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บทนํา

หลักการเรื่อง “ความจําเปนดานสุขภาพ” (health need) และ “ความจําเปน
ดานทันตกรรม” (dental need) เปนพื้นฐานของงานทันตสาธารณสุข เนื่องจากคาความ
จําเปนที่ประเมินไดในประชากรจะนําไปใชในการวางแผนบริการทันตกรรม คํานวณ
งบประมาณ จํานวนและประเภทของทันตบุคลากรที่ตองการ ตลอดจนจัดและกระจาย
บริการเพื่อรองรับความตองการนั้นๆ โดยทั่วไปแลววิธีการประเมินความจําเปน
ดานทันตกรรมที่ใชกันมาแตด้ังเดิม คือ วิธีการประเมินทางวิชาชีพหรือทางคลินิก
โดยบุคลากรทางวิชาชีพนั้น ๆ (Normative approach to need assessment) และผลที่
ไดเรียกวาความจําเปนทางวิชาชีพ (Normative need) ซ่ึงจัดเปนความจําเปนดาน

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากและความรูสึกจาํเปนตอการใสฟนเทียม
ของผูสูงอายไุทยกลุมหน่ึงท่ีมีความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม

บทคัดยอ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก

ความรูสึกจําเปน การตัดสินใจเขารับบริการ และปจจัยที่มีผลตอความรูสึกจําเปนและ
การตัดสินใจเขารับบริการใสฟนเทียมของผูสูงอายุไทยกลุมหนึ่งที่มีความจําเปนทางวิชา-
ชีพตอการใสฟนเทียม เก็บขอมูลเชิงคุณภาพรวมกับเชิงปริมาณโดยการสัมภาษณ
แบบมีโครงสรางรวมกับสัมภาษณเชิงลึกในผูสูงอายุจํานวน 32 คน ในตําบลหนองเหียง
อําเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี ผลการศึกษาแสดงถึงความแตกตางอยางมากระหวาง
มุมมองของตัวบุคคลกับมุมมองทางวิชาชีพและการเขารับบริการ รอยละ 46.9 รูสึกวา
ตนไมมีปญหาใด ๆ เพราะสามารถปรับตัวไดและรูสึกวาปญหาในการดํารงชีวิตไมไดมา
จากเรื่องปากและฟน รอยละ 28.1 มีปญหาเล็กนอย รอยละ 25.0 มีปญหามาก ปญหา
สวนใหญมาจากการรับประทานอาหาร รอยละ 81.3 ของผูสูงอายุมีความรูสึกจําเปน
ตอการใสฟนเทียมซึ่งรอยละ 34.6 เปนผูที่ไมมีปญหา รอยละ 43.8 ของผูสูงอายุไดไป
เขาคิวทําฟนเทียมไวแลวซึ่งรอยละ 35.7 เปนผูที่ไมมีปญหา ในขณะที่รอยละ 47.1 ของ
ผูที่มีปญหาและมีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมกลับไมไดไปเขาคิว ปจจัยที่สงผล
ใหเกิดความไมสอดคลองระหวางบริการทันตกรรมกับคุณภาพชีวิต ไดแก การที่ไมตอง
เสียคาใชจาย คําแนะนําจากทันตบุคลากร ปญหาทางสุขภาพรางกายและเศรษฐกิจ
สังคม เปนตน
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สุขภาพประเภทหนึ่งเทานั้น Bradshaw2 ไดกลาวถึงความจําเปน
ดานสุขภาพอีก 3 ประเภท ไดแก ความรูสึกจําเปน (Perceived/
Felt need) ประเมินจากตัวบุคคลนั้น ซึ่งจะคาบเกี่ยวแตไมตรงกัน
เสมอไปกับความจําเปนทางวิชาชีพ ความรูสึกจําเปนที่แสดงออก
(Demand/Expressed need) เปนความรูสึกจําเปนของตัวบุคคล
ที่ถูกพัฒนาขึ้นจนเกิดเปนการกระทําเพื่อใหไดมาซึ่งส่ิงที่ตน
ตองการ เชน ไปขอรับบริการทางการแพทย และประเภทสุดทาย
คือ ความจําเปนเชิงเปรียบเทียบ (Comparative need) ที่มาจาก
การเปรียบเทียบระหวางประชากรที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ
เหมือนกันแตไดรับการตอบสนองไมเทากัน

หลักการเรื่องความจําเปนดานสุขภาพไดถูกนํามาประ-
ยุกตใชในงานวิจัยดานทันตสาธารณสุข โดยคาดวาจะชวยให
งานบริการทันตสาธารณสุขมีประสิทธิภาพ และการบริหาร
จัดการทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดเปนไปอยางคุมคามากย่ิงข้ึน3

ในขณะเดียวกันหลักการเรื่องสุขภาพไดเปล่ียนไปจากการไมมี
โรค (disease) ไปสูการมีสุขภาวะที่ดี (well-being) หรือมีคุณ-
ภาพชีวิต (quality of life) ที่ดี4-5   นิยามเรื่องสุขภาพตามแนว-
คิดใหมนี้สอดคลองกับหลักการเรื่องความจําเปนดานสุขภาพ
ที่กลาวถึงความจําเปนหลายประเภท การมีสุขภาวะหรือคุณภาพ
ชีวิตที่ดีเปนส่ิงที่ตองประเมินจากตัวบุคคลเอง (Subjective
assessment) หาใชประเมินจากมุมมองทางวิชาชีพไม (Norma-
tive assessment) งานวิจัยในเรื่องความจําเปนดานทันตกรรมได

ถูกพัฒนาขึ้นมากมายตั้งแตชวงทศวรรษที่ 1670 เม่ือมีรายงาน
จาก Bulman6 วาผูสูงอายุสวนใหญที่ทันตแพทยเห็นวาฟนเทียม
ของเขาอยูในสภาพที่ไมดีและควรจะทําใหม ยังคงพอใจกับฟน
เทียมที่ใชอยู ไมรูสึกถึงปญหาใด ๆ และไมตองการฟนเทียมใหม
ในปจจุบันไดเปนที่ยอมรับแลววาบอยครั้งที่ผลของการประเมิน
ทางวิชาชีพไมตรงกันกับการประเมินจากตัวบุคคล บอยคร้ังท่ีมุม-
มองทางวิชาชีพถือวาบุคคลผูนั้นมีโรคและมีความจําเปนที่จะตอง
ไดรับการรักษา แตเขากลับรูสึกวาตนไมมปีญหาใด ๆ และไมตอง-
การการรักษา หรือในทางกลับกันที่มุมมองทางวิชาชีพถือวาผูนั้น
ปกติ ไมมีโรค จึงไมมีความจําเปนตอการรักษา แตเขากลับรูสึก
วาตนเองไมสบายและตองการการรักษา7-11

ความรูสึกของตัวบุคคลตอสุขภาพและการไดรับบริการ
ทางสุขภาพนั้นเกิดขึ้นอยางเปนกระบวนการ ดังแสดงในรูป
ที่ 1 กลาวคือ เม่ือบุคคลรูสึกถึงอาการหรือลักษณะปรากฏที่
เปล่ียนไป (perceived symptoms)หรอืจนอาการนั้นสงผลกระทบ
ตอการดํารงชีวิตประจําวัน (oral impacts on daily living) เขา
อาจจะเกิดความรูสึกจําเปนตอการไดรับการรักษา (perceived
need) ข้ึน และอาจดําเนินการใด ๆ เพ่ือใหไดรับการรักษา
(demand)12 อยางไรก็ดี ขั้นตอนตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับบุคคลแตละ
คนอาจไมเหมือนกัน ตัวอยางเชน บุคคลสองคนมีอาการปวดฟน
ที่กอใหเกิดปญหาในการดํารงชีวิตเหมือนกัน คนหนึ่งอาจตอง-
การการรักษาทันทีและรีบเขารับการรักษา ในขณะที่อีกคน

รูปท่ี 1 กระบวนการจากการรับรูอาการไปจนถึงการแสวงหาการรักษา
Fig. 1 Pathway from perceived symptoms to seeking health care
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อาจไมอยากรักษาแลวปลอยปญหานั้นทิ้งไว หรือการที่บุคคล
สองคนมีลักษณะการเรียงตัวของฟนเหมือนกัน คนหนึ่งอาจรูสึก
พอใจ อีกคนอาจไมพอใจและตองการการจัดฟน เปนตน กระบวน
การที่การรับรูถึงปญหาถูกพัฒนาไปจนเปนความรูสึกจําเปนตอ
การไดรับการรักษาและจนเปนการเขารับบริการนั้น มีปจจัย
ตาง ๆ เขามาเก่ียวของทั้งที่เปนตัวกระตุนใหกระบวนการเกิด
เร็วขึ้น (เชน การรักษาฟรี การรักษาที่เบิกจากระบบประกันได
คานิยมในสังคม ความตองการเลื่อนสถานะทางสังคม) และเปน
ตัวยับยั้งใหเกิดชาลงหรือไมเกิดเลย (เชน ความกลัว อยูไกลสถาน
พยาบาล ไมมีเงิน)13

โรคฟนผุและโรคปริทันตเกิดขึ้นและลุกลามไปตามชวงอายุ
จนอาจทําใหเกิดภาวะสูญเสียฟนไดเม่ือเขาสูวัยสูงอายุ ผลการ
สํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 5 รายงานวาอุบัติการณ
การสูญเสียฟนในผูสูงอายุไทยสูงถึงรอยละ 92 ผูสูงอายุจํานวน
สูงถึง 4 ลานคนมีความจําเปนที่จะตองใสฟนเทียม แบงเปนฟน
เทียมบางสวน 3,700,000 คน และฟนเทียมทั้งปาก 300,000 คน4

อยางไรก็ดี คาความจําเปนตอการใสฟนเทียมในผูสูงอายุที่สูง
มากนี้เปนคาความจําเปนทางวิชาชีพที่ประเมินจากสภาวะทาง
คลินิกเปนหลัก ในขณะที่การใสฟนเทียมตามแนวคิดสุขภาพ
แนวใหมจะมีเปาหมายเพ่ือใหผูสูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
สามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดเปนปกติสุข เชน รับประทาน
อาหาร มีสภาพจิตใจ และเขาสังคมได เปนตน15 ซ่ึงจะตองมาจาก
การประเมินจากตัวผูสูงอายุเอง การศึกษาที่ผานมาในเรื่องความ
จําเปนตอการใสฟนเทียมของผูสูงอายุไทยไดแสดงใหเห็นถึง
ความแตกตางระหวางมมุมองทางวิชาชพีและมุมมองจากตัวผูสงู-
อายุ16 อยางไรก็ดี ความเขาใจตอมุมมองของผูสูงอายุไทยตอ
สภาวะชองปากของตนยังคงมีอยูอยางจํากัดมาก ไมวาจะเปน
ดานผลกระทบที่มีตอคณุภาพชีวิต ความรูสึกจําเปนตอการใสฟน-
เทียม การตัดสินใจเขารับการรักษา ตลอดจนปจจัยที่กระตุนและ
ยับยั้งกระบวนการของความรู สึกและการกระทําดังกลาว
การพัฒนาองคความรูเหลานี้นาจะชวยนําไปสูการพัฒนางาน
ทันตสาธารณสุขใหดําเนินไปสูเปาหมายเรื่องคุณภาพชีวิตที่
ชัดเจนขึ้นและสามารถจะชวยใหการจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู
อยางจํากัดในประเทศเปนไปอยางตรงกลุมเปาหมายและคุมคา
มากย่ิงขึ้น งานวิจัยนี้จึงจัดทําขึ้นเพื่อ 1) ประเมินคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพชองปาก (Oral Health-Related Quality of Life:
OHRQoL) ของผูสูงอายุกลุมหนึ่งที่มีความจําเปนทางวิชาชีพตอ
การใสฟนเทียม 2) ประเมินความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม
และการตัดสินใจเข า รับบริการใสฟน เทียมของผู สู งอายุ

แลวเปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก และ
4) คนหาปจจัยที่กระตุนและขัดขวางตอการมีความรูสึกจําเปนตอ
การใสฟนเทียมและการตัดสินใจเขารับบริการใสฟนเทียม

วิธีการ

งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงคุณภาพรวมกับเชิงปริมาณ
เก็บขอมูลแบบตัดขวางในผูสูงอายุจํานวน 32 คน ในตําบลหนอง-
เหียง อําเภอพนสันคิม จังหวดัชลบุรี ทําการสุมตัวอยางแบบเจาะ-
จง กลุมตัวอยางที่ตองการคือผูสูงอายุที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ
ตอการใสฟนเทียม17 ดังนั้นจึงเลือก 1 หมูบาน จาก 15 หมูบานที่มี
ผูสูงอายุมาเขาคิวทําฟนเทียมมากที่สุด ทําการเลือกผูสูงอายุ
ผานอาสาสมัครประจําหมูบาน โดยเลือกผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป
มีสันเหงือกวางต้ังแต 16 ซ่ีขึ้นไป17 มีความสามารถในการสื่อสาร
ไดตามปกติและใหความรวมมือในการสัมภาษณ

ทําการศึกษานํารองเพ่ือพัฒนาโครงสรางของแบบสัม-
ภาษณและปรับมาตรฐานของผูสัมภาษณ โดยสัมภาษณผูสูง-
อายุในตําบลหมอนนาง ซึ่งเปนตําบลขางเคียง จํานวน 20 คน
ทําการพัฒนาแบบสัมภาษณโดยกําหนดโครงสรางและหัวขอ
ทั้งหมดที่ตองการ สําหรับหัวขอยอยเร่ืองคุณภาพชีวิตในมิติสุข-
ภาพชองปากนั้น ไดนําแนวคิดของดัชนี The Oral Impacts on
Daily Performances (OIDP Index)18 มาใชในการพัฒนาแบบ
สัมภาษณ โดยประเมินแบบเจาะจงสภาวะชองปาก (condition-
specific oral impacts)19 เฉพาะปญหาที่เกิดขึ้นจากการมี
สันเหงือกวางเทานั้น ไมใชปญหาโดยรวมของสภาวะชองปาก
(general oral impacts) ซ่ึงจากการศึกษานํารองพบวาปญหา
ทั้งหมดจากการมีสันเหงือกวางที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุกลุมนี้มีเพียง
3 ประเด็น ไดแก การรับประทานอาหาร การพูด และการเขา
สังคม การปรับมาตรฐานของผูสัมภาษณไมไดใชการทดสอบทาง
สถิติแตใชวิธีเชิงคุณภาพทําการพิจารณาและทดลองซํ้ารวมกัน
ระหวางผู สัมภาษณทุกคน โดยรวมกันกําหนดแนวทางการ
สัมภาษณ เชน การใชคําพูด ลําดับการซักถาม การเชื่อมโยงคํา
ถาม แลวฝกการสัมภาษณรวมกันจากแนวทางที่กําหนด ทําการ
ปรับแกไข เพิ่มเติม ทดลองซ้ํา จนแนใจวาผูสัมภาษณทุกคน
ทําการสัมภาษณไปในแนวทางเดียวกันและไดขอมูลที่ตรงกัน
มากที่สุด งานวิจัยนี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย
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ผูสัมภาษณ 5 คน ตรวจสภาวะชองปากของผูสูงอายุ
(เพื่อใหแนใจวาตรงตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางดังระบุขาง
ตน) และทําการสัมภาษณผูสูงอายุเปนรายบุคคล โดยสัมภาษณ
แบบมีโครงสรางเพ่ือเก็บขอมูล 4 ประเภท ไดแก 1) ขอมูลพื้นฐาน
ประชากร 2) คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก ประกอบดวย
3 ประเด็น ไดแก การรับประทานอาหาร การพูด และการเขา
สังคม บันทึกระดับของปญหาในแตละประเด็นเปน 3 ระดับ ไดแก
ไมมีปญหาตอการดําเนินชีวิต มีปญหาเล็กนอย และมีปญหามาก
3) ความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม วาผูสูงอายุตองการใสหรือ
ไม 4) การตัดสินใจเขารับบริการใสฟนเทียม โดยสอบถามผูสูง-
อายุและตรวจสอบจากขอมูลที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
พนัสนิคม วาไดเขาคิวแลวหรือยังไมไดเขาคิว นอกจากนั้นไดใช
การสัมภาษณเชิงลึกรวมดวยเพื่อเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 2
ประเภท คือ 1) ปญหาตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับการดําเนินชีวิตประจํา-
วันของผูสูงอายุอันเนื่องมาจากการมีสันเหงือกวาง (กรณีที่มี
การกลาวถึงปญหาทางสุขภาพรางกายจะทําการตรวจสอบ
ขอมูลจากทางโรงพยาบาลภายหลัง) รวมทั้งสาเหตุที่ผูสูงอายุ
บางคนมีสันเหงือกวางแตไมรูสึกถึงปญหาใด ๆ และ 2) ปจจัยที่มี
ผลทั้งทางดานกระตุนและขัดขวางตอความรูสึกจําเปนตอการใส
ฟนเทียมและการตัดสินใจเขารับบริการใสฟนเทียม บันทึกตามคํา
บอกเลาของผูสูงอายุ การสัมภาษณใชวิธีพูดคุยอยางเปนกันเอง
ถามซํ้าเพ่ือใหแนใจวาไดขอมูลที่เที่ยงตรง บันทึกคําตอบโดยยอ
ลงในแบบสัมภาษณและใชเครื่องบันทึกเสียงเพ่ือความครบถวน
ของขอมูล ซึ่งผูสัมภาษณทั้ง 5 คนไดรวมกันถอดเทปแลวเรียบ
เรียงบทสัมภาษณที่ไดจากผูสูงอายุทุกคนตามหัวขอตาง ๆ ตาม
ที่ไดกําหนดไว ผูสูงอายุทุกคนใหความรวมมือเปนอยางดีและ
เขาใจวาเปนการศึกษาเพื่อคนหาความจริง ไมเก่ียวของกับการให
บริการทางทันตกรรมใด ๆ ทั้งส้ิน ขอมูลที่ไดนํามาวิเคราะหเชิง-
พรรณนาและเชิงวิเคราะหโดยคํานวณรอยละของความรูสึก
ตองการและการเขารับบริการเทียบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชองปาก

ผล

ผูสูงอายุทั้ง 32 คน แบงเปนเพศหญิง 26 คน และเพศชาย
6 คน อายุตั้งแต 60-80 ป อายุเฉล่ีย 69 (S.D.=5.8) ป ไมไดประ-
กอบอาชีพ 16 คน และประกอบอาชีพ 16 คน แบงเปนอาชีพ
รับจางทั่วไป 7 คน มีกิจการขายของของตัวเอง 6 คน และทําการ
เกษตร 3 คน ผูสูงอายุทุกคนมีความจําเปนทางวิชาชีพตอการใส
ฟนเทียม

1. คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก (Oral Health Related
Quality of Life)

ผูสูงอายุจํานวน 15 คน (รอยละ 46.9) รูสึกวาตนไมมีปญหา
ใด ๆ สามารถรับประทานอาหารได พูดได และเขาสังคมได
ตามปกติ สวนอีก17 คน (รอยละ 53.1) รูสึกวาการมีสันเหงือก
วางทําใหเกิดปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวันของตน แบงเปน
ปญหาเล็กนอย 9 คน (รอยละ 28.1) และปญหามาก 8 คน
(รอยละ 25.0) (ตารางที่ 1) ในกลุม 17 คนที่มีปญหานั้น เกือบ
ทุกคน (16 คน) มีปญหาดานการรับประทานอาหาร และ 4 คน
มีปญหาเรื่องการเขาสังคม ทั้งนี้มีผูสูงอายุ 3 คนที่มีปญหาทั้งทาง
ดานการรับประทานอาหารและการเขาสังคม สวนดานการพูด
นั้น ไมมีผูสูงอายุคนใดเลยที่รูสึกวาตนมีปญหา

1.1 ผูที่มีปญหาในคุณภาพชีวิต
1.1.1 ปญหาในการรับประทานอาหาร
ผูสูงอายุ 16 คน (รอยละ 50.0) มีปญหาในการรับประทาน

อาหารอันเนื่องมาจากการมีสันเหงือกวาง โดยที่ 9 คน (รอยละ
28.1) รูสึกวาความยากลําบากในการรับประทานเปนปญหา
เล็กนอยตอชีวิตของตน ในขณะที่ 7 (รอยละ 21.9) คนรูสึกวาเปน
ปญหามาก จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวาการมีสันเหงือกวาง
กอใหเกิดปญหาในการรับประทานอาหารที่สงผลตอการดํารง
ชีวิตของผูสูงอายุตาง ๆ ตัวอยางคําบอกเลาถึงปญหาดังกลาว
เชน “ฟนมันกระแทกกับเหงือก เจ็บ เค้ียวไมได เค้ียวไมละเอียด”
หรือ “ไมสามารถเค้ียวอาหารไดเลย มันเจ็บมาก” หรือ “กินไดนอย
ลง เพราะตองทําใหนิ่ม กินอะไรก็ไมอรอย” หรือ “พอกินไมได ชีวิต
มันก็ยุงยากลําบาก ตองคอยเลือกวาจะกินอะไร ตองทําใหมันกิน
ไดงายเขา” หรือ “พอเค้ียวไดไมดี โดยเฉพาะผักสด ที่จะเค้ียว
ไมไดละเอียด ทองก็อืด อาหารมันก็ไมยอย” (ไดรับการยืนยันจาก
คําบอกเลาของแพทยที่โรงพยาบาล) หรือ “เบ่ืออาหาร เพราะตอง
กินแตของออน ๆ เละ ๆ บางทีก็ไมกินมันเลย นํ้าหนักก็ลด ไมมี
แรงทํางาน” หรือ “กินไดแตอาหารออน ๆ บางทีไดแตนํ้าแกง
ไมอยูทอง ก็เลยหิวบอยและกินไมเปนเวลา ตอนนี้เลยเปนแผล
ในกระเพาะรุนแรง” (ไดรับการยืนยันจากคําบอกเลาของแพทยที่
โรงพยาบาล) เปนตน

1.1.2 ปญหาในการเขาสังคม
ผูสูงอายุ 4 คน (รอยละ 12.5) มีปญหาในการเขาสังคม

อันเนื่องมาจากการมีสันเหงือกวาง โดยที่ 2 คน (รอยละ 6.3) รูสึก
วาการไมสามารถเขาสังคมไดตามปกติเปนปญหาเล็กนอย
ตอชีวิต ในขณะที่ 2 คน (รอยละ 6.3) รูสึกวาเปนปญหามาก จาก
การสัมภาษณเชิงลึกพบวาการมีสันเหงือกวางกอใหเกิดปญหา
ในการเขาสังคมที่มีตอการดํารงชีวิตของผูสูงอายุ ตัวอยางคําบอก
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ถึงปญหาดังกลาว เชน “อายที่ไมมีฟน ย้ิมก็เห็นแตเหงือก ไมมีฟน
มาปด ไมคอยกลาจะยิ้มตอหนาคนอื่น” หรือ “ดูแตกตางจาก
คนอื่น” หรือ “หนายุบ ดูแลวนาเกลียด ไมอยากออกไปไหน” หรือ
“เค้ียวขาวก็ชา เวลาเคี้ยวก็ดูไมเหมือนคนอื่น ทําใหรูสึกไมอยาก
ไปกินขาวกับคนอ่ืนเขา”

1.2 ผูที่ไมมีปญหาในคุณภาพชีวิต
1.2.1 ไมมีปญหาในการรับประทานอาหาร
ผูสูงอายจุํานวน 16 คน (รอยละ 50.0) รูสึกวาตนไมมีปญหา

ในการรับประทานอาหาร จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวาทุกคน
มีสภาวะชองปากดังที่ปรากฏ ไมมีการสูญเสียฟนเพิ่ม มาเปน
เวลาอยางนอย 1 ป ทําใหเกิดการปรับตัวและเคยชินกับสภาพ
ที่เปน ผูสูงอายุสามารถรับประทานอาหารออน ๆ ได ปรุงและ
เลือกอาหารที่เหมาะกับตนไดโดยไมลําบาก อาหารที่รับประทาน
เชน ขาวสวยหุงนิ่ม เนื้อสัตวตมเปอย เนื้อปลา ผักตม และผลไม
ฝานเปนช้ินบาง ๆ แมจะรับประทานอาหารที่แข็ง กรอบ เหนียว
เชน ผักสด ผลไมกรอบบางชนิด เชน ออย มะมวงมัน ไมคอยได
และรูสึกเสียดายที่ไมสามารถรับประทานของที่ตนชอบ ผูสูงอายุ
ในกลุมนี้ก็รูสึกวาตนสามารถเปลี่ยนไปรับประทานอยางอ่ืนและ
ก็ไม รู สึกเปนปญหาตอการดํารงชีวิตประจําวันแตอยางใด
บางรายที่ไมมีฟนเหลืออยูเลย จะใชสันเหงือกบดอาหาร กลืนอา-
หารที่นิ่ม ๆ และเลือกรับประทานอาหารชนิดที่ตนทานได แมบาง
ครั้งอาหารแข็งจะกระแทกเหงือกใหเจ็บบาง ก็ไมรูสึกเดือดรอนใจ
ยังคงรูสึกวาตนรับประทานไดตามปกติ ในปริมาณตามที่ตองการ
และครบทุกประเภทอาหาร จากการสัมภาษณไมพบผูสูงอายุ

คนใดที่มีปญหาเรื่องการยอยอาหาร สุขภาพออนแอ หรือไมมีแรง
จากการรับประทานอาหารไมเพียงพอ

1.2.2 ไมมีปญหาในการเขาสังคม
ผูสูงอายุจํานวน 28 คน (รอยละ 87.5) กลาววาการไมมี

ฟนไมไดสรางปญหาดานความสวยงามและการเขาสังคมใหกับ
ตน จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวาผูสงูอายุกลุมน้ีรูสึกวาการสูญ-
เสียฟนเปนการเปลี่ยนแปลงที่เปนปกติตามชวงอายุ ถึงแมบางคน
จะรูสึกอายบางในชวงแรกที่สูญเสียฟน แตตอมาไมนานก็ยอมรับ
ไดวาเปนเรื่องปกติของคนอายุมาก ผูสูงอายุทุกคนในกลุมนี้
สามารถพูดคุยกับคนอื่น ไปไหนมาไหน ไปงานบุญ งานตามบาน
ตาง ๆ ไดโดยไมรูสึกอาย

1.2.3 ไมมีปญหาในการพูด
ผูสูงอายุทุกคนไมรูสึกวามีปญหาในการพูดที่รบกวนคุณ-

ภาพชีวิตของตน ถึงแม 3 คน (รอยละ 9.5) จะรูสึกถึงการเปลี่ยน
แปลงในการออกเสียงที่ไมชัดเจนเหมือนกอน แตก็ไมรูสึกวาเปน
ปญหาในชีวิตแตอยางใด

1.2.4 ไมมีปญหาใด ๆ ทั้งส้ิน
ผูสูงอายุ 15 คน (รอยละ 46.9) รูสึกวาการมีสันเหงือกวาง

ไมไดสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันของตนไมวาจะ
เปนเรื่องการรับประทานอาหาร การพูด และการเขาสังคม
จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวาทุกคนมองปญหาในการดํารง
ชวีติเปนเร่ืองอ่ืน ๆ เชน สุขภาพรางกาย สภาพเศรษฐกจิของครอบ-
ครัว และบุคคลในครอบครัว โดยที่ไมไดรูสึกวาปญหาในการดํารง
ชีวิตมาจากเรื่องปากและฟน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลกระทบของชองปาก ความรูสึกตองการ และการเขารับบริการใสฟนเทียมในผูสูงอายุไทย
กลุมหนึ่งที่มีความตองการฟนเทียมทางวิชาชีพ

Table 1 Comparison of oral impacts, perceived needs and demand for denture in a group of elderly Thais
normatively needing dentures (N = 32)

Level of impacts

Oral impacts on quality of life

Perceived need

for denture

Demand - No

Demand - Yes

Total

Demand - No

Demand - Yes

Total

No Low High

No

Yes

5

1

6 (100%)

5

4

9 (34.6%)

15 (46.9%) 9 (28.1%) 8 (25.0%)

0

0

0 (0%)

4

5

9 (34.6%)

0

0

0 (0%)

4

4

8 (31.8%)

¤Ø³ÀÒ¾.p65 11/4/2550, 10:0117



18 J Dent Assoc Thai Vol. 57  No. 1 January-February  2007

2. ความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม (Perceived need for
denture)

ผูสูงอายุ 26 คน (รอยละ 81.3) ตองการฟนเทียม และ
6 คน (รอยละ 18.7) ไมตองการฟนเทียม ผูสูงอายุทั้ง 6 คนที่ไม
ตองการเปนผูที่ไมมีปญหาใด ๆ ในคุณภาพชีวิต สําหรับผูสูงอายุ
26 คนที่ตองการ แบงเปนผูที่ไมมีปญหา 9 คน มีปญหาเล็กนอย
9 คน และมีปญหามาก 8 คน (ตารางที่ 1)

3. การเขารับบริการใสฟนเทียม (Demand for denture)
ผูสูงอายุ 14 คน (รอยละ 43.8) ไดไปเขาคิวทําฟนเทียมไว

แลว ในขณะที่อีก 18 คน (รอยละ 56.2) ไมไดไปเขาคิว ในกลุม
14 คนที่ไดไปเขาคิวแลวนั้น เปนผูที่ไมมีปญหาในคุณภาพชีวิต
5 คน มีปญหาเล็กนอย 5 คน และมีปญหามาก 4 คน สําหรับกลุม
ที่ไมไดเขาคิว 18 คนนั้น เปนผูที่ไมมีปญหา 10 คน มีปญหา
เล็กนอย 4 คน และมีปญหามาก 4 คน (ตารางที่ 1)

4. ปจจัยที่มีผลตอความรู สึกจําเปนตอการใสฟนเทียมและ
การตัดสินใจเขารับบริการ

4.1 ปจจัยกระตุน (Motivating factors)
ผูสูงอายุ 9 คน จาก 15 คนที่ไมมีปญหาเรื่องคุณภาพชีวิต

(รอยละ 60.0 ของผูที่ไมมีปญหา) มีความรูสึกจําเปนตอการใส
ฟนเทียม จากการสัมภาษณเชิงลึกพบสาเหตุตาง ๆ ที่ทําใหผูสูง-
อายุมีความตองการทั้ง ๆ ที่สามารถดํารงชีวิตปจจุบันไดเปนปกติ
อยูแลว อาทิเชน การที่ไมตองเสียคาใชจาย (ซ่ึงเปนสาเหตุหลัก
ของผูสูงอายุ 7 คน) การไดเห็นผูอื่นใสจึงอยากลองใสบาง เผื่อ
จะเค้ียวอาหารไดดีขึ้น และการไดรับคําแนะนําของทันตบุคลากร
ที่ทําใหเช่ือวาจําเปนตองใสฟนหลังถอนฟนไปแลว แมวาตนเองจะ
ไมรูสึกถึงปญหาใด ๆ ก็ตาม

4.2 ปจจัยขัดขวาง (Inhibiting factors)
ผูสูงอายุทั้ง 17 คนที่มีปญหาในคุณภาพชีวิตตางตองการ

ฟนเทียม อยางไรก็ดี มีเพียง 9 คนที่ไดไปเขาคิวทําฟนเทียม
ในขณะที่ผูสูงอายุอีก 8 คน (รอยละ 47.1 ของผูที่มีปญหา) ไมได
ไปเขาคิว จากการสัมภาษณเชิงลึกพบสาเหตุตาง ๆ ที่ทําใหผูสูง-
อายุไมสามารถเขาถึงบริการไดแมรูสึกวาตนเองมีปญหาและ
ตองการเกิดขึ้นแลว อาทิเชน คาใชจายในการเดินทาง (คาเดิน
ทางไปกลับ 100-400 บาท) ปญหาดานสุขภาพ ทําใหไมสามารถ
เดินทางไปโรงพยาบาลโดยลําพังได และไมตองการใหลูกหลาน
ลางานเพ่ือพาตนไป เพราะจะเสียรายไดของครอบครัว การที่ตอง
ประกอบอาชีพหารายได จึงไมมีเวลาไปโรงพยาบาล ไมตองการ
รอคิวนาน และไมมีเงินพอที่จะไปรักษาที่คลินิกเอกชนดัง

เพื่อนบานบางคนที่ไมตองการรอคิวนาน ไมแนใจในคุณภาพของ
ฟนเทียม จากคําบอกเลาของผูอ่ืนวาใสฟนเทียมแลวใชงานได
ไมดี และไมแนใจในอัธยาศัยการบริการของเจาหนาที่โรงพยา-
บาล ไมทราบวาทําฟนเทียมไดฟรี ไมมีคาใชจาย และไมตองการ
ถอนฟน เขาใจวาตองถอนฟนออกใหหมดทกุซี่จึงจะใสฟนเทียมได

บทวิจารณ

การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดเล็ก
และเจาะจงเฉพาะกลุม จํานวนตัวอยางต่ําเกินไปสําหรับการ
ศึกษาเชิงปริมาณ ทําใหผลที่ไดจึงไมอาจส่ือไปถึงประชากรผูสูง-
อายุทั่วไปหรือแมแตในพื้นที่นั้น อยางไรก็ตาม คุณคาของงานวิจัย
นี้ คือ การพัฒนาไปสูเครื่องมือการศึกษาเชิงปริมาณที่กวางขวาง
ขึ้นตอไป ทั้งนี้เนื่องจากผลการศึกษาที่พบมีความนาสนใจและ
เปนไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาอื่น ๆ ที่เคยมีมา ผูสูงอายุ
ในการศึกษานี้ที่ไดรับผลกระทบของการมีสันเหงือกวางตอคุณ-
ภาพชีวิต (impacts on quality of life) เกือบทุกคนรายงานถึง
ปญหาในเรื่องการรับประทานอาหาร อันเนื่องมาจากอาการเจ็บ
และความสามารถอันจํากัดในการเคี้ยว ซึ่งตรงกับการศึกษา
ในอดีตทั้งในผู สูงอายุไทยในจังหวัดเชียงใหมและในตาง-
ประเทศวาภาวะสูญเสียฟนของผูสูงอายุนํามาซ่ึงปญหาในการ
รับประทานอาหารมากที่ สุด20-21 อยางไรก็ตามในขณะที่
ผู สูงอายุทุกคนมีความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม
ประมาณครึ่งหนึ่งเทานั้นที่มีปญหาในการดํารงชีวิตประจําวัน
อีกประมาณครึ่งหนึ่งไมมีปญหา ความแตกตางที่เห็นไดชัดนี้
ระหวางการประเมินตามความรูสึกของผูสูงอายุและการประเมิน
ทางวิชาชีพนี้สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาในผูสูงอายุไทย
ที่พบวา รอยละ 60.5 ของผูสูงอายุไทยที่มีความจําเปนทางวิชา-
ชีพตอการใสฟนเทียมและมีสุขภาพดี มีปญหาดานคุณภาพชีวิต
ที่มาจากการมีสันเหงือกวาง16 ในตางประเทศ คาความจําเปน
ทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียมในประชากรผูสูงอายุหนึ่ง ๆ อยูระ-
หวางรอยละ 67.0-70.0 ในขณะที่คาความรูสึกจําเปนของผูสูง-
อายนุั้นอยูระหวางรอยละ 22.0-42.0 ซ่ึงคิดเปนเพียงรอยละ 30.0–
60.0 ของความจําเปนทางวิชาชีพเทานั้น6-8 Cautley และคณะ
รายงานวารอยละ 39.0 ของผูสูงอายุที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ
มีความรูสึกจําเปน9 สวนการศึกษาของ Locker และ Jokovic
ไดผลที่ใกลเคียงกันมากคือรอยละ 41.0 สําหรับการตัดสินใจ
เขารับบริการ10 และการศึกษานี้พบวาเปนรอยละ 40.0 ของผูที่มี
ความจําเปนทางวิชาชีพ ซ่ึงสูงกวาการศึกษาของ Smith และ
Sheiham ที่รายงานไวที่รอยละ 19.0 เทานั้น11  ความแตกตาง
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ระหวางมุมมองทางวิชาชีพและมุมมองของตัวบุคคลไมเพียงแต
จะพบจากการประเมินความจําเปนหรือการตัดสินใจใหการรักษา
แลว ยังพบไดจากการประเมินผลหลังการใสฟนเทียม กลาวคือ
ผูปวยทั่วไปมักจะมีความพอใจมากกวา ในขณะที่ทันตแพทย
ไมพอใจและยังคงตองการปรับปรุงฟนเทียมนั้น22

ความแตกตางระหวางมุมมองทางวิชาชีพและมุมมองของ
ตัวบุคคลในเรื่องความจําเปนดานทันตกรรมเปนส่ิงที่อธิบายได
ตามหลักทฤษฎี เนื่องจากมุมมองทั้งสองอยูบนพ้ืนฐานที่แตกตาง
กัน วิธีทางวิชาชีพเปนไปตามหลักชีววิทยาการแพทย (Bio-medi-
cal) ที่ถือวาส่ิงที่ผิดแปลกไปเปน “โรค” และควรจะไดรับการรักษา
ผลลัพธจากการประเมินความจําเปนดานทันตกรรมดวยวิธีนี้
มักจะสูงมาก14,23 ในขณะที่มุมมองของประชาชนมาจากการ
ผสมผสานระหวางลักษณะทางชีววิทยา สภาพทางจิตใจและ
การใชชีวิตในสังคม (Bio-psychosocial) ของบุคคลผูนั้น24

Dubos25 ไดกลาวไววา การปรับตัวเปนหัวใจสําคัญตอสภาวะสุข-
ภาพของบุคคล และการวัดสุขภาพที่แทจริงนั้นคือความสามารถ
ในการดํารงชีวิตไดตามความคาดหวังของบุคคลนั้น ๆ และของ
สังคมของเขา การศึกษาเชิงคุณภาพในประเทศไทยพบวาประ-
ชาชนใหความหมายสุขภาพชองปากโดยคํานึงถึงลักษณะที่
ปรากฏใหเห็นอยางชัดเจน และผลกระทบของลักษณะดังกลาว
กับความสัมพันธทางสังคมกับผูอ่ืน26  แมวาบุคคลจะมีอาการ
ที่ผิดปกติในชองปาก แตไมกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวัน
เขาสังคม ประกอบการงานไดตามปกติ บุคคลนั้นอาจรูสึกวาตน
มี “สุขภาพ” ชองปากที่ดีและไมมีความรูสึกจําเปนตอการรักษา
ใด ๆ

ในสถานการณที่ทรัพยากรมีอยูอยางจํากัด งานบริการ
ทันตกรรมไมสามารถรองรับปริมาณความจําเปนทางวิชาชีพที่
สูงมากได14,23 มุมมองเรื่องคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก
เปนอีกปจจยัหนึ่งที่อาจจะนํามาชวยประกอบการตัดสินใจ โดยจดั
บริการตามลําดับความจําเปน (priority) ตัวอยางเชน ในกรณีของ
งานวิจัยนี้ ผูสูงอายุทั้งหมดที่มีความจําเปนทางวิชาชีพตอการใส
ฟนเทียมอาจจะแบงออกไดเปนสามกลุม ครึ่งหนึ่งคือกลุมที่ไมมี
ปญหาในคุณภาพชีวิต หนึ่งในส่ีเปนกลุมที่มีปญหาเล็กนอย และ
อีกหนึ่งในส่ีเปนกลุมที่มีปญหามาก ถาพิจารณาจากผลกระทบ
ของการมีสันเหงือกวางตอการดํารงชีวิต กลุมที่มีความจําเปน
ควรไดใสฟนเทียมกอนคือกลุมสุดทายซึ่งมีเพียงหนึ่งในส่ีของผูที่มี
ความจําเปนทางวิชาชีพเทานั้น หรือถาพิจารณาจากผูที่เขามา
รับบริการแลว (14 คน) จะพบวามีเพียงหนึ่งในสามที่ควรไดรับ
บริการในลําดับตน เนื่องจากมีปญหามาก หนึ่งในสามอาจไดรับ
บริการในลําดับตอมาเนื่องจากมีปญหาเล็กนอย และอีกหนึ่ง

ในสามซ่ึงเปนผูที่ไมมีปญหาอาจจะไดรับบริการในภายหลัง
แนวทางเชนนี้ไดเคยถูกเสนอไวโดย พัชราวรรณ นฤมนัส และ
Sheiham16 ซึ่งพบวาสามารถคัดเลือกกลุมที่ มีความจําเปน
ในลําดับตนไดครึ่งหนึ่งของผูที่มีความจําเปนทางวิชาชีพทั้งหมด

นอกจากจะพบวาครึ่งหนึ่งของผูสูงอายุที่มีความจําเปนทาง
วิชาชีพตอการใสฟนเทียม และหนึ่งในสามของผูทีไ่ปเขาคิวใสฟน-
เทียมนั้นเปนผูที่ไมมีปญหาดานคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชอง-
ปาก การศึกษาครั้งนี้ยังพบอีกวาครึ่งหนึ่งของผูสูงอายุที่มีปญหา
กลับไมไดไปเขาคิวเพื่อรับการรักษา ความไมสอดคลองกัน
ระหวางระบบบริการกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากของ
ผูสูงอายุ มาจากปจจัยทางจิตวิทยาและสังคม (psychological
and social factors) สองประเภท ประเภทแรกคือ ปจจัยที่เปน
อุปสรรคตอการแสดงออกซึ่งความรูสึกตองการและตัดสินใจเขา
รับบริการ (barrier) ทําใหเกิดเปนความตองการการรักษาที่ไมสา-
มารถแสดงออกมาได (unexpressed demand) ซ่ึงในการศึกษา
นี้ปจจัยที่เปนอุปสรรค ไดแก สุขภาพรางกาย สถานะทางเศรษฐ-
กิจ ความไมทั่วถึงและคลาดเคลื่อนของขอมูลและขาวสารทาง
ทันตกรรม และประสิทธิภาพของงานบริการทันตกรรมในอดีต
สวนประเภทที่สองคือ ปจจัยที่สรางแรงกระตุน (motivation) จน
ทําใหเกิดความตองการและการเขารับบริการที่เกินความจําเปน
(excess perceived needs and demands)14 ซ่ึงในการศึกษานี้
ไดแก งานบริการที่ไมมีคาใชจาย รวมไปถึงความรูสึกตองการที่
เกิดจากคําแนะนําของทันตบุคลากรเอง (supply-induced
demand) ฉะนั้นการปรับปรุงงานทันตสาธารณสุขใหมีการกระ-
จายทรัพยากรและจัดสรรงานบริการทันตกรรมอยางเหมาะสม
ในประชากร จึงควรที่จะตองคํานึงถึงปจจัยตาง ๆ เหลานี้ ถึงแม
การแกไขที่ปจจัยทางสภาพเศรษฐกิจสังคม ซ่ึงแลดูเหมือนจะเปน
ตนตอของปญหาทั้งหลายทั้งปวง จะไมเกี่ยวของโดยตรงกับงาน
ทันตสาธารณสุข และขึ้นอยูกับบุคลากรในสายวิชาชีพอื่น ๆ
การศึกษานี้ไดแสดงใหเห็นวา วิสัยทัศนของการทํางานทันต-
สาธาณสุขใหบรรลุเปาหมายนั้น ไมใชการทํางานแยกสวนที่
พิจารณาเฉพาะสุขภาพชองปากเพียงอยางเดียว หากแตมองการ
พัฒนาสุขภาพชองปากของประชาชนรวมอยูในบริบทของการ
พัฒนาสุขภาพโดยรวม และทายที่สุดรวมอยูในบริบทของการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคม27-28

การศึกษาครั้งนี้ไดนําเสนอขอมูลเบื้องตนถึงความแตกตาง
ระหวางมุมมองทางวิชาชีพและมุมมองของประชาชนตอสุขภาพ
ชองปาก ตลอดจนปจจัยที่ทําใหงานบริการทันตกรรมไมสอด-
คลองกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก ผลการ
ศึกษาไดสรางประเด็นใหมที่นาสนใจและทาทายอยางย่ิงตอ
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งานทันตสาธารณสุขของประเทศไทย และแสดงใหเห็นถึงความ
จําเปนของงานวิจัยเชิงปริมาณในกลุมตัวอยางขนาดใหญตอไป
ในอนาคต เพื่อสรางองคความรูในเรื่องคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชองปากของคนไทย อันนาจะนําไปสูการพัฒนางานทันตสา-
ธารณสุข ใหการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดของประเทศเปนไป
ตรงตามเปาหมายในการสรางคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนของประชาชน
ชาวไทย

บทสรุป

ผลกระทบของการมีสันเหงือกวางตอคุณภาพชีวิตของ
ผูสูงอายุคือปญหาในการรับประทานอาหารและการเขาสังคม
การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงความแตกตางอยางมากระหวาง
มุมมองทางวิชาชีพและมุมมองของตัวบุคคล ตลอดจนความ
ไมสอดคลองระหวางงานบริการทันตกรรมกับคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพชองปากของผูสูงอายุ สาเหตุของความไมสอดคลอง
ดังกลาวมาจากปจจัยหลายประการ โดยเฉพาะปญหาทางสุข-
ภาพรางกายและเศรษฐกิจสังคม ตลอดจนระบบงานบริการ
ทันตกรรมในปจจุบัน
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Original Article

Abstract
This study’s objective was to assess oral health-related quality of life, perceived needs

and demands for denture and factors affecting perceived needs and demands in a group of
elderly Thais normatively needing dentures. Data were collected in 32 elderly Thais, using
a combined qualitative and quantitative method through structured and in-depth interviews.
If any oral impacts on quality of life were detected, older people were asked to rate their
impacts. Results showed that subjective assessment differed considerably from normative
assessment and from service utilisation. Forty-seven percent of the elderly did not have oral
impacts while 28.1% had low and 25.00% had high levels of oral impacts. Oral impacts affected
quality of life mainly through eating difficulties. Eighty-one percent had perceived need
for denture; 34.6% did not have oral impacts. 43.8% had demands for denture; 35.7% did not
have oral impacts. Nevertheless, 47.1% of those having oral impacts and perceived needs
did not get access to service. The discrepancy between demand or service utilisation and oral
health-related quality of life was due to factors such as free service, dental personnel’s
suggestions, problems regarding general health and socioeconomic conditions.

Key  words: demand; denture; normative need; perceived need; quality of life

Sudaduang Gherunpong
Lecturer
Department of Community Dentistry
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University

Yada Puangsaard
Lecturer
Department of Hospital Dentistry
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University

Panpaporn Nimsrisukkul
Dentist
Choompae Hospital, Khonkaen

Patcha Wanjarrurat
Dentist
Private Clinic

Sirina Purthivorawong
Dentist
Samkoe Hospital, Angthong

Supreda Suphanantachat
Dentist
Private Clinic

Correspondence to:
Lecturer Dr. Sudaduang Gherunpong
Department of Community Dentistry
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
Henri-Dunang Road, Patumwan, Bangkok 10330
Tel: 02-2188548
Fax: 02-2188545
E-mail: sudaduang.g@chula.ac.th

Oral Health-Related Quality of Life and Perceived
Need for Denture in a Group of Elderly Thais

with Normative Denture Need

¤Ø³ÀÒ¾.p65 11/4/2550, 10:0122




