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 The objectives of the present study were to investigate the relationship between 
behavioral factors, psychological factors, social factors and early childhood caries 
(ECC), and to study the variation of dental caries status and oral health behavior among 
18-36-month-old Buddhist and Muslim Thai children in Tha Sala district, Nakhon Si 
Thammarat province. Data were collected from mothers/caregivers by using cross-
sectional structured questionnaires, and dental examination records  were obtained from 
children who participated in the study. 
 The results showed that the prevalence of ECC among 256 children from study 
areas was 69.5% with mean dmfs of 8.99 ± 10.63. No significance was found in dental 
caries status between Buddhist and Muslim Thai children at significant level 0.05. 
Muslim Thai children tended to have more inappropriate oral health behavior than 
Buddhist Thai children. The final multivariate analysis showed that the prevalence of 
ECC was significantly associated with age of child (p<0.001), frequency of night-time 
feeding (p<0.001), caretaker's oral health education (p<0.001), child's daily tooth 
brushing (p<0.05) and child's cooperation in tooth cleaning (p<0.05). In the final model 
of dmfs, the variables significantly associated with dmfs level were age of child 
(p<0.001), child's daily tooth brushing (p<0.01), child's falling asleep during feeding 
(p<0.01), child's consumption of sweet drinks in bottle (p<0.05) and sweet score 
(p<0.05).  
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคฟนผุยงัคงเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กลุมเด็กปฐมวัย จากขอมูลการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544 ในกลุมเด็ก
อายุ 3 ป พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานมสงูถงึรอยละ 65.7 โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 
3.61 ซี่ตอคน ลักษณะการผุของเด็กวัยนีจ้ะพบฟนผุมากทีฟ่นตัดหนาน้ํานมบน รองลงมา คือ ฟน
กรามน้าํนมลางและฟนกรามน้ํานมบน และฟนที่เปนโรคนี้เกือบทั้งหมดเปนฟนที่ไมไดรับการรักษา 
โดยเมื่อจําแนกตามภาคตางๆ พบวาภาคใตมีความชุกในการเกิดโรคฟนผุสูงสุด คอื รอยละ 71.2 
และมีผูที่ยงัไมไดรับการรักษาสูงถงึรอยละ70.4 (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัตสาธารณสุข, 
2545)  เมื่อพจิารณาสภาวะโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ปของจังหวัดนครศรีธรรมราชที่มีการสํารวจในป 
พ.ศ.2540, 2544 และ 2545 พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้าํนมรอยละ 80.4, 65.2 และ 
61.2 ตามลําดบั ซึ่งยังเปนอตัราที่สูงถึงแมแนวโนมในการเกิดโรคจะลดลง   

โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (early childhood caries) คือ การเกิดฟนผุในฟนน้าํนมซี่ใดๆใน
ชองปากของเด็กกอนวัยเรียนซึ่งมีอายุต่าํกวา 72 เดือน (Drury, 1999) โดยการผุอาจเริ่มทนัทีทีฟ่น
ซี่แรกขึ้นมาในชองปาก โดยโรคฟนผุจะสงผลกระทบหลายประการ เชน ทําใหเด็กมีอาการปวด 
รบกวนการบดเคี้ยวอาหาร รับประทานอาหารไดนอยลง และมีปญหาในเรือ่งการนอนหลับ 
(Low,Tan and Schwartz, 1999; Thomas and Primosch, 2002) นอกจากนีย้ังเปนสาเหตุของ
การติดเชื้อในชองปากซึ่งนําไปสูการติดเชื้อทางระบบไดอีกดวย (Billings, 1996) สภาวะโรคฟนผุ
จะรบกวนตอสุขภาพโดยรวมของเด็ก ทาํใหเด็กมกีารเจรญิเติบโตชากวาเด็กทีฟ่นไมผุ (Acs et al.,  
1992) นอกจากนีโ้รคฟนผุในเด็กปฐมวัยยังนําไปสูปญหาการเกิดฟนผุในฟนน้าํนมซี่อ่ืนๆใน      
ชองปาก (Johnsen et al., 1986; Greenwell et al., 1990; O’Sullivan and Tinanoff, 1993a, 
1996; Al-Shalan, Erickson and Hardie, 1997) และการเกิดฟนผุในชุดฟนถาวรตามมาได 
(Greenwell et al., 1990; Kaste et al., 1992; Al-Shalan et al., 1997) และทําใหเด็กมีการสบฟน
ที่ผิดปกติตอไป นอกจากนี้ยงัมีความเกีย่วพนัธกับความบกพรองในการออกเสียงและปญหาทาง
สังคมของเด็กทําใหเด็กเกิดความรูสึกดอยคาและขาดความมัน่ใจในตนเองอีกดวย(Davies, 1998) 

จากการศึกษาที่ผานมาถึงสาเหตุของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั พบวาสาเหตุในการ
เกิดโรคมีความซับซอนและมีหลายปจจัยมาเกีย่วของ ทั้งปจจัยทางชวีวทิยา ปจจัยทางพฤติกรรม
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ปจจัยทางสงัคมและสิ่งแวดลอม (Davies, 1998) การศึกษาสวนใหญมุงเนนไปทีพ่ฤติกรรมการ
เลี้ยงดูเด็กที่ไมเหมาะสม เชน การเลี้ยงดวยนมขวด หรือ นมแมอยางไมถูกวิธ ีปจจัยที่เกี่ยวกับการ
ดูแลทันตสุขภาพ เชน การทําความสะอาดชองปาก อาหารที่ใหเดก็รับประทาน และปจจัยทาง
สังคมและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ เชน เชื้อชาติ สถานะทางเศรษฐกจิและสังคม การเขาถงึบริการ
สาธารณสุข ซึ่งยังมีปจจัยเสี่ยงหลายขอทีย่ังไมสามารถสรปุไดชัดเจนในทางระบาดวิทยา 
ตัวอยางเชน พฤติกรรมการเลี้ยงเด็กดวยนมขวด และการดูดนมขวดขณะนอนหลับ มีรายงานทั้ง
พบและไมพบความแตกตางกัน เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมเด็กที่มฟีนผุและไมมฟีนผ ุพฤติกรรม
การเลี้ยงนมจงึไมใชสาเหตุในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตเพยีงอยางเดยีว  Reisine และ 
Douglass (1998)  ไดแนะนําใหมีการกําหนดคําจาํกัดความของพฤตกิรรมการเลีย้งนมแบบตางๆ
ใหละเอียดมากขึ้นในการศึกษาตอไป   

การศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ ซึ่งมีเชื้อชาติ วฒันธรรม
ความเชื่อและวิถีชีวิตแตกตางกนัไป ทาํใหมีขอจํากัดในการอางอิงขอสรุปที่ไดมาใชเปนแนวทาง 
ในการดําเนนิงานทนัตกรรมปองกนัและสงเสริมทนัตสุขภาพในกลุมเดก็ปฐมวยัในประเทศไทย 
สําหรับการศึกษาในประเทศไทยเกีย่วกับสภาวะโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย สวนใหญเปนการศึกษาใน
ภาคกลางและภาคเหนือของประเทศไทย โดยการศึกษาในภาคใตมีอยูจํากัด และกลุมประชากร
ตัวอยางมีอายคุอนขางกวาง ไมเฉพาะเจาะจงลงไปที่กลุมอายนุอย ทาํใหการคนหาปจจัยเสี่ยงเพื่อ
นําไปวางแผนดําเนนิงานทนัตกรรมปองกันในกลุมมารดาและเด็กปฐมวยั (อายุ 0-3 ป) ทําไดยาก 
เนื่องจากปจจัยเสี่ยงตางๆจะเปลี่ยนแปลงไปตามกลุมอายุ นอกจากนี้กลุมประชากรในภาคใตของ
ประเทศไทย ยังมีความแตกตางกับประชากรในภาคอืน่ๆอยางเห็นไดชัด เชน ทางดานเชื้อชาติและ
ศาสนา  โดยมีประชากรที่นบัถือศาสนาอสิลามในสัดสวนที่มากกวาภาคอื่นๆของประเทศไทย ชาว
ไทยมุสลิมสวนใหญในภาคใตจะนับถือศาสนาอิสลามและพูดภาษามลายู ในกลุมนี้มปีระชากร
ประมาณ 2 ลานคน อาศัยอยูใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตของประเทศไทย ไดแก สงขลา ปตตานี 
ยะลา นราธวิาส และสตูล  นอกจากนี้ ยงัมีกลุมประชากรที่นับถือศาสนาอิสลามแตพูดภาษาไทย
ทองถิน่ (ภาษาใต) ซึ่งเปนคนกลุมยอยแตมีเปนจํานวนไมนอยอยูกระจายในเกือบทุกจงัหวัดของ
ภาคใต โดยเฉพาะในจังหวดันครศรีธรรมราช พทัลงุ ตรัง กระบี ่ ภูเกต็และระนอง  โดยในจงัหวัด
นครศรีธรรมราช มีผูนับถอืศาสนาอิสลามรอยละ 5.87 สวนใหญอาศัยอยูในเขตอําเภอเมือง 
นอกจากนัน้จะกระจายอยูในเขตอําเภอทาศาลา อําเภอหัวไทร อําเภอสิชล อําเภอปากพนงั และ
อําเภอรอนพิบลูย (สํานักงานจังหวัดนครศรีธรรมราช, 2546: 65-66) มีการศึกษาเกี่ยวกับสภาวะ
โรคฟนผุในกลุมเด็กอาย ุ 2-6 ปในจังหวัดสงขลาและปตตานี พบวาเดก็ไทยมุสลิมอายุต่ํากวา 3 ป 
มีความชกุในการเกิดโรคฟนผุสูงกวารอยละ 90 โดยมีการผุที่ฟนหนาน้ํานมบนและอัตราผุ ถอน อุด
เปนดานตอคน สูงกวาเด็กไทยพุทธอยางมีนัยสาํคัญ (Songchai Thitasomakul, 2001) อยางไรก็
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ตาม ยังไมมกีารศึกษาในครอบครัวไทยมสุลิมในจังหวดัอื่นๆของภาคใต นอกเหนอืจากบริเวณ 5 
จังหวัดชายแดนภาคใต ซึ่งปจจัยดังกลาวอาจมีผลตอความเชื่อและวิถีชีวิตที่แตกตางกนั รวมทัง้มี
ความแตกตางในบริบททางสงัคมและวัฒนธรรมอื่นๆดวย 

ดังนัน้ในการวจิัยครั้งนี ้ มวีัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวยั และศึกษาเปรยีบเทียบสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธ
กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 18-36 เดือน เพือ่เปนขอมูลและ
เปนแนวทางสาํหรับทันตบุคลากรในการดําเนนิงานสงเสริมและปองกนัทางทันตสุขภาพ เพื่อแกไข
ปญหาโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั และสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมการดแูลทันตสุขภาพทีถู่กตองและ
สอดคลองกับวิถีชีวิตคนไทยในทองถิน่ภาคใตอยางแทจริงและยั่งยืนตลอดไป  
 
2. คําถามการวิจัย 
 

1.ปจจัยใดบางเปนปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  
2.เด็กปฐมวยัชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทนัตสุขภาพ

แตกตางกนัหรอืไม อยางไร 
 
3. วัตถุประสงคการวจิัย 
 

1.เพื่อคนหาปจจัยทางพฤตกิรรม ปจจัยทางจิตวทิยา และปจจัยทางสังคมที่มีความสัมพนัธกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

2.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบสภาวะโรคฟนผแุละพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัชาวไทยพุทธและไทยมุสลิม  
  
4. สมมตฐิานการวิจัย 
 

 1.ปจจัยทางพฤติกรรม ปจจัยทางจิตวิทยา และปจจัยทางสงัคมมคีวามสัมพันธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 

 2.เด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทนัตสุขภาพ
แตกตางกนั 
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5. ขอบเขตของการวจิัย 
 
 การวิจยัครั้งนี ้จํากัดขอบเขตเฉพาะในเดก็อาย ุ 18-36 เดือน ที่อยูในพื้นที่หมูบานตวัอยาง
ของอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งไดทาํการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการสํารวจสภาวะ
โรคฟนผุของเด็ก รวมกับการใชแบบสอบถามสัมภาษณมารดาเด็ก โดยเก็บขอมูลในชวงระยะเวลา
ต้ังแตเดือนเมษายนถงึพฤษภาคม พ.ศ.2547 
 
6. กรอบแนวคิดในการวิจยั 
 

• การร
• การร
• การท
• การใช
• การต
• พฤติก
 

 

ไทยพุทธ 
เด็กปฐมวัย 

อายุ 18-36 เดือน
ไทยมุสลิม 

ปจจัยทางสังคม 
• การศึกษาของผูปกครอง 
• รายไดของผูปกครอง 
• อาชีพของผูปกครอง 
• โครงสรางครอบครัว 
 

ปจจัยทางพฤติกรรม 
ับประทานนมของเด็ก 
ับประทานอาหารหวานของเด็ก 
ําความสะอาดชองปากของเด็ก 
ฟลูออไรดของเดก็ 
รวจสุขภาพฟนของเด็ก 
รรมทันตสุขภาพของมารดา 
 

 

ปจจัยทางจิตวทิยา 
• ความรู ความเชื่อ และ
ทัศนคตขิองผูปกครอง
เกี่ยวกบัโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย 
 

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั
• การมีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• อัตราฟนผุ ถอน อุด (ดาน/คน) 
 

 

ปจจัยอื่นๆ 
• การสรางเคลอืบฟนนอย
กวาปกต ิ
• สุขภาพของเด็ก 
• อายุเด็ก 
• เพศเด็ก 
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7. รูปแบบการวิจัย 

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชงิวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Analytic cross-sectional 

. คําจํากัดความที่ใชในการวิจยั 

อายุเด็ก หมายถงึ อายุจริงในวนัที่ตรวจสุขภาพชองปาก ใหนับอายุเปนจาํนวนเดือนที่
เต็ม เศษ น

เกิดถึง 3 ป 
ทุั้งที่เปนรูผุชัดเจนและยงัไมเปนรูผุ 

การมีฟน
ิกรรมการ

รับประท

 ความรู ความเชื่อ และทัศนคติของมารดา เกี่ยวกับการดูแล
ทันตสุขภ

ยทางสงัคม ไดแก การนับถือศาสนา ฐานะทางเศรษฐกิจ ระดับการศึกษา อาชพี 
สถานที่ต

. ขอจํากัดของการวจิัย 

1. เปนการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) โดยศึกษาในกลุม
ตัวอ

ผลไปยังกลุม
ประ

 
 
research) โดยใชระเบียบวธิีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study)  
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ของเดือนที่เกนิ 15 วั ใหนับเปน 1 เดือน 
เด็กปฐมวัย หมายถงึ เด็กอายุระหวางแรก
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย หมายถงึ การมีฟนน้ํานมผ
หายไปเนื่องจากฟนผุหรือมีการบูรณะฟนในฟนน้ํานมซี่ใดๆตั้งแต 1 ดานขึ้นไป  
ปจจัยทางพฤติกรรม ไดแก พฤติกรรมการเลี้ยงนมและของเหลวอื่น พฤต
านอาหารหวาน พฤติกรรมการทาํความสะอาดชองปาก  พฤติกรรมการตรวจสุขภาพฟน 

พฤติกรรมการใชฟลูออไรด เปนตน 
ปจจัยทางจิตวิทยา ไดแก
าพ 
ปจจั
ั้ง โครงสรางครอบครัว เปนตน 

 
9
 

ยางที่มีอายุนอย ทําใหกลุมตัวอยางทีย่ังตรวจไมพบวาเปนโรคฟนผุ อาจมกีารดาํเนนิโรคตอไป
ไดเมื่อเด็กอายุมากขึน้ ทําใหปจจัยที่คนพบวามีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยใน
งานวิจยันี้เปนเพียง risk indicator ไมใช risk factor ซึ่งตองศึกษาในระยะยาวตอไป 

2. เปนการศึกษาเฉพาะในกลุมพื้นที่ ทําใหมีขอจํากัดในการนําขอมลูขยาย
ชากรอื่นๆ 
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10. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบถงึปญหาในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของเด็กชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมอายุ 
18-

ทาง
จิตว ต

สงเสริมและปองกนั
ทันต

วยัทีม่ีความ
เสี่ย

1. ขอพิจารณาปญหาทางจริยธรรม 

เนื่องจากการวิจัยในครัง้นี้ เปนการศึกษาสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั โดยมุงหาคําตอบ
เชิงคว

 

 

36 เดือนของกลุมประชากรเปาหมาย โดยดูจากความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรค 
2. ทราบขอมูลทัว่ไปของกลุมประชากรเปาหมาย ลักษณะทางพฤติกรรม ลักษณะ
ิทยา และลักษณะทางสงัคมที่เกี่ยวของกับสภาวะทนั สุขภาพของเด็ก 
3. เพื่อนาํขอมูลดังกลาวมาเปนแนวทางในการกําหนดกลวธิีดําเนนิงาน
สุขภาพของเด็กปฐมวัยในชุมชนใหสอดคลองกับวถิีชีวิตของคนในทองถิน่ภาคใต 
4. นําผลการศึกษาที่ไดมาประยุกตใช เพือ่สรางวิธกีารในการคัดกรองเด็กปฐม
งสงูตอการเกิดโรคฟนผ ุ เพื่อจะไดกาํหนดแนวทางในการใหทันตกรรมปองกันอยางเหมาะสม

ตอไป 
 
1
 
 
ใน ามคดิ ความเขาใจและการปฏิบตัิของมารดาผูเลี้ยงดูเด็ก ผูวิจัยไดออกแบบการวิจยัทีม่ี
รูปแบบซึ่งไมขัดตอกฎหมาย และคํานงึถงึหลกัจริยธรรม โดยการตรวจสุขภาพชองปากเด็กและ 
การสัมภาษณมารดา จะกระทําเมื่อไดรับการยินยอมและโดยสมัครใจของผูใหขอมูลเทานัน้ 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 
. คําจํากัดความ 

 ที่ผานมามีการศึกษาเกีย่วกบัการเกิดฟนผใุนเด็กปฐมวัยจํานวนมาก โดย Fass (1962) 
นคนแ

a

. การวินจิฉัยโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

การวนิิจฉัยรอยผุในการศึกษาที่ผานมามเีกณฑแตกตางกนัไป  ซึ่งเกณฑการวนิิจฉัยสวน
ใหญจะพ

 

1
 

เป รกที่อธิบายลกัษณะการผุในเด็กทารก โดยใชชื่อวา “nursing bottle mouth” โดยรูปแบบ
การผุจะเริ่มทีฟ่นหนาน้ํานมบน ตามมาดวยฟนกรามน้ํานมบนและลาง สวนฟนหนาน้ํานมลาง
มักจะไมผุ จากนัน้มามีคําที่ใชเรียกลกัษณะการผุดังกลาว เชน maxill ry anterior caries, 
rampant caries, labial caries, nursing bottle caries, nursing caries, baby bottle caries, 
baby bottle tooth decay (Ismail, 2003)  ซึ่งคําจํากัดบางคําขางตนนี้จะเจาะจงถงึพฤตกิรรมการ
เลี้ยงดูทารกทีเ่พิ่มความเสีย่งในการเกิดฟนผุ เชน พฤตกิรรมการเลี้ยงนม การดูดนมหรือของเหลว
หวานจากขวด ตอมาพบวาฟนผุในเด็กวยันี้ไมไดเกิดจากการเลี้ยงนม หรือพฤติกรรมการใชขวดแต
เพียงอยางเดยีว  ดังนั้นในป ค.ศ.1994 การประชุมที่ CDC (The Center for Disease Control 
and Prevention) ไดเสนอคําจํากัดความที่มีความหมายครอบคลุมมากขึ้น คือ “early childhood 
caries (ECC)” ซึ่งในงานวิจยันี้จะใชคาํวา “โรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย” แทนคาํวา “early childhood 
caries”   
 
2
 

ิจารณารอยผุจากลักษณะการผุที่เหน็เปนรูชัดเจน (cavitation) เชน เกณฑขององคการ
อนามยัโลก (WHO Criteria) และคําจํากัดความผูปวย (case definition) ก็มีความแตกตางกนัใน
แตละการศึกษา เชน จัดวาเปนโรคฟนผเุมื่อมีฟนหนาน้ํานมบนผุตั้งแต 1, 2 หรือ 3 ซี่ข้ึนไป การมี
ฟนหนาน้ํานมบนผุรวมกับฟนกรามน้าํนม หรือการมฟีนน้ํานมซี่ใดๆในปากผ ุรวมทั้งอาจระบุดานที่
ผุ เชน ตองเปนการผุที่ดานใกลแกมหรือใกลล้ินของฟนหนาน้ํานมบน เปนตน  ดังนั้นในป ค.ศ.
1999 The National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) จึงไดจัดประชุม
เพื่อกาํหนดเกณฑการวินิจฉัยและคําจํากดัความผูปวย เพื่อใหเกิดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน
เดียวกนัตอผูวจิัยมากขึ้น  โดยใหนิยามดังนี้ คือ “โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (early childhood 
caries)” หมายถงึ การมฟีนผทุั้งที่เปนรูผุชัดเจนและยังไมเปนรูผุ การมีฟนหายไปเนื่องจากฟนผุ 
หรือมีการบูรณะฟนในฟนน้ํานมซี่ใดๆตั้งแต 1 ดานขึ้นไปในเด็กอายตุั้งแต 71 เดือนลงมา  และใช
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คําวา “โรคฟนผุรุนแรงในเดก็ปฐมวยั (severe early childhood caries)” หมายถงึ การมฟีนผทุีม่ี
รูปแบบแตกตางจากปกติ มีการลุกลามรนุแรงรวดเร็ว หรือเปนการผบุนดานของฟนที่ไมพบการผุ
ตามปกติ โดยใหคําจาํกัดความผูปวยที่พบฟนน้ํานมผทุีด่านเรียบตัง้แต 1 ดานขึ้นไปในกลุมอายุ 
ต่ํากวา 3 ปวาเปน “โรคฟนผุรุนแรงในเด็กปฐมวยั” ซึ่งแสดงถงึสภาวะของโรคที่รุนแรงมากกวา 
(Drury et al., 1999: 197)  โดยตอมาในป ค.ศ.2003  AAPD (The American Academy of 
Pediatric Dentistry) ไดใหนิยามคําจาํกดัความของ “โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั” ตามขอตกลงของ 
NIDCR โดยเกณฑการวนิิจฉัยรอยผุของ NIDCR จะรวมทัง้ที่เปนรูผุชัดเจน (cavitated lesion) 
และยังไมเปนรูผุ (non-cavitated lesion) โดยกําหนดเกณฑการวินิจฉัยที่ยงัไมเปนรูผุไวดังนี ้ 

รอยผุที่หลุมและรองฟน (pits and fissures) จะเห็นเคลือบฟนเปนสีขาวขุนอยูบรเิวณ
ขางๆหร

เ

มักจะมีสีขาวขุน อยูใกลกับขอบเหงือก โดยจะเกิด
รอยผุใน

ําเป

ดวิทยา 
สาเหตทุ

 

c

ือลงไปในบริเวณหลุมและรองฟน หรืออาจมีสีน้ําตาลออนจนถึงสนี้ําตาลเขมไมเกนิกวา
ขนาดปกติของหลุมและรองฟน ไมมีการสูญ สียชั้นเคลอืบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก ไมมีการผุ
ขางใต (undermining caries) ซึ่งเหน็เปนสีเขมขางใตเมื่อมองผานชั้นเคลือบฟน ควรจะวนิิจฉัย
รอยผุหลังจากทําความสะอาดฟนและทําใหฟนแหงแลว ไมจําเปนตองใชเครื่องมือตรวจหารอยผ ุ
แตอาจใชเครื่องมือเพื่อทําความสะอาดเศษคราบตางๆในหลุมและรองฟน หรือชวยเขี่ยหารูผุ โดย
ไมออกแรงกดที่เครื่องมือมากเกนิไป ถาเปนการติดสีภายนอก (extrinsic stain) มักจะมีสีน้ําตาล
เขมและขูดออกไดดวยเครื่องมือตรวจหารอยผุ 

รอยผุที่ดานเรียบ (smooth surfaces) 
บริเวณที่มีแผนคราบจุลินทรียสะสมและรอยผุขนานกับขอบเหงือก ไมมีการสูญเสียชั้น

เคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจนทางคลินิกหรือมกีารแตกหักของชั้นเคลือบฟน ไมจ นตองตรวจหารอย
ผุที่ดานนี้โดยการเขี่ย การวินิจฉัยรอยผทุางดานขางจะดูโดยตรงจากดานใกลแกมหรือดานใกลล้ิน 
ถามีการผุขางใตของสันริมฟน (marginal ridge)หรือเคลือบฟนรอบๆรอยผุที่ยงัไมเปนรู แสดงวามี
การผุในชัน้เนือ้ฟนแลว และจะวนิิจฉัยวารอยผุนัน้เปนรอยผุชนิดเปนรู (cavitated lesion) 

แตทั้งนีย้ังไมมกีารทดสอบความเที่ยงตรงของเกณฑวินจิฉัย NIDCR ในทางระบา
ี ่NIDCR ตองกําหนดเกณฑฟนผุชนิดที่ไมเปนรู เนื่องจากในเด็กปฐมวยั มรีายงานการเกดิ

รอยโรคจุดขาว (white spot lesion) ในฟนหนาน้ํานมบนสูงถึงรอยละ30.4 (Domoto et al., 1994) 
โดยรอยผุจะลกุลามจากชัน้เคลือบฟนมายงัชั้นเนื้อฟน ใชระยะเวลาเฉลี่ยเพียง 3.4 สัปดาหและ
ลุกลามมายงัโพรงประสาทฟนใน 7.2 สัปดาห (Erickson et al., 1998)  และพบวาในเด็กอายุ    
ต่ํากวา 18 เดือนจะมีการเกิดรอยผุที่ยงัไมเปนรูมากกวารอยผุที่เหน็เปนรูชัดเจน (Mattos-Graner 
et al., 1996; Milgrom et al., 2000) การศึกษาของเรวดี ตอประดิษฐ และคณะ (2542) ได
เปรียบเทยีบความแตกตางของความชุกและคาเฉลี่ยฟนผใุนการสาํรวจทางระบาดวิทยา เมื่อวัด
ดวยเกณฑที่แนะนําโดยองคการอนามัยโลก และเกณฑฟนผกุอนเปนรู (Precavitated arious 
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lesion) พบวาความชุกของผูมีฟนน้ํานมผุเมื่อวินจิฉัยดวยเกณฑฟนผกุอนเปนรู มากกวาเมื่อวัด
ดวยเกณ ขององคการอนามัยโลกอยูรอยละ 7.5 โดยความแตกตางจะพบมากในชวงอายุต่ํากวา 
5 ป ซึง่เปนชวงเริ่มตนของการเกิดฟนผุ ดงันัน้แมวาการวินิจฉัยตามเกณฑขององคการอนามัยโลก 
จะใหผลการตรวจที่มีความเที่ยงตรงสูง แตผลการวินจิฉัยทําใหเห็นขนาดของโรคต่ํากวาความเปน
จริงได 

ฑ

Warren, Levy และ Kanellis (2002) ไดทําการทดสอบเกณฑการวินิจฉัยรอยผใุนฟน
น้ํานม ซ

3. รูปแบบการผุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

88) และ Milnes (1996) ไดอธิบายรูปแบบการผุของโรคฟนผทุี่เกิดจากการเลี้ยง
นมที่ไมเ

ึ่งกําหนดเกณฑใหสอดคลองกับ NIDCR คือ วนิิจฉัยรอยผทุัง้ชนิดที่ไมเปนรู (d1) และรอยผุ
ที่เปนรูชัดเจน (d2,3) พบวา ในระดับบุคคลมีคาความสอดคลองระหวางผูตรวจสูงถึงรอยละรอย แต
ในระดับซ่ีฟน เกณฑวินิจฉัยรอยผุชนิดไมเปนรู (d1) มีคาแคปปาอยูในระดับตํ่าเพยีง 0.24 จึงอาจมี
ปญหาความเที่ยงตรงของผลการตรวจได อยางไรก็ตามเกณฑวินจิฉัยนี้กม็ีประโยชนหลายประการ 
เชน ใชประเมินความตองการในการรักษาหรือวางมาตรการปองกนัโรคไดดีกวา เปนเกณฑที่มี
ความไวในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของสถานภาพโรคฟนผุ และสามารถทาํนายการเกิดโรค
ฟนผุในอนาคตไดดีกวาเกณฑเดิม  

 

  
Ripa (19
หมาะสม (nursing caries) วา รอยผุจะเริ่มเกดิในบริเวณผิวเรียบของฟนหนาน้ํานมบนทัง้ 

4 ซี่ โดยมีลักษณะเปนแถบสีขาวทึบที่แสดงถึงการสญูเสียแรธาตุ เห็นเปนบริเวณกวางหรือมรีอย
จุดขาวที่บริเวณขอบเหงือก ซึ่งรอยผุจะลุกลามไปอยางรวดเร็ว เกิดเปนรูผุสีน้ําตาลหรือสีดํารอบคอ
ฟนที่เปนบริเวณที่มีเคลือบฟนบางที่สุด ถาปลอยใหลุกลามตอไปตัวฟนจะถูกทําลายไปหมด จน
เหลือเพยีงแตสวนตอของรากฟนสีน้าํตาล-ดําเทานัน้  การทีฟ่นหนาน้ํานมบนมลัีกษณะการผุที่
รุนแรงกวาฟนซี่อ่ืนๆ เนื่องจากเปนฟนที่ข้ึนมาในชองปากกอนเปนซี่แรกๆ คือ ข้ึนกอนอายุประมาณ 
1 ปแรก ทําใหมีโอกาสสัมผัสกับภาวะทีท่ําใหเกิดฟนผไุดเปนเวลานาน สําหรับการผุในฟนซี่อ่ืนๆ
ตอมา คือ ฟนเขี้ยวและฟนกรามน้าํนมซี่ทีห่นึง่ ตามมาดวยฟนกรามน้าํนมซีท่ี่สอง ซึง่ขึ้นมาชากวา 
โดยในฟนกรามน้ํานมซีท่ีห่นึง่จะขึ้นตอนอายุ 12-18 เดือน มักพบรอยผุที่ดานบดเคี้ยวของฟน 
ตามมาดวยบริเวณผิวเรียบของฟนดานแกมและดานเพดาน ดังนั้นถาเด็กเลิกพฤตกิรรมดูดนมแม
หรือนมขวดไดกอนอายุหนึ่งปคร่ึงถึงสองป จะทาํใหฟนเขี้ยวและฟนกรามน้าํนมซี่ทีห่นึง่มีโอกาสผุ
นอยลง และฟนกรามน้ํานมซี่ที่สองไมผุ  ลักษณะการผุที่เกิดจากการเลี้ยงดูทีไ่มเหมาะสมจะมี
ความสมมาตรกันทัง้ซายและขวา ทั้งในขากรรไกรบนและลาง  ฟนหนาน้ํานมลางมกัจะไมผุ 
เนื่องจากระหวางการดูดนม หัวนมจะวางอยูชิดกับเพดานปาก สวนลิ้นของเด็กจะวางปกคลุมฟน
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หนาน้าํนมลาง ทําใหของเหลวไหลอาบฟนทุกซี่ในปากยกเวนฟนหนาน้ํานมลาง นอกจากนีฟ้นยงั
อยูใกลตอมน้าํลายใตล้ินและตอมน้ําลายใตขากรรไกรลาง ทาํใหบริเวณนี้มนี้ําลายมาชวยชะลาง
และชวยลดความเปนกรดของแผนคราบจลิุนทรียอีกดวย  Ripa (1988) ไดสรุปถึงรูปแบบของการ
เกิดฟนผุที่เกิดจากการเลี้ยงนมที่ไมเหมาะสม วาเกิดเนือ่งจากปจจัย 3 ประการ คอื ลําดับการขึน้
ของฟนน้าํนมในชองปาก ระยะเวลาที่เด็กมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและรูปแบบการเคลื่อนไหว
ของกลามเนื้อในชองปากขณะที่เด็กดูด 
 Douglass และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาทางระบาดวิทยาเพื่อศึกษารูปแบบของการผุ

ันตสขุภาพ
หงชาต

. ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ีรายงานความชุกของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัแตกตางกันไป ตั้งแตรอยละ 0.5 
จนถงึรอยละ 82 โดยศึกษาจากประชากรในประเทศตางๆ แสดงในตารางที ่1 และ 2  (Ismail and 

ในเด็กอายุ 6-36 เดือน พบวา เด็กเริ่มมฟีนหนาน้าํนมบนผุตั้งแตอาย ุ10 -12 เดือน ฟนกรามน้าํนม
ซี่ที่หนึง่ผุตั้งแต 13-15 เดือน และฟนกรามน้าํนมซี่ทีส่องผุตั้งแต 25-27 เดือน โดยเริ่มพบการผุ
ทางดานประชดิของฟนหลังในชวงอายุ 19-21 เดือน   ซึ่งความชุกในการเกิดฟนผุจะเพิ่มข้ึนตาม
อาย ุ สอดคลองกับการศึกษาของ Mattos-Graner และคณะ (1996)  ซึ่งพบอีกดวยวา การผุระยะ
เร่ิมแรกเกิดขึ้นตั้งแตเด็กอาย ุ6-12 เดือน และพบการผุชนิดเปนรูไดตั้งแต 13-18 เดือน 
 การศึกษาถึงรูปแบบการเกิดโรคฟนผุของเด็กไทยจากขอมูลการสํารวจสภาวะท
แ ิ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544  พบวาลักษณะการผุของเด็กวยันี้จะเกดิที่ฟนตัดหนาน้าํนมบนมาก
ที่สุด รองลงมาคือฟนกรามน้ํานมลางและฟนกรามน้าํนมบน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545)  ระวีวรรณ ปญญางาม และ ยทุธนา ปญญางาม (2535) ศึกษาในเดก็อาย ุ  
7-60 เดือน พบวารอยผุจะปรากฏทีฟ่นตัดกลางบนน้าํนมเปนซี่แรกไดตั้งแตฟนขึ้นมาใหมๆ หรือ
เมื่อเด็กมีอายรุะหวาง 7–12 เดือน และแนวโนมการผขุองฟนตัดบนสูงขึ้นอยางรวดเร็วในชวงอายุ 
13–36 เดือน หลังจากนั้นอตัราการผุคอนขางคงที่  นุสรา ภูมาศ (2539) ศึกษารูปแบบการผุของ
ฟนน้ํานมในเด็ก 3 ปจังหวดัมหาสารคาม พบวาฟนทีม่ีความชกุในการผุสูงสุด คอื ฟนตัดกลางบน 
โดยมีการผุสูงในดานใกลกลางและไกลกลาง รองลงมาคือฟนกรามซีท่ี่สองและซีท่ีห่นึง่ลาง ฟนที่มี
ความชกุของการผุต่ําสุด คือ ฟนเขีย้วลางและฟนตัดลาง  ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ (2545 อาง
ถึงใน ปยะดา ประเสริฐสม, 2545) พบวา การผุของฟนหนาน้าํนมบนเริ่มพบไดตั้งแตเด็กอายุเพียง    
9 เดือน ในชวงอาย ุ 1-2 ป จะพบการผุบริเวณฟนหนามากที่สุด ระหวางอาย ุ 2-3 ป การผุในฟน
กรามน้าํนมจะสูงขึ้นอยางรวดเร็ว เร่ิมพบการผุทีฟ่นกรามน้ํานมซีท่ี่ 1 กอน ฟนกรามน้ํานมซีท่ี่ 2 ซึง่
ข้ึนทหีลังจะผชุากวา แตจะผุมากกวาเมื่ออายุเพิ่มข้ึน ฟนกรามลางผมุากกวาฟนกรามบน 
 
4
  

ม
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Sohn, 

ปเปนโรคฟนผุ และความชกุของโรค
สูงขึ้นใน

     

ะ

ใตมีความชุกในการเกิดโรคสูงสุด คือ 
อยละ าธา

 

1999: 173-181) รายงานสวนใหญเปนการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-
sectional study) กลุมตัวอยางมีเชื้อชาติและวัฒนธรรมตางกนั กลุมตัวอยางนอย ชวงอายุที่
ทําการศึกษากวาง ตลอดจนเกณฑการวนิิจฉัยและคําจํากัดความผูปวยมีความแตกตางกนั ทาํให
การทราบถึงความชกุที่แทจริงทาํไดยาก และไมสามารถเปรียบเทยีบความชกุในแตละการศึกษาได
โดยตรง แตพบวาการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมประเทศพฒันาแลวมีแนวโนมลดลง โดยมี
คาเฉลี่ยฟนผ ุถอน อุด ลดลงดวย ยกเวนในบางประเทศ เชน ประเทศญี่ปุน พบความชุกในการเกดิ
โรคฟนผุในเด็กอาย ุ 36 เดอืนสูงถงึรอยละ 66.7 (Tsubouchi et al., 1994)  จากการทบทวน
วรรณกรรมของ Milnes (1996) พบวาประเทศในทวีปแอฟริกาและเอเชียตะวันออกเฉยีงใตมี
รายงานความชุกของโรคฟนผุในฟนหนาน้าํนมบนสงูสุด   

สําหรับการศึกษาในประเทศไทย แสดงในตารางที่ 3 พบวาอัตราการเกิดโรคฟนผใุนฟน
น้ํานมคอนขางสูง คือ มากกวารอยละ 60 ของเด็กอายุ 3 

เด็กอายุ 6 ป แนวโนมการเกิดโรคนี้คอยๆเพิ่มข้ึน นับต้ังแตการสํารวจระดบัประเทศป พ.ศ.
2532 เปนตนมา โดยภาคตะวันออกเฉยีงเหนือมกีารเพิ่มข้ึนของโรคมากกวาภาคอื่นๆ (ปยะดา 
ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) การสํารวจในระดับจังหวดั พบมีความชุกกระจายตั้งแต
รอยละ 27.5-88.7 โดยเด็กแตละคนจะเปนโรคฟนผปุระมาณ 4 ซี่ใกลเคียงกันในแตละภาค  
(ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ, 2544)  จากขอมูลการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 
พ.ศ. 2544 พบวา อัตราการเกิดโรคฟนผใุนฟนน้าํนมของเด็กอายุ 3 ป พบสงูถงึรอยละ 65.7 โดยมี
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 3.61 ซี่ตอคน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัตสาธารณสุข, 2545) โดยใช
เกณฑการวนิจิฉัยรอยผุขององคการอนามยัโลก ซึ่งจะนับวาผุเมื่อเห็นเปนรูผุชัดเจนและเขี่ยนิม่
เทานัน้ ไมนับรวมรอยผุระยะแรกที่เปนรอยขาวขุนหรือรอยผุที่ยงัไมเปนรู ทาํใหความชุกในการเกดิ
โรคต่ํากวาที่เปนจริงได (เรวดี ตอประดิษฐ และคณ , 2542) 
 รายงานความชุกในภาคตางๆของประเทศไทยก็มีความแตกตางกนั จากผลการสํารวจ
สภาวะทันตสขุภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544 พบวาภาค
ร 71.2 และมีผูที่ยงัไมไดรับการรักษาสูงถึงรอยละ 70.4 (กระทรวงส รณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545) การศึกษาในเดก็กอนวัยเรียนในศนูยดูแลเด็กเล็กจังหวัดกระบี ่ซึ่งมีอายุในชวง 
2-6 ป มีความชุกของการเกิดโรคฟนผุของฟนน้าํนมสงูมาก คิดเปนรอยละ 91.39 และมีคาเฉลีย่ผุ 
ถอน อุด เทากับ 7.33 ซี่ตอคน (วสนิ เทยีนกิง่แกว, 2539) สอดคลองกับการศึกษาเมื่อไมนานมานี้
ในเด็กกลุมอายุเดียวกันจากจังหวัดสงขลาและปตตานี ซึ่งพบวาในกลุมอายุต่ํากวา 3 ป (29-35 
เดือน) เดก็ไทยมุสลิมมีความชุกในการเกดิโรคฟนผุสูงถงึรอยละ 90.9 คาเฉลีย่ฟนผ ุถอน อุด 6.3 
ซี่ตอคน เมื่อเทียบกับกลุมไทยพุทธที่มีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 70.6  คาเฉลีย่ฟนผ ุ ถอน อุด 
4.6 ซี่ตอคน โดยเดก็ไทยมุสลิมมีความชุกในการเกดิโรคและคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดมากกวา
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เด็กไทยพุทธอยางมีนยัสําคัญ (Songchai Thitasomakul, 2001) แสดงถึงปญหาโรคฟนผใุน
ภาคใตที่รุนแรงเมื่อเปรียบเทยีบกับผลการศึกษาในภาคอื่นๆ โดยการศึกษาในเด็กไทยชาว
กะเหรีย่งจงัหวัดลําพนู อาย ุ 13-48 เดือน พบวามฟีนผรุอยละ 32.3 มีจํานวนฟนผเุฉล่ียเพยีง 1.1 
ซี่ตอคน (Uthaiwan Kanchanakamol et al., 1996)  การศ ไมนานมานี้ของ Thongchai 
Vachirarojpisan และคณะ (2004) ในอาํเภออูทอง จงัหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งใชเกณฑวนิิจฉัยรอยผุ
ชนิดไมมีรู พบวาในเด็กอายุ 15-19 เดือนมีความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัสูงถึงรอยละ 82.8 
ทั้งนี้ความชุกของโรคฟนผทุีแ่ตกตางกนั อาจเกิดจากผลกระทบของสังคม วัฒนธรรมและ
ส่ิงแวดลอมของชาวไทยในภาคตางๆดวย 
 
ตารางที่ 1 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐม

 
ึกษาเมื่อ

วัยที่มีรายงานในประเทศในทวีปเอเชีย 

Calibration/ 
Reliability 

Age 
 

Year Authors 
(Ref) 

Study 
Type 

Cond. Pop. Teeth Tooth 
Surfaces 

No. 
Teeth 

Percent 
Prevalence 

1996 Li Cross-
sectional 

Caries 2 rural 
Chinese 

communi-

All All 1+ 78.6-85.5 Yes/ 3-5y 

Study 
ties 

Kappa= 
0.86-0.88 

1995 Douglass 
sectional 

Study 

MAC Nursery 

Beijing, 

Incisors
& 

canines 

Max. 
Incisors & 

mesial 
surfaces 

2+ 43 in 3-
year-old 
children 

3-6y Cross-
schools, 

China 
of max. 
canines 

- 

1995 Wyne Cross-
sectional 

Study 

NC College 
of 

Dentistry,

Arabia 

Incisors F 1+ 14.7 - ≤6y 

Saudia, 

1990 Yagot 
sectional 

Study 

Prolong-
ed 

nursing 

caries B

Incisors F,L,M,D 1+ 15.6 Yes/r=0.97 12-
53 

mos 

Cross-

habit 

39 
nursery 
schools 

in 
aghdad,

Iraq 
1989 Babeely Cross-

sectional 
Study 

Pe ic 

practice 

Incisors F,L 1+ 28.9 - 17-
52 

mos 

NBS diatr
dental 

in Kuwait 

หมายเหต ุ  ขอมูลในตารางที ่ 1 คัดมาจากบางสวนใน Ismail, A. and Sohn, W. 1999.                
A systematic review of clinical diagnostic criteria of early childhood caries. J Public 
Health Dent  59(3): 171-191. 
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ตารางที่ 2 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยที่มีรายงานในประเทศในทวีปอเมริกาและยุโรป 
 
Year Authors 

(Ref) 
Study 
Type 

Cond. Pop. Teeth Tooth No. Percent Calibration/ Age 
Surfaces Teeth Prevalence Reliability 

1998 Lopez Cross- ECC Parent & Incisors All 1+ 53.9 - 
sectional 

Study 
Child 
care 

s of 
Health 

NE region 
of Puerto 

3 y 

center

Start in 

Rico 
1998 Weerheijm Cross-

sectional 
Study 

NC Children 

La Leche, 

Incisors - 2+ 9.3 - 1-
3.5 
y 

whose 
mothers 
attended 

the 
Nether- 
lands 

1995 Tsubouchi Cross-
sectional 

Study 

BBTD WIC 

Marysville

Not 
defined 

- - Decalcified 
& decayed 

=46.8 

- 1-3 
y program 

,WA 
1994 Alaluusua Cross- Caries Children 

Finland 

Incisors 
Molars 

36 mos) 

Labial or 
Palatal or 
ooolusal 

1+ At 19 mos Yes/r=0.97 19 

mos 
sectional 

Study 
from 

Orimattila
,southern 

(at age 
=8 

At 36 mos 
=14 

-36 

1994 Domoto Cross-
sectional 

Study 

BBTD WIC,Yaki

region, 
WA, 

Mexian-

ma Valley max.incisor

1 incisor w/ 
white spot 

Am. 
children 

Incisors - 1+ 1 carious 

=7;at least 

lesion = 
30.4 

- 0-3 
y 

1993 Grindefjord 
sectional 

Study 

Caries Children 
from 8 

of Stock- 

All All 1+ 

caries=6.4 

- 2.5y Cross-

suburbs 

holm, 
Sweden 

Initial 
caries=5.3;

manifest 

หมายเหต ุ  ขอมูลในตารางที ่ 2 ค กบางสวนใน Ismail, A. and Sohn, W. 1999.                
A systematic review of clinical diagnostic criteria of early childhood caries. J Public 
Health Dent  59(3): 171-191. 

ัดมาจา
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ตารางที ่ 3 สภาวะโรคฟนผใุนเด็กอายุ 3 ป จากการสํารวจระดับประเทศ พ.ศ.2532 2537 2543-
44 ในประเทศไทย 
 

ความชกุของโรค คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด พื้นที่ (เขต/ภาค) 
2532 2537 2543-44 2532 2537 2543-44 

เขตเมือง 

กรุงเทพฯ 

ตะวัน หนือ 

62.6 
66.8 

59.4 64.0 
70.3 

3.9 
3.9

3.2 3.6 
.0 เขตชนบท 

กลาง 
เหนือ 

ออกเฉียงเ
ใต 

66.7 
82.6 
66.4 
56.7 
73.6 

67.8 
48.5 
70.4 
60.4 
58.1 
66.8 

37.5 
67.7 
67.0 
70.1 
71.2 

 3.8 4
4.3 
5.2 
3.8 
3.2 
4.4 

2.3 
4.2 
3.1 
3.0 
3.9 

1.5 
3.8 
3.8 
3.9 
4.0 

ทั้งประเทศ 66.5 61.7 65.7 4.0 3.4 3.6 
 
หมายเหต ุ ขอมูลในตารา ัดมาจ ะดา ประเสริฐสม. 2545. สถานก โรคฟนผ ็ก
ปฐม ิโภคน้ําต ยาสา สาธาร (1): 7

งที ่3 ค าก ปย ารณ ุในเด
วัยกับการบร าล. วิท รทนัต ณสุข 7 3. 

 
ตารางที่ 4 ความชุกของโรคฟนผุในฟนน้าํนมเด็กอาย ุ 3 ป จากการสาํรวจระดับจังหวัด ระหวางป 
พ.ศ. 2534 – 2541 
 

ภาค (จํานวนจังหวัด) ชวงความชกุของโรคฟนผ ุ(รอยละ) 
กลาง (4) 57.3 – 80.8 
เหนือ (10) 27.5 – 81.3 

ต ) ะวันออกเฉียงเหนือ (14 40.0 – 88.7 
ใต (4) 72.4 – 80.4 

 
หมายเหต ุ าก ศรีสุดา ลีละศิธร และคณ วะโรคฟนผุของ
ประชาชนไทยและป ีย่วของระหวาง พ.ศ. 2526-2540. วิทยา รณสุข 6(2): 9. 

 
 

 ขอมูลในตารางที่ 4 คัดมาจ ะ. 2544. สภา
จจัยที่เก สารทันตสาธา
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5. ผลกระทบที่เกิดจากโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 
 การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมีผลตอสุขภาพโดยรวมของเด็ก โดย Acs และคณะ 

992) พบวาในกลุมเด็กซึ่งมีอายุเฉล่ีย 3.2 ป เด็กที่เปนโรคฟนผุ (nursing caries) และมีการผุ
ะลุประสาทฟนอยางนอย 1 ซี ่ จะมีน้าํหนักตวันอยกวาเดก็ในกลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ 

หวางการติดเชื้อของฟน เดก็จะรับประทาน
าหารไดนอยลง ความเจ็บปวดที่รบกวนการนอนของเด็กจะทาํใหมกีารหลัง่ฮอรโมนที่ควบคุมการ
ริญเต

ม
ลต

ารในก

ีม่ีฟนผจุะไดรับการบูรณะฟนในชองปากทัง้หมดกอนถงึระยะตดิตามผลไปแลว
็ตาม ซ

   

(1
ท
เนื่องจากในภาวะที่เด็กมีความเจ็บปวดและอยูในระ
อ
เจ ิบโตของรางกาย (growth hormone) ลดลง รางกายจะเพิ่มการสรางสารกลูโคคอรติคอยด 
(glucocorticoid) เพื่อตอบสนองตอความเจ็บปวด และขณะที่รางกายมีการติดเชือ้ อัตราการเผา
ผลาญพลังงานโดยรวมในรางกายเพิ่ ขึน้ ซึง่ผลที่เกิดขึ้นจะรบกวนตอการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการตามปกติของเด็ก นอกจากนี้ยงัมีการศึกษาพบวา โรคฟนผุสงผ อคณุภาพชีวิตของ
เด็ก เชน ความเจบ็ปวด การบดเคี้ยวอาหาร ปริมาณอาหารที่รับประทาน และการนอนหลับ  โดย
ภายหลงัจากการบูรณะฟนภายใตการดมยาสลบในเด็กที่มีฟนผุลุกลาม จะทําใหเด็กมีคุณภาพ
ชีวิตดีข้ึน (Low et al., 1999; Thomas and Primosch, 2002) ในเดก็ที่มกีารสูญเสียฟนหนาน้ํานม
บนไปตั้งแตอายุนอยๆ จะสงผลตอพัฒนาก ารพูด และความเชือ่มั่นในตนเองของเด็กอีกดวย 
(Davies, 1998) 
 มีการศึกษามากมายที่พบวาการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ทําใหเด็กมีความเสีย่งในการ
เกิดฟนผทุีฟ่นน้ํานมและฟนแทซี่อ่ืนๆในอนาคต โดยการศึกษาของ Johnsen และคณะ (1986) ใน
กลุมเด็กอายุต่าํกวา 40 เดอืน พบวาเด็กที่มฟีนผ ุ (nursing caries) จะมโีอกาสผุบริเวณดาน
ประชิดในฟนหลังน้ํานมมากกวากลุมเดก็ที่ไมมีฟนผ ุเมือ่ติดตามผลดวยภาพถายรังสีอยางนอย 18 
เดือน ถึงแมวาเด็กท
ก ึ่งสอดคลองกับการศึกษาของคนอื่นๆ เชน Greenwell และคณะ (1990) ที่พบวาเด็กทีม่ี
ฟนผุในชุดฟนน้ํานม จะมีแนวโนมสูงในการเกิดฟนผุบริเวณดานประชดิของฟนหลังน้ํานมในระยะ
ชุดฟนผสม และจะมีความสัมพนัธกบัการผุบริเวณหลุมและรองฟนของฟนแทอีกดวย Kaste 
และคณะ (1992) ทําการศึกษายอนหลงัจากประวัติการตรวจสภาพชองปากของเด็ก พบวาเดก็
อาย ุ 5 ปที่มฟีนหนาน้ํานมบนผุอยางนอย 2 ซี ่จะมโีอกาสเสี่ยงตอการมีคาเฉลี่ยฟนแทผุ ถอน อุด
ตั้งแต 5 ซี่ข้ึนไปเมื่อเด็กอาย ุ15 ปถงึ 1.6 เทา และถาเดก็มีคาเฉลี่ยฟนน้าํนมผุ ถอน อุดตั้งแต 5 ซี่
ข้ึนไปเมื่อตอนอายุ 5 ป จะมีโอกาสเสีย่งเพิ่มข้ึนเปน 2.4 เทา  O’Sullivan และ Tinanoff (1993a, 
1996) พบวาเด็กที่มีการผุบริเวณฟนหนาน้ํานมบน หรือบริเวณหลุมและรองฟนของฟนกรามน้ํานม 
จะมีโอกาสเสีย่งตอการเกิดฟนผุในบริเวณอื่นๆ คือ หลุมและรองฟน ดานประชิดของฟน และผิว
เรียบดานแกมและดานลิน้ของฟนน้าํนมซีอ่ื่นๆมากกวาเด็กที่ไมมฟีนผอุยางมีนยัสําคัญ และพบวา
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การผุทีฟ่นหนาน้าํนมบนนั้นเปนตัวบงชี้ที่สําคัญในการเกดิฟนผุในอนาคต ระวีวรรณ ปญญางาม
และ ยุทธนา ปญญางาม (2535) ยังไดรายงานความสมัพันธระหวางการผุของฟนหนาน้าํนมบน
กับการผุในฟนกรามน้าํนม โดยพบวา เด็กที่มฟีนหนาน้าํนมบนผุจะมีโอกาสเกิดฟนผุในฟนกราม
น้ํานม (relative odds) ตั้งแต 4.94-13.38 เทา   Al-Shalan และคณะ (1997) ทําการศึกษา
ยอนหลังจากแฟมประวัตผูิปวยเด็ก พบวาเด็กทีม่ีฟนหนาน้ํานมผุจะเปนปจจัยเสีย่งที่สําคัญตอการ
เพิ่มอัตราผุ ถอน อุดในฟนน้าํนมและฟนแท รวมทัง้อัตราผุ ถอน อุดในฟนกรามแทซีท่ี่หนึง่ใน
อนาคตดวย  นอกจากนี้ Grindefjord, Dahllof และ Modeer (1995) ไดศึกษาระยะยาวไป
ขางหนา 1 ปเพื่อดูการลุกลามของรอยผุในเด็กจากชวงอาย ุ 2.5 ปจนถงึ 3.5 ป พบวากลุมที่ไมมี
ฟนผทุี่อายุ 2.5ป มีการเกิดรูผุใหมรอยละ 29 และมฟีนผุเฉล่ีย 0.9 ดานตอคน แตกลุมที่มกีารผุที่
อายุ 2.5ป จะมีรูผุใหมสูงถงึรอยละ 92 และมีฟนผเุฉลี่ย 6.4 ดานตอคน แสดงใหเหน็วา เด็กที่ผุ
ตั้งแตเล็กๆ จะมีการผุลุกลามของโรคไดมากกวา และมจีํานวนรอยผเุกิดใหมสูงกวาเด็กที่ไมผุดวย 
 การรักษาโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยโดยเฉพาะในเดก็เล็กที่ไมใหความรวมมือทําไดยาก และ
ไมสามารถหยดุการดําเนนิของโรคได ทาํใหตองรักษาดวยวธิีการที่ยุงยากมากขึน้ เชน การรักษา
ประสาทฟนและการทาํครอบฟน ซึ่งถาโรคลุกลามไปมาก อาจตองทาํการรักษาภายใตการดม
ยาสลบ ทาํใหเด็กเกิดความเสี่ยงมากขึ้น และคาใชจายในการรักษาสงูขึ้นอีกดวย ทาํใหผูปกครอง
ส
นแรงม

 
ูปกครอ

 

วนหนึง่ไมสามารถพาเด็กมารับการรักษาจนเสร็จสมบูรณได โรคจึงยังคงมกีารดําเนินตอไปและ
รุ ากขึน้ (Ramos-Gomez et al., 1996; Tinanoff and O’Sullivan, 1997; Tinanoff, 1998) 
 ในสวนของภาครัฐบาล แมวาจะมีพระราชบญัญัติประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อใหเกิด
ความเทาเทียมในการเขาถงึบริการทางสุขภาพของประชากรไทย แตในกรณีที่โรคลกุลามไปมาก
โดยเฉพาะในเด็กเล็ก การรกัษาจะยุงยากมากขึ้น เชน การทําครอบฟนเหล็กไรสนมิภายหลงัการ
รักษาประสาทฟนน้ํานม การถอนฟนกอนกําหนดซึ่งตองใสเครื่องกัน้ที ่ ซึง่งานบูรณะเหลานี้ไม
รวมอยูในชุดสทิธิประโยชนของบัตรประกันสุขภาพถวนหนา (สํานักงานประกันสุขภาพ, 2544)
ผ งตองจายเงินเองเปนจํานวนเงินทีค่อนขางสงู ทําใหเด็กไทยโดยเฉพาะผูทีม่ีรายไดนอยยัง
ขาดการเขาถงึบริการทางทันตกรรมอยางสมบูรณ จึงจําเปนอยางยิ่งทีจ่ะตองหามาตรการปองกนั
ไมใหเกิดโรคขึ้น เพราะนอกจากคาใชจายในการปองกันโรคจะต่ํากวาคาใชจายในการรักษาแลว  
การที่เดก็ไทยมีสุขภาพชองปากดี ยงัสงผลตอคุณภาพชีวิตของประชากรของประเทศในอนาคตอีก
ดวย 
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6. สาเหตุและปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
  

Davies (1998) ไดสรุปสาเหตุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั วาเกิดจากปจจัยหลกั 2 สวน 
ือ ปจจัยทางคน ไดแก ฟนและน้ําลาย และปจจัยทางสิ่งแวดลอม ไดแก ปจจัยทัว่ๆไป ปจจัย
พาะที ่และปจจัยทางสงัคม ดังตารางที่ 5 

ค
เฉ
 
ตารางที่ 5 ปจจัยที่เปนสาเหตุของโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย   
 

Host factors Environmental factors 
Saliva Enamel General Local Social 

Flow Hypoplasia Gen
Buffering 

actoferrin 
Peroxidase 
Mucin

 

 

Permeability 

Chemical 
osition 

etics 
Ethic 

Sex 
Nutrition 
Maternal nutrition 

Diet 
Oral hygiene 

Education 
Economic status 
Behavior 
Health care 

ms  and 
habits

Lysozyme Fluoride content Age 
L

s 
proteinGlyco

Sialin 
Lipids 
IgA 
Chemical 

tioncomposi
IgG 

comp

Disease 
e Fluorid

Custo
 

 
หมายเหต ุ  ขอมูลในตารางที ่ 5 คัดมาจาก Davies, G.N. 1998. Early Childhood caries-           

nopsis. Community Dent Oral Epidemiol  26 supplement 1: 111. 

ปจจัยทางชีววิทยา 
โรคฟนผุเปนโรคติดเชื้อที่สามารถสงผานจากบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึง่ได โดยสาเหตุ

ลักเกิดจากปจจัย 3 ประการ คือ แบคทเีรียที่ทาํใหเกิดฟนผ ุ อาหารประเภทคารโบไฮเดรต และ

Seow, 1998)  
 

a sy
 
6.1 

 
ห
ฟน รวมทัง้ตองอาศัยระยะเวลาในการเกดิโรคขึ้น (ภาพที่ 1) การเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยซึ่งเปน
รูปแบบที่รุนแรงของโรคฟนผุ กส็ามารถอธิบายไดดวยปจจัยดังกลาวเชนกัน (
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ภาพที ่1 ของกระบวนการเกิดโรคฟนผ ุ(ดัดแปลงจาก Seow, 1998: 9) 

    
กลโคไลซิส (glycolysis) ของแบคทีเรียซึ่ง

อาศัยอาหารประเภทคารโบไฮเดรตเปนแห น กรดที่เกดิขึ้นจากปฏิกริิยานี้จะทาํใหคา     
พ ช (pH) ในชองปากลดลง โดยปกติแลวกรดที่เกิดขึ้นนี้จะถูกทําใหเปนกลางโดยระบบบัฟเฟอร
(buffer) ที่สําคัญ ไดแก ระบบบัฟเฟอรในน้าํลาย เชน สารประกอบไบคารบอเนต เพื่อใหเกิดความ
มดุลของสภาวะความเปนกรดดาง แตถากรดถูกผลิตมากจนคาพีเอชในชองปากลดลงต่ํากวา  
คาพีเอช

 ปจจยัซึ่งเปนสวนประกอบ
 

 
 

การเกิดฟนผุจะเร่ิมข้ึนเมื่อมกีารสรางกรดอินทรีย เชน กรดแลคติค (lactic acid) 
กรดอะซิติค (acetic acid) เปนตน 

 

Substrate Cariogenic 
bacteria 

Susceptible tooth 
and host 

Caries 

Time 

โดยกระบวนการไ
ลงพลงังา

ีเอ

ส
วิกฤต (critical pH) คือ  5.2 - 5.5 จะทําใหเกิดการสูญเสยีแรธาตุ (demineralization) 

ของผิวเคลือบฟนได ดังนัน้การเกิดฟนผุจึงเปนการเสียสมดุลระหวางการสูญเสยีแรธาตุ
(demineralization) กับการคืนกลับของแรธาตุ (remineralization) (Seow, 1998)  ซึ่งสามารถ
เขยีนเปนแผนภูมิไดดังนี้  (ภาพที่ 2) 
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ภาพที ่2 แผนภูมิกระบวนการเกิดโรคฟนผุ (Seow, 1998: 9) 

ฟนผุ 
  ปจจุบันเปนทีย่อมรับกันแลววาแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคฟนผ ุ คือ กลุม 
mutans streptococci โดยชนิดท บอยที่สุดในมนษุย คือ Streptococcus mutans               
(S.mutans) และ Streptococcus sobrinus (S.sobrinus)  (Van Houte, 1994)  มีการศึกษา 
พบวา mutans streptococci เปนเชื้อหลกัที่แยกไดในเด็กที่มีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (Van Houte, 

ibbs and Butera, 1982; Berkowitz, Turner and Hughes, 1984; Alaluusua et al.,1996) 

Cariogenicity of sugars 
Frequency of ingestion 
Oral clearance 

 

 
 

6.1.1 แบคทีเรียที่ทําใหเกดิ

ี่พบได

G

Fermentable 
carbohydrate 

Cariogenic 
bacteria 

Antibacterial activity 

Crevicular fluid 

Acid
 Alkali       generation 

Antibacterial activity 

Saliva Buffering activity 
nce Oral cleara

Remineralization activity 

Demineralization 

+ 

Remineralization 

Tooth surface Enamel hypoplasia 

ECC 



 20

โดยพบสัดสวนข นิทรียของเด็กที่มีประวัตกิารดูดนมขวดขณะ
ลับถงึร ยละ 3

ม

ม 1

วา

a

ไวได ทําให S.mutans สามารถผลิตกรดไดอยางตอเนื่อง แมในเวลาที่มีแหลงอาหาร

ส

องเชื้อ S.mutans ในแผนคราบจุล
ห อ 0 (Berkowitz et al.,1984)  จนถึงมากกวารอยละ 50 ของจาํนวนเชื้อในแผน
คราบจุลินทรยีทัง้หมดที่เพาะเลี้ยงได และพบวาเชื้อ S.mutans ีปริมาณสูงมากในคราบจุลินทรีย
บริเวณรอยผุ ขอบของรอยโรคจุดขาว และผิวฟนปกติของฟนหนาน้ํานมบนในเด็กที่มีโรคฟนผุ 
(Van Houte et al., 1982)  Kohler, Andreen และ Jonsson (1984) พบวาในเด็กอาย ุ3 ปที่ตรวจ
พบเชื้อ S.mutans จะมีฟนผรุอยละ 52 แตถาตรวจไมพบเชื้อ จะมีฟนผุเพียงรอยละ 3 สอดคลอง
กับการศึกษาของคนอื่นๆทีพ่บวา ความชุกในการเกดิฟนผุมีความสัมพันธกับการตั้งถิ่นฐานของ
เชื้อ S.mutans (Van Houte, Yanover and Brecher, 1981; Thorild, Lindau-Jonson and 
Twetman, 2002)   ในเดก็ที่เลีย้งดวยนมแมและมีฟนผุลุกลาม พบวามีเชื้อ S.mutans ในแผน
คราบจุลินทรยี ากกวาเด็กที่ไมมีฟนผุถงึ 00 เทา (Matee et al., 1992)  และพบวาระดับของ  
เชื้อ S.mutans ในน้าํลายของเด็ก มคีวามสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
(Grindefjord et al., 1995; Milgrom et al., 2000) Ramos-Gomez และคณะ (2002) พบวา
ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในน้ําลายมีค มสมัพันธกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยเด็กที่มีโรคฟนผุจะ
พบเชื้อมากกวาเด็กทีม่ีฟนผุระยะเริ่มแรกและเด็กที่ไมมฟีนผุตามลาํดับ โดยในเด็กเลก็จะมีปริมาณ
เชื้อตํ่าสุดในการกอโรคฟนผ ุ (cariogenic bacterial threshold) ต่าํกวาเด็กโตและผูใหญอยางมี
นัยสําคัญ 
  เชื้อ mutans streptococci มีความรุนแรงมากกวาเชื้ออ่ืนๆในการกอโรคฟนผ ุ
เนื่องจากเชื้อชนิดนี้มีคุณสมบัติเหนือกวาเชื้ออ่ืนๆ ในชองปาก ไดแก สามารถยึดติดกับผิวเคลือบ
ฟน โดยการสรางสาร extracellular polysaccharide (EPS) ที่เรียกวา w ter-insoluble glucan 
จากน้ําตาลซโูครส ซึ่งทําใหเกิดการยึดตดิที่แข็งแรงและผันกลับไมไดของเชื้อกับผิวฟน และใน
สภาวะที่มีน้าํตาลซูโครสมากเกนิพอ S.mutans จะสามารถสราง intracellular polysaccharide 
(IPS) เก็บ
ภายนอกเซลล (exogenous substrate)  นอย เชน ชวงที่ไมมีอาหารประเภทคารโบไฮเดรต หรือ 
ในระหวางนอนหลับ ทาํใหมีการสูญเสยีแรธาตุของผวิเคลือบฟนตอไปได นอกจากนี้ mutans 
streptococci ยังสามารถผลิตกรดไดเปนจํานวนมาก โดยเฉพาะกรดแลคติค ซึ่งมีความสาํคัญทาํ
ใหเกิดการละลายของผวิเคลือบฟน และเชื้อสามารถทนตอสภาวะที่เปนกรดไดสูง ทาํให ามารถ
ตั้งถิ่นฐานและคงสภาพอยูในสภาวะที่เปนกรด (Seow, 1998) 
  สําหรับการตั้งถิ่นฐานของเชือ้ mutans streptococci  การศึกษาทีผ่านมาสวน
ใหญจะไมพบ mutans streptococci ในเด็กทารกทีฟ่นน้ํานมยงัไมข้ึน (Berkowitz, Jordan and 
White, 1975; Berkowitz, Turner and Green, 1980; Caufield, Cutter and Dasanayake, 
1993; Li and Caufield, 1995; Karn, O’Sullivan and Tinanoff, 1998) เนื่องจากเชื้อ mutans 
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streptococci ตองการพืน้ผิวที่ไมสามารถหลุดออกไดในการตัง้ถิน่ฐาน ดงันัน้จะเริม่พบ mutans 
streptococci ไดเมื่อเด็กมีฟนน้าํนมขึน้ในชองปาก หรือในทารกเพดานโหวที่ใสเพดานเทยีม

บว ็กท

ปอนของน้ําลายที่มีเชื้ออยู เชน การใช

อะคริลิก (Berkowitz et al., 1975)  แตการศึกษาในระยะหลัง มักจะพบเชื้อ S.mutans ในเด็กทีย่ัง
ไมมีฟนขึน้ (Milgrom et al., 2000; Ramos-Gomez et al., 2002)  Wan และคณะ (2001, 2003) 
ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็ตั้งแตแรกเกดิจนถึง 2 ป พบวาในเด็กอาย ุ 6 เดือนกอนฟนน้าํนมขึ้น 
จะพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ในชองปากมากกวารอยละ 50  และเมื่อเดก็อาย ุ24 เดือน
จะตรวจพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ในชองปากสูงถึงรอยละ 84  สอดคลองกับการศึกษา
จํานวนมากทีพ่ า อัตราการติดเชื้อ S.mutans ในเด ารกจะเพิม่ข้ึนตามอายแุละจํานวนฟนที่
ข้ึนในชองปาก เนื่องจากมพีืน้ที่ในการยึดเกาะของเชื้อมากขึ้น    ชวงอายทุี่มกีารตดิเชื้อ mutans 
streptococci แตกตางกนัไปในแตละการศึกษา การศึกษาสวนใหญจะพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ
ตั้งแตกอนอายุ 1 ป โดยสอดคลองกบัการขึ้นของฟนหนาน้ํานม (Berkowitz et al., 1975; 
Grindefjord et al., 1995; Karn et al., 1998; Mohan et al., 1998) ซึ่งขัดแยงกบัการศึกษาของ 
Caufield และคณะ (1993) ที่พบวาชวงเวลาจาํเพาะในการติดเชื้อ คือเมื่อเด็กอยูในชวงอายุ     
19-31 เดือน (อายุเฉล่ีย 26 เดือน) ซึง่เปนชวงทีฟ่นกรามน้าํนมเริ่มข้ึน ถาพนระยะเวลานี้ การติด
เชื้อ mutans streptococci จะนอยลงและการเกิดโรคฟนผุจะนอยลงดวย  Kohler, Andreen และ 
Jonsson (1988) พบวาอายุที่ตรวจพบ mutans streptococci สัมพันธกับการเกิดฟนผุ  โดยถาพบ
การตั้งถิน่ฐานของเชื้อเร็ว เดก็จะมีโอกาสผมุากขึ้น  โดยเด็กที่ตรวจพบเชื้อตอนอายุ 2 ปจะมฟีนผ ุ
รอยละ 89  และคาเฉลี่ยฟนผุ อุด เทากับ 5 ดานตอคน แตเด็กที่ตรวจพบเชื้อตอนอาย ุ4 ปมฟีนผุ
เพียงรอยละ 25 และมีคาเฉลี่ยฟนผุ อุด เทากับ 0.3 ดานตอคน ซึง่ผลสอดคลองกับการศึกษาของ 
Karn และคณะ (1998)  ในขณะที่ Wan และคณะ (2003) ไมพบความสัมพันธระหวางอายทุี่ตรวจ
พบการตัง้ถิน่ฐานของเชื้อกบัการเกิดฟนผขุองเด็ก เนื่องจากมีปจจัยอื่นๆที่เกีย่วของอีก เชน การ
บริโภคอาหารหวาน การทําความสะอาดชองปาก เปนตน 
  การถายทอดเชื้อ mutans streptococci ไปสูเด็ก จะเกิดผานทางน้าํลาย โดย
แหลงที่มาที่สําคัญที่สุด คือ มารดาของเด็กทารก ซึ่งจากการศึกษาพบวา มารดาและลูกจะตรวจ
พบ mutans streptococci ที่เหมือนกนัทัง้จีโนไทพ (genotype) และฟโนไทพ (phenotype) 
(Kohler and Bratthall, 1978; Berkowitz and Jones, 1985; Li and Caufield, 1995) เนื่องจาก
มารดาเปนบุคคลที่ใกลชิดกบัเด็กทารกมากที่สุด  โดยการสงผานเชือ้อาจเปนทางตรง เชน การ
กอดจูบเด็ก หรือ ทางออมโดยผานทางภาชนะที่มกีารปนเ
ชอนรับประทานอาหารรวมกนั การใชแปรงสีฟน ยาสฟีนรวมกนั รวมทั้งพฤตกิรรมที่มีการสมัผัส
ใกลชิด เชน การใหนมมารดา การหลับของทารกใกลมารดา (Wan et al., 2003) 
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  จํานวนเชื้อ mutans streptococci ในน้ําลายของเดก็ทารกมีความสัมพนัธกับ
ระดับเชื้อ mutans streptococci ในน้าํลายแม กลาวคือ แมที่มปีริมาณ mutans streptococci ใน
น้ําลายสูง มีแนวโนมที่ลูกจะมี mutans streptococci ในน้าํลายสูงดวย (Van Houte et al., 1981; 
Thorild et al., 2002)  นอกจากนี้ระดับ mutans streptococci ในน้ําลายแมจะมีผลตออัตราการ
ติดเชื้อในลูก โดยการศึกษาในเด็กอายุ 8-18 เดือน พบวา ถาแมมีความเขมขนของเชื้อ S.mutans 

tans streptococci  พบวาเด็กที่

 

นชองปาก 

น ไลโซไซม (lysozyme) แลคโตเฟอรริน 
(lactoferrin)  เป agglutinin) และโปรตีนที่มีฮิสทดิีน
เปนองคประกอบสูง (his กรดคารบอนคิ-       
คารบ ต

ีท

ในน้าํลายมากกวา 105 CFU/ml ลูกจะมอัีตราการติดเชื้อรอยละ 58 แตถาแมมีความเขมขนของ
เชื้อ mutans streptococci ในน้าํลายต่ํากวาหรือเทากับ 103 CFU/ml ลูกจะมอัีตราการติดเชื้อ
ลดลงเหลือรอยละ 6 (Berkowitz, Turner and Green, 1981) 
  นอกจากนี ้ การตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ยังมีความสัมพันธกับปจจัยทาง
พฤติกรรมอื่นๆ เชน การรับประทานอาหารหวาน การดดูของเหลวหวานจากขวด (Mohan et al., 
1998; Thorild et al., 2002; Wan et al., 2003) การรับประทานขนมและการทาํความสะอาดชอง
ปาก (Seow, Cheng and Wan, 2003; Wan et al., 2003)  โดย Seow และคณะ (2003) ศึกษา
ผลของการใหทันตสุขศึกษาและสอนแปรงฟนตอระดับเชือ้ mu
ตรวจไมพบเชือ้ mutans streptococci  ในครั้งแรก จะมีความถี่ในการแปรงฟนสงูกวาและ
รับประทานขนมนอยกวาเดก็ที่ตรวจพบเชือ้ เมื่อติดตามผลใน 4 สัปดาหภายหลงัจากการสอนทนัต
สุขศึกษาและสอนแปรงฟน พบวารอยละ 25 ของเด็กทีต่รวจพบเชื้อคร้ังแรก กลับไมพบเชื้อในการ
ตรวจครั้งที่สอง โดยเกิดจากการใหทนัตสุขศึกษาแกมารดาและเด็กมคีวามถี่ในการแปรงฟนสงูขึน้ 
แมวาการรับประทานขนมของเด็กยงัเหมอืนเดิม  
  นอกจากเชื้อ mutans streptococci แลว ยงัมีเชื้อ lactobacilli ที่พบวามีบทบาท
ในการเกิดโรคฟนผ ุ โดยพบเชื้อจํานวนนอยในแผนคราบจุลินทรียที่เกบ็จากบริเวณรอยโรคจุดขาว
หรือผิวฟนปกติ แตพบมากในฟนทีม่ีรูผุ แสดงวาเชื้อนีม้ีบทบาทในการลุกลามของโรคมากกวาการ
กอโรค (Van Houte et al., 1982; Matee et al., 1992) 

6.1.2 ฟนและสภาวะแวดลอมใ
6.1.2.1 ปจจยัทางดานสภาวะแวดลอมในชองปาก 

   น้ําลายมีบทบาทสาํคัญในการปองกนัโรคฟนผ ุ คือ ชวยชะลางอาหาร 
ปรับสภาพความเปนกรดดางในชองปากใหสมดุล และยับยัง้การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย ใน
น้ําลายมีสวนประกอบของโปรตีนที่ยับยั้งแบคทีเรียได เช

อรออกซิเดส (peroxidase)  แอคกลูไทนนิ (
tidine-rich protein)  สารประกอบตางๆ เชน ระบบ

ไบ อเนต (carbonic acid-bicarbonate system) และระบบฟอสเฟ  (phosphate system) 
ในน้าํลายชวยปรับสภาพพีเอชในชองปากใหสมดุลได นอกจากนี้ยงัมีระบบภูมิคุมกัน เชน ซีคร อรี 
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อิมมูโนกลอบลิูน เอ (secretory immunoglobulin A) ที่ผลิตออกมาจากตอมน้ําลายจะชวยยับยั้ง
การยึดเกาะและชวยสลายฤทธิ์เอน็ไซมของแบคทีเรีย  อิมมูโนกลอบูลิน จี (immunoglobulin G) 
จากรองเหงือกจะชวยเม็ดเลือดขาวในการดักจับเชื้อตางๆ  มีการศึกษาพบวา ระดับการทาํงาน
ของไลโซไซมและความเขมขนของอิมมูโนกลอบูลิน เอ ในเดก็กอนวัยเรียนที่ไมมฟีนผุจะสูงกวา
กลุมที่มฟีนผ ุ (Twetman, Lindner and Modeer, 1981) ดังนั้นเดก็ที่มีความบกพรองของระบบ
ภูมิคุมกันจงึมคีวามเสีย่งตอการเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กปกต(ิDavenport, 1990) ซึ่งคุณสมบัติ  
ดานการชะลางอาหาร การปรับสภาพความเปนกรดดางของน้ําลาย และการยับยั้งการเจริญ 
เติบโตของแบคทีเรียจะขึ้นกบัอัตราการไหลของน้ําลาย โดยพบวาในชวงเวลาที่นอนหลับ จะมี
อัตราการไหลของน้ําลายลดลง (Scheneyer et al., 1956) ซึ่งตามปกติแลวเดก็มีการนอนหลับ
มากกวาผูใหญ หากเด็กไดรับอาหารน้ําตาลในชวงนี้หรือมีน้ําตาลตกคางในชองปาก ทาํใหมีความ
เสี่ยงตอการเกดิฟนผุสูงขึ้น (Seow, 1998)  นอกจากนี้ยงัพบวา อัตราการไหลของน้าํลายในเด็กจะ
เพิ่มข้ึนตามอายุ โดยพบปรมิาณโซเดียม โปแตสเซียม คลอไรดและโปรต จํานวนนอยในชวง 1 ป
แรก ซึ่งอาจเปนสาเหตุของโรคฟนผุ เนื่องจากสภาวะใ ชองปากเอื้อตอการละลายของแรธาตุบน
ผิวฟนมากกวาการคืนกลับของแรธาตุบนผิวฟน (Davenport, 1990) 
   ตําแหนงของฟนในชองปากก็มีผลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย โดย
พบวาตําแหนงการผุจะพบบรเิวณฟนหนาน้าํนมบนมากที่สุด โดยมีผลตอฟนหนาน้าํนมลางนอย
ที่สุด เนื่องจากฟนหนาลางอยูใกลกับรูเปดของตอมน้าํลาย มีล้ินคอยชวยในการทําความสะอาด
และปองกนัไมใหคราบน้าํนมมาจับบริเวณตัวฟน (Gardner, Norwood and Eisenson, 1977; 
Dilley, Dilley and Machen, 1980; Johnsen et al., 1984)  

ีน
น

Hanaki และคณะ (1993) 

น

ับ

งู รวมทัง้การทํางานของกลามเนื้อบริเวณริมฝปากของทารกยังไมสมบูรณ เมื่อมีการ

พบวาการชะลางกลโูคสบนผวิฟนของน้ําลาย จะต่ําสดุที่บริเวณดานริมฝปากของฟนตัดหนาบน
และดานใกลแกมของฟนกรามลาง ทําใหสารอาหารตกคางใ บริเวณนี้ไดมากกวาบริเวณอื่นๆใน
ชองปาก 
   Moss (1996) นาํเสนอวา ปริมาณและคุณภาพของน้าํลายบริเวณฟนตัด
หนาน้าํนมบนนาจะเปนสาเหตุสําคัญในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั เนื่องจากลักษณะของ
น้ําลายในบริเวณนี้จะมีความสามารถในการปร สภาพความเปนกรดดางต่ํา มีปริมาณของ
สารประกอบบัฟเฟอรและปริมาณฟอสฟอรัสตํ่า จงึลดการคืนกลบัของแรธาตุบนผิวฟน และมี
ความหนืดส
เปดของริมฝปาก ทําใหบริเวณฟนหนาบนแหง จึงสงเสริมการยึดเกาะของเชื้อแบคทีเรียบนผวิฟน
มากขึ้น 
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6.1.2.2 ปจจยัทางดานตัวฟน 
   ในฟนที่เพิง่ขึ้นมาใหมในชองปาก จะอยูในระยะสุดทายของการพัฒนา
ใหมีความแข็งแรงเต็มที ่ (maturation) ซึ่งชวงเวลากอนที่จะเกิด maturation อยางสมบูรณ ทาํให

ากที่สุด โดยเฉพาะถามีแบคทีเรียและน้ําตาลเปนปจจัยหลกั
รวมดวย (Seow, 1998) 
   ั้นเคลือบฟน เชน มกีารสราง
ลือบฟ บ

พบวาความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจะเพิม่ข้ึนถาน้าํหนัก
ส

ละ 20.2 ในขณะที่ฟนปกติจะมีฟนผุเพยีงรอยละ 10.5 เทานัน้  (Uthaiwan 
Kanchanakamol et al., 

ึกษา

ฟนที่เพิ่งขึ้นมีโอกาสเสี่ยงตอการผุม

ในฟนน้าํนมจะพบความผิดปกติของช
เค นนอยกวาปกติ (enamel hypoplasia)  เคลือ ฟนทีม่ีความทึบกวาปกติ (enamel 
opacity) ไดบอยกวาในฟนถาวร โดยมีรายงานความชกุตั้งแตรอยละ 4-60 ข้ึนกับลักษณะตัวอยาง
ที่ศึกษา ชุดของฟนที่ตรวจ และเกณฑที่ใชในการวินิจฉัย (Seow, 1991)  โดย Seow, Humphry 
และ Tudehope (1987) 
แรกคลอดของเด็กต่ํา โดยในเด็กที่มีน้าํหนักแรกคลอดต่ํากวา 1500 กรัม ความชกุจะ ูงถึงรอยละ 
62.3    

มีการศึกษาถงึความสัมพันธของฟนที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ
กับการเกิดโรคฟนผุในประเทศตางๆ เชน การศึกษาในเด็กไทยชนบทภาคเหนืออาย ุ 1-4 ป พบ
ความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติรอยละ 22.7 ทัง้สองเพศไมแตกตางกนั โดยในฟนที่
มีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจะมีฟนผุถงึรอยละ 41.1 ฟนที่มีผิวเคลือบฟนทบึกวาปกติจะมี
ฟนผุรอย

1996)  เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศจนีพบวา เด็กอายุ 3-5 ปทีม่ีการ
สรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ จะมโีอกาสเสี่ยงตอการเกดิฟนผุมากกวาเด็กที่ไมมีความผิดปกติของ
ผิวเคลือบฟน โดยการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติอาจเปนปจจัยนําในการเริ่มตนและลุกลามของ
โรคฟนผุ (Li, Navia and Bian, 1996) เด็กที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ จะมีความเสีย่งใน
การเกิดรอยโรคจุดขาวหรือฟนผุเปนรูสูงกวาเด็กปกติถึง 9.6 เทา (Milgrom et al., 2000) Matee 
และคณะ (1994) ศึกษาในเด็กแทนซาเนีย พบวาเดก็จะมีความเสีย่งสูงตอโรคฟนผุ ถาตรวจพบ
การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง (linear enamel hypoplasia) เนื่องจากการสราง
เคลือบฟนนอยกวาปกติจะทําใหฟนมีความตานทานตอกรดนอยลง และความขรุขระของผิว
เคลือบฟนทําใหเชื้อ mutans streptococci ยึดเกาะไดงาย ความผิดปกติชนิดนีจ้ะมีลักษณะเปน
เสนตามแนวขวางบนตัวฟนใกลขอบเหงือก ซึ่งเกิดขึ้นตามแนวของการสรางผิวเคลือบฟน โดย
ตําแหนงของการเกิดการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง มักพบที่ดานริมฝปากของฟน
ตัดหนาน้ํานมบน ซึง่เปนตาํแหนงเดียวกับรอยผุที่พบมากในเด็กปฐมวยั (Seow, 1998)  การศึกษา
เมื่อไมนานมานี้ของ Montero, Douglass และ Mathieu (2003) ซึ่งศ ในเด็กอายุ 2.7 – 4.9 ป 
พบวาความผดิปกติของผิวเคลือบฟนสวนใหญจะพบบรเิวณฟนตัดหนาน้าํนมบนและดานใกลแกม
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ของฟนเขี้ยวน้าํนม โดยในฟนตัดหนาน้ํานมบนนั้น ความผิดปกติสวนใหญทีพ่บ คือ เคลือบฟ ทีม่ี
ความทึบกวาปกติและการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง
   สาเหตุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ อาจเกิดจากโรคพนัธกุรรม
บางอยาง การไดรับภยันตรายระหวางคลอด การติดเชื้อ ภาวะทพุโภชนาการ การคลอดกอน
กําหนดและมนี้ําหนกัแรกคลอดต่ํากวาปกติ โรคที่เกี่ยวกับระบบเผาผลาญพลงังานของรางกาย 
(metabolic disease) การไดรับยาบางชนดิ เชน เตตราไซคลิน (Seow, 1991) ซึ่งสภาวะเชนนีจ้ะ
พบในประเทศกําลังพัฒนาทีย่ากจน ประชาชนมีความเปนอยูและฐาน

น
 

ะทางเศรษฐกจิไมดี  ดงันัน้

นผ

ลงมาจากนมวัว เชน นมดัดแปลงสําหรับทารก (infant formula) นม
แตละชนิดจะมีปริมาณสารอาหารตางกนั แสดง

ในตารางที ่6  

สาเหตุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในประเทศเหลานี้รวมทั้งประเทศไทย จงึมคีวามซับซอนกวา
ประเทศทีพ่ัฒนาแลวอืน่ๆ 
  6.1.3 อาหารที่ทําใหเกิดฟ ุ 

6.1.3.1 อาหารประเภทนม 
   นมเปนอาหารสําคัญสําหรับเด็กปฐมวยั โดยเปนอาหารหลักในเดก็อายุ
นอยกวา 1 ป ในเด็กอายุมากขึ้นนมจะเปนเพยีงอาหารเสริม โดยเด็กอาจจะไดรับนมมารดา  นมผง
ดัดแปลงซึ่งสวนใหญดัดแป
สูตรตอเนื่อง (follow up formula) เปนตน ซึ่งนม

 
ตารางที่ 6 ปริมาณสารอาหารในนมชนิดตางๆ 
 

Constituents per 100 ml Milk 
 Type Protein 

g 
Fat 
g 

Lactose 
g 

Ca 
g 

P 
g 

Human 1.2 3.8 7.0 36 18 
Bovine 3.3 3.7 4.0 120 95 
Milk-formula 1.8 3.6 40 20 7.0 
Soy-formula 2.0 3.5 0.0 60 50 
 

ุหมายเหต ขอมูลในตารางที ่6 คัดมาจ ipa, L. W. . Nursing caries:a comprehensive 
Pediatr Den ): 271. 

าก R 1988
review. t 10(4
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นมสวนใหญจะมีน้าํตาลแลคโทสเปนสวนประกอบ ซึง่แบคทีเรียนําไป

สภาพกรดที่เกิดขึ้น  แคลเซียมและฟอสเฟตจะสงเสริมใหเกดิ
การคืนกลับของแรธาตุบนผวิฟน โปรตีนในนมที่เคลือบบนผิวเคลือบฟนชวยลดการละลายของผิว
เคลือบฟนจากกรด  Bow

มุา

ูปว
 

ร โ

ถ

น้ําตาลซูโครส เปนน้ําตาลทีม่ีบทบาทสงูมากตอการเกิดโรคฟนผุ
ในทุกกลุมอายุ เนื่องจาก  และมคีวามสามารถใน

ารชนิดเดียวที่แบคทีเรียใช
คทีเรียและทําให

แบคทีเรียเพิ่มจํานวนตอไป อยางไ

สรางเปนกรดไดเชนเดียวกับน้ําตาลชนิดอืน่ๆ แตนมยังมีสารประกอบที่ชวยในการปองกนัฟนผุ 
ไดแก โปรตีนและฟอสเฟต ชวยปรับ

en และ Pearson (1993) พบวานมทําใหเกิดฟนผุในหนไูมแตกตางจาก
น้ํากลัน่ ถาเติมซูโครสในนมจะทําใหมีฟนผ กขึ้นแตจะผุนอยกวาเติมซโูครสในน้าํกลัน่อยางมี
นัยสําคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Seow (1998) พบวาการศึกษาสวนใหญแสดงวานมวัว
ไมใชอาหารทีท่ําใหเกิดฟนผ ุนอกจากนีย้ังมีคุณสมบัติยับยั้งการเกิดฟนผุอีกดวย สําหรับนมมารดา
พบวา จะมแีรธาตุนอยกวา แลคโทสมากกวา และโปรตีนนอยกวาเมื่อเทียบกับนมววั โดยมี
รายงานผ ยจํานวนมาก แสดงถึงการเกิดฟนผุลุกลามในเด็กทีรั่บประทานนมมารดาอยางไม
เหมาะสม เชน ดูดหลายชัว่โมงขณะหลบั  และดูดทกุเวลาตามความตองการ (Gardner et al., 
1977; Kotlow, 1977; Dilley et al., 1980)  สําหรับนมดัดแปลงสําหรบัทารก มกัจะมีสวนประกอบ
ใกลเคียงกบันมมารดา โดย Erickson และคณะ (1998) พบวานมผสมสวนใหญมีคณุสมบัติทําให
เกิดฟนผุไดในหองปฏิบัติกา ดยนมบางชนิดมีคุณสมบตัิใกลเคียงกบัน้ําตาลซูโครส คือ ทาํใหคา
พีเอชลดต่ําลง เพิ่มการเจรญิเติบโตของแบคทีเรีย และทําใหเกิดการละลายของผวิเคลือบฟน ตาง
จาก Bowen และ Pearson (1993) ซึ่งพบวานมผสมทาํใหฟนผนุอยกวาน้ําตาลซูโครส จึงไมอาจ
สรุปไดวานมเปนอาหารที่ทาํใหเกิดฟนผุ แตพฤติกรรมการใหนมเด็กไมถูกวิธี เชน การใหเด็กดูดนม
คาปากขณะหลับ จะทาํใหเกิดความไมสมดุลระหวางกระบวนการสญูเสียแรธาตุและการคืนกลบั
ของแรธาตุบนผิวฟน เนื่องจากขณะนอนหลับ อัตราการไหลของน้าํลายจะชาลง การชะลางอาหาร
นอยลง ความสามารถในการลดความเปนกรดของน้าํลายลดลง จึงสงเสริมใหเกิดฟนผงุายขึ้น 
นอกจากนีก้ารเติมน้ําตาลชนดิตางๆลงในนม ซึ่งมกัพบในนมสูตรตอเนื่อง จะทาํใหฟนผุไดมากขึน้ 
(Bowen and Pearson, 1993) 

6.1.3.2 อาหารประเภทคารโบไฮเดรตอื่นๆ 
   อาหารที่จะทําใหเกิดฟนผุไดตองพจิารณา ึง 
    6.1.3.2.1 ชนดิของน้ําตาลในอาหาร  

เปนน้าํตาลที่ใชกันอยางกวางขวางในทกุครัวเรือน
การกอโรคฟนผุ (cariogenicity) สูงกวาน้าํตาลชนิดอื่นๆ เนื่องจากเปนส
ในการสรางเดก็ซแตรน (dextran) ซึ่งเปนสารที่ชวยในการยึดเกาะของแบ

รก็ตามน้ําตาลกลูโคสและฟรุกโตสซึง่พบในผลไมและน้ําผึง้ กท็ํา
ใหเกิดภาวะกรดและละลายผิวเคลือบฟนไดใกลเคียงกับน้ําตาลซูโครส สวนแปงพบวาทาํใหคา    
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พีเอชลดลงเล็กนอย แตถาเปนแปงที่ละลายได หรือแปงละเอียดในอาหาร เชน ขนมปง คุกกี้ ขนม
เคก ก็สามารถทําใหคาพีเอชลดลงไดใกลเคียงกับน้ําตาล (Seow, 1998) จึงอาจกลาวไดวาน้าํตาล
และแปงที่ผานกระบวนการทําใหโมเลกุลเล็กลงแลว มีความสามารถในการทําใหเกดิฟนผุไดทัง้สิน้ 
    6.1.3.2.2 ความถี่ในการรบัประทานอาหาร 
    พบวามีความสําคัญอยางมากตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
โดยการรับประทานน้ําตาลบอยครั้ง ทัง้ในสวนของนม ของเหลวและอาหารแข็งที่มรีสหวาน จะเพิ่ม
สภาพความเปนกรดของแผนคราบจุลินทรีย ทําใหเชือ้ mutans streptococci มีจํานวนมากขึ้น 
เมื่อเกิดสภาพความเปนกรดอยางตอเนื่องเปนเวลานาน ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุของผิวเคลือบ

ล
นสวน

รเกิดโรคฟนผใุนเด็ก
ในภาพที ่3 ดังนี ้

 
าพที ่3

 

ฟนมากขึน้ และการคืนกลบัของแรธาตุจากน้าํลายไมเพียงพอ จึงเกดิโรคฟนผุข้ึน (Seow, 1998) 
    6.1.3.2.3 ลักษณะของอาหารที่บรโิภค 
    อาหารที่มีลักษณะหยาบ หรือมีลักษณะเปนเสนใย เชน ผลไม 
จะชวยใหมีการทําความสะอาดตามธรรมชาติ (self cleansing) และกระตุนการไหลของน้ําลายได
ดี สวนอาหารที่มีลักษณะเหนยีวติดฟนจะคางอยูในชองปากนาน โดยเฉพาะอยางยิ่งถามีน้าํตา
เป ประกอบ ทาํใหเกิดกรดคางในชองปากเปนเวลานาน (Seow, 1998) 
  

6.2 ปจจัยเสีย่งอื่นๆที่มีความสัมพันธกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 นอกจากปจจยัหลักทางชวีวทิยาที่เปนสาเหตุของการเกดิโรคฟนผุแลว ยังมปีจจัยทาง
พฤติกรรมและปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ ทีม่ีความสัมพันธตอกา
ปฐมวัย โดยแสดง

ภ  ปจจยัที่มีความสาํคัญในการเกิดโรคฟนผุและอทิธิพลของสังคมและสิ่งแวดลอม (Reisine 
and Douglass, 1998: 36) 
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  6.2.1 พฤติกรรมการเลีย้งนม 
  การใชขวดนมในการเลีย้งเดก็ และการใหเด็กนอนหล อมขวดนม เปน
พ มทีท่าํกันโดยทัว่ไปโดยเฉพาะในชวงอายุ 2 ปแรก (Kaste and Gift, 1995; Weinstein et 
al., 1996; Harrison et al., 1997; Lopez Del Valle et al., 1998)  สํา  จาก
การสอบถามมารดาหรือผูทีดู่ ุระหวางแรกเก ึง 2 ปพบวารอยละ 48 ปลอยใหเด็กหลับ
คาขวดนม าเด็กมากกวารอ ังดูดขวดนมจนอา ยะดา ประเสริฐสม 
และ ศรี ิธร, 2542)  อาจเนื่องจากวธิีการแนะนําการเลิ ปลี่ยนมาใชแกว
ทันทีเมื่อเดก็มอีายุ 12 เดอืน เปนว รับการยอมรับจากพอแมหรือผูเลีย้งดูเด็ก ซึ่งไม

โดยเฉพาะอยางยิง่ ในครอบครัวท พีอหรือแม
) 

ด
ิภา      

ม

บัไปพร
ฤติกรร

หรับในประเทศไทย
แลเด็กอาย ดิถ

 และพบว
สุดา ลีละศ

ยละ 80 ย ย ุ 2-3 ป (ป
กใชขวดนม โดยเ

ธิีการที่ไมได
สอดคลองกับวัฒนธรรมการดําเนนิชีวิตในสังคม ี่ม
เพียงผูเดียวทีดู่แลเด็ก จึงทาํใหเกิดขอจาํกัดในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม (Weinstein, 1998
  แตเดิมเชื่อวา สาเหตหุลักของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยเกดิจากการใชขวดนมในการ
เลี้ยงเด็กอยางไมเหมาะสม มีการศึกษาพบวา ในเด็กทีม่ีโรคฟนผุ จะมีพฤติกรรมการใชขวดนมเพื่อ
กลอมใหเด็กนอนมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ โดยเฉพาะการใชขวดนมตอนกลางคนื (Tsubouchi 
et al., 1995; Shantinah et al., 1996; Van Everdingen, Eijkman and Hooghtraten, 1996; 
Harrison et al., 1997)  สอดคลองกับการศึกษาในเดก็ไทย พบวา เด็กกลุมทีห่ลับคาขวดนมเปน
ประจํามีอัตราฟนผุ ถอน อุดเปนดานตอคน สูงกวาเด็กกลุมที่ไมหลับคาขวดนม และพบวาเด็กกลุม
ที่ไมไดดูดน้ําตามหลงัดูดนม มีอัตราฟนผุ ถอน อุ เปนดานตอคน สูงกวาเด็กกลุมที่ดูดน้ําตามหลงั
ดูดนม (ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย, 2541; วรางคณา อินทโลหิต, น
สุวัณณกีฏะ และ สลิตา อุประ, 2546) และพบวาเดก็ทีน่อนหลับไปพรอมขวดนมในปาก จะผุ
มากกวาเด็กทีดู่ดนมเสร็จและทิ้งขวดกอนหลับอยางมนียัสําคัญ (Derkson and Ponti, 1982; 
Schwartz, Rosivack and Michelotti, 1993)  Douglass และคณะ (2001) ศึกษาปจจัยเสี่ยงและ
รูปแบบการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยแบงเปนชวงอายุตางๆ พบวา การใชขวดนมตอน
กลางคนื สัมพนัธกับการผุของฟนหนาน้ํานมบนในชวงอายุ 25-36 เดือน แตไมพบความสัมพนัธใน
กลุมอายุตํ่ากวานั้น และไมพบความสัมพันธระหวางการใชขวดนมของเด็กกับการผุของฟนหลัง
น้ํานมดวย 
  อยางไรก็ตาม พฤติกรรมการใชขวดนมขณะหลับพบไดทั้งในเด็กที่มีโรคฟนผุและ
เด็กที่ไมมฟีนผุมากพอๆกัน  โดยมีรายงานวา รอยละ 86-91 ของเดก็ที่มฟีนหนาน้าํนมบนผ ุมีการ
ใชขวดขณะหลับ และรอยละ 69-84 ของเด็กที่ไมมีการผขุองฟนหนาน้าํนมบน ก็มีการใชขวดขณะ
หลับเชนกนั (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Serwint  et al., 1993) Milgrom และคณะ 
(2000) พบวา เด็กในกลุมทีม่ีฟนผุและไ มฟีนผ ุมพีฤตกิรรมการใชขวดนมนานเกนิอาย ุ 1 ป และ
การใชขวดนมตอนกลางคืนไมแตกตางกนั  Tsubouchi และคณะ (1994) ศึกษาในเด็กชาวญี่ปุน 
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พบวาอัตราความชุกของโรคฟนผ ุในเดก็ทีม่ีการดูดขวดนมและเด็กที่ไมมีการดูดขวดนมไมแตกตาง
กัน  Douglass และคณะ (2001) พบวาการที่เด็กนอนพรอมขวดนม จะสามารถทาํนายการเกิดฟน

 

ะม ี่ร

พบวา เด็กมีแนวโนมจะไดรับ

าเด

หนาน้าํนมบนผุไดเพียงรอยละ19 เทานัน้ แสดงใหเหน็วาการใชขวดนมไมทําใหเกิดฟนผุเสมอไป 
  สําหรับการศึกษาเกีย่วกับอายุที่เลกินมขวดของเด็ก  พบวาในเด็กทีฟ่นไมผุจะเลิก
ขวดนมเร็วกวาเด็กทีม่ีฟนผปุระมาณ 6-7 เดือน (Shantinath et al., 1996; Chan, Tsai and King, 
2002)  โดยในกลุมเดก็ที่มฟีนผุจะมีการใชขวดนมหลังอายุ 1 ปสูงกวาเด็กที่ฟนไมผุ (Tsubouchi 
et al., 1995; Febres, Echeverri and Keene, 1997)  และพบวาผูปกครองของเดก็ที่มีโรคฟนผจุะ
มีปญหาในการเลิกพฤติกรรมการดูดขวดของเด็กมากกวา (Van Everdingen et al., 1996)  King, 
Pitter และ Edwards (1983) ศึกษาความสัมพนัธของอัตราฟนผ ุ ถอน อุด กับอายุเด็กขณะหยดุ
พฤติกรรมการดูดนม โดยรายงานวา เด็กอายุ 6 ปกลุมที่หยุดพฤตกิรรมการดูดนมเมื่ออายนุอย มี
อัตราความรุนแรงของฟนผุต่าํกวากลุมทีห่ยุดพฤติกรรมการดูดนมเมื่ออายุมาก แตในทางตรงขาม
Schwartz และคณะ (1993) พบวา อายเุฉล่ียที่เด็กเลกิใชขวดนมในกลุมเด็กที่มีและไมมีฟนหนา
น้ํานมบนผุไมมีความแตกตางกนั  Williams และ Hargreaves (1990) ไมพบความแตกตางในการ
เกิดโรคฟนผุ ระหวางเด็กทีม่ีการเลิกนมขวดกอนและหลังอายุ 24 เดือน สอดคลองกับการศึกษา
อ่ืนๆ (Serwint et al., 1993; Milgrom et al., 2000) ซึ่งไมพบความสมัพันธระหวางการดูดนมขวด
นานๆกับการเกิดฟนผเุชนกนั  ผลการศกึษาที่แตกตางกนันี้ อาจเนือ่งจากเปนการศึกษายอนหลัง
ถึงอายุที่เลกิใชขวดนม ซึง่สอบถามจากความจําของผูปกครอง จึงมีผลตอความนาเชื่อถือของ
การศึกษา และยังมีความแตกตางกนัของของเหลวทีใ่สในขวด หรือวิธีการที่เด็กใชขวดนมใน
ระหวางวัน ดงันัน้จึงไมสามารถบงบอกถึงความสัมพันธของอายทุี่เด็กเลิกใชขวดนมกับการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัยไดอยางชัดเจน (Reisine and Douglass, 1998) 
  ในเด็กทีเ่ลี้ยงดวยนมมารดา มีรายงานผูปวยจาํนวนมากแสดงใหเหน็วา การดูด
นมมารดาเปนสาเหตทุําใหเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัได ถามีการใหนมเด็กอยางไมเหมาะสม 
(Gardner et al., 1977; Kotlow, 1977; Dilley et al., 1980)  อยางไรก็ตาม การศกึษาทางระบาด
วิทยาในเด็กทีรั่บประทานนมมารดามากกวา 1000 คน นาน 1-4 ป พบวา เด็กที่รับประทานนม
มารดาบอยๆ จะเกิดฟนหนาน้าํนมบนผุเพียงรอยละ 5 เทานัน้ โดยเด็กที่รับประทานนมมารดานาน
กวา 3 ป จ ีอุบัติการณของโรคฟนผมุากกวารอยละ 50 แตเด็กท ับประทานนมมารดานอยกวา 
2 ป จะมีอุบตัิการณของโรคฟนผุต่ําเพียงรอยละ 1.5 (Duperon, 1995)  Silver (1992) ศึกษา
สถานการณโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ปในชวง 16 ปของประเทศอังกฤษ 
ประทานนมมารดาเพิ่มข้ึน และเด็กที่รับประทานนมมารดาจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุเพิ่มข้ึน
ดวย  Al-Dashi, Williams และ Curzon (1995) พบว ็กที่รับประทานนมมารดาจะมีสภาวะ
ปราศจากโรคฟนผุสูงกวาเดก็ที่รับประทานนมขวด แตพบความสมัพันธระหวางฟนผุกับการเลี้ยง
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ดวยนมแมตอนกลางคืนหลงัเด็กอายุ 6 เดือน สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆที่พบวา การเลี้ยงดวย
นมแมเปนระยะเวลานาน มีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟนผุ (Derkson and Ponti, 1982; 
Williams and Hargreaves, 1990; Serwint et al., 1993; Tsubouchi et al., 1994; Matee et al., 
1994; Al-Malik, Holt and Bedi, 2001)  Matee และคณะ (1992) พบวาการเลีย้งดวยนมแม
อยางไมเหมาะสม จะทําใหผิวฟนของเด็กทัง้ในกลุมทีม่ีฟนผุและไมมีฟนผุ เกิดการกอตัวและเพิ่ม
จํานวนของเชือ้  mutans streptococci ซึ่งเชื้อชนิดนี้เปนเชื้อหลกัในการกอโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย 
สอดคลองกับการศึกษาของ Thongchai Vachirarojpisan  และคณะ (2004) ที่พบวาการกนินม
แมมีความสมัพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในขณะที ่ Roberts และคณะ (1993, 1994) 
ไมพบความแตกตางกนัในการเกิดโรคฟนผุ ในเด็กที่เลกิดูดนมแมกอนและหลังอาย ุ1 ป  โดยความ
ชุกในการเกิดโรคฟนผุระหวางกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมเพยีงอยางเดยีว กลุมที่เลี้ยงดวยนมแมและนม
ขวด และกลุมที่เลี้ยงดวยนมขวดเพียงอยางเดียวไมแตกตางกันอยางมนีัยสาํคัญ แสดงใหเหน็วา
ระยะเวลาในการดูดนมหรือชนิดของนมไมสัมพนัธกับการเกิดฟนผ ุ  Songchai Thitasomakul  
(2001) ศึกษาในเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 2-6 ป ไมพบความสมัพันธระหวางพฤติกรรมการ
เลี้ยงนมกับการเกิดฟนผุเชนกัน 
  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Reisine และ Psoter (2001) 
พบวางานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับการใชขวดนม เชน การใชขวดนมนานๆ การใชขวดนมขณะหลบั 
หรือชนิดของของเหลวในขวดนมกับความเสี่ยงในการเกดิฟนผ ุ ยงัมีผลไมสอดคลองกัน 
เชนเดียวกับ Valaitis และคณะ (2000) พบวา งานวจิยัสวนใหญที่ศกึษาความสัมพันธระหวางการ
รับประทานนมมารดากับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัมีความนาเชือ่ถือตํ่า และผลการศึกษาไม
สอดคลองกัน ดังนัน้จากการศึกษาที่ผานมาจึงยังไมสามารถสรุปไดวา การใหนม ไมเหมาะสมทั้ง
การใชขวดนมหรือนมมารดาเปนสาเหตหุลกัในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แตควรพิจารณา
ปจจัยอื่นๆรวมดวยดวย เชน การ

 

 ที่

ดูแลอนามัยชองปาก ลักษณะการรับประทานอาหาร เปนตน 

ุ ในแ



าเด
ลุม

2) ศึกษาในเด็กอายุ 2-6 ป พบวาเด็ก

  6.2.2 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
  ดังที่ไดกลาวแลววา น้าํตาลเปนสาเหตุสําคัญในกระบวนการเกิดโรคฟนผุ จงึมี
การศึกษาเพื่อวัดการบริโภคน้ําตาลกับอุบตัิการณการเกดิโรคฟนผ งของปริมาณการบริโภค
น้ําตาลกับการเกิดโรคฟนผ ุ พบวา เด็กในศูนยเดก็เลก็ที่มกีารบริโภคน้ําตาลมากกวาวันละ 32.6 
กรัม จะมอัีตราเพิ่มของโรคฟนผุสูงกวาเดก็ที่บริโภคน้าํตาลนอยกวาถึง 3 เทา (Rodrigues and 
Sheiham, 2000) Karjalainen และคณะ (2001) ไดทําการติดตามเดก็เปนเวลา 3 ป พบวา เด็กที่
เปนโรคฟนผุเมื่ออายุ 6 ป จะมีการบริโภคน้ําตาลซูโครสเมื่ออายุ 3 ปสูงกว ก็ที่ไมมีโรคฟนผุ
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ และพฤติกรรมการบริโภคน้าํตาลในกลุมที่เปนโรคฟนผยุังคงสงูกวาก
ที่ไมเปนโรคฟนผุเมื่อเด็กอายุ 6 ป  Eronat  และ Eden (199
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ที่มีฟนผุสวนใหญจะมกีารบริโภคอาหารทีม่ีปริมาณน้าํตาลสูง เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมซึ่งสวน
ใหญจะมีลักษณะการรับประทานอาหารในสัดสวนที่เหมาะสม โดยปริมาณน้าํตาลที่บริโภคอยูใน
เกณฑปกต ิ รวมทัง้มกีารแปรงฟนที่สม่าํเสมอมากกวากลุมผุ  ขัดแยงกับการศึกษาของ Marques 
และ Messer (1992) ซึ่งไมพบความแตกตางของปริมาณการบริโภคน้ําตาลและสารอาหารตางๆ 
ในเด็กกอนวยัเรียนอายุ 2-6 ป ระหวางกลุมที่มฟีนผุและกลุมที่ไมมีฟนผ ุ  สําหรับในประเทศไทย 
จากการสอบถามแมหรือผูดแูลเด็กอายุ 0-2 ป พบวา เด็กรอยละ 30 ยังรับประทานขนมหวานทกุ
วัน (ปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร, 2542)  และอัตราการบริโภคน้ําตาลเพิ่มข้ึนทกุป
นับต้ังแตป พ.ศ.2534 ซึ่งการบริโภคน้ําตาลของคนไทย มีคาเฉลี่ยสงูกวาระดับทีป่ลอดภัยจากโรค
ฟนผทุี่ไดมีการเสนอไว (ปยะดา ประเสริฐสม, 2545) 
  ความถี่ในการบริโภคเปนปจจัยที่มีความสาํคัญในการเกดิโรคฟนผ ุ โดยมี
การศึกษาพบวา การบริโภคน้ําตาลบอยๆมีความสัมพนัธกับการเกิดฟนผ ุ  Paunio และคณะ 
(1993) พบวา การบริโภคอาหารที่เติมน้ําตาลของเด็กอายุ 3 ป เพียงสัปดาหละ 1 คร้ัง จะเพิม่การ
ผุของฟนอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม ความสัมพันธนี้ไมสามารถแสดงใหเห็นไดเมือ่
วิเคราะหรวมกับตัวแปรอื่นๆ  และเด็กทีม่ีการรับประทานอาหารระหวางมื้อสูง จะมีอัตราการเกดิ
ฟนผุสูงกวาเดก็ที่มกีารรับประทานอาหารระหวางมื้อตํ่า (Winter et al., 1971; Stecksen-Blicks 
and Holm, 1995; Chan et al., 2002) Tsubouchi และคณะ (1995) ทาํการศึกษาในคลินกิเด็กดี 
โดยการตรวจชองปากเด็กอายุ 12-36 เดือน รวมกับใหผูเลี้ยงดูเด็กตอบแบบสอบถาม พบวาเด็กที่

าเด็กทมีฟนผ ุจะมพีฤติกรรมการรบัประทานอาหารวางระหวางมื้อที่เกนิ 3 คร้ังตอวันมากกว ีฟ่นไม
ผุ  สอดคลองกบัการศึกษาในเด็กบราซิลอายุ 3 ป ที่มกีารติดตามการบริโภคอาหารเปนระยะเวลา 
1 ป พบวาเดก็ที่บริโภคอาหารทีม่ีสวนผสมของน้าํตาลบอยๆ (4-5 คร้ังตอวัน) จะมีอัตราเพิม่ของ
โรคฟนผุสูงกวาเด็กที่บริโภคน้ําตาลดวยความถี่ต่ํา (1-2.9 คร้ังตอวัน) ถึง 4.7 เทา (Rodrigues 
and Sheiham, 2000) วรางคณา อินทโลหิต, นิภา สุวัณณกีฏะ และ สลิตา อุประ (2546) ศึกษา
ในเด็กอายุ 2 ป พบวา การกินขนมถุงกรุบกรอบ ลูกอมและน้ําอัดลมทุกวัน การกนิขนมหรือของ
วางที่มีความถีม่ากกวา 3 คร้ังตอวัน และการที่เดก็ซื้อขนมมากกวาวนัละ 10 บาท เปนปจจัยทีท่าํ
ใหเด็กมีคาเฉลี่ยฟนผุมากอยางมีนยัสําคญั Gustafsson และคณะ (1954) พบวา ความถี่ของการ
รับประทานอาหารหวาน โดยเฉพาะการรับประทานระหวางมื้อ จะมีผลตอการเกดิฟนผุมากกวา
รูปแบบของอาหารวาเปนอาหารเหนียวหรือของเหลว 
  Williams และ Hargreaves (1990) พบวาความชุกในการเกิดโรคฟนผุมี
ความสัมพันธกับการเติมสารที่มีความหวานลงในนมอยางมนีัยสาํคัญ โดยในกลุมเด็กที่ผูปกครอง
เติมธัญพืช น้ําผึ้ง หรือน้ําตาลในขวดนม จะมีฟนผุสูงถึงรอยละ 52 ในขณะที่กลุมเด็กที่ไมมีการเติม
สารใดๆลงในนม จะมีฟนผเุพียงรอยละ 22  สอดคลองกับการศึกษาในเดก็ไทยอายุ 3 ปในเขต
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กรุงเทพมหานคร พบวาเดก็ที่มกีารบริโภคนมแตงรสหวานจะมีอัตราความชกุของโรคฟนผุสูงกวา
เด็กที่บริโภคนมรสธรรมชาติอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ โดยความแตกตางจะพบไดทั้งในกลุมที่มี
การแปรงฟนและไมมีการแปรงฟนกอนนอน (ทรงธรรม สุคนธาภรมย ณ พัทลงุ และ ระววีรรณ 
ปญญางาม, 2539)  นอกจากนี้ การเติมน้ําผลไม

ิ
ซึ่งผสมน้ําตาลใสขวดใหเด็กรับประทานเปน

น

ภค

al., 

แล

ดอ

ประจํา จะมีผลใหเกิดฟนผุไดเชนกนั เนื่องจากในน้ําผลไมจะมีน้าํตาลฟรุกโตส ซึ่งทาํใหเกิดกรดได
ใกลเคียงกบัน้าํตาลซูโครส  โดย Paunio และคณะ (1993) พบวา รอยละ 50 ของเด็กที่มกีาร
รับประทานน้าํผลไมใสขวดขณะหลับจะมีโรคฟนผุ และพฤติกรรมการรับประทานน้าํผลไมตอน
กลางคนืของเด็กเปนปจจัยที่มีความสัมพนัธกับการเกิดฟนผุมากที่สุด สอดคลองกับการศึกษาใน
เด็กกอนวัยเรยีนอายุ 2-5 ป พบวาอัตราการเกิดโรคฟนผุลุกลามจะพบสูงสุดในกลุมที่มีการบริโภค
เครื่องดื่มหวานและน้าํผลไมตอนกลางคนื นอกจากนี้ ใ เด็กทีม่ีการดูดน้ําผลไมจากขวดขณะหลับ 
จะมีการสึกกรอนของฟนมากกวาเด็กที่ไมไดรับประทานน้ําผลไมขณะหลับอยางมนียัสําคัญ (Al-
Malik et al., 2001)  เด็กทีรั่บประทานยาที่มีสวนผสมของน้าํตาลเปนเวลานานหรือรับประทานยา
บอยๆ ก็สามารถเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัไดเชนกนั (Feigal et al., 1984; Holbrook, 1993) 
  การศึกษาเกี่ยวกับบริโภคนสัิยของเด็ก  Habbibian และคณะ (2001) 
ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็ โดยเก็บขอมูลการบริโ อาหาร พฤติกรรมการแปรงฟน ในชวงอาย ุ
6,12 และ 18 เดือน พบวาความถี่ของการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มนี้าํตาลจะเพิ่มข้ึนตาม
อายุ โดยมีสหสัมพันธระหวางจํานวนครั้งในการรับประทานอาหารกับจํานวนครัง้ในการบริโภค
อาหารและเครื่องดื่มที่มนี้ําตาลที่อายุ 12 และ 18 เดือน จงึอาจกลาวไดวา แบบแผนในการบริโภค
อาหารหวานของเด็กไดสรางขึ้นตั้งแตอายนุอยๆ โดยรสนิยมในการบริโภคอาหารของเด็กจะเกดิ
จากแมและผูเลี้ยงดูเปนหลกั  และพบวาเด็กที่ไดรับของเหลวหวานเพื่อกลอมใหหลับ จะมกีาร
บริโภคระหวางมื้ออาหารสงูกวาเด็กที่ไมเคยไดรับของเหลวหวานอยางมนีัยสาํคัญ (Winter et 
1971)  นอกจากนี้ ปริมาณและความถีใ่นการบริโภคน้ําตาลของเดก็ก็มีความสัมพันธกัน  โดย
พบวา เด็กที่มคีวามถี่ในการบริโภคน้ําตาลตอนอายุ 3 ปสูง จะมีปริมาณการบริโภคน้ําตาลตอวัน
สูงกวาเด็กที่มคีวามถี่ในการบริโภคน้ําตาลตอนอายุ 3 ปต่ํา ในชวงอายุ 3 ปและ 6 ป โดยมากกวา 
3 กรัม ะ 6 กรัมตามลําดบั (Karjalainen et al., 2001)  Burt และ Pai (2001) ทําการทบทวน 
วรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวาความสัมพนัธระหวางการบริโภคน้ําตาลกับการเกิดโรคฟนผุมี
แนวโนมลดลง เนื่องจากปจจุบันมีการใชฟลูออไร ยางกวางขวาง อยางไรก็ตาม การควบคุมการ
บริโภคน้ําตาลยังเปนวธิีหนึ่งในการปองกนัฟนผ ุแมความสําคัญจะนอยลงกวาในอดีตก็ตาม 
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6.2.3 พฤติกรรมการแปรงฟน 
  การแปรงฟนมผีลในการลดฟนผุในเด็กปฐมวัย เนือ่งจากการแปรงฟนจะชวย
ปองกนัการกอตัวของเชื้อ ทั้งสามารถหยุดและชะลอการเกิดฟนผใุนระยะเริ่มแรกได (Moss, 
1996)  จากการที่โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัเริ่มเกิดจากบริเวณฟนหนาน้าํนมบน ซึง่เปนตาํแหนงที่
งายตอการแปรงฟนอยูแลว พฤติกรรมการแปรงฟนจงึนาจะมีอิทธิพลสาํคัญตอการเกดิโรคฟ

อีก

นผุใน
็กปฐมวยั  การศึกษาถึงความถี่ในการแปรงฟน พบวาการแปรงฟนบอยๆ และการที่พอแมมีสวน
วยในการแปรงฟน จะสามารถลดการเกดิฟนผุในบริเวณผิวเรียบของฟนได (Paunio et al., 1993; 

ksen-Blicks and Holm, 1995; Tsubouchi et al., 1995; Douglass et 
al., 2001)   ขัด พบความสัมพนัธระหวางความถี่ในการแปรง

s and Hargreaves, 1990; Silver, 1992; Serwint et al., 1993) 

นก
รงของโรคฟนผุได 

เด
ช
Wendt et al., 1994; Stec

แยงกับการศึกษาจํานวนหนึ่ง ซึ่งไม
ฟนกับการเกิดฟนผ ุ (Winter et al., 1971; Silver, 1992; Febres et al., 1997) นอกจากนี้ 
Reisine, Litt และ Tinanoff (1994) ยังพบวา ความถี่ในการแปรงฟนแปรผันตรงกับการเกิดฟนผุ
อีกดวย 
  สําหรับการศึกษาถงึอายทุี่เร่ิมตนในการแปรงฟน Chan และคณะ (2002) พบวา
การแปรงฟนตัง้แตอายุนอยจะสัมพนัธกับการไมเปนโรคฟนผุอยางมีนยัสําคัญ Wendt และคณะ 
(1994) พบวาเด็กที่เร่ิมแปรงฟนกอนอาย ุ 1 ป จะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุเมื่ออายุ 3 ปสูงกวา
เด็กที่ไมไดแปรง และเด็กทีม่ีการแปรงฟนตั้งแตอายุนอยๆ จะมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดตอคนต่ํากวา
เด็กที่แปรงฟนเมื่ออายุมากอยางมีนยัสําคญั นอกจากนี้ เด็กที่มีโรคฟนผุจะเริ่มแปรงฟนชากวาและ
ผูปกครองมีปญหาในการแปรงฟนมากกวาเด็กที่ไมมฟีนผุ (Al-Dashi et al., 1995; Tsubouchi et 
al.,1995) แตบางการศึกษาก็ไมพบความสัมพันธของอายทุี่เด็กเริม่แปรงฟนกับสภาวะโรคฟนผุ 
(William
  การแปรงฟนยงัมีอิทธิพลตอผลของอาหารในการทําใหเกิดฟนผ ุ  ในเด็กที่
รับประทานอาหารวางบอย แตมีการแปรงฟนสม่าํเสมอ จะมีฟนผุนอยกวาเด็กที่ไมคอยรับประทาน
อาหารวาง แตมีการทาํความสะอาดชองปากไดไมดี แสดงใหเห็นวาการแปรงฟนมผีลในการลดฟน
ผุมากกวาการจํากัดการรับประทานอาหารที่เสี่ยงตอการผุ (Paunio et al., 1993; Stecksen-
Blicks and Holm, 1995; Gibson and Williams, 1999) ทรงธรรม สุคนธาภิรมย ณ พัทลงุ และ 
ระวีวรรณ ปญญางาม (2539) ยังพบวา ในเด็กทีม่ีการบริโภคนมแตงรสหวาน   กลุมที่มพีฤติกรรม
การแปรงฟ อนนอนอยางสม่ําเสมอ จะมีอัตราความรุนแรงของฟนผุนอยกวากลุมที่ไมแปรงฟน
กอนนอนอยางมีนยัสําคัญ แสดงวาการแปรงฟนสามารถลดอัตราความรุนแ
  นอกจากนี ้ยงัมีการศึกษาความสัมพนัธของอนามัยชองปากกับการเกดิฟนผุ โดย 
Wendt และคณะ (1994) พบวาเด็กที่ตรวจพบแผนคราบจุลินทรียบนผิวฟนในชวงอายุ 1-2 ป  จะ
มีโอกาสเกิดฟนผุในอีก 1-2 ปตอมาไดสูง  Alaluusua และ Malmivirta (1994) ทําการศึกษา
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ยอนหลังเพื่อประเมินวิธีการตางๆในการทํานายฟนผุ พบวาการตรวจพบแผนคราบจุลินทรียบนฟน
ตัดหนาน้ํานมบนสามารถทาํนายการเกิดฟนผุเมื่อเด็กอายุ 36 เดือนไดอยางแมนยาํถึงรอยละ 91 
  อยางไรก็ตาม การศึกษาถงึการแปรงฟนกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ตอง
พิจารณาถึงวธิีการประเมนิความถี่ในการแปรงฟน คณุภาพในการขจัดแผนคราบจุลินทรีย และ
อนามยัชองปากของเด็กรวมดวย ซึง่ขอมลูสวนใหญจะไดจากการสอบถามผูปกครองยอนหลงั ทํา
ใหขาดความนาเชื่อถือของขอมูลได จึงตองมีการกาํหนดวิธีการประเมนิที่มีความแมนตรงใน
การศึกษาตอไป (Reisine and Douglass, 1998) 
  6.2.4 เชื้อชาติและกลุมชาติพันธุ 
  มีการศึกษาพบวา เชือ้ชาติและกลุมชาติพนัธุมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย  โดย Kaste และคณะ (1996) ศึกษาจากผลสาํรวจของประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาอัตรา
ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ 2-4 ป

ค

มเกิด
ัน้ทางสงัคมใหเหมือนกนัก็ตาม  
วฒันธรรมยงัมอิีทธิพลตอรูปแบบการเลี้ยงดู

พบว

อืน่ๆ เชน มี
ว

ยเทานัน้  โดยรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก 

 มีความแตกตางกนัในแตละเชื้อชาติ โดยชนผวิขาวจะมีสภาวะ
ปราศจากโรคฟนผุมากกวาชนผิวดาํและชนเมก็ซิกนั-อเมริกันตามลําดับ  Grindefjord และ ณะ 
(1993) พบวาเด็กที่มีประวัตกิารยายถิน่ฐาน คือ พอหรือแมเกิดนอกประเทศสวเีดน จะมีอัตราการ
เกิดโรคฟนผมุากกวาเดก็ที่มพีอและแ ในประเทศสวีเดนถึง 3 เทา แมวาจะควบคุมปจจัยอื่นๆ
ที่เกีย่วของ เชน ปริมาณเชื้อ การบริโภคน้าํตาล ชนช
  นอกจากนี ้ ปจจัยทางเชื้อชาติและ
เด็ก Weinstein และคณะ (1996)  ามารดาทีม่ีเชื้อชาติและวัฒนธรรมตางกนั จะมีพฤติกรรม
การเลี้ยงนมและอาหาร รวมทั้งความถี่ในการทาํความสะอาดชองปากลูกตางกัน  โดยคนเอเชยี จะ
มีพฤติกรรมเลีย้งนมแมและใหเด็กดื่มนมจากถวยต่ําสุด แตมีพฤตกิรรมเลี้ยงดวยนมขวดสูงสดุเมือ่
เทียบกับชนชาติอ่ืนๆในสหรัฐอเมริกา โดยที่อาย ุ12 เดือน รอยละ 70 ของเด็กเอเชียยังมกีารใชขวด
นมเกือบตลอดเวลา และมกีารแปรงฟนนอยกวากลุมอ่ืนๆ 
  Grindefjord และคณะ (1993) พบวาเด็กชาวสวีเดนที่มีประวัตกิารยายถิ่นฐาน 
นอกจากจะมคีวามชกุของโรคฟนผุมากกวาแลว ยังมีความแตกตางในพฤติกรรมดาน
การบริโภคอาหารหวานมากก า ความถีใ่นการแปรงฟนและการใชฟลูออไรดต่ํากวา และอัตรา
ความชกุในการตรวจพบเชื้อ mutans streptococci และ lactobacilli  สูงกวาเด็กที่ไมมีประวัติการ
ยายถิ่นฐานอยางมีนยัสําคัญ  
  สําหรับการศึกษาในประเทศไทย ยังไมมกีารศึกษาเปรยีบเทียบในเรื่องพฤตกิรรม
การดูแลทันตสุขภาพกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย ระหวางชาวไทยในภาคตางๆ สวนใหญจะ
เปนการศึกษาเฉพาะกลุมในภาคใดภาคหนึ่งของประเทศไท
ไดรับอิทธิพลจากวฒันธรรมของคนในทองถิ่น เชน ในภาคอีสาน ทารกจะไดรับอาหารโดยการให
ขาวย้าํจากมารดา โดยผูเลีย้งดูเด็กจะเคี้ยวขาวจนละเอียดแลวจึงนํามาปอนบุตรหลานของตน ซึ่ง
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รูปแบบการเลี้ยงดูเชนนี ้มีโอกาสส ตอการสงผานเชื้อจากผูเลี้ยงดูไปยงัเด็ก (ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร, 
2543)  มีการศึกษาเปรยีบเทยีบพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กและใหอาหารเสริมของคนไทยในภาค
ตางๆ พบวา ในภาคใต มาร

ูง

ดามีอัตราการเลี้ยงลูกดวยนมแมนอยที่สุด คือ รอยละ 69.8 เมื่อ

รอยละ 65 รับประทานนมแมเพียงอยางเดียว นอกจากนีเ้ด็กชาวไทย
ามถ

ู จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน ตํ่ากวาอัตราเฉลี่ยของเด็กทีพ่ี่เลีย้ง 
ในขณะที ่ Johnsen (1982) ไมพบ

ร

เปรียบเทยีบกบัในภาคเหนือ ที่มีอัตราการเลี้ยงลูกดวยนมแมสูงมากกวารอยละ 85  นอกจากนี้ 
รอยละ 82.4 ของมารดาในภาคใต มีการใหอาหารเสรมิจําพวกแปงกวนแกทารกเมื่อมีอายุเพียง 1 
เดือน (มหาวทิยาลยัมหิดล, สถาบนัวิจยัโภชนาการ, 2532 อางถึงใน ทัศนีย วุฒิภักดี และ ษากลุ 
สินไชย, 2539: 27-28) 
  การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทันตสุขภาพในภาคใต โดยเปรยีบเทยีบระหวาง
เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิม ในชั้นประถมศึกษา จ.สุราษฎรธานี พบวาเด็กไทยพุทธจะมพีฤติกรรม
การแปรงฟนมากกวาเดก็ไทยมุสลิมอยางมีนัยสาํคัญ (Nattaporn Poomviset, Petersen and 
Hoerup, 2002)  Songchai Thitasomakul (2001) ทําการศกึษาเปรียบเทยีบการเกิดฟนผุ 
พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปากและการบริโภคอาหาร ระหวางเด็กไทยพทุธและเด็กไทย
มุสลิม อาย ุ 2-6 ป พบวามารดาชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมจะมพีฤติกรรมการเลีย้งดูเด็กแตกตาง
กัน เชน พฤตกิรรมการเลี้ยงนม เด็กชาวไทยพุทธรอยละ 70 มกีารรับประทานนมแมรวมกับนมขวด 
ในขณะที่เด็กไทยมุสลิม
มุสลิมจะมพีฤติกรรมทันตสขุภาพที่ไมเหมาะสมมากกวา เชน มีคว ี่ในการบริโภคอาหารวาง
มากกวากลุมไทยพุทธ 
  6.2.5 ลกัษณะโครงสรางครอบครัว 
  มีการศึกษาเกีย่วกับลักษณะโครงสรางของครอบครัว กับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย โดย Lopez Del Valle และคณะ (1998) ศึกษาปจจัยเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุในเด็กอาย ุ
6-48 เดือน ชาวเปอรโตริโก พบวา เดก็ที่มาจากครอบครัวที่มีผูใหญตั้งแต 3 คนขึ้นไป หรือ
ครอบครัวที่มีเด็กตั้งแต 2 คนขึ้นไปจะมกีารเกิดโรคฟนผุไดมากกวา Dilley และคณะ (1980) 
สังเกตวาลูกคนที ่ 1 และ 2 ของครอบครัวมักจะมีฟนผ ุ เนื่องจากพอแมยังขาดความรูและ
ประสบการณในการเลีย้งดบูุตร  ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบวา 
เด็กที่มารดาเปนผูเลี้ยงด
ญาติ หรือฝากคนอืน่เลี้ยงดูอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ
ความสัมพันธของโครงสรางครอบครัว เชน สถานภาพสมรส ลําดับบุต  การเลี้ยงดูเด็กโดยบุคคล
อ่ืนกับการเกิดฟนผ ุ
  นอกจากนี ้ ลักษณะครอบครัวยังมีอิทธิพลตอพฤตกิรรมการเลี้ยงดูเด็ก โดย 
Weinstein และคณะ (1996) พบวา ครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเด็กเพียงคนเดียว (single 
parent) จะมกีารเลี้ยงเด็กดวยนมแมนอยกวาและมีการใชขวดนมมากกวาเมื่อเด็กอายุ 6 เดือน  
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แตเมื่อเด็กอายุ 12 เดือน พบวา ครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเด็กเพยีงคนเดยีว จะใหเด็กดื่มนม
จากแกวมากกวาและเลีย้งดวยนมแมนอยกวากลุมเด็กทีม่ีทั้งพอและแมเปนผูเลีย้งด ู แตพฤติกรรม
การแปรงฟนไมแตกตางกนั Marino และคณะ (1989) พบวา เด็กที่มีผูเลี้ยงดูเพยีงคนเดยีวจะมี
โอกาสเกิดโรคฟนผุมากกวาอยางมีนยัสําคัญ ขัดแยงกบัการศึกษาของ Mattila และคณะ (2000) 
ที่พบวาเดก็ทีม่ีแมเปนผูเลีย้งดูเพียงคนเดียวจะมีการผนุอยกวาเด็กที่มพีอแมอยูดวยกัน การศึกษา

ั
อ

อ

ารดูแลสุขภาพดวยตนเองและการรับบริการทันต 
สูง 

ึก

ก ผ

รศ
999) Al-Dashi และคณะ (1995) 

 อุดต่ําก

ของปยะฉัตร พัชรานุฉัตร (2543) พบวาเดก็จากครอบครัวเดี่ยวมักไดรับการดูแลใกลชิด มีแนวโนม
ไดรับการสนบสนุนเชิงบวก และมีการเอาใจใสตอพฤติกรรมเด็กในเรื่องอาหาร การดูแลรักษา
อนามยัช งปาก ขณะทีเ่ด็กจากครอบครัวขยายถกูละเลยบางสวน ขาดการควบคุมดูแลพฤติกรรม
เสี่ยง และการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพชองปาก 
  6.2.6 ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 
  การศึกษาเกี่ยวกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยทั่วไปจะวัดจากคุณภาพ
ของทรัพยากรมนุษย เชน รายได การศึกษา อาชพี  Chen (1995) ไดกลาวถงึอิทธิพลของชนชั้น
ทางสังคมกับความเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุวา คนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ํา จะมีความ
ดอยโอกาสทางการเงิน สังคม และทรพัยากรตางๆ สงผลกระทบตอความสามารถในการดแูล
ตนเอง การเขาถึงบริการทางการแพทย ตลอดจนการอาศัยอยูในสิ่งแวดลอมที่ดี น กจากนี้คนที่มี
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ํา มักจะมีความเชื่อวาสุขภาพเกี่ยวของกับโชคชะตา มีความรับรู
ความจาํเปนในการรักษานอยกวา จงึนําไปสูก
กรรมปองกนันอยกวาคนทีม่ีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม
  มีการศึกษาจาํนวนมากพบวา ระดับการศ ษาและรายไดของผูปกครอง 
โดยเฉพาะของมารดา มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยในเด็กที่มีฟนผุ มกัจะ
มาจากครอบครัวที่มีรายไดต่ํา (Petersen, 1992; Li et al., 1996; Rodrigues and Sheiham, 
2000) และผูปกครองมี ารศึกษาต่ํากวากลุมที่ไมมฟีน ุ (Johnsen et al., 1984; Petersen, 
1992; Chan et al., 2002; Ramos-Gomez et al., 2002) Schou และ Uitenbroek (1995) พบวา
อาชีพของผูปกครองสัมพนัธกับประสบการณฟนผุของเด็ก โดยอาชพีที่ตองใชแรงงานมาก ก็จะพบ
การผุมากยิง่ขึ้น  สอดคลองกับกา ึกษาอื่นๆทีพ่บวาอาชีพของหัวหนาครอบครัวมีความสมัพนัธ
กับการผุของเด็ก (King et al., 1983; Gibson and Williams, 1
พบวา ชนชัน้ทางสังคมระดบัสูงจะมีอัตราผุ ถอน วา และมีอัตราการปราศจากโรคฟนผุสูง
กวาชนชัน้ทางสังคมระดับตํ่า 
  นอกจากนี ้ ยังมกีารศกึษาพบวา สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมยงัมีผลตอ
พฤติกรรมทนัตสุขภาพ   Chen (1986) พบวา รายไดของครอบครัวและอาชีพของมารดา มี
ความสัมพันธเชิงบวกกับการแปรงฟนของลกู และระดับการศึกษาของมารดามีความสัมพันธเชิง
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ลบกับการแปรงฟนของลูก  Silver (1992) พบวาชนชั้นทางสังคมที่สูงกวา จะมพีฤตกิรรมการเลี้ยง
ดูทารกและการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกวาชนชัน้ทางสังคมที่ต่าํกวา สอดคลองกับ Winter 
และคณะ (1971) ที่ศึกษาในเด็กอายุ 12-60 เดือนในประเทศอังกฤษ พบวาเด็กที่มาจากชนชั้นทาง
สังคมที่สูงกวา จะมีความถีใ่นการแปรงฟนตอวันมากกวาอยางมีนยัสาํคัญ Kaste และ Gift 
(1995) พบวา พฤติกรรมการเลี้ยงดูอาหารที่ไมเหมาะสมแกเด็ก จะพบมากในกลุมประชากรที่มี

ดับ

า ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย 
ของลูก ร

การศึกษาต่ํากวาชัน้มธัยมปลาย และรายไดต่ํากวาระ ความยากจนของประเทศสหรัฐอเมริกา 
  Reisine และ Psoter (2001) ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพื่อศึกษา
ความสัมพันธของอุบัติการณ และอัตราความชุกในการเกิดโรคฟนผุกับสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม พบวา ในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ป  มีงานวจิัยที่ไดผลสอดคลองกนัวา  สถานะทางเศรษฐกจิ
และสังคมที่ต่าํ จะเปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย แมจะวิเคราะหโดยใชตวัแปร
พหุปจจัยรวมดวย ผลที่ไดกย็ังมนีัยสาํคัญเชนเดิม 
  สําหรับการศึกษาในประเทศไทย พบแนวโนมเชนเดียวกับการศกึษาใน
ตางประเทศ โดยนาถนรนิทร หอสัจจกุล (2539) ศึกษาในเดก็อาย ุ 3 ปในเขตกรุงเทพมหานคร 
พบวา ระดับการศึกษาและรายไดตอเดือนของมารดามีผลตอการเกิดโรคฟนผอุยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ โดยในกลุมเด็กที่มฟีนผุมากกวา 5 ซี่  มารดาสวนใหญจะมกีารศึกษาต่ํากวาปริญญาตรี 
และมีรายไดต่ํากวาหนึง่หมืน่บาทตอเดือน วสนิ เทียนกิ่งแกว (2539) พบวา รายไดของผูปกครองมี
ความสัมพันธกับประสบการณฟนผุสูงและต่ําในเด็กกอนวัยเรียนอยางมีนยัสําคัญ Thongchai 
Vachirarojpisan และคณะ (2004) พบวาเด็กที่มาจากครอบครัวที่มีรายไดต่ําและการศึกษาต่ําจะ
มีการผุมากกวาอยางมนีัยสาํคัญ ในขณะที่  ชุติม
(2541) ไมพบความแตกตางของอัตราผ ุ ถอน อุด ะหวางกลุมมารดาทีม่ีระดับการศึกษา
แตกตางกนั 
  Nattaporn Poomviset และคณะ (2002) ศึกษาในเด็กประถมภาคใต พบวา 
มารดาทีม่ีการศึกษาสงู เดก็จะมีความถี่ในการแปรงฟนมากกวา  ทนิกร จงกิตตนิฤกร (2538) 
ศึกษาวธิีการปฏิบัติตนของแมในการดูแลฟนน้ํานมลกูวยั 9-18 เดือนในจังหวัดประจวบคีรีขันธและ
ปจจัยทีมี่

าคใตมีระดับการศึกษาและเศรษฐกิจดีกวาประชากรในภาคอื่นๆ กลบัมีอัตราความ

ผลตอการปฏิบัติ พบวา ระดับการศึกษาและประสบการณการไดรับทันตสุขศึกษาของ
มารดายิง่สูง จะทาํใหมกีารปฏิบัติตนไดดีกวา 
  แตขอจํากัดของการศึกษาเกือบทัง้หมดในประเทศไทย คือ เปนการศึกษาในกลุม
ประชากรทีม่ีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ําอยูแลว  รวมทั้งพบความขัดแยงทีว่า ในขณะที่
ประชากรในภ
ชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัสูงกวาภาคอืน่ๆ     ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาโดยวิธกีารสัมภาษณ
เชิงลึกและสนทนากลุม ในอาํเภอเมือง จงัหวัดหนองบัวลําภู พบวา ภาวะเศรษฐกิจของผูเลี้ยงด ูมี



 38

ผลตอพฤติกรรมในการเลีย้งดูเด็ก โดยการที่ผูเลี้ยงดูมีฐานะทางเศรษฐกิจไมดี ไมคอยมีเงนิซื้อขนม
ใหเด็กกนิ เดก็จึงไดกินขาวเปนอาหารหลกัเต็มที่ จงึไมคอยหิวขนมหรือนม สงผลใหเด็กฟนไมผุ 
(วรางคณา อินทโลหิต, สลิตา อุประ และ รสสุคนธ พานศรี, 2545) 

ึ้
539) ไมพบความสัมพันธของ

ูเพยีง

ูก 

ัง้ ั้น ว
กูวิธ

อยางม

  6.2.7 ความรู ความเชื่อ และทัศนคติของมารดาเกีย่วกับทันตสขุภาพ 
  ความรูเปนปจจัยสําคัญในการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย การศึกษาที่ผานมา
มักจะวัดความรูของผูปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ พบวาผูปกครองสวนใหญ ทัง้ในเดก็
กลุมที่มโีรคฟนผุและไมมีโรคฟนผุ ทราบวาพฤติกรรมการใชขวดที่ไมเหมาะสมและการบริโภค
น้ําตาลจะเพิ่มความเสีย่งตอการเกิดโรคฟนผุ (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine and 
Litt, 1993; Febres et al., 1997; Harrison et al., 1997) นอกจากนี ้ บางการศึกษายงัพบวา 
ความรูมีความสัมพันธเชงิบวกกับการเกิดฟนผุ คือยิ่งผูปกครองมีความรูมากขน เดก็จะมีการผุของ
ฟนสงูขึ้นดวย (Reisine and Litt, 1993) นาถนรินทร หอสัจจกุล (2
ความรูและการปฏิบัติดานทนัตสุขภาพของมารดากับสภาวะโรคฟนผขุองลูก แสดงวาความร
อยางเดยีวอาจไมเพียงพอในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม  แตการศกึษาในแมและเด็กอาย ุ 9–18 
เดือนที่คลนิิกเด็กดี โรงพยาบาลทับสะแก จังหวัดประจวบคีรีขันธ พบวา แมที่เคยไดรับ           
ทันตสุขศึกษาในการดูแลฟนน้าํนมล จะมีการปฏิบัติไดดีกวาแมที่ไมเคยไดรับทันตสุขศึกษา 
(ทินกร จงกิตตินฤกร, 2538) นอกจากนีย้ังมกีารศึกษาจากแบบสอบถามพบวา ผูปกครองที่ไดรับ
ทันตสุขศึกษาและมีการปฏบิัติตามอยางเหมาะสม เด็กจะมีการเกดิโรคฟนผุต่ํากวากลุมที่ไมเคย
ไดรับทันตสุขศึกษาหรือไมไดปฏิบัติตามคําแนะนําอยางมีนัยสาํคัญ (Songchai Thitasomakul, 
2001)  ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบวา มารดาที่มีความรูถึง
วิธีการเลี้ยงลกูโดยใชขวดนมซึ่งมีผลทําใหฟนผุ มีจํานวนผูปฏิบัติจริงสูงกวาผูไมปฏิบัติอยาง        
มีนัยสาํคัญในเรื่อง การเติมน้ําตาลลงในนม การใหลูกตื่นกลางดึกเพื่อดูดนม และการใหดูดนมคา
ปากเวลานอน รวมท การใสน้ําหวาน น้าํอัดลมลงในขวดใหลูกดูด ดังน  การใหค ามรูแกมารดา
ในเรื่องวธิีการเลี้ยงลูกโดยใชขวดนมใหถ ีจงึนาจะเปนประโยชน Marino และคณะ (1989) 
พบวาในเด็กทีม่ีฟนผจุากการเลี้ยงดวยนมขวดไมเหมาะสม พอแมจะไดรับคําแนะนําในเรื่องการ
เลิกนมขวดจากทนัตบุคลากรนอยกวา สอดคลองกับการศึกษาของปาริชาติ สรเทศน (2541) ซึ่ง
ทําการศึกษาระยะยาวในมารดาและบุตรอายุ 6 เดือนทีม่ารับบริการทีค่ลินิกเด็กดีของโรงพยาบาล
เด็ก โดยติดตามผลไปจนเดก็อายุ 3 ป พบวากลุมทดลองที่ไดรับทนัตสุขศึกษา ลูกจะมีอัตราการผุ
และคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดนอยกวากลุมควบคุม นีัยสําคัญ   

การศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อทางดานสุขภาพและการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมี
อยูไมมากนัก  โดย  Litt, Reisine และ Tinanoff (1995) ไมพบความสัมพนัธระหวางความเชื่อ
เกี่ยวกับตําแหนงของการควบคุม (locus of control) กับพฤติกรรมทนัตสุขภาพ หรือ สภาวะทันต
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สุขภาพแตอยางใด แตพบวาการรับรูประสิทธิผลแหงตน (self-efficacy) มีความสัมพนัธกับการ
บริโภคน้ําตาล โดยผูปกครองที่ตระหนักถึงความสามารถของตนเองเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพฟน
เด็กต่ํา จะรายงานวาเด็กมกีารบริโภคน้ําตาลสูง นาํไปสูการมีระดับเชือ้ mutans streptococci สูง 
ทําใหความชุกในการเกิดฟนผุสูงขึ้นในอนาคต ดังนั้นความเชื่อจึงมอิีทธิพลตอความเสี่ยงในการ
เกิดโรคฟนผุผานทางพฤติกรรมได  

Jaranya Hunsrisakhun (2003) พบวาพฤตกิรรมทนัตสุขภาพของเด็ก ไดรับ
อิทธิพลจากปจจัยนาํที่สัมพนัธกับผูปกครอง เชน ทศันคติตอการดูแลสุขภาพชองปาก ศาสนา 
ลักษณะทางสงัคมและวัฒนธรรม ในขณะที่ความรูของผูปกครองมีผลนอยมากตอพฤติกรรมทนัต
สุขภาพของเดก็ Harrison และคณะ (1997) ศึกษาในเด็กกอนวยัเรียนชาวเวยีดนามในประเทศ
แคนาดา พบว วามเชื่อและการปฏิบัติของผูปกครองในเด็กทีม่ีฟนผุและไมมีฟนผุไมแตกตางกนั 
โดยผูปกครองสวนใหญเหน็วาเด็กตองมีฟนผุ และโรคฟนผุไมเปนปญหา และผูปกครองทุกคน
ทราบวานมขวดหรือน้ําผลไมทําใหเกิดฟนผ ุ แต วนใหญก็ยังใหเด็กดูดนมขวด  บางการศึกษาก็
พบวามารดาของเด็กที่ไมมีฟนผุจะม

าค

ส
ทีัศนคติตอฟนของตนเองดีกวา (Johnsen, 1982; Johnsen 

et al., 1984)   

า ส

จจัยทางชีววิทยา พบวาความเครียดไมใชตัวแปรที่มีนยัสําคัญในสมการ 

งมารดา 
พบวา การแปรงฟ แปรงฟน การใชไหมขัดฟน และการ

Lopez Del Valle และคณะ (1998) พบวาแมที่ทราบวาฟนลกูมีปญหาจะมี
ความสัมพันธกับการเกิดฟนผุอยางมีนยัสาํคัญ  ตางกับ Domoto และคณะ (1994) ที่พบวากลุมที่
มีฟนผุและไมมีฟนผ ุตระหนักถงึสภาวะโรคฟนผุไมแตกตางกัน โดยรอยละ 60 ของผูปกครองของ
เด็กที่มฟีนผุไมทราบวาเด็กเปนโรค นอกจากนี้ ยงัมีการศึกษาถงึความเครียดของผูปกครองตอการ
เกิดฟนผุ โดย Reisine และ Litt (1993) พบว  ยิ่งผูปกครองมีความเครียด ูง จะพบการเกิดฟนผุ
ไดต่ํา  Quinonez และคณะ (2001) ทาํการวิเคราะหตัวแปรแบบทวปิจจัย พบวาความเครียดของ
ผูปกครองจะทํานายการเกดิฟนผุได แตเมื่อวิเคราะหรวมกบัปจจัยทางจิตสังคม ปจจัยทาง
พฤติกรรมและป

6.2.8 พฤติกรรมทันตสขุภาพของมารดา 
King และคณะ (1983) พบวา การใชบริการทันตสุขภาพของมารดามี

ความสัมพันธกับประสบการณฟนผุของลกู โดยจะพบเด็กที่ปราศจากโรคฟนผนุอยกวาในมารดาที่
ไปพบทนัตแพทยไมสม่าํเสมอ มารดาที่ไมไดไปพบทันตแพทยตอนตัง้ครรภ มารดาที่ไมไดไปใช
บริการฝากครรภ และมารดาที่พาเด็กมาพบทนัตแพทยคร้ังแรกหลังเด็กอายุ 4 ป สอดคลองกับ
การศึกษาของ Godson และ Williams (1996) ที่พบวาเด็กจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุมากกวา
ถามารดาไดไปรับบริการฝากครรภและไดไปพบทนัตแพทย 

Chen (1986) ศึกษาอิทธิพลของความเชือ่และพฤติกรรมทันตสุขภาพขอ
นของมารดามีผลอยางมากตอพฤติกรรมการ
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ไปพบทนัตแพทย  

ว

งที่มาฝากครรภ ชวงที่เด็กอาย ุ1ปคร่ึง 
3 ป และ 5 ป พบ

ของลกู   Grytten และคณะ (1988) ศึกษาระยะยาวในเด็กชาวนอรเวที่อาย ุ6,18 
และ 36 เดือน  พบวาแมที่ไปพบทันตแพทยสม่ําเสมอทุกป เด็กจะมีแนวโนมไดรับฟลูออไรดเสริม
ทางระบบอยางสม่ําเสมอมากก า นอกจากนี้ยงัพบวา เด็กจะมีการผุที่อายุ 36 เดอืนมากกวาใน
แมที่ไปพบทันตแพทยไมสม่าํเสมอ แมที่มฟีนถอน และแมที่มีการศึกษาต่ํา 

Mattila และคณะ (2000) ศึกษาระยะยาวในแมและเด็ก โดยติดตามการเกิดฟนผุ
ของเด็กที่อาย ุ5 ป และมีการสัมภาษณแมเปนระยะ คอื ชว

วาพฤติกรรมการทาํความสะอาดชองปากของแมมคีวามสัมพันธกับการผุของเด็ก 
โดยเด็กกลุมทีแ่มมีการใชไหมขัดฟนนอย และแมที่แปรงฟนไมสม่ําเสมอ จะมีการผุมากกวาเด็ก
กลุมที่แมใชไหมขัดฟนและแปรงฟนอยางสม่ําเสมอ  

6.2.9 ป

าใชวิธีอุม เขยา 
คุย หรือ เบี่ยงเบ

ด
n et al., 1996) และมีปญหาทางการแพทย 

มากกวา เชน โรค หืด ชกั เปนตน (Johnsen, 1982) นอกจากนี้ ในเด็กที่คลอด
ยากจะมีฟนผรุอ l-D   

โรคฟนผุในเด็กป

จิตสังคม และเชื้อแบคทีเรีย โดยทาํการศึกษาในเดก็อาย ุ3-4 ป พบวาการใชขวดนม
รวมกับการมีระดับเชื้อ mutans streptococci สูง จะสามารถทํานายการเกดิโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยไ รคฟนผุ เนื่องจากเดก็
ที่มีการดูดขวดนมนอนและตรวจพบเชื้อ mutans streptococci แตไมมีฟนหนาบนผุ มถีึงรอยละ 

จจยัอื่นๆ 
รูปแบบการนอนหลับของเด็กมีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดย

ผูปกครองที่ตอบวา ทาํใหเด็กหยุดรองโดยใชขวดหรือใหนม เด็กจะมีฟนผมุากกว
นความสนใจ (Lopez Del Valle et al., 1998)  Shantinath และคณะ (1996) 

พบวาเด็กที่มีโรคฟนผุจะมกีารตื่นตอนกลางคืนมากกวา จํานวนชั่วโมงทีห่ลับตอคืนนอยกวา และ
จํานวนวันตอสัปดาหที่เด็กหลับสนทิตลอดคืนนอยกวากลุมเด็กที่ไมมโีรคฟนผุอยางมีนัยสาํคัญ 

การศึกษาถึงสขุภาพของเด็กกับการเกิดโรคฟนผ ุ พบวา เ ็กที่มีฟนผจุะปวยบอย
กวาเด็กทีฟ่นไมผุอยางมีนยัสําคัญ (Van Everdinge

หัวใจ ทองอืด หอบ
ยละ 42 เทียบกับเด็กทีค่ลอดปกติ จะมีฟนผุเพยีงรอยละ 15 เทานัน้ (A ashi 

et al., 1995) 
 
6.3 การพิจารณาพหุปจจยัในการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
มีการศึกษาทีพ่ยายามสรางแบบจําลองความเสีย่งแบบพหุปจจัยในการทํานายการเกิด

ฐมวยั โดยพิจารณาความไว (sensitivity) และความจําเพาะ (specificity) พบวา 
mutans streptococci จะมีความไวสงู แตความจําเพาะต่ํา คือ เด็กสวนใหญที่มโีรคฟนผุ จะตรวจ
พบ mutans streptococci  แตเด็กทีต่รวจพบ mutans streptococci อาจจะไมมีฟนผุก็ได 
(Edelstein and Tinanoff, 1989) มีการศึกษาที่รวบรวมปจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชขวด
นม ปจจัยทาง

ด อยางไรก็ตามปจจัยทัง้สองไมใชปจจัยเพยีงอยางเดยีวในการกอโ
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79 (Re nd 

ือ

น เ

isine, Litt and Tinanoff, 1994; O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Tinanoff a
O’Sullivan, 1997)  Ramos-Gomez และคณะ (2002) วิเคราะหโดยใชสมการถดถอย พบวา
ระดับเชื้อ mutans streptococci และ lactobacilli การไมมีประกนัสุขภาพของเด็ก และอายุเด็กที่
เพิ่มข้ึนจะสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  Schroder และ Granath (1983) พบวา
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและอนามยัชองปากของเด็ก สามารถทํานายการเกิดโรคฟนผุได 
โดยพบวาเด็กที่มีฟนสะอาด (เหงือกไมอักเสบ) แมวาจะรับประทานอาหารแบบใดกต็าม และเด็กที่
รับประทานอาหารอยางเหมาะสมและไมมเีหงือกอักเสบแบบมีเลือดออก จะจัดอยูในกลุมไมมี
ความเสีย่งตอฟนผ ุ  Holbrook, de Soet และ de Graaff (1993) ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็
อายุ 4 ป และตรวจซ้ําอีกครั้งในชวงอายุ 5-6 ป พบวาตัวแปรที่ทาํนายการผุไดดีที่สุด คือ สภาวะ
ฟนผุในการตรวจครั้งแรก และการบริโภคน้ําตาลอยางไมเหมาะสม และตัวแปรที่ทํานายการไมมี
ฟนผทุี่ดี คือ การใชฟลูออไรดอยางสม่าํเสมอ โดยการใชตัวแปรหลายๆตัวในการทํานาย จะทํา
ใหผลมีความแมนยํามากขึ้น Weinstein และคณะ (1996) ศึกษาถงึปจจัยทีม่ีผลตอการใชขวดนม 
การแปรงฟนและการใชถวยดื่มนมของเด็ก พบวา การใชขวดนมที่อายุ 6 เดือน เชือ้ชาติ มารดาที่
ไมจบชั้นมัธยมศึกษาจะสัมพันธกับการใชขวดนมที่อาย ุ 12 เด น ปจจัยทางเชื้อชาติและการมีลูก
หลายคน จะสัมพันธกับการแปรงฟนนอยกวา 2-3 คร้ังตอสัปดาห  Clarke, Fraser-Lee และ 
Shimono (2001) ทําการศึกษาระยะยาว โดยเก็บขอมูลในเด็กกอนวยัเรีย มื่อเดก็อายุ 19 เดือน 
เพื่อทาํนายการเกิดฟนผุในเด็กเมื่ออาย ุ 6 ป พบวาปจจัยเสี่ยงที่มนีัยสําคัญตอการเกิดฟนผุในเดก็
วัยเรียน คือ cariostat score มากกวา 1.5 การไมแปรงฟนสม่ําเสมอ และสภาพชองปากของ
มารดา เมื่อเปรียบเทียบกลุมที่มีคาดัชนฟีนผุ ถอน อุดมากกวา 4 ดานตอคน กบักลุมที่ไมมฟีนผุ 
พบวาปจจัยเสีย่งที่มีนยัสําคญั คือ เชื้อชาติที่ไมใชคอเคเซียน การไมแปรงฟนทุกวัน และการมี
สภาวะฟนผทุีอ่ายุ 19 เดือน Milgrom และคณะ (2000) ศึกษาในเด็กอายุ 6-36 เดือน เพือ่ดู
ความสัมพันธระหวางการเกดิฟนผุในเด็กปฐมวัยกับปจจัยตางๆ พบวาปจจัยทีท่ํานายการเกิดรอย
โรคจุดขาวและการเกิดรูผุของเด็กไดแมนยําที่สุด คือ ระดับ S.mutans ความถี่ในการรับประทาน
อาหารหวาน และการสรางเคลอืบฟนนอยกวาปกติ Grindefjord และคณะ (1995,1996) 
ทําการศึกษาระยะยาวเพื่อคนหาปจจัยเสี่ยงทีท่ํานายการเกิดโรคฟนผุของเด็กที่อายุ 2.5 และ 3.5 
ป พบวาปจจัยตางๆ เชน การพบเชื้อ mutans streptococci เด็กที่มปีระวัติการยายถิ่นฐาน ระดับ
การศึกษาของมารดาและการบริโภคขนมหวาน จะเพิ่มความเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุ โดยเฉพาะ
ถาพบปจจัยดงักลาวทัง้หมดที่อาย ุ 1 ป เด็กจะมีโอกาสเกิดฟนผุที่อายุ 3.5 ปถงึรอยละ 87 เมือ่
เทียบกับเด็กทีไ่มพบปจจัยดงักลาว จะมีโอกาสผุเพียงรอยละ 17 เทานัน้ มีการศึกษาที่แสดงถงึ
อิทธิพลของชนชั้นทางสงัคมและเชื้อชาติตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (Silver,1992; 
Grindefjord et al., 1993; Litt et al., 1995)  นอกจากนี้ ยังมกีารศึกษาทีน่ําปจจัยเชิงปญญา 
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(cognitive factor) เชน ความรู ความเชือ่ดานสุขภาพ ความเครียด เขามาวิเคราะหรวมกบัปจจัย
ทางพฤติกรรม แตผลการศึกษาที่ไดยงัไมมีความสอดคลองกันและงานวจิัยมีจาํนวนไมมากนกั 
(Reisine and Litt, 1993; Reisine et al, 1994; Litt et al., 1995)  การศึกษาในประเทศไทยของ 
Songchai Thitasomakul (2001) พบวาตัวแปรทีท่ํานายการเกดิฟนผุในฟนหนาน้ํานมบนของ
เด็กไทยพุทธ คือ พฤติกรรมการอมขาว การไมใชยาสฟีนผสมฟลูออไรดและการอยูอาศัยในบาน
ธรรมดา  สวนในกลุมไทยมุสลิม คือ ระดับการศึกษาของผูปกครอง  โดยการมฟีนผุในฟนหนา
น้ํานมบนจะเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดตออัตราฟนผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก Harris 
และคณะ (2004) ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพื่อรวบรวมและสรุปปจจัยเสี่ยงในการ
เกิดโรคฟนผุในฟนน้าํนมของเด็กอายุต่ํากวา 6 ปจากการศึกษาตางๆ พบวาระดับของเชือ้ 
S.mutans การแปรงฟนนอยกวา 1 คร้ังตอวัน และการรับประทานอาหารที่กอโรคฟนผุเปนปจจัย
เสี่ยงที่สําคัญ น จากนีก้ารพบการสรางผิวเคลือบฟนนอยกวาปกติยังเปนปจจัยนาํในการกอโรค
ฟนผุอีกดวย 
       
7. บริบททางสังคมและวฒันธรรมที่เกี่ยวกับสขุภาพของชาวใต 
 
 7.1 บริบททางสังคมและวฒันธรรมขอ าวใต

สังคมและวัฒนธรรมของภาคใตประกอบดวยกลุมชาติพันธุ ภาษาและศาสนาที่สําคัญ 3 
กลุม คือ มลายู ไทย และจนี 

 7.1.1 มลาย-ูมุสลิม (ไทย-มุสลิม) 
 กลุมมลายูทีน่บัถือศาสนาอสิลามและพูดภาษามลาย ู มีประชากรประมาณ 2 

ลานคนใน 5 จ ัดชายแดนภาคใต ไดแก สงขลา ปตตานี ยะลา นราธิวาส และสตูล  และมีกลุม

 

        

อก

งช  

ังหว
ไทยทองถิน่ (ภาษาใต) คนใตสวนนีอ้าจนับไดวาเปน

เกือบทุกจงัหวัดของภาคใต 
ยเฉพาะในจังหวัดนครศรีธรรมราช พัทลุง ตรัง กระบี่ ภูเก็ตและระนอง  โดยชาวใตทีม่ีเชื้อสาย

ั้นศาสนาอิสลามจึงมีอิทธพิลอยางยิ่ง
ตอสังคม

รรมชวาและมลายูตางก็ไดรับอิทธิพลของศาสนาฮนิดูและพุทธกอนที่
อิสลามจะแพรมา ั้นจะพบวา ประเพณี พธิีกรรม ภาษา ความ
เชื่อหลายอยางใน ัฒ

ประชากรทีน่บัถือศาสนาอสิลามแตพูดภาษา
กลุมยอยของกลุมชาตพิันธุมลาย ูแตมีเปนจํานวนไมนอยอยูกระจายใน
โด
มลายทูุกคนเกือบไมมีขอยกเวน จะนับถอืศาสนาอิสลาม ดังน

 ชวีติความเปนอยูและความเชื่อ  นอกจากนี้ วัฒนธรรมมลายูก็ไดรับอิทธพิลไมนอยจาก
วัฒนธรรมชวา โดยวฒันธ

ถึงหมูเกาะและคาบสมทุรเหลานี้ ดงัน
กระแสวัฒนธรรมมลาย-ูมุสลิม มีความคลายคลึงกบัว นธรรมกระแสไทย-พุทธ 

ซึ่งก็รับอิทธิพลฮินดูและพราหมณมาเชนกัน เชน ประเพณีและความเชื่อเกี่ยวกับการเกิด การตาย 
การบําบัดรักษาความเจ็บปวย การฝากครรภกับหมอตําแย ทั้งในกลุมมลาย-ูมุสลิม และไทย-พุทธ 
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ตางก็ตัง้ราด โดยเครื่องราดของหญิงมีครรภไทย-พุทธ ประกอบดวยหมากพลู ขาวสาร เทียนไข 
มะพราว สวนของหญิงมีครรภมลาย-ูมุสลิม ประกอบดวย มะนาว เข็ม น้าํมนัมะพราว นอกจากนั้น
ยังมพีิธีรดน้าํสะเดาะเคราะห เปนตน กระแสวัฒนธรรมทั้งสองนี ้ตางก็เชื่อและมีความสามารถทาง
ไสยศาสตรพอๆกัน แตในทศันคติของแตละฝายตางกเ็ชื่อวาอีกฝายหนึง่มีความสามารถวิเศษกวา
ตน ดังนัน้ชาวใ ี่เปนไทย-พุทธ มักจะเขาหาหมอไสยศาสตรมลาย ู ในขณะที่มลายูมักจะเขาหา
บริการอยางเดียวกนัจากหมอไทย-พุทธ อิทธิพลที่สําคัญของศาสนาอิสลามทีม่ีตอชาวใตมลาย ูคือ 
ความเชื่อในพระเจา มลาย-ูมุสลิม เชื่อวาความดี ความชั่ว ความเจ็บปวย เปนลิขิตจากพระ  
อัลเลาะห  (สุภาพ พัสออง, 2539) 

 ชาวไทยมุสลิมเชื่อวาสรรพสิ่งในสากลจักรวาลนี ้ พระอัลเลาะหสรางขึ้นมาและ
ดําเนนิไปตามธรรมชาติภายใตกฏเกณฑทีพ่ระอัลเลาะหไดกําหนดไว อุดมการณของศาสนา
อิสลาม คือ การปฏิบัติตามขอบัญญัติของพระอัลเลาะห โดยมีจุดหมายปลายทาง คือ การมีชวีิต
นิรันดรในปรโลก โดยมหีลักคําสอนเปน 2 กลุมใหญ คือ หลักศรัทธาและหลักปฏิบัต ิ ดังนัน้ศาสนา
อิสลามจึงไมไดแยกออกจากวิถกีารดําเนนิชีวิตของคนในชุมชน แตสัมพันธเกีย่วของกับทุกมิติของ
การดําเนินชวีติ ชาวมุสลิมในภาคใตมีวฒันธรรมที่สืบเนื่องมาจากหลักการทางศาสนา ไดแก 
วัฒนธรรมดานภาษา เชน มารยาทการกลาวถอยคํา การทักทาย การตั้งชื่อเด็ก  วัฒนธรรมการ
แตงกาย เชน หญิงตองปดหมดทัง้รางกายเวนใบหนาและฝาม ขณะที่มีผูอ่ืนรวมอยูดวย ถาเปด
ถือเปนบาป  วัฒนธรรมการเคารพ

ตท

      

 ือ
สถานที ่ โดยมุสลิมจะเขาบานผูอ่ืนกอนไดรับอนุญาตไมได เมื่อ

บุคคลที่ บถือศา ิทาํ
ืบ

นั สนาอืน่ไปเยี่ยมเยือนบานมุสลิม ก็ตองถือปฏิบัต นองเดียวกนั และประเพณีที่
ถือปฏิบัติกันในชุมชนนัน้ กม็าจากศาสนบัญญัติเปนหลัก แตมีบางสวนส เนื่องมาจากวัฒนธรรม
ดั้งเดิมที่ไมขัดกับหลักศาสนา เชน ประเพณีการแตงงาน โกนผมไฟ สุน

ก เป

ยพเขามาอยูในภาคใตสวนใหญจะเปนจนีฮกเกี้ยน เขามาตั้งรกราก
อยูทางเ องชาย ชีมุชนใหญอยูทีภู่เก็ต และกระจายอยูในจงัหวัดตรัง กระบี่ 

ัต เปนตน (สุธิวงศ  พงศ
ไพบูลย, 2542 ข, เลมที ่15) 

 7.1.2 ไทย-พทุธ 
ลุมไทยนับถอืศาสนาพทุธ พูดภาษาไทยทองถิน่ (ภาษาปกษใต) นคน

สวนมากของประชากรในภาคใต ยกเวนในจังหวัด ปตตานี ยะลา นราธิวาส และสตลู  โดยกระแส
วัฒนธรรมชาวใตกลุมไทย-พุทธ มีลักษณะทั่วๆไปไมตางกับชาวไทยภาคอื่นๆ ทีไ่ดรับอิทธิพลจาก
ลัทธิศาสนาพราหมณ พทุธและฮินดู ที่เปนอิทธพิลของพุทธ ก็เชื่อในกฎแหงกรรม นรก สวรรค มี
ศรัทธาในพทุธศาสนาอยางแรงกลา ในขณะที่อีกสวนหนึง่ก็เชื่อในไสยศาสตรอยูมาก และมีการนบั
ถือผี วิญญาณอยูมากพอๆกับการนับถือพระ (สุภาพ พสัออง, 2539) 
  7.1.3 กลุมชาวจีนภูเก็ตและจังหวัดฝงทะเลตะวันตก 
  ชาวจนีที่อพ

มื ฝงทะเลตะวันตก โดยม
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พังงา ระนอง วัฒ วิญ

วใต 
คประกอบที่สําคัญมาก

นั

ง กลุมมุสลิมจะมีขอบัญญัติทางศาสนาที่ชวยใหมีการเวนระยะการมีบุตร 
น การ นุญาตใหชายมุสลิมมี
ารแตง ือ

ฝ

 

นธรรมจีนเปนวัฒนธรรมที่เคารพวิญญาณบรรพบุรุษ โดยมีความเชือ่วา ญาณ
บรรพบุรุษจะคุมครองใหปลอดจากโรคภัย และใหมีความเจริญรุงเรืองในอาชพี จงึมกีารนับถือเจา
หรือเซียน ประเพณีกนิเจของชาวจีนในจงัหวัดเหลานี้เปนรูปธรรมของความเชื่อสําคัญของกระแส
วัฒนธรรมจีน ที่เนนการชําระจิตใจและรางกายใหบริสุทธิ์และรําลึกถึงวิญญาณของบรรพบุรุษ 
(สุภาพ พัสออง, 2539) 
 7.2 ความเชือ่ที่เกี่ยวกับสขุภาพและความเจบ็ปวยของชา
 ความเชื่อเร่ืองสุขภาพและการบําบัดรักษาความเจ็บปวย เปนอง
ของโครงสรางสังคม โดยเฉพาะสงัคมเกษตรกรรมและชุมชนดั้งเดิม โดยความเชื่อและความรู
เหลานี้มีอิทธพิลกําหนดพฤติกรรมของคนในสังคม สังคมที่มีววิัฒนาการยาวนานกจ็ะมีการรักษา
ตัวเองที่ผูกพนัผสมผสานกลมกลืนกับธรรมชาติมาก ในภาคใตก็เชนเดียวกัน ในปจจุบันยังมี
เร่ืองราวของการดูแลสุขภาพตนเองทีย่ึดมั่นอยูกับหลกัการทางศาสนา ความเชื่อด้ังเดิมของทองถิ่น
ที่สืบทอดก มา และมีอิทธพิลตอชุมชนรุนหลงัอยูเชนเดิมในหลายๆเรื่อง เชน เร่ืองโภชนาการ สุข
ปฎิบัติตางๆ การควบคุมการตั้งครรภ ชนบางกลุมในภาคใต เชน กลุมมุสลิม กลุมซาไก จะมี
แนวทางปฏิบัติของตนเอ
เช ใหบตุรดื่มนมมารดาเปนเวลา 2 ป แตไมใหจํากัดจํานวนบตุร โดยอ
ก งานทีถู่กตองตามหลักการทางศาสนาไดถึง 4 คน และถ วาการตั้งครรภมีบุตรเปนเรื่อง
ของธรรมชาต ิ ไมควรไปจํากัดหรือยับยัง้ดวยวิธกีารสมยัใหมซึง่เปนการ นธรรมชาติ  กลุมซาไก
นิยมใชยาสมนุไพรที่เคยใชกันมาตั้งแตสมัยโบราณ โดยซาไกไดชื่อวาเปน “เจาแหงสมนุไพร“ มี
ความรู ความชํานาญเปนพเิศษในเรื่องสมุนไพร เชน ยาคุมกาํเนิด (อัมม) เปนรากไมแข็งๆ ให
ผูหญิงกนิกับหมากหรือแทะกินเฉยๆก็ได ถาตองการมีลูกเมื่อใดกห็ยุดกินเมื่อนัน้ (สุธิวงศ พงศ
ไพบูลย, 2542 ก, เลมที ่ 2)  ความเชื่อของคนไทยมุสลิมเกี่ยวกับการตั้งครรภ ประเพณีโบราณมี
ขอแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนสําหรับสตรีที่ตั้งครรภไวหลายอยาง เชน ไมควรตกปลา ฆาสัตว 
ไมควรทํางานหนกัเกนิไป โดยมกัไปฝากทองกับหมอตําแย (ผดุงครรภโบราณ) ทั้งนี้เมื่อมี
เหตุการณอะไรเกิดขึ้น ก็จะไดไปตามหมอตําแยชวยเหลือไดไมวาเวลาใด การฝากทองกับหมอ
ตําแยนับเปนประเพณีอยางหนึง่ของสงัคมไทยมุสลิม  สําหรับการบํารุงครรภ คนโบราณใชน้ํา
ผลไมบางอยางมารับประทานเปนยาบาํรุงครรภ เชน กนิน้าํมะพราวออน โดยเชื่อวาเมื่อกินแลวจะ
ทําใหผิวของทารกในครรภมารดาสะอาด และเปนการลางไขมันทารกดวย นอกจากนี้คนโบราณยงั
มีการถือเคล็ด โชคลางบางอยาง เชน หามนัง่คาประตูหรือคาบันได เพื่อเปนเคล็ดใหคลอดงาย  
(อนันต สุไลมาน และคณะ, 2535)  

การทาํพธิีแนแง (การลูบไลครรภ) เปนพิธีกรรมทีท่ําเฉพาะในหญงิตัง้ครรภคร้ังแรก ซึ่ง
ปจจุบันพิธีจะลดลงไมเต็มรูปแบบเหมือนสมัยโบราณ โดยเมื่อต้ังครรภได 7 เดือน จะเชิญ
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ผูทรงคุณวุฒทิางศาสนา ( ะลือบา) และผดุงครรภโบราณมาที่บาน เพื่อทําพิธทีี่เปนสิริมงคลแก
มารดาและทารกในครร  โดยเลือกเอาวนัที่เปนขางขึ้นตามจันทรคตินิยม ราะเชื่อวาทารกเมือ่
เติบโตจะมีอนาคตที่สวางสดใสเหมือนพระจันทรขางขึน้ ผูทรงคุณวฒุทิางศาสนาจะสวดขอพรพระ
ผูเปนเจาใหแกทารก จากนั้นผดงุครรภโบราณจะทาํพธิีลูบไลครรภเพื่อเปนสิริมงคล และทําพธิี
ทําลายอาถรรพณที่จะทาํใหการคลอดติดขัดออกไปจากมารดาและทารก (อนันต สุไลมาน และ
คณะ, 2535)  

ความเชื่อของคนไทยมุสลิมเ

โต
ภ เพ

กี่ยวกับการเลีย้งดูทารก พบวา คนโบราณไดเรียนรูจาก
ประสบก

 

ร

ะกลวยบด เมื่อเด็กทารกเติบโตขึ้น เขาสูวัยหัดเดนิ มารดามักใหดดูนมขนหวาน
จากขวด ี่

 

ารณวาใน 2-3 วันแรก น้ํานมมารดายังไมมีไหลออกมาใหทารกกนิ ดังนัน้ในตอนแรกๆจึง
หยอดน้าํไปกอน บางทีกเ็อาน้าํมาผสมน้าํผึ้งใหเด็กกนิ (อนนัต สุไลมาน และคณะ, 2535) โดย
การศึกษาในกลุมหญิงวัยเจรญิพันธุ ที่มีชวีติอยูในสังคมวฒันธรรมมุสลิม พบวาในแตละครอบครัว 
มารดาเปนผูเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดดวยการใหนมมารดา ซึ่งเปนไปตามหลกัคําสอนของศาสนา
อิสลามที่ใหมารดาเลี้ยงลูกดวยนมแมตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 2 ป และการเลี้ยงดูเด็กมีแบบแผน
เชนนี้สืบทอดกันมาหลายชัว่คน เมื่อเด็กอายุไดประมาณ 1 เดือน มารดาจะใหอาหารเส ิม คือ ขาว
กับกลวยน้าํวาสกุบดเพิม่ปริมาณขึ้นตามอายุเด็กที่เพิม่ข้ึน เด็กทารกไมไดรับอาหารเสริมอยางอื่น
นอกจากขาวแล

นม เมื่อมารดาตั้งครรภบุตรคนตอไปและคลอดบุตรคนใหม เด็กทอายุระหวาง 2 ปกวาขึน้
ไปมักจะไมไดรับการดูแลเทาที่ควรเนื่องจากมารดาตองดูแลทารกทีเ่กดิใหม (นงพรรณ พิริยานุพงศ
, บัญชา มาลนิี และ สุภาภรณ สามารถ, 2535) 

   การศึกษาเปรียบเทียบภาวะเจริญพันธุในสตรีไทยพทุธและไทยมุสลิม อําเภอจะนะ 
จังหวัดสงขลา พบวาสตรีไทยพทุธฝากครรภที่สถานบริการของรัฐมากกวาสตรีไทยมสุลิม โดยสตรี
ไทยมุสลิมนิยมคลอดกับหมอตําแยมากทีสุ่ด สําหรับการเลี้ยงทารก สตรีทั้งสองกลุมไมแตกตางกนั 
คือ นิยมเลีย้งบุตรดวยนมแม ในเรื่องการวางแผนครอบครัว สตรีทั้งสองกลุมมีความรูถึงวิธี
คุมกําเนิดสูงเกือบเทาสตรีในชนบทของภาคอื่นๆ แตอัตราคุมกําเนิดไมไดสูงตามความรูที่ม ี โดย
ทัศนคติเกีย่วกับจํานวนบุตรที่ตองการ และภาวะเจริญพันธุสะสมของสตรีไทยมุสลิมสูงกวาสตรี
ไทยพทุธ (เยาวรัตน ปรปกษขาม และ สมใจ เสรีขจรกิจเจริญ, 2525) 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชงิวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Analytic cross-sectional 
search) โดยใชระเบียบวธิีวิจัยเชิงปริมาณ เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ
นเด็กปฐมวัย และศึกษาเปรียบเทียบสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธกับ
ารเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 18-36 เดือน ในอาํเภอทาศาลา 
ังหวัดนครศรีธรรมราช  

  
1. พื้นที่และการเลือกพื้นที่ศึกษา 
 

ทําการศึกษาในเขตอําเภอทาศาลา จ วัดนครศรีธรรมราช ซึ่งเปนการคัดเลือกแบบ

บบุคลากรสาธารณสุขในพื้นทีใ่นการทํางานเก็บขอมูลภาคสนาม จากนัน้
ุมพื้นที่ตัวอยางแบบแบงชั้น โดยจําแนกตามจํานวนผูนับถอืศาสนาในพืน้ทีน่ั้นๆ รวมกับ

ะจง โดยขั้นแรก เปนการสุมเลือกตําบลตัวอยาง ซึ่งแบงเปน 
 กลุม คือ กลุมตําบลที่มชีาวไทยมุสลิมจํานวนมาก และกลุมตําบลที่มีชาวไทยพทุธจํานวนมาก 
จากนั้นท

 
re
ใ
ก
จ

งัห
เฉพาะเจาะจง (purposive selection) ดวยเหตุผลดังตอไปนี้ คือ อําเภอทาศาลาเปนอาํเภอทีม่ี
ประชากรจํานวนมาก ประมาณ 105,090 คน ประชากรเด็กในกลุมอายุ 18-36 เดือนมีตั้งแต 150 -
1,009 คนตอตําบล ประชากรมีความแตกตางในการนบัถือศาสนา โดยมีชาวมุสลิมอาศัยอยูเปน
จํานวนมาก และเปนอําเภอตนสังกัดของผูวิจยั ทําใหสะดวกในการติดตอขอเอกสารขอมูลตางๆ 
รวมทัง้การประสานงานกั
ทําการส
การเลือกพื้นทีต่ัวอยางแบบเฉพาะเจา
2

ําการสุมตําบลในแตละกลุมมา 1 ตําบลดวยวิธกีารสุมตัวอยางแบบงาย (simple 
random sampling) ข้ันที่สอง เปนการคดัเลือกหมูบานดวยวิธีการเดียวกนั คือ แบงหมูบานในแต
ละตําบลที่สุมไดในขั้นแรกเปน 2 กลุม คือ กลุมหมูบานที่มีชาวไทยมุสลิมจํานวนมาก และกลุม
หมูบานที่มีชาวไทยพุทธจํานวนมาก จากนัน้ทาํการสุมตัวอยางเฉพาะในกลุมหมูบานไทยมุสลิมใน
ตําบลไทยมุสลิม และหมูบานไทยพทุธในตําบลไทยพุทธมาทีละ 1 หมูบานดวยวิธกีารสุมตัวอยาง
แบบงาย (simple random sampling) ดวยวิธกีารดังกลาว จะทําใหไดกลุมตัวอยางทีม่ีความ
แตกตางในการนับถือศาสนาในจาํนวนใกลเคียงกนั และทําการประสานงานกับเจาหนาที่สถานี
อนามยัเพื่อเกบ็ตัวอยางแมและบุตรทุกคนที่อยูในชวงอายุ 18-36 เดือน ที่อยูในเขตพื้นที่ตัวอยาง 
จากนั้นหากกลุมตัวอยางที่ไดทั้งหมดมีขนาดไมเพียงพอ จึงจะทาํการสุมเลือกหมูบานในแตละกลุม
เพิ่ม  (ภาพที่ 4) 
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ภาพที ่4 การคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชศึกษาในอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช 
 

 

 
 
 
 
 

หมูบานที่มี
มุสลิม ประชากรไทย

หมูบานที่มี
ประชากรไทยพุทธ 

หมูบานที่มี
ทยมุสลิม 

อําเภอทาศาลา 
จังหวัดนครศรธีรรมราช 

10 ตําบล 

ตําบลที่มีประชากรไทยพุทธ
จํานวนมาก    6    ตําบล 

ตําบลที่มีประชากรไทยมุสลิม
จํานวนมาก   4    ตําบล 

ตําบลตัวอยางที่มีประชากร 
ไทยพุทธจํานวนมาก 1 ตําบล 

สุมตัวอยางแบบงาย 

ประชากรไ

ตําบลตัวอยางที่มีประชากร 
ไทยมุสลิมจํานวนมาก1 ตําบล 

ป ธ 

หมูบานที่มี

ระชากรไทยพุท
 
 
 
 
 

หมูบานที่มีประชากร
ไทยพุทธ 1 หมูบาน 

หมูบานที่มีประชากร
 ไทยมุสลิม 1 หมูบาน

สุมตัวอยางแบบงาย 



น น 
ถาจํานวนตัวอยา
เพียงพอ 

งไม
มารดาและเด็กทุกคน
ที่มีอายุ 18 – 36 เดือ
มารดาและเด็กทุกคน
ที่มีอายุ 18 – 36 เดือ
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 ากก ยางที่ใชในการศึกษาตามวิธทีี่กําห ตัวอยางที่
มีประชา รไท ยบุรี และตําบลตวัอยางทีม่ีปร อ ตําบล       
โมคลาน  โดยในตําบลไทยบุรีจะเก็บขอมลูที่สถานีอนามัยบานหาร และสถานีอนามัยบานชมุชน
สาธิตวล ลกัษณพั า  ในตําบลโมค ีอนามัยบานตนเลยีบ และสถานี
นามยับานโมคลาน 

าพที ่ 5 แผนที่สังเขปแสดงที่ต้ังของตําบลไทยบุรีและตําบลโมคลาน อําเภอทาศาลา จังหวดั
ครศรีธรรมราช 

จ ารคัดเลือกกลุมตัวอ
ยพทุธ คือ ตําบลไท

นดไว สุมไดตําบล
ะชากรไทยมุสลิม คืก

 
ัย ลานจะเก็บขอมลูที่สถานฒน 

อ
 
ภ
น
 

 
 

ตําบลไทยบุร ี

ตําบลโมคลาน 

ล 

ย 

ิตํา 

ตําบลไทยพุทธ 

ตําบลไทยมุสลม ิ

 

ต.ตล่ิงชัน 

ต.กลาย 

ต.สระแกว 

ต.ทาขึ้น 

ต.ทาศาลา 

ต.หัวตะพาน  

ต.ดอนตะโก 
อาวไท
อําเภอสิช
อําเภอนบพ
 ง 
อําเภอเมือ
     ต. 
โพธิ์ทอง
N
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2. ประชากรและการเลือกกลุมตัวอยาง 
 

2.1 ประชากร 
ประชากรเปาหมาย (target population)  คือ มารดาและเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและ

ไทยมุสลิมในภาคใตของประเทศไทย 
ประชากรที่ใชศึกษา (study population) คือ มารดาและเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทย

มุสลิมในเขตอาํเภอทาศาล ครศรีธรรมราช 
2.2 กลุมตัวอยางที่ใชในการศกึษา 
มารดาและเดก็ที่อาศยัอยูใ ึกษาของอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช              

โดย ามเกณฑ ดังนี ้คือ มอีายุระหวาง 18-36 เดือน มสุีขภาพแข็งแรง ไมมโีรคทาง
ระบบที่รุนแรงรบกวนตอวถิชีีวิตหรือกลุมอาการที่ม ปกติใดๆ    (normal and healthy 
child) และมฟีนหนาน้ํานมบนขึ้นเต็มซี่อยางนอย 4 ซี ่ และมารดายนิยอมใหตรวจสขุภาพชองปาก
เด็กและใหขอมูลตอบแบบสอบถามโดยความสมัครใจ  

 
3. เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย มีดังตอไป

 (Structured questionnaire) สําหรับสัมภาษณมารดา
เด็ก ซึ่งแบงออกเปน 7 สวนหลัก คือ 

1.1  ขอมูลทัว่ไปเกี่ยวกบัเด็ก
1.2  ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
1.3  พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 
1.4  พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 

ของมารดา 
1.6  ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทนัตสุขภาพ  

มูลเกีย่วกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
 

 โดยบันทกึผลตามดานและซีฟ่นที่พบรอยผลุงในแบบบนัทึก
ผลการต

ัยของ Uthaiwan Kanchanakamol และ
คณะ (1

า จังหวัดน

นเขตพืน้ที่ศ
เด็กจะคัดเลือกต

ีความผิด

นี ้
1.   แบบสอบถามโครงสราง

  

1.5  พฤติกรรมทันตสุขภาพ

1.7  ขอ
2.  แบบบันทกึผลการตรวจสุขภาพชองปากเดก็ โดยใชเกณฑการวินิจฉัยรอยผุในฟน

น้ํานมของ Warren และคณะ (2002)
รวจสภาพชองปาก รวมทั้งบนัทึกความผิดปกติของผิวเคลอืบฟนบริเวณฟนตัดหนาและ

ฟนตัดขางน้าํนมบนทีพ่บ โดยดัดแปลงจากเกณฑวนิิจฉ
996)  
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3. ชุดตรวจชองปาก ไดแก ถาดวางเครื่องมือ กระจกสองปาก เครื่องมือตรวจหารอย
ผุ  (explorer no.5) มวนสําลี ผาก็อซ และ เครื่องมือชวยอาปากเด็ก (Extra-oral scissors action 
Molt prop ®) 

4. ไฟฉายชนิดปรับโฟกัสได 
 
4. ขั้นตอนการดําเนินงาน 

4.1 ขั้นตอนการวางแผนงาน 
าขอมูลทัว่ไปของชุมชนจากการสอบถามเจาหนาที่

สาธารณ พื้
ตรงของเครื่องมือกอนใชจริง ทําหนงัสือราชการเพื่อขออนุมัติ

ดําเนนิการวิจยั รสาธารณสุขในพื้นที ่  แนะนําตัวโดยการชี้แจง
สถานะของผูวจิัย

4.2 ขั้นต
จะทาํกา มยัในพื้นที่ เพื่อนัดหมายมารดาและบุตรมา

ทําการเก็บขอมูล กการสัมภาษณมารดาตามแบบสอบถาม
และการตรวจสุข

4.3 ขั้นต

ัย

ะเภทของขอมูลที่ทาํการวเิคราะห 

าร แบบสอบถาม ( Maternal interview )  
การ มารดาเด็ก โดยทันตแพทยผูวจิัยและผูชวยวจิัยจะ

ามตามแบบสอบถามที่กาํหนดไวเปนหัวขอตางๆตามลาํดับ โดยเนนไปที่ปจจัยตางๆที่คาดวาจะ
ัย เชน ปจจัยทางดานพฤติกรรมในการเลี้ยงดูเด็ก เชน การ

ี้ยงนม การรับประทานอาหารหวาน พฤตกิรรมการสงเสริมและ
ปองกนัทนัตสขุภาพของเด็กในรูปแบบอื่นๆ เชน การใชฟลูออไรด การไปพบทันตแพทย ปจจัยทาง

 

สํารวจเลือกพืน้ที่ศึกษา โดยศึกษ
สุขใน นที ่ และขอมูลจากเอกสารตางๆของหนวยงานราชการในจงัหวัดนครศรีธรรมราช

สรางเครื่องมือวัดและตรวจสอบความ
ติดตอประสานงานกับบุคลาก

 และวัตถุประสงคของการศึกษา 
อนการเก็บรวบรวมขอมูล 
รประสานงานกับเจาหนาที่สถานอีนา
ที่สถานีอนามัย โดยการเก็บขอมูลไดจา
ภาพชองปากเด็ก  
อนการวเิคราะหขอมลูและแปลผล 

สําหรับขอมูลเชิงปริมาณ เชน ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัและอัตราผุ ถอน อุด
เปนดานตอคนของเด็ก ขอมูลพื้นฐานทางประชากร ตลอดจนการคนหาปจจัยตางๆที่เกีย่วของกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมว ตามประเด็นในแบบสอบถาม ผูวจิัยจะเปนผูรวบรวมและลงบนัทกึ
ขอมูลลงในโปรแกรม SPSS เพื่อวิเคราะหขอมูลทางสถิติตางๆ  โดยใชการทดสอบทางสถติิที่
เหมาะสมกับปร

 
5. การเก็บรวบรวมขอมูล 
 

5.1 ก สัมภาษณมารดาเด็กโดยใช
เปน เก็บขอมูลโดยการสมัภาษณ

ถ
มีผลตอการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมว
เล   การทําความสะอาดชองปาก 
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จิตวิทยา อและ

ับ

 
สวนที่ 1

   Q2 
-  Q3 – Q5 
- 

  Q21 - Q24  
สวนที่ 4 พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 

มสะอาดฟนของเดก็   Q25 – Q34 
- การใชบริการทันตสุขภาพของเด็ก    Q35 – Q36 
- 
- 

ารถในการดูแลทนัตสุขภาพของตนเองและบุตร   Q50 

 

 เชน ความรู ความเชื่ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสุขภาพของตนเองและบุตร 
การตระหนักเมื่อมีโรคฟนผุในเด็ก และสอบถามขอมลูทางสังคมอืน่ๆที่เกี่ยวของ เชน ระดับ
การศึกษาของมารดา โครงสรางครอบครัว การนับถือศาสนา รายไดครอบครัว เปนตน เพื่อคนหา
ปจจัยที่สัมพนัธก การเกิดโรคฟนผุของเดก็ปฐมวัย โดยโครงสรางคําถามในแบบสอบถามแบงเปน 
7 สวนหลัก ดงันี ้

 ขอมูลทั่วไปเกีย่วกับเด็ก 
- เพศเด็ก        Q1 
- อายุเด็ก    

สุขภาพโดยทัว่ไปของเด็ก    
โครงสรางของครอบครัว     Q6 – Q9, Q56 

สวนที่ 2 ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
- พฤติกรรมการรับประทานนมของเด็ก   Q10 – Q20 

สวนที่ 3 พฤติกรรมการรบัประทานอาหารของเดก็  
- พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 

- พฤติกรรมการทําควา

การใชฟลูออไรดของเด็ก     Q37 – Q38 
พฤติกรรมการตรวจฟนเดก็    Q39 

สวนที่ 5 พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 
- พฤติกรรมทนัตสุขภาพของมารดา    Q40 – Q44 

สวนที่ 6 ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสขุภาพ  
- การประเมนิสภาวะทันตสุขภาพตนเองของมารดา    Q45 
- ความรูของมารดาเกี่ยวกับสาเหตุและการปองกนัโรคฟนผุ   Q46 – Q48 
- การรับรูของมารดาตอสภาวะโรคฟนผุของเด็ก    Q49 
- ทัศนคติและความเชื่อของมารดาเกี่ยวกับความสาํคัญของทนัตสุขภาพ  พฤติกรรมเสี่ยง

ตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย วิธีการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั และ
ความสาม
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สวนที่ 

  Q53 

 Q55  

รดาของ
เด็ก  นาท ี
ระห สถานที่
ในการส มเหมาะสมของ

นยําในการวนิิจฉัยรอย
ผุแล ว
เดือนหล

กําห
(cavitat

วเคลือบฟน มักอยูใกลกบัขอบเหงือก โดยไมมีการสญูเสียผิวเคลือบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลนิิก 
มีการแตกหกัของผิวเคลือบฟน 

ิวเคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจน มกัพบสี
ขาว ลกับขอบเหงือก 
การ ห็นดวยตาเปลา
โดยตรง

7 ขอมูลเกีย่วกับสถานะทางเศรษฐกิจและสงัคม 
- อายุของมารดา      Q51 
- ศาสนาของมารดา     Q52 
- ระดับการศึกษาของมารดา  
- อาชีพของมารดา     Q54 
- อาชีพของบิดา     
- รายไดของครอบครัว      Q57 

 
ในกรณีที่เปนการถามทัศนคติ ผูสัมภาษณจะแสดงบัตรคําถามและตวัเลือกใหมา

อานไปดวยเพื่อชวยในการตอบ โดยใชเวลาในการสัมภาษณทัง้หมดประมาณ 30
วางการสมัภาษณจะเปดโอกาสใหมารดาซักถามเพิม่เติมไดในกรณีที่ไมเขาใจคาํถาม 

ัมภาษณ จะเลือกบริเวณที่มีความสงบเงียบ มีความเปนสวนตัว ข้ึนกับควา
สถานที่ของสถานีอนามัยแตละแหง 

5.2 การตรวจสภาพชองปากเด็กอายุระหวาง 18 – 36 เดือน 
ทันตแพทยผูวจิัย ซึง่ไดผานการปรับมาตรฐานและทดสอบความแม

ะค ามผดิปกติของผิวเคลือบฟน จะเปนผูทาํการตรวจสภาพชองปากเด็กอายุระหวาง 18–36 
งัจากที่สัมภาษณมารดาเด็กเสร็จแลว   
โดยเกณฑการวินิจฉัยฟนผุ ดัดแปลงมาจากเกณฑของ Warren และคณะ (2002)  โดย

นดเปน 2 แบบ คือการผุแบบไมมีรู (noncavitated lesion) แทนดวยรหัส 1 และการผุแบบมีรู 
ed lesion) แทนดวยรหัส 2 โดยมรีายละเอียดดงันี ้ 
รอยผุดานเรียบชนิดไมเปนรู คือ รอยโรคที่ปรากฏเปนบริเวณสีขาวขุนขอบเขตชัดเจนบน

ผิ
ไม

รอยผุดานเรียบชนิดเปนรู คือ รอยผุที่มกีารสูญเสียผ
ขุนรอบรอยผุและมีการติดสีเขมขึ้นตรงกลางรอยผ ุ ตําแหนงของรอยผุมักอยูใก
พิจารณารอยผุดานเรียบบริเวณดานประชิดวาเปนรู จะวนิิจฉัยจากการมองเ

 หรือ ใชแสงไฟสอง และ/หรือตรวจพบรอยผุใตผิ ed caries) ที่มี
การเปล โดยตรง หรือ มี
การ ก

หรือมีการติดสี
น้ําตาลอ จนถงึน้าํตาลเขมบนผิวเคลือบฟนที่อยูบริเวณรอบๆ หรือ ขางในหลุมรองฟน  โดยไมมี

วเคลือบฟน (undermin
ี่ยนสีขางใตของสนัริมฟน หรือใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยทางดานขางได

แต หักของผิวเคลือบฟนทางดานขาง 
รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนดิไมเปนรู คือ รอยโรคจะเหน็เปนสีขาวขุน 
อน
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การสูญ

นที่อยูบริเวณรอบๆ หรือ ขางในหลุมรองฟน  โดยมีการ
สูญเสียผ ชน พบลกัษณะการผุใต
ผิวเคลือ

งที ่7  
 

) รอยผุเปนรู (รหัส 2) 

เสียผิวเคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจนทางคลินิก หรือ ไมมีการสูญเสียผิวเคลอืบฟนเมื่อใช
เครื่องมือตรวจหารอยผุเขีย่ในหลุมรองฟน ไมมีแรงตานเมื่อใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรง
ขนาดปานกลาง ไมพบลักษณะการผุใตผิวเคลือบฟน (undermined caries) 

รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนดิเปนรู คือ รอยโรคจะเหน็เปนสีขาวขุนหรือมีการติดสีน้ําตาล
ออนจนถึงน้ําตาลเขมบนผิวเคลือบฟ

ิวเคลอืบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก มีลักษณะการผุที่ลุกลาม เ
บฟน (undermined caries) เมื่อใชเครื่องมอืตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรงขนาดปานกลาง

พบวามีลักษณะนิ่มที่ฐานของรอยโรค 
โดยเกณฑวนิจิฉัยโดยสรุป แสดงในตารา

ตารางที่ 7 สรุปเกณฑการวนิิจฉัยฟนผ ุ
 รอยผุไมเปนรู (รหัส 1
บริเวณดานเรียบ   
ลักษณะ/สี สีขาวขุน สีขาวขุนและตดิสีเขมขึ้นตรง

กลาง 
พื้นผวิ เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิวเคลือบฟน

อยางชัดเจน) 
การเขี่ย แข็ง (ปกติไมจําเปนต งตรวจ

โดยการเขี่ย) 
นิ่ม อ

ตําแหนง มักอยูใกลกบัขอบเหงือก มักอยูใกลกบัขอบเหงือก 
บริเวณหลมุรองฟน   
ลักษณะ

ฟ

ือ/สี พบสีขาวขุน หรือ พบการติดสี
น้ําตาลออนจนถงึสีน้าํตาลเขม 
อยูบริเวณหลมุรอง น 

พบสีขาวขุน หร  พบการติดสี
น้ําตาลออนจนถงึสีน้าํตาลเขม 
อยูบริเวณหลมุรองฟน 

พื้นผวิ เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิวเคลือบฟน
อยางชัดเจน) 

การเขี่ย แข็ง นิ่ม 
การผุใตผิวเคลือบฟน ไมพบ มักจะพบ 
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และมีการบนัทึกความผิดปกติของผิวเคลอืบฟนเฉพาะบริเวณฟนตัดหนาน้าํนมบน โดย
ัดแปลงจากเกณฑวนิิจฉัยของ Uthaiwan Kanchanakamol และคณะ (1996)  ดังตารางที ่8 

ารางที่ 8 เกณฑการวินิจฉัยความผ
รหัส เกณฑการวนิจิฉัย 

ด
 
ต ิดปกติของผิวเคลือบฟน 

0 ฟนปกติ 
1 การสรางผวิเคลือ อยกวาปกติ หมายถงึ 

ผิวเคลือบฟนมีค
ชัดเจน 

บฟนน
วามขรุขระ ไมตอเนื่องกนัอยาง

2 จ มารถวินจิฉัยรอยโรคได มีการผุที่ผิวฟน นไมสา
3 ไมแนใจ หมายถึง ในกรณีทีไ่มสามารถตัดสินใจ

รสรางผ
หรือไม 
ไดวามีกา วิเคลือบฟนนอยกวาปกติ

4 มา
ูก

ฟนที่ไมนับ ห
ยังไมข้ึน หรือ ถ

ยถงึ ฟนทีไ่มไดตรวจเนื่องจาก
ถอนไปแลว 

 
ทันตแพทยเปนผูบันทึกผ รวจ โดยบันทกึผลตามดา

ฟนที่พบความผิดปกติของผิวเคลือบฟนลงในแบบบันทึกผลการตรว ก ตรวจสอบ
ตองและครบถวนของขอ ี ภายหลงัการตรวจเด็กแต ย 

6. การควบคุมคุณภาพขอมลู 
 

ร
ย 20 ตัวอยาง ทาํการตรวจซ้ํา จนมี

ความแมนยาํจากสถิต าในระดับดีมาก (kappa  0.81) (Altman, 1991: 403-405) ในการ
ตรวจชองปาก จะทําการบ ึกผลการตรวจ รวมท บควา วนของขอมูล
ทันทีภายหลงัการตรวจแตละราย  และมีการเปลี่ย ็ก
ราย เพื่อใหมีแสงสวางในการตรวจเพียงพอ 

 

ลการต นและซีฟ่นที่พบรอยผ ุ รวมทัง้ซี่
จสภาพชองปา

ความถกู มูลทันท ละรา
 

6.1 ขอมูลสุขภาพชองปากเดก็  
โดยกอนการตรวจจริง ทนัตแพทยผูวิจยัจะทําการทดสอบความแมนยาํในการตรวจ

ินิจฉัยรอยผแุละสภาวะความผิดปกติของผิวเคลือบฟน ( intra-examination reliability ) จากกาว
ตรวจชองปากเด็กในระยะชดุฟนน้ํานมในเด็กกลุมอ่ืนอยางนอ

≥ิแคปป
นัท ั้งตรวจสอ มถกูตองและครบถ

นถานไฟฉายใหมภายหลงัการตรวจเด ทกุๆ 25 
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ตารางที่ 9  การประเมินผลความแมนยาํในการตรว
 

จสภาวะโรคฟนผุของผูวิจยั  
การตรวจครัง้ที่ 2 

          0         1            2          3          4          5           รวม 
 

การตรวจ 
ครั้งที่ 1 

 
 

0 

2 
3 

     1,357      10         0          0          0          1,374 
         5         28
        12         3  0            281 
         0          0          0          7          0          0              7 

 
4 
5 

         0          0          0          1         29         0             30 
         0          0          0          0          0         29            29 

1 
         7  
         6          0          0          0             39 
        266       0          0         

 รวม      1,374      41        279       8         29        29         1,760 
Kappa  = 0.93 

ตารางที ่ 10 การประเมนิผลความแมนยําในการตรวจสภาวะความผิดปกติของผิวเคลือบฟนของ
ผูวิจัย  
 

 

การตรวจครัง้ที่ 2 
           0         1          2          3          4                รวม  

 
การตรวจ 
ครั้งที่ 1 

 
 

0 
1 
2 
3 
4 

         53        0          0          0          0                 53 
          0         6          0          0          0                  6 
          0         0         15         0          0                 15 
          0         0          0          0          0                  0 
          0    

 
     0          0          0          6                  6  

 รวม         53        6          15         0          6               80 
Kappa  = 1.0 

 
6.2 ขอมูลจาก ตอบ

จสอบค ตรงข มูล
เบื้อง ับปจจัยต ี่มีผ ะ
อกแบบสอบถามโดยใช มูลเบ
รรณกรรม โดยกําหนดตัวแปร อง
ารวิจยั จากนัน้นําเครื่องม นต

การ แบบสอบถามของผูปกครอง 
การตรว วาม องเนื้อหา (content validity) โดยเริ่มจากการศึกษาขอ

ตนเกี่ยวก างๆท ลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยจากงานวิจยัทีเ่กี่ยวของ แล
อ ขอ ื้องตน  แนวคิดและทฤษฎีตางๆ และประเด็นที่ไดจากการทบทวน
ว ในแบบสอบถามใหครอบคลุมและครบถวนตามวัตถุประสงคข
ก ือทีส่รางขึ้นในรางฉบับแรกๆใหผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของกับงานทั
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สาธารณสุข จํานวน 3 น ต ม
สมกับเนือ้หา จากนัน้นําแบบสอบถามมาลองใชจริงในภาคสนาม โดยสอบถาม

ากมารดาของเด็กอายุ 18-36 เดือนในจังหวัดนครศรีธรรมราชจํานวน 30 คน นําผลที่ไดมา

 
. การวิเคราะหขอมูล 

ใชโปรแกรมคอม งตนจะดู
จาก ณนา ื่อศึก รเชิงกลุม 
(categorical variable) ดงผล อมูลของ
ัวแปรเชิงปริมาณ (num rical าน โดย
ําแนกขอมูลเปนกลุมยอยตามต ณะการ
ี้ยงดู และการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย เปนตน 

สถิติเชิงอนุมาน น หปุจจัย 
nalysis)  โดยการวเิคราะหแบบ bivariate analysis เพื่อเปรียบเทยีบตัวแปรอิสระ

ตางๆที่สนใจทลีะตัว เชน อายุเด็ก ศาสนา รายไดครอบครัว การศึกษาของมารดา เปนตน กับตัว
แปรตาม ฐมวยั และ อัตราฟนผ ุถอน อุด
เปนดาน

        

 ใ
ั้น

ี
ความสาํคัญในการทํานายตัวแปรตาม โดยตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงกลุม ไดแก การเกิดโรคฟนผุ

ผุ = อัตราฟนผ ุถอน อุดตั้งแต 1 ดานขึน้ไป / เด็กที่ไมมีฟนผุ = อัตราฟน
ุ ถอน อุดเปนศูนย)  และอัตราฟนผ ุถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กในกลุมตัวอยาง (เด็กที่มีอัตรา
ฟนผุ ถอ

 ทา รวจสอบและอภิปรายเครื่องมือ เพื่อปรับปรุงเครื่องมือใหมีควา
ชัดเจนและเหมาะ
จ
ปรับปรุงแกไขโครงสรางและตัวเลือกในแบบสอบถาม และเรียงลาํดับคําถามใหเหมาะสมมากขึ้น 

7
 

พิวเตอร SPSS-PC ในการวิเคราะหขอมูล การศึกษาขอมูลเบื้อ
สถิติเชงิพรร เพ ษาการกระจายของขอมูลตางๆ โดยขอมลูของตัวแป

แส เปนการแจกแจงความถี่และคารอยละ (percentage)  ข
ต e variable) แสดงผลเปนคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐ
จ ัวแปรที่สนใจศึกษา เชน ตามอายุ การนับถือศาสนา ลักษ
เล

 แบงเป การวิเคราะหแบบทวิปจจัย (bivariate analysis) และพ
(multivariate a

คือ สภาวะโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย (การมโีรคฟนผุในเด็กป
ตอคน) โดยวิเคราะหความสมัพันธระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามทลีะคู สรุปโดย

หลักการ คือ ถาเปนการเปรียบเทียบคาเฉลี่ย (mean) 2 คา จะใช Mann-Whitney U test 
เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยมากกวา 2 คาจะใช Kruskal-Wallis H test  การเปรยีบเทยีบสัดสวน 
(proportion) ช chi-square test  โดยกาํหนดระดับความเชื่อมัน่รอยละ 95 

ในข ตอนสุดทาย จะทาํการวิเคราะหแบบ multivariate analysis โดยใชวิธีสมการความ
ถดถอยโลจิสติค (logistic regression) เพื่อประเมินผลของปจจัยตางๆซึง่เปนตัวแปรอิสระ
มากกวา 1 ตัวที่มีอิทธพิลตอตัวแปรตาม คือ การเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยตัวแปรอิสระที่
นําเขามาวิเคราะหไดจากการวิเคราะหแบบ bivariate analysis ในเบื้องตนที่มีนยัสําคัญ รวมกบั
ตัวแปรที่คาดวามีอิทธพิลจากการทบทวนวรรณกรรมอื่นๆ เพื่อศึกษาวาปจจัยอิสระใดบางที่ม

ในเด็กปฐมวัย (เด็กที่มฟีน
ผ

น อุด สูง  = อัตราฟนผุ ถอน อุด มากกวา 10 ดานขึ้นไป / เด็กที่มีอัตราฟนผุ ถอน อุด ตํ่า
0-

 
=  อัตราฟนผุ ถอน อุด 10 ดาน) 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
1. กลุม

ิ  

 

บคํา

ตัวอยางที่ใชในการศกึษา 
 
 จากการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาตามวิธทีี่กําหนดไว จะไดกลุมตัวอยางเด็ก
ทั้งหมด 256 คน แบงเปนกลุมไทยพทุธจากตําบลไทยบุรี หมูที่ 1-10 จํานวน 128 คน (รอยละ 50) 
และกลุมไทยมุสลมจากตาํบลโมคลาน หมู 2-4,6,8,9,11 และ 14 จํานวน 128 คน (รอยละ 50) 
อายุของเด็กทกุคนอยูในชวง 18-36 เดือน โดยมีอายเุฉล่ีย 26.52 ± 5.86 เดือน เปนเพศชาย 137 
คน (รอยละ 53.5) และเพศหญิง 119 คน (รอยละ 46.5)  การกระจายของอายแุละเพศเด็กไมมี
ความแตกตางกันระหวางกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิม   

ผูปกครองทีพ่าเด็กมาตรวจและเปนผูตอบแบบสอบถาม สวนใหญเปนมารดาของเด็ก 
(รอยละ 89.1)   รอยละ 8.2 เปนยาหรือยาย  รอยละ 1.2 เปนบิดา และรอยละ 1.6 เปนญาติอ่ืนๆ
ของเด็ก โดยในกลุมไทยพทุธมีผูปกครองที่ไมใชมารดาของเด็ก 22 คน (รอยละ 17.2)  กลุมไทย
มุสลิมมีผูปกครองที่ไมใชมารดาของเด็ก 6 คน (รอยละ 4.7) แตจากการสัมภาษณพบวา 
ผูปกครองกลุมนี้เปนผูเลี้ยงดูหลักของเด็ก และสามารถตอ ถามเกีย่วกับพฤติกรรมตางๆในการ
เลี้ยงดูเด็กได จึงไดรวมเขามาในงานวิจยั (ตารางที่ 11) 
 
ตารางที่ 11    การกระจายของผูปกครอง  (รอยละ) 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ ผุ พุทธ มุสลิม 

รวม 
 

(n = 78) (n = 128) (n = 128) (n = 256) (n = 178) 
ชนิดของผูปกครอง 
 

แม 
พอ 
ยา/ยาย 
อื่นๆ 

9
0 

1.3 

87.1 
1.7 

.6 
1.7 

82.8 
1.6 

14.1 
1.6 

95.3 
0.8 
2.3 
1.6 

89.1 
1.2 
8.2 
1.6 

3.6 

5.1 9

  p = 0.404 p = 0.007  
* chi-square test 
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2. สภาวะโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 
 จากจาํนวนเดก็ทัง้หมด 256 คน พบวามีโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัยจาํนวน 178 คน (รอยละ 

9.5) แ

วามชกุของโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุด
นดานตอคนของเด็กจะเพิ่มข้ึนตามอายุ ทั้งในกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม (p<0.01)  เมื่อดูจาก

รอยละ 99.81) มาจากการผุ  รอยละ 0.19 มา
ากการถอน และไมมีดานฟนที่ไดรับการบูร และตา ) 

 
ตารางที่ 12  อัตราผุ ถอน อุดเปนซี่ตอคน  าม น

กลุมอายุ 
(เดือน) 

จํานวน
(คน) 

ผุ ถอน อุด
นซี่/คน 

 ± SD) 

ี่ฟนผุ 
 

น 

(Me

ซี่ฟนอ
 

(Mean ±

6 ละไมมีโรคฟนผ ุ78 คน (รอยละ 30.5)  โดยในกลุมไทยพุทธมีความชกุของโรคฟนผุรอยละ 
70.3  อัตราผ ุถอน อุดเฉลีย่เปนดานตอคน คือ  8.99 ± 10.63 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนซีต่อ
คน คือ 4.16 ± 4.07  ในกลุมไทยมุสลิมมีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 68.8  อัตราผุ ถอน อุด
เฉล่ียเปนดานตอคน คือ  9.28 ± 10.94 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนซี่ตอคน คอื 4.19 ± 4.12  
พบวาทัง้ความชุกในการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยไมแตกตางกนัอยาง
มีนัยสาํคัญระหวางกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม   โดยค
เป
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน พบวาเกอืบทั้งหมด (
จ ณะเลย (ตารางที่ 12 รางที่ 13

จําแนกต กลุมอายุเด็กและศาส า 
 

 อัตรา
เป

(Mean

ซ

(Mean ± SD) 

ซี่ฟนถอ
 

an ±  SD) 

ุด 

SD) 
18-24    พุทธ 

มุสลิม 
5
6

รวม 

1 
0 

111 

2.61 ± 3.21 
2.87 ± 2.97 
2.75 ± 3.07* 

2.61 
2.85 ± 2.96 
2.74 ± 3.07 

0.00 
1.67E-02 ± 0.13 

9.01 E-03 ± 9.49 E-02  

0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

± 3.21 ± 0.00 

25-30   พุทธ 
มุสลิม 

38 
26 

4.29 ± 3.91 
5.27 ± 4.40 

1* 

4.29 ± 3.91 
5.27 ± 4.40 
4.69 ± 4.11 

0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00              รวม 64 4.69 ± 4.1

31-36   พุทธ 
มุสลิม 
รวม       

39 6.08 ± 4.46 6.05 ± 4.41 2.56 E-02 ± 0.16 0.00 ± 0.00 
42 
81 

5.40 ± 4.83 
5.73 ± 4.64* 

5.40 ± 4.83 
5.72 ± 4.61 

0.00 ± 0.00 
1.23 E-02 ± 0.11 

0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

รวม     พุทธ 
            มุสลิม 
            รวม 

128 
128 
256 

4.16 ± 4.07** 
4.19 ± 4.12** 
4.18 ± 4.09 

4.16 ± 4.05 
4.18 ± 4.12 
4.17 ± 4.08 

7.81 E-03 ± 8.84 E-02 
7.81 E-03 ± 8.84 E-02 
7.81 E-03 ± 8.82 E-02 

0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

*  Kruskal-Wallis H test, p = 0.000 
** Mann-Whitney U test, p = 0.992 
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ตารางที่ 13 ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัยและอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน จําแนกตาม
กลุมอายเุด็กและศาสนา 
 

 กลุมอายุ จํานวน รอยละที่

โรคฟนผุ 

อัตราผุ ถอน อุด

(Mean ± SD) 

ดานฟนผุ 

(Mean ± SD) 

ดานฟนถอน 
 

(Mean ± SD) 

ดาน
ฟน
อุด 

(เดือน) (คน) ปราศจาก เปนดาน/คน  

18
ิม 
 

4.82 ± 
6.33 ± 8

4.82 ± 6
6.27 ± 8.08
5.60 ±

± 0.0
E-02 ± 0.52 

 ±

0 
0 

-24 พุทธ 
มุสล
รวม

51 
60 

111 

39.2 
41.7 
40.5 5.64 

6.69 
.06 

± 7.47* 

.69 
 

0.00 
6.67

 7.47 3.60 E-02

0 

 0.38 0 
 

25-30 9.11 
2.27
0.39 

9.11 
2.2
0.3

 ± 0
0

00 0

    พุทธ 
 มุสลิม

             รวม 

38 
26 
64 

28.9 
23.1 1
26.6 1

± 9.41 
±    12.02
±

1
 10.57* 1

± 9.41
±

0.00 
7  12.02 
9 ± 

0.00 ± 
± 10.57 0.

.00 0 

.00 0 

.00 0 
 

31-36 พุทธ 
มุสลิม 

 รวม      

39 
42 
81 

17.9 14.33 
21.4 11.64 
19.8 1

± 13.41
±  

14.23  
 12.85

±
11.64 

2.94 

± 
±

2.89 

10 ± 0
 ± 0

 ± 13.11* 1

13.24 
 

0.
 12.85

± 
0.00

 E-0213.02 4.94

.64 0  

.00 
 

0 
0.44 0 

 
รวม     พุทธ 
            มุสลิม 
            รวม 

128 
128 
256 

29.7 8.9
31.3 9.2
30.5 

9 ±
8 ±

9.14 

8.9
.2

9.1

 ±
 ±
 ±

 10.63**
 
 

 10.94**
±

9
 10.77 

6 ± 10.55 
±

3.13 E-02 
5  10.96 

±
3.13 E-02

1  10.73 3.12 E-02

 0.35 0 
 0.35 0 
 0.35 0 

 
*  Kruskal-Wallis H test, p = 0.000 

 Mann-Whitney U test, p = 0.908 **
 
 เมื่อพิจารณาจากลักษณะการผุของเด็ก โดยแบงเปนการผุชนิดมีรูและไมมีรู พบวาในกลุม
ายุ 18-24 เดือน มีการผอ
จ

ุชนิดไมมีรูรอยละ 16.2 และมกีารผุชนิดมีรูรอยละ 43.2  เมื่ออายุเพิ่มข้ึน 
ะ ิด ย บก ึ้นต โดยใน 36  
จะพบการผชนิด ีย 3.7 ชนิดมี  76.5  ไทย
และไทยมุสลิมมีลักษณะก กต ี ่14

 
 

พบการผุชน
ุ

ไมมีรูนอ ลง และพ
งรอยละ 
ารผุไมแต

ารผุชนิดมีรูเพิ่มข
และพบการผุ

ามลําดับ 
รูสูง งรอยละ

กลุมอายุ 31-
ยเด็ก

เดือน
พุทธไมมีรูเพ ถึ โด

างกนั (ตารางท ) 
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ตารางที่ 14  ชนิดของโรคฟน ด็กปฐ ามก ละศ
 

ยุ 
(เดือน) 

ฟนผุ 
จํานวน      รอยละ 

ุช
จํานวน      รอยละ จํานวน      รอยละ 

ผุในเ มวยั จําแนกต ลุมอายเุด็กแ าสนา 

กลุมอา ไมมี ฟนผ นิดไมมีรู 

 

ฟนผุชนิดมีรู 

 
18-24  

  รวม 

     20            39.
     25            41
     45            40.5 

    
   

    18             16

    2
   

      48           43.2 

   พุทธ 
  มุสลิม 

2       8    
.7     10     

     15.7   
     16.7  

.2 

3           4 .1 5
  25           41.7 

25-30     พุทธ 
 

 

11 28.
6 23.

     17            26.6

    
    

      

   
   

    
มุสลิม

              รวม

 9      1   
 1 

   
     1      

      2    

     2.6 
     3.8 

 
 

     3.1 

  26           68.4 
  19           73.1 
  45           70.3 

31-36 พุทธ 7 17.9 
.4 

     1               2.6 
     2               4.8 
     3               3.7 

      31           79.5 
      31           73.8 
      62           76.5  

มุสลิม 9              21
  รวม                  16            19.8 

รวม       พุทธ 
           

38 29.7     10              7.8       80           62.5 
   มุสลิม 
              รวม 

40           31.3 
78             30.5 

    13             10.2 
    23              9.0 

      75           58.6 
     155          60.5 

 
3. การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกบัการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
  

จากเด็กทั้งหมด 256 คน พบวา รอยละ 78.5 จะมีฟนตัดหนาน้ํานมบนปกติ  มีเพยีงรอย
ะ 4.7 ที่พบการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ และรอยละ 16.8 เปนฟนที่ผุจนวนิิจฉัยไมไดหรือไม
นใจวามีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ โดยความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติใน

เคลือบฟนนอย
ิจึงสัมพันธกับ

ุในเด็กปฐมวั ) (ตารางที่
 
 

 
 
 
 

ล
แ
กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั (ตารางที่ 15) ในกลุมเด็กที่พบการสราง
วาปกติทกุคนจะมโีรคฟนผุ (รอยละ 100) ดังนั้นการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกตก
การเกิดโรคฟนผ ย (p<0.01  16)  
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ตารางที่ 15  ความชกุของการสราง ฟนน กตาม
      พบ EH 

     %       
บ EH ินิจฉัย

      dm
ม 
       dmfs 

เคลือบ อยกวาปกติจําแน ศาสนา 
ไม

 N     dmfs  N       %        d
พ

mfs  N       %  
ไมแนใจ/ว ไมได รว

fs  N        %  
พุทธ 104 81.3 6.43  

8.
8 6.3 16

1
 21

9
8.99± 
10.63 

±
17 

.75 ± 16 12.5
8.52 

.75 ±  128 50 
.30 

มุสลิม 
5

 12
6

 24
1

9.28± 
10.94 

97 75.8 4.92 ± 4 3.1
.77 

.00 ± 27 21.1
.78 

.56 ± 128 50 
.93 

รวม 201 78.5 5.70 
7

15
1

23
1

 9.14± 
10.77 

± 12 4.7 
.14 

.17 ± 43 16.8 
5.37 

.51 ± 256 100
0.99 

* chi-square test, p = 0.111 

กุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจาํแนกตามการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย 

 
ตารางที่ 16 ความช

 ไมพบ EH 
      N                % 

พบ EH 
      N              % 

ไมแนใจ/วินิจฉัยไมได 
       N                 % 

รวม 
      N               % 

ไมผุ 78 100.0 0 0 0 0 78 30.5 
ผุ 123 69.1 12 6.7 43 24.2 178 69.5 
รวม 201 78.5 12 4.7 43 16.8 256 100 
* chi-square test, p = 0.000 
 
4
 
. ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

 
จํานวนบุตรเฉลี่ยของครอบครัวในการศึกษานี ้ คือ 2.33 ± 1.42 คน ครอบครัวไทยพุทธ

วนใหญ (รอยละ 40.6) มบีุตรเพียง 1 คน ขณะที่ครอบครัวไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 46.1) มี
ุตรในครอบครัวตั้งแต 3 คนขึ้นไป  โดยบุตรที่พามาตรวจของกลุมไทยพทุธรอยละ 45.3 เปนบุตร

ครัวและลําดับของ
ทุธแล มุสลิม

หญ า วา มาช
96 น าข เด ยล ม ส อ ย

บิดาของเด็ก  ในเรื่องผูด ็กพบวาในกลุมไ ธ รอยละ 64.1 มี นผูเลี้ยงดูหลกั
 รอ 1 ื่น ร ูห ยี   ที่ ละ

ของเด็กไทยมสุลิมมีมารดาเปนผูเลี้ยงดูหลักเพ ียว  และเด็กทีผ่ งดูมีเพียงรอยล

ส
บ
คนแรก  สวนกลุมไทยมุสลิมรอยละ 42.2 เปนบุตรคนที ่3  จํานวนบุตรในครอบ

มมีความ การเกิดโรคฟ ัย พบุตรไ
สวนใ

สัมพันธกับ นผใุนเด็กปฐมว   ทัง้ครอบครัวไทย ะไทย
 (รอยละ 85.9) มสีม ชิกในครอบครัวต่ําก 7 คน โดยจํานวนส ิกในครอบครัวเฉลี่ย

คือ 4.  ± 1.56 ค   มารด อง ็กรอ ะ 96.5 ีสถานภาพ มรสแตงงา
มารดาเป

นและ ยูดว กันกบั
ูแลเด ทยพทุ เพยีง

คนเดียว และ ยละ 4.8 มีผูอ ที่ไมใชมา ดาเปนผูเลี้ยงด ลกัเพ งคนเดียว
ูอ่ืนเล

ขณะ รอย  81.3 
ียงคนเด ี้ย ะ 1.6  
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พบวาลักษณะโครงสรางครอบครัวไมสัมพันธ เกดิโรคฟนผุในเด วัย  แตม
ยพุทธและไทยมุสลิม (ตารางที่ 17) 

 

ับการเกิดโรคฟนผขุองเด็กและศาสนา 

โร าสน

กับการ ็กปฐม ีความ
แตกตางกนัระหวางครอบครัวไท

ตารางที่ 17 การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจําแนกตามลักษณะโครงสรางครอบครัว โดย
สัมพันธก
 

การเกิด คฟนผ ุ ศ า  
ไมผ

(n = (n = 178) 
พ

(n = 128) 
มุส

(n = 128) 

 

(n = 256) 
ุ 

78) 
ผุ ุทธ ลิม 

รวม
 

จํานวนเดก็ใน 1 

3+ 

32
35.9 
32.1 

3
27.5 
38.8 

32.0 
27.3 

2
28.1 
46.1 

30.1 
36.7 

ครอบครัว 2 
.1 3.7 40.6 5.8 33.2 

  p = 0.373 p = 0.005  
ล กิ
เด
ําดับที่เ ดของ
็ก 

 

1 34.6 39.3 45.3 30.5 37.9 
2 
3+ 

35.9 
29.5 

25.8 
34.8 

30.5 
24.2 

27.3 
42.2 

28.9 
33.2 

  p = 0.262 p = 0.006  
จํานวนสมาชิกใน
ครอบครัว 
 

1-4 
5-6 
7+ 

48.7 
43.6 
7.7 

38.2 
44.9 
16.9 

42.2 
47.7 
10.2 

40.6 
41.4 
18.0 

41.4 
44.5 
14.1 

  p = 0.095 p = 0.185  
ผูดูแลเด็กมาก
ที่สุด 

แม 
แมและผูอื่น 
ผูอื่น 

74.4 
20.5 
5.1 

71.9 
18.5 
9.6 

64.1 
21.1 
14.8 

81.3 
17.2 
1.6 

72.7 
19.1 
8.2 

  p = 0.485 p = 0.000  
สถานภาพสมรส แตงงาน อยูดวยกัน 

แตงงาน แยกกันอยู 
หยา 

98.7 
1.3 
0 

93.8 
1.7 
1.7 

93.0 
1.6 

97.7 
1.6 

95.3 
1.6 

หมาย 0 2.8 
1.6 
3.9 

0.8 
0 

1.2 
2.0 

  p = 0.296 p = 0.140  
* chi-square test 
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5. สถานะทางเศรษฐกจิและสังคมกับก ค ็ก

ื่อพิจารณาขอมูลเฉพาะผูปกครอ ก็ าอาย ารดาม  
ป โดยอาย ี่ยของมารดา คือ 30.30 ±  ไมแต ลุมไท

และไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟ เมื่ ากผูปกครอง
ดจํานวน 256 น พบวาผูปกครองส  (รอ 7.3) ยงชั้นป ศึกษ   

ูปกครองชาวไทยพ ีระดับการศึกษาสูง  โดย  41. ง
ูปกครองชาวไทยพ ธจบตัง้แตชั้นมัธยมศึกษา  ขณะที่ผูปกครองชาวไทยมุสลิมมี ยีง

บต ชั้นมัธยมศึกษาปท   บวาร ารศึกษาของผูปกครองมี
กับกา โรคฟนผุในเด็กปฐม  โดย รองข ุมท น

ียนจบตั้งแตชั้นมัธยมศึกษาปที ่3 ข้ึนไปสูง วนผูปกครอง ุมที่มี
รศึกษ า โดยเรียนจบ ษาปท อยละ  

งที ่18) 
 ผูปกครองชาวไทยพทุธสวนใหญมีอ หลัก ค รทาํนา ร ทาํส รอยละ
งลงมา คือ เปนแมบาน (รอยละ 30.5) ลูก ี่ยวกบัการเกษ ะ 10.9)  ละ

0. ไทยม สวนให อยละ  เปนล ที่ไมเก
การเกษตร  รองลง (รอย 7.3) และคาขาย ละ 14.8)  คูสมรสของ
ผูปกครองชาวไทยพ ีพหลกัเปนลกูจางที่ไมเกี่ยว รเกษต  3 รองลงม อื 
ํานา ทําไร ทําสวน  25.8) และสวน  9.4 ผูปกครองชาว

หลักเปนลูกจางที่ไมเกี่ยวกับการเกษตร รอยละ 60.2 รองลงมา คือ คาขาย 
อยละ 13.3) และสวนยางพารา (รอยละ 7.8)  โดยอาชีพหลักของผูปกครองและคูสมรสไม
ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผขุองเด็ก (ตารางที่ 18) 

ครอบครัวสวนใหญ (รอยละ 74.7) มีรายไดไมเกิน 5,000 บาทตอเดอืน ครอบครัวไทย
ุสลิมมรีายไดเฉล่ียตอ

 2,284.45 บาท  โดยครอบครัวไทยพุทธมีรายไดเฉลี่ยตอเดือนสูงกวาครอบครัว
ไทยมุสล มส

 (

ารเกิดโร ฟนผุในเด ปฐมวยั 
  

เม งที่เปนมารดาของเด พบว ุของม ตีั้งแต
16 - 48 ุเฉล  6.5

นผุขอ
2 ป กตางกันระ

ณาข
หวางก ยพทุธ

และไทยมุสลิม 
ทั้งหม

งเด็ก อพิจาร อมลูจ
 ค วนใหญ ยละ 4 จบเพี ระถม าปที ่ 6

ผ ทุธม กวาผูปกครองชาวไทยมุสลิม รอยละ 4 ขอ
ผ ทุ ปที่ 3 ข้ึนไป เพ
รอยละ 21.1 ที่จ
ความสัมพันธ

ั้งแต ี่ 3 ข้ึนไป และพ ะดับก
รเกิด วัย ผูปกค องเด็กกล ีไ่มมีโรคฟ ผ ุ จะ

เร ถึงรอยละ 4
ั้นมัธย

1.0 ส ของ
ข้ึนไปเ

เดก็กล โรคฟน
ผุจะมีระดับกา
(ตารา

าต่ํากว ตั้งแตช มศึก ี ่ 3 พยีงร  27.0

าชพี ือ กา  ทําไ วน (  33.6) 
รอ จางที่ไมเก ตร (รอยล แ
คาขาย (รอยละ 1 9)   ผูปกครองชาว ุสลิม ญ (ร  39.1) ูกจาง ีย่วกับ

มา คือ แมบาน ละ 2 (รอย
ทุธมีอาช กับกา ร รอยละ 7.5 า ค

ท  (รอยละ ยางพารา (รอยละ )   คูสมรสของ
ไทยมุสลิม มอีาชีพ
(ร
ส
  
พุทธมีรายไดเฉลี่ยตอเดือน 6,107.97 ± 5,717.68 บาท  ครอบครัวไทยม
เดอืน 3,972.66 ±

ิมอยางมนีัยสาํคัญ (p<0.01)  แตรายไดของครอบครัวไ ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวยั โดยรายไดเฉล่ียของครอบครัวกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผไุมแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญ ตารางที่ 18) 
 
 
 



 64

ตารางที ่ 18  การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจาํแนกตามลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 
โดยสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุของเด็กและศาสนา 
 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  รวม 
ไมผุ ผุ พุทธ มุสลิม  

(n=78) (n=178) (n=128) (n=128) (n=256) 
ก าของ 
ผูปกครอง 

ประถมศึกษาปที่ 6 หรือต่ํากวา 
มัธยมศึกษาปที่ 3 หรือสูงกวา 

59.0 
41.0 

73.0 
27.0 

58.6 
41.4 

78.9 
21.1 

68.8 
31.3 

ารศึกษ

  p = 0.025 p = 0.000  
อาชีพของ
ผูปกครอง 
 

แมบาน / ไมไดทํางาน 
รับราชการ / ลูกจางของรัฐ 
ทํานา ทําไร ทําสวน 
สวนยางพารา 
ลูกจาง (ในภาคเกษตรกรรม) 
ลูกจาง (ไมใชเกษตรกรรม) 
คาขาย 

30.8 
5.1 
16.7 
2.6 
1.3 
25.6 

28.1 
2.2 
24.2 
4.5 
1.7 
24.7 

30.5 
6.3 
33.6 
3.1 
0.8 
10.9 

27.3 
0 

10.2 
4.7 
2.3 
39.1 

28.9 
3.1 
21.9 
3.9 
1.6 
25.0 

อื่นๆ 3.8 2.2 3.9 1.6 2.7 
14.1 12.4 10.9 14.8 12.9 

  p = 0.757 p = 0.000  
อาชีพของคูสมรส 
 

กําลังหางานทํา / ไมไดทํางาน 
รับราชการ / ลูกจางของรัฐ 
ทํานา ทําไร ทําสวน 
สวนยางพารา 
ประมง 

1.3 
3.8 
17.9 
7.7 

2.2 
4.5 
15.2 
9.0 

1.6 
7.8 
25.8 
9.4 

2.3 
0.8 
6.3 
7.8 

2.0 
4.3 
16.0 
8.6 

ลูกจาง (ในภาคเกษตรกรรม) 
ลูกจาง (ไมใชเกษตรกรรม) 
คาขาย 

1.3 
5.1 
50.0 
9.0 

1.7 
3.4 
48.3 
10.7 

0 
2.3 
37.5 
7.0 

3.1 
5.5 
60.2 
13.3 

1.6 
3.9 
48.8 
10.2 

อื่นๆ 3.8 5.1 8.6 0.8 4.7 
  p = 0.992 p = 0.000  
ร
 
ายไดตอเดือน ต่ํา (0-3,000) 

ปานกลาง (3,001-5,000) 
สูง (>5,000) 

38.5 39.9 27.3 
39.1 

51.6 39.5 
30.8 37.1 

23.0 30.8 33.6 
31.3 
17.2 

35.2 
25.4 

   0.3 0.0p = 83 p = 00  
* chi-square test 
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6. พฤติกร
  

รมการเ รคฟนผุใน ฐม

จากเด็กทั้งห 01 คน (รอย .5) วยน เพียง เดีย  
20 คน (รอยละ 7.8 างเดีย ละเด็ก 5 คน ละ 52.7) เลี้ย
นมแมรวมกับนมขวด มของ ยพุ ะไทย มแต กนัอ ี
นัยสําคัญ (p<0.01) หญของเดก็ไทยพุทธ ละ 6 เลี้ยง มแม ับน  
ในขณะที่เด็กมุสลิมส ญ (รอยละ 57.8) เลี้ยงด มแมเ อยาง  อยางไรก็ตาม 
องการเลี้ยงนมที่แตกตางกันไมมีผลตอการเกิดโรคฟน มวัย (ต  และอัตราผุ 

า ชนิดการเลี้ยงน แต กนั ( งที่ 2

ตารางที่ 19 การกร งเด็กจําแนกตามชนิดการเลี้ยงน ยสัม กับก
โรคฟนผุและศาสนา

รเกิดโรคฟนผ ุ า 

ลี้ยงนมกับการเกิดโ เดก็ป วัย 

มด 256 คน เดก็ 1 ละ 39 เลีย้งด มแม อยาง ว เดก็
) เลี้ยงดวยนมขวดเพยีงอย

น
ว แ  13  (รอย งดวย

  รูปแบบการเลี้ยง คนไท ทธแล มุสลิ กตาง ยางม
  โดยสวนใ  (รอย 8.8) ดวยน รวมก มขวด
วนให วยน พียง เดยีว ชนิด

ข ผุในเด็กปฐ ารางที ่ 19)
ถอน อุดเฉลีย่เปนด นตอคนของเด็กจําแนกตาม มก็ไม กตาง ตารา 0) 
 

ะจาย (รอยละ) ขอ ม โด พันธ ารเกดิ
 

กา ศาสน 
ผุ ุ 

 178
พุทธ
 = 12

มุส
(n = 

ร

(n = 256) 
ไม

(n = 78) 
ผ

(n = ) (n
 
8) 

ลิม 
128) 

วม 
 

ชนิดการเล้ียงนม างเดียว 
ดอยางเดียว 

มขวด 

37.2 
3.8 

59.0 

0.4 21.1 
10.2 
68.8 

57. 3
7 

นมแม
มขว

อย
น
นมแมรวมกับน

4
9.6 

.0 50

8 
5.5 
36.7 

9.5 
.8 

52.7 
  p = p = 0.000 0.198  
* chi-square test 

ผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามชนิดการเลีย้งนม โดยสัมพันธกับศาสนา 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 
รวม 

(n = 256) 

 
ตารางที่  20   อัตรา
 

ชนิดการเล้ียงนม นมแมอยางเดียว 11.44 ± 12.71 
 ±  

8.5
 นมขวดอยางเดียว 8.38  10.43

4  ± 9.94 
9.43  ± 7.63 

9.32  ± 10.76 
8.75  ±  9.35 

นมแมรวมกับนมขวด 8.33  ±  9.96 10.43  ± 12.80 9.06  ± 11.03 
    p = 0.813 
*  Kruskal-Wallis H test 
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กลุมทีเ่คยรับประทานนมแม
 ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมแมจํานวน 236 คน พบวา 46 คน (รอยละ 19.5) ยงักนินม
มอยู เด็กสวนใหญอีก 190 คน (รอยละ 80.5) ไมกนินมแมแลว โดยอายุเฉล่ียที่เด็กเลิกนมแม คือ 

(p<0.05) และในกลุมไทยมุสลิมจะเลิกนมแมชากวากลุมไทยพุทธอยางมี
ัยสําคัญ (p<0.01)   นอกจากนี้ในกลุม ียงอยางเ ีอายุเฉล่ียในการ
เลิกนมแมสูงถงึ 18.43 ± 4.00 เดือน แตกต กกลุมท ี้ยงดวยนมแมรวมก วด 

แ .49 ± ือ )

ตารางที่ 21 อายุเฉล น การเก ฟนผุ า และ ารเลี้ย
จํานวนเด็ก  (Mean ± SD ดับนัยสําคัญ

แ
13.21 ± 7.37 เดือน ในกลุมที่มีโรคฟนผจุะมีอายเุฉล่ียในการเลกินมแมชากวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ
อยางมีนยัสําคัญ 
น ที่เลีย้งดวยนมแมเพ ดยีว จะม

างจา ี่เล ับนมข ซึง่ม ายุีอ
เฉล่ียในการเลกินม มเร็วกวา คือ 10  7 เด.27 น ( .01p<0  (ตารางที ่21) 
  

ี่ยที่เด็กเลิกนมแม จําแ กตาม ดิโรค ศาสน ชนิดก งนม 
 อายุเฉล่ีย ) ระ  
ไมผุ 
ผุ 

60 
130 

11.58 ± 6.71 
13.95 ± 7.57 

p = 0.025 

ไทยพุทธ 97 11.31 ± 7.94 p = 0.000 
ไทยมุสลิม 93 15.18 ± 6.19 
นมแมอยางเดียว 
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125 
3 ± 4.
9 ± 7

p =
นมแมรวมกับนมขวด

18.4
10

00 
.4 .27 

 0.000 

รวม 21 ± 190 13. 7.37  

* Mann-Whitney U test 
 
 เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาที่รับประทานนมแมกอนหรือหลังอายุ 12 เดือน พบวาไมมี
วามสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  แตพบวาเด็กไทยมุสลิมจะมีสัดสวนของเดก็ทีก่ิน
มแมนานเกนิอาย ุ1 ปมากกวาเด็กไทยพุทธอยางมนียัสําคัญ (p<0.01)  (ตารางที่ 22) นอกจากนี้
ังไมพบความสัมพนัธของการเลิกนมแม หรือระยะเวลาในการกนินมแมกับอัตราผุ ถอน อุดเฉลีย่

ตารางที่ 23) 

 

ค
น
ย
เปนดานตอคนของเด็กอีกดวย (
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ตารางที่ 22    การกระจาย (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามการเลิกนมแม โดยสัมพันธกับการเกิดโรค
ฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 75) 
ผุ 

(n = 161) 
พุทธ 

 115) 
มุสลิม 

(n = 121) 
 

(n = 236(n =

รวม 

) 
การเลิกนมแม เลิกนมแมแลว

ยังกินนมแมอยู 
80.0 
20.0 23

5 
 

 80.7 84.3 
19.3 15.7 

76.9 80.
.1 19.5 

  p = 0.8 p = 0.147  93 
ระยะเวลาในการ 0-12 เดือน 

> 12 เดือน 
42.7 
57.3 

25
74.4 64.0 กินนมแม 

32.9 47.0 
67.1 53.0 

.6 36.0 

  p = 0.1 p = 0.001  46 
* chi-square test 
 
ตารางที่   23    อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเลิกนมแม โดยสัมพันธกับศาสนา 

พุทธ 
(n = 115) 

มุสลิม 
(n = 121) 

รวม 
(n = 236) 

 

ก นมแม 
 

เลิกนมแมแลว 
ยังกินนมแมอยู 

9.54 ± 11.16 
6.50  ± 7.41 

10.00  ± 11.74 
6.86  ±  8.51 

9.76  ± 11.42 
6.72  ±  8.02 

ารเลิก

    p = 0.225 
ระยะเวลาในการ
กินนมแม 

0-12 เดือน 
> 12 เดือน 

7.33  ± 9.13 
10

9.35  ± 11.30 8.07  ±  9.96 
.59  ± 11.77 9.24  ± 11.13 9.79  ± 11.38 

    p = 0.184 
* Mann-Whitney U test 
 
กลุมทีเ่คยรับประทานนมขวด
 ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมขวดจํานวน 155 คน พบวา 120 คน (รอยละ 77.4) ยังกนิ
มขวดอยู มีเพียง 35 คน (รอยละ 22.6) ที่ไมกนินมขวดแลว โดยอายุเฉล่ียทีเ่ด็กเริม่กินนมขวด คือ 

±
ือน  ทัง้อายุเฉล่ียที่เดก็เริ่มกินนมขวดและอายุเฉล่ียที่เด็กเลกินมขวดไมมีความ

ตกตางกนัระหวางกลุมทีม่ีโรคฟนผุและกลุ และระห ไทยพุทธแ
มุสลิม    
 เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาที่รับปร ขว ข อื

ีควา ารเกิดโรค ในเด็กปฐมวัย  สัมพนั ศาสน

น
7.45  7.43 เดือน  ในเด็กที่เลิกนมขวดแลวจํานวน 35 คน พบวาอายุเฉล่ียทีเ่ด็กเลิกนมขวด คือ 
23.23 ± 4.20 เด
แ มที่ไมมีโรคฟนผุ วางกลุม ละไทย

ะทานนม ดพบวา การเลิกนม วดกอนหร หลังอายุ 
24 เดือน ไมม มสมัพนัธกับก ฟนผุ และไม ธกบั า โดย
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สัดสวนของเดก็ที่มกี านเกินอ  ในก ีโรคฟ บสูงถึ  72.
ลุมที่ไมมโีรคฟนผกุ งูเชนกนั คือรอยละ 6 ที่ 24) นอกจ ัมพนัธ

วด วลาในการก วดกับ ผุ ถอ เฉลี่ย านตอคนของ
็กอีกดวย (ตารางท

 (รอยละ) ของเดก็จาํแนกตามการเลิกนมขวด โดยสัมพันธกับการเกิดโรค

การ คฟนผ ุ สนา 

ารดูดนมขวดน าย ุ2 ป ลุมที่ม นผุ พ งรอยละ 2 สวน
ก ็พบส 9.6 (ตาราง ากนี้ยังไมพบความส
ของการเลิกนมข หรือระยะเ ินนมข อัตรา น อุด เปนด
เด ี่ 25) 
 
ารางที่ 24 การกระจายต
ฟนผุและศาสนา 

เกิดโร ศา 
ไ ผุ มุสลิม 

วม 
มผุ พุทธ 

ร
 

การเลิกนมขวด  
 

.5 

.5 
29.
70.4 

เลิกนมขวดแลว
ยังกินนมขวดอยู

18.4 24
81.6 75

18.8 
81.2 

6 22.6 
 77.4 

  p = 0.394 p = 0.125  
ระยะเวลาในการ
กินนมขวด 

0-24 เดือน 
> 24 เดือน 

30.4 27
69.6 72.

.8 
2 

40.0
60.

21.7 
78.3 

 28.4 
0 71.6 

  p = 0.806 p = 0.056  
* chi-square test 
 
ตารางที่ 25  อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเลิกนมขวด โดยสัมพนัธกับศาสนา 
 พุทธ มุสลิม รวม 
การเลิกนมขวด 
 

เลิกนมขวดแลว 
ยังกินนมขวดอยู 

11.16 ± 10.85 
7.68  ± 9.71 

9.69  ± 8.44 
10.55  ± 13.58 

10.49  ± 9.71 
8.59  ± 11.10 

    p = 0.141 
ระยะเวลาในการ
กินนมขวด 

0-24 เดือน 
> 24 เดือน 

13.69 ± 11.59 
10.04  ± 10.90 

9.14  ± 8.10 
14.10  ± 14.52 

11.33  ± 10.01 
11.29  ± 12.17 

    p = 0.736 
* Whitney U test 
 

Mann-

ชนิดของของเหลวที่ใสในขวด
 ในกลุมเด็กที่เคยกินนมขวด พบวา ของเหลวที่ใสขวดใหเด็กกนิเปนประจํารอยละ 89.7 
เปนนมผสม รองลงมา คือ นมขนหวาน (รอยละ 7.7) และน้ําผลไม (รอยละ 6.5) เมื่อพิจารณาถึง
การเติมสารทีม่ีความหวาน เชน น้ําตาล นมขนหวาน ไมโล โอว นิ ลงในขวดนม พบวาเด็กสวน
หญ (รอยละ 87.1) ไมม

ัลต
ีการเติมสารใดๆลงในนม  โดยการเติมสารที่มีความหวานในขวดนมไม

ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผแุละศาสนา (ตารางที่ 26)  แตเมื่อพิจารณาจากอัตราผุ ถอน อุดเปน
ใ
ส
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ดานตอคน พบวา กลุมที่มกีารเติมสารทีม่ีความหวานในขวดนมเปนบางครั้งหรือเปนประจํา จะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวากลุมที่ไมเคยเตมิอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.01)  (ตารางที่ 27) 

 
ตารางที่ 26  การกระจาย (รอยละ) ของเด็ นกตาม ิดของเหลวในขวด พันธกับการ

ศาส

 
กจําแ ชน โดยสัม

เกิดโรคฟนผุและ นา 
การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ ผ

(n = 49) (n = 106) (n = 101) 
 

(n = 54) (n = 155) 
ุ พุทธ มุสลิม

รวม 
 

ชน
ใน

ิดของของเหลว
ขวด มรสจืด 

นมรสหวาน 
นมขนหวาน 

น้ําเปลา 
นๆ 

2.0
0 
0 

4.1 

9 
3.8 
11.3 

2.8 
 

3.0
1.0 
5.0 

5.6 
13.0 

3.7 
0 

1.9 
2.6 
7.7 

 

 

นมผสม 
น

น้ําผลไม 6.1 6.6 5.9 7.4 6.5

ของเหลวหวานอื่
 

98.0 
 1.

2.0 3.8

85.8 92.1 
 0 

3.0 
5.0 

85.2 89.7 

3.2 
3.2 

การเติมน้ําตาลลง มเติม 

ํา 

93.9 84.0 
 
2 

90.1 81.5 
3.7
14

 
ในขวด 

ไ
เติมบางครั้ง 
เติมเปนประจ

2.0 1.9
4.1 14.

1.0 
8.9 

 1.9 
.8 11.0 

87.1

  p = 0.176 p = 0.252  
* chi-square test 
 
ตารางที่  27  อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเติมน้าํตาลลงในขวด โดยสัมพันธกบั
าสนา ศ

 พุทธ 
(n = 101) 

มุสลิม 
(n = 54) 

รวม 
(n =155 ) 

การเติมน้ําตาล
ลงในขวด 

ไมเติม 
เติมบางครั้ง / ประจํา 

7.41 ± 8.85 
16.80  ± 15.24 

7.52  ± 8.32 
22.50  ± 18.54 

7.44  ± 8.65 
19.65  ± 16.77 

    p = 0.001 
* Mann-Whitney U test 
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เมื่อพิจารณารวมกนัระหวางชนิดขอ ขวด และก ารที่มีความ
ในขวด พบวา กลุมที่ไมเคยรับประทานของ หวานใส ดเลย อุด 6.98 ±

ใน ุมที่เคยรับป ง ใ ีอ น  
 14.47 ดาน p<0.01)  (ตาร
 

ตารางที่  28  อัตร ดเปนดานตอคนจําแนกตามการรับป านขอ หวานใ ด 
โดยสัมพนัธกบัศาสน
 พุทธ

(n =10
ิม 

54 ) 
รวม

(n =15

งของเหลวที่ใสใน ารเติมส หวาน
เหลว ขว จะมีอัตราผุ ถอน  

อุดส ึง8.58 ดานตอคน  
16.55 ±

ขณะทีก่ล ระทานขอ เหลวหวาน สขวด จะม ัตราผุ ถอ ูงถ
ตอคน  ( างที่ 28) 

าผ ุ ถอน อุ ระท งเหลว สขว
า 

 
1 ) 

มุสล
(n =

 
5 ) 

การรับประทาน
ว

ไมเคย 
บางครั้ง / ประจํา 

6.84 ± 8.76 
.22  ± 

7.28  ± 8.27 
18  16.95 

6.98  ± 8.58 
6.55  ±  ของเหลวหวานใสข ด เคย 15 12.38 .13  ± 1  14.47

   p = 0. 000 
* Mann-Whitney U

เด็ก

 test 
 
ลักษณะการใหนม
 กลุมที่ใหนมเด็กไมเปนมื้อ (ใหทุกครั้งที่เดก็รองขอ หรือ ใหนมตอนงวงหรือกอนนอน) จะมี

 6.42 ± 8.29 ดานตอคน (p<0.05)  ็กไทยมุสลิมจะม นินมไมเปนม งูกวา
็กไทยพุทธ (ตารางที่ 29) 

นใ ยละ 88.3 ยังมกีาร มแมห นกลา
ไมพบค การ อน ับ ุ  

ยอัตราผุ ถอน ดเปนดานตอคนของเด็ ี่ไมกนินมตอนกลางคืน ็กที่ดูดนมแม นื 
ลางคืนไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ  (ตารางที่ 30)  โดยเด็กไทยพุทธ

วนใหญ (รอยละ 46.1) มกีารดูดนมขวดตอนกลางคืน  ขณะที่เดก็ไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 
9.5) จะดูดนมแมตอนกลางคืน (ตารางที ่29) 

 

ณาความแตกตางของความถี ่พบวามาจาก
จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก โดยกลุมที่มีโรคฟนผุจะกินนมตอนกลางคืน (2.28  
± 1.36 คร้ัง ) มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุ(1.73  ± 1.08 คร้ัง ) อยางมีนัยสาํคัญ (p<0.01) 

อัตราผุ ถอน อุด 9.88 ± 11.25 ดานตอคน สูงกวากลุมที่ใหนมเฉพาะในมื้ออาหาร ซึง่มีอัตราผ ุ
ถอน อุด โดยเด ีการก ื้อส
เด
 เด็กสว
เดือน 

หญ รอ รับประทานน รือนมขวดตอ งคืนหลงัอาย ุ6 
วามสัมพนัธระหวาง รับประทานนมต กลางคนืของเด็กก การเกิดโรคฟนผ

โด อุ กท  เด ตอนกลางค
และเด็กที่ดูดนมขวดตอนก
ส
6

จํานวนครั้งในการกนินมของเด็ก พบวา ในกลุมที่มีโรคฟนผุมกีารกนินมเฉลี่ยวันละ 6.34 
± 3.00 คร้ัง มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผทุี่มีการกินนมเฉลี่ยวันละ 5.38  ± 2.33 คร้ัง  (p<0.01)  
นอกจากนี้ในกลุมไทยมุสลิมมีการกนินมเฉลี่ยวันละ 6.61± 3.09 คร้ัง มากกวากลุมไทยพทุธที่กนิ
เฉล่ียวนัละ 5.48 ±  2.44 คร้ัง (p<0.01) เมื่อพิจาร
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 การหลับคานมขวดหรือนมแมของเด็ก ไมมีความสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผ ุ  แตกลุมที่
หลับคานมขวดหรือนมแมเปนประจํานัน้ จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน สูงกวากลุมที่ไมเคย 
รือเคยบางครั้งอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ(p<0.05 รางที่ 29 แล งที่ 30) 

 การดื่มน้าํตามหลังดูดนมของเด็ก ไมมคี กับกา ุเชน
นก็ไมแตกตางก ุมที่ไม กล

น้าํ าร รา

 (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามวธิีการใหนมเด็กโดยสัมพนัธกับการเกิด

ห )  (ตา ะตารา
วามสัมพนัธ

ันระหวางกล
รเกิดโรคฟนผ
ใหน้ําตาม  

กนั  และ
ุมที่ใหน้ําตามอัตราผุ ถอน อุดเปนด

ั้ง และกลุมที่ให
านตอค

บางคร ตามเปนประจํา  (ต างที ่29 และตา งที่ 30) 
 
ารางที่ 29   การกระจายต
โรคฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
เวลาในการ
กินนม 

ทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
เฉพาะในมื้ออ

59.0 64.0 52.3 72.7 62.5 

 ตอนเด็กงวง/กอนนอน 14.1 16.9 18.0 14.1 16.0 
าหาร 26.9 19.1 29.7 13.3 21.5 

  p = 0.364 p = 0.002  
การกินนม
ตอนกลางคืน 

ไมกินเลย/ดูดแตน้ําเปลา 
ดูดนมแม 
ดูดนมขวด 

14.1 
52.6 
33.3 

10.7 
53.4 
36.0 

17.2 
36.7 
46.1 

6.3 
69.5 
24.2 

11.7 
53.1 
35.2 

  p = 0.720 p = 0.000  
การหลับคา ไมเคย 60.
น นม
แม 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

23.1 
16.7 

31.5 
21.3 

21.9 
24.2 

35.9 
15.6 

28.9 
19.9 

มขวด/
3 47.2 53.9 48.4 51.2 

  p = 0.155 p = 0.028  
การดูดน้ํา
ตามหลังดูด
นม 

ไมให 
ใหบางครั้ง 
ใหเปนประจํา 

23.1 
47.4 
29.5 

22.5 
49.4 
28.1 

24.2 
39.1 
36.7 

21.1 
58.6 
20.3 

22.7 
48.8 
28.5 

  p = 0.956 p = 0.003  
* chi-square test 
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ต ี่ 30     อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามวธิีการใหนมเด็ก  โดยสัมพันธกับศาสนา 
 
 พุทธ มุสลิม

ารางท

(n =128 ) 
 

(n =128 ) 
รวม 

(n =256 ) 
เวลาในการ
กินนม 
 

ทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
เฉพาะ
ตอนเด

10.43 ± 11.76 9.46 ± 10.97 9.87 ± 11.28 
ในมื้ออาหาร 
็กงวง/กอนนอน 

6.58 ± 9.07 6.06 ± 6.46 
11.39 ± 13.74 

6.42 ± 8.29 
9.93 ± 11.28 8.78 ± 9.07 

    p = 0.116 
การกินนม

น 
ไมกินเลย/ดูดแตน้ําเปลา 0

0
 11.0

 
9.29 ± 11.68 
9.32 ± 9.69 

7
 ± 1

.31 ± 1
ตอนกลางคื ดูดนมแม 

ดูดนมขวด 

8.27 ± 1
± 1

.18 

.518.94  
9.31 ± 4 

9.00 ± 7.39 8.4
.17

 ± 9.40 
9 1.25 
9 0.54 

   p = 0. 941 
การหล
น

ับคา
มขวด/นม

± 13.5

9.4
9.2
8.95 ± 10.59 

.90 ± 1
8.46 ± 
.29 ± แม 

ไมเคย 
เคยเปนบางครั้ง 

ะจํา เคยเปนปร

6.55 ± 9.04 
 ± 6.637.14  

16.10 9 

0 ± 11.81 
.07 6 ± 10

7 0. 0 5
8.93 

13 12.88 
  p = 0.  014 
การด
ต

ูดน้ํา
ามหลังดูด รั้ง 

± 8.38

5.7
9.3

12.69 ± 13.35 

.29 ± 1

.56 ± 1

.08 ± 1นม 

ไมให 
ใหบางค
ใหเปนประจํา 

10.52 ± 11.96 
± 11.569.84  

7.09  

4 ± 6.80 
.97 7 ± 10

8 0. 0 1
9 1.17 
9 0.68 

   p = 0. 776 
*  Kruskal-Wal

มก ทานอาหารของ ับการ รคฟน ด็กป  
 
เด็กมีการรับประทานอาหารหลักเฉลี่ยว  ± 0.62 มื้อ งกนัเมื่อเทยีบใน

นผุ  โดยเด็กสวนใหญ คิดเปนรอยละ 71.1 กนิอาหารหลัก 3 มื้อตอวัน  รอย
ะ 25.0 กินอาหารหลักนอยกวา 3 มื้อตอวัน  และรอยละ 3.9 กนิอาหารหลกัมากกวา 3 มื้อตอวัน 
ยเด็กทีก่นิอาหารหลักมากกวา 3 มื้อตอวันจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวากลุมอ่ืนๆ 
ตไมพบความแตกตางอยางมนีัยสาํคัญ  มีเด็กรอยละ 12.6 ที่ผูปกครองตอบวามีการอมขาวเปน
างครั้งหรือเปนประจํา  แตพฤติกรรมการอมขาวของเด็กไมสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็ก

จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวางของเด็กเฉลี่ยวนัละ 1.71 ± 1.21 มื้อ  โดยในกลุม
ี่มีโรคฟนผ ุ จะมีจํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวางเฉลี่ยตอ กวากลุมที่ไม ฟนผุ

lis H test 
 
7. พฤติกรร
 

ารรับประ เด็กก เกิดโ ผุในเ ฐมวัย

นัละ 2.76  ไมแตกตา
ศาสนา หรือการเกิดฟ
ล
โด
แ
บ
ปฐมวัยและอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก (ตารางที่ 31 และตารางที่ 32) 
 
ท วันมาก มีโรค
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อยางมีนยัสํ
ก็ตามเม

าคัญ พบควา างกล ะไทยม
ื่อพิจาร เดก็พบวา ีโรคฟน ับประท ง

ั้งแต 3 มื้อข้ึน ีโรคฟน  และ ะมีสัด ี่
อาห ปมา มุสลิม โดยเด็ก 5 
ห มื้อ  21 านอา

ตั้งแต 3 มื้อข้ึนไ ี ่31) นอกจากนี้ ี่รับประทานอาหารวางตอว
ึ้นไปจะมีอัตรา  ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวาเ ี่รับประทานอาหารวางตอวันนอ ือ้

าคัญ 01) (ตารางที ่32) 

ตารางที่ 31   (รอยละ) ขอ มพฤต ระท
การเ ฟนผแุละศาสนา 

 ุ า 

 (p<0.05)  แตไม มแตกตางระหว ุมไทยพทุธแล ุสลิม อยางไร
ณาจากสัดสวนของ  กลุมทีม่ ผุจะมีเด็กที่ร านอาหารวา

ต ไปมากกวากลุมที่ไมม ผุ (p<0.05) กลุมไทยพุทธจ สวนของเดก็ท
รับประทาน
รับประทานอา

ารวางตัง้แต 3 มื้อข้ึนไ
ันนอยกวา 3 

กกวากลุมไทย  (p<0.01) รอยละ 78.
ารวางตอว  มีเพยีงรอยละ .5 ทีรั่บประท หารวางตอวัน
ป (ตารางท ยงัพบวาเด็กท ันตั้งแต 3 มือ้

ข ผุ ด็กท ยกวา 3 ม
อยางมีนยัสํ
 

(p<0.

การกระจาย งเด็กจําแนกตา กิรรมการรับป านอาหาร โดย
สัมพันธกับ กิดโรค

การเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไมผุ 
 = 78) (n =(n

ผุ 
 178) 

มุสลิม
n = 12 )  

พุทธ 
(n = 128) (

 
8 (n = 256) 

รวม 
 

อาหารหลัก นอยกวา 3 ม
3 ม้ือ 

ื้อ 

มากกวา 3 ม้ือ 

24.4 
74.4 
1.3 

25.3 
69.7 
5.1 

21.9 
75.0 
3.1 

28.1 
67.2 
4.7 

71.1 
3.9 

25.0 

  p = 0.339 p = 0.377  
การอมขาว ไมเคย 92.3 85.3 89.8 85.0 87.5 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

7.7 
0 

11.3 
3.4 

7.8 
2.3 

12.6 
2.4 

10.2 
2.4 

  p = 0.162 p = 0.449  
อาหารวาง นอยกวา 3 ม้ือ 

ตั้งแต 3 ม้ือขึ้นไป 
87.2 
12.8 

74.7 
25.3 

71.1 
28.9 

85.9 
14.1 

78.5 
21.5 

  p = 0.025 p = 0.004  
* chi-square test 
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ตารางที่ 32 อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดย
สัมพันธกับศาสนา 
 พุทธ มุสลิม รวม 

(n =128 ) (n =128 ) (n =256 ) 
อาหารหลัก นอยกวา 3 ม้ือ 4.79 ± 8.56 13.00 ± 12.75 9.41 ± 11.77 

3 ม้ือ 
มากกวา 3 ม้ือ 

9.85 ± 10.89 
17.75 ± 8.73 

7.27 ± 9.13 
15.83 ± 16.29 

8.63 ± 10.15 
16.60 ± 13.18 

    p = 0.073* 
การอมขาว ไมเคย 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

 ± 7.44 
 7

8.70
12.00 ± 10.28 
18.00 ± 16.46 

.00 ± 1
.50

0

9.27 ± 10.93 
5.50

10.00 ± .00 

 ± 10.87 9
9

0.88 
 ± 9.68 
 ± 12.13 14.0

   p = 0.2 95* 
อาหารวาง ม้ือ 

ึ้นไป 
 10.0

1  ± 11.7
8.33 ± 10.20 

15.11 ± 13.63 
.12 ± 1

2.85 ± 1  
นอยกวา 3 
ตั้งแต 3 ม้ือข

7.87 ± 0 
1.76 3 

8 0.09 
1 2.36

   p = 0.006**  
*  Kruskal-Wallis H test 
** Mann-Whitn

ําน อาหารหวาน ็กจากรายการอาหารในแบบสอบถาม (ตารางที่ 
35 และตารางท ปน 3 กลุม กลุมค สงู ค ปานก ะคะแ  
บวาคะแนนอาหารหวานไมสัมพนัธกับการเกิด มีความสมัพ นา โดยในกลุม

42.2 มคีะแนนอาหารหวานอยูในกลุมสูง  ขณะที่กลุมไทยพทุธมีเพยีงรอยละ 
4.2 ทีม่ีคะแนนอาหารหวานอยูในกลุมสูง  (ตารางที ่ 33) นอกจากนี ้ อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปน
านตอคนในกลุมที่มีคะแนนอาหารหวานสูง คือ 11.92 ± 12.17 ดานตอคน  ซึ่งมากกวาเมื่อ
ียบกับกลุมที่มีคะแนนอาหารหวานปานกลาง คือ 8.27 ± 8.46 ดานตอคน และคะแนนอาหาร
วานต่าํ คือ 7.32 ± 10.73 ดานตอคน (p<0.01) (ตารางที ่34)  

ey U test 
 

เมื่อค วณคาคะแนน ของเด
ี่ 36)  โดยแบงเ  คือ ะแนน ะแนน ลางแล นนต่ํา

พ ฟนผุ  แต ันธกับศาส
ไทยมุสลิมรอยละ 
2
ด
เท
ห
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ตารางที่ 33  การก ะ) ของเด็ก คะแน  โดยส
เกิดโรคฟนผุและศาส

 ุ า 

ระจาย (รอยล จําแนกตาม นอาหารหวาน ัมพันธกับการ
นา 

การเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไมผุ 

(n
ผุ 
 178) 

พุทธ มุสลิม
(n = 12 )  = 78) (n = (n = 128) 

  
8) (n = 256

รวม 

คะแนนอาหารหวาน 

สูง 

4

25.6 

2.6 
.9 

36.5 24.2 

25.8 
32.
42.2 

ต่ํา 
ปานกลาง 

4.9 3
29.5 30

46.9 
28.9 0 30.5 

36.3 

33.2 
  p = 0.121 p = 0.001  
* chi-square test 

ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามคะแนนอาหารหวาน โดยสัมพนัธกบั

พุทธ มุสลิม รวม 

 
ตารางที ่  34     อัตราผุ 
ศาสนา 
 

(n =128 ) (n =128 ) (n =256 ) 
คะแนนอาหารหวาน ต่ํา 

ปานกลาง 
สูง 

6.23 ± 9.94 
9.03 ± 9.14 

14.29 ± 11.81 

9.30 ± 11.94 
7.59 ± 7.84 

10.56 ± 12.27 

7.32 ± 10.73 
8.27 ± 8.46 

11.92 ± 12.17 
    p = 0.006 
*  Kruskal-Wallis H test 
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ตารางที่ 35  การกระจ รอยละ) ของเด็ก กตาม ริโภค  โดย กับก
โรคฟนผ ุ

ความถ

าย ( จําแน การบ น้าํตาล สัมพันธ ารเกดิ

ี่  
ไมเคย/

นานๆครั้ง 
บอยๆ    

ตอวัน 
มากก  2 
ครั้งตอวัน 

บางครั้ง 1-2 ครั้ง วา

นม UHT รสหวาน ไมผุ 47.4 20.5 17.9 11.5 2.6 
ผุ 
รวม 

46.6 
46.9 

11.8 
14.5 

17.4 
17.6 

19.7 
17.2 

4.5 
3.9 

นมเปรี้ยว โยเกริต ไมผุ 
ผุ 
รวม 

37.2 
34.3 
35.2 

28.2 20.5 
25.8 
24.

12.8 
16.3 
15.2 

1.3 
 21.9 

23.8 2 
1.7
1.6 

ขนมปง ไมผุ 
ผุ 
รว

33.3 
33.1 
33.2 

1
1

0 
3.4 

.3 ม 

52.6 
44.9 
47.3 

4.1 
8.0 

16.8 2

0 
0.6 
0.4 

ขนมขบเคี้ยว ไม ุ 28.2 
19.1 
21.9 

44.9 
43.3 
43.8 

17.9 
24.2 
22.3 

7.7 
10.7 
9.8 2.3 

ผ
ผุ 
รวม 

1.3 
2.8 

น้ําอัดลม น้ําหวาน ไมผุ 
ผุ 
รวม 

78.2 
70.8 
73.0 

19.2 
20.2 
19.9 

2.6 
6.2 
5.1 

0 
2.8 
2.0 

0 
0 
0 

ไมโล โอวัลติน ไมผุ 
ผุ 
รวม 

33.3 
34.3 
34.0 

25.6 
16.3 
19.1 

35.9 
36.5 
36.3 

3.8 
10.1 
8.2 

1.3 
2.8 
2.3 

น้ําผลไม ผลไม ไมผุ 
ผุ 
รวม 

9.0 
14.6 
12.9 

10.3 
15.7 
14.1 

67.9 
57.9 
60.9 

11.5 
11.2 
11.3 

1.3 
0.6 
0.8 

ลูกอม ทอฟฟ ไมผุ 
ผุ 
รวม 

65.4 
59.6 
61.3 

29.5 
23.6 
25.4 

5.1 
10.7 
9.0 

0 
4.5 
3.1 

0 
1.7 
1.2 

ไอศกรีม เยลลี่ ไมผุ 
ผุ 

26.9 
27.5 

65.4 
53.9 

7.7 
14.6 

0 
3.4 

0 
0.6 

รวม 27.3 57.4 12.5 2.3 0.4 

ขนมหวาน ไมผุ 25.6 25.6 44.9 3.8 0 
ผุ 
รวม 

30.9 
29.3 

23.6 
24.2 

37.6 7.3 
6.3 

0.6 
0.4 39.8 

ช็อกโกแลต ไมผุ 
ผุ 32.0 10.1 
รวม 

55.1 
55.6 
55.5 

35.9 

33.2 

7.7 

9.4 

1.3 
1.7 
1.6 

0 
0.6 
0.4 
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ตารางที่ 36   การกระจาย (รอยละ เด็กจําแนกตามการบร ้าํตาล โด พันธกับศาสนา 
ความถี่ 

) ของ ิโภคน ยสัม
 

ไ
นานๆครั้ง 

บ  บ  1    
ต

มา  2 
ครั้ ัน 

มเคย/ างครั้ง อยๆ -2 ครั้ง
อวัน 

กกวา
งตอว

นม UHT รสหวาน 
 

 
25.8 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

60.9 
32.8 
46.9 

14.8 
14.1 
14.5 

14.8 
20.3 
17.6 

8.6 

17.2 

0.8 
7.0 
3.9 

นมเปรี้ยว โยเกริต 
 

 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

38.3 
32.0 
35.2 

28.1 
19.5 
23.8 

21.9 
26.6 
24.2 

10.9 
19.5 
15.2 

0.8 
2.3 
1.6 

ขนมปง 
 

 
1.6 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

46.9 
19.5 
33.2 

33.6 
60.9 
47.3 

15.6 
18.0 
16.8 

3.1 

2.3 

0.8 
0 

0.4 

ขนมขบเคี้ยว 
 

 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

35.9 
7.8 

21.9 

33.6 
53.9 
43.8 

21.1 
23.4 
22.3 

6.3 
13.3 
9.8 

3.1 
1.6 
2.3 

น้ําอัดลม น้ําหวาน 
 

 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

71.1 
75.0 
73.0 

21.1 
18.8 
19.9 

6.3 
3.9 
5.1 

1.6 
2.3 
2.0 

0 
0 
0 

ไมโล โอวัลติน 
 

 
7.8 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

49.2 
18.8 
34.0 

18.8 
19.5 
19.1 

22.7 
50.0 
36.3 

8.6 

8.2 

0.8 
3.9 
2.3 

น้ําผลไม ผลไม 
 

 
11.7 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

18.8 
7.0 

12.9 

17.2 
10.9 
14.1 

51.6 
70.3 
60.9 

10.9 

11.3 

1.6 
0 

0.8 

ลูกอม ทอฟฟ 
 

 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

53.1 
69.5 
61.3 

29.7 
21.1 
25.4 

10.9 
7.0 
9.0 

4.7 
1.6 
3.1 

1.6 
0.8 
1.2 

ไอศกรีม เยลลี่ 
 

 

พุทธ 
มุสลิม
รวม

37.5 
17.2 
27.3 

44.5 
70.3 
57.4 

15.6 
9.4 

12.5 

2.3 
2.3 
2.3 

0 
0.8 
0.4 

ขนมหวาน 

รวม 

พุทธ 
มุสลิม 17.2 

29.3 
23.4 
24.2 

54.7 4.7 
6.3 

0 
0.4 

41.4 25.0 25.0 

39.8 

7.8 0.8 

ช็อกโกแลต พุทธ 
มุสลิม 35.2 6.3 
รวม 

53.9 
57.0 
55.5 

31.3 

33.2 

12.5 

9.4 

1.6 
1.6 
1.6 

0.8 
0 

0.4 
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8. พฤติกรรมทันต าพของเด ิดโรคฟนผุใน ฐมวัย 

พฤติกรรมการทําความสะอาดฟ

สุขภ ็กกับการเก เด็กป
 

น 
 ผูปกครองท  (รอยละ 100) ตอบวาเค วามสะอาดฟนใหเด็กด ิธกีารตางๆ เชน 
ใชผาสะอาดชบุน้ําเช รอยละ )  ใชแป น (รอยล .3)  ใชนิ้ รอยละ 2.7 และ
ใหเด็กบวนปาก (รอ พบ ารที่ผูปกครองทาํความสะอาดฟนใหเ ุกวนัหรือไ ะมี

กับกา รคฟนผุใ ปฐมวัย (p<0.05)  แต ันธกับศาสนา   โดย าผุ 
ถอน อุดเฉลี่ยของเด กครองท ามสะอา กุวัน คื 2 ± 9.7 าน ต่ํากว ็กที่

ค ะอาดฟน ัน คือ 10.50 ± 11.5  (p<0.05) (ตารางที่ 3 และ
ตารางที่ 38) 
 อายุของเด็ก วามสะอ  โดยเฉล ือ 11.66 .70 เดือน  ไม

างกนั ุมท ฟนผุแล ี่ไมมีโร  ุ แตกล ยมุสลิมจ ุ
เร่ิมตนในการทําความสะอาดฟนช กลุมไทย ยางมีนั ญั (p<0.01) 

วมม ารทําความสะอาดฟนของเด็ก มีควา ันธกับก นผ ุ(p<0.01) 
โดยในกลุมที่ไมมีโรค ีเด็กท วม อยละ 51.3  เทยีบก ุมที่ไมมีโรคฟนผุ 

วามรว ีเพียงรอยละ 34.3  กจากนี้ในกล ี่ไมใหความรวมมือเลย มี
อัตราผุ ถอน อุดเป อคนสูง ลุมอ่ืนๆ มีนัยสาํค  (p<0.01 ี ่ 3
ตารางที่ 38) 

 ตารางที ่ 37   การกระจาย (รอ  ของเด็ก กตามพ รรมการทํ ามสะอาด ด็ก 
ธกบัการเ ฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟน ศาสนา 

ุกคน ยทําค วยว  
็ดฟน (  72.7 รงสีฟ ะ 70 วถู ( ) 
ยละ 2.7)  วา ก ด็กท ม จ

ความสัมพันธ รเกิดโ นเด็ก ไมสัมพ อัตร
็กที่ผูป ําคว ดฟนท อ 7.8 7 ด าเด

ผูปกครองไมไดทํา วามส ใหทกุว 9 ดาน 7 

ทีผู่ปกครองเริ่มทําค าดให ีย่ ค ± 4    
พบความแตกต ระหวางกล ี่มีโรค ะกลุมท คฟนผ ุมไท ะมีอาย

ากวา พทุธอ ยสําค
 ความร ือในก มสัมพ ารเกิดฟ

ฟนผจุะม ี่ใหความร มือดีร ับกล
ซึ่งมีเด็กที่ใหค มมือด นอ ุมท  จะ

นดานต กวาก อยาง ัญ ) (ตารางท 7 และ

 
ยละ) จําแน ฤตกิ าคว ฟนเ

โดยสัมพนั กิดโรค
ผ ุ 

(n = 78) 
ผุ

(n = 1
พุทธ 

(n = 128) 
ุสลิม 

 = 128) 

ม 

 
ไมผุ  

78) 
ม

(n

รว
 

(n = 256)
ผูปกครองทําความ
สะอาดฟนใหเด็ก 

ุกวัน 
ุกวัน 

54.5
45.5

47.7 
52.3 

50.8 
49.2 

.2 

.8 
ไมท
ท

37.2 
62.8 

 
 

49
50

  p = 0.011 p = 0.617  
ความรวมมือของเด็ก
นการทําความ

ไมใหความรวมมือเลย 10.3 27.0 25.8 
ใ
สะอาดฟน ใหความรวมมือด

ใหความรวมมือบาง 
ี 

38.5 
51.3 

38.8 
34.3 

31.3 
43.0 

18.0 
46.1 
35.9 

21.9 
38.7 
39.5 

  p = 0.004 p = 0.044  
* chi-square test 
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ตารางที่ 38      อัตราผ ุถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการทาํความสะอาดฟนเด็ก 
โดยสัมพนัธกบัศาสนา 
 พุทธ 

(n =128 ) 
มุสลิม 

(n = 128) 
รวม 

(n =256 ) 
ผูปกครองทําความ
สะอาดฟนใหเด

ไมทุกวัน 10.70 ± 11.07 10.31 ± 12.14 10.50 ± 11.59 
็ก ทุกวัน 7.43 ± 10.04 8.22 ± 9.54 7.82 ± 9.77 

    p = 0.032 
ความรวมมือของเด็ก ไมใหความรวมมือเลย 

ใหความรวมมือบาง / ดี 
13.73 ± 12.38 

7.35 ± 9.48 
16.00 ± 15.13 

7.81 ± 9.26 
14.66 ± 13.49 
7.59 ± 9.34 

    p = 0.000 
* Mann-Whitney U test 
 
 ในจํานวนเด็ก 256 คน พบวามีเพียง 12 คน (รอยละ 4.7) ที่ยงัไมเร่ิมแปรงฟน  ที่เหลืออีก 
244 คน (รอยละ 95.3) เร่ิมมีการแปรงฟนแลว  โดยอายเุฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 14.28 ± 5.35 
ือน  ไมแตกตางกนัระหวางกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ แตกลุมไทยมุสลิมจะเริม่เด

แปรงฟนชากวากลุมไทยพทุธอยางมีนยัสํ
ไทยมุสลิมมีอายุเฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 15.03 ± 

.12 เดือน  และพบวาการแปรงฟนกอนหรือห ็กไมสัมพ ารเกิดฟน
ศาสนา แตสัมพันธกับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานต ของเด ยเดก็ แปร นอา

าคัญ (p<0.05) โดยกลุมไทยพุทธมีอายเุฉล่ียที่เด็กเริ่ม
แปรงฟน คือ 13.51 ± 5.49 เดือน สวนกลุม
5 ลังอายุ 1 ปของเด นัธกับก ผุและ

อคน ็ก โด ที่เร่ิม งฟนกอ ย ุ1 ป
 อุด ตอคนต่ํากวาเด แป ลัง  ีนยัส  
ี่เคยแปรงฟนนัน้ สวนใหญ าของ ะเปน งให ละ 80.3) 

งลงมา คือ คนอืน่ๆในบานเปนผูแปรงให (รอย และเด็กแป รอยละ .2)   
อง ดเป ตอค วาเด็ ูปกครองแปรงให

0.05) (
อพิจารณาค งฟนของ พบว ที่แป ทกุวัน  คน

ะ 49.6) ไมไดแปรงฟนทุกวัน 129 คน (รอยละ 50 ารแปรงฟน มของเด็กจะมี
รเกิดฟนผุ (p<0.01) โดยในกลุมเด็กที่ไมมีโรคฟนผุ มีการแปรงฟนทุกวันรอย

 ± 8.81 ดานตอคน ต่ํากวากล ็กที่ไมไดแปรงฟ ุกวัน คือ 11.87 ± 
ดานตอคน  (p<0.01) (ตารางที่ 39 และตาร

ี่แป นัจํานวน 127 ป ะ 
กลุมท ฟนผุจะมีการแป วันม ี่มโีรค ี

จะมีอัตราผุ ถอน
(p<0.05) ในเด็กท

เปนดาน ็กที่เร่ิม รงฟนห อ 1าย ุ ป มอยาง ําคญั
มารด เด็กจ ผูแปร (รอย

รอ ละ 11.5) รงฟนเอง ( 8
พบวาเด็กที่แปรงฟนเ
มีนัยสาํคัญ (p<
 เมื่

จะมีอัตราผุ ถอน อุ นดาน นสูงก กทีม่ผี อยาง
ตารางที่ 39 และตารางที่ 40) 
วามถี่ในการแปร เด็ก ามีเดก็ รงฟน  127  (รอย

ล .4)  โดยก ทุกวันหรือไ
ความสัมพันธกับกา
ละ 67.9  สวนกลุมที่มีโรคฟนผุ มีการแปรงฟนทุกวนัเพยีงรอยละ 41.6  อัตราผุ ถอน อุดของเด็กที่
แปรงฟนทุกวนั คือ 6.36 ุมเด นท
11.80 างที่ 40) 
 ในกลุมเด็กท
คร้ัง โดยใน

รงฟนทุกว  คน จะมกีารแ รงฟนเฉลี่ยวนัล 1.90 ± 0.55 
ี่ไมมีโรค รงฟนเฉลี่ยตอ ากกวากลุมท ฟนผุอยางม
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นัยสําคัญ (p<0.05)  โดยชวงเวลาในการแปรงฟนของเด็ก คือ  กอนก ขาวเชา (รอ )  
4) รอ

 ในกลุมเด็กที่ไม น า สา าํใหไ
รอยละ 68.2) รองลงมา คือ ผ มเีวล รอยละ 23 ร
ี่เหงือกและฟน (รอยละ 11.6) 

นิ ยละ 93.7
กอนนอน (รอยละ 65.  และหลังกินขาวเย็น ( ยละ 19.7) 

ไดแปรงฟนทุกวนัจาํนว 129 คน พบว เหตุหลักที่ท มไดแปรงฟน
ทุกวนั คือ เด็กไมรวมมือ
แปรงฟนจะทาํใหเด็กเจ็บท

 ( ูปกครองไม า ( .3) และกา

 
ตารางที่ 39  การกระจาย (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามพฤตกิรรมการแปรงฟนของเด็ก โดย
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผแุละศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
ความถี่ในการแปรง
ฟนของเด็ก 

ไมเคยแปรง 
แปรงนานๆครั้ง 
แปรงบางครั้ง 
แปรงบอยๆ 
แปรงทุกวัน 

3.8 
1.3 
3.8 
23.1 
67.9 

5.1 
2.8 
14.6 
36.0 
41.6 

6.3 
2.3 
13.3 
25.0 
53.1 

3.1 
2.3 
9.4 
39.1 
46.1 

4.7 
2.3 
11.3 
32.0 
49.6 

  p = 0.002 p = 0.148  
อายุเริ่มตนในการ
แปรงฟนของเด็ก 

0-12 เดือน 
> 12 เดือน 

55.1 
44.9 

46.6 53.1 45.3 49.2 
53.4 46.9 54.7 50.8 

  p = 0.211 p = 0.211  
คนที่แปรงฟนใหเด็ก มารดา 

คนอื่นๆในบาน 
เด็กแปรงฟนเอง 

86.7 
8.0 
5.3 

77.5 
13.0 
9.5 

70.0 
17.5 
12.5 

90.3 
5.6 
4.0 

80.3 
11.5 
8.2 

  p = 0.251 p = 0.000  
* chi-square test 
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ตารางที่  40     อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการแปรงฟนของเด็ก โดย

พุทธ มุสลิม 
(n =1

รวม 
(n =2

สัมพันธกับศาสนา 
 

(n =128 ) 28 ) 56 ) 
ความถี่ในการแปรง
ฟนของเด็ก 

ไมไดแปรงทุกวัน 
แปรงทุกวัน 

2 ± 11.1
±

12 2.40 
9

.87 ± 11.80 
6

11.3 6 
6.94  9.77 

.35 ± 1
5.69 ± 7.5  6.3

11
 ± 8.81 

   p = 0.0 00 
อายุเริ่มตนในการ
แปรงฟนของเด็ก 

6 ± 10.
0 ± 11

7.  
10 1.76 

7.67 ± 
 

0-12 เดือน 
> 12 เดือน 

7.6 15 
10.5 .04 

69 ± 9.73
.60 ± 1

9.92 
10.55 ± 11.39

  p = 0.  031 
คนที่แปรงฟนใหเด็ก รง 

็กแปรงเอง 
 ± 10

16.13 ± 12.57 
9.16 ± 11.04 

12.40 
.67 ± 

15.20 ± 12.04 
ผูปกครองแป
เด

8.12 .16 
± 11.08 

8 10.63 

   p = 0. 012 
* Mann-Whitney U test 
 
พฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก
 การที่ผูปกครอ ็กเปนป ือไม ันธ รเกดิฟ (p< )  
โดยในกลุมที่ไมมีโรคฟ ะตรวจ ็กเป ะจําถึง ะ 42. วนกลุม มี

ูฟนเด็กเปนประจาํเพยี .4  โดยอัตร ดเปนดานต คน
จฟนเดก็เปนประจาํ จะต่าํกวากลุมที่ไมไดตรวจดูฟนเดก็เปนประจําอยางมี

ัยสําคัญ (p<0.05)  นอกจากนี้ผูปกครองในกลุมไทยพุทธจะมกีารตรวจฟนเดก็เปนประจําสงูกวา
ลุมไทยมุสลิมอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.05) (ตารางที่ 41 และ ตารางที่ 42) 

เด็กสวนใหญทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิม (รอยละ 97.3) ไมเคยพบทนัตแพทย สาเหตุ
ลัก คือ เด็กไมมีปญหาโรคฟน (รอยละ 75.5)  ผูปกครองไมวางพาไป (รอยละ 23.3)  และไม
ราบวาจะตองพาเด็กมาตรวจ (รอยละ 8) (ตารางที่ 41) 

งตรวจดูฟนเด ระจาํหร จะสัมพ กับกา นผ ุ 0.05
นผ ุ ผูปกครองจ ดูฟนเด นปร รอยล 3  ส ที่ไม

โรคฟนผุ จะมกีารตรวจด
ของกลุมทีม่ีการตรว

งรอยละ 26 าผุ ถอน อุ อ

น
ก
 
ห
ท
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ตารางที่ 41  การกระจ ) ของเด็กจําแนกตามพฤติกรรม เดก็ โด
ารเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

ก  ุ า 

าย (รอยละ การตรวจฟน ยสัมพันธกับ
ก

ารเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไ

(n = 78) (n = 178) (n = 128) 
มุสล

(n = 128 6) 
มผุ ผุ พุทธ ิม  

) (n = 25

รวม 

การตรวจดู ไมเคย / 
ฟนเด็ก 

 
ตรวจปร

5
4

 
 

75.0
25.0

ไมไดตรวจประจํา
ะจํา 

7.7 73.6
2.3 26.4

62.5 
37.5 

 68.8 
 31.3 

  p = 0.012  = 0.031 p  
การพบทันต ไมเคย 
แพทยของ เคยไปเฉพาะตอนปวดฟน 

ฟน 

96.2 
0 

3.8 

97.8 
1.1 
0.6 

95.3 
0.8 
3.1 

99.2 
0.8 
0 

97.3 
0.8 
1.6 เด็ก เคยไปตรวจสุขภาพ

เคย  เพราะสาเหตุอื่นๆ 0 0.6 0.8 0 0.4 
  p = 0.167 p = 0.165  
* chi-square test 
 
ตารางที่ 42      อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก โดยสมัพนัธ
กับศาสนา 
 พุทธ 

(n =128 ) 
มุสลิม 

(n =128 ) 
รวม 

(n =256 ) 
การตรวจดู
ฟนเด็ก 

ไมเคย / ไมไดตรวจประจํา 
ตรวจประจํา 

10.49 ± 11.61 
6.50 ± 8.28 

9.79 ± 11.32 10.11 ± 11.43 
7.75 ± 9.72 7.00 ± 8.85 

    p = 0.019 
* Mann-Whitney U test 

ฤติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก
 
พ
 เด็กสวนใหญ (รอยละ 89.4) ไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ  เมื่อจําแนกตาม
าสนา พบวา เด็กกลุมไทยพุทธเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ (นานๆครั้ง หรือ ทุกวัน) รอยละ 

ที่ 43) 
การใชยาสฟีนของเด็กพบวา รอยละ ผสมฟลูออ โคโดโม ค  

รอยละ 2.0 ใชยาสฟีนที่ไมมีฟลูออไรด เชน ู  โด
นผ ูออ ละ ละ ฟี   

ศ
20.4  มากกวากลุมไทยมุสลิมที่เคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ (นานๆครั้ง หรือ ทุกวนั) เพยีง
รอยละ 0.8  (p<0.01) (ตาราง
  68.3 ใชยาสีฟน ไรด เชน อลเกต

 ัวค
ไ ย
ดอกบ แล อยละ

 55.8 แ
ะร  2 มใช

ไ ส
9.8 ไ ย

น อยละ
าสฟีน  ยในกลุม

ที่ไมมีโรคฟ  ุ มีการใชยาสฟีนผสมฟล รดรอ มใชยา สงูถงึร  44.2
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ขณะที่กลุมทีม่ คฟนผุสวนใหญ (รอยละ 73.7 ีฟนผสมฟ ใชยา น
รางที่ 43) 

ตารางที่ 43  ) ของเด แนกตา ติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก ย
ัมพันธกับการ นา 

การเกิดโรคฟ ศาสนา

ีโร ) มีการใชยาส ลูออไรด และไม สีฟ
เพียงรอยละ 2
 

3.4 (ตา

การกระจาย (รอยละ ็กจํา มพฤ  โด
ส เกิดโรคฟนผแุละศาส

นผ ุ   
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
การกินฟลูออไรด ไมเคย 90.9 88.8 79.7 99.2 89.4 

กินนานๆครั้ง 
กินทุกวัน 

6.5 
2.6 

11.2 
0 

18.8 
1

0.8 
0 

9.8 
.8 .6 0

  p = 00  0.053 p = 0.0  
การใชยาสีฟน 

ไรด 
ไมใชยาสีฟน 

5.8
0 

44.2 23.4 22.0 

62.4 
0 

37.6 

มีฟลูออไรด 5
ไมมีฟลูออ

 73.7 
2.9 

74.0 
3.9 

68.3 
2.0 
29.8 

  p = 0.002 p = 0.004  
* chi-square test 

. พฤต
 
9 ิกรรมทันตสุขภาพของผูปกครองกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 
พฤติกรรมการแปรงฟนของผูปกครอง
 ผูปกครองทุกคนมีการแปรงฟนเปนประจาํทุกวนั โดยสวนใหญมกีารแปรงฟนวนัละ 2 คร้ัง 
รอยละ ( 74.6)   รองลงมา คือ แปรงฟนวนัละ 3 คร้ัง (รอยละ 19.5)  และแปรงฟนวนัละ 1 คร้ัง 

(รอยละ 5.9) ไมพบความสัมพนัธระหวางความถี่ในการแปรงฟนของผูปกครองกบัการเกิดฟนผุ
ของเด็ก  (ตารางที่ 44) 
พฤติกรรมการตรวจสขุภาพชองปากของผูปกครอง
 รอยละ 80.9 ของผูปกครอง ไมเคยพบทันตแพทยหรือไปพบเฉพาะเมื่อมีปญหา รอยละ 
16.0 พบเปนบางครั้ง ไมสม่ําเสมอ  มีเพียงรอยละ 3.1 ที่มาพบเปนประจํา 1-2 คร้ังตอป  โดยใน

ุของเด็ก (p<0.01) ( ี ่44) 

 

กลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมีผูปกครองที่มาพบทันตแพทยเปนประจํารอยละ 9.0 ขณะทีก่ลุมที่มโีรคฟน 
ผุจะมีผูปกครองที่มาพบทนัตแพทยเปนประจําเพยีงรอยละ 0.6 เทานัน้ โดยพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพชองปากของผูปกครองสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผ ตารางท
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พฤติกรรมการฝากครรภของมารดา
 การฝากคร ชาวไท ธและไ ลิมมีความแตกตางก ดยในกล ย
มุสลิม จะมีการฝาก านีอนามั ึงรอยละ และฝากครรภที่โรงพยาบาลเพ
ะ 7.8 ทีเ่หลืออีกรอยละ 0.8 ฝากครร กชน ขณะที่ก ธมกีารฝากครรภที่

อยล รรภท าบาล  37.5 ากครร ินิกเอก ย
ละ 20.3  อยางไรก็ ของมารดาไมส ธกับกา นผุขอ ตาราง  
ารไดรับทันตสุข กษาของผูปกครอง

รภของมารดา ยพุท ทยมุส นั โ ุมไท
ครรภที่สถ ยสงูถ  91.4  ียงรอย

ล ภที่คลินิกเอ ลุมไทยพทุ
สถานีอนามัยร ะ 41.4  ฝากค ี่โร พยง ร ะอยล แ ฝละ ภท ลี่ค ชนรอ

ตามการฝากครรภ ัมพัน รเกดิฟ งเดก็ ( ที่ 44)
ก ศึ
 รอยละ 20.7 ของผูปกครองไมเคยไดรับทันตสุขศึกษาจากเจาหนาที่ แตผูปกครองสวน
ญ (รอยละ 51.6) ตอบวาเคยไดรับทนัตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนาํ  ผลการศึกษา

ับศาสนา  แต
ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ (p<0.01) โดยกลุมที่ไมมโีรคฟนผุตอบวาเคยไดรับทนัตสุขศึกษาและ

1 สวนกลุมที่มีโรคฟนผุตอบวาเคยไดรับทันตสุขศึกษา
ละปฏิบ

ภาพของผูปกครอง

ให
พบวาการไดรับทันตสุขศึกษาและการปฏบิัติตามคําแนะนําไดหรือไมนั้นไมสัมพนัธก
ส
ปฏิบัตไิดตามคําแนะนําสงูถงึรอยละ 73.
แ ัติไดตามคําแนะนาํเพยีงรอยละ 42.1    นอกจากนี้ ในกลุมที่เคยไดรับทันตสุขศึกษาและ
ปฏิบัติไดตามคําแนะนําจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวากลุมอ่ืนๆอยางมีนยัสําคัญ 
(p<0.01) (ตารางที ่44) 
การแกปญหาทันตสขุ
 เมื่อมีปญหาสขุภาพฟน ผูปกครองสวนใหญ (รอยละ 48.4) ตอบวาไปหาหมอฟนที่

 

โรงพยาบาล รองลงมา คือ ไปหาหมอที่สถานีอนามยั (รอยละ 18.8)  ไปหาหมอฟนที่คลินิก (รอย
ละ 14.8)  และซื้อยามากนิเอง (รอยละ 14.5)  โดยวธิีการแกปญหาสุขภาพฟนของผูปกครองไม
สัมพันธกับการเกิดฟนผุของเด็ก  อยางไรก็ตาม ผูปกครองชาวไทยมสุลิมมีแนวโนมจะไปใชบริการ
จากสถานพยาบาลเมื่อมีปญหาสุขภาพฟนมากกวาผูปกครองชาวไทยพุทธ (ตารางที่ 44) 
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ต ี่ 44 การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจําแนกตามพฤติกรรมทันตสุขภาพของผูปกครอง 
โดยสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา 

ารางท

 
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n =178) 
พุทธ 

(n =128) 
มุสลิม 

(n =128) 

รวม 
 

(n =256) 
ความถี่ใน
การแปรงฟน 

1 ครั้ง/วัน 
2 ครั้ง/วัน 
3 ครั้ง/วัน 

3.8 
76.9 
19.2 

6.7 
73.6 
19.7 

6.3 
80.5 
13.3 

5.5 
68.8 
25.8 

5.9 
74.6 
19.5 

  p = 0.650 p = 0.041  
การพบทันต ไมเคย / ไปเมื่อมีปญหา 
แ บางครั้ง ไมสมํ่าเสม  

1-2 ครั้ง/ป สมํ่าเสมอ 
16.7 
9.0 

15.7 
0.6 

18.0 
5.5 

14.1 
0.8 

16.0 
3.1 

พทย อ
74.4 83.7 76.6 85.2 80.9 

  p = 0.002 p = 0.058  
การฝาก
ครรภ 

โรงพยาบาล 
สถานีอนามัย 
คลินิกเอกชน 

17.9 
69.2 
12.8 

24.7 
65.2 
9.6 

37.5 
41.4 
20.3 

7.8 
91.4 
0.8 

22.7 
66.4 

อื่นๆ 0 0.6 0.8 0 
10.5 
0.4 

  p = 0.528 p = 0.000  
การไดรับ
ันตสุข
ึกษา 

ไมเคย 
เคย และปฏิบัติได 
เคย แตปฏิบัติไดไมสมํ่าเสมอ 
เคย แตไมไดปฏิบัติ 

14.1 
73.1 
11.5 
1.3 

23.6 
42.1 
30.9 
3.4 

28.9 
48.4 
19.5 
3.1 

12.5 
54.7 
30.5 
2.3 

20.7 
51.6 
25.0 
2.7 

ท
ศ

  p = 0.000 p = 0.007  
การแกปญหา
ุขภาพฟน 

ปลอยใหหายเอง 
ซื้อยามากินเอง 
ไปหาหมอที่สถานีอนามัย 
ไปหาหมอฟนที่โรงพยาบาล 

0 
7.7 

17.9 
56.4 

1.1 
17.4 
19.1 
44.9 

1.6 
20.3 
14.1 
42.2 

0 
8.6 

23.4 
54.7 

0.8 
14.5 
18.8 
48.4 

ส

ไปหาหมอฟนที่คลินิก 
อื่นๆ 

14.1 
3.8 

15.2 
2.2 

19.5 
2.3 

10.2 
3.1 

14.8 
2.7 

  p = 0.262 p = 0.004  
* chi-square test 
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10. ความรู ค ทศันคติของผูปกครองเกี่ยวกั สุขภ บการ รคฟ
็กปฐมวัย 

ะเมินสุ งผูปกครอ

วามเชื่อ บทนัต าพกั เกิดโ นผุใน
เด
 
การปร ขภาพฟนตนเองขอ ง
 ผูปกคร เมินสุขภาพ นเอง เกณฑ ช (รอ 44.9) ี 
อยละ 42.9) โดยทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพฟนของ ัมพนัธกับก นผุของเด็

หนักถ องเด็ก

องสวนใหญ จะประ ฟนต อยูใน พอใ ยละ  ถึงด
(ร ตนเองไมส ารเกิดโรคฟ ก 
การตระ ึงโรคฟนผุข
 รอยละ ผูปกครองของเด็ก ี่มีโรค ราบ มฟีน ะทีร่  
88.5 ของผูปกค ี่ไมมีโรคฟนผุ ทรา ็กฟน  ุแสดง กครอ
าเด็กมีโรคฟน ือไม  

งผูปกครองเกี่ยวกับสาเหตขุองโร ผุ

 67.4 ของ กลุมท ฟนผทุ วาเด็ก ผุ ขณ อยละ
รองเด็กกลุมท บวาเด ไมผ วาผูป งสวนใหญทราบ

ว ผุหร
ความรูขอ คฟน
 
การแป

ผูปกคร ถงึสาเหตุของการเกิดโรค  โดยร  59. วาเก
รงฟนไม าเกิดจากน้ําตาลและอาหารหวาน มีเพ ี่

ทราบวาเกิดจาก นี้ รอยละ 23 ื่อวาเก หนอน ะรอยล 0 เชื่อว
ากกรรมพันธุ ( ารางที่ 45) 

ํา ํานวณเปนคะแน พบวา นนคว ีย่ของผ กครอ
ไทยพทุธและไท  แตใน ี่ไมมีโ ผจุะม นเฉ กวาก ี
โรคฟนผุอยางม ื่อแบ นออ กลุม สงู ลางแ  
พบวา ระดับคะ สาเหตุของ ุไม กบัการเกิดฟน ะไมส 
กับศาสนา นอกจากนี้อัตราผ ุถอน อุดเปนดานต ของเด นกต ดับคะแนนความ
ลุมก็ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (ตารางที ่49 งที่ 50) 

องเกี่ยวกับการปองกันโรคฟนผุ

องสวนใหญทราบ ฟนผุ อยละ 0 ตอบ ิดจาก
สะอาด รอยละ 30.5 ตอบว ียงรอยละ 5.9 ท
เชื้อโรค  นอกจาก .8 เช ิดจาก  แล ะ 9. าเกิด

จ ต
 เมื่อน คาํตอบที่ไดมาค น คะแ ามรูเฉล ูป งกลุม

ยมุสลิมไมแตกตางกนั กลุมท รคฟน ีคะแน ลีย่สูง ลุมที่ม
ีนัยสาํคัญ (p<0.05)  เม งคะแน กเปน คะแนน ปานก ละต่ํา
แนนความรูเกี่ยวกบั โรคฟนผ สัมพันธ ผ ุ แล ัมพนัธ

อคน ็กจําแ ามระ รูทั้ง 3 
ก  และตารา
ความรูของผูปกคร
 ผูปกครอง 245 คน (รอยละ 95.7) เชื่อวาโรคฟนผุปองกนัได โดยสวนใหญ (รอยละ 55.5) 
ราบวาการแปรงฟนเปนวิธกีารปองกนัฟนผุ รองลงมา คือ การแปรงฟนดวยยาสีฟนผสม
ลูออไรด (รอยละ 31.8)  การไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟน (รอยละ 15.5) และลดการกินน้ําตาล 

ําคาํตอบที่ไดมาคํานวณเปนคะแนน พบวา คะแนนความรูเฉล่ียของผูปกครองกลุม
ุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมีคะแนนเฉลีย่สูงกวากลุมที่มี

ม
ี่ 49 และตารางที่ 50) 

ท
ฟ
(รอยละ 13.5)  (ตารางที ่45) 
 เมื่อน
ไทยพทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั  แตในกล
รคฟนผโ ุอยางมีนัยสาํคัญ (p<0.05)  เมื่อแบงคะแนนออกเปนกลุมคะแนนสงู ปานกลางและต่ํา 
พบวา ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับการปองกันฟนผุมีความสัมพนัธกบัการเกิดฟนผ ุ (p<0.05) แต

อน อุดเปนดานตอคนของเด็กระหวางคะแนนทั้ง 3 กลุมไไมสัมพันธกับศาสนา  อัตราผุ ถ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (ตารางท
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ต ี่ 45  การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองที่ตอบคําถามเกีย่วกบัสาเห ุของฟนผุและ
วิธีการปองกนัฟนผ ุโดยสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุและศาสนา 
ารางท ต

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

     
ผุ พุทธ มุสลิม 

รวม 
 

สาเหตุของ
โรคฟนผ ุ

หนอน 
กรรมพันธุ 
การตั้งครรภ 
ธรรมชาติ 

15.4 
9.0 
2.6 

27.5 
9.0 
6.2 

17.2 
8.6 
4.7 

30.5 
9.4 
5.5 

23.8 
9.0 
5.1 

เชื้อโรค 
น้ําตาล อาหารหวาน 
แปรงฟนไมสะอาด 
เนื้อสัตว 
 

9.0 
35.9 
61.5 
3.8 

4.5 
28.1 
57.9 
1.7 

7.8 
28.9 
51.6 
1.6 

 

3.9 
32.0 
66.4 
3.1 

5.9 
30.5 
59.0 
2.3 

1.3 3.9 3.9 2.3 3.1 

การปองกัน
โรคฟนผ ุ

ได 
ไมได 

98.7 
1.3 

94.4 
5.6 

93.8 97.7 95.7 

 
6.3 2.3 4.3 

ว
ปองกันโรค
ฟนผ ุ

แปรงฟน 
แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
อมน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด 
ไปพบหมอฟนเพื่อ

54.5 
37.7 
10.4 

56.0 
9.2 

8.9 

59.2 
25.0 
9.2 

52.0 
38.4 
9.6 

55.5 
31.8 
9.4 

ิธีการ

เคลือบฟลูออไรด 6.5 

2

6.0 6.7 

 

5.6 6.1 
ใชไหมขัดฟน 
ใชเกลือ 
ใชสมุนไพร 
บวนปากดวยน้ําเปลา 
ลดการกินน้ําตาล 
ไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟนบอยๆ 
 

2.6 
7.8 
10.4 
5.2 
20.8 
18.2 

1.2 
5.4 
14.3 
5.4 
10.1 
14.3 

2.5 
5.0 
9.2 
5.8 
15.0 
14.2 

0.8 
7.2 
16.8 
4.8 
12.0 
16.8 

1.6 
6.1 
13.1 
5.3 
13.5 
15.5 

 
ทัศนคติของผูปกครองเกีย่วกับทันตสขุภาพ
 เมื่อพิจารณาจากคะแนนทศันคติทุกขอรวมกนั พบวา คะแนนเฉล ูปกครองกล

ทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั เมือ่พิจารณาจากขอย ัศ ก็ไม มแตก าง
ระหวางไทยพทุธและไทยมสุลิมเชนกนั  แตพบวาผูปกครองของเด กลุมทีไ่ม ีโรคฟนผุ ี

ีย่ส ลุมที่มโีรคฟนผุอยางมีนัยสาํ (p<0  เม งคะแนนออกเป
 และต่ํา พบวา ระดั ั ิมีคว ัมพนัธ ารเกิด ุ 

ี่ยของผ ุม
ไทยพ อยของท นคติ พบควา ต

็ก ม จะม
คะแนนเฉล
คะแนนสงู

งูกวาก คัญ .05) ื่อแบ นกลุม
ปานกลาง บคะแนนทศนคต ามส กบัก ฟนผ
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(p<0.05) แต บศาสนา  โดยในกลุมที่ คฟน มีคะแนนอยูในก ูงถงึร  
46.2 คะแนน ต่าํรอยละ 24.4 ขณะที่กล มีโรค ผ ุ จะม นนอย ลุมสูง ง
รอยละ 30.3 ยูในกลุมตํ่ารอยละ 36.5 แ าผุ ถ ุดเปน ตอคนของเด็กระ ง
คะแนนทั้ง 3 ก ยางมีนยัสําคัญ งที่ 4 ะตาร
 เมื่อแ น็ตางๆ พบว กับความสาํคัญของทนัตสุ
และความสามารถในการดแูลทันตสุขภาพของตนเองและบุตร ในกลุมท มมีโรคฟนผุจะมีคะแนน

ก ี่มีโรคฟนผุอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.05)  ็ก ี่มโีร ุ
0.3 ดวยวาเด็กสวนใหญมฟีนน้ําน นเรื่องธรรมชาต ะที่ผู รองขอ
มโีรค ดวยกับขอความดงักลาวเพ  (ตารางที ่ 46 ครอ

 ใน กขึ้น งมากกวาผูอ ผูปกครอง
็กกลุมท ดูแลฟ ไมให ียงรอยละ  ขณะที่

ผูปกครองของ ะส ถดูแล ูกไมใ คิดเป ยละ 78.2 
(ตารางที ่47)
 
ตารางที่ 46  งผูปกครองที่เห็นดวยหรือ น็ดว อควา ับ สาํค
ทันตสุขภาพ แ นผ ุ
  ็นดวย

ยางยิ่ง
เห็นดว ไมเห็น ไมเห

อย
 

ไม

ไมสัมพันธกั ไมมีโร ผ ุจะ ลุมส อยละ
อยูในกลุม ุมที่ไม ฟน ีคะแ ูในก เพยี
คะแนนอ ตอัตร อน อ ดาน หวา
ลุมไมแตกตางกนัอ  (ตารา 9 แล างที่ 50) 
ยกดูทัศนคติในประเด า ทัศนคติเกีย่ว ขภาพ

ี่ไ
เฉล่ียสูงกวา
รอยละ 7

ลุมท โดยผูปกครองของเด กลุมท คฟนผ
 เห็น มผุเป ิ ขณ ปกค งเดก็

กลุมที่ไม
ใหญรอยละ
ของเด

ฟนผเุหน็ ียงรอยละ 52.6 ) ผูปก งสวน
91.4 เห็นดวยวาการปองกนัโรค ชองปา กับตัวเอ ืน่ แต
ีม่ีโรคฟนผุมัน่ใจวาจะสามารถ นลูก ผุไดเพ 60.1
เด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุมัน่ใจวาจ ามาร ฟนล หผุได นรอ

  

 รอยละขอ ไมเห ยตอข มเกี่ยวก ความ ัญของ
ยกตามการเกิดโรคฟ

เห
อ  

ย ดวย ็นดวย
างยิ่ง 

ทราบ 

เด็กสวนใหญมีฟนน้ํานมผเุปน ไมผุ 7.7 44.9 
60.7 
5

37.2 
24.7 

9.0 
2.8 

1.3 
2.2 เรื่องธรรมชาต ิ ผุ 9.6 

รวม 
 

9.0 5.9 28.5 4.7 2.0 

ไมจําเปนตองดูแลฟนน้ํานม 
เนื่องจากฟนจะหลุดไปเองตาม
ธรรมชาติอยูแลว 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 
 

2.6 
5.6 
4.7 

11.5 
23.6 
19.9 

65.4 
61.8 
62.9 

19.2 
7.9 
11.3 

1.3 
1.1 
1.2 

 
 
 
 
 
 



 89

ตารางที่ 47   รอยละของผูปกครองที่เห็นดวยหรือไมเห็นดวยตอขอความเกีย่วกบัความสามารถใน
การดูแลทันตสุขภาพของตนเองและบุตร  แยกตามการเกิดโรคฟนผ ุ
  เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง 
 

ไมทราบ 

การปองกันโรคในชองปาก 
ขึ้นกับตัวทานเองมากกวาผูอื่น 

ไมผุ 
ผุ 

23.1 
21.3 

67.9 
70.2 

9.0 
3.9 

0 
1.7 

0 
2.8 

รวม 
 

21.9 69.5 5.5 1.2 2.0 

ทานมั่นใจวาจะสามารถดูแล
ฟนลูกไมใหผุได 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

10.3 
6.2 

67.9 
53.9 

12.8 
31.5 

1.3 
1.1 

7.7 
7.3 

7.4 58.2 25.8 1.2 7.4 
 

ทัศนคติของผูปกครองเกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยงและการปองกันโรคฟนผ ุ คะแนนเฉลี่ยไม
คฟ ะกลุม มีโรคฟ  เ กดูตาม อตางๆพบวา 

ทั้งกลุมที่มีโรคฟ ุและก ี่ไมมีโร  ุ ศนคติท องเหมาะสม
เกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยงตางๆและการปองกันโรคฟนผุในเด ยั ัง้พฤติ น 

รมก ประท าหารห ารไป ตแพ ะการ สี
ิเก กับการแปรงฟนพบ  ูปกครองเหน็ด า

อนนอน  แตรอ ูปกครองของเด็กก ีโรคฟ ากา กู
แปรงฟนทุกวนัเปนเรื่องยาก ขณะที่ผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุมเีพยีงรอยละ 14.1 ที่คิด
าการใหลูกแปรงฟนทุกวนัเปนเรื่องยาก   รอยละ 77.0 ของผูปกครองเหน็ดวยวา การใหเด็กนอน
ลับโดยมนีมขวดคาปากจะทําใหฟนผุรุนแรง และรอยละ 81.2 ยนิดีจะใหลูกเลกินมขวดถาหมอ
นะนาํวาเปนสิ่งจําเปน  อยางไรก็ตามมผูีปกครองรอยละ 42.2 เหน็ดวยวาควรใหเด็กกนินมทกุ
ลาที่ตองการเพื่อไมใหเด็กรองกวนพอแม  ผูปกครองสวนใหญของเด็กกลุมที่มโีรคฟนผุและไมมี
คฟนผุมทีัศนคตทิี่ถกูตองเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  โดยรอยละ 82.8 ไม

็นความจาํเปนของการไปพบ
มอฟนตั้งแตเด็กอายุต่ํากวา 3 ป  แล ีผูป ําน อ 3 
ประโยชนของฟลูออไรดในยาสีฟนในการป  ุ(ตารางที่ 48) 

 

มี
แตกตางกนัระหวางกลุมทีม่ีโร
ผูปกครองสวนใหญ

นผุแล ที่ไม นผ ุ มื่อแย หวัข
นผ ลุมท คฟนผ มีทั ี่ถูกต

็กปฐมว  ท กรรมการแปรงฟ
พฤติกรรมการกินนม พฤติกร
ฟนผสมฟลูออไรด  โดยทัศนคต
เด็กควรแปรงฟนก

ารรับ านอ วาน ก พบทัน ทย แล ใชยา
ี่ยว วา รอยละ 88.2 ของผ วยว
ยละ 28.6 ของผ ลุมที่ม นผคุิดว รใหล

ว
ห
แ
เว
โร
เห็นดวยกับการใหลูกกนิอาหารหรือเครื่องดื่มที่มีรสหวานไดตามใจชอบ และรอยละ 86.0 ไมเหน็
ดวยวานมที่มรีสหวานใชเลีย้งทารกไดดี  ผูปกครองรอยละ 79.3 เห
ห ะพบวาม

องกนัฟนผ
กครองจ วนสูงถึงร ยละ 45. ไมทราบ
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ตารางที่ 48 รอยละของผูปกครองที่เหน็ด ือไมเ ยตอขอความเกี่ยว ฤติกรร
และประโยชนในการปองกนัโรคฟ ุ  แยกตามการเกิดโรคฟนผ ุ

เห
อ  

เ  ไม  ไม
อ  

 

ไม  

วยหร ห็นดว กับพ มเสี่ยง
นผ

 
  ็นดวย

ยางยิ่ง
ห็นดวย เห็นดวย เห็นดวย

ยางยิ่ง
ทราบ

เด็กไมควร
ฟน 

เขานอนโดยที่ยังไมแปรง ไมผุ 
ผุ 
รวม 

21.8 
18.0 
19.1 

66.7 
70.2 
69.1 

7.7 
10.1 
9.4 

2.6 
1.1 
1.6 

1.3 
0.6 
0.8 

การใหลูกแปรงฟนทุกวันเปนเรื่อง
ยากสําหรับทาน 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

3.8 
2.8 
3.1 

10.3 
25.8 
21.1 

1.8 
60.1 
63.7 

14.1 
9.6 

10.9 

0 
1.7 
1.2 

7

เด็กๆไมตองแปรงฟนก็ได เพราะยัง
เปนฟนน้ํานมอยู 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

2.6 
1.1 
1.6 

7.7 
8.4 
8.2 

61.5 
70.2 
67.6 

28.2 
19.1 
21.9 

0 
1.1 
0.8 

เด็กและผูใหญสามารใชแปรงสฟีน
รวมกันได 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

3.8 
2.2 
2.7 

5.1 
4.5 
4.7 

52.6 
62.4 
59.4 

38.5 
30.3 
32.8 

0 
0.6 
0.4 

การใหเด็กนอนหลับโดยมีนมขวดคา
ปาก จะทําใหฟนผุรุนแรง 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

12.8 
15.2 
14.5 

65.4 
61.2 
62.5 

12.8 
15.2 
14.5 

1.3 
2.8 
2.3 

7.7 
5.6 
6.3 

ทานยินดจีะใหลกูเลิกนมขวด ถา
หมอแนะนําวาเปนสิ่งจําเปน 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

12.8 
11.8 
12.1 

73.1 
67.4 
69.1 

11.5 
17.4 
15.6 

2.6 
1.1 
1.6 

0 
2.2 
1.6 

ควรใหเด็กกินนมทุกเวลาที่ตองการ 
เพื่อไมใหเด็กรองกวนพอแม 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

5.1 
1.7 
2.7 

35.9 
41.0 
39.5 

51.3 
48.9 
49.6 

6.4 
7.3 
7.0 

1.3 
1.1 
1.2 

ทานยินดใีหลูกกนิอาหารหรือ
เครื่องดื่มที่มีรสหวานไดตามใจชอบ 

ไมผุ 
ผุ 

3.8 
1.1 

14.1 
14.0 

70.5 10.3 1.3 

รวม 2.0 14.1 
69.7 
69.9 

14.0 
12.9 

1.1 
1.2 

นมที่มีรสหวานใชเลี้ยงทารกไดดี  ไมผุ 
ผุ 
รวม 

2.6 
0.6 
1.2 

3.8 
11.2 
9.0 

70.5 
73.6 
72.7 

16.7 
11.8 
13.3 

6.4 
2.8 
3.9 

ทานคิดวาไมจําเปนที่จะตองพาลกูไป
พบหมอฟนตั้งแตอายุต่ํากวา 3 ขวบ 

ไมผุ 
ผุ 
รวม 

3.8 
2.8 
3.1 

14.1 
14.6 
14.5 

65.4 12.8 3.8 
69.7 
68.4 

10.1 
10.9 

2.8 
3.1 

ยาสีฟนที่มีฟลูออไรดสามารถปองกัน
นผุไดดีพอๆกับยาสีฟนที่ไมมี

ฟลูออไรด 

ไมผุ 
ุ 
รวม 

7.7 17.9 

24.2 

56.4 

49.6 

6.4 11.5 

16.4 
ฟ ผ 3.4 

4.7 
27.0 46.6 4.5 

5.1 
18.5 
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ตารางที่ 49 การกระจาย (รอยละ) ขอ ครองจ กตามค นความ ะทัศนค ง
รเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

ารเกิดโร ผ ุ ศาสนา

งผูปก ําแน ะแน รูแล ติขอ
ผูปกครอง โดยสัมพนัธกบักา

ก คฟน   
ไมผุ 

 78) 
ุ 
78) 

ธ  
(n =128) 

 

(n =256) (n =
ผ

(n =1
พุท

(n =128) 
มุสลิม

รวม
 

คะแนนความรูเกี่ยวกับ
สาเหตุฟนผ ุ

ต่ํา 0.8 
1.0 
8.2 

.1 

.0 

.9 

1 
0 
0 

 
 
 

 
 
 

ปานกลาง
สูง 

 
3
4
2

42
41
16

39.
43.
18.

38.3
39.1
22.7

38.7
41.0
20.3

  p = 0. p = 0.6072 25  
คะแนนความรูเกี่ยวกับ
วิธีปองกันฟนผุ 

ต่ํา 
ปานกลาง
สูง 

.7 
.0 
.3 

.3 

.4 

.2 

9 
9 
2 

 
 
 

 
 
 

 
7

41
51

21
40
38

21.
35.
42.

12.5
45.3
42.2

17.2
40.6
42.2

  p = 0. p = 0.0018 97  
คะแนนทัศนคติ ต่ํา 

ลา
สูง 

.4 
9.5 
6.2 

.5 

.1 

.3 

0 
0 
9 

 
 
 

 
 
 

ปานก ง 
24
2
4

36
33
30

32.
32.
35.

33.6
32.0
34.4

32.8
32.0
35.2

  p = 0. p = 0.9038 55  
* chi-square test 
ตารางที่ 50  อัตราผุ ถอน อุดเป นตอคน นกตาม นนคว ละทัศ ูปกครอง 

 ุทธ 
 128) 

 
(n =128 ) 

รวม
(n =12

นดา จําแ คะแ ามรูแ นคติของผ
โดยสัมพนัธกบัศาสนา 

พ
(n =

มุสลิม  
8 ) 

คะแนนความรูเกี่ยวกับ ต่ํา 
สาเหตุฟนผ ุ ปานกลาง

 ± 9.86
 ± 10.07
 ± 13.60

9.02 ± 10.60 
9.44 ± 11.41 
9.45 ± 11.07 8.77 ± 12.15 

 
สูง 

9.16  
9.29  
7.91  

9.09 ± 10.18 
9.36 ± 10.68 

   p = 0. 497 
คะแนนความรูเกี่ยวกับ
ิธีปองกันฟนผุ 

ต่ํา 
ปานกลาง 

1  ± 13.1
8.20 ± 9.25 

13.56 ± 17.50 
8.84 ± 9.46 8.56 ± 9.33 ว

สูง 7.96 ± 10.15 8.48 ± 9.88 8.22 ± 9.97 

2.29 3 12.75 ± 14.68 

    p = 0.103 
คะแนนทัศนคติ ต่ํา 

ปานกลาง 
สูง 

9
9.63 ± 13.06 

5

0.86 ± 12
8.83 ± 9.90 

.1

10.35 ± 1
3 ± 11.  

 

.80 ± 9.84 1

7.70 ± 8.8  8

.84 

6 ± 9.88 

1.42 
9.2 52
7.92 ± 9.32 

    p = 0.226 
* Kruskal-Wallis H test 



 92

11. การวิเคราะหแบบ จจัย (Multivaria lysis
 

ะ บทวิปจจัย (Bivari nalys ขั้นแ คัดเล แปรอ ี่
ก าม คือ การ คฟนผ ็กปฐม ะอัต  อ

านตอคนของเด็ก เพื่อ ามาพิจารณาในก หุปจ  ana  
ความถด ยโลจิสติก  การแบ ตัวแป ะแสด าราง     โด

ที่มีรหัส 0 จะใชเปนกล reference p) จ ไดคดั บบจ ที่เหมาะสม
ที่สุดในการอธบิายการเก คฟนผุในเด็กปฐมว การเก ฟนผุ ปฐม ดมีรู 
ดับอัตราผุ ถอน อุดเป ดานตอคนของเด็ก  

จําแนกกลุม จํานวนเด็ก  จํานวนเด็ก  (คน) 
เมื่อคัดก ิด 

ไ

พหปุ te ana ) 
 

จากการวิเครา
มีนัยสาํคัญ (p<0.05) 

หแบ ate a is) ใน รก ได ือกตัว ิสระท
ับตัวแปรต เกิดโร ุในเด วัยแล ราผ ุถอน ุดเปน

ด นําเข ารวิเคราะหแบบพ จัย (Multivariate ly is)s
โดยใชวิธีสมการ ถอ งกลุม รอิสร งในต ที ่51 ยกลุม

ุมอางอิง ( grou ากนั้น เลือกแ ําลอง
ิดโร ัย ิดโรค ในเด็ก วัยชนิ และ

ระ น
 
ตารางที่ 51  จาํนวนเดก็แยกตามกลุมของตัวแปรอิสระแตละตัวทีน่ําเขามาวิเคราะหแบบพหุปจจัย 

ตัวแปรอิสระ 
(คน) ลุมผุชน

มมีรูออก 
อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกินนมตอน
กลางคืนของเด็ก 
ารหลับคานมของเด็ก 

งเหลวหว
ใสขวด 
ะแนนอาหารหวาน 

ความรวมมือของเด็กในการ
ความสะอาดฟน 
ารแปรงฟนทุกวันของเด็ก 

ตัวแปรเชิงปริมา

ตัวแปรเชิงปริม
0 = ไมเคย / เคยบางครั้ง 
1 = เคยประจ

ไมเคย  
1 = เคยบางคร
0 = คะแนนต่ํา (0-85
1 = คะแนนสูง (

รวมมือบา
1 = ไมรวมมือเล
0 = แปรงฟนทุกวัน 
1 = ไมไดแปรงฟนทุกวัน 

1 = ไมเคย / ไมไดปฏิบัติสม่ําเสมอ 

129 
132 
124 

120 
118 
115 

ก
 
การรับประทานขอ าน 0 = 

ค
 

ทํา 0 = 

ก
 
การไดรับทันตสุขศึกษาของ 0 = เคยและปฏิบัติไดสมํ่าเสมอ 
ผูปกครอง 
การศึกษาของผูปกครอง 
 
การสรางผิวเคลือบฟนนอยกวา
ปกติ 
 
 

0 = มัธยมศึกษาปที่ 3 หรือสูงกวา 
1 = ประถมศึกษาปที่ 6 หรือต่ํากวา 
0 = ไมมี 
1 = มี 
2 = ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 

80 
176 
201 
12 
43 

74 
159 
179 
12 
42 

ณ 
 

าณ 

ํา 

ั้ง / เคยประจํา 
) 

มากกวา 85) 
ง / ดี 
ย 

256 
 

256 
205 
51 

223 
33 

132 
124 
200 
56 

127 

233 
 

223 
- 
- 

202 
31 

117 
116 
181 
52 

113 
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ตารางที่ 52  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจัยตางๆที่มีผลตอการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับนัยสําคญั 
อายุเด็ก 

การไดรับ าของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 

1.143 ( 1.077 – 1.213 ) 

2.138 ( 1.122 – 4.073 ) 
2.774 ( 1.146 – 6.717 ) 

 

0.000 
จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก 1.737 ( 1.307 – 2.309 ) 0.000 

ทันตสุขศึกษ

 

3.948 ( 2.025 – 7.697 ) 0.000 
0.021 
0.024 

 
R2 = 0.330 
 
ตารางที่ 53  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจ ที่มีผลตอการเกิดโรค

ตัวแปรอิสระ s ratio (95 I) ระดับ ําคญั 

ัยตางๆ
ฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู 

odd % C นัยส
อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกนินมตอ
การไดรับทันตส

นก
ุขศึกษาของผูป

็ก 
วามรวมมือของเด็กในการทํา

4.788 ( 2.342 – 9.790 ) 
2.525 ( 1.276 – 5.000 ) 

.209 ( 1.278 – 9 ) 
 

 
 

 
 

ลางคืนของเด็ก 
กครอง 

การแปรงฟนทกุวันของเด
ค ความสะอาดฟน 3
 

1.179 ( 1.106 – 1.258 ) 
1.805 ( 1.319 – 2.469 ) 

 8.05

0.000
0.000
0.000 
0.008
0.013

 
R2 = 0.406 

น ฟนผุใ กปฐมวัย เมื่อ นดตัว
ผุใ วัย โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมม นผ ุรหสั 1 ค ุมทีม่ี

นผ ุ(มีการผุชนิดมีรู และ/ รผชุนิดไมมีรูอยางนอย 1 ดาน) แปรที่นาํเขาม
ั้นแรก คือตัวแปรที่มีนยัสํา ะหแบบทวิปจ ไดแก อายุเด าํนวน

มรวมมอืของเด็กในการทําความสะอาดฟน การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การ
ตรวจดูฟนเด็กขอ การพบทนัตแพทยข รับทั

 คะแนนความรูและทัศนคติของผูปกครอ รอง จ าํ
ัว จ วัแสด ัญ

เมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย  โดยพบวา ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุดในแบบจําลอง คือ การไดรับ

แบบจําลองชดุแรกเป แบบจําลองที่อธบิายการเกิดโรค นเด็ กาํห
แปรตาม คือ การเกิดโรคฟน
โรคฟ

นเด็กปฐม ีโรคฟ ือ กล
หรือ กา   ตัว าพิจารณา

ในข คัญ (p<0.05) เมื่อวิเครา จัย ็ก จ
คร้ังในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก จํานวนครัง้ในการรับประทานอาหารวาง การทําความ
สะอาดฟนเด็ก ควา

งผูปกครอง องผูปกครอง การได นตสุขศึกษาของ
ผูปกครอง ง และการศึกษาของผูปกค ากนั้นจงึท
การตัดตัวแปรที่ไมแสดงนยัสําคัญออกไปทีละต นไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกต งนยัสําค
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ทันตสุขศึกษาของผูปกครอง ซึ่งมีคา odds ratio เทา านวนคร กนิ
ยุเด็ก การแปรงฟนทุกว ือของเด ทํา

)   
เมื่อกําหนดตวัแปรตามใหม โดยคัดกลุมผุชนิดไมมีรูออกจากสมการ เพื่ออธิบายการเกิด

็กปฐมวยัชนิดมีรู  โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุรหัส 1 คือ กลุมที่มีโรคฟนผุใน
็กปฐมวยัชนิดมีรู  พบวาตัวแปรที่มีอิทธิพลในแบบจาํลองยงัคงเดมิ คือ การไดรับทันตสุขศึกษา

การทาํความสะอาดฟน โดยทุกปจจัยในแบบจําลองจะมีคา odds 
ratio เพิ่มข้ึนและ น 0.406 (ตารางที่

e int ี่มีผลตอ โรค
างตัวทีม่ีอิทธ ด็กปฐม ใน

นัยสําคัญ 

กับ 3.948 รองลงมา คือ จํ ั้งในการ
นมตอนกลางคืนของเด็ก อา นัของเด็ก และความรวมม ็กในการ
ความสะอาดฟน โดยมี R2 = 0.330 (ตารางที่ 52

โรคฟนผุในเด
เด
ของผูปกครอง จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก อายุเด็ก การแปรงฟนทกุวนัของเดก็ 
และความรวมมือของเด็กใน

มีคา R2 เพิม่ข้ึนเป  53)   
 

ตารางที่ 54  คา odds ratio (95 % confidenc erval) สําหรับปจจัยตางๆท การเกิด
ฟนผุในเด็กปฐมวัย (เมื่อเพิ่มตัวแปรบ ิพลตอการเกิดโรคฟนผุในเ วัยเขาไป
สมการ) 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับ

อายุเด็ก 
จํานวนค

าป

1.118 ( 1.049 – 1.192 ) 0.001 
รั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก 

การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 
คะแนนอาหารหวาน 
การศึกษาของผูปกครอง 
การสรางผวิเคลือบฟนนอยกว กต ิ
     ม ี
     ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 
 

1.588 ( 1.183 – 2.131 ) 
3.993 ( 1.965 – 8.116 ) 
1.939 ( 0.985 – 3.818 ) 
2.592 ( 0.979 – 6.862 ) 
1.542 ( 0.789 – 3.014 ) 
1.676 ( 0.823 – 3.413 ) 

 
5873.604 ( 0.000 – 1.79E+42 ) 
8506.976 ( 0.000 – 1.9E+23) 

 

0.002 
0.000 
0.055 
0.055 
0.206 
0.155 

 
0.848 
0.691 

R2 = 0.450 
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ตารางที่ 55  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจัยตางๆที่มีผลตอการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู (เมื่อเพิ่มตัวแปรบางตัวที่มีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
เขาไปในสมการ) 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับ
นัยสําคัญ 

อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก 
การไดรับ

1.153 ( 1.076 – 1.236 ) 
1.537 ( 1.109 – 2.131 ) 

0.000 
0.010 

ทันตสุขศึกษาของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุว
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 

 

5.212 ( 2.387 – 11.382 ) 
2.129 ( 1.023 – 4.431 ) 
2.745 ( 0.973 – 7.740 ) 

7306.363 ( 0.000 – 8.56E+41 ) 
8752.972 ( 0.000 – 2.0E+23) 

0.000 
ันของเด็ก 

คะแนนอาหารหวาน
การศึกษาของผูปกครอง 
การสรางผวิเคลือบฟนนอยกวาปกต ิ
     ม ี
     ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 
 

2.123 ( 1.014 – 4.446 ) 
1.649 ( 0.761 – 3.574 ) 

 

 

0.043 
0.056 
0.046 
0.205 

 
0.842 
0.690 

R2 = 0.531 
 จากนั้นไดทาํการเพิม่ตัวแปรในแบบจําลองอันแรก โดยใสตัวแปรบางตัวทีพ่บสอด ลอง

ีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยจ มก ก 
บัการศึกษาของผูปกค นอย ต ิ 

บวาสามารถอธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดเพิ่มข้ึน โดยคา R2 เพิ่มข้ึนเปน 0.450 ตวั
ยัสําคัญในแบบจําลอง คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคนืของเด็ก 

ละการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง (ตารางที่ 54)  
เมื่อพิจารณาแบบจําลองโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมรูี เมื่อเพิม่ตัวแปรบางตัวในสมการ 

เด
หวาน (ตารางที่ 55)  

 
 

ค
กันวาม ากการศึกษาของคนอื่นๆเขาไปในส าร ไดแ
คะแนนอาหารหวาน ระด รอง และการสรางผิวเคลือบฟน กวาปก
พ
แปรที่แสดงน
แ
 
พบวา R2 เพิม่ข้ึนเปน 0.531 ตัวแปรที่แสดงนัยสาํคัญในแบบจําลอง คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งใน
การกนินมตอนกลางคืนของ ็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก 
และคะแนนอาหาร

 



 96

ตารางที่ 56  คา odds ratio (95 % confidence i ที่มีผลต ผ ุ
ด็ก 

odd ระดับน  

nterval) สําหรบัปจจัยตางๆ ออัตรา
ถอน อุดเปนดานตอคนของเ

ตัวแปรอิสระ s ratio (95% CI) ัยสําคญั
อายุเด็ก 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 

ประทานของเหลวหวานใสขวด 

1.115
2.664
2.783 ( 1.390 – 5.570 ) 
2
1.8

 

0
0
0.004 
0
0

 

การหลับคานมของเด็ก 
การรับ
คะแนนอาหารหวาน 
 

 ( 1.059 – 1.174 ) 
 ( 1.476 – 4.808 ) 

.628 ( 1.150 – 6.006 ) 
25 ( 1.014 – 3.284 ) 

.000 

.001 

.022 

.045 

R2 = 0.266 
 เมื่อดูแบบจําลองอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเดก็ เมื่อกาํหนดตัวแปรตามแบงเปน 
2 กลุม โดยรหสั 0 คือ เดก็ทีม่ีอัตราผุ ถอน อุดต่ํา (0 -10 ดาน)  รหัส 1 คือ เด็กที่มีอัตราผุ ถอน อุด
สูง (มากกวา 10 ดาน  พบวาตัวแปรที่แสดงนัยสาํคัญ <0.05) เมือ่วิเคราะหแบบทวิปจจัย คอื 
เพศเด็ก อายุเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด การกนินมเปนมื้อของเด็ก การหลับคานม
ของเด็ก จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวาง คะแนนอาหารหวาน ความรวมมอืของเด็กในการ
ทําความสะอาดฟน อายุเร่ิมตนในการแปรงฟน การมีผูปก

) (p

ครองชวยแปรงฟนเด็ก การแปรงฟนทุก
ันของเ น

ของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลว
วานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน  โดยมีคา R2 เทากับ 0.266 (ตารางที่ 56)  

 

ว ดก็ และการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง จาก ั้นจงึนําตัวแปรดังกลาวเขามาใน
สมการ ทําการตัดตัวแปรที่ไมแสดงนัยสาํคัญออกไปทีละตัว จนไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกตัวแสดง
นัยสําคัญเมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย โดยตัวแปรที่มีอิทธิพลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน
ของเด็ก คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวนั
ห
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บทที่ 5 
 

 น

ครอบครัวไทยมุสลิมจะมีจาํนวนบุตรในครอบครัวมากกวาครอบครัวไทยพทุธ และเดก็ไทย
ุสลิมจะมีมารดาเปนผูเลี้ยงดูหลักมากกวากลุมไทยพทุธ  และพบวาผูปกครองชาวไทยมุสลิมจะมี
ายไดเฉล่ียตอเดือนและระดับการศึกษาต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพุทธ อยางไรกต็าม ลักษณะ
รงสรางครอบครัวและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ไมมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
กเวนระดับการศึกษาของผูปกครองที่สัมพันธกับการเกดิฟนผุของเดก็ 

เด็กไทยพุทธสวนใหญ (รอยละ 68.8) จะกินนมแมรวมกับนมขวด ขณะที่เด็กไทยมุสลิม
วนใหญ (รอยละ 57.8) จะกินนมแมเพียงอยางเดียว เด็กทีก่ินนมขวดเพียงอยางเดียวมีจาํนวน
อย (รอยละ 7.8)  โดยเด็กที่กนินมแมเพยีงอยางเดยีว มีแนวโนมจะเลิกนมแมชากวาเด็กที่กนินม
มรวมกับนมขวด นอกจากนี้เด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมที่จะเลกินมแมชากวาอาย ุ 1 ปมากกวา
็กไทยพุทธ อยางไรก็ตาม ชนิดการเลี้ยงนมและระยะเวลาในการกินนมของเด็กไมมีผลตอการ

เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 เมื่อพิจา
หวานใสขวดจะ เหลวหวานใส

โดยเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิมมีการรับประทานของเหลวหวานใสขวดไม

ิ
โดยเฉพ

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 

1. สรุปผลการวิจัย 
  

จากผลการศึกษา พบวาความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมตัวอยางอาย ุ 18-36 
เดือน อําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราชอยูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 69.5  อัตราผุ ถอน อุด
เฉล่ีย 9.14 ± 10.77 ดานตอคน และ 4.18 ± 4.09 ซี่ตอค  โดยเด็กไทยพุทธและเด็กไทยมุสลิมมี
ความชกุของโรคฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ  รอยโรคฟนผทุั้งหมดยัง
ไมไดรับการบูรณะใดๆ  ความชกุของโรคฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กจะ
เพิ่มข้ึนตามอายุเด็กทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิม  ความชกุของการสรางผิวเคลือบฟนนอยกวา
ปกติ พบนอยเพียงรอยละ 4.7 โดยเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมพบไมแตกตางกนั 
 
ม
ร
โค
ย
 
ส
น
แ
เด

รณาชนิดของของเหลวที่ใสในขวดนม พบวาในเด็กทีเ่คยรับประทานของเหลว
มีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวาเด็กที่ไมเคยรับประทานของ

ขวดอยางมีนยัสําคัญ 
แตกตางกนั 
 จํานวนครั้งในการกนนมตอวันของเดก็กลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะนอยกวาเด็กกลุมที่มโีรคฟนผุ 

าะจาํนวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเดก็ พบวาเดก็กลุมที่มีโรคฟนผุและเดก็ไทย
มุสลิม จะมีจํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุและเด็กไทยพุทธ
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ตามลําดับอยางมนีัยสาํคัญ  นอกจากนี ้ เด็กที่มกีารหลับคานมขวดหรือนมแมเปนประจํา จะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวากลุมที่ไมไดหลบัคานมขวดหรือนมแมเปนประจํา 
 จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารหลกัของเด็กไมแตกตางกันระหวางกลุมไทยพทุธและ
ไทยมุสลิม และไมสัมพนัธกับโรคฟนผุของเด็ก แตจํานวนครั้งในการกินอาหารวางของเด็กกลุมที่มี
โรคฟนผจุะสงูกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  โดยเด็กไทยพุทธและเด็กไทยมุสลิมมีจํานวนครั้งในการกนิ
าหารว

งฟนเปนประจําทกุวนั โดย
็กที่มกี

ลุมที่ไมมโีรคฟนผุ จะมีการตรวจฟนเด็กเปนประจาํมากกวาผูปกครอง
องเด็ก เค

ด
ดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครองมีความสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ยเด็ก
ย

คว

นผุอยางมี
ัยสําคัญ

นาํตัวแปรบางตวัที่คาดวาจะมี
อิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยเขามารวมพิจารณาในสมการ ไดแก คะแนนอาหารหวาน 

อ างไมแตกตางกนั นอกจากนี้ในกลุมเด็กที่มีคะแนนอาหารหวานสงู จะมีอัตราผุ ถอน อุดสูง
กวากลุมที่มีคะแนนอาหารหวานปานกลางหรือตํ่าอยางมีนยัสําคัญ 
 อายุเร่ิมตนของเด็กในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟนไมแตกตางกนัระหวางกลุมที่มี
โรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  แตเด็กไทยมุสลิมจะเริม่ทําความสะอาดฟนและแปรงฟนชากวา
กลุมไทยพุทธอยางมีนยัสําคัญ   รอยละ 50 ของเด็กทั้งหมดมีการแปร
เด ารแปรงฟนทุกวนัจะมีการเกิดโรคฟนผุต่ํากวาเดก็ที่ไมไดแปรงฟนทุกวัน  นอกจากนี ้ เด็กที่
มีการแปรงฟนทุกวนัจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเด็กที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัอยางมี
นัยสําคัญ  และพบวาเดก็ทีม่ีผูปกครองชวยในการแปรงฟน และเด็กที่รวมมือบางหรือรวมมือดีใน
การทาํความสะอาดฟน จะมอัีตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเดก็ที่แปรงฟนเอง และเดก็ที่ไม
รวมมือในการแปรงฟนเลยตามลําดับอยางมีนยัสําคัญ  
 ผูปกครองของเด็กก
ข กลุมทีม่ีโรคฟนผ ุ โดยเด็กเกือบทัง้หมดไม ยไปพบทันตแพทยเพื่อตรวจฟนมากอน 
นอกจากนีเ้ด็กสวนใหญ ไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ แตพบวารอยละ 68.3 ของเด็กมีการ
ใชยาสีฟนผสมฟลูออไร  
 การไ
โด ที่ผูปกครองตอบวาเคยไดรับทันตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนํา จะมีการเกิดโรค
ฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวากลุมอ่ืนๆอ างมนีัยสาํคัญ 
 ามรูของผูปกครองเกี่ยวกบัสาเหตุของโรคฟนผุและการปองกนัโรคฟนผ ุ รวมทัง้ทัศนคติ
เกี่ยวกับทนัตสุขภาพของกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั แตพบวาผูปกครองของเด็ก
กลุมที่ไมมโีรคฟนผ ุ จะมคีะแนนความรูและคะแนนทัศนคติเฉล่ียสูงกวากลุมทีม่ีโรคฟ
น  
 เมื่อวิเคราะหแบบพหุปจจัยโดยใชสมการความถดถอยโลจิสติก พบวาความชกุในการเกดิ
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัของเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม อธิบายไดดวยตัวแปร คือ อายุเด็ก จาํนวน
คร้ังในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสขุศึกษาของผูปกครอง การแปรงฟนทุกวัน
ของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน  เมื่อ
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ก งผวิเคลือบฟนนอยกวาปกต ิและการศึกษาของผูปกครอง พบวาทาํใหคา Rารสรา

.     ค
ราชอย

ูรณะใดๆ 
. เ ธ 

ก
นและแปรงฟนชา การ

รวจฟน

ลิมมีพฤติกรรมบางอยางที่เหมาะสมมากกวา ไดแก มีการหลับคานมเปนประจํานอย
วา ม

 งั

น ก
ง  การแปรงฟนทุกวนัของเดก็ และความรวมมือของเด็กในการทําความ

2 เพิ่มข้ึน นําไป
อธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดมากขึ้น โดยตวัแปรที่ยงัมีนยัสําคัญอยูในสมการ คือ อายุ
เด็ก จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเดก็ และการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง   
นอกจากนี ้ แบบจําลองที่อธิบายระดับความรนุแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยพิจารณาจาก
ระดับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กทัง้กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม อธบิายไดโดย อายุ
เด็ก การแปรงฟนทกุวนัของเด็ก การหลบัคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด 
และคะแนนอาหารหวาน 
 สรุปผลการวิจยัโดยยอไดดังนี ้
1 วามชกุของโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยของเด็กอาย ุ18-36 เดือนในเขตพืน้ที่ตัวอยาง อําเภอทา
ศาลา จงัหวัดนครศรีธรรม ูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 69.5 โดยเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม
มีความชกุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนดานตอคนไมแตกตางกนั รอย
โรคทั้งหมดยังไมไดรับการบ
2 ด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมของพฤตกิรรมทางทนัตสุขภาพที่ไมเหมาะสมมากกวาเด็กไทยพุท
เชน พฤติกรรมการกนินมไมเปนมื้อ การกินนมตอนกลางคนืดวยความถี่สูง ารเลิกนมแมชา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  อายุเร่ิมตนในการทําความสะอาดฟ
ต เดก็ของผูปกครองไมสม่ําเสมอ รวมทัง้ไมไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ นอกจากนีย้งัมี
ความแตกตางกันในโครงสรางครอบครัวและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยผูปกครองชาว
ไทยมุสลิมจะมีระดับการศึกษาและรายไดต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพุทธอีกดวย อยางไรก็ตาม 
เด็กไทยมุส
ก ีการรับประทานอาหารวางตัง้แต 3 มื้อข้ึนไปนอยกวา และผูปกครองชวยเด็กแปรงฟน
มากกวากลุมไทยพุทธ 
3.  ในการวิเคราะหแบบทวิปจจัย (Bivariate Analysis)  พบวาปจจัยทางพฤตกิรรมทีม่ี
ความสัมพันธกบัการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ไดแก จาํนวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของ
เด็ก จาํนวนครั้งในการรับประทานอาหารวาง การทําความสะอาดฟนทกุวนัของเดก็ ความรวมมอื
ของเด็กในการทําความสะอาดฟน การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การตรวจดูฟนเด็กของผูปกครอง 
การไปพบทันตแพทยของผูปกครอง การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง  ปจจัยทางจิตวิทยา 
ไดแก ความรูและทัศนคติของผูปกครอง  ปจจัยทางส คม ไดแก การศึกษาของผูปกครอง และ
ปจจัยอื่นๆ ไดแกอายุเด็ก และการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกต ิ
4.  ในการวิเคราะหแบบพหุปจจัย (Multivariate Analysis)  พบวาตัวแปรที่อธิบายความชุกของ
โรคฟ ผุในเด็กปฐมวยัได คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งในการ ินนมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับ
ทันตสุขศึกษาของผูปกครอ
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สะอาดฟน   ตัวแปรที่อธิบายระดับของอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก คอื อายุเด็ก การ

ย

า

ของอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช  

รทาํความสะอาดฟนและแปรงฟน 

ความเปนจริงเทานัน้ เพื่อลดคําตอบที่ผูตอบแบบสอบถามคิดวาควรจะตอบไดบาง  
เนื่องจากการวิจัยนี้ มีผูสัมภาษณทัง้หมด 3 คน ซึ่งทาํใหเกิดอคติจากผูสัมภาษณได ผูวิจัย

นการสัมภาษณ โดยมกีารอธิบายคาํถามและคําตอบตางๆใหเขาใจ
รงกัน  และกาํหนดใหผูชวยวิจัยไดลองสัมภาษณแมทีพ่าบุตรมาฉีดวัคซีนในโรงพยาบาลทาศาลา
กอนจะไ แนวการถามและการลงคําตอบในแบบสอบถามเปนแนวเดียวกนั  

แปรงฟนทุกวนัของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด และคะแนน
อาหารหวาน 
 
2. อภิปรายผลการวิจัย 
 

2.1 อคติของการวิจัย 
 อคติของการวจิัยอาจเกิดจากหลายขั้นตอน ไดแก  อคติจากการสุมตัวอยาง อคติจาก
แบบสอบถาม อคติจากผูสัมภาษณ และอคติจากการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก  โดยไดออกแบบ
งานวิจยัเพื่อลดอคติในขั้นตอนตางๆ เชน อคติจากการสุมตัวอยาง ซึ่งเด็กตัวอ างจํานวน 256 คน 
ทําการคัดเลือกมาดวยวธิี stratified random sampling รวมกบั purposive sampling โดย
กําหนดศาสนาและพืน้ที่เปนเกณฑในการเลือกกลุมตัวอย ง  อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาที่ได
อาจจะมีขอจํากัดในการขยายผลไปยังกลุมประชากรอืน่ๆ  เนื่องจากกลุมตัวอยางคัดเลือกมาจาก
ประชากรเพียง 2 ตาํบล
 อคติที่เกิดขึ้นจากแบบสอบถาม เนือ่งจากในการวิจัยครั้งนี้ไมไดทําการศึกษาวิจัยเชิง
คุณภาพมากอน เปนเพยีงการรวบรวมขอมูลจากการศึกษาวิจัยอืน่ๆและนาํมาสรางคําถามและ
คําตอบในแบบสอบถามเทานัน้  ดังนั้นคาํถามที่เปนคําถามปลายปดบางขอ อาจไดรับคําตอบที่ไม
ตรงกับความเปนจริงนัก  นอกจากนี้ตวัแปรบางตัวจะวัดเพียงครั้งเดยีวไดยาก เชน การแปรงฟน 
ลักษณะการรับประทานนม การรับประทานอาหารของเด็ก  ซึ่งจะมคีวามแตกตางกันในชวงเวลา
ตางๆกนัไป อันเปนขอจํากัดของการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึง่   คําถามหลายขอเปนการถาม
ยอนหลัง ทําใหเกิดอคติจากความจําได เชน อายุเร่ิมตนในกา
อายุเร่ิมตนในการกนินมและเลิกนม เปนตน อยางไรกต็าม กลุมตัวอยางในงานวจิัยนี้มีอายนุอยจึง
ลดปญหาอคติจากความจําได เมื่อเปรียบเทยีบกับงานวิจยัอื่นๆที่ศกึษาในกลุมอายุทีก่วางกวานี้   
ผูตอบแบบสอบถามบางคนอาจไมกลาตอบคําถามบางอยาง เชน พฤติกรรมการดแูลทันตสุขภาพ
ของเด็กและทศันคติเกี่ยวกบัทันตสุขภาพที่คําตอบจะเปนไปในเชงิลบตอตนเองและบุตร  ทั้งนี้กอน
การสัมภาษณทกุครั้ง ผูวิจัยและผูชวยวิจัยไดอธิบายใหทราบแลววาคําตอบที่ไดไมมีผิดหรือถูก 
ขอใหตอบตาม
 
ไดพยายามลดความแตกตางใ
ต

ปสัมภาษณจริง  เพื่อให
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น นี ้ เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยในแตละวัน จะมกีารสอบถามถงึปญหาประจาํวนัที่เกิดขึ้นและ
ปรับปรุงแกไขความเขาใจของผูสัมภาษณใหตรงกนัมากที่สุด  
 การตรวจวนิิจฉัยฟนผุในเด็กเล็กอายุต่าํกวา 3 ปที่ไมใหความรวมมือเลยทาํไดยาก 
โดยเฉพาะการวินิจฉัยรอยผชุนิดไมมีรู โดยใชแสงจากธรรมชาติรวมกบัแสงจากไฟฉายทีป่รับโฟกสั
ได อยางไรกต็ามคาแคปปาของผูวิจยัในการวนิิจฉัยรอยผุชนิดไมมีรู คือ 0.52 อยูในเกณฑปาน
กลาง (moderate) เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Warren และคณะ (2002) ซึ่งมีคาแคปปาเพยีง 
0.24   

อกจาก

ต

กษ

 
2.2 สภาวะโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 

 จากผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยรอยละ 69.5 
โดยเปนโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรูรอยละ 60.5  อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ย 4.18 ซี่ตอคน เมื่อ
เปรียบเทยีบกบัการศึกษาในภาคใตของประเทศไทยเมื่อป พ.ศ.2543-2544  พบวามีความชกุของ
โรคฟนผุรอยละ 71.2 และมอัีตราผุ ถอน อุดเฉลี่ย 3.98 ซี่ตอคน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545)  ผลการสํารวจใกลเคียงกนั นาจะเปนเพราะกลุมอายทุี่กําหนดในงานวิจยันี้ 
คือ 18-36 เดือน ซึ่งต่าํกวากลุมอายทุี่กระทรวงสาธารณสุขสํารวจ คือ 36-47 เดือน  โดยกลุมอายุ
นอยควรจะพบการผุนอยกวา แ เนื่องจากเกณฑวนิิจฉัยในงานวิจัยนีม้ีความละเอียดสูง คือ ไดนบั
รอยผุชนิดไมมีรูเขาไปรวมเปนโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยดวย ขณะที่กระทรวงสาธารณสุขจะใชเกณฑ
ขององคการอนามยัโลก ซึ่งนับเฉพาะรอยผุชนิดมีรูที่เหน็ไดชัดเจนเทานัน้ แตความชุกของโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัยในการศึ านีย้ังต่ํากวาผลสาํรวจของ Thongchai Vachirarojpisan และคณะ 
(2004) ซึ่งใชเกณฑวินิจฉัยรอยผุเดียวกนัศึกษาในเด็กอาย ุ 15-19 เดือน อํ
ุพรรณ

ณ ง
ุข, กองทนัตสาธารณสุข, 2548)

ยางไรก

แตกตางจากเด็กไทยพุทธ ขัดแยงกับการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ใน

าเภออูทอง จังหวัด
ส บุรี ซึ่งพบความชกุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยสูงถึงรอยละ 82.8 โดยผลสํารวจที่แตกตาง
กันมากนี้ นาจะเกิดจากปญหาโรคฟนผทุี่มีความรุนแรงสูงในพืน้ที่จงัหวัดสุพรรณบรีุ เนื่องจากผล
สํารวจของกระทรวงสาธารณสุขในกลุมเด็กอาย ุ3 ปทัว่ประเทศตัง้แตป 2545-2547 พบวา จังหวัด
สุพรรณบุรีมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุต่าํกวาจงัหวัดนครศรีธรรมราชมาโดยตลอด โดยในป 2547 
จงัหวัดสุพรร บุรีมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุเพยี รอยละ 26.9 ขณะที่จังหวัดนครศรีธรรมราชมีเด็ก
ที่ปราศจากโรคฟนผุสูงถึงรอยละ 50.1 (กระทรวงสาธารณส
อ ็ตาม ความชกุของโรคฟนผุในกลุมตัวอยางครั้งนี้ยงัจัดอยูในระดับสูง เนื่องจากเปาหมาย
ของประเทศไทยกาํหนดใหในป พ.ศ.2543  เด็กอายุ 6 ปควรจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุรอยละ 
30 จึงนับวายงัต่ํากวากับเปาหมายระดับชาติอยู (ทันตแพทยสมาคมแหงประเทศไทย, 2529) 
 เด็กไทยมุสลิมในการศึกษานี ้มีความชุกในการเกิดโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปนดาน
ตอคนไม
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จังหวัดสงขลาและปตตาน ีที่พบวาเดก็ไทยมุสลิมมีความชุกของโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปน
ดานตอ  ซึ่งจากขอมูลนี้พบวา เด็กไทยพุทธในกลุมตัวอยาง
ีความช

 

ของ
ูปกครอ

คนสงูกวาเด็กไทยพทุธอยางมนีัยสําคัญ
ม กุของโรคฟนผุรอยละ 70.3  ใกลเคียงอยางมากกับผลสํารวจของเด็กไทยพุทธ (อาย ุ 29-
35 เดือน) ในจังหวัดสงขลาและปตตานซีึ่งพบความชกุรอยละ 70.6 ในขณะที่เด็กไทยมุสลิมใน
การศึกษานี้มคีวามชกุของโรคฟนผุรอยละ 68.8 ต่ํากวาเด็กไทยมุสลิมในจังหวัดสงขลาและ
ปตตานีซึ่งพบความชกุสูงถงึรอยละ 90.9 แสดงใหเหน็วาเด็กไทยมสุลิมในกลุมตัวอยางซึ่งอยูใน
ภาคใตตอนบน มีสภาวะโรคฟนผุแตกตางจากเด็กไทยมุสลิมในภาคใตตอนลาง ซึ่งในประเดน็นี้
ควรมีการศึกษาเชงิลึกตอไปในอนาคต ถงึสาเหตุและปจจัยที่สงผลกระทบตอสภาวะทนัตสุขภาพที่
แตกตางกนัของชาวไทยมุสลิม โดยมุงศกึษาถึงแนวคดิ ความเชื่อตางๆ รวมทัง้อทิธิพลทางสงัคม
และวัฒนธรรมที่มีผลตอพฤติกรรมทันตสขุภาพ 
 ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนเพิ่มข้ึนตามอายุ
เด็ก สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆทัง้ในประเทศและตางประเทศ  เนือ่งจากธรรมชาติของโรคฟนผุ
เปนโรคที่อาศัยระยะเวลาในการเกิดโรคและเปนโรคที่ผันกลับไมได  จากผลการศึกษาพบวา ไมมี
รอยโรคใดไดรับการบูรณะเลย แสดงวาชาวบานทัง้ไทยพุทธและไทยมุสลิม ไมนยิมนําเด็กต่าํกวา 3 
ปไปพบทนัตแพทยเพื่อทําการรักษาทางทนัตกรรม โดยกลุมทีพ่าเดก็ไปพบทนัตแพทยนั้น มีเพียง
การตรวจฟนและถอนฟนเทานัน้ ซึ่งขอมลูจากแบบสอบถามบงชี้วา ผูปกครองสวนใหญคิดวาโรค
ฟนผุไมเปนปญหาของเดก็ ถึงแมจะทราบดีวาเด็กมโีรคฟนผกุ็ตาม ซึง่สอดคลองกบัผลการวิจยัเชิง
คุณภาพที่จงัหวัดมุกดาหารพบวา “ฟนผหุรือแขวผุ” ในความหมายของชาวบานถือวาเปนเรื่องปกติ 
ซึ่งไมเปนปญหาและไมจาํเปนตองรักษา แตการผุชนิดที่เปนปญหา ชาวบานจะเรยีกวา ”แขวแมง”
ซึ่งดูจากอาการปวดเปนสําคญั โดยชาวบานเลือกที่จะดูแลรักษาตนเองเปนอนัดับแรกเมื่อมีปญหา
จากโรคฟนผ ุ(วิภาพร ลอมสิริอุดม, 2545) แสดงใหเหน็วาเด็กปฐมวัยในชุมชนยงัขาดโอกาสเขาถึง
บริการดานการรักษาจากทัง้ภาครัฐและเอกชน ซึง่นอกจากจะเกิดจากทัศนคติและความเชื่อ
ผ งดังทีก่ลาวมาแลว สวนหนึง่ยงัเกดิจากขอจํากดัของฝายผูใหบริการ ทัง้สถานที่ บุคลากร 
และเครื่องมือตางๆในการใหบริการทางทนัตกรรมแกเดก็ปฐมวยัในชมุชน 
 โดยสรุป คือ ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของกลุมตัวอยางอยูในระดับสูง 
สอดคลองกับผลการสํารวจสภาวะทันตสขุภาพแหงชาติ คร้ังที ่5 พ.ศ.2543-2544 โดยเด็กปฐมวัย
ทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิมตองการการรักษาทางทนัตกรรม และมาตรการในการปองกนัโรค
ฟนผุในชุมชนตอไป  
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2.3 การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกับการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 ผลการศึกษาพบวา ความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติมีเพียงรอยละ 4.7 
แตกตางจากการสํารวจในเด็กชาวเขาเผากะเหรี่ยง จงัหวดัลําพูนของ Uthaiwan Kanchanakamol 
และคณะ (1996) ซึ่งพบความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติสูงถงึรอยละ 22.7  โดย
การศึกษานีพ้บวา เด็กที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติทุกรายจะมีโรคฟนผ ุ ดังนัน้เด็กที่พบ
การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจึงมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุได  แมวาคา odds ratio จะ
ไมแสดงนัยสําคัญก็ตาม  ซึ่งอาจเกิดจากผลสํารวจมคีวามชกุต่ํามาก จงึไมแสดงผลใหเห็นทาง
สถิติได   การที่เดก็ไทยพุทธและไทยมุสลิมในพื้นทีต่ัวอยางพบความชกุของการสรางเคลือบฟน
นอยกวาปกติต่ํากวาเด็กชาวเขาภาคเหนอื  อาจเนื่องจากประชากรทัง้สองกลุมมีการบริโภคอาหาร
ที่แตกตางกัน จึงสงผลตอภาวะทุพโภชนาการและความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติที่
แตกตางกนัก็เปนได  เนือ่งจากมีการศึกษาในเด็กอายุ 1-24 เดือน จงัหวัดเชียงใหม โดย
เปรียบเทยีบความชกุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการระหวางเด็กชาวเขา (กะเหรี่ยงและลัวะ) กับ
เด็กไทยในพืน้ที่เดียวกัน พบวาในกลุมเดก็ชาวเขาพบความชกุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการสูง
ถึงรอยละ 25 มากกวาเด็กไทยซึ่งมีความชุกเพยีงรอยละ 12.1 อยางมีนยัสําคัญ (Panpanich, 
Vitsupakorn and Chareonporn, 2000)  นอกจากนี ้ ผลสํารวจในเด็กต่ํากวา 5 ป

คณะ, 2547) ดังนั้น
ารศึกษ สัม

ธ
คฟนผใุนเด็กปฐมวยัทางสถิตนิั้น จะใชจํานวนตัวอยางคอนขางมากและพบ

วามชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติสูงกวาในงานวิจยันี้ดวย 

2.4 ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 ดูเด็กโดย
ุคคลอื่

ล

ของจังหวัด
นครศรีธรรมราชในป พ.ศ. 2544 พบความชุกของของการเกิดภาวะทพุโภชนาการเพียงรอยละ 8.5 
ซึ่งต่ํากวาเดก็ไทยชาวเขาในภาคเหนือมาก (ลัดดา เหมาะสุวรรณ และ
ก าถึงความ พนัธของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกตกิับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย
ของเด็กไทยตอไปในอนาคตนั้น ควรมกีารเพิ่มจํานวนตวัอยางใหมากขึ้น เนื่องจากการศึกษาใน
ตางประเทศ (Li et al., 1996; Milgrom et al., 2000) ทีพ่บอิท ิพลของการสรางเคลือบฟนนอย
กวาปกติตอการเกิดโร
ค
 

เมื่อพิจารณาจากลําดับบุตร จํานวนบุตร จํานวนสมาชิกในครอบครัว การเลี้ยง
บ น รวมถึงสถานภาพสมรสของผูปกครอง พบวาไมสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย สอดคลองกับการศึกษาของ Johnsen (1982)  นอกจากนีลั้กษณะโครงสรางครอบครัวยัง
ไมมีผลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก ซึง่ผลการศึกษานี้ขัดแยงกับผลการศึกษาของ 
ชุติมา ไตรรัตนวรกุ  และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) ที่พบวาเด็กที่มีมารดาเปนผูเลี้ยงดูจะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเด็กที่มีบุคคลอืน่เลี้ยงดูอยางมีนัยสาํคัญ  อยางไรก็ตาม
พบวา ครอบครัวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีลักษณะที่แตกตางกนัหลายประการ คอื ครอบครัวไทย
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มุสลิมจะมีจาํนวนบุตรในครอบครัวมากกวาครอบครัวไทยพทุธ และเด็กไทยมุสลิมเกือบทัง้หมดมี
มารดาเปนผูเลี้ยงดูหลกั ตางจากครอบครัวไทยพุทธที่มกัมีบุตรเพียงคนเดียว และมญีาติอ่ืนๆ เชน 
ยา ยาย ชวยเลี้ยงดูเด็กมากกวาครอบครัวไทยมุสลิม  ซึ่งเปนไปไดวาสตรีไทยมุสลิมยังมีคานยิม
เร่ืองการคุมกาํเนิดตางจากสตรีไทยพุทธ เนื่องจากหลักการทางศาสนาไมสนับสนุนใหสตรีท การ
คุมกําเนิด  และศาสนามหีลักคําสอนใหมารดาเปนผูเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดดวยนมมารดาจนถึง
อายุ 2 ป ทําใหมารดาตอ เปนผูเลี้ยงดูเดก็เองในชวงปฐมวัย 
 

2.5 สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมกบัการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 ผลการศึกษาพบวา อาชีพและรายไดของผูปกครองทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิมไม
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก ขัดแยงกบั
การศึกษาสวนหนึ่งทีพ่บวาอาชีพของผูปกครอง (Schou and Uitenbroek, 1995; Gibson and
Williams, 1999) และรายไดของครอบครัว (Petersen, 1992; Li et al., 1996; Rodrigues and 
Sheiham, 2000) สัมพันธกบัการเกิดโรคฟนผุของเด็ก  อาจเนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้จํากัดอยู
ในพืน้ที่ตวัอยางเพียง 2 ตําบลของอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช  ซึง่ประชากรสวนใหญ
ในตําบลจะมกีารประกอบอาชีพใกลเคียงกัน โดยในตาํบลไทยพทุธมกัจ

ํา

ง

 
 

ะมีการทาํนา ทําไร ทําสวน 
วนตําบลไทยมุสลิมมักจะประกอบอาชพีรับจางทัว่ไป  นอกจากนี้ประชากรสวนใหญในชนบท 
มักจะมีส ันธของสถานะ

าก ูป
 

 

)  โดยพบวาเด็กไทยมุสลิมสวนใหญ
ะเลี้ยงดวยนมแมเพียงอยางเดียว ขณะที่เด็กไทยพทุธสวนใหญจะกินนมแมรวมกับนมขวด 

ส
ถานะทางเศรษฐกจิและสังคมต่าํอยูแลว ทําใหไมสามารถบอกความสมัพ

ทางเศรษฐกิจและสังคมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยอยางชัดเจนได  อยางไรก็ตาม เมือ่
พิจารณาจ ระดับการศึกษาของผูปกครอง พบวาผ กครองที่เรียนจบมากกวาชั้นประถมศกึษา  
ปที่ 6 เด็กจะมีโรคฟนผนุอยกวาผูปกครองที่เรียนต่าํกวาหรือจบเพียงชั้นประถมศึกษาปที ่ 6 
สอดคลองกับการวิจยัอื่นๆจาํนวนมากทีพ่บวาระดับการศึกษาของมารดาหรือผูปกครองจะสัมพนัธ
กับการเกิดโรคฟนผุของเดก็ (Grytten et al., 1988; Freeman et al., 1989; Petersen, 1992; 
Grindefjord et al., 1995; Al-Malik et al., 2001; Chan et al., 2002; Thongchai 
Vachirarojpisan et al., 2004)  นอกจากนีย้ังพบวา ผูปกครองชาวไทยมุสลิมมีระดับการศึกษา
และรายไดครอบครัวต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพทุธอยางมีนัยสาํคัญ ซึ่งความแตกตางทางสถานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมดังกลาว อาจสงผลตอพฤติกรรมทางทนัตสขุภาพได 
 

2.6 พฤติกรรมการเลี้ยงนมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิมจะมีพฤติกรรมการเลี้ยงนมที่แตกตางกนั ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001
จ
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สาเหตทุ นาอิสลามที่
บรมส่ัง

ด

งัอายุ 24 เดือน 
อดคลองกับการศึกษาของ Williams และ Hargreaves (1990) และ Serwint และคณะ (1993)  
แสดงให ักในการกอโรคฟน
ุในเด็ก

ือกินต
ปน

ือ

ี่ทาํใหพฤติกรรมการเลี้ยงนมแตกตางกนั อาจเกิดจากหลักคําสอนของศาส
อ สอนกันมาใหบุตรดื่มนมมารดาเปนเวลา 2 ป เพื่อเวนระยะการมีบตุรตามธรรมชาติ     
(สุธิวงศ พงศไพบูลย, 2542 ก, เลมที่ 2) นอกจากนี้อาจเกิดจากสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่
แตกตางกนั เนื่องจากครอบครัวไทยมุสลิมมีรายไดต่ํากวาครอบครัวไทยพทุธ ดังนัน้จึงมีแนวโนมที่
จะใหเด็กกินนมแมซึ่งประหยัด ไมตองซือ้หาเมื่อเทยีบกับการกนินมผสม  ผลการศึกษายงัพบวา 
การเลี้ยงดวยนมแมเพียงอยางเดียวและระยะเวลาในการกินนมแมกอนหรือหลงัอายุ 12 เดือน ไม
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย สอดคลองกับผลการศึกษาของ Songchai 
Thitasomakul (2001) และ Roberts และคณะ (1993,1994)  ซึ่งอาจเกิดจากพฤตกิรรมการเลี้ยง
นมเด็กเปนเวลานานพบไดทั่วไปในสังคมไทย โดยเฉพาะในสังคมไทยมุสลิม  โดยในครอบครัวไทย
มุสลิมที่มกีารเลี้ยงดวยนมแม เด็กจะมีการเลิกนมแมชากวาครอบครัวไทยพทุธ ซึ่งอายเุฉล่ียที่เด็ก
มุสลิมเลิกนมแม คือ 1ป 3 เดือน ดังนัน้จึงควรนาํขอมลูไปปรับใชในการสอนทันตสุขศึกษาเพื่อให
สอดคลองกับวิถีชีวิตของชาวบานในชุมชนให ียิง่ขึ้น อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้ขัดแยงกับ
การศึกษาในจงัหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งพบวาในเด็กอายุ 15-19 เดือน เด็กที่เลี้ยงดวยนมแมเพียงอยาง
เดียวจะสัมพนัธกับความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (Thongchai Vachirarojpisan et al., 
2004) สําหรับการรับประทานนมขวดของเด็ก พบวารอยละ 77.4 ของเด็กที่เคยกนินมขวดยังคงกิน
นมขวดอยู  โดยเด็กมากกวารอยละ 70 มีการกนินมขวดหลังอาย ุ2 ป ผลสอดคลองกับการศึกษา
ของปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร (2542) แสดงใหเห็นวาเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม
มีพฤติกรรมการดูดขวดนมเปนเวลานานสงูมาก ทั้งกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  โดย
ไมพบความแตกตางในการเกิดฟนผุระหวางเด็กที่มกีารเลกินมขวดกอนและหล
ส

เหน็วาชนิดของการเลี้ยงนมและระยะเวลาในการกินนมไมใชสาเหตหุล
ผ ปฐมวยั แตข้ึนกับวิธกีารใหนมเด็กในระหวางวนัมากกวา 
 เมื่อพิจารณาลงไปในรายละเอียดของพฤติกรรมการเลีย้งนมเด็ก พบวาการใหนมเด็กไม
เปนมื้อ (กนิทุกครั้งที่เด็กรองขอหร อนเด็กงวง) รวมทัง้การหลับคานมขวดหรือนมแมเปน
ประจําของเดก็จะสงผลทําใหอัตราผุ ถอน อุดเ ดานตอคนของเดก็เพิ่มข้ึน  สอดคลองกับ
การศึกษาอื่นๆที่พบความสมัพันธของการหลับคานมขวดหร นมแมเปนประจําของเด็ก (ชุติมา 
ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย, 2541; Ramos-Gomez et al., 1999) และการกนินม
ทุกครั้งที่เด็กรองขอหรือกินตอนเด็กงวง (Harrison et al., 1997) กับการเกิดฟนผ ุ  อีกประเด็นที่
นาสนใจจากการศึกษาพบวาพฤตกิรรมการกินนมตอนกลางคืนของเดก็ที่แตกตางกนั คือ กลุมที่ไม
กินนมตอนกลางคืน กลุมทีก่ินนมแมตอนกลางคนื และกลุมที่กนินมขวดตอนกลางคืน มีการเกดิ
ฟนผุไมแตกตางกนั แตพบวาจาํนวนครัง้ในการกนินมตอนกลางคืนของเด็กมีความสัมพนัธอยาง
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ยิ่งกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั  ขอมูลนี้สามารถนาํไปอธบิายแกผูปกครองใหตระหนกัถึง
ผลเสียของการใหเด็กกนินมตอนกลางคืนบอยๆได การศึกษานี้ไมพบความสัมพนัธของการดูดน้าํ
ตามหลงัดูดนมกับการเกิดฟนผุ ซึง่ขัดแยงกับการศึกษาของชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ 
โชคสมบัติชัย (2541)  อาจเกิดจากขอจํากัดของแบบสอบถามที่ไมไดแบงแยกโดยละเอียดวาเปน
การดูดน้ําตามหลังดูดนมแมหรือนมขวด เนื่องจากในหลายๆกรณพีบวา ถาเดก็ดูดนมแมมักไม
คอยมีการดูดน้ําตาม แตถาดูดนมขวดมักจะดูดน้าํตาม ทําใหไมเห็นอทิธพิลของตัวแปรนี้อยาง
ชัดเจน 
 นอกจากนี ้ การที่เด็กเคยรบัประทานของเหลวหวานใสขวด (จากการเติมสารทีม่รีสหวาน 
หรือชนิดของของเหลวในขวดที่มีรสหวาน) จะมีอัตราผ ุถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวากลุมที่ไมเคย
รับประทานของเหลวหวานใสขวดอยางมนีัยสําคัญ แสดงใหเห็นวาของเหลวหวานจะสงผลตอ
ความรุนแรงของโรคฟนผ ุ  สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาที่แสดงถึงผลของเครือ่งดื่มที่มีรสหวาน
หรือน้ําผลไมตอการเกิดฟนผขุองเด็ก (Freeman et al., 1989; Williams and Hargreaves, 1990;  
Paunio et al., 1993; Al-Malik et al., 2001) 
 

2.7 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
ก

โร

ข

ดเปนดานตอคนของเด็ก แสดงใหเหน็วาพฤตกิรรมในการรบัประทานอาหารหวานของเด็ก

 เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมสวนใหญ มกีารรับประทานอาหารหลั วันละ 3 มื้อ พฤติกรรม
การอมขาวของเด็กพบไดนอยและไมสัมพนัธกับการเกิด คฟนผุในเด็กปฐมวยั แตกตางจาก
การศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ทีพ่บวาพฤตกิรรมการอมขาวของเด็กสัมพนัธกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ทัง้นี้อาจเนื่องจากกลุมอายุในงานวิจยัครั้งนี้มีอายนุอยต่ํากวา 3 ป 
ความรุนแรงของโรคฟนผจุึงยังไมมากนัก โดยที่พฤติกรรมการอมขาวอาจเปนเพียงผลตามของโรค
ฟนผุ คือเมื่อเด็กอายุมากขึน้ โรคฟนผุมคีวามรุนแรงมากขึ้น ทําใหเด็กมีอาการเจบ็ปวดขณะเคี้ยว 
สงผลใหเกิดพฤติกรรมการอมขาวเพิ่มข้ึนกเ็ปนได  การศึกษานีพ้บวา เดก็ในกลุมตัวอยางมีการ
รับประทานอาหารวางนอย โดยสวนใหญรอยละ 78.5 มกีารกนิอาหารวางต่ํากวา 3 มื้อ เปนไปได
วาเมื่อเดก็มีอายุมาก ึ้นโดยเฉพาะเมื่อเร่ิมไปโรงเรียน เด็กอาจมีการกินอาหารวางเพิ่มข้ึน 
ความสัมพันธระหวางความถี่ในการกินอาหารวางกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยจึงยงัไมชัดเจน
ในกลุมอายุนี ้  อยางไรก็ตามพบวากลุมที่มีโรคฟนผจุะมีจํานวนครัง้ในการกนิอาหารวางเฉลี่ยตอ
วันสงูกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผอุยางมีนยัสําคัญ สอดคลองกับงานวิจยัอ่ืนๆที่พบความสัมพนัธของ
ความถี่ในการกินอาหารวางกับการเกิดฟนผุ (Winter et al., 1971; Stecksen-Blicks and Holm, 
1995; Chan et al., 2002)  เมื่อพิจารณาความถี่ในการรับประทานอาหารหวานรวมกับชนิดของ
อาหารหวานในการกอโรคฟนผุ โดยคํานวณออกมาเปนคะแนนอาหารหวาน พบวามีผลตออัตราผุ 
ถอน อุ
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ส ความรุนแรงของโรคฟนผุ สอดคลองกับงานวิจยัอื่นๆที่ผานมา (Grytten et al., 1988;  
Freeman et al., 1989; Mattila et al., 1998; Gibson and Williams, 1999; Milgrom et al., 
2000) นอกจากนีย้ังพบวา เด็กไทยมุสลิมมีการกนิอาหารหวานมากกวาเด็กไทยพทุธ ซึ่งประเดน็นี้
นาสนใจที่จะทําการศึกษาในเชิงลกึตอไป 
 

2.8 พฤติกรรมทันตสขุภาพของเด็กก

งผลตอ

ับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
พฤติกรรมการทําความสะอาดฟน

 ง
ันระหว

พนัธ

ันธกับกา

ผลการศึกษาพบวา อายุเร่ิมตนของเด็กในการทําความสะอาดฟนและแปรงฟนไมแตกตา
ก างกลุมที่มีโรคฟนผแุละกลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุ สอดคลองกับหลายๆการศึกษา (Williams 
and Hargreaves, 1990; Silver, 1992; Serwint et al., 1993) ที่ไมพบความสัม ของอายทุี่เร่ิม
แปรงฟนกับการเกิดฟนผุเชนกนั อยางไรก็ตาม เดก็ที่เร่ิมแปรงฟนกอนอาย ุ 1 ป จะมีอัตราผุ ถอน 
อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเดก็ที่เร่ิมแปรงฟนหลงัอายุ 1 ป ซึ่งเปนขอมลูที่สนับสนนุอิทธิพลของการ
แปรงฟนใหเดก็ตั้งแตอายนุอยๆในการลดความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัได นอกจากนีย้ัง
พบวา เด็กไทยมุสลิมจะมอีายุเร่ิมตนในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟนชากวาเด็กไทยพทุธ
อยางมีนยัสําคัญ แสดงใหเหน็ถงึแนวโนมของพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมมากกวา จงึเปนขอควร
คํานึงในการใหทนัตสุขศกึษาในชุมชนตอไป 
 ความถี่ในการทําความสะอาดฟนมีความสมัพ รเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั โดย
กลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมีการแปรงฟนเปนประจําทกุวนัมากกวากลุมที่มีโรคฟนผุ โดยอัตราผุ ถอน 
อุดของเด็กที่แปรงฟนทุกวนัจะต่ํากวากลุมที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัอยางมีนัยสาํคัญ นอกจากนี้ใน
กลุมเด็กที่มีการแปรงฟนทุกวัน กลุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมจีํานวนครั้งในการแปรงฟนเฉลี่ยตอวนัสงู
กวากลุมที่มีโรคฟนผุอยางมนีัยสําคัญอีกดวย สอดคลองกับการศึกษาอืน่ๆที่พบวาเด็กที่มกีาร
แปรงฟนทุกวนัหรือมีความถี่ในการแปรงฟนสงู จะมกีารผุนอยกวาเด็กที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัหรอืมี
ความถี่ในการแปรงฟนต่าํกวาอยางมีนยัสาํคัญ (Paunio et al., 1993; Wendt et al., 1994;  
Grindefjord et al., 1995; Tsubouchi et al., 1995; Gibson and Williams, 1999; Rodrigues 
and Sheiham, 2000; Douglass et al., 2001)  
 เด็กในกลุมที่มโีรคฟนผ ุ ผู

ุดเปนดานตอคนสูงกวาเดก็ที่มีผูปกครองแปรงใหอยางมี
ัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของ Freeman และคณะ (1989) และ Douglass และคณะ 

(2001)  ควรเนนย้ํา
ใหเหน็ค กุวนั ซึ่งเปนปจจัยที่มีอิทธพิลในการปองกนัโรค

ปกครองจะมีปญหาในการทาํความสะอาดฟนมากกวาเดก็กลุม
ที่ไมมีโรคฟนผ ุ สอดคลองกับการศึกษาของ  Tsubouchi และคณะ (1995) นอกจากนี้ยงัพบวา 
เด็กที่แปรงฟนเองจะมีอัตราผุ ถอน อ
น

 ดังนัน้การใหทนัตสุขศึกษาแกผูปกครองในเรือ่งการทําความสะอาดฟนเด็กนั้น
วามสาํคัญของการแปรงฟนเปนประจําท
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ฟ งเด็กแมจะไดแปรงเพียงวนัละ 1 คร้ังก็ตาม และชี้ใหเห็นถึงความสาํคัญของผูปกครองใน
การชวยเหลือเด็กแปรงฟน รวมทัง้เพิ่มการสอนวิธีก รแปรงฟนในเด็กปฐมวัย เพื่อใหผูปกครอง
สามารถแปรงฟนเดก็เล็กที่ไมใหความรวมมือไดดีข้ึน 
 

นผุขอ
า

พฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก
 ถึงแมวาผูปกครองสวนใหญตอบวาเคยตรวจดูฟนเด็กเปนประจาํ แตผู กครองเกือบ
ทั้งหมด ัง้กลุมไทยพทุธและไทยมุสลิมไมเคยพาเด็กไปพบทนัตแพทยเพื่อตรวจฟนมากอน เหตุผล
หลักที่ผูปกครองไม าเด็กมาพบทันตแพทย คือ เดก็ไมมีปญหาโรคฟน ทัง้ที่ผูปกครองสวนใหญ
ทราบดีวาเด็กมีโรคฟนผหุรือไม  ดังนั้นควรห

ป
ท

พ
ามาตรการในการประชาสัมพนัธ เพือ่เผยแพรขอมูล

และความรูตางๆใหชุมชนเกีย่วกับความสาํคัญในการดูแลฟนน้ํานมเด็ก เพื่อใหเกิดกระบวนการ 
สงเสริม ปองกนั รวมทัง้บริการทันตสุขภาพที่เขาถึงกลุมแมและเด็กปฐมวัยมากยิ่งขึน้ 
 

พฤติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก
 เด็กเกือบทัง้หมดไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบหรือไดรับไมสม่ําเสมอ แสดงถึงการ
ขาดการติดตามอยางตอเนื่องของงานบรกิารดานสงเสรมิและปองกนัทางทนัตสุขภาพจากภาครัฐ 
ซึ่งหนวยงานตางๆ เชน สถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชน  ยังตองการนโยบายและแผนงานที่
รัดกุมชัดเจนมากกวาเดิม เพื่อใหบริการฟลูออไรดเสริมทางระบบแกเด็กในชุมชนมีประสิทธภิาพ
มากขึ้น   
 ผลการศึกษาพบวา เดก็รอยละ 29.8 ไมใชยาสีฟน โดยเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผกุลบัมีการ
ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดนอยกวาเด็กกลุมที่มีโรคฟนผ ุ อธิบายไดวา ความชกุของโรคฟนผมุี
ความสัมพันธอยางมากกับอายุเด็ก ดงันัน้เด็กที่มีอายนุอยในการศึกษานี ้ สวนใหญจึงยังแปรงฟน
โดยไมใชยาสฟีนโดยเฉพาะเด็กที่ต่ํากวา 2 ป เนื่องจากผูปกครองสวนใหญปฏิบตัติามคําแนะนาํใน
สมุดบันทกึการเจริญเติบโตของเด็กที่แนะนําไมใหใชยาสีฟนในเด็กอายุต่ํากวา 2 ป ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆในเด็กวัยใกลเคียงกนัทีพ่บวา ในเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะมกีารใชยา
สีฟนผสมฟลูออไรดนอยกวาเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ (Tsubouchi et al., 1995; Lopez Del Valle et 
al., 1998)  ดังนัน้ถามีการศึกษาตอไปในกลุมอายทุี่สูงขึ้น อาจจะเห็นผลของการใชยาสีฟนผสม
ฟลูออไรดในการปองกนัฟนผุที่ชัดเจนมากขึ้นได 
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2.9 พฤติกรรมทันตสขุภาพของผูปกครองกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 การศึกษาครั้งนี้ ไมพบความสัมพันธระหวางความถี่ในการแปรงฟนตอวันของผูปกครอง
กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ขัดแยงกับการศึกษาของ Mattila และคณะ (2000) ที่พบวาเดก็
ที่มารดามีการแปรงฟนนอยกวา 1 คร้ังตอวัน จะมีโอกาสผุมากกวา เด็กที่มารดาแปรงฟนมากกวา 

 คร้ังตอวันถงึ 2.2 เทา อาจเนื่องจากผูปกครองทุกคนในการศึกษานี้ตอบวามกีารแปรงฟนเปน
ประจําท ังกลาวของผูปกครอง  

 
วนครั้งของการใชบริการฝากครรภและบริการทันตสุขภาพของมารดา จะมีความสมัพนัธ

ิงลบก
ี่ไม ส

ชุมชนมีการใชบริการจากภาครัฐบาล ทาํใหการ
ําเนนิการทางทนัตสุขภาพตางๆมีชองทางที่จะเขาถงึประชาชนได 

2.10 ความรู ความเชื่อ ทศันคติของผูปกครองเกี่ยวกับทนัตสุขภาพกบัการเกิดโรค
นผุในเด็กปฐมวยั 

ผูปกครองชาวไทยพทุธและไทยมุสลิม มีความรูเกี่ยวกับสาเหตุของโรคฟนผุและวธิีการ
องกนัโ

ูแลทนัตสุขภาพของ

1
กุวนั ทําใหไมพบความแตกตางในพฤติกรรมด

 ผลการศึกษานี้พบวา ผูปกครองของเดก็กลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะไปใชบริการทนัตกรรมเปน
ประจําทกุปมากกวาผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ สอดคลองกับการศึกษาของ Grytten และ
คณะ (1988) ที่พบวา เดก็ที่แมไดไปพบทันตแพทยอยางสม่าํเสมอ จะมีการผุนอยกวาเด็กที่แมไป
พบทนัตแพทยไมสม่ําเสมอ และสอดคลองกับการศึกษาของ Godson และ Williams (1996) ที่
พบวาจําน
เช ับการผุของเด็ก  นอกจากนีย้ังพบวาผูปกครองที่เคยไดรับทันตสุขศึกษาและสามารถ
ปฏิบัติไดตามคําแนะนํา เด็กจะมีการผุนอยกวากลุมท เคยไดรับทันต ุขศึกษาหรือไมไดปฏิบัติ
ตามคําแนะนาํ ซึ่งผลตรงกบัการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ทีศ่ึกษาในภาคใต
ของประเทศไทย 
 มารดาชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมสวนใหญในการศึกษานี ้ มกีารใชบริการฝากครรภที่
สถานบริการของรัฐบาล เชน สถานีอนามยัและโรงพยาบาลชุมชน ตางจากการศึกษาของ 
Songchai Thitasomakul (2001) ทีพ่บวาหญงิไทยมุสลิมรอยละ 50 คลอดกับหมอตําแย แสดงให
เห็นวา พฤติกรรมดานสุขภาพของชาวไทยมุสลิมในภาคใตตอนบนและภาคใตตอนลางมีความ 
แตกตางกนั  และการทีห่ญิงมีครรภสวนใหญใน
ด
 

ฟ
 
ป ูงกวา
ผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผ ุ  แตกตางจากการศึกษาอืน่ๆที่ไมพบความสัมพันธของความรู
กับการเกิดฟนผุ (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine and Litt, 1993; Febres et al., 
1997) นอกจากนีย้ังพบวา ผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมีคะแนนทัศนคติเฉล่ียสูงกวา
ผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ  เมือ่พิจารณาในขอยอยของทศันคติพบวาความแตกตางมา
จากทัศนคติเกี่ยวกับความสําคัญของทนัตสุขภาพ และความสามารถในการด

รคฟนผุไมแตกตางกนั แตพบวาผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมคีวามรูส
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ตนเองและบุตร แตทัศนคติเกี่ยวกบัพฤติกรรมเสีย่งและการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไม
แตกตางกนั โดยสวนใหญผูปกครองของเด็กทั้งกลุมทีม่ีโรคฟนผุและไมมีโรคฟนผ ุ จะมีทัศนคติที่
ถูกตองเกี่ยวกบัพฤติกรรมเสีย่งตางๆ เชน การแปรงฟน การกินนมขวด การรับประทานอาหาร
หวาน การไปพบทนัตแพทย และการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด ผลการศึกษานี้ขัดแยงกับ Harrison 
และคณะ (1997) ที่ไมพบความสมัพนัธระหวางทัศนคติของผูปกครองกับการเกิดฟนผุของเด็ก  
 แมวาความรู ความเชื่อและทัศนคติของผูปกครองจะไมมีอิทธพิลตออัตราผุ ถอน อุดเปน
ดานตอคนของเด็ก รวมทั้งไมมีอิทธพิลเมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย แตก็มีความสาํคัญที่ควร
พิจารณาไวเชนกนั โดยการใหทันตสุขศึกษาผานทางคลินิกฝากครรภหรือคลินิกเด็กดีแกมารดา
หรือผูปกครองของเด็ก นาจะมีอิทธพิลตอความรูและทัศนคติ โดยเฉพาะถาทาํใหเกดิการปฏิบัติทีด่ี
ึ้นไดก็จ

 

2.1

ที่แสดงนัยสาํคัญ (p<0.05) 
ื่อวิเคราะหแบบทวิปจจัยในขั้นแรกมาวิเคราะหรวมกันแบบพหุปจจัย อยางไรก็ตาม การคัดเลือก

ตัวแปรอ
สัมพนัธที่มีเหตุผล ถูกตองตามทฤษฎีในการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และ

ําไปปร ระ

ุมที่มี

บั
กลุมตัวอยาง เชน ประชากรในพืน้ที่ชนบททางภาคใตของประเทศไทย  แตขอจํากัดคือ คา R2 ใน

ข ะสงผลใหมีการผุนอยลง อยางไรก็ตาม การศกึษาผลของการใหทนัตสุขศึกษาในชุมชน
ตองมีการศึกษาในระยะยาวตอไป
 

1 การวิเคราะหแบบพหุปจจัย (Multivariate analysis) 
 เนื่องจากวัตถปุระสงคของการวิจัยตองการทราบอิทธพิลของปจจัยตางๆทีม่ีผลตอการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัของเด็กในชุมชน จึงไดนาํตัวแปรอิสระตางๆ
เม

ิสระเขาสมการและการคัดเลือกแบบจําลองนั้น นอกจากจะพิจารณาจากคาทางสถิติแลว 
ยังพจิารณาจากความ
น ะยกุตใชไดงายอีกดวย ดังนั้นตวัแปรอิส ที่คัดเลือกเขามาในแบบจําลองสุดทาย จงึเปน
ตัวแปรที่มีความสําคัญและมีงานวจิัยรับรองจํานวนมากวามีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผ ุ (Altman, 
1991)  โดยพบวาตัวแปรในแบบจําลองทีอ่ธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (รวมการผุชนิดมีรู
และการผุชนิดไมมีรู) คือ อายุเด็ก จาํนวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสขุ
ศึกษาของผูปกครอง  การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาด
ฟน โดยทกุตัวแปรในแบบจําลองนี้จะแสดงนัยสําคัญ (p<0.05) ทัง้หมด ซึ่งแบบจําลองดังกลาวมี
คา R2 เพยีง 0.330 หรือกลาวไดวารอยละ 33.0 ของความผนัแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติก  
เมื่อทําการคัดกล การผชุนิดไมมีรูออก เหลือกลุมตัวอยางจํานวน 233 คน พบวาแบบจาํลอง
ใหมทีม่ีตัวแปรอิสระชุดเดิมจะมีคา R2 เพิ่มข้ึนเปน 0.406 โดยทุกตวัแปรยังแสดงนยัสําคัญเชนเดมิ 
และมีคา odds ratio เพิ่มข้ึน แสดงวาแบบจําลองนี้สามารถนํามาอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยชนิดมรูีไดมากขึ้น และแบบจําลองมีเสถยีรภาพดี  การนําแบบจําลองนี้ไปประยุกตใชใน
กรณีที่ตองการวางแผนงานเรงดวนในชุมชน โดยเฉพาะในกลุมประชากรทีม่ีความใกลเคียงก
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แ องไมสูงมากนกั  ดังนัน้จึงไดขยายแบบจําลองโดยนําตัวแปรอื่นๆจากการทบทวน
วรรณกรรม ไดแก คะแนนอาหารหวาน การศึกษาของผูปกครอง และการสรางเคลอืบฟนนอยกวา
ปกติ ซึ่งพบสอดคล กันทัง้การศึกษาในประเทศไทยและตางประเทศ วามีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เขามารวมพิจารณาในสมการโลจิสติก  ผลพบวาแบบจําลองที่อธิบาย
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมีคา R

บบจําล

อง

ในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก และการไดรับทันตสุขศึกษา
องผูปกครอง   และแบบจาํลองที่อธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรูมีคา R2 เพิ่มจาก 

0.406 เ ็ก จํานวนครั้งในการกินนม

  

2 เพิ่มจาก 0.330 เปน 0.450 โดยตัวแปรที่ยังคงแสดง
นัยสําคัญ คือ อายุเด็ก จํานวนครั้ง
ข

ปน 0.531 โดยมีตัวแปรที่แสดงนัยสําคัญเพิ่มข้ึน คือ  อายเุด
ตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง  การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก และ
คะแนนอาหารหวาน  ถงึแมวาตัวแปรที่ใสเพิ่มเขาไปในแบบจําลองจะไมแสดงนัยสาํคัญก็ตาม  ซึง่
อธิบายไดวาการเก็บขอมูลคร้ังนี้จํากัดอยูในพืน้ที่ตวัอยางที่อยูในบริเวณใกลเคียงกนั จึงพบความ
คลายคลึงกนัของขอมูลบางตัวสูง เชน ระดับการศึกษา การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ  ทาํใหตวั
แปรที่คาดวาจะเกี่ยวของกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไมแสดงนยัสําคัญในแบบจําลอง แมจะ
มีอิทธพิลตอการเปลี่ยนแปลงของคา R2 ก็ตาม  การนําแบบจําลองที่มกีารเพิม่ตัวแปรไปใชนั้น อาจ
นําไปใชในการวางแผนงานทางทนัตสุขภาพในชุมชนระดับกวางไดดียิ่งข้ึน    

แบบจําลองสดุทาย คือ แบบจําลองอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก โดยตัวแปรที่มี
อิทธิพล คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลว
หวานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน โดยมีคา R2 เพยีง 0.266  การที่คา R2 ต่ํานั้น เปนไปไดวา
เด็กในกลุมอายุ 18-36 เดือนที่มีอัตราผ ุ ถอน อุดเกนิ 10 ดานตอคนมีจํานวนนอย ถาศึกษาใน
ระยะยาวตอไป อิทธพิลของตัวแปรอิสระในแบบจําลองอาจจะเปลีย่นแปลงไป อยางไรก็ตามเดก็
อายุต่ํากวา 3 ปทีม่ีการผุเกนิ 10 ดานนัน้ จัดวามีความรุนแรงของโรคฟนผุสูงมาก  โดยตัวแปรที่
แตกตางจากแบบจําลองโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตมีอิทธิพลตอระดับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอ
คนของเด็ก คอื การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด และคะแนนอาหาร
หวาน แสดงใหเหน็วารูปแบบการรับประทานนมและอาหารที่ไมเหมาะสมของเด็ก จะมีอิทธิพลตอ
ระดับความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยสามารถนําแบบจําลองนี้ไปประยุกตใชเพือ่
วางแผนงานทางทันตกรรมในกลุมเดก็ที่มคีวามตองการในการรักษาอยางเรงดวนในชุมชนตอไป   
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3. ขอเสนอแนะ 
  

จากผลการศึกษาของการวิจยั ทําใหไดขอเสนอแนะถึงวธิีการที่จะพฒันาสุขภาพชองปาก
ของเด็กปฐมวยัในชุมชนเพื่อใหโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัลดลงในอนาคต ดังนี ้
1. ควรมีการสอนทนัตสุขศึกษาและจัดทาํโครงการที่สงเสริมพฤติกรรมการแปรงฟนในเด็กปฐมวัย 
โดยเนนย้าํใหผูปกครองมีการแปรงฟนใหเด็กเปนประจาํทุกวนั เนื่องจากการศึกษานี้พบวา มีเพยีง
รอยละ 50 ของเด็กเทานั้นทีม่ีการแปรงฟนทกุวนั  ทั้งที่การแปรงฟนทุกวันมีความสมัพันธเชิงลบกบั
ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเดก็อยางชัดเจน 
หนวยงานรัฐบาลที่เกี่ยวของจึงควรสงเสริมโครงการแปรงฟนในเด็กเลก็ โดยมกีารใหความรูและฝก
ปฏิบัติแกผูปกครอง ตั้งแตเมื่อมารดามาฝากครรภที่คลินิกฝากครรภของโรงพยาบาลและสถานี
อนามยั

องฟนน้าํนมกอน เนือ่งจากผูปกครองสวนใหญแมทราบดีวาเดก็มีโรคฟนผุแตก็ไมคิดวาเปน
ญหาตอเด็ก ดังนัน้ในประเด็นนี้ บุคลากรดานทนัตสุขภาพของรัฐบาลและเอกชนตองชวยกนั
ยแพรขอมูลในระดับกวาง เชน การรณรงค การออกสื่อโทรทัศนหรือวทิย ุ เพื่อทาํความเขาใจ
ิ่มเติมแกชมุชน  และแสดงใหเห็นถึงความสาํคัญของผูปกครองในการชวยดูแลสุขภาพชองปาก
องเด็ก เพื่อใหผูปกครองตระหนกัถึงอทิธพิลของตนเองตอสภาวะทันตสุขภาพที่ดีของเด็กใน

ุขศึกษานัน้ควรเนนย้าํไปที่การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมในเรื่องของรูปแบบการ
ีไ่มเหมาะสม เชน การใหเด็กกินนมตอนกลางคืนดวยความถี่สูง การให

เด็กหลับ
ัง้นีก้ารใหความรู การ

  ตอเนื่องมาจนถงึคลินิกเด็กด ี  รวมทั้งสนับสนนุและสงเสริมใหมีโครงการแปรงฟนหลงั
อาหารกลางวนัในเด็กปฐมวยัที่โรงเรียน หรือศูนยพัฒนาเด็กเลก็ในชุมชนทุกแหงนอกเหนือจาก
โครงการที่ครอบคลุมไปยังโรงเรียนประถมศึกษาแลว สําหรับเด็กที่ไมไดเขาโรงเรียนหรือศูนย
พัฒนาเด็กเลก็ ควรจัดใหมีเจาหนาที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขเขาไปตรวจเยี่ยม
บาน เพื่อสอนและฝกปฏิบัติการแปรงฟนในเด็กเล็กอยางตอเนื่อง 
2. การใหทันตสุขศึกษาเพยีงอยางเดยีวแกผูปกครองนั้นยังไมเพียงพอ เนื่องจากพบวาผูปกครอง
สวนใหญเกือบรอยละ 90 ไดไปรับบริการฝากครรภที่โรงพยาบาลและสถานีอนามยั แตผูที่ตอบวา
เคยไดรับทันตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนํามีเพยีงรอยละ 52 เทานัน้ โดยในกลุมนี้จะมี
สัดสวนของเดก็ที่ไมมีโรคฟนผุมากกวากลุมอ่ืนๆ จึงควรหาแนวทางในการพัฒนารูปแบบการให
ทันตสุขศึกษาในชุมชน โดยมุงหวงัไปทีก่ารเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม แนวทางของการใหทนัตสุข
ศึกษาในชุมชนนัน้ ควรจะประกอบดวย การชี้แจงขอมูลและจูงใจใหผูปกครองเหน็ถงึความสําคัญ
ข
ป
เผ
เพ
ข
อนาคต  การใหทนัตส
รับประทานนมและอาหารท

คาขวดนม การใหเด็กรับประทานของเหลวหวานในขวด การรับประทานอาหารหวานเปน
ประจํา รวมทัง้การสอนเทคนิกและวิธีการแปรงฟนแกเด็กเล็กใหผูปกครอง ท
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ปรับเปลี่ยนทศันคติ รวมทัง้การฝกปฏิบัติแกผูปกครองควบคูกนัอยางตอเนื่อง นาจะสงผลใหเกิด
พฤติกรรมทีเ่หมาะสมตอทันตสุขภาพตอไปได 
3. ขอจํากัดทีพ่บไดชัดเจนอกีขอหนึง่ คือ การขาดความตอเนื่องในการรับบริการของมารดาและ
เด็กปฐมวยั ทําใหบริการพืน้ฐานบางอยาง เชน การใหฟลูออไรดเสริมทางระบบแกเด็กอยาง
ตอเนื่องมนีอยมาก สวนใหญเมื่อเด็กไดรับฟลูออไรดเสริมตอนมาฉีดวัคซีนแลว ก็มกัจะไมไดรับอีก
จนถงึกําหนดนัดครั้งต ไป นอกจากนี้เด็กยังไมไดรับการตรวจสุขภาพฟนตามระยะอีกดวย การ
ติดตามอยางตอเนื่องนี้ ควรแกไขในระดับนโยบาย โดยอาจบรรจุเขาไปในแผนการเยี่ยมบานของ
เจาหนาที่สถานีอนามัย ซึ่งมีการตรวจเยี่ ตามบานเปนประจําอยูแลว ควรกาํหนดใหมีเจาหนาที่
ทันตสาธารณสุขเปนสวนหนึ่งในการเยี่ยมบาน หรือทาํ มเขาใจและมอบหมายงานใหเจาหนาที่
สาธารณสุขในพ ที่รับทราบและดําเนนิงานตอ ือ่ใหการทํางานสงเสริมและปองกนัดานทนัต
สุขภาพมีความเปนไปไดและเกิดประสิทธภิาพมากขึ้นในชุมชน 

 

อ

ยม
ควา

ืน้ เพ

า

ญหา

สุลิม จึงควรตระหนกัถงึบทบาทของตนในการ

ต

4.   การใหบริการทนัตกรรมแกเด็กเล็กในชุมชนก็มีความสําคัญเรงดวนเชนกนั เนือ่งจากรอยโรค
ฟนผทุี่เกิดขึ้นเกือบทัง้หมดยงัไมไดรับการรักษา สวนหนึง่มาจากทัศนคติของผูปกครองที่คิดวาโรค
ฟนผุไมเปนปญหา จงึไมไดนําเด็กมาตรวจรักษาที่สถานบริการ อีกสวนหนึง่เกิดจากขอจํากัดใน
การใหบริการของเจาหนาทีรั่ฐ เนื่องจากบุคลากรของรัฐทั้งทนัตแพทยและทนัตาภบิาลในชุมชนมี
จํานวนนอยมากเมื่อเทียบกบัประชากรที่รับผิดชอบ รวมทั้งขอจํากัดท งดานสถานที่และเครื่องมือ 
รวมทัง้ทกัษะของทันตบุคลากรในการใหการรักษาแกเด็กเล็กโดยเฉพาะในกลุมอายุต่ํากวา 3 ป ทํา
ใหแนวทางการแกป ขอนี้ยงันาํไปปฏิบัติจริงไดยาก อยางไรก็ตาม กระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายเพิ่มจาํนวนทันตาภิบาลใหกระจายไปอยูตามสถานีอนามัยตางๆมากขึ้น และมีนโยบายให
ทันตแพทยไปออกใหบริการตามสถานพยาบาลที่เปนหนวยปฐมภูมิมากขึ้นดวย ดงันัน้แนวโนมใน
อนาคตจึงมีความเปนไปไดวา ในกลุมเด็กเล็กจะมีโอกาสไดรับบริการทนัตกรรมปองกันอยาง
เหมาะสมและตอเนื่อง รวมทั้งบริการรักษาทางทันตกรรมที่มากขึ้นดวย 
5. ถงึแมวามาตรการทางทนัตกรรมปองกันโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยสําหรับชาวไทยพทุธและไทย
มุสลิม จากการศึกษาในอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชควรจะมีรูปแบบเดียวกนั แตจาก
ขอมูลพบวา ชาวไทยมสุลิมมีแนวโนมของพฤตกิรรมทางทันตสุขภาพที่ไมเหมาะสมมากกวาชาว
ไทยพทุธ เชน พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  ความถี่ในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก 
อายุเร่ิมตนในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟน รวมทั้งอายุในการเลิกนมแม  ดังนัน้เจาหนาที่
ดานทันตสุขภาพที่ปฏิบัติงานในชุมชนชาวไทยม
เผยแพรขอมูลความรูทีถู่กตองและสอดคลองกับการดําเนินชีวิตแกชาวบานในชุมชน เพื่อใหเกิด
พฤติกรรมทนั สุขภาพที่เหมาะสมแกประชากรชาวไทยมุสลิมตอไป  
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6. จากขอมูลในการศึกษาวจัยครั้งนี ้ พบวาปจจยัหลกัที่มีผลตอสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัเปน
ปจจัยทางดานพฤติกรรม โดยปจจัยอื่นๆที่เกีย่วของ เชน ปจจัยทางดานสงัคมและวฒันธรรม และ
ปจจัยทางจิตวิทยานาจะสงผลตอสภาวะโรคฟนผุผานทางพฤติกรรม ดังนัน้กรอบแนวคิดในการ
วิจัยตอไปในอนาคต ควรมกีารปรับเปลี่ยนดังนี ้
 

ิ

 

 
 

 
 
 
 

ปจจัยทางสังคมและ
วัฒนธรรม 

• ไทยพุทธ 
• ไทยมุสลิม 

ปจจัยทางจิตวทิยา 
• ความรู ความเชื่อ ทัศนคต ิ
• พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 

ปจจัยทางพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพชอ ปากเด็ก 

• การเลี้ยงนม 
• การรับประทานอาหารหวาน 
การทําความสะอาดชองปาก 

• การใชฟลูออไรด 

ง

• 

• การใชบริการทันตสุขภาพ 
 

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• การมีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• อัตราฟนผุ ถอน อ าน/คน) ุด (ด



 115

การศึกษาตอไปในอนาคต 
1.   การศึกษาระย l study) เพื่อติดตามควา งการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัย พทุธและไทยมุสลิมที่อาจเ และศึกษาถึง
อิทธิพลของปจจัยเ ีการเปลีย่นแปลงไปตามว ศึกษา
ระยะยาวโดยมีการวัดผลเปนระยะ จะชวยลดอคติจากความจาํ (Recall bias) ไดอีกดวย 
2.   การศึกษาเชิงทดลอง โดยนําเอามาตรการทางทันตกรรมปองกนัตางๆ ที่สามารถนําไปปฏิบัติ
ไดจริงในชุมชน โดยเฉพาะการสอนแปรง รอง เพื่อติดตามผลวาจะสามารถ
ลดการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดจ
3. การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ าเจาะลกึเพื่ออธิบายประเด็นตางๆบางประเดน็ทีม่ี
ความแตกตางกันระหวางชาวไทย เฉพาะแนวโนมที่ชาวไทยมุสลิมยังมี
พฤติกรรมทนัตสุขภาพที่ไมเหมาะ ัง้นี้การศึกษาวิจยัเชงิคุณภาพจะทาํ
ใหไดขอมูลที่ละเอียดออนตรงกับค ึน้ เพื่อนํามาอธิบายอิทธพิลของบริบททาง
สังคมและวัฒนธรรมตอพฤติกรรม นผุในเด็กปฐมวัยไดชัดเจนมากขึ้น 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ะยาว (Longitudina มชกุและรูปแบบขอ
ของเด็กไทย ปลี่ยนแปลงไปตามอาย ุ
สี่ยงตางๆที่ม ัยของเดก็อกีดวย นอกจากนี้การ

ฟนในเด็กเลก็แกผูปกค
ริงหรือไม 

โดยการศึกษ
พุทธและไทยมุสลิม โดย
สมมากกวาชาวไทยพทุธ ท
วามเปนจริงมากข
ที่เกี่ยวของกับการเกดิโรคฟ
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ภาคผนวก ก 
 

แบบสอบถามสําหรับมารดาเด็ก 
 

 
ขอมูลสําหรับผูตอบแบบสอบถาม 
 การสัมภาษณครั้งนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัย ในหลักสูตรปริญญาโท คณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อใหทราบแนวความคิดและวิธีการเลี้ยงดูบุตรของทาน ซึ่งผลการวิจัยจะนําไป
ใชเปนแนวทางในการวางแผนงานทันตกรรมปองกันในกลุมแมและเด็กในชุมชนตอไป  คําตอบที่ไดไมมีผิด
หรือถูก กรุณาตอบสัมภาษณตามความเปนจริง โดยผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลที่ทานตอบทั้งหมดจะเปน
ความลับ และจะนําเสนอผลการวิจัยโดยสรุปเปนภาพรวมเทานั้น ถาทานตองการคําอธิบายเพิ่มเติม 
สามารถสอบถามเจาหนาที่ไดทันทีขณะสัมภาษณคะ 
       ทพญ.ธนนันท  เพ็ชรวิจิตร   

                ผูดําเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
ชื่อ-นามสกุลมารดา..................................................................................................... 
ชื่อ-นามสกุลเด็ก......................................................................................................... 
บานเลขที่........................หมูที่......................ตําบล................................................. 
อําเภอทาศาลา  จังหวัดนครศรีธรรมราช 
วันเกิดเด็ก (ว/ด/ป).......................................................  
ว/ด/ป ที่สัมภาษณ………………………………………..  
 
 
 
 
 
ชื่อผูสัมภาษณ.......................................................................... 
ชื่อผูตรวจแบบสัมภาษณ............................................................ 
 
 
 



 134

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับเด็ก 
 
1. เพศของเด็ก 
  □1  ชาย  □2   หญิง 
2. อายุของเด็ก .....................ป.........................เดือน 
3. น้ําหนักแรกเกิดของเด็ก............................กรัม  □9  ไมทราบ 
4. ประวัติการเจ็บปวยเรื้อรังของเด็ก □1  ไมมี  □2  มี  เปนโรค................................. 
5. ยาที่ไดรับเปนประจําของเด็ก  □1  ไมมี  □2  มี  ระบุ..................................... 
6. จํานวนบุตรในครอบครัวทั้งหมดมี...........................คน 
7. บุตรที่พามาตรวจ เปนบุตรคนที่............................... 
8. ในครอบครัวของทาน ผูที่ดูแลเด็กมากที่สุดเมื่อเด็กอยูบาน คือ 
 □1 แมดูแลเองทั้งหมด 
 □2 แมดูแลรวมกับผูอื่น  ระบุ................................ 
 □3 ผูอื่นดูแล  ระบุ............................................... 
9. จํานวนสมาชิกในครอบครัวปจจุบันมีกี่คน  ( สมาชิก = คนที่อยูในบานนานเกิน 1 เดือน ) 
 จํานวน............................คน 
 

สวนที่ 2 ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
 
10. เด็กเคยกินนมชนิดใดบางตั้งแตแรกเกิด 
 □1  นมแมอยางเดียว  
 □2  นมขวดอยางเดียว  ( ขามไปตอบขอ 12 )  
 □3  กินทั้งนมแมและนมขวด  
*11. ตอนนี้เด็กยังกินนมแมหรือไม   

□1  ยังกินอยู □2  ไมกินแลว  ( เด็กเลิกนมแมเมื่ออายุ .......................เดือน )  
 
( ถาเด็กกินนมแมอยางเดียว  และเลิกนมแมกอนอายุ 6 เดือน ขามไปถามขอ 21 ถาไมใช ขามไปถาม
ขอ 16 ) 
 
ถาเด็กเคยกินนมขวด ถามขอ 12-13 

*12. เด็กเริ่มกินนมขวดตอนอายุ........................เดือน   
*13. ตอนนี้เด็กยังดูดนมขวดหรือไม 

□1  ยังดูดอยู □2  ไมดูดแลว ( เด็กเลิกนมขวดตอนอายุ....................เดือน ) 
 
( ถาเด็กเลิกนมขวดกอนอายุ 6 เดือน ขามไปถามขอ 21   ถาไมใช ถามคําถามขอ 14-20 )  
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*14. ของเหลวที่ใสในขวดเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  คือ  ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  นมผสม ยี่หอ.............................  □1  น้ําผลไม 
 □1  นมรสจืด ยี่หอ............................  □1  น้ําเปลา 

□1  นมรสหวาน  ยี่หอ......................... □1  อื่นๆ  ระบุ......................... 
 □1  นมขนหวาน ยี่หอ.........................  
*15. มีการเติมสาร เชน น้ําตาล น้ําผ้ึง โอวัลติน ไมโล ลงในนมที่ใหเด็กหรือไม 
 □1  ไมเติม  

□2  เติมบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )    
□3  เติมเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )    
□9  ไมทราบ    

*16. หลังจากเด็กอายุ 6 เดือน ทานใหนมเด็กอยางไร 
 □1  ใหทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
 □2  ใหนมเฉพาะในมื้ออาหาร 
 □3  ใหนมตอนเด็กงวง หรอื กอนเขานอน 
 □4  อื่นๆ ระบุ................................................ 
*17. หลังจากเด็กอายุ 6 เดือน เด็กตื่นขึ้นมากินตอนกลางคืนหรือไม 
 □1  ไมกินเลย / ดูดแตน้ําเปลา □2  ดูดนมแม  □3  ดูดนมขวด  
 □4  ดูดของเหลวหวานอื่นๆ เชน น้ําผลไม ไมโล โอวัลติน จากขวด 
*18. เด็กดื่มนมเฉลี่ยวันละกี่ครั้ง 
 ตอนกลางวัน..................................ครั้ง 
 ตอนกลางคืน..................................ครั้ง 
*19. เด็กเคยหลับคานมขวด / นมแมหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคยเปนบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )    
□3  เคยเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห ) 

*20. หลังจากเด็กดูดนมแลว ใหดูดน้ําตามหรือไม 
 □1  ไมให  

□2  ใหน้ําตามบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )     
□3  ใหน้ําตามเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห ) 
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สวนที่ 3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 
 
21. เด็กกินอาหารหลักวันละ...................................ม้ือ 
22. เด็กมีพฤติกรรมชอบอมขาวในปากเปนเวลานานหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคยเปนบางครั้ง  ( 1-2ครั้ง / สัปดาห )     
□3  เคยเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  
□9  ไมทราบ 

23. โดยปกติ เด็กมีการกินขนม ของขบเคี้ยว ของหวาน อาหารวาง ( ที่ไมไดอยูในมื้ออาหารหลัก )  
วันละ.....................................ครั้ง 

 
24. ลูกของทานรับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มตอไปนี้บอยแคไหน 
          4         3  2        1               0 
  

 >2 ครั้ง / 
วัน (ทุกวัน) 

1-2 ครั้ง /
วัน (ทุกวัน)

 

บอยๆ 
(แตไมทุกวัน) 

 

บางครั้ง 
 
 

ไมเคย /
นานๆครั้ง

 
นม UHT รสหวาน  (ยี่หอ....................)      
นมเปรี้ยว โยเกิรต   (ยี่หอ...................)      
ขนมปง เชน เคก คุกกี้ ขนมปงกรอบ 
แยมโรล เอแคลร  แปงกวน 

     

ขนมขบเคี้ยว เชน โปเต ปารตี้ เลย      
น้ําอัดลม น้ําหวานบรรจุขวด      
เครื่องดื่มรสหวาน เชน ไมโล โอวัลติน       
น้ําผลไมหรือผลไม   (ที่มีรสหวานหรือ
เปรี้ยว) 

     

ลูกอม ทอฟฟ       
ไอศกรีม เยลลี่      
ขนมหวาน เชน ฝอยทอง ทองหยิบ
กลวยบวชชี  สังขยา  

     

ช็อกโกแลต      
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สวนที่ 4 พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 
 
25. ทานเคยทําความสะอาดฟนเด็กหรือไม 
 □1  ไมเคย ( ขามไปตอบขอ 29 )   

□2  เคย นานๆครั้ง ( < 1 ครั้ง / สัปดาห ) 
□3  เคย บางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□4  เคย บอยๆ ( 3-5 ครั้ง / สัปดาห ) 
□5  เคย ทําทุกวัน 

*26. ทานเริ่มทําความสะอาดฟนลูก เมื่อเด็กมีอายุ...........................เดือน 
*27. ทานทําความสะอาดฟนเด็กอยางไรบาง ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  ใชผาสะอาดชุบน้ําเช็ดฟน □1 ใชแปรงสีฟนแปรง  
 □1  ใชนิ้วถู   □1 ใชไมจิ้มฟน 
 □1  ใหเด็กบวนปาก  □1  อื่นๆ  ระบุ.......................... 
*28. ทานคิดวา ลูกของทานใหความรวมมือในการทําความสะอาดฟนหรือไม 
 □1  ไมใหความรวมมือเลย ( เชน กรีดรอง ไมอาปาก ดิ้น ) 
 □2  ใหความรวมมือบาง ตามอารมณของเด็ก 
 □3  ใหความรวมมือดี     
29. เด็กเริ่มมีการแปรงฟน เมื่ออายุ...........................เดือน 
 □   เด็กยังไมเร่ิมแปรงฟน   ( ขามไปตอบขอ 34 ) 

       *30. โดยปกติแลว ใครเปนคนแปรงฟนใหเด็ก 
□1  มารดา □2  คนอื่นๆในบาน ระบุ.......................□3  เด็กแปรงฟนเอง   

*31. เด็กแปรงฟนเปนประจําหรือไม 
 □1   แปรงนานๆครั้ง  ( < 1 คร้ัง / สัปดาห )    

□2   แปรงบางครั้ง  ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□3   แปรงบอยๆ ( 3-5 ครั้ง / สัปดาห )  

 □4   แปรงทุกวัน  สมํ่าเสมอ 
 □9  ไมทราบ 
 ( ถาตอบขอ 4 ใหถามขอ 32-33  ถาตอบขออื่นๆ ใหขามไปถามขอ 34 ) 
*32. เด็กแปรงฟนวันละ.................................ครั้ง 
*33. เด็กแปรงฟนเวลาไหนบาง ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1   กอนกินขาวเชา   □1   หลังกินขาวเย็น    
 □1   หลังกินขาวเชา   □1   กอนนอน  
 □1  หลังกินขาวเที่ยง   □1   อื่นๆ  ระบุ.......................... 
 
 



 138

ถาเด็กไมไดแปรงฟนทุกวัน  ถามขอ 34 
*34. จากความเห็นของทาน ทําไมเด็กจึงไมไดแปรงฟนทุกวัน ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  เด็กไมมีแปรงสีฟน   □1  การแปรงฟนจะทําใหเด็กเจ็บที่เหงือกและฟน 
 □1  เด็กไมรวมมือในการแปรงฟน  □1  เด็กขี้เกียจแปรง 
 □1  ผูปกครองไมมีเวลาแปรงให  □1  อื่นๆ ระบุ.............................................. 
 □1  ไมจําเปนตองแปรง   □1  ไมทราบ 
35. กอนหนานี้ ทานเคยพาเด็กมาพบหมอฟนหรือไม 
 □1  ไมเคย  
 □2  เคย ไปเฉพาะตอนเด็กปวดฟน 

□3  เคย พาไปตรวจสุขภาพฟน 
□4  เคย เพราะ .............................. 
□9  ไมทราบ จําไมได  
( ถาตอบขอ 2-4  ขามไปถามขอ 37 )  

*36. ถาเด็กไมเคยพบหมอฟน  ทานคิดวาเปนเพราะเหตุใด ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ )   
□1  เด็กไมมีปญหาโรคฟน   □1  ผูปกครองกลัวหมอฟน  
□1  ผูปกครองไมวางพาไป   □1  บานอยูไกลจาก ร.พ./คลินิก 
□1  ไมเห็นความสําคัญ   □1 ไมชอบการบริการที่ ร.พ./คลินิก 
□1  เปนเพียงฟนน้ํานมผุเทานั้น  □1  เด็กยังเล็กเกินไป    
□1  ราคาแพง    □1  ไมทราบ 
□1  เด็กกลัวหมอฟน   □1 อื่นๆ โปรดระบุ................................... 

37. เด็กเคยกินยาน้ําหรือยาเม็ดฟลูออไรดหรือไม 
□1  ไมเคย   
□2  เคย กินนานๆครั้ง ไมสมํ่าเสมอ   
□3  เคย กินทุกวัน 
□9  ไมทราบ ไมรูจัก 

38. เด็กใชยาสีฟนยี่หออะไร....................................... 
□1  มีฟลูออไรด   ระบุ......................... 
□2  ไมมีฟลูออไรด  ระบุ...................... 
□3  ไมใชยาสีฟน 
□4  อื่นๆ 
□9  ไมทราบ  
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39. ทานเคยตรวจดูฟนลูกบางหรือไม 
□1  ไมเคย   
□2  ตรวจเฉพาะตอนที่ลูกปวดฟน   
□3  ตรวจเปนบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□4  ตรวจเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  
□9  ไมทราบ  

 
สวนที่ 5 พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 

    
40. ทานแปรงฟนบอยแคไหน 
 □6   3 ครั้ง/วัน    □3   3-5 ครั้ง/สัปดาห 
 □5   2 ครั้ง/วัน    □2   1-2 ครั้ง/สัปดาห 
 □4   1 ครั้ง/วัน    □1   ไมเคย/นานๆครั้ง 
41. ทานไดไปหาหมอฟนเพื่อตรวจสุขภาพฟนบางหรือไม 
 □1  ไมเคย ไปพบเฉพาะเมื่อมีปญหา 
 □2  บางครั้ง ไมสมํ่าเสมอ   

□3  1-2 ครั้ง / ป  สม่ําเสมอ 
□9  ไมทราบ  

42.  ทานไดฝากครรภลูกคนนี้ที่ไหน 
 □1  โรงพยาบาล(ชุมชน /ศูนย)  □2  สถานีอนามัย  □3  คลินิกผดุงครรภ 
 □4  หมอตําแย   □5  อื่นๆ ระบุ...................................... 
43.  ทานเคยไดรับคําแนะนําจากเจาหนาที่ถึงวิธีการดูแลสุขภาพฟนของตนเองและลูกในชวงที่ทานมาฝาก
ครรภหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคย และปฏิบัติไดตามคําแนะนํา 
□3  เคย แตปฏิบัติไดไมสมํ่าเสมอ 
□4  เคย แตไมไดปฏิบัติตามคําแนะนํา 

44.  ถามีปญหาสุขภาพฟน  ส่ิงแรกที่ทานจะทํา คือ 
 □1  ปลอยใหหายเอง  □2  ซื้อยามากินเอง □3  ไปหาหมอที่สถานีอนามัย 
 □4  ไปหาหมอฟนที่โรงพยาบาล □5  ไปหาหมอฟนที่คลินิก □6  อื่นๆ ระบุ...................... 
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สวนที่ 6 ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสุขภาพ  
 
45. ทานคิดวา สุขภาพฟนของตนเองในปจจุบันเปนอยางไร 
 □5  ดีมาก  □4  ดี   □3  พอใช 
 □2  แย   □1  แยมาก  □9  ไมทราบ 
46. ทานทราบหรือไมวาสาเหตุของฟนผุ คืออะไร ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 

□1  หนอน   □1  น้ําตาล อาหารหวาน 
□1  กรรมพันธุ   □1  แปรงฟนไมสะอาด 
□1  การตั้งครรภ   □1  เนื้อสัตว 
□1  ธรรมชาติ   □1  ไมทราบ 
□1  เชื้อโรค   □1  อื่นๆ  โปรดระบุ.............................. 

47. ทานคิดวาโรคฟนผุปองกันไดหรือไม 
□1  ได    □2  ไมได ( ขามไปตอบขอ 49 ) 

*48. ถาได ทานจะปองกันโรคฟนผุไดอยางไร ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  ไมทราบ     □1  ใชเกลือ 
 □1  แปรงฟน     □1  ใชสมุนไพร 
 □1  แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด  □1  บวนปากดวยน้ําเปลา 
 □1  อมน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด   □1  ลดการกินน้ําตาล    
 □1  ไปพบหมอฟนเพื่อเคลือบฟนดวยฟลูออไรด  □1  ไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟนบอยๆ 
 □1  ใชไหมขัดฟน     □1  อื่นๆ ระบุ................................... 
 
49. ทานคิดวาลูกของทานคนนี้มีปญหาโรคฟนผุหรือไม 
 □1  มี  □2  ไมมี  □9  ไมทราบ 
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50. ทานเห็นดวยกับขอความดังตอไปนี้มากนอยเพียงใด 
             5            4  2       1                 3 

 เห็นดวย
อยางยิ่ง 

เห็นดวย
 
 

ไมเห็นดวย 
 
 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

 

ไมทราบ

1.เด็กสวนใหญมีฟนน้ํานมผุเปนเรื่องธรรมชาติ      
2.ไมจําเปนตองดูแลฟนน้ํานม เนื่องจากฟนจะ
หลุดไปเองตามธรรมชาติอยูแลว 

     

3.การปองกันโรคในชองปาก ขึ้นกับตัวทานเอง
มากกวาผูอื่น 

     

4.ทานมั่นใจวาจะสามารถดูแลฟนลูกไมใหผุได      
5.เด็กไมควรเขานอนโดยที่ยังไมแปรงฟน      
6. การใหลูกแปรงฟนทุกวันเปนเรื่องยาก 
สําหรับทาน 

     

7.เด็กๆไมตองแปรงฟนก็ได เพราะยังเปนฟน
น้ํานมอยู 

     

8.เด็กและผูใหญสามารถใชแปรงสีฟนรวมกัน
ได 

     

9.การใหเด็กนอนหลับโดยมีนมขวดคาปาก จะ
ทําใหฟนผุรุนแรง 

     

10.ทานยินดีจะใหลูกเลิกนมขวด ถาหมอแนะ
นําวาเปนส่ิงจําเปน 

     

11.ควรใหเด็กกินนมทุกเวลาที่ตองการ เพื่อไม
ใหเด็กรองกวนพอแม 

     

12. ทานยินดีใหลูกกินอาหารหรือเครื่องดื่มที่มี
รสหวานไดตามใจชอบ 

     

13. นมที่มีรสหวานใชเล้ียงทารกไดดี      
14.ทานคิดวาไมจําเปนที่จะตองพาลูกไปพบ
หมอฟนตั้งแตอายุต่ํากวา 3 ขวบ 

     

15.ยาสีฟนที่มีฟลูออไรดสามารถปองกันฟนผุ
ไดดีพอๆกับยาสีฟนที่ไมมีฟลูออไรด 
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สวนที่ 7 ขอมูลเกี่ยวกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
 
51. ทานมีอายุ........................ป ( นับตอนวันเกิดครั้งสุดทายที่ผานมา ) 
52. ทานนับถือศาสนาใด 
 □1  พุทธ   □2  อิสลาม   
53. การศึกษาสูงสุดของทาน 
 □1  ต่ํากวาชั้นประถม    □5  อนุปริญญา / ปวส. 
 □2  ประถมศึกษา     □6   ปริญญาตรี หรือ สูงกวา 
 □3  มัธยมศึกษาปที่ 3    □7  อื่นๆ ระบุ........................ 
 □4  มัธยมศึกษาปที่ 6 หรือ เทียบเทา 
54. อาชีพหลักของทาน คือ 
 □1  แมบาน / ไมไดทํางาน    □5  ประมง 
 □2  รับราชการ / ลูกจางของรัฐ   □6  ลูกจาง ( ในภาคเกษตรกรรม ) 
 □3 ทํานา ทําไร ทําสวน ( ผัก ผลไม )   □7  ลูกจาง ( ไมใชเกษตรกรรม ) 
 □4  ทําสวนยางพารา    □8  คาขาย 
 □9  อื่นๆ ระบุ........................................... 
55. อาชีพหลักของสามี คือ 
 □1  กําลังหางานทํา / ไมไดทํางาน   □5  ประมง 
 □2  รับราชการ / ลูกจางของรัฐ   □6  ลูกจาง ( ในภาคเกษตรกรรม ) 
 □3 ทํานา ทําไร ทําสวน ( ผัก ผลไม )   □7  ลูกจาง ( ไมใชเกษตรกรรม ) 
 □4  ทําสวนยางพารา    □8  คาขาย 
 □9  อื่นๆ ระบุ........................................... 
56. สถานภาพสมรส 
 □1 แตงงาน อยูดวยกัน    □3  หยา     
 □2  แตงงาน แยกกันอยู    □4  หมาย 
57. รายไดตอเดือนของครอบครัว................................บาท 
 
ขอขอบคุณในความรวมมืออยางดีของทานคะ 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบบันทึกผลการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก 
 

ชื่อเด็ก........................................................  ชื่อมารดา..................................................... 
วันเกิดเด็ก (ว/ด/ป) .....................................  เพศ     (  )  ชาย    (  )   หญิง 
วันที่ตรวจ (ว/ด/ป)……………………………  ศาสนา   (  )  พุทธ    (  )  มุสลิม 
 

 
หมายเหต ุ  × บนตัวเลขแสดงซี่ฟนแทนการหายไปของฟนซี่นั้นๆ แตถามาจากการถอน ใหลงรหัสกํากับไวดวย 

EHI 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

M 
B 
D 
L 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

O 
M 
B 
D 

O 

L 

 
รหัสฟนผุ     รหัส EHI 

0 ฟนดี     0 ฟนปกติ   
1 รอยผุไมเปนรู    1 การสรางผิวเคลือบฟนนอยกวาปกติ 
2 รอยผุเปนรู    2 มีการผุจนวินิจฉัยไมได 
3 ฟนที่อุดแลวผุตอ    3 ไมแนใจ 
4 ฟนที่อุดแลวไมผุตอ   4 ฟนที่ไมนับ (ยังไมขึ้น หรอื ถูกถอนไป) 
5 ฟนที่ถูกถอนไป    
6 ดานที่ไมนับรวม  

จํานวนฟนในชองปาก .......................ซี่………………ดาน 
 จํานวนฟนผุ  .......................ซี่......................ดาน 
 จํานวนฟนที่อุดรักษาแลว .......................ซี่......................ดาน 
 จํานวนฟนที่ถูกถอน .......................ซี่......................ดาน 



 144

ภาคผนวก ค 
 

หนังสือขอคํายินยอมจากผูปกครองและแจงรายละเอียดวิธีการวิจัย 
 

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก 
ถนนอังรีดูนังต ปทุมวัน กรุงเทพฯ   10330 
 
        ____/____________/_____ 
เรียน มารดาของ ด.ช./ด.ญ. ________________________________ 
 
 เนื่องจากการศึกษาวิจัยพบวา โรคฟนผุในเด็กเล็กกอนวัยเรียนเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ
ประเทศไทย โดยโรคฟนผุอาจทําใหเด็กมีอาการปวด บวม และติดเชื้อ ซึ่งมีผลกระทบเสียหายตอสุขภาพรางกาย
ของเด็กได ดังนั้น ดิฉันจึงไดทําการศึกษาวิจัย เร่ือง “ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย:การ
ศึกษาในเด็กชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมอายุ 18 – 36 เดือน อําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช”  โดย
ตองการทราบจํานวนของเด็กในชุมชนที่มีปญหาโรคฟนผุ ตลอดจนความรุนแรงของโรค และขอความรวมมือใน
การเก็บขอมูลอื่นๆที่จําเปน โดยการสัมภาษณเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการเลี้ยงดูบุตรของทาน เชน ประวัติการรับ
ประทานนมและอาหารของเด็ก วิธีการดูแลสุขภาพชองปากเด็ก เปนตน การสัมภาษณจะใชเวลาประมาณ 20-
30 นาที ซึ่งขอมูลที่ไดจากทานจะนําไปใชประโยชนในการวางแผนงานทันตกรรมปองกันในกลุมแมและเด็กใน
ชุมชนตอไป เพื่อพัฒนาสุขภาพชองปากของเด็กไทยใหดียิ่งๆขึ้น  

ในการวิจัยจะทําการตรวจสุขภาพชองปากบุตรของทาน ใชเวลาประมาณ 10 นาทีตอคน  ซึ่งวิธีการ
ตรวจทั้งหมดมีความปลอดภัย ไมทําใหเด็กเกิดความเจ็บปวด ทานจะไดรับแจงผลการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก 
และคําแนะนําจากทันตแพทยผูวิจัยถึงแนวทางการรักษาที่เหมาะสมตอไป  โดยขั้นตอนดังกลาวจะทําที่สถานี
อนามัยในเขตตําบลของทานโดยไมเสียคาใชจายใดๆ ผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลสวนตัวทั้งหมดของทานและบุตร
จะเปนความลับ และจะนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมของชุมชนเทานั้น ซึ่งทานสามารถตัดสินใจใหบุตรของ
ทานเขารวมในงานวิจัยครั้งนี้ไดตามความสมัครใจ ทั้งนี้ ทานสามารถบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อ
ใดก็ไดที่ตองการ โดยไมมีผลตอการรักษาที่ทานและบุตรจะพึงไดรับตอไปในอนาคต   

ขอขอบคุณในความรวมมือในครั้งนี้ 
 
 

                   (ทพญ.ธนนันท  เพ็ชรวิจิตร) 
    ทันตแพทยปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  
        คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
               

 



 145

ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

วันใหคํายินยอม วันที่.....................เดือน............................พ.ศ. ..................... 
 
 กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุ
ประสงคของการวิจัยและวิธีการวิจัยอยางละเอียดและมีความเขาใจดีแลว ขาพเจาทราบดีวาจะมี
การตรวจสุขภาพชองปากของ ด.ช. / ด.ญ. .............................................................และมีการ
สัมภาษณเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก ขาพเจาเขาใจดีวา ข้ันตอนดังกลาวมีความปลอดภัย
และไมมีอันตรายใดๆ  
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัยเทานั้น  
 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และการบอกเลิกการ
เขารวมวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่ขาพเจาพึงจะไดรับตอไป 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนจนเขาใจดีแลว และมีความยินดีที่จะเขารวมในงานวิจัย
คร้ังนี้ดวยความเต็มใจ  
 
ลงนาม.......................................ผูยินยอม (มารดาเด็ก) ลงนาม....................................พยาน 
        (         )          (                                          ) 
 
ลงนาม...............................................ผูวิจัย  ลงนาม....................................พยาน 
            ( ทพญ. ธนนันท    เพ็ชรวิจิตร )          (                                          ) 
  

ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได แตผูวิจัยไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแกขาพเจา
ฟงจนเขาใจดีแลว ขาพเจาจึงลงนาม หรือ ประทับลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาในใบยินยอมนี้
ดวยความเต็มใจ 

 
ลงนาม.......................................ผูยินยอม (มารดาเด็ก) ลงนาม....................................พยาน 
        (         )          (                                          ) 
 
ลงนาม...............................................ผูวิจัย  ลงนาม....................................พยาน 
            ( ทพญ. ธนนันท    เพ็ชรวิจิตร )          (                                          ) 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวธนนันท  เพ็ชรวิจิตร เกิดวันที่ 26 พฤศจิกายน พ.ศ.2520 ที่จังหวัดตรัง สําเร็จการ
ศึกษาปริญญาตรี ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง (เหรียญทอง) จากคณะทันต
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยในปการศึกษา 2543  เขารับราชการที่โรงพยาบาลเชียร
ใหญ อําเภอเชียรใหญ จังหวัดนครศรีธรรมราชเปนเวลา 1 ป จากนั้นยายมารับราชการที่โรง
พยาบาลทาศาลา อําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชเปนเวลา 1 ป  หลังจากนั้นลาศึกษาตอ
ในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลง
กรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 ปจจุบันรับราชการที่โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช 
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