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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. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคฟนผุยงัคงเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กลุมเด็กปฐมวัย จากขอมูลการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544 ในกลุมเด็ก
อายุ 3 ป พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานมสงูถงึรอยละ 65.7 โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 
3.61 ซี่ตอคน ลักษณะการผุของเด็กวัยนีจ้ะพบฟนผุมากทีฟ่นตัดหนาน้ํานมบน รองลงมา คือ ฟน
กรามน้าํนมลางและฟนกรามน้ํานมบน และฟนที่เปนโรคนี้เกือบทั้งหมดเปนฟนที่ไมไดรับการรักษา 
โดยเมื่อจําแนกตามภาคตางๆ พบวาภาคใตมีความชุกในการเกิดโรคฟนผุสูงสุด คอื รอยละ 71.2 
และมีผูที่ยงัไมไดรับการรักษาสูงถงึรอยละ70.4 (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัตสาธารณสุข, 
2545)  เมื่อพจิารณาสภาวะโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ปของจังหวัดนครศรีธรรมราชที่มีการสํารวจในป 
พ.ศ.2540, 2544 และ 2545 พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้าํนมรอยละ 80.4, 65.2 และ 
61.2 ตามลําดบั ซึ่งยังเปนอตัราที่สูงถึงแมแนวโนมในการเกิดโรคจะลดลง   

โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (early childhood caries) คือ การเกิดฟนผุในฟนน้าํนมซี่ใดๆใน
ชองปากของเด็กกอนวัยเรียนซึ่งมีอายุต่าํกวา 72 เดือน (Drury, 1999) โดยการผุอาจเริ่มทนัทีทีฟ่น
ซี่แรกขึ้นมาในชองปาก โดยโรคฟนผุจะสงผลกระทบหลายประการ เชน ทําใหเด็กมีอาการปวด 
รบกวนการบดเคี้ยวอาหาร รับประทานอาหารไดนอยลง และมีปญหาในเรือ่งการนอนหลับ 
(Low,Tan and Schwartz, 1999; Thomas and Primosch, 2002) นอกจากนีย้ังเปนสาเหตุของ
การติดเชื้อในชองปากซึ่งนําไปสูการติดเชื้อทางระบบไดอีกดวย (Billings, 1996) สภาวะโรคฟนผุ
จะรบกวนตอสุขภาพโดยรวมของเด็ก ทาํใหเด็กมกีารเจรญิเติบโตชากวาเด็กทีฟ่นไมผุ (Acs et al.,  
1992) นอกจากนีโ้รคฟนผุในเด็กปฐมวัยยังนําไปสูปญหาการเกิดฟนผุในฟนน้าํนมซี่อ่ืนๆใน      
ชองปาก (Johnsen et al., 1986; Greenwell et al., 1990; O’Sullivan and Tinanoff, 1993a, 
1996; Al-Shalan, Erickson and Hardie, 1997) และการเกิดฟนผุในชุดฟนถาวรตามมาได 
(Greenwell et al., 1990; Kaste et al., 1992; Al-Shalan et al., 1997) และทําใหเด็กมีการสบฟน
ที่ผิดปกติตอไป นอกจากนี้ยงัมีความเกีย่วพนัธกับความบกพรองในการออกเสียงและปญหาทาง
สังคมของเด็กทําใหเด็กเกิดความรูสึกดอยคาและขาดความมัน่ใจในตนเองอีกดวย(Davies, 1998) 

จากการศึกษาที่ผานมาถึงสาเหตุของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั พบวาสาเหตุในการ
เกิดโรคมีความซับซอนและมีหลายปจจัยมาเกีย่วของ ทั้งปจจัยทางชวีวทิยา ปจจัยทางพฤติกรรม
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ปจจัยทางสงัคมและสิ่งแวดลอม (Davies, 1998) การศึกษาสวนใหญมุงเนนไปทีพ่ฤติกรรมการ
เลี้ยงดูเด็กที่ไมเหมาะสม เชน การเลี้ยงดวยนมขวด หรือ นมแมอยางไมถูกวิธ ีปจจัยที่เกี่ยวกับการ
ดูแลทันตสุขภาพ เชน การทําความสะอาดชองปาก อาหารที่ใหเดก็รับประทาน และปจจัยทาง
สังคมและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ เชน เชื้อชาติ สถานะทางเศรษฐกจิและสังคม การเขาถงึบริการ
สาธารณสุข ซึ่งยังมีปจจัยเสี่ยงหลายขอทีย่ังไมสามารถสรปุไดชัดเจนในทางระบาดวิทยา 
ตัวอยางเชน พฤติกรรมการเลี้ยงเด็กดวยนมขวด และการดูดนมขวดขณะนอนหลับ มีรายงานทั้ง
พบและไมพบความแตกตางกัน เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมเด็กที่มฟีนผุและไมมฟีนผ ุพฤติกรรม
การเลี้ยงนมจงึไมใชสาเหตุในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตเพยีงอยางเดยีว  Reisine และ 
Douglass (1998)  ไดแนะนําใหมีการกําหนดคําจาํกัดความของพฤตกิรรมการเลีย้งนมแบบตางๆ
ใหละเอียดมากขึ้นในการศึกษาตอไป   

การศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ ซึ่งมีเชื้อชาติ วฒันธรรม
ความเชื่อและวิถีชีวิตแตกตางกนัไป ทาํใหมีขอจํากัดในการอางอิงขอสรุปที่ไดมาใชเปนแนวทาง 
ในการดําเนนิงานทนัตกรรมปองกนัและสงเสริมทนัตสุขภาพในกลุมเดก็ปฐมวยัในประเทศไทย 
สําหรับการศึกษาในประเทศไทยเกีย่วกับสภาวะโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย สวนใหญเปนการศึกษาใน
ภาคกลางและภาคเหนือของประเทศไทย โดยการศึกษาในภาคใตมีอยูจํากัด และกลุมประชากร
ตัวอยางมีอายคุอนขางกวาง ไมเฉพาะเจาะจงลงไปที่กลุมอายนุอย ทาํใหการคนหาปจจัยเสี่ยงเพื่อ
นําไปวางแผนดําเนนิงานทนัตกรรมปองกันในกลุมมารดาและเด็กปฐมวยั (อายุ 0-3 ป) ทําไดยาก 
เนื่องจากปจจัยเสี่ยงตางๆจะเปลี่ยนแปลงไปตามกลุมอายุ นอกจากนี้กลุมประชากรในภาคใตของ
ประเทศไทย ยังมีความแตกตางกับประชากรในภาคอืน่ๆอยางเห็นไดชัด เชน ทางดานเชื้อชาติและ
ศาสนา  โดยมีประชากรที่นบัถือศาสนาอสิลามในสัดสวนที่มากกวาภาคอื่นๆของประเทศไทย ชาว
ไทยมุสลิมสวนใหญในภาคใตจะนับถือศาสนาอิสลามและพูดภาษามลายู ในกลุมนี้มปีระชากร
ประมาณ 2 ลานคน อาศัยอยูใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตของประเทศไทย ไดแก สงขลา ปตตานี 
ยะลา นราธวิาส และสตูล  นอกจากนี้ ยงัมีกลุมประชากรที่นับถือศาสนาอิสลามแตพูดภาษาไทย
ทองถิน่ (ภาษาใต) ซึ่งเปนคนกลุมยอยแตมีเปนจํานวนไมนอยอยูกระจายในเกือบทุกจงัหวัดของ
ภาคใต โดยเฉพาะในจังหวดันครศรีธรรมราช พทัลงุ ตรัง กระบี ่ ภูเกต็และระนอง  โดยในจงัหวัด
นครศรีธรรมราช มีผูนับถอืศาสนาอิสลามรอยละ 5.87 สวนใหญอาศัยอยูในเขตอําเภอเมือง 
นอกจากนัน้จะกระจายอยูในเขตอําเภอทาศาลา อําเภอหัวไทร อําเภอสิชล อําเภอปากพนงั และ
อําเภอรอนพิบลูย (สํานักงานจังหวัดนครศรีธรรมราช, 2546: 65-66) มีการศึกษาเกี่ยวกับสภาวะ
โรคฟนผุในกลุมเด็กอาย ุ 2-6 ปในจังหวัดสงขลาและปตตานี พบวาเดก็ไทยมุสลิมอายุต่ํากวา 3 ป 
มีความชกุในการเกิดโรคฟนผุสูงกวารอยละ 90 โดยมีการผุที่ฟนหนาน้ํานมบนและอัตราผุ ถอน อุด
เปนดานตอคน สูงกวาเด็กไทยพุทธอยางมีนัยสาํคัญ (Songchai Thitasomakul, 2001) อยางไรก็
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ตาม ยังไมมกีารศึกษาในครอบครัวไทยมสุลิมในจังหวดัอื่นๆของภาคใต นอกเหนอืจากบริเวณ 5 
จังหวัดชายแดนภาคใต ซึ่งปจจัยดังกลาวอาจมีผลตอความเชื่อและวิถีชีวิตที่แตกตางกนั รวมทัง้มี
ความแตกตางในบริบททางสงัคมและวัฒนธรรมอื่นๆดวย 

ดังนัน้ในการวจิัยครั้งนี ้ มวีัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวยั และศึกษาเปรยีบเทียบสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธ
กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 18-36 เดือน เพือ่เปนขอมูลและ
เปนแนวทางสาํหรับทันตบุคลากรในการดําเนนิงานสงเสริมและปองกนัทางทันตสุขภาพ เพื่อแกไข
ปญหาโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั และสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมการดแูลทันตสุขภาพทีถู่กตองและ
สอดคลองกับวิถีชีวิตคนไทยในทองถิน่ภาคใตอยางแทจริงและยั่งยืนตลอดไป  
 
2. คําถามการวิจัย 
 

1.ปจจัยใดบางเปนปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  
2.เด็กปฐมวยัชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทนัตสุขภาพ

แตกตางกนัหรอืไม อยางไร 
 
3. วัตถุประสงคการวจิัย 
 

1.เพื่อคนหาปจจัยทางพฤตกิรรม ปจจัยทางจิตวทิยา และปจจัยทางสังคมที่มีความสัมพนัธกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

2.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบสภาวะโรคฟนผแุละพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัชาวไทยพุทธและไทยมุสลิม  
  
4. สมมตฐิานการวิจัย 
 

 1.ปจจัยทางพฤติกรรม ปจจัยทางจิตวิทยา และปจจัยทางสงัคมมคีวามสัมพันธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 

 2.เด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทนัตสุขภาพ
แตกตางกนั 
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5. ขอบเขตของการวจิัย 
 
 การวิจยัครั้งนี ้จํากัดขอบเขตเฉพาะในเดก็อาย ุ 18-36 เดือน ที่อยูในพื้นที่หมูบานตวัอยาง
ของอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งไดทาํการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการสํารวจสภาวะ
โรคฟนผุของเด็ก รวมกับการใชแบบสอบถามสัมภาษณมารดาเด็ก โดยเก็บขอมูลในชวงระยะเวลา
ต้ังแตเดือนเมษายนถงึพฤษภาคม พ.ศ.2547 
 
6. กรอบแนวคิดในการวิจยั 
 

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

 

ไทยพุทธ 
เด็กปฐมวัย 

อายุ 18-36 เดือน
ไทยมุสลิม 

ปจจัยทางสังคม 
• การศึกษาของผูปกครอง 
• รายไดของผูปกครอง 
• อาชีพของผูปกครอง 
• โครงสรางครอบครัว 
 

ปจจัยทางพฤติกรรม 
ับประทานนมของเด็ก 
ับประทานอาหารหวานของเด็ก 
ําความสะอาดชองปากของเด็ก 
ฟลูออไรดของเดก็ 
รวจสุขภาพฟนของเด็ก 
รรมทันตสุขภาพของมารดา 
 

 

ปจจัยทางจิตวทิยา 
• ความรู ความเชื่อ และ
ทัศนคตขิองผูปกครอง
เกี่ยวกบัโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย 
 

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั
• การมีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• อัตราฟนผุ ถอน อุด (ดาน/คน) 
 

 

ปจจัยอื่นๆ 
• การสรางเคลอืบฟนนอย
กวาปกต ิ
• สุขภาพของเด็ก 
• อายุเด็ก 
• เพศเด็ก 
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7. รูปแบบการวิจัย 

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชงิวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Analytic cross-sectional 

. คําจํากัดความที่ใชในการวิจยั 

อายุเด็ก หมายถงึ อายุจริงในวนัที่ตรวจสุขภาพชองปาก ใหนับอายุเปนจาํนวนเดือนที่
เต็ม เศษ น

เกิดถึง 3 ป 
ทุั้งที่เปนรูผุชัดเจนและยงัไมเปนรูผุ 

การมีฟน
ิกรรมการ

รับประท

 ความรู ความเชื่อ และทัศนคติของมารดา เกี่ยวกับการดูแล
ทันตสุขภ

ยทางสงัคม ไดแก การนับถือศาสนา ฐานะทางเศรษฐกิจ ระดับการศึกษา อาชพี 
สถานที่ต

. ขอจํากัดของการวจิัย 

1. เปนการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) โดยศึกษาในกลุม
ตัวอ

ผลไปยังกลุม
ประ

 
 
research) โดยใชระเบียบวธิีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study)  
 
8
 

ของเดือนที่เกนิ 15 วั ใหนับเปน 1 เดือน 
เด็กปฐมวัย หมายถงึ เด็กอายุระหวางแรก
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย หมายถงึ การมีฟนน้ํานมผ
หายไปเนื่องจากฟนผุหรือมีการบูรณะฟนในฟนน้ํานมซี่ใดๆตั้งแต 1 ดานขึ้นไป  
ปจจัยทางพฤติกรรม ไดแก พฤติกรรมการเลี้ยงนมและของเหลวอื่น พฤต
านอาหารหวาน พฤติกรรมการทาํความสะอาดชองปาก  พฤติกรรมการตรวจสุขภาพฟน 

พฤติกรรมการใชฟลูออไรด เปนตน 
ปจจัยทางจิตวิทยา ไดแก
าพ 
ปจจั
ั้ง โครงสรางครอบครัว เปนตน 

 
9
 

ยางที่มีอายุนอย ทําใหกลุมตัวอยางทีย่ังตรวจไมพบวาเปนโรคฟนผุ อาจมกีารดาํเนนิโรคตอไป
ไดเมื่อเด็กอายุมากขึน้ ทําใหปจจัยที่คนพบวามีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยใน
งานวิจยันี้เปนเพียง risk indicator ไมใช risk factor ซึ่งตองศึกษาในระยะยาวตอไป 

2. เปนการศึกษาเฉพาะในกลุมพื้นที่ ทําใหมีขอจํากัดในการนําขอมลูขยาย
ชากรอื่นๆ 
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10. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบถงึปญหาในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของเด็กชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมอายุ 
18-

ทาง
จิตว ต

สงเสริมและปองกนั
ทันต

วยัทีม่ีความ
เสี่ย

1. ขอพิจารณาปญหาทางจริยธรรม 

เนื่องจากการวิจัยในครัง้นี้ เปนการศึกษาสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั โดยมุงหาคําตอบ
เชิงคว

 

 

36 เดือนของกลุมประชากรเปาหมาย โดยดูจากความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรค 
2. ทราบขอมูลทัว่ไปของกลุมประชากรเปาหมาย ลักษณะทางพฤติกรรม ลักษณะ
ิทยา และลักษณะทางสงัคมที่เกี่ยวของกับสภาวะทนั สุขภาพของเด็ก 
3. เพื่อนาํขอมูลดังกลาวมาเปนแนวทางในการกําหนดกลวธิีดําเนนิงาน
สุขภาพของเด็กปฐมวัยในชุมชนใหสอดคลองกับวถิีชีวิตของคนในทองถิน่ภาคใต 
4. นําผลการศึกษาที่ไดมาประยุกตใช เพือ่สรางวิธกีารในการคัดกรองเด็กปฐม
งสงูตอการเกิดโรคฟนผ ุ เพื่อจะไดกาํหนดแนวทางในการใหทันตกรรมปองกันอยางเหมาะสม

ตอไป 
 
1
 
 
ใน ามคดิ ความเขาใจและการปฏิบตัิของมารดาผูเลี้ยงดูเด็ก ผูวิจัยไดออกแบบการวิจยัทีม่ี
รูปแบบซึ่งไมขัดตอกฎหมาย และคํานงึถงึหลกัจริยธรรม โดยการตรวจสุขภาพชองปากเด็กและ 
การสัมภาษณมารดา จะกระทําเมื่อไดรับการยินยอมและโดยสมัครใจของผูใหขอมูลเทานัน้ 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 
. คําจํากัดความ 

 ที่ผานมามีการศึกษาเกีย่วกบัการเกิดฟนผใุนเด็กปฐมวัยจํานวนมาก โดย Fass (1962) 
นคนแ

a

. การวินจิฉัยโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

การวนิิจฉัยรอยผุในการศึกษาที่ผานมามเีกณฑแตกตางกนัไป  ซึ่งเกณฑการวนิิจฉัยสวน
ใหญจะพ

 

1
 

เป รกที่อธิบายลกัษณะการผุในเด็กทารก โดยใชชื่อวา “nursing bottle mouth” โดยรูปแบบ
การผุจะเริ่มทีฟ่นหนาน้ํานมบน ตามมาดวยฟนกรามน้ํานมบนและลาง สวนฟนหนาน้ํานมลาง
มักจะไมผุ จากนัน้มามีคําที่ใชเรียกลกัษณะการผุดังกลาว เชน maxill ry anterior caries, 
rampant caries, labial caries, nursing bottle caries, nursing caries, baby bottle caries, 
baby bottle tooth decay (Ismail, 2003)  ซึ่งคําจํากัดบางคําขางตนนี้จะเจาะจงถงึพฤตกิรรมการ
เลี้ยงดูทารกทีเ่พิ่มความเสีย่งในการเกิดฟนผุ เชน พฤตกิรรมการเลี้ยงนม การดูดนมหรือของเหลว
หวานจากขวด ตอมาพบวาฟนผุในเด็กวยันี้ไมไดเกิดจากการเลี้ยงนม หรือพฤติกรรมการใชขวดแต
เพียงอยางเดยีว  ดังนั้นในป ค.ศ.1994 การประชุมที่ CDC (The Center for Disease Control 
and Prevention) ไดเสนอคําจํากัดความที่มีความหมายครอบคลุมมากขึ้น คือ “early childhood 
caries (ECC)” ซึ่งในงานวิจยันี้จะใชคาํวา “โรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย” แทนคาํวา “early childhood 
caries”   
 
2
 

ิจารณารอยผุจากลักษณะการผุที่เหน็เปนรูชัดเจน (cavitation) เชน เกณฑขององคการ
อนามยัโลก (WHO Criteria) และคําจํากัดความผูปวย (case definition) ก็มีความแตกตางกนัใน
แตละการศึกษา เชน จัดวาเปนโรคฟนผเุมื่อมีฟนหนาน้ํานมบนผุตั้งแต 1, 2 หรือ 3 ซี่ข้ึนไป การมี
ฟนหนาน้ํานมบนผุรวมกับฟนกรามน้าํนม หรือการมฟีนน้ํานมซี่ใดๆในปากผ ุรวมทั้งอาจระบุดานที่
ผุ เชน ตองเปนการผุที่ดานใกลแกมหรือใกลล้ินของฟนหนาน้ํานมบน เปนตน  ดังนั้นในป ค.ศ.
1999 The National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) จึงไดจัดประชุม
เพื่อกาํหนดเกณฑการวินิจฉัยและคําจํากดัความผูปวย เพื่อใหเกิดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน
เดียวกนัตอผูวจิัยมากขึ้น  โดยใหนิยามดังนี้ คือ “โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (early childhood 
caries)” หมายถงึ การมฟีนผทุั้งที่เปนรูผุชัดเจนและยังไมเปนรูผุ การมีฟนหายไปเนื่องจากฟนผุ 
หรือมีการบูรณะฟนในฟนน้ํานมซี่ใดๆตั้งแต 1 ดานขึ้นไปในเด็กอายตุั้งแต 71 เดือนลงมา  และใช
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คําวา “โรคฟนผุรุนแรงในเดก็ปฐมวยั (severe early childhood caries)” หมายถงึ การมฟีนผทุีม่ี
รูปแบบแตกตางจากปกติ มีการลุกลามรนุแรงรวดเร็ว หรือเปนการผบุนดานของฟนที่ไมพบการผุ
ตามปกติ โดยใหคําจาํกัดความผูปวยที่พบฟนน้ํานมผทุีด่านเรียบตัง้แต 1 ดานขึ้นไปในกลุมอายุ 
ต่ํากวา 3 ปวาเปน “โรคฟนผุรุนแรงในเด็กปฐมวยั” ซึ่งแสดงถงึสภาวะของโรคที่รุนแรงมากกวา 
(Drury et al., 1999: 197)  โดยตอมาในป ค.ศ.2003  AAPD (The American Academy of 
Pediatric Dentistry) ไดใหนิยามคําจาํกดัความของ “โรคฟนผุในเด็กปฐมวยั” ตามขอตกลงของ 
NIDCR โดยเกณฑการวนิิจฉัยรอยผุของ NIDCR จะรวมทัง้ที่เปนรูผุชัดเจน (cavitated lesion) 
และยังไมเปนรูผุ (non-cavitated lesion) โดยกําหนดเกณฑการวินิจฉัยที่ยงัไมเปนรูผุไวดังนี ้ 

รอยผุที่หลุมและรองฟน (pits and fissures) จะเห็นเคลือบฟนเปนสีขาวขุนอยูบรเิวณ
ขางๆหร

เ

มักจะมีสีขาวขุน อยูใกลกับขอบเหงือก โดยจะเกิด
รอยผุใน

ําเป

ดวิทยา 
สาเหตทุ

 

c

ือลงไปในบริเวณหลุมและรองฟน หรืออาจมีสีน้ําตาลออนจนถึงสนี้ําตาลเขมไมเกนิกวา
ขนาดปกติของหลุมและรองฟน ไมมีการสูญ สียชั้นเคลอืบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก ไมมีการผุ
ขางใต (undermining caries) ซึ่งเหน็เปนสีเขมขางใตเมื่อมองผานชั้นเคลือบฟน ควรจะวนิิจฉัย
รอยผุหลังจากทําความสะอาดฟนและทําใหฟนแหงแลว ไมจําเปนตองใชเครื่องมือตรวจหารอยผ ุ
แตอาจใชเครื่องมือเพื่อทําความสะอาดเศษคราบตางๆในหลุมและรองฟน หรือชวยเขี่ยหารูผุ โดย
ไมออกแรงกดที่เครื่องมือมากเกนิไป ถาเปนการติดสีภายนอก (extrinsic stain) มักจะมีสีน้ําตาล
เขมและขูดออกไดดวยเครื่องมือตรวจหารอยผุ 

รอยผุที่ดานเรียบ (smooth surfaces) 
บริเวณที่มีแผนคราบจุลินทรียสะสมและรอยผุขนานกับขอบเหงือก ไมมีการสูญเสียชั้น

เคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจนทางคลินิกหรือมกีารแตกหักของชั้นเคลือบฟน ไมจ นตองตรวจหารอย
ผุที่ดานนี้โดยการเขี่ย การวินิจฉัยรอยผทุางดานขางจะดูโดยตรงจากดานใกลแกมหรือดานใกลล้ิน 
ถามีการผุขางใตของสันริมฟน (marginal ridge)หรือเคลือบฟนรอบๆรอยผุที่ยงัไมเปนรู แสดงวามี
การผุในชัน้เนือ้ฟนแลว และจะวนิิจฉัยวารอยผุนัน้เปนรอยผุชนิดเปนรู (cavitated lesion) 

แตทั้งนีย้ังไมมกีารทดสอบความเที่ยงตรงของเกณฑวินจิฉัย NIDCR ในทางระบา
ี ่NIDCR ตองกําหนดเกณฑฟนผุชนิดที่ไมเปนรู เนื่องจากในเด็กปฐมวยั มรีายงานการเกดิ

รอยโรคจุดขาว (white spot lesion) ในฟนหนาน้ํานมบนสูงถึงรอยละ30.4 (Domoto et al., 1994) 
โดยรอยผุจะลกุลามจากชัน้เคลือบฟนมายงัชั้นเนื้อฟน ใชระยะเวลาเฉลี่ยเพียง 3.4 สัปดาหและ
ลุกลามมายงัโพรงประสาทฟนใน 7.2 สัปดาห (Erickson et al., 1998)  และพบวาในเด็กอายุ    
ต่ํากวา 18 เดือนจะมีการเกิดรอยผุที่ยงัไมเปนรูมากกวารอยผุที่เหน็เปนรูชัดเจน (Mattos-Graner 
et al., 1996; Milgrom et al., 2000) การศึกษาของเรวดี ตอประดิษฐ และคณะ (2542) ได
เปรียบเทยีบความแตกตางของความชุกและคาเฉลี่ยฟนผใุนการสาํรวจทางระบาดวิทยา เมื่อวัด
ดวยเกณฑที่แนะนําโดยองคการอนามัยโลก และเกณฑฟนผกุอนเปนรู (Precavitated arious 
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lesion) พบวาความชุกของผูมีฟนน้ํานมผุเมื่อวินจิฉัยดวยเกณฑฟนผกุอนเปนรู มากกวาเมื่อวัด
ดวยเกณ ขององคการอนามัยโลกอยูรอยละ 7.5 โดยความแตกตางจะพบมากในชวงอายุต่ํากวา 
5 ป ซึง่เปนชวงเริ่มตนของการเกิดฟนผุ ดงันัน้แมวาการวินิจฉัยตามเกณฑขององคการอนามัยโลก 
จะใหผลการตรวจที่มีความเที่ยงตรงสูง แตผลการวินจิฉัยทําใหเห็นขนาดของโรคต่ํากวาความเปน
จริงได 

ฑ

Warren, Levy และ Kanellis (2002) ไดทําการทดสอบเกณฑการวินิจฉัยรอยผใุนฟน
น้ํานม ซ

3. รูปแบบการผุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

88) และ Milnes (1996) ไดอธิบายรูปแบบการผุของโรคฟนผทุี่เกิดจากการเลี้ยง
นมที่ไมเ

ึ่งกําหนดเกณฑใหสอดคลองกับ NIDCR คือ วนิิจฉัยรอยผทุัง้ชนิดที่ไมเปนรู (d1) และรอยผุ
ที่เปนรูชัดเจน (d2,3) พบวา ในระดับบุคคลมีคาความสอดคลองระหวางผูตรวจสูงถึงรอยละรอย แต
ในระดับซ่ีฟน เกณฑวินิจฉัยรอยผุชนิดไมเปนรู (d1) มีคาแคปปาอยูในระดับตํ่าเพยีง 0.24 จึงอาจมี
ปญหาความเที่ยงตรงของผลการตรวจได อยางไรก็ตามเกณฑวินจิฉัยนี้กม็ีประโยชนหลายประการ 
เชน ใชประเมินความตองการในการรักษาหรือวางมาตรการปองกนัโรคไดดีกวา เปนเกณฑที่มี
ความไวในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของสถานภาพโรคฟนผุ และสามารถทาํนายการเกิดโรค
ฟนผุในอนาคตไดดีกวาเกณฑเดิม  

 

  
Ripa (19
หมาะสม (nursing caries) วา รอยผุจะเริ่มเกดิในบริเวณผิวเรียบของฟนหนาน้ํานมบนทัง้ 

4 ซี่ โดยมีลักษณะเปนแถบสีขาวทึบที่แสดงถึงการสญูเสียแรธาตุ เห็นเปนบริเวณกวางหรือมรีอย
จุดขาวที่บริเวณขอบเหงือก ซึ่งรอยผุจะลุกลามไปอยางรวดเร็ว เกิดเปนรูผุสีน้ําตาลหรือสีดํารอบคอ
ฟนที่เปนบริเวณที่มีเคลือบฟนบางที่สุด ถาปลอยใหลุกลามตอไปตัวฟนจะถูกทําลายไปหมด จน
เหลือเพยีงแตสวนตอของรากฟนสีน้าํตาล-ดําเทานัน้  การทีฟ่นหนาน้ํานมบนมลัีกษณะการผุที่
รุนแรงกวาฟนซี่อ่ืนๆ เนื่องจากเปนฟนที่ข้ึนมาในชองปากกอนเปนซี่แรกๆ คือ ข้ึนกอนอายุประมาณ 
1 ปแรก ทําใหมีโอกาสสัมผัสกับภาวะทีท่ําใหเกิดฟนผไุดเปนเวลานาน สําหรับการผุในฟนซี่อ่ืนๆ
ตอมา คือ ฟนเขี้ยวและฟนกรามน้าํนมซี่ทีห่นึง่ ตามมาดวยฟนกรามน้าํนมซีท่ี่สอง ซึง่ขึ้นมาชากวา 
โดยในฟนกรามน้ํานมซีท่ีห่นึง่จะขึ้นตอนอายุ 12-18 เดือน มักพบรอยผุที่ดานบดเคี้ยวของฟน 
ตามมาดวยบริเวณผิวเรียบของฟนดานแกมและดานเพดาน ดังนั้นถาเด็กเลิกพฤตกิรรมดูดนมแม
หรือนมขวดไดกอนอายุหนึ่งปคร่ึงถึงสองป จะทาํใหฟนเขี้ยวและฟนกรามน้าํนมซี่ทีห่นึง่มีโอกาสผุ
นอยลง และฟนกรามน้ํานมซี่ที่สองไมผุ  ลักษณะการผุที่เกิดจากการเลี้ยงดูทีไ่มเหมาะสมจะมี
ความสมมาตรกันทัง้ซายและขวา ทั้งในขากรรไกรบนและลาง  ฟนหนาน้ํานมลางมกัจะไมผุ 
เนื่องจากระหวางการดูดนม หัวนมจะวางอยูชิดกับเพดานปาก สวนลิ้นของเด็กจะวางปกคลุมฟน
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หนาน้าํนมลาง ทําใหของเหลวไหลอาบฟนทุกซี่ในปากยกเวนฟนหนาน้ํานมลาง นอกจากนีฟ้นยงั
อยูใกลตอมน้าํลายใตล้ินและตอมน้ําลายใตขากรรไกรลาง ทาํใหบริเวณนี้มนี้ําลายมาชวยชะลาง
และชวยลดความเปนกรดของแผนคราบจลิุนทรียอีกดวย  Ripa (1988) ไดสรุปถึงรูปแบบของการ
เกิดฟนผุที่เกิดจากการเลี้ยงนมที่ไมเหมาะสม วาเกิดเนือ่งจากปจจัย 3 ประการ คอื ลําดับการขึน้
ของฟนน้าํนมในชองปาก ระยะเวลาที่เด็กมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและรูปแบบการเคลื่อนไหว
ของกลามเนื้อในชองปากขณะที่เด็กดูด 
 Douglass และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาทางระบาดวิทยาเพื่อศึกษารูปแบบของการผุ

ันตสขุภาพ
หงชาต

. ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ีรายงานความชุกของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัแตกตางกันไป ตั้งแตรอยละ 0.5 
จนถงึรอยละ 82 โดยศึกษาจากประชากรในประเทศตางๆ แสดงในตารางที ่1 และ 2  (Ismail and 

ในเด็กอายุ 6-36 เดือน พบวา เด็กเริ่มมฟีนหนาน้าํนมบนผุตั้งแตอาย ุ10 -12 เดือน ฟนกรามน้าํนม
ซี่ที่หนึง่ผุตั้งแต 13-15 เดือน และฟนกรามน้าํนมซี่ทีส่องผุตั้งแต 25-27 เดือน โดยเริ่มพบการผุ
ทางดานประชดิของฟนหลังในชวงอายุ 19-21 เดือน   ซึ่งความชุกในการเกิดฟนผุจะเพิ่มข้ึนตาม
อาย ุ สอดคลองกับการศึกษาของ Mattos-Graner และคณะ (1996)  ซึ่งพบอีกดวยวา การผุระยะ
เร่ิมแรกเกิดขึ้นตั้งแตเด็กอาย ุ6-12 เดือน และพบการผุชนิดเปนรูไดตั้งแต 13-18 เดือน 
 การศึกษาถึงรูปแบบการเกิดโรคฟนผุของเด็กไทยจากขอมูลการสํารวจสภาวะท
แ ิ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544  พบวาลักษณะการผุของเด็กวยันี้จะเกดิที่ฟนตัดหนาน้าํนมบนมาก
ที่สุด รองลงมาคือฟนกรามน้ํานมลางและฟนกรามน้าํนมบน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545)  ระวีวรรณ ปญญางาม และ ยทุธนา ปญญางาม (2535) ศึกษาในเดก็อาย ุ  
7-60 เดือน พบวารอยผุจะปรากฏทีฟ่นตัดกลางบนน้าํนมเปนซี่แรกไดตั้งแตฟนขึ้นมาใหมๆ หรือ
เมื่อเด็กมีอายรุะหวาง 7–12 เดือน และแนวโนมการผขุองฟนตัดบนสูงขึ้นอยางรวดเร็วในชวงอายุ 
13–36 เดือน หลังจากนั้นอตัราการผุคอนขางคงที่  นุสรา ภูมาศ (2539) ศึกษารูปแบบการผุของ
ฟนน้ํานมในเด็ก 3 ปจังหวดัมหาสารคาม พบวาฟนทีม่ีความชกุในการผุสูงสุด คอื ฟนตัดกลางบน 
โดยมีการผุสูงในดานใกลกลางและไกลกลาง รองลงมาคือฟนกรามซีท่ี่สองและซีท่ีห่นึง่ลาง ฟนที่มี
ความชกุของการผุต่ําสุด คือ ฟนเขีย้วลางและฟนตัดลาง  ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ (2545 อาง
ถึงใน ปยะดา ประเสริฐสม, 2545) พบวา การผุของฟนหนาน้าํนมบนเริ่มพบไดตั้งแตเด็กอายุเพียง    
9 เดือน ในชวงอาย ุ 1-2 ป จะพบการผุบริเวณฟนหนามากที่สุด ระหวางอาย ุ 2-3 ป การผุในฟน
กรามน้าํนมจะสูงขึ้นอยางรวดเร็ว เร่ิมพบการผุทีฟ่นกรามน้ํานมซีท่ี่ 1 กอน ฟนกรามน้ํานมซีท่ี่ 2 ซึง่
ข้ึนทหีลังจะผชุากวา แตจะผุมากกวาเมื่ออายุเพิ่มข้ึน ฟนกรามลางผมุากกวาฟนกรามบน 
 
4
  

ม
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Sohn, 

ปเปนโรคฟนผุ และความชกุของโรค
สูงขึ้นใน

     

ะ

ใตมีความชุกในการเกิดโรคสูงสุด คือ 
อยละ าธา

 

1999: 173-181) รายงานสวนใหญเปนการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-
sectional study) กลุมตัวอยางมีเชื้อชาติและวัฒนธรรมตางกนั กลุมตัวอยางนอย ชวงอายุที่
ทําการศึกษากวาง ตลอดจนเกณฑการวนิิจฉัยและคําจํากัดความผูปวยมีความแตกตางกนั ทาํให
การทราบถึงความชกุที่แทจริงทาํไดยาก และไมสามารถเปรียบเทยีบความชกุในแตละการศึกษาได
โดยตรง แตพบวาการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมประเทศพฒันาแลวมีแนวโนมลดลง โดยมี
คาเฉลี่ยฟนผ ุถอน อุด ลดลงดวย ยกเวนในบางประเทศ เชน ประเทศญี่ปุน พบความชุกในการเกดิ
โรคฟนผุในเด็กอาย ุ 36 เดอืนสูงถงึรอยละ 66.7 (Tsubouchi et al., 1994)  จากการทบทวน
วรรณกรรมของ Milnes (1996) พบวาประเทศในทวีปแอฟริกาและเอเชียตะวันออกเฉยีงใตมี
รายงานความชุกของโรคฟนผุในฟนหนาน้าํนมบนสงูสุด   

สําหรับการศึกษาในประเทศไทย แสดงในตารางที่ 3 พบวาอัตราการเกิดโรคฟนผใุนฟน
น้ํานมคอนขางสูง คือ มากกวารอยละ 60 ของเด็กอายุ 3 

เด็กอายุ 6 ป แนวโนมการเกิดโรคนี้คอยๆเพิ่มข้ึน นับต้ังแตการสํารวจระดบัประเทศป พ.ศ.
2532 เปนตนมา โดยภาคตะวันออกเฉยีงเหนือมกีารเพิ่มข้ึนของโรคมากกวาภาคอื่นๆ (ปยะดา 
ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) การสํารวจในระดับจังหวดั พบมีความชุกกระจายตั้งแต
รอยละ 27.5-88.7 โดยเด็กแตละคนจะเปนโรคฟนผปุระมาณ 4 ซี่ใกลเคียงกันในแตละภาค  
(ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ, 2544)  จากขอมูลการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 
พ.ศ. 2544 พบวา อัตราการเกิดโรคฟนผใุนฟนน้าํนมของเด็กอายุ 3 ป พบสงูถงึรอยละ 65.7 โดยมี
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 3.61 ซี่ตอคน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัตสาธารณสุข, 2545) โดยใช
เกณฑการวนิจิฉัยรอยผุขององคการอนามยัโลก ซึ่งจะนับวาผุเมื่อเห็นเปนรูผุชัดเจนและเขี่ยนิม่
เทานัน้ ไมนับรวมรอยผุระยะแรกที่เปนรอยขาวขุนหรือรอยผุที่ยงัไมเปนรู ทาํใหความชุกในการเกดิ
โรคต่ํากวาที่เปนจริงได (เรวดี ตอประดิษฐ และคณ , 2542) 
 รายงานความชุกในภาคตางๆของประเทศไทยก็มีความแตกตางกนั จากผลการสํารวจ
สภาวะทันตสขุภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5 พ.ศ. 2544 พบวาภาค
ร 71.2 และมีผูที่ยงัไมไดรับการรักษาสูงถึงรอยละ 70.4 (กระทรวงส รณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545) การศึกษาในเดก็กอนวัยเรียนในศนูยดูแลเด็กเล็กจังหวัดกระบี ่ซึ่งมีอายุในชวง 
2-6 ป มีความชุกของการเกิดโรคฟนผุของฟนน้าํนมสงูมาก คิดเปนรอยละ 91.39 และมีคาเฉลีย่ผุ 
ถอน อุด เทากับ 7.33 ซี่ตอคน (วสนิ เทยีนกิง่แกว, 2539) สอดคลองกับการศึกษาเมื่อไมนานมานี้
ในเด็กกลุมอายุเดียวกันจากจังหวัดสงขลาและปตตานี ซึ่งพบวาในกลุมอายุต่ํากวา 3 ป (29-35 
เดือน) เดก็ไทยมุสลิมมีความชุกในการเกดิโรคฟนผุสูงถงึรอยละ 90.9 คาเฉลีย่ฟนผ ุถอน อุด 6.3 
ซี่ตอคน เมื่อเทียบกับกลุมไทยพุทธที่มีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 70.6  คาเฉลีย่ฟนผ ุ ถอน อุด 
4.6 ซี่ตอคน โดยเดก็ไทยมุสลิมมีความชุกในการเกดิโรคและคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดมากกวา
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เด็กไทยพุทธอยางมีนยัสําคัญ (Songchai Thitasomakul, 2001) แสดงถึงปญหาโรคฟนผใุน
ภาคใตที่รุนแรงเมื่อเปรียบเทยีบกับผลการศึกษาในภาคอื่นๆ โดยการศึกษาในเด็กไทยชาว
กะเหรีย่งจงัหวัดลําพนู อาย ุ 13-48 เดือน พบวามฟีนผรุอยละ 32.3 มีจํานวนฟนผเุฉล่ียเพยีง 1.1 
ซี่ตอคน (Uthaiwan Kanchanakamol et al., 1996)  การศ ไมนานมานี้ของ Thongchai 
Vachirarojpisan และคณะ (2004) ในอาํเภออูทอง จงัหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งใชเกณฑวนิิจฉัยรอยผุ
ชนิดไมมีรู พบวาในเด็กอายุ 15-19 เดือนมีความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัสูงถึงรอยละ 82.8 
ทั้งนี้ความชุกของโรคฟนผทุีแ่ตกตางกนั อาจเกิดจากผลกระทบของสังคม วัฒนธรรมและ
ส่ิงแวดลอมของชาวไทยในภาคตางๆดวย 
 
ตารางที่ 1 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐม

 
ึ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 ุ  ขอมูลในตารางที ่ 1 คัดมาจากบางสวนใน 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 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยที่มีรายงานในประเทศในทวีปอเมริกาและยุโรป 
 
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 ุ  ขอมูลในตารางที ่ 2 ค กบางสวนใน 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 สภาวะโรคฟนผใุนเด็กอายุ 3 ป จากการสํารวจระดับประเทศ พ.ศ.2532 2537 2543-
44 ในประเทศไทย 
 

ความชกุของโรค คาเฉลี่ยฟนผุ 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 ุ ขอมูลในตารา ัดมาจ ะดา ประเสริฐสม. 2545. สถานก โรคฟนผ ็ก
ปฐม ิโภคน้ําต ยาสา สาธาร (1): 7

งที ่3 ค าก ปย ารณ ุในเด
วัยกับการบร าล. วิท รทนัต ณสุข 7 3. 

 
ตารางที่ 4 ความชุกของโรคฟนผุในฟนน้าํนมเด็กอาย ุ 3 ป จากการสาํรวจระดับจังหวัด ระหวางป 
พ.ศ. 2534 – 2541 
 

ภาค (จํานวนจังหวัด) ชวงความชกุของโรคฟนผ ุ(รอยละ) 
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 วะโรคฟนผุของ
ประชาชนไทยและป ีย่วของระหวาง พ.ศ. 2526-2540. วิทยา รณสุข 6(2): 9. 

 
 

 ขอมูลในตารางที่ 4 คัดมาจ ะ. 2544. สภา
จจัยที่เก สารทันตสาธา

 



 15

5. ผลกระทบที่เกิดจากโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 
 การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมีผลตอสุขภาพโดยรวมของเด็ก โดย Acs และคณะ 

992) พบวาในกลุมเด็กซึ่งมีอายุเฉล่ีย 3.2 ป เด็กที่เปนโรคฟนผุ (nursing caries) และมีการผุ
ะลุประสาทฟนอยางนอย 1 ซี ่ จะมีน้าํหนักตวันอยกวาเดก็ในกลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ 

หวางการติดเชื้อของฟน เดก็จะรับประทาน
าหารไดนอยลง ความเจ็บปวดที่รบกวนการนอนของเด็กจะทาํใหมกีารหลัง่ฮอรโมนที่ควบคุมการ
ริญเต

ม
ลต

ารในก

ีม่ีฟนผจุะไดรับการบูรณะฟนในชองปากทัง้หมดกอนถงึระยะตดิตามผลไปแลว
็ตาม ซ

   

(1
ท
เนื่องจากในภาวะที่เด็กมีความเจ็บปวดและอยูในระ
อ
เจ ิบโตของรางกาย (growth hormone) ลดลง รางกายจะเพิ่มการสรางสารกลูโคคอรติคอยด 
(glucocorticoid) เพื่อตอบสนองตอความเจ็บปวด และขณะที่รางกายมีการติดเชือ้ อัตราการเผา
ผลาญพลังงานโดยรวมในรางกายเพิ่ ขึน้ ซึง่ผลที่เกิดขึ้นจะรบกวนตอการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการตามปกติของเด็ก นอกจากนี้ยงัมีการศึกษาพบวา โรคฟนผุสงผ อคณุภาพชีวิตของ
เด็ก เชน ความเจบ็ปวด การบดเคี้ยวอาหาร ปริมาณอาหารที่รับประทาน และการนอนหลับ  โดย
ภายหลงัจากการบูรณะฟนภายใตการดมยาสลบในเด็กที่มีฟนผุลุกลาม จะทําใหเด็กมีคุณภาพ
ชีวิตดีข้ึน (Low et al., 1999; Thomas and Primosch, 2002) ในเดก็ที่มกีารสูญเสียฟนหนาน้ํานม
บนไปตั้งแตอายุนอยๆ จะสงผลตอพัฒนาก ารพูด และความเชือ่มั่นในตนเองของเด็กอีกดวย 
(Davies, 1998) 
 มีการศึกษามากมายที่พบวาการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ทําใหเด็กมีความเสีย่งในการ
เกิดฟนผทุีฟ่นน้ํานมและฟนแทซี่อ่ืนๆในอนาคต โดยการศึกษาของ Johnsen และคณะ (1986) ใน
กลุมเด็กอายุต่าํกวา 40 เดอืน พบวาเด็กที่มฟีนผ ุ (nursing caries) จะมโีอกาสผุบริเวณดาน
ประชิดในฟนหลังน้ํานมมากกวากลุมเดก็ที่ไมมีฟนผ ุเมือ่ติดตามผลดวยภาพถายรังสีอยางนอย 18 
เดือน ถึงแมวาเด็กท
ก ึ่งสอดคลองกับการศึกษาของคนอื่นๆ เชน Greenwell และคณะ (1990) ที่พบวาเด็กทีม่ี
ฟนผุในชุดฟนน้ํานม จะมีแนวโนมสูงในการเกิดฟนผุบริเวณดานประชดิของฟนหลังน้ํานมในระยะ
ชุดฟนผสม และจะมีความสัมพนัธกบัการผุบริเวณหลุมและรองฟนของฟนแทอีกดวย Kaste 
และคณะ (1992) ทําการศึกษายอนหลงัจากประวัติการตรวจสภาพชองปากของเด็ก พบวาเดก็
อาย ุ 5 ปที่มฟีนหนาน้ํานมบนผุอยางนอย 2 ซี ่จะมโีอกาสเสี่ยงตอการมีคาเฉลี่ยฟนแทผุ ถอน อุด
ตั้งแต 5 ซี่ข้ึนไปเมื่อเด็กอาย ุ15 ปถงึ 1.6 เทา และถาเดก็มีคาเฉลี่ยฟนน้าํนมผุ ถอน อุดตั้งแต 5 ซี่
ข้ึนไปเมื่อตอนอายุ 5 ป จะมีโอกาสเสีย่งเพิ่มข้ึนเปน 2.4 เทา  O’Sullivan และ Tinanoff (1993a, 
1996) พบวาเด็กที่มีการผุบริเวณฟนหนาน้ํานมบน หรือบริเวณหลุมและรองฟนของฟนกรามน้ํานม 
จะมีโอกาสเสีย่งตอการเกิดฟนผุในบริเวณอื่นๆ คือ หลุมและรองฟน ดานประชิดของฟน และผิว
เรียบดานแกมและดานลิน้ของฟนน้าํนมซีอ่ื่นๆมากกวาเด็กที่ไมมฟีนผอุยางมีนยัสําคัญ และพบวา
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การผุทีฟ่นหนาน้าํนมบนนั้นเปนตัวบงชี้ที่สําคัญในการเกดิฟนผุในอนาคต ระวีวรรณ ปญญางาม
และ ยุทธนา ปญญางาม (2535) ยังไดรายงานความสมัพันธระหวางการผุของฟนหนาน้าํนมบน
กับการผุในฟนกรามน้าํนม โดยพบวา เด็กที่มฟีนหนาน้าํนมบนผุจะมีโอกาสเกิดฟนผุในฟนกราม
น้ํานม (relative odds) ตั้งแต 4.94-13.38 เทา   Al-Shalan และคณะ (1997) ทําการศึกษา
ยอนหลังจากแฟมประวัตผูิปวยเด็ก พบวาเด็กทีม่ีฟนหนาน้ํานมผุจะเปนปจจัยเสีย่งที่สําคัญตอการ
เพิ่มอัตราผุ ถอน อุดในฟนน้าํนมและฟนแท รวมทัง้อัตราผุ ถอน อุดในฟนกรามแทซีท่ี่หนึง่ใน
อนาคตดวย  นอกจากนี้ Grindefjord, Dahllof และ Modeer (1995) ไดศึกษาระยะยาวไป
ขางหนา 1 ปเพื่อดูการลุกลามของรอยผุในเด็กจากชวงอาย ุ 2.5 ปจนถงึ 3.5 ป พบวากลุมที่ไมมี
ฟนผทุี่อายุ 2.5ป มีการเกิดรูผุใหมรอยละ 29 และมฟีนผุเฉล่ีย 0.9 ดานตอคน แตกลุมที่มกีารผุที่
อายุ 2.5ป จะมีรูผุใหมสูงถงึรอยละ 92 และมีฟนผเุฉลี่ย 6.4 ดานตอคน แสดงใหเหน็วา เด็กที่ผุ
ตั้งแตเล็กๆ จะมีการผุลุกลามของโรคไดมากกวา และมจีํานวนรอยผเุกิดใหมสูงกวาเด็กที่ไมผุดวย 
 การรักษาโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยโดยเฉพาะในเดก็เล็กที่ไมใหความรวมมือทําไดยาก และ
ไมสามารถหยดุการดําเนนิของโรคได ทาํใหตองรักษาดวยวธิีการที่ยุงยากมากขึน้ เชน การรักษา
ประสาทฟนและการทาํครอบฟน ซึ่งถาโรคลุกลามไปมาก อาจตองทาํการรักษาภายใตการดม
ยาสลบ ทาํใหเด็กเกิดความเสี่ยงมากขึ้น และคาใชจายในการรักษาสงูขึ้นอีกดวย ทาํใหผูปกครอง
ส
นแรงม

 
ูปกครอ

 

วนหนึง่ไมสามารถพาเด็กมารับการรักษาจนเสร็จสมบูรณได โรคจึงยังคงมกีารดําเนินตอไปและ
รุ ากขึน้ (Ramos-Gomez et al., 1996; Tinanoff and O’Sullivan, 1997; Tinanoff, 1998) 
 ในสวนของภาครัฐบาล แมวาจะมีพระราชบญัญัติประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อใหเกิด
ความเทาเทียมในการเขาถงึบริการทางสุขภาพของประชากรไทย แตในกรณีที่โรคลกุลามไปมาก
โดยเฉพาะในเด็กเล็ก การรกัษาจะยุงยากมากขึ้น เชน การทําครอบฟนเหล็กไรสนมิภายหลงัการ
รักษาประสาทฟนน้ํานม การถอนฟนกอนกําหนดซึ่งตองใสเครื่องกัน้ที ่ ซึง่งานบูรณะเหลานี้ไม
รวมอยูในชุดสทิธิประโยชนของบัตรประกันสุขภาพถวนหนา (สํานักงานประกันสุขภาพ, 2544)
ผ งตองจายเงินเองเปนจํานวนเงินทีค่อนขางสงู ทําใหเด็กไทยโดยเฉพาะผูทีม่ีรายไดนอยยัง
ขาดการเขาถงึบริการทางทันตกรรมอยางสมบูรณ จึงจําเปนอยางยิ่งทีจ่ะตองหามาตรการปองกนั
ไมใหเกิดโรคขึ้น เพราะนอกจากคาใชจายในการปองกันโรคจะต่ํากวาคาใชจายในการรักษาแลว  
การที่เดก็ไทยมีสุขภาพชองปากดี ยงัสงผลตอคุณภาพชีวิตของประชากรของประเทศในอนาคตอีก
ดวย 
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6. สาเหตุและปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
  

Davies (1998) ไดสรุปสาเหตุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั วาเกิดจากปจจัยหลกั 2 สวน 
ือ ปจจัยทางคน ไดแก ฟนและน้ําลาย และปจจัยทางสิ่งแวดลอม ไดแก ปจจัยทัว่ๆไป ปจจัย
พาะที ่และปจจัยทางสงัคม ดังตารางที่ 5 

ค
เฉ
 
ตารางที่ 5 ปจจัยที่เปนสาเหตุของโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย   
 

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 ุ  ขอมูลในตารางที ่ 5 คัดมาจาก Davies, G.N. 1998. Early Childhood caries-           

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

ปจจัยทางชีววิทยา 
โรคฟนผุเปนโรคติดเชื้อที่สามารถสงผานจากบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึง่ได โดยสาเหตุ

ลักเกิดจากปจจัย 3 ประการ คือ แบคทเีรียที่ทาํใหเกิดฟนผ ุ อาหารประเภทคารโบไฮเดรต และ

Seow, 1998)  
 

a sy
 
6.1 

 
ห
ฟน รวมทัง้ตองอาศัยระยะเวลาในการเกดิโรคขึ้น (ภาพที่ 1) การเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยซึ่งเปน
รูปแบบที่รุนแรงของโรคฟนผุ กส็ามารถอธิบายไดดวยปจจัยดังกลาวเชนกัน (
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ภาพที ่1 ของกระบวนการเกิดโรคฟนผ ุ(ดัดแปลงจาก Seow, 1998: 9) 

    
กลโคไลซิส (glycolysis) ของแบคทีเรียซึ่ง

อาศัยอาหารประเภทคารโบไฮเดรตเปนแห น กรดที่เกดิขึ้นจากปฏิกริิยานี้จะทาํใหคา     
พ ช (pH) ในชองปากลดลง โดยปกติแลวกรดที่เกิดขึ้นนี้จะถูกทําใหเปนกลางโดยระบบบัฟเฟอร
(buffer) ที่สําคัญ ไดแก ระบบบัฟเฟอรในน้าํลาย เชน สารประกอบไบคารบอเนต เพื่อใหเกิดความ
มดุลของสภาวะความเปนกรดดาง แตถากรดถูกผลิตมากจนคาพีเอชในชองปากลดลงต่ํากวา  
คาพีเอช

 ปจจยัซึ่งเปนสวนประกอบ
 

 
 

การเกิดฟนผุจะเร่ิมข้ึนเมื่อมกีารสรางกรดอินทรีย เชน กรดแลคติค (lactic acid) 
กรดอะซิติค (acetic acid) เปนตน 

 

Substrate Cariogenic 
bacteria 

Susceptible tooth 
and host 

Caries 

Time 

โดยกระบวนการไ
ลงพลงังา

ีเอ

ส
วิกฤต (critical pH) คือ  5.2 - 5.5 จะทําใหเกิดการสูญเสยีแรธาตุ (demineralization) 

ของผิวเคลือบฟนได ดังนัน้การเกิดฟนผุจึงเปนการเสียสมดุลระหวางการสูญเสยีแรธาตุ
(demineralization) กับการคืนกลับของแรธาตุ (remineralization) (Seow, 1998)  ซึ่งสามารถ
เขยีนเปนแผนภูมิไดดังนี้  (ภาพที่ 2) 
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ภาพที ่2 แผนภูมิกระบวนการเกิดโรคฟนผุ (Seow, 1998: 9) 

ฟนผุ 
  ปจจุบันเปนทีย่อมรับกันแลววาแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคฟนผ ุ คือ กลุม 
mutans streptococci โดยชนิดท บอยที่สุดในมนษุย คือ Streptococcus mutans               
(S.mutans) และ Streptococcus sobrinus (S.sobrinus)  (Van Houte, 1994)  มีการศึกษา 
พบวา mutans streptococci เปนเชื้อหลกัที่แยกไดในเด็กที่มีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั (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 แบคทีเรียที่ทําใหเกดิ

ี่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 
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โดยพบสัดสวนข นิทรียของเด็กที่มีประวัตกิารดูดนมขวดขณะ
ลับถงึร ยละ 3

ม

ม 1

วา

a

ไวได ทําให S.mutans สามารถผลิตกรดไดอยางตอเนื่อง แมในเวลาที่มีแหลงอาหาร

ส

องเชื้อ S.mutans ในแผนคราบจุล
ห อ 0 (Berkowitz et al.,1984)  จนถึงมากกวารอยละ 50 ของจาํนวนเชื้อในแผน
คราบจุลินทรยีทัง้หมดที่เพาะเลี้ยงได และพบวาเชื้อ S.mutans ีปริมาณสูงมากในคราบจุลินทรีย
บริเวณรอยผุ ขอบของรอยโรคจุดขาว และผิวฟนปกติของฟนหนาน้ํานมบนในเด็กที่มีโรคฟนผุ 
(Van Houte et al., 1982)  Kohler, Andreen และ Jonsson (1984) พบวาในเด็กอาย ุ3 ปที่ตรวจ
พบเชื้อ S.mutans จะมีฟนผรุอยละ 52 แตถาตรวจไมพบเชื้อ จะมีฟนผุเพียงรอยละ 3 สอดคลอง
กับการศึกษาของคนอื่นๆทีพ่บวา ความชุกในการเกดิฟนผุมีความสัมพันธกับการตั้งถิ่นฐานของ
เชื้อ S.mutans (Van Houte, Yanover and Brecher, 1981; Thorild, Lindau-Jonson and 
Twetman, 2002)   ในเดก็ที่เลีย้งดวยนมแมและมีฟนผุลุกลาม พบวามีเชื้อ S.mutans ในแผน
คราบจุลินทรยี ากกวาเด็กที่ไมมีฟนผุถงึ 00 เทา (Matee et al., 1992)  และพบวาระดับของ  
เชื้อ S.mutans ในน้าํลายของเด็ก มคีวามสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
(Grindefjord et al., 1995; Milgrom et al., 2000) Ramos-Gomez และคณะ (2002) พบวา
ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในน้ําลายมีค มสมัพันธกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยเด็กที่มีโรคฟนผุจะ
พบเชื้อมากกวาเด็กทีม่ีฟนผุระยะเริ่มแรกและเด็กที่ไมมฟีนผุตามลาํดับ โดยในเด็กเลก็จะมีปริมาณ
เชื้อตํ่าสุดในการกอโรคฟนผ ุ (cariogenic bacterial threshold) ต่าํกวาเด็กโตและผูใหญอยางมี
นัยสําคัญ 
  เชื้อ mutans streptococci มีความรุนแรงมากกวาเชื้ออ่ืนๆในการกอโรคฟนผ ุ
เนื่องจากเชื้อชนิดนี้มีคุณสมบัติเหนือกวาเชื้ออ่ืนๆ ในชองปาก ไดแก สามารถยึดติดกับผิวเคลือบ
ฟน โดยการสรางสาร extracellular polysaccharide (EPS) ที่เรียกวา w ter-insoluble glucan 
จากน้ําตาลซโูครส ซึ่งทําใหเกิดการยึดตดิที่แข็งแรงและผันกลับไมไดของเชื้อกับผิวฟน และใน
สภาวะที่มีน้าํตาลซูโครสมากเกนิพอ S.mutans จะสามารถสราง intracellular polysaccharide 
(IPS) เก็บ
ภายนอกเซลล (exogenous substrate)  นอย เชน ชวงที่ไมมีอาหารประเภทคารโบไฮเดรต หรือ 
ในระหวางนอนหลับ ทาํใหมีการสูญเสยีแรธาตุของผวิเคลือบฟนตอไปได นอกจากนี้ mutans 
streptococci ยังสามารถผลิตกรดไดเปนจํานวนมาก โดยเฉพาะกรดแลคติค ซึ่งมีความสาํคัญทาํ
ใหเกิดการละลายของผวิเคลือบฟน และเชื้อสามารถทนตอสภาวะที่เปนกรดไดสูง ทาํให ามารถ
ตั้งถิ่นฐานและคงสภาพอยูในสภาวะที่เปนกรด (Seow, 1998) 
  สําหรับการตั้งถิ่นฐานของเชือ้ mutans streptococci  การศึกษาทีผ่านมาสวน
ใหญจะไมพบ mutans streptococci ในเด็กทารกทีฟ่นน้ํานมยงัไมข้ึน (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 ตองการพืน้ผิวที่ไมสามารถหลุดออกไดในการตัง้ถิน่ฐาน ดงันัน้จะเริม่พบ mutans 
streptococci ไดเมื่อเด็กมีฟนน้าํนมขึน้ในชองปาก หรือในทารกเพดานโหวที่ใสเพดานเทยีม

บว ็กท

ปอนของน้ําลายที่มีเชื้ออยู เชน การใช

อะคริลิก (Berkowitz et al., 1975)  แตการศึกษาในระยะหลัง มักจะพบเชื้อ S.mutans ในเด็กทีย่ัง
ไมมีฟนขึน้ (Milgrom et al., 2000; Ramos-Gomez et al., 2002)  Wan และคณะ (2001, 2003) 
ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็ตั้งแตแรกเกดิจนถึง 2 ป พบวาในเด็กอาย ุ 6 เดือนกอนฟนน้าํนมขึ้น 
จะพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ในชองปากมากกวารอยละ 50  และเมื่อเดก็อาย ุ24 เดือน
จะตรวจพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ในชองปากสูงถึงรอยละ 84  สอดคลองกับการศึกษา
จํานวนมากทีพ่ า อัตราการติดเชื้อ S.mutans ในเด ารกจะเพิม่ข้ึนตามอายแุละจํานวนฟนที่
ข้ึนในชองปาก เนื่องจากมพีืน้ที่ในการยึดเกาะของเชื้อมากขึ้น    ชวงอายทุี่มกีารตดิเชื้อ mutans 
streptococci แตกตางกนัไปในแตละการศึกษา การศึกษาสวนใหญจะพบการตั้งถิน่ฐานของเชื้อ
ตั้งแตกอนอายุ 1 ป โดยสอดคลองกบัการขึ้นของฟนหนาน้ํานม (Berkowitz et al., 1975; 
Grindefjord et al., 1995; Karn et al., 1998; Mohan et al., 1998) ซึ่งขัดแยงกบัการศึกษาของ 
Caufield และคณะ (1993) ที่พบวาชวงเวลาจาํเพาะในการติดเชื้อ คือเมื่อเด็กอยูในชวงอายุ     
19-31 เดือน (อายุเฉล่ีย 26 เดือน) ซึง่เปนชวงทีฟ่นกรามน้าํนมเริ่มข้ึน ถาพนระยะเวลานี้ การติด
เชื้อ mutans streptococci จะนอยลงและการเกิดโรคฟนผุจะนอยลงดวย  Kohler, Andreen และ 
Jonsson (1988) พบวาอายุที่ตรวจพบ mutans streptococci สัมพันธกับการเกิดฟนผุ  โดยถาพบ
การตั้งถิน่ฐานของเชื้อเร็ว เดก็จะมีโอกาสผมุากขึ้น  โดยเด็กที่ตรวจพบเชื้อตอนอายุ 2 ปจะมฟีนผ ุ
รอยละ 89  และคาเฉลี่ยฟนผุ อุด เทากับ 5 ดานตอคน แตเด็กที่ตรวจพบเชื้อตอนอาย ุ4 ปมฟีนผุ
เพียงรอยละ 25 และมีคาเฉลี่ยฟนผุ อุด เทากับ 0.3 ดานตอคน ซึง่ผลสอดคลองกับการศึกษาของ 
Karn และคณะ (1998)  ในขณะที่ Wan และคณะ (2003) ไมพบความสัมพันธระหวางอายทุี่ตรวจ
พบการตัง้ถิน่ฐานของเชื้อกบัการเกิดฟนผขุองเด็ก เนื่องจากมีปจจัยอื่นๆที่เกีย่วของอีก เชน การ
บริโภคอาหารหวาน การทําความสะอาดชองปาก เปนตน 
  การถายทอดเชื้อ mutans streptococci ไปสูเด็ก จะเกิดผานทางน้าํลาย โดย
แหลงที่มาที่สําคัญที่สุด คือ มารดาของเด็กทารก ซึ่งจากการศึกษาพบวา มารดาและลูกจะตรวจ
พบ mutans streptococci ที่เหมือนกนัทัง้จีโนไทพ (genotype) และฟโนไทพ (phenotype) 
(Kohler and Bratthall, 1978; Berkowitz and Jones, 1985; Li and Caufield, 1995) เนื่องจาก
มารดาเปนบุคคลที่ใกลชิดกบัเด็กทารกมากที่สุด  โดยการสงผานเชือ้อาจเปนทางตรง เชน การ
กอดจูบเด็ก หรือ ทางออมโดยผานทางภาชนะที่มกีารปนเ
ชอนรับประทานอาหารรวมกนั การใชแปรงสีฟน ยาสฟีนรวมกนั รวมทั้งพฤตกิรรมที่มีการสมัผัส
ใกลชิด เชน การใหนมมารดา การหลับของทารกใกลมารดา (Wan et al., 2003) 
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  จํานวนเชื้อ mutans streptococci ในน้ําลายของเดก็ทารกมีความสัมพนัธกับ
ระดับเชื้อ mutans streptococci ในน้าํลายแม กลาวคือ แมที่มปีริมาณ mutans streptococci ใน
น้ําลายสูง มีแนวโนมที่ลูกจะมี mutans streptococci ในน้าํลายสูงดวย (Van Houte et al., 1981; 
Thorild et al., 2002)  นอกจากนี้ระดับ mutans streptococci ในน้ําลายแมจะมีผลตออัตราการ
ติดเชื้อในลูก โดยการศึกษาในเด็กอายุ 8-18 เดือน พบวา ถาแมมีความเขมขนของเชื้อ S.mutans 

tans streptococci  พบวาเด็กที่

 

นชองปาก 

น ไลโซไซม (lysozyme) แลคโตเฟอรริน 
(lactoferrin)  เป agglutinin) และโปรตีนที่มีฮิสทดิีน
เปนองคประกอบสูง (his กรดคารบอนคิ-       
คารบ ต

ีท

ในน้าํลายมากกวา 105 CFU/ml ลูกจะมอัีตราการติดเชื้อรอยละ 58 แตถาแมมีความเขมขนของ
เชื้อ mutans streptococci ในน้าํลายต่ํากวาหรือเทากับ 103 CFU/ml ลูกจะมอัีตราการติดเชื้อ
ลดลงเหลือรอยละ 6 (Berkowitz, Turner and Green, 1981) 
  นอกจากนี ้ การตั้งถิน่ฐานของเชื้อ S.mutans ยังมีความสัมพันธกับปจจัยทาง
พฤติกรรมอื่นๆ เชน การรับประทานอาหารหวาน การดดูของเหลวหวานจากขวด (Mohan et al., 
1998; Thorild et al., 2002; Wan et al., 2003) การรับประทานขนมและการทาํความสะอาดชอง
ปาก (Seow, Cheng and Wan, 2003; Wan et al., 2003)  โดย Seow และคณะ (2003) ศึกษา
ผลของการใหทันตสุขศึกษาและสอนแปรงฟนตอระดับเชือ้ mu
ตรวจไมพบเชือ้ mutans streptococci  ในครั้งแรก จะมีความถี่ในการแปรงฟนสงูกวาและ
รับประทานขนมนอยกวาเดก็ที่ตรวจพบเชือ้ เมื่อติดตามผลใน 4 สัปดาหภายหลงัจากการสอนทนัต
สุขศึกษาและสอนแปรงฟน พบวารอยละ 25 ของเด็กทีต่รวจพบเชื้อคร้ังแรก กลับไมพบเชื้อในการ
ตรวจครั้งที่สอง โดยเกิดจากการใหทนัตสุขศึกษาแกมารดาและเด็กมคีวามถี่ในการแปรงฟนสงูขึน้ 
แมวาการรับประทานขนมของเด็กยงัเหมอืนเดิม  
  นอกจากเชื้อ mutans streptococci แลว ยงัมีเชื้อ lactobacilli ที่พบวามีบทบาท
ในการเกิดโรคฟนผ ุ โดยพบเชื้อจํานวนนอยในแผนคราบจุลินทรียที่เกบ็จากบริเวณรอยโรคจุดขาว
หรือผิวฟนปกติ แตพบมากในฟนทีม่ีรูผุ แสดงวาเชื้อนีม้ีบทบาทในการลุกลามของโรคมากกวาการ
กอโรค (Van Houte et al., 1982; Matee et al., 1992) 

6.1.2 ฟนและสภาวะแวดลอมใ
6.1.2.1 ปจจยัทางดานสภาวะแวดลอมในชองปาก 

   น้ําลายมีบทบาทสาํคัญในการปองกนัโรคฟนผ ุ คือ ชวยชะลางอาหาร 
ปรับสภาพความเปนกรดดางในชองปากใหสมดุล และยับยัง้การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย ใน
น้ําลายมีสวนประกอบของโปรตีนที่ยับยั้งแบคทีเรียได เช

อรออกซิเดส (peroxidase)  แอคกลูไทนนิ (
tidine-rich protein)  สารประกอบตางๆ เชน ระบบ

ไบ อเนต (carbonic acid-bicarbonate system) และระบบฟอสเฟ  (phosphate system) 
ในน้าํลายชวยปรับสภาพพีเอชในชองปากใหสมดุลได นอกจากนี้ยงัมีระบบภูมิคุมกัน เชน ซีคร อรี 
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อิมมูโนกลอบลิูน เอ (secretory immunoglobulin A) ที่ผลิตออกมาจากตอมน้ําลายจะชวยยับยั้ง
การยึดเกาะและชวยสลายฤทธิ์เอน็ไซมของแบคทีเรีย  อิมมูโนกลอบูลิน จี (immunoglobulin G) 
จากรองเหงือกจะชวยเม็ดเลือดขาวในการดักจับเชื้อตางๆ  มีการศึกษาพบวา ระดับการทาํงาน
ของไลโซไซมและความเขมขนของอิมมูโนกลอบูลิน เอ ในเดก็กอนวัยเรียนที่ไมมฟีนผุจะสูงกวา
กลุมที่มฟีนผ ุ (Twetman, Lindner and Modeer, 1981) ดังนั้นเดก็ที่มีความบกพรองของระบบ
ภูมิคุมกันจงึมคีวามเสีย่งตอการเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กปกต(ิDavenport, 1990) ซึ่งคุณสมบัติ  
ดานการชะลางอาหาร การปรับสภาพความเปนกรดดางของน้ําลาย และการยับยั้งการเจริญ 
เติบโตของแบคทีเรียจะขึ้นกบัอัตราการไหลของน้ําลาย โดยพบวาในชวงเวลาที่นอนหลับ จะมี
อัตราการไหลของน้ําลายลดลง (Scheneyer et al., 1956) ซึ่งตามปกติแลวเดก็มีการนอนหลับ
มากกวาผูใหญ หากเด็กไดรับอาหารน้ําตาลในชวงนี้หรือมีน้ําตาลตกคางในชองปาก ทาํใหมีความ
เสี่ยงตอการเกดิฟนผุสูงขึ้น (Seow, 1998)  นอกจากนี้ยงัพบวา อัตราการไหลของน้าํลายในเด็กจะ
เพิ่มข้ึนตามอายุ โดยพบปรมิาณโซเดียม โปแตสเซียม คลอไรดและโปรต จํานวนนอยในชวง 1 ป
แรก ซึ่งอาจเปนสาเหตุของโรคฟนผุ เนื่องจากสภาวะใ ชองปากเอื้อตอการละลายของแรธาตุบน
ผิวฟนมากกวาการคืนกลับของแรธาตุบนผิวฟน (Davenport, 1990) 
   ตําแหนงของฟนในชองปากก็มีผลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย โดย
พบวาตําแหนงการผุจะพบบรเิวณฟนหนาน้าํนมบนมากที่สุด โดยมีผลตอฟนหนาน้าํนมลางนอย
ที่สุด เนื่องจากฟนหนาลางอยูใกลกับรูเปดของตอมน้าํลาย มีล้ินคอยชวยในการทําความสะอาด
และปองกนัไมใหคราบน้าํนมมาจับบริเวณตัวฟน (Gardner, Norwood and Eisenson, 1977; 
Dilley, Dilley and Machen, 1980; Johnsen et al., 1984)  

ีน
น

Hanaki และคณะ (1993) 

น

ับ

งู รวมทัง้การทํางานของกลามเนื้อบริเวณริมฝปากของทารกยังไมสมบูรณ เมื่อมีการ

พบวาการชะลางกลโูคสบนผวิฟนของน้ําลาย จะต่ําสดุที่บริเวณดานริมฝปากของฟนตัดหนาบน
และดานใกลแกมของฟนกรามลาง ทําใหสารอาหารตกคางใ บริเวณนี้ไดมากกวาบริเวณอื่นๆใน
ชองปาก 
   Moss (1996) นาํเสนอวา ปริมาณและคุณภาพของน้าํลายบริเวณฟนตัด
หนาน้าํนมบนนาจะเปนสาเหตุสําคัญในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั เนื่องจากลักษณะของ
น้ําลายในบริเวณนี้จะมีความสามารถในการปร สภาพความเปนกรดดางต่ํา มีปริมาณของ
สารประกอบบัฟเฟอรและปริมาณฟอสฟอรัสตํ่า จงึลดการคืนกลบัของแรธาตุบนผิวฟน และมี
ความหนืดส
เปดของริมฝปาก ทําใหบริเวณฟนหนาบนแหง จึงสงเสริมการยึดเกาะของเชื้อแบคทีเรียบนผวิฟน
มากขึ้น 
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6.1.2.2 ปจจยัทางดานตัวฟน 
   ในฟนที่เพิง่ขึ้นมาใหมในชองปาก จะอยูในระยะสุดทายของการพัฒนา
ใหมีความแข็งแรงเต็มที ่ (maturation) ซึ่งชวงเวลากอนที่จะเกิด maturation อยางสมบูรณ ทาํให

ากที่สุด โดยเฉพาะถามีแบคทีเรียและน้ําตาลเปนปจจัยหลกั
รวมดวย (Seow, 1998) 
   ั้นเคลือบฟน เชน มกีารสราง
ลือบฟ บ

พบวาความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจะเพิม่ข้ึนถาน้าํหนัก
ส

ละ 20.2 ในขณะที่ฟนปกติจะมีฟนผุเพยีงรอยละ 10.5 เทานัน้  (Uthaiwan 
Kanchanakamol et al., 

ึกษา

ฟนที่เพิ่งขึ้นมีโอกาสเสี่ยงตอการผุม

ในฟนน้าํนมจะพบความผิดปกติของช
เค นนอยกวาปกติ (enamel hypoplasia)  เคลือ ฟนทีม่ีความทึบกวาปกติ (enamel 
opacity) ไดบอยกวาในฟนถาวร โดยมีรายงานความชกุตั้งแตรอยละ 4-60 ข้ึนกับลักษณะตัวอยาง
ที่ศึกษา ชุดของฟนที่ตรวจ และเกณฑที่ใชในการวินิจฉัย (Seow, 1991)  โดย Seow, Humphry 
และ Tudehope (1987) 
แรกคลอดของเด็กต่ํา โดยในเด็กที่มีน้าํหนักแรกคลอดต่ํากวา 1500 กรัม ความชกุจะ ูงถึงรอยละ 
62.3    

มีการศึกษาถงึความสัมพันธของฟนที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ
กับการเกิดโรคฟนผุในประเทศตางๆ เชน การศึกษาในเด็กไทยชนบทภาคเหนืออาย ุ 1-4 ป พบ
ความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติรอยละ 22.7 ทัง้สองเพศไมแตกตางกนั โดยในฟนที่
มีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจะมีฟนผุถงึรอยละ 41.1 ฟนที่มีผิวเคลือบฟนทบึกวาปกติจะมี
ฟนผุรอย

1996)  เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศจนีพบวา เด็กอายุ 3-5 ปทีม่ีการ
สรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ จะมโีอกาสเสี่ยงตอการเกดิฟนผุมากกวาเด็กที่ไมมีความผิดปกติของ
ผิวเคลือบฟน โดยการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติอาจเปนปจจัยนําในการเริ่มตนและลุกลามของ
โรคฟนผุ (Li, Navia and Bian, 1996) เด็กที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ จะมีความเสีย่งใน
การเกิดรอยโรคจุดขาวหรือฟนผุเปนรูสูงกวาเด็กปกติถึง 9.6 เทา (Milgrom et al., 2000) Matee 
และคณะ (1994) ศึกษาในเด็กแทนซาเนีย พบวาเดก็จะมีความเสีย่งสูงตอโรคฟนผุ ถาตรวจพบ
การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง (linear enamel hypoplasia) เนื่องจากการสราง
เคลือบฟนนอยกวาปกติจะทําใหฟนมีความตานทานตอกรดนอยลง และความขรุขระของผิว
เคลือบฟนทําใหเชื้อ mutans streptococci ยึดเกาะไดงาย ความผิดปกติชนิดนีจ้ะมีลักษณะเปน
เสนตามแนวขวางบนตัวฟนใกลขอบเหงือก ซึ่งเกิดขึ้นตามแนวของการสรางผิวเคลือบฟน โดย
ตําแหนงของการเกิดการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง มักพบที่ดานริมฝปากของฟน
ตัดหนาน้ํานมบน ซึง่เปนตาํแหนงเดียวกับรอยผุที่พบมากในเด็กปฐมวยั (Seow, 1998)  การศึกษา
เมื่อไมนานมานี้ของ Montero, Douglass และ Mathieu (2003) ซึ่งศ ในเด็กอายุ 2.7 – 4.9 ป 
พบวาความผดิปกติของผิวเคลือบฟนสวนใหญจะพบบรเิวณฟนตัดหนาน้าํนมบนและดานใกลแกม
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ของฟนเขี้ยวน้าํนม โดยในฟนตัดหนาน้ํานมบนนั้น ความผิดปกติสวนใหญทีพ่บ คือ เคลือบฟ ทีม่ี
ความทึบกวาปกติและการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติชนิดเสนตรง
   สาเหตุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ อาจเกิดจากโรคพนัธกุรรม
บางอยาง การไดรับภยันตรายระหวางคลอด การติดเชื้อ ภาวะทพุโภชนาการ การคลอดกอน
กําหนดและมนี้ําหนกัแรกคลอดต่ํากวาปกติ โรคที่เกี่ยวกับระบบเผาผลาญพลงังานของรางกาย 
(metabolic disease) การไดรับยาบางชนดิ เชน เตตราไซคลิน (Seow, 1991) ซึ่งสภาวะเชนนีจ้ะ
พบในประเทศกําลังพัฒนาทีย่ากจน ประชาชนมีความเปนอยูและฐาน

น
 

ะทางเศรษฐกจิไมดี  ดงันัน้

นผ

ลงมาจากนมวัว เชน นมดัดแปลงสําหรับทารก (infant formula) นม
แตละชนิดจะมีปริมาณสารอาหารตางกนั แสดง

ในตารางที ่6  

สาเหตุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในประเทศเหลานี้รวมทั้งประเทศไทย จงึมคีวามซับซอนกวา
ประเทศทีพ่ัฒนาแลวอืน่ๆ 
  6.1.3 อาหารที่ทําใหเกิดฟ ุ 

6.1.3.1 อาหารประเภทนม 
   นมเปนอาหารสําคัญสําหรับเด็กปฐมวยั โดยเปนอาหารหลักในเดก็อายุ
นอยกวา 1 ป ในเด็กอายุมากขึ้นนมจะเปนเพยีงอาหารเสริม โดยเด็กอาจจะไดรับนมมารดา  นมผง
ดัดแปลงซึ่งสวนใหญดัดแป
สูตรตอเนื่อง (follow up formula) เปนตน ซึ่งนม

 
ตารางที่ 6 ปริมาณสารอาหารในนมชนิดตางๆ 
 

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 ขอมูลในตารางที ่6 คัดมาจ ipa, L. W. . Nursing caries:a comprehensive 
Pediatr Den ): 271. 

าก R 1988
review. t 10(4
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นมสวนใหญจะมีน้าํตาลแลคโทสเปนสวนประกอบ ซึง่แบคทีเรียนําไป

สภาพกรดที่เกิดขึ้น  แคลเซียมและฟอสเฟตจะสงเสริมใหเกดิ
การคืนกลับของแรธาตุบนผวิฟน โปรตีนในนมที่เคลือบบนผิวเคลือบฟนชวยลดการละลายของผิว
เคลือบฟนจากกรด  Bow

มุา

ูปว
 

ร โ

ถ

น้ําตาลซูโครส เปนน้ําตาลทีม่ีบทบาทสงูมากตอการเกิดโรคฟนผุ
ในทุกกลุมอายุ เนื่องจาก  และมคีวามสามารถใน

ารชนิดเดียวที่แบคทีเรียใช
คทีเรียและทําให

แบคทีเรียเพิ่มจํานวนตอไป อยางไ

สรางเปนกรดไดเชนเดียวกับน้ําตาลชนิดอืน่ๆ แตนมยังมีสารประกอบที่ชวยในการปองกนัฟนผุ 
ไดแก โปรตีนและฟอสเฟต ชวยปรับ

en และ Pearson (1993) พบวานมทําใหเกิดฟนผุในหนไูมแตกตางจาก
น้ํากลัน่ ถาเติมซูโครสในนมจะทําใหมีฟนผ กขึ้นแตจะผุนอยกวาเติมซโูครสในน้าํกลัน่อยางมี
นัยสําคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Seow (1998) พบวาการศึกษาสวนใหญแสดงวานมวัว
ไมใชอาหารทีท่ําใหเกิดฟนผ ุนอกจากนีย้ังมีคุณสมบัติยับยั้งการเกิดฟนผุอีกดวย สําหรับนมมารดา
พบวา จะมแีรธาตุนอยกวา แลคโทสมากกวา และโปรตีนนอยกวาเมื่อเทียบกับนมววั โดยมี
รายงานผ ยจํานวนมาก แสดงถึงการเกิดฟนผุลุกลามในเด็กทีรั่บประทานนมมารดาอยางไม
เหมาะสม เชน ดูดหลายชัว่โมงขณะหลบั  และดูดทกุเวลาตามความตองการ (Gardner et al., 
1977; Kotlow, 1977; Dilley et al., 1980)  สําหรับนมดัดแปลงสําหรบัทารก มกัจะมีสวนประกอบ
ใกลเคียงกบันมมารดา โดย Erickson และคณะ (1998) พบวานมผสมสวนใหญมีคณุสมบัติทําให
เกิดฟนผุไดในหองปฏิบัติกา ดยนมบางชนิดมีคุณสมบตัิใกลเคียงกบัน้ําตาลซูโครส คือ ทาํใหคา
พีเอชลดต่ําลง เพิ่มการเจรญิเติบโตของแบคทีเรีย และทําใหเกิดการละลายของผวิเคลือบฟน ตาง
จาก Bowen และ Pearson (1993) ซึ่งพบวานมผสมทาํใหฟนผนุอยกวาน้ําตาลซูโครส จึงไมอาจ
สรุปไดวานมเปนอาหารที่ทาํใหเกิดฟนผุ แตพฤติกรรมการใหนมเด็กไมถูกวิธี เชน การใหเด็กดูดนม
คาปากขณะหลับ จะทาํใหเกิดความไมสมดุลระหวางกระบวนการสญูเสียแรธาตุและการคืนกลบั
ของแรธาตุบนผิวฟน เนื่องจากขณะนอนหลับ อัตราการไหลของน้าํลายจะชาลง การชะลางอาหาร
นอยลง ความสามารถในการลดความเปนกรดของน้าํลายลดลง จึงสงเสริมใหเกิดฟนผงุายขึ้น 
นอกจากนีก้ารเติมน้ําตาลชนดิตางๆลงในนม ซึ่งมกัพบในนมสูตรตอเนื่อง จะทาํใหฟนผุไดมากขึน้ 
(Bowen and Pearson, 1993) 

6.1.3.2 อาหารประเภทคารโบไฮเดรตอื่นๆ 
   อาหารที่จะทําใหเกิดฟนผุไดตองพจิารณา ึง 
    6.1.3.2.1 ชนดิของน้ําตาลในอาหาร  

เปนน้าํตาลที่ใชกันอยางกวางขวางในทกุครัวเรือน
การกอโรคฟนผุ (cariogenicity) สูงกวาน้าํตาลชนิดอื่นๆ เนื่องจากเปนส
ในการสรางเดก็ซแตรน (dextran) ซึ่งเปนสารที่ชวยในการยึดเกาะของแบ

รก็ตามน้ําตาลกลูโคสและฟรุกโตสซึง่พบในผลไมและน้ําผึง้ กท็ํา
ใหเกิดภาวะกรดและละลายผิวเคลือบฟนไดใกลเคียงกับน้ําตาลซูโครส สวนแปงพบวาทาํใหคา    
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พีเอชลดลงเล็กนอย แตถาเปนแปงที่ละลายได หรือแปงละเอียดในอาหาร เชน ขนมปง คุกกี้ ขนม
เคก ก็สามารถทําใหคาพีเอชลดลงไดใกลเคียงกับน้ําตาล (Seow, 1998) จึงอาจกลาวไดวาน้าํตาล
และแปงที่ผานกระบวนการทําใหโมเลกุลเล็กลงแลว มีความสามารถในการทําใหเกดิฟนผุไดทัง้สิน้ 
    6.1.3.2.2 ความถี่ในการรบัประทานอาหาร 
    พบวามีความสําคัญอยางมากตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
โดยการรับประทานน้ําตาลบอยครั้ง ทัง้ในสวนของนม ของเหลวและอาหารแข็งที่มรีสหวาน จะเพิ่ม
สภาพความเปนกรดของแผนคราบจุลินทรีย ทําใหเชือ้ mutans streptococci มีจํานวนมากขึ้น 
เมื่อเกิดสภาพความเปนกรดอยางตอเนื่องเปนเวลานาน ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุของผิวเคลือบ

ล
นสวน

รเกิดโรคฟนผใุนเด็ก
ในภาพที ่3 ดังนี ้

 
าพที ่3

 

ฟนมากขึน้ และการคืนกลบัของแรธาตุจากน้าํลายไมเพียงพอ จึงเกดิโรคฟนผุข้ึน (Seow, 1998) 
    6.1.3.2.3 ลักษณะของอาหารที่บรโิภค 
    อาหารที่มีลักษณะหยาบ หรือมีลักษณะเปนเสนใย เชน ผลไม 
จะชวยใหมีการทําความสะอาดตามธรรมชาติ (self cleansing) และกระตุนการไหลของน้ําลายได
ดี สวนอาหารที่มีลักษณะเหนยีวติดฟนจะคางอยูในชองปากนาน โดยเฉพาะอยางยิ่งถามีน้าํตา
เป ประกอบ ทาํใหเกิดกรดคางในชองปากเปนเวลานาน (Seow, 1998) 
  

6.2 ปจจัยเสีย่งอื่นๆที่มีความสัมพันธกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 นอกจากปจจยัหลักทางชวีวทิยาที่เปนสาเหตุของการเกดิโรคฟนผุแลว ยังมปีจจัยทาง
พฤติกรรมและปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ ทีม่ีความสัมพันธตอกา
ปฐมวัย โดยแสดง

ภ  ปจจยัที่มีความสาํคัญในการเกิดโรคฟนผุและอทิธิพลของสังคมและสิ่งแวดลอม (Reisine 
and Douglass, 1998: 36) 
 

Host Diet 

Microflora 

CARIES 
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  6.2.1 พฤติกรรมการเลีย้งนม 
  การใชขวดนมในการเลีย้งเดก็ และการใหเด็กนอนหล อมขวดนม เปน
พ มทีท่าํกันโดยทัว่ไปโดยเฉพาะในชวงอายุ 2 ปแรก (Kaste and Gift, 1995; Weinstein et 
al., 1996; Harrison et al., 1997; Lopez Del Valle et al., 1998)  สํา  จาก
การสอบถามมารดาหรือผูทีดู่ ุระหวางแรกเก ึง 2 ปพบวารอยละ 48 ปลอยใหเด็กหลับ
คาขวดนม าเด็กมากกวารอ ังดูดขวดนมจนอา ยะดา ประเสริฐสม 
และ ศรี ิธร, 2542)  อาจเนื่องจากวธิีการแนะนําการเลิ ปลี่ยนมาใชแกว
ทันทีเมื่อเดก็มอีายุ 12 เดอืน เปนว รับการยอมรับจากพอแมหรือผูเลีย้งดูเด็ก ซึ่งไม

โดยเฉพาะอยางยิง่ ในครอบครัวท พีอหรือแม
) 

ด
ิภา      

ม

บัไปพร
ฤติกรร

หรับในประเทศไทย
แลเด็กอาย ดิถ

 และพบว
สุดา ลีละศ

ยละ 80 ย ย ุ 2-3 ป (ป
กใชขวดนม โดยเ

ธิีการที่ไมได
สอดคลองกับวัฒนธรรมการดําเนนิชีวิตในสังคม ี่ม
เพียงผูเดียวทีดู่แลเด็ก จึงทาํใหเกิดขอจาํกัดในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม (Weinstein, 1998
  แตเดิมเชื่อวา สาเหตหุลักของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยเกดิจากการใชขวดนมในการ
เลี้ยงเด็กอยางไมเหมาะสม มีการศึกษาพบวา ในเด็กทีม่ีโรคฟนผุ จะมีพฤติกรรมการใชขวดนมเพื่อ
กลอมใหเด็กนอนมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ โดยเฉพาะการใชขวดนมตอนกลางคนื (Tsubouchi 
et al., 1995; Shantinah et al., 1996; Van Everdingen, Eijkman and Hooghtraten, 1996; 
Harrison et al., 1997)  สอดคลองกับการศึกษาในเดก็ไทย พบวา เด็กกลุมทีห่ลับคาขวดนมเปน
ประจํามีอัตราฟนผุ ถอน อุดเปนดานตอคน สูงกวาเด็กกลุมที่ไมหลับคาขวดนม และพบวาเด็กกลุม
ที่ไมไดดูดน้ําตามหลงัดูดนม มีอัตราฟนผุ ถอน อุ เปนดานตอคน สูงกวาเด็กกลุมที่ดูดน้ําตามหลงั
ดูดนม (ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย, 2541; วรางคณา อินทโลหิต, น
สุวัณณกีฏะ และ สลิตา อุประ, 2546) และพบวาเดก็ทีน่อนหลับไปพรอมขวดนมในปาก จะผุ
มากกวาเด็กทีดู่ดนมเสร็จและทิ้งขวดกอนหลับอยางมนียัสําคัญ (Derkson and Ponti, 1982; 
Schwartz, Rosivack and Michelotti, 1993)  Douglass และคณะ (2001) ศึกษาปจจัยเสี่ยงและ
รูปแบบการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยแบงเปนชวงอายุตางๆ พบวา การใชขวดนมตอน
กลางคนื สัมพนัธกับการผุของฟนหนาน้ํานมบนในชวงอายุ 25-36 เดือน แตไมพบความสัมพนัธใน
กลุมอายุตํ่ากวานั้น และไมพบความสัมพันธระหวางการใชขวดนมของเด็กกับการผุของฟนหลัง
น้ํานมดวย 
  อยางไรก็ตาม พฤติกรรมการใชขวดนมขณะหลับพบไดทั้งในเด็กที่มีโรคฟนผุและ
เด็กที่ไมมฟีนผุมากพอๆกัน  โดยมีรายงานวา รอยละ 86-91 ของเดก็ที่มฟีนหนาน้าํนมบนผ ุมีการ
ใชขวดขณะหลับ และรอยละ 69-84 ของเด็กที่ไมมีการผขุองฟนหนาน้าํนมบน ก็มีการใชขวดขณะ
หลับเชนกนั (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Serwint  et al., 1993) Milgrom และคณะ 
(2000) พบวา เด็กในกลุมทีม่ีฟนผุและไ มฟีนผ ุมพีฤตกิรรมการใชขวดนมนานเกนิอาย ุ 1 ป และ
การใชขวดนมตอนกลางคืนไมแตกตางกนั  Tsubouchi และคณะ (1994) ศึกษาในเด็กชาวญี่ปุน 
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พบวาอัตราความชุกของโรคฟนผ ุในเดก็ทีม่ีการดูดขวดนมและเด็กที่ไมมีการดูดขวดนมไมแตกตาง
กัน  Douglass และคณะ (2001) พบวาการที่เด็กนอนพรอมขวดนม จะสามารถทาํนายการเกิดฟน

 

ะม ี่ร

พบวา เด็กมีแนวโนมจะไดรับ

าเด

หนาน้าํนมบนผุไดเพียงรอยละ19 เทานัน้ แสดงใหเหน็วาการใชขวดนมไมทําใหเกิดฟนผุเสมอไป 
  สําหรับการศึกษาเกีย่วกับอายุที่เลกินมขวดของเด็ก  พบวาในเด็กทีฟ่นไมผุจะเลิก
ขวดนมเร็วกวาเด็กทีม่ีฟนผปุระมาณ 6-7 เดือน (Shantinath et al., 1996; Chan, Tsai and King, 
2002)  โดยในกลุมเดก็ที่มฟีนผุจะมีการใชขวดนมหลังอายุ 1 ปสูงกวาเด็กที่ฟนไมผุ (Tsubouchi 
et al., 1995; Febres, Echeverri and Keene, 1997)  และพบวาผูปกครองของเดก็ที่มีโรคฟนผจุะ
มีปญหาในการเลิกพฤติกรรมการดูดขวดของเด็กมากกวา (Van Everdingen et al., 1996)  King, 
Pitter และ Edwards (1983) ศึกษาความสัมพนัธของอัตราฟนผ ุ ถอน อุด กับอายุเด็กขณะหยดุ
พฤติกรรมการดูดนม โดยรายงานวา เด็กอายุ 6 ปกลุมที่หยุดพฤตกิรรมการดูดนมเมื่ออายนุอย มี
อัตราความรุนแรงของฟนผุต่าํกวากลุมทีห่ยุดพฤติกรรมการดูดนมเมื่ออายุมาก แตในทางตรงขาม
Schwartz และคณะ (1993) พบวา อายเุฉล่ียที่เด็กเลกิใชขวดนมในกลุมเด็กที่มีและไมมีฟนหนา
น้ํานมบนผุไมมีความแตกตางกนั  Williams และ Hargreaves (1990) ไมพบความแตกตางในการ
เกิดโรคฟนผุ ระหวางเด็กทีม่ีการเลิกนมขวดกอนและหลังอายุ 24 เดือน สอดคลองกับการศึกษา
อ่ืนๆ (Serwint et al., 1993; Milgrom et al., 2000) ซึ่งไมพบความสมัพันธระหวางการดูดนมขวด
นานๆกับการเกิดฟนผเุชนกนั  ผลการศกึษาที่แตกตางกนันี้ อาจเนือ่งจากเปนการศึกษายอนหลัง
ถึงอายุที่เลกิใชขวดนม ซึง่สอบถามจากความจําของผูปกครอง จึงมีผลตอความนาเชื่อถือของ
การศึกษา และยังมีความแตกตางกนัของของเหลวทีใ่สในขวด หรือวิธีการที่เด็กใชขวดนมใน
ระหวางวัน ดงันัน้จึงไมสามารถบงบอกถึงความสัมพันธของอายทุี่เด็กเลิกใชขวดนมกับการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัยไดอยางชัดเจน (Reisine and Douglass, 1998) 
  ในเด็กทีเ่ลี้ยงดวยนมมารดา มีรายงานผูปวยจาํนวนมากแสดงใหเหน็วา การดูด
นมมารดาเปนสาเหตทุําใหเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัได ถามีการใหนมเด็กอยางไมเหมาะสม 
(Gardner et al., 1977; Kotlow, 1977; Dilley et al., 1980)  อยางไรก็ตาม การศกึษาทางระบาด
วิทยาในเด็กทีรั่บประทานนมมารดามากกวา 1000 คน นาน 1-4 ป พบวา เด็กที่รับประทานนม
มารดาบอยๆ จะเกิดฟนหนาน้าํนมบนผุเพียงรอยละ 5 เทานัน้ โดยเด็กที่รับประทานนมมารดานาน
กวา 3 ป จ ีอุบัติการณของโรคฟนผมุากกวารอยละ 50 แตเด็กท ับประทานนมมารดานอยกวา 
2 ป จะมีอุบตัิการณของโรคฟนผุต่ําเพียงรอยละ 1.5 (Duperon, 1995)  Silver (1992) ศึกษา
สถานการณโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ปในชวง 16 ปของประเทศอังกฤษ 
ประทานนมมารดาเพิ่มข้ึน และเด็กที่รับประทานนมมารดาจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุเพิ่มข้ึน
ดวย  Al-Dashi, Williams และ Curzon (1995) พบว ็กที่รับประทานนมมารดาจะมีสภาวะ
ปราศจากโรคฟนผุสูงกวาเดก็ที่รับประทานนมขวด แตพบความสมัพันธระหวางฟนผุกับการเลี้ยง
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ดวยนมแมตอนกลางคืนหลงัเด็กอายุ 6 เดือน สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆที่พบวา การเลี้ยงดวย
นมแมเปนระยะเวลานาน มีความสมัพนัธกับการเกิดโรคฟนผุ (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) พบวาการเลีย้งดวยนมแม
อยางไมเหมาะสม จะทําใหผิวฟนของเด็กทัง้ในกลุมทีม่ีฟนผุและไมมีฟนผุ เกิดการกอตัวและเพิ่ม
จํานวนของเชือ้  mutans streptococci ซึ่งเชื้อชนิดนี้เปนเชื้อหลกัในการกอโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย 
สอดคลองกับการศึกษาของ Thongchai Vachirarojpisan  และคณะ (2004) ที่พบวาการกนินม
แมมีความสมัพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในขณะที ่ Roberts และคณะ (1993, 1994) 
ไมพบความแตกตางกนัในการเกิดโรคฟนผุ ในเด็กที่เลกิดูดนมแมกอนและหลังอาย ุ1 ป  โดยความ
ชุกในการเกิดโรคฟนผุระหวางกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมเพยีงอยางเดยีว กลุมที่เลี้ยงดวยนมแมและนม
ขวด และกลุมที่เลี้ยงดวยนมขวดเพียงอยางเดียวไมแตกตางกันอยางมนีัยสาํคัญ แสดงใหเหน็วา
ระยะเวลาในการดูดนมหรือชนิดของนมไมสัมพนัธกับการเกิดฟนผ ุ  Songchai Thitasomakul  
(2001) ศึกษาในเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 2-6 ป ไมพบความสมัพันธระหวางพฤติกรรมการ
เลี้ยงนมกับการเกิดฟนผุเชนกัน 
  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Reisine และ Psoter (2001) 
พบวางานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับการใชขวดนม เชน การใชขวดนมนานๆ การใชขวดนมขณะหลบั 
หรือชนิดของของเหลวในขวดนมกับความเสี่ยงในการเกดิฟนผ ุ ยงัมีผลไมสอดคลองกัน 
เชนเดียวกับ Valaitis และคณะ (2000) พบวา งานวจิยัสวนใหญที่ศกึษาความสัมพันธระหวางการ
รับประทานนมมารดากับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัมีความนาเชือ่ถือตํ่า และผลการศึกษาไม
สอดคลองกัน ดังนัน้จากการศึกษาที่ผานมาจึงยังไมสามารถสรุปไดวา การใหนม ไมเหมาะสมทั้ง
การใชขวดนมหรือนมมารดาเปนสาเหตหุลกัในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แตควรพิจารณา
ปจจัยอื่นๆรวมดวยดวย เชน การ

 

 ที่

ดูแลอนามัยชองปาก ลักษณะการรับประทานอาหาร เปนตน 

ุ ในแ



าเด
ลุม

2) ศึกษาในเด็กอายุ 2-6 ป พบวาเด็ก

  6.2.2 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
  ดังที่ไดกลาวแลววา น้าํตาลเปนสาเหตุสําคัญในกระบวนการเกิดโรคฟนผุ จงึมี
การศึกษาเพื่อวัดการบริโภคน้ําตาลกับอุบตัิการณการเกดิโรคฟนผ งของปริมาณการบริโภค
น้ําตาลกับการเกิดโรคฟนผ ุ พบวา เด็กในศูนยเดก็เลก็ที่มกีารบริโภคน้ําตาลมากกวาวันละ 32.6 
กรัม จะมอัีตราเพิ่มของโรคฟนผุสูงกวาเดก็ที่บริโภคน้าํตาลนอยกวาถึง 3 เทา (Rodrigues and 
Sheiham, 2000) Karjalainen และคณะ (2001) ไดทําการติดตามเดก็เปนเวลา 3 ป พบวา เด็กที่
เปนโรคฟนผุเมื่ออายุ 6 ป จะมีการบริโภคน้ําตาลซูโครสเมื่ออายุ 3 ปสูงกว ก็ที่ไมมีโรคฟนผุ
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ และพฤติกรรมการบริโภคน้าํตาลในกลุมที่เปนโรคฟนผยุังคงสงูกวาก
ที่ไมเปนโรคฟนผุเมื่อเด็กอายุ 6 ป  Eronat  และ Eden (199
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ที่มีฟนผุสวนใหญจะมกีารบริโภคอาหารทีม่ีปริมาณน้าํตาลสูง เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมซึ่งสวน
ใหญจะมีลักษณะการรับประทานอาหารในสัดสวนที่เหมาะสม โดยปริมาณน้าํตาลที่บริโภคอยูใน
เกณฑปกต ิ รวมทัง้มกีารแปรงฟนที่สม่าํเสมอมากกวากลุมผุ  ขัดแยงกับการศึกษาของ Marques 
และ Messer (1992) ซึ่งไมพบความแตกตางของปริมาณการบริโภคน้ําตาลและสารอาหารตางๆ 
ในเด็กกอนวยัเรียนอายุ 2-6 ป ระหวางกลุมที่มฟีนผุและกลุมที่ไมมีฟนผ ุ  สําหรับในประเทศไทย 
จากการสอบถามแมหรือผูดแูลเด็กอายุ 0-2 ป พบวา เด็กรอยละ 30 ยังรับประทานขนมหวานทกุ
วัน (ปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร, 2542)  และอัตราการบริโภคน้ําตาลเพิ่มข้ึนทกุป
นับต้ังแตป พ.ศ.2534 ซึ่งการบริโภคน้ําตาลของคนไทย มีคาเฉลี่ยสงูกวาระดับทีป่ลอดภัยจากโรค
ฟนผทุี่ไดมีการเสนอไว (ปยะดา ประเสริฐสม, 2545) 
  ความถี่ในการบริโภคเปนปจจัยที่มีความสาํคัญในการเกดิโรคฟนผ ุ โดยมี
การศึกษาพบวา การบริโภคน้ําตาลบอยๆมีความสัมพนัธกับการเกิดฟนผ ุ  Paunio และคณะ 
(1993) พบวา การบริโภคอาหารที่เติมน้ําตาลของเด็กอายุ 3 ป เพียงสัปดาหละ 1 คร้ัง จะเพิม่การ
ผุของฟนอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม ความสัมพันธนี้ไมสามารถแสดงใหเห็นไดเมือ่
วิเคราะหรวมกับตัวแปรอื่นๆ  และเด็กทีม่ีการรับประทานอาหารระหวางมื้อสูง จะมีอัตราการเกดิ
ฟนผุสูงกวาเดก็ที่มกีารรับประทานอาหารระหวางมื้อตํ่า (Winter et al., 1971; Stecksen-Blicks 
and Holm, 1995; Chan et al., 2002) Tsubouchi และคณะ (1995) ทาํการศึกษาในคลินกิเด็กดี 
โดยการตรวจชองปากเด็กอายุ 12-36 เดือน รวมกับใหผูเลี้ยงดูเด็กตอบแบบสอบถาม พบวาเด็กที่

าเด็กทมีฟนผ ุจะมพีฤติกรรมการรบัประทานอาหารวางระหวางมื้อที่เกนิ 3 คร้ังตอวันมากกว ีฟ่นไม
ผุ  สอดคลองกบัการศึกษาในเด็กบราซิลอายุ 3 ป ที่มกีารติดตามการบริโภคอาหารเปนระยะเวลา 
1 ป พบวาเดก็ที่บริโภคอาหารทีม่ีสวนผสมของน้าํตาลบอยๆ (4-5 คร้ังตอวัน) จะมีอัตราเพิม่ของ
โรคฟนผุสูงกวาเด็กที่บริโภคน้ําตาลดวยความถี่ต่ํา (1-2.9 คร้ังตอวัน) ถึง 4.7 เทา (Rodrigues 
and Sheiham, 2000) วรางคณา อินทโลหิต, นิภา สุวัณณกีฏะ และ สลิตา อุประ (2546) ศึกษา
ในเด็กอายุ 2 ป พบวา การกินขนมถุงกรุบกรอบ ลูกอมและน้ําอัดลมทุกวัน การกนิขนมหรือของ
วางที่มีความถีม่ากกวา 3 คร้ังตอวัน และการที่เดก็ซื้อขนมมากกวาวนัละ 10 บาท เปนปจจัยทีท่าํ
ใหเด็กมีคาเฉลี่ยฟนผุมากอยางมีนยัสําคญั Gustafsson และคณะ (1954) พบวา ความถี่ของการ
รับประทานอาหารหวาน โดยเฉพาะการรับประทานระหวางมื้อ จะมีผลตอการเกดิฟนผุมากกวา
รูปแบบของอาหารวาเปนอาหารเหนียวหรือของเหลว 
  Williams และ Hargreaves (1990) พบวาความชุกในการเกิดโรคฟนผุมี
ความสัมพันธกับการเติมสารที่มีความหวานลงในนมอยางมนีัยสาํคัญ โดยในกลุมเด็กที่ผูปกครอง
เติมธัญพืช น้ําผึ้ง หรือน้ําตาลในขวดนม จะมีฟนผุสูงถึงรอยละ 52 ในขณะที่กลุมเด็กที่ไมมีการเติม
สารใดๆลงในนม จะมีฟนผเุพียงรอยละ 22  สอดคลองกับการศึกษาในเดก็ไทยอายุ 3 ปในเขต
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กรุงเทพมหานคร พบวาเดก็ที่มกีารบริโภคนมแตงรสหวานจะมีอัตราความชกุของโรคฟนผุสูงกวา
เด็กที่บริโภคนมรสธรรมชาติอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ โดยความแตกตางจะพบไดทั้งในกลุมที่มี
การแปรงฟนและไมมีการแปรงฟนกอนนอน (ทรงธรรม สุคนธาภรมย ณ พัทลงุ และ ระววีรรณ 
ปญญางาม, 2539)  นอกจากนี้ การเติมน้ําผลไม

ิ
ซึ่งผสมน้ําตาลใสขวดใหเด็กรับประทานเปน

น

ภค

al., 

แล

ดอ

ประจํา จะมีผลใหเกิดฟนผุไดเชนกนั เนื่องจากในน้ําผลไมจะมีน้าํตาลฟรุกโตส ซึ่งทาํใหเกิดกรดได
ใกลเคียงกบัน้าํตาลซูโครส  โดย Paunio และคณะ (1993) พบวา รอยละ 50 ของเด็กที่มกีาร
รับประทานน้าํผลไมใสขวดขณะหลับจะมีโรคฟนผุ และพฤติกรรมการรับประทานน้าํผลไมตอน
กลางคนืของเด็กเปนปจจัยที่มีความสัมพนัธกับการเกิดฟนผุมากที่สุด สอดคลองกับการศึกษาใน
เด็กกอนวัยเรยีนอายุ 2-5 ป พบวาอัตราการเกิดโรคฟนผุลุกลามจะพบสูงสุดในกลุมที่มีการบริโภค
เครื่องดื่มหวานและน้าํผลไมตอนกลางคนื นอกจากนี้ ใ เด็กทีม่ีการดูดน้ําผลไมจากขวดขณะหลับ 
จะมีการสึกกรอนของฟนมากกวาเด็กที่ไมไดรับประทานน้ําผลไมขณะหลับอยางมนียัสําคัญ (Al-
Malik et al., 2001)  เด็กทีรั่บประทานยาที่มีสวนผสมของน้าํตาลเปนเวลานานหรือรับประทานยา
บอยๆ ก็สามารถเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัไดเชนกนั (Feigal et al., 1984; Holbrook, 1993) 
  การศึกษาเกี่ยวกับบริโภคนสัิยของเด็ก  Habbibian และคณะ (2001) 
ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็ โดยเก็บขอมูลการบริโ อาหาร พฤติกรรมการแปรงฟน ในชวงอาย ุ
6,12 และ 18 เดือน พบวาความถี่ของการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มนี้าํตาลจะเพิ่มข้ึนตาม
อายุ โดยมีสหสัมพันธระหวางจํานวนครั้งในการรับประทานอาหารกับจํานวนครัง้ในการบริโภค
อาหารและเครื่องดื่มที่มนี้ําตาลที่อายุ 12 และ 18 เดือน จงึอาจกลาวไดวา แบบแผนในการบริโภค
อาหารหวานของเด็กไดสรางขึ้นตั้งแตอายนุอยๆ โดยรสนิยมในการบริโภคอาหารของเด็กจะเกดิ
จากแมและผูเลี้ยงดูเปนหลกั  และพบวาเด็กที่ไดรับของเหลวหวานเพื่อกลอมใหหลับ จะมกีาร
บริโภคระหวางมื้ออาหารสงูกวาเด็กที่ไมเคยไดรับของเหลวหวานอยางมนีัยสาํคัญ (Winter et 
1971)  นอกจากนี้ ปริมาณและความถีใ่นการบริโภคน้ําตาลของเดก็ก็มีความสัมพันธกัน  โดย
พบวา เด็กที่มคีวามถี่ในการบริโภคน้ําตาลตอนอายุ 3 ปสูง จะมีปริมาณการบริโภคน้ําตาลตอวัน
สูงกวาเด็กที่มคีวามถี่ในการบริโภคน้ําตาลตอนอายุ 3 ปต่ํา ในชวงอายุ 3 ปและ 6 ป โดยมากกวา 
3 กรัม ะ 6 กรัมตามลําดบั (Karjalainen et al., 2001)  Burt และ Pai (2001) ทําการทบทวน 
วรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวาความสัมพนัธระหวางการบริโภคน้ําตาลกับการเกิดโรคฟนผุมี
แนวโนมลดลง เนื่องจากปจจุบันมีการใชฟลูออไร ยางกวางขวาง อยางไรก็ตาม การควบคุมการ
บริโภคน้ําตาลยังเปนวธิีหนึ่งในการปองกนัฟนผ ุแมความสําคัญจะนอยลงกวาในอดีตก็ตาม 
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6.2.3 พฤติกรรมการแปรงฟน 
  การแปรงฟนมผีลในการลดฟนผุในเด็กปฐมวัย เนือ่งจากการแปรงฟนจะชวย
ปองกนัการกอตัวของเชื้อ ทั้งสามารถหยุดและชะลอการเกิดฟนผใุนระยะเริ่มแรกได (Moss, 
1996)  จากการที่โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัเริ่มเกิดจากบริเวณฟนหนาน้าํนมบน ซึง่เปนตาํแหนงที่
งายตอการแปรงฟนอยูแลว พฤติกรรมการแปรงฟนจงึนาจะมีอิทธิพลสาํคัญตอการเกดิโรคฟ

อีก

นผุใน
็กปฐมวยั  การศึกษาถึงความถี่ในการแปรงฟน พบวาการแปรงฟนบอยๆ และการที่พอแมมีสวน
วยในการแปรงฟน จะสามารถลดการเกดิฟนผุในบริเวณผิวเรียบของฟนได (Paunio et al., 1993; 

ksen-Blicks and Holm, 1995; Tsubouchi et al., 1995; Douglass et 
al., 2001)   ขัด พบความสัมพนัธระหวางความถี่ในการแปรง

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

นก
รงของโรคฟนผุได 

เด
ช
Wendt et al., 1994; Stec

แยงกับการศึกษาจํานวนหนึ่ง ซึ่งไม
ฟนกับการเกิดฟนผ ุ (Winter et al., 1971; Silver, 1992; Febres et al., 1997) นอกจากนี้ 
Reisine, Litt และ Tinanoff (1994) ยังพบวา ความถี่ในการแปรงฟนแปรผันตรงกับการเกิดฟนผุ
อีกดวย 
  สําหรับการศึกษาถงึอายทุี่เร่ิมตนในการแปรงฟน Chan และคณะ (2002) พบวา
การแปรงฟนตัง้แตอายุนอยจะสัมพนัธกับการไมเปนโรคฟนผุอยางมีนยัสําคัญ Wendt และคณะ 
(1994) พบวาเด็กที่เร่ิมแปรงฟนกอนอาย ุ 1 ป จะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุเมื่ออายุ 3 ปสูงกวา
เด็กที่ไมไดแปรง และเด็กทีม่ีการแปรงฟนตั้งแตอายุนอยๆ จะมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดตอคนต่ํากวา
เด็กที่แปรงฟนเมื่ออายุมากอยางมีนยัสําคญั นอกจากนี้ เด็กที่มีโรคฟนผุจะเริ่มแปรงฟนชากวาและ
ผูปกครองมีปญหาในการแปรงฟนมากกวาเด็กที่ไมมฟีนผุ (Al-Dashi et al., 1995; Tsubouchi et 
al.,1995) แตบางการศึกษาก็ไมพบความสัมพันธของอายทุี่เด็กเริม่แปรงฟนกับสภาวะโรคฟนผุ 
(William
  การแปรงฟนยงัมีอิทธิพลตอผลของอาหารในการทําใหเกิดฟนผ ุ  ในเด็กที่
รับประทานอาหารวางบอย แตมีการแปรงฟนสม่าํเสมอ จะมีฟนผุนอยกวาเด็กที่ไมคอยรับประทาน
อาหารวาง แตมีการทาํความสะอาดชองปากไดไมดี แสดงใหเห็นวาการแปรงฟนมผีลในการลดฟน
ผุมากกวาการจํากัดการรับประทานอาหารที่เสี่ยงตอการผุ (Paunio et al., 1993; Stecksen-
Blicks and Holm, 1995; Gibson and Williams, 1999) ทรงธรรม สุคนธาภิรมย ณ พัทลงุ และ 
ระวีวรรณ ปญญางาม (2539) ยังพบวา ในเด็กทีม่ีการบริโภคนมแตงรสหวาน   กลุมที่มพีฤติกรรม
การแปรงฟ อนนอนอยางสม่ําเสมอ จะมีอัตราความรุนแรงของฟนผุนอยกวากลุมที่ไมแปรงฟน
กอนนอนอยางมีนยัสําคัญ แสดงวาการแปรงฟนสามารถลดอัตราความรุนแ
  นอกจากนี ้ยงัมีการศึกษาความสัมพนัธของอนามัยชองปากกับการเกดิฟนผุ โดย 
Wendt และคณะ (1994) พบวาเด็กที่ตรวจพบแผนคราบจุลินทรียบนผิวฟนในชวงอายุ 1-2 ป  จะ
มีโอกาสเกิดฟนผุในอีก 1-2 ปตอมาไดสูง  Alaluusua และ Malmivirta (1994) ทําการศึกษา
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ยอนหลังเพื่อประเมินวิธีการตางๆในการทํานายฟนผุ พบวาการตรวจพบแผนคราบจุลินทรียบนฟน
ตัดหนาน้ํานมบนสามารถทาํนายการเกิดฟนผุเมื่อเด็กอายุ 36 เดือนไดอยางแมนยาํถึงรอยละ 91 
  อยางไรก็ตาม การศึกษาถงึการแปรงฟนกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ตอง
พิจารณาถึงวธิีการประเมนิความถี่ในการแปรงฟน คณุภาพในการขจัดแผนคราบจุลินทรีย และ
อนามยัชองปากของเด็กรวมดวย ซึง่ขอมลูสวนใหญจะไดจากการสอบถามผูปกครองยอนหลงั ทํา
ใหขาดความนาเชื่อถือของขอมูลได จึงตองมีการกาํหนดวิธีการประเมนิที่มีความแมนตรงใน
การศึกษาตอไป (Reisine and Douglass, 1998) 
  6.2.4 เชื้อชาติและกลุมชาติพันธุ 
  มีการศึกษาพบวา เชือ้ชาติและกลุมชาติพนัธุมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย  โดย Kaste และคณะ (1996) ศึกษาจากผลสาํรวจของประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาอัตรา
ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ 2-4 ป

ค

มเกิด
ัน้ทางสงัคมใหเหมือนกนัก็ตาม  
วฒันธรรมยงัมอิีทธิพลตอรูปแบบการเลี้ยงดู

พบว

อืน่ๆ เชน มี
ว

ยเทานัน้  โดยรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก 

 มีความแตกตางกนัในแตละเชื้อชาติ โดยชนผวิขาวจะมีสภาวะ
ปราศจากโรคฟนผุมากกวาชนผิวดาํและชนเมก็ซิกนั-อเมริกันตามลําดับ  Grindefjord และ ณะ 
(1993) พบวาเด็กที่มีประวัตกิารยายถิน่ฐาน คือ พอหรือแมเกิดนอกประเทศสวเีดน จะมีอัตราการ
เกิดโรคฟนผมุากกวาเดก็ที่มพีอและแ ในประเทศสวีเดนถึง 3 เทา แมวาจะควบคุมปจจัยอื่นๆ
ที่เกีย่วของ เชน ปริมาณเชื้อ การบริโภคน้าํตาล ชนช
  นอกจากนี ้ ปจจัยทางเชื้อชาติและ
เด็ก Weinstein และคณะ (1996)  ามารดาทีม่ีเชื้อชาติและวัฒนธรรมตางกนั จะมีพฤติกรรม
การเลี้ยงนมและอาหาร รวมทั้งความถี่ในการทาํความสะอาดชองปากลูกตางกัน  โดยคนเอเชยี จะ
มีพฤติกรรมเลีย้งนมแมและใหเด็กดื่มนมจากถวยต่ําสุด แตมีพฤตกิรรมเลี้ยงดวยนมขวดสูงสดุเมือ่
เทียบกับชนชาติอ่ืนๆในสหรัฐอเมริกา โดยที่อาย ุ12 เดือน รอยละ 70 ของเด็กเอเชียยังมกีารใชขวด
นมเกือบตลอดเวลา และมกีารแปรงฟนนอยกวากลุมอ่ืนๆ 
  Grindefjord และคณะ (1993) พบวาเด็กชาวสวีเดนที่มีประวัตกิารยายถิ่นฐาน 
นอกจากจะมคีวามชกุของโรคฟนผุมากกวาแลว ยังมีความแตกตางในพฤติกรรมดาน
การบริโภคอาหารหวานมากก า ความถีใ่นการแปรงฟนและการใชฟลูออไรดต่ํากวา และอัตรา
ความชกุในการตรวจพบเชื้อ mutans streptococci และ lactobacilli  สูงกวาเด็กที่ไมมีประวัติการ
ยายถิ่นฐานอยางมีนยัสําคัญ  
  สําหรับการศึกษาในประเทศไทย ยังไมมกีารศึกษาเปรยีบเทียบในเรื่องพฤตกิรรม
การดูแลทันตสุขภาพกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย ระหวางชาวไทยในภาคตางๆ สวนใหญจะ
เปนการศึกษาเฉพาะกลุมในภาคใดภาคหนึ่งของประเทศไท
ไดรับอิทธิพลจากวฒันธรรมของคนในทองถิ่น เชน ในภาคอีสาน ทารกจะไดรับอาหารโดยการให
ขาวย้าํจากมารดา โดยผูเลีย้งดูเด็กจะเคี้ยวขาวจนละเอียดแลวจึงนํามาปอนบุตรหลานของตน ซึ่ง
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รูปแบบการเลี้ยงดูเชนนี ้มีโอกาสส ตอการสงผานเชื้อจากผูเลี้ยงดูไปยงัเด็ก (ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร, 
2543)  มีการศึกษาเปรยีบเทยีบพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กและใหอาหารเสริมของคนไทยในภาค
ตางๆ พบวา ในภาคใต มาร

ูง

ดามีอัตราการเลี้ยงลูกดวยนมแมนอยที่สุด คือ รอยละ 69.8 เมื่อ

รอยละ 65 รับประทานนมแมเพียงอยางเดียว นอกจากนีเ้ด็กชาวไทย
ามถ

ู จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน ตํ่ากวาอัตราเฉลี่ยของเด็กทีพ่ี่เลีย้ง 
ในขณะที ่ Johnsen (1982) ไมพบ

ร

เปรียบเทยีบกบัในภาคเหนือ ที่มีอัตราการเลี้ยงลูกดวยนมแมสูงมากกวารอยละ 85  นอกจากนี้ 
รอยละ 82.4 ของมารดาในภาคใต มีการใหอาหารเสรมิจําพวกแปงกวนแกทารกเมื่อมีอายุเพียง 1 
เดือน (มหาวทิยาลยัมหิดล, สถาบนัวิจยัโภชนาการ, 2532 อางถึงใน ทัศนีย วุฒิภักดี และ ษากลุ 
สินไชย, 2539: 27-28) 
  การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทันตสุขภาพในภาคใต โดยเปรยีบเทยีบระหวาง
เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิม ในชั้นประถมศึกษา จ.สุราษฎรธานี พบวาเด็กไทยพุทธจะมพีฤติกรรม
การแปรงฟนมากกวาเดก็ไทยมุสลิมอยางมีนัยสาํคัญ (Nattaporn Poomviset, Petersen and 
Hoerup, 2002)  Songchai Thitasomakul (2001) ทําการศกึษาเปรียบเทยีบการเกิดฟนผุ 
พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปากและการบริโภคอาหาร ระหวางเด็กไทยพทุธและเด็กไทย
มุสลิม อาย ุ 2-6 ป พบวามารดาชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมจะมพีฤติกรรมการเลีย้งดูเด็กแตกตาง
กัน เชน พฤตกิรรมการเลี้ยงนม เด็กชาวไทยพุทธรอยละ 70 มกีารรับประทานนมแมรวมกับนมขวด 
ในขณะที่เด็กไทยมุสลิม
มุสลิมจะมพีฤติกรรมทันตสขุภาพที่ไมเหมาะสมมากกวา เชน มีคว ี่ในการบริโภคอาหารวาง
มากกวากลุมไทยพุทธ 
  6.2.5 ลกัษณะโครงสรางครอบครัว 
  มีการศึกษาเกีย่วกับลักษณะโครงสรางของครอบครัว กับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย โดย Lopez Del Valle และคณะ (1998) ศึกษาปจจัยเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุในเด็กอาย ุ
6-48 เดือน ชาวเปอรโตริโก พบวา เดก็ที่มาจากครอบครัวที่มีผูใหญตั้งแต 3 คนขึ้นไป หรือ
ครอบครัวที่มีเด็กตั้งแต 2 คนขึ้นไปจะมกีารเกิดโรคฟนผุไดมากกวา Dilley และคณะ (1980) 
สังเกตวาลูกคนที ่ 1 และ 2 ของครอบครัวมักจะมีฟนผ ุ เนื่องจากพอแมยังขาดความรูและ
ประสบการณในการเลีย้งดบูุตร  ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบวา 
เด็กที่มารดาเปนผูเลี้ยงด
ญาติ หรือฝากคนอืน่เลี้ยงดูอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ
ความสัมพันธของโครงสรางครอบครัว เชน สถานภาพสมรส ลําดับบุต  การเลี้ยงดูเด็กโดยบุคคล
อ่ืนกับการเกิดฟนผ ุ
  นอกจากนี ้ ลักษณะครอบครัวยังมีอิทธิพลตอพฤตกิรรมการเลี้ยงดูเด็ก โดย 
Weinstein และคณะ (1996) พบวา ครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเด็กเพียงคนเดียว (single 
parent) จะมกีารเลี้ยงเด็กดวยนมแมนอยกวาและมีการใชขวดนมมากกวาเมื่อเด็กอายุ 6 เดือน  
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แตเมื่อเด็กอายุ 12 เดือน พบวา ครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเด็กเพยีงคนเดยีว จะใหเด็กดื่มนม
จากแกวมากกวาและเลีย้งดวยนมแมนอยกวากลุมเด็กทีม่ีทั้งพอและแมเปนผูเลีย้งด ู แตพฤติกรรม
การแปรงฟนไมแตกตางกนั Marino และคณะ (1989) พบวา เด็กที่มีผูเลี้ยงดูเพยีงคนเดยีวจะมี
โอกาสเกิดโรคฟนผุมากกวาอยางมีนยัสําคัญ ขัดแยงกบัการศึกษาของ Mattila และคณะ (2000) 
ที่พบวาเดก็ทีม่ีแมเปนผูเลีย้งดูเพียงคนเดียวจะมีการผนุอยกวาเด็กที่มพีอแมอยูดวยกัน การศึกษา

ั
อ

อ

ารดูแลสุขภาพดวยตนเองและการรับบริการทันต 
สูง 

ึก

ก ผ

รศ
999) Al-Dashi และคณะ (1995) 

 อุดต่ําก

ของปยะฉัตร พัชรานุฉัตร (2543) พบวาเดก็จากครอบครัวเดี่ยวมักไดรับการดูแลใกลชิด มีแนวโนม
ไดรับการสนบสนุนเชิงบวก และมีการเอาใจใสตอพฤติกรรมเด็กในเรื่องอาหาร การดูแลรักษา
อนามยัช งปาก ขณะทีเ่ด็กจากครอบครัวขยายถกูละเลยบางสวน ขาดการควบคุมดูแลพฤติกรรม
เสี่ยง และการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพชองปาก 
  6.2.6 ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 
  การศึกษาเกี่ยวกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยทั่วไปจะวัดจากคุณภาพ
ของทรัพยากรมนุษย เชน รายได การศึกษา อาชพี  Chen (1995) ไดกลาวถงึอิทธิพลของชนชั้น
ทางสังคมกับความเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุวา คนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ํา จะมีความ
ดอยโอกาสทางการเงิน สังคม และทรพัยากรตางๆ สงผลกระทบตอความสามารถในการดแูล
ตนเอง การเขาถึงบริการทางการแพทย ตลอดจนการอาศัยอยูในสิ่งแวดลอมที่ดี น กจากนี้คนที่มี
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ํา มักจะมีความเชื่อวาสุขภาพเกี่ยวของกับโชคชะตา มีความรับรู
ความจาํเปนในการรักษานอยกวา จงึนําไปสูก
กรรมปองกนันอยกวาคนทีม่ีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม
  มีการศึกษาจาํนวนมากพบวา ระดับการศ ษาและรายไดของผูปกครอง 
โดยเฉพาะของมารดา มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยในเด็กที่มีฟนผุ มกัจะ
มาจากครอบครัวที่มีรายไดต่ํา (Petersen, 1992; Li et al., 1996; Rodrigues and Sheiham, 
2000) และผูปกครองมี ารศึกษาต่ํากวากลุมที่ไมมฟีน ุ (Johnsen et al., 1984; Petersen, 
1992; Chan et al., 2002; Ramos-Gomez et al., 2002) Schou และ Uitenbroek (1995) พบวา
อาชีพของผูปกครองสัมพนัธกับประสบการณฟนผุของเด็ก โดยอาชพีที่ตองใชแรงงานมาก ก็จะพบ
การผุมากยิง่ขึ้น  สอดคลองกับกา ึกษาอื่นๆทีพ่บวาอาชีพของหัวหนาครอบครัวมีความสมัพนัธ
กับการผุของเด็ก (King et al., 1983; Gibson and Williams, 1
พบวา ชนชัน้ทางสังคมระดบัสูงจะมีอัตราผุ ถอน วา และมีอัตราการปราศจากโรคฟนผุสูง
กวาชนชัน้ทางสังคมระดับตํ่า 
  นอกจากนี ้ ยังมกีารศกึษาพบวา สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมยงัมีผลตอ
พฤติกรรมทนัตสุขภาพ   Chen (1986) พบวา รายไดของครอบครัวและอาชีพของมารดา มี
ความสัมพันธเชิงบวกกับการแปรงฟนของลกู และระดับการศึกษาของมารดามีความสัมพันธเชิง
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ลบกับการแปรงฟนของลูก  Silver (1992) พบวาชนชั้นทางสังคมที่สูงกวา จะมพีฤตกิรรมการเลี้ยง
ดูทารกและการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกวาชนชัน้ทางสังคมที่ต่าํกวา สอดคลองกับ Winter 
และคณะ (1971) ที่ศึกษาในเด็กอายุ 12-60 เดือนในประเทศอังกฤษ พบวาเด็กที่มาจากชนชั้นทาง
สังคมที่สูงกวา จะมีความถีใ่นการแปรงฟนตอวันมากกวาอยางมีนยัสาํคัญ Kaste และ Gift 
(1995) พบวา พฤติกรรมการเลี้ยงดูอาหารที่ไมเหมาะสมแกเด็ก จะพบมากในกลุมประชากรที่มี

ดับ

า ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย 
ของลูก ร

การศึกษาต่ํากวาชัน้มธัยมปลาย และรายไดต่ํากวาระ ความยากจนของประเทศสหรัฐอเมริกา 
  Reisine และ Psoter (2001) ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพื่อศึกษา
ความสัมพันธของอุบัติการณ และอัตราความชุกในการเกิดโรคฟนผุกับสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม พบวา ในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ป  มีงานวจิัยที่ไดผลสอดคลองกนัวา  สถานะทางเศรษฐกจิ
และสังคมที่ต่าํ จะเปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย แมจะวิเคราะหโดยใชตวัแปร
พหุปจจัยรวมดวย ผลที่ไดกย็ังมนีัยสาํคัญเชนเดิม 
  สําหรับการศึกษาในประเทศไทย พบแนวโนมเชนเดียวกับการศกึษาใน
ตางประเทศ โดยนาถนรนิทร หอสัจจกุล (2539) ศึกษาในเดก็อาย ุ 3 ปในเขตกรุงเทพมหานคร 
พบวา ระดับการศึกษาและรายไดตอเดือนของมารดามีผลตอการเกิดโรคฟนผอุยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ โดยในกลุมเด็กที่มฟีนผุมากกวา 5 ซี่  มารดาสวนใหญจะมกีารศึกษาต่ํากวาปริญญาตรี 
และมีรายไดต่ํากวาหนึง่หมืน่บาทตอเดือน วสนิ เทียนกิ่งแกว (2539) พบวา รายไดของผูปกครองมี
ความสัมพันธกับประสบการณฟนผุสูงและต่ําในเด็กกอนวัยเรียนอยางมีนยัสําคัญ Thongchai 
Vachirarojpisan และคณะ (2004) พบวาเด็กที่มาจากครอบครัวที่มีรายไดต่ําและการศึกษาต่ําจะ
มีการผุมากกวาอยางมนีัยสาํคัญ ในขณะที่  ชุติม
(2541) ไมพบความแตกตางของอัตราผ ุ ถอน อุด ะหวางกลุมมารดาทีม่ีระดับการศึกษา
แตกตางกนั 
  Nattaporn Poomviset และคณะ (2002) ศึกษาในเด็กประถมภาคใต พบวา 
มารดาทีม่ีการศึกษาสงู เดก็จะมีความถี่ในการแปรงฟนมากกวา  ทนิกร จงกิตตนิฤกร (2538) 
ศึกษาวธิีการปฏิบัติตนของแมในการดูแลฟนน้ํานมลกูวยั 9-18 เดือนในจังหวัดประจวบคีรีขันธและ
ปจจัยทีมี่

าคใตมีระดับการศึกษาและเศรษฐกิจดีกวาประชากรในภาคอื่นๆ กลบัมีอัตราความ

ผลตอการปฏิบัติ พบวา ระดับการศึกษาและประสบการณการไดรับทันตสุขศึกษาของ
มารดายิง่สูง จะทาํใหมกีารปฏิบัติตนไดดีกวา 
  แตขอจํากัดของการศึกษาเกือบทัง้หมดในประเทศไทย คือ เปนการศึกษาในกลุม
ประชากรทีม่ีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ําอยูแลว  รวมทั้งพบความขัดแยงทีว่า ในขณะที่
ประชากรในภ
ชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัสูงกวาภาคอืน่ๆ     ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาโดยวิธกีารสัมภาษณ
เชิงลึกและสนทนากลุม ในอาํเภอเมือง จงัหวัดหนองบัวลําภู พบวา ภาวะเศรษฐกิจของผูเลี้ยงด ูมี
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ผลตอพฤติกรรมในการเลีย้งดูเด็ก โดยการที่ผูเลี้ยงดูมีฐานะทางเศรษฐกิจไมดี ไมคอยมีเงนิซื้อขนม
ใหเด็กกนิ เดก็จึงไดกินขาวเปนอาหารหลกัเต็มที่ จงึไมคอยหิวขนมหรือนม สงผลใหเด็กฟนไมผุ 
(วรางคณา อินทโลหิต, สลิตา อุประ และ รสสุคนธ พานศรี, 2545) 

ึ้
539) ไมพบความสัมพันธของ

ูเพยีง

ูก 

ัง้ ั้น ว
กูวิธ

อยางม

  6.2.7 ความรู ความเชื่อ และทัศนคติของมารดาเกีย่วกับทันตสขุภาพ 
  ความรูเปนปจจัยสําคัญในการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย การศึกษาที่ผานมา
มักจะวัดความรูของผูปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ พบวาผูปกครองสวนใหญ ทัง้ในเดก็
กลุมที่มโีรคฟนผุและไมมีโรคฟนผุ ทราบวาพฤติกรรมการใชขวดที่ไมเหมาะสมและการบริโภค
น้ําตาลจะเพิ่มความเสีย่งตอการเกิดโรคฟนผุ (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine and 
Litt, 1993; Febres et al., 1997; Harrison et al., 1997) นอกจากนี ้ บางการศึกษายงัพบวา 
ความรูมีความสัมพันธเชงิบวกกับการเกิดฟนผุ คือยิ่งผูปกครองมีความรูมากขน เดก็จะมีการผุของ
ฟนสงูขึ้นดวย (Reisine and Litt, 1993) นาถนรินทร หอสัจจกุล (2
ความรูและการปฏิบัติดานทนัตสุขภาพของมารดากับสภาวะโรคฟนผขุองลูก แสดงวาความร
อยางเดยีวอาจไมเพียงพอในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม  แตการศกึษาในแมและเด็กอาย ุ 9–18 
เดือนที่คลนิิกเด็กดี โรงพยาบาลทับสะแก จังหวัดประจวบคีรีขันธ พบวา แมที่เคยไดรับ           
ทันตสุขศึกษาในการดูแลฟนน้าํนมล จะมีการปฏิบัติไดดีกวาแมที่ไมเคยไดรับทันตสุขศึกษา 
(ทินกร จงกิตตินฤกร, 2538) นอกจากนีย้ังมกีารศึกษาจากแบบสอบถามพบวา ผูปกครองที่ไดรับ
ทันตสุขศึกษาและมีการปฏบิัติตามอยางเหมาะสม เด็กจะมีการเกดิโรคฟนผุต่ํากวากลุมที่ไมเคย
ไดรับทันตสุขศึกษาหรือไมไดปฏิบัติตามคําแนะนําอยางมีนัยสาํคัญ (Songchai Thitasomakul, 
2001)  ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพพีรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบวา มารดาที่มีความรูถึง
วิธีการเลี้ยงลกูโดยใชขวดนมซึ่งมีผลทําใหฟนผุ มีจํานวนผูปฏิบัติจริงสูงกวาผูไมปฏิบัติอยาง        
มีนัยสาํคัญในเรื่อง การเติมน้ําตาลลงในนม การใหลูกตื่นกลางดึกเพื่อดูดนม และการใหดูดนมคา
ปากเวลานอน รวมท การใสน้ําหวาน น้าํอัดลมลงในขวดใหลูกดูด ดังน  การใหค ามรูแกมารดา
ในเรื่องวธิีการเลี้ยงลูกโดยใชขวดนมใหถ ีจงึนาจะเปนประโยชน Marino และคณะ (1989) 
พบวาในเด็กทีม่ีฟนผจุากการเลี้ยงดวยนมขวดไมเหมาะสม พอแมจะไดรับคําแนะนําในเรื่องการ
เลิกนมขวดจากทนัตบุคลากรนอยกวา สอดคลองกับการศึกษาของปาริชาติ สรเทศน (2541) ซึ่ง
ทําการศึกษาระยะยาวในมารดาและบุตรอายุ 6 เดือนทีม่ารับบริการทีค่ลินิกเด็กดีของโรงพยาบาล
เด็ก โดยติดตามผลไปจนเดก็อายุ 3 ป พบวากลุมทดลองที่ไดรับทนัตสุขศึกษา ลูกจะมีอัตราการผุ
และคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุดนอยกวากลุมควบคุม นีัยสําคัญ   

การศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อทางดานสุขภาพและการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมี
อยูไมมากนัก  โดย  Litt, Reisine และ Tinanoff (1995) ไมพบความสัมพนัธระหวางความเชื่อ
เกี่ยวกับตําแหนงของการควบคุม (locus of control) กับพฤติกรรมทนัตสุขภาพ หรือ สภาวะทันต
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สุขภาพแตอยางใด แตพบวาการรับรูประสิทธิผลแหงตน (self-efficacy) มีความสัมพนัธกับการ
บริโภคน้ําตาล โดยผูปกครองที่ตระหนักถึงความสามารถของตนเองเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพฟน
เด็กต่ํา จะรายงานวาเด็กมกีารบริโภคน้ําตาลสูง นาํไปสูการมีระดับเชือ้ mutans streptococci สูง 
ทําใหความชุกในการเกิดฟนผุสูงขึ้นในอนาคต ดังนั้นความเชื่อจึงมอิีทธิพลตอความเสี่ยงในการ
เกิดโรคฟนผุผานทางพฤติกรรมได  

Jaranya Hunsrisakhun (2003) พบวาพฤตกิรรมทนัตสุขภาพของเด็ก ไดรับ
อิทธิพลจากปจจัยนาํที่สัมพนัธกับผูปกครอง เชน ทศันคติตอการดูแลสุขภาพชองปาก ศาสนา 
ลักษณะทางสงัคมและวัฒนธรรม ในขณะที่ความรูของผูปกครองมีผลนอยมากตอพฤติกรรมทนัต
สุขภาพของเดก็ Harrison และคณะ (1997) ศึกษาในเด็กกอนวยัเรียนชาวเวยีดนามในประเทศ
แคนาดา พบว วามเชื่อและการปฏิบัติของผูปกครองในเด็กทีม่ีฟนผุและไมมีฟนผุไมแตกตางกนั 
โดยผูปกครองสวนใหญเหน็วาเด็กตองมีฟนผุ และโรคฟนผุไมเปนปญหา และผูปกครองทุกคน
ทราบวานมขวดหรือน้ําผลไมทําใหเกิดฟนผ ุ แต วนใหญก็ยังใหเด็กดูดนมขวด  บางการศึกษาก็
พบวามารดาของเด็กที่ไมมีฟนผุจะม

าค

ส
ทีัศนคติตอฟนของตนเองดีกวา (Johnsen, 1982; Johnsen 

et al., 1984)   

า ส

จจัยทางชีววิทยา พบวาความเครียดไมใชตัวแปรที่มีนยัสําคัญในสมการ 

งมารดา 
พบวา การแปรงฟ แปรงฟน การใชไหมขัดฟน และการ

Lopez Del Valle และคณะ (1998) พบวาแมที่ทราบวาฟนลกูมีปญหาจะมี
ความสัมพันธกับการเกิดฟนผุอยางมีนยัสาํคัญ  ตางกับ Domoto และคณะ (1994) ที่พบวากลุมที่
มีฟนผุและไมมีฟนผ ุตระหนักถงึสภาวะโรคฟนผุไมแตกตางกัน โดยรอยละ 60 ของผูปกครองของ
เด็กที่มฟีนผุไมทราบวาเด็กเปนโรค นอกจากนี้ ยงัมีการศึกษาถงึความเครียดของผูปกครองตอการ
เกิดฟนผุ โดย Reisine และ Litt (1993) พบว  ยิ่งผูปกครองมีความเครียด ูง จะพบการเกิดฟนผุ
ไดต่ํา  Quinonez และคณะ (2001) ทาํการวิเคราะหตัวแปรแบบทวปิจจัย พบวาความเครียดของ
ผูปกครองจะทํานายการเกดิฟนผุได แตเมื่อวิเคราะหรวมกบัปจจัยทางจิตสังคม ปจจัยทาง
พฤติกรรมและป

6.2.8 พฤติกรรมทันตสขุภาพของมารดา 
King และคณะ (1983) พบวา การใชบริการทันตสุขภาพของมารดามี

ความสัมพันธกับประสบการณฟนผุของลกู โดยจะพบเด็กที่ปราศจากโรคฟนผนุอยกวาในมารดาที่
ไปพบทนัตแพทยไมสม่าํเสมอ มารดาที่ไมไดไปพบทันตแพทยตอนตัง้ครรภ มารดาที่ไมไดไปใช
บริการฝากครรภ และมารดาที่พาเด็กมาพบทนัตแพทยคร้ังแรกหลังเด็กอายุ 4 ป สอดคลองกับ
การศึกษาของ Godson และ Williams (1996) ที่พบวาเด็กจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุมากกวา
ถามารดาไดไปรับบริการฝากครรภและไดไปพบทนัตแพทย 

Chen (1986) ศึกษาอิทธิพลของความเชือ่และพฤติกรรมทันตสุขภาพขอ
นของมารดามีผลอยางมากตอพฤติกรรมการ
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ไปพบทนัตแพทย  

ว

งที่มาฝากครรภ ชวงที่เด็กอาย ุ1ปคร่ึง 
3 ป และ 5 ป พบ

ของลกู   Grytten และคณะ (1988) ศึกษาระยะยาวในเด็กชาวนอรเวที่อาย ุ6,18 
และ 36 เดือน  พบวาแมที่ไปพบทันตแพทยสม่ําเสมอทุกป เด็กจะมีแนวโนมไดรับฟลูออไรดเสริม
ทางระบบอยางสม่ําเสมอมากก า นอกจากนี้ยงัพบวา เด็กจะมีการผุที่อายุ 36 เดอืนมากกวาใน
แมที่ไปพบทันตแพทยไมสม่าํเสมอ แมที่มฟีนถอน และแมที่มีการศึกษาต่ํา 

Mattila และคณะ (2000) ศึกษาระยะยาวในแมและเด็ก โดยติดตามการเกิดฟนผุ
ของเด็กที่อาย ุ5 ป และมีการสัมภาษณแมเปนระยะ คอื ชว

วาพฤติกรรมการทาํความสะอาดชองปากของแมมคีวามสัมพันธกับการผุของเด็ก 
โดยเด็กกลุมทีแ่มมีการใชไหมขัดฟนนอย และแมที่แปรงฟนไมสม่ําเสมอ จะมีการผุมากกวาเด็ก
กลุมที่แมใชไหมขัดฟนและแปรงฟนอยางสม่ําเสมอ  

6.2.9 ป

าใชวิธีอุม เขยา 
คุย หรือ เบี่ยงเบ

ด
n et al., 1996) และมีปญหาทางการแพทย 

มากกวา เชน โรค หืด ชกั เปนตน (Johnsen, 1982) นอกจากนี้ ในเด็กที่คลอด
ยากจะมีฟนผรุอ l-D   

โรคฟนผุในเด็กป

จิตสังคม และเชื้อแบคทีเรีย โดยทาํการศึกษาในเดก็อาย ุ3-4 ป พบวาการใชขวดนม
รวมกับการมีระดับเชื้อ mutans streptococci สูง จะสามารถทํานายการเกดิโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยไ รคฟนผุ เนื่องจากเดก็
ที่มีการดูดขวดนมนอนและตรวจพบเชื้อ mutans streptococci แตไมมีฟนหนาบนผุ มถีึงรอยละ 

จจยัอื่นๆ 
รูปแบบการนอนหลับของเด็กมีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดย

ผูปกครองที่ตอบวา ทาํใหเด็กหยุดรองโดยใชขวดหรือใหนม เด็กจะมีฟนผมุากกว
นความสนใจ (Lopez Del Valle et al., 1998)  Shantinath และคณะ (1996) 

พบวาเด็กที่มีโรคฟนผุจะมกีารตื่นตอนกลางคืนมากกวา จํานวนชั่วโมงทีห่ลับตอคืนนอยกวา และ
จํานวนวันตอสัปดาหที่เด็กหลับสนทิตลอดคืนนอยกวากลุมเด็กที่ไมมโีรคฟนผุอยางมีนัยสาํคัญ 

การศึกษาถึงสขุภาพของเด็กกับการเกิดโรคฟนผ ุ พบวา เ ็กที่มีฟนผจุะปวยบอย
กวาเด็กทีฟ่นไมผุอยางมีนยัสําคัญ (Van Everdinge

หัวใจ ทองอืด หอบ
ยละ 42 เทียบกับเด็กทีค่ลอดปกติ จะมีฟนผุเพยีงรอยละ 15 เทานัน้ (A ashi 

et al., 1995) 
 
6.3 การพิจารณาพหุปจจยัในการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
มีการศึกษาทีพ่ยายามสรางแบบจําลองความเสีย่งแบบพหุปจจัยในการทํานายการเกิด

ฐมวยั โดยพิจารณาความไว (sensitivity) และความจําเพาะ (specificity) พบวา 
mutans streptococci จะมีความไวสงู แตความจําเพาะต่ํา คือ เด็กสวนใหญที่มโีรคฟนผุ จะตรวจ
พบ mutans streptococci  แตเด็กทีต่รวจพบ mutans streptococci อาจจะไมมีฟนผุก็ได 
(Edelstein and Tinanoff, 1989) มีการศึกษาที่รวบรวมปจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชขวด
นม ปจจัยทาง

ด อยางไรก็ตามปจจัยทัง้สองไมใชปจจัยเพยีงอยางเดยีวในการกอโ
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isine, Litt and Tinanoff, 1994; O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Tinanoff a
O’Sullivan, 1997)  Ramos-Gomez และคณะ (2002) วิเคราะหโดยใชสมการถดถอย พบวา
ระดับเชื้อ mutans streptococci และ lactobacilli การไมมีประกนัสุขภาพของเด็ก และอายุเด็กที่
เพิ่มข้ึนจะสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  Schroder และ Granath (1983) พบวา
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและอนามยัชองปากของเด็ก สามารถทํานายการเกิดโรคฟนผุได 
โดยพบวาเด็กที่มีฟนสะอาด (เหงือกไมอักเสบ) แมวาจะรับประทานอาหารแบบใดกต็าม และเด็กที่
รับประทานอาหารอยางเหมาะสมและไมมเีหงือกอักเสบแบบมีเลือดออก จะจัดอยูในกลุมไมมี
ความเสีย่งตอฟนผ ุ  Holbrook, de Soet และ de Graaff (1993) ทําการศึกษาระยะยาวในเดก็
อายุ 4 ป และตรวจซ้ําอีกครั้งในชวงอายุ 5-6 ป พบวาตัวแปรที่ทาํนายการผุไดดีที่สุด คือ สภาวะ
ฟนผุในการตรวจครั้งแรก และการบริโภคน้ําตาลอยางไมเหมาะสม และตัวแปรที่ทํานายการไมมี
ฟนผทุี่ดี คือ การใชฟลูออไรดอยางสม่าํเสมอ โดยการใชตัวแปรหลายๆตัวในการทํานาย จะทํา
ใหผลมีความแมนยํามากขึ้น Weinstein และคณะ (1996) ศึกษาถงึปจจัยทีม่ีผลตอการใชขวดนม 
การแปรงฟนและการใชถวยดื่มนมของเด็ก พบวา การใชขวดนมที่อายุ 6 เดือน เชือ้ชาติ มารดาที่
ไมจบชั้นมัธยมศึกษาจะสัมพันธกับการใชขวดนมที่อาย ุ 12 เด น ปจจัยทางเชื้อชาติและการมีลูก
หลายคน จะสัมพันธกับการแปรงฟนนอยกวา 2-3 คร้ังตอสัปดาห  Clarke, Fraser-Lee และ 
Shimono (2001) ทําการศึกษาระยะยาว โดยเก็บขอมูลในเด็กกอนวยัเรีย มื่อเดก็อายุ 19 เดือน 
เพื่อทาํนายการเกิดฟนผุในเด็กเมื่ออาย ุ 6 ป พบวาปจจัยเสี่ยงที่มนีัยสําคัญตอการเกิดฟนผุในเดก็
วัยเรียน คือ cariostat score มากกวา 1.5 การไมแปรงฟนสม่ําเสมอ และสภาพชองปากของ
มารดา เมื่อเปรียบเทียบกลุมที่มีคาดัชนฟีนผุ ถอน อุดมากกวา 4 ดานตอคน กบักลุมที่ไมมฟีนผุ 
พบวาปจจัยเสีย่งที่มีนยัสําคญั คือ เชื้อชาติที่ไมใชคอเคเซียน การไมแปรงฟนทุกวัน และการมี
สภาวะฟนผทุีอ่ายุ 19 เดือน Milgrom และคณะ (2000) ศึกษาในเด็กอายุ 6-36 เดือน เพือ่ดู
ความสัมพันธระหวางการเกดิฟนผุในเด็กปฐมวัยกับปจจัยตางๆ พบวาปจจัยทีท่ํานายการเกิดรอย
โรคจุดขาวและการเกิดรูผุของเด็กไดแมนยําที่สุด คือ ระดับ S.mutans ความถี่ในการรับประทาน
อาหารหวาน และการสรางเคลอืบฟนนอยกวาปกติ Grindefjord และคณะ (1995,1996) 
ทําการศึกษาระยะยาวเพื่อคนหาปจจัยเสี่ยงทีท่ํานายการเกิดโรคฟนผุของเด็กที่อายุ 2.5 และ 3.5 
ป พบวาปจจัยตางๆ เชน การพบเชื้อ mutans streptococci เด็กที่มปีระวัติการยายถิ่นฐาน ระดับ
การศึกษาของมารดาและการบริโภคขนมหวาน จะเพิ่มความเสีย่งในการเกิดโรคฟนผุ โดยเฉพาะ
ถาพบปจจัยดงักลาวทัง้หมดที่อาย ุ 1 ป เด็กจะมีโอกาสเกิดฟนผุที่อายุ 3.5 ปถงึรอยละ 87 เมือ่
เทียบกับเด็กทีไ่มพบปจจัยดงักลาว จะมีโอกาสผุเพียงรอยละ 17 เทานัน้ มีการศึกษาที่แสดงถงึ
อิทธิพลของชนชั้นทางสงัคมและเชื้อชาติตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (Silver,1992; 
Grindefjord et al., 1993; Litt et al., 1995)  นอกจากนี้ ยังมกีารศึกษาทีน่ําปจจัยเชิงปญญา 
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(cognitive factor) เชน ความรู ความเชือ่ดานสุขภาพ ความเครียด เขามาวิเคราะหรวมกบัปจจัย
ทางพฤติกรรม แตผลการศึกษาที่ไดยงัไมมีความสอดคลองกันและงานวจิัยมีจาํนวนไมมากนกั 
(Reisine and Litt, 1993; Reisine et al, 1994; Litt et al., 1995)  การศึกษาในประเทศไทยของ 
Songchai Thitasomakul (2001) พบวาตัวแปรทีท่ํานายการเกดิฟนผุในฟนหนาน้ํานมบนของ
เด็กไทยพุทธ คือ พฤติกรรมการอมขาว การไมใชยาสฟีนผสมฟลูออไรดและการอยูอาศัยในบาน
ธรรมดา  สวนในกลุมไทยมุสลิม คือ ระดับการศึกษาของผูปกครอง  โดยการมฟีนผุในฟนหนา
น้ํานมบนจะเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดตออัตราฟนผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก Harris 
และคณะ (2004) ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพื่อรวบรวมและสรุปปจจัยเสี่ยงในการ
เกิดโรคฟนผุในฟนน้าํนมของเด็กอายุต่ํากวา 6 ปจากการศึกษาตางๆ พบวาระดับของเชือ้ 
S.mutans การแปรงฟนนอยกวา 1 คร้ังตอวัน และการรับประทานอาหารที่กอโรคฟนผุเปนปจจัย
เสี่ยงที่สําคัญ น จากนีก้ารพบการสรางผิวเคลือบฟนนอยกวาปกติยังเปนปจจัยนาํในการกอโรค
ฟนผุอีกดวย 
       
7. บริบททางสังคมและวฒันธรรมที่เกี่ยวกับสขุภาพของชาวใต 
 
 7.1 บริบททางสังคมและวฒันธรรมขอ าวใต

สังคมและวัฒนธรรมของภาคใตประกอบดวยกลุมชาติพันธุ ภาษาและศาสนาที่สําคัญ 3 
กลุม คือ มลายู ไทย และจนี 

 7.1.1 มลาย-ูมุสลิม (ไทย-มุสลิม) 
 กลุมมลายูทีน่บัถือศาสนาอสิลามและพูดภาษามลาย ู มีประชากรประมาณ 2 

ลานคนใน 5 จ ัดชายแดนภาคใต ไดแก สงขลา ปตตานี ยะลา นราธิวาส และสตูล  และมีกลุม

 

        

อก

งช  

ังหว
ไทยทองถิน่ (ภาษาใต) คนใตสวนนีอ้าจนับไดวาเปน

เกือบทุกจงัหวัดของภาคใต 
ยเฉพาะในจังหวัดนครศรีธรรมราช พัทลุง ตรัง กระบี่ ภูเก็ตและระนอง  โดยชาวใตทีม่ีเชื้อสาย

ั้นศาสนาอิสลามจึงมีอิทธพิลอยางยิ่ง
ตอสังคม

รรมชวาและมลายูตางก็ไดรับอิทธิพลของศาสนาฮนิดูและพุทธกอนที่
อิสลามจะแพรมา ั้นจะพบวา ประเพณี พธิีกรรม ภาษา ความ
เชื่อหลายอยางใน ัฒ

ประชากรทีน่บัถือศาสนาอสิลามแตพูดภาษา
กลุมยอยของกลุมชาตพิันธุมลาย ูแตมีเปนจํานวนไมนอยอยูกระจายใน
โด
มลายทูุกคนเกือบไมมีขอยกเวน จะนับถอืศาสนาอิสลาม ดังน

 ชวีติความเปนอยูและความเชื่อ  นอกจากนี้ วัฒนธรรมมลายูก็ไดรับอิทธพิลไมนอยจาก
วัฒนธรรมชวา โดยวฒันธ

ถึงหมูเกาะและคาบสมทุรเหลานี้ ดงัน
กระแสวัฒนธรรมมลาย-ูมุสลิม มีความคลายคลึงกบัว นธรรมกระแสไทย-พุทธ 

ซึ่งก็รับอิทธิพลฮินดูและพราหมณมาเชนกัน เชน ประเพณีและความเชื่อเกี่ยวกับการเกิด การตาย 
การบําบัดรักษาความเจ็บปวย การฝากครรภกับหมอตําแย ทั้งในกลุมมลาย-ูมุสลิม และไทย-พุทธ 
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ตางก็ตัง้ราด โดยเครื่องราดของหญิงมีครรภไทย-พุทธ ประกอบดวยหมากพลู ขาวสาร เทียนไข 
มะพราว สวนของหญิงมีครรภมลาย-ูมุสลิม ประกอบดวย มะนาว เข็ม น้าํมนัมะพราว นอกจากนั้น
ยังมพีิธีรดน้าํสะเดาะเคราะห เปนตน กระแสวัฒนธรรมทั้งสองนี ้ตางก็เชื่อและมีความสามารถทาง
ไสยศาสตรพอๆกัน แตในทศันคติของแตละฝายตางกเ็ชื่อวาอีกฝายหนึง่มีความสามารถวิเศษกวา
ตน ดังนัน้ชาวใ ี่เปนไทย-พุทธ มักจะเขาหาหมอไสยศาสตรมลาย ู ในขณะที่มลายูมักจะเขาหา
บริการอยางเดียวกนัจากหมอไทย-พุทธ อิทธิพลที่สําคัญของศาสนาอิสลามทีม่ีตอชาวใตมลาย ูคือ 
ความเชื่อในพระเจา มลาย-ูมุสลิม เชื่อวาความดี ความชั่ว ความเจ็บปวย เปนลิขิตจากพระ  
อัลเลาะห  (สุภาพ พัสออง, 2539) 

 ชาวไทยมุสลิมเชื่อวาสรรพสิ่งในสากลจักรวาลนี ้ พระอัลเลาะหสรางขึ้นมาและ
ดําเนนิไปตามธรรมชาติภายใตกฏเกณฑทีพ่ระอัลเลาะหไดกําหนดไว อุดมการณของศาสนา
อิสลาม คือ การปฏิบัติตามขอบัญญัติของพระอัลเลาะห โดยมีจุดหมายปลายทาง คือ การมีชวีิต
นิรันดรในปรโลก โดยมหีลักคําสอนเปน 2 กลุมใหญ คือ หลักศรัทธาและหลักปฏิบัต ิ ดังนัน้ศาสนา
อิสลามจึงไมไดแยกออกจากวิถกีารดําเนนิชีวิตของคนในชุมชน แตสัมพันธเกีย่วของกับทุกมิติของ
การดําเนินชวีติ ชาวมุสลิมในภาคใตมีวฒันธรรมที่สืบเนื่องมาจากหลักการทางศาสนา ไดแก 
วัฒนธรรมดานภาษา เชน มารยาทการกลาวถอยคํา การทักทาย การตั้งชื่อเด็ก  วัฒนธรรมการ
แตงกาย เชน หญิงตองปดหมดทัง้รางกายเวนใบหนาและฝาม ขณะที่มีผูอ่ืนรวมอยูดวย ถาเปด
ถือเปนบาป  วัฒนธรรมการเคารพ

ตท

      

 ือ
สถานที ่ โดยมุสลิมจะเขาบานผูอ่ืนกอนไดรับอนุญาตไมได เมื่อ

บุคคลที่ บถือศา ิทาํ
ืบ

นั สนาอืน่ไปเยี่ยมเยือนบานมุสลิม ก็ตองถือปฏิบัต นองเดียวกนั และประเพณีที่
ถือปฏิบัติกันในชุมชนนัน้ กม็าจากศาสนบัญญัติเปนหลัก แตมีบางสวนส เนื่องมาจากวัฒนธรรม
ดั้งเดิมที่ไมขัดกับหลักศาสนา เชน ประเพณีการแตงงาน โกนผมไฟ สุน

ก เป

ยพเขามาอยูในภาคใตสวนใหญจะเปนจนีฮกเกี้ยน เขามาตั้งรกราก
อยูทางเ องชาย ชีมุชนใหญอยูทีภู่เก็ต และกระจายอยูในจงัหวัดตรัง กระบี่ 

ัต เปนตน (สุธิวงศ  พงศ
ไพบูลย, 2542 ข, เลมที ่15) 

 7.1.2 ไทย-พทุธ 
ลุมไทยนับถอืศาสนาพทุธ พูดภาษาไทยทองถิน่ (ภาษาปกษใต) นคน

สวนมากของประชากรในภาคใต ยกเวนในจังหวัด ปตตานี ยะลา นราธิวาส และสตลู  โดยกระแส
วัฒนธรรมชาวใตกลุมไทย-พุทธ มีลักษณะทั่วๆไปไมตางกับชาวไทยภาคอื่นๆ ทีไ่ดรับอิทธิพลจาก
ลัทธิศาสนาพราหมณ พทุธและฮินดู ที่เปนอิทธพิลของพุทธ ก็เชื่อในกฎแหงกรรม นรก สวรรค มี
ศรัทธาในพทุธศาสนาอยางแรงกลา ในขณะที่อีกสวนหนึง่ก็เชื่อในไสยศาสตรอยูมาก และมีการนบั
ถือผี วิญญาณอยูมากพอๆกับการนับถือพระ (สุภาพ พสัออง, 2539) 
  7.1.3 กลุมชาวจีนภูเก็ตและจังหวัดฝงทะเลตะวันตก 
  ชาวจนีที่อพ

มื ฝงทะเลตะวันตก โดยม
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พังงา ระนอง วัฒ วิญ

วใต 
คประกอบที่สําคัญมาก

นั

ง กลุมมุสลิมจะมีขอบัญญัติทางศาสนาที่ชวยใหมีการเวนระยะการมีบุตร 
น การ นุญาตใหชายมุสลิมมี
ารแตง ือ

ฝ

 

นธรรมจีนเปนวัฒนธรรมที่เคารพวิญญาณบรรพบุรุษ โดยมีความเชือ่วา ญาณ
บรรพบุรุษจะคุมครองใหปลอดจากโรคภัย และใหมีความเจริญรุงเรืองในอาชพี จงึมกีารนับถือเจา
หรือเซียน ประเพณีกนิเจของชาวจีนในจงัหวัดเหลานี้เปนรูปธรรมของความเชื่อสําคัญของกระแส
วัฒนธรรมจีน ที่เนนการชําระจิตใจและรางกายใหบริสุทธิ์และรําลึกถึงวิญญาณของบรรพบุรุษ 
(สุภาพ พัสออง, 2539) 
 7.2 ความเชือ่ที่เกี่ยวกับสขุภาพและความเจบ็ปวยของชา
 ความเชื่อเร่ืองสุขภาพและการบําบัดรักษาความเจ็บปวย เปนอง
ของโครงสรางสังคม โดยเฉพาะสงัคมเกษตรกรรมและชุมชนดั้งเดิม โดยความเชื่อและความรู
เหลานี้มีอิทธพิลกําหนดพฤติกรรมของคนในสังคม สังคมที่มีววิัฒนาการยาวนานกจ็ะมีการรักษา
ตัวเองที่ผูกพนัผสมผสานกลมกลืนกับธรรมชาติมาก ในภาคใตก็เชนเดียวกัน ในปจจุบันยังมี
เร่ืองราวของการดูแลสุขภาพตนเองทีย่ึดมั่นอยูกับหลกัการทางศาสนา ความเชื่อด้ังเดิมของทองถิ่น
ที่สืบทอดก มา และมีอิทธพิลตอชุมชนรุนหลงัอยูเชนเดิมในหลายๆเรื่อง เชน เร่ืองโภชนาการ สุข
ปฎิบัติตางๆ การควบคุมการตั้งครรภ ชนบางกลุมในภาคใต เชน กลุมมุสลิม กลุมซาไก จะมี
แนวทางปฏิบัติของตนเอ
เช ใหบตุรดื่มนมมารดาเปนเวลา 2 ป แตไมใหจํากัดจํานวนบตุร โดยอ
ก งานทีถู่กตองตามหลักการทางศาสนาไดถึง 4 คน และถ วาการตั้งครรภมีบุตรเปนเรื่อง
ของธรรมชาต ิ ไมควรไปจํากัดหรือยับยัง้ดวยวิธกีารสมยัใหมซึง่เปนการ นธรรมชาติ  กลุมซาไก
นิยมใชยาสมนุไพรที่เคยใชกันมาตั้งแตสมัยโบราณ โดยซาไกไดชื่อวาเปน “เจาแหงสมนุไพร“ มี
ความรู ความชํานาญเปนพเิศษในเรื่องสมุนไพร เชน ยาคุมกาํเนิด (อัมม) เปนรากไมแข็งๆ ให
ผูหญิงกนิกับหมากหรือแทะกินเฉยๆก็ได ถาตองการมีลูกเมื่อใดกห็ยุดกินเมื่อนัน้ (สุธิวงศ พงศ
ไพบูลย, 2542 ก, เลมที ่ 2)  ความเชื่อของคนไทยมุสลิมเกี่ยวกับการตั้งครรภ ประเพณีโบราณมี
ขอแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนสําหรับสตรีที่ตั้งครรภไวหลายอยาง เชน ไมควรตกปลา ฆาสัตว 
ไมควรทํางานหนกัเกนิไป โดยมกัไปฝากทองกับหมอตําแย (ผดุงครรภโบราณ) ทั้งนี้เมื่อมี
เหตุการณอะไรเกิดขึ้น ก็จะไดไปตามหมอตําแยชวยเหลือไดไมวาเวลาใด การฝากทองกับหมอ
ตําแยนับเปนประเพณีอยางหนึง่ของสงัคมไทยมุสลิม  สําหรับการบํารุงครรภ คนโบราณใชน้ํา
ผลไมบางอยางมารับประทานเปนยาบาํรุงครรภ เชน กนิน้าํมะพราวออน โดยเชื่อวาเมื่อกินแลวจะ
ทําใหผิวของทารกในครรภมารดาสะอาด และเปนการลางไขมันทารกดวย นอกจากนี้คนโบราณยงั
มีการถือเคล็ด โชคลางบางอยาง เชน หามนัง่คาประตูหรือคาบันได เพื่อเปนเคล็ดใหคลอดงาย  
(อนันต สุไลมาน และคณะ, 2535)  

การทาํพธิีแนแง (การลูบไลครรภ) เปนพิธีกรรมทีท่ําเฉพาะในหญงิตัง้ครรภคร้ังแรก ซึ่ง
ปจจุบันพิธีจะลดลงไมเต็มรูปแบบเหมือนสมัยโบราณ โดยเมื่อต้ังครรภได 7 เดือน จะเชิญ
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ผูทรงคุณวุฒทิางศาสนา ( ะลือบา) และผดุงครรภโบราณมาที่บาน เพื่อทําพิธทีี่เปนสิริมงคลแก
มารดาและทารกในครร  โดยเลือกเอาวนัที่เปนขางขึ้นตามจันทรคตินิยม ราะเชื่อวาทารกเมือ่
เติบโตจะมีอนาคตที่สวางสดใสเหมือนพระจันทรขางขึน้ ผูทรงคุณวฒุทิางศาสนาจะสวดขอพรพระ
ผูเปนเจาใหแกทารก จากนั้นผดงุครรภโบราณจะทาํพธิีลูบไลครรภเพื่อเปนสิริมงคล และทําพธิี
ทําลายอาถรรพณที่จะทาํใหการคลอดติดขัดออกไปจากมารดาและทารก (อนันต สุไลมาน และ
คณะ, 2535)  

ความเชื่อของคนไทยมุสลิมเ

โต
ภ เพ

กี่ยวกับการเลีย้งดูทารก พบวา คนโบราณไดเรียนรูจาก
ประสบก

 

ร

ะกลวยบด เมื่อเด็กทารกเติบโตขึ้น เขาสูวัยหัดเดนิ มารดามักใหดดูนมขนหวาน
จากขวด ี่

 

ารณวาใน 2-3 วันแรก น้ํานมมารดายังไมมีไหลออกมาใหทารกกนิ ดังนัน้ในตอนแรกๆจึง
หยอดน้าํไปกอน บางทีกเ็อาน้าํมาผสมน้าํผึ้งใหเด็กกนิ (อนนัต สุไลมาน และคณะ, 2535) โดย
การศึกษาในกลุมหญิงวัยเจรญิพันธุ ที่มีชวีติอยูในสังคมวฒันธรรมมุสลิม พบวาในแตละครอบครัว 
มารดาเปนผูเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดดวยการใหนมมารดา ซึ่งเปนไปตามหลกัคําสอนของศาสนา
อิสลามที่ใหมารดาเลี้ยงลูกดวยนมแมตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 2 ป และการเลี้ยงดูเด็กมีแบบแผน
เชนนี้สืบทอดกันมาหลายชัว่คน เมื่อเด็กอายุไดประมาณ 1 เดือน มารดาจะใหอาหารเส ิม คือ ขาว
กับกลวยน้าํวาสกุบดเพิม่ปริมาณขึ้นตามอายุเด็กที่เพิม่ข้ึน เด็กทารกไมไดรับอาหารเสริมอยางอื่น
นอกจากขาวแล

นม เมื่อมารดาตั้งครรภบุตรคนตอไปและคลอดบุตรคนใหม เด็กทอายุระหวาง 2 ปกวาขึน้
ไปมักจะไมไดรับการดูแลเทาที่ควรเนื่องจากมารดาตองดูแลทารกทีเ่กดิใหม (นงพรรณ พิริยานุพงศ
, บัญชา มาลนิี และ สุภาภรณ สามารถ, 2535) 

   การศึกษาเปรียบเทียบภาวะเจริญพันธุในสตรีไทยพทุธและไทยมุสลิม อําเภอจะนะ 
จังหวัดสงขลา พบวาสตรีไทยพทุธฝากครรภที่สถานบริการของรัฐมากกวาสตรีไทยมสุลิม โดยสตรี
ไทยมุสลิมนิยมคลอดกับหมอตําแยมากทีสุ่ด สําหรับการเลี้ยงทารก สตรีทั้งสองกลุมไมแตกตางกนั 
คือ นิยมเลีย้งบุตรดวยนมแม ในเรื่องการวางแผนครอบครัว สตรีทั้งสองกลุมมีความรูถึงวิธี
คุมกําเนิดสูงเกือบเทาสตรีในชนบทของภาคอื่นๆ แตอัตราคุมกําเนิดไมไดสูงตามความรูที่ม ี โดย
ทัศนคติเกีย่วกับจํานวนบุตรที่ตองการ และภาวะเจริญพันธุสะสมของสตรีไทยมุสลิมสูงกวาสตรี
ไทยพทุธ (เยาวรัตน ปรปกษขาม และ สมใจ เสรีขจรกิจเจริญ, 2525) 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชงิวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Analytic cross-sectional 
search) โดยใชระเบียบวธิีวิจัยเชิงปริมาณ เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ
นเด็กปฐมวัย และศึกษาเปรียบเทียบสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สัมพนัธกับ
ารเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมอายุ 18-36 เดือน ในอาํเภอทาศาลา 
ังหวัดนครศรีธรรมราช  

  
1. พื้นที่และการเลือกพื้นที่ศึกษา 
 

ทําการศึกษาในเขตอําเภอทาศาลา จ วัดนครศรีธรรมราช ซึ่งเปนการคัดเลือกแบบ

บบุคลากรสาธารณสุขในพื้นทีใ่นการทํางานเก็บขอมูลภาคสนาม จากนัน้
ุมพื้นที่ตัวอยางแบบแบงชั้น โดยจําแนกตามจํานวนผูนับถอืศาสนาในพืน้ทีน่ั้นๆ รวมกับ

ะจง โดยขั้นแรก เปนการสุมเลือกตําบลตัวอยาง ซึ่งแบงเปน 
 กลุม คือ กลุมตําบลที่มชีาวไทยมุสลิมจํานวนมาก และกลุมตําบลที่มีชาวไทยพทุธจํานวนมาก 
จากนั้นท

 
re
ใ
ก
จ

งัห
เฉพาะเจาะจง (purposive selection) ดวยเหตุผลดังตอไปนี้ คือ อําเภอทาศาลาเปนอาํเภอทีม่ี
ประชากรจํานวนมาก ประมาณ 105,090 คน ประชากรเด็กในกลุมอายุ 18-36 เดือนมีตั้งแต 150 -
1,009 คนตอตําบล ประชากรมีความแตกตางในการนบัถือศาสนา โดยมีชาวมุสลิมอาศัยอยูเปน
จํานวนมาก และเปนอําเภอตนสังกัดของผูวิจยั ทําใหสะดวกในการติดตอขอเอกสารขอมูลตางๆ 
รวมทัง้การประสานงานกั
ทําการส
การเลือกพื้นทีต่ัวอยางแบบเฉพาะเจา
2

ําการสุมตําบลในแตละกลุมมา 1 ตําบลดวยวิธกีารสุมตัวอยางแบบงาย (simple 
random sampling) ข้ันที่สอง เปนการคดัเลือกหมูบานดวยวิธีการเดียวกนั คือ แบงหมูบานในแต
ละตําบลที่สุมไดในขั้นแรกเปน 2 กลุม คือ กลุมหมูบานที่มีชาวไทยมุสลิมจํานวนมาก และกลุม
หมูบานที่มีชาวไทยพุทธจํานวนมาก จากนัน้ทาํการสุมตัวอยางเฉพาะในกลุมหมูบานไทยมุสลิมใน
ตําบลไทยมุสลิม และหมูบานไทยพทุธในตําบลไทยพุทธมาทีละ 1 หมูบานดวยวิธกีารสุมตัวอยาง
แบบงาย (simple random sampling) ดวยวิธกีารดังกลาว จะทําใหไดกลุมตัวอยางทีม่ีความ
แตกตางในการนับถือศาสนาในจาํนวนใกลเคียงกนั และทําการประสานงานกับเจาหนาที่สถานี
อนามยัเพื่อเกบ็ตัวอยางแมและบุตรทุกคนที่อยูในชวงอายุ 18-36 เดือน ที่อยูในเขตพื้นที่ตัวอยาง 
จากนั้นหากกลุมตัวอยางที่ไดทั้งหมดมีขนาดไมเพียงพอ จึงจะทาํการสุมเลือกหมูบานในแตละกลุม
เพิ่ม  (ภาพที่ 4) 
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ภาพที ่4 การคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชศึกษาในอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช 
 

 

 
 
 
 
 

หมูบานที่มี
มุสลิม ประชากรไทย

หมูบานที่มี
ประชากรไทยพุทธ 

หมูบานที่มี
ทยมุสลิม 

อําเภอทาศาลา 
จังหวัดนครศรธีรรมราช 

10 ตําบล 

ตําบลที่มีประชากรไทยพุทธ
จํานวนมาก    6    ตําบล 

ตําบลที่มีประชากรไทยมุสลิม
จํานวนมาก   4    ตําบล 

ตําบลตัวอยางที่มีประชากร 
ไทยพุทธจํานวนมาก 1 ตําบล 

สุมตัวอยางแบบงาย 

ประชากรไ

ตําบลตัวอยางที่มีประชากร 
ไทยมุสลิมจํานวนมาก1 ตําบล 

ป ธ 

หมูบานที่มี

ระชากรไทยพุท
 
 
 
 
 

หมูบานที่มีประชากร
ไทยพุทธ 1 หมูบาน 

หมูบานที่มีประชากร
 ไทยมุสลิม 1 หมูบาน

สุมตัวอยางแบบงาย 



น น 
ถาจํานวนตัวอยา
เพียงพอ 

งไม
มารดาและเด็กทุกคน
ที่มีอายุ 18 – 36 เดือ
มารดาและเด็กทุกคน
ที่มีอายุ 18 – 36 เดือ
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 ากก ยางที่ใชในการศึกษาตามวิธทีี่กําห ตัวอยางที่
มีประชา รไท ยบุรี และตําบลตวัอยางทีม่ีปร อ ตําบล       
โมคลาน  โดยในตําบลไทยบุรีจะเก็บขอมลูที่สถานีอนามัยบานหาร และสถานีอนามัยบานชมุชน
สาธิตวล ลกัษณพั า  ในตําบลโมค ีอนามัยบานตนเลยีบ และสถานี
นามยับานโมคลาน 

าพที ่ 5 แผนที่สังเขปแสดงที่ต้ังของตําบลไทยบุรีและตําบลโมคลาน อําเภอทาศาลา จังหวดั
ครศรีธรรมราช 

จ ารคัดเลือกกลุมตัวอ
ยพทุธ คือ ตําบลไท

นดไว สุมไดตําบล
ะชากรไทยมุสลิม คืก

 
ัย ลานจะเก็บขอมลูที่สถานฒน 

อ
 
ภ
น
 

 
 

ตําบลไทยบุร ี

ตําบลโมคลาน 

ล 

ย 

ิตํา 

ตําบลไทยพุทธ 

ตําบลไทยมุสลม ิ

 

ต.ตล่ิงชัน 

ต.กลาย 

ต.สระแกว 

ต.ทาขึ้น 

ต.ทาศาลา 

ต.หัวตะพาน  

ต.ดอนตะโก 
อาวไท
อําเภอสิช
อําเภอนบพ
 ง 
อําเภอเมือ
     ต. 
โพธิ์ทอง
N
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2. ประชากรและการเลือกกลุมตัวอยาง 
 

2.1 ประชากร 
ประชากรเปาหมาย (target population)  คือ มารดาและเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและ

ไทยมุสลิมในภาคใตของประเทศไทย 
ประชากรที่ใชศึกษา (study population) คือ มารดาและเด็กปฐมวัยชาวไทยพทุธและไทย

มุสลิมในเขตอาํเภอทาศาล ครศรีธรรมราช 
2.2 กลุมตัวอยางที่ใชในการศกึษา 
มารดาและเดก็ที่อาศยัอยูใ ึกษาของอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช              

โดย ามเกณฑ ดังนี ้คือ มอีายุระหวาง 18-36 เดือน มสุีขภาพแข็งแรง ไมมโีรคทาง
ระบบที่รุนแรงรบกวนตอวถิชีีวิตหรือกลุมอาการที่ม ปกติใดๆ    (normal and healthy 
child) และมฟีนหนาน้ํานมบนขึ้นเต็มซี่อยางนอย 4 ซี ่ และมารดายนิยอมใหตรวจสขุภาพชองปาก
เด็กและใหขอมูลตอบแบบสอบถามโดยความสมัครใจ  

 
3. เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย มีดังตอไป

 (Structured questionnaire) สําหรับสัมภาษณมารดา
เด็ก ซึ่งแบงออกเปน 7 สวนหลัก คือ 

1.1  ขอมูลทัว่ไปเกี่ยวกบัเด็ก
1.2  ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
1.3  พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 
1.4  พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 

ของมารดา 
1.6  ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทนัตสุขภาพ  

มูลเกีย่วกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
 

 โดยบันทกึผลตามดานและซีฟ่นที่พบรอยผลุงในแบบบนัทึก
ผลการต

ัยของ Uthaiwan Kanchanakamol และ
คณะ (1

า จังหวัดน

นเขตพืน้ที่ศ
เด็กจะคัดเลือกต

ีความผิด

นี ้
1.   แบบสอบถามโครงสราง

  

1.5  พฤติกรรมทันตสุขภาพ

1.7  ขอ
2.  แบบบันทกึผลการตรวจสุขภาพชองปากเดก็ โดยใชเกณฑการวินิจฉัยรอยผุในฟน

น้ํานมของ Warren และคณะ (2002)
รวจสภาพชองปาก รวมทั้งบนัทึกความผิดปกติของผิวเคลอืบฟนบริเวณฟนตัดหนาและ

ฟนตัดขางน้าํนมบนทีพ่บ โดยดัดแปลงจากเกณฑวนิิจฉ
996)  
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3. ชุดตรวจชองปาก ไดแก ถาดวางเครื่องมือ กระจกสองปาก เครื่องมือตรวจหารอย
ผุ  (explorer no.5) มวนสําลี ผาก็อซ และ เครื่องมือชวยอาปากเด็ก (Extra-oral scissors action 
Molt prop ®) 

4. ไฟฉายชนิดปรับโฟกัสได 
 
4. ขั้นตอนการดําเนินงาน 

4.1 ขั้นตอนการวางแผนงาน 
าขอมูลทัว่ไปของชุมชนจากการสอบถามเจาหนาที่

สาธารณ พื้
ตรงของเครื่องมือกอนใชจริง ทําหนงัสือราชการเพื่อขออนุมัติ

ดําเนนิการวิจยั รสาธารณสุขในพื้นที ่  แนะนําตัวโดยการชี้แจง
สถานะของผูวจิัย

4.2 ขั้นต
จะทาํกา มยัในพื้นที่ เพื่อนัดหมายมารดาและบุตรมา

ทําการเก็บขอมูล กการสัมภาษณมารดาตามแบบสอบถาม
และการตรวจสุข

4.3 ขั้นต

ัย

ะเภทของขอมูลที่ทาํการวเิคราะห 

าร แบบสอบถาม ( Maternal interview )  
การ มารดาเด็ก โดยทันตแพทยผูวจิัยและผูชวยวจิัยจะ

ามตามแบบสอบถามที่กาํหนดไวเปนหัวขอตางๆตามลาํดับ โดยเนนไปที่ปจจัยตางๆที่คาดวาจะ
ัย เชน ปจจัยทางดานพฤติกรรมในการเลี้ยงดูเด็ก เชน การ

ี้ยงนม การรับประทานอาหารหวาน พฤตกิรรมการสงเสริมและ
ปองกนัทนัตสขุภาพของเด็กในรูปแบบอื่นๆ เชน การใชฟลูออไรด การไปพบทันตแพทย ปจจัยทาง

 

สํารวจเลือกพืน้ที่ศึกษา โดยศึกษ
สุขใน นที ่ และขอมูลจากเอกสารตางๆของหนวยงานราชการในจงัหวัดนครศรีธรรมราช

สรางเครื่องมือวัดและตรวจสอบความ
ติดตอประสานงานกับบุคลาก

 และวัตถุประสงคของการศึกษา 
อนการเก็บรวบรวมขอมูล 
รประสานงานกับเจาหนาที่สถานอีนา
ที่สถานีอนามัย โดยการเก็บขอมูลไดจา
ภาพชองปากเด็ก  
อนการวเิคราะหขอมลูและแปลผล 

สําหรับขอมูลเชิงปริมาณ เชน ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัและอัตราผุ ถอน อุด
เปนดานตอคนของเด็ก ขอมูลพื้นฐานทางประชากร ตลอดจนการคนหาปจจัยตางๆที่เกีย่วของกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมว ตามประเด็นในแบบสอบถาม ผูวจิัยจะเปนผูรวบรวมและลงบนัทกึ
ขอมูลลงในโปรแกรม SPSS เพื่อวิเคราะหขอมูลทางสถิติตางๆ  โดยใชการทดสอบทางสถติิที่
เหมาะสมกับปร

 
5. การเก็บรวบรวมขอมูล 
 

5.1 ก สัมภาษณมารดาเด็กโดยใช
เปน เก็บขอมูลโดยการสมัภาษณ

ถ
มีผลตอการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมว
เล   การทําความสะอาดชองปาก 
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จิตวิทยา อและ

ับ

 
สวนที่ 1

   Q2 
-  Q3 – Q5 
- 

  Q21 - Q24  
สวนที่ 4 พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 

มสะอาดฟนของเดก็   Q25 – Q34 
- การใชบริการทันตสุขภาพของเด็ก    Q35 – Q36 
- 
- 

ารถในการดูแลทนัตสุขภาพของตนเองและบุตร   Q50 

 

 เชน ความรู ความเชื่ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสุขภาพของตนเองและบุตร 
การตระหนักเมื่อมีโรคฟนผุในเด็ก และสอบถามขอมลูทางสังคมอืน่ๆที่เกี่ยวของ เชน ระดับ
การศึกษาของมารดา โครงสรางครอบครัว การนับถือศาสนา รายไดครอบครัว เปนตน เพื่อคนหา
ปจจัยที่สัมพนัธก การเกิดโรคฟนผุของเดก็ปฐมวัย โดยโครงสรางคําถามในแบบสอบถามแบงเปน 
7 สวนหลัก ดงันี ้

 ขอมูลทั่วไปเกีย่วกับเด็ก 
- เพศเด็ก        Q1 
- อายุเด็ก    

สุขภาพโดยทัว่ไปของเด็ก    
โครงสรางของครอบครัว     Q6 – Q9, Q56 

สวนที่ 2 ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
- พฤติกรรมการรับประทานนมของเด็ก   Q10 – Q20 

สวนที่ 3 พฤติกรรมการรบัประทานอาหารของเดก็  
- พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 

- พฤติกรรมการทําควา

การใชฟลูออไรดของเด็ก     Q37 – Q38 
พฤติกรรมการตรวจฟนเดก็    Q39 

สวนที่ 5 พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 
- พฤติกรรมทนัตสุขภาพของมารดา    Q40 – Q44 

สวนที่ 6 ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสขุภาพ  
- การประเมนิสภาวะทันตสุขภาพตนเองของมารดา    Q45 
- ความรูของมารดาเกี่ยวกับสาเหตุและการปองกนัโรคฟนผุ   Q46 – Q48 
- การรับรูของมารดาตอสภาวะโรคฟนผุของเด็ก    Q49 
- ทัศนคติและความเชื่อของมารดาเกี่ยวกับความสาํคัญของทนัตสุขภาพ  พฤติกรรมเสี่ยง

ตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย วิธีการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั และ
ความสาม
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สวนที่ 

  Q53 

 Q55  

รดาของ
เด็ก  นาท ี
ระห สถานที่
ในการส มเหมาะสมของ

นยําในการวนิิจฉัยรอย
ผุแล ว
เดือนหล

กําห
(cavitat

วเคลือบฟน มักอยูใกลกบัขอบเหงือก โดยไมมีการสญูเสียผิวเคลือบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลนิิก 
มีการแตกหกัของผิวเคลือบฟน 

ิวเคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจน มกัพบสี
ขาว ลกับขอบเหงือก 
การ ห็นดวยตาเปลา
โดยตรง

7 ขอมูลเกีย่วกับสถานะทางเศรษฐกิจและสงัคม 
- อายุของมารดา      Q51 
- ศาสนาของมารดา     Q52 
- ระดับการศึกษาของมารดา  
- อาชีพของมารดา     Q54 
- อาชีพของบิดา     
- รายไดของครอบครัว      Q57 

 
ในกรณีที่เปนการถามทัศนคติ ผูสัมภาษณจะแสดงบัตรคําถามและตวัเลือกใหมา

อานไปดวยเพื่อชวยในการตอบ โดยใชเวลาในการสัมภาษณทัง้หมดประมาณ 30
วางการสมัภาษณจะเปดโอกาสใหมารดาซักถามเพิม่เติมไดในกรณีที่ไมเขาใจคาํถาม 

ัมภาษณ จะเลือกบริเวณที่มีความสงบเงียบ มีความเปนสวนตัว ข้ึนกับควา
สถานที่ของสถานีอนามัยแตละแหง 

5.2 การตรวจสภาพชองปากเด็กอายุระหวาง 18 – 36 เดือน 
ทันตแพทยผูวจิัย ซึง่ไดผานการปรับมาตรฐานและทดสอบความแม

ะค ามผดิปกติของผิวเคลือบฟน จะเปนผูทาํการตรวจสภาพชองปากเด็กอายุระหวาง 18–36 
งัจากที่สัมภาษณมารดาเด็กเสร็จแลว   
โดยเกณฑการวินิจฉัยฟนผุ ดัดแปลงมาจากเกณฑของ Warren และคณะ (2002)  โดย

นดเปน 2 แบบ คือการผุแบบไมมีรู (noncavitated lesion) แทนดวยรหัส 1 และการผุแบบมีรู 
ed lesion) แทนดวยรหัส 2 โดยมรีายละเอียดดงันี ้ 
รอยผุดานเรียบชนิดไมเปนรู คือ รอยโรคที่ปรากฏเปนบริเวณสีขาวขุนขอบเขตชัดเจนบน

ผิ
ไม

รอยผุดานเรียบชนิดเปนรู คือ รอยผุที่มกีารสูญเสียผ
ขุนรอบรอยผุและมีการติดสีเขมขึ้นตรงกลางรอยผ ุ ตําแหนงของรอยผุมักอยูใก
พิจารณารอยผุดานเรียบบริเวณดานประชิดวาเปนรู จะวนิิจฉัยจากการมองเ

 หรือ ใชแสงไฟสอง และ/หรือตรวจพบรอยผุใตผิ ed caries) ที่มี
การเปล โดยตรง หรือ มี
การ ก

หรือมีการติดสี
น้ําตาลอ จนถงึน้าํตาลเขมบนผิวเคลือบฟนที่อยูบริเวณรอบๆ หรือ ขางในหลุมรองฟน  โดยไมมี

วเคลือบฟน (undermin
ี่ยนสีขางใตของสนัริมฟน หรือใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยทางดานขางได

แต หักของผิวเคลือบฟนทางดานขาง 
รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนดิไมเปนรู คือ รอยโรคจะเหน็เปนสีขาวขุน 
อน
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การสูญ

นที่อยูบริเวณรอบๆ หรือ ขางในหลุมรองฟน  โดยมีการ
สูญเสียผ ชน พบลกัษณะการผุใต
ผิวเคลือ

งที ่7  
 

) รอยผุเปนรู (รหัส 2) 

เสียผิวเคลือบฟนที่เหน็ไดชัดเจนทางคลินิก หรือ ไมมีการสูญเสียผิวเคลอืบฟนเมื่อใช
เครื่องมือตรวจหารอยผุเขีย่ในหลุมรองฟน ไมมีแรงตานเมื่อใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรง
ขนาดปานกลาง ไมพบลักษณะการผุใตผิวเคลือบฟน (undermined caries) 

รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนดิเปนรู คือ รอยโรคจะเหน็เปนสีขาวขุนหรือมีการติดสีน้ําตาล
ออนจนถึงน้ําตาลเขมบนผิวเคลือบฟ

ิวเคลอืบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก มีลักษณะการผุที่ลุกลาม เ
บฟน (undermined caries) เมื่อใชเครื่องมอืตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรงขนาดปานกลาง

พบวามีลักษณะนิ่มที่ฐานของรอยโรค 
โดยเกณฑวนิจิฉัยโดยสรุป แสดงในตารา

ตารางที่ 7 สรุปเกณฑการวนิิจฉัยฟนผ ุ
 รอยผุไมเปนรู (รหัส 1
บริเวณดานเรียบ   
ลักษณะ/สี สีขาวขุน สีขาวขุนและตดิสีเขมขึ้นตรง

กลาง 
พื้นผวิ เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิวเคลือบฟน

อยางชัดเจน) 
การเขี่ย แข็ง (ปกติไมจําเปนต งตรวจ

โดยการเขี่ย) 
นิ่ม อ

ตําแหนง มักอยูใกลกบัขอบเหงือก มักอยูใกลกบัขอบเหงือก 
บริเวณหลมุรองฟน   
ลักษณะ

ฟ

ือ/สี พบสีขาวขุน หรือ พบการติดสี
น้ําตาลออนจนถงึสีน้าํตาลเขม 
อยูบริเวณหลมุรอง น 

พบสีขาวขุน หร  พบการติดสี
น้ําตาลออนจนถงึสีน้าํตาลเขม 
อยูบริเวณหลมุรองฟน 

พื้นผวิ เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิวเคลือบฟน
อยางชัดเจน) 

การเขี่ย แข็ง นิ่ม 
การผุใตผิวเคลือบฟน ไมพบ มักจะพบ 
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และมีการบนัทึกความผิดปกติของผิวเคลอืบฟนเฉพาะบริเวณฟนตัดหนาน้าํนมบน โดย
ัดแปลงจากเกณฑวนิิจฉัยของ Uthaiwan Kanchanakamol และคณะ (1996)  ดังตารางที ่8 

ารางที่ 8 เกณฑการวินิจฉัยความผ
รหัส เกณฑการวนิจิฉัย 

ด
 
ต ิดปกติของผิวเคลือบฟน 

0 ฟนปกติ 
1 การสรางผวิเคลือ อยกวาปกติ หมายถงึ 

ผิวเคลือบฟนมีค
ชัดเจน 

บฟนน
วามขรุขระ ไมตอเนื่องกนัอยาง

2 จ มารถวินจิฉัยรอยโรคได มีการผุที่ผิวฟน นไมสา
3 ไมแนใจ หมายถึง ในกรณีทีไ่มสามารถตัดสินใจ

รสรางผ
หรือไม 
ไดวามีกา วิเคลือบฟนนอยกวาปกติ

4 มา
ูก

ฟนที่ไมนับ ห
ยังไมข้ึน หรือ ถ

ยถงึ ฟนทีไ่มไดตรวจเนื่องจาก
ถอนไปแลว 

 
ทันตแพทยเปนผูบันทึกผ รวจ โดยบันทกึผลตามดา

ฟนที่พบความผิดปกติของผิวเคลือบฟนลงในแบบบันทึกผลการตรว ก ตรวจสอบ
ตองและครบถวนของขอ ี ภายหลงัการตรวจเด็กแต ย 

6. การควบคุมคุณภาพขอมลู 
 

ร
ย 20 ตัวอยาง ทาํการตรวจซ้ํา จนมี

ความแมนยาํจากสถิต าในระดับดีมาก (kappa  0.81) (Altman, 1991: 403-405) ในการ
ตรวจชองปาก จะทําการบ ึกผลการตรวจ รวมท บควา วนของขอมูล
ทันทีภายหลงัการตรวจแตละราย  และมีการเปลี่ย ็ก
ราย เพื่อใหมีแสงสวางในการตรวจเพียงพอ 

 

ลการต นและซีฟ่นที่พบรอยผ ุ รวมทัง้ซี่
จสภาพชองปา

ความถกู มูลทันท ละรา
 

6.1 ขอมูลสุขภาพชองปากเดก็  
โดยกอนการตรวจจริง ทนัตแพทยผูวิจยัจะทําการทดสอบความแมนยาํในการตรวจ

ินิจฉัยรอยผแุละสภาวะความผิดปกติของผิวเคลือบฟน ( intra-examination reliability ) จากกาว
ตรวจชองปากเด็กในระยะชดุฟนน้ํานมในเด็กกลุมอ่ืนอยางนอ

≥ิแคปป
นัท ั้งตรวจสอ มถกูตองและครบถ

นถานไฟฉายใหมภายหลงัการตรวจเด ทกุๆ 25 
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ตารางที่ 9  การประเมินผลความแมนยาํในการตรว
 

จสภาวะโรคฟนผุของผูวิจยั  
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 การประเมนิผลความแมนยําในการตรวจสภาวะความผิดปกติของผิวเคลือบฟนของ
ผูวิจัย  
 

 

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 ขอมูลจาก ตอบ

จสอบค ตรงข มูล
เบื้อง ับปจจัยต ี่มีผ ะ
อกแบบสอบถามโดยใช มูลเบ
รรณกรรม โดยกําหนดตัวแปร อง
ารวิจยั จากนัน้นําเครื่องม นต

การ แบบสอบถามของผูปกครอง 
การตรว วาม องเนื้อหา (content validity) โดยเริ่มจากการศึกษาขอ

ตนเกี่ยวก างๆท ลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยจากงานวิจยัทีเ่กี่ยวของ แล
อ ขอ ื้องตน  แนวคิดและทฤษฎีตางๆ และประเด็นที่ไดจากการทบทวน
ว ในแบบสอบถามใหครอบคลุมและครบถวนตามวัตถุประสงคข
ก ือทีส่รางขึ้นในรางฉบับแรกๆใหผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของกับงานทั
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สาธารณสุข จํานวน 3 น ต ม
สมกับเนือ้หา จากนัน้นําแบบสอบถามมาลองใชจริงในภาคสนาม โดยสอบถาม

ากมารดาของเด็กอายุ 18-36 เดือนในจังหวัดนครศรีธรรมราชจํานวน 30 คน นําผลที่ไดมา

 
. การวิเคราะหขอมูล 

ใชโปรแกรมคอม งตนจะดู
จาก ณนา ื่อศึก รเชิงกลุม 
(categorical variable) ดงผล อมูลของ
ัวแปรเชิงปริมาณ (num rical าน โดย
ําแนกขอมูลเปนกลุมยอยตามต ณะการ
ี้ยงดู และการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย เปนตน 

สถิติเชิงอนุมาน น หปุจจัย 
nalysis)  โดยการวเิคราะหแบบ bivariate analysis เพื่อเปรียบเทยีบตัวแปรอิสระ

ตางๆที่สนใจทลีะตัว เชน อายุเด็ก ศาสนา รายไดครอบครัว การศึกษาของมารดา เปนตน กับตัว
แปรตาม ฐมวยั และ อัตราฟนผ ุถอน อุด
เปนดาน

        

 ใ
ั้น

ี
ความสาํคัญในการทํานายตัวแปรตาม โดยตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงกลุม ไดแก การเกิดโรคฟนผุ

ผุ = อัตราฟนผ ุถอน อุดตั้งแต 1 ดานขึน้ไป / เด็กที่ไมมีฟนผุ = อัตราฟน
ุ ถอน อุดเปนศูนย)  และอัตราฟนผ ุถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กในกลุมตัวอยาง (เด็กที่มีอัตรา
ฟนผุ ถอ

 ทา รวจสอบและอภิปรายเครื่องมือ เพื่อปรับปรุงเครื่องมือใหมีควา
ชัดเจนและเหมาะ
จ
ปรับปรุงแกไขโครงสรางและตัวเลือกในแบบสอบถาม และเรียงลาํดับคําถามใหเหมาะสมมากขึ้น 

7
 

พิวเตอร SPSS-PC ในการวิเคราะหขอมูล การศึกษาขอมูลเบื้อ
สถิติเชงิพรร เพ ษาการกระจายของขอมูลตางๆ โดยขอมลูของตัวแป

แส เปนการแจกแจงความถี่และคารอยละ (percentage)  ข
ต e variable) แสดงผลเปนคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐ
จ ัวแปรที่สนใจศึกษา เชน ตามอายุ การนับถือศาสนา ลักษ
เล

 แบงเป การวิเคราะหแบบทวิปจจัย (bivariate analysis) และพ
(multivariate a

คือ สภาวะโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย (การมโีรคฟนผุในเด็กป
ตอคน) โดยวิเคราะหความสมัพันธระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามทลีะคู สรุปโดย

หลักการ คือ ถาเปนการเปรียบเทียบคาเฉลี่ย (mean) 2 คา จะใช Mann-Whitney U test 
เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยมากกวา 2 คาจะใช Kruskal-Wallis H test  การเปรยีบเทยีบสัดสวน 
(proportion) ช chi-square test  โดยกาํหนดระดับความเชื่อมัน่รอยละ 95 

ในข ตอนสุดทาย จะทาํการวิเคราะหแบบ multivariate analysis โดยใชวิธีสมการความ
ถดถอยโลจิสติค (logistic regression) เพื่อประเมินผลของปจจัยตางๆซึง่เปนตัวแปรอิสระ
มากกวา 1 ตัวที่มีอิทธพิลตอตัวแปรตาม คือ การเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยตัวแปรอิสระที่
นําเขามาวิเคราะหไดจากการวิเคราะหแบบ bivariate analysis ในเบื้องตนที่มีนยัสําคัญ รวมกบั
ตัวแปรที่คาดวามีอิทธพิลจากการทบทวนวรรณกรรมอื่นๆ เพื่อศึกษาวาปจจัยอิสระใดบางที่ม

ในเด็กปฐมวัย (เด็กที่มฟีน
ผ

น อุด สูง  = อัตราฟนผุ ถอน อุด มากกวา 10 ดานขึ้นไป / เด็กที่มีอัตราฟนผุ ถอน อุด ตํ่า
0-

 
=  อัตราฟนผุ ถอน อุด 10 ดาน) 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
1. กลุม

ิ  

 

บคํา

ตัวอยางที่ใชในการศกึษา 
 
 จากการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาตามวิธทีี่กําหนดไว จะไดกลุมตัวอยางเด็ก
ทั้งหมด 256 คน แบงเปนกลุมไทยพทุธจากตําบลไทยบุรี หมูที่ 1-10 จํานวน 128 คน (รอยละ 50) 
และกลุมไทยมุสลมจากตาํบลโมคลาน หมู 2-4,6,8,9,11 และ 14 จํานวน 128 คน (รอยละ 50) 
อายุของเด็กทกุคนอยูในชวง 18-36 เดือน โดยมีอายเุฉล่ีย 26.52 ± 5.86 เดือน เปนเพศชาย 137 
คน (รอยละ 53.5) และเพศหญิง 119 คน (รอยละ 46.5)  การกระจายของอายแุละเพศเด็กไมมี
ความแตกตางกันระหวางกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิม   

ผูปกครองทีพ่าเด็กมาตรวจและเปนผูตอบแบบสอบถาม สวนใหญเปนมารดาของเด็ก 
(รอยละ 89.1)   รอยละ 8.2 เปนยาหรือยาย  รอยละ 1.2 เปนบิดา และรอยละ 1.6 เปนญาติอ่ืนๆ
ของเด็ก โดยในกลุมไทยพทุธมีผูปกครองที่ไมใชมารดาของเด็ก 22 คน (รอยละ 17.2)  กลุมไทย
มุสลิมมีผูปกครองที่ไมใชมารดาของเด็ก 6 คน (รอยละ 4.7) แตจากการสัมภาษณพบวา 
ผูปกครองกลุมนี้เปนผูเลี้ยงดูหลักของเด็ก และสามารถตอ ถามเกีย่วกับพฤติกรรมตางๆในการ
เลี้ยงดูเด็กได จึงไดรวมเขามาในงานวิจยั (ตารางที่ 11) 
 
ตารางที่ 11    การกระจายของผูปกครอง  (รอยละ) 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ ผุ พุทธ มุสลิม 

รวม 
 

(n = 78) (n = 128) (n = 128) (n = 256) (n = 178) 
ชนิดของผูปกครอง 
 

แม 
พอ 
ยา/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. สภาวะโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 
 จากจาํนวนเดก็ทัง้หมด 256 คน พบวามีโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัยจาํนวน 178 คน (รอยละ 

9.5) แ

วามชกุของโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุด
นดานตอคนของเด็กจะเพิ่มข้ึนตามอายุ ทั้งในกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม (p<0.01)  เมื่อดูจาก

รอยละ 99.81) มาจากการผุ  รอยละ 0.19 มา
ากการถอน และไมมีดานฟนที่ไดรับการบูร และตา ) 

 
ตารางที่ 12  อัตราผุ ถอน อุดเปนซี่ตอคน  าม น

กลุมอายุ 
(เดือน) 

จํานวน
(คน) 

ผุ ถอน อุด
นซี่/คน 

 ± SD) 

ี่ฟนผุ 
 

น 

(Me

ซี่ฟนอ
 

(Mean ±

6 ละไมมีโรคฟนผ ุ78 คน (รอยละ 30.5)  โดยในกลุมไทยพุทธมีความชกุของโรคฟนผุรอยละ 
70.3  อัตราผ ุถอน อุดเฉลีย่เปนดานตอคน คือ  8.99 ± 10.63 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนซีต่อ
คน คือ 4.16 ± 4.07  ในกลุมไทยมุสลิมมีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 68.8  อัตราผุ ถอน อุด
เฉล่ียเปนดานตอคน คือ  9.28 ± 10.94 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนซี่ตอคน คอื 4.19 ± 4.12  
พบวาทัง้ความชุกในการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยไมแตกตางกนัอยาง
มีนัยสาํคัญระหวางกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม   โดยค
เป
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน พบวาเกอืบทั้งหมด (
จ ณะเลย (ตารางที่ 12 รางที่ 13

จําแนกต กลุมอายุเด็กและศาส า 
 

 อัตรา
เป

(Mean

ซ

(Mean ± SD) 

ซี่ฟนถอ
 

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 ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัยและอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน จําแนกตาม
กลุมอายเุด็กและศาสนา 
 

 กลุมอายุ จํานวน รอยละที่

โรคฟนผุ 

อัตราผุ ถอน อุด

(Mean ± SD) 

ดานฟนผุ 

(Mean ± SD) 

ดานฟนถอน 
 

(Mean ± SD) 

ดาน
ฟน
อุด 

(เดือน) (คน) ปราศจาก เปนดาน/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 โดยแบงเปนการผุชนิดมีรูและไมมีรู พบวาในกลุม
ายุ 18-24 เดือน มีการผอ
จ

ุชนิดไมมีรูรอยละ 16.2 และมกีารผุชนิดมีรูรอยละ 43.2  เมื่ออายุเพิ่มข้ึน 
ะ ิด ย บก ึ้นต โดยใน 36  
จะพบการผชนิด ีย 3.7 ชนิดมี  76.5  ไทย
และไทยมุสลิมมีลักษณะก กต ี ่14

 
 

พบการผุชน
ุ

ไมมีรูนอ ลง และพ
งรอยละ 
ารผุไมแต

ารผุชนิดมีรูเพิ่มข
และพบการผุ

ามลําดับ 
รูสูง งรอยละ

กลุมอายุ 31-
ยเด็ก

เดือน
พุทธไมมีรูเพ ถึ โด

างกนั (ตารางท ) 
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ตารางที่ 14  ชนิดของโรคฟน ด็กปฐ ามก ละศ
 

ยุ 
(เดือน) 

ฟนผุ 
จํานวน      รอยละ 

ุช
จํานวน      รอยละ จํานวน      รอยละ 

ผุในเ มวยั จําแนกต ลุมอายเุด็กแ าสนา 

กลุมอา ไมมี ฟนผ นิดไมมีรู 

 

ฟนผุชนิดมีรู 

 
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. การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกบัการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
  

จากเด็กทั้งหมด 256 คน พบวา รอยละ 78.5 จะมีฟนตัดหนาน้ํานมบนปกติ  มีเพยีงรอย
ะ 4.7 ที่พบการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ และรอยละ 16.8 เปนฟนที่ผุจนวนิิจฉัยไมไดหรือไม
นใจวามีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ โดยความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติใน

เคลือบฟนนอย
ิจึงสัมพันธกับ

ุในเด็กปฐมวั ) (ตารางที่
 
 

 
 
 
 

ล
แ
กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั (ตารางที่ 15) ในกลุมเด็กที่พบการสราง
วาปกติทกุคนจะมโีรคฟนผุ (รอยละ 100) ดังนั้นการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกตก
การเกิดโรคฟนผ ย (p<0.01  16)  
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ตารางที่ 15  ความชกุของการสราง ฟนน กตาม
      พบ EH 

     %       
บ EH ินิจฉัย

      dm
ม 
       dmfs 

เคลือบ อยกวาปกติจําแน ศาสนา 
ไม

 N     dmfs  N       %        d
พ

mfs  N       %  
ไมแนใจ/ว ไมได 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 

กุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจาํแนกตามการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย 

 
ตารางที่ 16 ความช

 ไมพบ EH 
      N                % 

พบ EH 
      N              % 

ไมแนใจ/วินิจฉัยไมได 
       N                 % 

รวม 
      N               % 

ไมผุ 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
 
. ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

 
จํานวนบุตรเฉลี่ยของครอบครัวในการศึกษานี ้ คือ 2.33 ± 1.42 คน ครอบครัวไทยพุทธ

วนใหญ (รอยละ 40.6) มบีุตรเพียง 1 คน ขณะที่ครอบครัวไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 46.1) มี
ุตรในครอบครัวตั้งแต 3 คนขึ้นไป  โดยบุตรที่พามาตรวจของกลุมไทยพทุธรอยละ 45.3 เปนบุตร

ครัวและลําดับของ
ทุธแล มุสลิม

หญ า วา มาช
96 น าข เด ยล ม ส อ ย

บิดาของเด็ก  ในเรื่องผูด ็กพบวาในกลุมไ ธ รอยละ 64.1 มี นผูเลี้ยงดูหลกั
 รอ 1 ื่น ร ูห ยี   ที่ ละ

ของเด็กไทยมสุลิมมีมารดาเปนผูเลี้ยงดูหลักเพ ียว  และเด็กทีผ่ งดูมีเพียงรอยล

ส
บ
คนแรก  สวนกลุมไทยมุสลิมรอยละ 42.2 เปนบุตรคนที ่3  จํานวนบุตรในครอบ

มมีความ การเกิดโรคฟ ัย พบุตรไ
สวนใ

สัมพันธกับ นผใุนเด็กปฐมว   ทัง้ครอบครัวไทย ะไทย
 (รอยละ 85.9) มสีม ชิกในครอบครัวต่ําก 7 คน โดยจํานวนส ิกในครอบครัวเฉลี่ย

คือ 4.  ± 1.56 ค   มารด อง ็กรอ ะ 96.5 ีสถานภาพ มรสแตงงา
มารดาเป

นและ ยูดว กันกบั
ูแลเด ทยพทุ เพยีง

คนเดียว และ ยละ 4.8 มีผูอ ที่ไมใชมา ดาเปนผูเลี้ยงด ลกัเพ งคนเดียว
ูอ่ืนเล

ขณะ รอย  81.3 
ียงคนเด ี้ย ะ 1.6  
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พบวาลักษณะโครงสรางครอบครัวไมสัมพันธ เกดิโรคฟนผุในเด วัย  แตม
ยพุทธและไทยมุสลิม (ตารางที่ 17) 

 

ับการเกิดโรคฟนผขุองเด็กและศาสนา 

โร าสน

กับการ ็กปฐม ีความ
แตกตางกนัระหวางครอบครัวไท

ตารางที่ 17 การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจําแนกตามลักษณะโครงสรางครอบครัว โดย
สัมพันธก
 

การเกิด คฟนผ ุ ศ า  
ไมผ

(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  
ผูดูแลเด็กมาก
ที่สุด 

แม 
แมและผูอื่น 
ผูอื่น 

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 แตงงาน อยูดวยกัน 

แตงงาน แยกกันอยู 
หยา 

98.7 
1.3 
0 

93.8 
1.7 
1.7 

93.0 
1.6 

97.7 
1.6 

95.3 
1.6 

หมาย 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

ื่อพิจารณาขอมูลเฉพาะผูปกครอ ก็ าอาย ารดาม  
ป โดยอาย ี่ยของมารดา คือ 30.30 ±  ไมแต ลุมไท

และไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟ เมื่ ากผูปกครอง
ดจํานวน 256 น พบวาผูปกครองส  (รอ 7.3) ยงชั้นป ศึกษ   

ูปกครองชาวไทยพ ีระดับการศึกษาสูง  โดย  41. ง
ูปกครองชาวไทยพ ธจบตัง้แตชั้นมัธยมศึกษา  ขณะที่ผูปกครองชาวไทยมุสลิมมี ยีง

บต ชั้นมัธยมศึกษาปท   บวาร ารศึกษาของผูปกครองมี
กับกา โรคฟนผุในเด็กปฐม  โดย รองข ุมท น

ียนจบตั้งแตชั้นมัธยมศึกษาปที ่3 ข้ึนไปสูง วนผูปกครอง ุมที่มี
รศึกษ า โดยเรียนจบ ษาปท อยละ  

งที ่18) 
 ผูปกครองชาวไทยพทุธสวนใหญมีอ หลัก ค รทาํนา ร ทาํส รอยละ
งลงมา คือ เปนแมบาน (รอยละ 30.5) ลูก ี่ยวกบัการเกษ ะ 10.9)  ละ

0. ไทยม สวนให อยละ  เปนล ที่ไมเก
การเกษตร  รองลง (รอย 7.3) และคาขาย ละ 14.8)  คูสมรสของ
ผูปกครองชาวไทยพ ีพหลกัเปนลกูจางที่ไมเกี่ยว รเกษต  3 รองลงม อื 
ํานา ทําไร ทําสวน  25.8) และสวน  9.4 ผูปกครองชาว

หลักเปนลูกจางที่ไมเกี่ยวกับการเกษตร รอยละ 60.2 รองลงมา คือ คาขาย 
อยละ 13.3) และสวนยางพารา (รอยละ 7.8)  โดยอาชีพหลักของผูปกครองและคูสมรสไม
ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผขุองเด็ก (ตารางที่ 18) 

ครอบครัวสวนใหญ (รอยละ 74.7) มีรายไดไมเกิน 5,000 บาทตอเดอืน ครอบครัวไทย
ุสลิมมรีายไดเฉล่ียตอ

 2,284.45 บาท  โดยครอบครัวไทยพุทธมีรายไดเฉลี่ยตอเดือนสูงกวาครอบครัว
ไทยมุสล มส

 (

ารเกิดโร ฟนผุในเด ปฐมวยั 
  

เม งที่เปนมารดาของเด พบว ุของม ตีั้งแต
16 - 48 ุเฉล  6.5

นผุขอ
2 ป กตางกันระ

ณาข
หวางก ยพทุธ

และไทยมุสลิม 
ทั้งหม

งเด็ก อพิจาร อมลูจ
 ค วนใหญ ยละ 4 จบเพี ระถม าปที ่ 6

ผ ทุธม กวาผูปกครองชาวไทยมุสลิม รอยละ 4 ขอ
ผ ทุ ปที่ 3 ข้ึนไป เพ
รอยละ 21.1 ที่จ
ความสัมพันธ

ั้งแต ี่ 3 ข้ึนไป และพ ะดับก
รเกิด วัย ผูปกค องเด็กกล ีไ่มมีโรคฟ ผ ุ จะ

เร ถึงรอยละ 4
ั้นมัธย

1.0 ส ของ
ข้ึนไปเ

เดก็กล โรคฟน
ผุจะมีระดับกา
(ตารา

าต่ํากว ตั้งแตช มศึก ี ่ 3 พยีงร  27.0

าชพี ือ กา  ทําไ วน (  33.6) 
รอ จางที่ไมเก ตร (รอยล แ
คาขาย (รอยละ 1 9)   ผูปกครองชาว ุสลิม ญ (ร  39.1) ูกจาง ีย่วกับ

มา คือ แมบาน ละ 2 (รอย
ทุธมีอาช กับกา ร รอยละ 7.5 า ค

ท  (รอยละ ยางพารา (รอยละ )   คูสมรสของ
ไทยมุสลิม มอีาชีพ
(ร
ส
  
พุทธมีรายไดเฉลี่ยตอเดือน 6,107.97 ± 5,717.68 บาท  ครอบครัวไทยม
เดอืน 3,972.66 ±

ิมอยางมนีัยสาํคัญ (p<0.01)  แตรายไดของครอบครัวไ ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวยั โดยรายไดเฉล่ียของครอบครัวกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผไุมแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญ ตารางที่ 18) 
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ตารางที ่ 18  การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจาํแนกตามลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 
โดยสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุของเด็กและศาสนา 
 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  รวม 
ไมผุ ผุ พุทธ มุสลิม  

(n=78) (n=178) (n=128) (n=128) (n=256) 
ก าของ 
ผูปกครอง 

ประถมศึกษาปที่ 6 หรือต่ํากวา 
มัธยมศึกษาปที่ 3 หรือสูงกวา 

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
ผูปกครอง 
 

แมบาน / ไมไดทํางาน 
รับราชการ / ลูกจางของรัฐ 
ทํานา ทําไร ทําสวน 
สวนยางพารา 
ลูกจาง (ในภาคเกษตรกรรม) 
ลูกจาง (ไมใชเกษตรกรรม) 
คาขาย 

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  
อาชีพของคูสมรส 
 

กําลังหางานทํา / ไมไดทํางาน 
รับราชการ / ลูกจางของรัฐ 
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 

ลูกจาง (ในภาคเกษตรกรรม) 
ลูกจาง (ไมใชเกษตรกรรม) 
คาขาย 

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
 
ายไดตอเดือน 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 รคฟนผุใน ฐม

จากเด็กทั้งห 01 คน (รอย .5) วยน เพียง เดีย  
20 คน (รอยละ 7.8 างเดีย ละเด็ก 5 คน ละ 52.7) เลี้ย
นมแมรวมกับนมขวด มของ ยพุ ะไทย มแต กนัอ ี
นัยสําคัญ (p<0.01) หญของเดก็ไทยพุทธ ละ 6 เลี้ยง มแม ับน  
ในขณะที่เด็กมุสลิมส ญ (รอยละ 57.8) เลี้ยงด มแมเ อยาง  อยางไรก็ตาม 
องการเลี้ยงนมที่แตกตางกันไมมีผลตอการเกิดโรคฟน มวัย (ต  และอัตราผุ 

า ชนิดการเลี้ยงน แต กนั ( งที่ 2

ตารางที่ 19 การกร งเด็กจําแนกตามชนิดการเลี้ยงน ยสัม กับก
โรคฟนผุและศาสนา

รเกิดโรคฟนผ ุ า 

ลี้ยงนมกับการเกิดโ เดก็ป วัย 

มด 256 คน เดก็ 1 ละ 39 เลีย้งด มแม อยาง ว เดก็
) เลี้ยงดวยนมขวดเพยีงอย

น
ว แ  13  (รอย งดวย

  รูปแบบการเลี้ยง คนไท ทธแล มุสลิ กตาง ยางม
  โดยสวนใ  (รอย 8.8) ดวยน รวมก มขวด
วนให วยน พียง เดยีว ชนิด

ข ผุในเด็กปฐ ารางที ่ 19)
ถอน อุดเฉลีย่เปนด นตอคนของเด็กจําแนกตาม มก็ไม กตาง ตารา 0) 
 

ะจาย (รอยละ) 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 
ดอยางเดียว 

มขวด 

37.2 
3.8 

59.0 

0.4 21.1 
10.2 
68.8 

57. 3
7 

นมแม
มขว

อย
น
นมแมรวมกับน

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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามชนิดการเลีย้งนม โดยสัมพันธกับศาสนา 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 
รวม 

(n = 256) 

 
ตารางที่  20   อัตรา
 

ชนิดการเล้ียงนม นมแมอยางเดียว 11.44 ± 12.71 
 ±  

8.5
 นมขวดอยางเดียว 8.38  10.43

4  ± 9.94 
9.43  ± 7.63 

9.32  ± 10.76 
8.75  ±  9.35 

นมแมรวมกับนมขวด 8.33  ±  9.96 10.43  ± 12.80 9.06  ± 11.03 
    p = 0.813 
*  Kruskal-Wallis H test 
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กลุมทีเ่คยรับประทานนมแม
 ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมแมจํานวน 236 คน พบวา 46 คน (รอยละ 19.5) ยงักนินม
มอยู เด็กสวนใหญอีก 190 คน (รอยละ 80.5) ไมกนินมแมแลว โดยอายุเฉล่ียที่เด็กเลิกนมแม คือ 

(p<0.05) และในกลุมไทยมุสลิมจะเลิกนมแมชากวากลุมไทยพุทธอยางมี
ัยสําคัญ (p<0.01)   นอกจากนี้ในกลุม ียงอยางเ ีอายุเฉล่ียในการ
เลิกนมแมสูงถงึ 18.43 ± 4.00 เดือน แตกต กกลุมท ี้ยงดวยนมแมรวมก วด 

แ .49 ± ือ )

ตารางที่ 21 อายุเฉล น การเก ฟนผุ า และ ารเลี้ย
จํานวนเด็ก  (Mean ± SD ดับนัยสําคัญ

แ
13.21 ± 7.37 เดือน ในกลุมที่มีโรคฟนผจุะมีอายเุฉล่ียในการเลกินมแมชากวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ
อยางมีนยัสําคัญ 
น ที่เลีย้งดวยนมแมเพ ดยีว จะม

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

ี่ยที่เด็กเลิกนมแม จําแ กตาม ดิโรค ศาสน ชนิดก งนม 
 อายุเฉล่ีย ) ระ  
ไมผุ 
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 
นมแมอยางเดียว 

 
65 

125 
3 ± 4.
9 ± 7

p =
นมแมรวมกับนมขวด

18.4
10

00 
.4 .27 

 0.000 

รวม 21 ± 190 13. 7.37  

* Mann-Whitney U test 
 
 เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาที่รับประทานนมแมกอนหรือหลังอายุ 12 เดือน พบวาไมมี
วามสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย  แตพบวาเด็กไทยมุสลิมจะมีสัดสวนของเดก็ทีก่ิน
มแมนานเกนิอาย ุ1 ปมากกวาเด็กไทยพุทธอยางมนียัสําคัญ (p<0.01)  (ตารางที่ 22) นอกจากนี้
ังไมพบความสัมพนัธของการเลิกนมแม หรือระยะเวลาในการกนินมแมกับอัตราผุ ถอน อุดเฉลีย่

ตารางที่ 23) 

 

ค
น
ย
เปนดานตอคนของเด็กอีกดวย (
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ตารางที่ 22    การกระจาย (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามการเลิกนมแม โดยสัมพันธกับการเกิดโรค
ฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 75) 
ผุ 

(n = 161) 
พุทธ 

 115) 
มุสลิม 

(n = 121) 
 

(n = 236(n =

รวม 

) 
การเลิกนมแม เลิกนมแมแลว

ยังกินนมแมอยู 
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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเลิกนมแม โดยสัมพันธกับศาสนา 

พุทธ 
(n = 115) 

มุสลิม 
(n = 121) 

รวม 
(n = 236) 

 

ก นมแม 
 

เลิกนมแมแลว 
ยังกินนมแมอยู 

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 
 
กลุมทีเ่คยรับประทานนมขวด
 ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมขวดจํานวน 155 คน พบวา 120 คน (รอยละ 77.4) ยังกนิ
มขวดอยู มีเพียง 35 คน (รอยละ 22.6) ที่ไมกนินมขวดแลว โดยอายุเฉล่ียทีเ่ด็กเริม่กินนมขวด คือ 

±
ือน  ทัง้อายุเฉล่ียที่เดก็เริ่มกินนมขวดและอายุเฉล่ียที่เด็กเลกินมขวดไมมีความ

ตกตางกนัระหวางกลุมทีม่ีโรคฟนผุและกลุ และระห ไทยพุทธแ
มุสลิม    
 เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาที่รับปร ขว ข อื

ีควา ารเกิดโรค ในเด็กปฐมวัย  สัมพนั ศาสน

น
7.45  7.43 เดือน  ในเด็กที่เลิกนมขวดแลวจํานวน 35 คน พบวาอายุเฉล่ียทีเ่ด็กเลิกนมขวด คือ 
23.23 ± 4.20 เด
แ มที่ไมมีโรคฟนผุ วางกลุม ละไทย

ะทานนม ดพบวา การเลิกนม วดกอนหร หลังอายุ 
24 เดือน ไมม มสมัพนัธกับก ฟนผุ และไม ธกบั า โดย
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สัดสวนของเดก็ที่มกี านเกินอ  ในก ีโรคฟ บสูงถึ  72.
ลุมที่ไมมโีรคฟนผกุ งูเชนกนั คือรอยละ 6 ที่ 24) นอกจ ัมพนัธ

วด วลาในการก วดกับ ผุ ถอ เฉลี่ย านตอคนของ
็กอีกดวย (ตารางท

 (รอยละ) ของเดก็จาํแนกตามการเลิกนมขวด โดยสัมพันธกับการเกิดโรค

การ คฟนผ ุ สนา 

ารดูดนมขวดน าย ุ2 ป ลุมที่ม นผุ พ งรอยละ 2 สวน
ก ็พบส 9.6 (ตาราง ากนี้ยังไมพบความส
ของการเลิกนมข หรือระยะเ ินนมข อัตรา น อุด เปนด
เด ี่ 25) 
 
ารางที่ 24 การกระจายต
ฟนผุและศาสนา 

เกิดโร ศา 
ไ ผุ มุสลิม 

วม 
มผุ พุทธ 

ร
 

การเลิกนมขวด  
 

.5 

.5 
29.
70.4 

เลิกนมขวดแลว
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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเลิกนมขวด โดยสัมพนัธกับศาสนา 
 พุทธ มุสลิม รวม 
การเลิกนมขวด 
 

เลิกนมขวดแลว 
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-

ชนิดของของเหลวที่ใสในขวด
 ในกลุมเด็กที่เคยกินนมขวด พบวา ของเหลวที่ใสขวดใหเด็กกนิเปนประจํารอยละ 89.7 
เปนนมผสม รองลงมา คือ นมขนหวาน (รอยละ 7.7) และน้ําผลไม (รอยละ 6.5) เมื่อพิจารณาถึง
การเติมสารทีม่ีความหวาน เชน น้ําตาล นมขนหวาน ไมโล โอว นิ ลงในขวดนม พบวาเด็กสวน
หญ (รอยละ 87.1) ไมม

ัลต
ีการเติมสารใดๆลงในนม  โดยการเติมสารที่มีความหวานในขวดนมไม

ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผแุละศาสนา (ตารางที่ 26)  แตเมื่อพิจารณาจากอัตราผุ ถอน อุดเปน
ใ
ส
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ดานตอคน พบวา กลุมที่มกีารเติมสารทีม่ีความหวานในขวดนมเปนบางครั้งหรือเปนประจํา จะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวากลุมที่ไมเคยเตมิอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.01)  (ตารางที่ 27) 

 
ตารางที่ 26  การกระจาย (รอยละ) ของเด็ นกตาม ิดของเหลวในขวด พันธกับการ

ศาส

 
กจําแ ชน โดยสัม

เกิดโรคฟนผุและ นา 
การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ ผ

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

(n = 54) (n = 155) 
ุ พุทธ มุสลิม

รวม 
 

ชน
ใน

ิดของของเหลว
ขวด มรสจืด 

นมรสหวาน 
นมขนหวาน 

น้ําเปลา 
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 มเติม 

ํา 

93.9 84.0 
 
2 

90.1 81.5 
3.7
14

 
ในขวด 

ไ
เติมบางครั้ง 
เติมเปนประจ

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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามการเติมน้าํตาลลงในขวด โดยสัมพันธกบั
าสนา ศ

 พุทธ 
(n = 101) 

มุสลิม 
(n = 54) 

รวม 
(n =155 ) 

การเติมน้ําตาล
ลงในขวด 

ไมเติม 
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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เมื่อพิจารณารวมกนัระหวางชนิดขอ ขวด และก ารที่มีความ
ในขวด พบวา กลุมที่ไมเคยรับประทานของ หวานใส ดเลย อุด 6.98 ±

ใน ุมที่เคยรับป ง ใ ีอ น  
 14.47 ดาน p<0.01)  (ตาร
 

ตารางที่  28  อัตร ดเปนดานตอคนจําแนกตามการรับป านขอ หวานใ ด 
โดยสัมพนัธกบัศาสน
 พุทธ

(n =10
ิม 

54 ) 
รวม

(n =15

งของเหลวที่ใสใน ารเติมส หวาน
เหลว ขว จะมีอัตราผุ ถอน  

อุดส ึง8.58 ดานตอคน  
16.55 ±

ขณะทีก่ล ระทานขอ เหลวหวาน สขวด จะม ัตราผุ ถอ ูงถ
ตอคน  ( างที่ 28) 

าผ ุ ถอน อุ ระท งเหลว สขว
า 

 
1 ) 

มุสล
(n =

 
5 ) 

การรับประทาน
ว

ไมเคย 
บางครั้ง / ประจํา 

6.84 ± 8.76 
.22  ± 

7.28  ± 8.27 
18  16.95 

6.98  ± 8.58 
6.55  ±  ของเหลวหวานใสข ด เคย 15 12.38 .13  ± 1  14.47

   p = 0. 000 
* Mann-Whitney U

เด็ก

 test 
 
ลักษณะการใหนม
 กลุมที่ใหนมเด็กไมเปนมื้อ (ใหทุกครั้งที่เดก็รองขอ หรือ ใหนมตอนงวงหรือกอนนอน) จะมี

 6.42 ± 8.29 ดานตอคน (p<0.05)  ็กไทยมุสลิมจะม นินมไมเปนม งูกวา
็กไทยพุทธ (ตารางที่ 29) 

นใ ยละ 88.3 ยังมกีาร มแมห นกลา
ไมพบค การ อน ับ ุ  

ยอัตราผุ ถอน ดเปนดานตอคนของเด็ ี่ไมกนินมตอนกลางคืน ็กที่ดูดนมแม นื 
ลางคืนไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ  (ตารางที่ 30)  โดยเด็กไทยพุทธ

วนใหญ (รอยละ 46.1) มกีารดูดนมขวดตอนกลางคืน  ขณะที่เดก็ไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 
9.5) จะดูดนมแมตอนกลางคืน (ตารางที ่29) 

 

ณาความแตกตางของความถี ่พบวามาจาก
จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก โดยกลุมที่มีโรคฟนผุจะกินนมตอนกลางคืน (2.28  
± 1.36 คร้ัง ) มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุ(1.73  ± 1.08 คร้ัง ) อยางมีนัยสาํคัญ (p<0.01) 

อัตราผุ ถอน อุด 9.88 ± 11.25 ดานตอคน สูงกวากลุมที่ใหนมเฉพาะในมื้ออาหาร ซึง่มีอัตราผ ุ
ถอน อุด โดยเด ีการก ื้อส
เด
 เด็กสว
เดือน 

หญ รอ รับประทานน รือนมขวดตอ งคืนหลงัอาย ุ6 
วามสัมพนัธระหวาง รับประทานนมต กลางคนืของเด็กก การเกิดโรคฟนผ

โด อุ กท  เด ตอนกลางค
และเด็กที่ดูดนมขวดตอนก
ส
6

จํานวนครั้งในการกนินมของเด็ก พบวา ในกลุมที่มีโรคฟนผุมกีารกนินมเฉลี่ยวันละ 6.34 
± 3.00 คร้ัง มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผทุี่มีการกินนมเฉลี่ยวันละ 5.38  ± 2.33 คร้ัง  (p<0.01)  
นอกจากนี้ในกลุมไทยมุสลิมมีการกนินมเฉลี่ยวันละ 6.61± 3.09 คร้ัง มากกวากลุมไทยพทุธที่กนิ
เฉล่ียวนัละ 5.48 ±  2.44 คร้ัง (p<0.01) เมื่อพิจาร
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 การหลับคานมขวดหรือนมแมของเด็ก ไมมีความสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผ ุ  แตกลุมที่
หลับคานมขวดหรือนมแมเปนประจํานัน้ จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน สูงกวากลุมที่ไมเคย 
รือเคยบางครั้งอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ(p<0.05 รางที่ 29 แล งที่ 30) 

 การดื่มน้าํตามหลังดูดนมของเด็ก ไมมคี กับกา ุเชน
นก็ไมแตกตางก ุมที่ไม กล

น้าํ าร รา

 (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามวธิีการใหนมเด็กโดยสัมพนัธกับการเกิด

ห )  (ตา ะตารา
วามสัมพนัธ

ันระหวางกล
รเกิดโรคฟนผ
ใหน้ําตาม  

กนั  และ
ุมที่ใหน้ําตามอัตราผุ ถอน อุดเปนด

ั้ง และกลุมที่ให
านตอค

บางคร ตามเปนประจํา  (ต างที ่29 และตา งที่ 30) 
 
ารางที่ 29   การกระจายต
โรคฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
เวลาในการ
กินนม 

ทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
เฉพาะในมื้ออ

59.0 64.0 52.3 72.7 62.5 

 ตอนเด็กงวง/กอนนอน 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 

ไมกินเลย/ดูดแตน้ําเปลา 
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 ไมเคย 60.
น นม
แม 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

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 

ไมให 
ใหบางครั้ง 
ใหเปนประจํา 

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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามวธิีการใหนมเด็ก  โดยสัมพันธกับศาสนา 
 
 พุทธ มุสลิม

ารางท

(n =128 ) 
 

(n =128 ) 
รวม 

(n =256 ) 
เวลาในการ
กินนม 
 

ทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
เฉพาะ
ตอนเด

10.43 ± 11.76 9.46 ± 10.97 9.87 ± 11.28 
ในมื้ออาหาร 
็กงวง/กอนนอน 

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 
ไมกินเลย/ดูดแตน้ําเปลา 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 

ไมเคย 
เคยเปนบางครั้ง 

ะจํา เคยเปนปร

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 

ไมให 
ใหบางค
ใหเปนประจํา 

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 รคฟน ด็กป  
 
เด็กมีการรับประทานอาหารหลักเฉลี่ยว  ± 0.62 มื้อ งกนัเมื่อเทยีบใน

นผุ  โดยเด็กสวนใหญ คิดเปนรอยละ 71.1 กนิอาหารหลัก 3 มื้อตอวัน  รอย
ะ 25.0 กินอาหารหลักนอยกวา 3 มื้อตอวัน  และรอยละ 3.9 กนิอาหารหลกัมากกวา 3 มื้อตอวัน 
ยเด็กทีก่นิอาหารหลักมากกวา 3 มื้อตอวันจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวากลุมอ่ืนๆ 
ตไมพบความแตกตางอยางมนีัยสาํคัญ  มีเด็กรอยละ 12.6 ที่ผูปกครองตอบวามีการอมขาวเปน
างครั้งหรือเปนประจํา  แตพฤติกรรมการอมขาวของเด็กไมสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุในเด็ก

จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวางของเด็กเฉลี่ยวนัละ 1.71 ± 1.21 มื้อ  โดยในกลุม
ี่มีโรคฟนผ ุ จะมีจํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวางเฉลี่ยตอ กวากลุมที่ไม ฟนผุ

lis H test 
 
7. พฤติกรร
 

ารรับประ เด็กก เกิดโ ผุในเ ฐมวัย

นัละ 2.76  ไมแตกตา
ศาสนา หรือการเกิดฟ
ล
โด
แ
บ
ปฐมวัยและอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก (ตารางที่ 31 และตารางที่ 32) 
 
ท วันมาก มีโรค
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อยางมีนยัสํ
ก็ตามเม

าคัญ พบควา างกล ะไทยม
ื่อพิจาร เดก็พบวา ีโรคฟน ับประท ง

ั้งแต 3 มื้อข้ึน ีโรคฟน  และ ะมีสัด ี่
อาห ปมา มุสลิม โดยเด็ก 5 
ห มื้อ  21 านอา

ตั้งแต 3 มื้อข้ึนไ ี ่31) นอกจากนี้ ี่รับประทานอาหารวางตอว
ึ้นไปจะมีอัตรา  ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวาเ ี่รับประทานอาหารวางตอวันนอ ือ้

าคัญ 01) (ตารางที ่32) 

ตารางที่ 31   (รอยละ) ขอ มพฤต ระท
การเ ฟนผแุละศาสนา 

 ุ า 

 (p<0.05)  แตไม มแตกตางระหว ุมไทยพทุธแล ุสลิม อยางไร
ณาจากสัดสวนของ  กลุมทีม่ ผุจะมีเด็กที่ร านอาหารวา

ต ไปมากกวากลุมที่ไมม ผุ (p<0.05) กลุมไทยพุทธจ สวนของเดก็ท
รับประทาน
รับประทานอา

ารวางตัง้แต 3 มื้อข้ึนไ
ันนอยกวา 3 

กกวากลุมไทย  (p<0.01) รอยละ 78.
ารวางตอว  มีเพยีงรอยละ .5 ทีรั่บประท หารวางตอวัน
ป (ตารางท ยงัพบวาเด็กท ันตั้งแต 3 มือ้

ข ผุ ด็กท ยกวา 3 ม
อยางมีนยัสํ
 

(p<0.

การกระจาย งเด็กจําแนกตา กิรรมการรับป านอาหาร โดย
สัมพันธกับ กิดโรค

การเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไมผุ 
 = 78) (n =(n

ผุ 
 178) 

มุสลิม
n = 12 )  

พุทธ 
(n = 128) (

 
8 (n = 256) 

รวม 
 

อาหารหลัก นอยกวา 3 ม
3 ม้ือ 

ื้อ 

มากกวา 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  
การอมขาว ไมเคย 92.3 85.3 89.8 85.0 87.5 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

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  
อาหารวาง นอยกวา 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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดย
สัมพันธกับศาสนา 
 พุทธ มุสลิม รวม 

(n =128 ) (n =128 ) (n =256 ) 
อาหารหลัก นอยกวา 3 ม้ือ 4.79 ± 8.56 13.00 ± 12.75 9.41 ± 11.77 

3 ม้ือ 
มากกวา 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* 
การอมขาว ไมเคย 

เคยเปนบางครั้ง 
เคยเปนประจํา 

 ± 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* 
อาหารวาง ม้ือ 

ึ้นไป 
 10.0

1  ± 11.7
8.33 ± 10.20 

15.11 ± 13.63 
.12 ± 1

2.85 ± 1  
นอยกวา 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 ปน 3 กลุม กลุมค สงู ค ปานก ะคะแ  
บวาคะแนนอาหารหวานไมสัมพนัธกับการเกิด มีความสมัพ นา โดยในกลุม

42.2 มคีะแนนอาหารหวานอยูในกลุมสูง  ขณะที่กลุมไทยพทุธมีเพยีงรอยละ 
4.2 ทีม่ีคะแนนอาหารหวานอยูในกลุมสูง  (ตารางที ่ 33) นอกจากนี ้ อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปน
านตอคนในกลุมที่มีคะแนนอาหารหวานสูง คือ 11.92 ± 12.17 ดานตอคน  ซึ่งมากกวาเมื่อ
ียบกับกลุมที่มีคะแนนอาหารหวานปานกลาง คือ 8.27 ± 8.46 ดานตอคน และคะแนนอาหาร
วานต่าํ คือ 7.32 ± 10.73 ดานตอคน (p<0.01) (ตารางที ่34)  

ey U test 
 

เมื่อค วณคาคะแนน ของเด
ี่ 36)  โดยแบงเ  คือ ะแนน ะแนน ลางแล นนต่ํา

พ ฟนผุ  แต ันธกับศาส
ไทยมุสลิมรอยละ 
2
ด
เท
ห
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ตารางที่ 33  การก ะ) ของเด็ก คะแน  โดยส
เกิดโรคฟนผุและศาส

 ุ า 

ระจาย (รอยล จําแนกตาม นอาหารหวาน ัมพันธกับการ
นา 

การเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไมผุ 

(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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามคะแนนอาหารหวาน โดยสัมพนัธกบั

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 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 
 
 



 76

ตารางที่ 35  การกระจ รอยละ) ของเด็ก กตาม ริโภค  โดย กับก
โรคฟนผ ุ

ความถ

าย ( จําแน การบ น้าํตาล สัมพันธ ารเกดิ

ี่  
ไมเคย/

นานๆครั้ง 
บอยๆ    

ตอวัน 
มากก  2 
ครั้งตอวัน 

บางครั้ง 1-2 ครั้ง วา

นม UHT รสหวาน ไมผุ 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 โยเกริต ไมผุ 
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 

ขนมปง ไมผุ 
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 ไมผุ 
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 ไมผุ 
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 ไมผุ 
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 ทอฟฟ ไมผุ 
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 ไมผุ 
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 ไมผุ 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 ไมผุ 
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 (รอยละ เด็กจําแนกตามการบร ้าํตาล โด พันธกับศาสนา 
ความถี่ 

) ของ ิโภคน ยสัม
 

ไ
นานๆครั้ง 

บ  บ  1    
ต

มา  2 
ครั้ ัน 

มเคย/ างครั้ง อยๆ -2 ครั้ง
อวัน 

กกวา
งตอว

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 โยเกริต 
 

 

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 

ขนมปง 
 

 
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 ทอฟฟ 
 

 

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 ิดโรคฟนผุใน ฐมวัย 

พฤติกรรมการทําความสะอาดฟ

สุขภ ็กกับการเก เด็กป
 

น 
 ผูปกครองท  (รอยละ 100) ตอบวาเค วามสะอาดฟนใหเด็กด ิธกีารตางๆ เชน 
ใชผาสะอาดชบุน้ําเช รอยละ )  ใชแป น (รอยล .3)  ใชนิ้ รอยละ 2.7 และ
ใหเด็กบวนปาก (รอ พบ ารที่ผูปกครองทาํความสะอาดฟนใหเ ุกวนัหรือไ ะมี

กับกา รคฟนผุใ ปฐมวัย (p<0.05)  แต ันธกับศาสนา   โดย าผุ 
ถอน อุดเฉลี่ยของเด กครองท ามสะอา กุวัน คื 2 ± 9.7 าน ต่ํากว ็กที่

ค ะอาดฟน ั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 ฟนผุแล ี่ไมมีโร  ุ แตกล ยมุสลิมจ ุ
เร่ิมตนในการทําความสะอาดฟนช กลุมไทย ยางมีนั ญั (p<0.01) 

วมม ารทําความสะอาดฟนของเด็ก มีควา ันธกับก นผ ุ(p<0.01) 
โดยในกลุมที่ไมมีโรค ีเด็กท วม อยละ 51.3  เทยีบก ุมที่ไมมีโรคฟนผุ 

วามรว ีเพียงรอยละ 34.3  กจากนี้ในกล ี่ไมใหความรวมมือเลย มี
อัตราผุ ถอน อุดเป อคนสูง ลุมอ่ืนๆ มีนัยสาํค  (p<0.01 ี ่ 3
ตารางที่ 38) 

 ตารางที ่ 37   การกระจาย (รอ  ของเด็ก กตามพ รรมการทํ ามสะอาด ด็ก 
ธกบัการเ ฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟน ศาสนา 

ุกคน ยทําค วยว  
็ดฟน (  72.7 รงสีฟ ะ 70 วถู ( ) 
ยละ 2.7)  วา ก ด็กท ม จ

ความสัมพันธ รเกิดโ นเด็ก ไมสัมพ อัตร
็กที่ผูป ําคว ดฟนท อ 7.8 7 ด าเด

ผูปกครองไมไดทํา วามส ใหทกุว 9 ดาน 7 

ทีผู่ปกครองเริ่มทําค าดให ีย่ ค ± 4    
พบความแตกต ระหวางกล ี่มีโรค ะกลุมท คฟนผ ุมไท ะมีอาย

ากวา พทุธอ ยสําค
 ความร ือในก มสัมพ ารเกิดฟ

ฟนผจุะม ี่ใหความร มือดีร ับกล
ซึ่งมีเด็กที่ใหค มมือด นอ ุมท  จะ

นดานต กวาก อยาง ัญ ) (ตารางท 7 และ

 
ยละ) จําแน ฤตกิ าคว ฟนเ

โดยสัมพนั กิดโรค
ผ ุ 

(n = 78) 
ผุ

(n = 1
พุทธ 

(n = 128) 
ุสลิม 

 = 128) 

ม 

 
ไมผุ  

78) 
ม

(n

รว
 

(n = 256)
ผูปกครองทําความ
สะอาดฟนใหเด็ก 

ุกวัน 
ุกวัน 

54.5
45.5

47.7 
52.3 

50.8 
49.2 

.2 

.8 
ไมท
ท

37.2 
62.8 

 
 

49
50

  p = 0.011 p = 0.617  
ความรวมมือของเด็ก
นการทําความ

ไมใหความรวมมือเลย 10.3 27.0 25.8 
ใ
สะอาดฟน ใหความรวมมือด

ใหความรวมมือบาง 
ี 

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 



 79

ตารางที่ 38      อัตราผ ุถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการทาํความสะอาดฟนเด็ก 
โดยสัมพนัธกบัศาสนา 
 พุทธ 

(n =128 ) 
มุสลิม 

(n = 128) 
รวม 

(n =256 ) 
ผูปกครองทําความ
สะอาดฟนใหเด

ไมทุกวัน 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 
ความรวมมือของเด็ก ไมใหความรวมมือเลย 

ใหความรวมมือบาง / 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 พบวามีเพียง 12 คน (รอยละ 4.7) ที่ยงัไมเร่ิมแปรงฟน  ที่เหลืออีก 
244 คน (รอยละ 95.3) เร่ิมมีการแปรงฟนแลว  โดยอายเุฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 14.28 ± 5.35 
ือน  ไมแตกตางกนัระหวางกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ แตกลุมไทยมุสลิมจะเริม่เด

แปรงฟนชากวากลุมไทยพทุธอยางมีนยัสํ
ไทยมุสลิมมีอายุเฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 15.03 ± 

.12 เดือน  และพบวาการแปรงฟนกอนหรือห ็กไมสัมพ ารเกิดฟน
ศาสนา แตสัมพันธกับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานต ของเด ยเดก็ แปร นอา

าคัญ (p<0.05) โดยกลุมไทยพุทธมีอายเุฉล่ียที่เด็กเริ่ม
แปรงฟน คือ 13.51 ± 5.49 เดือน สวนกลุม
5 ลังอายุ 1 ปของเด นัธกับก ผุและ

อคน ็ก โด ที่เร่ิม งฟนกอ ย ุ1 ป
 อุด ตอคนต่ํากวาเด แป ลัง  ีนยัส  
ี่เคยแปรงฟนนัน้ สวนใหญ าของ ะเปน งให ละ 80.3) 

งลงมา คือ คนอืน่ๆในบานเปนผูแปรงให (รอย และเด็กแป รอยละ .2)   
อง ดเป ตอค วาเด็ ูปกครองแปรงให

0.05) (
อพิจารณาค งฟนของ พบว ที่แป ทกุวัน  คน

ะ 49.6) ไมไดแปรงฟนทุกวัน 129 คน (รอยละ 50 ารแปรงฟน มของเด็กจะมี
รเกิดฟนผุ (p<0.01) โดยในกลุมเด็กที่ไมมีโรคฟนผุ มีการแปรงฟนทุกวันรอย

 ± 8.81 ดานตอคน ต่ํากวากล ็กที่ไมไดแปรงฟ ุกวัน คือ 11.87 ± 
ดานตอคน  (p<0.01) (ตารางที่ 39 และตาร

ี่แป นัจํานวน 127 ป ะ 
กลุมท ฟนผุจะมีการแป วันม ี่มโีรค ี

จะมีอัตราผุ ถอน
(p<0.05) ในเด็กท

เปนดาน ็กที่เร่ิม รงฟนห อ 1าย ุ ป มอยาง ําคญั
มารด เด็กจ ผูแปร (รอย

รอ ละ 11.5) รงฟนเอง ( 8
พบวาเด็กที่แปรงฟนเ
มีนัยสาํคัญ (p<
 เมื่

จะมีอัตราผุ ถอน อุ นดาน นสูงก กทีม่ผี อยาง
ตารางที่ 39 และตารางที่ 40) 
วามถี่ในการแปร เด็ก ามีเดก็ รงฟน  127  (รอย

ล .4)  โดยก ทุกวันหรือไ
ความสัมพันธกับกา
ละ 67.9  สวนกลุมที่มีโรคฟนผุ มีการแปรงฟนทุกวนัเพยีงรอยละ 41.6  อัตราผุ ถอน อุดของเด็กที่
แปรงฟนทุกวนั คือ 6.36 ุมเด นท
11.80 างที่ 40) 
 ในกลุมเด็กท
คร้ัง โดยใน

รงฟนทุกว  คน จะมกีารแ รงฟนเฉลี่ยวนัล 1.90 ± 0.55 
ี่ไมมีโรค รงฟนเฉลี่ยตอ ากกวากลุมท ฟนผุอยางม
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นัยสําคัญ (p<0.05)  โดยชวงเวลาในการแปรงฟนของเด็ก คือ  กอนก ขาวเชา (รอ )  
4) รอ

 ในกลุมเด็กที่ไม น า สา าํใหไ
รอยละ 68.2) รองลงมา คือ ผ มเีวล รอยละ 23 ร
ี่เหงือกและฟน (รอยละ 11.6) 

นิ ยละ 93.7
กอนนอน (รอยละ 65.  และหลังกินขาวเย็น ( ยละ 19.7) 

ไดแปรงฟนทุกวนัจาํนว 129 คน พบว เหตุหลักที่ท มไดแปรงฟน
ทุกวนั คือ เด็กไมรวมมือ
แปรงฟนจะทาํใหเด็กเจ็บท

 ( ูปกครองไม า ( .3) และกา

 
ตารางที่ 39  การกระจาย (รอยละ) ของเด็กจําแนกตามพฤตกิรรมการแปรงฟนของเด็ก โดย
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผแุละศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
ความถี่ในการแปรง
ฟนของเด็ก 

ไมเคยแปรง 
แปรงนานๆครั้ง 
แปรงบางครั้ง 
แปรงบอยๆ 
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  
อายุเริ่มตนในการ
แปรงฟนของเด็ก 

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  
คนที่แปรงฟนใหเด็ก มารดา 

คนอื่นๆในบาน 
เด็กแปรงฟนเอง 

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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการแปรงฟนของเด็ก โดย

พุทธ มุสลิม 
(n =1

รวม 
(n =2

สัมพันธกับศาสนา 
 

(n =128 ) 28 ) 56 ) 
ความถี่ในการแปรง
ฟนของเด็ก 

ไมไดแปรงทุกวัน 
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 
อายุเริ่มตนในการ
แปรงฟนของเด็ก 

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 
คนที่แปรงฟนใหเด็ก รง 

็กแปรงเอง 
 ± 10

16.13 ± 12.57 
9.16 ± 11.04 

12.40 
.67 ± 

15.20 ± 12.04 
ผูปกครองแป
เด

8.12 .16 
± 11.08 

8 10.63 

   p = 0. 012 
* Mann-Whitney U test 
 
พฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก
 การที่ผูปกครอ ็กเปนป ือไม ันธ รเกดิฟ (p< )  
โดยในกลุมที่ไมมีโรคฟ ะตรวจ ็กเป ะจําถึง ะ 42. วนกลุม มี

ูฟนเด็กเปนประจาํเพยี .4  โดยอัตร ดเปนดานต คน
จฟนเดก็เปนประจาํ จะต่าํกวากลุมที่ไมไดตรวจดูฟนเดก็เปนประจําอยางมี

ัยสําคัญ (p<0.05)  นอกจากนี้ผูปกครองในกลุมไทยพุทธจะมกีารตรวจฟนเดก็เปนประจําสงูกวา
ลุมไทยมุสลิมอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.05) (ตารางที่ 41 และ ตารางที่ 42) 

เด็กสวนใหญทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิม (รอยละ 97.3) ไมเคยพบทนัตแพทย สาเหตุ
ลัก คือ เด็กไมมีปญหาโรคฟน (รอยละ 75.5)  ผูปกครองไมวางพาไป (รอยละ 23.3)  และไม
ราบวาจะตองพาเด็กมาตรวจ (รอยละ 8) (ตารางที่ 41) 

งตรวจดูฟนเด ระจาํหร จะสัมพ กับกา นผ ุ 0.05
นผ ุ ผูปกครองจ ดูฟนเด นปร รอยล 3  ส ที่ไม

โรคฟนผุ จะมกีารตรวจด
ของกลุมทีม่ีการตรว

งรอยละ 26 าผุ ถอน อุ อ

น
ก
 
ห
ท
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ตารางที่ 41  การกระจ ) ของเด็กจําแนกตามพฤติกรรม เดก็ โด
ารเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

ก  ุ า 

าย (รอยละ การตรวจฟน ยสัมพันธกับ
ก

ารเกิดโรคฟนผ ศาสน 
ไ

(n = 78) (n = 178) (n = 128) 
มุสล

(n = 128 6) 
มผุ ผุ พุทธ ิม  

) (n = 25

รวม 

การตรวจดู ไมเคย / 
ฟนเด็ก 

 
ตรวจปร

5
4

 
 

75.0
25.0

ไมไดตรวจประจํา
ะจํา 

7.7 73.6
2.3 26.4

62.5 
37.5 

 68.8 
 31.3 

  p = 0.012  = 0.031 p  
การพบทันต ไมเคย 
แพทยของ เคยไปเฉพาะตอนปวดฟน 

ฟน 

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 อุดเปนดานตอคนจําแนกตามพฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก โดยสมัพนัธ
กับศาสนา 
 พุทธ 

(n =128 ) 
มุสลิม 

(n =128 ) 
รวม 

(n =256 ) 
การตรวจดู
ฟนเด็ก 

ไมเคย / ไมไดตรวจประจํา 
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 

ฤติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก
 
พ
 เด็กสวนใหญ (รอยละ 89.4) ไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ  เมื่อจําแนกตาม
าสนา พบวา เด็กกลุมไทยพุทธเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ (นานๆครั้ง หรือ ทุกวัน) รอยละ 

ที่ 43) 
การใชยาสฟีนของเด็กพบวา รอยละ ผสมฟลูออ โคโดโม ค  

รอยละ 2.0 ใชยาสฟีนที่ไมมีฟลูออไรด เชน ู  โด
นผ ูออ ละ ละ ฟี   

ศ
20.4  มากกวากลุมไทยมุสลิมที่เคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ (นานๆครั้ง หรือ ทุกวนั) เพยีง
รอยละ 0.8  (p<0.01) (ตาราง
  68.3 ใชยาสีฟน ไรด เชน อลเกต

 ัวค
ไ ย
ดอกบ แล อยละ

 55.8 แ
ะร  2 มใช

ไ ส
9.8 ไ ย

น อยละ
าสฟีน  ยในกลุม

ที่ไมมีโรคฟ  ุ มีการใชยาสฟีนผสมฟล รดรอ มใชยา สงูถงึร  44.2
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ขณะที่กลุมทีม่ คฟนผุสวนใหญ (รอยละ 73.7 ีฟนผสมฟ ใชยา น
รางที่ 43) 

ตารางที่ 43  ) ของเด แนกตา ติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก ย
ัมพันธกับการ นา 

การเกิดโรคฟ ศาสนา

ีโร ) มีการใชยาส ลูออไรด และไม สีฟ
เพียงรอยละ 2
 

3.4 (ตา

การกระจาย (รอยละ ็กจํา มพฤ  โด
ส เกิดโรคฟนผแุละศาส

นผ ุ   
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n = 178) 
พุทธ 

(n = 128) 
มุสลิม 

(n = 128) 

รวม 
 

(n = 256) 
การกินฟลูออไรด ไมเคย 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  
การใชยาสีฟน 

ไรด 
ไมใชยาสีฟน 

5.8
0 

44.2 23.4 22.0 

62.4 
0 

37.6 

มีฟลูออไรด 5
ไมมีฟลูออ

 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 ิกรรมทันตสุขภาพของผูปกครองกับการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 
พฤติกรรมการแปรงฟนของผูปกครอง
 ผูปกครองทุกคนมีการแปรงฟนเปนประจาํทุกวนั โดยสวนใหญมกีารแปรงฟนวนัละ 2 คร้ัง 
รอยละ ( 74.6)   รองลงมา คือ แปรงฟนวนัละ 3 คร้ัง (รอยละ 19.5)  และแปรงฟนวนัละ 1 คร้ัง 

(รอยละ 5.9) ไมพบความสัมพนัธระหวางความถี่ในการแปรงฟนของผูปกครองกบัการเกิดฟนผุ
ของเด็ก  (ตารางที่ 44) 
พฤติกรรมการตรวจสขุภาพชองปากของผูปกครอง
 รอยละ 80.9 ของผูปกครอง ไมเคยพบทันตแพทยหรือไปพบเฉพาะเมื่อมีปญหา รอยละ 
16.0 พบเปนบางครั้ง ไมสม่ําเสมอ  มีเพียงรอยละ 3.1 ที่มาพบเปนประจํา 1-2 คร้ังตอป  โดยใน

ุของเด็ก (p<0.01) ( ี ่44) 

 

กลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมีผูปกครองที่มาพบทันตแพทยเปนประจํารอยละ 9.0 ขณะทีก่ลุมที่มโีรคฟน 
ผุจะมีผูปกครองที่มาพบทนัตแพทยเปนประจําเพยีงรอยละ 0.6 เทานัน้ โดยพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพชองปากของผูปกครองสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผ ตารางท
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พฤติกรรมการฝากครรภของมารดา
 การฝากคร ชาวไท ธและไ ลิมมีความแตกตางก ดยในกล ย
มุสลิม จะมีการฝาก านีอนามั ึงรอยละ และฝากครรภที่โรงพยาบาลเพ
ะ 7.8 ทีเ่หลืออีกรอยละ 0.8 ฝากครร กชน ขณะที่ก ธมกีารฝากครรภที่

อยล รรภท าบาล  37.5 ากครร ินิกเอก ย
ละ 20.3  อยางไรก็ ของมารดาไมส ธกับกา นผุขอ ตาราง  
ารไดรับทันตสุข กษาของผูปกครอง

รภของมารดา ยพุท ทยมุส นั โ ุมไท
ครรภที่สถ ยสงูถ  91.4  ียงรอย

ล ภที่คลินิกเอ ลุมไทยพทุ
สถานีอนามัยร ะ 41.4  ฝากค ี่โร พยง ร ะอยล แ ฝละ ภท ลี่ค ชนรอ

ตามการฝากครรภ ัมพัน รเกดิฟ งเดก็ ( ที่ 44)
ก ศึ
 รอยละ 20.7 ของผูปกครองไมเคยไดรับทันตสุขศึกษาจากเจาหนาที่ แตผูปกครองสวน
ญ (รอยละ 51.6) ตอบวาเคยไดรับทนัตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนาํ  ผลการศึกษา

ับศาสนา  แต
ัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ (p<0.01) โดยกลุมที่ไมมโีรคฟนผุตอบวาเคยไดรับทนัตสุขศึกษาและ

1 สวนกลุมที่มีโรคฟนผุตอบวาเคยไดรับทันตสุขศึกษา
ละปฏิบ

ภาพของผูปกครอง

ให
พบวาการไดรับทันตสุขศึกษาและการปฏบิัติตามคําแนะนําไดหรือไมนั้นไมสัมพนัธก
ส
ปฏิบัตไิดตามคําแนะนําสงูถงึรอยละ 73.
แ ัติไดตามคําแนะนาํเพยีงรอยละ 42.1    นอกจากนี้ ในกลุมที่เคยไดรับทันตสุขศึกษาและ
ปฏิบัติไดตามคําแนะนําจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวากลุมอ่ืนๆอยางมีนยัสําคัญ 
(p<0.01) (ตารางที ่44) 
การแกปญหาทันตสขุ
 เมื่อมีปญหาสขุภาพฟน ผูปกครองสวนใหญ (รอยละ 48.4) ตอบวาไปหาหมอฟนที่

 

โรงพยาบาล รองลงมา คือ ไปหาหมอที่สถานีอนามยั (รอยละ 18.8)  ไปหาหมอฟนที่คลินิก (รอย
ละ 14.8)  และซื้อยามากนิเอง (รอยละ 14.5)  โดยวธิีการแกปญหาสุขภาพฟนของผูปกครองไม
สัมพันธกับการเกิดฟนผุของเด็ก  อยางไรก็ตาม ผูปกครองชาวไทยมสุลิมมีแนวโนมจะไปใชบริการ
จากสถานพยาบาลเมื่อมีปญหาสุขภาพฟนมากกวาผูปกครองชาวไทยพุทธ (ตารางที่ 44) 
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ต ี่ 44 การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองจําแนกตามพฤติกรรมทันตสุขภาพของผูปกครอง 
โดยสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา 

ารางท

 
ไมผุ 

(n = 78) 
ผุ 

(n =178) 
พุทธ 

(n =128) 
มุสลิม 

(n =128) 

รวม 
 

(n =256) 
ความถี่ใน
การแปรงฟน 

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 ไมเคย / ไปเมื่อมีปญหา 
แ บางครั้ง ไมสมํ่าเสม  

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  
การไดรับ
ันตสุข
ึกษา 

ไมเคย 
เคย และปฏิบัติได 
เคย แตปฏิบัติไดไมสมํ่าเสมอ 
เคย แตไมไดปฏิบัติ 

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  
การแกปญหา
ุขภาพฟน 

ปลอยใหหายเอง 
ซื้อยามากินเอง 
ไปหาหมอที่สถานีอนามัย 
ไปหาหมอฟนที่โรงพยาบาล 

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

ไปหาหมอฟนที่คลินิก 
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 ทศันคติของผูปกครองเกี่ยวกั สุขภ บการ รคฟ
็กปฐมวัย 

ะเมินสุ งผูปกครอ

วามเชื่อ บทนัต าพกั เกิดโ นผุใน
เด
 
การปร ขภาพฟนตนเองขอ ง
 ผูปกคร เมินสุขภาพ นเอง เกณฑ ช (รอ 44.9) ี 
อยละ 42.9) โดยทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพฟนของ ัมพนัธกับก นผุของเด็

หนักถ องเด็ก

องสวนใหญ จะประ ฟนต อยูใน พอใ ยละ  ถึงด
(ร ตนเองไมส ารเกิดโรคฟ ก 
การตระ ึงโรคฟนผุข
 รอยละ ผูปกครองของเด็ก ี่มีโรค ราบ มฟีน ะทีร่  
88.5 ของผูปกค ี่ไมมีโรคฟนผุ ทรา ็กฟน  ุแสดง กครอ
าเด็กมีโรคฟน ือไม  

งผูปกครองเกี่ยวกับสาเหตขุองโร ผุ

 67.4 ของ กลุมท ฟนผทุ วาเด็ก ผุ ขณ อยละ
รองเด็กกลุมท บวาเด ไมผ วาผูป งสวนใหญทราบ

ว ผุหร
ความรูขอ คฟน
 
การแป

ผูปกคร ถงึสาเหตุของการเกิดโรค  โดยร  59. วาเก
รงฟนไม าเกิดจากน้ําตาลและอาหารหวาน มีเพ ี่

ทราบวาเกิดจาก นี้ รอยละ 23 ื่อวาเก หนอน ะรอยล 0 เชื่อว
ากกรรมพันธุ ( ารางที่ 45) 

ํา ํานวณเปนคะแน พบวา นนคว ีย่ของผ กครอ
ไทยพทุธและไท  แตใน ี่ไมมีโ ผจุะม นเฉ กวาก ี
โรคฟนผุอยางม ื่อแบ นออ กลุม สงู ลางแ  
พบวา ระดับคะ สาเหตุของ ุไม กบัการเกิดฟน ะไมส 
กับศาสนา นอกจากนี้อัตราผ ุถอน อุดเปนดานต ของเด นกต ดับคะแนนความ
ลุมก็ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (ตารางที ่49 งที่ 50) 

องเกี่ยวกับการปองกันโรคฟนผุ

องสวนใหญทราบ ฟนผุ อยละ 0 ตอบ ิดจาก
สะอาด รอยละ 30.5 ตอบว ียงรอยละ 5.9 ท
เชื้อโรค  นอกจาก .8 เช ิดจาก  แล ะ 9. าเกิด

จ ต
 เมื่อน คาํตอบที่ไดมาค น คะแ ามรูเฉล ูป งกลุม

ยมุสลิมไมแตกตางกนั กลุมท รคฟน ีคะแน ลีย่สูง ลุมที่ม
ีนัยสาํคัญ (p<0.05)  เม งคะแน กเปน คะแนน ปานก ละต่ํา
แนนความรูเกี่ยวกบั โรคฟนผ สัมพันธ ผ ุ แล ัมพนัธ

อคน ็กจําแ ามระ รูทั้ง 3 
ก  และตารา
ความรูของผูปกคร
 ผูปกครอง 245 คน (รอยละ 95.7) เชื่อวาโรคฟนผุปองกนัได โดยสวนใหญ (รอยละ 55.5) 
ราบวาการแปรงฟนเปนวิธกีารปองกนัฟนผุ รองลงมา คือ การแปรงฟนดวยยาสีฟนผสม
ลูออไรด (รอยละ 31.8)  การไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟน (รอยละ 15.5) และลดการกินน้ําตาล 

ําคาํตอบที่ไดมาคํานวณเปนคะแนน พบวา คะแนนความรูเฉล่ียของผูปกครองกลุม
ุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมีคะแนนเฉลีย่สูงกวากลุมที่มี

ม
ี่ 49 และตารางที่ 50) 

ท
ฟ
(รอยละ 13.5)  (ตารางที ่45) 
 เมื่อน
ไทยพทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั  แตในกล
รคฟนผโ ุอยางมีนัยสาํคัญ (p<0.05)  เมื่อแบงคะแนนออกเปนกลุมคะแนนสงู ปานกลางและต่ํา 
พบวา ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับการปองกันฟนผุมีความสัมพนัธกบัการเกิดฟนผ ุ (p<0.05) แต

อน อุดเปนดานตอคนของเด็กระหวางคะแนนทั้ง 3 กลุมไไมสัมพันธกับศาสนา  อัตราผุ ถ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (ตารางท
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ต ี่ 45  การกระจาย (รอยละ) ของผูปกครองที่ตอบคําถามเกีย่วกบัสาเห ุของฟนผุและ
วิธีการปองกนัฟนผ ุโดยสัมพันธกับการเกดิโรคฟนผุและศาสนา 
ารางท ต

การเกิดโรคฟนผ ุ ศาสนา  
ไมผุ 

     
ผุ พุทธ มุสลิม 

รวม 
 

สาเหตุของ
โรคฟนผ ุ

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 
แปรงฟนไมสะอาด 
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 

การปองกัน
โรคฟนผ ุ

ได 
ไมได 

98.7 
1.3 

94.4 
5.6 

93.8 97.7 95.7 

 
6.3 2.3 4.3 

ว
ปองกันโรค
ฟนผ ุ

แปรงฟน 
แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
อมน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด 
ไปพบหมอฟนเพื่อ

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 
ใชไหมขัดฟน 
ใชเกลือ 
ใชสมุนไพร 
บวนปากดวยน้ําเปลา 
ลดการกินน้ําตาล 
ไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟนบอยๆ 
 

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 

 
ทัศนคติของผูปกครองเกีย่วกับทันตสขุภาพ
 เมื่อพิจารณาจากคะแนนทศันคติทุกขอรวมกนั พบวา คะแนนเฉล ูปกครองกล

ทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั เมือ่พิจารณาจากขอย ัศ ก็ไม มแตก าง
ระหวางไทยพทุธและไทยมสุลิมเชนกนั  แตพบวาผูปกครองของเด กลุมทีไ่ม ีโรคฟนผุ ี

ีย่ส ลุมที่มโีรคฟนผุอยางมีนัยสาํ (p<0  เม งคะแนนออกเป
 และต่ํา พบวา ระดั ั ิมีคว ัมพนัธ ารเกิด ุ 

ี่ยของผ ุม
ไทยพ อยของท นคติ พบควา ต

็ก ม จะม
คะแนนเฉล
คะแนนสงู

งูกวาก คัญ .05) ื่อแบ นกลุม
ปานกลาง บคะแนนทศนคต ามส กบัก ฟนผ
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(p<0.05) แต บศาสนา  โดยในกลุมที่ คฟน มีคะแนนอยูในก ูงถงึร  
46.2 คะแนน ต่าํรอยละ 24.4 ขณะที่กล มีโรค ผ ุ จะม นนอย ลุมสูง ง
รอยละ 30.3 ยูในกลุมตํ่ารอยละ 36.5 แ าผุ ถ ุดเปน ตอคนของเด็กระ ง
คะแนนทั้ง 3 ก ยางมีนยัสําคัญ งที่ 4 ะตาร
 เมื่อแ น็ตางๆ พบว กับความสาํคัญของทนัตสุ
และความสามารถในการดแูลทันตสุขภาพของตนเองและบุตร ในกลุมท มมีโรคฟนผุจะมีคะแนน

ก ี่มีโรคฟนผุอยางมีนยัสาํคัญ (p<0.05)  ็ก ี่มโีร ุ
0.3 ดวยวาเด็กสวนใหญมฟีนน้ําน นเรื่องธรรมชาต ะที่ผู รองขอ
มโีรค ดวยกับขอความดงักลาวเพ  (ตารางที ่ 46 ครอ

 ใน กขึ้น งมากกวาผูอ ผูปกครอง
็กกลุมท ดูแลฟ ไมให ียงรอยละ  ขณะที่

ผูปกครองของ ะส ถดูแล ูกไมใ คิดเป ยละ 78.2 
(ตารางที ่47)
 
ตารางที่ 46  งผูปกครองที่เห็นดวยหรือ น็ดว อควา ับ สาํค
ทันตสุขภาพ แ นผ ุ
  ็นดวย

ยางยิ่ง
เห็นดว ไมเห็น ไมเห

อย
 

ไม

ไมสัมพันธกั ไมมีโร ผ ุจะ ลุมส อยละ
อยูในกลุม ุมที่ไม ฟน ีคะแ ูในก เพยี
คะแนนอ ตอัตร อน อ ดาน หวา
ลุมไมแตกตางกนัอ  (ตารา 9 แล างที่ 50) 
ยกดูทัศนคติในประเด า ทัศนคติเกีย่ว ขภาพ

ี่ไ
เฉล่ียสูงกวา
รอยละ 7

ลุมท โดยผูปกครองของเด กลุมท คฟนผ
 เห็น มผุเป ิ ขณ ปกค งเดก็

กลุมที่ไม
ใหญรอยละ
ของเด

ฟนผเุหน็ ียงรอยละ 52.6 ) ผูปก งสวน
91.4 เห็นดวยวาการปองกนัโรค ชองปา กับตัวเอ ืน่ แต
ีม่ีโรคฟนผุมัน่ใจวาจะสามารถ นลูก ผุไดเพ 60.1
เด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุมัน่ใจวาจ ามาร ฟนล หผุได นรอ

  

 รอยละขอ ไมเห ยตอข มเกี่ยวก ความ ัญของ
ยกตามการเกิดโรคฟ

เห
อ  

ย ดวย ็นดวย
างยิ่ง 

ทราบ 

เด็กสวนใหญมีฟนน้ํานมผเุปน ไมผุ 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 

ไมจําเปนตองดูแลฟนน้ํานม 
เนื่องจากฟนจะหลุดไปเองตาม
ธรรมชาติอยูแลว 

ไมผุ 
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 
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ตารางที่ 47   รอยละของผูปกครองที่เห็นดวยหรือไมเห็นดวยตอขอความเกีย่วกบัความสามารถใน
การดูแลทันตสุขภาพของตนเองและบุตร  แยกตามการเกิดโรคฟนผ ุ
  เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง 
 

ไมทราบ 

การปองกันโรคในชองปาก 
ขึ้นกับตัวทานเองมากกวาผูอื่น 

ไมผุ 
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 

ทานมั่นใจวาจะสามารถดูแล
ฟนลูกไมใหผุได 

ไมผุ 
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 
 

ทัศนคติของผูปกครองเกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยงและการปองกันโรคฟนผ ุ คะแนนเฉลี่ยไม
คฟ ะกลุม มีโรคฟ  เ กดูตาม อตางๆพบวา 

ทั้งกลุมที่มีโรคฟ ุและก ี่ไมมีโร  ุ ศนคติท องเหมาะสม
เกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยงตางๆและการปองกันโรคฟนผุในเด ยั ัง้พฤติ น 

รมก ประท าหารห ารไป ตแพ ะการ สี
ิเก กับการแปรงฟนพบ  ูปกครองเหน็ด า

อนนอน  แตรอ ูปกครองของเด็กก ีโรคฟ ากา กู
แปรงฟนทุกวนัเปนเรื่องยาก ขณะที่ผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุมเีพยีงรอยละ 14.1 ที่คิด
าการใหลูกแปรงฟนทุกวนัเปนเรื่องยาก   รอยละ 77.0 ของผูปกครองเหน็ดวยวา การใหเด็กนอน
ลับโดยมนีมขวดคาปากจะทําใหฟนผุรุนแรง และรอยละ 81.2 ยนิดีจะใหลูกเลกินมขวดถาหมอ
นะนาํวาเปนสิ่งจําเปน  อยางไรก็ตามมผูีปกครองรอยละ 42.2 เหน็ดวยวาควรใหเด็กกนินมทกุ
ลาที่ตองการเพื่อไมใหเด็กรองกวนพอแม  ผูปกครองสวนใหญของเด็กกลุมที่มโีรคฟนผุและไมมี
คฟนผุมทีัศนคตทิี่ถกูตองเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  โดยรอยละ 82.8 ไม

็นความจาํเปนของการไปพบ
มอฟนตั้งแตเด็กอายุต่ํากวา 3 ป  แล ีผูป ําน อ 3 
ประโยชนของฟลูออไรดในยาสีฟนในการป  ุ(ตารางที่ 48) 

 

มี
แตกตางกนัระหวางกลุมทีม่ีโร
ผูปกครองสวนใหญ

นผุแล ที่ไม นผ ุ มื่อแย หวัข
นผ ลุมท คฟนผ มีทั ี่ถูกต

็กปฐมว  ท กรรมการแปรงฟ
พฤติกรรมการกินนม พฤติกร
ฟนผสมฟลูออไรด  โดยทัศนคต
เด็กควรแปรงฟนก

ารรับ านอ วาน ก พบทัน ทย แล ใชยา
ี่ยว วา รอยละ 88.2 ของผ วยว
ยละ 28.6 ของผ ลุมที่ม นผคุิดว รใหล

ว
ห
แ
เว
โร
เห็นดวยกับการใหลูกกนิอาหารหรือเครื่องดื่มที่มีรสหวานไดตามใจชอบ และรอยละ 86.0 ไมเหน็
ดวยวานมที่มรีสหวานใชเลีย้งทารกไดดี  ผูปกครองรอยละ 79.3 เห
ห ะพบวาม

องกนัฟนผ
กครองจ วนสูงถึงร ยละ 45. ไมทราบ
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ตารางที่ 48 รอยละของผูปกครองที่เหน็ด ือไมเ ยตอขอความเกี่ยว ฤติกรร
และประโยชนในการปองกนัโรคฟ ุ  แยกตามการเกิดโรคฟนผ ุ

เห
อ  

เ  ไม  ไม
อ  

 

ไม  

วยหร ห็นดว กับพ มเสี่ยง
นผ

 
  ็นดวย

ยางยิ่ง
ห็นดวย เห็นดวย เห็นดวย

ยางยิ่ง
ทราบ

เด็กไมควร
ฟน 

เขานอนโดยที่ยังไมแปรง ไมผุ 
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 

การใหลูกแปรงฟนทุกวันเปนเรื่อง
ยากสําหรับทาน 

ไมผุ 
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

เด็กๆไมตองแปรงฟนก็ได เพราะยัง
เปนฟนน้ํานมอยู 

ไมผุ 
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 

เด็กและผูใหญสามารใชแปรงสฟีน
รวมกันได 

ไมผุ 
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 

การใหเด็กนอนหลับโดยมีนมขวดคา
ปาก จะทําใหฟนผุรุนแรง 

ไมผุ 
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 

ทานยินดจีะใหลกูเลิกนมขวด ถา
หมอแนะนําวาเปนสิ่งจําเปน 

ไมผุ 
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 

ควรใหเด็กกินนมทุกเวลาที่ตองการ 
เพื่อไมใหเด็กรองกวนพอแม 

ไมผุ 
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 

ทานยินดใีหลูกกนิอาหารหรือ
เครื่องดื่มที่มีรสหวานไดตามใจชอบ 

ไมผุ 
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 

นมที่มีรสหวานใชเลี้ยงทารกไดดี  ไมผุ 
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 

ทานคิดวาไมจําเปนที่จะตองพาลกูไป
พบหมอฟนตั้งแตอายุต่ํากวา 3 ขวบ 

ไมผุ 
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 

ยาสีฟนที่มีฟลูออไรดสามารถปองกัน
นผุไดดีพอๆกับยาสีฟนที่ไมมี

ฟลูออไรด 

ไมผุ 
ุ 
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 (รอยละ) ขอ ครองจ กตามค นความ ะทัศนค ง
รเกิดโรคฟนผุและศาสนา 

ารเกิดโร ผ ุ ศาสนา

งผูปก ําแน ะแน รูแล ติขอ
ผูปกครอง โดยสัมพนัธกบักา

ก คฟน   
ไมผุ 

 78) 
ุ 
78) 

ธ  
(n =128) 

 

(n =256) (n =
ผ

(n =1
พุท

(n =128) 
มุสลิม

รวม
 

คะแนนความรูเกี่ยวกับ
สาเหตุฟนผ ุ

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  
คะแนนความรูเกี่ยวกับ
วิธีปองกันฟนผุ 

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 นตอคน นกตาม นนคว ละทัศ ูปกครอง 

 ุทธ 
 128) 

 
(n =128 ) 

รวม
(n =12

นดา จําแ คะแ ามรูแ นคติของผ
โดยสัมพนัธกบัศาสนา 

พ
(n =

มุสลิม  
8 ) 

คะแนนความรูเกี่ยวกับ ต่ํา 
สาเหตุฟนผ ุ 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 
คะแนนความรูเกี่ยวกับ
ิธีปองกันฟนผุ 

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 
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11. การวิเคราะหแบบ จจัย (Multivaria lysis
 

ะ บทวิปจจัย (Bivari nalys ขั้นแ คัดเล แปรอ ี่
ก าม คือ การ คฟนผ ็กปฐม ะอัต  อ

านตอคนของเด็ก เพื่อ ามาพิจารณาในก หุปจ  ana  
ความถด ยโลจิสติก  การแบ ตัวแป ะแสด าราง     โด

ที่มีรหัส 0 จะใชเปนกล reference p) จ ไดคดั บบจ ที่เหมาะสม
ที่สุดในการอธบิายการเก คฟนผุในเด็กปฐมว การเก ฟนผุ ปฐม ดมีรู 
ดับอัตราผุ ถอน อุดเป ดานตอคนของเด็ก  

จําแนกกลุม จํานวนเด็ก  จํานวนเด็ก  (คน) 
เมื่อคัดก ิด 

ไ

พหปุ te ana ) 
 

จากการวิเครา
มีนัยสาํคัญ (p<0.05) 

หแบ ate a is) ใน รก ได ือกตัว ิสระท
ับตัวแปรต เกิดโร ุในเด วัยแล ราผ ุถอน ุดเปน

ด นําเข ารวิเคราะหแบบพ จัย (Multivariate ly is)s
โดยใชวิธีสมการ ถอ งกลุม รอิสร งในต ที ่51 ยกลุม

ุมอางอิง ( grou ากนั้น เลือกแ ําลอง
ิดโร ัย ิดโรค ในเด็ก วัยชนิ และ

ระ น
 
ตารางที่ 51  จาํนวนเดก็แยกตามกลุมของตัวแปรอิสระแตละตัวทีน่ําเขามาวิเคราะหแบบพหุปจจัย 

ตัวแปรอิสระ 
(คน) ลุมผุชน

มมีรูออก 
อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกินนมตอน
กลางคืนของเด็ก 
ารหลับคานมของเด็ก 

งเหลวหว
ใสขวด 
ะแนนอาหารหวาน 

ความรวมมือของเด็กในการ
ความสะอาดฟน 
ารแปรงฟนทุกวันของเด็ก 

ตัวแปรเชิงปริมา

ตัวแปรเชิงปริม
0 = ไมเคย / เคยบางครั้ง 
1 = เคยประจ

ไมเคย  
1 = เคยบางคร
0 = คะแนนต่ํา (0-85
1 = คะแนนสูง (

รวมมือบา
1 = ไมรวมมือเล
0 = แปรงฟนทุกวัน 
1 = ไมไดแปรงฟนทุกวัน 

1 = ไมเคย / ไมไดปฏิบัติสม่ําเสมอ 

129 
132 
124 

120 
118 
115 

ก
 
การรับประทานขอ าน 0 = 

ค
 

ทํา 0 = 

ก
 
การไดรับทันตสุขศึกษาของ 0 = เคยและปฏิบัติไดสมํ่าเสมอ 
ผูปกครอง 
การศึกษาของผูปกครอง 
 
การสรางผิวเคลือบฟนนอยกวา
ปกติ 
 
 

0 = มัธยมศึกษาปที่ 3 หรือสูงกวา 
1 = ประถมศึกษาปที่ 6 หรือต่ํากวา 
0 = ไมมี 
1 = มี 
2 = ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 

80 
176 
201 
12 
43 

74 
159 
179 
12 
42 

ณ 
 

าณ 

ํา 

ั้ง / เคยประจํา 
) 

มากกวา 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  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจัยตางๆที่มีผลตอการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับนัยสําคญั 
อายุเด็ก 

การไดรับ าของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 

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  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจ ที่มีผลตอการเกิดโรค

ตัวแปรอิสระ s ratio (95 I) ระดับ ําคญั 

ัยตางๆ
ฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู 

odd % C นัยส
อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกนินมตอ
การไดรับทันตส

นก
ุขศึกษาของผูป

็ก 
วามรวมมือของเด็กในการทํา

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

.209 ( 1.278 – 9 ) 
 

 
 

 
 

ลางคืนของเด็ก 
กครอง 

การแปรงฟนทกุวันของเด
ค ความสะอาดฟน 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 ฟนผุใ กปฐมวัย เมื่อ นดตัว
ผุใ วัย โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมม นผ ุรหสั 1 ค ุมทีม่ี

นผ ุ(มีการผุชนิดมีรู และ/ รผชุนิดไมมีรูอยางนอย 1 ดาน) แปรที่นาํเขาม
ั้นแรก คือตัวแปรที่มีนยัสํา ะหแบบทวิปจ ไดแก อายุเด าํนวน

มรวมมอืของเด็กในการทําความสะอาดฟน การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การ
ตรวจดูฟนเด็กขอ การพบทนัตแพทยข รับทั

 คะแนนความรูและทัศนคติของผูปกครอ รอง จ าํ
ัว จ วัแสด ัญ

เมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย  โดยพบวา ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุดในแบบจําลอง คือ การไดรับ

แบบจําลองชดุแรกเป แบบจําลองที่อธบิายการเกิดโรค นเด็ กาํห
แปรตาม คือ การเกิดโรคฟน
โรคฟ

นเด็กปฐม ีโรคฟ ือ กล
หรือ กา   ตัว าพิจารณา

ในข คัญ (p<0.05) เมื่อวิเครา จัย ็ก จ
คร้ังในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก จํานวนครัง้ในการรับประทานอาหารวาง การทําความ
สะอาดฟนเด็ก ควา

งผูปกครอง องผูปกครอง การได นตสุขศึกษาของ
ผูปกครอง ง และการศึกษาของผูปกค ากนั้นจงึท
การตัดตัวแปรที่ไมแสดงนยัสําคัญออกไปทีละต นไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกต งนยัสําค
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ทันตสุขศึกษาของผูปกครอง ซึ่งมีคา odds ratio เทา านวนคร กนิ
ยุเด็ก การแปรงฟนทุกว ือของเด ทํา

)   
เมื่อกําหนดตวัแปรตามใหม โดยคัดกลุมผุชนิดไมมีรูออกจากสมการ เพื่ออธิบายการเกิด

็กปฐมวยัชนิดมีรู  โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุรหัส 1 คือ กลุมที่มีโรคฟนผุใน
็กปฐมวยัชนิดมีรู  พบวาตัวแปรที่มีอิทธิพลในแบบจาํลองยงัคงเดมิ คือ การไดรับทันตสุขศึกษา

การทาํความสะอาดฟน โดยทุกปจจัยในแบบจําลองจะมีคา odds 
ratio เพิ่มข้ึนและ น 0.406 (ตารางที่

e int ี่มีผลตอ โรค
างตัวทีม่ีอิทธ ด็กปฐม ใน

นัยสําคัญ 

กับ 3.948 รองลงมา คือ จํ ั้งในการ
นมตอนกลางคืนของเด็ก อา นัของเด็ก และความรวมม ็กในการ
ความสะอาดฟน โดยมี R2 = 0.330 (ตารางที่ 52

โรคฟนผุในเด
เด
ของผูปกครอง จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก อายุเด็ก การแปรงฟนทกุวนัของเดก็ 
และความรวมมือของเด็กใน

มีคา R2 เพิม่ข้ึนเป  53)   
 

ตารางที่ 54  คา odds ratio (95 % confidenc erval) สําหรับปจจัยตางๆท การเกิด
ฟนผุในเด็กปฐมวัย (เมื่อเพิ่มตัวแปรบ ิพลตอการเกิดโรคฟนผุในเ วัยเขาไป
สมการ) 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับ

อายุเด็ก 
จํานวนค

าป

1.118 ( 1.049 – 1.192 ) 0.001 
รั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก 

การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 
คะแนนอาหารหวาน 
การศึกษาของผูปกครอง 
การสรางผวิเคลือบฟนนอยกว กต ิ
     ม ี
     ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 
 

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  คา odds ratio (95 % confidence interval) สําหรับปจจัยตางๆที่มีผลตอการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู (เมื่อเพิ่มตัวแปรบางตัวที่มีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
เขาไปในสมการ) 

ตัวแปรอิสระ odds ratio (95% CI) ระดับ
นัยสําคัญ 

อายุเด็ก 
จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก 
การไดรับ

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

0.000 
0.010 

ทันตสุขศึกษาของผูปกครอง 
การแปรงฟนทกุว
ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน 

 

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
การศึกษาของผูปกครอง 
การสรางผวิเคลือบฟนนอยกวาปกต ิ
     ม ี
     ไมแนใจ / วินิจฉัยไมได 
 

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 
 จากนั้นไดทาํการเพิม่ตัวแปรในแบบจําลองอันแรก โดยใสตัวแปรบางตัวทีพ่บสอด ลอง

ีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยจ มก ก 
บัการศึกษาของผูปกค นอย ต ิ 

บวาสามารถอธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดเพิ่มข้ึน โดยคา R2 เพิ่มข้ึนเปน 0.450 ตวั
ยัสําคัญในแบบจําลอง คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคนืของเด็ก 

ละการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง (ตารางที่ 54)  
เมื่อพิจารณาแบบจําลองโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมรูี เมื่อเพิม่ตัวแปรบางตัวในสมการ 

เด
หวาน (ตารางที่ 55)  

 
 

ค
กันวาม ากการศึกษาของคนอื่นๆเขาไปในส าร ไดแ
คะแนนอาหารหวาน ระด รอง และการสรางผิวเคลือบฟน กวาปก
พ
แปรที่แสดงน
แ
 
พบวา R2 เพิม่ข้ึนเปน 0.531 ตัวแปรที่แสดงนัยสาํคัญในแบบจําลอง คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งใน
การกนินมตอนกลางคืนของ ็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก 
และคะแนนอาหาร
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ตารางที่ 56  คา odds ratio (95 % confidence i ที่มีผลต ผ ุ
ด็ก 

odd ระดับน  

nterval) สําหรบัปจจัยตางๆ ออัตรา
ถอน อุดเปนดานตอคนของเ

ตัวแปรอิสระ s ratio (95% CI) ัยสําคญั
อายุเด็ก 
การแปรงฟนทกุวันของเด็ก 

ประทานของเหลวหวานใสขวด 

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 อุดเปนดานตอคนของเดก็ เมื่อกาํหนดตัวแปรตามแบงเปน 
2 กลุม โดยรหสั 0 คือ เดก็ทีม่ีอัตราผุ ถอน อุดต่ํา (0 -10 ดาน)  รหัส 1 คือ เด็กที่มีอัตราผุ ถอน อุด
สูง (มากกวา 10 ดาน  พบวาตัวแปรที่แสดงนัยสาํคัญ <0.05) เมือ่วิเคราะหแบบทวิปจจัย คอื 
เพศเด็ก อายุเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด การกนินมเปนมื้อของเด็ก การหลับคานม
ของเด็ก จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวาง คะแนนอาหารหวาน ความรวมมอืของเด็กในการ
ทําความสะอาดฟน อายุเร่ิมตนในการแปรงฟน การมีผูปก

) (p

ครองชวยแปรงฟนเด็ก การแปรงฟนทุก
ันของเ น

ของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลว
วานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน  โดยมีคา R2 เทากับ 0.266 (ตารางที่ 56)  

 

ว ดก็ และการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง จาก ั้นจงึนําตัวแปรดังกลาวเขามาใน
สมการ ทําการตัดตัวแปรที่ไมแสดงนัยสาํคัญออกไปทีละตัว จนไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกตัวแสดง
นัยสําคัญเมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย โดยตัวแปรที่มีอิทธิพลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน
ของเด็ก คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวนั
ห
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บทที่ 5 
 

 น

ครอบครัวไทยมุสลิมจะมีจาํนวนบุตรในครอบครัวมากกวาครอบครัวไทยพทุธ และเดก็ไทย
ุสลิมจะมีมารดาเปนผูเลี้ยงดูหลักมากกวากลุมไทยพทุธ  และพบวาผูปกครองชาวไทยมุสลิมจะมี
ายไดเฉล่ียตอเดือนและระดับการศึกษาต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพุทธ อยางไรกต็าม ลักษณะ
รงสรางครอบครัวและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ไมมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
กเวนระดับการศึกษาของผูปกครองที่สัมพันธกับการเกดิฟนผุของเดก็ 

เด็กไทยพุทธสวนใหญ (รอยละ 68.8) จะกินนมแมรวมกับนมขวด ขณะที่เด็กไทยมุสลิม
วนใหญ (รอยละ 57.8) จะกินนมแมเพียงอยางเดียว เด็กทีก่ินนมขวดเพียงอยางเดียวมีจาํนวน
อย (รอยละ 7.8)  โดยเด็กที่กนินมแมเพยีงอยางเดยีว มีแนวโนมจะเลิกนมแมชากวาเด็กที่กนินม
มรวมกับนมขวด นอกจากนี้เด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมที่จะเลกินมแมชากวาอาย ุ 1 ปมากกวา
็กไทยพุทธ อยางไรก็ตาม ชนิดการเลี้ยงนมและระยะเวลาในการกินนมของเด็กไมมีผลตอการ

เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 เมื่อพิจา
หวานใสขวดจะ เหลวหวานใส

โดยเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิมมีการรับประทานของเหลวหวานใสขวดไม

ิ
โดยเฉพ

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 

1. สรุปผลการวิจัย 
  

จากผลการศึกษา พบวาความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมตัวอยางอาย ุ 18-36 
เดือน อําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราชอยูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 69.5  อัตราผุ ถอน อุด
เฉล่ีย 9.14 ± 10.77 ดานตอคน และ 4.18 ± 4.09 ซี่ตอค  โดยเด็กไทยพุทธและเด็กไทยมุสลิมมี
ความชกุของโรคฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ  รอยโรคฟนผทุั้งหมดยัง
ไมไดรับการบูรณะใดๆ  ความชกุของโรคฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กจะ
เพิ่มข้ึนตามอายุเด็กทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิม  ความชกุของการสรางผิวเคลือบฟนนอยกวา
ปกติ พบนอยเพียงรอยละ 4.7 โดยเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมพบไมแตกตางกนั 
 
ม
ร
โค
ย
 
ส
น
แ
เด

รณาชนิดของของเหลวที่ใสในขวดนม พบวาในเด็กทีเ่คยรับประทานของเหลว
มีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวาเด็กที่ไมเคยรับประทานของ

ขวดอยางมีนยัสําคัญ 
แตกตางกนั 
 จํานวนครั้งในการกนนมตอวันของเดก็กลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะนอยกวาเด็กกลุมที่มโีรคฟนผุ 

าะจาํนวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเดก็ พบวาเดก็กลุมที่มีโรคฟนผุและเดก็ไทย
มุสลิม จะมีจํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุและเด็กไทยพุทธ
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ตามลําดับอยางมนีัยสาํคัญ  นอกจากนี ้ เด็กที่มกีารหลับคานมขวดหรือนมแมเปนประจํา จะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวากลุมที่ไมไดหลบัคานมขวดหรือนมแมเปนประจํา 
 จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารหลกัของเด็กไมแตกตางกันระหวางกลุมไทยพทุธและ
ไทยมุสลิม และไมสัมพนัธกับโรคฟนผุของเด็ก แตจํานวนครั้งในการกินอาหารวางของเด็กกลุมที่มี
โรคฟนผจุะสงูกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  โดยเด็กไทยพุทธและเด็กไทยมุสลิมมีจํานวนครั้งในการกนิ
าหารว

งฟนเปนประจําทกุวนั โดย
็กที่มกี

ลุมที่ไมมโีรคฟนผุ จะมีการตรวจฟนเด็กเปนประจาํมากกวาผูปกครอง
องเด็ก เค

ด
ดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครองมีความสัมพนัธกบัการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ยเด็ก
ย

คว

นผุอยางมี
ัยสําคัญ

นาํตัวแปรบางตวัที่คาดวาจะมี
อิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยเขามารวมพิจารณาในสมการ ไดแก คะแนนอาหารหวาน 

อ างไมแตกตางกนั นอกจากนี้ในกลุมเด็กที่มีคะแนนอาหารหวานสงู จะมีอัตราผุ ถอน อุดสูง
กวากลุมที่มีคะแนนอาหารหวานปานกลางหรือตํ่าอยางมีนยัสําคัญ 
 อายุเร่ิมตนของเด็กในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟนไมแตกตางกนัระหวางกลุมที่มี
โรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  แตเด็กไทยมุสลิมจะเริม่ทําความสะอาดฟนและแปรงฟนชากวา
กลุมไทยพุทธอยางมีนยัสําคัญ   รอยละ 50 ของเด็กทั้งหมดมีการแปร
เด ารแปรงฟนทุกวนัจะมีการเกิดโรคฟนผุต่ํากวาเดก็ที่ไมไดแปรงฟนทุกวัน  นอกจากนี ้ เด็กที่
มีการแปรงฟนทุกวนัจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเด็กที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัอยางมี
นัยสําคัญ  และพบวาเดก็ทีม่ีผูปกครองชวยในการแปรงฟน และเด็กที่รวมมือบางหรือรวมมือดีใน
การทาํความสะอาดฟน จะมอัีตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเดก็ที่แปรงฟนเอง และเดก็ที่ไม
รวมมือในการแปรงฟนเลยตามลําดับอยางมีนยัสําคัญ  
 ผูปกครองของเด็กก
ข กลุมทีม่ีโรคฟนผ ุ โดยเด็กเกือบทัง้หมดไม ยไปพบทันตแพทยเพื่อตรวจฟนมากอน 
นอกจากนีเ้ด็กสวนใหญ ไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ แตพบวารอยละ 68.3 ของเด็กมีการ
ใชยาสีฟนผสมฟลูออไร  
 การไ
โด ที่ผูปกครองตอบวาเคยไดรับทันตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนํา จะมีการเกิดโรค
ฟนผุและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวากลุมอ่ืนๆอ างมนีัยสาํคัญ 
 ามรูของผูปกครองเกี่ยวกบัสาเหตุของโรคฟนผุและการปองกนัโรคฟนผ ุ รวมทัง้ทัศนคติ
เกี่ยวกับทนัตสุขภาพของกลุมไทยพทุธและไทยมุสลิมไมแตกตางกนั แตพบวาผูปกครองของเด็ก
กลุมที่ไมมโีรคฟนผ ุ จะมคีะแนนความรูและคะแนนทัศนคติเฉล่ียสูงกวากลุมทีม่ีโรคฟ
น  
 เมื่อวิเคราะหแบบพหุปจจัยโดยใชสมการความถดถอยโลจิสติก พบวาความชกุในการเกดิ
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัของเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม อธิบายไดดวยตัวแปร คือ อายุเด็ก จาํนวน
คร้ังในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสขุศึกษาของผูปกครอง การแปรงฟนทุกวัน
ของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน  เมื่อ
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ก งผวิเคลือบฟนนอยกวาปกต ิและการศึกษาของผูปกครอง พบวาทาํใหคา Rารสรา

.     ค
ราชอย

ูรณะใดๆ 
. เ ธ 

ก
นและแปรงฟนชา การ

รวจฟน

ลิมมีพฤติกรรมบางอยางที่เหมาะสมมากกวา ไดแก มีการหลับคานมเปนประจํานอย
วา ม

 งั

น ก
ง  การแปรงฟนทุกวนัของเดก็ และความรวมมือของเด็กในการทําความ

2 เพิ่มข้ึน นําไป
อธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดมากขึ้น โดยตวัแปรที่ยงัมีนยัสําคัญอยูในสมการ คือ อายุ
เด็ก จํานวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเดก็ และการไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง   
นอกจากนี ้ แบบจําลองที่อธิบายระดับความรนุแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยพิจารณาจาก
ระดับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กทัง้กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม อธบิายไดโดย อายุ
เด็ก การแปรงฟนทกุวนัของเด็ก การหลบัคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด 
และคะแนนอาหารหวาน 
 สรุปผลการวิจยัโดยยอไดดังนี ้
1 วามชกุของโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยของเด็กอาย ุ18-36 เดือนในเขตพืน้ที่ตัวอยาง อําเภอทา
ศาลา จงัหวัดนครศรีธรรม ูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 69.5 โดยเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม
มีความชกุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปนดานตอคนไมแตกตางกนั รอย
โรคทั้งหมดยังไมไดรับการบ
2 ด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมของพฤตกิรรมทางทนัตสุขภาพที่ไมเหมาะสมมากกวาเด็กไทยพุท
เชน พฤติกรรมการกนินมไมเปนมื้อ การกินนมตอนกลางคนืดวยความถี่สูง ารเลิกนมแมชา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  อายุเร่ิมตนในการทําความสะอาดฟ
ต เดก็ของผูปกครองไมสม่ําเสมอ รวมทัง้ไมไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ นอกจากนีย้งัมี
ความแตกตางกันในโครงสรางครอบครัวและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยผูปกครองชาว
ไทยมุสลิมจะมีระดับการศึกษาและรายไดต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพุทธอีกดวย อยางไรก็ตาม 
เด็กไทยมุส
ก ีการรับประทานอาหารวางตัง้แต 3 มื้อข้ึนไปนอยกวา และผูปกครองชวยเด็กแปรงฟน
มากกวากลุมไทยพุทธ 
3.  ในการวิเคราะหแบบทวิปจจัย (Bivariate Analysis)  พบวาปจจัยทางพฤตกิรรมทีม่ี
ความสัมพันธกบัการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ไดแก จาํนวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของ
เด็ก จาํนวนครั้งในการรับประทานอาหารวาง การทําความสะอาดฟนทกุวนัของเดก็ ความรวมมอื
ของเด็กในการทําความสะอาดฟน การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การตรวจดูฟนเด็กของผูปกครอง 
การไปพบทันตแพทยของผูปกครอง การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง  ปจจัยทางจิตวิทยา 
ไดแก ความรูและทัศนคติของผูปกครอง  ปจจัยทางส คม ไดแก การศึกษาของผูปกครอง และ
ปจจัยอื่นๆ ไดแกอายุเด็ก และการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกต ิ
4.  ในการวิเคราะหแบบพหุปจจัย (Multivariate Analysis)  พบวาตัวแปรที่อธิบายความชุกของ
โรคฟ ผุในเด็กปฐมวยัได คือ อายุเด็ก  จํานวนครั้งในการ ินนมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับ
ทันตสุขศึกษาของผูปกครอ
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สะอาดฟน   ตัวแปรที่อธิบายระดับของอตัราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก คอื อายุเด็ก การ

ย

า

ของอําเภอทาศาลา จงัหวัดนครศรีธรรมราช  

รทาํความสะอาดฟนและแปรงฟน 

ความเปนจริงเทานัน้ เพื่อลดคําตอบที่ผูตอบแบบสอบถามคิดวาควรจะตอบไดบาง  
เนื่องจากการวิจัยนี้ มีผูสัมภาษณทัง้หมด 3 คน ซึ่งทาํใหเกิดอคติจากผูสัมภาษณได ผูวิจัย

นการสัมภาษณ โดยมกีารอธิบายคาํถามและคําตอบตางๆใหเขาใจ
รงกัน  และกาํหนดใหผูชวยวิจัยไดลองสัมภาษณแมทีพ่าบุตรมาฉีดวัคซีนในโรงพยาบาลทาศาลา
กอนจะไ แนวการถามและการลงคําตอบในแบบสอบถามเปนแนวเดียวกนั  

แปรงฟนทุกวนัของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด และคะแนน
อาหารหวาน 
 
2. อภิปรายผลการวิจัย 
 

2.1 อคติของการวิจัย 
 อคติของการวจิัยอาจเกิดจากหลายขั้นตอน ไดแก  อคติจากการสุมตัวอยาง อคติจาก
แบบสอบถาม อคติจากผูสัมภาษณ และอคติจากการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก  โดยไดออกแบบ
งานวิจยัเพื่อลดอคติในขั้นตอนตางๆ เชน อคติจากการสุมตัวอยาง ซึ่งเด็กตัวอ างจํานวน 256 คน 
ทําการคัดเลือกมาดวยวธิี stratified random sampling รวมกบั purposive sampling โดย
กําหนดศาสนาและพืน้ที่เปนเกณฑในการเลือกกลุมตัวอย ง  อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาที่ได
อาจจะมีขอจํากัดในการขยายผลไปยังกลุมประชากรอืน่ๆ  เนื่องจากกลุมตัวอยางคัดเลือกมาจาก
ประชากรเพียง 2 ตาํบล
 อคติที่เกิดขึ้นจากแบบสอบถาม เนือ่งจากในการวิจัยครั้งนี้ไมไดทําการศึกษาวิจัยเชิง
คุณภาพมากอน เปนเพยีงการรวบรวมขอมูลจากการศึกษาวิจัยอืน่ๆและนาํมาสรางคําถามและ
คําตอบในแบบสอบถามเทานัน้  ดังนั้นคาํถามที่เปนคําถามปลายปดบางขอ อาจไดรับคําตอบที่ไม
ตรงกับความเปนจริงนัก  นอกจากนี้ตวัแปรบางตัวจะวัดเพียงครั้งเดยีวไดยาก เชน การแปรงฟน 
ลักษณะการรับประทานนม การรับประทานอาหารของเด็ก  ซึ่งจะมคีวามแตกตางกันในชวงเวลา
ตางๆกนัไป อันเปนขอจํากัดของการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึง่   คําถามหลายขอเปนการถาม
ยอนหลัง ทําใหเกิดอคติจากความจําได เชน อายุเร่ิมตนในกา
อายุเร่ิมตนในการกนินมและเลิกนม เปนตน อยางไรกต็าม กลุมตัวอยางในงานวจิัยนี้มีอายนุอยจึง
ลดปญหาอคติจากความจําได เมื่อเปรียบเทยีบกับงานวิจยัอื่นๆที่ศกึษาในกลุมอายุทีก่วางกวานี้   
ผูตอบแบบสอบถามบางคนอาจไมกลาตอบคําถามบางอยาง เชน พฤติกรรมการดแูลทันตสุขภาพ
ของเด็กและทศันคติเกี่ยวกบัทันตสุขภาพที่คําตอบจะเปนไปในเชงิลบตอตนเองและบุตร  ทั้งนี้กอน
การสัมภาษณทกุครั้ง ผูวิจัยและผูชวยวิจัยไดอธิบายใหทราบแลววาคําตอบที่ไดไมมีผิดหรือถูก 
ขอใหตอบตาม
 
ไดพยายามลดความแตกตางใ
ต

ปสัมภาษณจริง  เพื่อให
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น นี ้ เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยในแตละวัน จะมกีารสอบถามถงึปญหาประจาํวนัที่เกิดขึ้นและ
ปรับปรุงแกไขความเขาใจของผูสัมภาษณใหตรงกนัมากที่สุด  
 การตรวจวนิิจฉัยฟนผุในเด็กเล็กอายุต่าํกวา 3 ปที่ไมใหความรวมมือเลยทาํไดยาก 
โดยเฉพาะการวินิจฉัยรอยผชุนิดไมมีรู โดยใชแสงจากธรรมชาติรวมกบัแสงจากไฟฉายทีป่รับโฟกสั
ได อยางไรกต็ามคาแคปปาของผูวิจยัในการวนิิจฉัยรอยผุชนิดไมมีรู คือ 0.52 อยูในเกณฑปาน
กลาง (moderate) เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Warren และคณะ (2002) ซึ่งมีคาแคปปาเพยีง 
0.24   

อกจาก

ต

กษ

 
2.2 สภาวะโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 

 จากผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยรอยละ 69.5 
โดยเปนโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรูรอยละ 60.5  อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ย 4.18 ซี่ตอคน เมื่อ
เปรียบเทยีบกบัการศึกษาในภาคใตของประเทศไทยเมื่อป พ.ศ.2543-2544  พบวามีความชกุของ
โรคฟนผุรอยละ 71.2 และมอัีตราผุ ถอน อุดเฉลี่ย 3.98 ซี่ตอคน (กระทรวงสาธารณสุข, กองทนัต
สาธารณสุข, 2545)  ผลการสํารวจใกลเคียงกนั นาจะเปนเพราะกลุมอายทุี่กําหนดในงานวิจยันี้ 
คือ 18-36 เดือน ซึ่งต่าํกวากลุมอายทุี่กระทรวงสาธารณสุขสํารวจ คือ 36-47 เดือน  โดยกลุมอายุ
นอยควรจะพบการผุนอยกวา แ เนื่องจากเกณฑวนิิจฉัยในงานวิจัยนีม้ีความละเอียดสูง คือ ไดนบั
รอยผุชนิดไมมีรูเขาไปรวมเปนโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยดวย ขณะที่กระทรวงสาธารณสุขจะใชเกณฑ
ขององคการอนามยัโลก ซึ่งนับเฉพาะรอยผุชนิดมีรูที่เหน็ไดชัดเจนเทานัน้ แตความชุกของโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัยในการศึ านีย้ังต่ํากวาผลสาํรวจของ Thongchai Vachirarojpisan และคณะ 
(2004) ซึ่งใชเกณฑวินิจฉัยรอยผุเดียวกนัศึกษาในเด็กอาย ุ 15-19 เดือน อํ
ุพรรณ

ณ ง
ุข, กองทนัตสาธารณสุข, 2548)

ยางไรก

แตกตางจากเด็กไทยพุทธ ขัดแยงกับการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ใน

าเภออูทอง จังหวัด
ส บุรี ซึ่งพบความชกุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยสูงถึงรอยละ 82.8 โดยผลสํารวจที่แตกตาง
กันมากนี้ นาจะเกิดจากปญหาโรคฟนผทุี่มีความรุนแรงสูงในพืน้ที่จงัหวัดสุพรรณบรีุ เนื่องจากผล
สํารวจของกระทรวงสาธารณสุขในกลุมเด็กอาย ุ3 ปทัว่ประเทศตัง้แตป 2545-2547 พบวา จังหวัด
สุพรรณบุรีมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุต่าํกวาจงัหวัดนครศรีธรรมราชมาโดยตลอด โดยในป 2547 
จงัหวัดสุพรร บุรีมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุเพยี รอยละ 26.9 ขณะที่จังหวัดนครศรีธรรมราชมีเด็ก
ที่ปราศจากโรคฟนผุสูงถึงรอยละ 50.1 (กระทรวงสาธารณส
อ ็ตาม ความชกุของโรคฟนผุในกลุมตัวอยางครั้งนี้ยงัจัดอยูในระดับสูง เนื่องจากเปาหมาย
ของประเทศไทยกาํหนดใหในป พ.ศ.2543  เด็กอายุ 6 ปควรจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุรอยละ 
30 จึงนับวายงัต่ํากวากับเปาหมายระดับชาติอยู (ทันตแพทยสมาคมแหงประเทศไทย, 2529) 
 เด็กไทยมุสลิมในการศึกษานี ้มีความชุกในการเกิดโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปนดาน
ตอคนไม
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จังหวัดสงขลาและปตตาน ีที่พบวาเดก็ไทยมุสลิมมีความชุกของโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปน
ดานตอ  ซึ่งจากขอมูลนี้พบวา เด็กไทยพุทธในกลุมตัวอยาง
ีความช

 

ของ
ูปกครอ

คนสงูกวาเด็กไทยพทุธอยางมนีัยสําคัญ
ม กุของโรคฟนผุรอยละ 70.3  ใกลเคียงอยางมากกับผลสํารวจของเด็กไทยพุทธ (อาย ุ 29-
35 เดือน) ในจังหวัดสงขลาและปตตานซีึ่งพบความชกุรอยละ 70.6 ในขณะที่เด็กไทยมุสลิมใน
การศึกษานี้มคีวามชกุของโรคฟนผุรอยละ 68.8 ต่ํากวาเด็กไทยมุสลิมในจังหวัดสงขลาและ
ปตตานีซึ่งพบความชกุสูงถงึรอยละ 90.9 แสดงใหเหน็วาเด็กไทยมสุลิมในกลุมตัวอยางซึ่งอยูใน
ภาคใตตอนบน มีสภาวะโรคฟนผุแตกตางจากเด็กไทยมุสลิมในภาคใตตอนลาง ซึ่งในประเดน็นี้
ควรมีการศึกษาเชงิลึกตอไปในอนาคต ถงึสาเหตุและปจจัยที่สงผลกระทบตอสภาวะทนัตสุขภาพที่
แตกตางกนัของชาวไทยมุสลิม โดยมุงศกึษาถึงแนวคดิ ความเชื่อตางๆ รวมทัง้อทิธิพลทางสงัคม
และวัฒนธรรมที่มีผลตอพฤติกรรมทันตสขุภาพ 
 ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนเพิ่มข้ึนตามอายุ
เด็ก สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆทัง้ในประเทศและตางประเทศ  เนือ่งจากธรรมชาติของโรคฟนผุ
เปนโรคที่อาศัยระยะเวลาในการเกิดโรคและเปนโรคที่ผันกลับไมได  จากผลการศึกษาพบวา ไมมี
รอยโรคใดไดรับการบูรณะเลย แสดงวาชาวบานทัง้ไทยพุทธและไทยมุสลิม ไมนยิมนําเด็กต่าํกวา 3 
ปไปพบทนัตแพทยเพื่อทําการรักษาทางทนัตกรรม โดยกลุมทีพ่าเดก็ไปพบทนัตแพทยนั้น มีเพียง
การตรวจฟนและถอนฟนเทานัน้ ซึ่งขอมลูจากแบบสอบถามบงชี้วา ผูปกครองสวนใหญคิดวาโรค
ฟนผุไมเปนปญหาของเดก็ ถึงแมจะทราบดีวาเด็กมโีรคฟนผกุ็ตาม ซึง่สอดคลองกบัผลการวิจยัเชิง
คุณภาพที่จงัหวัดมุกดาหารพบวา “ฟนผหุรือแขวผุ” ในความหมายของชาวบานถือวาเปนเรื่องปกติ 
ซึ่งไมเปนปญหาและไมจาํเปนตองรักษา แตการผุชนิดที่เปนปญหา ชาวบานจะเรยีกวา ”แขวแมง”
ซึ่งดูจากอาการปวดเปนสําคญั โดยชาวบานเลือกที่จะดูแลรักษาตนเองเปนอนัดับแรกเมื่อมีปญหา
จากโรคฟนผ ุ(วิภาพร ลอมสิริอุดม, 2545) แสดงใหเหน็วาเด็กปฐมวัยในชุมชนยงัขาดโอกาสเขาถึง
บริการดานการรักษาจากทัง้ภาครัฐและเอกชน ซึง่นอกจากจะเกิดจากทัศนคติและความเชื่อ
ผ งดังทีก่ลาวมาแลว สวนหนึง่ยงัเกดิจากขอจํากดัของฝายผูใหบริการ ทัง้สถานที่ บุคลากร 
และเครื่องมือตางๆในการใหบริการทางทนัตกรรมแกเดก็ปฐมวยัในชมุชน 
 โดยสรุป คือ ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของกลุมตัวอยางอยูในระดับสูง 
สอดคลองกับผลการสํารวจสภาวะทันตสขุภาพแหงชาติ คร้ังที ่5 พ.ศ.2543-2544 โดยเด็กปฐมวัย
ทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิมตองการการรักษาทางทนัตกรรม และมาตรการในการปองกนัโรค
ฟนผุในชุมชนตอไป  
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2.3 การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกับการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 ผลการศึกษาพบวา ความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติมีเพียงรอยละ 4.7 
แตกตางจากการสํารวจในเด็กชาวเขาเผากะเหรี่ยง จงัหวดัลําพูนของ Uthaiwan Kanchanakamol 
และคณะ (1996) ซึ่งพบความชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติสูงถงึรอยละ 22.7  โดย
การศึกษานีพ้บวา เด็กที่มกีารสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติทุกรายจะมีโรคฟนผ ุ ดังนัน้เด็กที่พบ
การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจึงมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุได  แมวาคา odds ratio จะ
ไมแสดงนัยสําคัญก็ตาม  ซึ่งอาจเกิดจากผลสํารวจมคีวามชกุต่ํามาก จงึไมแสดงผลใหเห็นทาง
สถิติได   การที่เดก็ไทยพุทธและไทยมุสลิมในพื้นทีต่ัวอยางพบความชกุของการสรางเคลือบฟน
นอยกวาปกติต่ํากวาเด็กชาวเขาภาคเหนอื  อาจเนื่องจากประชากรทัง้สองกลุมมีการบริโภคอาหาร
ที่แตกตางกัน จึงสงผลตอภาวะทุพโภชนาการและความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติที่
แตกตางกนัก็เปนได  เนือ่งจากมีการศึกษาในเด็กอายุ 1-24 เดือน จงัหวัดเชียงใหม โดย
เปรียบเทยีบความชกุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการระหวางเด็กชาวเขา (กะเหรี่ยงและลัวะ) กับ
เด็กไทยในพืน้ที่เดียวกัน พบวาในกลุมเดก็ชาวเขาพบความชกุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการสูง
ถึงรอยละ 25 มากกวาเด็กไทยซึ่งมีความชุกเพยีงรอยละ 12.1 อยางมีนยัสําคัญ (Panpanich, 
Vitsupakorn and Chareonporn, 2000)  นอกจากนี ้ ผลสํารวจในเด็กต่ํากวา 5 ป

คณะ, 2547) ดังนั้น
ารศึกษ สัม

ธ
คฟนผใุนเด็กปฐมวยัทางสถิตนิั้น จะใชจํานวนตัวอยางคอนขางมากและพบ

วามชกุของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติสูงกวาในงานวิจยันี้ดวย 

2.4 ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 ดูเด็กโดย
ุคคลอื่

ล

ของจังหวัด
นครศรีธรรมราชในป พ.ศ. 2544 พบความชุกของของการเกิดภาวะทพุโภชนาการเพียงรอยละ 8.5 
ซึ่งต่ํากวาเดก็ไทยชาวเขาในภาคเหนือมาก (ลัดดา เหมาะสุวรรณ และ
ก าถึงความ พนัธของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกตกิับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย
ของเด็กไทยตอไปในอนาคตนั้น ควรมกีารเพิ่มจํานวนตวัอยางใหมากขึ้น เนื่องจากการศึกษาใน
ตางประเทศ (Li et al., 1996; Milgrom et al., 2000) ทีพ่บอิท ิพลของการสรางเคลือบฟนนอย
กวาปกติตอการเกิดโร
ค
 

เมื่อพิจารณาจากลําดับบุตร จํานวนบุตร จํานวนสมาชิกในครอบครัว การเลี้ยง
บ น รวมถึงสถานภาพสมรสของผูปกครอง พบวาไมสัมพนัธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย สอดคลองกับการศึกษาของ Johnsen (1982)  นอกจากนีลั้กษณะโครงสรางครอบครัวยัง
ไมมีผลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก ซึง่ผลการศึกษานี้ขัดแยงกับผลการศึกษาของ 
ชุติมา ไตรรัตนวรกุ  และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) ที่พบวาเด็กที่มีมารดาเปนผูเลี้ยงดูจะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเด็กที่มีบุคคลอืน่เลี้ยงดูอยางมีนัยสาํคัญ  อยางไรก็ตาม
พบวา ครอบครัวไทยพทุธและไทยมุสลิมมีลักษณะที่แตกตางกนัหลายประการ คอื ครอบครัวไทย
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มุสลิมจะมีจาํนวนบุตรในครอบครัวมากกวาครอบครัวไทยพทุธ และเด็กไทยมุสลิมเกือบทัง้หมดมี
มารดาเปนผูเลี้ยงดูหลกั ตางจากครอบครัวไทยพุทธที่มกัมีบุตรเพียงคนเดียว และมญีาติอ่ืนๆ เชน 
ยา ยาย ชวยเลี้ยงดูเด็กมากกวาครอบครัวไทยมุสลิม  ซึ่งเปนไปไดวาสตรีไทยมุสลิมยังมีคานยิม
เร่ืองการคุมกาํเนิดตางจากสตรีไทยพุทธ เนื่องจากหลักการทางศาสนาไมสนับสนุนใหสตรีท การ
คุมกําเนิด  และศาสนามหีลักคําสอนใหมารดาเปนผูเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดดวยนมมารดาจนถึง
อายุ 2 ป ทําใหมารดาตอ เปนผูเลี้ยงดูเดก็เองในชวงปฐมวัย 
 

2.5 สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมกบัการเกิดโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย 
 ผลการศึกษาพบวา อาชีพและรายไดของผูปกครองทั้งกลุมไทยพทุธและไทยมสุลิมไม
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก ขัดแยงกบั
การศึกษาสวนหนึ่งทีพ่บวาอาชีพของผูปกครอง (Schou and Uitenbroek, 1995; Gibson and
Williams, 1999) และรายไดของครอบครัว (Petersen, 1992; Li et al., 1996; Rodrigues and 
Sheiham, 2000) สัมพันธกบัการเกิดโรคฟนผุของเด็ก  อาจเนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้จํากัดอยู
ในพืน้ที่ตวัอยางเพียง 2 ตําบลของอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช  ซึง่ประชากรสวนใหญ
ในตําบลจะมกีารประกอบอาชีพใกลเคียงกัน โดยในตาํบลไทยพทุธมกัจ

ํา

ง

 
 

ะมีการทาํนา ทําไร ทําสวน 
วนตําบลไทยมุสลิมมักจะประกอบอาชพีรับจางทัว่ไป  นอกจากนี้ประชากรสวนใหญในชนบท 
มักจะมีส ันธของสถานะ

าก ูป
 

 

)  โดยพบวาเด็กไทยมุสลิมสวนใหญ
ะเลี้ยงดวยนมแมเพียงอยางเดียว ขณะที่เด็กไทยพทุธสวนใหญจะกินนมแมรวมกับนมขวด 

ส
ถานะทางเศรษฐกจิและสังคมต่าํอยูแลว ทําใหไมสามารถบอกความสมัพ

ทางเศรษฐกิจและสังคมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยอยางชัดเจนได  อยางไรก็ตาม เมือ่
พิจารณาจ ระดับการศึกษาของผูปกครอง พบวาผ กครองที่เรียนจบมากกวาชั้นประถมศกึษา  
ปที่ 6 เด็กจะมีโรคฟนผนุอยกวาผูปกครองที่เรียนต่าํกวาหรือจบเพียงชั้นประถมศึกษาปที ่ 6 
สอดคลองกับการวิจยัอื่นๆจาํนวนมากทีพ่บวาระดับการศึกษาของมารดาหรือผูปกครองจะสัมพนัธ
กับการเกิดโรคฟนผุของเดก็ (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)  นอกจากนีย้ังพบวา ผูปกครองชาวไทยมุสลิมมีระดับการศึกษา
และรายไดครอบครัวต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพทุธอยางมีนัยสาํคัญ ซึ่งความแตกตางทางสถานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมดังกลาว อาจสงผลตอพฤติกรรมทางทนัตสขุภาพได 
 

2.6 พฤติกรรมการเลี้ยงนมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิมจะมีพฤติกรรมการเลี้ยงนมที่แตกตางกนั ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001
จ
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สาเหตทุ นาอิสลามที่
บรมส่ัง

ด

งัอายุ 24 เดือน 
อดคลองกับการศึกษาของ Williams และ Hargreaves (1990) และ Serwint และคณะ (1993)  
แสดงให ักในการกอโรคฟน
ุในเด็ก

ือกินต
ปน

ือ

ี่ทาํใหพฤติกรรมการเลี้ยงนมแตกตางกนั อาจเกิดจากหลักคําสอนของศาส
อ สอนกันมาใหบุตรดื่มนมมารดาเปนเวลา 2 ป เพื่อเวนระยะการมีบตุรตามธรรมชาติ     
(สุธิวงศ พงศไพบูลย, 2542 ก, เลมที่ 2) นอกจากนี้อาจเกิดจากสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่
แตกตางกนั เนื่องจากครอบครัวไทยมุสลิมมีรายไดต่ํากวาครอบครัวไทยพทุธ ดังนัน้จึงมีแนวโนมที่
จะใหเด็กกินนมแมซึ่งประหยัด ไมตองซือ้หาเมื่อเทยีบกับการกนินมผสม  ผลการศึกษายงัพบวา 
การเลี้ยงดวยนมแมเพียงอยางเดียวและระยะเวลาในการกินนมแมกอนหรือหลงัอายุ 12 เดือน ไม
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัย สอดคลองกับผลการศึกษาของ Songchai 
Thitasomakul (2001) และ Roberts และคณะ (1993,1994)  ซึ่งอาจเกิดจากพฤตกิรรมการเลี้ยง
นมเด็กเปนเวลานานพบไดทั่วไปในสังคมไทย โดยเฉพาะในสังคมไทยมุสลิม  โดยในครอบครัวไทย
มุสลิมที่มกีารเลี้ยงดวยนมแม เด็กจะมีการเลิกนมแมชากวาครอบครัวไทยพทุธ ซึ่งอายเุฉล่ียที่เด็ก
มุสลิมเลิกนมแม คือ 1ป 3 เดือน ดังนัน้จึงควรนาํขอมลูไปปรับใชในการสอนทันตสุขศึกษาเพื่อให
สอดคลองกับวิถีชีวิตของชาวบานในชุมชนให ียิง่ขึ้น อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้ขัดแยงกับ
การศึกษาในจงัหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งพบวาในเด็กอายุ 15-19 เดือน เด็กที่เลี้ยงดวยนมแมเพียงอยาง
เดียวจะสัมพนัธกับความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (Thongchai Vachirarojpisan et al., 
2004) สําหรับการรับประทานนมขวดของเด็ก พบวารอยละ 77.4 ของเด็กที่เคยกนินมขวดยังคงกิน
นมขวดอยู  โดยเด็กมากกวารอยละ 70 มีการกนินมขวดหลังอาย ุ2 ป ผลสอดคลองกับการศึกษา
ของปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร (2542) แสดงใหเห็นวาเด็กไทยพทุธและไทยมุสลิม
มีพฤติกรรมการดูดขวดนมเปนเวลานานสงูมาก ทั้งกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ  โดย
ไมพบความแตกตางในการเกิดฟนผุระหวางเด็กที่มกีารเลกินมขวดกอนและหล
ส

เหน็วาชนิดของการเลี้ยงนมและระยะเวลาในการกินนมไมใชสาเหตหุล
ผ ปฐมวยั แตข้ึนกับวิธกีารใหนมเด็กในระหวางวนัมากกวา 
 เมื่อพิจารณาลงไปในรายละเอียดของพฤติกรรมการเลีย้งนมเด็ก พบวาการใหนมเด็กไม
เปนมื้อ (กนิทุกครั้งที่เด็กรองขอหร อนเด็กงวง) รวมทัง้การหลับคานมขวดหรือนมแมเปน
ประจําของเดก็จะสงผลทําใหอัตราผุ ถอน อุดเ ดานตอคนของเดก็เพิ่มข้ึน  สอดคลองกับ
การศึกษาอื่นๆที่พบความสมัพันธของการหลับคานมขวดหร นมแมเปนประจําของเด็ก (ชุติมา 
ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย, 2541; Ramos-Gomez et al., 1999) และการกนินม
ทุกครั้งที่เด็กรองขอหรือกินตอนเด็กงวง (Harrison et al., 1997) กับการเกิดฟนผ ุ  อีกประเด็นที่
นาสนใจจากการศึกษาพบวาพฤตกิรรมการกินนมตอนกลางคืนของเดก็ที่แตกตางกนั คือ กลุมที่ไม
กินนมตอนกลางคืน กลุมทีก่ินนมแมตอนกลางคนื และกลุมที่กนินมขวดตอนกลางคืน มีการเกดิ
ฟนผุไมแตกตางกนั แตพบวาจาํนวนครัง้ในการกนินมตอนกลางคืนของเด็กมีความสัมพนัธอยาง
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ยิ่งกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั  ขอมูลนี้สามารถนาํไปอธบิายแกผูปกครองใหตระหนกัถึง
ผลเสียของการใหเด็กกนินมตอนกลางคืนบอยๆได การศึกษานี้ไมพบความสัมพนัธของการดูดน้าํ
ตามหลงัดูดนมกับการเกิดฟนผุ ซึง่ขัดแยงกับการศึกษาของชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ 
โชคสมบัติชัย (2541)  อาจเกิดจากขอจํากัดของแบบสอบถามที่ไมไดแบงแยกโดยละเอียดวาเปน
การดูดน้ําตามหลังดูดนมแมหรือนมขวด เนื่องจากในหลายๆกรณพีบวา ถาเดก็ดูดนมแมมักไม
คอยมีการดูดน้ําตาม แตถาดูดนมขวดมักจะดูดน้าํตาม ทําใหไมเห็นอทิธพิลของตัวแปรนี้อยาง
ชัดเจน 
 นอกจากนี ้ การที่เด็กเคยรบัประทานของเหลวหวานใสขวด (จากการเติมสารทีม่รีสหวาน 
หรือชนิดของของเหลวในขวดที่มีรสหวาน) จะมีอัตราผ ุถอน อุดเปนดานตอคนสงูกวากลุมที่ไมเคย
รับประทานของเหลวหวานใสขวดอยางมนีัยสําคัญ แสดงใหเห็นวาของเหลวหวานจะสงผลตอ
ความรุนแรงของโรคฟนผ ุ  สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาที่แสดงถึงผลของเครือ่งดื่มที่มีรสหวาน
หรือน้ําผลไมตอการเกิดฟนผขุองเด็ก (Freeman et al., 1989; Williams and Hargreaves, 1990;  
Paunio et al., 1993; Al-Malik et al., 2001) 
 

2.7 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
ก

โร

ข

ดเปนดานตอคนของเด็ก แสดงใหเหน็วาพฤตกิรรมในการรบัประทานอาหารหวานของเด็ก

 เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมสวนใหญ มกีารรับประทานอาหารหลั วันละ 3 มื้อ พฤติกรรม
การอมขาวของเด็กพบไดนอยและไมสัมพนัธกับการเกิด คฟนผุในเด็กปฐมวยั แตกตางจาก
การศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ทีพ่บวาพฤตกิรรมการอมขาวของเด็กสัมพนัธกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ทัง้นี้อาจเนื่องจากกลุมอายุในงานวิจยัครั้งนี้มีอายนุอยต่ํากวา 3 ป 
ความรุนแรงของโรคฟนผจุึงยังไมมากนัก โดยที่พฤติกรรมการอมขาวอาจเปนเพียงผลตามของโรค
ฟนผุ คือเมื่อเด็กอายุมากขึน้ โรคฟนผุมคีวามรุนแรงมากขึ้น ทําใหเด็กมีอาการเจบ็ปวดขณะเคี้ยว 
สงผลใหเกิดพฤติกรรมการอมขาวเพิ่มข้ึนกเ็ปนได  การศึกษานีพ้บวา เดก็ในกลุมตัวอยางมีการ
รับประทานอาหารวางนอย โดยสวนใหญรอยละ 78.5 มกีารกนิอาหารวางต่ํากวา 3 มื้อ เปนไปได
วาเมื่อเดก็มีอายุมาก ึ้นโดยเฉพาะเมื่อเร่ิมไปโรงเรียน เด็กอาจมีการกินอาหารวางเพิ่มข้ึน 
ความสัมพันธระหวางความถี่ในการกินอาหารวางกับการเกิดโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยจึงยงัไมชัดเจน
ในกลุมอายุนี ้  อยางไรก็ตามพบวากลุมที่มีโรคฟนผจุะมีจํานวนครัง้ในการกนิอาหารวางเฉลี่ยตอ
วันสงูกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผอุยางมีนยัสําคัญ สอดคลองกับงานวิจยัอ่ืนๆที่พบความสัมพนัธของ
ความถี่ในการกินอาหารวางกับการเกิดฟนผุ (Winter et al., 1971; Stecksen-Blicks and Holm, 
1995; Chan et al., 2002)  เมื่อพิจารณาความถี่ในการรับประทานอาหารหวานรวมกับชนิดของ
อาหารหวานในการกอโรคฟนผุ โดยคํานวณออกมาเปนคะแนนอาหารหวาน พบวามีผลตออัตราผุ 
ถอน อุ
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ส ความรุนแรงของโรคฟนผุ สอดคลองกับงานวิจยัอื่นๆที่ผานมา (Grytten et al., 1988;  
Freeman et al., 1989; Mattila et al., 1998; Gibson and Williams, 1999; Milgrom et al., 
2000) นอกจากนีย้ังพบวา เด็กไทยมุสลิมมีการกนิอาหารหวานมากกวาเด็กไทยพทุธ ซึ่งประเดน็นี้
นาสนใจที่จะทําการศึกษาในเชิงลกึตอไป 
 

2.8 พฤติกรรมทันตสขุภาพของเด็กก

งผลตอ

ับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
พฤติกรรมการทําความสะอาดฟน

 ง
ันระหว

พนัธ

ันธกับกา

ผลการศึกษาพบวา อายุเร่ิมตนของเด็กในการทําความสะอาดฟนและแปรงฟนไมแตกตา
ก างกลุมที่มีโรคฟนผแุละกลุมที่ไมมีโรคฟนผ ุ สอดคลองกับหลายๆการศึกษา (Williams 
and Hargreaves, 1990; Silver, 1992; Serwint et al., 1993) ที่ไมพบความสัม ของอายทุี่เร่ิม
แปรงฟนกับการเกิดฟนผุเชนกนั อยางไรก็ตาม เดก็ที่เร่ิมแปรงฟนกอนอาย ุ 1 ป จะมีอัตราผุ ถอน 
อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเดก็ที่เร่ิมแปรงฟนหลงัอายุ 1 ป ซึ่งเปนขอมลูที่สนับสนนุอิทธิพลของการ
แปรงฟนใหเดก็ตั้งแตอายนุอยๆในการลดความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัได นอกจากนีย้ัง
พบวา เด็กไทยมุสลิมจะมอีายุเร่ิมตนในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟนชากวาเด็กไทยพทุธ
อยางมีนยัสําคัญ แสดงใหเหน็ถงึแนวโนมของพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมมากกวา จงึเปนขอควร
คํานึงในการใหทนัตสุขศกึษาในชุมชนตอไป 
 ความถี่ในการทําความสะอาดฟนมีความสมัพ รเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั โดย
กลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมีการแปรงฟนเปนประจําทกุวนัมากกวากลุมที่มีโรคฟนผุ โดยอัตราผุ ถอน 
อุดของเด็กที่แปรงฟนทุกวนัจะต่ํากวากลุมที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัอยางมีนัยสาํคัญ นอกจากนี้ใน
กลุมเด็กที่มีการแปรงฟนทุกวัน กลุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมจีํานวนครั้งในการแปรงฟนเฉลี่ยตอวนัสงู
กวากลุมที่มีโรคฟนผุอยางมนีัยสําคัญอีกดวย สอดคลองกับการศึกษาอืน่ๆที่พบวาเด็กที่มกีาร
แปรงฟนทุกวนัหรือมีความถี่ในการแปรงฟนสงู จะมกีารผุนอยกวาเด็กที่ไมไดแปรงฟนทกุวนัหรอืมี
ความถี่ในการแปรงฟนต่าํกวาอยางมีนยัสาํคัญ (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)  
 เด็กในกลุมที่มโีรคฟนผ ุ ผู

ุดเปนดานตอคนสูงกวาเดก็ที่มีผูปกครองแปรงใหอยางมี
ัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของ Freeman และคณะ (1989) และ Douglass และคณะ 

(2001)  ควรเนนย้ํา
ใหเหน็ค กุวนั ซึ่งเปนปจจัยที่มีอิทธพิลในการปองกนัโรค

ปกครองจะมีปญหาในการทาํความสะอาดฟนมากกวาเดก็กลุม
ที่ไมมีโรคฟนผ ุ สอดคลองกับการศึกษาของ  Tsubouchi และคณะ (1995) นอกจากนี้ยงัพบวา 
เด็กที่แปรงฟนเองจะมีอัตราผุ ถอน อ
น

 ดังนัน้การใหทนัตสุขศึกษาแกผูปกครองในเรือ่งการทําความสะอาดฟนเด็กนั้น
วามสาํคัญของการแปรงฟนเปนประจําท



 108

ฟ งเด็กแมจะไดแปรงเพียงวนัละ 1 คร้ังก็ตาม และชี้ใหเห็นถึงความสาํคัญของผูปกครองใน
การชวยเหลือเด็กแปรงฟน รวมทัง้เพิ่มการสอนวิธีก รแปรงฟนในเด็กปฐมวัย เพื่อใหผูปกครอง
สามารถแปรงฟนเดก็เล็กที่ไมใหความรวมมือไดดีข้ึน 
 

นผุขอ
า

พฤติกรรมการตรวจฟนเด็ก
 ถึงแมวาผูปกครองสวนใหญตอบวาเคยตรวจดูฟนเด็กเปนประจาํ แตผู กครองเกือบ
ทั้งหมด ัง้กลุมไทยพทุธและไทยมุสลิมไมเคยพาเด็กไปพบทนัตแพทยเพื่อตรวจฟนมากอน เหตุผล
หลักที่ผูปกครองไม าเด็กมาพบทันตแพทย คือ เดก็ไมมีปญหาโรคฟน ทัง้ที่ผูปกครองสวนใหญ
ทราบดีวาเด็กมีโรคฟนผหุรือไม  ดังนั้นควรห

ป
ท

พ
ามาตรการในการประชาสัมพนัธ เพือ่เผยแพรขอมูล

และความรูตางๆใหชุมชนเกีย่วกับความสาํคัญในการดูแลฟนน้ํานมเด็ก เพื่อใหเกิดกระบวนการ 
สงเสริม ปองกนั รวมทัง้บริการทันตสุขภาพที่เขาถึงกลุมแมและเด็กปฐมวัยมากยิ่งขึน้ 
 

พฤติกรรมการใชฟลูออไรดของเด็ก
 เด็กเกือบทัง้หมดไมเคยไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบหรือไดรับไมสม่ําเสมอ แสดงถึงการ
ขาดการติดตามอยางตอเนื่องของงานบรกิารดานสงเสรมิและปองกนัทางทนัตสุขภาพจากภาครัฐ 
ซึ่งหนวยงานตางๆ เชน สถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชน  ยังตองการนโยบายและแผนงานที่
รัดกุมชัดเจนมากกวาเดิม เพื่อใหบริการฟลูออไรดเสริมทางระบบแกเด็กในชุมชนมีประสิทธภิาพ
มากขึ้น   
 ผลการศึกษาพบวา เดก็รอยละ 29.8 ไมใชยาสีฟน โดยเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผกุลบัมีการ
ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดนอยกวาเด็กกลุมที่มีโรคฟนผ ุ อธิบายไดวา ความชกุของโรคฟนผมุี
ความสัมพันธอยางมากกับอายุเด็ก ดงันัน้เด็กที่มีอายนุอยในการศึกษานี ้ สวนใหญจึงยังแปรงฟน
โดยไมใชยาสฟีนโดยเฉพาะเด็กที่ต่ํากวา 2 ป เนื่องจากผูปกครองสวนใหญปฏิบตัติามคําแนะนาํใน
สมุดบันทกึการเจริญเติบโตของเด็กที่แนะนําไมใหใชยาสีฟนในเด็กอายุต่ํากวา 2 ป ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆในเด็กวัยใกลเคียงกนัทีพ่บวา ในเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะมกีารใชยา
สีฟนผสมฟลูออไรดนอยกวาเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ (Tsubouchi et al., 1995; Lopez Del Valle et 
al., 1998)  ดังนัน้ถามีการศึกษาตอไปในกลุมอายทุี่สูงขึ้น อาจจะเห็นผลของการใชยาสีฟนผสม
ฟลูออไรดในการปองกนัฟนผุที่ชัดเจนมากขึ้นได 
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2.9 พฤติกรรมทันตสขุภาพของผูปกครองกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
 การศึกษาครั้งนี้ ไมพบความสัมพันธระหวางความถี่ในการแปรงฟนตอวันของผูปกครอง
กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ขัดแยงกับการศึกษาของ Mattila และคณะ (2000) ที่พบวาเดก็
ที่มารดามีการแปรงฟนนอยกวา 1 คร้ังตอวัน จะมีโอกาสผุมากกวา เด็กที่มารดาแปรงฟนมากกวา 

 คร้ังตอวันถงึ 2.2 เทา อาจเนื่องจากผูปกครองทุกคนในการศึกษานี้ตอบวามกีารแปรงฟนเปน
ประจําท ังกลาวของผูปกครอง  

 
วนครั้งของการใชบริการฝากครรภและบริการทันตสุขภาพของมารดา จะมีความสมัพนัธ

ิงลบก
ี่ไม ส

ชุมชนมีการใชบริการจากภาครัฐบาล ทาํใหการ
ําเนนิการทางทนัตสุขภาพตางๆมีชองทางที่จะเขาถงึประชาชนได 

2.10 ความรู ความเชื่อ ทศันคติของผูปกครองเกี่ยวกับทนัตสุขภาพกบัการเกิดโรค
นผุในเด็กปฐมวยั 

ผูปกครองชาวไทยพทุธและไทยมุสลิม มีความรูเกี่ยวกับสาเหตุของโรคฟนผุและวธิีการ
องกนัโ

ูแลทนัตสุขภาพของ

1
กุวนั ทําใหไมพบความแตกตางในพฤติกรรมด

 ผลการศึกษานี้พบวา ผูปกครองของเดก็กลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะไปใชบริการทนัตกรรมเปน
ประจําทกุปมากกวาผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ สอดคลองกับการศึกษาของ Grytten และ
คณะ (1988) ที่พบวา เดก็ที่แมไดไปพบทันตแพทยอยางสม่าํเสมอ จะมีการผุนอยกวาเด็กที่แมไป
พบทนัตแพทยไมสม่ําเสมอ และสอดคลองกับการศึกษาของ Godson และ Williams (1996) ที่
พบวาจําน
เช ับการผุของเด็ก  นอกจากนีย้ังพบวาผูปกครองที่เคยไดรับทันตสุขศึกษาและสามารถ
ปฏิบัติไดตามคําแนะนํา เด็กจะมีการผุนอยกวากลุมท เคยไดรับทันต ุขศึกษาหรือไมไดปฏิบัติ
ตามคําแนะนาํ ซึ่งผลตรงกบัการศึกษาของ Songchai Thitasomakul (2001) ทีศ่ึกษาในภาคใต
ของประเทศไทย 
 มารดาชาวไทยพทุธและไทยมุสลิมสวนใหญในการศึกษานี ้ มกีารใชบริการฝากครรภที่
สถานบริการของรัฐบาล เชน สถานีอนามยัและโรงพยาบาลชุมชน ตางจากการศึกษาของ 
Songchai Thitasomakul (2001) ทีพ่บวาหญงิไทยมุสลิมรอยละ 50 คลอดกับหมอตําแย แสดงให
เห็นวา พฤติกรรมดานสุขภาพของชาวไทยมุสลิมในภาคใตตอนบนและภาคใตตอนลางมีความ 
แตกตางกนั  และการทีห่ญิงมีครรภสวนใหญใน
ด
 

ฟ
 
ป ูงกวา
ผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผ ุ  แตกตางจากการศึกษาอืน่ๆที่ไมพบความสัมพันธของความรู
กับการเกิดฟนผุ (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine and Litt, 1993; Febres et al., 
1997) นอกจากนีย้ังพบวา ผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผจุะมีคะแนนทัศนคติเฉล่ียสูงกวา
ผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุ  เมือ่พิจารณาในขอยอยของทศันคติพบวาความแตกตางมา
จากทัศนคติเกี่ยวกับความสําคัญของทนัตสุขภาพ และความสามารถในการด

รคฟนผุไมแตกตางกนั แตพบวาผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมโีรคฟนผุจะมคีวามรูส
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ตนเองและบุตร แตทัศนคติเกี่ยวกบัพฤติกรรมเสีย่งและการปองกนัโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไม
แตกตางกนั โดยสวนใหญผูปกครองของเด็กทั้งกลุมทีม่ีโรคฟนผุและไมมีโรคฟนผ ุ จะมีทัศนคติที่
ถูกตองเกี่ยวกบัพฤติกรรมเสีย่งตางๆ เชน การแปรงฟน การกินนมขวด การรับประทานอาหาร
หวาน การไปพบทนัตแพทย และการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด ผลการศึกษานี้ขัดแยงกับ Harrison 
และคณะ (1997) ที่ไมพบความสมัพนัธระหวางทัศนคติของผูปกครองกับการเกิดฟนผุของเด็ก  
 แมวาความรู ความเชื่อและทัศนคติของผูปกครองจะไมมีอิทธพิลตออัตราผุ ถอน อุดเปน
ดานตอคนของเด็ก รวมทั้งไมมีอิทธพิลเมื่อพิจารณาแบบพหุปจจัย แตก็มีความสาํคัญที่ควร
พิจารณาไวเชนกนั โดยการใหทันตสุขศึกษาผานทางคลินิกฝากครรภหรือคลินิกเด็กดีแกมารดา
หรือผูปกครองของเด็ก นาจะมีอิทธพิลตอความรูและทัศนคติ โดยเฉพาะถาทาํใหเกดิการปฏิบัติทีด่ี
ึ้นไดก็จ

 

2.1

ที่แสดงนัยสาํคัญ (p<0.05) 
ื่อวิเคราะหแบบทวิปจจัยในขั้นแรกมาวิเคราะหรวมกันแบบพหุปจจัย อยางไรก็ตาม การคัดเลือก

ตัวแปรอ
สัมพนัธที่มีเหตุผล ถูกตองตามทฤษฎีในการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และ

ําไปปร ระ

ุมที่มี

บั
กลุมตัวอยาง เชน ประชากรในพืน้ที่ชนบททางภาคใตของประเทศไทย  แตขอจํากัดคือ คา R2 ใน

ข ะสงผลใหมีการผุนอยลง อยางไรก็ตาม การศกึษาผลของการใหทนัตสุขศึกษาในชุมชน
ตองมีการศึกษาในระยะยาวตอไป
 

1 การวิเคราะหแบบพหุปจจัย (Multivariate analysis) 
 เนื่องจากวัตถปุระสงคของการวิจัยตองการทราบอิทธพิลของปจจัยตางๆทีม่ีผลตอการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวยัของเด็กในชุมชน จึงไดนาํตัวแปรอิสระตางๆ
เม

ิสระเขาสมการและการคัดเลือกแบบจําลองนั้น นอกจากจะพิจารณาจากคาทางสถิติแลว 
ยังพจิารณาจากความ
น ะยกุตใชไดงายอีกดวย ดังนั้นตวัแปรอิส ที่คัดเลือกเขามาในแบบจําลองสุดทาย จงึเปน
ตัวแปรที่มีความสําคัญและมีงานวจิัยรับรองจํานวนมากวามีอิทธพิลตอการเกิดโรคฟนผ ุ (Altman, 
1991)  โดยพบวาตัวแปรในแบบจําลองทีอ่ธิบายการเกดิโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (รวมการผุชนิดมีรู
และการผุชนิดไมมีรู) คือ อายุเด็ก จาํนวนครั้งในการกนินมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสขุ
ศึกษาของผูปกครอง  การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาด
ฟน โดยทกุตัวแปรในแบบจําลองนี้จะแสดงนัยสําคัญ (p<0.05) ทัง้หมด ซึ่งแบบจําลองดังกลาวมี
คา R2 เพยีง 0.330 หรือกลาวไดวารอยละ 33.0 ของความผนัแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติก  
เมื่อทําการคัดกล การผชุนิดไมมีรูออก เหลือกลุมตัวอยางจํานวน 233 คน พบวาแบบจาํลอง
ใหมทีม่ีตัวแปรอิสระชุดเดิมจะมีคา R2 เพิ่มข้ึนเปน 0.406 โดยทุกตวัแปรยังแสดงนยัสําคัญเชนเดมิ 
และมีคา odds ratio เพิ่มข้ึน แสดงวาแบบจําลองนี้สามารถนํามาอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยชนิดมรูีไดมากขึ้น และแบบจําลองมีเสถยีรภาพดี  การนําแบบจําลองนี้ไปประยุกตใชใน
กรณีที่ตองการวางแผนงานเรงดวนในชุมชน โดยเฉพาะในกลุมประชากรทีม่ีความใกลเคียงก
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แ องไมสูงมากนกั  ดังนัน้จึงไดขยายแบบจําลองโดยนําตัวแปรอื่นๆจากการทบทวน
วรรณกรรม ไดแก คะแนนอาหารหวาน การศึกษาของผูปกครอง และการสรางเคลอืบฟนนอยกวา
ปกติ ซึ่งพบสอดคล กันทัง้การศึกษาในประเทศไทยและตางประเทศ วามีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เขามารวมพิจารณาในสมการโลจิสติก  ผลพบวาแบบจําลองที่อธิบาย
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมีคา R

บบจําล

อง

ในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก และการไดรับทันตสุขศึกษา
องผูปกครอง   และแบบจาํลองที่อธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรูมีคา R2 เพิ่มจาก 

0.406 เ ็ก จํานวนครั้งในการกินนม

  

2 เพิ่มจาก 0.330 เปน 0.450 โดยตัวแปรที่ยังคงแสดง
นัยสําคัญ คือ อายุเด็ก จํานวนครั้ง
ข

ปน 0.531 โดยมีตัวแปรที่แสดงนัยสําคัญเพิ่มข้ึน คือ  อายเุด
ตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง  การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก และ
คะแนนอาหารหวาน  ถงึแมวาตัวแปรที่ใสเพิ่มเขาไปในแบบจําลองจะไมแสดงนัยสาํคัญก็ตาม  ซึง่
อธิบายไดวาการเก็บขอมูลคร้ังนี้จํากัดอยูในพืน้ที่ตวัอยางที่อยูในบริเวณใกลเคียงกนั จึงพบความ
คลายคลึงกนัของขอมูลบางตัวสูง เชน ระดับการศึกษา การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ  ทาํใหตวั
แปรที่คาดวาจะเกี่ยวของกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไมแสดงนยัสําคัญในแบบจําลอง แมจะ
มีอิทธพิลตอการเปลี่ยนแปลงของคา R2 ก็ตาม  การนําแบบจําลองที่มกีารเพิม่ตัวแปรไปใชนั้น อาจ
นําไปใชในการวางแผนงานทางทนัตสุขภาพในชุมชนระดับกวางไดดียิ่งข้ึน    

แบบจําลองสดุทาย คือ แบบจําลองอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก โดยตัวแปรที่มี
อิทธิพล คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวนัของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลว
หวานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน โดยมีคา R2 เพยีง 0.266  การที่คา R2 ต่ํานั้น เปนไปไดวา
เด็กในกลุมอายุ 18-36 เดือนที่มีอัตราผ ุ ถอน อุดเกนิ 10 ดานตอคนมีจํานวนนอย ถาศึกษาใน
ระยะยาวตอไป อิทธพิลของตัวแปรอิสระในแบบจําลองอาจจะเปลีย่นแปลงไป อยางไรก็ตามเดก็
อายุต่ํากวา 3 ปทีม่ีการผุเกนิ 10 ดานนัน้ จัดวามีความรุนแรงของโรคฟนผุสูงมาก  โดยตัวแปรที่
แตกตางจากแบบจําลองโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตมีอิทธิพลตอระดับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอ
คนของเด็ก คอื การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด และคะแนนอาหาร
หวาน แสดงใหเหน็วารูปแบบการรับประทานนมและอาหารที่ไมเหมาะสมของเด็ก จะมีอิทธิพลตอ
ระดับความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยสามารถนําแบบจําลองนี้ไปประยุกตใชเพือ่
วางแผนงานทางทันตกรรมในกลุมเดก็ที่มคีวามตองการในการรักษาอยางเรงดวนในชุมชนตอไป   
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3. ขอเสนอแนะ 
  

จากผลการศึกษาของการวิจยั ทําใหไดขอเสนอแนะถึงวธิีการที่จะพฒันาสุขภาพชองปาก
ของเด็กปฐมวยัในชุมชนเพื่อใหโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัลดลงในอนาคต ดังนี ้
1. ควรมีการสอนทนัตสุขศึกษาและจัดทาํโครงการที่สงเสริมพฤติกรรมการแปรงฟนในเด็กปฐมวัย 
โดยเนนย้าํใหผูปกครองมีการแปรงฟนใหเด็กเปนประจาํทุกวนั เนื่องจากการศึกษานี้พบวา มีเพยีง
รอยละ 50 ของเด็กเทานั้นทีม่ีการแปรงฟนทกุวนั  ทั้งที่การแปรงฟนทุกวันมีความสมัพันธเชิงลบกบั
ความชกุของโรคฟนผุในเดก็ปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเดก็อยางชัดเจน 
หนวยงานรัฐบาลที่เกี่ยวของจึงควรสงเสริมโครงการแปรงฟนในเด็กเลก็ โดยมกีารใหความรูและฝก
ปฏิบัติแกผูปกครอง ตั้งแตเมื่อมารดามาฝากครรภที่คลินิกฝากครรภของโรงพยาบาลและสถานี
อนามยั

องฟนน้าํนมกอน เนือ่งจากผูปกครองสวนใหญแมทราบดีวาเดก็มีโรคฟนผุแตก็ไมคิดวาเปน
ญหาตอเด็ก ดังนัน้ในประเด็นนี้ บุคลากรดานทนัตสุขภาพของรัฐบาลและเอกชนตองชวยกนั
ยแพรขอมูลในระดับกวาง เชน การรณรงค การออกสื่อโทรทัศนหรือวทิย ุ เพื่อทาํความเขาใจ
ิ่มเติมแกชมุชน  และแสดงใหเห็นถึงความสาํคัญของผูปกครองในการชวยดูแลสุขภาพชองปาก
องเด็ก เพื่อใหผูปกครองตระหนกัถึงอทิธพิลของตนเองตอสภาวะทันตสุขภาพที่ดีของเด็กใน

ุขศึกษานัน้ควรเนนย้าํไปที่การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมในเรื่องของรูปแบบการ
ีไ่มเหมาะสม เชน การใหเด็กกินนมตอนกลางคืนดวยความถี่สูง การให

เด็กหลับ
ัง้นีก้ารใหความรู การ

  ตอเนื่องมาจนถงึคลินิกเด็กด ี  รวมทั้งสนับสนนุและสงเสริมใหมีโครงการแปรงฟนหลงั
อาหารกลางวนัในเด็กปฐมวยัที่โรงเรียน หรือศูนยพัฒนาเด็กเลก็ในชุมชนทุกแหงนอกเหนือจาก
โครงการที่ครอบคลุมไปยังโรงเรียนประถมศึกษาแลว สําหรับเด็กที่ไมไดเขาโรงเรียนหรือศูนย
พัฒนาเด็กเลก็ ควรจัดใหมีเจาหนาที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขเขาไปตรวจเยี่ยม
บาน เพื่อสอนและฝกปฏิบัติการแปรงฟนในเด็กเล็กอยางตอเนื่อง 
2. การใหทันตสุขศึกษาเพยีงอยางเดยีวแกผูปกครองนั้นยังไมเพียงพอ เนื่องจากพบวาผูปกครอง
สวนใหญเกือบรอยละ 90 ไดไปรับบริการฝากครรภที่โรงพยาบาลและสถานีอนามยั แตผูที่ตอบวา
เคยไดรับทันตสุขศึกษาและปฏิบัติไดตามคําแนะนํามีเพยีงรอยละ 52 เทานัน้ โดยในกลุมนี้จะมี
สัดสวนของเดก็ที่ไมมีโรคฟนผุมากกวากลุมอ่ืนๆ จึงควรหาแนวทางในการพัฒนารูปแบบการให
ทันตสุขศึกษาในชุมชน โดยมุงหวงัไปทีก่ารเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม แนวทางของการใหทนัตสุข
ศึกษาในชุมชนนัน้ ควรจะประกอบดวย การชี้แจงขอมูลและจูงใจใหผูปกครองเหน็ถงึความสําคัญ
ข
ป
เผ
เพ
ข
อนาคต  การใหทนัตส
รับประทานนมและอาหารท

คาขวดนม การใหเด็กรับประทานของเหลวหวานในขวด การรับประทานอาหารหวานเปน
ประจํา รวมทัง้การสอนเทคนิกและวิธีการแปรงฟนแกเด็กเล็กใหผูปกครอง ท
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ปรับเปลี่ยนทศันคติ รวมทัง้การฝกปฏิบัติแกผูปกครองควบคูกนัอยางตอเนื่อง นาจะสงผลใหเกิด
พฤติกรรมทีเ่หมาะสมตอทันตสุขภาพตอไปได 
3. ขอจํากัดทีพ่บไดชัดเจนอกีขอหนึง่ คือ การขาดความตอเนื่องในการรับบริการของมารดาและ
เด็กปฐมวยั ทําใหบริการพืน้ฐานบางอยาง เชน การใหฟลูออไรดเสริมทางระบบแกเด็กอยาง
ตอเนื่องมนีอยมาก สวนใหญเมื่อเด็กไดรับฟลูออไรดเสริมตอนมาฉีดวัคซีนแลว ก็มกัจะไมไดรับอีก
จนถงึกําหนดนัดครั้งต ไป นอกจากนี้เด็กยังไมไดรับการตรวจสุขภาพฟนตามระยะอีกดวย การ
ติดตามอยางตอเนื่องนี้ ควรแกไขในระดับนโยบาย โดยอาจบรรจุเขาไปในแผนการเยี่ยมบานของ
เจาหนาที่สถานีอนามัย ซึ่งมีการตรวจเยี่ ตามบานเปนประจําอยูแลว ควรกาํหนดใหมีเจาหนาที่
ทันตสาธารณสุขเปนสวนหนึ่งในการเยี่ยมบาน หรือทาํ มเขาใจและมอบหมายงานใหเจาหนาที่
สาธารณสุขในพ ที่รับทราบและดําเนนิงานตอ ือ่ใหการทํางานสงเสริมและปองกนัดานทนัต
สุขภาพมีความเปนไปไดและเกิดประสิทธภิาพมากขึ้นในชุมชน 

 

อ

ยม
ควา

ืน้ เพ

า

ญหา

สุลิม จึงควรตระหนกัถงึบทบาทของตนในการ

ต

4.   การใหบริการทนัตกรรมแกเด็กเล็กในชุมชนก็มีความสําคัญเรงดวนเชนกนั เนือ่งจากรอยโรค
ฟนผทุี่เกิดขึ้นเกือบทัง้หมดยงัไมไดรับการรักษา สวนหนึง่มาจากทัศนคติของผูปกครองที่คิดวาโรค
ฟนผุไมเปนปญหา จงึไมไดนําเด็กมาตรวจรักษาที่สถานบริการ อีกสวนหนึง่เกิดจากขอจํากัดใน
การใหบริการของเจาหนาทีรั่ฐ เนื่องจากบุคลากรของรัฐทั้งทนัตแพทยและทนัตาภบิาลในชุมชนมี
จํานวนนอยมากเมื่อเทียบกบัประชากรที่รับผิดชอบ รวมทั้งขอจํากัดท งดานสถานที่และเครื่องมือ 
รวมทัง้ทกัษะของทันตบุคลากรในการใหการรักษาแกเด็กเล็กโดยเฉพาะในกลุมอายุต่ํากวา 3 ป ทํา
ใหแนวทางการแกป ขอนี้ยงันาํไปปฏิบัติจริงไดยาก อยางไรก็ตาม กระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายเพิ่มจาํนวนทันตาภิบาลใหกระจายไปอยูตามสถานีอนามัยตางๆมากขึ้น และมีนโยบายให
ทันตแพทยไปออกใหบริการตามสถานพยาบาลที่เปนหนวยปฐมภูมิมากขึ้นดวย ดงันัน้แนวโนมใน
อนาคตจึงมีความเปนไปไดวา ในกลุมเด็กเล็กจะมีโอกาสไดรับบริการทนัตกรรมปองกันอยาง
เหมาะสมและตอเนื่อง รวมทั้งบริการรักษาทางทันตกรรมที่มากขึ้นดวย 
5. ถงึแมวามาตรการทางทนัตกรรมปองกันโรคฟนผใุนเด็กปฐมวัยสําหรับชาวไทยพทุธและไทย
มุสลิม จากการศึกษาในอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชควรจะมีรูปแบบเดียวกนั แตจาก
ขอมูลพบวา ชาวไทยมสุลิมมีแนวโนมของพฤตกิรรมทางทันตสุขภาพที่ไมเหมาะสมมากกวาชาว
ไทยพทุธ เชน พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน  ความถี่ในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก 
อายุเร่ิมตนในการทาํความสะอาดฟนและแปรงฟน รวมทั้งอายุในการเลิกนมแม  ดังนัน้เจาหนาที่
ดานทันตสุขภาพที่ปฏิบัติงานในชุมชนชาวไทยม
เผยแพรขอมูลความรูทีถู่กตองและสอดคลองกับการดําเนินชีวิตแกชาวบานในชุมชน เพื่อใหเกิด
พฤติกรรมทนั สุขภาพที่เหมาะสมแกประชากรชาวไทยมุสลิมตอไป  
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6. จากขอมูลในการศึกษาวจัยครั้งนี ้ พบวาปจจยัหลกัที่มีผลตอสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยัเปน
ปจจัยทางดานพฤติกรรม โดยปจจัยอื่นๆที่เกีย่วของ เชน ปจจัยทางดานสงัคมและวฒันธรรม และ
ปจจัยทางจิตวิทยานาจะสงผลตอสภาวะโรคฟนผุผานทางพฤติกรรม ดังนัน้กรอบแนวคิดในการ
วิจัยตอไปในอนาคต ควรมกีารปรับเปลี่ยนดังนี ้
 

ิ

 

 
 

 
 
 
 

ปจจัยทางสังคมและ
วัฒนธรรม 

• ไทยพุทธ 
• ไทยมุสลิม 

ปจจัยทางจิตวทิยา 
• ความรู ความเชื่อ ทัศนคต ิ
• พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 

ปจจัยทางพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพชอ ปากเด็ก 

• การเลี้ยงนม 
• การรับประทานอาหารหวาน 
การทําความสะอาดชองปาก 

• การใชฟลูออไรด 

ง

• 

• การใชบริการทันตสุขภาพ 
 

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• การมีโรคฟนผุในเด็กปฐมวยั 
• อัตราฟนผุ ถอน อ าน/คน) ุด (ด
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การศึกษาตอไปในอนาคต 
1.   การศึกษาระย l study) เพื่อติดตามควา งการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัย พทุธและไทยมุสลิมที่อาจเ และศึกษาถึง
อิทธิพลของปจจัยเ ีการเปลีย่นแปลงไปตามว ศึกษา
ระยะยาวโดยมีการวัดผลเปนระยะ จะชวยลดอคติจากความจาํ (Recall bias) ไดอีกดวย 
2.   การศึกษาเชิงทดลอง โดยนําเอามาตรการทางทันตกรรมปองกนัตางๆ ที่สามารถนําไปปฏิบัติ
ไดจริงในชุมชน โดยเฉพาะการสอนแปรง รอง เพื่อติดตามผลวาจะสามารถ
ลดการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดจ
3. การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ าเจาะลกึเพื่ออธิบายประเด็นตางๆบางประเดน็ทีม่ี
ความแตกตางกันระหวางชาวไทย เฉพาะแนวโนมที่ชาวไทยมุสลิมยังมี
พฤติกรรมทนัตสุขภาพที่ไมเหมาะ ัง้นี้การศึกษาวิจยัเชงิคุณภาพจะทาํ
ใหไดขอมูลที่ละเอียดออนตรงกับค ึน้ เพื่อนํามาอธิบายอิทธพิลของบริบททาง
สังคมและวัฒนธรรมตอพฤติกรรม นผุในเด็กปฐมวัยไดชัดเจนมากขึ้น 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ะยาว (Longitudina มชกุและรูปแบบขอ
ของเด็กไทย ปลี่ยนแปลงไปตามอาย ุ
สี่ยงตางๆที่ม ัยของเดก็อกีดวย นอกจากนี้การ

ฟนในเด็กเลก็แกผูปกค
ริงหรือไม 

โดยการศึกษ
พุทธและไทยมุสลิม โดย
สมมากกวาชาวไทยพทุธ ท
วามเปนจริงมากข
ที่เกี่ยวของกับการเกดิโรคฟ
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ภาคผนวก ก 
 

แบบสอบถามสําหรับมารดาเด็ก 
 

 
ขอมูลสําหรับผูตอบแบบสอบถาม 
 การสัมภาษณครั้งนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัย ในหลักสูตรปริญญาโท คณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อใหทราบแนวความคิดและวิธีการเลี้ยงดูบุตรของทาน ซึ่งผลการวิจัยจะนําไป
ใชเปนแนวทางในการวางแผนงานทันตกรรมปองกันในกลุมแมและเด็กในชุมชนตอไป  คําตอบที่ไดไมมีผิด
หรือถูก กรุณาตอบสัมภาษณตามความเปนจริง โดยผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลที่ทานตอบทั้งหมดจะเปน
ความลับ และจะนําเสนอผลการวิจัยโดยสรุปเปนภาพรวมเทานั้น ถาทานตองการคําอธิบายเพิ่มเติม 
สามารถสอบถามเจาหนาที่ไดทันทีขณะสัมภาษณคะ 
       ทพญ.ธนนันท  เพ็ชรวิจิตร   

                ผูดําเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
ชื่อ-นามสกุลมารดา..................................................................................................... 
ชื่อ-นามสกุลเด็ก......................................................................................................... 
บานเลขที่........................หมูที่......................ตําบล................................................. 
อําเภอทาศาลา  จังหวัดนครศรีธรรมราช 
วันเกิดเด็ก (ว/ด/ป).......................................................  
ว/ด/ป ที่สัมภาษณ………………………………………..  
 
 
 
 
 
ชื่อผูสัมภาษณ.......................................................................... 
ชื่อผูตรวจแบบสัมภาษณ............................................................ 
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับเด็ก 
 
1. เพศของเด็ก 
  □1  ชาย  □2   หญิง 
2. อายุของเด็ก .....................ป.........................เดือน 
3. น้ําหนักแรกเกิดของเด็ก............................กรัม  □9  ไมทราบ 
4. ประวัติการเจ็บปวยเรื้อรังของเด็ก □1  ไมมี  □2  มี  เปนโรค................................. 
5. ยาที่ไดรับเปนประจําของเด็ก  □1  ไมมี  □2  มี  ระบุ..................................... 
6. จํานวนบุตรในครอบครัวทั้งหมดมี...........................คน 
7. บุตรที่พามาตรวจ เปนบุตรคนที่............................... 
8. ในครอบครัวของทาน ผูที่ดูแลเด็กมากที่สุดเมื่อเด็กอยูบาน คือ 
 □1 แมดูแลเองทั้งหมด 
 □2 แมดูแลรวมกับผูอื่น  ระบุ................................ 
 □3 ผูอื่นดูแล  ระบุ............................................... 
9. จํานวนสมาชิกในครอบครัวปจจุบันมีกี่คน  ( สมาชิก = คนที่อยูในบานนานเกิน 1 เดือน ) 
 จํานวน............................คน 
 

สวนที่ 2 ประวัติการรับประทานนมของเด็ก 
 
10. เด็กเคยกินนมชนิดใดบางตั้งแตแรกเกิด 
 □1  นมแมอยางเดียว  
 □2  นมขวดอยางเดียว  ( ขามไปตอบขอ 12 )  
 □3  กินทั้งนมแมและนมขวด  
*11. ตอนนี้เด็กยังกินนมแมหรือไม   

□1  ยังกินอยู □2  ไมกินแลว  ( เด็กเลิกนมแมเมื่ออายุ .......................เดือน )  
 
( ถาเด็กกินนมแมอยางเดียว  และเลิกนมแมกอนอายุ 6 เดือน ขามไปถามขอ 21 ถาไมใช ขามไปถาม
ขอ 16 ) 
 
ถาเด็กเคยกินนมขวด ถามขอ 12-13 

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

□1  ยังดูดอยู □2  ไมดูดแลว ( เด็กเลิกนมขวดตอนอายุ....................เดือน ) 
 
( ถาเด็กเลิกนมขวดกอนอายุ 6 เดือน ขามไปถามขอ 21   ถาไมใช ถามคําถามขอ 14-20 )  
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*14. ของเหลวที่ใสในขวดเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  คือ  ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  นมผสม ยี่หอ.............................  □1  น้ําผลไม 
 □1  นมรสจืด ยี่หอ............................  □1  น้ําเปลา 

□1  นมรสหวาน  ยี่หอ......................... □1  อื่นๆ  ระบุ......................... 
 □1  นมขนหวาน ยี่หอ.........................  
*15. มีการเติมสาร เชน น้ําตาล น้ําผ้ึง โอวัลติน ไมโล ลงในนมที่ใหเด็กหรือไม 
 □1  ไมเติม  

□2  เติมบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )    
□3  เติมเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )    
□9  ไมทราบ    

*16. หลังจากเด็กอายุ 6 เดือน ทานใหนมเด็กอยางไร 
 □1  ใหทุกครั้งที่เด็กรองขอ 
 □2  ใหนมเฉพาะในมื้ออาหาร 
 □3  ใหนมตอนเด็กงวง หรอื กอนเขานอน 
 □4  อื่นๆ ระบุ................................................ 
*17. หลังจากเด็กอายุ 6 เดือน เด็กตื่นขึ้นมากินตอนกลางคืนหรือไม 
 □1  ไมกินเลย / ดูดแตน้ําเปลา □2  ดูดนมแม  □3  ดูดนมขวด  
 □4  ดูดของเหลวหวานอื่นๆ เชน น้ําผลไม ไมโล โอวัลติน จากขวด 
*18. เด็กดื่มนมเฉลี่ยวันละกี่ครั้ง 
 ตอนกลางวัน..................................ครั้ง 
 ตอนกลางคืน..................................ครั้ง 
*19. เด็กเคยหลับคานมขวด / นมแมหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคยเปนบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )    
□3  เคยเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห ) 

*20. หลังจากเด็กดูดนมแลว ใหดูดน้ําตามหรือไม 
 □1  ไมให  

□2  ใหน้ําตามบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห )     
□3  ใหน้ําตามเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห ) 
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สวนที่ 3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 
 
21. เด็กกินอาหารหลักวันละ...................................ม้ือ 
22. เด็กมีพฤติกรรมชอบอมขาวในปากเปนเวลานานหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคยเปนบางครั้ง  ( 1-2ครั้ง / สัปดาห )     
□3  เคยเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  
□9  ไมทราบ 

23. โดยปกติ เด็กมีการกินขนม ของขบเคี้ยว ของหวาน อาหารวาง ( ที่ไมไดอยูในมื้ออาหารหลัก )  
วันละ.....................................ครั้ง 

 
24. ลูกของทานรับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มตอไปนี้บอยแคไหน 
          4         3  2        1               0 
  

 >2 ครั้ง / 
วัน (ทุกวัน) 

1-2 ครั้ง /
วัน (ทุกวัน)

 

บอยๆ 
(แตไมทุกวัน) 

 

บางครั้ง 
 
 

ไมเคย /
นานๆครั้ง

 
นม UHT รสหวาน  (ยี่หอ....................)      
นมเปรี้ยว โยเกิรต   (ยี่หอ...................)      
ขนมปง เชน เคก คุกกี้ ขนมปงกรอบ 
แยมโรล เอแคลร  แปงกวน 

     

ขนมขบเคี้ยว เชน โปเต ปารตี้ เลย      
น้ําอัดลม น้ําหวานบรรจุขวด      
เครื่องดื่มรสหวาน เชน ไมโล โอวัลติน       
น้ําผลไมหรือผลไม   (ที่มีรสหวานหรือ
เปรี้ยว) 

     

ลูกอม ทอฟฟ       
ไอศกรีม เยลลี่      
ขนมหวาน เชน ฝอยทอง ทองหยิบ
กลวยบวชชี  สังขยา  

     

ช็อกโกแลต      
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สวนที่ 4 พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก 
 
25. ทานเคยทําความสะอาดฟนเด็กหรือไม 
 □1  ไมเคย ( ขามไปตอบขอ 29 )   

□2  เคย นานๆครั้ง ( < 1 ครั้ง / สัปดาห ) 
□3  เคย บางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□4  เคย บอยๆ ( 3-5 ครั้ง / สัปดาห ) 
□5  เคย ทําทุกวัน 

*26. ทานเริ่มทําความสะอาดฟนลูก เมื่อเด็กมีอายุ...........................เดือน 
*27. ทานทําความสะอาดฟนเด็กอยางไรบาง ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  ใชผาสะอาดชุบน้ําเช็ดฟน □1 ใชแปรงสีฟนแปรง  
 □1  ใชนิ้วถู   □1 ใชไมจิ้มฟน 
 □1  ใหเด็กบวนปาก  □1  อื่นๆ  ระบุ.......................... 
*28. ทานคิดวา ลูกของทานใหความรวมมือในการทําความสะอาดฟนหรือไม 
 □1  ไมใหความรวมมือเลย ( เชน กรีดรอง ไมอาปาก ดิ้น ) 
 □2  ใหความรวมมือบาง ตามอารมณของเด็ก 
 □3  ใหความรวมมือดี     
29. เด็กเริ่มมีการแปรงฟน เมื่ออายุ...........................เดือน 
 □   เด็กยังไมเร่ิมแปรงฟน   ( ขามไปตอบขอ 34 ) 

       *30. โดยปกติแลว ใครเปนคนแปรงฟนใหเด็ก 
□1  มารดา □2  คนอื่นๆในบาน ระบุ.......................□3  เด็กแปรงฟนเอง   

*31. เด็กแปรงฟนเปนประจําหรือไม 
 □1   แปรงนานๆครั้ง  ( < 1 คร้ัง / สัปดาห )    

□2   แปรงบางครั้ง  ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□3   แปรงบอยๆ ( 3-5 ครั้ง / สัปดาห )  

 □4   แปรงทุกวัน  สมํ่าเสมอ 
 □9  ไมทราบ 
 ( ถาตอบขอ 4 ใหถามขอ 32-33  ถาตอบขออื่นๆ ใหขามไปถามขอ 34 ) 
*32. เด็กแปรงฟนวันละ.................................ครั้ง 
*33. เด็กแปรงฟนเวลาไหนบาง ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1   กอนกินขาวเชา   □1   หลังกินขาวเย็น    
 □1   หลังกินขาวเชา   □1   กอนนอน  
 □1  หลังกินขาวเที่ยง   □1   อื่นๆ  ระบุ.......................... 
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ถาเด็กไมไดแปรงฟนทุกวัน  ถามขอ 34 
*34. จากความเห็นของทาน ทําไมเด็กจึงไมไดแปรงฟนทุกวัน ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  เด็กไมมีแปรงสีฟน   □1  การแปรงฟนจะทําใหเด็กเจ็บที่เหงือกและฟน 
 □1  เด็กไมรวมมือในการแปรงฟน  □1  เด็กขี้เกียจแปรง 
 □1  ผูปกครองไมมีเวลาแปรงให  □1  อื่นๆ ระบุ.............................................. 
 □1  ไมจําเปนตองแปรง   □1  ไมทราบ 
35. กอนหนานี้ ทานเคยพาเด็กมาพบหมอฟนหรือไม 
 □1  ไมเคย  
 □2  เคย ไปเฉพาะตอนเด็กปวดฟน 

□3  เคย พาไปตรวจสุขภาพฟน 
□4  เคย เพราะ .............................. 
□9  ไมทราบ จําไมได  
( ถาตอบขอ 2-4  ขามไปถามขอ 37 )  

*36. ถาเด็กไมเคยพบหมอฟน  ทานคิดวาเปนเพราะเหตุใด ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ )   
□1  เด็กไมมีปญหาโรคฟน   □1  ผูปกครองกลัวหมอฟน  
□1  ผูปกครองไมวางพาไป   □1  บานอยูไกลจาก ร.พ./คลินิก 
□1  ไมเห็นความสําคัญ   □1 ไมชอบการบริการที่ ร.พ./คลินิก 
□1  เปนเพียงฟนน้ํานมผุเทานั้น  □1  เด็กยังเล็กเกินไป    
□1  ราคาแพง    □1  ไมทราบ 
□1  เด็กกลัวหมอฟน   □1 อื่นๆ โปรดระบุ................................... 

37. เด็กเคยกินยาน้ําหรือยาเม็ดฟลูออไรดหรือไม 
□1  ไมเคย   
□2  เคย กินนานๆครั้ง ไมสมํ่าเสมอ   
□3  เคย กินทุกวัน 
□9  ไมทราบ ไมรูจัก 

38. เด็กใชยาสีฟนยี่หออะไร....................................... 
□1  มีฟลูออไรด   ระบุ......................... 
□2  ไมมีฟลูออไรด  ระบุ...................... 
□3  ไมใชยาสีฟน 
□4  อื่นๆ 
□9  ไมทราบ  
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39. ทานเคยตรวจดูฟนลูกบางหรือไม 
□1  ไมเคย   
□2  ตรวจเฉพาะตอนที่ลูกปวดฟน   
□3  ตรวจเปนบางครั้ง ( 1-2 ครั้ง / สัปดาห ) 
□4  ตรวจเปนประจํา ( ≥ 3 ครั้ง / สัปดาห )  
□9  ไมทราบ  

 
สวนที่ 5 พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 

    
40. ทานแปรงฟนบอยแคไหน 
 □6   3 ครั้ง/วัน    □3   3-5 ครั้ง/สัปดาห 
 □5   2 ครั้ง/วัน    □2   1-2 ครั้ง/สัปดาห 
 □4   1 ครั้ง/วัน    □1   ไมเคย/นานๆครั้ง 
41. ทานไดไปหาหมอฟนเพื่อตรวจสุขภาพฟนบางหรือไม 
 □1  ไมเคย ไปพบเฉพาะเมื่อมีปญหา 
 □2  บางครั้ง ไมสมํ่าเสมอ   

□3  1-2 ครั้ง / ป  สม่ําเสมอ 
□9  ไมทราบ  

42.  ทานไดฝากครรภลูกคนนี้ที่ไหน 
 □1  โรงพยาบาล(ชุมชน /ศูนย)  □2  สถานีอนามัย  □3  คลินิกผดุงครรภ 
 □4  หมอตําแย   □5  อื่นๆ ระบุ...................................... 
43.  ทานเคยไดรับคําแนะนําจากเจาหนาที่ถึงวิธีการดูแลสุขภาพฟนของตนเองและลูกในชวงที่ทานมาฝาก
ครรภหรือไม 
 □1  ไมเคย   

□2  เคย และปฏิบัติไดตามคําแนะนํา 
□3  เคย แตปฏิบัติไดไมสมํ่าเสมอ 
□4  เคย แตไมไดปฏิบัติตามคําแนะนํา 

44.  ถามีปญหาสุขภาพฟน  ส่ิงแรกที่ทานจะทํา คือ 
 □1  ปลอยใหหายเอง  □2  ซื้อยามากินเอง □3  ไปหาหมอที่สถานีอนามัย 
 □4  ไปหาหมอฟนที่โรงพยาบาล □5  ไปหาหมอฟนที่คลินิก □6  อื่นๆ ระบุ...................... 
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สวนที่ 6 ความรู ความเชื่อ ทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสุขภาพ  
 
45. ทานคิดวา สุขภาพฟนของตนเองในปจจุบันเปนอยางไร 
 □5  ดีมาก  □4  ดี   □3  พอใช 
 □2  แย   □1  แยมาก  □9  ไมทราบ 
46. ทานทราบหรือไมวาสาเหตุของฟนผุ คืออะไร ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 

□1  หนอน   □1  น้ําตาล อาหารหวาน 
□1  กรรมพันธุ   □1  แปรงฟนไมสะอาด 
□1  การตั้งครรภ   □1  เนื้อสัตว 
□1  ธรรมชาติ   □1  ไมทราบ 
□1  เชื้อโรค   □1  อื่นๆ  โปรดระบุ.............................. 

47. ทานคิดวาโรคฟนผุปองกันไดหรือไม 
□1  ได    □2  ไมได ( ขามไปตอบขอ 49 ) 

*48. ถาได ทานจะปองกันโรคฟนผุไดอยางไร ( ตอบไดมากกวา 1 ขอ ) 
 □1  ไมทราบ     □1  ใชเกลือ 
 □1  แปรงฟน     □1  ใชสมุนไพร 
 □1  แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด  □1  บวนปากดวยน้ําเปลา 
 □1  อมน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด   □1  ลดการกินน้ําตาล    
 □1  ไปพบหมอฟนเพื่อเคลือบฟนดวยฟลูออไรด  □1  ไปพบหมอฟนเพื่อตรวจฟนบอยๆ 
 □1  ใชไหมขัดฟน     □1  อื่นๆ ระบุ................................... 
 
49. ทานคิดวาลูกของทานคนนี้มีปญหาโรคฟนผุหรือไม 
 □1  มี  □2  ไมมี  □9  ไมทราบ 
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50. ทานเห็นดวยกับขอความดังตอไปนี้มากนอยเพียงใด 
             5            4  2       1                 3 

 เห็นดวย
อยางยิ่ง 

เห็นดวย
 
 

ไมเห็นดวย 
 
 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

 

ไมทราบ

1.เด็กสวนใหญมีฟนน้ํานมผุเปนเรื่องธรรมชาติ      
2.ไมจําเปนตองดูแลฟนน้ํานม เนื่องจากฟนจะ
หลุดไปเองตามธรรมชาติอยูแลว 

     

3.การปองกันโรคในชองปาก ขึ้นกับตัวทานเอง
มากกวาผูอื่น 

     

4.ทานมั่นใจวาจะสามารถดูแลฟนลูกไมใหผุได      
5.เด็กไมควรเขานอนโดยที่ยังไมแปรงฟน      
6. การใหลูกแปรงฟนทุกวันเปนเรื่องยาก 
สําหรับทาน 

     

7.เด็กๆไมตองแปรงฟนก็ได เพราะยังเปนฟน
น้ํานมอยู 

     

8.เด็กและผูใหญสามารถใชแปรงสีฟนรวมกัน
ได 

     

9.การใหเด็กนอนหลับโดยมีนมขวดคาปาก จะ
ทําใหฟนผุรุนแรง 

     

10.ทานยินดีจะใหลูกเลิกนมขวด ถาหมอแนะ
นําวาเปนส่ิงจําเปน 

     

11.ควรใหเด็กกินนมทุกเวลาที่ตองการ เพื่อไม
ใหเด็กรองกวนพอแม 

     

12. ทานยินดีใหลูกกินอาหารหรือเครื่องดื่มที่มี
รสหวานไดตามใจชอบ 

     

13. นมที่มีรสหวานใชเล้ียงทารกไดดี      
14.ทานคิดวาไมจําเปนที่จะตองพาลูกไปพบ
หมอฟนตั้งแตอายุต่ํากวา 3 ขวบ 

     

15.ยาสีฟนที่มีฟลูออไรดสามารถปองกันฟนผุ
ไดดีพอๆกับยาสีฟนที่ไมมีฟลูออไรด 
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สวนที่ 7 ขอมูลเกี่ยวกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
 
51. ทานมีอายุ........................ป ( นับตอนวันเกิดครั้งสุดทายที่ผานมา ) 
52. ทานนับถือศาสนาใด 
 □1  พุทธ   □2  อิสลาม   
53. การศึกษาสูงสุดของทาน 
 □1  ต่ํากวาชั้นประถม    □5  อนุปริญญา / ปวส. 
 □2  ประถมศึกษา     □6   ปริญญาตรี หรือ สูงกวา 
 □3  มัธยมศึกษาปที่ 3    □7  อื่นๆ ระบุ........................ 
 □4  มัธยมศึกษาปที่ 6 หรือ เทียบเทา 
54. อาชีพหลักของทาน คือ 
 □1  แมบาน / ไมไดทํางาน    □5  ประมง 
 □2  รับราชการ / ลูกจางของรัฐ   □6  ลูกจาง ( ในภาคเกษตรกรรม ) 
 □3 ทํานา ทําไร ทําสวน ( ผัก ผลไม )   □7  ลูกจาง ( ไมใชเกษตรกรรม ) 
 □4  ทําสวนยางพารา    □8  คาขาย 
 □9  อื่นๆ ระบุ........................................... 
55. อาชีพหลักของสามี คือ 
 □1  กําลังหางานทํา / ไมไดทํางาน   □5  ประมง 
 □2  รับราชการ / ลูกจางของรัฐ   □6  ลูกจาง ( ในภาคเกษตรกรรม ) 
 □3 ทํานา ทําไร ทําสวน ( ผัก ผลไม )   □7  ลูกจาง ( ไมใชเกษตรกรรม ) 
 □4  ทําสวนยางพารา    □8  คาขาย 
 □9  อื่นๆ ระบุ........................................... 
56. สถานภาพสมรส 
 □1 แตงงาน อยูดวยกัน    □3  หยา     
 □2  แตงงาน แยกกันอยู    □4  หมาย 
57. รายไดตอเดือนของครอบครัว................................บาท 
 
ขอขอบคุณในความรวมมืออยางดีของทานคะ 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบบันทึกผลการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก 
 

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

 
หมายเหต ุ  × บนตัวเลขแสดงซี่ฟนแทนการหายไปของฟนซี่นั้นๆ แตถามาจากการถอน ใหลงรหัสกํากับไวดวย 

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 

 
รหัสฟนผุ     รหัส EHI 

0 ฟนดี     0 ฟนปกติ   
1 รอยผุไมเปนรู    1 การสรางผิวเคลือบฟนนอยกวาปกติ 
2 รอยผุเปนรู    2 มีการผุจนวินิจฉัยไมได 
3 ฟนที่อุดแลวผุตอ    3 ไมแนใจ 
4 ฟนที่อุดแลวไมผุตอ   4 ฟนที่ไมนับ (ยังไมขึ้น หรอื ถูกถอนไป) 
5 ฟนที่ถูกถอนไป    
6 ดานที่ไมนับรวม  

จํานวนฟนในชองปาก .......................ซี่………………ดาน 
 จํานวนฟนผุ  .......................ซี่......................ดาน 
 จํานวนฟนที่อุดรักษาแลว .......................ซี่......................ดาน 
 จํานวนฟนที่ถูกถอน .......................ซี่......................ดาน 
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ภาคผนวก ค 
 

หนังสือขอคํายินยอมจากผูปกครองและแจงรายละเอียดวิธีการวิจัย 
 

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก 
ถนนอังรีดูนังต ปทุมวัน กรุงเทพฯ   10330 
 
        ____/____________/_____ 
เรียน มารดาของ ด.ช./ด.ญ. ________________________________ 
 
 เนื่องจากการศึกษาวิจัยพบวา โรคฟนผุในเด็กเล็กกอนวัยเรียนเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ
ประเทศไทย โดยโรคฟนผุอาจทําใหเด็กมีอาการปวด บวม และติดเชื้อ ซึ่งมีผลกระทบเสียหายตอสุขภาพรางกาย
ของเด็กได ดังนั้น ดิฉันจึงไดทําการศึกษาวิจัย เร่ือง “ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย:การ
ศึกษาในเด็กชาวไทยพุทธและไทยมุสลิมอายุ 18 – 36 เดือน อําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช”  โดย
ตองการทราบจํานวนของเด็กในชุมชนที่มีปญหาโรคฟนผุ ตลอดจนความรุนแรงของโรค และขอความรวมมือใน
การเก็บขอมูลอื่นๆที่จําเปน โดยการสัมภาษณเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการเลี้ยงดูบุตรของทาน เชน ประวัติการรับ
ประทานนมและอาหารของเด็ก วิธีการดูแลสุขภาพชองปากเด็ก เปนตน การสัมภาษณจะใชเวลาประมาณ 20-
30 นาที ซึ่งขอมูลที่ไดจากทานจะนําไปใชประโยชนในการวางแผนงานทันตกรรมปองกันในกลุมแมและเด็กใน
ชุมชนตอไป เพื่อพัฒนาสุขภาพชองปากของเด็กไทยใหดียิ่งๆขึ้น  

ในการวิจัยจะทําการตรวจสุขภาพชองปากบุตรของทาน ใชเวลาประมาณ 10 นาทีตอคน  ซึ่งวิธีการ
ตรวจทั้งหมดมีความปลอดภัย ไมทําใหเด็กเกิดความเจ็บปวด ทานจะไดรับแจงผลการตรวจสุขภาพชองปากเด็ก 
และคําแนะนําจากทันตแพทยผูวิจัยถึงแนวทางการรักษาที่เหมาะสมตอไป  โดยขั้นตอนดังกลาวจะทําที่สถานี
อนามัยในเขตตําบลของทานโดยไมเสียคาใชจายใดๆ ผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลสวนตัวทั้งหมดของทานและบุตร
จะเปนความลับ และจะนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมของชุมชนเทานั้น ซึ่งทานสามารถตัดสินใจใหบุตรของ
ทานเขารวมในงานวิจัยครั้งนี้ไดตามความสมัครใจ ทั้งนี้ ทานสามารถบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อ
ใดก็ไดที่ตองการ โดยไมมีผลตอการรักษาที่ทานและบุตรจะพึงไดรับตอไปในอนาคต   

ขอขอบคุณในความรวมมือในครั้งนี้ 
 
 

                   (ทพญ.ธนนันท  เพ็ชรวิจิตร) 
    ทันตแพทยปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  
        คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

วันใหคํายินยอม วันที่.....................เดือน............................พ.ศ. ..................... 
 
 กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุ
ประสงคของการวิจัยและวิธีการวิจัยอยางละเอียดและมีความเขาใจดีแลว ขาพเจาทราบดีวาจะมี
การตรวจสุขภาพชองปากของ ด.ช. / ด.ญ. .............................................................และมีการ
สัมภาษณเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก ขาพเจาเขาใจดีวา ข้ันตอนดังกลาวมีความปลอดภัย
และไมมีอันตรายใดๆ  
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัยเทานั้น  
 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และการบอกเลิกการ
เขารวมวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่ขาพเจาพึงจะไดรับตอไป 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนจนเขาใจดีแลว และมีความยินดีที่จะเขารวมในงานวิจัย
คร้ังนี้ดวยความเต็มใจ  
 
ลงนาม.......................................ผูยินยอม (มารดาเด็ก) ลงนาม....................................พยาน 
        (         )          (                                          ) 
 
ลงนาม...............................................ผูวิจัย  ลงนาม....................................พยาน 
            ( ทพญ. ธนนันท    เพ็ชรวิจิตร )          (                                          ) 
  

ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได แตผูวิจัยไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแกขาพเจา
ฟงจนเขาใจดีแลว ขาพเจาจึงลงนาม หรือ ประทับลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาในใบยินยอมนี้
ดวยความเต็มใจ 

 
ลงนาม.......................................ผูยินยอม (มารดาเด็ก) ลงนาม....................................พยาน 
        (         )          (                                          ) 
 
ลงนาม...............................................ผูวิจัย  ลงนาม....................................พยาน 
            ( ทพญ. ธนนันท    เพ็ชรวิจิตร )          (                                          ) 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวธนนันท  เพ็ชรวิจิตร เกิดวันที่ 26 พฤศจิกายน พ.ศ.2520 ที่จังหวัดตรัง สําเร็จการ
ศึกษาปริญญาตรี ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง (เหรียญทอง) จากคณะทันต
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยในปการศึกษา 2543  เขารับราชการที่โรงพยาบาลเชียร
ใหญ อําเภอเชียรใหญ จังหวัดนครศรีธรรมราชเปนเวลา 1 ป จากนั้นยายมารับราชการที่โรง
พยาบาลทาศาลา อําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชเปนเวลา 1 ป  หลังจากนั้นลาศึกษาตอ
ในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลง
กรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 ปจจุบันรับราชการที่โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช 
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