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 The purpose of this study was to find the correlation between caries in primary teeth before 
age 4 and occlusal caries of the first permanent molar at age 8. Four hundred and three dental 
records  which had met purposely selected criteria of complete dental treatment during 1983-1995 
were chosen from the Patient files of the Pediatric Dental Clinic, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 
University. The initial caries status before 4 years old and subsequent final examinations of the 
occlusal caries of the first permanent molars at 8 years old were recorded. These patients were 
divided into three groups according to the caries status:- Group I was caries free,-Group II had a dft 
of 1 to 6,-Group III had a dft of greater than 6. The caries patterns were divided into:-CF, caries free; 
PF, pit and fissure caries; AT, anterior caries; MP, molar proximal caries; and AT+PF, a combination 
of anterior and pit and fissure caries, and AT+PF+MP, anterior, pit and fissure and molar proximal 
caries.   
 The results of the analysis with odds ratio showed that the group which had dft of 1-6 and 
greater had 1.69 and 5.27 times more risk of caries in the first permanent molars as compared to the 
caries free pattern with statistical significance (P<0.05). As for the caries pattern, the AT+PF and 
AT+PF+MP had 2.6 and 6.5 times higher risk of occlusal caries in the first permanent molars as 
compared to the caries free pattern (P<0.05). The occlusal caries of the first permanent molars was 
significantly correlated to the number of caries teeth before age 4 (P<0.01) with 0.38 coefficient of 
correlation. In this study the sensitivity, the specificity, the positive predictive values and the negative 
predictive values were calculated but the optimal operational point was not calculated. However,   
these data might  be beneficial for further study with the similar sample and condition. In summary, 
this study indicates that the number of dft and the combination of caries pattern of AT+PF, and 
AT+PF+MP before age 4 have a correlation with the occlusal caries of the first permanent molar at 
age 8.  
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บทที่ 1 
 

   บทนํา 
 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหา   
 
 โรคฟนผุเปนปญหาทางทันตสาธารณสุขที่สําคัญในประเทศไทย ความชุกของโรคมีคาสูง
มากในทุกกลุมอายุ จากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 4 พ.ศ. 2537 พบวาในกลุม
เด็กอายุ 3 ป มีฟนน้ํานมผุรอยละ 61.7   โดยมี dmft เทากับ 3.4   ในจํานวนนี้มีผูเปนโรคฟนผุ
ระดับสูงตามเกณฑขององคการอนามัยโลก (มากกวา 4.4 ซี่ตอคน) ถึงรอยละ 30.6   สวนในกลุม
อายุ 6 ปมีฟนน้ํานมผุรอยละ 85.1 และมีรอยละ 85.3 ที่มีฟนผุทั้งในฟนน้ํานมและฟนถาวร (ราย
งานการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 4, 2537)  และเมื่อเทียบกับการสํารวจในป พ.ศ.
2527 และ 2532 จะพบวาอัตราการเกิดโรคฟนผุในเด็กมีเพิ่มมากขึ้น  โดยป พ.ศ. 2527 มีฟนน้ํา
นมผุรอยละ 71.6 ปพ.ศ. 2532 เปนรอยละ 83.1 ซึ่งจะเห็นไดวาเด็กเหลานี้มีฟนผุมากข้ึนและรุน
แรงขึ้นตามอายุ และในการสํารวจคร้ังที่ 4 นี้ ในกลุมอายุ 6 ป ฟนถาวรเพิ่งจะเริ่มข้ึนในชองปาก ซึ่ง
มีคาเฉลี่ยฟนถาวรในชองปาก 4.0 ซี่ตอคน  และมีถึงรอยละ 11.1 ของเด็กในกลุมนี้ที่มีฟนถาวรผุ 
  
 จากการกําหนดการดําเนินงานสงเสริมและปองกันสภาวะทันตสุขภาพเพื่อใหประชาชน
ในกลุมเด็กถึงกลุมผูสูงอายุใหบรรลุถึงเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2543  พบวาในการ
สํารวจทันตสุขภาพครั้งที่ 4 พ.ศ. 2537 มีเพียงกลุมอายุ 12 ปเทานั้นที่มี DMFTเทากับ 1.6 ซึ่งใกล
เคียงกับเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติที่กําหนดไวไมเกิน 1.5 ซี่ตอคน  สวนกลุมเปาหมายอื่นๆนั้น 
ยังมีภาวะซึ่งหางไกลจากเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติ โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมอายุ 6 ป ไดตั้ง
เปาไววาใหมีผูปราศจากโรคฟนผุรอยละ 30 แตกลับพบวามีผูปราศจากโรคฟนผุอยูเพียงรอยละ 
14.7 เทานั้น ซึ่งลดลงจากการสํารวจในครั้งที่ 2 พ.ศ.2527 และครั้งที่ 3 พ.ศ.2532 (รอยละ 25.6 
และ 17.1 ตามลําดับ) ดังนั้นโรคฟนผุในเด็กไทยจึงเปนปญหาที่สําคัญและทวีความรุนแรงมากขึ้น
และควรไดรับการแกไขอยางเรงดวน 
 
 วิธีการหนึ่งที่มีประโยชนมากในดานของทันตกรรมปองกันคือ วิธีการคัดเลือกผูปวยที่มี
อัตราเสี่ยงสูงตอโรคฟนผุเพื่อที่จะไดดูแลในเรื่องการปองกันในผูปวยกลุมนี้ใหมากเปนพิเศษ ในป 
ค.ศ.1967 Hillและคณะไดศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดฟนผุของฟนน้ํานมและฟนถาวรของเด็ก
กลุมหนึ่ง พบวาเด็กที่มีคาดัชนีฟนน้ํานมผุ อุดนอย จะมีคาดัชนีฟนถาวรผุ อุดนอยดวย หลังจาก
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นั้นมามีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางฟนผุในฟนน้ํานมและฟนถาวร พบวามีความสัมพันธใน
ทางบวกมีคาระหวาง 0.35-0.61 (Birkeland และคณะ, 1976; Holm, 1978; Poulsen และ Holm, 
1980; Jaafar และ  Razak, 1988; Seppa และคณะ , 1989; Helm และ  Helm, 1990; Raadal 
และ Espelid, 1992)  แตวนิดาวงศและ อารยา (2532) พบวาการเกิดฟนผุในฟนถาวรมีความ
สัมพันธกับการเกิดฟนผุในฟนน้ํานมเฉพาะบางกลุมอายุเทานั้นในผูปวยเด็กที่เขารับการรักษาทาง
ทันตกรรมที่ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็กคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

นอกจากนั้นมีผูทําการศึกษาโดยนําอัตราการเกิดโรคฟนผุในชวงอายุตางๆมาใชเปนตัวชี้วัด
การเกิดฟนผุในอนาคต  Hill และคณะ (1967) พบวาอัตราการเกิดโรคฟนผุในเด็กอายุ 6 ปสามารถ
ทํานายการเกิดฟนถาวรผุในอนาคตไดดี  สวนGray และคณะ (1989) พบวาเด็กอายุ 5 ปที่มีฟน
กรามน้ํานมผุ 3 ซี่ขึ้นไปจะเปนตัวทํานายการเกิดฟนผุในฟนกรามถาวรซี่แรกที่อายุ 7 ปไดดีที่สุด 
นอกจากนั้นมีการศึกษาในเด็กอายุนอยกวา 5 ป พบวาเด็กที่มีฟนตัดน้ํานมบนผุจะมีการเกิดฟนผุ
เพิ่มในฟนน้ํานมมากกวาเด็กที่มีการผุลักษณะอื่นหรือในเด็กที่ไมปรากฏรอยผุ (Johnsen และคณะ, 
1986; O’ Sullivan และ Tinanoff, 1993; 1996) สวนการศึกษาในเด็กอายุนอยกวา 4 ป พบวา เด็ก
ที่มีฟนผุบริเวณฟนตัดบนจะมีความเสี่ยงในการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุมากกวาเด็กที่ไมมีฟนผุถึง 
4.3 เทา (Al-Shalan และคณะ,1997) แต Poulsen และ Holm (1980)  พบวา การมีฟนผุในเด็กอายุ 
3 ป ไมสามารถเปนตัวชี้วัดที่ชัดเจนเพียงพอในการทํานายการเกิดฟนผุในชุดฟนถาวร 

     
ในประเทศไทยการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดฟนผุในเด็กกอนวัยเรียนมีนอยและทําการศึกษา

เฉพาะชวงเวลา  จากการศึกษาของ ระวีวรรณ และ ยุทธนา ปญญางาม (1992) ไดทําการศึกษา
อุบัติการของฟนน้ํานมผุในเด็กอายุ 7-60 เดือน  พบวาการผุของฟนตัดน้ํานมบนกับฟนกรามน้ํา
นมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเด็กที่มีฟนตัดน้ํานมบนผุหรืออุดตั้งแตหนึ่งซี่ขึ้น
ไป จะมีความเสี่ยงตอการมีฟนกรามน้ํานมผุหรืออุด 

  
วิธีการปองกันโรคฟนผุในปจจุบันนั้น นอกจากการดูแลรักษาความสะอาดในชองปาก การ

แนะนําเรื่องการบริโภคอาหาร และการใหฟลูออไรดในรูปแบบตางๆแลว การปองกันฟนผุดวยวิธี
เคลือบรองฟน (sealant) เร่ิมจะมีบทบาทและความจําเปนมากขึ้นเพราะจากการสํารวจสภาวะ
ทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่4 พ.ศ.2537 พบวาในเด็กอายุ6ป ลักษณะการผุของฟนสวนใหญจะผุที่
ฟนกรามทั้งในฟนกรามน้ํานมและฟนกรามถาวร ซึ่งการใชวัสดุผนึกหลุมรองฟนสามารถปองกัน
ฟนผุดานบดเคี้ยว (Ripa, 1985; Weintraub, 1989) และปองกันการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวไดถึง
รอยละ54 ในระยะเวลา 6 ปที่ทําการศึกษา (Houpt  และ  Shey , 1983) 
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 ในทางปฏิบัติถาเราสามารถบงชี้ถึงความเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุไดเร็วจะทําใหหาวิธี
การปองกันไดเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ดังนั้นจึงตองการทําการศึกษาดูวาเด็กที่มีฟนน้ํานมผุ
กอนอายุ 4 ปจะมีความเสี่ยงกับการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกแตกตางจาก
เด็กที่ไมมีฟนน้ํานมผุหรือไม  เพื่อจะไดหามาตรการที่เหมาะสมในการปองกันและวางแผนการ
รักษาในแตละกลุมผูปวยไดดี 

 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 
             เพื่อศึกษาความสัมพันธของฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กอายุต่ํากวา 4 ป กับการผุดานบด
เคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก 
 
 
สมมุติฐานการวิจัย  
 
 
            เด็กที่มีฟนน้ํานมผุกอนอายุ 4 ปที่มีจํานวนและตําแหนงผุตางกันมีความเสี่ยงในการเกิดฟนผุดานบด
เคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกแตกตางกัน  
 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 
              เพื่อใหทราบถึงความเสี่ยงของการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกในกลุม
เด็กที่มีฟนผุกอนอายุ 4 ปกับเด็กที่ไมมีฟนผุ จะไดนํามาใชประกอบในการวางแผนการรักษา การ
ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพชองปากและทันตกรรมปองกันที่จําเพาะในแตละกลุมผูปวย
ไดอยางเหมาะสมแทนการใหทันตกรรมปองกันในวงกวางเพื่อลดคาใชจายและการสิ้นเปลือง
ทรัพยากร 
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ขอตกลงเบื้องตน 
 
 
1.  การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษายอนหลัง (retrospective study) โดยศึกษาจากแฟมประวัติแบบ
สมบูรณของผูปวยเด็กที่มีฟนกรามถาวรซี่แรกขึ้นแลวทั้ง  4 ซี่       และไมมีสวนของเหงือกปกคลุม
อยูบนดานบดเคี้ยวในผูปวยอายุ 6-8 ป (5ป6เดือน - 8ป6เดือน) ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก
แบบสมบูรณคร้ังแรกมีฟนน้ํานมครบทั้ง 20 ซี่และอายุไมเกิน 4  รวมกับมีการลงบันทึกวามีสุขภาพ
แข็งแรงกอนและหลังคลอด ไมมีโรคทางระบบ ไมมีความผิดปกติของฟนน้ํานม เชน ฟนขาด ฟน
เกิน หรือมีการเจริญพรองของเคลือบฟน (enamel hypoplasia) และเปนผูปวยที่ไดรับการรักษา
ทางทันตกรรมแบบสมบูรณจากภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยระหวางป 
พ.ศ.2526–2538 
 
2. แฟมประวัติผูปวยที่มีการบันทึกขอมูลที่สมบูรณ โดยไดรับการตรวจและบันทึกจากนิสิตกอน
ปริญญาหรือนิสิตหลังปริญญา ซึ่งไดผานการตรวจวิเคราะหจากอาจารยในภาควิชาฯอีกขั้นหนึ่ง 
 
3.   ผูปวยที่ไมมีฟนผุ (caries free) หมายถึง 
                    - ไมพบฟนผุจากการตรวจทางคลินิก และภาพถายรังสีชนิด bite-wing ในกรณีที่ฟน
ชิดกัน (contact) 
                    -  ไมพบฟนผุจากการตรวจทางคลินิก แตไมมีภาพถายรังสีชนิด bite-wing ในกรณีที่
ฟนไมชิดกัน (open contact) 
               
4.   ผูปวยที่มีฟนผุหมายถึง  
                    - มีฟนผุ  หรือไดรับการอุดฟน ครอบฟน หรือรักษารากฟน แตการบูรณะเพื่อการปอง
กัน เชนการเคลือบรองฟนจะไมนับเปนฟนผุ 
       
5.   เกณฑที่ใชในการพิจารณาวาฟนผุหรือไมเปนไปตามเกณฑของภาควิชา โดยรอยผุทางคลินิก
หมายถึงเมื่อตรวจหารอยผุบริเวณหลุมรองฟนหรือดานประชิดกรณีที่ฟนไมชิดกันดวยเครื่องมือ 
explorer แลวเกี่ยวติดและนิ่ม สวนรอยผุจากภาพถายรังสี หมายถึงรอยผุถึง inner half ของ
เคลือบฟนหรือลึกกวา 
 
6. การนับฟนกรามถาวรซี่แรกผุ โดยดูจากแฟมประวัติผูปวยในการตรวจสุขภาพชองปากตาม
ระยะระหวางอายุ 6 ป ถึง 8 ป (5 ป 6 เดือน- 8 ป 6 เดือน) โดยถามีฟนกรามถาวรซี่แรกผุ 1 ซี่จะ
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ถือวาผุแตถาไดรับการเคลือบรองฟนจะนับวาไมผุ และจะบันทึกไปจนกระทั่งฟนกรามถาวรซี่แรก
ขึ้นครบทั้ง 4 ซี่ที่อายุไมเกิน 8 ป 
 
7. การนับฟนน้ํานมผุ โดยดูจากแฟมประวัติผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากแบบสมบูรณ
คร้ังแรกอายุไมเกิน 4 ป และมีฟนน้ํานมครบทั้ง 20 ซี่และนับการผุเปนจํานวนซี่ (dft) 
 
8. การนับอายุของผูปวยนับจากวันแรกเกิดจนถึงวันที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากแบบสมบูรณ
เปนเดือน โดยเศษของเดือนที่นอยกวาหรือเทากับ 15 วัน จะถูกตัดทิ้ง แตถาเศษของเดือนที่เกิน
กวา 15 วันขึ้นไปจะนับเปน 1 เดือน แลวทอนเปนป 
 
 
ความไมสมบูรณและขอจํากัดของการวิจัย 
 
1. เนื่องจากเปนการศึกษาจากผูปวยภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬา
ลงกรณมหาวิทยาลัย ซึ่งสวนใหญอาศัยอยูในเขตกรุงเทพหรือปริมณฑล ดังนั้นอาจไมสามารถนํา
ขอมูลที่ไดจากการวิจัยไปใชในประชากรที่มีภูมิลําเนาอื่นที่มีลักษณะแตกตางกันได 
2. การศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังจากแฟมประวัติผูปวย ในกรณีที่แฟมประวัติมีขอมูลที่ไม
สมบูรณจะถูกคัดออก ทําใหมีขอจํากัดเกี่ยวกับจํานวนผูปวย  
3. เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังทําใหไมสามารถคํานวณคาความคลาดเคลื่อนของการตรวจ 
วินิจฉัยรอยผุ ซึ่งผิดกับการศึกษาไปขางหนา (prospective study) แตทั้งนี้ถือวาการเรียนการสอน
นี้อยูในภาควิชามีมาตรฐานเดียวกัน 
4.  เปนการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณ และไดรับการตรวจสุข
ภาพชองปากตามระยะ ดังนั้นขอมูลที่ไดจากการวิจัยนี้อาจไมสามารถนําไปใชในประชากรที่ไมได
รับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณ และไดรับการตรวจสุขภาพชองปากตามระยะ 
 
 
คําจํากัดความ 
 
การรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณ  หมายถึง  ผูปวยและผูปกครองไดรับความรูทางทันตสุข
ภาพ   การสอนการแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน  การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องอาหารและ
โภชนาการ     นอกจากนั้นผูปวยยังไดรับการตรวจ      วางแผนการรักษา    การขัดฟนเคลือบ 
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ฟลูออไรด การเคลือบรองฟน การบูรณะฟน การรักษารากฟน การถอนฟน ตามสภาวะความรุน
แรงของโรคในชองปาก เมื่อการรักษาเสร็จสิ้นจะไดรับการตรวจสุขภาพชองปากตามระยะ (recall) 
ตลอดระยะเวลาที่เปนผูปวยของภาควิชาฯ 
 
การตรวจครั้งแรก หมายถึง ผูปวยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ปและมีฟน
น้ํานมขึ้นครบ 20 ซี่ โดยมีการตรวจคลินิกรวมกับภาพถายรังสี (ในกรณีที่มีขอบงชี้) และมีการระบุ
สภาวะผุ ถอน อุดลงในแบบบันทึกพรอมทั้งมีการวางแผนการรักษา 
 
การตรวจครั้งสุดทาย หมายถึง ผูปวยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากตามระยะระหวางอายุ6-8ป(5
ป6เดือน-8ป6เดือน) โดยมีการตรวจทางคลินิกรวมกับภาพถายรังสี (ในกรณีที่มีขอบงชี้) และมีการ
ระบุสภาวะผุ ถอน อุดลงในแบบบันทึกพรอมทั้งมีการวางแผนการรักษา ในกรณีที่มีการตรวจสุข
ภาพชองปากตามระยะมากกวา 1คร้ังจะดูในครั้งหลังสุดที่อายุไมเกิน 8ป (8ป6เดือน) 
 
dft     หมายถึงดัชนีฟนน้ํานมผุ อุด ครอบฟน หรือรักษารากฟนตอซ่ี 
 
dmft  หมายถึงดัชนีฟนน้ํานมผุ ถอน อุดตอซ่ี 
 
dmfs หมายถึงดัชนีฟนน้ํานมผุ ถอน อุดตอดาน 
 
DMFT หมายถึงดัชนีฟนถาวรผุ ถอน อุดตอซ่ี 
 
DMFS หมายถึงดัชนีฟนถาวรผุ ถอน อุดตอดาน 
 
การแบงฟนน้ํานมผุเปนจํานวนซี่ 
 
กลุมตัวอยางที่ 1  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และไม
มีฟนน้ํานมผุ 
 
กลุมตัวอยางที่ 2  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมี
ฟนน้ํานมผุ 1-6 ซี่ 
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กลุมตัวอยางที่ 3  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมี
ฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่ 
 
 
การแบงรูปแบบและตําแหนงของฟนผุในฟนน้ํานม 
 
กลุม CF  (caries  free)  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป 
และไมมีฟนผุ 
 
กลุม PF คือ ผูปวยที่มีการผุบริเวณหลุมรองฟน (pit, fisure caries)  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการ
ตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน4ป และมีการผุที่หลุมรองบนดานบดเคี้ยวของฟนกราม
น้ํานมหรือหลุมรองบนดานใกลลิ้นของฟนกรามน้ํานมบนหรือหลุมรองบนดานใกลแกมของฟน
กรามน้ํานมลาง 
 
กลุม AT คือ ผูปวยที่มีการผุบริเวณฟนหนา (anterior caries) หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุข
ภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุบนดานใกลล้ินหรือดานใกลแกมหรือดานประชิด
ของฟนตัดน้ํานม หรือฟนเขี้ยวน้ํานม 
 
กลุม MP คือ ผูปวยที่มีการผุดานประชิดของฟนกราม (molar proximal caries)  หมายถึง ผูปวยที่
ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุดานใกลกลางหรือดานไกล
กลางของฟนกรามน้ํานม หรือผูปวยที่มีทั้งการผุดานประชิดและหลุมรองของฟนกรามน้ํานม  หรือ
ผูปวยที่มีการผุทั้งดานประชิดของฟนกรามน้ํานมและฟนหนาน้ํานม  
 
กลุม AT+PF คือผูปวยที่มีการผุที่ฟนหนาและหลุมรองของฟนกราม (anterior and pit, fissure 
caries )  หมายถึงผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุทั้ง
ฟนหนาน้ํานมและหลุมรองของฟนกรามน้ํานม 
 
กลุม AT+PF+MP คือผูปวยที่มีการผุที่ฟนหนา หลุมรองและดานประชิดของฟนกราม (anterior 
teeth, pit, fissure and molar proximal caries) หมายถึงผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก
คร้ังแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุทั้งฟนหนาน้ํานม  หลุมรองและดานประชิดของฟนกรามน้ํานม 
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กลุม UP คือ ผูปวยที่มีฟนกรามน้ํานมบนผุ (upper posterior caries) หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการ
ตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมบน 1-4 ซี่ 
 
กลุม LP คือ ผูปวยที่มีฟนกรามน้ํานมลางผุ (lower posterior caries) หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการ
ตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมีการผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมลาง 1-4 ซี่ 
 
กลุม  UP+LP คือ ผูปวยที่มีฟนกรามน้ํานมบนและฟนกรามน้ํานมลางผุ (upper and lower 
posterior caries) หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกอายุไมเกิน 4ป และมี
การผุทั้งฟนกรามน้ํานมบนและฟนกรามน้ํานมลาง 2-8 ซี่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

 
แนวคิดทันตกรรมปองกัน 
 

ตามหลักการแนวคิดทางทันตกรรมปองกันของ Jong (1988) ไดจัดระดับของการปองกัน
เปน 3 ระดับคือ  

1 ทันตกรรมปองกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) เปนการสงเสริมเพื่อปองกันกอน
ที่โรคจะเกิดขึ้น ซึ่งหมายรวมถึงการใหบุคคลมีความตานทานโรคเพิ่มข้ึนดวย เชนการใหความรู
ทางทันตสุขภาพ การดูแลสุขภาพชองปากของเด็ก 

2  ทันตกรรมปองกันระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) การปองกันในระดับนี้หมาย
ถึงการปองกันที่จะมิใหเกิดการลุกลามของโรคตอไป ดังนั้นจึงเปนกลวิธีใดๆที่จะยับยั้งฟนที่ผุแลว
ไมใหลุกลามเปนมากขึ้น ดวยการตรวจวินิจฉัยโรคตั้งแตเร่ิมแรก และใหการรักษาทางทันตกรรม 
เชนการบูรณะฟน เพื่อยับยั้งการลุกลามโรค 

3  ทันตกรรมปองกันระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) การปองกันในระดับนี้จะเปนการ
ฟนฟูสภาพ เชนการใสฟน แตส่ิงที่สําคัญมากสําหรับการปองกันระดับตติยภูมิคือ การคงสภาพสุข
ภาพชองปากใหปลอดจากโรค โดยมีการติดตามดูแลเปนระยะๆ 
 
 ใน 2 ทศวรรษที่ผานมา องคการอนามัยโลก ไดทําการวิเคราะหแนวโนมของการเกิดโรค
ในชองปากจากการรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวกับสภาวะในชองปากของประชากรจากประเทศตางๆ พบ
วาแนวโนมการเกิดโรคในชองปากมี 2 ลักษณะดังนี้ 
 1 ในประเทศที่ใหความสําคัญอยางมากตอการปองกันโรคในชองปากนั้น ประชากรของ
ประเทศจะมีแนวโนมของสภาวะในชองปากในทางที่ดีข้ึน 
 2 สวนในประเทศที่มีปยจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค และไมเห็นความสําคัญของการปองกัน
สภาวะโรคในชองปากของประชากรในประเทศนั้นจะมีแนวโนมเลวลง 
 ในประเทศพัฒนาที่ประสบความสําเร็จในการปองกันโรคนั้น ในระยะแรกการดําเนินงาน
ไดใชกลวิธีการบําบัดรักษา ตอมาไดพบวา การรักษาตองใชจายเงินมหาศาลและไมใชการแกไข
ปญหาที่แทจริง เพราะยังพบผูสูญเสียฟนอยูจํานวนมาก จึงไดเปลี่ยนกลยุทธวิธีมาเนนหนักดาน
การปองกัน จึงไดเห็นอยางเดนชัดวา การเอาชนะโรคในชองปากนั้น วิธีการสําคัญไมไดอยูที่การ
เพิ่มจํานวนทันตบุคลากรหรือปรับปรุงระบบการรักษา แตเปนการสงเสริมและปองกันโรคมากกวา 
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การตรวจคัดกรองโรค (screening test) 
 
 การตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค (diagnostic test) เปนการตรวจทางหองปฏิบัติการและรวม
ทั้งเครื่องมือที่จะนํามาใชวัดหรือเคร่ืองมือที่เปนแบบสอบถามดวย ซึ่งจําเปนตองมีคุณสมบัติที่มี
ความถูกตองและเชื่อถือได สวนการตรวจคัดกรองนั้นไมจําเปนตองเปนวิธีการตรวจที่ใหการ
วินิจฉัยโรคอยางครบครัน แตเปนวิธีการอะไรก็ไดที่สามารถวินิจฉัยโรคไดอยางรวดเร็ว และ
สามารถแยกหรือคัดกรองผูปวยออกจากประชากรทั่วไปได (ทัสสนี นุชประยูร และเติมศรี ชํานิจาร
กิจ, 2541) 
 
Dawson-Saunders และ Trapp (1994)ไดอธิบายคาตางๆของการตรวจคัดกรองไวดังนี้ 
  
   Disease+  Disease- 
   + a (TP)   b (FP)  a+b 
 Test 
  - c (FN)   d (TN)  c+d 
   a+c   b+d  N 

 
 Sensitivity         หมายถึงโอกาสผูเปนโรคที่มีผลการตรวจบวกหรือความไวของการตรวจ  
(a/a+c) 
 Specificity     หมายถึงโอกาสผูไมเปนโรคที่มีผลการตรวจลบหรือความจําเพาะของการ
ตรวจ (d/b+d) 
 True positive (TP) หมายถึง ผลบวกจริง (ในผูเปนโรค) 
 False positive (FP) หมายถึง ผลบวกเท็จ (ในผูไมเปนโรค) 
 False negative (FN) หมายถึง ผลลบเท็จ (ในผูเปนโรค) 

True negative (TN) หมายถึง ผลลบจริง (ในผูไมเปนโรค) 
Positive predictive value (PV+)       หมายถึงโอกาสที่ผูมีผลการตรวจบวกจะเปนโรค(

a/a+b) 
Negative predictive value (PV-)    หมายถึงโอกาสที่ผูมีผลการตรวจลบจะไมเปนโรค(

d/c+d) 
Prevalence หมายถึง สัดสวนของจํานวนผูเปนโรคตอประชากรทั้งหมดที่ศึกษา (a+c/N) 
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ในทางอุดมคติแลวเครื่องมือหรือตัวทดสอบใดที่จะใชเปนตัวตรวจคัดกรองควรจะตองมีคา
ความไวและคาความจําเพาะสูง แตในทางปฏิบัติคาทั้งสองคามักจะสวนทางกัน ดังนั้นการเลือก
นําไปใชจึงตองคํานึงถึงโรคที่พบ ถาเปนโรคที่พบนอยควรเลือกการตรวจคัดกรองที่มีความจําเพาะ
สูง (High specificity) เพื่อใหเกิดความมั่นใจวาในผูที่มีผลตรวจคัดกรองเปนลบนั้นจะไมเปนโรค 
แตในโรคที่มีความรุนแรงหรือเปนโรคที่มีการรักษาหรือใหการปองกันไดควรเลือกการตรวจที่มี
ความไวสูง (High sensitivity) เพื่อปองกันความผิดพลาด (ทัสสนี นุชประยูร และเติมศรี ชํานิจาร
กิจ, 2541) 

 
ดานทันตกรรมไดมีการนําเอาหลักการตรวจคัดกรองมาใชเพื่อเปนตัวทํานายการเกิดโรค

ฟนผุในอนาคตโดยมีทั้งการนําเอาประสบการณการเกิดโรคฟนผุของฟนน้ํานมมาเปนตัวทํานาย
การเกิดฟนถาวรผุ (Poulsen และ Holm, 1980; Pelkwijk และคณะ, 1990; Raadal และ Espelid, 
1992) หรือนําเอาประสบการณการเกิดโรคฟนผุของฟนกรามถาวรซี่แรกมาเปนตัวทํานายการเกิด
ฟนถาวรผุเพิ่ม (van Palenstein Helderman  และคณะ,1989) โดยจะมีคาความไวและคาความ
จําเพาะหลากหลาย ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความตองการของแตละการศึกษาวาตองการนําไปใชอยางไร 
  
 
การทํานายการเกิดโรคฟนผุ 
   

ขอโตแยงในเรื่องทันตกรรมปองกันของประเทศกําลังพัฒนาหรือดอยทางเศรษฐานะ จะ
อางในเรื่องของคาใชจาย ดังนั้นถาสามารถหาตัวชี้วัดที่มีความสัมพันธกับโรคฟนผุไดจะทําใหลด
คาใชจาย ความสิ้นเปลืองของทรัพยากรและตรงตามเปาหมาย 

 
ตัวชี้วัดหลายตัว (indicators) ที่ถูกใชเพื่อบงชี้ (identify) ถึงเด็กที่มีความเสี่ยงการเกิดโรค

ฟนผุสูง   ไดแก  ประสบการณการเกิดโรคฟนผุ  รูปรางลักษณะของผิวฟน   เศรษฐานะ  อนามัย
ชองปาก  พฤติกรรมการบริโภค   เชื้อจุลินทรีย   คราบจุลินทรียและน้ําลาย    Newbrun (1984) 
ไดแนะนําวา ตัวชี้วัดนั้นควรจะทําซ้ําได  ไมแพง มีข้ันตอนไมยุงยากและมีสวนรวมกับการเกิดโรค
ฟนผุ สวน Demers และคณะ (1990) เห็นวาตัวชี้วัดที่ดี จะตองมีความสัมพันธที่ดีกับโรคฟนผุ 
ความสัมพันธนั้นตองคงที่และทําไดดวยวิธีไมยุงยาก 

 
มีการศึกษาพบวาประสบการณการเกิดโรคฟนผุเปนตัวทํานายการเกิดโรคฟนผุในอนาคต

ที่สําคัญที่สุด (Honkala และคณะ, 1984; Demers และคณะ, 1990; Powell, 1998) และมักใชใน
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รูปของดัชนีการเกิดฟนผุ ถอน อุด ตอดาน (dmfs, DMFS) และดัชนีฟนผุ ถอน อุด ตอซี่ (dmft, 
DMFT) ของฟนน้ํานมและฟนถาวร นอกจากนั้นยังพบวาคาความสัมพันธประสบการณการเกิดฟน
ผุระหวางฟนน้ํานมและฟนถาวรจะคอนขางคงที่ (Helm และ Helm, 1990)  จากการศึกษาในเรื่อง
ของประสบการณการเกิดโรคฟนผุ   พบวาสามารถเปนตัวทํานายการเกิดฟนผุในอนาคตได โดยมี
ความสัมพันธไปในทางบวก  ซึ่งมีคาความสัมพันธระหวาง 0.35-0.61 (Hill และคณะ, 1967 
;Birkeland และคณ ะ , 1976; Holm, 1978; Poulsen และ  Holm, 1980; Jaafar และ  Razak, 
1988; Seppa และคณะ, 1989; Helm และ Helm, 1990; Raadal และ Espelid, 1992) แตระดับ
ของความสัมพั นธ (degree of association) ที่ วัด โดยใชค าของสัมประสิทธิ์ สหสัมพั นธ 
(correlation coefficient) เปนเพียงการประมาณคากําลังของการทํานาย (predictive power) 
การเกิดโรคเทานั้น ซึ่งหมายถึงการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางประสบการณการเกิด
โรคฟนผุและการเกิดโรคฟนผุในอนาคต แตไมสามารถบอกไดวาตัวชี้วัดนี้จะมีคาความไวสูง (high 
sensitivity) คาความจําเพาะสูง (high specificity) หรือมีคาในการทํานาย (predictive values
)การเกิดโรค   

 
 นอกจากการศึกษาถึงระดับความสัมพันธระหวางประสบการณการเกิดโรคฟนผุและการ

เกิดฟนผุในอนาคต ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับการทํานายความเสี่ยง (risk) ของการเกิดโรคฟนผุดวย
การใชประสบการณการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานมมาเปนตัวทํานายความเสี่ยงของการเกิดโรคฟน
น้ํานมผุเพิ่มข้ึน  โดยพบวาเด็กที่มีฟนตัดน้ํานมบนผุหรืออุดตั้งแต 1 ซี่ขึ้นไป จะมีความสัมพันธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(P<0.01)กับการมีฟนกรามน้ํานมผุหรืออุดตั้งแต1 ซี่ขึ้นไปดวย(ระวิวร
รณ ปญญางาม และ ยุทธนา ปญญางาม, 2535) หรือเปนตัวทํานายความเสี่ยงของการเกิดโรค
ฟนผุทั้งในฟนน้ํานมและฟนถาวร โดยเด็กที่เปนโรคฟนผุในเด็กเล็ก (early childhood caries) จะ
มีความเสี่ยงในการเกิดฟนน้ํานมและฟนถาวรผุมากกวาเด็กที่ไมมีฟนผุชนิดนี้อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P<0.01) (Al-shalan และคณะ, 1997)  
 
 
รูปแบบของการผุ 
 

 รูปแบบการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม มีรูปแบบการเกิดทั่วไป 4 แบบ การผุบริเวณหลุมรองฟน 
(pit and fissure caries)   การผุในบริเวณที่มีความบกพรองของเคลือบฟน (enamel hypoplasia) 
ฟนผุเนื่องจากการดูดนม (nursing caries) การผุดานประชิดของฟนกราม (Johnsen, 1984; Wei, 
1988)   
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 การผุบริเวณหลุมรองฟน มักพบในบริเวณดานบดเคี้ยว (occlusal surface) ของฟน
กราม   ดานใกลแกม  (buccal surface) ของฟนกรามซี่ที่สองลาง  และดานใกล ล้ิน  (lingual 
surface) ของฟนกรามซี่ที่สองบน  ซึ่งจะมีหลุมรองลึก และมีขนาดเล็ก  บางครั้งพบวารองนี้ยื่นลึก
ลงไปใกลรอยตอระหวางเคลือบฟนกับเนื้อฟน (dentinoenamel junction) หรือไปสิ้นสุดใกลกับชั้น
เนื้อฟน (dentin)   ซึ่งจะยิ่งเพิ่มโอกาสการเกิดฟนผุ (Rohr และคณะ,1991)   และเนื่องจากหลุม
รองมีขนาดเล็กมาก  มีความคดเคี้ยวและขรุขระ จึงเปนที่กักเก็บของเศษอาหารและเชื้อจุลินทรีย 
โดยที่แปรงสีฟนหรือน้ําลายไมสามารถผานเขาไปทําความสะอาดได (Galil และ Gwinnett, 1975; 
Mathewson และ Primosch, 1995) หรือเนื่องจากมีความบกพรองของเคลือบฟนบริเวณดานบด
เคี้ยว  ฟนผุในบริเวณนี้สามารถปองกันไดดวยการใชวัสดุผนึกหลุมรองฟน (sealant)  (Norman 
และ Arden,1991) 
 

ฟนผุในบริเวณที่มีความบกพรองของเคลือบฟน มักพบการผุรูปแบบนี้ในฟนหนาบน 
(Sweeney และคณะ, 1969) สาเหตุที่แนนอนของการเกิดรอยโรคชนิดนี้ยังไมชัดเจน มักพบมาก
ในประเทศกําลังพัฒนา หรือในเด็กที่มีรางกายไมสมบูรณเมื่อแรกคลอด   Johnsen และคณะ 
(1984) พบวามีการเกิดโรคสูงที่สุดในฟนตัดกลางบน รองลงมาคือฟนตัดขางซี่บนและฟนเขี้ยวบน  
และมักพบที่ฟนตัดบนมากกวาฟนตัดลาง  

 
 ฟนผุเนื่องจากการดูดนม พบวาโรคฟนผุรูปแบบนี้มีความสัมพันธกับประวัติการดูดนมใน

ขณะหลับ  การไดรับน้ําตาลในอาหาร (Ripa, 1988)  การไดรับนมผสมน้ําผึ้ง น้ําตาล หรือน้ําเชื่อม 
หรือน้ําผลไมที่มีรสหวาน (Curzon และ Curzon, 1970; Johnsen, 1984)  นอกจากนั้นยังพบฟนผุ
รูปแบบนี้ในเด็กที่หยานมมารดาชา (Gardner และคณะ, 1977; Kotlow, 1977)    

 
 ความชุกของโรคฟนผุประเภทนี้มีความแตกตางกันมากในแตละพื้นที่และแตละเวลา โดย

มีคาตั้งแตรอยละ 1.0 จนถึงรอยละ 53.1 เนื่องจากการสํารวจแตละครั้งจะมีความแตกตางในเรื่อง
วิธีการสุมตัวอยางและเกณฑในการวินิจฉัยโรค ประกอบกับในแตละพื้นที่มีความแตกตางดาน
ประเพณีวัฒนธรรม สงผลใหมีการเลี้ยงดูทารก (infant feeding habit) ที่แตกตางกัน แตจะเห็นได
อยางชัดเจนวาประเทศกําลังพัฒนาจะมีความชุกในการเกิดโรคฟนผุประเภทนี้สูงกวาประเทศที่
พัฒนาแลว (Ripa, 1988) 

 
 ลักษณะการเกิดฟนผุรูปแบบนี้ จะเริ่มพบแถบขุนขาวหรือสีน้ําตาลรอบๆคอฟนตัดบนทั้ง

ดานใกลแกมและใกลลิ้น  หากมีการดูดนมตอไปจะพบการลุกลามไปยังฟนเขี้ยวบน  และฟนกราม
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น้ํานมบนซี่แรกและซี่ที่สอง สวนในฟนหนาลางจะพบการผุนอย  เพราะขณะดูดนมตําแหนงของ
ฟนหนาลางจะอยูใตล้ินทําใหสัมผัสกับน้ํานมหรือน้ําหวานที่กอใหเกิดฟนผุนอยกวาฟนบน (Dilley, 
1980) นอกจากนี้ลําดับการผุจะมีความสัมพันธโดยตรงกับลําดับการขึ้นของฟน (Milnes, 1996) 

 
ในป ค.ศ. 1994 Center for Disease Control and Prevention (CDCP) ไดนิยามศัพท

ใหมขึ้นมาเรียกวา early childhood caries (ECC) เพื่อใชเรียกลักษณะที่พบฟนผุโดยเริ่มเกิดใน
ฟนหนาน้ํานมบนในเด็กเล็กที่มีอายุต่ํากวา 3 ป  ในอดีตเชื่อกันวาฟนผุในลักษณะนี้เกิดจากการให
นมบุตรอยางผิดวิธี ทําใหเรียกลักษณะการผุชนิดนี้วา nursing caries, nursing bottle caries 
หรือ baby bottle caries ตอมาในปค.ศ. 1985 ไดมีผูเสนอใหเรียกการผุลักษณะนี้วา baby bottle 
tooth decay (BBTD) เพื่อเนนใหเห็นถึงอันตรายจากการใชขวดนม แตในปจจุบันเชื่อวาการใหนม
ขวดอยางผิดวิธีรวมกับการมีเชื้อมิวแทนส สเตร็บโทคอคไคปริมาณสูงในชองปากไมไดเปนเพียง
สาเหตุเดียวที่ทําใหเกิดสภาวะดังกลาว มีการศึกษาพบวาเด็กเล็กในอเมริกาที่ดูดนมหรือของเหลว
อ่ืนที่มีรสหวานขณะหลับ มีเด็กเพียงจํานวนนอยที่เกิดฟนผุ (O’ Sullivan และ Tinanoff, 1993; 
Serwint และคณะ, 1993)   O’ Sullivan และ Tinanoff (1993)แนะนําวาการใหนมขวดอยางผิด
วิธีรวมกับการมีเชื้อมิวแทนส สเตร็บโทคอคไคปริมาณสูงในชองปากอาจเปนปจจัยสําคัญแตไม
เพียงพอที่จะทําใหเกิดโรคได ตองอาศัยปจจัยอ่ืนเชน ลักษณะกายวิภาคของฟน การไดรับฟลูออ
ไรด พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคอาหารอาจเปนสิ่งสําคัญที่ทําใหเกิด
โรคฟนผุในเด็กเล็ก จึงมีการเปลี่ยนการเรียกชื่อไปเปน early childhood caries ซึ่งเปนคําที่เหมาะ
สมกวาเนื่องจากไมไดจํากัดสาเหตุของการเกิดโรค (Tinanoff และ O’Sullivan, 1997) สวน 
nursing caries จัดเปนรูปแบบหนึ่งของ early childhood caries ที่เกิดจากการดูดนมมารดา หรือ
การใชขวดนมที่ผิดวิธี (Al-Shalan และคณะ, 1997) 

 
การผุบริเวณดานประชิดฟนหลัง  มักพบการผุบริเวณจุดสัมผัส เพราะจุดสัมผัสของฟน

กรามน้ํานมนั้นเปนพื้นที่กวาง ทําใหการใชเครื่องมือตรวจหารอยผุบริเวณนี้ทําไดยาก ดังนั้นการ
ตรวจหารอยผุบริเวณนี้จําเปนตองใชภาพถายรังสีชนิด bitewing ซึ่งเปนวิธีการที่ดีที่สุดในการ
ตรวจหารอยผุดานประชิด และภาพถายรังสีจะปรากฏใหเห็นรอยโรคไดเมื่อเด็กมีอายุอยางนอย 4 
ป (Stephen, 1988)   บริเวณที่พบบอยคือดานไกลกลาง (distal surface) ของฟนกรามซี่ที่หนึ่ง
และดานใกลกลาง (mesial surface) ของฟนกรามซี่ที่สอง (Johnsen, 1984) 

 
      นอกจากนั้นยังมีการผุอีกชนิดหนึ่งไดแก โรคฟนผุลุกลาม(rampant caries) เปนฟนผุที่ลุก

ลามอยางรวดเร็วและทําลายฟนหลายซี่พรอมกัน ควบคุมไดยาก สาเหตุของการเกิดฟนผุรูปแบบนี้
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ยังไมเปนที่ทราบแนชัด แตอาจเนื่องมาจากการบริโภคน้ําตาลซูโครสบอยๆ หรือการมีปริมาณน้ํา
ลายที่หลั่งลดนอยลงอาจเปนปยจัยสําคัญที่กอใหเกิดการผุชนิดนี้ได (Wei, 1988)        
 
 การผุลุกลามนี้ ฟนจะเริ่มผุและลุกลามอยางรวดเร็วในหลายๆซี่และในตําแหนงที่ไมเสี่ยง
ตอการผุเชน บริเวณฟนหนาลาง (Winter และคณะ, 1966) การผุมักจะทําลายตัวฟนอยางรวดเร็ว
และลุกลามไปถึงโพรงประสาทฟน ลักษณะการผุที่เห็นไดชัดคือจะมีการทําลายเปนแถบกวาง
รอบๆตัวฟน รอยโรคมีลักษณะออนนิ่มและมีสีเหลืองออน (Wei, 1988) 
 
         มีการศึกษาถึงรูปแบบการผุของฟนน้ํานมวามีผลตอการมีฟนผุเพิ่ม แตสวนใหญจะศึกษา
ความสัมพันธของฟนน้ํานมตอฟนน้ํานมและรูปแบบของการผุที่ศึกษามักเปนการผุที่ฟนหนา
เพราะในเด็กเล็กอายุ 1-3 ปมักเปนโรคฟนผุประเภทนี้ (Greenwell, 1990)  โดยเด็กกอนวัยเรียนที่
มีฟนหนาน้ํานมผุ จะมีคาเฉลี่ย dmfs สูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่ไมมีฟนผุหรือเด็กที่มีฟนผุ
รูปแบบอื่น (O’sullivan และ Tinanoff, 1993, 1996)  หรือในเด็กที่มีฟนผุเนื่องจากการดูดนมตอ
มาจะมีการเกิดรอยผุบริเวณดานประชิดของฟนกรามน้ํานมมากกวาเด็กที่ไมมีฟนผุอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p< 0.01) (Johnsen และคณะ, 1986)   นอกจากนั้นเด็กที่มีฟนหนาบนผุจะมีคา
การทํานาย (positive predictive value) ของการเกิดฟนผุบริเวณหลุมรองของฟนกรามน้ํานมสูง 
(O ‘ sullivan และ Tinanoff, 1993) สวนรูปแบบการผุอ่ืนมีการศึกษานอยเชนการผุบริเวณหลุม
รองของฟนกรามน้ํานมจะมีการเกิดฟนผุดานประชิดของฟนกรามน้ํานมมากกวากลุมที่ไมมีฟนน้ํา
นมผุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนการศึกษาความสัมพันธของรูปแบบการผุของฟนน้ํานมตอการ
ผุของฟนถาวรจะมีนอย มีเพียงการศึกษาของ Al-Shalan และคณะ (1997) ศึกษาถึงการผุของฟน
หนาน้ํานมในเด็กเล็กวามีความเสี่ยงในการเกิดฟนถาวรผุแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับเด็กที่ไมมีฟนผุชนิดนี้ 
 
 ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้จึงตองการศึกษาวาจํานวนของฟนน้ํานมที่ผุและรูปแบบการผุจะมี
ความสัมพันธกับการมีฟนกรามถาวรซี่แรกผุหรือไม เพื่อจะไดหามาตรการที่เหมาะสมในการปอง
กันและวางแผนการรักษาในแตละกลุมผูปวยไดดี 
 
 
 
 
         



บทที่3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 
ประชากรเปาหมาย 
 
         ผูปวยที่มารับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณที่ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะ
ทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
กลุมตัวอยาง  
 
         ผูปวยที่มารับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณที่ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะ
ทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ระหวางป พ.ศ.2526–2538  ที่มีลักษณะดังนี้ 
 1 ผูปวยมีฟนกรามถาวรซี่แรกข้ึนแลวทั้ง 4 ซี่  โดยไมมีสวนของเหงือกปกคลุมอยูบนดานบด
เคี้ยว  ในระหวางอายุ 6 - 8 ป เคยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากแบบสมบูรณคร้ังแรกอายุไมเกิน 
4 ปและขณะนั้นตองมีฟนน้ํานมครบทั้ง 20 ซี่  พรอมทั้งมีการเรียกกลับมาตรวจตามระยะ (recall) 
          2  สุขภาพรางกายแข็งแรง กอนและหลังคลอดและไมมีโรคทางระบบ  
          3  มีขอมูลจากแฟมประวัติคนไขสมบูรณ 
          4  ไมมีความผิดปกติของฟนน้ํานม เชน ฟนเกิน ฟนหาย หรือมีการเจริญพรองของเคลือบ
ฟน  
          5 ไดรับการตรวจและบันทึกโดยนิสิตกอนปริญญาหรือหลังปริญญา และไดผานการตรวจวิเคราะหโดย
อาจารยในภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็กอีกขั้นหนึ่ง 
 
                   
วิธีการสุมตัวอยาง 
 
        เลือกจากแฟมประวัติผูปวยเด็กที่มารับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณที่ภาควิชาทันต
กรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ระหวางป พ.ศ.2526–2538  
จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 8000 ราย ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive sampling) ได 
403 ราย นํามาแบงเปนกลุมตัวอยาง 4 ประเภท โดยลําดับแรกแบงตามจํานวนซี่ฟนน้ํานมที่ผุ 
ลําดับที่สองแบงตามรูปแบบการผุของฟนน้ํานม ลําดับที่สามแบงตามตําแหนงการผุของขากรรไกร
แตละรูปแบบและลําดับสุดทายแบงตามการผุของฟนกรามน้ํานม 
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วัสดุอุปกรณ 
 
 1. แฟมประวัติผูปวยเด็กแบบสมบูรณ (complete chart) ที่มารับการรักษาที่ภาควิชา
ทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปพ.ศ.2526-2538 
โดยแฟมประวัติผูปวยเด็กแบบสมบูรณตองมีคุณสมบัติดังนี้ 
 - มีการระบุชื่อ นามสกุล วันเดือนปเกิด วันเดือนปที่เขารับการตรวจแบบสมบูรณ             ครั้งแรก
และครั้งสุดทาย 
   - มีการระบายสีฟนสวนที่ผุ อุด ถอนสอดคลองกับการลงรหัสระบุสภาวะผุ ถอน อุด ในทุกครั้งที่มี
การตรวจและวางแผนการรักษา 
   - มีลายเซ็นตอาจารยผูควบคุมการปฏิบัติงานในทุกครั้งที่มีการตรวจ  วางแผนการรักษาและรักษา 

 
 2.     ใบบันทึกขอมูล เพื่อเก็บขอมูลเกี่ยวกับ   เพศ   อายุ     จํานวนซี่ฟนผุในฟนน้ํานมและฟน
กรามถาวรซี่แรก  รูปแบบและตําแหนงการผุของฟนน้ํานมจากแฟมประวัติผูปวย 
 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
 
         1.คัดเลือกแฟมประวัติผูปวยเด็กแบบสมบูรณที่ตรงกับเกณฑกําหนดเลือกกลุมตัวอยางจาก
ผูปวยเด็กทั้งหมดที่เขารับการรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณระหวางป พ.ศ.2526–2538 
จํานวน8000 ราย จากภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดแฟมประวัติที่
ตรงตามเกณฑ 403 ราย 
 
         2.นําแฟมประวัติผูปวยเด็กที่เปนไปตามเกณฑกําหนดเลือกกลุมตัวอยางมาลงบันทึก 
   2.1   อายุที่ไดรับการตรวจแบบสมบูรณคร้ังแรกไมเกิน 4 ป และอายุที่ไดรับการตรวจสุข
ภาพชองปากตามระยะครั้งหลังสุดที่อายุไมเกิน 8 ป โดยการนับอายุของผูปวยนับจาก วันแรกเกิด
เปนเดือน โดยเศษของเดือนที่นอยกวาหรือเทากับ 15 วันจะถูกตัดทิ้ง แตถาเศษของเดือนที่เกิน
กวา 15 วัน จะนับเปน 1 เดือน แลวทอนเปนป (ระวิวรรณ ปญญางาม และยุทธนา ปญญางาม, 
2535) 
                2.2   การผุและไมผุของฟนกรามถาวรซี่แรกในระหวางอายุ 6-8 ปโดยผุหมายถึง ตองมี
ฟนกรามถาวรซี่แรกผุอยางนอย 1 ซี่จะนับวาผุ และไมผุหมายถึงไมมีฟนกรามถาวรซี่แรกซี่ใดที่ผุ 
ในการเรียกกลับมาตรวจตามระยะในแตละครั้งอาจมีฟนกรามถาวรซี่แรกขึ้นไมครบทั้ง 4 ซี่ แต
จะบันทึกไปเรื่อยๆในชวงอายุ 6-8 ป จนกระทั้งฟนกรามถาวรซี่แรกขึ้นครบทั้ง 4 ซี่ 
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  2.3   การผุและไมผุของฟนน้ํานมที่อายุไมเกิน 4 ป ผุหมายถึง มีฟนผุ หรือไดรับการอุด
ฟน ครอบฟน หรือรักษารากฟน แตการบูรณะเพื่อการปองกันเชนการเคลือบรองฟนจะไมนับเปน
ฟนผุ และไมผุหมายถึงไมมีฟนน้ํานมซี่ใดที่ผุ จากนั้นนําตัวอยางทั้งหมดมาแบงตามจํานวนฟนน้ํา
นมที่ผุไดเปน 3 กลุมไดแก กลุมตัวอยางที่ 1 (กลุมที่ไมมีฟนน้ํานมผุ) กลุมตัวอยางที่ 2 (กลุมที่มีฟน
น้ํานมผุ1-6 ซี่) และ กลุมตัวอยางที่ 3 (กลุมที่มีฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่)  ใชหลักการกระจายฟนผุ
จากการทําการวิจัยนํารองรวมกับเกณฑขององคการอนามัยโลก  
                2.4  รูปแบบการผุของฟนน้ํานมจากการตรวจครั้งแรกแบงเปน 6 กลุม ไดแก     กลุม 
CF (กลุมที่ไมมีฟนน้ํานมผุ)      กลุม PF (กลุมที่มีการผุบริเวณหลุมรองฟน)  กลุม AT (กลุมที่มีการ
ผุบริเวณฟนหนา)  กลุม MP (กลุมที่มีการผุดานประชิดของฟนกราม)  กลุม AT+PF (กลุมที่มีการผุ
ที่ฟนหนาและหลุมรองของฟนกราม)  และกลุมAT+PF+MP (กลุมที่มีการผุที่ฟนหนา หลุมรองและ
ดานประชิดของฟนกราม)   แลวนํากลุมตัวอยางที่มีฟนน้ํานมผุมาแบงตามตําแหนงการผุของแต
ละรูปแบบเปนกลุม Upper (กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะฟนบน)   กลุม Lower (กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะ
ฟนลาง)  และกลุม Upper+Lower (ตัวอยางที่ผุทั้งฟนบนและฟนลาง)  โดยผูปวย 1 รายจะ
ถูกบันทึกรูปแบบการผุ 1 รูปแบบเทานั้น ในกรณีที่ผูปวยมีทั้งการผุดานประชิดและหลุมรองของฟน
กรามน้ํานม หรือมีทั้งการผุดานประชิดของฟนกรามน้ํานมและฟนหนาน้ํานม จะนับเปนผูปวยที่มี
รูปแบบการผุเปนการผุดานประชิดของฟนกราม (Johnsen และคณะ, 1984; 1987) 
               2.5  ตําแหนงการผุของฟนกรามน้ํานมโดยมาจากกลุม PF และ MP แบงเปน กลุม UP 
(กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมบน) กลุม LP (กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมลาง) 
และกลุมUP+LP (กลุมตัวอยางที่ผุทั้งฟนกรามน้ํานมบนและฟนกรามน้ํานมลางรวมกัน) โดยผู
ปวย 1 รายจะถูกบันทึกรูปแบบการผุ 1 รูปแบบเชนกัน 

 
     3. ในแตละครั้งที่เก็บขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยจะมีการเก็บขอมูลซํ้าอีกครั้ง และทํา intra-
examiner agreement (kappa statistic) โดยมีคาเทากับ 0.92-0.95 

 
   

การวิเคราะหขอมูล 
 
  1.นํากลุมตัวอยางที่แบงตามจํานวนฟนน้ํานมที่ผุทั้ง 3 กลุม ไดแก  กลุมที่ไมมีฟนน้ํานมผุ    
กลุมที่มีฟนน้ํานมผุ 1-6 ซี่    และกลุมที่มีฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่  มาเปรียบเทียบความเสี่ยงการ
เกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกโดยใชสถิติ ออดส  เรโช (odds ratio) เพื่อทดสอบ
ความเสี่ยงในการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกระหวางผูปวยทั้ง 3 กลุมที่ชวง
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ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% confidence interval) และเปรียบเทียบความแตกตางของการ
เกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกทั้ง 4 ซี่ โดยใชสถิติทดสอบคอคแรน  คิว 
(Cochran’s Q test) และแม็กนีมา ไคสแคว (Mc-Nemar chi square)  
 
  2. นํากลุมตัวอยางที่แบงตามรูปแบบการผุในฟนน้ํานมทั้ง 6 กลุม  ไดแก  กลุมCF   กลุม
PF   กลุมAT     กลุมMP   กลุมAT+PF   และกลุมAT+PF+MP   มาทดสอบความเสี่ยงในการเกิด
ฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก โดยใชสถิติออดส เรโช (odds ratios) ที่ชวงระดับ
ความเชื่อมั่นรอยละ 95 โดยเทียบกันระหวางกลุม 
       
  3.  นํากลุมตัวอยาง PF และ MP มาแบงเปน กลุม UP   กลุม LP  และกลุม UP+LP เพื่อ
ทดสอบความเสี่ยงในการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก โดยใชสถิติออดส  เรโช 
(odds ratios) ที่ชวงระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95  โดยเทียบกับกลุมCF 
 
  4. นํากลุมตัวอยางที่มีฟนน้ํานมผุทั้ง 5 รูปแบบไดแก กลุม PF     กลุม AT     กลุม MP   
กลุม AT+PF   และกลุม AT+PF+MP   มาแบงตามตําแหนงการผุในแตละขากรรไกรเปนผุเฉพาะ
ขากรรไกรบน ผุเฉพาะขากรรไกรลาง  และผุทั้งขากรรไกรบนและลางรวมกัน  มาทดสอบความ
เสี่ยงในการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก โดยใชสถิติออดส  เรโช (odds 
ratios) ที่ชวงระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95  โดยเทียบกับกลุมCF 
 
  5.  นําจํานวนฟนน้ํานมที่ผุจากการตรวจครั้งแรกมาทดสอบความสัมพันธกับจํานวนฟน
ผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกโดยใชสถิติเพียรสัน (pearson correlation) และหาคา
ความไวและความจําเพาะและคาการทํานายการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก 
 
  การวิเคราะหขอมูลอาศัยเครื่องคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสถิติ SPSS 7.0 F/W95 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 
กลุมตัวอยางที่ไดรับการตรวจทางทันตกรรมแบบสมบูรณที่ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก 

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ระหวางป พ.ศ. 2526-2538 มีจํานวน403 ราย 
แบงเปนเพศชาย186 ราย และเพศหญิง 217 ราย   อายุเฉลี่ยการตรวจทางทันตกรรมแบบสมบูรณ 
คร้ังแรกและครั้งสุดทาย  คาเฉลี่ย DMFT และ DMFS จากการตรวจครั้งสุดทาย และรอยละของผู
ปราศจากโรคฟนผุจากการตรวจครั้งแรกและครั้งสุดทายดังแสดงในตารางที่ 1 

 
 

ตารางที่1      อายุเฉลี่ยและคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดของกลุมตัวอยางทั้งหมดจากการตรวจครั้งแรก 
                     และการตรวจครั้งสุดทาย 
 

 การตรวจครั้งแรก การตรวจครั้งสุดทาย 

อายุเฉลี่ย(เดือน) 40.41 ± 5.43 93.94 ± 8.66 
คาเฉลี่ย dmft 5.73 ± 5.87 7.85 ± 5.81 
คาเฉลี่ย dmfs 12.85 ± 17.63 17.13 ± 17.66 
คาเฉลี่ย DMFT __ 1.36 ± 1.33 
คาเฉลี่ย DMFS                 __              1.79 ± 1.97 

รอยละของผูปราศจากโรคฟนผุ 29 10.7 
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ตารางที่ 2      ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกในกลุมตัวอยางที่ 1   2       
                     และ 3 
 

การตรวจครั้งสุดทายในฟนกรามถาวรซี่แรก 
                                                    (ราย) 

 ก า รต รวจค รั้ ง
แรกในฟนน้ํานม 
        (ราย) มีฟนผุ ไมมีฟนผุ Odds 95%  CI 
กลุมตัวอยางที่ 1 

117 (29%) 
38 

[32%] 
79 

[68%] 
1 ___ 

กลุมตัวอยางที่ 2 
134 (33.3%) 

60 
[45%] 

74 
[55%] 

1.69* a 1.01-2.80 
 

กลุมตัวอยางที่ 3 
152 (37.7%) 

109 
[72%] 

43 
[28%] 

5.27* a 
3.13* b 

3.16-8.76 
1.95-5.0 

กลุมตัวอยางที่ 1   ผูปวยที่ไมมีฟนน้ํานมผุ  
กลุมตัวอยางที่ 2   ผูปวยที่มีฟนน้ํานมผุ 1-6 ซี่ 
กลุมตัวอยางที่ 3   ผูปวยที่มีฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่ 
(%) คิดจากจํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมด 403 ราย      [%] คิดจากจํานวนกลุมตัวอยางในแตกลุม 
* a มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุมตัวอยางที่ 1 
* b มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุมตัวอยางที่ 2 
 
การวิเคราะหความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกตามจํานวนซี่
ฟนน้ํานมที่ผุ 

 
จากการตรวจครั้งแรกพบวาผูปวยจํานวน 403 รายแบงเปน 3 กลุมไดแก กลุมตัวอยางที่ 

1(ผูปวยที่ไมมีฟนน้ํานมผุ) กลุมตัวอยางที่ 2 (ผูปวยที่มีฟนน้ํานมผุ1-6ซี่) และกลุมตัวอยางที่ 3 (ผู
ปวยที่มีฟนน้ํานมผุมากกวา 6ซี่) ซึ่งคิดเปนรอยละ 29  33.3 และ37.7 จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 
 ในการวิเคราะหความเสี่ยงในการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก โดยใช 
Odds ratios พบวากลุมตัวอยางที่ 2 และ 3 มีความเสี่ยงในการเกิดฟนผุบนดานบดเคี้ยวของฟน
กรามถาวรซี่แรกมากกวากลุมตัวอยางที่ 1 ถึง 1.69 และ 5.27 เทา และกลุมตัวอยางที่ 3มีความ
เส่ียงมากกวากลุมตัวอยางที่ 2  3.13 เทา และคาความเสี่ยงเหลานี้มีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2.1 การกระจายการผุของฟนกรามถาวรซี่แรกในกลุมตัวอยางที่1  2  และ 3 
 

จํานวนฟนกรามถาวรซี่แรกที่ผุในการตรวจครั้งสุดทาย การตรวจครั้งแรก 
ในฟนน้ํานม #16 #26 #36 #46 

กลุมตัวอยางที่1 10 11 18 22 
กลุมตัวอยางที่2 24 17 33 37 
กลุมตัวอยางที่3 50 54 69 72 

รวม 84 82 120 131 
 
 
ตารางที่ 2.2 การเปรียบเทียบตําแหนงของฟนกรามถาวรซี่แรกที่ผุในผูปวย 403 ราย 
 

ซี่ฟน ผุ ไมผุ Cochran P value 
#16 77 326   
#26 79 324 43.654 <0.001** 
#36 119 284   
#46 127 276   
** มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

 
 
ตารางที่ 2.3 ความแตกตางของตําแหนงฟนกรามถาวรซี่แรกที่ผุ(ราย) 
 

 16vs26 16vs36 16vs46 26vs36 26vs46 36vs46 
 

Mc-
Nemar 

0.015 16.163 21.061 160.9 20.454 0.583 

P-value 0.902 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.445 
 

** มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
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การวิเคราะหความแตกตางของตําแหนงของฟนกรามถาวรซี่แรกทั้ง 4 ซ่ีซ่ึงมีฟนผุบนดาน
บดเค้ียว 

 
จากการตรวจครั้งสุดทายในผูปวย 403 รายที่อายุไมเกิน 8 ปพบวาการเกิดฟนกรามถาวร

ซี่แรกผุจะพบมากในฟนกรามลางมากกวาฟนกรามบนในทุกกลุมตัวอยาง(ตารางที่ 2.1)   ซึ่งจาก
การวิเคราะหผลทางสถิติโดยใช Cochran’s Q test พบวาการเกิดฟนผุของฟนกรามถาวรซี่แรกมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001(ตารางที่ 2.2) จากนั้นจึงไปทดสอบสถิติ 
Mc-Nemar chi quare พบวาการผุของฟนกรามถาวรบนซี่แรกและฟนกรามถาวรลางซี่แรกมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวาง
การผุของฟนกรามถาวรซี่แรกขางซายและขางขวาในขากรรไกรเดียวกัน(ตารางที่ 2.3) 
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ตารางที่ 3     ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกจําแนกตามรูปแบบการผุชนิดตางๆใน 
                    ฟนน้ํานม 
 

การตรวจครั้งสุดทายในฟนกรามถาวรซี่แรก(ราย) การตรวจครั้งแรกในฟนน้ํานม 
(ราย) PF CF Odds ratio 95% CI 

CF 117 
(29%) 

38 
[32%] 

79 
[68%] 

1 - 
 

PF 35 
(9%) 

13 
[37%] 

22 
[63%] 

1.2 0.54-2.66 
 

AT 48 
(12%) 

21 
[44%] 

27 
[56%] 

1.6 0.79-3.22 
 

MP 25 
(7%) 

13 
[52%] 

12 
[48%] 

2.25 0.93-5.41 

AT+PF 63 
(15%) 

35 
[56%] 

28 
[44%] 

2.6* a 1.36-5.0 

AT+PF+MP 115 
(28%) 

87 
[76%] 

28 
[24%] 

6.5 * a 
5.26* b 
3.99* c 

2.87* d 
2.49* e 

3.6-11.7 
2.32-11.94 
1.92-8.25 
1.16-7.03 
1.25-4.95 

 
CF   กลุมตัวอยางที่ไมมีฟนน้ํานมผุ              PF   กลุมตัวอยางที่ผุหลุมรองของฟนกรามน้ํานม 
AT   กลุมตัวอยางที่ผุฟนหนาน้ํานม             MP  กลุมตัวอยางที่ผุดานประชิดของฟนกรามน้ํานม 
AT+PF   กลุมตัวอยางที่ผุที่ฟนหนาและหลุมรองของฟนกรามน้ํานม 
AT+PF+MP  กลุมตัวอยางที่ผุฟนหนา หลุมรองและดานประชิดของฟนกรามน้ํานม  
(%) คิดจากจํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมด 403 ราย 
 [%]คิดจากจํานวนกลุมตัวอยางในแตละรูปแบบการผุ 
* a  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุม CF 
 * b  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุม PF 
 * c   มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุม AT 
 * d  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุม MP 
 * e  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับกลุม AT+PF 
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การวิเคราะหฟนกรามถาวรซี่แรกที่ผุตามรูปแบบการผุในฟนน้ํานม 
 

เมื่อวิเคราะหความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกดวยสถิติ odds 
ratio ที่ชวงระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 พบวาทุกรูปแบบของการผุในฟนน้ํานมมีคาความเสี่ยง
มากกวากลุม CF แตมีเฉพาะการผุแบบ AT+PF และ AT+PF+MP เทานั้นที่มีความเสี่ยงมากกวา
กลุม CFอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีคาความเสี่ยงเปน 2.6 และ 6.5 เทาตาม
ลําดับ และเมื่อนํารูปแบบการผุทั้ง 5 รูปแบบไดแก PF  AT  MP  AT+PF และAT+PF+MPมา
เปรียบเทียบกันระหวางกลุมพบวามีเฉพาะการผุแบบ AT+PF+MP เทานั้นที่มีความเสี่ยงมากกวา
และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีคาความเสี่ยงเปน 5.26  3.99  
2.87  และ 2.49 เทาตามลําดับ  
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ตารางที่ 4     ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกกับการผุของฟนกราม  
                    น้ํานม  
                     
การตรวจครั้งแรกในฟนน้ํานม                    การตรวจครั้งสุดทายในฟนกรามถาวรซี่แรก(ราย) 
             (ราย)                                        PF                     CF             Odds       95% CI 

 
CF                             117                    38 [32%]           79 [68%]           1                 - 
UP                              11                      6 [55%]             5 [45%]           2.49        0.7,8.76 
LP                               20                      7 [65%]           13 [65%]           1.12        0.41,3.0 
UP+LP                        29                    13 [45%]           16 [55%]            1.69       0.73,3.89 

 
 CF กลุมตัวอยางที่ไมมีฟนน้ํานมผุ 
 UP กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมบน 
 LP กลุมตัวอยางที่ผุเฉพาะฟนกรามน้ํานมลาง 
 UP+LP กลุมตัวอยางที่ผุทั้งฟนกรามน้ํานมบนและลาง 
 

การวิเคราะหการผุของฟนกรามถาวรซี่แรกกับการผุของฟนกรามน้ํานม 
 

จากรูปแบบการผุของฟนน้ํานมที่เปนกลุม PF และกลุม MP จํานวน 60 ราย เมื่อนํามา
พิจารณาในดานของตําแหนงของการผุพบวากลุม UP    กลุม LP  และกลุม UP+LP   มีคาความ
เสี่ยงในการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก มากกวากลุม CF  2.49 1.12 และ 1.69 
เทา ตามลําดับ แตคาความเสี่ยงนี้ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ เมื่อทดสอบโดยใชสถิติ 
odds ratio ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 5     ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกจําแนกตามตําแหนง  
                    การผุชนิดตางๆของฟนน้ํานมในขากรรไกรบน ลางและบนและลางรวมกัน 
 

รูปแบบการผุของฟนน้ํานม ฟนกรามถาวรซี่แรก(ราย) 
(ราย) ผุ ไมผุ Odds  95% CI 

CF 117 38 [32%] 79 [68%] 1 - 
48 21 [44%] 27 [56%] 1.6 0.79-3.22 
35 14 [40%] 21 [60%] 1.38 0.64-3.03 
5 2 [40%] 3 [60%] 1.39 0.22-8.58 

AT 
Upper 
Lower 

Upper+lower 8 5 [63%] 3 [38%] 3.46 0.79-15.03 
35 13 [37%] 22 [63%] 1.2 0.52-2.66 
6 3 [50%] 3 [50%] 2.07 0.41-10.9 

17 6 [35%] 11 [65%] 1.13 0.39-3.29 

PF 
Upper 
Lower 

Upper+lower 12 4 [33%] 8 [67%] 1.04 0.29-3.67 
25 13 [52%] 12 [48%] 2.5 0.93-5.41 
5 3 [60%] 2 [40%] 3.12 0.5-19.49 
3 1 [33%] 2 [67%] 1.04 0.09-11.82 

MP 
Upper 
Lower 

Upper+lower 17 9 [53%] 8 [47%] 2.34 0.84-6.49 
63 35 [56%] 28 [44%] 2.6* 1.35-5 
6 4 [67%] 2 [33%] 4.16 0.72-23.8 
2 1 [50%] 1 [50%] 2.07 0.13-33.78 

AT+PF 
Upper 
Lower 

Upper+lower 55 30 [55%] 25 [45%] 2.49* 1.3-4.75 
AT+PF+MP 

Upper 
Lower 

Upper+lower 

115 
0 
0 

115 

87 [76%] 
0 
0 

87 [76%] 
 

28 [24%] 
0 
0 

28 [24%] 
 

6.5* 
0 
0 

6.5* 

3.6-11.7 
- 
- 

3.6-11.7 

Upper    มีการผุเฉพาะขากรรไกรบน 
Lower     มีการผุเฉพาะขากรรไกรลาง 
Upper+lower   มีการผุทั้งขากรรไกรบนและลางรวมกัน 
[%] คิดจากจํานวนกลุมตัวอยางตามรูปแบบการผุในแตละขากรรไกร 

            *   มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05เมื่อเทียบกับ CF 
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การวิเคราะหการผุของฟนกรามถาวรซี่แรกตามรูปแบบการผุและตําแหนงของฟนน้ํานมที่
ผุในขากรรไกรบน ลาง และขากรรไกรบนและลางรวมกัน 
 

ในการวิเคราะหตามตําแหนงการผุของฟนน้ํานมในขากรรไกรบน ลาง และขากรรไกรบน
และลางรวมกัน พบวามีเพียงกลุม AT+PF และกลุม AT+PF+MP ที่ผุทั้งขากรรไกรบนและลางรวม
กันเทานั้นที่มีคาความเสี่ยงในการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกมากกวากลุม CF 
ถึง 2.49 และ 6.5  เทา ซึ่งคาความเสี่ยงนี้มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  สวนกลุมตัวอยางที่มีรูปแบบการผุอ่ืนในแตละขากรรไกรหรือทั้งขากรรไกรบนและลางรวมกัน 
จะมีคาความเสี่ยงในการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกมากกวากลุม CF แตคา
ความเสี่ยงนี้ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ          
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ตารางที่ 6 คาความไว คาความจําเพาะและคาการทํานายการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุ 
 
X≥ TP FP FN TN Sens Spec PV+  PV- 1-spec 
1 162 124 35 82 0.82 0.40 0.57 0.70 0.60 
2 152 107 45 99 0.77 0.48 0.59 0.69 0.52 
3 140 86 57 120 0.71 0.58 0.62 0.68 0.42 
4 134 78 63 128 0.68 0.62 0.63 0.67 0.38 
5 122 69 75 137 0.62 0.67 0.64 0.65 0.33 
6 110 55 87 151 0.56 0.73 0.67 0.63 0.27 
7 104 48 93 158 0.53 0.77 0.68 0.63 0.23 
8 99 39 98 167 0.50 0.81 0.72 0.63 0.19 
9 86 36 111 170 0.44 0.83 0.70 0.60 0.17 

10 77 33 120 173 0.39 0.84 0.70 0.59 0.16 
11 68 29 129 177 0.35 0.86 0.70 0.58 0.14 
12 60 27 137 179 0.30 0.87 0.69 0.57 0.13 
13 48 23 149 183 0.24 0.89 0.68 0.55 0.11 
14 42 22 155 184 0.21 0.89 0.66 0.54 0.11 
15 29 17 168 189 0.15 0.92 0.63 0.53 0.08 
16 21 10 176 196 0.11 0.95 0.68 0.53 0.05 
17 16 7 181 199 0.08 0.97 0.70 0.52 0.03 
18 13 4 184 202 0.07 0.98 0.76 0.52 0.02 
20 5 1 192 205 0.03 1 0.83 0.52 0.00 

 
X    จํานวนฟนน้ํานมที่ผุ 
TP  true positive                            FP  false positive                        FN  false negative    
TN  true negative                           Sens  sensitivity                           Spec  specificity 
 PV+    positive predictive value                                   PV-  negative predictive value   
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ภาพที่ 1 กราฟแสดงความสัมพันธระหวางจํานวนฟนน้ํานมที่ผุกับการผุดานบดเคี้ยวของฟนกราม

ถาวรซี่แรก 
 
การวิเคราะหหาความสัมพันธ คาความไว คาความจําเพาะและการทํานายการเกิดฟนผุ
ดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก 
 

ในการวิเคราะหผลทางสถิติโดยใช pearson correlation พบวาจํานวนซี่ฟนน้ํานมที่ผุกอน
อายุ 4 ปมีความสัมพันธกับการผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกที่อายุไมเกิน 8 ป อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.38   

 
จากตารางที่ 6 พบวาคาทํานาย (predictive value) การเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟน

กรามถาวรซี่แรกมีคาประมาณ 0.5-0.8 ในทุกกลุมที่มีฟนน้ํานมผุตั้งแต 1 ซี่ กลุมที่มีฟนน้ํานมผุ
นอยกวา 6 ซี่มีคาความไว (sensitivity) มากกวา 0.6 ขณะเดียวกันในกลุมนี้มีคาความจําเพาะ 
(specificity) นอยกวา 0.7  และจากกราฟที่แสดงความสัมพันธระหวางความไวและความจําเพาะ
ของกลุมตัวอยางที่มีจํานวนฟนน้ํานมผุที่ระดับตางๆกัน พบวาไมมีจุดที่จะใหคาความไวและคา
ความจําเพาะที่สูงทั้ง 2 คา แตมีจุดที่ใหคาความไวและความจําเพาะที่สูงพอๆกันคือจุดที่มีฟนน้ํา
นมผุตั้งแต 4 ซี่และ 5 ซี่ขึ้นไปโดยมีคาความไว 0.62-0.68  และคาความจําเพาะ 0.62-0.67 
 
 
 

1-spec1.8.6.4.20

Sens

1

.8

.6

.4

.2



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 
การแบงกลุมตัวอยาง 
 
 เนื่องจากโรคฟนผุเปนโรคที่เกิดจากหลายสาเหตุรวมกัน  ขนบธรรมเนียมหรือวัฒนธรรม
ในแตละทองถิ่นหรือแตละประเทศที่ตางกัน  มีผลทําใหสภาวะโรคฟนผุแตกตางกัน เชนในประเทศ
ที่พัฒนาแลวความชุกของโรคฟนผุจะลดลง  แตในทางกลับกัน ประเทศที่กําลังพัฒนาจะมีความ
ชุกของโรคฟนผุ เพิ่ ม ข้ึน   โดยเฉพาะในเด็กกอนวัย เรียน  (Blinkhorn และ  Davies, 1996; 
Sundberg, 1996) ดังนั้นการแบงกลุมฟนผุจึงแตกตางกันมากในแตละพื้นที่  จะพบวาการแบง
กลุมฟนผุแตกตางกันบางใชอัตราฟนผุ ถอน อุดตอซ่ี หรือดาน ทั้งนี้ขึ้นกับอุบัติการณการเกิดโรคใน
แตละทองที่ เชน Birkland และคณะ (1976) ใชอัตราฟนถาวรอุดไมเกิน 3 ดาน จัดเปนฟนผุระดับ
ต่ําและมากกวา 8 ดานเปนฟนผุระดับสูง สวนการศึกษาของ BermanและSlack (1973) ใชอัตรา
ฟนถาวรผุ ถอน อุดไมเกิน 3 ซี่เปนฟนผุระดับต่ําและ 7-10 ซี่เปนฟนผุระดับสูง  ในการศึกษาของ
ฟนน้ํานม Holt (1995) ใชอัตราฟนน้ํานมผุ ถอน อุด 1-5 ดานเปนฟนผุระดับตํ่า และ 6 ดานขึ้นไป
เปนฟนผุระดับสูง หรือ 5 ซี่ ขึ้นไปเปนฟนผุระดับสูง (Kasteและคณะ, 1992)  

 
ในการวิจัยนี้ไดทําวิจัยนํารองในผูปวย 60 รายพบวา มีคาเฉลี่ย dmfs เทากับ 12.15 มีคา

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกวางมากถึง 17.85  แสดงถึงความแตกตางกันมากของดานฟนผุ ทําใหไม
สามารถจัดกลุมระดับฟนผุต่ําและสูงได และมีคาเฉลี่ย dmft เทากับ 5.82 มีคาสวนเบี่ยงเบนมาตร
ฐานเทากับ 5.91 สวนการกระจายในผูปวย 60 รายพบวารอยละ 28 (17 ราย) เปนผูปวยที่ไมมีฟน
น้ํานมผุ  รอยละ 35 (21 ราย) เปนผูปวยที่มีฟนน้ํานมผุ 1-6 ซี่   รอยละ 37 (22 ราย) เปนผูปวยที่มี
ฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่ และประกอบกับองคการอนามัยโลกไดกําหนดวาผูปวยมีฟนผุมากกวา 
6.5 ซี่ จัดเปนฟนผุระดับสูงมาก (WHO, 1994)  ดังนั้นในการวิจัยนี้จึงแบงกลุมฟนน้ํานมที่ผุตาม
การกระจายฟนผุจากการวิจัยนํารองรวมกับเกณฑขององคการอนามัยโลกเพื่อแบงกลุมฟนน้ํานม
ผุเปน 3 กลุมไดแก ไมมีฟนน้ํานมผุ (117 ราย รอยละ 29)  ฟนน้ํานมผุ 1-6 ซี่ (134 ราย รอยละ 
33.3)   และฟนน้ํานมผุมากกวา 6 ซี่ (152 ราย รอยละ 37.7) (ตารางที่ 2) 
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สวนรูปแบบการผุในฟนน้ํานมไดแบงเปน CF (ไมมีฟนน้ํานมผุ) PF (ฟนผุบริเวณหลุมรอง
ของฟนกราม) AT (ผุฟนหนา)   MP (ผุดานประชิดของฟนกราม)  AT+PF(ผุฟนหนารวมกับหลุม
รองของฟนกราม) AT+PF+MP (ผุฟนหนา หลุมรองและดานประชิดของฟนกราม) โดยดัดแปลง 
จากรูปแบบของ Johnsen (1984) และ Douglassและคณะ (1995) แตตัดรูปแบบการผุบริเวณที่มี
การเจริญพรองของเคลือบฟนและการผุดานใกลแกม-ใกลลิ้นของฟนกรามโดยไมมีการผุบริเวณ
หลุมรองของฟนกรามรวมดวยออกไป  เนื่องจากการวิจัยนี้เปนการศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย 
โดยไมมีการตรวจซ้ําทางคลินิก ในกรณีที่ผูปวยมีการผุบริเวณที่มีการเจริญพรองของเคลือบฟนจะ
ไมสามารถระบุได  ทั้งนี้เพื่อใหเกิดความเที่ยงตรงมากขึ้น   และจากตัวอยางทั้งหมดไมพบผูปวยที่
มีการผุเฉพาะดานใกลแกม-ใกลล้ินของฟนกรามโดยไมมีการผุบริเวณหลุมรองของฟนกรามรวม
ดวย  
 
การใชฟนกรามถาวรซี่แรกในการหาความสัมพันธ 
 

ในการวิจัยครั้งนี้ ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการผุของฟนน้ํานมกับการผุดานบด
เคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก เนื่องจากเปนฟนถาวรซี่แรกที่ข้ึนมาในชองปาก มีหลุมและรองฟน
มากทางดานบดเคี้ยวและเปนดานที่ผุมากที่สุด (Bohanan และ Bader, 1984; Ripa และคณะ, 
1988)  นอกจากนั้นยังมีการศึกษาของความสัมพันธระหวาง DMFT ของฟนกรามถาวรซี่แรก กับ
DMFTของฟนถาวรทั้งหมดโดยมีคาความสัมพันธ 0.96 (Khan และ Pakistan, 1994) ซึ่งแสดงให
เห็นวามีความสัมพันธตอกันมาก  นอกจากนั้น Van Palenstein Helderman และคณะ (1989) 
พบวาการเกิดฟนผุบนหลุมรองของฟนกรามถาวรซี่แรกในเด็กอายุ 7 ป สามารถบอกไดถึงการมีฟน
ถาวรผุเพิ่มระหวางอายุ 7-11 ป ไดดีโดยมีคาความไว 0.62 และคาความจําเพาะ 0.82  ดังนั้นการ
วิจัยนี้จึงใชฟนกรามถาวรซี่แรกเปนตัวแทนของฟนถาวร 
 
ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกตามรูปแบบการผุของฟนน้ํา
นม 
 
 จากการศึกษาถึงรูปแบบการผุของฟนน้ํานมที่มีผลตอฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวร
ซี่แรกเมื่อเทียบกับ CF พบวามีเพียง 2 รูปแบบเทานั้นคือ กลุมAT+PF และกลุมAT+PF+MP ที่มี
คาความเสี่ยงมากกวาอยางมีนัยสําคัญ (P<0.05) โดยมีคาความเสี่ยงเปน 2.6 และ 6.5 เทา และ
ในการเทียบการผุทุกรูปแบบดวยกันเอง พบวามีเพียงกลุมAT+PF+MPเทานั้นที่จะมีความเสี่ยง
มากกวาอยางมีนัยสําคัญ(P<0.05) เมื่อเทียบกับ PF  AT  MP  AT+PF โดยมีคาความเสี่ยงเทากับ 
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5.26  3.99  2.87 และ 2.49 ตามลําดับ (ตารางที่3)  ซึ่งการผุแบบ AT+PF และAT+PF+MPเปน
การผุที่มีการลุกลามของโรคมากกวาลักษณะอื่น   Veerkamp และ Weerheijm (1995)พบวา  
การผุที่ฟนหนารวมกับหลุมรองของฟนกรามเปนการผุลึก (deep lesion) ของโรคฟนผุในเด็กเล็ก
ซึ่งเปนระยะที่รุนแรงกวาการผุฟนหนาเพียงอยางเดียวเทานั้น   Wei และคณะ (1988) จัดวาการผุ
ที่ฟนหนา หลุมรองและดานประชิดของฟนกรามนั้นเปนการผุลุกลาม จะเห็นวารูปแบบการผุที่ลุก
ลามมากจะทําใหมีความเสี่ยงในการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุมากเชนกัน ในการวิจัยนี้การผุที่ฟน
หนาอยางเดียวจะไมมีความสัมพันธกับฟนกรามถาวรซี่แรกผุซึ่งจะแตกตางกับการศึกษาของ Al-
shalan และคณะ (1997) และ Kaste และคณะ (1992)  โดย Al-shalan และคณะไดศึกษาโรคฟน
ผุในเด็กเล็ก (early childhood caries) อายุไมเกิน 4 ป พบวาความเสี่ยงของการเกิดฟนกราม
ถาวรซี่แรกผุมีคามากกวาเด็กที่ไมมีโรคฟนผุชนิดนี้ 4.3 เทาและมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ 
(P<0.05)   แตในการศึกษานั้นไมไดอธิบายวา ผูปวยที่เปนโรคฟนผุในเด็กเล็กนั้น มีผุเฉพาะฟนตัด
อยางเดียวหรือมีทั้งฟนกรามและฟนตัดผุรวมกัน และผูปวยสวนใหญมีการผุลักษณะไหน แตการ
วิจัยนี้ที่ไดแยกลักษณะการผุในฟนหนาเปนผุเฉพาะฟนหนาอยางเดียว(AT) และผุที่ฟนหนารวม
กับหลุมรองของฟนกราม(AT+PF)  ซึ่งพบวาถาผุAT+PFจะมีความสัมพันธกับการผุของฟนกราม
ถาวรซี่แรกแตถาATอยางเดียวจะไมมีความแตกตางกัน ดังนั้นถาการลุกลามของโรคมาก จะทําให
มีความเสี่ยงตอการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุมากและถาเราสามารถหยุดยั้งการลุกลามของโรคได
ในระยะตนโอกาสเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุจะนอยลง สวนการศึกษาของ Kaste และคณะ(1992) 
พบวา การเกิดฟนถาวรผุมีความสัมพันธกับฟนผุจากการดูดนมและจํานวนฟนน้ํานมที่ผุ โดยฟน
ตัดน้ํานมบนผุ 2 ซี่ขึ้น  จะมีความเสี่ยงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติสถิติในการเกิดฟนถาวรผุในระดับ
สูงเมื่อเด็กอายุ 15 ป แตถามีฟนผุดานใกลแกม-ใกลลิ้นของฟนตัดน้ํานมบนความเสี่ยงในการเกิด
ฟนถาวรผุที่อายุ 15 ปไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ    จะเห็นวาตําแหนงของการผุไมมีผลมากเทา
กับจํานวนฟนน้ํานมที่ผุ     

  
ความเสี่ยงการเกิดฟนผุดานบดเค้ียวของฟนกรามถาวรซี่แรกตามตําแหนงการผุในขา
กรรไกรและตามการผุของฟนกรามน้ํานม  

 
การแบงรอยผุตามตําแหนงการผุของขากรรไกรบนหรือลางอยางใดอยางหนึ่งหรือผุทั้งขา

กรรไกรบนและลาง(ตารางที่ 5)นั้น ผลออกมาไมมีความแตกตางของความเสี่ยงของการเกิดฟนผุ
ดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกในระหวางขากรรไกรใดขากรรไกรหนึ่งเมื่อเทียบกับCF นอก
จากจะรวมตําแหนงการผุของทั้งขากรรไกรบนและลางรวมกัน ซึ่งผลจะเหมือนกับตารางที่ 3 แมวา 
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คาความเสี่ยงของกลุมAT+PFนั้น ถาผุเฉพาะขากรรไกรบนหรือลางจะมีคาความเสี่ยงสูงถึง4.16 
และ 2.07 แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ เนื่องมาจากจํานวนผูปวยในกลุมตัวอยางมี
จํานวนแตกตางกันมากเมื่อเทียบกับกลุมCFทําใหคาความเสี่ยงที่คํานวณออกมามีคาสูงแตไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ และจากการที่แบงแตละรูปแบบการผุของฟนน้ํานมเปนผุเฉพาะ
บนหรือลางอยางใดอยางหนึ่งหรือผุทั้งบนและลาง จะพบวารูปแบบการผุสวนใหญจะเปนผุทั้งบน
และลางรวมกันมากกวายกเวนการผุที่ฟนหนาซึ่งสวนใหญมักผุที่ฟนหนาบนซึ่งจะสอดคลองกับ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็ก โดยลักษณะการผุแบบนี้มักเกิดจากการเลี้ยงนมหรือของเหลวอื่นดวย
ขวดนมไมเหมาะสม ทําใหมีการผุเฉพาะฟนบนมากกวาฟนลาง หรือการผุหลุมรองของฟนกราม
มักพบที่ฟนลางมากกวาฟนบนเนื่องจากฟนกรามลางมีหลุมรองมากกวาและอยูหางจากตอมน้ํา
ลายมากกวาฟนกรามบน 

 
เมื่อพิจารณาการผุของฟนกรามน้ํานมตอการผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก(ตา

รางที่ 4) ไมวาจะผุเฉพาะฟนกรามบน  ฟนกรามลาง หรือผุทั้งฟนกรามบนและฟนกรามลาง จะไม
มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  อาจเนื่องจากรูปแบบที่ผุเฉพาะฟนกรามอยางเดียวจะ
ไมมีผลแตจะมีผลเมื่อมีการผุหลายรูปแบบรวมกัน  

 
ความแตกตางของตําแหนงการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุ 

 
จากการศึกษานี้พบวาฟนกรามถาวรลางซี่แรกจะผุมากกวาฟนกรามถาวรบนในทุกกลุม

ตัวอยางซึ่งจะคลายกับการศึกษาของ Khan และ Pakistan (1994) และ Bohannan (1983) แตจะ
ตางกับการศึกษาของ Ripa และคณะ (1988) ซึ่งการศึกษาเหลานี้ไมไดทดสอบทางสถิติวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญหรือไม แตการวิจัยในครั้งนี้นอกจากพบวาฟนกรามถาวรลางซี่แรกจะ
ผุมากกวาฟนกรามถาวรบนแลวยังมีความแตกตางระหวางการผุของฟนกรามถาวรบนซี่แรกและ
ฟนกรามถาวรลางซี่แรกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.001 แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ของการผุระหวางฟนกรามถาวรซี่แรกในขางซายและขวา 

 
ความสัมพันธ ความไว ความจําเพาะและการทํานายการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟน
กรามถาวรซี่แรก 
 

จากตารางที่ 6  พบวาจํานวนฟนน้ํานมที่ผุกอนอายุ 4 ป มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P<0.01) กับการผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก โดยมีคาสัมประสิทธสหสัมพันธ 
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0.38 ซึ่งจะใหคาตางกับการศึกษาที่ผานมา (Hill และคณะ, 1967 ;Birkeland และคณะ, 1976; 
Holm, 1978; Poulsen และ Holm, 1980; Jaafar และ Razak, 1988; Seppa และคณะ, 1989; 
Helm และ Helm, 1990) เนื่องจากการศึกษาเหลานี้ไดทําการศึกษาในเด็กอายุ 5 ปขึ้นไป และมี
ระยะเวลาติดตามผลที่ตางกัน ซึ่งในเด็กอายุมากกวา 5 ปบางรายอาจมีฟนน้ํานมไมครบทั้ง 20 ซี่
เนื่องจากฟนหนาน้ํานมอาจหลุดกอนเพราะฟนผุหรือเปนการหลุดเองตามธรรมชาติจะไมสามารถ
บอกได ทําใหคา dmft dmfs dft dfs ที่ไดอาจไมใชคาที่แทจริง แตมีการศึกษาของ Poulsen และ  
Holm (1980) ที่ทําการศึกษาความสัมพันธของ dmfs ในเด็กอายุ 3 ป และ DMFS ที่อายุ 8 ปโดย
ผุหมายถึงdmfs และDMFSมากกวา 0 ซึ่งไมไดนําคา dmts และ DMFS ที่แทจริงของผูปวยแตละ
รายมาหาความสัมพันธ และพบวามีคาความไวสูง (มากกวา 0.9) แตมีคาความจําเพาะต่ํา (นอย
กวา 0.33) ทําใหการใชประสบการณการผุในเด็กอายุ 3 ปในการทํานายฟนถาวรผุมีคุณคานอย 
แตการวิจัยในครั้งนี้ศึกษาในเด็กอายุไมเกิน 4 ปและตองมีฟนน้ํานมครบทั้ง 20 ซี่ เพื่อใหไดคา 
dmft ที่แทจริง มีการศึกษาของ Raadal และ Espelid (1992) ที่ดูความสัมพันธของdmft ที่อายุ 6
ปกับDMFTของฟนกรามถาวรซี่แรกที่อายุ 8 ป โดยจะไมนับ dmft ของฟนหนา ซึ่งคาความสัมพันธ 
คาความไว คาความจําเพาะ และคาการทํานายการเกิดโรคฟนผุมีคาใกลเคียงกับการวิจัยครั้งนี้ 

 
จากกราฟในภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางคาความไวและคาความจําเพาะของ

กลุมตัวอยางที่มีจํานวนฟนน้ํานมที่ผุระดับตางๆกัน การเลือกจุดเหมาะสม (optimal operational 
point) บนกราฟ ROCในภาพที่ 1 ข้ึนกับความชุกของโรค โดยถาความชุกของโรคสูง ควรเลือกจุด
ที่อยูสวนบนของเสนโคงเพื่อที่จะไดมีความผิดพลาดในการตรวจคัดกรองนอย ขณะที่ถาความชุก
ของโรคต่ําจุดที่เหมาะสมควรอยูสวนลางของเสนโคง นอกจากความชุกของโรคที่ตองคํานึงถึงการ
เลือกจุดเหมาะสมบนกราฟ ROC ยังขึ้นกับคาใชจายที่สัมพันธกับการวินิจฉัยที่ผิดพลาด โดยถา
คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการที่ไมไดใหทันตกรรมปองกันแลวตอมาผูปวยเหลานั้นมีฟนผุมีคาสูงกวา
คาใชจายที่เกิดจากการใหทันตกรรมปองกันเกินความจําเปนจุดเหมาะสมบนกราฟ ROC ควรอยู
สวนบนของเสนโคง 

 
การศึกษานี้ไมมีวัตถุประสงคคํานวณหาจุดเหมาะสม แตรายละเอียดการคํานวณดูไดจาก 

Grondahl (1979) อยางไรก็แลวแตคาความไว คาความจําเพาะ และคาการทํานายการเกิดฟน
กรามถาวรซี่แรกผุจากการศึกษานี้อาจนําไปใชเปนขอมูลเบื้องตนในการคํานวณหาจุดเหมาะสม
เพื่อใหทันตกรรมปองกันในประชากรที่มีสภาวะเชนเดียวกับกลุมตัวอยางของการศึกษานี้  
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สาเหตุการเกิดฟนผุเพิ่มภายหลังการรักษา 

 
เนื่องจากการวิจัยทําในผูปวยที่มีการรักษาแบบสมบูรณในภาควิชาที่มีการเรียนการสอน

และมีการติดตามเปนระยะ  โดยผูปวยทุกรายจะไดรับการบูรณะฟนทั้งหมดและมีการใหความรู
ทางทันตกรรมปองกันแกผูปวยและผูปกครอง  โดยสอนแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน ใหคําแนะนํา
ปรึกษาเรื่องอาหารและโภชนาการ และไมวาจะมีฟนผุมากนอยเพียงใด จะไดรับการบูรณะทั้งหมด    
รวมทั้งมีการเรียกกลับมาตรวจตามระยะ (recall)  ดังนั้นโอกาสเกิดฟนผุนาจะมีนอยหรือมีโอกาส
เทาๆกันในทุกกลุม  แตปรากฏวาจํานวนซี่ฟนที่ผุมากในครั้งแรกหรือรูปแบบการผุที่ลุกลามมาก จะ
มีความสัมพันธกับการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกมากขึ้น สาเหตุการเกิดฟนผุ
ภายหลังการรักษามีหลายสาเหตุดวยกัน  เชนเชื้อแบคทีเรียที่กอใหเกิดโรคฟนผุไมไดลดลงอยาง
ถาวรภายหลังการรักษา (Loesche และคณะ , 1977; Gregory และคณะ, 1998)  หรือพฤติ
กรรมการดูแลทันตสุขภาพไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางถาวร (Martens และคณะ, 1973; Lund และ 
Kegeles, 1984) 
 

มีการศึกษาในเด็กที่เปนโรคฟนผุลุกลามถึงเชื้อแบคทีเรียที่กอใหเกิดโรคฟนผุภายหลังการ
รักษา พบวาเมื่อไดรับการบูรณะฟนเสร็จส้ินจะมีปริมาณเชื้อสเตร็บโทคอคคัส มิวแทนสลดลงใน
ระยะแรก แตหลังจากนั้นปริมาณเชื้อจะกลับเขาสูระดับเดิม (Loesche และคณะ, 1977) ซึ่งภาย
หลังการบูรณะฟนปริมาณเชื้อจะลดลงแตไมถาวรและยังไมมีการศึกษาถึงระยะเวลาที่เชื้อจะลดลง 
สวน Gregory และคณะ(1998) พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ระหวางกอนและหลัง
การรักษาในผูปวยเด็กอายุ 4-10 ปที่เปน active caries   หรือหลังการรักษา 1 เดือนผูปวยบางราย
มีปริมาณเชื้อมิวแทนส สเตร็บโทคอคไคในน้ําลายสูงขึ้น (Tinanoff และคณะ, 1986) หรือหลังการ
รักษาแลว1 – 1.5 ป ผูปวย 4 ใน  5 รายมีรอยผุใหมเกิดขึ้นและมีปริมาณเชื้อสเตร็บโทคอคคัส มิว
แทนสในคราบจุลินทรียสูงขึ้น (Keene และคณะ, 1976) 

 
การที่ปริมาณเชื้อแบคทีเรียที่กอใหเกิดโรคฟนผุ ลดลงในทันทีที่การรักษาเสร็จส้ิน  อาจ

เปนเพราะการบูรณะฟนเปนการเอาเนื่อเยื่อที่มีเชื้อแบคทีเรียที่กอใหเกิดฟนผุออกไป ทําใหผูปวย
สามารถทําความสะอาดฟนไดดีข้ึน  รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงสภาพที่อยูของเชื้อเหลานี้ แตเมื่อ
ระยะเวลาผานไประยะหนึ่งถาพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพ การบริโภคอาหารและโภชนาการไม
ไดมีการเปลี่ยนแปลงอยางถาวร ปริมาณเชื้อจะเพิ่มข้ึนหรือกลับเขาสูระดับเดิม เนื่องจากการ
บูรณะฟนเปนการกําจัดเชื้อช่ัวคราวเทานั้น (Keene และคณะ, 1976) ถาจะใหผลระยะยาวตองใช 
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การรักษาหลายอยางรวมกันเชน  การใชสารเคมีหรือสารตานการเจริญเติบโตของจุลินทรีย 
(antimicrobial)  การใหความรูทางทันตกรรมปองกัน  การสอนการแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน 
การแนะนําเกี่ยวกับอาหารและโภชนาการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลทันตสุข
ภาพ  การใชวัสดุบูรณะฟนที่ทําใหเชื้อแบคทีเรียเกาะไดนอยลงรวมไปกับการบูรณะฟนดวย 

 
ในเรื่องการสอนการแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน ที่ภาควิชาการมีการสอนการแปรงฟน ใช

เสนใยขัดฟน และมีการประเมินโดยวัดคราบจุลินทรียในแตละครั้งที่มาตรวจตามระยะ แตไม
สามารถประเมินไดวามีการปฏิบัติเปนประจําหรือไม ซึ่งมีการศึกษาพบวาหลังจากสอนแปรงฟน
และใชเสนใยขัดฟน จะมีประสิทธิภาพที่ดีข้ึนในชวงแรกแตหลังจากนั้นจะกลับเขาสูสภาพเดิมทั้ง
ใน เด็ ก  (Martens และคณ ะ , 1973; Lund และ  Kegeles,1984)   และผู ใหญ  (Baab และ  
Weinstein,1983; Milgrom และคณะ, 1987; Weinstein และคณะ, 1989)   สวนการแนะนําเกี่ยว
กับอาหารและโภชนาการนั้น มีการศึกษาที่พบวาการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการใชขวด
นมและอาหารที่กอใหเกิดโรคฟนผุ มีผูปกครองสวนนอยที่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรม (Benitez และ
คณะ, 1994)  หรือการใหความรูกับผูปกครองของเด็กที่มีฟนผุลุกลาม พบวาฟนผุในเด็กยังมีแนว
โนวที่ผุเพิ่มข้ึน (Tinanoff และคณะ, 1999) ดังนั้นการสอนแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน การแนะ
นําเกี่ยวกับอาหารและโภชนาการตลอดจนการใหความรูทางทันตสุขภาพเพียงอยางเดียว ไม
สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยหรือผูปกครองใหไดผลในระยะยาว ตองพยายามใหผูปวยและ
ผูปกครองตระหนักถึงปญหาที่เกิดขึ้นและมีสวนรวมกับการแกปญหานั้น 

 
สวนในเรื่องฐานะและระดับการศึกษาของผูปกครองที่จะมีผลตอการดูแลทันตสุขภาพนั้น

เนื่องจากในแฟมประวัติไมมีการบันทึกจึงไมสามารถประเมินได แตทัศนคติของผูปกครองนาจะดี
ในระดันหนึ่งเพราะสามารถมารับการรักษาจนเสร็จสมบูรณและกลับมาตรวจตามระยะได แตอาจ
ยังไมดีเพียงพอที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพอยางถาวร ซึ่งนาจะมีการศึกษา
ตอไปวาปยจัยใดที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพอยางถาวร 
 

สวนในเรื่องระยะเวลาของการเรียกกลับมาตรวจตามระยะในผูปวยทั้ง 403 ราย พบวาไม
ใชผูปวยทุกรายที่จะกลับมาตรวจภายในทุก 6 เดือน แตทุกรายจะกลับมาตรวจในระยะเวลาไมเกิน 
1 ป ซึ่งมีการศึกษาของ Boggs และคณะ (1996) ในเด็กอายุ 6-13 ป พบวาไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติของการเกิดฟนผุเพิ่มในเด็กที่มีระยะเวลาการกลับมาตรวจตามระยะที่
แตกตางกันระหวางนอยกวา 6 เดือน และ 7-12 เดือน    
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 สภาวะโรคฟนผุจากการวิจัยนี้เมื่อเทียบกับเปาหมายขององคการอนามัยโลก เปาหมาย
ทันตสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2543  การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 3 และครั้งที่ 4 พบ
วา กลุมตัวอยางอายุ 6-8 ป ในการทําวิจัยนี้มีเพียงรอยละ10.7 ที่ปราศจากโรคฟนผุ ซึ่งนอยกวา
เปาหมายขององคการอนามัยโลก ค.ศ.2000 และเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2543และมี
คาเฉลี่ยฟนน้ํานมผุ ถอน อุดตอคนเปน 7.85 ซึ่งสูงกวาการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ัง
ที่ 3 และครั้งที่ 4 (ดังแสดงในตารางที่ 7)   ทําใหไมสามารถบรรลุเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ. 2543 ได และถึงแมกลุมตัวอยางจากการวิจัยอาจไมสามารถเปนตัวแทนประชากรกอนวัย
เรียนได เพราะการวิจัยในครั้งนี้เปนการศึกษาจากกลุมตัวอยางไดรับการรักษาทางทันตกรรมแบบ
สมบูรณรวมกับมีการเรียกตรวจตามระยะ(recall) ซึ่งเปนการดูแลเอาใจใสมากกวาประชากรทั่วไป 
แตกระนั้นจํานวนฟนผุและอัตราฟนผุยังเพิ่ม จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะหาตัวบงชี้ เพื่อจะไดให
การปองกันไดตรงตามกลุมเปาหมายยิ่งขึ้น 
 
 
ตารางที่ 7  ผลการสํารวจสภาวะโรคฟนผุจากการวิจัย เปาหมายโลก เปาหมายทันตสุขภาพแหง  
                  ชาติ พ.ศ. 2543  การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 3   และครั้งที่ 4  
 เปาหมาย 

โลก 
ค.ศ.2000 

เปาหมาย 
ชาติ 
พ.ศ. 2543 

ส ภ า ว ะ
ทั น ต สุ ข
ภาพ คร้ังที่
3 (2532) 

ส ภ า ว ะ
ทั น ต สุ ข
ภาพ คร้ังที่
4 (2537) 

สภาวะโรคฟนผุจากการ
วิจัย 

 6 ป 6 ป 6 ป 6 ป 3-4ป 6-8ป 
รอยละของ
ผูปราศจาก
โรคฟนผุ 

50 30 17.2 14.7 29 10.7 

ค า เ ฉ ลี่ ย
dmft 
 

____ ____ 5.7 3.4 5.73 7.85 
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จากผลการวิจัยแสดงวาเด็กที่มีฟนน้ํานมผุกอนอายุ 4 ป ในกรณีที่มีจํานวนฟนน้ํานมผุ
มากหรือผุหลายรูปแบบรวมกันมีความสัมพันธกับการผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก แต
ผลการวิจัยนี้อาจไมสามารถนําไปใชไดกับประชากรทั่วไปได เนื่องจากเปนการสุมตวอยางแบบ
เจาะจงและศึกษาในผูปวยที่มีภูมิลําเนาอยูในกรุงเทพมหานครหรือปริมณฑลที่ไดรับการรักษาทาง
ทันตกรรมแบบสมบูรณและมีการเรียกกลับมาตรวจตามระยะ แตอาจนําไปใชไดกับผูปวยที่ไดรับ
การรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณตามคลินิคหรือโรงพยาบาลที่มีระบบการรักษาแบบสมบูรณ 
หรือกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียงกับการศึกษานี้ เพื่อใชเปนแนวทางในการทําทันตกรรมปอง
กัน และจากการวิจัยนี้พบวาในเด็กอายุ 6-8 ปมีเพียงรอยละ 10.7 ที่ปราศจากโรคฟนผุ และมีคา
เฉลี่ยฟนน้ํานมผุ ถอน อุดสูงถึง 7.85 ซึ่งในผูปวยเหลานี้จะไดรับการใหความรูทางทันตสุขภาพทั้ง
แกผูปวยและผูปกครอง สอนแปรงฟนและใชเสนใยขัดฟน ใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องอาหารและ
โภชนาการ และมีการเรียกกลับมาตรวจตามระยะ ดังนั้นโอกาสเกิดฟนผุนาจะนอย แตพบวายังคง
สูง ดังนั้นนาจะมีการศึกษาเกี่ยวกับการใหความรูทางทันตกรรมปองกันวาเหมาะสมหรือไมเพียง
ใด 
 

 เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลัง จึงมีขอจํากัดเกี่ยวกับจํานวนผูปวย
และไมสามารถหาความคลาดเคลื่อนของการตรวจรอยผุของนิสิตหรืออาจารยผูควบคุมได ซึ่งถา
ทําการศึกษาไปขางหนาจะสามารถควบคุมตัวแปรเหลานี้ได เพื่อใหมีความแมนยํามากยิ่งขึ้น 
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สรุปผลการวิจัย 
 
 1 การผุของฟนน้ํานมในเด็กอายุไมเกิน 4 ปมีความสัมพันธกับการผุดานบดเคี้ยวของฟน
กรามถาวรซี่แรกที่อายุไมเกิน 8 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยมีคาสัมประสิทธสห
สัมพันธเทากับ 0.38   
 2 จํานวนฟนน้ํานมที่ผุ 1-6 ซี่ และมากกวา 6 ซี่ในเด็กอายุไมเกิน 4 ปมีความเสี่ยงของการ
เกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรกที่อายุไมเกิน 8 ป มากกวากลุมที่ไมมีฟนน้ํานมผุ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ชวงระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95โดยมีคาความเสี่ยงเทากับ  1.69 และ 
5.27 เทา   
 3 รูปแบบการผุประเภทตางๆไมมีความสัมพันธ เทาการผุที่ ลุกลาม  AT+PF และ 
AT+PF+MP ในเด็กอายุไมเกิน 4 ปมีคาความเสี่ยงของการเกิดฟนผุดานบดเคี้ยวของฟนกราม
ถาวรซี่แรกที่อายุไมเกิน 8 ปมากกวากลุมที่ไมมีฟนน้ํานมผุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ชวงระดับ
ความเชื่อมั่นรอยละ 95โดยมีคาความเสี่ยงเทากับ 2.6 และ 6.5 เทา  
 4 ตําแหนงการผุของขากรรไกรบนหรือลางอยางใดอยางหนึ่งไมมีความสัมพันธกับการผุ
ดานบดเคี้ยวของฟนกรามถาวรซี่แรก 
 

ขอเสนอแนะ 
 
 1 เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังทําใหไมสามารถควบคุมตัวแปรกวนที่จะ
สงผลตองานวิจัยได ซึ่งตัวแปรกวนไดแกฐานะและระดับการศึกษาของผูปกครอง พฤติกรรมการดู
แลทันตสุขภาพ  พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และไมสามารถคํานวณความคลาดเคลื่อนของการ
ตรวจหารอยผุของนิสิตหรืออาจารยผูควบคุม ซึ่งถาทําการศึกษาไปขางหนาจะสามารถควบคุมตัว
แปรเหลานั้นได หรือนาจะมีการศึกษาถึงปยจัยอ่ืนที่จะมีผลตอการเกิดฟนกรามถาวรซี่แรกผุนอก
จากจํานวนฟนน้ํานมที่ผุหรือรูปแบบการผุ 
 2 การศึกษานี้เปนการศึกษาขอมูลเบื้องตนในผูปวยที่มีภูมิลําเนาในกรุงเทพมหานครหรือ
ปริมณฑลที่ไดรับการตรวจรักษาทางทันตกรรมแบบสมบูรณ และมีการเรียกกลับมาตรวจตาม
ระยะ ทําใหผลการวิจัยไมสามารถนําไปใชกับประชากรทั่วไปไดประกอบกับจํานวนตัวอยางมี
จํากัด และทําการศึกษาในสถานที่แหงเดียว จึงนาจะทําการศึกษาเพิ่มในคลินิกหรือโรงพยาบาลที่
มีระบบการรักษาแบบสมบูรณในที่ตางๆหรือศึกษาในผูปวยทั่วไปที่ไมมีการเรียกกลับมาตรวจตาม
ระยะ จึงจะสามารถนําไปใชเพื่อเปนแนวทางในการใหทันตกรรมปองกัน 
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 การใชจํานวนฟนน้ํานมที่ผุหรือรูปแบบการผุมาเปนตัวชี้วัดถึงความเสี่ยงของการเกิดฟน
กรามถาวรซี่แรกผุนั้นทําไดงาย มีข้ันตอนไมยุงยาก ไมแพง และมีความสัมพันธและมีสวนรวมกับ
การเกิดโรคฟนผุ แตอาจมีความผิดพลาดบางแตเปนสิ่งที่ยอมรับได เนื่องจากโรคฟนผุไมใชโรคที่
ทําอันตรายถึงชีวิต การใหการปองกันโรคในผูที่ไมจําเปนตองไดรับแตสามารถใหไดเพราะการปอง
กันไมมีอันตรายใดๆ และยังเปนการประหยัดคาใชจายและทรัพยากรมากกวาการรักษา 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
age dmft group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
1 46 0 1 CF 100 0 0 0 0 0 
2 38 9 3 AT 102 2 0 0 1 1 
3 42 4 2 AT+PF+MP 89 2 0 0 1 1 
4 36 16 3 AT+PF 77 0 0 0 0 0 
5 48 0 1 CF 101 0 0 0 0 0 
6 41 0 1 CF 89 2 1 1 0 0 
7 40 16 3 AT+PF+MP 94 4 1 1 1 1 
8 48 15 3 AT+PF+MP 96 0 0 0 0 0 
9 39 0 1 CF 95 1 0 1 0 0 

10 38 5 2 AT+PF+MP 96 2 0 0 1 1 
11 42 2 2 PF 95 0 0 0 0 0 
12 48 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
13 30 15 3 AT+PF+MP 87 0 0 0 0 0 
14 44 0 1 CF 100 0 0 0 0 0 
15 36 7 3 AT+PF 101 4 1 1 1 1 
16 36 14 3 AT+PF+MP 100 2 0 1 0 1 
17 36 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
18 46 18 3 AT+PF+MP 85 2 0 0 1 1 
19 36 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
20 48 2 2 PF 96 0 0 0 0 0 
21 36 0 1 CF 96 1 1 0 0 0 
22 36 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
23 39 1 2 AT 99 0 0 0 0 0 
24 39 5 2 AT 84 0 0 0 0 0 
25 48 17 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
26 47 1 2 PF 92 3 0 1 1 1 
27 48 17 3 AT+PF+MP 96 0 0 0 0 0 
28 47 6 2 AT+PF+MP 99 0 0 0 0 0 
29 41 1 2 PF 86 4 1 1 1 1 
30 20 4 2 AT 100 0 0 0 0 0 
31 31 12 3 AT+PF 85 1 0 0 0 1 
32 36 12 3 AT+PF 90 1 1 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

 
No Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
33 36 14 3 AT+PF+MP 95 0 0 0 0 0 
34 41 5 2 MP 97 0 0 0 0 0 
35 41 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
36 39 10 3 AT+PF 88 3 0 1 1 1 
37 48 6 2 MP 80 0 0 0 0 0 
38 43 0 1 CF 93 0 0 0 0 0 
39 43 2 2 PF 68 0 0 0 0 0 
40 34 0 1 CF 101 3 0 1 1 1 
41 29 5 2 AT 99 1 1 0 0 0 
42 42 11 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
43 43 15 3 AT+PF+MP 91 2 0 0 1 1 
44 48 0 1 CF 73 0 0 0 0 0 
45 41 15 3 AT+PF+MP 97 1 0 0 1 0 
46 41 0 1 CF 101 1 0 0 0 1 
47 36 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
48 42 5 2 AT+PF 78 0 0 0 0 0 
49 36 2 2 AT 102 1 0 0 0 1 
50 48 6 2 AT+PF+MP 77 3 0 1 1 1 
51 39 15 3 AT+PF+MP 84 4 1 1 1 1 
52 40 8 3 AT+PF 78 0 0 0 0 0 
53 46 12 3 AT+PF 87 3 1 1 1 0 
54 43 10 3 AT+PF+MP 79 0 0 0 0 0 
55 44 0 1 CF 68 0 0 0 0 0 
56 46 8 3 AT+PF+MP 78 3 1 1 1 0 
57 42 5 2 AT+PF 82 0 0 0 0 0 
58 35 16 3 AT+PF+MP 102 0 0 0 0 0 
59 36 5 2 PF 67 3 1 0 1 1 
60 26 15 3 AT+PF 77 0 0 0 0 0 
61 43 2 2 AT 85 0 0 0 0 0 
62 41 0 1 CF 88 3 1 0 1 1 
63 41 0 1 CF 90 0 0 0 0 0 
64 41 0 1 CF 82 2 0 1 1 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
65 43 0 1 CF 92 0 0 0 0 0 
66 37 0 1 CF 75 1 0 1 0 0 
67 36 1 2 PF 96 0 0 0 0 0 
68 37 16 3 AT+PF+MP 75 1 0 0 1 0 
69 37 18 3 AT+PF+MP 86 0 0 0 0 0 
70 32 5 2 AT+PF 96 2 1 0 0 1 
71 48 7 3 AT+PF 85 0 0 0 0 0 
72 42 8 3 AT+PF 102 2 0 0 1 1 
73 37 20 3 AT+PF+MP 92 3 0 1 1 1 
74 47 12 3 AT+PF+MP 100 3 1 1 1 0 
75 39 0 1 CF 94 0 0 0 0 0 
76 33 0 1 CF 88 0 0 0 0 0 
77 48 5 2 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
78 37 0 1 CF 93 0 0 0 0 0 
79 37 0 1 CF 102 1 0 0 1 0 
80 48 1 2 PF 87 0 0 0 0 0 
81 43 12 3 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
82 46 8 3 AT+PF+MP 86 3 0 1 1 1 
83 48 5 2 AT+PF 102 1 0 0 0 1 
84 41 9 3 AT+PF 94 2 0 0 1 1 
85 35 1 2 PF 85 0 0 0 0 0 
86 42 3 2 PF 93 0 0 0 0 0 
87 30 12 3 AT+PF+MP 75 2 0 1 1 0 
88 48 14 3 AT+PF+MP 85 3 0 1 1 1 
89 36 11 3 AT+PF 82 4 1 1 1 1 
90 40 3 2 AT+PF 87 2 1 1 0 0 
91 42 10 3 AT+PF+MP 76 4 1 1 1 1 
92 48 4 2 PF 76 0 0 0 0 0 
93 38 2 2 PF 90 0 0 0 0 0 
94 36 15 3 AT+PF+MP 96 0 0 0 0 0 
95 34 2 2 AT 70 0 0 0 0 0 
96 39 4 2 PF 92 2 0 0 1 1 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
97 38 9 3 AT+PF+MP 99 1 0 0 1 0 
98 40 1 2 PF 99 0 0 0 0 0 
99 44 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
100 38 3 2 AT 97 0 0 0 0 0 
101 39 4 2 AT 102 1 0 0 1 0 
102 36 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
103 43 11 3 MP 102 0 0 0 0 0 
104 44 6 2 AT+PF+MP 85 2 0 0 1 1 
105 36 15 3 AT+PF+MP 84 2 0 0 1 1 
106 42 14 3 AT+PF+MP 102 0 0 0 0 0 
107 40 1 2 PF 102 0 0 0 0 0 
108 44 6 2 AT 99 1 0 0 0 1 
109 39 14 3 AT+PF+MP 102 1 1 0 0 0 
110 36 7 3 AT+PF 102 2 0 1 1 0 
111 28 3 2 AT 98 1 0 0 0 1 
112 38 0 1 CF 101 2 0 0 1 1 
113 40 3 2 AT 100 0 0 0 0 0 
114 39 4 2 AT 96 2 1 0 1 0 
115 32 12 3 AT+PF 90 2 1 1 0 0 
116 44 9 3 AT+PF 96 2 1 1 0 0 
117 41 6 2 AT+PF 96 1 0 0 1 0 
118 36 20 3 AT+PF+MP 96 2 0 0 1 1 
119 24 14 3 AT+PF 97 0 0 0 0 0 
120 41 14 3 AT+PF+MP 96 2 1 0 0 1 
121 36 8 3 AT+PF+MP 96 2 0 1 0 1 
122 45 0 1 CF 101 1 0 0 0 1 
123 37 4 2 AT 81 0 0 0 0 0 
124 36 18 3 AT+PF+MP 90 1 0 0 1 0 
125 42 15 3 AT+PF+MP 92 0 0 0 0 0 
126 36 0 1 CF 98 4 1 1 1 1 
127 39 1 2 AT 102 0 0 0 0 0 
128 43 4 2 AT+PF 99 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
129 47 2 2 MP 102 0 0 0 0 0 
130 38 0 1 CF 73 0 0 0 0 0 
131 47 0 1 CF 83 0 0 0 0 0 
132 47 11 3 AT+PF+MP 101 1 0 0 0 1 
133 46 5 2 MP 94 0 0 0 0 0 
134 45 8 3 AT+PF 81 0 0 0 0 0 
135 39 13 3 AT+PF+MP 92 1 0 0 0 1 
136 40 14 3 AT+PF 94 2 0 1 1 0 
137 46 2 2 AT+PF 99 0 0 0 0 0 
138 48 0 1 CF 100 0 0 0 0 0 
139 36 12 3 AT+PF+MP 98 2 0 0 1 1 
140 45 8 3 AT+PF 98 2 0 1 1 0 
141 45 2 2 AT 78 0 0 0 0 0 
142 48 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
143 37 4 2 MP 85 0 0 0 0 0 
144 25 5 2 AT+PF 84 0 0 0 0 0 
145 38 4 2 PF 91 0 0 0 0 0 
146 34 2 2 AT 100 0 0 0 0 0 
147 34 0 1 CF 95 1 1 0 0 0 
148 36 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
149 36 7 3 AT+PF+MP 101 0 0 0 0 0 
150 43 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
151 39 0 1 CF 102 1 0 0 1 0 
152 39 0 1 CF 91 2 1 0 1 0 
153 39 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
154 48 1 2 MP 88 1 0 1 0 0 
155 37 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
156 41 1 2 AT 89 0 0 0 0 0 
157 38 14 3 AT+PF+MP 69 4 1 1 1 1 
158 35 20 3 AT+PF+MP 91 0 0 0 0 0 
159 28 17 3 AT+PF+MP 95 0 0 0 0 0 
160 37 7 3 AT+PF+MP 92 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
161 36 0 1 CF 102 2 0 0 1 1 
162 41 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
163 31 3 2 AT 89 0 0 0 0 0 
164 39 4 2 MP 101 1 0 0 1 0 
165 27 8 3 MP 74 2 1 1 0 0 
166 34 0 1 CF 96 2 0 0 1 1 
167 32 13 3 AT+PF+MP 93 1 1 0 0 0 
168 35 6 2 AT+PF 99 3 0 1 1 1 
169 36 18 3 AT+PF 77 4 1 1 1 1 
170 37 15 3 AT+PF+MP 74 0 0 0 0 0 
171 48 4 2 MP 78 0 0 0 0 0 
172 48 0 1 CF 80 0 0 0 0 0 
173 48 4 2 MP 77 1 0 0 1 0 
174 34 15 3 AT+PF+MP 75 0 0 0 0 0 
175 48 6 2 AT+PF 77 0 0 0 0 0 
176 48 9 3 AT+PF+MP 74 0 0 0 0 0 
177 44 4 2 PF 102 0 0 0 0 0 
178 48 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
179 41 5 2 AT+PF 93 1 0 0 1 0 
180 48 0 1 CF 102 1 0 0 1 0 
181 36 0 1 CF 101 1 0 0 0 1 
182 38 0 1 CF 90 0 0 0 0 0 
183 47 12 3 AT+PF+MP 72 2 0 1 1 0 
184 42 0 1 CF 73 0 0 0 0 0 
185 48 1 2 AT 102 0 0 0 0 0 
186 38 3 2 AT 98 1 0 0 0 1 
187 44 12 3 AT+PF+MP 82 1 0 0 0 1 
188 38 20 3 AT+PF+MP 98 4 1 1 1 1 
189 40 4 2 AT+PF 95 2 0 0 1 1 
190 38 9 3 AT+PF+MP 94 0 0 0 0 0 
191 48 6 2 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
192 45 10 3 AT+PF+MP 98 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
193 39 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
194 43 1 2 AT 99 0 0 0 0 0 
195 36 18 3 AT+PF 102 1 0 1 0 0 
196 28 2 2 PF 99 2 0 0 1 1 
197 39 3 2 PF 102 2 0 0 1 1 
198 41 13 3 AT+PF+MP 94 1 0 0 1 0 
199 48 3 2 AT 72 0 0 0 0 0 
200 36 8 3 AT 102 2 0 1 0 1 
201 48 10 3 AT+PF+MP 98 1 0 0 0 1 
202 38 12 3 AT+PF+MP 91 2 0 0 1 1 
203 40 14 3 AT+PF+MP 102 0 0 0 0 0 
204 36 8 3 AT+PF+MP 102 3 1 0 1 1 
205 36 2 2 AT 102 1 0 0 0 1 
206 42 6 2 AT+PF 78 0 0 0 0 0 
207 36 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
208 42 0 1 CF 102 1 0 0 0 1 
209 44 14 3 AT+PF+MP 102 3 1 1 0 1 
210 43 0 1 CF 96 2 1 0 1 0 
211 48 0 1 CF 93 0 0 0 0 0 
212 33 4 2 AT 98 1 0 0 0 1 
213 36 0 1 CF 102 1 0 1 0 0 
214 45 13 3 AT+PF+MP 96 0 0 0 0 0 
215 38 16 3 AT+PF+MP 90 2 0 1 1 0 
216 36 8 3 AT+PF+MP 100 2 1 0 0 1 
217 45 0 1 CF 65 0 0 0 0 0 
218 44 8 3 AT+PF 64 0 0 0 0 0 
219 41 1 2 PF 99 0 0 0 0 0 
220 48 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
221 36 2 2 PF 100 0 0 0 0 0 
222 42 0 1 CF 101 0 0 0 0 0 
223 47 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
224 41 2 2 MP 98 0 0 0 0 0 



   57  

Initial exam Last exam 
Caries 

No 
age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
225 46 15 3 AT+PF+MP 100 4 1 1 1 1 
226 44 14 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
227 42 0 1 CF 100 0 0 0 0 0 
228 48 0 1 CF 91 0 0 0 0 0 
229 42 0 1 CF 100 1 1 0 0 0 
230 30 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
231 39 0 1 CF 97 1 0 0 0 1 
232 39 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
233 39 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
234 39 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
235 42 7 3 PF 96 0 0 0 0 0 
236 46 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
237 43 1 2 AT 94 1 0 1 0 0 
238 37 12 3 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
239 36 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
240 40 10 3 AT+PF 98 0 0 0 0 0 
241 42 5 2 AT+PF+MP 78 0 0 0 0 0 
242 45 14 3 AT+PF+MP 91 4 1 1 1 1 
243 48 0 1 CF 84 1 0 0 0 1 
244 32 1 2 PF 94 3 0 1 1 1 
245 36 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
246 35 9 3 AT+PF+MP 99 2 1 0 1 0 
247 48 12 3 AT+PF+MP 99 1 0 0 0 1 
248 33 5 2 AT+PF 85 0 0 0 0 0 
249 35 4 2 AT 96 0 0 0 0 0 
250 45 0 1 CF 84 1 0 0 0 1 
251 40 5 2 AT 97 0 0 0 0 0 
252 37 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
253 48 2 2 AT 98 0 0 0 0 0 
254 36 7 3 AT+PF 98 1 0 0 0 1 
255 36 11 3 AT+PF 89 1 1 0 0 0 
256 40 18 3 AT+PF+MP 98 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
257 25 11 3 AT+PF+MP 98 0 0 0 0 0 
258 38 5 2 MP 102 0 0 0 0 0 
259 48 10 3 AT+PF+MP 90 4 1 1 1 1 
260 42 0 1 CF 101 0 0 0 0 0 
261 37 0 1 CF 93 2 0 0 1 1 
262 48 0 1 CF 86 0 0 0 0 0 
263 34 20 3 AT+PF+MP 90 4 1 1 1 1 
264 35 17 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
265 43 0 1 CF 90 1 0 0 0 1 
266 35 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
267 39 1 2 AT 101 0 0 0 0 0 
268 42 7 3 AT+PF 96 1 0 1 0 0 
269 41 2 2 AT 92 1 0 0 0 1 
270 27 16 3 AT+PF 96 3 1 0 1 1 
271 46 8 3 MP 70 1 0 0 1 0 
272 38 0 1 CF 98 2 0 1 1 0 
273 39 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
274 43 15 3 AT+PF+MP 99 3 1 0 1 1 
275 39 2 2 AT 94 0 0 0 0 0 
276 44 9 3 AT+PF 98 2 0 1 0 1 
277 44 7 3 AT+PF 101 0 0 0 0 0 
278 42 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
279 38 5 2 AT+PF+MP 95 0 0 0 0 0 
280 29 9 3 AT+PF 100 2 0 0 1 1 
281 39 8 3 AT 98 2 0 0 1 1 
282 48 0 1 CF 72 0 0 0 0 0 
283 32 12 3 AT+PF+MP 97 0 0 0 0 0 
284 38 11 3 AT+PF 98 1 1 0 0 0 
285 37 2 2 AT 95 4 1 1 1 1 
286 48 14 3 AT+PF+MP 80 1 0 0 0 1 
287 20 20 3 AT+PF+MP 96 4 1 1 1 1 
288 0 0 1 CF 101 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
Age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
289 38 7 3 AT+PF 98 0 0 0 0 0 
290 42 0 1 CF 96 1 0 0 0 1 
291 42 0 1 CF 99 0 0 0 0 0 
292 48 11 3 AT+PF+MP 91 2 1 1 0 0 
293 37 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
294 40 0 1 CF 99 2 0 1 0 1 
295 43 7 3 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
296 43 10 3 AT+PF+MP 85 4 1 1 1 1 
297 36 6 2 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
298 27 14 3 AT+PF 84 0 0 0 0 0 
299 45 5 2 MP 100 0 0 0 0 0 
300 27 9 3 AT+PF 87 0 0 0 0 0 
301 36 7 3 PF 102 0 0 0 0 0 
302 44 2 2 AT 95 1 1 0 0 0 
303 46 1 2 PF 102 1 1 0 0 0 
304 43 0 1 CF 98 0 0 0 0 0 
305 39 2 2 AT 96 0 0 0 0 0 
306 41 2 2 PF 102 1 0 0 0 1 
307 38 10 3 AT+PF 96 1 0 0 0 1 
308 36 2 2 AT 98 4 1 1 1 1 
309 42 10 3 AT+PF+MP 98 2 1 1 0 0 
310 42 9 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
311 38 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
312 46 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
313 45 5 2 AT+PF 97 1 1 0 0 0 
314 48 10 3 AT+PF+MP 96 2 0 1 1 0 
315 37 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
316 38 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
317 41 8 3 AT+PF 102 2 1 0 0 1 
318 37 1 2 AT 102 2 1 0 1 0 
319 46 2 2 AT+PF 98 1 1 0 0 0 
320 38 0 1 CF 85 1 0 1 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
321 40 10 3 AT+PF+MP 102 2 0 0 1 1 
322 39 6 2 MP 91 0 0 0 0 0 
323 43 0 1 CF 91 0 0 0 0 0 
324 40 12 3 AT+PF+MP 98 1 0 1 0 0 
325 43 14 3 AT+PF+MP 90 2 0 0 1 1 
326 48 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
327 40 5 2 AT+PF 102 2 0 0 1 1 
328 48 15 3 AT+PF+MP 102 1 0 0 1 0 
329 42 18 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
330 36 0 1 CF 75 0 0 0 0 0 
331 43 2 2 MP 102 0 0 0 0 0 
332 31 18 3 AT+PF+MP 102 0 0 0 0 0 
333 43 4 2 MP 84 1 1 0 0 0 
334 32 2 2 AT 100 1 0 0 0 1 
335 38 11 3 AT+PF+MP 100 1 0 0 0 1 
336 37 13 3 AT+PF+MP 101 2 0 0 1 1 
337 46 0 1 CF 96 0 0 0 0 0 
338 47 0 1 CF 102 1 0 0 0 1 
339 45 0 1 CF 97 0 0 0 0 0 
340 46 0 1 CF 87 0 0 0 0 0 
341 36 4 2 AT+PF+MP 98 3 1 1 1 0 
342 36 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
343 47 17 3 AT+PF+MP 99 1 0 0 1 0 
344 46 2 2 MP 87 3 1 1 0 1 
345 42 0 1 CF 100 0 0 0 0 0 
346 39 8 3 AT+PF 96 1 1 0 0 0 
347 44 0 1 CF 101 0 0 0 0 0 
348 48 18 3 AT+PF+MP 87 1 0 0 0 1 
349 38 2 2 AT 98 0 0 0 0 0 
350 38 5 2 AT+PF 102 1 0 0 0 1 
351 42 4 2 MP 95 1 1 0 0 0 
352 43 9 3 AT+PF+MP 98 4 1 1 1 1 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
353 40 1 2 PF 102 2 0 0 1 1 
354 46 2 2 AT 99 0 0 0 0 0 
355 43 15 3 AT+PF+MP 99 3 0 1 1 1 
356 40 16 3 AT+PF+MP 96 2 0 0 1 1 
357 42 18 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
358 47 13 3 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
359 48 4 2 AT+PF+MP 97 1 0 0 1 0 
360 48 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
361 33 6 2 AT+PF+MP 102 4 1 1 1 1 
362 32 0 1 CF 97 2 0 0 1 1 
363 34 1 2 AT 85 0 0 0 0 0 
364 31 3 2 PF 102 1 0 0 1 0 
365 48 7 3 AT+PF+MP 74 0 0 0 0 0 
366 36 11 3 AT+PF+MP 98 1 0 0 0 1 
367 48 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
368 34 14 3 AT+PF+MP 94 2 0 0 1 1 
369 48 1 2 AT 91 0 0 0 0 0 
370 48 5 2 AT+PF 102 0 0 0 0 0 
371 46 1 2 MP 99 0 0 0 0 0 
372 48 0 1 CF 89 0 0 0 0 0 
373 46 1 2 AT 102 1 0 0 1 0 
374 44 12 3 AT+PF+MP 98 0 0 0 0 0 
375 46 5 2 MP 83 4 1 1 1 1 
376 42 1 2 PF 102 2 0 0 1 1 
377 38 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
378 38 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
379 43 3 2 PF 101 0 0 0 0 0 
380 48 2 2 AT+PF 87 0 0 0 0 0 
381 48 17 3 AT+PF+MP 97 0 0 0 0 0 
382 44 10 3 AT+PF+MP 102 0 0 0 0 0 
383 43 13 3 AT+PF+MP 97 4 1 1 1 1 
384 45 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
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Initial exam Last exam 
Caries 

No 
Age dmft Group Pattern 

caries 
Age DMFT 

#16 #26 #36 #46 
385 36 0 1 CF 99 2 0 1 1 0 
386 42 5 2 PF 96 1 0 0 0 1 
387 46 7 3 MP 96 3 1 1 0 1 
388 48 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
389 41 3 2 AT+PF 81 0 0 0 0 0 
390 42 3 2 PF 98 0 0 0 0 0 
391 48 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
392 39 14 3 AT+PF+MP 99 3 1 0 1 1 
393 37 2 2 AT 93 2 0 0 1 1 
394 35 0 1 CF 102 2 0 0 1 1 
395 48 2 2 AT 99 0 0 0 0 0 
396 48 5 2 MP 102 0 0 0 0 0 
397 48 1 2 PF 76 0 0 0 0 0 
398 48 16 3 AT+PF+MP 98 0 0 0 0 0 
399 37 1 2 PF 95 0 0 0 0 0 
400 31 3 2 MP 100 2 1 1 0 0 
401 33 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
402 30 0 1 CF 102 0 0 0 0 0 
403 37 2 2 PF 100 0 0 0 0 0 
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ประวัติผูวิจัย 
 

 นางสาวอโนมา รัตนะเจริญธรรม เกิดวันที่ 6 มกราคม พ.ศ. 2513 ที่จังหวัดขอนแกน 
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
ขอนแกน ในปการศึกษา 2538  เขารับการศึกษาตอในระดับปริญญาโทที่ภาควิชาทันตกรรม
สําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเมื่อปการศึกษา 2540 ปจจุบันรับ
ราชการที่ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




