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บทคัดย่อภาษาไทย 

วันวิสาข์ ไพเราะ : ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 
5 อ าเภอสองพี่น้อง  จังหวัดสุพรรณบุรี  (FACTORS CORRELATED WITH PROXIMAL 
CARIES IN ELEVENTH GRADE STUDENTS IN SONG PHI NONG DISTRICT, 
SUPHANBURI PROVINCE) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ทพญ. ดร.บุษยรัตน์ สันติ
วงศ์{, 75 หน้า. 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด  ในนักเรียนช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในเขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 

วัสดุและวิธีการ งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาชนิดตัดขวางในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 
จ านวน 133 คน อายุเฉล่ีย 16.86 ± 0.48 ปี ท่ีแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ทุกเช้า การศึกษานี้
ใช้ฟันผุด้านประชิดท่ีพบจากภาพรังสีชนิดกัดสบเป็นตัวแปรตาม เก็บข้อมูลความถ่ีของการรับประทาน
อาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อจากแบบบันทึกอาหาร 3 วัน ตรวจทางคลินิก
เพื่อเก็บข้อมูลฟันผุ รอยฟันผุในระยะเริ่มต้น ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี และดัชนีการมีเลือดออกจาก
เหงือกด้วยการตรวจทางคลินิก สัมภาษณ์พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน ระดับการศึกษาของ
มารดา อายุ และเพศ น าข้อมูลมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติก ท่ีระดับนัยส าคัญ 
0.05 

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 48.12 ผลการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก พบว่า ฟันผุด้านประชิดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติกับดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี (p = 0.005, OR 2.57) และความถี่ของการรับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ  (p = 0.034, OR 1.52) ในทางตรงกันข้ามฟันผุด้าน
ประชิดมีความสัมพันธ์ผกผันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก (p = 0.018, 
OR 0.97) และระดับการศึกษาของมารดาท่ีต่ ากว่ามัธยมศึกษาปีท่ี 3 (p = 0.002, OR 0.24) ส่วน
ปัจจัยอื่นไม่มีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

สรุป นักเรียนท่ีมีดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพีสูง หรือมีความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อสูง มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดฟันผุด้านประชิดสูง 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5775821332 : MAJOR PEDIATRIC DENTISTRY 
KEYWORDS: PROXIMAL CARIES / ADOLESCENTS 

WANWISA PHAIROAH: FACTORS CORRELATED WITH PROXIMAL CARIES IN 
ELEVENTH GRADE STUDENTS IN SONG PHI NONG DISTRICT, SUPHANBURI 
PROVINCE. ADVISOR: ASST. PROF. BUSAYARAT SANTIWONG, D.D.S., Ph.D. {, 75 
pp. 

Objective: To study the risk factors associated with proximal caries in eleventh 
grade students in Song Pee Nong District, Supanburi Province. 

Materials and Methods: This research is cross sectional study of 133 eleventh 
grade students mean age 16.86 ± 0.48 years old. All subjects brushed their teeth every 
morning with fluoride toothpaste everyday. Caries experience on proximal surfaces, 
diagnosed from bitewing radiographs, was used as the dependent variable in the 
analysis. The frequency of carbohydrate eating events was assessed on the basis of 
diaries collected for three days. Dental caries, initial caries, Patient Hygiene 
Performance Index (PHP index) and Gingival Bleeding Index (GBI) were assessed by 
clinical examination. Toothbrushing behaviors before bed, mother’s education and 
gender were collected from the interviews. Logistic regression analysis was carried out 
to test the relationships between risk factors and proximal caries, significant level at p 
< 0.05. 

Results: The prevalence of proximal caries was 48.12%. The logistic regression 
model indicated that the proximal caries were significantly associated with PHP Index 
(p = 0.005, OR 2.57) and frequency of carbohydrate eating events (p = 0.034, OR 1.52). 
On the contrary, proximal caries was inversely correlated with Gingival Bleeding Index 
(p = 0.018, OR 0.97) and mother’s education level under grade 9 (p = 0.002, OR 0.24). 
No relationship was found with the other factors. 

Conclusion: Students with high PHP index or having more frequency of 
carbohydrate between meals increase risk of proximal caries. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ดีด้วยความช่วยเหลือของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันต
แพทย์หญิง พรพรรณ อัศวาณิชย์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร.บุษยรัตน์ สันติวงศ์ 
อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งกรุณาสละเวลาและให้ค าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์จนวิทยานิพนธ์
ฉบับนี้ส าเร็จ  ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.กิตติ ต.รุ่งเรือง และ รอง
ศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ชาญชัย โห้สงวนท่ีกรุณาให้ค าแนะน าด้านสถิติ 

 ขอขอบพระคุณภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก และภาควิชาทันตกรรมชุมชน 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท่ีกรุณาให้ยืมเครื่องมือและอุปกรณ์ในการตรวจ
ฟันในการท าวิจัย   

 ขอขอบพระคุณทันตแพทย์หญิงเบญจมาภรณ์ หลวงจันทร์ คุณสาคร เจริญ
ทรัพย์ และบุคลากรทางการแพทย์ประจ าโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 ส าหรับความ
ช่วยเหลือในการอ านวยความสะดวก และเอื้อเฟื้อสถานท่ีในการท าวิจัย 

 ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการและคณะครูโรงเรียนในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 
อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ในการอ านวยความสะดวก และเอื้อเฟื้อสถานท่ีในการเก็บ
ข้อมูล  ขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ทุกท่านท่ีให้ค าแนะน า ช้ีแนะ
ข้อบกพร่องและแนวทางปรับปรุงแก้ไขวิทยานิพนธ์ อาจารย์ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือ และถ่ายทอดความรู้แก่
ข้าพเจ้า 

 สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณพ่อ แม่ และครอบครัว ท่ีเป็นก าลังใจ และคอย
ช่วยเหลือให้ค าปรึกษาในการเรียนมาโดยตลอด รวมถึงเพื่อน พี่ น้อง ภาควิชาทันตกรรมส าหรับ
เด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านท่ีตอยให้ความช่วยเหลือด้วยความ
เต็มใจ ประโยชน์และคุณค่าจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ขอมอบแด่ผู้มีพระคุณทุกท่าน ท้ังท่ีปรากฎนาม
และไม่ปรากฎนามซึ่งมีส่วนท าให้วิทยานิพนธ์นี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทท่ี 1  
บทน า 

ความส าคัญและที่มาของปัญหา 

 เด็กวัยรุ่นมีความเส่ียงสูงในการเกิดฟันผุด้านประชิด โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กอายุ 15 - 16 ปี ท่ี
มีฟันกรามแท้ขึ้นในช่องปากและมีบริเวณสัมผัสชิดแน่น (Haak and Wicht 2013) Alm และคณะ
ศึกษาในเด็กอายุ 15 ปี จ านวน 568 คน พบว่าเด็กร้อยละ 66 มีฟันผุด้านประชิด โดยร้อยละ 78 ของ
รอยผุด้านประชิดเป็นรอยผุในช้ันเคลือบฟัน (initial caries lesions) และร้อยละ 22 ของฟันผุด้าน
ประชิดเป็นรอยผุในช้ันเนื้อฟันหรือเป็นฟันท่ีได้บูรณะแล้ว (Alm, Wendt et al. 2007) ส่วนใน
ประเทศสวีเดน Stenlund และคณะ ท าศึกษารอยผุด้านประชิดของเด็กอายุ 11 – 13 ปี และติดตาม
จนถึงอายุ 22 ปี พบว่าอัตราการเกิดฟันผุด้านประชิดจะสูงท่ีสุดในช่วงอายุ 12 – 15 ปี และความชุก
ของฟันผุด้านประชิดในเด็กอายุ 17 ปี เท่ากับร้อยละ 81.64 (Stenlund, Mejare et al. 2002) 
 ส าหรับในประเทศไทยการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งท่ี 7 ปี พ.ศ.2555 พบว่า
เด็กไทยอายุ 15 ปีร้อยละ 62.4 เคยมีประสบการณ์ของฟันผุ และมีค่าเฉล่ียดัชนีผุ อุด ถอน (DMFT) 
เท่ากับ  1.9 ซี่ต่อคน (กระทรวงสาธารณสุข 2556) โดยการส ารวจเป็นการตรวจฟันผุท่ีพบทางคลินิก
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก อย่างไรก็ดีการตรวจทางคลินิกอย่างเดียวจะพบรอยผุด้านประชิด
ได้เพียงประมาณร้อยละ 10.8 ของรอยผุด้านประชิดท้ังหมด (Poorterman, Aartman et al. 1999) 
 จากการศึกษาฟันผุด้านประชิดในประเทศไทยโดย สมชัย มโนพัฒนกุล และคณะ ปีพ.ศ.2554 
ศึกษาในประชาชนชาวกรุงเทพมหานครอายุเฉล่ีย 29 ปี จ านวน 76 คน พบว่า ร้อยละ 47.37 ของ 
กลุ่มตัวอย่างมีฟันผุด้านประชิดอย่างน้อยหนึ่งด้าน ค่าเฉล่ียฟันผุด้านประชิด 3.64 ด้าน/คน ท้ังนี้ 
รอยผุด้านประชิดร้อยละ 69.4 เป็นรอยฟนัผุในช้ันเคลือบฟันซึ่งไม่สามารถตรวจพบทางคลินิก 
(Manopatanakul and Jearnsujitwimol 2011) 
 ฟันผุเป็นโรคท่ีเกิดจากปัจจัยหลักหลายประเภทร่วมกัน (Multifactorial disease) ได้แก่ 
อาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรต เช้ือแบคทีเรีย และฟัน  Arcella และคณะท าการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างอาหารคาร์โบไฮเดรตและฟันผุในปีค.ศ. 2002 กลุ่มตัวอย่างอายุ 16 ปีในประเทศอิตาลี พบว่า
ความถ่ีของการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตนั้นมีความสัมพันธ์กับฟันผุ และพบความสัมพันธ์ใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง (Arcella, Ottolenghi et al. 2002) ส่วนราชวิทยาลัยทันตแพทย์ส าหรับ
เด็กแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatric Dentistry) ก าหนดแนวทางใน
การประเมินความเส่ียงการเกิดฟันผุ โดยใช้ปัจจัยความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบ
ของน้ าตาลและแป้งระหว่างมื้อเป็นตัวชี้วัดตัวหนึ่ง โดยการบริโภคอาหารน้ าตาลความถ่ีมากกว่า  
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3 ครั้ง/วัน จัดเป็นความเส่ียงในการเกิดฟันผุระดับสูง (American Academy of Pediatric Dentistry 
2013) 
 ส่วนปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดฟันผุด้านประชิดจากงานวิจัยของ Sundin และคณะ ในประเทศ
สวีเดน ปี ค.ศ. 1992 ท่ีท าการศึกษาในเด็กอายุ 15 ปี จ านวน 69 คนพบว่าความถ่ีของการรับประทาน
น้ าตาลมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุด้านประชิด (Sundin, Granath et al. 1992) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Arnadottir และคณะ ศึกษาในประเทศไอซ์แลนด์ ในกลุ่มเด็กอายุ 14 ปี จ านวน 150 
คน พบว่าความถ่ีของการรับประทานลูกอม และน้ าตาลระหว่างมื้ออาหารมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ฟันผุด้านประชิด (Arnadottir, Rozier et al. 1998) 
 การบริโภคน้ าตาลเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีท าให้เกิดฟันผุ จากรายงานการบริโภคน้ าตาลของคนไทย
พบว่าใน พ.ศ. 2540 พบว่าคนไทยรับประทานน้ าตาลเฉล่ีย 19.3 ช้อนชา/ คน/วัน ต่อมาในปี พ.ศ. 
2553 การบริโภคน้ าตาลเพิ่มขึ้นเป็น 23.1 ช้อนชา/คน/วัน (รัตนรงัสิมา 2014) อีกท้ังในปัจจุบันเด็ก
และวัยรุ่นสามารถเข้าถึงอาหารและขนมได้ง่ายข้ึนจากร้านสะดวกซื้อ ซึ่งครอบคลุมพื้นท่ีมากกว่า 
ร้อยละ 85 ของประเทศ (บริษัทซีพีออลล์ จ ากัด (มหาชน) 2014) ท าให้เด็กและวัยรุ่นมีโอกาสเกิด 
ฟันผุได้สูงขึ้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยอื่นๆท่ีมีความเกี่ยวข้องกับฟันผุในช่องปากและ
ฟันผุด้านประชิด ซึ่งปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องได้แก่ ภาวะเหงือกอักเสบซึ่งตรวจโดยดัชนีการมีเลือกออกจาก
เหงือก การแปรงฟันก่อนนอนไม่สม่ าเสมอ และระดับการศึกษาของมารดา (Julihn, Agholme et al. 
2006) 
 อย่างไรก็ดีในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาหารคาร์โบไฮเดรตกับ 
ฟันผุด้านประชิดของกลุ่มเด็กวัยรุ่น งานวิจัยนีม้ีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ฟันผุด้านประชิด ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 เขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 
 
ค าถามงานวิจัย 

 ฟันผุด้านประชิดมีความสัมพันธ์กับ ปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ี
มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
พีเอชพี ดัชนีด้านผุและอุด รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการแปรงฟนัก่อนนอน 
ระดับการศึกษาของมารดา และเพศหรือไม่ 
 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฟนัผุด้านประชิด กับปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ ความถ่ีของการ
รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก 
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ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี ดัชนีด้านผุและอุด รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการ
แปรงฟันก่อนนอน ระดับการศึกษาของมารดา และเพศ ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรยีน
สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ เขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 
 
สมมติฐานการวิจัย 

 ฟันผุด้านประชิด มีความสัมพันธ์กับปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ี
มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนกีารมีเลือดออกจากเหงือก ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอช
พี ดัชนีด้านผุและอุด รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน ระดับ
การศึกษาของมารดา และเพศ ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 โรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 
เขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 
 
กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 
 
 

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดงานวิจัย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 1.การศึกษาฟันผุในด้านประชิดของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 โรงเรียนสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ เขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี การศึกษาเป็นแบบตัดขวาง (cross-
sectional study)  

 2.การศึกษาความสัมพันธ์ของฟันผุด้านประชิด กับปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ ความถ่ีของ 
การรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก 
ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี ดัชนีด้านผุและอุด รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการ
แปรงฟันก่อนนอน ระดับการศึกษาของมารดา และเพศ เป็นการศึกษาโดยการบันทึกการรับประทาน
อาหาร 3 วัน (นักเรียนเป็นผู้บันทึก) การตรวจในช่องปาก และการตรวจทางภาพรังสี 

 

ขอบเขตประชากร 

 การวิจัยท าการศึกษาในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 
อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งมีจ านวนท้ังหมด 5 โรงเรียน 

 

ตัวแปรที่ศึกษา 

 ตัวแปรต้น คือ  

  1. ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ  

  2. ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก 

  3. ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี 

  4. ดัชนีด้านผุและอุด 

  5. รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น 

  6. พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน 

  7. ระดับการศึกษาของมารดา 

  8. เพศ 

 ตัวแปรตาม คือ จ านวนด้านรอยผุของฟันด้านประชิด (DSa) 
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ข้อตกลงเบื้องต้น 

 1. นักเรียนท่ีเข้าร่วมในการวิจัยนี้เป็นนักเรียนของโรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ในเขต
อ าเภอสองพี่น้อง จ.สุพรรณบุรี ท่ีมีฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งและสอง ฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งและสอง บนและ
ล่างครบ 16 ซี่ มีจุดสัมผัสฟันท่ีสมบูรณ์ มีการเรียงตัวของฟันปกติ ไม่อยู่ในระหว่างการจัดฟัน และไม่มี
ฟันผุด้านประชิดท่ีสามารถตรวจได้ในช่องปาก 

 2. การบันทึกอาหาร 3 วันถือเป็นข้อมูลการรับประทานอาหารของเด็กท่ีแท้จริง 

 3. การตรวจในช่องปากท าโดยทันตแพทย์ 1 คน ท าการตรวจบนเก้าอี้สนามและใช้ไฟฉาย 
ในการตรวจ โดยเกณฑ์การตรวจท่ีใช้ในงานวิจัยนี ้คือเกณฑ์การตรวจขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization) ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก (gingival bleeding index, GI) ของ Ainamo 
and Bay และดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี (Patient hygiene performance index, PHP) ของ 
Podshadley and Haley (Podshadley and Haley 1968) 

 4. การวินิจฉัยรอยผุด้านประชิดท าโดยการถ่ายภาพรังสีแบบแผ่นฟิล์ม ท าการอ่านฟิล์มโดย
ทันตแพทย์ 2 ท่าน โดยการอ่านฟิล์มบนกล่องดูฟิล์ม (viewbox) ร่วมกับการใช้แว่นขยายก าลังขยาย 
4.5 เท่า 

 5. ข้อมูลท่ีน ามาศึกษาเป็นข้อมูลจากนักเรียนท่ีเข้าร่วมการศึกษาครบท้ัง 3 ครั้ง คือ การเข้า
ร่วมอบรมบันทึกการรับประทานอาหาร 3 วัน การตรวจช่องปาก และการถ่ายภาพรังสี 

 

ข้อจ ากัดของการวิจัย 

 การวิจัยนี้ท าการศึกษาในเด็กนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรียนสังกัดกระทรวง 

ศึกษาธิการ อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ดังนั้นการน าไปใช้ในกลุ่มอายุอื่น หรือในพื้นท่ีอื่นท่ีมี
สภาพแวดล้อมต่างกัน อาจให้ผลการศึกษาท่ีต่างกัน  

 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

 นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 หมายถึง นักเรียนท่ีก าลังศึกษาอยู่ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ใน
โรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ อ าเภอสองพีน่้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ปีการศึกษา 2559 

 ฟันผ ุหมายถึง ฟันผุในช่องปากท่ีตรวจพบทางคลินิก เช่น ฟันผุด้านบดเค้ียว ฟันผุส่วนราก
ฟัน ฟันผุท่ีพื้นผิวเรียบท่ีไม่ใช่ด้านประชิด 

 ดัชนีด้านผุและอุด (DFS) หมายถึง จ านวนด้านของฟันท่ีมีรอยฟนัผุ ได้รับการบูรณะ บันทึก
จากการตรวจในช่องปาก 
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 ฟันผุด้านประชิด หมายถึง ฟันผุในด้านประชิดใกล้กลางและไกลกลาง ของฟันกรามและฟัน
กรามน้อยจากภาพรังสีชนิดกัดสบ 

 จ านวนด้านรอยผุของฟันด้านประชิด (DSa) หมายถึง จ านวนด้านของฟันท่ีมีรอยฟันผุใน
ด้านประชิด ตรวจจากภาพรังสีชนิดกัดสบ 

 รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเร่ิมต้น หมายถึง ฟันท่ีมีรอยขุ่นขาว โดยไม่มีลักษณะของรูผุ
ในด้านผิวเรียบทางด้านแก้มหรือล้ิน และ ฟันท่ีมีรอยขุ่นขาวบริเวณหลุมและร่องฟันในด้านบดเค้ียว 

 ดัชนีคราบจุลินทรีย์ หมายถึง คะแนนดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพีของ Podshadley and 
Haley 

 ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก หมายถึง คะแนนดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ 
Ainamo and Bay 

 อาหารที่มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต หมายถึง อาหารท่ีประกอบด้วยน้ าตาลและแป้ง  

 ความถ่ีในการรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างม้ือ  หมายถึง 
จ านวนครั้งในการรับประทานอาหารท่ีประกอบด้วยน้ าตาลและแป้ง ระหว่างมื้ออาหาร โดยก าหนด
ช่วงเวลาท่ีรับประทานห่างกันเท่ากับ 30 นาทีต่อครั้ง 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1.เข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างฟันผุด้านประชิด กับ ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
พีเอชพี ดัชนีด้านผุและอุด รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการแปรงฟนัก่อนนอน 
ระดับการศึกษาของมารดา และเพศ ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 

 2.ทราบถึงความชุกของการเกิดฟันผุในด้านประชิดของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ท่ีศึกษา 

 3.ผลการวิจัยสามารถน าไปใช้พัฒนาแนวทางการส่งเสริมทันตสุขภาพส าหรับนักเรียนกลุ่มนี้
ได้ 

 4.นักเรียนได้รับผลการตรวจฟัน โดยผลการตรวจมอบแก่นักเรียน ส่วนรูปภาพรังสีจะจัดเก็บ
ไว้ที่สถานพยาบาลต้นสังกัดท่ีดูแลนักเรียน คือโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 เพื่อนักเรียน
สามารถไปขอรับการรักษา 
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อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไขป้องกัน 

 1.ในการศึกษานี้ต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ปกครองและทางโรงเรียนในการน านักเรียนมา
ท าการวิจัย ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องท าหนังสือช้ีแจงรายละเอียด ขออนุญาตและประสานงานกับทาง
โรงเรียนและผู้ปกครอง 

 2.การวิจัยนี้ต้องน านักเรียนมาตรวจและถ่ายภาพรังสี ดังนั้นจึงต้องจัดตารางการตรวจและ
การถ่ายภาพรังสีไม่ให้รบกวนกิจกรรมท่ีส าคัญของโรงเรียน โดยให้โรงเรียนจัดการเรื่องรถรับส่ง และมี
ครูเป็นผู้ดูแล โดยค่าใช้จ่ายในการเดินทางผู้วิจัยเป็นผู้รับผิดชอบ 

 3.นักเรียนอาจไม่เข้าใจค าถามในแบบสัมภาษณ์ จึงท าการสัมภาษณ์เป็นรายบุคคล 

 4.นักเรียนอาจไม่เข้าใจวิธีการบันทึกการรับประทานอาหาร 3 วัน ผู้วิจัยจึงท าการอบรมและ
สาธิตเป็นกลุ่มย่อย 

 

ปัญหาจริยธรรม  

 1. การเข้าร่วมวิจัย 

 นักเรียนท่ีเข้าร่วมงานวิจัยต้องยินดีและสมัครใจในการเข้าร่วมงานวิจัย อีกท้ังได้รับค ายินยอม
จากผู้ปกครองในการตรวจทางคลินิกและการถ่ายภาพรังสี นักเรียนท่ีไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัยจะไม่
มีผลใดๆ ต่อการเรียน และนักเรียนสามารถบอกเลิกการเข้าร่วมงานวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่มีผลต่อการ
เรียนของนักเรียนเช่นกัน โดยผู้วิจัยจะไม่น าช่ือของนักเรียนมาเปิดเผย ยกเว้นกรณีท่ีได้รับค ายินยอม
จากนักเรียนและผู้ปกครอง  

 2. การถ่ายภาพรังสี 

 งานวิจัยมีการถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบเพื่อการตรวจวินิจฉัยรอยผุด้านประชิด ซึ่งจัดเป็นการ
ตรวจเพื่อประกอบการวินิจฉัยท่ีสมบูรณ์ตามเกณฑ์ของราชวิทยาลัยทันตแพทย์ส าหรับเด็กแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatric Dentistry) ในงานวิจัยนี้เป็นการตรวจใน
ช่องปากและถ่ายภาพรังสี ซึ่งผู้วิจัยจะแจ้งผลการตรวจสุขภาพช่องปากกับนักเรียน และมอบรูป
ภาพรังสีแก่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลท่ีรับผิดชอบดูแลนักเรียนท้ัง 
5 โรงเรียนเพื่อให้นักเรียนสามารถน าไปใช้ในการรักษา 
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บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 การศึกษาเรื่องปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดในเด็กนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 
ในโรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร 
งานวิจัย และแนวคิดดังนี้   

1. ฟันผุ 

 1.1 ค าจ ากัดความ  

 1.2 ระบาดวิทยาของฟันผุ  

 1.3 ชนิดของฟันผุ 

  1.3.1 ฟันผุด้านบดเค้ียว 

  1.3.2 ฟันผุด้านผิวเรียบท่ีฟันไม่สัมผัสกัน 

  1.3.2 ฟันผุด้านประชิด 

 1.4 สาเหตุของฟันผุ 

 1.5 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับฟันผุด้านประชิด 

2. การตรวจฟัน  

 2.1 การตรวจฟันทางคลินิก 

 2.2 การตรวจฟันผุด้านประชิด 

3. การตรวจอนามัยช่องปาก 

 3.1 การตรวจคราบจุลินทรีย์ 

 3.2 การตรวจเหงือกอักเสบ 

4. วิธีการประเมินความถ่ีการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต 
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1. ฟันผ ุ

 1.1 ค าจ ากัดความ  

 ฟันผุเป็นโรคเรื้อรังท่ีท าให้เกิดการท าลายฟันเฉพาะท่ี กระบวนการในการเกิดฟันผุจะเกิดจาก
การท่ีมีการรบกวนภาวะสมดุลของแผ่นฟิล์มชีวภาพ (biofilm) หรือคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน (dental 
plaque) ท าให้เกิดการละลายแร่ธาตุของฟัน มีการสูญเสียแร่ธาตุอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดรอยโรค 
(lesion) ท่ีเนื้อเยื่อแข็งบนฟันในท่ีสุด (Fejerskov, Nyvad et al. 2008) 

 1.2 ระบาดวิทยาของฟันผุ  

 การส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 7 ในปีพ.ศ. 2555 พบการเกิดฟันผุในกลุ่มอายุ 
15 ปี มีรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นร้อยละ 22 มีฟันผุท่ียังไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 36 และมี
ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 62.4 โดยในภาคกลางเด็กท่ีมีรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น และฟนัผุท่ียัง
ไม่ได้รับการรักษานัน้มีค่าเท่ากับร้อยละ 24.2 และร้อยละ 42.2 ตามล าดับ (กระทรวงสาธารณสุข 
2556) 

 ระบาดวิทยาของฟันผุด้านประชิด จากการศึกษาในประเทศสวีเดนในกลุ่มอายุ 15  ปี พบว่า
อุบัติการณ์การเกิดฟันผุด้านประชิดเมื่อเวลาผ่านไป 3 ปี เท่ากับ 17.4 รอยโรคต่อคน (Sundin, 
Granath et al. 1992)  นอกจากนี้ในการศึกษาท่ีประเทศเดียวกัน Alm และคณะศึกษาในเด็กอายุ  
15 ปี จ านวน 568 คน พบว่าเด็กร้อยละ 66 มีฟันผุด้านประชิด โดยร้อยละ 78 ของฟันผุด้านประชิด
เป็นรอยผุในช้ันเคลือบฟัน(initial caries lesions) และร้อยละ 22 ของฟันผุด้านประชิดเป็นรอยผุใน
ช้ันเนื้อฟันหรือเป็นฟนัท่ีได้บูรณะแล้ว (Alm, Wendt et al. 2007)  

 อย่างไรก็ดีในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลการศึกษาฟันผุในด้านประชิดในช่วงวัยรุ่นในระดับ 
ประเทศ มีเพียงการศึกษาในผู้ใหญ่ของสมชัย มโนพัฒนกุล และคณะ ซึ่งท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 
29 ปีกลุ่มหนึ่ง พบว่ามีความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 47.37 (Manopatanakul and 
Jearnsujitwimol 2011) 

 1.3 ชนิดของฟันผุ 

 ชนิดของฟันผุสามารถแบ่งโดยต าแหน่งท่ีมีรอยโรคได้ดังนี้ 

  1.3.1 ฟันผุด้านบดเค้ียว (occlusal caries) 

 ฟันผุด้านด้านบดเค้ียวเป็นรอยโรคท่ีสามารถพบได้มากท่ีสุด โดยเฉพาะในฟันหลัง เนื่องจากมี
ลักษณะกายวิภาคท่ีมีหลุมร่องลึกซึ่งไม่สามารถท าความสะอาดได้ จึงเป็นท่ีสะสมของคราบจุลินทรีย์
และเช้ือแบคทีเรีย มีผลท าให้เกิดการละลายของแร่ธาตุ อาจลุกลามเป็นรูผุและมีการท าลายเนื้อฟันได้ 
(Fejerskov, Nyvad et al. 2008) 
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  1.3.2 ฟันผุด้านผิวเรียบท่ีฟันไม่สัมผัสกัน (free smooth surface caries) 

  ฟันผุด้านผิวเรียบท่ีฟันไม่สัมผัสกัน เช่น พื้นผิวทางด้านแก้ม มักเกิดขึ้นบริเวณขอบ
เหงือก โดยเป็นแถบแคบ ๆ ตามการเกาะของคราบจุลินทรีย์ รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นมักจะมีสีขาว
ขุ่น อาจมีผิวขรุขระเมือ่ตรวจด้วยเครื่องมือส ารวจหรือกรณีท่ีโรคลุกลามอาจเกิดเป็นรูผุได้ (Fejerskov, 
Nyvad et al. 2008) 

  1.3.3 ฟันผุด้านประชิด (proximal caries/approximal caries) 

  ฟันผุด้านประชิดเป็นรอยฟันผุท่ีเกิดในด้านท่ีฟันสัมผัสกัน รอยโรคมักจะอยู่บริเวณ
จุดสัมผัสหรือต่ าลงมาทางคอฟันจนถึงขอบเหงือก  โดยฟันผุในระยะเริ่มต้นจะเป็นรอยโรคขุ่นขาว มี
รูปร่างตามการสะสมของคราบจุลินทรีย์ระหว่างจุดสัมผัส (contact facet) และขอบเหงือก (gingival 
margin) รูปร่างคล้ายไต (kidney shaped) เมื่อพิจารณาพื้นผิวพบว่า บริเวณด้านสัมผัสจะมีลักษณะ
พื้นผิวเรียบ และล้อมรอบด้วยรอยขุ่นขาวต่อเนื่องขนานไปกับขอบเหงือก (Fejerskov, Nyvad et al. 
2008)  เมื่อรอยโรคมีการลุกลามจะพบว่ามีความเปล่ียนแปลงของพื้นผิวรอบจุดสัมผัส คือบริเวณจุด
สัมผัสจะยังมีพื้นผิวเรียบ แต่โดยรอบจะมีพื้นผิวขรุขระ หรือมีจุดบกพร่องของเคลือบฟันขนาดเล็ก ซึ่ง
ในท่ีสุดจะเกิดการแตกหักของช้ันเคลือบฟัน (Fejerskov, Nyvad et al. 2008) 

  ฟันผุด้านประชิดสามารถพบได้มากในวัยรุ่นและวยัผู้ใหญ่ โดยจากการศึกษาการเกิด
รอยฟันผุด้านประชิดพบว่า อัตราการเกิดรอยโรคใหม่จะสูงสุดท่ีอายุประมาณ 12 – 15 ปี และยังคงสูง
จนถึงอายุ 17 ปี หลังจากนั้นอัตราการเกิดรอยโรคใหม่จะค่อยๆลดต่ าลงภายหลังจากฟันขึ้นสู่ช่องปาก
เป็นเวลา 4 – 5 ปี (Stenlund, Mejare et al. 2002) กรณีท่ีรอยโรคอยู่ในช้ันเคลือบฟันการด าเนิน
โรคจะเป็นไปอย่างช้า ๆ โดยประมาณร้อยละ 75 ของรอยโรคจะคงอยู่ในช้ันเคลือบฟันเมื่อเวลาผ่านไป 
4.8 ปีและไม่มีการผุต่อ แต่อย่างไรก็ตามถ้าหากเป็นรอยโรคท่ีมีความลึกถึงรอยต่อช้ันเคลือบฟันและ
เนื้อฟัน จะมีความเร็วของการด าเนินโรคสูงกว่าคือร้อยละ 75 ของรอยโรคจะอยู่ในระดับรอยต่อ 
ช้ันเคลือบฟันและเนื้อฟันเป็นเวลา 1.3 ปี ก่อนท่ีรอยโรคจะเข้าสู่ช้ันเนื้อฟัน และพบว่าเด็กในช่วงอายุ 
11 –16 ปี จะมีความเส่ียงในการลุกลามของรอยโรคจากช้ันเคลือบฟันสู่ช้ันเนื้อฟันมากกว่าช่วงอายุ 17 
– 22 ปี (Mejare, Kallest l et al. 1999) 

 1.4 สาเหตุของฟันผุ  

 ฟันผุเป็นโรคท่ีเกิดจากปัจจัยหลักหลายประเภทร่วมกัน ได้แก่ อาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรต เช้ือ
แบคทีเรีย และฟัน (Fejerskov, Nyvad et al. 2008) โดยเมื่อรับประทานอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรต
แต่ละครั้ง แบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์จะเกิดเมทาบอลิซึม และเกิดกรดอินทรีย์ซึ่งจะสะสมจนคราบ
จุลินทรีย์นั้นมีสภาวะเป็นกรด และมีค่าความเป็นกรดด่างต่ าลงเรื่อย ๆ จนกระท่ังเกิดการละลายของ
แร่ธาตุ (demineralization) (Meyer-Lueckel Hendrik, Paris Sebastian et al. 2013) แต่อย่างไร
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ก็ดีกระบวนการนี้สามารถหยุดและย้อนกลับได้เมื่อความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์กลับสู่ภาวะ
เป็นกลาง แร่ธาตุในคราบจุลินทรีย์จะกลับคืนสู่ผิวฟัน และมีการคืนกลับของแร่ธาตุ (remieralization) 
ซึ่งถ้าหากสมดุลของกระบวนการเหล่านี้เสียไป โดยเกิดการละลายแร่ธาตุมากกว่าการคืนกลับของ 
แร่ธาตุ จะท าให้ผิวฟันถูกท าลายเกิดเป็นรอยโรคฟันผุขึ้น ซึ่งความถ่ีของการบริโภคน้ าตาลมีผลต่อ
กระบวนการนี้ ดังแสดงในรูปท่ี 2.1 กรณีท่ีการบริโภคน้ าตาลท่ีความถ่ีต่ า การคืนกลับของแร่ธาตุจะ
เพียงพอท่ีจะท าให้ไม่เกิดรอยฟันผุ แต่เมื่อความถี่ของการบริโภคน้ าตาลสูง จะท าให้เกิดการละลาย
ของแร่ธาตุมากกว่าการคืนกลับของแร่ธาตุ ซึ่งสามารถเกิดเป็นฟันผุขึ้นได้ (Tencate and 
Featherstone 1991) 

 

 
รูปท่ี 2.1 ความสมดุลของการละลายแร่ธาตุ และการคืนกลับของแร่ธาตุสู่ตัวฟันท่ีความถี่ของการ
รับประทานคาร์โบไฮเดรตต่างกัน (บน) การรับประทานอาหารท่ีความถ่ีต่ า จะมีช่วงเวลาท่ีเกิดการคืน
กลับแร่ธาตุสู่ฟันมากกว่าการละลายแร่ธาตุเมื่อความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์สูงขึ้น  
(กลาง) การรับประทานอาหารโดยมีปริมาณคาร์โบไฮเดรตมากขึ้นจะท าให้คราบจุลินทรีย์อยู่ในภาวะท่ี
เป็นกรดยาวนาน (ล่าง) การรับประทานคาร์โบไฮเดรตท่ีความถ่ีสูง จะมีช่วงเวลาท่ีคราบจุลินทรีย์อยู่ใน
สภาวะกรดเป็นสัดส่วนมากกว่าสภาวะเป็นกลาง จึงเกิดการละลายแร่ธาตุมากกว่าการคืนกลับแร่ธาตุ 
(Tencate and Featherstone 1991) 

 ปัจจุบันสมมติฐานการเกิดโรคฟันผุตาม Ecological plaque hypothesis (Marsh 2003) 
เช่ือว่าการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตบ่อยครั้งจะท าลายสมดุลของคราบจุลินทรีย์ เนื่องจาก 
การรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตจะท าให้ค่าความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์ต่ าลงอย่างรวดเร็ว
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จากกรดอินทรีย์ท่ีแบคทีเรียสร้างขึ้น แบคทีเรียท่ีก่อโรคและทนต่อกรด (acid-tolerating bacteria) 
จะเพิ่มจ านวน และเกิดการเปล่ียนกลุ่มของเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก (ecological shift) เป็นเช้ือ 
ก่อโรคฟันผุ (Sanz, Beighton et al. 2017) 

 การรับประทานคาร์โบไฮเดรตจะท าให้ค่าความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์ต่ าลงอย่าง
รวดเร็วจากกรดท่ีสร้างจากแบคทีเรีย (รูปท่ี 2.2) (Marsh and Martin M. 1992)  จนต่ ากว่า 
ค่าความเป็นกรดด่างวิกฤติ (critical pH) (Ten Cate, MJ et al. 2003) ซึ่งเคลือบฟันมีค่าประมาณ 
5.2 – 5.5 ท าให้เกิดการละลายของแร่ธาตุ เมื่อเวลาผ่านไปค่าความเป็นกรดด่างจะกลับมาเป็นกลาง 
แต่ระยะนี้จะใช้เวลานานกว่า โดยเวลาท่ีเกิดความเปล่ียนแปลงของค่าความเป็นกรดด่างท้ังหมดนี้ 
ในการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตแต่ละครั้ง จะใช้เวลาประมาณ 30 – 60 นาที (Marsh and 
Martin M. 1992, Marsh and Nyvad 2003) ดังนั้นเมื่อความถ่ีของการรับประทานอาหาร
คาร์โบไฮเดรตสูงขึ้น ช่วงเวลาท่ีเกิดการละลายของแร่ธาตุจะนานขึ้น จนช่วงระยะพักท่ีคราบจุลินทรีย์
มีสภาวะเป็นกลางไม่ยาวนานพอจนเกิดการคืนกลับของแร่ธาตุ ท าให้เกิดฟันผุได้ (Tencate and 
Featherstone 1991) 

 

 
รูปท่ี 2.2 การลดลงของค่าความเป็นกรดด่าง ภายหลังจากรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต โดย
เส้นประในแนวขวางแสดงช่วงของค่าความเป็นกรดด่างวิกฤติ พื้นท่ีสีเข้มแสดงถึงช่วงท่ีเกิดการละลาย
ของแร่ธาตุ เนื่องจากค่าความเป็นกรดด่างท่ีลดต่ าลง กระบวนการนี้ใช้เวลาประมาณ 30 – 60 นาที 
(Marsh and Martin M. 1992, Marsh and Nyvad 2003) 

 อาหารแต่ละประเภทนั้นมีความสามารถในการส่งเสริมการเกิดฟันผุต่างกัน โดยน้ าตาล เช่น 
ซูโครส ( Sucrose) กลูโคส (Glucose) ฟรุกโตส (Fructose) ท าให้มีความเส่ียงฟันผุสูง  ส่วน
คาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน (Complex carbohydrate) เช่น แป้ง (Starch) จะท าให้มีความเส่ียงต่อ 
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การเกิดฟันผุน้อยกว่าน้ าตาล (Simple sugar) เพราะแป้งจะไม่ละลายในสารน้ าในช่องปาก และ
สามารถแทรกซึมไปในแผ่นชีวภาพ (biofilm) ได้ช้า แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อแป้งผ่านกระบวนการปรุง
โดยมีการให้ความร้อน จะเกิดปฏิกิริยาเจลาติไนเซชัน (gelatinization) ท าให้เอนไซม์อะไมเลส 
สามารถย่อยแป้งได้ง่ายข้ึน และเพิ่มความเป็นกรดในช่องปาก ซึ่งท าให้เปล่ียนความสามารถในการก่อ
ฟันผุของแป้งได้ โดยเมื่อเกิดกระบวนการดังกล่าวร่วมกับการรับประทานน้ าตาลด้วยความถ่ีสูง แป้งจะ
เป็นอาหารท่ีส่งเสริมให้เกิดฟันผุได้มาก และตกค้างอยู่ในช่องปากได้นาน (Zero, Moynihan et al. 
2013) 

 อย่างไรก็ดีในช่องปากนอกจากจะมีปัจจัยท่ีท าให้เกิดฟันผุแล้ว ยังมีปัจจัยท่ีป้องกันฟันผุ เช่น 
น้ าลาย ซึ่งมีคุณสมบัติท าให้ภาวะกรดด่างในช่องปากเป็นกลาง จากคุณสมบัติในการต้าน 
การเปล่ียนแปลงของภาวะกรดด่าง (buffer capacity) (Hara and Zero 2010)และยังประกอบด้วย
สารอนินทรีย์ (inorganic substance) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการลดอัตราการละลายของแร่ธาตุจากตัวฟัน
และส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ (Dawes 2003, Dodds, Johnson et al. 2005) อีกท้ังยังมี
สารอินทรีย์อื่น ๆ ซึ่งมีบทบาทในการยับยั้งการละลายของแร่ธาตุจากช้ันเคลือบฟัน (Hara and Zero 
2010) นอกจากนี้อัตราการไหลของน้ าลายก็มีผลต่อการป้องกันฟันผุ โดยช่วยในการชะล้างเศษอาหาร 
น้ าตาล และกรดในช่องปาก (Dawes 1989) ท าให้ภาวะน้ าลายน้อยจึงมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ
ด้วย (Navazesh 2003) 

 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นๆท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุ เช่น การท าความสะอาดด้วยการใช้ 
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ซึ่งพบว่าช่วยในการยับยั้งการเกิดรอยฟันผุบนชั้นเคลือบฟัน (Lo, Schwarz et 
al. 1998) หรือการแปรงฟันด้วยยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรด์อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง พบว่ามี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการลดอัตราการเกิดฟันผุประมาณร้อยละ 50  ในกลุ่มเด็กอายุ 9 - 17 
ปี (Rothen, Cunha-Cruz et al. 2014) หรือพฤติกรรมการรับการตรวจสุขภาพช่องปากก็มีส่วน
เกี่ยวข้องกับฟันผุเช่นกัน โดยพบว่าวัยรุ่นท่ีรับการตรวจฟันเป็นประจ า มีคะแนนดัชนีผุถอนอุด 
น้อยกว่ากลุ่มท่ีรับการตรวจฟันเฉพาะเมื่อมีปัญหาเท่านั้น (Aldossary, Harrison et al. 2015) 
(Crocombe, Broadbent et al. 2012) 

 1.5 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับฟันผุด้านประชิด 

 ปัจจัยต่างๆท่ีกล่าวข้างต้นเป็นปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุในช่องปากซึ่งอาจเกี่ยวข้อง
กับฟันผุด้านประชิด แต่ส าหรับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดท่ีได้มีการศึกษาแล้ว พบว่า
ความสัมพันธ์ของความถ่ีในการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของน้ าตาลมีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดฟันผุด้านประชิด โดย Arnadottir และคณะได้ศึกษากลุ่มวัยรุ่นอายุ 14 ปีในประเทศไอซ์แลนด์
ท่ีมีพฤติกรรมรับประทานอาหารและเครื่องด่ืมท่ีมีน้ าตาลระหว่างมื้อหรือรับประทานลูกอมทุกวัน 
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พบว่า มีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณน้ าตาลท่ีรับประทาน
ในแต่ละวันกับฟันผุด้านประชิด (Arnadottir, Rozier et al. 1998) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sundin และคณะในเด็กอายุ 15 ประเทศสวีเดนซึ่งพบว่าการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของ
น้ าตาลมากกว่าวันละ 5 ครั้งต่อวันจะมีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิดฟันผุด้านประชิด และมี
ความสัมพันธ์กันมากขึ้นเมื่อเกิดร่วมกับการมีอนามัยช่องปากไม่ดี (Sundin, Granath et al. 1992) 

 นอกจากนี้จากการศึกษาของ Julihn และคณะ ท่ีประเทศสวีเดนในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 19 ปี  
ยังพบว่ามีปัจจัยอื่นซึ่งเกี่ยวข้องกับฟนัผุท่ัวไปในช่องปาก โดยการศึกษาแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 
กลุ่มคือ กลุ่มท่ีมีดัชนีด้านผุ ถอน อุด มากกว่า 10 เป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุสูง และกลุ่มท่ีมีดัชนีด้านผุ ถอน อุด 
มากกว่า 10 เป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุต่ า ซึ่งปัจจัยท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการมีฟันผุสูง คือความกลัวต่อ 
การรักษาทางทันตกรรม การมีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกมากกว่าร้อยละ 15 โดยวัดจาก 
ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ Ainamo (Gingival bleeding index) การมีมารดาเป็น
ชาวต่างชาติ (ประเทศยุโรปอื่นๆ และจากประเทศนอกทวีปซึ่งมีระดับการศึกษาท่ีแตกต่างกัน) และ
การแปรงฟันก่อนนอนไม่สม่ าเสมอ (Julihn, Agholme et al. 2006) 

 

2. การตรวจฟัน 

 การตรวจฟันสามารถท าได้หลายวิธีดังต่อไปนี้ 

 2.1 การตรวจฟันทางคลินิก 

 การตรวจฟันทางคลินิกสามารถตรวจได้โดยใช้อุปกรณ์ คือ กระจกส่องปาก เครื่องมือส ารวจ 
และมีแสงสว่าเพียงพอ  ซึ่งในการตรวจฟันผุจะพบว่าฟันมีความเปล่ียนแปลงของสีโดยเฉพาะบริเวณ
หลุมร่องฟัน หรือมีการแตกหักของเนื้อฟัน (Meyer-Lueckel Hendrik, Paris Sebastian et al. 
2013) ซึ่งการตรวจทางคลินิกนี้สามารถใช้วินิจฉัยฟันผุด้านบดเค้ียวได้ท้ังรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น
และฟันผุลุกลาม (Gimenez, Piovesan et al. 2015) โดยเกณฑ์การตรวจฟันทางคลินิกท่ีใช้
แพร่หลายคือ 

  2.1.1 การตรวจฟันโดยเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) 

  การตรวจฟันโดยเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกเป็นการตรวจฟันท่ีมีมาตรฐาน มี
เกณฑ์ก าหนดไว้ชัดเจนท าให้เข้าใจง่าย ใช้เวลาในการตรวจส้ัน และมีการสร้างแบบบันทึกท่ีเหมาะสม 
สามารถน าไปใช้ได้จริง นอกจากนี้ยังมีค่าความเท่ียงตรงของการตรวจภายในบุคคลเดียวกันสูง (Braga, 
Oliveira et al. 2009) 
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  การตรวจสามารถท าได้โดยใช้กระจกส่องฟันและเครื่องมือตรวจหยั่งชนิดซีพีไอ (CPI 
probe) โดยในการตรวจฟันแท้ จะลงผลการตรวจเป็นตัวเลข 0 – 9 ซึ่งแสดงถึงสภาวะของฟันเช่น ฟัน
ผุ ฟ้นท่ีได้รับการอุด ซึ่งการตรวจมีข้อตกลงเบ้ืองต้นคือ ตรวจเรียงล าดับจากด้านหนึ่งไปสู่ด้านหนึ่ง โดย
เป็นฟันท่ีสามารถมองเห็นได้ในช่องปาก และกรณีฟันแท้ขึ้นซ้อนกับฟันน้ านมในต าแหน่งเดียวกันจะ
บันทึกผลเฉพาะฟันแท้ (World Health Organization 2013) 

  2.1.2 การตรวจฟันโดยเกณฑ์ของ International Caries Detection and 
assessment system (ICDAS)  

  การตรวจฟันโดยเกณฑ์ ICDAS พบว่ามีความเท่ียงตรงในการตรวจรอยผุเมื่อเทียบกับ
การตรวจทางจุลชีววิทยา และมีความเท่ียงตรงของการตรวจภายในบุคคลเดียวกันและระหว่างบุคคล 
(Ismail, Sohn et al. 2007) แต่อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจโดยเกณฑ์ขององค์การ
อนามัยโลกพบว่ามีค่าความเท่ียงตรงของการตรวจภายในบุคคลเดียวกันต่ ากว่า (Braga, Oliveira et 
al. 2009) 

  การตรวจจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ การตรวจประเภทวัสดุหรือวิธีการท่ีใช้บูรณะฟัน 
และการตรวจฟันผุโดยประเมินตามระยะการด าเนินของโรคต้ังแต่ฟันปกติ รอยโรคขุ่นขาวบนช้ัน
เคลือบฟัน ฟันผุท่ีมีการท าลายเคลือบฟัน จนถึงรอยผุลุกลามในช้ันเนื้อฟัน ซึ่งในการตรวจฟันผุจะมี
การตรวจโดยใช้รหัส 7 รหัส ซึ่งสามารถบอกระดับการลุกลามของรอยโรคได้ (Ismail, Sohn et al. 
2007) 

 

 2.2 การตรวจฟันผุด้านประชิด 

 การตรวจฟันผุด้านประชิดสามารถท าได้หลายวิธี ซึ่งมีประสิทธิภาพต่างกันดังนี้ 

  2.2.1 การตรวจฟันผุด้านประชิดทางคลินิก 

  มีประสิทธิภาพดีในการตรวจฟันผุด้านประชิดท่ีมีการลุกลามถึงช้ันเนื้อฟันท่ีมี
ลักษณะเป็นรูท้ังฟันแท้และฟันน้ านม (Peers, Hill et al. 1993) แต่จะมีประสิทธิภาพไม่ดีในการตรวจ
รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น เนื่องจากฟันซี่ท่ีติดกันนั้นเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงรอยโรค (Meyer-
Lueckel, Paris et al. 2013) 

  2.2.2 การตรวจฟันผุด้านประชิดทางภาพรังสี 

  การตรวจฟันทางคลินิกเพียงอย่างเดียวอาจท าให้มีการประเมินฟันผุด้านประชิดต่ า
กว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงควรมีการถ่ายภาพรังสีเด็กในช่วงอายุต่างๆ ตามการพัฒนาชุดฟัน   เริ่ม
ต้ังแต่ในฟันน้ านม จากการศึกษาพบว่า การตรวจรอยฟันผุด้านประชิดทางคลินิกโดยการมองด้วยตา
เปล่าและการตรวจด้วยเครื่องมือส ารวจ ( virtual – tactile examination) นั้นมีความแม่นย าเฉล่ีย
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ร้อยละ 73 (Anderson, Stecksen-Blicks et al. 2005) ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการท่ีจุดสัมผัสในฟัน
น้ านมมีขนาดกว้างท าให้ไม่สามารถตรวจพบรอยโรคทางคลินิกได้ท้ังหมด ท าให้ในเด็กอายุ 5 ปีนั้นเมื่อ
ตรวจรอยฟันผุด้วยภาพรังสีชนิดกัดสบนั้น สามารถพบรอยฟันผุอย่างน้อย 1 รอยในช้ันเนื้อฟันร้อยละ 
12 และฟันผุในช้ันเคลือบฟันร้อยละ 33 ซึ่งเป็นรอยโรคท่ีไม่สามารถตรวจได้ด้วยตาเปล่า และจาก
การศึกษาในเด็กชาวดัชต์อายุ 12 ปีพบว่า  ฟันท่ีมีรอยผุด้านประชิดนั้นได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นฟันปกติ
ร้อยละ 10.3 และในเด็กอายุ 14 ปี เท่ากับร้อยละ 14.6 คิดเป็นค่าเฉล่ีย ผุ อุด ถอน จากการวินิจฉัย
รอยผุด้านประชิดในช้ันเคลือบฟันผิดพลาดเมื่อมิได้ท าการถ่ายภาพรังสี เท่ากับ 2.8 ซี่/คน และพบการ
วินิจฉัยรอยผุด้านประชิดในช้ันเนื้อฟันผิดพลาดเมื่อมิได้ท าการถ่ายภาพรังสีเท่ากับ 0.4 ซี่/คน (Vries, 
Ruiken et al. 1990) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในเด็กอายุ 17 ปี ซึ่งพบว่าการตรวจทางคลินิกสามารถ
ตรวจฟันผุด้านประชิดในช้ันเนื้อฟันได้เพียงประมาณร้อยละ 10.8 จากรอยฟันผุในช้ันเนื้อฟันท้ังหมด 
และฟันท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าไม่มีรอยโรค เมื่อตรวจทางภาพรังสีพบรอยผุด้านประชิดถึงร้อยละ 11.6 
ของจ านวนด้านฟันท่ีตรวจท้ังหมด (Poorterman, Aartman et al. 1999) 

  ลักษณะของฟันผุด้านประชิดจากการถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบ (bitewing 
radiograph) รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นจะมีลักษณะเป็นเงาโปร่งรังสีในช้ันเคลือบฟัน โดยมีฐาน
กว้างทางผิวนอกของช้ันเคลือบฟัน หลังจากนั้นเมื่อรอยโรคพัฒนาขึ้นรอยโปร่งรังสีจะมีรูปรา่ง
สามเหล่ียมท่ีมียอดไปทางรอยต่อช้ันเคลือบฟันและเนื้อฟัน (dentoenamel junction) (รูปท่ี 2.3) 
และถ้าหากมีการด าเนินโรคต่อ จะเกิดรอยโปร่งรังสีเป็นรูปสามเหล่ียมในช้ันเนื้อฟันอีกครั้ง โดยยอด
ของสามเหล่ียมช้ีไปทางโพรงประสาทฟัน (รูปท่ี 2.4)  
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รูปท่ี 2.3 ลักษณะภาพรังสีของรอยผุด้านประชิดในช้ันเคลือบฟันของฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึง่และสอง 
(Wenzel 2009) 

 
รูปท่ี 2.4 (ก.) ภาพรังสีของรอยผุด้านประชิดในช้ันเนื้อฟันของฟันกรามน้อยบนซี่ท่ีหนึ่ง และฟนักราม
น้อยล่างซี่ท่ีสอง (ข.) ภาพรังสีของรอยผุด้านประชิดท่ีมีการลุกลามในช้ันเนื้อฟันของฟันกรามล่างซี่ท่ี
หนึ่ง (Wenzel 2009) 

 จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการพบว่าการตรวจทางภาพรังสีชนิดกัดสบนั้น มีความสัมพันธ์
ระดับปานกลางกับรอยฟันผุด้านประชิดในทางคลินิก (Ratledge 1999) มีความไว (sensitivity) ใน
การตรวจเท่ากับร้อยละ 50 – 70 ในขณะท่ีความจ าเพาะ (specificity) ในการตรวจมีค่าเท่ากับร้อยละ 
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70 – 97 ท าให้การตรวจรอยโรคในช้ันเคลือบฟันนั้นอาจท าได้ค่อนข้างยาก และมีข้อจ ากัดคือรอยโรค
ท่ีสามารถมองเห็นในภาพรังสีนั้นจะต้องมีการละลายของแร่ธาตุร้อยละ 30 – 40 (Wenzel 2004) 

 ส าหรับช่วงเวลาในการตรวจ พบว่าช่วงวัยรุ่นอายุ 16 – 19 ปี จะมีความเส่ียงการเกิดฟันผุด้าน
ประชิดสูง จึงควรถ่ายภาพรังสีกัดสบเพื่อตรวจรอยฟันผุด้านประชิด (Mejare, Stenlund et al. 2004) 
โดยจากแนวทางการถ่ายภาพรังสีของ American Academy of Pediatric Dentistry ได้แนะน าให้
ถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบในผู้ป่วยใหม่ และในผู้ป่วยท่ีติดตามผลแนะน าให้ถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบทุก 6 
– 12 เดือนกรณีท่ีมีฟันผุทางคลินิกหรือมีความเส่ียงการเกิดฟันผุสูงขึ้น และ 18 – 36 เดือนกรณีท่ี
ความเส่ียงการเกิดฟันผุคงเดิมหรือไม่มีรอยฟันผุทางคลินิก (American Academy of Pediatric 
Dentistry)การแปลภาพรังสีด้านประชิดแบ่งออกเป็นระดับความลึกดังนี้ (Mejare, Grondahl et al. 
1985) 

 R0 คือ ฟันปกติ (sound tooth) 

 R1 คือ รอยโปร่งรังสีจ ากัดอยู่ในส่วนนอกของช้ันเคลือบฟัน (outer half of enamel) 

 R2 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่บริเวณช้ันในของเคลือบฟัน (inner half of enamel) แต่ไม่เกิน
รอยต่อช้ันเคลือบฟันและช้ันเนื้อฟัน 

 3 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในช้ันเนื้อฟัน โดยจุดลึกสุดมีรอยโปร่งรงัสีบริเวณรอยต่อช้ันเคลือบฟัน
และช้ันเนื้อฟัน แต่ยังไม่ลุกลามถึงช้ันเนื้อฟันอย่างชัดเจน 

 R3 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับน้อยกว่า 1/2 ของช้ันเนื้อฟันส่วนใน (outer half of 
dentin) 

 R4 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับมากกว่า 1/2 ของช้ันเนื้อฟันส่วนใน (inner half of 
dentin) 

  2.2.3 การตรวจฟันผุด้านประชิดด้วยวิธีอื่นๆ 

  การตรวจด้วยไฟเบอร์ออพติค ทรานส์อิลลูมิเนชัน (Fiber-optic 
transillumination) 
  วิธีนี้เป็นการตรวจโดยการใช้แสงในช่วงท่ีตามองเห็น (visible light) ด้วยความเข้ม
แสงสูงโดยมีตัวน าคือ ใยแก้วน าแสง (optical fiber) ส่องผ่านไปบนผิวฟัน โดยอาศัยหลักในการ
กระเจิงแสง (scattered) และการดูดซับแสง (absorb) ท่ีต่างกันของฟันปกติและบริเวณท่ีเกิดฟันผุ 
อย่างไรก็ตามพบว่ามีวิธีนี้ยงัมีความไวและความจ าเพาะค่อนข้างต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับการถ่ายภาพ
รังสี ดังนั้น การน ามาใช้ในการตรวจรอยฟันผุด้านประชิดในทางคลินิกนั้นจึงยังมีข้อจ ากัด (Peers, 
Hill et al. 1993, Vaarkamp, ten Bosch et al. 2000) 
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  เลเซอร์ฟลูออเรสเซนส์ (Laser fluorescent) 

  วิธีนี้เป็นการตรวจโดยให้แสงท่ีมีความยาวคล่ืนท่ีเฉพาะเจาะจงในการกระตุ้น 
(excitation wavelength) วัตถุ โดยแสงบางส่วนจะถูกวัตถุดูดกลืน และบางส่วนจะถูกปล่อยออกมา
ด้วยความยาวคล่ืนท่ีเปล่ียนไป ซึ่งจะถูกตรวจจับและแปลผลออกมาเป็นค่าตัวเลข (Featherstone 
2000) 

 

3. การตรวจอนามัยช่องปาก 

 การตรวจอนามัยช่องปากเป็นการประเมินความสะอาดช่องปากโดยประเมินจากปริมาณ
คราบจุลินทรีย์และการมีเหงือกอักเสบ 

 3.1 การตรวจดัชนีอนามัยช่องปาก (Oral hygiene index) 

 เครื่องมือท่ีใช้ในการประเมินอนามัยช่องปากของบุคคล หรือกลุ่มคนในช่วงเวลาหนึ่ง ใช้ใน
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ เพื่อให้ทันตแพทย์หรือผู้ท่ีต้องการศึกษาสามารถปรับเปล่ียนข้อมูลเชิง
คุณภาพท่ีได้จากการตรวจในช่องปาก เป็นข้อมูลตัวเลขท่ีสามารถน ามาแปลผล สรุปข้อมูล และ
วิเคราะห์ได้ (Darby and Walsh 2010) ซึ่งในการบันทึกควรจะใช้สีย้อมคราบจุลินทรีย์เพื่อให้สามารถ
ตรวจได้ง่ายเนื่องจากคราบจุลินทรีย์มักไม่มีสีหรือสีใกล้เคียงกับฟันโดยสีท่ีใช้แพร่หลายคือ อิริโทรซิน 
(erythrosine) (Fischman 1986)  ดัชนีช้ีวัดอนามัยช่องปากท่ีมีการใช้ท่ัวไปได้แก่  

  3.1.1 การตรวจดัชนีพีเอชพี (patient hygiene performance : PHP) 

  ดัชนีท่ีใช้ตรวจในงานวิจัยนี้คือดัชนีพีเอชพี เป็นการตรวจส่ิงตกค้างท่ีเกาะบนผิวฟัน
หลวมๆ เช่นแบคทีเรีย เศษอาหารต่างๆ เป็นต้น ท าการตรวจโดยย้อมคราบจุลินทรีย์ด้วยสารย้อม 
คราบจุลินทรีย์อิริโทรซิน และให้ผู้ป่วยบ้วนน้ า ตรวจฟันดัชนี 6 ซี่ ได้แก่ ฟันกรามบนซี่ท่ีหนึ่งด้านขวา 
ฟันตัดกลางบนด้านซ้าย ฟันกรามบนซี่ท่ีหนึ่งด้านซ้าย ฟันกรามล่างซี่ท่ีหนึ่งด้านซ้าย ฟันตัดกลางล่าง
ด้านซ้าย ฟันกรามล่างซี่ท่ีหนึ่งด้านขวา โดยในการตรวจจะแบ่งผิวฟันออกเป็น 5 ส่วน หากไม่มี 
คราบจุลินทรีย์ติดจะให้คะแนนเป็น 0 หากมีคราบจุลินทรีย์ติดในบริเวณใดจะให้คะแนนเป็น 1 โดย
คราบจุลินทรีย์ท่ีติดจะต้องเป็นคราบจุลินทรีย์ท่ีเห็นได้อย่างชัดเจน หลังจากนั้นน าคะแนนท่ีได้มา
ค านวณเป็นคะแนนดัชนีพีเอชพี ซึ่งสามารถน ามาแปลเป็นระดับอนามัยช่องปากได้ (Podshadley 
and Haley 1968) 

 จากการศึกษาพบว่าการตรวจด้วยดัชนีพีเอชพีมีความถูกต้องในการตรวจ โดยมีความสัมพันธ์
กับน้ าหนักคราบจุลินทรีย์แห้งอย่างมีนัยส าคัญ (Mander and Mainwaring 1980) มีความไวเพียง
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พอท่ีจะประเมินอนามัยช่องปากในการวิจัย และมีความเท่ียงตรงในผู้ตรวจคนเดียวกัน (Podshadley 
and Haley 1968) นอกจากนี้ยังมีความไวในการตรวจคราบจุลินทรีย์ด้านประชิดสูง (Anaise 1977)  

   

  3.1.2 การตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Silness and Löe 

  ดัชนีนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความหนาของคราบจุลินทรีย์ท่ีขอบเหงือก และ
การสะสมของคราบจุลินทรีย์ในช่องปาก สามารถใช้ได้ท้ังในการประเมินรายบุคคลและการประเมินใน
ประชากร (Population based assessment) โดยมีการใหค้ะแนนเป็น 4 ระดับ และน ามาค านวณ
เป็นดัชนีของฟันแต่ละซี่ และดัชนีท้ังช่องปากได้ คะแนนดัชนีท่ีได้นั้นจะบอกถึงอนามัยช่องปากของ
บุคคลนั้นๆ (Silness and Löe 1964)  โดยจากการศึกษาพบว่าการตรวจคราบจุลินทรีย์ด้วยดัชนี
คราบจุลินทรีย์ซิลเนสและโลนั้นมีความถูกต้องเพียงพอท่ีใช้ในการตรวจ เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับ
น้ าหนักคราบจุลินทรีย์แห้งอย่างมีนัยส าคัญ (Mander and Mainwaring 1980)   

  3.1.3 การตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Quiley and Hein 

  ดัชนีนี้ประเมินคราบจุลินทรีย์โดย ประมาณพื้นท่ีผิวฟันท่ีถูกปกคลุมด้วยคราบจุลินท
รีย์ จึงถูกน ามาใช้ในการประเมินวิธีการท าความสะอาดฟัน  โดยเน้นบริเวณ 1/3 ทางด้านคอฟัน ใน
ด้านแก้ม และด้านล้ินของฟันดัชนี (Fischman 1986) 

  3.1.4 การตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Green & Vermillion  

  ดัชนีนี้เป็นการตรวจส่ิงตกค้างท่ีเกาะบนผิวฟันหลวมๆ ตรวจโดยใช้เครื่องมือส ารวจ
ลากผ่านผิวฟัน หรือใช้สีย้อมคราบจุลินทรีย์ร่วมด้วย ประเมินคะแนนเป็น 4 ระดับ แต่อย่างไรก็ตาม
การตรวจนี้ยังให้ผลท่ีไม่ละเอียดเพียงพอท่ีจะบอกถึงอนามัยช่องปากของบุคคล (Fischman 1986) 
และมีความไวในการตรวจคราบจุลินทรีย์บริเวณด้านประชิดฟันต่ า (Anaise 1977) 

 3.2 การตรวจเหงือกอักเสบ  
 โรคเหงือกอักเสบมีลักษณะทางคลินิกคือ เหงือกมีสีแดงเข้ม เนื่องจากมีเลือดค่ังท่ีเหงือกมาก 
ขอบเหงือกมีลักษณบวมแดง ผิวเรียบ เป็นมันใส ไม่พบลักษณะผิวส้ม และมีเลือดออกได้ง่าย (Modeer 
and Wondimu 2000) และการมีเลือดออกบริเวณเหงือกเป็นอาการแสดงของภาวะอักเสบในเนื้อเยื่อ
ยึดต่อของเหงือก ซึ่งเกิดจากโรคเหงือกอักเสบหรือโรคปริทันต์อักเสบ จึงมีการน ามาใช้ในการประเมิน
ภาวะเหงือกอักเสบ (Newbrun 1989) โดยการตรวจการมีเลือดออกบริเวณเหงือกสามารถใช้หลาย
ดัชนีเป็นตัวชี้วัดดัชนีท่ีมีการใช้แพร่หลายคือ 
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  3.2.1 การตรวจดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ Ainamo (Gingival Bleeding 
Index : GBI%) (Ainamo and Bay 1975) 

  ดัชนีนี้เป็นการตรวจการมีเลือดออกภายหลังจากตรวจโดยเครื่องมือตรวจปริทันต์ 
(periodontal probe) อย่างนุ่มนวล โดยตรวจการมีเลือดออกภายหลังจากการสอดเครื่องมือเข้าไปท่ี
ร่องเหงือก (gingival crevice) เป็นเวลา 10 – 15 วินาที หากมีเลือดออกจะให้คะแนน +1 ในบริเวณ
นั้น และน าคะแนนมาประเมินเป็นร้อยละของบริเวณท่ีมีเลือดออก จากบริเวณท่ีตรวจท้ังหมด โดย
ตรวจในฟันทุกซี่หรือฟันท่ีเลือกเป็นฟันดัชนี  

  3.2.2 การตรวจดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ Löe and Silness  (Löe and 
Silness 1963) 
  ดัชนีนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินภาวะเหงือกอักเสบ โดยประเมินจาก สี ความนิ่ม
แข็ง (consistency) และการมีเลือดออกเมื่อตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ (bleeding on 
probing) ซึ่งพบว่าดัชนีนี้มีความสัมพันธ์กับดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ Ainamo and Bay 
อย่างมีนัยส าคัญ (Ainamo and Bay 1975) โดยใช้ฟันดัชนีคือ ฟันกรามแท้บนขวาซี่ท่ีหนึ่ง ฟันตัด
กลางบนซ้าย ฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ท่ีหนึง่ ฟันกรามแท้ล่างซ้ายซี่ท่ีหนึ่ง ฟันตัดกลางล่างด้านขวา ฟัน
กรามน้อยล่างขวาซี่ท่ีหนึ่ง และแต่ละซี่ตรวจในด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง ด้านแก้ม และด้านล้ิน 
การประเมินจะแบ่งเป็น 4 ระดับตามความรุนแรงของเหงือกอักเสบ  
  3.2.3 ดัชนี Sulcus bleeding index (SBI) (Muhlemann and Son 1971) 
  ดัชนีนี้มีวัตถุประสงค์คือการประเมินภาวะเหงือกอกัเสบจากอาการทางคลินิก โดย
ตรวจฟันทุกซี่ในช่องปาก ตรวจในด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง ด้านแก้ม และด้านล้ิน และประเมิน
คะแนนเป็น 6 ระดับโดย ผลคะแนนจะมีช่วงต้ังแต่ 0 – 5 ตามระดับความรุนแรงของเหงือกอักเสบ  

  3.2.4 ดัชนี Eastmen interdental bleeding index (Caton and Polson 1985) 

  ดัชนีนี้ใช้ในการประเมินการมีเลือดออกในบริเวณเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 
(interdental gingiva bleeding) และตรวจสภาวะเหงือกบริเวณด้านประชิดฟัน (interproximal 
gingival health) โดยท าการตรวจด้านประชิดฟันทุกซี่ และประเมินคะแนนเป็น 2 ระดับคือ การมี
เลือดออกและไม่มีเลือดออก 

 

4. การประเมินความถ่ีของการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต 
 การประเมินความถ่ีของการรับประทานคาร์โบไฮเดรต เป็นการเก็บข้อมูลการรับประทาน
อาหารโดยมีวิธีการเก็บข้อมูลได้หลายวิธี ซึ่งมีข้อดีข้อเสียต่างกันดังต่อไปนี้ 
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 4.1 การบันทึกข้อมูลการรับประทานอาหาร (Dietary records) 
 การบันทึกข้อมูลการรับประทานอาหารเป็นการบันทึกข้อมูลของอาหารและเครื่องด่ืมใน  
1 วันหรือมากกว่า โดยบันทึกข้อมูลต่างๆ เช่น ชนิดอาหาร ปริมาณท่ีรับประทาน ซึ่งในกรณีท่ีเป็นการ
บันทึกการรับประทานหลายวันติดต่อกันไม่ควรท าเกิน 3 หรือ 4 วัน เนื่องจากมักจะได้ข้อมูลการ
รับประทานท่ีไม่ตรงกับความเป็นจริง (Gersovitz, Madden et al. 1978) อาจเป็นผลมาจากการท่ี 
ผู้บันทึกมิได้บันทึกอาหารท่ีรับประทานท้ังหมด หรือเป็นผลกระทบจากการบันทึกอาหารท่ีท าให้ 
ผู้บันทึกมีพฤติกรรมการรับประทานท่ีเปล่ียนแปลงไป (Goris, Westerterp-Plantenga et al. 2000)  

 ในการบันทึกนั้นผู้เข้าร่วมการศึกษาจะต้องได้รับข้อมูลวิธีการบันทึก ท้ังชนิดอาหาร ปริมาณ
ท่ีรับประทาน โดยบันทึกทันทีหลังจากการรับประทาน ท าให้ข้อมูลท่ีได้มีความเท่ียงตรง จึงถึงว่าเป็น
มาตรฐานสูงสุดในการประเมินการรับประทาน อย่างไรก็ดี จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากผู้เข้าร่วม
การศึกษาเป็นอย่างมากในการบันทึก ซึ่งผู้เข้าร่วมการศึกษาอาจมิได้บันทึกโดยทันทีภายหลังจาก 
การรับประทาน แต่เป็นการบันทึกในช่วงส้ินสุดของวัน ท าให้ข้อมูลท่ีได้ต่ ากว่าความเป็นจริง 
(Gersovitz, Madden et al. 1978) และการบันทึกสามารถส่งผลท าให้พฤติกรรมการรับประทาน
เปล่ียนไปจากปกติได้ท้ังในแง่ชนิดของอาหารท่ีจะเลือกรับประทาน และปริมาณหรือความถ่ีในการ
รับประทานได้ (Rebro, Patterson et al. 1998) 

 แนวทางการบันทึกข้อมูลการรับประทาน (Stegeman and Davis 2015) 

 1. บันทึกอาหารภายหลังจากการรับประทานโดยทันที 

 2. บันทึกในวันท่ีผู้บันทึกมีสุขภาพดี มีการรับประทานปกติ ไม่ป่วยหรืออดอาหาร 

 3. บันทึกการรับประทานอาหารและของว่างท้ังหมดท่ีรับประทานในวันปกติ และในวันหยุด
อย่างน้อย 1 วัน 

 4. บันทึกเวลาท่ีรับประทาน 

 5. ประมาณการรับประทานโดยใช้เป็นหน่วยครัวเรือน  

 6. บันทึกวิธีการปรุงอาหาร เช่น ผัด ทอด ปิ้ง 

 7. บันทึกชนิดและปริมาณของเครื่องปรุงท่ีใส่ เช่น น้ าตาล เกลือ น้ าปลา 

 8. ส าหรับการรับประทานอาหารหลายชนิดในครั้งเดียว บันทึกชนิด ส่วนประกอบ และ
เครื่องปรุงในอาหาร หลังจากนั้นบันทึกปริมาณท่ีรับประทาน 

 9. บันทึกช่ือทางการค้าของอาหารท่ีรับประทาน 
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 4.2 การทบทวนการรับประทานอาหาร 24 ชั่วโมง 

 วิธีนี้เป็นการศึกษาให้ข้อมูลการรับประทานอาหารและเครื่องด่ืมท้ังหมด ในวันปกติ 24 ช่ัวโมง
ก่อนหน้าการให้ข้อมูล โดยเป็นการสัมภาษณ์โดยตรง หรือสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ มีการสร้างค าถามน า
ท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ เพื่อช่วยผู้เข้าร่วมการศึกษาในการนึกย้อนถึงการรับประทานในช่วง 24 ชม. ท่ี
ผ่านมา เช่น การถามถึงวิธีการปรุงอาหาร เครื่องปรุงต่างๆท่ีใส่เพิ่มลงไปในอาหาร หรืออาหารระหว่าง
มื้อท่ีอาจหลงลืมไป (Buzzard, Faucett et al. 1996, Casey, Goolsby et al. 1999) 

 ข้อดีของการทบทวนการรับประทานอาหาร 24 ชม.นั้นคือ ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่ต้องรับภาระ
ในการบันทึก แต่ข้อด้อยคือผู้เข้าร่วมศึกษาอาจให้ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง เนื่องจากไม่สามารถ
จ าได้ ขึ้นอยู่กับบรรยากาศการสัมภาษณ์ หรือเหตุผลส่วนตัวอื่นๆ (Stegeman and Davis 2015) 

 4.3 แบบสอบถามความถ่ีการรับประทานอาหาร (Food frequency questionnaire) 

 วิธีนี้สอบถามถึงความถ่ีในการรับประทานอาหารชนิดต่างๆท่ีต้องการเก็บข้อมูล ในช่วงเวลาท่ี
ก าหนด เช่น 1 สัปดาห์ 1 เดือน เป็นต้น เพื่อน ามาประมาณถึงปริมาณสารอาหารท่ีได้รับ (Thompson 
and Subar 2001) ข้อดีของการใช้แบบสอบถามคือ สามารถประมาณการรับประทานอาหารของ
ผู้เข้าร่วมศึกษาได้ในช่วงเวลาท่ียาว ดังนั้นจึงมักใช้ในการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการ
รับประทานอาหาร และความเส่ียงของการเกิดโรค (Sempos, Liu et al. 1999) ข้อเสียของวิธีนี้คือ 
ข้อมูลในส่วนของปริมาณสารอาหารท่ีรับประทานอาจไม่เท่ียงตรง (Stegeman and Davis 2015) 

 ส าหรับการส ารวจข้อมูลโดยการบันทึกอาหาร 3 วัน จะได้ปริมาณข้อมูลท่ีแม่นย าเพียง
พอท่ีจะน าไปใช้ในการประมาณการรับประทานของประชากรท่ีต้องการศึกษา โดยเป็นระยะท่ีได้รับ
การร่วมมือในการบันทึก ท าการเก็บข้อมูลในวันธรรมดา 2 วัน และวันหยุด 1 วัน เพื่อท่ีจะสามารถ
ทราบถึงพฤติกรรมการรับประทานโดยท่ัวไปของตัวอย่างประชากรท่ีต้องการศึกษา 
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บทท่ี 3  
วิธีการด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย    

 การศึกษาความสัมพันธ์เปรียบเทียบ (correlation comparative study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ประชากรเป้าหมาย (target population)  

  คือ นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5  

 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (study population)  

  คือ นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรียนสังกดักระทรวงศึกษาธิการ อ าเภอสอง
พี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรีท่ีมีท้ังหมดจ านวน 5 โรงเรียน ได้แก่ โรงเรียนบรรหารแจ่มใสวิทยา5 
โรงเรียนสองพีน่้องวิทยา โรงเรียนบางล่ีวิทยา โรงเรียนหนองวัลย์เปรียงวิทยา และโรงเรียนบ่อสุพรรณ
วิทยา มีจ านวนนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 รวม 378 คน 

 กลุ่มตัวอย่าง (sample)  

  คือ นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรียนสังกดักระทรวงศึกษาธิการ  
อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้าศึกษา สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย และได้รับค า
ยินยอมจากผู้ปกครอง  

 ขนาดตัวอย่าง (sample size) 

  การค านวณขนาดตัวอย่างค านวณจากโปรแกรม GPower 3.1 ของมหาวิทยาลัย 
Heinrich-Heine-Universität (Faul, Erdfelder et al. 2009) ด้วยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้น
แบบพห ุ(Linear multiple regression: Fixed model, R2 deviation from zero) โดย
พารามิเตอร์ท่ีน ามาใช้ค านวณได้แก่ 

- อ้างอิงจากการศึกษาของ Arnadottir และคณะในปี 1998 (Arnadottir, Rozier et al. 
1998) มีค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (coefficient of determination) เท่ากับ 0.16 

- จ านวนตัวแปรท านายเท่ากับ 8 

- ระดับนัยส าคัญ (Alpha) เท่ากับ 0.05 

- อ านาจการทดสอบ (Power) เท่ากับ 0.95 
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 ในการค านวณขนาดตัวอย่าง ได้จ านวนขนาดตัวอย่างเท่ากับ 128 คน และเนื่องจากอาจเกิด
การสูญเสียกลุ่มตัวอย่างระหว่างท าการศึกษา (ร้อยละ 30) จึงคิดเป็นกลุ่มตัวอย่าง 160 คน 

เกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 ในงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์การแบ่งกลุ่มศึกษามีข้ันตอนดังนี้ 

 1. การคัดเลือกโรงเรียนกลุ่มตัวอย่าง ใช้โรงเรียนกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในงานวิจัย เป็นโรงเรียน
มัธยมศึกษาในโรงเรียนสังกัดส านักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัด
สุพรรณบุรี ได้แก่ โรงเรียนบรรหารแจ่มใสวิทยา 5 โรงเรียนสองพีน่้องวิทยา โรงเรียนบางล่ีวิทยา 
โรงเรียนหนองวัลย์เปรียงวิทยา และโรงเรียนบ่อสุพรรณวิทยา 

 2.  การคัดเลือกนักเรียนกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 จากแต่ละ
โรงเรียน เพื่อเป็นกลุ่มตัวอย่าง ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ซึ่งได้แก่ 

 เกณฑ์คัดเข้าศึกษา 

  1. นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5  

  2. นักเรียนมีฟันขึน้เต็มซี่ครบท้ัง 16 ซี ่คือ ฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งและสอง ฟันกรามซี่
ท่ีหนึ่งและสอง บนและล่าง ท่ีมีจุดสัมผัสฟันท่ีสมบูรณ์ และมีการเรียงตัวของฟันปกติ 

  3. นักเรียนใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 

  4. นักเรียนมีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรคประจ าตัว ไม่ได้กินยาใดเป็นประจ า  

  5. นักเรียนไม่มีความพิการทางร่างกายและสติปัญญา 

  6. นักเรียนสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัยและได้รับค ายินยอมจากผู้ปกครอง  

 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)  

  1. นักเรียนเคยถ่ายภาพรังสีในช่องปากในช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมา 

  2. นักเรียนท่ีฟันมีช่องว่างหรือไม่มีจุดสัมผัสระหว่างซี่ฟัน ในบริเวณฟันกรามน้อยซี่ท่ี
หนึ่งและสอง ฟันกรามซี่ท่ีหนึง่และสอง บนและล่าง 

  3. นักเรียนท่ีมีฟันซ้อนเกซึ่งส่งผลให้ฟันมีจุดสัมผัสไม่สมบูรณ์ในบริเวณฟันกรามน้อย
ซี่ท่ีหนึ่งและสอง ฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งและสอง บนและล่าง 

  4. นักเรียนไม่มีฟนัผุด้านประชิดท่ีสามารถตรวจได้ในช่องปาก 

  5. นักเรียนมีโรคประจ าตัว หรือกินยาเป็นประจ า 

  6. นักเรียนท่ีอยู่ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
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  7. นักเรียนท่ีไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย ไม่ได้รับค ายินยอมจากผู้ปกครอง หรือขอ
ยกเลิกการเข้าร่วมงานวิจัย  

 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัย 

2. แบบบันทึกการรับประทานอาหาร 3 วัน 

3. แบบบันทึกการตรวจช่องปาก 

4. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน 

5. อุปกรณโสตทัศนูปกรณ์ส าหรับการอบรมวิธีการบันทึกอาหาร 

6. เครื่องมือตรวจฟัน 

7. เก้าอี้และไฟสนาม 

8. เครื่องถ่ายภาพรังสี 

9. กล่องไฟดูภาพรังสี (View box) 

10. แว่นขยาย  

11. แบบบันทึกการอ่านภาพรังสี 

12. กล้องถ่ายภาพ เพื่อจัดท าส าเนาภาพรังสีให้ผู้ปกครองนักเรียน 1 ชุด 

13. วัสดุส านักงาน 

 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย    

1. การจัดท าแบบคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัย 

 แบบคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัย (แบบบันทึกท่ี 1) ใช้ในการคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์ 
คัดเข้าและคัดออก 

2. การจัดท าแบบบันทึกการรับประทานอาหาร 

 แบบบันทึกการรับประทานอาหาร (แบบบันทึกท่ี 2) ใช้ในการบันทึกความถ่ีในการ
รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อของนักเรียนเป็นเวลา 3 วัน โดย
บันทึกในวันหยุดสุดสัปดาห์ 1 วัน และวันท่ีเด็กไปโรงเรียน 2 วัน โดยนักเรียนจะได้รับการอบรม 
วิธีบันทึก เพื่อน าไปบันทึกด้วยตนเอง ในวันท่ีผู้วิจัยก าหนด 
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 ส่ิงท่ีนักเรียนบันทึกได้แก่ อาหารท่ีนักเรียนรับประทานท้ังหมด โดยมีรายละเอียดเวลาท่ีเริ่ม
รับประทานและเวลาท่ีรับประทานเสร็จ ชนิดของอาหารท่ีรับประทาน เครื่องปรุงท่ีใส่ และปริมาณท่ี
รับประทานเป็นหน่วยครัวเรือน  

3. การจัดท าแบบบันทึกการตรวจฟัน    

 แบบบันทึกการตรวจฟัน (แบบบันทึกท่ี 3) ใช้ในการบันทึกฟันผุ ผลการตรวจเป็นดัชนีด้านผุ
และอุด มีรูปแบบการบันทึกเป็นตาราง ให้บันทึกผลทีละต าแหน่ง ในฟันทุกซี่ซึ่งประกอบด้วยด้านใกล้
กลาง ไกลกลาง แก้ม ล้ิน และด้านบดเค้ียว โดยใช้เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก  (World Health 
Organization 2013) ซึ่งบันทึกผลการตรวจเป็นรหัสตัวเลข 0 – 9 และฟันท่ีตรวจเป็นฟันท่ีสามารถ
มองเห็นได้ในช่องปาก โดยรหัสท่ีใช้ในงานวิจัยมีดังนี ้

0 คือ ฟันปกติ 

1 คือ ฟันผุ  

2 คือ ฟันท่ีได้รับการอุด และมีรอยฟันผุ 

3 คือ ฟันท่ีได้รับการอุด และไม่มีรอยฟันผุ 

6 คือ ฟันได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 

ซึ่งในงานวิจัยนี้มีการเพิ่มเติมรหัสการบันทึกได้แก่ 

 W คือ รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น ทางด้านแก้มและด้านล้ิน 

 I คือ รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น ทางด้านบดเค้ียว 

4. การจัดท าแบบสัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน 

 แบบสัมภาษณ์ (แบบบันทึกท่ี 4) ใช้ในการบันทึกข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ
การแปรงฟันก่อนนอน ประวัติการได้รับฟลูออไรด์  

5. การจัดท าแบบบันทึกดัชนีคราบจุลินทรีย์  

 แบบบันทึกดัชนีคราบจุลินทรีย์ (แบบบันทึกท่ี 5) ใช้ในการตรวจการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 
(แบบบันทึกท่ี 3) โดยงานวิจัยนี้ใช้เกณฑ์ดัชนีพีเอชพีของ Podshadley and Haley (Podshadley 
and Haley 1968) โดยใช้แบบบันทึกจากการศึกษาของ อรพรรณ 2556 (พูนศักดิ์ไพศาล 2556) 

 5.1. เกณฑ์ในการเลือกฟันดัชนี 

 ในการวิจัยนี้ท าการตรวจคราบจุลินทรีย์ในฟัน 6 ซี่ คือ ด้านแก้มของฟันกรามบนแท้ซี่ท่ีหนึ่ง 
ด้านซ้ายและขวา ด้านล้ินของฟันกรามล่างแท้ซี่ท่ีหนึ่งด้านซ้ายและขวา ด้านริมฝีปากของฟันตัดกลาง
บนแท้ด้านขวา และด้านล้ินของฟันตัดกลางล่างแท้ด้านซ้าย  
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 5.2. การตรวจคราบจุลินทรีย์ 

 แบ่งพื้นผิวฟันออกเป็น 5 ส่วน โดยข้ันแรกแบ่งผิวฟันในแนวตั้งเป็น 3 ส่วน คือส่วนใกล้กลาง 
ส่วนไกลกลาง และส่วนกลาง โดยผิวฟันส่วนด้านประชิดจัดเป็น 2 ส่วนแรกที่ท าการตรวจ ขั้นที่สอง
แบ่งผิวฟันส่วนกลางในแนวขวางเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนใกล้เหงือก (cervical third) ส่วนกลาง 
(middle third) และส่วนใกล้ด้านบดเค้ียว (occlusal third)  

 ตรวจผิวฟันท้ัง 5 ส่วน โดยส่วนท่ีติดสีย้อมคราบจุลินทรีย์อย่างชัดเจนให้คะแนนเป็น 1 ส่วน
ผิวฟันท่ีไม่ติดสีคราบจุลินทรีย์ หรือติดไม่ชัดเจนให้คะแนนเป็น 0  ในการค านวณคะแนนดัชนี จะท า
การรวมคะแนนท้ังหมดและหารด้วย 6 ได้ค่าเป็นคะแนนดัชนีพีเอชพี โดยจ าแนกเป็นระดับความ
สะอาดช่องปากได้ดังนี้ 

  0 คะแนน   ระดับความสะอาดของอนามัยช่องปากดีมาก 

  0.1 – 1.7 คะแนน  ระดับความสะอาดของอนามัยช่องปากดี 

  1.8 – 3.4 คะแนน ระดับความสะอาดของอนามัยช่องปากพอใช้ 

  3.5 – 5.0 คะแนน ระดับความสะอาดของอนามัยช่องปากไม่ดี 

6. การจัดท าแบบบันทึกภาวะเหงือกอักเสบ 

 แบบบันทึกภาวะเหงือกอักเสบใช้ในการประเมินเหงือกอักเสบ (แบบบันทึกท่ี 6) โดยงานวิจัย
นี้ใช้เกณฑ์ตามดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของ Ainamo and Bay (Ainamo and Bay 1975) 

 6.1. เกณฑ์ในการเลือกฟันดัชน ี

 ในการวิจัยนี้ท าการตรวจคราบจุลินทรีย์ในฟัน 6 ซี่ คือ ฟันกรามแท้บนขวาซี่ท่ีหนึ่ง ฟันตัด
กลางบนซ้าย ฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ท่ีหนึง่ ฟันกรามแท้ล่างซ้ายซี่ท่ีหนึ่ง ฟันตัดกลางล่างด้านขวา ฟัน
กรามน้อยล่างขวาซี่ท่ีหนึ่ง และแต่ละซี่ตรวจในด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง ด้านแก้ม และด้านล้ิน  

 6.2. การตรวจ 

 การประเมินจะให้คะแนนโดยแบ่งเป็น 

 0 คะแนน คือ ไม่มีเลือดออกจากเหงือก หลังจากตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ 10 วินาที 

 1 คะแนน คือ มีเลือดออกจากเหงือก หลังจากตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ 10 วินาที 

 น าคะแนนท้ังหมดมาค านวณเป็นร้อยละท่ีมีเลือดออกโดยเทียบจากด้านท่ีตรวจท้ังหมด 

7. การถ่ายภาพรังสี 

 ในการวินิจฉัยฟันผุด้านประชิด ใช้การถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบ 4 ภาพ ในต าแหน่งฟันกราม
น้อยซี่ท่ีหนึ่งและสองด้านซ้ายและขวา จ านวน 2 ภาพ และต าแหน่งฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งและสองด้านซา้ย
และขวา จ านวน 2 ภาพ โดยใช้ฟิล์มขนาด 2 และอุปกรณ์ยึดฟิล์มชนิดเอกซ์ซีพี (XCP film holder) 
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ใช้ฟิล์มความเร็วระดับอี (E-speed) และเครื่องถ่ายภาพรังสี Prevaplus® โดยมีการตั้งค่าการ
ถ่ายภาพรังสีคือ แรงดันไฟฟ้า 60 KVp กระแสหลอดรังสี 7 mA และเวลาในการถ่าย 0.2 วินาที 
หลอดรังสีมีขนาดโฟกัส 0.4 มิลลิเมตร ความยาวหัวหลอดรังสี 20 เซนติเมตร 

8. การแปลผลภาพรังสี  

 ทันตแพทย์ 2 ท่านเป็นผู้อ่านฟิล์มภาพรังสีชนิดกัดสบด้านซ้ายและขวา ด้านละ 2 ภาพ 
(ประกอบด้วยภาพรังสีส่วนฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งและสอง และภาพรังสีส่วนฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งและสอง) 
การแปลผลภาพรังสีใช้ตู้อ่านฟิล์มดู้เดียวกัน ภายใต้ส่ิงแวดล้อมเดียวกัน และใช้แว่นขยายก าลังขยาย
เท่ากัน (4.5 เท่า) บันทึกการแปลผลภาพรังสีในแบบบันทึกลักษณะเป็นตาราง (แบบบันทึกท่ี 7) โดย
บันทึกผลทีละต าแหน่ง จ านวน 24 ต าแหน่ง ได้แก่ ด้านประชิดของฟันหลังต้ังแต่ด้านไกลกลางของ
ฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึง่ ถึงด้านใกล้กลางของฟันกรามซี่ท่ีสอง ในท้ัง 4 ควอดรันต์ โดยใช้เกณฑ์การแปล
ภาพรังสีของ Mejare และคณะ (Mejare, Grondahl et al. 1985) ซึ่งมีการดัดแปลงรหัสในการ
บันทึกเป็นตัวเลข ดังนี้ 

 0 คือ ฟันปกติ (sound tooth) 

 1 คือ รอยโปร่งรังสีจ ากัดอยู่ในส่วนนอกของช้ันเคลือบฟัน (outer half of enamel) 

 2 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่บริเวณช้ันในของเคลือบฟัน (inner half of enamel) แต่ไม่เกิน
รอยต่อช้ันเคลือบฟันและช้ันเนื้อฟัน 

 3 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในช้ันเนื้อฟัน โดยจุดลึกสุดมีรอยโปร่งรงัสีบริเวณรอยต่อช้ันเคลือบฟัน
และช้ันเนื้อฟัน แต่ยังไม่ลุกลามถึงช้ันเนื้อฟันอย่างชัดเจน 

 4 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับน้อยกว่า 1/2 ของช้ันเนื้อฟันส่วนใน (outer half of dentin) 

 5 คือ รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับมากกว่า 1/2 ของช้ันเนื้อฟันส่วนใน (inner half of dentin)  

 การบันทึกผลการแปลภาพรังสี ก าหนดให้รหัส 0 คือฟันปกติ และฟันท่ีมีการแปลภาพรังสี
เป็นรหัส 1, 2, 3, 4, 5 เป็นฟันท่ีมีฟันผุด้านประชิด และบันทึกผลเป็นจ านวนด้านรอยผุของฟันด้าน
ประชิด (DSa) 

9. การทดสอบความเที่ยงตรงของผู้ตรวจ 

 9.1 การตรวจทางคลินิก 

 การตรวจทางคลินิกในการวิจัยนี้ให้ทันตแพทย์เพียงคนเดียวตรวจฟัน ดัชนีการมีเลือดออก
จากเหงือก และคราบจุลินทรีย์ของนักเรียน โดยทันตแพทย์จะต้องผ่านการทดสอบความเท่ียงตรง
ภายในบุคคลเดียวกัน (intra-examiner reliability) โดยประเมินจากค่าสถิติแคปปาซึ่งต้องมีค่า
มากกว่า 0.8 
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 ทันตแพทย์ได้ผ่านการทดสอบความเท่ียงตรงของการตรวจในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 
ของโรงเรียนสังกัดเทศบาลเมืองสองพี่น้อง จ านวน 15 คน มีข้ันตอนดังนี ้

  9.1.1 การตรวจฟันผุ ทันตแพทย์ท าการตรวจ 2 ครั้ง โดยแต่ละครั้งห่างกันเป็นเวลา 
1 ชม. ทันตแพทย์ผู้ตรวจบันทึกผลการตรวจเป็นรหัสตัวเลข 0 – 9 ในแบบบันทึก หลังจากนั้นน า
ข้อมูลจากการตรวจท้ัง 2 ครั้งมาค านวณสถิติแคปปา โดยค านวณค่าสถิติแคปปาได้ 0.81 ท่ีระดับ
ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก 

  9.1.2 การตรวจคราบจุลินทรีย์ ทันตแพทย์ท าการตรวจ 2 ครั้ง โดยแต่ละครั้งห่าง
กันเป็นเวลา 1 ชม. โดยใช้สารละลายอีริโทรซินทาบนฟันทุกซี่ และให้นักเรียนบ้วนน้ าก่อนการตรวจ
ทุกครั้ง ทันตแพทย์ท าการบันทึกคะแนนดัชนีพีเอชพีในแบบบันทึก เมื่อค านวณสถิติแคปปาได้ 0.79 
ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ซึ่งอยู่ในระดับดี 

 9.2 การตรวจฟันผุด้านประชิดทางภาพรังสี 

การตรวจทางภาพรังสีในการวิจัยนี้ให้ทันตแพทย์ 2 ท่านแปลผลภาพรังสีด้านประชิดของนักเรียน โดย
ทันตแพทย์จะต้องผ่านการทดสอบความเท่ียงตรงระหว่างบุคคล (inter-examiner reliability) และ
ความเท่ียงตรงภายในบุคคลเดียวกัน 

 9.2.1 การทดสอบความเท่ียงตรงภายใน ทันตแพทย์ท าการแปลผลภาพรังสี 2 ครั้ง โดยแต่
ละครั้งห่างกัน 2 ช่ัวโมง และบันทึกผลในแบบบันทึก หลังจากนั้นน าข้อมูลจากการตรวจท้ัง 2 ครั้งมา
ค านวณสถิติแคปปา โดยค านวณค่าสถิติแคปปาได้ 0.89 และ 0.84 ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก 

 9.2.2 การทดสอบความเท่ียงตรงระหว่างผู้ประเมนิ ทันตแพทย์ 2 ท่าน ท าการแปลผล
ภาพรังสี 1 ครั้ง และบันทึกผลในแบบบันทึก หลังจากนั้นน าข้อมูลจากการแปลผลของทันตแพทย์ 2 
ท่านมาค านวณสถิติแคปปา โดยค านวณค่าสถิติแคปปาได้ 0.86 ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ซึ่งอยู่
ในระดับดีมาก 

10. การด าเนินการวิจัย  

 10.1. ยื่นโครงการเพื่อรับการพิจารณาจริยธรรมวจัิย 

 10.2. ด าเนินการวิจัยน าร่อง 

 10.3. ส่งเอกสารช้ีแจงข้อมูลและรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัยและเอกสารขอความยินยอมใน
การเข้าร่วมการวิจัยแก่ผู้ปกครองของเด็กนักเรียน 

 10.4. รวบรวมรายช่ือนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ท่ีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และผู้ปกครอง
ให้ความยินยอมและได้ลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว 
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 10.5. ประสานงานกับโรงเรียน และโรงพยาบาลเรื่องวัน เวลาและสถานท่ีในการท าวิจัย โดย
งานวิจัยนี้ใช้สถานท่ีของแต่ละโรงเรียนในการเก็บข้อมูลส่วนการตรวจฟัน คะแนนดัชนีพีเอชพี ความถ่ี
ในการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต และข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ส่วนข้อมูลส่วนภาพรังสีจะท า 
ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 

10.6. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าศึกษา 

10.7. ทันตแพทย์สอนวิธีการบันทึกอาหารแก่นักเรียน โดยท าการสอนเป็นกลุ่ม กลุ่มละไม่
เกิน 25 คน 

 10.8. เก็บข้อมูลนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ตามเกณฑ์คัดเข้าศึกษา ดังนี้ 

  10.8.1.ข้อมูลความถ่ีการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต
ระหว่างมื้อโดยการท าบันทึกอาหาร 3 วัน   

  10.8.2.ข้อมูลพื้นฐานของนักเรียนรว่มวิจัยโดยใช้การสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถาม 

  10.8.3.ข้อมูลการตรวจช่องปากของนักเรียน 

  10.8.4.ข้อมูลสุขภาพเหงือกของนักเรียนโดยใช้คะแนนดัชนีพีเอชพี และดัชนีการมี
เลือดออกจากเหงือก 

 10.9. ถ่ายภาพรังสีนักเรียนท่ีเข้าเกณฑ์คัดเข้าศึกษา โดยน านักเรียนมาถ่ายภาพรังสีท่ี
โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 

10.10. แจ้งผลการตรวจฟันของนักเรียนและให้ส าเนาภาพรังสีกับผู้ปกครอง และจัดเก็บ
ภาพรังสี 1 ชุดท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

32 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 

รูปท่ี 3.1 วิธีด าเนินการวิจัย 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 การศึกษานี้มีการเก็บข้อมูล ดังนี้ 

1. ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลการดูแลอนามัยช่องปากจากแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 

 1.1 เพศ  
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 1.2 พฤติกรรมการแปรงฟัน 

 1.3 ข้อมูลการรับประทานอาหารเบื้องต้น 

 1.4 ข้อมูลระดับการศึกษาของมารดา 

2. จ านวนด้านรอยผุของฟันด้านประชิด (DSa) 

3. ความถ่ีในการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ  

4. คะแนนดัชนีด้านผุและอุด 

5. จ านวนด้านรอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น 

6. คะแนนดัชนีพีเอชพี 

7. คะแนนดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน 22 (SPSS: 
Statistical Package for the Social Sciences Version 22) ดังนี้ 

 1. สถิติเชิงพรรณนา 

  1.1 ค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ใช้แสดงข้อมูล คะแนนดัชนีด้านผุและอุด
ของฟันด้านประชิด ความถ่ีในการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต คะแนนดัชนีเลือดออกจากเหงือก 
คะแนนดัชนีด้านผุถอนอุด จ านวนรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น คะแนนดัชนีพีเอชพี 

  1.2 ร้อยละของนักเรียนท่ีแปรงฟนัก่อนนอน ระดับการศึกษาของมารดา เพศ โดย
แบ่งตามกลุ่มความถี่ ร้อยละของระดับการศึกษาของมารดาโดยแบ่งตามกลุ่ม และร้อยละของกลุ่ม
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

 2. สถิติเชิงอนุมาน 

  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของความถ่ีของการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต เพศ 
ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก การแปรงฟันก่อนนอนไม่สม่ าเสมอ ระดับการศึกษาของมารดา ดัชนี
ด้านผุถอนอุด และรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น กบัฟันผุด้านประชิด ด้วยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยเชิง
เส้นแบบพหุ (Multiple linear regression analysis)  
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บทท่ี 4  
ผลการวิจัยและวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 การศึกษานี้ท าในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 โรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ เขต
อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ท่ีไม่พบฟันผุด้านประชิดทางคลินิก และแปรงฟันในตอนเช้าด้วย
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฟนัผุด้านประชิด กับปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ 
ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ ดัชนีการมีเลือดออก
จากเหงือก (GBI) ดัชนีพีเอชพี (PHP) ดัชนีด้านผุและอุด (DFS) รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น 
(white lesion) พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน เพศ และระดับการศึกษาของมารดา การด าเนิน 
งานวิจัยประกอบไปด้วยการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า จัดอบรมนักเรียนเรื่องวิธกีาร
บันทึกอาหาร หลังจากนั้นท าการตรวจสุขภาพฟันและเหงือก สัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน เก็บแบบบันทึก
อาหาร 3 วัน และถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบเพื่อวินิจฉัยฟันผุด้านประชิด ผลการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. ข้อมูลจ านวนโรงเรียนและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 

2. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ และเพศ 

3. ข้อมูลฟันผุด้านประชิดทางภาพรังสี 

4. ข้อมูลปัจจัยท่ีศึกษา และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด ได้แก่ 

 4.1 ดัชนีพีเอชพี (PHP index) 

 4.2 ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ 

 4.3 ระดับการศึกษาของมารดา 

 4.4 ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก (GBI) 

 4.5 ดัชนีด้านผุและอุด (DFS) 

 4.6 รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเริ่มต้น 

 4.7 พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน 

 4.8 เพศ 
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1. ข้อมูลจ านวนโรงเรียนและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาเป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ของโรงเรียนเทศบาลในสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ อ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งประกอบด้วยโรงเรียนท้ังหมด 5 
โรงเรียน ได้แก่ โรงเรียนบรรหารแจ่มใสวิทยา 5 โรงเรียนสองพีน่้องวิทยา โรงเรียนบางล่ีวิทยา 
โรงเรียนบ่อสุพรรณวิทยา และโรงเรียนหนองวัลย์เปรียงวิทยา รวมทั้งส้ิน 378 คน (ตารางท่ี 1) 

 เกณฑ์ในการคัดเข้า คือ มีสุขภาพแข็งแรง มีฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งและสอง ฟันกรามซี่ท่ีหนึง่
และสองในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างขึ้นครบ 16 ซี่ โดยฟันหลังต้องมีจุดสัมผัสฟันท่ีสมบูรณ์
และมีการเรียงตัวปกติ นักเรียนใช้ยาสีฟันท่ีมีฟลูออไรด์ สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัยและได้รับค ายินยอม
จากผู้ปกครอง 

 เกณฑ์คัดออก คือ นักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดท่ีสามารถตรวจพบได้ในช่องปาก นักเรียนท่ีมี
โรคประจ าตัว ฟันกรามน้อยและฟันกรามมีช่องว่างหรือไม่มีจุดสัมผัสระหว่างซี่ฟัน หรือมีจุดสัมผัสฟัน
ไม่สมบูรณ์ นักเรียนใส่เครื่องมือจัดฟัน นักเรียนท่ีเข้าร่วมการศึกษาไม่ครบถ้วน นักเรียนท่ีภาพรังสีมี
การซ้อนทับ นักเรียนท่ีไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย หรือผู้ปกครองไม่ยินยอมให้เข้าร่วมงานวิจัย  

ตารางท่ี 1 จ านวนนักเรียนในโรงเรียนและในกลุ่มตัวอย่าง 

โรงเรียน จ านวนนักเรียน 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 

ชาย หญิง 

โรงเรียนบรรหารแจ่มใสวิทยา 5 64 9 21 

โรงเรียนสองพีน่้องวิทยา 91 24 13 

โรงเรียนบางล่ีวิทยา 157 25 27 

โรงเรียนบ่อสุพรรณวิทยา 12 4 - 

โรงเรียนหนองวัลย์เปรียงวิทยา 54 5 5 

รวม 378 67 66 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

36 

 
รูปท่ี 4.1 กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการศึกษา 

 

2. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 133 คน มีอายุเฉล่ีย 16.86 ปี ± 0.48 ปี ประกอบด้วยเพศชาย 67 คน 
(ร้อยละ 50.4) เพศหญิง 66 คน (ร้อยละ 49.6) (ตารางท่ี 1) 
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3. ข้อมูลการตรวจฟันผุด้านประชิดทางภาพรังสี 

 3.1 ความชุกของฟันผุด้านประชิดและระดับความลึกของฟันผุ 

 การตรวจภาพรังสีกัดสบของด้านประชิดของฟันกรามน้อยและฟันกรามในขากรรไกรบนและ
ขากรรไกรล่าง โดยเริ่มจากด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยซี่ท่ี 1 ถึงด้านไกลกลางของฟันกรามซี่ท่ี 2 
มีด้านประชิดท้ังหมด 3,192 ด้าน พบรอยฟันผุด้านประชิดในภาพรังสี 258 ด้าน (ร้อยละ 8.08) จาก
ภาพรังสีกัดสบ พบว่า นักเรียนกลุ่มตัวอย่าง 133 คน มีฟันผุด้านประชิดมีจ านวน 64 คน (ร้อยละ 
48.12) ไม่พบฟันผุด้านประชิด 69 คน (ร้อยละ 51.88) รอยผุด้านประชิดท่ีพบในนักเรียนแต่ละคนมี
ต้ังแต่ 1 ด้าน ถึง 13 ด้าน ฟันผุด้านประชิดเฉล่ียต่อนักเรียนหนึง่คนคือ 1.94 (±3.14) ด้าน  

 จ าแนกระดับความลึกของรอยผุออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ รอยผุในช้ันเคลือบฟันช้ันนอก 152 
ด้าน (ร้อยละ 58.91) รอยผุในช้ันเคลือบฟันช้ันใน 61 ด้าน (ร้อยละ 23.64) รอยผุในช้ันรอยต่อช้ัน
เคลือบฟันและเนื้อฟันด้านนอก 31 ด้าน (ร้อยละ 12.02) และรอยผุในช้ันเนื้อฟันด้านนอก 14 ด้าน 
(ร้อยละ 5.43) และไม่พบรอยผุในระดับเนื้อฟนัด้านใน (ตารางท่ี 4.2) 

ตารางท่ี 4.2 รอยผุด้านประชิดจากภาพรังสีจ าแนกตามความลึก 

   ความลึก เคลือบฟัน
ชั้นนอก 

เคลือบ
ฟันชั้นใน 

รอยต่อชั้นเคลือบ
ฟันและช้ันเนื้อฟัน 

เนื้อฟัน
ด้านนอก 

เนื้อฟัน
ด้านใน 

ทั้งหมด 

ฟันบน 62 29 21 5 - 117 

ฟันล่าง 90 32 10 9 - 141 

ทั้งปาก 152 
(58.91%) 

61 

(23.64%) 

31 

(12.02%) 

14 

(5.43%) 

- 258 

(100%) 

 

 3.2 ฟันผุด้านประชิดในฟันบนและฟันล่าง 

 ข้อมูลจ านวนรอยผุด้านประชิดเมื่อแบ่งตามต าแหน่งของฟนั เมื่อแบ่งเป็นฟันบนและฟนัล่าง
พบว่า ฟันบนมีรอยผุด้านประชิด 117 ด้าน ฟันล่างมีรอยผุด้านประชิด 141 ด้าน วิเคราะห์ความ
แตกต่างของรอยผุด้านประชิดโดยสถิติทดสอบวิลคอกซัน เมื่อแบ่งตามต าแหน่งฟันบนและฟันล่าง 
พบว่า ฟันผุด้านประชิดในฟันบนและฟันล่างไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับความ
เช่ือมั่นร้อยละ 95 (p=0.87)   

  

 

ต าแหน่ง 
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 3.3 ฟันผุด้านประชิดในฟันกรามน้อยและฟนักราม 

 ส่วนชนิดของฟันเมื่อแบ่งเป็นฟันกรามน้อยและฟนักราม พบว่า ฟันกรามน้อยมีรอยผุด้าน
ประชิด 143 ด้าน ฟันกรามมีรอยผุ 115  ด้าน วิเคราะห์ความแตกต่างของรอยผุด้านประชิดโดยสถิติ
ทดสอบวิลคอกซัน เมื่อแบ่งตามชนิดของฟันคือ ฟันกรามน้อยและฟันกราม พบว่า ฟันผุด้านประชิด
ในฟันกรามน้อยและฟนักรามไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 
95 (p=0.114) 

 

4. ข้อมูลปัจจัยที่ศึกษาและการวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับฟนัผุด้านประชิด 

 4.1 ดัชนีพีเอชพี (PHP index) 

 ดัชนีพีเอชพีของ Podshadley and Haley เก็บข้อมูลจากฟันดัชนี 6 ซี่ ได้แก่ ฟันตัดกลาง
บนด้านขวาด้านริมฝีปาก ฟันตัดกลางล่างด้านซ้ายด้านริมฝีปาก ฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งท้ัง 4 ควอดรันต์ 
โดยฟันกรามบนเก็บข้อมูลในด้านแก้ม และฟันกรามล่างเก็บข้อมูลในด้านล้ิน โดยคะแนนดัชนีมีค่าอยู่
ระหว่าง 0 – 5  

 ผลการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า คะแนนดัชนีพีเอชพี มีค่าเฉล่ียคะแนนเท่ากับ 2.48 
(±0.75) โดยมีค่าน้อยท่ีสุด 0.67 และค่ามากท่ีสุด 4.00 (ตารางท่ี 4.4) เมื่อแบ่งนักเรียนเป็นกลุ่มท่ีมี
ฟันผุด้านประชิด และกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนดัชนีพีเอชพีของกลุ่มท่ีไม่มีฟัน
ผุด้านประชิดเท่ากับ 2.38 (±0.74) และกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิดเท่ากับ 2.59 (±0.75) 

ตารางท่ี 4.3 ดัชนีพีเอชพี ของนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดและนักเรียนท่ีไม่มีฟนัผุด้านประชิด 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ยนักเรียน
กลุ่มที่มีฟันผุด้าน

ประชิด  
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยนักเรียน
กลุ่มที่ไม่มีฟันผุ

ด้านประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยกลุ่ม
ตัวอย่าง 

(ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน) 

ค่า 
ต่ าสุด 

ค่า 
สูงสุด 

คะแนนดัชนี 
พีเอชพี 

2.59 

(±0.75) 

2.38 

(±0.74) 

2.48 

(±0.75) 

0.67 4 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า  

คะแนนดัชนีพีเอชพีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด (p = 0.005, α = 0.95) โดยมีอัตราส่วนออด
เท่ากับ 2.57 หมายถึง นักเรียนท่ีมีคะแนนดัชนีพีเอชพีสูงกว่าค่าเฉล่ีย 2.00 ±1.32 ครั้ง/วัน จะมีความ
เส่ียงในการมีฟันผุด้านประชิดสูงกว่านักเรียนท่ีมีความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบ
ของคาร์โบไฮเดรตต่ ากว่าค่าเฉล่ีย 2.57 เท่า 
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 4.2 ความถ่ีของการรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างม้ือ 

 ผู้วิจัยจัดการอบรมวิธีการบันทึกการรับประทานอาหารแก่นักเรียนรายกลุ่ม กลุ่มละ 10 – 12 
คน ใช้เวลากลุ่มละ 20 นาที ด้วยโปรแกรมพาวเวอร์พอยท์ หลังจากนั้นแจกแบบบันทึกอาหารให้
นักเรียน บันทึกอาหารเป็นเวลา 3 วัน ได้แก่ วันปกติ 2 วันและวันหยุดราชการ 1 วัน โดยผู้วิจัยเป็น 
ผู้ก าหนดวันในการบันทึก พบว่า นักเรียนท้ังหมดมีค่าเฉล่ียการรับประทานอาหารระหว่างมื้อท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตเท่ากับ 2 (±1.32) ครั้ง/วัน ความถ่ีของการรับประทานอาหารระหวา่ง
มื้อท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตสูงสุด 7 ครั้ง/วัน และความถ่ีต่ าสุดคือไม่ได้รับประทานอาหาร
ระหว่างมื้อท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต (ตารางท่ี 4.4)  
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ตารางท่ี 4.4 ค่าเฉล่ียความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ 

  

ค่าเฉลี่ยความถ่ีของการรับประทานอาหารที่มี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างม้ือ (คร้ัง) 

จ านวน
นักเรียน 

ร้อยละ 

.00 11 8.3 

.33 5 3.8 

.67 6 4.5 

1.00 20 15.0 

1.33 11 8.3 

1.67 9 6.8 

2.00 18 13.5 

2.33 14 10.5 

2.67 3 2.3 

3.00 6 4.5 

3.33 15 11.3 

3.67 6 4.5 

4.00 2 1.5 

4.33 2 1.5 

4.67 1 .8 

5.33 2 1.5 

5.67 1 .8 

7.00 1 .8 

รวม 133 100.0 

 

 เมื่อแบ่งนักเรียนเป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิด และกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด พบว่าค่าเฉล่ีย
ความถ่ีของการรับประทานอาหารระหว่างมื้อท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตของกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุ
ด้านประชิดเท่ากับ 1.68 (±1.06) ครั้ง/วัน และกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิดเท่ากับ 2.36 (±1.5) ครั้ง/วัน 
(ตารางท่ี 4.5) 
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ตารางท่ี 4.5 ค่าเฉล่ียความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ
ของนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดและกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ยของ
นักเรียนที่มีฟันผุ

ด้านประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยของนักเรียน
ที่ไม่มีฟันผุด้าน

ประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยกลุ่ม
ตัวอย่าง 

(ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน) 

ค่าเฉล่ียความถ่ีของการ
รับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต
ระหว่างมื้อ (ครั้ง/วัน) 

2.35 

(±1.49) 

1.67 

(±1.06) 

2.00 
(±1.32) 

 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า 
ความถ่ีของการรับประทานอาหารระหว่างมื้อท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตมีความสัมพันธ์กับ

ฟันผุด้านประชิด (p = 0.034, α = 0.95) โดยมีอัตราส่วนออดเท่ากับ 1.52 หมายถึงนักเรียนท่ีมี
ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตสูงกว่าค่าเฉล่ีย 2.00 ±1.32 
ครั้ง/วัน จะมีความเส่ียงในการมีฟันผุด้านประชิดสูงกว่านักเรียนท่ีมีความถ่ีของการรับประทานอาหาร
ท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตต่ ากว่าค่าเฉล่ีย 1.52 เท่า 

 4.3 ระดับการศึกษาของมารดา 

 ระดับการศึกษาของมารดาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างท่ีมารดามีระดับการศึกษาสูง
กว่าช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 จ านวน 69 คน (ร้อยละ 51.88) และมารดาท่ีมีระดับการศึกษาต่ ากว่าช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 จ านวน 64 คน (ร้อยละ 48.12) เมื่อแบ่งนักเรียนเป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิด และ
กลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด ข้อมูลดังตาราง 4.6 

ตาราง 4.6 ระดับการศึกษามารดาในนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดและนักเรียนท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด 

ระดับการศึกษาของมารดา จ านวนนักเรียนที่มี
ฟันผุด้านประชิด 

จ านวนนักเรียนที่ไม่
มีฟันผุด้านประชิด 

รวม (คน) 

ระดับการศึกษาของมารดาต่ ากว่า
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 

25 44 64 

ระดับการศึกษาของมารดาสูงกว่า
หรือเท่ากับมัธยมศึกษาปีท่ี 3 

39 25 69 

รวม 64 69 133 
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 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95  พบว่า ระดับ

การศึกษาของมารดามีความสัมพันธ์ผกผันกับฟันผุด้านประชิด (p = 0.002, α = 0.95) โดยมี
อัตราส่วนออดเท่ากับ 0.24 หมายถึง นักเรียนในกลุ่มท่ีมารดามีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาปีท่ี 
3 นักเรียนจะมีความเส่ียงในการมีฟันผุด้านประชิดต่ ากว่านักเรียนในกลุ่มท่ีมารดามีระดับการศึกษาสูง
กว่ามัธยมศึกษาปีท่ี 3 เท่ากับ 0.24 เท่า 

 4.4 ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก (Gingival bleeding index) 

 ตรวจดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกในฟันดัชนี ได้แก่ ฟันกรามซีท่ีหนึ่งด้านบนขวา ฟันตัด
กลางบนด้านซ้าย ฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งด้านบนซ้าย ฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งด้านล่างซ้าย ฟันตัดกลางล่าง
ด้านขวา ฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึ่งด้านล่างขวา โดยดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกมีค่าเป็นร้อยละ ต้ังแต่
ร้อยละ 0 – 100 ค่าดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก ในกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียเท่ากับร้อยละ 46.22 
โดยมีค่าน้อยท่ีสุดร้อยละ 16.67 และค่ามากท่ีสุดร้อยละ 87.50 (ตารางท่ี 4.7) เมื่อแบ่งนักเรียนเป็น
กลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิด และกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนดัชนีการมีเลือดออก
จากเหงือกของกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิดเท่ากับร้อยละ 50.18 (±16.39) และกลุ่มท่ีมีฟันผุด้าน
ประชิดเท่ากับร้อยละ 41.93 (±14.42) ด้าน/คน 

ตารางท่ี 4.7 ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกของนกัเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดและนักเรียนท่ีไม่มีฟันผุ
ด้านประชิด 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ยของ
นักเรียนที่มีฟันผุ

ด้านประชิด  
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยของ
นักเรียนที่ไม่มีฟัน

ผุด้านประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ย
กลุ่ม

ตัวอย่าง 
(ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน) 

ค่า 
ต่ าสุด 

ค่า 
สูงสุด 

ดัชนีการมีเลือดออก
จากเหงือก 

41.93%  
(±14.42) 

50.18%  
(±16.39) 

46.22% 

(±15.96) 

16.67 87.50 

 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า ดัชนี

การมีเลือดออกจากเหงือก มีความสัมพันธ์ผกผันกับฟันผุด้านประชิด (p = 0.018, α = 0.95) โดยมี
อัตราส่วนออดเท่ากับ 0.98 หมายถึงนักเรียนท่ีมีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกสูงกว่าค่าเฉล่ีย 46.22 
±15.96 จะมีความเส่ียงในการมีฟันผุด้านประชิดต่ ากว่านักเรียนท่ีมีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกต่ า
กว่าค่าเฉล่ีย 0.98 เท่า 
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 4.5 ดัชนีด้านผุและอุด (DFS) 

 ตรวจสภาวะฟันผุโดยเก็บข้อมูลฟันผุและอุดทางคลินิกของด้านบดเค้ียว ด้านแก้ม และ 
ด้านล้ิน ดัชนีท่ีใช้คือดัชนีด้านผุและอุด (DFS) พบว่า นักเรียนมีฟันผุหรืออุดทางคลินิกบนด้านบดเค้ียว 
ด้านแก้ม และด้านล้ินจ านวน 97 คน (ร้อยละ 72.93) พบรอยผุท้ังหมด 415 รอย มีค่าเฉล่ียดัชนีด้าน
ผุและอุดเท่ากับ 3.12 (±3.53) ด้าน/คน  เมื่อแบ่งนักเรียนเป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิด และกลุ่มท่ีไม่
มีฟันผุด้านประชิด พบว่าค่าเฉล่ียดัชนีด้านผุและอุดของกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิดเท่ากับ 2.41 
(±2.84) ด้าน/คน และกลุ่มท่ีมีฟันผุด้านประชิดเท่ากับ 3.89 (±4.03) ด้าน/คน (ตารางท่ี 4.8) 

ตารางท่ี 4.8 ข้อมูลดัชนีด้านผุและอุด และจ านวนด้านรอยผุระยะเริ่มต้นของนักเรียนท่ีมีฟันผุด้าน
ประชิดและนักเรียนท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิด 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ยของ
นักเรียนที่มีฟันผุ

ด้านประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยของ
นักเรียนที่ไม่มีฟัน

ผุด้านประชิด 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ยกลุ่ม
ตัวอย่าง 

(ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน) 

ค่า
ต่ าสุด 

ค่า 
สูงสุด 

ดัชนีด้านผุและอุด 
(ด้าน/คน) 

3.89 

(±4.03) 

2.41 

(±2.84) 

3.12 

(±3.53) 

0 17 

จ านวนด้านรอยฟัน
ผุระยะเริ่มต้น  
(ด้าน/คน) 

3.77 

(±3.31) 

2.88 

(±2.58) 

3.31 

(±2.98) 

0 16 

 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า 

ดัชนีด้านผุและอุดไม่มีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด (p = 0.177, p = 0.237, α = 0.95)   

 4.6 รอยโรคฟันผุบนผิวฟันในระยะเร่ิมต้น 

 ตรวจรอยขุ่นขาวซึ่งเป็นรอยผุระยะเริ่มต้นท่ียังไมม่ีรูผุ บนฟันด้านบดเต้ียว ด้านแก้ม และด้าน
ล้ิน นักเรียนมีรอยฟันผุระยะเริ่มต้น 109 คน (ร้อยละ 81.95) มีค่าเฉล่ียจ านวนด้านรอยฟันผุระยะ
เริ่มต้น 3.31 (±2.97) ด้าน/คน (ตารางท่ี 4.8) แบ่งนักเรียนเป็นนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิด และ
นักเรียนท่ีไม่มีฟนัผุด้านประชิด พบว่าค่าเฉล่ียจ านวนด้านรอยฟันผุระยะเริ่มต้นของกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุ
ด้านประชิดเท่ากับ 2.88 (±2.58) ด้าน/คน และนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดเท่ากับ 3.77 (±3.31) 
ด้าน/คน 
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95  พบว่า ดัชนี
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ด้านผุและอุดและจ านวนด้านรอยฟันผุระยะเริ่มต้นไม่มีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด (p = 0.177, 

p = 0.237, α = 0.95)   

 4.7 พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน 

 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 133 คน นักเรียนทุกคนแปรงฟันในตอนเช้าด้วยยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของ
ฟลูออไรด์ทุกวัน ในงานวิจัยนี้ท าการศึกษาพฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอนซึ่งเป็นการแปรงฟันครัง้ท่ี 
2 ของวันต่อฟันผุด้านประชิด (ตารางท่ี 4.9) กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 4 กลุ่มได้แก่ นักเรียนท่ีแปรงฟัน
ก่อนนอนทุกวนั จ านวน 48 คน (ร้อยละ 36.09) นักเรียนท่ีแปรงฟันก่อนนอน 4 – 6 วันต่อสัปดาห์  
มีจ านวน 32 คน (ร้อยละ 24.06) นักเรียนท่ีแปรงฟันก่อนนอน 1 – 3 วันต่อสัปดาห์ มีจ านวน 23 คน 
(ร้อยละ 17.29) และนักเรียนท่ีไม่แปรงฟันก่อนนอนจ านวน 30 คน (ร้อยละ 22.56)  

ตารางท่ี 4.9 พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอนของกลุ่มตัวอย่างนักเรียนท่ีมีฟันผุด้านประชิดและ
นักเรียนท่ีไม่มีฟนัผุด้านประชิด 

พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน จ านวนนักเรียนที่มี
ฟันผุด้านประชิด 

จ านวนนักเรียนที่ไม่
มีฟันผุด้านประชิด 

รวม (คน) 

แปรงฟันก่อนนอนทุกวนั 15 33 48 

แปรงฟันก่อนนอน 4 – 6 วัน/
สัปดาห์ 

14 18 32 

แปรงฟันก่อนนอน 1 – 3 วัน/
สัปดาห์ 

16 7 23 

ไม่แปรงฟันก่อนนอน 19 11 30 

รวม 64 69 133 

 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า ใน
กลุ่มตัวอย่างท่ีแปรงฟันทุกวันตอนเช้า การแปรงฟันก่อนนอนจะไม่มีความสัมพันธ์กับฟนัผุด้านประชิด 

(p = 0.161, α = 0.95)  

 
สรุป 

 การศึกษากลุ่มตัวอย่างเด็กนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 จ านวน 133 คน อายุเฉล่ีย 16.86 
±0.48 ปี ซึ่งแปรงฟันในตอนเช้าด้วยยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรด์ และไม่มีรอยผุด้านประชิดท่ี
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พบทางคลินิก พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดได้แก่ ดัชนีพีเอชพี และ ความถี่ของ
การรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ (ตารางท่ี 4.10) 

 ส่วนระดับการศึกษาของมารดา และ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก มีความสัมพันธ์ผกผัน
กับการมีฟันผุด้านประชิด หมายถึง นักเรียนท่ีมารดามีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาปีท่ี 3 มี
ความเส่ียงของการพบฟันผุด้านประชิดต่ า และนักเรียนท่ีมีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกสูงจะมี
ความเส่ียงของฟันผุด้านประชิดต่ า (ตารางท่ี 4.10)  

 ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ดัชนีด้านผุและอุด จ านวนด้านรอยฟันผุระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการแปรง
ฟันก่อนนอน และเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 

ตารางท่ี 4.10 สรุปปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด 

ปัจจัยที่ศึกษา P-value 

คะแนนดัชนีพีเอชพี 0.005* 

ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต 0.034* 

ระดับการศึกษาของมารดาต่ ากว่าช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 0.002† 

คะแนนดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก  0.018† 

ดัชนีผุและอุดด้าน ด้านล้ิน และด้านบดเค้ียว 0.177 

จ านวนรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น 0.237 

พฤติกรรมการแปรงฟันกอ่นนอน 0.161 

เพศ 0.552 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
* ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรงอย่างมีนยัส าคัญ  
† ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์แบบแปรผกผันอย่างมีนัยส าคัญ 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

46 

 จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 พบว่า ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญ มีอัตราส่วนออดแสดงดังตาราง 4.11 

 

ตารางท่ี 4.11 ค่าอัตราส่วนออดของปัจจัยท่ีท าการศึกษา 

ปัจจัยที่ศึกษา Odd ratio 

คะแนนดัชนีพีเอชพี 2.57* 

ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของ
คาร์โบไฮเดรต 

1.52* 

ระดับการศึกษาของมารดาต่ ากว่าช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 0.24† 

คะแนนดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก  0.97† 

ระดับความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.95 
* ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรงอย่างมีนยัส าคัญ  
† ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์แบบแปรผกผันอย่างมีนัยส าคัญ 

  

 จากการสัมภาษณ์นักเรียนท่ีมีความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของ
คาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อต่ ากว่า 1 ครั้ง/วัน พบว่าเด็กจ านวน 11 คน เป็นนักเรียนท่ีมีระดับการศึกษา
ของมารดาต่ ากว่าระดับช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 และมีความจ าเป็นต้องท างานพิเศษ ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้
นักเรียนไม่มีเวลารับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ  
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บทท่ี 5  
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

อภิปรายผล 

 งานวิจัยช้ินนี้เลือกท าในกลุ่มเด็กวัยรุ่นอายุ 16 – 17 ปี ซึ่งจากงานวิจัยในต่างประเทศพบว่า มี
อัตราการเกิดฟันผุด้านประชิดสูง (Stenlund, Mejare et al. 2002) ช่วงวัยรุ่นเป็นช่วงท่ีมีฟนัแท้ขึ้น
ครบ และมีบริเวณสัมผัสชิดแน่น จึงเกิดความเส่ียงต่อฟันผุในด้านประชิด (Haak and Wicht 2013) 

 ในงานวิจัยได้ศึกษาความชุกของฟันผุด้านประชิดและความสัมพันธ์ของฟันผุด้านประชิดกับ
ปัจจัย 8 ชนิด ได้แก่ ความถี่ของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ 
ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก (GBI) ดัชนีพีเอชพี (PHP) ดัชนีด้านผุและอุด (DFS) รอยโรคฟันผุบนผิว
ฟันในระยะเริ่มต้น (white lesion) พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน เพศ และระดับการศึกษาของ
มารดา ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม GPower 3.1 ของมหาวิทยาลัย Heinrich-Heine-
Universität (Faul, Erdfelder et al. 2009) ได้จ านวนตัวอย่าง 128 คน ผู้วิจัยท าการวิจัยในนักเรียน
ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ในโรงเรียนสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ เขตอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 
ซึ่งมีจ านวนท้ังหมด 378 คน โดยมีนักเรียนท่ีผ่านเกณฑ์จ านวน 133 คน เกณฑ์คือ  นักเรียนอยู่ใน
ระดับช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 มีฟันขึ้นเต็มซี่ครบท้ัง 16 ซี่ คือ ฟันกรามน้อยซี่ท่ีหนึง่และสอง ฟันกรามซี่ท่ี
หนึ่งและสองบนและล่าง ท่ีมีจุดสัมผัสฟันท่ีสมบูรณ์และมีการเรียงตัวของฟันปกติ ไม่มีฟันผุด้าน
ประชิดท่ีสามารถตรวจได้ทางคลินิก เข้าร่วมการศึกษาครบทุกขั้นตอน มีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรค
ประจ าตัว ไม่ได้กินยาใดเป็นประจ า ไม่มีความพิการทางร่างกายและสติปัญญา และนักเรียนใช้ยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์ เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการหาความสัมพันธ์ของฟันผุด้านประชิดกับปัจจัยดัชนีด้านผุ
และอุด ดังนั้นเกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่างจึงต้องไม่มีฟนัผุด้านประชิดท่ีสามารถตรวจได้ทางคลินิก 
เนื่องจากหากมีข้อมูลฟันผุด้านประชิดท่ีตรวจพบในช่องปาก จะท าให้เกิดการซ้อนทับของข้อมูล ไม่
สามารถน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติได้ ในระหว่างการศึกษามีนักเรียนท่ีลาออก 7 คน จัดฟัน 
2 คน ขาดเรียนในวันท่ีถ่ายภาพรังสี 8 คน และภาพรังสีซ้อนทับ ไม่สามารถแปลผลได้ 3 คน ท าให้
เหลือนักเรียน ท่ีน ามาวิเคราะห์ผลได้ท้ังส้ิน 133 คน 

 การตรวจทางคลินิก พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 133 คน อายุเฉล่ีย 16.86 (±0.48) ปี มีความชุกของ
ฟันผุและอุดท่ีพบในคลินิกของด้านบดเค้ียว ด้านแก้ม และด้านล้ินร้อยละ 72.93 และมีค่าเฉล่ียดัชนี
ฟันผุและอุด 2.56 ซี่ต่อคน ซึ่งสูงกว่าการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศครั้งท่ี 7  
พ.ศ. 2555 (กระทรวงสาธารณสุข 2556) ท่ีพบว่าเด็กอายุ 15 ปีมีฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ร้อยละ 62.4 
และมีค่าเฉล่ียดัชนีฟันผุและอุด 1.9 ซี่/คน สาเหตุท่ีความชุกในกลุ่มตัวอย่างมีฟันผุสูงกว่าการส ารวจ
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ระดับประเทศนี้ อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีอายุมากกว่าการส ารวจของประเทศ 
โดยการส ารวจทันตสุขภาพในวัยรุ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอายุ กลุ่มอายุ 12 – 15 ปี มีความชุก ร้อยละ 
50.67 เมื่อเด็กอายุมากขึ้นเป็น 16 – 19 ปี จะมีความชุกของฟันผุร้อยละ67.49 (National Institute 
of Dental and Craniofacial Research 2004) 

 ผลการตรวจฟันผุด้านประชิดทางภาพรังสี พบว่า นักเรียนมีความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อย
ละ 48.12 และค่าเฉล่ียด้านฟันผุด้านประชิด 1.94 (±3.14) ด้านต่อคน จากการศึกษาความชุกของฟัน
ผุด้านประชิดในเด็กวัยรุ่น Alm และคณะ ศึกษาฟันผุด้านประชิดโดยใช้ภาพรังสีกัดสบในเด็กอายุ 15 ปี 
จ านวน 568 คน พบว่าเด็กร้อยละ 66 มีฟันผุด้านประชิด (Alm, Wendt et al. 2007) และการศึกษา
ของประเทศสวีเดนพบว่า เด็กอายุ 17 ปีมีความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 81.64 (Stenlund, 
Mejare et al. 2002) การท่ีความชุกของฟันผุมีความแตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากการวิจัยนี้
ท าการศึกษาในเด็กท่ีไม่มีฟันผุด้านประชิดท่ีสามารถตรวจได้ในช่องปากเท่านั้น ส่วนในประเทศไทย ยัง
ไม่มีการศึกษาฟันผุด้านประชิดในวัยรุ่น มีเพียงการศึกษาความชุกฟันผุด้านประชิดในผู้ใหญ่ในปี  
พ.ศ.2554 ซึ่งท าการศึกษาในกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างอายุเฉล่ีย 29.19 (±19) ปี พบความชุก
ของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 47.37 ค่าเฉล่ียฟันผุด้านประชิด 3.64 (±2.76) ด้านต่อคน 
(Manopatanakul and Jearnsujitwimol 2011)  

 ในการศึกษาครั้งนี้ เมื่อท าการเปรียบเทียบรอยผุด้านประชิดของฟันบนและฟันล่าง พบว่า ไม่
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของรอยผุด้านประชิดในฟันบนและฟันล่าง อีกท้ังไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของรอยผุด้านประชิดบริเวณฟันกรามน้อยเปรียบเทียบกับบริเวณ
ฟันกราม  

 การแปลผลภาพรังสี เมื่อแปลผลภาพรังสีชนิดกัดสบของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตู้อ่านฟิล์ม และ
แว่นขยายขนาด 4.5 เท่า มีความเท่ียงตรงภายในโดยค านวณค่าสถิติแคปปาได้ 0.89 และ 0.84 ท่ี
ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95    ความเท่ียงตรงระหว่างผู้ประเมินค านวณค่าสถิติแคปปาได้ 0.86 ท่ี
ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95  จ าแนกความลึกของฟันผุด้านประชิดของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 5 ระดับ 
พบว่า ในการศึกษานี้รอยผุลึกระดับเคลือบฟันส่วนนอกมีจ านวนร้อยละ 58.91 รอยผุลึกระดับเคลือบ
ฟันส่วนในมีจ านวนร้อยละ 23.64 รอยผุในช้ันรอยต่อช้ันเคลือบฟันและเนื้อฟันมีจ านวนร้อยละ 12.02 
และรอยผุในช้ันเนื้อฟันด้านนอกมีจ านวนรอ้ยละ 5.43 ซึ่งจากการศึกษาของ Pitts พบว่ารอยผุในช้ัน
เคลือบฟันส่วนนอกร้อยละ 99.99 และรอยผุในช้ันเคลือบฟันส่วนในร้อยละ 89.5 ไม่มีรูผุ ดังนั้นใน
ปัจจุบันการจัดการรอยผุระยะเริ่มแรกที่ยังไม่มกีารท าลายของโครงสร้างฟันจนเกิดเป็นรูผุมีหลักการ
ท าให้เกิดการคืนกลับของเกลือแร่ (remineralization) ด้วยวิธีต่าง ๆ (Hilton 2013) โดยการเติม
ฟลูออไรด์เข้าไปในรอยผุระยะเริ่มแรกการใช้ยาสีฟันความเข้มข้นของฟลูออไรด์ 1,000 ส่วนในล้าน
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ส่วนเป็นประจ าทุกวัน การทาฟลูออไรด์ความเข้มข้นสูง (5% โซเดียมฟลูออไรด์วาร์นิช) โดย 
ทันตแพทย์บนตัวฟันทุก 3 – 6 เดือน (American Academy of Pediatric Dentistry 2013) การใช้
กลาสไอโอโนเมอร์ทาผิวรอยผุเริ่มแรก เพื่อให้มีการปลดปล่อยฟลูออไรด์มายังรอยผุ (Trairatvorakul, 
Itsaraviriyakul et al. 2011) ฟลูออไรด์จะเสริมสร้างให้ฟันท่ีเริ่มผุกลับคืนสภาพ เกิดการคืนกลับของ
เกลือแร่ ดังนั้นในการตรวจและวินิจฉัยฟันผุในวยัรุ่น ควรมีการถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบร่วมกับการ
ตรวจทางคลินิก เพื่อทันตแพทย์สามารถวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม 

 ฟันผุเป็นโรคท่ีเกิดจากปัจจัยหลักหลายประเภทร่วมกัน เช่น พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก ปัจจัยทางสังคม และเพื่อท่ีจะสามารถน าข้อมูลมาใช้ใน 
การป้องกันฟนัผุในระดับปฐมภูมิ ท าให้ผู้ป่วยไม่เกิดโรค การด าเนินงานป้องกันมีค่าใช้จ่ายใน 
การด าเนินการน้อยและครอบคลุมประชากรได้อย่างกว้างขวาง แต่ในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูล ดังนั้น
การศึกษานี้ท าการศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีความเกี่ยวข้องกับฟันผุด้านประชิด 8 ชนิด ได้แก่ (1) ความถ่ีของ
การรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ (2) ดัชนีการมีเลือดออกจาก
เหงือก (3) ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี (4) พฤติกรรมการแปรงฟนัก่อนนอน (5) ระดับการศึกษาของ
มารดา (6) เพศ (7) ดัชนีด้านผุและอุด และ (8) จ านวนด้านรอยผุในระยะเริ่มต้นท่ีพบทางคลินิก 
(white lesion) 

 ผลของการวิจัยพบว่ารอยผุด้านประชิดมีท้ังมีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ และบางปัจจัย
มีความสัมพันธ์ผกผันกับฟันผุด้านประชิด ซึ่งปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติได้แก่ ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี (OR 2.57, p = 0.005) และความถ่ีการ
รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้ออาหาร (OR 1.52, p=0.034) เด็กท่ี
มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพีสูงมีโอกาสพบฟันผุด้านประชิดสูง สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ
เม็กซิโกปีค.ศ. 2005 ซึ่งการศึกษาในเด็กอายุ 13 ปี พบว่า การมีคราบจุลินทรีย์ปรากฏในช่องปากมี
ความสัมพันธ์กับดัชนีฟันผุ ถอน อุดในชุดฟันแท้ แต่อย่างไรก็ดีงานวิจัยของ Casanova-Rosado เป็น
การเก็บข้อมูลฟันผุท้ังหมดท่ีตรวจได้ทางคลินิกโดยไม่มีภาพรังสีกัดสบ(Casanova-Rosado, Medina-
Solís et al. 2005)  

 ปัจจัยท่ี 2 ท่ีมีความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด คือ ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อ พบว่า ความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบ
ของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อมีความสัมพันธ์กับฟนัผุในด้านประชิด ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกับ
การศึกษาของ Arnadottir ในประเทศไอซ์แลนด์ ปี ค.ศ. 1998 ซึ่งท าการศึกษาในเด็กอายุเฉล่ีย 14 ปี 
มีความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 54.8 ดัชนีผุและอุดในด้านประชิดเฉล่ีย 2.73 ด้าน/คน พบว่า
ความถ่ีของการรับประทานลูกอมหรืออาหารหวานระหว่างมื้อมีความสัมพันธ์กับฟนัผุด้านประชิด 
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(Arnadottir, Rozier et al. 1998) ส่วนการศึกษาของ Sundin ในประเทศสวีเดน ค.ศ.1992ศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดฟันผุด้านประชิดในเด็กอายุ 15 – 18 ปี พบว่าความถ่ีของการรับประทานอาหารท่ี
มีส่วนประกอบของน้ าตาลมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุด้านประชิด (Sundin, Granath et al. 
1992) นอกจากนี้มีงานวิจัยท่ีศึกษาความถ่ีของการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้ออาหาร
กับฟันผุในทุก ๆ ด้านของช่องปากท่ีตรวจได้ทางคลินิก พบว่าความถ่ีของการรับประทานอาหาร
คาร์โบไฮเดรตมีความสัมพันธ์กับดัชนีผุ ถอน อุด ในเด็กวัยรุ่น (Arcella, Ottolenghi et al. 2002) 
และความสามารถในการท าให้เกิดฟันผุของอาหาร (cariogenicity) มีความสัมพันธ์กับความถ่ีของการ
รับประทานอาหารระหว่างมื้อ (Marshall, Broffitt et al. 2005)  

 การมีคราบจุลินทรีย์จ านวนมาก และการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของ
คาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อท าให้เด็กมีโอกาสเกิดฟันผุด้านประชิดสูง น่าจะมีสาเหตุจากระบบนิเวศน์
ของคราบจุลินทรีย์ ซึ่งประกอบไปด้วยเช้ือแบคทีเรียหลายชนิดอยู่ร่วมกัน ท้ังแบคทีเรียก่อโรคฟันผุ
และแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ รวมไปถึงแบคทีเรียประจ าถิ่นต่าง ๆ (Marsh and Zaura 2017) เมื่อ
คราบจุลินทรีย์ท่ีได้รับปัจจัยกระตุ้นให้เกิดความเครียด (stressors) จะถูกท าลายสมดุลภายในคราบ
จุลินทรีย์ ซึ่งในการเกิดโรคฟันผุปัจจัยกระตุ้นให้เกิดความเครียดคือ การได้รับคาร์โบไฮเดรตจาก
อาหาร เกิดกระบวนการหมัก (fermentation) ท าให้เกิดกรดชีวภาพ (organic  acid) ส่งเสริมให้เช้ือ
แบคทีเรียในกลุ่มสร้างกรด (acidogenic species) และทนกรด (aciduric species) มีจ านวนมากขึ้น 
ท าให้เกิดโรคฟันผุ (Sanz, Beighton et al. 2017) 

 ปัจจัยท่ีไม่มีความสัมพันธ์กับรอยผุด้านประชิด ได้แก่ ปัจจัยดัชนีด้านผุและอุดทางคลินิก 
จ านวนด้านรอยผุเริ่มต้น การแปรงฟันก่อนนอน และเพศ พบว่า โดยการตรวจดัชนีด้านผุและอุดท าใน
ด้านบดเค้ียว และด้านผิวเรียบบริเวณแก้มและล้ิน ซึ่งการศึกษาของ Ripa ในค.ศ. 1988 ซึ่งพบว่าการ
เกิดฟันผุในด้านบดเค้ียวไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในด้านประชิด โดยเป็นศึกษาอุบัติการณ์การ
เกิดฟันผุในด้านประชิดและด้านบดเค้ียวของฟันกราม ซึ่งร้อยละของฟันผุด้านบดเค้ียวมีจ านวนเพิ่มข้ึน
เรื่อย ๆ ตลอดการศึกษา (Ripa, Leske et al. 1988)  

 ส าหรับปัจจัยเรื่องจ านวนรอยผุระยะเริ่มต้น แมว้่าการมีรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นเป็นปัจจัย
เส่ียงหนึ่งของการเกิดฟันผุในเด็ก (Vadiakas 2008) แต่อย่างไรก็ดีจากการศึกษานี้ พบว่า รอยโรคฟัน
ผุระยะเริ่มต้นไม่มีความสัมพันธ์กับฟนัผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการ
พยากรณ์การเกิดฟันผุในช่องปากจากรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น ซึ่งพบว่ารอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นนั้น
มีความสัมพันธ์กับฟันผุและอุดในช่องปากน้อยมาก (Seppa and Hausen 1988) 

 ในงานวิจัยนี้ปัจจัยเรื่องการแปรงฟันก่อนนอนไม่มคีวามสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิด ซึ่งน่าจะ
เป็นผลมาจากกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดแปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรด์ความเข้มข้น 
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1,000 ส่วนในล้านส่วนในตอนเช้าทุกวัน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Marinho ใน
ปีค.ศ.2003 เรื่องประสิทธิผลของยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรด์ในการป้องกันฟนัผุของเด็กและ
วัยรุ่น พบว่า การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างน้อยวนัละ 1 ครั้งมีผลในการป้องกันฟันผุ 
(Marinho, Higgins et al. 2003) แต่จากการศึกษาของ Julihn พบว่าในเด็กท่ีมีการแปรงฟันก่อนนอน
ไม่สม่ าเสมอ มีความสัมพันธ์กับฟันผุท่ัวไปในช่องปาก แต่อย่างไรก็ดีกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยของ 
Julihn มีพฤติกรรมแปรงฟันในตอนเช้าไม่สม่ าเสมอทุกวัน (Julihn, Agholme et al. 2006) 

 ในปัจจัยเรื่องเพศชายและเพศหญิงในการศึกษานี้ พบว่า มีความชุกของฟันผุด้านประชิดใน
เพศชายเท่ากับร้อยละ 49.25 ในเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 46.97 โดยปัจจัยเรื่องเพศไม่มีความสัมพันธ์
กับฟันผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลงานวิจัยคล้ายคลึงกับการศึกษาความชุกของฟันผุ
ท่ัวไปในช่องปากท่ีพบว่าความชุกของฟันผุในเพศหญิงและเพศชายนั้น ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Demirci, Tuncer et al. 2010) 

 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ผกผันกับฟันผุด้านประชิด ได้แก่ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก เด็กท่ี
มีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกสูงมีโอกาสตรวจพบฟันผุด้านประชิดได้น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sioson ปี ค.ศ. 2000 ศึกษาในผู้ป่วยอายุเฉล่ีย 17.7 ปี โดยเทียบ
กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นโรคปริทันต์และไม่เป็นโรคปริทันต์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นโรคปริทันต์พบฟันผุ
ด้านประชิดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งไม่เป็นโรคอย่างมีนัยส าคัญ แต่ไม่มีความแตกต่างของฟันผุในด้าน
บดเค้ียว (Sioson, Furgang et al. 2000) การท่ีมีดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกสูง ส่ือถึงภาวะเหงือก
อักเสบ (gingivitis) ซึ่งมีพยาธิก าเนิดของโรคต่างจากโรคฟันผุ โดยปัจจัยกระตุ้นให้เกิดความเครียดและ
ท าลายสมดุลภายในคราบจุลินทรีย์ท่ีน าไปสู่ภาวะเหงือกอักเสบคือ ปฏิกิริยาจากภูมิคุ้มกันท่ีท าให้เกิด
การอักเสบและสร้างสารส่ืออักเสบมากขึ้น ท าให้เช้ือแบคทีเรียส่วนใหญ่ในคราบจุลินทรีย์เกิดการ
เปล่ียนชนิดไปเป็นแบคทีเรียกลุ่มแกรมลบท่ีมีคุณสมบัติในการสร้างสารย่อยสลายโปรตีน (Gram 
negative proteolytic anaerobic species) ท าให้เกิดโรคเหงือกอักเสบ เช่น Porphyromonas 
gingivalis, Treponema denticola เป็นต้น ซึ่งแบคทีเรียเหล่านี้ไม่ใช่เช้ือแบคทีเรียก่อโรคฟันผุ 
(Sanz, Beighton et al. 2017) (Dewhirst, Chen et al. 2010)  

 แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษาของ Ratledge ท่ีพบว่า การมีเลือดออกจากเหงือกมี
ความสัมพันธ์กับฟันผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีความสัมพันธ์ทางตรง ซึ่งวิธีการเก็บข้อมูลเป็น
การตรวจการมีเลือดออกจากเหงือกในต าแหน่งท่ีพบรอยฟันผุด้านประชิดในระดับเนื้อฟันส่วน
นอกจากภาพรังสี (Beighton 2001) ซึ่งต าแหน่งท่ีเก็บข้อมูลอาจท าให้เกิดความแตกต่างของผล
การศึกษา เนื่องจากการศึกษานี้ตรวจการมีเลือดออกจากเหงือกในฟันดัชนี ประกอบด้วยฟันกรามซี่ท่ี 
1 ท้ัง 4 ซี่ และฟันตัดหน้าซี่กลางบนและล่าง ซึ่งเป็นการตรวจภาวะเหงือกอักเสบโดยท่ัวไปในช่องปาก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

52 

 ปัจจัยสุดท้ายท่ีมีความสัมพันธ์ผกผันกับฟันผุด้านประชิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือระดับ
การศึกษาของมารดา ในการศึกษานี้ระดับการศึกษาของมารดามี 2 กลุ่ม คือ (1) มารดาจบการศึกษา
ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 หรือสูงกว่า และ (2) มารดาจบการศึกษาต่ ากว่าช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 ซึ่งระดับ
การศึกษาของมารดาทีมีความสัมพันธ์ผกผันหมายถึง เด็กลุ่มท่ีมารดาจบการศึกษาในระดับต่ ากว่าช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 มีโอกาสพบฟันผุด้านประชิดน้อยกว่าเด็กกลุ่มท่ีมารดาจบการศึกษาเท่ากับช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 หรือสูงกว่า อย่างไรก็ดีงานศึกษาในต่างประเทศของ Julihn ในปีค.ศ. 2006 ศึกษา
ในวัยรุ่นอายุ 19 ปี พบว่าระดับการศึกษาของมารดาไม่มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์โรคฟันผุ 
(Julihn, Agholme et al. 2006) และการศึกษาของ Skinner ในปี ค.ศ. 2014 ซึ่งท าการศึกษาในเด็ก
อายุ 14 – 15 ปี พบว่าระดับการศึกษาของมารดาไม่มีความสัมพันธ์กับฟันผุ (Skinner, Johnson et 
al. 2014)  แต่อย่างไรก็ดีในการศึกษานี้ จากการสัมภาษณ์นักเรียนจ านวน 11 คน ท่ีมีค่าเฉล่ียความถ่ี
การรับประทานอาหารส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อน้อยกว่า 1 ครั้ง พบว่าเด็กต้อง
ท างานพิเศษในเวลาหลังเลิกเรียน และวันหยุดเพื่อช่วยเหลือครอบครัว ท าให้ไม่ได้รับประทานอาหาร
อืน่นอกจากอาหารมื้อหลัก จากงานวิจัยของ พลาศรี ซึ่งท าการศึกษาในประเทศไทย พบว่าระดับ
การศึกษาท่ีต่ า มีความสัมพันธ์กับรายได้น้อย (พลาศรี 2013) 

 ข้อจ ากัดของงานวิจัย คือเป็นการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างท่ีอยู่ในอ าเภอสองพี่น้อง จังหวัด
สุพรรณบุรีเท่านั้น และฟันผุท่ีท าการศึกษาคือฟันผุในด้านประชิด กลุ่มตัวอย่างมีความถ่ีของการ
รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรตระหว่างมื้อค่อนข้างต่ า โดยเมื่อประเมินความ
เส่ียงการเกิดฟันผุตามเกณฑ์ของ AAPD พบว่าความเส่ียงอยู่ในระดับปานกลาง (American 
Academy of Pediatric Dentistry 2013) พฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากประกอบด้วยการ
แปรงฟันด้วยยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรด์ในตอนเช้าทุกวัน โดยไม่มีการใช้ไหมขัดฟันร่วมด้วย 
ได้รับการบริการทางทันตกรรมรวมถึงการตรวจฟนัไม่สม่ าเสมอ หากท าการศึกษาในกลุ่มประชากร
เป้าหมายอื่นอาจได้ผลการศึกษาท่ีแตกต่างออกไป 

 จากงานวิจัยนี้พบว่า นักเรียนท่ีได้รับการตรวจฟันและถ่ายภาพรังสีมีความสนใจเรื่องการดูแล
สุขภาพช่องปากมากข้ึน โดยภายหลังจากทราบผลการตรวจมีนักเรียนไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
หรือสถานีอนามัยท่ีเป็นสถานพยาบาลหลัก ซึ่งในส่วนของฟันผุด้านประชิดมีการท าส าเนารูปภาพรังสี
จัดเก็บท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 จ านวน 1 ชุด ซึ่งทันตแพทย์สามารถใช้ช่วยในการ
วินิจฉัยได้ 
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สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษานี้ท าในเด็กอายุเฉล่ีย 16.86 (±0.48) ปี พบความชุกของฟันผุด้านประชิดร้อยละ 
48.12 โดยร้อยละ 82.55 เป็นรอยผุในช้ันเคลือบฟัน ซึ่งควรมีการเฝ้าระวังในเด็กวัยรุ่น และร้อยละ 
5.43 เป็นฟันผุในช้ันเนื้อฟันส่วนนอกซึง่ควรได้รบัการรักษาท่ีเหมาะสม เพื่อป้องกันการลุกลาม ซึ่ง
ท้ังหมดเป็นฟันผุท่ีไม่สามารถตรวจได้ในช่องปาก 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของฟันผุด้านประชิดกับปัจจัย 8 ชนิด ผลการศึกษา
พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางตรงกับฟันผุด้านประชิดคือ ดัชนีคราบจุลินทรีย์พีเอชพี และความถ่ี
ของการรับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต ส่วนปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์แบบผกผัน
กับฟันผุด้านประชิดคือ ดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือก และระดับการศึกษาของมารดาต่ ากว่าช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 อย่างไรก็ดีปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ดัชนีผุและอุดจากการตรวจในช่องปาก จ านวนด้านฟัน
ผุระยะเริ่มต้น พฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน และเพศ ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
กับฟันผุด้านประชิด 

 

ข้อเสนอแนะ 

 1. การเฝ้าระวัง เนื่องจากงานวิจัยนีพ้บว่า ความชุกของฟันผุด้านประชิดท่ีตรวจพบจาก
ภาพรังสีในกลุ่มตัวอย่างท่ีตรวจไม่พบฟันผุด้านประชิดในช่องปากมีสูงถึงร้อยละ 48.12 ในนักเรียนอายุ 
16 – 17 ปี ซึ่งท้ังหมดเป็นฟันผุด้านประชิดท่ีไม่สามารถตรวจพบได้ทางคลินิก ดังนั้นจึงควรมีการเฝ้า
ระวังในเด็กกลุ่มนี้ โดยกระทรวงสาธารณสุขควรวางระบบการเฝ้าระวังโดยมีการตรวจคัดกรองฟนัผุ
ด้านประชิดซึ่งประกอบด้วยการตรวจในช่องปาก และการถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบ ในเด็กมัธยมศึกษา
ตอนต้นปีท่ี 2 หรือ 3 และตรวจคัดกรองอีกครั้งในช่วงมัธยมศึกษาตอนปลายปีท่ี 5 หรือ 6 นอกจากนี้
ในการศึกษา พบค่าเฉล่ียดัชนีการมีเลือดออกจากเหงือกร้อยละ 46.22 บ่งช้ีถึงการมีเหงือกอักเสบ ซึ่ง
เป็นส่ิงท่ีต้องเฝ้าระวังในเด็กช่วงวัยนี ้

 2. การป้องกันปฐมภูมิ งานวิจัยนี้พบว่าปัจจัยท่ีท าให้เด็กในกลุ่มตัวอย่างเกิดฟันผุด้านประชิด 
คือ คราบจุลินทรีย์ และความถี่ในการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต ดังนั้นการสอนทันตสุขศึกษา
ควรเน้นเรื่องนี้เพิ่มเติม อีกท้ังมีการจัดส่ิงแวดล้อม หรือกฏระเบียบทางสังคมให้สนับสนุนพฤติกรรม
การกินอาหารในมื้ออาหาร ลดการกินระหว่างมื้อ ลดการด่ืมน้ าหวาน น้ าอัดลมแทนน้ าเปล่า เป็นต้น 
และมีการให้ความรู้กับครูอนามัยเกี่ยวกับเรื่องฟันผุในเด็กวัยรุ่น เพื่อให้ครูสามารถให้ค าแนะน าในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากได้ต่อไป 
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แบบบันทึกที่ 1 
แบบคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 

 

 
 

โรงเรียน......................................................................................วันที่ตรวจ..................... ............................ 

รหัส……………........................................... 

 

แบบคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์ ใช่ ไม่ใช่ 

นักเรียนไม่เคยถ่ายภาพรังสีในช่องปากในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา   

นักเรียนใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์   

นักเรียนอยู่ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน   

ฟันแท้ข้ึนเต็มซี่ ได้แก่ ฟันกรามน้อยบนและล่างซี่ที่หน่ึงและสองฟันกรามใหญ่
บนและล่างซี่ที่หน่ึงและสอง 

  

ฟันในบริเวณต้ังแต่ฟันกรามน้อยบนและล่างซี่ที่หน่ึงและสองฟันกรามใหญ่บน
และล่างซี่ที่หน่ึงและสองไม่มีจุดสัมผัสระหว่างซี่ฟัน 

  

ฟันในบริเวณต้ังแต่ฟันกรามน้อยบนและล่างซี่ที่หน่ึงและสองฟันกรามใหญ่บน
และล่างซี่ที่หน่ึงและสองซ้อนเก ซึ่งส่งผลให้ฟันมีจุดสัมผัสไม่สมบูรณ์ 

  

นักเรียนมีฟันผุด้านประชิดที่สามารถตรวจได้ทางคลินิก   

นักเรียนมีโรคประจ าตัว หรือกินยาเป็นประจ า   
 

  ข้อ 3, 5, 6 และ 7 กรณีที่ตอบใช่ ถือเป็นเกณฑ์คัดออก  
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แบบบันทึกที่ 2 
แบบบันทึกอาหาร 

 

 
โรงเรียน.......................................................................................................รหัส……………........................................... 

 

บันทึกการรับประทานอาหารครั้งท่ี............วันท่ี................................. 

เวลาท่ี
เร่ิมกิน 

เวลาท่ี
กินเสร็จ 

เมนู เคร่ืองปรุง ส าหรับ 

ผู้วิจัย 

รายการอาหาร ปริมาณ ชนิด ปริมาณ ชนิดอาหาร ความถี ่
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แบบบันทึกที่ 3 
แบบบันทึกการตรวจฟัน 

 
 

โรงเรียน......................................................................................วันที่ตรวจ................................................. 

รหัส……………........................................... 

 

แบบบันทึกการตรวจฟัน 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Dis               

Occ               

Mes               

Buc               

Li/Pa               

               

Dis               

Occ               

Mes               

Buc               

Li/Pa               

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

 

 รหัส 0 ฟันปกต ิ

รหัส 1 ฟันผ ุ

รหัส 2 อุดและผ ุ

รหัส 3 อุดและไม่ผ ุ

รหัส 4 ถอนจากฟันผุ 

รหัส 5 ถอน 

รหัส 6 Sealant 

รหัส W รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น ด้านแก้มและด้านลิ้น 

รหัส I รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น ด้านบดเคีย้ว 
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แบบบันทึกที่ 4 
 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพืน้ฐานของนักเรียน 

 

โรงเรียน......................................................................................วันที่ตรวจ...................... ........................... 

รหัส……………........................................... 

 

แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานของนักเรียน 

1. น้องแปรงฟันในตอนกลางคืนบ่อย
แค่ไหน  

ยาสีฟันที่ใช้ประจ าย่ีห้อ
........................... 

น้อยกว่า 1 วัน/
สัปดาห์ 

1 – 3 วัน/สัปดาห์ 4 - 6 วัน/สัปดาห์ แปรงทุก
วัน 

 

2. น้องแปรงฟันวันละกี่คร้ัง ไม่ได้แปรงทุกวัน วันละ 1 คร้ัง วันละ 2 คร้ัง > 2 คร้ัง/
วัน 

 

3. น้องใช้ระยะเวลาเท่าไหร่ในการกิน
เคร่ืองด่ืม หรือกินลูกอมแต่ละคร้ังนาน
เท่าไหร่ 

รับประทานไปเร่ือยๆ (≥30 นาที) รับประทานเสร็จเป็นคร้ังๆ(<30นาที)  

4. น้องกินขนม/ลูกอม ตอนเล่น
คอมพิวเตอร์ หรือโทรศัพท์มือถือบ่อย
แค่ไหน 

ทุกวัน 4 – 6 วัน/
สัปดาห์ 

1 – 3 วัน/
สัปดาห์ 

ไม่กิน  

5. ระดับการศึกษาของมารดาคือ ต่ ากว่า ม.3 สูงกว่าหรือเท่ากับ ม.3  
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แบบบันทึกที่ 5 
แบบบันทึกการตรวจดัชนีพีเอชพ ี

 

 
 

โรงเรียน......................................................................................วันที่ตรวจ..................... ............................ 

รหัส……………........................................... 

 

แบบบันทึกการตรวจดัชนีพีเอชพี (Podshadley and Haley 1968) 

 

 

 

     คะแนนเฉลี่ยดัชนีพีเอชพี     = 

  

 

  

 

 

  

ซี่ฟัน ด้าน M D A B C รวม 

16 Buccal       

11 Labial       

26 Buccal       

36 Lingual       

31 Labial       

46 Lingual       

คะแนนรวม  

คะแนนรวม/6  

M พ้ืนผิวฟันด้านใกล้กลาง 

D  พ้ืนผิวฟันด้านไกลกลาง 

A  พืนผิวฟันส่วนใกล้เหงือก 

B  พ้ืนผิวฟันส่วนตรงกลาง 

C พ้ืนผิวฟันส่วนปลายฟัน 
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แบบบันทึกที่ 6 
แบบบันทึกภาวะเหงือกอักเสบ 

 
 

 

โรงเรียน......................................................................................วันทีต่รวจ................................................. 

รหัส……………........................................... 

 

แบบบันทึกภาวะเหงือกอักเสบ (Ainamo and Bay 1975) 

 

      คะแนนดัชนี GBI = 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนน 0 ไม่มีเลือดออกจากเหงือก 

คะแนน 1 มีเลือดออกจากเหงือก 

ซี่ฟัน M D B L คะแนนซี่ฟัน 

16      

21      

24      

36      

41      

44      

คะแนนรวม  

คิดเป็นร้อยละของด้านที่ตรวจทั้งหมด  
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แบบบันทึกที่ 7 
แบบบันทึกการอ่านภาพรังสี 

 

โรงเรียน......................................................................................วันที่ถ่ายภาพรังสี............. .................................... 

วันที่อ่านภาพรังสี.......................................................รหัส……………........................................... 
ผู้อ่านภาพรังสี 1……………………………………………………………………………………………. 

                  2……………………………………………………………………………………………. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 R0 เป็นฟันปกติ 

 R1, R2, 3, R3 และ R4 เป็นฟันผุ 

 

R0 ฟันปกติ (sound tooth) 

R1 รอยโปร่งรังสีจ ากัดอยู่ในส่วนนอกของช้ันเคลือบฟัน (outer half of enamel) 

R2 รอยโปร่งรังสีอยู่บริเวณช้ันในของเคลือบฟัน (inner half of enamel) แต่ไม่เกินรอยต่อ
ช้ันเคลือบฟันและช้ันเน้ือฟัน 

3 รอยโปร่งรังสีอยู่ในช้ันเน้ือฟัน โดยจุดลึกสุดมีรอยโปร่งรังสีบริเวณรอยต่อช้ันเคลือบฟัน
และช้ันเน้ือฟัน แต่ยังไม่ลุกลามถึงช้ันเน้ือฟันอย่างชัดเจน 

R3 รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับน้อยกว่า 1/2 ของช้ันเน้ือฟันส่วนใน (outer half of dentin) 

R4 รอยโปร่งรังสีอยู่ในระดับมากกว่า 1/2 ของช้ันเน้ือฟันส่วนใน (inner half of dentin) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

73 

ข้อมูลและรายละเอียดเก่ียวกับการวิจัย (ส าหรับนักเรียน) 

    ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก 
               คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
         ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330
  

 วันที่..................................... 

เรียน นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5  

 ฟันผุเปน็โรคเร้ือรังที่ท าให้เกิดการท าลายของฟันที่ใช้ในการบดเคี้ยวอาหาร ท าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ
ร่างกาย ฟันที่ผุจะลุกลามเกิดการติดเช้ือ มีอาการปวด หรือท าให้ต้องถอนฟัน และจากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากแห่งชาติคร้ังที่ 7 ในปีพ.ศ. 2555 พบว่าเด็กไทยอายุ 15 ปี 6 คนใน 10 คน จะมีโรคฟันผุ ดังน้ันนักเรียนจึงควร
ได้รับการตรวจฟันอย่างละเอียดทั้งการตรวจในช่องปาก และการถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจหารอยผุด้านประชิด 

 การเกิดฟันผุเก่ียวข้องกับปัจจัยหลายชนิด ในงานวิจัยน้ีจึงจะท าการศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับฟันผุ
ด้านประชิด ผู้วิจัยจึงขอเชิญชวนนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 เข้าร่วมงานวิจัยเร่ือง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับฟัน
ผุด้านประชิดในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 อ าเภอสองพ่ีน้อง จังหวัดสุพรรณบุรี” โดยท าการวิจัยที่โรงเรียนของ
นักเรียน และโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 17 ซึ่งการวิจัยจะใช้เวลา 4 คร้ังดังน้ี 

  คร้ังที่ 1 ทันตแพทย์ตรวจฟันเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

  คร้ังที่ 2 ทันตแพทย์สอนวิธีการบันทึกอาหาร 3 วันให้นักเรียน โดยจัดอบรมที่โรงเรียน 

  คร้ังที่ 3 ทันตแพทย์ตรวจฟันและสุขภาพเหงือกของนักเรียน สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน 
โดยตรวจช่องปากที่โรงเรียน 

  คร้ังที่ 4 ทันตแพทย์ถ่ายภาพรังสีชนิดไบท์วิงให้นักเรียน ที่รพ.สมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 17  

 หลังการวิจัยผู้วิจัยจะแจ้งผลการตรวจสุขภาพช่องปาก และให้ส าเนาภาพรังสีแก่ผู้ปกครอง 

 การเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังน้ีผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเป็นโดยสมัครใจ ผู้ปกครองและ
นักเรียนอาจปฏิเสธที่จะเข้าร่วม หรือมีสิทธ์ิบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยเมื่อไหร่ก็ได้ ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วน
บุคคลเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปแบบที่เป็นสรุปผลวิจัย การเปิดเผยข้อมูลต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการและได้รับความยินยอมจากนักเรียนและผู้ปกครอง 

 หากท่านมีปัญหา หรือข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อ ทพญ.วันวิสาข์   ไพเราะ นิสิตปริญญาโท ภาควิชา
ทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โทร. 081-347-9742  

      ขอขอบคุณในความร่วมมือ   
     ลงนาม.............................................................ทันตแพทย์ผู้วิจัย 

       (ทพญ.วันวิสาข์   ไพเราะ) 

     นิสิตปริญญาโทและวุฒิบัตร ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก 
           คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

74 

ข้อมูลและรายละเอียดเก่ียวกับการวิจัย (ส าหรับผู้ปกครอง) 

    ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก 
               คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
         ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330
  

 วันที่..................................... 

เรียน ท่านผู้ปกครองของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5  

 ฟันผุเป็นโรคเร้ือรังที่ท าให้เกิดการท าลายของฟันที่ใช้ในการบดเคี้ยวอาหาร ท าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ
ร่างกาย ฟันที่ผุจะลุกลามเกิดการติดเช้ือ มีอาการปวด หรือท าให้ต้องถอนฟัน และจากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากแห่งชาติคร้ังที่ 7 ในปีพ.ศ. 2555 พบว่าเด็กไทยอายุ 15 ปี 6 คนใน 10 คน จะมีโรคฟันผุ ดังน้ันนักเรียนจึงควร
ได้รับการตรวจฟันอย่างละเอียดทั้งการตรวจในช่องปาก และการถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจหารอยผุด้านประชิด 

 การเกิดฟันผุเก่ียวข้องกับปัจจัยหลายชนิด ในงานวิจัยน้ีจึงจะท าการศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับฟันผุ
ด้านประชิด ผู้วิจัยจึงขอเชิญชวนนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 เข้าร่วมงานวิจัยเร่ือง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับฟัน
ผุด้านประชิดในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 อ าเภอสองพ่ีน้อง จังหวัดสุพรรณบุรี” โดยท าการวิจัยที่โรงเรียนของ
นักเรียน และโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 17 ซึ่งการวิจัยจะใช้เวลา 4 คร้ังดังน้ี 

  คร้ังที่ 1 ทันตแพทย์ตรวจฟันเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

  คร้ังที่ 2 ทันตแพทย์สอนวิธีการบันทึกอาหาร 3 วันให้นักเรียน โดยจัดอบรมที่โรงเรียน 

  คร้ังที่ 3 ทันตแพทย์ตรวจฟันและสุขภาพเหงือกของนักเรียน สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน 
โดยตรวจช่องปากที่โรงเรียน 

  คร้ังที่ 4 ทันตแพทย์ถ่ายภาพรังสีชนิดไบท์วิงให้นักเรียน ที่รพ.สมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 17  

 หลังการวิจัยผู้วิจัยจะแจ้งผลการตรวจสุขภาพช่องปาก และให้ส าเนาภาพรังสีแก่ผู้ปกครอง 

 การเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังน้ีผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเป็นโดยสมัครใจ ผู้ปกครองและ
นักเรียนอาจปฏิเสธที่จะเข้าร่วม หรือมีสิทธ์ิบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยเมื่อไหร่ก็ได้ ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วน
บุคคลเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปแบบที่เป็นสรุปผลวิจัย การเปิดเผยข้อมูลต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการและได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง 

 หากท่านมีปัญหา หรือข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อ ทพญ.วันวิสาข์   ไพเราะ นิสิตปริญญาโท ภาควิชา
ทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โทร. 081-347-9742  

 

       ขอแสดงความนับถือ 

     ลงนาม.............................................................ทันตแพทย์ผู้วิจัย 

       (ทพญ.วันวิสาข์   ไพเราะ) 

     นิสิตปริญญาโทและวุฒิบัตร ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก 

      คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ประว ัติผู้เขียนว ิทยา นิพนธ ์
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาววันวิสาข์ ไพเราะ เกิดเมื่อวันท่ี 5 สิงหาคม พ.ศ. 2530 ท่ีจังหวัดกรุงเทพมหา
นคร ส าเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตร์บัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
เมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553 ได้เข้ารับราชการต าแหน่งทันตแพทย์ปฏิบัติการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราชองค์ท่ี 17 จังหวัดสุพรรณบุรี ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 – 2557 ปัจจุบันลาศึกษาต่อใน
หลักสูตรปริญญาวิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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