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บทคดัย่อ 
การศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ในการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี 

ในอ่าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน และเพื่อศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี          

ในอ่าเภอสันตสิุข จังหวัดน่าน  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ retro-cohort study โดยท่าการศึกษาจากผู้ปกครองเด็กท่ีอาศัย       

ในพื้นท่ีอ่าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน ในช่วงเดือน สิงหาคม 2558–เมษายน 2559 สุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม  

(Cluster random sampling) เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองท่ีมีบุตรหลานอายุ      

ต่่ากว่า 3 ปี และเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี จ่านวน 73 คู่   

ผลการศึกษา พบว่า อุบัติการณ์การเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี คือ 315.08 ต่อพัน

ประชากร หากผู้ปกครอง ปัจจัยเสี่ยงท่ีมผีลต่อการเกิดโรคฟันผุ คือ ผู้ปกครองไม่แปรงฟันซ้่าให้เด็กก่อนนอน 

เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุมากกว่าการท่ีผู้ปกครองแปรงฟันซ้่าให้เด็ก (adjOR = 4.817, 95%CI = 1.017-22.816) 

และหากผู้ปกครองมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุในระดับต่่า เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุสูงกว่าการท่ี

ผู้ปกครองมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคในระดับสูง (adjOR = 5.452, 95%CI = 1.488-19.973) ปัจจัยท่ีมี

ผลต่อการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ คือ การท่ีผู้ปกครองมีการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน

โรคฟันผุในระดับต่่า เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุน้อยกว่าผู้ปกครองท่ีมีการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ

พฤติกรรมในระดับสูง (adjOR = 0.147, 95%CI = 0.038-0.568) และถ้าเด็กเคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ 

จะมโีอกาสเกิดโรคฟันผุนอ้ยกว่าเด็กท่ีไม่เคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ (adjOR = 0.169, 95%CI = 0.046-0.616)  
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ABSTRACT 

This study aimed to investigate incidence of dental caries and factors related dental caries in 

children aged less than 3 years old who lived in Santisuk district Nan province  

This retro–cohort study targeted parents of children aged less than 3 years old visiting well 

baby clinic in Santisuk district Nan province. Information on parents’ behavior and cognition was collected. 

Chi-square and binary logistic regression analyses were performed for data analysis. The significant 

level set as 0.05 

The finding showed that incidence rate of dental caries was 315.07 per 1,000 populations. 

The risk factors were not brushing before bedtime and awareness of severity. Parents did not brush their 

children’s teeth before going to bed. Children would have the higher chance of tooth decay than the parents 

brushed over the child (adjOR = 4.817, 95% CI = 1.017-22.816). Parents who awared of severity of dental 

caries at low level could influence dental caries in their children higher than parents who had high level 

of severity perception (adjOR = 5.452, 95%CI = 1.488-19.973). The protective factors were barrier perception 

and fluoride’s coating. The low level of parents’ barrier perception reduced dental caries in their children. 

(adjOR = 0.147, 95%CI = 0.038-0.568). The children who had been coated fluoride; they would have lower 

caries than children who had not been fluoride’s coating. (adjOR = 0.169, 95% CI = 0.046-0.616). 
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บทท่ี 1 

 

บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

จากรายงานผลการส ารวจสภาวะช่องปากระดับประเทศครั้งที่ 7 ในปี 2555 พบว่า  

ในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 3 ปี มีแนวโน้มการเกิดโรคฟันผุลดลง โดยในกลุ่มเด็กอายุ 3 ปี       

มีการเกิดโรคฟันผุในฟันน้ านมเท่ากับร้อยละ 51.7 (ส านักทันสสาาารสสุ  กรมอนามัย 

กระทรวงสาาารสสุ , 2556) จากรายงานผลการส ารวจสภาวะช่องปากจังหวัดน่านประจ าปี 2557 

พบว่า ในกลุ่มเด็กอายุ 18 เดือน มรี้อยละการเกิดโรคฟันผุในฟันน้ านมเท่ากับ 9 และในกลุ่มเด็ก

อายุ 3 ปี มีร้อยละการเกิดโรคฟันผุในฟันน้ านมเท่ากับ 49.95 ซึ่งมีแนวโน้มลดลงเช่นเดียวกับ

ระดับประเทศ (กมล เศรษฐ์ชัยยันส์, 2558) แส่จากรายงานผลการส ารวจสภาวะช่องปาก อง

อ าเภอสันสิสุ  ในปี 2557 พบว่า ในกลุ่มเด็กอายุ 18 เดือน มีร้อยละการเกิดโรคฟันผุในฟันน้ านม

เท่ากับ 10.71 และในกลุ่มเด็กอายุ 3 ปี มีร้อยละการเกิดโรคฟันผุในฟันน้ านมเท่ากับ 73.38      

ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่ม ึ้น โดยจ านวนร้อยละการเกิดโรคฟันผุ องอ าเภอสันสิสุ ปี 2552–2556 

เท่ากับ 72.09, 69.70, 69.70, 72.56, 78.18 สามล าดับ และมีค่าส่ ากว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ

และระดับจังหวัด   

เมื่อเกิดโรคฟันผุจะมีผลกระทบส่อเด็กและผู้ปกครอง โดยเด็กอาจมีอาการไม่สบาย 

เจ็บปวดเคี้ยวอาหารไม่ได้ น าไปสู่การ าดสารอาหารได้ นอกจากนี้ หากเด็กมีภูมิส้านทานส่ าลง

อาจท าให้เกิดการสิดเชื้อ เด็กส้อง าดโรงเรียนท าให้เรียนไม่ทันเพื่อน และหากไม่ได้รับการรักษา 

ส้องถอนฟัน เกิดการสูญเสียฟันก่อนก าหนด อาจท าให้ฟันเกหรอืมีการสบฟันที่ผิดปกสิมีผลส่อ

สภาพจิสใจเด็ก ส่วนผลกระทบส่อผู้ปกครองคือท าให้ผู้ปกครองส้อง าดงาน เพื่อพาบุสรหลาน

มาท าฟันหลาย ๆ ครั้ง ส้อง าดรายได้และเพิ่มค่าใช้จ่ายอีกด้วย และจากรายงานผลส ารวจ

พบว่า เด็กอายุ 18 เดือน ซึ่งมีฟัน ึ้นในช่องปากเพียงไม่นานก็มีปัญหาโรคฟันผุแล้ว และการให้

การรักษาทางทันสกรรมในเด็กเล็กก็ท าได้ยาก ซึ่งหากปล่อยทิ้งไว้ก็จะมีภาวะโรคฟันผุเพิ่ม ึ้น 

(ชุสิมา ไสรรัสน์วรกุล, 2554) 

เนื่องจากผู้ปกครองเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดเด็ก และมีความส าคัญในการดูแลเด็กในทุก ๆ ด้าน 

โดยจากผลการส ารวจสภาวะสุ ภาพช่องปากระดับประเทศ และระดับจังหวัด พบว่า เด็กยังส้อง

ได้รับการดูแลเพิ่มเสิมจากผู้ปกครอง ในเรื่องการแปรงฟัน การดื่มนมรสหวานและรสเปรี้ยว 

และการใช้ วดนม และจากการส ารวจในกลุ่มเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนา เด็กเล็กในอ าเภอสันสิสุ  
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พบว่า เด็กส่วนมากมีสภาวะฟันผุก่อนที่จะเ ้าเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งระยะเวลาดังกล่าว

เด็กจะอยู่ในความดูแล องผู้ปกครอง ดังนั้น ผู้วิจัยจงึมีความสนใจในการศึกษาปัจจัย องผู้ปกครอง

ที่ส่งผลส่อการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มเด็กอายุส่ ากว่า 3 ปี เพื่อน าผลที่ได้มาใช้ในการวางแผนงาน

ส่งเสริมทันสสุ ภาพเชิงรุกในเ สอ าเภอสันสิสุ  เพื่อลดการเกิดโรคฟันผุในเด็กส่อไป 

 

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้มีวัสถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัสิการส์ในการเกิดโรคฟันผุ      

ในกลุ่มเด็กอายุส่ ากว่า 3 ปี 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลส่อการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มเด็กอายุส่ ากว่า 3 ปี ในอ าเภอ

สันสิสุ  จังหวัดน่าน 

 

สมมติฐำนของกำรวิจัย 

ลักษสะเฉพาะ องผู้ปกครอง พฤสิกรรมการเลีย้งดูและการบริโภคอาหาร และพฤสิกรรม

การดูแลสุ ภาพช่องปากเด็ก การรับรู้ความรุนแรง องโรค การรับรู้ประโยชน์ องการป้องกันฟันผุ 

การรับรู้อุปสรรค องการป้องกันฟันผุ และแรงสนับสนุนทางสังคม ส่งผลส่อการเกิดโรคฟันผุ 

ในกลุ่มเด็กอายุส่ ากว่า 3 ปี ในอ าเภอสันสสิุ  จังหวัดน่าน 

 

ขอบเขตของกำรวิจัย 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ retro-cohort study เพื่อปัจจัยที่มีผลส่อการเกิดโรคฟันผุ

ในกลุ่มเด็กอายุส่ ากว่า 3 ปี ในอ าเภอสันสิสุ  จังหวัดน่าน โดยศึกษาในกลุ่มผู้ปกครองที่มีบุสรหลาน

อายุส่ ากว่า 3 ปี และเด็กที่มีอายุส่ ากว่า 3 ปี จ านวน 179 คู่ โดยได้กลุ่มที่ศึกษา คือ ผู้ปกครอง

และเด็ก จ านวน 124 คู่ สุ่มสัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster random sampling) วิเคราะห์ ้อมูลโดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเสอร์ส าเร็จรูป วิเคราะห์ ้อมูลทางสถิสิเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาสรฐาน และวิเคราะห์ศึกษาปัจจัยโดยใช้สถิสิ binary logistic regressions และ chi square 

โดยศกึษาระหว่างเดือนสิงหาคม 2558–มีนาคม 2559 

 

นิยำมศัพท์เฉพำะ 

ผู้ปกครอง หมายถึง พ่อ แม่ ปู่ ย่า สา ยาย ลุง ป้า น้า อา ที่เป็นผู้อบรมเลี้ยงดูเด็ก เป็นผู้

จัดเสรียมอาหารและดูแลพฤสิกรรมการรับประทานอาหาร องเด็ก รวมทั้งการดูแลสุ ภาพช่องปาก

 องเด็กโดยจะเลือกจากผู้ที่ใชเ้วลาอยู่กับเด็กมากที่สุด 
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เด็กอำยุต่ ำกว่ำ 3 ปี คือ เด็กที่มีอายุสั้งแส่ 6 เดือนถึงอายุ 2 ปี 11 เดือน 29 วัน            

หรอืเด็กที่มฟีัน ึน้ในชอ่งปาก 

 

ประโยชน์ที่จะได้รับจำกกำรวิจัย 

1. เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการจัดบริการเชิงรุกในกลุ่มเด็กอายุ 0–3 ปี  

2. ร้อยละผูป้ราศจากฟันผุกลุ่มอายุ 0–3 ปี อ าเภอสันสิสุ เพิ่มมาก ึ้น 

 



บทท่ี 2 

 

เอกสารและงานวจิัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 

ในการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี อ่าเภอสันติสุข 

จังหวัดน่าน ในการศกึษาครั้งนีผู้ศ้กึษาได้ค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยต่าง ๆ ดังหัวข้อตอ่ไปนี ้

1. เอกสารที่เกี่ยวของกับโรคฟันผุ 

2. เอกสารและทฤษฏีเกี่ยวกับแบบแผนความเช่ือดา้นสุขภาพ 

3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

เอกสารที่เกี่ยวของกับโรคฟันผุ 

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยจัดเป็นปัญหาส่าคัญของประเทศไทย เนื่องจากในเด็กไทยอายุ 

3 ปี มีอัตราการเกิดโรคฟันผุในฟันน้่านมสูงถึง ร้อยละ 65.7 จากการสารวจสภาวะทันตสุขภาพ

แห่งชาติครั้งที่ 6 พ.ศ. 2550 (กระทรวงสาธารณสุข กรมอนามัย กองทันตสาธารณสุข, 2551) 

แม้ว่ามีแนวโน้มที่จะลดลง แต่ก็เพียงเล็กน้อยเท่านั้น ดังนั้นโรคฟันผุจึงยังจัดเป็นปัญหาส่าคัญ

ทางสาธารณสุข  

ค านยิาม 

Fass (1962) เป็นคนแรกที่อธิบายลักษณะฟันผุในเด็กทารก โดยใช้ชื่อว่า “nursing 

bottle mouth” รูปแบบการผุจะเริ่มที่ฟันหน้าน้่านมบน ตามมาด้วยฟันกรามน้่านมบนและล่าง 

ส่วนฟันหน้าน้่านมล่างมักจะไม่ผุ จากนั้นมีค่าที่ใช้เรียกลักษณะการผุดังกล่าวอีกหลายค่า เช่น 

maxillary anterior caries, rampant caries, labial caries, nursing bottle caries, nursing caries, baby 

bottle caries, baby bottle tooth decay (Ismail, 2003) ซึ่งค่าจ่ากัดความบางค่าข้างต้นนี้ จะเจาะจง

ถึงพฤติกรรมการเลี้ยงดูทารกที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ เช่น พฤติกรรมการเลี้ยงทารก

ด้วยนมที่ไม่เหมาะสม การดูดนมหรือของเหลวหวานจากขวด ต่อมาพบว่า ฟันผุในเด็กวัยนี้ไม่ได้

เกิดจากการเลี้ยงทารกด้วยนม หรือพฤติกรรมการใช้ขวดแต่เพียงอย่างเดียว ดังนั้น ในปี ค.ศ. 1994 

การประชุมที่  The Center for Disease Control and Prevention (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา  

ได้เสนอค่าจ่ากัดความที่มีความหมายครอบคลุมมากขึ้น คือ “Early Childhood Caries (ECC)” 

สาหรับภาษาไทยจะใช้ค่าว่า “โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย” แทนค่าว่า “Early Childhood Caries” 
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การวนิิจฉัยโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

การวินิจฉัยรอยผุในการศึกษาที่ผ่านมามีเกณฑ์แตกต่างกันไป ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัย

ส่วนใหญ่จะพิจารณารอยผุจากลักษณะการผุที่เห็นเป็นรูชัดเจน (cavitation) เช่น เกณฑ์ของ

องค์การอนามัยโลก (WHO Criteria) และค่านิยามกรณีผู้ป่วย (case definition) ก็มีความแตกต่างกันใน

แต่ละการศึกษา เช่น จัดว่าเป็นโรคฟันผุเมื่อมีฟันหน้าน้่านมบนผุตั้ง แต่ 1, 2 หรือ 3 ซี่ขึ้นไป  

การมีฟันหน้าน้่านมบนผุร่วมกับฟันกรามน้่านม หรือการมีฟันน้่านมซี่ใด ๆ ในปากผุ รวมทั้ง 

อาจระบุด้านที่ผุ เช่น ต้องเป็นการผุที่ด้านใกล้แก้มหรือใกล้ลิ้นของฟันหน้าน้่านมบน เป็นต้น 

ดังนั้น  ในปี  ค .ศ. 1999 The National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR)  

จึงได้จัดประชุมเพื่อก่าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยและคานิยามผู้ป่วย (Drury, et al., 1999) เพื่อให้เกิด

ความชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันต่อผู้วิจัยมากขึ้น โดยให้นิยามดังนี้ “โรคฟันผุในเด็ก

ปฐมวัย” หมายถึง การมีฟันผุทั้ง ที่เป็นรูผุชัดเจนและยังไม่เป็นรูผุ การสูญเสียฟันไปเนื่องจาก

ฟันผ ุหรือมีการบูรณะฟันในฟันน้่านมซี่ใด ๆ ตั้ง แต่ 1 ด้านขึน้ไปในเด็กอายุตั้ง แต่แรกเกิดจนถึง 

71 เดือน และใช้ค่าว่า “โรคฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย (severe early childhood caries)” หมายถึง 

การมีฟันผุที่มีรูปแบบแตกต่างจากปกติ มีการลุกลามรุนแรงรวดเร็ว หรือเป็นการผุบนด้าน  

ของฟันที่ไม่พบการผุตามปกติ โดยให้ค่าจ่ากัดความของ “โรคฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย” ดังนี ้

คือ ผู้ป่วยที่พบฟันน้่านมผุที่ด้านเรียบตั้ง แต่ 1 ด้านขึ้น ไปในกลุ่มอายุต่่ากว่า 3 ปี หรือในเด็ก 

3-5 ปี มีรอยผุเป็นรูหรือสูญเสียฟันไปเนื่องจากการผุหรืออุด 1 ด้านหรือมากกว่าในฟันหน้า

น้่านมบน หรือมีอัตราผุ ถอน อุดเป็นด้าน > 4 (อายุ 3 ปี) > 5 (อายุ 4 ปี) หรือ > 6 (อายุ 5 ปี) 

(Ismail and Sohn, 1999) ต่อมาในปี  ค .ศ. 2003 The American Academy of Pediatric Dentistry 

(AAPD) ได้ให้ค่านิยามของ “โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย” ตามข้อตกลงของ NIDCR โดยเกณฑ์การวินิจฉัย

รอยผุของ NIDCR จะรวมทั้ง ที่เป็นรูผุชัดเจน และยังไม่เป็นรูผุ โดยก่าหนดเกณฑ์การวินิจฉัย       

ที่ยังไม่เป็นรูผุไว้ดังนี้ 

รอยผุที่หลุมและร่องฟัน (pits and fissures) 

จะเห็นเคลือบฟันเป็นสีขาวขุ่นอยู่บริเวณข้าง ๆ หรือลงไปในบริเวณหลุมและร่องฟัน 

หรืออาจมีสีน้่าตาลอ่อนจนถึงสีน้่าตาลเข้ม ไม่เกินกว่าขนาดปกติของหลุมและร่องฟัน ไม่มีการสูญเสีย

ช้ันเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิก ไม่มีการผุข้างใต้ (undermining caries) ซึ่งเห็นเป็นสีเข้ม

ข้างใต้ เมื่อมองผ่านช้ันเคลือบฟัน ควรจะวินิจฉัยรอยผุหลังจากทาความสะอาดฟันและเช็ดให้

ฟันแห้งแล้ว ไม่จ่าเป็นต้องใช้เครื่องมือตรวจหารอยผุ แต่อาจใช้เครื่องมือเพื่อท่าความสะอาด

เศษคราบต่าง ๆ ในหลุมและร่องฟัน หรือช่วยเขี่ยหารูผุ โดยไม่ออกแรงกดที่เครื่องมือมาก
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เกินไป ถ้าเป็นการติดสีภายนอก (extrinsic stain) มักจะมีสีน้่าตาลเข้มและขูดออกได้ด้วย

เครื่องมือตรวจหารอยผุ 

รอยผุที่ด้านเรยีบ (smooth surfaces) 

มักจะมีสีขาวขุ่น อยู่ใกล้กับขอบเหงือก โดยจะเกิดรอยผุในบริเวณที่มีคราบจุลินทรีย์

สะสมและรอยผุจะขนานกับขอบเหงือก ไม่มีการสูญเสียชัน้ เคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิก

หรือมีการแตกหักของช้ันเคลือบฟัน ไม่จ่าเป็นต้องตรวจหารอยผุที่ด้านนี้โดยการเขี่ย การวินิจฉัย

รอยผุทางดา้นข้างจะดูโดยตรงจากด้านใกล้ แก้มหรอืด้านใกล้ลิ้น ถ้ามีการผุข้างใต้ของสันรมิฟัน 

(marginal ridge) หรือเคลือบฟันรอบ ๆ รอยผุที่ยังไม่เป็นรู แสดงว่ามีการผุในช้ันเนื้อ ฟันแล้ว 

และจะวินิจฉัยว่ารอยผุนั้น เป็นรอยผุชนิดเป็นรู แต่ทั้งนี้ยั้งไม่มีการทดสอบความเที่ยงตรงของ

เกณฑ์วินิจฉัย NIDCR ในทางระบาดวิทยา สาเหตุที่ NIDCR ต้องก่าหนดเกณฑ์ฟันผุชนิดที่ไม่เป็นรู 

เนื่องจากในเด็กปฐมวัย มีรายงานการเกิดรอยโรคจุดขาว (white spot lesion) ในฟันหน้าน้่านม

บนสูงถึงร้อยละ 30.4 (Domoto, et al., 1994) โดยรอยผุจะลุกลามจากช้ันเคลือบฟันมายัง      

ช้ันเนื้อฟันและลุกลามมายังเนื้อเยื่อใน ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยเพียง 3.4 และ 7.2 สัปดาห์ (Erickson, 

et al., 1998) และพบว่า ในเด็กอายุต่่ากว่า 18 เดือน จะมีการเกิดรอยผุที่ยังไม่เป็นรูมากกว่ารอยผ ุ

ที่เห็นเป็นรูชัดเจน (Mattos-Graner, et al, 1996; Milgrom, et al, 2000) เรวดี ต่อประดิษฐ์ และ

คณะ (2542) ได้เปรียบเทียบความแตกต่างของความชุกและค่าเฉลี่ยฟันผุในการสารวจ       

ทางระบาดวิทยา เมื่อวัดด้วยเกณฑ์ที่แนะน่าโดยองค์การอนามัยโลก และเกณฑ์ฟันผุก่อนเป็นรู 

(Precavitated carious lesion) พบว่า ความชุกของผู้มีฟันน้่านมผุเมื่อวินิจฉัยด้วยเกณฑ์ฟันผุก่อน

เป็นรู มากกว่าเมื่อวัดด้วยเกณฑข์ององค์การอนามัยโลกอยู่ร้อยละ 7.5 โดยความแตกต่างจะพบมาก

ในช่วงอายุต่่ากว่า 5 ปี ซึ่งเป็นช่วงเริ่มต้นของการเกิดฟันผุ ดังนั้น แม้ว่าการวินิจฉัยตามเกณฑ์

ขององค์การอนามัยโลก จะให้ผลการตรวจที่มีความเที่ยงตรงสูง แต่ผลการวินิจฉัยท่าให้เห็น

ขนาดของโรคต่่ากว่าความเป็นจริงได้  Warren, Levy and Kanellis (2002) ได้ท่าการทดสอบ

เกณฑก์ารวินิจฉัยรอยผุในฟันน้่านม ซึ่งก่าหนดเกณฑใ์ห้สอดคล้องกับ NIDCR คือ วินิจฉัยรอยผุ

ทั้งชนิดที่ไม่เป็นรู (d1) รอยผุที่เป็นรูชัดเจนในเคลือบฟัน (d2) และในเนื้อฟัน (d3) พบว่า ในระดับ

บุคคลมีค่าความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจสูงถึง ร้อยละ 100 แต่ในระดับซี่ฟัน เกณฑ์วินิจฉัยรอยผุ

ชนิดไม่เป็นรู (d1) มีคา่ความสอดคล้องระหว่างผูต้รวจต่่าเพียง ร้อยละ 24 จงึอาจมีปัญหาความเที่ยงตรง

ของผลการตรวจได้อย่างไรก็ตาม เกณฑ์วินิจฉัยนี้มีประโยชน์หลายประการ เช่น ใช้ประเมิน 

ความต้องการในการรักษาหรือวางมาตรการป้องกันโรคได้ดีกว่า เป็นเกณฑ์ที่มีความไวในการประเมิน

การเปลี่ยนแปลงของสถานภาพโรคฟันผุ และสามารถท่านายการเกิดโรคฟันผุในอนาคตได้

ดีกว่าเกณฑเ์ดิม 
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รูปแบบการผุของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

Ripa (1988) และ Milnes (1996) ได้อธิบายรูปแบบการผุของโรคฟันผุที่เกิดจากการเลี้ยง

ทารกด้วยนมที่ไม่เหมาะสม (nursing caries) ว่ารอยผุจะเริ่มเกิดในบริเวณผิวเรียบของฟันหน้า

น้่านมบนทั้ง 4 ซี่ โดยมีลักษณะเป็นแถบสีขาวทึบที่แสดงถึงการสูญเสียแร่ธาตุ เห็นเป็นบริเวณกว้าง

หรือมีรอยจุดขาวที่บริเวณขอบเหงือก ซึ่งรอยผุจะลุกลามไปอย่างรวดเร็ว เกิดเป็นรูผุสีน้่าตาล

หรือสีด่ารอบคอฟันซึ่งเป็นบริเวณที่มีเคลือบฟันบางที่สุด ถ้าปล่อยให้ลุกลามต่อไปตัวฟันจะถูก

ท่าลายไปหมด จนเหลือเพียงแต่ส่วนตอของรากฟันสีน้่าตาล-ด่าเท่านั้น การที่ฟันหน้าน้่านมบน

มีลักษณะการผุที่รุนแรงกว่าฟันซี่อื่น ๆ เนื่องจากเป็นฟันที่ขึ้น มาในช่องปากก่อนเป็นซี่แรก ๆ 

คือ ขึ้นก่อนอายุประมาณ 1 ปีแรก ท่าให้มีโอกาสสัมผัสกับภาวะที่ท่าให้เกิดฟันผุได้เป็นเวลานาน 

ส่าหรับการผุในฟันซี่อื่น ๆ ต่อมา คือ ฟันเขี้ยวและฟันกรามน้่านมซี่ที่หนึ่ง ตามมาด้วยฟันกราม

น้่านมซี่ที่สอง ซึ่งขึ้นมาช้ากว่า โดยในฟันกรามน้่านมซี่ที่หนึ่งจะขึ้น ตอนอายุ 12-18 เดือน มักพบ

รอยผุที่ด้านบดเคี้ยวของฟัน ตามมาด้วยบริเวณผิวเรียบของฟันด้านแก้มและด้านเพดาน ดังนั้น 

ถ้าเด็กเลิกพฤติกรรมดูดนมมารดาหรือนมขวดได้ก่อนอายุหนึ่งปีครึ่งถึงสองปี จะทาให้ฟันเขี้ยว

และฟันกรามน้่านมซี่ที่หนึ่งมีโอกาสผุน้อยลง และฟันกรามน้่านมซี่ที่สองไม่ผุ ลักษณะการผุที่เกิด

จากการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมจะมีความสมมาตรกันทั้งซ้ายและขวา ทั้งในขากรรไกรบนและล่าง 

ฟันหน้าน้่านมล่างมักจะไม่ผุ เนื่องจากระหว่างการดูดนม หัวนมจะวางอยู่ชิดกับเพดานปาก 

ส่วนลิ้นของเด็กจะวางปกคลุมฟันหน้าน้่านมล่าง ท่าให้ของเหลวไหลอาบฟันทุกซี่ในปากยกเว้น

ฟันหน้าน้่านมล่าง นอกจากนี้ ฟันยังอยู่ใกล้ต่อมน้่าลายใต้ลิ้น และต่อมน้่าลายใต้ขากรรไกรล่าง 

ทาให้บริเวณนี้ มีน้่าลายมาช่วยชะล้างและช่วยลดความเป็นกรดของแผ่นคราบจุลินทรีย์อีกด้วย 

Ripa (1988) ได้สรุปถึงรูปแบบของการเกิดฟันผุที่เกิดจากการเลี้ยงลูกด้วยนมที่ไม่เหมาะสมว่า 

เกิดเนื่องจากปัจจัย 3 ประการ คือ ล่าดับการขึน้ของฟันน้่านมในช่องปาก ระยะเวลาที่เด็กมีพฤติกรรม

ที่ไม่เหมาะสมและรูปแบบการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ ในช่องปากขณะที่เด็กดูด Douglass, et al. 

(2001) ได้ท่าการศึกษาทางระบาดวิทยาเพื่อศึกษารูปแบบของการผุในเด็กอายุ  6-36 เดือน 

พบว่า เด็กเริ่มมีฟันหน้าน้่านมบนผุตั้งแต่อายุ  10-12 เดือน ฟันกรามน้่านมซี่ที่หนึ่งผุตั้งแต่        

13-15 เดือน และฟันกรามน้่านมซี่ที่สองผุตั้งแต่ 25-27 เดือน โดยเริ่มพบการผุทางด้านประชิด

ของฟันหลังในช่วงอายุ 19-21 เดือน ซึ่งความชุกในการเกิดฟันผุจะเพิ่มขึ้นตามอายุ สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Mattos-Graner, et al. (1996) ซึ่งพบอีกด้วยว่า การผุระยะเริ่มแรกเกิดขึ้นตั้งแต่

เด็กอายุ 6-12 เดือน และพบการผุชนิดเป็นรูได้ตั้งแต่ 13-18 เดือน การศึกษาถึงรูปแบบการเกิด

โรคฟันผุของเด็กไทยจากข้อมูลการสารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ  ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2544 

พบว่า ลักษณะการผุของเด็กวัยนี้ จะเกิดที่ฟันตัดน้่านมบนมากที่สุด รองลงมา คือ ฟันกราม
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น้่านมล่างและฟันกรามน้่านมบน (กระทรวงสาธารณสุข กรมอนามัย กองทันตสาธารณสุข, 

2545) ระวีวรรณ ปัญญางาม และยุทธนา ปัญญางาม (2535) ศึกษาในเด็กอายุ 7-60 เดือน 

พบว่า รอยผุจะปรากฏที่ฟันตัดกลางน้่านมบนเป็นซี่แรกโดยเกิดได้ตั้งแต่ฟันขึ้นมาใหม่  ๆ หรือ

เมื่อเด็กมีอายุระหว่าง 7–12 เดือน และแนวโน้มการผุของฟันตัดบนสูงขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงอายุ 

13–36 เดือน หลังจากนั้นอัตราการผุค่อนข้างคงที่ ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ (2545 อ้างถึงใน 

ปิยะดา ประเสริฐสม, 2545) พบว่า การผุของฟันหน้าน้่านมบนเริ่มพบได้ตั้งแต่เด็กอายุเพียง 9 เดือน 

ในช่วงอายุ 1-2 ปี จะพบการผุบริเวณฟันหน้ามากที่สุด ระหว่างอายุ 2-3 ปี การผุในฟันกราม

น้่านมจะสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว เริ่มพบการผุที่ฟันกรามน้่านมซี่ที่หนึ่งก่อน ฟันกรามน้่านมซี่ที่สอง 

ซึ่งขึ้นหลังกว่าจะผุช้ากว่า แต่จะผุมากกว่าเมื่ออายุเพิ่มขึ้น ฟันกรามล่างผุมากกว่าฟันกรามบน

เป็นที่น่าสนใจว่า แบบแผนการอธิบายโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ทางชาวบ้านอีสานจะแตกต่าง 

จากรูปแบบสากล กล่าวคือ ชาวบ้านจะเรียกชื่อฟันผุในระยะต่าง ๆ หรือชนิดต่าง ๆ ขึน้กับลักษณะ

ของรอยโรค เช่น แข่วเหลิงคือฟันผุเป็นสีเหลือง แข่วกร่อนและแข่วเหี้ยนหมายถึงฟันผุกร่อน

หรือผุจนเตียน ซึ่งชาวบ้านเข้าใจว่าลักษณะของโรคเหล่านี้จะไม่ท่าให้เด็กมีอาการเจ็บปวด      

แต่จะทราบว่าแข่วแมง ซึ่งผุเป็นโพรงถึงกลางฟันท่าให้เจ็บปวด ชาวบ้านจะมีความเห็นว่าโรคฟันผุ

จนมีอาการเจ็บปวดแล้วจึงมีผลกระทบต่อชีวิตประจ่าวัน ดังนั้น การให้การป้องกันตั้งแต่ระยะ

เริ่มแรกอาจต้องพิจารณาวิธีคิดและวิถีชีวิตของชาวบ้าน เพื่อปรับเปลี่ยนวิธีการให้เหมาะสม    

จงึจะเกิดผล (วิภาพร ล้อมสริิอุดม ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และปิยฉัตร พัชรานุฉัตร, 2547) 

ความชุกของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

มีรายงานความชุกของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยแตกต่างกันไป โดยตรวจฟันตัด 

ฟันเขี้ยว ทั้ง 2 ชนิด หรือฟันทุกซี่ในช่องปาก โดยศึกษาจากประชากรในประเทศต่าง ๆ พบว่า 

รายงานส่วนใหญ่เป็นการศึกษา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) กลุ่มตัวอย่าง

มีเชื้อชาติและวัฒนธรรมต่างกัน เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างน้อย ช่วงอายุที่ท่าการศึกษากว้าง 

ตลอดจนเกณฑก์ารวินิจฉัยและค่าจ่ากัดความผูป้่วยมีความแตกต่างกัน ท่าให้ทราบถึงความชุก

ที่แท้จริงได้ยาก และไม่สามารถเปรียบเทียบความชุกในแต่ละการศึกษาได้โดยตรง แต่พบว่า

การเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วมีแนวโน้มลดลง โดยมีอัตราผุ ถอน 

อุดเฉลี่ย ลดลงด้วย ยกเว้นในบางประเทศ เช่น ประเทศญี่ปุ่น พบความชุกในการเกิดโรคฟันผุ 

ในเด็กอายุ 36 เดือน สูงถึงร้อยละ 66.7 (Tsubouchi, et al., 1994) จากการทบทวนวรรณกรรม

ของ Milnes (1996) พบว่า ประเทศในทวีปแอฟริกาและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีรายงานความชุก

ของโรคฟันผุในฟันหน้าน้่านมบนสูงสุดส่าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า อัตราการเกิด

โรคฟันผุในฟันน้่านมค่อนข้างสูง คือ มากกว่าร้อยละ 60 ของเด็กอายุ 3 ปี เป็นโรคฟันผุ และ
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ความชุกของโรคสูงขึ้นในเด็กอายุ 6 ปี แนวโน้มการเกิดโรคนี้ค่อย ๆ เพิ่มขึ้นนับตั้ง แต่การส่ารวจ

ระดับประเทศปี พ.ศ. 2532 เป็นต้นมา โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีการเพิ่มขึ้น ของโรค

มากกว่าภาคอื่น ๆ (ปิยะดา ประเสริฐสม และศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) การส่ารวจในระดับจังหวัด 

พบว่า มีความชุกกระจายตั้งแต่ ร้อยละ 27.5-88.7 โดยเด็กแต่ละคนจะเป็นโรคฟันผุประมาณ 4 ซี ่

ใกล้เคียงกันในแต่ละภาค (ศรีสุดา ลีละศิธร และคณะ, 2544) จากข้อมูลการส่ารวจสภาวะทันตสุขภาพ

แห่งชาติครั้งที่ 5 พ.ศ. 2544 พบว่า อัตราการเกิดโรคฟันผุในฟันน้่านมของเด็กอายุ 3 ปี พบสูงถึง

ร้อยละ 65.7 โดยมีอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ย 3.61 ซี่ต่อคน (กระทรวงสาธารณสุข กรมอนามัย 

กองทันตสาธารณสุข, 2545) โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยรอยผุขององค์การอนามัยโลก ซึ่งจะนับว่าผุ

เมื่อเห็นเป็นรูผุชัดเจนและเขี่ยนิ่มเท่านั้น ไม่นับรวมรอยผุระยะแรกที่เป็นรอยขาวขุ่นหรือรอยผุ    

ที่ยังไม่เป็นรูท่าให้ความชุกในการเกิดโรคต่่ากว่าที่เป็นจริงได้ (เรวดี ต่อประดิษฐ์ และคณะ, 2542) 

รายงานความชุกในภาคต่าง ๆ ของประเทศไทยก็มีความแตกต่างกัน จากผลการส่ารวจสภาวะ

ทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2544 พบว่า ภาคใต้มีความชุกในการเกิดโรคสูงสุด คือ  

ร้อยละ 71.2 และมีผู้ที่ยังไม่ได้รับการรักษาสูงถึง ร้อยละ 70.4 (กระทรวงสาธารณสุข กรมอนามัย 

กองทันตสาธารณสุข, 2545) สอดคล้องกับการศกึษาที่จังหวัดสงขลาและปัตตานี ในเด็กกลุ่มอายุ

ต่่ากว่า 3 ปี (29-35 เดือน) พบว่า เด็กไทยพุทธมีความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 70.6 อัตราผุ ถอน 

อุดเฉลี่ย 4.6 ซี่ต่อคน แต่เด็กไทยมุสลิมมีความชุกในการเกิดโรคฟันผุสูงถึง ร้อยละ 90.9 อัตราผุ 

ถอน อุดเฉลี่ย 6.3 ซี่ต่อคน ดังนั้น จะเห็นได้ว่า เด็กไทยมุสลิมมีความชุกในการเกิดโรคฟันผุและมี

อัตราผ ุถอน อุดเฉลี่ยมากกว่าเด็กไทยพุทธอย่างมีนัยสาคัญ (Thitasomakul, 2001) ซึ่งแสดงใหเ้ห็นว่า

ปัญหาโรคฟันผุในภาคใต้มีความรุนแรงเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศกึษาในภาคอื่น ๆ การศึกษา

ในเด็กไทยชาวกะเหรี่ยงจังหวัดล่าพูน อายุ 13-48 เดือน พบว่า มีฟันผุร้อยละ 32.3 และมีจ่านวน

ฟันผุเฉลี่ยเพียง 1.1 ซี่ต่อคน (Kanchanakamol, et al., 1996) การศึกษาต่อมาของ Vachirarojpisan, 

et al., (2004) ในอ่าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งใช้เกณฑ์วินิจฉัยรอยผุชนิดไม่มีรู พบว่าในเด็ก

อายุ 15-19 เดือน มีความชุกของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยสูงถึง ร้อยละ 82.8 ทั้งนี้ ความชุกของโรคฟันผุ

ทีแ่ตกต่างกัน อาจเกิดจากผลกระทบของสังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมของชาวไทยในภาคต่าง ๆ 

ด้วย 

ผลกระทบที่เกิดจากโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

การเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยมีผลต่อสุขภาพโดยรวมของเด็ก Acs, et al., (1992) พบว่า 

ในกลุ่มเด็กซึ่งมีอายุเฉลี่ย 3.2 ปี เด็กที่เป็นโรคฟันผุที่เกิดจากการเลี้ยงลูกด้วยนมที่ไม่เหมาะสม 

และมีการผุทะลุเนื้อเยื่อในอย่างน้อย 1 ซี ่จะมีน่้าหนักตัวน้อยกว่าเด็กในกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส่าคัญ 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ayhan, Suskan and Yildrim (1996) ที่พบว่า เด็กที่มีโรคฟันผุในเด็ก
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ปฐมวัยจะมีน้่าหนักและส่วนสูงต่่ากว่าเด็กในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ  เนื่องจากในภาวะที่

เด็กมีความเจ็บปวดและอยู่ในระหว่างการติดเชื้อของฟัน เด็กจะรับประทานอาหารได้น้อยลง 

ความเจ็บปวดที่รบกวนการนอนของเด็กจะท่าให้มีการหลั่งฮอร์โมนที่ควบคุมการเจริญเติบโต

ของร่างกาย (growth hormone) ลดลง ร่างกายจะเพิ่มการสร้างสารกลูโคคอร์ติคอยด์ (glucocorticoid) 

เพื่อตอบสนองต่อความเจ็บปวด และขณะที่ร่างกายมีการติดเชื้ออัตราการเผาผลาญพลังงานโดยรวม

ในร่างกายเพิ่มขึ้น ซึ่งผลที่เกิดขึ้น จะรบกวนต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามปกติของเด็ก 

นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา พบว่า โรคฟันผุส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก เช่น ความเจ็บปวด 

การบดเคี้ยวอาหาร ปริมาณอาหารที่รับประทาน และการนอนหลับ โดยภายหลังจากการบูรณะฟัน

ภายใต้การดมยาสลบในเด็กที่มีฟันผุลุกลาม จะท่าให้เด็กมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (Low, Tan and Schwartz, 

1999; Thomas and Primosch, 2002) ในเด็กที่มีการสูญเสียฟันหน้าน้่านมบนไปตั้งแต่อายุน้อย ๆ 

จะส่งผลต่อพัฒนาการในการพูด และความเชื่อมั่นในตนเองของเด็กอีกด้วย (Davies, 1998)                 

มีการศกึษามากมายที่พบว่า การเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ท่าให้เด็กมีความเสี่ยงในการเกิดฟัน

ผุที่ฟันน้่านมและฟันแท้ซี่อื่น ๆ ในอนาคต โดยการศึกษาของ Johnsen, et al. (1986) ในกลุ่มเด็ก

อายุต่่ากว่า 40 เดือน พบว่า เด็กที่มีฟันผุที่เกิดจากการเลี้ยงลูกด้วยนมที่ไม่เหมาะสม จะมีโอกาสผุ

บริเวณด้านประชิดในฟันหลังน้่านม มากกว่ากลุ่มเด็กที่ไม่มีฟันผุชนิดนี้เมื่อติดตามผลด้วย

ภาพถ่ายรังสีอย่างน้อย 18 เดือน ถึงแม้ว่าเด็กที่มีฟันผุจะได้รับการบูรณะฟันในช่องปากทั้งหมดไป

แล้วก่อนถึงระยะติดตามผลก็ตาม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคนอื่น ๆ เช่น Greenwell, et al., 

(1990) ที่พบว่า เด็กที่มีฟันผุในชุดฟันน้่านม จะมีแนวโน้มสูงในการเกิดฟันผุบริเวณด้านประชิด

ของฟันหลังน้่านมในระยะชุดฟันผสมและจะมีความสัมพันธ์กับการผุบริเวณหลุมและร่องฟัน

ของฟันแท้อีกด้วย Kaste, et al., (1992) ท่าการศึกษาย้อนหลังจากประวัติการตรวจสภาพ   

ช่องปากของเด็ก พบว่า เด็กอายุ 5 ป ีที่มฟีันหน้าน้่านมบนผุอย่างน้อย 2 ซี ่จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการมี

อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยในฟันแท้ตั้งแต่ 5 ซี่ ขึ้น ไปเมื่อเด็กอายุ 15 ปี ถึง 1.6 เท่า และถ้าเด็กมีอัตราผ ุ

ถอน อุดเฉลี่ยในฟันน้่านมตั้งแต่ 5 ซี่ ขึ้น ไปเมื่ออายุ 5 ปี จะมีโอกาสเสี่ยงเพิ่มขึ้นเป็น 2.4 เท่า 

O’Sullivan and Tinanoff (1993a, 1996) พบว่า เด็กที่มีการผุบริเวณฟันหน้าน้่านมบน หรือบริเวณ

หลุมและร่องฟันของฟันกรามน้่านม จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุในบริเวณอื่น ๆ คือ หลุมและ

ร่องฟัน ด้านประชิดของฟัน และผิวเรียบด้านแก้มและด้านลิ้น ของฟันน้่านมซี่อื่น ๆ มากกว่าเด็กที่

ไม่มีฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญ และพบว่า การผุที่ฟันหน้าน้่านมบนนั้น เป็นตัวบ่งชี้ที่ส่าคัญในการเกิด

ฟันผุในอนาคต ระวีวรรณ ปัญญางาม และยุทธนา ปัญญางาม (2535) ยังได้รายงานความสัมพันธ์

ระหว่างการผุของฟันหน้าน้่านมบนกับการผุในฟันกรามน้่านม โดยพบว่า เด็กที่มีฟันหน้าน้่านมบนผุ

จะมีโอกาสเกิดฟันผุในฟันกรามน้่านม (relative odds) ตั้งแต่ 4.94-13.38 เท่า Al-Shalan, Erickson 
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and Hardie (1997) ท่าการศึกษาย้อนหลังจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยเด็ก พบว่าเด็กที่มีฟันหน้าน้่านมผุ

จะเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่าคัญต่อการเพิ่มอัตราผุ ถอน อุดในฟันน้่านมและฟันแท้ รวมทั้ง อัตราผุ ถอน 

อุดในฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งในอนาคตด้วย นอกจากนี้ Grindefjord, Dahllöf and Modéer (1995b) 

ได้ศึกษาระยะยาวไปข้างหน้า 1 ปี เพื่อดูการลุกลามของรอยผุในเด็กจากช่วงอายุ 2.5 ปี จนถึง 3.5 ปี 

พบว่า กลุ่มที่ไม่มีฟันผุที่อายุ 2.5 ปี มีการเกิดรูผุใหม่ ร้อยละ 29 และมีฟันผุเฉลี่ย 0.9 ด้านต่อคน 

แต่กลุ่มที่มีการผุที่อายุ 2.5 ปี จะมีรูผุใหม่สูงถึง ร้อยละ 92 และมีฟันผุเฉลี่ย 6.4 ด้านต่อคน 

แสดงให้เห็นว่า เด็กที่มีฟันผุตั้งแต่เล็ก ๆ จะมีการผุลุกลามของโรคได้มากกว่า และมีจ่านวนรอยผุ

เกิดใหม่สูงกว่าเด็กที่ไม่ผุด้วยการรักษาโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยเฉพาะในเด็กเล็กที่ไม่ให้ 

ความร่วมมือท่าได้ยาก และหากไม่สามารถหยุดการด่าเนินของโรคได้ ท่าให้ต้องรักษาด้วยวิธีการ   

ที่ยุ่งยากมากขึ้น เช่น การรักษาเนื้อเยื่อใน และการท่าครอบฟัน ซึ่งถ้าโรคลุกลามไปมาก อาจต้อง

ท่าการรักษาภายใต้การดมยาสลบ ท่าให้เด็กเกิดความเสี่ยงมากขึน้ และค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น

อีกด้วย ท่าใหผู้ป้กครองส่วนหนึ่งไม่สามารถพาเด็กมารับการรักษาจนเสร็จสมบูรณ์ได้ โรคจงึยังคงมี

การดาเนินต่อไปและรุนแรงมากขึ้น (Ramos-Gomez, et al., 1996; Tinanoff and O’Sullivan, 1997; 

Tinanoff, 1998) โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันน้่านมที่รากยังสร้างไม่เสร็จสมบูรณ์และติดเชื้อจนฟันตาย 

ซึ่งในอดีตจ่าเป็นต้องถอนออก เพราะรักษาคลองรากฟันไม่ได้ Trairatvorakul (1998) ได้รายงานวิธี

เหนี่ยวน่าให้ปลายรากฟันน้่านมปิดเป็นรายแรก ท่าให้สามารถรักษาคลองรากฟันได้และ

สามารถอนุรักษ์ฟันดังกล่าวจนหลุดไปเองตามธรรมชาติได้และมีฟันแท้ขึน้ มาปกติ โดยติดตาม

ผลเป็นระยะเวลา 6 ปี Almeida, et al. (2000) พบว่า ในเด็กที่มีโรคฟันผุในช่วงปฐมวัย หลังจาก                                                

ที่ได้ท่าการบูรณะฟันภายใต้การดมยาสลบแล้ว แม้จะได้มีการให้ค่าแนะนาทันตกรรมป้องกัน

อย่างกว้างขวาง แต่ยังคงพบว่า เมื่อมาติดตามผลที่ 6-9 เดือน เด็กกลุ่มนี้จะพบรอยโรคผุใหม่สูง

กว่าเด็กกลุ่มที่ปราศจากฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญ และยังพบว่า ร้อยละ 17 ของเด็กกลุ่มนี้ต้องท่า

การบูรณะฟันภายใต้การดมยาสลบ Filstrup, et al. (2003) ศึกษาถึงผลกระทบของโรคฟันผุในเด็ก

ปฐมวัยต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับสุขภาพช่องปาก โดยท่าการสอบถามเด็กและบิดามารดา

ก่อนการรักษา และหลังจากการรักษาเสร็จสิ้นแล้ว 4 สัปดาห์ พบว่า ในครั้งแรกที่มาพบทันตแพทย์ 

คุณภาพชีวิตของเด็กที่เป็นโรคนี้จะต่่ากว่าเด็กที่ไม่มีฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญ และหลังการรักษาเด็ก

กลุ่มที่เป็นโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา

อย่างมีนัยส่าคัญในส่วนของภาครัฐบาล แม้ว่าจะมีพระราชบัญญัติประกันสุขภาพถ้วนหน้า

เพื่อให้เกิดความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพของประชากรไทย แต่ในกรณีที่โรคลุกลาม

ไปมากโดยเฉพาะในเด็กเล็ก การรักษาจะยุ่งยากมากขึ้น ถึงแม้การรักษาเนื้อเยื่อในฟันน้่านมจะระบุ 

ไว้ว่า เป็นสิทธิประโยชน์ของการประกันสุขภาพถ้วนหน้า ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล, พิมพา จันทร 
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และวราพรรณ ตันพัฒน์อนันต์ (2548) พบว่า ร้อยละ 51 และ 46 ของทันตแพทย์ไม่สามารถให้บริการ 

พัลเพคโตมี  และพัลโพโตมี  ได้ตามข้อบ่งชี้ เนื่องจากปริมาณผู้ป่วยมากและไม่สามารถจัด               

การพฤติกรรมเด็กได้ รวมทั้ง หลังการรักษาเนื้อเยื่อในฟันน้่านมเหล่านี้จ่าเป็นต้องบูรณะด้วย

ครอบฟันเหล็กไร้สนิม ซึ่งไม่รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ และผู้ปกครองก็ไม่สามารถจ่ายค่ารักษา 

เองได้ ทันตแพทย์จงึมักเลือกถอนฟันน้่านมเหล่านี้ ซึ่งจะก่อใหเ้กิดผลกระทบตามมา คือ มีการสูญเสีย

พื้นที่ในขากรรไกรซึ่งต้องใส่เครื่องกันที่  โดยงานชนิดนี้ไม่รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์เช่นกัน 

(ส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2544) ท่าใหเ้ด็กไทยในครอบครัวที่มีรายได้น้อยยังขาด

การเข้าถึงบริการทางทันตกรรมอย่างสมบูรณ์ จึงจ่าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องหามาตรการป้องกันไม่ให้

เกิดโรคขึ้น เพราะนอกจากค่าใช้จ่ายในการป้องกันโรคจะต่่ากว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาแล้ว  

การที่เด็กไทยมีสุขภาพช่องปากดี ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชากรของประเทศในอนาคต

อีกด้วย 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

Davies (1998) ได้สรุปสาเหตุของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ว่าเกิดจากปัจจัยหลัก             

2 ส่วน คือ ปัจจัยจากตัวบุคคลเอง ได้แก่ ฟันและน้่าลาย และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 

ปัจจัยทั่วไปปัจจัยเฉพาะที่ และปัจจัยทางสังคม แต่โดยทั่วไปแล้ว เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุที่ท่าใหเ้กิด

ฟันผสุามารถพิจารณาได้ 2 ทางหลัก ได้แก่ ปัจจัยทางชีววิทยาและปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ 

1. ปัจจัยทางชีววทิยา 

 โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อที่สามารถส่งผ่านจากบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึ่งได้        

โดยสาเหตุหลักเกิดจากปัจจัย 3 ประการ คือ แบคทีเรียที่ท่าให้เกิดฟันผุ ฟัน และอาหารประเภท

คาร์โบไฮเดรต รวมทั้งต้องอาศัยระยะเวลาในการเกิดโรคขึ้น การเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ซึ่งเป็น

รูปแบบที่รุนแรงของโรคฟันผุ ก็สามารถอธิบายได้ด้วยปัจจัยดังกล่าวเช่นกัน (Seow, 1998) 

 การเกิดฟันผุจะเริ่มขึ้น เมื่อมีการสร้างกรดอินทรีย์ เช่น กรดแลกติก (lactic acid) 

กรดอะซิติค (acetic acid) เป็นต้น โดยกระบวนการไกลโคลิสิส (glycolysis) ของแบคทีเรีย ซึ่งอาศัย

อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตเป็นแหล่งพลังงาน กรดที่เกิดขึ้น จากปฏิกิริยานี้จะท่าให้ค่า pH            

ในช่องปากลดลง โดยปกติแล้วกรดที่เกิดขึ้นนีจ้ะถูกบัฟเฟอร์ (buffer) ใหเ้ป็นกลางโดยระบบที่ส่าคัญ 

ได้แก่ ระบบบัฟเฟอร์ในน้่าลาย เช่น สารประกอบไบคาร์บอเนต เพื่อให้เกิดความสมดุลของสภาวะ

ความเป็นกรดด่าง แต่ถ้ากรดถูกผลิตมากจนค่า pH ในช่องปากลดลงต่่ากว่าค่า pH วิกฤต (critical pH) 

คือ 5.2-5.5 จะท่าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ (demineralization) ของผิวเคลือบฟันได้ ดังนั้น การเกิด

ฟันผุ จึงเป็นการเสียสมดุลระหว่างการสูญเสียแร่ธาตุกับการคืนแร่ธาตุ  (remineralization) 

(Seow, 1998)  
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 1.1 แบคทเีรยีที่ท าให้เกิดฟันผุ 

  ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันแล้วว่า แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของโรคฟันผุ คือ กลุ่มมิว-

แทนส์สเตร็ปโตค็อกไค (mutans streptococci หรือ MS) โดยชนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในมนุษย์ คือ 

สเตร็ปโตค็อกคัสมิวแทนส์ (Streptococcus mutans หรือ S. mutans) และ สเตร็ปโตค็อกคัสซอบรินัส 

(Streptococcus sobrinus  หรือ S. sobrinus) (Van Houte, 1994) มีการศึกษา พบว่า MS เป็นเชื้อหลัก 

ที่แยกได้ในเด็กที่มโีรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (Van Houte, Gibbs and Butera, 1982; Berkowitz, Turner and 

Hughes, 1984; Alaluusua, et al., 1996) โดยพบสัดส่วนของเชื้อ S.mutans ในคราบจุลินทรีย์

ของเด็กที่มีประวัติการดูดนมขวดขณะหลับถึงร้อยละ 30 (Berkowitz, et al., 1984) จนถึงมากกว่า

ร้อยละ 50 ของจานวนเชื้อ ในคราบจุลินทรีย์ทั้ง หมดที่เพาะเลี้ยงได้ และพบว่าเชื้อ S.mutans มี

ปริมาณสูงมากในคราบจุลินทรีย์บริเวณรอยผุ ขอบของรอยโรคจุดขาว และผิวฟันปกติของฟันหน้า

น้่านมบนในเด็กที่มีโรคฟันผุ (Van Houte, et al., 1982) Köhler, Andréen and Jonsson (1984) พบว่า 

ในเด็กอายุ 3 ปี ที่ตรวจพบเชื้อ S.mutans จะมีฟันผ ุร้อยละ 52 แต่ถ้าตรวจไม่พบเชื้อ จะมีฟันผุเพียง

ร้อยละ 3 สอดคล้องกับการศกึษาของคนอื่น ๆ ที่พบว่า ความชุกในการเกิดฟันผุมีความสัมพันธ์

กับการตั้ งถิ่ นฐานของเชื้อ S.mutans (Van Houte, Yanover and Brecher, 1981; Thorild, Lindau-

Jonson and Twetman, 2002) ในเด็กที่เลี้ยงด้วยนมมารดาและมีฟันผุลุกลาม พบว่ามีเชื้อ S.mutans 

ในคราบจุลินทรีย์มากกว่าเด็กที่ไม่มีฟันผุถึง 100 เท่า (Matee, et al., 1992) และพบว่า ระดับของ

เชื้อ S.mutans ในน้่าลายของเด็ก มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

(Grindefjord, et al., 1995a; Milgrom, et al., 2000) Ramos-Gomez, et al. (2002) พบว่า ปริมาณ

เชื้อแบคทีเรียในน้่าลายมีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยเด็กที่มีโรคฟันผุจะพบเชื้อ

มากกว่าเด็กที่มีฟันผุระยะเริ่มแรกและเด็กที่ไม่มีฟันผุตามล่าดับ โดยในเด็กเล็กจะมีระดับของเชื้อ

ในการก่อโรคฟันผุ (cariogenic bacterial threshold) ต่่าสุดซึ่งจะต่่ากว่าของเด็กโตและผู้ใหญ่อย่างมี

นัยส่าคัญ เชื้อ MS มีความรุนแรงมากกว่าเชื้ออื่น ๆ ในการก่อโรคฟันผุ เนื่องจากเชื้อชนิดนี้มี

คุณสมบัติเหนือกว่าเชื้ออื่น ๆ ในช่องปาก ได้แก่ สามารถยึดติดกับผิวเคลือบฟัน โดยการสร้าง

สารพอลิแซ็กคาไรด์นอกเซลล์ (extracellular polysaccharide) ที่เรียกว่ากลูแคนที่ไม่ละลายในน้่า 

(water-insoluble glucan) จากน้่าตาลซูโครส ซึ่งท่าให้เกิดการยึดติดของเชื้อกับผิวฟันที่แข็งแรงและ

ผันกลับไม่ได้ และในสภาวะที่มนี้่าตาลซูโครสมากเกินพอ S.mutans จะสามารถสร้างพอลิแซ็กคาไรด์

ในเซลล์ (intracellular polysaccharide) เก็บไว้ได้ ท่าให้ S.mutans สามารถผลิตกรดได้อย่างต่อเนื่อง 

แม้ในเวลาที่มีแหล่งอาหารภายนอกเซลล์ (exogenous substrate) น้อย เช่น ช่วงที่ไม่มีอาหารประเภท

คาร์โบไฮเดรต หรือในระหว่างนอนหลับ ท่าให้มีการสูญเสียแร่ธาตุของผิวเคลือบฟันต่อไปได้ 

นอกจากนี้  MS ยังสามารถผลิตกรดได้ เป็นจ่านวนมาก โดยเฉพาะกรดแลกติก ซึ่งมีความส่าคัญ



14 

ท่าให้เกิดการละลายของผิวเคลือบฟัน และเชื้อ สามารถทนต่อสภาวะที่เป็นกรดได้สูง ท่าให้สามารถ

ตั้งถิ่นฐานและคงสภาพอยู่ในสภาวะที่เป็นกรดได้ (Seow, 1998) ส่าหรับการตั้งถิ่นฐานของเชือ้ MS 

การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะไม่พบเชื้อ MS ในเด็กทารกที่ฟันน้่านมยังไม่ขึ้น (Berkowitz, Jordan 

and White, 1975; Berkowitz, Turner and Green, 1980; Caufield, Cutter and Dasanayake, 1993; 

Li and Caufield, 1995; Karn et al., 1998) เนื่องจากเชื้อ MS ต้องการพื้นผิวที่ไม่สามารถหลุดออกได้            

ในการตั้งถิ่นฐาน ดังนั้น จะเริ่มพบ MS ได้ในทารกที่มีฟันน้่านมขึ้นในช่องปาก หรือในทารกเพดานโหว่      

ที่ใส่เพดานเทียมอะคริลิก ((Berkowitz, Jordan and White, 1975) แต่การศกึษาในระยะหลัง มักจะพบ

เชื้อ S.mutans ในเด็กที่ยังไม่มีฟันขึ้น (Milgrom, et al., 2000; Ramos-Gomez, et al., 2002) Wan, et al. 

(2001, 2003) ท่าการศึกษาระยะยาวในเด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 2 ปี พบว่า ในเด็กอายุ 6 เดือน 

ก่อนฟันน้่านมขึ้น จะพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อ S.mutans ในช่องปากมากกว่า ร้อยละ 50 และเมื่อ

เด็กอายุ 24 เดือน จะตรวจพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อ S.mutans ในช่องปากสูงถึงร้อยละ 84 

สอดคล้องกับการศึกษาจ่านวนมากที่พบว่า อัตราการติดเชื้อ S.mutans ในเด็กทารกจะเพิ่มขึ้น         

ตามอายุและจ่านวนฟันที่ขึ้นในช่องปาก เนื่องจากมีพื้นที่ในการยึดเกาะของเชื้อมากขึ้นช่วงอายุที่มี

การติดเชื้อ MS แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา การศึกษาส่วนใหญ่จะพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อ

ตั้งแต่ก่อนอายุ 1 ปี โดยสอดคล้องกับการขึ้นของฟันหน้าน้่านม (Berkowitz, et al., 1975; Grindefjord, 

et al., 1995b; Karn, et al., 1998; Mohan, et al., 1998) ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Caufield, et al., 

(1993) ที่พบว่าช่วงเวลาจ่าเพาะในการติดเชื้อ คือ เมื่อเด็กอยู่ในช่วงอายุ 19-31 เดือน (อายุเฉลี่ย 

26 เดือน) ซึ่งเป็นช่วงที่ฟันกรามน้่านมเริ่มขึน้ ถ้าพ้นระยะเวลานี้ การติดเชื้อ MS จะน้อยลงและ

การเกิดโรคฟันผุจะน้อยลงด้วย Köhler, Andrèen and Jonsson (1988) พบว่า อายุที่ตรวจพบเชื้อ 

MS สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ โดยถ้าพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อเร็ว เด็กจะมีโอกาสผุมากขึ้น โดยเด็กที่

ตรวจพบเชื้อ เมื่ออายุ 2 ปี จะมีฟันผุ ร้อยละ 89 และอัตราผุ อุดเฉลี่ยเท่ากับ 5 ด้านต่อคน แต่เด็ก

ที่ตรวจพบเชื้อ เมื่ออายุ 4 ปี มีฟันผุเพียงร้อยละ 25 และมีอัตราผุ อุดเฉลี่ยเท่ากับ 0.3 ด้านต่อคน 

ซึ่ งผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Karn, et al., (1998) ในขณะที่  Wan, et al., (2001) ไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่างอายุที่ตรวจพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อกับการเกิดฟันผุของเด็ก เนื่องจากมี

ปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องอีก เช่น การบริโภคอาหารหวาน การท่าความสะอาดช่องปาก เป็นต้น เชื้อ MS 

จะถ่ายทอดไปสู่เด็กทางน้่าลาย โดยแหล่งที่มาที่ส่าคัญที่สุด คือ มารดาของเด็กทารก ซึ่งจาก

การศกึษา พบว่า มารดาและทารกจะตรวจพบเชือ้ MS ที่เหมอืนกันทั้ง รูปแบบพันธุกรรม (genotype) 

และรูปแบบปรากฏ (phenotype) (Köhler and Bratthall, 1978; Berkowitz and Jones, 1985; Li and 

Caufield, 1995) เนื่องจากมารดาเป็นบุคคลที่ใกล้ชิดกับเด็กทารกมากที่สุด โดยการส่งผ่านเชื้อ 

อาจเป็นทางตรง เช่น การกอดจูบเด็ก หรือทางอ้อม โดยผ่านทางภาชนะที่มีการปนเปื้อนของน้่าลาย
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ที่มีเชื้ออยู่ เช่น การใช้ช้อนรับประทานอาหารร่วมกัน การใช้แปรงสีฟัน ยาสีฟันร่วมกัน รวมทั้ง 

พฤติกรรมที่มีการสัมผัสใกล้ชิด เช่น การใหน้มมารดา การหลับของทารกข้าง ๆ มารดา (Wan, et al., 

2003) วิภาพร ล้อมศิริอุดม และชุติมา ไตรรัตน์วรกุล (2551) พบว่า ผู้เลี้ยงดูเด็กในภาคอีสาน

จะเคีย้วข้าวเหนียวป้อนเด็กตั้งแต่เด็กยังไม่มีฟันหน้าขึ้น โดยน่าข้าวที่เคี้ยวป้อนเด็กโดยตรงหรอืบางคน

น่าไปห่อใบตองอังไฟ การเคีย้วข้าวเหนียวป้อนเด็กนีอ้าจเป็นวิธีส่งผา่นเชื้อ MS จากช่องปากผู้เลีย้งดู

ไปยังช่องปากเด็กตั้งแต่ช่วงต้นของระยะปฐมวัยได้  จ่านวนเชื้อ MS ในน้่าลายของเด็กทารกมี

ความสัมพันธ์กับระดับเชื้อ MS ในน้่าลายมารดา กล่าวคือ มารดาที่มีปริมาณเชื้อ MS ในน้่าลายสูง 

มีแนวโน้มที่ลูกจะมีเชื้อ MS ในน้่าลายสูงด้วย (Van Houte, et al., 1981; Thorild, et al., 2002) นอกจากนี ้

ระดับ MS ในน้่าลายมารดาจะมีผลต่ออัตราการติดเชื้อในลูก โดยการศึกษาในเด็กอายุ 8-18 เดือน 

พบว่า ถ้ามารดามีความเข้มข้นของเชื้อ S.mutans ในน้่าลายมากกว่า 105 โคโลนี ลูกจะมีอัตรา     

การติดเชือ้ร้อยละ 58 แต่ถ้ามารดามีความเข้มข้นของเชือ้ S.mutans ในน้่าลายต่ากว่าหรอืเท่ากับ 103 

โคโลนี ลูกจะมีอัตราการติดเชื้อลดลงเหลือร้อยละ 6 (Berkowitz, Turner and Green, 1981) นอกจากนี ้

ยังพบว่า มีการส่งผ่านเชื้อ MS จากเด็กก่อนวัยเรียนไปยังเพื่อน Mattos-Graner, et al. (2001) พบว่า 

เด็กหลายคนมีรูปแบบพันธุกรรมสายพันธุ์ MS เดียวกัน นอกจากนี ้van Loveren, Buijs and Ten Cate 

(2000) แสดงให้เห็นว่าเมื่อเด็กได้รับเชื้อนี้หลังอายุ 5 ปี อาจมีเชื้อสายพันธุ์เดียวกัน ทั้ง บิดา มารดา 

และเด็ก แสดงถึงการส่งผ่านเชื้อ ระหว่างสมาชิกในครอบครัวการตั้งถิ่นฐานของเชื้อ S.mutans ยังมี

ความสัมพันธ์กับปัจจัยทางพฤติกรรมอื่น ๆ เช่น การรับประทานอาหารหวาน การดูดของเหลวหวาน

จากขวด (Mohan, et al., 1998; Thorild, Lindau and Twetman, 2003; Wan, et al., 2003) การรับประทาน

ขนมและการท่าความสะอาดช่องปาก (Seow, Cheng and Wan, 2003; Wan, et al., 2003) โดย Seow, 

et al. (2003) ศึกษาผลของการให้ทันตสุขศึกษาและสอนแปรงฟันต่อระดับเชื้อ MS พบว่า เด็กที่

ตรวจไม่พบเชื้อ MS ในครั้งแรก จะมีความถี่ในการแปรงฟันสูงกว่าและรับประทานขนมน้อยกว่า

เด็กที่ตรวจพบเชื้อ เมื่อติดตามผลใน 4 สัปดาห์ ภายหลังจากการสอนทันตสุขศึกษาและสอนแปรงฟัน 

พบว่า ร้อยละ 25 ของเด็กที่ตรวจพบเชื้อครัง้แรก กลับไม่พบเชือ้ในการตรวจครั้งที่สอง โดยเกิดจาก

การให้ทันตสุขศึกษาแก่มารดาและความถี่ในการแปรงฟันเด็กสูงขึ้น แม้ว่าการรับประทานขนม

ของเด็กยังเหมอืนเดิม 

  นอกจากเชื้อ MS แล้ว ยังมีเชื้อ แลกโตเบซิลไล (lactobacilli) ที่พบว่า มีบทบาท           

ในการเกิดโรคฟันผุ โดยพบเชื้อจ่านวนน้อยในคราบจุลินทรีย์ที่เก็บจากบริเวณรอยโรคจุดขาวหรือ

ผิวฟันปกติแต่พบมากในฟันที่มีรูผุ แสดงว่าเชื้อนี้มีบทบาทในการลุกลามของโรคมากกว่าการก่อโรค 

(Van Houte, et al., 1982; Matee, et al., 1992) 
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 1.2 ฟันและสภาวะแวดล้อมในช่องปาก 

  1.2.1 ปัจจัยที่เกี่ยวกับสภาวะแวดล้อมในช่องปาก 

   น้่าลายมีบทบาทสาคัญในการป้องกันโรคฟันผุ คือ ช่วยชะล้างอาหาร 

ปรับสภาพความเป็นกรดด่างในช่องปากให้ สมดุล และยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย              

ในน้่าลายมีส่วนประกอบของโปรตีนที่ยับยั้งแบคทีเรียได้ เช่น ไลโซไซม์ (lysozyme) แล็กโตเฟอร์ริน 

(lactoferrin) เพอร์ออกซิเดส (peroxidase) แอกกลูทินิน (agglutinin) และโปรตีนที่มีฮิสทิดีนเป็น

องค์ประกอบสูง (histidine-rich protein) สารประกอบต่าง ๆ เช่น ระบบกรดคาร์บอนิกไบคาร์บอเนต 

(carbonic acid-bicarbonate system) และระบบฟอสเฟต (phosphate system) ในน้่าลายช่วย

บัฟเฟอร์ในช่องปากให้สมดุลได้ นอกจากนี้ยังมีระบบภูมิคุ้มกัน เช่น ซีครีทอรีอิมมูโนกลอบูลินเอ 

(secretory immunoglobulin A) ที่ผลิตออกมาจากต่อมน้่าลาย จะช่วยยับยั้งการยึดเกาะและช่วย

สลายฤทธิ์เอนไซม์ของแบคทีเรีย อิมมูโนกลอบูลิน จ ี(immunoglobulin G) จากร่องเหงอืกจะช่วย

เม็ดเลือดขาวในการดักจับเชื้อต่าง ๆ มีการศึกษา พบว่า ระดับการท่างานของไลโซไซม์และ

ความเข้มข้นของอิมมูโนกลอบูลิน เอ ในเด็กก่อนวัยเรียนที่ไม่มีฟันผุ จะสูงกว่ากลุ่มที่มีฟันผุ 

(Twetman, Lindner and Modéer, 1981) ดังนั้น เด็กที่มีความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกันจึงมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุได้มากกว่าเด็กปกติ (Davenport, 1990) คุณสมบัติด้านการชะล้าง

อาหาร การบัฟเฟอร์ของน้่าลาย และการยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย จะขึ้นกับอัตราไหล

ของน้่าลาย โดยพบว่า ในช่วงเวลาที่นอนหลับ จะมีอัตราไหลของน้่าลายลดลง (Scheneyer, et al., 

1956) ซึ่งตามปกติแล้วเด็กมีการนอนหลับมากกว่าผู้ใหญ่  หากเด็กได้รับอาหารที่มีน้่าตาล

ในช่วงนี้หรือมีน้่าตาลตกค้างในช่องปากจะท่าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูงขึ้น (Seow, 

1998) นอกจากนี้ ยังพบว่า อัตราไหลของน้่าลายในเด็ก จะเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบปริมาณ

โซเดียม โปแตสเซียม คลอไรด์ และโปรตีนมีจ่านวนน้อย ในช่วง 1 ปีแรก ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของ

โรคฟันผุเนื่องจากสภาวะในช่องปากเอื้อ ต่อการสูญเสียแร่ธาตุบนผิวฟันมากกว่าการคืนแร่ธาตุ

บนผิวฟัน (Davenport, 1990) 

   ต่าแหน่งของฟันในช่องปากก็มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยพบว่า 

ต่าแหน่งการผุจะพบบริเวณฟันหน้าน้่านมบนมากที่สุด โดยมีผลต่อฟันหน้าน้่านมล่างน้อยที่สุด 

เนื่องจากฟันหน้าล่างอยู่ใกล้กับรูเปิดของต่อมน้่าลาย มีลิ้น คอยช่วยในการท่าความสะอาดและ

ป้องกันไม่ให้คราบน้่านมมาจับบริเวณตัวฟัน (Gardner, Norwood and Eisenson, 1977; Dilley, 

Dilley and Machen, 1980; Johnsen, et al., 1984b) Hanaki, et al., (1993) พบว่า การชะล้างกลูโคส

บนผิวฟันของน้่าลาย จะต่่าสุดที่บริเวณด้านริมฝีปากของฟันตัดบนและด้านใกล้แก้มของ      

ฟันกรามล่าง ท่าให้สารอาหารตกค้างในบริเวณนี้ได้มากกว่าบริเวณอื่น ๆ ในช่องปาก Moss 
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(1996) เสนอว่า ปริมาณและคุณภาพของน้่าลายบริเวณฟันตัดน้่านมบนน่าจะเป็นสาเหตุส่าคัญ

ในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย เนื่องจากลักษณะของน้่าลายในบริเวณนี้ จะมีความสามารถ

ในการบัฟเฟอร์ต่่า มีปริมาณของสารประกอบบัฟเฟอร์และปริมาณฟอสฟอรัสต่่า จงึลดการคืน

แร่ธาตุบนผิวฟัน และมีความหนืดสูง รวมทั้งการท่างานของกล้ามเนื้อ บริเวณริมฝีปากของทารก  

ยังไม่สมบูรณ์ เมื่อมีการเปิดของริมฝีปาก ท่าให้บริเวณฟันหน้าบนแห้ง จึงส่งเสริมการยึดเกาะ

ของเชือ้แบคทีเรยีบนผิวฟันมากขึ้น 

  1.2.2 ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวฟัน 

   ฟันที่เพิ่งขึ้นมาใหม่ในช่องปาก จะอยู่ในระยะสุดท้ายของการสะสมแร่ธาตุ 

(maturation)ซึ่งเป็นช่วงเวลาก่อนที่ฟันจะมีการพัฒนาอย่างสมบูรณ์ ฟันที่เพิ่งขึ้น มีโอกาสเสี่ยง

ต่อการผุมากที่สุด โดยเฉพาะถ้ามีแบคทีเรียและน้่าตาลเป็นปัจจัยหลักร่วมด้วย (Seow, 1998)

ในฟันน้่านมจะพบความผิดปกติของช้ันเคลือบฟันได้บ่อยกว่าในฟันถาวร เช่น อีนาเมลไฮโปเพลเซีย 

(enamel hypoplasia) เคลือบฟันที่มีความทึบกว่าปกติ (enamel opacity) โดยมีรายงานความชุก

ตั้งแต่ร้อยละ 4-60 ขึ้นกับลักษณะตัวอย่างที่ศึกษา ชุดของฟันที่ตรวจ และเกณฑ์ที่ใช้ในการ

วินิจฉัย (Seow, 1991) โดย Seow, Humphrys and Tudehope (1987) พบว่า ความชุกของอีนาเมล    

ไฮโปเพลเซีย จะเพิ่มขึ้น ถ้าน้่าหนักแรกคลอดของเด็กต่่า โดยในเด็กที่มีน้่า หนักแรกคลอดต่่า

กว่า 1,500 กรัม ความชุกจะสูงถึงรอ้ยละ 62.3 มีการศกึษาถึงความสัมพันธ์ของฟันที่มีอีนาเมล 

ไฮโปเพลเซีย กับการเกิดโรคฟันผุในประเทศต่าง ๆ เช่น การศึกษาในเด็กไทยชนบทภาคเหนือ

อายุ 1-4 ปี พบความชุกของอีนาเมลไฮโปเพลเซีย ร้อยละ 22.7 ทั้งสองเพศไม่แตกต่างกัน             

โดยในฟันที่มีอีนาเมล ไฮโปเพลเซียจะมีฟันผุถึงร้อยละ 41.1 ฟันที่มีผิวเคลือบฟันทึบกว่าปกติจะ

มีฟันผุร้อยละ 20.2 ในขณะที่ฟันปกติจะมีฟันผุเพียงร้อยละ 10.5 เท่านั้น (Kanchanakamol, et al., 

1996) เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศจีน พบว่า เด็กอายุ 3-5 ปี ที่มีอีนาเมล ไฮโปเพลเซีย   

จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่มีความผิดปกติของผวิเคลือบฟัน โดยอีนาเมล 

ไฮโปเพลเซีย อาจเป็นปัจจัยน่าในการเริ่มต้นและลุกลามของโรคฟันผุ (Li, Navia and Bian, 1996) 

เด็กที่มีอีนาเมล ไฮโปเพลเซีย จะมีความเสี่ยงในการเกิดรอยโรคจุดขาวหรือฟันผุเป็นรูสูงกว่า

เด็กปกติถึง 9.6 เท่า (Milgrom, et al., 2000) Matee, et al. (1994) ศึกษาในเด็กแทนซาเนีย พบว่า 

เด็กจะมีความเสี่ยงสูงต่อโรคฟันผุ  ถ้าตรวจพบลิเนียร์อีนาเมล ไฮโปเพลเซีย (linear enamel 

hypoplasia) เนื่องจากอีนาเมล ไฮโปเพลเซียจะท่าให้ฟันมีความต้านทานต่อกรดน้อยลง            

และความขรุขระของผิวเคลือบฟันท่าให้เชื้อ MS ยึดเกาะได้ง่าย ความผิดปกติชนิดนี้ จะมีลักษณะ

เป็นเส้นตามแนวขวางบนตัวฟันใกล้ขอบเหงือก ซึ่งเกิดขึ้นตามแนวของการสร้างผิวเคลือบฟัน 

โดยต่าแหน่งของการเกิดลิเนียร์อนีาเมล ไฮโปเพลเซีย มักพบที่ดา้นรมิฝปีากของฟันตัดน้่านมบน 
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ซึ่งเป็นต่าแหน่งเดียวกับรอยผุที่พบมากในเด็กปฐมวัย (Seow, 1998) การศึกษาของ Montero, 

Douglass and Mathieu (2003) ซึ่งศึกษาในเด็กอายุ 2.7–4.9 ปี พบว่า ความผิดปกติของผิวเคลือบฟัน

ส่วนใหญ่จะพบบริเวณฟันตัดน้่านมบนและด้านริมฝี ปากของฟันเขี้ยวน้่านม โดยในฟันตัดน้่านม

บนนั้น ความผดิปกติส่วนใหญ่ที่พบ คือ เคลือบฟันที่มีความทึบกว่าปกติและลิเนียร์อีนาเมล   ไฮ

โปเพลเซีย สาเหตุของอีนาเมล ไฮโปเพลเซีย อาจเกิดจากโรคพันธุกรรมบางอย่าง การได้รับภัย

อันตรายระหว่างคลอด การติดเชื้อ ภาวะทุพโภชนาการ การคลอดก่อนก่าหนดและมีน้่าหนัก

แรกคลอดต่่ากว่าปกติ โรคที่เกี่ยวกับระบบเผาผลาญพลังงานของร่างกาย (metabolic disease) 

การได้รับยาบางชนิด เช่น เททระไซคลิน (Seow, 1991) ซึ่งสภาวะเช่นนี้ จะพบในประเทศก่าลังพัฒนา 

ที่ยากจน ประชาชนมีความเป็นอยู่และฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี  ดังนั้น สาเหตุของโรคฟันผุ                              

ในเด็กปฐมวัยในประเทศเหล่านีร้วมทั้งประเทศไทย จงึมีความซับซ้อนกว่าประเทศอื่น ๆ ที่พัฒนาแล้ว 

 1.3 อาหารที่ท าให้เกิดฟันผุ 

  อาหารที่ทารกรับประทานสามารถก่อโรคฟันผุได้ โดยสัมพันธ์กับชนิดและลักษณะ

ของอาหาร รวมทั้ง ความถี่ในการรับประทาน ดังนี ้

  1.3.1 อาหารประเภทนม 

    นมเป็นอาหารส่าคัญส่าหรับเด็กปฐมวัย โดยเป็นอาหารหลักในเด็กอายุ    

ต่่ากว่า 1 ปี ในเด็กอายุมากขึ้นนมจะเป็นเพียงอาหารเสริม โดยเด็กอาจจะได้รับนมมารดา นมผง

ดัดแปลง ซึ่งส่วนใหญ่ดัดแปลงมาจากนมวัว เช่น นมดัดแปลงส่าหรับทารก (infant formula) นมสูตร

ต่อเนื่อง (follow up formula) เป็นต้น ซึ่งนมแต่ละชนิดจะมีปริมาณสารอาหารต่างกัน นมส่วนใหญ่

จะมีน้่าตาลแลกโตสเป็นส่วนประกอบ ซึ่งแบคทีเรียน่าไปสร้างเป็นกรดได้เช่นเดียวกับน้่าตาล

ชนิดอื่น ๆ แต่นมยังมีสารประกอบที่ช่วยในการป้องกันฟันผุ ได้แก่ โปรตีนและฟอสเฟต ช่วยปรับ

สภาพกรดที่เกิดขึ้น แคลเซียมและฟอสเฟตจะส่งเสริมใหเ้กิดการคืนแร่ธาตุบนผิวฟัน โปรตีนในนม

ที่เคลือบบนผิวเคลือบฟันช่วยลดการละลายของผิวเคลือบฟันจากกรด Bowen and Pearson (1993) 

พบว่า นมท่าให้เกิดฟันผุในหนูไม่แตกต่างจากน้่ากลั่น ถ้าเติมซูโครสในนม จะท่าให้มีฟันผุมากขึ้น 

แต่จะผุน้อยกว่าเติมซูโครสในน้่า กลั่นอย่างมีนัยส่าคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Seow 

(1998) พบว่า การศึกษาส่วนใหญ่แสดงว่านมวัวไม่ใช่อาหารที่ท่าให้เกิดฟันผุ แต่มีคุณสมบัติยับยั้ง 

การเกิดฟันผุอีกด้วย สาหรับนมมารดา พบว่า จะมีแร่ธาตุและโปรตีนน้อยกว่า แต่มีแลกโตส 

มากกว่าเมื่อเทียบกับนมวัว โดยมีรายงานผู้ป่วยจ่านวนมาก แสดงถึงการเกิดฟันผุลุกลามในเด็ก

ที่รับประทานนมมารดาอย่างไม่เหมาะสม เช่น ดูดหลายช่ัวโมงขณะหลับและดูดทุกเวลาตาม

ความต้องการ (Gardner, et al., 1977; Kotlow, 1977; Dilley, et al., 1980) ส่าหรับนมดัดแปลง

สาหรับทารก มักจะมีส่วนประกอบใกล้เคียงกับนมมารดา จากการทดลองในห้องปฏิบัติการ 
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Erickson, et al., (1998) พบว่า นมผสมส่วนใหญ่มีคุณสมบัติท่าให้เกิดฟันผุได้ โดยนมบางชนิด 

มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับน้่าตาลซูโครส คือ ท่าให้ค่า pH ลดต่าลง เพิ่มการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย 

และท่าให้เกิดการละลายของผิวเคลือบฟัน ต่างจาก Bowen and Pearson (1993) ซึ่งพบว่า นมผสม

ท่าให้ฟันผุน้อยกว่าน้่าตาลซูโครส จึงไม่อาจสรุปได้ว่า นมเป็นอาหารที่ท่าให้เกิดฟันผุ แต่พฤติกรรม

การให้นมเด็กไม่ถูกวิธี เช่น การให้เด็กดูดนมคาปากขณะหลับ จะท่าให้เกิดความไม่สมดุลระหว่าง

กระบวนการสูญเสียแร่ธาตุและการคืนแร่ธาตุบนผิวฟันเนื่องจากขณะนอนหลับ  อัตราไหล           

ของน้่าลายจะช้าลง การชะล้างอาหารน้อยลง ความสามารถในการบัฟเฟอร์ของน้่าลายลดลง 

จึงส่งเสริมให้เกิดฟันผุง่ายขึ้น นอกจากนี้การเติมน้่าตาลชนิดต่าง ๆ ลงในนม ซึ่งมักพบในนมสูตร

ต่อเนือ่ง จะท่าให้ฟันผุได้มากขึ้น (Bowen and Pearson, 1993) 

  1.3.2 อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตอื่น ๆ 

    อาหารคาร์โบไฮเดรตที่จะท่าให้เกิดฟันผุได้ตอ้งพิจารณาถึงปัจจัยต่อไปนี้ 

    1) ชนิดของน  าตาลในอาหาร 

     น้่าตาลซูโครส เป็นน้่าตาลที่มีบทบาทสูงมากต่อการเกิดโรคฟันผุ   

ในทุกกลุ่มอายุ เนื่องจากเป็นน้่าตาลที่ใช้กันอย่างกว้างขวางในทุกครัวเรือน และมีความสามารถ

ในการก่อโรคฟันผุ (cariogenicity) สูงกว่าน้่าตาลชนิดอื่น ๆ เนื่องจากเป็นสารชนิดเดียวที่แบคทีเรีย

ใช้ในการสร้างเด็กซ์แทรน (dextran) ซึ่งเป็นสารที่ช่วยในการยึดเกาะของแบคทีเรียและท่าให้

แบคทีเรียเพิ่มจ่านวนต่อไป อย่างไรก็ตามน้่าตาลกลูโคสและฟรุกโตส ซึ่งพบในผลไม้และน้่าผึ้ง 

ก็ท่าให้เกิดภาวะกรดและละลายผิวเคลือบฟันได้ใกล้เคียงกับน้่าตาลซูโครส ส่วนแป้ง พบว่า ท่าให้

ค่า pH ลดลงเล็กน้อย แต่ถ้าเป็นแป้งที่ละลายได้ หรือแป้งละเอียดในอาหาร เช่น ขนมปัง คุ้กกี้ 

ขนมเค้ก สามารถท่าให้ค่า pH ลดลงได้ใกล้เคียงกับน้่าตาล (Seow, 1998) จึงอาจกล่าวได้ว่าน้่าตาล

และแป้งที่ผ่านกระบวนการท่าใหโ้มเลกุลเล็กลงแล้ว มีความสามารถในการท่าใหเ้กิดฟันผุได้ทั้งสิ้น 

    2) ความถี่ในการรับประทานอาหาร 

     ความถี่ในการรับประทานอาหารมีความส่าคัญอย่างมากต่อการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยการรับประทานน้่าตาลบ่อยครั้ง ทั้งในส่วนของนม ของเหลวและ

อาหารแข็งที่มีรสหวาน จะเพิ่มสภาพความเป็นกรดของคราบจุลินทรีย์ ท่าให้เชื้อ MS มีจ่านวน

มากขึ้น เมื่อเกิดสภาพความเป็นกรดอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน ท่าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ

ของผวิเคลือบฟันมากขึ้น และการคืนแร่ธาตุจากน้่าลายไม่เพียงพอ จงึเกิดโรคฟันผุขึน้ (Seow, 1998) 
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    3) ลักษณะของอาหารที่บริโภค 

     อาหารที่มีลักษณะหยาบหรือมีลักษณะเป็นเส้นใย เช่น ผลไม้ จะช่วยให้

มีการท่าความสะอาดตามธรรมชาติ (self cleansing) และกระตุ้นการไหลของน้่าลายได้ดี ส่วนอาหาร

ที่มีลักษณะเหนียวติดฟันจะค้างอยู่ในช่องปากนาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีน้่าตาลเป็นส่วนประกอบ

ท่าให้เกิดกรดค้างในช่องปากเป็นเวลานาน (Seow, 1998) 

2. ปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

 นอกจากปัจจัยหลักทางชีววิทยาที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคฟันผุแล้ว ยังมีปัจจัย

ทางพฤติกรรมและปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมอื่นๆ ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคฟันผุ

ในเด็กปฐมวัย  

 2.1 พฤติกรรมการดูดนมจากขวดหรือดูดนมมารดา 

  การใช้ขวดนมในการเลี้ ยงเด็ กและการให้ เด็ กนอนหลับไปพร้อมขวดนม                  

เป็นพฤติกรรมที่ท่ากันโดยทั่วไปโดยเฉพาะในช่วงอายุ 2 ปีแรก (Kaste and Gift, 1995; Weinstein,  

et al., 1996; Harrison, et al., 1997; Lopez Del Valle, et al., 1998) ส่าหรับในประเทศไทย จากการ

สอบถามมารดาหรือผู้ที่ดูแลเด็กอายุระหว่างแรกเกิดถึง 2 ปี พบว่า ร้อยละ 48 ปล่อยให้เด็กหลับ

คาขวดนม และพบว่า เด็กมากกว่าร้อยละ 80 ยังดูดขวดนมจนอายุ 2-3 ปี (ปิยะดา  ประเสริฐสม 

และศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากวิธีการแนะนาการเลิกใช้ขวดนม โดยเปลี่ยน

มาใช้แก้วทันที เมื่อเด็กมีอายุ 12 เดือน เป็นวิธีการที่ไม่ได้รับการยอมรับจากบิดามารดาหรือผู้เลี้ยง

ดูเด็ก ไม่สอดคล้องกับวัฒนธรรมการด่าเนินชีวิตในสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในครอบครัวที่มีบิดา

หรือมารดาเพียงผู้เดียวที่ดูแลเด็กจึงท่าให้เกิดข้อจ่ากัดในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Weinstein, 

1998) แต่เดิมเชื่อว่า สาเหตุหลักของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเกิดจากการใช้ขวดนมในการเลี้ยงเด็ก

อย่างไม่เหมาะสม มีการศึกษา พบว่า เด็กที่มีโรคฟันผุ จะมีพฤติกรรมการใช้ขวดนมเพื่อกล่อม

ให้เด็กนอนมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคฟันผุ โดยเฉพาะการใช้ขวดนมตอนกลางคืน (Tsubouchi, et al., 

1995; Shantinath, et al., 1996; Van Everdingen, Eijkman and Hoogstraten, 1996; Harrison, et al., 

1997) สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กไทย พบว่า เด็กกลุ่มที่หลับคาขวดนมเป็นประจ่ามีอัตราผุ 

ถอน อุดเป็นด้านต่อคน สูงกว่าเด็กกลุ่มที่ไม่หลับคาขวดนม และพบว่า เด็กกลุ่มที่ไม่ได้ดูดน้่า 

ตามหลังดูดนม มีอัตราผุ ถอน อุดเป็นด้านต่อคน สูงกว่าเด็กกลุ่มที่ดูดน้่าตามหลังดูดนม (ชุติมา 

ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย, 2541; วรางคณา อินทโลหิต,นิภา สุวัณณกีฏะ และสลิตา 

อุประ, 2546) และพบว่าเด็กที่นอนหลับคาขวดนมในปาก จะมีฟันผุมากกว่าเด็กที่ดูดนมเสร็จ

และทิ้งขวดก่อนหลับอย่างมีนัยส่าคัญ (Derkson and Ponti, 1982; Schwartz, Rosivack and Michelotti, 

1993) Douglass, et al., (2001) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงและรูปแบบการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 
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โดยแบ่งเป็นช่วงอายุต่าง ๆ พบว่า การใช้ขวดนมตอนกลางคืน สัมพันธ์กับการผุของฟันหน้า

น้่านมบนในช่วงอายุ 25-36 เดือน แต่ไม่พบความสัมพันธ์ในกลุ่มอายุต่่ากว่านั้น และไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ขวดนมของเด็กกับการผุของฟันหลังน้่านมด้วย ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล 

และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบว่า เด็กที่ตื่นมาดูดนมกลางคืนมีอัตราผุ ถอน อุดเป็นด้าน

ต่อคนสูงกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรมดังกล่าวอย่างมีนัยส่าคัญ อย่างไรก็ตามพฤติกรรมการใช้ขวดนม

ขณะหลับพบได้ทั้งในเด็กที่มีโรคฟันผุและเด็กที่ไม่มีฟันผุมากพอ ๆ กัน โดยมีรายงานว่า ร้อยละ 

86-91 ของเด็กที่มีฟันหน้าน้่านมบนผุ มีการใช้ขวดขณะหลับ และร้อยละ 69-84 ของเด็กที่ไม่มี

การผุของฟันหน้าน้่านมบน ก็มีการใช้ขวดขณะหลับเช่นกัน (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; 

Serwint, et al., 1993) Milgrom, et al., (2000) พบว่า เด็กในกลุ่มที่มีฟันผุและไม่มีฟันผุ มีพฤติกรรม

การใช้ขวดนมนานเกินอายุ 1 ปี และการใช้ขวดนมตอนกลางคืนไม่แตกต่างกัน Tsubouchi, et al. 

(1994) ศึกษาในเด็กญี่ปุ่น พบว่า อัตราความชุกของโรคฟันผุในเด็กที่มีการดูดขวดนมและเด็ก  

ที่ไม่มีการดูดขวดนมไม่แตกต่างกัน Douglass, et al. (2001) พบว่า การที่เด็กนอนพร้อมขวดนม 

จะสามารถท่านายการเกิดฟันหน้าน้่านมบนผุได้เพียง ร้อยละ 19 เท่านั้น แสดงให้เห็นว่าการใช้

ขวดนมไม่ท่าให้เกิดฟันผุเสมอไป ส่าหรับการศึกษาเกี่ยวกับอายุที่เลิกนมขวดของเด็ก พบว่า ในเด็ก           

ที่ฟันไม่ผุจะเลิกขวดนมเร็วกว่าเด็กที่มีฟันผุประมาณ 6-7 เดือน (Shantinath, et al., 1996; 

Chan, Tsai and King, 2002) โดยในกลุ่มเด็กที่มีฟันผุจะมีการใช้ขวดนมหลังอายุ 1 ปี สูงกว่าเด็ก       

ที่ฟันไม่ผุ (Tsubouchi, et al., 1995; Febres, Echeverri and Keene, 1997) และพบว่า ผู้ปกครอง

ของเด็กที่มีโรคฟันผุ จะมีปัญหาในการเลิกพฤติกรรมการดูดขวดของเด็กมากกว่า (Van Everdingen, 

et al., 1996) King, Pitter and Edwards (1983) ศึกษาความสัมพันธ์ของอัตราผุ ถอน อุด กับอายุเด็ก 

ขณะหยุดพฤติกรรมการดูดนม โดยรายงานว่า เด็กอายุ 6 ปี กลุ่มที่หยุดพฤติกรรมการดูดนม

เมื่ออายุน้อย มีอัตราความรุนแรงของฟันผุต่่ากว่ากลุ่มที่หยุดพฤติกรรมการดูดนมเมื่ออายุมาก 

แต่ในทางตรงข้าม Schwartz, et al. (1993) พบว่า อายุเฉลี่ยที่เด็กเลิกใช้ขวดนมในกลุ่มเด็กที่มี

และไม่มีฟันหน้าน้่านมบนผุไม่มีความแตกต่างกัน Williams and Hargreaves (1990) ไม่พบความแตกต่าง

ในการเกิดโรคฟันผุ ระหว่างเด็กที่มีการเลิกนมขวดก่อนและหลังอายุ  24 เดือน สอดคล้องกับ

การศึกษาอื่น ๆ (Serwint, et al., 1993; Milgrom, et al., 2000) ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

การดูดนมขวดนาน ๆ กับการเกิดฟันผุเช่นกัน ผลการศึกษาที่แตกต่างกันนี้  อาจเนื่องจากเป็น

การศึกษาย้อนหลังถึงอายุที่เลิกใช้ขวดนม ซึ่งสอบถามจากความจ่าของผู้ปกครอง จึงมีผลต่อ

ความน่าเชื่อถือของการศึกษา และยังมีความแตกต่างกันของของเหลวที่ใส่ในขวด หรือวิธีการ         

ที่เด็กใช้ขวดนมในชว่งกลางวัน ดังนัน้ จงึไม่สามารถบ่งบอกถึงความสัมพันธ์ของอายุที่เด็กเลิกใช้

ขวดนมกับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยได้อย่างชัดเจน (Reisine and Douglass, 1998) 



22 

  ในเด็กที่เลี้ยงด้วยนมมารดา มีรายงานผู้ป่วยจ่านวนมากแสดงใหเ้ห็นว่า การดูดนม

มารดาเป็นสาเหตุทาให้เกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยได้ ถ้ามีการดูดนมอย่างไม่เหมาะสม (Gardner, 

et al., 1977; Kotlow, 1977; Dilley, et al., 1980) อย่างไรก็ตาม การศึกษาทางระบาดวิทยาในเด็ก   

ที่รับประทานนมมารดามากกว่า 1000 คน นาน 1-4 ปี พบว่า เด็กที่รับประทานนมมารดาบ่อย ๆ 

จะเกิดฟันหน้าน้่านมบนผุเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น โดยเด็กที่รับประทานนมมารดานานกว่า 3 ปี 

จะมีอุบัติการณ์ของโรคฟันผุมากกว่าร้อยละ 50 แต่เด็กที่รับประทานนมมารดาน้อยกว่า 2 ปี 

จะมีอุบัติการณ์ของโรคฟันผุต่่าเพียงร้อยละ 1.5 (Duperon, 1995) Silver (1992) ศึกษาสถานการณ์

โรคฟันผุในเด็กอายุ 3 ปี ในช่วง 16 ปี ของประเทศอังกฤษ พบว่า เด็กมีแนวโน้มจะได้รับประทาน 

นมมารดาเพิ่มขึ้น และเด็กที่รับประทานนมมารดา จะมีสภาวะปราศจากโรคฟันผุเพิ่มขึ้นด้วย  

Al-Dashti, Williams and Curzon (1995) พบว่า เด็กที่รับประทานนมมารดาจะมีสภาวะปราศจาก 

โรคฟันผุสูงกว่าเด็กที่รับประทานนมขวด แต่พบความสัมพันธ์ระหว่างฟันผุกับการเลี้ยงด้วย   

นมมารดาช่วงกลางคืนหลังเด็กอายุ 6 เดือน สอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ ที่พบว่า การเลี้ยง

ด้วยนมมารดาเป็นระยะเวลานาน มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ (Derkson and Ponti, 1982; 

Williams and Hargreaves, 1990; Serwint, et al., 1993; Tsubouchi, et al., 1994; Matee, et al., 

1994; Al-Malik, Holt and Bedi, 2001) Matee, et al., (1992) พบว่า การเลี้ยงด้วยนมมารดาอย่างไม่

เหมาะสม จะท่าให้ผิวฟันของเด็กทั้ง ในกลุ่มที่มีฟันผุและไม่มีฟันผุ เกิดการก่อตัวและเพิ่มจ่านวน

ของเชื้อ MS ซึ่งเชื้อ ชนิดนี้เป็นเชื้อ หลักในการก่อโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Vachirarojpisan, et al. (2004) ที่พบว่า การรับประทานนมมารดามีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในขณะที่ Roberts, et al. (1993, 1994) ไม่พบความแตกต่างกันในการเกิด

โรคฟันผุ ในเด็กที่เลิกดูดนมมารดาก่อนและหลังอายุ 1 ปี โดยความชุกในการเกิดโรคฟันผุระหว่าง

กลุ่มที่เลี้ยงด้วยนมมารดาเพียงอย่างเดียว กลุ่มที่เลี้ยงด้วยนมมารดาและนมขวด และกลุ่มที่เลี้ยง

ด้วยนมขวดเพียงอย่างเดียวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญ แสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาในการดูดนม

หรือชนิดของนมไม่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ Thitasomakul (2001) ได้ท่าการศึกษาในเด็กไทยพุทธ

และไทยมุสลิมอายุ 2-6 ปี ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการเลี้ยงลูกด้วยนมกับการเกิด

ฟันผุเช่นกัน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Reisine and Psoter (2001) พบว่า 

งานวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับการใช้ขวดนม เช่น การใช้ขวดนมนาน ๆ การใช้ขวดนมขณะหลับ หรอืชนิด

ของของเหลวในขวดนมกับความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ ยังมีผลไม่สอดคล้องกัน เช่นเดียวกับ 

Valaitis, et al. (2000) พบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทาน           

นมมารดากับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยมีความน่าเชื่อถือต่่า และผลการศึกษาไม่สอดคล้องกัน 

ดังนั้น จากการศึกษาที่ผ่านมา จงึยังไม่สามารถสรุปได้ว่า การให้นมที่ไม่เหมาะสมทั้ง การใช้ขวดนม
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หรือนมมารดาเป็นสาเหตุหลักในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย แต่ควรพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ 

ร่วมดว้ย เชน่ การดูแลอนามัยชอ่งปาก ลักษณะการรับประทานอาหาร เป็นต้น 

 2.2 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

  น้่าตาลเป็นสาเหตุสาคัญในกระบวนการเกิดโรคฟันผุ จึงมีการศึกษาเพื่อวัด

การบริโภคน้่าตาลกับอุบัติการณ์การเกิดโรคฟันผุ ในแง่ของปริมาณการบริโภคน้่าตาลกับการเกิด

โรคฟันผุ พบว่า เด็กในศูนย์เด็กเล็กที่มีการบริโภคน้่าตาลมากกว่าวันละ 32.6 กรัม จะมีอัตราเพิ่ม

ของโรคฟันผุสูงกว่าเด็กที่บริโภคน้่าตาลน้อยกว่าถึง 3 เท่า (Rodrigues and Sheiham, 2000) 

Karjalainen, et al. (2001) ได้ท่าการติดตามเด็กเป็นเวลา 3 ปี พบว่า เด็กที่เป็นโรคฟันผุ  เมื่ออายุ   

6 ปี จะมีการบริโภคน้่าตาลซูโครสเมื่ออายุ 3 ปี สูงกว่าเด็กที่ไม่มีโรคฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

และพฤติกรรมการบริโภคน้่าตาลในกลุ่มที่เป็นโรคฟันผุยังคงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นโรคฟันผุ เมื่อเด็ก

อายุ 6 ปี Eronat and Eden (1992) ศึกษาในเด็กอายุ 2-6 ปี พบว่า เด็กที่มีฟันผุส่วนใหญ่จะมี

การบริโภคอาหารที่มีปริมาณน้่าตาลสูง เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งส่วนใหญ่ จะมีลักษณะ 

การรับประทานอาหารในสัดส่วนที่เหมาะสม โดยปริมาณน้่าตาลที่บริโภคอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

รวมทั้ง มีการแปรงฟันที่สม่่าเสมอมากกว่ากลุ่มที่มีฟันผุ ต่างจากการศกึษาของ Marques and Messer 

(1992) ซึ่งไม่พบความแตกต่างของปริมาณการบริโภคน้่าตาลและสารอาหารต่าง ๆ ในเด็กก่อน

วัยเรียนอายุ 2-6 ปี ระหว่างกลุ่มที่มีฟันผุและกลุ่มที่ไม่มีฟันผุ ส่าหรับในประเทศไทยจากการ

สอบถามมารดาหรือผู้ดูแลเด็กอายุ 0-2 ปี พบว่า เด็กร้อยละ 30 ยังรับประทานขนมหวานทุกวัน 

(ปิยะดา ประเสริฐสม และศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) และอัตราการบริโภคน้่าตาลเพิ่มขึ้นทุกปี 

นับตั้ง แต่ปี พ.ศ. 2534 ซึ่งการบริโภคน้่าตาลของคนไทย มีปริมาณเฉลี่ยสูงกว่าระดับที่ปลอดภัย

จากโรคฟันผุที่ได้มีการเสนอไว้ (ปิยะดา ประเสริฐสม, 2545) ความถี่ในการบริโภคเป็นปัจจัยที่มี

ความส่าคัญในการเกิดโรคฟันผุ โดยมีการศึกษา พบว่า การบริโภคน้่าตาลบ่อย ๆ มีความสัมพันธ์

กับการเกิดฟันผุ Paunio, et al., (1993) พบว่า การบริโภคอาหารที่เติมน้่าตาลของเด็กอายุ 3 ปี 

เพียงสัปดาห์ละ 1 ครัง้ จะเพิ่มการผุของฟันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์นี้

ไม่สามารถแสดงให้เห็นได้เมื่อวิเคราะห์ร่วมกับตัวแปรอื่น ๆ และเด็กที่มีการรับประทานอาหาร

ระหว่างมื้อสูง จะมีอัตราการเกิดฟันผุสูงกว่าเด็กที่มีการรับประทานอาหารระหว่างมื้อต่่า 

(Winter, et al., 1971; Stecksen-Blicks and Holm,1995; Chan, et al., 2002) Tsubouchi, et al., (1995) 

ท่าการศกึษาในคลินกิเด็กดี โดยการตรวจช่องปากเด็กอายุ 12-36 เดือน ร่วมกับให้ผูเ้ลี้ยงดูเด็ก

ตอบแบบสอบถาม พบว่า เด็กที่มีฟันผุจะมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่างระหว่างมื้อ  

เกิน 3 ครั้งต่อวัน มากกว่าเด็กที่ฟันไม่ผุสอดคล้องกับการศึกษาในเด็กบราซิลอายุ  3 ปี ที่มี                 

การติดตามการบริโภคอาหารเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่า เด็กที่บริโภคอาหารที่มีส่วนผสมของน้่าตาล
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บ่อย ๆ (4-5 ครั้งต่อวัน) จะมีอัตราเพิ่มของโรคฟันผุสูงกว่าเด็กที่บริโภคน้่าตาลด้วยความถี่ต่่า 

(1-2.9 ครั้งต่อวัน) ถึง 4.7 เท่า (Rodrigues and Sheiham, 2000) วรางคณา อินทโลหิต และ

คณะ (2546) ศึกษาในเด็กอายุ 2 ปี พบว่า การรับประทานขนมถุงกรุบกรอบ ลูกอมและน้่าอัดลม

ทุกวัน การรับประทานขนมหรอืของว่างที่มีความถี่มากกว่า 3 ครั้ง ต่อวัน และการที่เด็กซื้อขนม

มากกว่าวันละ 10 บาท เป็นปัจจัยที่ท่าให้เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุมากอย่างมีนัยส่าคัญ Gustafsson, 

et al., (1954) พบว่า ความถี่ของการรับประทานอาหารหวาน โดยเฉพาะการรับประทานระหว่างมื้อ 

จะมีผลต่อการเกิดฟันผุมากกว่ารูปแบบของอาหารว่างเป็นอาหารเหนียวหรอืของเหลว Williams 

and Hargreaves (1990) พบว่า ความชุกในการเกิดโรคฟันผุมีความสัมพันธ์กับการเติมสารที่มี

ความหวานลงในนมอย่างมีนัยส่าคัญ โดยในกลุ่มเด็กที่ผูป้กครองเติมธัญพืช น้่าผึ้ง หรอืน้่าตาล

ในขวดนม จะมีฟันผุสูงถึงร้อยละ 52 ในขณะที่กลุ่มเด็กที่ไม่มีการเติมสารใด ๆ ลงในนมจะมีฟันผุ

เพียงร้อยละ 22 สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กไทยอายุ 3 ปี ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่า 

เด็กที่มีการบริโภคนมปรุงแต่งรสหวาน จะมีอัตราความชุกของโรคฟันผุสูงกว่าเด็กที่บริโภคนม

รสธรรมชาติอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ โดยความแตกต่างจะพบได้ทั้งในกลุ่มที่มีการแปรงฟัน

และไม่มีการแปรงฟันก่อนนอน (ทรงธรรม สุคนธาภิรมย์ ณ พัทลุง และระวีวรรณ ปัญญางาม, 

2539) นอกจากนี ้การเติมน้่าผลไม้ซึง่ผสมน้่าตาลใส่ขวดใหเ้ด็กรับประทานเป็นประจ่า จะมีผลใหเ้กิด

ฟันผุได้เช่นกัน เนื่องจากในน้่าผลไม้จะมีน่้าตาลฟรุกโตส ซึ่งท่าให้เกิดกรดได้ใกล้เคียงกับน้่าตาล

ซูโครส โดย Paunio, et al. (1993) พบว่า ร้อยละ 50 ของเด็กที่มีการรับประทานน้่าผลไม้ใส่ขวด

ขณะหลับจะมีโรคฟันผุ และพฤติกรรมการรับประทานน้่าผลไม้ตอนกลางคืนของเด็กเป็นปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุมากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 2-5 ปี 

ที่พบอัตราการเกิดโรคฟันผุลุกลามสูงสุดในกลุ่มที่มีการบริโภคเครื่องดื่มหวานและน้่าผลไม้ 

ตอนกลางคืน นอกจากนี้ ในเด็กที่มีการดูดน้่าผลไม้จากขวดขณะหลับ จะมีการสึกกร่อนของฟัน

มากกว่าเด็กที่ไม่ได้รับประทานน้่าผลไม้ขณะหลับอย่างมีนัยส่าคัญ (Al-Malik, et al., 2001) เด็กที่

รับประทานยาที่มีสว่นผสมของน้่าตาลเป็นเวลานานหรอืรับประทานยาบ่อย ๆ ก็สามารถเกิดโรค

ฟันผุในเด็กปฐมวัยได้เช่นกัน (Feigal, et al., 1984; Holbrook, 1993) การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

บริโภคของเด็ก Habibian, et al., (2001) ได้ท่าการศึกษาระยะยาวในเด็ก โดยเก็บข้อมูลการบริโภค

อาหาร พฤติกรรมการแปรงฟัน ในช่วงอายุ 6, 12 และ 18 เดือน พบว่า ความถี่ของการบริโภคอาหาร

และเครื่องดื่มที่มีน้่าตาลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยมีสหสัมพันธ์ระหว่างจ่านวนครั้งในการรับประทาน

อาหารกับจานวนครั้ง ในการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มีน้่าตาลที่อายุ 12 และ 18 เดือน จึงอาจ

กล่าวได้ว่า แบบแผนในการบริโภคอาหารหวานของเด็กได้สร้างขึ้นตั้งแต่อายุน้อย ๆ โดยรสชาติ

ของอาหารที่เด็กชอบบริโภคจะมาจากมารดาและผู้เลี้ยงดูเป็นหลัก และพบว่า เด็กที่ได้รับ
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ของเหลวหวาน เพื่อกล่อมให้หลับ จะมีการบริโภคระหว่างมื้อ อาหารสูงกว่าเด็กที่ไม่เคยได้รับ

ของเหลวหวานอย่างมีนัยสาคัญ (Winter, et al., 1971) นอกจากนี้ ปริมาณและความถี่ในการบริโภค

น้่าตาลของเด็กก็มีความสัมพันธ์กัน โดยพบว่า เด็กที่มีความถี่ในการบริโภคน้่าตาลที่อายุ 3 ปี สูง 

จะมีปริมาณน้่าตาลที่บริโภคต่อวันสูงกว่าเด็กที่มีความถี่ในการบริโภคน้่าตาลที่อายุ 3 ปี ต่่า 

ในช่วงอายุ 3 ปี และ 6 ปี เด็กกลุ่มที่บริโภคน้่าตาลสูงจะบริโภคน้่าตาลมากกว่า 3 กรัม และ 6 กรัม 

ตามล่าดับ (Karjalainen, et al., 2001) Burt and Pai (2001) ท่าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคน้่าตาลกับการเกิดโรคฟันผุมีแนวโน้มลดลง เนื่องจาก

ปัจจุบัน มีการใช้ฟลูออไรด์อย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ตาม การควบคุมการบริโภคน้่าตาล               

ยังเป็นวิธีหนึ่งในการป้องกันฟันผุ แมค้วามส่าคัญจะนอ้ยลงกว่าในอดีตก็ตาม 

 2.3 พฤติกรรมการแปรงฟัน 

  การแปรงฟันมีผลในการลดฟันผุในเด็กปฐมวัย เนื่องจากการแปรงฟันจะช่วย

ป้องกันการก่อตัวของเชื้อ อีกทั้งสามารถหยุดและชะลอการเกิดฟันผุในระยะเริ่มแรกได้ (Moss, 1996) 

จากการที่โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเริ่มเกิดจากบริเวณฟันหน้าน้่านมบน ซึ่งเป็นต่าแหน่งที่ง่าย   

ต่อการแปรงฟันอยู่แล้ว พฤติกรรมการแปรงฟัน จึงน่าจะมีอิทธิพลส่าคัญต่อการเกิดโรคฟันผุ 

ในเด็กปฐมวัยการศึกษาถึงความถี่ในการแปรงฟัน พบว่า การแปรงฟันบ่อย ๆ และการที่บิดาและ

มารดามีส่วนช่วยในการแปรงฟัน จะสามารถลดการเกิดฟันผุในบริเวณผิวเรียบของฟันได้ 

(Paunio, et al., 1993; Wendt, et al., 1994; Stecksen-Blicks and Holm, 1995; Tsubouchi, et al., 1995; 

Douglass, et al., 2001) ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบว่า เด็กกลุ่ม  

ที่ท่าความสะอาดช่องปากทุกวันมีอัตราผุ ถอน อุดต่่ากว่าเด็กกลุ่มที่ท่าความสะอาดช่องปากบาง

วันหรือไม่ท่าเลย ซึ่งทั้งหมดนี้ขัดแย้งกับการศึกษาจ่านวนหนึ่ง ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความถี่ ในการแปรงฟันกับการเกิดฟันผุ  (Winter, et al., 1971; Silver, 1992; Febres, et al., 

1997) นอกจากนี้ Reisine, Litt and Tinanoff (1994) ยังพบว่า ความถี่ในการแปรงฟันแปรผัน

ตรงกับการเกิดฟันผุอีกด้วย ส่าหรับการศึกษาถึงอายุที่เริ่มต้นในการแปรงฟัน Chan, et al. (2002) 

พบว่า การแปรงฟัน ตั้งแต่อายุน้อยจะสัมพันธ์กับการไม่เป็นโรคฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญ Wendt, et 

al. (1994) พบว่า เด็กที่เริ่มแปรงฟันก่อนอายุ 1 ปี จะมีสภาวะปราศจากโรคฟันผุเมื่ออายุ 3 ปี สูง

กว่าเด็กที่ไม่ได้แปรง และเด็กที่มีการแปรงฟันตั้งแต่อายุน้อย ๆ จะมีอัตราผุ ถอน อุดต่อคนต่่า

กว่าเด็กที่แปรงฟัน เมื่ออายุมากอย่างมีนัยส่าคัญ นอกจากนี้เด็กที่มีโรคฟันผุ ผู้ปกครองจะเริ่ม 

แปรงฟันให้ช้ากว่า และมีปัญหาในการแปรงฟันให้เด็กมากกว่าผู้ปกครองของเด็กที่ไม่มีฟันผุ                

(Al-Dashti, et al., 1995; Tsubouchi, et al., 1995) แต่บางการศึกษาก็ไม่พบความสัมพันธ์ของอายุ         

ที่เด็กเริ่มแปรงฟันกับสภาวะโรคฟันผุ (Williams and Hargreaves, 1990; Silver, 1992; Serwint, 
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et al., 1993) การแปรงฟันจะปรับเปลี่ยนผลของอาหารในการท่าให้เกิดฟันผุ ในเด็กที่รับประทาน

อาหารว่างบ่อย แต่มีการแปรงฟันสม่่าเสมอ จะมีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ไม่ค่อยรับประทานอาหารว่าง 

แต่มีการท่าความสะอาดช่องปากได้ไม่ดี แสดงให้เห็นว่า การแปรงฟันมีผลในการลดฟันผุมากกว่า

การจ่ากัดการรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อการผุ (Paunio, et al., 1993; Stecksen-Blicks and Holm, 

1995; Gibson and Williams, 1999) ทรงธรรม สุคนธาภิรมย์ ณ พัทลุง และระวีวรรณ ปัญญางาม 

(2539) ยังพบว่า ในเด็กที่มีการบริโภคนมปรุงแต่งรสหวาน กลุ่มที่มีพฤติกรรมการแปรงฟันก่อน

นอนอย่างสม่่าเสมอ จะมีอัตราความรุนแรงของฟันผุน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่แปรงฟันก่อนนอนอย่างมี

นัยส่าคัญ แสดงว่า การแปรงฟันสามารถลดอัตราความรุนแรงของโรคฟันผุได้ นอกจากนี้ ยังมี

การศึกษาความสัมพันธ์ของอนามัยช่องปากกับการเกิดฟันผุ โดย Wendt, et al. (1994) พบว่า เด็กที่

ตรวจพบคราบจุลินทรีย์บน ผวิฟันในช่วงอายุ 1-2 ปี จะมีโอกาสเกิดฟันผุในอีก 1-2 ปีต่อมาได้สูง 

Alaluusua and Malmivirta (1994) ท่าการศึกษาย้อนหลังเพื่อประเมินวิธีการต่าง ๆ ในการท่านาย

ฟันผุ  พบว่า การตรวจพบคราบจุลินทรีย์บนฟันตัดน้่านมบนสามารถท่านายการเกิดฟันผุ                             

เมื่อเด็กอายุ 36 เดือน ได้อย่างแม่นย่าถึงร้อยละ 91 วิธีท่าความสะอาดช่องปากเด็กอย่างถูกต้อง 

สัมพันธ์กับอัตราผุ ถอน อุด ที่ต่่ากว่าอย่างมีนัยส่าคัญ (ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ            

โชคสมบัติชัย, 2541) โดยผู้วิจัยทั้งสองได้แบ่งขั้นตอนการทาความสะอาดเป็น 3 ขั้นตอน คือ 1) เช็ด

ช่องปากเด็กตั้งแต่หลังคลอด 2) เช็ดฟันหลังฟันขึ้น และ 3) แปรงฟันให้เด็กเมื่อมีฟันหลายซี่ขึ้นมา         

ในช่องปาก ส่วนวิธีที่ไม่ถูกต้อง คือ ให้เด็กแปรงฟันเอง พบว่า ในกลุ่มที่ท่า 2-3 ขั้น ตอนนี้จะมี

อัตราผุ ถอน อุดเป็นด้านต่อคนต่่ากว่ากลุ่มที่ท่าไม่ถูกวิธีอย่างไรก็ตาม การศึกษาถึงการแปรงฟัน

กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ต้องพิจารณาถึงวิธีการประเมินความถี่ในการแปรงฟัน คุณภาพ            

ในการขจัดคราบจุลินทรีย์ และอนามัยช่องปากของเด็กร่วมด้วย ซึ่งข้อมูลส่วนใหญ่จะได้จากการ

สอบถามผู้ปกครองย้อนหลังท่าให้ขาดความน่าเชื่อถือของข้อมูลได้ จึงต้องมีการก่าหนดวิธีการประเมิน

ที่มคีวามแม่นย่าและเที่ยงตรงในการศกึษาต่อไป (Reisine and Douglass, 1998) 

 2.4 เชื อชาติและกลุ่มชาติพันธุ์ 

  มีการศึกษา พบว่า เชื้อชาติและกลุ่มชาติพันธุ์มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ              

ในเด็กปฐมวัย โดย Kaste, et al. (1996) ศึกษาจากผลส่ารวจของประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า

อัตราความชุกของโรคฟันผุในเด็ก 2-4 ปี มีความแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ โดยชนผิวขาวจะมี

สภาวะปราศจากโรคฟันผุมากกว่าชนผิวดาและชนเม็กซิกัน-อเมริกันตามลาดับ Grindefjord, et al. 

(1993) พบว่า เด็กที่มีประวัติการย้ายถิ่นฐาน คือ บิดาหรือมารดาเกิดนอกประเทศสวีเดน           

จะมีอัตราการเกิดโรคฟันผุมากกว่าเด็กที่มบีิดาและมารดาเกิดในประเทศสวีเดนถึง 3 เท่า แมว้่า

จะควบคุมปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ปริมาณเชือ้ การบริโภคน้่าตาล ชนช้ัน ทางสังคมใหเ้หมอืนกัน
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ก็ตาม นอกจากนี้ ปัจจัยทางเชื้อ ชาติ และวัฒนธรรมยังมีอิทธิพลต่อรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก 

Weinstein, et al. (1996) พบว่า มารดาที่มีเชื้อชาติและวัฒนธรรมต่างกัน จะมีพฤติกรรมการเลี้ยง

ลูกด้วยนมและอาหาร รวมทั้งความถี่ในการท่าความสะอาดช่องปากลูกต่างกัน โดยคนเอเชีย 

จะมีพฤติกรรมเลี้ยงนมมารดาและให้เด็กดื่มนมจากถ้วยต่่าสุด แต่มีพฤติกรรมเลี้ยงด้วยนมขวด

สูงสุดเมื่อเทียบกับชนชาติอื่น ๆ ในสหรัฐอเมริกา โดยร้อยละ 70 ของเด็กเอเชีย ที่อายุ 12 เดือน 

ยังมีการใช้ขวดนมเกือบตลอดเวลา และมีการแปรงฟันน้อยกว่ากลุ่มอื่น ๆ  Grindefjord, et al. (1993) 

พบว่าเด็กชาวสวีเดนที่มีประวัติการย้ายถิ่นฐาน นอกจากจะมีความชุกของโรคฟันผุมากกว่าแล้ว 

ยังมีความแตกต่างในพฤติกรรมด้านอื่น ๆ เช่น มีการบริโภคอาหารหวานมากกว่า ความถี่             

ในการแปรงฟันและการใช้ฟลูออไรด์ต่่ากว่า และอัตราความชุกในการตรวจพบเชื้อ MS และ 

lactobacilli สูงกว่าเด็กที่ไม่มีประวัติการย้ายถิ่นฐานอย่างมีนัยส่าคัญ ส่าหรับการศกึษาในประเทศไทย 

ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบในเรื่องพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพกับการเกิดโรคฟันผุ               

ในเด็กปฐมวัยระหว่างชาวไทยในภาคต่าง ๆ ส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มในภาคใดภาคหนึ่ง

ของประเทศไทยเท่านั้น โดยรูปแบบการเลี้ยงดูเด็ก ได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมของคนในท้องถิ่น 

เช่น ในภาคอีสาน ทารกจะได้รับอาหารโดยการให้ข้าวย้่าจากมารดา โดยผู้เลี้ยงดูเด็กจะเคี้ยวข้าว 

จนละเอียดแล้วจึงน่ามาป้อนบุตรหลานของตน ซึ่งรูปแบบการเลี้ยงดูเช่นนี้ มีโอกาสสูงต่อการส่ง  

ผ่านเชื้อ จากผู้เลี้ยงดูไปยังเด็ก (วิภาพร ล้อมสิริอุดม และชุติมา ไตรรัตน์วรกุล, 2551) มีการศึกษา

เปรียบเทียบพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กและให้อาหารเสริมของคนไทยในภาคต่าง ๆ พบว่า ในภาคใต ้

มารดามีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดาน้อยที่สุด คือ ร้อยละ 69.8 เมื่อเปรียบเทียบกับในภาคเหนือ 

ที่มีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดาสูงมากกว่าร้อยละ 85 นอกจากนี้ ร้อยละ 82.4 ของมารดา

ในภาคใต้ มีการให้อาหารเสริมจ่าพวกแป้งกวนแก่ทารกเมื่อมีอายุเพียง 1 เดือน (มหาวิทยาลัยมหิดล, 

สถาบันวิจัยโภชนาการ, 2532 อ้างอิงใน ทัศนีย์ วุฒิภักดี และษากุล สินไชย, 2539, หน้า 27-28) 

Thitasomakul (2001) ท่าการศกึษาเปรียบเทียบการเกิดฟันผุ พฤติกรรมการท่าความสะอาดช่องปาก

และการบริโภคอาหาร ระหว่างเด็กไทยพุทธและเด็กไทยมุสลิม อายุ 2-6 ปี พบว่า มารดาชาวไทยพุทธ

และไทยมุสลิมจะมีพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กแตกต่างกัน เช่น พฤติกรรมการเลี้ยงลูกด้วยนม 

เด็กชาวไทยพุทธ ร้อยละ 70 มีการรับประทานนมมารดาร่วมกับนมขวด ในขณะที่เด็กไทยมุสลิม 

ร้อยละ 65 รับประทานนมมารดาเพียงอย่างเดียว นอกจากนี้ เด็กชาวไทยมุสลิมจะมีพฤติกรรม

ทันตสุขภาพที่ไม่เหมาะสมมากกว่า เช่น มีความถี่ในการบริโภคอาหารว่างมากกว่ากลุ่มไทยพุทธ 
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 2.5 ลักษณะโครงสร้างครอบครัว 

  มีการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะโครงสร้างของครอบครัวกับการเกิดโรคฟันผุ          

ในเด็กปฐมวัยโดย Lopez Del Valle, et al. (1998) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุในเด็ก

อายุ 6-48 เดือน ชาวเปอร์โตริโก พบว่า เด็กที่มาจากครอบครัวที่มีผู้ใหญ่ตั้งแต่ 3 คนขึ้นไป หรือ

ครอบครัวที่มีเด็กตั้งแต่ 2 คนขึ้น ไปจะมีการเกิดโรคฟันผุได้มากกว่า Dilley, et al. (1980) สังเกตว่า

ลูกคนที่ 1 และ 2 ของครอบครัวมักจะมีฟันผุ เนื่องจากบิดามารดายังขาดความรู้และประสบการณ์

ในการเลี้ยงดูบุตร ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบว่า เด็กที่มารดา

เป็นผู้เลี้ยงดู จะมีอัตราผุ ถอน อุดเป็นด้านต่อคนต่่ากว่าเด็กที่พี่เลี้ยง ญาติ หรือฝากคนอื่นเลี้ยง

ดูอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ในขณะที่ Johnsen, et al. (1984a) ไม่พบความสัมพันธ์ของโครงสร้าง

ครอบครัว เช่น สถานภาพสมรส ล่าดับบุตร การเลี้ยงดู เด็กโดยบุคคลอื่นกับการเกิดฟันผุ 

นอกจากนี้ ลักษณะครอบครัวยังมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการเลีย้งดูเด็ก โดย Weinstein , et al. (1996) 

พบว่า ครอบครัว  ที่มีมารดาหรือบิดาเป็นผู้เลี้ยงดูเด็กเพียงคนเดียว (single parent) จะมีการเลี้ยง

เด็กด้วยนมมารดาน้อยกว่าและมีการใช้ขวดนมมากกว่าเมื่อเด็กอายุ 6 เดือน แต่เมื่อเด็กอายุ 12 

เดือน พบว่า ครอบครัวที่มีมารดาหรือบิดาเป็นผู้เลี้ยงดูเด็กเพียงคนเดียว จะให้เด็กดื่มนมจาก

แก้วมากกว่าและเลี้ยงด้วยนมมารดาน้อยกว่ากลุ่มเด็กที่มีทั้ ง บิดาและมารดาเป็นผู้เลี้ยงดู             

แตพ่ฤติกรรมการแปรงฟันไม่แตกต่างกัน Marino, et al. (1989) พบว่า เด็กที่มผีูเ้ลี้ยงดูเพียงคนเดียว

จะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุมากกว่าอย่างมีนัยส่าคัญ ขัดแย้งกับการศึกษาของ Mattila, et al. (2000)      

ที่พบว่า เด็กที่มีมารดาเป็นผู้เลี้ยงดูเพียงคนเดียวจะมีการผุน้อยกว่าเด็กที่มีบิดามารดาอยู่ด้วยกัน 

การศึกษาของปิยะฉัตร พัชรานุฉัตร (2543 อ้างอิงใน ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล (2554)) พบว่า              

เด็กจากครอบครัวเดี่ยวมักได้รับการดูแลใกล้ชิด มีแนวโน้มได้รับ การสนับสนุนเชิงบวก และมี

การเอาใจใส่ต่อพฤติกรรมเด็กในเรื่องอาหาร การดูแลรักษาอนามัยช่องปาก ขณะที่เด็กจาก

ครอบครัวขยายถูกละเลยบางส่วน ขาดการควบคุมดูแลพฤติกรรมเสี่ยง และการส่งเสริม

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก มีรายงานว่า ล่าดับที่ของลูกจะมีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุจากการเลี้ยง

นมขวด ได้แก่ ลูกคนสุดท้าย (Muller, 1996) เนื่องจากมารดาไม่มีเวลาดูแลเอาใจใส่ และบิดา

มารดามักจะตามใจลูกคนสุดท้าย การศึกษาของชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย 

(2541) พบว่า ลูกคนที่สามมีอัตราผุ ถอน อุดสูงสุด อาจเนื่องจากเป็นคนเกือบสุดท้ายบิดา

มารดาต้องดูแลลูกคนอื่น ๆ ด้วย ในขณะเดียวกันก็ไม่ได้รับการเอาใจใส่มากเหมือนลูกคนสุดท้าย 

ทั้งนีอ้าจมคีวามแตกต่างในเรื่องนีร้ะหว่างเชือ้ชาติ จงึท่าให้สองการศึกษานีไ้ด้ผลต่างกัน 
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 2.6 ลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 

  การศึกษาเกี่ยวกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยทั่วไปจะวัดจากคุณภาพ

ของทรัพยากรมนุษย์ เช่น รายได้ การศึกษา อาชีพ Chen (1995) ได้กล่าวถึงอิทธิพลของชนช้ัน 

ทางสังคมกับความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุว่า คนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่่า จะมี

ความด้อยโอกาสทางการเงิน สังคม และทรัพยากรต่าง ๆ ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการดูแล

ตนเอง การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ตลอดจนการอาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี นอกจากนี้ คนที่มี

สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่่า มักจะมีความเชื่อว่าสุขภาพเกี่ยวข้องกับโชคชะตา มีการรับรู้

ความจ่าเป็นในการรักษาน้อยกว่า จึงท่าให้ดูแลสุขภาพด้วยตนเองและรับบริการทันตกรรมป้องกัน

น้อยกว่าคนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง มีการศึกษาจ่านวนมาก พบว่า ระดับการศึกษา

และรายได้ของผู้ปกครอง โดยเฉพาะของมารดา มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

โดยในเด็กที่มีฟันผุ มักจะมาจากครอบครัวที่มรีายได้ต่่า (Petersen, 1992; Li, et al., 1996; Rodrigues 

and Sheiham, 2000) และผู้ปกครองมีการศึกษาต่่ากว่ากลุ่มที่ไม่มีฟันผุ (Johnsen, et al., 1984b; 

Petersen, 1992; Chan, et al., 2002) Schou and Uitenbroek (1995) พบว่า อาชีพของผู้ปกครอง

สัมพันธ์กับประสบการณ์ฟันผุของเด็ก โดยอาชีพที่ต้องใช้แรงงานมาก ก็จะพบการผุมากยิ่งขึ้น

สอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ ที่พบว่า อาชีพของหัวหน้าครอบครัวมีความสัมพันธ์กับการผุของเด็ก 

(King, et al., 1983; Gibson and Williams, 1999) Al-Dashti, et al. (1995) พบว่า ชนช้ันทางสังคม

ระดับสูงจะมีอัตราผุ ถอน อุดต่่ากว่า และมีอัตราการปราศจากโรคฟันผุสูงกว่าชนช้ันทางสังคม

ระดับต่่า 

  นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา พบว่า สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมยังมีผลต่อ

พฤติกรรมทันตสุขภาพ Chen (1986) พบว่า รายได้ของครอบครัวและอาชีพของมารดา                      

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการแปรงฟันของลูก และระดับการศึกษาของมารดามีความสัมพันธ์

เชิงลบกับการแปรงฟันของลูก Silver (1992) พบว่า ชนช้ันทางสังคมที่สูงกว่า จะมีพฤติกรรม

การเลี้ยงดูทารกและการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกว่าชนชัน้ ทางสังคมที่ต่่ากว่า สอดคล้องกับ 

Winter, et al. (1971) ที่ศึกษาในเด็กอายุ 12-60 เดือน ในประเทศอังกฤษ พบว่า เด็กที่มาจาก

ชนช้ันทางสังคมที่สูงกว่า จะมีความถี่ในการแปรงฟันต่อวันมากกว่าอย่างมีนัยสาคัญ พฤติกรรม

การเลี้ยงด้วยอาหารที่ไม่เหมาะสมแก่เด็ก จะพบมากในกลุ่มประชากรที่มีการศึกษาต่่ากว่าช้ัน 

มัธยมปลาย และรายได้ต่่ากว่าระดับความยากจนของประเทศสหรัฐอเมริกา (Kaste and Gift, 1995) 

Reisine and Psoter (2001) ได้ท่าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ของอุบัติการณ์ และอัตราความชุกในการเกิดโรคฟันผุกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม พบว่า 

ในกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 6 ปี มีงานวิจัยที่ได้ผลสอดคล้องกันว่า สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่ต่่า 
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จะเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย แม้จะวิเคราะห์โดยใช้ตัวแปรพหุปัจจัยร่วมด้วย 

ผลที่ได้ก็ยังมีนัยส่าคัญเช่นเดิมส่าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบแนวโน้มเช่นเดียวกับ

การศึกษาในต่างประเทศ โดยนาถนรินทร์ หอสัจจกุล (2539) ศึกษาในเด็กอายุ 3 ปี ในเขต

กรุงเทพมหานคร พบว่า ระดับการศึกษาและรายได้ต่อเดือนของมารดามีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ

อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มเด็กที่มีฟันผุมากกว่า 5 ซี่ มารดาส่วนใหญ่จะมีการศึกษา

ต่่ากว่าปริญญาตรี และมีรายได้ต่่ากว่าหนึ่งหมื่นบาทต่อเดือน Vachirarojpisan, et al. (2004) 

พบว่า เด็กที่มาจากครอบครัวที่มีรายได้ต่่าและการศึกษาต่่า จะมีการผุมากกว่าเด็กที่มาจาก

ครอบครัวที่รายได้และการศึกษาสูงอย่างมีนัยส่าคัญ ในขณะที่ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ 

โชคสมบัติชัย (2541) ไม่พบความแตกต่างของอัตราผุ ถอน อุดของลูก ระหว่างกลุ่มมารดาที่มี

ระดับการศึกษาแตกต่างกัน  Poomviset, Petersen and Hoerup (2002) ศึกษาในเด็กระดับ

ประถมศึกษาภาคใต้ พบว่า มารดาที่มีการศึกษาสูง เด็กจะมีความถี่ในการแปรงฟันมากกว่า 

ทินกร จงกิตตินฤกร (2538) ศึกษาวิธีการปฏิบัติตนของมารดาในการดูแลฟันน้่านมลูกวัย 9-18 เดือน 

ในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์และปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติ พบว่า ระดับการศึกษาและประสบการณ์

การได้รับทันตสุขศึกษาของมารดายิ่งสูง จะท่าให้มีการปฏิบัติตนในการดูแลฟันลูกได้ดีกว่า    

แต่ข้อจ่ากัดของการศึกษาเกือบทั้งหมดในประเทศไทย คือ เป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มี

สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่่าอยู่แล้ว รวมทั้งพบความขัดแย้งที่ว่า ในขณะที่ประชากรในภาคใต้ 

มีระดับการศึกษาและเศรษฐกิจดีกว่าประชากรในภาคอื่น ๆ กลับมีอัตราความชุกของโรคฟันผุ

ในเด็กปฐมวัยสูงกว่าภาคอื่น ๆ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและ

สนทนากลุ่ม ในอ่าเภอเมือง จังหวัดหนองบัวล่าภู พบว่า ภาวะเศรษฐกิจของผู้เลี้ยงดู มีผลต่อ

พฤติกรรมในการเลี้ยงดูเด็ก โดยการที่ผู้เลี้ยงดูมีฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี ไม่ค่อยมีเงินซื้อ ขนมให้

เด็กรับประทาน เด็กจึงได้รับประทานข้าวเป็นอาหารหลักเต็มที่ จึงไม่ค่อยหิวขนมหรือนม ส่งผลให้

เด็กฟันไม่ผุ (วรางคณา อินทโลหิต, สลิตา อุประ และรสสุคนธ์ พานศร,ี 2545) 

 2.7 ความรู้ ความเชื่อ และทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทนัตสุขภาพ 

  ความรู้เป็นปัจจัยส่าคัญในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย การศึกษาที่ผ่านมา

มักจะวัดความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ พบว่า ผู้ปกครองส่วนใหญ่ ทั้งในเด็ก

กลุ่มที่มีโรคฟันผุและไม่มีโรคฟันผุ ทราบว่าพฤติกรรมการใช้ขวดที่ไม่เหมาะสมและการบริโภค

น้่าตาลจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine and Litt, 

1993; Febres, et al., 1997; Harrison, et al., 1997) นอกจากนี้ บางการศึกษายังพบว่า ความรู้

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดฟันผุ คือ ยิ่งผู้ปกครองมีความรูม้ากขึ้น เด็กจะมีการผุของฟัน

สูงขึ้นด้วย (Reisine and Litt, 1993) นาถนรินทร์ หอสัจจกุล (2539) ไม่พบความสัมพันธ์ของ
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ความรู้และการปฏิบัติด้านทันตสุขภาพของมารดากับสภาวะโรคฟันผุของลูก แสดงว่าความรู้

เพียงอย่างเดียว อาจไม่เพียงพอในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แต่การศึกษาในมารดาและเด็ก

อายุ 9–18 เดือน ที่คลินิกเด็กดี โรงพยาบาลทับสะแก จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ พบว่า มารดาที่เคย

ได้รับทันตสุขศึกษาในการดูแลฟันน้่านมลูก จะมีการปฏิบัติได้ดีกว่ามารดาที่ไม่เคยได้รับ         

ทันตสุขศึกษา (ทินกร จงกิตตินฤกร, 2538) นอกจากนี้ ยังมีการศกึษาจากแบบสอบถาม พบว่า 

ผู้ปกครองที่ได้รับทันตสุขศึกษาและมีการปฏิบัติตามอย่างเหมาะสม เด็กจะมีการเกิดโรคฟันผุ

ต่่ากว่ากลุ่มที่ไม่เคยได้รับทันตสุขศึกษาหรือไม่ได้ปฏิบัติตามค่าแนะน่าอย่างมีนัยส่าคัญ 

(Thitasomakul, 2001) ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล และรพีพรรณ โชคสมบัติชัย (2541) พบว่า มารดา

ที่มคีวามรู้ถึงวิธีการเลี้ยงลูกโดยใช้ขวดนมซึ่งมีผลท่าใหฟ้ันผ ุมีจ่านวนผูป้ฏิบัติจริงสูงกว่าผูไ้ม่ปฏิบัติ

อย่างมีนัยส่าคัญในเรื่องการเติมน้่าตาลลงในนม การให้ลูกตื่นกลางดึกเพื่อดูดนม และการให้ 

ดูดนมคาปากเวลานอน รวมทั้ง การใส่น้่าหวาน น้่าอัดลมลงในขวดให้ลูกดูด ดังนั้น การให้ความรู้แก่

มารดาในเรื่องวิธีการเลี้ยงลูกโดยใช้ขวดนมให้ถูกวิธี จึงน่าจะเป็นประโยชน์ Marino, et al. (1989) 

พบว่า ในเด็กที่มีฟันผุจากการเลี้ยงด้วยนมขวดที่ไม่เหมาะสม บิดามารดาจะเคยได้รับค่าแนะน่า

ในเรื่องการเลิกนมขวดจากทันตบุคลากรน้อยกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของปาริชาติ สรเทศน์ 

(2541) ซึ่งท่าการศึกษาระยะยาวในมารดาและลูกอายุ 6 เดือน ที่มารับบริการที่คลินิกเด็กดี 

ของโรงพยาบาลเด็ก โดยติดตามผลไปจนเด็กอายุ 3 ปี พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับทันตสุขศึกษา 

ลูกจะมีอัตราการผุและอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญการศึกษา

เกี่ยวกับความเชื่อทางด้านสุขภาพและการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยมีอยู่ไม่มากนัก โดย Litt 

Reisine and Tinanoff (1995) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อเกี่ยวกับต่าแหน่งของการควบคุม 

(locus of control) กับพฤติกรรมทันตสุขภาพ หรือสภาวะทันตสุขภาพแต่อย่างใด แต่พบว่า การรับรู้

ประสิทธิผลแหง่ตน (self-efficacy) มีความสัมพันธ์กับการบริโภคน้่าตาล โดยผูป้กครองที่ตระหนักถึง

ความสามารถของตนเองเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพฟันเด็กต่่า จะให้ข้อมูลว่าเด็กมีการบริโภค

น้่าตาลสูง น่าไปสู่การมีระดับเชื้อ MS สูง ท่าให้ความชุกในการเกิดฟันผุสูงขึ้น ในอนาคต ดังนั้น 

ความเชื่อจึงมีอิทธิพลต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุผ่านทางพฤติกรรมได้  Hunsrisakhun 

(2003) พบว่า พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยน่าที่สัมพันธ์กับผู้ปกครอง 

เช่น ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก ศาสนา ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรม ในขณะที่ความรู้

ของผู้ปกครองมีผลน้อยมากต่อพฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก Harrison and White (1997) ศึกษา 

ในเด็กก่อนวัยเรียนชาวเวียดนามในประเทศแคนาดา พบว่า ความเชื่อและการปฏิบัติของผู้ปกครอง

ในเด็กที่มีฟันผุและไม่มีฟันผุไม่แตกต่างกัน โดยผู้ปกครองส่วนใหญ่เห็นว่าเด็กต้องมีฟันผุ      

และโรคฟันผุไม่เป็นปัญหา และผู้ปกครองทุกคนทราบว่า นมขวดหรือน้่าผลไม้ท่าให้เกิดฟันผุ 
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แต่ส่วนใหญ่ก็ยังให้เด็กดูดนมขวด บางการศึกษาก็พบว่า มารดาของเด็กที่ไม่มีฟันผุจะมีทัศนคติ

ต่อฟันของตนเองดีกว่า (Johnsen, et al., (1984a) Lopez Del Valle, et al., (1998) พบว่า มารดา          

ที่ทราบว่า ฟันลูกมีปัญหาจะสัมพันธ์กับการมีฟันผุในช่องปากลูกอย่างมีนัยส่าคัญ ต่างกับ 

Domoto, et al. (1994) ที่พบว่ากลุ่มที่มีฟันผุและไม่มีฟันผุ  ตระหนักถึงสภาวะโรคฟันผุ ไม่

แตกต่างกัน โดยร้อยละ 60 ของผูป้กครองของเด็กที่มีฟันผุไม่ทราบว่าเด็กเกิดโรคนี ้นอกจากนี้ ยัง

มีการศึกษาถึงความเครียดของผู้ปกครองต่อการเกิดฟันผุ โดย Reisine and Litt (1993) พบว่า 

ยิ่ งผู้ ป ก ค รอ งมี ค วาม เค รียด สู ง  จ ะพ บ ก าร เกิ ด ฟั น ผุ ได้ ต่่ า  Quiñonez, et al., (2001)               

ท่าการวิเคราะห์ตัวแปรแบบทวิปัจจัย โดยหาความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดของผู้ปกครอง

กับการเกิดฟันผุของเด็ก พบว่า ความเครียดของผู้ปกครองจะใช้ท่านายการเกิดฟันผุในเด็กได้ 

แต่เมื่อวิเคราะห์ร่วมกับปัจจัยทางจิตสังคม ปัจจัยทางพฤติกรรมและปัจจัยทางชีววิทยา พบว่า

ความเครียดไม่ใช่ตัวแปรที่ส่าคัญเมื่อเทียบกับปัจจัยอื่น ๆ 

 2.8 พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา 

  King, et al. (1983) พบว่า การใช้บริการทันตสุขภาพของมารดามีความสัมพันธ์

กับประสบการณ์ฟันผุของลูก โดยจะพบเด็กปราศจากโรคฟันผุน้อยกว่าในมารดาที่ไปพบทันตแพทย์

ไม่สม่่าเสมอ มารดาที่ไม่ได้ไปพบทันตแพทย์ช่วงตั้งครรภ์ มารดาที่ไม่ได้ไปใช้บริการฝากครรภ์ 

และมารดาที่พาเด็กมาพบทันตแพทย์ครั้งแรกหลังเด็กอายุ 4 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Godson and Williams (1996) ที่พบว่า เด็กจะมีสภาวะปราศจากโรคฟันผุมากกว่าถ้ามารดาได้

ไปรับบริการฝากครรภ์และได้ไปพบทันตแพทย์ Chen (1986) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อและ

พฤติกรรมทันตสุขภาพของมารดา พบว่า การแปรงฟันของมารดามีผลอย่างมากต่อพฤติกรรม

การแปรงฟัน การใช้เส้นใยขัดฟัน และการไปพบทันตแพทย์ของลูก Grytten, et al. (1988) ศึกษา

ระยะยาวในเด็กชาวนอร์เวย์ที่อายุ 6, 18 และ 36 เดือน พบว่ามารดาที่ไปพบทันตแพทย์สม่่าเสมอ

ทุกปี เด็กจะมีแนวโน้มได้รับฟลูออไรด์เสริมทางระบบอย่างสม่่าเสมอมากกว่า นอกจากนี้ ยังพบว่า 

เด็กจะมีการผุที่อายุ 36 เดือน มากกว่าในมารดาที่ไปพบทันตแพทย์ไม่สม่่าเสมอ มารดาที่มีฟัน

ต้องถอน และมารดาที่มีการศึกษาต่่า Mattila, et al. (2000) ศึกษาระยะยาวในมารดาและเด็ก 

โดยติดตามการเกิดฟันผุของเด็กที่อายุ 5 ปี และมีการสัมภาษณ์มารดาเป็นระยะ คือ ช่วงที่มา

ฝากครรภ์ ช่วงที่เด็กอายุ 1 ปีครึ่ง 3 ปี และ 5 ปี พบว่า พฤติกรรมการท่าความสะอาดช่องปาก

ของมารดามีความสัมพันธ์กับการผุของเด็ก โดยเด็กกลุ่มที่มารดามีการใช้ไหมขัดฟันน้อย         

และมารดาที่แปรงฟันไม่สม่่าเสมอ จะมีการผุมากกว่าเด็กกลุ่มที่มารดาใช้ไหมขัดฟันและแปรงฟัน

อย่างสม่่าเสมอ 
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 2.9 ปัจจัยอื่น ๆ 

  รูปแบบการนอนหลับของเด็กมีอิทธิพลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย   

โดยผู้ปกครองที่ตอบว่า ใช้ขวดนมท่าให้เด็กหยุดร้อง จะพบว่า เด็กมีฟันผุมากกว่าใช้วิธีอุ้มเขย่า 

คุย หรือเบี่ยงเบนความสนใจ (Lopez Del Valle, et al., 1998) Shantinath, et al. (1996) พบว่า

เด็กที่มีโรคฟันผุจะมีการตื่นตอนกลางคืนมากกว่า จ่านวนช่ัวโมงที่หลับต่อคืนน้อยกว่า และ

จ่านวนวันต่อสัปดาห์ที่เด็กหลับสนิทตลอดคืนน้อยกว่ากลุ่มเด็กที่ไม่มีโรคฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญ

การศกึษาถึงสุขภาพของเด็กกับการเกิดโรคฟันผุ พบว่า เด็กที่มีฟันผุจะป่วยบ่อยกว่าเด็กที่ฟันไม่ผุ

อย่างมีนัยส่าคัญ (Van Everdingen, et al., 1996) และมีปัญหาทางการแพทย์มากกว่า เช่น 

โรคหัวใจ ท้องอืด หอบหืด ชัก เป็นต้น (Johnsen, 1982 อ้างอิงใน ชุติมา ไตรรัตน์วรกุล (2554)) 

นอกจากนี้ ในเด็กที่คลอดยากจะมีฟันผุ ร้อยละ 42 เทียบกับเด็กที่คลอดปกติ จะมีฟันผุเพียง  

ร้อยละ 15 เท่านั้น (Al-Dashti, et al., 1995) 

การพิจารณาพหุปัจจัยในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย  

มีการศึกษาที่พยายามสร้างแบบจ่าลองความเสี่ยงแบบพหุปัจจัยในการทานายการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยพิจารณาความไว (sensitivity) และความจ่าเพาะ (specificity) พบว่า

เชื้อ MS จะมีความไวสูง แต่ความจ่าเพาะต่่า คือ เด็กส่วนใหญ่ที่มีโรคฟันผุ จะตรวจพบเชื้อ MS

แต่เด็กที่ตรวจพบเชือ้ MS อาจจะไม่มีฟันผุก็ได้ (Edelstein and Tinanoff, 1989) มีการศกึษาที่รวบรวม

ปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ขวดนม ปัจจัยทางจิตสังคม และเชื้อแบคทีเรีย โดยท่าการศึกษา

ในเด็กอายุ 3-4 ปี พบว่า การใช้ขวดนมร่วมกับการมีระดับเชื้อ MS สูง จะสามารถท่านายการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยได้ อย่างไรก็ตามปัจจัยทั้งสองไม่ใช่ปัจจัยเพียงอย่างเดียวในการก่อ    

โรคฟันผุ เนื่องจากเด็กที่มีการดูดขวดนมนอนและตรวจพบเชื้อ MS แต่ไม่มีฟันหน้าบนผุ มีถึง

ร้อยละ 79 (O’Sullivan and Tinanoff, 1993b; Reisine, et al., 1994; Tinanoff และ O’Sullivan, 1997) 

Ramos-Gomez et al., (2002) วิเคราะห์โดยใช้สมการถดถอย พบว่า ระดับเชื้อ MS และ lactobacilli 

การไม่มีประกันสุขภาพของเด็ก และอายุเด็กที่เพิ่มขึ้น จะสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

Schroder and Granath (1983) พบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารและอนามัยช่องปากของเด็ก 

สามารถท่านายการเกิดโรคฟันผุได้  โดยพบว่าเด็กที่มีฟันสะอาด (เหงือกไม่อักเสบ) แม้ว่าจะ

รับประทานอาหารแบบใดก็ตาม และเด็กที่รับประทานอาหารอย่างเหมาะสมและไม่มีเหงือกอักเสบ

แบบมีเลือดออก จะจัดอยู่ในกลุ่มไม่มีความเสี่ยงต่อฟันผุ Holbrook, de Soet and de Graaff (1993) 

ท่าการศึกษาระยะยาวในเด็กอายุ 4 ปี และตรวจซ้่าอีกครั้งในช่วงอายุ 5-6 ปี พบว่า ตัวแปรที่ท่านาย

การผุได้ดีที่สุด คือ สภาวะฟันผุในการตรวจครั้งแรก และการบริโภคน้่าตาลอย่างไม่เหมาะสม 

และตัวแปรที่ดีในการท่านายว่าไม่มฟีันผุ คือ การใชฟ้ลูออไรด์อย่างสม่่าเสมอ โดยการใชต้ัวแปร
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หลาย ๆ ตัวในการท่านาย จะทาให้ผลมีความแม่นย่ามากขึ้น Weinstein et al. (1996) ศึกษาถึงปัจจัย

ที่มีผลต่อการใช้ขวดนม การแปรงฟันและการใช้ถ้วยดื่มนมของเด็ก พบว่า การใช้ขวดนมที่อายุ 

6 เดือน เชื้อชาติและมารดาที่ไม่จบช้ันมัธยมศึกษาจะสัมพันธ์กับการใช้ขวดนมที่อายุ 12 เดือน 

ปัจจัยทางเชื้อชาติและการมีลูกหลายคนจะสัมพันธ์กับการแปรงฟันน้อยกว่า 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

Clarke, Fraser-Lee and Shimono (2001) ท่าการศึกษาระยะยาว โดยเก็บข้อมูลในเด็กก่อนวัยเรียน 

เมื่อเด็กอายุ 19 เดือน เพื่อท่านายการเกิดฟันผุในเด็กเมื่ออายุ 6 ปี พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส่าคัญ 

ต่อการเกิดฟันผุในเด็กวัยเรียน คือ cariostat score มากกว่า 1.5 (pH ของคราบจุลินทรีย์ = 4.7-5.4) 

การแปรงฟันไม่สม่่าเสมอ และสภาพช่องปากของมารดา เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่มีอัตราผุ ถอน 

อุด มากกว่า 4 ด้านต่อคน กับกลุ่มที่ไม่มีฟันผุ พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส่าคัญ คือ เชื้อชาติที่ไม่ใช่

คอเคเซียน การไม่แปรงฟันทุกวัน และการมีสภาวะฟันผุที่อายุ 19 เดือน Milgrom et al. (2000) 

ศึกษาในเด็กอายุ 6-36 เดือน เพื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยกับปัจจัย

ต่าง ๆ พบว่า ปัจจัยที่ทานายการเกิดรอยโรคจุดขาวและการเกิดรูผุของเด็กได้แม่นย่าที่สุด คือ 

ระดับ S.mutans ความถี่ในการรับประทานอาหารหวาน และอีนาเมล ไฮโปเพลเซีย Grindefjord 

et al. (1995a, 1996) ท่าการศึกษาระยะยาวเพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ท่านายการเกิดโรคฟันผุ 

ของเด็กที่อายุ 2.5 และ 3.5 ปี พบว่าปัจจัยต่าง ๆ เช่น การพบเชื้อ MS เด็กที่มีประวัติการย้าย

ถิ่นฐาน ระดับการศึกษาของมารดาและการบริโภคขนมหวาน จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุ 

โดยเฉพาะถ้าพบปัจจัยดังกล่าวทั้งหมดที่อายุ 1 ปี เด็กจะมีโอกาสเกิดฟันผุที่อายุ 3.5 ปี ถึงร้อยละ 

87 เมื่อเทียบกับเด็กที่ไม่พบปัจจัยดังกล่าว จะมีโอกาสผุเพียงร้อยละ 17 เท่านั้น มีการศึกษา          

ที่แสดงถึงอิทธิพลของชนช้ันทางสังคมและเชื้อชาติต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (Silver, 1992; 

Grindefjord et al., 1993; Litt et al., 1995) นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาที่นาปัจจัยเชิงปัญญา (cognitive 

factor) เช่น ความรู้ ความเชื่อด้านสุขภาพ ความเครียด เข้ามาวิเคราะห์รวมกับปัจจัยทางพฤติกรรม 

แต่ผลการศึกษาที่ได้ยังไม่มีความสอดคล้องกันและงานวิจัยมีจ่านวนไม่มากนัก (Reisine and Litt, 

1993; Reisine et al., 1994; Litt et al., 1995) การศึกษาในประเทศไทยของ Thitasomakul (2001) 

พบว่า ตัวแปรที่ทานายการเกิดฟันผุในฟันหน้าน้่านมบนของเด็กไทยพุทธ คือ พฤติกรรมการอมข้าว 

การไม่ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์และอยู่ในครอบครัวปกติ ส่วนในกลุ่มไทยมุสลิม คือ ระดับ

การศกึษาของผู้ปกครอง โดยการมีฟันผุในฟันหน้าน้่านมบน จะเป็นปัจจัยที่ส่าคัญที่สุดต่ออัตรา

ผุ ถอน อุดเป็นด้านต่อคนของเด็ก Harris et al. (2004) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

เพื่อรวบรวมและสรุปปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุในฟันน้่านมของเด็กอายุต่่ากว่า 6 ปี           

จากการศึกษาต่าง ๆ พบว่า ระดับของเชื้อ S.mutans การแปรงฟันน้อยกว่า 1 ครั้งต่อวัน      
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และการรับประทานอาหารที่ก่อโรคฟันผุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่าคัญ นอกจากนี้การพบอีนาเมล         

ไฮโปเพลเซียยังเป็นปัจจัยนาในการก่อโรคฟันผุอีกด้วย  

การป้องกันโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย  

เนื่องด้วยโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย มีสาเหตุจากปัจจัยชีววิทยาร่วมกับปัจจัยทางพฤติกรรม

สังคมและสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ ดังนั้น จะเห็นได้ว่าบางปัจจัยเป็นสิ่งที่ทันตแพทย์และผู้ปกครองเด็ก

สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น ปัจจัยเชื้อจุลินทรีย์ คาร์โบไฮเดรตและพฤติกรรมการกินอาหาร 

บางปัจจัยอาจปรับเปลี่ยนไม่ได้ เช่น ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม ชาติพันธุ์และวัฒนธรรม 

เป็นต้น ในการวางแผนงานป้องกันโรคดังกล่าว จึงเลือกใช้ปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้มาเป็นตัวคัดกรอง

มารดาและเด็กกลุ่มเสี่ยง สาหรับปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ก็จะดาเนินการปรับเปลี่ยนปัจจัย                                                                                                           

นั้น ๆ โดยแบ่งการดาเนินงานเป็น 2 ด้าน คือ 

1. งานด้านชุมชน ได้แก่ การให้ทันตสุขศึกษา การเติมฟลูออไรด์ในน้่าประปา และการพัฒนา

บุคคลและชุมชน 

2. งานระดับบุคคล ได้แก่ งานที่ท่าโดยทันตแพทย์ คือ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในมารดา

และเด็ก การสอนผู้ปกครองให้ตรวจช่องปากเด็ก เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ การใช้

สารเคมีเพื่อยับยั้ง เชื้อจุลินทรีย์ การใช้วาร์นิชฟลูออไรด์เพื่อยับยั้ง หรือผันกลับรอยผุระยะ

เริ่มแรก การผนึกหลุมและร่องฟัน นอกจากนี้ ยังมีงานที่ท่าโดยผู้ปกครอง ได้แก่ ปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมการเลีย้งลูกด้วยนมและอาหาร การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ฟลูออไรด์เสริม  

 

เอกสารและทฤษฏีเกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

แนวคิดของทฤษฎีนี้ เริ่มแรกสร้างขึ้นจากทฤษฎี เกี่ ยวกับ “อวกาศของชีวิต”          

(Life Space) ซึ่งได้คิดขึ้นครั้งแรกโดยนักจิตวิทยา Kurt Lewin ซึ่งมีสมมติฐานว่าบุคคลจะหันเห

ตนเองไปสู่พืน้ที่ที่บุคคลใหค้่านิยมเชิงบวก และขณะเดียวกันจะหลีกเลี่ยงจากพื้นที่ที่มีค่านิยมเชิงลบ 

อธิบายได้ว่า บุคคลจะแสวงหาแนวทาง เพื่อจะปฏิบัติตามค่าแนะน่า เพื่อการป้องกันและฟื้นฟู

สภาพตราบเท่าที่การปฏิบัติ เพื่อป้องกันโรคนั้น เป็นสิ่งที่มีค่าเชิงบวกมากกว่าความยากล่าบาก

ที่จะเกิดขึ้น จากการปฏิบัติตามค่าแนะน่าดังกล่าวบุคคลจะต้องมคีวามรู้สกึกลัวต่อโรคหรือรู้สึก

ว่าโรคคุกคามตน และจะต้องมีความรู้สึกว่าตนเองมีพลังที่จะต่อต้านโรคได้ (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 

สวิง สุวรรณ, 2536) ซึ่งต่อมาโรเซนสต๊อกได้สรุป องค์ประกอบพืน้ ฐานของแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพไว้ คือ การรับรู้ของบุคคลและแรงจูงใจ การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงจาก

การเป็นโรคจะต้องมีความเชื่อว่า เขามีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค โรคนั้นมีความรุนแรงและมี

ผลกระทบต่อการด่าเนินชีวติ รวมทั้งการปฏิบัตินัน้ จะเกิดผลดีในการลดโอกาสเสี่ยงตอ่การเป็น
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โรคหรือช่วยลดความรุนแรงของโรค โดยไม่ควรมีอุปสรรคด้านจิตวิทยามาเกี่ยวข้อง เช่น ค่าใช้จ่าย 

ความไม่สะดวกสบาย ความเจ็บป่วยและความอาย เป็นต้น (Rosenstock, 1974) ต่อมาเบคเกอร์ 

(Becker, 1974) เป็นผู้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อน่ามาใช้อธิบายและท่านาย

พฤติกรรมการป้องกันและพฤติกรรมอื่น ๆ โดยเพิ่มปัจจัยอื่น ๆ นอกเหนือจากการรับรู้ของบุคคล 

ที่มอีิทธิพลต่อการปฏิบัติในการป้องกันโรค ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) การรับรู้ต่อ

โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค หมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค่าแนะน่า

ด้านสุขภาพทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย แต่ละบุคคลจะมีความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน 

ดังนั้น บุคคลเหล่านี้ จึงหลีกเลี่ยงต่อการเป็นโรคด้วยการปฏิบัติตามเพื่อป้องกันและรักษาสุขภาพ 

ที่แตกต่างกันจึงเป็นความเชื่อของบุคคลต่อความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคของแพทย์                 

การคาดคะเนถึงโอกาสของการเกิดโรคซ้่าหรือการง่ายที่จะป่วยเป็นโรคต่าง ๆ มีรายงานการวิจัย

หลายเรื่องที่ให้การสนับสนุนความเชื่อต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคว่า มีความสัมพันธ์ในทางบวก

กับพฤติกรรมการปฏิบัติตามค่าแนะน่าของเจ้าหน้าที่ เช่น เมื่อบุคคลป่วยเป็นโรคใดโรคหนึ่ง 

ความรู้สึกของบุคคลที่ว่าตนเองจะมีโอกาสป่วยเป็นโรคนั้น ๆ อีกจะมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ 

การปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคไม่ให้เกิดกับตนเองอีก (Heinze, 1962; Elling, Whittlemore, 

and Green 1960) 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) เป็นการประเมินการรับรู้

ความรุนแรงของโรค ปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบจากการเกิดโรคซึ่งก่อให้เกิดความพิการหรือ

เสียชีวิต การประเมินความรุนแรงนั้นอาศัยระดับต่าง ๆ ของการกระตุ้นเร้าของบุคคลเกี่ยวกับ

การเจ็บป่วยนั้น ซึ่งอาจจะมองความรุนแรงของการเจ็บป่วยนั้น ท่าให้เกิดความพิการหรือตาย

ได้หรือไม่หรืออาจมีผลกระทบต่อหน้าที่การงาน เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ความรุนแรงของโรค

หรือการเจ็บป่วยแล้ว จะมีผลท่าให้บุคคลปฏิบัติตามค่าแนะน่าเพื่อการป้องกันโรค ซึ่งจาก

ผลการวิจัยจ่านวนมาก พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ

พฤติกรรมการป้องกันโรค เชน่ การปฏิบัติตนเพื่อป้องกันอุบัติเหต ุ

การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) การรับรู้

ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค หมายถึง การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หาย

จากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรคโดยการปฏิบัตินั้น ต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท่าที่ดีมี

ประโยชน์และเหมาะสมที่จะท่าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้น ๆ ดังนั้น การตัดสินใจที่จะปฏิบัติตาม

ค่าแนะน่าก็ขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมนั้น  โดยเลือกปฏิบัติ             

ในสิ่งที่ก่อใหเ้กิดผลดีมากกว่าผลเสีย 
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การรับรู้ต่ออุปสรรค (Perceived Barriers) การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติ 

หมายถึง การคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

อนามัยของบุคคลในทางลบ ซึ่งอาจได้แก่ ค่าใช้จ่าย หรือผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติกิจกรรม

บางอย่าง เช่น การตรวจเลือดหรือการตรวจพิเศษท่าให้เกิดความไม่สุขสบาย การมารับบริการ

หรือพฤติกรรมอนามัยนั้นขัดกับอาชีพหรือการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน ดังนั้นการรับรู้อุปสรรค 

เป็นปัจจัยส่าคัญต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วยนี้สามารถใช้ท่านาย

พฤติกรรมการให้ความร่วมมอืในการรักษาโรคได้ 

สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) สิ่งชักน่าให้เกิดการปฏิบัติเป็นเหตุการณ์

หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคลให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการออกมา ซึ่ง Becker and Maiman (1975) 

ได้กล่าวว่า เพื่อให้แบบแผนความเชื่อมีความสมบูรณ์นั้น จะต้องพิจารณาถึงสิ่งชักน่าให้เกิด  

การปฏิบัติ ซึ่งมี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน่าภายในหรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues) ได้แก่ การรับรู้

สภาวะของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรคหรือการเจ็บป่วย ส่วนสิ่งชักน่าภายนอกหรือ          

สิ่งกระตุ้นภายนอก (External Cues) ได้แก่ การให้ข่าวสารผ่านทางสื่อมวลชนหรือการเตือน   

จากบุคคลที่เป็นที่รักหรอืนับถือ เช่น สามี ภรรยา บิดา มารดา เป็นต้น 

ปัจจัยร่วม (Modifying Factors) ปัจจัยร่วม เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อพฤติกรรม

สุขภาพ แตเ่ป็นปัจจัยพื้นฐานที่จะส่งผลไปถึงการรับรู้และการปฏิบัติ ได้แก่ 

ปัจจัย ด้านประชากร เชน่ อายุ ระดับการศกึษา เป็นต้น 

ปัจจัยทางด้านสังคมจิตวิทยา เช่น บุคลิกภาพ สถานภาพทางสังคม กลุ่มเพื่อนกลุ่ม

อ้างอิง มีความเกี่ยวข้องกับบรรทัดฐานทางสังคม ค่านิยมทางวัฒนธรรมซึ่งเป็นพื้นฐาน ท่าให้

เกิดการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคที่แตกต่างกัน 

ปัจจัยโครงสรา้งพื้นฐาน เชน่ ความรูเ้รื่องโรค ประสบการณเ์กี่ยวกับโรค เป็นต้น 

แรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health Motivation) แรงจูงใจด้านสุขภาพ หมายถึง สภาพอารมณ์ 

ที่เกิดขึน้จากการถูกกระตุ้นด้วยเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย ได้แก่ ระดับความสนใจ ความใส่ใจ 

ทัศนคตแิละค่านิยมทางด้านสุขภาพ เป็นต้น 

 

งานวจิัยที่เกี่ยวข้อง 

สุพรรณี สุคันวรานิล และสุภาวดี พรหมมา (2554) ในการศึกษาสภาวะโรคฟันผุ          

ในฟันน้่านมและปัจจัยเสี่ยงในเด็กก่อนวัยเรียนโดยการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางเก็บ

ข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2553 กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กที่มารับบริการ           

ที่คลินิกเด็กดีของสถานบริการสาธารณสุข 170 แห่ง ใน 12 จังหวัด จ่านวน 5,388 คน พบว่า
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ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในเด็กอายุ 

7-24 เดือน คือ การกินนมหวาน การกินขนมมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน การมีแผ่นคราบจุลินทรีย์  

ที่ฟัน 4 ซี่หน้าบน และมีรอยขุ่นขาว แต่การแปลงฟัน การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์มีความสัมพันธ์

ในทางตรงข้าม การใชข้วดนมและการทาฟลูออไรด์วานิชไม่มคีวามสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ  

พรรณราย ทัพนันตกุลม (2556) การศกึษาเชิงวิเคราะหแ์บบตัดขวาง ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์

กับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย อ่าเภอพรหมคีรี จังหวัดนครราชสีมา พบว่า อายุของเด็กมีความสัมพันธ์

กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ส่วนเพศของเด็ก การดื่มนมขวด อายุที่เลิกนมขวด        

การรับประทานอาหารหวานเหนี่ยวติดฟัน การแปรงฟันให้เด็ก ระดับความรู้ เจตคติของผู้ปกครอง 

ไม่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ  

ลักขณา อุ้ยจิรากุล และคณะ (2556) ในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรม

การเลี้ยงดูและการเกิดโรคฟันผุแบบตัดขวางในเด็กเล็กอายุ 2–5 ปี ในจังหวัดสระแก้ว พบว่า ปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ คือ การที่ผู้ปกครองขาดความรู้เกี่ยวกับการรับประทาน

ขนมหวาน พฤติกรรมของผู้ปกครองในการตรวจดูฟันผุหรือดูความสะอาดฟันเด็ก เด็กเล็กที่ก่อน

หย่านมดื่มนมแม่เป็นหลัก ช่วงอายุเด็กเล็กที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มใส่น้่าตาล เด็กเล็กที่มีผู้ปกครอง          

มีจ่านวนฟันแท้ผุถอนอุด (DMFT)  

ทรงวุฒิ ตวงรัตนพันธ์ และสุจิตตรา ชาตา (2557) ในการศึกษาวิถีชีวิตของปู่ ย่า ตา

ยาย ที่เป็นผู้ดูแลหลักที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 1-3 ปี โดยการศึกษา         

เชิงพรรณนาเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตแบบมีส่วนร่วม ในพื้นที่อ่าเภอฝาง 

จังหวัดขอนแก่น จ่านวน 9 ครอบครัว พบว่า  ยายมีบทบาทเป็นผู้เลี้ยงดูหลัก ทั้งได้รับและไม่ได้

รับค่าแนะน่าจากแม่เด็ก การให้ขนมเป็นรูปแบบหนึ่งของการเลี้ยงดู ยายมีความรู้สึกว่าการมฟีัน

น้อยซี่การเช็ดฟันก็เพียงพอ การดื่มนมอย่างเดียวไม่ท่าให้เกิดฟันผุ ให้เด็กแปรงฟันเองไม่ได้

แปรงซ้่า วิถีชีวิตดั้งเดิมของยายอาหารได้จากธรรมชาติ ร้านค้าขนมมีน้อย ปัญหาการเกิดฟันผุน้อย 

แมไ้ม่ได้แปรงฟัน ยายจงึไม่เห็นความส่าคัญของการแปรงฟัน และยายไม่ได้รับอิทธิพลการเลี้ยง

ดูจากสื่อโทรทัศน ์ 

Hooley, et al. (2012) ในการศึกษาอิทธิพลของผู้ปกครองที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ        

ในเด็กอายุ 0-6 ปี โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจ่านวน 55 การศึกษา พบว่า 

การศึกษาส่วนมากมุ่งเน้นที่ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยการเลี้ยงดู มีการศึกษาจ่านวนน้อย        

ที่ศึกษาการรับรู้ ทัศนคติ ความรู้ และความเชื่อของผู้ปกครองต่อการเกิดโรคฟันผุ แต่ไม่มี

การศึกษาใดที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคฟันผุกับการย้ายถิ่นฐาน ลักษณะครอบครัว 

ชุมชน และบริบททางสังคม  
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Naidu, Nunn and Kelly (2013) การศึกษาแบบตัดขวางในเด็กอายุ 3–5 ปี พบว่า ปัจจัย

การเกิดโรคฟันผุสัมพันธ์กับการรับประทานขนมหวานมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน ผู้ปกครองที่มี

สุขภาพช่องปากไม่ด ีการผดินัดรักษาทางทันตกรรมและความยุ่งยากในการเข้ารับบริการทันตกรรม  

Werneck, et al., (2008) การศึกษาปัจจัยการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 48 เดือน             

ในโตรอนโต พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ คอื การมีรายได้ครอบครัวต่่า การเลีย้งลูก

ด้วยนมแม่ การเพิ่มจ่านวนครั้งในการรับประทานขนมหวานต่อวัน และการขาดความรู้ของ

ผูป้กครองเรื่องผลเสียของพฤติกรรมการเลี้ยงดู   

Tiberia, et al., (2007) ในการศึกษาเชิงส่ารวจ พบว่า ปัจจัยที่มีผลในการป้องกันการเกิด

โรคฟันผุในเด็กอายุ 33 เดือน ได้แก่ การไม่หลับคาขวดนม ผู้ปกครองมีปัญหาในการแปรงฟัน

ให้เด็ก เชือ้ชาติ การมนี้่าหวานในปากเป็นเวลานาน   

Kim (2011) ในการศึกษาปัจจัยการเกิดฟันผุในเด็กโดยใช้ unifying conceptual model 

พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ ได้แก่ การมีเศรษฐสถานะต่่า ความด้อยโอกาสทางสังคม 

เชื้อชาติ การย้ายถิ่น ระดับการศึกษาของมารดา ลักษณะของครอบครัวและชุมชนอื่น ๆ ที่สัมพันธ์

กับการด้อยโอกาสทางสังคม ความเชื่อด้านสุขภาพของมารดา ลักษณะของผู้ปกครอง ความเครียด

ของมาดา และนิสัยใจคอของเด็ก 

Nagarajappa, et al., (2013) ในการศึกษาแบบตัดขวางในผู้ และปกครองจ่านวน 470 คน 

โดยใช้แบบสอบถาม พบว่า ผู้ปกครองมีความรู้ในเรื่องการขึ้นของฟันในระดับดี แต่มีความรู้    

ในระดับแย่ในเรื่องการท่าความสะอาดช่องปากและการด่าเนินของโรคฟันผุ ผู้ปกครองอายุ 25–30 ปี 

จะมีคะแนนความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติสูงกว่ากลุ่มอื่น และผู้ปกครองเพศหญิง จะมีคะแนน

ความรู้และทัศนคติสูงกว่าผูป้กครองเพศชาย 
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กรอบแนวคิดในการวจิัย 

 

   ตัวแปรต้น                      ตัวแปรตาม 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง

ปากเด็กของผู้ปกครอง 

- การท่าความสะอาดชอ่งปาก 

- การใช้ฟลูออไรด์ 

- การรับประทานอาหาร 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

- ชีววิทยา: อายุ เพศ 

- เศรษฐกิจ: รายได้ครอบครัว 

- สังคม: การศกึษา อาชีพ 

ความเช่ือ 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 

การรับรู้ประโยชน์ 

การรับรู้อุปสรรค 

การสนับสนุนทางสังคม 

การเกิดฟันผุในเด็ก 

สุขภาพช่องปากผูป้กครอง 



บทท่ี 3 

 

วธิีด ำเนินกำรวจิัย 

 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

ประชำกรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ปกครองที่มีบุตรหลานอายุไม่เกิน 2 ปี 11 เดือน 

และเด็กที่มอีายุไม่เกิน 2 ปี 11 เดือน ในอ าเภอสันตสิุข จังหวัดน่าน จ านวน 179 คู่ 

เกณฑ์คัดเข้ำ 

1. ผูป้กครองและเด็กมีเชื้อชาติไทย 

2. เด็กมีอายุในวันที่ท าการเก็บข้อมูลไม่เกิน 2 ปี 11 เดือน 29 วัน  

3. ผูป้กครองมีความเข้าใจภาษาไทยและสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 

4. ผูป้กครองยินยอมเข้าร่วมโครงการ และยินยอมให้เด็กในปกครองเข้าร่วมโครงกา 

5. ผูป้กครองอนุญาตให้น าข้อมูลมาใช้ในเชงิวิชาการและวิจัยได้ 

6. เด็กมีฟันขึ้นในช่องปาก 

เกณฑ์คัดออก 

1. เด็กไม่ให้ความร่วมมือ  

2. ผูป้กครองปฏิเสธที่จะเข้าร่วมโครงการ 

เกณฑ์กำรยุติโครงกำร 

1. ส ารวจและเก็บรวมรวมขอ้มูลได้ตามก าหนด 

2. เมื่อวเิคราะหข์้อมูลแล้วตอบวัตถุประสงค์ 

กลุ่มตัวอย่ำง คือ ผูป้กครองและเด็ก ในอ าเภอสนัติสุข จังหวัดน่าน จ านวน 124 คน 

การค านวณกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้สูตรของ Taro Yamane n = N/(1+(Ne2))                

ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 124 คู่ ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster random sampling)  

(รัตนา ทรัพย์บ าเรอ, 2557, หน้า 105) โดยจากเกณฑค์ัดเข้ามีอาสาสมัคร เข้าร่วมจ านวน 73 คู่ 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ แบบสอบถามที่ผู้ศึกษาได้สร้างขึ้นจากการดัดแปลง

จากแบบสอบถามของส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย (สุณี วงศ์คงคาเทพ, ขนิษฐ์ รัตนรังสิต 

และอังศณา ฤทธิ์อยู่, 2547) ซึ่งมีลักษณะโครงสร้างของแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 

8 ส่วน ดังนี้ 
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ตอนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ อายุ 

สถานภาพสมรส การศกึษา รายได้ ลักษณะครอบครัว จ านวนบุตรหลาน  ความสัมพันธ์กับเด็ก

ซึ่งเป็นค าถามมลีักษณะเป็นแบบเลือกตอบ และเติมข้อความ จ านวน 20 ข้อ 

ตอนที่ 2 แบบส ารวจสภาวะช่องปากเด็กและผู้ปกครองโดยปรับปรุงจากแบบบันทึก

สภาวะช่องปากของส านักทันตสารณสุข แล้วน ามาคิดเป็นดัชนีฟันผุถอนอุดในฟันแท้ (DMFT) 

และน ามาคิดเป็นดัชนีฟันผุถอนอุดในฟันน้ านม (dmft)  

ตอนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การท าความสะอาด

ช่องปาก และการได้รับบริการทันตกรรมของเด็ก จ านวน 27 ข้อ ซึ่งเป็นค าถามมีลักษณะ          

เป็นแบบเลือกตอบ และเติมขอ้ความ 

ตอนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับความเช่ือเกี่ยวกับโรคฟันผุ จ านวน 9 ข้อ 

 เกณฑ์กำรให้คะแนน 

 ลักษณะการตอบของผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ตอ้งตอบให้ได้ครบทุกข้อ อาศัยการวัด

ตามวิธีของ ลิเคิร์ท (Likert’s scale) ซึ่งเป็นข้อความทั้งทางบวกและด้านลบ ซึ่งมีเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ 

 ตัวเลือก ข้อความเชงิบวก ข้อความเชงิลบ 

 เห็นด้วย ได้ 2 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 

 ไม่แนใ่จ  ได้ 1 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 

 ไม่เห็นด้วย ได้ 0 คะแนน  ได้ 2 คะแนน    

 เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่มีค่าตั้งแต่ 0.00–18.00 

โดยพิจารณาตามเกณฑข์อง Best (1977) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

      จ านวนระดับการวัด 

  18 - 0 

      3 

       =    6 
 

 แบบสอบถามส่วนนี ้จะมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน เกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรง

ของโรคฟันผุของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็ก 

 ระดับต่ า   หมายถึง มีคะแนน 0–6 คะแนน  

 ระดับปานกลาง  หมายถึง มีคะแนน 7–12 คะแนน  

 ระดับสูง   หมายถึง มีคะแนน 13–18 คะแนน  

ช่วงคะแนนในช้ัน   =  

      =  
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ตอนที่ 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ จ านวน 9 ข้อ 

 เกณฑ์กำรให้คะแนน 

 ลักษณะการตอบของผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ต้องตอบให้ได้ครบทุกข้อ อาศัยการวัด

ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert’s scale) ซึ่งเป็นข้อความทั้งทางบวกและด้านลบ ซึ่งมีเกณฑ์การให้

คะแนนดังนี ้

ตัวเลือก ข้อความเชงิบวก ข้อความเชงิลบ 

เห็นด้วย ได้ 2 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 

ไม่แนใ่จ  ได้ 1 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 

ไม่เห็นด้วย ได้ 0 คะแนน  ได้ 2 คะแนน    

 เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่มีค่าตั้งแต่ 0.00–18.00 

โดยพิจารณาตามเกณฑข์อง Best (1977) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

      จ านวนระดับการวัด 

  18 - 0 

      3 

       =    6 
 

 แบบสอบถามส่วนนี้ จะมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน เกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรง

ของโรคฟันผุของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็ก 

ระดับต่ า  หมายถึง มีคะแนน 0–6 คะแนน  

ระดับปานกลาง  หมายถึง มีคะแนน 7–12 คะแนน  

ระดับสูง  หมายถึง มีคะแนน 13–18 คะแนน  

ตอนที่ 6 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุ 

จ านวน 9 ข้อ 

 เกณฑ์กำรให้คะแนน 

 ลักษณะการตอบของผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ตอ้งตอบให้ได้ครบทุกข้อ อาศัยการวัด

ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert’s scale) ซึ่งเป็นข้อความทั้งทางบวกและด้านลบ ซึ่งมีเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ 

ตัวเลือก ข้อความเชงิบวก ข้อความเชงิลบ 

เห็นด้วย ได้ 2 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 

ไม่แนใ่จ  ได้ 1 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 

ช่วงคะแนนในช้ัน   =  

      =  
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ไม่เห็นด้วย ได้ 0 คะแนน  ได้ 2 คะแนน    

 เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่มีค่าตั้งแต่ 0.00–18.00 

โดยพิจารณาตามเกณฑข์อง Best (1977) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

      จ านวนระดับการวัด 

  18 - 0 

      3 

            =    6 
 

 แบบสอบถามส่วนนี้ จะมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน เกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรง

ของโรคฟันผุของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็ก 

ระดับต่ า  หมายถึง มีคะแนน 0–6 คะแนน  

ระดับปานกลาง  หมายถึง มีคะแนน 7–12 คะแนน  

ระดับสูง  หมายถึง มีคะแนน 13–18 คะแนน  

ตอนที่ 7 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน

โรคฟันผุ จ านวน 9 ข้อ 

 เกณฑ์กำรให้คะแนน 

 ลักษณะการตอบของผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ตอ้งตอบให้ได้ครบทุกข้อ อาศัยการวัด

ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert’s scale) ซึ่งเป็นข้อความทั้งทางบวกและด้านลบ ซึ่งมีเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ 

ตัวเลือก ข้อความเชงิบวก ข้อความเชงิลบ 

เห็นด้วย ได้ 2 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 

ไม่แนใ่จ  ได้ 1 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 

ไม่เห็นด้วย ได้ 0 คะแนน  ได้ 2 คะแนน    

 เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่มีค่าตั้งแต่ 0.00–18.00 

โดยพิจารณาตามเกณฑข์อง Best (1977) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

      จ านวนระดับการวัด 

  18 - 0 

      3 

            =    6 

ช่วงคะแนนในช้ัน   =  

      =  

ช่วงคะแนนในช้ัน   =  

      =  
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แบบสอบถามส่วนนี้ จะมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน เกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรง

ของโรคฟันผุของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็ก 

ระดับต่ า   หมายถึง มีคะแนน 0 – 6 คะแนน  

ระดับปานกลาง หมายถึง มีคะแนน 7 – 12 คะแนน  

ระดับสูง   หมายถึง มีคะแนน 13 – 18 คะแนน  

ตอนที่ 8 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมต่อการปฏิบัติ

พฤติกรรมป้องกันโรคฟันผุ จ านวน 9 ข้อ 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

ลักษณะการตอบของผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ตอ้งตอบให้ได้ครบทุกข้อ อาศัยการวัด

ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert’s scale) ซึ่งเป็นข้อความทั้งทางบวกและด้านลบ ซึ่งมีเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ 

ตัวเลือก ข้อความเชงิบวก ข้อความเชงิลบ 

เห็นด้วย ได้ 2 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 

ไม่แนใ่จ  ได้ 1 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 

ไม่เห็นด้วย ได้ 0 คะแนน  ได้ 2 คะแนน    

เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่มีค่าตั้งแต่ 0.00  – 

18.00 โดยพิจารณาตามเกณฑข์อง Best (1977) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

      จ านวนระดับการวัด 

  18 - 0 

      3 

            =    6 

แบบสอบถามส่วนนี้ จะมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน เกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรง

ของโรคฟันผุของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็ก 

ระดับต่ า   หมายถึง มีคะแนน 0–6 คะแนน  

ระดับปานกลาง หมายถึง มีคะแนน 7–12 คะแนน  

ระดับสูง   หมายถึง มีคะแนน 13–18 คะแนน 

 

 

 

ช่วงคะแนนในช้ัน   =  

      =  
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กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 

เครื่องมือที่ใชใ้นการศกึษาค้นคว้าด้วยตัวเอง ตรวจหาความตรง และความเที่ยง ดังนี้ 

1. กำรหำควำมตรงของเน้ือหำ (Content validity) ผู้ศึกษาน าแบบสอบถาม          

ที่สร้างขึ้น ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยอาจารย์ 

จากมหาวิทยาลัยพะเยา 2 ท่าน และหัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดน่าน 1 ท่าน เป็นผู้พิจารณา ตรวจสอบเนื้อหา และน าผลไปวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(IOC: The Index of Item Objective Congruence) โดยค่าดัชนีความสอดคล้องที่ยอมรับได้ คือ

ช่วง 0.50-1.00 เท่านั้นจึงจะน ามาเป็นข้อค าถาม 

2. กำรหำควำมเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) ผู้ศึกษาน าแบบสอบถามที่ผ่าน

การพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง        

โดยเป็นผู้ปกครองและเด็กที่ ไม่ใช่กลุ่มที่สุ่ม เพื่อเป็นกลุ่มตัวอย่าง 30 คู่  แล้วค านวณหาค่า            

ความเชื่อมั่นของข้อมูล โดยใช้สัมประสิทธิ์คอนบราคอัลฟ่า (Cronbach’s alpha coefficient)          

ค่าความเช่ือม่ันที่ได้ คือ 0.857 

 

กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย เพื่อเป็นแบบสอบถามข้อมูลแก่ผู้ปกครองเด็ก 

ในอ าเภอสันตสิุข จังหวัดน่าน 

2. ขออนุมัติหนั งสือขออนุญ าตเก็บรวมรวมข้อมูลจากคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยพะเยา ท าหนังสือเพื่อขอรับการพิจารณาเชงิจริยธรรม 

3. น าหนังสือจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ถึงนายอ าเภอสันติสุข             

เพือ่ขออนุญาต เก็บรวบรวมข้อมูล 

4. ส่งหนังสือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม 

ข้อมูลไปยังนายกองค์การบริหารส่วนต าบลในเขตอ าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน 

5. ด าเนนิการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง หลังจากผา่นการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โดยใช้แบบสอบถามเข้าไปสัมภาษณ์ และตรวจสภาพช่องปากเด็กและ

ผูป้กครอง ที่มารับวัคซีนที่คลินิกเด็กดีในโรงพยาบาลสันติสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลพงษ์ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าลป่าแลวหลวง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล

บ้านณาษฎร์รัฐพัฒนา และสถานบริการสุขภาพชมุชนบ้านปางช้าง ท าการตรวจช่องปากและ

สัมภาษณ์ โดยทันตแพทย์เท่านั้น การสัมภาษณ์จะท าโดยการแนะน าตัว และอธิบายรายละเอียด

ของโครงการวิจัย อธิบายผลดี-ผลเสียของโครงการ ให้เวลาผูป้กครองในการอ่านและพิจารณา
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เอกสารค าชี้แจง รวมทั้งตอบข้อสงสัย หากผู้ปกครองไม่สามารถอ่านหนังสือได้ผู้วิจัยจะเป็น

ผู้อ่านให้ฟัง และสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการ หากผู้ปกครองยินยอม จึงให้ลงชื่อ

ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร หลังจากผู้ปกครองเซ็นต์ยินยอม แล้วจึงท า

การสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามและตรวจช่องปาก การตรวจช่องปากในผู้ปกครองท า โดยการตรวจ

ด้วยตาเปล่าและใช้มือดันริมฝีปากและกระพุ้งแก้ม ภายใต้แสงธรรมชาติหรือแสงจากไฟฉาย 

การตรวจช่องปากในเด็กใช้ knee to knee position โดยทันตแพทย์และผู้ปกครองนั่งบนเก้าอี้

ธรรมดา หันหน้าเข้าหากัน หัวเข่าชนกัน และให้เด็กนอนราบบนหน้าตัก ผู้ปกครองเป็นคนอุ้มเด็ก 

โดยศีรษะเด็กอยู่บนหน้าตักของทันตแพทย์และปลายเท้าอยู่ทางผู้ปกครอง มือทั้งสองข้างของ

ผู้ปกครองช่วยจับมือและเท้าเด็ก ทันตแพทย์พูดคุยท าความคุ้นเคยกับเด็ก และชักชวนให้เด็ก 

อ้าปากและตรวจช่องปากด้วยตาเปล่าภายใต้แสงธรรมชาติ โดยไม่ใช้เครื่องมอืในการตรวจ 

6. ผูศ้กึษาน าแบบสอบถามที่จัดเก็บได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้อง 

7. ท าการลงรหัสและจัดระบบข้อมูลในการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อวิเคราะห์หาค่าทางสถิติ 

เพื่อท าการทดสอบสมมตฐิานและรายงานผลการวิจัยต่อไป 

 

กำรวเิครำะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ประกอบด้วยการวิเคราะห์ ดังนี้ 

1. วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) โดยการแจกแจงความถี่  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะหค์วามสัมพันธ์ โดยใช้สถิต ิchi square และ binary logistic regression 

 



บทท่ี 4 

 

ผลการวจิัย 

 

การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี ในอ่าเภอสันติสุข 

จังหวัดน่าน ครั้งนี้  ได้น่าเสนอการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค่าอธิบาย                                                        

โดยผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ 

  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

 

ตาราง 1 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

รายการ จ านวน       ร้อยละ 

1.  เพศ   

  1)  ชาย  46  63.00 

  2)  หญิง  27  37.00 

2.  ถิ่นที่อยู่   

  1)  พืน้ราบ  43  58.50 

  2)  พืน้ที่สูง  30  41,50 

3.  การศึกษาของเด็ก     

  1)  ยังไม่เข้าเรียน  39  53.40 

  2) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก      33        45.20 

  3) ระดับช้ันอนุบาล            1        1.40 

4. สภาวะช่องปาก   

  1) ฟันผ ุ          23        31.50 

  2) ฟันไม่ผุ          50       68.50 

5. อายุเฉลี่ย       20.45 เดือน  S.D. 9.388 
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จากตาราง 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ่านวน 46 คน คิดเป็น ร้อยละ 63 

เพศหญิง จ่านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 37 มีอายุเฉลี่ย 20.45 เดือน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

9.388 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ราบ จ่านวน 43 คน คิดเป็นร้อยละ 58.5 รองลงมา       

เป็นพื้นที่สูง 30 คน คิดเป็นร้อยละ 41.5 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังไม่เข้าเรียน จ่านวน 39 คน 

คิดเป็นร้อยละ 53.4 รองลงมา คือ ศึกษาในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 33 คน คิดเป็นร้อยละ 45.2 

ศึกษาในระดับช้ันอนุบาล 1 คน คิดเป็นร้อยละ 1.4 ผลการตรวจสุขภาพช่องปาก ป่วยด้วยโรคฟันผุ 

จ่านวน 23 คน คิดเป็นรอ้ยละ 31.5 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ 

 

ตาราง 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดฟันผุกับปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้สถติิไค-สแควร์ 

ปัจจัย 

จ านวน 

ฟันผุ 

(คน) 

จ านวน 

ร้อยละ 

คนที่มี 

ฟันผ ุ

Risk 

Ratio 
P-value 

ความเชื่อต่อการเกิดโรคฟันผ ุ ต่่า 16 37 43.2 2.224 0.01432* 

สูง 7 36 19.4 

ระดับการรับรู้ความรุนแรง

เกี่ยวกับโรคฟันผ ุ

ต่่า 16 35 45.7 2.482 0.007168* 

สูง 7 38 18.4 

ระดับการรับรู้ประโยชนต์อ่     

การป้องกันโรคฟันผ ุ

ต่่า 1   6 16.7 0.5076 0.2365 

สูง 22 67 32.8 

ระดับการรับรู้อุปสรรคต่อ     

การเกิดโรคฟันผ ุ

ต่่า 15 31 48.4 0.3362 0.001067* 

สูง 8 42 19.0 

ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม  

ตอ่การเกิดโรคฟันผ ุ

ต่่า 9 27 33.3 1.095 0.3991 

สูง 14 46 30.4 

สื่อ โฆษณา มสี่วนกระตุน้ให้ 

ซื้อขนม นม ให้เด็ก 

ไมม่ ี 14 49 28.6 1.061 0.4339 

มี 9 24 37.5 

ในชุมชนมร้ีานคา้ที่สามารถ   

ซื้อขนมให้เด็กไดง้่าย 

ไมม่ ี 5 26 19.2 1.991 0.04769* 

มี 18 47 38.3 

การรับประทานขนมกรุบกรอบ ไม่กิน 12 36 33.3 0.8819 0.3741 

กิน 11 37 29.7 

การรับประทานขนมเค้ก/ขนมปัง ไมก่ิน 13 51 25.5 1.783 0.04715* 

กิน 10 22 45.5 
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ตาราง 2 (ต่อ) 

ปัจจัย 

จ านวน 

ฟันผุ 

(คน) 

จ านวน 

ร้อยละ 

คนที่มี 

ฟันผ ุ

Risk 

Ratio 
P-value 

การรับประทานนมเปร้ียว ไมก่ิน 10 52 25.0 1.905 0.03627 

 กิน 6 21 47.6   

การรับประทานนมก่อนนอน ไมก่ิน 6 15 40.0 0.6638 0.1432 

 กิน 17 58 29.3   

การมพีฤตกิรรมอมขา้ว ไมท่่า 12 50 24.0 1.933 0.02580* 

 ท่า 11 23 47.8   

การใช้เวลารับประทานอาหาร

มากกวา่ 1 ชั่วโมง 

ไมท่่า 16 59 27.1 1.844 0.04995* 

ท่า 7 14 50.0 

สุขภาพช่องปากผู้ปกครอง ไม่มี

ฟันผุ 

11 38 28.9 1.184 0.3172 

มฟีัน

ผ ุ

12 35 34.3 

ผู้ปกครองเป่าอาหารก่อนป้อน

เด็ก 

ไมท่่า 2 11 18.2 0.75 0.2769 

ท่า 21 62 33.9 

ผู้ปกครองเช็ดปากให้เด็ก ไมท่่า 11 21 52.4 0.4406 0.0101* 

ท่า 12 52 23.1 

ผู้ปกครองแปรงฟันซ้่าให้เด็ก

เวลาเชา้ 

ไมท่่า 1 16 6.3 6.175 0.005844* 

ท่า 22 57 38.6 

ผู้ปกครองแปรงฟันซ้่าให้เด็ก

ก่อนนอน 

ไมท่่า 15 57 26.3 1.9 0.03676* 

ท่า 8 16 50.0 

การได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ ไมเ่คย 17 35 48.6 3.167 0.001150* 

เคย 6 38 15.8 

ถิ่นท่ีอยู ่ พื้น

ราบ 

12 43 27.9 1.314 0.2209 

ท่ีสูง 11 30 36.7 

หมายเหตุ: *มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

  

จากตาราง 2 พบว่า ถ้าผู้ปกครองมีความเชื่อในการเกิดโรคฟันผุสูง เด็กจะมีโอกาส

เกิดฟันผุน้อยกว่าผู้ปกครองที่มีความเชื่ออยู่ในระดับต่่า (p-value = 0.01432) การมีระดับ    

การรับรู้ความรุนแรงเกี่ยวกับโรคฟันผุต่่า เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุมากกว่าผู้ปกครองที่มี
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ระดับการรับรู้ความรุนแรงเกี่ยวกับโรคฟันผุสูง (p-value = 0.007168) การมีการรับรู้อุปสรรค

ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคฟันผุในระดับสูง เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุสูงกว่า 

ผูป้กครองที่มีการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคฟันผุในระดับต่่า (p-value = 

0.001067) การมีร้านค้าในชุมชนซึ่งสามารถซื้อขนมให้เด็กได้ง่าย เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุ

สูงกว่าในชุมชนที่ไม่มีร้านค้า (p-value = 0.0469) หากเด็กรับประทานขนมปังหรอืขนมเค้กจะมี

โอกาสเกิดฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่รับประทาน (p-value = 0.04715) หากเด็กรับประทานนมเปรีย้ว

จะมีโอกาสเกิดฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่รับประทานนมเปรี้ยว (p-value = 0.03627) หากเด็ก          

มีพฤติกรรมอมข้าวจะมีโอกาสเกิดฟันผุ สูงกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรม (p-value = 0.02580)  

หากเด็กมีพฤติกรรมกินไปเล่นไป ใช้เวลาในการรับประทานอาหารมากกว่า 1 ช่ัวโมง จะมีโอกาสเกิด

ฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรม (p-value = 0.04995) การที่ผู้ปกครองเช็ดช่องปากให้เด็ก                                                              

เด็กจะมีโอการเกิดฟันผุน้อยกว่าการที่ผูป้กครองไม่ปฏิบัติ (p-value = 0.0101) การแปรงฟันซ้่า

ให้เด็กในตอนเช้า โดยผู้ปกครอง (p-value = 0.005844) เด็กจะมีโอกาสเกิดฟันผุน้อยกว่า  

การที่ผู้ปกครองไม่ปฏิบัติ  ผู้ปกครองที่แปรงฟันซ้่าให้เด็กก่อนนอน (p-value = 0.03676)                                            

เด็กจะมีโอกาสเกิดฟันผุน้อยกว่าการที่ผู้ปกครองไม่ปฏิบัติ เด็กที่เคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์

จะมีโอกาสเกิดฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ไม่เคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ (p-value = 0.001150) 

จากตาราง 2 พบว่า ระดับการรับรู้ประโยชน์ต่อการป้องกันโรคฟันผุ แรงสนับสนุน

ทางสังคม สื่อ โฆษณา การรับประทานขนมกรุบกรอบ การรับประทานนมก่อนนอน สุขภาพช่องปาก

ของผู้ปกครอง ผู้ปกครองเป่าอาหารก่อนป้อนเด็ก และถิ่นที่อยู่ไม่มคีวามสัมพันธ์กับการเกิดโรค

ฟันผุอย่างมนีัยส่าคัญทางสถิติ 

 

ตาราง 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดฟันผุกับปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้สถติิ Binary 

Logistic Regression 

ปัจจัย B S.E. 
p-

value 

adjOdds 

ratio 
95%CI 

การรับรูอุ้ปสรรคต่่า -1.915 0.688 0.005 0.147 0.038-0.568 

การได้รับฟลูออไรด ์ -1.780 0.661 0.007 0.169 0.046-0.616 

ผู้ปกครองไมแ่ปรงฟันซ้่าให้เดก็ 

กอ่นนอน 

1.572 0.794 0.048 4.817 1.017-22.816 

การรับรูค้วามรุนแรงต่่า 1.698 0.662 0.010 5.452 1.488-19.973 

Cnstant -0.204 0.644 0.751 0.815  
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จากตาราง 3 พบว่า เมื่อน่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ จ่านวน 11 ตัว 

จากตาราง 1 มาวิเคราะห ์โดยใช้ logistic regression พบว่า หากผู้ปกครองมีการรับรู้อุปสรรคใน

ระดับต่่า เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุน้อยกว่าผู้ปกครองที่มกีารรับรู้อุปสรรคในระดับสูง (adjOR 

= 0.147, 95%CI = 0.038-0.568) และหากผู้ปกครองมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ                                                

ในระดับต่่า เด็กจะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุสูงกว่าการที่ผู้ปกครองมีการรับรู้ความรุนแรงของโรค                                                                              

ในระดับสูง (adjOR = 5.452, 95%CI = 1.488-19.973) ถ้าเด็กเคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ 

จะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ไม่เคยได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ (adjOR = 0.169, 

95%CI = 0.046-0.616) หากผู้ปกครองไม่แปรงฟันซ้่าให้เด็กก่อนนอน เด็กจะมีโอกาสเกิดโรค

ฟันผมุากกว่าการที่ผูป้กครองแปรงฟันซ้่าให้เด็ก (adjOR = 4.817, 95%CI = 1.017-22.816) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 5 

 

บทสรุป 

 

สรุปผลการวิจัย 

ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า  พ บ ว่ า  อุ บ ั ติ ก า ร ณ์ ก า ร เก ิ ด โ ร ฟั น ผุ ใน เด็ ก อ า ยุ ต ่ า ก ว่ า  3 ป ี  คื อ  315.08               

ต่ อ พั น ป ร ะ ช า ก ร  ป ั จ จั ย เ สี ย ง ท ี มี ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ  คื อ  ผู้ ป ก ค ร อ ง ไ ม่ แ ป ร ง ฟั น ซ  ่ า ใ ห้ เ ด็ ก               

ก่ อนนอน เด็ กจะมี โอกาสเกิ ดโรคฟั นผุ มากกว่ าการท ี ผู้ ปกครองแปรงฟั นซ  ่ าให้ เด็ ก (adjOR = 4.817, 

9 5 %CI = 1 . 0 1 7-2 2 . 8 1 6 )  แ ล ะ ห า ก ผู้ ป ก ค ร อ ง มี ก า ร รั บ รู้ ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค ฟั น ผุ ใ น ร ะ ดั บ ต ่ า 

เ ด็ ก จ ะ มี โ อ ก า ส เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ สู ง ก ว่ า ก า ร ท ี ผู้ ป ก ค ร อ ง มี ก า ร รั บ รู้ ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค ใ น ร ะ ดั บ สู ง 

(adjOR = 5 . 4 5 2, 9 5 %CI = 1 .4 8 8-1 9 .9 7 3 )  ป ั จ จั ย ท ี มี ผ ล ต่ อ ก า ร ป ้ อ ง กั น  ก า ร เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ  คื อ 

การ ท ี ผู้ป กค รอง มีกา รรับ รู้อุ ป สร รค ใ นก ารป ฏิบัติ พฤ ติก รรม ป ้อง กัน โรค ฟั นผุ ในร ะดับ ต ่า  เด็ก จะมี

โอ ก า ส เก ิ ด โ ร ค ฟั น ผุ น้ อ ย ก ว่ า ผู้ป ก ค ร อ ง ท ี มี ก า ร รั บ รู้ อุ ป ส ร ร ค ใ น ก า ร ป ฏิ บ ั ติ พ ฤ ติ ก ร ร ม ใ น ร ะ ดั บ สู ง 

(adjOR = 0.147, 95%CI = 0.038-0.568) และถ้ าเด็ กเคยได้ รั บการเคลื อบ ฟลู ออไรด์  จะมี โอกาส

เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ น้ อ ย ก ว่ า เ ด็ ก ท ี ไ ม่ เ ค ย ไ ด้ รั บ ก า ร เ ค ลื อ บ ฟ ลู อ อ ไ ร ด์  ( adjOR = 0 . 1 6 9, 9 5 % CI = 

0.046-0.616)   

 

อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการศึ กษา พบว่ า สามารถเก็ บข้อมู ลจากกลุ่มตั วอย่างได้  73 คู่ จากกลุ่ มเป ้ าหมาย

จ่ า น ว น  124 คู่  คิ ด เ ป ็ น ร้ อ ย ล ะ  58.87 เ นื อ ง จ า ก ก า ร เ ก็ บ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ไ ด้ จ ริ ง มี จ่ า น ว น น้ อ ย ก ว่ า

ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ท ี ค่ า น ว ณ  อ า จ จ ะ ไ ด้ ค่ า ป ร ะ ม า ณ พ า ร า มิ เ ต อ ร์ ค ว า ม ชุ ก จ ริ ง ท ี ค ว า ม เ ชื อ มั น  95%CI  

มีความ กว ้าง มาก จ นท่าให้ ค่าตอ บ ค่าค วามชุ กท ี ได้น ี เก ือบ จะไม่บ อกอะ ไรเ กี ย วก ับ ค่ าในป ร ะชาก ร

ได้ มากนั ก ซ ึ งอาจมี สาเหตุ เนื องมาจากกลุ่ มตั วอย่ างท ี คั ดเลื อกมาท ่ าการศึ กษาครั งนี  เป ็ นการศึ กษา

ใ น ก ลุ่ ม ผู้ ป ่ ว ย เ ด็ ก เ ล็ ก ท ี ม า เ ข้ า รั บ บ ริ ก า ร ฉี ด วั ค ซ ี น ใ น ค ลิ นิ ก ท ั น ต ก ร ร ม เ ด็ ก ดี  ซ ึ ง ผู้ ป ก ค ร อ ง ท ี น่ า

บ ุต ร ห ลา น ม าเ ข้ารั บ บ ริ ก าร มั ก มีค ว า มกั ง วล ใ น เรื อง อ าก า รง อ แ งข อ งเ ด็ก ห ลั งก า รฉี ด วั ค ซ ีน  ท ่า ใ ห้

ไม่สะดวกในการให้ ข้อมูล และผู้ป ่วยเด็ กเล็กมักมีความกลั วในการรับบริการท ันตกรรม จึ งต้องถอนตั ว 

เนื อง จากก ารพิ ท ักษ ์ สิทธ ิ ตามห ลัก จ ริยธ รรมใ นมนุ ษ ย์ ร วมท ั งเด็ก ไม่มา รับบ ริการ ตาม นัดท ี คลินิ ก

เ ด็ ก ดี ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  โ ร ง พ ย า บ า ล ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ ต่ า บ ล  แ ล ะ ส ถ า น บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ ชุ ม ช น 

นอกจากนี  ผูป้ กค รองที อยู่ในพ ื นที สูงบางคนไม่สามารถสื อสารภาษ าไท ยไ ด้  
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ส่ าหรั บ ผลการศึ กษ าความสั มพั นธ์ ของป ั จจั ยต่ าง  ๆ ท ี มี ต่ อการเกิ ดโรคฟั นผุ ในกล ุ่ มเด็ ก

อ า ยุ ต ่ า ก ว่ า  3  ป ี  ใ น อ่ า เ ภ อ สั น ติ สุ ข  จั ง ห วั ด น่ า น  พ บ ว่ า  ป ั จ จั ย เ สี ย ง ท ี มี ผ ล  คื อ  ก า ร ท ี ผู้ ป ก ค ร อ ง          

ไม่ แปรงฟั นซ  ่ าให้ เด็ กก่ อนนอน ซ ึ งสอดคล้ องกั บการศึ กษาของทรงวุ ฒิ  ตวงรั ตนพั นธ์  และสุ จิ ตตรา 

ชาตา (2557) คื อ การให้ ขนมเป ็ นรู ป แบบ หนึ งของการเลี ยงดู  ยายมี ความรู้ สึ กว ่ า  การมี ฟั นน้ อ ยซ ี 

กา ร เ ช็ด ฟั น ก็ เ พี ย งพ อ  ก า ร ดื ม น ม อ ย่ า ง เดี ย ว ไม่ ท ่ า ใ ห้ เก ิ ด ฟั น ผุ  แ ล ะย า ย ไม่ ไ ด้ รั บ อิ ท ธิ พ ล ก าร เ ลี ย ง

ดูจ า ก สื อ โท ร ท ั ศ น์   แต่ ไ ม่ ส อ ดค ล้ อ ง กั บ ก าร ศึ ก ษ า ขอ ง พ ร รณ ร าย  ท ั พ นัน ต ะ กุ ล  (2556) ซ ึ ง พ บ ว่ า

การ แปร งฟัน ให้เด็ กไ ม่ สัม พันธ ์ กับ การ เก ิด โรค ฟันผุ  แล ะ กา รที ผู้ป ก ครอ งที มี การ รับรู้ ควา มรุน แร ง

ข อ ง โ ร ค ฟั น ผุ ใ น ร ะ ดั บ ต ่ า  เ ด็ ก จ ะ มี โ อ ก า ส เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ ไ ด้ ม า ก ก ว่ า ก า ร ท ี ผู้ ป ก ค ร อ ง มี ก า ร รั บ รู้   

ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค ใ น ร ะ ดั บ สู ง  ซ ึ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Pisarnturakit, et al. (2012)   

ซ ึ งพบ ว่า  หากเ พิ ม การรับรู้ ความรุน แรงของ โรค ฟันผุ เด็ก จะมี โอก าสเก ิ ดโ รคฟัน ผุลดลง  ปัจจัยท ี มี

ผ ล ต่ อ ก า ร ป ้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ  คื อ  ก า ร รั บ รู้ อุ ป ส ร ร ค ใ น ก า ร ป ฏิ บ ั ติ พ ฤ ติ ก ร ร ม ป ้ อ ง กั น        

ก า ร เก ิ ด โ ร ค ฟั น ผุ  ซ ึ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Azevedo, et al. (2014) ซ ึ ง พ บ ว่ า  ห า ก ม า ร ด า

มี ค ว า ม เ ชื อ ใ น เ ชิ ง บ ว ก  จ ะ มี ก า ร เ ต รี ย ม ก า ร ใ น ก า ร ป ฏิ บ ั ติ พ ฤ ติ ก ร ร ม ท ี ป ้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด โ ร ค ฟั น ผุ 

และการศึ กษาของ Hoeft, Barker and Masterson (2010) ซ ึ งพบว่ า หากมารดามี ความรู้ และความเชื อ  

ท ี ถูก ต้อ งเกี ย วก ั บ พฤ ติก รรม การ ดูแล สุข ภาพ ช่อ งปา ก เด็ กจ ะมีโ อกา สเก ิ ดโ ร คฟั นผุล ดลง  รว มทั ง

การศึ กษาของณั ฐวุ ธ แก้ วสุ ทธา, อั งศิ นั นท ์  อิ นทรก่ าแหง, และพั ชรี ดวงจั นทร์  (2557) พบว่า หากมี

การรั บ รู้ ความเสี ยงและอุ ป สรรคม าก เกิ นไป อาจท่ าให้ เกิ ดค วาม ลั งเล  แล ะมี โอกาส ท ี จะไม่ ป ฏิ บ ั ติ

พฤติ กรรมดู แลอนามั ยช่ องปาก และการได้ รั บก า ร เ ค ลื อ บ ฟ ลู อ อ ไ ร ด์  ซ ึ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า

ขอ ง Weintraub, et al. (2006) พ บ ว่ า ก า รใช้ ฟ ลู อ อ ไรด์ ว านิ ช มี ผ ล ใน ก า รป้ อ ง กั น ก ารเก ิ ด โรค ฟั น ผุ  

และการศึ กษาของประดิ ษฐ์  วงศ์ สุ ภา และคณะ (2557) การทาซ ิ ลเวอร์ฟลู ออไรด์ มี ผลในการหยุ ดยั ง

ฟั น ผุ  แ ต่ ไ ม่ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง สุ พ ร ร ณี  สุ คั น ว ร า นิ ล  แ ล ะ สุ ภ า ว ดี  พ ร ห ม ม า (2554)  

พบ ว่า การทาฟลูออไ รด์วานิชไม่มคีวามสัมพันธ์กับ การเกิดฟันผุ   

 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรมี กา รให้ค วาม รู้แก่ ผูป้ กค ร องเกี ยวก ั บ ค วาม รุนแ รงขอ งโร คฟัน ผุ  เ ช่น ผ ลก ระท บ

ของโรคฟันผุตอ่คุณภาพชวีิตของเด็ก   

2. มี ก า ร ฝึ ก ท ั ก ษ ะ ก า ร แ ป ร ง ฟั น ใ ห้ เ ด็ ก แ ก่ ผู้ ป ก ค ร อ ง  แ ล ะ เน้ น ย ่ า ใ ห้ ผู้ป ก ค ร อ ง แ ป ร ง ซ  ่ า

ให้ เด็ ก ก่ อ น น อ น  ใน พื น ท ี สู ง ท ี มี ข้อ จ่ า กั ด ใน เ รื อ ง น ่ า ห รื อบ ้ า น ท ี มี ห้ อ งน ่ า อ ยู่ ภ าย น อ ก บ ้ าน ท ี อ า จ จ ะ

เป ็นอุปส รรคในก ารแปรงฟันก่อนนอน อาจแนะน่าวิธีแปรงฟันแบบ แปรงแห้ง  
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3. ลดอุ ปสรรคในการเข้ าถึ งบริ การท ั นตก รรม เช่ น การให้ บริ การท ั นตกรรมนอกสถานท ี   

ใน ศู น ย์ พั ฒ น าเด็ กเ ล็ ก  ใน โร งพ ย าบ าล ส่ งเสริ ม สุ ขภ าพ ป ระจ่ าต่ า บ ล แล ะ ใน ส ถ าน บ ริ ก า รสุ ขภ า พ

ชุมชน  

4. มี ก าร เ ค ลื อ บ ฟ ลู อ อ ไร ด์ ใ ห้ เด็ ก ต าม ค วา ม จ่ า เ ป ็ น  แ ล ะ มี ก า ร เ ลื อ ก ช นิ ด ข อ ง ฟ ลู อ อ ไ ร ด์  

ใ ห้ เ ห ม า ะ กั บ ส ภ า พ ฟั น  เ ช่ น  ถ้ า เ ด็ ก ไ ม่ มี ฟั น ผุ อ า จ ใ ช้ ฟ ลู อ อ ไ ร ด์ ช นิ ด เ จ ล ห รื อ ว า นิ ช  แ ล ะ ห า ก เ ด็ ก             

มีฟันผุท ี ยังไม่ทะลุประสาท ฟัน อาจใชฟ้ลูออไ รด์ชนิดซิลเวอร์ได เอมีนฟลูออไรด์   

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ท ่ าการศึ กษาเกี ยวกั บประสิ ทธิ ภาพของโปรแกรมในการอบรมผู้ ปกครองเชิ งปฏิ บ ั ติ การ

ส่งเสริมทัก ษ ะการดูแลช่องป าก   

2. ก า ร พั ฒ น า รู ป แ บ บ ก า ร ล ด โ ร ค ฟั น ผุ โ ด ย น่ า ภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย เ ข้ า ม า มี ส่ ว น ร่ ว ม  ค ว ร มี    

ก า ร ร่ ว ม มื อ กั บ ห น่ ว ย ง า น อื น ใ น ก า ร พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ป ร ะ ช า ช น  เพ ร า ะ ห า ก ป ร ะ ช า ช น มี ร า ย ไ ด้

เพิ มขึ น มีคุณภาพชวีิตดีขึ น จะมีเวลาใส ่ใจสุขภาพชอ่งปาก 
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ภาคผนวก ก เอกสารอนุมัติจรยิธรรมในมนุษย์  
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ภาคผนวก ข แบบสอบถาม 

 

แบบสอบถามเพื่อการวิจัย 

เรื่อง ปัจจัยที่มผีลตอ่การเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี อ่าเภอสันตสิุข จังหวัดน่าน 

  

ค าชี้แจงในการตอบแบบสอบถาม 

 แบบสอบถามชุดนี้จัดท่าขึ้น เพื่อศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ

ในเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี อ่าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน ค่าตอบของท่าน ผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับ 

การน่าเสนอผลการศึกษาจะน่าเสนอในภาพรวมและผลของการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์         

ในการพัฒนาการด่าเนินงานและเป็นแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียน 

ในเขตอ่าเภอสันติสุข  

แบบสอบถามประกอบด้วย 8 ส่วนดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเด็กและผู้ปกครอง  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะช่องปากเด็กและผูป้กครอง  

ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากเด็กของผูป้กครอง  

ส่วนที่ 4 ความเช่ือเกี่ยวกับโรคฟันผุ 

ส่วนที่ 5 การรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ  

ส่วนที่ 6 การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรคฟันผุ  

ส่วนที่ 7 การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคฟันผุ  

ส่วนที่ 8 การสนับสนุนทางสังคมเพื่อป้องกันโรคฟันผุในเด็กของผู้ปกครอง 

ผู้วิจัยจึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในตอบแบบสอบถามให้ครบทุกส่วน ทุกข้อ  

ตามความจริงมากที่สุด  

ขอขอบพระคุณทุกท่านที่กรุณาให้ความร่วมมือ ในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้เป็น

อย่างด ี 

 

 

ปริฉัตร  ลมิปิกาญจนโกวิท 

นักศึกษาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑติ 

       มหาวิทยาลัยพะเยา 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเด็กและผู้ปกครอง ส่าหรับ

ผูว้ิจัย 

1.1 ชื่อเด็ก.................................................................................................. 

1.2 น้่าหนัก....................กิโลกรัม           1.3 ส่วนสูง..........................เซนติเมตร 

1.4 เป็นบุตรคนที่.........................           1.5 อายุ..............................เดอืน 

1.6 เพศเด็ก (  ) 1. ชาย (  ) 2.หญิง    1.7 จ่านวนพี่น้อง.......................คน 

1.8 การศกึษา  1. ไม่ได้เรียน 2. ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 3. โรงเรียนอนุบาล 

1.9 เด็กมีโรคประจ่าตัว 1. มี 2. ไม่มี 

1.10 ชื่อผู้ให้ข้อมูล.....................................................................อายุ..............ปี 

ที่อยู่ หมูท่ี่..............................ต่าบล

.............................................................. 

1.11 อาชีพ.............................................      

1.12 ความสัมพันธ์กับเด็ก............................................. 

1.13 ระดับการศกึษาของผู้ปกครอง............................................................ 

1.14 ปัจจุบันมบีทบาทในการดูแลเด็กหรอืไม่ 1. มี 2. ไม่ม ี

1.15 ผูดู้แลหลักของเด็ก 

ตอนกลางวัน....................................................................................... 

ตอนกลางคืน...................................................................................... 

1.16 รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดอืน....................................................บาท 

1.17 การประเมนิฐานะครอบครัว   

1. รายได้ไม่พอใช้และมีหนีส้ิน         2.  รายได้ไม่พอใช้แตไ่ม่มหีนี้สิน   

3. รายได้พอใช้แต่ไม่มีเงินเหลือเก็บ  4. รายได้พอใช้และมีเงนิเหลือเก็บ 

1.18 การประเมนิสภาพช่องปากเด็ก (โดยตัวผู้ตอบแบบสัมภาษณ์) 

1. แย่    2.  ปานกลาง  3. ดี 

1.19 การประเมินสภาพช่องปากผู้ปกครอง (โดยตัวผู้ตอบแบบสัมภาษณ์) 

1. แย่    2. ปานกลาง  3. ดี 

1.20 ประวัติปัญหาสุขภาพช่องปากเด็ก 

1. ไม่เคย  2.  เด็กบ่นเสียวฟัน  3. เด็กบ่นปวดฟัน 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะช่องปากเด็กและผู้ปกครอง ส่าหรับ

ผูว้ิจัย 

2.1 สภาวะช่องปากเด็ก 

1. ไม่มฟีัน  (ข้ามไปตรวจสภาวะช่องปากผูป้กครอง) 

2. มีฟัน   อายุทีฟ่ันเด็กขึน้ซี่แรก....................................เดือน 

3. มีคราบจุลินทรีย์บริเวณฟันหนา้บนอย่างนอ้ย 1 ซี ่     1. ไม่ม ี   2. ม ี
            55           54             53            52            51          61            62           63           64          65 

          

          
            85            84             83            82           81           71            72           73            74           75 

dmft……………………. 

2.2 สภาวะช่องปากผู้ปกครอง 
     18    17    16    15    14    13   12    11    21    22    23   24   25    26   27   28 

                

                

     48   47    46   45    44   43    42   41     31   32    33   34   35    36   37  38 

           DMFT…………………………………………… 

สภาพเหงอืก  1. ปกติ   2. เหงือกอักเสบ 3. มีหินปูน 

การสูบบุหรี่    1. ไม่สูบ  2. สูบ  3. สูบแตเ่ลิกแล้ว 

การดื่มสุรา     1. ไม่ดื่ม  2. ดื่ม  3. ดื่มแตเ่ลิกแล้ว 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก              

ของผู้ปกครอง 

ส่าหรับ

ผูว้ิจัย 

3.1 การกินนมแม่  1. กิน  2.  ไม่กิน  

3.2 เลิกนมแมอ่ายุ.................................เดือน 

3.3 เคยดูดนมแมแ่ละหลับคาเต้า  1  ไม่เคย  2. บางครั้ง  3.  เป็นประจ่า 

3.4 การกินมขวด 1. กิน  2. ไม่กิน    

นมผงที่ซือ้ให้เด็กกินส่วนใหญ่ คอื ยี่ห้อ..................................... 

3.5 การหลับคาขวดนม  1  ไม่เคย  2. บางครั้ง  3.  เป็นประจ่า 

3.6 เด็กกินนมมื้อดกึ  1  ไม่เคย  2. บางครั้ง  3.  เป็นประจ่า 

3.7 ให้ดื่มน้่าตามหลังดื่มนมขวด  1  ไม่เคย  2. บางครัง้  3.  เป็นประจ่า 

3.8 เครื่องดื่มอื่นนอกจากนมที่ใส่ขวดให้เด็กดื่ม คือ............................................ 

3.9 รสนมที่เด็กกินบ่อยที่สดุ  1. จดื 2. หวาน      3. เปรีย้ว 

3.10 ขนมที่เด็กกินบ่อยที่สุด คือ  ...................................ได้เมื่ออายุ...........เดือน 

3.11 เครื่องดื่มที่เด็กกินบ่อยที่สุด คือ............................ได้เมื่ออายุ..............เดือน 

3.12 การกินขนม 1. ไม่กิน  2. กิน   

3.13 เครื่องดื่มอื่นนอกจากนม 1. ไม่กิน  2. กิน   

3.14 ปัจจุบันกินขนม......................ครั้ง/วัน   

3.15 ค่าขนมเฉลี่ยวันละ........................บาท 

3.16 การอมขา้ว  1. ไม่เคย  2. เคย  3. เคยแตเ่ลิกแล้ว 

3.17 ผูป้กครองเคี้ยวอาหารให้เด็ก  1.ไม่ท่า  2. ท่าบางครั้ง 3. ท่าประจ่า 

3.18 ผูป้กครองใชช้้อนคันเดียวกับเด็กในการรับประทานอาหาร 

1. ไม่ท่า  2. ท่าบางครั้ง 3. ท่าประจ่า 

3.19 ผูป้กครองเป่าอาหารก่อนป้อนเด็ก 1. ไม่ท่า  2. ท่าบางครัง้ 3. ท่าประจ่า 

3.20 ผูป้กครองปล่อยใหอ้าหารเย็นก่อนป้อนเด็ก   

1. ไม่ท่า  2. ท่าบางครั้ง 3. ท่าประจ่า  

 

3.21 เด็กใช้เวลารับประทานอาหารมากกว่า 1 ช่ัวโมง  

1. ไม่เคย    2. บางครัง้   3. เป็นประจ่า 

3.22 การเช็ดฟันให้เด็ก  1. ไม่ได้ท่า  2.  ท่าบางครัง้  3. ท่าทุกวัน 

3.23 การแปรงฟันให้เด็ก 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก              

ของผู้ปกครอง 

ส่าหรับ

ผูว้ิจัย 

3.23.1 ตอนเช้า   1. ไม่ได้ท่า  2. ท่าบางครั้ง  3. ท่าทุกวัน 

3.23.2 ตอนก่อนนอน 1. ไม่ได้ท่า  2. ท่าบางครัง้  3. ทา่ทุกวัน 

3.24 การใชย้าสีฟัน  1. ไม่ใช้  2. ใช้   

ยาสีฟันที่ใชเ้ป็นประจ่า คอื ยี่หอ้................................................... 

3.25 การตรวจฟันเด็กเพื่อดูฟันผุหรือความสะอาดของฟันเด็ก  

1. ไม่ได้ท่า  2. ท่าบางครั้ง  3. ท่าทุกวัน 

3.26 การได้รับฟลูออไรด์  1. ไม่เคย  2. เคย   

ชนิดของฟลูออไรด์ที่เคยได้รับ.................................................................. 

3.27 การได้รับบริการทันตกรรมในรอบปีที่ผา่นมา 1. ไม่เคย 2. เคย  

บริการที่เคยได้รับ………………………………………………………………………………………..……… 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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ส่วนที่ 4-8 แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับความเชื่อ การรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ การรับรู้ประโยชน์ 

การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคฟันผุ และการสนับสนุนทางสังคมเพื่อป้องกันโรคฟันผุในเด็ก

ของผู้ปกครอง 

ค าชี้แจง แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อต้องการทราบความคิดเห็นของผู้ปกครองที่มีต่อ

การรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคฟันผุ 

และการสนับสนุนทางสังคมเพื่อป้องกันโรคฟันผุในเด็กเล็ก โดยให้ผู้สัมภาษณ์ท่าเครื่องหมายถูก 

ลงในชอ่งว่างที่ตรงกับความเห็นของผูต้อบมากที่สุด โดยแต่ละค่าตอบมีความหมาย ดังนี้ 

เห็นด้วย หมายถึง ข้อความประโยคนั้นตรงกับความรู้สึกของผู้ปกครองมากที่สุดหรือ

ทั้งหมด 

ไม่แน่ใจ  หมายถึง ข้อความประโยคนั้นตรงกับความรูส้ึกของผู้ปกครองเพียงครึ่งเดียว

หรอืบางสว่น 

ไม่เห็นด้วย  หมายถึง ข้อความประโยคนั้นไม่ตรงกับความรูส้ึกของผู้ปกครองเลย 

 

ส่วนที่ 4 ความเชื่อเกี่ยวกับโรคฟันผุ 

ข้อความ เห็น

ด้วย 

(2) 

ไม่

แน่ใจ 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(0) 

ส ารับ

ผู้วิจัย 

1. เด็กทุกคนสามารถเป็นโรคฟันผุได้     

2. ฟันน้่านมไม่จ่าเป็นต้องดูแล เดีย๋วฟันแท้ก็ขึ้น

แทน 

    

3. โรคฟันผุรักษาได้ยาก     

4. โรคฟันผุสามารถป้องกันได้     

5. ไม่จ่าเป็นต้องท่าความสะอาดฟันเด็กเล็ก 

เพราะเด็กกินแต่นม 

    

6. ควรแปรงฟันให้เด็กเมื่อเด็กมีฟันขึน้ครบ 20 ซี่     

7. ผูป้กครองควรควบคุมการกินขนมหวาน           

ของเด็ก 

    

8. ถ้าเด็กแปรงฟันเองได้ ควรให้เด็กแปรงฟันเอง 

ไม่จ่าเป็นต้องแปรงซ้่าใหเ้ด็ก 

    

9. ถ้าเด็กไม่ปวดฟันก็ไม่ต้องมาพบทันตแพทย์     
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ส่วนที่ 5 การรับรู้ความรุนแรงของโรคฟันผุ  

ข้อความ เห็น

ด้วย 

(2) 

ไม่

แน่ใจ 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(0) 

ส ารับ

ผู้วิจัย 

1. เด็กที่ถอนฟันน้่านมเร็วเกินไปจะท่าให้ฟันแท้ขึ้น

ซ้อนเก 

    

2. ถ้าฟันน้่านมผุจะท่าให้ฟันแท้ผุด้วย     

3. เด็กต้องขาดเรียนเพื่อไปรักษาโรคฟันผุ     

4. เด็กนอนไม่หลับเนื่องจากมีปัญหาปวดฟัน     

5. เด็กรับประทานอาหารได้น้อยเนื่องจากไม่มีฟัน

เคี้ยวอาหาร 

    

6. การตดิเชือ้จากฟันสามารถลุกลามไปที่อวัยวะ

อื่นได้ 

    

7. ผูป้กครองตอ้งหยุดงานเพื่อพาเด็กไปพบ             

ทันตแพทย์ 

    

8. ผูป้กครองถูกรบกวนการนอน เนื่องจากเด็กมี

ปัญหาปวดฟัน 

    

9. ผูป้กครองต้องเสียค่าใช้จ่ายสูง ในการพาเด็ก

ไปรับการรักษา 
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ส่วนที่ 6 การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรคฟันผุ  

ข้อความ 

เห็น

ด้วย 

(2) 

ไม่

แน่ใจ 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(0) 

ส ารับ

ผู้วิจัย 

1. เด็กที่มฟีันดีจะมีพัฒนาการที่ดีเนื่องจาก

สามารถรับประทานอาหารและนอนหลับ

พักผอ่นได้เพียงพอ 

    

2. การจัดอาหารให้เด็กรับประทานอิ่มพอดีจะช่วย

ลดการรับประทานอาหารหวาน 

    

3. การแปรงฟันให้เด็กด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์

อย่างนอ้ยวันละ 2 ครั้ง จะช่วยป้องกันการเกิด

โรคฟันผุ 

    

4. เด็กที่ได้รับการฝึกใหแ้ปรงฟันก่อนนอน จะช่วย

ให้เด็กแปรงฟันเป็นนิสัยเมื่อโตขึ้น  

    

5. การเคลือบฟันด้วยสารฟลูออไรด์จะช่วย

ป้องกันการเกิดโรคฟันผุ 

    

6. การตรวจฟันให้เด็กเป็นประจ่า ท่าให้พบฟันผุ

ตั้งแตร่ะยะแรก  

    

7. การพาเด็กไปพบทันตแพทย์อย่างนอ้ย ปีละ           

1 ครั้ง ท่าใหส้ามารถรักษาโรคฟันผุได้ตั้งแต่

ระยะเริ่มแรก 

    

8. ถ้าเด็กฟันดีจะลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

เกี่ยวกับโรคฟันผุ 

    

9. การรักษาฟันผุในระยะแรกดีกว่าการถอนฟัน     
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ส่วนที่ 7 การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคฟันผุ  

ข้อความ 

เห็น

ด้วย 

(2) 

ไม่

แน่ใจ 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(0) 

ส ารับ

ผู้วิจัย 

1. ท่านไม่มเีวลาพาเด็กไปรับการรักษา เนื่องจาก

ต้องท่างานประจ่า 

    

2. การเช็ดช่องปากและฟันใหเ้ด็กท่าให้ยาก     

3. การแปรงฟันให้เด็กเป็นเรื่องยาก     

4. หากเด็กมีฟันน้่านมผุ ท่านคิดว่าไม่มี         

ความจ่าเป็นต้องไปพบทันตแพทย์ 

    

5. การควบคุมการรับประทานขนมของเด็กท่าได้

ยาก 

    

6. ท่านคิดว่าการรับประทานอาหารรสหวาน จะท่า

ให้เด็กรับประทานอาหารได้เพิ่มขึน้ 

    

7. ท่านไม่แปรงฟันให้เด็กก่อนนอน เนื่องจากคิดว่า

เป็นการรบกวนการนอนของเด็ก 

    

8. ท่านไม่สะดวกที่จะพาเด็กไปรับการรักษา             

ที่ซับซ้อนเนื่องจากมีค่าใช้จ่ายสูง 

    

9. ท่านไม่เคยตรวจฟันให้เด็กเนื่องจากตรวจไม่เป็น     
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ส่วนที่ 8 การสนับสนุนทางสังคมเพื่อป้องกันโรคฟันผุในเด็กของผู้ปกครอง 

ข้อความ 

เห็น

ด้วย 

(2) 

ไม่

แน่ใจ 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(0) 

ส ารับ

ผู้วิจัย 

1. ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจัดแก้วน้่า แปรงสฟีัน และ

ยาสีฟันให้เด็ก 

    

2. บุคคลในครอบครัวจัดอาหารว่าง ประเภท

ผลไม้ตามฤดูกาล นมจดื ให้เด็ก 

    

3. ผูป้กครองได้รับการฝึกทักษะการตรวจฟัน      

ให้เด็กจากเจา้หนา้ที่ 

    

4. ผูป้กครองได้รับการฝึกทักษะการแปรงฟัน         

ให้เด็กจากเจา้หนา้ที่ 

    

5. ในชุมชนมรี้านค้าที่สามารถซือ้ขนมให้เด็กได้

งา่ย 

    

6. บุคคลในครอบครัวจัดอาหารว่างประเภทขนม

หวาน นมเปรีย้ว โยเกิร์ต น้่าผลไม้คัน้สด          

ขนมเค้ก ลูกอม ขนมกรุบกรอบ ให้เด็ก 

    

7. เด็กได้รับการตรวจฟันจากเจา้หน้าที่     

8. เด็กได้รับการเคลือบฟลูออไรด์จากเจ้าหน้าที่     

9. สื่อโฆษณา เช่น โทรทัศน์ วทิยุ มีสว่นกระตุ้นให้

ท่านซือ้ขนม นม ใหเ้ด็ก 
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ภาคผนวก ค แบบยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

 

  

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัยส าหรับอาสาสมัครอายุ

มากกว่า 20 ปีขึ้นไป 

(Informed Consent Form) 
 

การวิจัยเรื่องปัจจัยที่มผีลตอ่การเกิดฟันผุในเด็กอายุต่่ากว่า 3 ปี อ่าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน 

วันใหค้่ายินยอม  วันที่..............เดือน.....................................พ.ศ........................................... 
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................ ...........................................                                                                                                        

ที่อยู่........................................................................................................................................

ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส่าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับ                    

วันที่................................ และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้าได้รับส่าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลง

นาม และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส่าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามใน

ใบยินยอมให้ท่าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ระยะเวลาของการท่าวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจาก

ยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอย่างละเอียด 

ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัย

ได้ตอบค่าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้า               

จะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย (และระบุด้วยว่า จะได้รับการชดเชยจาก

ผูส้นับสนุนการวิจัยหรือไม่...) 

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ่าเป็นต้องแจ้ง

เหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ               

ที่ขา้พเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

ผูว้ิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจา้เป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะ

เมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจ

ได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท่าไป เพื่อวัตถุประสงค์

University of Phayao 
Human Ethics Committee 
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เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้

ให้ค่ายินยอมที่จะให้มกีารตรวจสอบข้อมูลประวัตทิางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการ

เข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท่าลายเอกสารและ/หรือตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมด               

ที่สามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้า 

และสามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจั ย

รับทราบ 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มี

การเปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก

และในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูล เพื่อวัตถุประสงค์         

ทางวิชาการ รวมทั้งการใช้ขอ้มูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ ์เท่านั้น  

ข้าพเจา้ได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย

ด้วยความเต็มใจ จงึได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  

 

  .................................................................ลงนามผูใ้ห้ความยินยอม 

  (.................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ. ............................ 

 

ข้าพเจ้า   ยินยอม    

 ไม่ยินยอม  

 

ให้เก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลอืไว้เพื่อการวิจัยในอนาคต ก่าหนดภายใน...............เดอืน/ปี 

.................................................................................ลงนามผูใ้ห้ความยินยอม 

  (................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ............................. 
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ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่  

พึงประสงค์หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมี

ความเข้าใจดีแลว้ พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ท่าวิจัย 

  (.................................................................................) ชือ่ผู้ท่าวิจัย ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ............................. 

 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

หมายเหตุ  

ในกรณีที่อาสาสมัครไม่สามารถ อ่านหนังสือ/ลงลายมอืชื่อได้ ให้ใช้การประทับลายมอืแทน ดังนี ้

: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในแบบค่ายินยอมนี้ให้แก่

ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดี ข้าพเจ้าจึงประทับตราลายนิ้วมือขวาของข้าพเจ้าในแบบค่ายินยอมนี้    

ด้วยความเต็มใจ 

 

 

                                               

      ประทับลายนิ้วมอืขวา 

ลายมือชื่อผู้อธิบาย......................................... 

                (.........................................) 

 พยาน.........................................(ไม่ใชผู่้อธิบาย) 

              (………………….……………) 

 วันที่.............เดือน.....................พ.ศ............ 
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 หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย  

ส าหรับผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง 

(ส าหรับอาสาสมัครเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี) 

(Informed Consent Form) 
 

โครงการวิจัยเรื่องปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิฟันผุในเดก็อายตุ่่ากว่า 3 ปี อ่าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน 

วันใหค้วามยินยอม  วันที่................เดือน..................................พ.ศ.................................. 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................................

(ชื่อ-นามสกุล ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง) ที่อยู่............................................... .............. 

ซึ่งมีความสัมพันธ์เป็น ........................ของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว................................... 

(ชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมการวิจัย) ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลค่าอธิบายส่าหรับ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่.................... แล้วข้าพเจ้ายินยอมให้ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/

นางสาว...................................................................... เข้าร่วมในโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้าได้รับส่าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้  

ลงนาม และวันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลค่าอธิบายส่าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ทั้งนี้

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการ

อธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท่าวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย 

หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย

และแนวทางรักษา โดยวิธีอื่นอย่างละเอียด ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัยมีเวลาและโอกาส

เพียงพอในการซักถามข้อสงสัยทั้งหมดจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค่าถาม

ต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัย สงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้า        

และผูเ้ข้าร่วมการวิจัย พอใจ 

ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยได้รับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ 

จากการวิจัยดังกล่าว ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการรักษาพยาบาล โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย (และระบุ

ว่าจะได้รับการชดเชยจากผู้สนับสนุนการวิจัยหรือไม่) 

ข้าพเจ้าเข้าใจถึงสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อใดก็ได้โดยไม่จ่าเป็นต้อง

แจ้งเหตุผลและการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น  ๆ               

ที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะพึงได้รับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่า จะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นความลับ 

และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่น ในนามของบริษัท

University of Phayao 
Human Ethics Committee 
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ผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และส่านักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา อาจจะได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลส่วนตัวของ

ผูเ้ข้าร่วมการวิจัย ทั้งนีจ้ะต้องกระท่าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล

เท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้  ข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมที่จะให้มีการ

ตรวจสอบข้อมูลประวัตทิางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมการวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่

ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการใหท้่าลายเอกสารและ/หรือตัวอย่างที่ใช้

ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตัวผูเ้ข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้าและ ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรอืแก้ไขข้อมูล

ส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยและสามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของ

ผูเ้ข้าร่วมการวิจัยได้ โดยต้องแจง้ให้ผู้วจิัยรับทราบ 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่า ข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ที่ไม่มีการเปิดเผย

ชื่อของผู้เข้าร่วมการวจิัย จะผ่านกระบวนการตา่ง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบ

บันทึกและในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูล เพื่อวัตถุประสงค์

ทางวิชาการ รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ ์

เท่านั้น 

ข้าพเจา้ได้อ่านข้อความข้างต้น และมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีให้ ด.ช./ด.ญ./

นาย/นาง/นางสาว.................................................................(ชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมวิจัย)              

เข้าร่วมในโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ จงึได้ลงนามในเอกสารใบยินยอมนี้ 

 

  ............................................................ลงนามผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูป้กครอง 

  (...............................................) ชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง(ตัวบรรจง) 

  .............ความสัมพันธ์ของผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครองกับผูเ้ข้าร่วมการวจิัย 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ............................. 

 

ข้าพเจ้า   ยินยอม    

 ไม่ยินยอม  

 

ให้เก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว....................................

(ชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมวจิัย)ไว้เพื่อการวิจัยในอนาคต 
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.........................................................ลงนามผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูป้กครอง 

  (................................................) ชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม/ผูป้กครองตัวบรรจง 

............ความสัมพันธ์ของผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครองกับผูเ้ข้าร่วมการวิจัย 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ....................... 
 

 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย อาการไม่พึงประสงค์ 

หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย

อย่างละเอียด ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครองของผู้เข้าร่วมการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบ

และมีความเข้าใจดีแลว้ พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

  

  ......................................................................................ลงนามผู้ท่าวิจัย 

  (..................................................................................) ชื่อผู้ท่าวจิัย ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ............................. 
 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน............................พ.ศ.................. 

 

หมายเหตุ  

ในกรณีที่อาสาสมัครไม่สามารถ อ่านหนังสือ/ลงลายมือชื่อได้ ให้ใช้การประทับลายมือแทน                                  

ดังนี:้ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในแบบค่ายินยอมนี้ให้แก่

ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดี ข้าพเจ้าจึงประทับตราลายนิ้วมือขวาของข้าพเจ้ าในแบบค่ายินยอมนี้    

ด้วยความเต็มใจ 

 

 

                                               

      ประทับลายนิ้วมอืขวา 

ลายมือชื่อผู้อธิบาย......................................... 

                (.........................................) 

 พยาน.........................................(ไม่ใชผู่้อธิบาย) 

              (………………….……………) 

 วันที่.............เดือน.....................พ.ศ............ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อภิธานศัพท์ 
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อภิธานศัพท์ 

 

dmft  ผลรวมขอ งฟันน ้ ำนมที่มกีำ รผุ ถอน  และ อุด มี หนว่ยเ ป ็นซ ี่ตอ่คน 

DMFT  ผลรวมขอ งฟันแท้ที่มกีำ รผุ ถอน และ อุด มี หนว่ยเ ป ็นซ ี่ตอ่คน 

Decay ( ฟันผุ)  ฟันท ี่มรีูผุชั ดเจนบ ริเวณ ผวิ ฟันหรอืหลุ่ มรอ่ งฟัน  สำ มำร ถมองเห็น

ด้วยตำเปล ่ำหรือเ ขี่ยติดโดย กำรใชเ้ครื่อง มอืตรว จฟัน (probe หรอื 

explore) 

Missing ( ฟันถ อน) ฟันท ี่ถูก ถอนเ นื่องจำกโ รคฟั นผุ ห รอืฟันท ี่ตรวจไม่พบ ใน ช่องป ำก

ในช่วงอำยุท ี่ควร มีฟันขึ น แ ละเมื่อสอบ ถำมปร ะวัติ  แล้ วมีประวัติ

ได ้รับก ำรรักษ ำด้วยก ำรถอ นฟัน 

Filling ( ฟันอุด)  ฟันท ี่มปี ระวัติได้รับก ำรรักษ ำโด ยใ ช้วัสดุอุดฟัน ชนิดต่ ำง  ๆ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้ศกึษาค้นคว้า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ประวัติผู้ศกึษาค้นคว้า 

 

ชื่อ นามสกุล ปริฉัตร ลิมปิกาญจนโกวิท 

วัน เดือน ปี เกิด  16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2528 

ที่อยู่ปัจจุบัน  532 หมู ่7 ถนนโสระพันธ์ ต าบลก าแพง อ าเภออุทุมพรพิสัย 

จังหวัดศรีสะเกษ 

ที่ท างานปัจจุบัน  โรงพยาบาลสันติสุข อ าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน 

ต าแหน่งหน้าที่ปัจจุบัน  ทันตแพทย์ช านาญการ 

ประสบการณ์การท างาน  

 พ.ศ. 2557 ทันตแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลสันติสุข จังหวัดน่าน 

 พ.ศ. 2553 ทันตแพทย์ปฏิบัติการ โรงพยาบาลสันติสุข จังหวัดน่าน 

ประวัติการศึกษา 

 พ.ศ. 2553 ท.บ. (ทันตแพทยศาสตรบัณฑติ), มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 

จังหวัดขอนแก่น 

ผลงานตีพมิพ์ 

 ที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง 

 ปริฉัตร ลิมปิกาญจนโกวิท (ผูบ้รรยาย). (11 มถิุนายน 2559). ปัจจัยที่มผีลต่อการเกิด

โรคฟันผุในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี อ าเภอสันติสุข จังหวัดน่าน. ใน รายงาน 

สืบเน่ืองจากการประชุมทางวชิาการบัณฑติศึกษา ครั้งที่ 2                      

(หน้า 142-151). พะเยา: กองบริหารงานวิจัยและประกันคุณภาพการศกึษา 

มหาวิทยาลัยพะเยา.  

 ผลงานตีพมิพ์อื่น ๆ - 

  

 


