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เปดปูมเรื่องนารู 
โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทยระยะที ่1 

 

 ชุดผลงานวิชาการของโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ซึ่งติดตามเด็กและครอบครัวไทย
ต้ังแตมารดาตั้งครรภ คลอดและเด็กเติบโตจนถึงอายุ 1 ป ดําเนินการระหวางป พ.ศ.2543 และสิ้นสุดในเดือน
ธันวาคม ปพ.ศ.2545 ใน 5 พื้นที่ของประเทศไทย ภายใตการสนับสนุนของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และ องคการอนามัยโลก เพื่อเผยแพรใหแกผูใชประโยชน
กลุมตาง ๆ และผูสนใจทั่วไป ประกอบดวย 3 กลุมคือ  
 

หมวดเรื่องนารู วาดวยที่มา แนวคิด และกรอบการวิเคราะหขอมูล  
กับประสบการณจากทั่วโลก 
1. แนวคิด กรอบการวิจยั และ วิเคราะหขอมูล โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
2. แลกเปลี่ยนเรยีนรูจากทัว่โลก – ประสบการณการวิจัยระยะยาวเรื่องเดก็และเยาวชน  
 

หมวดเรื่องนารู วาดวยถายทอดประสบการณดานการจัดการในแงมุมตาง ๆ มี 5 
เลมคือ 
3. ถายทอดประสบการณ ความคิด ความรูสึก : บทเรียนสูอนุชนรุนหลงัที่อยากกาวมาจัดการงานวจิัย  
4. การบริหารจัดการฐานขอมูลขนาดใหญ : ประสบการณคร้ังแรกที่พัฒนาโดยคนไทย  
5. การประกนัและควบคุมคุณภาพขอมูลในโครงการวิจยัขนาดใหญ  
6. ประสบการณการจัดการงานวิจยัในระดับพื้นที่  
7. บันทกึลับนกัวจิัยในภาคสนาม  
8. ประชาคมผูใชประโยชนงานวิจัยในพืน้ที ่4 อําเภอโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
 

หมวดเรื่องนารู ผลงานและองคความรูจากการวิจัย 3 ป แบงไดเปน 3 กลุมยอย  
ไดแก 
(ก) ทําความเขาใจชุมชนที่ลอมรอบตัวเด็ก ประกอบดวย 
9. ประเพณีการเกิด : การดูแลทารกแรกเกิดตามบริบททางวัฒนธรรมในวิถีชุมชน 4 อําเภอ ของประเทศ – 

การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
10. คานิยม ความเชื่อ เร่ืองการอบรมเลี้ยงดูเดก็ในขวบปแรก – การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการวิจยัระยะ

ยาวในเด็กไทย  
11. ระบบความมัน่คงทางอาหารของชุมชน – การสํารวจชุมชน 4 ภาค ในโครงการวิจยัระยะยาวในเดก็ไทย  
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12. ประเพณี ความเชื่อ เกีย่วกับการตั้งครรภ การคลอด และการปฏิบัติตัวของมารดาหลงัคลอด ใน 4 พื้นที่
ศึกษา 4 ภาค ของประเทศไทย โครงการวจิัยระยะยาวในเด็กไทย  

13. ประเพณีในรอบปของชุมชนใน 4 พื้นที่ศึกษา 4 ภาค โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
 

(ข) เปดปูมครอบครัวและสถานภาพของหญิงต้ังครรภใน 5 พื้นที่ ประกอบดวย 
14. ทําความรูจักครอบครัว บริบทของเด็กไทยใน 5 พื้นที่ โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
15. ครอบครัวเด็กไทย: ขอคนพบเบื้องตนจากกรณีศึกษาที่อําเภอกระนวน จังหวัดขอนแกน  
16. ความพึงพอใจในการแตงงานและการกอรูปครอบครัวใน 5 พื้นที ่
17. ภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภในหญิงไทย 5 ภาค โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
18. พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพชองปาก ในหญงิตั้งครรภ 4 พืน้ที ่โครงการวจิัยระยะยาวในเด็กไทย ระยะที่ 1  
19. พฤติกรรมความผูกพนัระหวางมารดาและทารก พื้นฐานสําหรับการกอรูปความเปนคนเต็มคน : ครอบครัว

และเด็กโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
 

(ค) เปดแฟมลูก ๆ ของเราในแงมุมตาง ๆ ประกอบดวย 
20. ทําความรูจักเด็กไทยในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
21. ฤาอนาคตเด็กไทยจะแคะแกรน – การติดตามการเจริญเติบโตของเด็กขวบปแรกในโครงการวิจยัระยะยาว

ในเด็กไทย  
22. ปจจัยที่สัมพนัธกับเด็กแรกเกิดน้ําหนกัตัวนอยในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
23. พัฒนาการในชวงขวบปแรกของเด็กในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
24. พัฒนาการและสภาวะทันตสุขภาพของเดก็ขวบปแรก ในพืน้ที ่อ.เทพา จ.สงขลา โครงการวิจยัระยะยาวใน

เด็กไทย  
25. สาเหตุการตายและอัตราตายปริกําเนิดที่แทจริง จากการเฝาระวงัหญงิมีครรภและทารกแรกเกิด 

โครงการวิจยัระยะยาวในเดก็ไทยระยะที ่1  
26. ผลของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินตอการเกดิหอบแบบ wheeze ในเด็กอายุนอยกวา 3 ป  
27. วงจรหลับต่ืนของทารกในครรภและความสัมพันธระหวางพฤติกรรมของทารกในครรภกับพื้นอารมณของ

เด็กเมื่ออาย ุ1 ป  
 

เปดโอกาสใหทานเลือกอานตามความสนใจของทาน ขอมูลที่ปรากฏในเอกสารทุกชุดอาจมีการเปลี่ยนแปลงใน
อนาคต เนื่องจาก ณ ถึงปจจุบัน ยังคงมีการนําเด็กเขาโครงการฯ เพิ่มเติมในบางพื้นที่ อยางไรก็ตามทาน
สามารถนําไปใชอางอิงไดดวยความระมัดระวัง ตัวเลขที่เปลี่ยนแปลงไปเปนจํานวนนอย จึงไมกระทบตอ
คุณภาพและการแปลผลขอมูล และขอมูลเหลานี้มีพลวัตไปตามธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา 
ตามชื่อโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย 
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กิตตกิรรมประกาศ 
 
 รายงานวิจัยนี้ เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจาก
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย กระทรวงสาธารณสุข องคการ
อนามัยโลก  และ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เพื่อใหการศึกษาติดตามเด็กไทยตั้งแตอยูในครรภมารดา 
ใน 5 พื้นที่ทุกภาคของประเทศ ดําเนินการไปไดดวยดี นอกจากนี้โครงการฯยังไดรับความเอื้อเฟอเสื้อยืด
โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย จาก บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด  ซึ่งทางโครงการฯตองขอขอบพระคุณ
มา ณ โอกาสนี้ 
  
 นอกจากทุนวิจัยที่ไดรับการสนับสนุนจากหลายหนวยงานแลว โครงการฯยังไดรับคําปรึกษาอันเปน
ประโยชนยิ่งจากคณะกรรมการที่ปรึกษาโครงการฯ ซึ่งมี ศาสตราจารยนายแพทยจรัส  สุวรรณเวลา 
เปนประธาน  โดยมีที่ปรึกษาตางประเทศ 2 ทาน คือ Prof.Phil A. Silva (New Zealand) และ Prof.Dr.David 
Barker (England) รวมถึงความเสียสละ ความมุมานะของคณาจารย นักวิจัยหลักรวม 70 คน และความ
อุตสาหะของคณะผูชวยนักวิจัยในพื้นที่ กวา 40 คน ที่ผนึกแรงกายแรงใจเพื่อใหไดขอมูลที่มีคุณภาพ และ
ผลผลิตการวิจัยที่จะเปนประโยชนตอสังคมไทยในอนาคต 
 
 สวนสําคัญที่สุดของโครงการฯ ที่จะตองขอขอบพระคุณเปนอยางสูงก็คือ เด็ก ๆ กลุมตัวอยาง  และ 
พอ แม ผูเลี้ยงดูหลัก กวา 4,200 ครอบครัวทั่วประเทศ ซึ่งใหขอมูล และขอเท็จจริงตาง ๆ ในการดําเนินชีวิต  
ซึ่งนับเปนกลุมครอบครัวตนแบบ ในการศึกษาวิจัยเพื่อคนหาองคความรูที่จะนําไปสูการพัฒนาเด็กไทยอยางมี
คุณภาพในรุนตอไป 
 
 และที่จะลืมไมไดคือ ผูใหกําเนิดโครงการฯ ศ.น.พ.วิจารณ พานิช และ ผูสนับสนุนใหกําลังใจนักวิจัย
อยางเมตตาเสมอมา ศ.น.พ.อารี วัลยะเสวี และ ศ.พ.ญ.สาคร ธนะมิตต  
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รายชื่อนกัวิจยั 
1.  พ.ญ.จันทรเพญ็  ชูประภาวรรณ ผูอํานวยการโครงการฯ  
2.  รศ.ดร.บัณฑิต  ถิน่คํารพ รองผูอํานวยการฯ และ ผูจัดการศูนยบริหารจัดการขอมูล  
3.  นพ.ดร.ชัยชนะ  นิ่มนวล ผูชวยผูอํานวยการฯ ฝายบริหาร  
4.  รศ.พญ.ลัดดา  เหมาะสุวรรณ หัวหนาทมีวิจยัเด็ก 
5.  น.พ.ชาญยทุธ  ศุภคุณภิญโญ ทีมวิจยัเด็ก 
6.  พ.ญ.เบญจพร  ปญญายง ทีมวิจยัเด็ก 
7.  พ.ญ.วราภรณ  เตชะเสนา ทีมวิจยัเด็ก 
8.  รศ.พญ.ศิริกุล  อิศรานุรักษ ทีมวิจยัเด็ก 
9.  ผศ.ดร.อุไรพร  จิตตแจง ทีมวิจยัเด็ก 
10.  รศ.ดร.รุจา  ภูไพบูลย หัวหนาทมีวิจยัครอบครัว 
11.  รศ.ดร.กอบกลุ  พนัธเจริญวรกุล ทีมวิจยัครอบครัว 
12.  ผศ.ดร.จริยา  วิทยะศุภร ทีมวิจยัครอบครัว 
13.  ผศ.พญ.จิตเกษม  เกงพล ทีมวิจยัครอบครัว 
14.  รศ.ดร.จิตตินันท  เตชะคุปต ทีมวิจยัครอบครัว 
15.  อาจารยถวัลย  เนียมทรัพย ทีมวิจยัครอบครัว 
16.  ผศ.ดร.นิตยา  สินสุกใส ทีมวิจยัครอบครัว 
17.  ดร.พัชรินทร  เล็กสวัสด์ิ ทีมวิจยัครอบครัว 
18.  อ.ภัทรา  สงา หัวหนาทมีวิจยัชุมชน 
19.  ผศ.ดร.ชัชวาลย  วงษประเสริฐ ทีมวิจยัชุมชน 
20.  ดร.ชื่นจิตร โพธิศัพทสุข ทีมวิจยัชุมชน 
21.  ผศ.ดร.อําภาพร  พัววิไล ทีมวิจยัชุมชน 
22.  ดร.น้ําออย  ภักดีวงศ ทีมวิจยัชุมชน 
23.  รศ.ระวีวรรณ  ชอุมพฤกษ ทีมวิจยัชุมชน 
24.  คุณเรืองศักดิ์  ปนประทีป ทีมวิจยัชุมชน 
25.  คุณลาวัลย  สาโรวาท ทีมวิจยัชุมชน 
26.  ผศ.ดร.สุธรรม  นันทมงคลชยั ทีมวิจยัชุมชน 
27.  ดร.อรสุดา  เจริญรัถ ทีมวิจยัชุมชน 
28.  คุณอํานวย  ภูภัทรพงษ ทีมวิจยัชุมชน 
29.  รศ.อรุณ  จิรวฒันกุล ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
30.  ผศ.ยุพา  ถาวรพิทักษ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
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31.  ผศ.ดร.จิราพร  เขียวอยู ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
32.  ผศ.จารุวรรณ  โชคคณาพทิกัษ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
33.  ผศ.นิคม  ถนอมเสียง ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
34.  รศ.มาลิน ี เหลาไพบูลย ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
35.  ผศ.อนุสรณ  สุนทรพงศ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
36.  อ.สุทนิ  ชนะบญุ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
37.  รศ.นพ.สุมิตร  สุตรา ที่ปรึกษาพืน้ที ่อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
38.  น.พ.เกษม  เวชสุทธานนท ผูจัดการภาคสนาม อ.พนมทวน  จ.กาญจนบุรี 
39.  น.พ.สุวัฒน  วริิยพงษสุกิจ ผูจัดการภาคสนาม อ.เทพา  จ.สงขลา 
40.  พ.ญ.อัมพร  รัตนปริญญา ผูจัดการภาคสนาม อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
41.  น.พ.คณิต  ตันติศิริวิทย ผูจัดการภาคสนาม อ.เมือง  จ.นาน 
42.  รศ.พญ.นิชรา  เรืองดารกานนท ผูจัดการภาคสนาม พืน้ที่กรุงเทพฯ และทมีวิจัยเดก็ 
43.  ผศ.พญ.พรรณี  วาสิกนานนท ทีมวิจยัเจาะลกึ 
44.  พ.ญ.ภาสุรี  แสงศุภวานิช ทีมวิจยัเจาะลกึ 
45.  ผศ.นพ.สุรชัย  เกื้อศิริกุล ทีมวิจยัเจาะลกึ 
46.  ผศ.พญ.วนพร  อนนัตเสร ี ทีมวิจยัเจาะลกึ 
47.  ทพ.ทรงชัย  ฐติโสมกุล ทีมวิจยัเจาะลกึ 
48.  รศ.ดร.ศิริพร  จิรวัฒนกุล ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
49.  ดร.วัลยา  ธรรมพนชิวัฒน ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
50.  ผศ.ดร.สมพร  รุงเรืองกลกิจ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
51.  ผศ.ดร.ชวพรพรรณ  จนัทรประสิทธิ ์ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
52.  รศ.ดร.อาภรณ  เชื้อประไพศิลป ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
53.  ดร.วันเพ็ญ  พชิิตพรชัย ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
54.  ดร.รุงนภา  ผาณิตวัตน ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
55.  ดร.วิไลพรรณ  สมบุญตนนท ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
56.  ดร.ดารุณี  จงอุดมการณ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
57.  ผศ.พิมภา  สุตรา ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
58.  ผศ.นิลุบล  รุจริประเสริฐ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
59.  ผศ.ดร.ภัทราภรณ  ต้ังบุญคม ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
60.  ผศ.ดร.วารุณี  ฟองแกว ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
61.  ผศ.ดร.รัตนาวดี  ชอบตะวนั ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
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62.  ดร.เพลินพิศ  ฐานวิัฒนานนท ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
63.  ดร.อุมาพร  บุญญโสพรรณ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
64.  ดร.อุไร  หัตถกิจ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
  
รายชื่อทีมสนับสนุน 
1.  นางการะเกด  สืบใหม ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
2.  นายนิคม  เสือดาว ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
3.  น.ส.ศิริกาญจน  กาญจนบุรานนท ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
4.  นางอําภา  กิตติอุดมเดช ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
5.  นางเอมอร  บุตรแสงดี ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
6.  น.พ.สุรณัฐ  แกวณิมีย ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
7.  น.ส.เดือนฉาย  โชคอนันต ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
8.  น.ส.นิฉรา  หสัมาน ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
9.  คุณวันดี  แสงเจริญ ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
10.  นางจินตนา  สุวรรณฑัต ทีมสนบัสนนุ อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
11.  นายสพุจน  ประชากูร ทีมสนบัสนนุ อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
12.  น.พ.กอบเกียรติ  คอนสกุล ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
13.  นายชาตรี  เจริญศิริ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
14.  น.พ.ปยะพงษ  จงรักษ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
15.  น.ส.พัฒชุกร  พัฒนาไพบูลย ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
16.  น.พ.มนัส  วงศทะเนตร ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
17.  พ.ญ.รัชนี  เจริญสวัสด์ิ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
18.  น.พ.วีระชัย  เตชะเสนา ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
19.  นางชลดา  กนัศร ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
20.  น.พ.พงษเทพ  วงศวัชระไพบลูย ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
21.  น.พ.พุทธรักษ  ลูอริยะกุล ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
22.  นางอุดมลักษณ  กนัใจมา ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
23.  นางขนิษฐา  สันติกูล ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
24.  พ.ญ.ฐิติมาพร  ต้ังทรงศักดิ์สกุล ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
25.  พ.ญ.สุธาทิพย  ศิริจันทรเพญ็ ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
26.  นางอุดร  จิตตเจริญ ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
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รายชื่อผูชวยนักวิจยั 
1.  น.ส.กชกร  อยูเย็น หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
2.  นายกอบกิจ  กุมภคาม ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
3.  น.ส.คนธวรรณ  ทองสนธ ิ ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
4.  นายพิพฒันพงศ  เบิดศร ี ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
5.  น.ส.วาสนา  ปาปะตัง ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
6.  น.ส.อรอนงค  คีรีโชติ หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.เทพา  จ.สงขลา 
7.  น.ส.กิตติยา  รักษวงศ รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.เทพา  จ.สงขลา 
8.  น.ส.ลัดดาวัลย  พรรณราย ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
9.  นายสุรศักดิ ์ บุญเลิศวรกุล ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
10.  นายเอก  เพง็พอรู ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
11.  น.ส.ศิริพร  ศิริมุสิกะ ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
12.  นายกนกศักดิ์  คงประดิษฐ ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
13.  นายอทุัย  สุขศิริ หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
14.  น.ส.ระพพีรรณ  พนัธุรัตน รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
15.  น.ส.นฤมล  ศรีทน ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
16.  น.ส.นิจฐา วงศพรม ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
17.  น.ส.พิสมัย  ฤทธิ์ศรีบุญ ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
18.  น.ส.ศศินี  พลแกว ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
19.  น.ส.อระนุช  โกศล ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
20.  น.ส.ศุภวรรณ  นนัทวาส หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.เมือง จ.นาน 
21.  น.ส.ปรียาพร  มหาเทพ รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.เมือง จ.นาน 
22.  นายจิรัฐ  มหายศนันท ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
23.  น.ส.ละอองดาว  แสงศรีจันทร ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
24.  น.ส.วาสนา  วนาอนุรักษ ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
25.  น.ส.เบญจพรรณ  พริบไหว ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
26.  นายธีรชาติ  ดวงคํา ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
27.  น.ส.วารุณี  ศรีกุตา (รักษาการ) หัวหนาทีมผูชวยนักวิจัย พืน้ที่กรุงเทพฯ  
28.  นายสมทรง  บรรจงธิติทานต ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
29.  น.ส.ธีรนันท  บัวบาน ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
30.  นายธีระ  ศิริสมุด ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
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31.  นายปฐม  แสงศรีจันทร ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
32.  น.ส.สุพัฒสร  พึ่มกุล ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
33.  น.ส.จิตรานนท  นนทเบญจวรรณ ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
34.  น.ส.ศิริเพ็ญ  ออนเรือง ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
35.  น.ส.ทักษิณ  ขีนทัพไทย เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล  
36.  น.ส.เมรีรัตน  สุภาพ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
37.  น.ส.ประมวญ  อุทรักษ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
38.  นายวรพจน  คุณสิทธิ ์ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
39.  นายสมบัติ  ถิน่คํารพ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
40.  นายเสกศักดิ์  ปราบพาลา เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
41.  นายประญวณ  พมิพภักด ี เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
42.  น.ส.สรวงสุดา  คงมั่น เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
43.  น.ส.อุรวดี  ลิมปนะวัสส เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
 
สํานกังานโครงการวิจยัระยะยาวในเดก็ไทย กระทรวงสาธารณสุข 
1.  นางสุจนา  ผาพันธุ หัวหนาสํานักงานโครงการฯ  
2.  น.ส.อรุณศรี  มงคลชาต ิ ฝายตรวจสอบคุณภาพขอมูล 
3.  น.ส.กษมา  แกวกา ฝายวิชาการและประชาสัมพันธ  
4.  น.ส.สริฎา  ลุนพุฒ ฝายการเงนิ  
5.  นายยุทธนา  สมานมิตร ฝายบัญชี  
6.  น.ส.ธันยชนก  สุวรรณรัตน ฝายธุรการ และประสานงาน 
7.  น.ส.กุลฤดี  สงสมบูรณ ฝายประสานงานทีมวจิัยชุมชน 
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บทคัดยอ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค  เพื่อศึกษาพัฒนาการ ความผิดปกติ และการเกิดโรคในชองปาก และหา

สาเหตุและความสัมพันธของพฤติกรรมการเลี้ยงดู และเศรษฐฐานะ  ตอพัฒนาการและการเกิดโรคในชองปาก 
ต้ังแตเด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 18 เดือน  โดยวิธีการศึกษาระยะยาว (Longitudinal study)  ในเด็กจํานวน 725 
คน ซึ่งสุมเลือกมาโดยวิธีคลัสเตอร  จากทุกตําบลของ อ.เทพา  จ.สงขลา  การเก็บขอมูลสุขภาพชองปากของ
เด็กทําโดยการนัดเด็กในกลุมตัวอยางมารับการตรวจหาเชื้อโรคฟนผุในน้ําลาย  เมื่อเด็กอายุครบ 3,  9 และ  12 
เดือน  และตรวจสุขภาพฟนเมื่อเด็กอายุครบ 9,  12 และ  18 เดือน ตามลําดับ นอกจากนี้ยังมีการเก็บขอมูล
ดานพฤติกรรมทันตสุขภาพ การเลี้ยงดู และเศรษฐฐานะของครอบครัว โดยการสัมภาษณผูเลี้ยงดูหลัก  ผล
การศึกษาพบวา เมื่อเด็กอายุครบ 9 เดือน จะมีฟนปรากฎอยูในชองปากโดยเฉลี่ย 2.4 ซี่ตอคน  และเพิ่มข้ึน
เปน 5.5 ซี่ตอคนและ 11.4 ซี่ตอคน  เมื่อเด็กอายุ 12 เดือนและ 18 เดือนตามลําดับ  ในสวนของโรคฟนผุพบวา
ในเด็กอายุ 9 เดือนมีรอยละ 2 ที่พบวามีฟนผุ และเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วเปนรอยละ 22 และ 67  เมื่อเดก็อายคุรบ 
12 และ 18 เดือนตามลําดับ  คาเฉลี่ยฟนผุของเด็กที่ตรวจเพิ่มข้ึนจาก 0.05 ซี่ตอคน ในเด็กอายุ 9 เดือนเปน 
2.74 ซี่ตอคน เมื่อเด็กอายุครบ 18 เดือน  และพบวาความชุกของการเกิดโรคฟนผุผันแปรตามพื้นที่ที่ศึกษา
อยางมีนัยสําคัญ  นอกจากนี้ยังพบวามีรอยโรคฟนผุรอยละ 33 และรอยละ 2  ในอายุ 18 เดือนที่การผุลุกลาม
ถึงชั้นเนื้อฟน และโพรงประสาทฟน  ในสวนของเชื้อโรคฟนผุในน้ําลายที่ตรวจพบในเด็กอายุ 3 เดือน   รอยละ 
26 ของเด็กที่ตรวจ จะพบเชื้อ Lactobacilli แตมีเพียงรอยละ 5 ที่ตรวจพบเชื้อ S.mutans  เชื้อทั้ง 2 ชนิดนี้มี
ลักษณะการดํารงอยู (Colonisation) ที่แตกตางกัน  โดยพบวาเชื้อ S.mutans จะเพิ่มข้ึนตามจํานวนฟนผุของ
เด็ก  ในขณะที่เชื้อ Lactobacilli จะพบมากในชวงอายุ 3 เดือนแมจะยังไมมีฟนปรากฏในชองปากก็ตาม  
หลังจากนั้นปริมาณเชื้อลดลงเมื่ออายุ 9 เดือนและกลับมามีเพิ่มมากขึ้นในเด็กอายุ 12 เดือนเมื่อเด็กมีฟนผุ
เพิ่มข้ึน   เด็กที่ด่ืมนมแมอยางเดียวพบวามีฟนผุมากกวาเด็กที่ด่ืมนมอื่น ๆ อยางมีนัยสําคัญ นอกจากนีเ้ดก็อาย ุ
12 เดือนและ 18 เดือน  กลุมผูเลี้ยงดูหลักที่ทําความสะอาดฟนใหเด็กบอย ๆ (3-5 คร้ังตอสัปดาห)  และผูเลี้ยง
ดูหลักที่จบสูงกวาระดับประถมศึกษา   จะมีฟนผุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ สรุปความชุกของการเกิดโรคฟนผุ
ในเด็กกลุมนี้สูงมาก ขณะเดียวกันก็มีการลุกลามของรอยโรคอยางรวดเร็ว การติดเชื้อโรคฟนผุของเด็กนาจะ
เกิดจากการไดรับเชื้อในขณะคลอดและจากการเลี้ยงดู  พฤติกรรมการดื่มนม การทําความสะอาดชองปากและ
ระดับการศึกษาของผูเลี้ยงดูหลัก มีอิทธิพลมากตอความชุกของโรคฟนผุในเด็กวัย3-18 เดือนในพื้นที่ที่ศึกษา 
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หลักการและเหตุผล 
ดวยลักษณะการพัฒนาและการเปลี่ยนแปลงทางสังคมและเศรษฐกิจของประเทศในปจจุบันที่มีความ

เจริญรุดหนาไปมากนําโดยเนนการแขงขันทางการคาอยางรุนแรง  การพัฒนาประเทศจึงมุงไปที่การเพิ่ม
ศักยภาพของบุคคลในการแขงขันดานตางๆ  เด็กในปจจุบันจึงเปนเสมือนกําลังสําคัญของประเทศ เพื่อความ
อยูรอด และการพัฒนาประเทศที่ยั่งยืน และเปนที่ยอมรับกันอยางแพรหลายวา การมีสุขภาพดีเปนรากฐาน
สําคัญของพลเมืองที่มีคุณภาพและศักยภาพ สุขภาพในชองปากเปนองคประกอบที่มีความสําคัญตอการ
บริโภคและการพูด ซึ่งเปนพฤติกรรมพื้นฐานของมนุษยทุกคน อันจะมีผลตอสุขภาวะในองครวม ขอมูลการ
สํารวจที่ผานมาของประเทศไทย พบวา เด็กสวนใหญมีปญหาสุขภาพชองปากอยูมาก ซึ่งจําเปนตองไดรับการ
เยียวยา และแกไขอยางเรงดวน  

ความเขาใจในอุบัติการการเกิดโรคในชองปาก และมูลเหตุของปญหาที่เกิดขึ้นก็ยังไมชัดเจนเทาที่ควร  
ขาดองคความรูพื้นฐานที่จะทําใหเขาใจถึงรากเหงาของปญหา เพื่อหาทางปองกันและสงเสริมทันตสุขภาพของ
เด็กและประชาชน การวิจัยที่มีการติดตามสภาวะสุขภาพในชองปากของเด็กตั้งแตแรกเกิดจนกระทั่งเติบโตกับ
ผูใหญ  โดยทํารวมไปกับการวิจัยในแขนงอื่นๆที่เกี่ยวของ  จะนํามาซ่ึงความเขาใจที่ลึกซึ้งถึงปจจัยทั้งทางดาน
กายภาพและทางชีวภาพที่สัมพันธกับการเกิดโรคในชองปาก  อันจะนํามาซึ่งมาตรการการแกไขปญหา และ
สงเสริมใหเยาวชนคนรุนใหมของประเทศมีสุขภาพที่ดีตลอดไป 

ปญหาโรคฟนผุในเด็กไทยเปนปญหาสําคัญที่มีแนวโนมรุนแรงขึ้นทุกที ผลสํารวจทันตสุขภาพระหวาง
ป พ.ศ.2527-2537 พบวา เด็กไทยอายุ 5-6 ปที่มีฟนผุอยางนอย 1 ซี่ เพิ่มข้ึนจากรอยละ 74.4  ในป 2527 เปน
รอยละ 82.8 และ 85.3 ในปพ.ศ.2532 และ 2537 ตามลําดับ (Department of Health, 2001; Department of 
Health, 1994) สาเหตุของโรคฟนผุประกอบดวยปจจัยหลัก 3 ดาน คือ 1. ตัวฟน (host) ไดแก อายุการขึ้นของ
ฟน ลักษณะและสวนประกอบของเนื้อฟน 2. เชื้อโรค (agent) และ 3. ส่ิงแวดลอม (environment)  ไดแก 
อาหารหวาน คุณภาพของน้ําลาย ปริมาณฟลูออไรด  เปนตน  

กระบวนการการขึ้นของฟนน้ํานมมีความสัมพันธกับการเจริญเติบโต พัฒนาการและการเกิดฟนผุ   
เปนสิ่งบงชี้กระบวนการการเจริญเติบโตและพัฒนาการของฟนเด็ก และความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุได 
(Ramirez et al., 1994) พฤติกรรมที่กอใหเกิดฟนผุ (cariogenic oral habit) จะเริ่มทันทีที่เด็กเกิด และจะมีผล
ตอฟนน้ํานมทันทีที่ฟนเริ่มงอกในชองปาก  ฟนที่งอกในลําดับตน ๆ จะมีความเสี่ยงตอการผุกอนฟนที่ข้ึน
ภายหลัง (Carlos and Gittel Sohn, 1965; Ripa, 1988)  ดังนั้น เด็กที่ฟนขึ้นเร็ว ก็จะมีความเสี่ยงตอการเกิด
ฟนผุมากกวาเด็กที่ฟนขึ้นชา ผูเลี้ยงดูเด็กสวนใหญมีความสนใจและมักจะสอบถามทันตแพทยถึงรายละเอียด
ของอายุ และลําดับการขึ้นของฟนน้ํานมเพื่อเปรียบเทียบพัฒนาการของเด็ก  มีการศึกษาลําดับ อายุและปจจัย
ที่มีผลกระทบตอการงอกของฟนน้ํานมในกลุมประชากรหลายเชื้อชาติ พบวาภาวะทุโภชนาการของทารกขณะ
อยูในครรภและขณะคลอด มีผลตอการงอกของฟนน้ํานม (Seow et al., 1988)  และพบวา ประชากรเชื้อชาติ
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ตางกัน มีการขึ้นของฟนน้ํานมตางกัน จากการศึกษาของ Saleemi และคณะ (1996) พบวาเด็กปากีสถานมี
การงอกของฟนน้ํานมชากวาเด็กสวีเดน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (α = 0.05) เมื่อเทียบกับการศึกษาของ 
Hagg และ Taranger (1985) ที่ศึกษาในเด็กสวีเดน  การทราบอายุมาตรฐานของการขึ้นของฟนน้ํานมในแตละ
เชื้อชาติจะสามารถใชประมาณอายุของคนในเชื้อชาตินั้น ๆ ไดอยางแมนยํา (Billewicz, 1973) และยังอาจบง
บอกไดวาเด็กมีพัฒนาการของฟนชาหรือเร็วกวาปกติ ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาอายุและลําดับการขึ้น
ของฟนน้ํานมในด็ก  การมีคามาตรฐานการขึ้นของฟนน้ํานมของเด็กไทยเอง แทนการใชคามาตรฐานที่ไดจาก
กลุมเด็กเชื้อชาติอ่ืน จึงมีประโยชนอยางยิ่ง นอกจากนี้การศึกษาถึงความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอ
เวลาและลําดับการขึ้นของฟน  จะชวยปองกัน และแกไขปญหาจากการขึ้นของฟนที่ผิดปกติไดอยางทันทวงที 

โรคฟนผุเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เชื้อแบคทีเรียก็เปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งในการทําใหเกิดฟนผุ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งเชื้อ Streptococcus mutans และ Lactobacilli มีผูรายงานวาเชื้อดังกลาวเปนดัชนีบงชี้
ความเสี่ยงของโรคฟนผุที่ดี (Wilson and Ashley, 1989; Pongpaisan, 1998) จากการศึกษาแบบติดตาม
ระยะยาวในเด็กตั้งแตแรกคลอดถึง 2 ปในประเทศญี่ปุน (Fujiwara et al., 1991) พบวา เด็กที่ตรวจพบ S. 
mutans มีโอกาสเกิดฟนผุไดมากกวาเด็กที่ไมพบ S. mutans และผลการศึกษาแสดงความสัมพันธของ การ
ตรวจพบ S. mutans กับการเกิดฟนผุแสดงถึงความจําเปนในการควบคุมจํานวนเชื้อ S.mutans ในชองปาก
เด็ก  
 การศึกษาระยะยาวจะทําใหเขาใจรูปแบบ (Pattern) ของการ colonization ของเชื้อแบคทีเรีย S. 
mutans และ Lactobacilli ต้ังแตยังไมมีฟนงอกในชองปาก (กอนอายุ 6-7 เดือน) จนกระทั่งฟนซี่แรกงอกและผุ 
ในประเทศไทยซึ่งพบอุบัติการของโรคฟนผุสูง แตยังขาดการศึกษาแบบติดตามระยะยาวของเชื้อแบคทีเรียซึ่ง
เปนสาเหตุของโรคฟนผุ ความเขาใจรูปแบบของการ colonization  ของเชื้อแบคทีเรีย S. mutans และ 
Lactobacilli ซึ่งเปนสาเหตุของโรคฟนผุ จะนําไปสูการวางแผนปองกันโรคฟนผุต้ังแตระยะเริ่มแรกไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 

นอกจากเชื้อแบคทีเรียแลว ปจจัยที่สําคัญตอการเกิดฟนผุในเด็กเล็ก คือ การมีเคลือบฟนผิดปกติ 
(Enamel Hypomineralization and Enamel Hypoplasis) (Davies, 1998) เนื่องจากการศึกษาสวนใหญเปน
การศึกษาแบบตัดขวาง ซึ่งจะวินิจฉัยแยกโรคไดยากระหวางฟนผุและภาวะเคลือบฟนผิดปกติ จึงไมสามารถ
สรุปไดวาอะไรเกิดกอน และภาวะเคลือบฟนผิดปกติเปนสาเหตุของการเกิดฟนผุในเด็กจริงหรือไม (Cause 
Effect Relationship) หรืออีกนัยหนึ่ง การศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) ไมสามารถระบุความ
เปนเหตุเปนผลของ ภาวะเคลือบฟนผิดปกติ และโรคฟนผุ ไดถูกตองชัดเจน การศึกษาระยะยาว (Longitudinal 
Study) จะสามารถแกปญหาดังกลาวได เนื่องจากโรคฟนผุ และ ภาวะเคลือบฟนผิดปกติที่เปนแตกําเนิด 
(Congenital Enamel Hypomineralization and Enamel Hypoplasia) เกิดในเวลาตางกัน กลาวคือ ภาวะ
เคลือบฟนผิดปกติที่เปนแตกําเนิดสามารถตรวจพบไดทันทีที่ฟนงอก สวนฟนผุจะตรวจพบหลังฟนงอกแลว
ระยะหนึ่งหลังจากที่ฟนสัมผัสปจจัยตางๆ เชน เชื้อจุลินทรีย และอาหาร นอกจากนี้ การศึกษาปจจัยที่มีผลตอ
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การสรางเคลือบฟนที่ผิดปกติ ทั้งระหวางตั้งครรภ (Peri-natal Factors) และหลังคลอด (Post-natal Factors) 
จะทําใหเราทราบปจจัยที่มีผลตอการเกิดความผิดปกติของเนื้อฟน ซึ่งทําใหสามารถปองกันภาวะดังกลาวได 

นอกจากนี้ ปจจัยที่สําคัญอื่นๆทางพฤติกรรมและสังคมที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุไดแก พฤติกรรม
การเลี้ยงดู การใหนมเด็ก และ พฤติกรรมทางทันตสุขภาพ (เชน การรับประทานอาหารหวาน การทําความ
สะอาดชองปาก และการใชบริการทางทันตกรรม) มีการศึกษามากมายทั่วไปทั้งในและตางประเทศที่แสดง
ความสัมพันธของการเกิดโรคฟนผุกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิด เพื่ออธิบายความแตกตางของ
ลักษณะการเกิดฟนผุในเด็กกอนวัยเรียน พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดเปนองคประกอบหลักที่นํามา
อธิบายอุบัติการที่เกิดขึ้น ประกอบดวย วิธีการใหนมแม (Tsubouchi et al., 1994; Roberts, 1982; Curzon 
and Drummond, 1987; Gardner et al., 1977) การใหนมผสมดวยขวดนม (Dilley et al., 1980; Holt et al., 
1982; Kaste and Gift, 1995; Picton and Wiltshear, 1970; Tsubouchi et al., 1994) ชนิดของนมผสมและ
ปริมาณน้ําตาลที่ผสมในนมผสมสําหรับเลี้ยงทารก (Edmondson, 1990) อาหารเสริมสําหรับเด็กแรกเกิด 
โดยเฉพาะอยางยิ่งอาหารชนิดที่มีสวนประกอบหลัก เปนแปงและน้ําตาล (Chayovan et al., 1990; Imong et 
al., 1995; Picton and Wiltshear, 1970)  เชน เมล็ดธัญพืชบด (cereal) น้ําหวาน น้ําผลไม วิตามินในน้ําเชื่อม 
ความถี่ในการบริโภคขนม อาหารหวาน และอาหารวางชนิดตางๆ  (Bowen et al., 1980; Bowen et al., 1990; 
Edmondson, 1990; Rugg Gunn et al., 1987; Silver, 1987)  พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปาก และ
การใชฟลูออไรดในเด็กแรกเกิด (Frencken et al., 1992; Schroder and Granath, 1983; Stephen et al., 
1987) นอกจากความแตกตางทางพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปากแลว ภูมิหลังของครอบครัวเด็กก็มี
อิทธิพลกับการเกิดโรคฟนผุของเด็กเชนกัน อาทิ รายไดของครอบครัว อาชีพและการศึกษาของแม จํานวนบุตร
เปนตน (Al Hosani and Rugg Gunn, 1998; Godson and Williams, 1996; Williams and Hargreaves, 
1990; Zohoori and Popkin, 1996) 

การศึกษาครั้งนี้จะเปนการศึกษาในแนวลึก (ใชวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ) และแนวกวาง ซึ่งครอบคลุม
ปจจัยทั้งดานสังคมและสิ่งแวดลอมที่มีลักษณะเฉพาะสําหรับสังคมไทย จะทําใหไดขอมูลเพื่อจะนําไปวางแผน
สงเสริมสุขภาพและปองกันปญหาสุขภาพในชองปากที่เหมาะสมกับเด็กไทยตอไป  
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วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

อายุ และลําดับการขึ้นของฟนน้ํานม 
การศึกษาถึงปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธกับการขึ้นของฟนน้ํานม ไดแก ลําดับการขึ้นของฟน, เพศ, 

เชื้อชาติ, ดานซายและขวาของขากรรไกร, ภาวะของทารกขณะอยูในครรภและหลังคลอด ผลการศึกษา พบวา
ลําดับการขึ้นของฟน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Taranger, 1976; Ramirez et al., 1994) 

ปจจัยดานเพศพบผลตางกัน บางการศึกษาไมพบวามีความสัมพันธกับการขึ้นของฟนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Shuper et al., 1985; Hitchcock et al., 1984; Saleemi et al., 1996)  แตในอีกหลายการศึกษาพบวา 
เด็กชายมีแนวโนมฟนขึ้นเร็วกวาเด็กหญิง  แตพบนัยสําคัญเฉพาะฟนบางซี่เทานั้น (Hagg and Taranger, 
1986; Taranger, 1976; Saleemi et al., 1996)  สวนอายุ พบวามีความสัมพันธกับการขึ้นของฟนน้ํานมอยาง
มาก  ในเด็กที่อายุมากกวาจะพบจํานวนฟนที่มากกวา (Lawoyin et al., 1996; Taranger, 1976)  ดานเชือ้ชาต ิ
จากการศึกษาของ Saleemi และคณะ (1996) โดยใชคาเฉลี่ยของระยะเวลาการขึ้นของฟนน้ํานมตั้งแตซี่แรก
จนกระทั่งซี่สุดทาย พบวา คาเฉลี่ยระยะเวลาขึ้นของฟนแตกตางไปตามเชื้อชาติโดย เด็กปากีสถานมีคาเฉลี่ย
ของอายุที่ฟนซี่แรกขึ้นเมื่ออายุ 9 เดือน โดยมีฟนซี่สุดทายขึ้นเมื่ออายุ 28 เดือน รวมระยะเวลาการขึ้นของฟน
ทั้งหมดเทากับ 19 เดือน  ในขณะที่เด็กสวีเดนซึ่งมีคาเฉลี่ยของฟนซี่แรกขึ้นเมื่ออายุ 7.5 เดือน และ ซี่สุดทายขึ้น
เมื่ออายุ 28.5 เดือน รวมระยะเวลาการขึ้นทั้งหมดเทากับ 21 เดือน (Hagg and Taranger, 1985) ดังนั้นเด็ก
ปากีสถานจะมีฟนขึ้นโดยเฉลี่ยชากวาเด็กสวีเดน 2 เดือน และจากการศึกษาของ Ramirez และคณะ (1994)  
ไมพบความแตกตางของระยะเวลาการขึ้นของฟนน้ํานมในระหวางดานซายและขวาของขากรรไกร ภาวะของ
ทารกขณะอยูในครรภและหลังคลอด จากการศึกษาของ Seow และคณะ (1988) พบวาอัตราการเจริญเติบโต
ของฟน (Dental development) และการขึ้นของฟนสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด โดยเฉพาะเด็กน้ําหนัก
แรกคลอดนอย และเด็กคลอดกอนกําหนด จะมีพัฒนาการของฟนที่ตํ่ากวา โดยเฉพาะในระยะ 6 ขวบแรก 
 แตจากการศึกษาของ Delgado และคณะ (1975) พบวา ระยะเวลาการขึ้นของฟนมีความสัมพันธกับ
น้ําหนักของทารกหลังคลอดมากกวาน้ําหนักทารกแรกคลอด โดยภาวะทุโภชนาการภายหลังคลอด จะมีผลให
ฟนขึ้นชา ซึ่งตรงกับการศึกษาอื่น ๆ (Viscardi et al., 1994; Hitchcock et al., 1984; Taranger, 1976) 
กลาวคือ การขึ้นของฟนจะสัมพันธกับการเจริญเติบโตของรางกาย (Somatic growth) (Taranger, 1976) และ
สัมพันธกับภาวะโภชนาการอยางชัดเจน จากการศึกษาของ Viscardi และคณะ (1994) ศึกษาในเด็กคลอด
กอนกําหนดเปรียบเทียบกับเด็กปกติ พบวา อายุที่ฟนซี่แรกข้ึนสัมพันธกับอายุที่เร่ิมไดรับอาหาร (full enteral 
feeding) อายุที่เร่ิมกินวิตามินเสริมและน้ําหนักที่เพิ่มในแตละวัน 
 จากการศึกษาของ Hitchcock และคณะ (1984) ซึ่งศึกษาความสัมพันธระหวางจํานวนฟนกับอัตรา
การเจริญเติบโตและอัตราพัฒนาการของ psychomotor พบวา เด็กที่มีความสูงเพิ่มมาก จะมีจํานวนฟน
มากกวาเด็กวัยเดียวกันที่มีความสูงเพิ่มนอยกวา และเด็กที่เดินเร็วกวาจะมีฟนขึ้นมากกวาเด็กที่เดินชากวา แต
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ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของ Shuper และคณะ (1985) พบวา เมื่อตัดปจจัย
จากอายุแลว น้ําหนักสวนสูง และความยาวรอบศีรษะของเด็ก ในวัยตาง ๆ ไมสัมพันธกับจํานวนฟนที่ข้ึนอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ 

ความชุกและการกระจายของความผิดปกติของเคลือบฟน 
 ความผิดปกติของเคลือบฟน พบไดทั้งการสูญเสียเคลือบฟนในเชิงปริมาณ เรียกวา Enamel 
Hypoplasia หรือ การเปลี่ยนแปลงความโปรงแสงของฟนซึ่งเปนการเปลี่ยนแปลงเชิงคุณภาพ เรียกวา Enamel 
Opacity  จากการสํารวจเด็กอนุบาลอายุ 1.5 ถึง 4.5 ป จํานวน 340 คนในจังหวัดขอนแกนพบวาเด็กอายุ 2 ป 
มีความผิดปกติของเคลือบฟนรอยละ 35 และเด็กอายุ 4 ปรอยละ 50.8 (Techanitiswad, 1994) การศึกษา
โดย Soew (1997) พบวา ความผิดปกติของเคลือบฟนมีความสัมพันธโดยตรงกับน้ําหนักแรกคลอดและอายุ
ครรภ โดยความชุกของความผิดปกติของเคลือบฟนน้ํานมในเด็กที่มีน้ําหนักแแรกคลอดปกติ (NBW) น้ําหนัก
แรกคลอดต่ํา(LBW) และต่ํามาก (VLBW) เปนรอยละ 20, 50, และ 70 ตามลําดับ การศึกษาผลของการคลอด
กอนกําหนดตอความผิดปกติของเคลือบฟนในฟนแทมีนอย โดยผลจากการศึกษาหนึ่งพบวา รอยละ 58 ของ
เด็กที่คลอดกอนกําหนด มีความผิดปกติของเคลือบฟน (Seow, 1997) 

การศึกษาแบบ Case-control longitudinal study (Seow, 1997) พบวา การกระจายของความ
ผิดปกติของเคลือบฟนในเด็ก VLBW จะมีรูปแบบที่คอนขางแนนอนกลาวคือ จะพบมากที่สุดในฟนน้ํานมหนา
ตัด (80%) รองลงมาคือ  ฟนน้ํานมกรามซี่ที่ 2 (50%) ซี่ที่ 1 (40%) และ ฟนเขี้ยว (30%) ตามลําดับ สวนในเด็ก 
NBW รูปแบบจะแตกตางไป กลาวคือพบความผิดปกติของเคลือบฟนเฉพาะที่ พบมากในฟนเขี้ยว เนื่องจาก
การโปงนูนและความบางของกระดูกที่ปกคลุมฟนทําใหฟนไดรับการกระทบกระเทือนไดงาย   

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดความผิดปกติของเคลือบฟน 
ความผิดปกติของเคลือบฟนแบงไดเปน 2 แบบคือ แบบทั่วไป (Generalized) และแบบเฉพาะที่ 

(Localized) ความผิดปกติของเคลือบฟนแบบทั่วไปมักจะเกิดจากความเจ็บปวยทางระบบที่สัมพันธกับการ
คลอดกอนกําหนด โดยจะทําใหเกิดภาวะการสูญเสียแรธาตุ หรือเรียกวา Osteopenia ซึ่งเปน metabolic 
bone disease ของเด็กที่คลอดกอนกําหนด ในทางตรงกันขาม ความผิดปกติของเคลือบฟนแบบเฉพาะที่
มักจะเกิดจากการใส laryngoscope และ orotracheal intubation ซึ่งมักจะจําเปนในเด็กคลอดกอนกําหนด 
(Noren et al., 1993; Techanitiswad, 1994)  ผลการสํารวจเด็กในกัวเตมาลา ในปค.ศ. 1966 และ 1977   
พบวาการขาดสารอาหารของแมขณะตั้งครรภโดยเฉพาะวิตามิน A การติดเชื้อ และการขาดสารอาหารในเด็ก
หลังคลอดสัมพันธกับความผิดปกติของเคลือบฟน (Infante and Gillespie, 1977; Sweeney and Guzman, 
1966) การศึกษาจากบันทึกของคนไขเด็กจํานวน 8411 คน ของแผนกทันตกรรม โรงพยาบาล Royal 
Children’s เมืองเมลเบิรล ประเทศออสเตรเลีย ระหวาง ค.ศ. 1960 ถึง ค.ศ. 1987 พบวา เด็กที่คลอดกอน
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กําหนด และเด็กที่มี Rubella Embryopathy จะมีความชุกของความผิดปกติของเคลือบฟน (56.5% และ 
81.8%) สูงกวาเด็กปกติ (9.3%) (Hall, 1989) 

ความสัมพันธระหวางการเกิดฟนผุกับความผิดปกติของเคลือบฟน 
การศึกษาของ Sweeney และ Guzman ในป 1966 พบวาฟนหนาตัดบนของเด็กในกัวเตมาลาที่พบ

ความผิดปกติเคลือบฟนแบบเสน (Linear hypoplasia) มักจะผุ ผูศึกษาไมเห็นดวยวา ความผิดปกติเคลือบฟน
จะเกิดกอนฟนผุ เพราะฟนบางซี่ผุโดยไมพบความผิดปกติเคลือบฟน ในขณะที่ฟนหลาย ๆ ซี่มีความผิดปกติ
เคลือบฟนโดยไมผุ  Infante และ Gillespie ในป 1977 ไดวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจเด็กกัวเตมาลา อายุ 2 
ถึง 6 ป พบวาในทุกกลุมอายุ ความชุกของฟนน้ํานมผุในฟนหลัง ในเด็กที่มี Linear enamel hypoplasia ในฟน
หนา สูงกวาเด็กที่มีฟนปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) นอกจากนี้พบวารอยฟนผุ และเคลือบฟนที่
ผิดปกติจะรุนแรงและขยายขนาดมากตามอายุ (Infante and Gillespie, 1977) การศึกษาในประเทศไทยโดย 
Techanitiswad ในป ค.ศ. 1994 พบวาความผิดปกติของเคลือบฟนมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.0001) กับฟนน้ํานมผุในเด็ก 2 และ 4 ขวบ การศึกษาความสัมพันธระหวางการเกิดฟนผุกับความผิดปกติ
ของเคลือบฟน ในเด็ก NBW และ VLBW ที่อายุ 30, 44, และ 42 เดือน พบวาความผิดปกติของเคลือบฟนเปน
ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดฟนผุ (Techanitiswad, 1994) 

การศึกษาวาความผิดปกติของเคลือบฟนเปนสาเหตุของการเกิดฟนผุหรือไมนั้นทําไดยากเนือ่งจากการ
ตรวจหาความผิดปกติของเคลือบฟนในฟนที่มีรอยผุทับนั้นทําไมไดในการศึกษาแบบตัดขวาง และปจจัยที่
เกี่ยวของกับการเกิดฟนผุมีมาก ทําใหไมสามารถสรุปความสัมพันธระหวางความผิดปกติของเคลือบฟนและ
ฟนผุไดถูกตองหากไมไดควบคุมปจจัยอื่นๆกอน (Infante and Gillespie, 1977; Techanitiswad, 1994)   

เช้ือแบคทีเรียที่เปนสาเหตุการเกิดโรคฟนผุ 
 จากการสํารวจแบบตัดขวาง (cross sectional study) ศึกษาความชุกของโรคฟนผุในประชากรไทยใน
ภาคใต พบวามีความชุกของโรคสูงในทุกกลุมอายุ คาเฉลี่ยดัชนีฟนผุ (DMF) เปน 5.7 ในกลุมอายุ 30-39 ป 
และ 50-59 ป   (Teanpaisan et al., 1998),   และ 3.7 ในกลุมอายุ 12 ป (Teanpaisan et al., 1995)  และ
คาเฉลี่ยดัชนีฟนน้ํานมผุ  (dmft) มีคา 9.0 ในกลุมเด็กอายุ 6-10 ป (Pongpaisan, 1998)  สาเหตุของโรคฟนผมุี
หลายสาเหตุรวมกัน และ พบวาเชื้อแบคทีเรียเปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งในการทําใหเกิดฟนผุ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งเชื้อ Streptococcus mutans และ Lactobacilli มีผูรายงานวาเชื้อดังกลาวเปนดัชนีบงชี้ความเสี่ยง
ของโรคฟนผุที่ดี (Wilson and Ashley, 1989; Pongpaisan, 1998) จากการศึกษาแบบติดตามระยะยาวใน
เด็กตั้งแตแรกคลอดถึง 2 ปในประเทศญี่ปุน (Fujiwara et al., 1991) พบวาเด็กที่ตรวจพบ S. mutans มีโอกาส
เกิดฟนผุไดมากกวาเด็กที่ไมพบ S. mutans และแสดงความสัมพันธของการตรวจพบเชื้อ S. mutans กับการ
เกิดฟนผุ     ซึ่งแสดงถึงความจําเปนในการควบคุมจํานวนเชื้อ S.mutans ในชองปากเด็ก 
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 ในประเทศไทยเขตภาคใต พบอุบัติการของโรคฟนผุสูง แตยังไมมีการศึกษาแบบติดตามระยะยาวของ
เชื้อแบคทีเรีย สาเหตุของโรคฟนผุและโรคฟนผุ การศึกษาในระยะยาวในเด็กตั้งแตแรกคลอดจะทําใหเขาใจใน 
pattern ของการ colonization  ของเชื้อแบคทีเรีย S. mutans และ Lactobacilli ในเด็ก ซึ่งจะนําไปสูการ
วางแผนปองกันโรคฟนผุไดอยางมีประสิทธิภาพ  

การด่ืมนมแมกับการเกิดโรคฟนผุ 
 การกินนมแมของเด็กตั้งแตแรกเกิด เปนสิ่งที่มีความสําคัญอยางยิ่ง เพราะนมแมมีสารอาหารที่สําคัญ
ตอการเจริญเติบโตในระยะแรกของเด็ก นอกจากนี้การกินนมแมจะชวยสรางความสัมพันธที่อบอุนระหวางแม
กับลูก นมแมยังชวยเสริมภูมิคุมกันโรคใหกับเด็ก ในสวนของตัวแมเองการใหนมแมจะมีสวนชวยเวนระยะของ
การมีบุตรออกไปได (Zohoori and Popkin, 1996; France, 1996; Singh et al., 1994; Huffman and 
Labbok, 1994; Heinig et al., 1994; Popkin et al., 1982; Knodel et al., 1985) ประโยชนขอหลังนี้ มี
รายงานวาใหผลในการคุมกําเนิดตลอดระยะเวลาที่ยังใหนมแม ดังนั้นทั่วโลกและประเทศไทยจึงสงเสริมการ
กินนมแม โดยเฉพาะในกลุมแมที่นับถือศาสนาอิสลาม ซึ่งไมนิยมคุมกําเนิดโดยวิธี อ่ืน ๆ แตเนื่องจาก
สวนประกอบหลักของนมแมคือคารโบไฮเดรท จึงเกิดคําถามตามมาวา ความถี่และปริมาณการใหนมแมจะมี
ผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็กหรือไม 
 มีรายงานผูปวยเด็กแรกเกิดจํานวน 14 ราย จากการศึกษาจํานวนหนึ่ง (Brams and Maloney, 1983; 
Curzon and Drummond, 1987; Gardner et al., 1977; Kotlow, 1977; Roberts, 1982) พบวาพฤติกรรม
การใหนมแมอาจเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการสงเสริมใหเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กอายุ 14-48 เดือน  
โดยเฉพาะอยางยิ่งบริเวณฟนหนาบน ผูวิจัยระบุวาการใหนมแมเปนเวลานานเกินไปและไมเปนเวลา หรือใหนม
แมทุกครั้งที่เด็กตองการหรือรองขอ อาจเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหฟนหนาบนของเด็กผุ แตอยางไรก็ตามมี
การศึกษาบางชิ้น (Alaluusua et al., 1990; Techanitiswad, 1994) พบวาการใหนมแมไมไดเปนสาเหตุหลัก
ของการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็ก อยางไรก็ตามแมวาการศึกษาเหลานี้จะไดแสดงความสัมพันธของการเกิดฟนผุ
กับพฤติกรรมการกินนมแมของเด็ก แตเปนวิธีการศึกษาแบบรายงานผูปวย ซึ่งไมไดควบคุมปจจัยแวดลอมอ่ืนๆ
ที่เกี่ยวของ จึงทําใหขาดความนาเชื่อถือ อีกทั้งการศึกษาในชุมชนชนบทในภาคใตของไทยไมเคยมีการทํามา
กอน ทําใหปจจัยนี้ยังคงเปนปจจัยที่นาสนใจติดตามตอไปวาจะมีผลตอการเกิดโรคฟนผุของเด็กหรือไม 

การใหนมผสมทางขวดนมกับการเกิดโรคฟนผุ 
 ดวยความทันสมัยของสังคม และการเปลี่ยนแปลงรูปแบบและวัฒนธรรมการดํารงชีวิตไปสูการใชชีวิต
รูปแบบใหมที่สะดวกสบายมากขึ้น วัฒนธรรมการเลี้ยงดูเด็กก็มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่จะเอื้ออํานวย
ความสะดวกใหกับแมมากข้ึน จากเดิมที่เด็กแรกเกิดจะดื่มนมแมเพียงอยางเดียวจนกระทั่งอายุประมาณ 1-2 
ขวบมาเปนการใหนมผสมผานทางขวดนม การเปลี่ยนแปลงนี้มีเหตุผลหลัก ๆ จากการที่นมผสมสามารถหาซื้อ
ไดงายในทองตลาด และแมจํานวนหนึ่งมีความเชื่อวานมผสมจะทําใหลูกแข็งแรงและสมบูรณมากกวาการดื่ม
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นมแม ประกอบกับการที่แมจะตองออกไปทํางานนอกบานจึงทําใหนมแมมีความสําคัญนอยลง การดื่มนมผสม
จากขวดนมโดยทั่วไปจะเริ่มต้ังแตอายุ 3 เดือนไปจนกระทั่งอายุได 3-4 ป (Boerma et al., 1991; Chayovan 
et al., 1990) มีการศึกษามากมายที่แสดงใหเห็นวาการดื่มนมผสมทางขวดนมเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรค
ฟนผุในเด็กเล็ก (Dilley et al., 1980; Holt et al., 1982; Kaste and Gift, 1995; Picton and Wiltshear, 1970; 
Tsubouchi et al., 1994)  Dilley และคณะ (1980) แสดงใหเห็นวารอยละ 97 ของเด็กที่มีฟนน้ํานมผุ ไดรับนม
ผสมทางขวดนานถึง 2 ป โดยเฉพาะอยางยิ่งเด็กที่ไดรับนมขวดในขณะนอนหลับ การเกิดฟนผุจะเกิดไดงายใน
ขณะที่เด็กนอนหลับ เนื่องจากขณะที่เด็กหลับ นมที่ดูดเขาไปจะสะสมอยูในบริเวณรอบ ๆ ฟน และจะมีการ
สะสมมาเปนพิเศษในบริเวณฟนหนาบน (Watanabe, 1992; Fass, 1962) เนื่องจากน้ําลายจะไหลชาลงใน
ขณะที่เด็กหลับ ดังนั้นคารโบไฮเดรทที่อยูในนมผสม  ซึ่งมีอยูประมาณรอยละ 50 จะถูกยอยสลายเปนกรด
ทําลายผิวเคลือบฟนของเด็กจนเกิดฟนผุในเวลาตอมา การดื่มนมจากขวดจึงดูเหมือนจะเปนปจจัยที่สําคัญ
อันหนึ่งที่จะตองศึกษาวา มีอิทธิพลในแงใดกับการเกิดฟนผุ และมีความสัมพันธอยางไรกับการใหนมแม  

นมผสมกับการเกิดโรคฟนผุ 
ในระยะหลังนี้ มีการโฆษณา ผลิตและจําหนายนมผสมสําหรับเลี้ยงทารกเกิดขึ้นมากมาย ซึ่งทําให

ประชาชนไมวาจะอยูที่ใดในประเทศ สามารถหาซื้อมาใชไดอยางสะดวก โดยไมจําเปนตองมีใบส่ังแพทย นม
ผสมเหลานี้สวนใหญจะผลิตมาโดยเลียนแบบนมแม สวนประกอบของนมประมาณ รอยละ 50 เปนคารโบไฮเด
รทประเภทแลคโตส ซึ่งเมื่อถูกยอยสลายจะกลายเปนกลูโคส ที่ซึ่งแบคทีเรียในชองปากสามารถนําไปใชในการ
สรางกรดที่ทําใหเกิดโรคฟนผุ อยางไรก็ตามผลจาการศึกษาหลายชิ้น พบวาการเกิดฟนผุจากนมผสมจะไม
รุนแรงมากนัก ก็คือ หากเปรียบเทียบระหวางความสามารถในการทําใหเกิดฟนผุของแลคโตสในนม กับ
น้ําหวานที่มีสวนผสมของแลคโตส จะพบวาน้ําหวานจะทําใหเกิดฟนผุมากกวา (Rugg Gunn et al., 1985; 
Bibby and Mundorff, 1975; Weiss and Bibby, 1966) ทั้งนี้เชื่อวาเกิดจากการที่นมมีสวนประกอบของแค
ลเซี่ยมในปริมาณสูงมาก (1600 mg/l) และมีสวนประกอบของเคซีนซึ่งจะชวยลดความรุนแรงของกรดที่มีตอผิว
เคลือบฟน ซึ่งหากเด็กที่ไดรับนมผสมในปริมาณที่พอเหมาะและในความถี่ที่เหมาะสม ไมนาจะทาํใหเกดิผลเสยี
ถึงขั้นทําใหเกิดโรคฟนผุ แตการไดรับนมผสมทางขวดนมอยางพร่ําเพรื่อ อาจจะทําใหฟนเด็กสัมผัสกับน้ําตาล
จากนมชนิดนี้มากเกินไป ซึ่งทําใหเกิดกรดจากแบคทีเรียในปริมาณมากพอที่จะมีโทษตอผิวเคลือบฟนใด  
โดยเฉพาะอยางยิ่ง กรณีที่แมเติมน้ําตาลทรายลงไปในนมเพื่อเพิ่มรสชาดใหหวานขึ้นจะยิ่งเปนอันตรายตอผิว
เคลือบฟนมากขึ้น ดังนั้นชนิดของนมและวิธีการเตรียมนมใหเด็กในการศึกษานี้จึงเปนปจจัยที่อยูในความสนใจ
มาก เพราะนอกจากจะเรียนรูพฤติกรรมของผูเลี้ยงดูหลักและเด็กในเรื่องนี้แลวยังจะสามารถนําไปประยุกตใช
ในการหามาตรการทางทันตกรรมสงเสริมและทันตกรรมปองกันที่เหมาะสมตอไป 
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อาหารเสริมกับการเกิดโรคฟนผุ 
 อาหารเสริมสําหรับเลี้ยงทารก คืออาหารที่เด็กไดรับนอกเหนือจากการดื่มนมแมและนมผสม แมวาการ
ด่ืมนมแมและนมผสมของเด็กไทยจะคอนขางยาวนานถึงประมาณ 2 ป หรือมากกวา  แตการใหอาหารเสริม
นอกเหนือจากนมและนมผสมกลับเปนเรื่องปกติ ที่แมโดยสวนใหญปฏิบัติตอทารก เพื่อใหทารกไดรับอาหารที่
เพียงพอกับความตองการทางรางกาย โดยเชื่อวาจะทําใหเด็กมีการเจริญเติบโตที่สมบูรณและแข็งแรง น้ําสม 
เมล็ดธัญพืชบด ขาวบด กลวยบด (Chayovan et al., 1990; Imong et al., 1995; Picton and Wiltshear, 
1970; Forman, 1984) ที่พบวาเปนอาหารเสริมที่ไดรับความนิยมมากเปนพิเศษ รูปแบบการใหอาหารเสริมมัก
ไมแนนอนผันแปรไปตามภูมิประเทศ พื้นที่ ภูมิหลัง และความเชื่อของผูเลี้ยงดู อาหารเสริมที่ใชเลี้ยงทารกสวน
ใหญจะมีสวนผสมของน้ําตาลและคารโบไฮเดรต ซึ่งหากไดรับในปริมาณมาก และบอยเกินไป จะเปนปจจัย
เสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุไดเชนกัน ดังนั้นการศึกษาเพื่อใหทราบวาชนิดของอาหารและรูปแบบของการให
อาหารเสริมมีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็กไดอยางไร จะชวยทําใหการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี้ยง
ดูเด็กทําไดงายและตรงจุดมากขึ้น 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารระหวางมื้อ 
 โดยปกติคนเราจะกินอาหารมื้อหลักๆอยู 3 มื้อ คือ อาหารเชา อาหารเที่ยง และอาหารเย็น สําหรับการ
ดํารงชีวิตตามปกติการรับประทานอาหารหลัก 3 มื้อนี้ ก็คงจะเพียงพอกับความตองการของรางกาย แตใน
ความเปนจริงคนจํานวนหนึ่งจะรับประทานอาหารหลากหลายกวานั้น เรียกอีกอยางหนึ่งวาอาหารระหวางมื้อ 
อาหารจุบจิบ ขนมขบเคี้ยว หรืออาหารวาง ซึ่งอาหารเหลานี้มักจะมีองคประกอบ รูปแบบและปริมาณที่
แตกตางกันไป ซึ่งสวนใหญมักมีรสหวาน หรือมีน้ําตาลทรายเปนสวนประกอบอยูดวย เด็กที่มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารระหวางมื้อ จึงมีโอกาสไดรับน้ําตาลในปริมาณและมีความถี่มากขึ้น ชนิดของอาหารวาง
อาจจะมีความแข็ง ความเหนียวที่แตกตางจากอาหารมื้อหลัก  ดังนั้นจะเห็นไดวาอาหารระหวางมื้อบางชนิด
อาจจะมีอิทธิพลตอการเกิดฟนผุไดสูงมาก ในขณะที่บางชนิดกลับมีนอย หรือไมมีเลย (Edmondson, 1990; 
Lachapelle et al., 1990; Bowen et al., 1990) ดังนั้นพฤติกรรมการรับประทานอาหารระหวางมื้อจะเปน
ปจจัยเสี่ยงที่มีความสําคัญมากตอสุขภาพในชองปากของเด็ก  พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กมักจะ
ผันแปรไปตามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของบุคคลขางเคียง อาทิเชน พอแม พี่นอง ญาติ ๆ หรือเพื่อน ๆ 
รวมไปถึงวิธีการไดมาซึ่งขนมและอาหารวางในชุมชนนั้นๆ 

แมวาจะมีการศึกษามากมายที่ไดแสดงใหเห็นความสัมพันธของการเกิดโรคฟนผุกับการรับประทาน
อาหารระหวางมื้อ (Bagramian et al., 1974; Wright et al., 1985; Messer et al., 1980; Burt et al., 1988) 
แตผลที่ไดยังคงไมแนนอนทั้งนี้ข้ึนอยูกับพื้นที่ที่ทําการวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลดานการ
รับประทานอาหาร ซึ่งดวยวิธีการที่แตกตางกันก็ทําใหไดผลที่แตกตางกัน ดังนั้น เพื่อใหเกิดการเรียนรูในกลไก
การเกิดโรคฟนผุของเด็กกลุมนี้ในสวนที่เกี่ยวของกับการรับประทานอาหารหวาน และการกอรูปพฤติกรรมการ
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บริโภคอาหารหวานของเด็ก ดังนั้นการศึกษานี้จึงจําเปนตองศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรม และความถี่ใน
การบริโภคอาหารหวานของเด็ก 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปาก 
 คงไมมีใครปฏิเสธวาการแปรงฟนโดยยาสีฟนที่มีสวนผสมของฟลูออไรดมีสวนในการปองกันโรคฟนผุ 
(Amornthat, 1996; Rugg and Murray, 1990; Murray et al., 1991) แตปญหาที่ยังคงมีอยูในปจจุบันคือ 
ทําไมเด็ก ๆ กวารอยละ 90 ยังคงทุกขทรมานจากโรคฟนผุ แมวาจะมีรายงานวา กวารอยละ 60 ของเด็กไดรับ
การแปรงฟนโดยผูปกครองหรือแปรงฟนดวยตนเองเมื่อทําเองได ความไมสัมพันธกันของขอมูลนี้ จึงยังจําเปนที่
จะตองศึกษาปจจัยนี้ตอไป การศึกษาของ Schroder  และ Granath    (1983) แสดงใหเห็นวาการมีสุขอนามัย
ในชองปากดีจะลดโอกาสการเกิดโรคฟนผุ จากการศึกษาจํานวนหนึ่ง (Dowell, 1981; Bruun and Thylstrup, 
1988; Szpunar and Burt, 1990) พบวา ผูปกครองหรือผูดูแลเด็กที่ทําความสะอาดฟนใหกับเด็กเล็ก มีสวน
ชวยลดโอกาสของการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็ก การศึกษาของ Wendt และคณะ (1994) แสดงใหเห็นวาการ
แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดสามารถลดอุบัติการการเกิดโรคฟนผุได มีการศึกษาอยูจํานวนหนึ่งใน
ประเทศไทย (Wongkongkathep et al., 1995; Leksawas et al., 1993; Panya-ngarm and Panya-ngarm, 
1992) พบวาเด็กไทยมีการแปรงฟนอยางนอยวันละ 1 คร้ัง แตความสัมพันธระหวางการเกิดโรคฟนผุ กับการ
แปรงฟนยังคงไมชัดเจน ซึ่งอาจเปนเหตุผลในดานระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษาเหลานี้ที่สวนใหญเปน
การศึกษาแบบตัดขวาง ทําใหไมสามารถตรวจสอบความสัมพันธที่แทจริงของการดูแลสุขภาพในชองปากกับ
การเกิดโรคฟนผุไดอยางชัดเจน 

เศรษฐฐานะกับการเกิดโรคฟนผุ 
 ปจจัยดานเศรษฐฐานะของครอบครัวเด็กและภูมิหลังของแม เคยมีการรายงานวามีสวนในการทํานาย
สภาวะของการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็ก ปจจัยที่เกี่ยวของประกอบดวย อายุของแม อาชีพ รายไดของครอบครัว
และของแม ระดับการศึกษาและความสามารในการใชภาษาของแม จํานวนบุตร ลําดับการเกิดของเด็กใน
ครอบครัว (Al Hosani and Rugg Gunn, 1998; Godson and Williams, 1996; Persson et al., 1984; 
Williams and Hargreaves, 1990) ซึ่งพบวา บุตรคนทาย ๆ ของครอบครัวจะไดรับการดูแลดานอาหารและ
การเอาใจใสในสุขภาพนอยกวาเด็กที่เกิดในลําดับตน ๆ แมที่มีอายุนอยดูเหมือนจะใหความสําคัญตอการเลี้ยง
ดูมากกวาแมที่มีอายุมาก (Paunio, 1994; Paunio et al., 1993) Milen และคณะ (1981) พบวาอุบัติการโรค
ฟนผุจะลดลงตามระดับทางสังคมของครอบครัวที่สูงขึ้น นั่นคือ ครอบครัวที่รายไดดีจะมีฟนผุนอยกวา
ครอบครัวยากจน มีการศึกษาจํานวนหนึ่ง (Wongkongkathep et al., 1995; Pupatanakul et al., 1995; 
Kaewpinta et al., 1995) การศึกษาภาคตัดขวางในประเทศไทยพบวา ระดับการศึกษาของแม รายได การ
ไดรับทันตสุขศึกษา และการปฏิบัติตนของแมตออนามัยในชองปาก มีความสัมพันธกับอุบัติการของโรคฟนผุ
ของเด็กที่อยูในความดูแล แตการเก็บขอมูลเพียงครั้งเดียว จึงไมอาจสะทอนสภาพที่แทจริงของประชากรที่
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กําลังศึกษา ไมสามารถชี้ชัดลงไปไดวาความสัมพันธที่วานั้นอยูในรูปแบบใด และมีอิทธิพลมากนอยเพียงใด
เมื่อเทียบกับพฤติกรรมเส่ียงดานอื่น ๆ ประกอบกับภาคใตของไทยมีชุมชนที่นับถือศาสนาอิสลามอยูจํานวน
หนึ่ง ที่ซึ่งยังไมเคยมีรายงานวา ภูมิหลังของแมและครอบครัวมีความสัมพันธหรือไม อยางไรกับการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กเล็ก ดังนี้การศึกษานี้จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองศึกษาถึงปจจัยในดานเศรษฐฐานะของแมและ
ครอบครัวที่มีตอสุขภาพ 
ชองปากของเด็กรวมดวย 

วัตถุประสงคของการศึกษา 
เพื่อศึกษาพัฒนาการของอวัยวะในชองปาก ความผิดปกติ และการเกิดโรคในชองปาก และหาสาเหตุ

และความสัมพันธของพฤติกรรมการเลี้ยงดู และเศรษฐฐานะ ตอการพัฒนาการและการเกิดโรคในชองปากเด็ก
อายุ 18 เดือน (และจะศึกษาตอเนื่องไปตามโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย) รวมทั้งเปรียบเทียบ
ความสัมพันธระหวางการเกิดฟนผุระหวางผูเลี้ยงดูหลักและเด็กในอายุตาง ๆ 

กระบวนการวิจัยโดยยอ 
การวิจัยนี้เปนการศึกษาระยะยาว (Longitudinal Cohort Study) ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการวิจัยเรื่อง 

“การศึกษาติดตามเด็กไทยตั้งแตกอนคลอดไปในระยะยาวกับปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งดาน ครอบครัว 
ชุมชน และ สิ่งแวดลอม”  กลุมตัวอยางในการศึกษา  คือ เด็กที่เกิดมีชีพระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน 
พ.ศ.2543 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2544  ที่มีภูมิลําเนาอยูในอําเภอเทพา จ.สงขลา  ซึ่งจะเปนประชากรกลุม
เดียวกันกับประชากรในโครงการวิจัยหลัก แตเนื่องจากการตรวจสุขภาพชองปากเด็กตองใชกําลังคนและ
ทรัพยากรจํานวนมาก ผูวิจัยจึงไดสุมเลือกเด็กจํานวน 725 คน (รอยละ 70) ของโครงการหลักฯ โดยวิธีการสุม
แบบคลัสเตอร (Cluster sampling) ใหกระจายครอบคลุมทุกตําบลของอําเภอเทพา  กลุมตัวอยางที่ไดรับเลือก 
จะตองมีหนังสือยินยอมจากผูปกครองใหเขารวมโครงการ ในกรณีที่กลุมตัวอยางยายถิ่นออกไปนอกพื้นที่ที่
ทําการศึกษา หากสามารถติดตามไดก็ยังถือวาเปนตัวอยางในการศึกษา  สวนกลุมที่ยายถิ่นฐานและไม
สามารถติดตามไดจะถูกตัดออกจากการศึกษาชั่วคราวจนกวาจะติดตอไดอีกครั้ง ในสวนของการเก็บเชื้อโรค
ฟนผุในน้ําลายมีการลดขนาดของตัวอยางลงเหลือเพียง 150 คน โดยการสุมเลือกอยางงายจากกลุมเดก็ทีไ่ดรับ
เลือกใหตรวจฟน เหตุที่ตองมีการลดขนาดของกลุมตัวอยางลงเนื่องจากมีขอจํากัด ในดานขั้นตอนการเก็บ
ตัวอยางน้ําลาย การเพาะเลี้ยงเชื้อ และงบประมาณ การเก็บขอมูลโดยนัดเด็กที่เปนกลุมตัวอยางใหมารับการ
ตรวจตามวัน และเวลาที่กําหนด เมื่อเด็กอายุครบตามที่กําหนดโดยทําการตรวจเชื้อในน้ําลายเด็กอายุ 3, 9 
และ 12 เดือน สวนการตรวจสุขภาพชองปากทําการตรวจในเด็กอายุ 9, 12 และ 18 เดือน โดยมีตัวแปรหลักที่
เก็บรวบรวมเพื่อหาสาเหตุของการเกิดความผิดปกติ และโรคในชองปากดังนี้ 
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ตัวแปรหลักที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลแบงเปน 3 สวนใหญดังนี้ 
1.  ขอมูลจากการสัมภาษณ และการสังเกต (หมายเหตุ ขอมูลที่มีเครื่องหมาย * ใชขอมูลจาก

โครงการวิจัยหลัก) 
- * ขอมูลทั่วไป และเศรษฐฐานะของครอบครัว 
- *ภาวะการคลอด  
- *ภาวะโภชนาการและการติดเชื้อของมารดาขณะตั้งครรภ   
- *ภาวะ โภชนาการและการติดเชื้อของเด็กหลังคลอด  
- *การเลี้ยงดูทั่วไป 
- *การบันทึกการขึ้นของฟนซี่แรก (ผูปกครองบันทึกอายุเด็กที่ฟนซี่แรกขึ้น) 
- พฤติกรรมของการบริโภคอาหารของเด็ก 
- อาหารวาง อาหารหวาน นมที่เด็กรับประทาน: ประเภท ความถี่ และระยะเวลา 
- การใชฟลูออไรด: ความถี่ ชนิด ระยะเวลา   
- การรับบริการทางทันตกรรม: ความถี่ เหตุผล 
- การทําความสะอาดชองปาก: ความถี่ วิธี 
- ความรู ทัศนคติและการปฏิบัติของแมในการดูและสุขภาพชองปากของเด็ก 
- ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการสบฟน 

 2.  ขอมูลการตรวจสุขภาพชองปาก  
- การขึ้นของฟน  
- ฟนผุ โดยอิงดัชนีที่ปรับปรุงจาก WHO (1997) 
- ความผิดปกติของเนื้อฟน โดยอิงดัชนีที่ปรับปรุงจาก WHO (1979) Techanitiswad (1994) และ 

DDE Index (1977) 
- การตรวจความสะอาดของฟน ซึ่งใชดัชนีวัดความสะอาดของฟนดวย Simplified Oral Debris 

Index (Greene  and Vermilion,  1964) 
- การตรวจการสบฟน อิงตามดัชนีของ สุปราณีและคณะ (1995) 
- การถายรูปรอยโรคและความผิดปกติในชองปาก 

3. การตรวจในหองปฏิบัติการ  
การตรวจเชื้อโรคฟนผุในน้ําลายของเด็กทําเมื่อเด็กอายุครบ 3, 9 และ 12 เดือน 
- ตรวจเชื้อในน้ําลาย: S. mutans และ Lactobacilli (Kohler และ Bratthal, 1979) 
- ปริมาณฟลูออไรดในน้ํา   
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4.  การวิเคราะหขอมูล  
หลังจากตรวจสอบความครบถวนและ ความถูกตองของขอมูลแลว จึงวิเคราะหโดยใชโปรแกรม SPSS 
for Window โดยแบงการวิเคราะหขอมูลออกเปน 2 สวนใหญ ๆ คือ 
- สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 
- สถิติเชิงวิเคราะห (Analytical statistic) 
ขอมูลที่มีระดับการวัดเปน nominal scale และ ordinal scale มีการนําเสนอเปนตารางแจกแจง
ความถี่ และแผนภูมิ โดยแบงแยกเปนชั้นตามลักษณะของตังแปรเชน อายุเด็กที่ไดรับการตรวจฟน 
และเชื้อในน้ําลาย พื้นที่ที่มีการตรวจฟน พฤติกรรมการดื่มนมแม และ นมผสม พฤติกรรมการทําความ
สะอาดชองปาก ระดับการศึกษา และอาชีพของผูเลี้ยงดูหลัก เปนตน ในสวนของขอมูลที่มีระดับการ
วัดเปน ratio scale มีการวิเคราะหเปนการวัดแนวโนมเขาสูสวนกลางโดยแสดงผลเปนคาเฉลี่ย 
(mean) และทดสอบสมมติฐานของขอมูลชนิด 2 กลุมโดย t-test และขอมูลชนิดหลายกลุมโดย 
ANOVA และวิเคราะหขอมูลพหุตัวแปรโดย logistic regression 

 
ผลการศึกษาระยะที่ 1 

ดังที่ไดกลาวไวในกระบวนการวิจัยวา การวิจัยนี้สุมเลือกเด็กในโครงการจํานวน 725 คน และใน
จํานวนนี้มี 150คนเทานั้นที่มีการตรวจเชื้อในน้ําลายรวมดวย  เมื่อมีการติดตามเด็กมารับการตรวจ พบวามีเด็ก
จํานวนหนึ่งไมไดรับการตรวจตามนัด (ตารางที่ 1) จะสังเกตไดวาเด็กที่ไดรับการตรวจสุขภาพในชองปาก ณ 
อายุ 9 เดือนมีจํานวน 570 คน คิดเปนรอยละ 79 ของกลุมตัวอยางที่สุมได โดยมีสัดสวนใกลเคียงกันระหวาง
กลุมของเด็กไทยพุทธ และไทยมุสลิม และเมื่อเด็กอายุ 12 เดือนมีจํานวนเพียง 497 ราย (รอยละ 69) และ
จํานวน 444 ราย (รอยละ 61)ในเด็กอายุ 18 เดือน  สําหรับการตรวจเชื้อโรคฟนผุในน้ําลายนั้น มีเด็กที่ไดรับ
การสุมมาจํานวน 150 ราย แตเพียงรอยละ 60, 56 และ 83 ของเด็กอายุ 3, 9 และ 12 เดือน ที่ไดรับการตรวจ
จริง   
ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละของเด็กที่ไดรับการตรวจเชื้อ และสุขภาพในชองปากเมื่อเทียบกับจํานวน 

เด็กที่ไดรับการสุมเลือกทั้งหมด การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
อายุ (เดือน) การตรวจเชือ้ในน้ําลาย* การตรวจสุขภาพชองปาก** 

 ไดรับการตรวจ 
จํานวน (%) 

ไมไดรับการตรวจ 
จํานวน (%) 

ไดรับการตรวจ 
จํานวน (%) 

ไมไดรับการตรวจ 
จํานวน (%) 

3 90 (60) 60 (40) --- --- 
9 84 (56) 66 (44) 570 (79) 155 (21) 

12 125 (83) 25 (17) 497 (69) 228 (31) 
18 --- --- 444 (61) 281 (39) 
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หมายเหตุ *มีจํานวนเด็กที่ไดรับการสุมเลือกมาตรวจ 150 คน 
    ** จํานวนเด็กที่ไดรับการสุมเลือกมาตรวจ 725 คน 

สภาวะในชองปากเด็ก 
จํานวนฟนที่ปรากฎในชองปาก 
 เมื่อเด็กอายุครบ 9 เดือน จะพบวามีฟนปรากฏในชองปากโดยเฉลี่ย  2.4  ซี่ (ตารางที่ 2) สวนใหญ
เปนฟนหนาลาง นั่นคือ กวารอยละ 62 ของเด็กทั้งหมดมีฟนหนาลางซี่แรกงอกแลว และเมื่ออายุครบ 12 เดือน 
เด็กจะมีฟนโดยเฉลี่ย  5.5 ซี่ตอคน ทั้งนี้รอยละ 93 ของเด็กมีฟนหนาลางขึ้นแลว และเมื่อถึงอายุ 18 เดือน เด็ก
จะมีฟนน้ํานมงอกแลวประมาณครึ่งหนึ่ง หรือ 11 ซี่ตอคน โดยที่มีเด็กจํานวน 7 คน (รอยละ  1) ที่ยังไมมีฟน
หนาขึ้นมาเลยแมแตซี่เดียว และ มีเด็ก 16 คน (รอยละ 2) ที่มีฟนขึ้นมาจนเกือบครบหมดแลวคือมีฟนขึ้นมาใน
ชองปากมากกวา 16 ซี่  
 
ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของเด็ก และชนิดของฟนที่ปรากฏในชองปากเด็กจําแนกตามอายุ  

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
สัดสวนชนิดของฟนทีข่ึ้น (%) อายุ 

(เดือน) 
จํานวน
เด็ก 

จํานวนฟนทีป่รากฏในชองปาก 
(ซ่ีตอคน) ฟนหนาบน ฟนหนาลาง 

9 570 2.4 35 62 
12 497 5.5 89 93 
18 444 11.4 99 99 

 
 ขอมูลในตารางที่ 3 แสดงในเห็นวาจํานวนฟนที่ปรากฏในชองปากของเด็กใน อ.เทพาไมมีความ
แตกตางกันเมื่อจําแนกตามพื้นที่ที่ศึกษา แมจะพบวาเด็ก ตําบลลําไพลมีจํานวนฟนนอยกวาตําบลอื่น ๆ บาง 
แตก็ไมมีนัยสําคัญ 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ยของฟนที่ข้ึนในชองปากจําแนกตามพื้นที่ จําแนกตามอายุ การศึกษาวิจัยเจาะลึก 

พื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
จํานวนฟนโดยเฉลี่ยทีพ่บในชองปาก (ซ่ีตอคน) ในเด็กอาย ุพื้นที่

ตําบล จํานวนเด็ก 9 เดือน จํานวนเด็ก 12 เดือน จํานวนเด็ก 18 เดือน 
เทพา 125 2.8 101 5.9 89 11.6 
ลําไพล 107 1.7 85 5.2 80 11.1 
ทามวง 122 2.2 121 5.5 100 11.2 
ปากบาง 33 2.8 29 6.0 25 13.3 
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เกาะสะบา 49 2.5 45 5.0 42 11.0 
วังใหญ 70 2.1 61 5.3 60 11.3 
สะกอม 60 2.2 53 5.4 47 11.5 

สภาวะการเกิดโรคฟนผ ุ
 เมื่อเด็กอายุครบ 9 เดือน ตรวจพบวารอยละ 2 ฟนผุ โดยเปนฟนผุในระยะเริ่มตน รอยโรคที่ปรากฏจะ
เปนสีขาวขุนไมเปนรู ซึ่งรอยโรคนี้แสดงใหเห็นถึงการสูญเสียแรธาตุของผิวฟนสวนนอก ทางดานใกลแกม และ 
ดานใกลล้ินของฟน และเมื่ออายุครบ 12 เดือน พบวาเด็กฟนผุเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วเปนรอยละ 22 และเพิ่มข้ึน
อยางกาวกระโดดเปนรอยละ 67 เมื่อเด็กอายุครบ 18 เดือน โดยคาเฉลี่ยจํานวนฟนผุของเด็กที่ไดรับการตรวจ
ทั้งหมด เมื่ออายุ 9 เดือน 12 เดือน และ 18 เดือน จะเพิ่มข้ึนจาก 0.05 ซี่ตอคน เปน 0.73 ซี่ตอคน และ 2.74 ซี่
ตอคน ตามลําดับ (ตารางที่ 4) และเมื่อเทียบกับจํานวนฟนที่มีอยู ณ อายุขณะที่ทําการเก็บขอมูลจะพบวา
ประมาณครึ่งหนึ่งของฟนที่มีอยูเปนโรคฟนผุ  เมื่อพิจารณาตารางที่ 5 จะเห็นวาพื้นที่ตาง ๆ ใน อําเภอเทพามี
อัตราความชุกของการเกิดโรคฟนผุไมเทากัน โดย ตําบลทามวง เกาะสะบา และ วังใหญ เด็กที่เปนโรคฟนผุ
นอยกวาตําบลอื่นๆ แมวารอยละของเด็กที่เปนโรคฟนผุในพื้นที่เหลานี้จะเพิ่มข้ึนตามอายุ แตในพื้นที่ทั้ง 3 แหง
ที่มีความชุกของโรคต่ําก็ยังคงมีแนวโนมฟนผุนอยกวา ยิ่งไปกวานั้นคาเฉลี่ยของจํานวนฟนในชองปากของเด็ก
ใน ตําบลทามวง เกาะสะบา และ วังใหญ ก็มีคาต่ํากวาที่อ่ืน ๆ อีกดวย 
ตารางที่ 4 รอยละของเด็ก และ คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุจําแนกตามอายุเด็ก การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่ 

อําเภอเทพา จ.สงขลา 
อายุ (เดือน) จํานวนเด็ก รอยละของเด็กที่มีฟนผ ุ จํานวนฟนทีผุ่ (ซ่ีตอคน) 

9 570 2 0.05 
12 497 22 0.73 
18 444 67 2.74 

ตารางที่ 5 รอยละ และคาเฉลี่ยของจํานวนฟนผุจําแนกตามพื้นที่ และอายุเด็ก การศึกษาวิจัยเจาะลึก 
พื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 

9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน ตําบล 
% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน
ฟนที่ผุตอคน 

% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน
ฟนที่ผุตอคน 

% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน 
ฟนที่ผุตอคน 

เทพา 4 0.10 18 0.67 75 3.07 
ลําไพล 3 0.05 20 0.62 66 2.90 
ทามวง 1 0.01 25 0.82 61 2.48 
ปากบาง 3 0.12 31 0.97 84 3.76 
เกาะสะบา 0 0.00 22 0.64 71 2.76 
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9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน ตําบล 
% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน
ฟนที่ผุตอคน 

% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน
ฟนที่ผุตอคน 

% เด็กที
มีฟนผุ 

คาเฉล่ียจํานวน 
ฟนที่ผุตอคน 

วังใหญ 1 0.06 21 0.40 53 1.77 
สะกอม 0 0.00 33 1.13 68 3.08 
p-value --- NS --- NS --- p<0.02 

ระดับความรุนแรงของโรคฟนผุ 
 ขอมูลที่ไดจากการติดตามดูเด็กเปนระยะเวลา ต้ังแต 9 เดือน ถึง 1 ป 6 เดือน พบวาความรุนแรงของ
การเกิดโรคฟนผุเพิ่มข้ึนใน 2 ลักษณะคือ 1. มีจํานวนฟนผุเพิ่มข้ึน  และ  2. ฟนผุลุกลามลึกลงไปในตัวฟนมาก
ข้ึน หรืออีกนัยหนึ่งคือความลึกของฟนผุที่เพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผานไป ในสวนของจํานวนรอยโรคฟนผุที่เกิดขึ้นใน
การศึกษานี้ กําหนดใหนับรอยโรคฟนผุเปนจํานวนดานของฟนที่ผุ โดยกําหนดใหฟนหนามีจํานวน 4 ดาน และ 
ฟนหลังมี 5 ดาน (Decayed surfaces, Ds) จํานวนฟนผุเพิ่มข้ึนโดยเฉลี่ยจาก 9 เดือนเปน 12 เดือน เทากับ 1 
ดานตอคน  ในขณะที่การเพิ่มข้ึนในชวง 6 เดือน จากอายุ 12 เดือนเปน 18 เดือน มีถึง 4 ดานตอคน (ตารางที่ 
6) ทั้งนี้ไดจําแนกความรุนแรง หรือความลึกของรอยโรคฟนผุ เปน 3 ระดับดังนี้ คือ ระดับที่ 1 เปนฟนผุในชั้น
เคลือบฟน  (Enamel caries, A1) ระดับที่ 2 คือ ฟนผุลุกลามถึงชั้นเนื้อฟน (Dentine caries, A2)   และระดับที่ 
3 คือ ฟนผุลุกลามถึงชั้นโพรงประสาทฟน (Caries exposed pulp, A3) ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวา ระดับฟน
ผุของเด็กในระยะเริ่มตนเมื่อตอน 9 เดือน สวนใหญจะเปนฟนผุในชั้นเคลือบฟน (A1) โดยมีสัดสวนเมื่อเทียบ
กับ จํานวนดานของฟนผุทั้งหมดคิดเปนรอยละ 95 เมื่อเวลาผานไปจะเห็นวา การลุกลามของฟนผุมีความ
รุนแรงมากขึ้นสัดสวนของฟนผุที่ลุกลามเขาไปถึงชั้นเนื้อฟนมีมากขึ้นเปนรอยละ 12 และ 33 เมื่อเด็กอายุได 12 
เดือน และ 18 เดือนตามลําดับ และ เปนที่นาสังเกตวามีรอยโรคอยูรอยละ 2 ที่ผุลุลามมากจนถึงชั้นโพรง
ประสาทฟน 
 
ตารางที่ 6 จํานวน และ สัดสวนรอยละของผิวฟนที่ผุ จําแนกตามความรุนแรงของรอยโรค และอายุเด็ก 

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
อายุ 

(เดือน) 
จํานวน
เด็ก 

Ds Ds A1 % A1/ Ds Ds A2 % A2/ Ds Ds A3 % A3/ Ds 

9 570 0.06 0.06 95 0.003 5 0.00 0 
12 497 1.08 0.95 88 0.13 12 0.00 0 
18 444 5.10 3.30 65 1.70 33 0.09 2 

หมายเหต ุ Ds= decayed surface คือหนวยวัดจํานวนดานของฟนผ ุ
  A1= เปนฟนผุในชั้นเคลือบฟน (enamel caries) 
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  A2= เปนฟนผุในชั้นเนื้อฟน (dentin caries) 
  A3= เปนฟนผุถึงชั้นโพรงประสาทฟน (caries exposed pulp) 

เชื้อในชองปาก 
 ในชวงอายุ 3 เดือน ความชุกของเชื้อ S. Mutans ในน้ําลายของเด็กมีนอยมากคือ สามารถตรวจพบได
ระดับตํ่ามากเพียงรอยละ 5.6 ของเด็กที่สามารถนับเชื้อได ที่ 1-10 CFU/1.5 cm2 นอกนั้นไมสามารถตรวจพบ
เชื้อได (ตารางที่ 7) อยางไรก็ตาม ณ เมื่อถึงอายุ 9 เดือนและ 12 เดือน พบวาความชุกและปริมาณของเชื้อ 
S.mutans เพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Chi-square, p<0.01) โดยพบวามีเด็กถึงรอยละ 24.8 ที่มีเชื้อ 
S.mutans มากกวา 100 CFU/1.5 cm2  ซึ่งมีการกระจายของเชื้อ S.mutans ณ เวลาที่ตางกัน (รูปที่ 1) 
 
ตารางที่ 7 รอยละของเด็กที่มีความชุกของ S.mutans ระดับตาง ๆ ในน้ําลายจําแนกตามอายุเด็ก  

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
รอยละของเด็กที่มีความชกุของเชื้อ S.mutans ในน้ําลายตามอาย ุS.mutans 

(CFU/1.5 cm2) 3 เดือน (N=90) 9 เดือน (N=84) 12 เดือน (N=125) 
0 94.4 78.6 55.2 

1  - 10 5.6 15.5 7.2 
11 – 99 0 2.4 12.8 
100+ 0 3.6 24.8 

 

Chi-square test, p<0.01 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

รูปที่ 1 การกระจายของเชื้อ S.mutans ในน้ําลายเด็ก ณ.ชวงอายุตาง ๆ การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่ 
อําเภอเทพา จ.สงขลา 

 
 นาสนใจวารูปแบบความชุกของเชื้อ Lactobacilli  ไมเหมือนกับ S.mutans  โดยพบวาชวง 3 เดือนแรก
ของอายุเด็กมีโอกาสตรวจพบเชื้อ Lactobacilli  สูงถึงรอยละ 26.7 (ตารางที่ 8) และในจํานวนนั้นมีถึงรอยละ 
10 ที่มีเชื้อมากกวา 100 CFU/1.5 cm2  โดยความชุกของการพบเชื้อ Lactobacilli ไมมีความแตกตางกันในแต
ละชวงอายุ (Chi-square, p>0.1) แตเมื่ออายุ  9 เดือนจะตรวจพบเชื้อ Lactobacilli นอยลง โดยพบวาจํานวน
เด็กที่ตรวจไมพบเชื้อ Lactobacilli เพิ่มมากขึ้น และการตรวจพบเชื้อลดลงเหลือเพียงรอยละ 19 จากที่เคยพบ
สูงถึงรอยละ 26.7 อยางไรก็ตาม มีการตรวจพบเชื้อ Lactobacilli เพิ่มข้ึนเมื่อเด็กมีอายุครบ 12 เดือน  การ
กระจายของความชุกของเชื้อ Lactobacilli  (รูปที่ 2) 
 
ตารางที่ 8  รอยละของเด็กที่มีความชุกของ  Lactobacilli ในน้ําลายระดับตาง ๆ จําแนกตามอายุเด็กการ
ศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 

รอยละของเด็กที่มีความชุกของเชื้อ Lactobacilli ในน้ําลายตามอายุ Lactobacilli 
(CFU/1.5 cm2) 3 เดือน (N=90) 9 เดือน (N=84) 12 เดือน (N=125) 

0 73.3 81 72 
1  - 10 15.7 8 16 
11 – 99 1 6.2 6.4 
100+ 10 4.6 5.6 

Chi-square test, p>0.1 
Lactobacilli count (CFU/1.5 sq.cm)
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

รูปที่ 2 การกระจายของเชื้อ Lactobacilli ในน้ําลายเด็ก ณ.ชวงอายุตางๆ การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่ 
อําเภอเทพา จ.สงขลา 

 
 จากการวิเคราะหคาฟนผุของกลุมเด็กที่มีการตรวจเชื้อ S.mutans และ Lactobacilli ในน้ําลาย 
(ตารางที่ 9) พบวาหลังจากมีฟนขึ้น ณ อายุ 9 เดือน จํานวนฟนผุที่ตรวจพบมีคาต่ํามากคือ พบเพียงรอยละ 4 
เทานั้น แต เมื่อถึงอายุ12 เดือน จํานวนฟนผุมีมากขึ้น โดยพบฟนผุรอยละ 29 และรอยละ 19 เปนฟนผมุากกวา 
4 ดานขึ้นไป  คาฟนผุที่เพิ่มข้ึนที่มีนัยสําคัญทางสถิติ (Chi-spuare, p<0.01)  การกระจายของฟนผุ  (รูปที่ 3) 
 
ตารางที่ 9 รอยละของจํานวนดานของฟนผุจําแนกตามอายุเด็กที่มีการตรวจเชื้อในน้ําลาย   

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
รอยละของเด็กตามจํานวนดานที่มฟีนผุ อายุ 

(เดือน) 
จํานวน
เด็ก ไมพบ 1-3 ดาน 4 ดานขึ้นไป 

9 84 96 2 2 
12 125 71 10 19 

Chi-square, p < 0.01  
 
รูปที่ 3 จํานวนดานที่มีฟนผุจําแนกตามอายุเด็ก (เดือน) การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

 เมื่อหาคาความสัมพันธระหวางฟนผุและปริมาณเชื้อ S.mutans ในน้ําลาย ดวยการทดสอบ ANOVA 
พบวา S.mutans  มีความสัมพันธกับฟนผุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ณ อายุ 12 เดือน (ตารางที่ 10)  และ 
Lactobacilli มีความสัมพันธกับฟนผุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ทั้งอายุ 9 เดือนและ 12 เดือน (ตารางที่ 11) 
 
ตารางที่ 10 ความสัมพันธระหวางคาเฉลี่ยฟนผุและปริมาณ S.mutans ระดับตาง ๆที่ตรวจพบ 

ในน้ําลาย จําแนกตามอายุเด็ก (เดือน) การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
อายุ 9 เดือน  อาย1ุ2 เดือน ปริมาณเชื้อ 

S.mutans 
(CFU/1.5 cm) 

จํานวน
เด็ก 

คาเฉลี่ยฟนผุ SD จํานวน
เด็ก 

คาเฉลี่ยฟนผุ SD 

0 66 .006 .492 60 .700 1.862 
1  - 10 13 .153 .554 8 .250 .707 
11 – 99 2 .000 .000 14 .928 2.164 
100+ 3 .000 .000 28 3.678 4.570 
รวม 84 .007 .485 110 1.454 3.0610 

Non significance ANOVA       p  <   0.05 
 
ตารางที่ 11 ความสัมพันธระหวางคาเฉลี่ยฟนผุและ Lactobacilli ระดับตาง ๆที่ตรวจพบในน้ําลาย  

จําแนกตามอายุเด็ก (เดือน) การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
อายุ 9 เดือน  อาย1ุ2 เดือน ปริมาเชื้อ 

Lactobacilli 
(CFU/1.5 cm) 

จํานวน
เด็ก 

คาเฉลี่ยฟนผุ SD จํานวน
เด็ก 

คาเฉลี่ยฟนผุ SD 

0 68 .002 .242 80 1.100 2.270 
1  - 10 7 .571 1.511 17 1.000 2.549 
11 – 99 5 .000 .000 8 2.250 3.284 
100+ 4 .000 .000 5 7.400 7.733 
รวม 84 .007 .485 110 1.454 3.061 

ANOVA     p<0.01 ANOVA     p<0.01 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

พฤติกรรมการบริโภคนม 
 ขอมูลการดื่มนมแม และนมผสมของกลุมตัวอยางของการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา เด็กสวนใหญด่ืมนม
แมเปนหลัก ต้ังแตแรกเกิด และยังคงดื่มนมแมจนกระทั่งอายุ 18 เดือน โดยพบวารอยละ 47, 41  และ  49  
ของเด็กอายุ 9 เดือน 12 เดือน และ 18 เดือน ที่ด่ืมนมแมอยางเดียว โดยมีสัดสวนของการดื่มนมผสมอยาง
เดียวเพิ่มข้ึนตามอายุ คือมีรอยละ 4, 32 และ  35 ตามลําดับ และ รอยละ 49, 18  และ 13  ของเด็กอายุ 9 
เดือน 12 เดือน และ 18 เดือน ที่ด่ืมนมแมรวมกับ นมผสมจากขวดนมในเวลาเดียวกัน  มีเด็กรอยละ 8 และ  3 
ณ อายุ 12 เดือน และ 18 เดือน ที่หยานมแลว เมื่อทดสอบความสัมพันธของชนิดนมที่ด่ืมกับความชุกของโรค
ฟนผุ พบวาเด็กที่ด่ืมนมแมอยางเดียวมีฟนสูงกวาเด็กที่ด่ืมนมอื่นๆอยางมีนัยสําคัญ (ตารางที่ 12)   ขอมูลของ
การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาเด็กสวนใหญรอยละ 70-80 ไดรับนมแมและนมผสมบอยๆเทาที่เด็กตองการ (รูปที่ 
4 และ 5) ความถี่โดยเฉลี่ยของการดื่มนมแมอยูที่ 6 คร้ังตอวัน ในเด็กวัย 9 เดือน และ 12 เดือน และพบวา
ความถี่ในการดื่มนมแมลดลงเปน 4.5 คร้ังตอวันในเด็กอายุ 18  เดือน   ในขณะที่ความถี่ของการดื่มนมผสมไม
มีความแตกตางกันในแตละวัย คือเด็กดื่มนมผสมโดยเฉลี่ย 3 คร้ังตอวัน ในทั้ง 3 ชวงอายุ 
 
ตารางที่ 12 จํานวน และ รอยละของเด็กที่ด่ืมนมชนิดตางๆจําแนกตามอายุเด็ก การศึกษาวิจัยเจาะลึก 

พื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
คาเฉลี่ยจาํนวนฟนผุ (ซ่ีตอคน) เมื่อเด็กอาย ุพฤติกรรมการดื่มนม 

จํานวน
เด็ก 
(%) 

9 เดือน จํานวน
เด็ก 
(%) 

12 เดือน จํานวน
เด็ก 
(%) 

18 เดือน 

ด่ืมนมแมอยางเดียว  267 
(47.0) 

0.09 203 
(41.1) 

0.96 219 
(49.3) 

3.32 

ด่ืมนมผสมอยางเดียว  24  
(4.2) 

0.00 162 
(32.8) 

0.44 155 
(34.9) 

2.04 

ด่ืมนมแมและนมผสม  277 
(48.8) 

0.01 91 
(18.4) 

0.69 56 
(12.6) 

2.52 

หยานมแลว -- -- 38  
(7.7) 

0.53 12  
(2.7) 

2.00 

รวม   568 
(100) 

0.05 494 
(100) 

0.72 442 
(100) 

2.73 

ANOVA, p-value  p=0.051 p<0.01 p<0.01 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

 
รูปที่ 4 เปรียบเทียบรอยละพฤติกรรมการไดด่ืมนมแมจําแนกตามอายุเด็ก การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่ 

อําเภอเทพา จ.สงขลา 

รูปที่ 5 เปรียบเทียบรอยละของพฤติกรรมการไดด่ืมนมผสมจําแนกตามอายุเด็ก การศึกษาวิจัยเจาะลึก 
พื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

 ขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้ แสดงใหเห็นวาเด็กสวนใหญรอยละ 60 ไมมีพฤติกรรมการนอนหลับคาขวด
นม  ในขณะที่รอยละ 20 และ 10 ที่นอนหลับคาขวดนมบางครั้ง และหลับคาขวดนมเปนประจําตามลําดับ เมื่อ
นําปญหาการเกิดโรคฟนผุมาหาความสัมพันธกับพฤติกรรมการดื่มนมแม พบวาเด็กที่ไดรับนมแมไมวาจะเปน
การใหนมบอย ๆ เทาที่ตองการ ใหนมแมเฉพาะในเวลาอาหาร หรือใหนมแมเมื่อเด็กจะนอนหลับ ไมไดมี
อิทธิพลตอจํานวนฟนผุของเด็ก (ตารางที่ 13) ในขณะที่การใหนมผสมบอย ๆ เทาที่เด็กตองการเมื่ออายุ 18 
เดือนมีแนวโนมของการเกิดโรคฟนผุที่สูงวาเด็กที่ด่ืมนมเฉพาะเวลาถึงมื้ออาหาร หรือเวลาจะนอนเทานั้น แตไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 14 ) 
 
ตารางที่ 13 คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุจําแนกตามพฤติกรรมการดื่มนมแม และ อายุเด็ก  

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
คาเฉลี่ยจาํนวนฟนผุ (ซ่ีตอคน) เมื่อเด็กอาย ุพฤติกรรมการดื่มนมแม 

จํานวน
เด็ก 

9 เดือน จํานวน
เด็ก 

12 เดือน จํานวน
เด็ก 

18 เดือน 

ด่ืมบอยๆเทาที่ตองการ 340 0.07 247 0.92 229 3.10 
ด่ืมเฉพาะเวลาอาหาร 24 0.00 15 0.80 19 3.00 
ด่ืมเฉพาะเวลาจะนอน 50 0.00 16 1.00 17 2.90 
อ่ืนๆ 15 0.00 12 0.83 9 2.56 
p-value NS NS NS 
 
ตารางที่ 14 คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ (ซี่ตอคน) จําแนกตามพฤติกรรมการดื่มนมผสม และ อายุเด็ก (เดือน)  

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ (ซี่ตอคน) เมื่อเด็กอายุ พฤติกรรมการดื่มนมผสม 

จํานวน
เด็ก 

9 เดือน จํานวน
เด็ก 

12 เดือน จํานวน
เด็ก 

18 เดือน 

ด่ืมบอยๆเทาที่ตองการ 125 0.03 116 0.50 110 2.38 
ด่ืมเฉพาะเวลาอาหาร 73 0.00 59 0.46 63 1.97 
ด่ืมเฉพาะเวลาจะนอน 21 0.00 20 0.30 23 1.35 
ไมแนนอน 17 0.00 19 0.31 5 3.00 
อ่ืนๆ 27 0.00 33 0.96 9 2.33 
p-value NS NS NS 
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พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปากเด็ก 
 เมื่อเด็กอายุ 9 เดือน พบวา มากกวาหนึ่งในสามของเด็ก ยังไมเคยไดรับการทําความสะอาดฟนเลย 
(ตารางที่ 15) แมวาเด็กจะมีฟนในชองปากแลวมากกวา 2 ซี่ก็ตาม ในขณะที่รอยละ 30-40 รายงานวาทํา
ความสะอาดฟนใหกับเด็กทุกวัน อยางไรก็ตามเมื่อนําสภาวะการเกิดโรคฟนผุของเด็กมาหาความสัมพันธกับ
พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปากของเด็ก พบวาในกลุมเด็กอายุ 12 เดือนกับ 18 เดือนเทานั้นที่พบวา 
การทําความสะอาดฟนใหลูกเปนประจํา จะมีโรคฟนผุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ (p<0.01) ดังตารางที่ 16 
 
ตารางที่ 15 จํานวนและรอยละของการทําความสะอาดชองปากใหเด็กจําแนกตามอายุเด็ก (เดือน) 

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
จํานวน (รอยละ) พฤติกรรมการทําความสะอาดชองปาก 

9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 
ไมเคยทําเลย                           207 (36.6) 76 (5.5) 44 (10) 
ทํา 1-2 วัน/สัปดาห                 43 (7.6) 43 (8.8) 34 (7.7) 
ทํา 3-4 วัน/สัปดาห                 73 (12.9) 75 (15.3) 67 (15.2) 
ทํา 5-6 วัน/สัปดาห                 66 (11.7) 96 (19.6) 100 (22.6) 
ทําทุกวัน                                176 (31.2) 201 (40.9) 197 (44.6) 
 
ตารางที่ 16 คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ (ซี่ตอคน) จําแนกตามความถี่ของการทําความสะอาดชองปาก และ  

อายุของเด็ก (เดือน) การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
คาเฉลี่ยจาํนวนฟนผุ (ซ่ีตอคน) เมื่อเด็กอาย ุความถี่การทาํความสะอาด

ชองปากใหเด็ก จํานวน
เด็ก 

9 เดือน จํานวน
เด็ก 

12 เดือน จํานวน
เด็ก 

18 เดือน 

ไมเคยทําเลย                           207 0.01 76 0.95 44 4.11 
ทํา 1-2 วัน/สัปดาห                  43 0.04 43 1.02 34 4.03 
ทํา 3-4 วัน/สัปดาห                  73 0.13 75 0.71 67 3.04 
ทํา 5-6 วัน/สัปดาห                  66 0.00 96 0.67 100 2.30 
ทําทุกวัน                                 176 0.09 201 0.61 197 2.73 
p-value NS p<0.05 p<0.05 
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ระดับการศึกษาของผูเลี้ยงดูหลัก 
การศึกษาของผูเลี้ยงดูหลักสวนใหญ (รอยละ 66) อยูในระดับประถมศึกษา มีเพียงรอยละ 5 ที่ไมเคย

ไดรับการศึกษาเลย และรอยละ 29 ที่มีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษาขึ้นไป ระดับการศึกษาของผูเลี้ยงดู
หลักที่สูงกวาระดับประถมศึกษาขึ้นไปพบความชุกของการเกิดโรคฟนผุในเด็กนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) ดังตารางที่ 17 
 
ตารางที่ 17 คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ (ซี่ตอคน) จําแนกตามระดับการศึกษาของผูเลี้ยงดูหลัก และอายุเด็ก  

คาเฉลี่ยจาํนวนฟนผุ (ซ่ีตอคน) เมื่อเด็กอาย ุระดับการศึกษา 
ของผูเลี้ยงดูหลัก จํานวน

เด็ก 
9 เดือน จํานวน

เด็ก 
12 เดือน จํานวน

เด็ก 
18 เดือน 

ประถมศึกษาหรือตํ่ากวา 366 0.06 340 0.85 275 3.13 
มัธยมศึกษาหรือข้ึนไป 186 0.04 163 0.50 142 1.98 
p-value NS <0.05 <0.05 

 
อาชีพของผูเลี้ยงดูหลัก 
 ผูเลี้ยงดูหลักสวนใหญรอยละ 48  ประกอบอาชีพรับจางในภาคการเกษตร  รอยละ 20  เปนเจาของ
สวนยาง   รอยละ 16,10  และ 3 เปนแมบาน  รับจางในโรงงานและรับราชการตามลําดับ  สวนที่เหลืออีกรอย
ละ 3  ทํางานอื่น ๆ การศึกษานี้พบวา สุขภาพชองปากของเด็กที่มีผูเลี้ยงดูหลักทํางานอยูในภาครัฐดีกวาอยาง
มีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับกลุมอ่ืน ๆ (ตารางที่ 18)   นอกจากนี้การเพิ่มข้ึนของจํานวนฟนผุของเด็กจากอายุ 12 
เดือนกับ 18 เดือน  ก็มีอัตราที่ตํ่ากวาอยางมีนัยสําคัญในกลุมเด็กที่ผูเลี้ยงดูหลักเปนขาราชการ 
ตารางที่ 18  คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ (ซี่ตอคน) จําแนกตามอาชีพผูเลี้ยงดูหลัก และอายุเด็ก  

คาเฉลี่ยจาํนวนฟนผุ (ซ่ีตอคน) เมื่อเด็กอาย ุอาชีพของผูเลี้ยงดูหลัก 
จํานวน
เด็ก 

9 เดือน จํานวน
เด็ก 

12 เดือน จํานวน
เด็ก 

18 เดือน 

แมบาน 100 0.08 86 0.82 66 2.8 
รับราชการ 16 0.00 12 0.00 11 0.55 
รับจาง 57 0.00 46 0.69 44 2.64 
เจาของสวน 107 0.05 91 0.87 82 3.01 
รับจางในภาคการเกษตร 258 0.06 219 0.69 202 2.78 
อ่ืน ๆ 14 0.00 13 0.46 12 2.17 
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ความสัมพันธของจํานวนฟนผุเด็กกับจํานวนฟนผุของผูเล้ียงดูหลัก 
เมื่อเปรียบเทียบขอมูลการตรวจสุขภาพฟนของมารดาในระหวางตั้งครรภอายุครรภ 28 สัปดาหข้ึนไป 

กับการตรวจฟนเด็กเมื่ออายุ 18 เดือน พบวามีความสัมพันธเชิงเสนตรงกับจํานวนฟนผุของผูเลี้ยงดูหลัก นั้นคือ
เด็กในความดูแลของผูเลี้ยงดูเด็กที่มีฟนผุสูงจะมีจํานวนฟนผุมากกวา เมื่อทดสอบดวย Linear regression ได 
p<0.02, แมวาความสัมพันธนี้จะมีนัยสําคัญทางสถิติแต คา R2= 0.014 จัดวาอยูในเกณฑที่ตํ่า อยางไรก็ตาม
จากการวิเคราะหขอมูลจํานวนฟนผุของเด็กอายุ 9 และ 12 เดือนไมพบวามีความสัมพันธกับจํานวนฟนผุของ
ผูดูแลหลักแตอยางใด (รูปที่ 6) 
 

 
รูปที่ 6 แสดงการกระจายจาํนวนฟนผุของเด็กอายุ 18 เดือน เมื่อเทียบกับจํานวนฟนผุของผูดูแลหลัก 

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
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เมื่อนําตัวแปรที่พบวามีความสัมพันธกับความชุกของการเกิดโรคฟนผุในการวิเคราะหแบบ Bivariate analysis 
รวมกับตัวแปรที่สําคัญที่คิดวามีสวนในการเกิดโรคฟนผุของเด็ก มาทําการวิเคราะหแบบพหุตัวแปรดวยวิธี 
Logistic regression โดยกําหนดใหตัวแปรตามคือ ความชุกของการเกิดโรคฟนผุของเด็กอายุ 18 เดือน โดย
จัดแบงเด็กเปน 2 กลุม ไดแก เด็กที่มีฟนผุนอยกวา 2 ซี่ จัดเปนกลุมเด็กที่มีฟนผุตํ่า และ เด็กทีมีฟนผุ 2 ซี่ข้ึนไป 
จัดเปนกลุมที่มีฟนผุสูง (ตารางที่ 19) ตัวแปรตามอีกหนึ่งตัวในการวิเคราะหแบบพหุตัวแปรคือ จํานวนฟนผุที่
เพิ่มข้ึนระหวางอายุ 12 เดือน ถึง 18 เดือน ซึ่งแบงเปนสองกลุมเชนกัน คือกลุมที่ไมมีฟนผุเพิ่มข้ึนเลยระหวาง
อายุ 12 ถึง 18 เดือน และกลุมที่มีฟนผุเพิ่มข้ึนตั้งแต 1ซี่ ข้ึนไป ผลการวิเคราะหแสดงใหเห็นวาความชุกของการ
เกิดโรคฟนผุเมื่อเด็กอายุ 18 เดือนสามารถทํานายไดจาก การที่เด็กมีฟนผุเมื่ออายุ 12 เดือน กลาวคือ เด็กที่เร่ิม
มีฟนผุต้ังแตอายุ 12 เดือน จะมีโอกาสพบจํานวนฟนผุมากกวา 3 ซี่ ข้ึนไปเมื่อเด็กอายุได 18 เดือน สูงกวาถึง 
17 เทา เมื่อเทียบกับเด็กที่ไมมีฟนผุเลยเมื่อตอนอายุ 12 เดือน นอกจากนี้เด็กที่มีแมฟนผุมาก ๆ คือมีฟนผุ 
ต้ังแต 10 ซี่ ข้ึนไป จะพบเด็กฟนผุสูงกวาเด็กที่มีแมที่สุขภาพชองปากดีกวาถึง 2 เทา เด็กที่ด่ืมนมผสมอยาง
เดียวเมื่ออายุ 12 เดือนจะมีฟนผุโดยเฉลี่ยนอยกวาเด็กที่ด่ืมนมแมอยางเดียว และ เด็กที่มีผูเลี้ยงดูเปนผูมี
การศึกษาสูงกวาประถมศึกษาจะมีฟนผุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญเชนเดียวกัน ผลการวิเคราะหนี้ไดยืนยันผลที่
ไดจากการวิเคราะหแบบ Bivariate ที่กลาวถึงกอนหนานี้  (ตารางที่ 20) 
 
ตารางที ่19 แสดงการจัดกลุม (Category) ของตัวแปรที่นาํไปวิเคราะหแบบพหุตัวแปร  

การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 
ตัวแปร การแบงกลุม (category) จํานวนเด็ก (N) 

ความชกุของฟนผุในเด็กอายุ 18 เดือน 0= เด็กที่มีฟนผุ <2 ซี่ 135 
 1= เด็กที่มีฟนผุ 2 ซี่ ข้ึนไป 228 
จํานวนฟนผทุีเ่พิ่มข้ึนระหวาง 
อายุ 12 ถึง 18 เดือน 

0= ไมมีฟนผุเพิ่มข้ึนเลย 145 

 1= มีฟนผุเพิ่มข้ึน 1ซี่ ข้ึนไป 212 
ศาสนา 0= พุทธ 184 
 1= อิสลาม 179 
จํานวนฟนผุของแม 0= ฟนผุ ≤ 3 ซี่ 111 
 1= ฟนผุ 4-9 ซี่ 178 
 2= ฟนผุ 10 ซี่ ข้ึนไป 38 
จํานวนฟนผเุมื่ออายุ 12 เดือน 0= ไมมีฟนผ ุ 288 
 1= ฟนผุ 1 ซี่ ข้ึนไป 75 
การดื่มนม 0= นมแมอยางเดียว 140 



 

 

29

เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 24 

 1= นมผสมอยางเดยีว 123 
 2= นมแมและนมผสม 68 
 3= หยานมแลว 32 
การทาํความสะอาดชองปากของผูดู
เลี้ยงดูหลกั 

0= ทําความสะอาดนอยกวา 3 
คร้ังตอสัปดาห 

142 

 1= ทําความสะอาด 4 คร้ังตอ
สัปดาหข้ึนไป 

221 

การศึกษาของแม 0= ระดับประถมศึกษาหรือตํ่า
กวา 

236 

 1= ระดับมัธยมศึกษาขึน้ไป 127 
 
ตารางที ่20 คา odds ratio (95% confidence interval) ของตัวแปรที่มีผลตอความชุกของโรคฟนผุใน 
 เด็กอายุ 18 เดือน (ref. = reference group) การศึกษาวิจัยเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จ.สงขลา 

ตัวแปร การแบงกลุม 
(category) 

First step Odds 
ratios (95% CI) 

Last step Odds 
ratios (95% CI) 

ศาสนา 0= พุทธ (ref.) ---  
 1= อิสลาม 1.07 (0.60-1.89) --- 
จํานวนฟนผุของแม 0= ฟนผ<ุ 3 ซี่ (ref.) --- --- 
 1= ฟนผุ 4-9 ซี่ 1.47 (0.84-2.58) 1.49 (0.85-2.59) 
 2= ฟนผุ 10 ซี่ ข้ึนไป 2.71 (1.06-6.94) 2.74 (1.07-7.00) 
จํานวนฟนผเุมื่ออายุ 
12 เดือน 

0= ไมมีฟนผ ุ(ref.) --- --- 

 1= ฟนผุ 1 ซี่ ข้ึนไป 17.28 (5.19-57.46) 17.45 (5.25-58.00) 
การดื่มนม 0= นมแมอยางเดียว 

(ref.) 
--- --- 

 1= นมผสมอยางเดยีว 0.45 (0.23-0.84) 0.44 (0.23-0.81) 
 2= นมแมและนมผสม 0.82 (0.39-1.72) 0.83 (0.40-1.73) 
 3= หยานมแลว 0.66 (0.25-1.75) 0.56 (0.24-1.72) 
การทาํความสะอาด
ชองปากของผูดูเลี้ยงดู
หลัก 

0= ทําความสะอาด
นอยกวา 3 คร้ังตอ
สัปดาห (ref.) 

--- --- 
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 1= ทําความสะอาด 4 
คร้ังตอสัปดาหข้ึนไป 

0.76 (0.44-1.31) ---- 

การศึกษาของแม 0= ระดับ
ประถมศึกษาหรือตํ่า
กวา 

2.28 (1.30-4.00) 2.32 (1.34-4.03) 

 1= ระดับมัธยมศึกษา
ข้ึนไป (ref.) 

--- --- 

The first step Hosmer and Lemeshow-Goodness of Fit test: Chi-square= 12.45, df= 8, p=0.13  
 
ในสวนของจํานวนฟนผุทีเ่พิม่ข้ึนในระหวางอายุเดก็ 12 เดือน ถงึ 18 เดือน (ตารางที่ 21) พบวา ตัว 

แปรที่มีอิทธพิลหลัก ๆ ยงัคงเปน จาํนวนฟนผุของแม พฤติกรรมการดื่มนม และ การศึกษาของแม โดยจํานวน
ฟนผุเมื่อตอนอายุ 12 เดือนไมไดมีอิทธิพลตอจํานวนฟนผุที่เพิ่มข้ึน นอกจากนี้การที ่Hosmer and 
Lemeshow-Goodness of Fit test ใหผลการทดสอบที่ไมมีนัยสาํคัญ ไดแสดงใหเหน็วาตัวแปรเหลานี้มี
ความสามารถในการทํานายตัวแปรตามทัง้ 2 ตัวที่กลาวมาขางตนไดเปนอยางด ี
 
ตารางที่ 21 คา Odds ratio (95% confidence interval) ของตัวแปรที่มีผลตอการเกิดเพิ่มข้ึนของ 

จํานวนฟนผุในชวงระหวางอายุ 12 เดือน ถึงอายุ 18 เดือน (ref. = reference group)  
ตัวแปร การแบงกลุม 

(category) 
First step Odds 
ratios (95% CI) 

Last step Odds 
ratios (95% CI) 

ศาสนา 0= พุทธ (ref.) ---  
 1= อิสลาม 0.99 (0.58-1.70) --- 
จํานวนฟนผุของแม 0= ฟนผ<ุ 3 ซี่ (ref.) --- --- 
 1= ฟนผุ 4-9 ซี่ 1.72 (1.07-2.89) 1.70 (1.02-2.840 
 2= ฟนผุ 10 ซี่ ข้ึนไป 2.68 (1.14-6.30) 2.64 (1.13-6.17) 
จํานวนฟนผเุมื่ออายุ 
12 เดือน 

0= ไมมีฟนผ ุ(ref.) --- --- 

 1= ฟนผุ 1 ซี่ ข้ึนไป 0.68 (0.38-1.24) 0.67 (0.37-1.21) 
การดื่มนม 0= นมแมอยางเดียว 

(ref.) 
--- --- 

 1= นมผสมอยางเดยีว 0.39 (0.21-0.71) 0.39 (0.22-0.70) 
 2= นมแมและนมผสม 0.92 (0.46-1.81) 0.90 (0.46-1.77) 
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 3= หยานมแลว 0.81 (0.31-2.08) 0.81 (0.31-2.08) 
การทาํความสะอาด
ชองปากของผูดูเลี้ยงดู
หลัก 

0= ทําความสะอาด
นอยกวา 3 คร้ังตอ
สัปดาห (ref.) 

--- --- 

 1= ทําความสะอาด 4 
คร้ังตอสัปดาหข้ึนไป 

0.83 (0.50-1.36) ---- 

การศึกษาของแม 0= ระดับ
ประถมศึกษาหรือตํ่า
กวา 

2.30 (1.36-3.89) 2.22 (1.34-3.69) 

 1= ระดับมัธยมศึกษา
ข้ึนไป (ref.) 

--- --- 

The first step Hosmer and Lemeshow-Goodness of Fit test: Chi-square= 4.25,  df= 8, p=0.83  

 

อภิปรายผล 
 จํานวนเด็กทั้งหมด  725 รายที่ไดรับการสุมคัดเลือกใหเขารวมการศึกษานี้ แตไมไดรับการตรวจ
สุขภาพชองปาก 158 ราย คิดเปนรอยละ 22 สาเหตุที่เด็กไมไดรับการตรวจมีมูลเหตุหลัก (รอยละ 13) มาจาก
การที่ผูปกครองไมสามารถนําเด็กมารับการตรวจตามวันเวลาที่ทีมวิจัยนัดหมายไว   สวนหนึ่งติดตามเด็กไมได 
เนื่องจาก ณ อายุที่นัดตรวจ ครอบครัวยายที่อยูชั่วคราว (รอยละ 5) และ ผูปกครองไมวางเนื่องจากไปติดตอ
ธุระกระทันหัน   
 เปนที่นาสังเกตวา  แมเด็กที่มีอายุ 9 เดือน จะมีจํานวนฟนเฉลี่ยคนละ  2 ซี่  แตก็ยังพบเด็กรอยละ 40 
ที่ยังไมมีฟนเลยแมแตซี่เดียว  ซึ่งขอมูลนี้แสดงใหเห็นวา เด็กกลุมนี้มีฟนขึ้นชากวาที่เคยมีการศึกษามาใน
ตางประเทศ  ซึ่งโดยปกติ เด็กจะมีฟนน้ํานมขึ้นเมื่อตอนอายุ 6 เดือน (Taranger et al., 1976)  ปรากฏการณ
ของการมีฟนขึ้นชา ยังคงพบเห็นในเด็กอายุ 12 เดือนและ 18 เดือน  และคาดวาจะสัมพันธกับอัตราการ
เจริญเติบโตทางรางกายโดยรวมของเด็ก พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ ภาวะโภชนาการของเด็ก  ซึ่ง
การศึกษานี้จะศึกษาในเชิงลึกเพื่อใหทราบถึงความสัมพันธนี้ตอไป 
 แมวาฟนจะเพิ่งงอกขึ้นมาในชองปากเพียงแค 1-2 เดือน  แตมีเด็กถึงรอยละ 2  ที่มีฟนผุแลว ซึ่งถือวา
รวดเร็วมาก หรือกลาวอีกนัยหนึ่งก็คือ ขบวนการเกิดโรคฟนผุเร่ิมตนทันทีที่ฟนเริ่มงอกขึ้นในชองปากและ
สัดสวนของเด็กที่เกิดโรคฟนผุเพิ่มข้ึนอยางกาวกระโดด  ชวงระยะเวลาสั้น ๆ เพียง 3-6 เดือน พบวาเด็กฟนผุ
เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 22 และ 67 ตามลําดับ  ซึ่งทําใหสามารถคาดการณไดวา เมื่อเด็กอายุครบ 2 ป หรือเมื่อเด็ก
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มีฟนขึ้นครบเมื่ออายุ 2 ป 6 เดือน จะมีสัดสวนของเด็กที่มีโรคฟนผุสูงกวารอยละ 90 ขอมูลนี้ยืนยันขอมูลการ
สํารวจสุขภาพฟนในอดีต ไมวาจะเปนการสํารวจในระดับทองถิ่นหรือระดับชาติ ที่พบวา กวารอยละ 90 ของ
เด็ก 3 ขวบ มีฟนผุ โดยภาคใตมีความชุกของโรคฟนผุสูงที่สุด (Department of Health, 2001; Department of 
Health, 1994) แตเนื่องจากการศึกษาในอดีตจะเปนการศึกษาแบบตัดขวาง จึงไมทราบวาการอัตราการเกิด
ฟนผุเร่ิมข้ึนตั้งแตเมื่อใด และชวงอายุใดที่มีอัตราเรงของการเกิดฟนผุ ขอมูลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาในชวง
ขวบปแรกเปนชวงที่สําคัญมากที่เด็กเกิดโรคฟนผุ  ดังนั้นมาตรการปองกันโรคนี้  จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตอง
เร่ิมทําในเด็ก ต้ังแตกอนจะมีฟนขึ้นมาในชองปาก การสงเสริมปองกันโรคฟนผุในระดับครัวเรือน ดูจะเปนสิ่งที่
จําเปนอยางยิ่ง  การทํางานสงเสริมปองกันเมื่อเด็กเขาอยูศูนยเด็กเล็ก หรือโรงเรียนอนุบาลคงจะชาเกินไป 
 นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังพบอีกวาเด็กในพื้นที่ตาง ๆ  ของอําเภอเทพามีอัตราการเกิดโรคฟนผุที่
แตกตางกันมาก  แมวาเด็กเหลานี้โดยเฉลี่ยจะมีจํานวนฟนที่ข้ึนมาใกลเคียงกัน แตจํานวนฟนผุของเด็กในแต
ละพื้นที่ไมเทากัน  โดยพบวาพื้นที่ตําบลทามวง  เกาะสะบา และ วังใหญ  มีโรคฟนผุตํ่ากวาพื้นที่อ่ืน ๆ  ซึ่งเปน
เร่ืองที่นาสนใจวาตําบลที่อยูติดกันมีระยะทางหางกันเพียง 5-10 กิโลเมตร กลับพบสภาวะการเกิดโรคแตกตาง
กันมาก เมื่อพิจารณาถึงธรรมชาติของการเกิดโรคฟนผุที่มีสาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม นาจะ
สันนิษฐานไดวา เด็กในพื้นที่ตาง ๆ  เหลานี้ มีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ การดูแลสุขภาพชองปากที่
แตกตางกัน  ซึ่งการศึกษานี้จะตองติดตามตอไปถึงปจจัยอันเปนสาเหตุที่แทจริงของขบวนการเกิดโรคในพื้นที่
ดังกลาว 

นอกเหนือจากจํานวนเด็กและจํานวนฟนที่เปนโรคฟนผุแลว ความรุนแรงของการเกิดโรคฟนผ ุกสู็งมาก
ดวยโดยมีเด็กจํานวนหนึ่งที่อายุ 18 เดือน  มีฟนผุทะลุโพรงประสาทฟนแลว ทําใหคาดการณไดวาเด็กเหลานี้
จะมีฟนซี่อ่ืน ๆ ในชองปากที่ผุลุกลามตามมาในลักษณะเดียวกัน  ยิ่งไปกวานั้นขอมูลของการศึกษาแสดงให
เห็นวาจะตองมีเด็กจํานวนมากประสบกับปญหาปวดฟนในเวลาไมชา หรือถึงกับตองสูญเสียฟน  และยังมีผล
ตอการติดเชื้อในชองปากอันจะสงผลกระทบตอสุขภาพโดยรวม และปญหาการรับประทานอาหารและภาวะ
โภชนาการของเด็กดวย (Mangan, 2002) 
 การศึกษานี้เลือกที่จะติดตามความชุกของเชื้อ  S.mutans และ Lactobacilli เนื่องจากพบเชื้อทั้งสองมี
ความสัมพันธอยางยิ่ งกับการเกิดฟนผุ  เปนสิ่งจําเปนที่จะตองเขาใจ  ถึงลักษณะการถายทอดเชื้อ 
(Transmission) และการดํารงอยู (Colonisation) เพื่อจะไดควบคุมการติดเชื้อไดดีข้ึน 

ในการศึกษาครั้งนี้  พบวาเด็กมีอุบัติการของโรคฟนผุสูง โดยพบวา แมเมื่ออายุ 9 เดือน ก็สามารถ
ตรวจพบฟนผุได  และอัตราการเกิดฟนผุนี้เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญเมื่ออายุ 12 เดือนและในจํานวนนี้มีถึงรอย
ละ 19 ที่พบฟนผุมากกวา 4 ดานขึ้นไป (ดูตารางที่ 9) และพบความสัมพันธของคาเฉลี่ย จํานวนฟนผุและเชื้อ 
S.mutans และ Lactobacilli ในน้ําลายอยางชัดเจน (ดูตารางที่ 10 และ 11)  แมวาขอมูลอาจจะยังไมชัดเจน
นัก สําหรับเชื้อ S.mutans ณ อายุ 9 เดือนก็ตาม  เปนที่นาสนใจวาเด็กไดรับเชื้อทั้งสองนี้อยางไร มีรายงาน
ยืนยันวาเชื้อ S.mutans สามารถติดตอจากคนหนึ่งไปยังอีกคนหนึ่งได  โดยเฉพาะจากผูเลี้ยงดูไปสูเด็ก 
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(Tanger et al., 2001)   ดังนั้นที่ตรวจพบ Lactobacilli ในน้ําลาย สูงถึงรอยละ 30 ในเด็กอายุ 3 เดือนแรก  
อาจตั้งสมมติฐานวาไดรับเชื้อจากชองคลอดของมารดาขณะที่คลอด  การศึกษา (Hegde and Munshi, 1998) 
ถึงแบคทีเรียในชองปากของเด็กแรกคลอด จํานวน  50  ราย พบวามีเด็กเพียงรอยละ 6  ที่ชองปากของเด็ก
ปราศจากเชื้อ และ Lactobacilli เปนแบคทีเรียหนึ่งที่ปนเปอนในชองปากของเด็กแรกคลอดไดโดยไดรับเชื้อ
จากชองคลอดของมารดา เนื่องจาก Lactobacilli เปน Normal Flora ในชองคลอด จึงพบวาเด็กแรกคลอดถึง
รอยละ 44 ที่พบ Lactobacilli ในชองปาก  อยางไรก็ตามความชุกของเชื้อที่ลดลงตามลําดับเวลาที่เด็กโตขึ้น 
แสดงถึงความพยายามของรางกายในการควบคุมเชื้อนี้  จะเห็นไดวา ส่ิงที่พบในการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับ
การศึกษาขางตน   โดยพบวาในชวง 3 เดือนแรกพบ Lactobacilli ในชองปากเด็กเกือบรอยละ 30 และลดลง 
ณ อายุ 9 เดือนแตเพิ่มมากขึ้นอีก ณ อายุ 12 เดือน   ซึ่งเปนเวลาที่พบฟนผุมากขึ้น อาจเปนไปไดวารางกายมี
ความพยายามในการที่จะควบคุม  แตเมื่อรางกายของเด็กคนใดไมสามารถจะควบคุมเชื้อลงได อาจเปนสาเหตุ
ของโรคฟนผุตอไป  ซึ่งการจะตอบคําถามเหลานี้วาเชื้อแบคทีเรียถูกสงตอมาจากแมไดจริงหรือไม  และเชื้อนั้น
สามารถดํารงอยูในรางกายของเด็กและเปนสาเหตุของโรคฟนผุ เปนเชื้อตัวเดียวกันหรือไม  ตองใชเทคนิคทาง 
Molecular Biology มาชวยในการศึกษาในระยะตอไป 
 สําหรับเชื้อ S.mutans การสงตอเชื้อคงมีรูปแบบที่แตกตางไปจาก lactobacilli เนื่องจาก S.mutans 
ไมไดเปน Normal Flora ที่ชองคลอดเชน Lactobacilli การสงตอ S.mutans  เชื่อวาอาจผานน้ําลายของผูเลี้ยง
ดูไปสูเด็ก  อาจโดยการปอนอาหาร หรือสัมผัสใกลชิด หรือการใชส่ิงของรวมกันทําใหเกิดการปนเปอน อยางไร
ก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงใหเห็นวาเด็กกลุมศึกษามีความชุกของ แบคทีเรียสูงโดยเฉพาะเชื้อ S.mutans 
เมื่ออายุ 12 เดือน  มีเด็กที่มีเชื้อ S.mutans มากกวา  100 CFU/1.5 cm2  อยูสูงถึงรอยละ 25 (ดูตารางที่ 7) 
เกณฑที่ใชนี้ถือวาเด็กมีเชื้อ S.mutans มากกวา  106 CFU/ml (Kohler and Bratthall, 1979)  ซึ่งเสี่ยงตอโรค
ฟนผุสูง ดังนั้นจึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองควบคุมปริมาณแบคทีเรีย  มีผูรายงานรูปแบบของการควบคุมหรือลด
ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในเด็กเชน การเติม Lactobacilli Rhamnosus GG  ในน้ํานมของเด็กอายุ 1-6 ป จํานวน 
594 คน พบวามีสวนชวยในการลดปริมาณ S.mutans และลดความเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผุได (Nase et al., 
2001)  อีกตัวอยางคือ การใช Fluoride Mouthrinse ในเด็กอายุ 5 ปและติดตามเมื่อเด็กมีอายุ 7, 10, 12 ป  
พบวามีสวนในการลดปริมาณเชื้อ S.mutans และ Lactobacilli ในน้ําลายของเด็กกลุมนั้นและมีผลทําใหมี
คาเฉลี่ยฟนผุตํ่ากวากลุมเด็กที่ไมได Fluoride Mouthrinse (Yoshihara et al., 2001) 
 จากการศึกษาความสัมพันธของเชื้อ S.mutans และ Lactobacilli นี้ พบวาเด็กไทยมีอุบัติการของเชื้อ
ทั้งสองและฟนผุสูงแมแตในขวบปแรก ซึ่งจําเปนอยางยิ่งในการหาแนวทางในการปองกันตั้งแตเร่ิมตน   การมา
ปองกันเมื่อเด็กมีอายุมากขึ้นอาจไมไดผลดีอยางที่จะควรเปน 
 ในชวงขวบปแรกของเด็ก นมเปนอาหารหลักของเด็ก โดยความถี่ของการดื่มนมจะสูงในชวงแรกเกิด 
และลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ขอมูลของการศึกษานี้ แสดงใหเห็นวาเด็กที่ไดรับนมแมอยางเดียวมีความชุกของ
การเกิดโรคฟนผุมากกวาเด็กที่ด่ืมนมอื่น ๆ รวมดวย ขอมูลนี้ขัดแยงกับความเชื่อในอดีตที่แมสวนใหญเชื่อวา
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นมแมไมทําใหเกิดโรคฟนผุ เนื่องจากนมมีสวนผสมของคารโบไฮเดรตเปนหลัก ซึ่งเชื้อแบคทีเรียในชองปาก
สามารถนําไปใชเปนอาหารและสรางกรดละลายผิวฟนทําใหเกิดฟนผุ  อยางไรก็ตามมีการศกึษาในอดตีทีแ่สดง
ใหเห็นวาการดื่มนมแมอาจไมใชสาเหตุที่แทจริงของการเกิดโรคฟนผุ แตอาจเปนเพราะวาเด็กมีความถี่ของการ
ไดรับนมที่มากเกินไป รวมกับการไมไดรับการทําความสะอาดที่เหมาะสมจึงทําใหเด็กกลุมนี้มีฟนผุมากกวา ผล
การศึกษายังชี้ใหเห็นวาเด็กสวนใหญ จะไดรับนมเมื่อเด็กรองขอ  ขณะที่มีเด็กจํานวนหนึ่งมีความถี่ของการดื่ม
นมนอยกวา คือด่ืมนมเฉพาะเวลามื้ออาหาร หรือเฉพาะเวลาที่จะนอนเทานั้น  อยางไรก็ตามขอมูลทาง
การศึกษานี้ไมไดยืนยันการศึกษาเดิม ที่เคยมีมาวา เด็กที่หลับคาขวดนมแลวจะมีฟนผุสูง (Holt et al., 1982; 
Picton and Wiltshear, 1970; Tsubouchi et al., 1994) แตเมื่อมีการดื่มนมบอยครั้ง  ประกอบกับการทํา
ความสะอาดชองปากที่ไมดียอมสงผลกระทบตอการเกิดโรคฟนผุสูงในเวลาตอมา เนื่องจากผูดูแลเด็กมากกวา 
1 ใน 3 ที่ไมเคยทําความสะอาดฟนเด็กเมื่ออายุ 9 เดือนเลย  ผลที่ตามมาก็คือ เด็กที่แมดูแลเอาใจใสในการทํา
ความสะอาดมากกวา จะมีจํานวนฟนผุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ  นอกจากนี้ยังพบวาเด็กที่เกิดจากมารดาที่มี
สุขภาพชองปากไมดีคือมีฟนผุในขณะตั้งครรภมากกวา 10 ซี่จะพบวาเด็กมีฟนผุสูงกวาอยางชัดเจน และหาก
เด็กอยูในการดูแลของผูดูแลเด็กที่รับราชการ   และมีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษามีจํานวนฟนผุนอย
กวา  ซึ่งบงชี้วาการมีความรูที่ดี การปฏิบัติ และการเอาใจใสที่ดี ในดานสุขภาพชองปากอยางสม่ําเสมอในเด็ก
วัยนี้  จะเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยกําจัดและลดปญหาการเกิดโรคฟนผุในเด็กตอไปได 

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ขอมูลจากการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการสงเสริมสุขภาพชองปาก และการปองกันควบคุมโรคฟนผุ
ในเด็กตั้งแตแรกเกิดมีความสําคัญอยางยิง่ ซึง่ปญหาสุขภาพในชองปากของเด็กวัยนี้เปนปจจัยหนึ่งที่มี
ผลกระทบตอสุขภาพโดยรวมของเด็กไทย แมวาการศึกษานีจ้ะทาํเปนการศึกษาระยะยาวเฉพาะในเด็กกลุม
เล็กๆของอําเภอเทพา แตกพ็อจะชี้แนะถงึแนวทางการสงเสริมและปองกันโรคในชองปากไดดังนี ้
1. เด็กในกลุมนี้มีจํานวนฟนโดยเฉลี่ยที่ปรากฏในชองปากนอยกวา เมื่อเทียบกับการศึกษาที่มีในตางประเทศ 

การวิเคระหขอมูลเบื้องตนพบวา การขึ้นของฟนที่ชากวาปกติสัมพันธ ระยะเวลาที่เด็กอยูในครรภ 
(Gestation age) รวมถึงการเลี้ยงดูในขวบปแรกของเด็ก  ยิ่งไปกวานั้นแมเด็กจะมีฟนจํานวน 2-4 ซี่แตก็
พบวามีฟนผุแลว นอกจากนี้ยังมีการลุกลามอยางรวดเร็ว และรุนแรง การศึกษาวิจัยเพื่อหามาตราการที่
เหมาะสมในการปองกันโรคในเด็กวัยนี้ รวมทั้งแนวทางการใชมาตราการหลานี้ใหไดผลจึงเปนสิ่งสําคัญ 
และเปนภาระกิจเรงดวน 

2. เนื่องจากนมแมเปนอาหารหลักที่สําคัญและเปนประโยชนตอการเจริญเติบโตของเด็กในขวบปแรก ขอมูล
แสดงใหเห็นวาเด็กในพื้นที่ศึกษานี้สวนใหญไดรับนมแมบอย ๆ เทาที่ตองการ อยางไรก็ตามเนื่องจากนมมี
สวนประกอบหลัก ที่แบคทีเรียในชองปากจะสามารถนําไปสรางกรดทําใหเกิดฟนผุไดเชนเดียวกันกับ
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อาหารประเภทคารโบไฮเดรตอื่น ๆ การดื่มนมแมบอย ๆ จะสงเสริมใหฟนมีนมเคลือบอยูเกือบตลอดเวลา 
ดังนั้นเพื่อลดฟนผุที่อาจเปนผลจากการดื่มนม จึงมีความจําเปนที่จะตองสงเสริมแมใหทําความสะอาดฟน
เด็กหลังจากที่เด็กไดรับนมแมทันที 

3. การสอนวิธีการทําความสะอาด เหงือก และฟนของเด็กตั้งแตแรกเกิด ไมวาจะเปนการเช็ดฟน การแปรงฟน 
จําเปนอยางยิ่งที่จะตองสงเสริมในกลุมหญิงมีครรภ และตองกําหนดมาตราการที่เหมาะสมในการติดตาม
เพื่อใหเกิดการปฎิบัติที่แทจริง 

4. สุขภาพชองปากของหญิงตั้งครรภเปนดัชนีบงชี้และใชทํานายสุขภาพชองปากของเด็กหลังคลอดแลว ผู
ใหบริการฝากครรภควรเนนเรื่องการดูแลสุขภาพชองปากของหญิงตั้งครรภและใหความรู ปลูกฝงทัศนคติ
การปองกันฟนผุต้ังแตต้ังครรภ เพื่อลดภาวะฟนผุในเด็กหลังคลอด  

5. การควบคุมการสงตอเชื้อโรคฟนผุในชองปากจากผูเลี้ยงดูหลักไปสูเด็กเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง แมวาเด็กจะ
ไดรับเชื้อโรคฟนผุ (Lactobacilli) ในขณะคลอด แตโดยธรรมชาติเด็กจะสามารถควบคุมเชื้อโรคฟนผุได
ระดับหนึ่ง เชื่อที่เหลืออยูจะสงเสริมใหเด็กฟนผุเมื่อฟนขึ้นมาในชองปาก  ประกอบกับเด็กไดรับอาหารชนิด
อ่ืนๆ ที่อาจทําใหมีการสงตอเชื้อ S.mutans จากผูเลี้ยงดูหลักไปสูเด็กโดยการปอนอาหาร หรือการสัมผัส
กับน้ําลายของผูเลี้ยงดูโดยตรง การควบคุมเชื้อนี้จะสามารถลดความรุนแรงของการโรคฟนผุในเด็กได 

6. การสงเสริมการศึกษาที่สูงกวาระดับประถมศึกษา อาจทําใหสุขภาพโดยรวมของเด็กและครอบครัวดีข้ึนได 
ขอมูลของการศึกษานี้ชี้ใหเห็นวาเด็กที่ผูเลี้ยงดูหลักมีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษาจะมีฟนผุนอย
กวาอยางมีนัยสําคัญ 
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอรมเก็บขอมูลในการศึกษาเจาะลึก 

 
แบบสัมภาษณถามชุดที่ 1 
สําหรับเด็กอายุ 9 และ 12 เดือน 

 
แบบสัมภาษณนี้ประกอบดวย 4 ตอน ดังนี้ 
1. ประวัติการรับนมแม 
2. ประวัติการรับนมผงทางขวด 
3. ประวัติพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
4. ประวัติดานการดูแลสุขภาพชองปาก 

วิธีใชแบบสอบถาม 
1. ผูถูกสัมภาษณจะตองเปนแม หรือผูดูแลหลักของเด็กเทานั้น ในแบบสอบถามนี้ไดสมมติใหผูถกูสัมภาษณ

เปนแม ในกรณีที่ผูถูกสัมภาษณไมไชแมใหผูสัมภาษณเปลี่ยนสรรพนามแมในคาํถามเปนอยางอืน่ที่
เหมาะสม 

2. กอนการสัมภาษณ ผูสัมภาษณ กับผูถกูสมัภาษณจะทําการนัดวนัเวลาสัมภาษณกอนเสมอ 
3. กอนการสัมภาษณ ผูสัมภาษณ จะตองแจงผูถูกสมัภาษณใหทราบวาขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ จะถูก

เก็บเปนความลับ เมื่อขอมลูไดรับการวิเคราะหแลวผูศึกษาจะไมสามารถทราบไดวา ขอมูลนั้นๆ มาจาก
บุคคลใด และผูถูกสัมภาษณ จะมีอิสระในการที่จะหยดุหรือยกเลิกการสัมภาษณ เมื่อไรก็ไดในกรณีที่ผูถูก
สัมภาษณมีความตองการ 

4. นามสมมติ ดช.ก คือ นามทีส่มมติที่ใชแทนชื่อของเด็กทีก่ารสัมภาษณกลาวถึง 
5. ผูสัมภาษณอานคําถาม และตัวเลือกทั้งหมดใหผูถูกสมัภาษณฟงอยางชัดเจน 
6. ใหผูถูกสัมภาษณเลือกคําตอบที่ตรงกับลักษณะของ ดช.ก มากที่สุด 
7. ผูสัมภาษณจะอานคาํถาม และคําตอบใหผูถูกสมัภาษณฟงอีกครั้งในกรณีที่จาํเปน 
8. คําตอบที่เปนอายุของ ดช.ก ใหผูสัมภาษณบันทึกอายุของเด็กเปนหนวยที่ผูถูกสมัภาษณตอบ ซึ่งอาจจะ

เปนหนวยเดือน หรือหนวยปก็ได แลวใหผูบันทกึแปลงขอมูลดังกลาวเปนหนวยเดือน ภายหลงัจากทีก่าร
สัมภาษณได    เสร็จส้ินลง 

9. ชองบันทึกขอมูลจะตองมีคําตอบ  หากคาํถามใดไมไดรับคําตอบ หรือคําถามนัน้ไมสามารถใชงานกับผูถูก
สัมภาษณได ใหผูสัมภาษณลง Code 9 ในชองบนัทึกขอมูลที่กาํหนดให 

10. ตอน ก.1 ประวัติการรับนมแม จะใชในกรณีที่ผูถูกสัมภาษณเปนแมของ ดช. ก เทานั้น 
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รหัสประจําตัว  (รหัสนําหนาดวยศูนยถามีคานอยกวา 100)   ��� 
 

วันที่สัมภาษณ  (วนั/เดือน/ป)     ��/��/�� 
 
1. ชื่อเด็ก (ที่ผูสัมภาษณกลาวถึง)…………………………………………………………………… 

2. เพศ  1.  ชาย   2.  หญิง   � 

3. วัน เดือน ป เกิด  (วัน/เดือน/ป)     ��/��/�� 
4. ที่อยู……………………………………………………………………………………………….. 

5. จังหวัด  1.  สงขลา      � 

6. ผูถูกสัมภาษณเกี่ยวของกบัเด็กชาย ก. ในลกัษณะ    � 
1.  แม  2.  พอ  3.  ยา, ยาย 
4.  ปู, ตา 5.  อ่ืนๆ…………………….. 
 

7. ดช. ก  เปนบตุรคนที…่……….ของครอบครัว     �� 
(ใสศูนยนาํหนาถามีคาต่ํากวา 10) 
 

8. ดช. ก มพีี่นองรวมกันกี่คน (รวม ดช. ก ถามีจํานวนนอยกวา 10 ใหเติม 0 ในชองแรก) �� 
 

9. ต้ังแตแรกเกิดจนกระทั่งบัดนี้ ดช. ก ทานนมอะไรบาง    � 
1. นมแมอยางเดยีว   (ใหสัมภาษณตอในตอนที ่1) 
2. นมผงอยางเดยีว   (ใหสัมภาษณตอในตอนที ่2) 
3. ทั้งนมผงและนมแม   (ใหสัมภาษณทั้งตอนที ่1  และ 2) 
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ตอนที่ 1.  ประวัติการไดรับนมแม 

10. ดช. ก ยงัไดรับยนมแมอยูหรือไม       � 
1. ยังไดรับนมแมอยู 

2. ดช. ก  หยานมแมเมื่อ ดช. ก  อาย…ุ………ป……….เดือน    �� 
  (ใหบันทึกอายขุอง ดช. ก ในหนวยเดือน และ ใหขามไปสัมภาษณตอในขอ 15) 
  

*11.  แมใหนมแมแก ดช. ก อยางไร        � 
1. ใหนมแมทัง้วนัเทาทีเ่ด็กตองการ หรือรองขอทั้งกลางวัน และกลางคืน 
2. ใหเฉพาะเวลาที่แมและลูกอยูบาน 
3. ใหเฉพาะเวลาลูกจะนอน (อาจเปนกลางวนัหรือกลางคนื) 
4. ใหกินเปนเวลา เฉพาะเวลามื้ออาหารเทานั้น 
5. อ่ืนๆ………………………………………………………….. 

 
*12.  ตอเนื่องจากขอที่แลว วันหนึง่ๆ แมใหนมแมแก ดช. ก บอยแคไหนสวนใหญประมาณกี่คร้ัง ในชวง 

 ต้ังแตต่ืนนอนถึงเขานอน…………………..คร้ัง     �� 

 ระหวางนอนหลับในเวลากลางคือ……………..คร้ัง    �� 

*13.  ดช. ก  ดูดนมแมจนหลับไป หรือไม       � 
1. ไมเคยเลย 
2. ทําบาง บางครั้ง ไมแนนอน 
3. ทําเปนประจาํทุกวนั 
4. อ่ืนๆ…………………………………………………………………… 

 

*14.  แมไดให ดช. ก กินน้ําตามหลงัจากดูดน้ํานมแมหรือไม    � 
1. ไมเคย เพราะ…………………………………………………………… 
2. กินบาง ไมกินบาง 
3. กินเปนประจําทุกครั้ง ยกเวนเวลานอนหลับตอนกลางคืน 
4. กินเปนประจําทุกครั้ง 
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ตอนที่ 2.  ประวัติการรับนมผงทางขวดนม 

15. ดช. ก  เร่ิมรับประทานนมจากขวด  เมื่อ ดช. ก  อายุ………….ป…………..เดือน  �� 
 

16. ดช. ก  อยานมจากขวดเมื่อ ดช. ก อายุ………….ป…………เดือน   �� 
(บันทึกอายุของ ดช. ก ในหนวยเดือน 
  “ 88 “  ในกรณีที่ยังไมไดหยานมขวด) 

 

*17.  แมใหนมขวดแก ดช. ก อยางไร       � 
1. ใหทัง้วนับอยๆ เทาที่เด็กตองการ หรือรองขอ 
2. ใหกินเปนเวลา เฉพาะเวลามื้ออาหารเทานั้น 
3. ใหเฉพาะตอนเด็กจะนอน (อาจเปนกลางวนั หรือกลางคนื) 
4. ไมแนนอน 
5. อ่ืนๆ…………………………………… 

 
*18.  ตอเนื่องจากขอที่แลว วันหนึง่ๆ แมใหนมขวดแก ดช. ก บอยแคไหน สวนใหญประมาณกี่คร้ังในชวง 

 ต้ังแตต่ืนนอนถึงเขานอน……………………คร้ัง     �� 

 ระหวางนอนหลับในเวลากลางคืน………………..คร้ัง    �� 
 

*19.  แมใหนมขวดกับ ดช. ก จนกระทั่ง ดช. ก นอนหลบัคาขวดนมหรือไม   � 
1. ไมเคยเลย 
2. มีบางบางครัง้  แตไมประจํา 
3. เปนประจาํทุกวัน 
9.   ไมทราบ 

 

*20.  แมให ดช. ก กนิน้าํตามหลังดูดนมจากขวดหรือไม     � 
1. ไมเคย  เพราะ…………………………………………. 
2. กินบาง ไมกินบาง 
3. กินเปนประจําทุกครั้ง  ยกเวนเวลานอนหลบัตอนกลางคนืกนิเปนประจาํทุกครัง้ 
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*21.  แมชวยบอกชื่อนมผง หรือนมชนิดอืน่ๆ ที่ใชเลี้ยง ดช. ก ที่ใชอยูตอนนี้มีอะไรบาง 
        …………………………………………………………………………………... 
        …………………………………………………………………………………… 
*22.  จากรายการอาหารขางลางนี้ใหแมชวยคิดหนอยวาโดยเฉลีย่แลว ดข. ก กนิอาหารเหลานี้ดวยขวดนม
บอยแคไหน 

Food 
id 

รายการอาหารที่ใชขวดนม 
(คะแนนความถี่) 

ไมเคย 
 
 

(0) 

1 ครั้ง/ 
เดือน 

 
(1) 

2-3 ครั้ง/
เดือน 

 
(2) 

1-2 ครั้ง/ 
สัปดาห 

 
(3) 

3-5 ครั้ง/ 
สัปดาห 

 
(4) 

1 ครั้ง/ 
วัน 

 
(5) 

2 ครั้ง/ 
วัน หรือ 
มากกวา 

(6) 

1 นมผมผสมน้าํตาล หรือสาร
ที่ทาํใหนมมีรสหวาน 

       

2 นมกลอง UHT ชนิดจืด 
(ระบุยี่หอ…………) 

       

3 นมกลอง UHT ชนิดหวาน 
(ระบุยี่หอ…………) 

       

4 นมขนหวานชง 
(ระบุยี่หอ…………) 

       

5 โอวัลติน, ไมโล ชงใส 
นมขนหวาน หรือน้ําตาล 

       

6 น้ําผลไมค้ันสด        
7 น้ําผลไมสําเร็จรูป 

น้ําหวานตางๆ ที่มนี้ําตาล 
เปนสวนประกอบ 
(ระบุยี่หอ…………) 

       

9 อ่ืนๆ (ระบุยี่หอ…………)        
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ตอนที่ 3.  ประวัติพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
 

23.  แมปอน หรีอ ดช.ก รับประทานขนมหรืออาหารชนดิอื่นๆ นอกจากอาหารมื้อหลักๆหรือไม 
1. ไมมี 
2. มี  ระบุชนิดของอาหาร และความถี่ในตารางขามลางนี ้

Food 
id 

รายการขนมหรือ 
อาหารหวาน 

(คะแนนความถี่) 

ไมเคย 
 
 

(0) 

1 ครั้ง/ 
เดือน 

 
(1) 

2-3 ครั้ง/
เดือน 

 
(2) 

1-2 ครั้ง/ 
สัปดาห 

 
(3) 

3-5 ครั้ง/ 
สัปดาห 

 
(4) 

1 ครั้ง/ 
วัน 

 
(5) 

2 ครั้ง/ 
วัน หรือ 
มากกวา 

(6) 

1 ลูกอม ทอปฟ หมากฝรั่ง        
2 ขนมขบเคี้ยวชนิดมันฝร่ัง

ทอด 
       

3 ขนมขบเคี้ยวชนิดที่ไมใช
ขนมทอดกรอบ 

       

4 ขนมพืน้บานของไทย        
5 นมรสหวานทกุชนิด        
6 น้ําหวานหรือน้ําอัดลม        
7 อ่ืนๆ        

 
ตอนที่ 4 ดานการดูแลสุขภาพชองปาก 
 
24.  ดช. ก เคยไดรับการทําความสะอาดฟน บางหรือไม 

1. ไมเคยเลย 
2. นานๆครั้ง (นอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห) 
3. บางครั้งถามีเวลา  (1 - 2 คร้ังตอสัปดาห) 
4. ทําบอยๆ  (3 - 5 คร้ังตอสัปดาห) 
5. ทําประจาํทกุวนัหรือเกือบทุกวัน 
(ถาตอบวา (1)  ไมเคย  ใหขามไปสัมภาษณตอในขอ .28) 

 
*25.  แมเร่ิมทาํความสะอาดฟนให ดช. ก เมื่อไร 
 เมื่อ ดช. ก อายุ………….ป…………เดือน  (บันทึกอายุของ ดช. ก ในหนวยเดือน) 
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*26.  ขณะนี้ดช. ก ยงัไดรับการทาํความสะอาดฟนอยูหรือไม 
1. ยังไดรับ 
2. ไมไดทําความสะอาดฟนให ดช. ก ต้ังแต ดช. ก อาย…ุ…….ป………..เดือน 

 
*27.  สวนใหญแมทําความสะอาดฟน ดช. ก ดวยวิธีอะไร 
        ขอใหแมบอก วธิีการทีแ่มทําบอยที่สุดมา 2 วิธ ี

1. ใชแปรงสีฟน 
2. ใชผาซุบน้าํ 
3. ใชสําลีชุบน้าํ 
4. ใชนิ้วมือ 
5. ใชไมจิ้มฟน 
6. อ่ืนๆ  (โปรดระบุ……………………………………….) 

   9.   ไมทราบ, ไมมีคําตอบ 
 
28.  แมรูจัก ฟลูออไรดหรือไม 

1. รูจัก 
2. ไมรูจัก 
(ถาตอบ (2)  ใหขามไป สัมภาษณตอในขอ 30) 

 
*29.  ดช. ก กนิยาเม็ดหรือยาน้าํฟลูออไรดหรือไม 

(ใหผูสัมภาษณพิจารณาคําตอบของผูถูกสัมภาษณ วาเปนไปตามขอแนะนาํของ ADA วาดวย Fluoride 
supplement หรือไม) 

1. ไมเคยกิน 
2. กินไมสม่าํเสมอ 
3. กินทุกวนัสม่าํเสมอ 
9. ไมทราบ หรือจําไมได 

 
*30.  แมชวยระบุยี่หอ หรือชนิดของยาสฟีนที ่ดช. ก ใชอยูเปนประจาํคืออะไร 
        …………………………………………………………………………………….. 
        (ใหผูสัมภาษณแยกแยะคําตอบออกเปนคําตอบตามขางลางนี)้ 

1. ไมเคยใชยาสฟีน 
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2. ใชยาสีฟนที่มสีวนผสมของฟลูออไรด 
3. ใชยาสีฟนที่ไมมีสวนผสมของฟลูออไรด 
4. ไมแนนอน หรือขอ 2 + ขอ 3 
5. อ่ืนๆ  (ระบุ)………………………………………………………… 
9. ไมมีคําตอบ, ไมทราบ 

 
31. แมเคยอาปาก ดช. ก เพือ่ดูฟนของ ดช. ก บางไหม 

1. ไมเคยเลย 
2. เคยดูเฉพาะเวลาปวดเทานั้น 
3. เคยดูบางบางครั้ง 
4. เคยดูประจํา 
9. ไมทราบ 

32.  แมมีความคิดเห็นอยางไรตอประโยคคําพูดตอไปนี ้
 (ใหผูถูกสัมภาษณตอบเปนคาํตอบ 5 ระดับ ดังนี)้ 

1. เห็นดวยอยางยิ่ง 
2. เห็นดวย 
3. เฉยๆ 
4. ไมเห็นดวย 
5. ไมเห็นดวยอยางยิง่ 
9.   ไมทราบ ไมคําตอบ 
แมเห็นดวยหรือไมกับการที ่
31.1  ระยะการเลี้ยงลูกดวยนมแม ยิง่นานก็ยิง่ทําใหลูกมีสุขภาพที่แข็งแรงมากขึ้น 
31.2  การเลีย้งลูกดวยนมแมเปนระยะเวลานานจะเปนสาเหตใุหลูกฟนผ ุ
31.3  การเลีย้งลูกดวยขวดนมเปนระยะเวลานานจะเปนสาเหตุใหลูกฟนผ ุ
31.4  การกนิลูกอม ขนมซอง เปนสาเหตทุี่ทาํใหลูกฟนผ ุ
31.5  แมคิดที่จะพาลูกไปหาหมอฟนเมื่อตอนลกูปวดฟนเทานั้น 
31.6  ถึงแมจะแปรงฟนใหลูกสะอาดแคไหน ลูกก็จะฟนผุอยูดี 
31.7  การแปรงฟนใหลูกเพื่อการทาํความสะอาดฟนลูกเปนเรื่องที่เสยีเวลา 
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        IDD 

แบบตรวจในโครงการวิจยัระยะยาวในเด็ก – ทันตสาธารณสุข (0-3 ป) 

 
 

 

 

 

 

 

OHI-S              55                51           64 

        

 
   84          71            75   
  
 
       

  

O M B D Li    O M B D Li 

55        75       
54        74       
53        73       
52        72       
51        71       
61        81       
62        82       
63        83       
64        84       
65        85       

ID วันที่ตรวจ 

 วัน   /     เดือน        /    พ.ศ. 25.. 

ช่ือ___________________________________ 

วันเกิด 
 วัน   /     เดือน        /    พ.ศ. 

เพศ  ช=1, ญ=2 

อายุ (เดือน) 

พ้ืนที่   ผูตรวจ 

 ฟนบน ฟนลาง 

0= ฟนสะอาดไมมเีศษอาหารหรือคราบฟนติดอยู 
1= มีคราบคลุมผิวฟนไมเกิน 1/3 ของผิวฟน 
2= มีคราบคลุมผิวฟนไมเกิน 2/3 ของผิวฟน 
3= มีคราบคลุมผิวฟนเกินกวา 2/3 ของผิวฟน 
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เกณฑการตรวจสขุภาพชองปาก 
1. เกณฑการบันทึกสภาวะฟนผุและความผิดปกติของเคลือบฟน 

ฟนทุกซี่ในชองปากจะไดรับการตรวจสภาวะฟนผุและความผิดปกติของเนื้อฟนไปพรอมๆกันในแตละดาน   
โดยมีเกณฑในการตรวจดังนี้ 

 
เกณฑการตรวจฟนผุและความผิดปกติของเคลือบฟน (0-3 ป) 

ฟนน้ํานม                                                                    
00    ปรากฏในชองปากและปกติ                               
01 ฟนน้ํานมยังไมงอก 
02 ฟนถูกถอนเนื่องจากฟนผุ                            
03 ฟนถูกถอนหรือหายไปเนื่องจากสาเหตุอื่น    

ฟนผ ุ
A1   ฟนผุเริ่มตนหรือฟนผุชั้นเคลือบฟน 
A2   ฟนผุชั้นเนื้อฟน 
A3   ฟนผุทะลุโพรงประสาทฟน  
A4   อุดและไมผุ 
A5   อุดและผุ  
A6   เคลือบหลุมรองฟนและไมผุ 
 

  ความผิดปกติของเคลือบฟน 
  B1   Demacated opacity /hypomineralization 
  B2   Diffuse opacity /hypomineralization 
  B3   Hypoplasia with pits 

  B4   Hypoplasia with groove 
  B5   Hypoplasia with loss of enamel 
  B6   Combination of hypoplasia and Opacity 
  B7   Other defects 

88      ตัดออกเนื่องจากสภาวะของฟน (band, crown,  inaccessible)  
99      ตัดออกเนื่องจากเด็กไมใหความรวมมือ 
 
รอยโรคผสมระหวางฟนผุกับความผิดปกติของเคลือบฟน 
C1    ฟนผุระยะเริ่มตนหรือผุชั้นเคลือบฟนเกิดทับบางสวนบนความผิดปกติของเคลือบฟน 
C2    ฟนผุชั้นเนื้อฟนเกิดทับบางสวนบนความผิดปกติของเคลือบฟน 
C3    ฟนผุทะลุโพรงประสาทฟนเกิดทับบางสวนบนความผิดปกติของเคลือบฟน 
C4    รอยอุดฟนปดทับบางสวนบนความผิดปกติของเคลือบฟนโดยไมมีฟนผุ 
C5    รอยอุดฟนและผุปดทับบางสวนบนความผิดปกติของเคลือบฟน 
Note    
           ถาฟนผุปดทับความผิดปกติของเคลือบฟนโดยสมบูรณจะไมสามารถตรวจพบได.  วิธีระบุรอยโรคลักษณะนี้จะ
สามารถทําไดโดยการเปรียบเทียบผลการตรวจครั้งปจจุบันกับครั้งกอน.  ตัวอยางเชนถาผลการตรวจครั้งปจจุบันมีคะแนน 
A2 และผลจากการตรวจครั้งกอนไดคะแนน B3 สามารถแปลผลไดวา เกิดฟนผุปดทับรอยความผิดปกติของเคลือบฟนโดย
สมบูรณ. 
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Criteria for Caries and Enamel defect 
Code Category Criteria 
00 Sound surface ไมพบรอยผุหรือรอยอุดใดๆ 
A1 Initial caries or enamel 

caries 
ไมเห็นรอยผุถึงช้ันเนื้อฟน 
Smooth surface – white opaque areas or no softened floor or wall 
Pit and fissure – do not catch the probe, maybe discoloration 

A2 Dentine caries รอยผุถึงช้ันเนื้อฟนแตไมทะลุโพรงประสาทฟน –ตองเหน็ชัดเจนวาถึงช้ันเนื้อ
ฟน 
Soften floor or wall, or undermined enamel 
A temporary filling 
Proximal surfaces – the probe must enter a lesion certainly.  

A3 Caries exposed pulp ฟนผุลึกมากมีโอกาสทะลุโพรงประสาทฟน ไมควร probe 
ใหถามประวัติการปวด; ปวดแบบตอเนื่อง 
บวม หรือ ประวัติบวม 

A4 Filled without caries อุดดวยวัสดุอุดถาวรโดยไมมีฟนผุ 
An acceptable or defective filling without caries  

A5 Filled with caries พบรอยผุและรอยอุดในดานเดียวกัน 
A6 Sealed with no caries เคลือบหลุมรองฟนและไมผุ -- รวมถึงกรณีที่มีการหลุดบางสวน 
B1 Demacated opacity 

/hypomineralization 
Translucency of the enamel characterized by white or discolored (cream, 
brown, yellow). Enamel surface is smooth and Thickness of enamel must be 
normal. 
ความผิดปกติมีขอบชัดเจน สีขาวขุน หรือติดสีอื่นๆ เชน ครีม น้ําตาล เหลือง เปนตน 

B2 Diffuse opacity 
/hypomineralization 

Translucency of the enamel characterized by white or discolored (cream, 
brown, yellow). Enamel surface is smooth and Thickness of enamel must be 
normal. 
ความผิดปกติกระจาย เปนแผน มัว ขอบขรุขระ ไมชัดเจน 

B3 Hypoplasia with pits Shallow or deep pits either distributed horizontally or diffuse over whole part 
of the enamel surface.  
ความผิดปกติเปนหลุมตื้นหรือลึก  

B4 Hypoplasia with groove The defectives are characterized as grooves. 
ความผิดปกติเปนรอง 

B5 Hypoplasia with loss of 
enamel 

Partial or complete absence of enamel over the dentine. 
มีการสูญเสียผิวเคลือบฟนบางสวนหรือทั้งหมด 

B6 Combination of 
hypoplasia and Opacity 

Both enamel defects occurred on the same tooth surface either separate 
from each other or as a lesion composed of an adjacent opacity and 
hypoplasia. 
พบความผิดปกติของเคลือบฟนแบบ hypoplasia กับ opacity ในดานเดียวกัน 

B7 Other defects The defects do not resemble any of the above defects.  
The description will be written. 
ความผิดปกติอื่นๆนอกเหนือจากขางตน  ใหอธิบายรายละเอียดดวย  
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เกณฑการบันทึกสภาวะความสะอาด ( OHI-S) 
การตรวจความสะอาดของฟนจะตรวจเฉพาะฟน 6 ซี่เทานั้น  โดยไมตองยอมสีฟน  ฟนที่ตองตรวจจะมี 6 ดาน    

ดังตอไปน้ี 
1. ดาน Buccal  ของฟนซี่ 55 (16) 
2. ดาน Labial   ของฟนซี่ 51 (11) 
3. ดาน Buccal  ของฟนซี่ 64 (24) 
4. ดาน Lingual   ของฟนซี่ 75 (36) 
5. ดาน Labial   ของฟนซี่ 71 (31) 
6. ดาน Lingual  ของฟนซี่ 84 (44) 

 
ฟนซี่ที่ไดรับการตรวจความสะอาดจะตองเปนฟนที่ขึ้นเต็มซี่แลวเทานั้น  มฉิะนั้นไดพิจารณาฟนซี่ที่ติดกัน ฟนที่ถูก

ถอนออกไปจะตองทดแทนดวยฟนซี่มอียูติดกันการตรวจจะใช periodontal probe  วางบนดานของฟนที่ตรวจแลว
ลากลงจาก Incisal edge หรือ occlusal plane  ไปยัง gingival margin  แลวบันทึกความสะอาดของฟนออกเปน 4 
ระดับ ดังนี้ 

0 : ฟนสะอาดไมมเีศษอาหารหรือคราบฟนติดอยู 
1 : มีคราบฟน คลมุผิวฟนไมเกิน 1/3 ของผิวฟน 
2  : มีคราบฟน คลมุผิวฟน ไมเกิน 2/3 ของผิวฟน 
3  : มีคราบฟน คลมุผิวฟน เกินกวา 2/3 ของผิวฟน 
 
 คราบฟน  หมายถึง คราบฟนออนๆ ที่ปกคลุมอยูบนผิวฟน  ซึ่งประกอบดวย mucin, bacteria และเศษ

อาหารที่ผานการบดเคี้ยวมาแลว  โดยมักจะมีสีเปนสีเทาขาว 
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ขอแนะนําในการตรวจ 
 
1. IDD คือ ID สําหรับงานทนัตสาธารณสุข 
2. ID คือ ID รวมของเด็ก 
3. พื้นที่  อาจเปน ตําบล หรือ สถานีอนามัย หรือ อ่ืนๆ 
4. OHI-S จะทาํในเด็กที่ใหความรวมมือ อาจเปนอายุ 1 ½ หรือ 2 ขวบ ข้ึนไป 
5. การตรวจฟนจะตรวจ  Status คือสภาวะฟนโดยรวมของฟนซีน่ัน้ และฟนทุกดาน (4 ดานสาํหรับฟนหนา 

และ 5 ดานสําหรับฟนหลงั) 
• O = Occlusal 
• M = Mesial 
• B = Buccal หรือ Labial 
• D = Distal 
• Li = Ligual หรือ Palatal  

6. การบันทึก Status และ สภาวะฟนแตละดาน 
• สําหรับ code ที่เปนตวัเลขทัง้ 2 หลักเชน 00, 01, 02, 03, 88, 99 สามารถบันทกึเฉพาะ ชอง Status 

เพราะ ในชองตรวจฟนแตละดานรหัสจะเหมือนกัน 
• สําหรับ code ที่เปนตวัเลขผสมกับตัวอักษร ใหบันทึกคาในชองการตรวจฟนแตละดานกอน แลวใสคา

ในชอง Status ภายหลังได  ในกรณีนี้ชอง status จะเปนคาที่แสดงถงึความรนุแรงมากสุดของฟนซี่
นั้นๆ เชนถามรีหัส 00, A1, A2, B1 ใหใส A2  

 
 

 


