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 การเลี Êยงลูกด้วยนมแม่สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยหรือไม่ ยังคงเป็นทีÉ
ถกเถียงและยงัไม่เป็นทีÉยอมรับ  อีกทั Êงยงัไม่มีการศกึษาอย่างกว้างขวางถึงความสมัพนัธ์ของความ
สะอาดของฟันเด็กและโรคฟันผุในเด็กกลุ่มทีÉเลี Êยงด้วยนมแม่  การศึกษานี Êมีวัตถุประสงค์เพืÉอหา
ความสมัพนัธ์ระหวา่งพฤตกิรรมการเลี Êยงลกูด้วยนมแมก่บัโรคฟันผใุนเด็กปฐมวยั  โดยศกึษาในเด็ก
อาย ุ 9-18 เดือน  ทีÉเลี Êยงด้วยนมแม่อย่างเดียว  ในคลินิกสขุภาพเด็กดี  สถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี  ตั Êงแต ่ 1 ต.ค.  2554 ถึง  31 ต.ค.  2555      โดยสมัภาษณ์ผู้ เลี Êยงดเูด็กถึงปัจจยัเสีÉยงตา่งๆ  
และตรวจหาระดบัคราบจลุินทรีย์สะสมทีÉฟันกบัรอยโรคฟันผ ุ  
 ผลการวิจยั  มีเดก็เข้าร่วมการศกึษา  จํานวน  513 คน พบความชกุของโรคฟันผใุนเด็กกลุ่ม
ทีÉเลี Êยงด้วยนมแม่อย่างเดียวเป็นร้อยละ  42.50 และเมืÉอวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเสีÉยง
ต่างๆ  กับโรคฟันผุแบบพหุปัจจัย  พบปัจจัยทีÉเพิÉมโอกาสเสีÉยงต่อการเกิดโรคฟันผุ  ได้แก่  เด็กทีÉมี
คราบจลุินทรีย์สะสมมากกว่า  1 ใน  3 ของตวัฟัน  มีโอกาสเสีÉยงเป็น  59.19 เท่า  อายเุด็กทีÉเริÉมทํา
ความสะอาดช่องปากช้า  มีโอกาสเสีÉยงเป็น  7.34 เท่า  การดูดนมแม่คาเต้าหรือคาขวดหลับ
กลางคืนมีโอกาสเสีÉยงเป็น  3.26 เท่า  การดดูนมแม่ได้บ่อยเท่าทีÉต้องการมีโอกาสเสีÉยง  2.09 เท่า  
และเด็กทีÉอายุมากขึ Êนทุก  1 เดือน  จะเสีÉยงต่อโรคฟันผุเพิÉมขึ Êน  ร้อยละ  8 โดยทีÉปริมาณคราบ
จลุินทรีย์สะสม  และการดดูนมแมค่าเต้าหรือคาขวดหลบักลางคืน  สมัพนัธ์กบัดชันีฟันผถุอนอดุเป็น
ด้าน  และคราบจลุินทรีย์สะสมเพียงปัจจยัเดียวเทา่นั ÊนทีÉสมัพนัธ์กบัคา่ความเข้มของโรคฟันผใุนเด็ก
ปฐมวยั  โดยปริมาณคราบจลุินทรีย์สะสมเป็นปัจจยัเสีÉยงบง่ชี ÊทีÉมีอิทธิพลตอ่โรคฟันผมุากทีÉสดุถึงแม้
จะมีหรือไมมี่พฤตกิรรมการเลี ÊยงดทีูÉเสีÉยงร่วมด้วยหรือไมก็่ตาม   
 ในเด็กกลุ่มทีÉเลี Êยงด้วยนมแม่อย่างเดียว    มีหลายปัจจัยทีÉเพิÉมโอกาสเสีÉยงต่อการเกิดโรค
ฟันผุ ดงันั Êนการสอนให้แม่ทําความสะอาดฟันให้เด็กอย่างมีประสิทธิภาพเป็นส่วนสําคญัในการ
สร้างเสริมสขุภาพชอ่งปากทีÉดีของลกู 
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 The relationship between breastfeeding and early childhood caries (ECC) is still 

a controversy. There have not been extensive studies on  the  cleanliness  of  child’s  teeth  

and ECC in breastfed children. The objective of this study was to correlate 

breastfeeding behaviors and ECC. We studied 9-18 month-old exclusively breastfed 

children in the well child care clinic at Queen Sirikit National Institute of Child Health, 

Bangkok, Thailand; from October 1, 2011 until October 31, 2012. Caregivers were 

interviewed to identify risk factors and the child’s   level of plaque accumulation and 

caries lesions were examined.   

        There were 513 subjects. The prevalence of ECC in breastfed children was 

42.50. The multivariate analysis indicated that the factors related to a higher risk of 

having dental caries were children with >1/3 of crown length plaque (OR 59.15); 

delayed onset of first oral cleaning age (OR 7.34); nocturnal breastfeeding (OR 3.26); 

and ad-libitum breastfeeding (OR 2.09). The risk of dental caries increased 8% with 

each month of increased age. The level of plaque accumulation and nocturnal 

breastfeeding were related to dmfs index.  The level of plaque accumulation was the only 

factor strongly related to the intensity ECC (I-ECC), even with or without having risk 

behavior or not.  

 In breastfed children there are multiple factors related to the risk of ECC. 

Educating  breastfeeding  mothers  to  clean  the  children’s  teeth  will be an important factor 

in promoting good oral hygiene in children. 
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บทที่ 1 

บทนำ

1. ความเปนมาและความสำคัญของปญหา

! โรคฟนผุเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย จากรายงานของกองทันต

สาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ในการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาต ิครั้งที่ 6 

พ.ศ. 2549 - 2550 พบวา ในกลุมเด็กอาย ุ 3 ป มีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ำนมสูงถึงรอยละ 

61.37 และเด็กไทยอายุ 5 ป มีอัตราการเกิดฟนผุในฟนน้ำนมสูงถึงรอยละ 80.64  โดยมีรูปแบบ

การเกิดโรคฟนผุคือ สวนมากพบฟนผุในฟนตัดหนาน้ำนมบน  รองลงมาคือ ฟนตัดหนาน้ำนมลาง 

และฟนกรามน้ำนมบนตามลำดับ (กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2551) 

จากขอมูลขางตนจะเห็นไดวา โรคฟนผุที่พบมากในประชากรเด็กเล็ก เปนฟนผุในฟนตัดหนาน้ำนม

บน ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่สงผลทำใหเกิดฟนผุในฟนน้ำนมได !

!

! โรคฟนผุในเด็กเล็กมีชื่อเรียกไดหลากหลายแตกตางกันไป อาทิเชน  nursing bottle 

caries ,rampant caries, baby bottle caries เปนตน (Ismail และ Sohn, 1999)  จนกระทั่งในป 

ค.ศ. 1994 The Center for Disease Control and Prevention (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา ได

เสนอคำจำกัดความเพื่อใหมีความหมายครอบคลุมการเกิดโรคมากขึ้น  ในชื่อวา Early Childhood 

Caries (ECC) หรือในภาษาไทยใชคำวา “โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย” ตอมาในป ค.ศ. 1999 The 

National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) ไดกำหนดเกณฑในการ

วินิจฉัยเพื่อใหเกิดมาตรฐานเดียวกัน  โดยมีนิยาม “โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย” หมายถึง การมีฟนผุ

ชนิดที่เปนรูผุชัดเจนและยังไมเปนรูผ ุ การสูญเสียฟนไปเนื่องจากการผุ หรือมีการบูรณะฟนในฟน

น้ำนมซี่ใดๆ ตั้งแต 1 ดานขึ้นไปในเด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 71 เดือน และใชคำวา “โรคฟนผุรุนแรง

ในเด็กปฐมวัย” (Severe Early Childhood Caries, S-ECC) ในกรณีที่มีรูปแบบการผุแตกตางจาก

ปกต ิ มีการลุกลามรุนแรงรวดเร็ว หรือเปนการผุบนดานของฟนที่ไมพบการผุตามปกต ิ โดยใหคำ

จำกัดความคือ การพบฟนน้ำนมผุที่ดานเรียบตั้งแต 1 ดานขึ้นไปในกลุมอายุต่ำกวา 3 ป หรือใน

เด็ก 3-5 ป มีรอยผุเปนรูหรือสูญเสียฟนไปเนื่องจากการผุหรืออุด 1 ดานหรือมากกวาในฟนหนา

น้ำนมบน หรือมีคาดัชนีฟนผุถอนอุดในฟนน้ำนม (dmfs) มากกวาหรือเทากับ 4 (อาย ุ 3 ป) 
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มากกวาหรือเทากับ 5 (อายุ 4 ป) และมากกวาหรือเทากับ 6 (อาย ุ 5 ป) โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยมี

รูปแบบการผุโดยในระยะเริ่มแรก จะพบแถบสีขาวเนื่องจากมีการละลายของแรธาตุออกไปใกลๆ 

กับขอบเหงือกของฟนตัดหนาน้ำนมบน ซึ่งผูปกครองอาจไมสังเกตเห็นในระยะนี้ เมื่อโรคเปนมาก

ขึ้น  รอยสีขาวจะเปลี่ยนไปเปนหลุมบริเวณคอฟน  อาจพบวามีสีดำหรือสีน้ำตาล ในกรณีที่เปนมาก 

จะมีการทำลายเนื้อฟนจนไมเหลือตัวฟนตัดหนาน้ำนมบนทั้ง 4 ซี ่มองเห็นเปนเพียงตอรากฟนที่มีสี

น้ำตาลดำเทานั้น  (Ripa, 1988)  แตในฟนตัดน้ำนมหนาลางจะไมพบการผุลักษณะนี้เกิดขึ้น 

เนื่องจากระหวางการดูดนม หัวนมจะวางอยูชิดกับเพดานปาก สวนลิ้นของเด็กจะวางปกคลุมฟน

หนาน้ำนมลาง ทำใหของเหลวไหลอาบฟนทุกซี่ในปากยกเวนฟนหนาน้ำนมลาง นอกจากนี้แลว

บริเวณดังกลาวยังมีรูเปดของตอมน้ำลายใตลิ้นและใตขากรรไกรลาง ที่ทำใหมีน้ำลายชวยในการ

ชะลางลดความเปนกรดของคราบจุลินทรียไดดวย โดยอาจกลาวสรุปไดวา รูปแบบของฟนผุที่เกิด

จากการเลี้ยงดวยนมที่ไมเหมาะสม เกิดเนื่องจากปจจัย 3 ประการ คือ ลำดับการขึ้นของฟนน้ำนม

ในชองปาก ระยะเวลาที่เด็กมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม และรูปแบบการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ

ชองปากขณะเด็กดูดนม ทั้งนี้จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา เด็กเริ่มมีฟนหนาน้ำนมผุตั้งแต 

อาย ุ 10-12 เดือน  ความชุกของฟนผุจะเพิ่มขึ้นตามอายุ  (Douglass และคณะ, 2001) ดังนั้นจึง

อาจกลาวไดวา นมซึ่งเปนอาหารหลักของทารกหรือพฤติกรรมการเลี้ยงดูดวยนมที่ไมเหมาะสม

อาจเปนเหตุปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดฟนผุในเด็กปฐมวัยได

!

! สาเหตุของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย มีความซับซอนและมีปจจัยที่เกี่ยวของหลาย

ปจจัย ทั้งปจจัยทางชีววิทยา ปจจัยทางพฤติกรรม และปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม (Davies, 

1998) การศึกษาคนหาปจจัยสาเหตุของการเกิดโรคที่สวนใหญเนนไปที่พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กที่

ไมเหมาะสม เชน การเลี้ยงดวยนมขวดหรือนมแมไมถูกวิธ ี การทำความสะอาดชองปาก อาหารที่

ใหเด็กรับประทานและปจจัยทางสิ่งแวดลอมอื่นๆ เชน เชื้อชาต ิ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 

การเขาถึงบริการสาธารณสุข แตยังมีปจจัยเสี่ยงหลายปจจัยที่ยังไมสามารถสรุปไดเจนในทาง

ระบาดวิทยาวาเปนปจจัยทำใหเกิดโรคฟนผุ เชน  พฤติกรรมการเลี้ยงดวยนมขวด การดูดนมขวด

ขณะนอนหลับ รวมถึงปจจัยการเลี้ยงลูกดวยนมแม ที่ยังไมสามารถสรุปไดวาเปนปจจัยเสี่ยงการ

เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยหรือไม

!

! ปจจุบันไดมีการพยายามรณรงคใหเลี้ยงลูกดวยนมแมมากขึ้นในประเทศไทย  กระทรวง

สาธารณสุข  ไดมีนโยบายใหโรงพยาบาลในสังกัดมีมาตรการสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม ตาม
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โครงการโรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว ซึ่งเนนใหคูมารดาและบุตรที่เขารวมโครงการตอง

เลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียวอยางนอย 6 เดือนโดยไมมีอาหารหรือสิ่งอื่นเขาไปในชองปากของ

ทารกเลย แมกระทั่งน้ำเปลา และสามารถใหนมนานที่สุดไดเทาที่เด็กตองการ จนถึงอายุ 2 ป (ศิรา

ภรณ สวัสดิวร และคณะ, 2550) นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยมากมายที่ไดทำการศึกษาเกี่ยวกับ

ประโยชนของน้ำนมแมวาเปนอาหารที่ดีที่สุดสำหรับทารก กลาวคือ นมแมประกอบดวยสาร

อาหารที่จำเปนและเปนประโยชตอทารก อีกทั้งยังมีภูมิคุมกันโรคตามธรรมชาติที่อาจสามารถ

ปองกันแบคทีเรียที่กอใหเกิดฟนผุไมใหยึดเกาะกับผิวฟนได (Wernersson และคณะ, 2006) แตก็

มีบางการศึกษากลาวถึงคุณสมบัติที่สามารถกอใหเกิดโรคฟนผุ (cariogenicity) ของนมแมวามี

มากกวานมวัว แตนอยกวานมผงดัดแปลงสำหรับทารก (Bowen และ Lawrence, 2005) จากการ

รณรงคสงเสริมเรื่องนมแม อาจทำใหเกิดปญหาความเขาใจผิดเรื่องการทำความสะอาดชองปาก

ของทารก โดยผูเลี้ยงดูอาจเขาใจวานมแมไมเปนสาเหตุทำใหเกิดฟนผุ และไมตองทำความสะอาด

ชองปากของเด็กเลยก็ได อีกทั้งจากเอกสารคูมือการเลี้ยงลูกดวยนมแมตางๆ สำหรับใชแจกในโรง

พยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข พบวาไมมีการกลาวถึงการทำความสะอาดชองปากของ

เด็กเลย 

!

! ในอดีตมีการศึกษาหาความสัมพันธของการเกิดโรคฟนผุกับการเลี้ยงลูกดวยนมอยูหลาย

งานวิจัย จากการคนควาอยางเปนระบบของ White ในป ค.ศ. 2008 พบวา มีงานวิจัยที่มีความนา

เชื่อถืออยูนอย การศึกษาวิจัยสวนใหญที่ผานมายังมีขอบกพรองอยูมาก อาทิเชน  กลุมตัวอยางมี

ชวงอายุที่ตางกันมากเกินไป การตรวจหารอยผุมีหลักเกณฑที่ไมชัดเจน  การสัมภาษณมารดาโดย

ไดขอมูลจากความทรงจำอาจมีความคลาดเคลื่อน  (White, 2008) โดยทั้งหมดยังไมสามารถสรุป

ไดวา พฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดโรคฟนผุจริงหรือไม หรือมีปจจัย

อื่นๆ ที่เขามามีสวนเกี่ยวของทำใหเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมนี้หรือไม ดังนั้นจึงทำใหผูวิจัยจึงไดมี

ความสนใจที่จะศึกษาปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดโรคฟนผุในเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม การวิจัย

ในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคนหาปจจัยทางพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการเลี้ยงลูกดวยนมแมที่

มีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เพื่อเปนขอมูลอางอิงในการคนหากลยุทธที่เหมาะสมใน

การสงเสริมปองกันโรคฟนผุในเด็กกลุมนี้ตอไปไดในอนาคต
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2. คำถามการวิจัย

1. ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยาง
เดียวเปนเทาใด

2. พฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยหรือไม
3. ปจจัยทางใดบางที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กกลุมที่ไดรับ

การเลี้ยงดูดวยนมแม

3. วัตถุประสงคการวิจัย

1. เพื่อสำรวจความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในกลุมเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนม
แมอยางเดียว

2. เพื่อคนหาปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวัย

3. เพื่อคนหาปจจัยอื่นที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในเด็กกลุมที่ไดรับ
การเลี้ยงดูดวยนมแม

4. สมมติฐานการวิจัย
!

! พฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย

5. ขอบเขตของการวิจัย

! การวิจัยครั้งนี้จำกัดขอบเขตเฉพาะกลุมเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม อายุ 9 - 18 
เดือน ที่มารับบริการในโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครที่เขารวมโครงการวิจัย โดยรวมรวม

ขอมูลจากการสำรวจสภาวะโรคฟนผุของเด็ก และสภาวะอนามัยในชองปาก รวมกับการ

สัมภาษณโดยใชแบบสอบถามโครงสราง เก็บขอมูลในชวงระยะเวลาตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2554 เปนตนไป จนไดจำนวนตัวอยางทั้งหมด 513 คู
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6. กรอบแนวคิดในการวิจัย

5

เด็กปฐมวัย

อายุ 9-18 เดือน
สภาวะโรคฟนผุใน

เด็กปฐมวัย

ปจจัยทางพฤติกรรม

-การเลี้ยงดวยนมแม/นมผสม
-การรับประทานอาหารประเภทแปงและน้ำตาล
- การใชฟลูออไรดของเด็ก
- สุขภาพชองปากของเด็ก
- สุขภาพชองปากของมารดาหรือผูเลี้ยงดู

- คุณสมบัติของนมแม

- ระยะเวลาการเลี้ยงดูดวยนม

- ความถี่ของการดูดนม

- ระยะเวลาในการดูดนม/ครั้ง
- การดูดนมตอนกลางคืน

- การนอนหลับคาเตา/ขวด
- การใหนมบอยครั้งตามที่เด็กตองการ

ปจจัยทางสังคม/ชุมชน
- การศึกษาของผูปกครอง

- รายไดของผูปกครอง

- อาชีพของผูปกครอง

- โครงสรางครอบครัว

- สภาพแวดลอมของชุมชน

- นโยบายสาธารณะ

- การเขาถึงบริการสาธารณสุข

ปจจัยทางจิตวิทยา

- ความรู ความเชื่อ ทัศนคติ
ของผูปกครองเกี่ยงกับโรค

ฟนผุในเด็กปฐมวัย และ
การเลี้ยงลูกดวยนมแม

ปจจัยอื่นๆ

- การสรางเคลือบฟนนอย

กวาปกติ

- สุขภาพของเด็ก

- อายุเด็ก

- เพศเด็ก



7. รูปแบบการวิจัย

! การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะห ณ  ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (analytic cross-sectional 

study) โดยใชระเบียบวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative study)

8. คำจำกัดความที่ใชในการวิจัย
! อายุเด็ก หมายถึง อายุจริงทางปฏิทินในวันที่ตรวจสภาวะชองปาก นับเปนจำนวนที่เต็ม

เดือน เศษของเดือนที่เกิน 15 วัน ใหนับเปน 1 เดือน

! เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กอายุ 9 - 18 เดือน

! โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย หมายถึง การมีฟนน้ำนมผุทั้งที่เปนรูผุชัดเจนและยังไมเปนร ูรวม

ถึงการสูญเสียแรธาตุของผิวเคลือบฟนจากโรคฟนผุ การมีฟนหายไปเนื่องจากฟนผุหรือมีการ

บูรณะฟนน้ำนมซี่ใดๆ ตั้งแต 1 ดานขึ้นไป

! การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียว หมายถึงการเลี้ยงลูกดวยนมแม (breastfeeding) 

เปนระยะเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป หลังจากนั้นอาจจะยังใหลูกดูดนมจากเตาอยู หรือคั้นนมแม

มาเก็บไวใหลูกดื่มจากภาชนะ (ขวดนมหรือแกว) หรือเลี้ยงลูกดวยนมแมทั้งสองวิธีผสมกัน ทั้งนี้

ตองเปนนมแมอยางเดียวเทานั้น ไมมีการใชนมผสมหรือนมวัว

! ปจจัยทางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม หมายถึง พฤติกรรมการเลี้ยงนม ไดแก 

ระยะเวลาการใหนมบุตรตั้งแตแรกเกิดจนกระทั่งหยานมแม (งานวิจัยนี้นับตั้งแตแรกเกิดจนถึงวัน

ที่ทำการวิจัย โดยนับเปนเดือนเปนจำนวนเต็ม เศษของเดือนที่เกิน  15 วัน ใหนับเปน 1 เดือน) 

ความถี่ในการดูดนมตอวัน ระยะเวลาที่ใชดูดนมในแตละครั้ง การใหลูกดูดนมไดบอยครั้งเทาที่

ตองการ การใหลูกดูดนมตอนกลางคืน การนอนหลับขณะดูดนมคาเตา เปนตน

! ปจจัยอื่น หมายถึง ปจจัยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการทำความ

สะอาดชองปาก การใชฟลูออไรด เปนตน

!

9. ขอจำกัดของการวิจัย

1. การศึกษานี้เปนการศึกษา  ณ  ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) โดยการ

สัมภาษณแมโดยอาศัยขอมูลจากความทรงจำอาจไดขอมูลที่มีความคลาดเคลื่อน  แต
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ทั้งนี้ขอมูลที่สอบถามยอนกลับ จะมีระยะเวลายอนไปนอยกวา 18 เดือน ซึ่งคาดวา
แมผูใหสัมภาษณยังคงจดจำเหตุการณไดดี

2. การศึกษานี้เปนการศึกษาเฉพาะกลุมพื้นที ่ ทำใหมีขอจำกัดในการขยายผลไปยังกลุม
ประชากรอื่นๆ

10. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

1. ทราบถึงปญหาการเกิดโรคฟนผุของเด็กปฐมวัยกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม 
จากขอมูลความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรคฟนผุ

2. ทราบขอมูลทั่วไปของกลุมประชากรเปาหมาย ลักษณะทางพฤติกรรมการเลี้ยงด ู
ทัศนคติ และลักษณะทางสังคม ที่เกี่ยวของกับสภาวะทันตสุขภาพของเด็กกลุมที่ได
รับการเลี้ยงดูดวยนมแม

3. ทราบปจจัยของพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวัย

4. นำผลการศึกษามาประยุกตใช เพื่อสรางกลยุทธในการสงเสริมปองกันการเกิดโรค

ฟนผุในเด็กปฐมวัยกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม

11.ขอพิจารณาปญหาทางจริยธรรม

! การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาคนหาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม

กับสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ผูวิจัยไดออกแบบการวิจัยที่ไมขัดตอกฎหมาย และคำนึงถึงหลัก
จริยธรรม โดยการตรวจสภาวะชองปากในเด็กและการสัมภาษณแม จะกระทำเมื่อไดรับการ

ยินยอมและโดยสมัครใจของผูใหขอมูลเทานั้น
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บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

1. โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
! 1.1 คำจำกัดความและเกณฑการวินิจฉัย

! 1.2 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
! 1.3 สาเหตุของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
! 1.4 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
2. การเลี้ยงลูกดวยนมแม
! 2.1 การเลี้ยงลูกดวยนมแม
! 2.2 สวนประกอบของน้ำนมแม
! 2.3 เวลาที่เหมาะสมในการรับอาหารอื่นของทารก
3. การเลี้ยงลูกดวยนมแมกับการเกิดโรคฟนผุปฐมวัย

1. โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย

V โรคฟนผุปฐมวัยเปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญมาเปนเวลานานจนถึงปจจุบัน เด็กที่ไดรับ
ผลกระทบจากการปวยเปนโรคนี ้ จะสงผลเสียตอเด็กทั้งทางดานพัฒนาการ การเจริญเติบโต และ
การปรับตัวเขาสังคม ถึงแมวาในปจจุบันมีการศึกษาวิจัยคนหาสาเหตุ ปจจัยเสี่ยง และวิธีการ

ปองกัน  แตก็ยังพบวา ปญหาโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยยังตรวจพบไดมากในเด็กที่เขารับบริการใน

คลินิกทันตกรรม นโยบายการสงเสริมปองกันโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย จะแตกตางกันไปตาม

ลักษณะของแตพื้นที่ โดยสวนมากจะเนนไปที่การเปลี่ยนแปลงธรรมชาติของการเกิดโรคฟนผุ และ
จะมีกลยุทธและรูปแบบเหมือนกันทั้งประเทศ โดยไมไดคำนึงถึงกลุมประชากรหรือเด็กกลุมที่มี

ลักษณะพิเศษ ซึ่งอาจจำเปนตองมีรูปแบบการปองกันโรคฟนผุที่แตกตางกันไป (Vadiakas, 2008)
!
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1.1 คำจำกัดความและเกณฑการวินิจฉัย

! ในอดีตไดมีผูอธิบายถึงการเกิดโรคฟนผุในเด็กทารก ที่มีรูปแบบการผุเริ่มที่ฟนหนาบน  

ตามมาดวยฟนกรามน้ำนมบนและลาง สวนฟนน้ำนมหนาลางมักไมผุ   และไดเรียกโรคฟนผุใน

เด็กทารกที่มีลักษณะดังกลาววา “nursing bottle mouth” นอกจากนี้ยังมีการเรียกชื่อโรคฟนผุที่

พบไดในเด็กเล็กอีกหลายชื่อ อาทิเชน  maxillary anterior caries, labial caries, rampant caries, 

nursing bottle caries, baby bottle caries เปนตน  (Ripa, 1988) ซึ่งคำจำกัดความของชื่อเรียก

ขางตนจะมุงประเด็นไปที่พฤติกรรมการเลี้ยงดูทารก ที่มีโอกาสเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุ 

ซึ่งตอมาพบวา ฟนผุในเด็กวัยนี้ไมไดเกิดจากพฤติกรรมการเลี้ยงดูดวยนมหรือพฤติกรรมการใหดื่ม

นมจากขวดเพียงเทานั้น  ดังนั้นเพื่อใหไดมีคำจำกัดความที่เขาใจตรงกัน  The Center for Disease 

Control and Prevention: CDC จึงไดเสนอชื่อเรียกโรคที่มีลักษณะขางตนวา โรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัย (early childhood caries) (De Grauwe, Aps และ Martens, 2004)

! โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ตามคำจำกัดความของ The National Institute of Dental and 

Craniofacial Research (NIDCR) (2001) หมายถึง การมีฟนผุทั้งที่มีรูผุเปนรูชัดเจนและยังไมเปน

รู การมีฟนหายไปเนื่องจากฟนผ ุหรือมีการบูรณะฟนน้ำนมซี่ใดๆ ตั้งแต 1 ดานขึ้นไป ในเด็กอายุ

ต่ำกวา 71 เดือน  นอกจากนี้ยังไดใหคำนิยามของ โรคฟนผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย (severe early 

childhood caries) หมายถึง การมีฟนผุที่มีรูปแบบตางไปจากปกติ มีการลุกลามรุนแรงอยาง

รวดเร็ว หรือเปนการผุบนดานของฟนที่ไมพบการผุตามปกต ิ โดยผูปวยที่พบฟนผุที่ดานเรียบตั้งแต 

1 ดานขึ้นไป ที่มีอายุต่ำกวา 3 ป ถือวาเปนผูปวยโรคฟนผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย  The American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) ก็ไดเห็นสอดคลองใหใชคำนิยามของโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยตามขอตกลงของ NIDCR (AAPD, 2009) โดยมีเกณฑการวินิจฉัยรอยผุ ทั้งชนิดเปนรูผุ

ชัดเจน  (cavitated lesion) และชนิดยังไมเปนรูผ ุ (non-cavitaed lesion) สาเหตุที่ตองกำหนด

เกณฑฟนผุชนิดไมเปนร ูเนื่องจากในเด็กเล็กจะตรวจพบการเกิดรอยโรคฟนผุชนิดเริ่มแรก ลักษณะ

เปนจุดขาวขุนที่บริเวณดานเรียบของฟนหนาน้ำนมบน  สูงถึงรอยละ 30.4 (Domoto และคณะ, 

1994) โดยรอยผุจากชั้นเคลือบฟนมายังชั้นเนื้อฟนไดอยางรวดเร็ว และสามารถลุกลามจนทะลุ

โพรงประสาทฟนไดภายในระยะเวลา 7.2 สัปดาห (Erickson และคณะ, 1998) ดังนั้นการใช

เกณฑวินิจฉัยฟนผุที่ยังไมเปนรูผุ จะใชประเมินความตองการการรักษาหรือใชวางแผนมาตรการ

การปองกันโรคไดดีกวา  เปนเกณฑที่มีความไวในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของสถานภาพโรค

9



ฟนผุ และสามารถทำนายการเกิดโรคฟนผุในอนาคตไดดีกวาเกณฑเดิมขององคการอนามัยโลก 

(Warren, Levy และ Kanellis, 2002)

1.2 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
V
V ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยจากรายงานการสำรวจที่ผานมา พบวามีความแตก

ตางกันในแตละพื้นที่ที่ทำการศึกษา โดยพบตั้งแตรอยละ 0.5 จนถึงรอยละ 82 (Ismail และ Sohn, 

1999) สำหรับการศึกษาในประเทศไทยพบวา อัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ำนมคอนขางสูง คือ

มากกวารอยละ 60 ของเด็กอาย ุ 3 ป เปนโรคฟนผ ุ และความชุกของโรคจะเพิ่มสูงขึ้นในเด็กกลุม
อาย ุ 6 ป และมีแนวโนมของการเกิดโรคฟนผุเพิ่มมากขึ้น นับตั้งแตการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพ

แหงชาติ ในป พ.ศ. 2532 เปนตนมา ในการสำรวจครั้งลาสุดในป พ.ศ. 2549-2550 พบวา ในกลุม

เด็กอายุ 3 ป มีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ำนมสูงถึงรอยละ 61.37 และเด็กไทยอาย ุ 5 ป มี

อัตราการเกิดฟนผุในฟนน้ำนมสูงถึงรอยละ 80.64 ทั้งนี้การสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ จะ

ใชเกณฑการวินิจฉัยโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยขององคการอนามัยโลก ที่นับรอยผุที่เปนรูผุชัดเจนและ
เขี่ยนิ่มเทานั้น  ไมนับรวมรอยผุระยะเริ่มแรกที่เปนรอยขาวขุนหรือรอยผุที่ยังไมเปนร ู อาจทำให

ความชุกของโรคฟนผุในประเทศไทยต่ำกวาความเปนจริงได (กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข, 2551) จากการศึกษาความชุกของโรคฟนผุปฐมวัยในเด็กทารกอาย ุ 9-18 

เดือน  แบบไปขางหนาในพื้นที่จังหวัดสงขลา พบวา ความชุกของโรคฟนผุในเด็กไทยเปน  รอยละ 

2.0 22.8 และ 68.1 ในเด็กกลุมอายุ 9 12 และ 18  เดือน  ตามลำดับ (Thitasomakul และคณะ, 

2006) และรอยผุเกิดใหมจะพบเพิ ่มมากขึ ้นตามอาย ุ มากไปกวานั ้น การศึกษาของ 

Vachirarojpisan และคณะพบวาความชุกของโรคฟนผุในเด็กไทย กลุมอาย ุ 15-19 เดือน  สูงถึง

รอยละ 82.8  (Vachirarojpisan และคณะ, 2004)

1.3 สาเหตุของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย

! โรคฟนผ ุ (dental caries) เปนโรคติดเชื้อเรื้อรัง (chronic infectious disease) และ

สามารถติดตอได (transmissible disease) มีสาเหตุจากปจจัยรวมหลายปจจัย ไดแก จุลินทรียที่

ทำใหเกิดโรคฟนผุ อาหารกลุมคารโบไฮเดรต และรูปรางของตัวฟนรวมถึงกลไกของภูมิคุนกันโรค
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! สาเหตุของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เกิดจากปจจัยหลัก 2 สวน  คือ ปจจัยทางคน ไดแก ฟน  

และน้ำลาย และปจจัยทางสิ่งแวดลอม ไดแก ปจจัยทั่วไป ปจจัยเฉพาะที่ และปจจัยทางสังคม 

(Davies, 1998) การเกิดฟนผุเริ่มจากเมื่อรับประทานอาหารแลวจะเกิดกรดในคราบจุลินทรียซึ่งจะ

ทำใหเก ิดกระบวนการสูญเสียเเร ธาตุ (demineralization) และการคืนกลับแร ธาตุ 

(remineralization) ของฟนตลอดเวลา ความสมดุลระหวางการสูญเสียและคืนกลับแรธาตุเปน

ปจจัยที่สำคัญในกระบวนการเกิดโรคฟนผ ุ หากฟนมีกระบวนการสูญเสียแรธาตุมากกวาการคืน

กลับ จะสงผลใหมีการทำลายฟนและกอใหเกิดรอยโรคฟนผุในระยะเริ่มแรก (initial caries) และ

ถาไมมีการแกไขความไมสมดุลและปลอยใหมีการสลายแรธาตุตอไปเรื่อยๆ ก็จะมีผลใหมีการสูญ

เสียแรธาตุมากขึ้นจนเกิดเปนรูผ ุ (cavity) ในทางตรงขามหากมีกระบวนการคืนกลับแรธาตุ

มากกวาการสูญเสียแรธาตุ จะมีผลไมเกิดฟนผุ หรือทำใหฟนผุที่เกิดขึ้นไมลุกลามเกิดเปนรอยโรค

ฟนผุหยุดยั้ง (arrested carious lesion) ทั้งนี้เนื่องจากจะมีการซอมแซมแรธาตุที่สลายไปใหกลับ

คืนมา (Vadiakas, 2008)

V
V จุลินทรียที่กอใหเกิดโรคฟนผุ
! จุลินทรียที่พบวาเปนสาเหตุของโรคฟนผุปฐมวัยในเด็กกอนวัยเรียน  คือ แบคทีเรียในกลุม

มิวแทนส สเตรปโตคอคไค (mutans streptococci) จากการศึกษาพบ จำนวนเชื้อ สเตรปโต

คอคคัส มิวแทนส (streptococcus mutans) ปริมาณมากในคราบจุลินทรียและน้ำลายของเด็กที่

เปนโรคฟนผุปฐมวัย โดยพบประมาณรอยละ 30-40 ของจำนวนเชื้อทั้งหมดที่พบในคราบจุลินทรีย 

และยังพบเชื้อนี้ในน้ำลายของเด็กที่มีฟนผุสูงถึงรอยละ 10 ของปริมาณเชื้อทั้งหมด สามารถพบ

เชื้อในน้ำลายของเด็กได ตั้งแตอาย ุ3 เดือน  และปริมาณเชื้อจะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ โดยสัมพันธกับ

จำนวนรอยผุในชองปาก (Teanpaisan และคณะ, 2007)

! จากการศึกษาในระยะหลัง จะทำการศึกษาถึงระดับหนวยพันธุกรรมของแบคทีเรีย พบวา 

แบคทีเรียที่พบในรอยผุจะปรากฏ ยีน  16s rRNA เปนจำนวนมาก ซึ่งจุลินทรียบางชนิดไมเคยพบ

มากอนวาสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุแตทั้งนี้ยังพบวาสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส ยังเปนเชื้อโรคที่

มีบทบาทสำคัญในการกอโรคฟนผ ุ นอกจากนี้ยังพบวาเชื้อ actenomyces spp. และ A. 

gerensceriae อาจจะมีความสัมพันธกับการเกิดฟนผุในระยะเริ่มแรก (white spot lesion) เชื้อ 

Bifidobacterium sp. มีความสัมพันธกับรูผุที่ลึก เนื่องจากจุลินทรียชนิดอื่นที่พบวาสัมพันธกับโรค

ฟนผุเหลานี้ สามารถผลิตกรด และทนกรดไดดีพอๆ กับแบคทีเรียกลุมมิวแทนส จึงเปนขอสงสัยวา

แบคทีเรียกลุมมิวแทนส สเตรปโตคอคไค ยังมีบทบาทสำคัญในการกอโรคฟนผุในระยะเริ่มแรก
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หรือไม แตอยางไรก็ตามปริมาณของเชื้อกลุมมิวแทนสก็ยังเปนตัวบงชี้ความเสี่ยงของการเกิดโรค

ฟนผุไดเปนอยางดี (Vadiakas, 2008)

! การถายทอดเชื้อกลุมมิวแทนสไปสูเด็ก จะถายทอดผานน้ำลายจากแมหรือผูเลี้ยงด ู โดย

สามารถตรวจพบเชื้อแบคทีเรียกลุมและชนิดเดียวกันในทั้งแมและลูก และตรวจพบการตั้งถิ่นฐาน

ของแบคทีเรียในชองปาก (early colonization) ในชองปากของเด็กทารกไดตั้งแตอาย ุ 2-3 เดือน 

(Teanpaisan และคณะ, 2007) ซึ่งเปนวัยที่ฟนยังไมขึ้นมาในชองปากดวยซ้ำ การตรวจพบเชื้อ

กลุมมิวแทนสในชองปากของเด็กทารก อาจบงชี้ถึงปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยได 

โดยเชื้อโรคอาจมีปริมาณเพิ่มมากขึ้นตามวัยถาไมไดรับการปองกันโรคที่เหมาะสมอยางทันทวงท ี

และเนื่องจากแมเปนบุคคลที่ใกลชิดกับเด็กทารกมากที่สุด การสงผานเชื้ออาจสงผานโดยตรง เชน 

การกอดจูบเด็ก หรือทางออมโดยผานการปนเปอนของน้ำลายที่มีเชื้ออยู เชน  การใชชอนรับ

ประทานอาหารรวมกัน  การใชแปรงสีฟนรวมกัน  รวมถึงพฤติกรรมที่มีการสัมผัสใกลชิด เชน  การ

เลี้ยงลูกดวยนมแม (breastfeeding) และการหลับของเด็กทารกใกลๆ แม เปนตน  (Wan และ

คณะ, 2003)

V อาหารกลุมคารโบไฮเดรต
! น้ำตาลและแปงเปนอาหารที่มีบทบาทสำคัญในการกอใหเกิดโรคฟนผุ โดยเฉพาะอยางยิ่ง

น้ำตาลซูโครส ฟรุคโตส และกลูโคส โดยที่แบคทีเรียจะยอยน้ำตาลซูโครสใหกลายเปนเดกเเทรนส 

(dextrans) ซึ่งมีบทบาททำใหแบคทีเรียเกาะกับผิวฟนไดด ี และลดคุณสมบัติการซึมผานได 

(diffusion properties) ของคราบจุลินทรีย (Tinanoff และ Palmer, 2000)

! ความถี่ในการบริโภคน้ำตาลอาจจะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย จาก

การศึกษาที่ผานมาพบวา ปริมาณน้ำตาลที่เด็กบริโภคตอวันไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ แต

ความถี่ในการบริโภคน้ำตาลโดยเฉพาะการรับประทานบอยๆ ระหวางมื้ออาหาร สัมพันธกับการ

เกิดโรคฟนผุ จากการศึกษาหาความสัมพันธพหุปจจัยพบวา เด็กที่รับประทานขนมหวานจุบจิบ 

(sugared food snacking)  ดื่มเครื่องดื่มที่มีรสหวานจากน้ำตาลระหวางมื้ออาหาร และมีคราบ

จุลินทรียหนาที่สังเกตุไดดวยตาเปลา จะสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุสูง (Declerck และคณะ, 

2008)

!
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V ฟนและสภาพแวดลอมในชองปาก
V น้ำลาย
! น้ำลายมีบทบาทสำคัญในการปองกันฟนผุ กลาวคือ น้ำลายชวยชะลางอาหาร ปรับสภาพ

ความเปนกรดดางของชองปากใหสมดุล และยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย ในน้ำลายมีสวน

ประกอบของโปรตีนที่ยับยั้งแบคทีเรียได เชน  ไลโซไซม (lysosyme) แลคโตเฟอรริน  (lactoferrin) 

เปอรออกซิเดส (peroxidase) แอคกลูไทนิน (agglutinin) และโปรตีนที่มีีฮิสทิดีนเปนองคประกอบ

สูง (histidine-rich protein) สารประกอบตางๆ เชนระบบคารบอนิคไบคารบอเนต (carbonic 

bicarbonate) และระบบฟอสเฟต (phosphate) ในน้ำลายจะชวยปรับสภาพความเปนกรดดางใน

ปากใหสมดุลได นอกจากนี้ยังมีระบบภูมิคุมกัน  ไดแก ซีครีทอร ีอิมมูโนกลอบูลิน เอ  (secretory 

immunoglobulin A) ที่ผลิตออกจากตอมน้ำลายจะชวยยับยั้งการยึดเกาะและชวยสลายฤทธิ์ของ

เอนไซมของแบคเรีย อิมมูโนกลอบูลิน  จ ี (immunoglobulin G) จะชวยเม็ดเลือดขาวในการดักจับ

เชื้อตางๆ ปริมาณสารภูมิกันจะสัมพันธกับการมีโรคฟนผุในชองปาก ในเด็กที่ไมมีฟนผุในชองปาก

เลย จะมีปริมาณสารภูมิคุมกัน  อิมมูโนกลอบูลิน  เอ อยูมากกวาเด็กที่มีฟนผุ ดังนั้นอาจกลาวไดวา

เด็กที่มีความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันจะมีความเสี่ยงตอการเปนโรคฟนผุไดมากกวาเด็กปกติ 

(Davenport, 1990)

! คุณสมบัติการชะลางอาหาร การปรับสภาพความเปนกรดดางของน้ำลาย และการยับยั้ง

การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย จะขึ้นอยูกับอัตราการไหลของน้ำลาย โดยในชวงเวลาที่นอนหลับ

จะมีอัตราการไหลของน้ำลายลดลง เนื่องจากเด็กเล็กเปนวัยที่ตองการการพักผอนนอนหลับเปน

เวลานานกวาผูใหญ ดังนั้นหากมีเศษอาหารประเภทคารโบไฮเดรตตกคางขณะนอนหลับ จะมี

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุสูงขึ้น (Seow, 1998)

!

V ลักษณะโครงสรางของฟน
! ฟนที่ขึ้นมาใหมในชองปาก จะอยูในระยะสุดทายของการพัฒนาใหมีความแข็งแรงเต็มที่ 

(maturation) กลาวคือเปนฟนที่ยังมีการพัฒนาอยูยังไมแข็งแรงเต็มที ่ ทำใหมีโอกาสเสี่ยงตอการ

เกิดฟนผ ุ หากมีปจจัยเสี่ยงอื่นรวมเขามาในระยะนี ้ โดยเฉพาะอยางยิ่ง แบคทีเรียที่กอใหเกิดฟนผุ 

กับอาหารกลุมคารโบไฮเดรต ในฟนน้ำนมจะพบลักษณะผิดปกติของโครงสรางแข็ง ไดมากกวาฟน

ถาวร เชน  การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกต ิ (enamel hypoplasia) และ เคลือบฟนมีความทึบ

มากกวาปกติ (enamel opacity) สาเหตุของการสรางเคลือบฟนที่นอยกวาปกติ อาจเกิดจากโรค

ทางพันธุกรรมบางโรค การไดรับภยันตรายระหวางคลอด ภาวะการติดเชื้อ ภาวะทุพโภชนาการ 
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การคลอดกอนกำหนด และเด็กที่มีน้ำหนักแรกคลอดต่ำกวาปกติ โรคที่เกี่ยวกับระบบเมทาบอลิซึม

ของรางกาย (metabolic disease) การไดรับยาบางชนิด เชน  เตตราไซคลิน  เปนตน  (Seow, 

1991)

1.4 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย

! ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ประกอบดวย ปจจัยเสี่ยงทางดานชีววิทยา 

ปจจัยเสี่ยงทางดานแวดลอม และ ปจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรม ซึ่งปจจัยตางๆ เหลานี้จะมีสวน

เกี่ยวของกับการเกิดโรคฟนผุ โดยที่ปจจัยใดปจจัยหนึ่งหรือมากกวามีโอกาสพบรวมกับสาเหตุหลัก
ของการเกิดโรคฟนผุ กลาวคือ จะพบโรคฟนผุมากขึ้น หรือยังคงพบโรคฟนผุอยู ถาปจจัยเสี่ยงยัง

ไมไดถูกกำจัดออก หรือเมื่อกำจัดและปองกันปจจัยเสี่ยงแลว มีโอกาสเกิดโรคฟนผุลดนอยลง 

ปจจัยเสี่ยงอาจเปนสาเหตุโดยตรงของการเกิดโรค หรือเปนปจจัยที่มีอิทธิพลกับสาเหตุหลักของ

โรคฟนผุก็ได (Horowitz, 2004)

!
! ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยที่จะกลาวถึงในที่นี้ ไดแก

!

V การเลี้ยงดูเด็กและโภชนาการ
! การเลี้ยงดูเด็กโดยใหดื่มนมจากขวด เปนเรื่องปกติที่ผูเลี้ยงดูเด็กสวนใหญจะปฏิบัต ิ การ

ศึกษาในประเทศไทยโดยการสอบถามแมหรือผูดูแลเด็กอายุระหวางแรกเกิดถึงสองป พบวา ผู
ดูแลเด็กรอยละ 48 ปลอยใหเด็กนอนหลับคาขวดนม และพบวาเด็กมากวารอยละ 80 ยังดูดนม

จนถึงอายุ 2-3 ป (ปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) ปจจัยเสี่ยงหลักของการเกิด

โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยปจจัยหนึ่งคือ พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กดวยนมขวดที่ไมเหมาะสม โดยพบ

วา  เด็กที่โรคฟนผุ จะมีพฤติกรรมการใชขวดนมกลอมนอนมากกวากลุมที่ไมมีฟนผุ โดยเฉพาะการ

ใหเด็กดื่มนมจากขวดตอนกลางคืน (Harrison และคณะ, 1997)

! โดยปกติแลว น้ำนมวัวไมใชปจจัยหลักที่ทำใหเกิดฟนผ ุ ถึงแมวาจะมีน้ำตาลแลคโตสเปน

สวนประกอบ จากการศึกษาของ Bowen และ Pearson (1993) พบวา ไมมีความแตกตางกันใน

แงการกอโรคฟนผุของน้ำนมวัว สารละลายน้ำตาลแลคโตส นมวัวที่สกัดน้ำตาลแลคโตสออกไป 

และน้ำกลั่น  แตทั้งนี้เมื่อเติมน้ำตาลซูโครสลงไปในน้ำนมวัว พบวามีผลทำใหเปนโรคฟนผุเพิ่มมาก

ขึ้น  แตจะนอยกวาสารละลายซูโครส อยางมีนัยสำคัญ  นอกจากนี้จาการทดลองในหองปฏิบัติการ
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ยังพบวา  โปรตีนเคซีนในน้ำนมมีคุณสมบัติตอตานการเกิดฟนผุ  โดยที่เคซีนจะยับยั้งการเกาะติด

ของเชื้อ s.sanguis และ s.sorbritus กับผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตที่เคลือบดวยน้ำลาย หรือผิว

เคลือบฟนของวัว (Wernersson และคณะ, 2006; Vadiakas, 2008; Danielsson Niemi, Hernell 

และ Johansson, 2009)

!  !

V พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
! ความถี่ในการบริโภคเปนปจจัยที่มีความสำคัญในการเกิดโรคฟนผุ โดยมีการศึกษาพบวา 

การบริโภคน้ำตาลบอยครั้ง และการรับประทานอาหารวางระหวางมื้อเปนประจำ จะมีความ

สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ (Chan, Tsai และ King, 2002) เด็กที่มีพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารจุบจิบระหวางมื้อ บอยเกินกวา 3 - 5 ครั้งตอวันขึ้นไป จะสัมพันธกับอัตราการเกิดโรคฟนผุ

ในกลุมเด็กอายุ 3 ป (Rodrigues และ Sheiham, 2000) นอกจากนี้การรับประทานขนมถุงกรุบ

กรอบ ลูกอม และน้ำอัดลมทุกวัน  ความถี่มากกวา 3 ครั้งตอวัน  สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก

กลุมอายุ 2 ป ในประเทศไทย (วรางคนา อินทโลหิต และคณะ, 2546)

! การเติมสารเพิ่มความหวานลงไปในนม เชน  น้ำตาลทราย น้ำเชื่อม น้ำผึ้ง  แมกระทั่งน้ำ

ผลไม จะสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ นอกจากนี้ในเด็กกลุมที่มีการบริโภคนมปรุงแตงรสหวาน  จะ

มีความชุกของการเกิดโรคฟนผุสูงกวากลุมเด็กที่บริโภคนมรสธรรมชาต ิ (ระวีวรรณ  ปญญางาม 

และ ยุทธนา ปญญางาม, 2535) และเด็กที่บริโภคเครื่องดื่มรสหวาน  และน้ำผลไมจากขวด จะมี

โอกาสการเกิดโรคฟนผุสูง โดยเฉพาะการดูดในเวลากลางคืนแลวหลับคาขวด ยาที่มีรสหวานจะมี

น้ำตาลผสมอยูเปนปริมาณมาก เด็กที่ปวยบอยหรือมีโรคประจำตัวบางโรคที่จำเปนตองกินยานั้น

ตอเนื่อง  ก็มีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดสูงเชนกัน  นอกจากนี้เด็กที่มีพฤติกรรมรับประทานขนมถุงกรุบ

กรอบ มันฝรั่งทอดบรรจุถุง และขนมปงกรอบ ซึ่งเปนอาหารที่อุดมไปดวยคารโบไฮเดรต อยูเปน

ประจำจะมีความสัมพันธกับการมีฟนผุในชองปากเปนจำนวนมาก (Johansson และคณะ, 2010)

V พฤติกรรมการทำความสะอาดชองปากและอนามัยชองปาก
V การแปรงฟนทำความสะอาดมีผลลดฟนผุในเด็กปฐมวัย เนื่องจากการแปรงฟนจะชวย

ปองกันการกอตัวของเชื้อโรค อีกทั้งยังสามารถหยุดและชะลอการเกิดรูผุในฟนผุระยะเริ่มแรกได 

การแปรงฟนบอย  ๆ และการใหพอแมมีสวนรวมในการชวยแปรงฟนใหเด็ก จะสามารถลดการเกิด

ฟนผุในบริเวณผิวเรียบของฟนได แตมีการศึกษาอยูจำนวนหนึ่งที่เห็นขัดแยงวาความถี่ของการ

แปรงฟน  ไมมีผลลดการเกิดโรคฟนผุ เนื่องจากไมไดคำนึงถึงคุณภาพของการแปรงฟนในแตละ
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ครั้งวาสามารถกำจัดคราบจุลินทรียออกไดดีหรือไม (Alaluusua และ Malmivirta, 1994) การ

แปรงฟนตั้งแตอายุนอยจะสงผลดีตอการปองกันการเกิดโรคฟนผุ พบวาเด็กที่เริ่มแปรงฟนตั้งแต

อายุนอยกวา 1 ป จะมีฟนผุนอยกวาเด็กที่เริ่มแปรงชา เมื่อตรวจสภาวะฟนผุที่อาย ุ3 ป สำหรับเด็ก

ที่มีการรับประทานอาหารวางระหวางมื้อบอย แตเมื่อแปรงฟนตามหลังรับประทานอาหารและ

กอนนอนเปนประจำบอยครั้ง จะมีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดต่ำ แสดงวาการแปรงฟนมีผลในการลด

โอกาสการเกิดโรคฟนผุมากกวาการจำกัดการรับประทานที่เสี่ยงตอการผุ (Karjalainen และคณะ, 

2001)

! การศึกษาการแปรงฟนกับการเกิดโรคฟนผุปฐมวัย ตองพิจารณาถึงวิธีการไดมาของขอมูล 

สวนใหญเปนขอมูลจากการตอบแบบสอบถามของแมหรือผูเลี้ยงดู ที่ตอบคำถามจากความทรงจำ 

อาจมีความคลาดเคลื่อนไดสูง ถึงแมวาการประเมินคุณภาพของการแปรงฟนจะทำไดยาก การ

สะสมของคราบจุลินทรียบนฟนน้ำน้ำนมที่ี่สามารถมองเห็นได (visible plaque) จะเปนปจจัยที่

สามารถทำนายการเกิดฟนผุในอนาคตได โดยพบมีความสัมพันธเชิงบวกระหวางคราบจุลินทรีย

หนากับความเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผ ุ (Alaluusua และ Malmivirta, 1994; Roeters และคณะ, 

1995) กลาวคือ การตรวจพบคราบจุลินทรียหนาที่บริเวณฟนหนาน้ำนม จะถือวามีความเสี่ยงตอ

โรคฟนผุสูง นอกจากนี้ยังพบวาคราบจุลินทรียไมเพียงแตจะเปนตัวบงบอกถึงโอกาสการเกิดฟนผุ

แลว ยังพบวาสามารถบงบอกถึงพฤติกรรมการทำความสะอาดชองปากที่ไมดีพอของเด็กอีกดวย 

และมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุสูงมาก หากเด็กคนนั้นมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไมเหมาะสม

รวมดวยแลว (Vadiakas, 2008)

! กลาวโดยสรุปคือ พฤติกรรมการแปรงฟนเพียงปจจัยเดียวไมสามารถทำนายการเกิดโรค

ฟนผุในอนาคตไดดีพอ แตควรพิจารณาอนามัยชองปากรวมดวย โดยสังเกตุจากคราบจุลินทรีย

หนาที่สามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา ทั้งนี้การมีคราบจุลินทรียหนาจะสามารถทำนายโอกาสการ

เกิดฟนผุไดดีกวาขอมูลพฤติกรรมการแปรงฟนจากการสอบถาม

V ลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
V คนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ำ จะมีความดอยโอกาสทางการเงิน สังคม และ

ทรัพยากรตาง  ๆ สงผลกระทบตอความสามารถในการดูแลตนเอง การเขาถึงบริการทางการแพทย 

ตลอดจนการอาศัยอยูในสิ่งแวดลอมที่ด ี และมักมีความเชื่อวาสุขภาพเกี่ยวของกับโชคชะตา มี

ความรับรูความจำเปนในการรักษาและการปองกันโรคนอยกวา จึงนำไปสูการดูแลสุขภาพดวย
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ตนเองและการรับบริการทางทันตกรรมปองกันนอยกวาคนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง 

(Reisine และ Psoter, 2001)

V ลักษณะโครงสรางครอบครัว
V ลักษณะครอบครัวมีอิทธิพลตอการเลี้ยงดูเด็ก โดยครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเด็กเพียง

คนเดียว จะมีการเลี้ยงเด็กดวยนมแมนอยกวาและมีการใชขวดนมมากวาเมื่อเด็กอายุ  6 เดือน  แต

เมื่อเด็กอาย ุ 12 เดือนพบวา ครอบครัวที่มีแมเปนผูเลี้ยงดูเพียงคนเดียว  จะใหเด็กดื่มนมจากแกว

มากกวา และเลี้ยงดวยนมแมนอยกวากลุมเด็กที่มีทั้งพอและแมเปนผูเลี้ยงดู การศึกษาใน

ประเทศไทยของ ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร (ปยฉัตร พัชรานุฉัตร, 2543) พบวา เด็กจากครอบครัวเดี่ยว

มักไดรับการดูแลใกลชิด มีแนวโนมการไดรับการสนับสนุนเชิงบวก และมีการเอาใจใสตอ

พฤติกรรมเด็กในเรื่องอาหาร การดูแลรักษาอนามัยชองปาก ในขณะที่เด็กจากครอบครัวขยายจะ

ถูกละเลยบางในบางสวน  ขาดการควบคุมดูแลพฤติกรรมเสี่ยงบางปจจัย และขาดการสงเสริม

พฤติกรรมสุขภาพชองปาก นอกจากนี้ ชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ  โชคสมบัติชัย  ยังพบวา 

เด็กที่มารดาเปนผูเลี้ยงด ูจะพบฟนผุนอยกวา เด็กที่พี่เลี้ยง ญาติ หรือฝากคนอื่นเลี้ยงดู (ชุติมา ไตร

รัตนวรกุล และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย, 2541)

2. การเลี้ยงลูกดวยนมแม

V 2.1 การเลี้ยงลูกดวยนมแม
V
V ในปจจุบัน ประเทศตางๆ ทั่วโลกไดตระหนักถึงความสำคัญเกี่ยวกับประโยชนของการ

เลี้ยงลูกดวยนมแม องคการอนามัยโลก (WHO) และองคการกองทุนเพื่อเด็กแหงสหประชาชาติ 

(UNICEF) ไดสนับสนุนการเลี้ยงลูกดวยนมแมใหแพรหลายทั่วโลก โดยการประกาศ นโยบาย 10 

ประการในการเลี้ยงลูกดวยนมแมใหประสบผลสำเร็จ (ten steps  to successful breastfeeding) 

โดยมีขอความระบุใหมีการสงเสริมใหแมเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียวโดยไมปอนอาหารอื่นเลย

แมแตน้ำ ตั้งแตแรกคลอดจนกระทั่งลูกอายุครบ 6 เดือน  หลังจากนั้นจึงสามารถใหอาหารอื่น

ควบคูตามไปกับการใหนมแม และสามารถใหลูกดื่มนมแมเปนระยะเวลานานเทาที่ตองการ จน

กระทั่งลูกอายุครบ 2 ขวบ หรือมากกวา (WHO/UNICEF, 2003)
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! ในประเทศไทย ไดมีการตอบสนองนโยบายสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม โดยนำ

นโยบาย 10 ประการในการเลี้ยงลูกดวยนมแมใหสำเร็จมาปรับใช     และไดดำเนินการโครงการ
โรงพยาบาลสายสัมพันธแมลูกมาตั้งแตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที ่ 4 (พ.ศ.
2520-2524) ในป 2547 กระทรวงสาธารณสุขไดบรรจุใหการเลี้ยงลูกดวยนมแมเปนนโยบายที่

สำคัญ โดยมีเปาหมายใหมีอัตราสวนของทารกแรกเกิดถึง 6 เดือนไดกินนมแมโดยไมไดรับอาหาร
อื่นเลย แมกระทั่งน้ำเปลา ใหเปนรอยละ 30 และเลี้ยงนมแมควบคูไปกับอาหารชนิดอื่นจนถึงอายุ 
2 ปหรือมากกวา นโยบายนี้กลายเปนหนึ่งในเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของเด็กไทยในป พ.ศ. 2544 
(ภาณี วงษเอก)
!   
V กระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายใหมีการสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม โดยสนับสนุน

ใหโรงพยาบาลในสังกัดมีการรับรองโรงพยาบาลสายสัมพันธแม-ลูก โดยที่ โรงพยาบาลสาย

สัมพันธแม-ลูก จะตองเปนสถานที่ที่เอื้ออำนวยและสงเสริมใหแมไดเลี้ยงลูกดวยนมตนเอง การที่
โรงพยาบาลตางๆ จะไดรับการรับรองเปนโรงพยาบาลสายสัมพันธแม-ลูกไดนั้น โรงพยาบาลจะ

ตองไดรับประเมินตามหลักเกณฑมาตรฐานสากลขององคการยูนิเซฟ และองคการอนามัยโลก 
แนวทางการดำเนินงานตามบันได 10 ขั้น สูความสำเร็จในการเลี้ยงลูกดวยนมแม (UNICEF) ดังนี้

1) มีนโยบายการเลี ้ยงลูกดวยนมแมเปนลายลักษณอักษรที ่สื ่อสารกับบุคคลากร

ทางการแพทยและ สาธารณสุขทุกคนไดเปนประจำ

2) ฝกอบรมบุคคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขทุกคนใหมีทักษะที่จะนำนโยบาย

นี้ไปปฏิบัติ

3) ชี้แจงใหหญิงตั้งครรภทุกคนทราบถึงประโยชนและวิธีการเลี้ยงลูกดวยนมแม

4) ชวยแมเริ่มใหลูกดูดนมภายในครึ่งชั่วโมงแรกหลังคลอด

5) สอนใหแมรูวิธีเลี้ยงลูกดวยนมแม และวิธีทำใหน้ำนมคงมีปริมาณพอเพียงแมวาจะ

ตองแยกจากลูก

6) อยาใหนมผสม น้ำหรืออาหารอื่นแกเด็กแรกคลอดนอกจากนมแม เวนแตจะมีขอบง
ชี้ทางการแพทย

7) ใหแมและลูกอยูในหองเดียวกันตลอด 24 ชั่วโมง
8) สนับสนุนใหลูกไดดื่มนมแมตามตองการ

9) อยาใหลูกดูดหัวนมยางและหัวนมปลอม

18



10) สงเสริมใหมีการจัดตั้งกลุมสนับสนุนการเลี้ยงลูกดวยนมแมและสงแมไปติดตอกลุม

ดังกลาวเมื่อออกจากโรงพยาบาลหรือคลินิก

! นอกจากนี้ยังมีโครงการสายใยรักแหงครอบครัว โดยมีวัตถุประสงคใหแมที่เขารวม

โครงการเลี้ยงลูกดวยนมตัวเองใหไดนานเทาที่เด็กตองการ จนถึงอายุ 2 ป หรือมากกวาถาเปนไป

ได 

V 2.2 สวนประกอบของน้ำนมแม 
V V
V V สวนประกอบของน้ำนมแมแบงออกเปน  3 ระยะ (ศิราภรณ สวัสดิวร และคณะ, 

2550) คือ

1. ระยะหัวน้ำนม (colostrums)  มีสีเหลืองขนปริมาณไมมาก จะหลั่งออกมาในชวง

ระยะแรกหลังคลอด

2. ระยะน้ำนมปรับเปลี่ยน (transitional milk) เปนระยะระหวางการเปลี่ยนจากหัวน้ำ

นมแมเปนน้ำนมแม ซึ่งจะหลั่งในชวง 7-10 วัน จนถึง 2 สัปดาหหลังคลอด

3. ระยะน้ำนมแม

! สารอาหารตาง  ๆ ในน้ำนมแมมีการเปลี่ยนแปลงแตละชวงและแตละเวลา ซึ่งจะ

เปลี่ยนแปลงตามกลไกความเหมาะสมและความตองการของลูกในแตละชวงอาย ุ เชน  น้ำนมใน

สวนระยะหัวน้ำนม จะมีภูมิคุมกันสูงมากสำหรับทารกแรกเกิดในสัปดาหแรก การเปลี่ยนแปลง

เหลานี้ไมไดมีผลตอสวนประกอบหลักของน้ำนมแม ซึ่งไดแก โปรตีน  ไขมัน  น้ำตาล เกลือแร 

วิตามิน  แรธาต ุ สวนประกอบหลักเหลานี้จะมีสัดสวนคอนขางคงที่ในน้ำนมแม เนื่องจากรางกาย

แมจะมีกลไกการชดเชยสวนที่ขาด โดยนำมาจากสารอาหารที่สะสมในรางกายแม

! ระยะหัวน้ำนมแม จะมีสารภูมิคุมกันในปริมาณสูง ชวยลดโอกาสการติดเชื้อในทารกแรก

เกิด สารภูมิคุมกันที่สำคัญไดแก secretary IgA เม็ดเลือดขาว ไลโซไซม แลคโตเฟอริน  และ 

bifidus growth factor (สารที่กระตุนการเจริญเติบโตของแลคโตบาซิลัส ชวยใหแบคทีเรียไม

สามารถอาศัยอยูในลำไสได) ปกติแลวทารกจะไดรับภูมิคุมกันจากมสองทางคือ ทางกระแสเลือด

ผานรก และทางน้ำนม การไดรับน้ำนมระยะหัวน้ำนมจึงเปนการใหทารกไดรับภูมิคุมกันตาม
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ธรรมชาติในเบื้องตนของชีวิต นอกจากนี้น้ำนมระยะหัวน้ำนมจะมีปริมาณไขมันและน้ำตาลต่ำกวา

น้ำนมระยะหลัง มีปริมาณโปรตีนสูงซึ่งสวนใหญเปนสารภูมิคุมกันอิมมูโนโกบูลิน    มีปริมาณแคโร

ทีนมากกวาน้ำนมระยะหลังถึง 10 เทา ทำใหหัวน้ำนมแมมีสีเหลือง และใหพลังงานประมาณ 

58-87 แคลอรี่/ 100 มล. หรือประมาณ  17 แคลอรี่/ออนซ ถึงแมน้ำนมระยะหัวน้ำนมจะมีปริมาณ

นอยแตก็เพียงพอสำหรับทารกแรกเกิด เพราะในระยะหลังเกิดจะมีการเคลื่อนยายของน้ำที่สะสม

ไวมากในเซลลมาอยูนอกเซลลเขาสูกระแสเลือดทำใหไมตองการน้ำมาก และทารกแรกเกิดครบ

กำหนดมีอาหารที่สะสมสำหรับมาใชเปนพลังงานไดเพียงพอสำหรับ 1-3 วันแรก จึงตองการน้ำ

และอาหารปริมาณไมมาก 

! น้ำนมแมในระยะหลัง (mature milk) จะอุดมไปดวยสวนประกอบตางๆ ที่จำเปนในการ

เจริญเติบโตของทารก ซึ่งแบงออกเปน  2 องคประกอบคือ สารที่เกี่ยวของกับการปกปองรางกาย 

และสารอาหารตางๆ 

!

! สวนที่ปกปองรางกาย ประกอบดวย 

- สวนที่เกี่ยวกับภูมิคุมกัน  เชน  อิมมูโนโกลบูลิน  (immunoglobulins)  เม็ดเลือดขาว  

(white blood cell) แลคโตเฟอริน  (lactoferrin) ไลโซไซม โปรเท็กทีฟ ลิปด (protective 

lipids) และ น้ำตาลโอลิโกแซคคาไรด  (oligosaccharides) 

- สวนที่เกี่ยวของกับการเติบโต (maturation) ไดแก growth factor ตางๆ อาทิ epidermal 

growth factor ,nerve growth factor, insulin-like growth factor, transforming 

growth factor ไซโตไคน (cytokines) และ immunomodulator เปนตน

- สวนชวยในการยอยและฮอรโมนตาง  ๆ เชน  bile salt stimulated lipase (BSSL) 

เอนไซมและฮอรโมนตางๆ

!

! สารอาหารในน้ำนมแม จะประกอบดวย 

! สารอาหารกลุมใหพลังงาน (macronutrient) ไดแก คารโบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน 

! สารอาหารที่ไมใหพลังงาน  (micronutrient) ไดแก วิตามิน เกลือแร และสารที่เกี่ยวกับการ

ปกปองรางกาย 
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! สารอาหารในกลุมที่ใหพลังงานของน้ำนมแมระยะหลัง (mature milk) ประกอบดวย

1. คารโบไฮเดรต แบงออกเปน

! ! 1.1 น้ำตาลแลคโตส (lactose) เปนสารคารโบไฮเดรตหลักในน้ำนมแม ในน้ำนม

ระยะหัวน้ำนมมีประมาณ 4 กรัม และเพิ่มเปน  6.2 - 7.2 กรัม/100 มล. ในน้ำนมแมระยะปกต ิโดย

ธรรมชาติน้ำตาลแลคโตส เปนน้ำตาลที่พบเฉพาะในน้ำนมของสัตวที่ฉลาดและมีขนาดสมองใหญ 

และในน้ำนมคนจะมีปริมาณน้ำตาลแลคโตสสูงสุดเมื่อเทียบกับสัตวเลี้ยงลูกดวยนมอื่นๆ (ใน

น้ำนมวัว จะมีเพียง 4.9 กรัม/100 มล. น้ำตาลแลคโตสเมื่อถูกยอยจะไดเปน น้ำตาลกาแลคโตส 

(galactose) และกลูโคส (glucose) น้ำตาลกาแลคโตสเปนสวนสำคัญของกาแลคโตไลปด และ

สารซีรีโบรไซด ซึ่งเปนสารสำคัญที่ชวยในการพัฒนาสมอง ระดับของน้ำตาลแลคโตสในน้ำนมแม

จะมีปริมาณคอนขางคงที่ แมในแมที่ขาดอาหารจนมีปริมาณน้ำนมลดลง

! ! 1.2 น้ำตาลโอลิโกแซคคาไรด (oligosaccharide) เปนสารคารโบไอเดรตเชิงซอน  

ประกอบดวยโมเลกุลของน้ำตาลเชิงเดี่ยว 5-10 โมเลกุล ไมถูกยอยและดูดซึมในกระเพาะอาหาร

และลำไสเล็ก แตจะถูกยอยในลำไสใหญ น้ำตาลโอลิโกแซคคาไรดในน้ำนมแมมีจำนวนมากกวา 

100 ชนิด และมีปริมาณสูงมากกวาในน้ำนมวัวเกิน 100 เทา 

! ! ในน้ำนมแมนอกจากมีน้ำตาลแลคโตส และน้ำตาลโอลิโกแซคคาไรดแลว ยังมี

น้ำตาลกลูโคสอยูในปริมาณเล็กนอย ประมาณ 0.2 กรัม/100 มล.

! 2. ไขมัน
! ไขมันเปนแหลงพลังงานที่สำคัญในน้ำนมแม ในระยะหัวน้ำนมมีประมาณ 2 กรัม และจะ

เพิ่มเปน  4-4.5 กรัม/100 มล. ในน้ำนมระยะปกต ิ ไขมันในน้ำนมแมเปลี่ยนแปลงไดมากที่สุดเมื่อ

เทียบกับสารอาหารอื่น เชน  ในระหวางการดูดแตละครั้ง น้ำนมแมสวนหลังอาจจะมีปริมาณไขมัน

มากกวาน้ำนมแมสวนตนถึง 5 เทา และถาเวนระยะการดูดระหวางมื้อนานขึ้นปริมาณไขมันใน

น้ำนมแมจะมีนอยลง จาการศึกษาพบวา เมื่อวัดปริมาณไขมันน้ำนมแมในตอนเชาในกลุมที่ลูกดูด

บอยครั้งตอนกลางคืน จะมีปริมาณไขมันมากกวาน้ำนมแมในกลุมที่นิยมใหลูกดูดกลางคืนติดตอ

กันเปนระยะเวลานาน ดังนั้น การดูดนมแมอยางถูกตองคือ การดูดใหหมดเตาเพื่อใหไดรับน้ำนม

ทั้งสวนตนและสวนหลัง และสามารถดูดไดบอยครั้งเทาที่เด็กตองการ

! ไขมันในน้ำนมแมประกอบดวย ไตรกลีเซอรไรด (triglyceride) ซึ่งมีอยูประมาณรอยละ 

98 ของปริมาณไขมันทั้งหมด ที่เหลือเปนฟอสโฟลิปดส (phospholipids) ไดกลีเซอรไรด 
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(diglyceride) และโมโนกลีเซอรไรด (monoglyceride) ฯลฯ นอกจากนี้ยังมีกรดไขมันจำเปนใน

กลุม โอเมกา-3 และ โอเมกา-6 อีกดวย

! 3. โปรตีน
! น้ำนมแมมีปริมาณโปรตีนรอยละ 0.9 ซึ่งเปนปริมาณต่ำที่สุดเมื่อเทียบกับปริมาณโปรตีน

ในน้ำนมของสัตวชนิดอื่น  แตทั้งนี้จะเหมาะสมกับไตของทารกที่ยังทำงานไดไมเต็มที ่ โปรตีนใน

น้ำนมแมมีสวนประกอบที่สำคัญคือ เวย (whey) และ เคซีน (casein) โปรตีนหลักในสวนเวย 

ประกอบดวย แอลฟา-แลคตัลบูมิน  (alpha-lactalbumin) และมีภูมิคุมกัน  แลคโตเฟอริน  เอนไซม 

และฮอรโมนตางๆ รวมอยูในสวนนี้ดวย ตางจากน้ำนมวัวที่เปน  เบตา-แลคตัลบูมิน  (beta-

lactalbumin) ซึ่งอาจกอใหเกิดการแพได     การมีเวยเปนสวนประกอบอยูเปนปริมาณมาก ทำให

โปรตีนในน้ำนมแมยอยงาย ประกอบกับเคซีนในน้ำนมแมเปนชนิด เบตา-เคซีน  (beta-casein) ซึ่ง

จะถูกยอยเปนมินเซลล (micell) เล็กๆ ชวยดูดซึมแคลเซียม ธาตุเหล็ก สังกะสี และทองแดง แต

อัลฟา-เคซีน  (alpha-casein) ที่พบในน้ำนมวัว เมื่อยอยแลวจะไดมินเซลลที่มีขนาดใหญกวา ไม

เหมาสมในการดูดซึมแรธาต ุ ดังนั้น  การที่โปรตีนในน้ำนมแมยอยงายจึงผานกระเพาะอาหารเร็ว 

ทำใหทารกหิวบอยๆ ได

! นอกจากนี้ในน้ำนมแมยังมีกลุมสารประกอบไนโตรเจนที่ไมใชโปรตีนอยูถึงรอยละ 30 

(น้ำนมผสมมีเพียงรอยละ 5 ) ซึ่งสารกลุมไนโตรเจนเหลานี้ ไดแก ทอรีน  (taurine) คารนิทีน 

(carnitine) และ นิวคลิโอไทน (nucleotide) ซึ่งสำคัญตอพัฒนาการทำงานของระบบประสาทตา 

เปนสวนประกอบที่สำคัญของไขมันสมอง และชวยระบบภูมิคุมกัน  ตลอดจนชวยใหรางกายมีการ

ตอบสนองทางภูมิคุมกันที่ดีหลังไดรับวัคซีน

! สารอาหารที่ไมใหพลังงานในน้ำนมแม แบงไดเปน วิตามิน และเกลือแร

! กลุมวิตามิน แบงออกเปน 2 กลุม คือ

! 1. วิตามินที่ละลายไดในน้ำ (water soluble vitamins)

! วิตามินที่ละลายไดใน้ำจะมีปริมาณมากหรือนอยขึ้นกับอาหารที่แมกิน  เนื่องจากวิตามิน

กลุมนี้จะไมมีการสะสมที่ตัวแม ดังนั้น  ถาแมมีสุขภาพดีรับประทานอาหารที่มีประโยชน ก็จะมี

วิตามินระดับเพียงพอสำหรับทารก แตสำหรับแมที่รับประทานอาหารมังสวิรัติ อาจทำใหปริมาณวิ

ตามินบีหก และบีสิบสอง ไมเพียงพอ จึงควรไดรับการเสริมวิตามินชนิดดังกลาวดวย วิตามินที่

ละลายไดในน้ำ ไดแก วิตามินบี และวิตามินซ ี ซึ่งถาแมไดรับวิตามินซีจากอาหารประมาณ 100 
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มก./วัน  น้ำนมจะมีระดับวิตามินซีประมาณ  5-6 มก./100 มล. ถาทารกกินนมแมอยางเดียวจะได

รับวิตามินซีประมาณ 20 มก./วัน  จะเพียงพอสำหรับการปองกันการเกิดโรคที่ขาดวิตามินซ ี

(scurvy) ได

! 2. วิตามินที่ละลายไดในไขมัน  (fat soluble vitamins) วิตามินกลุมละลายไดในไขมันจะมี

ปริมาณเพียงพอสำหรับทารกและไมขึ้นกับการรับประทานอาหารของแม เนื่องจากรางกายแม

สามารถดึงจากที่สะสมมาใชได วิตามินที่ละลายไดในไขมันประกอบดวย วิตามินเค วิตามินดี 

วิตามินเอ และวิตามินอี เนื่องจากวิตามินเหลานี้เปนวิตามินที่ละลายไดในไขมัน  ดังนั้นการดูดนม

แมควรใหทารกดูดเปนระยะเวลานานพอที่จะมีไขมันจากน้ำนมสวนหลังออกมาดวย และไมควร

ดูดเปลี่ยนขางไปมา รวมถึงไมควรจำกัดเวลาในการดูดนมแม

!

V เกลือแร
! แรธาตุตางๆ ในนมแมจะมีปริมาณนอย แตรางกายทารกสามารถดูดซึมไปใชไดสูง จึง

ทำใหลูกที่กินนมแมอยางถูกตอง มักไมขาดแรธาตุตางๆ แรธาตุที่พบในนมแม ไดแก

! 1. เหล็ก

! น้ำนมแมมีธาตุเหล็ก 0.3-0.5 มก./100 มล. ปริมาณนี้ไมขึ้นกับกับภาวะขาดธาตุเหล็กใน

แม หรือการใหเหล็กเสริมในแม การที่ทารกไดรับธาตุเหล็กเพียงพอ เปนเพราะเหล็กในน้ำนมแม

สามารถถูกดูดซึมไดถึงรอยละ 50 และถาไมเพียงพอทารกจะใชเหล็กที่มีสะสมในตัวเองมาใชรวม

ดวย ดังนั้น  จึงมีความจำเปนที่จะใหแมไดรับธาตุเหล็กอยางเพียงพอในระยะตั้งครรภ เพื่อจะไดสง

ตอใหลูกไดอยางเพียงพอ โดยธาตุเหล็กจากแมจะถูกสงใหลูกมากในระยะ  3 เดือนกอนคลอด 

ทารกคลอดครบกำหนดที่กินนมแมอยางเดียวอยางถูกตองในระยะ 4-6 เดือนแรก จะยังคงไดรับ

ธาตุเหล็กอยางเพียงพอ

! 2. แคลเซียม

! น้ำนมแมมีแคลเซียม 25-30 มก./100 มล. และมีระดับคอนขางคงที่ตลอดระยะที่ใหนมลูก 

ถึงแมแคลเซียมในนมแมจะมีปริมาณนอยกวานมวัว แตก็สามารถถูกดูดซึมไดมากกวานมวัวเกิน

กวา 2 เทา คือ ดูดซึมไดถึงรอยละ 40-70 แคลเซียมในน้ำนมแมไดมาจากแคลเซียมที่สะสมใน

กระดูกของแม และไมขึ้นกับปริมาณแคลเซียมที่แมรับประทาน  ในระยะที่แมใหนมลูกรางกายของ

แมจะมีกลไกชวยทำใหมีการหมุนเวียนของแคลเซียมเขาและออกจากกระดูกมากขึ้น  ลดการขับทิ้ง

แคลเซียมออกทางปสสาวะ ในระยะที่ใหนมลูกแมจึงอาจมีมวลกระดูกลดลงบางชั่วคราวในชวง 

3-6 เดือนหลังคลอด แตจะคอยๆ เพิ่มขึ้นจนเปนปกติในภายหลัง
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!

! โดยธรรมชาติแลว ไมวาแมจะรับประทานอาหารชนิดใดหรือมีภาวะโภชนาการอยางไร 

น้ำนมแมก็ยังจะมีคุณภาพสารอาหารที่ดีและปริมาณเพียงพอกับความตองการของลูก เนื่องจาก

รางกายของแมจะมีกลไกนำอาหารที่แมรับประทาน และสารอาหารที่สะสมไวมาปรับใชสราง

น้ำนมใหแกลูก

2.3 เวลาที่เหมาะสมในการรับอาหารอื่นของทารก
!

! ระยะการไดรับนมแมอยางเดียว ชวยลดโอกาสการเจ็บปวยและการแพในทารก ทำให

ทารกมีโอกาสเติบโตไดเต็มที่ ดังนั้นเวลาที่เหมาะสมที่จะไดรับอาหารอื่นเขามา  จึงควรเปนเวลาที่

ทารกมีความพรอมในหลายๆ ดาน  คือ พัฒนาการทางดานรางกาย เชน การทรงตัว  เริ่มนั่งได 

สามารถตวัดลิ้นผลักอาหารลงสูลำคอ (loss of extrusion reflex) ทำทาอยากเคี้ยว  และแสดง

ความสนใจในอาหาร เปนตน  พัฒนาการระบบยอยอาหารและพัฒนาการระบบภูมิคุมกัน          

ถาพิจารณาจากการพัฒาการทางรางกายเพียงอยางเดียว อาจเห็นวาทารกนาจะพรอมไดตั้งแต

อาย ุ 4 เดือน แตถาพิจารณาความพรอมของระบบภูมิคุมกันรวมดวย กลาวคือ ทารกจะเริ่มสราง

ภูมิคุมกันไดดีเมื่ออายุมากกวา 6 เดือนขึ้นไป และในระยะอายุนอยกวา 6 เดือนพบวา เซลลเยื่อบุ

ลำไสยังอยูกันอยางหางๆ การไดรับอาหารอื่น อาจเปนการนำสิ่งแปลกปลอมผานไปกระตุนให

ทำใหเกิดการแพได และเมื่อพิจารณาพัฒนาการระบบการยอยอาหารแลว พบวา น้ำยอ

ยอะไมเลส (amylase) จากตับออนจะเพียงพอสำหรับยอยอาหารประเภทแปง เมื่อทารกอายุ 4-6 

เดือน  ในขณะที่น้ำยอยซูเครส (sucrase) และมอลเตส (maltase)  จะสมบูรณเมื่อทารกประมาณ 

7 เดือน  อีกทั้งน้ำยอยที่มีสวนใชในการยอยไขมัน  ไดแก น้ำยอยไลเปส (lipase) และน้ำด ี (bile) 

จะสมบูรณเหมือนผูใหญเมื่อทารกอายุประมาณ 6-9 เดือน เมื่อพิจารณาความพรอมในหลายๆ 

ดานแลว ทารกจะมีความพรอมในการไดรับอาหารอื่นนอกจากนม เมื่ออายุประมาณ 6 เดือน

3. การเลี้ยงลูกดวยนมแมกับการเกิดโรคฟนผุปฐมวัย

! ความสัมพันธระหวางการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับการเกิดโรคฟนผุปฐมวัย ยังไมสามารถ

ระบุไดอยางชัดเจนวาการเลี้ยงลูกดวยนมแมเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุ หรือเปนปจจัยที่

ชวยปองกันการเกิดฟนผุ การศึกษาวิจัยที่ผานมาไดผลออกมาไปในทิศทางตางๆ กัน อาทิเชน
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! Valaitis และคณะ (2000) ไดรวบรวมรวมงานวิจัยในอดีต กอนป ค.ศ. 2000 ที่ศึกษาเกี่ยว

กับความสัมพันธของการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย มาวิเคราะหอยาง

เปนระบบ พบวา การศึกษาเกาๆ หลายงานเปนเพียงรายงานผูปวย หรือเปนการศึกษาที่ใหคำ

จำกัดความของสิ่งที่จะศึกษายังไมชัดเจน  เชนคำวา ระยะเวลาการเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว การ

ใหนมแมบอยครั้งตามที่ลูกตองการ เปนตน  เมื่อคัดเลือกแลวไมพบงานวิจัยที่มีความนาเชื่อถือใน

ระดับสูง มีงานวิจัยเพียง 3 งานเทานั้นที่เขาขายมีความนาเชื่อถือในระดับปานกลาง โดยทั้งหมด

เปนการศึกษายอนหลังแบบมีกลุมควบคุม (retrospective controled studies) ผลการศึกษาสรุป

วา  การเลี้ยงลูกดวยนมแมเปนระยะเวลานานมากกวา 1 ป และการใหลูกดูดนมแมตอนกลางคืน

หลังจากฟนน้ำนมขึ้นมาในชองปากแลว มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แตทั้งนี้

คำนิยามของโรคฟนผุปฐมวัยในแตละการศึกษาก็ยังไมตรงกัน  สวนงานวิจัยอื่นๆ ที่ถือวาเปนงาน

วิจัยที่มีความนาเชื่อถือนอย ก็มีการสรุปแตกตางกันออกไป บางก็พบวามีการเลี้ยงลูกดวยนมแม

กับการเกิดโรคฟนผุมีความสัมพันธกัน  ในขณะที่บางการศึกษาก็พบวาการเลี้ยงลูกดวยนมแม

สามารถปองกันการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยได 

! van Palenstein Helderman, Soe และ van ‘t Hof (2006) ไดศึกษายอนหลัง 

(retrospective) ถึงปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในชุมชนประเทศพมาที่นิยม

เลี้ยงลูกดวยนมแมเปนระยะเวลานาน   พบวา เด็กที่บริโภคอาหารเสริมที่ประกอบดวยน้ำตาลที่แม

เคี้ยวใหกอนปอนลูก (pre-chewed feeding) และเด็กที่หลับคาเตานมตอนกลางคืน มีความ

สัมพันธกับการตรวจพบโรคฟนผุในชองปาก เมื่อทำการวิเคราะหพหุปจจัย (multivariate 

analysis) ที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุพบวา เด็กที่ดูดนมถี่ตอนกลางคืนมากกวา 2 ครั้ง/คืน  และ

เด็กที่มีคาการสัมผัสกับน้ำนมแมมากกวา 15 นาที มีความสัมพันธกับการมีโรคฟนผุ ในขณะที่

ระยะเวลาการเลี้ยงลูกดวยนมแมไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ กลาวโดยสรุปคือ การรับประทาน

อาหารคารโบไฮเดรตที่แมเคี้ยวใหกอนปอนลูก และการเลี้ยงลูกดวยนมแมตอนกลางคืน  สัมพันธ

กับการเกิดโรคฟนผุปฐมวัยในชุมชนที่ทำการศึกษา โดยสาเหตุที่ทำใหเกิดฟนผุของปจจัยเสี่ยงทั้ง

สองปจจัยคือ การถายทอดเชื้อกอโรคฟนผุจากแมสูลูก และอัตราการไหลของน้ำลายที่ลดลงใน

ตอนกลางคืน  ตามลำดับ แตทั้งนี้การศึกษานี้ไมไดคำนึงถึงปจจัยการทำความสะอาดชองปากและ

อนามัยชองปาก 

! Karmer และคณะ (2007) ไดศึกษาถึงผลกระทบของการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียว

เปนระยะเวลานาน  ในเด็กตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 6.5 ป โดยมีกลุมควบคุมคือเด็กที่ไมไดรับการ

เลี้ยงดูดวยนมแม พบวา ทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันทั้งอัตราความชุกของโรคและความ
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รุนแรงของโรคฟนผุ จึงกลาวไดวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมไมมีผลทำใหโรคฟนผุเพิ่มมากขึ้นหรือลด

ลง ถึงแมวาการศึกษานี้จะมีกลุมตัวอยางปริมาณมาก (กลุมทดลอง=7,018 คน, กลุม

ควบคุม=6,781 คน) ทำในกลุมอายุที่แตกตางกันมาก (0-6.5 ป)  โดยที่ไมไดคำนึงถึงปจจัยเสี่ยง

ตอโรคฟนผุปจจัยอื่นเลยนอกจากเปรียบเทียบอัตราความชุกของโรคในประชากรสองกลุมที่มีการ

เลี้ยงดวยนมแตกตางกัน  ทำใหผลการศึกษามีความคลาดเคลื่อนไดสูง กลาวคือยังไมสามารถระบุ

ปจจัยความเสี่ยงที่มีผลทำใหเกิดโรคฟนผุในทั้งสองกลุมวาปจจัยใดมีอิทธิพลมากที่สุด จึงทราบได

เพียงวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมก็สามารถทำใหเกิดโรคฟนผุไดไมแตกตางกันกับการเลี้ยงลูกดวย

นมวิธีอื่น แตเนื่องจากการศึกษานี้ใชทันตแพทยสำรวจหลายคน  ในพื้นที่ตาง  ๆ หลายพื้นที่โดยไม

ไดปรับใหมีความเที่ยงตรง (calibration) กอนการสำรวจ อาจทำใหผลการศึกษามีความคลาด

เคลื่อนได อีกทั้งกลุมประชากรที่ทำการสำรวจมีชวงอายุที่แตกตางกันมาก เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น ก็

ยอมมีปจจัยอื่นๆ อีกมากที่อาจเขามามีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุ จึงทำใหไมสามารถระบุได

อยางชัดเจนวา ปจจัยใดแนที่เปนสาเหตุของการเกิดโรคฟนผุ 

! Iida และคณะ (2007) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับการเกิด

โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยไดสุมกลุมตัวอยางเขาศึกษาจำนวน 1,576 

คน  อายุ 2-5 ป แบงออกเปนกลุมตางๆ ตามระยะเวลา (duration) ของการเลี้ยงลูกดวยนมแม 

ขอมูลที่นำมาวิเคราะหเปนขอมูลจากฐานขอมูลสุขภาพที่ไดทำการสำรวจระดับชาติมากอนอยู

แลว โดยผลการศึกษาพบวา เด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมระยะเวลานานมากกวา 1 ปขึ้น

ไป จะมีประสบการณโรคฟนผ ุ (caries experience) เปนรอยละ 32.8 ซึ่งสูงกวาเด็กกลุมที่ไดรับ

การเลี้ยงดูดวยนมแมเปนระยะเวลานอยกวา 1 ป (รอยละ 22.5) อยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p< 

0.01) 

! Weber-Gasporani และคณะ (2007) ไดศึกษาถึงความสัมพันธของโรคฟนผุปฐมวัย กับ 

การเลี้ยงลูกดวยนมแม อาหาร อนามัยชองปาก การไดรับยาปฏิชีวนะ และการไดรับฟลูออไรด 

โดยวิเคาระหขอมูลที่ไดมาจาการสำรวจสุขภาพของเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม (La 

Leche League International: LLLI) ผลการศึกษาพบวา เด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม เปน

โรคฟนผุตั้งแตกอนอาย ุ3 ป (Caries Prior to Age 3) อยูรอยละ 10 โดยที่รอยละ 31 เปนโรคฟนผุ

หลังจากอายุ 3 ปไปแลว ในขณะที่อีกรอยละ 59 ไมพบวามีโรคฟนผุ และจากการวิเคราะห

หาความสัมพันธของปจจัยตางๆ ที่คาดวาสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมนี้ โดยการ

วิเคราะหตัวแปรอิสระแตละตัวแปรแบบทวิปจจัย (bivariate analysis) พบวา การหยานมแมชา
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เพียงแคปจจัยเดียวเทานั้น ที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมดังกลาว (p= 0.01) และเด็กที่

พบวามีโรคฟนผุตั้งแตอายุกอน 3 ป สวนใหญจะไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมเปนระยะเวลานาน 

! White (2008) ไดรวบรวมการศึกษาที่ผานมามาทบทวนและวิเคราะหอยางเปนระบบ โดย

มีคำถามวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางตอเนื่อง มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย

ในกลุมเด็กอายุมากกวา 6 เดือน  สูงกวาเมื่อเปรียบเทียบกับการเลี้ยงดูดวยวิธีอื่นๆ หรือไม โดยการ

รวบรวมผลงานวิจัยที่เกี่ยวของในอดีตที่ไดรับการตีพิมพลงในวารสารทางทันตกรรมและการแพทย 

งานวิจัยที่นำมาทบทวน  มีเพียง 5 เรื่องเทานั้นที่สามารถคัดเขามาศึกษาทบทวนได แตก็ยังมีจุด

ดอยที่อาจทำใหผลที่แตละงานวิจัยไดรายงานมีความคลาดเคลือดไปจากความเปนจริง เชน  การ

ใหคำนิยามของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยที่ไมตรงกัน  คำจำกัดความของ การเลี้ยงลูกดวยนมแม

อยางเดียว  การใหเด็กดูดนมแมไดบอยเทาที่ตองการ การใหนมลูกตอนกลางคืน  ยังไมมีความ

ชัดเจน  รวมถึงวิธีการวิจัยที่ไมใช randomised controled trail  แตมีเพียง งานวิจัยของ Feldens 

และคณะ (2010)  และ Kramer และคณะ (2007)  เพียง 2 งานเทานั้นที่ถือวาเปน  randomised 

controled trail โดยทั้งคูสรุปวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมไมใชประเด็นสำคัญที่ทำใหมีโอกาสเสี่ยง

ตอการเกิดโรคฟนผุเพิ่มมากขึ้นหรือลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการเลี้ยงดูอื่นๆ แตถึงอยางไรก็ตาม

ผูเขียนก็ยังแนะนำใหหลีกเลี่ยงพฤติกรรมการใหลูกดูดนมแมตอนกลางคืนอยู โดยเฉพาะอยางยิ่ง

ในเด็กที่มีความเสี่ยงปจจัยอื่นๆ รวมดวย (White, 2008)

! Mohebbi และคณะ (2008) ไดศึกษาถึงรูปแบบการเลี้ยงดู (feeding habits) ที่มีอิทธิพล

ตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมประชากรที่มีการเลี้ยงลูกดวยนมเปนระยะเวลานาน โดย

ไดเปรียบเทียบการเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมที่มีลักษณะการเลี้ยงดูแตกตางกัน  แลวสอบถามยอน

หลังถึงปจจัยตางๆ ที่คาดวาเกี่ยวของกับฟนผุ พบวา เด็กกลุมที่ดื่มนมขวดตอนกลางคืน  จะ

สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในขณะที่ การเลี้ยงลูกดวยนมแมดวยตัวเอง ระยะเวลา

การเลี้ยงลูกดวยนมแม การใหนมแมตอนกลางคืน และการรับประทานอาหารหวานตอนกลางวัน 

ไมมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ 

! Feldens และคณะ (2010) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมเลี้ยงดูเด็ก (feeding 

practices) และการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดรุนแรง โดยไดติดตามสังเกตเด็กตั้งแตอายุ

ขวบปแรก จนถึงอาย ุ 4 ป พบวา การใหลูกดูดนมจากแมความถี่มากกวา 7 ครั้ง/วัน  การบริโภค

อาหารหวาน  การใหเด็กดูดเครื่องดื่มอื่นที่ไมใชนมจากขวด การบริโภคอาหารวางระหวางมื้อ

มากกวา 8  ครั้ง/วัน  และระดับการศึกษาของแมต่ำกวา 8 ป ปจจัยตางๆ ขางตนมีความสัมพันธกับ

การเกิดโรคฟนผ ุ อีกทั้งยังพบวาความรุนแรงของฟนผุเพิ่มมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น  ดังนั้นการสง
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เสริมพฤติกรรมการเลี้ยงดูทารกที่เหมาะสมตั้งแตแรกเกิด จะมีความสำคัญอยางยิ่งตอการปองกัน

การเกิดโรคฟนผุ 

! Zhou และคณะ (2011) ไดศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ใน

ประเทศจีน  โดยครอบคลุมทั้งปจจัยทางดานสังคมเศรษฐกิจ และปจจัยทางพฤติกรรม วิเคราะห

หาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับดัชนีฟนผุถอนอุด แบบพหุปจจัย (multivariate analysis) 

พบวา ในกลุมเด็กอาย ุ 2 ป ปจจัยระดับการศึกษาของแม ดัชนีอนามัยชองปาก (จากการวัดคราบ

จุลินทรียที่สามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา) และจำนวนปริมาณเชื้อ S. mutans ในชองปาก 

สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ ทั้งนี้เมื่อทดสอบปจจัยทีละปจจัย พบวา การเลี้ยงดูดวยนมแมเปน

ระยะเวลานานจะเปนการเพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุใหสูงขึ้น แตทั้งนี้ปจจัยการเลี้ยงลูก

ดวยนมแมจะมีลำดับความสำคัญนอยกวาปจจัยอื่นๆ ที่กลาวมาแลวขางตน 

!

! จากการทบทวนงานวิจัยดังที่กลาวมาแลวขางตน  พบวาการศึกษาวิจัยในระยะหลังๆ จะ

มุงประเด็นไปที่การคนหาคำตอบของคำถามที่ยังมีขอสงสัย ดังนี้

1) ระยะเวลาการเลี้ยงลูกดวยนมแม (duration of breastfeeding) สัมพันธกับการเกิด

โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยหรือไม

2) การดูดนมแมตอนกลางคืน (nocturnal breastfeeding) มีผลทำใหเกิดโรคฟนผุใน

เด็กปฐมวัยหรือไม

3) การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียว (exclusive breastfeeding) สามารถปองกันการ

เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดหรือไม

!

ระยะเวลาการเลี้ยงลูกดวยนมแม (duration of breastfeeding) กับการเกิดโรคฟนผุ
! ความสัมพันธระหวางระยะเวลาการเลี้ยงลูกดวยนมแม กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ยังเปนที่ถกเถียงกันอยู การศึกษาของ Iida และคณะ (2007) พบวายัง ไมมีหลักฐานเพียงพอที่จะ

สรุปไดวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมและระยะเวลาการเลี้ยงดูเด็กดวยนมแม จะทำใหมีโอกาสเสี่ยง

ตอการเกิดโรคฟนผุไดเพิ่มมากขึ้น   ในขณะที่ Oulis และคณะ (1999) ไดเสนอวาการเลี้ยงลูกดวย

นมแมเปนระยะเวลานานกวา 40 วัน  อาจมีผลปองกันการเกิดโรคฟนผุได Weber-Gasparani 

และคณะ (2007) ไดศึกษาพบวาการหยานมแมชา เปนปจจัยเดียวเทานั้นที่มีอิทธิพลตอการเกิด
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โรคฟนผุในเด็กกอนอายุ 3 ป Kramer และคณะ (2007) ไดสรุปวาการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยาง

เดียวเปนเวลานาน  ไมไดทำใหความเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคฟนผุลดลง แตทั้งนี้ก็ยังมีการ

ศึกษาอีกหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมเปนระยะเวลานานสัมพันธกับ

การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

! ขอมูลการศึกษาวิจัยที่ผานมาขางตนยังมีผลการศึกษาที่ขัดแยงกันอยูมาก ทำใหยังไมสา

มารถสุปไดวา การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียวเปนเวลานาน จะเปนการเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการ

เกิดโรคฟนผุไดหรือไม

!

! การดูดนมแมตอนกลางคืน (nocturnal breastfeeding) กับการเกิดโรคฟนผุ
! การศึกษาของ Weber-Gasporani และคณะ (2007) ไดพบวารูปแบบการเกิดโรคฟนผุมี

ความสัมพันธกับการใหลูกดูดนมแมตอนกลางคืน  และการใหอาหารตอนกลางคืน  อยางมีนัย

สำคัญทางสถิต ิ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ al-Dashti, Williams และ Curzon (1995)  และ 

Derkson และ Ponti (1982)  ที่ไดศึกษาพบวา พฤติกรรมการใหนมลูกบอยๆ ในเวลากลางคืน  การ

ใหลูกดูดนมแลวหลับคาเตา หรือแมกระทั่งใหนมแมขณะเด็กนอนหลับระยะสั้นๆ ตอนกลางวัน  มี

ความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดทั้งสิ้น  สอดคลองกับการศึกษาของ van 

Palenstien  Helderman และคณะ (2006) ที่พบวาการเลี้ยงลูกดวยนมแมตอนกลางคืน  เปนการ

เพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุ 

V การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียว (exclusive breastfeeding) กับการเกิดโรคฟนผุ
! การศึกษา Kramer และคณะ (2007) พบวากลุมเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยาง

เดียว มีคาดัชนีผุถอนอุดไดไมแตกตางจากเด็กที่อยูในกลุมควบคุม Iida และคณะ (2007) ได

ศึกษาพบวา ระยะเวลาการเลี้ยงลูกดวยนมแม ไมวาจะเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวหรือไมก็ตาม 

ไมมีความสัมพันธกับการมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุที่สูงขึ้น  ทั้งนี้ปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดโรค

ฟนผุในเด็กปฐมวัยยังมีอีกหลายปจจัยที่เกี่ยวของ อาทิเชน ความยากจน  รายไดครอบครัว ลัทธิ

ความเชื่อ และการสูบบุหรี่ของแมขณะตั้งครรภ เปนตน การเลี้ยงลูกดวยนมแมเพียงเพียงปจจัย

เดียวไมไดเปนตัวบงบอกวาจะทำใหมีโอกาสการเกิดโรคฟนผุเพิ่มหรือลดลงไดเลย (Iida และ

คณะ, 2007)
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V ความถี่ของการดูดนมแมกับการเกิดโรคฟนผุ
V การใหลูกดูดนมแมบอยๆ เทาที่ตองการ โดยเฉพาะอยางยิ่งในตอนกลางคืน  จะเพิ่ม

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุปฐมวัย โดย van Palenstien Helderman และคณะ (2006) ได

สรุปสอดคลองกันวาความถี่ของการดูดนมแมตอนกลางคืน จะสงผลใหเกิดฟนผุไดเพิ่มสูงขึ้น

! นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นๆ ที่แนะนำขอควรปฏิบัติในการเลี้ยงลูกดวยนมแม เพื่อลด

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ดังนี้

1) ถึงแมวาขณะที่เด็กกำลังดูดนมแมอยู หลังจากกลืนแลวจะเหลือนมที่ตกคางอยูในชองปาก

เปนปริมาณที่นอย (Degano และ Degano, 1993) แตเนื่องจากขณะนอนหลับ จะมีอัตรา

การไหลของน้ำลายต่ำ ทำใหไมสามารถชะลางนมที่ตกคางอยูออกไปไดหมด  ประกอบกับ

ถาเด็กอยูในครอบครัวที่มีประวัติการเปนโรคฟนผุและแมฟนผุอยูแลว ยอมมีโอกาสเสี่ยงตอ

การเกิดโรคฟนผุปฐมวัยไดสูง ดังนั้นเพื่อลดโอกาสเสี่ยงดังกลาวใหนอยลง หลังจากแมให

นมลูกจนอิ่มแลว ไมควรใหทารกหลับคาเตานมไปตลอด เมื่อใหนมเสร็จแลวควรแยกเด็ก

ออกไปจากเตานมแม (Ribeiro และ Ribeiro, 2004)

2) การทำความสะอาดชองปากเพื่อกำจัดคราบจุลินทรีย และเศษอาหารที่ตกคางอยูออก เปน

สิ่งสำคัญ  โดยควรเริ่มทำความสะอาดชองปากตั้งแตฟนซี่แรกของเด็กเริ่มขึ้นมาในชองปาก 

และในเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมเปนระยะเวลานานมากกวา 1 ป แมและผูดูแลเด็ก

ควรทำความสะอาดชองปากใหเด็กหลังมื้ออาหารทุกมื้อถาเปนไปได (Degano และ 

Degano, 1993) โดยทุกคนในครอบครัวควรไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก สงเสริมใหมี

อนามัยชองปากที่ด ีตั้งแตเริ่มตั้งครรภ เพื่อหลีกเลี่ยงการถายทอดเชื้อแบคทีเรียกอโรคฟนผุ

ไปสูเด็ก (Cartwright, 2008)

3) ไมควรวางขวดนม ขวดน้ำผลไม อยูใกลเด็กขณะนอน  เพราะเด็กมีโอกาสหยิบมาดูดไดงาย 

ควรฝกใหเด็กดื่มนมหรือเครื่องดื่มอื่นๆ จากแกวหรือถวย โดยเริ่มฝกเร็วที่สุดเทาที่จะทำได 

ภายในขวบปแรก (Nainar และ Mohummed, 2004)

4) เพื ่อใหเด็กไดรับการดูแลทางทันตกรรมที ่เหมาะสมและตอเนื ่อง ควรพาเด็กไปพบ

ทันตแพทยเพื่อตรวจสุขภาพชองปาก และควรนัดพบทันตแพทยอยางสม่ำเสมอ เมื่อเด็ก

อายุมากกวา 12 เดือนขึ้นไป (Nainar และ Mohummed, 2004)
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! การศึกษาที่ผานมายังไมมีการศึกษาใด ศึกษาถึงปจจัยการทำความสะอาดชองปากกับ

การเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว (van Palenstein Helderman, 

Soe และ van 't Hof, 2006) จึงเปนประเด็นที่นาสนใจจะนาทำวิจัยเพิ่มเติมอีกได อีกทั้งปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุของพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม ก็ยังเปนที่ถกเถียงกันอยูวาปจจัยใด

เปนปจจัยที่มีอิทธิพลมากที่สุด รวมถึงการเลี้ยงลูกดวยนมแมสามารถลดโอกาสเสี่ยงตอการเปน

โรคฟนผุไดดวยหรือไม
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บทที่ 3

วิธีการดำเนินการวิจัย

! การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะห ณ  ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (analytic cross-sectional 

research) โดยใชระเบียบวิจัยเชิงปริมาณ  เพื่อศึกษาปจจัยดานพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมที่

มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม       

อายุ 9 - 18 เดือน ที่อาศัยอยูในเขตกรุงเทพมหานคร 

1. พื้นที่และการเลือกพื้นที่ศึกษา

! การคัดเลือกพื้นที่ศึกษาในงานวิจัยนี้ เปนการคัดเลือกแบบจำเพาะเจาะจง  (purposive 

selection) โดยเลือกจากโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ใหความอนุเคราะหเขารวม

โครงการวิจัย ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่มีการรณรงคสงเสริมใหเลี้ยงลูกดวยนมแม เปนระยะเวลาอยาง

นอย 6 เดือน นอกจากนี้ยังตองเปนโรงพยาบาลที่เขารวมในโครงการสายใยรักแหงครอบครัว และ

เปนโรงพยาบาลที่มีคลินิกนมแมที่มีความโดดเดน  ประชากรที่เขารับบริการสวนใหญเปนประชาชน

ที่อาศัยอยูในชุมชนโดยรอบโรงพยาบาล ซึ่งนาจะเปนตัวแทนของประชากรชุมชนเมือง ในเขต

กรุงเทพมหานครได

2. ประชากรและกลุมตัวอยาง

! ประชากรที่ศึกษา คือ แมและลูกที่เลี้ยงดวยนมแม อาย ุ 9 - 18 เดือน  ที่อาศัยอยูในเขต

กรุงเทพมหานคร

! กลุมตัวอยาง คือ แมและลูกที่เลี้ยงดวยนมมารดา อายุ 9 - 18 เดือน ที่มารับการตรวจ

สุขภาพที่คลินิกเด็กดีในโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครที่เขารวมโครงการวิจัย      ตั้งแตวันที่ 

1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 เปนตนไป จำนวน 513 คู ที่ยินยอมเขารวมการวิจัย
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หลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
! เกณฑการคัดเขา
! แมและลูกที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว เปนระยะเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไปจนถึงวัน

ที่ทำการสำรวจ อายุ 9 - 18 เดือน  ที่มารับการตรวจสุขภาพที่คลินิกเด็กดีโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 เปนตนไป ที่ยินยอมเขารวมการวิจัย  มีสุขภาพ
แข็งแรง และไมมีโรคประจำตัวใดๆ ที่สงผลใหการเลี้ยงลูกดวยนมแมผิดปกติไป มีการเจริญเติบโต

ของอวัยวะในชองปากและใบหนาเปนปกติ ไมมีความผิดปกติของโครงสรางฟน
! เกณฑการคัดออก
V แมและลูกที่ไมไดเลี้ยงลูกดวยนมแมหรือเลี้ยงลูกดวยนมแมรวมกับนมชนิดอื่น ลูกมีความ
ผิดปกติของการสรางฟน  มีโรคประจำตัวที่เปนอุปสรรคตอการเลี้ยงด ู การเจริญเติบโต รวมถึง

ความผิดปกติของรางกายที่สงผลตอการเจริญเติบโตบริเวณใบหนาและขากรรไกร

V การคำนวณกลุมตัวอยาง
! การศึกษานี้ประมาณการจำนวนกลุมตัวอยางสำหรับพื้นที่ที่ไมทราบจำนวนประชากรที่

แนนอน  ที่สัดสวนความชุกเทากับ รอยละ 50 สามารถคำนวณขนาดกลุมตัวอยางอยางงาย เพื่อใช
สำรวจภาคสนาม ที่ระดับความเชื่อมั่น  รอยละ 95 และยอมใหมีโอกาสคลาดเคลื่อนได รอยละ 5 
ไดดังนี้

! !

! ! สูตร! ! n = Z2pq/d2

! ! ! ! n = ขนาดกลุมตัวอยาง
! ! ! ! Z = คา Z จากตาราง ที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95
! ! ! ! p = สัดสวนความชุกของโรค
! ! ! ! q = 1 - p
! ! ! ! d = ความคลาดเคลื่อนของโอกาสที่จะพบโรค

! ! แทนคา!! n = (1.96)2(0.5)(1-0.5)/(0.05)2

! ! ! !    = 384.16
! ! ! !    = 385 ตัวอยาง
! ! ! !

! ! ดังนั้นขนาดกลุมตัวอยางที่จะใชในการศึกษานี้ อยางนอยเทากับ 385 ตัวอยาง
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! ในการศึกษาครั้งนี้เก็บขอมูลจากอาสาสมัครแมและเด็กทุกราย ที่ยินยอมเขารวมการวิจัย 

ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2555 จำนวนทั้งหมด 513 ราย

! !

3. เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

! เครื่องมือที่ใชในการวิจัย มีดังตอไปนี้

1. แบบสอบถามโครงสราง (structured questionnaire)  สำหรับสัมภาษณแม แบงออก

เปน 4 สวน ไดแก

1) ขอมูลทั่วไป

2) ขอมูลพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม

3) ขอมูลการรับประทานอาหารหรือยาชนิดอื่นนอกจากนม

4) ขอมูลการทำความสะอาดชองปาก/อนามัยชองปาก

! 2. แบบบันทึกสภาวะชองปาก

! แบบบันทึกสภาวะฟนผุถอนอุด โดยใชเกณฑการวินิจฉัยรอยผุในฟนน้ำนมของ Warren 

และคณะ (2002) โดยบันทึกผลดานและซี่ฟนของฟนที่พบรอยผุลงในแบบบันทึก และใชดัชนีฟนผุ

ถอนอุดที่ดัดแปลงมาจากเกณฑการสำรวจสภาวะชองปากขององคการอนามัยโลก (World 

Health Organization: WHO oral health survey, 1987) สำหรับฟนน้ำนม ดังนี้

! d = ฟนน้ำนมที่ผุแลว แตยังสามารถบูรณะไวใชงานได (decay) 

! m = ฟนน้ำนมที่ถูกถอนไปเนื่องจากฟนผุที่ไมสามารถบูรณะได (missing)

! f = ฟนน้ำนมที่อุดไว และอยูในสภาพดี (filling) 

! t = หนวยนับเปนซี่ (teeth) 

! s = หนวยนับเปนดาน (surface)
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3. เครื่องมือที่ใชตรวจสภาวะชองปาก

! ตรวจสภาวะชองปากโดยทันตแพทยเพียงคนเดียว โดยใชชุดตรวจชองปาก ไดแก ถาด

วางเครื่องมือ กระจกสองปาก เครื่องมือเขี่ยรอยผุ (explorer No.5) มวนสำล ี ผากอซ โดยตรวจ

ดวยทันตแพทยเพียงคนเดียวตลอดโครงการวิจัย 

4. โคมไฟสองสวางมีขาตั้ง

4. ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย

1) ขั้นตอนการวางแผนงานกอนการสำรวจ
! เมื่อเลือกพื้นที่ศึกษาแลว ผูวิจัยไดสรางเครื่องมือวัดและไดทำการสำรวจนำรองเพื่อปรับ

แกไขเครื่องมือวัดใหมีความเหมาะสมที่สุด นอกจากนี้ในขั้นตอนการเตรียมงานผูวิจัยตองทำ

หนังสือราชการเพื่อขออนุมัติดำเนินการวิจัยอีกดวย

2) ขั้นตอนการเก็บรวมรวมขอมูล
! ผูวิจัยประสานงานกับเจาหนาที่คลินิกสุขภาพเด็กด ี คลินิกนมแม โรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานครที่เขารวมโครงการวิจัย เพื่อเก็บรวมรวมขอมูลการศึกษา โดยขอมูลจะไดมาจาก

การสัมภาษณมารดาและตรวจสภาวะชองปากของเด็ก

V การสัมภาษณแม
! การสัมภาษณแมจะใชผูสัมภาษณเปนเจาหนาที่เพียงคนเดียวตลอดโครงการวิจัย ผู

สัมภาษณจะใชแบบสอบถามโครงสรางสัมภาษณแมดวยน้ำเสียงที่ราบเรียบ ชัดถอยชัดคำ และ

ไดยินชัดเจน  ภายใตสภาพแวดลอมในหองสัมภาษณที ่ปดมิดชิด มีความเปนสวนตัว 

แบบสอบถามโครงสรางเพื่อใชในการสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้น  มีคำถามทั้งหมด 35 ขอ ซึ่งเปน

ตัวแทนของปจจัยที่คาดวาอาจมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมเด็กที่ได

รับการเลี้ยงดูดวยน้ำนมแม ดังนี้

! ! ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับตัวเด็ก! ! ! ! ! ขอที่ 1-6

! ! ระยะเวลาที่เลี้ยงดวยนมแม! ! ! ! ! ขอที่ 7-9

! ! ขอมูลการเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวหรือบีบใสขวด! ! ขอที่ 11
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! ! รูปแบบการใหนม! ! ! ! ! ! ขอที่ 12

! ! ความถี่ของการใหนมบุตร! ! ! ! ! ขอที่ 13

! ! ระยะเวลาการใหนมในแตละครั้ง!! ! ! ! ขอที่ 14 

! ! พฤติกรรมการหลับคาขณะใหนมกลางคืน !! ! ! ขอที่ 15-16

! ! การเจือจางของน้ำนมในชองปากดวยน้ำ! ! ! ! ขอที่ 17

! ! ขอมูลการไดรับประทานน้ำตาลหรือแปงจากอาหารชนิดอื่น! ขอที่ 18-24

! ! ขอมูลการทำความสะอาดชองปากเด็ก! ! ! ! ขอที่ 25-30

! ! ชอมูลปญหาทางทันตกรรมของเด็ก! ! ! ! ขอที่ 31

! ! ขอมูลการพบทันตแพทยของเด็ก! ! ! ! ! ขอที่ 32-33

! ! ขอมูลการไดรับฟลูออไรด! ! ! ! ! ขอที่ 34-35

!

V การตรวจสภาวะชองปาก
! ผูตรวจสภาวะชองปากเปนทันตแพทยที่ไดรับการปรับมาตรฐานและทดสอบความแมนยำ

ในการวินิจฉัยรอยผุ โดยการตรวจจะใชชุดตรวจชองปากและโคมไฟสองสวางในทาเขาชนเขา 

(knee-to-knee position) เมื่อตรวจแลวจะบันทึกลงในแบบสำรวจสภาวะชองปาก โดยบันทึกตาม

เกณฑของ Warren และคณะ (Warren, Levy และ Kanellis, 2002) ดังนี้

!

! รอยผุชนิดไมเปนรู (non-cavitated lesion) แทนดวยรหัส d1

! รอยผุดานเรียบชนิดไมเปนรู ไดแก รอยโรคที่ปรากฏเปนบริเวณสีขาวขุนขอบเขตชัดเจน

บนผิวเคลือบฟน มักพบอยูใกลกับขอบเหงือก ไมมีการสูญเสียผิวเคลือบฟนที่เห็นไดอยางชัดเจน

ในคลินิก และไมมีการแตกหักของผิวเคลือบฟน

! รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนิดไมปนรู คือ รอยโรคจะเห็นเปนสีขาวขุน  หรือมีการติดสี

น้ำตาลออนจนถึงน้ำตาลเขมบริเวณผิวเคลือบฟนที่อยูรอบๆ หรือขางในหลุมรองฟน โดยไมมีการ

สูญเสียผิวเคลือบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก หรือไมมีการสูญเสียผิวเคลือบฟนเมื่อใชเครื่องมือ

ตรวจหารอยผุเขี่ยในหลุมรองฟน  ไมมีแรงตานเมื่อใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรงขนาด

ปานกลาง และไมพบลักษณะการผุใตผิวเคลือบฟน (undermined caries) 

!
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! รอยผุชนิดเปนรู (cavitated lesion) แทนดวยรหัส d2

! รอยผุดานเรียบชนิดเปนร ู คือ รอยผุที่มีการสูญเสียผิวเคลือบฟนที่เห็นไดชัดเจน  มักพบสี

ขาวขุนรอบรอยผุและมีการติดสีเขมขึ้นตรงกลางรอยผุ ตำแหนงของรอยผุมักอยูใกลกับขอบเหงือก 

การพิจารณารอยผุดานเรียบดานประชิดวาเปนรู จะวินิจฉัยจากการมองเห็นดวยตาเปลาโดยตรง 

หรือใชแสงไฟสอง และ/หรือ ตรวจพบรอยผุใตผิวเคลือบฟน (undermined caries) ที่มีการเปลี่ยน

สีขางใตของสันริมฟน  หรือใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยทางดานขางไดโดยตรงหรือมีการแตกหัก

ของผิวเคลือบฟนดานขาง

! รอยผุบริเวณหลุมรองฟนชนิดเปนรู คือ รอยโรคจะเห็นเปนสีขาวขุนหรือมีการติดสีน้ำตาล

ออนจนถึงน้ำตาลเขมบนผิวเคลือบฟนที่อยูบริเวณรอบๆ หรือขางในหลุมรองฟน โดยมีการสูญเสีย

ผิวเคลือบฟนที่เห็นไดชัดเจนทางคลินิก มีลักษณะการผุที่ลุกลาม เชน พบลักษณะการผุใตผิว

เคลือบฟน  เมื่อใชเครื่องมือตรวจหารอยผุเขี่ยดวยแรงขนาดปานกลางพบวามีลักษณะนิ่มที่ฐาน

ของรอยโรค

! เกณฑการวินิจฉัยรอยผุ แสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เกณฑการวินิจฉัยรอยผุ (Warren, Levy และ Kanellis, 2002)

รอยผุไมเปนรู (d1) รอยผุเปนรู (d2)

บริเวณดานเรียบบริเวณดานเรียบบริเวณดานเรียบ

ลักษณะ/สี สีขาวขุน สีขาวขุนและติดสีเขมขึ้นตรง

กลาง

พื้นผิว เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิว

เคลือบฟนอยางชัดเจน)

การเขี่ย แข็ง (ปกติไมจำเปนตองตรวจ

โดยการเขี่ย)

นิ่ม

ตำแหนง มักอยูใกลกับขอบเหงือก มักอยูใกลกับขอบเหงือก
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รอยผุไมเปนรู (d1) รอยผุเปนรู (d2)

บริเวณหลุมรองฟนบริเวณหลุมรองฟนบริเวณหลุมรองฟน

ลักษณะ/สี พบสีขาวขุนหรือพบการติดสี

น้ำตาลออนจนถึงสีน้ำตาล

เขมอยูบริเวณหลุมรองฟน

พบสีขาวขุนหรือพบการติดสี

น้ำตาลออนจนถึงสีน้ำตาล

เขมอยูบริเวณหลุมรองฟน

พื้นผิว เรียบ มีรู (มีการสูญเสียผิว

เคลือบฟนอยางชัดเจน)

การเขี่ย แข็ง นิ่ม

การผุใตผิวเคลือบฟน ไมพบ มักจะพบ

!

! การบันทึกสภาวะฟนผุถอนอุดลงในแบบบันทึก จะบันทึกตามที่ตรวจพบจริง โดยบันทึก

ผลตามดานและซี่ฟนที่พบรอยผ ุ และตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนของขอมูลทันท ี

ภายหลังการตรวจเด็กในแตละราย นอกจากนี้ การตรวจสภาวะชองปากจะตรวจการมีเศษคราบ

จุลินทรียหนาที่สามารถสังเกตุไดดวยตาเปลา (visible plaque) เพื่อยืนยันอนามัยชองปากและ

การทำความสะอาดชองปากของเด็ก โดยอางอิงและดัดแปลงตามวิธีการตรวจคราบจุลินทรียที่

มองเห็นดวยตาเปลาโดยไมมีการยอมสีที่บริเวณฟนหนาบน  ของ  Greene และ Virmillion 

(Greene และ Vermillion, 1964) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เกณฑการตรวจคราบจุลินทรียที่มองเห็นดวยตาเปลา

รหัส เกณฑการตรวจคราบจุลินทรีย

0 ไมพบคราบจุลินทรียที่มองเห็นดวยตาเปลา

1 พบคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา 

บริเวณคอฟนใกลเหงือก

2 พบคราบจุลินทรียที ่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา

บริเวณคอฟนใกลเหงือกคลุมมาถึง 2 ใน  3 ของตัวฟน 

เมื่อวัดจากคอฟน

3 พบคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา คลุม

ไปจนมากกวา 2 ใน 3 ของตัวฟน เมื่อวัดจากคอฟน

! การตรวจคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา จะใชเครื่องมือ explorer No.5 

ลากจากคอฟนบริเวณปลายฟนถึงคอฟน  แลวสังเกตุดวยตาวามีคราบจุลินทรียติดที่ปลายเครื่อง

มือที่บริเวณใดของฟน โดยจะตรวจที่ตำแหนงกึ่งกลางฟนของฟนน้ำนมหนาบน 4 ซี่เทานั้น

สรุปขั้นตอนการตรวจสภาวะชองปาก ดังนี้

!

1) ตรวจคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา โดยใชเครื่องมือ explorer No.5 ตรวจ

ดังวิธีที่กลาวไปแลวขางตน

2) บันทึกสภาวะอนามัยชองปาก เปนรหัส 0, 1, 2 และ 3 เพื่อเปนตัวแทนของฟนแตละซี่ นำ

ผลรวมของรหัสคราบจุลินทรียของฟนน้ำนมหนาบน  มาหารดวยจำนวนฟนหนาน้ำนม 

ผลลัพธที่ไดจะเปนดัชนีคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นดวยตาเปลา ของเด็กแตละคน

3) เช็ดคราบจุลินทรียออก ดวยผากอซแหง

4) ตรวจสภาวะฟนผ ุถอน  อุด ดวยเครื่องมือ explorer No.5 ภายใตโคมไฟที่มีแสงสวางเพียง

พอ
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5) บันทึกสภาวะฟนผ ุ ถอน อุด ลงแบบสำรวจ โดยบันทึกเปน  d1, d2, m และ f ดังราย

ละเอียดขางตน

!

! หลังจากสัมภาษณและตรวจสภาวะชองปากแลว มารดาและเด็กทุกคนที่เขารวมโครงการ

วิจัยจะไดรับการสอนทันตสุขศึกษา และการทำความสะอาดชองปากจากเจาหนาที ่เด็กที่ตรวจพบ

วามีฟนผุจะไดรับคำแนะนำใหไปพบทันตแพทยเพื่อทำการรักษาตอไป

!

V 3) ขั้นตอนการวิเคราะหขอมูล
! ขอมูลเชิงปริมาณที่รวบรวมไดจากการการตรวจสภาวะชองปากเด็ก ไดแก ความชุกและ

อัตราฟนผุถอนอุดเปนดานตอคนของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม 

ตลอดจนการคนหาปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่คาดวานาจะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุม

นี้ เปนขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณตามประเด็นตาง  ๆ ในแบบสอบถามโครงราง โดยผูวิจัยจะ

รวบรวมขอมูลทั้งหมดและลงบันทึกในโปรแกรมคอมพิวเตอรประมวลผลทางสถิต ิ เพื่อวิเคราะหคา

สถิติตางๆ และทดสอบความสัมพันธทางสถิติของปจจัยที่อาจเปนสาเหตุของโรคฟนผุกับอัตราฟน

ผุถอนอุดที่ตรวจได 

5. การควบคุมคุณภาพของขอมูล
V ขอมูลการสัมภาษณแม
! ความเที่ยงตรงของเนื้อหา (content validity) ของแบบสอบถามโครงสราง ไดมาจากการ

ศึกษาคนควาขอมูลเบื้องตนจากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยที่เกี่ยวของ และบทความจาก

วารสารวิชาการ เกี่ยวกับปจจัยตาง  ๆ ที่คาดวาอาจมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม แลวนำมากำหนดตัวแปรในแบบสอบถามใหครอบคลุม

และครบถวนตามวัตถุประสงคของการวิจัย จากนั้นรางแบบสอบถามโครงสรางขึ้นมาเพื่อใช

ทดสอบนำรอง (pilot study) ในภาคสนาม โดยใชกลุมตัวอยางจำนวน 20 คู (Zhou และคณะ, 

2011) 

V ขอมูลสภาวะชองปากของเด็ก
! ทันตแพทยผูวิจัยจะทำการทดสอบความแมนยำในการตรวจวินิจฉัยรอยผุและสภาวะ

อนามัยชองปาก (intra-examination reliability) จาการตรวจชองปากเด็กในระยะชุดฟนน้ำนม 
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อยางนอย 40 ตัวอยาง ทำการตรวจซ้ำจนมีความแมนยำจากสถิติแคปปาในระดับดีมาก (kappa 

มากกวาหรือเทากับ 0.81) (Altman, 1991) ในการตรวจชองปากจะทำการบันทึกผลการตรวจ รวม

ทั้งตรวจสอบความถูกตองของขอมูลทันทีภายหลังการตรวจแตละราย 

!

ตารางที่ 3 ประเมินผลความแมนยำในการตรวจสภาวะโรคฟนผุเปนดานของผูวิจัย

การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

การ
ตรวจ
ครั้งที่ 1

0 1 2 3 4 5 รวม

0 318 6 0 0 0 0 324

1 2 80 0 0 0 0 82

2 0 0 266 0 0 0 266

3 0 0 0 6 0 0 6

4 0 0 0 1 25 0 26

5 0 0 0 0 0 25 25

รวม 320 86 266 7 25 25 729

Kappa = 0.98

! การประเมินผลความแมนยำในการตรวจสภาวะโรคฟนผุเปนดานของผูวิจัย จะใชการ

วิเคราะหทางสถิติแคปปาของโคเฮน  (Cohen’s Kappa statistic) โดยคำนวณจากคาความถี่ของ

ความสอดคลองกันของการตรวจซ้ำในอาสาสมัครคนเดียวกัน  จากขอมูลตารางที่ 3 ในแตละชอง

คือจำนวนครั้งที่ตรวจรอยโรคฟนผุที่ไดผลตรงกันในแตละดาน สามารถแทนคาในโปรแกรมสถิติ

สำเร็จรูป ไดคาแคปปาเปน  0.98 นั่นคือ ผูวิจัยมีความแมนยำในการตรวจรอยโรคฟนผุในระดับดี

มาก
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ตารางที่ 4 ประเมินผลความแมนยำในการตรวจสภาวะอนามัยชองปากของผูวิจัย

การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2การตรวจครั้งที่ 2

การตรวจ
ครั้งที่ 1
การตรวจ
ครั้งที่ 1
การตรวจ
ครั้งที่ 1
การตรวจ
ครั้งที่ 1
การตรวจ
ครั้งที่ 1
การตรวจ
ครั้งที่ 1

0 1 2 3 รวม

0 24 2 0 0 26

1 2 94 2 0 98

2 0 2 26 0 28

3 0 0 0 8 8

รวม 26 98 28 8 160

Kappa = 0.91

! การประเมินผลความแมนยำในการตรวจสภาวะอนามัยชองปากของผูวิจัย คำนวณจาก

คาความถี่ของความสอดคลองกันของการตรวจซ้ำในอาสาสมัครคนเดียวกัน  จากขอมูลตารางที ่ 4 

ในแตละชองคือจำนวนครั้งที่ตรวจคราบจุลินทรียที่ไดผลตรงกันในแตละซี ่ สามารถแทนคาใน

โปรแกรมสถิติสำเร็จรูป ไดคาแคปปาเปน  0.91 นั่นคือ ผูวิจัยมีความแมนยำในการตรวจคราบ

จุลินทรียสะสมหรือสภาวะอนามัยชองปากในระดับดีมาก

!

! แมและเด็กทุกคนที่เขารวมโครงการวิจัย หลังจากสัมภาษณและตรวจสภาวะชองปาก

แลวจะไดรับการสอนทันตสุขศึกษา และการทำความสะอาดชองปากจากเจาหนาที ่เด็กที่ตรวจพบ

วามีฟนผุจะไดรับคำแนะนำใหไปพบทันตแพทยเพื่อทำการรักษาตอไป

6. การวิเคราะหขอมูล
! การวิเคราะหขอมูลเบื้องตนจะใชสถิติเชิงพรรณนา ศึกษาการกระจายของขอมูลตางๆ 

ขอมูลของตัวแปรเชิงกลุม (categorical variable) แสดงผลเปนการแจกแจงความถี่และคารอยละ 

สวนตัวแปรเชิงปริมาณ (numerical variable) แสดงผลเปนคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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! การวิเคราะหขอมูลในขั้นตอนตอมาจะใชสถิติเชิงอนุมาน  วิเคราะหเปรียบเทียบตัวแปร

อิสระระหวางปจจัยเสี่ยงตอโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมแบบทวิ

ปจจัย (bivariate analysis) โดยเปรียบเทียบกับตัวแปรตามคือ สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

ตัวแปรตามมีทั้งหมด 3 แบบ ไดแก 

(1) การตรวจพบรอยโรคฟนผ ุ (presence of dental caries) เปนตัวแปรที่มีการจัดกลุม 

ของขอมูลคือ กลุมที่ตรวจพบรอยโรคฟนผุและกลุมที่ไมพบรอยโรคฟนผุ ซึ่งขอมูลที่ไม

ตอเนื่อง

(2) ดัชนีฟนผุถอนอุดเปนดาน (dmfs) เปนตัวแปรที่มีขอมูลตอเนื่อง

(3) คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (intensity ECC; I-ECC) (Vachirarojpisan 

และคณะ, 2004) เปนคาที่ไดจากการคำนวณคือ อัตราสวนระหวางคาดัชนีฟนผุถอน

อุดเปนซี ่ (dmft) และจำนวนฟนน้ำนมที่ขึ้นในชองปากแลว มีหนวยเปนซี่่ตอคน  ซึ่งเปน

ขอมูลตอเนื่อง

!

! หลังจากนั้นจะนำปจจัยเสี่ยงที่คาดวาอาจมีความสัมพันธกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในเด็ก

กลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธกับตัวแปรตามอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ P < 0.5 มาวิเคราะหหาความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบพหุปจจัย 

(multivariate analysis) เพื่อประเมินผลของปจจัยตางๆ ซึ่งเปนตัวแปรอิสระมากกวา 1 ปจจัย ที่มี

อิทธิพลตอตัวแปรตาม ดวยสมการความถดถอยโลจิสติค (logistic regression) สำหรับตัวแปร

ตามที่มีการจัดกลุม (ผุ/ไมผุ) และสถิติความถดถอยปวซง (Poisson regression) สำหรับตัวแปร

ตามที่เปนขอมูลตอเนื่อง (dmfs และ I-ECC) แตถาตัวแปรตามเปนขอมูลตอเนื่อง ที่มีการกระจาย

ตัวแบบไมปกติ จะพิจารณาใชสถิติความถดถอยทวินามทางลบ (negative binomial regression) 

แทน

!

!
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! สรุปขั้นตอนการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสมการความถดถอย ดังนี้

ขอมูลมีการจัดกลุม ขอมูลตอเนื่อง

มีการกระจายปกติ มีการกระจายไมปกติ

ความถดถอยโลจิสติค ความถดถอยปวซง ความถดถอยทวินาม

ทางลบ

คัดเลือกปจจัยเสี่ยง (ตัวแปรตน) ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.05

ความถดถอยโลจิสติค ความถดถอยปวซง ความถดถอยทวินาม

ทางลบ

ชนิดของตัวแปรตาม

วิเคราะหความ

สัมพันธแบบทวิปจจัย

วิเคราะหความ

สัมพันธแบบพหุปจจัย
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บทที่ 4

ผลการวิเคราะหขอมูล

! การวิจัยนี้เปนการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงดูดวยนมแมกับ

การเกิดโรคฟนผุปฐมวัย เพื่อคนหาวาปจจัยทางพฤติกรรมใดบางเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กกลุมนี้ รายงานผลการวิเคราะหขอมูลตามลำดับ ดังนี้

1. ขอมูลทั่วไปและความชุกของโรคฟนผุในเด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว
2. การวิเคราะหสัดสวนการเกิดโรคฟนผุ คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดที่

เพิ่มขึ้นตามกลุมอายุ แยกตามปจจัยเสี่ยงแตละปจจัย
3. การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงแตละปจจัยกับการเกิดโรคฟนผุ คาเฉลี่ย

ฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบทวิปจจัย
4. การวิเคราะหความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ ความแตกตางคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และ 

คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ระหวางกลุมปจจัยเสี่ยง 2 ปจจัยรวมกัน
5. การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรคฟนผ ุ โดยใชสมการความ

ถดถอยแบบพหุปจจัย

1. ขอมูลทั่วไปและความชุกของโรคฟนผุในเด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว
!

! กลุมตัวอยางทั้งหมดเปนแมและเด็กที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวมากกวา 6 เดือนขึ้นไป 
จนถึงวันที่ตรวจ จำนวน  513 คู เปนเด็กชาย 240 คน  เด็กหญิง 273 คน  อายุ 9-12 เดือนจำนวน 
284 คน  อายุ 13-18 เดือนจำนวน  229 คน และมีอายุเฉลี่ย 13.6 เดือน  เด็กกลุมนี้เปนเด็กที่เขารับ
การบริการตรวจสุขภาพและวัคซีนที่คลินิกสุขภาพเด็กดี สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชิน ี
กรุงเทพฯ ในระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 - 31 ตุลาคม พ.ศ. 2555 โดยตรวจพบวามีรอยโรค
ฟนผุ 218 คน  (รอยละ 42.50) เปนรอยผุระยะเริ่มแรก 174 คน  (รอยละ 33.92) มีรอยผุทั้งแบบ
ระยะเริ่มแรกและรอยผุเปนร ู 40 คน  (รอยละ 7.80) และพบรอยผุเปนรูอยางเดียว 4 คน  (รอยละ 
0.78) โดยสวนใหญจะครวจพลรอยโรคฟนผุเปนรูในเด็กที่อายุมากกวา 12 เดือน  มีเพียง 1 ราย
เทานั้นที่อายุต่ำกวา 12 เดือน  โดยทั้งหมดมีคาเฉลี่ยฟนผุอุดถอนเปนซี ่ (dmft) เปน  1.07 ± 1.41 



คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน  (dmfs) เปน  1.34 ± 1.99 และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัย (intensity ECC; I-ECC) เปน 0.11 ± 0.16 แจกแจงดังตารางที่ 5 และ 6
!

ตารางที่ 5 ความชุกของโรคฟนผุในเด็กกลุมที่เลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว 
                 แจกแจงตามชนิดของรอยผุ และแบงกลุมตามอายุ (เดือน)

อายุ (เดือน)

ความชุกของโรคฟนผุความชุกของโรคฟนผุความชุกของโรคฟนผุความชุกของโรคฟนผุ

อายุ (เดือน)
รอยผุระยะเริ่มแรก 

(d1)
พบทั้งรอยผุระยะ
เริ่มแรกและรอยผุ

เปนรู 
(d1 และ d2)

รอยผุเปนรู (d2) ไมพบรอยผุ 
(caries free)

9 - 12 80 (28.17) 1 (0.35) - 203 (71.48)

>12 - 18 94 (41.05) 39 (17.03) 4 (1.75) 92 (40.17)

รวม 174 (33.92) 40 (7.80) 4 (0.78) 295 (51.50)

ตารางที่ 6 แสดงคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนซี่ (dmft) คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน (dmfs) และ
                 คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (I-ECC) แบงตามกลุมอายุ

อายุ (เดือน) dmft (mean, ± SD) dmfs (mean, ± SD) I-ECC (mean, ± SD)

9 - 12 0.52 ± 0.88 0.59 ± 1.11 0.09 ± 0.16 

>12 - 18 1.76 ± 1.64 2.28 ± 2.40 0.15 ± 0.14 

รวม 1.07 ± 1.41 1.34 ± 1.99 0.11 ± 0.16

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

a = statistic significant at P-value < 0.001

! จากตารางที่ 5 เมื่อวิเคราะหความแตกตางระหวางคามัธยฐานของตัวแปรตามทั้ง คา

เฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนซี ่ (dmft) คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน  (dmfs) และคาความเขมของโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวัย (I-ECC) แลว พบวา เด็กกลุมอาย ุ>12-18  เดือน  ตรวจพบฟนผุไดมากกวาและมี
ความรุนแรงมากกวาเด็กกลุมอายุ 9-12 ป อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.001)
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2. การวิเคราะหสัดสวนการเกิดโรคฟนผ ุ คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรค

ฟนผุในเด็กปฐมวัย แยกตามปจจัยเสี่ยงแตละปจจัย

M การศึกษานี้มีการสัมภาษณแมถึงขอมูลในประเด็นพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่มีโอกาาสเสี่ยง

ตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และตรวจคราบจุลินทรียสะสมบริเวณฟนหนาน้ำนมบน  ปจจัย
เสี่ยงตางๆ และอัตราคราบจุลินทรียสะสมจะนำมาจัดเปนกลุมปจจัยเสี่ยง 3 กลุม ไดแก ปจจัยทาง
สังคม ปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปาก และดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดวยตาเปลา แลว
วิเคราะหหาสัดสวนของการเกิดโรคฟนผ ุ ดัชนีฟนผุถอนอุดเปนดาน  และคาความเขมของโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัยในแตละปจจัย แสดงดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 การวิเคราะหสัดสวนการเกิดโรคฟนผุ คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และ
                 คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แยกตามปจจัยเสี่ยงแตละปจจัย

ปจจัยเสี่ยง
n

สภาวะชองปากสภาวะชองปากสภาวะชองปาก

ปจจัยเสี่ยง
n

Presence of 
dental caries
(proportion,
95%CI)

dmfs
(mean, 95% CI)

I-ECC
(mean, 95% CI)

ปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคม

เพศ
ชาย
หญิง

240
273

0.43 (0.36-0.49)
0.42 (0.36-0.48)

1.45 (1.19-1.71)
1.24 (1.19-1.02)

0.13 (0.10-0.14)
0.11 (0.09-0.13)

จำนวนพี่นองในครอบครัว
≤1
>1

319
194

0.40 (0.34-0.45)
0.47 (0.38-0.54)

1.32 (1.09-1.55)
1.37 (1.11-1.64)

0.11 (0.10-0.13)
0.12 (0.11-0.15)

จำนวนคนในครอบครัว
≤4
>4

478
35

0.42 (0.38-0.47)
0.46 (0.29-0.62)

1.34 (1.16-1.52)
1.40 (0.78-2.01)

0.12 (0.10-0.13)
0.12 (0.07-1.67)

ผูเลี้ยงดูหลัก
แม
ผูอื่น

327
186

0.41 (0.35-0.45)
0.46 (0.39-0.52)

1.31 (1.09-1.54)
1.39 (1.11-1.67)

0.11 (0.10-0.13)
0.13 (0.11-0.15)
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ปจจัยเสี่ยง
n

สภาวะชองปากสภาวะชองปากสภาวะชองปาก

ปจจัยเสี่ยง
n

Presence of 
dental caries
(proportion,
95%CI)

dmfs
(mean, 95% CI)

I-ECC
(mean, 95% CI)

ปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปาก

ความถี่การใหนมชวงกลางวัน
≤4
>4

96
417

0.42 (0.33-0.52)
0.42 (0.38-0.47)

1.41 (0.95-1.86)
1.33 (1.14-1.51)

0.13 (0.10-0.17)
0.11 (0.10-0.13)

ความถี่การใหนมกลางคืน
≤3
>3

337
176

0.41 (0.35-0.46)
0.46 (0.39-0.53)

1.25 (1.04-1.46)
1.50 (1.21-1.80)

0.11 (0.10-0.13)
0.13 (0.10-0.15)

ระยะเวลาการใหนมในชวงกลางวัน
≤10 นาที
>10 นาที

480
33

0.43 (0.38-0.47)
0.42 (0.26-0.59)

1.32 (1.15-1.50)
1.64 (0.77-2.50)

0.12 (0.10-0.13)
0.12 (0.06-0.18)

ระยะเวลาใหนมในชวงกลางคืน
≤10 นาที
>10 นาที

388
125

0.43 (0.38-0.48)
0.40 (0.17-0.29)

1.36 (1.16-1.56)
1.28 (0.94-1.62)

0.12 (0.11-0.14)
0.11 (0.08-0.14)

ดูดนมคาขวด/คาเตา นอนกลางคืน
ใช
ไมใช

319
194

0.54 (0.49-0.60)
0.23 (0.17-0.29)

1.76 (1.52-2.00)
0.65 (0.45-0.84)

0.15 (0.14-0.17)
0.06 (0.04-0.08)

นอนขางแมตลอด
ใช
ไมใช

460
53

0.42 (0.38-0.47)
0.45 (0.32-0.59)

1.32 (1.14-1.50)
1.50 (0.91-2.11)

0.12 (0.10-0.13)
0.13 (0.09-0.18)

ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ
ใช
ไมใช

401
112

0.45 (0.41-0.50)
0.32 (0.23-0.41)

1.06 (0.71-1.41)
1.42 (1.22-1.62)

0.09 (0.07-0.12)
0.13 (0.11-0.14)

ดื่มน้ำตามหลังดื่มนม
ใช
ไมใช

122
391

0.47 (0.38-0.56)
0.44 (0.37-0.52)

1.68 (1.27-2.11)
1.23 (1.04-1.42)

0.14 (0.11-0.17)
0.11 (0.10-0.13)

48



ปจจัยเสี่ยง
n

สภาวะชองปากสภาวะชองปากสภาวะชองปาก

ปจจัยเสี่ยง
n

Presence of 
dental caries
(proportion,
95%CI)

dmfs
(mean, 95% CI)

I-ECC
(mean, 95% CI)

ความถี่ของการรับประทานของวาง

ที่มีคารโบไฮเดรตสูงตอนกลางวัน

<3
≥3

163
350

0.44 (0.37-0.52)
0.42 (0.37-0.47)

1.31 (1.02-1.61)
1.35 (1.14-1.57)

0.13 (0.10-0.15)
0.11 (0.10-0.13)

ความถี่ของการรับประทานของวาง

ที่มีคารโบไฮเดรตสูงตอนกลางคืน

<1
≥1

312
201

0.44 (0.38-0.49)
0.40 (0.34-0.47)

1.34 (1.12-1.56)
1.34 (1.06-1.62)

0.12 (0.10-0.14)
0.12 (0.09-0.14)

การทำความสะอาดชองปาก

ทำ

ไมเคยทำ

469
44

0.38 (0.33-0.42)
0.93 (0.86-1.00)

1.03 (0.88-1.17)
4.70 (3.89-5.52)

0.10 (0.09-0.12)
0.29 (0.26-0.33)

วิธีการทำความสะอาดชองปาก

ไมเคย

ผาชุบน้ำเช็ด

แปรงฟน

44
42
427

0.93 (0.85-1.00)
0.19 (0.07-0.31)
0.40 (0.35-0.44)

4.69 (3.84-5.55)
0.33 (0.11-0.56)
1.11 (0.96-1.27)

0.29 (0.26-0.33)
0.06 (0.02-0.11)
0.11 (0.09-0.12)

ผูทำความสะอาดใหเด็ก

ไมเคย

แม

ผูอื่น

35
425
53

0.91 (0.82-1.00)
0.39 (0.35-0.43)
0.36 (0.23-0.49)

4.66 (3.67-5.64)
1.11 (0.95-1.27)
1.00 (0.55-1.45)

0.29 (0.25-0.33)
0.11 (0.09-0.12)
0.11 (0.06-0.16)

อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปาก

≤ 6 เดือน
> 6 เดือน

498
15

0.42 (0.37-0.46)
0.73 (0.51-0.96)

1.31 (1.14-1.48)
2.33 (1.19-3.47)

0.12 (0.10-0.13)
0.25 (0.15-0.35)

ความถี่ในการทำความสะอาดชอง

ปากตอวัน

<2
≥2

193
320

0.52 (0.45-0.59)
0.37 (0.32-0.42)

1.75 (1.44-2.06)
1.09 (0.89-1.29)

0.15 (0.13-0.17)
0.10 (0.08-0.12)

เคยพบทันตแพทย

เคย

ไมเคย

351
162

0.41 (0.36-0.46)
0.46 (0.37-0.54)

1.28 (1.07-1.48)
1.48 (1.17-1.79)

0.11 (0.10-0.13)
0.13 (0.10-0.15)
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ปจจัยเสี่ยง
n

สภาวะชองปากสภาวะชองปากสภาวะชองปาก

ปจจัยเสี่ยง
n

Presence of 
dental caries
(proportion,
95%CI)

dmfs
(mean, 95% CI)

I-ECC
(mean, 95% CI)

ไดฟลูออไรดเสริม
ใช
ไมใช

351
162

0.42 (0.37-0.47)
0.43 (0.36-0.51)

1.33 (1.12-1.54)
1.36 (1.06-1.67)

0.11 (0.10-0.13)
0.13 (0.10-0.15)

ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด
ใช
ไมใช

358
155

0.40 (0.35-0.45)
0.49 (0.41-0.56)

1.17 (0.98-1.34)
1.74 (1.36-2.13)

0.11 (0.09-0.12)
0.14 (0.11-0.17)

ดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นได

อัตราคราบจุลินทรียที่มองเห็นได
เปน 1.0

≤ 1.0
> 1.0

220
293

0.03 (0.01-0.06)
0.72 (0.67-0.77)

0.05 (0.01-0.10)
2.31 (2.05-2.56)

0.01 (0.001-0.012)
0.20 (0.18-0.22)

! ตารางที ่7 แสดงสัดสวนของการตรวจพบรอยโรคฟนผ ุคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน และ 
คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในแตละกลุมปจจัย ตัวอยางเชน 

- เพศชาย มีจำนวน  240  คน พบรอยโรคฟนผุรอยละ 43 มีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปน
ดาน  1.45 และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยเปน  0.13 ซี่ตอคน  ในขณะที่
เพศหญิงมีจำนวน  273 คน  ตรวจพบรอยรอยโรคฟนผุรอยละ 42 โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ
ถอนอุดเปนดาน 1.24 และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยเปน 0.11 ซี่ตอคน

- กลุมเด็กที่มีอัตราคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดมากกวา 1 มีจำนวน  293 คน  พบรอยโรค
ฟนผุรอยละ 72 มีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน  2.31 และคาความเขมของโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวัยเปน  0.20 ซี่ตอคน  ในขณะที่กลุมเด็กที่มีอัตราคราบจุลินทรียนอยกวาหรือ
เทากับ 1 มีจำนวน 220 คน  ตรวจพบรอยรอยโรคฟนผุในเด็กกลุมนี้เพียงรอยละ 3 
เทานั้น  โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน 0.05 และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยเปน 0.01 ซี่ตอคน

50



! สำหรับปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ไดแสดงขอมูลไวดังตารางที ่ 7 และเนื่องจากการกระจายของ

ขอมูลชุดนี้เปนแบบไมปกติ นั่นคือมีปจจัยบางอยางที่แบงกลุมแลวมีการแจกแจงความถี่ที่แตก

ตางกันมาก จึงจำเปนตองวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยตาง  ๆ กับการเกิดโรคฟนผ ุ โดยใช

สถิติความถดถอยแบบโลจิสติค (logistic regression) ในกรณีตัวแปรตามเปนการจัดกลุม        

(ผุ/ไมผุ) และสถิติความถดถอยแบบปวซง (Poisson regression) ในกรณีตัวแปรตามเปนขอมูล

ตอเนื่อง (dmfs และ I-ECC) แตเนื่องจากคาฟนผุถอนอุดเปนดาน  (dmfs) มีการการกระจายแบบ

ไมปกติ จึงพิจารณาใชสถิติความถดถอยทวินามทางลบ (negative binomial regression) แทน 

3. การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงแตละปจจัยกับการเกิดโรคฟนผุ คาเฉลี่ย

ฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบทวิปจจัย 

! การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยง (ตัวแปรตน)  และสภาวะโรคฟนผ ุ (ตัวแปร

ตามทั้ง 3 แบบ) ในตัวแปรตามที่แบงเปน 2 กลุมคือ กลุมที่ตรวจพบรอยโรคฟนผุและกลุมที่ไมพบ

รอยโรคฟนผุ จะรายงานเปนคา odds ratio (OR) โดยคา OR จะสามารถบอกถึงโอกาสเสี่ยงตอ

การเกิดโรคมากเปนกี่เทาของอีกกลุมที่ใชเปนกลุมอางอิง 

! ในขณะที่ตัวแปรตามที่เปนขอมูลตอเนื่อง ไดแกคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน และคา

ความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย จะรายงานเปน  rate ratio (RR) ซึ่งบอกถึงความแนนแฟน

ของความสัมพันธระหวางตัวแปรตนกับตัวแปรตาม 

! ในเบื้องตนจะวิเคราะหหาความสัมพันธแบบทวิปจจัย (bivariate analysis) เพื่อคนหา

ปจจัยที่มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุวามีปจจัยใดบาง แตเนื่องจากสาเหตุของโรคฟนผุมีหลาย

สาเหตุรวมกัน  จึงจำเปนวิเคราะหหาความสัมพันธแบบพหุปจจัย (multivariate analysis) ในขั้น

ตอนสุดทาย โดยนำปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับตัวแปรตามในขั้น

ตอนการวิเคราะหแบบทวิปจจัยเขาวิเคราะหหาความสัมพันธแบบทวิปจจัยตอไป  ผลการ

วิเคราะหแบบทวิปจจัยของขอมูลชุดนี้แสดงดังตารางที่ 8-11
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ตารางที่ 8 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทางสังคมกับการเกิดโรคฟนผุ 
                 คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบทวิปจจัย

ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

ปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคมปจจัยทางสังคม

เพศ
ชาย
หญิง

0.97 (0.68-1.37)
1
P= 0.856

0.83 (0.63-1.17)
1
P= 0.332

0.91 (0.55-1.50)
1
P= 0.716

จำนวนพี่นองในครอบครัว
≤1
>1

1
1.33 (0.93-1.91)
P= 0.115

1
1.03 (0.76-1.42)
P= 0.824

1
1.12 (0.68-1.88)
P= 0.641

จำนวนคนในครอบครัว
≤4
>4

1
1.15 (0.58-2.29)
P= 0.690

1
1.04 (0.57-1.92)
P= 0.881

1
0.99 (0.37-2.69)
P= 0.989

ผูเลี้ยงดูหลัก
แม
คนอื่น

1
1.23 (0.85-1.77)
P= 0.269

1
1.05 (0.77-1.45)
P= 0.743

1
1.15 (0.69-1.92)
P= 0.600

! ตารางที ่ 8 เมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทางสังคมทั้ง 4 ปจจัยกับการเกิดโรค
ฟนผุพบวา ไมมีปจจัยเสี่ยงใดเลยที่สัมพันธอยางมีนัยสำคัญกับโรคฟนผุ และไมมีปจจัยใดเลยที่มี
คา P-value < 0.05 จึงไมนำปจจัยทางสังคมเหลานี้เขารวมวิเคราะหในสมการความถดถอยแบบ
พหุปจจัยในขั้นตอนตอไป
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ตารางที่ 9 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดูกับการเกิดโรคฟนผุ 
                 คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบทวิปจจัย

ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

ปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดูปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดูปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดูปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดู

ความถี่การใหนมชวงกลางวัน
≤4
>4

1
0.99 (0.63-1.54)
P=0.693

1
0.94 (0.64-1.40)
P= 0.769

1
0.86 (0.46-1.58)
P= 0.618

ความถี่ของการใหนมกลางคืน
≤3
>3

1
1.24 (0.86-1.80)
P= 0.243

1
1.19 (0.87-1.65)
P= 0.266

1
1.08 (0.64-1.83)
P= 0.756

ระยะเวลาการใหนมแตละครั้งใน
ชวงกลางวัน

≤10 นาที
>10 นาที

1
0.99 (0.49-2.03)
P= 0.993

1
1.23 (0.67-2.29)
P= 0.493

1
1.04 (0.38-2.84)
P= 0.940

ระยะเวลาการใหนมแตละครั้งใน
ชวงกลางคืน

≤10 นาที
>10 นาที

1
0.87 (0.58-1.32)
P= 0.517

1
0.94 (0.66-1.35)
P= 0.738

1
0.92 (0.50-1.68)
P= 0.790

หลับคาเตา/คาขวดตอนกลางคืน
ใช
ไมใช

3.90 (2.61-5.81)*
1
P< 0.001

2.70 (1.96-3.71)*
1
P< 0.001

2.50 (1.32-4.70)*
1
P= 0.005

นอนขางๆ แม
ใช
ไมใช

0.88 (0.50-1.56)
1
P= 0.665

0.88 (0.53-1.44)
1
P= 0.601

0.88 (0.40-1.92)
1
P= 0.745
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ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ
ใช
ไมใช

1.75 (1.13-2.73)*
1
P= 0.013

1.33 (0.91-1.95)
1
P= 0.134

1.35 (0.70-2.64)
1
P= 0.373

ดื่มน้ำตามหลังดื่มนม
ใช
ไมใช

1.25 (0.83-1.89)
1
P= 0.280

1.37 (0.96- 1.94)
1
P= 0.080

1.29 (0.74-2.24)
1
P= 0.373

ความถี่ของการรับประทานของวาง
ที่มีคารโบไฮเดรตสูงตอนกลางวัน

<3
≥3

1
0.90 (0.62-1.31)
P= 0.600

1
1.03 (0.74-1.43)
P= 0.854

1
0.89 (0.53-1.52)
P= 0.676

ความถี่ของการรับประทานของวาง
ที่มีคารโบไฮเดรตสูงตอนกลางคืน

<1
≥1

1
0.86 (0.60-1.24)
P= 0.419

1
1 (0.72-1.36)
P= 0.983

1
1 (0.60-1.67)
P= 0.999

!

! ตารางที ่ 9 พบวา ปจจัยทางพฤติกกรรมการเลี้ยงดูดวยนมและอาหาร ที่มีความสัมพันธ
กับการเกิดโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับกลุม

อางอิง ไดแก การใหลูกดูดนมแมหลับคาเตาหรือคาขวดในตอนกลางคืน  และการใหลูกดื่มนมได
บอยเทาที่ตองการ ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงตอโรคฟนผุเปน 3.90 และ 1.75 เทาตามลำดับ 
! ปจจัยทางพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่มีความสัมพันธกับคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความ

เขมของโรคฟนผุปฐมวัยอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 มีเพียงการใหลูก
ดูดนมแมคาเตาหรือคาขวดหลับในตอนกลางคืนเทานั้น 
! ปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่มีคา P-value < 0.05 จะนำไปวิเคราะหในสมการความ

ถดถอยแบบพหุปจจัยตอไป ไดแก การใหลูกดูดนมแมหลับคาเตาหรือคาขวดตอนกลางคืน  และ
การใหลูกดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ
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ตารางที่ 10 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยการทำความสะอาดชองปากกับการเกิดโรค
                  ฟนผุ คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แบบทวิปจจัย

ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

ปจจัยการทำความสะอาดชองปากปจจัยการทำความสะอาดชองปากปจจัยการทำความสะอาดชองปากปจจัยการทำความสะอาดชองปาก

การทำความสะอาดชองปาก

ไมเคยทำ

ทำ

1
0.04 (0.01-0.15)*
P< 0.001

1
0.23 (0.14-0.34)*
p< 0.001

1
0.34 (0.18-0.64)*
P= 0.001

วิธีการทำความสะอาดชองปาก

ไมเคย

ผาชุบน้ำเช็ด

แปรงฟน

1
0.02 (0.004-0.07)*
0.05 (0.02-0.17)*
P< 0.001

1
0.07 (0.03-0.15)*
0.23 (0.15-0.36)*
P< 0.001

1
0.22 (0.05-0.82)*
0.36 (0.20-0.69)*
P= 024
P= 0.002

ผูทำความสะอาดใหเด็ก

ไมเคย

แม

ผูอื่น

1
0.06 (0.02-0.20)*
0.05 (0.01-0.19)*
P<0.001

1
0.24 (0.14-0.40)*
0.21 (0.11-0.41)*
P<0.001

1
0.37 (0.17-0.73)*
0.37 (0.13-1.03)*
P= 0.004
P= 0.058

อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปาก

≤ 6 เดือน
> 6 เดือน

1
3.86 (1.21-12.31)*
P= 0.022

1
1.78 (0.75-4.21)
p= 0.190

1
2.14 (0.75-6.74)
P= 0.155

ความถี่ในการทำความสะอาดชอง

ปากตอวัน

<2
≥2

1
0.54 (0.38-0.78)*
P= 0.001

1
0.62 (0.46-0.85)*
p= 0.003

1
0.67 (0.40-1.12)
P= 0.125
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ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

เคยพบทันตแพทย
ไมเคย
เคย

1
0.80 (0.54-1.16)
P=0.237

1
0.86 (0.62-1.19)
P= 0.373

1
0.90 (0.53-1.52)
p= 0.688

ไดฟลูออไรดเสริม
ไมใช
ใช

1
0.92 (0.63-1.34)
P= 0.678

1
0.98 (0.70-1.35)
P= 0.882

1
0.90 (0.53-1.55)
P= 0.728

ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด
ไมใช
ใช

1
0.68 (0.47-0.99)*
P= 0.049

1
0.67 (0.48-0.92)*
P= 0.016

1
0.75 (0.44-1.26)
P= 0.270

! ตารางที ่ 10 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยพฤติกรรมการทำความสะอาด

ชองปากและโรคฟนผ ุ พบวาเด็กที่ผูเลี้ยงดูไดทำความสะอาดชองปากใหไมวาจะดวยวิธีใดหรือ

ทำความสะอาดโดยใครก็ตาม จะมีความสัมพันธทางลบกับเกิดโรคฟนผ ุ นั่นคือเปนปจจัยปองกัน
โรคฟนผุนั่นเอง ในขณะที่เด็กที่เริ่มทำความสะอาดชองปากชากวาอายุ 6 เดือน  พบวามีโอกาส
เสี่ยงกับการเกิดโรคฟนผุเปน 3.86 เทาของกลุมที่เริ่มทำความสะอาดเมื่ออายุนอยกวา 6 เดือน 
! ปจจัยที่นำไปวิเคราะหหาความสัมพันธโดยสมการความถดถอยแบบพหุปจจัยตอไป เปน
ปจจัยที่มีคา P-value < 0.05 ไดแก การทำความสะอาดชองปาก วิธีการทำความสะอาดชองปาก 
อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปาก ความถี่ของการทำความสะอาดชองปาก และการใชยาสีฟน

ผสมฟลูออไรด  
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ตารางที่ 11 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดกับการเกิด

                   โรคฟนผุ คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
                   แบบทวิปจจัย

ปจจัยเสี่ยง

สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

ปจจัยเสี่ยง Presence of 
dental caries
(OR,95%CI)

dmfs
(RR, 95% CI)

I-ECC
(RR, 95% CI)

ดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดดัชนีคราบจุลินทรียที่มองเห็นได

อัตราคราบจุลินทรียที่มอง
เห็นไดเปน 1.0

≤ 1.0
> 1.0

1
78.30 (35.36-173.36)*
P< 0.001

1
42.29 (23.53-76.03)*
P< 0.001

1
28.95 (5.85-143.25)*
P< 0.001

!

! ในการศึกษานี้มีการตรวจคราบจุลินทรียสะสมที่สามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา เพื่อ

เปนการยืนยันถึงประสิทธิภาพของการทำความสะอาดชองปากวาสามารถกำจัดคราบจุลินทรีย

ออกไดหมดหรือไม ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางอัตราคราบจุลินทรียสะสมกับการเกิด

โรคฟนผุแบบทวิปจจัย ดังแสดงในตารางที่ 11  พบวา  อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 หรือ
เด็กที่ตรวจพบวามีคราบจุลินทรียเกาะที่ฟนหนาบนมากกวา 1 ใน  3 ของตัวฟนเมื่อวัดจากคอฟน
ขึ้นไป จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุมากกวาเด็กที่มีอัตราคราบจุลินทรียสะสมนอยกวาหรือ

เทากับ 1 อยู 78.30 เทา และมีความสัมพันธทางบวกกับดัชนีฟนผุถอนอุด และคาความเขมของ
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ที่ระดับความแนนแฟน 42.29 และ 28.95 ตามลำดับ

! โดยสรุป เมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับโรคฟนผุแบบทวิปจจัย 
โดยใชสมการความถดถอยทั้ง 3 แบบ ดังนี้

! 1) เมื่อวิเคราะหโดยสถิติความถดถอยโลจิสติคแบบทวิปจจัย
! เมื่อวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยโลจิสติคแบบทวิปจจัยพบวา ปจจัยเสี่ยงที่มีความ

สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติิที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เปนจำนวน
เทาของกลุมอางอิง ไดแก 

57



- การหลับคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับกลางคืน  เปน 3.90 เทา

- การดื่มนมแมไดบอยเทาที่ตองการ                         เปน 1.75 เทา

- อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปากมากกวา 6 เดือน เปน 3.86 เทา

- อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1                      เปน 78.30 เทา

!

! ในขณะที่ปจจัยที่มีคา OR นอยกวา 1 เปนปจจัยปองกันโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 ไดแก

- การทำความสะอาดชองปาก

- วิธีการทำความสะอาดชองปาก เมื่อเปรียบเทียบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก

- ผูทำความสะอาดชองปากใหเด็ก เมื่อเปรียบเทัยบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก

- ความถี่ในการทำความสะอาดชองปาก

- การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด

! 2) เมื่อวิเคราะหโดยสถิติความถดถอยทวินามทางลบแบบทวิปจจัย
! ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น

รอยละ 95 เมื่อวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยทวินามทางลบ โดยมีดัชนีฟนผุถอนอุดเปนดาน

เปนตัวแปรตาม ไดแก

- การหลับคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับกลางคืน

- อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 

!

! ในขณะที่ปจจัยที่มีคา RR นอยกวา  1 เปนปจจัยปองกันโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 ไดแก!

- การทำความสะอาดชองปาก

- วิธีการทำความสะอาดชองปาก เมื่อเปรียบเทียบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก

- ผูทำความสะอาดชองปากใหเด็ก เมื่อเปรียบเทัยบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก

- ความถี่ในการทำความสะอาดชองปาก

- การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด

58



! 3) เมื่อวิเคราะหโดยสถิติความถดถอยปวซง
! ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น

รอยละ 95 เมื่อวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยปวซง โดยมีคาความเขมของโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยเปนตัวแปรตาม มีเพียงปจจัยการมีคราบจุลินทรียที่มองเห็นไดเพียงปจจัยเดียวเทานั้น 
! ในขณะที่ปจจัยที่มีคา RR นอยกวา  1 เปนปจจัยปองกันโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 ไดแก
- การทำความสะอาดชองปาก

- วิธีการทำความสะอาดชองปาก เมื่อเปรียบเทียบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก
- ผูทำความสะอาดชองปากใหเด็ก เมื่อเปรียบเทียบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก

! ทั้งนี้การวิเคราะหขางตนเปนการวิเคราะหทีละปจจัยเสี่ยงแบบทวิปจจัยเทานั้น  จุด

ประสงคเพื่อดูแนวโนมวาปจจัยใดมีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุบาง และเพื่อนำปจจัยเสี่ยงที่นา

สนใจและคาดวามีอิทธิพลรวมไปวิเคราะหในสมการความถดถอยแบบพหุปจจัย เพื่อคนหาปจจัย
ที่สัมพันธที่มีความแนนแฟนกับโรคฟนผุมากที่สุดตอไป 
!

! โดยปจจัยที่นำไปวิเคราะหแบบพหุปจจัยตอไป ไดแก
- การหลับคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับกลางคืน  
- การดื่มนมแมไดบอยเทาที่ตองการ                        
- อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปากมากกวา 6 เดือน 
- อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 
- การทำความสะอาดชองปาก

- วิธีการทำความสะอาดชองปาก เมื่อเปรียบเทียบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก
- ผูทำความสะอาดชองปากใหเด็ก เมื่อเปรียบเทัยบกับไมเคยทำความสะอาดชองปาก
- ความถี่ในการทำความสะอาดชองปาก

- การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด
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4. การวิเคราะหความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ ความแตกตางคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด
   และ คาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ระหวางกลุมปจจัยเสี่ยง 2 ปจจัยรวมกัน

M จากการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรคฟนผุแบบทวิปจจัย

แลว พบวาปจจัยทางพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่นาสนใจและคาดวามีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุ 
ไดแก การใหดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ การดูดนมคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับตอนกลางคืน 
และ ความถี่ของการใหนมชวงกลางคืน  3 ครั้งขึ้นไป นำปจจัยทั้ง 3 ปจจัยมาจัดกลุมกับปจจัย
คราบจุลินทรียสะสม แลววิเคราะหหาความสัมพันธของการเกิดโรคฟนผุเมื่อตัวแปรตามแบงเปน 
2 กลุม (ผุ/ไมผุ) โดยใชสถิติความถดถอยโลจิสติคแบบทวิปจจัย ดังตารางที ่11 และทดสอบความ
แตกตางระหวางคามัธยฐานของดัชนีฟนผุถอนอุดเปนซี่และคาความเขมของโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยในแตละกลุม ดังตารางที่ 12

ตารางที่ 12 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางกลุมปจจัยทางพฤติกรรมที่มีโอกาสเสี่ยง

                   ตอโรคฟนผุกับการเกิดโรคฟนผุ โดยใชสถิติความถดถอยแบบโลจิสติคแบบทวิปจจัย

กลุมปจจัยเสี่ยง
สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

กลุมปจจัยเสี่ยง
Caries Non-caries OR (95% CI) P-value

ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ
ใช

(1) PI >1
(2) PI ≤1

ไมใช
(3) PI >1
(4) PI ≤1

176 (80.73)
6 (2.75)

35 (16.06)
1 (0.46)

61 (20.68)
158 (53.56)

21 (7.12)
55 (18.64)

158.69 (21.50-1171.40)
2.08 (0.24-17.74)

91.77 (11.79-712.30)
1

<0.001
0.5

<0.001
<0.001

ดูดนมคาเตา/คาขวดหลับ
กลางคืน

ใช
(5) PI >1
(6) PI ≤1

ไมใช
(7) PI >1
(8) PI ≤1

169 (77.52)
4 (1.83)

42 (19.27)
3 (1.38)

41 (13.95)
105 (35.71)

41 (13.95)
107 (36.39)

147.02 (44.41-486.65)
1.36 (0.30-6.22)

36.53 (10.73-124.42)
1

<0.001
0.69

<0.001
<0.001

60



กลุมปจจัยเสี่ยง
สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

กลุมปจจัยเสี่ยง
Caries Non-caries OR (95% CI) P-value

ความถี่ของการใหนมชวง
กลางคืน ≥3

ใช
(9) PI >1
(10) PI ≤1

ไมใช
(11) PI >1
(12) PI ≤1

79 (36.24)
2 (0.92)

132 (60.55)
5 (2.29)

30 (10.17)
65 (22.03)

52 (17.63)
148 (50.17)

85.58 (19.70-371.67)
82.75 (19.48-349.32)

1
1.09 (0.20-5.81)

<0.001
<0.001

0.91

! จากตารางที่ 12 จะเห็นไดวา ปจจัยการมีอัตราคราบจุลินทรสะสมมากกวา 1 เปนปจจัยที่
สำคัญที่สุดที่บงชี้ถึงความชุกของโรคฟนผุ เมื่อมีพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่เสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุ 
รวมดวย โดยจะพบวาเมื่อมีพฤติกรรมเสี่ยงและมีคราบจุลินทรียสะสมสูงกวา 1 ความชุกของโรค
ฟนผุจะสููงที่สุด และกลุมที่พบความชุกของโรคฟนผุรองลงมาคือ กลุมที่แมจะไมมีพฤติกรรมการ

เลี้ยงดูที่เสี่ยงแตมีอัตราคราบจุลินทรียสะสมสูงกวา 1 ในขณะที่กลุมที่มีอัตราคราบจุลินทรียนอย

กวา 1 ความชุกของโรคฟนผุจะต่ำที่สุดและไมมีความแตกตางกันแมจะมีหรือไมมีพฤติกรรมการ

เลี้ยงดูที่เสี่ยงตอโรคฟนผุรวมดวยหรือไมก็ตาม

! จากการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติความถดถอยโลจิสติคแบบทวิปจจัยพบวา เด็ก
ที่ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1  (1) และเด็กที่ไมไดดื่มนมไดบอย
เทาที่ตองการมีคราบจุลินทรียมากกวา 1 (3)  มีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กไมไดดื่มนมได
บอยเทาที่ตองการมีอัตราคราบจุลินทรียนอยกวาหรือเทากับ 1 (4)  สูงเปน  158.69 และ 91.77 
เทา ตามลำดับ ในขณะที่เด็กที่ดูดนมคาเตาแลวหลับตอนกลางคืนมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 
1 (5) และเด็กที่ไมไดดูดนมคาเตาแลวหลับตอนกลางคืนมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 (7) มี
โอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กที ่ไมไดดูดนมคาเตาแลวหลับตอนกลางคืนมีอัตราคราบ

จุลินทรียนอยกวาหรือเทากับ 1 (8) สูงเปน  147.02 และ 36.53 เทา ตามลำดับ สวนเด็กที่มีความถี่
ในการดื่มนมแมในชวงกลางคืนมากกวา 3 ครั้งขึ้นไปมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา  1 (9) และเด็ก
ที่มีความถี่ในการดื่มนมแมในชวงกลางคืนมากกวา 3 ครั้งขึ้นไปมีอัตราคราบจุลินทรียนอยกวา

หรือเทากับ 1 (10) มีโอกาสเกิดโรคฟนผุมากกวาเด็กที่มีความถี่ในการดื่มนมแมในชวงกลางคืน
นอยกวา  3 ครั้งมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 (11) สูงเปน  85.58  และ 82.75 เทา ตามลำดับ 
!
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! จากการวิเคราะหสามารถบอกไดวา  ถึงแมพฤติกรรมการเลี้ยงดูจะเปนแบบใด แตถามี

อัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 แลว จะมีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดสูงกวา ยกเวนพฤติกรรมการใหนม
ถี่ในชวงกลางคืนที่ถึงแมจะมีคราบจุลินทรียอยูในระดับใด ก็มีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กที่
ไมมีพฤติกรรมดื่มนมถี่ชวงกลางคืน อาจกลาวไดวาการมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 มีโอกาส
เกิดโรคฟนผุไดสูง นั่นหมายถึงการทำความสะอาดชองปากที่ไมสามารถกำจัดคราบจุลินทรียออก

ไดอยางมีประสิทธิภาพ มีโอกาสเกิดเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุไดสูง ถึงแมจะไมมีพฤติกรรมการ

เลี้ยงดูที่เสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุรวมดวยก็ตาม

ตารางที่ 13 การทดสอบความแตกตางคามัธยฐานของคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดและคาความเขมของ
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ระหวางกลุมปจจัยเสี่ยง 

กลุมปจจัยเสี่ยง N (%)
สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

กลุมปจจัยเสี่ยง N (%)
mean dmfs ±SD mean I-ECC ± SD

ดื่มนมไดบอยเทาที่
ตองการ

ใช
(1) PI >1 
(2) PI ≤1 

ไมใช
(3) PI >1 
(4) PI ≤1 

237 (46.20)
164 (31.97)

56 (10.92)
56 (10.92)

2.36 ± 2.16 
0.06 ± 0.38 

                                         a
2.09 ± 2.18 
0.04 ± 0.27 

0.21 ± 0.16 
0.01 ± 0.04

                                          a
0.18 ± 0.163 
0.004 ± 0.03 

ดูดนมคาเตา/คาขวดหลับ
กลางคืน

ใช
(5) PI >1
(6) PI ≤1

ไมใช
(7) PI >1
(8) PI ≤1

210 (41.82)
109 (21.29)

83 (16.21)
110 (21.48)

2.64 ± 2.21 

0.07 ± 0.44              

                                          a
1.47 ± 1.80 

0.04 ± 0.23 

0.23 ± 0.15 

0.01 ± 0.05 
                                         a

0.14 ± 0.15 

0.004 ±0.03 
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กลุมปจจัยเสี่ยง N (%)
สภาวะโรคฟนผุสภาวะโรคฟนผุ

กลุมปจจัยเสี่ยง N (%)
mean dmfs ±SD mean I-ECC ± SD

ความถี่ของการใหนมชวง
กลางคืน ≥3

ใช
(9) PI >1
(10) PI ≤1

ไมใช
(11) PI >1
(12) PI ≤1

109 (21.65)
67 (13.06)

184 (35.87)
153 (29.82)

2.38 ± 2.04
0.09 ± 0.54

                                          a
2.27 ± 2.24
0.04 ± 0.23

0.19 ± 0.14
0.01 ± 0.04

                                       a
0.21 ± 0.17
0.01 ± 0.04

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

a = statistically  significant at P-value <0.001

! จากตารางที่ 13 เมื่อทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานระหวางกลุมปจจัยเสี่ยงแลว

พบวา ในกลุมเด็กที่ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการและมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 (1) มีคา

เฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดานตางจากกลุมเด็กที่ดื่มนมแมไดบอยเทาที่ตองการแตมีคราบจุลินทรีย

นอยกวาหรือเทากับ 1 (2) และตางจากกลุมเด็กที่ไมไดดื่มนมแมบอยเทาที่ตองการและมีอัตรา

คราบจุลินทรียนอยกวาหรือเทากับ 1 (4) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่เด็กที่ดื่มนมไดบอย

เทาที่ตองการแตมีอัตราคราบจุลินทรียนอยกวาหรือเทากับ 1 (2) มีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดเปนดาน
แตกตางกับเด็กที่ไมไดดื่มนมแมไดบอยเทาที่ตองการและมีอัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 (3) 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมถึงในระหวางกลุมเด็กที่ไมไดดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการแตมีอัตรา
คราบจุลินทรียที่แตกตางกัน  (3 และ 4) คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดก็แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ

! ในกรณีกลุมปจจัยเสี่ยงอื่น  ทั้งการดูดนมคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับตอนกลางคืน  
และ การดื่มนมถี่ในชวงกลางคืนมากกวา 3 ครั้งขึ้นไป รวมกับปจจัยการมีอัตราคราบจุลินทรีียดวย
แลว เมื่อวิเคราะหความแตกตางของคามัธยฐานของตัวแปรตามระหวางกลุม ก็จะมีแนวโนมเชน
เดียวกันกับพฤติกรรมการดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ โดยสรุปพฤติกรรมการดื่มนมไดบอยเทาที่

ตองการไมใชตัวแปรสำคัญที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผ ุ ดังจะเห็นไดจากคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด

เปนดานในระหวางกลุมมีและไมมีพฤติกรรมเสี่ยงไมแตกตางกัน  (2.36 ± 2.16 และ 2.09 ± 2.18) 
นอกจากนี้จะเห็นไดวาเด็กกลุมที่มีอัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 จะมีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด
เปนดานสูงกวาเด็กที่มีอัตราคราบจุลินทรียสะสมนอยกวาหรือเทากับ 1 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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โดยที่พฤติกรรมการดูดนมคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดแลวหลับกลางคืน และความถี่ในการดูดนม

ตอนกลางคืนก็จะใหผลเปนไปในรูปแบบเดียวกัน

5. การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรคฟนผ ุ โดยใชสมการความ
ถดถอยแบบพหุปจจัย

! เนื่องจากการเกิดโรคฟนผุมีปจจัยเสี่ยงที่เปนสาเหตุหลายปจจัยรวมกัน  การวิเคราะห

ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตาง  ๆ กับการเกิดโรคฟนผุแบบทวิปจจัย จึงยังไมสามารถบงชี้

ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับโรคฟนผุในเด็กกลุมนี้ไดอยางชัดเจน หรืออาจมีความผิดพลาดจากคา 

odds ratio ที่สูงเกินไป ดังนั้นจึงจำเปนตองวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยแบบพหุปจจัย ใน

กรณีนี้จะใชสถิติความถดถอยโลจิสติคสำหรับตัวแปรตามที่แบงเปนกลุม (ผุ/ไมผุ)  สถิติความ

ถดถอยทวินามทางลบสำหรับตัวแปรตามคาฟนผุถอนอุด และสถิติความถดถอยแบบปวซง

สำหรับตัวแปรตามคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยปจจัยเสี่ยงที่นำมาเขาสมการ

ความถดถอย เปนปจจัยที่ไดวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยแบบทวิปจจัยแลวไดคา P < 0.05 

ซึ่งไดแก อายุ (เดือน) การดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ การดูดนมคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับ

ตอนกลางคืน  การทำความสะอาดชองปาก วิธีการทำการสะอาดชองปาก ผูทำควาสะอาดชอง

ปากใหเด็ก อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปากใหเด็ก การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด และอัตรา

คราบจุลินทรียสะสม

!

! การวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน ไดแกปจจัยเสี่ยงตางๆ กับตัวแปรตามที่เปน

ตัวแปรที่มีการจัดกลุม ในที่นี้คือ การตรวจพบรอยโรคฟนผุและไมพบรอยโรคฟนผุ จะวิเคราะหโดย

ใชสถิติสมการความถดถอยโลจิสติคแบบพหุปจจัย ผลการวิเคราะหแสดงดังตารางที่ 13
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ตารางที่ 14 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับการตรวจพบรอยโรคฟนผุ
                   ในกลุมเด็กที่เลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว โดยใชสถิติความถดถอยโลจิสติค
                   แบบพหุปจจัย

ปจจัยความเสี่ยง Adjust OR 95% CI P-value

อายุ 1.08 1.003 - 1.17 0.041

การทำความสะอาดชองปาก
- ไมเคยทำ
- ทำอยู

1
0.13 0.03 - 0.55

0.006

อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปาก
- ≤ 6 เดือน
- > 6 เดือน

1
7.34 1.09 - 42.35

0.04

ดูดนมคาเตา/คาขวดหลับตอนกลางคืน
- ไมใช
- ใช

1
3.26 1.89 - 5.65

< 0.001

ดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ
- ไมใช
- ใช

1
2.09 1.08 - 4.03 

0.028

อัตราคราบจุลินทรียสะสม
- ≤ 1
- >1

1
59.15 25.82 - 135.51

< 0.001

! จากตารางที่ 14 เมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตาง  ๆ กับการเกิดโรคฟนผุ
แลวพบวา อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 อายุที่เริ่มทำความสะอาดชองปากมากกวา 6 
เดือน  การดูดนมคาเตาหรือดูดนมแมคาขวดหลับกลางคืน  และการดื่มนมแมไดบอยเทาที่ตองการ 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมอางอิงแลวมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เปน  59.15, 7.34, 3.26 และ 2.09 เทา ตามลำดับ และเนื่องจาก
ปจจัยอายุเปนปจจัยที่มีขอมูลตอเนื่องจึงไมมีกลุมอางอิง จากการวิเคราะหพบวาอายุที่เพิ่มมากขึ้น 
ทุก 1 เดือนมีโอกาสเกิดโรคฟนผุมากขึ้น  1.08  เทาหรือรอยละ 8   ในขณะที่เด็กที่ผูดูแลทำความ

สะอาดชองปากใหมีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวากลุมอางอิงอยู 0.13 เทาหรือมีโอกาสเกิดโรค

ฟนผุไดนอยกวากลุมที่ไมทำความสะอาดชองปากอยูรอยละ 87 ((0.13-1)*100) นั่นหมายถึงการ
ทำความสะอาดเปนปจจัยปองกันโรคที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95
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! การวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน ไดแกปจจัยเสี่ยงตางๆ กับตัวแปรตามที่เปน
ตัวแปรที่มีขอมูลตอเนื่องที่มีการกระจายแบบไมปกติ ในที่นี้คือคาฟนผุถอนอุดเปนดาน  จะ

วิเคราะหโดยใชสถิติสมการความถดถอยทวินามทางลบแบบพหุปจจัย ผลการวิเคราะหแสดงดัง

ตารางที่ 15 

ตารางที่ 15 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตอโรคฟนผุกับคาดัชนีฟนถอนอุด
                   เปนดาน ในกลุมเด็กที่เลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว โดยใชสถิติความถดถอย
                   ทวินามทางลบ แบบพหุปจจัย

ปจจัยความเสี่ยง RR 95% CI P-value

อายุ 1.10 1.07 - 1.13 < 0.001

การทำความสะอาดชองปาก
- ไมเคยทำ
- ทำอยู

1
0.52 0.42 - 0.65

< 0.001

ดูดนมคาเตา/คาขวดหลับตอนกลางคืน
- ไมใช
- ใช

1
1.48 1.18 - 1.85

0.001

อัตราคราบจุลินทรียสะสม
- ≤ 1
- >1

1
26.37 14.75 - 47.17

< 0.001

! ดัชนีฟนผุถอนอุดเปนดานเปนตัวแปรตามที่เปนขอมูลตอเนื่องและมีการกระจายตัวแบบ

ไมปกติในขอมูลชุดนี ้ เมื่อทำการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรตนที่เปนปจจัยเสี่ยง

ตาง  ๆ กับตัวแปรตามดวยสถิติความถดถอยทวินามทางลบแบบพหุปจจัยแลวพบวา ปจจัยที่มี

ความสัมพันธทางบวกกับโรคฟนผุเรียงลำดับตามความแนนแฟนของความสัมพันธอยางมีนัย

สำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 ไดแก อัตราคราบจุลินทรียสะสมมากกวา 1 การดูด
นมคาเตาหรือคาขวดหลับกลางคืน  และอายุ สวนปจจัยที่เปนปจจัยที่เปนปจจัยปองกันโรคหรือมี
ความสัมพันธทางลบกับโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 คือ การ
ทำความสะอาดชองปาก
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! การวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน ไดแกปจจัยเสี่ยงตางๆ กับตัวแปรตามที่เปน
ตัวแปรที่มีขอมูลตอเนื่องที่มีการกระจายตัวแบบปกต ิ ในที่นี้คือคาความเขมของโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย จะวิเคราะหโดยใชสถิติสมการความถดถอยปวซงแบบพหุปจจัย ผลการวิเคราะหแสดงดัง
ตารางที่ 16

ตารางที่ 16 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตอโรคฟนผุกับคาความเขมของ
                   โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในกลุมเด็กที่เลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว 
                   โดยใชสถิติความถดถอยปวซงแบบพหุปจจัย

ปจจัยความเสี่ยง RR 95% CI P-value

อัตราคราบจุลินทรียสะสม
- ≤ 1
- >1

1
28.82 5.83 - 142.60

< 0.001

! เมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับโรคฟนผุโดยใหคาความเขมของโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัยเปนตัวแปรตาม ดวยสถิติความถดถอยปวซงแบบพหุปจจัยพบวา ปจจัยที่มีความ
สัมพันธกับโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 คือ อัตราคราบ
จุลินทรียมากกวา 1 เพียงปจจัยเดียว

! โดยสรุปจากการวิเคราะหโดยใชสถิติความถดถอยแบบพหุปจจัยทั้ง 3 วิธีแลวพบวา 
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับโรคฟนผุอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 คือ 
อัตราคราบจุลินทรียมากกวา 1 เพียงปจจัยเดียวเทานั้น 
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บทที่ 5

อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

อภิปรายผลการวิจัย
!

! การศึกษาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมและโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยไดมีการศึกษามาบางแลวในอดีตที่ผานมา จากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบของ 

White (2008) ยังไมสามารถสรุปไดวาพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมสัมพันธกับโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยหรือไม เนื่องจากการกำหนดนิยามของโรคฟนผุในแตละการศึกษาไมชัดเจน   กลุมตัวอยาง

ที่ศึกษาและวิธีการศึกษามีความแตกตางกันมาก (White, 2008) โดยเฉพาะอยางยิ่งอายุของเด็ก 

ซึ่งสวนใหญจะศึกษาในเด็กกอนวัยเรียนอาย ุ 3 ปขึ้นไป ซึ่งอาจเกิดความผิดพลาดจากปจจัยเสี่ยง

การเกิดโรคฟนผุที่ซับซอนมากขึ้นเมื่อเด็กอายุมากขึ้น ทั้งนี้การศึกษาจากขอมูลยอนกลับเปนขอมูล

จากความทรงจำอาจมีความคลาดเคลื่อนจากการหลงลืมได 

!

! งานวิจัยนี้เปนการศึกษาแรกที่ไดคนหาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวย

นมแมกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย ในกลุมเด็กที่อายุนอย คืออาย ุ9 - 18  เดือน ขอมูลที่ไดเปนขอมูล 

ณ  ขณะนั้น ทำใหขอผิดพลาดจากความทรงจำที่คลาดเคลื่อนลดนอยลง อีกทั้งยังสามารถควบคุม

ปจจัยความเสี่ยงตอโรคฟนผุใหอยูในกรอบที่ตองการศึกษาสำหรับเด็กกลุมอาย ุ 9 -18 เดือน  ไดดี

มากกวาการศึกษาที่ผานมา โดยในการศึกษานี้มุงประเด็นไปที่ปจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมการเลี้ยง

ดูที่ไมเหมาะสม พฤติกรรมการรับประทานของเด็ก รวมถึงพฤติกรรมการทำความสะอาดชองปาก

เด็กอีกดวย ซึ่งถือเปนขอไดเปรียบเนื่องจากการศึกษาที่ผานมายังไมเคยมีการศึกษาถึงปจจัยการ

ทำความสะอาดชองปากในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียวเลย

! การศึกษาความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในเด็กทารกไทย อายุ 9 - 18  เดือน  พบ

ความชุกของโรคฟนผุในเด็กไทยเปนรอยละ 2.0, 22.8 และ 68.1 ในเด็กกลุมอาย ุ 9 12 และ 18 

เดือนตามลำดับ และรอยผุใหมจะพบเพิ่มมากขึ้นตามอาย ุ (Thitasomakul และคณะ, 2006) การ

ศึกษาของ Vachirarojpaisan และคณะ พบความชุกของโรคฟนผุในเด็กไทย อายุ 15 - 18 เดือน 

สูงถึง    รอยละ 82.8  ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้พบความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยกลุมที่ไดรับ
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การเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียวอายุ 9 - 18 เดือนเปนรอยละ 41.50 และจะเพิ่มมากขึ้นตามอายุ 

(Vachirarojpisan และคณะ, 2004) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้ นั่นหมายถึงกลุมที่ไดรับ

การเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียวก็มีโอกาสตรวจพบโรคฟนผุไดเชนเดียวกับเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดู

แบบอื่นๆ ในสัดสวนที่ใกลเคียงกัน  และเด็กที่อายุเพิ่มมากขึ้นทุก 1 เดือนจะมีโอกาสเกิดโรคฟนผุ

เพิ่มมากขึ้นถึงรอยละ 8 

!

! โรคฟนผุเปนโรคติดเชื้อแบบเรื้อรังและสามารถติดตอได มีสาเหตุจากปจจัยรวมหลาย

ปจจัย ไดแก จุลินทรียที่ทำใหเกิดโรคฟนผ ุอาหารกลุมคารโบไฮเดรต และรูปรางของตัวฟนรวมถึง

กลไกภูมิคุมกันโรค การเกิดฟนผุเริ่มจากเมื่อรับประทานอาหารแลว  จะเกิดกรดในคราบจุลินทรีย

ซึ ่งจะทำใหเกิดกระบวนการสูญเสียแรธาตุ (demineralization) และการคืนกลับแรธาต ุ

(remineralization) ของฟนตลอดเวลา ความสมดุลระหวางการสูญเสียและการคืนกลับแรธาตุเปน

ปจจัยสำคัญในกระบวนการเกิดโรคฟนผ ุ หากฟนมีกระบวนการสูญเสียแรธาตุมากกวาการคืน

กลับ จะสงผลใหเกิดการทำลายโครงสรางฟน  และกอใหเกิดรอยผุในระยะเริ่มแรก (initial caries)  

ซึ่งถาปลอยใหมีการสลายแรธาตุตอไปเรื่อยๆ รอยผุเริ่มแรกนั้นก็จะกลายเปนรูผ ุ (cavity) ได 

(vadiakas, 2009)  การตรวจพบรอยผุระยะเริ่มแรกตั้งแตอายุยังนอย จะทำใหสามารถปองกันการ

ลุกลามของโรคฟนผุไดโดยการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุของฟน  ในการศึกษานี้พบวาในเด็กที่แม

จะมีฟนเพิ่งขึ้นในชองปากไดไมนานก็มีการตรวจพบรอยโรคฟนผุระยะเริ่มแรกแลว ดังนั้นการ

ปองกันการเกิดโรคฟนผุควรเริ่มตั้งแตเด็กฟนยังไมขึ้นหรือเพิ่งเริ่มขึ้นไดไมนาน

! การตรวจพบคราบจุลินทรียสะสมที่สามารถมองเห็นไดบริเวณฟนน้ำนมหนาบน  เปนการ

ยืนยันถึงอนามัยชองปากและประสิทธิภาพในการทำความสะอาดชองปากของเด็ก กลาวคือ การ

ทำความสะอาดที่ไมมีประสิทธิภาพดีพอ จะตรวจพบคราบจุลินทรียที่สามารถมองเห็นไดดวยตา

เปลา ทั้งนี้การสอบถามผูดูแลเด็กถึงความถี่ของการทำความสะอาดชองปากไมสามารถบอกถึง

ประสิทธิภาพของการทำความสะอาดชองปากได และความถี่ของการทำความสะอาดชองปากไม

สัมพันธกับการปองกันโรคฟนผุ (Qin และคณะ, 2008) จากการศึกษาของธาดารัตน รุงหิรัญวัฒน 

(2553) พบความถี่และวิธีการทำความสะอาดชองปากเด็กพบวาไมสามารถประเมินถึงคุณภาพ

ของการทำความสะอาดชองปากได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบวา ความถี่และวิธีการ

ทำความสะอาดชองปากไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม

อยางเดียว แตจากการตรวจสภาวะอนามัยชองปากโดยการประเมินระดับคราบจุลินทรียสะสม
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บริเวณฟนหนาน้ำนมบน พบวาคราบจุลินทรียสะสมเปนปจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่สุดโดยที่เด็กที่มี

คราบจุลินทรียสะสมมากเกิน  1 ใน 3 ของตัวฟนมีโอกาสเสี่ยงกับการเกิดโรคฟนผุสูงถึง 59.15 เทา

ของเด็กที่มีคราบจุลินทรียสะสมนอยกวา 1 ใน 3 ของตัวฟน  ดังนั้นการสอบถามถึงความถี่และวิธี

การทำความสะอาดชองปาก อาจไมสำคัญเทากับประสิทธิภาพของการทำความสะอาดซึ่งวัดได

จากคราบจุลินทรียสะสม

! !

! จุลินทรียที่พบวาเปนสาเหตุของการเกิดโรคฟนผุ คือ แบคทีเรียในกลุมมิวแทนส สเตรปโต

คอคไค (mutans streptococci) โดยสามารถตรวจพบเชื้อโรคชนิดนี้ในน้ำลายของเด็ก ตั้งแตอายุ 

3 เดือน  (Thitasomakul และคณะ, 2006) โดยปริมาณเชื้อจะเพิ่มสูงขึ้นตามอาย ุสัมพันธกับจำนวน

รอยผุในชองปากและปริมาณคราบจุลินทรียหนาที่มองเห็นไดดวยตาเปลา (Lee และคณะ, 2008) 

ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยนี้โดยพบวา ปริมาณคราบจุลินทรียสะสมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุใน

เด็กเล็ก อาจกลาวไดวา  ปริมาณคราบจุลินทรียสะสมบริเวณฟนหนาน้ำนมบน  เปนปจจัยเสี่ยงบงชี้ 

(risk indicator) ที่สำคัญตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็กได

! ในปจจุบันมีผลการศึกษาที่พบวา ไมเพียงแตแบคทีเรียในกลุมมิวแทนส สเตรปโตคอคไค

เทานั้นที่เปนเชื้อกอโรคฟนผุ แบคทีเรียชนิดอื่นที่สามารถผลิตกรดกรดและอาศัยอยูในสภาพ

แวดลอมที่เปนกรดไดหลายชนิด อาจเปนสาเหตุใหเกิดการสูญเสียแรธาตุตามกลไกการเกิดโรค

ฟนผุได โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อมีการบริโภคอาหารประเภทคารโบไฮเดรตถี่  ๆจะทำใหชองปากเกิด

สภาวะเปนกรดตลอดเวลา สงผลใหแบคทีเรียเหลานี้สามารถเกาะเปนกลุมและอาศัยอยูในคราบ

จุลินทรียได และจะทวีความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ หากคราบจุลินทรียนั้นไมถูกกำจัดออกไป 

(Marsh, 2006) ซึ่งการศึกษานี้พบวา เด็กที่มีคราบจุลินทรียสะสมหนาคลุมเกิน  1 ใน  3 ของตัวฟนมี

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุไดสูงมาก !

!

! Sharma (2012) ไดศึกษาการตั้งถิ่นฐาน (colonization) ของแบคทีเรียกลุมมิวแทนสใน

เด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูแตกตางกัน พบวาเด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมจะพบปริมาณแบคทีเรียนอย

กวา กลุมที่ไดรับการเลี้ยงดวยนมขวด และกลุมที่หยานมแลว โดยจะมีปริมาณเพิ่มขึ้นตามอายุ 

ทั้งนี้ไดตั้งขอสังเกตุวา เด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมจะมีอายุนอยกวากลุมอื่นๆ เนื่องจากกลุม

ตัวอยางสวนใหญจะเลี้ยงลูกดวยนมแมกอน  โตขึ้นมาจะเปลี่ยนเปนนมขวด และหยานมในที่สุด 

ทำใหปริมาณเชื้อโรคในกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมนอยกวากลุมอื่นๆ  ซึ่งหากพิจารณาปริมาณคราบ
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จุลินทรียสะสมในงานวิจัยนี ้ จะพบวา ในกลุมเด็กที่อายุมากกวา จะมีโอกาสการเกิดโรคฟนผุสูง
กวา ซึ่งสัมพันธกับปริมาณคราบจุลินทรีย สอดคลองกับงานวิจัยของ Alaluusua และ Malmivirta 
(1994) ที่พบวาการสังเกตุเห็นคราบจุลินทรียสะสมบริเวณฟนหนาน้ำนมบน จะสามารถทำนาย

การเกิดฟนผุเมื่อเด็กอายุ 36 เดือน ไดอยางแมนยำถึงรอยละ 91 
V
V การแปรงฟนทำความสะอาดชองปากมีผลชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัย เนื่องจากการแปรงฟนจะชวยปองกันการกอตัวของเชื้อโรค อีกทั้งยังสามารถหยุดและ

ชะลอการเกิดรูผุในฟนผุระยะเริ่มแรกได การแปรงฟนบอยๆ เปนประจำและการใหพอแมมีสวน

รวมในการชวยแปรงฟนใหเด็ก จะสามารถลดการเกิดฟนผุในบริเวณผิวเรียบของฟนได แตมีงาน

วิจัยอยูจำนวนหนึ่งขัดแยงวา ความถี่ของการแปรงฟนไมมีผลชวยลดการเกิดโรคฟนผุ เนื่องจากไม
ไดคำนึงถึงคุณภาพของการแปรงฟนในแตละครั้งวาสามารถกำจัดคราบจุลินทรียออกไดดีหรือไม 
(Alaluusua และ Malmivirta, 1994) สอดคลองกับงานวิจัยนี้ที่พบวา ความถี่ของการแปรงฟนตอวัน
ไมมีความสัมพันธการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยาง

เดียว อาจเปนเพราะขอมูลที่ไดจากแมหรือผูเลี้ยงดูมีความคลาดเคลื่อนไปจากความเปนจริง หรือ
การแปรงฟนในแตละครั้งเปนการทำความสะอาดชองปากที่ไมมีคุณภาพ นั่นคือไมสามารถกำจัด

คราบจุลินทรียออกไดหมดนั่นเอง 
!

! การแปรงฟนตั้งแตอายุนอยจะสงผลดีตอการปองกันการเกิดโรคฟนผ ุ เด็กที่เริ่มแปรงฟน

ตั้งแตอายุนอยกวา 1 ป จะมีฟนผุนอยกวาเด็กที่เริ่มแปรงชา เมื่อตรวจสภาวะฟนผุที่อายุ 3 ป 
(Wendt และคณะ, 1994) โดยที่พฤติกรรมการแปรงฟนสัมพันธกับการไมพบการตั้งถิ่นฐานของเชื้อ
แบคทีเรียกอโรคฟนผุในชองปาก (Wan และคณะ, 2003) เชนเดียวกับการศึกษาของ Chan, Tsai 
และ King  ที่พบวาการเริ่มแปรงฟนตั้งแตอายุนอยสัมพันธกับการไมเปนโรคฟนผุ โดยที่เด็กที่มีโรค
ฟนผุจะเริ่มแปรงฟนชากวาและผูปกครองมีปญหาในการแปรงฟนมากกวาเด็กที่ไมมีฟนผ ุ (Chan, 
Tsai และ King, 2002) สอดคลองกับการศึกษานี้ที่พบวา เด็กที่เริ่มทำความสะอาดชองปากที่อายุ
มากกวา 6 เดือน มีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเด็กที่เริ่มทำความสะอาดที่อายุนอยกวา 6 เดือน
ถึง 7.34 เทา นั่นหมายถึงการเริ่มทำความสะอาดตั้งแตอายุยังนอย โดยเริ่มทำความสะอาดเหงือก 
ลิ้น และเนื้อเยื่อชองปากกอนฟนน้ำนมขึ้น  มีความจำเปนอยางยิ่งที่จะลดโอกาสการเกิดโรคฟนผุ 
โดยอาจเปนการสรางความคุนเคยสำหรับเด็กใหยอมรับการทำความสะอาดชองปากได  สำหรับ
เด็กที่มีการรับประทานอาหารวางระหวางมื้อบอย เมื่อแปรงฟนตามหลังรับประทานอาหารและ
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กอนนอนเปนประจำบอยครั้ง จะมีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดต่ำ แสดงวาการแปรงฟนมีผลในการลด

โอกาสการเกิดโรคฟนผุมากกวาการจำกัดการรับประทานที่เสี่ยงตอการผุ (Karjalainen และคณะ, 
2001) วุฒิกุล ธนากาญจนภักดี (2549) ไดดำเนินการวิจัยโครงการสอนแปรงฟนในชุมชนและ

ติดตามเยี่ยมบานทุกๆ 4 เดือนเปนเวลา 1 ป พบวา กลุมที่ไดรับการสอนแปรงฟนและออกเยี่ยม
บาน  มีคาปราศจากฟนผุมากกวากลุมที่ไมไดรับการสอนแปรงฟนและออกเยี่ยมบาน สูงถึง 8  เทา 
และสามารถปองกันรอยผุเกิดใหมไดแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (วุฒิกุล 
ธนากาญจนภักดี, 2549) กระบวนการเกิดโรคฟนผุตองอาศัยเวลาในการดำเนินไปของโรค การ

ตรวจพบรอยผุอาจสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงตางๆ ในอดีต หรือปจจัยเสี่ยงที่ตรวจพบในปจจุบัน อาจ
สงผลใหเกิดฟนผุในอนาคตได หากไมไดรับการแกไขอยางเหมาะสม ดังนั้นการทำความสะอาด

ชองปากอยางมีคุณภาพเพื่อกำจัดคราบจุลินทรียออกใหหมดจึงมีความสำคัญเปนอยางยิ่งในการ

ปองกันโรคฟนผุ

! พฤติกรรมการเลี้ยงดูที่ไมถูกตองเปนปจจัยเสี่ยงที่สำคัญตอโรคฟนผุ ในอดีตที่ผานมาพบ

วา  การดูดนมขวดหรือนมแมนอนมีโอกาสเสี่ยงตอโรคฟนผ ุ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษานี้ที่พบวา 
เด็กที่มีพฤติกรรมดูดนมแมจากเตาหรือดูดนมแมใสขวดนอนตอนกลางคืน  มีโอกาสเสี่ยงตอโรคฟน
ผุมากเปน  3.26 เทาของเด็กที่ไมมีพฤติกรรมเชนนี ้ การดูดนมนอนอาจทำใหคราบนมตกคางใน

ชองปาก เนื่องจากในตอนกลางคืนอัตราการไหลของน้ำลายจะลดลง จึงไมสามารถชะลางคราบ

นมออกไดหมด เกิดการสะสมเปนคราบจุลินทรียเกาะบนตัวฟน และเกิดการยอยสลายน้ำตาลของ
แบคทีเรียตามกลไกการเกิดโรคฟนผุ แตทั้งนี้เมื่อพิจารณาปจจัยการมีคราบจุลินทรียสะสมรวม

ดวยแลวพบวา ไมวาจะมีพฤติกรรมดูดนมแมจากเตาหรือดูดนมแมใสขวดนอนตอนกลางคืนหรือ

ไมก็ตาม ถามีคราบจุลินทรียสะสมมากเกิน  1 ใน  3 ของตัวฟนแลว ก็มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค
ฟนผุสูง ดังนั้นปจจัยที่เปนปจจัยเสี่ยงบงชี้จึงนาจะเปนปจจัยการมีคราบจุลินทรียสะสมมากกวา

พฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม นอกจากนี้จากการสัมภาษณพบวา การพยายามใหเด็กเลิกดูด
นมมื้อดึก หรือเลิกดูดนมนอน เปนวิธีการที่ปฏิบัติไดยาก แตเมื่อเด็กในกลุมนี้มีการทำความ

สะอาดชองปากที่ดี คือสามารถกำจัดคราบจุลินทรียออกจนเกือบหมดแลว ก็จะลดโอกาสเสี่ยงตอ
การเกิดโรคฟนผุลงได

! การดื่มนมไดบอยเทาที่ตองการ สามารถเปรียบเทียบไดกับการรับประทานอาหารจุบจิบ 
ทำใหชองปากมีสภาวะความเปนกรดอยูตลอดเวลา จึงมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุได จาก
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การศึกษาครั้งนี้พบวา เด็กที่ดูดนมแมไดบอยเทาที่ตองการมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุมาก

เปน 2.09 เทาของเด็กที่ไมมีพฤติกรรมเชนนี้ แตทั้งนี้เมื่อพิจารณาปจจัยการมีคราบจุลินทรียสะสม

รวมดวยแลวพบวามีแนวโนมเปนไปในแบบเดียวกันกับพฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ กลาวคือ การมีคราบ
จุลินทรียสะสมเปนปจจัยเสี่ยงบงชี้ที่สำคัญที่สุดที่จะบอกวาเด็กคนไหนเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุ

หรือไม ไมวาเด็กคนนั้นจะมีพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่เสี่ยงหรือไมก็ตาม
!

! การศึกษานี้พบวามีเพียงปจจัยคราบจุลินทรียสะสมเทานั้นที่สัมพันธกับความรุนแรงของ

โรคฟนผุไดแกคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย อาจเปนเพราะกลุมตัวอยางในการศึกษานี้

มีอายุนอย ความรุนแรงของโรคฟนผุยังไมรุนแรงมากนัก แตเพียงแคปจจัยการมีคราบจุลินทรีย

สะสมหนาเกาะบนตัวฟนก็นาจะเพียงพอแลวสำหรับการบงชี้ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผุ

ในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียว

! V
สรุปผลการวิจัย
!

! งานวิจัยนี้ไดศึกษาพบความชุกของโรคฟนผุในเด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว เปน

รอยละ 42.50 และเมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับโรคฟนผุแบบพหุปจจัย 
(multivariate analysis) พบปจจัยที่เพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผ ุ ไดแก เด็กที่มีคราบ

จุลินทรียสะสมมากกวา 1 ใน  3 ของตัวฟน มีโอกาสเสี่ยงเปน  59.19 เทา อายุเด็กที่เริ่มทำความ
สะอาดชองปากชา มีโอกาสเสี่ยงเปน  7.34 เทา การดูดนมแมคาเตาหรือคาขวดหลับกลางคืน  มี
โอกาสเสี่ยงเปน  3.26 เทา การดูดนมแมไดบอยเทาที่ตองการ มีโอกาสเสี่ยง 2.09 เทา และเด็กที่
อายุมากขึ้น  1 เดือน  จะเสี่ยงตอโรคฟนผุเพิ่มขึ้นรอยละ 8  โดยที่ปริมาณคราบจุลินทรียสะสม การ
การดูดนมแมคาเตาหรือคาขวดหลับกลางคืน  สัมพันธกับดัชนีฟนผุถอนอุดเปนดาน  และคราบ

จุลินทรียสะสมเพียงปจจัยเดียวเทานั้น  ที่สัมพันธกับกับคาความเขมของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 
โดยปริมาณคราบจุลินทรียสะสมเปนปจจัยเสี่ยงบงชี้ที่มีิอิทธิพลตอโรคฟนผุมากที่สุดถึงแมจะมี

หรือไมมีพฤติกรรมการเลี้ยงดูที่เสี่ยงรวมดวยหรือไมก็ตาม

! ในเด็กกลุมที่เลี้ยงดวยนมแมอยางเดียว  มีหลายปจจัยที่เพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค
ฟนผ ุ ดังนั้นการสอนใหแมทำความสะอาดฟนใหเด็กอยางมีประสิทธิภาพเปนสวนสำคัญในการ

สรางเสริมสุขภาพชองปากที่ดีของลูก 
!
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ขอเสนอแนะ
!

! งานวิจัยนี้มีขอดอยคือเปนการศึกษา ณ  ชวงเวลาใดเวลาหนึ่งเทานั้นและกลุมตัวอยางที่
เลือกมาไมสามารถเปนตัวแทนของประชากรทั้งประเทศได เนื่องจากขอมูลที่ไดเปนการเก็บขอมูล

ในสถานที่แหงเดียวเทานั้น  จึงนาจะมีการศึกษาวิจัยตอไปในอนาคต โดยอาจตองเก็บขอมูลใน

หลายพื้นที่ที่มีสภาพแวดลอมและวิถีการเลี้ยงดูเด็กที่แตกตางกันออกไป รวมถึงจำเปนตองมีการ

ศึกษาแบบไปขางหนาโดยมีกลุมควบคุม เพื่อใหไดผลลัพธที่นาเชื่อถือที่สุด
! การศึกษานี้สามารถนำไปประยุกตเพื่อหากลยุทธปองกันการเกิดโรคฟนผุในกลุมเด็กที่ได

รับการเลี้ยงดูดวยนมแมอยางเดียวได กลวิธีที่งายและนาจะใหผลดีที่สุดคือ การรณรงคและสง

เสริมใหทำความสะอาดชองปากเด็กตั้งแตอายุยังนอย โดยการทำความสะอาดชองปากนั้นตอง

สามารถกำจัดคราบจุลินทรียออกไดอยางมีประสิทธิภาพดวย นอกจากนี้ยังเปนประโยชนตอกุมาร
แพทยหรือเจาหนาที่พยาบาลในการตรวจคัดกรองเด็กที่มีโอกาสเสี่ยงตอโรคฟนผุ เพียงแคการ

ตรวจดูคราบจุลินทรียสะสมบริเวณฟนน้ำนมหนาบนเทานั้น  และการมุงเนนสงเสริมใหผูปกครอง

แปรงฟนหรือกำจัดคราบจุลินทรียออกใหหมด เปนวิธีที่ปฏิบัติไดงายกวาการเลิกพฤติกรรมการ

เลี้ยงดวยนมที่สัมพันธกับวิถีชีวิต ความเชื่อ และวัฒนธรรมของผูปกครองในการดูแลเด็ก
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เอกสารขอมูลคำอธิบายสำหรับผูเขารวมโครงการวิจัย (อาสาสมัคร)
ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย 

เขตกรุงเทพมหานคร

1. โครงการวิจัยเรื่่อง “ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย เขตกรุงเทพมหานคร”

2. ลูกของทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากเปนเด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม
อยางเดียวเปนระยะเวลามากกวา 6 เดือน จนถึงปจจุบัน และมีสุขภาพแข็งแรง ไมมีโรคประจำ
ตัวที่เปนอุปสรรคในการเขารวมโครงการวิจัย อาสาสมัครเปนคูแมลูกที่เขารับบริการในคลินิก
เด็กดีและคลินิกนมแม สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

3. โครงการวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคนหาปจจัยพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม ที่มีความ
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และเพื่อคนหาปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวัยในเด็กกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแม

4. โครงการวิจัยนี้คาดวาจะใชเวลาประมาณ 6 เดือน ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 เปนตนไป โดย
มีอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัย จำนวน 400 คู

5. การศึกษานี้จะวิเคราะหคนหาปจจัยของพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมที่สัมพันธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยนำผลการศึกษามาประยุกตใช เพื่อสรางกลยุทธในการสงเสริม
ปองกันการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยกลุมที่ไดรับการเลี้ยงดูดวยนมแมตอไป

6. การศึกษานี้จะสัมภาษณแมเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแม อันประกอบดวย ระยะ
เวลาในการใหนมลูก ความถี่และเวลาในการใหนม อาหารชนิดอื่นๆ ที่ใหลูก การทำความ
สะอาดชองปากใหลูก เปนตน             ผูสัมภาษณจะเปนเจาหนาที่เพศหญิงเพียงคนเดียว ใน
หองที่ปดมิดชิด มีความเปนสวนตัว ขอมูลการสัมภาษณจะมีการเผยวิเคราะหเปนภาพรวมโดย

ไมมีการระบุตัวตนของผูใหสัมภาษณ นอกจากนี้ในการศึกษานี้จะมีีการตรวจสภาวะชองปาก
ของเด็ก ไดแก การตรวจหาฟนผุ และคราบบนตัวฟน ผูตรวจเปนทันตแพทยเพียงคนเดียว โดย
จะตรวจในขณะที่แมอยูดวย ขอมูลสภาวะชองปากของเด็ก จะมีการวิเคราะหเปนภาพรวมโดย
ไมมีการระบุตัวตนของเด็ก

7. ในการตรวจสภาวะชองปากของเด็ก แมจะอุมตัวเด็กไวโดยหันศีรษะเด็กวางบนตักของ
ทันตแพทยผูตรวจ แมจะสามารถจับตัวเด็กใหอยูนิ่งได และผูชวยทันตแพทยจะจับศีรษะเด็กให
อยูนิ่งขณะทำการตรวจ การตรวจสภาวะชองปากจะใชเครื่องมือโลหะปลายมน มีโอกาสทำให
เกิดการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อออนบริเวณชองปาก แตไมถึงกับมีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อหรือมี
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เลือดออก การตรวจสภาวะชองปากจะใชเวลาไมเกิน 1 นาทีในแตละราย ถามีเหตุสุดวิสัย
เครื่องมือตรวจทำอันตรายตอเนื่อเยื่อออนในชองปาก เชน เหงือก กระพุงแกม ทันตแพทยจะ
ทายาสารละลายทาลบอท (Talbot’s solution) เพื่อชวยสมานแผล โดยไมคิดมูลคา

8. ผูเขารวมโครงการวิจัยสามารถบอกยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยได แมขณะกำลังสัมภาษณ
หรือตรวจสภาวะชองปาก โดยจะไมมีผลตอการรักษาที่ทานและลูกพึงไดรับในอนาคต

9. ขอมูลชื่อและที่อยูของอาสาสมัคร จะไดรับการปกปด ยกเวนวาไดรับคำยินยอมไวโดยกฎ
ระเบียบและกฎหมายที่เกี่ยวของเทานั้น    จึงจะเปดเผยขอมูลแกสาธารณชนได   และในกรณีที่
ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ  ชื่อและที่อยูของอาสาสมัครจะไดรับการปกปด

10.ผูกำกับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบ  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม และคณะกรรมการที่
เกี่ยวของกับการควบคุมยา  สามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการแพทยของอาสา
สมัคร  เพื่อเปนการยืนยันถึงขั้นตอนในการวิจัยทางคลินิกและขอมูลอื่นๆ  โดยไมลวงละเมิด
เอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลของอาสาสมัคร  ตามกรอบที่กฎหมายและกฎระเบียบไดอนุญาตไว   
นอกจากนี้โดยการเซ็นใหความยินยอม  อาสาสมัคร  หรือผูแทนตามกฎหมายจะมีสิทธิตรวจ
สอบและมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลดวยเชนกัน

11.ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับชุดแปรงสีฟนสำหรับเด็กเล็ก รวมถึงไดรับคำแนะนำในการดูแล
สุขภาพชองปากของลูกหลังจากการตรวจสภาวะชองปากเสร็จสิ้น

12.โครงการวิจัยนี้ปนสวนหนึ่งของการศึกษาในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรม
สำหรับเด็กคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมกับกลุมงานทันตกรรม 

สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี โดยไดรับทุนวิจัยจาก คณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

13.โคงการวิจัยนี้มีผูวิจัยหลักคือ ทันตแพทยพิเชฐ จันปุม รวมกับ ทันตแพทยหญิงบุษบา สุขุมธนา
กุล ทานสามารถติดตอซักถามขอสงสัยเกี่ยวกับโครงการวิจัยไดตลอด 24 ชั่วโมง ที่หมายเลข
โทรศัพท 08-8660-0101

! หากทานมีขอสงสัยตองการสอบถามเกี่ยวกับสิทธิของทาน  หรือผูวิจัยไมปฏิบัติตามที่เขียน
ไวในเอกสารขอมูลคำอธิบายสำหรับผูเขารวมการวิจัย ทานสามารถติดตอหรือรองเรียนไดที่ 
เลขานุการคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษยของสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหา
ราชิน ี ศูนยวิจัยและพัฒนา อาคารสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี หมายเลขโทรศัพท/
โทรสาร 02-6448943 หมายเลขภายใน  02-3548333 ถึง 43 ตอ 5210, 5211 ในวันและเวลา
ราชการ
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมดวยความสมัครใจเขารวมการวิจัย
(Informed Consent Form)

การวิจัยเรื่อง ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการเลี้ยงลูกดวยนมแมกับโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เขต
กรุงเทพมหานคร

ขาพเจา .............................................. อายุ .........................ป อยูบานเลขที่ .....................................
หมูที่ ....................ถนน .......................................................................แขวง/ตำบล ...........................
เขต/อำเภอ................................จังหวัด ......................................................รหัสไปรษณีย................... 
โทรศัพท ....................
เปน บิดา/มารดา/ผูปกครองของ (ด.ญ/ด.ช.) ......................................................อายุ..................... เดือน

! กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทำการวิจัยนี้    ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของ
การวิจัย   วิธีการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด และมีความเขาใจดีแลว   ขาพเจา
ทราบดีวาจะมีการตรวจสุขภาพชองปากของบุตร และมีการสัมภาษณเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กดวย 
! ขาพเจาเขาใจดีวาขั้นตอนดังกลาวมีความปลอดภัยและไมมีอันตรายใดๆ โดยที่ผูวิจัยรับรองวาจะตอบ
คำถามตาง ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ
! ขาพเจาและบุตรหรือเด็กในปกครองของขาพเจาเขารวมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ สามารถบอกเลิก 
ยุติ หรือถอนตัวจากการศึกษานี้เมื่อใดก็ได และไมวาขาพเจาจะเขารวมในการศึกษาหรือไมก็ตาม หรือถอนตัว
จากการศึกษานี้ในภายหลัง จะไมมีผลตอการเขารับบริการปองกัน และรักษาโรคที่ขาพเจาพึงจะไดรับตามสิทธิ
ตอไป

! ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่
เปนสรุปผลการวิจัย  การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของกระทำไดเฉพาะกรณี

จำเปน   ดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น
! ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว ขาพเจาและบุตรหรือเด็กในปกครองจะได
รับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา และจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาลดัง

กลาว ตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึ้น และรายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลหรือเงินชดเชย
ดังกลาว ขาพเจาสามารถติดตอไดที่ ทันตแพทยพิเชฐ จันปุม ที่อยู ภาควิชาทันตกรรมสำหรับเด็ก คณะทันต

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท 088-6600101 โดยสามารถติดตอไดสะดวก 24 ชั่วโมง
! หากขาพเจาและบุตรหรือเด็กในปกครองของขาพเจาไดรับการปฏิบัติไมตรงตามที่ระบุไวในเอกสาร

ชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจาจะสามารถติดตอกับ เลขานุการคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย

ของสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ศูนยวิจัยและพัฒนา ชั้น 12 อาคารสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาชิ
นี เบอรโทร/โทรสาร 02-6448943 เบอรภายใน 02-3548333 ถึง 43 ตอ 5210, 5211
! ขาพเจาไดอานขอความขางตนและขอความในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย และมีความเขาใจดีทุก
ประการแลว หากตองการเขารวมขาพเจาจะลงชื่อขางลางนี้ และขาพเจาจะไดรับสำเนาที่ลงชื่อของเอกสาร
นี้เพื่อเก็บรักษาไว 1 ฉบับ
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ลายมื่อชื่อ/ลายพิมพนิ้วหัวแมมือ ...................................................... ผูยินยอม (เด็ก)!!
วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... ผูยินยอม (ผูปกครอง)!
วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... ผูวิจัย!! !

วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... พยาน !! !

วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... พยาน !! !

วัน/เดือน/ป ..............................
!

! ในกรณีที่ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได แตผูวิจัยอานใบคำยินยอมนี้ใหขาพเจาฟง จนเขาใจดีแลว 
ขาพเจาจึงลงนามในใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ

ลายมื่อชื่อ/ลายพิมพนิ้วหัวแมมือ ...................................................... ผูยินยอม (เด็ก)!!
วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... ผูยินยอม (ผูปกครอง)!
วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... ผูวิจัย!! !

วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... พยาน !! !

วัน/เดือน/ป ..............................
ลายมื่อชื่อ....................................................................................... พยาน !! !

วัน/เดือน/ป ..............................
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ภาคผนวก ข
แบบสัมภาษณ และแบบสำรวจสภาวะชองปากที่ใชในงานวิจัย
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แบบสัมภาษณ

! การสัมภาษณครั้งนี้เปนสวนหนึ่งของการวิจัย ในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต คณะทันต-
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อทราบแนวคิดและวิธีการเลี้ยงดูบุตรของทาน ผลการวิจัยจะนำไป
เปนแนวทางในการวางแผนงานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันในกลุมแมและเด็ก คำตอบไมมีผิด
หรือถูก กรุณาตอบตามความเปนจริง ผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลที่ทานตอบมาทั้งหมดจะเปนความลับ และจะนำ
เสนอผลการวิจัยสรุปเปนภาพรวมเทานั้น หากทานมีขอสงสัยหรือตองการคำอธิบายเพิ่มเติมกรุณาสอบถามเจา
หนาที่ไดทันที ผูวิจัยขอขอบพระคุณทานที่เสียสละเวลาเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้ มา ณ โอกาสนี้

! ! ! ! ! ! ! !        ทพ. พิเชฐ   จันปุม
! ! ! ! ! ! ! !          ผูดำเนินการวิจัย

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

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป อายุเด็ก ..................เดือน

1. น้ำหนักแรกเกิด ................................กรัม! ! !                                        (    ) ไมทราบ
2. มีโรคประจำตัวหรือไม                                        (    ) มี เปนโรค..................................... (    ) ไมทราบ
3. รับประทานยาชนิดใดเปนประจำหรือไม              (    ) ใช ชื่อยา .......................................(    ) ไมใช
4. เปนบุตรคนที่ ..................................... จากจำนวนบุตรทั้งหมด ...................................... คน
5. ในครอบครัวของทาน ผูที่ดูแลเด็กมากที่สุดเมื่ออยูบานคือ
! ! (    ) แมดูแลเองทั้งหมด
! ! (    ) แมดูแลรวมกับผูอื่น ไดแก ..........................
! ! (    ) ผูอื่นดูแล ไดแก .........................................
6. จำนวนสมาชิกในครอบครัวปจจุบัน (อยูในบานเดียวกันมากกวา 1 เดือน)      จำนวน .................... คน

สวนที่ 2 ขอมูลการเลี้ยงดูดวยนมแม

7. ลูกของทานดื่มนมแมอยางเดียวตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 6 เดือนหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
8. ปจจุบันลูกของทานยังดื่มนมแมอยูหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
9. ทานใหลูกของทานดูดนมแมจากเตาอยางเดียวหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
10. ทานบีบนมแมใสขวดไวใหลูกรับประทานหรือไม
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! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
11. ทานใหลูกของทานดื่มเครื่องดื่มชนิดอื่นโดยใสขวดรวมดวยหรือไม

! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
12. รูปแบบการใหนมแมของทานเปนแบบใด
! ! (    ) ใหลูกดูดนมจากเตาอยางเดียวตลอดวัน
! ! (    ) ใหลูกดื่มนมแมที่บีบไวแลวจากขวดตอนกลางวัน ตอนกลางคืนใหดูดนมจากเตา
! ! (    ) ใหลูกดื่มนมแมที่บีบไวแลวจากขวดตลอดวัน
! ! (    ) อื่นๆ โปรดระบุ .............................................................................................

ขอที่ 12-16 ใหตอบเฉพาะแมที่เลี้ยงลูกดวยนมแมจากเตาเทานั้น
13. ทานใหนมแกลูกของทาน บอยเทาใด
! ! กลางวัน (ตื่นเชา - นอนกลางคืน)  ....................................... ครั้ง
! ! กลางคืน (นอนกลางคืน - ตื่นเชา) ........................................ ครั้ง
14. ลูกของทานดูดนมแตละครั้งนานเทาใดโดยประมาณ
! ! กลางวัน (ตื่นเชา - นอนกลางคืน)  ดูดนมนาน.......................นาที/ครั้ง
! ! กลางคืน (นอนกลางคืน - ตื่นเชา) ดูดนมนาน........................นาที/ครั้ง
15. ลูกของทานหลับขณะใหนมตอนกลางคืนหรือไม (หลับคาเตาหรือหลับคาขวดที่ใสนมแม)
! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
16. ลูกของทานนอนขางๆ ทานตลอดทั้งคืนหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
17. ทานไดใหลูกดื่มน้ำเปลาตาม หลังจากดื่มนมแมหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! (    ) ไมใช 
เพราะ...................................................................

สวนที่ 3 ขอมูลการรับประทานอาหารวางระหวางมื้อ

18. อาหารมื้อหลักที่ทานใหลูกขณะนี้มี ........................ มื้อเวลาใดบาง...................................................
      เปนอาหารชนิดใดบาง โปรดระบุ......................................................................................................

19. ทานเริ่มใหอาหารวางระหวางมื้อนอกจากนมแกลูกของทานเมื่อเด็กอายุเทาใด
! ! อายุ ..................................................... เดือน
20. ทานไดเติมสารเพิ่มความหวาน อาทิเชน น้ำตาลทราย น้ำเชื่อม น้ำผึ้ง ผงช็อคโกแลต นมผงปรุงแตงลงไปใน
นมหรือไม

! ! (    ) ใช! ! ! ! ! (    ) ไมใช
21. ทานไดใหอาหารวางระหวางมื้อนอกจากนมแกลูกของทานหรือไม
! ! (    ) ใช! โปรดระบุ (ชนิดและเวลาที่ให).....................................................................
! ! ! !   .............................................................................................
! ! ! !   .............................................................................................
! ! (    ) ไมใช
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22. ทานใหอาหารวางระหวางมื้ออาหารหลักแกลูกของบอยแคไหน
! ! กลางวัน (06.00 น. - 17.59 น.) ........................................... ครั้ง/วัน
! ! กลางคืน (18.00 น. - 05.59 น.)............................................ครั้ง/คืน
23. ลูกของทานรับประทานขนมถุงกรุบกรอบ/ลูกอม/ท็อฟฟ บางหรือไม
! ! (    ) ใช! โปรด

ระบุ ......................................................................! ........................
! ! (    ) ไมใช
24. ลูกของทานรับประทานขนมถุงกรุบกรอบ/ลูกอม/ท็อฟฟ บอยแคไหน
! ! กลางวัน (ตื่นเชา - นอนกลางคืน) ........................................... ครั้ง/วัน
! ! กลางคืน (นอนกลางคืน - ตื่นเชา)............................................ครั้ง/คืน
! ! ปริมาณเทาใดตอครั้ง .....................................................................

สวนที่ 4 การทำความสะอาดชองปาก/อนามัยชองปาก

25. ปจจุบันทานไดทำความสะอาดชองปากใหลูกของทานหรือไม
! ! (    ) ยังไมเคยทำ! ! ! (    ) ทำอยู

ถาตอบ “ยังไมเคยทำ” ไมตองตอบคำถามขอ 26-30
26. ปจจุบันทานทำความสะอาดชองปากใหลูกของทานดวยวิธีใด
! ! (    ) ใชผาชุบน้ำเช็ดฟน
! ! (    ) ใชแปรงสีฟนแปรง! ! !

! ! (    ) ใชไมจิ้มฟน
! ! (    ) อื่นๆ ระบุ ..........................................................................
27. ทานเริ่มทำความสะอาดชองปากใหลูกของทานตั้งแตอายุเทาใด
! ! เริ่มทำความสะอาดชองปากเมื่ออายุ.......................................เดือน
! ! โดยวิธีใด (ระบุ) ............................................................................
28. โดยปกติแลวใครเปนคนทำความสะอาดชองปากใหเด็ก
! ! (    ) มารดา! ! ! (    ) คนอื่นในบาน ระบุ......................
29. ทานทำความสะอาดชองปากใหลูกของทานบอยเทาใด
! ! (    ) นานๆ ครั้ง (< 1 ครั้ง/สัปดาห)
! ! (    ) บางครั้ง    (1-2 ครั้ง/สัปดาห)
! ! (    ) บอยครั้ง    (3-5 ครั้ง/สัปดาห)
! ! (    ) แปรงทุกวัน สม่ำเสมอ

30. ทานทำความสะอาดชองปากใหลูกของทาน เวลาใดบาง กี่ครังตอวัน
! ! โปรดระบุ ..........................................................................................................
! ! !   ...........................................................................................................
! !

31. ลูกของทานเคยมีอาการปวดฟนหรือมีเลือดออกจากเหงือก บางหรือไม
! ! (    ) เคย!! ! (    ) ไมเคย
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32. ทานเคยพาลูกของทานไปพบทันตแพทยหรือไม
! ! (    ) เคย!! ! (    ) ไมเคย
33. ทานพาลูกของทานไปพบทันตแพทยดวยสาเหตุใด
! ! (    ) ปวดฟน
! ! (    ) เหงือกบวม
! ! (    ) ตรวจสุขภาพชองปาก
! ! (    ) ไมทราบ
34. ลูกของทานไดรับยาเม็ดฟลูออไรดหรือไม
! ! (    ) ใช! ! ! ! (    ) ไมใช
35. ทานใชยาสีฟนแปรงฟนใหลูกของทานหรือไม
! ! (    ) ไมใช
! ! (    ) ใช ยี่หอ.......................................................................
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plaque

f

m

d

tooth 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

tooth

d

m

f

plaque

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

COMMENT:______________________________________________________________________________________
!     

EXAMINER : ________________________________________ DATE ______________________________________

!""#$%&'#()&*+,-./)0

CODE TEETH SURFACE

d : decay

m : missing

f : filling

TOTAL dmf

total plaque index

number of teeth

mean plaque index

0 1 2

!""#$%&'#()&*+,-./)0

!"#$......................................................................................
%&'. ()*& ......................................... +,-. ...................(&/+0               -#1234(5*)03634
(789  (   ) :,-9 9 (    ) ";*1 9 9 9          (5*)0363465<%/)*003634=,)>%&

$?,%@AB0C.+.&D+0

CODE TEETH SURFACE

d : decay

m : missing

f : filling

TOTAL dmf

$?,%@+0,3#-:4+1',)

Visible plaque ! ! ! ! ! ! !

............................................................................. CE<F!%=
  9 9 9 9 9                           ............../................./.................(%&'.F!%=)

Visible plaque (Greene, 1964)

6)<2>G!#H1IJK 2: 25 ).3?,7#0LM 2554
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นายพิเชฐ จันปุม เกิดเมื่อวันที ่3 มีนาคม พ.ศ. 2522 ที่จังหวัดนครพนม สำเร็จการศึกษาปริญญา

ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เมื่อป พ.ศ. 
2547 เขารับราชการตำแหนงทันตแพทยปฏิบัติการ ที่โรงพยาบาลเมืองจันทร จังหวัดศรีสะเกษ 
ตั้งแตป พ.ศ. 2547 - 2550        และไดยายไปปฏิบัติราชการในตำแหนงทันตแพทยชำนาญการที่ 
โรงพยาบาลหนองสูง จังหวัดมุกดาหาร ตั้งแตป พ.ศ. 2550 จนถึงปจจุบัน  ไดลาศึกษาตอหลักสูตร
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมสำหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2552
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