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บทนํา

โรคฟนผุยังคงเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในกลุมเด็กปฐมวัย จากขอมูลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5
พ.ศ. 2543-2544 ในกลุมเด็กอายุ 3 ป พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนนํ้านมสูงถึง

ปจจยัท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย:การเปรยีบเทียบ
ระหวางเด็กไทยพทุธและไทยมสุลิมในจังหวัดนครศรธีรรมราช

บทคัดยอ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อคนหาปจจัยทางพฤติกรรม ปจจัยทางจิตวิทยา และ

ปจจัยทางสังคมที่สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และศึกษาเปรียบเทียบสภาวะ
โรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพของเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมอายุ 18-36 เดือน
ในอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยทําการศึกษา ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง
ซึ่งเก็บขอมูลจากการสัมภาษณมารดาหรือผูปกครองของเด็กโดยการใชแบบสอบถามชนิด
โครงสราง รวมกับการตรวจสภาพชองปากของเด็กในกลุมตัวอยาง ผลการศึกษาพบวา
เด็กจํานวน 256 คนในพื้นที่ศึกษามีความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยรอยละ 69.5 อัตรา
ผุ ถอน อุดเฉล่ีย 8.99±10.63 ดานตอคน สภาวะโรคฟนผุระหวางเด็กไทยพุทธและไทยมุส-
ลิมไมแตกตางกันที่ระดับนัยสําคัญ .05 โดยเด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมของพฤติกรรมทาง
ทันตสุขภาพที่ไมเหมาะสมมากกวาเด็กไทยพุทธ ในแบบจําลองสุดทายของการวิเคราะหแบบ
พหุปจจัย พบวาตัวแปรที่สัมพันธกับความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยทั้งแบบผุระยะเริ่มตน
และผุแบบเปนรูอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ อายุเด็ก (p < .001) จํานวนครั้งในการกินนม
ตอนกลางคืนของเด็ก (p < .001) การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง (p < .001) การแปรง
ฟนทุกวันของเด็ก (p < .05) และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน (p < .05)
สวนตัวแปรในแบบจําลองที่สัมพันธกับการมีฟนผุระดับรุนแรง คือ มีอัตราผุ ถอน อุด มากกวา
10 ดานตอคนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ อายุเด็ก (p < .001) การแปรงฟนทุกวันของเด็ก
(p = .001) การหลับคานมของเด็ก (p = .004) การรับประทานของเหลวหวานใสขวด (p <
.022) และคะแนนอาหารหวาน (p < .045) สรุปคือ เด็กทั้งสองกลุมมีพฤติกรรมทันตสุขภาพ
ที่แตกตางกันบางประการเนื่องจากมีความเช่ือและโครงสรางของครอบครัวที่แตกตางกัน
แตปจจัยทางศาสนาไมมีผลกระทบโดยตรงตอสภาวะฟน ผุ ถอน อุดของเด็กปฐมวัยเหลานี้
ปจจัยที่มีผลกระทบคือ อายุเด็ก จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับ
ทันตสุขศึกษาของผูปกครอง การแปรงฟนทุกวันของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการทํา
ความสะอาดฟน
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รอยละ 65.7 โดยมีคาเฉล่ียฟนผุ ถอน อุด 3.61 ซี่ตอคน ลักษณะ
การผุของเด็กวัยนี้จะพบฟนผุมากที่ฟนตัดหนานํ้านมบน รองลง-
มา คือ ฟนกรามนํ้านมลางและฟนกรามนํ้านมบน และฟนที่
เปนโรคนี้เกือบทั้งหมดเปนฟนที่ไมไดรับการรักษา โดยเมื่อจําแนก
ตามภาคตาง ๆ พบวาภาคใตมีความชุกในการเกิดโรคฟนผุสูงสุด
คือ รอยละ 71.2 และมีผูที่ยังไมไดรับการรักษาสูงถึงรอยละ 70.41

เมื่อพิจารณาสภาวะโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ปของจังหวัด
นครศรีธรรมราชท่ีมีการสํารวจในป พ.ศ. 2540 2544 และ 2545
พบวามีอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟนนํ้านมรอยละ 80.4 65.2 และ
61.2 ตามลําดับ2  ซ่ึงยังเปนอัตราที่สูงถึงแมแนวโนมในการเกิดโรค
จะลดลง

โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (early childhood caries) คือ การ
เกิดฟนผุในฟนนํ้านมซี่ใด ๆ ในชองปากของเด็กกอนวัยเรียนซึ่งมี
อายุต่ํากวา 72 เดือน3 โดยการผุอาจเริ่มทันทีที่ฟนซี่แรกขึ้นมา
ในชองปาก โดยโรคฟนผุจะสงผลกระทบหลายประการ เชน
ทําใหเด็กมีอาการปวด รบกวนการบดเคี้ยวอาหาร รับประทาน
อาหารไดนอยลง และมีปญหาในเรื่องการนอนหลับ4,5 นอกจากนี้
ยังเปนสาเหตุของการติดเช้ือในชองปากซึ่งนําไปสูการติดเช้ือทาง
ระบบไดอี กด วย 6 สภาวะโรคฟน ผุจะรบกวนตอ สุขภาพ
โดยรวมของเด็ก ทําใหเด็กมีการเจริญเติบโตชากวาเด็กที่ฟนไมผุ7

นอกจากนี้โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยยังนําไปสูปญหาการเกิดฟนผุ
ในฟนนํา้นมซ่ีอืน่ ๆ ในชองปาก8-12 และการเกิดฟนผใุนชุดฟนถาวร
ตามมาได9,12,13 และทําให เด็กมีการสบฟนที่ ผิดปกติตอไป
นอกจากนี้ยังมีความเกี่ยวพันกับความบกพรองในการออกเสียง
และปญหาทางสังคมของเด็กทําใหเด็กเกิดความรูสึกดอยคาและ
ขาดความมั่นใจในตนเองอีกดวย14

จากการศึกษาที่ผานมาถึงสาเหตุของการเกิดโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัย พบวาสาเหตุในการเกิดโรคมีความซับซอนและ
มีหลายปจจัยมาเกี่ยวของ ทั้งปจจัยทางชีววิทยา ปจจัยทางพฤติ-
กรรมปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอม14 การศึกษาสวนใหญ
มุงเนนไปที่พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กที่ไมเหมาะสม เชน การเลี้ยง
ดวยนมขวด หรือ นมแมอยางไมถูกวิธี ปจจัยที่เกี่ยวกับการดูแล
ทันตสุขภาพ เชน การทําความสะอาดชองปาก อาหารที่ใหเด็ก
รับประทาน และปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมอื่น ๆ เชน
เช้ือชาติ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม การเขาถึงบริการ
สาธารณสุข ซ่ึงยังมีปจจัยเส่ียงหลายขอที่ยังไมสามารถสรุปได
ชัดเจนในทางระบาดวิทยา ตัวอยางเชน พฤติกรรมการเลี้ยงเด็ก
ดวยนมขวด และการดูดนมขวดขณะนอนหลับ มีรายงานทั้ง
พบและไมพบความแตกตางกัน เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมเด็ก
ที่มีฟนผุและไมมีฟนผุ พฤติกรรมการเล้ียงนมจึงไมใชสาเหตุ

ในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตเพียงอยางเดียว Reisine
และ Douglass15 ไดแนะนําใหมีการกําหนดคําจํากัดความของ
พฤติกรรมการเลี้ยงเด็กดวยนมแบบตาง ๆ ใหละเอียดมากขึ้น
ในการศึกษาตอไป

การศึกษาถึงปจจัยเส่ียงสวนใหญเปนการศึกษาในตาง-
ประเทศ ซ่ึงมีเชื้อชาติ วัฒนธรรมความเชื่อและวิถีชีวิตแตกตางกัน
ไป ทําใหมีขอจํากัดในการอางอิงขอสรุปที่ไดมาใชเปนแนวทางใน
การดําเนินงานทันตกรรมปองกันและสงเสริมทันตสุขภาพในกลุม
เด็กปฐมวัยในประเทศไทย สําหรับการศึกษาในประเทศไทย
เกี่ยวกับสภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย สวนใหญเปนการศึกษา
ในภาคกลางและภาคเหนือของประเทศไทย โดยการศึกษาใน
ภาคใตมีอยูจํากัด และกลุมประชากรตัวอยางมีอายุคอนขางกวาง
ไมเฉพาะเจาะจงลงไปที่กลุมอายุนอย ทําใหการคนหาปจจัยเส่ียง
เพื่อนําไปวางแผนดําเนินงานทันตกรรมปองกันในกลุมมารดา
และเด็กปฐมวัย (อายุ 0-3 ป) ทําไดยาก เนื่องจากปจจัยเส่ียง
ตาง ๆ จะเปลี่ยนแปลงไปตามกลุมอายุ นอกจากนี้กลุมประชากร
ในภาคใตของประเทศไทย ยังมีความแตกตางกับประชากร
ในภาคอื่น ๆ อยางเห็นไดชัด เชน ทางดานเชื้อชาติและศาสนา
โดยมีประชากรที่นับถือศาสนาอิสลามในสัดสวนที่มากกวาภาค
อื่น ๆ ของประเทศไทย ชาวไทยมุสลิมสวนใหญในภาคใตจะนับถือ
ศาสนาอิสลามและพูดภาษามลายู ในกลุมนี้มีประชากรประมาณ
2 ลานคน อาศัยอยูใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตของประเทศไทย
ไดแก สงขลา ปตตานี ยะลา นราธิวาส และสตูล นอกจากนี้ ยังมี
กลุมประชากรที่นับถือศาสนาอิสลามแตพูดภาษาไทยทองถิ่น
(ภาษาใต) ซ่ึงเปนคนกลุมยอยแตมีเปนจํานวนไมนอยอยูกระจาย
ในเกือบทุกจังหวัดของภาคใต โดยเฉพาะในจังหวัดนครศรีธรรม-
ราช พัทลุง ตรัง กระบี่ ภูเก็ต และระนอง16 โดยในจังหวัดนครศรี-
ธรรมราช มีผูนับถือศาสนาอิสลามรอยละ 5.87 สวนใหญอาศัย
อยูในเขตอําเภอเมือง นอกจากนั้นจะกระจายอยูในเขตอําเภอ
ทาศาลา อําเภอหัวไทร อําเภอสิชล อําเภอปากพนัง และอําเภอ
รอนพิบูลย มีการศึกษาเก่ียวกับสภาวะโรคฟนผุในกลุมเด็กอายุ
2-6 ปในจังหวัดสงขลาและปตตานี พบวาเด็กไทยมุสลิมอายุ
ตํ่ากวา 3 ป มีความชุกในการเกิดโรคฟนผุสูงกวารอยละ 90
โดยมีการผุที่ฟนหนานํ้านมบนและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน
สูงกวาเด็กไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญ2 อยางไรก็ตาม ยังไมมี
การศึกษาในครอบครัวไทยมุสลิมในจังหวัดอื่น ๆ ของภาคใต
นอกเหนือจากบริเวณ 5 จังหวัดชายแดนภาคใต ซ่ึงปจจัยดังกลาว
อาจมีผลตอความเชื่อและวิถีชีวิตที่แตกตางกัน รวมทั้งมีความ
แตกตางในบริบททางสังคมและวัฒนธรรมอื่น ๆ ดวย
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ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และศึกษา
เปรียบเทียบสภาวะโรคฟนผุและพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่
สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชาวไทยพุทธและไทย
มุสลิมอายุ 18-36 เดือน เพื่อเปนขอมูลและเปนแนวทางสําหรับ
ทันตบุคลากรในการดําเนินงานสงเสริมและปองกันทางทันตสุข-
ภาพ เพ่ือแกไขปญหาโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และสงเสริมใหเกิด
พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพที่ถูกตองและสอดคลองกับวิถี
ชีวิตคนไทยในทองถิ่นภาคใตอยางแทจริงและย่ังยืนตลอดไป

วัสดุอุปกรณและวิธีการ

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลา
หนึ่ง (analytic cross-sectional research) โดยจํากัดขอบเขต
เฉพาะในเด็กอายุ 18-36 เดือน โดยใชการสุมตัวอยางแบบแบงชั้น
(stratified random sampling) ที่อยูในพื้นที่หมูบานตัวอยางของ
อําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งไดทําการเก็บรวบรวม
ขอมูลจากการสํารวจสภาวะโรคฟนผุของเด็ก รวมกับการใชแบบ
สอบถามสัมภาษณมารดาเด็ก โดยเก็บขอมูลในชวงระยะเวลา
ต้ังแตเดือนเมษายนถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2547 โดยเกณฑการ
คัดเลือกเด็ก คือ มีอายุระหวาง 18-36 เดือน มีสุขภาพแข็งแรง
ไมมีโรคทางระบบที่รุนแรงรบกวนตอวิถีชีวิตหรือกลุมอาการที่มี
ความผิดปกติใด ๆ (normal and healthy child) และมีฟนหนา
นํ้านมบนขึ้นเต็มซ่ีอยางนอย 4 ซี่ และมารดายินยอมใหตรวจสุข-
ภาพชองปากเด็กและใหขอมูลตอบแบบสอบถามโดยความสมัคร
ใจ

ทันตแพทยผูวิจัยและผูชวยวิจัยจะถามตามแบบสอบถาม
ที่กําหนดไวเปนหัวขอตาง ๆ ตามลําดับ โดยเนนไปที่ปจจัยตาง ๆ
ที่คาดวาจะมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เชน ปจจัยทาง
ดานพฤติกรรมในการเลี้ยงดูเด็ก เชน การเลี้ยงนม การทําความ
สะอาดชองปาก การรับประทานอาหารหวาน พฤติกรรมการสง-
เสริมและปองกันทันตสุขภาพของเด็กในรูปแบบอื่น ๆ เชน การ
ใชฟลูออไรด การไปพบทันตแพทย ปจจัยทางจิตวิทยา เชน ความ
รู ความเช่ือ และทัศนคติของมารดาเกี่ยวกับทันตสุขภาพของ
ตนเองและบุตร การตระหนักเมื่อมีโรคฟนผุในเด็ก และสอบถาม
ขอมูลทางสังคมอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน ระดับการศึกษาของมารดา
โครงสรางครอบครัว การนับถือศาสนา รายไดครอบครัว เปนตน
โดยใชเวลาในการสัมภาษณทั้งหมดประมาณ 30 นาที ระหวาง
การสัมภาษณจะเปดโอกาสใหมารดาซักถามเพ่ิมเติมไดในกรณี
ที่ไมเขาใจคําถาม สถานที่ในการสัมภาษณ จะเลือกบริเวณที่มี

ความสงบเงียบ มีความเปนสวนตัว ข้ึนกับความเหมาะสมของ
สถานที่ของสถานีอนามัยแตละแหง

วิธีการคํานวณคะแนนอาหารหวาน คํานวณจากคะแนน
ความถ่ีในการบริโภคคูณดวยคาคะแนนของอาหารแตละราย-
การในแบบสอบถาม ดงันี้คอื ความถี่ในการบริโภคมากกวา 2 ครั้ง
ตอวัน (ทุกวัน) ใหคะแนน 4 ความถี่ในการบริโภค 1-2 ครั้งตอวัน
(ทุกวัน) ใหคะแนน 3 ความถี่ในการบริโภคบอย ๆ (แตไมทุกวัน)
ใหคะแนน 2 ความถี่ในการบริโภคบางครั้ง ใหคะแนน 1 และ
ไมเคยหรือนาน ๆ ครั้ง ใหคะแนน 0 โดยรายการอาหารหวานที่
เปนของเหลว เชน นมรสหวาน นมเปรี้ยว โยเกิรต นํ้าอัดลม
นํ้าหวาน เครื่องด่ืมรสหวาน นํ้าผลไมหรือผลไมที่มีรสหวานหรือ
เปร้ียว ใหคาคะแนน 5 สวนรายการอาหารที่ตองขบเค้ียว เชน
ขนมปง ขนมขบเคี้ยว ไอศกรีม เยลลี่ ขนมหวาน ใหคาคะแนน
10 และรายการอาหารที่มีลักษณะเหนียวติดฟน เชน ลูกอม
ท็อฟฟ ช็อกโกแลต ใหคาคะแนน 15

ทันตแพทยผูวิจัยทานเดียวที่ไดผานการปรับมาตรฐานและ
ทดสอบความแมนยําในการวินิจฉัยรอยผุและความผิดปกติของ
ผิวเคลือบฟน ทําการตรวจสภาพชองปากเด็กอายุระหวาง 18-36
เดือนหลังจากที่สัมภาษณมารดาเด็กเสร็จแลว โดยเกณฑการ
วินิจฉัยฟนผุ ดัดแปลงมาจากเกณฑของ Warren และคณะ18 โดย
กําหนดเปน 2 แบบ คือการผุแบบไมมีรู (noncavitated lesion)
แทนดวยรหัส 1 และการผุแบบมีรู (cavitated lesion) แทนดวย
รหัส 2 และมีการบันทึกความผิดปกติของผิวเคลือบฟนเฉพาะ
บริเวณฟนตัดหนานํ้านมบน โดยดัดแปลงจากเกณฑวินิจฉัยของ
Uthaiwan Kanchanakamol และคณะ19 ทันตแพทยเปนผูบันทึก
ผลการตรวจ โดยบันทึกผลตามดานและซี่ฟนที่พบรอยผุ รวมท้ัง
ซี่ฟนที่พบความผิดปกติของผิวเคลือบฟนลงในแบบบันทึกผลการ
ตรวจสภาพชองปาก ตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของ
ขอมูลทันทีภายหลังการตรวจเด็กแตละราย ใชโปรแกรมคอมพิว-
เตอร SPSS for Windows ในการวิเคราะหขอมูล การศึกษาขอมูล
เบ้ืองตนจะดูจากสถิติเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาการกระจายของ
ขอมูลตาง ๆ โดยขอมูลของตัวแปรเชงิกลุม (categorical variable)
แสดงผลเปนการแจกแจงความถี่และคารอยละ (percentage)
ขอมูลของตัวแปรเชิงปริมาณ (numerical variable) แสดงผล
เปนคาเฉล่ียและคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน แบงเปน
การวิเคราะหแบบทวิปจจัย (bivariate analysis) และพหุปจจัย
(multivariate analysis) โดยการวิเคราะหแบบทวิปจจัย เพ่ือ
เปรียบเทียบตัวแปรอิสระตาง ๆ ที่สนใจทีละตัว เชน อายุเด็ก
ศาสนา รายไดครอบครัว การศึกษาของมารดา เปนตน กับตัวแปร
ตามคือ สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (การมีโรคฟนผุในเด็ก
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ปฐมวัย และอัตราฟนผุ ถอน อุดเปนดานตอคน) โดยวิเคราะห
ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามทีละคู สรุปโดย
หลักการ คือ ถาเปนการเปรียบเทียบคาเฉล่ีย (mean) 2 คา จะใช
การทดสอบมันน-วิตนีย ยู (Mann-Whitney U test) เปรียบเทียบ
คาเฉล่ียมากกวา 2 คา จะใชการทดสอบครัสคัลวอลลิสเอช
(Kruskal-Wallis H test) การเปรียบเทียบสัดสวน (proportion)
ใชการทดสอบไคสแควร (chi-square test) โดยกําหนดระดับ
ความเชื่อม่ันรอยละ 95 จากนั้นทําการวิเคราะหแบบพหุปจจัย
โดยใชวิธีสมการความถดถอยโลจิสติค (logistic regression)
เพ่ือประเมินผลของปจจัยตาง ๆ ซึ่งเปนตัวแปรอิสระมากกวา 1 ตัว
ที่มีอิทธิพลตอตัวแปรตาม คือ การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดย
ตัวแปรอิสระที่นําเขามาวิเคราะหไดจากการวิเคราะหแบบทวิปจ-
จัยในเบื้องตนที่มีนัยสําคัญทางสถิติ รวมกับตัวแปรที่คาดวามี
อิทธิพลจากการทบทวนวรรณกรรมอื่น ๆ เพ่ือศึกษาวาปจจัยอิสระ
ใดบางที่มีความสําคัญในการทํานายตัวแปรตาม โดยตัวแปรตาม
เปนตัวแปรเชิงกลุม ไดแก การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (เด็กมี
ฟนผุ คือมีอัตราฟนผุ ถอน อุดต้ังแต 1 ดานขึ้นไป สวนเด็กที่ไมมี
ฟนผุ คือมีอัตราฟนผุ ถอน อุดเปนศูนย) โดยแบงเปนการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัยแบบไมมีรู (non-cavitated lesions) และแบบ
มรูี (cavitated lesions) และการมฟีนผุระดับรุนแรงของเด็กในกลุม
ตัวอยาง (แบงเปนสองกลุมคือ เด็กที่มีอัตราฟนผุ ถอน อุด สูง =
อัตราฟนผุ ถอน อุด มากกวา 10 ดานข้ึนไป และเด็กที่มีอัตราฟน
ผุ ถอน อุด ต่ํา = อัตราฟนผุ ถอน อุด 0-10 ดาน)

ผล

กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษา
จากการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาตามวิธี

ที่กําหนดไว จะไดกลุมตัวอยางเด็กทั้งหมด 256 คน แบงเปนกลุม
ไทยพุทธจากตําบลไทยบุรี จํานวน 128 คน (รอยละ 50) และกลุม
ไทยมุสลิมจากตําบลโมคลาน จํานวน 128 คน (รอยละ 50) อายุ
ของเด็กทุกคนอยูในชวง 18-36 เดือน โดยมีอายเุฉล่ีย 26.52±5.86
เดือน เปนเพศชาย 137 คน (รอยละ 53.5) และเพศหญิง 119 คน
(รอยละ 46.5) การกระจายของอายุและเพศเด็กไมมีความแตก-
ตางกันระหวางกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม ผูปกครองที่พาเด็ก
มาตรวจและเปนผูตอบแบบสอบถาม สวนใหญเปนมารดาของ
เด็ก (รอยละ 89.1) โดยในกลุมไทยพุทธมีผูปกครองที่ไมใชมารดา
ของเด็กรอยละ 17.2 กลุมไทยมุสลิมมีผูปกครองที่ไมใชมารดาของ
เด็กรอยละ 4.7 แตจากการสัมภาษณพบวา ผูปกครองกลุมนี้เปน
ผูเล้ียงดูหลักของเด็ก และสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับพฤติ-

กรรมตาง ๆ ในการเลี้ยงดูเด็กได จึงไดรวมเขามาในงานวิจัย

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
จากจํานวนเด็กทั้งหมด 256 คน พบวามีโรคฟนผุในเด็ก

ปฐมวัยจํานวน 178 คน (รอยละ 69.5) โดยในกลุมไทยพุทธ
มีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 70.3 อัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเปน
ดานตอคน คือ 8.99 10.63 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยเป็นซี่
ตอคน คือ 4.16±4.07 (ตารางที่ 1) ในกลุมไทยมุสลิมมีความชุก
ของโรคฟนผุรอยละ 68.8 อัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียเปนดานตอคน
คือ 9.28 10.94 และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี ่ยเป็นซี ่ต่อคน คือ
4.19±4.12 พบวาทั้งความชุกในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
และอัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติระหวางกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม โดยความชุกของโรค
ฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปนซ่ีตอคนของเด็กจะเพ่ิมข้ึนตาม
อายุ ทั้งในกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม (p < .01) เมื่อดูจากอัตรา
ผุ ถอน อุดเปนซี่ตอคน พบวาเกือบทั้งหมด (รอยละ 99.8)
มาจากการผุ รอยละ 0.2 มาจากการถอน และไมมีซี่ฟนที่ได
รับการบูรณะเลย (ตารางที่ 1) เมื่อพิจารณาจากลักษณะการผุ
ของเด็ก โดยแบงเปนการผุชนิดมีรูและไมมีรู พบวาในกลุมอายุ
18-24 เดือน มีการผุชนิดไมมีรูรอยละ 16.2 และมีการผุชนิดมีรู
รอยละ 43.2 เมื่ออายุเพิ่มขึ้น จะพบการผุชนิดไมมีรูนอยลงและ
พบการผุชนิดมีรูเพ่ิมข้ึนตามลําดับ โดยในกลุมอายุ 31-36 เดือน
จะพบการผุชนิดไมมีรูเพียงรอยละ 3.7 และพบการผุชนิดมีรูสูง
ถึงรอยละ 76.5 โดยเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมมีลักษณะการผุ
ไมแตกตางกัน

การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

จากเด็กทั้งหมด 256 คน พบวา รอยละ 78.5 จะมีฟนตัด-
หนานํ้านมบนปกติ มีเพียงรอยละ 4.7 ที่พบการสรางเคลือบฟน
นอยกวาปกติ และรอยละ 16.8 เปนฟนที่ผุจนวินิจฉัยไมไดหรือ
ไมแนใจวามีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ โดยความชุกของ
การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติในกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม
ไมแตกตางกัน ในกลุมเด็กที่พบการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ
ทุกคนจะมีโรคฟนผุ

ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

จํานวนบุตรเฉ ล่ียของครอบครัวในการศึกษานี้ คือ
2.33±1.42 คน ครอบครัวไทยพุทธสวนใหญ (รอยละ 40.6) มีบุตร

±

±
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เพียง 1 คน ขณะที่ครอบครัวไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 46.1)
มีบุตรในครอบครัวต้ังแต 3 คนขึ้นไป โดยบุตรที่พามาตรวจของ
กลุมไทยพุทธรอยละ 45.3 เปนบุตรคนแรก สวนกลุมไทยมุสลิม
รอยละ 42.2 เปนบุตรคนที่ 3 จํานวนบุตรในครอบครัวและลําดับ
ของบุตรไมมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
ในเรื่องผูดูแลเด็กพบวาในกลุมไทยพุทธ รอยละ 64.1 มีมารดาเปน
ผูเล้ียงดูหลักเพียงคนเดียว ขณะที่รอยละ 81.3 ของเด็กไทยมุส-
ลิมมีมารดาเปนผูเล้ียงดูหลักเพียงคนเดียว พบวาลักษณะโครง-
สรางครอบครัวไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
แตมีความแตกตางกันระหวางครอบครัวไทยพุทธและไทยมุสลิม

สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

ผูปกครองสวนใหญ (รอยละ 47.3) จบเพียงช้ันประถม
ศึกษาปที่ 6 ผูปกครองชาวไทยพุทธมีระดับการศึกษาสูงกวาผูปก-
ครองชาวไทยมุสลิม โดยรอยละ 41.4 ของผูปกครองชาวไทยพุทธ
จบต้ังแตช้ันมัธยมศึกษาปที่ 3 ข้ึนไป ขณะที่ผูปกครองชาวไทยมุส-
ลิมมีเพียงรอยละ 21.1 ที่จบต้ังแตชั้นมัธยมศึกษาปที่ 3 ขึ้นไป และ
พบวาระดับการศึกษาของผูปกครองมีความสัมพันธกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยผูปกครองของเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ
จะเรียนจบตั้งแตช้ันมัธยมศึกษาปที่ 3 ข้ึนไปสูงถึงรอยละ 41.0

สวนผูปกครองของเด็กกลุมที่มีโรคฟนผุจะมีระดับการศึกษา
ต่ํากวา โดยเรียนจบต้ังแตช้ันมัธยมศึกษาปที่ 3 ข้ึนไปเพียงรอยละ
27.0ครอบครัวสวนใหญ (รอยละ 74.7)มรีายไดไมเกิน 5,000บาท
ตอเดือน โดยครอบครัวไทยพุทธมีรายไดเฉล่ียตอเดือนสูงกวา
ครอบครัวไทยมุสลิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)
แตรายไดของครอบครัวไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย โดยรายไดเฉล่ียของครอบครัวกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุม
ที่ไมมีโรคฟนผุไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

พฤติกรรมการเลี้ยงนมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
จากเด็กทั้งหมด 256 คน เด็ก 101 คน (รอยละ 39.5) เล้ียง

ดวยนมแมเพียงอยางเดียว เด็ก 20 คน (รอยละ 7.8) เล้ียงดวย
นมขวดเพียงอยางเดียว และเด็ก 135 คน (รอยละ 52.7) เล้ียง
ดวยนมแมรวมกับนมขวด รูปแบบการเลี้ยงนมของคนไทยพุทธ
และไทยมุสลิมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)
โดยสวนใหญของเด็กไทยพุทธ (รอยละ 68.8) เล้ียงดวยนมแมรวม
กับนมขวด ในขณะที่เด็กมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 57.8) เล้ียงดวย
นมแมเพียงอยางเดียว อยางไรก็ตาม ชนิดของการเลี้ยงนมที่แตก-
ตางกันไมมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และอัตราผุ ถอน
อุดเฉล่ียเปนดานตอคนของเด็กจําแนกตามชนิดการเล้ียงนมก็
ไมแตกตางกัน

ตารางที่ 1 อัตราผุ ถอน อุดเปนซี่ตอคน จําแนกตามกลุมอายุเด็กและศาสนา
Table 1 Prevalence of caries, dmft, by age group and religion

Age group

(months)

18-24 Buddhist

Muslim

Total

25-30 Buddhist

Muslim

Total

31-36 Buddhist

Muslim

Total

Total  Buddhist

Muslim

Total

N

51

60

111

38

26

64

39

42

81

128

128

256

dmft

 (Mean±s.d.)

2.61±3.21

2.87±2.97

2.75±3.07

4.29±3.91

5.27±4.40

4.69±4.11

6.08±4.46

5.40±4.83

5.73±4.64

4.16±4.07

4.19±4.12

4.18±4.09

decayed

(Mean±s.d.)

2.61±3.21

2.85±2.96

2.74±3.07

4.29±3.91

5.27±4.40

4.69±4.11

6.05±4.41

5.40±4.83

5.72±4.61

4.16±4.05

4.18±4.12

4.17±4.08

missing

(Mean±s.d.)

0.00±0.00

1.67E-02±0.13

9.01 E-03±9.49 E-02

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

2.56 E-02±0.16

0.00±0.00

1.23 E-02±0.11

7.81 E-03±8.84 E-02

7.81 E-03±8.84 E-02

7.81 E-03±8.82 E-02

filled

(Mean±s.d.)

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00
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กลุมท่ีเคยรับประทานนมแม
ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมแมจํานวน 236 คน พบวา

อายุเฉล่ียที่เด็กเลิกนมแม คือ 13.21±7.37 เดือน ในกลุมที่มีโรค
ฟนผุจะมีอายุเฉล่ียในการเลิกนมแมชากวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และในกลุมไทยมุสลิมจะเลิก
นมแมชากวากลุมไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)
นอกจากนี้ในกลุมที่เล้ียงดวยนมแมเพียงอยางเดียว จะมีอายุ
เฉล่ียในการเลิกนมแมสูงถึง 18.43±4.00 เดือน แตกตางจากกลุม
ที่เล้ียงดวยนมแมรวมกับนมขวด ซึ่งมีอายุเฉล่ียในการเลิกนมแม
เร็วกวา คือ 10.49±7.27 เดือน (p < .01) เม่ือพิจารณาถึงระยะ
เวลาที่เลิกนมแมกอนหรือหลังอายุ 12 เดือน พบวาไมมีความสัม-
พันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แตพบวาเด็กไทยมุสลิม
จะมีสัดสวนของเด็กที่กินนมแมนานเกินอายุ 1 ปมากกวาเด็กไทย
พุทธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) นอกจากนี้ยังไมพบ
ความสัมพันธของการเลิกนมแม หรือระยะเวลาในการกินนมแม
กับอัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียเปนดานตอคนของเด็กอีกดวย

กลุมที่เคยรับประทานนมขวด
ในกลุมเด็กที่เคยรับประทานนมขวดจํานวน 155 คน พบวา

120 คน (รอยละ 77.4) ยังกินนมขวดอยู มีเพียง 35 คน (รอย-
ละ 22.6) ที่ไมกินนมขวดแลว เม่ือพิจารณาถึงระยะเวลาที่
รับประทานนมขวดพบวา การเลิกนมขวดกอนหรือหลังอายุ 24
เดือน ไมมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยและ
ไมสัมพันธกับศาสนา โดยสัดสวนของเด็กที่มีการดูดนมขวดนาน
เกินอายุ 2 ป ในกลุมที่มีโรคฟนผุ พบสูงถึงรอยละ 72.2 สวนกลุม
ที่ไมมีโรคฟนผุก็พบสูงเชนกัน คือรอยละ 69.6 นอกจากนี้ยังไมพบ
ความสัมพันธของการเลิกนมขวดหรือระยะเวลาในการกินนม
ขวดกับอัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียเปนดานตอคนของเด็กอีกดวย

ชนิดของของเหลวที่ใสในขวด
ในกลุมเด็กที่เคยกินนมขวด พบวาของเหลวที่ใสขวดใหเด็ก

กินเปนประจํารอยละ 89.7 เปนนมผสม รองลงมา คือ นมขนหวาน
(รอยละ 7.7) และนํ้าผลไม (รอยละ 6.5) เม่ือพิจารณาถึงการเติม
สารที่มีความหวาน เชน นํ้าตาล นมขนหวาน ไมโล โอวัลติน
ลงในขวดนม พบวาเด็กสวนใหญ (รอยละ 87.1) ไมมีการเติมสาร
ใด ๆ ลงในนม โดยกลุมที่มีการเติมสารที่มีความหวานในขวดนม
เปนบางครั้งหรือเปนประจํา จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน
สูงกวากลุมที่ไมเคยเติมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)
เมื่อพิจารณารวมกันระหวางชนิดของของเหลวที่ใสในขวด และ
การเติมสารที่มีความหวานในขวด พบวากลุมที่ไมเคยรับประทาน

ของเหลวหวานใสขวดเลย จะมีอัตราผุ ถอน อุด 6.98±8.58 ดาน
ตอคน ในขณะที่กลุมที่เคยรับประทานของเหลวหวานใสขวด
จะมีอัตราผุ ถอน อุดสูงถึง 16.55±14.47 ดานตอคน (p < .01)

ลักษณะการใหนมเด็ก
กลุมที่ใหนมเดก็ไมเปนม้ือ (ใหทุกครั้งที่เด็กรองขอหรือใหนม

ตอนงวงหรือกอนนอน) จะมีอัตราผุ ถอน อุด 9.88±11.25 ดาน
ตอคน สูงกวากลุมทีใ่หนมเฉพาะในมื้ออาหาร ซ่ึงมีอตัราผุ ถอน อุด
6.42±8.29 ดานตอคน (p < .05) โดยเด็กไทยมุสลิมจะมีการกิน
นมไมเปนมื้อสูงกวาเด็กไทยพุทธ เด็กสวนใหญรอยละ 88.3 ยังมี
การรับประทานนมแมหรือนมขวดตอนกลางคืนหลังอายุ 6 เดือน
ไมพบความสัมพันธระหวางการรับประทานนมตอนกลางคืนของ
เด็กกับการเกิดโรคฟนผุ โดยอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของ
เด็กที่ไมกินนมตอนกลางคืน เด็กที่ดูดนมแมตอนกลางคืน และ
เด็กที่ดูดนมขวดตอนกลางคืนไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยเด็กไทยพุทธสวนใหญ (รอยละ 46.1) มีการดูดนม
ขวดตอนกลางคืน ขณะที่เด็กไทยมุสลิมสวนใหญ (รอยละ 69.5)
จะดูดนมแมตอนกลางคืน จํานวนครั้งในการกินนมของเด็ก
พบวาในกลุมที่มีโรคฟนผุมีการกินนมเฉลี่ยวันละ 6.34±3.00 ครั้ง
มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุที่มีการกินนมเฉลี่ยวันละ 5.38±2.33
ครั้ง (p < .01) นอกจากนี้ในกลุมไทยมุสลิมมีการกินนมเฉลี่ยวัน
ละ 6.61±3.09 ครั้ง มากกวากลุมไทยพุทธที่กินเฉลี่ยวันละ
5.48±2.44 ครั้ง (p < .01) เมื่อพิจารณาความแตกตางของความ
ถี่ พบวามาจากจํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก
โดยกลุมที่มีโรคฟนผุจะกินนมตอนกลางคืน (2.28±1.36 ครั้ง)
มากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ (1.73±1.08 ครั้ง) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < .01) การหลับคานมขวดหรือนมแมของเด็ก ไมมี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ แตกลุมที่หลับคานมขวดหรือ
นมแมเปนประจํานั้น จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน สูงกวา
กลุมที่ไมเคย หรือเคยบางคร้ังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การด่ืม
นํ้าตามหลังดูดนมของเด็ก ไมมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุ
เชนกัน และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนก็ไมแตกตางกัน
ระหวางกลุมที่ไมใหนํ้าตาม กลุมที่ใหนํ้าตามบางครั้ง และกลุมที่
ใหนํ้าตามเปนประจํา

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กกับการเกิดโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวัย

จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวางของเด็กเฉล่ีย
วันละ 1.71±1.21 ม้ือ โดยในกลุมที่มีโรคฟนผุจะมีจํานวนครั้งใน
การรับประทานอาหารวางเฉลี่ยตอวันมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟน
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ตารางที่ 2 อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนจําแนกตามคะแนนอาหารหวาน พฤติกรรมการทําความสะอาดฟนเด็ก และพฤติกรรมการแปรงฟน
ของเด็ก โดยสัมพันธกับศาสนา

Table 2 dmfs by sweet score,  tooth-cleaning habits and tooth-brushing habits by religion

Sweet score

Caretaker brushing child’s

teeth

Child’s cooperation in tooth

cleaning

Child’s daily tooth brushing

Age when started brushing of

child’s teeth

Person who brush child’s teeth

Low

Moderate

High

Not everyday

Everyday

Not at all

Sometimes/ good

Not everyday

Everyday

0-12 months

> 12 months

Caretaker

Child

Buddhist

(n = 128 )

6.23±9.94

9.03±9.14

14.29±11.81

10.70±11.07

 7.43±10.04

13.73±12.38

7.35±9.48

11.32±11.16

6.94±9.77

 7.66±10.15

10.50±11.04

 8.12±10.16

16.13±12.57

Muslim

(n = 128 )

 9.30±11.94

7.59±7.84

10.56±12.27

10.31±12.14

8.22±9.54

16.00±15.13

7.81±9.26

12.35±12.40

5.69±7.59

7.69±9.73

10.60±11.76

 9.16±11.04

12.40±11.08

Total

(n = 256 )

  7.32±10.73

  8.27±8.46

11.92±12.17

10.50±11.59

  7.82±9.77

14.66±13.49

  7.59±9.34

11.87±11.80

  6.36±8.81

  7.67±9.92

10.55±11.39

  8.67±10.63

15.20±12.04

p-value

0.006*

0.032**

0.000*

0.000**

0.031**

0.012**

* Kruskal-Wallis H test

* * Mann-Whitney U test

ผุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แตไมพบความแตกตาง
ระหวางกลุมไทยพุทธและไทยมุสลิม อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณา
จากสัดสวนของเด็กพบวา กลุมที่มีโรคฟนผุจะมีเด็กที่รับประทาน
อาหารวางต้ังแต 3 มื้อข้ึนไปมากกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุ (p < .05)
และกลุมไทยพุทธจะมีสัดสวนของเด็กที่รับประทานอาหารวาง
ต้ังแต 3 ม้ือขึ้นไปมากกวากลุมไทยมุสลิม (p < .01) นอกจากนี้
ยังพบวาเด็กที่รับประทานอาหารวางตอวันต้ังแต 3 มื้อขึ้นไปจะมี
อัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวาเด็กที่รับประทานอาหารวาง
ตอวันนอยกวา 3 ม้ืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)

เม่ือคํานวณคาคะแนนอาหารหวาน (sweet score) ของเดก็
จากรายการอาหารในแบบสอบถาม โดยแบงเปน 3 กลุม คือ กลุม
คะแนนสูง คะแนนปานกลาง และคะแนนตํ่า พบวาคะแนนอาหาร
หวานไมสัมพันธกับการเกิดฟนผุ แตมีความสัมพันธกับศาสนา
โดยในกลุมไทยมุสลิมรอยละ 42.2 มีคะแนนอาหารหวานอยูใน
กลุมสูง ขณะที่กลุมไทยพุทธมีเพียงรอยละ 24.2 ที่มีคะแนนอา-
หารหวานอยูในกลุมสูง นอกจากนี้ อัตราผุ ถอน อุด เฉล่ียเปนดาน
ตอคนในกลุมที่มีคะแนนอาหารหวานสูง คือ 11.92+12.17 ดาน

ตอคน ซึ่งมากกวาเม่ือเทียบกับกลุมที่มีคะแนนอาหารหวาน
ปานกลาง คือ 8.27±8.46 ดานตอคน และคะแนนอาหารหวานตํ่า
คือ 7.32±10.73 ดานตอคน (p < .01) (ตารางที่ 2)

พฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็กกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

พฤติกรรมการทําความสะอาดฟน
การที่ผูปกครองทําความสะอาดฟนใหเด็กทุกวันหรือไม

จะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย (p < .05)
โดยอัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียของเด็กที่ผูปกครองทําความสะอาดฟน
ทุกวัน คือ 7.82±9.77 ดาน ต่ํากวาเด็กที่ผูปกครองไมไดทําความ
สะอาดฟนใหทุกวัน คือ 10.50+11.59 ดา้น (p < .05) (ตารางที่ 2)
อายุของเด็กที่ผูปกครองเริ่มทําความสะอาดให โดยเฉลี่ยคือ
11.66±4.70 เดือน ไมพบความแตกตางกันระหวางกลุมที่มีโรคฟน
ผุและกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ แตกลุมไทยมุสลิมจะมีอายุเร่ิมตนใน
การทําความสะอาดฟนชากวากลุมไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < .01) ความรวมมือในการทําความสะอาดฟนของ

»Ñ¨¨ÑÂ.p65 29/11/2550, 18:48253



254 J Dent Assoc Thai Vol. 57  No. 5 September-October  2007

ตารางท่ี 3 จํานวนเด็กแยกตามกลุมของตัวแปรอิสระแตละตัวที่นําเขามาวิเคราะหแบบพหุปจจัย
Table 3 Overview of the number of children in each category of independent variables in the multivariate analyes

Variable

Age of child

Frequency of night-time

feeding

Child’s falling asleep during

feeding

Child’s consumption of sweet

drinks in bottle

Sweet score

Child’s cooperation in tooth

cleaning

Child’s daily tooth brushing

Caretaker’s dental health

education

Education of caretaker

Enamel hypoplasia in child’s

teeth

          Category

quantitative variable

quantitative variable

0 = never / sometimes

1 = always

0 = never

1 = sometimes / always

0 = low (0-85)

1 = high (> 85)

0 = sometimes / good

1 = not at all

0 = everyday

1 = not everyday

0 = yes and practice

1 = no/no practice

0 = higher than primary school

1 = primary school or lower

0 = no

1 = yes

2 = questionable

 N

256

256

205

51

223

33

132

124

200

56

127

129

132

124

80

176

201

12

43

233

223

-

-

202

31

117

116

181

52

113

120

118

115

74

159

179

12

42

N
(excluded non-

cavitated lesion)

ตารางท่ี 4 คาออดสเรโช (odds ratio) (ระดับความเชื่อม่ัน รอยละ 95l) สําหรับปจจัยตาง ๆ
ทีม่ผีลตอการเกิดโรคฟนผใุนเดก็ปฐมวยั

Table 4 Odds ratios (95% confidence interval) for factors influencing early childhood caries

Variable

Age of child

Frequency of night-time feeding

Caretaker’s dental health education

Child’s daily tooth brushing

Child’s cooperation in tooth cleaning

Odds ratio (95% CI)

1.143 ( 1.077 – 1.213 )

1.737 ( 1.307 – 2.309 )

3.948 ( 2.025 – 7.697 )

2.138 ( 1.122 – 4.073 )

2.774 ( 1.146 – 6.717 )

p-value

0.000

0.000

0.000

0.021

0.024

R2 = 0.330
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เด็กมีความสัมพันธกับการเกิดฟนผุ (p < .01) โดยในกลุมที่ไมมี
โรคฟนผุจะมีเด็กที่ใหความรวมมือดีรอยละ 51.3 เทียบกับกลุมที่
ไมมีโรคฟนผุซ่ึงมีเด็กที่ใหความรวมมือดีเพียงรอยละ 34.3 นอก-
จากนี้ในกลุมที่ไมใหความรวมมือเลย จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปน
ดานตอคนสูงกวากลุมอื่น ๆ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)
(ตารางที่ 2)

ในจํานวนเด็ก 256 คน พบวามีเพียง 12 คน (รอยละ 4.7)
ที่ยังไมเร่ิมแปรงฟน ที่เหลืออีก 244 คน (รอยละ 95.3) เร่ิมมีการ
แปรงฟนแลว โดยอายุเฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 14.28±5.35
เดือน ไมแตกตางกันระหวางกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมีโรค
ฟนผุ แตกลุมไทยมุสลิมจะเริ่มแปรงฟนชากวากลุมไทยพุทธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) โดยกลุมไทยพุทธมีอายุเฉล่ีย
ที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 13.51±5.49 เดือน สวนกลุมไทยมุสลิมมี
อายุเฉล่ียที่เด็กเริ่มแปรงฟน คือ 15.03±5.12 เดือน และพบวา
เด็กที่เร่ิมแปรงฟนกอนอายุ 1 ปจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอ
คนต่ํากวาเด็กที่เร่ิมแปรงฟนหลังอายุ 1 ปอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < .05) ในเด็กที่เคยแปรงฟนนั้น สวนใหญมารดาของเด็ก
จะเปนผูแปรงให (รอยละ 80.3) รองลงมา คือ คนอ่ืน ๆ ในบานเปน
ผูแปรงให (รอยละ 11.5) และเด็กแปรงฟนเอง (รอยละ 8.2)
โดยเด็กที่แปรงฟนเองจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวา
เด็กที่มีผูปกครองแปรงใหอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05)
(ตารางที่ 2)

เมื่อพิจารณาความถี่ในการแปรงฟนของเด็ก พบวามีเด็กที่
แปรงฟนทุกวัน 127 คน (รอยละ 49.6) ไมไดแปรงฟนทุกวัน 129
คน (รอยละ 50.4) โดยการแปรงฟนทุกวันหรือไมของเด็กจะมี
ความสัมพันธกับการเกิดฟนผุ (p < .01) โดยในกลุมเด็กที่ไมมีโรค
ฟนผุ มีการแปรงฟนทุกวันรอยละ 67.9 สวนกลุมที่มีโรคฟนผุ
มีการแปรงฟนทุกวันเพียงรอยละ 41.6 อัตราผุ ถอน อุดของเด็ก
ที่แปรงฟนทุกวัน คือ 6.36±8.81 ดานตอคน ตํ่ากวากลุมเด็กที่
ไมไดแปรงฟนทุกวัน คือ 11.87±11.80 ดานตอคน (p < .01)
(ตารางที่ 2)

การวิเคราะหแบบพหุปจจัย
จากการวิเคราะหแบบทวิปจจัย ในขั้นแรกไดคัดเลือก

ตัวแปรอิสระที่มีนัยสําคัญ (p < .05) กับตัวแปรตาม คือ การเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก
เพ่ือนําเขามาพิจารณาในการวิเคราะหแบบพหุปจจัย โดยใชสถิติ
การวิเคราะหความถดถอยโลจิสติก การแบงกลุมตัวแปรอิสระ
แสดงในตารางที่ 3 โดยกลุมที่มีรหัส 0 จะใชเปนกลุมอางอิง
(reference group) จากนั้นไดคัดเลือกแบบจําลองที่เหมาะสมที่

สุดในการอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย การเกิดโรคฟน
ผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู และระดับอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคน
ของเด็ก

แบบจําลองชุดแรก (ตารางที่ 4) เปนแบบจําลองที่อธิบาย
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย เม่ือกําหนดตัวแปรตาม คือ
การเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมมีโรคฟน
ผุ รหัส 1 คือ กลุมที่มีโรคฟนผุ (มีการผุชนิดมีรู และ/หรือ การผุ
ชนิดไมมรูีอยางนอย 1 ดาน) ตัวแปรที่นําเขามาพิจารณาในขั้นแรก
คือตัวแปรที่มีนัยสําคัญ (p < .05) เม่ือวิเคราะหแบบทวิปจจัย
ไดแก อายุเด็ก จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก
จํานวนครั้งในการรับประทานอาหารวาง การทําความสะอาดฟน
เด็ก ความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน การแปรงฟน
ทุกวันของเด็ก การตรวจดูฟนเด็กของผูปกครอง การพบ
ทันตแพทยของผูปกครอง การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง
คะแนนความรูและทศันคติของผูปกครอง และการศึกษาของผูปก-
ครอง จากนั้นจึงทําการตัดตัวแปรที่ไมแสดงนัยสําคัญทางสถิติ
ออกไปทีละตัว จนไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกตัวแสดงนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือพิจารณาแบบพหุปจจัย โดยพบวาตัวแปรที่มีอิทธิพล
มากที่สุดในแบบจําลอง คือ การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง
รองลงมาคือ จํานวนครั้งในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก อายุ
เด็ก การแปรงฟนทุกวันของเด็ก และความรวมมือของเด็กในการ
ทําความสะอาดฟน โดยมี R2 = 0.330 ซ่ึงมีความหมายวา แบบ
จําลองนี้สามารถอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดรอยละ
33.0

เม่ือกําหนดตัวแปรตามใหม โดยคัดกลุมผุชนิดไมมีรูออก
จากสมการเพื่ออธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู
โดยรหัส 0 คือ กลุมที่ไมมีโรคฟนผุ รหัส 1 คือ กลุมที่มีโรคฟนผุใน
เด็กปฐมวัยชนิดมีรู พบวาตัวแปรที่มีอิทธิพลในแบบจําลองยังคง
เดิม คือ การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง จํานวนครั้งในการ
กินนมตอนกลางคืนของเด็ก อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวันของเด็ก
และความรวมมือของเด็กในการทําความสะอาดฟน โดยทุกปจ-
จัยในแบบจําลองจะมีคาออดสเรโช เพ่ิมขึ้นและมีคา R2 เพ่ิมขึ้น
เปน 0.406 คือสามารถอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยได
ถึงรอยละ 40.6 (ตารางที่ 5) ซ่ึงแสดงวาตัวแปรเหลานี้สามารถ
อธิบายการเกิดฟนผุแบบมีรูไดดีกวาอธิบายการเกิดฟนผุทั้งสอง
แบบ

เม่ือดูแบบจําลองเพ่ืออธิบายการเกิดฟนผุระดับรุนแรง คือ
มีอัตราผุ ถอน อุด มากกวา 10 ดานตอคนของเด็ก เมื่อกําหนดตัว
แปรตามแบงเปน 2 กลุม โดยรหัส 0 คือ เด็กที่มีอัตราผุ ถอน อุดต่ํา
(0-10 ดาน) และรหัส 1 คือ เด็กที่มีอัตราผุ ถอน อุดสูง (มากกวา
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10 ดาน) พบวาตัวแปรที่แสดงนัยสําคัญ (p < .05) เม่ือวิเคราะห
แบบทวิปจจัย คือ เพศเดก็ อายุเด็ก การรับประทานของเหลวหวาน
ใสขวด การกินนมเปนม้ือของเด็ก การหลับคานมของเด็ก จํานวน
คร้ังในการรับประทานอาหารวาง คะแนนอาหารหวาน ความรวม-
มือของเด็กในการทําความสะอาดฟน อายุเร่ิมตนในการแปรงฟน
การมีผูปกครองชวยแปรงฟนเด็ก การแปรงฟนทุกวันของเด็ก และ
การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปกครอง จากนั้นจึงนําตัวแปร
ดังกลาวเขามาในสมการ ทําการตัดตัวแปรที่ไมแสดงนัยสําคัญ
ออกไปทีละตัว จนไดแบบจําลองที่ตัวแปรทุกตัวแสดงนัยสําคัญ
เม่ือพิจารณาแบบพหุปจจัย โดยตัวแปรทีม่ีอิทธิพลตออัตราผุ ถอน
อุดเปนดานตอคนของเด็ก คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวันของเด็ก
การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด
และคะแนนอาหารหวาน โดยมีคา R2 เทากับ 0.266 (ตารางที่ 6)
คือสามารถอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยไดเพียงรอยละ
22.6

บทวิจารณ

สภาวะโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยในการศึกษานี้ยังต่ํา

กวาผลสํารวจของ Thongchai Vachirarojpisan และคณะ20 ซ่ึง
ใชเกณฑวินิจฉัยรอยผุเดียวกันศึกษาในเด็กอายุ 15-19 เดือน
อําเภออูทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ซึ่งพบความชุกของโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยสูงถึงรอยละ 82.8 โดยผลสํารวจที่แตกตางกันมากนี้
นาจะเกิดจากปญหาโรคฟนผุที่มีความรุนแรงสูงในพื้นที่จังหวัด
สุพรรณบุรี เนื่องจากผลสํารวจของกระทรวงสาธารณสุขในกลุม
เด็กอายุ 3 ปทั่วประเทศตั้งแตป พ.ศ. 2545-2547 พบวาจังหวัด
สุพรรณบุรีมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุตํ่ากวาจังหวัดนครศรี-
ธรรมราชมาโดยตลอด โดยในป พ.ศ. 2547 จังหวัดสุพรรณบุรี
มีเด็กท่ีปราศจากโรคฟนผเุพียงรอยละ 26.9 ขณะท่ีจังหวัดนครศรี-
ธรรมราชมีเด็กที่ปราศจากโรคฟนผุสูงถึงรอยละ 50.121 อยางไร-

ตารางท่ี 5 คาออดสเรโช (odds ratio) (ระดับความเชื่อม่ันรอยละ 95) สําหรับปจจัยตาง ๆ
ที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผใุนเดก็ปฐมวัยชนิดมีรู

Table 5 Odds ratios (95% confidence interval) for factors influencing early childhood caries

(cavitated lesions)

Variable

Age of child

Frequency of night-time feeding

Caretaker’s dental health education

Child’s daily tooth brushing

Child’s cooperation in tooth cleaning

p-value

0.000

0.000

0.000

0.008

0.013

R2 = 0.406

Odds ratio (95% CI)

1.179 (1.106 – 1.258)

1.805 (1.319 – 2.469)

4.788 (2.342 – 9.790)

2.525 (1.276 – 5.000)

3.209 (1.278 – 8.059)

ตารางท่ี 6 คาออดสเรโช (odds ratio) (ระดับความเชื่อม่ันรอยละ 95) สําหรับปจจัยตาง ๆ
ที่มีผลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก

Table 6 Odds ratios (95% confidence interval) for factors influencing child’s dmfs

p-value

0.000

0.001

0.004

0.022

0.045

R2 = 0.266

Variable

Age of child

Child’s daily tooth brushing

Child’s falling asleep during feeding

Child’s consumption of sweet drinks in bottle

Sweet score

Odds ratio (95% CI)

1.115 (1.059 – 1.174)

2.664 (1.476 – 4.808)

2.783 (1.390 – 5.570)

2.628 (1.150 – 6.006)

1.825 (1.014 – 3.284)
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ก็ตาม ความชุกของโรคฟนผุในกลุมตัวอยางครั้งนี้ยังจัดอยูใน
ระดับสูง เนื่องจากเปาหมายของประเทศไทยกําหนดใหในป
พ.ศ. 2543 เด็กอายุ 6 ปควรจะมีสภาวะปราศจากโรคฟนผุรอย-
ละ 30.0 จึงนับวายังต่ํากวากับเปาหมายระดับชาติอยู22 เด็กไทย
มุสลิมในการศึกษานี้ มีความชุกในการเกิดโรคฟนผุ และอัตรา
ผุ ถอน อุดเปนดานตอคนไมแตกตางจากเด็กไทยพุทธ ขัดแยงกับ
การศึกษาในจังหวัดสงขลาและปตตานี17 ที่พบวาเด็กไทยมุสลิม
มีความชุกของโรคฟนผุ และอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวา
เด็กไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งจากขอมูลนี้พบวาเด็กไทยพุทธ
ในกลุมตัวอยางมีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 70.3 ใกลเคียง
อยางมากกับผลสํารวจของเด็กไทยพุทธ (อายุ 29-35 เดือน) ใน
จังหวัดสงขลาและปตตานีซ่ึงพบความชุกรอยละ 70.6 ในขณะที่
เด็กไทยมุสลิมในการศึกษานี้มีความชุกของโรคฟนผุรอยละ 68.8
ต่ํากวาเด็กไทยมุสลิมในจังหวัดสงขลาและปตตานีซ่ึงพบความ
ชุกสูงถึงรอยละ 90.9 แสดงใหเห็นวาเด็กไทยมุสลิมในกลุม
ตัวอยางซึ่งอยูในภาคใตตอนบน มีสภาวะโรคฟนผุแตกตางจาก
เด็กไทยมุสลิมในภาคใตตอนลาง ซึ่งในประเด็นนี้ควรมีการศึกษา
เชิงลึกตอไปในอนาคตถึงสาเหตุและปจจัยที่สงผลกระทบตอ
สภาวะทันตสุขภาพที่แตกตางกันของชาวไทยมุสลิม โดยมุง-
ศึกษาถึงแนวคิด ความเชื่อตาง ๆ รวมทั้งอิทธิพลทางสังคมและ
วัฒนธรรมที่มีผลตอพฤติกรรมทันตสุขภาพ

ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย และอัตราผุ ถอน อุด
เปนดานตอคนเพิ่มข้ึนตามอายุเด็ก สอดคลองกับการศึกษาอื่น ๆ
ทั้งในประเทศและตางประเทศ เนื่องจากธรรมชาติของโรคฟนผุ
เปนโรคที่อาศัยระยะเวลาในการเกิดโรคและเปนโรคที่ผันกลับ
ไมได จากผลการศึกษาพบวา ไมมีรอยโรคใดไดรับการบูรณะเลย
ซ่ึงขอมูลจากแบบสอบถามบงช้ีวา ผูปกครองสวนใหญคิดวาโรค
ฟนผุไมเปนปญหาของเด็ก สอดคลองกับผลการวิจัยเชิงคุณภาพ
ที่จังหวัดมุกดาหารที่พบวา ชาวบานเลือกที่จะดูแลรักษาตนเอง
เปนอันดับแรกเม่ือมีปญหาจากโรคฟนผุ23 แสดงใหเห็นวาเด็ก
ปฐมวัยในชุมชนยังขาดโอกาสเขาถึงบริการดานการรักษาจากทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ซ่ึงนอกจากจะเกิดจากทัศนคติและความเชื่อ
ของผูปกครองดังที่กลาวมาแลว สวนหนึ่งยังเกิดจากขอจํากัดของ
ฝายผูใหบริการ ทั้งสถานที่ บุคลากร และเครื่องมือตาง ๆ ในการ
ใหบริการทางทันตกรรมแกเด็กปฐมวัยในชุมชน โดยสรุปคือ ความ
ชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของกลุมตัวอยางอยูในระดับสูง
สอดคลองกับผลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ครั้งที่ 5
พ.ศ. 2543-25441 โดยเด็กปฐมวัยทั้งกลุมไทยพุทธและไทยมุส-
ลิมตองการการรักษาทางทันตกรรม และมาตรการในการปองกัน
โรคฟนผุในชุมชนตอไป

การสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกับการเกดิโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

ผลการศึกษาพบวาความชุกของการสรางเคลือบฟนนอย
กวาปกติมีเพียงรอยละ 4.7 แตกตางจากการสํารวจในเด็กชาว
เขาเผากะเหรี่ยง จังหวัดลําพูน19 ซ่ึงพบความชุกของการสราง
เคลือบฟนนอยกวาปกติสูงถึงรอยละ 22.7 โดยการศึกษาครั้งนี้
พบวา เด็กที่มีการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติทุกรายจะมีโรค
ฟนผุ ดังนั้นเด็กที่พบการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติจึงมีโอกาส
เส่ียงตอการเกิดโรคฟนผุได แมวาคาออดสเรโชจะไมแสดงนัย-
สําคัญก็ตาม ซ่ึงอาจเกิดจากผลสํารวจมีความชุกต่ํามาก จึงไม
แสดงผลใหเห็นทางสถิติได การที่เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมใน
พื้นที่ตัวอยางพบความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ
ต่ํากวาเด็กชาวเขาภาคเหนือ อาจเนื่องจากประชากรทั้งสองกลุม
มีการบริโภคอาหารที่แตกตางกัน จึงสงผลตอภาวะทุพโภชนา-
การและความชุกของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติที่แตกตาง
กันก็เปนได เนื่องจากมีการศึกษาในเด็กอายุ 1-24 เดือน จังหวัด
เชียงใหม โดยเปรียบเทียบความชุกของการเกิดภาวะทุพโภชนา-
การระหวางเด็กชาวเขา (กะเหรี่ยงและลัวะ) กับเด็กไทยในพ้ืนที่
เดียวกัน พบวาในกลุมเด็กชาวเขาพบความชุกของการเกิดภาวะ
ทุพโภชนาการสูงถึงรอยละ 25 มากกวาเด็กไทยซ่ึงมีความชุก
เพียงรอยละ 12.1 อยางมีนัยสําคัญ24 นอกจากนี้ ผลสํารวจในเด็ก
ต่ํากวา 5 ปของจังหวัดนครศรีธรรมราชในป พ.ศ. 2544 พบความ
ชุกของของการเกิดภาวะทุพโภชนาการเพียงรอยละ 8.5 ซ่ึง
ต่ํากวาเด็กไทยชาวเขาในภาคเหนือมาก25 ดังนั้นการศึกษาถึง
ความสัมพันธของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของเด็กไทยตอไปในอนาคตนั้น ควรมีการ
เพ่ิมจํานวนตัวอยางใหมากขึ้น เนื่องจากการศึกษาในตาง-
ประเทศ26,27 ที่พบอิทธิพลของการสรางเคลือบฟนนอยกวาปกติ
ตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยทางสถิตินั้น จะใชจํานวน
ตัวอยางคอนขางมากและพบความชุกของการสรางเคลือบฟน
นอยกวาปกติสูงกวาในงานวิจัยนี้ดวย

ลักษณะโครงสรางครอบครัวกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

เม่ือพิจารณาจากลําดับบุตร จํานวนบุตร จํานวนสมาชิก
ในครอบครัว การเลี้ยงดูเด็กโดยบุคคลอื่น รวมถึงสถานภาพสมรส
ของผูปกครอง พบวาไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
สอดคลองกับการศึกษาของ Johnsen28 นอกจากนี้ลักษณะโครง-
สรางครอบครัวยังไมมีผลตออัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของ
เด็ก ซ่ึงผลการศึกษาน้ีขัดแยงกับผลการศึกษาของ ชติุมา ไตรรัตน-

»Ñ¨¨ÑÂ.p65 29/11/2550, 18:48257



258 J Dent Assoc Thai Vol. 57  No. 5 September-October  2007

วรกุล และ รพีพรรณ โชคสมบัติชัย29 ที่พบวาเด็กที่มีมารดาเปน
ผูเลี้ยงดูจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนตํ่ากวาเด็กที่มีบุคคล
อื่นเล้ียงดูอยางมีนัยสําคัญ อยางไรก็ตาม พบวาครอบครัวไทย
พุทธและไทยมุสลิมมีลักษณะที่แตกตางกันหลายประการ คือ
ครอบครัวไทยมุสลิมจะมีจํานวนบุตรในครอบครัวมากกวาครอบ-
ครัวไทยพุทธ และเด็กไทยมุสลิมเกือบทั้งหมดมีมารดาเปนผูเล้ียง
ดูหลัก ตางจากครอบครัวไทยพุทธที่มักมีบุตรเพียงคนเดียว และ
มีญาติอื่น ๆ เชน ยา ยาย ชวยเลี้ยงดูเด็กมากกวาครอบครัวไทย
มุสลิม ซ่ึงเปนไปไดวาสตรีไทยมุสลิมยังมีคานิยมเรื่องการคุม-
กําเนิดตางจากสตรีไทยพุทธ เนื่องจากหลักการทางศาสนา
ไมสนับสนุนใหสตรีทําการคุมกําเนิด และศาสนามีหลักคําสอนให
มารดาเปนผูเล้ียงดูเด็กตั้งแตแรกเกิดดวยนมมารดาจนถึงอายุ
2 ป ทําใหมารดาตองเปนผูเล้ียงดูเด็กเองในชวงปฐมวัย

สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย

ผลการศึกษาพบวาอาชีพและรายไดของผูปกครองทั้งกลุม
ไทยพุทธและไทยมุสลิมไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก ขัดแยงกับการ
ศึกษาสวนหนึ่งที่พบวาอาชีพของผูปกครอง30,31 และรายไดของ
ครอบครัว26,32,33 สัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุของเด็ก อาจเนื่อง
มาจากการศึกษาครั้งนี้จํากัดอยูในพื้นที่ตัวอยางเพียง 2 ตําบล
ของอําเภอทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งประชากรสวน
ใหญในตําบลจะมีการประกอบอาชีพใกลเคียงกัน โดยในตําบล
ไทยพุทธมักจะมีการทํานา ทําไร ทําสวน สวนตําบลไทยมุสลิม
มักจะประกอบอาชีพรับจางทั่วไป นอกจากนี้ประชากรสวนใหญ
ในชนบทมักจะมีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมตํ่าอยูแลว ทําให
ไมสามารถบอกความสัมพันธของสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยอยางชัดเจนได อยางไร-
ก็ตาม เม่ือพิจารณาจากระดับการศึกษาของผูปกครอง พบวา
ผูปกครองที่เรียนจบมากกวาชั้นประถมศึกษาปที่ 6 เด็กจะมีโรค
ฟนผุนอยกวาผูปกครองที่เรียนต่ํากวาหรือจบเพียงชั้นประถม
ศึกษาปที่ 6 สอดคลองกับการวิจัยอื่น ๆ จํานวนมากที่พบวา
ระดับการศึกษาของมารดาหรือผูปกครองจะสัมพันธกับการเกิด
โรคฟนผุของเด็ก20,32,34-38 นอกจากนี้ยังพบวาผูปกครองชาวไทย
มุสลิมมีระดับการศึกษาและรายไดครอบครัวต่ํากวาผูปกครอง
ชาวไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญ ซ่ึงความแตกตางทางสถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคมดังกลาว อาจสงผลตอพฤติกรรมทางทันตสุข-
ภาพได

พฤติกรรมการเลี้ยงนมกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
กลุมไทยพุทธและไทยมุสลิมจะมีพฤติกรรมการเลี้ยงนม

ที่แตกตางกัน ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ
Songchai Thitasomakul17 โดยพบวาเด็กไทยมุสลิมสวนใหญจะ
เล้ียงดวยนมแมเพียงอยางเดียว ขณะที่เด็กไทยพุทธสวนใหญจะ
กินนมแมรวมกับนมขวด สาเหตุที่ทําใหพฤติกรรมการเลี้ยงนม
แตกตางกัน อาจเกิดจากหลักคําสอนของศาสนาอิสลามที่อบรม
ส่ังสอนกันมาใหบุตรดื่มนมมารดาเปนเวลา 2 ป เพ่ือเวนระยะการ
มีบุตรตามธรรมชาติ39 นอกจากนี้อาจเกิดจากสถานะทางเศรษฐ-
กิจและสังคมที่แตกตางกัน เนื่องจากครอบครัวไทยมุสลิมมีรายได
ตํ่ากวาครอบครัวไทยพุทธ ดังนั้นจึงมแีนวโนมที่จะใหเด็กกินนมแม
ซึ่งประหยัด ไมตองซื้อหาเม่ือเทียบกับการกินนมผสม ผลการ
ศึกษายังพบวาการเลี้ยงดวยนมแมเพียงอยางเดียวและระยะ
เวลาในการเลิกกินนมแมกอนหรือหลังอายุ 12 เดือน ไมสัมพันธ
กับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย สอดคลองกับผลการศึกษา
ของ Songchai Thitasomakul17 และ Roberts และคณะ40,41 ซึ่ง
อาจเกิดจากพฤติกรรมการเลี้ยงนมเด็กเปนเวลานานพบไดทั่วไป
ในสังคมไทย โดยเฉพาะในสังคมไทยมุสลิม โดยในครอบครัวไทย
มุสลิมที่มีการเลี้ยงดวยนมแม เด็กจะมีการเลิกนมแมชากวา
ครอบครัวไทยพุทธ ซ่ึงอายุเฉล่ียที่เด็กมุสลิมเลิกนมแม คือ 1 ป
3 เดือน ดังนั้นจึงควรนําขอมูลไปปรับใชในการสอนทันตสุขศึกษา
เพ่ือใหสอดคลองกับวิถีชีวิตของชาวบานในชุมชนใหดียิ่งขึ้น
อยางไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ขัดแยงกับการศึกษาในจังหวัด
สุพรรณบุรี ซึ่งพบวาในเด็กอายุ 15-19 เดือน เด็กที่เล้ียงดวย
นมแมเพียงอยางเดียวจะสัมพันธกับความรุนแรงของโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัย20 สําหรับการรับประทานนมขวดของเด็ก พบวา
รอยละ 77.4 ของเด็กที่เคยกินนมขวดยังคงกินนมขวดอยู โดยเด็ก
มากกวารอยละ 70 มีการกินนมขวดหลังอายุ 2 ป ผลสอดคลอง
กับการศึกษาของปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร42

แสดงใหเห็นวาเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมมีพฤติกรรมการดูด
ขวดนมเปนเวลานานสูงมาก ทั้งกลุมที่มีโรคฟนผุและกลุมที่ไมมี
โรคฟนผุ โดยไมพบความแตกตางในการเกิดฟนผุระหวางเด็กที่
มีการเลิกนมขวดกอนและหลังอายุ 24 เดือน สอดคลองกับบาง
การศึกษาในตางประเทศ43,44 แสดงใหเห็นวาชนิดของการเลี้ยงนม
และระยะเวลาในการกินนมไมใชสาเหตุหลักในการกอโรคฟนผุ
ในเด็กปฐมวัย แตข้ึนกับวิธีการใหนมเด็กในระหวางวันมากกวา

เม่ือพิจารณาลงไปในรายละเอียดของพฤติกรรมการเลี้ยง
นมเด็ก พบวาการใหนมเด็กไมเปนม้ือ (กินทุกครั้งที่เด็กรองขอหรือ
กินตอนเด็กงวง) รวมทั้งการหลับคานมขวดหรือนมแมเปนประจํา
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ของเด็กจะสงผลทําใหอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็กเพ่ิม
ขึ้น สอดคลองกับการศึกษาอื่น ๆ ที่พบความสัมพันธของการหลับ
คานมขวดหรอืนมแมเปนประจําของเด็ก29,45 และการกนินมทุกครั้ง
ท่ีเด็กรองขอหรือกินตอนเด็กงวงกับการเกดิฟนผุ46 อกีประเดน็ทีน่า-
สนใจจากการศึกษาพบวาพฤติกรรมการกินนมตอนกลางคืนของ
เด็กที่แตกตางกัน คือ กลุมที่ไมกินนมตอนกลางคืน กลุมที่กิน
นมแมตอนกลางคืน และกลุมที่กินนมขวดตอนกลางคืน มีการเกิด
ฟนผุไมแตกตางกัน แตพบวาจํานวนครั้งในการกินนมตอนกลาง
คืนของเด็กมีความสัมพันธอยางยิ่งกับการเกิดโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย ขอมูลนี้สามารถนําไปอธิบายแกผูปกครองใหตระหนักถึง
ผลเสียของการใหเด็กกินนมตอนกลางคืนบอย ๆ ได การศึกษานี้
ไมพบความสัมพันธของการดูดน้ําตามหลังดูดนมกับการเกิดฟน-
ผุ ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของชุติมา ไตรรัตนวรกุล และ รพีพรรณ
โชคสมบัติชัย29 อาจเกดิจากขอจํากัดของแบบสอบถามทีไ่มไดแบง-
แยกโดยละเอียดวาเปนการดูดนํ้าตามหลังดูดนมแมหรือนมขวด
เนื่องจากในหลาย ๆ กรณีพบวาถาเด็กดูดนมแมมักไมคอยมีการ
ดูดนํ้าตาม แตถาดูดนมขวดมักจะดูดนํ้าตาม ทําใหไมเห็นอิทธิพล
ของตัวแปรนี้อยางชัดเจน

นอกจากนี้การที่เด็กเคยรับประทานของเหลวหวานใสขวด
(จากการเติมสารที่มีรสหวานหรือชนิดของของเหลวในขวดที่มี
รสหวาน) จะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวากลุมที่ไมเคย
รับประทานของเหลวหวานใสขวดอยางมีนัยสําคัญ แสดงใหเห็น
วาของเหลวหวานจะสงผลตอความรุนแรงของโรคฟนผุซึ่งสอด-
คลองกับการศึกษาที่ผานมาที่แสดงถึงผลของเครื่องด่ืมที่มี
รสหวานหรือนํ้าผลไมตอการเกิดฟนผุของเด็ก35,37,43,47

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กกบัการเกิดโรคฟน-
ผุในเด็กปฐมวัย

เด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมสวนใหญ มีการรับประทาน
อาหารหลักวันละ 3 ม้ือ พฤติกรรมการอมขาวของเด็กพบไดนอย
และไมสัมพันธกับการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย แตกตางจาก
การศึกษาที่พบวาพฤติกรรมการอมขาวของเด็กสัมพันธกับการ
เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย17 ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุมอายุในงาน
วิจัยครั้งนี้มีอายุนอยตํ่ากวา 3 ป ความรุนแรงของโรคฟนผุจึงยัง
ไมมากนัก โดยที่พฤติกรรมการอมขาวอาจเปนเพียงผลตามของ
โรคฟนผุ คือเม่ือเด็กอายุมากขึ้น โรคฟนผุมีความรุนแรงมากขึ้น
ทําใหเด็กมีอาการเจ็บปวดขณะเคี้ยว สงผลใหเกิดพฤติกรรมการ
อมขาวเพิ่มขึ้นก็เปนได การศึกษานี้พบวาเด็กในกลุมตัวอยางมี
การรับประทานอาหารวางนอย โดยสวนใหญรอยละ 78.5 มีการ

กินอาหารวางตํ่ากวา 3 ม้ือ เปนไปไดวาเมื่อเด็กมีอายุมากข้ึนโดย
เฉพาะเม่ือเร่ิมไปโรงเรียน เด็กอาจมีการกินอาหารวางเพ่ิมขึ้น
ความสัมพันธระหวางความถี่ในการกินอาหารวางกับการเกิด
โรคฟนผุในเด็กปฐมวัยจึงยังไมชัดเจนในกลุมอายุนี้ อยางไรก็ตาม
พบวากลุมที่มีโรคฟนผุจะมีจํานวนครั้งในการกินอาหารวางเฉลี่ย
ตอวันสูงกวากลุมที่ไมมีโรคฟนผุอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับ
งานวิจัยอื่น ๆ ที่พบความสัมพันธของความถี่ในการกินอาหารวาง
กับการเกิดฟนผุ38,48,49 เมื่อพิจารณาความถี่ในการรับประทาน
อาหารหวานรวมกับชนิดของอาหารหวานในการกอโรคฟนผุ โดย
คํานวณออกมาเปนคะแนนอาหารหวาน พบวามีผลตออัตราผุ
ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก แสดงใหเห็นวาพฤติกรรมในการ
รับประทานอาหารหวานของเด็กสงผลตอความรุนแรงของโรคฟน
ผุ สอดคลองกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่ผานมา  นอกจากนี้ยัง
พบวาเด็กไทยมุสลิมมีการกินอาหารหวานมากกวาเด็กไทยพุทธ
ซึ่งประเด็นนี้นาสนใจที่จะทําการศึกษาในเชิงลึกตอไป

พฤติกรรมการทําความสะอาดฟนของเด็กกับการเกิดโรค
ฟนผุในเด็กปฐมวัย

ผลการศึกษาพบวาอายุเร่ิมตนของเด็กในการทําความ
สะอาดฟนและแปรงฟนไมแตกตางกันระหวางกลุมที่มีโรคฟนผุ
และกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ สอดคลองกับหลาย ๆ การศึกษา43,44,51

ที่ไมพบความสัมพันธของอายุที่เร่ิมแปรงฟนกับการเกิดฟนผุเชน-
กนั อยางไรก็ตาม เด็กที่เร่ิมแปรงฟนกอนอายุ 1ป จะมีอตัราผุ ถอน
อุดเปนดานตอคนต่ํากวาเด็กที่เร่ิมแปรงฟนหลังอายุ 1 ป ซึ่งเปน
ขอมูลที่สนับสนุนอิทธิพลของการแปรงฟนใหเด็กตั้งแตอายุนอย ๆ
ในการลดความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยได นอกจากนี้
ยังพบวาเด็กไทยมุสลิมจะมีอายุเร่ิมตนในการทําความสะอาดฟน
และแปรงฟนชากวาเด็กไทยพุทธอยางมีนัยสําคัญ แสดงใหเห็น
ถึงแนวโนมของพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมมากกวา จึงเปนขอควร
คํานึงในการใหทันตสุขศึกษาในชุมชนตอไป

ความถ่ีในการทําความสะอาดฟนมีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย โดยกลุมท่ีไมมีโรคฟนผุจะมีการแปรง-
ฟนเปนประจําทุกวันมากกวากลุมที่มีโรคฟนผุ โดยอัตราผุ ถอน
อุดของเด็กที่แปรงฟนทุกวันจะต่ํากวากลุมที่ไมไดแปรงฟนทุกวัน
อยางมีนัยสําคัญ นอกจากนี้ในกลุมเด็กที่มีการแปรงฟนทุกวัน
กลุมที่ไมมีโรคฟนผุจะมีจํานวนครั้งในการแปรงฟนเฉล่ียตอวันสูง
กวากลุมที่มีโรคฟนผุอยางมีนัยสําคัญอีกดวย สอดคลองกับการ
ศึกษาอื่น ๆ ที่พบวาเด็กที่มีการแปรงฟนทุกวันหรือมีความถี่ใน
การแปรงฟนสูง จะมีการผุนอยกวาเด็กที่ไมไดแปรงฟนทุกวันหรือ

27,31,34,35,50
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มีความถี่ในการแปรงฟนตํ่ากวาอยางมีนัยสําคัญ31,33,47,52-55

เด็กในกลุมที่มีโรคฟนผุ ผูปกครองจะมีปญหาในการทํา
ความสะอาดฟนมากกวาเด็กกลุมที่ไมมีโรคฟนผุ สอดคลองกับ
การศึกษาของ Tsubouchi และคณะ54 นอกจากนี้ยังพบวาเด็ก
ที่แปรงฟนเองจะมีอัตราผุ ถอน อุดเปนดานตอคนสูงกวาเด็กที่มี
ผูปกครองแปรงใหอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาอ่ืน ๆ
35,55 ดังนั้นการใหทันตสุขศึกษาแกผูปกครองในเรื่องการทําความ
สะอาดฟนเด็กนั้น ควรเนนยํ้าใหเห็นความสําคัญของการแปรง
ฟนเปนประจาํทุกวนัซ่ึงเปนปจจัยทีมี่อทิธิพลในการปองกันโรคฟน-
ผุของเด็กแมจะไดแปรงเพียงวันละ 1 คร้ังก็ตาม และชี้ใหเห็นถึง
ความสําคัญของผูปกครองในการชวยเหลือเด็กแปรงฟน รวมทั้ง
เพิ่มการสอนวิธีการแปรงฟนในเด็กปฐมวัย เพื่อใหผูปกครองสา-
มารถแปรงฟนเด็กเล็กที่ไมใหความรวมมือไดดีขึ้น

การวิเคราะหแบบพหุปจจัย (Multivariate analysis)
เนื่องจากวัตถุประสงคของการวิจัยตองการทราบอิทธิพล

ของปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของเด็ก
ในชุมชนจึงไดนําตัวแปรอิสระตาง ๆ ที่แสดงนัยสําคัญทางสถิติ
(p < .05) เม่ือวิเคราะหแบบทวิปจจัยในขั้นแรกมาวิเคราะหรวม-
กันแบบพหุปจจัย อยางไรก็ตาม การคัดเลือกตัวแปรอิสระเขา
สมการและการคัดเลือกแบบจําลองนั้น นอกจากจะพิจารณาจาก
คาทางสถิติแลว ยังพิจารณาจากความสัมพันธที่มีเหตุผล ถูกตอง
ตามทฤษฎีในการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยและนําไปประยุกต
ใชไดงายอีกดวย56 ดังนั้นตัวแปรอิสระที่คัดเลือกเขามาในแบบ
จําลองสุดทาย จึงเปนตัวแปรที่มีความสําคัญและมีงานวิจัยรับ-
รองจํานวนมากวามีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุ โดยพบวา
ตัวแปรในแบบจําลองที่อธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัย
(รวมการผุชนิดมีรูและการผุชนิดไมมีรู) คือ อายุเด็ก จํานวนครั้ง
ในการกินนมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของ
ผูปกครอง การแปรงฟนทุกวันของเด็ก และความรวมมือของเด็ก
ในการทําความสะอาดฟน โดยทุกตัวแปรในแบบจําลองนี้จะ
แสดงนัยสําคัญ (p < .05) ทั้งหมด ซึ่งแบบจําลองดังกลาวมีคา R2

เพียง 0.330 เมื่อทําการคัดกลุมที่มีการผุชนิดไมมีรูออก เหลือกลุม
ตัวอยางจํานวน 233 คน พบวาแบบจําลองใหมที่มีตัวแปรอิสระ
ชุดเดิมจะมีคา R2 เพิ่มขึ้นเปน 0.406 โดยทุกตัวแปรยังแสดงนัย-
สําคัญเชนเดิม และมีคาออดสเรโชเพ่ิมข้ึน แสดงวาแบบจําลองนี้
สามารถนํามาอธิบายการเกิดโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยชนิดมีรู
ไดมากขึ้นและแบบจําลองมีเสถียรภาพดี การนําแบบจําลองนี้ไป
ประยุกตใชในกรณีที่ตองการวางแผนงานเรงดวนในชุมชน

โดยเฉพาะในกลุมประชากรที่มีความใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง
เชน ประชากรในพื้นที่ชนบททางภาคใตของประเทศไทย

แบบจําลองสุดทาย คือ แบบจําลองอัตราผุ ถอน อดุเปนดาน
ตอคนของเด็ก โดยตัวแปรที่มีอิทธิพล คือ อายุเด็ก การแปรงฟน
ทุกวันของเด็ก การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลว
หวานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน โดยมีคา R2 เพียง 0.266
การที่คา R2 ต่ํานั้น เปนไปไดวาเด็กในกลุมอายุ 18-36 เดือนที่มี
อัตราผุ ถอน อุดเกิน 10 ดานตอคนมีจํานวนนอย ถาศึกษาในระยะ
ยาวตอไป อิทธิพลของตัวแปรอิสระในแบบจําลองอาจจะเปล่ียน
แปลงไป อยางไรก็ตามเด็กอายุต่ํากวา 3 ปที่มีการผุเกิน 10 ดาน
นั้น จัดวามีความรุนแรงของโรคฟนผุสูงมาก โดยตัวแปรที่แตกตาง
จากแบบจําลองโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยแตมีอิทธิพลตอระดับอตัรา
ผุ ถอน อุดเปนดานตอคนของเด็ก คือ การหลับคานมของเด็ก
การรับประทานของเหลวหวานใสขวด และคะแนนอาหารหวาน
แสดงใหเห็นวารูปแบบการรับประทานนมและอาหารที่ไมเหมาะ-
สมของเด็ก จะมีอิทธิพลตอระดับความรุนแรงของโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัย การศึกษานี้พบวา ศาสนา และปจจัยทางจิตวิทยา ซ่ึงใน
การวิจัยนี้หมายถึง ความรู ทัศนคติ ความเช่ือที่ไดจากการทํา
วรรณกรรมปริทัศนนั้น ไมมีผลตอตัวแปรตาม ซ่ึงสามารถอธิบาย
ไดจากการเปนปจจัยแทรกซอนของปจจัยเหลานี้ ตอปจจัยที่มีผล
กระทบโดยตรงอื่น ๆ เชน พฤติกรรมทันตสุขภาพ เปนตน
โดยสามารถนําแบบจําลองเหลานี้ไปประยุกตใชเพื่อวางแผนงาน
ทางทันตกรรมในกลุมเด็กที่มีความตองการในการรักษาอยางเรง-
ดวนในชุมชนตอไป

บทสรุป

ความชุกของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยของเด็กอายุ 18-36
เดือนในเขตพื้นที่ตัวอยางอยูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 69.5
โดยเด็กไทยพุทธและไทยมุสลิมมีความชุกของโรคฟนผุในเด็ก
ปฐมวัยและอัตราผุ ถอน อุดเฉล่ียเปนดานตอคนไมแตกตางกัน
เด็กไทยมุสลิมมีแนวโนมของพฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่
ไมเหมาะสมมากกวาเด็กไทยพุทธ เชน พฤติกรรมการกินนม
ไมเปนม้ือ การกินนมตอนกลางคืนดวยความถี่สูง การเลิกนมแม
ชา พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน อายุเร่ิมตนในการทํา
ความสะอาดฟนและแปรงฟนชา การตรวจฟนเด็กของผูปกครอง
ไมสม่ําเสมอ รวมทั้งไมไดรับฟลูออไรดเสริมทางระบบ นอกจากนี้
ยังมีความแตกตางกันในโครงสรางครอบครัวและสถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม โดยผูปกครองชาวไทยมุสลิมจะมีระดับการ
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ศึกษาและรายไดต่ํากวาผูปกครองชาวไทยพุทธอีกดวย อยางไร-
ก็ตาม เด็กไทยมุสลิมมีพฤติกรรมบางอยางที่เหมาะสมมากกวา
ไดแก มีการหลับคานมเปนประจํานอยกวา มีการรับประทาน
อาหารวางต้ังแต 3 ม้ือขึ้นไปนอยกวาและผูปกครองชวยเด็กแปรง
ฟนมากกวากลุมไทยพุทธ

การวิเคราะหแบบพหุปจจัยพบวาตัวแปรที่อธิบายความชุก
ของโรคฟนผุในเด็กปฐมวัยได คือ อายุเด็ก จํานวนครั้งในการ
กินนมตอนกลางคืนของเด็ก การไดรับทันตสุขศึกษาของผูปก-
ครอง การแปรงฟนทุกวันของเด็ก และความรวมมือของเด็กใน
การทําความสะอาดฟน ตัวแปรที่อธิบายระดบัของอตัราผุ ถอน อดุ
เปนดานตอคนของเด็ก คือ อายุเด็ก การแปรงฟนทุกวันของเด็ก
การหลับคานมของเด็ก การรับประทานของเหลวหวานใสขวด
และคะแนนอาหารหวาน
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Abstract
The objectives of the present study were to investigate the relationship between

behavioral factors, psychological factors, social factors and early childhood caries (ECC), and
to study the variation of dental caries status and oral health behavior among 18-36-month-old
Buddhist and Muslim Thai children in Tha Sala district, Nakhon Si Thammarat province.
Data were collected from mothers/caregivers by using cross-sectional structured
questionnaires, and dental examination records were obtained from children who participated
in the study. The results showed that the prevalence of ECC among 256 children from study
areas was 69.5% with mean dmfs of 8.99±10.63. No significance was found in dental caries
status between Buddhist and Muslim Thai children at significant level .05. Muslim Thai children
tended to have more inappropriate oral health behavior than Buddhist Thai children.
The final multivariate analysis showed that the prevalence of both non-cavitated and cavitated
ECC was significantly associated  with age of child (p < .001), frequency of night-time feeding
(p < .001), caretaker’s oral health education (p < .001), child’s daily tooth brushing (p < .05) and
child’s cooperation in tooth cleaning (p < .05). In the final model of severe ECC (dmfs > 10), the
variables significantly associated were age of child (p < .001), child’s daily tooth brushing
(p = .001), child’s falling asleep during feeding (p = .004), child’s consumption of sweet drinks
in bottle (p < .022) and sweet score (p < .045). In conclusion, both groups of children showed
some different oral health behaviors because of their difference in beliefs and family structure.
However, religion was not found to affect dental status of the children. Factors associated with
early childhood caries included age, frequency of night-time feeding, dental health education of
caretaker, child’s daily tooth brushing, child’s cooperation in tooth cleaning.

Key  words: cross-sectional study; dental caries; early childhood caries; oral health behavior;
                      preschool children
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