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บทคัดย่อ 

  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เพ่ือศึกษาความชุกฟันผุและ

วิเคราะห์ปัจจัยสนับสนุนที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัย ในกลุ่มเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ที่ไม่มีกลุ่มอาการร่วม (กลุ่มทดลอง) จ านวน 50 คน จากสถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า จังหวัดพิษณุโลก และเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ (กลุ่มควบคุม) จ านวน 50 คน จากคลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาล 
ทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้ดูแลหลัก 
เด็กและผู้ดูแลหลักได้รับการตรวจฟันผุตามเกณฑ์การประเมินฟันผุระหว่างประเทศหรือไอซีดาส 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุ ร้อยละ 74 โดยมีฟันผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 27 
ฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 73 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ  6.80 ซี่/คน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.05) ส่วนกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุ ร้อยละ 66 โดยมีฟันผุระยะเริ่มต้น 
ร้อยละ 6 ฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 94 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 7.86 ซี่/คน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.96) จากผลการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า ความชุกฟันผุไม่แตกต่างกันใน
เด็กทั้งสองกลุ่ม อย่างไรก็ตามกลุ่มทดลองมีความรุนแรงของความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.021) และผลการวิเคราะห์สถิติการถดถอย
พหุคูณ (multiple logistic regression analysis) ด้วยวิธีการตัดทิ้งแบบถอยหลัง (backward) 
พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความชุกฟันผุในกลุ่มทดลอง คือ ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
(อัตราส่วนออดส์ 23.21) และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด (อัตราส่วนออดส์ 13.65) ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อ
ความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มอายุของเด็ก (อัตราส่วนออดส์ 44.94) ความถี่ในการรับประทาน
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อาหารระหว่างมื้อของเด็ก (อัตราส่วนออดส์ 26.26) และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด (อัตราส่วนออดส์ 
0.06) 
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ABSTRACT 

  
This project was a cross- sectional study, aimed at assessing the caries 

prevalence and the caries contributing factors of non-syndromic cleft lip and/or palate 
(test group) compared to non-cleft lip and/or palate group (control group).  The test 
group was 50 children who registered with the Naresuan Cleft and Craniofacial Center, 
Naresuan University Hospital in Phitsanulok. The control group was 50 pediatric patient 
from pediatic dental clinic of Naresuan University Dental Hospital.  Children and their 
main caregivers, both had dental examinations for caries using the International Caries 
Detection and Assessment System (ICDAS) by one researcher. Only the main caregivers 
were interviewed and a questionnaire was completed at the same time.  As a result, 
the test group had dental caries prevalence of 74% .  The prevalence of initial caries, 
moderate to advanced caries and an average number of decayed, missing or filled, 
primary teeth (dmft) were 27%, 73% and 6.80 teeth/person (SD=7.05), respectively. 
The prevalence of dental caries in the control group was 66%  and the prevalence of 
initial caries, moderate to advanced caries and dmft was 6% , 94%  and 7. 86 
teeth/person ( SD=6. 96) , respectively.  From the analysis, the prevalence of dental 
caries from both groups was not statistically significant.  However, the test group had 
shown a statistically significantly less severe in moderate- to- advanced prevalence of 
dental caries than the control group (p=0.021) .  Multiple backward logistic regression 
analysis found that, the most prominent factors involved in the prevalence of caries 
in the test group were the type of cleft (OR =  23. 21)  and the number of fillings the 
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caregiver had (OR=13. 65) .  In the control group, age groups (OR=44. 94) ; eating or 
drinking sugar snacks between meals ( OR= 26. 26) , and the number of fillings the 
caregiver had (OR=0.06) were significantly related to the caries prevalence of children 
in this group. 
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ปริญญานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยความกรุณายิ่ง จาก อ.ทพญ.ดร.ฤดี สกุลรัชตะ ประธาน
ที่ปรึกษา และ ผศ.ทพญ.ดร.ธนิดา โพธิ์ดี กรรมการที่ปรึกษา ที่ได้ให้ค าปรึกษา แนะน าแนวทางการ
ด าเนินงาน เสียสละเวลาในการช่วยเก็บข้อมูลวิทยานิพนธ์ ตลอดจนปรับปรุงข้อบกพร่องตั้งแต่เริ่มท า
วิทยานิพนธ์จนส าเร็จอย่างสมบูรณ์ 

ขอขอบพระคุณ อ.ทพ.วรชน ยุกตานนท์ และ ผศ.ทพญ.ดร.จุฑารัตน์ ฉิมเรือง ที่กรุณามาเป็น
กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และให้ค าแนะน าในการแก้ไขจุดบกพร่อง ท าให้วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์
ยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณ ผศ.นพ.ศรัณย์ วรศักดิ์วุฒิพงษ์ ผู้อ านวยการสถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า ส าหรับค าแนะน าแนวทางในการเก็บข้อมูล
วิทยานิพนธ์ของเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 
ตลอดจนพยาบาล และเจ้าหน้าที่ ณ สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของ
ศีรษะและใบหน้าในการอ านวยความสะดวกของสถานที่ คอยช่วยเหลือและเชิญชวนผู้ป่วยเข้าร่วมงาน
วิจัยเป็นอย่างดียิ่ง 

ขอขอบพระคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวรผู้ให้ทุนสนับสนุนในการจัดหา
อุปกรณ์ เครื่องมือและครุภัณฑ์ทางทันตกรรมในการท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ ตลอดจนเจ้าหน้าที่และผู้ช่วย
ทันตแพทย์ ณ คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็กและทันตกรรมชุมชนในการช่วยอ านวยความสะดวกในการ
ยืมอุปกรณ์ทางทันตกรรม 

ขอขอบพระคุณ นางสาววริศรา ส าราญฤทธิ์ นิสิตปริญญาโท สาขาวิชาสถิติ คณะวิทยาศาตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่ให้ค าปรึกษาและให้ค าแนะน าการเลือกใช้สถิติที่เหมาะสมส าหรับวิทยานิพนธ์ 

ขอขอบพระคุณอาจารย์สาขาวิชาทันตกรรมส าหรับเด็กและทันตกรรมชุมชน เจ้าหน้าที่ทุก
ท่าน รวมถึงบุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องที่ผู้วิจัยไม่ได้เอ่ยนาม ที่ให้ก าลังใจและให้ความช่วยเหลือผู้วิจัยตลอด
มา และขอขอบพระคุณผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่เสียสละเวลา ท าให้วิทยานิพนธ์นี้ส าเร็จด้วยดี 

คุณประโยชน์ที่ได้จากวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยขออุทิศแด่ผู้มีพระคุณ และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็น
ประโยชน์ในการศึกษาปัจจัยที่มีความเชื่อมโยงกับฟันผุในเด็กปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และเน้น
การส่งเสริมทันตกรรมป้องกันให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
ฟันผุจัดเป็นโรคในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (non-communicable diseases, NCD) ที่พบมาก

ที่สุดโรคหนึ่งในเด็ก (Twetman, 2018) ฟันผุอาจท าให้เกิดปัญหาในการรับประทานอาหาร เช่น 
เคี้ยวอาหารไม่สะดวก ปวดฟันเมื่อรับประทานอาหาร เป็นต้น ฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษามีโอกาส
ลุกลามถึงโพรงประสาทฟันส่งผลให้เนื้อเยื่อโพรงประสาทอักเสบและติดเชื้อ เด็กอาจจะมีอาการ
ปวดฟันรบกวนการใช้ชีวิตและนอนไม่หลับ (Filstrup et al., 2003) รวมถึงมีโอกาสเกิดการอักเสบติด
เชื้อเข้าสู่กระดูกและเนื้อเยื่อรอบ ๆ ของศีรษะและใบหน้าได้ (Chow et al., 1978) ในประเทศไทยปี 
พ.ศ. 2550-2560 เด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี พบว่ามีความชุกของฟันผุในฟันน้ านมลดลงแต่ยังอยู่ใน
ระดับสูง (กระทรวงสาธารณสุข, 2561) จากผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ประเทศไทย 
ครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 พบว่า ในเด็กกลุ่มอายุ 3 ปี มีความชุกฟันผุร้อยละ 52.9 และเด็กกลุ่มอายุ 5 ปี 
มีความชุกฟันผุร้อยละ 75.6 (กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็ก จากผลการศึกษาแบบ
ส ารวจและการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดาน
โหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมและฟันแท้มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่อย่างมีนัยส าคัญ (the overall pooled mean difference in dmft=0.63 และ DMFT=0.28 
ตามล าดับ) (Worth et al., 2017) ซึ่งการเกิดฟันผุสูงนี้มีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางกายภาพใน
เด็กปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่หลายประการ ได้แก่ ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
โดยพบว่าเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่แบบทุติยภูมิ (cleft of secondary palate) หรือ
ร่วมกันหลายแบบ (combination type) จะมีความชุกของฟันผุสูงกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพียง
อย่างเดียวหรือเพดานโหว่แบบปฐมภูมิ (cleft of primary palate) (Ankola et al., 2005) แต่
การศึกษาของ Mutarai และคณะ ที่ประเทศไทย ในปี ค.ศ. 2008 พบว่าการเกิดฟันผุไม่สัมพันธ์กับ
ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (Mutarai et al., 2008) ปัจจัยด้านกายภาพอีกปัจจัย
หนึ่ง คือ การมีรูทะลุช่องปาก-จมูก (oro-nasal fistula) ซึ่งท าให้เกิดการไหลของของเหลวจากจมูก
เข้าปาก เกิดการสะสมของเชื้อจุลินทรีย์ในปากมากกว่าภาวะปกติ (Turner et al., 1998) การมี
เนื้อเยื่อแผลเป็นตกค้าง (residual scar tissue) (Chopra et al., 2014) และการมีเครื่องมือถอดได้
ในช่องปาก (intraoral removable appliances) ท าให้การท าความสะอาดช่องปากและฟันเป็นไป
ได้ล าบากจึงพบฟันผุและเหงือกอักเสบสูง (Bokhout et al., 1996) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยทางกายภาพ
อ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้แก่ การท างาน
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บริเวณช่องปากและใบหน้าที่ลดลง (impaired orofacial function) ท าให้เกิดการสะสมของอาหาร
และระยะเวลาในการก าจัดอาหารออกไปจากช่องปาก (oral clearance time) นานขึ้น (Sundell et 
al., 2018) นอกจากนี้เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่จะพบภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง 
(enamel hypoplasia) ในต าแหน่งของฟันที่อยู่ใกล้กับเพดานโหว่ความผิดปกติดังกล่าวท าให้ผิว
เคลือบฟันไม่แข็งแรงและผิวเคลือบฟันที่ขรุขระนี้จะเอ้ือต่อการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์และ
แบคทีเรียส่งผลให้เกิดฟันผุได้ง่าย (Shashni et al., 2015) ส่งผลให้ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดาน
โหว่มีโอกาสเกิดฟันผุสูงกว่าผู้ป่วยปกติ (Kamble et al., 2017) การมีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่
มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุมากกว่าการมีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว (Ankola et al., 2005) 
เนื่องจากลักษณะทางกายภาพของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ต าแหน่งเพดานโหว่มีรูเชื่อม
ระหว่างโพรงจมูกและปาก และบริเวณเพดานโหว่มีลักษณะเพดานปากเป็นแนวร่องแยก ท าให้การท า
ความสะอาดต าแหน่งนี้เป็นไปได้ยากโดยเฉพาะฟันที่อยู่ในเพดานโหว่ (Rodrigues et al., 2019) 
ลักษณะความผิดปกติของเพดานโหว่ยังมีผลต่อการขึ้นของฟัน การเรียงตัวของฟันที่ผิดปกติ ฟันเกิน 
(supernumerary tooth) ฟันซ้อนเก (crowding) ซึ่งท าให้การท าความสะอาดเป็นไปได้ยากน าไปสู่
การเกิดฟันผุ (Dahllof et al., 1989) เป็นต้น 

ฟันผุเป็นโรคที่เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน (multifactorial disease) ได้แก่ ฟัน (tooth) 
คาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้สมบูรณ์ (fermentable carbohydrate) และแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุ 
(cariogenic bacteria) โดยแบคทีเรียส าคัญที่ก่อให้เกิดฟันผุ ได้แก่ แบคทีเรียกลุ่มมิวเทนส์สเตร็ปโตคอคไค 
(Mutans streptococci) และแลคโตบาซิลไล (Lactobacilli) (Harris et al., 2004) นอกจากนี้การเกิด
ฟันผุในเด็กยังมีปัจจัยสนับสนุน (contributing factors) ต่าง ๆ ซึ่งอาจท าให้ฟันผุมีความรุนแรงมากข้ึน 
มีการด าเนินของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็ว ซึ่งปัจจัยสนับสนุนฟันผุสามารถแบ่งเป็นหมวดใหญ่ ๆ ได้ 3 ด้าน 
ได้แก่ ปัจจัยของเด็ก ปัจจัยของบิดาและมารดา และปัจจัยการเลี้ยงดู  

ปัจจัยของเด็ก ได้แก่ ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม และปัจจัย
ทางกายภาพ โดยปัจจัยของเด็กที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ได้แก่ การบริโภคอาหาร
ที่มีน้ าตาลระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน (Tinanoff et al., 2000) พฤติกรรมการดื่ม/ดูดนมที่
ไม่เหมาะสม เช่น เด็กที่อายุมากกว่า 12 เดือนที่ดูดนมแม่ตอนกลางคืนมากกว่า 2 ครั้งต่อคืน และใช้
ระยะเวลาการดูดนมมากกว่า 15 นาทีต่อครั้ง พบว่ามีฟันรุนแรงมากกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรมนี้ (van 
Palenstein Helderman et al., 2006) เป็นต้น การดูดนมขวดและการใส่น้ าตาลในนม (Bruerd et 
al., 1996) และการหลับคาขวดนม (Mutarai et al., 2008) โดยเด็กที่ดูดนมหลับคาขวดหรือดูดนม
จากขวดในตอนกลางคืนหลังอายุ 30 เดือน พบว่า มีฟันผุรุนแรงมากกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรมนี้ 
(Peltzer et al., 2015) เป็นต้น 
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ด้านปัจจัยของบิดาและมารดาที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟันผุ ได้แก่ ระดับการศึกษา
พฤติกรรมการดูแลช่องปาก สภาวะสุขภาพช่องปาก ทัศนคติและความรู ้ด้านสุขภาพช่องปาก 
ลักษณะของบิดาและมารดา และรายได้ของครอบครัว โดยในด้านปัจจัยด้านการศึกษาของมารดา 
จากผลการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า มารดามีระดับการศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษาจะมีลูกที่มีฟันผุน้อยกว่า
มารดาที่เรียนระดับมัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า (Zhou et al., 2011) และมารดามีระดับการศึกษาสูงกว่า
มัธยมศึกษาจะพาเด็กมาพบทันตแพทย์ครั้งแรกตั้งแต่วัยเด็กมากกว่ามารดาที่มีการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า (Leroy et al., 2013) ด้านความรู้สุขภาพช่องปากของผู้ดูแลหลักมีผลต่อการ
เกิดฟันผุในเด็ก โดยพบว่าฟันผุในเด็กมีความสัมพันธ์กับบิดาและมารดาที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อ
วันหรือไม่แปรงฟันให้เด็ก (Sujlana et al., 2015) ด้านสภาวะสุขภาพช่องปากของบิดาและมารดา
พบว่า มารดาที่มีฟันผุและมีฟันแท้ที่ถูกถอนสัมพันธ์กับการขาดความรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก 
ไม่เข้าใจความส าคัญของฟันน้ านม (Hooley et al., 2012; Naidu et al., 2012) ปัจจัยทัศนคติ ได้แก่ 
มารดาที่มีทัศนคติในแง่ลบต่อการรักษาทางทันตกรรมจะไม่พาเด็กมาพบทันตแพทย์ตามนัด 
(Goettems et al., 2012) และปัจจัยรายได้ของครอบครัวพบว่า จากหลักฐานการศึกษาในปัจจุบัน
ยังคงมีความขัดแย้งกันถึงอิทธิพลของรายได้ครอบครัวต่อการเกิดฟันผุในเด็ก โดยบางการศึกษา
รายงานถึงความสัมพันธ์กันของรายได้ครอบครัวที่ต่ ากับการเกิดฟันผุสูงในเด็ก (Rai et al., 2018) 
ในขณะที่บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ (Mutarai et al., 2008) 

ด้านปัจจัยของผู้เลี้ยงดูที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ พบว่าการที่เด็กอยู่กับผู้ดูแลหลักที่ไม่ใช่บิดา
และมารดาสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุสูงในเด็ก (Ohsuka et al., 2009) โดยเด็กที่ไม่ได้รับการแปรงฟัน
ซ้ าโดยผู้ปกครองจะมีฟันผุมากกว่าเด็กที่ผู้ปกครองแปรงฟันให้อย่างสม่ าเสมอ (Narsawat et al., 
2011) นอกจากนี้เด็กที่มีผู้ดูแลหลักสูบบุหรี่จะมีฟันผุสูงกว่าและพบแบคทีเรียกลุ่มมิวเทนส์สเตร็ปโต-
คอคไคและแลคโตบาซิลไลสูงกว่าเด็กที่ไม่ได้รับควันบุหรี่ เนื่องจากเด็กในกลุ่มที่ผู้ดูแลหลักสูบบุหรี่จะ
มีอัตราการไหลของน้ าลายต่ า มีสภาพน้ าลายเป็นกรดมากขึ้น (Avsar et al., 2008)  

จากผลการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่ามีปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟัน
ผุในหลายปัจจัยที่เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความแตกต่างจากเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ทั้งทางด้านกายภาพ ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 
และด้านปัจจัยของครอบครัว นอกจากนี้เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในประเทศไทย 
เป็นกลุ่มที่มีภาวะทางร่างกาย ทางจิตใจ ตลอดจนทัศนคติและการเลี้ยงดูที่อาจแตกต่างไปจากเด็กที่ไม่
มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาความชุกของการเกิดฟันผุ 
ตลอดจนปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับฟันผุในเด็กกลุ่มนี้ เพ่ือจะได้ทราบสภาวะฟันผุของเด็กที่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ในเขตภาคเหนือตอนล่าง และเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนทันตกรรม
ป้องกันการเกิดฟันผุต่อไป 
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1.2 จุดมุ่งหมายของการวิจัย 
1.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบความชุกของฟันผุในเด็กปฐมวัย (early childhood caries, ECC) 

ระหว่างเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (กลุ่มทดลอง) และเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่ (กลุ่มควบคุม) 

1.2.2 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
1.3 ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (cross-sectional analytic study) 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลา 9 เดือน ตั้งแต่วันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 15 ตุลาคม พ.ศ. 2563 

1.4 ค าถามงานวิจัย 
1.4.1 ความชุกของฟันผุกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นอย่างไร 
1.4.2 ปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีปัจจัยใดบ้าง 

1.5 สมมุติฐานของการวิจัย 
1.5.1 ความชุกของฟันผุของฟันน้ านมในกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุม 
1.5.2 ปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยในกลุ่มทดลอง ได้แก่ การมีภาวะเพดานโหว่

และ/หรือปากแหว่ง พฤติกรรมการดูดนมจากขวดในเวลากลางคืน ความถี่ในการรับประทานอาหาร
ระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน ระดับการศึกษาของมารดาต่ ากว่าระดับประถมศึกษา ผู้ดูแลหลัก
ไม่ใช่บิดาหรือมารดา หรือผู้ดูแลหลักมีฟันผุ 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 ฟันผุ 
2.1.1 สาเหตุ 

ฟันผุมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ ฟัน แบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุ  
(มิวเทนส์สเตร็ปโตคอคไคและแลคโตบาซิลไล) (van Houte, 1994) และคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้
สมบูรณ์ (Seow, 1998)  

2.1.2 กระบวนการเกิดฟันผุ 
กระบวนการยึดเกาะที่ผิวฟัน (ภาพ 1) บริเวณผิวฟันมีเพลลิเคิล (pellicle) ประกอบด้วย 

ไกลโคโปรตีน (glycoprotein) และไฮดรอกซีแอปาไทต์ (hydroxyapatite) เพลลิเคิลสามารถป้องกัน
การสลายของแร่ธาตุ (demineralization) ฟันจากกรดที่อยู่ในช่องปาก (Lendenmann et al., 
2000) ในสภาวะปกติภายในช่องปากบริเวณผิวฟันจะพบแบคทีเรียกลุ่มไม่ก่อโรค (กลุ่มแรก) เช่น  
S.oralis, S.sanguinis, S.gordonii และ Actinomyces spp. เมื่อมีคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้
สมบูรณ์อยู่ในช่องปากจะพบแบคทีเรียเป็นกลุ่มมิวเทนส์สเตร็ปโตคอคไคซึ่งสามารถย่อยคาร์โบไฮเดรท
ให้เป็นสารกลูเคน เพ่ือช่วยการยึดติดของแบคทีเรียที่ผิวฟันและผลิตกรดแลคติกซึ่งท าให้ค่าความเป็น
กรด-ด่างของน้ าลายในช่องปากลดลง หลังจากนั้นจะพบว่ามีแบคทีเรียกลุ่มที่ทนสภาพกรดเพ่ิมจ านวน
มากขึ้น ท าให้เกิดการยึดเกาะของของแบคทีเรียกลุ่มอ่ืน ๆ ที่สามารถทนสภาวะกรดได้ ได้แก่ S.sorbinus, 
S.vestibularis, Lactobacillus species, Bifidobacterium dentium และ Scardovia (Jeon et al., 
2011) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Stepthan ในปี ค.ศ. 1947 ที่กล่าวว่าหลังจากรับประทานคาร์โบไฮเดรท
ที่ย่อยสลายได้สมบูรณ์จะส่งผลให้ภายในช่องปากมีค่าความเป็นกรด-ด่างของน้ าลายต่ าและเมื่อค่าความ
เป็นกรด-ด่างต่ ากว่า 5.2-5.5 ท าให้เกิดการสลายของแร่ธาตุของฟันน าไปสู่การเกิดฟันผุ (Stephan, 1947) 
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ภาพ 1 แสดงกระบวนการเกิดฟันผุ (Jeon et al., 2011) 
 
2.2 ฟันผุในเด็ก 

2.2.1 การถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรีย (bacterial transmission) 
2.2.1.1 การถ่ายทอดแนวดิ่ง (vertical transmission) เป็นการถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรียจาก

คนรุ่นหนึ่งไปสู่คนอีกรุ่นหนึ่ง ได้แก่ มารดาไปสู่เด็ก ผู้ดูแลไปสู่เด็ก เป็นต้น การถ่ายทอดเชื้อดังกล่าวเกิด
จากการสัมผัสน้ าลาย ได้แก่ การรับประทานอาหารร่วมกัน และการจูบริมฝีปาก การถ่ายทอดเชื้อ
แบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุนี้มาจากมารดาหรือผู้ดูแลเด็กที่มีเชื้อมิวเทนส์สเตร็ปโตคอคไคในน้ าลาย
มากกว่า 105 ซีเอฟยูต่อมิลลิลิตร (CFU/mL) ในน้ าลาย (Wan et al., 2003)  

2.2.1.2 การถ่ายทอดแนวราบ (horizontal transmission) เป็นการถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรีย
ที่ก่อให้เกิดฟันผุในคนรุ่นเดียวกัน คือระหว่างเด็กด้วยกัน โดยเกิดจากการสัมผัสน้ าลายระหว่างเด็ก เช่น 
การใช้แก้วน้ าหรือภาชนะต่าง ๆ ร่วมกัน หรือการอมของเล่นต่อ ๆ กัน (Domejean et al., 2010) 

2.2.2 ความชุกของฟันผุในเด็กไทย 
จากผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ประเทศไทย ครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 ในกลุ่ม

เด็กอายุ 3 และ 5 ปี พบว่ามีฟันผุในฟันน้ านมค่อนข้างสูง ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ดัดแปลงมาจาก Jeon et al., 2011 
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2.2.2.1 เด็กอายุ 3 ปีมีฟันน้ านมขึ้นครบ 20 ซี่ มีความชุกฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 52.9 
เป็นฟันผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 31.1 และมีประสบการณ์การสูญเสียฟันน้ านม ร้อยละ 2.3 (กระทรวง
สาธารณสุข, 2561) 

2.2.2.2 เด็กอายุ 5 ปี มีฟันน้ านมขึ้นครบ 20 ซี่ ก่อนที่จะมีฟันแท้ขึ้น มีความชุกฟันผุใน
ฟันน้ านมร้อยละ 75.6 พบว่า เป็นฟันผุระยะเริ่มต้นร้อยละ 31.3 และมีประสบการณ์การสูญเสียฟัน
น้ านมร้อยละ 6.5 (กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

2.2.3 ฟันผุในเด็กปฐมวัย 
2.2.3.1 ความหมาย สมาคมทันตแพทย์ของอเมริกา (The American Dental Association) 

และสถาบันทันตกรรมส าหรับเด็กแห่งอเมริกา (The American Academy of Pediatric Dentistry) ได้
ให้ค านิยามของการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยว่า เป็นการพบฟันผุมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ด้าน ทั้งฟันผุที่
ยังไม่เป็นโพรง (noncavitated lesions) หรือเป็นโพรง (cavitated lesions) หรือมีประสบการณ์
การสูญเสียฟันในช่องปากเนื่องจากฟันผุ หรือเคยได้รับการอุดฟันผุ ในเด็กอายุต่ ากว่า 6 ปี (American 
Academy of Pediatrics, 2016) 

2.2.3.2 ความชุกการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัย การศึกษาของ Senesombath ในปี ค.ศ. 2010 
ที่ประเทศลาว ในเด็กอายุ 36-47 เดือน พบความชุกการเกิดฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 58.4 ส่วนใหญ่พบที่
บริเวณฟันน้ านมตัดหน้าบนซี่กลาง (upper right and left central incisors) (Senesombath et al., 
2010) การศึกษาของ van Palenstein Helderman และคณะ ในปี ค.ศ. 2006 ที่ประเทศพม่า ใน
เด็กอายุ 25-30 เดือน พบว่ามีความชุกของการเกิดฟันผุร้อยละ 47 ส่วนใหญ่พบฟันผุในฟันน้ านมหน้า
บน (primary maxillary anterior teeth) นอกจากนี้ยังพบฟันผุที่ฟันกรามน้ านมร้อยละ 36 (van 
Palenstein Helderman et al., 2006) การศึกษาของ Vachirarojpisan และคณะในปี ค.ศ. 2004 
ที่จังหวัดสุพรรณบุรีของประเทศไทย ศึกษาฟันผุในฟันน้ านมของเด็กปฐมวัย อายุ 6-19 เดือน พบว่า
เด็กที่อายุ 15-19 เดือน มีความชุกการเกิดฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 82.8 นอกจากนี้เด็กอายุ 9-10 
เดือน พบฟันผุระยะเริ่มต้นที่บริเวณฟันหน้าบนคิดเป็นร้อยละ 18.7 และโพรงฟันผุที่บริเวณฟันหน้า
บนคิดเป็นร้อยละ 2.1 (Vachirarojpisan et al., 2004) จากการรวบรวมการศึกษาความชุกการเกิด
ฟันผุในเด็กปฐมวัยในทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งเป็นภูมิภาคใกล้เคียงกับประเทศไทยพบว่ามี
ความชุกการเกิดฟันผุในฟันน้ านมสูง และส่วนใหญ่พบฟันผุที่น้ านมหน้าบน 

2.2.4 ฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย 
2.2.4.1 ความหมาย คือ สภาวะของฟันผุตามค านิยามข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

-การมีฟันผุที่ผิวเรียบของฟันน้ านมซี่ใด ๆ ในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี 
-การมีสภาวะฟันผุแบบเป็นโพรง หรือได้รับการบูรณะเนื่องจากฟันผุ หรือมี

การสูญเสียฟันไปเนื่องจากฟันผุ ในฟันหน้าน้ านมบน ในเด็กอายุ 3-5 ปี 
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-การมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ในเด็กอายุ 3 ปี 
-การมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ในเด็กอายุ 4 ปี 
-การมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ในเด็กอายุ 5 ปี 

(American Academy of Pediatrics, 2016) 
2.2.4.2 ความชุกของฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย การศึกษาที่ศึกษาความชุกของฟันผุ

รุนแรงในเด็กปฐมวัยที่ประเทศแคนาดา และประเทศไทย ดังนี้ การศึกษาของ Schroth และคณะ ที่
ประเทศแคนาดา ในปี ค.ศ. 2008-2010 ศึกษาความชุกการเกิดฟันผุของฟันน้ านมในเด็กอายุน้อยกว่า 
72 เดือน พบว่า เด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปี มีความชุกการเกิดฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 18.4 
และเด็กอายุ 3-5 ปี มีความชุกการเกิดฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 30.8 (Schroth et al., 2013) ส าหรับ
ในประเทศไทย การศึกษาความชุกการเกิดฟันผุของฟันน้ านมในเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปีของ Peltzer 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 ที่ภาคเหนือของประเทศไทย พบว่า มีความชุกการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็ก
ปฐมวัยร้อยละ 44.1 นอกจากนี้ยังพบฟันผุในฟันน้ านมในเด็กปฐมวัยร้อยละ 68.5 (Peltzer et al., 
2015) 

 
2.3 ปัจจัยสนับสนุนที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุในเด็ก 

ได้แก่ ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การดูด หรือการดื่มนมที่ไม่เหมาะสม โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

2.3.1 ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การดูด หรือการดื่มนมที่ไม่เหมาะสม  
ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม พฤติกรรมการดูดนมจากเต้า (breast 

feeding) ที่ไม่เหมาะสม และพฤติกรรมการบริโภคนมขวดที่ไม่เหมาะสม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
2.3.1.1 ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 

1) ความถี่ในการบริโภคอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้สมบูรณ์มากกว่า 
2 ครั้งต่อวันมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้ การศึกษาของ Sansombath และคณะ ในปี ค.ศ. 
2010 ที่ประเทศลาว พบว่า ความถี่ในการบริโภคลูกอมหรืออาหารหวานมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวัน
มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยอายุ 36-47 เดือน (Senesombath et al., 2010) 
การศึกษาของ Peltzer และ Mongkolchati ในปี ค.ศ. 2015 ที่ประเทศไทย พบว่า ความถี่ในการ
บริโภคอาหารหวาน 3-7 ครั้งต่อวันในเด็กอายุ 30 เดือนมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็ก
ปฐมวัย (Peltzer et al., 2015) การศึกษาของ Feldens และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ประเทศบราซิล 
พบว่า ความถี่ในการบริโภคอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 8 ครั้งต่อวันมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ
รุนแรงในเด็กปฐมวัย อายุ 1 ปี (Feldens et al., 2010) และการศึกษาของ Narsawat และคณะ ใน
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ปี ค.ศ. 2011 ที่ประเทศไทย โดยส ารวจเด็กอายุ 3 -4 ปี พบว่าเด็กมีฟันผุสูงสัมพันธ์กับเด็กที่
รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 3 ครั้งต่อวัน (Narsawat et al., 2011) 

2) การบริโภคอาหารที่มีน้ าตาลสูงมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้ 
การศึกษาของ Peltzer และ Mongkolchati ในปี ค.ศ. 2015 ที่ประเทศไทย พบว่า การบริโภค
อาหารหวานในเด็กอายุ 30 เดือนมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย (Peltzer et 
al., 2015) การศึกษาของ Feldens และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ประเทศบราซิล พบว่า การบริโภค
อาหารที่มีน้ าตาลสูงมีความสัมพันธ์การเกิดฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัย อายุ 1 ปี (Feldens et al., 
2010) นอกจากนี้มีการศึกษาของ Mutarai และคณะ ปี ค.ศ. 2008 ที่ประเทศไทย พบว่า การบริโภค
อาหารที่มีน้ าตาลทุกวันมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กอายุ 18-36 เดือนที่มีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่โดยเปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (Mutarai et al., 
2008) และการศึกษาของ Schroth และคณะในปี ค.ศ. 2008-2010 ที่ประเทศแคนาดา พบว่า ฟันผุ
รุนแรงในเด็กปฐมวัยที่เด็กอายุต่ ากว่า 72 เดือน มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ได้แก่ การบริโภคอาหารที่มีน้ าตาลสูง การบริโภคเครื่องดื่มที่มีน้ าตาล และการบริโภคขนม (Schroth 
et al., 2013) 

2.3.1.2 พฤติกรรมการดูดนมจากเต้าที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ ความถี่ในการดูดนมจากเต้า
เวลากลางคืนที่ไม่เหมาะสม และระยะเวลาที่ใช้ในการดูดนมแต่ละครั้งที่ไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์
กับการเกิดฟันผุในเด็กอย่างนัยส าคัญ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ความถี่ในการดูดนมจากเต้าเวลากลางคืนที่ไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดฟันผุในเด็กอย่างนัยส าคัญ ดังนี้ การศึกษาของ van Palenstein Helderman และคณะ ในปี 
ค.ศ. 2006 ที่ประเทศพม่า พบว่า เด็กอายุมากกว่า 1 ปีที่ยังดูดนมจากเต้าไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ฟันผุในเด็กปฐมวัย แต่ถ้าเด็กมีพฤติกรรมดูดนมจากเต้าเวลากลางคืนมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน พบว่า มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัยมากกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรมนี้ (van Palenstein 
Helderman et al., 2006) และการศึกษาของ Feldens และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ประเทศ
บราซิล พบว่า ความถี่ในการดูดนมจากเต้ามากกว่า 7 ครั้งต่อวันมีความสัมพันธ์การเกิดฟันผุรุนแรงใน
เด็กปฐมวัยอายุ 1 ปี (Feldens et al., 2010) 

2) ระยะเวลาที่ใช้ในการดูดนมแต่ละครั้งที่ไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดฟันผุในเด็กอย่างนัยส าคัญ ดังนี้ การศึกษาของ van Palenstein Helderman และคณะ ในปี 
ค.ศ. 2006 ที่ประเทศพม่า พบว่า เด็กที่มีพฤติกรรมดูดนมจากเต้าเวลากลางคืนและใช้เวลาในการ
ดูดนมมากกว่า 15 นาที พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัยมากกว่าเด็กที่ไม่มี
พฤติกรรมนี้ (van Palenstein Helderman et al., 2006) 



 10 

2.3.1.3 พฤติกรรมการบริโภคนมขวดที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ พฤติกรรมการดูดนมจากขวด
ในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี พฤติกรรมการดูดนมจากขวดนมที่ใส่เครื่องดื่มที่มีน้ าตาลเป็นส่วนประกอบ 
ความถี่ในการดูดนมจากขวดนมต่อวันที่ไม่เหมาะสม การดูดนมจากขวดนมในเวลากลางคืน และการ
หลับคาขวดนมมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1) พฤติกรรมการดูดนมจากขวดในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญ ดังนี้ การศึกษาของ Chan และคณะ ปี ค.ศ. 2002 ที่ประเทศฮ่องกง 
พบว่า เด็กก่อนวัยเรียนมีฟันผุในต าแหน่งฟันหน้าบน มีความสัมพันธ์กับการพบคราบจุลินทรีย์ และ
การไม่เลิกดูดนมจากขวด (Chan et al., 2002)  

2) พฤติกรรมการดูดนมจากขวดที่ใส่เครื่องดื่มที่มีน้ าตาลเป็นส่วนประกอบมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญ ดังนี้ การศึกษาของ Chan และคณะ ปี ค.ศ. 
2002 ที่ประเทศฮ่องกง พบว่า เด็กก่อนวัยเรียนอายุมากกว่า 2 ปี ที่มีฟันผุในต าแหน่งฟันหน้าบน 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูดนมจากขวดที่ใส่เครื่องดื่มในขวดนม ได้แก่ น้ าผลไม้ หรือเครื่องดื่ม
ที่มีน้ าตาลเป็นส่วนประกอบสูง (Chan et al., 2002)  

3) ความถี่ในการดูดนมจากขวดต่อวันที่ไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ฟันผุในเด็กดังนี้ การศึกษาของ Chan และคณะ ปี ค.ศ. 2002 ที่ประเทศฮ่องกง พบว่า เด็กก่อนวัย
เรียนอายุมากกว่า 2 ปีที่มีฟันผุในต าแหน่งฟันหน้าบน มีความสัมพันธ์กับความถี่ในการดูดจากขวด
มากกว่า 6 ครั้งต่อวัน (Chan et al., 2002)  

4) การดูดนมจากขวดในเวลากลางคืน มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก 
ดังนี้ จากศึกษาของ Mutarai และคณะ ในปี ค.ศ. 2008 ในภาคใต้ของประเทศไทย ส ารวจเด็ก
อายุ 18 ถึง 36 เดือนที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะปาก
แหว่งและ/หรือเพดานโหว่ พบว่า เด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีพฤติกรรมการดูดนม
ตอนกลางคืนมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุรุนแรงมากกว่าเด็กท่ีไม่มีพฤติกรรมดังกล่าว (Mutarai et 
al., 2008) และการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารกับการเกิดฟันผุรุนแรงในเด็กปฐมวัยของ 
Azevedo และคณะในปี ค.ศ. 2005 ที่ประเทศบราซิล ในเด็กอายุ 36-71 เดือน พบว่าการเกิดฟันผุ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูดนมจากเต้าหรือดูดนมจากขวดในเวลากลางคืนในเด็กที่อายุมากกว่า 1 ปี
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Azevedo et al., 2005) 

5) การหลับคาขวดมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็กดังนี้ การศึกษาของ 
Peltzer และ Mongkolchati ในปี ค.ศ. 2015 ในภาคเหนือของประเทศไทย โดยส ารวจเด็กอายุ 3 ปี 
พบว่า พฤติกรรมการหลับคาขวดหลังอายุ 30 เดือนมีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุรุนแรง (Peltzer et 
al., 2015)  
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2.3.2 ปัจจัยของบิดาและมารดา  
ได้แก่ ระดับการศึกษา การดูแลช่องปากและสภาวะสุขภาพช่องปาก ด้านสุขภาพช่องปาก 

และรายได้ของครอบครัว มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ โดยมีรายละเอียดดังนี้  
2.3.2.1 ระดับการศึกษา ได้แก่ ระดับการศึกษามารดาหรือบิดา และบิดาหรือมารดาไม่มี

งานท า มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้ การศึกษาของ Zhou และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 
ที่ประเทศจีนตอนใต้ ส ารวจสภาวะฟันผุของเด็กอายุ 2 ปี พบว่า เด็กท่ีมีฟันผุสูงสัมพันธ์กับมารดาและ
บิดาที่เรียนน้อยกว่า 12 ปี และมารดาไม่มีงานท า (Zhou et al., 2011) และการศึกษาของ Sujlana 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 ที่ประเทศอินเดีย ส ารวจฟันผุในเด็กอายุ 5 ปี พบว่าเด็กท่ีมีฟันผุสูงสัมพันธ์
กับมารดาที่ด้อยการศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เด็กที่มีฟันผุสูงไม่มีความสัมพันธ์กับบิดาที่
ด้อยการศึกษา (Sujlana et al., 2015) 

2.3.2.2 ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของบิดาหรือมารดา พบว่า พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของบิดาและมารดาที่ไม่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Hooley และคณะ ในปี ค.ศ. 2006-2011 รวบรวมงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับปัจจัยของบิดาและมารดาที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็ก พบว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของบิดาและมารดาเป็นเครื่องมือสะท้อนถึงความรู้และทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็ก หากมารดาหรือบิดามีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดฟันผุในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี (Hooley et al., 2012) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่
เหมาะสม ได้แก่ บิดาและมารดาแปรงฟันตนเองน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน และมารดามีฟันผุมีความสัมพันธ์
กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้  

1) บิดาและมารดาแปรงฟันตนเองน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้ การศึกษาของ Sujlana และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 ที่ประเทศอินเดีย ส ารวจฟันผุ
ของเด็กอายุ 5 ปี พบว่า เด็กท่ีมีฟันผุสูงสัมพันธ์กับบิดาและมารดามีพฤติกรรมการแปรงฟันน้อยกว่า 2 
ครัง้ต่อวันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Sujlana et al., 2015)  

2) มารดามีฟันผุมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังเห็นได้การศึกษาของ 
Dye และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ที่น าเสนอข้อมูลจากส ารวจสภาวะสุขภาพและโภชนาการระดับชาติ 
ครั้งที่ 3 (National Health and Nutrition Examination Survey; NHANES) ของประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 1988-1994 พบว่าสภาวะสุขภาพช่องปากของมารดาสามารถคาดเดา
สภาวะสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 2-6 ปี มารดาที่มีฟันผุและยังไม่ได้รับการรักษา หรือมารดามีฟันแท้ที่
ถูกถอนเนื่องจากฟันผุ มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก 3 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับมารดาที่ไม่มี
ฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษาหรือมารดาที่ไม่มีฟันแท้ที่ถูกถอนเนื่องจากฟันผุ (Dye et al., 2011) 
การศึกษาของ Pinto และคณะ ปี ค.ศ. 2017 ที่ประเทศบราซิล พบว่า  การเกิดฟันผุในเด็กอายุ 
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24-42 เดือนมีความสัมพันธ์กับมารดามีฟันผุ หรือเหงือกอักเสบ (Pinto et al., 2017) และการศึกษา
ของ Smith และคณะ ในปี ค.ศ. 2002 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า เด็กอายุ 3-5 ปีที่มีฟันผุสัมพันธ์
กับมารดาที่มีฟันผุระยะลุกลาม (Smith et al., 2002) 

2.3.2.3 ด้านปัจจัยของรายได้ครอบครัว จากการทบทวนวรรณกรรม ยังคงมีความ
ขัดแย้งกันกันถึงอิทธิพลของรายได้ครอบครัวต่อการเกิดฟันผุในเด็ก ได้แก่ รายได้ของครอบครัวต่ ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก หรือรายได้ของครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก 
โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1) รายได้ของครอบครัวต่ ามีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้  
การศึกษาของ Borges และคณะในปี ค.ศ. 2012 ที่ประเทศบราซิล ส ารวจพฤติกรรมทางสังคมที่มีผล
ต่อการเกิดฟันผุในเด็กอายุ 4-6 ปีที่มีชุดฟันน้ านม พบว่า เด็กอยู่ในครอบครัวที่มีรายได้ระดับต่ ามี
ประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ านมสูงเป็น 1.3 เท่าเปรียบเทียบกับเด็กอยู่ในครอบครัวที่มีรายได้ระดับที่สูง
กว่า (Borges et al., 2012) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Bonanato และคณะ ในปี ค.ศ. 2009 
ที่ประเทศบราซิล พบว่า ฟันผุในเด็กมีความสัมพันธ์กับรายได้ของครอบครัวต่ า โดยเด็กที่อยู่ใน
ครอบครัวที่มีรายได้ระดับต่ ามีฟันผุ 1.7 เท่า และฟันผุทะลุโพรงประสาท 3.2 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับ
เด็กที่อยู่ในครอบครัวที่มีรายได้ของครอบครัวสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Bonanato et al., 2009)  

2) รายได้ของครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก ดังนี้ การศึกษา
ของ Pinto และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 ประเทศบราซิล ส ารวจเด็กที่มีฟันผุในเด็กปฐมวัยอายุ 24-42 
เดือน พบว่า รายได้ของครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก (Pinto et al., 2017) 

2.3.3 ปัจจัยของผู้ดูแลหลัก  
ได้แก่ ผู้ดูแลหลักของเด็กไม่ใช่บิดาและมารดา มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในเด็ก 

โดยมีรายละเอียดดังนี้  
2.3.3.1 ผู้ดูแลหลักของเด็กไม่ใช่บิดาและมารดา การศึกษาของ Ohsuka และคณะ ใน

ปี ค.ศ. 2009 ที่ประเทศญี่ปุ ่น พบว่า เด็กมีฟันผุสูงสัมพันธ์กับผู้ดูแลหลักที่ไม่ใช่บิดาและมารดา 
ได้แก่ ย่าหรือยายที่ดูแลเด็กในช่วงเวลากลางวันอย่างมีระดับนัยส าคัญ โดยผู้ดูแลหลักเลี้ยงดูเด็กให้
เด็กหลับคาขวดนม หรือมีการบริโภคอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 3 ครั้ง เป็นต้น (Ohsuka et al., 
2009)  

 
2.4 ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

2.4.1 ความชุกของการเกิดภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
จากการส ารวจความชุกการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ทั่วโลกจากฐานข้อมูล

ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ระหว่างประเทศในปี ค.ศ. 2000-2005 พบผู้ป่วยปากแหว่งและ
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เพดานโหว่ 9.92 คนต่อประชากร 10,000 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย ญี่ปุ่น และ
อเมริกาใต้ พบความชุกการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เท่ากับ 10.20, 9.67, 20.04 และ 2.89 
คนต่อประชากร 10,000 คนตามล าดับ (Group, 2011; Watkins et al., 2014) ส าหรับประเทศไทย 
ในปี ค.ศ. 2003-2004 พบอุบัติการณ์ ( Incidence) การเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
ระดับประเทศเท่ากับ 1.51 คนต่อประชากร 1,000 คน โดยจังหวัดพิษณุโลก สระบุรี และขอนแก่น 
พบอุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ระดับประเทศ 2.01, 1.69 และ 1.66 คนต่อ
ประชากร 1,000 คนตามล าดับ (Chowchuen et al., 2015) 

2.4.2 วิทยาเอ็มบริโอ (Embryology) 
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็นความพิการแต่ก าเนิดของศีรษะและใบหน้าที่

เกิดขึ้นในช่วงอายุ 5-12 สัปดาห์ของการตั้งครรภ์ที่เริ่มมีการพัฒนาใบหน้า โดยเริ่มต้นที่สัปดาห์ที่ 4 
(ภาพ 2) ใบหน้าแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนนูนของหน้าผากและโพรงจมูก (frontonasal prominence) 
ส่วนนูนของขากรรไกรบน (maxillary process) ส่วนนูนของขากรรไกรล่าง (mandibular process) 
และช่องตรงกลางระหว่าง 3 ส่วนที่จะพัฒนาเป็นช่องปาก ปลายสัปดาห์ที่ 4 ส่วนนูนของหน้าผากและ
โพรงจมูกส่วนล่างสุดจะแยกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนใกล้กลาง (medial nasal process) และ ส่วนข้าง 
(lateral nasal processes) เมื่อเข้าสู่สัปดาห์ที่ 6 โพรงจมูกส่วนใกล้กลาง จะเชื่อมกับส่วนนูนของ
ขากรรไกรบนพัฒนาเป็นร่องริมฝีปากบน (philtrum) เพดานปากปฐมภูมิ (primary palate) อยู่หน้า
ต่ออินไซซีฟฟอราเมน (incisive foramen) ส่วนโพรงจมูกส่วนข้างจะเคลื่อนตามโพรงจมูกส่วนใกล้
กลางพัฒนาเป็นปีกจมูก สัปดาห์ที่ 6-7 เพดานปากทุติยภูมิ (secondary palate) (ภาพ 3) พัฒนามา
จากส่วนของขากรรไกรบนแบ่งเป็น 2 ด้านเพ่ิมจ านวนเซลล์ (cell) และยกตัวมาจากด้านข้างของลิ้น
หลังจากนั้นจะเจริญเข้ามากึ่งกลางเหนือลิ้น เพดานปากทุติยภูมิเจริญเป็น 2 ส่วน แบ่งเป็นเพดาน
ส่วนแข็ง (hard palate) และส่วนอ่อน (soft palate) จนกระทั่งอายุ 10 สัปดาห์ เพดานปากทุติยภูมิจะ
เชื่อมส่วนบนกับผนังกลางจมูก (nasal septum) และเพดานปากปฐมภูมิจะเชื่อมกับเพดานปากทุติยภูมิ
ท าให้มีช่องว่างของโพรงจมูกและช่องปาก (Diewert, 1985; Dixon et al., 2011) 
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ภาพ 2 แสดงวิทยาเอ็มบริโอของการสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้า (Gary C. Schoenwolf, 2015) 

ดัดแปลงมาจาก (Gary C. Schoenwolf, 2015) 
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ภาพ 3 แสดงวิทยาเอ็มบริโอของการการสร้างเพดานปาก (Gary C. Schoenwolf, 2015) 
 

หากการเชื่อมกันของโครงสร้างไม่สมบูรณ์ ได้แก่ การเชื่อมกันของส่วนนูนของหน้าผาก
และโพรงจมูกกับขากรรไกรส่วนบนไม่สมบูรณ์เกิดภาวะปากแหว่ง (ภาพ 4) การเชื่อมกันของเพดาน
ทุติยภูมิไม่สมบูรณ์จะท าให้เกิดภาวะเพดานแหว่ง (Diewert, 1985) หากมีความผิดปกติทั้งสองส่วน
เกิดภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ เป็นต้น (Mossey et al., 2009)  
 
 
 
 
 
 
 

 

ดัดแปลงมาจาก (Gary C. Schoenwolf, 2015) 
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ภาพ 4 แสดงวิทยาเอ็มบริโอของการการเกิดปากแหว่งด้านซ้าย (ซ้าย) และแสดงการตัดแนวขวางของ
การเกิดปากแหว่งด้านซ้าย (ขวา) (Gary C. Schoenwolf, 2015; Moore, 2003) 

 
2.4.3 สาเหตุการเกิดภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

สาเหตุของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยทั้งพันธุกรรม
และสิ่งแวดล้อม ดังนี้ 

2.4.3.1 ด้านพันธุกรรม พบว่ายีนท าหน้าที่ควบคุมกระบวนการสร้างริมฝีปากส่วนบน 
เพดานปาก และฟันมีกลายพันธุ์จึงพบความผิดปกติในส่วนริมฝีปากส่วนบน เพดานปากและฟัน
ตามล าดับซึ่งความผิดปกติขึ้นกับความรุนแรงของกลายพันธุ์ ยีนดังกล่าว เช่น Interferon Regulatory 
Factor 6 (IRF6), Msh homeobox 1 (MSX1) และ Fibroblast growth factor receptor 1 (FGFR1) 
(Galie et al., 2009; Lidral et al., 2002; Park et al., 2007) 

2.4.3.2 ด้านสิ่งแวดล้อม มารดาที่ตั้งครรภ์ได้รับควันบุหรี่มือสอง หรือมารดาที่สูบบุหรี่ใน
ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ (van den Boogaard et al., 2008) มารดาที่สูบบุหรี่หรือดื่มแอลกอฮอล์
ในช่วงตั้งครรภ์ส่งผลให้กรดโฟลิก (folic acid) ในเลือดลดต่ า ซึ่งกรดโฟลิกมีความส าคัญในการสร้าง

ดัดแปลงมาจาก (Gary C. Schoenwolf, 2015) 
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หลอดประสาท (neural tube) ของทารกซึ่งจะพัฒนาไปเป็นสมองและไขสันหลังรวมถึงอวัยวะที่
เกี่ยวกับปาก (C.W. Lewis et al., 2017) 

2.4.4 ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
2.4.4.1 จ าแนกตามต าแหน่งของปากและเพดานที่ผิดปกติ (ภาพ 5) ได้แก่  

-ปากแหว่งข้างเดียวและรอยแยกแบบไม่สมบูรณ์ (unilateral incomplete cleft 
lip) ปากแหว่งข้างเดียวและรอยแยกแบบสมบูรณ์ (unilateral complete cleft lip) ปากแหว่งสองข้าง
และรอยแยกแบบไม่สมบูรณ์ (bilateral incomplete cleft lip) และปากแหว่งสองข้างและรอยแยก
แบบสมบูรณ์ (bilateral complete cleft lip) 

-เพดานโหว่ ได้แก่ เพดานโหว่รอยแยกสมบูรณ์ตลอดแนว (complete cleft 
palate) เพดานโหว่รอยแยกไม่สมบูรณ์ (incomplete cleft palate) 

-ภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ (cleft lip and palate) ได้แก่ ปากแหว่งและ
เพดานโหว่ด้านเดียวรอยแยกไม่สมบูรณ์ (unilateral incomplete cleft lip and palate) ปากแหว่ง
และเพดานโหว่ด้านเดียวรอยแยกสมบูรณ์ (unilateral complete cleft lip and palate) ปากแหว่ง
และเพดานโหว่สองด้านรอยแยกไม่สมบูรณ์ (bilateral incomplete cleft lip and palate) และ
ปากแหว่งและเพดานโหว่สองด้านรอยแยกสมบูรณ์ (bilateral complete cleft lip and palate) 
(Dixon et al., 2011; C. Lewis et al., 2017) 
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ภาพ 5 แสดงชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่จ าแนกตามต าแหน่งของปากและเพดานที่

ผิดปกติ (Tonni et al., 2017) 
 

2.4.4.2 การมีภาวะความพิการอ่ืนร่วม ดังนี้  
-ภาวะความพิการอื่นร่วม คือจะพบความผิดปกติของอวัยวะอ่ืน ๆ และมีความ

ผิดปกติที่ปากและเพดานด้วย เช่น Trisomy 13, Deletion 18, Deletion 4p, Holoprosencephaly, 
Meningoencephalocele, Pierre Robin sequence, Septo-optic dysplasia, a Median cleft face 
Noonan syndrome และ Adams –Oliver syndrome (Jaruratanasirikul et al., 2008) โดยผู้ป่วยที่มี
เฉพาะเพดานโหว่ประมาณร้อยละ 50 จะมีความสัมพันธ์กับความพิการอ่ืนร่วม 

ดัดแปลงมาจาก (Tonni et al., 2017) 
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-ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่ ไม่มีความพิการอื่นร่วม จะไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนของความผิดปกติอื่น ๆ ยกเว้นความผิดปกติที่ริมฝีปากและ/หรือเพดานปาก  
(C. Lewis et al., 2017) 

2.4.5 ปัญหาที่พบในเด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
ปัญหาที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้แก่ การดูดกลืนอาหาร การได้

ยิน การพูดและภาษา ด้านฟันและความผิดปกติด้านการเรียงตัวของฟัน และด้านจิตใจ ดังนี้ 
2.4.5.1 ด้านการดูดกลืนอาหาร การมีรูทะลุช่องปาก-จมูก ท าให้เกิดการไหลของ

ของเหลวจากจมูกเข้าสู่ปาก มีความล าบากในการดูดกลืนอาหาร และส่งผลต่อการเจริญเติบโตของ
เด็ก โดยเฉพาะในเด็กท่ียังไม่ได้รับการผ่าตัดปิดบริเวณเพดานโหว่ (Reid, 2004)  

2.4.5.2 ด้านการได้ยิน เด็กมีท่อยูสเตเชียน (eustachian tube) ลักษณะของท่อดังกล่าว
มีความขนาน (horizontal slope) จึงมีความชันน้อยกว่าผู้ใหญ่ ท าให้ของเหลวไหลเข้าสู่หูชั้นกลาง 
(middle ear disease) ได้ง่าย ส่งผลให้เกิดการอักเสบในหูชั้นกลาง ถ้าไม่ได้รับการรักษาจะท าให้เกิด
การสูญเสียการได้ยินได้ (hearing loss) เด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่พบการส าลักบ่อย
จากปัญหาด้านการดูดกลืน จึงเป็นสาเหตุให้มีการอักเสบของหูชั้นกลางได้ง่าย และพบอุบัติการณ์การ
สูญเสียการได้ยินสูงกว่าเด็กปกติ (Sharma et al., 2009) ในด้านการพูดและภาษาเด็กที่มีภาวะปาก
แหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีปัญหาการพูดช้า (delayed speech and language development) พูดไม่
ชัด (voice disorders) และพูดมเีสียงขึ้นจมูก (hypernasality) (Prathaneel et al., 2014)  

2.4.5.3 ด้านฟันและความผิดปกติด้านการเรียงตัวของฟัน เป็นปัญหาที่พบบ่อยแต่
ไม่จ าเป็นว่าต้องพบในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ทุกราย ทั้งนี้ขึ้นกับความรุนแรงที่
พบในแต่ละชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้แก่ ลักษณะทางกายภาพของกระดูก
บริเวณเพดานโหว่ท าให้การสบฟันผิดปกติ ฟันหายแต่ก าเนิด การขึ้นของฟันผิดต าแหน่ง ฟันเกิน 
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง ฟันซ้อนเก หรือ การสบฟันแบบไขว้ (Dahllof et al., 1989) 

2.4.6 แนวทางการรักษาเด็กทีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่แบบสหวิทยาการ 
เนื่องจากปัญหาที่อาจพบได้ในเด็กทีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่ความ

ซับซ้อนจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ดูแลเด็กและทีมสหวิทยาการที่ท างานร่วมกันอย่างเป็น
ระบบ ทีมสหวิทยาการประกอบด้วยตัวแทนจากสาขาอาชีพที่มีประสบการณ์และได้รับรองทางวิชาชีพ 
ได้แก่ สูติแพทย์ วิสัญญีแพทย์ กุมารแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญด้านการให้นม ศัลยแพทย์ตกแต่ง โสต ศอ 
นาสิกแพทย์ นักแก้ไขการพูด นักสังคมสงเคราะห์ รังสีแพทย์ ทันตแพทย์เด็ก ทันตแพทย์จัดฟัน และ
พยาบาล ซึ่งเป็นการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนคลอด ประเมินและติดตามผู้ป่วยจนถึงอายุ 20 ปี โดยมีแนว
ทางการรักษาเด็กทีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ตามช่วงอายุ ดังนี้ 

1) ก่อนตั้งครรภ์ 3 เดือน สูตินรีแพทย์ให้ค าปรึกษา และเตรียมความพร้อมก่อนการตั้งครรภ์ 

https://dict.longdo.com/search/Eustachian%20Tube
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2) 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ สูตินรีแพทย์ให้ค าปรึกษาส าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีความ
เสี่ยง ให้การดูแลและค าแนะน าในการปฏิบัติตัวระหว่างตั้งครรภ์ 

3) 4-9 เดือนของการตั้งครรภ์ สูตินรีแพทย์ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ ให้ค าปรึกษาใน
การเตรียมตัวเพื่อดูแลบุตรที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่แรกเกิด 

4) เด็กแรกคลอด กรณีเด็กมีภาวะเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่ง เนื่องจากเด็กมีภาวะรู
ทะลุช่องปาก-จมูก เด็กอาจจะได้รับการใส่เครื่องมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือก (nasoalveolar 
molding; NAM) เครื่องมือประกอบด้วย  

-เพดานเทียมปิดช่องโหว่ท าให้เด็กสามารถดูดนมและกลืนได้ 
-ปุ่มอะคริลิกยื่นเข้าไปในรูจมูกยึดด้วยลวดสแตนเลสสตีล (stainless 

steel) กับเพดานเทียมปรับแก้ไขต าแหน่งสันเหงือก ปาก จมูก รวมทั้งจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกร
บนได้ (Kaul et al., 2017) ร่วมกับการใช้แถบคาดริมฝีปากนอกช่องปาก (extra-oral traction or 
strapping or molding) เป็นแถบผ้ายืดหยุ่นโดยคาดทับบริเวณริมฝีปากบน เพ่ือลดความยื่นของ
เพดานแหว่งปฐมภูมิและริมฝีปากบน (บวรศิลป์, 2547) 

5) อายุ 3-6 เดือน กรณีเด็กมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้รับการผ่าตัดเย็บ
ริมฝีปาก (cheiloplasty) และแก้ไขจมูก (rhinoplasty) 

6) อายุ 9-12 เดือน ศัลยแพทย์จะเย็บซ่อมบริเวณเพดานโหว่เฉพาะเนื้อเยื่ออ่อน (soft 
tissue) และกล้ามเนื้อ ร่วมกับโสต ศอ นาสิกแพทย์ แก้ไขสภาวะความผิดปกติของหูชั้นกลางก่อนที่
เด็กจะฝึกพูด หลังจากผ่าตัดเพดานปากแล้วนักเวชศาสตร์สื่อความหมายให้ค าแนะน าผู้ปกครอง 
กระตุ้นพัฒนาภาษาและการพูดของเด็ก หากตรวจพบความผิดปกติด้านการพูดจะแก้ไขปัญหาด้าน
การพูดต่อไป 

7) อายุ 6-11 ปี เด็กจะได้รับการวางแผนกับทันตแพทย์จัดฟันร่วมกับศัลยแพทย์เพ่ือท า
การปลูกกระดูก (alveolar bone graft) บริเวณเพดานโหว่ นอกจากนี้ทันตแพทย์เด็กยังมีบทบาทใน
การดูแลสุขภาพช่องปากตั้งแต่แรกคลอด ติดตามสุขภาพช่องปากและติดตามพัฒนาการของฟันจน
เด็กอายุ 12 ปี เมื่อเข้าสู่วัยรุ่น หากมีความผิดปกติของริมฝีปากและจมูกจะได้รับการผ่าตัดแก้ไข 

8) อายุ 19 ปีขึ้นไป ในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกร ศัลยแพทย์
และทันตแพทย์จัดฟนั จะวางแผนการร่วมกับการจัดฟัน 

การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความซับซ้อนและเป็นการรักษา
ต่อเนื่อง และต้องได้รับการวางแผนการรักษาตั้งแต่แรกคลอด เพ่ือให้อวัยวะที่ผิดปกติมีการเติบโตที่
เหมาะสม สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า 
มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก ได้จัดท าแนวทางการรักษาตามอายุของผู้ป่วยปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่ (ตาราง 1)  
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2.4.7 ข้อแนะน าส าหรับผู้ดูแลเด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
2.4.7.1 วิธีการให้นมเด็กทารก 

การให้นมสามารถให้ดูดนมจากเต้านมหรือขวดนม หากบริเวณเพดานโหว่มี
ช่องว่างที่กว้าง อาจใช้เครื่องมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกเพ่ือปิดบริเวณเพดานโหว่ให้เด็กดูดนมได้ดีขึ้น 
และแนะน าให้ทารกดูดนมบ่อย ๆ ทุก 2 ชั่วโมง วิธีการให้นมเด็กทารกก่อนที่จะเย็บปิดเพดานปาก คือ 
ให้เด็กอยู่ในท่ากึ่งนั่งท ามุมประมาณ 45 องศา เพ่ือลดการส าลักของนมเข้าจมูก ในระหว่างการดูดนม
ทารกมีโอกาสสูดลมเข้าไปในกระเพาะมากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ ควรลูบหลังเพ่ือไล่ลม และ
หลังจากดื่มนมแนะน าให้อุ้มเด็กในท่าล าตัวและศีรษะสูงนาน 15 นาที  

2.4.7.2 การท าความสะอาดเครื่องมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกและแถบคาดริมฝีปาก 
เครื่องมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือก ควรอยู่ในช่องปากตลอดเวลา ยกเว้น

หลังจากที่เด็กดูดนมเสร็จแล้วควรท าความสะอาดเครื่องมือด้วยแปรงสีฟันและน้ าสะอาด และเปลี่ยน
แถบคาดริมฝีปากเม่ือเปียกหรือสกปรก (บวรศิลป์, 2547) 

2.4.7.3 การพัฒนาการด้านการพูด และการได้ยิน 
เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ควรจะได้รับค าแนะน าและกระตุ้น

พัฒนาภาษาและการพูดจากนักแก้ไขการพูดตั้งแต่เด็กอายุ 9-12 เดือน เพื่อกระตุ้นให้เด็กออกเสียง 
และมีการติดตามผลการออกเสียงโดยมีผู้ดูแลเด็กเป็นผู้ช่วยในการฝึก ตลอดจนมีการกระตุ้นการ
ออกเสียงของผู้ป่วยให้เหมาะสมตามวัยของเด็ก ผู้ดูแลเด็กสามารถสังเกตการณ์ออกเสียงจาก
พัฒนาการแปรเสียงตามอายุของเด็ก (เบญจมาศ, 2557) (ตาราง 2) ดังนี้ 

 
ตาราง 2 แสดงพัฒนาการแปรเสียงตามอายุของเด็กปกติ 

อายุ (ปี) เสียงที่เด็กปกติสามารถพูดได้ชัดเจน 

3 
เสียงสระ วรรณยุกต์ และแม่สะกด 
ก ค ง ช ต ท น บ ป ม ย ว ห อ  

4 จ ด พ ล ส 
5 ½ ฟ 

7 ½ เสียงควบกล้ า (กว คว) 
มากกว่า 7 ½ ร เสียงควบกล้ า (กล คล พล พร ปล ปร กร คร ตร) 
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2.4.7.4 การดูแลสุขภาพช่องปาก 
1) อายุแรกเกิดก่อนฟันน้ านมขึ้น ผู้ดูแลเด็กใช้ผ้ากอซ (gauze pack) ชุบน้ า

ต้มสุก เช็ดท าความสะอาดบริเวณเหงือก กระพุ้งแก้ม ลิ้น บริเวณรอยแยกของเพดานโหว่ ในช่วงเช้า
และก่อนนอน หรือหลังจากดูดนมหรือรับประทานอาหารทุกครั้ง และหลังจากเด็กที่ได้รับการเย็บ
ริมฝีปากแล้วจะส่งผลให้เนื้อเยื่อบุผิวบริเวณช่องปากมีลักษณะตึงและท าความสะอาดยาก ทันตแพทย์
จะแนะน าผู้ปกครองในการท าความสะอาดช่องปากของเด็ก และหากเด็กที่ใส่ เครื่องมือปรับแต่งจมูก
และสันเหงือกควรท าความสะอาดเครื่องมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกทุกครั้งที่ผู้ปกครองท าความ
สะอาดช่องปากให้เด็ก (มารศร,ี 2555) 

2) อายุต่ ากว่า 3 ปีที่มีฟันน้ านมขึ้นซี่แรกแล้ว ผู้ปกครองควรแปรงฟันให้เด็ก
โดยใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 1,000 พีพีเอ็ม (parts per million; ppm) แตะขนแปรงพอเปียก 
แปรงฟันโดยวิธีถูไปมาในแนวนอนเป็นช่วงสั้น ๆ (horizontal scrub technique) และเช็ดฟองออก
หลังจากแปรงฟันเสร็จ (ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ, 2560) ส าหรับการแปรงฟันบริเวณริม
ฝีปากที่เย็บแล้ว ทันตแพทย์จะแนะน าให้ผู้ปกครองยกริมฝีปากขึ้นโดยวางนิ้วชี้ แนบกับผิวเหงือก 
(sliding index finger along the labial gingiva) และหงายนิ้วมือขึ้นเพ่ือยกริมฝีปากขึ้นท าให้เห็น
ภายในช่องปากและช่วยให้ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กได้ง่ายขึ้น (Rivkin et al., 2000) และการท า
ความสะอาดฟันที่อยู่ในต าแหน่งของร่องบริเวณเพดานที่มีรอยแยก ควรใช้แปรงสีฟันชนิดส าหรับ
แปรงซอกฟัน (interproximal brush) เพ่ือแปรงฟันในต าแหน่งที่มีลักษณะทางกายภาพที่ผิดปกติ 
(มารศร,ี 2555) 

3) อายุ 3 ปี-ต่ ากว่า 6 ปี ผู้ปกครองควรบีบยาสีฟันและช่วยแปรงฟันให้เด็ก
โดยใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 1,000 พีพีเอ็ม ปริมาณยาสีฟันเท่ากับความกว้างของแปรงสีฟัน 
(ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ, 2560) 

4) อายุ 6 ปีขึ้นไป ผู้ปกครองให้เด็กแปรงฟันเองและผู้ปกครองตรวจซ้ า โดยใช้
ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 1,000 พีพีเอ็ม ปริมาณยาสีฟันเท่ากับความยาวของแปรงสีฟัน (ทันตแพทยสมาคม
แห่งประเทศไทยฯ, 2560) 

2.4.7.5 การดูแลด้านจิตใจ 
1) อายุต่ ากว่า 1 ปี ผู้ดูแลเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ อาจมี

สุขภาพจิตในการดูแลเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่แย่กว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่ ส่งผลต่อการแสดงออกของความรักต่อเด็กน้อยท าให้มีผลกระทบต่อสภาพจิตใจของเด็ก 
ความไว้วางใจของเด็ก และเมื่อเด็กโตขึ้นมโีอกาสเป็นเด็กที่ขาดความไว้วางใจ หรือมองโลกในแง่ร้ายได้ 

2) อายุ 1-2½ ปี ช่วงวัยนี้เด็กจะมีความเป็นตัวเอง มีความมั่นใจ หากได้รับ
ความรักมาอย่างดีจะท าให้เด็กไม่รู้สึกอายในความเป็นตัวเอง 



 26 

3) อายุ 3-5 ปี เด็กมีความคิดเป็นของตัวเอง เริ่มมีเพื่อนและเด็กอาจจะเกิด
ปมด้อยจากการที่เด็กพูดไม่ชัด รวมถึงมีโอกาสถูกเพ่ือนล้อเลียนได้ 

4) อายุ 6-12 ปี เด็กเป็นวัยที่เข้าโรงเรียน หากเด็กไม่ได้รับการยอมรับรูปร่าง
หน้าตา การพูดไม่ชัด มีผลท าให้เด็กไม่อยากไปโรงเรียนและมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าวได้ ผู้ปกครองควรหา
วิธีแนะน าแก้ไขและให้ก าลังใจเด็ก 

5) อายุ 13-19 ปี เป็นช่วงพัฒนาการครองตน เด็กได้รับการแก้ไขภาวะที่บกพร่อง
เหมือนคนปกติแล้วแต่อาจจะมีความรู้สึกไม่พอใจในรูปลักษณ์ของตัวเองน าไปสู่ปมด้อยของชีวิตได้  

2.4.8 ความส าคัญด้านทันตกรรมในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
ทันตแพทย์ส าหรับเด็กมีบทบาทในการตรวจสุขภาพช่องปากของเด็กตั้งแต่แรกคลอด โดย

การให้ความรู้ ค าแนะน าผู้ปกครองในด้านการดูแลสุขภาพช่องปากและอธิบายถึงความส าคัญของการ
ดูแลฟันน้ านมโดยเฉพาะเด็กที่มีเพดานโหว่ เนื่องจากฟันเป็นอวัยวะอยู่ใกล้กับภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ หากมีการสูญเสียฟันไปก่อนก าหนดจะส่งผลให้ฟันแท้ขึ้นผิดปกติ การสบฟันผิดปกติ น าไปสู่
การรักษาการจัดฟันที่ซับซ้อนยิ่งขึ้น (C. Lewis et al., 2017) แม้ว่าจะพบฟันเกินหรือฟันน้ านมขึ้นผิด
ต าแหน่ง (malpositioned deciduous tooth) ในบริเวณเพดานโหว่ ทันตแพทย์จะพยายามไม่ถอนฟัน
บริเวณดังกล่าว เพ่ือคงสภาพกระดูกบริเวณเพดานโหว่ไว้ (preserve bone) (Nirmala, 2018) หลังจาก
นั้นทันตแพทย์เด็กจะติดตามสุขภาพช่องปากและติดตามพัฒนาการของฟันจนกระทั่งเด็กอายุ 12 ปี และ
ทันตแพทย์เด็กท าการส่งต่อให้ทันตแพทย์ทั่วไปดูแลหลังจากฟันแท้ข้ึนครบ 

 
2.5 ฟันผุกับภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็ก จากผลการศึกษาแบบ
ส ารวจและการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อย่าง
นัยส าคัญ (the overall pooled mean difference in dmft = 1.51, 0.63) (Antonarakis et al., 
2013; Worth et al., 2017)  

สาเหตุทางกายภาพของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีผลท าให้พบฟันผุและ
เหงือกอักเสบมาจากหลายปัจจัย ได้แก่ ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ การใส่เครื่องมือ
จัดฟันชนิดถอดได้ การท างานบริเวณช่องปากและใบหน้าลดลง การเรียงตัวของฟันผิดปกติ และ
ฟันมีภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง ดังนี้ 

2.5.1 ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
การศึกษาลักษณะทางกายภาพของเด็กที่มีภาวะเพดานโหว่ชนิดปฐมภูมิหรือปากแหว่ง 

เพดานโหว่ทุติยภูมิ และปากแหว่งและเพดานโหว่เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มของเด็กที่มีภาวะ
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ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้แก่ การศึกษาของ Ankola และคณะในปี ค.ศ. 2005 ที่ประเทศ
เบลเยี่ยม พบว่า เด็กที่มีภาวะเพดานโหว่ชนิดปฐมภูมิหรือปากแหว่งพบฟันผุน้อยกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Ankola et al., 2005) สอดคล้องกันการศึกษาของ Bian และคณะ ในปี ค.ศ. 
2001 ที่ประเทศจีน ส ารวจฟันผุในเด็กอายุ 3-6 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ พบว่า เด็ก
ที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่พบฟันผุมากกว่าเด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว (Bian 
et al., 2001) แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ Moura และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 ที่ประเทศบราซิล 
ส ารวจฟันผุในเด็กอายุ 6-36 เดือนที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ พบว่า การเกิดฟันผุในเด็ก
ไม่สัมพันธ์กับชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (Moura et al., 2013) และการศึกษา
ของ de Castilho และคณะ ในปี ค.ศ. 2006 ที่ประเทศบราซิล ส ารวจฟันผุในเด็กอายุ  3 ถึง 5 ปี 
6 เดือนที่มีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ พบว่า การเกิดฟันผุในเด็กไม่สัมพันธ์กับชนิดของ
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (de Castilho et al., 2006) 

การศึกษาลักษณะทางกายภาพของเด็กที่มีภาวะเพดานโหว่ชนิดปฐมภูมิหรือปากแหว่ง 
เพดานโหว่ทุติยภูมิ และปากแหว่งและเพดานโหว่เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ
เพดานโหว่ ได้แก่ การศึกษาของ Kirchberg และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ที่ประเทศเยอรมัน ส ารวจ
ฟันผุของเด็กอายุ 1-6 ปี พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด
ในฟันน้ านมสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ และ เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ
เพดานโหว่พบค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมสูงกว่าเด็กที่มีภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่ 
(Kirchberg et al., 2014) และการศึกษาของ Britton และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ประเทศสกอตแลนด์ 
ส ารวจฟันผุในเด็กอายุ 6 เดือน-6 ปี พบว่าเด็กช่วงอายุ 4.5-6 ปีมีฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและเพดานโหว่ โดยเปรียบเทียบกับข้อมูลของฐานข้อมูลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพ
ระดับประเทศสกอตแลนด์ในปี ค.ศ. 2008 (Britton et al., 2010) แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ 
Muratai และคณะ ในปี ค.ศ. 2008 ที่ภาคใต้ของประเทศไทย พบว่าการเกิดฟันผุในเด็กที่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ แต่ ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ แต่การเกิดฟันผุในเด็กที่มีภาวะ
ดังกล่าวมาจากปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมมีผลท าให้เกิดฟันผุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ (Mutarai et al., 
2008) ในขณะที่การศึกษาของ Zhu และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ประเทศจีน ส ารวจฟันผุในกลุ่ม
ตัวอย่างอายุ 3-25 ปี พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อายุ 3-5 ปี มีค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด ในฟันน้ านมไม่แตกต่างจากเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ นอกจากนี้ยัง
พบว่า เด็กท่ีมีภาวะเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่ง มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมสูงกว่าเด็กที่มี
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ภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว และเด็กที่ได้รับการผ่าตัดเพดานโหว่แล้วพบว่ามีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุดน้อยกว่าเด็กท่ียังไม่ได้รับการผ่าตัดเพดานโหว่ (Zhu et al., 2010) 

2.5.2 การใสเ่ครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้  
จากลักษณะทางกายภาพที่มีภาวะรูทะลุช่องปาก-จมูก การใส่เครื่องมือถอดได้ในช่อง

ปากเพ่ือปิดรูดังกล่าว ท าให้การท าความสะอาดช่องปากและฟันเป็นไปได้ล าบากจึงพบฟันผุและ
เหงือกอักเสบสูง การศึกษาของ Bokhout และคณะในปี ค.ศ. 1996 ที่ประเทศเนเธอแลนด์ พบว่า 
กลุ่มภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของฟันน้ านมสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะบริเวณฟันหน้าบน ซึ่งการพบฟันผุ
บริเวณดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการท าความสะอาดช่องปาก (oral hygiene) และการใส่เครื่องมือ
ถอดได้ในช่องปากท าให้การท าความสะอาดช่องปากและฟันเป็นไปได้ล าบากจึงพบฟันผุและเหงือก
อักเสบสูง (Bokhout et al., 1996) 

2.5.3 การท างานบริเวณช่องปากและใบหน้า  
การท างานบริเวณช่องปากและใบหน้าเปรียบเทียบเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ

เพดานโหว่และเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ การศึกษาของ Sundell และคณะในปี 
ค.ศ. 2018 ที่ประเทศสวีเดน พบว่า การเกิดฟันผุในเด็กปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่สัมพันธ์กับการ
ท างานบริเวณช่องปากและใบหน้าที่ลดลง ท าให้เกิดการสะสมของอาหารและระยะเวลาในการก าจัด
อาหารออกไปจากช่องปากนานขึ้น (Sundell et al., 2018) 

2.5.4 การเรียงตัวของฟันผิดปกติ  
บริเวณเพดานโหว่มีลักษณะเพดานปากเป็นแนวร่องแยก การเรียงตัวของฟันผิดปกติ 

ฟันเกิน และฟันซ้อนเก ท าให้การท าความสะอาดต าแหน่งนี้เป็นไปได้ยาก (Dahllof et al., 1989) 
2.5.5 ฟันมีภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง 

การศึกษาของ Shashni และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 ที่ประเทศอินเดีย พบว่า เด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อย่างมีนัยส าคัญ และมีภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องสูงกว่าเด็กที่ไม่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และมีความเสี่ยงฟันผุสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะ
ในต าแหน่งฟันหน้าบนที่อยู่ใกล้ต าแหน่งเพดานโหว่ (Shashni et al., 2015) ความผิดปกติดังกล่าว
มาจากหลายสาเหตุ ได้แก่ การกลายพันธุ์ของยีนอะเมโลจีนิน (Amelogenin gene) การศึกษา
พันธุกรรมของ Oliveira ใน ปี ค.ศ. 2014 ที่ประเทศบราซิล พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ที่มีภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง พบว่ามีความสัมพันธ์กับยีนดังกล่าว หากมีการกลายพันธุ์
จะส่งผลให้การเคลือบฟันเจริญพร่อง (Oliveira et al., 2014)  
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2.6 ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน  านม (dmft) และฟันแท้ (DMFT)  
การตรวจฟันผุตามค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมและฟันแท้ ใช้วิธีการให้รหัสเลข 2 

หลักของระบบการตรวจสอบและการประเมินฟันผุระหว่างประเทศหรือไอซีดาส (Two-digit Coding 
Method of International Caries Detection and Assessment System; ICDAS) (Gugnani et 
al., 2011) ประกอบด้วย  

-รหัสเลขตัวแรก คือ รหัสวัสดุอุด (restoration/sealant coding system) 
-รหัสเลขตัวที่สอง คือ รหัสฟันผุ ดังนี้ 

รหัสวัสดุอุด  

-รหัส 0 หมายถึง ไม่พบการอุดฟัน 
-รหัส 1 หมายถึง พบการเคลือบหลุมร่องฟันบางส่วนบนผิวฟัน (sealant, partial) 
-รหัส 2 หมายถึง พบการเคลือบหลุมร่องฟันบนผิวฟัน (sealant, full) 
-รหัส 3 หมายถึง ฟันได้รับการบูรณะด้วยวัสดุอุดสีเหมือนฟัน (tooth colored restoration) 
-รหัส 4 หมายถึง ฟันได้รับการบูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัม (amalgam restoration) 
-รหัส 5 หมายถึง ฟันได้รับการบูรณะด้วยครอบฟันโลหะ (stainless steel crown) 
-รหัส 6 หมายถึง ฟันได้รับการบูรณะด้วยครอบฟันเคลือบกระเบื้อง ทอง ครอบฟัน

บางส่วน หรือโลหะเคลือบกระเบื้อง (porcelain or gold or pfm crown or veneer) 
-รหัส 7 หมายถึง ฟันเคยได้รับการบูรณะด้วยวัสดุและวัสดุอุดหลุด 
-รหัส 8 หมายถึง ฟันได้รับการบูรณะด้วยวัสดุอุดชั่วคราว 
-รหัส 9 หมายถึง ใช้ส าหรับฟันที่มีสภาพ ได้แก่  

96 หมายถึง ไม่สามารถตรวจได้ (tooth surface cannot be examined; surface 
excluded) 

97 หมายถึง ฟันที่ถูกถอนจากฟันผุ  
98 หมายถึง ฟันที่ถูกถอนจากสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ฟันผุ 
99 หมายถึง ฟันที่ยังไม่ข้ึนในช่องปาก (unerupted tooth) 

รหัสฟันผุ  

โดยประเมินฟันผุของด้านบดเคี้ยวของฟันแต่ละซี่ ดังนี้  
-รหัส 0 (ICDAS 0) หมายถึง ไม่พบฟันผุ หลังจากเป่าลม (air drying) ลงบนผิวฟัน

ให้แห้ง 5 วินาทีแล้ว 
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-รหัส 1 (ICDAS 1) หมายถึง พบการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟัน หลังจากเป่าลมลงบน
ผิวฟันให้แห้ง 5 วินาทีแล้ว 

-รหัส 2 (ICDAS 2) หมายถึง พบการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟัน แม้ผิวเคลือบฟันเปียก 
-รหัส 3 (ICDAS 3) หมายถึง พบการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟันชัดเจน ได้แก่ รอยจุด

ด่างขาว ฟันผุมีสีน้ าตาล (Brown carious) แม้ผิวเคลือบฟันเปียก และมีการท าลายของชั้นเคลือบฟัน 
(Enamel breakdown) โดยที่ยังไม่เห็นชั้นเนื้อฟัน 

-รหัส 4 (ICDAS) 4 หมายถึง มีการเปลี่ยนสีในชั้นเนื้อฟัน อาจจะมีหรือไม่มีการท าลาย
ผิวเคลือบฟัน เห็นสีในเนื้อฟัน ได้แก่ สีเทา สีน้ าเงิน หรือสีน้ าตาล เป็นต้น อาจใช้ใช้เครื่องมือตรวจ
ฟันผุโดยยืนยันฟันผุที่มีรูโดยใช้โพรบชนิด CPI (WHO/CPITN type E probe) เพ่ือวินิจฉัยรอยผุ หาก
ปลายของเครื่องมือที่เป็นทรงกลมสามารถอยู่ในรอยผุได้จึงจะถือว่ารอยผุมีรู 

-รหัส 5 (ICDAS 5) หมายถึง ชั้นผิวเคลือบฟันถูกท าลายและมองเห็นเนื้อฟันชัดเจน 
อาจใช้โพรบชนิด CPI เพ่ือวินิจฉัยรอยผุ หากปลายของเครื่องมือที่เป็นทรงกลมสามารถอยู่ในรอยผุได้
จึงจะถือว่ารอยผุมีรู 

-รหัส 6 (ICDAS 6) หมายถึง ชั้นผิวเคลือบฟันถูกท าลายและมองเห็นเนื้อฟันชัดเจน 
และรอยผุขนาดใหญ่เกินครึ่งของตัวฟัน หรือรอยผุใกล้ทะลุโพรงประสาท 

ตัวอย่าง การใช้รหัสเลข 2 หลักของไอซีดาส เข่น รหัส 20 หมายถึง ด้านของฟันที่ตรวจ
พบการเคลือบหลุมร่องฟันบนผิวฟัน และไม่พบฟันผุ ดังนี้ 

-รหัสเลขตัวแรก (เลข 2) หมายถึง พบการเคลือบหลุมร่องฟันบนผิวฟัน 
-รหัสเลขตัวที่สอง (เลข 0) หมายถึง ไม่พบฟันผุ 

2.7 ความชุกฟันผุ 
อัตราความชุก (Prevalence rate) ของโรค หมายถึง การแสดงจ านวนผู้ป่วยทุกรายที่มีโรค

ต่อจ านวนประชากรทั้งหมด ณ ช่วงเวลาหนึ่งที่ผู้วิจัยศึกษา โดยนับจ านวนผู้ป่วยที่มีโรคเดิมก่อนที่จะ
ท าการวิจัยและผู้ป่วยที่เกิดโรคใหม่ในช่วงที่ท าการวิจัย (Tenny et al., 2019) ดังนั้น ความชุกฟันผุจึง
รวมถึงประสบการณ์ฟันผุ ได้แก่ ฟันผุ ฟันที่ถูกถอนเนื่องจากฟันผุ หรือฟันอุด (dmft>0) เข้าด้วยกัน 
(WHO, 1997) ซึ่งข้อมูลฟันผุจากการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้วัดเฉพาะจ านวนฟันผุ (decayed teeth, dt) 
เนื่องจากกระบวนการเกิดฟันผุที่เป็นโพรงเป็นกระบวนการที่ไม่สามารถผันกลับได้ (Antonarakis et 
al., 2013; Mohsen Kazeminia et al., 2020; Sundell et al., 2016; Worth et al., 2017) ดังนั้น 
ความชุกฟันผุในเด็กใช้เกณฑ์การประเมินฟันผุจากนิยามของฟันผุในเด็กปฐมวัย หมายถึง ฟันผุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 1 ด้าน ทั้งฟันผุที่ยังไม่เป็นโพรง หรือเป็นโพรง หรือมีประสบการณ์การสูญเสียฟัน
ในช่องปากเนื่องจากฟันผุ หรือเคยได้รับการอุดฟันในเด็กอายุต่ ากว่า 6 ปี (American Academy of 
Pediatrics, 2016) แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาวิจัยมีการใช้ค าจ ากัดความของความชุกฟันผุในเด็กที่
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หลากหลาย (Dye et al., 2015) หลายการศึกษามีการใช้ค าจ ากัดความที่แตกต่างกันทั้งในการศึกษา
ความชุกฟันผุในเด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ ดังนี้ 

2.7.1 ค าจ ากัดความฟันผุจากการศึกษาความชุกฟันผุในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ ได้แก่  

2.7.1.1 ความชุกฟันผุ (dmft>0) (Antonarakis et al., 2013; Britton et al., 
2010; Moura et al., 2013; Sundell et al., 2016; Worth et al., 2017; Zhu et al., 2010)  

2.7.1.2 ประสบการณ์ฟันผุ (dmft>0) (Ankola et al., 2005; Bian et al., 2001; 
Chopra et al., 2014; Hazza'a et al., 2011; King et al., 2013; Lertsirivorakul J et al., 2017; 
Mutarai et al., 2008; Parapanisiou et al., 2009)  

2.7.1.3 ฟันผุ (dmft>0) (Lages et al., 2004; Lucas et al., 2000; Pisek et al., 
2014; Shashni et al., 2015)  

2.7.1.4 ระดับฟันผุ (caries scores) (dmft>0) (Ahluwalia et al., 2004)  
2.7.1.5 ความชุกฟันผุ (d3-4mft>0 (ฟันผุระดับเนื้อฟัน)) (Kirchberg et al., 2014) 

2.7.2 ค าจ ากัดความฟันผุจากการศึกษาความชุกฟันผุในเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่ ได้แก่  

2.7.2.1 ความชุกฟันผุ (dmft>0) (Chanpum et al., 2020; Du et al., 2007; 
Herrera Mdel et al., 2013; Jigjid et al., 2009; Mohsen Kazeminia et al., 2020; Li et al., 
2011; Mahejabeen et al., 2006; Narksawat et al., 2011; Piovesan et al., 2010; Prakash 
et al., 2012; Sujlana et al., 2015; Wyne, 2008; กระทรวงสาธารณสุข, 2561)  

2.7.2.2 ประสบการณ์ฟันผุ (dmft>0) (Anderson et al., 2010; Correa-Faria 
et al., 2013; Zhang et al., 2014)  

2.7.2.3 ฟันผุ (dmft>0) (Chan et al., 2002; dos Santos et al., 2013; Hooley 
et al. , 2012; Iheozor-Ejiofor et al. , 2015; Marinho et al. , 2013; Ohsuka et al. , 2009; 
Rosenblatt et al., 2002) 

2.7.2.4 ฟันผุในเด็กปฐมวัย (dmft>0) (Feldens et al., 2018; Grytten et al., 
1988; Han et al., 2014; Olatosi et al., 2014; Olczak-Kowalczyk et al., 2020; Schroth et 
al., 2005; Senesombath et al., 2010; Tiberia et al., 2007; Zhou et al., 2011)  

2.7.2.5 ความชุกฟันผุ (d3mft>0 (ฟันผุระดับเนื้อฟัน)) (Declerck et al., 2008)  
2.7.2.6 ประสบการณ์ฟันผุ (ฟันผุที่รักษาแล้ว (dfs>0) และฟันผุที่ยังไม่ได้รักษา 

(ds>0)) (Dye et al., 2011)  
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2.7.2.7 ความชุกฟันผุในเด็กปฐมวัย (dt>0) (Vachirarojpisan et al., 2004) 
จากการศึกษาข้างต้น พบว่า ส่วนใหญ่ประเมินความชุกฟันผุจากประสบการณ์ฟันผุ แม้มีบาง

การศึกษาที่เก็บข้อมูลความชุกฟันผุโดยพิจารณาเฉพาะฟันผุ (dt>0) แต่ก็จะเป็นการศึกษาฟันผุที่ท า
ในเด็กเล็กช่วงอายุ 6-19 เดือนและเป็นการนับจ านวนผู้ที่มีฟันผุในกลุ่มตัวอย่างที่มีความชุกฟันผุต่ า 
แต่วิธีนี้จะเกิดประโยชน์น้อยกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีความชุกฟันผุสูง (Vachirarojpisan et al., 2004) 
ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้ร้อยละของผู้ที่มีความชุกฟันผุ โดยจะพิจารณาประสบการณ์ฟันผุ
ทั้งหมด (dmft>0) 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินงาน 

 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.1.1 เกณฑ์การคัดเข้างานวิจัย (inclusion criteria) 
กลุ่มทดลอง คือ เด็กอายุ 6 เดือน-5 ปี (น้อยกว่า 6 ปี) มีฟันในช่องปากอย่างน้อย 1 ซี่

และมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (ที่ได้รับการผ่าตัดแล้วหรือยังไม่ได้รับการผ่าตัด) ที่มารับ
การรักษาที่คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร และ/หรือ สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า 
โรงพยาบามหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก เด็กมากับผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลหลักสามารถสื่อสารได้ 

กลุ่มควบคุม คือ เด็กอายุ 6 เดือน-5 ปี (น้อยกว่า 6 ปี) มีฟันในช่องปากอย่างน้อย 1 ซี่ 
แต่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยผู้วิจัยก าหนดให้กลุ่มควบคุมมีจ านวนเท่ากับกลุ่ม
ทดลองและมีอายุใกล้เคียงกับกลุ่มทดลอง แตกต่างกันไม่เกิน 2 เดือน โดยกลุ่มควบคุมเป็นผู้ที่มารับ
การรักษาท่ีคลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั
นเรศวร เด็กมากับผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลหลักสามารถสื่อสารได้ 

3.1.2 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
3.1.2.1 เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีกลุ่มอาการอื่นร่วม (syndromic 

cleft lip and/or cleft palate) หรือพบความผิดปกติของอวัยวะอื่น ๆ เช่น Trisomy 13, Deletion 18, 
Deletion 4p, Holoprosencephaly, Meningoencephalocele, Pierre Robin sequence, Septo-optic 
dysplasia, a Median cleft face Noonan syndrome, Van der woude syndrome และ Adams-Oliver 
syndrome 

3.1.2.2 เด็กที่มีภาวะบกพร่องทางกายและสติปัญญา ได้แก่ medically handicapped 
และ mental disability 

3.1.2.3 เด็กท่ีมีโรคประจ าตัว  
3.1.2.4 เด็กท่ีฟันยังไม่ขึ้นในช่องปาก 

3.1.3 เกณฑ์การถอดถอน (withdraw criteria) 
ผู้ป่วยปฏิเสธการเป็นอาสาสมัครระหว่างการวิจัย 

3.1.4 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
3.1.4.1 กลุ่มทดลอง 

-การก าหนดขนาดกลุ่มทดลอง 
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ส ารวจกลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่ที่มารับการตรวจรักษา ณ 
สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยนเรศวร และ/หรือคลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร  

-การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก โดยเลือกตรวจผู้ป่วยที่มาตามนัดของคลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก 
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และ/หรือสถานรักษาแก้ไข
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้าโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร โดย
ตรวจผู้ป่วยทุกราย  

3.1.4.2 กลุ่มควบคุม 
-การก าหนดขนาดกลุ่มควบคุม 
ให้เหตุผลอิงใช้กลุ่มตัวอย่างอายุ 6 เดือน-5 ปีจ านวนเท่ากับกลุ่มทดลอง เพ่ือ

เป็นตัวแทนเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดาน โดยจะก าหนดให้จ านวนผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม
ช่วงอายุ 6 เดือน-น้อยกว่า 3 ปี และช่วงอายุ 3-5 ปี มีจ านวนเท่ากับกลุ่มทดลอง ตลอดจนสถานภาพ
ของผู้ดูแลหลักมีสถานภาพเดียวกับกลุ่มทดลอง ได้แก่ กลุ่มบิดาหรือมารดา ไม่ใช่บิดาหรือมารดา (ปู,่ 
ย่า, ตา, ยาย) หรืออ่ืน ๆ ดังตัวอย่าง (ตาราง 3) ดังนี้ 
 
ตาราง 3 แสดงตัวอย่างการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่ม/จ านวน กลุ่มทดลอง 
(คน) 

กลุ่มควบคุม 
(คน) ช่วงอายุ สถานภาพ 

อายุ 6 เดือน-3 ปี บิดาหรือมารดา 10 10 
 ไม่ใช่บิดาหรือมารดา 10 10 

อายุ 3-5 ปี บิดาหรือมารดา 15 15 
 ไม่ใช่บิดาหรือมารดา 15 15 

รวม  50 50 

 
-การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการเลือกแบบเจาะจง โดยผู้วิจัยจะสุ่มเลือกผู้ป่วยที่

มีอายุใกล้เคียงกับกลุ่มทดลอง แตกต่างกันไม่เกิน 2 เดือน 
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กรณีที่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยเก่าที่มาตรวจตามนัด ผู้วิจัยจะทราบอายุ
ของผู้ป่วยล่วงหน้า จึงสามารถคัดเลือกกลุ่มควบคุมให้มีอายุเท่ากันหรือใกล้เคียงกันกับกลุ่มทดลองได้ 
ในกรณีนี้จึงสามารถตรวจกลุ่มควบคุมได้ทั้งก่อนและหลังกลุ่มทดลอง 

กรณีที่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยรายใหม่ ผู้วิจัยจะตรวจกลุ่มทดลองก่อนแล้ว
จึงจะตรวจกลุ่มควบคุม โดยเลือกผู้ป่วยที่มาตามนัดเพ่ือวางแผนการรักษาทางทันตกรรมแบบพร้อมมูล 
(comprehensive dental treatment planning) หรือ ในช่วงที่ท าการศึกษาวิจัย ณ คลินิกทันตกรรม
ส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยเลือกผู้ป่วย
ล าดับแรกของคิวนัดในวันนั้น หลังจากท่ีผู้วิจัยตรวจคิวแรกเสร็จแล้วจะตรวจผู้ป่วยที่เหลือ 

 
3.2 วิธีการด าเนินการวิจัย (แผนภูมิที่ 1) 

3.2.1 กลุ่มทดลอง 
3.2.1.1 กลุ่มทดลองที่มาตามนัดแพทย์ที่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย ณ สถานรักษาแก้ไข

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
จะได้รับการตรวจฟัน สัมภาษณ์ข้อมูล (จากผู้ดูแลเด็ก) และส่งตัว ดังนี้ 

1) การตรวจฟัน ผู้วิจัยให้ความส าคัญกับการตรวจรักษากับแพทย์ตามนัดของ
ผู้ป่วยเป็นหลัก หากระหว่างเก็บข้อมูลวิจัยผู้ป่วยถูกเรียกหรือต้องไปติดต่อหน่วยงานต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาล ผู้วิจัยจะยุติการท าวิจัยและนัดหมายผู้ป่วยมาตรวจฟันใหม่อีกครั้งตามความยินยอมของ
ผู้ป่วย โดยผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักระหว่างที่ผู้ป่วยรอคิวนัดแพทย์ (5 นาที) หากถึงคิวนัดผู้ป่วย
จะได้รับการตรวจและพบแพทย์ก่อนหลังจากที่แพทย์ตรวจผู้ป่วยเสร็จผู้วิจัยจะตรวจช่องปากของ
ผู้ดูแลหลักและเด็ก (ไม่เกิน 10 นาที)  

2) การสัมภาษณ์ข้อมูล ในระหว่างที่ผู้ป่วยรอคิวพบแพทย์ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล
ของเด็กและข้อมูลของผู้ดูแลหลัก โดยสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลัก 

3) หลังจากตรวจฟันแล้วทันตแพทย์จะเขียนเอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปาก 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 4) เพ่ือน าใบเอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปากนี้ไปติดต่อโรงพยาบาลตามสิทธิ
การรักษาทางทันตกรรมหรือตามความสมัครใจหรือหากผู้ป่วยต้องการรักษาต่อที่โรงพยาบาลทันตกรรม 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ผู้วิจัยจะประสานกับแผนกทันตกรรมสาขาวินิจฉัยโรค
ช่องปากส าหรับการตรวจฟันของผู้ดูแลหลัก  

3.2.1.2 กลุ่มทดลองที่มาตามนัดของทันตแพทย์ ณ คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาล
ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จะได้รับการสัมภาษณ ์และตรวจฟัน ดังนี้  

1) การสัมภาษณ์ผู้ป่วย ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักระหว่างที่ผู้ป่วยรอคิวนัด
ทันตแพทย์ (5 นาที)  
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2) การตรวจฟันผู้ป่วย หากถึงคิวนัดผู้ป่วยจะได้รับการรักษาตามแผนการรักษา 
แล้วจึงจะได้รับการตรวจช่องปากต่อไป และระหว่างรอคิวผู้วิจัยจะตรวจช่องปากผู้ดูแลหลัก (5 นาที) 
หลังจากที่ผู้ป่วยตรวจกับทันตแพทย์เสร็จแล้ว ผู้วิจัยจะตรวจช่องปากของเด็กต่อ หากพบฟันผุหรือ
ความผิดปกติภายในช่องปาก ผู้วิจัยจะส่งต่อไปยังทันตแพทย์เฉพาะทางในกรณีท่ีจ าเป็น  

3) การส่งต่อผู้ป่วย หลังจากการตรวจฟันเสร็จผู้วิจัยจะเขียนใบผลการตรวจ
สุขภาพช่องปากให้กับผู้ป่วยหรือผู้ดูแลหลัก (ภาคผนวก ข ส่วนที่ 4) หรือหากผู้ดูแลหลักต้องการรักษา
ต่อที่โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ผู้วิจัยจะประสานกับแผนก
ทันตกรรมสาขาวินิจฉัยโรคช่องปากส าหรับการตรวจฟันของผู้ดูแลหลัก หรือหากมีกรณีฉุกเฉินเร่งด่วน
ผู้วิจัยจะให้เบอร์โทรศัพท์ของโรงพยาบาลทันตกรรมแก่ผู้ป่วย 

3.2.2 กลุ่มควบคุม 
เด็กที่มาตามนัดเพ่ือวางแผนการรักษาทางทันตกรรมแบบพร้อมมูลตามเกณฑ์คัดเข้าที่

คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จะ
ได้รับการสัมภาษณ์ และตรวจฟัน ดังนี้ 

1) การสัมภาษณ์ ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักระหว่างที่ผู้ป่วยเด็กรอคิวนัดทันตแพทย์ (5 นาที) 
2) การตรวจฟัน เมื่อถึงคิวนัดผู้ป่วยเด็กจะได้รับการรักษาตามแผนการรักษา แล้วจึง

จะได้รับการตรวจช่องปากกับทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับการปรับมาตรฐานกับผู้วิจัยแล้ว และ
ค่าแคปปาต้องเป็นค่าที่ยอมรับอยู่ในช่วงมากกว่า 0.80 ขึ้นไป (Landis et al., 1977) และระหว่างที่
ผู้ป่วยเด็กอยู่ในห้องตรวจกับทันตแพทย์ ผู้วิจัยจะตรวจช่องปากของผู้ดูแลหลัก (5 นาที)  

3) หลังจากตรวจฟันแล้วทันตแพทย์จะเขียนเอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปาก 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 4) เพื่อน าใบเอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปากนี้ไปติดต่อโรงพยาบาลตาม
สิทธิการรักษาทางทันตกรรมหรือตามความสมัครใจหรือหากผู้ป่วยต้องการรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ผู้วิจัยจะประสานกับแผนกทันตกรรมสาขา
วินิจฉัยโรคช่องปากเพ่ือท าการนัดหมายผู้ดูแลหลัก หรือหากมีกรณีฉุกเฉินเร่งด่วนผู้วิจัยจะให้เบอร์
โทรศัพท์ของโรงพยาบาลทันตกรรมแก่ผู้ป่วย 
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แผนภูมิที่ 1 สรุปวิธีการด าเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. หากยังสัมภาษณ์ไม่เสร็จจะสัมภาษณ์ต่อให้เสร็จ 
2. หากผู้ปกครองต้องไปติดต่อหน่วยงานอื่น ผู้วิจยัจะ
ยุติการท าวิจยั และนัดหมายอีกครั้งหากผู้ดูแลสะดวก
เข้าร่วม 

หากถึงคิวนัดของแพทย์จะไดร้ับการตรวจกับ
แพทย์ก่อน 

 

ระหว่างท่ีผู้ป่วยรอคิวของแพทย์ ผู้วิจัย
จะสัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้ดูแลหลัก  

(5 นาที) 

พบฟันผุหรือความผิดปกติในช่องปาก ผู้วิจัยจะส่งต่อไปยังทันตแพทย์เฉพาะทางในกรณีจ าเป็น 
 

กลุ่มทดลอง (เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่) ท่ีมาตามนดั 

  

กลุ่มควบคุม (เด็กที่ไมม่ีภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่) ท่ีมาตามนดั 

  

ระหว่างที่ผู้ป่วยรอคิวของทันตแพทย์ ผู้วิจัยจะ
สัมภาษณ์ข้อมลูจากผูดู้แลหลัก (5 นาที) 

 

หากถึงคิวนัดของทันตแพทย์ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
กับทันตแพทย์ก่อน 

หลังจากทันตแพทย์ตรวจผู้ป่วยเสร็จ 
 

หลังจากแพทย์ตรวจผู้ป่วยเสร็จ 
ผู้วิจัยจะตรวจช่องปากของผู้ป่วยและ 

ผู้ดูแลหลัก (10 นาที) 
 

ผู้วิจัยจะตรวจช่องปากเด็กกลุ่มทดลอง  
(5 นาที) 

วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผล 
 

เก็บข้อมูล แบบสมัภาษณ์ผูดู้แลหลัก (ข้อมูลเด็กและผู้ดูแลหลัก) และแบบตรวจช่องปาก 
 

ผู้ป่วยมาตามนัดของแพทย์ ณ NUCCC ผู้ป่วยมาตามนัดของทันตแพทย์ ณ คลินิกทันตกรรม
ส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลยันเรศวร 

  

ตรวจสอบคุณภาพของแบบบันทึกการตรวจช่องปาก ปรับมาตรฐานของการตรวจฟันผุ  

ส่งโครงร่างวิจัยเพื่อขอรับรองจรยิธรรมการท าวิจัยในมนุษย ์

สร้างแบบสมัภาษณ์ผูดู้แลหลัก (ข้อมูลเด็กและผู้ดูแลหลัก) และแบบตรวจช่องปากของเด็กและผู้ดูแล
หลัก 

ประเมินความเที่ยงระหว่างผู้วิจยัและทันตแพทยผ์ู้เช่ียวชาญ โดยค่า Kappa ≥ 80 ขึ้นไป  
จึงจะยอมรับได้ในทางสถิต ิ

 เด็กและผู้ดแูลหลักยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
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3.4 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
3.4.1 ตัวแปรต้น 

ตัวแปรต้น (ตาราง 4) ดังนี้ 
ตาราง 4 แสดงตัวแปรต้นและระดับของมาตรวัด 

ตัวแปรต้น มาตรวัด 

ด้านกายภาพของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
1. ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ นามบัญญัติ (nominal scale) 

ด้านพฤติกรรมการดูดนมจากขวดนม  
2. พฤติกรรมการดูดนมจากขวดของเด็กในเวลากลางคืน นามบัญญัติ 
ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
3. ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก อัตราส่วน (ratio scale) 
ด้านปัจจัยทางสังคม  
4. ระดับการศึกษาของมารดา นามบัญญัติ 
5. ประเภทของผู้ดูแลหลัก นามบัญญัติ 

ด้านปัจจัยพฤติกรรมการดูแลช่องปากและสุขภาพช่องปาก
ของผู้ดูแลหลัก 

 

6. การทีผู่้ดูแลหลักมีฟันผุ อัตราส่วน 

 
3.4.2 ตัวแปรตาม  

ตัวแปรตาม (ตาราง 5) ดังนี้ 
ตาราง 5 แสดงตัวแปรตามและระดับของมาตรวัด 

ตัวแปรตาม มาตรวัด 

1. ความชุกฟันผุของฟันน้ านม  
(ร้อยละของผู้มีประสบการณ์ฟันผุ (คน)) 

อัตราส่วน 

 
3.5 เครื่องมือและการพัฒนาเครื่องมือ 

3.5.1 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย (ภาคผนวก ง) 
3.5.1.1 แบบตรวจช่องปาก ประกอบด้วยแบบตรวจสองชุด ได้แก่ แบบตรวจช่องปากของ

เด็กและแบบตรวจช่องปากของผู้ดูแลหลัก (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 1 และ 2) มีรายละเอียดดังนี้ แบบตรวจ
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ฟันผุ ถอน อุด ในฟันน้ านมและฟันแท้ บันทึกเลขรหัสสองหลัก คือ รหัสวัสดุอุดต่อซี่ และรหัสฟันผุต่อซี่ 
ตามแบบตรวจฟันของคลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร และ
บันทึกความรุนแรงของความชุกฟันผุ  

ระดับความรุนแรงของความชุกฟันผุ แบ่งเป็น ฟันผุระยะเริ่มต้น และฟันผุระยะ
ปานกลางถึงรุนแรง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ฟันผุระยะเริ่มต้น  
หมายถึง รอยผุระยะเริ่มต้นในชั้นเคลือบฟัน แสดงถึงการสูญเสียแร่ธาตุที่ชั้น

เคลือบฟันมากกว่าการคืนกลับแร่ธาตุแต่ยังไม่มีการสูญเสียโครงสร้างถึงชั้นเนื้อฟัน ฟันผุในระยะเริ่มต้น
สามารถส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุที่ผิวฟันได้และท าให้ฟันผุหยุดลุกลาม (Pathak et al., 2015) 

ฟันผุระยะเริ่มต้นใช้รหัสฟันผุไอซีดาส 1 และ 2 (Douglas A. Young et 
al., 2015) หมายถึง พบการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟัน หลังจากเป่าลมลงบนผิวฟันให้แห้ง 5 วินาทีแล้ว 
หรือพบการเปลี่ยนสีของผิวเคลือบฟัน แม้ผิวเคลือบฟันเปียก (Gugnani et al., 2011)  

2) ฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง  
หมายถึง รอยผุที่มีการลุกลามมากกว่ารอยผุระยะเริ่มต้นจากชั้นเคลือบฟัน

ไปใต้ชั้นเคลือบฟันจนกระทั้งถึงชั้นเนื้อฟัน ท าให้เกิดรุผุหรือโพรงฟัน โดยถ้ามีรูผุหรือโพรงฟันในชั้น
เนื้อฟันจ าเป็นต้องรักษาด้วยการอุดฟัน (Ismail et al., 2015) แต่ถ้าไม่ได้รับการรักษาจะท าให้ฟันผุ
ลุกลามจากชั้นเนื้อฟันไปถึงโพรงประสาทฟัน โดยฟันผุในระยะนี้มีการลุกลามรวดเร็วเนื่องจาก
ลักษณะฟันผุเป็นโพรงเป็นที่สะสมของคราบจุลินทรีย์ส่งผลให้สูญเสียเนื้อฟันจนไม่สามารถบูรณะฟัน
ได้มีโอกาสสูญเสียฟันเนื่องจากฟันผุ (Heng, 2016) 

ฟันผุระยะปานกลางใช้รหัสฟันผุไอซีดาส 3 และ 4 ฟันผุระยะรุนแรงใช้
รหัสฟันผุไอซีดาส 5 และ 6 (Douglas A. Young et al., 2015) หรือมีประสบการณ์การสูญเสียฟัน
ในช่องปากเนื่องจากฟันผุ หรือเคยได้รับการอุดฟันผุ ในเด็กอายุต่ ากว่า 6 ปี (American Academy 
of Pediatrics, 2016) 

การตรวจฟันโดยทันตแพทย์ผู ้ตรวจคนเดียวใช้ไฟส่องจากเก้าอี ้ท าฟันที่
สามารถมองเห็นในช่องปากได้ชัดเจนร่วมกับกระจกส่องปาก (mouth mirror) ตรวจในช่องปาก 
และใช้เครื่องมือตรวจฟันผุโดยใช้โพรบชนิด CPI ในการตรวจฟันผุในการยืนยันในฟันที่มีรูผุ 

3.5.1.2 แบบสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลัก ประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์สองชุด ได้แก่ แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลของเด็กโดยสัมภาษณ์จากผู้ดูแลหลัก และแบบสัมภาษณ์ข้อมูลของผู้ดูแลหลัก 
(ภาคผนวก ง ส่วนที่ 3 และ 4)  

3.5.2 อุปกรณ์การตรวจฟันผุ 
3.4.2.1 เก้าอ้ีท าฟัน หรือเตียงสนาม 
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3.4.2.2 โคมไฟบนเก้าอ้ีท าฟัน หรือไฟฉายแอลอีดี (LED) 
3.4.2.3 ชุดตรวจฟัน ได้แก่ กระจกส่องปาก เครื่องมือตรวจฟันผุ ผ้ากอซ 
3.4.2.4 อุปกรณ์ทางการแพทย์ ได้แก่ ถุงมือ หน้ากากอนามัย (mask) และหมวกคลุมผม 

3.5.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยจะท าการการปรับมาตรฐาน (standardization) ประกอบด้วย การปรับมาตรฐาน

ระหว่างผู้วิจัยกับผลตรวจมาตรฐาน (inter-examination calibration) และการปรับมาตรฐานภายใน
ของผู้วิจัย (intra-examination calibration) ดังนี้ 

3.5.3.1 การปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัยกับผลตรวจมาตรฐาน (gold standard) โดยใช้
ภาพฟันผุจ านวน 20 ภาพ เพ่ือประเมินความเที่ยงตรง (validity) ของผู้วิจัยกับผลตรวจมาตรฐาน
วิเคราะห์ความถูกต้องตรงกันโดยใช้สถิติแคปปา (Kappa) และค่าแคปปาต้องเป็นค่าที่ยอมรับอยู่
ในช่วงมากกว่า 0.80 ขึ้นไปตามการแปลผลสถิติแคปปา (Landis et al., 1977) (ตาราง 6) 
 
ตาราง 6 แสดงการแปลผลสถิติแคปปา 

ค่าสถิติแคปปา ระดับความสอดคล้อง (Strength of agreement) 
< 0.00 ไม่สอดคล้อง (Poor) 

0.00-0.20 ต่ า (Slight) 
0.21-0.40 พอใช้ (Fair) 

0.41-0.60 ปานกลาง (Moderate) 

0.61-0.80 ดี (Substantial) 
0.81-1.00 ดีมาก (Almost perfect) 

 
หากได้ค่าแคปปาน้อยกว่าค่าที่ยอมรับคือ 0.80 ผู้วิจัยจะทบทวนการตรวจตาม

เกณฑก์ารตรวจฟันผุของไอซีดาสจากภาพแล้วประเมินซ้ า โดยใช้ระยะเวลาห่างกันอย่างน้อย 1 ชั่วโมง 
ผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบผลตรวจมาตรฐานกับผู้วิจัย ซึ่งผลการวิเคราะห์ได้ค่าสถิติแคปปา
เท่ากับ 0.88 อยู่ระดับความสอดคล้องดีมาก (ภาคผนวก ฉ ส่วนที่ 1) 

3.5.3.2 การปรับมาตรฐานภายในของผู้วิจัย โดยผู้วิจัยท าการตรวจฟันผุจากภาพฟันผุ
จ านวน 20 ภาพ ท าซ้ า 2 ครั้ง และผู้วิจัยตรวจฟันผุจากภาพซ้ าโดยใช้ระยะเวลาห่างกันอย่างน้อย 
1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความเที่ยงภายในของผู้วิจัย แล้วน าผลวิเคราะห์ความถูกต้องตรงกันโดยใช้สถิติ
แคปปา และค่าแคปปาต้องเป็นค่าที่ยอมรับอยู่ในช่วงมากกว่า 0.80 ขึ้นไป ผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบ
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ผู้วิจัยครั้งที่ 1 และ 2 ได้ค่าสถิติแปปาเท่ากับ 0.88 ปรับมาตรฐานภายในของผู้วิจัยอยู่ระดับความ
สอดคล้องดีมาก (ภาคผนวก ฉ ส่วนที่ 2) 

 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์และผลการตรวจฟันมาตรวจสอบความถูกต้อง ได้แก่ จ านวนแบบ
สัมภาษณ์และแบบตรวจสภาวะช่องปากความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลที่บันทึกได้ หลังจากนั้น
ผู้วิจัยจึงกรอกข้อมูลลงในโปรแกรมทางสถิติเพ่ือน าไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

 
3.7 วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์โดยโปรแกรมซอฟต์แวร์เอสพีเอสเอส รุ่น 23.0 (SPSS 23.0) ดังนี้ 
3.7.1 วิเคราะห์ข้อมูลแบบพรรณนา  

การวิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ (Demographic data) โดยใช้สถิติพ้ืนฐาน
แสดงค่าเป็นความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percent) และค่าเฉลี่ย (Mean) 

3.7.2 วิเคราะห์ความชุกของฟันผุ (ร้อยละ)  
ความชุกของฟันผุ หมายถึง เด็กท่ีมีประสบการณ์ฟันผุ (dmft>0 (คน)) ได้แก่ ฟันน้ านมผุ

ทั้งที่ยังไม่เป็นโพรงหรือเป็นโพรง หรือมีประสบการณ์การสูญเสียฟันในช่องปากเนื่องจากฟันผุ หรือ
เคยได้รับการอุดฟันผุ (American Academy of Pediatrics, 2016) โดยค านวณจากจ านวนของเด็ก
ที่มีความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมหารด้วยจ านวนของเด็กกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม
ทั้งหมด ณ เวลานั้น (ตั้งแต่ 9 มกราคม ถึง 15 ตุลาคม พ.ศ. 2563) น าค่าสัดส่วนที่ได้คูณ 100 
(Tenny et al., 2019) 

ระดับความรุนแรงของฟันผุ แบ่งเป็น ฟันผุระยะเริ่มต้น หมายถึง ฟันผุรหัสไอซีดาส 01 
และ 02 (Douglas A. Young et al., 2015) และฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง หมายถึง เด็กที่มี
ประสบการณ์ฟันผุ โดยมีฟันผุรหัสไอซีดาส 03-06 หรือมีประสบการณ์การสูญเสียฟันในช่องปาก
เนื่องจากฟันผุ หรือเคยได้รับการอุดฟันผุ 

3.7.3 วิเคราะห์หาความแตกต่างความชุกฟันผุของเด็กทั้งสองกลุ่ม  
-กรณีการแจกแจงข้อมูลปกติ (Normal distribution) ใช้สถิติ independent T-test 

(Unpaired T-test) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
-กรณีการแจกแจงข้อมูลไม่ปกติ ใช้สถิติทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู (The Mann-Whitney U Test) 

ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
3.7.4 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดฟันผุของเด็ก 

หมายถึง การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความชุกฟันผุของเด็ก 
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-ใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) หรือฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ (Fisher's 
exact test) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 

หากปัจจัยที่เกี่ยวข้องของเด็กแต่ละกลุ่มมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจะ
น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุมากท่ีสุดโดยใช้สถิติในข้อที่ 3.7.5 

3.7.5 วิเคราะห์หาปัจจัยที่มผีลต่อการเกิดฟันผุของเด็ก 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
3.7.5.1 สถิติการถดถอยพหุคูณ 

สถิติส าหรับการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ที่มีผลกับความชุกฟันผุของเด็ก โดย
ใช้สถิติพยากรณ์ความน่าจะเป็นของปัจจัยต่าง ๆ (ตัวแปรอิสระ หรือค่า x) ในการท านายการเกิด
ความชุกฟันผุหรือประสบการณ์ฟันผุของเด็ก (ตัวแปรตาม หรือค่า Y) ที ่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
ก าหนดให้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ 2 กลุ่ม (Binary logistic regression) คือ ตัวแปรตาม 
มี 2 ค่า ได้แก่ Y เท่ากับ 1 หมายถึง เด็กมีความชุกฟันผุ (dmft มากกว่า 0 (คน)) และ Y เท่ากับ 0 
หมายถึง เด็กที่ปราศจากฟันผุ (dmft เท่ากับ 0 (คน))  

จากสมการของสถิติการถดถอยพหุคูณแบบ 2 กลุ่ม คือ 
Logit(P(Y=1))= b0+b1x1+b2x2+…+bpxp 
เมื่อ P หมายถึง โอกาสของการเกิดความชุกฟันผุ  

bi หมายถึง ค่าประมาณสัมประสิทธิ์การถดถอยตัวที่ i 
b0 หมายถึง ค่าประมาณสัมประสิทธิ์การถดถอยคงท่ี 
xi หมายถึง ตัวแปรอิสระตัวที่ i  

สมการดังกล่าวแสดงความสัมพันธ์ในรูปสมการถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ แต่แปลผล
ในรูปอัตราส่วนออดส์เพ่ือให้ง่ายต่อการวิเคราะห์ข้อมูล โดยก าหนดให้อัตราส่วนออดส์ระหว่างโอกาสที่
จะเกิดเหตุการณ์กับโอกาสที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ ผลของอัตราส่วนออดส์จะแสดงความน่าจะเป็นที่จะเกิด
เหตกุารณ์เป็นกี่เท่าของความน่าจะเป็นที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ ดังนี้ 

-ถ้าค่าอัตราส่วนออดส์ มากกว่า 1 หมายถึง โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์มากกว่า
โอกาสที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ 

-ถ้าค่าอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 1 หมายถึง โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์เท่ากับ
โอกาสที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ 

-ถ้าค่าอัตราส่วนออดส์ น้อยกว่า 1 หมายถึง โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์น้อยกว่า
โอกาสที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ (Lemeshow et al., 1984) 

นอกจากนี้ผลการวิเคราะห์ข้อมูลมีการแสดงผลค่า Cox & Snell R Square แสดง
สัดส่วนหรือร้อยละของตัวแปรอิสระที่อยู่ในสมการในการท านายโอกาสที่จะเกิดผลในตัวแปรตาม (Cox, 1974) 
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วิธีการคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยพหุคูณมี 4 วิธี ดังนี้ 
1) การคัดเลือกเข้า (Enter) เป็นการเลือกตัวแปรอิสระทุกตัวเข้าสมการทั้งหมดใน

ขั้นตอนเดียว เป็นการตรวจสอบขนาดของตัวแปรต้นที่มีนัยส าคัญในสมการโดยมีการควบคุมของตัวแปร
อ่ืน ๆ จัดอยู่ในกลุ่มสมการถดถอยทั่วไป ส่งผลให้แตกต่างจากวิธีอ่ืนเพราะมีตัวแปรอิสระครบทุกตัวในสมการ 

2) การเลือกแบบก้าวหน้า (Forward) เป็นการน าตัวแปรเข้าทีละตัวแล้วตรวจสอบ
ความเหมาะสมของตัวแปร ถ้าตัวแปรเหมาะสมก็จะอยู่ในสมการต่อแล้วจะคัดตัวแปรเข้ามาในสมการจน
ครบทุกตัวแปรจึงจะหยุดทดสอบ โดยการน าตัวแปรเข้าไปใหม่จะคัดเลือกตัวแปรที่สามารถพยากรณ์ตัว
แปรตามได้เพ่ิมขึ้น แต่ไม่ได้ตรวจสอบผลกระทบกับตัวแปรอิสระที่อยู่ในสมการก่อนหน้านี้ 

3) การตัดทิ้งแบบถอยหลัง เป็นการน าตัวแปรอิสระเข้าในสมการทั้งหมด แล้ว
ทดสอบสถิติและทดสอบความเหมาะสมของตัวแปรแล้วคัดออกทีละตัวแปร ผลการวิเคราะห์ปัจจัยตัว
แปรอิสระท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งหมดจะพยากรณ์โอกาสในการเกิดตัวแปรตามร่วมกัน 

4) การถดถอยแบบขั้นตอน (Stepwise forward) เหมือนวิธีการเลือกแบบก้าวหน้า 
แต่การคัดเลือกตัวแปรใหม่เข้ามาจะทดสอบว่ามีผลกระทบต่อตัวแปรอิสระที่อยู่ในสมการก่อนหน้านี้ 
ท าให้ตัวแปรที่อยู่ก่อนหน้านี้ถูกก าจัดออกไปจากสมการ 

วิธีการคัดเลือกตัวแปรแต่ละวิธีมีผลต่อขนาดของความแปรปรวนในตัวแปรตามที่
อธิบายจากตัวแปรต้นแต่ละตัวท าให้มีความแตกต่างกันเล็กน้อย (Kerr et al., 2002) ผู้วิจัยอาจลองทุก
วิธี เพ่ือเลือกวิธีที่สามารถอธิบายหรือแสดงความเป็นเหตุผลได้มากกว่ากัน หรือขึ้ นกับความถนัดของ
ผู้วิจัย โดยหลายการศึกษาที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กมีการเลือกใช้วิธีการคัดเลือก
ตัวแปรที่แตกต่างกัน เช่น การตัดทิ้งแบบถอยหลัง (Chanpum et al., 2020; Peltzer et al., 2015) 
การถดถอยแบบขั้นตอน (Li et al., 2011; Olczak-Kowalczyk et al., 2020; Sujlana et al., 2015; 
Sun et al., 2017) การคัดเลือกเข้า (Bian et al., 2001; Declerck et al., 2008; Ohsuka et al., 
2009) และการเลือกแบบก้าวหน้า (Zhou et al., 2011) ทั้งนี้ ในการศึกษาดังกล่าวไม่ได้ระบุเหตุผลท่ี
แน่ชัดในการเลือกวิธีการคัดเลือกตัวแปรและยังไม่พบว่ามีการศึกษาใดที่ระบุถึงวิธีการคัดเลือกตัวแปรที่
ดีที่สุด ดังนั้น การศึกษานี้จึงใช้วิธีการคัดเลือกตัวแปรโดยการตัดทิ้งแบบถอยหลัง เนื่องจากวัตถุประสงค์
ของงานวิจัย เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กแต่ละกลุ่ม โดยวิธีการคัดเลือกตัวแปร
การตัดทิ้งแบบถอยหลัง เป็นการคัดเลือกตัวแปรที่ไม่มีผลกับความชุกฟันผุออกจากสมการข้างต้นและ
เหลือปัจจัยที่มีผลต่อความชุกฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ 

การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ 2 กลุ่ม ที่
ระดับนัยส าคัญ 0.05 และแปลผลในรูปอัตราส่วนออดส์ (Lemeshow et al., 1984) ใช้วิธีการคัดเลือกตัว
แปรอิสระเข้าสมการถดถอยพหุคูณใช้การตัดทิ้งแบบถอยหลัง และแสดงผลค่า Cox & Snell R Square 
(Cox, 1974) 
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3.8 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
3.8.1 ผู้วิจัยจัดท าหนังสือขอรับรองการท าวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร (COA No. 620/2019, IRB No. 0836/62) วันที่รับรอง 7 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 7 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 (ภาคผนวก ก) 

3.8.2 ขอความยินยอมในการท าวิจัยของอาสาสมัคร (ผู้เข้าร่วมงานวิจัย) โดยจัดท าหนังสือ
หนังสือแสดงความยินยอม (inform consent) เข้าร่วมโครงการวิจัย พร้อมทั้งอธิบายด้วยปากเปล่า 
และให้เอกสารข้อมูลกลับไปพิจารณาก่อนตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ 

3.8.3 อาสาสมัครที่ยินดีเข้าร่วมงานวิจัยลงนามยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรหรือประทับ
ลายนิ้วมือของอาสาสมัครหรือผู้ที่ได้รับมอบอ านาจแทนในใบยินยอม หรือให้ค ายินยอมโดยท่าทาง
หรือวาจา และระหว่างบันทึกใช้รหัสแทนชื่อจริงของอาสาสมัคร (ภาคผนวก ข และ ค) 

3.8.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ คือ เด็กและผู้ดูแลหลักจะได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก ได้รับค าแนะน าในการดูแลสุขภาพช่องปาก และแนวทางการรักษาปัญหาสุขภาพ
ช่องปาก รวมถึงเอกสารผลของการตรวจฟันของเด็กและผู้ดูแลหลัก เพ่ือให้สามารถน าเอกสาร
ดังกล่าวไปติดต่อของรับบริการทางทันตกรรมที่โรงพยาบาลใกล้บ้านได้ (ภาคผนวก จ ส่วนที่ 4) 

3.8.5 อุปกรณ์ที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้รับ ได้แก่ แปรงสีฟัน ยาสีฟันและเอกสารประกอบการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  

3.8.6 การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย จะไม่บันทึกข้อมูลที่อาจสามารถเชื่อมโยงหรือระบุถึงตัว
บุคคลได้ และข้อมูลที่น ามาใช้ในงานวิจัยในครั้งนี้จะถือเป็นความลับ น ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย รวมทั้งจะน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น  

3.8.7 อาสาสมัครสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาในระหว่างการเก็บข้อมูล 
(ตรวจช่องปากเด็กและผู้ปกครอง) ผู้ท าวิจัยจะท าการตรวจตามหลักวิทยาการ โดยระวังภาวะไม่พึง
ประสงค์ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ หากมีภาวะไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น ผู้ท าการวิจัยจะท าการหยุดตรวจและ
จัดการภาวะดังกล่าวตามมาตรฐานการช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะเสี่ยง และภาวะฉุกเฉินของโรงพยาบาล
ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
4.1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมงานวิจัย มีจ านวนทั้งหมด 100 คน ได้แก่ เด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ (กลุ่มทดลอง) จ านวน 50 คน และเด็กท่ีไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
(กลุ่มควบคุม) มีจ านวน 50 คน ดังนี้  

 
4.1.1 กลุ่มทดลอง  

มีจ านวน 50 คน แบ่งเป็นเพศชาย 25 คน และเพศหญิง 25 คน อายุเฉลี่ย 3 ปี 2 เดือน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.64) โดยกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปีมีจ านวน 22 คน อายุเฉลี่ย 1 ปี 7 เดือน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.67) และกลุ่มอายุ 3-5 ปีมีจ านวน 28 คน อายุเฉลี่ย 4 ปี 5 เดือน (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.84) กลุ่มทดลองมีผู้ดูแลหลักอายุเฉลี่ย 36 ปี 11 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
10.88) ส่วนใหญ่มีบิดาหรือมารดาเป็นผู้ดูแลหลักคิดเป็นร้อยละ 72.0 และผู้ดูแลหลักที่ไม่ใช่บิดาหรือ
มารดา ร้อยละ 28.0 (ตาราง 7) 
 

4.1.2 กลุ่มควบคุม  
มีจ านวน 50 คน แบ่งเป็นเพศชาย 36 คน และเพศหญิง 14 คน อายุเฉลี่ย 3 ปี 3 เดือน 

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.54) โดยกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปีมีจ านวน 22 คน อายุเฉลี่ย 1 ปี 9 เดือน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.62) และกลุ่มอายุ 3-5 ปีมีจ านวน 28 คน อายุเฉลี่ย 4 ปี 5 เดือน (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.82) กลุ่มควบคุมมีผู้ดูแลหลักอายุเฉลี่ย 38 ปี 2 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
9.59) ส่วนใหญ่มีบิดาหรือมารดาเป็นผู้ดูแลหลักคิดเป็นร้อยละ 84.0 และผู้ดูแลหลักที่ไม่ใช่บิดาหรือ
มารดา ร้อยละ 16.0 (ตาราง 7) 
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ตาราง 7 แสดงข้อมูลประชากรของกลุ่มตัวอย่าง  

ปัจจัย  

กลุ่มอาย ุ 
รวม 

<3 ปี 3-5 ปี  

กลุ่มทดลอง 
(22 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(22 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(28 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(28 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(50 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(50 คน) 

 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 
อายุเฉลีย่ (ปี)       
 -เด็ก  1.55 (0.67) 1.73 (0.62) 4.45 (0.84) 4.44 (0.82) 3.17 (1.64) 3.25 (1.54) 
 -ผูดู้แลหลัก  36.32 (12.68) 35.64 (7.61) 37.32 (9.45) 40.17 (11.19) 36.88 (10.88) 38.18 (9.59) 

 จ านวนคน (ร้อยละ) 
เพศของเด็ก       
 -เพศชาย 12 (54.6%) 17 (77.3%) 13 (46.4%) 19 (67.9%) 25 (50.0%) 36 (72.0%) 
 -เพศหญิง 10 (45.4%) 5 (22.7%) 15 (53.6%) 9 (32.1%) 25 (50.0%) 14 (28.0%) 

ผู้แลหลัก       
 -บิดาหรือมารดา  15 (68.2%) 21 (95.5%) 21 (75.0%) 21 (75.0%) 36 (72.0%) 42 (84.0%) 
 -ไม่ใช่บิดาหรือ
มารดา  

7 (31.8%) 1 (4.5%) 7 (25.0%) 7 (25.0%) 14 (28.0%) 8 (16.0%) 

 
4.2 ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในกลุ่มทดลอง 

กลุ ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเด็กที ่มีปากแหว่งและเพดานโหว่ คิดเป็นร้อยละ 56.0 
เพดานโหว่เพียงอย่างเดียวร้อยละ 20.0 และปากแหว่งเพียงอย่างเดียวร้อยละ 24.0 ตามล าดับ และ
ชนิดของปากแหว่งและเพดานโหว่ที่พบในกลุ่มทดลอง แบ่งเป็น ปากแหว่งและเพดานโหว่ข้างเดียว
ร้อยละ 48.0 ปากแหว่งและเพดานโหว่สองข้างร้อยละ 8.0 นอกจากนี้ พบว่า กลุ่มทดลองมีบุคคลใน
ครอบครัวมีประวัติปากแหว่งเพดานโหว่ร้อยละ 18.0 (ตาราง 8) 

 
ตาราง 8 แสดงชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในกลุ่มทดลอง  

ปัจจัย  
กลุ่มอาย ุ

รวม (50 คน) 
<3 ปี (22 คน) 3-5 ปี (28 คน) 

ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่  
 

-ปากแหว่ง  6 (27.3%) 6 (21.4%) 12 (24.0%) 
-เพดานโหว่  5 (22.7%) 5 (17.9%) 10 (20.0%) 
-ปากแหว่งและเพดานโหว่  11 (50.0%) 17 (60.7%) 28 (56.0%) 
      -ข้างเดียว  9 (40.9%) 15 (53.6%) 24 (48.0%) 
      -สองข้าง  2 (9.1%) 2 (7.1%) 4 (8.0%) 

บุคคลในครอบครัวมีประวัติ 
ปากแหว่งเพดานโหว ่

-ใช่  6 (27.3%) 3 (10.7%) 9 (18.0%) 
-ไม่ใช่  16 (73.7%) 25 (89.3%) 41 (82.0%) 

 



 47 

4.3 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
4.3.1 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของกลุ่มทดลอง 

กลุ่มทดลองมีจ านวนซี่ฟันในช่องปากเฉลี่ย 14.76 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.60) มี
เด็กท่ีปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 26 เด็กทีมี่ประสบการณฟั์นผุ ร้อยละ 74 โดยแบ่งเป็นเด็กท่ีมีฟันผุ
ระยะเริ่มต้นร้อยละ 27 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 73 เด็กในกลุ่มทดลองนี้มี
ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 6.80 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.05) ค่าเฉลี่ยฟันผุเท่ากับ 5.62 
ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.09) ค่าเฉลี่ยฟันถอนเท่ากับ 0.16 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.62) ค่าเฉลี่ยฟันอุดเท่ากับ 0.96 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.02) และค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด
เท่ากับ 0.06 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.24) (ตาราง 9) 

4.3.2 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของกลุ่มควบคุม 
กลุ่มควบคุมมีจ านวนซี่ฟันในช่องปากเฉลี่ย 16.26 ซี่ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.20) มี

เด็กท่ีปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 34 เด็กทีมี่ประสบการณฟั์นผุ ร้อยละ 66 โดยแบ่งเป็นเด็กท่ีมีฟันผุ
ระยะเริ่มต้นร้อยละ 6 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 94 เด็กในกลุ่มควบคุมนี้มี
ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 7.86 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.96) ค่าเฉลี่ยฟันผุเท่ากับ 6.54 
ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.93) ค่าเฉลี่ยฟันถอนเท่ากับ 0.32 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.79) ค่าเฉลี่ยฟันอุดเท่ากับ 0.90 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.91) และค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด
เท่ากับ 0.10 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.36) (ตาราง 9) 

การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงข้อมูลความชุกฟันผุของเด็กทั้งสองกลุ่มโดยใช้สถิติ
โคลโมโกรอฟ-สไมร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov Test) พบว่า ข้อมูลนี้มีการแจกแจงไม่ปกติอย่างมี
นัยส าคัญ (P<0.001) สามารถใช้สถิตินอนพาราเมตริกในการทดสอบข้อมูล  

เมื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู พบว่า กลุ่มทดลองมี
ความชุกฟันผุ มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด มีค่าเฉลี่ยฟันผุ มีค่าเฉลี่ยฟันถอน มีค่าเฉลี่ยฟันอุด มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุและอุด และมีจ านวนซี่ฟันในช่องปากไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม แต่เมื่อวิเคราะห์ความรุนแรง
ของความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรงระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองมี
ความชุกฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 73 ส่วนกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุระยะปานกลางถึง
รุนแรง ร้อยละ 94 โดยกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรงน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.021) (ตาราง 9) 
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ตาราง 9 แสดงประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของฟันน้ านมของกลุ่มตัวอย่าง  
ปัจจัย  กลุ่มทดลอง (50 คน)  กลุ่มควบคุม (50 คน) p-value 

ผู้ปราศจากฟันผ ุ 13 (26%)  17 (34%) 0.385 
ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  37 (74%)  33 (66%) 
 -มีฟันผุระยะเริ่มต้น  10 (27%)  2 (6%) 0.021* 
 -มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง 27 (73%)  31 (94%) 

 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน)  

ฟันที่มีในปาก (ซ่ี/คน)  14.76 (6.60)  16.26 (5.20) 0.293 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (ซ่ี/คน) 6.80 (7.05)  7.86 (6.96) 0.745 

 -ค่าเฉลี่ยฟันผุ (ซ่ี/คน)  5.62 (6.09)  6.54 (5.93) 0.632 

 -ค่าเฉลี่ยฟันถอน (ซ่ี/คน)  0.16 (0.62)  0.32 (0.79) 0.095 

 -ค่าเฉลี่ยฟันอุด (ซ่ี/คน)  0.96 (2.02)  0.90 (1.91) 0.675 

 -ค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด (ซ่ี/คน)  0.06 (0.24)  0.10 (0.36) 0.679 

สถิติทดสอบแมน-วิทนยี์ ยู (* มีนยัส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) 

 
4.4 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด แบ่งตามกลุ่มอายุ 

4.4.1 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี 
กลุ่มทดลองมีฟันในช่องปากเฉลี่ย 9.00 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.16) มีเด็กที่

ปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 45.5 เด็กที่มีประสบการณ์ฟันผุ ร้อยละ 54.5 โดยแบ่งเป็นเด็กที่มีฟันผุ
ระยะเริ่มต้นร้อยละ 58.3 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 41.7 เด็กในกลุ่มทดลอง
นี้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 2.69 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.16) ค่าเฉลี่ยฟันผุเท่ากับ 
2.64 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.07) ค่าเฉลี่ยฟันอุดเท่ากับ 0.05 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.21) กลุ่มทดลองไม่มีการสูญเสียฟันและไม่มีฟันผุและอุด (ตาราง 10) 

กลุ่มควบคุมมีฟันในช่องปากเฉลี่ย 12.14 ซี่ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.48) มีเด็กที่
ปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 68.2 เด็กที่มีประสบการณ์ฟันผุ ร้อยละ 31.8 โดยแบ่งเป็นเด็กที่มีฟันผุ
ระยะเริ่มต้นร้อยละ 14.3 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 85.7 เด็กในกลุ่มควบคุม
นี้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 2.50 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.30) ค่าเฉลี่ยฟันผุเท่ากับ 
2.36 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.14) ค่าเฉลี่ยฟันถอนเท่ากับ 0.14 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.47) กลุ่มควบคุมไม่มีฟันอุดและไม่มีฟันผุและอุด (ตาราง 10) 

เมื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู พบว่า กลุ่มทดลองมี
ความชุกฟันผุ มีความรุนแรงของความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรง มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ มีค่าเฉลี่ยฟันถอน มีค่าเฉลี่ยฟันอุด มีค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด และมีจ านวนซี่ฟันใน
ช่องปากไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (ตาราง 10) 
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4.4.2 ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของกลุ่มอายุ 3-5 ปี 
กลุ่มทดลองมีจ านวนซี่ฟันในช่องปากเฉลี่ย 19.30 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.15) 

มีเด็กที่ปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 10.7 เด็กที่มีประสบการณ์ฟันผุ ร้อยละ 89.3 โดยแบ่งเป็นเด็กท่ีมี
ฟันผุระยะเริ่มต้นร้อยละ 12.0 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 88.0 เด็กในกลุ่ม
ทดลองนี้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 10.04 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.21) ค่าเฉลี่ยฟันผุ
เท่ากับ 7.96 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.45) ค่าเฉลี่ยฟันถอนเท่ากับ 0.29 ซี่/คน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.81) ค่าเฉลี่ยฟันอุดเท่ากับ 1.68 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.48) 
และค่าเฉลี่ยฟันผุและอุดเท่ากับ 0.11 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.31) (ตาราง 10) 

กลุ่มควบคุมมีจ านวนซี่ฟันในช่องปากเฉลี่ย 19.50 ซี่ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.96) 
มีเด็กท่ีปราศจากฟันผุคิดเป็นร้อยละ 7.1 เด็กทีมี่ประสบการณ์ฟันผุ ร้อยละ 92.9 โดยแบ่งเป็นเด็กที่มี
ฟันผุระยะเริ่มต้นร้อยละ 3.8 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 96.2 เด็กในกลุ่ม
ควบคุมนี้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 12.07 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.64) มีค่าเฉลี่ยฟันผุ
เท่ากับ 9.82 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.02) ค่าเฉลี่ยฟันถอนเท่ากับ 0.46 ซี่/คน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.96) ค่าเฉลี่ยฟันอุดเท่ากับ 1.61 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.33) 
ค่าเฉลี่ยฟันผุและอุดเท่ากับ 0.18 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.48) (ตาราง 10) 

เมื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู พบว่า กลุ่มทดลองมี
ความชุกฟันผุ มีความรุนแรงของความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรง มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ มีค่าเฉลี่ยฟันถอน มีค่าเฉลี่ยฟันอุด มีค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด และมีจ านวนซี่ฟันในช่อง
ปากไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (ตาราง 10) 
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ตาราง 10 แสดงความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด แบ่งตามกลุ่มอายุ 

ปัจจัย  

กลุ่มอาย ุ

<3 ปี  
p-

value 

3-5 ป ี
p-

value 
กลุ่มทดลอง 

(22 คน) 
กลุ่มควบคุม 

(22 คน) 
กลุ่มทดลอง 

(28 คน) 
กลุ่มควบคุม 
 (28 คน) 

ผู้ปราศจากฟันผ ุ 10 (45.5%) 15 (68.2%) 0.132 3 (10.7%) 2 (7.1%) 0.642 
ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  12 (54.5%) 7 (31.8%)  25 (89.3%) 26 (92.9%)  
 -มีฟันผุระยะเริ่มต้น  7 (58.3%) 1 (14.3%) 0.068 3 (12.0%) 1 (3.8%) 0.284 
 -มฟีันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง  5 (41.7%) 6 (85.7%) 22 (88.0%) 25 (96.2%) 

 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน)  ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน)  

ฟันที่มีในปาก (ซ่ี/คน)  9.00 (6.16) 12.14 (5.48) 0.056 19.30 (1.15) 19.50 (0.96) 0.367 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (ซ่ี/คน) 2.69 (4.16) 2.50 (4.30) 0.330 10.04 (7.21) 12.07 (5.64) 0.687 

 -ค่าเฉลี่ยฟันผุ (ซ่ี/คน)   2.64 (4.07) 2.36 (4.14) 0.336 7.96 (6.45) 9.82 (5.02) 0.240 

 -ค่าเฉลี่ยฟันถอน (ซ่ี/คน)  0 0.14 (0.47) 0.153 0.29 (0.81) 0.46 (0.96) 0.225 

 -ค่าเฉลี่ยฟันอุด (ซ่ี/คน)   0.05 (0.21) 0 0.317 1.68 (2.48) 1.61 (2.33) 0.681 

 -ค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด (ซ่ี/คน)  0 0 0.999 0.11 (0.31) 0.18 (0.48) 0.658 

สถิติทดสอบแมน-วิทนยี์ ยู (* มีนยัส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) 
 

4.5 ความวิการของฟัน (dental anomalies) น  านมของเด็ก 
กลุ่มทดลองมีความวิการของฟันน้ านมร้อยละ 34.0 โดยส่วนใหญ่พบเป็นฟันหาย

รอ้ยละ 22 รองลงมาเป็นฟันเกินร้อยละ 8 ส่วนฟันเชื่อมติดกันและภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องพบเป็น
สัดส่วนเท่ากันร้อยละ 2 ส่วนกลุ่มควบคุมไม่พบความวิการของฟันน้ านม 

เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ในกลุ่มทดลองอายุน้อยกว่า 3 ปีมีความวิการของฟันน้ านม
ร้อยละ 22.7 ได้แก่ ฟันเกิน ฟันเชื่อมติดกัน และภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง พบเป็นสัดส่วนเท่ากันร้อยละ 
4.5 และส่วนใหญ่พบฟันหายร้อยละ 9.1 

ในกลุ่มทดลองอายุ 3-5 ปีมีความวิการของฟันน้ านมมากกว่าคิดเป็นร้อยละ 42.9 ได้แก่ 
ฟันเกินร้อยละ 10.7 และส่วนใหญ่พบภาวะฟันหายร้อยละ 32.1 (ตาราง 11) 
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ตาราง 11 แสดงความวิการของฟันน้ านมของเด็ก 

ปัจจัย  

กลุ่มอายขุองเด็ก  
รวม  

อายุน้อยกว่า 3 ปี  อาย ุ3-5 ป ี 

กลุ่มทดลอง 
(22 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(22 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(28 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(28 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(50 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(50 คน) 

-ไม่มี  17 (77.3%) 22 (100%) 16 (57.1%) 28 (100%) 33 (66%) 50 (100%) 

-มี  5 (22.7%) 0 12 (42.9%) 0 17 (34%) 0 
  -ฟันเกิน  1 (4.5%) 0 3 (10.7%) 0 4 (8%) 0 
  -ฟันเช่ือมติดกัน  1 (4.5%) 0 0 0 1 (2%) 0 
  -ฟันหาย  2 (9.1%) 0 9 (32.1%) 0 11 (22%) 0 
  -ฟันมภีาวะเคลือบฟัน
เจริญพร่อง  

1 (4.5%) 0 0 0 1 (2%) 0 

 

4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อการเกิดฟันผุในเด็ก 
จากการวิเคราะห์สถิติไคสแควร์ พบว่า มีบางปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม แต่บางปัจจัยก็มีความสัมพันธ์กับกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม และบางปัจจัย
ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็กท้ังสองกลุ่ม ดังนี้  

4.6.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 มีจ านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ กลุ่มอายุของเด็ก การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุ
มากกว่า 18 เดือน และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด โดยมีรายละเอียดดังนี้  

4.6.1.1 กลุ่มอายุของเด็ก  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่อายุต่ ากว่า 3 ปีมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 54.5 และเด็กที่

อายุ 3-5 ปี มีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 89.3 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่อายุต่ ากว่า 3 ปีมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 31.8 และเด็กท่ีอายุ 3-5 ปี มีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 92.9 โดยกลุ่มอายุ 3 ปีและ 3-5 
ปี ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.005 และ 
p<0.001 ตามล าดับ (ตาราง 12) 

4.6.1.2 การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่เลิกดูดนมจากขวดเมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 เดือนมี

ประสบการณ์ฟันผุร ้อยละ 60.0 และเด็กที ่ย ังคงดูดนมจากขวดจนอายุมากกว่า 18 เดือนมี
ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 86.2 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่เลิกดูดนมจากขวดเมื่ออายุน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 18 เดือนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 45.0 และเด็กที่ยังคงดูดนมจากขวดจนอายุมากกว่า 18 
เดือนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 80.0 โดยเด็กดูดนมจากขวดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 เดือนและเด็ก
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ที่ดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญท่ี p=0.048 และ p=0.010 ตามล าดับ (ตาราง 12) 

4.6.1.3 การทีผู่้ดูแลหลักมีฟันอุด  
ในกลุ่มทดลองเด็กท่ีผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 58.3 และ

เด็กท่ีผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 88.0 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟัน
อุดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 86.7 และเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 57.1 
โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุดและเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญท่ี p=0.019 และ p=0.043 ตามล าดับ (ตาราง 12) 

4.6.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลอง 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 มีจ านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ การแปรงฟัน และการที่
ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

4.6.2.1 ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
เด็กที่มีภาวะเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่งมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 84.2 

และเด็กที ่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียวมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 41.7 โดยเด็กที่มีภาวะ
เพดานโหว่และ/หรือปากแหว่งและเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียวมีความชุกฟันผุที่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.007 (ตาราง 12) 

4.6.2.2 การแปรงฟัน  
เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 78.3 และเด็กที่ไม่แปรงฟันมี

ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 25.0 โดยเด็กที่แปรงฟันและเด็กที่ไม่แปรงฟันในกลุ่มทดลองมีความชุก
ฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.049 แบ่งเป็น กลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี และกลุ่มอายุ 3-5 ปี 
โดยในกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี เด็กท่ีแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 61.1 และเด็กที่ไม่แปรงฟันมี
ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 25.0 โดยเด็กที่แปรงฟันและเด็กที่ไม่แปรงฟันในกลุ่มทดลองมีความชุก
ฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.293) และกลุ่มอายุ 3-5 ปี เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 89.3 
และไม่มีเด็กคนใดท่ีไม่แปรงฟัน (ตาราง 12) 

4.6.2.3 การที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน  
เด็กที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 85.2 และเด็กที่

ผู้ดูแลหลักไม่มีการสูญเสียฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 59.1 โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน
และเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่มีการสูญเสียฟันในกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ 
p=0.040 (ตาราง 12) 
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4.6.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 มี 6 ปัจจัย ได้แก่ พฤติกรรมการหลับคาขวด ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของ
เด็ก ระดับการศึกษาของมารดา ระดับการศึกษาของบิดา เพศของผู้ดูแลหลัก และระดับการศึกษา
ของผู้ดูแลหลัก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

4.6.3.1 พฤติกรรมการหลับคาขวด  
เด็กที่เคยหลับคาขวดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 81.8 และเด็กที่ไม่เคยหลับคาขวด

มีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 53.6 โดยเด็กที่เคยหลับคาขวดและเด็กที่ไม่เคยหลับคาขวดในกลุ่ม
ควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.036 (ตาราง 12) 

4.6.3.2 ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก  
เด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุ

ร้อยละ 90.5 และเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 48.3 โดยเด็กท่ีรับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวันและเด็กท่ีรับประทาน
อาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญท่ี p=0.002 (ตาราง 12) 

4.6.3.3 ระดับการศึกษาของมารดา  
เด็กที่มารดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุ

ร้อยละ 100.0 และเด็กที่มารดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุเป็น
ร้อยละ 56.4 โดยเด็กที่มารดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่มารดามีระดับ
การศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่าในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ 
p=0.009 (ตาราง 12) 

4.6.3.4 ระดับการศึกษาของบิดา  
เด็กที่บิดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 94.7 

และเด็กท่ีบิดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 46.7 โดยเด็กท่ีบิดา
มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่บิดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่าใน
กลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญท่ี p=0.001 (ตาราง 12)  

4.6.3.5 เพศของผู้ดูแลหลัก  
เด็กที่ผู้ดูแลหลักเป็นเพศชายมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 16.7 และเด็กที่ผู้ดูแล

หลักเป็นเพศหญิงมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 72.73 โดยเด็กท่ีผู้ดูแลหลักเป็นเพศชายและเด็กที่ผู้ดูแล
หลักเป็นเพศหญิงในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.014  (ตาราง 12) 
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4.6.3.6 ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก  
เด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุ

ร้อยละ 92.9 และเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 
55.6 โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับ
การศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่าในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ 
p=0.018 (ตาราง 12) 

4.6.4 ปัจจัยที่ไมม่ีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลอง 
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองมีจ านวน 5 ปัจจัย ได้แก่ 

พฤติกรรมการหลับคาขวด ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก ระดับการศึกษาของ
มารดา ระดับการศึกษาของบิดา และระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

4.6.4.1 พฤติกรรมการหลับคาขวด  
เด็กที่เคยหลับคาขวดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 77.4 และเด็กที่ไม่เคยหลับคา

ขวดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 68.4 โดยเด็กที่เคยหลับคาขวดและเด็กที่ไม่เคยหลับคาขวดในกลุ่ม
ทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.521) (ตาราง 12) 

4.6.4.2 ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก 
เด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุ 

ร้อยละ 80.0 และเด็กท่ีรับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 70.0 โดยเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวันและรับประทานอาหาร
ระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันในกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.430) 
(ตาราง 12) 

4.6.4.3 ระดับการศึกษาของมารดา  
เด็กที่มารดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุ

ร้อยละ 75.0 และเด็กที่มารดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 
70.6 โดยเด็กที่มารดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่มารดามีระดับการศึกษา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่าในกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.746) (ตาราง 12) 

4.6.4.4 ระดับการศึกษาของบิดา  
เด็กที่บิดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 

75.7 และเด็กท่ีบิดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 55.6 โดยเด็ก
ทีบ่ิดามีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่บิดามีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่า
ในกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.246) (ตาราง 12) 
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4.6.4.5 ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก  
เด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีประสบการณ์ฟันผุ

ร้อยละ 77.1 และเด็กท่ีผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 
66.7 โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่าและเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีระดับ
การศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่าในกลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.493) (ตาราง 12) 

4.6.5 ปัจจัยที่ไมม่ีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม 
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุมมีจ านวน 2 ปัจจัย ได้แก่ การ

แปรงฟัน และการที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
4.6.5.1 การแปรงฟัน  

เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 68.8 และเด็กที่ไม่แปรงฟันไม่มีเด็กคน
ใดที่มีประสบการณ์ฟันผุ ในโดยเด็กท่ีแปรงฟันและเด็กท่ีไม่แปรงฟันในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่
แตกต่างกัน (p=0.111) แบ่งเป็น กลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี และกลุ่มอายุ 3-5 ปี โดยในกลุ่มอายุ
น้อยกว่า 3 ปี เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 35.0 และเด็กที่ไม่แปรงฟันไม่มีเด็กคนใดที่มี
ประสบการณ์ฟันผุ โดยเด็กที่แปรงฟันและเด็กที่ไม่แปรงฟันในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน 
(p=0.999) และกลุ่มอายุ 3-5 ปี เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 92.9 และไม่มีเด็กคนใด
ที่ไม่แปรงฟัน (ตาราง 12) 

4.6.5.2 การที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน  
เด็กที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 66.7 และเด็กที่

ผู้ดูแลหลักไม่มีการสูญเสียฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 65.5 โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน
และเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่มีการสูญเสียฟันในกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.933) 
(ตาราง 12) 

4.6.6 ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีจ านวน 

9 ปัจจัย ได้แก่ เพศของเด็ก ประวัติการดูดนมจากเต้า ช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับคาขวด ผู้ช่วยเหลือ
เด็กในการแปรงฟัน ความถี่ในการแปรงฟัน วิธีการแปรงฟัน ประเภทของผู้ดูแลหลัก การทีผู่้ดูแลหลัก
มีประสบการณ์ฟันผุ และการทีผู่้ดูแลหลักมีฟันผุ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

4.6.6.1 เพศของเด็ก 
ในกลุ่มทดลองที่เป็นเด็กเพศชายมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 72.0 และเด็กที่

เป็นเพศหญิงมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 76.0 ส่วนในกลุ่มควบคุมที่เป็นเด็กเพศชายมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 63.9 และเด็กที่เป็นเพศหญิงมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 71.4 โดยเด็กเพศชายและเพศ
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หญิงทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.747 และ p=0.746 ตามล าดับ) 
(ตาราง 12) 

4.6.6.2 ประวัติการดูดนมจากเต้า  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่ไม่เคยดูดนมจากเต้ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 81.3 และ

เด็กที่เคยดูดนมจากเต้ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 70.6 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่ไม่เคยดูดนมจาก
เต้ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 100.0 และเด็กที่เคยดูดนมจากเต้ามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 63.8 
โดยเด็กที่ไม่เคยดูดนมจากเต้าและเด็กที่เคยดูดนมจากเต้าทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.508 และ p=0.542 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.3 ช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับคาขวด  
ในกลุ่มทดลองเด็กหลับคาขวดช่วงกลางวันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 87.5 

เด็กหลับคาขวดช่วงกลางคืนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 80.0 และเด็กหลับคาขวดช่วงกลางวันและ
กลางคืนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 72.2 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่หลับคาขวดช่วงกลางวันมี
ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 100.0 เด็กหลับคาขวดช่วงกลางคืนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 80.0 และ
เด็กหลับคาขวดช่วงกลางวันและกลางคืนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 81.8 โดยเด็กหลับคาขวดช่วง
กลางวัน เด็กหลับคาขวดช่วงกลางคืน และเด็กหลับคาขวดช่วงกลางวันและกลางคืน ทั้งในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.683 และ p=0.885 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.4 ผู้ช่วยเหลือเด็กในการแปรงฟัน  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่มีผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 

76.9 และเด็กที่ไม่มีผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 85.7 ส่วนในกลุ่มควบคุม
เด็กที่มีผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 64.3 และเด็กที่ไม่มีผู้ช่วยเหลือในการ
แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 100.0 โดยเด็กท่ีมีผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันและเด็กที่ไม่มีผู้ช่วย
เหลือในการแปรงฟันทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.999 และ 
p=0.157 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.5 ความถี่ในการแปรงฟันของเด็ก  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุเปน็

ร้อยละ 50.0 และเด็กที่แปรงฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 80.0 
ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 61.5 และเด็กที่
แปรงฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 67.6 โดยเด็กที่แปรงฟัน
น้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันและเด็กที่แปรงฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.101 และ p=0.741 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 
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4.6.6.6 วิธีการแปรงฟัน  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่แปรงฟันวิธีถูแนวนอนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 82.4 เด็ก

ที่แปรงฟันวิธีปัดขึ้นปัดลงมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 50.0 เด็กที่แปรงฟันวิธีขยับปัดมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 100.0 และเด็กที่ไม่มีรูปแบบการแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุเป็นร้อยละ 81.8 ส่วนใน
กลุ่มควบคุมเด็กที่แปรงฟันวิธีถูแนวนอนมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 66.7 เด็กที่แปรงฟันวิธีปัดขึ้นปัด
ลงมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 50.0 เด็กท่ีแปรงฟันวิธีขยับปัดมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 100.0 และ
เด็กที่ไม่มีรูปแบบการแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 70.4 โดยเด็กที่แปรงฟันวิธีถูแนวนอน 
เด็กที่แปรงฟันวิธีปัดขึ้นปัดลง เด็กที่แปรงฟันวิธีขยับปัด และเด็กที่ไม่มีรูปแบบการแปรงฟันทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.331 และ p=0.837 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.7 ประเภทของผู้ดูแลหลัก  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่ผู้ดูแลหลักเป็นบิดาหรือมารดามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 

69.4 และเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่ใช่บิดาหรือมารดามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 85.7 ส่วนในกลุ่มควบคุม
เด็กที่ผู้ดูแลหลักเป็นบิดาหรือมารดามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 61.9 และเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่ใช่บิดา
หรือมารดามีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 87.5 โดยเด็กท่ีผู้ดูแลหลักเป็นบิดาหรือมารดาและเด็กที่ผู้ดูแล
หลักทีไ่ม่ใช่บิดาหรือมารดาทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน (p=0.303 
และ p=0.237 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.8 การทีผู่้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุ  
ในกลุ่มทดลองทีผู่้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 75.0 

และไม่มีเด็กที่ผู้ดูแลหลักปราศจากฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุ (ร้อยละ 0.0) ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็ก
ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 63.0 และเด็กทุกคนทีผู่้ดูแลหลักปราศจาก
ฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุ (ร้อยละ 100.0) โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุและเด็กที่ผู้ดูแล
หลักปราศจากฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุ ไม่แตกต่างกัน (p=0.265 และ 
p=0.285 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 

4.6.6.9 การทีผู่้ดูแลหลักมีฟันผุ  
ในกลุ่มทดลองเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 76.7 และเด็ก

ที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 50.0 ส่วนในกลุ่มควบคุมเด็กที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุมี
ประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 71.8 และเด็กที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันผุมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 45.5 โดย
เด็กท่ีผู้ดูแลหลักมีฟันผุและเด็กท่ีผู้ดูแลหลักไม่มีฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุ
ไม่แตกต่างกัน (p=0.321 และ p=0.151 ตามล าดับ) (ตาราง 12) 
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4.7 สรุปปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อความชุกฟันผุในเด็ก 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิตทิี่ระดับ 0.05 (ตาราง 13)  
 

ตาราง 13 แสดงสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความชุกฟันผุในเด็ก  
 กลุ่มทดลอง (50 คน)  กลุ่มควบคุม (50 คน) 

 ปัจจัย p-value  ปัจจัย p-value 

1. กลุ่มอาย ุ  1. กลุ่มอาย ุ  
 -<3 ปี  0.005*  -<3 ปี  <0.001* 
 -3-5 ปี    -3-5 ปี   

2. การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายมุากกวา่ 
18 เดือน 

 2. การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายมุากกวา่ 
18 เดือน 

 

 -≤18 เดือน  0.048**  -≤18 เดือน  0.010* 
 ->18 เดือน    ->18 เดือน   

3. การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด    3. การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด  
 -ใช่  0.019*  -ใช่  0.043* 
 -ไม่ใช่    -ไม่ใช่   

4. ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  4. เคยดูดนมหลับคาขวด  
 -ปากแหว่ง  0.007**  -ไม่เคย  0.036* 
 -เพดานโหว่และ/หรือปากแหว่ง    -เคย   

5. การแปรงฟัน  5. รับประทานขนม/น  าหวานระหวา่งมื อ  
 -แปรงฟัน  0.049**  -≤2 ครั้ง/วัน  0.002* 
 -ไม่แปรงฟัน    ->2 คร้ังต่อวัน  

6. การที่ผู้ดูแลหลักมีการสญูเสียฟัน    6. ระดับการศึกษาสงูสุดของมารดา  
 -ใช่  0.040*  -ต่ ากว่า/มัธยมศึกษา 0.009** 
 -ไม่ใช่    -ปริญญาตรี/สูงกว่า   

   7. ระดับการศึกษาสงูสุดของบดิา  
    -ต่ ากว่า/มัธยมศึกษา 0.001* 
    -ปริญญาตรี/สูงกว่า   

   8. ระดับการศึกษาสงูสุดของผู้ดูแลหลัก  
    -ต่ ากว่า/มัธยมศึกษา 0.018** 
    -ปริญญาตรี/สูงกว่า   

   9. เพศของผู้ดูแลหลัก  
    -ชาย  0.014** 
    -หญิง   

* สถิติทดสอบไคสแควร์ (* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) 
** สถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซกเทสต์ (** มีนยัส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05)  
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4.8 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลอง 
เมื ่อวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ ่มทดลองด้วยการวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุคูณ โดยคัดเลือกตัวแปรใช้การตัดทิ้งแบบถอยหลัง ก าหนดค่าตัวแปรตาม (Y) มี 2 ค่า 
ได้แก่ ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ (คน) คือ ค่าเท่ากับ 1 และผู้ปราศจากฟันผุ (คน) คือ ค่าเท่ากับ 0  

ผลการวิเคราะห์จากสมการ ดังนี้ 
Logit(Y=ผู ้มีประสบการณ์ฟันผุ)=-2.07+3.15(ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือ

เพดานโหว่)+2.61(การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอดุ) 
ปัจจัย (ตัวแปรอิสระ) คัดเลือกตัวแปรใช้การตัดทิ้งแบบถอยหลัง พบว่า มี 2 ปัจจัยที่

ส่งผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ชนิดของปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด โดยมีรายละเอียดดังนี้  

4.8.1 ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  มีอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 23.21 
หมายถึง เด็กที่มีภาวะเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่งมีโอกาสต่อการเกิดฟันผุมากกว่าเด็กที่มีภาวะ
ปากแหว่งเพียงอย่างเดียว 23.21 เท่า (ตาราง 14) 

4.8.2 การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด มีอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 13.65 หมายถึง เด็กกลุ่ม
ทดลองที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีโอกาสต่อการเกิดฟันผุมากกว่าเด็กกลุ่มทดลองที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุด 
13.65 เท่า (ตาราง 14) 

ผลการท านายตัวแปรในสมการสามารถท านายโอกาสต่อการเกิดฟันผุด้วยค่า Cox & 
Snell R Square=0.295 หมายถึง ปัจจัยชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และการที่ผู้ดูแล
หลักมีฟันอุด สามารถอธิบายโอกาสต่อการเกิดฟันผุได้ร้อยละ 29.5 (ตาราง 14) 
 
ตาราง 14 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลอง 

ปัจจัย  B S.E. Wald p-value OR 
OR (95% CI) 

Lower Upper 

ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
   -ปากแหว่ง (อ้างอิง)        
   -เพดานโหว่ และ/หรือ ปากแหว่ง 3.15 1.14 7.65 0.006* 23.21 2.50 215.56 

การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด  
   -ไม่มีฟันอุด (อา้งอิง)        
   -มีฟันอุด  2.61 1.15 5.20 0.023* 13.65 1.44 129.03 

ค่าคงที่ (Constant) -2.07 1.11 3.44 0.064 0.13   

*สถิติทดสอบการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (* มีนยัส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) คัดเลือกตัวแปรใชก้ารตัดทิ้งแบบถอยหลัง; Hosmer 
and Lemeshow Test: Chi-square= 1.67, p-value = 0.435; Cox & Snell R Square =0.295 
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4.9 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุม 
ผลการวิเคราะห์จากสมการ ดังนี้ 
Logit(Y=ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ)=0.13+3.81(กลุ่มอายุของเด็ก)+3.27(ความถี่ในการ

รับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก)-2.86(การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด) 
ปัจจัย (ตัวแปรอิสระ) จากการคัดเลือกตัวแปรใช้การตัดทิ้งแบบถอยหลัง พบว่า มี 

3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ กลุ่มอายุ
ของเด็ก ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

4.9.1 กลุ่มอายุของเด็ก มีอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 44.94 หมายถึง เด็กกลุ่มควบคุมอายุ 
3-5 ปีมีโอกาสต่อการเกิดฟันผุมากกว่าเด็กกลุ่มควบคุมที่มีอายุน้อยกว่า 3 ปี 44.94 เท่า (ตาราง 15) 

4.9.2 ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก มีอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 
26.26 หมายถึง เด็กกลุ่มควบคุมที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งต่อวันมีโอกาสต่อการ
เกิดฟันผุมากกว่าเด็กกลุ่มควบคุมที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวัน 
26.26 เท่า (ตาราง 15) 

4.9.3 การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด มีอัตราส่วนออดส์ เท่ากับ 0.06 หมายถึง เด็กกลุ่ม
ควบคุมที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีโอกาสต่อการเกิดฟันผุน้อยกว่าเด็กกลุ่มควบคุมที่ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุด 
0.06 เท่า (ตาราง 15) 

ผลการท านายตัวแปรในสมการสามารถท านายโอกาสต่อการเกิดฟันผุด้วยค่า Cox & 
Snell R Square=0.509 หมายถึง กลุ่มอายุของเด็ก ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก 
และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด สามารถอธิบายโอกาสต่อการเกิดฟันผุได้ร้อยละ 50.9 (ตาราง 15) 
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ตาราง 15 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุม 

ปัจจัย  B S.E. Wald p-value OR 
OR (95% CI) 

Lower Upper 

กลุ่มอาย ุ        
   -น้อยกวา่ 3 ป ี(อา้งอิง)        
   -3-5 ป ี 3.81 1.22 9.66 0.002* 44.94 4.08 495.24 
กลุ่มรับประทานขนม/ น้ าหวานระหว่างมื้อ  
   -≤2ครั้ง/วัน (อ้างอิง)        
   ->2ครั้ง/วัน 3.27 1.29 6.47 0.011* 26.26 2.12 325.87 
การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด         
   -ไม่มีฟันอุด (อา้งอิง)        
   -มีฟันอุด  -2.86 1.34 4.54 0.033* 0.06 0.004 0.80 

ค่าคงที่  0.13 0.95 0.02 0.890 1.14   

*สถิติทดสอบการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) คัดเลือกตัวแปรใชก้ารตัดทิ้งแบบถอยหลัง; Hosmer 
and Lemeshow Test: Chi-square= 8.22, p-value = 0.145; Cox & Snell R Square =0.509 
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บทที่ 5 
บทสรุป 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เพ่ือศึกษาความชุกฟันผุและปัจจัยที่มี

ผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (กลุ่มทดลอง) อายุน้อยกว่า 6 ปี
และเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (กลุ่มควบคุม) ผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บข้อมูลวิจัย 
ประมาณ 9 เดือน ตั้งแต่วันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 15 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ได้ส ารวจกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 100 คน ผลการศึกษาสามารถสรุปได้ดังนี้ 

5.1.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลองมีจ านวน 50 คน แบ่งเป็น เพศชาย 25 คน 
และเพศหญิง 25 คน อายุเฉลี่ย 3 ปี 2 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.64) และผู้ดูแลหลักอายุเฉลี่ย 
36 ปี 11 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.88) ส่วนในกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยก าหนดให้กลุ่มควบคุมมี
จ านวนเท่ากับกลุ่มทดลองและมีอายุใกล้เคียงกับกลุ่มทดลอง (ต่างกันไม่เกิน 2 เดือน) กลุ่มควบคุมมี
จ านวน 50 คน แบ่งเป็นเพศชาย 36 คน และเพศหญิง 14 คน อายุเฉลี่ย 3 ปี 3 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.54) และผู้ดูแลหลัก อายุเฉลี่ย 38 ปี 2 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.59)  

5.1.2 ผลการวิเคราะห์ความชุกฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ในกลุ่มทดลองมีประสบการณ์
ฟันผุร้อยละ 74 แบ่งเป็นฟันผุระยะเริ่มต้นร้อยละ 27 และเด็กที่มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง
ร้อยละ 73 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 6.80 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.05) ส่วนใน
กลุ่มควบคุมมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 66 แบ่งเป็นฟันผุระยะเริ่มต้นร้อยละ 6 และเด็กที่มีฟันผุระยะ
ปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 94 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 7.86 ซี่/คน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 6.96) เมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุ
ไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.021)  

5.1.3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย
ใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณและคัดเลือกตัวแปรอิสระใช้การตัดทิ้งแบบถอยหลัง พบว่า ในกลุ่ม
ทดลองมีปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ คือ ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และการที่ผู้ดูแล
หลักมีฟันอุด ส่วนในกลุ่มควบคุมมีปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ คือ กลุ่มอายุของเด็ก ความถี่ในการ
รับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก และการทีผู่้ดูแลหลักมีฟันอุด 
5.2 อภิปรายผล 

5.2.1 จุดมุ่งหมายของการวิจัยข้อที่ 1 เพ่ือเปรียบเทียบความชุกของฟันผุระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 
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กลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม อาจเนื่องจากกลุ่มทดลองเป็น
ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนในศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่ ท าให้เด็กได้รับการวางแผนทันตกรรมป้องกันใน
ขวบปีแรกจากทันตแพทย์ตามแนวทางการรักษาตามอายุของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และได้รับ
การติดตามสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง หากกลุ่มทดลองมีฟันผุจะได้รับการรักษาฟันผุ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Lucas และคณะ ในปี ค.ศ. 2000 ประเทศอังกฤษ พบว่า เด็กอายุ 3-15 ปีที่มีภาวะ
ปากแหว่งและเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดไม่แตกต่างจากเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ โดยการศึกษานี้ให้เหตุผลว่า เด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่เป็นผู้ป่วยที่ลงทะเบียน
ในศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่จึงได้รับการดูแลในด้านทันตกรรมป้องกันตั้งแต่เด็กยังเล็ก (Lucas et al., 
2000) อย่างไรก็ตาม มีหลายการศึกษาที่พบว่าเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุก
ฟันผุมากกว่าเด็กท่ีไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (Antonarakis et al., 2013; Britton et 
al., 2010; Chopra et al., 2014; Hazza'a et al., 2011; Kirchberg et al., 2014; Mutarai et al., 
2008; Sundell et al., 2016; Worth et al., 2017)  

การศึกษาที่พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุด หรือมีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในประเทศต่าง ๆ และ
ประเทศไทย เช่น การศึกษาในเด็กอายุ 6 เดือน-6 ปี ประเทศสก็อตแลนด์ พบว่า เด็กอายุ 4.5-6 ปีที่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีโรคประจ าตัวและไม่มีโรคประจ าตัว มีค่าเฉลี่ยฟันผุ  ถอน อุด 
มากกว่าเด็กท่ีไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 3.24 และ 
1.86 ซี่/คนตามล าดับ (Britton et al., 2010) การศึกษาในเด็กอายุ 4-6 ปี ประเทศอินเดีย พบว่า 
เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด มากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 3.8 และ 2.0 ซี่/คนตามล าดับ 
(Chopra et al., 2014) การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างอายุ 4-23 ปี ประเทศจอร์แดน พบว่า เด็กอายุ 
4-8 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ในฟันน้ านมมากกว่าเด็กที่ไม่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 4.52 และ 1.44 ซี่/คน 
ตามล าดับ (Hazza'a et al., 2011) การศึกษาในเด็กอายุ 1-6 ประเทศเยอรมัน โดยการศึกษานีไ้ด้
ศึกษาฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรงแต่ไม่รวมฟันผุในระยะเริ่มต้น พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด มากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
(Kirchberg et al., 2014) การศึกษาในเด็กอายุ 5 ปี ประเทศสวีเดน พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมี
ความชุกฟันผุร้อยละ 36 และ 18 ตามล าดับ (Sundell et al., 2016) และการศึกษาในเด็กอายุ 
18-36 เดือน จ.สงขลา พบว่า เด็กท่ีมีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุมากกว่าเด็ก
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ที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมีความชุกฟันผุร้อยละ 91.3 และ 89.9 ตามล าดับ 
(Mutarai et al., 2008)  

เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่อายุน้อยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด  
ไม่แตกต่างกับเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ แต่เด็กทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุดแตกต่างกันเมื่อเด็กอายุมากขึ้น (King et al., 2013; Zhu et al., 2010) การศึกษาในประเทศจีน 
โดย King และคณะ พบว่า เด็กอายุ 5-7 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุดมากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 
5.2 และ 2.9 ซี่/คน ตามล าดับ แต่ในเด็กอายุ 2-4 ปี ไม่พบความแตกต่างของความชุกฟันผุ (King et 
al., 2013) และการศึกษาของ Zhu และคณะ พบว่า เด็กอายุ 6-12 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่มีความชุกฟันผุในฟันน้ านมมากกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยมี
ความชุกฟันผุร้อยละ 82.35 และ 69.92 ตามล าดับ ในขณะที่กลุ่มอายุ 3-5 ปีไม่พบความแตกต่างของฟันผุ 
(Zhu et al., 2010) 

ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุร้อยละ 74 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
เท่ากับ 6.80 ซี่/คน ซึ่งสูงกว่าความชุกฟันผุ และค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในกลุ่มเด็กกลุ่มเดียวกัน เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาจากประเทศอ่ืน ๆ ได้แก่ การศึกษาในเด็กอายุ 3-5 ปี ประเทศจีน พบว่า 
เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุร้อยละ 70.93 (Zhu et al., 2010) 
การศึกษาในเด็กอายุ 5-7 ปี ประเทศจีนอีกการศึกษาหนึ่ง พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 5.2 ซี่/คน (King et al., 2013) การศึกษาในเด็กอายุ 4.5-6 ปี 
ประเทศสก็อตแลนด์ พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุร้อยละ 62.8 
(Britton et al., 2010) การศึกษาในเด็กอายุ 4-6 ปี ประเทศอินเดีย พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.8 ซี่/คน (Chopra et al., 2014) การศึกษาในเด็กอายุ 
4-8 ปี ประเทศจอร์แดน พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
4.52 ซี่/คน (Hazza'a et al., 2011) การศึกษาในเด็กอายุ 5 ปี ประเทศสวีเดน พบว่า เด็กที่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุร้อยละ 36 (Sundell et al., 2016) และการศึกษาใน
เด็กอายุ 6-36 เดือน ประเทศบราซิล พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอน อุด 0.47 ซี่/คน (Moura et al., 2013) ความชุกของฟันผุในฟันน้ านมแต่ละทวีปมีความ
แตกต่างกัน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Kazeminia และคณะ ในปี ค.ศ. 2020 
ได้รวบรวมงานวิจัยที่ศึกษาความชุกฟันผุในฟันน้ านมและฟันแท้ ระหว่างปี ค.ศ. 1995-2019 พบว่า 
ในทวีปเอเชียเด็กมีความชุกฟันผุในฟันน้ านมค่อนข้างสูงที่ร้อยละ 52.6 ในขณะที่เด็กจากทวีปแอฟริกา
มีความชุกฟันผุร้อยละ 53.1 และเด็กในทวีปยุโรปมีความชุกฟันผุต่ าที่สุด คือ ร้อยละ 21.4 สาเหตุที่
เด็กในแต่ละประเทศมีความชุกของฟันผุแตกต่างกันอาจขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ โอกาสในการ
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เข้าถึงบริการสุขภาพของแต่ละประเทศ สถานะทางสังคมของประชากรที่ศึกษา ความเอาใจใส่ในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กและเห็นความส าคัญในฟันน้ านมที่แตกต่างกันของผู้ปกครอง 
(M. Kazeminia et al., 2020) นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบว่า การได้รับฟลูออไรด์ในปริมาณที่
เหมาะสมมีผลท าให้เด็กมีฟันผุต่ า โดยการศึกษาของ Moura และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 ประเทศ
บราซิล พบว่า เด็กอายุ 6-36 เดือนที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
0.47 ซี่/คน ซึ่งการศึกษานี้ให้เหตุผลว่าการที่เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดต่ ามาก เนื่องจากเด็กได้รับ
ฟลูออไรด์ในน้ าดื่มปริมาณที่เหมาะสม (0.7 มิลลิกรัม/ลิตร) และผู้ปกครองมีความรู้ในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของเด็ก (Moura et al., 2013) 

เมื่อเปรียบเทียบความชุกฟันผุของกลุ่มทดลองในการศึกษาครั้งนี้กับการศึกษาอ่ืน ๆ 
ในประเทศไทย พบว่าความชุกฟันผุการศึกษานี้ (ร้อยละ 74) มีค่าต่ ากว่าความชุกฟันผุของเด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่จากภูมิภาคอื่นของประเทศไทย การศึกษาของ Mutarai และ
คณะ เมื่อปี ค.ศ. 2008 ใน จ.สงขลา พบว่า เด็กอายุ 18-36 เดือนที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่มีความชุกฟันผุร้อยละ 91.3 โดยการศึกษานี้ให้เหตุผลว่าความชุกฟันผุในเด็กที่ภาคใต้ของ
ประเทศไทยมีความชุกฟันผุสูงกว่าภาคอ่ืน ๆ ของประเทศ (Mutarai et al., 2008) และการศึกษา
ของ Lertsirivorakul และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 ซึ่งเก็บข้อมูลในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปีที่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ใน จ.ขอนแก่น พบว่า เด็กมีความชุกฟันผุร้อยละ 81.7 โดยการศึกษานี้
ให้เหตุผลว่า เด็กมีความชุกฟันผุสูงเนื่องจากมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและวัฒนธรรมของ
เด็กท่ีต่างกับงานวิจัยอื่น ๆ (Lertsirivorakul et al., 2017) 

ในการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มทดลองมีความรุนแรงของความชุกฟันผุระดับปานกลางถึง
รุนแรงต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาในเด็กอายุ 1-6 ปี ประเทศเยอรมัน 
พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีระดับความรุนแรงฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยเนื่องมาจากเด็กไม่ได้รับการดูแลในด้านทันตกรรมป้องกัน
โดยเฉพาะของเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่ในช่วงปี ค.ศ. 1996-1998 (Kirchberg et al., 
2014) ต่างจากในการศึกษาครั้งนี้ซึ่งเป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาอย่างสมบูรณ์กับ
สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้าโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยนเรศวร ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการวางแผนการรักษาตั้งแต่แรกคลอด และได้รับการดูแลจาก
ทีมสหวิทยาการที่ท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบ โดยในด้านทันตกรรม เด็กจะถูกส่งตัวมาพบทันตแพทย์
ในขวบปีแรกเพ่ือตรวจสุขภาพช่องปาก ให้ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพช่องปาก และติดตามผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องจนถึงอายุ 13 ปี จึงน่าจะท าให้ผู้ดูแลตระหนักถึงความส าคัญและมีความเข้าใจในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากโดยเด็กจะได้รับการวางแผนดูแลทางทันตกรรมป้องกัน หากทันตแพทย์พบฟันผุ 
เด็กก็จะได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของงาน
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ทันตกรรมส าหรับเด็กที่ช่วยในการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนงานทันตกรรมป้องกัน เพ่ือลดความรุนแรงของ
ฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรงในช่วงที่ฟันน้ านมก าลังขึ้นในช่องปากโดยเฉพาะเด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ แต่ทั้งนี้การเข้าถึงบริการทางทันตกรรมในแต่ละจังหวัดตามสิทธิการรักษา
ของผู้ป่วยอาจจะไม่เพียงพอจึงท าให้แม้มีการวางแผนทันตกรรมป้องกันเพื่อลดการเกิดฟันผุระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง แต่ความชุกฟันผุในเด็กยังคงสูงอยู่ 

ทั้งนี้การที่กลุ่มทดลองมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม และมีความชุก
ฟันผุระดับปานกลางถึงรุนแรงต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อาจมาจากการได้รับฟลูออไรด์ที่แตกต่างกัน ซึ่งใน
การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาปริมาณของฟลูออไรด์ที่ได้รับในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ซึ่งฟลูออไรด์ใน
น้ าและฟลูออไรด์ในยาสีฟันสามารถลดการเกิดฟันผุได้ โดยมีการศึกษาที่พบว่า ผลของฟลูออไรด์ใน
น้ าดื่มจะช่วยลดการเกิดฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 35 (Iheozor-Ejiofor et al., 2015) สอดคล้องกับ
หลายการศึกษาที่พบว่า เด็กมีความชุกฟันผุต่ า เนื่องจากเด็กได้รับฟลูออไรด์ในน้ าดื่มที่เหมาะสม 
(0.7 มิลลิกรัม/ลิตร) (Moura et al., 2013) และอยู่ในประเทศที่มีน้ าดื่มฟลูออไรด์ เช่น อังกฤษ 
และสก็อตแลนด์ (Britton et al., 2010) นอกจากนี้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ 1,000 พีพีเอ็ม สามารถลด
การเกิดฟันผุในฟันน้ านมได้ร้อยละ 31 (dos Santos et al., 2013) และกลุ่มทดลองที่ได้รับการส่งตัว
เพ่ือมาตรวจสุขภาพช่องปากตั้งแต่เด็กอายุยังน้อยและติดตามสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง อาจจะ
ได้รับฟลูออไรด์โดยทันตแพทย์สม่ าเสมอกว่ากลุ่มควบคุม ได้แก่ ฟลูออไรด์วานิชมีฟลูออไรด์ 22 ,600 
พีพีเอ็ม มีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุในฟันน้ านมร้อยละ 33 (Marinho et al., 2013) 

 
5.2.2 จุดมุ่งหมายของการวิจัยข้อที่ 2 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุม  
5.2.2.1 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ 

5.2.2.1.1 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ได้แก่ การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด 

-กลุ่มทดลอง 
การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุใน

กลุ่มทดลอง โดยกลุ่มทดลองที่มีผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีผลท าให้มีความชุกฟันผุมากกว่ากลุ่มทดลองที่มี
ผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุด ขัดแย้งกับการศึกษาอ่ืนที่พบว่า ปัจจัยการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดเป็นปัจจัยที่ไม่มี
สัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก (Pinto et al., 2017) ในผลการศึกษานี้การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด 
หมายถึง ผู้ดูแลหลักเคยมีประสบการณ์ฟันผุ เป็นไปได้ว่าในช่วงที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุลุกลามถึงชั้นเนื้อ
ฟันจนเป็นรู อาจมีเชื้อมิวเทนส์สเตร็ปโตคอคไคในปริมาณมาก (มากกว่า 105 ซีเอฟยูต่อมิลลิลิตรใน
น้ าลาย) จึงเกิดการถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุไปให้เด็กได้ในช่วงที่เด็กยังเล็ก (Wan et al
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., 2003) ในขณะเดียวกันเมื่อผู้ดูแลหลักที่มีฟันผุระยะลุกลามมาพบทันตแพทย์ก็จะได้รับการอุดฟัน 
(Gugnani et al., 2011; D. A. Young et al., 2015) จึงพบว่า ผู้ดูแลหลักอาจได้รับการอุดฟันก่อนที่
จะเข้าร่วมงานวิจัยนี้  

ผลการศึกษานี้มีความแตกต่างของภูมิภาคในกลุ่มทดลอง 
เนื่องจากผู้ดูแลหลักมาจาก 8 จังหวัด ได้แก่ พิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก อุตรดิตถ์ สุโขทัย พิจิตร 
ก าแพงเพชร และนครสวรรค์ ซึ่งการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้ดูแลหลักอาจจะเข้าถึงได้ง่าย ท าให้
ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ได้รับการอุดฟัน แต่ผู้ดูแลหลักอาจไม่ให้ความส าคัญในทันตกรรมป้องกันจึงพบว่า 
การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น นอกจากนี้อาจเกิดจากการที่ผู้ดูแลหลัก
ของกลุ่มทดลองได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากจากทันตแพทย์ จึงเห็นความส าคัญในการ
ดูแลช่องปากของเด็กมากขึ้น แต่อาจเกิดขึ้นหลังจากที่กลุ่มทดลองมีฟันผุไปแล้ว หรือแม้ว่าผู้ดูแลหลัก
จะท าความสะอาดช่องปากของกลุ่มทดลองดีแล้ว แต่อาจจะแปรงฟันให้กลุ่มทดลองไม่สะอาดหรือมี
คราบจุลินทรีย์ในต าแหน่งฟันที่อยู่บริเวณเพดานโหว่ (Rodrigues et al., 2019) เนื่องจากมีการเรียงตัว
ของฟันผิดปกติ (Lertsirivorakul et al., 2017) หรือการมีเนื้อเยื่อแผลเป็นตกค้าง (Chopra et al., 
2014) และเนื้อเยื่อริมฝากปากยืดหยุ่นลดลง จากการผ่าตัดเย็บริมฝีปากในเด็กที่มีภาวะปากแหว่ง 
(Pisek et al., 2014) จึงส่งผลให้เด็กมีความชุกฟันผุสูง  

-กลุ่มควบคุม 
การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุใน

กลุ่มควบคุม แต่กลุ่มควบคุมที่มีผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีผลท าให้มีแนวโน้มความชุกฟันผุน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมท่ีมีผู้ดูแลหลักไม่มีฟันอุด โดยการที่ผู้ดูแลหลักเคยมีประสบการณ์ฟันผุและได้รับการอุดฟันแล้ว 
แม้ในช่วงที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุระยะลุกลามอาจจะถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิ ดฟันผุไปสู่เด็ก 
แต่หลังจากที่ได้รับการอุดฟันแล้วผู้ดูแลหลักได้ตระหนักถึงการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก ท าให้
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กได้ดีจึงส่งผลให้เด็กมีความชุกฟันผุน้อยกว่าผู้ดูแลหลักท่ีไม่มีฟันอุด  

นอกจากนี ้ย ังพบว่า กลุ ่มควบคุมมีผู ้ด ูแลหลักส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 72.0) มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ ที่
พบว่า หากผู้ดูแลหลักหรือมารดามีระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรีจะมีผลท าให้เด็กมีความชุกของ
ฟันผุลดลง (Bian et al., 2001; Piovesan et al., 2010) โดยมารดาที่มีระดับการศึกษาปริญญาตรี
หรือสูงกว่าจะมีความเข้าใจในการได้รับค าแนะน าในเลือกอาหารที่มีประโยชน์ การลดการบริโภค
อาหารระหว่างมื้อที่มีคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้สมบูรณ์ (Bian et al., 2001) และการใส่ใจในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก (Piovesan et al., 2010) 

 



 73 

5.2.2.1.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุของกลุ่มทดลอง ได้แก่ ชนิดของ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  

ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความสัมพันธ์กับ
ความชุกฟันผุ โดยเด็กท่ีมีปากแหว่งและเพดานโหว่ และเด็กที่มีเพดานโหว่เพียงอย่างเดียวมีผลท าให้มี
ความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่มีปากแหว่งเพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่า เด็กที่มี
ภาวะเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่งมีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่มีปากแหว่งเพียงอย่างเดียว (Ankola 
et al., 2005; Bian et al., 2001; Lertsirivorakul J et al., 2017) เนื่องจากเด็กที่มีภาวะเพดานโหว่
และ/หรือปากแหว่งมีลักษณะเพดานที่ผิดปกติมากกว่าเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว 
(Ankola et al., 2005) การที่เด็กมีลักษณะของเพดานที่ผิดปกตินี้มีผลต่อการขึ้นของฟัน ท าให้ฟัน
เรียงตัวผิดปกติ ฟันเกิน (Lertsirivorakul et al., 2017) หรือมีความผิดปกติของผิวเคลือบฟัน 
(Sundell et al., 2016) บริเวณแนวเพดานที่มีร่องแยกท าให้การท าความสะอาดต าแหน่งนี้จึงเป็นไป
ได้ยากโดยเฉพาะต าแหน่งฟันหน้าบนในต าแหน่งเพดานโหว่ (Rodrigues et al., 2019) และฟันที่อยู่
ใกล้เพดานโหว่ที่มีผิวเคลือบฟันที่ขรุขระนี้จะเอ้ือต่อการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์และแบคทีเรีย
ส่งผลให้เกิดฟันผุได้ง่าย (Shashni et al., 2015)  

5.2.2.1.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุของกลุ่มควบคุม ได้แก่ กลุ่มอายุของ
เด็ก และความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) กลุ่มอายุของเด็ก 
กลุ่มอายุของเด็กในกลุ่มควบคุมมีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุ โดยเมื่ออายุเพ่ิมขึ้นมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงขึ้นในกลุ่มควบคุม ผลการศึกษา พบว่า เด็กที่
อายุต่ ากว่า 3 ปีมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 31.8 และมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 92.9 ในเด็กที่อายุ 
3-5 ปี โดยจะเห็นได้ว่ากลุ่มควบคุมมีความชุกฟันผุสูงเกือบร้อยละ 100 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
เด็กอายุมากกว่า 3 ปี สอดคล้องกับผลจากหลายการศึกษา ดังนี้ การศึกษาของ Piovesan และคณะ
ในปี ค.ศ. 2010 ประเทศบราซิล พบว่า เด็กอายุ 4-5 ปีมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กอายุ
น้อยกว่า 2 ปี 22.14 เท่า (Piovesan et al., 2010) และการศึกษาของ Chanpum และคณะ ในปี 
ค.ศ. 2020 จ.กรุงเทพฯ พบว่า เด็กอายุ 13-18 เดือนมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กอายุ 
9-12 เดือน 1.10 เท่า โดยการศึกษานี้ให้เหตุผลว่าการที่พบเด็กมีความชุกฟันผุสูงเมื่ออายุมากขึ้น 
เนื่องจากส่วนใหญ่บิดามารดาไม่พาเด็กมาพบทันตแพทย์ในช่วงขวบปีแรกจึงอาจจะไม่ได้รับการให้
ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกต้อง (Chanpum et al., 2020) เมื่อเปรียบเทียบผล
การศึกษานี้กับผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ประเทศไทย ครั้งที่  8 พ.ศ. 2560 พบว่า 
ความชุกฟันผุระดับประเทศในกลุ่มเด็กอายุ 3 ปีมีความชุกฟันผุร้อยละ 52.9 และเด็กอายุ 5 ปีมี
ความชุกฟันผุร้อยละ 75.6 (กระทรวงสาธารณสุข, 2561) ผลการศึกษานี้เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปีมี
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ความชุกฟันผุต่ า (ความชุกฟันผุ ร้อยละ 31.8) อาจเนื่องมาจากกลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยที่ลงทะเบียนที่
คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก ผู้ดูแลหลักอาจจะพาเด็กมารับบริการทางทันตกรรมในช่วงที่เด็กอายุมาก
หรือเมื่อเด็กมีปัญหาสุขภาพช่องปากมากกว่าการพาเด็กมาตรวจฟันตั้งแต่ฟันซี่แรกขึ้นในช่วงก่อน
ขวบปีแรกจึงไม่ได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากก่อนเด็กจะมีฟันผุ  และเมื่อเด็กอายุมากขึ้นมี
จ านวนฟันน้ านมเพ่ิมขึ้น ฟันจะอยู่ในสิ่งแวดล้อมภายในช่องปากและมีโอกาสเกิดสภาวะที่เอ้ืออ านวย
ต่อการฟันผุมากขึ้น (Stephen et al., 2015) 

2) ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก 
ความถี่ ในการรั บประทานอาหารระหว่ างมื้ อของเด็ ก มี

ความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม และปัจจัยความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อ
ของเด็กมีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุม โดยเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้ง
ต่อวันมีผลต่อการเกิดฟันผุมากกว่าเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง
ต่อวัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Sujlana และคณะ ปี ค.ศ. 2015 ประเทศอินเดีย พบว่า เด็กอายุ 
5 ปีที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งต่อวันมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่า
เด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวัน 2 เท่า (Sujlana et al., 2015) 
การศึกษาของ Narsawat และคณะ ปี ค.ศ. 2011 จ.กรุงเทพฯ พบว่า เด็กอายุ 3-4 ปีที่รับประทาน
อาหารระหว่างมื้อมากกว่า 3 ครั้งต่อวันมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่รับประทานอาหาร
ระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งต่อวันเป็น 1.8 เท่า (Narsawat et al., 2011) และการศึกษา
ของ Han และคณะในปี ค.ศ. 2014 ประเทศเกาหลี พบว่า เด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อ
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อวันมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่รับประทานอาหารระหว่าง
มื้อ 1.23 เท่า โดยการศึกษานี้ให้เหตุผลว่าเด็กที่รับประทานขนมและน้ าหวานท าให้ฟันผุมากขึ้น 
เนื่องจากมารดาหรือผู้ดูแลหลักซื้อขนมตามโฆษณาและเข้าถึงขนมได้ง่ายตามร้านสะดวกซื้อท าให้เด็ก
ได้รับประทานขนมตั้งแต่เล็ก (Han et al., 2014) ซึ่งอาหารระหว่างมื้อของเด็กอายุ 8 เดือนขึ้นไปมี
ความสัมพันธ์กับอาหารที่มีสารอาหารต่ าแต่ให้พลังงานสูง ได้แก่ ขนม อาหารหวาน ของหวาน และ
ลูกอม (Fox et al., 2004) หลังจากที่เด็กรับประทานคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายได้สมบูรณ์จะส่งผลให้
ภายในช่องปากมีค่าความเป็นกรด-ด่างของน้ าลายต่ า หากเด็กรับประทานอาหารระหว่างมื้อบ่อย ๆ 
จะท าให้ช่องปากมีค่าความเป็นกรด-ด่างของน้ าลายต่ าตลอดเวลา และเมื่อค่าความเป็นกรด-ด่างใน
น้ าลายต่ ากว่า 5.5 ท าให้เกิดการสลายของแร่ธาตุของฟันน าไปสู่การเกิดฟันผุ (Stephan, 1947) 

5.2.2.2 ผลการวิเคราะหป์ัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก 
นอกจากปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุที่กล่าวมาข้างต้น ผลการศึกษานี้ 

พบว่า มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก แต่ไม่สามารถบอกขนาดหรือทิศทางของ
ความสัมพันธ์ได้ โดยไม่สามารถบอกได้ว่าหากมีปัจจัยนี้แล้วมีผลท าให้เกิดฟันผุมากขึ้นหรือลดลง จาก



 75 

การวิเคราะห์สถิติไคสแควร์ พบว่า มีบางปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งสองกลุ่ม แต่บาง
ปัจจัยมีความสัมพันธ์กับกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม และบางปัจจัยไม่มีความสัมพันธ์กับความชุก
ฟันผุในเด็กท้ังสองกลุ่ม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

5.2.2.2.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ได้แก่ กลุ่มอายุของเด็ก และการดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1) กลุ่มอายุของเด็ก 
กลุ่มอายุของเด็กมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม แต่ในกลุ่มควบคุม พบว่า เด็กที่อายุมากขึ้นมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงขึ้น
ดังที่กล่าวไปข้างต้น โดยหลายการศึกษาพบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อายุ
มากขึ้นมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงขึ้น เช่น การศึกษาของ Lertsirivorakul และคณะ ในปี ค.ศ. 
2017 จ.ขอนแก่น พบว่า เด็กอายุมากกว่า 4-6 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลีย่
ฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมสูง 4-7 เท่าของเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปีที่มีภาวะเดียวกัน และเม่ือ
เด็กอายุมากขึ้นจะมีความผิดปกติของการเรียงตัวของฟันน้ านมมากขึ้น (Lertsirivorakul et al., 
2017) ขัดแย้งกับการศึกษาของ Lages และคณะ ในปี ค.ศ. 2004 ประเทศบราซิล พบว่า เด็กอายุ 
6-12 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมต่ ากว่าเด็กอายุ 
1-5 ปีที่มีภาวะเดียวกัน เนื่องจากเด็กอายุ 6-12 ปีอยู่ในชุดฟันผสม มีจ านวนฟันน้ านมน้อยกว่าจึง
ท าให้ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน้ านมต่ ากว่าเด็กอายุ 1-5 ปี (Lages et al., 2004) นอกจากนี้เด็ก
ที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีการท างานบริเวณช่องปากและใบหน้าที่ลดลง ท าให้เกิดการ
สะสมของอาหารและระยะเวลาในการก าจัดอาหารออกไปจากช่องปากนานขึ้นน าไปสู่การเกิดฟันผุ 
(Sundell et al., 2018) และเด็กที่มีเพดานโหว่มีการขึ้นของฟันที่ใกล้บริเวณเพดานโหว่ในต าแหน่ง
ผิดปกติ จึงพบว่าเด็กที่มีเพดานโหว่และ/หรือปากแหว่งมีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กที่มีปากแหว่ง
เพียงอย่างเดียว (Ankola et al., 2005) 

2) การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน 
การดูดนมจากขวดหลังเด็กอายุมากกว่า 18 เดือนมีความสัมพันธ์

กับความชุกฟันผุในเด็กกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยมีการศึกษาที่พบเด็กที่ดูดนมจากขวดหลัง
อายุ 12 เดือน ท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น เช่น การศึกษาของ Olczak-Kowalczyk และคณะ ปี ค.ศ. 
2020 ประเทศโปแลนด์ พบว่า เด็กอายุ 3 ปีที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่ดูดนมจากขวด 
หรือหลับคาขวดนมหลังเด็กอายุมากกว่า 12 เดือนมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่มี
พฤติกรรมนี้ 1.44 เท่า (Olczak-Kowalczyk et al., 2020) การศึกษาของ Feldens และคณะในปี ค.ศ. 



 76 

2018 ประเทศบราซิล พบว่า เด็กอายุ 38 เดือนที่ดูดนมจากขวดร่วมกับการดูดนมจากเต้ามากกว่า  
3 ครั้ง/วัน มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ 1.5 เท่า (Feldens et al., 2018) 

การศึกษา Chan และคณะ ค.ศ. 2002 ประเทศจีน พบว่า 
เด็กที่เลิกขวดนมหลังจากอายุ 19 เดือน มีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กที่เลิกขวดนมอายุก่อนอายุ 12 
เดือน โดยเด็กที่ยังไม่เลิกขวดนมและดูดนมในช่วงกลางคืน อาจจะมาจากเด็กรู้สึกสบายขณะดูดนม 
จึงยากที่ผู้ดูแลหลักจะเลิกพฤติกรรมนี้ท าให้เด็กส่วนใหญ่ไม่เลิกขวดนมหลังจากอายุ 2 ปี (Chan et al
., 2002) และจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Hooley และคณะในปี ค.ศ. 2012 
พบว่า เด็กที่เลิกขวดนมหลังอายุ 12-36 เดือน มีผลท าให้เกิดฟันผุสูง (Hooley et al., 2012) ดังนั้น 
สมาคมทันตแพทย์ส าหรับเด็กแห่งอเมริกาจึงแนะน าให้เด็กเลิกขวดนมเมื่ออายุ 12 -18 เดือน เพ่ือ
ป้องกันการเกิดฟันผุในเด็ก (AAPD, 2020) 

5.2.2.2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลอง ได้แก่ การ
แปรงฟัน และการทีผู่้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) การแปรงฟัน 
-กลุ่มทดลอง 
การศึกษานี้พบว่า การแปรงฟันมีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุในกลุ่มทดลอง แต่เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี และ 3-5 ปี พบว่า เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี มี
เด็กที่แปรงฟันมีความชุกฟันผุ ร้อยละ 61.1 และเด็กที่ไม่แปรงฟันมีความชุกฟันผุ ร้อยละ 25.0 โดย
เด็กท่ีแปรงฟันและไม่แปรงฟันมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน และกลุ่มอายุ 3-5 ปีที่แปรงฟันมีความชุก
ฟันผุ ร้อยละ 89.3 และไม่มีเด็กคนใดที่ไม่แปรงฟัน สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การแปรงฟัน
ไม่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ ได้แก่ การศึกษาของ Ankola และคณะในปี ค.ศ. 2005 พบว่า เด็กอายุ 
2-4 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่แปรงฟันไม่สัมพันธ์กับความชุกฟันผุ (Ankola et al., 
2005) และการศึกษาของ de Castilho และคณะ ในปี ค.ศ. 2006 ประเทศบราซิล พบว่า เด็กอายุ 
3-5 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีฟันผุไม่สัมพันธ์กับการความถี่ในการแปรงฟันของเด็ก 
หรือมารดาช่วยเด็กแปรงฟัน (de Castilho et al., 2006) แต่มีบางการศึกษาที่พบว่า การเริ่มแปรงฟัน
เมื่อเด็กอายุมากจะท าให้เด็กมีฟันผุสูงขึ้น เช่น การศึกษาของ Chan และคณะในปี ค.ศ. 2002 ประเทศ
จีน พบว่า เด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่เริ่มแปรงฟันเมื่ออายุมากกว่า 2 ปีมีผลท าให้
เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Chan et al., 2002) ผลการศึกษานี้ พบว่า เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปีที่แปรงฟัน
และไม่แปรงฟันมีความชุกฟันผุไม่แตกต่างกัน และเด็กอายุ 3-5 ปี แม้จะแปรงฟันแต่ยังมีความชุก
ฟันผุสูง อาจเนื่องมาจากส่วนใหญ่ผู้ดูแลหลักช่วยเด็กแปรงฟัน แต่วิธีการแปรงฟันไม่มีรูปแบบของการ
แปรงฟัน โดยเด็กที่มีผู้ดูแลหลักแปรงฟันให้เด็กด้วยวิธีการแปรงฟันที่ไม่เหมาะสมท าให้มีคราบ
จุลินทรีย์ในช่องปาก ซึ่งการมีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากนี้ท าให้เด็กมีความชุกฟันผุรุนแรงขึ้น (Hsieh 
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et al., 2014) ส าหรับปัจจัยการแปรงฟันในการศึกษานี้ ผู้วิจัยไม่ได้ประเมินคราบจุลินทรีย์ที่มีในช่อง
ปากของเด็ก ซ่ึงการศึกษาของ Hazza’a และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ประเทศจอร์แดน พบว่า เด็กอายุ 
4-12 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีฟันผุสูง มีเหงือกอักเสบ และมีคราบจุลินทรีย์สูงกว่า
เด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (Hazza'a et al., 2011) ทั้งนี้อาจเนื่องจากลักษณะ
ทางกายภาพของเพดานโหว่และฟันบริเวณใกล้เคียงที่มีลักษณะทางกายวิภาคที่สนับสนุนให้เกิดฟันผุ
ได้ง่ายดังที่ได้กล่าวไปแล้ว แม้ว่าทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยมีค าแนะน าให้ผู้ปกครองควร
แปรงฟันให้เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี และผู้ปกครองควรบีบยาสีฟันให้และช่วยแปรงฟันให้เด็กอายุ 3-5 ปี 
(ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ, 2560) แต่จากผลการศึกษานี้พบว่า การแปรงฟันในกลุ่มอายุ
น้อยกว่า 3 ปีไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ โดยกลุ่มทดลองยังมีความชุกฟันผุที่สูงอยู่ ถึงแม้เด็กจะ
แปรงฟันและส่วนใหญ่เด็กมีผู้ดูแลหลักช่วยเด็กแปรงฟัน แต่อาจจะแปรงฟันให้เด็กไม่ถูกวิธี ควรมีการ
สอนให้ผู้ดูแลหลักแปรงฟันได้อย่างถูกวิธี 

-กลุ่มควบคุม 
การแปรงฟันไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม 

โดยในกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี เด็กที่แปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 35.0 และเด็กที่ไม่แปรงฟัน
ไม่มีเด็กคนใดที่มีประสบการณ์ฟันผุ โดยเด็กท่ีแปรงฟันและเด็กที่ไม่แปรงฟันในกลุ่มควบคุมมีความชุก
ฟันผุไม่แตกต่างกัน และกลุ่มอายุ 3-5 ปี เด็กท่ีแปรงฟันมีประสบการณ์ฟันผุร้อยละ 92.9 และไม่มีเด็ก
คนใดที่ไม่แปรงฟัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Feldens และคณะในปี ค.ศ. 2010 ประเทศบราซิล 
พบว่า เด็กอายุ 4 ปีที่แปรงฟันด้วยยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันรุนแรงในเด็ก
ปฐมวัย เนื่องจากการแปรงฟันยังไม่สามารถคาดเดาสุขภาพช่องปากในเด็กได้ แต่พฤติกรรมการดูด 
ดื่มนมและการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ท าให้เด็กมีฟันผุรุนแรงมากกว่า 
(Feldens et al., 2010) แม้ผลการศึกษานี้จะพบว่า การแปรงฟันไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ 
แต่มีการศึกษาที่พบว่า การมีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากของเด็กมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น 
ดังนี้ การศึกษาของ Declerck และคณะในปี ค.ศ. 2008 ประเทศเบลเยี่ยม พบว่า เด็กอายุ 3 ปี และ
อายุ 5 ปีที่มีคราบจุลินทรีย์ มีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูง 7.93 และ 3.36 เท่าตามล าดับ 
(Declerck et al., 2008) แต่ผลการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาว่าการแปรงฟันของเด็กมีประสิทธิภาพในการ
ลดคราบจุลินทรีย์จึงพบว่า เด็กที่แปรงฟันมีความชุกฟันผุ แม้ว่าส่วนใหญ่เด็กมีผู้ดูแลหลักช่วยเด็ก
แปรงฟันแต่อาจเนื่องจากวิธีแปรงฟันไม่ถูกวิธีดังที่กล่าวไปแล้ว และเด็กที่ยังไม่แปรงฟันส่วนใหญ่เด็กมี
ฟันเพิ่งขึ้น 1-2 ซี่ในช่องปาก จึงพบว่า เด็กท่ีไม่แปรงฟันปราศจากฟันผุ 
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2) การทีผู่้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟัน 
-กลุ่มทดลอง 
การที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟันมีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุในกลุ่มทดลอง โดยหลายการศึกษาในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่ไม่ได้ตรวจ
สุขภาพช่องปากของมารดาหรือผู้ดูแลหลักจึงพบการศึกษาในเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ เช่น การศึกษาของ Dye และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า เด็กอายุ 
2-6 ปีที่มีมารดามีฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษาและมีการสูญเสียฟันเนื่องจากฟันผุมีผลท าให้เด็กมีฟันผุที่
ยังไม่ได้รักษาสูงขึ้น โดยการที่มารดาสูญเสียฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ซี่มีผลท าให้เด็กมีฟันผุมากกว่า
การที่มารดาไม่มีการสูญเสียฟันเป็น 3 เท่า (Dye et al., 2011) 

-กลุ่มควบคุม 
ในขณะที่การที่ผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟันไม่มีความสัมพันธ์

กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม ผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่พบว่าเด็กที่ไม่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีผู้ดูแลหลักมีการสูญเสียฟันมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น 
(Grytten et al., 1988) และเด็กมีฟันผุที่ยังไม่ได้รักษาสูงขึ้น (Dye et al., 2011) นอกจากการที่
มารดามีการสูญเสียฟันเนื่องจากฟันผุแล้ว ยังพบปัจจัยสนับสนุนของมารดาที่มีผลท าให้เด็กมีความชุก
ฟันผุสูงขึ้นด้วย เช่น การที่มารดาไปพบทันตแพทย์ไม่สม่ าเสมอ และการที่มารดามีระดับการศึกษาต่ า
กว่าประถมศึกษา (Grytten et al., 1988) 

5.2.2.2.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม ได้แก่ 
พฤติกรรมการหลับคาขวด ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก ระดับการศึกษาของมารดา 
ระดับการศึกษาของบิดา เพศผู้ดูแลหลัก และระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1) พฤติกรรมการหลับคาขวด 
-กลุ่มควบคุม 
พฤติกรรมการหลับคาขวดมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุใน

กลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ Tiberia และคณะในปี ค.ศ. 2019 ประเทศแคนาดา พบว่า เด็ก
อายุ 1-5 ปีที่ดูดนมจากขวดและหลับคาขวดมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Tiberia et al., 2007) 
และการศึกษาของ Olatosi และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ประเทศไนจีเรีย พบว่า เด็กอายุ 36-41 เดือนที่
หลับคาขวดมีผลท าให้มีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่หลับคาขวด 4.5 เท่า (Olatosi et al., 2014) 
การศึกษาของ Prakash และคณะในปี ค.ศ. 2012 ประเทศซาอุดิอาระเบีย พบว่า เด็กอายุ 8-48 เดือน
ที่มีพฤติกรรมการดูดนมจากเต้าตามความต้องการและการดูดนมจากขวดตอนกลางคืนมีผลท าให้เด็กมี
ความชุกฟันผุสูงขึ้น (Prakash et al., 2012) เนื่องจากในช่วงที่เด็กหลับพบการหลั่งของน้ าลายต่ า 
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เด็กที่ดูดนมหลับคาขวดท าให้นมไม่ถูกชะล้างออกจากช่องปาก จึงมีโอกาสเกิดฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่
ดูดนมหลับคาขวด (Schwartz et al., 1993) 

-กลุ่มทดลอง 
พฤติกรรมการหลับคาขวดไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ

ในกลุ่มทดลอง ผลการการศึกษานี้ขัดแย้งกับการศึกษาอ่ืนที่พบการดูดนมหลับคาขวดท าให้เด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Mutarai et al., 2008) อาจเนื่องมาจาก
ผู้ดูแลหลักในกลุ่มทดลองได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กจากทีมสหวิทยาการดังที่
กล่าวมาข้างต้น 

2) ความถีใ่นการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก 
-กลุ่มควบคุม 
ความถี่ ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้ อของเด็ก มี

ความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม และเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า  
2 ครั้ง/วัน มีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่รับประทานอาหารระหว่างมื้อน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 2 ครั้ง/วัน ซึ่งได้กล่าวไปในข้างต้นแล้ว 

-กลุ่มทดลอง 
ความถี่ ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็กไม่มี

ความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Bian และคณะ ปี ค.ศ. 
2001 ประเทศจีน พบว่า เด็กอายุ 3-6 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีความถี่ในการ
รับประทานอาหารระหว่างมื้อมากกว่า 2 ครั้งหรือต่ ากว่าต่อวันไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ (Bian 
et al., 2001) ซึ่งผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ Mutarai และคณะในปี ค.ศ. 2008 จ.สงขลา 
พบว่า เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่และเด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มี
ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อบ่อย ๆ ต่อวันมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น โดยผล
การศึกษานี้ให้เหตุผลว่า ผู้ดูแลหลักอาจจะมีปัญหาในการจ า (Recall bias) ความถี่ของการรับประทาน
อาหารระหว่างมื้อของเด็กไม่แม่นย า (Mutarai et al., 2008) 

3) ระดับการศึกษาของมารดา 
-กลุ่มควบคุม 
ระดับการศึกษาของมารดามีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ

ในกลุ่มควบคุม มีหลายการศึกษาที่พบว่า มารดาที่มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่ามีผลท าให้
เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Chan et al., 2002; Feldens et al., 2010) และการศึกษาของ Piovesan 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 พบว่า เด็กอายุ 1-5 ปีที่มีมารดามีระดับการศึกษาต่ ากว่า 8 ปี เด็กมีความ
ชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่มีมารดามีระดับการศึกษามากกว่าหรือเท่ากับ 8 ปี 1.76 เท่า (Piovesan et al., 
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2010) โดยมารดาที่มีระดับการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ ากว่าจะพาเด็กมาพบทันตแพทย์เมื่อเด็กมี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก เนื่องจากมารดาคิดว่าไม่จ าเป็นต้องรักษาฟันน้ านมที่ผุ (Chan et al., 2002) 

-กลุ่มทดลอง 
ระดับการศึกษาของมารดาไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ

ในกลุ่มทดลอง ขัดแย้งกับการศึกษาของ Bian และคณะ ในปี ค.ศ. 2002 ประเทศจีน พบว่า เด็กอายุ 
3-6 ปีที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีมารดามีระดับการศึกษาต่ ากว่า 8 ปีมีผลท าให้เด็กมี
ความชุกฟันผุสูงขึ้น ทั้งนี้ส่วนใหญ่เด็กมาจากครอบครัวที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและระดับทางสังคมต่ า 
หากผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษาสูงจะมีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องการเลือกอาหารที่มีประโยชน์ และ
ลดการบริโภคขนม (Bian et al., 2001) อาจเป็นผลมาจากมารดาของกลุ่มทดลองได้รับความรู้ในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กตามแนวทางการรักษาเด็กตามอายุของทีมสหวิทยาการ แต่ระดับการศึกษา
ของมารดาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า ซึ่งหลายการศึกษาพบว่าระดับการศึกษา
ดังกล่าวมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กจึงพบเด็กฟันผุสูงขึ้น (Chan et al., 2002; 
Feldens et al., 2010) 

4) ระดับการศึกษาของบิดา 
-กลุ่มควบคุม 
ระดับการศึกษาของบิดามีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุใน

กลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ Chan และคณะในปี ค.ศ. 2002 พบว่า เด็กอายุ 1-3 ปีที่มี
บิดามีระดับการศึกษาประถมศึกษามีสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก (Chan et al., 2002) แต่ใน
หลายการศึกษาไม่ได้กล่าวถึงการศึกษาของบิดา เนื่องจากเด็กส่วนใหญ่มีมารดาเป็นผู้ดูแลหลัก 

-กลุ่มทดลอง 
ปัจจัยระดับการศึกษาของบิดาไม่มีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุในกลุ่มทดลองดังที่กล่าวไปแล้วข้างต้น ทั้งนี้ไม่พบการศึกษาที่กล่าวถึงระดับการศึกษาของบิดามี
อิทธิพลต่อความชุกฟันผุในเด็กปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

5) เพศผู้ดูแลหลัก 
-กลุ่มควบคุม 
เพศผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มควบคุม 

การศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลหลักของกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 88 และพบว่า เพศของ
ผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก ขัดแย้งกับงานวิจัยของ Han และคณะ ในปี ค.ศ. 
2014 ในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี พบว่า เพศของผู้ดูแลหลักไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก 
(Han et al., 2014) 
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-กลุม่ทดลอง 
เพศของผู้ดูแลหลักในกลุ่มทดลองเป็นเพศหญิงทั้งหมดจึงไม่

สามารถค านวณผลทางสถิติได้  
6) ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก 

-กลุ่มควบคุม 
ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุในกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษา Heima และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 พบว่า เด็ก 5-6 ปีที่มี
ผู้ดูแลหลักที่เรียนต่ ากว่ามัธยมศึกษามีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Heima et al., 2015) โดย
การศึกษาส่วนใหญ่เด็กมีมารดาเป็นผู้ดูแลหลัก และมารดาที่มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า
มีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Chan et al., 2002; Feldens et al., 2010) ทั้งนี้  ระดับ
การศึกษาเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระดับสังคมของครอบครัว เช่น อาชีพ รายได้ ทัศนคติ และความ
เชื่อของครอบครัว ซึ่งระดับการศึกษาปริญญาตรีมีอิทธิพลท าให้เด็กอยู่ในระดับสังคมที่สูงขึ้นส่งผลต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กให้ดีขึ้น การที่ผู้ดูแลหลักมีระดับการศึกษาสูง เมื่อได้รับค าแนะน าที่
ถูกต้องจะสามารถเข้าใจในการเลือกอาหารที่มีประโยชน์ให้เด็กหรือปรับเปลี่ยนทัศนคติในการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กได้ง่ายกว่า (Hooley et al., 2012) 

-กลุ่มทดลอง 
ปัจจัยด้านสังคมของกลุ่มทดลอง ได้แก่ ปัจจัยระดับการศึกษา

ของผู้ดูแลหลัก และปัจจัยระดับการศึกษาของบิดา ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลอง 
เนื่องจากการกระบวนการเกิดฟันผุมีหลายปัจจัยสนับสนุนที่ท าให้ฟันผุรุนแรงมากขึ้น จากหลาย
การศึกษาที่ผ่านมามีการเปรียบเทียบความชุกฟันผุในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่กับ
เด็กที่ไม่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ โดยเลือกกลุ่มควบคุมให้มีระดับสังคมของเด็กเท่ากัน 
ได้แก่ ประเภทของผู้ดูแลหลักและรายได้ของครอบครัว (Mutarai et al., 2008) ระดับการศึกษา
มารดา (King et al., 2013) จึงไม่พบความแตกต่างของระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลักในเด็กที่มีภาวะ
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ส่วนระดับการศึกษาของบิดา การศึกษาที่ผ่านมาไม่พบการศึกษาที่
กล่าวถึงระดับการศึกษาของบิดามีผลต่อความชุกฟันผุในเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

5.2.2.2.6 ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ได้แก่ เพศของเด็ก ประวัติการดูดนมจากเต้า ช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับ
คาขวด ผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟัน ความถี่ในการแปรงฟัน วิธีการแปรงฟัน ประเภทของผู้ดูแล
หลัก การที่ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุ การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุ และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุ 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1) เพศของเด็ก 
เพศของเด็กไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน (Mutarai et al., 2008; Piovesan et al., 
2010) แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ Declerck และคณะ ปี ค.ศ. 2008 พบว่า เด็กเพศหญิงอายุ 3 ปี 
และ 5 ปีจะมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงกว่าเพศชาย 4.67 เท่า โดยการศึกษานี้ให้เหตุผลว่า เด็ก
เพศหญิงอาจจะมีฟันขึ้นเร็วกว่าเพศชาย ท าให้ฟันอยู่ในช่องปากนานกว่าและมีปัจจัยสนับสนุนที่ท าให้
ฟันผุเร็วกว่า เด็กเพศหญิงจึงมีความชุกฟันผุมากกว่าเพศชาย (Declerck et al., 2008) 

2) ประวัติการดูดนมจากเต้า 
ประวัติการดูดนมจากเต้าไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ

ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน (Mutarai et al., 2008) และการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า เด็กที่ดูดนมจากเต้ามีความชุกฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ดูดนม
จากขวด (Avila et al., 2015) แต่พฤติกรรมการดูดนมจากเต้าที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยสนับสนุนที่
ท าให้เด็กเกิดฟันผุรุนแรงขึ้น เช่น เด็กท่ีดูดนมจากเต้าแล้วมีพฤติกรรมหลับคาเต้า (Chanpum et al., 
2020) และเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือนที่ยังดูดนมแม่ ส่งผลให้มีฟันผุรุนแรงมากกว่าเด็ ก
อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือนที่มีพฤติกรรมดังกล่าว (Peres et al., 2017) จากผลการศึกษานี้ 
ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบเด็กเลิกดูดนมจากเต้าเมื่ออายุน้อยกว่า 12 เดือนจึงไม่พบ
ความสัมพันธ์ของความชุกฟันผุในทั้ง 2 กลุ่ม 

3) ช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับคาขวด 
ช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับคาขวดไม่มีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน (Schroth et al., 2005) แต่
ขัดแย้งกับหลายการศึกษาที่พบการที่เด็กหลับคาขวดในช่วงกลางคืนมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุ
สูงขึ้น (Detsomboonrat et al., 2015; Mutarai et al., 2008; Olatosi et al., 2014) ซึ่งในช่วง
ที่เด็กหลับในเวลากลางคืนมีผลท าให้อัตราการไหลของน้ าลายต่ า ท าให้นมอยู่ในช่องปากนานขึ้น 
และไม่ถูกชะล้างออก ร่วมกับมีค่าความเป็นกรด-ด่างในน้ าลายต่ า และเมื่อค่าความเป็นกรด-ด่างใน
น้ าลายต่ ากว่า 5.5 ท าให้เกิดการสลายของแร่ธาตุของฟันน าไปสู่การเกิดฟันผุ (Stephan, 1947) ซึ่ง
ผลการศึกษาของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ช่วงเวลาที่เด็กหลับคาขวดไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความชุกฟันผุ ผู้วิจัยคิดว่าการที่เด็กหลับคาขวด เด็กอาจจะมีพฤติกรรมการหลับคาขวดทุกครั้งที่ดูด
นมและเด็กที่เลิกดูดนมจากขวดนานแล้ว ผู้ดูแลหลักอาจจะจ าช่วงเวลาที่เด็กดูดนมหลับคาขวดได้ไม่
แม่นย า  
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4) ผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟัน 
ผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ

ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาอื่น (Mutarai et al., 2008) ในขณะที่
บางการศึกษา พบว่า การที่เด็กอายุ 5 ปีมีผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟันจะช่วยลดการเกิดฟันผุ โดย
การศึกษานี้ให้เหตุผลว่าเด็กอายุต่ ากว่า 10 ปีมีการใช้ทักษะมือในการแปรงฟันได้ไม่มีประสิทธิภาพ
เพียงพอ แม้เด็กจะแปรงฟันเองแต่พบเด็กมีความชุกฟันผุสูง (Sujlana et al., 2015) ผลการศึกษานี้
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มีผู้ดูแลหลักช่วยเด็กแปรงฟันแต่ผู้วิจัยไม่ได้ศึกษาคราบ
จุลินทรีย์ที่พบในช่องปากของเด็ก เนื่องจากคราบจุลินทรีย์ที่พบในช่องปากของเด็กมีผลท าให้เด็กมี
ความชุกฟันผุสูงขึ้น (Herrera Mdel et al., 2013) 

5) ความถี่ในการแปรงฟัน 
ความถี่ในการแปรงฟันไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้ง

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับหลายการศึกษา (Chan et al., 2002; Han et al., 
2014; Mutarai et al., 2008; Zhang et al., 2020) แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ Sujlana ในปี ค.ศ. 
2015 พบว่า เด็กอายุ 5 ปีที่แปรงฟันวันละน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันมีผลท าให้ความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กท่ี
แปรงฟันวันละ 2 ครั้งต่อวัน 2 เท่า (Sujlana et al., 2015) ทั้งนี้การแปรงฟันจะช่วยลดการสะสม
คราบจุลินทรีย์ได้ แต่การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาประสิทธิภาพของการแปรงฟัน เช่น ระยะเวลาที่ใช้ในการ
แปรงฟันในแต่ละครั้งหรือการตรวจคราบจุลินทรีย์ในช่องปาก ผลการศึกษาจึงไม่พบความแตกต่าง
ของความถ่ีในการแปรงฟันทีส่ัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก 

6) วิธีการแปรงฟัน 
วิธีการแปรงฟันมีความชุกฟันผุไม่มีความสัมพันธ์กับความชุก

ฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการศึกษาพบว่า เด็กส่วนใหญ่แปรงฟันไม่มีรูปแบบการ
แปรงฟัน โดยวัตถุประสงค์ของการแปรงฟันให้ถูกวิธีเพ่ือก าจัดคราบจุลินทรีย์ให้ลดลงในช่องปาก เช่น 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Muller-Bolla และคณะในปี ค.ศ. 2013 พบว่า การแปรง
ฟันวิธีถูแนวนอนในเด็กอายุ 6-7 ปีมีประสิทธิภาพในการท าความสะอาดคราบจุลินทรีย์มากที่สุด 
(Muller-Bolla et al., 2013) และการศึกษาของ Declerck และคณะ ในปี ค.ศ. 2008 พบว่า เด็ก
อายุ 3 ปี และ 5 ปีที่มีคราบจุลินทรีย์มีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงกว่าเด็กที่ไม่มีคราบจุลินทรีย์ 
3.91 เท่า (Declerck et al., 2008) แต่งานวิจัยนี้ไม่ได้ตรวจคราบจุลินทรีย์ที่พบในช่องปากของเด็ก 
ซึ่งเป็นการตรวจประสิทธิภาพของการแปรงฟัน ผลการศึกษาจึงไม่พบความสัมพันธ์ของวิธีแปรงฟันกับ
ความชุกฟันผุในเด็ก และอาจเนื่องมาจากผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ปกครอง โดยให้ผู้ปกครองแปรงฟันกับ
โมเดลฟันจ าลอง แต่ในทางปฏิบัติผู้ดูแลหลักอาจจะไม่ได้แปรงให้เด็กด้วยวิธีนั้น ส่งผลให้ผู้วิจัยไม่ได้
ข้อมูลด้านการแปรงฟันของผู้ปกครองที่แปรงให้เด็กจริง ทั้งนี้ผู้ที่เข้าร่วมวิจัยที่เคยได้รับค าแนะน าจาก
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ทันตแพทย์จะทราบวิธีแปรงฟันให้เด็กโดยวิธีถูแนวนอน ในขณะเดียวกันผู้ ดูแลหลักที่เป็นผู้ป่วยใน
คลินิกปริทันต์ทั้งกลุ่มควบคุมและทดลอง พบว่า แปรงฟันวิธีขยับปัดให้เด็ก ซึ่งเป็นวิธีที่ผู้ปกครองเคย
ได้รับการสอนจากทันตแพทย์ในการแปรงฟันของผู้ใหญ่  

7) ประเภทของผู้ดูแลหลัก 
ประเภทของผู้ดูแลหลักไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้ง

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนที่พบประเภทของผู้ดูแลหลักไม่สัมพันธ์กับ
ความชุกฟันผุในเด็ก โดยส่วนใหญ่เด็กมีมารดาเป็นผู้ดูแลหลัก (Chan et al., 2002; Mutarai et al., 
2008) ในขณะที่บางการศึกษากลับพบความแตกต่างของประเภทผู้ดูแลหลักมีผลท าให้เด็กอายุ 3 ปีมี
ฟันผุที่แตกต่างกันเมื่อเด็กอยู่ในเมืองและชนบท โดยเด็กที่อยู่ในเมืองและมีผู้ดูแลหลักเป็นปู่/ตา หรือ 
ย่า/ยายในช่วงกลางวันมีฟันผุสูงกว่าเด็กที่อยู่กับมารดา ส่วนเด็กที่อยู่ในชนบทจะมีฟันผุต่ ากว่าเมื่ออยู่
กับผู้ดูแลหลักที่ไม่ใช่บิดาหรือมารดา โดยผลการศึกษานี้ให้เหตุผลว่าผู้ดูแลหลักท่ีไม่ใช่บิดาหรือมารดา
ที่อยู่ต่างพ้ืนที่ อาจจะมีการใช้ชีวิตประจ าวันที่แตกต่างกัน (Ohsuka et al., 2009) 

8) การที่ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุ 
การที ่ผู ้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความชุกฟันผุทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinto และคณะ ใน ปี ค.ศ. 
2017 ประเทศบราซิล พบว่า เด็กอายุ 24-42 เดือนมีความชุกฟันผุสูงสัมพันธ์กับมารดามีฟันผุ และเหงือก
อักเสบ แต่ไม่พบว่า มารดาที่มีประสบการณ์ฟันผุมีความสัมพันธ์กับฟันผุในเด็ก (Pinto et al., 2017)  

9) การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุ  
การทีผู่้ดูแลหลักมีฟันผุไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุทั้งใน

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ Li และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 
พบว่า เด็กอายุ 3-5 ปีที่มีผู้ดูแลหลักมีฟันผุมีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุมากกว่าเด็กท่ีมีผู้ดูแลหลักไม่มี
ฟันผุ 1.8 เท่า (Li et al., 2017) การศึกษาส่วนใหญ่ผู้ดูแลหลักคนแรกของเด็ก คือ มารดา โดยการที่
มารดามีฟันผุส่งผลให้เด็กมีความชุกฟันผุสูง สอดคล้องกับหลายการศึกษา เช่น มารดามีฟันผุ (Pinto et 
al., 2017) หรือมารดามารดามีฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษา (Dye et al., 2011; Smith et al., 2002; 
Thitasomakul et al., 2009) และการศึกษาในภูมิภาคต่าง ๆ ของประเทศไทย พบว่า การที่มารดามี
ฟันผุหรือมีฟันผุมากกว่าหรือเท่ากับ 10 ซี่มีผลท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูงขึ้น (Thitasomakul et al., 
2009) ฟันผุของมารดาที่ยังไม่ได้รับการรักษา สามารถถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุนี้ไปสู่เด็ก
ได้ดังที่กล่าวไปแล้ว (Wan et al., 2003) ทั้งนี้ ผู้วิจัยคิดว่าในช่วงที่เด็กยังเล็ก ผู้ดูแลหลักอาจจะมีฟันผุ
ระยะลุกลามและถ่ายทอดเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุไปสู่เด็ก แต่ได้รับการอุดฟันก่อนที่จะเข้า
ร่วมงานวิจัย ท าให้การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันผุระยะลุกลามถูกเปลี่ยนเป็นการอุดฟัน  ผลการศึกษาจึง
พบว่า การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดมีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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จากจุดมุ่งหมายของการวิจัยข้อที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลอง มี
จ านวน 2 ปัจจัย ได้แก่ ชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ และการที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด ซึ่งผล
การศึกษาไม่เป็นไปตามสมมติฐาน โดยพบว่าปัจจัยพฤติกรรมการดูดนมจากขวดของเด็กในเวลากลางคืน 
ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อของเด็ก ระดับการศึกษาของมารดา ประเภทของผู้ดูแลหลัก 
และการทีผู่้ดูแลหลักมีฟันผุไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุของเด็ก ทั้งนี้เนื่องจากปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดฟันผุมีหลายปัจจัยร่วมกันจึงท าให้ผลการวิจัยแตกต่างการศึกษาอ่ืน ทั้งนี้ด้วยข้อจ ากัดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีจ านวนน้อย จึงท าให้ผู้วิจัยไม่สามารถคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ดูแลหลักมีสถานภาพ
เดียวกันได้ และมีบางการศึกษาที่พบว่า ประเภทของผู้ดูแลหลักไม่สัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก (Chan 
et al., 2002; Mutarai et al., 2008) นอกจากนี้ปัจจัยผู้ดูแลหลักที่มีฟันอุดเป็นปัจจัยที่ในหลายงานวิจัย
ไม่ได้กล่าวถึง หรือไม่พบความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก แม้ว่าผู้ดูแลหลักในกลุ่มทดลองจะได้รับ
การรักษาอุดฟันเพ่ือลดเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดฟันผุแล้ว แต่ผลการวิจัยนี้ท าให้ทันตแพทย์ควรให้
ความส าคัญและให้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลหลักของกลุ่มทดลองในด้านทันตกรรมป้องกันมากขึ้น 
 
5.3 ข้อจ ากัดในงานวิจัย 

1. จ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อย  
2. ผู้วิจัยไม่ได้ก าหนดเพศของเด็กกลุ่มควบคุมให้เท่ากับกลุ่มทดลอง เนื่องจากหลายการศึกษา 

พบว่า เพศของเด็กไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกฟันผุ (Mutarai et al., 2008; Piovesan et al., 2010) 
3. งานวิจัยนี้ศึกษาความชุกฟันผุของกลุ่มทดลองที่ไม่มีกลุ่มอาการร่วม ท าให้ไม่สามารถน าไป

อภิปรายผลสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยทั้งหมดในสถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้าโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  

4. การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์เชิงตัดขวางท าให้ไม่สามารถยืนยันความสัมพันธ์ของ
การเกิดฟันผุได้แม่นย า เนื่องจากปัจจัยที่ก่อให้เกิดฟันผุมีร่วมกันหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยหลักและปัจจัย
สนับสนุนที่ท าให้ฟันผุรุนแรงขึ้น ทั้งนี้การศึกษาปัจจัยที่มีผลที่ท าให้เกิดฟันผุในการศึกษานี้จะสามารถ
น ามาเป็นข้อมูลของปัจจัยในการศึกษาของการวิจัยเชิงส ารวจแบบไปข้างหน้าเพ่ือหาความสัมพันธ์ของ
การเกิดฟันผุในเด็กต่อไป 

 
5.4 ข้อเสนอแนะ 

5.4.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
แนะน าทันตกรรมเชิงรุก เนื่องจากอาจพบปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการของเด็กที่มีภาวะ

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในจังหวัดขนาดเล็กที่ถูกส่งตัวมา ณ สถานรักษาแก้ไขภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่และความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก เพราะเมื่อ
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ผู้ป่วยกลับไปภูมิล าเนา อาจเข้าถึงบริการที่มีทันตแพทย์เฉพาะทางส าหรับเด็กในสถานบริการของ
ภาครัฐได้ยาก ดังนั้น ควรผลักดันให้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ปรับนโยบาย
โดยขยายโอกาสการเข้าถึงบริการแบบรัฐร่วมเอกชน เพ่ือให้เด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
สามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้นจากสถานพยาบาลภาคเอกชนที่มีทันตแพทย์เฉพาะทางส าหรับเด็ก 
เนื่องจากเด็กที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ต้องการดูแลในด้านสุขภาพช่องปากอย่างใกล้ชิด 
การศึกษาต่าง ๆ พบว่าเด็กจะมีฟันผุมากขึ้นในช่วงชุดฟันผสมและฟันแท้ จะส่งผลต่อการรักษา
ศัลยกรรมบริเวณเพดานโหว่ร่วมกับทันตกรรมจัดฟัน ท าให้มีความซับซ้อนและใช้ระยะเวลาการรักษา
มากขึ้น หากเด็กได้รับการดูแลตั้งแต่ช่วงที่มีฟันน้ านมจะช่วยลดความซับซ้อนในการรักษาทาง
ทันตกรรมในอนาคต 

5.4.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้น โดยอาจเก็บข้อมูลเพ่ิมจากเด็กที่อยู่ในพ้ืนที่ใกล้เคียง 

เพ่ือให้สามารถเป็นตัวแทนที่ดขีองประชากร 
2. แนะน าวิจัยเชิงส ารวจไปข้างหน้า อาจจะเห็นความแตกต่างความชุกฟันผุในฟันน้ านม

และฟันแท้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
3. ควรตรวจประสิทธิภาพในการท าความสะอาดช่องปากของเด็กด้วย เช่น เก็บข้อมูลคราบ

จุลินทรีย์บนผิวฟัน เพราะการที่เด็กมีคราบจุลินทรีย์สูงท าให้เด็กมีความชุกฟันผุสูง (Hazza'a et al., 
2011; Hsieh et al., 2014) เนื่องจากการประเมินการแปรงฟันและวิธีแปรงฟัน อาจจะไม่ทราบถึง
ประสิทธิภาพของการท าความสะอาดช่องปากของเด็ก เนื่องจากผลของการวิจัยในเด็กที่มีภาวะปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ พบว่า การแปรงฟันสัมพันธ์กับความชุกฟันผุในเด็ก  

4. ควรเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมในเรื่องฟลูออไรด์ที่เด็กได้รับทั้งประเด็นแหล่งที่มาและปริมาณ 
เนื่องจากการได้รับฟลูออไรด์จะมีผลท าให้ความชุกฟันผุลดลง (Britton et al., 2010; dos Santos et 
al., 2013; Iheozor-Ejiofor et al., 2015; Moura et al., 2013) รวมถึงข้อมูลปัจจัยของผู้ดูแลหลักใน
ด้านอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็ก เช่น ความรู้และทัศนคติของมารดา (Abiola Adeniyi 
et al., 2009) เป็นต้น 

 
 
 



 87 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 
 

 



 89 

 ภาคผนวก ข หนังสือแสดงความยินยอมส าหรับเด็ก 
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ภาคผนวก ค หนังสือแสดงความยินยอมส าหรับผู้ดูแลหลัก 
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ภาคผนวก ง เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
ส่วนที่ 1 แบบตรวจช่องปากของเด็ก  
ส่วนที่ 2 แบบตรวจช่องปากของผู้ดูแลหลัก 
ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลของเด็ก  
ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลของผู้ดูแลหลัก 
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ส่วนที่ 1 แบบตรวจช่องปากของเด็ก  
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ส่วนที่ 1 (ต่อ) 
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ส่วนที่ 2 แบบตรวจช่องปากของผู้ดูแลหลัก 
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลของเด็ก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  



 99 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 



 101 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 102 

ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลของผู้ดูแลหลัก 
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ภาคผนวก จ 
ส่วนที่ 1 คู่มือการดูแลผู้ป่วยและเอกสารการส่งต่อผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ใน

ทีมสหวิทยาการ 
ส่วนที่ 2 แพทย์ให้สื่อส่งเสริมการเรียนรู้เพื่อการดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง  
ส่วนที่ 3 เอกสารการส่งต่อผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในทีมสหวิทยาการ 
ส่วนที่ 4 เอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปาก 
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ส่วนที่ 1 คู่มือการดูแลผู้ป่วยและเอกสารการส่งต่อผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ใน
ทีมสหวิทยาการ 

แพทย์ให้คู่มือการดูแลผู้ที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ส าหรับประชาชน 
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1.1 การดูแลรักษาภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่แบบองค์รวมและข้อ
ค าแนะน าส าหรับดูแลผู้ป่วย 

1.2 ค าถามและค าตอบเกี่ยวกับภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
1.3 แบบบันทึกประวัติการรักษาตามแนวทางสหวิทยาการด้วยตนเอง 
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ส่วนที่ 2 แพทย์ให้สื่อส่งเสริมการเรียนรู้เพ่ือการดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง  
ได้แก่ กล่องสายใยใส่ใจลูกรัก (Box of love) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
2.1 วิธีการดูแลผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
2.2 วิธีการรักษาผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในแต่ละช่วงอายุ 
2.3 การดูแลท าความสะอาดช่องปาก 
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ส่วนที่ 3 เอกสารการส่งต่อผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในทีมสหวิทยาการ 
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ส่วนที่ 4 เอกสารผลการตรวจสุขภาพช่องปาก (ส าหรับเด็กและผู้ดูแลหลัก) 
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ภาคผนวก ฉ 
ส่วนที่ 1 ผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบผลตรวจระหว่างผู้วิจัยกับมาตรฐาน 
ส่วนที่ 2 ผลสถิติแคปปาของการปรับมาตรฐานภายในของผู้วิจัย 
ส่วนที่ 3 ข้อมูลดิบแบบกรอกข้อมูล 
ส่วนที่ 4 ผลสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมร์นอฟ  
ส่วนที่ 5 ผลสถิติความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลท าให้เกิดฟันผุในเด็กด้วยการวิเคราะห์

สถิติไคสแควร์ 
ส่วนที่ 6 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุของเด็กด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
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ส่วนที่ 1 ผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบผลตรวจฟันระหว่างผู้วิจัยกับมาตรฐาน  
 
ตาราง 16 แสดงผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบผลตรวจฟันระหว่างผู้วิจัยกับมาตรฐาน 

 

 Value 

Asymptotic 

Standardized 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .877 .082 8.921 .000 

N of Valid Cases 20    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

ส่วนที่ 2 ผลสถิติแคปปาของการปรับมาตรฐานภายในของผู้วิจัย 
 
ตาราง 17 แสดงผลสถิติแคปปาโดยเปรียบเทียบผลตรวจฟันภายในของผู้วิจัย 

 

 Value 

Asymptotic 

Standardized 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .878 .082 8.917 .000 

N of Valid Cases 20    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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 ส่วนที่ 3 ข้อมูลดิบแบบกรอกข้อมูล 
3.1 ประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็กทั้งหมด 
3.2 ประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็ก จ าแนกตามกลุ่มอายุของเด็ก 
3.3 ความวิการของฟันน้ านมของเด็ก 
3.4 แบบสัมภาษณ์ข้อมูล 
3.5 ผู้มีประสบการณ์ฟันแท้ผุและค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ ถอน อุด ของผู้ดูแลหลัก 
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3.1 ประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็กทั้งหมด 
 
ตาราง 18 แสดงประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็กทั้งหมด 

ปัจจัย  
กลุ่มทดลอง 

(50 คน) 
 กลุ่มควบคุม 

 (50 คน) 
p-value 

ร้อยละของผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  

ผู้ปราศจากฟันผ ุ 13 (26%)  17 (34%) 0.385 
ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  37 (74%)  33 (66%) 
-มีฟันผุระยะเริ่มต้น  10 (27%)  2 (6%) 0.021* 
-มีฟันผุระยะปานกลางถึงรุนแรง  27 (73%)  31 (94%) 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของฟันน้ านม (ซ่ี/คน)  

 Mean SD  Mean SD  

ฟันที่มีในปาก (ซ่ี/คน)  14.76 6.60  16.26 5.20 0.293 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด  6.80 7.05  7.86 6.96 0.745 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุ (ซ่ี/คน)   5.62 6.09  6.54 5.93 0.632 

-ค่าเฉลี่ยฟันถอน (ซ่ี/คน)  0.16 0.62  0.32 0.79 0.095 

-ค่าเฉลี่ยฟันอุด (ซ่ี/คน)  0.96 2.02  0.90 1.91 0.675 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด (ซี่/คน)  0.06 0.24  0.10 0.36 0.679 

สถิติทดสอบแมน-วิทนยี์ย ู(* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) 
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3.2 ประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็ก จ าแนกตามกลุ่มอายุของเด็ก 
 
ตาราง 19 แสดงประสบการณ์ฟันผุและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด จ าแนกตามกลุ่มอายุของเด็ก 

ปัจจัย  

กลุ่มอายขุองเด็ก  

อายุน้อยกว่า 3 ปี  
p-

value 

อาย ุ3-5 ป ี 
p-

value 
กลุ่มทดลอง 
 (22 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(22 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(28 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(28 คน) 

ร้อยละของผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  

ผู้ปราศจากฟันผ ุ 10 (45.5%) 15 (68.2%) 0.132 3 (10.7%) 2 (7.1%) 0.642 
ผู้มีประสบการณ์ฟันผุ  12 (54.5%) 7 (31.8%)  25 (89.3%) 26 (92.9%)  

-มีฟันผุระยะเริ่มต้น  7 (58.3%) 1 (14.3%) 0.068 3 (12%) 1 (3.8%) 0.284 

-มีฟันผุระยะปานกลางถึง
รุนแรง  

5 (41.7%) 6 (85.7%) 22 (88%) 25 (96.2) 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของฟันน้ านม (ซ่ี/คน)  

 Mean SD Mean SD  Mean SD Mean SD  

ฟันที่มีในปาก (ซ่ี/คน)  9.00 6.16 12.14 5.48 0.056 19.30 1.15 19.50 0.96 0.367 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด  2.69 4.16 2.50 4.30 0.330 10.04 7.21 12.07 5.64 0.687 

-ค่าเฉลี่ยฟันผ ุ ถอน อุดต่อ
ซ่ี (ซ่ี/คน)  

0.27 0.33 0.15 0.25 0.157 0.52 0.37 0.62 0.31 0.486 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุ (ซ่ี/คน)   2.64 4.07 2.36 4.14 0.336 7.96 6.45 9.82 5.02 0.240 

-ค่าเฉลี่ยฟันถอน (ซ่ี/คน)  0 0 0.14 0.47 0.153 0.29 0.81 0.46 0.96 0.225 

-ค่าเฉลี่ยฟันอุด (ซ่ี/คน)   0.05 0.21 0 0 0.317 1.68 2.48 1.61 2.33 0.681 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุและอุด  
(ซ่ี/คน)  

0 0 0 0 0.999 0.11 0.31 0.18 0.48 0.658 

สถิติทดสอบแมน-วิทนยี์ย ู(* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05) 
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3.3 ความวิการของฟันน้ านมของเด็ก 
 

ตาราง 20 แสดงความวิการของฟันน้ านมของเด็ก 

ปัจจัย  

กลุ่มอายขุองเด็ก  

อายุน้อยกว่า 3 ปี  อาย ุ3-5 ป ี รวม  

กลุ่มทดลอง 
(22 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(22 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(28 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(28 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(50 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(50 คน) 

-ไม่มี  17 (77.3%) 22 (100%) 16 (57.1%) 28 (100%) 33 (66%)  50 (100%) 

-มี  5 (22.7%) 0 12 (42.9%) 0 17 (34%) 0 
  -ฟันเกิน  1 (4.5%) 0 3 (10.7%) 0 4 (8%) 0 
  -ฟันเช่ือมติดกัน  1 (4.5%) 0 0 0 1 (2%) 0 
  -ฟันหาย  2 (9.1%) 0 9 (32.1%) 0 11 (22%) 0 
  -ฟันมภีาวะเคลือบฟัน
เจริญพร่อง  

1 (4.5%) 0 0 0 1 (2%) 0 
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) 
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0 
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0.7
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รือ
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 เดื
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%
) 
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5.7
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2.9
%

) 
27

 (9
6.4

%
) 

43
 (8

6%
) 

46
 (9

2%
) 

 
-1

-2
 ว

ัน 
 

0 
0 

0 
1 

(3
.6%

) 
0 

1 
(2

%
) 

 
-3

-4
 ว

ัน 
 

1 
(4

.5%
) 

0 
0 

0 
1 

(2
%

) 
0 

 
-5

-6
 ว

ัน 
 

0 
1 

(4
.5%

) 
2 

(7
.1%

) 
0 

2 
(4

%
) 

1 
(2

%
) 

 
-ไม

่แป
รง

ฟัน
 

4 
(1

8.2
%

) 
2 

(9
.1%

) 
0 

0 
4 

(8
%

) 
2 

(4
%

) 

1.1
0 

คว
าม

ถี่ใ
นก

าร
แป

รง
ฟัน

ต่อ
วัน

  
 

-ไม
่แป

รง
ฟัน

  
4 

(1
8.2

%
) 

2 
(9

.1%
) 

0 
0 

4 
(8

%
) 

2 
(4

%
) 

 
-1

 ค
รั้ง

  
5 

(2
2.7

%
) 

5 
(2

2.7
%

) 
1 

(3
.6%

) 
6 

(2
1.4

%
) 

6 
(1

2%
) 

11
 (2

2%
) 

 
-2

 ค
ร้ัง

  
11

 (5
0%

) 
15

 (6
8.2

%
) 

24
 (8

5.7
%

) 
21

 (7
5%

) 
35

 (7
0%

) 
36

 (7
2%

) 
 

-3
 ค

รั้ง
  

2 
(9

.1%
) 

0 
3 

(1
0.7

%
) 

1 
(3

.6%
) 

5 
(1

0%
) 

1 
(2

%
) 

  



 3.4 ปัจจัยผู้มีประสบการณ์ฟันแท้ผุและค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ ถอน อุด ของผู้ดูแลหลัก 
 
ตาราง 25 แสดงปัจจัยผู้มีประสบการณ์ฟันแท้ผุและค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ ถอน อุด ของผู้ดูแลหลัก 

ปัจจัยฟันแท้ของ
ผู้ดูแลหลัก  

กลุ่มอายขุองเด็ก  
รวม 

อายุน้อยกว่า 3 ปี  อาย ุ3-5 ป ี

กลุ่มทดลอง 
(22 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(22 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(28 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(28 คน) 

กลุ่มทดลอง 
(50 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(50 คน) 

ร้อยละของผู้มีประสบการณ์ฟันแท้ผุ  

ผู้มีประสบการณ์ฟัน
ผุ  

20 (90.9%) 20 (90.9%) 28 (100%) 26 (92.9%) 48 (96%) 46 (92%) 

-มีฟันผุ  18 (81.8%) 15 (68.2%) 25 (89.3%) 24 (85.7%) 43 (86%) 39 (78%) 
-มีฟันอุด  5 (22.7%) 17 (77.3%) 20 (71.4%) 18 (64.3%) 25 (50%) 35 (70%) 
-มีฟันผุและอุด  0 5 (22.7%) 2 (7.1%) 7 (25%) 2 (4%) 12 (24%) 
-มีการสูญเสียฟัน 11 (50%) 10 (45.5%) 16 (57.1%) 11 (39.3%) 27 (54%) 21 (42%) 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของฟันแท้ (ซ่ี/คน)  

 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

ฟันที่มีในปาก (ซ่ี/
คน)  

27.86 2.54 27.14 2.34 27.25 2.90 27.36 3.00 27.51 2.74 27.26 2.71 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุด  

8.81 6.43 7.91 5.60 10.76 6.70 7.57 5.53 9.90 6.58 7.72 5.50 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุ (ซ่ี/
คน) (DT) 

6.59 6.05 2.82 3.16 4.86 4.21 3.14 2.58 5.62 5.12 3.00 2.82 

-ค่าเฉลี่ยฟันถอน  
(ซ่ี/คน) (MT) 

1.36 1.81 1.36 2.08 2.36 3.07 1.39 2.39 1.92 2.62 1.38 2.24 

-ค่าเฉลี่ยฟันอุด  
(ซ่ี/คน) (FT) 

0.86 2.00 3.50 3.19 3.25 3.28 2.54 3.36 2.2 3.02 2.96 3.29 

-ค่าเฉลี่ยฟันผุและ
อุด (ซ่ี/คน) (DFT) 

0 0 0.23 0.43 0.29 1.33 0.50 0.96 0.16 1.00 0.38 0.78 
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ส่วนที่ 4 ผลสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมร์นอฟ แสดงผลการแจกแจงข้อมูลไม่ปกติ 
 
ตาราง 26 แสดงผลสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมร์นอฟ แสดงผลการแจกแจงข้อมูลไม่ปกติ 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 

รวมฟันน ้ำนมผุ อุด ถอน 

และอุดผ ุ

N 100 

Normal Parametersa,b Mean 7.33 

Std. Deviation 6.991 

Most Extreme Differences Absolute .187 

Positive .187 

Negative -.147 

Test Statistic .187 

Asymp. Sig. (2-tailed) .000c 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

c. Lilliefors Significance Correction. 

 
ผลสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมร์นอฟ พบว่าความชุกฟันผุของกลุ่มตัวอย่างมี

การแจกแจงไม่ปกติ (P< 0.001) น้อยกว่าค่าแอลฟา (P<0.05) สามารถใช้สถิตินอนพาราเมตริกในการ
ทดสอบ 
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ส่วนที่ 5 ผลสถิติความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลท าให้เกิดฟันผุในเด็กด้วยการ
วิเคราะห์สถิติไคสแควร์ 

 
ตาราง 27 แสดงผลสถิติความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลท าให้เกิดฟันผุในเด็กด้วยการ
วิเคราะห์สถิติไคสแควร์ 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

1. กลุ่มอายขุองเด็ก         

-<3 ป ี Count 10 12 7.73* 0.005 15 7 20.46* <0.001 

Expected 
Count 

5.7 16.3 7.5 14.5 

 45.5% 54.5% 68.2% 31.8% 

-3-5 ป ี Count 3 25 2 26 

Expected 
Count 

7.3 20.7 9.5 18.5 

 10.7% 89.3% 7.1% 92.9% 

2. เพศของเด็ก         

-ชาย Count 7 18 0.10 0.747 13 23  0.746 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

6.5 18.5 12.2 23.8 

 28.0% 72.0% 36.1% 63.9% 

-หญิง Count 6 19 4 10 

Expected 
Count 

6.5 18.5 4.8 9.2 

 24.0% 76.0% 28.6% 71.4% 

3. ผู้ดูแลหลัก         

-บิดาและ
มารดา 

Count 11 25  0.303 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

16 26  0.237 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

9.4 26.6 14.3 27.7 

 30.6% 69.4% 38.1% 61.9% 

-ไม่ใช่บิดาและ
มารดา 

Count 2 12 1 7 

Expected 
Count 

3.6 10.4 2.7 5.3 

 14.3% 85.7% 12.5% 87.5% 

 
 
ตาราง 27 (ต่อ) 
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ปัจจัย Test Chi-
square 

p-value Control Chi-
square 

p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

4. เพศผู้ดูแลหลัก         

-ชาย Count 0 0  5 1  0.014 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

  2.0 4.0 

-หญิง Count 13 37 83.3% 16.7% 

Expected 
Count 

13.0 37.0 12 32 

 26.0% 74.0% 15.0 29.0 

5. ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ดูแลหลัก       

-มัธยมศึกษา
หรือต่ ากว่า 

Count 8 27  0.493 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

1 13  0.018* 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

9.1 25.9 4.8 9.2 

 22.9% 77.1% 7.1% 92.9% 

-ปริญญาตรี
หรือสูงกว่า 

Count 5 10 16 20 

Expected 
Count 

3.9 11.1 12.2 23.8 

 33.3% 66.7% 44.4% 55.6% 

6. ระดับการศึกษาสูงสุดของมารดา       

-มัธยมศึกษา
หรือต่ ากว่า 

Count 8 24  0.746 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 10  0.009* 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

8.5 23.5 3.5 6.5 

 25.0% 75.0% 0.0% 100.0% 

-ปริญญาตรี
หรือสูงกว่า 

Count 5 12 17 22 

Expected 
Count 

4.5 12.5 13.5 25.5 

 29.4% 70.6% 43.6% 56.4% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

7. ระดับการศึกษาสูงสุดของบิดา        

-มัธยมศึกษา
หรือต่ ากว่า 

Count 9 28  0.246 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

1 18 11.86 0.001* 

Expected 
Count 

10.5 26.5 6.6 12.4 

 24.3% 75.7% 5.3% 94.7% 

-ปริญญาตรี
หรือสูงกว่า 

Count 4 5 16 14 

Expected 
Count 

2.5 6.5 10.4 19.6 

 44.4% 55.6% 53.3% 46.7% 

8. ชนิดของปากแหว่งและ/หรอืเพดานโหว ่        

-ปากแหว่ง Count 7 5  0.007** 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

Expected 
Count 

3.1 8.9  

 58.3% 41.7%  

-เพดานโหว่
และปากแหว่ง, 
เพดานโหว ่

Count 6 32  

 Expected 
Count 

9.9 28.1  

  15.8% 84.2%  

9. ประวัติการกินนมแม ่         

-ไม่กินนมแม ่ Count 3 13  0.508 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 3  0.542 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

Expected 
Count 

4.2 11.8 1.0 2.0 

 18.8% 81.3% 0.0% 100.0% 

-กินนมแม ่ Count 10 24 17 30 

Expected 
Count 

8.8 25.2 16.0 31.0 

 29.4% 70.6% 36.2% 63.8% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

10. ความถี่ในการกินนมแม่ (ครั้ง/วัน)         

-≤6ครั้ง/วัน Count 7 17  
 

0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

10 16  
 

0.666 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

Expected 
Count 

6.8 17.3 10.6 15.4 

 29.2% 70.8% 38.5% 61.5% 

->6ครั้ง/วัน Count 2 6 3 3 

Expected 
Count 

2.3 5.8 2.4 3.6 

 25.0% 75.0% 50.0% 50.0% 

11. อายุที่กินนมแม ่         

-น้อยกว่า12
เดือน 

Count 8 20 0.05 0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

11 15 0.95 0.330 

Expected 
Count 

8.2 19.8 9.4 16.6 

 28.6% 71.4% 42.3% 57.7% 

-≥12เดือน Count 2 4 6 15 

Expected 
Count 

1.8 4.2 7.6 13.4 

 33.3% 66.7% 28.6% 71.4% 

12. ระยะเวลาที่ใช้ในการกินนมแม่ (นาที/ครั้ง)       

-1-14นาที/
ครั้งขึ้นไป 

Count 5 5  0.580 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

7 7 0.29 0.588 

Expected 
Count 

4.0 6.0 6.3 7.7 

 50.0% 50.0% 50.0% 50.0% 

-15นาที/ครั้ง
ขึ้นไป 

Count 1 4 6 9 

Expected 
Count 

2.0 3.0 6.7 8.3 

 20.0% 80.0% 40.0% 60.0% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-

value dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

13. เคยดูดนมแม่หลับคาเต้า          

-เคยดูดนมแม่
หลับคาเต้า 

Count 4 5  0.214 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

8 18 0.25 0.616 

Expected 
Count 

2.3 6.7 8.8 17.2 

 44.4% 55.6% 30.8% 69.2% 

-ไม่เคยดูดนม
หลับคาเต้า 

Count 9 32 9 15 

Expected 
Count 

10.7 30.3 8.2 15.8 

 22.0% 78.0% 37.5% 62.5% 

14. ช่วงที่ดูดนมแม่หลับคาเต้า          

-เคยดูดนมแม่
หลับคาเต้าช่วง
กลางคืน 

Count 1 1 0.90 0.638 2 9 2.67 0.263 

Expected 
Count 

.9 1.1 3.4 7.6 

 50.0% 50.0% 18.2% 81.8% 

-เคยดูดนมแม่
หลับคาเต้าช่วง
กลางวัน 

Count 0 1 2 1 

Expected 
Count 

.4 .6 .9 2.1 

 0.0% 100.0% 66.7% 33.3% 

-เคยดูดนมแม่
หลับคาเต้าช่วง
กลางวันและ
กลางคืน 

Count 3 3 4 8 

Expected 
Count 

2.7 3.3 3.7 8.3 

 50.0% 50.0% 33.3% 66.7% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

15. ความถี่ในการดูดนมหลับคาเต้า(คร้ัง/วัน)       

-1-2ครั้ง Count 1 1  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

4 7  0.658 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

Expected 
Count 

1.2 .8 4.6 6.4 

 50.0% 50.0% 36.4% 63.6% 

->2 ครั้ง Count 2 1 4 4 

Expected 
Count 

1.8 1.2 3.4 4.6 

 66.7% 33.3% 50.0% 50.0% 

16. ระยะเวลาที่ใช้ในการดูดนมหลับคาเต้า       

-1-14นาที/
ครั้ง 

Count 3 2   3 3  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

3.0 2.0 2.8 3.2 

 60.0% 40.0% 50.0% 50.0% 

-15นาที/ครั้ง
ขึ้นไป 

Count 0 0 5 6 

Expected 
Count 

0 0 5.2 5.8 

   45.5% 54.5% 

17. ประวัติการกินนมขวด         

-ไม่กินนมขวด Count 1 0  0.260 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

2 4  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

.3 .7 2.0 4.0 

 100.0% 0.0% 33.3% 66.7% 

-กินนมขวด Count 12 37 15 29 

Expected 
Count 

12.7 36.3 15.0 29.0 

 24.5% 75.5% 34.1% 65.9% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

18. อายุเดือนที่กินนมขวด         

-≤18 เดือน Count 8 12  0.048 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

11 9 6.55* 0.010 

Expected 
Count 

4.9 15.1 6.8 13.2 

 40.0% 60.0% 55.0% 45.0% 

->18 เดือน Count 4 25 6 24 

Expected 
Count 

7.1 21.9 10.2 19.8 

 13.8% 86.2% 20.0% 80.0% 

19. ความถี่ในการกินนมขวด (ครั้ง/วัน)        

-1-2ครั้ง Count 1 2  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

6 6  0.311 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

.7 2.3 4.5 7.5 

 33.3% 66.7% 50.0% 50.0% 

-3-4ครั้ง Count 9 30 9 19 

Expected 
Count 

9.3 29.7 10.5 17.5 

 23.1% 76.9% 32.1% 67.9% 

20. ระยะเวลาที่ใช้ในการกินนมขวด (นาที/ครั้ง)       

-1-14 นาท ี Count 8 20  0.458 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

12 14 1.95 0.163 

Expected 
Count 

6.8 21.2 10.0 16.0 

 28.6% 71.4% 46.2% 53.8% 

->15 นาท ี Count 2 11 3 10 

Expected 
Count 

3.2 9.8 5.0 8.0 

 15.4% 84.6% 23.1% 76.9% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

21. เคยดูดนมหลับคาขวดนม         

-ไม่เคย Count 6 13  0.521 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

13 15 4.38* 0.036 

Expected 
Count 

4.9 14.1 9.5 18.5 

 31.6% 68.4% 46.4% 53.6% 

-เคย Count 7 24 4 18 

Expected 
Count 

8.1 22.9 7.5 14.5 

 22.6% 77.4% 18.2% 81.8% 

22. ช่วงดูดนมหลับคาขวดนม         

-ช่วงกลางวัน Count 1 7 0.76 0.683 0 1 0.24 0.885 

Expected 
Count 

1.8 6.2 .2 .8 

 12.5% 87.5% 0.0% 100.0% 

-ช่วงกลางคืน Count 1 4 2 8 

Expected 
Count 

1.1 3.9 1.8 8.2 

 20.0% 80.0% 20.0% 80.0% 

-ทั้งกลางวัน
และกลางคืน 

Count 5 13 2 9 

Expected 
Count 

4.1 13.9 2.0 9.0 

 27.8% 72.2% 18.2% 81.8% 

23. ระยะเวลาที่ใช้ในการดูดนมหลับคาขวดนม (นาที/ครั้ง)      

-1-14ครั้ง Count 3 16  0.352 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

3 6  0.272 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

4.1 14.9 1.7 7.3 

 15.8% 84.2% 33.3% 66.7% 

->15 ครั้ง Count 3 6 1 11 

Expected 
Count 

1.9 7.1 2.3 9.7 

 33.3% 66.7% 8.3% 91.7% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

24. ความถี่ในการดูดนมหลับคาขวดนม (ครั้ง/วัน)       

-1-2 ครั้ง Count 
cleftนับได้
18 
Control13 

6 21  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

3 15  0.489 
Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

6.3 20.7 3.4 14.6 

 22.2% 77.8% 16.7% 83.3% 

-≥3 ครั้ง Count 
cleftนับได้
12 
Control8 

1 2 1 2 

Expected 
Count 

.7 2.3 .6 2.4 

 33.3% 66.7% 33.3% 66.7% 

25. เครื่องดื่มที่เด็กดูดหลับคาขวด        

-นมรสจืด/นม
แม่/นมผง 

Count 6 22  0.550 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

4 17  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

6.3 21.7 3.8 17.2 

 21.4% 78.6% 19.0% 81.0% 

-นมกล่องรส
หวานและนม
ชนิดอื่นๆ 

Count 1 2 0 1 

Expected 
Count 

.7 2.3 .2 .8 

 33.3% 66.7% 0.0% 100.0% 

26. เติมเครื่องดื่มในขวดนมให้เด็กดูดระหว่างวันนอกจากนม      

-ไม่ม ี Count 11 36  0.162 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

15 32  0.264 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

12.2 34.8 16.0 31.0 

 23.4% 76.6% 31.9% 68.1% 

-น้ าส้มไม่เติม
น้ าตาล 

Count 2 1 2 1 

Expected 
Count 

.8 2.2 1.0 2.0 

 66.7% 33.3% 66.7% 33.3% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

27. ความถี่/สัปดาห ์         

-ทุกวัน Count 1 0  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 1  0.333 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

 

Expected 
Count 

.7 .3 .7 .3 

 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

-1-2วัน/
สัปดาห ์

Count 1 1 2 0 

Expected 
Count 

1.3 .7 1.3 .7 

 50.0% 50.0% 100.0% 0.0% 

28. เวลาที่ดูดเครื่องดื่ม         

-ไม่ม ี Count 11 36  0.162 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

15 32 1.52 0.264 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

12.2 34.8 16.0 31.0 

 23.4% 76.6% 31.9% 68.1% 

-เฉพาะ
กลางวัน 

Count 2 1 2 1 

Expected 
Count 

.8 2.2 1.0 2.0 

 66.7% 33.3% 66.7% 33.3% 

29. รับประทานขนม/ น้ าหวานระหว่างมื้อ       

-1-2ครั้ง/วัน Count 9 21 0.624 0.430 15 14 9.67* 0.002 

Expected 
Count 

7.8 22.2 9.9 19.1 

 30.0% 70.0% 51.7% 48.3% 

-มากกว่า 2
ครั้ง/วัน 

Count 4 16 2 19 

Expected 
Count 

5.2 14.8 7.1 13.9 

 20.0% 80.0% 9.5% 90.5% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

30. การแปรงฟัน         

-ไม่แปรงฟัน Count 3 1  0.049 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

2 0  0.111 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

1.0 3.0 .7 1.3 

 75.0% 25.0% 100.0% 0.0% 

-แปรงฟัน Count 10 36 15 33 

Expected 
Count 

12.0 34.0 16.3 31.7 

 21.7% 78.3% 31.3% 68.8% 

31. อายุแปรงฟัน         

-<18 เดือน
แปรงฟัน 

Count 11 30  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

15 23  0.287 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

10.7 30.3 13.2 24.8 

 26.8% 73.2% 39.5% 60.5% 

-≥ 18 เดือน 
แปรงฟัน 

Count 2 7 2 9 

Expected 
Count 

2.3 6.7 3.8 7.2 

 22.2% 77.8% 18.2% 81.8% 

32. ผู้ช่วยเหลือในการแปรงฟัน        

-ไม่ม ี Count 1 6  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 6  0.157 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

1.5 5.5 1.9 4.1 

 14.3% 85.7% 0.0% 100.0% 

-มี Count 9 30 15 27 

Expected 
Count 

8.5 30.5 13.1 28.9 

 23.1% 76.9% 35.7% 64.3% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

33. วิธีแปรงฟัน         

-ขยับปัด Count 0 1 3.43 0.331 0 1 0.85 0.837 

Expected 
Count 

.2 .8 .3 .7 

 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 

-ถูแนวนอน Count 3 14 6 12 

Expected 
Count 

3.7 13.3 5.6 12.4 

 17.6% 82.4% 33.3% 66.7% 

-ปัดขึ้น-ลง Count 3 3 1 1 

Expected 
Count 

1.3 4.7 .6 1.4 

 50.0% 50.0% 50.0% 50.0% 

-ไม่มpีattern Count 4 18 8 19 

Expected 
Count 

4.8 17.2 8.4 18.6 

 18.2% 81.8% 29.6% 70.4% 

34. ใช้อุปกรณ์ช่วยท าความสะอาดซอกฟัน       

-ไม่ใช ้ Count 13 29  0.445 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

15 32  0.264 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

10.9 31.1 16.0 31.0 

 31.0% 69.0% 31.9% 68.1% 

-ใช ้ Count 0 8 2 1 

Expected 
Count 

2.1 5.9 1.0 2.0 

 0.0% 100.0% 66.7% 33.3% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

35. ความถี่ใช้อุปกรณ์อื่น         

-<7 วัน/
สัปดาห ์

Count  6   1 1  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

 6.0 1.3 .7 

  100.0% 50.0% 50.0% 

ทุกวัน Count  2 1 0 

Expected 
Count 

 2.0 .7 .3 

  100.0% 100.0% 0.0% 

36. ช่วงกลางคืน หลังแปรงฟันแล้ว มกีารรับประทานอาหารอกี     

-ไม่ใช ่ Count 3 13  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

3 15  0.117 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

3.5 12.5 5.6 12.4 

 18.8% 81.3% 16.7% 83.3% 

-ใช ่ Count 7 23 12 18 

Expected 
Count 

6.5 23.5 9.4 20.6 

 23.3% 76.7% 40.0% 60.0% 

37. ความถี่ในการแปรงฟันต่อสัปดาห์       

-น้อยกว่า 7 
วัน/สัปดาห ์

Count 1 2  0.530 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 2  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

.7 2.3 .6 1.4 

 33.3% 66.7% 0.0% 100.0% 

-ทุกวัน Count 9 34 15 31 

Expected 
Count 

9.3 33.7 14.4 31.6 

 20.9% 79.1% 32.6% 67.4% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

38. ความถี่ในการแปรงฟันต่อวัน        

-น้อยกว่า 2 
ครั้ง 

Count 5 5  0.101 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

5 8  0.741 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

2.6 7.4 4.4 8.6 

 50.0% 50.0% 38.5% 61.5% 

-≥2ครั้ง/วัน Count 8 32 12 25 

Expected 
Count 

10.4 29.6 12.6 24.4 

 20.0% 80.0% 32.4% 67.6% 

59. ปัจจัยประสบการณ์ฟันผุ ถอน อุดของผู้ดูแลหลัก 

 การที่ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ฟันผุ  

-ปราศจาก
ฟันผุ 

Count 1 0  0.265 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

0 4  0.285 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

.3 .7 1.4 2.6 

 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

-มี
ประสบการณ์
ฟันผุ 

Count 12 36 17 29 

Expected 
Count 

12.7 35.3 15.6 30.4 

 25.0% 75.0% 37.0% 63.0% 

 การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด 

-ใช ่ Count 10 33  0.321 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

11 28  0.151 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

11.4 31.6 13.3 25.7 

 23.3% 76.7% 28.2 71.8 

-ไม่ใช ่ Count 3 3 6 5 

Expected 
Count 

1.6 4.4 3.7 7.3 

 50.0% 50.0% 54.5% 45.5% 
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ตาราง 27 (ต่อ) 

ปัจจัย 
Test Chi-

square 
p-value Control Chi-

square 
p-value 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

dmft = 
0 

dmft > 
0 

การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันถอน         

-ใช ่ Count 4 23 4.24 0.040* 7 14 0.01 0.933 

Expected 
Count 

7.2 19.8 7.1 13.9 

 14.8% 85.2% 33.3% 66.7% 

-ไม่ใช ่ Count 9 13 10 19 

Expected 
Count 

5.8 16.2 9.9 19.1 

 40.9% 59.1% 34.5% 65.5% 

 การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด 

-ใช ่ Count 3 22 5.53 0.019* 15 20 4.08 0.043* 

Expected 
Count 

6.6 18.4 11.9 23.1 

 12.0% 88.0% 42.9% 57.1% 

-ไม่ใช ่ Count 10 14 2 13 

Expected 
Count 

6.4 17.6 5.1 9.9 

 41.7% 58.3% 13.3% 86.7% 

 การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุดและผ ุ

-ใช ่ Count 0 2  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

4 8  0.999 
(Fisher's 
Exact 
Test) 

Expected 
Count 

.5 1.5 4.1 7.9 

 0.0% 100.0% 33.3 66.7 

-ไม่ใช ่ Count 13 34 13 25 

Expected 
Count 

12.5 34.5 12.9 25.1 

 27.7% 72.3% 34.2% 65.8% 
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ส่วนที่ 6 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุของเด็กด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
6.1 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลองด้วยการวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุคูณ 
 

ตาราง 28 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มทดลองด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

ปัจจัย  b S.E. Wald p-value OR 
OR (95% CI) 

Lower Upper 

ชนิดของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
-ปากแหว่ง (ref.)        
-เพดานโหว่ และ/ปากแหว่ง 3.15 1.14 7.65 0.006* 23.21 2.50 215.56 

การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด  
- ไม่มีฟันอุด (ref.)        
 -มีฟันอุด  2.61 1.15 5.20 0.023* 13.65 1.44 129.03 

ค่าคงที่  -2.07 1.11 3.44 0.064 0.13   

*p<0.05 as a selection criteria in univariate analysis; Backward conditional logistic regression method; Hosmer and 
Lemeshow Test: Chi-square= 1.67, p-value = 0.435; Cox & Snell R Square =0.295 

 
6.2 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุมด้วยการวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุคูณ 
 
ตาราง 29 แสดงผลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในกลุ่มควบคุมด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

ปัจจัย  b S.E. Wald p-value OR 
OR (95% CI) 

Lower Upper 

กลุ่มอาย ุ        
-น้อยกว่า 3 ป ี(ref.)        
-3-5 ปี (3-5 yrs.) 3.81 1.22 9.66 0.002* 44.94 4.08 495.24 

กลุ่มรับประทานขนม/ น้ าหวานระหว่างมื้อ  
- ≤2ครั้ง/วัน (ref.)        
- >2ครั้ง/วัน 3.27 1.29 6.47 0.011* 26.26 2.12 325.87 

การที่ผู้ดูแลหลักมีฟันอุด         
- ไม่มีฟันอุด (ref.)        
 -มีฟันอุด  -2.86 1.34 4.54 0.033* 0.06 0.004 0.80 

ค่าคงที่  0.13 0.95 0.02 0.890 1.14   

*p<0.05 as a selection criteria in univariate analysis; Backward conditional logistic regression method; Hosmer and 
Lemeshow Test: Chi-square= 8.22, p-value = 0.145; Cox & Snell R Square =0.509 
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