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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

แนวคิดการจัดการกับโรคฟันผุ (caries management) ในปัจจุบัน คือ เน้นให้การปูองกัน

โดยวิธีการส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันก่อนเกิดรอยโรค เนื่องจากเป็นวิธีที่ท าได้ง่าย ประหยัดและ

มีค่าใช้จ่ายต่ ากว่าการรักษา การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุเป็นขั้นตอน และกระบวนการที่

ส าคัญในการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาและปูองกันโรคฟันผุ การปูองกันโรคฟันผุควรมุ่งเน้นที่

บุคคลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง ในช่วงเวลาที่เหมาะสม กระบวนการประเมินความเสี่ยงท าได้

โดยการใช้ข้อมูลที่เพียงพอเพ่ือพิจารณาโอกาสการเกิดโรคของแต่ละบุคคลได้อย่างแม่นย า ในปัจจุบัน

แบบฟอร์มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุใช้การพิจารณาหลายปัจจัยร่วมกัน คือ อาหาร 

การได้รับฟลูออไรด์ ความไวของแต่ละบุคคล (susceptible host) และเชื้อในช่องปาก โดยมี

ปฏิสัมพันธ์ต่อกันแตกต่างไปตามความหลากหลายของปัจจัยทางด้านสังคม วัฒนธรรมและพฤติกรรม 

(1-4) ในปัจจุบันยังไม่มีการประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุโดยใช้ปัจจัยเดี่ยวหรือหลายปัจจัย

ประกอบกันที่มีค่าการพยากรณ์ท้ังแบบที่เป็นบวกและลบ (positive and negative predictive 

values) สูงมากทั้งสองค่า (5) ในการประเมินส่วนใหญ่ ผู้ถูกประเมินจะถูกระบุว่ามีความเสี่ยงสูงเมื่อมี

ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งที่จัดว่าอยู่ในเกณฑ์เสี่ยงสูง 

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (Early childhood caries, ECC) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของ

หลายประเทศ รวมทั้งประเทศไทย มีรายงานการศึกษาพบว่า เด็กไทยเริ่มมีโรคฟันผุได้ตั้งแต่อายุ 9 

เดือน และมีความชุกรวมถึงความรุนแรงเพ่ิมขึ้นตามอายุของเด็ก  (6, 7) จากการส ารวจสภาวะทันต

สุขภาพแห่งชาติ โดยกรมอนามัย กองทันตสาธารณสุข ในปี 2555 พบว่าเด็กไทยอายุ 3 ปี มีความชุก

ของโรค ร้อยละ  56.7 โดยมีอัตราฟันผุอุดถอน 2.7 ซี่/คน และมีความชุกเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 78.5 ใน

เด็กอายุ 5 ปี โดยมีอัตราฟันผุอุดถอน 4.4 ซี่/คน ซึ่งมีข้อมูลสอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก (WHO) 

คือ เด็กวัยเรียนทั่วโลกมีโรคฟันผุถึงร้อยละ 60-90 การตรวจคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

ฟันผุสูงเพื่อให้เด็กกลุ่มนี้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมโดยทันตแพทย์จึงเป็นสิ่งจ าเป็นในการลดการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 
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บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ให้บริการดูแลสุขภาพและให้วัคซีนในคลินิกเด็กดีเป็นบุคคล

ที่มีโอกาสพบกับเด็กได้ตั้งแต่แรกเกิด การอาศัยความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์เหล่านี้ในการ

ตรวจคัดกรองเด็กท่ีมีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุสูงหรือมีโรคฟันผุ แล้วส่งต่อทันตแพทย์ สามารถช่วย

แก้ปัญหาด้านการขาดแคลนทันตบุคลากรได้ จากผลการส ารวจพบว่ากุมารแพทย์ส่วนใหญ่เห็น

ความส าคัญและประโยชน์ของการตรวจประเมินความเสี่ยงโรคในช่องปากในเด็กปฐมวัย การให้

ค าแนะน าและการปูองกันโรคเบื้องต้น รวมทั้งการส่งต่อเพ่ือรับการปูองกันและรักษาท่ีเหมาะสมจาก

ทันตแพทย์ แต่ยังขาดความรู้และทักษะการตรวจที่เพียงพอ (8-10) ถึงแม้กุมารแพทย์ส่วนใหญ่ (ร้อย

ละ 90) จะแสดงความคิดเห็นว่าตนควรท าการตรวจสุขภาพช่องปาก และให้ค าแนะน าในการปูองกัน

โรคกับเด็กท่ีมารับบริการการตรวจสุขภาพท่ัวไป แต่ผลการส ารวจพบว่ามีเพียงร้อยละ 54 ที่ได้ท าการ

ตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก (11) ด้านความแม่นย าในการตรวจโรคฟันผุ มีผลการศึกษาพบว่าแพทย์ใน

สถานบริการสุขภาพขั้นมูลฐาน หลังจากได้รับการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการตรวจและดูแลสุขภาพ

ช่องปากเป็นเวลา 2 ชั่วโมง มีความสามารถในการตรวจระบุเด็กเล็กท่ีมีรอยโรคฟันผุที่เป็นรูและเด็กที่

มีความจ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อทันตแพทย์ได้มีความแม่นย าต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจโดย

ทันตแพทย์ส าหรับเด็ก (12) และจากการประเมินโดยใช้การพิจารณาหลายปัจจัยร่วมกัน กุมารแพทย์

ไม่สามารถตรวจประเมินและส่งต่อเด็กที่มีความเสี่ยงสูงแต่ยังไม่เกิดรอยโรคมาพบทันตแพทย์เพ่ือรับ

การปูองกันเพ่ือยับยั้งการเกิดรอยโรคได้อย่างเหมาะสม โดยตัดสินใจส่งต่อเพ่ือรับการรักษาเมื่อพบ

รอยโรคเกิดขึ้นแล้ว และมีอัตราการส่งต่อที่ต่ ากว่าอัตราการเป็นโรคจริง (13) ปัจจุบันจึงยังขาด

การศึกษาเครื่องมือที่เหมาะในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบ่งชี้ต่างๆ กับสภาวะของโรคท่ีให้ผล

แม่นย า และสามารถใช้งานง่ายเพื่อช่วยสร้างความสมัครใจในการให้ความร่วมมือของบุคลากรทาง

การแพทย์ในคลินิกเด็กดีในการตรวจคัดกรองเด็กเล็กที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุสูงหรือมีโรคฟันผุ 

และส่งต่อทันตแพทย์ได้อย่างเหมาะสม 

เชื้อ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ (S. mutans) เป็นเชื้อหลักท่ีเป็นสาเหตุของโรคฟันผุ มี

ความสัมพันธ์กับภาวะฟันผุในเด็กปฐมวัย (14-16) และมีความสัมพันธ์กับความชุกของโรคฟันผุในเด็ก

อายุต่ ากว่า 3 ปี (6, 17-22) ส่วนใหญ่การตรวจปริมาณเชื้อท าโดยใช้วิธีการเพาะเชื้อในห้องปฏิบัติการ 

แม้ต่อมาจะมีการพัฒนาชุดตรวจส าเร็จรูปที่สามารถใช้ได้ข้างเก้าอ้ีแต่ก็ยังใช้หลักการเพาะเชื้อซึ่งต้อง

ใช้เครื่องมือเฉพาะในห้องปฏิบัติการและใช้เวลาในการเพาะเชื้อ ไม่สามารถทราบผลได้ในทันที ใน
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ปัจจุบันมีชุดตรวจส าเร็จรูปส าหรับการวัดปริมาณเชื้อ S. mutans โดยใช้ระบบโมโนโคลนอล

แอนติบอดีย์ (monoclonal antibody) ซึ่งท าได้ง่ายไม่ต้องอาศัยเครื่องมือเฉพาะ และห้องปฏิบัติการ 

สามารถตรวจได้ข้างเก้าอ้ีหรือภายนอกคลินิก และอ่านผลได้เร็วโดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที จาก

การศึกษาโดยใช้ชุดตรวจชนิดนี้ พบว่าผลการตรวจปริมาณเชื้อมีความสัมพันธ์กับภาวะการเกิดฟันผุใน

เด็กอายุ 0-4 ปี  

คุณสมบัติน้ าลายที่ส่งผลต่อสภาวะในช่องปาก ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการปูองกันการเกิดโรค

ฟันผุ  คือ มีบทบาทในการบัฟเฟอร์และชะล้างกรดที่สร้างจากเชื้อในคราบจุลินทรีย์ การต้านเชื้อ

แบคทีเรียและการคืนกลับแร่ธาตุ การศึกษาในเด็กอายุ 36-70 เดือน พบความสัมพันธ์ระหว่างค่า

ความเป็นกรดด่าง (pH) และความสามารถในการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลายกับความชุกของการเกิดโรค

ฟันผุ (23) จากการศึกษาในเด็กอายุ 42-54 เดือน พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าความเป็นกรดด่าง และ

ค่าการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลายกับโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท้ังในน้ าลายระยะพักและระยะ

กระตุ้น โดยน้ าลายระยะกระตุ้น (stimulating saliva) จะมีค่ามากกว่าน้ าลายระยะพัก 

(unstimulated saliva) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (24) อย่างไรก็ดีน้ าลายในระยะพักมีความส าคัญ 

เนื่องจากอยู่ในช่องปากเป็นระยะเวลาร้อยละ 90 ของวัน (25) การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง

คุณสมบัติของน้ าลายกับการเกิดโรคฟันผุท าได้โดยการเก็บตัวอย่างน้ าลายแล้วน าไปท าการทดสอบใน

ห้องปฏิบัติการซึ่งต้องการเวลา และห้องปฏิบัติการ ปัจจุบันมีชุดตรวจส าเร็จรูปที่สามารถตรวจใน

คลินิก ทราบผลได้ในระยะเวลาสั้น และไม่ต้องอาศัยห้องปฏิบัติการ แต่ยังขาดผลการศึกษาที่ใช้ชุด

ทดสอบคุณสมบัติของน้ าลายส าเร็จรูปในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี  

การศึกษาปัจจัยอนามัยช่องปากโดยใช้การสะสมของคราบจุลินทรีย์บริเวณด้านริมฝีปากของ

ฟันตัดหน้าบน พบว่าเป็นตัวบ่งชี้ความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุที่ดีในเด็กเล็ก (26-28) อย่างไรก็ดีผล

การศึกษาการประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุโดยกุมารแพทย์ในคลินิกเด็กดี โดยใช้การระบุคราบ

จุลินทรีย์ด้วยตาเปล่า พบว่ายังมีความแม่นย าต่ า (29)  

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจระดับการสะสมของ

คราบจุลินทรีย์ ระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลายโดยชุดตรวจระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ และ

คุณสมบัติของน้ าลายโดยชุดตรวจส าเร็จรูป กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี 
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ค าถามการวิจัย  

 ผลการตรวจระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลายโดยชุด

ตรวจระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ และคุณสมบัติของน้ าลายโดยชุดตรวจส าเร็จรูป กบัการเกิดโรค

ฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี มีความสัมพันธ์กันหรือไม่ อย่างไร 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ระดับเชื้อ       

S. mutans ในน้ าลายโดยชุดตรวจระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ และคุณสมบัติของน้ าลายโดยชุด

ตรวจส าเร็จรูป กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

 

สมมติฐานการวิจัย 

ผลการตรวจการสะสมของคราบจุลินทรีย์โดยใช้หลอดพลาสติกขูด มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

ผลการตรวจปริมาณเชื้อ S. mutans ในน้ าลาย จากการวัดโดยชุดตรวจระบบโมโนโคลนอล

แอนติบอดีย์  มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

ผลการตรวจคุณสมบัติของน้ าลาย จากการวัดโดยชุดตรวจส าเร็จรูป มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 1-3 ปี ที่มีสุขภาพแข็งแรง ที่มารับบริการในคลินิกเด็ก

ดีของโรงพยาบาลท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี  

 

ข้อตกลงเบื้องต้นและค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

การวัดระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ใช้หลอดพลาสติกตัดปลายเฉียงมนขูด  

การวัดระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลาย ใช้ชุดตรวจส าเร็จรูป Saliva-Check MUTANS® (GC 

Corporation, Tokyo, Japan)  

การวัดคุณสมบัติของน้ าลายระยะพัก ใช้ชุดตรวจส าเร็จรูป Saliva-Check BUFFER®  
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(GC Corporation, Tokyo, Japan) โดยตรวจระดับ pH และระดับการบัฟเฟอร์กรด 

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย หมายถึง การมีฟันผุทั้งท่ียังไม่เป็นรูและเป็นรูผุชัดเจน การสูญเสียฟันไป

เนื่องจากฟันผุ หรือมีการบูรณะฟันในฟันน้ านมซี่ใดๆ ตั้งแต่ 1 ด้านขึ้นไป ในเด็กอายุต่ ากว่า 6 ป ี

(AAPD, 2013-14)  

รอยผุ 

รอยผุเป็นรู หมายถึง รอยผุที่เป็นรูชัดเจนถึงในเคลือบฟัน เนื้อฟัน หรือโพรงประสาทฟัน 

รอยผุที่ยังไม่เป็นรู หมายถึง รอยผุระยะเริ่มแรกเป็นรอยสีขาวขุ่นหรือรอยโรคจุดขาว (White 

lesion) ไม่มีการสูญเสียของชั้นเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิกหรือมีการแตกหักของชั้นเคลือบ

ฟัน  

ระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

 - สูง          หมายถึง มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนปลายตัดฟัน 

 - ปานกลาง  หมายถึง มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนกลางตัวฟัน 

 - ต่ า     หมายถึง มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนคอฟันหรือไม่มีคราบ

จุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดผิวฟันทุกส่วน  

ระดับเชื้อ S. mutans (ตามคู่มือการใช้ของบริษัทผู้ผลิต) 

- ต่ า หมายถึง มีปริมาณเชื้อ S. mutans ต่ ากว่า 5×105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร (CFU/ml)  

- สูง หมายถึง มีปริมาณเชื้อ S. mutans สูงกว่าหรือเท่ากับ 5x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร 

ระดับ pH ของน้ าลาย (ตามคู่มือการใช้ของบริษัทผู้ผลิต) 

- สูง           หมายถึง มคี่า pH 6.8-7.8  

- ปานกลาง    หมายถึง มีค่า pH 6.0-6.6  

  - ต่ า            หมายถึง มีค่า pH 5.0-5.8 
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ระดับการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลาย (ตามคู่มือการใช้ของบริษัทผู้ผลิต) 

- สูง        หมายถึง มีคะแนนการบัฟเฟอร์รวม 10-12 คะแนน 

- ปานกลาง    หมายถึง มีคะแนนการบัฟเฟอร์รวม 6-9 คะแนน 

- ต่ า        หมายถึง มีคะแนนการบัฟเฟอร์รวม 0-5 คะแนน 

 

รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional 

analytical study)  

 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 

การวิจัยนี้ท าการศึกษาในเด็กอายุ 1-3 ปี ที่มารับบริการในคลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลท่า

ยาง จังหวัดเพชรบุรี ดังนั้นการน าไปใช้ในกลุ่มอายุอ่ืน หรือในพ้ืนที่อ่ืนที่มีปัจจัยแวดล้อมแตกต่างกัน 

อาจให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันได้ 

 

ข้อพิจารณาปัญหาทางจริยธรรม 

ผู้เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ ได้รับการยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากผู้ปกครองด้วยความสมัครใจ 

รับทราบวัตถุประสงค์ ขั้นตอน วิธีการ รวมถึงผลดีและผลเสียที่อาจเกิดขึ้นของการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

และสามารถยกเลิกค ายินยอมเข้าร่วมวิจัยในเวลาและขั้นตอนใดก็ได้ 

ชุดตรวจส าเร็จรูปทั้ง 2 ชนิดที่ศึกษา ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาของ

กระทรวงสาธารณสุขว่ามีความปลอดภัย 

งานวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติจริยธรรม โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมศึกษาวิจัยในมนุษย์ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อ วันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2557 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

 การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุ และตรวจฟันผุในเด็กเล็กเป็นเรื่องยุ่งยาก และขาด

ความแม่นย าส าหรับบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนที่ไม่ใช่ทันตแพทย์ ผลการศึกษานี้อาจน ามาซึ่งวิธีการ

ตรวจปัจจัยบ่งชี้ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยแบบง่าย เพ่ือช่วยให้บุคลากร

สาธารณสุขอ่ืนสามารถช่วยตรวจคัดกรองเด็กท่ีมีโอกาสสูงในการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย และส่งต่อ

ให้กับทันตแพทย์เพ่ือการตรวจวินิจฉัย ให้การปูองกัน และการรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป และผล

การศึกษานี้ เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการศึกษาแบบไปข้างหน้าต่อไปในอนาคต เพ่ือดูความสัมพันธ์ของผล

การตรวจปัจจัยนั้นๆ ต่อการเกิดโรคฟันผุในอนาคตของเด็กปฐมวัยต่อไป  

 

ค าส าคัญ 

Early childhood caries, Plaque accumulation, Saliva buffering capacity, Saliva 

pH, Salivary streptococcus mutans  
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

กระบวนการเกิดและผลกระทบจากโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (Early childhood caries, ECC) 

โรคฟันผุเกิดจากกระบวนการเสียสมดุลของความเป็นกรดด่างของคราบจุลินทรีย์ที่ผิวฟัน ท า

ให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ (demineralization) มากกว่าการคืนกลับของแร่ธาตุ (remineralization) 

ระยะเริ่มแรกของโรค คือ เริ่มมีการสูญเสียแร่ธาตุของชั้นเคลือบฟัน ซึ่งลักษณะดังกล่าวไม่สามารถ

ตรวจพบได้ทางคลินิก เมื่อมีการลุกลามมากขึ้นจะเกิดเป็นรอยขุ่นขาวที่สามารถมองเห็นได้ ซึ่งเป็น

ระยะที่ยังสามารถหยุดยั้งหรือผันกลับกระบวนการเกิดโรคได้ แต่ถ้าปล่อยให้รอยโรคลุกลามต่อไปจาก

ชั้นเคลือบฟันเข้าสู่ชั้นเนื้อฟันจนเกิดการทะลุของผิวฟัน ท าให้เกิดโพรงขึ้น และอาจลุกลามถึงชั้นโพรง

ประสาทฟันจนเกิดการติดเชื้อปลายรากฟันขึ้นได้ ซึ่งระยะนี้อาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดจนรบกวน

การด าเนินชีวิตประจ าวัน (30) เด็กท่ีมีฟันผุจะปุวยบ่อยกว่าเด็กท่ีไม่มีฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ (31) และ

มีปัญหาทางการแพทย์มากกว่า เช่น โรคหัวใจ ท้องอืด หอบหืด ชัก เป็นต้น (32) มีความเสี่ยงต่อการ

เจริญเติบโตและพัฒนาการของร่างกายช้ากว่าปกติ  (33, 34) ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง (35) 

และมีคุณภาพชีวิตไม่ดี (36) เกิดปัญหาในครอบครัว ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของพ่อแม่ และมี

ความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการบูรณะหรือถึงข้ันรักษาโพรงประสาทฟันซึ่งมีวีธีการที่ยุ่งยาก 

ซับซ้อน ร่วมกับวัยเด็กเล็กท่ีไม่สามารถให้ความร่วมมือได้ อาจจ าเป็นต้องใช้การจัดการพฤติกรรมด้วย

การท าสงบ (sedation) หรือให้การรักษาภายใต้การดมยาสลบ (general anesthesia) ซึ่งอาจมี

ความเสี่ยงต่อสุขภาพร่ายกายของเด็กมากกว่าท าการรักษาในสภาวะปกติ และมีค่าใช้จ่ายสูง (37-39) 

 

แนวทางการจัดการโรคฟันผุ (Caries management) 

แนวทางการจัดการโรคฟันผุในสมัยก่อนเน้นการจัดการกับรอยโรค โดยการก าจัดรอยผุออก 

และท าการบูรณะด้วยวัสดุชนิดต่างๆตามความเหมาะสม (Surgical model) ซึ่งแนวทางนี้ไม่สามารถ

ลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรคได้ เนื่องจากไม่ได้มีการจัดการกับสาเหตุของโรค คือ เชื้อแบคทีเรีย 

ดังนั้น (40) ได้เสนอแนวคิดการจัดการโรคแบบมุ่งเน้นที่การปูองกัน (Medical model) โดยจ ากัด

ปัจจัยที่ท าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุและส่งเสริมปัจจัยที่ท าให้เกิดการคืนกลับของแร่ธาตุ โดยมี
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องค์ประกอบดังนี้ คือ ควบคุมปริมาณเชื้อแบคทีเรีย ลดความเสี่ยงของการสูญเสียแร่ธาตุ ส่งเสริมการ

คืนกลับของแร่ธาตุ และติดตามเป็นระยะเพ่ือคงสภาพการเกิดโรคฟันผุให้อยู่ในระดับต่ า 

แนวทางการจัดการกับโรคฟันผุในปัจจุบัน คือ เน้นให้การปูองกันโดยวิธีการส่งเสริมสุขภาพ

และการปูองกันก่อนเกิดรอยโรค เนื่องจากเป็นวิธีที่ท าได้ง่าย ประหยัด และมีค่าใช้จ่ายต่ ากว่าการ

รักษา แต่เนื่องด้วยข้อจ ากัดด้านทรัพยากรบุคคลและความคุ้มทุนในการให้การปูองกันระดับประชากร 

จึงมุ่งเน้นการปูองกันโรคในระดับบุคคลที่มีความเสี่ยงสูง  

 

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ (Caries Risk Assessment) 

 การประชุมสัมมนาหัวข้อการจัดการโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ของสมาคมทันตแพทย์ส าหรับ

เด็กแห่งยุโรป (The European Academy of Paediatric Dentistry, EAPD) ในปี 2012 สรุปว่า 

การประเมินความเสี่ยงเป็นส่วนประกอบส าคัญในการตัดสินใจเพ่ือให้การรักษา และการจัดการโรค

ฟันผุ รูปแบบการพยากรณ์ความเสี่ยงในเด็กก่อนวัยเรียนใช้การพิจารณาหลายปัจจัยร่วมกันเพื่อเพ่ิม

ความแม่นย าของการพยากรณ์ การสัมมนาหัวข้อการวินิจฉัยและการจัดการโรคฟันผุตลอดชีวิต 

(Diagnosis and Management of Dental Caries Throughout Life)  ของสถาบันสาธารณสุข

แห่งชาติสหรัฐอเมริกา (National Institute of Health, NIH) ในปี 2001 สรุปว่า การปูองกันโรคฟัน

ผุควรจะมุ่งเปูาจัดการไปที่บุคคลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสูงในช่วงเวลาที่เหมาะสม  การประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ (Caries Risk Assessment) ท าได้โดยการใช้ข้อมูลที่เพียงพอเพ่ือ

พิจารณาโอกาสการเกิดโรคของแต่ละบุคคลได้อย่างแม่นย า ในปัจจุบันแบบฟอร์มการประเมินความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุใช้การพิจารณาหลายปัจจัยร่วมกัน คือ อาหาร การได้รับฟลูออไรด์ ความไว

ของแต่ละบุคคล (susceptible host) และเชื้อในช่องปาก โดยมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันแตกต่างไปตาม

ความหลากหลายของปัจจัยทางด้านสังคม วัฒนธรรมและพฤติกรรม (1-4) ในปัจจุบันยังไม่มีการ

ประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุโดยใช้ทั้งปัจจัยเดี่ยวหรือหลายปัจจัยประกอบกันที่มีค่าการ

พยากรณ์สูงทั้งแบบที่เป็นบวกและลบ (positive and negative predictive values) สูงมากท้ังสอง

ค่า (5) ในการประเมินส่วนใหญ่ 
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ผู้ถูกประเมินจะถูกระบุว่ามีความเสี่ยงการเกิดสูงเมื่อมีปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงตัวเดียวที่จัดว่าอยู่ใน

เกณฑ์เสี่ยงสูง ในปัจจุบันปัจจัยพยากรณ์การเกิดโรคฟันผุที่มีความแม่นย าสูง คือ ประวัติการเกิดโรค

ฟันผุในอดีต แต่ความส าคัญของการประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็กเล็ก คือ เพ่ือให้การ

ปูองกันก่อนเกิดรอยโรค (41) ปัจจัยนี้จึงช้าเกินไปในการน ามาใช้ประเมิน  

 

สถานการณ์ปัญหาโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

 โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (Early childhood caries, ECC) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของ

หลายประเทศ รวมทั้งประเทศไทย มีรายงานการศึกษาพบว่า เด็กไทยเริ่มมีโรคฟันผุได้ตั้งแต่อายุ 9 

เดือนและมีปริมาณรวมถึงความรุนแรงเพิ่มข้ึนตามอายุของเด็ก  (6, 7) จากการส ารวจสภาวะทันต

สุขภาพแห่งชาติ โดยกรมอนามัย กองทันตสาธารณสุข ในปี 2555 พบว่าเด็กไทยอายุ 3 ปี มีความชุก

ของโรคร้อยละ  56.7 โดยมีอัตราฟันผุอุดถอน 2.7 ซ่ี/คน และมีความชุกเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 78.5 ใน

เด็กอายุ 5 ปี โดยมีอัตราฟันผุอุดถอน 4.4 ซี่/คน ซึ่งมีข้อมูลสอดคล้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา คือ 

โรคนี้มีความชุกในเด็กก่อนวัยเรียนสูงและมีความชุกเพ่ิมข้ึนในกลุ่มประชากรที่มีฐานะยากจน ซึ่งใน

เด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี มีจ านวนที่ได้รับการรักษาต่ ามาก (42) และข้อมูลองค์การอนามัยโลก (WHO) 

พบว่าเด็กวัยเรียนทั่วโลกมีโรคฟันผุถึงร้อยละ 60-90  

 

สาเหตุหลักและปัจจัยท่ีมีส่วนป้องกันและส่งเสริมโรค 

 โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อที่สามารถส่งผ่านจากบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึ่งได้ โดยมีสาเหตุ

หลายปัจจัยร่วมกัน ปัจจัยที่เป็นสาเหตุหลัก (Risk factor) ได้แก่ ปัจจัยภายในของตัวบุคคลเองหรือ

ปัจจัยโฮสต์ (host) ได้แก่ ฟัน น้ าลาย แผ่นคราบน้ าลาย (acquired pellicle) อาหารที่เป็น

คาร์โบไฮเดรตชนิดสลายตัวได้และเชื้อก่อโรค รวมทั้งการมีปัจจัยบ่งชี้ความเสี่ยง (Risk indicator) เช่น  

สุขอนามัยช่องปาก สุขภาพร่างกาย การใช้ฟลูออไรด์  อายุ พฤติกรรม สถานะทางเศรษกิจและสังคม 

การเข้าถึงระบบสุขภาพ อัตราฟันผุในอดีต เป็นต้น  
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ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณเชื้อ S. mutans กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

เชื้อ S. mutans เป็นเชื้อหลักท่ีเป็นสาเหตุของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (14-16) Milgrom 

และคณะ (17) ศึกษาเด็กอายุ 6-36 เดือน เพ่ือดูความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยกับ

ปัจจัยต่างๆ พบว่าปัจจัยที่ท านายการเกิดรอยโรคจุดขาวและการเกิดรูผุของเด็กได้แม่นย าที่สุด คือ 

ระดับเชื้อ S. mutans Grindefjord และคณะ (43) ท าการศึกษาระยะยาวเพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่

ท านายการเกิดโรคฟันผุของเด็กท่ีอายุ 2.5 ปี และ 3.5 ปี พบว่าปัจจัยการพบเชื้อ ประวัติการย้ายถิ่น

ฐาน ระดับการศึกษาของมารดา และการบริโภคขนมหวานจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุ 

โดยเฉพาะถ้าพบปัจจัยดังกล่าวทั้งหมดร่วมกันที่อายุ 1 ปี เด็กจะมีโอกาสเกิดฟันผุที่อายุ 3.5 ปี ถึงร้อย

ละ 87 เมื่อเทียบกับเด็กที่ไม่พบปัจจัยดังกล่าว ซึ่งมีโอกาสผุเพียงร้อยละ 17 เท่านั้น  และความชุกใน

การเกิดฟันผุมีความสัมพันธ์กับความเร็วในการตั้งถิ่นฐานของเชื้อนี้ คือ เด็กท่ีพบการตั้งถิ่นฐานของ

เชื้อเร็วจะมีฟันผุมากกว่าเด็กที่มีการตั้งถิ่นฐานของเชื้อช้ากว่า (44, 45) ซึ่งสอดคล้องกับผลการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Harris และคณะในปี 2004 (46) และมีการถ่ายทอดเชื้อมา

จากน้ าลายของมารดาซึ่งเป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับเด็กมากที่สุด (47)  

จากการศึกษาระยะสั้น (crossectional) พบว่าเด็กท่ีมีปริมาณเชื้อ S. mutans สูงจะพบการ

เกิดโรคฟันผุมากกว่าเด็กท่ีมีปริมาณเชื้อต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (6, 17-22) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาระยะยาว (longitudinal) ที่พบว่าเชื้อ S. mutans ปริมาณสูง สามารถใช้พยากรณ์การเกิด

ฟันผุเพ่ิมในอนาคตได้ (7, 48, 49) 

 

การวัดปริมาณเชื้อ S. mutans ในช่องปาก 

การวัดปริมาณเชื้อ S. mutans  ในช่องปากเพ่ือใช้ในการประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรค

ฟันผุในเด็กปฐมวัย สามารถวัดได้จาก 2 แหล่ง คือ จากน้ าลาย (ท้ังในระยะพักและระยะกระตุ้น) และ

จากคราบจุลินทรีย์ คราบจุลินทรีย์จะมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินการติดเชื้อ S. mutans ได้ดี

เนื่องจากธรรมชาติของเชื้อชนิดนี้จะอาศัยอยู่บริเวณผิวฟัน (50) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า

ปริมาณเชื้อ S. mutans  จากคราบจุลินทรีย์บริเวณซอกฟันมีประสิทธิภาพในการตรวจคัดกรองเด็ก

ก่อนวัยเรียนที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการวัดจากน้ าลาย (51) แต่มีผล
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ศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่าเชื้อจากทั้ง 2 แหล่ง มคีวามสัมพันธ์กับการ

เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรค ฟันผุในเด็กปฐมวัยสอดคล้องกัน (52, 53) แต่ยังไม่มีวิธีการวัดปริมาณ

เชื้อจากคราบจุลินทรีย์ที่ไม่ต้องผ่านกระบวนการในห้องปฏิบัติการ ส่วนการวัดปริมาณเชื้อจากน้ าลาย

ระยะพัก มีผลการศึกษาระยะสั้นที่ท าในเด็กก่อนวัยเรียน พบว่ามีความสัมพันธ์กับปริมาณการเกิดโรค

ฟันผุ (6, 19, 20) และจากการศึกษาระยะยาวพบว่าสามารถใช้พยากรณ์แนวโน้มการเกิดโรคเพ่ิมใน

อนาคตได้ (7) รวมทั้งมีความแม่นย าสูงในการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในกลุ่มประชากรที่มี

เศรษฐานะต่ า (22) ซึ่งในปัจจุบัน การวัดปริมาณเชื้อ S. mutans จากน้ าลายนี้ มีระบบการวัดผลที่

สามารถท าได้ง่ายและรวดเร็ว โดยไม่ต้องอาศัยกระบวนการทางห้องปฏิบัติการ (54-56) 

 

วิธีการวัดปริมาณเชื้อ S. mutans จากน้ าลาย ในระบบต่างๆ จากอดีตถึงปัจจุบัน 

วิธีการวัดปริมาณเชื้อ S. mutans จากน้ าลาย สามารถท าได้หลายวิธี วิธีการดั้งเดิม คือ การ

เพาะเชื้อในห้องปฏิบัติการ โดยใช้อาหารวุ้นเลี้ยงเชื้อเพาะ (MSB agar) ที่มีอายุการใช้งานเพียง 1 

สัปดาห์ เนื่องจากอายุของแบคซิทราซิน (Bacitracin) ที่ผสมอยู่ในอาหารเลี้ยงเชื้อ วิธีการนี้ไม่สามารถ

ท าได้ในคลินิก และต้องใช้เวลาเพาะเชื้ออย่างน้อย 48 ชั่วโมง (57) จึงมีการพัฒนาเป็นชุดตรวจ

ส าเร็จรูปที่ใช้อาหารเลี้ยงเชื้อเฉพาะที่ใช้งานได้ง่ายขึ้น และสามารถตรวจได้ข้างเก้าอ้ีท าฟัน เช่น 

Dentocult SM (Orion Diagnostica, Espoo, Finland), CRT bacteria (CRT; Ivoclar Vivadent 

Inc, Amherst, NY) ซึ่งมีผลการศึกษาในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี พบว่าเด็กท่ีมีปริมาณเชื้อ S. mutans 

สูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) จากการวัดด้วยชุดตรวจ Dentocult SM มีปริมาณ

ฟันผุมากกว่าเด็กที่มีปริมาณเชื้อต่ า (น้อยกว่า 105 โคโลนตี่อมิลลิลิตร) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (6, 

51) แม้การใช้ชุดตรวจส าเร็จรูปนี้จะสามารถท าได้ง่าย และมีความแม่นย าเพียงพอ แต่ยังต้องอาศัย

การเพาะเชื้อในห้องปฏิบัติการที่ใช้เวลานานอยู่  ส่วนวิธีการสกัดสารพันธุกรรมของเชื้อไปวิเคราะห์

ปริมาณด้วยวิธี PCR เป็นวิธีที่มีความแม่นย าสูง สามารถตรวจวัดได้ในกรณีที่มีเชื้อปริมาณน้อย และใช้

เวลาน้อยกว่าการเพาะเชื้อ แต่วิธีการนี้จ าเป็นต้องใช้เครื่องมือและผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในการท างานใน

ห้องปฏิบัติการ รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายสูง จึงมีการคิดวิธีการตรวจปริมาณเชื้อโดยวิเคราะห์จาก

ความจ าเพาะของแอนติเจนแอนติบอดีย์ ( specific Ag-Ab ) ด้วยระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ 
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(monoclonal antibody) ซึ่งท าได้ง่ายไม่ต้องอาศัยเครื่องมือเฉพาะและห้องปฏิบัติการ สามารถ

ตรวจได้ข้างเก้าอ้ีหรือภายนอกคลินิก และอ่านผลได้เร็ว โดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที  

 

วิธีการวัดปริมาณเชื้อ S. mutans จากน้ าลาย ด้วยระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ 
(monoclonal antibody) 

เครื่องมือตรวจวัดปริมาณเชื้อ S. mutans โดยใช้หลักการความจ าเพาะของ แอนติเจน

แอนติบอดีย์ ด้วยระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ ส าหรับเชื้อ S. mutans คือ Saliva –Check 

MUTANS (GC, Japan) มีผลการศึกษาระยะสั้น ที่ท าในกลุ่มตัวอย่างอายุ 3-4 ปี พบว่าการใช้

เครื่องมือระบบนี้มีความแม่นย าในการตรวจปริมาณเชื้อในน้ าลายที่มีระดับสูง (มากกว่าหรือเท่ากับ

5×105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร)  ได้สูงกว่าชุดตรวจ Dentocult SM ซึ่งมีความแม่นย าต่ ากว่า ในการตรวจ

ปริมาณเชื้อในน้ าลายที่มีระดับสูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 5×105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) โดยใช้วิธี real-

time PCR เป็นค่ามาตรฐาน (56) และเมื่อศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเด็กที่เป็นโรคฟันผุในเด็ก

ปฐมวัยกับไม่เป็นโรค พบว่ากลุ่มเด็กเป็นโรค มีจ านวนเด็กที่มีปริมาณเชื้อ S. mutans สูง (มากกว่า

หรือเท่ากับ 5×105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) เป็น 4.8 เท่าของกลุ่มเด็กที่ไม่เป็นโรค (55) แต่ยังขาด

การศึกษาในกลุ่มเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี และการศึกษาในระยะยาวเพ่ือทดสอบความแม่นย าของ

เครื่องมือระบบนี้ ในการพยากรณ์ความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยในอนาคต 

 

ปัจจัยน้ าลาย 

ลักษณะทางชีววิทยาของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยจะมีการเปลี่ยนแปลงได้จากหลายปัจจัยทั้ง

ภายนอกและภายในร่างกาย เช่น รูปแบบการรับประทานอาหาร แนวทางการดูแลสุขภาพช่องปากวัย

เด็กเล็ก ความไม่สมบูรณ์ของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย และคุณสมบัติต่างๆของน้ าลาย (58, 59) 

น้ าลายเป็นปัจจัยของตัวบุคคลที่ส่งผลต่อสิ่งแวดล้อมในช่องปาก มีบทบาทในการบัฟเฟอร์ และชะล้าง

กรดทีส่ร้างจากเชื้อในคราบจุลินทรีย์ การต้านเชื้อแบคทีเรีย และการคืนกลับแร่ธาตุ   คุณสมบัติอัตรา

การไหล ความหนืด และความสามารถในการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลายมีความสัมพันธ์กับความชุกของ

การเกิดโรคฟันผุ (60-63) ในสภาวะที่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง น้ าลายระยะพักมีค่า pH คงอยู่ในช่วง
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แคบๆ คือ ระหว่าง 6.7 และ 7.4 ระบบส าคัญในการบัฟเฟอร์ของน้ าลายในช่องปาก คือ สารไบ

คาร์บอเนต (HCO3-) เมื่อระดับของสารไบคาร์บอเนตในน้ าลายเพิ่มข้ึน ไม่เพียงแต่ท าให้ค่า pH และ

การบัฟเฟอร์ของน้ าลาย รวมทั้งความสามารถในการสะสมแร่ธาตุกลับสูงขึ้นเท่านั้น แต่ยังมีผลต่อ

ระบบนิเวศของเชื้อในช่องปาก โดยเฉพาะค่า pH ที่สูงขึ้นของน้ าลายจะไปกดการเจริญเติบโตของเชื้อ

ที่มีความสามารถทนกรดสูงได้ เช่น เชื้อก่อโรคฟันผุกลุ่มมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอกไซด์ (Cariogenic 

mutans streptococci) และ แคนดิดา อัลบิแคนส์ (Candida albicans) เป็นต้น 

การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างคุณสมบัติของน้ าลายกับการเกิดโรคฟันผุมีหลาย

วิธีการทั้งการเก็บตัวอย่างน้ าลายแล้วน าไปท าการทดสอบในห้องปฏิบัติการซึ่งต้องการเวลาและ

หอ้งปฏิบัติการ และการใช้ชุดตรวจส าเร็จรูปตรวจในคลินิกจะสามารถทราบผลได้ในระยะเวลาสั้น 

และไม่ต้องการห้องปฏิบัติการ การศึกษาของ Gopinath และ  Arzreanne ปี 2006 (64) ในกลุ่ม

ตัวอย่างอายุ 18-40 ปี โดยใช้ชุดตรวจส าเร็จรูป Saliva testing kit (GC Asia Dental Pte Ltd, 

Japan) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคฟันผุสูง (มีค่า DMFT > 5 ) มีค่าอัตราการไหล ค่า pH ค่าความ

หนืด และค่าการบัฟเฟอร์ของน้ าลายต่ ากว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคฟันผุต่ า (มีค่า DMFT = 0 ) อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาของ Bhayat และคณะ ปี 2013 (65) ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 6-12 ปี 

โดยใช้ชุดตรวจส าเร็จรูป Caries Risk Test (CRT)® พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าการบัฟเฟอร์ของน้ าลาย

ต่ ามีโรคฟันผุสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าการบัฟเฟอร์ของน้ าลายปานกลางและสูงอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ส่วนการศึกษาในเด็กก่อนวัยเรียน อายุ 36-70 เดือน ของ Bagherian และ Asadikaram ปี 

2012 (23) โดยใช้การเก็บตัวอย่างน้ าลายระยะพักแล้วน าไปทดสอบในห้องปฏิบัติการ พบว่าค่า pH 

และค่าการบัฟเฟอร์ของกลุ่มตัวอย่างที่ปราศจากโรคฟันผุมีค่าสูงกว่ากลุ่มที่เป็นโรคอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ จากการศึกษาของ Zhou, Bai และ Qin ปี 2007 (24) เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า pH  

และค่าการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลายกับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยในเด็กอายุ 42-54 เดือน ในเมืองปักก่ิง 

ประเทศจีน พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ปราศจากโรคฟันผุ มีค่า pH เริ่มแรก และค่าการบัฟเฟอร์กรดของ

น้ าลายทั้งในระยะพักและระยะกระตุ้น จากการวัดด้วยเครื่องอิเล็กโทรแอซิดิมิเตอร์ (Electro-

acidimeter) มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคฟันผุตั้งแต่ 5 ซี่ขึ้นไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (โดยค่าทั้ง

สองจากน้ าลายระยะกระตุ้นจะมีค่ามากกว่าน้ าลายระยะพักอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ) แต่ยังขาด

การศึกษาท่ีใช้ชุดทดสอบคุณสมบัติของน้ าลายส าเร็จรูปในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ส่วนคณุสมบัติอัตรา
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การไหลของน้ าลายซึ่งเป็นปัจจัยมีความส าคัญต่อกระบวนการเกิดโรคฟันผุ แต่เป็นวิธีการที่สามารถวัด

ได้ยากในเด็กเล็ก  

 

ปัจจัยการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

ความส าคัญของปัจจัยอนามัยช่องปากเกี่ยวกับการสะสมของคราบจุลินทรีย์กับการเกิดฟันผุ

ในเด็กปฐมวัย การศึกษาระยะสั้นในเด็กอายุไม่เกิน 3 ปี พบว่าการมีคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (55, 66) โดยเฉพาะการมีคราบจุลินทรีย์ที่

มองเห็นได้บริเวณฟันตัดหน้าบน (20, 67, 68) ส่วนการศึกษาระยะยาว มีการศึกษาของ Wendt และ

คณะ ปี 1994 (69) พบว่าเด็กท่ีตรวจพบคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันในช่วงอายุ 1-2 ปี จะมีโอกาสเกิด

ฟันผุในอีก 1-2 ปีต่อมา ได้สูงกว่าเด็กท่ีไม่มีคราบจุลินทรีย์ การศึกษาย้อนหลังของ Alaluusua และ 

Malmivirta ปี 1994 (26) พบว่าการตรวจพบคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันตัดหน้าบน สามารถท านาย

การเกิดฟันผุเมื่อเด็กอายุ 36 เดือน ได้อย่างแม่นย าถึงร้อยละ 91 การศึกษาของ Zhou และคณะ ป ี

2012 (70) เป็นระยะเวลา 2 ปี ในเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี พบว่าการมีอัตราส่วนฟันที่มีคราบจุลินทรีย์ใน

ช่องปากมากกว่าร้อยละ 20 มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษา

ของ พิเชฐ จันปุุม ในปี 2555 ท าการศึกษาในเด็กอายุ 9-18 เดือน พบว่าเด็กที่มีคราบจุลินทรีย์สะสม

มากกว่า 1 ใน 3 ของตัวฟัน มีความสัมพันธ์การเกิดโรคฟันผุสูง (OR = 59.19) แต่จากการศึกษาของ 

Dumas และคณะในปี 2013 (29) พบว่าการระบุคราบจุลินทรีย์ที่สะสมบนผิวฟันเด็กอายุเฉลี่ย 34 

เดือน โดยบุคลากรที่ให้บริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี จากการมองด้วยตาเปล่า มีความแม่นย าต่ า 

(ความไว ร้อยละ 55, ความจ าเพาะ ร้อยละ 80 ) 

 

ความส าคัญและบทบาทของบุคลากรทางการแพทย์ในคลินิกเด็กดี 

การเข้าถึงเด็กได้อย่างรวดเร็วเพ่ือให้การปูองกันได้ก่อนเกิดรอยโรคในช่วงเวลาที่เหมาะสม 

ถือเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จของการปูองกัน ทันตแพทย์ควรสร้างเครือข่ายในการท างาน

ร่วมกับกุมารแพทย์และพยาบาลแม่และเด็ก บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ให้บริการดูแลสุขภาพ

และให้วัคซีนในคลินิกเด็กดีเป็นบุคคลที่มีโอกาสพบกับเด็กได้ตั้งแต่แรกเกิด ดังนั้นจึงมีบทบาทส าคัญ

ในการตรวจคัดกรองทารกและเด็กกลุ่มเสี่ยง ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติของสมาคมกุมารแพทย์
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และสมาคมทันตแพทย์ส าหรับเด็กแห่งสหรัฐอเมริกา ( AAP และ AAPD) ในปี 2012-13 ที่แนะน าว่า

แพทย์และเจ้าหน้าที่ในคลินิกเด็กดี (Pediatric primary care providers, PCPs) ควรมีการตรวจคัด

กรองทารกและเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุเพ่ือส่งต่อให้ทันตแพทย์วางแผนปูองกัน รวมถึงให้

ค าปรึกษาและติดตามผลต่อไป การอาศัยความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์เหล่านี้ ช่วยตรวจ

คัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุสูงหรือมีโรคฟันผุแล้วส่งต่อทันตแพทย์เพ่ือรับการปูองกัน

หรือรักษาอย่างเข้มข้นและเหมาะสมกับแต่ละบุคคล จากผลการส ารวจพบว่ากุมารแพทย์ส่วนใหญ่

เห็นความส าคัญและประโยชน์ของการตรวจประเมินความเสี่ยงโรคในช่องปากในเด็กปฐมวัย การให้

ค าแนะน าและการปูองกันโรคเบื้องต้น รวมทั้งการส่งต่อเพ่ือรับการปูองกันและรักษาท่ีเหมาะสมจาก

ทันตแพทย์ แต่ยังขาดความรู้และทักษะการตรวจที่เพียงพอ ซึ่งมีส่วนน้อยที่ได้รับการฝึกปฏิบัติ

ทางด้านการดูแลสุขภาพช่องปากนี้ในการศึกษาระดับหลังปริญญา (8-10) ถึงแม้กุมารแพทย์ส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 90) จะแสดงความคิดเห็นว่าตนควรท าการตรวจสุขภาพช่องปากและให้ค าแนะน าในการ

ปูองกันโรคกับเด็กท่ีมารับบริการการตรวจสุขภาพทั่วไป แต่ผลการส ารวจพบว่ามีเพียงร้อยละ 54 ที่ได้

ท าการตรวจสุขภาพช่องปากเด็กเล็กอายุต่ ากว่า 3 ปี (11) ด้านความแม่นย าในการตรวจโรคฟันผุ มี

ผลการศึกษาพบว่าแพทย์ในสถานบริการสุขภาพขั้นมูลฐาน หลังจากได้รับการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ

การตรวจและดูแลสุขภาพช่องปากเป็นเวลา 2 ชั่วโมง มีความสามารถในการตรวจระบุเด็กเล็กท่ีมีรอย

โรคฟันผุที่เป็นรูและเด็กท่ีมีความจ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อพบทันตแพทย์ได้มีความแม่นย าต่ าเมื่อ

เปรียบเทียบกับการตรวจโดยทันตแพทย์ส าหรับเด็ก (ความไวร้อยละ 76 และร้อยละ 63 ตามล าดับ ) 

(12) ส่วนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุโดยกุมารแพทย์ มีผลการศึกษาพบว่า การ

ประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคจากการตรวจทางคลินิกโดยการระบุการสะสมของคราบจุลินทรีย์ด้วย

ตาเปล่าในเด็กอายุเฉลี่ย 34 เดอืน โดยกุมารแพทย์ในคลินิกเด็กดีมีความแม่นย าต่ า (ความไวร้อยละ 

55) (29) และจากการประเมินโดยใช้การพิจารณาหลายปัจจัยร่วมกันกุมารแพทย์ไม่สามารถตรวจ

ประเมินและส่งต่อเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงแต่ยังไม่เกิดรอยโรคมาพบทันตแพทย์เพ่ือรับการปูองกันและ

ยับยั้งการเกิดรอยโรคได้อย่างเหมาะสม โดยตัดสินใจส่งต่อเพ่ือรับการรักษาเม่ือพบรอยโรคเกิดขึ้นแล้ว 

และมีอัตราการส่งต่อที่ต่ ากว่าอัตราการเป็นโรคจริง (13) ปัจจุบันจึงยังขาดการศึกษาเครื่องมือที่

เหมาะในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบ่งชี้ต่างๆ กับสภาวะของโรคท่ีให้ผลแม่นย าและสามารถ

ใช้งานง่ายเพื่อช่วยสร้างความสมัครใจในการให้ความร่วมมือของบุคลากรทางการแพทย์ในคลินิกเด็กดี
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ในการตรวจคัดกรองเด็กเล็กที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุสูงหรือมีโรคฟันผุและส่งต่อทันตแพทย์ได้

อย่างเหมาะสม 
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจยั 

ประชากรและตัวอย่าง 

ประชากร เด็กอายุ 1-3 ปี  ของอ าเภอท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี 

ตัวอย่าง เด็กอายุ 1-3 ปี ที่มารับบริการในคลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลท่ายาง จังหวัดเพชรบุร ี 

 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 

อ้างอิงจากโนโมแกรมของ Malhotra RK และ Indrayan A ปี 2010 (71) (รูปที่ 2) โดย

ก าหนด anticipated sensitivity = 0.8, absolute precision (AP) = 0.10 และเด็กอายุ 0-3 ปี ใน

เขตเทศบาลอ าเภอท่ายางมีความชุกของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ร้อยละ 60 (ข้อมูลสถิติในปี 

2556) ซึ่งต้องใช้จ านวนตัวอย่าง 100 คน 
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ภาพที่ 2 โมโนแกรมแสดงการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
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หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

เกณฑ์การคัดเข้า 

เด็กอายุ 1-3 ปี ทุกคน ที่มารับบริการในคลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลท่ายาง จังหวัดเพชรบุร ี

ที่ได้รับการยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัยจากผู้ปกครอง 

เกณฑ์การคัดออก 

มีโรคประจ าตัว  

กรณีท่ีรับประทานยาปฏิชีวนะในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ก่อนท าการศึกษา สามารถเข้าร่วม

วิจัยหลังจากทานยาครั้งสุดท้ายเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

 

การคัดเลือกตัวอย่าง  

คัดเลือกตัวอย่างตามจุดมุ่งหมาย (Purposive sampling) 

 

การควบคุมอคติที่อาจเกิดขึ้นในการศึกษา 

1. อคติในการรวบรวมประชากรตัวอย่าง 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 

2. อคติจากการเก็บข้อมูล 

การซักประวัติข้อมูลทั่วไป และข้อมูลสุขภาพช่องปาก ท าโดยเจ้าหน้าที่คนเดียว  

3. อคติจากการวัดผล 

การตรวจปริมาณเชื้อ S. mutans ในน้ าลาย และคุณสมบัติของน้ าลาย ท าโดยเจ้าหน้าที่คนเดียว 

การตรวจฟันผุ และระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ท าโดยทันตแพทย์คนเดียว และเจ้าหน้าที่เป็น

ผู้บันทึกข้อมูล  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. ชุดตรวจ ประกอบด้วย ถาดวางเครื่องมือ กระจกส่องปาก ปากคีบส าลี และเครื่องมือ

ตรวจหารอยผุ 

2. โคมไฟส่องตรวจในช่องปาก 

3. เครื่องมือช่วยอ้าปาก (Mouth gag) 

4. กล้องถ่ายภาพ 

5. ส าลีและกอซ 

6. แปรงสีฟัน 

7. หลอดพลาสติกใสตัดปลายเฉียงมน 

8. หลอดหยดพลาสติกขนาดเล็ก (Dropper) ส าหรับเก็บน้ าลายจากบริเวณใต้ลิ้น 

9. ถ้วยตวงพลาสติก ขนาด 5 มิลลิลิตร 

10. ชุดตรวจ Saliva-Check MUTANS® (GC Corporation, Tokyo, Japan) 

11. ชุดตรวจ Saliva-Check BUFFER® (GC Corporation, Tokyo, Japan) 

12. แบบสอบถาม 2 ส่วน   

- ข้อมูลทั่วไป 

- ข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปาก 

 

การด าเนินการวิจัย 

ซักประวัติข้อมูลทั่วไป และข้อมูลสุขภาพช่องปาก 

เจ้าหน้าที่ซักประวัติข้อมูลทั่วไป และข้อมูลสุขภาพช่องปากจากผู้ปกครองเด็ก   
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การเก็บตัวอย่างน้ าลาย 

ให้เด็กงดอาหารก่อนเก็บน้ าลายเป็นระยะเวลา 1 ชั่วโมง เก็บตัวอย่างน้ าลายระยะพักโดยให้

ทันตแพทย์และผู้ปกครองนั่งท่าเข่าชนเข่าโดยให้เด็กนอนหันศีรษะไปทางทันตแพทย์ ใช้เครื่องมือช่วย

อ้าปาก ช่วยอ้าปากเด็กให้กว้างพอประมาณ ใช้หลอดหยดพลาสติกขนาดเล็กดูดน้ าลายบริเวณใต้ลิ้น 

บีบน้ าลายใส่ในถ้วยตวงพลาสติก ปริมาณ 2 มิลลิลิตร เพ่ือใช้ตรวจระดับเชื้อ S. mutans และ

คุณสมบัติของน้ าลาย  

การวัดระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ของฟันตัดหน้าบน  

เปิดริมฝีปากบริเวณฟันหน้าบน แบ่งตัวฟันเป็น 3 ส่วนในแนวขวาง ได้แก่ ส่วนปลายตัดฟัน 

กลางฟัน และคอฟัน ใช้หลอดพลาสติกใสตัดปลายเฉียงมน ขูดผิวฟันแต่ละส่วนในแนวขวาง จากขวา

ไปซ้าย โดยเริ่มจากส่วนปลายตัดฟัน กลางฟัน และคอฟัน ตามล าดับ กรณีมีคราบจุลินทรย์ติดปลาย

หลอดที่ส่วนใด ให้บันทึกผล และท าซ้ าวิธีเดียวกัน ในฟันตัดหน้าบนซี่ถัดไป จนครบ 4 ซี่ บันทึกผล

ระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ดังนี้ 

- มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนปลายตัดฟัน หมายถึง มีการสะสมของคราบ

จลุินทรีย์ระดับระดับสูง  

-มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนกลางฟัน หมายถึง มีการสะสมของคราบ

จุลินทรีย์ระดับระดับปานกลาง 

- มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายหลอดจากการขูดส่วนคอฟัน หมายถึง มีการสะสมของคราบ

จุลินทรีย์ระดับต่ า 

การตรวจและบันทึกรอยโรคฟันผุ 

ก าจัดคราบจุลินทรีย์ในช่องปากด้วยการแปรงฟันร่วมกับการเช็ดด้วยผ้ากอซเปียกหมาด 

ตรวจฟันทุกซี่ โดยใช้โคมไฟส่องตรวจร่วมกับเครื่องมือตรวจหารอยผุ และกระจกส่องตรวจ  บันทึก

ข้อมูลรอยโรคฟันผุทั้งรอยจุดขาวและรูผุ (ถ้าพบรอยโรคที่จ าเป็นต้องรับการรักษา ส่งต่อไปรับการ

รักษาที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลท่ายาง) จากนั้นทาฟลูออไรด์วาร์นิชให้เด็กท่ีไม่ได้รับการทา

ฟลูออไรด์วาร์นิชภายในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา 

การวัดระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลาย  

ใช้ชุดตรวจ Saliva-Check MUTANS® (GC Corporation, Tokyo, Japan) โดยใชห้ลอด

หยดพลาสติกขนาดเล็กดูดน้ าลายปริมาณ 250 ไมโครลิตร ใส่ในหลอดตัวอย่าง หยดน้ ายาชนิดที่ 1 
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จ านวน 1 หยด ลงในหลอดตัวอย่าง ตบเบาๆ 15 ครั้ง จากนั้นหยดน้ ายาชนิดที่ 2 จ านวน 4 หยด แล้ว

เขย่าจนกว่าตัวอย่างน้ าลายจะกลายเป็นสีเขียว ใช้หลอดหยดน าตัวอย่างน้ าลายที่ผ่านการเตรียมเสร็จ

แล้ว หยดลงในชุดทดสอบจ านวน 3 หยด ทิ้งไว้ 15 นาที ถ่ายภาพชุดทดสอบ (เนื่องจากการแสดงผล

ของชุดทดสอบจะเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา) อ่านค่าและบันทึกผล ผลบวก คือ มีแถบสีแดง หมายถึง 

มีปริมาณเชื้อ S. mutans สูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 5x105 โคโลนีต่อมิลลิตร) ผลลบ คือ ไม่มีแถบสี

แดง หมายถึง มีปริมาณเชื้อ S. mutans ต่ า (น้อยกว่า 5x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) 

การวัดคุณสมบัติของน้ าลาย  

การวัดระดับ pH ของน้ าลาย ใช้กระดาษทดสอบค่า pH ในชุดตรวจ Saliva-Check 

BUFFER® (GC Corporation, Tokyo, Japan) จุ่มลงในตัวอย่างน้ าลาย รอ 10 วินาที ถ่ายภาพ

กระดาษทดสอบ (เนื่องจากการแสดงผลของชุดทดสอบจะเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา)  จากนั้นตรวจ

การเปลี่ยนสีของกระดาษทดสอบและบันทึกผล ดังนี้  

- การเปลี่ยนสีกระดาษทดสอบเป็นสีส้มแดง คือ มีค่า pH 6.8-7.8 หมายถึง น้ าลายมีระดับ 

pH สูง 

- การเปลี่ยนสีกระดาษทดสอบเป็นสีเหลือง คือ มีค่า pH 6.0-6.6 หมายถึง น้ าลายมรีะดับ 

pH ปานกลาง 

- การเปลี่ยนสีกระดาษทดสอบเป็นสีเขียว  คือ มีค่า pH 5.0-5.8 หมายถึง น้ าลายมีระดับ 

pH ต่ า 

การวัดระดับการบัฟเฟอร์กรดของน้ าลาย ใช้แผ่นตรวจการบัฟเฟอร์ในชุดตรวจ Saliva-

Check BUFFER® โดยใช้หลอดหยดพลาสติกขนาดเล็กดูดน้ าลายหยดลงบนแผ่นทดสอบทั้ง 3 

ต าแหน่ง ต าแหน่งละ 1 หยด  กรณีมีน้ าลายล้นเกินแผ่นทดสอบ ให้ใช้กระดาษซับ ซับน้ าลายที่เกิน

ออก รอ 2 นาที  ถ่ายภาพแผ่นทดสอบ ตรวจการเปลี่ยนสีกระดาษทดสอบ ดังนี้ สีของกระดาษ

ทดสอบเป็นสีเขียว มีค่าเท่ากับ 4 คะแนน สีน้ าเงิน มีค่าเท่ากับ 2 คะแนน และสีแดง มีค่าเท่ากับ 0 

คะแนน จากนั้นรวมคะแนนทั้ง 3 ต าแหน่ง และบันทึกผล  

- คะแนนรวม 0-5 หมายถึง น้ าลายมีระดับการบัฟเฟอร์กรดต่ า 

- คะแนนรวม 6-9 หมายถึง น้ าลายมีระดับการบัฟเฟอร์กรดปานกลาง 

- คะแนนรวม 10-12 หมายถึง น้ าลายมีระดับการบัฟเฟอร์กรดสูง 

 



 

 

25 

การควบคุมความเชื่อถือได้ของการวัด (Intra-examiner reliability)  

การควบคุมความเชื่อถือได้ของการตรวจการสะสมของคราบจุลินทรีย์ โดยให้ผู้ตรวจฝึกตรวจ

ในช่องปากของกลุ่มเด็กตัวอย่าง จ านวน 10 คน โดยแบ่งครึ่งตัวฟันหน้าตัดบนแต่ละซี่เป็น 2 ส่วน ใน

แนวตั้ง ท าการตรวจครั้งละ 1 ส่วน ของฟันแต่ละซี่  ตรวจซ้ าครั้งที่ 2 ในส่วนที่เหลือของฟันซี่เดียวกัน 

โดยใช้เวลาห่างกัน 1 ชั่วโมง น าผลการตรวจทั้ง 2 ครั้งมาเปรียบเทียบกัน พิจารณาร้อยละของการ

เห็นพ้องกัน (Percent of agreement) มีค่าความแม่นย า ร้อยละ 95 

การควบคุมความเชื่อถือได้ของการตรวจระดับเชื้อ S. mutans ระดับ pH และระดับการ

บัฟเฟอร์กรดน้ าลาย ท าโดยให้ผู้ตรวจฝึกตรวจ โดยอ่านผลจากชุดทดสอบทันที และผลจากภาพถ่าย

ชุดทดสอบ ห่างกัน 1 ชั่วโมง ของกลุ่มเด็กตัวอย่าง จ านวน 10 คน เปรียบเทียบผลการตรวจทั้ง 2 

ครั้ง พิจารณาร้อยละของการเห็นพ้องกัน (Percent of agreement) มีค่าความแม่นย าร้อยละ 80, 

100 และ 100 ตามล าดับ  

การควบคุมความเชื่อถือได้ของการตรวจฟันผุ  ท าโดยให้ผู้ตรวจฝึกตรวจในช่องปากของกลุ่ม

เด็กตัวอย่าง จ านวน 10 คน 2 ครั้ง ห่างกัน 1 ชั่วโมง น าผลการตรวจทั้ง 2 ครั้งมาเปรียบเทียบกัน 

พิจารณาร้อยละของการเห็นพ้องกัน (Percent of agreement) มีค่าความแม่นย า ร้อยละ 92.5  

 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS version 20  โดยแสดงความถี่ของผล

การตรวจปัจจัย และภาวะฟันผุในเด็กปฐมวัย และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ผลการตรวจปัจจัยที่ศึกษา

กับภาวะฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยสถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square) ค านวณค่าอัตราส่วนออด 

(Odds Ratio, OR) และ ค่าคุณสมบัติของเครื่องมือตรวจวินิจฉัย 

 

ปัญหาและอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัย และมาตรการในการป้องกันและแก้ไข 

เด็กท่ีรับประทานยาปฏิชีวนะในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ก่อนท าการศึกษา สามารถเข้าร่วม

วิจัยหลังจากทานยาครั้งสุดท้ายเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  
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งบประมาณ 

รวมทั้งสิ้น 13,200 บาท 

1. หมวดวัสดุและครุภัณฑ์ 

1.1. ชุดตรวจ Saliva-Check MUTANS® และ ชุดตรวจ Saliva-Check BUFFER® ได้รับความ
อนุเคราะห์จากบริษัท GC (ประเทศญี่ปุุน) จ ากัด               

    1.2. เอกสาร แบบสอบถาม แบบบันทึกข้อมูล                                   3,000 บาท  

    1.3.ส าลี ส าลีพันไม้ กอซ หลอดพลาสติกใส                                    1,000 บาท 

    1.4. แปรงสีฟัน                                               1,000 บาท   

2. หมวดค่าตอบแทน  

    2.1. ค่าตอบแทนทันตแพทย์ผู้ตรวจ (500 บาท/วัน x 4 วัน)         2,000 บาท 

    2.2. ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ (2 × 300 บาท/วัน x 4 วัน)                1,200 บาท 

3. หมวดอ่ืนๆ  

    3.1. ค่าพาหนะ                                                5,000 บาท 
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แผนภูมิการด าเนินการวิจัย 

 

เจ้าหน้าที่ ซักประวัติ ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลสุขภาพช่องปาก 

 
ทันตแพทย์  ในท่า knee to knee และใช้ mouth gag ช่วย 
   
  เก็บตัวอย่างน้ าลายระยะพัก 
 
  ตรวจการสะสมคราบจุลินทรีย์ 
 
  ตรวจและ บันทึกภาวะฟันผุ 
 
  ทาฟลูออไรด์วารน์ิช 
 
  ส่งต่อเดก็ที่มีโรคฟันผุ เพื่อรับการรักษาจากฝุายทันตกรรม รพ.ท่ายาง 
 

ภาพที่ 3 แผนภูมิการด าเนินการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

เจ้าหน้าที่ 
วัดระดับเชื้อ S. mutans 

วัดระดับ pH 
วัดระดับ BC 
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บทที่ 4 
 ผลการวิจัย 

 

ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปาก 

 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยเด็กอายุ 1-3 ปี ที่มารับบริการในคลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลท่า

ยาง อ าเภอท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี ผ่านเกณฑ์คัดเข้าศึกษา สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้รับค ายินยอม

จากผู้ปกครอง ได้รับการตรวจช่องปาก และเก็บตัวอย่างน้ าลาย จ านวน 100 คน (ชาย 50 คน หญิง 

50 คน) มีอายุเฉลี่ย 21.6 ± 5.8 เดือน ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปาก ดังแสดงใน

ตารางท่ี 1  

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 100 คน 
ปัจจัย  จ านวนคน 

เพศ ชาย 50 
หญิง 50 

อาชีพผู้ปกครอง แม่บ้าน 29 
เกษตรกร 7 

รับจ้าง 39 
ค้าขาย 16 
รับราชการ 2 

ธุรกิจส่วนตัว 7 
ระดับการศึกษาผูป้กครอง ต่ ากว่าประถมศึกษา 2 

ประถมศึกษา 21 
มัธยมศึกษา 52 

ปริญญาตร ี 25 
เศรษฐานะครอบครัว รายได้ต่ ากว่า 10,000 บาท/ด 30 

รายได้สูงกว่า 10,000 บาท/ด 70 
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ตารางท่ี 1 ต่อ 

ปัจจัย  จ านวน/คน 

วิธีเริ่มท าความสะอาดช่องปาก ยังไม่ได้เริม่ 4 
เช็คปากตั้งแต่ฟันยังไม่ขึ้น 6 

เช็ดฟันเมื่อฟันเริม่ขึ้น 34 
แปรงฟันเมื่อมีฟันข้ึน 56 

วิธีท าความสะอาดช่องปากปัจจุบัน ไม่ได้ท า 4 
เช็ดฟันเท่านั้น 8 

แปรงฟัน 88 

ผู้ท าความสะอาดช่องปาก ไม่ได้ท า 4 
เด็ก 12 
เด็ก+ผู้ปกครอง 11 
ผู้ปกครอง 73 

การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด ์ ไม่ได้ใช้ 26 
ใช้ 74 

ความถี่การท าความสะอาดช่องปาก 
ครั้ง/วัน 

0 4 
1 42 

2 51 
3 3 

ปริมาณยาสีฟันฟลูออไรด์ที่ใช้ ไม่ได้ใช้ 26 
เป็นช้ันบางๆ 39 
เม็ดถั่ว 22 
ครึ่งแปรง 10 
เต็มแปรง 3 

ได้รับการเคลือบฟลูออไรด ์ ไม่เคย 78 
เคย 22 
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ตารางท่ี 1 ต่อ 

 

 

 

 

 

ปัจจัย 
 

จ านวน/คน 

ชนิดนมที่รับประทาน นมแม ่ 8 
นมชง 53 
นมกล่อง 24 
มากกว่า 1 ชนิด 15 

ความถี่การทานนม บ่อยตามต้องการ 70 

เป็นมื้อ 30 
การหลับขณะให้นม ใช่ 86 

 ไม่ใช่ 14 
ความถี่การหลับขณะให้นม/วัน ไม่เกิน 3 ครั้งต่อวัน 65 

มากกว่า 3 ครั้งต่อวัน 35 
ความถี่การทานนมกลางวัน ไม่เกิน 3 ครั้ง 78 

มากกว่า 3 ครั้ง 22 
ความถี่การทานนมกลางคืน ไม่เกิน 1 ครั้ง 26 

2- 3 ครั้ง 63 
มากกว่า 3 ครั้ง 11 

ความถีข่นมระหว่างมื้อ/วัน ไม่เกิน 3 ครั้ง 54 

มากกว่า 3 ครั้ง 46 
การพบทันตแพทย์ของผู้ปกครอง ไม่เคย 26 

เคย 74 
การเป็นโรคฟันผุของผู้ปกครอง ไม่เป็น 27 

เป็น 73 
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ข้อมูลสภาวะโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย และความสัมพันธ์กับปัจจัยที่ศึกษา 

  กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ร้อยละ 59 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง

เป็นร้อยละ แบ่งตามสภาวะโรค และระดับปัจจัยที่ศึกษา ไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ pH และ BC 

ของน้ าลายต่ า การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทดสอบกับการเกิดโรค โดยสถิติทดสอบไคส

แควร์ (Chi-Square) แสดงดังตารางที่ 2 พบว่าระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ และระดับเชื้อ S. 

mutans ในน้ าลาย มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (p = 0.006 และ 0.046 

ตามล าดับ)  

ตารางท่ี 2 แสดงร้อยละของจ านวนกลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามสภาวะโรค และความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยศึกษากับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

 
 

ปัจจัยศึกษา 

 
 

ระดับ 

สภาวะโรค  
 

รวม 

p - value 
(ᵡ2 test) ECC 

(ร้อยละ) 
N = 59 

CF 
(ร้อยละ) 
N = 41 

ระดับการสะสม
ของคราบ
จุลินทรีย ์

สูง 17 (28.8) 2 (4.9) 19 0.006* 
ปานกลาง 29 (49.2) 24 (58.5) 53 

ต่ า 13 (22.0) 15 (36.6) 28 
ระดับเชื้อ  

S. mutans 
สูง 19 (32.2) 6 (14.6) 25 0.046* 

ต่ า 40 (67.8) 35 (85.4) 75 
ระดับ pH ของ

น้ าลาย 
ต่ า 0 (0) 0 (0) 0 0.32 

ปานกลาง 33 (55.9) 27 (65.9) 60 
สูง 26 (44.1) 14 (34.1) 40 

ระดับ BC ของ

น้ าลาย 

ต่ า 0 (0) 0 (0) 0 0.76 

ปานกลาง 42 (71.2) 28 (68.3) 70 

สูง 17 (28.8) 13 (31.7) 30 

pH - ความเป็นกรดด่าง, BC – ความสามารถการบัฟเฟอร์กรด, * มีนัยส าคญัทางสถิต ิที ่p < 0.05 
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ความรุนแรงของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยตามระดับปัจจัยที่ศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด มีจ านวนฟันขึ้นในช่องปากเฉลี่ย 14.54 ± 4.26 ซ่ี ไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่

มีการบูรณะฟันในช่องปาก และเคยได้รับการถอนฟันมาก่อน กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคฟันผุในเด็ก

ปฐมวัยมีจ านวนฟันขึ้นในช่องปากเฉลี่ย 16.08 ± 3.29 ซ่ี ปริมาณการเกิดโรคในกลุ่มตัวอย่างที่เป็น

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยตามระดับปัจจัยที่ทดสอบ แสดงดังตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มท่ีมีระดับการสะสม

ของคราบจุลินทรีย์สูง  มีค่าเฉลี่ยจ านวนซี่และด้านฟันผุ อุด ถอน สูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มี

ระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซ่ึงเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับ

ปัจจัยระดับเชื้อ S. mutans  

ตารางท่ี 3 แสดงปริมาณซี่และด้านฟันที่เป็นโรค ตามระดับปัจจัยศึกษา ในกลุ่มเด็กท่ีเป็นโรคฟันผุใน
เด็กปฐมวัย จ านวน 59 คน 

 ค่าเฉลี่ย (SD) 
ปัจจัยศึกษา ระดับ dmft/ซี ่ dmfs/ ด้าน 

ระดับการสะสมของ
คราบจลุินทรีย ์

สูง 7.94 (4.62)# 14.76 (9.81)## 
ปานกลาง 6.14 (4.16) 10.59 (9.04) 

ต่ า 4.62 (2.99)# 6.92 (6.05)## 
ระดับเชื้อ  

S. mutans 
สูง 8.37 (3.93)* 16.37 (9.35)** 
ต่ า 5.35 (3.99)* 8.43 (7.75)** 

ระดับ pH ของ
น้ าลาย 

ต่ า - - 
ปานกลาง 6.85 (4.13) 10.85 (6.87) 

สูง 5.91 (4.25) 11.09 (10.53) 
ระดับ BC ของ

น้ าลาย 
ต่ า - - 

ปานกลาง 5.98 (3.78) 10.48 (8.16) 

ปกติ 7.18 (5.09) 12.24 (11.08) 
เฉลี่ย                                    6.32 (4.19) 10.98 (9.03) 

dmft  = จ านวนซี่ฟันน้ านมผุอุดถอน, dmfs = จ านวนด้านฟันน้ านมผุอุดถอน, 

 *, **, #, ##  มีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ p < 0.05 
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อัตราส่วนออด (OR) และค่าคุณสมบัติการตรวจวินิจฉัยของปัจจัยทดสอบกับการเกิดโรคฟันผุใน
เด็กปฐมวัย 

ค่า OR และคุณสมบัติของเครื่องมือการตรวจวินิจฉัยของปัจจัยที่ศึกษา แสดงดังตาราง ที่ 4

ระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์สามารถค านวณค่า OR และคุณสมบัติการตรวจวินิจฉัยได้ 2 แบบ 

แบ่งตามระดับของตัวฟันที่ใช้ แบบที่ 1  แบ่งที่ระดับปลายฟัน กลุ่มที่มีคราบจุลินทรีย์สะสมถึงปลาย

ฟัน คือ มีการสะสมสูง ส่วนกลุ่มท่ีมีการสะสมต่ ากว่าปลายฟัน คือ มีการสะสมต่ า กลุ่มที่มีการสะสม

สูง มคี่า OR ของการเกิดโรคเป็น 7.9 เท่าของกลุ่มที่มีระดับต่ า มีค่าความไว และความจ าเพาะของ

การตรวจวินิจฉัย ร้อยละ 28.8 และ 95.1 ตามล าดับ แบบที่ 2 แบ่งที่ระดับกลางฟัน กลุ่มท่ีมีคราบ

จุลินทรีย์สะสมถึงกลางฟัน คือ มีการสะสมสูง ส่วนกลุ่มที่มีการสะสมไม่ถึงกลางฟัน คือ มีการสะสมต่ า 

กลุ่มท่ีมีการสะสมสูง มีค่า OR ของการเกิดโรคเป็น 2.0 เท่าของกลุ่มที่มีระดับต่ า มีค่าความไว และ

ความจ าเพาะของการตรวจวินิจฉัย ร้อยละ 78 และ 36.6 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มที่มีระดับเชื้อ           

S. mutans สูง มคี่า OR ของการเกิดโรคของเป็น 2.8 เท่าของกลุ่มที่มีระดับเชื้อต่ า  มีค่าความไว 

และความจ าเพาะของการตรวจวินิจฉัย ร้อยละ 32.2 และ 85.4 ตามล าดับ  

ตารางท่ี 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยศึกษากับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 
 

ปัจจัย
ศึกษา 

 
ระดับ 

ECC 
N = 59  

CF 
N = 41  

 
รวม 

 
 OR  

(95% CI) 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
+ PV 

 
- PV 

ระดับการ
สะสมของ
คราบ
จุลินทรีย์ 

ปลายฟัน 17  2  19 7.9 
 (3.35-7.94) 

28.8 95.1 89.5 48.1 

กลางฟัน  29  24  53 2.0 
(0.26-1.75) 

78 36.6 63.9 53.6 

คอฟัน 13  15  28     

ระดับเชื้อ 
S.mutans 

สูง 19 6  25 2.8  
(1.00-7.71) 

32.2 85.4 76 46.7 

ต่ า 40  35  75     

ระดับ pH  ปานกลาง 26  14  40 1.5 
 (0.29-1.50) 

44.1 65.9 65 45 

สูง 33 27 60     

ระดับ BC  ปานกลาง 42  28  70 1.2 
 (0.37-2.07) 

71.2 31.7 60 43.3 

สูง 17  13  30     

pH - ความเป็นกรดด่าง, BC – ความสามารถการบัฟเฟอร์กรด, OR- Odd ratio,  

+ PV – positive predictive value, - PV – negative predictive value 
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บทที่ 5  
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

อภิปรายผล 

การศึกษานี้ท าในกลุ่มเด็กท่ีมารับบริการในคลินิกเด็กดี ของโรงพยาบาลท่ายาง จังหวัด

เพชรบุรี ซึ่งจัดอยู่ในเขตชนบทของประเทศ กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 21.6 เดือน พบว่ามีความชุกของ

การเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยร้อยละ 59 ประกอบด้วยรอยโรคแบบเป็นรู ร้อยละ 38 และรอยโรค

ระยะเริ่มแรก ร้อยละ 21 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ปี 2555 

ของเด็กในเขตชนบทของประเทศเช่นเดียวกัน กลุ่มอายุ 36-47 เดือน ซึ่งมีอายุมากกว่ากลุ่มตัวอย่าง 

ประมาณ 14 เดือน มีความชุกของการเกิดโรคแบบเป็นรู ร้อยละ 55.3 พิจารณาได้ว่า กรณีท่ีกลุ่ม

ตัวอย่างไม่ได้รับการจัดการโรคใดๆ จะมีแนวโน้มของการพัฒนาของรอยโรคฟันผุระยะเริ่มแรก เป็น

รอยผุแบบเป็นรู เมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งจะท าให้มีความชุกของโรคใกล้เคียงกับข้อมูลระดับชาติ 

การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์กับภาวะโรคฟันผุใน

เด็กปฐมวัยใน โดยแบ่งระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์เป็น 3 ระดับ ซึ่งในกลุ่มที่เป็นโรค ที่มีการ

สะสมของคราบระดับสูงจะมีความรุนแรงของโรค คือ มีค่าเฉลี่ยจ านวนซี่ และด้านฟันผุสูงกว่ากลุ่มที่มี

การสะสมระดับปานกลาง และต่ า ตามล าดับ โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มที่มี

การสะสมระดับสูง และระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยการศึกษานี้ สามารถค านวณค่า OR 

และคุณสมบัติการตรวจวินิจฉัยได้ 2 แบบ ตามการแบ่งระดับบนตัวฟัน คือ ที่ระดับปลายฟัน และ

กลางฟัน ซึ่งเมื่อพิจารณาตามวัตถุประสงค์ของการน าไปใช้งาน คือ การหาวิธีการตรวจที่ง่าย และ

สามารถคัดกรองกลุ่มผู้ปุวยที่เป็นโรคระยะเริ่มแรก และส่งต่อ เพ่ือมารับการจัดการโรคท่ีเหมาะสม

พิจารณาเลือกใช้การตรวจที่ระดับกลางฟัน มากกว่าตรวจที่ระดับปลายฟัน เนื่องจากการขูดบริเวณ

กลางฟันซึ่งมีพ้ืนที่ใหญ่ สามารถท าได้ง่ายกว่าการขูดบริเวณปลายฟันซึ่งมีพ้ืนที่แคบ และกรณีที่ขูดพบ

คราบจุลินทรีย์สะสมบริเวณกลางฟัน จะสามารถคัดกรองผู้ปุวยที่เป็นโรคได้ร้อยละ 78 (ความไว) ซึ่ง

ในจ านวนนี้มีผู้ปุวยที่เป็นโรคระยะเริ่มแรกอยู่ร้อยละ 41.4 โดยการตรวจที่ระดับนี้สามารถคัดกรอง

ผู้ปุวยได้มากกว่าการขูดที่ระดับปลายฟัน ซึ่งสามารถคัดกรองผู้ปุวยที่เป็นโรคได้เพียงร้อยละ 28.8  

โดยในจ านวนนี้มีผู้ปุวยที่เป็นโรคระยะเริ่มแรกอยู่เพียงร้อยละ 23.5   และไม่พิจารณาเลือกใช้การขูด
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ตรวจที่ระดับคอฟัน เนื่องจากในการศึกษานี้ กลุ่มตัวอย่างทุกคนตรวจพบการสะสมของคราบ

จุลินทรีย์ จึงมีโอกาสตรวจคัดกรองผู้ปุวยที่เป็นโรค ได้ร้อยละ 100 (ความไว) แต่จากกลุ่มตัวอย่างนี้ มี

ผู้ที่ไม่เป็นโรคอยู่ร้อยละ 41 จึงไม่เหมาะกับการน ามาใช้ในกรณีท่ีมีทุนทรัพย์ และทรัพยากรส าหรับ

การจัดการปูองกันที่จ ากัด  ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Alaluusua และ Malmivirta 

(26) ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 7-36 เดือน  Warren และคณะ (20)  ในกลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 14 เดือน 

และการศึกษาของ Nair และคณะ (68) ในกลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 25.6 เดือน ซึ่งตรวจการสะสมของ

คราบจุลินทรีย์บริเวณด้านริมฝีปากของฟันตัดหน้าบน จากการมองด้วยตาเปล่า พบว่ามีความสัมพันธ์

กับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย โดยการศึกษาของ Alaluusua และ Malmivirta (26)  พบว่าการมีคราบ

จุลินทรีย์ที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่า มีค่าความไว ร้อยละ 83 ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับการพบคราบจุลินทรีย์

ถึงระดับกลางฟันของการศึกษานี้ ที่มีค่าความไว ร้อยละ 78  อาจเนื่องมาจากระดับการสะสมของ

คราบจุลินทรีย์ที่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า ควรมีการสะสมตั้งแต่ระดับกลางฟันขึ้นไป  การใช้

หลอดพลาสติกขูด ช่วยให้สามารถระบุคราบจุลินทรีย์ได้ง่ายกว่าการมองด้วยตาเปล่า ซึ่งมีความ

แม่นย าต่ าเมื่อตรวจโดยบุคลากรทางการแพทย์อื่น ดังแสดงจากผลการศึกษาของ Dumas และคณะ 

(29)  ทีพ่บว่าการระบุคราบจุลินทรีย์ด้วยตาเปล่า ในกลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 34 เดือน ในคลินิกเด็กดี 

โดยกุมารแพทย์ มีความแม่นย าต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับทันตาภิบาล (คะแนนแคปปา เท่ากับ 0.34) 

รวมทั้งการศึกษานี้มีการแบ่งระดับการสะสมของคราบเป็น 3 ระดับ ให้เหมาะสมในการวัด

ประสิทธิภาพของการท าความสะอาดฟัน เพ่ือให้ค่าท่ีวัดได้ มีความสัมพันธ์กับแนวโน้มการเกิดโรค

สูงสุด แต่เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของพิเชฐ จันปุุม ในปี 2556 ซึ่งท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง

อายุ 9-18 เดือน โดยใช้เครื่องมือ explorer ขูดตรวจการสะสมของคราบจุลินทรีย์บริเวณฟันหน้าบน 

4 ซี่ พบว่า กลุ่มท่ีมีระดับคราบจุลินทรีย์ตั้งแตร่ะดับกลางฟันขึ้นไปเช่นเดียวกับการศึกษานี้ มีค่า OR 

ในการเกิดโรคฟันผุมากกว่ากลุ่มที่มีคราบจุลินทรีย์ต่ ากว่าถึง 78.7 เท่า อาจเนื่องมาจากท าการศึกษา

ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ และความชุกของการเกิดโรคที่แตกต่างกัน ซึ่งวิธีการใช้เครื่องมือ explorer 

ตรวจคราบจุลินทรีย์ แม้จะมีค่าความสัมพันธ์กับการเกิดโรคสูง แต่การตรวจในเด็กเล็กท่ีไม่ให้ความ

ร่วมมือ จ าเป็นต้องใช้ความช านาญ และความระมัดระวังในการตรวจสูง จึงอาจไม่เหมาะส าหรับ

บุคคลากรที่ขาดความเชี่ยวชาญทางด้านนี้  
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การศึกษานี้เก็บตัวอย่างน้ าลายในระยะพัก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กเล็ก ซึ่งส่วนใหญ่ไม่

สามารถให้ความร่วมมือในการเก็บตัวอย่างน้ าลายในระยะกระตุ้นได้ ประกอบกับน้ าลายในระยะพักนี้

มีการสร้างต่อเนื่องตลอดเวลา เพ่ือท าหน้าที่ให้ความชุ่มชื้น และหล่อเลี้ยงเนื้อเยื่อในช่องปาก เป็น

ระยะเวลาถึงร้อยละ 90 ของวัน (25) ผลการศึกษาพบว่าระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลายโดยชุด

ตรวจระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ทั้งแบบรวม 

และไม่รวมรอยโรคระยะเริ่มแรก ซึ่งมีผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Ersin และคณะ (19)  และของ 

Nair และคณะ (68) ซึ่งท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุเฉลี่ย 24.6 และ 25.6 เดือน ตามล าดับ  

พบว่าปริมาณเชื้อในน้ าลายระยะพักจากวิธีเพาะเชื้อมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย

แบบรวม และไม่รวมรอยโรคระยะเริ่มแรก ตามล าดับ รวมถึงการศึกษาของธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล 

และคณะ (6) และ Warren และคณะ (20) ซึ่งศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า คือ 11-19 

เดือน และ 14 เดือน ตามล าดับ พบปริมาณเชื้อจากน้ าลายระยะพัก โดยการใช้ชุดตรวจ Dentocult® 

Strip Mutans (Orion Diagnostica, Finland) และการเพาะเชื้อ ตามล าดับ มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยแบบรวมรอยโรคระยะเริ่มแรก การศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับเชื้อ 

S. mutans สูง มคี่า OR ในการเกิดโรคเป็น 2.8 เท่าของกลุ่มที่มีเชื้อระดับต่ ากว่า โดยค่าที่ได้ มีค่า 

OR ต่ ากว่าการศึกษาของ Seow และคณะ (55) ซึ่งศึกษาในกลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 33 เดือน โดยใช้

ชุดตรวจ Saliva-Check MUTANS®  วัดระดับเชื้อในน้ าลายระยะพัก พบว่ากลุ่มมีที่มีระดับเชื้อ S. 

mutans สูง มคี่า OR ในการเกิดโรคแบบไม่รวมรอยโรคระยะเริ่มแรกเป็น 4.76-7.68 เท่าของกลุ่มที่

มีเชื้อระดับต่ ากว่า อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า และใช้เกณฑ์การวินิจฉัย

ที่นับรวมรอยโรคระยะเริ่มแรก และการศึกษานี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ที่มี

ระดับเชื้อ S. mutans สูง มีความรุนแรงของโรค (ค่าซี่และด้านฟันผุอุดถอน) มากกว่ากลุ่มท่ีมีระดับ

เชื้อต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ Barsamian และ

คณะ (18) ซึ่งท าการศึกษาโดยวัดปริมาณเชื้อกลุ่ม มิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไซด์ ในน้ าลายระยะ

กระตุ้น ในกลุ่มตัวอย่าง อายุเฉลี่ย 24.4 เดือน พบว่าปริมาณเชื้อมีความสัมพันธ์กับค่าด้านฟันผุอุด

ถอน (dmfs) การศึกษานี้วัดปริมาณเชื้อโดยใช้ชุดตรวจ Saliva-Check MUTANS® ซึ่งมีการแบ่งระดับ

เชื้อ S. mutans เป็น 2 ระดับ คือ บวก และลบ พบว่าค่าคุณสมบัติการตรวจวินิจฉัย ระดับเชื้อ S. 

mutans สูง มีค่าความไว ร้อยละ 32.2 ซึ่งค่อนข้างต่ า ซึ่งเมื่อพิจารณาตามวัตถุประสงค์ของการ

น าไปใช้งาน คือ การคัดกรองกลุ่มผู้ปุวยที่เป็นโรคระยะเริ่มแรก และส่งต่อ เพ่ือมารับการจัดการโรคที่
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เหมาะสม เนื่องจากเครื่องมือชนิดนี้สามารถคัดกรองผู้ปุวยที่เป็นโรคได้เพียง ร้อยละ 32.2 และใน

จ านวนนี้ ส่วนใหญ่มีรอยผุแบบเป็นรู มีรอยโรคระยะเริ่มแรกเพียง ร้อยละ 10.5 จึงไม่เหมาะสมกับ

วัตถุประสงค์ในการใช้งาน ร่วมกับจ าเป็นต้องมีกระบวนการเก็บน้ าลาย ซึ่งท าได้ค่อนข้างยากในกลุ่ม

เด็กเล็กท่ีไม่ให้ความร่วมมือ จึงอาจไม่เหมาะสมที่จะน าไปใช้โดยบุคลากรที่ไม่เชี่ยวชาญ ส่วนค่า

ความจ าเพาะ เป็นร้อยละ 85.4 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Yoon และคณะ (22) ซ่ึง

ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง อายุเฉลี่ย 24.7 เดือน โดยวัดระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลายระยะพัก

จากการเพาะเชื้อ พบว่า ที่ระดับเชื้อทั้งปานกลาง และสูง (ตั้งแต่ 1 โคโลนีต่อมิลลิลิตรขึ้นไป)  มีทั้งค่า

ความไว และความจ าเพาะสูงกว่าการศึกษานี้ คือ ร้อยละ 86.5 และ 93.4 ตามล าดับ อาจ

เนื่องมาจากเกณฑ์ในการแบ่งระดับเชื้อ ในกรณีที่ตรวจพบเชื้อต่ า แสดงว่ามีเชื้อปริมาณ  น้อยกว่า 1 

โคโลนีต่อมิลลิลิตร ซึ่งมีโอกาสปราศจากโรคสูง ร่วมกับชุดตรวจ   Saliva-Check MUTANS®  

ออกแบบมาเพ่ือใช้ตรวจเชื้อจากน้ าลายระยะกระตุ้น แต่การศึกษานี้น ามาประยุกต์ใช้ตรวจเชื้อใน

น้ าลายระยะพักจึงอาจเป็นสาเหตุให้มีค่าคุณสมบัติการตรวจวินิจฉัย และค่า OR ค่อนข้างต่ า 

การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยกับคุณสมบัติของ

น้ าลายระยะพัก ซึ่งประกอบด้วยระดับ pH และ BC โดยค่า BC จะช่วยปรับลดความเป็นกรดที่สร้าง

จากเชื้อในช่องปากลง หลังจากได้รับอาหารที่มีน้ าตาลเป็นองค์ประกอบ ในกรณีท่ีค่า BC ของน้ าลาย

บกพร่อง น้ าลายจึงจะค่า pH ต่ า ส่งผลให้คราบจุลินทรีย์มีความเป็นกรดสูง ซึ่งส่งเสริมให้เกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุของผิวเคลือบฟัน จนท าให้เกิดรอยผุระยะเริ่มแรกข้ึน กรณีที่มีสุขภาพร่างกายปกติ ไม่มี

โรคทางระบบ จะมี pH และ BC ระดับปานกลางถึงสูง เนื่องจากการศึกษานี้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

สภาวะสุขภาพแข็งแรง ปราศจากโรคประจ าตัว จึงน่าจะเป็นสาเหตุให้ตรวจไม่พบกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

ระดับ pH  และ BC ของน้ าลายต่ า ซึ่งเป็นสภาวะที่ส่งเสริมต่อการเกิดโรคฟันผุ และไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าวข้างต้น แต่จากการศึกษาอ่ืนซึ่งเก็บน้ าลายในระยะกระตุ้น และมีกลุ่มตัวอย่างที่

มีระดับ BC ต่ า ของ Vehkalahti และคณะ (62) โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 15.2 ปี พบว่า ระดับ

BC ของน้ าลายต่ า มีความสัมพันธ์การเพ่ิมขึ้นของโรคฟันผุ ซึ่งได้ผลเป็นไปในแนวทางเดียวกับ

การศึกษาของ Bhayat และคณะ (65) ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 6-12 ปี ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ BC 

ของน้ าลายต่ า จะมีจ านวนซี่ฟันผุอุดถอนรวมทั้งฟันน้ านมและ ฟันแท้ มากกว่ากลุ่มที่มี BC ระดับปาน

กลางถึงสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่การศึกษาอ่ืน ซึ่งเก็บน้ าลายระยะพัก ของ Zhou, Bai 
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และ Qin (24) กลุ่มตัวอย่างอายุ 44-54 เดือน การศึกษาของ Bagherian และ Asadikaram (23) 

กลุ่มตัวอย่างอายุ 3-5 ปี และการศึกษาของ Kuriakose และคณะ (72) กลุ่มตัวอย่างอายุ 36-70 

เดือน พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ปราศจากโรคฟันผุ มีระดับ pH และ BC เฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเป็นโรคอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Prabhakar และคณะ (73) ซ่ึงเก็บน้ าลายระยะพัก

ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 7-14 ปี พบผลความสัมพันธ์เป็นไปในแนวทางเดียวกัน แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

ส่วนการศึกษาของ Cunha-Cruz และคณะ (74) ที่ศึกษาคุณสมบัติของน้ าลายในหลายช่วงอายุ พบว่า

กลุ่มตัวอย่างอายุ 9-17 ปี ที่มคี่า BC ของน้ าลายต่ า พบว่ามีค่าเฉลี่ยการเกิดโรคฟันผุต่ ากว่ากลุ่มท่ีมีค่า 

BC สูง ผลการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคุณสมบัติของน้ าลายกับโรคฟันผุมีหลายแนวทาง

แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่าง ชนิดของน้ าลายที่เก็บ และวิธีการในการวัดที่แตกต่างกัน 

เช่น การใช้แถบกระดาษสีวัดค่า การใช้เครื่อง pH มิเตอร์ เป็นต้น จึงยังไม่สามารถสรุปผลได้ 

การศึกษานี้ไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ pH และ BC ต่ า จึงวิเคราะห์ระดับคุณสมบัติของเครื่องมือ

ตรวจวินิจฉัยของระดับ pH และ BC ของน้ าลายในระดับปานกลาง มีค่าความไว ร้อยละ 44.1 และ 

71.2 ตามล าดับ ส่วนค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 65.8 และ 31.7 ตามล าดับ ซึ่งมีค่าอยู่ในช่วงต่ าถึงปาน

กลาง ซึ่งไม่เหมาะสมในการน าไปใช้เป็นเครื่องมือตรวจวินิจฉัยโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยในกลุ่มตัวอย่าง

ของการศึกษานี้ 

  

สรุปผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างจากการศึกษานี้มีความชุกของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยค่อนข้างสูง คือ 

ร้อยละ 59 ระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์บริเวณฟันหน้าบนจากการตรวจโดยใช้หลอดพลาสติก

ขูดตรวจ และระดับเชื้อ S. mutans ในน้ าลาย จากการตรวจด้วยชุดตรวจส าเร็จรปูระบบโมโน

โคลนอลแอนติบอดีย์ Saliva-Check MUTANS® มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

ในขณะที่คุณสมบัติของน้ าลายระยะพัก คือ ระดับ pH และ BC จากการตรวจด้วยชุดตรวจส าเร็จรูป 

Saliva-Check BUFFER® ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ซ่ึงมีระดับเชื้อ S. mutans สูง จะมีความรุนแรง

ของโรค (ค่าซี่และด้านฟันผุอุดถอน) มากกว่ากลุ่มที่มีระดับเชื้อต่ า 
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กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ซ่ึงมีระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์สูง จะมี

ความรุนแรงของโรค (ค่าซี่และด้านฟันผุอุดถอน) มากกว่ากลุ่มท่ีมีระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์

ต่ า 

ข้อเสนอแนะ 

   จากวัตถุประสงค์การประเมินเครื่องมือการตรวจคัดกรองผู้ปุวยที่เป็นโรคระยะเริ่มแรก หรือ

ระยะที่ยังไม่แสดงอาการ เพ่ือมารับการจัดการโรคที่เหมาะสมจากทันตแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ  จาก

การศึกษานี้แนะน าการใช้หลอดพลาสติกขูดเพ่ือวัดระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ เนื่องจากเป็น

วิธีที่สามารถน าไปใช้ได้ง่าย ประหยัดต้นทุน และมีความแม่นย า ควรท าการศึกษาต่อเนื่อง โดยติดตาม

การเกิดฟันผุเพิ่มในระยะยาว เพ่ือประเมินปัจจัยบ่งชี้ของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย และควร

ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุต่ าลง เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ เป็นโรคร้อยละ 59 ซึ่ง

มีรอยโรคแบบเป็นรูถึง ร้อยละ 38 ซึ่งค่อนข้างช้าไปส าหรับแนวทางการปูองกันเพ่ือยับยั้งการลุกลาม

ของรอยโรคระยะเริ่มแรกไม่ให้เกิดเป็นรูผุ 
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เอกสารผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย 

การศึกษาวิจัยเรื่อง การประเมินเครื่องมือตรวจคัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็ก

ปฐมวัย 3 ชนิด ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

 เรียน ท่านผู้ปกครองหรือผู้อุปการะผู้เข้าร่วมวิจัยทุกท่าน 

 เด็กในความปกครองของท่าน ได้รับเชิญให้เข้าร่วมวิจัยเพื่อศึกษาประเมินเครื่องมือตรวจคัด

กรองความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 3 ชนิด ในเด็กอายุ 1-3 ปี ก่อนที่ท่านจะตกลงให้เด็ก

ในความปกครองเข้าร่วมการศึกษาดังกล่าว ขอเรียนให้ท่านทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ

ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

 เนื่องจากโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเป็นโรคติดเชื้อที่มีสาเหตุหลายปัจจัยร่วมกัน เช่น เชื้อก่อโรค 

คุณสมบัติของน้ าลาย อนามัยช่องปาก เป็นต้น ในเด็กแต่ละคน จะมีปัจจัยต่างๆ ที่แตกต่างกัน 

แนวทางหนึ่งในการปูองกัน ซึ่งควรท าอย่างรวดเร็วก่อนที่จะมีการเกิดรอยโรคขึ้น คือ การประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เพ่ือหาเด็กที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสูง โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีโอกาสได้

พบเด็กเร็ว คือ ในคลินิกสุขภาพเด็กดี แล้วส่งต่อมารับการปูองกันอย่างเหมาะสมจากบุคลากรผู้เชียว

ชาญ เช่น ทันตแพทย์ วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ คือ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจ

ปริมาณเชื้อ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในน้ าลายโดยชุดตรวจระบบโมโนโคลนอลแอนติบอดีย์ 

คุณสมบัติของน้ าลายโดยชุดตรวจส าเร็จรูป และระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ กับการเกิดโรค

ฟันผุในเด็กปฐมวัย ในเด็กอายุ 1-3 ปี โดยประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการท าวิจัยในครั้งนี้ คือ 

การศึกษานี้อาจน ามาซึ่งวิธีการตรวจปัจจัยบ่งชี้ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยแบบ

ง่าย เพ่ือช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขอ่ืนสามารถช่วยตรวจคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรค

ฟันผุในเด็กปฐมวัย และส่งต่อให้กับทันตแพทย์เพ่ือการตรวจวินิจฉัย ให้การปูองกัน และการรักษาท่ี

เหมาะสมต่อไป  

 หากท่านตกลงให้เด็กในความปกครองเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้ เด็กในความปกครองของท่าน

จะได้รับการตรวจฟัน ตรวจระดับปริมาณเชื้อ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในน้ าลาย ตรวจคุณสมบัติ

ของน้ าลาย ตรวจระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ และได้รับการเคลือบฟลูออไรด์ โดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายใดๆ 
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 การเข้าร่วมการศึกษานี้เป็นไปโดยความสมัครใจ ท่านอาจจะปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัว

จากการศึกษานี้ได้ทุกเมื่อ ประการส าคัญที่ท่านควรทราบ คือ ผลของการศึกษานี้ใช้ส าหรับ

วัตถปุระสงค์ทางวิชาการเท่านั้น การแพร่งพรายสู่สาธารณชนเป็นในรูปแบบผลการศึกษารวม ไม่มี

การแพร่งพรายสู่สาธารณชนเป็นลักษณะรายบุคคล ขอรับรองว่าจะไม่มีการเปิดเผยชื่อของผู้ปุวยตาม

กฎหมาย 

 ส าหรับขั้นตอนในการวิจัยมีดังนี้ คือ 

1. ท าการซักประวัติเก็บข้อมูลทั่วไป และข้อมูลสุขภาพช่องปาก 

2.  ท าการเก็บน้ าลายเพื่อตรวจระดับปริมาณเชื้อ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ และ

คุณสมบัติของน้ าลาย 

3. ท าการตรวจระดับการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

4. ตรวจสุขภาพฟัน และเคลือบฟลูออไรด์ 

การตรวจสุขภาพฟัน และการตรวจเพื่อประเมินความเสี่ยงต่างๆ ในการศึกษาวิจัยนี้จะปฏิบัติ

ในคลินิกเด็กดี โรงพยาบาลท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี 

หากท่านมีปัญหา หรือข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อ ทพญ. ชัชฎาภรณ ์ปลอดโปร่ง นิสิต

ปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โทร 09-9919-9749 ซึ่งยินดีให้

ค าตอบแก่ท่านทุกเมื่อ 

ขอขอบคุณในความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

การวิจัยเรื่อง การประเมินเครื่องมือตรวจคัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 3 

ชนิด ในเด็กอายุ 1-3 ปี 

ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว).......................................................................... .............  

ผู้ปกครองของ (เด็กชาย, เด็กหญิง)........................................................................................... . 

อยู่บ้านเลขท่ี..........................ถนน.......................................................ต าบล/แขวง......... .................... 

อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด................................................รหสัไปรษณีย์.... ........... 

 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้    ข้าพเจ้าได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับ

อาสาสมัครที่เข้าร่วมในการวิจัยแล้ว 1 ฉบับ  รวมทั้งได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย   วิธีการท าวิจัย   อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการท าวิจัยหรือจากยาที่ใช้  รวมทั้ง

ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด   และมีความเข้าใจดีแล้ว    

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ  ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจน

ข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ  ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมใน

โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคที่ข้าพเจ้า

จะพึงได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ   และจะเปิดเผยได้

เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย   การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่

เกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็น   ด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น และผู้วิจัยรับรองว่าหากเกดิ

อันตรายใด ๆ  จากการวิจัยดังกล่าว  ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่า 

ข้าพเจ้าได้อ่านเอกสารและข้อความข้างต้นแล้ว  มีความเข้าใจดีทุกประการ  และได้ลงนาม

ในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ  

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่ข้าพเจ้าลงนามและลงวันที่ และเอกสารยกเลิกการ

เข้าร่วมวิจัย อย่างละ 1 ฉบับ เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
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ลงนาม........................................................................................................  ผู้ยินยอม  

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

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

 

ลงนาม..................................................................... ...................................  พยาน 

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

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

 

ลงนาม.................................................................................................... ผูว้ิจัยหลัก  

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

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

 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้  แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้าฟัง

จนเข้าใจดีแล้ว  ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือขวาของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้ด้วย

ความเต็มใจ 

 

ลงนาม............................................................................................................ผู้ยินยอม  

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

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

 

ลงนาม.............................................................................................................พยาน 

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

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

 

ลงนาม............................................................................................ผู้วิจัยหลัก 

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

วันที่.................................เดือน................. .................พ.ศ............................... 
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ในกรณีที่ผู้ถูกทดลองยังไม่บรรลุนิติภาวะ  จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้

อุปการะโดยชอบด้วยกฎหมาย 

 

ลงนาม............................................................................................. ...............    ผู้ปกครอง 

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

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

 

ลงนาม.............................................................................................................    พยาน  

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

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

 

ลงนาม............................................................................................................   ผู้วิจัยหลัก 

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

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

 

การวิจัยเรื่อง การประเมินเครื่องมือตรวจคัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 3 ชนิด ใน

เด็กอายุ 1-3 ปี 

ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว).......................................................................................  

ผู้ปกครองของ (เด็กชาย, เด็กหญิง)............................................................................................  

อยู่บ้านเลขท่ี..........................ถนน.......................................................ต าบล/แขวง.................. ............ 

อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์..............  

ขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  โดยมีเหตุผลในการยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยคือ 

  ย้ายภูมิล าเนา 

  ไม่สะดวกในการเดินทาง 

  เหตุผลอื่น..................................................................................................................  

  ลงนาม..................................................................................................ผู้ยกเลิก  
  (...........................................................................................................) 
   วันที่................เดือน...................................พ.ศ. ................ 
  ลงนาม.................................................................................................พยาน 
  (...........................................................................................................)  
   วันที่................เดือน...................................พ.ศ. ................ 
  ลงนาม..................................................................................................ผูว้ิจัยหลัก 
  (............................................................................................................)  
   วันที่................เดือน...................................พ.ศ. ........... .....  

ที่อยู่ส าหรับส่งเอกสาร        ชื่อ ทันตแพทย์หญิงชัชฎาภรณ์ ปลอดโปร่ง 
บ้านเลขท่ี 49/1 หมู่ 4 ต าบล ท่ายาง อ าเภอ ท่ายาง จังหวัด เพชรบุรี รหัสไปรษณีย์ 76130 
หมายเหตุ - ส าเนาเอกสารยกเลิกการเข้าร่วมวิจัย  แล้วมอบให้อาสาสมัครแต่ละคนๆ ละ 1 ชุด  
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รหสัตวัอยา่ง........ 

แบบบันทึกข้อมูลตัวอย่าง 

I. ข้อมูลทัว่ไป 

ช่ือ-นามสกุล........................................................................................................................ 

วนั เดือน ปี เกิด..............................................อาย.ุ.................ปี..................เดือน เพศ.......... 

ช่ือ-นามสกุลผูป้กครอง..............................................................เบอร์โทรศพัท.์.................. 

อาชีพผูป้กครอง......................................... 

ระดบัการศึกษาของผูป้กครอง 

 ต ่ากวา่ประถมศึกษา 

 ประถมศึกษา 

 มธัยมศึกษา 

 ปริญญาตรี 

 สูงกวา่ปริญญาตรี 

เศรษฐานะของครอบครัว 

 ต ่า (รายไดต้  ่ากวา่ 10,000 บาท/เดือน) 

 สูง (รายไดสู้งกวา่ 10,000 บาท/เดือน) 

ถ่ินฐานของครอบครัว 

 คนไทย 

 ต่างดา้ว 
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รหสัตวัอยา่ง........ 

II. ประวตัิทางการแพทย์ 

สุขภาพร่างกาย 

 แขง็แรง 

 มีโรคประจ าตวั คือ...............................................รักษาท่ี........................................ 

ยาท่ีทาน คือ.......................................................................................... 

ยาท่ีทานเป็นประจ า.............................................................................. 

ประวติัการแพ ้ 

 แพย้า คือ

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

 แพอ้าหารหรือสารอ่ืนๆ คือ

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

III. ประวตัิการรับประทานยาช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

 ไม่ไดท้านยาปฏิชีวนะ (ยาฆ่าเช้ือ) ในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

 ทานยาปฏิชีวนะ (ยาฆ่าเช้ือ) ภายในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

โดยคร้ังสุดทา้ย ทานเม่ือ...........................................................................................
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