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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการสึกกร่อนของ 
ฟันน�้ำนมในเทศบาลนครขอนแก่น ประเทศไทย

อรอุมา อังวราวงศ์*  ภาวีรัตน์ ขวัญศิริกุล**  วรานุช ปิติพัฒน์***  ธิดารัตน์ อังวราวงศ์ ****

บทคัดย่อ
การศกึษาวิจัยแบบตัดขวาง โดยมวัีตถปุระสงค์ เพ่ือศึกษาความชุกและข้อบ่งช้ีความเส่ียงต่อการเกดิฟันน�ำ้นมสึกกร่อนใน

เด็กอายุ 4-6 ปี  จากโรงเรียนในเขตเทศบาลนครขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น โดยการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามประเภทและขนาด

ของโรงเรียน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบตรวจสภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อนและแบบสัมภาษณ์ ทันตแพทย์ท�ำการตรวจสภาวะ

ในช่องปาก สภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อน และสัมภาษณ์ผู้ปกครองของกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์ตามแบบสัมภาษณ์ สถิติที่ใช้ในการ

วิเคราะห์คือ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การทดสอบของฟิชเชอร์ และการทดสอบแมนวิทนีย์ยู ทีร่ะดับนัยส�ำคัญ 0.05 

ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 284 คน พบความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนเท่ากับร้อยละ 2.8 ส่วนปัจจัยเสี่ยงต่อการสึกกร่อน 

พบว่า ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ ปัจจัยด้านช่องปาก และปัจจัยด้านพฤติกรรมการด�ำรงชีวิต ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการ 

เกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน ส่วนปัจจัยด้านบริโภคอาหาร พบว่าช่วงอายุของเด็กที่ด่ืมนมจากเต้านมมารดามากกว่า 12 เดือน  

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Odds ratio=4.4, 95% Confidence interval=1.0-19.0,  

p = 0.04) สรุปได้ว่าความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนมีค่าต�่ำ โดยระยะเวลาที่เด็กดื่มนมมารดามีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟันน�้ำนม

สึกกร่อน ทั้งน้ี ความสัมพันธ์ที่พบอาจจะเกิดจากปัจจัยกวนอ่ืนๆ ที่ไม่สามารถควบคุมได้ในการศึกษาน้ี หรือเกิดจากความบังเอิญ 

จึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ : ฟันน�้ำนม/ ความชุก/ ฟันสึกกร่อน/ ปัจจัยเสี่ยง

บทนำ�
การสึกกร่อนของฟันคือ การสูญเสียเน้ือเยื่อแข็ง

ของฟันโดยกระบวนการทางเคมทีีไ่ม่เกีย่วข้องกบัแบคทเีรีย1 

สาเหตุของฟันสกึกร่อนเกดิจากกรดจากภายในและภายนอก

ร่างกายที่มาสัมผัสกับฟัน2 การสึกกร่อนของฟันอาจลุกลาม

ไปช้ันเน้ือฟันท�ำให้เกดิภาวะเสยีวฟันไวเกนิ หรือมกีารลุกลาม

จนมกีารเผยช้ันเน้ือเยือ่ใน ซึง่อาจท�ำให้เกดิการเปล่ียนแปลง

การสบฟันและมีผลต่อความสวยงามด้วย3 ยิ่งไปกว่าน้ัน 

พบว่าชั้นเคลือบฟันน�้ำนมบางกว่า และมีความแข็งผิวน้อย

กว่าฟันแท้4 อัตราการไหลของน�้ำลาย และความสามารถ

ในการกลืนในเด็กน้อยกว่าผู้ใหญ่5,6 ท�ำให้ฟันน�้ำนมมีความ

ไวต่อการเกิดฟันสึกกร่อนมากย่ิงข้ึน ฟันน�้ำนมสึกกร่อนถึง

ชั้นเนื้อฟันได้เร็วกว่าฟันแท้ และมีเนื้อเยื่อในใหญ่ จึงท�ำให้มี

โอกาสสึกกร่อนเผยช้ันเน้ือเย่ือใน7 นอกจากน้ีช้ันเคลือบฟัน

ของฟันน�้ำนมมีส่วนประกอบที่เป็นน�้ำมากกว่า8 และมีความ

สามารถในการซึมผ่านช้ันเคลือบฟันมากกว่าในฟันแท้9  

มกีารศึกษาในห้องปฏบัิตกิารพบว่าการสกึกร่อนในฟันน�ำ้นม

ลุกลามถึงช้ันเคลือบฟันได้เร็วกว่าในฟันแท้ถึง 1.5 เท่า10 

รวมไปถึงเด็กที่มีฟันสึกกร่อนในชุดฟันน�้ำนม จะมีความ

เสี่ยงเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญต่อการเกิดฟันสึกกร่อนในชุด

ฟันแท้ด้วย11 

ในทศวรรษทีผ่่านมา มคีวามสนใจเกีย่วกบัความชุก 

ของฟันน�้ำนมสึกกร ่อนเพิ่มมากขึ้น อาจเน่ืองมาจาก

วัฒนธรรมการรับประทานอาหารหรือเคร่ืองดื่มที่มีความ

เป็นกรด โดยเร่ิมมีการศึกษาในทวีปยุโรป12,13 และมีการ

ศึกษาในทวีปอ่ืนๆ ด้วย ส�ำหรับการศึกษาเกี่ยวกับความ

ชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนในทวีปเอเชียในช่วงแรกพบน้อย  

แต่ปัจจุบันเริ่มมีการศึกษาเพิ่มมากขึ้น อาจเน่ืองมาจาก

พฒันาทางด้านเศรษฐกจิและสงัคม หรือมกีารรับวัฒนธรรม

การบรโิภคจากชาติตะวันตกเข้ามา เช่น ในประเทศจนีพบว่า

* ภาควิชาทันตกรรมสำ�หรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ อำ�เภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์
*** ภาควิชาทันตกรรมชุมชน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
**** ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
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ประชากรมีอัตราการบริโภคน�้ำอัดลมสูงขึ้น3

	ฟันน�้ำนมสึกกร่อนเป็นปัญหาที่พบได้ทั่วโลก โดย

การศึกษาความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนส่วนใหญ่ท�ำใน

ทวีปยโุรปพบความชุกร้อยละ 13.3-78.813-17 ในทวีปเอเชีย

พบความชุกร้อยละ 5.7-953,18-21 ในทวีปอเมริกาใต้พบ 

ความชุกร้อยละ 0.6-51.622,23 ทวีปอเมริกาเหนือพบ 

ความชุกร้อยละ 1324 ส่วนการศึกษาในทวีปออสเตรเลียพบ

ความชกุร้อยละ 28-8225-27 จากการศกึษาความชุกของฟัน

น�้ำนมสึกกร่อนจะเห็นว่าอายุที่ศึกษาอยู่ระหว่าง 2-11.4 ปี 

โดยความแตกต่างของความชุกในแต่ละทวีปน้ีอาจเป็นผล 

มาจากความแตกต่างของดัชนีที่ใช้ในการตรวจ จ�ำนวนซี่ฟัน 

ที่ตรวจ อายุของกลุ่มตัวอย่าง วัฒนธรรมการด�ำรงชีวิต การ 

รับประทานอาหาร และกระบวนการในการรายงานผลด้วย

การเกิดฟันสึกกร่อนน้ันมีปัจจัยเส่ียงที่เกี่ยวข้อง

หลายปัจจัย เช่น โรคประจ�ำตัว ความถี่ในการว่ายน�้ำ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เป็นต้น28 ดังน้ันการศึกษา

ครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ เพื่อศึกษาความชุก

และข้อบ่งช้ีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนในเด็ก

อายุ 4-6 ปี เขตเทศบาลนครขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น  

โดยหาความสมัพนัธ์ของการเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อนกบั ปัจจยั

ส่วนบุคคล ปัจจยัด้านการบริโภค ปัจจยัด้านสขุภาพ ปัจจยัด้าน 

ช่องปาก และปัจจัยด้านพฤติกรรมการด�ำรงชีวิต เพื่อที่จะ

เป็นความรู้ เกิดความตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหา 

ฟันน�้ำนมสึกกร่อน เป็นแนวทางในการตรวจ วินิจฉัย  

การป้องกันและการวางแผนการทางทันตกรรมป้องกัน 

ได้อย่างเหมาะสมต่อไปในอนาคต

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(Cross-sectional analytical study) ประชากรศึกษา คือ 

เด็กอายุ 4-6 ปี อยู่ในเขตเทศบาลเมืองขอนแก่น จังหวัด

ขอนแก่น ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ - กันยายน พ.ศ. 2558  

จะได้รับการตรวจช่องปากเพื่อศึกษาความชุกของการ 

สึกกร่อนในฟันน�้ำนม ส่วนผู้ปกครองของเด็กเหล่าน้ันจะได้

รับการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ เพ่ือศึกษาข้อบ่งชี้ความเสี่ยง

ของการสึกกร่อนในฟันน�้ำนม โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือก  

(Inclusion criteria) คอื เด็กอาย ุ4-6 ปี ทีศ่กึษาอยูโ่รงเรียนใน

เขตเทศบาลนครขอนแก่น และมฟัีนหน้าตดับนอย่างน้อย 1 ซ่ี 

ที่ใช้ตรวจสภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อนได้ เกณฑ์ในการคัดออก 

(Exclusion criteria) คือ ผู้ปกครองไม่อนุญาตให้เข้าร่วม 

การวิจัย ผู้ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจช่องปาก ผู้ที่มี

ความบกพร่องทางจิตหรอืทางสตปัิญญา ไม่สามารถให้ความ

ร่วมมือในการตรวจช่องปากได้ ผู้ที่มีฟันแท้ขึ้นในช่องปาก  

ผู ้ที่ใส่เคร่ืองมือทางทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่น และ 

ผู ้ที่มีฟันผุทุกด้านและทุกซี่ในช่องปาก ไม่สามารถตรวจ

สภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อนได้ ส ่วนเกณฑ์การคัดเลือก 

ผู ้ปกครองเข้าศึกษา โดยผู้ปกครอง คือ ผู ้ที่เล้ียงดูเด็ก 

เป็นประจ�ำและทราบข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพกาย ข้อมูล 

ด้านการบริโภคทั้งในอดีตและปัจจุบัน ข้อมูลด้านช่อง

ปาก และข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการด�ำรงชีวิตของบุตร

หลาน และเกณฑ์การเลือกผู้ปกครองออกจากการศึกษา คือ 

ผู้ปกครองของเด็กที่ไม่ยินยอมให้สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง จากการศึกษาของ Luo 

และคณะ3 พบความชกุของภาวะฟันน�ำ้นมสกึกร่อนทีบ่รเิวณ

ฟันหน้าตัดบนเท่ากับร้อยละ 5.7 ดังน้ันการค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างของการศึกษานี้จะมีขนาดตัวอย่างเท่ากับ 315 คน 

โดยจะแบ่งเป็น 3 กลุ่มตามอายุ 4 ปี 5 ปี และ 6 ป ี

เป็นจ�ำนวนที่เท่ากันได้กลุ่มละ 105 คน จากนั้นท�ำการสุ่ม

ตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน (Stratified random sampling) จาก

โรงเรียนที่มีระดับช้ันอนุบาลทั้งหมดในเขตเทศบาลนคร

ขอนแก่นตามประเภทและขนาดของโรงเรียน โดยประเภท

ของโรงเรียนแบ่งเป็นโรงเรียนรัฐบาลและเอกชน ส่วน

ขนาดของโรงเรียนแบ่งเป็นโรงเรียนขนาดใหญ่ ขนาดกลาง

และขนาดเล็ก จากน้ันสุ่มจ�ำนวนตัวอย่างโรงเรียนออกมา 

ร้อยละ 50 ของแต่ละกลุ่ม แล้วสุม่ตัวอย่างเด็กในแต่ละโรงเรยีน

ตามสัดส่วนจ�ำนวนเด็กในแต่ละกลุ่มอายุ (Proportional 

to size) โดยมจี�ำนวนเด็กทีต้่องการแยกตามประเภท ขนาดของ

โรงเรียนและตามกลุ่มอายุ ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 315 คน 

	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ จากส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น HE 582017 ก่อนเริ่ม

ท�ำการวิจัย

ขั้นเตรียมการ ผู้วิจัยน�ำแบบตรวจสภาวะช่องปาก

และสภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อนที่สร้างขึ้นให้ผู ้เช่ียวชาญ

พจิารณา และปรับปรงุก่อนน�ำไปทดลองใช้กบัเด็กอาย ุ4-6 ปี 

ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท�ำการศึกษา 
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จ�ำนวน 10 คน จากน้ันน�ำมาปรบัปรุงแก้ไขก่อนน�ำไปใช้จริง 

ผู้วิจัยน�ำแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นให้ผู ้เช่ียวชาญพิจารณา 

ตรวจสอบความตรงในด้านเน้ือหา ภาษาที่ใช้ ความชัดเจน 

ครอบคลุมตามวัตถปุระสงค์ จากน้ันน�ำมาปรับปรุงก่อนน�ำไป 

ทดลองใช้กับผู้ปกครองของเด็กอายุ 4-6 ปี ที่มีลักษณะ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท�ำการศึกษา จ�ำนวน 10 คน 

จากนั้นน�ำมาปรับปรุงแก้ไขก่อนน�ำไปใช้จริง ส่วนการตรวจ

จะใช้ทนัตแพทย์ 2 คน ซึง่ทนัตแพทย์คนที ่1 จะตรวจสภาวะ 

ช่องปาก ทนัตแพทย์คนที ่2 จะตรวจสภาวะฟันน�ำ้นมสกึกร่อน 

โดยผูวิ้จยัทีเ่ป็นทนัตแพทย์คนที ่1 และ 2 ต้องผ่านการฝึกฝน

การตรวจสภาวะช่องปากจากผู้เชี่ยวชาญ โดยท�ำการตรวจ 

ในเด็กอายุ 4-6 ปี ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 

ที่จะท�ำการศึกษา จ�ำนวน 10 คน โดยปรับมาตรฐานแล้ว 

ได้ค่าแคปปา (Kappa) ของทันตแพทย์ คนที่ 1 และ 2 เมื่อ

เทียบกับผู้เชี่ยวชาญ เท่ากับ 0.89 และ 0.89 ตามล�ำดับ 

ขัน้ด�ำเนนิการ โดยส�ำรวจข้อมลูกลุ่มประชากรเป้าหมาย

จากโรงเรียน ในเขตเทศบาลนครขอนแก่น จากน้ันสุม่เด็กอายุ 

4-6 ปี แบบแบ่งชั้นและตามสัดส่วนจ�ำนวนนักเรียน ผู้วิจัย 

ขออนุญาตผู้อ�ำนวยการโรงเรียนเพื่อเข้าท�ำการศึกษา ชี้แจง

และขออนุญาตผู้ปกครองของเด็ก โดยการส่งแบบช้ีแจง  

แบบยินยอม ตัวอย่างแบบสัมภาษณ์ผ่านทางอาจารย์ 

ประจ�ำช้ัน หลังจากน้ันเก็บรวมรวมแบบยินยอมอาสาสมัคร

จากผู้ปกครอง ท�ำการศึกษาในโรงเรียนขออาสามัครโดย

ท�ำการตรวจสภาวะช่องปากและสภาวะฟันน�้ำนมสึกกร่อน

ในเดก็วันละ 30 คน ใช้กระจกตรวจช่องปาก เคร่ืองมอืตรวจ 

ปริทนัต์ปลายทือ่ (Blunt probe, XP23 / UNC15, Hu-Friedy, 

Chicago, IL., USA) ทนัตแพทย์จัดให้เดก็นอนบนเก้าอ้ีสนาม

ในท่านอนหงาย (Supine position) ใช้โคมไฟส่องปาก  

(Halogen lamp, EL-102, Eastern Medical) ทันตแพทย์ 

คนที่ 1 ตรวจคราบจุลินทรีย์ ใช้เกณฑ์ที่ดัดแปลงจากดัชนี 

Simplified Debris Index (DI-S)29 และตรวจสภาวะโรคฟันผุ 

ใช้ดัชนีฟันน�ำ้นมผถุอนอุด (dmft) ตามเกณฑ์องค์การอนามยั

โลก30 จากน้ันทันตแพทย์คนที่ 2 จะท�ำการตรวจสภาวะ

ฟันน�้ำนมสึกกร่อน ซึ่งตรวจฟันน�้ำนมทุกซี่ในปาก ใช้ดัชนี

การส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติของเด็กในประเทศ

อังกฤษ31, 32 ซึ่งจะท�ำการตรวจทุกซี่และทุกด้านของผิวฟัน  

โดยดูทั้งระดับความลึก และขอบเขตของการสึกกร่อน  

ระดับคะแนนเท่ากับ 0-3 การตรวจช่องปากในแต่ละคร้ัง  

จะมผีูช่้วยทนัตแพทย์สุม่กลุม่เด็กจ�ำนวนร้อยละ 10 จากกลุม่

เด็กทั้งหมดมาตรวจซ�้ำ เพื่อประเมินความเที่ยงตรงภายใน 

ผู้วิจัย พบว่า ทันตแพทย์คนที่ 1 และ 2 มีค่าแคปปาของการ

ตรวจจซ�้ำเท่ากับร้อยละ 0.97 และ 0.97 ตามล�ำดับ

ข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์ จะท�ำการสัมภาษณ ์

ผูป้กครองทางโทรศพัท์ ซึง่มรีายละเอียดเกีย่วกบั ข้อมลูทัว่ไป 

ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพ ประกอบด้วย โรคประจ�ำตัว ยา 

หรือวิตามินที่รับประทานเป็นประจ�ำ ข้อมูลปัจจัยด้านการ

บริโภคประกอบด้วย ช่วงอายุที่เลิกดูดนมจากเต้ามารดา  

ช่วงอายุที่เลิกขวดนม การบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสเปร้ียว 

จากขวดนมก่อนนอน ความถี่ในการบริโภคอาหารและ 

เคร่ืองด่ืมที่มีความเป็นกรดในช่วงกลางวันและกลางคืน 

ลักษณะทีใ่ช้ด่ืมเคร่ืองดืม่ทีม่รีสเปร้ียว ข้อมลูปัจจัยด้านช่องปาก 

ประกอบด้วย ความถี่ในการแปรงฟันชนิดของแปรงสีฟัน  

การแปรงฟันทันทีหลังบริโภคอาหารและเคร่ืองดื่มที่มีความ

เป็นกรด อุปนิสัยที่ผิดปกติ  ข้อมูลปัจจัยด้านพฤติกรรมการ

ด�ำรงชีวิต ประกอบด้วยความถี่และระยะเวลาในการว่ายน�้ำ  

การวิเคราะห์ทางสถิติ สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ส่วนสถิติ 

เชิงอนุมาน ในกรณข้ีอมลูเชิงกลุม่ จะวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของตวัแปรแบบ 2 กลุ่ม ทีเ่ป็นอิสระต่อกนั โดยใช้การทดสอบ 

ของฟิชเชอร ์ (Fisher’s exact test) ซ่ึงตัวแปรที่ม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติน้ัน จะน�ำมาหาค่าอัตราส่วนของแต้มต่อ 

(Odds Ratio) ในกรณีข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจงปกติ 

จะวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยการทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอย่าง 2 กลุ่มที่มีความเป็นอิสระต่อกัน (2 Independent 

sample t-test) ในกรณีข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจง 

ไม่ปกติ จะวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยการทดสอบแมน 

วิทนีย์ยู (Mann-Whitney U Test) ก�ำหนดการทดสอบเป็น

แบบ 2 ทาง ทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.05 ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม 

SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA)

ผล
เด็กที่ศึกษาทั้งหมด 284 คน คิดเป็น ร้อยละ 90 

ของจ�ำนวนเด็กที่ค�ำนวณได้ โดยแบ่งเป็นกลุ่มอายุ 4 ปี และ 

5 ปี กลุ่มละ 105 คน และกลุ่มอายุ 6 ปี จ�ำนวน 74 คน  

โดยเด็กมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 5.36 ± 0.7 ปี อายุน้อยที่สุดคือ 

4.13 ปี อายุมากที่สุดคือ 6.93 ปี เป็นเพศชาย 147 คน 
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(ร้อยละ 51.8) เป็นเพศหญิง 137 คน (ร้อยละ 48.2) 

ความชุกของการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน พบว่า 

มีฟันน�้ำนมสึกกร่อน จ�ำนวน 8 คน คิดเป็นความชุกของ 

ฟันน�้ำนมสึกกร่อน ร้อยละ 2.8 โดยการสึกกร่อนจะพบได ้

ทั้งบริเวณฟันกรามน�้ำนมล่าง ฟันกรามน�้ำนมบน และ 

ฟันหน้าตัดบน แต่ส่วนใหญ่พบบริเวณฟันกรามน�้ำนมล่าง 

ด้านที่พบการสึกกร่อนส่วนใหญ่ คือ ด้านบดเคี้ยว เมื่อ

พิจารณาจากทัง้ด้านและซ่ีฟันพบว่า ส่วนใหญ่พบการสกึกร่อน 

บริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันกรามน�้ำนมล่างซ้ายซี่ที่ 1 (74)  

คิดเป็นร้อยละ 27.8 รองลงมาคือ ฟันกรามน�้ำนมล่างขวา  

ซีท่ี ่1 (84) คดิเป็นร้อยละ 22.2 การสกึกร่อนของฟันน�ำ้นม

มีความลึกถึงชั้นเคลือบฟันและช้ันเน้ือฟัน โดยไม่พบฟัน

น�้ำนมสึกกร่อนที่เผยเน้ือเยื่อใน ส่วนใหญ่แล้วพบขอบเขต 

ของการสึกกร่อนของฟันน�้ำนมน้อยกว่าหน่ึงในสามของ 

พื้นผิวฟัน (ตารางที่ 1 และ รูปที่ 1-4)

 

ตารางที่ 1	 การกระจายการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน

Table 1	 Distribution of dental erosion

Characteristic of dental erosion Number Percent

Tooth Maxillary primary central incisor 

Maxillary primary molar 

Mandibular primary molar 

2

2

14

11.1

11.1

77.8

Surface Occlusal surface 

Lingual surface 

16

2

88.9

11.1

Depth of erosion Enamel

Enamel and dentine 

9

9

50.0

50.0

Surface area of erosion Less than one third of surface involved

More than two thirds of surface involved

16

2

88.9

11.1

       

รูปที่ 1	 การสึกกร่อนบริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันกรามน�้ำนมบนซี่ที่ 1

Figure 1	 Dental erosion in occlusal surface of upper first primary molar teeth
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ร้อยละ

11.1

22.2

27.7

16.6

รูปที่  2	 การสึกกร่อนบริเวณด้านลิ้นของฟันหน้าตัดบน

Figure 2	 Dental erosion in lingual surface of upper incisor primary teeth

รูปที่ 3	 การกระจายของฟันสึกกร่อนเมื่อพิจารณาทั้งด้านและซี่ฟันในขากรรไกรบน

Figure 3	 The distribution of dental erosion considering both surface and teeth in the upper jaw

รูปที่่ 4	 การกระจายของฟันสึกกร่อนเมื่อพิจารณาทั้งด้านและซี่ฟันในขากรรไกรล่าง

Figure 4	 The distribution of dental erosion considering both surface and teeth in the lower jaw

ร้อยละ 5.6 5.6 5.6 5.6
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ปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดฟันน�ำ้นมสกึกร่อน

ผูป้กครองทีส่มัภาษณ์มจี�ำนวน 284 คน (ร้อยละ 90) 

ของกลุ ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ ลักษณะของผู ้ปกครอง 

มีความเกี่ยวข้องกับเด็ก ดังนี้ บิดามารดา จ�ำนวน 252 คน  

(ร้อยละ 88.7) ปู่ย่าตายาย จ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 7.0) 

ลุงป้าน้าอา จ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 1.8) อื่นๆ จ�ำนวน 7 คน 

(ร้อยละ 2.5)  

ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ปกครองและเด็ก 

โดยข้อมูลทั่วไปของผู ้ปกครอง ประกอบด้วย  

เศรษฐานะและระดับการศึกษา ข้อมูลด้านเศรษฐานะ 

แบ่งออกเป็นข้อมลูด้านอาชีพของผูป้กครอง และข้อมลูรายได้

เฉล่ียต่อเดือนของครอบครวั ผลการศกึษาพบว่า อาชีพ รายได้ 

และระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์

กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p = 0.43, 0.20 และ 0.07 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 

2 ส่วนข้อมูลทั่วไปของเด็ก ประกอบด้วย อายุ เพศ และ 

ประเภทของโรงเรียน โดยพบฟันน�้ำนมสึกกร่อนในเด็ก

อายุ 4 ปี 5 ปี และ6 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.7 1.1 และ 1.1  

ตามล�ำดับ จากการทดสอบของแมนและวิทนีย์ยู พบว่า 

อายุของเด็กมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.58) โดยมีค่ามัธยฐาน 

(Median) อายุและค่าพิสัยควอไทล์ (Interquartile range) 

อายุของเด็กที่ไม่มีฟันน�้ำนมสึกกร่อน เท่ากับ 5.3 ปี 

และ 4.7-6.0 ปีตามล�ำดับ ค่ามัธยฐานอายุและค่าพิสัย 

ควอไทล์อายุของเด็กที่มีฟันน�้ำนมสึกกร่อนเท่ากับ 5.1 ป ี

และ 5.0-6.3 ปีตามล�ำดับ ซึ่งเพศหญิงพบฟันน�้ำนม 

สึกกร่อน (ร้อยละ 1.8) มากกว่าในเพศชาย (ร้อยละ 1.1) 

อย่างไรก็ตามพบว่า เพศของเด็กมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.49) 

ประเภทของโรงเรียน พบว่า เด็กจากโรงเรียนรัฐบาล 

ร้อยละ 54.9 และ โรงเรียนเอกชน ร้อยละ 45.0 ส่วนใหญ่แล้ว 

พบฟันน�้ำนมสึกกร่อนในโรงเรียนรัฐบาล อย่างไรก็ตาม 

ประเภทของโรงเรยีนมคีวามสมัพันธ์กบัการเกดิฟันน�ำ้นมสกึ

กร่อนอย่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถติิ (p = 0.73) (ตารางที ่2)

ปัจจัยด้านสุขภาพ 

	โรคประจ�ำตัวและยาท่ีได้รับ พบว่าเด็กมีโรค

ประจ�ำตัว ร้อยละ 18.7 ส่วนใหญ่เป็นโรคภูมิแพ้อากาศ  

เด็กรับประทานยา วิตามินหรืออาหารเสริมเป็นประจ�ำ  

ร้อยละ 23.6 ยาส่วนใหญ่ทีรั่บประทานยาคือ Zyrtec®  วิตามนิ

คือ วิตามินซี และอาหารเสริมคือ ซุปไก่สกัดส�ำเร็จรูปและ

น�ำ้มนัตบัปลา การศึกษาคร้ังน้ีพบเดก็ทีม่ฟัีนน�ำ้นมสกึกร่อน 

1 คน มีโรคประจ�ำตัวคือ โรคหอบหืดที่ต ้องใช้ยาพ่น  

โดยมีความถี่ในการพ่นยาทุกวัน แต่ผลการศึกษาพบว่า 

โรคประจ�ำตัวและยาที่ได้รับมีความสัมพันธ์กับการเกิด 

ฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 1.00 

และ 0.40 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 3)

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการด�ำรงชีวิต เด็กส่วนใหญ่

ไม่เคยว่ายน�้ำหรือว่ายน�้ำ นานๆ ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 52.8 

รองลงมาคือว่ายน�้ำช่วงปิดเทอม 1 ครั้งต่อสัปดาห์ คิดเป็น

ร้อยละ 21.1 โดยระยะเวลาในการว่ายน�ำ้เฉล่ีย 31-60 นาที

ต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 34.5 ผลการศึกษาพบว่าความถี่ 

และระยะเวลาในการว่ายน�้ำมีความสัมพันธ์กับการเกิด 

ฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.17 

และ 0.14 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 3)

ปัจจัยด้านช่องปาก จากการตรวจสภาวะช่องปาก 

พบว่าเด็กมีฟันผุ คิดเป็นร้อยละ 79.2 มีดัชนีฟันน�้ำนม 

ผุถอนอุด 4.7 ± 4.2 ซี่ต่อคน และ 8.8 ± 10.3 ด้านต่อคน  

พบว่าสภาวะฟันผ ุความถีใ่นการแปรงฟัน ชนิดของแปรงสฟัีน 

การแปรงฟันทันทีหลังรับประทานหลังรับประทานอาหาร

และเคร่ืองดืม่ มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อน

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ส่วนการตรวจ

ระดับอนามยัช่องปากโดยใช้ดัชนีคราบจลิุนทรีย์ พบว่าระดับ

อนามัยช่องปากมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึก

กร่อนอย่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถติิ (p = 0.55) (ตารางที ่4)

อุปนิสัยต่างๆ ที่มักท�ำเป็นประจ�ำ เช่น การนอน

กัดฟัน การขบเน้นฟัน ผลการศึกษาพบว่าอุปนิสัยที่เกี่ยวกับ 

ช่องปากมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน 

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.49) ในแง่อุปนิสัยเกี่ยว

กับช่องปากของเด็กน้ัน พบว่าเด็กที่มีฟันน�้ำนมสึกกร่อน 2 

คนน้ันจะนอนกัดฟัน โดยมีความถี่ในการนอนกัดฟัน 1-2 

และ 7 ครั้งต่อสัปดาห์ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)
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ปัจจัยด้านการบริโภค 

การดื่มนมจากเต้านมมารดา ผลการศึกษาพบว่า

ช่วงอายุของเด็กที่ด่ืมนมจากเต้านมมารดามีความสัมพันธ์

กับการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อน (p = 0.04) โดยเด็กที่ด่ืมนม

จากเต้านมมารดา นานมากกว่า 12 เดือน มีความสัมพันธ์

ต่อการเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อนมากกว่าเด็กทีไ่ม่ดืม่หรือดืม่นม

จากเต้านมมารดาเป็นเวลาน้อยกว่า 12 เดือน 4.4 เท่า อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 4.4, 95% CI = 1.0 - 19.0, 

p = 0.04) 

การใช้ขวดนม  ผลการศกึษาพบว่าช่วงอายขุองเด็ก 

ที่ดูดนมจากขวดนมมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนม 

สึกกร่อนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.63) 

ประวัตกิารดืม่เครือ่งดืม่รสเปรีย้วใส่ขวดนมก่อน

นอนเป็นประจ�ำ ผลการศกึษาพบว่าประวัติการด่ืมเคร่ืองด่ืม

รสเปร้ียวใส่ขวดนมก่อนนอนเป็นประจ�ำ มคีวามสมัพนัธ์กบัการ

เกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อนอย่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถติิ (p = 1.00) 

ลักษณะและวิธีการบริโภค  เด็กส่วนใหญ่มี

ลักษณะการด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทนมที่มีรสเปร้ียว น�้ำผลไม้

ที่มีรสเปร้ียว และเคร่ืองด่ืมอ่ืนๆ ที่มีรสเปรี้ยว โดยการใช้

หลอดดูดแล้วกลืนทันที ยกเว้นเคร่ืองด่ืมประเภทน�้ำอัดลม 

ที่เด็กส่วนใหญ่ดื่มโดยตรงจากภาชนะแล้วกลืนทันที ผลการ

ศึกษาพบว่าลักษณะการดืม่เคร่ืองด่ืมประเภทต่าง ๆ  ดังกล่าว 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

ประเภทและความถีใ่นการบรโิภคอาหาร  ความถี่

ในการบริโภคอาหารแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ความถี่ต�่ำ คือ

ความถี่ตั้งแต่ไม่เคยจนถึง 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ส่วนความถี่สูง 

คือ มีความถี่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ผลการ

ศกึษาพบว่าประเภทอาหารและความถีใ่นการบริโภคอาหาร

มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนอย่างไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่างการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนกับปัจจัยด้านบุคคล

Table 2	 Relationship between dental erosion and personal factors

Personal factors 
Dental erosion

p-value†No
Number (Percent)

Yes
Number (Percent)

Personal factors of 

caretaker

Occupation Housewife 40   (97.6) 1   (2.4) 0.43

Self-employed 12   (92.3) 1   (7.7)

Argriculture 3 (100.0) 0   (0.0)

Employee 68   (97.1) 2   (2.9)

Merchant/ Freelance 103   (98.1) 2   (1.9)

Government enterprise 7   (87.5) 1 (12.5)

Government officer 43   (97.7) 1   (2.3)

Family income < 5,000 baht 3 (100.0) 0   (0.0) 0.20

5,001-15,000 baht 36   (92.3) 3   (7.7)

15,001-25,000 baht 33   (97.1) 1   (2.9)

25,001-35,000 baht 61 (100.0) 0   (0.0)

> 35,000 baht 132   (97.1) 4   (2.9)

Educational 

level

Below Bachelor degree 117   (95.9) 5   (4.1) 0.07

Bachelor degree 137   (98.6) 2   (1.4)

Master degree 19 (100.0) 0   (0.0)

Doctor of philosophy degree 3   (75.0) 1 (25.0)

Personal factors of 

children

Gender Boy 144   (98.0) 3   (2.0) 0.49

Girl 132   (96.4) 5   (3.6)

School Government school 151   (96.8) 5   (3.0) 0.73

Private school 125   (97.7) 3   (2.3)

† Fisher’s exact test 
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ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนกับปัจจัยด้านสุขภาพ

Table 3	 Relationship between dental erosion and health factors

Health factors 

Dental erosion

p-value†No
Number (Percent)

Yes
Number (Percent)

Chronic illness - No

- Yes

224   (97.0)

52   (98.1)

7   (3.0)

1   (1.9)

1.00

Medication - No

- Yes

212   (97.7)

64   (95.5)

5   (2.3)

3   (4.5)

0.40

Frequency of 

swimming

- None or occasionally

- Once a week in the end of semester

- More than once a week in the end of semester

- Once a week regularly

- More than once a week regularly

148   (98.7)

58   (96.7)

15   (93.7)

40   (93.0)

13 (100.0)

2   (1.3)

2   (3.3)

1   (6.2)

3   (7.0)

0   (0.0)

0.17

Period of 

swimming time

- Never 

- <  30 minutes per week

- 31-60 minutes per week

- > 60 minutes per week

134   (98.5)

16   (88.9)

95   (96.9)

30   (96.8)

2   (1.5)

2 (11.1)

3   (3.1)

1   (3.2)

0.14

† Fisher’s exact test

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนกับปัจจัยด้านช่องปาก

Table 4	 Relationship between dental erosion and oral health factors

Oral health factors

Dental erosion 

p-value†No
Number (Percent)

Yes
Number (Pecent)

Dental caries No

Yes

57   (96.6)

219   (97.3)

2   (3.4)

6   (2.7)

0.67

Oral hygiene level Very good

Good

Fair

Poor

5 (100.0)

122   (98.4)

139   (95.9)

10 (100.0)

0   (0.0)

2   (1.6)

6   (4.1)

0   (0.0)

0.55

Frequency of tooth brushing Once a day

Twice a day

Three times a day 

31   (93.9)

198   (98.5)

47   (94.0)

2   (6.1)

3   (1.5)

3   (6.0)

0.05

Type of toothbrush Hard brush type

Soft brush type 

Power toothbrush 

4 (100.0)

270   (97.1)

1 (100.0)

0   (0.0)

8   (2.9)

0   (0.0)

1.00

Brushing immediately after having 

acidic food

No

Yes

275   (97.5)

1   (50.0)

7   (2.5)

1 (50.0)

0.06

Oral habit eg.  Bruxism, Clenching No

Yes

168   (96.6)

108   (98.2)

6   (3.4)

2   (1.8)

0.49

† Fisher’s exact test
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ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระหว่างการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนกับปัจจัยการบริโภคอาหาร

Table 5	 Relationship between dental erosion and dietary factors

Dietary factors

Dental erosion

p-value†No
Number 

(Percent)

Yes
Number 

(Percent)

Method 

of milk 

drinking 

Breast feeding age - None or < 12 months

- > 12 months

199   (98.5)

75   (93.8)

3 (1.5)

5 (6.2)

0.04

Bottle feeding age - None   

- < 1 year 

- 1-2 years 

- 3-4 years 

- > 4 years 

27 (100.0)

8 (100.0)

95   (97.9)

87   (94.6)

58   (98.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

2 (2.1)

5 (5.4)

1 (1.7)

0.63

History of drinking 

acidic beverage from 

bottle before bed time

- Yes

- No

270   (97.1)

6 (100.0)

8 (2.9)

0 (0.0)

1.00

Type and 

method of 

drinks 

Fermented milk - None

- Using straw and swallow immediately

- Using straw and keep the drink in the mouth

- Drink from container directly and

   swallow immediately

6 (100.0)

265   (97.1)

1 (100.0)

4 (100.0)

0 (0.0)

8 (2.9)

0 (0.0)

0 (0.0)

1.00

Soft drink - None 

- Using straw and keep the drink in the mouth

- Drink from container directly and 

   swallow immediately

57   (98.3)

53   (96.4)

166   (97.1)

1 (1.7)

2 (3.6)

5 (2.9)

0.78

Acidic fruit juice - None

- Drink from bottle in daytime

- Using straw and swallow immediately

- Drink from container directly and 

   swallow immediately

71   (97.3)

1 (100.0)

117   (96.7)

87   (97.7)

2 (2.7)

0 (0.0)

4 (3.3)

2 (2.2)

1.00

Other acidic beverage - None

- Using straw and swallow immediately

- Drink from container directly and 

   swallow immediately

181   (96.8)

86   (97.7)

9 (100.0)

6 (3.2)

2 (2.3)

0 (0.0)

1.00

† Fisher’s exact test
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ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระหว่างการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนกับปัจจัยการบริโภคอาหาร (ต่อ)

Table 5	 Relationship between dental erosion and dietary factors (continued)

Dietary factors 

Dental erosion 

p-value†No
Number (Percent)

Yes
 Number (Percent)

Daytime Fermented milk Lowa

Highb

130    (98.5)

146    (96.1)

2 (1.5)

6 (3.9)

0.29

Soft drink Lowa

Highb 

222    (97.4)

54    (96.4)

6 (2.6)

2 (3.6)

0.66

Acidic fruit juice Lowa

Highb 

233    (97.5)

43    (95.6)

6 (2.5)

2 (4.4)

0.62

Acidic fruit Lowa

Highb 

219    (97.8)

57    (95.0)

5 (2.2)

3 (5.0)

0.37

Acidic food Lowa

Highb 

255    (97.3)

21    (95.5)

7 (2.7)

1 (4.5)

0.48

Vitamin C supplements Lowa

Highb 

263    (97.4)

13    (92.9)

 7 (2.6)

 1 (7.1)

0.34

Nighttime Fermented milk Lowa

Highb 

265    (97.1)

11 (100.0)

8 (2.9)

0 (0.0)

1.00

Soft drink Lowa

Highb 

275    (97.2)

1 (100.0)

8 (2.8)

0 (0.0)

1.00

Acidic fruit juice Lowa

Highb 

275    (97.2)

1 (100.0)

8 (2.8)

     0 (0.0)

1.00

Acidic fruit Lowa

Highb 

274    (97.2)

2  (100.0)

8 (2.8)

 0 (0.0)

1.00

Acidic food Lowa

Highb

276    (97.2)

0      (0.0)

8 (2.8)

0 (0.0)

ไม่สามารถ
หาค่าได้

Vitamin C supplements Lowa

Highb 

275    (97.2)

1 (100.0)

8 (2.8)

0 (0.0)

1.00

† Fisher’s exact test 
a low consumption was defined as consumption of 1-2 times per week or none.
b High consumption was defined as consumption of > 3 times per week. 
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บทวิจารณ์
การศึกษาเกี่ยวกับความชุกและข้อบ่งช้ีความเสี่ยง

ของการสึกกร่อนในฟันน�้ำนมในเด็กอายุ 4-6 ปี ของเขต

เทศบาลนครขอนแก่น เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการสึกกร่อน

ของชดุฟันน�ำ้นมเป็นคร้ังแรกในประเทศไทย โดยพบความชุก 

ของฟันน�ำ้นมสกึกร่อนเท่ากบัร้อยละ 2.8 การศกึษาในคร้ังน้ี 

พบว ่า มีความชุกค ่อนข ้างน ้อยเมื่ อ เปรียบเทียบกับ 

ผลการศึกษาของชุดฟันน�้ำนมจากทั่วโลกพบความชุก

ระหว่างร้อยละ 0.6 - 953, 13, 14, 16-24, 27, 33 การศึกษา 

คร้ังนี้มีความชุกน้อยกว่าในการศึกษาในทวีปยุโรป โดย 

ความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนในทวีปยุโรปพบร้อยละ 

13.3-78.811, 13-17, 34 ซึ่งอาจเป็นผลจากวัฒนธรรมในการ

บริโภคและรูปแบบการด�ำรงชีวิต โดยเฉพาะอาหาร หรือ

เครื่องดื่มที่มีความเป็นกรด อาจเป็นสาเหตุให้เกิดฟันน�้ำนม

สึกกร่อนได้ โดยทวีปยุโรปมีแนวโน้มการบริโภคน�้ำผลไม้

และน�้ำอัดลมเพิ่มมากขึ้น ส่วนการศึกษาในเด็กอายุ 3-4 ปี

ของประเทศบราซิล พบความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนสูง

ถึงร้อยละ 51.6 ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับการบริโภคเครื่องดื่ม 

ทีม่คีวามเป็นกรดต่อหวัประชากรเพิม่ขึน้22 อย่างไรกต็ามพบ

ว่าการศึกษาครั้งนี้มีความชุกมากกว่าการศึกษาของเด็กช่วง

อายุเดียวกัน ในประเทศบราซิล ที่ท�ำในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

1,993 คน โดยพบความชุกของฟันน�ำ้นมสกึกร่อนเพยีงร้อย

ละ 0.6 การพบความชุกน้อยน้ี อาจจะสมัพนัธ์กบัการเปลีย่น

รายการอาหารในโรงเรียนอิงตามแนวทางการจัดท�ำอาหาร

ใหม่ ที่มีนักโภชนาการวางแผนอาหารในโรงเรียนรัฐบาล 

ซึ่งอาจส่งผลให้มีการลดลงของปัจจัยภายนอกร่างกายที่เป็น

สาเหตุของฟันสึกกร่อนได้23

เมื่อเปรียบเทียบกับทวีปเอเชียที่อาจมีวัฒนธรรม

การบริโภคอาหารคล้ายคลึงกัน แต่กลับพบว่าผลการศึกษา

น้ีมีความชุกน้อยกว่าทุกการศึกษาในทวีปน้ี โดยเฉพาะใน

ประเทศซาอุดิอาระเบียพบความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อน

สูงถึงร้อยละ 95  ซึ่งเด็กชาย ร้อยละ 41 ดื่มเครื่องดื่มเวลา

กลางคืน 1-3 คืนต่อสัปดาห์ และร้อยละ 16 ดื่มเครื่องดื่ม

เวลากลางคนืทกุคนื19 ส่วนการศึกษาของ Luo และคณะในปี 

ค.ศ. 2004 ประเทศจีนพบว่ามีความชุกร้อยละ 5.73 แสดง

ให้เหน็ว่าประเทศจีนและประเทศไทยมคีวามชุกค่อนข้างน้อย

มากเม่ือเทยีบกบัประเทศพฒันาแล้ว หลังจากน้ันมกีารศกึษา

ของ  Tao และคณะในปี ค.ศ. 2015 ที่พบความชุกเพิ่มมาก

ขึ้นเป็นร้อยละ 15.1 โดยผู้วิจัยได้แสดงให้เห็นว่าความชุก 

ที่แตกต่างไปจากเนื่องจากเขตพ้ืนที่ที่ส�ำรวจ รูปแบบการ 

ด�ำรงชีวิต และดัชนีการวัดการสึกกร่อนที่แตกต่างกัน21 

จากรายงานผลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก

ระดบัประเทศ คร้ังล่าสดุของประเทศไทยนัน้ได้กล่าวถงึผลเสีย 

ของการดื่มน�้ำอัดลมที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดฟันผุ

และส่งผลให้เกดิฟันสกึกร่อนได้ ผลการส�ำรวจพบว่าเด็กไทย

กลุ่มอายุ 12 ปี มีการดื่มน�้ำอัดลมบางวันสูงถึงร้อยละ 48.9 

และร้อยละ 9.6 ดื่มน�้ำอัดลมเป็นประจ�ำทุกวัน35 แม้ว่าผล

การรายงานในคร้ังนีย้งัไม่มกีารส�ำรวจพฤติกรรมการบรโิภค 

น�ำ้อัดลมในเด็กเลก็ แต่กค็วรตระหนักถงึความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิ

ขึน้ต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนด้วย  เมื่อพิจารณาเกี่ยวกับ 

การเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อนในภมูภิาคเอเชียตะวันออกเฉยีงใต้

พบว่า ยงัไม่มกีารรายงานถงึความชุกของฟันน�ำ้นมสกึกร่อน 

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาของประเทศมาเลเซีย ในกลุ่มอายุ 

19-24 ปี พบความชุกของฟันแท้สึกกร่อนสูงถึงร้อยละ 

6836  ดังน้ันจงึยงัต้องการการศกึษาถงึความชุกของฟันน�ำ้นม 

สกึกร่อนของภมูภิาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ในอนาคตต่อไป

ความชุกของฟันน�ำ้นมสกึกร่อนทีแ่ตกต่างกนัมากใน

แต่ละประเทศน้ัน อาจเป็นผลมาจากความแตกต่างของปัจจัย

ด้านการบริโภคอาหาร ระดับเศรษฐานะ วัฒนธรรม พื้นที่ที่

อยู่อาศัย รูปแบบการด�ำรงชีวิตรวมไปถึงสภาวะของสุขภาพ

ของแต่ละบคุคล3, 15, 21 ทัง้น้ีการออกแบบการศกึษาของแต่ละ

ประเทศในการเลือกตรวจซี่ฟัน เพื่อศึกษาความชุกของการ

เกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนก็แตกต่างกันอีกด้วย 

การศึกษาความชุกของฟันน�ำ้นมสกึกร่อนบรเิวณทีม่ี

ความชุกสูงสุด คือ ฟันหน้าตัดบน13, 15, 17, 20, 27 รองลงมาคือ

ฟันเขีย้ว33 และฟันกราม21,33 โดยการศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่

พบการกระจายของฟันสึกกร่อนบริเวณฟันกราม รองลงมา 

คือ ฟันหน้าตัดบน และไม่พบการสึกกร่อนที่ฟันเขี้ยวและ

ฟันหน้าตัดล่าง อาจเน่ืองมาจากฟันหน้าตัดบนน้ันเป็นฟัน

ที่ขึ้นมาเป็นล�ำดับแรกๆ โดยเป็นต�ำแหน่งที่สัมผัสกับปัจจัย

ที่มีความเป็นกรดเป็นเวลานาน แต่ฟันหน้าตัดล่างน้ันมี

น�้ำลายจากต่อมน�้ำลายใต้ขากรรไกรล่าง (Submandibular 

gland) และต่อมน�ำ้ลายใต้ล้ิน (Sublingual gland) เป็นปัจจยั

ที่ช่วยป้องกันการสึกกร่อน17, 21, 27 ส่วนฟันกรามน�้ำนมน้ัน 

มีบทบาทส�ำคัญในการกัด การรองรับการบดเค้ียวและ 
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มีหลุมร่องฟัน ซึ่งสามารถเก็บกักและสัมผัสกับอาหารที่มี

ความเป็นกรดได้นานขึน้21 ท�ำให้มคีวามเสีย่งต่อการเกดิฟัน

สึกกร่อนมากขึ้นด้วย

เมื่อพิจารณาในแง่ของการออกแบบการศึกษาถึง

ความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนนั้นพบว่า มีหลายการศึกษา

ที่เลือกการตรวจฟันเฉพาะซี่ เช่น เลือกเฉพาะฟันหน้าตัด

บน3,14,18,24,34,37 เน่ืองมาจากเป็นฟันที่ข้ึนในช่องปากเป็น

ระยะเวลาที่เหมาะสมเมื่อเทียบกับฟันซี่อ่ืนๆ มีโอกาสสูงใน

การสัมผัสกับปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ซึ่งท�ำให้เกิด

ฟันสกึกร่อนได้15, 37 หรือบางการศึกษาเลือกตรวจฟันหน้าตัด

บนและฟันกราม16,19, 22  ส�ำหรับในการศกึษาคร้ังน้ี ออกแบบ

โดยตรวจฟันน�้ำนมสึกกร่อนทุกซี่และทุกด้าน เน่ืองจาก

สามารถใช้ดูการกระจายและความรุนแรงของฟันสึกกร่อน

ทัง้ชุดฟันน�ำ้นมได้ แต่มบีางการศกึษาทีไ่ม่ตรวจการสกึกร่อน

บริเวณปลายฟันหน้า13 เน่ืองจากฟันสึกบริเวณปลายฟันจะ

ถูกพิจารณาว่าเกิดจากการสึกเหตุบดเคี้ยว และการสึกเหตุ

บดเคี้ยวบริเวณปลายฟันนั้น เป็นกระบวนการที่สามารถพบ 

ได้ทั่วไปเมื่อถึงเวลาที่ฟันน�้ำนมใกล้จะหลุด ซ่ึงจะแยกการ 

สึกกร่อนกับการสึกเหตุบดเค้ียวออกจากกันอย่างชัดเจน 

ได้ยากมากในช่วงระยะท้ายๆ ของชุดฟันน�้ำนม14

ป ัจจุบันน้ีพบว ่ายังไม ่มี ดัชนีที่ ใช ้ วัดฟันน�้ำนม 

สกึกร่อนทีย่อมรับในระดับสากล โดยการศกึษาในคร้ังน้ีเลือก

ดัชนีที่ใช้ในการส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติของเด็ก

ในประเทศอังกฤษ31,32 เนือ่งจากการศกึษาเกีย่วกบัความชกุ

ของฟันน�้ำนมสึกกร่อนส่วนใหญ่เลือกใช้ดัชนีนี้3,14,19,20, 22,24, 

34 โดยตรวจทัง้ความลกึและขอบเขตของการสกึกร่อน ซึง่พบ

ข้อดีคือ เป็นเกณฑ์ทีเ่ข้าใจง่าย สะดวกและไม่ยุง่ยากจนเกนิไป

ในการส�ำรวจทางระบาดวิทยา 

ปัจจัยด้านการบริโภคอาหารเคร่ืองด่ืมที่มีความ

เป็นกรดทั้งในแง่ของปริมาณและความถี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ส�ำคัญต่อการเกิดฟันสึกกร่อน แต่ในการศึกษาคร้ังน้ีไม่พบ

ความสมัพนัธ์ดังกล่าว เช่นเดยีวกบัหลายการศกึษาของปัจจัย

เสีย่งต่อการเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อน15,21,25,33 เป็นทีน่่าสงัเกต

ว่าการศกึษาส่วนใหญ่ทีพ่บปัจจยัเสีย่งด้านการบรโิภคอาหาร

น้ัน ท�ำการศึกษาในวัยรุ่นหรือในวัยผู้ใหญ่16,38-42 ซึ่งปัจจัย

ด้านอาหารมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันสึกกร่อน อาจจะ

ขึน้กบัตัวแปรด้านเวลา ทีต้่องการการสมัผสักบัปัจจยัเหล่าน้ัน 

มาเป็นช่วงระยะเวลาหน่ึง อย่างไรกต็ามการดืม่น�ำ้ผลไม้จาก

ขวดนมเมื่อตอนเป็นทารก หรือการดื่มน�้ำผลไม้ก่อนนอน 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน3,18 แตกต่าง

จากการศึกษานี้ที่ไม่พบความสัมพันธ์ อาจเนื่องมาจากกลุ่ม

เด็กส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการดื่มเครื่องด่ืมรสเปร้ียวใส่ขวด

นมในเวลากลางคืน มีความถี่ต�่ำในการบริโภคอาหารและ

เคร่ืองด่ืมรสเปร้ียวทั้งในเวลากลางวันและเวลากลางคืน  

รวมไปถึงการท�ำการศึกษาในเด็กเล็ก ที่อาจมีพฤติกรรม 

การบริโภคอาหารต่างกับวัยอ่ืนๆ และความแตกต่างในรูป

แบบการเล้ียงดูในแง่ของการควบคุมการรับประทานอาหาร

จากผู้ปกครองอีกด้วย

มีการศึกษาพบว่า ฟันน�้ำนมสึกกร่อนในระดับ

รุนแรงนั้นจะมีความชุกน้อยในเด็กที่เลิกดูดนมจากเต้านม

มารดาหลัง 12 เดือน โดยได้ให้ข้อคิดเห็นว่าการเลิกดูดนม

มารดาเร็ว ท�ำให้มีโอกาสสัมผัสกับเครื่องดื่มอื่น ๆ มากขึ้น25 

แตกต่างจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าเด็กที่ด่ืมนมจากเต้านม

มารดามากกว่า 12 เดือน มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟัน

น�้ำนมสึกกร่อนมากกว่าเด็กที่ไม่ด่ืมหรือด่ืมนมจากเต้านม

มารดาน้อยกว่า 12 เดือน 4.4 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิอาจเน่ืองมาจากเด็กไม่ได้ด่ืมนมจากเต้านมมารดาเพยีง 

อย่างเดียว ผู้ปกครองมีการจัดหา และบริโภคอาหารและ

เคร่ืองดื่มอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนได้ ซึ่ง

สอดคล้องกับข้อมูลการสัมภาษณ์ผู้ปกครองว่า เด็กที่ดื่มนม

จากเต้านมมารดามากกว่า 12 เดือน มีความถี่สูงในการ

บริโภคน�้ำอัดลม (>3 ครั้งต่อสัปดาห์) คิดเป็นร้อยละ 28.8 

มากกว่าเด็กที่ไม่ดื่มหรือด่ืมนมจากเต้านมมารดาน้อยกว่า 

12 เดือน ที่มีความถี่สูงในการบริโภคน�้ำอัดลมเพียงร้อยละ 

16.3 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.02)  และ

ยังพบว่าเด็กที่ด่ืมนมจากเต้านมมารดามากกว่า 12 เดือน 

มีความถี่สูงในการบริโภคขนมที่มีรสเปร้ียวคิดเป็นร้อยละ 

15.0 มากกว่าเดก็ทีไ่ม่ดืม่หรอืด่ืมนมจากเต้านมมารดาน้อย

กว่า 12 เดือน ที่มีความถี่สูงในการบริโภคขนมที่มีรสเปรี้ยว

เพียงร้อยละ 6.9 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.04)  

อีกด้วย

อายุกับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนมีความสัมพันธ์

กันอย่างมีนัยส�ำคัญ22 ถึงแม้ว่าการศึกษาคร้ังน้ีจะไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าว แต่มีแนวโน้มว่า เมื่ออายุมากขึ้นจะมี

โอกาสพบฟันน�้ำนมสึกกร่อนเพิ่มขึ้น เช่นเดียวกับอีกหลาย

การศึกษาเกี่ยวกับความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนที่พบแนว
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โน้มเช่นน้ี3,15,18,20,23,33 มีการศึกษาในระยะยาวของเด็กใน

ประเทศออสเตรเลีย ที่ติดตามผลต้ังแต่อายุ 2-4 ปี ได้ให้

ข้อสรุปว่าความชุกของฟันสึกกร่อนเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยจะ

เร่ิมเห็นรอยโรคได้ต้ังแต่อายุ 2-3 ปี27 และมีการศึกษาที่

สรุปว่าปัจจัยด้านเวลาเป็นส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้พบการลุกลาม

และความรุนแรงของการสึกกร่อนในชุดฟันน�้ำนม33 ซ่ึงการ

ที่มีอายุมากขึ้นน้ีท�ำให้มีโอกาสในการสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเกิดฟันสึกกร่อนเพิ่มขึ้นด้วย

การศึกษาครั้งน้ีพบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน อย่างไรก็ตามมีแนวโน้มพบว่า

เพศหญิงมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนมากกว่าเพศชาย เช่นเดียวกับ

การศกึษาของกลุ่มอายเุดยีวกนัในประเทศบราซลิ23  แต่แตก

ต่างจากหลายการศึกษาที่มีแนวโน้มพบฟันน�้ำนมสึกกร่อน

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง16,21,26,37 ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก

ปัจจัยด้านการบริโภคอาหารรวมไปถึงปัจจัยด้านสุขภาพ

ส่วนบคุคล อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาถงึฟันสกึกร่อนในวัยรุ่น

ของประเทศอังกฤษได้ให้ข้อคิดเห็นว่า การที่เพศชายพบฟัน 

สกึกร่อนมากกว่าเพศหญงิ อาจเน่ืองมาจากเพศชายมกีล้ามเน้ือ

บดเคี้ยวที่แข็งแรง ใช้แรงกัดมากกว่า และมีรายงานว่าเพศ

ชายดื่มน�้ำอัดลมมากกว่าเพศหญิงอีกด้วย43

ความถ่ีสูงในการเกิดกรดไหลย้อนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ท�ำให้เกิดฟันสึกกร่อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22 และยังมี

การศึกษาที่พบความสัมพันธ์ของโรคหอบหืดในวัยรุ่นที่ต้อง

ใช้ยาพ่นสเตียรอยด์กับการเกิดฟันสึกกร่อนอีกด้วย39 แตก

ต่างจากการศึกษาครั้งน้ีที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ด้านสุขภาพกายกับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน อาจเน่ือง

มาจากเด็กส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่ได้รับประทานยา 

วิตามินหรืออาหารเสริมใดๆ เป็นประจ�ำ อย่างไรก็ตามเป็น

ที่น่าสังเกตว่า เด็กหน่ึงคนของการศึกษานี้มีโรคประจ�ำตัว

คือ โรคหอบหืดที่ต้องใช้ยาพ่นทุกวัน พบฟันน�้ำนมสึกกร่อน

บริเวณฟันกรามล่างเป็นจ�ำนวนถึง 4 ซี่

การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า เศรษฐานะของผู้ปกครอง 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน แต่การ

ศกึษาของ Millward และคณะพบว่า เด็กทีอ่ยูใ่นกลุ่มเศรษฐานะ 

ต�่ำจะมีฟันน�้ำนมสึกกร่อนน้อยกว่ากลุ ่มเศรษฐานะสูง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ13 เช่นเดียวกับการศึกษาของ  

Mantonanaki และคณะ17 พบว่า เด็กจากครอบครัวรายได ้

ต่อเดือนสูงมีความสัมพันธ์กับการมีฟันน�้ำนมสึกกร่อน  

ซึ่งเป็นข้อถกเกียงกันว่า การมีรายได้สูง จะมีมาตรฐาน 

การใช้ชีวิตสูง มีรูปแบบการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ 

เช่น น�้ำผลไม้ และมีท�ำความสะอาดช่องปากเป็นอย่างดี  

จนอาจเป็นช่องทางให้เกิดฟันสึกกร่อนได้17 อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษาของ Kazoullis และคณะ26 พบว่า เด็กจาก

ครอบครัวเศรษฐานะต�่ำมีความสัมพันธ์กับการมีฟันน�้ำนม

สึกกร่อน ซ่ึงอาจเกิดจากการที่กลุ่มน้ีมีการบริโภคน�้ำอัดลม

ในปริมาณสูง26 

ระดับการศึกษาของผู้ปกครองในคร้ังน้ี ไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนเช่นเดียวกับที่พบ

ในประเทศบราซิล22 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าเด็กที ่

ผูป้กครองจบการศึกษาสงูมคีวามชุกของการเกดิฟันสกึกร่อน

สูงกว่าเด็กที่ผู้ปกครองจบการศึกษาต�่ำกว่า3,37 อาจเน่ืองมา

จากผู้ปกครองกลุ่มการศึกษาสูง มีการปรับเอารูปแบบการ

รับประทานอาหารแบบตะวันตกให้แก่เด็ก เช่น การด่ืมน�้ำ

ผลไม้ น�้ำอัดลม และเคร่ืองดื่มบางชนิด3 หรือมักใช้เวลา

ส่วนใหญ่นอกบ้าน ท�ำให้เพิ่มปริมาณและความถี่ในการรับ

ประทานอาหารจานด่วน (Fast food) และน�ำ้อัดลม37 แต่กม็ี

การศึกษาพบว่ามารดาทีม่กีารศึกษาน้อยมคีวามสมัพนัธ์กบั

การเกดิฟันน�ำ้นมสกึกร่อน อาจเนือ่งมาจากมรีปูแบบการรับ

ประทานอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ อาทิ น�้ำอัดลม หรืออาหาร

จานด่วน17 ซึ่งอาจส่งเสริมให้เกิดฟันสึกกร่อนได้

กลุ่มเด็กของการศึกษาน้ี มีความชุกของฟันผุค่อน

ข้างสูง คือร้อยละ 79.2 โดยไม่พบความสัมพันธ์กับการ 

มีฟันน�้ำนมสึกกร่อน อย่างไรก็ตามมีการศึกษาในเด็กอายุ 

5.5–14.6 ปี พบว่า ฟันผุมีความสัมพันธ์กับฟันน�้ำนม 

สึกกร่อน อาจเน่ืองมาจากการด่ืมเครื่องดื่มที่มีความเป็น 

กรดน้ันมีปริมาณน�้ำตาลสูงอาจน�ำไปสู่ทั้งการเกิดฟันผุและ

ฟันสึกกร่อน26 ซ่ึงการมีสภาวะฟันผุสูงในการศึกษาครั้ง

น้ี อาจท�ำให้บดบังจนไม่สามารถตรวจพบสภาวะฟันน�้ำนม 

สึกกร่อนได้

การว่ายน�้ำในสระว่ายน�้ำน้ัน มีความสัมพันธ์ต่อ

การเกิดฟันแท้สึกกร่อน44 แต่การศึกษาในคร้ังน้ีไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าว เนื่องมาจากเด็กส่วนใหญ่ไม่เคย 

ว่ายน�้ำหรือว่ายน�้ำนานๆ คร้ัง และเด็กอายุ 4-6 ปี อาจ

ยังไม่มีกิจกรรมทางน�้ำในความถี่มากเมื่อเทียบกับวัยเรียน

หรือวัยรุ่น เน่ืองจากเหตุผลด้านความปลอดภัย และพบว่า

โรงเรียนที่ไปท�ำการศึกษาทั้ง 15 โรงเรียนน้ันมีการจัดการ



33KDJ. Vol.20 No.2 July - December, 2017

เรียนการสอนว่ายน�้ำเพียง 3 โรงเรียน ซึ่งอาจท�ำให้ไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าว

ข้อจ�ำกัด (Limitation) ของการศึกษาคร้ังน้ีคือ 

ก�ำหนดเกณฑ์คัดออกเป็นผู้ที่มีฟันแท้ขึ้นในช่องปาก ท�ำให้

ต้องคดักลุม่เด็กทีย่นิยอมเข้าสูก่ารศึกษาออกเป็นจ�ำนวนมาก 

จึงได้กลุ่มเด็กอายุ 6 ปีเพียงร้อยละ 70.5 ของกลุ่มเด็กอาย ุ

6 ปีที่ต้องการทั้งหมด จึงมีข้อเสนอแนะว่า ในอนาคต 

อาจเลอืกท�ำการศึกษาความชุกของฟันน�ำ้นมสกึกร่อนในฟัน

ชุดผสม (Mixed dentition) ต่อไป อีกข้อจ�ำกัดคือ การพบ

ความชุกของฟันน�้ำนมสึกกร่อนค่อนข้างน้อย ท�ำให้มีอ�ำนาจ

การทดสอบ (Power of test) ในการหาความสมัพนัธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆ ต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อนได้ยาก รวมทั้ง 

ไม่สามารถหาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดฟันน�้ำนม 

สึกกร่อนกับตัวแปรหลายๆ ตัวพร้อมกันในลักษณะของการ

ทดสอบแบบถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ (Multiple Logistic 

Regression) ได้

แม้ว ่าการศึกษาคร้ังน้ีจะพบความชุกค่อนข้าง

น้อยมาก อย่างไรก็ตามการศึกษาคร้ังนี้ก็สามารถใช้ดูการ 

กระจายของการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน เพื่อเป็นแนวทางใน

การศกึษาวิจยัและการท�ำทนัตกรรมป้องกนัในชุดฟันแท้ต่อไป 

โดยการศึกษาในอนาคตเก่ียวกับความชุกของการสึกกร่อน 

ในฟันน�ำ้นม อาจเลอืกท�ำในฟันชุดผสม โดยระยะเวลานานพอ 

ที่ท�ำให้ฟันน�้ำนมสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงจนเกิดฟันสึกกร่อนได้

บทสรุป
การศึกษาแบบตัดขวางพบความชุกของฟันน�้ำนม 

สึกกร่อนเท่ากับร้อยละ 2.8 โดยพบว่าปัจจัยด้านการบริโภค 

คือ ช่วงอายุของเด็กที่ด่ืมนมจากเต้านมมารดามากกว่า  

12 เดือน มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟันน�้ำนมสึกกร่อน

มากกว่าเด็กที่ไม่ด่ืมหรือด่ืมนมจากเต้านมมารดาน้อยกว่า 

12 เดือน 4.4 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Prevalence and Risk Factors of Dental Erosion in  
Deciduous Teeth in Khon Kaen Municipality, Thailand

Onauma Angwaravong*  Paweerat Kwansirikul**   Waranuch Pitiphat***  Thidarat Angwarawong****

ABSTRACT
The aims of this cross-sectional study were to determine the prevalence and risk factor of dental erosion in 

deciduous teeth among 4-6 years old children attending schools in Khon Kaen Municipality, Khon Kaen. The children were 

selected using stratified random sampling by type and size of school. Research instruments included dental erosion form 

and questionnaire. Dentists examined dental erosion in the children and interviewed caregivers via telephone based on  

a structured questionnaire. Statistical analyses were calculated using percentage, mean, standard deviation, Fisher’s Exact 

test, and Mann-Whitney U test. The level of statistical significance was set at 0.05. The results from 284 children showed 

that the prevalence of dental erosion in deciduous teeth was 2.8%.  There was no association of personal factors, health 

factors, oral health factors and lifestyle factors with dental erosion in deciduous teeth. Regarding dietary factors, it was 

found that breast milk feeding longer than 12 months significantly increased the risk for dental erosion in deciduous teeth 

(Odds ration = 4.4, 95% Confidence interval = 1.0-19.0, p = 0.04). In conclusion, the prevalence of dental erosion in 

primary teeth is low. Duration of breast milk feeding is associated with increased risk of dental erosion in deciduous teeth. 

The observed association could as well due to uncontrolled confounding factors or chance. Further study is therefore needed 

to confirm these findings. 
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