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中文摘要 

研究背景及目的： 

世界衛生組織建議為了進行有效的監測，應每隔 5到 6年在同一社區或環境

中定期進行臨床口腔健康調查。將衛生政策和計畫與數據聯繫起來，並及時將這

些數據傳達給衛生當局或公共衛生政策的規劃者，除了提供評估現有口腔健康狀

況與規劃未來口腔照護策略之參考，同時也可作為發展國家口腔預防保健計畫之

基線數據。本調查的目的是：(1)了解我國 6歲以下兒童口腔健康狀況及其照顧者

口腔健康知識、態度及行為及兒童口腔保健服務利用情形；(2)蒐集我國 6歲以下

兒童口腔疾病預測及危險因子；(3)與國際間 6 歲以下兒童及我國過去 6 歲以下

兒童口腔健康調查之流行病學資料比較，並提出口腔健康政策建言。 

     

研究方法： 

以橫斷性研究設計，採多階段分層依比例集束抽樣進行口腔健康相關資料收

集，樣本母群體包括全國 22個縣市之 6歲以下學齡前兒童。選樣步驟：(1)先將

臺灣 22 縣市分成六大地理區，並參考 2022 年中央研究院社會學研究所發表之

「臺灣社會變遷基本調查計畫第八期第二次調查計畫執行報告」，利用鄉鎮市區

發展型態之集群分類分層將台灣各個鄉鎮市區細分為 19 個小分層，使資料推估

分析減少選樣偏差；(2)計算各分區之鄉鎮數及人口數比例進行抽樣人數配置；(3)

依照內政部戶政司全球資訊網人口統計資料之縣市人口數按性別及年齡，計算各

分層中各年齡層與性別之抽樣比例；(4)確認各縣市分層中所需之調查人數後，依

各行政地區位置，邀請家庭牙醫學會及兒童牙醫學會之會員醫師組成口檢團隊，

至抽選之托嬰中心、幼兒園所、社區公/私立幼兒園及互助教保服務中心、親子

館、衛生局所/健康服務中心新生兒疫苗門診等單位進行收案。 

 

實施方式為經家長填寫同意書後，進行幼童口腔健康狀況調查、與家長之口

腔衛生知識、態度、行為、以及飲食習慣之問卷調查。口腔健康狀況檢查標準係

以世界衛生組織 2013 年發行之「Oral Health Surveys: Basic Methods 第五版」為

主要依據，口檢牙醫師均接受行前訓練，檢查者自我與檢查者之間之信度校正均

達 Kappa值 0.8以上之訓練目標。 

 

結果： 

    本調查計畫全程共完成 0歲到 6歲共計 10,400位兒童的口腔健康狀況調查。

乳牙齲齒經驗指數（dmft index）為 0.99±2.42顆，其中 dt index 為 0.68±1.91 顆、

mt index 為 0.01±0.22 顆、ft index 為 0.29±1.16 顆。本次調查之 5 歲學童乳牙齲
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齒經驗指數（dmft），在依照六大分區、性別、年齡層各小分層人口數加權所得

之平均值為 2.07±3.32 顆，其中 dt index 為 1.41±2.70 顆、mt index 為 0.03±0.35

顆、ft index 為 0.63±1.59 顆。5歲乳牙齲齒經驗盛行率為 46.3%。依照上述方式

加權後所得 21.9%兒童有早發性兒童齲齒（ECC）、16.2%兒童有嚴重性早發性

兒童齲齒（S-ECC）。以 ECC 之多變項羅吉斯迴歸分析結果，可見父母親教育程

度較高會降低 ECC 風險；每天喝含糖飲料則會增加 ECC 風險。 

     

結論： 

我國 5歲兒童乳牙齲齒經驗平均值，由 2006 年的 5.58顆、至 2011年的 5.44

顆、2018 年的 3.44 顆，而在 2024 年則進一步下降為 2.07 顆。雖呈現持續下降

趨勢，然而與世界 OECD 國家相比僅居中段班，顯示我們仍有需要繼續努力的

空間。此外，含糖飲料仍是重要的危險因子，建議照護者、幼托園所人員、飲食

提供者於設計學童飲食時，可循其他替代選項如降低其攝取頻率或減少配料攝取，

或能降低日後學童罹患齲齒之風險。 

 

 

關鍵詞： 

學齡前兒童、口腔健康狀況、乳牙齲齒經驗指數、早發性兒童齲齒、乳牙白斑病

灶
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英文摘要 

 

Background and Purpose:   

World Health Organization recommends that oral health surveys should be conducted 

every 5 to 6 years regularly in the same community, in order to provide such data to the 

government or public health authorities for planning future oral health strategies. The 

primary aim of the study was to investigate the caries experience status among 

preschool children in Taiwan. 

 

Besides the oral examination, a structured questionnaire would be delivered to 

caregivers and parents to collect information on sociodemographic background, parents’ 

oral health status, children’s oral health–related behavior, and dietary habits. Main 

objectives include: (1) To understand the oral health status of children under 6 years 

old in our country, as well as the oral health knowledge, attitudes, and behaviors of their 

caregivers, and the utilization of oral healthcare services for children; (2) To collect 

information on the prediction of oral diseases and risk factors among children under 6 

years old in our country; (3) To compare and summarize epidemiological data on oral 

health surveys among children under 6 years old internationally and in our country over 

the past years, and to propose policy recommendations for oral health based on the 

findings. 

 

Materials and Methods:   

A cross-sectional study was conducted on preschool children aged 0 to 6 years. 

Multistage stratified random sampling with probability proportional to size was 

performed according to the districts in each 22 cities and counties in Taiwan and the 

proportion of population. Dental caries was recorded through standardized oral 

examinations.  Structured questionnaire was delivered to parents to gather their oral 

hygiene knowledge, attitudes, behaviors, and dietary habits of children. 

 

Results:   

This survey recruited a total of 10,400 children aged 0 to 6 years. The mean primary 

teeth caries experience index (dmft index) was 0.99 ± 2.42, with a dt index of 0.68 ± 

1.91, mt index of 0.01 ± 0.22, and ft index of 0.29 ± 1.16. 

 

For 5-year-old children, the weighted dmft index was 2.07 ± 3.32, with a dt index of 

1.41 ± 2.70, mt index of 0.03 ± 0.35, and ft index of 0.63 ± 1.59. The prevalence of 

primary teeth caries experience among 5-year-olds was 46.3%. After weighting, it was 



9 
 

found that 21.9% of children had early childhood caries (ECC), and 16.2% had severe 

early childhood caries (S-ECC). 

 

Multivariate logistic regression analysis of ECC revealed that higher parental education 

levels reduced the risk of ECC, while daily consumption of sugary drinks increased the 

risk of ECC. 

 

Conclusion:   

The mean dmft index for 5-year-old children in Taiwan has shown a continuous decline, 

dropping from 5.58 teeth in 2006 to 5.44 teeth in 2011, 3.44 teeth in 2018, and further 

down to 2.07 teeth in 2024. Despite this downward trend, the figure remains mid-range 

compared to OECD countries, indicating room for improvement. 

 

On the other hand, sugary drinks remain a significant contributing factor. It is 

recommended that caregivers, preschool staff, and food providers consider alternative 

options when designing children's diets, such as reducing the frequency of sugary 

beverage consumption or minimizing added ingredients. These measures could help 

lower the caries incidence rates in children in the future. 

 

 

Keywords:   

Preschool children, oral health status, caries experience index in primary teeth, early 

childhood caries, white spot lesion 
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壹、前  言 

 

一、研究背景 

1. 國內外學齡前兒童齲齒現狀 

 

隨著經濟發展、社會與醫療的進步及飲食習慣的改變，導致兒童飲食精緻化

與高糖化，影響著兒童口腔健康的問題。根據衛生福利部歷年來之全國口腔衛生

調查結果，截至本調查計畫之前，台灣共做過四次的 0-6歲口腔健康大調查，分

別如下表一所列： 

 

表 1  台灣歷年執行之 0-6歲口腔健康調查 

年代 主持人 計畫名稱 補助單位 

1997 蔡蔭玲 1 台灣地區六歲以下兒童口腔狀況 國民健康署 

2006 黃純德 2 台灣地區 6歲以下兒童口腔狀況調查 國民健康署 

2011 黃純德 3 台灣六歲以下兒童口腔及衛生狀況調查 國民健康署 

2018 何佩珊 4 我國六歲以下兒童口腔健康調查工作計畫 衛生福利部 

 

從 1997 年到 2018 年中間歷經了 20 餘年，國內學齡前幼童的齲齒狀況也逐

年改善，由下圖可以看到，各年齡層的早發性兒童齲齒（early childhood caries，

簡稱 ECC，其定義為「dmft > 0」）盛行率皆有下降趨勢，其中又以 2-3歲年齡

層下降最多，自 1997 年的 60.12%下降至 2018 年的 14.68%。 

 

 

圖 1  1997-2018國內學齡前幼童乳牙齲齒經驗盛行率 
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除盛行率之外，各年齡層的齲齒經驗平均值也都呈現下降趨勢，由下圖可以

看到，從 1997 年到 2018 年，2-3 歲到 5-6 歲之間各年齡層的齲齒經驗平均值皆

下降 2顆以上。以國內來看，學齡前幼兒之齲齒狀況有相當幅度之進步。 

 

 

圖 2  1997-2018國內學齡前幼童乳牙齲齒經驗平均值 

 

國際間在做各國學齡前幼兒齲齒狀況的比較，通常是以 5歲這個年齡層為基

準，將台灣周遭國家的 5歲兒童乳牙齲齒經驗平均值及盛行率列出並排序之後可

以看到，台灣大約屬於中段班，比東南亞國家如泰國、馬來西亞、菲律賓、越南

等國來得好，但仍落後在澳洲、紐西蘭、日本、新加坡等先進國家之後。若將台

灣資料與 OECD國家（共 38國）相比較，台灣之乳牙齲齒經驗平均顆數就屬於

後段班了（表 2）。也顯示我們仍有努力的空間。 

 

2. 乳牙的重要性 

 

人類為雙齒列動物，大致上而言 6 歲之前為乳齒列時期，6 至 12 歲恆牙會

陸續長出取代乳牙，而大約 12 歲以後進入到恆齒列時期。許多人常有的錯誤觀

念是既然乳牙終究會換牙，何必花時間及金錢去照顧呢？但乳牙仍有下列之重要

性： 

(1) 咀嚼食物：人體的消化系統是由口腔開始，有健康的牙齒才能有良好的咀嚼，

將食物磨碎，才不致增加胃腸等消化系統的負擔 5。Souto-Souza 等學者的研

究發現牙齒咀嚼食物後剩下的食物顆粒大小和咀嚼單元的數量呈現負相關（β 

= -0.22，P = 0.02），也就是咀嚼單元數量越多，剩餘食物顆粒越小，達到越

佳的咀嚼功能 5。孩童生長發育時所需要的養分大都需由口腔攝取，所以希望

孩子能夠健康的成長，一個健康無齲齒的口腔是首要條件。
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表 2  台灣周遭國家、OECD 國家之 5 歲兒童乳牙齲齒經驗平均值及盛行率（數據下載自：https://capp.mau.se/，更新日期：2024-11） 

台灣及周遭國家 OECD國家 

國名 dmft 盛行率 檢查年 國名 dmft 盛行率 檢查年 國名 dmft 盛行率 檢查年 

Australia 1.3 35.3 2014 Finland 0.3 60.8 2009 Canada 2.5 46.6 2009 

Singapore 1.4 36.9 2005 Denmark 0.6 16.4 2022 Israel 2.6 61.7 2015 

Japan 1.7 39.0 2016 Norway 0.7 18.7 2022 Slovakia 2.7 -- 1987 

New Zealand 2.0 44.3 2022 Netherlands 0.7 24.0 2017 Korea 2.8 62.2 2012 

Hong Kong 2.7 55.4 2016 United Kingdom 0.8 24.7 2015 Colombia 2.8 52.2 2014 

Korea 2.8 62.2 2012 Sweden 0.9 22.2 2020 Czech Republic 2.9 48.2 2010 

Taiwan 3.4 65.4 2018 Belgium 1.2 59.0 2010 Latvia 3.0 -- 2021 

Macao 4.2 74.6 2012 France 1.3 36.6 2006 Costa Rica 3.3 75.0 1999 

China 4.2 71.9 2016 Spain 1.3 35.5 2020 Iceland 3.5 -- 1989 

Thailand 4.5 75.6 2017 Australia 1.3 35.3 2014 Hungary 3.6 57.4 2017 

Malaysia 4.8 71.3 2015 Switzerland 1.3 41.6 2021 Turkey 3.7 70.0 2005 

Vietnam 6.2 83.7 2001 Italy 1.4 63.4 2012 Estonia 4.0 72.0 2018 

Philippines 6.9 85.5 2018 Portugal 1.6 45.2 2014 United States 4.3 23.3 2016 

Lao PDR 6.0 91.6 2019 Japan 1.7 39.0 2016 Chile 4.6 80.6 2011 

Cambodia 9.0 93.1 2011 Germany 1.7 43.6 2016 Poland 4.7 81.6 2018 

    Greece 1.8 43.0 2011 Mexico 4.7 77.4 2018 

    New Zealand 2.0 44.3 2022 Slovenia 4.8 -- 1998 

    Austria 2.0 45.0 2017 Lithuania 7.9 89.7 2013 

    Ireland 2.2 55.0 2002 Luxembourg -- -- -- 
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(2) 發音及美觀：幼兒於牙牙學語時，需要牙齒的幫助才能學習正確的發音（如

ㄈ、ㄊ、ㄙ、ㄉ等音），若孩童於初學語言時前牙因外傷或齲齒而脫落，亦

會影響語言的學習 6, 7。孩童在 2至 3歲時通常會進入到幼兒園，而有了自己

的社交圈，因此若與小朋友一起玩樂時，露出一口黑牙或缺牙時，可能會遭

到同伴的取笑，更會對小朋友造成心理上的影響，減弱其自信心 8, 9。Abanto 

等學者的文獻也可以看到，早發性齲齒越嚴重的孩童，對生活品質出現負面

影響的風險也越大（RR=3.81，95% CI=2.66, 5.46，P < 0.001）8。 

(3) 誘導恆牙萌發及維持齒列空間：許多家長在孩童 5 至 6 歲時看到恆牙萌發就

以為其它的乳牙也快要換了，而不注意乳臼齒的健康情形，殊不知這些牙齒

可能會到小學高年級才會換成恆牙，而恆牙的順利萌發，必須要有乳牙的誘

導及足夠的空間 10。這段期間如果有齲齒的產生，嚴重時可影響未來恆牙的

發育及萌出。一旦乳牙被嚴重破壞而太早掉落，不但會造成鄰牙的傾斜，更

有可能會影響將來恆牙的萌發，導致齒列不正 11，易形成清潔上的死角而導

致後續齲齒及牙周病的產生。由此可知維持乳牙健康及完整的重要性。先前

的文獻比較乳牙第二乳臼齒在八歲以前被拔除與八歲以後被拔除出現齒列排

列不整之風險，結果顯示乳牙第二乳臼齒在八歲以前被拔除出現齒列排列不

整之風險為八歲之後被拔除組別之 2.85倍（OR = 2.85，P = 0.03）12。 

(4) 早發性兒童齲齒（ECC）是恆牙齲齒之危險因子：有不只一篇流行病學研究

指出，若學齡前兒童有 ECC，在後續恆牙齲齒的發生率和嚴重程度皆會顯著

增加 13-17。2022年發表的一篇系統性文獻回顧則統合出，學齡前兒童有 ECC，

將會增加三倍以上的恆牙齲齒風險（OR = 3.22、95% CI = 2.80-3.71）18。 

 

3. 早發性兒童齲齒（early childhood caries, ECC） 

 

    即使到了 21 世紀，早發性兒童齲齒（ECC）依舊是一個學齡前兒童常見的

慢性疾病，其盛行率甚至是氣喘的五倍、及花粉症的七倍之多 19。根據美國兒童

牙科醫學會（American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD）於 2016 年對 ECC

的定義如下：六歲以下的兒童，於任何一顆乳牙，具有一個（或以上）肇因於齲

齒的病變（無論是否已形成窩洞）、缺牙或填補的牙面均屬之，簡單來說，只要

dmft > 0，都算是 ECC；另外，齲齒情況更嚴重者稱為嚴重型早發性兒童齲齒

（severe early childhood caries, S-ECC），定義為(1)未滿三歲的兒童有任何平滑面

齲齒；(2)三至五歲的兒童上顎乳前牙有任何窩洞齲齒、因齲齒而缺牙、或上顎乳

前牙平滑面有齲齒經填補；或(3)三歲時乳齒齲齒指數 ≥ 4、四歲時 ≥ 5、五歲時 

≥ 6，符合其一者即可稱之 20, 21。ECC 與其他類型的齲齒一樣，目前被認為是一

種由生物膜調節、受糖驅動、多因性的動態式疾病。ECC 除了會造成孩童的疼

痛、感染、膿腫、影響睡眠、打亂飲食習慣、減少上學日、增加急診及住院治療

之風險之外，更會顯著影響孩童及其家人之生活品質 17, 22。在 2021 年的一篇系

統性文獻回顧中指出，相較於牙齒健康的兒童，有 ECC 的兒童，有 1.99 倍的風
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險（OR = 1.99、95% CI = 1.51-2.62）會影響兒童的口腔健康相關生活品質（Oral 

Health Related Quality of Life, OHRQoL）；而有 S-ECC 的兒童，更會有 5倍的風

險（OR = 5.00、95% CI = 3.70-6.74）23。 

 

    國內歷年四次大調查的結果列如圖 3，大體上之 ECC 盛行率為 40%-50%、

S-ECC 盛行率為 20%-25%。不過值得一提的是，各調查之 ECC 及 S-ECC 之定

義，因年代不同而稍有不同。 

 

 

圖 3  1997-2018 國內學齡前幼童早發性兒童齲齒（ECC）之盛行率 

 

2021 年的一篇系統性文獻回顧，統合了 64 篇文獻、總共 59,018位孩童口檢

資料，統計出目前全世界的 ECC 盛行率約略為 48%（95% CI = 43%-53%），而

其中亞洲國家的總盛行率為 52%（95% CI = 43%-61%）24。簡單列表如下所示： 

 

表 3  全世界早發性兒童齲齒（early childhood caries, ECC）盛行率概況 

地區 文章數 孩童數 盛行率 (95% CI) 

全世界 64 59,018 48% (43%-53%) 

  非洲 7 4,268 30% (19%-45%) 

  美洲 27 23,806 48% (42%-54%) 

  亞洲 26 24,155 52% (43%-61%) 

  歐洲 5 6,709 43% (24%-66%) 

  大洋洲 1 80 82% (73%-89%) 

 

由以上報告可以推測，目前國內 ECC 盛行率與全世界平均值差不多，略低

於亞洲之盛行率。至於 S-ECC 之盛行率，根據美國近年的國家健康營養調查
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（National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES）結果報告，其 2013

年至 2018 年之 S-ECC 盛行率為 10.6% 25。由此可知我國的 S-ECC 盛行率仍較

高，而需要適時介入「早期偵測、早期治療」之次段預防策略。 

 

4. 牙齒脫鈣白斑病灶（white spot lesion）之重要性 

 

齲齒是指牙齒硬組織（牙釉質、牙本質與牙骨質）因細菌活動而造成去礦化

的現象。牙釉質由大約 96%的無機物組成，主要是呈棱柱狀排列的羥基磷灰石晶

體（hydroxyapatite crystals）。乳牙的牙釉質平均厚度為 1.1-2.6 mm、鈣（Ca2+）

和磷酸鹽（PO3-）分別佔 35.4%及 17.3%，均略低於恆牙之牙釉質。在一般穩定

的中性 pH 條件下，唾液含有飽和量的 Ca2+和 PO3-離子，可維持牙釉質去礦/再

礦化的動態平衡。然而，在致齲菌產生酸的情況下，牙齒表面羥基磷灰石晶體周

圍的 pH值便會降低，因而導致礦物質溶解現象 26, 27，而形成乳牙脫鈣白斑病兆

（white spot lesion，以下簡稱 WSL），須將牙齒表面吹乾才能觀察到；若再嚴重

一些，WSL 將進展到牙本質，此時即使牙齒表面是濕的也可以見到 28-30。WSL

之所以看起來比較白（chalky），是因為脫礦導致牙釉質孔隙增加，導致半透明

性喪失，也使得牙釉質看起來不透明；另外也有部分原因來自牙釉質被酸蝕而產

生不規則表面，因而失去其閃亮透明的外觀。根據 Reynolds 在 2008 年的定義，

WSL 可以定義為「牙釉質表面和表面下（subsurface）產生脫礦，而尚未齲蝕

（without cavitation）。」31 

 

而由上面可以得知，我國的 ECC 及 S-ECC 盛行率仍較高，因此若能「早期

偵測」到牙齒的 white spot lesion，早期介入使用 12,300 ppm 以上之高濃度氟漆

治療，仍有機會回復 32。偵測WSL還有以下之重要性 33： 

(1) 在經濟已開發的國家中，WSL可能較「蛀洞齲齒病灶」更為盛行。  

(2) WSL可以當作齲齒活動力的指標（indicator of caries activity），特別是發生

在幼小學童之牙齒平滑面之病灶。  

(3) 將WSL納入檢查系統，可以幫助瞭解氟化物、窩溝封劑（pit and fissure sealant）

與其他預防處置之作用機轉，並提高評估各項預防處置在臨床運用成效之準

確性。 

 

因此，本團隊會在口腔檢查時增加 WSL，以得知其盛行率，並提供相關單

位參考。 

 

5. 乳牙齲齒之相關因素 

 

本研究團隊承接了 2011年至 2013年「台灣地區兒童及青少年口腔及衛生狀

況調查」計畫、以及 2019 年至 2020 年「我國 6~18 歲兒童及青少年口腔健康調
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查」計畫，將兩調查計畫資料串連的結果，發現影響兒童齲齒指數的因素有非常

多，包括了社區層面（如學校）、家庭層面（如家中孩童數、父母親教育程度）、

及個人層面（如口腔衛生知識態度行為、潔牙習慣、飲食習慣等），如下圖所示。

本團隊並已將此調查研究結果投稿至國際期刊，使台灣的檢查結果及相關數據能

讓國際看見（Lin P-Y, Huang Y-H, Chen H-H, et al. Decline in dental caries experience 

among schoolchildren in Taiwan, 2012–2020. Community Dent Oral Epidemiol. 2023 

Jun;51(3):519-526. 34）。 

 

 

圖 4  影響兒童齲齒之相關因素示意圖 

 

至於影響乳牙齲齒之因素，相關文獻非常多，因此僅收集近年之系統性文獻

回顧 35-40，並稍作整理如下表： 

 

表 4  影響學齡前孩童齲齒之相關因素 

因子  內容 

危險因子 社區層面 ◼ 貧窮；較差的口腔健康識能 

家庭層面 ◼ 父母親有較低的教育程度 

◼ 父母親有未治療齲齒 

個人層面 ◼ 孩童是特殊需求患者 

◼ 常喝含糖飲料 

◼ 一歲前有睡前喝奶習慣 

◼ 孩童口內有未治療齲齒、或 white spot lesion 

◼ 孩童牙齒上有明顯的牙菌斑 

◼ 孩童口內有較多的 streptococcus mutans 或

candida albicans 

◼ 一天刷牙不到兩次 

保護因子 社區層面 ◼ 有飲水加氟 

個人層面 ◼ 一天刷牙兩次以上並使用含氟牙膏 
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因子  內容 

◼ 定期塗氟 

◼ 定期看牙醫 

◼ 使用益生菌 

 

二、國內外相關調查之文獻探討（更新至 2024-11） 

本調查計畫收集之國內外學齡前兒童口腔狀況調查方法與結果相關文獻、乳

牙白斑病灶（white spot lesion）各國調查結果，整理如表 5及表 6。 

 

從先前的文獻中，可以發現各國在納入之風險因子的部分多有納入飲食習慣

的影響和父母因素與家庭環境。在飲食習慣的方面，多篇文獻顯示，含糖飲料和

睡前喝奶是主要的齲齒風險因子。例如，日本的研究指出，含糖飲料和睡前喝奶

與 ECC 盛行率顯著相關 41。在義大利和緬甸的研究中，這些飲食習慣也被多次

提到。這反映出不良飲食習慣對於齲齒形成的普遍影響，尤其是當睡前未進行有

效潔牙時，口腔環境長時間處於酸性狀態，進一步誘發蛀牙 44, 58。 

 

而在父母因素與家庭環境方面，高醫團隊利用上一波的大調查，發現父母親

的教育程度與兒童齲齒盛行率顯著相關 42。其他國家的調查（如中國與埃及）也

強調家庭收入和父母的教育背景影響孩子的口腔健康行為 43, 48。此外，父親吸菸

亦被 2023 年日本千葉縣大型調查研究視為風險因子，可能與二手菸的影響和生

活環境有關 41。這些文獻顯示，預防兒童齲齒需要綜合考量飲食習慣與家庭因素，

並加強家長口腔健康教育、減少含糖飲品攝取，以及促進規律潔牙習慣。並進一

步的多變項分析將有助於量化各風險因子的影響程度。 
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表 5  國內外學齡前兒童口腔狀況調查方法與結果之相關文獻 

 

作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

大型計畫（3,000人以上） 

Chiba et al., 

2023, 日本
41 

17-23 m/o， 

54,206人 

◼ 收案地點：愛知縣。 

◼ ECC 盛行率 0.8%。 

◼ 統計顯著之危險因子：含糖飲料、睡前喝奶、不

吃早餐、晚睡、父親有吸菸、未打疫苗。 

◼ 重要參考文獻（問卷設計）。 

◼ 之後串聯健保資料庫後可找尋「兒童預

防保健服務」次數與檢查結果之相關

性。 

Lin et al., 

2023, 台灣
42 

3-5 y/o，7,491

人 

◼ 收案年度：2017-2018之全國大調查。 

◼ 齲齒盛行率：3歲 34.27%、4歲 51.67%、5歲

62.05%。 

◼ 平均 deft index：3歲 1.34、4歲 2.20、5 歲 3.05。 

◼ 危險因子包括：學童年齡、是否有幫忙刷牙、塗

氟、含糖飲料、照顧者自覺口腔健康、父母親教

育程度等 

◼ 重要參考文獻（前後對照、問卷設

計）。 

◼ 多層次分析（三層：學童、家庭、社

區）。 

◼ 用 proportional change in varianc看

model適切度。 

Liao et al., 

2022, 中國
43 

3-5 y/o，

11,612人 

◼ 東、中、西南各挑兩三個省。 

◼ 齲齒盛行率：東區 63.4%、中區 59.4%、西南區

59.0%。 

◼ 齲齒盛行率：3歲 48.8%、4歲 61.5%、5 歲

70.0%。 

◼ 有很多相關之危險因子。 

◼ 僅有做單變項分析，沒有做多變項。 

◼ 可參考樣本數計算的段落。 
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作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

Colombo et 

al., 2019, 義

大利 44 

0–71 m/o，

3,000人 

◼ ECC 盛行率 8.2%。0-2歲 2.9%、3-4歲 6.2%、5-

6歲 14.7%。 

◼ 有很多相關之危險因子，包括睡前喝奶、吃甜

食、父母口腔健康狀況、是否有吸菸等等。 

◼ 討論有提到二手菸的致齲性。 

◼ M/M 提到有樣本代表性，但討論寫到

可能有 selection bias。 

Bashir, 

2022, 美國
45 

2-11 y/o，

8,394人 

◼ 收案期間：2011-2020，四次 NHANES 之比較。 

◼ dt 自 14.1% 下降至 12.2%，ft 也有下降趨勢。 

◼ 仍有健康不平等存在，如家庭收入、BMI異常

者。 

◼ 做了四次敘述性統計，較無分析性統

計。 

◼ 也無問卷的串連。 

◼ 中型計畫（500~3,000人） 

Ndekero et 

al., 2021, 坦

尚尼亞 46 

3-5 y/o，831

人 

◼ 收案地點：基薩拉維區。 

◼ ECC 盛行率 44.8%, dmft 為 2.51。 

◼ 暴露於糖類環境和口腔衛生不佳是 ECC 的風險因

子。 

◼ 年齡體重評分（weight-for-age z- score, WAZ）和

ECC 呈現負相關性。 

◼ 橫斷研究。 

◼ ECC 和WAZ的關係在先前文獻中的結

果不是很一致。 

◼ 討論中提到樣本可能會有不可避免的

recall bias。 

Folayan et 

al., 2021, 奈

及利亞 47 

6-71 m/o，

1,549人 

◼ 收案年度：2018-2019。 

◼ ECC 盛行率 4.7%。dmft 為 0.92顆、dmfs 為 1.91

面、pufa為 0.46。 

◼ dmft 在 24-35個月的組別最高, SiC score在 12-23

個月組別最高。 

◼ 橫斷研究。 

◼ 第一個奈及利亞 population-level 的

ECC 和相關風險因子之調查。 
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作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

◼ 48-59 個月的組別中，每天刷一次牙能降低 SiC 

score。 

◼ 論及年齡特異性（age-specific）的風險

因子，因此可以針對不同年齡組別訂定

預防目標與計畫。 

Mahmoud et 

al., 2022, 埃

及 48 

3-6 y/o，2,700

人 

◼ 收案年度：2019-2020。 

◼ ECC 盛行率 68.5%, dmft 為 3.9顆。 

◼ 與 ECC 盛行率相關的因子：性別、家庭收入、母

親的教育程度。 

◼ 橫斷研究。 

◼ 問卷調查可能產生 recall bias。 

◼ 討論中提到蠻多家長未完成整份問卷。 

Sakamoto et 

al., 2023, 日

本 49 

1歲 6個月與

3歲兒童健康

檢查，共 647

組母子 

◼ 收案地點：鳴門市。 

◼ 1歲 6個月蛀牙罹患率：0.8%；與口腔衛生、吃點

心頻率、母親吸菸習慣相關。 

◼ 3歲蛀牙罹患率：14.5%；與點心食用次數及頻

率、牙周病知識、母親或其家人的抽菸習慣相

關。 

 

◼ 分析方式：Binomial Logistic Regression 

Analysis。 

◼ Y = 齲齒的有無。 

◼ X = 問卷中與口腔健康相關的項目。 

◼ 小型或社區型計畫（500人以下） 

Boustedt et 

al., 2020, 瑞

典 50 

2歲收案 336

名，追蹤至 5 

歲 

◼ 5歲之齲齒盛行率為 18.9%。 

◼ 在 2 歲及 3歲無法順利每天刷牙兩次的兒童，其 5

歲齲齒風險較高。 

◼ 不同生產方式造成的刷牙頻率差異，不具統計學

上的差異。 

◼ 前瞻性世代研究。 

◼ 生產方式可能和 ECC 有關。（在其他

研究中發現，剖腹產的 5歲兒童患齲齒

的風險增加了 2倍）。 
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作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

AlMarshad 

et al., 2021, 

沙烏地阿拉

伯 51 

36–71 m/o，

382名 

◼ 收案地點：利雅得。 

◼ ECC 72.6%，dmft 為 4.13±3.99 顆，dmfs 為 7.0

面。 

◼ 地區、父親職業是保護因子，夜間進食、口腔衛

生差是危險因子。 

◼ 夜間哺乳和晚期刷牙和 ECC 有關。 

◼ 無法得知父親職業的問法。 

◼ 在進行內部檢查的可靠性時，研究團隊

在 2週後，重新對隨機選擇的 10%兒童

進行 dmfs得分的再檢查。Cronbach's 

alpha係數為 0.961。 

Fernandez et 

al., 2020, 阿

根廷 52 

2-6 y/o，145

人 

◼ 收案地點：門多薩。 

◼ 收案年度：2017-2018。 

◼ ECC 盛行率 48.2%（enamel and dentin caries）、

35.2%（only dentin caries） 

◼ 2-6 y/o, dmft 為 2.10±3.31 顆, dmfs為 3.07±6.1 面 

◼ 4-6 y/o, dmft 為 1.21±2.46 顆, dmfs為 1.98±5.14 面 

◼ 營養不良為 ECC 的共病。 

◼ 橫斷研究。 

◼ 描述性研究無法確認營養不良與 ECC

之間確切的關聯性。 

◼ 問卷調查可能產生 recall bias。 

Igic et al., 

2018, 塞爾

維亞 53 

3-6 y/o，250

人 

◼ 收案地點：尼斯。 

◼ ECC 盛行率 52.8%, dmft 為 2.38顆。 

◼ 其他齲齒併發症盛行率不高（牙髓炎：1.41%、慢

性根尖周圍炎：2.02%）。 

◼ 上顎正中門齒是最常發生齲齒的部位。 

◼ 缺乏單變項與多變項分析。 

◼ 討論中提到調查地點在牙科診所，因為

大多數孩童因為痛或不適才前去就診，

所以 filling teeth 比例較低。 
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作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

Jamshidi et 

al., 2022, 伊

朗 54 

3-5 y/o，280

人 

◼ 收案地點：巴博勒。 

◼ ECC 盛行率 73.2%, dmft 為 4.03±3.6 顆。 

◼ ECC 有很多相關之危險因子，包括年齡、吃零食

習慣、父親教育程度、母親工作、睡前喝奶、潔

牙習慣和兩歲前牙科就醫紀錄等。 

◼ 橫斷研究。 

◼ 問卷調查可能產生 recall bias。 

◼ 討論中提到蠻多家長不願意提供詳細的

私人狀況，例如雙親工作狀態等。 

Chouchene 

et al., 2022, 

突尼西亞 55 

3-5 y/o，381

人 

◼ 收案地點：莫納斯提爾。 

◼ ECC 盛行率 20%。dmft 為 0.89±0.24 顆。 

◼ 在一些族群中 ECC 盛行率增加：(1) 48-59 個月的

組別；(2) 60-71個月的組別；(3) 夜間進食組別；

(4) 用奶瓶喝含糖飲料的組別；(5) 18個月以後停

止哺乳或用奶瓶的組別；(6) 潔牙不確實的組別；

(7) 看過牙醫的組別。 

◼ 而在父母高教育程度的組別中，ECC 盛行率下

降。 

◼ 橫斷研究。 

◼ 重要參考文獻（問卷設計）。 

◼ 此研究的樣本全來自於 preschool，所以

研究結果可能不能當成該年齡層所有孩

童的概括結果。 

◼ 問卷調查可能產生 recall bias。 

Zheng et al., 

2021, 香港
56 

5 y/o，404人 ◼ 收案年度：2019。 

◼ ECC 盛行率 57%, dt 為 2.8±3.8 顆。 

◼ SiUC score為 7.1。 

◼ 與 ECC 盛行率相關的因子：(1) 孩童使用牙膏潔

牙的狀況；(2) 家庭收入；(3) 母親的教育程度。 

◼ 對於未治療 ECC 評分者間信度，Kappa

值為 0.96。 

◼ 問卷中的家長教育程度只有納入母親，

無父親教育程度的項目。 
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作者、年

度、國家 
年齡、樣本數 主要結果 文獻評讀 

Hernandez 

et al., 2021, 

法國 57 

4 y/o，425人 ◼ ECC 盛行率 15.8%, S-ECC 盛行率 5.9%。 

◼ dmft：cavitated lesions 為 0.76顆, non-cavitated 

lesions 為 1.46顆。 

◼ ECC 的高風險因子：甜食的攝取、潔牙習慣、孩

童照顧者的不同、母親教育程度。 

◼ 橫斷研究。 

◼ S-ECC 盛行率在此研究中有被另外計

算。 

◼ 討論中有提到，孩童照顧者的不同也反

映家庭經濟狀況，因為法國請保母的費

用較高; 另外，也與甜食的攝取息息相

關，如果照顧者是家中長輩，甜食可能

會被當成日間的點心，但如果照顧者是

保姆，這種狀況幾乎不會發生。 

Saw Nay 

Min et al., 

2024, 緬甸
58 

5 y/o，496人 ◼ ECC 盛行率為 87.1%。 

◼ dmft: 5.57 顆。 

◼ ECC 的風險因子: 較晚開始潔牙的年紀、看牙習

慣。 

◼ 橫斷性研究無法確認風險因子與 ECC

的因果關係。 

◼ 進行多變項迴歸分析。 
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表 6  乳牙白斑病灶（white spot lesion）各國調查結果 

 

作者、年度、

國家 

年齡、樣本

數 
主要結果 文獻評讀 

中型計畫（500~3,000人） 

P R Kashyap et 

al., 2023, 印度
59 

3~5 y/o，

2025人 

◼ 年份：2018~2019 

◼ 白斑病灶盛行率: 31.8% 

◼ ICDAS II and WSL index by Gorelick et al. 

◼ 可參考樣本數計算的段落。 

小型或社區型計畫（500人以下） 

Vignesh R et al., 

2020, 印度 60 

3 y/o，165人 ◼ 上顎正中門齒白斑病灶盛行率: 右側：11%、左

側：18.9% 

◼ 下顎正中門齒白斑病灶盛行率: 右側：39%、左

側：37.2% 

◼ 將不同牙位分開進行評估，值得參

考。 

Srivastava VK et 

al. ,2024, 印度
61 

3~5 y/o，186

人 

◼ 乳犬齒是最容易發生白斑病灶的區域。 

◼ 上顎牙齒(41.7%)比下顎牙齒(30.7%)白斑盛行率

高。 

◼ 前牙(43.7%)比後牙(28.4%)白斑盛行率高。 

◼ 將不同牙位和牙面分開進行評估，值

得參考。 

Tiano AV et al., 

2009, 巴西 62 

<3 y/o，88人 ◼ 白斑病灶盛行率: 30.8%。 

◼ 睡前哺乳、開始潔牙的年紀皆是白斑病灶的風險

因子。 

◼ 有另外探討白斑病灶的風險因子。 
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作者、年度、

國家 

年齡、樣本

數 
主要結果 文獻評讀 

de Lira ALS et 

al., 2020, 巴西
63 

6~12歲，456

人 

◼ 最多白斑病灶的年齡為 10歲。 

◼ 白斑病灶盛行率: 3.95%。 

◼ 大多受測者的白斑病灶佔牙齒面積的 1~24％。 

◼ 評估對象為混合齒列。 

◼ 將白斑病灶用「影響牙齒的面積」區

分為 0~4，用相機拍口內照並在

Image J 軟體進行分析。 

Maria AS et al., 

2022, 印度 64 

3~6 y/o，300

人 

◼ 白斑病灶盛行率: 門齒 76%、犬齒 85%、大臼齒

90.3%。 

◼ 門齒發生於齒頸部最多，犬齒發生於咬頭最多，

大臼齒發生於鄰接面最多。 

◼ 將不同牙位和牙面分開進行評估。 

◼ 參考 ICDAS，試圖以發生之牙面定義

一套白斑病灶的分類系統。 
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三、研究目的 

本調查計畫主要是希望透過口腔檢查與問卷調查方式達到以下 12 項目的，

包括： 

1. 瞭解我國 6 歲以下兒童口腔健康狀況及其照顧者口腔健康知識、態度及行為

及兒童保健服務利用情形。 

2. 瞭解我國 6歲以下兒童各年齡層與之全口齲齒經驗指數（dmft index）、齲齒

（dt）、缺牙（mt）與填補（ft）之盛行率。 

3. 瞭解我國 6歲以下兒童早發性兒童齲齒（ECC）及嚴重性早發性兒童齲齒（S-

ECC）之情形 

4. 瞭解我國 6 歲以下兒童各年齡層之立即治療與轉診的需求。包括：齲齒、牙

周、補綴與矯正等醫療需求情形。 

5. 依據所得數據，描繪出台灣地區之齲齒盛行地圖（caries map）包括：盛行率、

dmft、dt、ft 等，使學童齲齒狀況更容易解讀。 

6. 瞭解我國 6 歲以下兒童牙齦炎、牙菌斑與牙結石等牙周狀況，口腔衛生清潔

習慣、牙齒補綴狀況、以及口腔不良習慣狀況。 

7. 瞭解台灣 6 歲以下兒童的人口學資料、口腔健康識能、飲食習慣、口腔衛生

習慣、不良口腔習慣、看牙醫的經驗，並探討之間的相關性。 

8. 探討我國 6 歲以下兒童口腔疾病的預測及危險因子，建立本土化齲齒風險之

評估模式。 

9. 評估我國 6 歲以下兒童口腔及衛生狀況，分析未來所需要之醫療與評估相關

政策的成效。 

10. 提出國家未來推動我國 6歲以下兒童口腔健康促進計畫之建議策略。 

11. 採用國際通用之調查方法與指標，所得結果可與國際數據相互比較。 

12. 與國際間之流行病學資料比較，並提出我國未來 6 歲以下兒童口腔健康促進

之政策建言。 

 

在第一年度（112年）要完成的工作項目包括： 

1. 申請人體試驗委員會審查。 

2. 組成研究團隊，訂出細部進度表。 

3. 廣泛蒐集相關文獻資料。 

4. 進行協助口檢資料收集之家庭牙醫學會與兒童牙醫學會會員醫師招募。 

5. 進行相關行政業務協調聯繫。 

6. 召開第一年期初專家會議。 

7. 辦理口檢牙醫師及助理人員行前訓練研習會與資料收集流程步驟之說明會。 

8. 辦理口檢牙醫師之一致性校正。 

9. 口腔健康狀況檢查表設計。 

10. 照顧者之問卷內容設計。 



27 
 

11. 進行問卷專家效度。 

12. 分區實際進行口檢及問卷調查，預計完成 40%全程計畫之總抽樣人數（4,000

人）。 

13. 第一年資料建檔及後續分析。 

14. 完成第一年初步成果報告。 

 

在第二年度（113年）要完成的工作項目包括：  

1. 第二年期初專家會議（第一年調查計畫成果之檢討，必要時針對第二年計畫

實施微調）。 

2. 持續廣泛蒐集相關文獻資料。 

3. 持續分區實際進行口檢及問卷調查，完成抽樣之全部人數（兩年共收案 10,000

人）。 

4. 第二年追蹤完成之口檢及問卷資料譯碼、建檔、除錯、及後續分析。 

5. 將研究對象之口檢及問卷資料攜入衛福部統計處以串聯健保資料庫。 

6. 完成初步研究報告及具體、可行之策略建議。 

7. 召開期末專家會議。 

8. 完成期末成果報告。 
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貳、材料與方法 

 

一、研究方法 

本調查計畫採橫斷面研究設計，分二年執行，完成台灣地區 6歲以下兒童口

腔狀況調查。第一年預計完成 4,000 名，其餘 6,000 名將在第二年完成。口腔狀

況調查之方式是由經過口檢一致性校正訓練的牙醫師，對選定之樣本族群進行口

腔檢查。並透過針對 6歲以下兒童之主要照顧者實施口腔衛生的問卷調查，進而

瞭解 6歲以下兒童口腔健康狀況與其相互影響因子之相關性探討。 

 

 

二、研究對象 

1. 選樣條件： 

(1) 以設籍且居住於台灣 22 縣市，並具有中華民國國籍之 6 歲以下兒童為抽樣

母群體。 

(2) 同意參加並簽署同意書者。 

 

2. 排除條件：不同意參加並未簽署同意書者、或身心障礙等口腔特殊需求照護

者（另有身心障礙者之口腔調查來涵蓋）。 

 

 

三、抽樣設計 

1. 抽樣方法： 

採多階段分層依比例集束抽樣進行樣本母群體包括全國 22個縣市之 6歲以

下兒童口腔健康相關資料收集。 

 

2. 抽樣步驟： 

(1) 縣市分層，共分為七層：先將臺灣 22 縣市分成六大地理區，並參考 2022年

中央研究院社會學研究所發表之「臺灣社會變遷基本調查計畫第八期第二次

調查計畫執行報告」65，利用鄉鎮市區發展型態之集群分類分層將台灣各個鄉

鎮市區細分為 19 個小分層，使資料推估分析減少選樣偏差；為能有效區辨台

灣地區各鄉鎮市區的發展型態，利用人口結構變項及與人文區位高度相關的

經濟變項作為分群因子，俾利於使分類後的各集群具有「同層之內同質性高、

異層之間差異性大」的群聚效應，其研究於集群分析時嘗試放入多項可能的

影響因子，最終則篩選出相對影響力較高者，共計八個因子，包括：「農林
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漁牧從業人口百分比」、「工業從業人口百分比」、「職業等級_專業及主管

人員人口百分比」、「十五至六十四歲人口百分比」、「六十五歲及以上人

口百分比」、「大學及以上教育人口百分比」、「人口密度」與「5年人口成

長數」等八個因子，依台灣地區各鄉鎮市區的各發展型態重新進行集群分類，

共分為七層（表 7）。有鑑於執行抽樣時，中選樣本能涵蓋台灣各區域而具

有全面性的地區代表性，為有效簡化抽樣作業，不需每次抽完樣本即須檢測

是否通過地理區代表性，故該研究中直接將七分層依照六大地理區再細分為

十九個小分層。此作法的另一項優點是，讓資料推估分析更具有彈性，即研

究者可依據個別研究需求而選擇適切的分類層別來分析。合併方式如表 8所

示： 

 

表 7  縣市分層歸類 

層別 鄉鎮名稱 

1 

臺北市松山區、臺北市信義區、臺北市大安區、臺北市中正區、臺北市大同區 

臺北市萬華區、新北市永和區、臺中市中  區、臺中市西  區、臺中市北  區 

臺南市東  區、臺南市中西區、高雄市鹽埕區、高雄市三民區、高雄市新興區 

高雄市前金區、高雄市苓雅區 

2 

臺北市中山區、臺北市文山區、臺北市士林區、臺北市內湖區、臺北市南港區 

臺北市北投區、新北市板橋區、新北市三重區、新北市中和區、新北市新莊區 

新北市淡水區、新北市蘆洲區、新北市林口區、桃園市桃園區、桃園市中壢區 

新竹縣竹北市、新竹市東  區、新竹市北  區、臺中市南  區、臺中市西屯區 

臺中市南屯區、臺中市北屯區、臺南市北  區、高雄市左營區、高雄市鼓山區 

高雄市鳳山區 

3 

新北市新店區、新北市樹林區、新北市鶯歌區、新北市三峽區、新北市汐止區 

新北市土城區、新北市泰山區、桃園市楊梅區、桃園市蘆竹區、桃園市大園區 

桃園市龜山區、桃園市八德區、桃園市龍潭區、桃園市平鎮區、新竹縣竹東鎮 

新竹縣湖口鄉、新竹縣新豐鄉、新竹縣芎林鄉、新竹縣寶山鄉、新竹市香山區 

苗栗縣竹南鎮、苗栗縣頭份鎮、臺中市豐原區、臺中市沙鹿區、臺中市梧棲區 

臺中市潭子區、臺中市大雅區、臺中市烏日區、臺中市龍井區、臺中市太平區 

臺中市大里區、臺南市善化區、臺南市仁德區、臺南市歸仁區、臺南市永康區 

臺南市安南區、臺南市安平區、高雄市楠梓區、高雄市小港區、高雄市大寮區 

高雄市大社區、高雄市仁武區、高雄市鳥松區、高雄市岡山區 

4 

基隆市中正區、基隆市七堵區、基隆市暖暖區、基隆市仁愛區、基隆市中山區 

基隆市安樂區、基隆市信義區、新北市五股區、新北市深坑區、新北市八里區 

苗栗縣苗栗市、臺中市東  區、彰化縣彰化市、彰化縣員林鎮、雲林縣斗六市 

嘉義市東  區、嘉義市西  區、臺南市新營區、臺南市南  區、高雄市前鎮區 

高雄市旗津區、屏東縣屏東市、宜蘭縣宜蘭市、宜蘭縣羅東鎮、花蓮縣花蓮市 
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層別 鄉鎮名稱 

花蓮縣吉安鄉 

5 

新北市瑞芳區、新北市三芝區、新北市石門區、新北市金山區、新北市萬里區 

桃園市大溪區、桃園市新屋區、桃園市觀音區、新竹縣新埔鎮、新竹縣關西鎮 

新竹縣橫山鄉、新竹縣北埔鄉、苗栗縣苑裡鎮、苗栗縣通霄鎮、苗栗縣後龍鎮 

苗栗縣公館鄉、苗栗縣銅鑼鄉、苗栗縣頭屋鄉、苗栗縣三義鄉、苗栗縣造橋鄉 

苗栗縣三灣鄉、臺中市大甲區、臺中市清水區、臺中市后里區、臺中市神岡區 

臺中市石岡區、臺中市外埔區、臺中市大安區、臺中市大肚區、臺中市霧峰區 

彰化縣鹿港鎮、彰化縣和美鎮、彰化縣線西鄉、彰化縣伸港鄉、彰化縣福興鄉 

彰化縣秀水鄉、彰化縣花壇鄉、彰化縣芬園鄉、彰化縣溪湖鎮、彰化縣田中鎮 

彰化縣大村鄉、彰化縣埔鹽鄉、彰化縣埔心鄉、彰化縣永靖鄉、彰化縣社頭鄉 

彰化縣北斗鎮、彰化縣埤頭鄉、南投縣南投市、南投縣埔里鎮、南投縣草屯鎮 

雲林縣斗南鎮、雲林縣虎尾鎮、雲林縣林內鄉、嘉義縣太保市、嘉義縣民雄鄉 

嘉義縣水上鄉、嘉義縣中埔鄉、臺南市鹽水區、臺南市柳營區、臺南市麻豆區 

臺南市下營區、臺南市六甲區、臺南市官田區、臺南市佳里區、臺南市學甲區 

臺南市西港區、臺南市七股區、臺南市將軍區、臺南市北門區、臺南市新化區 

臺南市新市區、臺南市安定區、臺南市山上區、臺南市關廟區、高雄市林園區 

高雄市大樹區、高雄市橋頭區、高雄市燕巢區、高雄市阿蓮區、高雄市路竹區 

高雄市湖內區、高雄市茄萣區、高雄市永安區、高雄市彌陀區、高雄市梓官區 

屏東縣潮州鎮、屏東縣東港鎮、屏東縣恆春鎮、屏東縣萬丹鄉、屏東縣長治鄉 

屏東縣麟洛鄉、屏東縣九如鄉、屏東縣內埔鄉、屏東縣新園鄉、宜蘭縣蘇澳鎮 

宜蘭縣頭城鎮、宜蘭縣礁溪鄉、宜蘭縣壯圍鄉、宜蘭縣員山鄉、宜蘭縣冬山鄉 

宜蘭縣五結鄉、臺東縣臺東市 

6 

新北市石碇區、新北市坪林區、新北市平溪區、新北市雙溪區、新北市貢寮區 

新竹縣峨眉鄉、苗栗縣卓蘭鎮、苗栗縣大湖鄉、苗栗縣南庄鄉、苗栗縣西湖鄉 

苗栗縣獅潭鄉、苗栗縣泰安鄉、臺中市東勢區、臺中市新社區、臺中市和平區 

彰化縣二水鄉、彰化縣二林鎮、彰化縣田尾鄉、彰化縣芳苑鄉、彰化縣大城鄉 

彰化縣竹塘鄉、彰化縣溪州鄉、南投縣竹山鎮、南投縣集集鎮、南投縣名間鄉 

南投縣鹿谷鄉、南投縣中寮鄉、南投縣魚池鄉、南投縣國姓鄉、南投縣水里鄉 

南投縣信義鄉、雲林縣西螺鎮、雲林縣土庫鎮、雲林縣北港鎮、雲林縣古坑鄉 

雲林縣大埤鄉、雲林縣莿桐鄉、雲林縣二崙鄉、雲林縣崙背鄉、雲林縣東勢鄉 

雲林縣褒忠鄉、雲林縣臺西鄉、雲林縣元長鄉、雲林縣四湖鄉、雲林縣口湖鄉 

雲林縣水林鄉、嘉義縣朴子市、嘉義縣布袋鎮、嘉義縣大林鎮、嘉義縣溪口鄉 

嘉義縣新港鄉、嘉義縣六腳鄉、嘉義縣東石鄉、嘉義縣義竹鄉、嘉義縣鹿草鄉 

嘉義縣竹崎鄉、嘉義縣梅山鄉、嘉義縣番路鄉、臺南市白河區、臺南市後壁區 

臺南市東山區、臺南市大內區、臺南市玉井區、臺南市楠西區、臺南市南化區 

臺南市左鎮區、臺南市龍崎區、高雄市田寮區、高雄市旗山區、高雄市美濃區 
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層別 鄉鎮名稱 

高雄市六龜區、高雄市甲仙區、高雄市杉林區、高雄市內門區、屏東縣里港鄉 

屏東縣鹽埔鄉、屏東縣高樹鄉、屏東縣萬巒鄉、屏東縣竹田鄉、屏東縣新埤鄉 

屏東縣枋寮鄉、屏東縣崁頂鄉、屏東縣林邊鄉、屏東縣南州鄉、屏東縣佳冬鄉 

屏東縣車城鄉、屏東縣滿州鄉、屏東縣枋山鄉、澎湖縣湖西鄉、澎湖縣白沙鄉 

澎湖縣西嶼鄉、澎湖縣望安鄉、澎湖縣七美鄉、宜蘭縣三星鄉、花蓮縣鳳林鎮 

花蓮縣玉里鎮、花蓮縣壽豐鄉、花蓮縣光復鄉、花蓮縣豐濱鄉、花蓮縣瑞穗鄉 

花蓮縣富里鄉、臺東縣成功鎮、臺東縣關山鎮、臺東縣卑南鄉、臺東縣鹿野鄉 

臺東縣池上鄉、臺東縣東河鄉、臺東縣長濱鄉、臺東縣太麻里鄉 

7 

新北市烏來區、桃園市復興區、新竹縣尖石鄉、新竹縣五峰鄉、雲林縣麥寮鄉 

南投縣仁愛鄉、嘉義縣大埔鄉、嘉義縣阿里山鄉、高雄市茂林區、高雄市桃源區 

高雄市那瑪夏區、屏東縣琉球鄉、屏東縣三地門鄉、屏東縣霧臺鄉、屏東縣瑪家鄉 

屏東縣泰武鄉、屏東縣來義鄉、屏東縣春日鄉、屏東縣獅子鄉、屏東縣牡丹鄉 

宜蘭縣大同鄉、宜蘭縣南澳鄉、花蓮縣新城鄉、花蓮縣秀林鄉、花蓮縣萬榮鄉 

花蓮縣卓溪鄉、臺東縣大武鄉、臺東縣綠島鄉、臺東縣海端鄉、臺東縣延平鄉 

臺東縣金峰鄉、臺東縣達仁鄉、臺東縣蘭嶼鄉、澎湖縣馬公市 

 

表 8  七分層依照六大地理區再細分為十九個小分層之情形 

地理區 七分層層別 合併後層別 

北北基宜 

（四小分層） 

1 1 

2 2 

3、4 3 

5、6、7 4 

桃竹苗 

（三小分層） 

1、2 1 

3、4 2 

5、6、7 3 

中彰投 

（四小分層） 

1、2 1 

3、4 2 

5 3 

6、7 4 

雲嘉南 

（三小分層） 

1、2、3 1 

4、5 2 

6、7 3 

高屏澎 

（三小分層） 

1、2 1 

3、4 2 

5、6、7 3 

花東 

（二小分層） 

4、5 1 

6、7 2 
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(2) 計算六大分區 6歲以下人口數比例進行抽樣人數配置，如下表 9：（預計抽

樣人數 2年 10,000 人） 

 

表 9  計算六大分區及各縣市之 6歲以下人口數比例以進行抽樣人數配置 

六大地

理分區 
縣市別 

0~6歲 預計抽樣 

人數分配 總計 男 女 % 

北北 

基宜 

新北市 198,586 102,463 96,123 16.22 1,622 

臺北市 134,200 69,376 64,824 10.96 1,096 

基隆市 14,888 7,739 7,149 1.22 122 

宜蘭縣 22,118 11,365 10,753 1.81 181 

桃竹苗 

桃園市 144,626 74,899 69,727 11.82 1,182 

新竹縣 39,782 20,704 19,078 3.25 325 

新竹市 30,709 15,873 14,836 2.51 251 

苗栗縣 24,806 12,855 11,951 2.03 203 

中彰投 

臺中市 165,903 86,042 79,861 13.55 1,355 

彰化縣 68,691 35,696 32,995 5.61 561 

南投縣 20,872 10,962 9,910 1.71 171 

雲嘉南 

雲林縣 29,328 15,193 14,135 2.40 240 

嘉義縣 18,184 9,330 8,854 1.49 149 

嘉義市 13,366 6,876 6,490 1.09 109 

臺南市 89,794 46,735 43,059 7.34 734 

高屏澎 

高雄市 135,375 70,105 65,270 11.06 1,106 

屏東縣 34,444 17,887 16,557 2.81 281 

澎湖縣 5,517 2,874 2,643 0.45 45 

花東 

金馬 

臺東縣 10,315 5,405 4,910 0.84 84 

花蓮縣 15,968 8,340 7,628 1.30 130 

金門縣 5,885 3,020 2,865 0.48 48 

連江縣 723 390 333 0.06 6 

總  計 1,224,080 634,129 589,951 100.00 10,000 

 

(3) 各分層中選樣人數估算： 

依照內政部戶政司全球資訊網人口統計資料之縣市人口數按性別及年齡，計

算各分層中各年齡層與性別之抽樣比例（截至 111年 10月底之人口數）。並

將花東金馬等人數較少區域增加人數至 30人之後，可得下表 10之六大分區、

各年齡層、各性別之各小分層（共 84層）預計收案數： 
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表 10  本計畫六大分區、各年齡層、各性別之各小分層預計收案數 

六大分區 性別 0歲 1歲 2歲 3 歲 4歲 5歲 6歲 總計 

北北基宜 小計 321 385 406 437 454 492 524 3,019 

 男 166 199 209 225 235 253 272 1,559 

 女 155 186 197 212 219 239 252 1,460 

桃竹苗 小計 219 255 265 285 289 314 332 1,959 

 男 113 132 137 149 151 162 172 1,016 

 女 106 123 128 136 138 152 150 943 

中彰投 小計 236 272 280 301 311 336 353 2,089 

 男 123 141 146 156 161 175 183 1,085 

 女 113 131 134 145 150 161 170 1,004 

雲嘉南 小計 127 154 166 180 185 201 215 1,228 

 男 66 80 86 94 95 104 112 637 

 女 61 74 80 86 90 97 103 591 

高屏澎 小計 166 194 198 210 215 231 242 1,456 

 男 86 100 103 107 111 120 126 753 

 女 80 94 95 103 104 111 116 703 

花東金馬 小計 60 60 60 60 60 60 60 420 

 男 30 30 30 30 30 30 30 210 

 女 30 30 30 30 30 30 30 210 

總計 小計 1,129 1,320 1,375 1,473 1,514 1,634 1,726 10,171 

 男 584 682 711 761 783 844 895 5,260 

 女 545 638 664 712 731 790 821 4,911 

 

 

3. 牙醫師及訪員之招募 

確認各分區分層中所需之調查人數後，依各分區地理位置，邀請社團法人中

華民國家庭牙醫學會與兒童牙醫學會會員醫師加入口檢醫師的團隊，並須經過行

前訓練及測驗，一致性須達 0.8以上才能執行口檢。 

 

訪員及口檢記錄員則以線上方式進行訓練。訓練內容包括：瞭解本調查研究

計畫；熟悉口檢表、問卷、同意書之內容；填答口檢表、問卷、同意書、及訪談

技巧的學習。  

 

4. 收案來源及執行流程 

本調查計畫預計至托嬰中心、幼托園所、社區公私立幼兒園及互助教保服

務中心、親子館、衛生局所或健康服務中心新生兒疫苗門診等單位進行收案。

如下表所示。 
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年齡層 主要收案來源 輔助收案來源 

0-2 ◼ 公辦民營托嬰中心 

◼ 社區公共托育家園 

◼ 準公共化托嬰中心 

◼ 私立托嬰中心 

◼ 衛生所/健康服務中心預防注射場域 

◼ 各縣市親子館 

◼ 親子園遊會活動 

◼ 各縣市家扶中心 

2-6 ◼ 公立、非營利、準公共幼兒園 

◼ 一般私立幼兒園 

 

    執行流程大致上如下： 

(1) 發文邀請：學會 → 口腔司 → 衛生局/社會局 → 各選樣園所參加。 

(2) 行政聯繫參與之園所，由老師協助轉發同意書及問卷，本團隊有錄製調查計

畫簡介與同意書相關內容之說明，提供園所及家長可隨時點選連結觀看（影

片連結：https://www.youtube.com/watch?v=SFqqI4SVZvY）。 

(3) 家長回覆參與意願，同意參加 → 填寫同意書及問卷。 

                  不同意參加 → 將整份文件空白繳回給老師即可。 

(4) 與園所排定口檢時間與相關執行流程、配合事項及細節溝通。 

(5) 學會依各園所及單位日程需求，排定牙醫師及訪員到園所幫小朋友口檢。 

(6) 檢查完後發回「口檢結果通知單」與「小贈品」。 

 

 

四、 口腔檢查內容 

本調查所使用之口腔檢查表係由本研究團隊參照 2013 年 WHO 之 Oral 

Health Surveys, Basic Methods 第五版發行之「口腔檢查表」，並考量現行口腔預

防保健政策之成效評估需求，以及 6歲以下兒童齲齒與口腔健康狀況之特異性，

在口檢指標上做適度的調整。 

 

執行時，由本執行單位與相關幼托園所或相關機構聯繫確認口檢時間後，安

排牙醫師至機構內實施口檢，將結果填具於口腔檢查表格上，口檢項目包括：齲

齒狀況、牙菌斑指數、牙齦炎指數、牙結石指數等。各項檢查標準分述如下： 

 

1. 齲齒狀況及治療需求齲齒狀況 

 

代碼 代碼名稱 

0 健康牙齒（Sound） 

1 齲齒（Decayed） 

2 缺牙（Missing） 
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代碼 代碼名稱 

3 已填補（Filled） 

4 未萌發牙齒 

5 非因齲齒而缺牙 

6 窩溝封填 

7 乳牙復形牙冠 

R 殘根（Residual root） 

T 牙齒外傷（Trauma） 

W 牙齒脫鈣白斑病灶（White spot lesion） 

 

(1) 符合「代碼 0：健康牙齒」的定義 

◼ 沒有「未治療齲齒」或「已治療齲齒」（包括「拔除」與「已填補」）。 

◼ 白色斑點（White or chalky spots）。 

◼ 雖有變色或粗糙的斑點，但以 CPI探針刮起來沒有軟軟的感覺（Discolored 

or rough spots that are not soft to touch with CPI probe）。 

◼ 雖有染色的小窩及溝裂，但目視檢查沒有下陷性琺瑯質（Stained pits or 

fissures that do not have visual signs of undermined enamel）。 

◼ 雖有染色的小窩及溝裂，但以 CPI 探針刮起來，窩洞底部或四周沒有軟軟

的感覺（Stained pits or fissures but no soft floor or walls to touch with CPI 

probe）。 

◼ 因外傷斷裂的牙齒，但沒有發現蛀洞。 

◼ 各種嚴重程度之氟斑齒（Fluorosis, whatever dark, shiny, hard or pitted）。 

 

(2) 符合「代碼 1：齲齒」的定義 

◼ 明顯的蛀洞（Unmistakable cavity）：通常定義為直徑大於 0.5 mm 的蛀洞，

也就是可以放進 CPI探針之蛀洞。 

◼ 具有下陷性琺瑯質（Undermined enamel）。 

◼ 窩洞底部或四周呈現軟軟的感覺（Detectably softened floor or wall）。 

◼ 已經填補過，但在填補物四周或其他牙面又發生齲齒（Filled with decayed）。 

◼ 做過小窩裂溝封閉劑但又發生齲齒（Sealant but decayed）。 

◼ 當無法確認是「齲齒」時，則依照共同約定準則，判定為「健康牙齒」（Where 

any doubt exists, caries should not be recorded as present）。 

 

(3) 符合「代碼 2：缺牙」的定義 

◼ 因「齲齒」而被拔除的牙（Extracted because of caries）。 

◼ 非因「齲齒」而缺牙之狀況包括：乳牙正常換牙而脫落，但恆牙尚未萌出；

因矯正所需拔除者；因外傷而掉落或拔除者；先天性缺牙；因牙周病而拔

除者。 
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(4) 符合「代碼 3：已填補」的定義 

◼ 一處或多處完整的填補。 

◼ 有暫時性填補（Temporary filling）也計算在內，如 IRM、Caviton 等。 

◼ 填補物周圍無齲齒。 

 

(5) 符合「代碼 4：非因齲齒而缺牙」的定義 

◼ 因矯正所需拔除者。 

◼ 因牙周病而拔除者。 

◼ 因外傷而掉落或拔除者。 

◼ 先天性缺牙。 

 

(6) 符合「代碼 6：窩溝封填」的定義 

◼ 完全留存或部分留存皆可計入。 

◼ 牙齒無其他齲齒或填補物。 

 

(7) 符合「代碼 7：乳牙復形牙冠」的定義 

◼ 包括不鏽鋼牙冠（Stainless steel crown, SSC）、乳牙樹脂牙套（Strip crown）、

乳牙全瓷冠（Zirconia crown）。 

 

(8) 符合「代碼W：牙齒脫鈣白斑病灶」的定義 

◼ 牙釉質在視覺上之明顯變化（Distinct visual change in enamel）：牙齒潤濕

狀態下可見到脫鈣白斑病兆。 

◼ 牙釉質在視覺上之初期變化（First visual change in enamel）：牙齒在使用消

毒過的紗布擦拭乾淨後可見到脫鈣白斑病兆 66, 67。 

 

2. 牙菌斑指數：採用 Silness及 Löe (1964)所設計之 plaque index-PI方法為標準。 

 

3. 牙齦炎指數：採用 Löe 及 Silness 所設計之牙齦指數（Gingival index, GI）方

法為標準。 

 

4. 牙結石指數：採用 Greene and Vermillion (1960)所設計方法為標準。 

 

5. 立即治療及轉診需求： 

由口檢醫師依實際檢查狀況評估治療與轉診需求，依急迫性分為三個等級，

如下表所示： 
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轉診需求分類 對於去看牙醫的 

時間的建議 

鑑定標準 

無 例行檢查即可 任何沒有上述問題的受檢者 

立即（需要）治療 在幾個星期之內 淺層齲齒且沒有明顯的症狀、恆牙

已萌發但乳牙尚未脫落等 

轉診治療 愈快愈好 深層齲齒、殘根、疼痛、感染、腫

脹等 

 

6. 檢查齲齒工具使用 CPI probe： 

利用可棄式口鏡、社區牙周探針（CPI probe）在自然光下進行牙齒及口腔檢

查。過去國內、國外之口腔檢查，大多以口鏡、探針來作齲齒之診斷、判定。根

據 WHO 之 Oral Health Surveys Basic Methods 第五版指示口腔檢查建議以 CPI 

probe來作檢定。 

 

7. 檢查姿勢：建議以面對面之坐姿進行口檢，如下圖所示。 

 

 

 

 

五、 問卷設計 

問卷設計係針對 6 歲以下兒童之主要照顧者為調查對象，以自填式結構式

問卷實施，內容以影響口腔健康之危險因子為主，包括：潔牙習慣與頻率、飲食

習慣、不良口腔習慣與社經地位，期望能彌補橫斷面流行病學口腔健康檢查之不

足，探討影響口腔健康之危險因子。問卷設計完成後，將邀集教育界、牙科公共
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衛生學界等多位專家學者進行問卷內容之專家效度，以達問卷題目的準確性與

適切性。 

 

    照顧者問卷共可分為四大部分的內容，如下所示： 

1. 第一部分：基本資料，內容包括父母親年齡、教育程度、口腔健康狀況、以

及家庭收入等。 

2. 第二部分：兒童口腔治療狀況（看牙經驗），內容包括第一次看牙年齡、看牙

原因等。 

3. 第三部分，口腔衛生行為，內容包括刷牙時機、是否使用牙線、是否有口腔

不良習慣等。 

4. 第四部分，飲食習慣，內容包括蔬菜水果攝取量、是否有使用益生菌、甜食

攝取頻率等。 

 

六、 串聯健保資料庫 

此部分將徵求家長同意，取得學童身份證字號進行後續健保資料庫之串聯分

析，本研究之資料來源為「衛生福利部健康資料加值應用協作中心」陽明大學研

究分中心，申請資料庫為全人口檔「衛生福利資料檔」之 2016-2021年、共計 6

年之檔案，包括以下健康資料： 

 

資料檔代

碼 

資料檔名稱 資料期間 資料欄位 

Health-01 全民健保處方及治

療明細檔_門急診 

2016-2021 包括門診之處方及治療資料，欄位有費用年

月、醫療院所代碼、身分證字號、國際疾病

碼、申報費用等。 

Health-04 全民健保處方及治

療醫令明細檔_門

急診 

2016-2021 包括門診之處方及治療醫令資料，欄位有費

用年月、醫療院所代碼、藥品代碼、藥品用

量等。 

Health-05 全民健保處方及治

療醫令明細檔_住

院 

2016-2021 包括住院之處方及治療醫令資料，欄位有費

用年月、醫療院所代碼、藥品代碼、藥品用

量等。 

Health-07 全民健保承保檔 2016-2021 欄位有保險人與被保險人身分證字號、投保

單位代碼(前三碼)、身份別、投保金額等欄

位。 

Health-13 醫療機構現況檔 2016-2021 欄位有醫事機構家數、層級別、評鑑等級、

醫事人員數、病床數等欄位。 
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資料檔代

碼 

資料檔名稱 資料期間 資料欄位 

Health-25 醫事機構基本資料

檔 

2016-2021 欄位有醫事機構代碼、特約類別起迄日、評

鑑等級起迄日等。 

 

串聯之後將可得知學童之牙科醫療利用情形、用藥情形、全身性疾病狀況、

其他診療項目，之後再將口腔檢查狀況、及問卷資料交叉分析，以得知口腔健康

與全身健康之相關性。 

 

 

七、 統計分析 

問卷及口檢表等資料收集整理經譯碼完成後，先以 Microsoft Excel 軟體鍵

入資料建立資料庫，經過資料檢查除錯後，再以 SPSS 24.0 版進行相關統計分析，

統計方法包括次數、百分比、平均值、標準差、卡方檢定、獨立樣本 t 檢定、單

因子變異數分析、階層多變項羅吉斯迴歸分析法，進行描述性和推論性統計，詳

如下表。 

 

 研究目的 統計方法 

描述性統計 人口學特性、齲齒經驗指數、是否有

早發性兒童齲齒、是否有牙齒脫鈣白

斑病灶、口腔保健行為、飲食攝取頻

率等 

次數、百分比、平均

值、標準差 

推論性統計 探討人口學特性、口腔衛生行為、飲

食習慣與齲齒經驗指數、是否有早發

性兒童齲齒之相關性（單變項分析） 

 

卡方檢定、t-檢定、單因

子變異數分析 

 探討人口學特性、口腔衛生行為、飲

食習慣與齲齒經驗指數、是否有早發

性兒童齲齒之相關性（多變項分析） 

多變項羅吉斯迴歸分析

法、多變項線性迴歸分

析法 
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參、結果與討論 

 

一、口腔檢查表、問卷內容設計與信效度完成 

本調查計畫所使用之口腔檢查表係由本研究團隊參照 2013 年 WHO 發行之

Oral Health Surveys, Basic Methods 第五版之「口腔檢查表」，並在口檢指標上做

適度的調整（如：加上「牙齒脫鈣白斑病灶」）。之後邀請五位專家進行問卷的

專家效度，並請專家依照「適用性」及「文字清晰性」進行評分（5 分 = 非常適

當、4分 = 適當、3 分 = 尚可、2分 = 不適當、1分 = 非常不適當），結果在

問卷 28 中有 26題五位專家都打分超過 3分，因此全體一致的 SCVI（SCVI/UA，

universal agreement）為 26/28 = 0.93。之後邀請相關領域之專家學者（如下表 11）

進行口檢表及問卷專家效度，並依專家效度後之專家建議進行問卷內容調整後，

完成確定版的口腔檢查表及問卷（附件一至附件二）。 

 

表 11  本計畫邀請進行專家效度之專家學者名單 

單  位 姓  名 職  稱 

社團法人中華民國兒童牙科醫學會 李  昀 理事長（第 16屆） 

社團法人中華民國兒童牙科醫學會 柯萱蓼 副理事長（第 16 屆） 

社團法人中華民國兒童牙科醫學會 黃仲民 理事（第 16屆） 

國防醫學院牙醫學系 李忠興 副教授 

高雄醫學大學口腔衛生學系 何佩珊 系主任 

高固廉聯合診所小兒科 賴貞吟 醫師 

恩主公醫院牙醫部兒童牙科 莊才逸 主任 

台北慈濟醫院牙科部 陳宜宏 醫師 

 

    此外，本計畫邀請 15位照顧者，於口檢日後 30日再填寫一次問卷，所得之

重測信度平均值為 0.836。並以問卷中之「兒童之飲食頻率」之「糖果、巧克力、

甜味餅乾等甜食」、「洋芋片、乖乖、蝦味先、科學麵、鹹味餅乾等鹹味零食」、

「養樂多、優酪乳等乳酸飲料」等學齡前兒童常用零食來檢測內部一致性，計分

方式為「幾乎不吃」的 1 分至「每天吃三次以上」的 4 分，所得之內部一致性

（Cronbach's α）係數為 0.811。 

 

 

二、牙醫師訓練及標準化 

口 檢 醫 師 之 訓 練 方 式 以 線 上 方 式 進 行 ， 雲 端 課 程 連 結

https://drive.google.com/file/d/14SX_pwyZn49HZlrx6m94bdLcy0Ahh8AE/view?usp
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=sharing，並邀請醫師於課後，以 google表單，利用臨床照片進行課程後的一致

性校正練習，後測網址 : https://forms.gle/qn1nn4xAVg2jhv1m7，本調查計畫完成

課程後測醫師共計 72 位，一致性標準平均值達 0.84，符合世界衛生組織 almost 

perfect agreement 的目標。 

 

調查研究團隊並成立家牙口檢團隊官方 LINE 帳號，邀請牙醫師加入，採一

對一訊息回覆模式，隨時保持聯繫與線上課程推播及建立口檢人力安排資料庫。 

 

訪員及口檢記錄員之訓練方式，也以線上方式進行，訓練課程講義

https://drive.google.com/drive/folders/1WCvZvicCwQcIuBcJMntqIIa-

jfKvw_I9?usp=drive_link，內容包括：瞭解本調查研究計畫；熟悉口檢表、問卷、

同意書之內容；填答口檢表、問卷、同意書、及訪談技巧的學習。本調查計畫之

完訓助理共計 38位，臨時人員 10位。 

 

 

三、基本資料 

    本次調查完成我國 6 歲以下兒童之口腔檢查及照顧者問卷調查共計 10,400

人。其中包括北北基宜分區有 3,889 人（37.4%）、桃竹苗分區 1,836人（17.7%）、

中彰投分區 1,976 人（19.0%）、雲嘉南分區 1,107 人（10.6%）、高屏澎分區 905

人（8.7%）、及花東金馬分區 687 人（6.6%）（表 12）。表 13 則呈現六大分區、

各年齡層、各性別之 84 小分層之收案數，可見除高屏澎分區 0 歲和 6 歲、及花

東金馬分區 0歲之分層不及 30人之外，其餘分層幾乎皆達 30人以上。而國際評

比的 5歲兒童，各分層皆有 50人以上。 

 

以性別比來看，男生有 5,295人（50.9%）、女性有 5,105人（49.1%）。年齡

層之分佈情形，0 歲有 725 人（7.0%）、1 歲有 1,920 人（18.5%）、2 歲有 1,746

人（16.8%）、3 歲有 1,448 人（13.9%）、4 歲有 1,826 人（17.6%）、5 歲有 1,993

人（19.2%）、6歲以上有 742人（7.1%）（表 12）。 

 

 

四、口腔檢查結果 

1. 齲齒經驗指數（dmft index & DMFT index） 

 

表14為本調查計畫之我國6歲以下兒童乳牙齲齒經驗指數平均值及其組成。

可見到乳牙齲齒經驗指數（dmft index）（平均值±標準差，以下同）為 0.99±2.42

顆，其中 dt index 為 0.68±1.91 顆、mt index 為 0.01±0.22 顆、ft index 為 0.29±1.16
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顆。男生之 dmft 平均值為 1.01±2.48 顆，稍較女生之 0.96±2.34 顆為高。dmft index

隨著年齡上升而增加，從 1歲的 0.06±0.64 顆、增加至 2歲的 0.25±1.14 顆、3歲

的 0.75±1.80 顆、4 歲的 1.58±2.92 顆、以及 5 歲的 2.09±3.34 顆。5歲之 dmft 平

均值再依照表 68 之六大分區各年齡層男女人口比例加權後為 2.07±3.32 顆，其

中 dt index 為 1.41±2.70 顆、mt index 為 0.03±0.35 顆、ft index 為 0.63±1.59 顆。

地區別方面，雲嘉南分區之 dmft 平均值為 0.53±1.82 顆，較其他分區均來得低。 

 

表 14 也可看到我國 6 歲以下兒童之乳牙齲齒經驗盛行率。可見到乳牙齲齒

經驗盛行率為 24.2%，其中 dt 為 19.6%、mt 為 0.7%、ft 為 9.6%。男生及女生之

乳牙齲齒經驗盛行率分別為 24.0%及 24.4%，兩者相差不遠。地區別方面，雲嘉

南分區之乳牙齲齒經驗盛行率為 14.2%，較中彰投分區之 32.0%、及花東金馬分

區之 28.8%來得低。 

 

表15為本調查計畫之我國6歲以下兒童恆牙齲齒經驗指數平均值及其組成。

可見到恆牙齲齒經驗指數（DMFT index）平均值為 0.00±0.13 顆，恆牙齲齒經驗

盛行率則為 0.3%。 

 

2. 早發性兒童齲齒（僅計算 0~5歲之兒童） 

 

ECC 定義 =  
dmft > 0 之 0~5歲人數 

0~5歲總人數 

 

 

 

S-ECC 定義 =  

(1) 0~2歲 dmft > 0 或 

(2) 3~5 歲上顎前牙 dmft > 0 或 

(3) 3 歲 dmft > 4、4歲 dmft > 5、5歲 dmft > 6 

0~5歲總人數 

 

 

表 16 為本調查計畫之我國 6 歲以下兒童早發性兒童齲齒（ECC）盛行率及

其組成。可見到有 2,160 位兒童有 ECC，佔 0~5 歲兒童之 22.4%。以年齡層來看，

3~5 歲較為嚴重，ECC 比例分別為 24.7%、37.8%、及 46.3%。男生女生差異不

大。地區別方面，雲嘉南分區之 ECC 比例為 12.6%，較其他分區來得低。 

 

嚴重性早發性兒童齲齒（S-ECC）也呈現類似之趨勢。其中有 1,592 位兒童

有 S-ECC，佔 0~5歲兒童之 16.5%。以年齡層來看，3~5歲較為嚴重，S-ECC 比

例分別為 16.9%、28.2%、及 32.2%。男生有 S-ECC 者有 16.9%，較女生之 16.0%

稍高。地區別方面，雲嘉南分區之 S-ECC 比例為 9.6%，較其他分區來得低。 
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依照表 68 之六大分區 5 歲男女人口比例加權後，ECC 加權後之盛行率為

21.9%、S-ECC 加權後之盛行率為 16.2%。 

 

3. 乳牙白斑病灶（white spot lesion） 

 

    表 17 為本計畫之我國 6 歲以下兒童乳牙白斑病灶（white spot lesion）顆數

分布狀況。有 800 位兒童有乳牙白斑病灶，佔全體樣本之 7.7%。其中有 1~2 顆

乳牙白斑病灶之兒童最多，有 467人，佔 58.4%、有 210位兒童口內有 3~4顆乳

牙白斑病灶，佔 26.3%、有 116 位兒童口內有 5~8 顆乳牙白斑病灶，佔 14.4%、

口內有 9顆以上乳牙白斑病灶的則有 7人，佔 0.9%。 

 

4. 牙菌斑指數、牙齦炎指數、牙結石指數 

 

表 18 為本計畫之我國 6 歲以下兒童牙菌斑指數、牙齦炎指數、及牙結石指

數。其中牙菌斑較多的是上顎前牙區（牙位 51/11），有 19.7%兒童有三分之一

之牙齒表面有牙菌斑、三分之一至三分之二也有 1.6%。牙齦炎指數則以下顎後

牙較為嚴重，右下後牙區（牙位 85/46）及左下後牙區（牙位 75/36）分別有 6.7%

的兒童有輕微至中度發炎。牙結石則集中在下顎牙齒居多，下顎前牙區（牙位

71/31）、右下後牙區（牙位 85/46）及左下後牙區（牙位 75/36）分別有 3.5%、

2.9%及 2.8%兒童有累積牙結石在牙齒表面。 

 

將所有數據歸人後（以最嚴重的牙位計算），表 19為本調查計畫之我國 6歲

以下兒童牙菌斑指數分布狀況及其組成。可見到有 60.0%兒童口內無牙菌斑、有

32.6%兒童口內有輕微牙菌斑（< 1/3 牙齒表面），不過也有 4.0%兒童有較多量

的牙菌斑（1/3 ~ 2/3 牙齒表面）。男女相比則差異不大。 

 

    表 20 為本調查計畫之我國 6 歲以下兒童牙齦炎指數分布狀況及其組成。可

見到有 84.1%兒童口內無牙齦炎、有 12.0%兒童牙齦有輕微發炎，不過也有 0.7%

及 0.1%兒童有中度至嚴重發炎。男女相比則差異不大。地區別方面，中彰投分

區之正常牙齦比例為 70.0%，較其他分區來得低。 

 

    表 21 為本調查計畫之我國 6 歲以下兒童牙結石指數分布狀況及其組成。可

見到有九成以上（90.3%）兒童口內無牙結石、有 6.1%兒童口內有少數牙結石（< 

1/3 牙齒表面）。男女相比則一樣差異不大。 
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5. 立即治療與轉診需求 

 

檢查牙醫師針對檢查結果，判別是否需要立即治療或轉診治療，結果可見表

22，其中有 8,662 位兒童無需治療，佔 83.3%；有 1,717 位兒童需立即治療或需

要治療，佔 16.5%；僅有 21位兒童（0.2%）因有較嚴重齲齒而需要轉診治療。 

 

 

五、照顧者問卷調查結果 

1. 基本資料 

 

    本調查計畫也完成照顧者問卷調查共計 10,400 份。表 23 及表 24 可見到照

顧者基本資料。當問到兒童平日白天照顧方式，有 5,653 人（54.4%）填答幼兒

園所、2,898人（27.9%）填答托嬰中心、952人（9.2%）填答在家照顧。女生在

幼兒園所的百分比為 56.0%，較男生的 52.8%為多；女生在托嬰中心的百分比為

26.0%，則較男生的 29.7%為少。問卷填答者則以母親最多，有 8,050人（77.4%）、

父親次之，有 1,951人（18.8%）。年齡層則以 26-40歲最多，有 7,919人（76.1%）、

41-55 歲次之，有 2,049 人（19.7%）。兒童之主要照顧者最多為母親，有 8,816

人（84.8%）、父親次之，有 2,595人（25.0%），祖父母次之，有 1,175人（11.3%）。

男女比較差異不大。 

 

    表 25為父母親之教育程度。父親教育程度以大專院校人數最多，有 5,475人

（52.6%）、高中職及五專次之，有 2,369人（22.8%）。母親教育程度也以大專

院校人數最多，有 6,878 人（66.1%）、高中職及五專次之，有 1,728 人（16.6%）。

表 26為父母親國籍，可見到父母親皆有九成以上為本國籍。 

 

    表 27 可見到家庭經濟狀況。當問到和其他家庭比較之家庭收入狀況時，有

8,577人（82.5%）填答差不多、另外有 878人（9.6%）填答較低。男女相比差異

不大。 

 

表 28 可見到父母親之自覺口腔狀況。父親有 5,905 人（56.8%）填答普通、

1,695人（16.3%）填答好、1,673人（16.1%）填答不好。母親之自覺口腔狀況，

則有 5,960 人（57.3%）填答普通、1,901 人（18.3%）填答好、回答不好的比例

較低，有 1,489人（14.3%）。男女相比一樣差異不大。 

 

    表 29 可看到父母親之抽菸習慣，父親有 6,680 人（64.2%）沒有抽菸習慣、

2,569 人（24.7%）目前仍有抽菸習慣。母親則有 9,474 人（91.1%）沒有抽菸習

慣、僅有 354人（3.4%）目前有抽菸習慣。 
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2. 兒童口腔治療狀況、看牙經驗 

 

表 30及表 31為照顧者填寫之兒童口腔治療狀況及看牙經驗。當問到第一次

帶兒童去看牙醫師是在他/她幾歲的時候，有 3,372 人（32.7%）回答 1~2 歲、其

次是 2,940 人（28.3%）回答未滿 1歲及 1,969人（18.9%）回答還沒看過牙醫師。

女生在 1~2歲第一次看牙的比例為 34.6%，較男生的 30.4%來得高一些；而男生

還沒看過牙的比例為 20.0%，則較女生的 17.9%來得高一些。最近一次看牙時機，

則有 5,428 人（52.2%）回答少於（含）6個月，同樣女生的比例（53.2%）較男

生的比例（51.2%）高。看牙原因則以口腔檢查及塗氟最多，有 6,755 人（65.0%）、

因為牙齒不舒服去看牙醫師的有 359人（3.5%）、做治療的有 364人（3.5%）。 

 

3. 問卷填答者口腔衛生態度及知識（僅分析第二年收案對象） 

 

表 32可見到問卷填答者之口腔健康態度及知識。口腔健康態度為問卷之「2.4

請問您自己是否會定期去看牙醫？」其中有 2,792 人答「有」，佔所有第二年收

案總數之 43.8%。其中口腔健康知識有兩題，一題為問卷之「2.5 請問兒童的乳

齒共有幾顆？」，正確答案為「20顆」。回答正確者有 2,284人，佔所有第二年

收案總數之 35.8%。另一題為問卷之「3.7 請問應以何種工具來清潔牙齒和牙齒

之間的鄰接面？」，正確答案為「牙線」。回答正確者有 4,222人，佔所有第二

年收案總數之 66.1%。 

 

4. 兒童口腔衛生行為 

 

    表 33及表 34為照顧者填寫之兒童口腔衛生行為。可見到兒童最常清潔口腔

的時機為睡覺前，有 8,229 人（79.1%）、其次則為起床後，有 4,262人（41.0%）、

及午餐後，有 3,070 人（29.5%）。女生潔牙的比例普遍比男生來得高。晚上 10

點前睡覺有 5,651人，佔 54.3%、晚上 10點後睡覺有 1,926人，佔 18.5%。女生

有 20.1%在晚上 10點後睡覺，比男生的 17.0%來得高。此外，有 2,329位兒童總

是自己主動刷牙，佔 22.4%、3,896位照顧者總是會幫兒童刷牙，佔 37.5%。也可

見到女生自己刷的比例較男生來得高、男生有較高比例是由家長幫忙睡前刷牙。 

 

    表 35 則可看到有 1,189 位照顧者總是會幫小朋友使用牙線或牙線棒，佔

11.4%、偶爾使用者有 4,031 人，佔 38.8%。關於曾經使用過的口腔保健用品，

9,045位兒童（87.0%）使用過牙刷、6,058位兒童（58.3%）使用過紗布或手指刷、

5,328位兒童（51.2%）使用過含氟牙膏。另外也有 229位兒童（2.2%）使用過窩

溝封填劑。 
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    表 36則是不良口腔習慣時，最多是口呼吸，有 2,211位兒童（21.3%）、其

次是吸奶嘴，有 2,172 位兒童（20.9%）、及吸手指，有 1,644位兒童（15.8%）。

其中有 23.8%的男生有口呼吸，高於女生的 18.6%。 

 

5. 兒童飲食習慣 

 

表 37可看到兒童之飲食習慣，有九成以上兒童每天都有吃早餐（9,493 人、

91.3%）、午餐（9,851 人、94.7%）、及晚餐（9,807人、94.3%）。早上點心有

5,916 人（56.9%）、下午點心有 8,430 人（81.1%）、晚餐後點心則有 3,855 人

（37.1%）。睡前半小時有 4,130位兒童（39.7%）不會吃東西、有 4,701 位兒童

（45.2%）會用奶瓶喝牛奶或母乳、有 987位兒童（9.5%）會吃其他食物。男女

相比則差異不大。 

 

表 38則可看到兒童之蔬菜水果及益生菌攝取量。蔬菜有 6,138位兒童（59.0%）

攝取 0.5碗以下、3,458位兒童（33.3%）攝取 1~2碗。水果有 5,118位兒童（49.2%）

攝取 0.5 碗以下、4,470 位兒童（43.0%）攝取 1~2碗。益生菌則有 3,038 位兒童

（29.2%）未補充、2,778 位兒童（26.7%）每週補充 1~2天、2,279位兒童（21.9%）

每天補充。男女相比則一樣差異不大。 

 

表 39 可見到兒童飲食頻率。可見到飲食頻率最高的是糖果、巧克力、甜味

餅乾等甜食，有 1,187 位兒童（11.4%）幾乎每天吃。其次是洋芋片、乖乖、蝦味

先、科學麵、鹹味餅乾等鹹味零食及養樂多、優酪乳等乳酸飲料，分別有 737位

（7.1%）及 605位（5.8%）兒童每天都吃/喝。含糖飲料部分，男生有 63.6%幾乎

不喝，比女生的 61.5%來得高。 

 

 

六、早發性兒童齲齒（ECC）之交叉分析及迴歸分析 

表 40 可見到相對於無 ECC 組，有 ECC 組之父母親教育程度相對較低。表

41可見到有 ECC 組之家庭收入有較高比例在「低很多」或「低」。此外，有 ECC

組之父母親之自覺口腔狀況也較差，有較多的父母覺得自己口腔狀況「非常不好」

或「不好」。表 42則可看到有 ECC 組之父母親現在有抽菸之比例較高。 

 

    表 43可見到無論兒童有沒有 ECC，兩組之口腔健康知識（問題 2.5 及 3.7，

兩題都正確才算「高」）程度皆差不多。無 ECC 組之家長口腔健康態度高的比

例也較高。表 44可見到有 ECC 組之家長，有較高比例會總是或經常幫小朋友使

用牙線（棒），但睡覺前會清潔口腔之比例較低。再來是晚上睡覺時間，有 ECC

組在晚上 10點後睡覺的比例較高。 
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    在飲食習慣方面，表 45可見到有 ECC 組一天吃三餐以下之比例較多；睡覺

前半小時有吃東西或喝奶的比例也較低。表 46 則可見到兩組吃蔬菜及水果的攝

取量差異不大。而無 ECC 組每天補充益生菌的比例較高。表 47 可見到有 ECC

組，每天都有喝氣泡飲料、乳酸飲料、含糖飲料之比例皆較高。 

 

表 61 是早發性兒童齲齒（ECC）之多變項羅吉斯迴歸分析，可見到調整了

年齡、性別之後，相對於父親教育程度在國中以下，父親教育程度在大專以上會

有較低風險會有 ECC，其勝算比為 0.61（95% CI = 0.43, 0.85，P = 0.004）；相對

於母親教育程度在國中以下，母親教育程度在高中職或大專以上皆會有較低風險

會有 ECC，其勝算比分別為 0.65（95% CI = 0.45, 0.96，P = 0.031）及 0.41（95% 

CI = 0.28, 0.60，P < 0.0001）；相對於自覺牙齒健康狀況不好，母親自覺牙齒健康

狀況普通或好也會有較低風險會有 ECC，其勝算比分別為 0.86（95% CI = 0.73, 

0.99，P = 0.047）及 0.72（95% CI = 0.60, 0.87，P = 0.0006）；父親若有抽菸習慣

則會增加兒童 ECC 風險，勝算比為 1.39（95% CI = 1.21, 1.60，P < 0.0001）；每

天喝氣泡飲料或含糖飲料也會增加 ECC 風險，其勝算比分別為 1.89（95% CI = 

1.18, 3.04，P = 0.008）及 1.85（95% CI = 1.25, 2.74，P = 0.002）。 

 

表 62 為僅計算 0~2 歲之兒童之次族群分析（subgroup analysis）。可見到調

整了年齡、性別之後，相對於父親教育程度在國中以下，父親教育程度在大專以

上會有較低風險會有 ECC，其勝算比為 0.32（95% CI = 0.15, 069，P < 0.0001）；

每天喝含糖飲料則會增加 ECC 風險，其勝算比為 6.90（95% CI = 3.17, 15.04，P 

< 0.0001）。表 63則為僅計算 3~5歲之兒童之次族群分析。可見到調整了年齡、

性別之後，相對於父親教育程度在國中以下，父親教育程度在大專以上會有較低

風險會有 ECC，其勝算比為 0.63（95% CI = 0.44, 0.91，P = 0.015）；相對於母親

教育程度在國中以下，母親教育程度在大專以上也會有較低風險會有 ECC，其勝

算比為 0.45（95% CI = 0.30, 0.67，P = 0.0001）；相對於自覺牙齒健康狀況不好，

母親自覺牙齒健康狀況普通或好也會有較低風險會有 ECC，其勝算比分別為 0.82

（95% CI = 0.69, 0.97，P = 0.018）及 0.70（95% CI = 0.57, 0.85，P = 0.0004）；父

親若有抽菸習慣則會增加 ECC 風險，勝算比為 1.47（95% CI = 1.27, 1.70，P < 

0.0001）；每天喝氣泡飲料或含糖飲料會增加 ECC 風險，其勝算比分別為 1.79

（95% CI = 1.10, 2.91，P = 0.020）及 1.59（95% CI = 1.06, 2.40，P = 0.025）。 

 

 

七、健保資料庫串聯分析 

圖 9可見到本計畫串聯健保資料庫之流程圖。總收案 10,400樣本中，有 7,402

人（71.2%）願意提供身分證字號以供向衛福部統計處申請進行串聯。之後排除
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串不到 ID、多人共用同一 ID等條件之後，有 6,752人（64.9%）有串聯到健保資

料庫以做後續之分析。表 64 為基本資料的比較，全體樣本和串連樣本在性別分

布上差異不大，串聯樣本男生比例為 51.8%，略高於全體樣本的 50.9%；平均年

齡方面，串聯樣本的 3.52±1.74 歲與全體樣本的 3.54±1.75 歲幾乎完全相同；父母

親教育程度的分布顯示，串聯樣本與全體樣本呈現高度相似性。 

 

表 65 為串聯樣本與全體樣本口檢結果比較，串聯樣本兒童的乳牙齲齒經驗

指數（如 dmft 值為 0.97±2.42 顆）也與全體樣本（dmft 值為 0.99±2.42 顆）差異

不大。早發性齲齒的盛行率（22.5%）與嚴重性早發性齲齒的盛行率（16.7%）也

呈現同樣的趨勢。 

 

表 66 為健保資料庫資料與之口檢結果之交叉分析結果，顯示有補牙經驗的

兒童之乳牙齲齒經驗指數（包括 dmft、dt、mt、與 ft）皆顯著高於無補牙者，根

管治療的結果呈現類似的顯著性差異；另外，有接受學齡前塗氟的孩童之乳牙齲

齒經驗指數皆顯著高於未接受學齡前塗氟者；而在注意力不足過動症（attention 

deficit hyperactivity disorder，以下簡稱 ADHD），患有 ADHD的孩童在乳牙齲齒

經驗指數相關指標皆與正常孩童無顯著差異。 

 

表 67 為早發性兒童齲齒（ECC）與健保資料庫資料與之羅吉斯迴歸分析結

果，結果顯示在以多變項模型控制干擾因子後，相對於尚未接受過補牙的兒童，

曾經接受過健保補牙的兒童有較高的 ECC 風險，其勝算比為 3.21（95% CI = 2.02, 

5.10，P < 0.0001）。而有無根管治療、學齡前塗氟、與 ADHD則在多變項模型中

無顯著差異。 

 

 

八、其他分析結果 

1. 偏遠地區之口腔健康狀況及知識態度行為（KAP） 

 

表 48 之「偏遠地區」定義為內政部公布之人口密度低於全國平均人口密度

五分之一之鄉鎮市；或距離直轄市、縣市政府所在地七點五公里以上之離島，計

六十五鄉鎮（鄉鎮列表可見：https://tinyurl.com/4ms6v96k）。可看到本調查計畫

有 408 位兒童（3.9%）來自偏遠地區。偏遠地區兒童之 dmft index 為 1.86±3.25

顆，較非偏遠地區兒童之 0.95±2.37 顆來得高；偏遠地區兒童之 dt index 為

1.48±2.85 顆，也較非偏遠地區兒童之 0.65±1.86 顆來得高。 

 

接下來看到乳牙齲齒經驗盛行率。可見到偏遠地區兒童之乳牙齲齒經驗盛行

率為 37.7%、dt 為 33.8%，皆較非偏遠地區兒童之 23.6%及 19.0%來得高。ECC
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及S-ECC也有相同趨勢，偏遠地區兒童之ECC盛行率為35.0%、S-ECC為 27.1%，

較非偏遠地區兒童之 21.9%及 16.1%來得高。不過偏遠地區兒童僅有 4.4%口內有

乳牙白斑病灶，比非偏遠地區兒童之 7.8%來得低。 

 

表 49 可見到偏遠地區家長之口腔健康知識、態度、及行為（KAP）。其中

口腔健康知識為問卷之「2.5請問兒童的乳齒共有幾顆？」，正確答案為「20顆」。

其中偏遠地區家長有 90人（34.2%）答對，非偏遠地區家長則有 1,766人（34.9%）

答對，兩族群差異不大。口腔健康態度為問卷之「2.4 請問您自己是否會定期去

看牙醫？」其中偏遠地區家長有 36.4%（106 人）答「有」，較非偏遠地區家長

的 48.7%（2,686人）來得低。口腔健康行為採問卷之「3.4請問您會不會幫小朋

友使用牙線（棒）？」填答「經常」及「總是」歸類在「高」、「偶而」歸類在

「中」、「從不」歸類在「低」。結果來看偏遠地區家長有 68人（18.9%）被歸

類在「高」、170人（47.2%）被歸類在「中」、122人（33.9%）被歸類在「低」；

非偏遠地區家長則有 2,068 人（25.9%）被歸類在「高」、3,861 人（48.4%）被

歸類在「中」、2,053 人（25.7%）被歸類在「低」，顯示偏遠地區有較低比例之

家長會幫小朋友用牙線（棒）。 

 

2. 1,000 ppm以上含氟牙膏使用狀況 

 

本調查研究團隊分別在 113 年 6 月新北市及 113 年 10 月桃園的社區場次，

詢問問卷填答者之含氟牙膏使用狀況，結果可見表 50。總共有 655位家長填答，

其中有 293 位家長（44.7%）表示學童平時並未使用含氟牙膏、另外的 362 位家

長（55.3%）則有使用含氟牙膏。填答有使用含氟牙膏之家長中，有 253 位家長

（69.9%）有使用並勾選 1,000 ppm 以上之含氟牙膏、另外的 109位家長（30.1%）

則沒有使用及勾選。所有的 1,000 ppm 以上之含氟牙膏，最多人勾選的是圖卡 8

（Chicco 兒童牙膏）、圖卡 10（齒研堂 Lab52 汪汪隊含氟兒童牙膏）、及圖卡

4（刷樂含氟兒童牙膏），分別有 32.6%、26.5%、及 17.4%家長勾選（含氟牙膏

圖卡請參考附件十三）。 

 

3. 父母執行兒童口腔健康行為變項與人口學特性之交叉分析 

 

    表 51至表 56為父母執行兒童口腔健康行為變項（睡覺前是否有清潔口腔、

是否喝氣泡飲料及含糖飲料）與父母人口學特性（父母教育程度、自覺牙齒健康

狀況、家庭收入、父母抽菸習慣等）之交叉分析結果。表 51及 52可以見到睡前

不會幫忙清潔口腔的父母，教育程度及家庭收入皆較低、也有較高比例現在有抽

菸習慣。表 53至表 56 則可見到每天喝氣泡飲料或含糖飲料的父母，也一樣教育

程度及家庭收入皆較低、也有較高比例現在有抽菸習慣。 
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4. 六大分區之交叉分析 

 

    表 57至表 60則將上述父母執行兒童口腔健康行為變項（睡覺前是否有清潔

口腔、是否喝氣泡飲料及含糖飲料）依照六分區來做一比較表。表 57 可見到桃

竹苗、雲嘉南、及花東金馬三個分區，父母會在兒童睡覺前幫忙清潔口腔的比例

較高。表 58可見到六大分區每天喝氣泡飲料之比例差異不大，不過表 59的含糖

飲料則有較明顯的差異，中彰投、高屏澎、及花東金馬三個分區每天飲用之比例

較高。 

 

    表 60 則可以看到 ECC 在六分區的比例，可以看到雲嘉南分區之 ECC 盛行

率為 12.6%，較中彰投分區之 30.0%、及花東金馬分區之 26.1%來得低。 

 

九、本次調查結果與國內往年調查之比較 

    本調查計畫已完成口腔檢查及問卷調查人數共計 10,400 人，與歷年來的收

案方式間之異同情形如下表所示： 

年代 主持人 抽樣架構及方法 最終收案狀況 

1997 1 蔡蔭玲 ◼ 先將 309個鄉鎮依照 SES 分成 10

層。 

◼ 兩階段抽樣，第一階段以 PPS 方

式在 10層內抽出 25個代表鄉

鎮，第二階段在每個鄉鎮抽出 15

個 blocks，每個 block有 15戶。

之後拜訪各戶邀請加入研究。 

◼ 拜訪 5,625戶，裡頭有 1,681戶有

學齡前兒童。最後共收案 981位

兒童。 

◼ 僅家戶收案，

共收案 981

人。 

2006 2 黃純德 ◼ 健保六分區 + 山地鄉，共七分

區。 

◼ 每分區以 PPS 方式抽出 8個鄉鎮

進行調查。 

◼ 之後分幼兒園及社區有不同之設

計。 

◼ 幼兒園： 

(1) 4-6歲。 

(2) 各鄉鎮抽樣 480人。 

(3) 依照各幼兒園收托人數多寡，

作為被選取之機率大小，之後

◼ 幼兒園：共收

案 2,755 人。 

◼ 社區：共收案

1,336人。 
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年代 主持人 抽樣架構及方法 最終收案狀況 

選出幼稚園，直到累積足夠樣

本數。 

◼ 社區： 

(1) 1-6歲。 

(2) 各鄉鎮抽樣 192人。 

(3) 先在各鄉鎮選出一個村里，從

第一鄰第一戶開始，依地址號

碼往下連續選出房和樣本條件

之兒童。 

2011 3 黃純德 ◼ 健保六分區，每個分區再分兩層

（城、鄉），共 12層。 

◼ 每層分別選取 6個鄉鎮市區，共

72個鄉鎮市區。 

◼ 每個性別（x2）年齡層（x6）各

收案 30人。12個健保城鄉層預計

收案 4,320人。 

◼ 之後分幼兒園及社區有不同之收

案方式。 

◼ 幼兒園：針對托嬰中心、托兒

所、幼稚園收案。 

◼ 社區： 

(1) 透過向政府單位申請人口資

料，寄發明信片。 

(2) 配合抽樣地區內之醫院或衛生

所預防注射時間進行調查。 

(3) 配合中選之抽樣地區當地所舉

辦之各項活動進行調查。 

(4) 聯繫當地村里長或村里幹事協

助進行家訪之進行。 

◼ 共收案 3,024

人。 

2018 4 何佩珊 ◼ 健保六分區，每個分區各抽兩個

縣市。最後抽中的縣市為：基隆

市、臺北市、桃園市、苗栗縣、

臺中市、彰化市、雲林縣、臺南

市、高雄市、屏東縣、花蓮縣、

臺東縣。 

◼ 每個縣市各抽兩個鄉鎮市區。 

◼ 每個性別（x2）年齡層（x7）各

◼ 共收案 10,109

人。 
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年代 主持人 抽樣架構及方法 最終收案狀況 

收案 30人。24個鄉鎮市區預計收

案 10,080人。 

◼ 之後分幼兒園及社區有不同之收

案方式。 

◼ 幼兒園：針對托嬰中心、幼兒園

收案。 

◼ 社區：針對親子館、衛生所等收

案。 

2024

（本次

調查） 

季麟揚 ◼ 健保六分區，每分區再依中研院

七分層分層及歸類，共 19分層。 

◼ 計算六大分區 6歲以下人口數比

例進行抽樣人數配置。 

◼ 依照內政部人口統計資料之縣市

人口數按性別及年齡，計算各分

層中各年齡層與性別之抽樣比

例。 

◼ 將花東金馬等人數較少區域之小

分層增加人數至 30人。 

◼ 之後分幼兒園及社區有不同之收

案方式。 

◼ 幼兒園：針對托嬰中心、幼托園

所、社區公私立幼兒園收案。 

◼ 社區：針對親子館、衛生所、新

生兒疫苗門診、等社區活動收

案。 

◼ 共收案 10,400

人。 

 

將目前之結果與往年調查結果做一比較（以 5歲兒童乳牙齲齒經驗平均值及

盛行率、ECC 為例，加權後之數值），可得下表。 

 

  5 y/o dmft   

年代 主持人 mean % ECC (%) S-ECC (%) 

1997 蔡蔭玲 1 7.31 89.4 56.0 -- 

2006 黃純德 2 5.58 73.7 64.5 47.2 

2011 黃純德 3 5.44 79.3 44.4 21.0 

2018 何佩珊 4 3.44 65.4 48.5 26.0 

2024 
季麟揚 

（加權後） 
2.07 46.3 21.9 16.2 
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可見到無論是 5 歲兒童乳牙齲齒經驗平均值、盛行率、ECC、S-ECC皆有明

顯改善，推測原因主要是：父母親教育程度的提升，使得各種口腔保健知識態度

行為皆有所進步。從表 40 也可以看到，相對於無 ECC 組，有 ECC 組之父母親

教育程度相對較低（P < 0.0001），這點在表 61 的 ECC 之羅吉斯迴歸分析也有相

似結果，無論是父親或是母親的教育程度皆可能是影響孩童是否有 ECC 之重要

因子。下表是本次與上次調查，父母親教育程度之分布比較表，可見到無大學學

歷以上的比例增加、高中以下的比例減少。也可能因此降低了孩童的齲齒經驗及

ECC 盛行率、及包括乳牙齲齒經驗平均值等指標。 

 

教育程度 
 

2018 (何)4 2024 (季) 

父親 高中職、五專 2,845 (28.0%) 2,369 (22.8%) 

  大專院校 4,648 (45.8%) 5,475 (52.6%) 

  研究所以上 1,496 (14.7%) 2,037 (19.6%)     

母親 高中職、五專 2,523 (24.9%) 1,728 (16.6%) 

  大專院校 5,559 (54.8%) 6,878 (66.1%) 

  研究所以上 1,006 (9.9%) 1,400 (13.5%) 

     

    多項研究顯示，父母的教育程度對學齡前兒童齲齒風險具有深遠影響。以巴

西的一項研究為例，將父母的受教育時間分為「高於 8年」和「低於 8年」兩組

進行分析，發現父親教育程度較低者，其子女齲齒經驗的增加量（Δdmft）平均

值為 2.4，而教育程度較高者僅為 1.6；母親教育程度低於 8 年的組別，孩子的

Δdmft 為 2.5，而高於 8年的組別為 1.5，顯示父母教育程度越高孩童齲齒經驗增

加則越少 68。同樣，在瑞典的研究中，母親教育年限被細分為 13年以上、10-12

年和 9年以下三組，結果顯示，母親受教育時間越短，兒童齲齒增加的比例越高，

其中，母親教育年限 9年以下的組別中，孩子齲齒增加比例達 43%，而教育年限

13年以上的組別則僅為 17%，呈現顯著差異（p < 0.001）69。此外，其他國家的

研究也提供了相似的結論。例如，比利時的一項研究將父母教育程度分為「高等

教育以上」與「未達高等教育」兩組，結果表明，教育程度較高的父母其子女齲

齒經驗的增量風險顯著降低（母親和父親的調整後 OR 分別為 2.37和 2.23，p < 

0.05）70。香港的一項研究則發現，家長教育程度達 14年以上的孩子，齲齒經驗

增量的相對風險為 0.4，而教育年限 10-13 年的組別為 0.42（參考組為教育年限

≤9年的組別，p = 0.002）71。綜上所述，父母的教育程度在減少兒童齲齒風險方

面至關重要（詳見下表）。2022年的一篇系統性文獻回顧也可以得到印證，此篇

文章收集了 18 篇世代研究或病例對照研究，統合之後發現父母親較低的教育程

度，會顯著增加 ECC 發生率，dmft 之加權平均差異（weighted mean difference）

為 0.87（95% CI = 0.52, 1.21）74。一個可能的原因是教育程度也一定程度決定了

家庭收入，進而影響整個家庭獲取定期牙科醫療的負擔能力、或是更專業之防齲
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措施、維護口腔衛生的工具、以及更健康的飲食等等 75, 76。 
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作者、年度、國家 年齡、樣本數 齲齒評估指標 主要結果（有提及父母教育程度的結果） 

Reyes LT et al., 

2021, 巴西 68 

0-5 y/o，639人 ICDAS ◼ 將父母親教育程度分二組：(1) >  8年、(2) < 8 年。  

◼ 個案追蹤兩年，計算齲齒經驗的增加量（Δ dmft）。 

◼ Δ dmft 平均值：父親教育程度 >  8年的組別為 1.6，< 8年的組別為

2.4；母親教育程度 >  8年的組別為 1.5，< 8年的組別為 2.5。 

Julihn A et al., 2020, 

瑞典 69 

3 y/o，83,147

人  

deft  ◼ 個案 3歲追蹤四年到 7歲，計算齲齒增加量（Δ deft）。 

◼ 將母親教育程度分四組：(1) ≥  13 年、(2) 10-12年、(3)  ≤ 9 年。 

◼ Δ deft > 0在各組別中的比例：「≥  13 年」為 17%，「10-12年」為

26%，「≤ 9 年」為 43%（P < 0.001），即在母親受教育時間越少的組

別中，孩童出現齲齒增加的比例越高。 

Leroy R et al., 2012, 

比利時 70 

3 y/o，1,057人 dmft ◼ 個案 3歲追蹤二年到 5歲，計算齲齒經驗是否增加（Δ dmft）。 

◼ 將父親和母親教育程度分二組：(1) low（未有大專以上學歷）、(2) 

high（有大專以上學歷）。 

◼ 齲齒經驗值增加的 adjusted OR（low組別為參考組）：父親教育程度

high組別為 2.23；母親教育程度 high組別為 2.37（Ps < 0.05）。 

Wong MC et al., 

2012, 香港 71 

3-4 y/o，358人 dmft ◼ 個案 3-4歲追蹤兩年到 5-6歲，計算齲齒經驗是否增加（Δ dmft）。 

◼ 將家長教育程度分四組：(1) ≥  14 年、(2) 10-13年、(3)  ≤ 9 年。 

◼ 齲齒經驗值增加的 adjusted RR（「≤ 9 年」組別為參考組）：「≥  14 

年」為 0.4，「10-13年」為 0.42（P = 0.002）。 

de Melo M et al., 

2019, 巴西 72 

18-36 m/o 和 5-

7 y/o，共 1,045

人 

dmft ◼ 將母親教育程度分三組：(1) < 8 年、(2) 8~10 年、(3) ≥ 11 年。 

◼ dmft mean：「< 8年」組別為 3 、「8~10年」組別為 2.79、「≥ 11

年」組別為 1.85，有明顯下降趨勢（P = 0.0002）。 
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作者、年度、國家 年齡、樣本數 齲齒評估指標 主要結果（有提及父母教育程度的結果） 

◼ 齲齒的 adjusted RR（以「≥ 11 年」組別為參考組）：「8~10年」組

別無顯著差異（P > 0.05），「< 8年」組別 RR= 1.55（P= 0.01）。 

Bernabé E et al., 

2017, 英國 73 

12、24、36、

48 m/o 共 1,419

人 

dmfs ◼ 將母親教育程度分四組：(1) No qualifications、(2) Secondary、(3) A 

levels、(4) Degree or higher。 

◼ 在 12 m/o 的孩童中，dmfs平均值在不同教育程度組別間無顯著差

異。 

◼ 在 24、36、與 48 m/o 的孩童中，不同教育程度組別間呈現教育程度

越高 dmfs平均值越低的趨勢（Ps < 0.05）。 
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十、本次調查結果與國外調查之比較 

    國際間在做各國學齡前幼兒齲齒狀況的比較，也是以 5 歲這個年齡層為基

準，將台灣本次調查結果與周遭國家的數據相比較並排序之後可以看到，台灣已

超越香港、南韓等先進國家/地區，但仍落後於澳洲、紐西蘭、日本、新加坡等先

進國家之後，如下表所示。但若考慮該國是否有飲水加氟之後，即會發現台灣在

鄰近國家已晉升前段班，並接近優等生日本的數值。 

 

 

國名 

 

5 y/o dmft 

 

盛行率 % 

 

檢查年 

飲水加氟

人口比例 

Australia 1.3 35.3 2014 80% 

Singapore 1.4 36.9 2005 100% 

Japan 1.7 39.0 2016 - 

New Zealand 2.0 44.3 2022 61% 

Taiwan 2.1 46.3 2024 - 

Hong Kong 2.7 55.4 2016 100% 

Korea 2.8 62.2 2012 6% 

Macao 4.2 74.6 2012 - 

China 4.2 71.9 2016 15% 

（飲水加氟資料來源：https://worldpopulationreview.com/country-rankings/water-

fluoridation-by-country） 

 

    美國兒童牙科醫學會在 2016 年針對兒童早發性齲齒提出的政策中主要分八

點，如下所示 77： 

(1) 在第一顆牙齒萌發六個月之內建立 dental home，且在孩童 12 個月大以前實

施齲齒評估與家長教育。 

(2) 調整飲食，避免頻繁攝取含糖的液體和（或）固體食物，包括消除 12 個月後

使用奶瓶和母乳餵養的習慣，特別是夜間的餵食，鼓勵 6到 12個月大的兒童

每天飲用 4至 6盎司的水，避免 2歲以下兒童攝取含糖的食物和飲料，在 12

個月前避免攝取 100%純果汁，限制 1至 3 歲兒童每天果汁的攝取量不超過 4

盎司。 

(3) 在第一顆乳牙萌出時或最遲不久後，實施早期口腔衛生措施，包括由家長每

天兩次為孩子刷牙，使用適合年齡的軟毛牙刷，3 歲以下的兒童應使用米粒

大小的含氟牙膏，3到 6歲的兒童應使用豌豆大小的含氟牙膏。 

(4) 為有 ECC 風險的兒童提供專業塗氟治療。 

(5) 支持社區飲水加氟。 

(6) 與醫療提供者合作，確保所有嬰幼兒都能接受牙科檢查、諮詢和預防性治療。 

(7) 向立法者、政策制定者宣導 ECC 的後果及預防策略，強調讓所有人都能獲得
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牙科醫療的重要性。 

(8) 為提高家長、口腔健康及醫療專業人員對 ECC 的認識。 

 

而在香港方面，提供飲水加氟與對學齡前孩童與家長進行口腔衛教 78；在英

國的部分，在 2016 年後降低飲料中的糖分，並推行一些口腔健康的政策，例如

蘇格蘭的「Childsmile, Scotland」79和威爾斯的「Designed to Smile」80。 

 

若依照不同年齡層來分類國際的政策作法，則可看到在 0-2歲嬰幼兒的口腔

健康政策方面，美國建議在第一顆牙齒萌發後六個月內建立牙科醫療基礎（dental 

home），並於 12 個月大之前進行齲齒評估與家長教育，避免 12 個月後繼續使

用奶瓶或母乳餵養，特別是在夜間。此外，建議 6-12 個月嬰兒每天飲用 4 至 6

盎司的水，避免攝取含糖食品與飲料，1 歲以下不攝取果汁，1-3 歲每天果汁量

不超過 4 盎司，並在 3歲以下使用米粒大小的含氟牙膏。3-6 歲的兒童應使用豌

豆大小的含氟牙膏。香港則透過飲水加氟以及提供學齡前孩童與家長的口腔衛教

來促進口腔健康。另外，無特定年齡範圍的政策，美國支持社區飲水加氟、為有

早期兒童齲齒（ECC）風險的兒童提供塗氟治療，並倡導政策制定者關注 ECC 的

預防策略與重要性；同時提升家長及專業人員對 ECC 的認識。英國則降低飲料

糖分，並實施如蘇格蘭的「Childsmile」及威爾斯的「Designed to Smile」等口腔

健康計畫。 

 

此外，在糖稅實施方面，許多國家已開始施行，例如：丹麥、芬蘭、法國、

西班牙、美國、英國等，也可以作為我國未來政策施行的參考 81。下表為各國學

齡前兒童口腔健康政策與建議之文獻回顧。 

0-2歲 

國家 政策及建議 

美國 76 (1) 第一顆牙齒萌發六個月之內建立 dental home，且在孩童 12 個月

大以前實施齲齒評估與家長教育。 

(2) 去除 12 個月後使用奶瓶和母乳餵養的習慣，特別是夜間的餵

食，鼓勵 6到 12個月大的兒童每天飲用 4至 6盎司的水，避免

2歲以下兒童攝取含糖的食物和飲料，在 12個月前避免攝取

100%純果汁，1至 3歲兒童每天果汁的攝取量不超過 4盎司。 

(3) 3歲以下的兒童應使用米粒大小的含氟牙膏。 

(4) 確保所有嬰幼兒都能接受牙科檢查、諮詢和預防性治療。 

3-6歲 

國家 政策及建議 

美國 76 (1) 3到 6 歲的兒童應使用豌豆大小的含氟牙膏。 

香港 77 (1) 提供飲水加氟。 

(2) 對學齡前孩童與家長進行口腔衛教。 
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無特定年齡範圍 

國家 政策及建議 

美國 76 (1) 為有 ECC 風險的兒童提供塗氟治療。 

(2) 支持社區飲水加氟。 

(3) 向立法者、政策制定者宣導 ECC 的後果及預防策略，強調讓所

有人都能獲得牙科醫療的重要性。 

(4) 提高家長、口腔健康及醫療專業人員對 ECC 的認識。 

英國
78,79 

(1) 2016年後降低飲料中的糖分。 

(2) 口腔健康的政策，例如蘇格蘭的「Childsmile, Scotland」和威爾

斯的「Designed to Smile」。 

 

    綜合他國實施的政策，歸納出五點建議：（一）即早加強家長口腔相關知識

教育及識能，搭配即早定期檢查，提高家長對於 ECC 的警覺性。（二）加強家

長正確的口腔衛生習慣，例如：使用含氟牙膏、家長協助刷牙等。（三）推廣健

康飲食習慣，避免含糖飲料和夜間餵食的建議。（四）強化目前的定期塗氟政策。

（五）考慮實施糖稅。 

 

 

十一、含糖飲料之影響 

本調查計畫雖然是橫斷式研究，不過仍發現含糖飲料為學齡前兒童齲齒之主

要危險因子之一。在表 61 可見到調整了年齡、性別等相關因子之後，每天喝含

糖飲料會增加 85% ECC 風險。甚至是在次族群分析（0-2歲、3-5歲）也都有類

似的趨勢（表 62 及 63），顯示含糖飲料對於國內學齡前兒童齲齒的影響仍居高

不下。 

 

此發現與本調查研究團隊之前的發現極其類似。本團隊曾經在 2015 年進行

一個前瞻性世代研究，一年期追蹤了 494位國小二、三年級學童，並計算齲齒發

生率，結果發現喜歡喝含糖飲料或經常喝手搖杯的學童，在一年後有新齲齒之風

險顯著較高（OR = 1.7、95% CI = 1.1, 2.9）82。此外，本團隊承接了 2019 年至

2020 年衛福部委託之「我國 6~18 歲學齡前兒童及青少年口腔健康調查」計畫，

並與 2011年至 2013 年「台灣地區學齡前兒童及青少年口腔及衛生狀況調查」計

畫的資料串連，發現國內之齲齒經驗平均值雖然有下降，而影響學童齲齒指數的

因素，包括了社區層面（如：學校）、家庭層面（如：家中孩童數、父母親教育

程度）、及個人層面（如：口腔衛生知識態度行為、潔牙習慣、飲食習慣等），而

其中最重要且不可忽視的仍是含糖飲料及手搖杯的使用（mean odds ratio = 1.05、

95% CI = 1.01, 1.10）34。含糖飲料之所以會導致齲齒，主要是因為糖分會支持細

菌群落的基質，這些細菌會分解牙釉質和牙本質，因而最終導致齲齒的發生 83。
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而手搖杯之所以有其致齲性，推測有下列兩大原因：(1) 糖分：手搖杯裏之糖分，

多為「果糖」或「高果糖糖漿」。而鏈球菌在高果糖糖漿環境下，pH 下降值及

下降速度皆較蔗糖環境快速許多，顯示糖分可有效產生致酸性並促進生物膜生長，

導致齲齒的發生。(2) 配料：手搖杯許多配料屬於黏性食物，且為高澱粉含量，

此兩者皆有可能導致上述糖分留存於牙齒表面時間更長，進而使得牙齒更容易受

到致齲菌的攻擊。 

 

    含糖飲料背後也可能反映出背後的社會經濟因子。2008年，Fernandes 分析

了 10,215 名五年級學童，發現來自低收入家庭的兒童傾向於喝更多的含糖飲料
84。來自低社會經濟地位家庭的兒童可能缺乏支持性的早期生活環境，可能導致

負面的健康行為，例如含糖飲料的高攝取，進而導致更多齲齒的發生。另一方面，

學齡前兒童的飲食習慣除了受家庭影響之外，也會受到社會文化甚至社區因子所

影響，例如在許多國家施行的「糖稅」，就有可能進一步減少孩童對行糖飲料的

攝取。2023年的一篇傘狀文獻回顧，收集了五篇系統性文獻回顧後，預估如果抽

了 20%的糖稅，10 年後對高收入國家孩童的影響，會減少齲齒發生率大約

2.93%−4.13%、以及 0.18−0.25 的 DMFS 85。 

 

    此結果也與高醫團隊在 2019年所發表的結果相類似，高醫團隊利用 2015年

台北市的學齡前兒童整合性社區篩檢，收集了 32,611 位學齡前兒童之資料，發

現若在父母未在睡前刷牙時提供協助、且每週飲用含糖飲料超過四次，會有 4倍

以上的風險會罹患 ECC（調整後勝算比 adjusted OR = 4.8）86。類似的趨勢在國

際研究中也得以驗證，例如澳洲的一項研究將孩童每日飲用含糖飲料的杯數分為

「0杯」、「1-2杯」和「≥ 3杯」，結果顯示，飲用≥ 3杯的孩子其 dmft 平均值

為 2.25，遠高於 1-2 杯組別的 1.87以及不飲用組別的 1.53 （P < 0.001）87。在美

國的研究中，將飲用頻率分為「無」、「< 1次/週」、「1-2次/週」和「≥ 3次/

週」，結果顯示，飲用頻率越高，有齲齒經驗的比例越高，其中，「≥ 3 次/週」

組的齲齒經驗比例為 54.1%，明顯高於不飲用組的 37%（p = 0.04）；另外，齲齒

風險 OR 達 1.83（參考組為不飲用，P < 0.05）88。此外，在蘇格蘭和巴西的研究

中，也發現含糖飲料的攝取與齲齒經驗（如 dmft 和 dmfs）的增加具有一致性，

且隨著攝取量的上升呈現線性增長趨勢 71,89。這些結果凸顯出減少含糖飲料攝取

在預防兒童齲齒和促進口腔健康方面的重要性。 
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作者、年度、國家 年齡、樣本數 齲齒評估指標 主要結果（有提及含糖飲料的結果） 

de Melo M et al., 

2019, 巴西 72 

18-36 m/o 和 5-

7 y/o，1,045人 

dmft ◼ 將在餐與餐之間攝取含糖食物分三組：(1) 從不 (2) 有時 (3) 每

天。 

◼ dmft mean：「從不」組別為 1.73 、「有時」組別為 2.16、「每

天」組別為 3.11，有上升趨勢（P = 0.0001）。 

◼ adjusted RR on dental caries：以「從不」組別為參考組，「有時」

組別無顯著差異，「每天」組別 RR= 1.53（P = 0.014）。 

Armfield JM et al., 

2013, 澳洲 87 

5-16 y/o 16,508

人（其中 5-10 

y/o 為 10,369） 

dmft、DMFT ◼ 10,369 人為 5-10 y/o，為乳牙齒列。 

◼ 將每日含糖飲料的杯數分為三組：(1) 0 杯 (2) 1-2杯 (3) ≥  3 杯。 

◼ dmft mean：「0杯」組別為 1.53 、「1-2杯」組別為 1.87、「≥  3

杯」組別為 2.25，有上升趨勢（P < 0.001）。 

◼ 以線性回歸探討含糖飲料攝取與 dmft 的相關性，以「0杯」為參

考組，「1-2杯」組別之 β 值為 0.16（P < 0.01），「≥  3 杯」組

別之 β 值為 0.27（P < 0.001）。 

Park S et al., 2015, 

美國 88 

10-12 m/o，

1,274人 

照顧者回報的齲齒

經驗數 

◼ 本研究追蹤六年。 

◼ 將孩童攝取含糖飲料的頻率分四組：「無」、「< 1次/週」、「1-

2次/週」、「≥  3 次/週」。 

◼ 在第六年時有齲齒經驗的比例：「無」組別為 37%，「< 1次/

週」組別為 41.4%，「1-2次/週」組別為 36.3%，「≥  3 次/週」組

別為 54.1%，呈現上升的趨勢（P = 0.04）。 

◼ 以「無」組別為參考組，「≥  3 次/週」組別發生齲齒的 OR 為

1.83（P < 0.05）。 
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作者、年度、國家 年齡、樣本數 齲齒評估指標 主要結果（有提及含糖飲料的結果） 

Bernabé E et al., 

2020, 蘇格蘭 89 

12-48 m/o，

1,111人 

dmfs ◼ 本研究總共有四波調查。 

◼ 將孩童含糖飲料的攝取量以四分位數切割分為 Q1至 Q4四組。 

◼ 在四波調查中，dmfs平均值都有隨著含糖飲料攝取量上升而增高

的趨勢。 

Anderson M et al., 

2021, 瑞典 90 

1-7 y/o，3,403

人 

ICDAS、defs ◼ 將孩童有無攝取含糖飲料分「有」和「無」兩組。 

◼ 以「無」組別為參考組，計算「有」組別出現齲齒的 OR：在一歲

組別中 OR 為 1.28（P < 0.01）；在二歲組別中 OR 為 1.44（P < 

0.01）；在三歲組別中 OR 為 2.01（P < 0.01）；在五歲組別中 OR

為 1.36（P < 0.01）；在七歲組別中 OR 為 1. 38（P < 0.01）。 
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而前次何佩珊教授主持的調查結果，在羅吉斯迴歸分析也發現 ECC 風險與

父母親教育程度、含糖飲料使用頻率具高度相關性，與本次調查有相似之結果。

其他影響因子則包括：(1) 照護者口腔知識得分愈高，ECC 的風險愈低；(2) 照

護者對兒童口腔照護自我效能也是影響 ECC 的重要因素，對認為協助兒童潔牙

是困難的抱持非常不贊成態度的比非常贊成的，其兒童罹患ECC的風險較低（OR 

= 0.78、95% CI = 0.63, 0.97），且呈現趨勢關係 4。本次調查在第一年因為欲縮

減問卷內容、降低拒訪率而將口腔健康知識刪除，而在第二年才在專家會議後再

將其加入（表 32），也可能因此統計檢定力不足而看不到差異（表 43），後續

可能需要更多細部的研究才能知道父母親與照護者的口腔健康相關知識、態度、

及識能是否在近幾年有所提升。 

 

 

十二、六大分區差異性探討 

    表 14 可以看到中彰投分區之 dmft 平均值為 1.45±2.96 顆、乳牙齲齒經驗盛

行率為 32.0%；以及花東金馬分區之 dmft 平均值為 1.32±2.72 顆、乳牙齲齒經驗

盛行率為 28.8%，皆較其他分區均來得高。而雲嘉南分區之 dmft 平均值為

0.53±1.82 顆、乳牙齲齒經驗盛行率為 14.2%，較其他分區均來得低。可能的原因

包括：(1) 如表 57所列，雲嘉南分區父母會在兒童睡覺前幫忙清潔口腔的比例較

高。(2) 如表 59所列，中彰投及花東金馬分區每天飲用含糖飲料之比例較高。(3) 

中彰投分區有較多兒童屬偏遠地區。(4) 雲嘉南分區收案兒童之平均年齡較低

（皆如下表所示）。因為齲齒屬於是一種多因素疾病（multifactorial disease），

包括了社區層面（如飲料店密度、經濟、醫療或教育資源）、家庭層面（如父母

親教育程度）、及個人層面（如潔牙習慣、飲食習慣等）和牙齒結構之間的相互

作用引起。後續仍需更多細部之交叉分析或是長期追蹤研究才能了解其原因。  

 

 偏遠地區   

變項 人數 %  平均年齡 

六大分區     

北北基宜 34 0.9  3.53±1.73 

桃竹苗 1 0.1  3.83±1.81 

中彰投 23 1.2  3.63±1.70 

雲嘉南 1 0.1  2.90±1.74 

高屏澎 75 8.3  3.52±1.65 

花東金馬 274 39.9  3.53±1.75 
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十三、本調查之樣本代表性 

    「樣本代表性」是理論上本類調查性研究結果是否具參考價值的重要影響因

素之一，所以本計畫從開始設計時，即以年齡、性別、城鄉為軸線設計抽樣方法，

同時從幼托園所及社區招募受檢者、以增加樣本的多樣性。然而從實務面考量，

0-2 歲的孩童很多都是家長在家裡自己帶，因此非常不容易招募。即使去社區收

案，也很難避免選樣偏差。本次調查以專家會議中之建議進行調整，以六大分區、

性別、年齡層，共有 84個小分層，每小分層收案 30人以上為目標（表 13）。最

終仍有高屏澎分區 0 歲和 6 歲、及花東金馬分區 0 歲之分層不及 30 人。而國際

評比時常用的指標年齡層為 5 歲兒童，在本次調查中各分層皆有 50 人以上，應

可做出較穩定之點估計。 

 

    本次調查結果，基於抽樣方法之設計，並無法解釋為具分區代表性或縣市代

表性。未來的抽樣設計，如需具縣市代表性，就須依「各縣市」影響口腔健康因

素的分布特性，進行分層隨機抽樣。且樣本數應達一定數量以上，以縮小隨機抽

樣誤差。 

 

此外，本次調查由於來自偏遠地區之收案量較少（408位，佔 3.9%），因此

結果也不適用於代表不同族群或經濟地區的多樣性，例如城鄉兒童之口腔健康差

異性。 
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肆、結論與建議 

 

一、結論 

1. 本次調查完成我國 6歲以下兒童之口腔檢查及照顧者問卷調查共計 10,400人。

乳牙齲齒經驗指數（dmft index）平均值為 0.99±2.42 顆，其中 dt index 為

0.68±1.91 顆、mt index 為 0.01±0.22 顆、ft index 為 0.29±1.16 顆。 

 

2. 5歲兒童之 dmft平均值加權後為 2.07±3.32顆，其中 dt index為 1.41±2.70顆、

mt index 為 0.03±0.35顆、ft index 為 0.63±1.59 顆。較往年的調查結果，顯示

有明顯之改善。「5歲 dmft 2.07顆」在沒有飲水加氟的鄰近國家中僅次於日

本的 1.7顆。  

 

3. 本調查之乳牙齲齒經驗盛行率為 24.2%，乳牙未治療齲齒盛行率為 19.6%。其

中 5 歲兒童之乳牙齲齒經驗盛行率為 46.3%，乳牙未治療齲齒盛行率為

37.2%。。 

 

4. 本調查有 21.9%兒童有早發性兒童齲齒（ECC）、16.2%兒童有嚴重性早發性

兒童齲齒（S-ECC）（皆為加權後）。雖然較往年的調查結果有明顯之改善，

但較諸先進國家，仍有相當的進步空間。 

 

5. 本調查有 28.3%之兒童在未滿 1歲即有牙科就診經驗，比例高於往年之調查。 

 

6. 本調查結果發現，學齡前兒童齲齒經驗平均值和盛行率在 2歲是 0.25±1.14 顆

及 8.5%、3歲是 0.75±1.80 顆及 24.7%。以盛行率來看，2到 3歲仍是齲齒大

幅增加的關鍵時期，此趨勢與往年調查相同。 

 

7. 以 ECC 之多變項羅吉斯迴歸分析結果，可見父母親教育程度較高與較低的

ECC 風險有相關；每天喝含糖飲料則與較高的 ECC 風險有相關。 

 

 

二、建議 

    本調查顯示：我國學齡前兒童平均乳牙齲齒（包括未治療齲齒及齲齒經驗）

顆數及盛行率較往年有持續下降趨勢；目前（2024 年）5 歲 dmft 平均值為 2.07

顆，雖然在沒有飲水加氟的鄰近國家中，僅次於日本的 1.7顆，但在 OECD 國家

中僅能排在中段班，我們仍有需要繼續努力的空間。因此建議如下： 
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◼ 關於調查計畫執行之建議： 

1. 建議此類全國調查之樣本選取應以達到全國代表性為優先考慮，至於各分區、

各縣市、或是城鄉的代表性，則須另起計畫並依「各分區」或「各縣市」影

響口腔健康因素的分布特性，進行分層隨機抽樣。 

 

2. 本計畫部分抽樣分層（如高屏澎及花東金馬的 0 歲及 6 歲組別）樣本數不足

30，可能影響局部分析的穩定性（然而，樣本數需達 30人才有代表性或穩定

性的理論依據，仍有待查證）。建議未來類似的調查計畫可加強對偏遠地區

及各年齡分層的招募力度，減少因樣本數不足導致統計結果的誤差。 

 

3. 本調查之設計為橫斷式研究，雖用多變項迴歸分析排除掉主要可能的干擾因

子，但囿於研究設計的限制，因果關係仍無法完全確立。若想找到何種介入

措施才能有效降低兒童的齲齒率，則需要另外針對可能的因素進行縱貫式研

究（如：世代追蹤研究或個案對照研究），確認時序性、並計算齲齒發生率

（incidence）才有更可信的實證依據以建議介入措施。 

 

 

◼ 政策建議： 

1. 發展適用於我國國情之學齡前兒童「齲齒風險評估」量表（例如：加上父母

親教育程度、含糖飲料飲用頻率等），篩檢齲齒高危險群，增加介入的頻率，

將國家有限的預算，運用於高危險群，有效落實防齲效果。 

 

2. 持續辦理六歲以下兒童塗氟，尤其建議增加到牙醫醫療院所塗氟，讓家長與

兒童有更多機會接受正確的口腔衛生知識。 

 

3. 在立即治療轉診制度的建立上，可透過責任牙醫師制度的推動，不論在醫師

方或病人方均應有雙向的掌握，強化民眾的口腔健康識能，透過公開且完整

的醫療資訊，當有疾患發生時可以增加就醫的方便性，最重要的是民眾要養

成定期就醫、定期檢查的正確觀念。而醫療院所的部分，可建立服務範圍的

醫療網絡，主動出擊提醒所照護的民眾定期回診的時間，以達到預防勝於治

療，避免疾病的惡化，減少醫療資源的耗費。 

 

4. 本次調查發現含糖飲料仍是齲齒重要的危險因子。建議照護者、幼托園所人

員、飲食提供者於設計幼童飲食時，可考慮其他替代選項如：降低含糖飲料

攝取頻率或減少含糖配料的攝取，或能降低日後兒童罹患齲齒之風險。 

 

5. 綜合他國實施的口腔健康促進相關政策，歸納出五點建議：（一）及早加強
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家長口腔健康相關知識教育及識能，搭配及早定期檢查，提高家長對於 ECC

的警覺性。（二）加強家長正確的口腔衛生習慣，例如：使用含氟牙膏、家

長協助幼童刷牙等。（三）推廣健康飲食習慣，避免含糖飲料和夜間餵食。

（四）強化目前執行中的學齡前幼童定期塗氟政策。（五）評估實施徵收糖

稅之可行性。 

 

 

◼ 預防及介入建議策略： 

1. 本次調查發現：幼童中未看過牙醫或超過半年未看牙醫的比率超過 36%，此

表示有 36%未定期接受牙醫檢查，因此建議推廣責任牙醫（如：家庭牙醫、

兒童牙醫）制度，讓民眾更能了解定期看牙醫之益處及管道。相關辦法可以

參考衛生福利部自 112年 11月起所推行的「幼兒專責醫師制度」，其目的為

針對 0-3 歲嬰幼兒提供整合全方位照護。透過專業幼兒專責醫師，結合公衛

和社政體系，整合預防保健與健康促進。 

 

2. 雖然本次調查中乳牙白斑病灶盛行率僅 7.7%，惟牙菌斑和牙齦炎的數據顯示

口腔清潔習慣仍有改善空間，建議可加強教育家長口腔健康識能，例如：正

確的潔牙方法和頻率。 

 

3. 本次調查發現：16.5%的兒童需要治療，0.2%需要轉診，數據雖然不高，但仍

反映出高風險族群的口腔醫療需要未被完全滿足。建議未來可考慮在高風險

地區規劃執行專門的口腔健康介入計畫。 

 

4. 本研究結果可見到父母親的教育程度與兒童齲齒經驗有高度相關性，建議將

教育之介入（包括口腔健康知識、口腔健康識能）納入政策規劃中。教材設

計則可搭配最新的人工智慧、擴增實境（Augmented Reality，簡稱 AR）、虛

擬實境（Virtual Reality，簡稱 VR）、或行動式延展實境（Mobile Extended 

Reality，簡稱 MXR），將真實環境和虛擬世界混合以提高口腔衛生教育的趣

味性與成效。 

 

5. 研究結果顯示母親教育程度高與兒童口腔健康有正相關，建議可針對母親甚

至孕產期的母親進行口腔衛生教育與介入。 

 

6. 本次調查顯示含糖飲料是幼童齲齒風險的主要因子，故建議未來應加強飲食

教育與政策介入及政策或法律推行可行性，如：推行糖稅或限制高糖飲品的

銷售或含糖食物添加警語及圖示標示，以供家長及孩童辨識。 

 

7. 本次調查顯示幼童乳牙齲齒經驗指數雖有下降，並低於部分鄰近國家，但與



68 
 

澳洲、日本等國相比仍有差距，推測可能與飲水加氟覆蓋率有關。未來政策

可考慮導入其他廣泛的預防措施，並落實原有的齲齒預防政策，如：幼托園

所及家庭督導式潔牙、含氟牙膏之落實使用等等。 

 

8. 為能有效降低學齡前兒童的齲齒指數（dmft index），建議可依優先順序實施

以下相關的策略： 

(1) 持續加強口腔衛生教育：教導正確的口腔衛生知識，增加家長的口腔健康

識能，並積極推廣及養成正確刷牙與使用牙線的習慣，為最重要的根本之

道：在家庭教育的推動上，建立家長應協助幼童潔牙並養成每日早晚刷牙，

並使用牙線清潔牙齒間隙，以去除牙菌斑，預防齲齒，至學齡兒童階段，

雖然兒童手部肌肉及各方面發展已漸趨成熟，但父母仍應負督促之責任。

此外也需推廣健康飲食習慣，避免幼童飲用過多含糖飲料和夜間餵食。 

(2) 定期接受口腔健康檢查：鼓勵每半年進行一次口腔檢查，以及早發現並治

療齲齒問題。嬰幼兒時期應在 1歲以前至少看過一次牙醫，從小建立定期

看牙的習慣，積極推動責任牙醫師的制度。 

(3) 持續推廣氟化物使用：宣導居家含氟牙膏的使用，潔牙時搭配含氟濃度至

少 1,000 ppm 以上的牙膏；3歲以下兒童牙膏使用量建議為薄片狀、3-6歲

兒童的牙科使用量則為碗豆大小。除日常居家氟化物的使用外，還可每半

年到牙醫診所塗氟，特別針對未滿 6歲的兒童，以強化牙齒抵抗齲齒的能

力。  

(4) 持續推動窩溝封填計畫：目前針對學齡兒童的恆牙第一大臼齒：在 6 至 9

歲期間，為新萌出的第一大臼齒進行窩溝封填，以預防咬合面齲齒的發生。

未來考慮將學齡前兒童的乳臼齒納入窩溝封填的服務範圍。 
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陸、表  圖 

 

表 12  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童基本資料 

 

變項 類別 人數 百分比 

六大分區 北北基宜 3,889 37.4 

 桃竹苗 1,836 17.7 

 中彰投 1,976 19.0 

 雲嘉南 1,107 10.6 

 高屏澎 905 8.7 

 花東金馬 687 6.6 

    

性別 男生 5,295 50.9 

 女生 5,105 49.1 

    

年齡層 0歲 725 7.0 

 1歲 1,920 18.5 

 2歲 1,746 16.8 

 3歲 1,448 13.9 

 4歲 1,826 17.6 

 5歲 1,993 19.2 

 6歲 742 7.1 

總計  10,400 100.0 
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表 13  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 各分區各年齡層人數及比例分

布 

 

北北基宜 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 149 360 345 276 344 343 132 1,949 

 (1.433%) (3.462%) (3.317%) (2.654%) (3.308%) (3.298%) (1.269%) (18.740%) 

女 114 344 321 293 361 360 147 1,940 

 (1.096%) (3.308%) (3.087%) (2.817%) (3.471%) (3.462%) (1.413%) (18.654%) 

總計 263 704 666 569 705 703 279 3,889 

 (2.529%) (6.769%) (6.404%) (5.471%) (6.779%) (6.760%) (2.683%) (37.394%) 

 

桃竹苗 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 58 153 127 123 148 243 95 947 

 (0.558%) (1.471%) (1.221%) (1.183%) (1.423%) (2.337%) (0.913%) (9.106%) 

女 53 146 116 111 160 218 85 889 

 (0.510%) (1.404%) (1.115%) (1.067%) (1.538%) (2.096%) (0.817%) (8.548%) 

總計 111 299 243 234 308 461 180 1,836 

 (1.067%) (2.875%) (2.337%) (2.250%) (2.962%) (4.433%) (1.731%) (17.654%) 

 

中彰投 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 73 163 147 144 200 206 59 992 

 (0.702%) (1.567%) (1.413%) (1.385%) (1.923%) (1.981%) (0.567%) (9.538%) 

女 61 155 143 153 205 212 55 984 

 (0.587%) (1.490%) (1.375%) (1.471%) (1.971%) (2.038%) (0.529%) (9.462%) 

總計 134 318 290 297 405 418 114 1,976 

 (1.288%) (3.058%) (2.788%) (2.856%) (3.894%) (4.019%) (1.096%) (19.000%) 

 

雲嘉南 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 72 155 142 52 62 59 39 581 

 (0.692%) (1.490%) (1.365%) (0.500%) (0.596%) (0.567%) (0.375%) (5.587%) 

女 58 147 107 62 67 58 27 526 

 (0.558%) (1.413%) (1.029%) (0.596%) (0.644%) (0.558%) (0.260%) (5.058%) 

總計 130 302 249 114 129 117 66 1,107 

 (1.250%) (2.904%) (2.394%) (1.096%) (1.240%) (1.125%) (0.635%) (10.644%) 
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高屏澎 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 25 88 72 75 79 92 25 456 

 (0.240%) (0.846%) (0.692%) (0.721%) (0.760%) (0.885%) (0.240%) (4.385%) 

女 21 78 90 75 78 88 19 449 

 (0.202%) (0.750%) (0.865%) (0.721%) (0.750%) (0.846%) (0.183%) (4.317%) 

總計 46 166 162 150 157 180 44 905 

 (0.442%) (1.596%) (1.558%) (1.442%) (1.510%) (1.731%) (0.423%) (8.702%) 

 

花東金馬 

年齡 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 6歲 總計 

男 22 73 73 40 69 58 35 370 

 (0.212%) (0.702%) (0.702%) (0.385%) (0.663%) (0.558%) (0.337%) (3.558%) 

女 19 58 63 44 53 56 24 317 

 (0.183%) (0.558%) (0.606%) (0.423%) (0.510%) (0.538%) (0.231%) (3.048%) 

總計 41 131 136 84 122 114 59 687 

 (0.394%) (1.260%) (1.308%) (0.808%) (1.173%) (1.096%) (0.567%) (6.606%) 
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表 14  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙齲齒經驗指數及其組成 

 

 dt  mt  ft  dmft 

變項/類別 人數 Mean±SD %  Mean±SD %  Mean±SD %  Mean±SD % 

六大分區             

北北基宜 3,889 0.58±1.71 18.0  0.01±0.14 0.7  0.23±1.00 7.9  0.82±2.14 21.9 

桃竹苗 1,836 0.71±2.03 19.4  0.00±0.09 0.3  0.28±1.15 9.3  1.00±2.45 24.2 

中彰投 1,976 0.93±2.27 25.1  0.03±0.38 1.2  0.49±1.52 14.8  1.45±2.96 32.0 

雲嘉南 1,107 0.38±1.46 11.6  0.01±0.13 0.5  0.14±0.76 5.3  0.53±1.82 14.2 

高屏澎 905 0.75±2.00 22.5  0.01±0.09 0.4  0.22±0.93 8.2  0.97±2.35 25.9 

花東金馬 687 0.79±2.00 22.3  0.03±0.38 1.2  0.51±1.51 13.7  1.32±2.72 28.8 

性別             

男生 5,295 0.70±1.97 19.3  0.01±0.17 0.8  0.30±1.19 9.7  1.01±2.48 24.0 

女生 5,105 0.66±1.86 19.9  0.02±0.26 0.6  0.28±1.13 9.5  0.96±2.34 24.4 

年齡層             

  0歲 725 0.08±0.92 1.4  0.00±0.04 0.1  0.02±0.28 0.6  0.10±1.01 1.4 

1歲 1,920 0.03±0.38 1.3  0.00±0.12 0.2  0.03±0.37 0.5  0.06±0.64 1.6 

2歲 1,746 0.20±0.99 7.0  0.00±0.02 0.1  0.05±0.47 1.9  0.25±1.14 8.5 

3歲 1,448 0.58±1.14 20.3  0.01±0.11 0.3  0.17±0.81 6.4  0.75±1.80 24.7 

4歲 1,826 1.13±2.39 31.7  0.02±0.22 0.8  0.43±1.45 13.4  1.58±2.92 37.8 

5歲 1,993 1.41±2.70 37.2  0.03±0.38 1.7  0.65±1.63 21.2  2.09±3.34 46.3 

  6歲 742 1.16±2.29 38.3  0.04±0.32 2.2  0.81±1.80 25.9  2.01±3.15 48.0 

總計 10,400 0.68±1.91 19.6  0.01±0.22 0.7  0.29±1.16 9.6  0.99±2.42 24.2 

5 歲加權後  1.41±2.70   0.03±0.35   0.63±1.59   2.07±3.32  



80 
 

表 15  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 恆牙齲齒經驗指數及其組成 

 

 DT  MT  FT  DMFT 

變項/類別 人數 Mean±SD %  Mean±SD %  Mean±SD %  Mean±SD % 

六大分區             

北北基宜 3,889 0.00±0.05 0.3  0.00±0.00 0.0  0.00±0.03 0.0  0.00±0.06 0.3 

桃竹苗 1,836 0.00±0.05 0.1  0.00±0.00 0.0  0.00±0.02 0.1  0.00±0.06 0.2 

中彰投 1,976 0.01±0.23 0.3  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1  0.01±0.24 0.3 

雲嘉南 1,107 0.00±0.04 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.06 0.1  0.00±0.07 0.3 

高屏澎 905 0.01±0.15 0.3  0.00±0.00 0.0  0.00±0.03 0.1  0.01±0.16 0.4 

花東金馬 687 0.00±0.00 0.1  0.00±0.00 0.0  0.00±0.09 0.3  0.01±0.09 0.4 

性別             

男生 5,295 0.00±0.16 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1  0.01±0.16 0.3 

女生 5,105 0.00±0.06 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1  0.00±0.07 0.3 

年齡層             

  0歲 725 0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0 

1歲 1,920 0.00±0.06 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.06 0.2 

2歲 1,746 0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0 

3歲 1,448 0.00±0.04 0.1  0.00±0.00 0.0  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1 

4歲 1,826 0.01±0.04 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.02 0.1  0.00±0.04 0.2 

5歲 1,993 0.01±0.24 0.5  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1  0.00±0.05 0.5 

  6歲 742 0.01±0.18 0.8  0.00±0.00 0.0  0.01±0.14 0.7  0.01±0.24 1.5 

總計 10,400 0.00±0.12 0.2  0.00±0.00 0.0  0.00±0.04 0.1  0.00±0.13 0.3 
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表 16  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒盛行率及其組

成 

 

 早發性兒童齲齒  嚴重性早發性兒童齲齒 

變項/類別 人數 %  人數 % 

六大分區      

北北基宜 730 20.2  539 14.9 

桃竹苗 367 22.2  262 15.8 

中彰投 558 30.0  413 22.2 

雲嘉南 131 12.6  100 9.6 

高屏澎 210 24.4  159 18.5 

花東金馬 164 26.1  119 18.9 

性別      

男生 1,091 22.2  832 16.9 

女生 1,069 22.5  760 16.0 

年齡層      

  0歲 10 1.4  10 1.4 

1歲 31 1.6  31 1.6 

2歲 149 8.5  149 8.5 

3歲 358 24.7  245 16.9 

4歲 690 37.8  515 28.2 

5歲 922 46.3  642 32.2 

總計 2,160 22.4  1,592 16.5 

加權後  21.9   16.2 

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）及嚴重性早發性兒童齲齒（S-ECC）僅計算 0~5

歲之兒童。 
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表 17  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙白斑病灶（white spot 

lesion）之顆數分布 

 

 乳牙白斑病灶 

變項/類別 人數 % 

無 9,600 92.3 

有 800 7.7 

1~2 顆 467 58.4 

3~4 顆 210 26.3 

5~8 顆 116 14.4 

9顆以上 7 0.9 

總計 10,400 100.0 
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表 18  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 牙菌斑指數、牙齦炎指數、牙結石指數之分布 

 

 

變項/類別 

 

類別 

55/16B 

(%) 

51/11B 

(%) 

65/26B 

(%) 

85/46L 

(%) 

71/31B 

(%) 

75/36L 

(%) 

牙菌斑指數 無牙菌斑 54.7 73.4 55.6 56.1 83.6 55.6 

 <1/3 牙齒表面 14.8 19.7 14.2 16.2 12.2 16.5 

 1/3 ~ 2/3 牙齒表面 1.8 1.6 1.8 1.2 0.7 1.3 

 >2/3 牙齒表面 0.2 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1 

 未萌發、無法記錄 28.5 5.1 28.2 26.4 3.3 26.5 

        

牙齦指數 正常 65.3 89.3 65.6 66.6 92.8 66.4 

 輕微發炎 5.8 5.2 5.8 6.7 3.6 6.7 

 中度發炎 0.2 0.3 0.3 0.2 0.1 0.2 

 嚴重發炎 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

 未萌發、無法記錄 28.7 5.2 28.3 26.5 3.5 26.7 

        

牙結石指數 無牙結石 70.7 94.1 70.8 70.5 92.6 70.3 

 <1/3 牙齒表面 0.6 0.5 0.6 2.9 3.5 2.8 

 1/3 ~ 2/3 牙齒表面 0.0 0.0 0.1 0.1 0.3 0.1 

 >2/3 牙齒表面 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 

 未萌發、無法記錄 28.7 5.4 28.5 26.6 3.5 26.8 



84 
 

表 19  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 牙菌斑指數及其組成 

 

 

變項/類別 

 

人數 

無牙菌斑 

(%) 

< 1/3 牙齒表面 

(%) 

1/3 ~ 2/3 牙齒表面 

(%) 

> 2/3 牙齒表面 

(%) 

未萌發、無法記錄 

(%) 

六大分區       

北北基宜 3,889 64.1 30.0 2.5 0.2 3.1 

桃竹苗 1,836 61.4 29.7 4.5 0.8 3.5 

中彰投 1,976 45.2 42.1 8.6 1.2 3.0 

雲嘉南 1,107 67.7 27.5 1.7 0.1 3.1 

高屏澎 905 55.8 40.3 2.5 0.0 1.3 

花東金馬 687 68.4 26.2 2.9 0.4 2.0 

性別       

男生 5,295 59.2 33.2 4.2 0.5 2.9 

女生 5,105 60.8 32.1 3.7 0.4 3.0 

年齡層       

  0歲 725 65.7 5.8 0.6 0.0 28.0 

1歲 1,920 76.9 18.3 2.0 0.3 2.4 

2歲 1,746 66.7 27.7 3.9 0.5 1.2 

3歲 1,448 55.5 40.3 3.3 0.4 0.5 

4歲 1,826 50.8 42.9 5.0 0.5 0.8 

5歲 1,993 49.6 42.6 6.5 0.7 0.6 

  6歲 742 54.3 40.2 4.3 0.8 0.4 

總計 10,400 60.0 32.6 4.0 0.5 2.9 
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表 20  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 牙齦炎指數及其組成 

 

 

變項/類別 

 

人數 

正常 

(%) 

輕微發炎 

(%) 

中度發炎 

(%) 

嚴重發炎 

(%) 

未萌發、無法記錄 

(%) 

六大分區       

北北基宜 3,889 91.1 5.1 0.3 0.0 3.4 

桃竹苗 1,836 84.5 10.8 1.0 0.1 3.6 

中彰投 1,976 70.0 25.4 1.4 0.2 3.1 

雲嘉南 1,107 84.6 12.2 0.2 0.0 3.1 

高屏澎 905 82.8 14.9 0.9 0.0 1.4 

花東金馬 687 84.9 12.2 0.6 0.1 2.2 

性別       

男生 5,295 84.3 11.9 0.7 0.1 3.0 

女生 5,105 83.9 12.2 0.6 0.1 3.2 

年齡層       

  0歲 725 69.9 1.8 0.3 0.0 28.0 

1歲 1,920 92.7 4.4 0.4 0.1 2.4 

2歲 1,746 88.9 9.2 0.3 0.1 1.4 

3歲 1,448 84.8 13.7 0.8 0.0 0.7 

4歲 1,826 81.1 16.9 0.9 0.0 1.1 

5歲 1,993 79.9 18.2 1.0 0.1 0.9 

  6歲 742 81.7 16.6 1.2 0.1 0.4 

總計 10,400 84.1 12.0 0.7 0.1 3.1 
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表 21  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 牙結石指數及其組成 

 

 

變項/類別 

 

人數 

無牙結石 

(%) 

< 1/3 牙齒表面 

(%) 

1/3 ~ 2/3 牙齒表面 

(%) 

> 2/3 牙齒表面 

(%) 

未萌發、無法記錄 

(%) 

六大分區       

北北基宜 3,889 93.2 3.1 0.1 0.1 3.5 

桃竹苗 1,836 89.9 5.3 0.9 0.2 3.8 

中彰投 1,976 84.8 11.2 0.6 0.2 3.2 

雲嘉南 1,107 88.9 8.0 0.0 0.0 3.1 

高屏澎 905 93.5 4.5 0.4 0.0 1.5 

花東金馬 687 88.8 9.0 0.0 0.0 2.2 

性別       

男生 5,295 90.0 6.4 0.3 0.1 3.1 

女生 5,105 90.6 5.8 0.3 0.0 3.3 

年齡層       

  0歲 725 70.8 1.1 0.0 0.1 28.0 

1歲 1,920 95.5 1.7 0.2 0.2 2.4 

2歲 1,746 93.5 4.5 0.5 0.1 1.4 

3歲 1,448 91.4 7.5 0.2 0.0 0.8 

4歲 1,826 90.1 8.4 0.3 0.0 1.2 

5歲 1,993 89.9 8.7 0.4 0.2 1.0 

  6歲 742 87.7 10.5 0.9 0.1 0.7 

總計 10,400 90.3 6.1 0.3 0.1 3.2 
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表 22  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 立即治療與轉診需求及其組成 

 

 
無需治療 

立即治療 

（需要治療） 
轉診治療 

變項/類別 人數 % 人數 % 人數 % 

六大分區       

北北基宜 3,415 87.8 469 12.1 5 0.1 

桃竹苗 1,468 80.0 364 19.8 4 0.2 

中彰投 1,512 76.5 459 23.2 5 0.3 

雲嘉南 955 86.3 149 13.5 3 0.3 

高屏澎 774 85.5 128 14.1 3 0.3 

花東金馬 538 78.3 148 21.5 1 0.1 

性別       

男生 4,437 83.8 846 16.0 12 0.2 

女生 4,225 82.8 871 17.1 9 0.2 

年齡層       

  0歲 716 98.8 8 1.1 1 0.1 

1歲 1,888 98.3 31 1.6 1 0.1 

2歲 1,622 92.9 119 6.8 5 0.3 

3歲 1,208 83.4 237 16.4 3 0.2 

4歲 1,328 72.7 496 27.2 2 0.1 

5歲 1,387 69.6 600 30.1 6 0.3 

6歲 513 69.1 226 30.5 3 0.4 

總計 8,662 83.3 1,717 16.5 21 0.2 
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表 23  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 照顧者基本資料（一） 

 

  女生  男生 

基本資料 類別 人數 百分比  人數 百分比 

兒童平日白天照顧方式 托嬰中心 1,327 26.0  1,571 29.7 

 幼兒園所 2,859 56.0  2,794 52.8 

 去保母家 59 1.2  62 1.2 

 到府保母 5 0.1  6 0.1 

 在家（父／母）照顧 482 9.4  470 8.9 

 其他 46 0.9  41 0.8 

 未填答 327 6.4  351 6.5 

       

問卷填答者 父親  948 18.6  1,003 18.9 

 母親 3,965 77.7  4,085 77.1 

 祖父母  34 0.7  46 0.9 

 祖母 46 0.9  41 0.8 

 外祖父 3 0.1  6 0.1 

 外祖母 21 0.4  27 0.5 

 其他 60 1.2  44 0.8 

 未填答 28 0.5  43 0.8 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 24  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 照顧者基本資料（二） 

 

  女生  男生 

基本資料 類別 人數 百分比  人數 百分比 

問卷填答者年齡 25歲以下 81 1.6  109 2.1 

 26-40歲  3,947 77.3  3,972 75.0 

 41-55歲 964 18.9  1,085 20.5 

 56-64歲  59 1.2  48 0.9 

 65歲以上 22 0.4  25 0.5 

 未填答 32 0.6  56 1.1 

       

主要照顧者（複選） 父親  1,263 24.7  1,332 25.2 

 母親 4,361 85.4  4,455 84.1 

 祖父母 554 10.8  621 11.7 

 外祖父母 266 5.2  235 4.4 

 其他 49 1.0  68 1.3 

 未填答 45 0.9  57 1.1 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 25  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 父母親教育程度 

 

  女生  男生 

教育程度 類別 人數 百分比  人數 百分比 

父親教育程度 國（初）中以下     131 2.6  157 3.0 

 高中（職）、五專 1,139 22.3  1,230 23.2 

 大專院校 2,676 52.4  2,799 52.9 

 研究所以上 1,052 20.6  985 18.6 

 其他 32 0.6  35 0.7 

 未填答 75 1.5  89 1.7 

       

母親教育程度 國（初）中以下     99 1.9  117 2.2 

 高中（職）、五專 831 16.3  897 16.9 

 大專院校 3,390 66.4  3,488 65.9 

 研究所以上 712 13.9  688 13.0 

 其他 23 0.5  18 0.3 

 未填答 50 1.0  87 1.6 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 26  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 父母親國籍 

 

  女生  男生 

國籍 類別 人數 百分比  人數 百分比 

父親國籍 本國（非原住民）     4,806 94.1  4,942 93.3 

 本國（原住民） 173 3.4  195 3.7 

 大陸地區 16 0.3  17 0.3 

 越南 7 0.1  7 0.1 

 印尼 2 0.0  5 0.1 

 港澳地區 7 0.1  10 0.2 

 菲律賓 3 0.1  3 0.1 

 其他 36 0.7  44 0.8 

 未填答 55 1.1  72 1.4 

       

母親國籍 本國（非原住民）     4,605 90.2  4,758 89.9 

 本國（原住民） 185 3.6  195 3.7 

 大陸地區 60 1.2  61 1.2 

 越南 62 1.2  78 1.5 

 印尼 8 0.2  12 0.2 

 港澳地區 14 0.3  13 0.2 

 菲律賓 10 0.2  5 0.1 

 其他 24 0.5  22 0.4 

 未填答 137 2.7  151 2.9 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 27  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 家庭收入狀況 

 

  女生  男生 

家庭經濟狀況 類別 人數 百分比  人數 百分比 

和其他人比較之家庭收入 高很多 13 0.3  14 0.3 

 高 304 6.0  307 5.8 

 差不多 4,216 82.6  4,361 82.4 

 低 412 8.1  466 8.8 

 低很多 61 1.2  56 1.1 

 未填答 99 1.9  91 1.7 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 28  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 父母親自覺口腔健康情形 

 

  女生  男生 

自覺口腔狀況 類別 人數 百分比  人數 百分比 

父親自覺口腔健康情形 非常不好 150 2.9  156 2.9 

 不好 810 15.9  863 16.3 

 普通 2,918 57.2  2,987 56.4 

 好 831 16.3  864 16.3 

 非常好 270 5.3  244 4.6 

 不知道 50 1.0  66 1.2 

 未填答 76 1.5  115 2.2 

       

母親自覺口腔健康情形 非常不好 110 2.2  114 2.2 

 不好 736 14.4  753 14.2 

 普通 2,939 57.6  3,021 57.1 

 好 926 18.1  975 18.4 

 非常好 286 5.6  265 5.0 

 不知道 24 0.5  37 0.7 

 未填答 84 1.6  130 2.5 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 29  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 父母親抽菸習慣 

 

  女生  男生 

抽菸習慣 類別 人數 百分比  人數 百分比 

父親抽菸習慣 沒有抽菸習慣         3,294 64.5  3,386 63.9 

 現在不抽，但以前抽 452 8.9  490 9.3 

 現在有抽 1,267 24.8  1,302 24.6 

 未填答 92 1.8  117 2.2 

       

母親抽菸習慣 沒有抽菸習慣         4,657 91.2  4,817 91.0 

 現在不抽，但以前抽 193 3.8  180 3.4 

 現在有抽 171 3.3  183 3.4 

 未填答 84 1.6  115 2.2 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 30  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童看牙經驗（一） 

 

  女生  男生 

兒童看牙經驗 類別 人數 百分比  人數 百分比 

第一次看牙是在幾歲的時候 未滿 1歲 1,427 28.0  1,513 28.6 

 1歲以上未滿 2歲 1,764 34.6  1,608 30.4 

 2歲以上未滿 3歲 459 9.0  499 9.4 

 3歲以上未滿 4歲 198 3.9  236 4.5 

 4歲以上未滿 5歲 91 1.8  103 1.9 

 5歲以上  34 0.7  48 0.9 

 不知道/不記得 170 3.3  169 3.2 

 還沒看過牙醫師 909 17.9  1,060 20.0 

 未填答 53 1.0  59 1.1 

       

最近一次看牙醫的時間迄今有多久 從來未曾看過牙醫師 942 18.5  1,100 20.8 

 少於（含）6個月 2,715 53.2  2,713 51.2 

 超過 6個月，未滿 1年 851 16.7  887 16.8 

 1年以上，未滿 2年 272 5.3  253 4.8 

 2年以上，未滿 3年 68 1.3  56 1.1 

 3年以上 18 0.4  22 0.4 

 不知道/不記得 165 3.2  179 3.4 

 未填答 74 1.4  85 1.6 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 31  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童看牙經驗（二） 

 

  女生  男生 

兒童看牙經驗 類別 人數 百分比  人數 百分比 

最近一次看牙醫主要的原因 定期去做口腔檢查或塗氟 3,368 66.0  3,387 64.0 

 牙醫師提醒我要去檢查或塗氟 224 4.4  219 4.1 

 覺得不對勁、不舒服或有點痛 179 3.5  180 3.4 

 因為學校牙醫師檢查發現必須做治療 176 3.4  188 3.6 

 父母親幫兒童刷牙時發現問題 94 1.8  99 1.9 

 長牙問題 96 1.9  114 2.2 

 其他（如未看過牙、撞傷等） 365 7.1  397 7.5 

 不知道/不記得 150 2.9  156 2.9 

 未填答 453 8.9  555 10.5 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 32  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 問卷填答者口腔衛生態度及知識（僅分析第二年收案對象） 

 

  女生  男生 

口腔衛生態度及知識 類別 人數 百分比  人數 百分比 

請問您自己是否會定期去看牙醫 

（態度，問卷 2.4） 

有 1,380 44.2  1,412 43.2 

不定期 852 27.3  930 28.5 

 無 620 19.9  601 18.4 

 不知道/不清楚 9 0.3  8 0.2 

 未填答 262 8.3  314 9.6 

       

請問兒童的乳齒共有幾顆 

（知識 1，問卷 2.5） 

18顆 227 7.3  236 7.2 

20顆（正確答案） 1,104 35.3  1,180 36.2 

 22顆 103 3.3  93 2.8 

 28顆 37 1.2  33 1.0 

 不知道/不清楚 1,227 39.3  1,227 37.6 

 未填答 425 13.6  496 15.2 

       

請問應以何種工具來清潔牙齒和牙

齒之間的鄰接面（知識 2，問卷

3.7） 

牙籤 67 2.2  64 2.0 

單束毛牙刷 453 14.5  427 13.1 

牙線（正確答案） 2,055 65.8  2,167 66.4 

 不知道/不清楚 195 6.2  198 6.0 

 未填答 353 11.3  409 12.5 

總計  3,123 100.0  3,265 100.0 
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表 33  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童口腔衛生行為（一） 

 

  女生  男生 

口腔衛生行為 類別 人數 百分比  人數 百分比 

兒童會在何時清潔口腔（複選） 起床後 2,153 42.2  2,109 39.8 

早餐後 499 9.8  586 11.1 

 上午點心後 214 4.2  271 5.1 

 午餐後 1,517 29.7  1,553 29.3 

 下午點心後 138 2.7  172 3.2 

 晚餐後 366 7.2  451 8.5 

 晚餐後點心之後 395 7.7  461 8.7 

睡覺前 4,102 80.4  4,127 77.9 

       

平日晚上睡覺時間 晚上 10點前 2,672 52.3  2,979 56.3 

 晚上 10點後 1,026 20.1  900 17.0 

 未填答 1,407 27.6  1,416 26.7 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 34  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童口腔衛生行為（二） 

 

  女生  男生 

口腔衛生行為 類別 人數 百分比  人數 百分比 

是否會幫忙兒童「晚上睡覺前」刷牙 

  兒童自己主動刷  

      

從不 221 4.3  281 5.3 

 偶而 1,051 20.6  1,146 21.6 

 經常 959 18.8  827 15.6 

 總是 1,273 24.9  1,056 19.9 

       

  幫忙兒童刷 從不 100 2.0  122 2.3 

 偶而 965 18.9  864 16.3 

經常 1,006 19.7  1,016 19.2 

 總是 1,816 35.6  2,080 39.3 

       

  需督促兒童刷 從不 166 3.3  172 3.2 

 偶而 541 10.6  521 9.8 

 經常 677 13.3  693 13.1 

 總是 784 15.4  762 14.4 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 35  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童口腔衛生行為（三） 

 

  女生  男生 

口腔衛生行為 類別 人數 百分比  人數 百分比 

會不會幫小朋友使用牙線（棒） 從不 997 19.5  1,178 22.2 

偶而 2,024 39.6  2,007 37.9 

 經常 496 9.7  451 8.5 

 總是 601 11.8  588 11.1 

 未萌牙 157 3.1  157 3.0 

 未填答 830 16.3  914 17.3 

       

曾經使用過的口腔保健用品（複選） 牙刷 4,436 86.9  4,609 87.0 

紗布／手指刷 2,924 57.3  3,134 59.2 

 含氟漱口水 1,230 24.1  1,208 22.8 

 含氟牙膏 2,619 51.3  2,709 51.2 

 口服氟錠 987 19.3  967 18.3 

 牙齒局部塗氟劑 1,098 21.5  1,198 22.6 

 含氟食鹽 151 3.0  163 3.1 

 窩溝封填劑 118 2.3  111 2.1 

 以上皆未使用過 80 1.6  95 1.8 

 其他 102 2.0  108 2.0 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 36  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童口腔衛生行為（四） 

 

  女生  男生 

口腔衛生行為 類別 人數 百分比  人數 百分比 

是否有以下的習慣（複選） 口呼吸（鼻子過敏） 950 18.6  1,261 23.8 

咬指甲 495 9.7  407 7.7 

 咬唇 153 3.0  178 3.4 

 吸手指 815 16.0  829 15.7 

 吸奶嘴 1,074 21.0  1,098 20.7 

 其他 78 1.5  84 1.6 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 

 

 



102 
 

表 37  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童飲食習慣（一） 

 

  女生  男生 

飲食習慣 類別 人數 百分比  人數 百分比 

一天吃幾餐（複選） 早餐 4,663 91.3  4,830 91.2 

上午點心 2,876 56.3  3,040 57.4 

 午餐 4,827 94.6  5,024 94.9 

 下午點心 4,129 80.9  4,301 81.2 

 晚餐 4,817 94.4  4,990 94.2 

 晚餐後點心 1,884 36.9  1,971 37.2 

 其他 182 3.6  196 3.7 

 

晚上睡覺前半小時是否吃東西或喝奶 

      

否 2,045 40.1  2,085 39.4 

 用奶瓶喝牛奶或母乳 2,263 44.3  2,438 46.0 

 母乳親餵 146 2.9  134 2.5 

 其他食物 500 9.8  487 9.2 

 未填答 151 3.0  151 2.9 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 38  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童飲食習慣（二） 

 

  女生  男生 

飲食習慣 類別 人數 百分比  人數 百分比 

每天蔬菜攝取量（煮熟後的量） 幾乎沒有 191 3.7  215 4.1 

≤ 0.5碗 3,049 59.7  3,089 58.3 

 1~2碗 1,667 32.7  1,791 33.8 

 ≥ 2.5碗 60 1.2  58 1.1 

 未填答 138 2.7  142 2.7 

       

每天水果攝取量 幾乎沒有 153 3.0  201 3.8 

 

 

≤ 0.5碗 2,588 50.7  2,530 47.8 

1~2碗 2,142 42.0  2,328 44.0 

 ≥ 2.5碗 88 1.7  98 1.8 

 未填答 134 2.6  138 2.6 

       

每週補充益生菌的次數 0天 1,461 28.6  1,577 29.8 

 1~2天 1,401 27.4  1,377 26.0 

 3~4天  662 13.0  665 12.6 

 5~6天 349 6.8  340 6.4 

 每天 1,096 21.5  1,183 22.3 

 未填答 136 2.7  153 2.9 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 39  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童飲食頻率 

 

  女生  男生 

飲食頻率 類別 人數 百分比  人數 百分比 

糖果、巧克力、甜味餅乾等甜食 幾乎不吃 1,699 33.3  1,970 37.2 

偶爾吃 2,629 51.5  2,623 49.5 

 幾乎每天吃 604 11.8  544 10.3 

 每天吃三次以上 22 0.4  17 0.3 

 未填答 151 3.0  141 2.7 

       

洋芋片、乖乖、蝦味先、科學麵、鹹味

餅乾等鹹味零食 

 

 

幾乎不吃 1,863 36.5  1,995 37.7 

偶爾吃 2,719 53.3  2,777 52.4 

幾乎每天吃 358 7.0  360 6.8 

每天吃三次以上 10 0.2  9 0.2 

未填答 155 3.0  154 2.9 

       

汽水、可樂等含氣泡飲料 幾乎不喝 3,804 74.5  3,934 74.3 

 偶爾喝 1,054 20.6  1,114 21.0 

 幾乎每天喝 66 1.3  67 1.3 

 每天喝三次以上 4 0.1  5 0.1 

 未填答 177 3.5  175 3.3 
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  女生  男生 

飲食頻率 類別 人數 百分比  人數 百分比 

養樂多、優酪乳等乳酸飲料 幾乎不喝 1,620 31.7  1,969 37.2 

 偶爾喝 3,013 59.0  2,876 54.3 

 幾乎每天喝 296 5.8  283 5.3 

 每天喝三次以上 15 0.3  11 0.2 

 未填答 161 3.2  156 3.0 

       

珍珠奶茶、紅茶等含糖飲料 幾乎不喝 3,139 61.5  3,366 63.6 

 偶爾喝 1,697 33.2  1,655 31.2 

 幾乎每天喝 92 1.8  93 1.8 

 每天喝三次以上 6 0.1  9 0.2 

 未填答 171 3.4  172 3.2 

總計  5,105 100.0  5,295 100.0 
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表 40  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與父母親教育程度之交叉分析 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親教育程度      < 0.0001 

國中以下     148 2.0  123 5.9  

高中職、五專 1,474 20.1  710 33.8  

大專院校、研究所以上 5,720 77.9  1,266 60.3  

       

母親教育程度      < 0.0001 

國中以下     92 1.2  103 4.9  

高中職、五專 1,006 13.6  573 27.2  

大專院校、研究所以上 6,290 85.1  1,432 67.9  

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 41  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與家庭經濟狀況、父母親自覺口腔健康情形之交叉分析 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

和其他人相比之家庭收入      < 0.0001 

高很多、高     477 6.4  99 4.7  

差不多 6,305 85.5  1,681 80.1  

低很多、低 595 8.1  320 15.2  

       

父親自覺口腔狀況      < 0.0001 

非常不好、不好     1,347 18.4  481 23.3  

普通 4,257 58.3  1,227 59.4  

非常好、好 1,700 23.3  359 17.4  

       

母親自覺口腔狀況      < 0.0001 

非常不好、不好     1,183 16.1  393 19.0  

普通 4,273 58.2  1,262 60.9  

非常好、好 1,885 25.7  416 20.1  

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 42  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與父母親抽菸習慣之交叉分析 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     5,013 68.0  1,179 56.3  

現在不抽，但以前抽 701 9.5  182 8.7  

現在有抽 1,659 22.5  732 35.0  

       

母親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     6,931 93.9  1,883 89.8  

現在不抽，但以前抽 250 3.4  88 4.2  

現在有抽 201 2.7  125 6.0  

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 43  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與口腔衛生知識、態度之交叉分析 

 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

口腔健康知識      0.18 

高 1,369 34.1  318 36.5  

低 2,649 65.9  554 64.5  

       

口腔健康態度      < 0.0001 

高 2,177 49.7  377 39.4  

低 2,204 50.3  580 60.6  

 

註一：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 

註二：本表僅分析第二年收案對象。第二年問卷增加了口腔健康知識（問題 2.5及 3.7）及口腔健康態度（問題 2.4）。 

註三：口腔健康知識計算方式：問題 2.5 及 3.7，兩題都正確才算「高」。 
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表 44  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與口腔衛生行為之交叉分析 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

會不會幫小朋友使用牙線（棒）      < 0.0001 

總是、經常 1,407 24.0  493 27.3  

偶而 2,652 45.3  1,022 56.7  

從不 1,802 30.7  288 16.0  

       

兒童睡覺前會清潔口腔      < 0.0001 

是 5,986 79.8  1,648 76.3  

否 1,512 20.2  512 23.7  

       

平日晚上睡覺時間      < 0.0001 

晚上 10點前 4,251 76.0  1,039 69.9  

晚上 10點後 1,339 24.0  448 30.1  

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 45  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與兒童飲食習慣之交叉分析（一） 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

一天吃幾餐      0.023 

≤ 3 1,015 13.5  334 15.5  

≥ 4 6,483 86.5  1,826 84.5  

       

晚上睡覺前半小時是否吃

東西或喝奶 
     

< 0.0001 

否 2,465 33.8  1,136 54.5  

是 4,830 66.2  949 45.5  

 

註一：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 

 

  



112 
 

表 46  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與兒童飲食習慣之交叉分析（二） 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

每天蔬菜攝取量      0.22 

≤ 0.5碗 4,756 65.1  1,396 66.6  

≥ 1碗 2,546 34.9  701 33.4  

       

每天水果攝取量      0.70 

≤ 0.5碗 3,965 54.3  1,129 53.8  

≥ 1碗 3,342 45.7  970 46.2  

       

每週補充益生菌的次數      < 0.0001 

0~2天 4,055 55.5  1,276 61.2  

3~6天 1,452 19.6  426 20.4  

每天  1,795 24.6  383 18.4  

 

註一：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 47  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與兒童飲食習慣之交叉分析（三） 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

氣泡飲料      < 0.0001 

幾乎不吃、偶爾吃 7,203 99.3  1,997 96.1  

每天吃一次以上 51 0.7  80 3.9  

       

乳酸飲料      < 0.0001 

幾乎不吃、偶爾吃 6,928 95.2  1,878 89.9  

每天吃一次以上 347 4.8  210 10.1  

       

含糖飲料      < 0.0001 

幾乎不吃、偶爾吃 7,176 98.9  1,977 94.9  

每天吃一次以上 80 1.1  106 5.1  

 

註一：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 

 

 

 

 



114 
 

表 48  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 偏遠地區之口腔健康狀況 

 

 偏遠地區  非偏遠地區 

變項 平均值或人數 %  平均值或人數 % 

dmft (Mean±SD) 1.86±3.25 37.7  0.95±2.37 23.6 

dt (Mean±SD) 1.48±2.85 33.8  0.65±1.86 19.0 

ECC 132 35.0  2,028 21.9 

S-ECC 102 27.1  1,490 16.1 

乳牙白斑病灶 18 4.4  782 7.8 

 408 3.9  9,992 96.1 

 

註一：「偏遠地區」定義：內政部公布之人口密度低於全國平均人口密度五分

之一之鄉鎮市；或距離直轄市、縣市政府所在地七點五公里以上之離島，計六

十五鄉鎮。（鄉鎮列表：https://tinyurl.com/4ms6v96k） 

註二：早發性兒童齲齒（ECC）及嚴重性早發性兒童齲齒（S-ECC）僅計算 0~5

歲之兒童。 
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表 49  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 偏遠地區照護者之口腔健康知識、態度、行為（KAP） 

 

 偏遠地區  非偏遠地區  

變項 人數 %  人數 % P-value 

口腔健康知識      0.83 

高 90 34.2  1,766 34.9  

低 173 65.8  3,301 65.1  

       

口腔健康態度      < 0.0001 

高 106 36.4  2,686 48.7  

低 185 63.6  2,835 51.3  

       

口腔健康行為      < 0.0001 

高 68 18.9  2,068 25.9  

中 170 47.2  3,861 48.4  

低 122 33.9  2,053 25.7  

       

註一：「偏遠地區」定義：內政部公布之人口密度低於全國平均人口密度五分之一之鄉鎮市；或距離直轄市、縣市政府所在地七點五

公里以上之離島，計六十五鄉鎮。（鄉鎮列表：https://tinyurl.com/4ms6v96k） 

註二：口腔健康知識及口腔健康態度僅分析第二年收案對象。 
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表 50  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 1,000 ppm以上含氟牙膏使用狀

況 

 

  N % 

含氟牙膏使用情形   

  無勾選 293 44.7 

  有勾選 362 55.3 

    有使用 1,000 ppm 以上之含氟牙膏 253 69.9 

未使用 1,000 ppm 以上之含氟牙膏 109 30.1 
   

1,000 ppm 以上之含氟牙膏選擇（複選）   

       圖卡 1 26 7.2 

       圖卡 2 9 2.5 

       圖卡 3 43 11.9 

       圖卡 4 63 17.4 

       圖卡 5 10 2.8 

       圖卡 6 12 3.3 

       圖卡 7 22 6.1 

       圖卡 8 118 32.6 

       圖卡 9 9 2.5 

       圖卡 10 96 26.5 

       圖卡 11 28 7.7 

       圖卡 12 11 3.0 

       圖卡 13 16 4.4 

       圖卡 14 4 1.1 

       圖卡 15 8 2.2 

       圖卡 16 0 0.0 

       圖卡 17 4 1.1 

       圖卡 18 6 1.7 

       圖卡 19 9 2.5 

       圖卡 20 20 5.5 

       圖卡 21 2 0.6 

       圖卡 22 19 5.3 

       圖卡 23 2 0.6 

 655 100.0 

 

註一：1,000 ppm 以上之含氟牙膏圖卡請參考附件十一。 
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表 51  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童睡覺前是否會清潔口腔與父母人口學特性之交叉分析（一） 

 

 睡前不會清潔口腔  睡前會清潔口腔  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親教育程度      < 0.0001 

國中以下     93 4.5  195 2.4  

高中職、五專 617 29.7  1,752 21.6  

大專院校、研究所以上 1,364 65.8  6,148 75.9  

       

母親教育程度      < 0.0001 

國中以下     95 4.6  121 1.5  

高中職、五專 466 22.4  1,262 15.5  

大專院校、研究所以上 1,519 73.0  6,759 83.0  

       

和其他人相比之家庭收入      < 0.0001 

高很多、高     104 5.0  534 6.6  

差不多 1,701 81.9  6,876 84.5  

低很多、低 271 13.1  724 8.9  
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表 52  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童睡覺前是否會清潔口腔與父母人口學特性之交叉分析（二） 

 

 睡前不會清潔口腔  睡前會清潔口腔  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親自覺口腔狀況      0.008 

非常不好、不好     449 21.9  1,530 19.0  

普通 1,185 57.7  4,720 58.7  

非常好、好 418 20.4  1,791 22.3  

       

母親自覺口腔狀況      0.48 

非常不好、不好     351 17.1  1,362 16.9  

普通 1,225 59.7  4,735 58.7  

非常好、好 476 23.2  1,976 24.5  

       

父親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     1,261 60.5  5,419 66.9  

現在不抽，但以前抽 207 9.9  735 9.1  

現在有抽 617 29.6  1,952 24.1  

       

母親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     1,877 90.0  7,597 93.6  

現在不抽，但以前抽 98 4.7  275 3.4  

現在有抽 111 5.3  243 3.0  
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表 53  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝氣泡飲料與父母人口學特性之交叉分析（一） 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親教育程度      < 0.0001 

國中以下     258 2.7  14 10.1  

高中職、五專 2,221 22.8  60 43.5  

大專院校、研究所以上 7,252 74.5  64 46.4  

       

母親教育程度      < 0.0001 

國中以下     188 1.9  10 7.3  

高中職、五專 1,599 16.4  53 39.0  

大專院校、研究所以上 7,997 81.7  73 53.7  

       

和其他人相比之家庭收入      < 0.0001 

高很多、高     607 6.2  10 7.2  

差不多 8,227 84.2  101 72.7  

低很多、低 935 9.6  28 20.1  
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表 54  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝氣泡飲料與父母人口學特性之交叉分析（二） 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親自覺口腔狀況      0.022 

非常不好、不好     1,885 19.5  35 25.9  

普通 5,631 58.3  82 60.7  

非常好、好 2,142 22.2  18 13.3  

       

母親自覺口腔狀況      0.001 

非常不好、不好     1,638 16.9  39 28.5  

普通 5,694 58.7  74 54.0  

非常好、好 2,363 24.4  24 17.5  

       

父親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     6,439 66.0  68 51.5  

現在不抽，但以前抽 907 9.3  11 8.3  

現在有抽 2,414 24.7  53 40.2  

       

母親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     9,100 93.2  107 78.7  

現在不抽，但以前抽 348 3.6  14 10.3  

現在有抽 320 3.3  15 11.0  
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表 55  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝含糖飲料與父母人口學特性之交叉分析（一） 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親教育程度      < 0.0001 

國中以下     254 2.6  18 9.3  

高中職、五專 2,194 22.7  94 49.0  

大專院校、研究所以上 7,235 74.7  80 41.7  

       

母親教育程度      < 0.0001 

國中以下     188 1.9  10 5.3  

高中職、五專 1,584 16.3  77 40.7  

大專院校、研究所以上 7,968 81.8  102 54.0  

       

和其他人相比之家庭收入      < 0.0001 

高很多、高     609 6.3  7 3.6  

差不多 8,199 84.3  138 71.1  

低很多、低 915 9.4  49 25.3  
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表 56  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝含糖飲料與父母人口學特性之交叉分析（二） 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

父親自覺口腔狀況      0.022 

非常不好、不好     1,865 19.4  55 29.3  

普通 5,616 58.4  109 58.0  

非常好、好 2,131 22.2  24 12.8  

       

母親自覺口腔狀況      0.001 

非常不好、不好     1,624 16.8  52 27.4  

普通 5,672 58.8  109 57.3  

非常好、好 2,355 24.4  29 15.3  

       

父親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     6,413 66.0  97 51.6  

現在不抽，但以前抽 905 9.3  13 6.9  

現在有抽 2,393 24.7  78 41.5  

       

母親抽菸習慣      < 0.0001 

沒有抽菸習慣     9,072 93.3  144 76.2  

現在不抽，但以前抽 347 3.6  14 7.4  

現在有抽 306 3.1  31 16.4  
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表 57  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童睡覺前是否會清潔口腔與六分區之交叉分析 

 

 睡前不會清潔口腔  睡前會清潔口腔  

變項 人數 %  人數 % P-value 

六大分區      < 0.0001 

北北基宜 863 22.2  3,026 77.8  

桃竹苗 281 15.3  1,555 84.7  

中彰投 513 26.0  1,463 74.0  

雲嘉南 173 15.6  934 84.4  

高屏澎 245 27.1  660 72.9  

花東金馬 96 14.0  591 86.0  
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表 58  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝氣泡飲料與六分區之交叉分析 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

六大分區      0.21 

北北基宜 3,693 98.3  64 1.7  

桃竹苗 1,753 98.9  20 1.1  

中彰投 1,867 98.6  27 1.4  

雲嘉南 1,072 99.2  9 0.8  

高屏澎 862 98.3  15 1.7  

花東金馬 659 98.9  7 1.1  
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表 59  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 兒童是否喝含糖飲料與六分區之交叉分析 

 

 不喝或偶爾喝  每天喝  

變項 人數 %  人數 % P-value 

六大分區      < 0.0001 

北北基宜 3,700 98.2  67 1.8  

桃竹苗 1,748 98.8  22 1.2  

中彰投 1,840 97.1  54 2.9  

雲嘉南 1,071 99.1  10 0.9  

高屏澎 850 96.7  29 3.3  

花東金馬 648 97.3  18 2.7  
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表 60  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與六分區之交叉分析 

 

 無 ECC  有 ECC  

變項 人數 %  人數 % P-value 

六大分區      < 0.0001 

北北基宜 2,880 79.8  730 20.2  

桃竹苗 1,289 77.8  367 22.2  

中彰投 1,304 70.0  558 30.0  

雲嘉南 910 87.4  131 12.6  

高屏澎 651 75.6  210 24.4  

花東金馬 464 73.9  164 26.1  

 

註：早發性兒童齲齒（ECC）僅計算 0~5 歲之兒童。 
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表 61  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）之羅吉斯迴歸分析（0~5歲之兒童） 

 

  Univariate  Multivariate 

變項  OR (95% CI) P-value  OR (95% CI) P-value 

性別 男 vs. 女 0.98 (0.89, 1.08) 0.73  0.98 (0.87, 1.10) 0.71 

年齡 +1 2.21 (2.12, 2.30) < 0.0001  2.21 (2.11, 2.31) < 0.0001 

父親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.58 (0.45, 0.75)  < 0.0001  0.84 (0.60, 1.17) 0.29 

 大專以上 vs. 國中以下 0.27 (0.21, 0.34) < 0.0001  0.61 (0.43, 0.85) 0.004 

母親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.51 (0.38, 0.69)  < 0.0001  0.65 (0.45, 0.96) 0.031 

 大專以上 vs. 國中以下 0.20 (0.15, 0.27) < 0.0001  0.41 (0.28, 0.60) < 0.0001 

家庭收入 差不多 vs. 低很多、低 0.50 (0.43, 0.57)  < 0.0001    

 高很多、高 vs. 低很多、低 0.39 (0.30, 0.50) < 0.0001    

父親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 0.81 (0.71, 0.91)  0.0006    

 好 vs. 不好 0.59 (0.51, 0.69) < 0.0001    

母親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 0.89 (0.78, 1.01)  0.077  0.86 (0.73, 0.99)  0.047 

 好 vs. 不好 0.66 (0.57, 0.78) < 0.0001  0.72 (0.60, 0.87) 0.0006 

父親抽菸習慣 有 vs. 無 1.85 (1.67, 2.06) < 0.0001  1.39 (1.21, 1.60) < 0.0001 

母親抽菸習慣 有 vs. 無 2.27 (1.80, 2.85) < 0.0001    

兒童睡覺前會清潔口腔 是 vs. 否 0.81 (0.73, 0.91) 0.0004    

平日晚上睡覺時間 10點前 vs. 10 點後 0.73 (0.64, 0.83) < 0.0001    

一天吃幾餐 4次以上 vs. 3 次以下 0.86 (0.75, 0.98) 0.023    

氣泡飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾 5.66 (3.97, 8.07) < 0.0001  1.89 (1.18, 3.04) 0.008 

含糖飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾 4.81 (3.58, 6.46) < 0.0001  1.85 (1.25, 2.74) 0.002 
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表 62  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）之羅吉斯迴歸分析（次群組分析，僅計算 0~2歲之兒童） 

 

  Univariate  Multivariate 

變項  OR (95% CI) P-value  OR (95% CI) P-value 

性別 男 vs. 女 0.91 (0.68, 1.21) 0.51  0.97 (0.71, 1.32) 0.83 

年齡 +1 3.94 (3.02, 5.15) < 0.0001  4.03 (3.01, 5.39) < 0.0001 

父親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.67 (0.32, 1.40)  0.29  0.69 (0.31, 1.54) 0.37 

 大專以上 vs. 國中以下 0.27 (0.13, 0.55) 0.0003  0.32 (0.15, 0.69) 0.004 

母親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.42 (0.17, 0.99)  0.048    

 大專以上 vs. 國中以下 0.19 (0.08, 0.43) < 0.0001    

家庭收入 差不多 vs. 低很多、低 0.69 (0.42, 1.13)  0.14    

 高很多、高 vs. 低很多、低 0.52 (0.23, 1.17) 0.12    

父親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 1.11 (0.74, 1.65) 0.62    

 好 vs. 不好 0.81 (0.50, 1.32)  0.40    

母親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 1.00 (0.67, 1.50) 0.99    

 好 vs. 不好 0.76 (0.47, 1.22) 0.26    

父親抽菸習慣 有 vs. 無 1.41 (1.02, 1.95) 0.038    

母親抽菸習慣 有 vs. 無 2.34 (1.20, 4.57) 0.012    

兒童睡覺前會清潔口腔 是 vs. 否 0.84 (0.60, 1.18) 0.32    

平日晚上睡覺時間 10點前 vs. 10 點後 0.61 (0.42, 0.90) 0.012    

一天吃幾餐 4次以上 vs. 3 次以下 0.72 (0.50, 1.05) 0.091    

氣泡飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾  12.74 (5.02, 32.35) < 0.0001    

含糖飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾  15.15 (7.46, 30.79) < 0.0001  6.90 (3.17, 15.04) < 0.0001 
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表 63  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）之羅吉斯迴歸分析（次群組分析，僅計算 3~5歲之兒童） 

 

  Univariate  Multivariate 

變項  OR (95% CI) P-value  OR (95% CI) P-value 

性別 男 vs. 女 1.06 (0.29, 1.19) 0.29  0.99 (0.88, 1.13) 0.95 

年齡 +1 1.63 (1.52, 1.75) < 0.0001  1.64 (1.52, 1.77) < 0.0001 

父親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.64 (0.47, 1.87)  0.29  0.84 (0.59, 1.21) 0.35 

 大專以上 vs. 國中以下 0.27 (0.13, 0.55) 0.004  0.63 (0.44, 0.91) 0.015 

母親教育程度 高中職 vs. 國中以下 0.63 (0.44, 0.89) 0.009  0.73 (0.48, 1.11) 0.14 

 大專以上 vs. 國中以下 0.29 (0.21, 0.40)  < 0.0001  0.45 (0.30, 0.67) 0.0001 

家庭收入 差不多 vs. 低很多、低 0.58 (0.49, 0.68) < 0.0001    

 高很多、高 vs. 低很多、低 0.46 (0.34, 0.61) < 0.0001    

父親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 0.82 (0.71, 0.94) 0.006    

 好 vs. 不好 0.62 (0.52, 0.75)  < 0.0001    

母親自覺牙齒健康狀況 普通 vs. 不好 0.82 (0.70, 0.95) 0.010  0.82 (0.69, 0.97) 0.018 

 好 vs. 不好 0.66 (0.55, 0.80) 0.0001  0.70 (0.57, 0.85) 0.0004 

父親抽菸習慣 有 vs. 無 1.93 (1.71, 2.19) < 0.0001  1.47 (1.27, 1.70) < 0.0001 

母親抽菸習慣 有 vs. 無 2.00 (1.52, 2.64) < 0.0001    

兒童睡覺前會清潔口腔 是 vs. 否 0.69 (0.61, 0.80) < 0.0001    

平日晚上睡覺時間 10點前 vs. 10 點後 0.85 (0.74, 0.99) 0.036    

一天吃幾餐 4次以上 vs. 3 次以下 0.83 (0.71, 0.97) 0.022    

氣泡飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾 3.32 (2.23, 4.94) < 0.0001  1.79 (1.10, 2.91) 0.020 

含糖飲料 每天喝 vs. 不喝或偶爾 2.73 (1.96, 3.80) < 0.0001  1.59 (1.06, 2.40) 0.025 
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表 64  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 有串聯到健保資料庫之兒童與全

體樣本基本資料比較 

 

 
有串聯到健保資料庫 

N = 6,752 
 

全體樣本 

N = 10,400 

變項 人數 %  人數 % 

性別      

男生 3,499 51.8  5,295 50.9 

女生 3,253 48.2  5,105 49.1 

      

平均年齡 3.52±1.74  3.54±1.75 

      

父親教育程度*      

高中職、五專以下     1,797 26.6  2,657 26.1 

大專院校 3,482 51.6  5,475 53.8 

研究所以上 1,339 19.8  2,037 20.0 

      

母親教育程度*      

高中職、五專以下     1,318 19.5  1,944 19.0 

大專院校 4,414 65.4  6,878 67.3 

研究所以上 919 13.6  1,400 13.7 

 

*遺漏值或其他未列出。 
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表 65  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 有串聯到健保資料庫之兒童與全

體樣本口檢資料比較 

 

 
有串聯到健保資料庫 

N = 6,752 
 

全體樣本 

N = 10,400 

變項 人數 %  人數 % 

乳牙齲齒經驗指數      

dt 0.67±1.92  0.68±1.91 

mt 0.01±0.22  0.01±0.22 

  ft 0.29±1.15  0.29±1.16 

  dmft 0.97±2.42  0.99±2.42 

      

早發性兒童齲齒 1,465 22.5  2,160 22.4 

嚴重性早發性兒童齲齒  1,070 16.7  1,592 16.5 

 

註：早發性兒童齲齒及嚴重性早發性兒童齲齒僅計算 0~5歲之兒童。 
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表 66  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 健保資料庫資料與之口檢結果之交叉分析 

 

 dt  mt  ft  dmft 

變項 Mean±SD P-value  Mean±SD P-value  Mean±SD P-value  Mean±SD P-value 

補牙  < 0.0001   < 0.0001   < 0.0001   < 0.0001 

無 0.57±1.77   0.01±0.19   0.20±0.96   0.78±2.13  

有 1.98±2.96   0.06±0.40   1.42±2.22   3.46±3.98  

根管治療  < 0.0001   < 0.0001   < 0.0001   < 0.0001 

無 0.63±1.83   0.01±0.20   0.24±1.05   0.88±2.26  

有 2.07±3.34   0.08±0.50   1.91±2.46   4.06±4.55  

學齡前塗氟  < 0.0001   0.009   < 0.0001   < 0.0001 

無 0.38±1.51   0.01±0.17   0.14±0.84   0.52±1.84  

有 0.91±2.17   0.02±0.25   0.42±1.35   1.35±2.76  

ADHD  0.58   0.57   0.051   0.19 

無 0.67±1.92   0.01±0.23   0.29±1.15   0.97±2.42  

有 0.79±1.82   -   0.55±1.50   1.34±2.44  
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表 67  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 早發性兒童齲齒（ECC）與健保資料庫資料與之羅吉斯迴歸分析 

 

  Univariate  Multivariate 

變項  OR (95% CI) P-value  OR (95% CI) P-value 

補牙 有 vs. 無 4.19 (3.08, 5.70) < 0.0001  3.21 (2.02, 5.10) < 0.0001 

根管治療 有 vs. 無 3.56 (2.16, 5.86) < 0.0001  1.06 (0.50, 2.25) 0.88 

學齡前塗氟 有 vs. 無 2.75 (2.35, 3.23)  < 0.0001  0.85 (0.69, 1.05)  0.13 

ADHD 有 vs. 無 1.07 (0.31, 3.70) 0.92    

 

註：多變項模型已控制兒童性別、年齡、父母親教育程度、家庭收入、父母親自覺牙齒健康狀況、父母親抽菸習慣、兒童睡覺前是否

會清潔口腔、平日晚上睡覺時間、一天吃幾餐、氣泡飲料及含糖飲料飲用頻率。 
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表 68  本計畫使用之加權數值（參考 113年 1月內政部所公布之各分區、年齡層、及男女人口比例） 

 

六大分區 性別 0歲 1歲 2歲 3歲 4歲 5歲 

北北基宜 男 2.004% 2.207% 2.561% 2.659% 2.906% 3.003% 

女 1.891% 2.082% 2.413% 2.477% 2.722% 2.837% 

桃竹苗 男 1.417% 1.500% 1.695% 1.762% 1.899% 1.963% 

女 1.323% 1.396% 1.608% 1.644% 1.744% 1.815% 

中彰投 男 1.516% 1.618% 1.808% 1.859% 1.989% 2.056% 

女 1.387% 1.489% 1.694% 1.714% 1.837% 1.917% 

雲嘉南 男 0.843% 0.920% 1.050% 1.122% 1.206% 1.245% 

女 0.789% 0.835% 0.976% 1.035% 1.127% 1.164% 

高屏澎 男 1.086% 1.111% 1.268% 1.291% 1.366% 1.390% 

女 1.007% 1.045% 1.180% 1.199% 1.275% 1.318% 

花東金馬 男 0.209% 0.220% 0.237% 0.235% 0.262% 0.267% 

女 0.189% 0.208% 0.217% 0.221% 0.231% 0.243% 
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圖 5  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙齲齒經驗指數平均值地圖

（地理六分區） 
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圖 6  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙未治療齲齒顆數平均值地圖

（地理六分區） 
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圖 7  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙填補顆數平均值地圖（地理

六分區） 
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圖 8  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 乳牙齲齒經驗盛行率地圖（地理

六分區） 
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圖 9  我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫 – 串聯健保資料庫之流程圖 

 

 

 

 

 



140 
 

柒、附  錄 

附件一、口腔檢查表 
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附件二、問卷調查表 



142 
 

 

 



143 
 

附件三、人體試驗委員會通過證明 
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附件四、專家效度意見表 

1. 口腔檢查表 

專家一  社團法人中華民國兒童牙科醫學會  李  昀  理事長 

檢查表很完整，但項目很多，必須注意檢查者之間之一致性。 

 

 

 

專家二  社團法人中華民國兒童牙科醫學會  柯萱蓼  副理事長 

1. 乳牙齒列的 white spot lesion 也常在下顎的 CDE buccal surface 靠牙齦處看到，所以建議增加

73,74,75,83,84,85 的標記，謝謝。 

 

2. 關於第 7 項，建議改成乳牙牙套，包括不鏽鋼牙套 SSC，樹脂牙套 SC，和陶瓷牙套 ZR，因為

最近做陶瓷牙套的小朋友增加，須增加這一項才更精準。 

 

3. T 項牙齒外傷的部分，除了看得到的 fracture 之外，是否有把外傷後常見的 discoloration 算入外

傷，像是因為 canal obliteration 變成比較黃，因為血管破裂變成灰黑色，是兒童外傷中很常見

的現象。 

 

4. 關於第 2 和第 5 項的因齲齒和非齲齒造成缺牙的部分，是由牙醫師判斷和問小朋友嗎？還是有

家長提供病史？ 

1) 上顎門牙的缺牙可能是因為齲齒拔除也可能是因為外傷拔除，這部分會用怎樣的方式界

定？ 

2) 下顎門牙會缺牙可能是 natal or neonatal teeth 被拔除或脫落，少數外傷，因為齲齒缺牙極

少。 

3) 後牙區的缺牙大部分是因為齲齒，但是 55,65 可能會因為 16,26 ectopic eruption 造成提早掉

落，少數下顎乳牙第二大臼齒會因恆牙第一大臼齒 ectopic eruption 掉落。不過這在六歲以

下的 case 相對比較少 

 

這部分資訊可能可以提供給施作醫師作為分辨齲齒和非齲齒造成缺牙的參考。 

 

 

 

專家三  社團法人中華民國兒童牙科醫學會  黃仲民  理事 

1. White spot lesion 也常出現在後牙區的 buccal, palatal, 與 pits and fissures 區域. 
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2. 牙齦指數的輕微與中度的差別在分類上可能需要更清楚的解釋, 什麼樣的狀況是輕微, 什麼樣

的狀況是中度. 

 

3. 紀錄中缺牙的原因有分因齲齒缺牙跟非齲齒缺牙. 但是這在臨床檢查的醫師可能會很難分辨. 

就算是詢問孩子, 孩子也不一定能可靠回想. 是否有需要分別因齲齒造成的缺牙跟其他原因造

成的缺牙?  

 

4. 未萌發牙齒與缺牙如何界定? 例如一個 6 歲的孩子上顎牙正中門牙缺牙. 這樣是算未萌發牙齒

還是缺牙? 因為很有可能這個孩子是因為外傷造成門牙缺牙,也有可能只是乳牙較早脫落. 

 

5. 乳牙牙冠除了有 SSC  跟 SC 外, 現在還有 ZR (氧化鋯)的選項, 應該要放入, 或是直接就全部

統稱乳牙鑄造牙冠 

 

6. 窩溝封填的部分是只要有封填痕跡就紀錄還是只記錄完整封填的牙齒? 如果有部分封填脫落(就

沒有保護效果)是否要記錄? 

 

7. 在混和齒列的時期, 可能會遇到雙排牙(乳牙未掉, 恆牙已經萌發)的狀況. 這時紀錄上是只記錄

恆牙還是兩個都記錄? 

 

8. 檢查前是否要求孩童先做口腔清潔? 檢查中是否需要牙醫師或助理再幫助清潔?因為要看牙菌

斑指數通常看孩童或家長在家中的口腔清潔能力. 所以是孩童自我清潔或家長協助清潔後用牙

菌斑顯示劑作測試. 而要看 White spot lesion 則需要完全清潔完整個口腔, 不能有任何牙菌斑

殘留才能避免牙菌斑遮擋 white spot lesion. 所以如果要正確紀錄牙菌斑指數與 white spot lesion, 

需要在檢查前先讓孩童自我清潔一遍, 紀錄牙菌斑指數, 然後牙醫師或助理再做完整的清潔然

後紀錄 white spot lesion. 這樣的流程是否太過費時繁瑣? 

 

 

 

專家四  行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院牙醫部 

兒童牙科  莊才逸  主任 

1. 因 white spot lesion 包括蠻多可能的因素，若是要看 MIH，建議可將第一大臼齒也列入考量，

但若檢查時光線無法如同診間明亮，則建議看前牙區為準。另雖然下顎前牙區較少發現 white 

spot lesion，但六歲以前似乎較可能看到的是下顎前牙換牙，是否該將下顎恆牙列入，可請設

計者再考量。 

 

2. 依照現行成人的牙周檢查是可行的，但上顎後牙頰側及下顎後牙舌側檢查時應有相當的困難

度，除了光線問題外，幼童是否可配合口鏡翻找檢查也是難處之一，即使配合，口水或食糜堆

積也可能會造成判讀的誤差。 

 

3. 其他意見： 
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(A) 檢查註記第 7 項：乳牙不銹鋼牙冠包含 SSC 及 SC，因國內乳牙復形美學日漸風行，是否

名稱該改成可以概括所有牙套？直接以”乳牙復形牙冠”包含所有如 SSC、SC、zirconia 

crown、facing crown 是否比較合適？ 

(B) 檢查時若遇到多生牙或少見的多生乳齒是列在特別註記嗎？ 

(C) 非因齲齒而缺牙可包含外傷或是先天缺牙，若在無法調查病史的狀況下，患者是兩三歲時

嚴重齲齒後外傷跌斷遭拔牙(多在上顎前牙)，該如何與因齲齒缺牙作區別？ 

(D) 牙齒外傷若非剛發生該如何界定？看牙齒斷裂痕跡？看單一牙齒牙冠變色？看牙齒明顯移

位？如果是乳牙外傷造成的恆牙位置異常(dilaceration)也是列在特別註記嗎？ 

(E) 融合牙註記於檢查表時該如何註記？另遭犬齒或正中門齒融合的側門齒要記錄非因齲齒缺

牙嗎？若為 gemination 該如何註記？ 

(F) 若有牙齦膿腫該如何記錄？ 

(G) 若有第一大臼齒異位萌發造成的第二乳臼齒提早喪失應也屬於非因齲齒而缺牙，但若為稍

微鬆動、第二乳臼齒牙冠因第一大臼齒異位萌發造成牙根吸收已變成淡粉紅色的狀況是否

也是屬於特別註記？ 

(H) Talon cusp、Turner tooth 是否也應列於特別註記？ 

(I) 填補(filled)不全造成的二次齲齒(decayed)該如何記錄？ 

(J) 若有矯正裝置或隱形矯正配件或是空間維持器是否應列於特別註記？ 

 

以上是個人以臨床看診經驗所可能遭遇的狀況提供意見，僅供表格設計者參考，辛苦了。 

 

 

 

專家五  佛教慈濟醫療財團法人台北慈濟醫院牙科部 

陳宜宏  醫師 

1. 建議若已經有紀錄 white spot lesion,可再多看一眼#54,#64,#73,#74,#83,#84 是否也有。 

 

2. 國內學齡前兒童的融合牙盛行率約 3%且大多集中在下顎乳門齒與犬齒區，偶而會見到雙生牙

(gemination)在上顎乳門齒區，多生牙(supernumerary tooth)則九成以上集中於上顎前牙區，也滿

常見到，建議可放在"五、其他特別註記"中。 

 

3. Talon cusp 在乳正中門齒也常常會誤以為是多生牙，須加以鑑別診斷。 
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2. 照護者問卷 

專家一 社團法人中華民國兒童牙科醫學會  李  昀  理事長 

專家二 社團法人中華民國兒童牙科醫學會  柯萱蓼  副理事長 

專家三 國防醫學院牙醫學系  李忠興  副教授 

專家四 高雄醫學大學口腔衛生學系  何佩珊  系主任 

專家五 高固廉聯合診所小兒科  賴貞吟  醫師 

 

第一部份：基本資料 

問卷內容 性別 □ ○1男  □ ○2女 
 

專家意見 柯萱蓼 雖然小孩較未有這考量，是否要用生理性別一詞？但也可能因此觸發家長敏

感度，而不願填寫問卷 

 

 

 

問卷內容 
平日白天 

照顧方式 

□在家自己照顧 □去保母家    □到府保母   

□托嬰中心      □幼兒園所 
 

專家意見 柯萱蓼 有些託給阿公阿罵照顧的是家長送去阿公阿罵家，這也應該包括在家照顧，

但不知道要怎樣呈現比較易懂 

 賴貞吟 在家自己照顧的照顧者跟方式很多樣（多人一起，單獨） 

 

 

 

問卷內容 兒童身高及兒童體重 

專家意見 何佩珊 因學齡前兒童的成長發育很快速, 身高體重的資料須搭配兒童受檢時的年齡, 

甚至需詳細到月份, 因此建議須在此問卷中搭配收集兒童的出生年月及受檢

年月 

 

 

 

問卷內容 
1.3請問平時最主要照

顧兒童的是： 

□ ○1父親 □ ○2母親 □ ○3爺爺 □ ○4奶奶  

□ ○5外公 □ ○6外婆 □ ○7其他：         （請註明） 
 

專家意見 柯萱蓼 這題是單選題？家長可能會很難去決定要選哪一個，因為都不想當負比較少

責任那位。可能一開始要註明是單選題或是複選題 

問卷內容 
1.6請問父母親

的原國籍： 

父親：□ ○1本國（非原住民）  □ ○2本國（原住民）  □ ○3

大陸地區  □ ○4越南  □ ○5印尼 □ ○6港澳地區 □ ○7菲律

賓 □ ○8其他           
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母親：□ ○1本國（非原住民）  □ ○2本國（原住民）  □ ○3

大陸地區  □ ○4越南  □ ○5印尼 □ ○6港澳地區 □ ○7菲律

賓 □ ○8其他           
 

專家意見 李  昀 國籍的部分，建議可以整合成「東南亞」及「歐美」 

 

 

 

問卷內容 

1.7 和社會上其他家庭比較起

來，請問您的家庭收入是比較

高、比較低、還是差不多？ 

□○1高很多    □○2高    □○3

差不多    □○4低    □○5低

很多 
 

專家意見 李  昀 這個問題可能不容易回答，建議可以和全國平均收入比較，並給予金額 

 柯萱蓼 這題很主觀，而且應該會因地區，對於基準有所差別，有點有趣。 

 李忠興 建議有數據，如 30000 元 

 何佩珊 請團隊思考是否會因過於主觀而造成比較上的偏誤 

 

 

 

問卷內容 

1.8請問父母親自己覺

得自己的口腔健康狀

況（與年齡相仿者比

較）： 

父親：□ ○1非常不好   □ ○2不好   □ ○3普通   □ ○4好   

□ ○5非常好   □ ○6不知道 

母親：□ ○1非常不好     □ ○2不好    □ ○3普通   □ 

○4好   □ ○5非常好   □ ○6不知道 
 

專家意見 李  昀 這個部份由於是比較值，建議可以給予參考值，例如蛀牙顆數 

 賴貞吟 詢問父母口腔定檢狀況是否可做為父母口腔健康狀況的 surrogate indicator？ 

 

 

 

問卷內容 
1.9請問父母親

是否有抽菸： 

父親：□ ○1從來都不抽       □ ○2現在不抽，但以前抽      

□ ○3現在有抽    

母親：□ ○1從來都不抽       □ ○2現在不抽，但以前抽      

□ ○3現在有抽 
 

專家意見 柯萱蓼 現在有抽需要再細分偶爾抽和常常抽嗎？ 

像是一個月才抽一次，那要算在哪一個項目？ 

 何佩珊 1. 一般學齡前的口腔問題會與母親孕期不良嗜好有關, 是否可將母親懷孕期

間的不良行為分別進行調查? 

2. 有關選項 2 及 3 建議改成問”是否有吸菸習慣?” 

3. 有關選項 2, 建議改成”有抽菸習慣, 已經戒除” 
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第二部份：兒童口腔治療狀況（看牙經驗） 

問卷內容 

2.2請問您最近一次

帶兒童去看牙醫的時

間迄今有多久? 

□○1從來未曾看過牙醫師 □○2少於（含）6個月  

□○3超過 6個月，未滿 1年 □○4超過 1年，未滿 3年 □○5超

過 3年 □○6不知道/不記得 
 

專家意見 柯萱蓼 建議把超過一到三年這部分再細分，因為對未滿六歲孩童而言，未滿兩年和

未滿三年這一年算是很大的差距，而且也和台灣疫情變化的期間吻合，搞不

好可以看出關聯性 

 

 

 

問卷內容 

2.3 請問您最近一

次帶兒童去看牙醫

主要的原因為何？ 

□ ○1定期去做口腔檢查或塗氟 □ ○2牙醫師提醒我要去檢查或

塗氟  □ ○3覺得不對勁、不舒服或有點痛 □ ○4因為學校牙醫

師檢查發現必須做治療 □ ○5其他                        

□ ○6不知道/不記得 
 

專家意見 李  昀 建議可以增加「父母親刷牙時發現」 

 柯萱蓼 長牙問題也是常見主訴之一，是否要列出 

 賴貞吟 定期去做口檢/塗氟的資訊來源： 

1. 兒科醫師提醒 

2. 寶寶手冊 

3. 網路資源：網紅… 

4. 朋友 

 

 

 

第三部份：口腔衛生行為 

問卷內容 
3.1 請問兒童一天當中

會在何時刷牙？（複選） 

□○1起床後 □○2早餐後 □○3午餐後 □○4下午點心後 □○5

晚餐後 □○6睡覺前 
 

專家意見 何佩珊 對學齡前兒童而言, 尚未長牙及已經長牙口腔清潔方式是不同的, 所以是否

先了解是否刷牙習慣, 之後再詢問刷牙方式及刷牙時間點較恰當 

 賴貞吟 可加上「早上點心後」 

 

 

 

問卷內容 3.2請問兒童平日晚上大約幾點睡覺？ □○1晚上 10點前 □○2晚上 10 點後 
 

專家意見 李忠興 請問想做甚麼關聯？ 

 何佩珊 請問以晚上 10 點做區隔的意義為何? 

 賴貞吟 若是嬰兒？ 

 



150 
 

 

問卷內容 
3.3請問您是否會幫忙兒童「晚

上睡覺前」刷牙？（複選） 

○1總是○2經常○3偶而○4從不 

□ 兒童自己主動刷 

□ 幫忙兒童刷 

□ 需督促兒童刷 
 

專家意見 李  昀 總是、經常這些名詞，家長不易判斷，建議用次數。 

這個問題設計上較為複雜，建議分開。 

 柯萱蓼 經常與偶爾是否需定義？像是一週超過四天是經常，小於是偶爾？ 

 何佩珊 同 3.1 的意見 

（對學齡前兒童而言, 尚未長牙及已經長牙口腔清潔方式是不同的, 所以是

否先了解是否刷牙習慣, 之後再詢問刷牙方式及刷牙時間點較恰當） 

 賴貞吟 「晚上睡覺前」是否含夜奶後？ 

 

 

 

問卷內容 3.4請問您會不會幫小朋友使用牙線（棒）？ 
□○1總是   □○2經常   

□○3偶而   □○4從不 
 

專家意見 李  昀 理由同上 

 何佩珊 請斟酌學齡前兒童是否需針對潔牙輔助工具進行評估 

 

 

 

問卷內容 

3.5 請問兒童曾經

使用過的口腔保健

用品？（複選） 

□ ○1含氟漱口水 □ ○2含氟牙膏 □ ○3口服氟錠  

□ ○4牙齒局部塗氟劑 □ ○5含氟食鹽 □ ○6窩溝封填劑  □ ○7

以上皆未使用過  □ ○8其他              
 

專家意見 柯萱蓼 應增加含氟牙膏濃度選項，更能了解家長是否理解如何選牙膏 

 何佩珊 這個問題是否應先針對塗氟保健政策的利用狀況進行調查即可 

另外, 窩溝封填應是利用在第一大臼齒, 通常會在 6 歲之後才可能有機會利

用 

 

 

 

問卷內容 
3.5 請問兒童是否有以下

的習慣？（複選） 

□○1口呼吸  □○2咬指甲 □○3咬唇 □○4吸手指 □○5吸奶

嘴 □○6其他             
 

專家意見 李  昀 這個問題容易造成父母混淆，可以改成「請問兒童是否有任何一項以下不

良口腔習慣？」 

 柯萱蓼 家長不一定理解口呼吸，但是如果加上鼻子過敏通常家長才會想到是用嘴

巴呼吸 
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第四部份：飲食習慣 

問卷內容 
4.1 請問兒童一天吃幾

餐？（複選） 

□○1早餐 □○2上午點心   □○3午餐 □○4下午點心 □○5晚

餐 □○6晚餐後點心 □○7其他           
 

專家意見 何佩珊 嬰兒與幼兒的飲食頻率是否得分開評估 

 

 

問卷內容 
4.2請問兒童晚上睡覺前半小

時是否吃東西或喝奶？ 

□○1否 □○2用奶瓶喝牛奶或母乳 □○3母乳親餵 □○4

其他食物 
 

專家意見 何佩珊 詢問睡前吃東西應該不是重點, 建議應該詢問吃完東西後是否有潔牙 

 賴貞吟 其他食物是否包括「藥物、益生菌、維他命」？ 

 

 

 

問卷內容 
4.4請問兒童平日飲食中，

每天水果攝取量？ 

□○1幾乎沒有 □○2 ≥ 0.5碗  

□○3 1-2碗    □○4 ≤ 2.5碗 
 

專家意見 賴貞吟 碗的大小？ 

 

 

 

問卷內容 
4.5 請問您的小朋友平時

有無補充益生菌的習慣？ 

□○1總是 □○2經常 □○3偶而 □○4

很少 □○5從不 
 

專家意見 李  昀 建議改成每週次數 

 柯萱蓼 和前面所提一樣，是否要定義經常和偶爾的差別 

 

 

 

問卷內容 4.6兒童之飲食頻率 

專家意見 李  昀 建議零食和甜飲分成兩道題目 
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附件五、口檢牙醫師一致性訓練課程講義 
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附件六、訪員及口檢記錄員訓練課程講義 
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附件七、第一年期初專家會議紀錄 

 

112年度「我國 6 歲以下兒童口腔健康調查計畫」 

第一年期初專家會議紀錄 

時    間：民國 112 年 2 月 10 日 星期五 15:00~17:00  

地    點：中華牙醫學會會議室  

主    席：季麟揚教授  

紀    錄：楊詠婷小姐  

實體出席：陳少卿簡技、陳惠娟科長、曾琬茜視察、藍萬烘教授、  

          姚振華教授、林伯彥醫師、林慧青醫師、陳秀賢老師、  

線上出席：許晉贏教授、李忠興主任、王振穎教授、簡穎瑄教授、  

          黃仲民理事、柯萱蓼副理事長、蔡宜玲醫師  

請    假：李  昀醫師、黃耀慧副理事長、何佩珊教授、姜昱至教授、  

          林敬凱主任  

主席報告：現場口頭報告 

來賓介紹致詞：(略) 

 

專家意見： 

 

◼ 黃仲民理事  

1. White spot lesion 可用牙齒背面檢測，建議至少紗布擦乾。 

 

 

2. 以下三張圖示，這是利用 trandlumination 來檢測 white spot lesion，這是

同樣一個孩子，第一張是沒有清除 plaque, 第二張是有清除 plaque，沒吹

乾，第三張是吹乾後。 
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◼ 許晉贏教授  

1. 在新加坡進行社區口檢時，對於 white spot lesion 建議可用紗布擦乾牙齒

就好，未來有機會也許可以進行兩國之間相關數據的比較。 

 

 

◼ 李忠興主任  

1. 問卷一定要主要照護者來填，實務有無困難？該如何解決？  

2. White spot lesion 的檢查是需要移除 plaque及適當光線下才會準確，實務

如何確立？ 

3. Pediatric obstructive sleep apnea（OSA）是否有列入？ 

 

 

◼ 王文岑教授  

1. 主要照護者填答是最變通的方式，比限定父母好。 

2. 黏膜軟組的異常或突起是否有列入？ 

3. 兒童 OSA可能影響發育，口呼吸。主要是扁桃腺肥大。 

4. 呼應兒牙醫師的意見，大學部從幾年前在口腔內科學，兒童 OSA 就已經

是胸腔內科老師給牙醫學生的指定教材了。建議可以問，提醒照顧者注

意。 

5. White spot lesion 大部份都在齒頸部，先看齒頸部。 

 

 

 

圖 1 圖 2 

圖 3 
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◼ 柯萱蓼副理事長  

1. 關於兒童睡眠呼吸中止症問卷，可詢問會不會打呼、或是有沒有呼吸停

止等等症狀。 

2. 塗氟是否只針對 high risk？但可能造成家長不照顧小孩口腔健康以提升

塗氟機會或許可考慮將乳牙溝隙封填的補貼政策，挪去擴大塗氟年齡層。 

3. 口呼吸的檢查也可以在口檢時看口鏡是否容易起霧來協助判別問卷如果

要問的話，大概就是睡覺時是否會打呼，夜間盜汗，睡不好，尿床等等。 

 

 

◼ 陳惠娟科長  

1. 主計總處提到說希望調查要增加原住民及身心障礙組別。  

 

本團隊回應：我們建議身心障礙跟原住民的調查另外成立計劃來調查。  

 

 

◼ 陳少卿簡技  

1. 0 至 6 歲的孩童有拿到身心障礙的大多為發展遲緩，國家調查是否不應

該排除身心障礙小朋友？  

 

本團隊回應：我們建議身心障礙的調查另外成立計劃來調查。 
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附件八、第一年期中報告審查意見 
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附件九、第一年期末初稿審查意見 

 

112-113 年度「我國 6 歲以下兒童口腔健康調查計畫」 

之 112年期末成果報告初稿審查意見修正對照表 

 

編號 審查意見 修正說明 頁碼 

一 

本項研究調查，自文獻收集、訂定研究目的、召

開專家會議、選取研究對象、問卷設計與訪員訓

練等，均符合計畫內容當初所設定。調查結果與

分析描述完整，應已符合期末成果報告之要件。 

感謝委員肯定。  

二 

有關過去「我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫」

之調查方法、收案方式，建議予以瞭解，並於後

續進行數據資料比較時納入考量。 

已補充相關說明 P.47 

三 

應補充專家效度及信度結果描述，建議專家效度

除質性描述外，可加 content validation index 

(CDI)的呈現。 

已補充相關說明 P.40 

四 

建議可加以補充訪員一致性訓練，期中報告有關

牙醫師及助理人員訓練內容資料，請一併納入本

年度成果報告。 

已補充相關說明 P.40 

五 

目前研究進度符合預期，研究結果具有參考性，

但等六區均蒐集完後，可再進一步分析，加強討

論改善可能及與過去文獻比較。 

感謝委員建議，待計畫全程

收案結束後進行相關討論與

分析。 

 

六 

建議兒童口腔治療狀況及看牙經驗之分析、兒童

口腔衛生行為、兒童飲食習慣之分析，可依齲齒

經驗指數及其組成的六大分區(如：北北基宜、中

彰投、高屏澎等)來分析；另針對 DMFT、ECC 及

S-ECC 等指標，可依都市化程度及城鄉差距，作

進一步深入分析。 

感謝委員建議，待計畫全程

收案結束後進行相關討論與

分析。 

 

七 

本年度應分析兒童數據狀況與家長口腔狀況及

口腔健康識能的相關性，以了解兒童早發齲齒的

重要危險因子，作為未來政策介入的參考。 

感謝委員建議，待計畫全程

收案結束後進行相關討論與

分析。 

 

八 

研究結果顯示 2-3 歲至 3-4 歲兒童齲齒率明顯增

加，建議於文獻回顧可納入國際政策作法，並可

依照不同年齡層進行分類，以利 113年提出我國

兒童口腔預防保健政策。 

感謝委員建議，待計畫全程

收案結束後進行相關討論與

分析。 

 

九 樣本數及有效樣本數定義，宜清楚說明。 

有效樣本為已完成 6 歲以下

兒童之口腔檢查及照顧者問

卷調查共計 4,102人。 

P.41 
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附件十、第二年期初專家會議紀錄 

 

衛生福利部委託 

112-113年度「我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫」 

第二年期初專家會議會議紀錄 

 

時    間：113年 3月 22日（星期五）下午 1:30-4:00 

會議地點：社團法人中華牙醫學會會議室(臺北市中正區衡陽路 36號 3 樓) 

主    席：季麟揚教授                                  紀錄：晁若熒 

實體出席：藍萬烘教授、姚振華教授、王振穎教授、何佩珊教授、林伯彥教

授、陳秀賢教授、林慧青醫師 

線上出席：成庭甄科長、許晉贏教授、李忠興主任、姜昱至教授、簡穎瑄主

任、黃仲民理事、柯萱蓼副理事長、林敬凱主任、洪百薰教授 

請    假：李昀理事長、黃耀慧副理事長、蔡宜玲醫師、冷國楓老師、白其卉

教授 

 

壹、主席報告：如會議簡報(附件二) （略） 

貳、來賓介紹致詞：（略） 

參、專家意見及回復： 

◼ 藍萬烘教授 

1. 建議期末報告討論時能一併呈現抽樣方法及計畫執行過程之敘述，包括：六

大地區的特定分區依據、幼兒檢查時之配合度、現場情況及困境等。 

2. 建議倡議定期看牙的重要性、家長正確協助幼兒刷牙、如何刷牙及家長與兒

童的互動方式，尤其是睡前刷牙的重要性與觀念。 

⚫ 季麟揚教授回應： 

感謝藍教授對本計畫的肯定，我們將於期末報告討論時，一併呈現及加

強說明。 

⚫ 陳秀賢教授回應： 
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檢查現場有每個班級的老師在旁協助，幼兒身邊都會有信任的人可以協

助，部分較為緊張的小朋友會哭，哭泣程度非完全無法控制，有時因哭而張

大嘴巴，反而有助檢查的方便性。 

 

◼ 何佩珊教授： 

1. 抽樣樣本各分層要有穩定的人數及族群分布，人數不夠多時，數據分析會有

較大的波動，建議調整增加每個年齡層人數，後續再利用加權方式回推，以

呈現實際樣態。 

2. 城鄉人數分布不穩定，建議調整被抽出的樣本是隨機的，每分層代表性需穩

定，再以加權方式加權。 

⚫ 季麟揚教授回應： 

各分層所得之數據必須穩定，例如：高雄市與舊高雄縣的變異性很

大，也須納入考量。另一方面，原定的抽樣方式第 2年若有重要變更，會

影響整體抽出的樣本數及經費的使用，我們會維持原定抽樣方式，並在人

數較為不足的地方盡量增加，未來資料分析會做得更細緻化。 

 

◼ 何佩珊教授： 

父母親的國籍為本國(非原住民、原住民)或新住民(本國、非本國)應有

區隔，使用這部分名稱很敏感應多留意，部分族群很介意。 

⚫ 季麟揚教授回應： 

原住民的居住的環境、醫療資源與資訊等各方面，會因為環境偏遠或資

源困難因素，以及新住民照顧者會因為原生活環境而受影響，可交叉分析探

討口腔清潔與衛生是否具差異性，另預防保健服務之醫令代碼已有區分身分

別。 

⚫ 柯萱蓼副理事長回應： 

1. 本計畫已規劃串連健保資料庫分析，醫令代碼 IC81(未滿 6 歲一般兒童，每

半年補助 1次)及 IC87(未滿 12歲之弱勢兒童醫，包括低收入戶、身心障礙、

設籍原住民族地區、偏遠及離島地區兒童，每 3 個月補助 1 次。)，可區分

是否為原住民。 
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2. 小朋友第 1次看牙的誘因，幾乎都是需要免費塗氟，半年給付塗氟會有願意

讓牙醫師檢查，沒有牙醫師的偏鄉地區要如何平衡與照顧，值得思考。 

 

◼ 洪百薰教授： 

1. 本次會議為第 2 年期初專家會議，第 1 年執行的過程如果有遇到困難，可

以提出來共同討論。 

2. 分層上的穩定度、抽樣的城鄉及基本每層個案數，本人的意見與何教授的建

議相同，屏東、嘉南、花東、偏鄉完成數需要加強，今年盡可能要完成。 

3. 成果分析部分，口腔衛生行為分析是否要分層分齡？因為照顧者反應會不

同，每個年齡使用的口腔清潔方式與清潔物品也各不同，主要照顧者是母親

本身有很大的影響，會不會因為照顧者不是母親，會有不同的影響力，之後

可以探討與研究。 

⚫ 季麟揚教授回應： 

1. 本計畫是依據招標需求說明書以六分區為代表，因有規劃第 1年及與第 2年

的收案地區，目前尚未有地區已完成全收案，預計會在第 2年完成。 

2. 感謝洪教授的建議，口腔衛生行為分析將納入年齡及討論。 

 

◼ 王振穎教授： 

1. 關於年紀小的族群，如何接觸到托嬰中心及保母，並進行收案? 

2. 新住民的幼兒照顧方式及口腔健康狀況是否會不同？ 

⚫ 陳秀賢教授回應： 

第 1年我們實際到社區收案時間較短暫，第二年將結合社區篩檢、施打

疫苗或親子館的活動辦理收案；新住民幼兒的口腔健康狀況亦將納入分析。 

 

◼ 姚振華顧問： 

1. 幼兒園、托嬰中心、長輩及保母，對待孩童更加呵護，宜加強注意小朋友的

權利及安全。 

2. 希望未來口腔保健成為全民運動，每位民眾都能常與家庭牙醫或小兒牙醫

共同配合接受定期檢查、注重口腔保健。 
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3. 是否評估納入食用母乳、奶粉及親餵或瓶餵之孩童口腔健康狀況分析？ 

4. 醫師之口腔檢查訓練及民眾的溝通，有助民眾瞭解口腔健康之重要性，降低

齲齒率是我們與政府共同努力的目標。 

⚫ 季麟揚教授回應： 

1. 偏遠地區之托嬰中心及幼兒園，若實務上真的無法順利收案，將增加比例至

社區活動收案。 

2. 推動全民口腔運動，需多瞭解民眾的需求，讓大家把口腔保健當作生活重要

的一部分。 

 

◼ 柯萱蓼副理事長： 

1. 感謝團隊的付出，能有臺灣本土調查成果資料是非常可貴的。 

2. 建議醫師事先與家長事說明孩童口腔檢查之步驟及內容，讓家長與孩童明

白後再執行。 

3. 113年兒童牙科醫學會年會訂於 6月 29日早上 9：30~11：00舉辦，將有國

際性學者共同討論分享，其國家裡面 0-6歲以下兒童之口腔疾病等，後續將

寄送邀請函，希望各位專家踴躍參加。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝柯副理事長，本計畫當初是兒童牙科學會及家庭牙科學會共同合作

爭取的，未來若不嫌棄研究成果，兒童牙科學會也可以發表，多多引用。 

 

◼ 黃仲民理事： 

本次報告是否有白斑的檢測？2歲之前兒童就診率頗高，為何兒童 2-3歲

之前蛀牙率約 5成。 

●季麟揚教授回應： 

有，已特別向檢查醫師強調白斑雖無健保給付，白斑從預防牙醫學的角

度是很重要的階段，第 1 年成果分析白斑之盛行率大約 1 成，白斑病灶後續

會納入全案分析，以探討其危險因子及提供政策之建言。 

 

◼ 林慧青醫師： 
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針對花東偏鄉第三層的收案，能有更適合的方式？ 

⚫ 何佩珊教授回應： 

偏遠鄉村地區之衛生單位是提供保健及醫療資源的主要來源，但孩童數

不多、又分散，所以收案必然會花費很長的時間。 

 

◼ 許晉贏教授： 

1. 0-2歲兒童的口腔健康的數據，目前在國際上較少發表，所以大家應會很有

興趣。 

2. intra-examiner reliability and inter-examiner reliability should be state-specific, 

instead of reporting the average. 

3. intra-examiner reliability is the basic. With 30+ examines, this parameter is 

critical for future sensitivity test. A good inter-E reliability does not guarantee a 

good intra-E reliability. Examiners may error towards the same direction and/or 

magnitude. 

4. The 1000 ppm toothpaste might not be suitable for the low caries risk children, 

and we may need more scientific evidence to advocate this especially for younger 

children (to prevent fluorosis). 

5. KAPPA應該要區分受檢者的年齡層來計算。 

 

◼ 口腔健康司書面意見：（附件三） 

⚫ 季麟揚教授回應： 

1. 後續可先行針對 112年偏鄉及非偏鄉地區調查結果，初步統計分析差異性。 

2. 將依實務調整偏鄉地區或非偏鄉地區性之抽樣分配比例。 

3. 本計畫調查納入 6 歲以下孩童使用含氟牙膏是否符合國際實證建議

1,000ppm，以做為內部先驅試驗，將於本團隊內部工作會議進行可行性之討

論。 
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附件十一、第二年期初專家會議簡報 
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附件十二、第二年期初專家會議-口腔健康司書面意見： 
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附件十三、含氟牙膏圖卡 



189 
 

附件十四、第二年期末專家會議簡報 
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附件十五、第二年期末專家會議記錄 

 

衛生福利部委託 112-113年度「我國 6歲以下兒童口腔健康調查計畫」 

第二年期末專家會議紀錄 

 

時    間：113 年 11月 25 日（星期一）上午 10:30 至 12:00 

會議地點：中華牙醫學會會議室、線上會議室 

主    席：季麟揚教授                               紀錄：陳怡安 

實體出席：藍萬烘教授、姚振華教授、王振穎教授、李 昀專審主委、冷國楓老師、林伯彥教

授、陳秀賢教授、林慧青主任 

線上出席：顏忠漢副司長、成庭甄科長、許晉贏教授、簡穎瑄主任、柯萱蓼副理事長、黃仲

民醫師、白其卉教授、洪百薰教授 

列    席：楊詠婷小姐、晁若熒小姐 

請    假：李忠興主任、何佩珊教授、黃耀慧副理事長、姜昱至教授、王文岑教授、蔡宜玲

教授、林敬凱主任 

主席報告：現場口頭報告 

來賓介紹致詞：（略） 

 

 

專家意見： 

◼ 成庭甄科長 

1. ECC 多變項羅吉斯迴歸分析顯示含糖飲料（含氣泡飲料）及父母親教育程度與齲齒具

相關性，請補充實證醫學文獻說明。 

2. 請補充年齡別齲齒率及摘要性說明本次計畫研究結果與過去比較 5 歲兒童齲齒率之

趨勢及整體性比較。 

3. 請將乳牙齲齒經驗指數（dmft）、早發性兒童齲齒（ECC）、嚴重性早發性兒童齲齒

（S-ECC）或相關危險因子（如：潔牙比率）等指標，納入偏鄉與非偏鄉地區比較。 

4. 2006 年研究顯示 5~6 歲齲齒率性別具差異性，建請補充兒童性別口腔調查差異性分

析。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝科長的意見，我們會再補充性別差異與其他科長提及的部分。 

 

 

 

◼ 李昀專審主委 

1. 可以增加討論「飲水加氟的國家」這個因素，除日本之外，紐西蘭、新加坡及澳洲都
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有飲水加氟，我國是非飲水加氟國家，與韓國的研究報告比較顯示我國乳牙齲齒經驗

指數（dmft）稍低於韓國，可能與我國推動塗氟政策有關。 

2. 建議調查含糖成分（比如優格，也許含糖量不會比含糖飲料來的低），有些國家會開

始在食物上標示含糖量需達多少以下，才是對孩童是健康的；以及對含糖食物開始標

示警語。另外，各國優酪乳的含糖量可能也有所不同。 

3. 許多國際文獻顯示齲齒填補率女生＞男生，可能是因為女生比男生更早能開始接受臨

床治療，也有可能是男生成熟比較慢，還有部分家庭對男童比較保護，可能認為不宜

太早接受臨床治療等原因。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝李昀主委，線上新加坡大學的許晉贏教授之前有做對於養樂多、益生菌的致齲研

究，結論是養樂多的糖是不好的，但是益生菌是好的，總歸來看，整體是好的，待會再請許

教授分享。 

 

 

 

◼ 王振穎教授 

1. 高雄市、屏東縣及澎湖縣地區 0~1歲兒童收案數較少，建議未來可評估與托嬰中心及

新生兒科合作收案。 

2. 可進一步串聯探討幼兒園兒童食用點心等飲食習慣，何時清潔口腔等口腔衛生行為分

析。 

3. 建議口腔健康調查分析同成科長補充各年齡層 mean±SD。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝王理事長的指導。 

1. 關於高屏澎的樣本數不足，本次計畫執行力有未逮，下次有機會的話會再加強。 

2. 口腔衛生行為的確應該搭配關於點心的飲食習慣做串聯分析。 

3. 資料的呈現會再補強各年齡層的部分。 

 

 

 

◼ 冷國楓老師 

1. 除齲齒率與照顧者教育程度有關係，也可分層交叉分析探討清潔口腔、睡前飲食習慣

或含糖飲料等，如：飲用含糖飲料後馬上潔牙，或幼兒園點心後無潔牙等與兒童口腔

健康狀況之相關性。 

2. ECC 多變項羅吉斯迴歸分析，建議可分年齡層來分項呈現。（切成 2 歲以上及 2 歲

以下）。 

3. 建議根管治療及學齡前塗氟可進一步做交叉分析。 

4. 含糖 vs 行為（點心時間）。 
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●季麟揚教授回應： 

謝謝冷老師的建議，如果分析的結果支持，也許我們未來可以建議家長，兒童吃甜食沒關係，

但是吃了之後一定要刷牙。 

 

 

 

◼ 藍萬烘教授 

1. 建議口檢表及口檢結果通知單可提供社團法人中華民國牙醫師公會全國聯合會，以轉

提供給各診所使用。 

2. 口檢牙醫師訓練建議可以做為家牙學會每年例行教育訓練的一環。 

3. 建議增加討論雲嘉南口檢結果優於中彰投的可能原因（問卷分析）。 

4. 增加與國內往年調查的比較。也在此建議衛福部未來的調查計畫，也可以優先考慮讓

有經驗的家牙學會來繼續執行。 

5. 建議盡快整理調查結果，進行投稿發表。 

●季麟揚教授回應： 

1. 謝謝藍教授給我們的勉勵與支持，口腔健康司目前也有委託我們來做明年開始的六歲

到十八歲的全國調查，我們未來會把方法學標準化，不敢說未來都是家牙學會執行，

但大家都可以參考抽樣方法、口檢方法、問卷設計等，即使是由不同單位來承接也可

以延續同一套方法學，則不同年度的調查結果彼此之間的可比較性就可以增加很多。 

2. 鄰近的中彰投與雲嘉南數據上一個最高一個最低，非常值得我們從問卷、健保資料庫

串聯來找出可能的解釋。 

 

 

 

◼ 洪百薰教授 

1. 為利成果報告可讀性，請補充資料回收、整理及檢誤的程序，如：問卷回收率、同意

率及完成率等。 

2. 建議補充 missing data 的調整方式。 

3. 請提供加權處理的簡要說明。 

4. 中區（中彰投）南區（雲嘉南）為鄰近兩區，卻差異最大，建議將兩區的附屬資料來

分析（比如說不同的檢查人員的檢查結果是否有其特異性？）。 

5. 輔助收案來源（簡報 p.47，例如：親子館）在投影片中結果的基本資料呈現上並沒有

看到，不清楚是最後沒有使用輔助收案來源，還是只是沒有呈現出來？ 

6. 問卷調查為「最主要照顧者」，但我們呈現上是複選？（希望釐清）除了父親、母親、

祖父母的選項並沒有呈現，或著資料處理上增加「父母親共同」、「2人以上共同照

顧」等的描述。 

7. 教育程度的問題，可能可以改為「主要照顧者教育程度」（目前為父親、母親教育程

度）。 
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8. 未來可評估納入不同的潔牙時間點及方式，例如：漱口。 

9. 影響因素，建議分開討論無法改變與可改善的變項（無法改變的變項：當做控制變項

處理。可改變的變項才是真正要分析的變項。）。 

10. 建議說明 ECC 及填補經驗的時序關係。 

●季麟揚教授回應： 

1. 感謝洪教授在資料分析與呈現上給我們的指導，我們會盡量補充進去我們的期末報

告。 

2. 輔助收案來源的部分，投影片上的呈現可能不夠清楚。 

3. 漱口是不是一種可以考慮的口腔清潔方式，也許等一下可以有更多專家來給我們建

議。 

4. 相關因素的確應該將可改變的因素與無法改變的因素分開討論。 

5. ECC 與補牙的關係，我們也會再做後續的分辨。 

 

 

 

◼ 許晉贏教授 

1. 報告中呈現新加坡的齲齒盛行率 36.9%有可能是 3歲兒童，如果回去看 5歲可能是 40

多%，目前本計畫呈現出來的數據跟新加坡最近的調查結果差不多。 

2. 3 歲之後每隔一年齲齒經驗盛行率增加 10%左右，2 歲到 3 歲則增加的更多。目前有

看到關於 3~5歲的描述，可能可以注意 2~3 歲這個年齡層。（預防的措施可能要降到

更小的小孩） 

3. 在臺灣，未滿一歲看牙醫的比率達 28.3%，這在世界上是相當高的一個比率，新加坡

與美國皆低於 10%。包括其他先進國家，一歲以前去看牙醫的比率都是低的，臺灣的

28.3%是一個相當有趣的數字，也許也是讓臺灣過去 7 年齲齒盛行率往下降的一個原

因？反過來，在新加坡，有固定看牙的小孩反而是齲齒盛行率比較高的。目前尚不確

定臺灣的小朋友高看牙率是哪一種狀況，如果是因為預防的因素去看牙，這是一個值

得多加著墨的一個點。 

4. 養樂多（乳酸菌）我們在 2007 年的研究結果，它對於高危險群年輕人（不是孩童）

的危險因子是下降的（每天一瓶養樂多）。對於低危險群則沒有太大的影響。 

5. 益生菌的影響較為複雜，不同族群、不同益生菌對於口腔的影響都不同。所以關於益

生菌的部分，可以再稍微延伸探索。 

6. 串聯 ADHD的部分，新加坡這邊在跟美國大數據庫合作時，也發現齲齒與 ADHD有

有趣的互動關係。 

●季麟揚教授回應： 

感謝許教授給我們的指導。臺灣未滿一歲看牙醫有 28.3%的經驗，應該是跟每半年一次 6

歲以下塗氟有很大的關係（要感謝口腔司的長官爭取的公務預算，這塊應該跟健保關係比

較少）。謝謝許教授提醒我們未來可以看此族群的齲齒風險是不是跟其他族群不同。 
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◼ 林慧青主任 

1. 如果我們可以試著減少 S-ECC 的族群，對於他們未來的恆牙嚴重齲齒應該是會有幫

助。 

2. 本次研究是在 COVID-19疫情之後，疫情減少了醫療服務對於這群小朋友的幫助，但

是相對的增加了大部分的家長對小孩的照顧（主要影響了現在 1~4歲的小孩），也許

未來可以再看看醫療對這群小朋友的保護降低，但是家長對小朋友的保護增加，對於

齲齒經驗的影響。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝林主任的意見。 

1. 雖然美國已經在 2015 年開始取消調查 ECC，但就我國來說，ECC 跟 S-ECC 還是可

以給我們很重要的訊息。我們也可以進一步看看，ECC 跟 S-ECC 與成年後的嚴重齲

齒相關性，本次調查結果是否有可以佐證的地方。 

2. COVID-19是不是對小朋友的口腔健康與家長的照顧方式有什麼影響，大環境的改變

也值得我們去分析探討。 

 

 

◼ 姚振華教授 

1. 目前另外一個由衛福部委託家牙學會執行的口腔檢查標準化的計畫也正在如火如荼

的進行。 

2. 關於中彰投與雲嘉南的差異，中彰投的醫療資源也許更為豐富，所以真的也需要進一

步看一下原因。 

3. 目前主要照顧者的探討只有呈現父母親的部分，需要加強。 

4. 關於甜食的定義，臺灣的飲食習慣會廣泛加糖，糖尿病的患者幾乎都是最後才會發現

自己有糖尿病，我們除了對於牙科的重視，也要跨領域跨科別做探討。 

●季麟揚教授回應： 

謝謝姚教授的總結，本次會議時間有限，也歡迎各位與會的專家長官在會後繼續不吝於給與

指導。 

 

 

 

◼ 白其卉教授（線上補充書面建議） 

各位委員好，由於我需要在 12點參與另一個會議，因此在此留下意見。 

1. 收樣能達到 10,000 人，非常不容易。團隊的研究做得非常辛苦、非常完整。 

2. 選樣的年齡性別地區分布，建議放上台灣人口分布做比較，較易閱讀和比較。由於

人數眾多，兩組比較時可以用 SDM取代 p value的呈現。 

3. 基本資料表應各分項加總為 100%會比較容易閱讀與解釋。因為父母填問卷經常不完

整，如果其中包含 missing data，建議另外提供排除 missing data後的各分層%。 
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4. 由於原因分析是未來做介入的重要切入點，建議加上中部地區比較嚴重的原因分

析，以及將家長知識行為加入 dmft/ECC/S-ECC 的單變項及多變項分析。 

5. 謝謝團隊邀請。 

 

 

      簽到表： 
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會議相關照片： 
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附件十六、口檢醫師名單 

 

 

高  峯 史忠泉 邱國洲 蔡羽宣 張宗復 鍾佳蓁 

盧詠文 李雅芯 黃心渝 邱渝鈞 李侑津 高藝庭 

李盈霖 陳昭安 楊杰霖 蕭  宇 林君諺 戴岑芳 

戴辰如 賴昆男 黎姿含 張達暐 孫佳賢 侯郁芹 

侯怡安 葉丁毓 陳由維 許  剛 黃子旻 吳育賢 

謝尹騰 張榕昇 林岷珉 謝介銘 黎姿涵 孔令瑜 

李予穠 林大慶 林家德 李振廷 劉哲妤 葉先倫 

林子軒 周志威 黃資晟 楊  蓉 林慧青 林孟潔 

林庭禹 曾友靖 張耀元 潘雅萍 黃怡瑄 李瓊英 

陳清家 許敦淯 洪偉倫 黃冠穎 顏愉家 江典容 

游蕙安 袁品昭 謝孟育 林伯彥 蘇燿文 許文婷 

鄭于安 林子祺 林青曄 張家愷 陳之懋 粘舜詠 

 

 

 


