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โรคฟันผุและการป้องกันในเด็ก

รศ.ทพญ.ดร.วลีรัตน์ ศุกรวรรณ

	 สุขภาพช่องปากเป็นจุดเริ่มต้นของการมีสุขภาพร่างกายที่ดี ปัญหาที่พบในช่องปากอาจส่งผลต่อสุขภาพ
กายและจิตใจได้ เดก็เลก็ทีม่ปัีญหาฟันน�ำ้นมผุจะมผีลกระทบต่อพัฒนาการ การเรียนรู้ และการเจริญเติบโต ซ่ึงอาจ
ส่งผลต่อเนื่องจนถึงวัยผู้ใหญ่ สุขภาพช่องปากจึงเป็นประเด็นท่ีบุคลากรทางสาธารณสุขควรให้ความส�ำคัญร่วมกัน 
การศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็กไทยอายุ 12 ปี จากผลส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 
ครั้งที่ 8 ในพ.ศ.25601 พบว่า ปัญหาที่พบในช่องปากส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของเด็กไทยถึงร้อยละ 85 
โดยร้อยละ 36 มีปัญหาในระดับปานกลางถึงรุนแรง ผลกระทบจากโรคฟันผุมีขนาดและความรุนแรงมากที่สุด           
รองลงมาเป็นรอยโรคเยือ่บชุ่องปากและโรคปรทินัต์ตามล�ำดบั ในบทความนีจ้ะกล่าวถงึสาเหตขุองการเกดิโรคฟันผุ
และฟันผุในระยะต่าง ๆ การป้องกันการเกิดฟันผุโดยเน้นการใช้ฟลูออไรด์ รวมถึงบทบาทของกุมารแพทย์ในการ
สร้างเสริมอนามัยช่องปากที่ดีให้กับเด็ก เพื่อให้เด็กเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพที่ดีทั้งร่างกายและจิตใจในอนาคต

โรคฟันผุและสาเหตุของการเกิดโรคฟันผุ

	 โรคฟันผุมีสาเหตุจากพหุปัจจัย (multifactorial) ร่วมกัน ได้แก่ ปัจจัยทางชีวภาพของโฮสต์ (host) 
พฤตกิรรม สภาพแวดล้อมและสภาวะทางจิตใจและสังคม โดยมสีาเหตุหลักจากเชือ้จลิุนทรย์ีทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์ม (biofilm) 
ร่วมกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารจ�ำพวกแป้งและน�้ำตาลท่ีไม่เหมาะสม จนท�ำให้เกิดการเสียสมดุลระหว่างการ
ขบวนการสญูเสยีแร่ธาต ุ(demineralization) และขบวนการคนืกลบัแร่ธาต ุ(remineralization) จ�ำพวกแคลเซียม
และฟอสเฟตเข้าและออกจากฟันอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นรอยโรคฟันผุ (caries lesion) ท่ีสามารถตรวจพบได้ใน
ช่องปาก จุลินทรีย์ที่เป็นสาเหตุในการก่อโรคฟันผุจะผลิตกรดจากคาร์โบไฮเดรตที่รับประทานเข้าไป ส่งผลให้เกิด
สภาวะความเป็นกรดในช่องปาก เมือ่ความเป็นกรดเพ่ิมมากขึน้จนค่าพีเอชลดลงต�ำ่กว่า 5.2- 5.5 (critical pH) การ
สูญเสียแร่ธาตุออกจากฟันจะเริ่มข้ึน แต่น�้ำลายจะท�ำหน้าที่ส�ำคัญในการยับยั้งขบวนการนี้ไม่ให้ด�ำเนินต่อไปโดย
น�ำ้ลายจะมฤีทธิเ์ป็นบัฟเฟอร์ท่ีช่วยปรบัให้สภาวะในช่องปากกลบัสูค่่าพเีอชทีเ่ป็นกลาง ส่งผลให้เกดิการคนืกลบัของ
แร่ธาตุเข้าสู่ฟัน ซึ่งขบวนการที่ผันกลับไปมานี้จะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องตลอดเวลา หากขบวนการทั้งสองนี้เสียสมดุล
ไปในทางที่สนับสนุนให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานานจะท�ำให้ผิวเคลือบฟัน (enamel) สูญเสีย
ความแข็งแรงและเกิดเป็นรู (cavity) ได้ในที่สุด2, 3
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	 ปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลร่วมกันต่อการเกิดฟันผุดังรูปที่ 1 มีดังนี้

	 1.	ปัจจัยทางชีวภาพของโฮสต์ (host) 

		  1.1 ฟัน 

		  ฟันท่ีเพิ่งข้ึนมาในช่องปากจะมีความต้านทานต่อการเกิดฟันผุน้อยกว่าฟันที่อยู่ในช่องปากมาแล้วเป็น

ระยะเวลาหนึ่ง เนื่องจากองค์ประกอบของฟันจะเปลี่ยนไปโดยมีการสะสมแร่ธาตุจากสารอนินทรีย์ในน�้ำลายเข้าสู่

ผวิเคลอืบฟันมากข้ึน นอกจากนีก้ารได้รบัฟลอูอไรด์จากผลติภณัฑ์ฟลอูอไรด์ประเภทต่าง ๆ  มส่ีวนส่งเสรมิให้เกดิการ

แทนที่ผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite crystal) ในโครงสร้างของฟันด้วยผลึกฟลูออร์อะพาไทต์           

(fluorapatite crystal) ที่มีความทนทานต่อกรดมากกว่า5 นอกจากนี้ลักษณะทางกายวิภาคของฟัน เช่น หลุมและ

ร่องทีล่กึจะท�ำความสะอาดได้ยากเป็นแหล่งสะสมของจุลินทรีย์ ต�ำแหน่งของฟันในขากรรไกร หากฟันมกีารซ้อนเก

หรืออยู่นอกต�ำแหน่งปกติ จะท�ำให้เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย์ในบริเวณนั้นเป็นเวลานานโดยไม่ถูกก�ำจัดออก 

ในขณะที่ฟันที่มีช่องว่างระหว่างซี่มากหรืออยู่ในต�ำแหน่งท่ีน�้ำลายไหลผ่านได้ดีจะท�ำให้มีโอกาสเกิดฟันผุได้น้อยลง 

และความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับองค์ประกอบของฟัน เช่น การสร้างผิวเคลือบฟันที่ผิดปกติ (enamel hypoplasia) 

ล้วนแต่มีผลต่อการเกิดฟันผุทั้งสิ้น 

		  1.2 น�้ำลาย 

		  น�้ำลายท�ำหน้าที่ส�ำคัญในการยับยั้งหรือผันกลับขบวนการสูญเสียแร่ธาตุจากฟัน โดยองค์ประกอบใน

น�ำ้ลายและอตัราการไหลของน�ำ้ลายเป็นปัจจยัส�ำคญัทีจ่ะท�ำให้ความเป็นกรดเจือจางลง นอกจากนีส้ารประกอบใน

น�้ำลายทั้งแร่ธาตุและเอนไซม์ ล้วนท�ำหน้าที่ส�ำคัญในการต้านเชื้อจุลินทรีย์ และส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุกลับเข้า

สู่ตัวฟัน3

รูปที่ 1 แผนภาพแสดงพหุปัจจัยร่วมกันที่ส่งผลให้เกิดโรคฟันผุ (ดัดแปลงจาก Keyes Diagram 1960)4
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		  1.3 ไบโอฟิล์ม (dental biofilm) หรือคราบจุลินทรีย์ (dental plaque)

		  ไบโอฟิล์มหรือคราบจุลินทรีย์ที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดโรคฟันผุจะมีการรวมตัวกันของจุลินทรีย์
หลากหลายชนิดฝังตัวอยู่ในเมทริกซ์นอกเซลล์ท่ีเป็นสารประกอบจ�ำพวกโพลิเมอร์ (extracellular polymeric 
substance matrix) และมีลักษณะโครงสร้างการเรียงตัวอย่างเป็นระเบียบ โดยในสภาวะสมดุล (homeostasis) 
และไม่มีการด�ำเนินของโรค จะพบจุลินทรีย์ประจ�ำถ่ินที่ไม่ก่อโรค (normal flora) เป็นส่วนใหญ่ แต่ถ้าหากมีการ
เสียสมดุลของสภาวะแวดล้อมในช่องปากไปในทางที่เอื้ออ�ำนวยต่อการเกิดโรคฟันผุ  เช่น มีความถี่สูงในการบริโภค
แป้งและน�ำ้ตาล หรอืมภีาวะทีท่�ำให้การไหลของน�ำ้ลายลดลงจะส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลงชนดิของเชือ้จลุนิทรย์ี
ที่อยู่ในไบโอฟิล์ม โดยจะมีการเพิ่มจ�ำนวนของเชื้อที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดโรคฟันผุ6-8 ได้แก่ เชื้อในกลุ่ม      
Mutans Streptococci (MS) เช่น Streptococcus mutans Streptococcus sobrinus กลุ่ม Lactobacilli กลุม่ 
Actinomysis กลุ่ม non-mutans streptococci และยีสต์ (Yeast) 6 ซึ่งจุลินทรีย์เหล่านี้มีความสามารถสร้างกรด
อย่างต่อเนือ่ง (acidogenic species) หรอือาศัยอยูใ่นสภาวะเป็นกรด (acidtolerating species) ได้ในภาวะทีไ่ม่มี
คาร์โบไฮเดรตจากอาหารที่รับประทาน จุลินทรีย์เหล่านี้จะใช้พอลิแซ็กคาไรด์นอกเซลล์และในเซลล์ (extra and 
intracellular polysaccharide) มาสร้างกรดและสร้างสารจ�ำพวกกลูแคน (glucan) ซึ่งไม่ละลายน�้ำ ท�ำให้จุลินทรีย์
ในไบโอฟิล์มยึดกับผิวฟันได้แน่น  

		  นอกจากนี้การเรียงตัวในรูปแบบไบโอฟิล์มนี้ช่วยส่งเสริมการด�ำเนินไปของโรคฟันผุโดยขัดขวางการเข้า
ถึงของสารเคมีท่ีมีฤทธิ์ในการก�ำจัดเช้ือโรค และท�ำให้เชื้อที่ก่อโรคสามารถเสริมฤทธิ์ในการก่อโรคมากขึ้น (patho-
genic synergism) 

	 2. ปัจจัยด้านอาหาร

	 อาหารนบัเป็นปัจจยัหลักทีส่่งผลต่อความเสีย่งในการเกดิฟันผใุนแต่ละบคุคล โดยเฉพาะการบรโิภคอาหาร
ประเภทคาร์โบไฮเดรตที่ถูกย่อยสลายได้ตั้งแต่ในช่องปาก (fermentable carbohydrate) ได้แก่ แป้งและน�้ำตาล 
โดยความถีข่องการรบัประทานอาหารเหล่านีจ้ะเพ่ิมอตัราการผุของฟันให้สูงขึน้ คาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน เช่น อาหาร
จ�ำพวกแป้งจะท�ำให้เกิดฟันผุต�่ำกว่าอาหารประเภทน�้ำตาล โดย น�้ำตาลชนิดซูโครสส่งเสริมให้เกิดฟันผุได้มากที่สุด
เนือ่งจากจลิุนทรย์ีท่ีเป็นสาเหตุของการเกดิโรคฟันผสุามารถใช้ซูโครสเพือ่สร้างกลแูคนทีช่่วยให้ไบโอฟิล์มยดึแน่นกบั
ผิวฟันได้9 นอกจากน้ีลักษณะทางกายภาพของอาหาร เช่น ลักษณะอาหารที่เหนียวติดฟัน จะท�ำให้กรดที่ถูกสร้าง
ขึ้นสัมผัสกับฟันได้นานกว่า

รอยโรคฟันผุในระยะต่างๆ 

	 การเกิดโรคฟันผุเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและใช้เวลานาน จึงมีลักษณะทางคลินิกปรากฏให้
เหน็แตกต่างกนัไปในแต่ละระยะการด�ำเนนิไปของโรค ในปัจจุบนัการประเมนิรอยโรคฟันผุเน้นการแยกรอยโรคฟัน
ผุที่อยู่ในระยะลุกลาม (caries active) ออกจากรอยโรคในระยะไม่ลุกลาม (caries inactive) เพื่อประโยชน์ในการ
ให้ทันตกรรมป้องกันเพื่อหยุดยั้งรอยผุนั้นไม่ให้ลุกลามรุนแรงต่อไป การจ�ำแนกรอยผุในระยะต่างๆ มักใช้ลักษณะ
เฉพาะที่พบบนผิวฟัน เช่น ความเรียบมัน ความโปร่งและทึบแสง การเปลี่ยนสี และรวมถึงลักษณะและความหนา
ของคราบจุลินทรีย์ที่ปกคลุมบนผิวฟันด้วย10-13 
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	 1. รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น (Early lesion)

	 การเปลี่ยนแปลงในระยะแรกนี้เริ่มต้นจากการสูญเสียแร่ธาตุออกจากผิวเคลือบฟันเมื่อมีการลดลงของ       

ค่าพเีอชในคราบจลิุนทรย์ีจนต�ำ่กว่าค่าวิกฤต (pH 5.2-5-5) ซึง่ระยะนีไ้ม่สามารถตรวจพบได้ทางคลนิกิ แต่อาจสังเกต

ได้จากการมีคราบจุลินทรีย์หนาที่ปกคลุมอยู่บนฟันที่บริเวณนั้น13 ร่วมกับการประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ

เฉพาะบุคคลมาประกอบการพิจารณาในการให้ทันตกรรมป้องกันที่เหมาะสม

	 2. รอยโรคจุดขาว (White spot lesion)

	 เป็นรอยโรคฟันผรุะยะแรกทีส่ามารถสงัเกตเหน็ได้ทางคลินกิโดยจะพบเป็นรอยขุน่ขาว (รูปที ่2) ซ่ึงเป็นผล

จากการสูญเสียแร่ธาตุและเคลือบฟันด้านใต้ไปบางส่วน ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความโปร่งแสงของเคลือบฟัน 

การที่รอยโรคจุดขาวนี้อยู่ในระยะลุกลามหรือไม่สามารถสังเกตได้จากความเรียบมันของผิวเคลือบฟันนั้น หากผิว

เคลือบฟันมีลักษณะเรียบและมันบ่งบอกถึงรอยโรคที่ไม่ลุกลาม (inactive) แต่หากรอยขุ่นขาวมีลักษณะขรุขระ จะ

แสดงถงึเคลอืบฟันทีม่รีพูรนุจากการเสยีแร่ธาตอุย่างต่อเนือ่งและมกีารด�ำเนนิต่อไปของโรคฟันผ ุ(active) การตรวจ

พบรอยโรคในระยะนีม้คีวามส�ำคญัมากเนือ่งจากเป็นระยะของโรคฟันผุทีส่ามารถหยดุยัง้หรือผันกลับได้ก่อนจะเกิด

การสูญเสียโครงสร้างของฟัน ด้วยการใช้มาตรการทางทันตกรรมป้องกัน เช่น การหาและปรับเปลี่ยนสาเหตุของการ

เกิดฟันผุ การเพ่ิมการให้ฟลูออไรด์เฉพาะที่เพื่อส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุและการเน้นการรักษาอนามัยช่องปาก

อย่างเคร่งครัด14

รูปที่ 2 รอยโรคจุดขาว (White spot lesion) เป็นรอยโรคฟันผุระยะแรกที่สามารถสังเกตเห็นได้ทางคลินิก 

	 3. รอยโรคฟันผุที่เป็นรู (Frank cavity)

	 หากการด�ำเนินไปของโรคฟันผุไม่ได้รับการหยุดยั้ง จะท�ำให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุและโครงสร้างฟันอย่าง

ต่อเนื่อง จนเกิดการแตกหักหรือการทะลุของผิวฟันเป็นรูเข้าสู่ชั้นเนื้อฟัน (dentin) (รูปที่ 3) เกิดเป็นบริเวณที่มีการ

สะสมของคราบจุลินทรีย์ที่ท�ำความสะอาดได้ยาก ประกอบกับองค์ประกอบส่วนใหญ่ของเนื้อฟันเป็นสารอินทรีย์ที่

ไม่ทนต่อกรดท�ำให้การผใุนระยะนีล้กุลามรวดเรว็ รอยโรคฟันผุในระยะนีจึ้งต้องได้รับการบรูณะเพ่ือป้องกันไม่ให้เกดิ

การลุกลามจนเข้าสู่เนื้อเยื่อในโพรงฟัน (dental pulp)
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	 4. รอยผุที่หยุดยั้ง (Arrested lesions)

	 เป็นรอยผุที่หยุดลุกลามต่อเนื่องจากมีการปรับเปล่ียนสาเหตุของการเกิดฟันผุ ร่วมกับการได้รับมาตรการ

ทางทันตกรรมป้องกันเพิ่มเติม ลักษณะทางคลินิกมักพบเป็นรอยโรคสีด�ำที่มีลักษณะแข็งและเรียบมัน (รูปที่ 4) ซึ่ง

ในบางกรณีอาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการบูรณะหากเป็นบริเวณที่ไม่เน้นเรื่องความสวยงามเป็นหลักหรือผู้ป่วยสามารถ

ยอมรบัได้ ในปัจจบัุนเป็นท่ียอมรบัว่าการใช้สารซลิเวอร์ไดอะมนีฟลูออไรด์ (silver diamine fluoride) ทีมี่คณุสมบตัิ

ในการเปลี่ยนรอยโรคฟันผุระยะลุกลามให้กลับเป็นรอยผุที่หยุดยั้ง นับเป็นมาตรการทางทันตกรรมป้องกันที่ส�ำคัญ

ที่ช่วยลดความเจ็บปวดและลดค่าใช้จ่ายในการรักษาทางทันตกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ

รูปที่ 3 รอยโรคฟันผุที่เป็นรู (cavity) เกิดเป็นบริเวณที่กักเก็บเศษอาหาร ท�ำให้การผุลุกลามเร็ว

รูปที่ 4 รอยผุที่หยุดยั้ง (arrested lesions) มักพบเป็นรอยโรคสีด�ำที่มีลักษณะแข็งและเรียบมัน
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ลักษณะของโรคฟันผุที่พบได้ในแต่ละช่วงอายุ

	 ลกัษณะของโรคฟันผทุีพ่บในแต่ละวัยของเด็กจะมลัีกษณะเฉพาะทีแ่ตกต่างไปตามปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตุหลกั

ที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุในช่วงเวลานั้น ๆ อาจแบ่งได้ตามชุดฟันที่พบในช่องปากออกได้ดังนี้15

	 1.	ฟันผุในระยะชุดฟันน�้ำนม 

	 ลักษณะการผุของชุดฟันน�้ำนมที่พบได้บ่อยที่สุดและเป็นปัญหาส�ำคัญทางทันตสาธารณสุขคือ ฟันผุในเด็ก

ปฐมวัย (Early childhood caries, ECC)  American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) ได้ให้ค�ำ

จ�ำกัดความของโรคฟันผใุนเดก็ปฐมวยัว่า เป็นการพบฟันผ ุ1 ด้านหรอืมากกว่า ทัง้ชนดิเป็นหรอืไม่เป็นร ูหรอืพบฟัน

ที่ถอนไปเนื่องจากโรคฟันผุ หรือพบวัสดุอุดในฟันน�้ำนมในเด็กที่มีอายุต�่ำกว่า 6 ปี16 รูปแบบของการผุจะมีลักษณะ

เฉพาะคือมักพบรอยผุเริ่มต้นที่บริเวณพื้นผิวฟันส่วนที่เรียบ (smooth surface) โดยเฉพาะบริเวณฟันหน้าบน แต่

ฟันหน้าล่างมักไม่ผุเน่ืองจากเป็นบริเวณท่ีน�้ำลายท�ำหน้าที่ในการชะล้างกรดได้ดี ฟันผุรูปแบบนี้จะเกิดภายหลังฟัน

ขึน้มาในช่องปากในระยะเวลาไม่นาน และเกิดขึน้ทกุด้านของฟันน�ำ้นม มกีารลกุลามของโรคทีร่วดเรว็และส่งผลกระทบ

อย่างมากต่อชุดฟัน โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยนี้ส่งผลกระทบมากมายหลายด้าน ได้แก่ การเพิ่มความเสี่ยงของ             

การเกิดฟันผุทั้งในชุดฟันน�้ำนมและฟันแท้ที่จะขึ้นในล�ำดับถัดไป เพิ่มจ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลและห้องฉุกเฉิน เพิ่มค่าใช้จ่ายทางทันตกรรม และท�ำให้ขาดเรียน ขัดขวางความสามารถในการเรียน และ

ลดคุณภาพชีวิตในด้านต่าง ๆ การรักษาโรคฟันผุในเด็กเล็กจะต้องใช้วิธีการรักษาภายใต้ยาสลบหรือการท�ำให้สงบ

ซึ่งเพิ่มค่าใช้จ่ายและเพิ่มความเสี่ยงจากการรักษา16

	 สาเหตขุองการเกดิฟันผใุนเดก็ปฐมวยัมหีลายปัจจยัโดยมีปัจจยัหลกัมาจากการวธีิการเลีย้งทารกด้วยนมทีไ่ม่

เหมาะสม ได้แก่ การหลบัคาขวดนมโดยเฉพาะในเวลากลางคนืท่ีมอีตัราการไหลของน�ำ้ลายต�ำ่ และการดูดนมมารดา

จากเต้าทุกเวลาที่ต้องการ นอกจากนี้ฟันที่มีลักษณะผิดปกติทางโครงสร้างแต่ก�ำเนิด การที่ทารกมีระดับของเชื้อก่อ

โรคฟันผโุดยเฉพาะเชือ้ Mutans streptococci ในช่องปากในปรมิาณทีส่งูล้วนส่งเสรมิการเกดิโรคฟันผใุนเดก็ปฐมวยั 

พบว่าการส่งต่อเชื้อจากผู้เลี้ยงดู17 โดยเฉพาะมารดาที่มีระดับเช้ือ MS ในช่องปากสูงและมีฟันผุที่ไม่ได้รักษาจะมี

ความเสี่ยงสูงในการรับเชื้อที่ก่อโรคฟันผุในช่องปากก่อนทารกที่มารดามีระดับเชื้อ MS ที่ต�่ำกว่า การส่งต่อเชื้อที่ก่อ

โรคฟันผุยังสามารถเกิดได้ในสถานเลี้ยงเด็กที่มีการสัมผัสของเล่นและของใช้ร่วมกันด้วย18

	 การบรโิภคน�ำ้ตาลเป็นอกีปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิโรคฟันผุในเด็กปฐมวยั พบว่าความชอบบริโภคอาหารทีเ่ป็น

สาเหตุของการเกิดโรคฟันผุจะพัฒนาเป็นนิสัยที่อายุ 12 เดือนและจะคงอยู่ตลอดช่วงอายุในวัยเด็ก19 ดังนั้นจึงควร

หลีกเลี่ยงการเติมน�้ำตาลหรือสารให้ความหวานชนิดอื่นลงในอาหารและเครื่องด่ืมส�ำหรับเด็ก จ�ำกัดความถึ่ในการ

บริโภคอาหารว่างระหว่างมื้อหรือเครื่องดื่มที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุไม่ให้เกิน 2 ครั้งต่อวันเพ่ือลดโอกาสท่ีฟันจะสัมผัส

กับกรดที่ถูกสร้างขึ้นภายหลังการรับประทานอาหาร20

	 โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเป็นโรคที่ป้องกันได้หากมารดาได้รับค�ำแนะน�ำและมาตรการทางทันตกรรมป้องกัน

ทีเ่หมาะสมโดยเฉพาะในช่วงขวบปีแรกของทารก จากการศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิาพบว่า ร้อยละ 89 ของเดก็
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อายุ 1 ปีได้รับการตรวจจากกุมารแพทย์ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 1.5 ที่ได้รับการตรวจและรับค�ำปรึกษาจาก

ทันตแพทย์21 อีกการศึกษาพบว่าร้อยละ 99 ของเด็กในระบบประกันสุขภาพชนิด Medicaid จะได้รับการตรวจที่

คลินิกเด็กดีก่อนอายุ 1 ปี ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 2 ของเด็กกลุ่มนี้ที่มาพบทันตแพทย์ 22 ผลการศึกษานี้สะท้อน   

ให้เห็นถึงความส�ำคญัและความจ�ำเป็นท่ีกมุารแพทย์หรอืบคุลากรทางการแพทย์ทีมี่โอกาสได้พบกบัมารดาและทารก

ได้ก่อนและบ่อยกว่าทันตแพทย์ควรตระหนักถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคฟันผุ เพื่อให้ค�ำปรึกษาที่

เหมาะสมในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ และแนะน�ำให้เด็กไปพบทันตแพทย์ก่อนอายุขวบปีแรก

	 AAPD ได้ก�ำหนดแนวทางทางทันตกรรมป้องกันโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยดังนี้16

	 - หลกีเลีย่งการบรโิภคอาหารและเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลบ่อยครัง้ โดยเฉพาะน�ำ้ผลไม้ น�ำ้อดัลม เครือ่งดืม่เกลอื

แร่ น�้ำชาที่ใส่ในขวดนมหรือแก้วหัดดื่ม รวมถึงการดูดนมมารดาจากเต้าเม่ือต้องการภายหลังฟันซ่ีแรกขึ้นและเด็ก

เริ่มทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตแล้ว และควรเลิกการใช้ขวดนมเมื่อเด็กอายุได้ 12-18 เดือน

	 - เร่ิมแปรงฟันให้เด็กทันทีที่ฟันซี่แรกข้ึน ผู้ปกครองควรเป็นผู้แปรงฟันให้เด็กด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์

อย่างน้อยวันละ 2 ครั้งในปริมาณยาสีฟันที่แนะน�ำตามอายุ โดยใช้แปรงขนนิ่มหัวแปรงขนาดพอเหมาะ

	 - เด็กที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุควรได้รับการทาฟลูออไรด์วาร์นิชโดยทันตแพทย์

	 - ผูป้กครองควรพาเด็กมาพบทนัตแพทย์ภายใน 6 เดือนหลงัจากฟันซีแ่รกขึน้และไม่ควรเกนิขวบปีแรกเพือ่

ประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุและให้ค�ำแนะน�ำทางทันตกรรมป้องกันที่เหมาะสม

	 - ทนัตแพทย์ควรประสานความร่วมมอืกบับคุลากรทางการแพทย์ด้านอืน่เพือ่ให้ทารกและเดก็ก่อนวยัเรียน

ได้รับการตรวจ ค�ำแนะน�ำและมาตราการทางทันตกรรมป้องกันที่เหมาะสมกับวัย

	 นอกจากโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยที่มีลักษณะเฉพาะแล้ว ในช่วงฟันน�้ำนมยังอาจพบการผุตามหลุมร่องฟันที่

ลึก และการผุด้านซอกฟันได้ด้วย

	 2. ฟันผุในระยะชุดฟันผสม

	 มักพบการผุในฟันกรามถาวรล่างซี่ที่หนึ่งก่อน เนื่องจากเป็นฟันกรามถาวรซี่แรกที่ขึ้นในปาก ประกอบกับ

ลกัษณะทางกายวภิาคท่ีจะมหีลุมร่องฟันลกึทางด้านบดเคีย้ว รวมถงึการท่ีผูป้กครองมกัไม่ทราบว่าฟันซ่ีน้ีเป็นฟันแท้

จึงมักละเลยการท�ำความสะอาด นอกจากนั้นฟันหน้าถาวรบนมีโอกาสผุด้านใกล้เพดาน เนื่องจากมีหลุมร่องลึกเช่น

กัน ดังนั้นจึงควรได้รับการผนึกหลุมร่องฟัน (dental sealant) เพ่ือท�ำให้หลุมร่องฟันตื้นขึ้นไม่เป็นที่กักของคราบ

จุลินทรีย์และง่ายต่อการท�ำความสะอาด

	 3. ฟันผุในระยะชุดฟันถาวรระยะต้น

	 ช่วงอายุ 10-14 ปีเป็นช่วงที่ฟันกรามน้อยและฟันกรามถาวรซี่ที่สองเริ่มขึ้นในช่องปาก จะมีโอกาสเกิดฟัน

ผุได้มากขึ้น จึงควรได้รับการผนึกหลุมร่องฟันในเวลาที่เหมาะสม นอกจากนี้การย่างเข้าสู ่วัยรุ ่นมักเกิดการ
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เปลีย่นแปลงทางพฤตกิรรมหลายประการ เช่น การละเลยการดแูลอนามยัช่องปาก นสิยัการชอบทานจบุจบิ รวมถงึ

สภาวะการแปรปรวนทางอารมณ์ ความเครยีดและวติกกงัวล การปรบัตัวทางสงัคม ปัจจัยเหล่านีล้้วนเพิม่ความเสีย่ง

ต่อการเกิดฟันผุในระยะชุดฟันถาวรระยะต้น

การป้องกันฟันผุด้วยการแปรงฟันและใช้ไหมขัดฟัน

	 การแปรงฟันด้วยยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์เป็นวธิกีารป้องกนัโรคฟันผุและโรคปริทันต์ทีม่ปีระสิทธภิาพ เป็นการ

ขจัดเศษอาหารและช่วยลดจ�ำนวนเชื้อจุลินทรีย์ในช่องปาก การแปรงฟันที่มีประสิทธิผล จะต้องเป็นการแปรงฟันที่

ถกูวธิแีละมีความสม�ำ่เสมอในการปฏบัิต ิวธิกีารแปรงฟันทีแ่นะน�ำในเดก็อายตุ�ำ่กว่า 11 ปีคอืวธิ ีHorizontal scrub 

ซึ่งเป็นการวางหัวแปรงท�ำมุม 90 องศากับฟันและถูไปมาเป็นระยะสั้นๆ  ในเด็กอายุต�่ำกว่า 6 ปี ผู้ปกครองควรเป็น

ผูแ้ปรงฟันให้ เมือ่เดก็อายปุระมาณ 7-8 ปี จะเร่ิมมทีกัษะการใช้กล้ามเนือ้ทีดี่พอสมควรจึงสามารถเร่ิมแปรงฟันด้วย

ตัวเองได้23 อย่างไรก็ตามผู้ปกครองยังคงต้องคอยดูแลอย่างสม�่ำเสมอว่าเด็กสามารถแปรงฟันได้อย่างสะอาด ส่วน

วิธี Modified bass หรือวิธีขยับปัด โดยวางแปรงท�ำมุม 45 องศากับฟันและกดขนแปรงเข้าไปในร่องเหงือก จาก

นั้นขยับแปรงไปมาเป็นระยะสั้นๆ ก่อนปัดแปรงเข้าหาด้านบดเคี้ยว จะเป็นวิธีที่แนะน�ำในเด็กอายุ 11 ปีขึ้นไปรวม

ถึงผู้ใหญ่

	 การแปรงฟันแต่ละครัง้ควรใช้เวลาประมาณ 2-3 นาที เพ่ือให้ฟลูออไรด์ในยาสีฟันมเีวลาได้สัมผัสผิวฟัน และ

สามารถแปรงฟันได้ทั่วถึงทั้งปาก ควรแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ในเวลาเช้าและก่อนนอน 

	 การแปรงฟันไม่สามารถก�ำจัดคราบจลุนิทรย์ีทีซ่อกฟันได้ ด้านประชดิของฟันจงึมโีอกาสเกิดฟันผ ุและเหงอืก

อักเสบได้ง่าย แนะน�ำให้ใช้ไหมขัดฟันท�ำความสะอาดฟันในบริเวณนี้เป็นประจ�ำอย่างน้อยวันละครั้ง ก่อนหรือหลัง

การแปรงฟัน วิธีใช้คือค่อย ๆ  กดไหมขัดฟันผ่านด้านประชิดของฟัน จากนั้นดึงให้ไหมขัดฟันโอบรอบซี่ฟัน แล้วขยับ

ขึ้นลงไปมา ข้อควรระวังคือไม่ควรออกแรงกดไหมขัดฟันขณะผ่านซี่ฟันมากเกินไปเนื่องจากอาจบาดเหงือกได้

ฟลูออไรด์กับการป้องกันฟันผุ

	 กลไกในการป้องกันฟันผุของฟลูออไรด์

	 ประสิทธิภาพของฟลูออไรด์ในการป้องกันฟันผุเกิดขึ้นผ่านกลไกหลักท่ีส�ำคัญคือ การส่งเสริมการคืนกลับ

แร่ธาตุและยับยั้งการสูญเสียแร่ธาตุที่ผิวฟัน เมื่อมีฟลูออไรด์ความเข้มข้นสูง มากกว่า100 ส่วนในล้านส่วน (part    

per million, ppm) ในช่องปาก จะเกิดการสร้างสารประกอบแคลเซียมฟลูออไรด์สะสมอยู่ในคราบจุลินทรีย์และ

บนผิวเคลือบฟัน แคลเซียมฟลูออไรด์นี้จะเป็นแหล่งฟลูออไรด์ส�ำรองท่ีจะแตกตัวเป็นฟลูออไรด์อิออนท่ีช่วยในการ

คืนกลับแร่ธาตุและยับยั้งการสูญเสียแร่ธาตุออกจากฟัน ส่วนฟลูออไรด์ที่มีความเข้มข้นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 

ส่วนในล้านส่วนจะถูกน�ำไปสร้างเป็นผลึกฟลูออโรอะพาไทต์ (fluoroapatite) และไฮดรอกซีฟลูออโรอะปาไทต์ 

(hydroxyfluoroapatite) เพื่อแทนที่ผลึกไฮดรอกซีอะปาไทต์ (hydroxyapatite) ที่เป็นโครงสร้างเดิมของฟัน ซึ่ง

ผลกึทีม่ฟีลอูอไรด์เป็นองค์ประกอบนีจ้ะมคีวามทนต่อการละลายด้วยกรดได้ดีกว่าเดมิถงึ 2 เท่า ท�ำให้ผวิฟันแข็งแรง

ขึ้นและมีความต้านทานต่อการเกิดโรคฟันผุได้24 
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ฟลูออไรด์เฉพาะที่ในยาสีฟัน

	 เป็นที่ยอมรับกันว่าการแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง คือ เวลาเช้าและก่อน

นอน ร่วมกบัการใช้ไหมขดัฟันเป็นมาตรการพืน้ฐานในการป้องกนัการเกดิโรคฟันผุและเหงือกอกัเสบในเด็กได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ โดยปริมาณฟลูออไรด์ในยาสีฟันที่จะมีฤทธิ์ในการป้องกันฟันผุได้ควรมีความเข้มข้น 1,000 ส่วนใน

ล้านส่วนขึ้นไปจึงสามารถลดฟันผุในชุดฟันผสมและฟันแท้ได้เฉลี่ยร้อยละ 2325 และลดฟันผุได้ร้อยละ 31 ในชุดฟัน

น�้ำนม26

	 ข้อควรระวงัในการใช้ยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์ในเดก็คอืต้องระวงัไม่ให้เดก็ได้รบัฟลอูอไรด์มากเกนิไปจากการ

กลืนยาสีฟัน ซึ่งจะท�ำให้เกิดสภาวะฟันตกกระ (dental fluorosis) โดยเฉพาะในเด็กเล็กก่อนอายุ 2 ปีเนื่องจากมี

โอกาสเสี่ยงสูงที่จะเกิดฟันตกกระของฟันหน้าแท้บนที่อยู่ในช่วงการสร้างตัวฟันได้27 ดังนั้นราชวิทยาลัยทันตแพทย์

แห่งประเทศไทยจึงแนะน�ำปริมาณการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในแต่ละช่วงอายุดังตารางที่ 228 และผู้ปกครองต้อง

เป็นผู้ดูแลไม่ให้เด็กกลืนยาสีฟันขณะแปรงฟัน

ตารางท่ี 2 ปริมาณการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในแต่ละช่วงอายุ (ดัดแปลงจากราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่ง

ประเทศไทย)28

ช่วงอายุ ปริมาณยาสีฟันผสมฟลูออไรด์

(1,000 ส่วนในล้านส่วน)

ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

ฟันซี่แรกขึ้น –อายุต�่ำกว่า 3 ปี แตะขนแปรงพอเปียก ผู้ปกครองแปรงให้

และเช็ดฟองออก

อายุ 3 -อายุต�่ำกว่า 6 ปี เท่ากับความกว้างของแปรง ผู้ปกครองบีบยาสีฟัน

ให้และช่วยแปรงฟัน

อายุ 6 ปีขึ้นไป เท่ากับความยาวของแปรง ให้เด็กแปรงเองและ

ผู้ปกครองตรวจซ�้ำ

การเคลือบฟลูออไรด์เฉพาะที่โดยทันตแพทย์

	 การขดัฟันและเคลอืบฟลอูอไรด์โดยทนัตแพทย์อย่างสม�ำ่เสมอจะช่วยส่งเสรมิการมอีนามยัช่องปากทีดี่ของ

ผูป่้วย โดยช่วยก�ำจดัคราบจลุนิทรย์ี คราบสแีละหนิปนู และให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและสอนเทคนคิในการท�ำความสะอาด

ช่องปากที่ถูกวิธี ฟลูออไรด์เฉพาะที่ส�ำหรับทันตแพทย์ที่นิยมใช้ได้แก่ ฟลูออไรด์วาร์นิชชนิด 5% sodium fluoride 

ซึ่งมีความเข้มข้นของฟลูออไรด์ 22,600 ส่วนในล้านส่วนที่สามารถใช้ได้ในทุกช่วงอายุ  ส่วนฟลูออไรด์เจลชนิด 1.23 % 

acidulated phosphate fluoride (APF) หรือ 2% sodium fluoride จะมีข้อบ่งชี้ให้ใช้ในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป 

ความถี่ของการมาขัดฟันเคลือบฟลูออไรด์จะพิจารณาจากความเส่ียงในการเกิดฟันผุและเหงือกอักเสบของผู้ป่วย

แต่ละราย หากมีความเสี่ยงสูงควรพบทันตแพทย์เพื่อตรวจติดตามและเคลือบฟลูออไรด์ทุก 3-6 เดือน
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การจ่ายฟลูออไรด์เสริมทางระบบ

	 จากหลักฐานการศึกษาจนถึงปัจจุบันพบว่าผลในการป้องกันฟันผุของฟลูออไรด์เป็นผลเฉพาะท่ี (topical 

effect) บนผิวฟันและบริเวณรอบ ๆ ตัวฟัน มากกว่าผลจากทางระบบ (systemic effect) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ

แปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างสม�่ำเสมอ29 อย่างไรก็ตามในรายที่ประเมินแล้วพบว่ามีความเสี่ยงในการ

เกิดฟันผใุนระดบัสงูร่วมกบัการมฟีลอูอไรด์ในน�ำ้ทีใ่ช้บริโภคน้อยกว่า 0.6 ส่วนในล้านส่วน ยงัคงได้รับประโยชน์จาก

การจ่ายฟลอูอไรด์เสรมิทางระบบ ดงัน้ันก่อนการจ่ายฟลอูอไรด์เสรมิชนิดรบัประทานควรพจิารณาถงึอาย ุความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคฟันผุ และปริมาณฟลูออไรด์จากแหล่งต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ อาทิเช่น ในน�้ำดื่ม ยาสีฟัน อาหารและ

เครือ่งด่ืม วิธีทีน่ยิมคือการส่งน�ำ้ทีผู่ป่้วยใช้บรโิภคไปตรวจหาปรมิาณฟลอูอไรด์ เพือ่ลดโอกาสท่ีผูป่้วยจะได้รบัฟลอูอไรด์

เกนิความจ�ำเป็น นอกจากนีก้ารรบัประทานฟลอูอไรด์เสริมในช่วงอาย ุ6 ปีแรกอาจส่งผลให้เกดิฟันตกกระระดับอ่อน

มากถึงอ่อน (very mild to mild fluorosis) ได้30 ขนาดของฟลูออไรด์เสริมชนิดรับประทานที่สั่งจ่าย (ตารางที่ 4) 

จะพิจารณาจากอายุ น�้ำหนัก และความเข้มข้นของฟลูออไรด์ในน�้ำด่ืม เพื่อป้องกันไม่ให้เด็กได้รับฟลูออไรด์เกิน 

0.05-0.07 มิลลิกรัมฟลูออไรด์ต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม การจ่ายฟลูออไรด์เสริมชนิดรับประทานแต่ละครั้งไม่ควร

จ่ายเกิน 120 มิลลิกรัมฟลูออไรด์ เนื่องจากเป็นขนาดที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตในเด็กที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่า 8 กิโลกรัม 

และเป็นขนาดที่อาจก่อให้เกิดภาวะพิษในเด็กที่มีน�้ำหนัก 24 กิโลกรัมหรือต�่ำกว่า และเพื่อให้ได้ผลในการป้องกันฟันผุ

ท่ีดีทีส่ดุควรแบ่งขนาดฟลอูอไรด์เสรมิทีค่วรได้รบัในแต่ละวนัออกเป็นหลาย ๆ  คร้ัง เช่นหากต้องการสัง่จ่ายฟลอูอไรด์

เสริมในขนาด 0.5 มิลลิกรัมฟลูออไรด์ต่อวัน ควรแบ่งให้รับประทานเป็นขนาด 0.25 มิลลิกรัมฟลูออไรด์ เช้า 1 ครั้ง 

และเย็น 1 ครั้ง  แนะน�ำให้อมยาเม็ดฟลูออไรด์เพื่อให้สัมผัสฟันก่อนกลืน หรือละลายน�้ำแล้วให้ดื่มทีละน้อยจนหมด

เพื่อหวังผลเฉพาะที่ของฟลูออไรด์ และต้องประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุเป็นระยะ หากความเสี่ยงลดลงก็ไม่

จ�ำเป็นต้องได้รับฟลูออไรด์ เสริมชนิดรับประทาน 

ตารางท่ี 4 การจ่ายฟลอูอไรด์เสริมในเดก็ในรายทีป่ระเมนิแล้วพบว่ามคีวามเส่ียงในการเกดิฟันผุในระดับสูงร่วมกับ

การมฟีลอูอไรด์ในน�ำ้ทีใ่ช้บรโิภคน้อยกว่า 0.6 ส่วนในล้านส่วน (ดดัแปลงจากแนวทางการใช้ฟลูออไรด์ของทนัตแพทย

สมาคม)31

ช่วงอายุ ปริมาณฟลูออไรด์เสริมที่สั่งจ่าย

ฟันซี่แรกขึ้น –อายุต�่ำกว่า 3 ปี 0.25 มิลลิกรัม/วัน

อายุ 3 -ต�่ำกว่า 6 ปี 0.5 มิลลิกรัม/วัน

อายุ 6 ปีขึ้นไป ไม่จ�ำเป็นต้องจ่าย

การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุ

	 ดังที่กล่าวแล้วว่าโรคฟันผุมีสาเหตุจากปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน ดังนั้นการให้มาตรการป้องกันควรเริ่มจาก

การประเมนิความเสีย่งในการเกดิโรคฟันผเุพือ่ให้ทราบสาเหตุหลักของการเกิดโรคก่อนจึงจะสามารถวางแผนทนัตกรรม

ป้องกันได้อย่างเหมาะสมเฉพาะบุคคล เครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงมีหลากหลายรูปแบบแต่โดยส่วนใหญ่   
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จะให้ความส�ำคัญกับการประเมินปัจจัยหลักของการเกิดโรคฟันผุ ได้แก่ ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับฟัน อาหารท่ีรับประทาน 

ปัจจัยทางจุลชีววิทยา โรคประจ�ำตัวและสภาวะของร่างกายท่ีอาจส่งผลต่อการไหลของน�้ำลาย และสุขนิสัยในการ

รกัษาอนามัยช่องปาก เป็นต้น American Academy of Pediatrics ได้ออกแบบการประเมินความเส่ียงในการเกิด

ฟันผุส�ำหรับกุมารแพทย์ซึ่งช่วยให้กุมารแพทย์สามารถให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกันฟันผุและส่งต่อผู้ป่วยให้กับ

ทันตแพทย์ได้อย่างเหมาะสม32 

บทบาทของกุมารแพทย์ในการดูแลอนามัยช่องปาก

	 กุมารแพทย์และทนัตแพทย์ควรมบีทบาทร่วมกนัในการสร้างเสรมิอนามยัช่องปากทีด่ใีห้กบัเดก็ โดยเฉพาะ

กุมารแพทย์ที่มีโอกาสได้ประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุและให้ค�ำแนะน�ำที่เหมาะสมได้ก่อนทันตแพทย์ 

นอกจากน้ีการแนะน�ำผูป้กครองให้พาเดก็ไปพบทนัตแพทย์ก่อนขวบปีแรกเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นต่อการให้ทนัตกรรมป้องกัน

ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ จากการศึกษาพบว่าเด็กอายุ 2-5 ปีที่ได้รับค�ำแนะน�ำจากกุมารแพทย์ให้ไปพบ

ทันตแพทย์จะมีโอกาสไปพบทันตแพทย์มากกว่าเด็กที่ไม่ได้รับค�ำแนะน�ำ33 และเด็กที่ไปพบทันตแพทย์ภายในขวบ

ปีแรกจะช่วยลดค่าใช้จ่ายทางทันตกรรมในภายหลังเมื่อโตขึ้น ดังนั้นการมีระบบส่งต่อระหว่างกุมารแพทย์และ

ทนัตแพทย์จงึเป็นสิง่ส�ำคญัในการส่งเสรมิอนามยัช่องปากทีดี่และเพ่ิมโอกาสในการป้องกนัโรคทางทนัตกรรมได้ต้ังแต่

ในระยะเริ่มแรก ซึ่งจะส่งผลดีต่อสุขภาพร่างกายในองค์รวม

	 American Academy of Pediatrics ได้ให้ค�ำแนะน�ำแก่กมุารแพทย์ในการส่งเสริมอนามยัช่องปากในเดก็

ไว้ดังนี้32

	 1.	กมุารแพทย์ควรประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิโรคทางทนัตกรรมในเด็กเป็นระยะและให้ค�ำแนะน�ำในการ

ส่งเสริมอนามัยช่องปากร่วมไปกับการให้ค�ำแนะน�ำด้านสุขภาพอื่น ๆ แบบองค์รวม

	 2.	แนะน�ำผู้เลี้ยงดูเรื่องการลดความถี่ในการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล

	 3.	แนะน�ำผู้เล้ียงดูให้แปรงฟันให้เด็กทันทีที่ฟันซี่แรกขึ้นในช่องปากด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในปริมาณที่

แนะน�ำ 

	 4.	ผู้เลี้ยงดูควรเป็นผู้แปรงให้เด็กหรือติดตามดูแลการแปรงฟันของเด็กจนกระทั่งอายุ 8 ปี

	 5.	สั่งจ่ายฟลูออไรด์เสริมทางระบบในรายที่จ�ำเป็น

	 6.	สร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือกับทันตแพทย์ในบริเวณใกล้เคียงที่สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้

	 7.	แนะน�ำให้ผู้ปกครองพาเด็กไปพบทันตแพทย์ภายในขวบปีแรก
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บทสรุป

	 สขุภาพช่องปากทีด่ย่ีอมเป็นหนทางสูก่ารมสุีขภาพทีด่ ีปัญหาทีพ่บในช่องปากอาจเป็นจดุเริม่ต้นของปัญหา

สุขภาพอื่น ๆ ท่ีตามมา โรคฟันผุเป็นปัญหาทางทันตกรรมที่พบได้ในประชากรทุกเพศทุกวัยซ่ึงส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในหลายมิติ รวมถึงอาจส่งผลต่อสังคมและเศรษฐกิจของประเทศ ดังนั้นบุคลากรทางการ

แพทย์โดยเฉพาะกุมารแพทย์ท่ีมีโอกาสได้พบเด็กต้ังแต่ในช่วงขวบปีแรกของชีวิต จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ควรมีความรู้

ความเข้าใจในสาเหตุและการป้องกันโรคฟันผุเพื่อที่จะเข้าใจแนวทางการรักษา สามารถให้ค�ำแนะน�ำและส่งต่อเพื่อ

การรักษาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
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