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	 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
of Thailand, is an online open access and peer-reviewed
journal. The journal welcomes for submission on the field 
of Dentistry and related dental science. We publish 4 
issues per year in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
	 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
	 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare case or case series related to dental field which 
has been carefully analyzed and criticized with scientific
observation.
	 3. Original Articles: a research report which has 
never been published elsewhere and represent new 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
	 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. We accept articles written in both English and Thai.
However, for Thai article, English abstract is required whereas
for English article, there is no need for Thai abstract submission.
The main manuscript should be submitted as .doc (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
	 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
	 1. For English article, use font to TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
	 2. For Thai article, use font of TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference must be in English. For the article 
written in Thai, please visit the Royal Institute of Thailand 
(http://www.royin.go.th) for the assigned Thai medical 
and technical terms. The original English words must be 
put in the parenthesis mentioned at the first time.
	 3. Numbers of page must be placed on the top 
right corner. The length of article should be 10-12 pages 
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40 
references for original articles. (The numbers of references  
are not limited for review article).
	 4. Measurement units such as length, height, 
weight, capacity etc. should be in metric units. Temperature
should be in degree Celsius. Pressure units should be 
in mmHg. The hematologic measurement and clinical 
chemistry should follow International System Units or SI.
	 5. Standard abbreviation must be used for 
abbreviation and symbols. The abbreviation should not be  
used in the title and abstract. Full words of the abbreviation
should be referred at the end of the first abbreviation in
the content except the standard measurement units.
	 6. Position of the teeth may use full proper name
such as maxillary right canine of symbols according to FDI 
two-digit notation and write full name in the parenthesis
after the first mention such as tooth 31 (mandibular left 
central incisor)
	 7. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
	 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
	 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
and tables must be submitted in the separate files. Once 
the manuscript is accepted, an author may be requested
to resubmit the high quality photos.

Instruction for Authors
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» Preparation of the Research Articles «
1. Title Page
	 The first page of the article should contain the 
following information
	 - Category of the manuscript
	 - Article title
	 - Authors’ names and affiliated institutions
	 - Author’s details (name, mailing address, E-mail, 
telephone and FAX number)
2. Abstract
	 The abstract must be typed in only paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
without heading on each section. Do not refer any documents, 
illustrations or tables in the abstract. The teeth must be
written by its proper name not by symbol. Do not use 
English words in Thai abstract but translate or transliterate
it into Thai words and do not put the original words in the
parenthesis. English abstract must not exceed 300 words. 
Key words (3-5 words) are written at the end of the abstract 
in alphabetical order with comma (,) in-between.
3. Text
	 The text of the original articles should be organized 
in section as follows
	 - Introduction: indicates reasons or importances
of the research, objectives, scope of the study. Introduction
should review new documents in order to show the correlation 
of the contents in the article and original knowledge. It must
also clearly indicate the hypothesis.
	 - Materials and Methods: indicate details of 
materials and methods used in the study for readers to be
able to repeat such as chemical product names, types of
experimental animals, details of patients including sources,
sex, age etc. It must also indicate name, type, specification,
and other information of materials for each method. For 
a research report performed in human subjects, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
	 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment or researches. It should be categorized and
related to the objectives of the articles. The results can be
presented in various forms such as words, tables, graphs of
illustrations etc. Avoid repeating the results both un tables
and in paragraph =. Emphasize inly important issues.
	 - Discussion: The topics to be discussed include 
the objectives of the study, advantages and disadvantages
of materials and methods. However, the important points
to be especially considered are the experimental results 
compared directly with the concerned experimental study.
It should indicate the new discovery and/or important issues
including the conclusion from the study. New suggestion 
problems and informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
	 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
	 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
	 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
	 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
	 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals	
	 - Authors
	 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
	 - Institutional authors
	 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
	 - No author
	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15
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Sample of references from books and other mono-
graphs 
	 - Authors being writers
	 Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB 
Saunder; 1995. P. 17-20
	 - Authors being both writer and editor
	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for the elderly people. New York: Churchill Livestone; 1996.
	 - Books with authors for each separate chapter
	 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
	 Sanders BJ, Handerson HZ, Avery DR. Pit and 
fissure sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors. 
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. St Louis: 
Mosby; 2000. P. 373-83.
	 - Institutional authors
	 International Organization for Standardization. 
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on testing of 
adhesion to tooth structure. Geneva: ISO; 1994.
Samples of references from academic conferences
	 - Conference proceedings
	 Kimura J, Shibasaki H, editors. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding of the 
10th International Congress of EMG and Clinical Neuro 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam; 
Elsevier; 1996.
	 - Conference paper
	 Hotz PR. Dental plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
	 - Documents from scientific or technical reports
	 Fluoride and human health. WHO Monograph; 
1970. Series no.59.
Samples of reference from thesis 
	 Muandmingsuk A. The adhesion of a composite 
resin to etched enamel of young and old teeth [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format 
	 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

	 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
	 - Online only article (without doi)
	 Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002;
102(6) [cited 2002 Aug 12] Available from: http://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
Samples of references from patents/petty patents 
	 - Patent
	 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting device 
and positioning tool assembly. United States patent US 
20020103498. 2002 Aug 1. 
	 - Petty patent
	 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. 
Sunscreen gel and its manufacturing process. Thailand 
petty patent TH1003001008. 2010 Sep 20.
» Preparation of the Review articles and Case reports «
	 Review articles and case reports should follow the  
same format with separate pages for abstract, introduction,
discussion, conclusion, acknowledgement and references.
» The Editorial and Peer Review Process «
	 The submitted manuscript will be reviewed by 
at least 2 qualified experts in the respective fields. In 
general, this process takes around 4-8 weeks before the 
author be noticed whether the submitted article is  
accepted for publication, rejected, or subject to revision 
before acceptance.
	 The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the duration 
of the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission i the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.
» Copyright «
	 Upon acceptance, copyright of the manuscript 
must be transferred to the Dental Association of Thailand.
	 PDF files of the articles are available at http://
www.jdat.org

The price of addition color printing is extra charged 
10000 bath/article (vat included). 
Note: Color printing of selected article is considered 
by editorial board. (no extra charge)

» Updated April, 2022 «
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บทคัดย่อ
	ทั นตแพทยสมาคมแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ได้้จััดทำำ�แนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์ในทางทัันตกรรม พ.ศ. 2566 โดยปรัับ

มาจาก แนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับเด็็ก พ.ศ. 2560 โดยตั้้�งคณะกรรมการดำำ�เนิินงาน เพ่ื่�อทบทวนแนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์เดิิม และปรัับ

ใหม่่ตามหลัักฐานทางวิิชาการและบริิบทของประเทศไทย แนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 1) ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ที่่�บ้้าน  
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Abstract

บทนำ�

	 Guideline on Use of Fluoride in Dentistry was developed by the Dental Association of Thailand. It is an update 

from the last revision in 2017 by an expert dental panel to reach a consensus on use of fluoride in dentistry. This 

document reflects a review of dental literature and sources of professional expertise including both academic and 

practicing communities in Thailand. The use of fluoride is categorized into 3 groups: 1) Home-use fluoride (fluoride 

toothpaste, fluoride mouthrinse, high concentration fluoride toothpaste, and dietary fluoride supplements), 2) 

Professionally applied fluoride (fluoride gel, fluoride varnish, and silver diamine fluoride), and 3) Community-use 

fluoride (milk fluoridation and water fluoridation). This following guideline includes clinical effectiveness, indications, 

instructions, precautions, and some adverse effects of fluoride.
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	 การใช้้ฟลูออไรด์์เป็็นวิิธีีที่่�ยอมรัับกัันทั่่�วไปว่่าสามารถป้้องกััน 

ฟัันผุุได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ1,2 ผลในการป้้องกัันฟัันผุุของฟลูออไรด์์ 

เป็็นผลเฉพาะที่่� (topical effect) บนผิิวฟัันและบริิเวณรอบ ๆ  ตััวฟััน 

มากกว่่าผลจากทางระบบ (systemic effect) กลไกหลัักที่่�สำำ�คัญของ

ฟลูออไรด์์ในการป้้องกัันฟัันผุุคืือ การส่่งเสริิมการสะสมของแร่่ธาตุุ 

(remineralization) ที่่�ผิิวฟััน และทำำ�ให้้เกิิดการยัับยั้้�งการละลายตััว

(home-use fluoride) ได้้แก่่ ฟลูออไรด์์ชนิิดที่่�ซื้้�อใช้้ได้้เอง ได้้แก่่ ยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์ (fluoride toothpaste) น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลูออไรด์์

(fluoride mouthrinse) และ ฟลูออไรด์์ชนิิดที่่�ทัันตแพทย์์สั่่�งจ่่ายให้้ ได้้แก่่ ยาสีีฟัันฟลูออไรด์์ความเข้้มข้้นสููง (high concentration fluoride 

toothpaste) ฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน (dietary fluoride supplements) 2) ฟลูออไรด์์ที่่�ให้้โดยทัันตแพทย์์หรืือทัันตบุุคลากร 

(professionally applied fluoride) ได้้แก่่ ฟลูออไรด์์เจล (fluoride gel) ฟลูออไรด์์วาร์์นิิช (fluoride varnish) ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ 

(silver diamine fluoride) 3) ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ในชุุมชน (community-use fluoride) ได้้แก่่ การเติิมฟลูออไรด์์ในนม (milk fluoridation) 

การเติิมฟลููออไรด์์ในน้ำำ�� (water fluoridation) โดยแนวทางการใช้้ฟลููออไรด์์นี้้�ครอบคลุุมถึึงประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันฟัันผุุ ข้้อบ่่งชี้้� 

วิิธีีการใช้้ รวมถึึง ข้้อควรระวััง และผลข้้างเคีียง

คำำ�สำำ�คัญ : การป้้องกััน, ทัันตกรรม, แนวทาง, ฟัันผุุ, ฟลูออไรด์์ 
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ของแร่่ธาตุุ (demineralization) ที่่�ผิิวฟััน เม่ื่�อมีีฟลูออไรด์์ความ 

เข้้มข้้นสููงกว่่า 100 ส่่วนในล้้านส่่วน (part per million or ppm) 

จะสร้้างแคลเซีียมฟลูออไรด์์ (calcium fluoride) สะสมอยู่่�ในคราบ

จุุลิินทรีีย์์ และรููพรุุนบนผิิวเคลืือบฟััน ซึ่่�งเป็็นแหล่่งสะสมของฟลูออไรด์์ 

แคลเซีียมฟลูออไรด์์สามารถแตกตััวเกิิดเป็็นฟลูออไรด์์อิิสระ (free 

fluoride ion) กระตุ้้�นให้้เกิิดการสะสมของแร่่ธาตุุและยัับยั้้�งการ 

ละลายตััวของแร่่ธาตุุที่่�ผิิวฟััน ส่่วนฟลูออไรด์์ในความเข้้มข้้นน้้อยกว่่า 

หรืือเท่่ากัับ 100 ส่่วนในล้้านส่่วน จะแทนที่่�ในผลึกไฮดรอกซีีอะปาไทต์์ 

(hydroxyapatite) สร้้างเป็็นฟลูออโรอะปาไทต์์ (fluoroapatite) 

และไฮดรอกซีีฟลููออโรอะปาไทต์์ (hydroxyfluoroapatite) 

ผลึกใหม่่นี้้�มีีค่่าพีีเอชวิิกฤต (critical pH) เท่่ากัับ 4.5 ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าผลึก

ไฮดรอกซีีอะปาไทต์์ที่่�มีีค่่าพีีเอชวิิกฤตเท่่ากัับ 5.5 จึึงมีีความทนต่่อ

การละลายจากกรดได้้ดีีกว่่าผลึกไฮดรอกซีีอะปาไทต์์2   

	ทั นตแพทยสมาคมฯ ได้้เริ่่�มจััดทำำ�แนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์ 

ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2554 โดยได้้มีีการทบทวนและปรัับแนวทางการใช้้ 

ฟลูออไรด์์เร่ื่�อยมาจนถึึง พ.ศ. 2560 เน่ื่�องจากมีีข้้อมููลวิิชาการที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

และเพ่ื่�อให้้การใช้้ฟลูออไรด์์เป็็นไปอย่่างถููกต้้อง ทัันสมััย มีีประโยชน์์

สููงสุุดในการป้้องกัันฟัันผุุ รวมทั้้�งเกิิดผลข้้างเคีียงน้้อยที่่�สุุด ทัันตแพทย-

สมาคมฯ จึึงได้้จััดโครงการสััมมนาวิิชาการเพื่่�อทบทวนแนวทาง 

การใช้้ฟลูออไรด์์ขึ้้�น โดยตั้้�งคณะกรรมการดำำ�เนิินงานซึ่่�งเป็็นอาจารย์์

ผู้้�สอนการใช้้ฟลูออไรด์์จากคณะต่่าง ๆ  เพ่ื่�อทบทวนแนวทางการใช้้

ฟลูออไรด์์เดิิม และปรัับใหม่่ตามหลัักฐานทางวิิชาการและบริิบทของ

ประเทศไทย ตั้้�งแต่่เดืือนมีีนาคมถึึง พฤษภาคม 2565 นอกจากนี้้�ได้้จััด

สััมมนาวิิชาการเสนอแนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์เบื้้�องต้้น ในวัันที่่� 10 

มิิถุุนายน 2565 โดยมีีผู้้�แทนจากสถาบััน องค์์กร และสมาคมต่่าง ๆ  

เข้้าร่่วมประชุุมให้้ความคิิดเห็็น จากนั้้�นได้้ส่่งข้้อสรุุปไปตามหน่่วยงานที่่�

เข้้าร่่วมสััมมนา เพ่ื่�อจััดทำำ�สรุุปแนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์ฉบัับปรัับปรุุง

พ.ศ.2566	

การใช้้ฟลููออไรด์์มีีหลายรููปแบบแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�มดัังนี้้�

1. ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ที่่�บ้้าน (Home-use fluoride) แบ่่งเป็็น

	 - ฟลูออไรด์์ชนิิดที่่�ซื้้�อใช้้ได้้เองได้้แก่่ ยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์ 

(fluoride toothpaste) น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลูออไรด์์ (fluoride 

mouthrinse)

	 - ฟลูออไรด์์ชนิิดที่่�ทัันตแพทย์์สั่่�งจ่่ายให้้ ได้้แก่่ ยาสีีฟััน 

ฟลููออไรด์์ความเข้้มข้้นสููง (high concentration fluoride 

toothpaste) ฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน (dietary fluoride 

supplements)

2. ฟลูออไรด์์ที่่�ให้้โดยทัันตแพทย์์หรืือทัันตบุุคลากร (Professionally 

applied fluoride) ได้้แก่่ ฟลูออไรด์์เจล (fluoride gel) ฟลูออไรด์์

วาร์์นิิช (fluoride varnish) ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์ (silver 

diamine fluoride)

3. ฟลููออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ในชุุมชน (Community-use fluoride) 

ได้้แก่่ การเติิมฟลูออไรด์์ในนม (milk fluoridation) การเติิมฟลูออไรด์์

ในน้ำำ�� (water fluoridation) 

1. ฟลููออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ท่ี่�บ้้าน
ยาสีีฟัันผสมฟลููออไรด์์ (Fluoride toothpaste)

	 ยาสีีฟัันที่่�มีีความเข้้มข้้นฟลูออไรด์์ 1,000 - 1,250 ส่่วน

ในล้้านส่่วน สามารถลดฟัันผุุในฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 22  ส่่วนยาสีีฟััน

ที่่�มีีความเข้้มข้้นของฟลูออไรด์์ 1,450 - 1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน มีี

ประสิิทธิิภาพในการลดการเกิิดฟัันผุุในฟัันแท้้เพิ่่�มขึ้้�นมาอีีกร้้อยละ 

10 ส่่วนผลของการใช้้ยาสีีฟัันในฟัันน้ำำ��นมพบว่่าการใช้้ยาสีีฟัันผสม

ฟลูออไรด์์ที่่�มีีความเข้้มข้้นฟลูออไรด์์ 1,000 - 1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน

สามารถลดฟัันผุุได้้ร้้อยละ 12-35 เมื่่�อเทีียบกัับการใช้้ยาสีีฟััน 

ความเข้้มข้้นน้้อยกว่่า 600 ส่่วนในล้้านส่่วนหรืือการใช้้ยาสีีฟัันไม่่มีี

ฟลูออไรด์์3

ข้้อบ่่งชี้้� 

	 การใช้้ยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์เป็็นการป้้องกัันฟัันผุุ แนะนำำ�

ให้้ใช้้ในทุุกกลุ่่�มอายุุ และทุุกระดัับความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุ 

วิิธีีใช้้ยาสีีฟันผสมฟลููออไรด์์ 

	 1. แปรงฟัันด้้วยยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์วัันละ 2 ครั้้�งคืือ 

เช้้าและก่่อนนอน4 

	 2. การใช้้ยาสีีฟัันผสมฟลููออไรด์์ให้้ใช้้ตามคำำ�แนะนำำ� 

ดัังตารางที่่� 1 เพ่ื่�อให้้มีีประสิิทธิิภาพและลดผลข้้างเคีียงของการใช้้

ยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์ 

	 3. หลีีกเลี่่�ยงการบ้้วนน้ำำ��ปริิมาณมากหรืือหลายครั้้�งเพ่ื่�อคง

ประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันฟัันผุุของฟลูออไรด์์5,6

	 4. ภายหลัังการแปรงฟััน หลีีกเลี่่�ยงการด่ื่�มน้ำำ��หรืือรัับประทาน 

อาหารอย่่างน้้อย 30 นาทีี 

ข้้อควรระวััง

	 การใช้้ยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์ในเด็็กเล็็กต้้องใช้้ด้้วยความ

ระมััดระวัังเพ่ื่�อลดการกลืืนยาสีีฟััน โดยเฉพาะช่่วงก่่อนอายุุ 3 ปีี ซึ่่�ง

เป็็นช่่วงเวลาที่่�เสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันตกกระของฟัันหน้้าแท้้บน7 
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*การใช้้ยาสีีฟัันท่ี่�มีีความเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์ 1,400 – 1,500 ppm ควรอยู่่�ภายใต้้การแนะนำำ�ของทัันตบุุคลากร ซ่ึ่�งจะพิิจารณาให้้ใช้้ได้้หากฟลููออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�มน้อยกว่่า 0.5 ppm 

และต้้องไม่่ได้้รัับฟลููออไรด์์เสริมชนิดรับประทาน การพิิจารณาระดัับความเสี่่�ยงในการเกิิดฟัันผุุจะพิิจารณาตามเกณฑ์์การประเมิินของทัันตแพทยสมาคมฯ

น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลููออไรด์์ (Fluoride mouthrinse)

	 การใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลูออไรด์์พบว่่าสามารถป้้องกััน

ฟัันผุุในฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 279 น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลูออไรด์์ที่่�ใช้้ ได้้แก่่ 

โซเดีียมฟลูออไรด์์ (sodium fluoride, NaF) ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.05 

และ 0.2 โดยควรเลืือกใช้้ชนิิดที่่�ไม่่มีีส่่วนผสมของแอลกอฮอล์์

ข้้อบ่่งชี้้� 

	 ใช้้ในผู้้�มีีรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่่�น (white spot lesion)10  

หรืือผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุระดัับปานกลางและสููง มีีอายุุ 

ตั้้�งแต่่ 6 ปีีขึ้้�นไปที่่�สามารถควบคุุมการกลืืนและบ้้วนทิ้้�งได้้4,11

วิิธีีใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลููออไรด์์9,12 

1. ใช้้ปริิมาณ 5-10 มิิลลิิลิิตร อมและกลั้้�วให้้ทั่่�วปากเป็็นเวลา 

อย่่างน้้อย 1 นาทีี แล้้วบ้้วนทิ้้�ง ความเข้้มข้้น ปริิมาณ และความถี่่� 

การใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลูออไรด์์แสดงในตารางที่่� 2

2. ไม่่ด่ื่�มน้ำำ��หรืือรัับประทานอาหารหลัังใช้้อย่่างน้้อย 30 นาทีี

3. เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของฟลููออไรด์์ ควรใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปาก 

ผสมฟลููออไรด์์คนละเวลากัับการแปรงฟัันด้้วยยาสีีฟัันผสม 

ฟลูออไรด์์

ตารางท่ี่� 2	ความเข้้มข้้น ปริิมาณ และความถ่ี่�ในการใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลููออไรด์์ ปริิมาณ 5-10 มิิลลิลิิตร

Table 2	 Concentration, amount, and frequency of fluoride mouthrinse: usage of 5-10 milliliters

ความเข้้มข้้น ความเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์

(ส่่วนในล้้านส่่วน)

ปริมาณฟลููออไรด์์

(มิิลลิิกรััมฟลููออไรด์์)

ความถ่ี่�ในการใช้้

0.05 % NaF
(ความเข้้มข้้นที่่�มีีขายตามท้้องตลาดทั่่�วไป)

0.2 % NaF
(ความเข้้มข้้นสููงสั่่�งจ่่ายโดยทัันตแพทย์์เท่่านั้้�น)

226
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1.13-2.26

4.55-9.10

ใช้้ 1-2 ครั้้�ง
เป็็นประจำำ�ทุกวััน

ใช้้ 1 ครั้้�ง
ทุุก 1-2 สััปดาห์์

ตารางท่ี่� 1	 ปริิมาณและความเข้้มข้้นของยาสีีฟัันผสมฟลููออไรด์์ท่ี่�แนะนำำ�8 และปริิมาณฟลููออไรด์์ของยาสีีฟัันความเข้้มข้้นฟลููออไรด์์ 1,000 และ 1,500 ส่่วนในล้้านส่่วน

Table 1	 Recommended amount and concentration of fluoride toothpaste and amount of fluoride in toothpaste containing 1,000 ppm 

	 and 1,500 ppm fluoride

ช่่วงอายุุ ปริมาณ ความเข้้มข้้น
ฟลููออไรด์์

ปริมาณ
ยาสีีฟัน
(กรััม)

ปริมาณฟลููออไรด์์จากยาสีีฟัน 
(มิิลลิิกรััม)

คำำ�แนะนำำ�เพิ่่�มเติิม

1,000 ppm 1,500 ppm

ฟัันซี่่�แรกขึ้้�น –
อายุุต่ำำ��กว่่า 3 ปีี

แตะขนแปรงพอเปีียก/
เท่่าเมล็็ดข้าวสาร

1,000 ppm
(1,400 – 

1,500 ppm
กรณีีเสี่่�ยง

ฟัันผุุสููงมาก)*

0.1 0.1 0.15 ผู้้�ปกครองแปรงให้้และเช็็ดฟองออก

อายุุ 3 ปีี –
อายุุต่ำำ��กว่่า 6 ปีี

เท่่ากัับความกว้้างของ
แปรง/เท่่าเมล็็ดข้าวโพด

1,000 ppm
(1,400 – 

1,500 ppm
กรณีีเสี่่�ยง
ฟัันผุุสููง 

หรืือสููงมาก) *

0.25 0.25 0.38 ผู้้�ปกครองบีีบยาสีีฟัันให้้ และช่่วยแปรงฟััน 
คอยเตืือนให้้เด็็กบ้้วนน้ำำ��ลายและฟองทิ้้�ง 
ระหว่่างแปรงฟัันและหลัังแปรงฟััน แต่่ 
ไม่่ต้้องบ้้วนน้ำำ��ตาม หรืืออาจบ้้วนน้ำำ�� 1 ครั้้�ง  
(ประมาณ 1 อุ้้�งมืือ (handful)  หรืือ 5–
10 มิิลลิิลิิตร)

อายุุ 6 ปีีขึ้้�นไป เท่่ากัับความยาวของ
แปรงสีีฟััน

1,400 – 
1,500 ppm

1.0 1.0 1.50 หลัังแปรงฟัันควรบ้้วนน้ำำ��ลายและฟองใน
ปากออก โดยไม่่ต้้องบ้้วนน้ำำ��ตาม หรืืออาจ
บ้้วนน้ำำ�� 1 ครั้้�ง (ประมาณ 1 อุ้้�งมืือ หรืือ 
5 – 10 มิิลลิิลิิตร)
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ข้้อควรระวััง
	 การใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากผสมฟลููออไรด์์ในเด็็กควรมีีผู้้�ใหญ่่
คอยดููแล

ยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ความเข้้มข้้นสููง (High concentration fluoride  
toothpaste)
	 ยาสีีฟัันฟลููออไรด์์ความเข้้มข้้นสููงมีีสารประกอบสำำ�คััญ
คืือ โซเดีียมฟลูออไรด์์ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 1.1 หรืือมีีฟลูออไรด์์ 
5,000 ส่่วนในล้้านส่่วน พบว่่ายาสีีฟัันชนิิดนี้้�สามารถลดฟัันผุุใน 
ชุุดฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 40 ถึึง 42 เม่ื่�อเทีียบกัับยาสีีฟัันฟลูออไรด์์ความ
เข้้มข้้น 1,450 ส่่วนในล้้านส่่วน13 แต่่การนำำ�ไปใช้้ต้้องได้้รัับการสั่่�งจ่่าย
จากทัันตแพทย์์เท่่านั้้�น และควรเก็็บให้้พ้้นมืือเด็็กเพ่ื่�อหลีีกเลี่่�ยงการ
เกิิดพิษชนิิดเฉีียบพลััน
ข้้อบ่่งชี้้�
	 ใช้้ในผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
ฟัันผุุสููง เช่่น ได้้รัับการฉายรัังสีีบำำ�บัดบริิเวณใบหน้้าและขากรรไกร 
มีีสภาวะน้ำำ��ลายน้้อย มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุที่่�รากฟััน รวมถึึง
ผู้้�ที่่�ใส่่เคร่ื่�องมืือจััดฟััน หรืือฟัันปลอมถอดได้้ 
วิิธีีใช้้ยาสีีฟันฟลููออไรด์์ความเข้้มข้้นสููง
	 1. แปรงวัันละ 2 ครั้้�ง เช้้าและก่่อนนอน 
	 2. ให้้บ้้วนยาสีีฟัันส่่วนเกิินออกโดยไม่่ใช้้น้ำำ�� หรืือบ้้วนโดย
ใช้้น้ำำ��เพีียง 1 ครั้้�ง (ประมาณ 1 อุ้้�งมืือ) และไม่่ด่ื่�มน้ำำ�� หรืือรัับประทาน
อาหาร เป็็นเวลา 30 นาทีี ภายหลัังการใช้้

ฟลููออไรด์์เสริมชนิิดรับประทาน (Dietary fluoride supplem-
ments)
	 การใช้้ฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทานเป็็นอีีกวิิธีีที่่�พบว่่า
สามารถป้้องกัันฟัันผุุได้้ โดยพบว่่ามีีผลลดฟัันผุุในฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 
24  แต่่การลดค่าฟัันผุุ ถอน อุุด ในฟัันน้ำำ��นมยังัไม่่ชััดเจน14 อย่า่งไร
ก็็ตามการศึึกษาทั้้�งหมดเป็็นการศึึกษาในอดีีตที่่�การใช้้ฟลููออไรด์ ์
เฉพาะที่่�โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งยาสีีฟัันฟลูออไรด์์ยัังไม่่เป็็นที่่�แพร่่หลาย 
การรัับประทานฟลูออไรด์์เสริิมในช่่วงอายุุ 6 ปีีแรกมีีโอกาสเกิิดฟััน
ตกกระระดัับอ่่อนมากถึึงอ่่อน (very mild to mild fluorosis) ซึ่่�ง
มีีผลกระทบต่่อความสวยงามไม่่มากนััก15,16

	 นอกจากนี้้�ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุนว่่าการได้้รัับฟลูออไรด์์
เสริิมในหญิิงตั้้�งครรภ์์จะช่่วยป้้องกัันฟัันน้ำำ��นมผุุให้้แก่่ทารกที่่�คลอด
ออกมา 17

ข้้อบ่่งชี้้� 
	ปั จจุุบัันความจำำ�เป็็นในการใช้้ฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน 
ลดลงไปมาก เน่ื่�องจากมีีผลิตภััณฑ์์ฟลูออไรด์์เฉพาะที่่�รููปแบบอ่ื่�น ๆ  
ให้้เลืือกใช้้มากขึ้้�น ผู้้�ที่่�อาจได้้รัับประโยชน์์จากการใช้้ฟลูออไรด์์เสริิม
ชนิิดรัับประทาน ได้้แก่่ เด็็กที่่�มีีความต้้องการพิิเศษ (Children 
with Special Health Care Needs; CSHCN)  ที่่�มีีอายุตุั้้�งแต่่ 6 ปีี
ขึ้้�นไป ซึ่่�งมีีความเสี่่�ยงในการเกิิดฟัันผุุสููงและไม่่สามารถร่่วมมืือใน
การใช้้ฟลูออไรด์์รููปแบบอ่ื่�น ๆ ได้้ดีีนััก
วิิธีีจ่ายฟลููออไรด์์เสริิมชนิิดรัับประทาน 
	 การจ่่ายฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทานมีีข้้อพิิจารณาดัังนี้้�
         1.	ก่่อนจ่่ายฟลููออไรด์์เสริิมชนิิดรัับประทานต้้องประเมิิน 
ปริิมาณฟลููออไรด์์ที่่�เด็็กได้้รัับจากแหล่่งต่่าง ๆ เช่่น น้ำำ��ดื่่�ม นม 
ยาสีีฟััน เป็็นต้้น เพ่ื่�อป้้องกัันไม่่ให้้ได้้รัับฟลูออไรด์์เกิิน 0.05 - 0.07 
มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์ต่่อน้ำำ��หนัักตััว 1 กิิโลกรััม โดยจะพิิจารณาจ่่ายให้้
เฉพาะกรณีีที่่�ระดัับฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�มต่ำำ��กว่่า 0.5 ส่่วนในล้้านส่่วน 
รวมทั้้�งต้้องพิิจารณาความร่่วมมืือของผู้้�ปกครองร่่วมด้้วย
         2.	ขนาดของฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน พิิจารณาจาก
อายุุและความเข้้มข้้นของฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�มดัังตารางที่่� 3
         3.	ต้องประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุเป็็นระยะ หาก 
ความเสี่่�ยงลดลงก็็ไม่่จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน
         4.	การจ่่ายฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทานแต่่ละครั้้�งไม่่ควร
จ่่ายเกิิน 120 มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์18,19 เน่ื่�องจากปริิมาณดัังกล่่าวเป็็น
ขนาดที่่�อาจก่่อให้้เกิิดผลข้้างเคีียงแบบเฉีียบพลัันในเด็็กที่่�มีีน้ำำ��หนััก
ตััว 24 กิิโลกรััมหรืือต่ำำ��กว่่า18

         5.	ควรแบ่่งขนาดยาที่่�ควรจะได้้รัับในแต่่ละวัันออกเป็็น 
หลาย ๆ  ครั้้�ง เช่่น ถ้้าเด็็กควรจะได้้รัับวัันละ 0.5 มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์ 
ควรแบ่่งให้้ 0.25 มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์ เช้้า 1 ครั้้�ง และเย็็น 1 ครั้้�ง 
จะได้้ผลในการป้้องกัันดีีกว่่า
         6.	แนะนำำ�ให้้อมฟลูออไรด์์เสริิมชนิิดรับประทาน เพ่ื่�อให้้ยา 
สััมผััสฟัันก่่อนกลืืน หรืือละลายน้ำำ��แล้้วให้้ด่ื่�มทีีละน้้อยจนหมดเพ่ื่�อ
ให้้ได้้รัับผลเฉพาะที่่�ของฟลูออไรด์์อย่่างเต็็มที่่�

ตารางท่ี่� 3	การจ่่ายฟลููออไรด์์เสริมชนิดรับประทาน
Table 3 Prescription of dietary fluoride supplements

ช่่วงอายุุ ระดัับฟลููออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�ม

< 0.3 ppm 0.3–0.5 ppm > 0.5 ppm

ต่ำำ��กว่่า 6 ปีี
อายุุ 6 ปีี ขึ้้�นไป

-
1.0 มิิลลิิกรััม/วััน

-
0.5 มิิลลิิกรััม/วััน

-
-

หมายเหตุุ	 - กรุุงเทพมหานครมีีปริิมาณฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ประปา 0.08 – 0.20 ส่่วนในล้้านส่่วน20 
	 - องค์์การอาหารและยาได้้มีีข้้อกำำ�หนดให้้น้ำำ��ดื่�มบรรจุุขวดมีฟลูออไรด์์ได้้ไม่่เกิิน 0.7 ส่่วนในล้้านส่่วน 
	 - ข้้อมููลฟลูออไรด์์ในน้ำำ��บริิโภคสามารถหาได้้ที่่� www.dental.anamai.moph.go.th
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2. ฟลููออไรด์์ท่ี่�ให้้โดยทัันตแพทย์์หรืือทัันตบุุคลากร
ฟลููออไรด์์เจล (Professional fluoride gel) 

	 การใช้้ฟลูออไรด์์เจลสามารถป้้องกัันฟัันผุุได้้ร้้อยละ 28 

ในฟัันแท้้และร้้อยละ 20 ในฟัันน้ำำ��นม21,22 ฟลูออไรด์์เจลมีีประสิิทธิิภาพ

ในการยัับยั้้�งการลุุกลามของรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่่�น23-25 โดยมีีการศึึกษา

พบว่่าการลุุกลามของรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่่�น ในผู้้�ที่่�ได้้รัับการเคลืือบ

ฟลูออไรด์์เจลคิิดเป็็นร้้อยละ 3.52 เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้คิิดเป็็น

ร้้อยละ 10.3423

ข้้อบ่่งชี้้� 

	 1. ผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุสููงและอายุุตั้้�งแต่่ 6 ปีี 

ขึ้้�นไปที่่�สามารถให้้ความร่่วมมืือในการเคลืือบฟลูออไรด์์11,12

	 2. ใช้้กัับรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่่�น โดยใช้้ทดแทนในกรณีีที่่� 

ไม่่มีีฟลูออไรด์์วาร์์นิิช25

ข้้อห้้าม

	 เด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 6 ปีีหรืือเด็็กที่่�ไม่่สามารถควบคุุมการ 

กลืืนได้้ดีี

	 สารประกอบฟลูออไรด์์ที่่�ใช้้ ได้้แก่่ แอซิิดดูเลตฟอสเฟต 

ฟลูออไรด์์ (acidulated phosphate fluoride; APF) ร้้อยละ 1.23 

และ โซเดีียมฟลูออไรด์์ (sodium fluoride; NaF) ร้้อยละ 2 โดยทั่่�วไป

แนะนำำ�ให้้ใช้้ แอซิิดดูเลตฟอสเฟตฟลูออไรด์์ ร้้อยละ 1.23 เน่ื่�องจาก

มีีหลัักฐานสนัับสนุุนด้้านประสิิทธิิภาพการป้้องกัันฟัันผุุชััดเจน แต่่ 

เน่ื่�องจากฟลูออไรด์์ชนิิดนี้้�มีีความเป็็นกรดอาจก่่อให้้เกิิดความระคาย

เคืืองในช่่องปาก เช่่น ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเย่ื่�อบุุช่่องปากอัักเสบ (oral 

mucositis) แนะนำำ�ให้้ใช้้ โซเดีียมฟลูออไรด์์ ร้้อยละ 2 แทน ความ

เข้้มข้้นและปริิมาณฟลูออไรด์์แสดงในตารางที่่� 4

ตารางท่ี่� 4	ความเข้้มข้้นและปริิมาณฟลููออไรด์์ของฟลููออไรด์์เจล 

Table 4	 Concentration and amount of fluoride in a professional fluoride gel

สารฟลููออไรด์์ ความเข้้มข้้นของฟลููออไรด์์
(ส่่วนในล้้านส่่วน)

ปริมาณฟลููออไรด์์
(มิิลลิิกรััมฟลููออไรด์์/มิิลลิิลิิตร)

ปริมาณฟลููออไรด์์ท่ี่�ใช้้เคลืือบ 
(มิิลลิิกรััมฟลููออไรด์์/5มิิลลิิลิิตร)

1.23% APF 12,300 12.3 61.5
2% NaF 9,040 9.04 45.2

วิิธีีเคลืือบฟลููออไรด์์เจล
         1.	แปรงฟัันหรืือขััดฟัันในรายที่่�มีีคราบจุุลิินทรีีย์์ชััดเจน11,26

         2.	เลืือกขนาดถาด (tray) ที่่�เหมาะสมกัับจำำ�นวนฟัันในช่่องปาก 
         3.	ใส่่ปริิมาณฟลูออไรด์์เจลประมาณไม่่เกิิน 2 ใน 5 ของ 
ความสููงของถาด 
         4.	ควรจััดตำำ�แหน่่งของผู้้�รับการเคลืือบฟลูออไรด์์เจลให้้นั่่�ง
ตรง ไม่่นอนราบ 
         5.	วางถาดที่่ �มีีฟลููออไรด์์เจลครอบฟัันบนและฟัันล่่าง 
ให้้กััดไว้้เป็็นเวลา 4 นาทีี 
         6.	ขณะที่่�เคลืือบฟลููออไรด์์ ให้้ใช้้ที่่�ดููดน้ำำ��ลายตลอดเวลาที่่� 
ถาดฟลูออไรด์์เจลอยู่่�ในปากเพ่ื่�อป้้องกัันการกลืืนและหลัังจากเคลืือบ
ให้้ดููดเจลส่่วนเกิินออกและให้้บ้้วนเจลส่่วนเกิินออกให้้หมด
         7.	ภายหลัังการเคลืือบฟลูออไรด์์เจล ห้้ามบ้้วนน้ำำ�� ด่ื่�มน้ำำ��หรืือ
รัับประทานอาหารเป็็นเวลา 30 นาทีี 

ฟลููออไรด์์วาร์์นิิช (Fluoride varnish)
	ฟลู ออไรด์์วาร์์นิิชมีีประสิิทธิิภาพการป้้องกัันฟัันผุุร้้อยละ 
43 ในฟัันแท้้และร้้อยละ 37 ในฟัันน้ำำ��นม27

ข้้อบ่่งชี้้�
         1.	ใช้้ได้้ทุุกกลุ่่�มอายุุ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 6 ปีี 
หรืือ ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถให้้ความร่่วมมืือ และ มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุสููง
         2.	รอยโรคฟัันผุุขาวขุ่่�น 

ข้้อห้้าม 
         1.	ผู้้�ที่่�มีีประวััติิการแพ้้วััสดุุที่่�มีีลัักษณะกาวเหนีียวเป็็นส่่วน
ประกอบ เช่่น พลาสเตอร์์ยา หรืือวััสดุุทางทัันตกรรมอ่ื่�น ๆ เช่่น 
วััสดุุพิิมพ์์ปาก ยาปิิดแผลปริิทัันต์์ (periodontal dressing) ซีีเมนต์์ 
และสารยึึดติดต่าง ๆ  (adhesive) ที่่�มัักมีีสารโคโลโฟนี (colophony) 
เป็็นส่่วนประกอบ 
         2.	ผู้้�ที่่�มีีแผลในปาก มีีโรคเหงืือก หรืือมีีการอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อ
อ่่อนในช่่องปาก28

         3.	ผู้้�ที่่�เป็็นโรคหอบหืืด29

	ฟลู ออไรด์์วาร์์นิิชที่่�มีีการศึึกษามากที่่�สุุดคืือ  โซเดีียมฟลูออไรด์์ 
ร้้อยละ 5 ซึ่่�งมีีความเข้้มข้้นของฟลูออไรด์์ 22,600 ส่่วนในล้้านส่่วน 
มีีปริิมาณฟลูออไรด์์ 22.6 มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์/มิิลลิิลิิตร ปริิมาณที่่�ใช้้
ในการทาฟลููออไรด์์วาร์์นิิช เมื่่�อทาชุุดฟัันน้ำำ��นม 0.25 มิิลลิิลิิตร 
(ปริิมาณฟลูออไรด์์ 5.7 มิิลลิิกรััม) ชุุดฟัันผสม 0.4-0.5 มิิลลิิลิิตร 
(ปริิมาณฟลูออไรด์์ 9-11.3 มิิลลิิกรััม) 
วิิธีีการทาฟลููออไรด์์วาร์์นิิช 
         1.	ทำำ�ความสะอาดฟัันโดยเช็็ดฟััน ขััดฟััน หรืือแปรงฟััน และ
ใช้้ไหมขััดฟัันในกรณีีที่่�มีีด้้านประชิิด
         2.	กั้้�นน้ำำ��ลายและเช็็ดผิวฟัันให้้แห้้ง 
         3.	ใช้้พู่่�กันขนาดเล็็ก (microbrush) หรืือก้้านฟองน้ำำ��ขนาดเล็็ก 
(microsponge) ทาฟลูออไรด์์วาร์์นิิชบาง ๆ  บนผิิวฟัันที่่�มีีรอยโรค
ฟัันผุุขาวขุ่่�น และบนด้้านที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุสููง เช่่น 



J DENT ASSOC THAI VOL.73 NO.2 APRIL - JUNE 202398

ด้้านประชิิด และด้้านบดเคี้้�ยว เป็็นต้้น หลีีกเลี่่�ยงการทาโดนเนื้้�อเย่ื่�อ

อ่่อน เพ่ื่�อลดโอกาสการแพ้้ หรืืออาการระคายเคืือง

         4.	ภายหลัังการทาฟลููออไรด์์วาร์์นิิช ควรเลี่่�ยงอาหารแข็็ง 

อย่่างน้้อย 2-4 ชั่่�วโมง และงดการแปรงฟัันในวัันที่่�ทาฟลูออไรด์์วาร์์นิิช 

เพ่ื่�อเพิ่่�มเวลาการยึึดติดและการปล่่อยฟลูออไรด์์สู่่�ผิวเคลืือบฟััน30

ข้้อพึึงระวัังในการใช้้ฟลููออไรด์์วาร์์นิิช

	 เด็็กที่่�ต้้องทาฟลูออไรด์์วาร์์นิิช แนะนำำ�ให้้งดการทานฟลูออไรด์์

เสริิม dietary fluoride supplements เป็็นเวลา 1-2 วััน31  

ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์ (Silver diamine fluoride, SDF)

	ซิ ลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์เป็็นสารละลายใสที่่�ใช้้ทาบน 

ฟัันผุุ เพื่่�อหวัังผลในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุ รวมทั้้�งลดอาการเสีียวฟััน 

(dentin hypersensitivity) สููตรทางเคมีี คืือ Ag(NH
3
)
2
F มีีคุุณสมบััติิ

เป็็นด่่างสููง ส่่วนประกอบเงิินและฟลูออไรด์์จะทำำ�งานเสริิมฤทธิ์์�กััน

โดยมีีแอมโมเนีียเป็็นสารช่่วยคงสภาพ ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ 

ร้้อยละ 38 (มีีฟลูออไรด์์ 44,800 ส่่วนในล้้านส่่วน) เป็็นความเข้้มข้้น

ที่่�ได้้รัับการแนะนำำ�ให้้ใช้้ในปััจจุุบััน 

ประสิิทธิิภาพของซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์

	ซิ ลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ ร้้อยละ 38 มีีประสิิทธิิภาพในการ

หยุุดยั้้�งรอยผุุในชั้้�นเนื้้�อฟัันของฟัันน้ำำ��นม ร้้อยละ 65-9132 และมีี 

ประสิิทธิิภาพในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุที่่�รากฟัันแท้้ ร้้อยละ 8233 และป้้องกััน

ฟัันผุุที่่�รากฟัันแท้้ร้้อยละ 7134 ปััจจุุบัันมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อย ที่่� 

รายงานถึึงประสิิทธิิภาพในการหยุดุยั้้�งฟัันผุุในฟัันแท้้35 อย่่างไรก็็ตาม 

สมาคมทัันตแพทย์์ในสหรััฐอเมริิกา (American Dental Association 

; ADA) มีีความเห็็นว่่าประสิิทธิิภาพของซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ 

ในการหยุุดยั้้�งการลุุกลามของรอยโรคฟัันผุุในฟัันแท้้น่่าจะไม่่แตกต่่าง

จากในฟัันน้ำำ��นม จึึงแนะนำำ�ให้้ใช้้ในรอยโรคฟัันผุุในชั้้�นเนื้้�อฟัันใน

ฟัันแท้้ด้้วย36  

กลไกการออกฤทธ์ิ์�37,38

	 โลหะเงิินใน ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ มีีผลทำำ�ลายเยื่่�อ

หุ้้�มเซลล์์ของแบคทีีเรีีย ยัับยั้้�งเอนไซม์์ที่่�จำำ�เป็็นในกระบวนการเมตา

บอลิิซึึมของแบคทีีเรีีย รวมถึึงยัับยั้้�งเอมไซม์์เมทริิกซ์์เมทเทลโลโปร-

ตีีนเนส (matrix metalloproteinases หรืือ MMPs) และคาเธพซิิน 

(cathepsins) ที่่�ทำำ�ลายคอลลาเจนที่่�เป็็นส่่วนประกอบหลัักของ 

เนื้้�อฟััน และยัับยั้้�งการเจริิญเติิบโตของไบโอฟิิล์์ม นอกจากนี้้�โลหะเงิิน

จะจัับกัับโปรตีีน (silver protein conjugates forms) เกิิดชั้้�นสแควมััส 

(squamous layer) บนเนื้้�อฟััน (dentin) และปิิดท่อเนื้้�อฟััน (dentinal 

tubule) ทำำ�ให้้ทนต่่อการละลายจากกรดและการย่่อยของเอนไซม์์ 

ฟลูออไรด์์ ในซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ ช่่วยยัับยั้้�งการละลายของแร่่ธาตุุ

และส่่งเสริิมการคืืนกลัับของแร่่ธาตุุเข้้าสู่่�ผิวฟััน ความเป็็นด่่างของ 

ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ จะช่่วยปรัับสภาพความเป็็นกรดและช่่วย

ยัับยั้้�งการทำำ�งานของเอนไซม์์ที่่�ทำำ�ลายคอลลาเจนของเนื้้�อฟัันได้้ 

ข้้อบ่่งชี้้�39-41 

         1.	ทาในรอยผุุของฟัันน้ำำ��นมระยะลุุกลามที่่�ไม่่ทะลุุโพรงเนื้้�อ

เยื่่�อในฟััน ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มต่่อไปนี้้�

	 - ผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุสููงมาก เช่่น น้ำำ��ลายพร่่อง

หน้้าที่่� (salivary dysfunction) ปากแห้้งและน้ำำ��ลายน้้อย (xerostomia  

and hyposalivation) เด็็กปฐมวััยที่่�มีีฟัันผุุแบบรุุนแรง (severe 

early childhood caries)

	 - ผู้้�ที่่�มีีปััญหาด้้านสุุขภาพกายหรืือสุุขภาพจิิตหรืือพฤติิกรรม 

ที่่�ไม่่สามารถทำำ�ฟัันตามปกติิได้้ เช่่น เด็็กเล็็กที่่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ 

ผู้้�ที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง (immunocompromised patient)42

	 - ผู้้�ที่่�มีีรอยผุุมากหลายตำำ�แหน่่งและไม่่สามารถทำำ�การรัักษา 

ทั้้�งหมดได้้ภายในครั้้�งเดีียว

	 - ผู้้�ที่่�อาจต้้องได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรมภายใต้้การดม

ยาสลบ แต่่ยัังไม่่ได้้รัับการรัักษาหรืือยัังไม่่สามารถดมยาสลบได้้

	 - ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถเข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรม

         2.	ทาในรอยผุุที่่�รากฟัันแท้้ หรืือรากฟัันแท้้ที่่�เผยผึ่่�ง36

         3.	ทาในรอยผุุของฟัันแท้้ที่่�ทำำ�การรัักษาได้้ยาก เช่่น ฟัันผุุซ้ำำ��

บริิเวณขอบของครอบฟััน ฟัันผุุบริิเวณง่่ามรากฟััน เป็็นต้้น

ข้้อห้้าม39-41

              1. รอยผุุที่่�ทะลุุโพรงเนื้้�อเย่ื่�อในฟัันหรืือมีีอาการบ่่งชี้้�ว่่ามีีการ

อัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อใน (pulp)

         2.	ผู้้�ที่่�แพ้้โลหะเงิิน (silver allergy)

         3.	ผู้้�ที่่�มีีเหงืือกอัักเสบเป็็นแผล (ulcerative gingivitis)

         4.	ผู้้�ที่่�มีีเยื่่�อบุุช่่องปากอัักเสบ (stomatitis)

วิิธีีการทาซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์

         1.	ก่อนทาควรให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับปััญหาสุุขภาพช่่องปาก ทาง

เลืือกในการรัักษา ข้้อดีี ข้้อเสีีย ของการทาซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ 

ตลอดจนความจำำ�เป็็นในการกลัับมาติิดตามผล และแผนการรัักษา

ในอนาคต

         2.	ควรเน้้นย้ำำ��ให้้ผู้้�ป่วยและ/หรืือผู้้�ปกครองทราบว่่าจะเกิิด

การติิดสีดำำ�บริิเวณรอยโรคที่่�สััมผััสสาร ควรแสดงรููปสีีแสดงความ 

แตกต่่างระหว่่างก่่อนและหลัังการทาสาร (ดัังรููปที่่� 1a และ 1b) แนะนำำ�

ให้้มีีเอกสารยิินยอมที่่�ระบุุถึึงผลข้้างเคีียงและรายละเอีียดที่่�ควรทราบ
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รููปที่่� 1	 a) ก่่อนทา ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์  b) หลังทาซิิลเวอร์์ไดอะมีีน
	ฟ ลููออไรด์์
Figure 1	 a) before SDF application b) after SDF application 

         3.	บุุคลากรและผู้้�ป่่วยควรใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันที่่�เหมาะสม 
เพ่ื่�อป้้องกัันตา ร่่างกาย และเสื้้�อผ้้า จากการกระเด็็นของสาร
         4.	กำำ�จัดเศษอาหารและคราบจุุลิินทรีีย์์ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกำำ�จัด
เนื้้�อฟัันผุุออก
         5.	กันน้ำำ��ลายบริิเวณฟัันที่่�มีีรอยผุุด้้วยก๊๊อซหรืือม้้วนสำำ�ลี หาก
รอยผุุอยู่่�ใกล้้เหงืือกให้้ทาวาสลิินบนเหงืือกบริิเวณใกล้้เคีียงนั้้�น
         6.	เช็็ดหรืือเป่่าให้้รอยผุุแห้้ง
         7.	ใช้้ก้้านฟองน้ำำ��ขนาดเล็็ก (microsponge) ทาซิิลเวอร์์ได
อะมีีนฟลูออไรด์์บนรอยผุุ โดยปริิมาณที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ในแต่่ละครั้้�ง
คืือไม่่เกิิน 1 หยดต่อน้ำำ��หนัักตััว 10 กิิโลกรััม 39

         8.	รอให้้ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ซึึมลงสู่่�เนื้้�อฟัันประมาณ 1 
นาทีี และกำำ�จัดส่วนเกิินด้้วยก๊๊อซหรืือม้้วนสำำ�ลี อาจทำำ�การเป่่าลมเบา ๆ  
จนแห้้ง
         9.	หากสามารถทำำ�ได้้ หลัังทาซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์ 
ควรนััดผู้้�ป่วยมาประเมิินการหยุุดยั้้�งของรอยโรคฟัันผุุ ในอีีก 2-4 
สััปดาห์์ หากรอยโรคยัังไม่่หยุุดลุกลาม แนะนำำ�ให้้ทาซ้ำำ��
        10.	ในรอยโรคฟัันผุุในชั้้�นเนื้้�อฟัันควรนััดมาติิดตามผลและทา 
ซ้ำำ��ทุก 6 เดืือน36,43 จนกว่่ารอยผุุหยุุดลุกลาม รอยผุุได้้รัับการบููรณะ 
หรืือฟัันหลุุดไปตามธรรมชาติิ  ในรากฟัันแท้้ที่่�ผุุหรืือรากฟัันแท้้ที่่� 
เผยผึ่่�งแนะนำำ�ให้้ทาซ้ำำ��ทุก 1 ปีี34-36

        11.	เม่ื่�อผู้้�ป่วยและปััจจััยอ่ื่�น ๆ มีีความพร้้อม อาจพิิจารณา 
ทำำ�การบููรณะฟัันตามปกติิต่่อไป
ข้้อควรระวัังในการใช้้ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์39,40,44

         1.	การทาในรอยผุุที่่�ลึึกใกล้้โพรงประสาทฟััน ต้้องมีีการติิดตาม
ผลอย่่างใกล้้ชิิด
         2.	ซิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์จะทำำ�ให้้เกิิดการติิดสีดำำ�บนที่่�
ต่่าง ๆ ดัังนี้้�
	 - ผิิวฟัันที่่�มีีรููพรุุน ได้้แก่่ ฟัันผุุชนิิดที่่�เป็็นรูู รอยโรคฟัันผุุ
ขาวขุ่่�น รากฟัันที่่�ไม่่ผุุ แต่่จะไม่่ติิดสีบนผิิวฟัันปกติิ
	 - วััสดุุอุุดหรืือครอบฟัันอาจจะติิดสีได้้ สามารถกำำ�จัดออก
โดยการขััด ยกเว้้นส่่วนขอบหรืือรอยต่่อของวััสดุุกัับเนื้้�อฟัันที่่�อาจ
จะไม่่สามารถขััดออกได้้
	 - ผิิวหนัังจะติิดสีน้ำำ��ตาลเทาที่่�ล้้างไม่่ออก แต่่จะหายไปเองใน 
2-3 อาทิิตย์์ 

	 - สิ่่�งของหรืือเสื้้�อผ้้า อาจจะเช็็ดหรืือซัักไม่่ออก
         3.	หากสััมผััสโดนลิ้้�น จะมีีรสเฝ่ื่�อนของโลหะซึ่่�งเด็็กอาจจะ
ไม่่ชอบ
         4.	หากสััมผััสโดนเหงืือกอาจทำำ�ให้้เหงืือกระคายเคืือง พบรอย
โรคสีีขาว (white lesion) ซึ่่�งจะหายไปเองภายใน 48 ชั่่�วโมง
         5.	การใช้้ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ และ ฟลูออไรด์์วาร์์นิิช 
ในครั้้�งเดีียวกััน ต้้องเพิ่่�มความระมััดระวััง โดยเฉพาะในการใช้้ในเด็็ก
ที่่�มีีอายุุต่ำำ��กว่่า 3 ปีี45,46     

ความปลอดภััยในการใช้้33,44,47

	 การใช้้ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลููออไรด์์มีีความปลอดภััยสููง 
ซิิลเวอร์์ไดอะมีีนฟลูออไรด์์ร้้อยละ 38 ปริิมาณ 1 หยด หรืือ 25-50 
ไมโครลิิตร จะประกอบด้้วยฟลูออไรด์์ 1.12-2.24 มิิลลิิกรััม ซึ่่�งต่ำำ��กว่่า
ระดัับที่่�ทำำ�ให้้เกิิดผลข้้างเคีียงได้้ และหากใช้้ร่่วมกัับฟลูออไรด์์วาร์์นิิช 
1 ซอง หรืือ 0.5 มิิลลิิลิิตร ซึ่่�งมีีปริิมาณฟลูออไรด์์ 11.3 มิิลลิิกรััม 
เม่ื่�อรวมปริิมาณฟลูออไรด์์ที่่�ได้้รัับจะยัังอยู่่�ในระดัับที่่�ต่ำำ��กว่่าการเกิิด
พิิษมาก ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีรายงานถึึงอาการเฉีียบพลัันหรืือผลข้้างเคีียงที่่�
ร้้ายแรง เช่่น อาการแพ้้หรืือความเป็็นพิิษ อาจเกิิดผลข้้างเคีียงเฉพาะ
ที่่�และไม่่รุุนแรงได้้บ้้างแต่่น้้อยมาก เช่่น การระคายเคืืองของเหงืือก  
เหงืือกบวม และปวดฟัันเล็็กน้้อย  

3. ฟลููออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ในชุุมชน
การเติิมฟลููออไรด์์ในนม (Milk fluoridation) 
	 การเติิมฟลูออไรด์์ในนมเป็็นวิิธีีหนึ่่�งที่่�นำำ�มาใช้้ป้้องกัันฟัันผุุ
ในเด็็ก ซึ่่�งองค์์การอนามััยโลกได้้ระบุุเหตุุผลที่่�เติิมฟลูออไรด์์ในนม 
เน่ื่�องจากนมเป็็นอาหารที่่�มีีคุุณค่่าทางโภชนาการที่่�เด็็กส่่วนใหญ่่ด่ื่�ม
เป็็นประจำำ� และสามารถมุ่่�งเน้้นไปยัังชุุมชนที่่�มีีความต้้องการสููงก่่อนได้้ 
การเติิมฟลูออไรด์์ในนมแม้้จะเป็็นมาตรการเชิิงชุุมชนเช่่นเดีียวกัับการ
เติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ประปา แต่่เป็็นทางเลืือกที่่�ผู้้�ปกครองยัังสามารถ
เลืือกได้้ว่่าจะให้้เด็็กได้้รัับฟลูออไรด์์โดยผ่่านการด่ื่�มนมหรืือไม่่48

ปริมาณฟลููออไรด์์ท่ี่�เติิมในนม
	 ปริิมาณฟลูออไรด์์ในนมมีีหลากหลายตั้้�งแต่่ 1-5 ส่่วนใน
ล้้านส่่วน49 สำำ�หรัับในประเทศไทยความเข้้มข้้นที่่�เติิมคืือ 2.5 ส่่วนใน
ล้้านส่่วน โดยนม 1 ถุุง ปริิมาตร 200 มิิลลิิลิิตร มีีปริิมาณฟลูออไรด์์ 
0.5 มิิลลิิกรััม50

ประสิิทธิิผลในการป้้องกัันฟัันผุุและความคุ้้�มทุุน
	 นมฟลูออไรด์์ความเข้้มข้้น 2.5 ส่่วนในล้้านส่่วน สามารถ
ลดฟัันผุุในฟัันน้ำำ��นมได้้ร้้อยละ 3151,52 สำำ�หรัับข้้อมููลการศึึกษาใน 
ประเทศไทยพบว่่าสามารถลดฟัันผุุในฟัันน้ำำ��นมและฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 
2153 และร้้อยละ 33–3453,54 ตามลำำ�ดับ จากการศึึกษาทั้้�งในประเทศไทย
และต่่างประเทศพบว่่านมฟลูออไรด์์มีีความประหยััด คุ้้�มทุุน ในการ
ป้้องกัันโรคฟัันผุุ54,55
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ความปลอดภััยของการได้้รัับนมฟลููออไรด์์

	 การดื่่�มนมฟลููออไรด์์แนะนำำ�ในเด็็กตั้้�งแต่่อายุุ 3 ขวบ 

ซึ่่�งหากด่ื่�มในปริิมาณที่่�กำำ�หนด พบว่่ามีีความปลอดภัยสููง มีีความเสี่่�ยง

ต่ำำ��มากที่่�จะเกิิดผลข้้างเคีียงแบบเรื้้�อรััง  ไม่่พบผลข้้างเคีียงของนม

ฟลูออไรด์์51,56 รวมทั้้�งไม่่พบฟัันตกกระในระดัับที่่�เป็็นปััญหา50,57

	 อย่่างไรก็็ตามควรระมััดระวัังการเกิิดฟัันตกกระในกรณีีที่่�ใช้้ 

ร่่วมกัับยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์ 1500 ส่่วนในล้้านส่่วน โดยผู้้�ปกครอง

ควรบีีบยาสีีฟัันให้้เหมาะสมตามอายุุและควบคุุมไม่่ให้้เด็็กกลืืนยาสีีฟััน

ข้้อบ่่งชี้้�ในการเลืือกพื้้�นท่ี่�ในการจััดโครงการนมฟลููออไรด์์50

         1.	เป็็นพื้้�นที่่�ที่่�มีีปััญหาโรคฟัันผุุสููง

         2.	มีีปริิมาณฟลููออไรด์์ในน้ำำ��ดื่่�มต่ำำ��กว่่ามาตรฐาน (ไม่่เกิิน 

0.3 ส่่วนในล้้านส่่วน)

         3.	มีความพร้้อมในการบริิหารจััดการของพื้้�นที่่� ทั้้�งในด้้าน 

การผลิต การจััดส่งและการเก็็บรัักษานมฟลูออไรด์์ 

         4.	มีบุุคลากรในโรงเรีียนที่่�รัับผิิดชอบในการกระจายนมให้้

แก่่เด็็กได้้ถููกต้้อง

         5.	มีหน่่วยงานทางด้้านทัันตสาธารณสุุขที่่�รัับผิิดชอบในพื้้�นที่่� 

ในการบริิหารจััดการ ติิดตาม ควบคุุมกำำ�กับปริิมาณฟลูออไรด์์ 

วิิธีีการใช้้ 

	 นมฟลูออไรด์์เป็็นนมที่่�จะแจกภายใต้้โครงการอาหารเสริิม 

(นม) โรงเรีียน แนะนำำ�ให้้ด่ื่�มวัันละ 1 ถุุง เท่่านั้้�น ในทุุกวัันเรีียน หลััง

ด่ื่�มนมฟลูออไรด์์ไม่่แนะนำำ�ให้้แปรงฟัันทัันทีี  

การเติิมฟลููออไรด์์ในน้ำำ�� (Water fluoridation)

	 การเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�ม เป็็นวิิธีีที่่�ใช้้ในการป้้องกัันฟัันผุุ

ที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่�มีีฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ไม่่เพีียงพอ 

ปริมาณฟลููออไรด์์ท่ี่�เติิมในน้ำำ��

	 ปริิมาณฟลููออไรด์์ที่่�แนะนำำ�ว่่าเหมาะสมในประเทศไทย

คืือ 0.5 ส่่วนในล้้านส่่วน58,59

ประสิิทธิิผลในการป้้องกัันฟัันผุุและความคุ้้�มทุุน

	 การเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��เป็็นวิิธีีที่่�ลดค่าดััชนีีฟัันผุุ ถอน และ

อุุดในฟัันน้ำำ��นมได้้ร้้อยละ 35 และในฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 2660 และเป็็นวิิธีี

ที่่�ประหยััดค่าใช้้จ่่าย61,62 ปััจจุุบัันไม่่มีีการเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��ดื่�มใน

ประเทศไทย แต่่เคยมีีโครงการศึึกษานำำ�ร่องในบางพื้้�นที่่�เม่ื่�อปีี พ.ศ.253763 

พบว่่า การเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��มีผลช่่วยลดอัตราฟัันผุุในฟัันน้ำำ��นม 

และฟัันแท้้ได้้ร้้อยละ 30 และ ร้้อยละ 37 ตามลำำ�ดับ อย่่างไรก็็ตาม

เน่ื่�องจากปััญหาในการบริิหารจััดการจึึงไม่่ได้้มีีการขยายผลโครงการต่่อ 

ความปลอดภััยของการเติิมฟลููออไรด์์ในน้ำำ��

	 การเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ��จะทำำ�ได้้ต้้องมีีระบบประปาที่่�ได้้ 

มาตรฐาน หากมีีการวางแผนที่่�จะเติิมฟลูออไรด์์ในน้ำำ�� จะต้้องคำำ�นึงถึึง

โอกาสที่่�จะเกิิดฟัันตกกระระดัับปานกลางด้้วย อาจต้้องมีีการปรัับ

แนวทางการใช้้ฟลูออไรด์์รููปแบบอ่ื่�นในเด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 6 ปีี ที่่�อาจ

ส่่งผลต่่อปริิมาณฟลูออไรด์์ที่่�เข้้าสู่่�ร่างกายทั้้�งหมด เช่่น กรณีีที่่�เด็็ก

ใช้้ยาสีีฟัันฟลูออไรด์์ความเข้้มข้้นสููงควบคู่่�ไปด้้วย

ผลข้้างเคีียงของการใช้้ฟลููออไรด์์

	 ปริิมาณฟลูออไรด์์ที่่�เหมาะสมที่่�ได้้รัับทางระบบในแต่่ละวััน 

ไม่่ควรเกิิน 0.05-0.07 มิิลลิิกรััมต่่อน้ำำ��หนัักตััว 1 กิิโลกรััม การได้้รัับ

ฟลูออไรด์์เกิินที่่�กำำ�หนด เกิิดได้้เป็็น 2 ลัักษณะ คืือ แบบเฉีียบพลััน

และแบบเรื้้�อรััง64-66 

         1.	ภาวะแบบเฉีียบพลััน เกิิดจากการได้้รัับฟลูออไรด์์ปริิมาณ

เกิิน 5 มิิลลิิกรััมฟลูออไรด์์ ต่่อน้ำำ��หนัักตััว 1 กิิโลกรััม ภายในครั้้�งเดีียว 

หรืือหลายครั้้�งในระยะเวลาใกล้้เคีียงกััน

         2.	ภาวะแบบเรื้้�อรัังที่่�พบบ่่อยคืือฟัันตกกระ ในกรณีีที่่�ได้้รัับ

ฟลูออไรด์์ในแต่่ละวัันเกิิน 0.1 มิิลลิิกรััม ต่่อน้ำำ��หนัักตััว 1 กิิโลกรััม 

ติิดต่อกัันเป็็นระยะเวลานาน 

	ฟลู ออไรด์์สามารถป้้องกััน และลดการลุุกลามฟัันผุุ โดย

ผลของฟลููออไรด์์ส่่วนใหญ่่เป็็นผลเฉพาะที่่� ฟลููออไรด์์ทำำ�ให้้เกิิด 

การส่่งเสริิมการสะสมของแร่่ธาตุุ และการยัับยั้้�งการละลายตััว 

ของแร่่ธาตุุที่่�ผิิวฟััน ในการใช้้ฟลูออไรด์์แต่่ละชนิิดต้องพิิจารณาถึึง  

ข้้อบ่่งชี้้� วิิธีีการใช้้ และข้้อควรระวัังเพ่ื่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุด และ 

ลดผลข้้างเคีียง

	 ขอขอบคุุณผู้้�เชี่่�ยวชาญ และผู้้�แทนจากสถาบััน ดัังนี้้� ที่่�ได้้
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บทคัดย่อ 

Abstract

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาวิิจััยตามรุ่่�นแบบย้้อนหลััง (retrospective cohort study) เพ่ื่�อศึึกษาปััจจััยทำำ�นายการสููญเสีียฟััน 

ในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกเฉพาะทางโรคเบาหวาน โรงพยาบาลหาดใหญ่่ 

จัังหวััดสงขลา ระหว่่างเดืือน ตุุลาคม 2558 - กัันยายน 2563 จำำ�นวน 162 คน รวบรวมข้้อมููลจากฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล ได้้แก่่ 

ข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลโรคประจำำ�ตัวและสภาวะสุุขภาพช่่องปาก สถิิติิที่่�ใช้้ในการศึึกษา ได้้แก่่ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สถิิติิไคสแควร์์ 

และสถิิติิทดสอบความถดถอยพหุุคููณลอจิิสติิก ผลการศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

(p<0.05) ได้้แก่่ ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวาน การรัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง และจำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก โดยทั้้�ง 3 ปััจจััยสามารถ

ร่่วมทำำ�นายการสููญเสีียฟัันผู้้�ป่่วยเบาหวานได้้ร้้อยละ 38.8 จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปากเป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการทำำ�นายการสููญเสีียฟััน

ใน 1 ปีีมากที่่�สุุด (p<0.01) หากมีีฟัันคงเหลืือในช่่องปากน้้อยกว่่า 20 ซี่่�จะมีีโอกาสสููญเสีียฟัันในช่่วง 1 ปีีมากกว่่าผู้้�ที่่�มีีฟัันมากกว่่า 20 ซี่่� 

ถึึง 9.6 เท่่า (95% CI = 4.5-20.7) ผลการศึึกษานี้้�สามารถนำำ�ไปใช้้คััดกรองความเสี่่�ยงการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่วยเบาหวานและวางแผนส่่งเสริิม

การดููแลสุุขภาพช่่องปากที่่�เหมาะสมเพ่ื่�อลดการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่วยเบาหวานต่่อไป

คำำ�สำำ�คัญ: การสููญเสีียฟััน, สุุขภาพช่่องปาก, โรคเบาหวาน, ยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง

	 This study is a retrospective cohort study that aimed to investigate the factors predicting tooth loss in type 2  

diabetes patients. The sample consisted of 162 diabetes patients who visited diabetes clinic, Hat Yai Hospital, Songkla 

province during october 2015 - september 2020. The data were obtained from electronic databases which included 

general data, medical history and oral health status. The data were analyzed using mean, standard deviation, chi-square  

and multiple logistic regression. The results showed that duration of diabetes mellitus, taking drug induced xerostomia 

and remaining teeth was associated tooth loss in 1 year statistically significant (p<0.05). All three factors were able 

to predict tooth loss in diabetes patients by 38.8 %. Remaining teeth was the most influencing factor in predicting 

tooth loss in 1 year (p<0.01). Diabetes patients who had less than 20 remaining teeth were 9.6 times (95% CI 4.5-20.7) 

more likely to have tooth loss in 1 year than those with remaining teeth ≥ 20 teeth. The results of this study can be 

used to screen the risk of tooth loss in diabetes patients and to promote proper oral health care plans to reduce 

tooth loss in these diabetes patients.

Keywords: tooth loss, oral health, diabetes mellitus, drug induced xerostomia
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	 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็็นโรคไม่่ติิดต่อ 

เรื้้�อรัังที่่�เป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำำ�คัญระดัับประเทศ โรคเบาหวาน

เป็็นโรคทางเมทาบอลิิซึึม เกิิดจากความผิิดปกติิในการหลั่่�งอิินซููลิิน

หรืือการออกฤทธิ์์�ของอิินซููลิิน ส่่งผลให้้เกิิดภาวะระดัับน้ำำ��ตาลกลููโคส

ในเลืือดสูงเป็็นเวลานาน เกิิดภาวะแทรกซ้้อนในระบบต่่าง ๆ  ของ

ร่่างกาย ทำำ�ให้้เกิิดภาวะทุุพพลภาพและเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต มีีการ

คาดการณ์์ว่่าความชุุกของโรคเบาหวานจะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง 

 โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งในผู้้�สูงอายุุซึ่่�งพบว่่ามีีความชุุกของโรคเบาหวาน

สููงกว่่าช่่วงอายุุอื่่�นถึึง 3.5 เท่่า1 โรคเบาหวานที่่�พบได้้มากที่่�สุุด 

คืือ โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 พบได้้ประมาณร้้อยละ 90 - 95 ของ 

ผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งหมด เกิิดจากภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิินร่่วมกัับ 

ความผิิดปกติิของการหลั่่�งอิินซููลิินในตัับอ่่อน2 

	 โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำำ�คััญของการเกิิดโรค 

แทรกซ้้อนทางหััวใจและหลอดเลืือด รวมถึึงทางตา ไต เท้้า นอกจากนี้้�

ยัังส่่งผลต่่อสุุขภาพช่่องปาก ปััญหาสุุขภาพช่่องปากที่่�พบได้้บ่่อยใน

ผู้้�ป่วยเบาหวาน ได้้แก่่ โรคเหงืือกอัักเสบ โรคปริิทัันต์์อัักเสบ โรคของ

เนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนในช่่องปาก อาการปวดแสบในช่่องปาก ยิ่่�งกว่่านั้้�นพยาธิิ

สภาพของโรคเบาหวานยัังส่่งผลต่่อการเกิิดภาวะปากแห้้ง เพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุหรืือติิดเชื้้�อในช่่องปากได้้มากขึ้้�น3,4 

หลายการศึึกษาพบว่่า โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิดโรค

ปริิทัันต์์อัักเสบและส่่งเสริิมให้้โรคปริิทัันต์์อัักเสบรุุนแรงมากขึ้้�น5  

โดยโรคเบาหวานและปริิทัันต์์อัักเสบมีีความสััมพัันธ์์กัันแบบสอง 

ทิิศทาง โรคปริิทัันต์์อัักเสบส่่งผลต่่อการควบคุุมโรคเบาหวาน เน่ื่�องจาก 

โรคปริิทัันต์์อัักเสบสามารถกระตุ้้�นการหลั่่�งสารอัักเสบต่่าง ๆ (In- 

flammatory mediators) ทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบในร่่างกาย ส่่งเสริิม

ภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน ส่่งผลต่่อการควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้ 

ลดลง ในทางกลัับกััน ผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมีีความเสี่่�ยงเป็็นโรคปริิทัันต์์

อัักเสบมากกว่่าคนทั่่�วไป โดยพบว่่าระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดที่่�สููงขึ้้�น 

สััมพัันธ์์กัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบรุุนแรง ทำำ�ให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงของเชื้้�อ

จุุลิินทรีีย์์ที่่�เป็็นสาเหตุุของการเกิิดโรคปริิทัันต์์ มีีการทำำ�ลายของอวััยวะ

ปริิทัันต์์อย่่างรวดเร็็ว และนำำ�ไปสู่่�การสููญเสีียฟัันได้้ในที่่�สุุด6,7

	 จากการสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิครั้้�งล่่าสุุด 

(พ.ศ. 2560) พบว่่าปััญหาหลัักในช่่องปากของผู้้�สูงอายุุคืือการสููญเสีียฟััน 

ผู้้�สูงอายุุที่่�มีีอายุุ 60 - 74 ปีี สููญเสีียฟัันทั้้�งปากร้้อยละ 8.7 และเพิ่่�มเป็็น

ร้้อยละ 31 ในวััย 80 - 85 ปีี8 โดยสาเหตุุหลัักมาจากโรคฟัันผุุและ 

โรคปริิทัันต์์ ร้้อยละ 12.2 เป็็นโรคปริิทัันต์์อัักเสบในระดัับรุุนแรงมาก

เสี่่�ยงต่่อการปวดบวม และติิดเชื้้�อในช่่องปาก โดยพบว่่าปััญหาสุุขภาพ

ช่่องปากดัังกล่่าวสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของโรคเบาหวาน การสููญเสีียฟััน 

ในผู้้�ป่วยเบาหวานเป็็นปััญหาที่่�พบได้้มากขึ้้�นและส่่งผลกระทบต่่อ

คุุณภาพชีีวิิตและภาวะทุุพโภชนาการ จำำ�นวนฟัันที่่�เหลืือน้้อยลง ส่่งผล

ลดประสิิทธิิภาพบดเคี้้�ยวอาหารและระบบย่่อยอาหาร9-11

	 การสููญเสีียฟัันเกิิดได้้จากสาเหตุุหลายปััจจััย เช่่น พฤติิกรรม

การทำำ�ความสะอาด การมีีหิินปููน พฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร 

การสููบบุุหรี่่� การรัับบริิการทางทัันตกรรม และปััจจััยด้้านสัังคมและ

เศรษฐสถานะ12,13 การสููญเสีียฟัันส่่วนใหญ่่นอกจากปััจจััยข้้างต้้นแล้้ว 

ยัังมีีหลายการศึึกษาพบว่่าการมีีโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 สััมพัันธ์์กัับ 

การสููญเสีียฟัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ14,15 เช่่น จากการศึึกษาของ 

Sensorn และคณะ พบว่่าผู้้�ป่วยเบาหวานมีีการสููญเสีียฟัันมากกว่่า

ผู้้�ที่่�ไม่่เป็็นเบาหวาน 1.7 เท่่า16 เน่ื่�องจากผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมัักจะ

มีีโรคปริิทัันต์์อัักเสบร่่วมด้้วย ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุหลัักที่่�นำำ�ไปสู่่�การ 

สููญเสีียฟััน17 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นหากผู้้�ป่วยเบาหวานอายุุมากขึ้้�น มัักจะมีี

ความชุุกและความรุุนแรงของโรคปริิทัันต์์อัักเสบจะเพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะ

อย่่างยิ่่�งหากไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้จะส่่งผล 

ทำำ�ให้้ฟัันโยกและสููญเสีียฟัันอย่่างรวดเร็็ว18 ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการ 

ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด ได้้แก่่ เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย ระยะเวลา

เป็็นโรคเบาหวาน วิิธีีการรัักษาโรคเบาหวาน จำำ�นวนยาที่่�รัับประทาน 

บางการศึึกษายัังพบว่่า ผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�มีีดััชนีีมวลกายที่่�สููงสััมพัันธ์์

กัับภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน ทำำ�ให้้ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลได้้แย่่ลง ส่่งผล 
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ต่่อโรคในช่่องปากมีีความรุุนแรงเพิ่่�มขึ้้�นได้้19-21 นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วย 

เบาหวานมัักจะมีีโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังอย่า่งอ่ื่�นร่่วมด้้วย เช่่น ไขมัันใน

เลืือดสูงและความดัันโลหิิตสููง การรัับประทานยาลดความดัันโลหิิต

สููงมัักส่่งผลทำำ�ให้้เกิิดภาวะปากแห้้งเพิ่่�มขึ้้�น เสี่่�ยงต่่อการเกิดิฟัันผุุ 

โรคปริิทัันต์์ และสููญเสีียฟัันในที่่�สุุด22 กล่่าวโดยสรุุปผู้้�ป่วยเบาหวาน

มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคในช่่องปากสููงขึ้้�น ทำำ�ให้้เพิ่่�มความเสี่่�ยง

ในการสููญเสีียฟััน

	ผู้้�วิ จััยจึึงสนใจนำำ�ปัจจััยส่่วนบุุคคล ปััจจััยเกี่่�ยวกัับโรคและ

การรัักษา รวมทั้้�งสภาวะช่่องปากของผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมาทำำ�นาย

การสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี เพื่่�อนำำ�ไปประเมิินความเสี่่�ยงการสููญเสีีย

ฟัันในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มารัับบริิการตรวจสุุขภาพช่่องปาก และ

วางแผนการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้อย่่างเหมาะสม การศึึกษานี้้�จึึงมีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยทำำ�นายการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่่วยโรค 

เบาหวานชนิิดที่่� 2

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาวิิจััยตามรุ่่�นแบบย้้อนหลััง 

(Retrospective cohort study) จากฐานข้้อมููลอิิเลกทรอนิิกส์์ของ

โรงพยาบาลหาดใหญ่่ จัังหวััดสงขลา ประชากรที่่�ศึึกษาคืือ ผู้้�ป่วย 

เบาหวานที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกเฉพาะทางโรคเบาหวาน โรงพยาบาล

หาดใหญ่่ ระหว่่างเดืือน ตุุลาคม 2558 - กัันยายน 2563

	ตั วแปรทำำ�นาย (Predictor variable) ณ เวลาตั้้�งต้้นที่่�ศึึกษา 

ได้้แก่่ เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย (BMI) การสููบบุุหรี่่� (Smoking status) 

จำำ�นวนและชนิิดโรคประจำำ�ตัว ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวาน วิิธีีการ

รัักษาโรคเบาหวาน ระดัับน้ำำ��ตาลสะสมในเม็็ดเลืือดแดง (HbA1c) 

ยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง (Drug induced xerostomia) ได้้แก่่ ยาลด 

ความดัันโลหิิตสููง (Antihypertensive Drugs) หิินปููน (Calculus) 

การใส่่ฟัันปลอม (Denture) และจำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก 

(Remaining teeth) และตััวแปรผลลััพธ์์ (Outcome variable) 

คืือ จำำ�นวนฟัันที่่�สููญเสีียในช่่วง 1 ปีี (Tooth loss in 1 year) ซึ่่�งเป็็น

การสููญเสีียฟััน 1 ปีีหลัังจากเวลาตั้้�งต้้น

	คำ ำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างจากสููตรของ Long23 คืือ

	 n = 10 (p) เม่ื่�อ n = ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่าง p = 

จำำ�นวนตััวแปรอิิสระในการศึึกษา 

	 ในการศึึกษานี้้�มีีตััวแปรจำำ�นวน 14 ตััวแปร จะได้้ขนาดของ

กลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างน้้อย 140 คน

	 เกณฑ์์คััดเข้้า คืือ 1. ผู้้�ป่วยที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกเบาหวาน 

และได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2 มาอย่่างน้้อย 1 ปีี 

2. มีีประวััติิการมาตรวจสุุขภาพช่่องปากที่่�คลิินิิกเบาหวานอย่่างน้้อย 

วิธีการศึกษา

2 ครั้้�ง และตรวจโดยทัันตแพทย์์คนเดีียวกััน ระยะเวลาห่่างกััน 

12±2 เดืือน เกณฑ์์คััดออก คืือ 1. มีีการลงข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน 2. ไม่่มีี

ฟัันเหลืือในช่่องปาก 

	 วิิธีีการเก็็บข้อมููล ทำำ�หนัังสืือขออนุุญาตเก็็บข้้อมููลและ 

ให้้เจ้้าหน้้าที่่�ฝ่่ายเทคโนโลยีีสารสนเทศดึึงข้้อมููลผู้้�ป่วยเบาหวานตาม

เกณฑ์์คััดเข้้าโดยใช้้ฐานข้้อมููลอิิเลกทรอนิิกส์์โปรแกรมเวชระเบีียน 

ของโรงพยาบาล กรอกข้้อมููลลงในแบบบัันทึึกข้้อมููล เน่ื่�องจากกลุ่่�ม 

ตััวอย่า่งที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเข้้าและคััดออกมีีทั้้�งสิ้้�น 162 คน จึึงใช้้เป็็น

กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาทั้้�งหมด จากนั้้�นทำำ�การสุ่่�มตรวจความ 

ถููกต้้องของข้้อมููล จำำ�นวนร้้อยละ 30 ของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด (49 คน) 

และลงข้้อมููลในโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ ตรวจสอบความถููกต้้องของ

การลงข้้อมููลโดยการทำำ� Double data entry 

	นิ ยามเชิิงปฏิิบััติิการท่ี่�ใช้้ในการศึึกษา (Operational 

definitions)

         •	ผู้้�ป่ วยเบาหวาน หมายถึึง ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยและ

มารัับการรัักษาโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 

         •	 การสููญเสีียฟััน (Tooth loss) หมายถึึง ฟัันที่่�ถอนหรืือ

หายไปโดยไม่่จำำ�กัดสาเหตุุ 

         •	จำ ำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก (Remaining teeth) 

หมายถึึง ฟัันธรรมชาติิทุุกซี่่�ที่่�มีีอยู่่�ในช่่องปากไม่่นัับซี่่�ฟัันปลอม 

         •	 ฟัันที่่�ต้้องถอน หมายถึึง ฟัันที่่�ได้้รัับการตรวจโดยทัันตแพทย์์

และประเมิินว่่าต้้องถอนเน่ื่�องจากสาเหตุุต่่าง ๆ  ได้้แก่่ ฟัันผุุทะลุุโพรง

ประสาทฟัันที่่�ไม่่สามารถรัักษาหรืือบููรณะฟัันได้้ ฟัันที่่�มีีภาวะปริิทัันต์์

อัักเสบและโยกระดัับ 3 

         •	 ฟัันปลอม หมายถึึง ฟัันปลอมถอดได้้

         •	หิ นปููน หมายถึึง ตรวจพบหิินปููนชััดเจนด้้วยตาเปล่่าใน

ฟัันซี่่�ใด ๆ ในช่่องปาก

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใข้้สถิิติิเชิิงพรรณนา  

ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเพื่่�อ 

นำำ�เสนอข้้อมููลทั่่�วไป ใช้้สถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ สถิิติิไคสแควร์์ 

(Chi-square) หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปร และสถิิติิวิิเคราะห์์

ความสััมพัันธ์์หลายตััวแปรด้้วยสมการถดถอยพหุุคููณลอจิิสติิก 

(Multiple logistic regression) คััดเลืือกตััวแปรอิิสระในโมเดล

ด้้วยวิิธีีแบบขั้้�นตอน (Stepwise) เพื่่�อทำำ�นายการสููญเสีียฟัันของ

ผู้้�ป่วยเบาหวานในช่่วง 1 ปีี กำำ�หนดค่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� 0.05

  	 งานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการขออนุุมััติิจริิยธรรมสำำ�หรัับการทำำ�

วิิจััยในมนุุษย์์จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยเกี่่�ยวกัับมนุุษย์์ 
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ผลการศึกษา

	 กลุ่่�มตััวอย่่างจำำ�นวน 162 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 63.1±8.4 

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 64.8) มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี (ร้้อยละ 

71.6) และร้้อยละ 60.5 มีีดััชนีีมวลกายอยู่่�ในภาวะอ้้วน (BMI ≥ 25) 

มีีผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�เพีียงร้้อยละ 6.2 โดยเกืือบทุุกคน (ร้้อยละ 96.9) มีีโรค

เบาหวานร่่วมกัับโรคทางระบบอ่ื่�น ๆ  เกืือบร้้อยละ 60 เป็็นโรคเบาหวาน

นานกว่่า 10 ปีี ส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 72.2) รัักษาโดยการทานยาอย่่างเดีียว 

มีีเพีียงร้้อยละ 27.8 รัักษาโดยการทานยาร่่วมกัับการใช้้อิินซููลิิน 

ประมาณร้้อยละ 75 รัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง ร้้อยละ 60 ควบคุุม 

ระดัับน้ำำ��ตาลได้้ไม่่ดีี (HbA1C ≥ 7) นอกจากนี้้�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง

เกืือบทุุกคนมีีหิินปููน ร้้อยละ 56.2 มีีจำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก

น้้อยกว่่า 20 ซี่่� แต่่ใส่่ฟัันปลอมเพีียงร้้อยละ 25.3 (ตารางที่่� 1)

ตารางท่ี่� 1	ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวอย่่าง (n=162)

Table 1	 General characteristics (n=162)

Characteristics n %

Gender
    Male
    Female
Age (Mean±SD =63.1±8.4, Min-Max= 39.0-84.0)
   < 60 years
   ≥ 60 years
Body mass index (kg/m2) (Mean±SD = 26.4±4.0, Min-Max = 19.0-43.7)
    Normal (18.5- < 25) 
    Obese (≥ 25)
Smoking status
    Never smoker
    Former/Current smoker
Systemic diseases    
   DM only
   DM and other systemic diseases
Duration of DM (Mean±SD =11.8±6.8, Min-Max= 2-32)
   < 10 years
   ≥ 10 years
Treatment of DM
   Drug only
   Drug and Insulin
Drug induced xerostomia
    No
    Yes
HbA1C (%) (Mean±SD = 7.9±2.1, Min-Max = 4.8-15.1)
    < 7 Control DM
    ≥ 7 Uncontrol DM
Calculus
    No
    Yes
Denture
   No
   Yes
Remaining teeth (Mean±SD = 16.7±7.4, Min-Max = 2-30) 
   < 20 
   ≥ 20   

57
105

46
116

64
98

152
10

5
157

67
95

117
45

40
122

65
97

20
142

121
41

91
71

35.2
64.8

28.4
71.6

39.5
60.5

93.8
6.2

3.1
96.9

41.4
58.6

72.2
27.8

24.7
75.3

40.1
59.9

12.3
87.7

74.7
25.3

56.2
43.8
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	ผ ลการศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน

1 ปีีอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ได้้แก่่ อายุุ ระยะเวลาเป็็น

โรคเบาหวาน วิิธีีการรัักษาโรคเบาหวาน ยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง การใส่่

ฟัันปลอม และจำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก โดยพบว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุุ

มากกว่่า 60 ปีี เป็็นโรคเบาหวานมากกว่่า 10 ปีี ใช้้อิินซููลิิน และรัับ

ประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง มีีการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี มากกว่่าผู้้�ที่่�มีี

อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวานน้้อยกว่่า 10 ปีี ไม่่ใช้้

อิินซููลิิน และไม่่รัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง 2.1 เท่่า 3.2 เท่่า 

2.3 เท่่า และ 2.6 เท่่าตามลำำ�ดับ โดยผู้้�ที่่�ใส่่ฟัันปลอมจะมีีโอกาส 

สููญเสีียฟัันในช่่วงระยะเวลา 1 ปีีมากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่ใส่่ฟัันปลอม 2.4 เท่่า 

ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นหากมีีฟัันคงเหลืือในช่่องปากน้้อยกว่่า 20 ซี่่�จะสููญเสีีย

ฟัันในช่่วง 1 ปีีมากถึึง 9.4 เท่่า (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2	ความสัมพันธ์์และอััตราส่่วนออด (Odds ratio) ของการวิิเคราะห์์แบบตัวแปรเดีียว (Univariate analysis) ของปััจจััยต่่าง ๆ  ท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี 

Table 2	 Correlation and Odds ratio of univariate analysis of factors related to tooth loss in 1 year

Variables Tooth loss Unadjusted OR 95% CI P-Value

No ≥ 1

Gender 
    Female
    Male (ref.)
Ages 
    ≥ 60
    < 60 (ref.)
BMI 
   Obese (≥ 25) 
   Normal (18.5- < 25) (ref.)
Smoking status 
   Former/Current smoker
   Never smoker (ref.)
Systemic diseases 
   DM and others systemic diseases
    DM only (ref.)
Durations of DM 
    ≥ 10 years
    < 10 years (ref.)
Treatment of DM 
    Drug and insulin
    Drug (ref.)
HbA1C 
    ≥ 7 Uncontrol DM
    < 7 Control DM (ref.)
Drug induced xerostomia
    Yes
    No (ref.)
Calculus 
   Yes
   No (ref.)
Denture 
   Yes
   No (ref.)
Remaining teeth 
   < 20 teeth
   ≥ 20 teeth (ref.)

	
51 (48.6)
26 (45.6)

49 (42.2)
28 (60.9)

52 (53.1)
25 (39.1)

5 (50.0)
72 (47.7)

73 (46.5)
4 (80.0)

34 (35.8)
43 (64.2)

15 (33.3)
62 (53.0)

43 (44.3)
34 (52.3)

52 (42.6)
25 (62.5)

71 (50.0)
6 (30.0)

13 (31.7)
64 (52.9)

23 (25.3)
54 (76.1)

	
54 (51.4)
31 (54.4)

67 (57.8)
18 (39.1)

46 (46.9)
39 (60.9)

5 (50.0)
80 (52.3)

84 (53.5)
1 (20.0)

61 (64.2)
24 (35.8)

30 (66.7)
55 (47.0)

54 (55.7)
31 (47.7)

70 (57.3)
15 (37.5)

71 (50.0)
14 (70.0)

28 (68.3)
57 (47.1)

68 (74.7)
17 (23.9)

	
0.9
1

2.1
1

0.6
1

0.9
1

4.6
1

3.2
1

2.3
1

1.4
1

2.6
1

0.4
1

2.4
1

9.4
1

	
0.5-1.7

1.1-4.3

0.3-1.1

0.3-3.2

0.5-42.1

1.7-6.2

1.1-4.6

0.7-2.6

1.1-4.7

0.2-1.2

1.1-5.1

4.6-19.3

0.72

0.03*

0.08

0.87

0.14

<0.01*

0.03*

0.32

0.03*

0.09

0.02*

<0.01*

*Significant difference at α=0.05
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	 ตารางที่่� 3 แสดงผลการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกส์์เชิิงพหุุ

ของปััจจััยทั้้�งหมด ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิจากการวิิเคราะห์์แบบตััวแปรเดีียวซึ่่�งมีี 7 ตััวแปร 

(Full model) พบว่่าหลัังจากควบคุุมปััจจััยอ่ื่�น ๆ  มีีเพีียง 3 ปััจจััยที่่�ยััง

สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) 

ได้้แก่่ ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวาน รัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง และ

จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก โดยสมการนี้้�อธิิบายความแปรปรวน

ของการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีได้้ร้้อยละ 40.4 ส่่วนสมการที่่�ใส่่เฉพาะ 3 

ตััวแปรที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

เท่่านั้้�น (Reduced model) สามารถอธิิบายความแปรปรวนการ

สููญเสีียฟัันใน 1 ปีีได้้ลดลงเหลืือร้้อยละ 38.8 โดยพบว่่าหลัังจากควบคุุม

ปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้อง จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปากยัังเป็็นปััจจััย

ที่่�สััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีมากที่่�สุุดในทุุกสมการ และพบว่่า

ผู้้�ที่่�มีีโอกาสสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี คืือ ผู้้�ที่่�มีีฟัันเหลืือในช่่องปากน้้อยกว่่า 

20 ซี่่�และมีีภาวะอัันใดอันหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� 1.เป็็นโรคเบาหวานมากกว่่า 

10 ปีี หรืือ 2. รัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง หรืือ 3. มีีทั้้�งสองอย่่าง

ตารางท่ี่� 3	การวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิสติกส์์เชิิงพหุของปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการสููญเสีียฟััน

Table 3	 Multiple logistic regression analysis of factors affecting tooth loss

Variable

Full Model Reduced Model

B Adjusted OR

(95% CI)

P-Value B Adjusted OR

(95% CI)

P-Value

Age 

  (ref = < 60 years)  

Duration of DM

   (ref = < 10 years)

Treatment of DM

   (ref = drug)

Drug induced xerostomia

   (ref = No)

Calculus

   (ref = No)

Denture

   (ref = No)

Remaining teeth

   (ref = ≥ 20 teeth)

0.5

0.9

0.5

1.0

0.2

0.6

2.1

1.6

(0.6-4.0)

2.4

(1.1-5.4)

1.6

(0.7-4.2)

2.7

(1.1-6.8)

1.2

(0.4-3.8)

1.8

(0.7-4.6)

7.9

(3.4-18.4)

0.33

0.03*

0.29

0.03*

0.78

0.23

<0.01*

	

1.0

1.0

2.3

	

2.7

(1.2-5.7)

2.7

(1.1-6.6)

9.6

(4.5-20.7)

	

0.01*

0.03*

<0.01*

Constant -3.6 -2.5

R2 0.404 0.388
Outcome = tooth loss in 1 year (1 = tooth loss ≥ 1 vs. 0= no tooth loss)

*Significant difference at α=0.05

บทวิจารณ์

	 กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�มา

รัับการรัักษาในคลิินิิกเฉพาะทางโรคเบาหวานในโรงพยาบาลศููนย์์ 

ส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการส่่งต่่อมาและมีีการรัักษาต่่อเน่ื่�อง โดย

พบว่่าเป็็นผู้้�สูงอายุุที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี มีีดััชนีีมวลกายอยู่่�ในภาวะอ้้วน 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�พบว่่ากลุ่่�มผู้้�สูงอายุุที่่�มีีภาวะอ้้วนเป็็นกลุ่่�ม

ที่่�มีีความชุุกของโรคเบาหวานมากกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�น ๆ  เน่ื่�องจากอายุุและ

ภาวะอ้้วนเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของโรคเบาหวาน24 กลุ่่�มตััวอย่่างเกืือบทั้้�งหมด

มีีโรคเบาหวานร่่วมกัับโรคเรื้้�อรัังอ่ื่�น ๆ  ทั้้�งนี้้�เน่ื่�องจากโรคเบาหวานเป็็น

โรคที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงร่่วม และมีีผลให้้เกิิดพยาธิิสภาพของหลอดเลืือด25

	 การศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี มีี

การสููญเสีียฟัันมากกว่่ากลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะว่่าอายุุ

เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงร่่วมของโรคเบาหวานและโรคในช่่องปาก ซึ่่�งอายุุที่่� 

เพิ่่�มขึ้้�นทำำ�ให้้มีีการสะสมของของโรคในช่่องปาก ไม่่ว่่าจะเป็็นการเกิิด

ฟัันผุุหรืือภาวะโรคปริิทัันต์์เพิ่่�มขึ้้�น ประกอบกัับเม่ื่�อเข้้าสู่่�วัยสููงอายุุ 
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อวััยวะต่่าง ๆ  เริ่่�มมีีการเส่ื่�อมถอย มีีสภาวะช่่องปากที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป 

เช่่น มีีภาวะเหงืือกร่่น การหลั่่�งของน้ำำ��ลายลดลง ทำำ�ให้้เสี่่�ยงต่่อการเกิิด

โรคในช่่องปากเพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลต่่อการสููญเสีียฟัันได้้มากขึ้้�นด้้วย26  

สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่่าอายุุมีีความสััมพัันธ์์อย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิกัับจำำ�นวนฟัันธรรมชาติิที่่�มีีอยู่่�ในช่่องปาก27

	 ระยะเวลาการเป็็นโรคเบาหวานและการรัักษาโดยการใช้้

อิินซููลิิน มีีผลต่่อการสููญเสีียฟัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�งทั้้�ง 2 

ปััจจััยมีีความสััมพัันธ์์กัันเน่ื่�องจากการใช้้อิินซููลิินจะใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�เป็็น

โรคเบาหวานนาน ๆ  ที่่�ขาดการควบคุุมโรคที่่�ดีี การที่่�ระยะเวลาเป็็น 

โรคเบาหวานสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีเกิิดจากโรคเบาหวาน

เม่ื่�อเป็็นระยะเวลานาน จะเกิิดพยาธิิสภาพของหลอดเลืือด ส่่งผล 

ทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของสภาวะช่่องปากและอวััยวะปริิทัันต์์ มีี

ผลทำำ�ให้้มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดและเพิ่่�มความรุุนแรงของโรคปริิทัันต์์

อัักเสบและโรคฟัันผุุมากขึ้้�น จึึงเพิ่่�มโอกาสการสููญเสีียฟััน28,29 สอดคล้้อง 

กัับการศึึกษาของ Mohamed และคณะ ที่่�พบว่่าระยะเวลาเป็็นโรค

เบาหวานสััมพัันธ์์กัับจำำ�นวนฟัันที่่�เหลืือและจำำ�นวนฟัันผุุอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยหากเป็็นเบาหวานนานกว่่า 10 ปีี จะพบ 

สััดส่วนผู้้�ที่่�มีีฟัันในช่่องปากน้้อยกว่่า 20 ซี่่�มากกว่่ากลุ่่�มที่่�เป็็นเบาหวาน

น้้อยกว่่า 10 ปีี แสดงให้้เห็็นว่่าระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวานมีีผลต่่อ

การเกิิดโรคฟัันผุุและการสููญเสีียฟััน30

	 การศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการระดัับควบคุุม 

น้ำำ��ตาลในเลืือดที่่�วััดโดยระดัับ HbA1C กัับการสููญเสีียฟััน ซึ่่�งแตกต่่าง

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาที่่�พบว่่าระดัับ HbA1C ≥ 7 มีีผลต่่อการมีีภาวะ

ปริิทัันต์์อัักเสบที่่�รุุนแรงและการละลายตััวของกระดููกเบ้้าฟััน31 

ซึ่่�งค่่าระดัับ HbA1C เป็็นการบอกถึึงระดัับการควบคุุมโรคเบาหวาน

ในช่่วง 3 เดืือนและสััมพัันธ์์กัับระดัับการอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อปริิทัันต์์

ในช่่วงเวลานั้้�น แต่่การศึึกษานี้้�ศึึกษาความสััมพัันธ์์กัับการสููญเสีียฟััน 

ซึ่่�งอาจต้้องใช้้เวลานานกว่่า 3 เดืือนโดยเฉพาะหากผู้้�ป่วยสามารถ 

ควบคุุมโรคเบาหวานได้้ ความรุุนแรงของโรคปริิทัันต์์อัักเสบอาจลดลง

จนไม่่ทำำ�ให้้สููญเสีียฟัันก็็ได้้ 

	 พบว่่าสััดส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง 

(Drug-induced xerostomia) มีีการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีมากกว่่าผู้้�ที่่�

ไม่่ได้้รัับประทานยาดัังกล่่าว เน่ื่�องจากการรัับประทานยาที่่�มีีผลข้้างเคีียง 

ของปากแห้้งน้ำำ��ลายน้้อยจะยิ่่�งส่่งเสริิมการเกิิดภาวะดัังกล่่าวซึ่่�งพบได้้

อยู่่�แล้้วในผู้้�ป่วยเบาหวานอัันเน่ื่�องจากพยาธิิสภาพของโรคเบาหวานเอง4 

ภาวะปากแห้้งน้ำำ��ลายน้้อยเป็็นปััจจััยสำำ�คัญที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดปัญหา 

โรคต่่าง ๆ  ในช่่องปาก เน่ื่�องจากทำำ�ให้้การชะล้้างคราบจุุลิินทรีีย์์และ

เชื้้�อโรคในช่่องปากไม่่ดีีและทำำ�ให้้สมดุุลสภาวะความเป็็นกรด-ด่่าง

ในน้ำำ��ลายเปลี่่�ยนแปลงไป เกิิดการสะสมเชื้้�อโรคในช่่องปาก ทำำ�ให้้เกิิด

โรคฟัันผุุ โรคปริิทัันต์์และนำำ�ไปสู่่�การสููญเสีียฟัันในที่่�สุุด4,22 

	จำ ำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปากเป็็นปััจจััยสำำ�คััญในการ 

ทำำ�นายการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี โดยพบว่่าผู้้�ที่่�มีีฟัันในช่่องปากน้้อยกว่่า 

20 ซี่่�จะมีีโอกาสสููญเสีียฟัันใน 1 ปีีมากกว่่าผู้้�ที่่�ฟัันมากกว่่า 20 ซี่่�ถึึง

ประมาณ 9 เท่่า อธิิบายได้้ว่่าจำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก (Remaining 

tooth) บ่่งบอกได้้ถึึงการสะสมโรคในช่่องปาก และพฤติิกรรมการ

ดููแลสุุขภาพช่่องปากที่่�ผ่่านมา นอกจากนี้้�การที่่�มีีฟัันไว้้เคี้้�ยวน้้อย 

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร เป็็นการทาน

อาหารที่่�เคี้้�ยวง่่ายพวกแป้้ง คาร์์โบไฮเดรตมากขึ้้�นทำำ�ให้้เสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดฟัันผุุเพิ่่�มขึ้้�นได้้32 รวมทั้้�งหากผู้้�ป่วยที่่�สููญเสีียฟัันและใส่่ฟัันปลอม

จะเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุและโรคปริิทัันต์์อัักเสบเพิ่่�มขึ้้�น เน่ื่�องจาก

จะเพิ่่�มการสะสมของแผ่่นคราบจุุลิินทรีีย์์ที่่�ตััวฟัันและรากฟัันบริิเวณ

ที่่�ติิดกับฟัันปลอมได้้ ทำำ�ให้้บริิเวณดัังกล่่าว (Contact root caries) 

เกิิดฟัันผุุที่่�ผิิวรากฟัันได้้อย่่างรวดเร็็ว33 

	 จากการวิิเคราะห์์แบบหลายตััวแปร พบว่่าหลัังจากควบคุุม

ปััจจััยต่่าง ๆ  จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปากยัังเป็็นปััจจััยที่่�ทำำ�นาย

การสููญเสีียฟัันได้้มากที่่�สุุด สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�34 

ส่่วนปััจจััยอ่ื่�น ๆ  ที่่�ร่่วมทำำ�นายความเสี่่�ยงการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี ได้้แก่่

ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวาน และยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง ซึ่่�งทั้้�งสองปััจจััย

เป็็นปััจจััยที่่�เอื้้�อทำำ�ให้้เสี่่�ยงและเพิ่่�มความรุุนแรงของโรคในช่่องปาก

ดัังกล่่าวมาข้้างต้้น 

	 การศึึกษานี้้�ได้้สมการการทำำ�นายการสููญเสีียฟัันใน 1 ปีี

โดยมีีปััจจััยหลััก 3 ตััว ได้้แก่่ จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก ระยะ

เวลาเป็็นโรคเบาหวาน และรัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง สามารถ

อธิิบายความแปรปรวนได้้ร้้อยละ 38.8 ซึ่่�งค่่อนข้้างสููง จากสมการ

พบว่่าหากผู้้�ป่วยมีีฟัันเหลืือในช่่องปากน้้อยกว่่า 20 ซี่่� และมีีระยะ

เวลาเป็็นโรคเบาหวาน และ/หรืือรัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง 

ปััจจััยใดปััจจััยหนึ่่�งหรืือทั้้�ง 2 ก็็จะมีีความเสี่่�ยงในการสููญเสีียฟััน

ใน 1 ปีี 

 	จุ ุดเด่่นของการศึึกษานี้้�คืือ เป็็นการศึึกษาวิิจััยตามรุ่่�น 

แบบย้้อนหลััง สามารถบอกถึึงความเป็็นเหตุุและผล (Cause-effect 

relationship) ได้้ เน่ื่�องจากเป็็นการติิดตามกลุ่่�มผู้้�ป่วยเบาหวาน

ที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลหาดใหญ่่จากเวชระเบีียนประวััติิการ

ตรวจทางทัันตกรรมโดยมีีการเปรีียบเทีียบการสููญเสีียฟัันที่่�เกิิดขึ้้�น

ในระยะเวลาหนึ่่�งปีี เป็็นการนำำ�ข้อมููลทางการแพทย์์ที่่�มีีอยู่่� ได้้แก่่ 

โรคประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วยและการรัักษามาใช้้ให้้เป็็นประโยชน์์ในการ

ทำำ�นายการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่วยเบาหวาน อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ข้้อมููล

ทุุติิยภููมิิมีีข้้อจำำ�กััด กล่่าวคืือข้้อมููลการตรวจสุุขภาพช่่องปากเป็็น 

การตรวจแบบคััดกรอง (Screening) ไม่่ได้้วััดระดัับร่่องลึึกปริิทัันต์์

เพื่่�อดููระดัับการลุุกลามของโรคปริิทัันต์์และไม่่ได้้มีีการเอกซเรย์์ 

ร่่วมด้้วย รวมทั้้�งไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพช่่องปาก
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ของผู้้�ป่่วยและสาเหตุุการสููญเสีียฟััน อย่่างไรก็็ดีี ข้้อมููลดัังกล่่าว 

โดยเฉพาะพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพช่่องปาก สามารถสะท้้อนได้้

จากสภาวะโรคในช่่องปากที่่�ปรากฎ เน่ื่�องจากโดยปกติิผู้้�ป่วยมัักไม่่

เปลี่่�ยนพฤติิกรรม35

	 นอกจากนี้้� กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�เป็็นผู้้�ป่วยในคลิินิิก

เฉพาะทางโรคเบาหวานของโรงพยาบาลศููนย์์ มัักได้้รัับการส่่งต่่อมา

เน่ื่�องจากมีีโรคประจำำ�ตัวหลายโรคและมีีความซัับซ้้อนในการรัักษา 

เช่่น ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้ จำำ�เป็็นต้้องใช้้อิินซููลิิน

ร่่วมกัับการรัักษาด้้วยยา อาจไม่่สามารถอ้้างอิิงไปใช้้ในกลุ่่�มเบาหวาน

ที่่�ไม่่รุุนแรงและมีีการควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลได้้ดีีได้้ และการศึึกษา

ในการสููญเสีียฟัันถ้้ามีีการถอนฟัันเกิดิขึ้้�นภายในระยะเวลาสั้้�น ๆ 

หลัังจากที่่�มีีการตรวจฟัันครั้้�งแรก การสููญเสีียฟัันอาจจะไม่่ใช่่เป็็น

ผลโดยตรงมาจากปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�ได้้แสดงในงานวิิจััยนี้้�ก็็ได้้

	ผ ลสรุุปจากการศึึกษานี้้�พบว่่าปััจจััยที่่�ช่่วยทำำ�นายการ 

สููญเสีียฟัันใน 1 ปีีในผู้้�ป่วยเบาหวานคืือ จำำ�นวนฟัันคงเหลืือในช่่องปาก 

ระยะเวลาเป็็นโรคเบาหวาน และการรัับประทานยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง 

ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�แม้้จะปรัับเปลี่่�ยนได้้ยากแต่่สามารถใช้้ในการคััดกรอง

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเสี่่�ยง เพ่ื่�อวางแผนให้้การส่่งเสริิมและป้้องกัันการเกิิด

โรคในช่่องปากจนต้้องสููญเสีียฟัันได้้ โดยการใช้้มาตรการส่่งเสริิม 

ป้้องกัันต่่าง ๆ  เช่่น การสร้้างความตระหนััก การปรัับเปลี่่�ยนยา การ

กระตุ้้�นการหลั่่�งน้ำำ��ลายหรืือการใช้้สารทดแทนน้ำำ��ลาย การแนะนำำ�

การดููแลอนามััยช่่องปาก การป้้องกัันฟัันผุุโดยการใช้้ฟลููออไรด์ ์

รููปแบบต่่าง ๆ  และการควบคุุมการรัับประทานอาหารหวาน รวมทั้้�ง

การควบคุุมการลุุกลามของโรคโดยการรัักษาก่่อนโรคลุุกลามและ 

ติิดตามเป็็นระยะ ๆ  เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�ควรเน้้นการดููแลแบบองค์์รวมร่่วมกัับ

สหวิิชาชีีพอื่่�น ๆ โดยใช้้การควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงอย่่างบููรณาการ 

(Common risk factor approach)36 เพ่ื่�อลดความเสี่่�ยงจากภาวะ

แทรกซ้้อนของโรคเบาหวาน รวมไปถึึงการสููญเสีียฟัันอีีกด้้วย

ข้้อเสนอแนะ

	ผ ลการศึึกษานี้้� สามารถนำำ�ไปใช้้ในการประเมิินคััดกรอง 

ความเสี่่�ยงในการสููญเสีียฟัันในผู้้�ป่วยเบาหวาน และนำำ�ไปเป็็นแนวทาง

ในการกำำ�หนดแผนการส่่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับ

ผู้้�ป่วยเบาหวานแต่่ละคนหรืือแต่่ละกลุ่่�มต่่อไป 

	ข้ อเสนอแนะสำำ�หรัับการศึึกษาต่่อไป คืือ ศึึกษาในผู้้�ป่วย

เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีการควบคุุมปััจจััยอ่ื่�น ๆ เช่่น อายุุ ชนิิดและ

ขนาดของยาที่่�ทำำ�ให้้ปากแห้้ง หรืือภาวะปากแห้้งโดยตรง
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Abstract

บทคัดย่อ

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�ออธิิบายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุในกลุ่่�ม

ทัันตบุุคลากรที่่�ปฏิิบััติิงานในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ สััมภาษณ์์เชิิงลึึกในทัันตบุุคลากร 8 คน อาจารย์์มหาวิิทยาลััย 6 คน และอาจารย์์ 

วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร 5 คน ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 2 คน และผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบาย 

4 คน เพ่ื่�ออธิิบายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ตามแนวคิิดที่่�ประยุุกต์์มาจากแนวคิิดการเข้้าถึึงบริิการ

สุุขภาพของ เพนชานสกีี และโทมััส 1981 ผลการศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�สนัับสนุุน ได้้แก่่ การรู้้�จักและมีีประสบการณ์์การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลูออไรด์์จนตััวทัันตบุุคลากรเกิิดความมั่่�นใจในขั้้�นตอนการทาและประสิิทธิิภาพในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุ ผลิตภััณฑ์์หาซื้้�อได้้ง่่าย ผลิตภััณฑ์์มีีเพีียงพอ 

ใช้้งานง่่าย ผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้สิิทธิิประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าไม่่ต้้องเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา และผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่ยอมรัับการใช้้งาน 

โดยมีีการระบาดของโรคโควิิด-19ทำำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�งานฟุ้้�งกระจายได้้เป็็นส่่วนผลักดัันให้้ทัันตบุุคลากรเกิิดความสนใจ ปััจจััยที่่�เป็็นอุุปสรรค  

ได้้แก่่ การติิดสีดำำ�หลัังทาทำำ�ให้้ทัันตบุุคลากรไม่่อยากใช้้ในบริิเวณที่่�ต้้องการความสวยงาม การมีีจำำ�หน่่ายเพีียงบริิษััทเดีียวเหมืือนเป็็นการ

ผููกขาดส่งผลต่่อการจััดซื้้�อ วิิธีีบริิหารจััดการเพ่ื่�อให้้เกิิดความคุ้้�มค่่าในการใช้้ สารมีีลัักษณะเหลวควบคุุมการใช้้ยากทำำ�ให้้เปื้้�อนบริิเวณที่่�ไม่่ 

ต้้องการ การไม่่มีีรหััสซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในรายการค่่ารัักษาพยาบาลของระบบบัันทึึกของโรงพยาบาล และผู้้�สูงอายุุบางท่่านยัังไม่่ 

ยอมรัับการติิดสีดำำ�หลัังทา ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีนโยบายที่่�ส่่งเสริิมการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุโดยตรง แต่่ผู้้�มีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการ

ออกนโยบายมีีแนวคิิดจะนำำ�ไปใช้้ร่่วมกัับโครงการเยี่่�ยมบ้้านผู้้�สูงอายุุในกลุ่่�มผู้้�ป่วยภาวะพึ่่�งพิิงโดยต้้องเลืือกเคสให้้เหมาะสม 

คำำ�สำำ�คัญ: การหยุุดยั้้�งฟัันผุุ, ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์, ผู้้�สูงอายุุ, ผู้้�ให้้บริิการ

	 This study aimed to explain enabling factors and barriers to the use of silver diamine fluoride among the 

elderly by dental practitioners in northeastern Thailand. Data were collected by in-depth interviews with eight 

dental practitioners, six university lecturers and five lecturers from Sirindhorn College of Public Health, two silver 

diamine fluoride experts, and four dental policy makers were conducted to understand the enabling conditions 
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and impediments to the use of silver diamine fluoride adapted from “The concept of access” by Penchansky 

and Thomas 1981. The findings revealed that the enabling factors are: the perception and experience with silver 

diamine fluoride, which lead to confidence when applied; the efficacy of arresting caries; easy access to products; 

availability of products; simple procedures; the free cost for elderly people who have been included in universal 

coverage program; and the acceptance of the majority of elderly. The COVID – 19 pandemic caused the inability to 

do aerosolizing treatments, which impelled dental practitioners curious about employing silver diamine fluoride. 

The barrier factors are : most dental practitioners don’t want to use silver diamine fluoride in the esthetics area 

as a consequence of black staining; having only one dealer company that seems to monopolize products caused 

purchasing problems; administration to use; that the substance is liquid, which is hard to control and causes 

blemishes in other areas; the lack of a silver diamine fluoride code for the medical treatment expense in hospital 

record system; and that some elderly were not accepted in black staining. At present, there is no policy explicitly 

encouraging the use of silver diamine fluoride, but dental policy makers are considering including it in home visiting 

programs for dependent elderly people through appropriate case selection. 

Keywords: Arrested dental caries, Silver diamine fluoride, Elderly, Provider
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	 จากผลการสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากครั้้�งล่่าสุุด ปีี 

พ.ศ.2560 ผู้้�สูงอายุุในประเทศไทยยัังคงมีีปััญหาสุุขภาพช่่องปาก 

โดยเฉพาะการสููญเสีียฟัันจากปััญหาฟัันผุุ โดยผู้้�สูงอายุุในภาคตะวัันออก

เฉีียงเหนืือพบปััญหาฟัันผุุที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาสููงและรุุนแรงที่่�สุุด

ทั้้�งในผู้้�สูงอายุุตอนต้้นและตอนปลาย1 ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 

(SDF) เป็็นสารที่่�มีีคุุณสมบััติิช่่วยในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 

มีีผลการศึึกษายอมรัับทั้้�งในเด็็กและผู้้�สูงอายุ ุและใช้้งานง่่ายจึึงถููก

นำำ�ไปใช้้ควบคุุมและหยุุดยั้้�งฟัันผุุในผู้้�ที่่�ไม่่สามารถให้้ความร่่วมมืือใน

การทำำ�ฟัันหรืือผู้้�ที่่�ไม่่สามารถเข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรม เช่่น ผู้้�สูงอายุุ

และผู้้�พิการทางด้้านร่่างกายและสติิปััญญา2 อย่่างไรก็็ตามแม้้จะมีีการ

พููดถึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ 

มาเป็็นเวลามากกว่่าสิิบปีี 3 แต่่การใช้้ยัังคงไม่่แพร่่หลายโดยเฉพาะใน

ผู้้�สูงอายุุ เน่ื่�องจากข้้อด้้อยที่่�ทำำ�ให้้เกิิดสีดำำ�หลัังทาบริิเวณรอยโรค ซึ่่�ง

ส่่งผลต่่อความสวยงาม4หรืือเกิิดจากปััจจััยด้้านอ่ื่�น ๆ  ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�

จึึงสนใจศึึกษาหาปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็นอุุปสรรคต่่อการนำำ�ซิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ไปใช้้ในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุในผู้้�สูงอายุุในมุุมมองของ

ผู้้�ให้้บริิการในพื้้�นที่่�ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อ

อธิิบายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็นอุุปสรรคในการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลููออไรด์์ในมุุมมองของผู้้�ปฏิิบััติิงานรวมถึึงอาจารย์์มหาวิิทยาลััย

ผู้้�เชี่่�ยวชาญและผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบาย

	 การศึึกษานี้้�ใช้้ระเบีียบวิิธีีวิิจััยเชิิงคุุณภาพ โดยคััดเลืือกผู้้�ให้้

ข้้อมููลอย่่างเฉพาะเจาะจง ได้้แก่่ ทัันตบุุคลากรที่่�มีีประสบการณ์์การ

ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุใุนภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ

ที่่�ตอบรัับการสััมภาษณ์์ผ่่านแบบสำำ�รวจออนไลน์์ จำำ�นวน 8 คน อาจารย์์ 

มหาวิิทยาลััย 6 คน และอาจารย์์วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร 5 คน

ที่่�รัับผิิดชอบการสอนหััวข้้อซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์หรืือรู้้�จักซิิลเวอร์์

บทนำ�

วิธีดำ�เนินการวิจัย
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ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 

2 คน และผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบาย 4 คน ใช้้ระยะเวลา

ในการเก็็บข้้อมููล 9 เดืือน (กัันยายน 2564 - มิิถุุนายน 2565) ใช้้การ 

สััมภาษณ์์แบบกึ่่�งมีีโครงสร้้าง (Semi – structured Interview) 

โดยมีีแนวคำำ�ถามปลายเปิิดในหััวข้้อ การรัับรู้้�และการมีีประสบการณ์์

การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ (Perception) และแนวคำำ�ถาม 5 

ประเด็็นที่่�ประยุุกต์์จากแนวคิิดการเข้้าถึึงบริิการของ Penchansky 

and Thomas 19815 ได้้แก่่ การเข้้าถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

เพ่ื่�อให้้บริิการแก่่คนไข้้ (Accessibility) ความเพีียงพอของซิิลเวอร์์ 

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในการให้้การรัักษา (Availability) ความสะดวกใน

การให้้รัักษาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ (Accomodation) การ

เบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาลด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ตามสิิทธิิ

ประโยชน์์ของคนไข้้ (Affordability) และการยอมรัับการให้้บริิการด้้วย

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ (Acceptability) รวมถึึงนโยบายเกี่่�ยวกัับ 

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในประเทศไทย วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยระเบีียบ 

วิิธีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพโดยการถอดเทปบัันทึึกการสััมภาษณ์์ 

ตรวจสอบความถููกต้้อง ความน่่าเช่ื่�อถืือ ควบคุุมคุุณภาพของข้้อมููล 

โดยใช้้หลัักการสามเส้้าและวิิเคราะห์ข์้้อมููลเชิิงเนื้้�อหา (content 

analysis) หาข้้อสรุุปถึึงเหตุุปััจจััยและอุุปสรรคในการใช้้ซิิลเวอร์์ 

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุ ุการศึึกษานี้้�ผ่่านการขออนุุมััติิต่่อคณะ

กรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ รหััสโครงการ EC6405 – 025

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ให้้ข้้อมููล

	ผู้้�ที่่ �ให้้ข้้อมููลในการศึึกษามีีทั้้�งหมด 25 คน โดยคุุณลัักษณะ

ของผู้้�ให้้ข้้อมููลแสดงในตารางที่่� 1 และมีีประเด็็นที่่�ศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ให้้

ข้้อมููลแตกต่่างกัันดัังแสดงในตารางที่่� 2 

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ลักษณะของผู้้�ให้้ข้้อมููล

Table 1	 Characteristics of informants

กลุ่่�ม 

(จำำ�นวนคน)

อายุุ (ปีี) เพศ ตำำ�แหน่่ง คุุณลัักษณะ

หญิิง ชาย ทัันตแพทย์์ เจ้้าพนัักงาน

ทัันตสาธารณสุุข

ทัันตบุุคลากร       

ผู้้�ให้้บริการทา SDF 

(8)

24-49 8 - 7 1 - มีีประสบการณ์์ใช้้SDFในผู้้�สูงอายุุ อย่่างน้้อย 1 ราย

  ในช่่วงปีีที่่�ผ่่านมา

- 7คนใช้้ SDF ในคลิินิิก มีี 1 คนใช้้ตอนออกเยี่่�ยมบ้้าน

- 4 คนเป็็นหััวหน้้าฝ่่ายทัันตกรรม

- ปฏิิบััติิงานใน รพท. 1 คน รพช. 7 คน

อาจารย์์

มหาวิิทยาลััย (6)

38-57 4 2 6 - - ทุุกคนรัับหน้้าที่่�สอนเร่ื่�อง SDF (ในวิิชาทัันตกรรมชุุมชน   

  ทัันตกรรมบููรณะ หรืือทัันตกรรมผู้้�สูงอายุุ)

- มีีประสบการณ์์การใช้้ SDF ในผู้้�สูงอายุุอย่่างน้้อย 1 ราย

- 1 คนใช้้ SDF ทาตอนออกเยี่่�ยมบ้้านและราวน์์วอร์์ด

- เป็็นอาจารย์์สาขาทัันตกรรมชุุมชน 2 คน ทัันตกรรมบููรณะ 3 คน 

  และทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก 1 คน

อาจารย์์วิิทยาลััย

สาธารณสุุขสิิริินธร 

(5)

33-42 3 2 5 - - ทุุกคนรู้้�จัก SDF และรัับผิิดชอบการสอนวิิชาทัันตกรรมป้้องกััน 

  แต่่มีีเพีียง 2 คนที่่�สอนเร่ื่�องการใช้้ SDF ให้้นัักศึึกษา

- ไม่่มีีใครเคยใช้้ SDF ในผู้้�สูงอายุุ (ใช้้ในคนไข้้เด็็ก 1 คน 

  คนไข้้ผู้้�ใหญ่่ 1 คน และทาฟัันจำำ�ลอง 1 คน)

ผู้้�เชีียวชาญการใช้้ 

SDF คนท่ี่� 1

56 - 1 1 - - เป็็นผู้้�ริเริ่่�มนำำ� SDF มาใช้้เป็็นคนแรกของประเทศไทย

- มีีประสบการณ์์การใช้้ SDF เฉพาะในเด็็ก

ผู้้�เชีียวชาญการใช้้ 

SDF คนท่ี่� 2

45 1 - 1 - - มีีประสบการณ์์การใช้้ SDF ในผู้้�สูงอายุุมากกว่่า 50 คน

-เป็็นอาจารย์์มหาวิิทยาลััยเฉพาะทางด้้านทัันตกรรมผู้้�สูงอายุุ

ผู้้�มีีส่วนเก่ี่�ยวข้องกัับ

การออกนโยบาย 

(4)

38-60 4 - 4 - - ผู้้�อำำ�นวยการสำำ�นักทัันตสาธารณสุุข 1คน 

- หััวหน้้ากลุ่่�มงานพััฒนาระบบทัันตสาธารณสุุข 1 คน

- อดีีตหััวหน้้ากลุ่่�มงานพััฒนาระบบทัันตสาธารณสุุข 1 คน

- หััวหน้้าศููนย์์อนามััย 1 คน
รพช. หมายถึึง โรงพยาบาลชุมชน รพท.หมายถึึง โรงพยาบาลทั่่�วไป
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ตารางท่ี่� 2	ประเด็็นท่ี่�ศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ให้้ข้้อมููล

Table 2	 Study issues for informants

ประเด็็นศึึกษา

กลุ่่�มผู้้�ให้้ข้้อมููล

ผู้้�ให้้บริการทา 
SDF ในรพ.รััฐ

อาจารย์์ ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ ผู้้�มีีส่วนเก่ี่�ยวข้องกัับ
การออกนโยบาย

การรัับรู้้�และการมีีประสบการณ์์การใช้้ SDF (Perception)

การเข้้าถึึงSDFเพ่ื่�อให้้บริิการแก่่คนไข้้ (Accessibility)

ความเพีียงพอของSDFในการให้้การรัักษา(Availability)

ความสะดวกในการให้้รัักษาด้้วยSDF (Accommodation)

การเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาลด้้วยSDFตามสิิทธิิของคนไข้้ (Affordability)

การยอมรัับการให้้บริิการด้้วยSDF (Acceptability)

การเรีียนการสอนเร่ื่�องSDFในสถาบัันการศึึกษา (Education & training)

นโยบายเกี่่�ยวกัับ SDF ในประเทศไทย (Policy adoption)

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

	

/

/

/

การรัับรู้้�และประสบการณ์์การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 

	 เง่ื่�อนไขที่่�ส่่งผลต่่อทัันตบุุคลากรให้้เริ่่�มใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุพบว่่ามีีทั้้�งความเช่ื่�อมั่่�นในประสิิทธิิภาพของการ

หยุุดยั้้�งฟัันผุุในกลุ่่�มเด็็ก การรัับผิิดชอบงานทัันตกรรมผู้้�สูงอายุุ และ

ให้้บริิการทัันตกรรมในช่่วงสถานการณ์์โควิิด-19 

	ทั นตบุุคลากร 4 ใน 8 คน มีีประสบการณ์์ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลูออไรด์์หยุุดยั้้�งฟัันผุุกลุ่่�มเด็็กมาก่่อน จึึงนำำ�มาใช้้ในผู้้�สูงอายุุ 

	 “ท่ี่�จริิงใช้้มาหลายปีีแล้้วค่่ะ... จะเลืือกทา SDF ในกลุ่่�มเด็็ก

ท่ี่�ต้้องทำำ� caries control… และใช้้ทาท่ี่�รากฟัันในผู้้�สูงอายุุด้้วยค่่ะ” 

(ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 6 อายุุ 45ปีี)

	 บริิบทความรัับผิิดชอบของทัันตบุุคลากรในโครงการด้้าน

ทัันตสาธารณสุุข หรืือกลุ่่�มอาจารย์์ที่่�สอนวิิชาทัันตกรรมผู้้�สูงอายุุ 

	 “…หลัังจากเรีียนปริิญญาเอกกลัับมาและต้้องมาดููแล 

ในส่่วนของหลักสููตรผู้้�สูงอายุุ…จึึงต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิม….” (อาจารย์์

มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 3 เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ อายุุ 40 ปีี)

	 สถานการณ์์การระบาดของโรคโควิิด-19 ส่่งผลให้้ไม่่สามารถ

ทำำ�หััตถการที่่�ฟุ้้�งกระจายได้้ ทำำ�ให้้ทัันตบุุคลากรได้ม้ีีโอกาสเริ่่�มใช้้ 

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

	 “...เป็็นช่่วงท่ี่�ห้้องฟัันไม่่รับงานฟุ้้�งกระจาย มีีคนไข้้เสีียวฟััน 

มาเยอะมากและคนไข้้ท่ี่�ฟัันผุุอยากอุุดฟััน แต่่เราไม่่สามารถทำำ�ให้้เขาได้้…

น่่าจะมีีอะไรท่ี่�ใช้้ลดเสีียวให้้เขาได้้... จึึงทา SDF ให้้” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 1 

อายุุ 24 ปีี)

	ทั นตบุุคลากรใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุเพ่ื่�อ

ควบคุุมหรืือหยุุดยั้้�งรากฟัันผุุ หรืือลดอาการเสีียวฟัันในตำำ�แหน่่งที่่�

อุุดฟัันได้้ยาก และนััดมารัักษาต่่อเน่ื่�องไม่่ได้้ ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะพึ่่�งพิิง

ที่่�ไม่่สามารถเดิินทางมารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลได้้ เน่ื่�องจากซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์มีีประสิิทธิิภาพในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุที่่�ดีี ใช้้เวลาและ

อุุปกรณ์์น้้อย

	 “…คนไข้้ฟัันผุุทั้้�งปาก…ผุุรอบซี่่� ความจริิงควรทำำ�ครอบฟััน…

ซ่ึ่�งคนไข้้เขารัับค่่าใช้้จ่่ายตรงนั้้�นไม่่ไหว เราจึึงเสนอซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลููออไรด์์เป็็นทางเลืือก” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 2 อายุุ 28 ปีี)

	 “คุุณยายแกนอนอยู่่�เตีียง…แกน่่าจะเดิินทางมาโรงพยาบาล

ไม่่ไหว ฟัันแกก็็มีีรากฟัันผุุหลายซี่่�และมีีคอฟัันสึึก…” (ทัันตบุุคลากร

คนท่ี่� 4 อายุุ 31ปีี)

	ทั นตบุุคลากรเรีียนรู้้�การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ใน

ผู้้�สูงอายุุจากการจััดอบรมวิิชาการ ส่ื่�อออนไลน์์วารสารวิิชาการ การ

ดููงานเกี่่�ยวกัับซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์จากต่่างประเทศ และทัันต-

บุุคลากรที่่�เพิ่่�งบรรจุุเริ่่�มได้้เรีียนซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในหลัักสููตร

ทัันตแพทยศาสตรบััณฑิิต

	 “รู้้�จักสมัยเรีียนค่่ะวิิชาPreventive Dentistry… แต่่ว่่า

ก็็ไม่่เคยเห็็น SDF ตััวจริิง รู้้�ว่่าใช้้ในกลุ่่�มเด็็กท่ี่�ไม่่ค่่อยให้้ความร่่วมมืือ 

กลุ่่�มเด็็กท่ี่�ฟัันผุุเยอะๆ ...”  (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 1 อายุุ 24ปีี)

	 “พี่่�รู้้�จัก SDF ครั้้�งแรกตอนท่ี่�พี่่�เรีียนประกาศนียบััตรผู้้�สูงอายุุ 

ท่ี่�ธรรมศาสตร์” (อาจารย์์ วสส.คนท่ี่� 5 อายุุ 42 ปีี)

	 “ได้้ยิิน SDF ครั้้�งแรกจากอาจารย์์…(ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนท่ี่�2) 

ทางเฟซบุ้้�ค... และมาเข้้าใจเนื้้�อหาจริิง …คืือตอนท่ี่�ภาคเด็็กมหาวิิทยาลััย

สงขลานคริินทร์จััดบรรยาย” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 2 อายุุ 28ปีี)”

	 การสอนเร่ื่�องซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในระดัับปริิญญาตรีี

ส่่วนมากจะเป็็นการสอนบรรยาย รวมกัับฟลูออไรด์์ชนิิดอื่�น ๆ  และ

มีีนัักศึึกษาปริิญญาตรีีจำำ�นวนน้้อยมากที่่�มีีโอกาสได้้ลองใช้้ซิิลเวอร์์ 

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในคลิินิิก เน่ื่�องมาจากนัักศึึกษาระดัับปริิญญาตรีี

มัักไม่่เจอคนไข้้สููงอายุุที่่�มีีความจำำ�เป็็นต้้องใช้้ ซึ่่�งส่่งผลให้้นัักศึึกษาที่่�

จบไปไม่่มีีความมั่่�นใจที่่�จะใช้้

	 “สอนแค่่ให้้รู้้�จัก…คืือเน้้นให้้เขารู้้�จักว่่ามัันคืืออะไรเพ่ื่�อท่ี่�

จบไปจะได้้ไม่่งงเวลาท่ี่�เจอตััวนี้้�…เหมืือน intro ให้้เขารู้้�จักคร่่าว ๆ ” 

(อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 2 เฉพาะทางทัันตกรรรมบูรณะ อายุุ 38 ปีี) 
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	 “ถืือว่่าน้้อยมาก ๆ  ครัับในคนไข้้ undergrad เพราะคนไข้้ 

undergrad มัักจะไม่่ได้้เป็็น complicated case ขนาดนั้้�น…

พี่่�ว่่าน่่าจะสัักไม่่เกิิน 5% ท่ี่�จะได้้เคยใช้้ SDF ตอนท่ี่�เรีียน undergrad” 

(อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 1เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ อายุุ 38 ปีี)

	ยั ังมีีทัันตบุุคลากรบางท่่านไม่่เชื่่�อมั่่�นในประสิิทธิิภาพ 

การหยุุดยั้้�งฟัันผุุของซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ และการที่่�เกิิดสีดำำ�

หลัังทาทำำ�ให้้ทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่ไม่่อยากใช้้ในบริิเวณที่่�มองเห็็น

	 “…การท่ี่�ทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ไม่่ได้้ทำำ�ให้้ฟัันแข็็งแรง 

ร้้อยเปอร์์เซ็็นต์์ค่่ะ... ถ้้าผู้้�สูงอายุุแปรงฟัันไปเร่ื่�อย ๆ มัันจะไม่่ผุุต่่อ 

เหรอคะ แล้้วสีีมัันไม่่หลุดลอกออกไปเหรอ แล้้วก็็ต้้องมีีการผุุต่่อเหมืือนเดิิม

ในความคิดของพี่่�นะคะ” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 3 อายุุ 30 ปีี)”

	 “แต่่ส่่วนใหญ่่พี่่�จะไม่่ใช้้ SDF ในบริิเวณที่่� aesthetic 

concern มาก ๆ …แต่่มีีหนึ่�งเคสท่ี่�พี่่�ใช้้กัับฟัันหน้าเน่ื่�องจากฟัันดำำ�ทั้้� 

งปากอยู่่�แล้้วตั้้�งแต่่แรก…เราจึึงทาให้้ arrest แล้้วเราก็็อุุดปิดให้้” 

(อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 1เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ อายุุ 38 ปีี)

การเข้้าถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์เพ่ื่�อให้้บริการแก่่คนไข้้ 

	ปั จจััยที่่�สนัับสนุุนต่่อการเข้้าถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 

ได้้แก่่ การรู้้�จักแหล่่งจััดซื้้�อที่่�ชััดเจน และระยะเวลาในการสั่่�งและ

จััดส่งผลิตภััณฑ์์มีีความรวดเร็็ว 

	 ในช่่วงปีี 2551 มีีการนำำ�เข้้าซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์จาก

ประเทศญี่่�ปุ่่�น3 แต่่ได้้ยุุติิการจำำ�หน่่ายไปในช่่วงปีี พ.ศ.2556 เน่ื่�องจาก

สำำ�นักคณะกรรมการอาหารและยาไม่่อนุุญาตให้้ขึ้้�นทะเบีียนในลัักษณะ

ของยา จากนั้้�นได้้มีีการอนุุญาตให้้นำำ�เข้้าอีีกครั้้�งช่่วงประมาณปีี 

พ.ศ.2560 จากประเทศออสเตรเลีียซึ่่�งเป็็นคนละบริิษััทกัับในช่่วงแรก

โดยขึ้้�นทะเบีียนเป็็นเครื่่�องมืือแพทย์์เช่่นเดีียวกัับฟลููออไรด์์วานิิช 

ทำำ�ให้้หาซื้้�อได้้ 

	 “ ผอ.จาก อ.ย .... แนะนำำ�ว่่าอย่่ายื่่�นมาเป็็นยา ให้้ยื่่�นมา

ว่่ามัันทาบนผิิว เหมืือนวานิิช ให้้ย่ื่�นมาเป็็นสารป้้องกัันการเสีียวฟััน ”

(ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนท่ี่�1 อายุุ 56 ปีี)

	 “หาบริษััทท่ี่�เป็็นผู้้�แทนจััดจำำ�หน่่ายยากค่่ะแต่่ตอนหลัง มีี

ผู้้�แทนชััดเจนอย่่างนี้้�เราก็็สามารถซื้้�อใช้้ได้้ง่่าย” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 6 

อายุุ 45 ปีี)

	อุ ปสรรคต่่อการเข้้าถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ ได้้แก่่  

การมีีผู้้�แทนจำำ�หน่่ายในประเทศไทยเพีียงบริิษััทเดีียวเหมืือนเป็็นการ

ผููกขาดสินค้้าซึ่่�งส่่งผลต่่อการจััดซื้้�อ และราคาเริ่่�มต้้นของผลิตภััณฑ์์

มีีราคาสููงเม่ื่�อเทีียบกัับผลิตภััณฑ์์อ่ื่�น ส่่งผลให้้ทัันตบุุคลากรบางคนเกิิด

ความลัังเลใจที่่�จะซื้้�อให้้เจ้้าพนัักงานทัันตสาธารณสุุขในโรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บลใช้้

	 “…กลายเป็็นเหมืือนผููกมััด …มีีขายเพีียงบริิษััทเดีียว…

จึึงเทีียบราคากัันไม่่ได้้…ราคาแพงเท่่าไรก็็ต้้องซื้้�อ…” (ทัันตบุุคลากร

คนท่ี่� 6 อายุุ 45 ปีี)

	 “ถ้้าซื้้�อให้้รพ.สต. ตััดสินใจใช้้เอง…ยังัต้้องพิิจารณาอยู่่�…

เพราะผลิิตภััณฑ์์มีีราคาแพง แล้้วหนึ่่�งขวดไม่่สามารถแบ่่งได้้ 

จะต้้องซื้้�อให้้ทั้้�งขวด” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 6 อายุุ 45 ปีี)

ความเพีียงพอของซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ในการให้้การรัักษา 

	ผู้้� ให้้ข้้อมููลทุุกคนมีีซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ใช้้กัับผู้้�สูงอายุุ 

เพีียงพอเน่ื่�องจากหนึ่่�งหยดของซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์สามารถ

ใช้้ทาได้้หลายซี่่� แต่่พบปััญหาการหมดอายุุของผลิตภััณฑ์์ก่่อนใช้้ห

มดขวดเน่ื่�องจากมีีอััตราการใช้้น้้อยซึ่่�งเป็็นปััญหาที่่�เกิิดกับโรงพยา

บาลขนาดเล็็กมากกว่่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ 

	 “คืือเขาบอกว่่าหยดนึึงทาได้้ 3-5 ซี่่�แต่่ไม่่เคยใช้้หมด… 

เพราะใช้้น้้อย” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 5 อายุุ 35 ปีี)

	มี ทัันตบุุคลากรเพีียงท่่านเดีียวที่่�ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 

หมดก่อนที่่�ผลิตภััณฑ์์หมดอายุุ เน่ื่�องจากทำำ�งานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ 

ร่่วมกัับมีีการบริิหารจััดการการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ร่่วมกััน

ในหลายสาขา 

	 “ใช้้หมด …เน่ื่�องจากอยู่่�ในตู้้�เย็็นของฝ่่ายซ่ึ่�งใช้้ทั้้�งหมอเด็็ก

และหมอผู้้�สูงอายุ…ุและคนไข้้ Head and neck cancer ทำำ�ให้้ได้้

ใช้้กัับคนไข้้ทุุกกลุ่่�ม” (ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนท่ี่� 2 อายุุ 45 ปีี)

ความสะดวกในการให้้รัักษาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 

	 ความสะดวกของการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์คืือ 

มีีขั้้�นตอนการทาที่่�ไม่่ยุ่่�งยาก ใช้้อุุปกรณ์์น้้อยและใช้้เวลาไม่่นานจึึง

เหมาะกัับผู้้�สูงอายุุ 

	 “ใช้้เวลาในการรัักษาน้้อย คนไข้้โดยเฉพาะผู้้�สูงอายุุเขาก็็

ไม่่อยากจะทนนั่่�งอยู่่�บนเตีียงนาน ๆ ” (อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 3 

เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ อายุุ 40 ปีี)

	อุ ุปสรรคในขั้้�นตอนการทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 

ได้้แก่่ หลัังทามัักติิดสีดำำ�ที่่�เคร่ื่�องมืือและอุุดปิดสีดำำ�ที่่�เกิิดขึ้้�นได้้ยาก 

ไม่่สามารถเข้้าทาด้้านประชิิดฟัันได้้ และมีีลัักษณะเป็็นสารเหลว 

จึึงทำำ�ให้้ควบคุุมการใช้้ได้้ยาก

	 “ข้้อเสีียก็็คืือเร่ื่�องการติิดสีี … คืือมัันจะเลอะไปทั้้�งอุุปกรณ์์

ของเราเลยนะ บางทีีเราบัังเอิิญไปโดนมืือ โดนถุุงมืือ ไปจัับอย่่างอ่ื่�นก็็

เป้ื้�อนเป็็นคราบสีีดำำ� เช็็ดไม่่ออก” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 5 อายุุ 35 ปีี)

	 “ส่่วนใหญ่่ไม่่ค่่อยทาฟัันหน้าค่่ะ เพราะว่่าเคยทาฟัันหลัง แล้้ว 

อุุดปิด…ยัังไม่่สามารถปิดสีีได้้หมดเลย” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 8 อายุุ 49 ปีี)

	 “มัันใช้้ยากในแง่่ท่ี่�ว่่ามัันเป็็นน้ำำ��ใสไหลริน…พี่่�คิิดว่่า cons-

sistency มัันทำำ�ให้้ apply ยาก” (อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 5 

เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรับเด็็ก อายุุ 49 ปีี)

	ทั นตบุุคลากรหลายท่่านมีีประสบการณ์์ว่่าการที่่�ซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลููออไรด์์โดนเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนในช่่องปากไม่่ได้ท้ำำ�ให้้เกิิดการ 

ระคายเคืืองมากนััก แต่่อย่่างไรก็็ตามการระคายเคืืองยัังคงพบในเคส

ที่่�ผู้้�สูงอายุุปากแห้้ง และมีีน้ำำ��ลายน้้อย
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	 “คืือสิ่่�งท่ี่�อาจารย์์ Concern มากท่ี่�สุุดคืือ Soft tissue 

irritation … คนไข้้ท่ี่�ปากแห้้งมาก ๆ  มีีแผล มัันต้้องเกิิดการ Irritate 

เกิิดการปวดแสบปวดร้้อนบ้้างอยู่่�แล้้ว แต่่ถ้้าคนไข้้ที่่�เขาน้ำำ��ลา

ยปกติิเขาก็็จะไม่่ค่่อยมีีอาการ” (อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนที่่� 3 

เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะอายุุ 40 ปีี )

	ทั นตบุุคลากรบางท่่านคิิดว่า การทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลู

ออไรด์์จำำ�เป็็นต้้องส่ื่�อสารทั้้�งกัับทัันตบุุคลากรท่่านอ่ื่�นและกัับคนไข้้

เพิ่่�มขึ้้�นเน่ื่�องจากซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ยัังไม่่เป็็นที่่�รู้้�จัก 

	 “...หมอหลาย ๆ ท่่านจะยัังไม่่คุ้้�นชิินกัับการรัักษาโดย 

SDF ดัังนั้้�นเขาจะไม่่รู้้�ว่่าลัักษณะอย่่างนี้้�เรีียกว่่าหยุดผุุแล้้วจากการทา 

SDF…” (อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 3 เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ 

อายุุ 40 ปีี)

การเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาลด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ตาม

สิิทธิิประโยชน์์ของคนไข้้ 

	 เนื่่�องจากในระบบข้้อมููลทางทัันตกรรมไม่่มีีรหััสการทา 

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ ทำำ�ให้้ทัันตบุุคลากรลงรหััสการรัักษาที่่�แ

ตกต่่างกััน โดยส่่วนใหญ่่เลืือกลงข้้อมููลด้้วยรหััสทาฟลูออไรด์์เฉพาะ

ที่่�เพื่่�อให้้คนไข้้สููงอายุุที่่�ใช้้สิิทธิิประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าไม่่ต้้องเสีีย 

ค่่าใช้้จ่่าย ทัันตบุุคลากรหลายท่่านมองว่่าการทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลููออไรด์์เป็็นการรัักษาฟัันผุุต่่างจากการทาฟลููออไรด์์เฉพาะที่่� 

รููปแบบอ่ื่�นที่่�ทาเพ่ื่�อป้้องกัันฟัันผุุ ส่่งผลให้้ไม่่มีีข้้อมููลการใช้้ซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

	 “...ถ้้าทาเฉย ๆ  ก็็ลงรหััสเป็็น PPF เคยมีีช่่วงแรกลงรหััสเป็็น 

desensitizing agent แต่่จะทำำ�ให้้คนไข้้เบิิกไม่่ได้้ แต่่ถ้าลงรหััสเป็็นPPF 

คนไข้้ก็็จะเบิิกได้้… แต่่ถ้าอุุดปิดก็จะไม่่ลงรหััสการทาคิิดว่่าเป็็นการ

เบส จะลงรหััสเป็็นอุุดธรรรมดา” (ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนท่ี่� 2 อายุุ 45 ปีี)

 	 “ถ้้าพููดในฐานะทัันตแพทย์นะเท่่าท่ี่�เข้้าใจ พี่่�ตีีความ SDF 

ว่่าเป็็นงานรัักษา เพราะผุุไปแล้้ว แล้้วสารนี้้�มัันไปหยุดการผุุ ถ้้าเป็็น

การป้้องกัันน่่าจะใช้้กัับฟัันท่ี่�ยัังไม่่ผุุมากกว่่าค่่ะ” (ผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับ

การออกนโยบายคนท่ี่� 1 อายุุ 38 ปีี)

	 เร่ื่�องการทาฟลูออไรด์์ในชุุดสิทธิิประโยชน์์การสร้้างเสริิม

สุุขภาพและป้้องกัันโรคสำำ�หรัับกลุ่่�มผู้้�สูงอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ตามประกาศ

คณะกรรมการหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ พ.ศ. 25656 ระบุุถึึงการ

ให้้บริิการเคลืือบฟลููออไรด์์ครอบคลุุมเพีียงแค่่ฟลููออไรด์์วาร์์นิิช 

โดยในประกาศใช้้คำำ�ว่า “บริิการเคลืือบฟลูออไรด์์” หมายถึึงบริิการทา

ฟลูออไรด์์ความเข้้มข้้นสููงเฉพาะที่่� (ทาฟลูออไรด์์วาร์์นิิชที่่�มีีฟลูออไรด์์ 

22,600 ppm) ไม่่ได้้ครอบคลุุมถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ แต่่ทั้้�งนี้้�

ผู้้�ที่่�ทำำ�งานด้้านนโยบายเห็็นว่่าการแยกซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์อ

อกมาเป็็นประเภทงานรัักษาต่่างหากจากฟลูออไรด์์ชนิิดอื่�นเป็็นสิ่่�ง

ที่่�ทำำ�ได้้ยาก เน่ื่�องจากสิิทธิิประโยชน์์ด้้านการรัักษาและการป้้องกััน

ในประเทศไทยมีีผู้้�รับผิิดชอบที่่�แตกต่่างกััน 

	 “เวลาเรามองในมุุมมองของการเสนอชุุดสิทธิประโยชน์ 

เราก็็ต้้องมองมุุมมองของ payer ด้้วย…ในทางปฏิิบััติิจริิงเร่ื่�องการ

จ่่ายพี่่�ว่่าค่่อนข้้างยาก สมมติพี่่�เป็็นข้้าราชการต้้องทา SDF ขึ้้�นมา 

จะต้้องมาแยกว่่าเป็็นการทาฟลููออไรด์์ที่่�เป็็นการรัักษาต้้องไปเบิิก

กัับกรมบัญชีีกลาง แต่่ถ้าทาฟลููออไรด์์ประเภทอื่�นท่ี่�เป็็นการส่่งเสริม

ป้้องกัันเราจะไปเบิิกจากสปสช.นะคะ…ถ้้าจะขัับเคล่ื่�อนจริิง ๆ  จะต้้อง

มาดููว่่าในเชิิงการจ่่ายหรืือระบบ ต้้องทำำ�อย่่างไรถึึงจะมีีความเป็็นไป

ได้้ค่่ะ” (ผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบายคนท่ี่� 3 อายุุ 38 ปีี)

	ดั งนั้้�นแม้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์จะไม่่ได้้ครอบคลุุมใน

ชุุดสิทธิิประโยชน์์อย่่างเป็็นทางการ แต่่ผู้้�ที่่�มีีส่่วนกัับการออกนโยบาย

คิิดว่าทัันตบุุคลากรควรลงรหััสหลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ด้้วย

รหััสทาฟลูออไรด์์เฉพาะที่่�เพราะในอนาคตมีีแผนจะปรัับคำำ�นิยาม

ให้้ครอบคลุุมถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ด้้วย

	 “สิ่่�งท่ี่�สำำ�นักกำำ�ลังจะทำำ�อยู่่� จะเขีียนว่่าเป็็นฟลููออไรด์์เฉพาะท่ี่�

เข้้มข้้นสููงนะตั้้�งแต่่กี่่� ppm ขึ้้�นไป…เพราะฉะนั้้�นตััวนี้้�มัันก็็เป็็นตััวท่ี่�อยู่่�

ในกลุ่่�มฟลููออไรด์์เฉพาะท่ี่� การลงรหััสก็คืือลงรหััสเป็็นฟลููออไรด์์…

เผ่ื่�อว่่าในอนาคตเรามีีฟลููออไรด์์เข้้มข้้นสููงแบบใหม่่ ๆ ท่ี่�ไม่่ใช่่ SDF 

จะได้้ไม่่ต้้องแก้้อีีก” (ผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบายคนท่ี่�1 

อายุุ 55 ปีี)

	 ทางผู้้�ออกนโยบายคิิดว่่าหากมีีการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลูออไรด์์อย่่างแพร่่หลายมากขึ้้�นแล้้วทัันตบุุคลากรเกิิดความลัังเลใจ

ว่่าการทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ครอบคลุุมในสิิทธิิประโยชน์์ของ

คนไข้้หรืือไม่่ ทางสำำ�นักทัันตสาธารณสุุขก็็อาจจะมีีการขัับเคล่ื่�อนต่่อ 

	 “ในฐานะที่่�เป็็นส่่วนกลางถ้้ามีีประเด็็นแบบนี้้�เยอะขึ้้�น…

ถ้้าเกิิดว่าหลายคนทำำ� SDF กัันเยอะมาก..เราก็็ต้้องเอามาขัับเคล่ื่�อนให้้

มัันเป็็นสิ่่�งที่่�ถููกต้้องจะได้้ไม่่ต้้องทำำ�โดยความไม่่แน่่ใจหรืือหมิ่่�นเหม่่ว่่า

อยู่่�ในสิิทธิิไหม” (ผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบายคนที่่� 3 

อายุุ 38 ปีี)

การยอมรัับการให้้บริการด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ 

	 จากประสบการณ์์การทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ใน 

ผู้้�สูงอายุุของทัันตบุุคลากรและอาจารย์์มหาวิิทยาลััย พบว่่า หลัังแจ้้ง 

ข้้อมููลเร่ื่�องการติิดสีดำำ�ให้้ผู้้�สูงอายุุทราบก่่อนทาส่่วนใหญ่่ยิินยอมให้้

ทาและยอมรัับสีีดำำ�ที่่�เกิิดขึ้้�นหลัังทา โดยผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มนี้้�มัักมีีโรค 

ประจำำ�ตัว มีีข้้อจำำ�กัดในการเดิินทางหรืือการเงิิน 

	 “ถ้้าเป็็นผู้้�ป่วยโรคประจำำ�ตัวมากเขามีีอะไรให้้กัังวลมาก

กว่่าความสวยงาม... แต่่ถ้าเป็็นคนท่ี่�เดิินทางสะดวกร่่างกายแข็็งแร

งพี่่�ว่่าเขาก็็น่่าจะ concern” (ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 4 อายุุ 31 ปีี)
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	 “โดยส่่วนใหญ่่มันจะมีีสลับซี่่�กัันอยู่่�แล้้วดำำ�บ้างขาวบ้้าง ดัังนั้้�น 

พอมัันดำำ�อยู่่�แล้้วคนไข้้มัักจะไม่่ค่่อยซีีเรีียสกับการท่ี่�มีีสีีดำำ�เพิ่่�มมากขึ้้�น...” 

(อาจารย์์มหาวิิทยาลััยคนท่ี่� 3 เฉพาะทางทัันตกรรมบูรณะ อายุุ 40 ปีี)

	 อย่่างไรก็็ตามผู้้�สูงอายุุที่่�ไม่่พอใจรอยสีีดำำ� สามารถกลัับมา

ให้้ทัันตบุุคลากรอุุดปิดได้้

	 “เคยมีีหนึ่�งเคสคนไข้้รากฟัันผุุ คอฟัันผุุเยอะมาก… แจ้้ง

คนไข้้ว่่าขอทาตััวฟลููออไรด์์เข้้มข้้นนะ แต่่ว่่าปััญหาคืือมัันจะติิดสีี 

เข้้มหน่่อย คนไข้้ก็็คงไม่่คิดว่่ามัันจะเข้้มขนาดนี้้� …สัักพัักหนึ่�งคนไข้้

กลัับมาเพราะว่่าคนไข้้บอกว่่ามัันเป็็นสีีดำำ�ค่่ะหมออยากอุุดปิดได้้ไหม” 

(ทัันตบุุคลากรคนท่ี่� 5 อายุุ 35 ปีี)

ตารางท่ี่� 3	ข้้อสรุปปััจจััยสนับสนุนหรืืออุุปสรรคของการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุของทัันตบุุคลากร

Table 3	 Summary of enabling factors and barriers for the use of silver diamine fluoride  among elders by providers’ perspectives

ปััจจััย สนัับสนุุน อุุปสรรค

Perception

Acessibility

Availability

Accommodation

Affordability

Acceptability

-หน้้าที่่�รัับผิิดชอบในงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�สูงอายุุ
-การเรีียนรู้้�เร่ื่�องSDFในหลัักสููตรปริิญญาตรีีหรืือการอบรม
 วิิชาการและทางส่ื่�อออนไลน์์
-การระบาดของโรคโควิิด-19 ทำำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�หัตถการ
 ฟุ้้�งกระจาย
-มีีประสบการณ์์ในการใช้้SDFในกลุ่่�มเด็็กมาก่่อน
-ประสิิทธิิภาพของSDFในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุ 
-ใช้้เวลาและอุุปกรณ์์น้้อย
-อย.อนุุญาตให้้นำำ�เข้้าผลิตภััณฑ์์มาขายทำำ�ให้้หาซื้้�อได้้ง่่าย
-สั่่�งซื้้�อแล้้วได้้ของรวดเร็็ว ไม่่ต้้องรอนาน

-ใช้้ปริิมาณในการทาน้้อยต่่อครั้้�ง
-SDF สามารถใช้้ในคนไข้้หลายกลุ่่�ม
-ขั้้�นตอนการทาที่่�ง่่ายและใช้้อุุปกรณ์์น้้อยและใช้้เวลาไม่่นาน

-ผู้้�สูงอายุุที่่�ใช้้สิิทธิิประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าไม่่ต้้องเสีียค่่ารัักษา

-ผู้้�สูงอายุุส่่วนใหญ่่ยอมรัับรอยสีีดำำ�หลัังทา SDF

-ติิดสีดำำ�ทำำ�ให้้ไม่่อยากใช้้ในบริิเวณที่่�ต้้องการความสวยงาม
-ไม่่มีีประสบการณ์์ใช้้SDFจึึงรู้้�สึกไม่่มั่่�นใจ

-มีีผู้้�แทนจำำ�หน่่ายบริิษััทเดีียวในประเทศไทยส่่งผลต่่อ
 การจััดซื้้�อ
-ผลิตภััณฑ์์มีีราคาสููงเม่ื่�อเทีียบกัับฟลูออไรด์์ชนิิดอื่�น
-ใช้้ได้้ไม่่คุ้้�มค่่าเน่ื่�องจากผลิตภััณฑ์์หมดอายุุก่่อนใช้้หมด

-เป็็นสารเหลวควบคุุมการใช้้ได้้ยาก
-ติิดสีดำำ�ที่่�อุุปกรณ์์หรืือที่่�บริิเวณที่่�ไม่่ต้้องการในปากคนไข้้
-รสชาติิและความแสบขณะทาระคายเคืืองเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน
-เข้้าทาด้้านประชิิดฟัันได้้ยาก
-ต้้องส่ื่�อสารกัับทัันตบุุคลากรและคนไข้้ให้้ละเอีียดขึ้้�น
-การลงรหััสการรัักษาไม่่มีีความชััดเจนและไม่่มีีรหััสการทา  
 SDF ในระบบบัันทึึกการรัักษาทางทัันตกรรม
-คนไข้้บางคนไม่่ต้้องการให้้ฟัันมีีสีีดำำ�

แผนนโยบายการนำำ�ซิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ไปใช้้ในผู้้�สูงอายุุ

	สำ ำ�นักทัันตสาธารณสุุขยัังไม่่มีีแผนส่่งเสริิมการใช้้ซิิลเวอร์์ 

ไดเอมีีนฟลูอไรด์์ในผู้้�สูงอายุุโดยตรง แต่่กำำ�ลังทำำ�คู่่�มืืออิิเล็็กทรอนิิกซ์์

ให้้ทัันตบุุคลากรได้้ศึึกษาด้้วยตนเอง โดยมีีแนวคิิดในการนำำ�ซิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ไปใช้้ร่่วมกัับโครงการเยี่่�ยมบ้้านผู้้�สูงอายุุในกลุ่่�มผู้้�ป่วย

ภาวะพึ่่�งพิิงแต่่ทั้้�งนี้้�ต้้องพิิจารณาเลืือกเคสให้้เหมาะสม 

	 “ในการออกเยี่่�ยมบ้้านทัันตบุุคลากรเราก็็ออกไปดููด้้วย 

เพ่ื่�อท่ี่�จะแนะนำำ� care giver ให้้ดููแลช่่องปาก และอาจต้้องไปตรวจ 

และดููว่่ามีีปััญหาอะไร จะทำำ�อย่่างไรเพ่ื่�อช่่วยแก้้ปััญหา เช่่น พบฟัันผุุ 

จะทำำ�ให้้ caries arrest ได้้เลยไหม เพราะว่่าคนกลุ่่�มนี้้�จะพามา 

ถอนฟัันก็็ลำำ�บาก ซ่ึ่�งเขาอาจจะจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการดููแลด้วยเคร่ื่�องมืือ

แบบนี้้�… แต่่ต้้องย้ำำ��นะ ว่่าไม่่ใช่่ทุกเคส” (ผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออก

นโยบายคนท่ี่� 1 อายุุ 55 ปีี)

	มี หลายการศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ 

มีีประสิิทธิิผลในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุและใช้้งานง่่ายเหมาะแก่่การนำำ�ไปใช้้

ในผู้้�ป่วยสููงอายุุ7-9 อย่่างไรก็็ตามการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ใน

ประเทศไทยยัังไม่่เป็็นที่่�แพร่่หลายโดยเฉพาะการใช้้ในคนไข้้สููงอายุุ 

การศึึกษานี้้�เป็็นงานแรกที่่�มีีการอธิิบายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็น 

อุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�ง 

สััมภาษณ์์เชิิงลึึกในทัันตบุุคลากรหลายภาคส่่วนเพ่ื่�อค้้นหาสาเหตุุของ

ปััจจััยที่่�สนัับสนุุนและเป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

ในหลายระดัับเพื่่�อให้้อธิิบายเหตุุผลของปััจจััยได้้ชััดเจนมากขึ้้�น 

อย่่างไรก็็ตามข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้�คืือศึึกษาเฉพาะในทัันตบุุคลากร

ที่่�ปฏิิบััติิงานในสถานพยาบาลของรััฐเท่่านั้้�นและเลืือกสััมภาษณ์์ 

เชิิงลึึกที่่�อธิิบายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนหรืือเป็็นอุุปสรรคในกลุ่่�มทัันตบุุคลากร 

บทวิจารณ์
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ที่่�รู้้�จักหรืือมีีประสบการณ์์ในการใช้้ ทำำ�ให้้ปััจจััยที่่�เป็็นอุุปสรรคที่่�ได้้

จากการศึึกษานี้้�เป็็นการอธิิบายในมุุมมองของผู้้�ที่่�รู้้�จักและส่่วนใหญ่่

มีีประสบการณ์์การใช้้เท่่านั้้�น

	 ในการศึึกษาเชิิงคุุณภาพ มีีการควบคุุมเพ่ื่�อลดอคติิที่่�อาจ 

เกิิดขึ้้�น โดยการสร้้างความน่่าเช่ื่�อถืือ (Credibility) ด้้วยการฝึึกวิิธีีการ

สััมภาษณ์์และปรึึกษาผู้้�มีประสบการณ์์ในระหว่่างการดำำ�เนิินการเพ่ื่�อ

ให้้สอดคล้้องกัับแนวทางการสััมภาษณ์์ มีีการเก็็บและตรวจสอบข้้อมููล

แบบสามเส้้า (Triangulation) โดยเก็็บข้้อมููลจากแหล่่งที่่�มามากกว่่า 

1 แหล่่ง (Data triangulation) และใช้้วิิธีีการเก็็บข้้อมููลที่่�ต่่างกััน 

(Methodology triangulation) เช่่น การสััมภาษณ์์เชิิงลึึกในกลุ่่�ม

ผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องและศึึกษาเอกสารอ้้างอิิง รวมถึึงใช้้การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

จากหลายแหล่่ง ( Investigator triangulation) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญใน

ทุุกประเด็็นการศึึกษา ผู้้�วิจััยขออภิิปรายปััจจััยที่่�สนัับสนุุนหรืือเป็็น

อุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์แยกตามประเด็็นการ

ศึึกษา 6 ด้้าน ดัังนี้้�

	 1. การรัับรู้้�และประสบการณ์์การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลููออไรด์์ ช่่วงที่่�ทำำ�การศึึกษามีีการระบาดของโรคโควิิด-19 อาจทำำ�ให้้

มีีทัันตบุุคลากรมีีประสบการณ์์การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์มากขึ้้�น

กว่่าสถานการณ์์ปกติิจากการที่่�ไม่่สามารถทำำ�งานฟุ้้�งกระจายได้ ้

การจััดอบรมและการสอนทั้้�งในหลัักสููตรและนอกหลัักสููตรถืือเป็็น

ปััจจััยที่่�สนัับสนุุนการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง

การได้้ลองใช้้ทั้้�งในคนไข้้จริิงหรืือในแบบจำำ�ลองฟัันทำำ�ให้้เกิิดความ

มั่่�นใจในวิิธีีการใช้้มากขึ้้�น แต่่ทั้้�งนี้้�การสอนหััวข้้อซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุในหลัักสููตรปริิญญาตรีีของมหาวิิทยาลััยส่่วนใหญ่่

เป็็นการสอนบรรยายมีีนัักศึึกษาทัันตแพทย์์จำำ�นวนน้้อยที่่�มีีโอกาส 

ได้้ปฏิิบััติิในคนไข้้จริิงในชั้้�นคลิินิิก ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของสหรััฐ-

อเมริิกาพบว่่านัักศึึกษาทัันตแพทย์์เกืือบทุุกคนเคยเรีียนเกี่่�ยวกัับ 

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในภาคบรรยาย แต่่มีีเพีียงร้้อยละ 54.8 ที่่�

เคยใช้้กัับคนไข้้สููงอายุุในชั้้�นคลิินิิก10 แต่่ในประเทศปากีีสถานพบว่่า

ทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่ไม่่เคยเรีียน (ร้้อยละ 61.9) และเกืือบทุุกคน

ไม่่เคยใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในชั้้�นคลิินิิก (ร้้อยละ 79.4) ตอน

ปริิญญาตรีี แต่่ทั้้�งนี้้�ทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่รู้้�จักหลัังเรีียนจบผ่่านการ 

ศึึกษาต่่อในช่่องทางออนไลน์์ (ร้้อยละ 79.8) และวารสารทางวิิชาการ 

(ร้้อยละ 46.1)11 ดัังนั้้�นจึึงควรสนัับสนุุนการจััดอบรมหััวข้้อซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ทางส่ื่�อออนไลน์์และงานประชุุมวิิชาการต่่อไปหลาย

การศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลูออไรด์์ได้้แก่่ความไม่่สวยงามที่่�เกิิดจากการติิดสีดำำ�หลัังทา9,12,13 จาก

การสััมภาษณ์์เชิิงลึึกในการศึึกษานี้้�พบว่่าปััญหาเร่ื่�องการติิดสีดำำ�ไม่่เป็็น

อุุปสรรคสำำ�คัญต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในกลุ่่�มทัันตบุุคลากร 

ที่่�มีีประสบการณ์์ในการใช้้ ซึ่่�งตรงข้้ามกัับการศึึกษาของประเทศบราซิิล 

ที่่�ทัันตบุุคลากรที่่�มีีประสบการณ์์ในการใช้้กัังวลเร่ื่�องปััญหาจากการ

ติิดสีดำำ�มากกว่่าทัันตบุุคลากรที่่�ไม่่มีีประสบการณ์์การใช้้ (ร้้อยละ 90.7 

และร้้อยละ 27.6)12 อาจเน่ื่�องมาจากผู้้�ที่่�ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

ในการศึึกษานี้้�ส่่วนใหญ่่เลืือกใช้้ในผู้้�สูงอายุุที่่�มีีปััญหาฟัันผุุสููงหรืือไม่่

สามารถอุุดฟัันได้้ตามปกติิ ร่่วมกัับขอความยิินยอมจากคนไข้้ก่่อน

ทาเสมอ ดัังนั้้�นควรมีีการศึึกษาต่่อในผู้้�สูงอายุเุร่ื่�องการยอมรัับการใช้้

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อการตััดสินใจเลืือกใช้้ของ

ทัันตบุุคลากรที่่�มีีความกัังวล

	 2. การเข้้าถึึงซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์เพ่ื่�อให้้บริการแก่่ 

คนไข้้ แม้้ปััจจุุบัันการจััดซื้้�อจะทำำ�ได้้ง่่ายและไม่่ค่่อยพบปััญหา แต่่ 

ประเทศไทยยัังคงมีีซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์จำำ�หน่่ายเพีียงบริิษััทเดีียว 

ส่่งผลต่่อการตีีความว่่าเป็็นการผููกขาดสินค้้าในระบบการจััดซื้้�อของ

ส่่วนราชการบางแห่่ง และทำำ�ให้้ไม่่เกิิดการแข่่งขัันในด้้านราคา ในขณะที่่�

บางประเทศมีีการนำำ�เข้้ามากกว่่าหนึ่่�งยี่่�ห้้อ และบางประเทศเช่่น 

อาร์์เจนติินา บราซิิล และอิินเดีียมีีการผลิตใช้้เอง14 ทั้้�งนี้้�อาจเน่ื่�องมาจาก

ปริิมาณการใช้้ในทัันตบุุคลากรไทยยัังน้้อย ทำำ�ให้้หลายบริิษััทไม่่สนใจ

ที่่�จะนำำ�เข้้ามาจำำ�หน่่าย

	 3. ความเพีียงพอของซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ในการ

ให้้การรัักษา ปริิมาณการใช้้ต่่อครั้้�งที่่�น้้อยตามข้้อบ่่งใช้้ของซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ร่่วมกัับการใช้้ในคนไข้้จำำ�นวนน้้อย ส่่งผลให้้ผลิตภััณฑ์์ 

หมดอายุุก่่อนใช้้หมดทำำ�ให้้ใช้้ได้้ไม่่คุ้้�มค่่า ดัังนั้้�นจึึงควรหาแนวทางการ

บริิหารจััดการการใช้้เพ่ื่�อให้้เกิิดความคุ้้�มค่่ามากขึ้้�น

	 4. ความสะดวกในการให้้รัักษาด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลููออไรด์์ การที่่�ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ใช้้งานง่่ายและสะดวก 

สอดคล้้องกัับในหลายการศึึกษา2,4 อย่่างไรก็็ตามการที่่�มีีลัักษณะเหลว

ก็็ทำำ�ให้้ควบคุุมการใช้้ได้้ยากนอกจากทำำ�ให้้เลอะสีีดำำ�บริิเวณที่่�ไม่ ่

ต้้องการแล้้วอาจทำำ�ให้้ไหลไประคายเคืืองเหงืือกซึ่่�งสอดคล้้องกัับ 

การศึึกษาของ Andreas และคณะที่่�คิิดว่าหากผลิตภััณฑ์์มีีลัักษณะ

เนื้้�อเจลน่่าจะทำำ�ให้้ใช้้ได้้ง่่ายกว่่า15 แต่่อย่่างไรก็็ตามในท้้องตลาดยัง

ไม่่มีีผลิตภััณฑ์์เนื้้�อเจลจำำ�หน่่าย ดัังนั้้�นถ้้าให้้ทัันตบุุคลากรได้้ลองใช้้

ก่่อนอาจทำำ�ให้้เกิิดความระมััดระวัังในการใช้้มากขึ้้�น

	 5. การเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาลด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีน 

ฟลููออไรด์์ตามสิิทธิิประโยชน์์ของคนไข้้ ความไม่่ชััดเจนของการ

ลงรหััสการรัักษาเม่ื่�อทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์เป็็นปััจจััยที่่�เป็็น 

อุุปสรรคสำำ�คัญในทุุกกลุ่่�มผู้้�ให้้ข้้อมููอาจเน่ื่�องมาจากองค์์การอาหารและ

ยาของประเทศไทยเพิ่่�งจะอนุุญาตให้้นำำ�เข้้าได้้ประมาณ 5 ปีี และ 

ทัันตบุุคลากรยัังไม่่นิิยมใช้้มากนัักทำำ�ให้้ยัังไม่่มีีการกำำ�หนดรหััสนี้้�ขึ้้�นมา 

โดยทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่เลืือกที่่�จะลงรหััสเป็็นการทาฟลูออไรด์์ 

เฉพาะที่่�เพราะมีีความใกล้้เคีียงที่่�สุุด ซึ่่�งเหมืือนกัับอีีกหลายประเทศ 

เช่่น ฟิินแลนด์์ เคนย่่า แอฟริกาใต้้ ในขณะที่่�ในสหราชอาณาจัักรและ
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สหรััฐอเมริิกามีีรหััสการรัักษาเฉพาะ แต่่ทั้้�งนี้้�การเบิิกจ่่ายหรืือเสีียเงิิน

ค่่ารัักษาก็็มีีความแตกต่่างกัันไปในแต่่ละประเทศ14 แม้้ทัันตบุุคลากร

ในประเทศไทยจะไม่่ได้้เก็็บค่่ารัักษาจากคนไข้้ เน่ื่�องจากบัันทึึกเป็็นรหััส

ทาฟลูออไรด์์เฉพาะที่่�ซึ่่�งครอบคลุุมในสิิทธิิประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า

แต่่การที่่�ไม่่ได้้บัันทึึกข้้อมููลการใช้้ลงในระบบก็็ทำำ�ให้้ไม่่เห็็นข้้อมููลการ

ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ที่่�แท้้จริิง 

	 6. การยอมรัับการให้้บริการด้้วยซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์  

ทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่ยอมรัับในประสิิทธิิภาพของซิิลเวอร์์ไดเอมีีน

ฟลูออไรด์์ในการหยุุดยั้้�งฟัันผุุซึ่่�งความสอดคล้้องกัับงานวิิจััยอ่ื่�น ๆ 13,16,17

แต่่ยัังมีีทัันตบุุคลากรบางท่่านที่่�ไม่่มั่่�นใจในประสิิทธิิภาพของซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลููออไรด์ค์ิิดว่่าไม่่แข็็งแรงและสีีดำำ�ที่่�ปิิดที่่�ผิิวฟัันสามารถ 

หลุุดลอกหลัังแปรงฟััน เม่ื่�อพิิจารณากลไกการหยุุดยั้้�งฟัันผุุของซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์พบว่่า สีีดำำ�ที่่�เกิิดขึ้้�นเกิิดจากการตกตะกอนของสาร

ประกอบซิิลเวอร์์ฟอสเฟตหรืือซิิลเวอร์์คลอไรด์์มีีคุุณสมบััติิในการ

ละลายน้ำำ��ต่ำำ��ซึ่่�งจะไปอุุดปิดทั้้�งบริิเวณท่่อเนื้้�อฟัันและรอบท่่อเนื้้�อฟััน

ได้้ถึึง 150 µm. เป็็นการช่่วยป้้องกัันเซลล์์พััลพ์์เดนทิิน คอมเพล็็กซ์์ 

(pulp – dentin complex)18 และปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�ชี้้�ให้้

เห็็นถึึงการหลุุดลอกของสารประกอบเงิินสีีดำำ�ที่่�เกิิดขึ้้�น แต่่พบว่่ามีี

การเกิิดฟัันผุุซ้ำำ��หลัังทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ได้้ซึ่่�งน่่าจะมาจาก

ปััจจััยอ่ื่�น อย่่างไรก็็ตามแนวทางการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ก็็

แนะนำำ�ให้้มาทาซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ซ้ำำ��ทุก 6 เดืือนในกรณีีที่่�

ไม่่ทำำ�การบููรณะฟัันต่่อ19

	 ประเทศอื่่�นส่่วนใหญ่่ยัังไม่่มีีนโยบายการส่่งเสริิมการใช้้ 

ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในระดัับประเทศหรืือภููมิิภาคเช่่นเดีียวกัับ

ในประเทศไทย ยกเว้้น ฮ่่องกง และมองโกเลีีย ที่่�มีีโครงการใช้้ซิิลเวอร์์

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในกลุ่่�มเด็็ก อย่่างไรก็็ตามในปีี 2019 สมาคมผู้้�สูงอายุุ

ของประเทศญี่่�ปุ่่�น (Japanese Society of Gerontology) ได้้แนะนำำ�

ให้้ใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในการหยุดุยั้้�งรากฟัันผุุในคนไข้้ที่่�ยาก

ต่่อการเข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรม เช่่น ผู้้�สูงอายุุกลุ่่�มติิดบ้านติิดเตีียง

และสมองเส่ื่�อม14 อาจเน่ื่�องด้้วยประเทศญี่่�ปุ่่�นได้้เข้้าสู่่�สังคมผู้้�สูงอายุุ 

ดัังนั้้�นในประเทศไทยที่่�เป็็นสัังคมผู้้�สูงอายุุเช่่นเดีียวกัับในญี่่�ปุ่่�นอาจ

ต้้องมีีการขัับเคล่ื่�อนเพ่ื่�อสนัับสนุุนการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

ในผู้้�สูงอายุุเช่่นเดีียวกััน

	 จากการศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�สนัับสนุุนต่่อการใช้้ซิิลเวอร์์ 

ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุขุองทัันตบุุคลากร ได้้แก่่ การรู้้�จักและ

มีีประสบการณ์์การใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์จนตััวทัันตบุุคลากรเอง

เกิิดความมั่่�นใจทั้้�งในขั้้�นตอนการทาและประสิิทธิิภาพในการหยุดุยั้้�ง

ฟัันผุุ หาซื้้�อผลิตภััณฑ์์ได้้ง่่าย ผลิตภััณฑ์์มีีเพีียงพอต่่อการใช้้ ใช้้งานง่่าย 

สิิทธิิประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าของผู้้�สูงอายุุไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา

และผู้้�สูงอายุสุ่่วนใหญ่่ยอมรัับหลัังทา โดยมีีสถานการณ์์การระบาด

ของโรคโควิิด-19 ที่่�ทำำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�งานฟุ้้�งกระจายได้้เป็็นส่่วน 

ผลักดัันให้้ทัันตบุุคลากรหัันมาสนใจ ปััจจััยที่่�เป็็นอุุปสรรค ได้้แก่่ การ

ติิดสีีดำำ�หลัังทาที่่�ส่่งผลให้้ทัันตบุุคลากรส่่วนใหญ่่ไม่่อยากใช้้ทาใน 

บริิเวณที่่�ต้้องการความสวยงาม การมีีผู้้�แทนจำำ�หน่่ายเพีียงบริิษััทเดีียว 

วิิธีีบริิหารจััดการเพ่ื่�อให้้เกิิดความคุ้้�มค่่าในการใช้้ สารมีีลัักษณะเหลว

ทำำ�ให้้ควบคุุมการใช้้ได้้ยากทำำ�ให้้เปื้้�อนสีีดำำ�บริิเวณที่่�ไม่่ต้้องการ การไม่่มีี 

รหััสซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในระบบให้้บัันทึึก และยัังมีีผู้้�สูงอายุุ

บางท่่านไม่่ยอมรัับการติดิสีีดำำ�หลัังทา ปััจจุุบัันในประเทศไทยยััง 

ไม่่มีีนโยบายที่่�ส่่งเสริิมการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในผู้้�สูงอายุุ

โดยตรง แต่่ทั้้�งนี้้�ผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการออกนโยบายเห็็นพ้้องว่่า

ควรมีีการนำำ�ไปใช้้ร่่วมกัับโครงการออกเยี่่�ยมบ้้านในผู้้�สูงอายุุเพ่ื่�อเป็็น

ทางเลืือกหนึ่่�งของการหยุุดยั้้�งฟัันผุุในผู้้�สูงอายุุกลุ่่�มพึ่่�งพิิงที่่�มีีข้้อจำำ�กัด

ในการเข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรม

	ข้ อเสนอแนะจากการศึึกษานี้้�คืือควรส่่งเสริิมให้้ทัันตบุุคลากร 

ผู้้�ปฏิิบััติิงานมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์เพ่ื่�อให้้สามารถ

เลืือกใช้้เป็็นส่่วนหนึ่่�งในแผนการรัักษา องค์์กรวิิชาชีีพ มหาวิิทยาลััย 

และวิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร ควรเปิิดพื้้�นที่่�การเรีียนรู้้�และฝึึก 

ประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลููออไรด์์ให้น้ัักศึึกษาและ 

ทัันตบุุคลากรที่่�จบการศึึกษาไปแล้้ว ระดัับนโยบายควรมีีระบบการ

บัันทึึกข้้อมููลการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ที่่�ชััดเจน จััดเวทีีวิิชาการ

เพื่่�อศึึกษาความคุ้้�มทุุน แก้้ไขข้้อกฎหมายให้้ทัันต่่อสถานการณ์์ที่่� 

เปลี่่�ยนแปลงทั้้�งในด้้านความต้้องการในการรัักษา องค์์ความรู้้� และ

ผลิตภััณฑ์์ใหม่่ และท้้ายที่่�สุุดต้องทำำ�ให้้เกิิดการเคล่ื่�อนความสััมพัันธ์์

ของหมอกัับผู้้�ป่วย ต้้องส่ื่�อสารต่่อกัันมากขึ้้�นเพ่ื่�อทำำ�ความเข้้าใจและ

ร่่วมกัันตััดสินใจแผนการรัักษา ในการทำำ�วิจััยครั้้�งต่่อไปควรมีีการทำำ�

วิิจััยเพ่ื่�อศึึกษาการยอมรัับการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์ในกลุ่่�ม

ผู้้�สูงอายุุที่่�ได้้รัับบริิการเพ่ื่�อเป็็นข้้อมููลแก่่ทัันตบุุคลากรและผู้้�บริิหาร 

และควรมีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููลการใช้้ซิิลเวอร์์ไดเอมีีนฟลูออไรด์์

ในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุเพื่่�อเป็็นข้้อมููลนำำ�เสนอเข้้าสู่่�การพิิจารณาชุุดสิิทธิิ

ประโยชน์์ในอนาคตได้้

	ผู้้�วิ จััยขอขอบคุุณอาจารย์์ประจำำ�สาขาทัันตกรรมป้้องกััน 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์สำำ�หรัับความรู้้�และคำำ�แนะนำำ�ในการ

ทำำ�วิจััยและขอบคุุณทัันตบุุคลากร อาจารย์์มหาวิิทยาลััย อาจารย์์ 

วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร ผู้้�เชี่่�ยวชาญ และผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับ

การออกนโยบายทุุกท่่านที่่�สละเวลาให้้ข้้อมููลในงานวิิจััยนี้้�

บทสรุป 
กิตติกรรมประกาศ
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Shear Bond Strength of Self-etch and Self-adhesive Resin Cements to Dentin 
after Cleansing Blood-Hemostatic Agent-Contamination with Different Techniques

Paipis Sirithammapan1, Yanee Tantilertanant1

1Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

Introduction

Abstract
	 The study aimed to evaluate the effect of cleansing protocols for blood – hemostatic agent contaminated 

dentin on the shear bond strength (SBS) of self-etch or self-adhesive resin cements. Flat 50 buccal or lingual dental 

surfaces obtained from intact human third molars were randomly allocated into two groups according to the type of

resin cements (self-adhesive resin cement groups and self-etch resin cement groups). Specimens were then sub-divided 

into five subgroups according to contamination and cleansing protocols (Control, blood + aluminum chloride + water, 

blood + aluminum chloride + 17% ethylenediaminetetraacetic acid, blood + ferric sulfate + water, blood + ferric 

sulfate +17% ethylenediaminetetraacetic acid). In the self-etch resin cement group, Single BondTM Universal adhesive 

in self-etch mode was used. Cylindrical RelyXTM Ultimate or RelyXTM Unicem was built up by using SBS jig. After three-

month in distilled water storage at 37OC, all samples were performed SBS test. F-test one-way ANOVA followed by 

Tukey HSD post hoc test was used to analyzed data in the self-etch resin cement and Welch’s ANOVA followed by 

Games-Howell was used in the self-adhesive resin cement. Level of confident was set at 95%. Failure mode of fracture 

specimens was evaluated with a stereomicroscope. In the self-etch group, mean values of SBS in all investigated 

groups demonstrated no statistically significant difference compared to the control group (p=0.537). In the self-adhesive 

group, all test groups showed significantly decreased mean values of SBS compared to the control group (p<0.001). 

Cleansing with either water or 17%EDTA is suitable for blood-hemostatic agent contaminated dentin when using resin 

cement combined with self-etch universal adhesive. However, both methods are not recommended for cleaning 

such contamination when self-adhesive resin cement is used.
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	 Bonded restoration is a well-known treatment 

providing both minimally invasive concept and esthetic 

restoration. To achieve a successful treatment, high quality  

of bond which is a key factor, requires a clean tooth  

substrate and a good moisture control1 such as rubber dam 

application.2 However, rubber dam isolation is impractical  
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in some clinical situations, especially when the restoration 

oper operative field and optimal gingival displacement3, 

topical hemostatic agents are utilized. The complexion 

of blood and hemostatic agents are more often found in 

clinical situations than either only blood or hemostatic 

agents alone. However, studies used such complexion 

were scanty.

	 The topical hemostatic agents possess different 

mechanisms of action to achieve hemostasis. 20-25%  

aluminum chloride (AlCl
3
), a popular agent used in 

restorative dentistry, precipitates blood protein and 

provides vasoconstriction4 whereas 15-20% ferric sulfate 

(Fe
2
(SO

4
)
3
) chemically forms ferric or sulfate ion-protein 

complex in acidic condition and occludes the damaged

vessels mechanically.5 Such agents alter the quality of 

smear layer and underlying dentin due to their acidity 

(pH ~ 0.7-2.0). Besides, the remnants of blood-hemostatic 

complex are left behind in the smear layer.6,7 Alteration 

of substrate quality consequently hampers the bond 

strength of adhesive systems8-10 especially in ‘no water 

rinsing’ systems. The resin cement that is used along with 

self-etch adhesive or self-adhesive resin cement which  

incorporates partially dissolved smear layer into resin-dentin  

interfacial layer11 may also demonstrate the impaired bond 

efficacy. However, controversial results of bond performance 

of self-etch adhesive to hemostatic-contaminated dentin  

were proposed by previous studies12,13, whereas bond efficacy  

of self-adhesive resin cement has still been questionable 

when bonded to hemostatic agent-contaminated  

dentin.14,15  Therefore, the effect of blood-hemostatic agent  

contaminated dentin on bond efficacy of such ‘no water 

rinsing’ adhesive or cement requires the investigation.

	 To recover hemostatic agent-contaminated dentin 

surface back to optimal level before bonding procedure, 

different cleansing protocols were proposed, including  

rinsing with water only or with ethylenediaminetetraacetic 

acid (EDTA).14,16 EDTA, a well-known chelating agent, was 

shown to restore the bond strength of simplified self-etch 

adhesive to aluminum chloride-contaminated dentin to 

the comparable bond strength of that with normal dentin.16 

EDTA, which has pH=4.7, probably chelates aluminum 

compound in dentin resulting in optimal surface to obtain 

the high quality of bond. However, studies of cleansing 

method for dentin contamination with complexion of blood 

and hemostatic agent before bonding to self-adhesive 

resin cement or to resin cement combined with universal 

adhesive in self-etch mode are scarce.

	 Altogether, the present study aimed to investigate 

the effect of different cleansing methods on the shear 

bond strength (SBS) of resin cement, either self-etch or 

self-adhesive to dentin contaminated with complexion 

of blood-hemostatic agent. The null hypothesis test was 

that the SBS values after different cleansing protocols 

were similar to non-contaminated dentin.

Sample collection and preparation	

	 The present study protocol was approved by 

the Human Research Ethics Committee of the Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 2021-010). 

Twenty-five intact human third molars were extracted 

from patients between 16 to 40 years with consent forms. 

All collected teeth were evaluated under stereomicroscope 

(SZ61, Olympus, Tokyo, Japan) to confirm that they were 

free from caries, cracks, and fractures. All teeth were 

disinfected with 1% chloramine-T solution for 7 days and 

stored in distilled water at 4OC with a maximum of 6 months 

until testing procedure.

	 Roots of all collected teeth were cut off at 2 mm 

apically to the cementoenamel junction. Then, each 

crown was sectioned mesiodistally into two parts by using 

a low-speed diamond saw under water cooling (Isomet®

1000, Buehler, Lake Bluff, IL, USA). The fifty sectioned teeth 

were embedded in formatray acrylic resin in polyvinyl 

chloride rings (diameter 21.4 mm, height 21 mm) with 

exposing buccal or lingual surfaces upward. The tooth 

surface was ground with #150-grit silicon carbide (SiC) 

paper (TOA DCC Waterproof Abrasive Paper, Kobe, Japan)

under water cooling to remove enamel and get a flat dentin. 

All ground samples were checked with a stereomicroscope 

Materials and Methods
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at 15X magnification to confirm that no enamel was present 

on the surface. The dentin surface was further ground 

with #600-grit SiC paper under water cooling by polishing 

machine (NANO 2000T, Pace Technology, AZ, USA) at speed 

of 200 rounds/minute for 1 minute and was cleaned by  

water spray from triple syringe at pressure 2065 - 2585 mmHg 

and at distance 10 mm for 10 seconds to create a 

standardized smear layer.17 Next, bonding area of the 

dentin surface was defined by three-millimeter hole at 

the center of blue tape (Scotch blueTM, 3M, St. Paul, 

MN, USA) as shown in Figure 1.

Figure 1	 Diagram illustrates the sample preparation; (A) Sectioned tooth was embedded in formatray acrylic resin in polyvinyl chloride 

	 rings with exposing buccal or lingual surfaces upward. (B) Tooth was ground with #150-grit SiC paper under water cooling to  

	 get flat dentin followed by grinding with #600-grit SiC paper to create smear layer. (C) Bonding area of dentin was defined 

	 by three-millimeter hole at the center of blue tape

	 Conventional resin cement (RelyXTM Ultimate, 

shade A1, 3M ESPE, St Paul, MN, USA) combining with 

universal adhesives in self-etch mode (Single BondTM 

Universal adhesive, 3M ESPE, St Paul, MN, USA) and self- 

adhesive resin cement (RelyXTM Unicem, shade A2 Universal,  

3M ESPE, St Paul, MN, USA) were used in this study. The  

specific compositions of all materials were shown in Table 1.  

The specimens were randomly allocated into two groups 

according to the type of resin cements (n=25) and further 

subdivided into five sub-groups (n=5) according to the 

hemostatic agents and cleaning protocols. The summarized 

diagrams of all groups were shown in Figures 2 and Figure 3.

Figure 2	 Schematic diagram illustrates the experimental procedure of self-etch resin cement group
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Figure 3	 Schematic diagram illustrates the experimental procedure of self-adhesive resin cement group

pH measurement

	 pH measurement of two hemostatic agents and 

17% EDTA agent (Chulalongkorn university, Bangkok, 

Thailand) were verified by pH meter (ORIONTM Model 

420A, Texas City, TX, USA). The pH information of these 

chemicals was shown in Table 1. 

Table 1	 Chemical compositions, pH and batches of used materials

Materials Composition pH Batch/Lot

Racestyptine hemostatic solution 
agent, Septodont,  
Cedex, France

25% Aluminum chloride solution, 
0.1% 8-Hydroxy quinoline sulfate, inert excipient

0.8 B24353BAD

AstringedentTM, 
Ultradent Products, South Jordan, 
Utah, USA 

15.5% ferric sulfate equivalent solution with inert binding 
agent in a viscous, aqueous carrier

1.1 BGN6F

17% EDTA, Chulalongkorn university, 
Bangkok, Thailand

Ethylene diamine tetraacetic acid-disodium salt, Sodium 
hydroxide, Cetrimide, Distilled water

7.7 075/64

Single BondTM Universal adhesive, 
3M ESPE, St Paul, MN, USA

MDP Phosphate Monomer, dimethacrylate resins, HEMA, 
VitrebondTM Copolymer, filler, ethanol, water, initiators, silane

2.7 91212B

RelyXTM Unicem,
3M ESPE, St Paul, MN, USA

Powder:  Glass powder, initiator, silica, substituted pyrimidine, 
calcium hydroxide, peroxy compound, pigment
Liquid: Methacrylate phosphoric ester, dimethacrylate, 
acetate, stabilizer, initiator

- 7396460

RelyXTM Ultimate 
3M ESPE, St Paul, MN, USA

Base paste: Methacrylate monomers, radiopaque silanated 
fillers, initiator components, stabilizers, rheological additives 
Catalyst paste: Methacrylate monomers, radiopaque alkaline 
(basic) fillers, initiator components, stabilizers, pigments, 
rheological additives, fluorescence dye, dark cure activator for 
ScotchbondTM Universal Adhesive

- 7373529
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Contamination procedure and cleansing protocols

	 Flat dentin surface was dried by using clean air 

pressure. Then, ten-microliter blood was applied on dentin 

for 30 seconds. The cotton pellet soaked with 100 µl of 

either AlCl
3
 (Racestyptine hemostatic solution agent, 

Septodont, Cedex, France) or Fe
2
(SO

4
)
3
 (AstringedentTM, 

Ultradent Products, South Jordan, Utah, USA) was applied 

on dentin surface for 5 minutes. After contamination, the 

dentin was cleaned by water or 17% EDTA. For water rinsing

groups (SE2, SE4, SA2, SA4), the contaminated dentin was 

rinsed with water spray at pressure 2065 - 2585 mmHg, 

distance 10 mm for 10 seconds. For 17% EDTA rinsing 

groups (SE3, SE5, SA3, SA5), the contaminated dentin 

was rinsed with 17% EDTA 3 ml for 1 minute followed by 

rinsing with water spray at pressure 2065 - 2585 mmHg, 

distance 10 mm for 10 seconds. Samples in the control  

groups (SE1, SA1) were rinsed with water spray as performed 

in water rinsing group without contamination.

Bonding procedure 

	 For the conventional resin cement groups (SE1, 

SE2, SE3, SE4, SE5), dentin was dried with gentle air blow, 

Single BondTM Universal adhesive was used in self-etch 

mode according to the manufacturer’s instructions. Briefly, 

Single BondTM Universal adhesive was applied by one- 

millimeter applicator (Super fine dental micro applicator, 

Cotisen®, Huanghua promise dental, Hebei, China) on dentin 

surface with rubbing motion for 20 seconds. After application, 

the surface was dried with gentle clean air blow at pressure 

2065 - 2585 mmHg, at 10 mm distance until absence of 

fluid movement. Then, dentin sample was assembled 

to the SBS jig which stabilized a silicone tube inside, 

RelyXTM Ultimate was insert in a silicone tube which was 

3 mm in diameter and 3 mm in height by using silicone 

gun. One kilogram was put over a cover slip upon a silicone 

tube for 1 minute to simulate the finger pressure. Light 

polymerization was performed for 40 seconds (LED Curing 

light DemiTM Plus, Kerr, Orange, CA, USA) over the cover 

slip. Tip of light curing unit was passively touched to cover 

slip. After disassembled the jig, light cured polymerization 

was repeatedly performed at each lateral side for 20 seconds. 

Then, the tube was gently removed. Light intensity of 

light curing unit was calibrated at every 5 samples with 

Optilux Radiometer (L.E.D. radiometer by Demetron®, 

Kerr Corporation, Danbury, CT, USA). 

	 For the self-adhesive resin cement groups (SA1, 

SA2, SA3, SA4, SA5), dentin surface was blot dried by using 

absorbent paper (Kimwipes®, Kimtech Science, Kimberly-

Clark, Irving, TX, USA) to prepare slightly moist dentin. Dentin 

sample was assembled into the jig as in the conventional 

resin cement group. RelyXTM Unicem was inserted in silicone 

tube by silicone gun. Light-curing procedure was performed 

the same as in the conventional resin cement group. The 

silicone tube was, then, gently removed. 

	 Control of each group was performed by the 

same protocol as mentioned above without any con-

tamination. All samples were re-examined to confirm 

whether the visible bubbles were present or not. All 

samples that presented visible bubble were excluded 

and replaced by new ones before the next experiment 

was performed. 

Artificial aging process

	 All specimens were kept in sterile distilled water 

at 37OC for 3 months. Water was gently changed every 

week to avoid contamination.

Shear bond strength test 

	 After 3 months of water storage, SBS test was 

performed by using a universal testing machine (EZ-S500N, 

Shimadzu, Kyoto, Japan). Each specimen was mounted 

into the metal holder, the cross-head speed was set at 

1 mm per minute. A shear force was applied until failure. 

The bond strength was recorded and calculated by 

Trapezium 2 program. Mean and standard deviation of 

SBS values in each group were collected and analyzed. 

Failure mode analysis

	 The fractured specimens were evaluated for mode  

of failure under a stereomicroscope at a magnification of 

35X. Modes of failures were classified as the followings: 

adhesive failure, mixed failure, cohesive failure of resin 

composite and cohesive failure of dentin. The collected 

values of each mode were calculated based on the total 
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specimens of each group and presented as a percentage 

of that group.

Statistical analysis

	 All statistical procedures were performed by 

SPSS statistical data editor Version 25 (IBM SPSS Statistics 

version 28.0.0.0 (190), Armonk, NY: IBM Corp). Normal 

distribution was analyzed by Shapiro-Wilk test. Then, the 

homogeneity of variance of collected data was analyzed 

by Levene test. For conventional resin cement groups 

(SE1, SE2, SE3, SE4, SE5), which demonstrated inequality 

of the homogeneity of variance, Welch’s ANOVA followed 

by Games-Howell post hoc test was used for analyzing

the data. For self-adhesive groups (SA1, SA2, SA3, SA4, SA5) 

which revealed both normal distribution and equal 

homogeneity of variance, F-test one-way ANOVA followed 

by Tukey HSD post hoc test was used for analyzing the data. 

Statistical significance was determined at p-value<0.05.

Shear bond strength of resin cements

	 Mean SBS values of conventional resin cement 

combined with self-etch universal adhesive to dentin 

were shown in Table 2. The mean SBS values of all the test 

groups (SE2, SE3, SE4, SE5) demonstrated no statistically 

significant difference compared to the control group (SE1) 

(p=0.537). Despite no significant difference, non-contaminated  

dentin demonstrated the highest mean SBS values among 

all the groups. 

Table 2	 Mean SBS value (MPa) and standard deviation (SD) of a self-etch resin cement (RelyXTM Ultimate)  to normal dentin and 

	 contaminated-dentin

Group Mean SBS (SD)

   SE1 (Control)

   SE2 (AlCl
3
+ water)

   SE3 (AlCl
3
 + EDTA)

   SE4 (Fe
2
(SO

4
)
3
+ water)

   SE5 (Fe
2
(SO

4
)
3
 +EDTA)

14.45 (5.55)a

12.12 (3.34)a

12.68 (1.26)a

10.57 (2.33)a

12.69 (3.06)a

The values with same lowercase letter superscript represent no statistically significant difference.

	 Mean SBS values of self-adhesive resin cement 

bonded to blood-contaminated dentin were shown in 

Table 3. The mean SBS values of self-adhesive resin cement  

to blood-hemostatic agent-contaminated dentin were 

significantly decreased irrespective of type of hemostatic 

agents (SA2, SA3, SA4, SA5) compared to non-contaminated 

dentin (SA1) (p<0.001). Both water rinsing and 17% EDTA 

cleansing showed no statistically significant difference 

in mean SBS values.

Table 3	 Mean SBS value (MPa) and standard deviation (SD) of a self-adhesive resin cement (RelyXTM Unicem) to normal dentin  

	 and contaminated-dentin

Group Mean SBS (SD)

   SA1 (Control)

   SA2 (AlCl
3
+ water)

   SA3 (AlCl
3
 + EDTA)

   SA4 (Fe
2
(SO

4
)
3
+ water)

   SA5 (Fe
2
(SO

4
)
3
 +EDTA)

16.16 (3.58)a

5.42 (3.56)b

6.88 (3.21)b

6.02 (2.12)b

5.36 (1.09)b

The values with same lowercase letter superscript represent no statistically significant difference.

Failure mode analysis

	 The percentages of failure mode were shown in  

Figure 4 and Figure 5. Both types of resin cement (con- 

ventional and self-adhesive) mainly presented adhesive 

failure. Cohesive failure and pretest failure were not 

shown in the present study.

Results
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Figure 4	 Represent the failure mode of self-etch resin cement group

Figure 5	 Represent the failure mode of self-adhesive resin cement group

	 The present study aimed to investigate whether 

different cleansing methods used to decontaminate the 

complexion of blood-hemostatic agent on dentin surface 

affected the SBS values of both conventional resin cement 

Discussion
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combined with self-etch universal adhesive or self-adhesive 

resin cement. After cleansing the contamination of blood-

hemostatic agent with either water rinsing or 17%EDTA, 

SBS values of conventional resin cement combined with 

self-etch universal adhesive to decontaminated dentin 

were similar to uncontaminated dentin, whereas both 

cleansing methods were unable to restore the SBS values 

back to optimal level of the self-adhesive resin cement. 

Therefore, the null hypothesis was rejected. Moreover, the 

failure mode presented in this study showed predominantly

adhesive failure which represented true bond strength.18

	 In order to examine the bond efficacy after 

decontamination by different methods, all delicate 

samples in the study were additionally challenged with 

artificially aging process. Because water storage was 

supposed to directly accelerate degradation of bond 

interface component19, three-month water storage before 

SBS test was selected in the present study.

	 Since contamination with only hemostatic agent 

hardly occurs in clinical situation, heparinized human 

blood was used in this study. Previous study found no 

significant differences on bond strength values of self-etch  

adhesive regarding heparinized blood or fresh blood 

dentin contamination.20 Human blood (pH~7.2-7.4) was 

reported to reduce bond strength of self-etch universal 

adhesive.21 High pH value of blood may attenuate the 

concentration and infiltrating ability of acidic monomer and 

also be neutralized by high acidity of hemostatic agents 

used in the study (pH≤1) and vice versa. Consequently, 

the effect of complexion of blood-hemostatic agent on 

tooth structure in the study was probably not as strong as 

in previous reports which used either blood or hemostatic 

agent alone.21,22

	 Cleansing with water seems not to completely 

remove all contaminated remnants which are left behind 

in the smear layer.7 Chaiyabutr and Kois also showed that 

blood-hemostatic agent contaminated dentin harmed 

SBS of such cement.14 Partial removal of contamination 

probably resulted in negative influence on the quality of 

resin-dentin interface23 which was an important factor to 

dictate bond performance of self-adhesive resin cement 

to dentin.24 Complex of blood-hemostatic agent may still 

compromise the ability of ultra-mild acidity (pH=3.78) 

of self-adhesive resin cement to decontaminate and 

approach dentin surface. The impurity from contaminated 

smear layer that was incorporated into the resin cement 

layer probably reduces its bond performance.

	 Previous studies showed that hemostatic agent 

contaminated dentin harmed the bond strength of not 

only self-adhesive, but also self-etch universal adhesive 

systems. 13,22 However, a universal adhesive in self-etch 

mode in the present study surprisingly presented similar 

bond strength to non-contaminated dentin, despite 

three-month artificial aging. This result may attribute to 

the application technique that obviously influence the 

bond efficacy. Scrubbing action as conducted in this study 

facilitated fresh acidic monomer to intimately contact 

with underlying dentin subsequently increased resin 

infiltration.25 Such technique also decontaminated the 

blood-hemostatic remnant on the dentin surface through 

dispersing contaminated smear layer26 resulting in comparable 

bond strength to non-contaminated dentin, which is consistent  

with the previous study12 and showed high percentage 

of restorative-dentin marginal adaptation.27  

	 Chemical composition of the adhesive system 

might attribute to the comparable result. Single BondTM 

Universal adhesive uses 10-15 wt% ethanol as solvent. 

Ethanol-based solvent allows hydrophobic resin to 

infiltrate into deeper substrate than that performed by 

water-based solvent.28 Moreover, extended air-blowing 

time may completely evaporate the ethanol-based 

solvent and enhance the higher degree of conversion.29 

These may promote resin adhesive to infiltrate through 

contaminated remnants, and ultimately increase the 

bond strength.

	 EDTA, a well-known chelating agent, was applied 

in different concentrations, durations, and techniques in 

order to modify the smear layer covering dentin surface.30,31 

17% EDTA removed larger amount of calcium ion out from 

dentin compared to distilled water32 probably resulting 
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in attenuation of the chemical bond from acidic monomer in 

self-etch universal adhesive. Instead of increasing immediate 

bond strength of self-etch adhesive as reported in a pre-

treatment on hemostatic agent-contaminated smear layer16, 

EDTA cleansing in the study showed no influence on SBS 

values. The present result is in accordance with a recent 

study by Mempel CA and others which demonstrated that 

17-20% EDTA did not provide a benefit for universal  

adhesive bonded to hemostatic agent-contaminated 

dentin.33 EDTA was reported to increase nanoleakage value 

in the adhesive layer, albeit it did not affect the bond 

strength.34 Such drawback might increase bond failure 

in the long term clinical service of self-etch adhesive.

	 In contrast to self-etch universal adhesive, setting 

reaction of self-adhesive resin cement partially depends 

on acid-base reaction which utilizes intrinsic water to ionize 

the methacrylate phosphoric ester. The special monomer 

is neutralized by alkaline filler and hydroxyapatite in dentin 

resulting in chemical bond which plays a major role for 

RelyXTM Unicem in bonding to dentin35 despite absence 

of hybrid layer and resin tags.36 Partial apatite-depleted 

substrate by 17% EDTA causes the reduction of SBS values 

as shown in the present study and in previous study37, 

even though smear layer is almost completely removed 

by 17% EDTA pretreatment for 1 minute. Such mineral-

depleted condition might delay neutralization time of 

RelyXTM Unicem which requires more than 24 hours to 

become neutral pH.38 Remaining acidity in resinous material 

compromises polymerization and mechanical properties 

of cement38, and probably weakens the bond efficacy 

of simplified cements. 

	 Our results indicates that universal adhesive in 

self-etch mode has acceptable bond performance to blood- 

hemostatic agent contaminated dentin after water rinsing. 

Besides, EDTA-pre-treatment might not be beneficial for 

both types of cements. The optimal cleansing protocol 

such as changes in application time, other solutions or even 

techniques of application should be further investigated 

to fulfill the successful clinical application of bonding 

with resin cement.  

	 Within the limitations of the present study, 

cleansing the dentin contaminated with complexion of 

blood and hemostatic agent with either water or 17%EDTA 

is probably suitable when self-etch universal adhesive 

combined with conventional resin cement is used. However,

 in the same situation, both cleansing techniques are not 

recommended when self-adhesive resin cement is used.
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Mandibular Position Changes Following Three Treatment Modalities in Class II 
Division 1 Growing Patients
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Abstract
	 This retrospective study aimed to investigate the effects of different orthodontic treatment modalities on 

mandibular positions in Class II division 1 growing patients. The 96 patients, (48 boys, 48 girls) aged 11.7±1.6 years 

were equally divided into three groups: the cervical headgear group, the extraction of four first premolars, and the 

Class II traction. Significant changes of the mandibular positions and related structures were evaluated from pre- and 

post-treatment lateral cephalograms by angular and linear measurements as well as the x-y coordinate system. 

The paired t-test or the Wilcoxon signed rank test was applied to investigate significant changes within groups, and 

differences between groups were evaluated by ANOVA or the Kruskal Wallis H test. Factors influencing the significant 

changes of mandibular positions were evaluated by stepwise multiple regression analysis at a P<0.05 significance 

level. The result indicated significant changes of mandibular position after treatment. Nonextraction treatment with 

cervical headgear followed by fixed edgewise appliance produced the most significantly forward and downward 

movements of the mandible with forward rotation. Mandibular rotation was the most important factor affecting 

the anterior position of the chin, followed by the horizontal growth of the condyle. Meanwhile, the downward 

movement of the maxilla at the A point and the vertical growth of the condyle were significantly affected by the 

vertical position of the chin. In conclusion, alterations of mandibular positions after treatment of Class II division 1 

malocclusion could be expected depending on growth potential of the patient. Significant differences of mandibular 

positions between treatment groups could be detected when evaluated by the x-y coordinate system. Forward 

and downward displacements of the mandible with forward rotation were the most remarkable in the headgear 

group followed by the extraction and Class II traction groups, respectively.
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Received Date: Sep 26, 2022  	      Revised Date: Nov 7, 2022    	    Accepted Date: Jan 31, 2023

doi: 10.14456/jdat.2023.15

Correspondence to : 

Watjakorn Suadee, Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Henri Dunant Road, Wangmai, Patumwan, 

Bangkok, Thailand 10330. Tel: 02-218-8951 Fax: 02-218-8953

	 Remarkable characteristics of Class II division 1 

malocclusion comprising of maxillary incisal protrusion with 

excessive overbite and overjet are the primary motivation  

of patients seeking for treatment at various ages. The 

Introduction
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previous study indicated that most patients present not 

only dental problem but also skeletal Class II discrep-

ancy involving the retrusive mandible.1 The difference 

between skeletal Class II malocclusion and skeletal Class 

I is mainly due to the retrusive mandible (less SNB angle) 

than the protrusive maxilla (more SNA angle),2 and this 

malocclusion is not self-correction.3 It is the responsibility 

of an orthodontist to select the appropriate treatment 

for an individual patient.

	 There are several treatment modalities to correct 

Class II division 1 malocclusion. However, the treatment 

effect remains controversial especially in the mandibular 

position. A headgear appliance is prescribed upon the 

assumption that it can produce orthopedic effect on the 

maxilla by restraining the forward growth and enhancing 

the mandible to express the maximum growth potential.

One study reported that the cervical headgear inhibited

horizontal displacement of the mandible during treatment,4 

the other found anterior rotation of the mandible with 

the anterior position.5 Moreover, it could distalize the 

upper molars providing available space for correction of 

crowding.6 Extraction of premolar teeth is another method 

to correct dental protrusion in non-growing patients.7 The 

previous studies showed that the mandibular position of 

these patients was not significantly changed after treatment.8,9 

The chin point showed backward movement in both 

extraction and non-extraction patients.10 Class II traction 

is also suggested in the treatment of Class II malocclusion, 

especially in patients who have maxillary incisal protrusion

and mandibular incisal retroclination.11 Its effect on the 

backward rotation of the mandible with posterior displacement  

of the chin was reported.12   

	 The chin is an essential area in facial appearance 

and also one of the patient’s concerns for orthodontic 

treatment.13 However, as shown from the facial growth 

study, there was no bone deposition on the labial surface 

of the chin.14 Buschang and Jacob15 stated that the rotation 

of the mandible was the most important factor determining 

the antero-posterior position of the chin. 

	 Moreover, the previous study indicated a significant 

relationship between mandibular position and the pharyngeal 

airway space, Class II patients with retrognathic mandible 

presented the narrowest pharyngeal space.16,17 Therefore, 

recognizing the effect of each treatment modality on the 

position of Class II patients is beneficial not only for facial 

esthetics but also for respiratory function. The study was 

undertaken upon the hypothesis that treatment of Class II 

growing patients with various modalities could change the 

mandibular position.

	 The objectives of the study were to investigate 

the effects of various orthodontic treatments on the 

mandibular position in Class II division 1 growing patients 

and to compare significant differences among these 

treatment effects.

	 The study was undertaken after the approval of 

the Human Research Ethics Committee of the Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 2019-037).  

The sample size of 93 patients was estimated from G 

power program (version 3.1.9.3) to reach 80% statistical 

power by using a one way analysis of variance, with a 

significance level of 0.05, based on horizontal change of 

the pogonion point of the previous study.18 The analyzed 

sample size in each group was 31 patients. Therefore, 

the sample of this study included 32 growing patients 

for three groups (48 boys, 48 girls) aged 11.7±1.6 years.

The inclusion criteria were

	 - Skeletal Class II, division 1 malocclusion analyzed 

by cephalometric analysis with an overjet larger than 5 mm, 

normal or excessive overbite

	 - Absence of congenital syndromes or defects, 

obvious facial asymmetry, extreme vertical disproportion 

or congenitally missing teeth

	 - No history of trauma that could alter facial growth 

and development

	 - A complete orthodontic record indicating patient 

history, age, sex, type of treatment, lateral cephalograms 

Materials and methods
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taken before treatment (T1) and after treatment (T2) from 

the same radiographic machine. (Kodak 8000c system)

	 - At the end of treatment, all patients presented 

Class I molar and canine relationships with an overjet of 

2-3 mm and an overbite that did not exceed one-third 

of the lower incisor crown height.11

	 All participants were purposively assigned into 

three treatment groups according to severity of malocclusion 

and development of dentition. The treatment was prescribed 

by one orthodontist (SV). 

Treatment protocols

	 Group 1: Nonextraction treatment with cervical 

headgear followed by fixed appliances edgewise technique. 

The sample comprised 32 patients (16 boys, 16 girls) with 

a mean age 10.6±1.7, 10.9±1.6  years. Each patient was in 

the mixed dentition with unerupted permanent maxillary 

second molars, well-aligned lower teeth, or mild crowding 

that could be corrected during the leveling phase.  

Cephalometric analysis indicated skeletal Class II normal 

or decreased vertical skeletal relationship with severe upper 

incisor protrusion and convex profile. Clinical examination 

indicated that the convex profile was improved when 

the mandible was positioned forward. Patients with 

bimaxillary protrusion when the mandible was moved 

were excluded. The facial development evaluated from 

the hand wrist film had not passed the peak of pubertal 

growth.19 The patients were recommended to wear a 

cervical headgear that delivered 500 grams per side via 

the permanent maxillary first molars for 12 - 14 hours per 

day for distalization of the maxillary first molars, so that 

Class I molar relation and adequate space for correction 

of the upper incisor protrusion could be achieved without 

extraction. The fixed appliance edgewise technique was 

prescribed in the second stage when Class I molar was 

achieved to obtain acceptable overbite, overjet, Class I 

molar, and canine relationships.

	 Group 2: Extraction of four first premolars: the 

sample comprised 32 patients (16 boys, 16 girls), mean 

aged 12.2±1.1, 11.3±1.2 years. Each patient was in the 

early permanent dentition stage with complete eruption 

of the second maxillary molars. The cephalometric analysis 

indicated severe protrusion of the incisors and convex 

facial profile.

	 Group 3: Class II traction group. The sample 

comprised 32 patients (16 boys, 16 girls), mean aged 

12.8±1.7, 12.2±1.3 years. All were treated as a nonextraction 

case with fixed appliance edgewise technique, and Class II 

traction. Each patient was in the permanent dentition 

stage with fully erupted maxillary second molars, notable 

upper arch constriction especially the intercanine width  

that inhibited forward movement of the mandible, minor to 

moderate crowding that could be corrected simultaneously 

with arch expansion. The clinical examination indicated 

improvement of the facial profile when the mandible was  

positioned forward to obtain Class I molar and canine 

relationships. The fixed appliance edgewise technique was 

used for upper arch expansion and a class II traction force 

of 4.5 – 6.5 ounces (128 – 184 grams) per side was applied 

for full-time traction after obtaining arch compatibility. 

Measurements

	 Both before (T1) and after (T2) films were traced 

by the first author (WS) on acetate papers and reference 

points representing hard tissue structures were located 

(Fig. 1).

	 Dental and skeletal changes were scrutinized 

by angular and linear measurements (Fig. 1) and the x-y 

coordinate system (Fig. 2). 

	 The x-y coordinate system for cranial base 

superimposition comprised line 1 (SN of T1 - 7 degrees 

= X axis) and line 2 (perpendicular line to line 1 at S 

point = Y axis). The line 1 and line 2 of the T1 film were 

transferred to the T2 film by superimposition on the 

stable structures of the anterior cranial base20 of the 

T1 film to evaluate the overall horizontal and vertical 

changes of the jaw positions

	 Changes of the dental, condyle and rotation of 

the jaw were evaluated by structural superimposition of 

the stable structures of the related jaw.20 The occlusal 

plane (line connecting the overlap of the first permanent 

molars and incisors) the of the T1 radiograph served as 
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the X-axis and the perpendicular line at the mesiobuccal 

cusp of the first molar served as the Y-axis (Fig. 3) 

	 When the T2 film was superimposed on the stable 

structures of the T1 film. Jaw rotation was determined 

as the angular rotation of the SN- 7° line. The forward 

and backward rotations were assigned as the positive 

and negative values, respectively. 

Figure 1	 Cephalometric landmarks and angular and linear measurements. 1 SNA angle, SNB angle, 3 ANB angle, 4 SN-GoGn angle, 	

	 5 U1-NA (angle), 6 U1-NA (linear), 7 L1-NB (angle), 8 L1-NB (linear), 9 Overbite, 10 Overjet, 11 UFH (Na-ANS), 12 LFH (ANS-Me),

 	 13 Go-Gn

Figure 2	 Cranial base superimposition reference points and planes. Line 1: SN of T1 -7 degrees = X axis, Line 2: perpendicular line 	

	 to line 1 at S point = Y-axis

Figure 3	 Maxillary and mandibular superimposition reference points, planes and rotation angles. The occlusal plane of T1 served 	

	 as X axis, while perpendicular line to occlusal plane at mesiobuccal cusp of first molar served as Y axis
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Measurement error

	 Cephalograms of ten patients were randomly 

selected for repeated all measurements by the first author 

(WS) after an interval of six weeks. The first and second 

readings were compared using the Intraclass correlation 

coefficient (ICC), and the ICC estimates using the 2-way 

mixed-effects model and their 95% confidence intervals 

were calculated to Test-Retest and Intrarater Reliability. 

Statistical analysis

	 1. All data were analyzed with SPSS statistics 

software (version 22; IBM, Armonk, NY). Paired t-test was 

used to compare the pre- and post-treatments within 

the group. 

	 2. One-way ANOVA and post-hoc comparison with  

the Scheffé test were used to analyze the differences 

among groups. The P value <0.05 was considered statistically 

significant. Wilcoxon signed ranks and Kruskal Wallis H tests 

were used to compare the significant differences within  

and between groups, respectively when the Kolmogorov-

Smirnov normality test indicated that distribution of the 

variable was not normal.

	 3. Pearson’s correlation coefficient was calculated 

to scrutinize the relation between significant changes of 

the mandibular position and other variables. Stepwise 

multiple linear regression was performed to determine 

the independent variables that played an important 

role on the mandibular position.

	 1. The ICC values showed excellent reliability 

with 0.986 (95% confidence interval, 0.978-0.994) for 

intrarater reliability. (Values less than 0.5, between 0.5 and  

0.75, between 0.75 and 0.9, and greater than 0.90 were 

indicative of poor, moderate, good, and excellent reliability,

respectively).21

	 2. Before treatment (Table 1), the Class II division 

1 patients presented skeletal Class II malocclusion due 

to a retrusive mandible when compared with the norm.22 

There were no significant differences of the A-P position of 

the two jaws among the three groups, while the vertical 

position of the mandible considered from the SN-GoGn 

angle, as well as the lower face height (LFH), of the extraction 

group was significant greater than Class II traction group 

and headgear group, respectively. The extraction group had 

a more severe proclination and protrusion of the lower 

incisors, however overjet and overbite of the three 

groups were not significantly different.

Results

Table 1	 Sample characteristics before treatment comprising : Age, skeleton and dental (T1)

1) Headgear group 2) Extraction group 3) Class II traction group Group differences

mean sd mean sd mean sd P value Post hoc

Age (years)
SNA (degrees) (83±4)
SNB (degrees) (79±3)
ANB (degrees) (4±2)
SN-GoGn (degrees) (34±6)
U1-NA (degrees) (28±4)
U1-NA (mm) (6±2)
L1-NB (degrees) (32±6)
L1-NB (mm) (6±2)
UFH (mm)
LFH (mm) (67±4)
Go-Gn (mm)
Overjet (mm) (2.3±1)
Overbite (mm) (2.2±1)

10.8
84.7
77.2
7.56
33.6
29.3
4.84
30.5
7.86
53.3
65.5
72.5
6.95
3.56

1.62
3.69
3.39
1.64
3.56
5.22
2.21
4.97
1.51
2.53
3.60
3.45
0.35
0.14

11.7
84.5
77.3
7.19
35.6
29.9
6.28
33.6
9.97
54.7
68.5
73.2
6.36
3.25

1.19
3.45
3.19
1.54
3.51
6.43
2.55
4.51
1.92
3.35
4.77
4.33
0.38
0.18

12.5
83.8
77.2
6.63
32.9
27.2
5.55
29.1
7.42
54.7
66.3
72.7
6.86
3.86

1.52
3.13
3.26
1.99
4.61
9.11
3.11
7.23
2.00
3.87
5.27
4.95
0.37
0.26

<.000†

0.572
0.993
0.077
0.017†

0.295
0.100
0.007
<.000†

0.143
0.029†

0.807
0.443
0.114

1-2, 1-3
ns
ns
ns
2-3
ns
ns
2-3

1-2, 2-3
ns
1-2
ns
ns
ns

†Significant difference (p<0.05, ANOVA)
ns, No significant differences between groups.
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	 Alterations of skeletal and dental structures after  

treatment assessed by the linear and angular measurements 

(Table 2) indicated significant decrease of the SNA angle 

in all three groups while the SNB angle slightly increased 

in the headgear and Class II traction groups but decreased 

in the extraction group. The ANB angle significantly decreased 

in all three groups. The SN-GoGn angle increased significantly 

in the extraction and Class II traction groups but decreased 

in the headgear group. The three treatment modalities 

produced significant differences of incisor position and 

inclination except the position of lower incisor teeth in 

the headgear group.

Table 2	 Changes of skeletal and dental structures (T2-T1) evaluated by angular and linear measurements

1) Headgear group 2) Extraction group 3) Class II traction group Group differences

mean sd mean sd mean sd P value Post hoc

SNA (degrees)
SNB (degrees)
ANB (degrees)
SN-GoGn (degrees)
U1-NA (degrees)
U1-NA (mm)
L1-NB (degrees)
L1-NB (mm)
UFH (mm)
LFH (mm)
Go-Gn (mm)
Overjet
Overbite

-1.17*
0.19

-1.58**
-0.49
-7.25*
-1.80*
2.53
0.72
4.13*
4.64*
4.27*

-4.69**
-1.45**

1.69
1.70
1.19
5.28
5.25
2.26
6.57
1.91
2.95
2.04
2.31
0.40
0.17

-1.02*
-0.14

-0.88**
0.78*
-15.4*
-5.20*
-8.56*
-3.19*
2.98*
4.81*
3.72*

-4.19**
-1.19**

1.67
1.32
1.68
2.14
9.18
1.89
6.12
2.10
1.92
2.12
2.85
0.34
0.17

-0.70*
0.16

-0.80*
1.31**
-5.70*
-1.52*
8.38*
2.19**
2.22*
3.75*
3.19**
-4.59**
-1.64**

1.58
1.92
1.53
2.22
7.28
2.40
9.11
2.27
2.42
2.70
3.07
0.38
0.23

0.662
0.407
0.063
0.302

<.000††

<.000†

<.000†

<.000†

0.013††

0.147
0.184
0.603
0.245

ns
ns
ns
ns

1-2, 2-3
1-2, 2-3

1-2, 1-3, 2-3
1-2, 1-3, 2-3

1-3
ns
ns
ns
ns

*Significant difference within group (p<0.05, paired t-test)

**Significant difference within group (p<0.05, Wilcoxon Signed Ranks Test)
†Significant difference between group (p<0.05, ANOVA)
††Significant difference between group (p<0.05, Kruskal Wallis H test)

ns, No significant group differences at .05 level.  

	 The treatment effects evaluated from the x-y 

coordinates and cranial base superimposition (Table 3) 

indicated significant forward displacement of the mandible 

(B, Pog, Me points) in the headgear and extraction groups. 

The most anterior position of the chin could be found 

in the headgear group followed by the extraction and 

Class II traction groups. In the vertical direction, both jaws 

moved downward significantly. 

	 Alterations of the dental evaluated from both 

methods showed similar results. The upper and lower 

incisors of the extraction group were the most significantly 

retracted (Tables 2,3). When superimposed on the stable 

structures of the maxilla (Fig. 3), the maxillary incisor 

moved backward and downward while the molars moved 

forward and downward. Superimposition on the stable 

structures of the mandible (Fig. 3) indicated backward 

and upward displacements of the condylion point. The 

mandibular molars moved upward and forward while 

the significantly forward rotation of the mandible could 

be found more in the headgear group compared to the 

others (Table 3).
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Table 3	 Changes of skeletal and dental structures (T2-T1) evaluated by the x-y coordinate system in each group

1) Headgear group 2) Extraction 
group

3) Class II traction 
group

Group differences

mean sd mean sd mean sd P value Post hoc

Horizontal change (mm)       + anterior, - posterior

Cranial base ANS 1.64* 1.73 1.27* 1.41 1.28** 2.38 0.388 ns

superimposition A 1.44* 1.53 0.95** 1.62 0.92* 2.27 0.253 ns

B 2.97* 2.22 1.05 2.92 0.91 2.92 0.004†† 1-2, 1-3

Pog 3.73* 2.42 1.63* 3.06 1.02 3.40 0.001† 1-2, 1-3

Me 3.39* 2.73 1.31* 3.29 1.17 3.80 0.013† 1-2, 1-3

Maxilla U1I -1.22* 2.43 -4.75* 1.78 -0.84 3.16 <.000† 1-2, 2-3

superimposition U6C 1.27* 1.72 4.70* 2.43 0.19 2.05 <.000† 1-2, 1-3, 2-3

Mandibular

superimposition L1I 0.55 2.18 -3.45** 3.38 2.41* 2.26 <.000† 1-2, 1-3, 2-3

L6C 1.23** 1.90 3.17** 1.60 1.16* 1.50 <.000†† 1-2, 2-3

Co -3.58* 2.00 -3.44* 2.04 -1.91** 3.01 0.001†† 1-3, 2-3

Vertical change (mm)                + extrusion, - intrusion

Cranial base ANS 3.34* 2.69 2.69* 2.06 2.22* 2.14 0.181 ns

superimposition A 3.36* 2.52 2.48* 1.85 2.42* 2.23 0.147 ns

B 7.72* 3.75 5.70** 6.61 5.30** 3.81 0.021†† 1-3

Pog 7.98* 3.91 6.95* 2.91 5.89* 3.87 0.072 ns

Me 8.47** 4.15 7.36* 3.00 6.17* 4.27 0.042†† 1-3

Maxilla U1I 2.08* 2.38 3.27* 2.18 2.66* 2.24 0.117 ns

superimposition U6C 3.19** 2.45 2.16** 2.06 2.44** 2.02 0.056 ns

Mandibular

superimposition L1I 1.16** 1.46 1.78** 1.34 0.95 4.24 0.012†† 2-3

L6C 2.48** 1.14 2.50** 1.09 2.86** 4.29 0.813 ns

Co 7.09** 3.79 5.97* 3.73 4.80* 3.35 0.003†† 1-3

Rotation angle (degrees)     + forward rotation, - backward rotation

Maxilla 
superimposition

SN-7° -0.22 1.17 -0.5 1.84 -0.48 1.97 0.541 ns

Mandibular
superimposition

SN-7° 1.86 1.75 0.34 2.04 0.00 1.82 <.000† 1-2, 1-3

*Significant difference within group (p<0.05, paired t-test)

**Significant difference within group (p<0.05, Wilcoxon Signed Ranks Test)
†Significant difference between group (p<0.05, ANOVA)
††Significant difference between group (p<0.05, Kruskal Wallis H test)

ns, No significant group differences at .05 level.  

	 The changes of mandibular positions (B, Pog, 

Me) and related hard tissue structures was evaluated 

by Pearson correlation. The only significant correlation 

structures were presented in Table 4. The mandibular 

rotation and the downward movement of the A point 

were the most correlated with the forward and downward 

movement of the mandible at the B, Pog, and Me points, 

respectively.
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Table 4	 Significant correlation between mandibular movement (B, Pog, and Me points) and related structures evaluated from 	

	 Pearson correlation coefficient

Horizontal Vertical

B Pog Me B Pog Me

maxillary rotation 0.414** 0.395** 0.407**

mandibular rotation 0.773** 0.801** 0.776**

SNB angle 0.473** 0.435** 0.420**

ANB angle -0.334** -0.311** -0.235** 0.201*

SN-GoGn angle -0.292** -0.293** -0.280**

UFH 0.255* 0.349** 0.274** 0.489** 0.711** 0.759**

GoGn 0.338** 0.455** 0.419** 0.422** 0.638** 0.664**

Horizontal

Co -0.442** -0.510** -0.461** -0.332** -0.532** -0.566**

Ans 0.471** 0.472** 0.498** 0.247* 0.293**

A 0.576** 0.595** 0.618** 0.241*

Go 0.413** 0.353** 0.356** 0.271** 0.278**

U1I 0.253* 0.214* 0.207*

U6C 0.209* 0.284* 0.249* 0.209* 0.252* 0.260*

Vertical

Co 0.382** 0.498** 0.444** 0.517** 0.641** 0.653**

Go -0.305** -0.334** -0.332** 0.352** 0.511** 0.566**

U6C -0.286** -0.314** -0.291** 0.361** 0.486** 0.522**

Ans 0.523** 0.775** 0.797**

A 0.559** 0.810** 0.817**

U1I 0.295** 0.467** 0.481**

L1I 0.287** 0.284**

L6C 0.262* 0.255*
* P < .05; ** P< .01

	 The stepwise linear regression analysis (Table 5) 

showed that mandibular rotation and horizontal change 

of the condylion were the independent variables for 

prediction of the antero-posterior movement of the B, 

pogonion and menton points. The regression equations 

were the following:	

	 B (x) = -0.255 + 1.016 (mandibular rotation) -  0.387 (Co x), 

	 Pog (x) = -0.268 + 1.168 (mandibular rotation) - 0.516 (Co x), 

	 Me (x) = -0.41 + 1.227 (mandibular rotation) - 0.493 (Co x). 

	 The regression equation (Table 5) for prediction 

the vertical movement of the B, pogonion and menton 

points were as follows:
	 B (y) = 1.284 + 0.885 (A y) + 0.405 (Co y),

	 Pog (y) = 2.189 + 1.071 (A y) + 0.29 (Co y),

	 Me (y) = 2.168 + 1.149 (A y) + 0.321 (Co y).

	 The vertical movements of the A point and the 

Co point are the major variables influencing the vertical 

movement of the chin point in all equations.
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Table 5	 Stepwise linear regression analyses of independent variables that predict horizontal and vertical movements of the mandible 

	 at Pog, Me and B points

Independent 

variables
model

constant 

(α)
β1 variable 1 β2 variable 2 R R2 F

Horizontal B 1 0.845 1.083 mandibular rotation - - 0.773 0.597 139.4*

2 -0.255 1.016 mandibular rotation -0.387 Co x-axis 0.843 0.710 113.8*

Pog 1 1.201 1.258 mandibular rotation - - 0.801 0.642 168.7*

2 -0.268 1.168 mandibular rotation -0.516 Co x-axis 0.896 0.802 188.8*

Me 1 0.994 1.131 mandibular rotation - - 0.776 0.603 142.7*

2 -0.41 1.227 mandibular rotation -0.493 Co x-axis 0.854 0.729 125.1*

Vertical B 1 2.812 1.244 A y-axis - - 0.559 0.312 42.7*

2 1.284 0.885 A y-axis 0.405 Co y-axis 0.619 0.383 28.8*

Pog 1 3.283 1.328 A y-axis - - 0.810 0.656 179.4*

2 2.189 1.071 A y-axis 0.29 Co y-axis 0.850 0.763 121.2*

Me 1 3.382 1.434 A y-axis - - 0.817 0.667 188.2*

2 2.168 1.149 A y-axis 0.321 Co y-axis 0.859 0.738 131.2*
*Significant difference (p<0.01, ANOVA)

Co x-axis, different of Co point in x-axis between T1 and T2 when superimposed at mandible (T2-T1)

A y-axis, different of A point in y-axis between T1 and T2  when superimpose at cranial base (T2-T1)

Co y-axis, different of Co point in y-axis between T1 and T2 when superimpose at mandible (T2-T1)

Discussion
	 The treatment modalities prescribed to the partici-

pants of this study were based upon the development 

of the dentition, site and severity of malocclusion. Prior 

to treatment (Table 1), the headgear group presented 

more protrusive maxilla, retrusive mandible, and severe 

incisal protrusion in the mixed dentition; consequently, 

orthopedic treatment was prescribed. The extraction group 

presented the most incisal protrusion in the permanent 

dentition; therefore, extraction of the four first premolars 

was carried out. The Class II traction group tended to have 

less SN-GoGn angle than those of the others with the 

latest dental development, extrusion of the mandibular 

molars from the traction should be beneficial for the 

vertical jaw discrepancy. All treatment modalities finally 

produced Class I molar and canine relationships as well 

as a more favorable jaw relationship.

	 The treatment effects were evaluated by two 

measurement cephalometric methods: linear and angular 

measurements and the x-y coordinate system. The former 

method enabled a comparison of treatment effect between 

the present study and others. The latter method was carried  

out for determining the horizontal and vertical changes of 

each reference point following overall superimposition and 

structural superimposition, as described by Björk and Skieller.20,23 

	 All three treatment modalities could improve not 

only dentally but also skeletally by significant decrease  

in the SNA angle and the slight increase of the SNB angle 

except in the extraction group; however, there were no 

significant differences of the treatment effects among 

groups. The ANB angle presented a similar treatment effect. 

The SN-GoGn angle showed the bite opening effect in the

extraction and Class II traction groups while it seemed to 

be stable in the headgear group; however, the changes were  

too small to present significant differences between groups.

 	 The results supported previous studies that 

cervical headgear treatment could indicate minimal 

increase or no changes of the SNB angle when treated with 

a cervical headgear.24-26 Meanwhile, evaluation from the 

x-y coordinate system revealed the most anterior position 

of the mandible with forward rotation (Table 3). The 
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result was consistent with studies by Godt et al5 and Cook 

et al,27 who stated that proper usage of the headgear did 

not produce backward rotation of the mandible even in 

dolichocephalic patients. This study also supported the 

findings of Phan et al.28 that the orthodontic treatment did 

not decrease mandibular forward rotation that worsens 

the facial profile. Some studies4,29 found that headgear 

treatment could increase the mandibular plane angle. 

The different conclusions may come from the different 

evaluation methods.

	 In the extraction group, both upper and lower 

incisors, as well as the molars, changed significantly in a 

horizontal direction, because the extraction space allowed 

feasible correction of angulation and position of the teeth. 

Forward rotation of the mandible was also found but was 

significantly less than that of the headgear group. The 

SN-GoGn angle that showed the bite opening effect in 

this group could come from the surface change of lower 

border of the mandible due to normal facial growth.20 

Meanwhile, previous research8,9 did not find a significant 

change of mandibular position when considered from 

the SNB angle.

	 The Class II traction group presented not only 

the least forward rotation of the mandible but also the 

least anterior position of the chin. The result did not 

support the previous suggestion30 “the least amount 

of mandibular plane angle, the more rotation of the 

mandible”, since the Class II traction group who had 

the lowest SN-GoGn angle before treatment did not 

present more forward rotation of the mandible after 

treatment. The results indicated that the extrusion of 

the mandibular molar did not produce an adverse effect 

on mandibular rotation when prescribed to the patient 

who presented a normal or deep vertical growth pattern.

	 Although the results showed that the angular 

measurement (Table 2) could represent the changing 

in the horizontal direction in the same trend of the x-y 

coordinate superimposition method (Table 3), only the 

superimposition method showed the significant difference 

of the anterior position of the chin (B, Pog, and Me points) 

in the headgear group and the others. The SNA and SNB 

angles cannot interpret the changing of the A and B points in 

the vertical direction; meanwhile, the overall superimposition 

along the cranial base for the measurement of each point

in relation to the Y-axis can manifest the different values 

among groups. The advantage of the superimposition 

method is that it can express the displacement of each 

reference point in the horizontal and vertical directions. 

According to the normality test, some of the variables 

were not normally distributed, indicating variations among 

the patients that should be concerned.

	 Stepwise linear regression was performed to 

evaluate the relationship among the change of mandibular 

position and related structures so that prediction of mandibular  

position after treatment could be achieved. The results 

(Table 5) indicated that mandibular forward rotation and 

horizontal growth of the condyle in the posterior direction 

played a major role in the forward movement of the 

mandible. The two factors involved around 77-89% of the 

variations in anterior movement of the three reference 

points of the mandible (B, Pog and Me points). The results 

confirmed the findings of several studies.15,28,31,32 Björk and 

Skieller31 showed that anterior movement of the chin 

was strongly related to the rotation of the mandible. 

Phan et al.28 reported the horizontal displacement of the 

pogonion point significantly correlated with mandibular 

rotation (r=0.75). Buschang and Jacob15 concluded that 

rotation of the mandible was the most important variable 

influencing chin position followed by horizontal growth 

of the condyle and horizontal movement of the glenoid  

fossa, respectively. LaHaye et al.32 also reported that 90% 

of the variations in antero-posterior chin position could be 

explained by mandibular rotation combined with horizontal

and vertical changes of the glenoid fossa and condyle. 

They also suggested that the treatment should control 

eruption or intrude posterior teeth for the maximum 

anterior position of the chin. However, the present study 

did not find the significance of the vertical change of the

condyle on the anterior position of the chin and extrusion 

of the upper first molar in the growing patients did not 
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deteriorate forward movement of the chin as the maximum 

movement of the mandible was found in the headgear 

group. Takahashi et al.33 also reported that wearing cervical 

headgear significantly affected tongue pressure and anterior 

displacement of hyoid bone. The results were similar to 

the previous study34 that the horizontal change of soft 

tissue chin depended on the different treatment modalities. 

For Class II growing patients, the mandibular growth could 

be expressed in maximum potential by the appropriate 

modality. Change of the vertical position of the chin could  

be predicted by the equation as well. Displacement of 

the A point and the condylion in vertical direction had a 

major influence on the inferior movement of the pogonion, 

menton, and B points. Vertical growth of the maxilla also 

played an essential role in chin position. Further studies 

should be undertaken to evaluate the relation between 

mandibular position after treatment and pharyngeal 

airway space.

	 Treatment of Class II division 1 growing patients 

with headgear appliance, Class II traction or extraction 

of four premolars could affect the mandibular position. 

Orthopedic treatment with cervical headgear produced 

the most significant alteration of the mandibular position. 

Forward rotation of the mandible was the most important 

factor determining the antero-posterior mandibular position, 

followed by the horizontal growth of the condyle. Meanwhile,  

vertical growth of the maxilla and condyle had a major 

influence on the vertical mandibular position.
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Abstract

Introduction

	 The 3-Dimension treatment planning using database from cone beam computed tomography and surface 

scan of patients’ face could provide more information. However, the application of combined data is still limited. 

Few reports are available since the novel of twelve-angle camera facial scan system was introduced for maxillofacial 

application. Twenty-five healthy volunteers were included to study accuracy and precision of the novel twelve-angle 

camera facial scan system compared to digital Vernier caliper.  Anthropometry points and distances were identified and 

measured using the digital Vernier caliper and novel twelve-angle camera facial scan system (H3 lumio3D, Bangkok, 

Thailand). Mean absolute deviation and Relative error magnitude were analyzed for indicated accuracy. The Intra 

Class Correlation and Dahlberg’s error were analyzed for indicated precision. The accuracy from facial scan method 

demonstrated lower values than digital Vernier caliper method except left orbital fissure distance and intercanthal 

width. The excellence of precision was shown. The novel twelve-angle camera facial scan system demonstrated 

proper accuracy and precision due to these values were in a same range of previous systems. Nowadays, clinical 

applications of previous systems were reported. Twelve-angle camera facial scan system could be applied for 

clinical application too.
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	 Conventional two-dimension (2D) photo and lateral  

cephalogram are known as standard tools for planning, 

predicting and evaluating the hard and soft tissue for 

orthognathic surgery. 2D planning gives large amount of 

important data including the patient profile, facial skeletal, 

pre-operative treatment planning, or etc. However, the 

application for maxillofacial surgery are still limited due to 

several different protocol such as the distance between 
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camera and subject, variation of camera angles, different 

head position (roll-pitch-yaw orientations) or inconsistent 

photography protocol, making it invalid and unreliable.1-3 

Due to these limitations, the third dimensional system 

is needed.

	 The new paradigm of orthognathic surgery planning  

are shifting from the conventional occlusion-centered 

planning to a soft tissue-based planning by using the 

combination of cone beam computed tomography (CBCT) 

and three-dimension (3D) facial scan so call three-dimension  

(3D) planning.4 The advantage of 3D planning provides 

more information such as; guiding the treatment to the 

desired ultimate result, giving the patient a reasonable 

preview of the outcome and serving as a communication 

tool between orthodontist, surgeon and patient.5 

	 Nowadays, the 3D facial scan is commonly used  

in several maxillofacial surgery such as creating the database  

of facial scan bank in order to replicate the similar structure or  

organ from the bank using as the template of tissue flap  

replacement at the avulsion area6, predict outcomes before  

and after orthodontic and orthognathic treatment7,8 or post- 

surgical evaluation and description of maxillofacial growth.9 

	 Anthropometry is the biological science of human 

body measurement, Farkas 1994, introduced various 

measurement landmarks and distances of the face.10 

Since then, many anthropometric data were used and 

applied for various purposes including; forensic science, 

physical variation, or paleoanthropology, etc.11 A number 

of database of craniofacial anthropometry measurement 

were created in order to be used as a standard for surgeons  

to compare the pre- and post-surgery.8 There are several 

conventional and digital anthropometry measurements of 

facial soft tissue such as; direct manual anthropometry, 

digitizer (digital Vernier caliper), 3D Computed tomography 

(3DCT), 3D scanner, DI3D (digital facial scan system). All 

of these 3D facial soft tissue analysis show favorable 

accuracy and reproducibility and they can be used in 

clinical practice and research studies.9

	 Recently, novel 3D facial scan system, containing 

both pentagonal and hexagonal light-emitting diode (LED) 

panels for continuous illumination and twelve-angle 

cameras in several panels known as H3 lumio3D (Lumio 

3D corporation, Bangkok, Thailand) is available. (Fig. 1)

Figure 1	 A twelve-angle camera facial scan system (H3 Lumio3d, 

	 Bangkok, Thailand)

	 This system can take a 3D facial scan with 96 

frames in less than a second and stores into its software. 

The 3D image is constructed from these frames. Build-in 

software and several stereolithography files have a com-

patibility to open these 3D images in order to determine 

an interesting point, measure the distance and angle. (Fig. 2)

Figure 2	 The 3D image from the twelve-angle camera facial scan 

	 system (H3 Lumio3d) in stereolithography (STL) file format
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	 The aim of this study was to investigate the 

accuracy and precision of the novel twelve-angle camera 

facial scan system compared to the digital Vernier caliper 

method of human facial Anthropometry for clinical 

application.

Sample size calculation

	 G*power software (version 3.1.9.2) was used 

for sample size calculation from previous facial scan  

system of Kim SH12. The estimation of sample size was 

based on 5 % type I error and 80 % study power. From 

the calculation, the sample size for each group was twenty-

five subjects. Twenty-five healthy volunteers were included 

in this study. The subjects who had previous history of 

head or facial trauma, pathology,orthognathic surgery, 

congenital deformity were excluded from this study.

	 All measurements were performed by one 

examiner. The Anthropometry points were marked with 

cosmetic color pen. These points were cleaned by cosmetic 

cleansing kits after examination. 

Ethical considerations

	 This research was approved by the ethical 

committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University, Bangkok, Thailand (HREC-DCU 2019-079). All 

data related to the patients were kept in confidentiality 

throughout the study. 

Referent points and distances

	 The most common Anthropometry points for 

orthognathic surgery were used and shown in Table1,

Materials and methods

Table 1	 The list and abbreviation of Anthropometry pointsa

Anthropometry points Definition

   Trichion (Tr) 

   Glabella (Ga) 

   Endocanthion (EnL, EnR)

   Exocanthion (ExL, ExR)

   Alare (AlL, AlR)

   Alare contour (AcL, AcR)

   Subnasale (Sn)

   Cheilion (ChL, ChR)

   Stomion (Sto)

   Menton (Me)

The end point of hair line

The middle point of supraorbital ridge

The innermost point of eye commissure (left and right sides)

The outermost point of eye commissure (left and right sides)

The lateral most point of alar contour (left and right sides)b

The lowest point of alar base (left and right sides)

The midpoint of columella

The outermost point of vermillion border (left and right sides)

The middle contact point of upper and lower lipsc

The inferior most point of chin
a These Anthropometry points were adapted from several papers10,12,13

b In this study, AlL and AlR were projected to alar base level and provide the same width of left Alare to right Alare, prevent the distortion from   

  digital Vernier caliper’s beak and easier to mark the points.
c In this study, the lowest point of upper lip was used for incompetent lip subjects as in the study of Stomion (Sto).

	 The measurements of distance between An-

thropometry of interest were upper facial height (Tr-Ga), 

middle facial height (Ga-Sn), lower facial height (Sn-Me), 

orbital fissures (ExL-EnL, EnR-ExR), intercanthal width 

(EnL-EnR), alar base width (AcL-AcR), mouth fissure 

(ChL-ChR), upper lip length (Sn-Sto), and lower lip length 

(Sto-Me) (Fig. 3).
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Figure 3	 Landmark of Anthropometry points. These points are
 	 valuable in several applications and surgical treatment
 	 planning. (Trichion (Tr), Glabella (Ga), Endocanthion 
	 (EnL, EnR), Exocanthion (ExL, ExR), Alare (AlL, AlR)a, Alare 
	 contour (AcL, AcR), Subnasale (Sn), Cheilion (ChL, ChR),
 	 Stomion (Sto), Menton (Me)). aIn this study, AlL and AlR
 	 were projected to alar base level and provide the same  
	 width of left Alare to right Alare, prevent the distortion
 	 from digital Vernier caliper’s beak and easier to mark
 	 the points.

Measurement technique

	 The measurement in this study were performed 

using two methods; digital Vernier caliper method and 

facial scan method.

1. Digital Vernier caliper method

	 The distant between the Anthropometry points 

were measured using digital Vernier caliper twice. The 

mean value was used for analysis.

2. Facial scan method

	 The facial scan was performed by using 

Twelve-angle camera facial scan system (H3 Lumio3d, 

Bangkok, Thailand). All reference points were selected 

on the build-in software and the distance between the 

Anthropometry points were measured and calculated by 

Euclidean method (Straight line method) in millimeter. 

	 The mean value, accuracy (mean absolute 

deviation, MAD), REM (Relative error magnitude (REM)) 

and precision (Dahlberg’s error) in 1/10 millimeter of 

the distance from the two methods were calculated. 

The values were compared to investigate a correlation 

between the two methods by Intraclass correlation 

coefficient (ICC).

Calibration tests

1. Calibration with an expert

	 One examiner and an expert performed two 

methods of measurement, using two subjects whom would  

not be included in this study. Agreement of Anthropometry  

points were calibrated to improve validity of methods 

before beginning the study. Data were analyzed by 

intraclass correlation coefficient (ICC).

2. Self-calibration

	 One examiner performed a self-calibration in 

order to provide a validity of both methods before 

beginning the experiment. Five volunteers (Whom were 

not included in this study) were recruited for calibration 

(two repeat measurements for both methods within two 

weeks). Data were analyzed using intraclass correlation 

coefficient (ICC).

2.6 Statistical analysis

	 The accuracy of both methods was performed 

using Mean absolute deviation (MAD) and Relative error 

magnitude (REM, estimate of error magnitude) as shown 

in the following equation. The smaller value  implies a 

more accuracy.

	 Intraclass correlation coefficient (ICC) was used 

for analysis of reliability index or precision.14 It is a modifi- 

cation from Pearson correlation Coefficient, described by 

Fisher.15 ICC has been widely used in conservative care 

medicine to evaluate interrater, test-retest, and interrater 

reliability. The result of calculation was reported in a range 

between 0 and 1, with the results closer to 1 having a 

higher precision. The data were analyzed using compare 

mean statistics by SPSS version 22.0 (SPSS, Inc., Chicago IL).

	 The other precision value of both methods was 

performed using a Dahlberg’s error. The smaller value 

implies a more precision.16
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	 When d
i
 is the difference between the first and 

the second measurement. n is the sample size which 

was re-measured.

Intra-observer and Inter-observer validity

	 Intraclass correlation coefficient (ICC) of digital 

Vernier caliper method and facial scan method were 

0.984 and 0.984, while ICC between examiner and expert 

of digital Vernier caliper method and facial scan method 

were 0.996 and 0.998, respectively. As the results of two 

correlation coefficients indicated that examiner had enough  

validity to perform the study.

Demographic data

	 The twenty-five volunteers were recruited to the 

study. Mean age was 25.8 ± 3.6 years (22 to 34 years old)  

while male and female ratio was 1:1.08. 	  

Accuracy 

	 All MAD and REM from facial scan method 

showed lower values than digital Vernier caliper method 

except left orbital fissure distance. (Table 2)

Results

Table 2	 Results of accuracy test. All MAD and REM from facial scan method showed lower values than digital Vernier caliper method

 	 except left orbital fissure distance

Distances AVERAGE (mm) MAD (mm) Difference 

of MAD

REM (%)

Conventional Facial Scan Conventional Facial Scan Conventional Facial Scan

Upper facial height

(Tr-Ga)

Middle facial height

(Ga-Sn)

Lower facial height

(Sn-Me)

Orbital fissure L

(ExL-EnL)

Orbital fissure R

(ExR-EnR)

Intercanthal width

(EnL-EnR)

Alar width

(AlL-AlR)

Alar base width

(AcL-AcR)

Mouth fissure

(ChL-ChR)

Upper lip length

(Sn-Sto)

Lower lip length

(Sto-Me)

55.724

65.219

68.329

38.641

38.104

34.311

35.720

28.483

48.975

22.555

42.593

54.698

66.597

69.381

37.089

36.523

35.296

38.125

30.257

50.750

22.927

43.439

0.355

0.327

0.405

0.458

0.477

0.309

0.456

0.400

0.515

0.257

0.287

0.122

0.125

0.102

0.518

0.391

0.275

0.106

0.120

0.287

0.160

0.190

0.233

0.202

0.303

-0.060

0.086

0.034

0.350

0.280

0.228

0.097

0.097

0.637

0.501

0.593

1.186

1.251

0.900

1.277

1.405

1.052

1.138

0.674

0.222

0.188

0.147

1.396

1.072

0.778

0.279

0.398

0.565

0.696

0.438

Precision

	 Eleven distance measurements of maxillofacial 

Anthropometry points were reported in Table1. Intraclass 

correlation coefficients of all measurements were in the 

range from 0.817 to 0.990, indicating an excellent precision 

between the two methods. (Table 3)
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Table 3	 Intraclass correlation coefficients between digital Vernier caliper method and facial scan method. Intraclass correlation 

	 coefficients of all measurements ranged from 0.817 to 0.990, indicating the excellent precision between the two methods

Distances
Intraclass 

Correlation

95% interval (border)

Lower Bound Upper Bound

   Upper facial height (Tr - Ga)
   Middle facial height (Ga - Sn)
   Lower facial height (Sn - Me)
   Orbital fissures L (ExL-EnL)
   Orbital fissures R (EnR-ExR)
   Intercanthal width (EnL-EnR)
   Alar width (AlL-AlR)
   Alar base width (AcL-AcR)
   Mouth fissure (ChL - ChR)
   Upper lip length (Sn - Sto)
   Lower lip length (Sto - Me)

0.974
0.978
0.990
0.817
0.832
0.958
0.936
0.943
0.916
0.962
0.974

0.954
0.962
0.983
0.678
0.704
0.926
0.887
0.899
0.853
0.933
0.953

0.985
0.988
0.994
0.896
0.905
0.976
0.964
0.967
0.953
0.978
0.985

	 The Dahlberg’s error of facial scan method was 

lesser than digital Vernier caliper method except left 

orbital fissure distance and Intercanthal width. (Table 4)

Table 4	 Results of precision test. Dahlberg’s error of facial scan

 	 method was lesser than digital Vernier caliper method

 	 except left orbital fissure distance and Intercanthal width

Distances

Dahlberg’s error 
(1/10 millimeter)

Conventional Facial Scan

Upper facial height
(Tr-Ga)
Middle facial height
(Ga-Sn)
Lower facial height
(Sn-Me)
Orbital fissure L
(ExL-EnL)
Orbital fissure R
(ExR-EnR)
Intercanthal width
(EnL-EnR)
Alar width
(AlL-AlR)
Alar base width
(AcL-AcR)
Mouth fissure
(ChL-ChR)
Upper lip length
(Sn-Sto)
Lower lip length
(Sto-Me)

0.826

0.591

0.708

0.814

0.850

0.503

1.623

1.384

0.857

0.472

0.530

0.232

0.222

0.177

0.937

0.772

0.511

0.204

0.279

0.491

0.289

0.357

	 Twelve-angle camera facial scan system was shown 

to have better mean absolute deviation (MAD) results when 

compared with digital Vernier caliper. The overall average 

of MAD from facial scan method was 0.217 mm (0.102 to 

0.518). This value is lower than that of Kim SH et al. who 

reported an average MAD of Morpheus 3D® scanner (Morpheus  

Co., Seoul, Korea) at 0.75 mm.12 and the study by Zhao YJ 

et al. which demonstrated an accuracy of 3dMd (3dMD 

Inc., Atlanta, GA, USA) at 0.58±0.11 mm and Face scan 

(Isravision, Darmstadt, GER) at 0.57±0.07 mm.17 De Menezes 

et al. reported the accuracy (MAD) of Vectra 3D (Canfield 

Scientific, Inc., USA) to be lower than 0.25 mm.13 Moreover, 

De Menezes et al. described higher accuracy (lower MAD) 

was observed when the Anthropometry points were obviously  

detected, while unmarked distance such as mouth fissure 

demonstrated lower accuracy than others. Nowadays, the 

clinical application of these three commercial systems 

were reported.18-20 Thus, the accuracy of H3 Lumio3D  

should be adequate in term of clinical application due to 

accuracy (MAD) is in a range of previous systems.

	 Based on the result of the precision test using 

intraclass correlation coefficient test (ICC), the distance 

between Anthropometry points can be classified into 

three groups which are excellent, moderate and clinical 

acceptable. The excellent group demonstrated the ICC 

Discussion
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above 0.93. The reason behind this highly precision is 

because the Anthropometry points are clearly identified, 

then the measurement was accurately performed. Those 

Anthropometry points are Upper facial height (Tr - Ga), 

Middle facial height (Ga - Sn), Lower facial height (Sn - Me), 

Intercanthal width (EnL-EnR), Alar width (AlL-AlR), Alar 

base width (AcL-AcR), Upper lip length (Sn - Sto), Lower lip 

length (Sto - Me). (Table 5)

Table 5	 Three groups of precision (classified by intraclass correlation coefficient (ICC))

Clinical acceptable 

(0.817 – 0.832)

Moderate 

(0.916)

Excellent 

(higher than 0.93)

Orbital fissures L(ExL-EnL)
Orbital fissures R (EnR-ExR)

Mouth fissure (ChL-ChR) Upper facial height (Tr - Ga)
Middle facial height (Ga - Sn)
Lower facial height (Sn-Me) 
Intercanthal width (EnL-EnR)

Alar width (AlL-AlR)
Alar base width (AcL-AcR)
Upper lip length (Sn - Sto)
Lower lip length (Sto - Me)

	 Mouth fissure (ChL-ChR) are classified in the 

moderate group, because of the minor mismatch of the 

measured points (unmarkable anthropometry position to 

prevent the toxicity of eyeliner pen ingestion). However, 

Cheilion are obviously noticed for measurement. 

	 The Anthropometry points and distances in the 

clinical acceptable group are Orbital fissures L (ExL-EnL) 

and Orbital fissures R (EnR-ExR). The difficult measurements  

in this group are ambiguous points (Exocanthion), because 

of hard to discrete skin color, depth of surface and unmarkable  

points (prevent intoxication from eyeliner pen to the eyes)

	 Our data were similar to the study by Amornvit 

et al.21 They described the difficulty of capturing by 

handheld facial scan and iphone X. The high accuracy 

and simplicity of capturing were at forehead, cheek and 

chin, while the medium were at earlobe and eyelids and  

the hardest were located at teeth, extra auditory canal 

and nostril.

	 The mean of another precision value (Dahlberg’s 

error) was 0.332 mm (0.177 to 0.937 mm) which is close 

to the precision values of Vectra 3D (< 0.7 mm)17 and 

Morpheus 3D scanner (<0.5 mm).12

	 The facial scan can be performed within a second. 

The results can be repeatable and comparable. These 

advantages are suitable for children subjects, sensitive area 

of face such as orbital area, alar, and neurological patients  

who cannot co-operate in conventional measurements. 

	 We also found minor limitations of the twelve-angle  

camera facial scan system. Black objects such as hidden 

spot in nostrils, deep nasolabial fold close to the nose and 

hair may distort the 3D facial file.  On preauricular area 

and upper face in long-hair women may have a distortion 

from hair line, side burns and slippage of hair. 

	 Within the limitation of the study, The novel twelve- 

angle camera facial scan system demonstrated proper 

accuracy and precision due to these values being in a 

range of previous facial scan systems. Nowadays, clinical 

applications of previous systems were reported. Twelve-

angle camera facial scan system could be applied for 

clinical application.
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Risk Indicators for Severe Periodontitis and Level of Oral Health Awareness 
in Type 2 Diabetic Patients Attending A Tertiary Bangkok Metropolitan 
Administration Hospital

Orakarn Sangkum1

1Dental Department Taksin Hospital, Bangkok Metropolitan Administration, Bangkok, Thailand

Abstract

Introduction

	 This cross-sectional study investigated the periodontal status and potential risk indicators for severe perio-

dontitis in type 2 diabetic patients. The oral health knowledge and behaviors of the patients were also evaluated. 

A systematic random sampling method was used to recruit 290 dentate patients with physician-diagnosed type 2 

diabetes mellitus who visited a diabetic center at a Bangkok Metropolitan Administration (BMA) tertiary hospital. 

Data on socioeconomic, diabetic status, oral health knowledge, and behaviors were collected using a questionnaire. 

The Periodontal Screening and Recording (PSR) Index was used to assess the  periodontal status of the patients. 

The findings showed that 61.03 % of the diabetic patients had periodontitis (PSR code 3 = 26.89 % and PSR code 4  

= 34.14 %). A univariate analysis found that increased age, lower education level, smoking, self-perceived “poor” blood 

glucose control, diabetes duration of ≥ 5 years, and diabetes complication increased the risk of severe periodontitis 

(PSR code 4). A multiple regression analysis determined that having primary education (odds ratio: OR = 3.75), being 

a former smoker (OR = 2.99) or current smoker (OR = 4.06), and a diabetes duration of 5–10 years (OR = 2.17) were 

significantly associated with severe periodontitis (p<0.05). Only 42.4 % of the patients had “adequate” oral health 

knowledge, 64.5% had never used interdental cleaning devices, and only 29.7 % went for a dental check-up every 

six months. Patients with type 2 diabetes at the BMA tertiary hospital had a high prevalence of periodontitis. Signif-

icant predictors of severe periodontitis were education level, smoking, and diabetes duration. Furthermore, most 

of the diabetic patients lacked oral health knowledge and had poor oral health behaviors.
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	 Diabetes mellitus is a noncommunicable disease 

that represents a major public health problem worldwide. 

In 2021, 537 million adults suffered from diabetes mellitus; 

significantly, three out of four people with diabetes live 

in low- and middle-income countries.1 In Thailand, the 

prevalence of diabetes mellitus increased continuously 
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from 7.8 % in 2009 to 9.9 % in 2014.2 In 2021, 6.1 million 

people in Thailand were reported to suffer from diabetes 

mellitus, resulting in Thailand having the fourth-highest  

number of cases of diabetes mellitus in the Western Pacific 

Region.3 Type 2 diabetes mellitus is the most common 

form of the disease, accounting for 90 – 95 % of all cases.4

	 Long-term poor glycemic control may lead to 

many diabetes complications. Periodontitis has been 

recognized as the sixth diabetes complication,5 apart from 

retinopathy, neuropathy, nephropathy, and cardiovascular 

and peripheral vascular disease.6 Diabetes mellitus and 

periodontitis have a bidirectional association,7 with diabetics 

having a higher prevalence and severity of periodontitis 

than non-diabetics.8 Severe periodontitis is also associated 

with poor glycemic control9 and may increase the risk 

of other diabetic complications.10 In diabetic patients, 

periodontitis affects mastication and nutritional status, 

as well as overall health and quality of life.

	 A previous meta-analysis of epidemiologic 

studies showed that the prevalence of periodontitis in 

all types of diabetics was 68.7 %,11 while the rates of 

periodontitis in type 2 diabetic patients varied from 20– 

95 %, depending on the studies.12-14 Risk indicators for 

periodontitis in diabetic patients include age, gender, 

level of education, body mass index (BMI), hemoglobin 

A1C level (HbA1C), duration of diabetes, and diabetic 

complications.12,13,15–18 However, these factors differ among 

previous studies and remain controversial.

	 To date, no study has been conducted on 

periodontal status and associated risk indicators in Thai 

diabetic patients. Ample evidence exists for the association 

between periodontitis and diabetes, but data concerning 

oral health knowledge and awareness remains limited.19 

This study aimed to 1) investigate periodontal status and 

potential risk indicators for severe periodontitis by analyzing 

the demographic, socioeconomic, and diabetes-related 

variables in type 2 diabetic patients, and 2) evaluate   the 

oral health knowledge and behaviors in type 2 diabetic 

patients. The information obtained can be used as guidelines 

for oral health education to promote the optimal manage-

ment of diabetic patient care.

	 The research was approved by the Bangkok 

Metropolitan Administration Ethical Committee and 

conducted according to the Declaration of Helsinki 

and the Belmont Report, and the CIOM and ICH–GCP 

guidelines (S011h/64_EXP). 

Inclusion/exclusion criteria

	 This cross-sectional study was conducted among 

dentate patients who visited the diabetic center at the 

Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Taksin Hospital. 

The inclusion criteria were being 18 – 80 years of age 

with physician-diagnosed type 2 diabetes mellitus over 

one year and being literate in the Thai language. Patients 

who had an intellectual impairment, were not able to 

cooperate with oral examinations, or did not agree to 

participate were excluded from the study. 

Sample size and sampling method

	 The sample size was estimated using the Cochran 

formula. According to a previous study,20 45 % of diabetic  

patients had adequate oral health knowledge. At an alpha 

level of 0.05, this study required 290 participants. Systematic 

random sampling was used to recruit participants between 

January and June 2022.

Questionnaire

	 The researcher developed the questionnaire, 

which was validated by three experts with PhDs in dental 

public health and periodontology. Their areas of expertise 

were research methodology, oral health, and diabetes. 

Thirty tests were conducted on the participants, with a 

Cronbach’s alpha coefficient (α) of 0.790.21 The questionnaire  

included 49 closed-ended questions and a checklist with 

alternative statements related to demographic and socioe-

conomic data, diabetes status, oral health knowledge, 

oral health behavior, and accessibility to oral health 

knowledge. The oral health knowledge portion included 

questions regarding knowledge of periodontal disease, 

Materials and methods 
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oral complications, diabetes-periodontitis association, 

and oral hygiene care methods. For the 18 questions; the 

answer choices were “Yes,” “No,” and “Don’t know.” One 

point was scored for the correct answer, while the 

wrong and don’t know answers resulted in 0 points. 

The participants were divided into two groups based on 

their level of knowledge. Those who scored higher than 

the mean were placed in the “adequate knowledge” 

group, and those who scored lower than the mean 

were placed in the “inadequate knowledge” group.22 

The latest HbA1C levels of the participants within the 

last six months and their history of complications were 

sourced from medical records.

Periodontal examination

	 The periodontal status of the participants was 

determined using the Periodontal Screening and Recording 

(PSR) Index developed by the American Academy of Peri-

odontology (AAP) and the American Dental Association 

(ADA).23 The examinations were performed by a periodontist 

(the researcher) at the dental department of the hospital

using a periodontal probe (PCP11.5B, Hu-Friedy® Chicago, 

IL, USA). The patients were divided into groups based 

on their highest PSR. A PSR code of ≤ 2 indicated non- 

periodontitis, a PSR code of ≥3 indicated periodontitis, 

and a PSR code of 4 indicated severe periodontitis. An 

intra-examiner calibration using Cohen’s Kappa statistic 

was conducted before the study with a value greater 

than 0.90, considered nearly perfect agreement.

Data analysis

	 The collected data were analyzed using the 

SPSS statistical package version 26.0. Chi-square test was  

used as categorical variables to compare the two groups. 

Univariate and multivariate logistic regression analyses 

were used to calculate the odds ratios. For continuous 

variables, an independent t-test or analysis of variance 

(ANOVA) was used to assess the differences between groups.  

A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

	 The mean age of the participants was 57.39 ± 

12.17 years (range: 32 – 80 years). The majority (69.7 %) 

were female, and 98.6 % were of Thai nationality. The 

average BMI was 27.94 ± 6.14, while an average HbA1C 

was 7.46 ± 1.57 %. Of the participants, 61.03 % were 

classified as PSR ≥ 3 (PSR code 3 = 26.89 % and PSR 

code 4 = 34.14 %). The demographic and socioeconomic 

characteristics of the participants and their diabetes 

status classified by the presence or absence of severe 

periodontitis are shown in Tables 1 and 2. Results showed 

significant differences between the two groups in terms  

of age, level of education, smoking history, diabetes 

duration, and diabetes complications. 

Results

Table 1	 Demographic and socioeconomic characteristics classified by the presence or absence of severe periodontitis

Characteristics 

Total

(n= 290)

PSR ≤ 3

(n=191)

PSR = 4

(n=99) 

χ2 p-value

n (%) n (%)  n (%) 

Gender
    Female
    Male
Age (years)
    <60 
    ≥60 
Income (baht)
    No income    
    <5,000 
    5,001–15,000 
    15,001–30,000
    >30,000 

	
202 (69.7)
88 (30.3)

149 (51.4)
141 (48.6)

83 (28.6)
63 (21.7)
72 (24.8)
50 (17.2)
22 (7.6)

	
140 (73.3)
51 (26.7)

109 (57.1)
82 (42.9)

47 (24.6)
41 (21.5)
52 (27.2)
34 (17.8)
17 (8.9)

	
62 (62.6)
37 (37.4)

40 (40.4)
59 (59.6)

36 (36.4)
22 (22.2)
20 (20.2)
16 (16.2)
5 (5.1)

3.513

7.248

5.837

	
0.061

0.007*

0.212  
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Table 1	 Demographic and socioeconomic characteristics classified by the presence or absence of severe periodontitis (cont.)

Characteristics 

Total

(n= 290)

PSR ≤ 3

(n=191)

PSR = 4

(n=99) 

χ2 p-value

n (%) n (%)  n (%) 

Level of education 
    Primary            
    Lower secondary 
    Upper secondary 
    Associate degree 
    Bachelor’s degree or higher
Smoking history
    Never smoked
    Former smoker
    Current smoker
Alcohol intake
    Lifetime abstainer
    Former drinker 
    (No drinking within the last 12 months)

    Current drinker 
    (Drinking ≥ 1 time within the last 12 months)

	
125 (43.1)
44 (15.2)
49 (16.9)
24 (8.3)
48 (16.6)

234 (80.7)
37 (12.8)
19 (6.6)

212 (73.1)
55 (19.0)

23 (7.9)

	
71 (37.2)
31 (16.2)
34 (17.8)
14 (7.3)
41 (21.5)

166 (86.9)
17 (8.9)
8 (4.2)

144 (75.4)
32 (16.8)

15 (7.9)

	
54 (54.5)
13 (13.1)
15 (15.2)
10 (10.1)
7 (7.1)

68 (68.7)
20 (20.2)
11 (11.1)

68 (68.7)
23 (23.2)

8 (8.1)

14.018

13.980

1.848

0.007*

0.001*

0.397

Abbreviations: PSR = Periodontal Screening and Recording 

Chi-square was used to compare the results of the two groups. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Table 2	 Diabetes-related characteristics of type 2 diabetic patients classified by the presence or absence of severe periodontitis

Characteristics 

Total

(n= 290)

PSR ≤ 3

(n=191)

PSR = 4

(n=99) 

χ2 p-value

n (%) n (%)  n (%) 

BMI
    Normal weight
    Overweight
    Obese
Self-perceived blood sugar control
    Good
    Moderate
    Poor
    Unknown
Diabetes duration (years)
    < 5 
    5–10 
    >10 
Diabetes treatment
    Oral
    Insulin
    Oral + insulin
HbA1C (%)
    <7.0
    7.0–8.5
    >8.5

	
53 (18.3)
38 (13.1)
199 (68.6)

58 (20.0)
177 (61.0)
46 (15.9)
9 (3.1)

98 (33.8)
104 (35.9)
88 (30.3)

221 (76.2)
20 (6.9)
49 (16.9)

133 (45.9)
106 (36.6)
51 (17.6)

	
39 (20.4)
21 (11.0)
131 (68.6)

44 (23.0)
117 (61.3)
24 (12.6)
6 (3.1)

76 (39.8)
61 (31.9)
54 (28.3)

147 (77.0)
10 (5.2)
34 (17.8)

94 (49.2)
65 (34.0)
32 (16.8)

	
14 (14.1)
17 (17.2)
68 (68.7)

14 (14.1)
60 (60.6)
22 (22.2)
3 (3.0)

22 (22.2)
43 (43.4)
34 (34.3)

74 (74.7)
10 (10.1)
15 (15.2)

39 (39.4)
41 (41.4)
19 (19.2)

	
3.305

6.420

9.151

2.551

2.564

	
0.192

0.093

0.010*

0.279

0.277
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Table 2	 Diabetes-related characteristics of type 2 diabetic patients classified by the presence or absence of severe periodontitis (cont.)

Characteristics 

Total

(n= 290)

PSR ≤ 3

(n=191)

PSR = 4

(n=99) 

χ2 p-value

n (%) n (%)  n (%) 

Diabetes complications
    Yes
    No

83 (28.6)
207 (71.4)

45 (23.6)
146 (76.4)

38 (38.4)
61 (61.6)

7.013 0.008*

Abbreviations: PSR = Periodontal Screening and Recording, BMI = body mass index, HbA1C = hemoglobin A1C  

Chi-square was used to compare the results of the two groups. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Table 3	 Univariate and multivariate predictors of severe periodontitis (PSR = 4) in type 2 diabetic patients (n=290)

Factors Univariate analysis Multivariate analysis

OR1 95%Cl p-value OR
adj

2 95%Cl p-value

Age (years) 

    <60 

    ≥60 

Level of education 

    Primary education 

    Lower secondary 

    Upper secondary 

    Associate degree

    Bachelor’s degree or higher

Smoking history

    Never smoked

    Former smoker

    Current smoker

Self-perceived blood sugar control

    Good

    Moderate

    Poor

    Unknown

Diabetes duration (years)

    <5 

    5–10 

    >10 

Diabetes complications

    Yes

    No

	

1.00

1.96

4.46

2.46

2.58

4.18

1.00

1.00

2.87

3.36

1.00

1.61

2.88

1.57

1.00

2.44

2.18

2.02

1.00

	

1

(1.20–3.21)

(1.86–10.7)

(0.88–6.88)

(0.95–7.07)

(1.34–13.09)

1

1

(1.42–5.82)

(1.29–8.71)

1

(0.82–3.17)

(1.25–6.64)

(0.35–7.12)

1

(1.32–4.50)

(1.15–4.12)

(1.20–3.42)

1

	

0.007*

<0.001*

0.087

0.064

0.014*

0.003*

0.013*

0.167

0.013*

0.558

0.005*

0.017*

0.009*

	

1.00

1.80

3.75

2.12

2.78

4.15

1.00

1.00

2.99

4.06

1.00

1.33

2.16

1.45

1.00

2.17

1.46

1.65

1.00

	

1

(0.96–3.37)

(1.40–10.07)

(0.68–6.56)

(0.92–8.37)

(1.17–14.67)

1

1

(1.34–6.66)

(1.36–12.13)

1

(0.62–2.86)

(0.82–5.71)

(0.27–7.80)

1

(1.08–4.36)

(0.67–3.17)

(0.89–3.05)

1

	

0.068

0.009*

0.194

0.069

0.027*

0.007*

0.012*

0.461

0.121

0.665

0.030*

0.341

0.114

Abbreviations: OR = odds ratio; ORadj = adjusted odds ratio; CI = confidence interval

Variables with a p-value <0.050 in univariate analysis were included in the multivariate model.

1OR estimated by binary logistic regression. 2 ORadj estimated by multiple logistic regression

	 Table 3 shows the predictors of severe periodontitis 

using univariate and multivariate analyses. In univariate 

analysis, older age, lower education level, former/current 

smoker, self-perceived “poor” blood glucose control, 

diabetes duration of ≥5 years, and diabetes complication 

increased the possibility of having severe periodontitis. 
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Furthermore, multiple regression analysis found that 

education level, history of smoking, and diabetes duration 

were significantly associated with severe periodontitis. 

Participants whose highest level of education were primary 

education and those with an associate degree had a 

greater risk of severe periodontitis than those with a 

bachelor’s degree or higher by 3.75-fold and 4.15-fold, 

respectively. Participants who were former smokers and 

current smokers had a 2.99-fold and a 4.06-fold higher 

risk of severe periodontitis than those who had never 

smoked respectively. Participants who experienced a 

diabetes duration of 5–10 years had a 2.17-fold higher 

risk of severe periodontitis than patients with a diabetes 

duration of <5 years.

Oral health knowledge

	 The mean knowledge score was 9.22 ± 0.42 

(range: 0–18), and 42.4% of the patients had “adequate” 

oral health knowledge. Significant factors associated 

with higher mean scores are shown in Table 4. 

	 A total of 56.9 % of participants were aware of 

periodontitis being one of the complications of diabetes 

mellitus, 32.4 % were aware that untreated periodontitis 

made controlling blood glucose levels more difficult, and 

36.2 % were aware that periodontal treatment helped 

control blood glucose levels. Approximately half of the 

participants (48.6 %) had received oral health education  

from dentists (60.3 %), doctors/nurses (21.3 %), and other 

sources like media/internet (18.4 %).

Table 4	 Comparison of mean oral health knowledge scores among type 2 diabetes mellitus patients (n=290)

Factors n Mean (SD) t/F p-value

Gender
    Female
    Male
Age (years)
    <60 
    ≥60 
Level of education 
    Primary 
    Lower secondary  
    Upper secondary  
    Associate degree 
    Bachelor’s degree or higher
Diabetes duration (years)
    <5 
    5–10 
    >10 
Dental check-ups every six months
    Yes
    No
Received oral complications screening
    Yes
    No
Received knowledge of oral health 
    Yes, and understood
    Yes, but inadequate
    No

	
202
88

149
141

125
44
49
24
48

98
104
88

86
204

129
161

51
90
149

	
9.77 (3.91)
7.94 (4.58)

9.44 (4.30)
8.99 (4.10)

8.89 (4.04)
7.64 (4.47)
9.82 (4.19)
9.83 (4.07)
10.60 (4.00)

9.51 (4.36)
9.22 (4.31)
8.89 (3.91)

10.90 (3.94)
8.51 (4.12)

10.22 (4.35)
8.41 (3.91)

10.78 (4.01)
10.36 (4.07)
7.99 (3.99)

	
3.472

0.912

3.555

0.509

4.564

3.736

14.389

	
<0.001*

0.362

0.008*

0.601

<0.001*

<0.001*

<0.001*

Abbreviation: SD = standard deviation, t/F = t value from independent t-test /F value from analysis of variance (ANOVA) test

An independent t-test or analysis of variance (ANOVA) was used to assess the differences between the groups.       

A p-value of <0.05 was considered statistically significant.
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Oral health behaviors

	 The data showed that 83.4 % of the participants 

brushed their teeth ≥2 times per day; only 13.4 % used 

the modified Bass brushing method; 64.5 % never used any  

interdental cleaning devices; 77 % used fluoride tooth- 

paste; and only 29.7 % had a dental check-up every six 

months. The reason for the last dental visit comprised 

35.4 % for tooth extraction/emergency, 32.5 % for dental 

cleaning, and 12.8 % for periodontal treatment. Of the 

participants, 44.5 % had been examined for oral com-

plications after being diagnosed with diabetes, of whom 

76.7 % had been referred by doctors and 23.3 % by their 

own self-awareness.

	 The prevalence of periodontitis in type 2 diabetic 

patients at the BMA hospital was high at 61.03 % (PSR ≥ 3). 

Compared to studies that used the Community Periodontal 

Index (CPI) or PSR Index to evaluate periodontal status, the 

results of this study showed a higher disease prevalence 

than in the northeast of Thailand (40.6 %)24 and Malaysia 

(55.3 %)18 but a lower prevalence than in Germany, or Iran 

where the prevalence of periodontitis in type 2 diabetic 

patients was above 85 %.13,15 The rate of severe periodontitis  

in this study was 3.0 times higher than in the general elderly 

Thai population, as reported by the 8th National Oral Health 

Survey 201725 (34.1 % and 12.2 %, respectively). This difference 

supports previous evidence that diabetes mellitus increases  

prevalence and the severity of periodontitis.8,26

	 More females than males participated in this 

study, with a ratio of 70:30 (Table 1), which reflected 

the higher prevalence of diabetes mellitus in females in  

Thailand.2 Female participants were more likely to cooperate  

with treatment at the diabetic clinic. No statistically significant  

difference was found between gender and periodontal 

status, in contrast to previous studies that found a three-

fold higher risk of severe periodontitis in males than in 

females.18,27 

	 Most diabetic patients in the study were obese 

(68.6 %). Obesity (BMI ≥ 30 kg/m2) increases the risk of 

several debilitating diseases, especially for those diagnosed 

with type 2 diabetes (relative risk [RR] = 2.5–5.1).28 Most 

cross-sectional studies have found that obesity increases 

the risk of periodontal disease.29 However, this study concurs 

with those few others that did not find an association 

between periodontal status and BMI.18

	 Several previous studies have reported that gly-

cemic control (measured by HbA1C level) was associated  

with periodontal status.12,15,26 However, similar to other 

cross-sectional studies (see Table 2), the current study did 

not find this association17,18,30 Differences in research metho- 

dologies, classification of HbA1C levels, and periodontal  

diagnosis criteria made it difficult to compare among studies. 

	 Univariate analysis showed that type 2 diabetic 

patients with at least one complication had a significantly 

higher risk of severe periodontitis, that is, a 2.02 times 

greater risk than diabetic patients without complications, 

although this factor was not significant in multivariate  

analysis (see Table 3), concurring with previous studies have 

found retinopathy, cardiovascular disease, and renal diabetes 

complication significantly associated with periodontitis.16,31 

Thus, diabetics patients with other complications should 

be informed to closely monitor periodontitis.

	 Multi-regression analysis showed that significant 

predictors for severe periodontitis in diabetic patients were 

education level, smoking, and duration of diabetes, in agree-

ment with other cross-sectional studies (see Table 3).12,15,17,30 

Diabetic patients with primary education and those with an 

associate’s degree had a greater risk of severe periodontitis 

than those with a bachelor’s degree or higher by 3.75-fold 

and 4.15-fold, respectively. Lower educational attainment 

was associated with a low level of dental service use and 

poor oral hygiene habits, which leads to high plaque 

accumulation and, eventually, severe periodontitis.32 

Diabetic patients who were former smokers and current 

smokers were 2.99–4.06 times more likely to develop 

severe periodontal disease than non-smokers. These 

results confirmed the association of smoking as a risk 

factor for periodontitis.33,34 The effect of past smoking 

on the periodontium is irreversible, but the destruction 

Discussion
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decreased when smoking ceased.27 Smoking and diabetes 

mellitus also have a synergistic effect on more severe 

periodontal destruction,35,36 indicating that diabetics who 

smoke should be encouraged to quit smoking and be 

referred to a smoking cessation program.

	 Multivariate analysis results showed that long 

diabetes duration was the only diabetes-related factor 

that increased the likelihood of severe periodontitis, 

similar to Kim et al.17 Participants with diabetes duration 

of 5 - 10 years were twice as likely to develop severe 

periodontitis as those suffering from diabetes for <5 years  

(Table 3). For participants with a diabetes duration of 

>10 years, the strength of association decreased and was 

not statistically significant. This could be explained by 

the fact that teeth with more severe periodontal disease 

may have been lost or extracted as, according to previous 

studies, long-term diabetic patients showed a significantly 

greater number of missing teeth.37 

	 Most diabetic patients in this study had poor oral  

health knowledge, did not follow optimal oral health 

behavior and were unaware of the bidirectional link 

between periodontitis and diabetes; this is similar to the 

results of other studies conducted worldwide.38 Receiving 

oral health education, screening for oral complications, 

and having regular dental check-ups significantly increased 

the mean oral health knowledge (Table 4). An increase in 

the level of oral health awareness may promote proper 

oral health practices in diabetic patients.39 

	 The clinical implications of the findings in this 

study include the need for close collaboration between 

diabetes healthcare and oral healthcare providers to set 

up an effective referral system for periodontitis screening 

for all diabetic patients. According to this result, a long 

duration of diabetes increases the risk of severe periodontitis,  

so periodontal examination should be performed when 

diabetes mellitus is first diagnosed to reduce the severity 

and allow for early treatment. Diabetes patients who 

do not show indications of periodontitis should receive 

regular monitoring to track periodontal changes. Oral 

health education should be integrated into the overall 

diabetic education program. Dental care providers should 

emphasize the bidirectional association between diabetes 

mellitus and periodontitis and inform patients about the  

factors which increase the risk for severe periodontitis, as 

mentioned above. The goal of these proposed preventive 

programs is to increase oral health awareness, which 

will lead to better oral dental care habits, reduce the 

incidence of periodontitis, improve the quality of life of 

diabetics, and reduce the economic burden on both 

patients and the dental public health system.

	 The findings of this study should be interpreted 

under limitations. The research was conducted in only 

one tertiary hospital and may not be directly applicable 

to all diabetic patient populations. This is a cross-sectional  

study. In the future, longitudinal studies should be con-

ducted to identify the true risk factors for this study group.

	 Type 2 diabetic patients in the BMA tertiary 

hospital showed a high prevalence of periodontitis. 

Significant predictors for severe periodontitis were 

education level, smoking, and diabetes duration. The 

majority of diabetic patients slightly lacked oral health 

knowledge and had poor oral health behaviors.
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Shear Bond Strength of Self-etch and Self-adhesive Resin Cements to Dentin after Cleansing Blood-He-
mostatic Agent-Contamination with Different Techniques
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1. ข้้อใดผิดเกี่่�ยวกัับสารห้้ามเลืือด

     ก. มีีความเป็็นด่่าง ทำำ�ให้้เกิิดการกำำ�จัดชั้้�นสเมีียร์์ และมีีสิ่่�งตกค้้างอุุดกั้้�นบริิเวณท่่อเนื้้�อฟััน

     ข. เป็็นสารที่่�เกิิดจากเกลืือของโลหะ มีีกลไกการออกฤทธิ์์�ทำำ�ให้้เกิิดการตกตะกอนของโปรตีีนเข้้าไปอุุดกั้้�นหลอดเลืือดฝอย ทำำ�ให้้ป้้องกัันการไหลออกของหลอดเลืือด

     ค. นิิยมนำำ�มาใช้้ร่่วมกัับด้้ายแยกเหงืือกเพ่ื่�อทำำ�ให้้เกิิดการแยกเหงืือกที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

     ง. มีีการศึึกษาที่่�พบว่่าสารห้้ามเลืือดจะส่่งผลต่่อการยึึดติดของสารยึึดติดประเภท Self-etch adhesive 

2. สารห้้ามเลืือดที่่�ใช้้ในการทดลองคืือสารอะไร

     ก. 20% Aluminum chloride solution และ 17% ferric sulfate gel

     ข. 17% Aluminum chloride solution และ 20% tannic acid

     ค. 25% Aluminum chloride solution และ 15.5% Ferric sulfate solution

     ง. 15.5% Aluminum chloride solution และ 25% ferric chloride solution

3. การทดลองนี้้�ใช้้การจำำ�ลองอายุุการใช้้ของวััสดุุด้้วยวิิธีีใด

     ก. Thermocycling 500 รอบ

     ข. Thermocycling 5000 รอบ

     ค. Water storage 3 เดืือน

     ง. Water storage 6 เดืือน

4. ข้้อใดถูกต้้องเกี่่�ยวกัับฟัันที่่�ใช้้ในการทดลอง

     ก. ฟัันกรามอายุุ 25-40 ปีีถููกถอนออกมาไม่่เกิิน 6 เดืือน ไม่่มีีพยาธิิสภาพ

     ข. ฟัันกรามถููกนำำ�มาทำำ�ความสะอาดโดยแช่่ใน Thymol solution

     ค. ฟัันกรามจำำ�นวน 25 ซี่่�นำำ�มาตััดแบ่่งครึ่่�งในแนว mesio-distal

     ง. ฟัันกรามถููกนำำ�ไปขััดด้วยกระดาษทรายเบอร์์ 400 เพ่ื่�อจำำ�ลองชั้้�นสเมีียร์์

5. จากงานวิิจััยนี้้� เรซิินซีีเมนต์์ชนิิดใด ให้้ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนไม่่เปลี่่�ยนแปลงไปจากกลุ่่�มควบคุุม ไม่่ว่่าจะทำำ�ความสะอาดการปนเปื้้�อนด้้วยวิิธีีการล้้างน้ำำ�� หรืือ EDTA

     ก. Self-etch resin cement 

     ข. Self-etch resin cement ที่่�ใช้้ร่่วมกัับ universal adhesive

     ค. Self-adhesive resin cement

     ง. Self-etch resin cement ที่่�ใช้้ร่่วมกัับ universal adhesive และ Self-adhesive resin cement
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