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บทคัดย่อ

Abstract 

	 โรคฟันผเุป็นโรคทางช่องปากทีส่�ำคญัทีส่ดุ เป็นสาเหตหุลกัของปัญหาในคณุภาพชวีติ การรกัษาฟันผทุีเ่กดิใหม่และเกดิซ�ำ้ซาก

ตลอดช่วงชีวิตเป็นภาระมหาศาลของระบบบริการ ฟันผุป้องกันได้ น�้ำตาลอิสระหรือน�้ำตาลนอกเซลล์ไม่รวมน�้ำตาลในนม (non-milk 

extrinsic sugars: NMES) เป็นสาเหตหุลกัของฟันผ ุ น�ำ้ตาลอสิระคอืน�ำ้ตาลโมเลกลุเดีย่วและคูท่กุชนดิทีม่อียูใ่นธญัพชื ผกัผลไม้ท่ีผ่าน

กระบวนการแปรรปูแล้ว รวมทัง้น�ำ้ผึง้ น�ำ้เชือ่มธรรมชาต ิและน�ำ้ผลไม้ แต่ไม่รวมในนม โดยส่วนใหญ่คอืน�ำ้ตาลเตมิอาหาร การแปรงฟัน

ก�ำจดัคราบจลุนิทรีย์ไม่เพยีงพอเพราะบรเิวณทีม่กัเกดิฟันผคุอืหลมุร่องเลก็ ๆ  และซอกเว้าเลก็ ๆ  บนด้านประชดิทีข่นแปรงสฟัีนและไหมขดั

ฟันเข้าไม่ถงึ ฟลอูอไรด์ช่วยลดฟันผไุด้แต่เพยีงในระดบัหนึง่เท่านัน้ การลดการบรโิภคน�ำ้ตาลจงึเป็นหวัใจหลกัของการป้องกนัฟันผ ุงานวจิยั

เรื่องน�้ำตาลกับฟันผุมีมาเกือบ 80 ปี หลักฐานเป็นที่ประจักษ์ชัดว่าน�้ำตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ น�้ำตาลท�ำให้ส่ิงแวดล้อมในช่องปาก

เปลีย่นแปลง น�ำไปสูก่ารเพิม่สดัส่วนของเชือ้ก่อโรคฟันผใุนคราบจลุนิทรย์ี น�ำ้ตาลยงัเป็นสาเหตขุองโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัอืน่ ๆ เช่น โรคอ้วน 

เบาหวาน ความดนั องค์การอนามยัเผยแพร่คูม่อืเรือ่งการบรโิภคน�ำ้ตาลเพือ่ลดความเส่ียงต่อฟันผุและโรคเรือ้รงัอืน่ ๆ  ความสัมพนัธ์ระหว่าง

น�ำ้ตาลกบัฟันผเุป็นเชงิเส้นตรง ยิง่บรโิภคมายิง่ผมุาก โดยไม่มรีะดบัทีป่ลอดภยั นอกจากนัน้การเพิม่ข้ึนของฟันผตุามช่วงอายยุงัเป็นเชิงเส้น

ตรงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งหากปัจจยัเสีย่งยงัคงเดมิ ดงันัน้ เพือ่ลดฟันผุตลอดช่วงชีวติ การบรโิภคน�ำ้ตาลจงึควรน้อยทีสุ่ดตัง้แต่วยัเดก็ ค�ำ

แนะน�ำล่าสดุคอืไม่เกนิวนัละ 25 กรมั ค�ำแนะน�ำให้ควบคมุปรมิาณจ�ำเป็นส�ำหรบัสขุภาพโดยรวม แต่การควบคมุความถีใ่นการบรโิภคจะ

เหมาะสมในทางปฏบิตัมิากกว่าและเกีย่วข้องโดยเฉพาะกบัฟันผุ การรบัประทานอาหารว่างและเครือ่งดืม่เตมิน�ำ้ตาลควรรบัประทานในมือ้

อาหารจะปลอดภยักว่า ลดการบรโิภคนอกมือ้อาหารซึง่ไม่ควรเกนิ 1 ครัง้ต่อวนั นอกจากนัน้ควรลดระดบัความหวานหรือความเข้มข้นของ

น�ำ้ตาลในอาหาร เน้นไปทีเ่ครือ่งดืม่เตมิน�ำ้ตาลเพราะเป็นแหล่งท่ีมาหลกัของการบรโิภคน�ำ้ตาลล้นเกนิ เครือ่งดืม่ควรเป็นชนดิไม่เตมิน�ำ้ตาล 

หรอืน�ำ้ตาลต�ำ่ไม่เกนิร้อยละ 6 เน้นน�ำ้เปล่าและนมจดื

ค�ำส�ำคัญ: น�้ำตาล, ป้องกันและควบคุม, ฟันผุ, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, สร้างเสริมสุขภาพ

	 Dental caries is the most important oral disease, the main cause of oral impacts on quality of life. Treating 

new and recurrent caries throughout life requires huge amount of dental resources. Caries is preventable. Free 

sugars or non-milk extrinsic sugars (NMES) are the main cause of caries. Free sugars are all mono/disaccharides in 

processed grain, vegetables and fruits, including honey, natural syrup and fruit juice; with an exception of sugars 

naturally present in milk. Free sugars are mostly presented as added or table sugars. Toothbrushing is inadequate 
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for caries prevention because caries generally occurs in small grooves and concave areas on proximal surfaces 

which are not reachable by toothbrush and dental floss. Fluoride can help reducing caries, however, with a limitation. 

Reducing sugars consumption is therefore, the key to caries prevention. Studies on sugars and caries have been 

conducted for nearly 80 years which provides the established evidence on sugars as the cause of caries. Sugars 

lead to the change of oral environment which increase the proportion of cariogenic microorganism in dental plaque. 

Sugars are also the cause of non-communicable chronic diseases (NCD) such as obesity, diabetes and hypertension. 

World Health Organization published guideline on sugar consumption for preventing caries and NCDs. The relationship 

between sugars and caries is linear. Caries increases by the increase of sugars consumption, without safe zone. 

Moreover, caries increases continuously by age. Thus, to reduce caries for the whole lifespan, sugar consumption 

should be as low as possible, particularly in children. A maximum of sugar consumed is 25 gram per day. Controlling 

the amount of sugars consumed is necessary for general health, however, limiting the frequency of consumption 

is more practical and directly relevant to caries control. Sugar-added snacks and drinks should be consumed during 

mealtimes. Consumption between meals should be limited to once a day. Sweetness or sugar concentration should 

also be reduced, particularly in drinks which are the main source of sugar overly consumed. Drinks should be no 

sugar-added or not more than 6 % sugar content. Water and plain milk are the best choices. 
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	 โรคฟันผเุป็นโรคทีช่กุทีสุ่ดในโลก และมคีวามชกุคงทีใ่น

ช่วง 2 ทศวรรษท่ีผ่านมา1 ฟันผมุค่ีารกัษาแพงเป็นอนัดับทีส่ี่ สูงถึง 

ร้อยละ 5-10 ของงบประมาณด้านสขุภาพของประเทศอตุสาหกรรม 

และสูงกว่างบประมาณท้ังหมดด้านสุขภาพเด็กของประเทศที่มี

รายได้น้อยส่วนใหญ่2 ไม่เฉพาะแค่ภาระมหาศาลต่อระบบบริการ

สุขภาพ โรคฟันผุยังสร้างผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต การส�ำรวจ

สุขภาพช่องปากแห่งชาติของประเทศไทยพบว่ามากกว่าครึ่งของ

เดก็ไทยมฟัีนผ ุและเกอืบครึง่ของเดก็ไทยมฟัีนผทุีส่่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิต3

	 หลักฐานวิจัยยืนยันว่าฟันผุลุกลามต่อเน่ืองตลอดชั่ว

ชวีติ4 ด้วยอตัราทีเ่กอืบคงที ่ความสมัพนัธ์ของจ�ำนวนฟันผุกบัอายุ

ที่เพิ่มขึ้นเป็นกราฟเชิงเส้นตรง5,6 โรคฟันผุโดยมากจึงอยู ่ใน

ประชากรวยัผู้ใหญ่ การวเิคราะห์ข้อมลูทัว่โลกในช่วงสองทศวรรษ

ที่ผ่านมาพบว่าฟันผุที่ยังไม่ได้รักษาเปลี่ยนจากที่เคยอยู่ในวัยเด็ก

ไปอยูใ่นวยัผูใ้หญ่ เพราะทรัพยากรทางทนัตกรรมมกัทุม่เทลงท่ีวยัเดก็ 

การจะขยายบรกิารเพือ่รกัษาฟันผุ ทัง้ทีผุ่ใหม่และผซุ�ำ้ซ้อนให้หมด

ไปทั้งประชากรไม่มีทางเป็นไปได้ การทุ่มเทรักษาซ่อมฟันที่ผุแล้ว

เพยีงอย่างเดียวไม่ใช่ค�ำตอบในการจดัการฟันผขุองประชากร การ

ป้องกนัไม่ให้เกดิฟันผใุหม่และหยดุวงจรหายนะของการซ่อมฟันผุ

ซ�ำ้ซาก (repeat vicious restorative cycle)7 เป็นสิง่จ�ำเป็น

	 ฟันผุเป็นโรคที่ป้องกันได้ หลักฐานงานวิจัยที่มีต่อเนื่อง

เกือบ 80 ปี สรุปว่าน�้ำตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ8-12 ฟันผุเริ่มเป็น
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โรคระบาดประมาณ 100 ปีที่ผ่านมา พร้อมกับการเติบโตของ

อตุสาหกรรมการผลติน�ำ้ตาล องค์การอนามยัโลก และ FDI World 

Dental Federation เผยแพร่คู่มือล่าสุดในปี ค.ศ. 2015 และ 

2016 ตามล�ำดับ เจาะจงเฉพาะเรื่องน�้ำตาลโดยระบุว่าฟันผุจะไม่

เกิดขึ้นหากไม่มีน�้ำตาล ดังนั้นการลดการบริโภคน�้ำตาลจึงเป็นสิ่ง

ส�ำคัญที่สุดในการป้องกันฟันผุ11,12

	 ความล่าช้าในการพัฒนาองค์ความรูเ้รือ่งน�ำ้ตาลกับฟันผุ 

มีส่วนมาจากความพยายามแทรกแซงของธุรกิจอุตสาหกรรม

น�้ำตาลในหลายรูปแบบ อาทิ สร้างความสับสนในองค์ความรู้โดย

ก�ำหนดทศิทางของข้อค้นพบจากงานวจิยั รายงานวิจัยสรปุผลแตก

ต่างกันแม้ว่าจะเป็นข้อมูลทีไ่ด้จากแหล่งเดยีวกนั เช่น เรือ่งรปูแบบ

อาหาร อาหารกลุม่แป้ง10 เบีย่งเบนความสนใจของวชิาชพีด้วยการ

ให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยทางทันตกรรมป้องกัน เช่น การแปรงฟัน

ก�ำจัดคราบจุลินทรีย์ ฟลูออไรด์ วัคซีนป้องกันฟันผุ13 ตัดงบ

ประมาณสนบัสนนุการเผยแพร่องค์ความรู้เรือ่งน�ำ้ตาลกบัฟันผุ14 มี

ส่วนท�ำให้ในอดีตที่ผ่านมา ประเด็นเรื่องน�้ำตาลกับฟันผุไม่ได้รับ

ความส�ำคัญเท่าที่ควร

งานวิจัยเรื่องน�้ำตาลกับฟันผุ

งานวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์

	 ในช่วงแรกของการพฒันาองค์ความรูเ้รือ่งน�ำ้ตาลกบัฟันผ ุ

มีงานวิจัยในมนุษย์เกิดขึ้นหลายเรื่อง เป็นงานวิจัยคลาสสิก มีชื่อ

เสียงและเป็นที่รู้จักกันในชื่อเฉพาะ เช่น 

	 - Stephan Curve15 เป็นการทดลองเพื่อแสดงผลของ

การรับประทานน�้ำตาลต่อสภาวะความเป็นกรดด่างของคราบ

จุลินทรีย์และการเกิดฟันผุ

	 - Vipeholm Study16 เป็นการทดลองในผู้ป่วยจิตเวช

โดยให้รบัประทานน�ำ้ตาลเป็นปรมิาณมากอย่างต่อเนือ่งเพือ่พสูิจน์

ว่าน�ำ้ตาลเป็นสาเหตขุองโรคฟันผ ุงานวจิยันีจ้ะถกูวพิากษ์วจิารณ์

อย่างหนักถึงประเด็นจริยธรรมในภายหลัง แต่งานวิจัยนี้ถือได้ว่า

เป็นงานวิจยัทางทนัตกรรมทีส่�ำคญัทีส่ดุชิน้หนึง่เพราะได้ก่อตัง้องค์

ความรู้ที่ได้รับการพิสูจน์เรื่อยมาจนเป็นที่ยืนยันในปัจจุบันว่า 

น�้ำตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ ยิ่งรับประทานบ่อยย่ิงผุ และการรับ

ประทานน�ำ้ตาลระหว่างมือ้อาหารสร้างความเสีย่งต่อฟันผมุากกว่า

การรับประทานในมื้ออาหาร 

	 - Turku Sugar Study17 การทดลองที่ใช้ไซลิทอลแทน

น�ำ้ตาลเกอืบทัง้หมด แต่ยงัคงรบัประทานอาหารกลุม่แป้งตามเดมิ 

ในระยะเวลา 25 เดือน สามารถลดฟันผุเกิดใหม่ได้มากถึงร้อยละ 

85 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่รับประทานน�้ำตาลตามปกติ

	 - Hereditary Fructose Intolerance18,19 พบว่าคนที่

ร่างกายมีภาวะผิดปกติไม่สามารถรับประทานน�้ำตาลซูโครสและ

ฟรคุโตรสได้ แต่ยงัคงรบัประทานน�ำ้ตาลประเภทอืน่ คาร์โบไฮเดรต

เชิงซ้อนและแป้งได้ มีฟันผุน้อยมาก 

งานวิจัยระดับประขากร

	 งานวจิยัทีว่เิคราะห์ข้อมลูระดบัประเทศพบว่า โรคฟันผุ

มีอยู่น้อยมากก่อนที่ประชาชนจะเริ่มนิยมบริโภคน�้ำตาล เช่น ใน

ประเทศไนจเีรยี สมยัทีก่ารบรโิภคน�ำ้ตาลเฉล่ียเท่ากบั 2 กรมั/คน/วนั 

ความชกุของโรคฟันผเุท่ากบัร้อยละ 2 เท่านัน้20 ในเกาะ Tristan de 

Cunhans เมือ่ปี ค.ศ. 1938 การบรโิภคน�ำ้ตาลเฉลีย่เท่ากบั 1.8 

กรมั/คน/วนั ความชกุของฟันผใุนกลุม่อาย ุ13-19 ปี มเีพยีงร้อยละ 

2 และในกลุม่อาย ุ30-39 ปี เท่ากบัร้อยละ 7 ต่อมาในช่วงทศวรรษ 

1960 การบรโิภคน�ำ้ตาลเพิม่ขึน้เท่ากบั 50 กรมั/คน/วนั ฟันผสุงู

ขึน้อย่างมากโดยมคีวามชกุเท่ากบั 17.5 ในกลุม่เดก็21 

	 งานวจิยัระดบัประชากรทีถ่อืเป็นงานคลาสสคิ ใช้ข้อมลู

ชุดใหญ่ที่สุดในการวิเคราะห์ และเป็นหลักฐานชิ้นส�ำคัญที่แสดง

ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างการบรโิภคน�ำ้ตาลกบัโรคฟันผ ุคอืงานวจิยั

ชุด “World War II Food Rationing” ของ Takeuchi และ

คณะ22-25 ทีเ่ก็บข้อมลูการบรโิภคน�ำ้ตาลในเดก็ญีปุ่น่อย่างต่อเนือ่ง

ในช่วงก่อน ระหว่าง และหลังสงครามโลกครั้งที่สอง (เท่ากับ 15, 

0.2 และ 15 กิโลกรัม/คน/ปีตามล�ำดับ) ข้อมูลฟันผุถูกบันทึกแยก

เป็นฟันแต่ละซีท่�ำให้ทราบความไวต่อการเกดิฟันผุของฟันแต่ละซี ่

พบว่าฟันกรามซี่แรกเป็นฟันที่มีความเสี่ยงสูงที่สุด เกิดฟันผุขึ้นได้

แม้การบริโภคน�้ำตาลอยู่ในระดับต�่ำเพียง 2-7.5 กิโลกรัม/คน/ปี 

(ร้อยละ 1-4 ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน) และอัตราการเกิด

ฟันผุเพิ่มขึ้นอย่างเป็นล�ำดับขั้นตามปริมาณน�้ำตาลที่บริโภคที่สูง

ขึน้ มคีวามสมัพนัธ์เป็นเชงิเส้นตรง ซึง่หมายความว่าไม่มรีะดบัการ

บริโภคน�้ำตาลที่ปลอดภัยที่ไม่สร้างความเสี่ยงต่อฟันผุ

	 งานวจัิยล่าสุดช้ินหนึง่โดย Peres และคณะ ปี ค.ศ. 20166 

ตดิตามประชากรกลุม่เดิมเป็นระยะเวลา 14 ปี เกบ็ข้อมลูความถีใ่น

การบรโิภคขนมและเครือ่งดืม่หวานตัง้แต่อาย ุ 4-18 ปี และตรวจ

ฟันผเุมือ่อาย ุ6, 12 และ 18 ปี วเิคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมอทิธพิล

ของปัจจยัอืน่ ๆ ทีอ่าจมผีลต่อฟันผ ุเช่น เศรษฐานะ การศกึษาของ

ผู้ปกครอง ระยะเวลากนินมแม่ การไปพบทนัตแพทย์และการแปรง

ฟัน พบว่าฟันผใุนช่วงอาย ุ6-18 ปี เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งด้วยอตัรา

ค่อนข้างคงที ่เส้นกราฟเป็นเส้นโค้งเกือบตรง โดยช่วงอาย ุ6-12 ปี 

ฟันผจุะเพิม่เรว็กว่าช่วงอาย ุ12-18 ปีเลก็น้อย ข้อค้นพบทีน่่าสนใจ

คอื อตัราการเกดิฟันผุขึน้อยูก่บัความถีใ่นการบรโิภคขนมและเครือ่ง

ดืม่หวาน กลุ่มคนทีบ่รโิภคอาหารหวานบ่อยมอีตัราการเกดิฟันผทุี่

สงูกว่ากลุม่คนท่ีบรโิภคไม่บ่อยถงึร้อยละ 66 (รปูที ่1)
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รูปที่ 1	 ความสมัพนัธ์ระหว่างอายกัุบจ�ำนวนซ่ีฟันผุถอนอุด ในกลุม่ทีบ่ริโภคขนมและเคร่ืองดืม่เตมิน�ำ้ตาลบ่อยและไม่บ่อย (วเิคราะห์แบบพหตุวัแปรควบคมุ

	 ปัจจัยกวนอื่น ๆ ได้แก่ เพศ รายได้ครอบครัว การศึกษามารดา น�้ำหนักตัวแรกคลอด ระยะเวลากินนมแม่ จ�ำนวนฟันผุเริ่มต้น การไปพบทันตแพทย์

 	 และความถี่การแปรงฟัน) ดัดแปลงจาก Peres และคณะ (2016)6

Figure 1	 Association between age and DMFT in groups with frequent and infrequent consumptions of sugary snacks and drinks  

	 (multivariate analysis controlling for confounders: sex, family income, mother education, birth weight, breast feeding duration,

 	 dmft at beginning, dental visit and toothbrushing frequency) adapted from Peres et al. (2016) 6

งานวิจัยทบทวนวรรณกรรม

	 งานวิจัยเรื่องน�้ำตาลกับฟันผุเริ่มมาตั้งแต่ก่อนปี ค.ศ. 

1950 หลังจากนั้น 2-3 ทศวรรษ ข้อค้นพบจากงานวิจัยต่าง ๆ  ได้

ถูกน�ำมารวบรวมเพ่ือสรุปเป็นองค์ความรู้โดยงานวิจัยทบทวน

วรรณกรรม บทความทบทวนวรรณกรรมเรื่องแรกโดย Marthler 

ตีพิมพ์เมื่อปี ค.ศ. 196718 สรุปว่าน�้ำตาลสร้างความเสี่ยงต่อฟันผุ

มากกว่าแป้ง ต่อมาปี ค.ศ. 1969 Newbrun26 ระบุชัดเจนว่า 

ซโูครสคอืสาเหตขุองฟันผ ุไม่ใช่คาร์โบไฮเดรตทัง้หมด ข้อสรปุนีไ้ด้

รบัการยนืยนัจาก Rugg-Gunn27 Moynihan กบั Petersen8 และ 

Sheiham กับ James9 ในช่วงเวลาต่อมา

	 งานวจิยัทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบทีส่มบรูณ์ช้ิน

หนึง่ด้วยระเบยีบวธิวิีจยัทีถ่กูต้องเคร่งครดัและเป็นงานทีท่�ำเพือ่ให้

ข้อมลูกบัองค์การอนามยัโลกคอืงานของ Moynihan และ Kelly5 

ตพิีมพ์ในปี ค.ศ. 2014 สรปุชดัเจนว่าการบริโภคน�ำ้ตาลทีม่ากข้ึน

สมัพันธ์เชงิบวกกบัโรคฟันผทุีม่ากขึน้ทัง้ในเดก็และผูใ้หญ่ ตวัอย่าง

ข้อค้นพบเช่น เดก็ทีร่บัประทานน�ำ้ตาลมากมอีตัราการเกดิโรคฟันผุ

สงู มากกว่าเดก็ท่ีรับประทานน�ำ้ตาลน้อยคดิเป็น 2.75 เท่า28 คนที่

บรโิภคน�ำ้ตาลสงูและต�ำ่มฟัีนแท้ผเุท่ากับ 1.4 และ 0.5 ซีต่ามล�ำดบั 

และมฟัีนน�ำ้นมผเุท่ากบั 2.7 และ 1.1 ตามล�ำดับ29 

	 องค์การอนามัยโลกเผยแพร่คู ่มือค�ำแนะน�ำในการ

บรโิภคน�ำ้ตาลส�ำหรบัประชาชนทัว่ไปเม่ือปี ค.ศ. 201511 ประเดน็

ส�ำคัญของคู่มือน้ีคือ 1) เป็นค�ำแนะน�ำเพื่อสุขภาพโดยรวม เพื่อ

ป้องกันโรคติดต่อไม่เรื้อรังโดยเฉพาะโรคอ้วนและฟันผุ 2) นิยาม

ของ “น�ำ้ตาล” ทีพ่งึระวงัในการบรโิภค 3) ระดบัสงูสดุของน�ำ้ตาล

ที่แนะน�ำให้บริโภคได้ในแต่ละวัน งานวิจัยเรื่องน�้ำตาลกับฟันผุที่

ผ่านมาทั้งหมดที่มีระเบียบวิธีวิจัยได้คุณภาพตามเกณฑ์ ถูกน�ำมา

รวบรวมแล้ววิเคราะห์ผลใหม่จ�ำนวนประมาณ 50 เรื่อง รวมกลุ่ม

ตวัอย่างทัง้สิน้ในเดก็มากกว่า 260,000 คน และในผูใ้หญ่ประมาณ 

1,200 คน บทสรุปของข้อค้นพบคือ ปริมาณน�้ำตาลท่ีบริโภค

สมัพนัธ์กับการเกดิฟันผทุัง้ในเดก็และผูใ้หญ่ งานวจิยัทีต่ดิตามผล

ระยะยาวทุกเรื่องสรุปตรงกันว่าฟันผุเกิดขึ้นมากกว่าเมื่อปริมาณ

น�้ำตาลที่บริโภคเกินร้อยละ 10 ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน 

(เปรียบเทียบกับกลุ่มที่บริโภคน�้ำตาลไม่เกินร้อยละ 10) นอกจาก

นั้นยังได้ขยายการวิเคราะห์โดยใช้ปริมาณน�้ำตาลที่บริโภคเท่ากับ

รอ้ยละ 5 ของพลงังานทีไ่ดร้ับในแต่ละวันเป็นเกณฑ์ เปรียบเทยีบ

การเกิดฟันผุระหว่างกลุ่มบริโภคน�้ำตาลไม่เกินร้อยละ 5 กับกลุ่ม

ที่บริโภคระหว่างร้อยละ 5 - ร้อยละ 10 มีงานวิจัยสามเรื่องท่ี

สอดคล้องซึ่งทุกเรื่องเป็นงานวิจัยระดับประเทศ ทั้งสามเรื่องต่าง
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พบตรงกนัว่าฟันผเุกดิขึน้น้อยกว่าเมือ่ปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภคน้อย

กว่าร้อยละ 5 ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน

“น�้ำตาล” ที่พึงระวังในการบริโภค 
	 การจ�ำแนกคาร์โบไฮเดรตตามโครงสร้างทางโมเลกลุโดยง่าย 
ได้ 4 ประเภท ดังนี้30 
	 1. โมเลกุลเดี่ยว (monosaccharide) ได้แก่ กลูโคส 
(เดคโตส) ฟรุคโตส (น�้ำตาลผลไม้) กาแลคโตส
	 2. โมเลกุลคู่ (disaccharides) ได้แก่ ซูโครส (น�้ำตาล
ทราย) มอลโทส แลคโทส (น�้ำตาลในนม) ทรีคาโลส 
	 3. โอลิโกซัคคาไรด์ (3-10 โมเลกุล)
	 4. โพลีซัคคาไรด์ (มากกว่า 10 โมเลกุล) ได้แก่ แป้ง 
	
	 คาร์โบไฮเดรตสองประเภทแรก (โมเลกลุเดีย่วและคู)่ คอื 
น�ำ้ตาล ซึง่ในบรรดาน�ำ้ตาลทัง้หมด ซูโครสสร้างความเสีย่งต่อฟันผุ
มากทีส่ดุ องค์ความรู้นีเ้ป็นทีป่ระจกัษ์ตัง้แต่ช่วงทศวรรษ 1970 เรือ่ย
มา26 ต่อมาได้พบว่าน�ำ้เช่ือมฟรคุโตสจากข้าวโพด (high fructose 
corn syrup) ทีใ่ช้ในอตุสาหกรรมอาหารท�ำให้เกดิฟันผุไม่แตกต่าง
จากซโูครส ประเภทของน�ำ้ตาลทีท่�ำให้เกดิฟันผจุงึขยายขอบเขต
ครอบคลมุน�ำ้ตาลทัว่ไปทีเ่ตมิในอาหาร10 รวมไปถงึกลโูคสและฟรคุ
โตสทีถ่งึแม้จะอนัตรายต่อฟันไม่เท่าซโูครสแต่สร้างภาวะความเป็น 
กรดในคราบจลิุนทรีย์ได้อย่างรวดเรว็เช่นเดียวกนั9 
	 ส�ำหรับน�้ำตาลธรรมชาติในนม (แลคโตส) และน�้ำตาล
ในเซลล์ท่ีมีอยู่ในเมล็ดธัญพืช ผลไม้ท้ังผล และผัก หลักฐานงาน
วจิยัยนืยนัว่าไม่ได้เป็นสาเหตทุีส่�ำคัญของฟันผรุวมทัง้โรคไม่ตดิต่อ
เรือ้รงัอืน่ ๆ 11,41 ทัง้นีเ้พราะส่วนประกอบอืน่ทีม่อียูด้่วยกนั อาท ิใย
อาหาร น�้ำ และสารที่มีคุณสมบัติป้องกันฟันผุ เช่น สารประกอบ
โพลฟีีนอลหรอืแคลเซยีม รวมไปถงึการเคีย้วทีก่ระตุน้การหลัง่ของ
น�้ำลายที่ช่วยลดความเป็นกรด ค่าความเป็นกรดด่าง (pH) ลดลง

เพียงเล็กน้อยเท่านั้นหลังจากดื่มนม32 น�้ำตาลประเภทอื่นทั้งหมด
นอกจากน�ำ้ตาลในเซลล์และในนม จงึถกูเรยีกว่า น�ำ้ตาลนอกเซลล์
ทีไ่ม่รวมนม หรอื“น�ำ้ตาลเอน็เมส” (NMES: Non-milk extrinsic 
sugars) มาตัง้แต่ปี ค.ศ. 1989 โดยคณะกรรมการนโยบายอาหาร
ด้านสุขภาพของประเทศสหราชอาณาจกัร ซ่ึงสรปุว่าน�ำ้ตาลเอ็นเมส
เป็นน�ำ้ตาลทีพ่งึระวงัในการบรโิภคด้วยเหตผุลทางสุขภาพโดยรวม33 

	 ค�ำว่า “น�้ำตาลอิสระ” (Free sugars) ถูกใช้โดยผู้
เชี่ยวชาญทางทันตสาธารณสุขต้ังแต่ปี ค.ศ. 199134และโดย
องค์การอนามัยโลกตั้งแต่ปี ค.ศ. 200232 มีความหมายเช่นเดียว
กบัน�ำ้ตาลเอน็เมส กล่าวคอืน�ำ้ตาลทีม่อียูภ่ายในโครงสร้างเดมิของ
ผัก ผลไม้ ธญัพชื เป็นน�ำ้ตาลในเซลล์ เมือ่ผ่านกระบวนการแปรรปู 
บีบ คั้น เค้น จนเซลล์แตกสลาย น�้ำตาลจึงถูกปลดปล่อยออกมา
เป็นอิสระภายนอกเซลล์ การจ�ำแนกน�้ำตาลแบบใหม่จึงได้ถูก
ก�ำหนดขึน้เพือ่วตัถปุระสงค์ด้านสุขภาพ น�ำ้ตาลทัง้หมดถกูจ�ำแนก
ออกเป็น 3 ประเภท35 ดังแสดงในรูปที่ 2 ได้แก่
  1. น�้ำตาลในเซลล์ (intrinsic sugars) คือ น�้ำตาลในผลผลิตตาม
ธรรมชาติ ได้แก่ ผลไม้ ผัก ธัญพืชที่โครงสร้างยังสมบูรณ์ (intact) 
ไม่ผ่านกระบวนการแปรรูป
  2. น�้ำตาลในนมและผลิตภัณฑ์จากนม (แลคโตส กาแลคโทส)
  3. น�้ำตาลอิสระ (free sugars) คือ น�้ำตาลโมเลกุลเดี่ยวและคู่ที่
เติมในอาหาร (added sugars) ทุกชนิด อาทิ น�้ำตาลทรายขาว 
ทรายแดง น�้ำเชื่อมข้าวโพด น�้ำตาลปี๊ป น�้ำตาลกรวด ฯลฯ รวมทั้ง
น�ำ้ตาลธรรมชาตทิีม่อียูใ่นผลผลติธรรมชาตทิีผ่่านการแปรรปู (น�ำ้
ผักผลไม้) น�้ำผึ้ง น�้ำเชื่อมธรรมชาติ (เช่น เมเปิ้ลไซรัป) 
	
	 ไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงอันตรายของการบริโภค
น�้ำตาลในเซลล์และน�้ำตาลในนม ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัย
โลกและผู้เชี่ยวชาญเรื่องการบริโภคน�้ำตาลจึงหมายถึงเฉพาะ
น�้ำตาลอิสระเท่านั้น9,11,35 

ดัดแปลงจาก Moynihan และคณะ (2018)35

รูปที่ 2	 การจ�ำแนกประเภทของน�้ำตาลเพื่อวัตถุประสงค์ด้านสุขภาพ

Figure 2	 Classification of sugars for health objectives
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กลไกในระดับจุลชีพที่น�้ำตาลท�ำให้เกิดฟันผุ 

	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะแวดล้อมในคราบจุลินทรีย์ที่มี

ความเป็นกรดสงูขึน้ (ค่าความเป็นกรดด่างต�ำ่ลง) ส่งผลให้เกดิการ

เสียสมดุลระหว่างเชื้อจุลชีพที่อยู่ประจ�ำในคราบจุลินทรีย์กับเชื้อ

ก่อโรคฟันผุ เม่ือสมดุลของเชื้อในคราบจุลินทรีย์เสียไป เช้ือที่

สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุมีสัดส่วนเพิ่มขึ้น จึงเกิดฟันผุ

	 หนึง่ในปัจจยัส�ำคญัท่ีก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลงสภาวะ

แวดล้อมในคราบจุลินทรีย์และการเสียสมดุลของเช้ือจุลชีพ คือ

ความถี่ในการบริโภคน�้ำตาล (รูปที่ 3) โดยเฉพาะน�้ำตาลซูโครส 

หรือน�้ำตาลทรายที่น�ำมาใช้ในการประกอบอาหาร36,37 

รูปที่ 3	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะแวดล้อมซึ่งน�ำไปสู่การเสียสมดุลของเชื้อจุลชีพในคราบจุลินทรีย์

Figure 3	 Environmental change leads to microbial dysbiosis in dental plaque.

	 น�้ำตาลซูโครสเป็นน�้ำตาลที่ได้รับการศึกษามากที่สุด 

นอกจากเป็นน�้ำตาลท่ีใช้กันแพร่หลายแล้ว น�้ำตาลน้ียังก่อให้เกิด

กรด และการสร้างไบโอฟิล์มมากกว่าน�้ำตาลชนิดอื่น ๆ  ซึ่งทั้งการ

ผลติกรดและการสร้างไบโอฟิล์มนีเ้ป็นกลไกหลกัในระดบัจุลชพีที่

น�้ำตาลท�ำให้เกิดฟันผุ โดยการเกิดกรดเป็นผลพลอยได้จากการ

ย่อยสลายน�้ำตาลของเช้ือแบคทีเรียในช่องปากเพื่อให้ได้พลังงาน

ไปใช้ในการด�ำรงชวีติ การย่อยสลายน�ำ้ตาลนีเ้กิดข้ึนในเซลล์ของเชือ้ 

จงึต้องมกีระบวนการในการขนส่งน�ำ้ตาลเข้าสูเ่ซลล์ เชือ้ก่อโรคจะ

มีกระบวนการขนส่งน�้ำตาลได้หลายวิธี ซึ่งมีวิธีที่เพิ่มพิเศษมาต่าง

จากเชื้อประจ�ำถิ่นท่ีอยู ่ในคราบจุลินทรีย์ กล่าวคือ เป็นวิธีที่

สามารถท�ำงานได้ในสภาวะทีม่นี�ำ้ตาลมากเกนิไป ร่วมกับมสีภาวะ

แวดล้อมเป็นกรด38-40

	 ภายใต้สภาวะปกติท่ีมีปริมาณน�้ำตาลไม่สูงนักและใน

ช่องปากมค่ีาความเป็นกรดด่างทีเ่ป็นกลาง เชือ้ประจ�ำถิน่ในคราบ

จุลินทรีย์จะน�ำน�้ำตาลเข้าไปในเซลล์เพื่อไปสร้างพลังงาน และให้

ผลพลอยได้เป็นกรดอินทรีย์ซ่ึงมีหลายชนิดขึ้นกับชนิดของเชื้อ 

กระบวนการท่ีเชื้อประจ�ำถ่ินใช้ในการน�ำน�้ำตาลเข้าเซลล์นี้จะถูก

ยบัย้ังเมือ่มปีริมาณน�ำ้ตาลมากเกนิไป ร่วมกบัค่าความเป็นกรดด่าง

ของสภาวะแวดล้อมทีเ่ชือ้อาศยัอยูใ่นระดับต�ำ่ ในขณะทีเ่ชือ้ก่อโรค

ฟันผุจะมีคุณสมบัติที่แตกต่างออกไป กล่าวคือในสภาวะปกติเชื้อ

ก่อโรคฟันผุสามารถขนส่งน�้ำตาลเข้าสู่เซลล์ และเปล่ียนให้เป็น 

กรดอินทรีย์ได้อย่างรวดเร็วกว่าเชื้อประจ�ำถิ่นอื่น ๆ อยู่แล้ว และ

ในสภาวะทีม่ปีรมิาณน�ำ้ตาลมากเกนิไป ร่วมกบัมค่ีาความเป็นกรด

ด่างที่ต�่ำ กลไกการขนส่งน�้ำตาลของเชื้อประจ�ำถิ่นจะถูกยับยั้ง ใน

ขณะที่เชื้อที่ก่อโรคฟันผุยังคงสามารถท�ำงานได้ตามปกติเพราะมี

กระบวนการในการน�ำน�ำ้ตาลเข้าสูเ่ซลล์ทีแ่ตกต่างจากเชือ้ประจ�ำ

ถิ่นดังที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น38,40

	 นอกจากน้ัน ในสภาวะที่น�้ำตาลมากเกินน้ี เอนไซม์ท่ี

เปลีย่นน�ำ้ตาลไปเป็นแลกเทตซึง่เป็นพษิกบัเชือ้จะได้รบัการกระตุ้น 

เชือ้ก่อโรคฟันผมุกีลไกก�ำจดัแลคเทตออกนอกเซลล์ให้เปลีย่นเป็น

รูปแบบของกรดแลคติกซึ่งน�ำไปสู่การเกิดฟันผุขึ้น นอกจากนี้เชื้อ

ก่อโรคฟันผุยงัมคุีณสมบตัใินการทนกรดอกีด้วย จงึท�ำให้ในสภาวะ

แวดล้อมที่เป็นกรดนั้นไม่ส่งผลยับยั้งการเจริญของเชื้อในกลุ่มก่อ

โรคฟันผุ38,41

	 นอกจากการผลิตกรดแล้ว คุณสมบัติส�ำคัญอีกประการ

ของเชื้อก่อโรคฟันผุ ได้แก่การสร้างไบโอฟิล์ม หรือคราบจุลินทรีย์ 

ไบโอฟิล์มเกิดจากการที่เชื้อย่อยสลายน�้ำตาลโดยเฉพาะซูโครส 

แล้วได้กลแูคนกบัฟรคุโตสออกมา กลแูคนคอืกลโูคสหลายโมเลกลุ

มาเชื่อมกัน มีลักษณะเป็นกาวเหนียวที่เชื้อใช้ในการยึดเกาะกัน 

และน�ำไปสู่การสร้างคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน ด้วยคุณลักษณะท่ี



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.2 APRIL - JUNE 2019116

เป็นกาวเหนยีวนีเ้องทีท่�ำให้กรดซึง่เชือ้ผลติออกมาถกูสะสมอยูใ่น

คราบจลุนิทรีย์ ยากทีจ่ะก�ำจดัออก หรอืท�ำให้เจอืจางลงด้วยน�ำ้ลาย 

จงึยิง่ท�ำให้สภาวะแวดล้อมในคราบจลุนิทรย์ีมีความเป็นกรดด่างต�ำ่ลง

ไปอกี ส่งเสรมิให้เกดิการเสยีสมดลุของเชือ้ น�ำไปสูก่ารเพิม่สัดส่วน

ของเชือ้ก่อโรคฟันผใุห้มากยิง่ขึน้ไปอกี ยิง่มกีารผลติกรดมากขึน้ไปอกี 

และสะสมเพิม่ขึน้อกี สดุท้ายกน็�ำไปสูก่ารเกดิรอยโรคฟันผขุึน้38,41

ลกัษณะความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�ำ้ตาลกบัการเพิม่ขึน้ของฟันผุ

	 แต่เดิมเคยเช่ือว่าความสัมพันธ์ระหว่างน�้ำตาลกับการ

เกดิฟันผเุป็นลกัษณะกราฟรปูตวัเอสหรอืซิกมอย (s-shape/sigmoid 

curve)22-24,34 งานวจิยัทีห่าค�ำตอบเรือ่งลกัษณะความสมัพนัธ์ของ

ปริมาณของน�้ำตาลกับฟันผุ (Dose-response relationship) ที่

ส�ำคัญที่สุดคืองานวิจัยชุดของ Takeuchi และคณะ ในช่วง

ทศวรรษ 1961 ดงัทีก่ล่าวไว้ข้างต้น การวเิคราะห์ข้อมลูชดุนัน้พบ

ว่าความชนัของเส้นกราฟทีแ่สดงความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�ำ้ตาล

กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุเป็นรูปตัวเอส มี 3 ช่วง ชันน้อย (บริโภค

น�้ำตาล/คน/ปีไม่เกิน 15 กโิลกรมั) ชนัมาก (บริโภคน�ำ้ตาล 15-35 

กิโลกรัม) แล้วชั้นน้อยอีกครั้ง (บริโภคน�้ำตาลสูงกว่า 35 กิโลกรัม) 

นอกจากนัน้ยงัมงีานวจิยัอืน่ ๆ  ในช่วงนัน้ทีพ่บผลทีค่ล้ายคลงึกนั เช่น 

ในปี ค.ศ. 1982 Sreebny42 วเิคราะห์ข้อมูลฟันผแุบบตัดขวางใน

เด็กอาย ุ12 ปี จาก 47 ประเทศ พบว่าจ�ำนวนซ่ีฟันผถุอนอดุ (DMFT) 

สงูขึน้ 1 ซี ่เมือ่ปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภคสงูขึน้ทกุ ๆ  25 กรมั/วนั เมือ่

แบ่งปริมาณน�้ำตาลท่ีบริโภคเป็นระดับต่าง ๆ พบว่าท่ีประมาณ 

18.25 กโิลกรมั/ปี (ร้อยละ 10 ของพลงังานทีไ่ด้รบัในแต่ละวนั) เดก็ 

12 ปีมฟัีนผถุอนอดุเฉลีย่ 1.2 ซ่ี เมือ่ปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภคเพิม่ขึน้

เป็นร้อยละ 10-24 และมากกว่าร้อยละ 24 ของพลงังานทีไ่ด้รบัใน

แต่ละวัน จ�ำนวนซีฟั่นผถุอนอดุเพิม่ข้ึนเป็น 2 ซ่ี และ 4 ซ่ี ตามล�ำดับ 

ในช่วงเวลานัน้จงึเชือ่ว่าความสมัพนัธ์ของน�ำ้ตาลกับฟันผเุป็นรปูตวั

เอส และค�ำแนะน�ำเรือ่งปรมิาณน�ำ้ตาลสงูสดุทีค่วรบริโภคจงึถกูระบุ

ไว้ทีไ่ม่เกนิ 15-18 กโิลกรมั/คน/ปี หรอื 40-50 กรมั/คน/วนั หรอื

ร้อยละ 10 พลงังานทีไ่ด้รับในแต่ละวัน34 

	 อย่างไรกต็าม มรีายงานว่าในประชากรทีบ่รโิภคน�ำ้ตาล

ต�ำ่กว่าร้อยละ 10 ของพลงังานทีไ่ด้รบัแต่ละวนั ยงัคงมอีตัราการ

เกิดใหม่ของฟันผุที่น่าเป็นห่วง31 ตัวอย่างเช่น Rodrigues และ

คณะ28 รายงานการเกิดฟันน�้ำนมผุในเด็กบราซิลเฉลี่ยปีละ 1 ซี่ 

Rugg-Gunn และคณะ43 พบฟันแท้ผใุนเดก็องักฤษ 3.2 ด้านในช่วง 

2 ปี Stecksen-Blicks และคณะ44 รายงานการเกดิฟันแท้ผใุนเดก็

สวเีดนที ่0-2 ด้าน/ปี ซึง่แสดงเป็นนยัว่าร้อยละ 10 ของพลงังานที่

ได้รับในแต่ละวนั อาจจะไม่ใช่เกณฑ์ทีเ่หมาะสมของปรมิาณน�ำ้ตาล

สงูสดุทีแ่นะน�ำให้บรโิภค

	 การศกึษาเรือ่งลกัษณะความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�ำ้ตาล

กับฟันผุจึงยังคงมีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ต่อมาเกิดองค์ความรู้ใหม่ขึ้น

ว่าความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นลักษณะเชิงเส้นตรง Miyazaki และ 

Morimoto45 วเิคราะห์ข้อมลูระดบัประเทศแบบตดัขวางพบความ

สัมพันธ์ที่แข็งแกร่งระหว่างฟันผุในเด็กอายุ 12 ปี กับปริมาณ

น�้ำตาลที่บริโภค โดยฟันผุเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ  ในอัตราค่อนข้างคงที่

ตามปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภคสูงขึน้ ด้วยค่าสัมประสิทธิสู์งถึง 0.7-0.9 

ต่อมา ในปี ค.ศ. 2014 รายงานของ Moynihan และ Kelly5 และ 

Sheiham กับ James25 ได้วิจารณ์ถึงข้อผิดพลาดหลายประการ

ในการวิเคราะห์ข้อมูลชุดใหญ่ของ Takeuchi และคณะ ที่ผ่านมา 

ข้อมูลชุดนั้นถูกน�ำมาวิเคราะห์ใหม่พบลักษณะความสัมพันธ์ของ

น�ำ้ตาลกบัฟันผเุป็นเส้นโค้งเกือบตรงหรอืเชิงเส้นตรง (curvilinear/

linear) ลักษณะความสัมพันธ์ดังกล่าวหมายถึงไม่มีปริมาณท่ี

ปลอดภยั (safe zone) ของการบรโิภคน�ำ้ตาลทีจ่ะไม่สร้างความเสีย่ง

ต่อการเกิดฟันผุ ยิ่งบริโภคน�้ำตาลมาก ฟันยิ่งผุมากขึ้นอย่างเป็น

ล�ำดับ (ความสัมพันธ์ลักษณะ s-shape ที่มีระดับที่ปลอดภัยตาม

ทีเ่คยเช่ือกนัมาก่อนหน้านี ้พบในฟันหน้าตดั) ความสัมพนัธ์เชงิเส้น

ตรงระหว่างน�ำ้ตาลกบัฟันผุถกูยนืยนัอกีครัง้จากการวิจยัระยะหลงั

ของ Bernabe และคณะ ในปี ค.ศ. 201646 ที่ใช้ข้อมูลจากการ

ส�ำรวจแห่งชาติของประเทศฟินแลนด์ 3 ครั้งติดต่อกันวิเคราะห์

ผลระยะยาวติดตามกลุ่มตัวอย่างเดิม (รูปที่ 4) เมื่อพิจารณา

ลักษณะความสัมพนัธ์ดงักล่าวประกอบกบัข้อค้นพบอีกประเดน็ที่

ว่าฟันผเุป็นโรคทีล่กุลามต่อเนือ่งตลอดช่วงชวีติ (รปูที ่1) ค�ำแนะน�ำ

เรื่องปริมาณน�้ำตาลสูงสุดที่ควรบริโภคจึงควรลดต�่ำลงเหลือเพียง 

ร้อยละ 2-3 หรือไม่เกินร้อยละ 5 ของพลังงานที่ได้รับในแต่วัน9,31

ขนาดของอทิธพิลของปรมิาณและความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาล

กับการเกิดฟันผุ

	 เป็นทีแ่น่ชดัแล้วว่าปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภคสมัพนัธ์อย่าง

แข็งแกร่งต่อการเกิดฟันผุ ลักษณะความสัมพันธ์เป็นเชิงเส้นตรง 

ไม่มีระดับการบริโภคที่ปลอดภัย ยิ่งบริโภคมากยิ่งเกิดฟันผุมาก 

อย่างไรก็ดีงานวิจัยท่ีค้นพบองค์ความรู้ดังกล่าวโดยมากเป็นงาน

เชิงตดัขวาง แม้จะเป็นงานระดบัประเทศทีใ่ช้วธิกีารวเิคราะห์ทีน่่า

เชื่อถือก็ตาม การค้นหาต่อไปถึงขนาดของอิทธิพล (effect size) 

ของน�้ำตาลต่อการเกิดฟันผุอย่างเป็นรูปธรรมมาจากการศึกษา

เพียง 3 เร่ืองเท่านั้นที่เป็นการติดตามระยะยาว มีการออกแบบ

และวเิคราะห์ทีค่วบคมุตวัแปรกวนต่าง ๆ  เช่น เศรษฐานะ เป็นต้น 

Rugg-Gunn และคณะ43 พบว่าฟันผุในเดก็เพิม่ขึน้โดยเฉล่ีย 1.28 ด้าน 

ในช่วงเวลา 2 ปี เมือ่การบรโิภคน�ำ้ตาลเพ่ิมขึน้ทกุ ๆ 100 กรมั/วนั 

Burt และคณะ47 พบว่าโอกาสเกดิฟันผุในเดก็เพิม่ขึน้ร้อยละ 1 เมือ่
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การบริโภคน�ำ้ตาลเพ่ิมขึน้ทกุ ๆ 5 กรมั ล่าสดุ Bernabe และคณะ46 

พบว่าฟันผใุนผูใ้หญ่เพิม่ข้ึน 0.1 ซ่ี ในระยะเวลา 4-11 ปี เมือ่การ

บรโิภคน�ำ้ตาลเพิม่ขึน้ทกุ ๆ 10 กรมั/วนั 

	 งานวจิยัของ Bernabe และคณะ46 วเิคราะห์ข้อมลูของ

การส�ำรวจสภาวะช่องปากแห่งชาติของประเทศฟินแลนด์ท่ีท�ำ

ติดต่อกัน 3 ครั้ง ในปี ค.ศ. 2000, 2004/2005 และ 2011 กลุ่ม

ตวัอย่างคอืวยัท�ำงานจ�ำนวน 1,702 คน ทีเ่ข้าร่วมการส�ำรวจอย่าง

น้อย 2 ใน 3 ครั้ง งานวิจัยนี้ได้วิเคราะห์ effect size ของความถี่

ในการบริโภคน�้ำตาลต่อการเกิดฟันผุด้วย พบว่า ในช่วง 4-11 ปี 

ฟันผใุนผูใ้หญ่เพ่ิมขึน้ 0.15 ซี ่เมือ่ความถีใ่นการบรโิภคขนม/เครือ่ง

ดื่มที่มีน�้ำตาลเพิ่มข้ึน 1 ครั้ง/วัน ท้ังปริมาณและความถี่ในการ

บริโภคน�้ำตาลสัมพันธ์เป็นเชิงเส้นตรงกับการเกิดฟันผุ ยิ่งบริโภค

บ่อยหรือเยอะ ฟันยิ่งผุ อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์แบบควบคุม

ตัวแปรทั้งหมดกลับพบว่าความถี่ไม่สัมพันธ์กับฟันผุ แต่ปริมาณ

น�้ำตาลยังคงสัมพันธ์ โดยฟันผุเพิ่มขึ้น 0.09 ซี่ ต่อทุก ๆ 10 กรัม

ของน�้ำตาลที่บริโภคเพิ่มขึ้น 

ปริมาณหรือความถี่ส�ำคัญกว่ากัน

	 แม้ว่างานวิจยัโดยมากจะเน้นไปทีป่รมิาณของน�ำ้ตาลกบัการ

เกิดฟันผดุงัทีน่�ำเสนอข้างต้น หลกัฐานเรือ่งความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาล

มผีลต่อฟันผมุอียูเ่ช่นกัน ตวัอย่างทีชั่ดเจนคอื Stephan Curve15 ที่

แสดงว่าแต่ละคร้ังทีน่�ำ้ตาลเข้าสูช่่องปาก คราบจลุนิทรย์ีจะมสีภาวะ

เป็นกรดซึง่เป็นการเร่ิมต้นของการเกดิฟันผ ุการทดลองในสตัว์พบว่าฟัน

ผเุพ่ิมขึน้ตามความถีข่องการกินน�ำ้ตาล แม้ว่าปรมิาณรวมทีก่นิจะเท่า

เดมิ48 และฟันผจุะเกดิขึน้น้อยกว่า ถ้าเว้นระยะห่างระหว่างการให้

น�ำ้ตาลในแต่ละขึน้ให้นานข้ึน49 ส�ำหรบังานวจิยัในคนทีแ่สดงถงึความถี่

ในการบรโิภคน�ำ้ตาลกบัการเกิดฟันผท่ีุชดัเจนท่ีสดุงานหนึง่คืองาน

คลาสสิคทีช่ือ่ Vipeholm study16 ทีเ่ป็นการทดลองในมนษุย์ พบว่า

ฟันผใุนผูใ้หญ่จะเกดิขึน้น้อยเมือ่รับประทานน�ำ้ตาลไม่เกิน 4 ครัง้ต่อวนั 

และรับประทานในช่วงม้ืออาหาร ส่วนงานวจิยัในเดก็พบระดบัความ

ทนต่อฟันผตุ�ำ่กว่าในผูใ้หญ่เลก็น้อย คอื ฟันผเุกดิขึน้มากหากรับ

ประทาน 4 คร้ังขึน้ไปต่อวัน รวมม้ืออาหาร50 ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษา

อืน่ ๆ ในเด็กทีพ่บว่าฟันผเุกิดขึน้มากเมือ่ความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาล

ท่ีสงูกว่า 30 คร้ังต่อสปัดาห์51 และในเดก็ทีบ่ริโภคขนมหรอืเคร่ืองดืม่

หวาน 4 คร้ังข้ึนไปต่อวนั52 

	 การหาค�ำตอบให้แน่ชดัว่าปรมิาณหรอืความถ่ีทีสั่มพนัธ์

กบัการเกดิฟันผ ุจะต้องอาศยังานวจิยัทีเ่กบ็ข้อมลูท้ังปริมาณและ

ความถี ่ซึง่งานวจิยัดงักล่าว บางเรือ่งพบว่าทัง้สองอย่างต่างสมัพนัธ์

กบัฟันผุ28  ในขณะทีบ่างเรือ่งพบว่าฟันผสุมัพนัธ์กับปรมิาณเท่านัน้ 

แต่ไม่สัมพันธ์กับความถี่46,43,47

	 ข้อค้นพบอกีประเด็นท่ีจะช่วยตอบค�ำถามนี ้คือ ปรมิาณ

และความถี่ในการบริโภคน�้ำตาลมีความสัมพันธ์ต่อกันอย่างสูง

แบบเส้นตรง (linear relationship) การเพิ่มขึ้นของสิ่งหนึ่ง 

(ปริมาณหรือความถี่) จะท�ำให้อีกส่ิงหนึ่ง (ความถี่หรือปริมาณ) 

เพิ่มขึ้นตาม ทุกงานวิจัยที่วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ

กบัความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาลรายงานค่าสัมประสิทธิท์ีสู่งมาก เช่น 

+0.6446 +0.7743 +0.8528 และ +0.9753 Bernabe และคณะ46 พบ

ว่าร้อยละ 40 ของความแตกต่างระหว่างปรมิาณ/ความถีท่ีบ่รโิภค 

มาจากความถี/่ปริมาณทีบ่รโิภคทีแ่ตกต่างกนั ดงันัน้ประเดน็ค�ำถาม

ว่าปรมิาณหรอืความถีท่ีส่�ำคญักว่ากนั จงึไม่ใช่สาระส�ำคญั เพราะ

ต่างสมัพนัธ์กบัฟันผอุย่างชดัเจน ผูเ้ชีย่วชาญ องค์การอนามยัโลก 

และ FDI World Dental Federation สรุปว่าทั้งปริมาณและ

ความถีเ่ป็นสิง่ทีต้่องพงึระวงัในการบรโิภคน�ำ้ตาล12,31,32,54

ค�ำแนะน�ำเรื่องการบริโภคน�้ำตาลอิสระ

ค�ำแนะน�ำที่ผ่านมา

	 ค�ำแนะน�ำทีเ่ป็นสากลในวชิาชพีทนัตกรรมเกดิขึน้ตัง้แต่

ช่วงทศวรรษ 1990 โดยมีทั้งที่ให้ควบคุมปริมาณ ความถี่ และทั้ง

สองอย่าง12 ส�ำหรบัปรมิาณนัน้ ระดบัสงูสดุทีเ่คยแนะน�ำให้บรโิภค

ได้ เท่ากบั 40-50 กรัม/คน/วนั หรอืไม่เกนิร้อยละ 10 ของพลงังาน

ที่ได้รับในแต่ละวัน13,43 ซึ่งตัวเลขดังกล่าวมาจากการวิเคราะห์

ข้อมูลการบริโภคน�้ำตาลของทั้งประชากรกับโรคฟันผุท่ีเกิดขึ้นใน

ช่วงเวลานัน้นัน้ได้เท่ากบั 15 กโิลกรมั/คน/ปี แล้วจงึตดัทอนลงมา

เป็นระดับรายบุคคล ส่วนความถี่น้ันเป็นการวิเคราะห์จากข้อมูล

จากระดับรายบุคคล โดยมากระบุที่ไม่เกิน 4 ครั้ง/วันในผู้ใหญ่ 

และ 3 ครั้ง/วันในเด็ก นับรวมในมื้ออาหารด้วย8,12,54 

ค�ำแนะน�ำของคู่มือองค์การอนามัยโลก ค.ศ. 2015

	 ค�ำแนะน�ำเรื่องการบริโภคน�้ำตาลที่เผยแพร่ล่าสุดโดย

องค์การอนามยัโลกและผู้เช่ียวชาญ11,31 เป็นค�ำแนะน�ำส�ำหรบัเดก็

และผู้ใหญ่ทั่วไป ไม่ได้ครอบคลุมผู้ป่วยท่ีการควบคุมโภชนาการ

เป็นส่วนหนึ่งของการรักษา ระบุปริมาณสูงสุดของน�้ำตาลอิสระที่

แนะน�ำให้บริโภคลดลงจากปริมาณเดิมครึ่งหน่ึง เป็นไม่เกิน 25 

กรมัต่อวนั หรอื 6 ช้อนชา (ช้อนชาละ 4 กรมั)55 หรอืไม่เกนิร้อยละ 5 

ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน (ข้อมูลน�ำเข้าที่ส�ำคัญคือลักษณะ

ความสัมพันธ์ระหว่างน�้ำตาลกับฟันผุเป็นเชิงเส้นตรง ไม่ใช ่

ซิกมอยด์ และอัตราการเกิดฟันผุใหม่ตลอดช่วงชีวิตเป็นกราฟเชิง

เส้นตรงดังที่อธิบายไว้แล้ว) อย่างไรก็ดี องค์การอนามัยโลกยังคง

ค�ำแนะน�ำเดิมที่ 50 กรัม/คน/วัน หรือไม่เกินร้อยละ 10 ของ

พลังงานที่ได้รับในแต่ละวันไว้เป็นค�ำแนะน�ำที่จ�ำเป็นย่ิง (strong 

recommendation) ส�ำหรบั 25 กรมั หรอืร้อยละ 5 ของพลงังานฯ 
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ถูกก�ำหนดให้เป็นค�ำแนะน�ำต่อยอดที่จะเอื้อประโยชน์ต่อสุขภาพ

ของประชาชนหากสามารถท�ำได้ (conditional recommendation) 

ถงึแม้งานวจิยัทัง้หมดทีใ่ช้เกณฑ์ทีร้่อยละ 5 ของพลงังานฯ จะรายงาน

ผลที่สอดคล้องกันว่าช่วยลดระดับของโรคฟันผุ (ดังที่น�ำเสนอไป

แล้วข้างต้น) การทีอ่งค์การอนามยัโลกระบไุว้ให้เป็นค�ำแนะน�ำเพิม่

เติมกรณีที่สามารถท�ำได้เพราะพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในทาง

ปฏิบัติ ที่ปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้ก�ำหนดนโยบายจะต้องหารือกับผู้มีส่วน

ได้เสียในภาคส่วนต่าง ๆ ด้วย35

	 เป็นทีส่งัเกตว่าค�ำแนะน�ำล่าสดุขององค์การอนามยัโลก

ไม่ได้ระบถุงึการลดความถี ่ทัง้นีเ้พราะได้พจิารณาตามหลกัการเรือ่ง

ปัจจัยเสี่ยงร่วม (common risk factor)56 ค�ำแนะน�ำนี้ครอบคลุม

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ โดยเฉพาะโรคอ้วน ซึ่งการลดความถี่แต่

ไม่ลดปริมาณไม่สามารถลดความเสีย่งของโรคดงักล่าวได้ นอกจาก

น้ันการก�ำหนดเกณฑ์เรือ่งปรมิาณเหมาะสมต่อการตดิตามประเมนิผล

ในระดับประชากร เป็นงานระดบัต้นน�ำ้ (upstream) เพือ่วางแผน

นโยบายและก�ำหนดเป้าหมายด้านโภชนาการส�ำหรบัประชาชน35

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับประชาชน
	 ส�ำหรับในระดับปลายน�้ำ  (downstream) หรือ
ปัจเจกบุคคล (individual) ค�ำแนะน�ำเพื่อลดการบริโภคน�้ำตาล
อิสระเป็นส่วนส�ำคัญของงานทันตกรรมป้องกัน ค�ำแนะน�ำเรื่อง
ความถีจ่ะเหมาะสมในทางปฏบิตัมิากกว่าค�ำแนะน�ำเรือ่งปรมิาณ35,57 
ค�ำแนะน�ำล่าสุดเน้นที่การบริโภคน�้ำตาลระหว่างมื้อ คือบริโภค
อาหารว่างหรือเครือ่งดืม่เตมิน�ำ้ตาลนอกมือ้อาหารไม่ควรเกนิวนัละ 
1 ครั้ง31 ซึ่งสอดคล้องกับค�ำแนะน�ำเดิมที่ 4 ครั้งต่อวันรวมในมื้อ
อาหาร (อธิบายข้างต้น) 
	 เนือ่งจากการให้ค�ำแนะน�ำควรจะใช้หลกัการเรือ่ง common 
risk factor56 โดยให้ผูป่้วย/ประชาชนเหน็ถงึประโยชน์ต่อสขุภาพ
โดยรวมจากการลดน�้ำตาล น�้ำตาลที่มากเกินไปท�ำให้เสียสมดุล
ทางโภชนาการ ได้พลังงานเกิน แต่ขาดสารอาหารท่ีมีประโยชน ์
เป็นการบั่นทอนพัฒนาการในเด็กและเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ 
ในระยะยาว ดังนั้นค�ำแนะน�ำให้ลดปริมาณน�้ำตาลจึงยังคงไว ้ 
แต่ให้เน้นการลดความถีเ่พราะเป็นวิธทีีช่่วยลดปรมิาณและลดโรค
ฟันผ ุ การลดความถี่หมายถึงลดการบริโภคอาหารว่าง/เคร่ืองดื่ม
เติมน�้ำตาล (รวมทั้งน�้ำผลไม้สด) ระหว่างมื้ออาหาร31,35 การใช้ค�ำ
ว่าน�ำ้ตาลอสิระอาจจะยากเกนิไปในทางปฏบิตั ิการระบถุงึอาหาร
ว่าง/เครื่องดื่มเติมน�้ำตาลน่าจะเข้าใจได้ง่ายกว่า ซ่ึงในความเป็น
จริงนั้น น�้ำตาลเติมอาหาร (added sugars) คือน�้ำตาลส่วนมาก
ที่บริโภค คิดเป็นร้อยละ 80-90 ของพลังงานที่ได้รับจากน�้ำตาล58

	 วิธีลดความถี่ในการบริโภคน�้ำตาลระหว่างมื้อที่ส�ำคัญ
ที่สุดคือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มเติมน�้ำตาล ซึ่งจะเป็นการลดปริมาณ

น�ำ้ตาลทีบ่รโิภคได้อกีด้วย35 เครือ่งดืม่ส�ำเรจ็รปูเตมิน�ำ้ตาลทีม่ขีาย
ทั่วไปในราคาไม่แพงในสังคมปัจจุบัน เป็นรูปแบบอาหารที่ส่งผล
ให้เกดิการบรโิภคน�ำ้ตาลล้นเกนิมากทีส่ดุ58 ตวัอย่างเช่น น�ำ้อดัลม
ขนาดมาตรฐาน 330 มิลลิลิตร มีน�้ำตาลเฉลี่ยประมาณ 30 กรัม/
กระป๋อง ซึง่มากเกนิกว่าปรมิาณสงูสดุทีแ่นะน�ำต่อวนั บางยีห้่อใน
ประเทศไทยมีน�้ำตาลสูงที่สุดในโลก เท่ากับ 47 กรัม/กระป๋อง ซึ่ง
ประมาณเท่ากับปริมาณน�้ำตาลที่แนะน�ำใน 2 วัน เครื่องดื่มหลาก
ชนดิจากร้านกาแฟหลายร้านในประเทสสหราชอาณาจกัรมีน�ำ้ตาล
ประมาณ 50-100 กรัม/แก้ว เทียบได้กับปริมาณน�้ำตาลที่แนะน�ำ
ให้บริโภค 2-4 วัน55 งานวิจัยในจังหวัดสระแก้วพบว่าเด็กนักเรียน
ในโรงเรยีนทีข่ายนม/นมเปรีย้ว/น�ำ้หวาน/น�ำ้อดัลมตดิต่อกนัอย่าง
น้อย 2 ปี บรโิภคน�ำ้ตาลสงูกว่าและมฟัีนผุมากกว่าเดก็ในโรงเรยีน
ทีไ่ม่มเีคร่ืองดืม่เตมิน�ำ้ตาลขาย59 ทนัตบคุลากรควรแนะน�ำผูป่้วย/
ประชาชนให้ดื่มน�้ำเปล่า หรือเครื่องดื่มที่ไม่เติมน�้ำตาล เช่น นม 
ชากาแฟไม่เตมิน�ำ้ตาล เพือ่ประโยชน์ต่อฟันและสุขภาพโดยรวม35 

มาตรการด้านส่ิงแวดล้อมเพ่ือจดัหา เพิม่ความสะดวกในการเข้าถงึ 
และลดราคาเครื่องดื่มไม่เติมน�้ำตาลหรือน�้ำตาลต�่ำ  เป็นงานทันต
สาธารณสุขที่จ�ำเป็นในชุมชนทุกระดับ ตั้งแต่ครอบครัว โรงเรียน 
องค์กร หมู่บ้าน ไปจนถึงระดับประเทศ60

	 นอกจากปริมาณและความถี่ การลดความเข้มข้นของ
น�้ำตาลที่เติมในอาหารเป็นอีกประเด็นที่ควรแนะน�ำ การลดความ
เข้มข้นจะช่วยลดปริมาณน�้ำตาลได้และลดความเส่ียงต่อฟันผ ุ
ปริมาณน�้ำตาลในน�้ำอัดลมที่ขายในประเทศต่าง ๆ ที่มีความแตก
ต่างกันมากตั้งแต่ 19-47 กรัม/กระป๋อง55 สะท้อนให้เห็นว่าระดับ
ความหวานทีค่นยอมรบัได้ไม่ได้มมีาตรฐานเดียว ระดบัความหวาน
ทีล้ิ่นยอมรบัสามารถปรบัลดลงได้โดยอาศัยระยะเวลา งานวจิยัพบ
ว่าเมือ่ลดปรมิาณน�ำ้ตาลในอาหารลงเป็นระยะเวลาสองเดอืน ลิน้
จะคุ้นเคยกบัอาหารทีน่�ำ้ตาลต�ำ่และคุน้เคยมากขึน้อย่างชดัเจนใน
เดือนที่สาม61 การแนะน�ำให้ค่อย ๆ  ปรับลิ้น ลดระดับความหวาน
ที่ชอบอย่างค่อยเป็นค่อยไปจึงเป็นวิธีที่น่าจะเป็นไปได้ในทาง
ปฏิบัติมากกว่าการแนะน�ำให้เปล่ียนมารับประทานอาหารไม่เติม
น�ำ้ตาลในทนัท ีการปรบัลิน้ให้ชอบหวานน้อยหรอืไม่หวานเลยต้อง
ใช้เวลาสักระยะ แต่จะเป็นประโยชน์ต่อชีวิตในอนาคตที่เหลืออยู่ 
ช่วยลดความเสีย่งต่อโรคเรือ้รงัต่าง ๆ  เช่น เบาหวาน ความดนั โรค
ทางระบบหลอดเลือดหัวใจ และลดฟันผุที่จะเกิดขึ้นได้อีกตลอด
ชั่วชีวิต งานวิจัยพบว่าสภาวะกรดของคราบจุลินทรีย์จะเพิ่มขึ้น
ตามความเข้มข้นของน�้ำตาล เมื่อรับประทานน�้ำตาล ค่าความ
เป็นกรดด่างที่สภาวะเป็นกลางเท่ากับ 7 จะลดลงจนเม่ือต�่ำกว่า 
5.5 ผวิฟันจะเริม่สญูเสยีแร่ธาต ุความเป็นกรดจะสงูสดุเมือ่ค่าความ
เป็นกรดด่างลดลงต�่ำกว่า 4 เมื่อรับประทานเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล
ร้อยละ 10 (น�้ำตาล 10 กรัม/เครื่องดื่ม 100 มิลลิลิตร) เครื่องดื่ม
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หรือผลิตภัณฑ์ที่มีน�้ำตาลไม่เกินร้อยละ 5 ถือว่ามีน�้ำตาลต�่ำ จะไม่
สร้างสภาวะกรดที่สูงมากนักที่จะท�ำลายผิวฟันอย่างรุนแรง57

	 วธิกีารทีจ่ะลดความเข้มข้นของน�ำ้ตาลในอาหารส�ำเรจ็รปู
ได้ จะต้องอ่านฉลากส่วนประกอบอาหาร (ingredient label) แล้ว
รวมความเข้มข้นของน�ำ้ตาลอสิระทกุชนดิทีแ่ฝงอยูใ่นอาหารนัน้ ซ่ึง
ผูผ้ลติอาจจะใช้ค�ำทีห่ลากหลาย อาท ิน�ำ้ตาล น�ำ้เชือ่มข้าวโพด ฟรกุ
โตสไซรัป กลโูคส น�ำ้ผึง้ น�ำ้ผลไม้ น�ำ้ผลไม้เข้มข้น ฯลฯ เครือ่งดืม่ที่
แนะน�ำควรมนี�ำ้ตาสอสิระรวมทัง้หมดไม่เกินร้อยละ 6 ซึง่สอดคล้อง
กบัมาตรการภาษีของประเทศไทยทีเ่กบ็ภาษเีครือ่งดืม่ทีเ่ตมิน�ำ้ตาล
เกนิร้อยละ 6 ขึน้ไป62 รวมทัง้มาตรการฉลากอาหารทางเลือกเพือ่
สขุภาพ (healthier choice) ของกรมอนามยัท่ีให้ฉลากรับรองกับ
เคร่ืองดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลไม่เกนิร้อยละ 663 การพจิารณาน�ำ้ตาลอสิระที่
เติมในอาหารไม่สามารถดูที่ฉลากข้อมูลโภชนาการ (nutritional 
information) ได้ เพราะปรมิาณน�ำ้ตาลทีแ่สดงในฉลากโภชนาการ
เป็นน�ำ้ตาลทัง้หมด (total sugars) ทีร่วมน�ำ้ตาลชนิดอืน่ ๆ ไว้ด้วย 
(รปูที ่2) ทัง้นี ้ไม่มคี�ำแนะน�ำถึงระดบัสงูสดุของน�ำ้ตาลทัง้หมดทีค่วร
บรโิภค ในปัจจบุนัมผีลติภณัฑ์บางชนดิทีแ่สดงปรมิาณน�ำ้ตาลเตมิ
อาหารไว้ด้วย ซึง่เป็นตวัอย่างทีด่ท่ีีควรผลักดนัให้เป็นมาตรฐานของ
ฉลากโภชนาการในอนาคต
	 นอกจากน้ัน ค�ำแนะน�ำเรื่องการบริโภคควรขยายให้
ครอบคลมุหลกัโภชนาการเพือ่สขุภาพโดยรวม หลกัการพืน้ฐาน คอื 
1) หลกีเลีย่งอาหารทีม่นี�ำ้ตาล ไขมนัอิม่ตวั เกลอืสงู 2) เน้นผกั ผล
ไม้ ถั่วเมล็ดธัญพืช แป้งไม่ขัดสี 3) รับประทานเน้ือสัตว์แต่พอ
ประมาณ 4) ดืม่น�ำ้เปล่าให้มาก เครือ่งดืม่อืน่ ๆ ไม่ควรเตมิน�ำ้ตาล 
เช่น นมจืด ชากาแฟไม่เตมิน�ำ้ตาล8,35 อาหารว่างทีส่อดคล้องกบั
หลกัการเบือ้งต้น อาท ิผลไม้สด ผดัสด สลดัผกัน�ำ้ใส/ไขมนัต�ำ่ กล้วย
ป้ิง ฟักทองนึง่ โยเกร์ิตทีไ่ม่เตมิน�ำ้ตาล/น�ำ้ตาลต�ำ่ กลุม่แป้งจดืทีไ่ข
มนัและเกลอืต�ำ่  (เน้นชนดิเตม็รปูไม่ขดัสหีรอืแปรรปูแต่น้อย) เช่น 
ข้าวโพดต้ม มนัต้ม เผอืกต้ม ซเีรยีลไม่เตมิน�ำ้ตาล ขนมปังจดื แครก
เกอร์จดื64,65 กลุม่ถัว่เมลด็ธญัพชืต้ม/อบ ทีไ่ม่เตมิน�ำ้ตาล/น�ำ้ตาลต�ำ่ 
ไม่แนะน�ำทีป่รุงรสจดัเพราะโซเดียมสงู กลุม่เนือ้สตัว์ไม่ตดิมนั ไข่ต้ม 
ขนมจบี ซาลาเปา/ขนมปัง/แซนวิช/ไส้คาว เป็นต้น64 

สรุปค�ำแนะน�ำเร่ืองการบรโิภคส�ำหรบัผูป่้วย/ประชาชน ดงันี้
     1.   ลดปริมาณน�้ำตาลเพื่อลดโรคฟันผุและโรคไม่ติดต่อ            
เรื้องรังอื่น ๆ 
    2.   เน้นการลดความถ่ีในการบรโิภคน�ำ้ตาลโดยเฉพาะนอกมือ้ 
อาหาร ไม่ควรรับประทานอาหารว่าง/เครื่องดื่มนอกมื้อที่เติม
น�้ำตาลเกิน 1 ครั้งต่อวัน 

     3. ลดระดบัความหวานหรอืความเข้มข้นของน�ำ้ตาลในอาหาร 
โดยเฉพาะเครือ่งดืม่ควรเป็นชนดิไม่เตมิน�ำ้ตาล หรอืน�ำ้ตาลต�ำ่ไม่เกนิ
ร้อยละ 6 เน้นน�ำ้เปล่าและนมจดื
   4.  นอกจากน�ำ้ตาลแล้ว ลดอาหารทีม่ไีขมนัอิม่ตวัและเกลอืสูง 
เน้นผัก ผลไม้ ถัว่เมลด็ธญัพชื แป้งไม่ขดัสี เนือ้สตัว์แต่พอประมาณ

อาหารประเภทอืน่
แป้ง
	 แป้งเป็นคาร์โบไฮเดรตประเภทโพลซีคัคาไรด์ (มากกว่า 
10 โมเลกุล) ในขณะทีน่�ำ้ตาลคือคาร์โบไฮเดรตโมเลกลุเดีย่วหรอืคู่ 
ดงัทีไ่ด้อธบิายไว้ข้างต้นเรือ่งการจ�ำแนกคาร์โบไฮเดรตตามโครงสร้าง
ทางโมเลกลุ ส่วนน�ำ้ตาลอสิระคือน�ำ้ตาลประเภทหนึง่ของน�ำ้ตาล
ทั้งหมด (คาร์โบไฮเดรตโมเลกุลเดี่ยวหรือคู ่) ที่จ�ำแนกเพื่อ
วตัถปุระสงค์ทางสขุภาพดังทีแ่สดงในรปูภาพท่ี 2 
	 อาหารกลุ ่มแป้งเป็นอีกประเด็นที่มีข้อสงสัยว่าเป็น
สาเหตขุองฟันผหุรอืไม่ แป้งเป็นอาหารหลักของมนษุย์ในทกุสงัคม
มาตัง้แต่อดตี ปรากฏอยูใ่นรปูแบบต่าง ๆ  กนั เช่น ข้าว ขนมปัง ก๋วยเตีย๋ว 
พาสต้า มันฝรั่ง งานวิจัยทดลองในมนุษย์ที่คลาสสิคหลายชิ้นทั้ง 
Turku Sugar Study, Hereditary Fructose Intolerance และ 
Hopewood House ต่างพบตรงกนัว่ารปูแบบอาหารทีม่แีป้งมาก
แต่น�้ำตาลต�่ำท�ำให้เกิดฟันผุน้อย17-19,66  ในการรับประทานอาหาร
กลุ่มแป้ง จะมีปัจจัยที่ช่วยป้องกันการเกิดฟันผุอยู่ร่วมด้วย ได้แก่ 
การเคีย้วทีก่ระตุน้การหลัง่ของน�ำ้ลายท่ีช่วยลดความเป็นกรด และ
สารประกอบฟอสเฟตที่มีอยู่ในอาหาร อาหารกลุ่มแป้งจึงสร้าง
ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุประมาณ 1/3 หรือครึ่งหนึ่งของความ
เส่ียงทีเ่กดิจากน�ำ้ตาล จงึถอืว่าเป็นอาหารทีส่ร้างความเสีย่งต่อการ
เกดิฟันผตุ�ำ่ (low cariogenic)8,9,27,32 บทความทบทวนวรรณกรรม
เรือ่งแป้งกบัสุขภาพช่องปากทีจ่ดัท�ำขึน้ล่าสุดในปี ค.ศ. 2018 โดย
กลุ่มผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ให้ข้อมลูกบัองค์การอนามยัโลก สรปุว่าอาหาร
กลุ่มแป้งโดยรวม (total starch) ไม่สัมพันธ์กับฟันผุ67 ซึ่งยืนยัน
ตามองค์ความรู้เดิม
	 แป้งแปรรปูทีม่กีรรมวธิผีลิตอย่างง่าย เช่น ขนมปังขาว 
ขนมปังโฮลวที ตลอดจนซเีรยีลแบบดัง้เดมิทีไ่ม่เติมน�ำ้ตาลหรือเตมิ
เพยีงเลก็น้อย สร้างความเสีย่งต่อการเกดิฟันผตุ�ำ่เช่นกนั68 อย่างไร
กต็าม ในปัจจบุนั ขนมส�ำเรจ็รปูกลุม่แป้งแปรรปูมหีลากหลายมากขึน้ 
ขนมสมยัใหม่ เช่น ขนมแป้งกรบุกรอบ มนัฝรัง่ทอด มกัผลติด้วย
กรรมวธิซีบัซ้อน ใช้การอดัขึน้รปูภายใต้ความร้อนสงู ความดนัสงู 
เกิดการย่อยสลาย (hydrolyze) ที่ท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลง
โครงสร้างทางเคมีของแป้ง69 Rugg-Gunn27 ทบทวนวรรณกรรมแล้ว
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สรุปว่าแป้งแปรรูปละเอยีด (refined starch) ทีไ่ม่เตมิน�ำ้ตาลสร้าง
ความเสี่ยงเล็กน้อยต่อการเกิดฟันผุ โดยมีความเสี่ยงต�่ำกว่าการ
บรโิภคน�ำ้ตาลอย่างมากซึง่ตรงกบัความเหน็ของ Moynihan กบั 
Petersen8 และ Sheiham กับ James9

	 บทความทบทวนวรรณกรรมล่าสุดเรื่องแป้งกับสุขภาพ
ช่องปาก67 สรุปสอดคล้องกับองค์ความรู้เดิม ว่าแป้งกลุ่มย่อยเร็ว 
(rapidly digested starch: RDS) อาจจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดฟันผุ หลักฐานวิจัยที่ถูกรวบรวมมีจ�ำนวนน้อยมากและมี
คณุภาพในระดบัต�ำ่ มเีพยีง 4 เรือ่งทีเ่ป็นการศกึษาเชิงระบาดวทิยา
ในคน (2 เรือ่งเป็นการตดิตามระยะยาวทีถื่อว่าเป็นหลกัฐานดทีีส่ดุ
เท่าที่มีอยู่) และอีก 10 เรื่องเป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการซึ่ง
ช่วยขยายความให้ทราบว่าการสญูเสยีแร่ธาตขุองผวิฟันจะเกดิขึน้
หลงัจากรับประทานแป้งแปรรปูนานกว่า 45 นาท ีการรบัประทานไม่
เกิน 45 นาท ีไม่ได้สร้างสภาวะกรดและไม่ท�ำให้เกดิการสญูเสยีแร่ธาต ุ
ทั้งนี้เพราะตัวแป้งแปรรูปเองไม่ได้ท�ำให้ฟันผุ (non-cariogenic) 
แบคทีเรียไม่ได้สร้างกรดจากแป้งแปรรูปได้ แต่หากตกค้างอยู่ใน
ปากนานกว่า 45 นาที แป้งแปรรูปจะถูกย่อยโดยเอนไซม์อไมเลซ
ในน�้ำลายจนกลายเป็นน�้ำตาลนั่นเอง
	 ค�ำแนะน�ำเรื่องการบริโภคจากผู้เชี่ยวชาญและองค์การ
อนามัยโลกสนับสนุนให้รับประทานอาหารกลุ่มแป้งที่เป็นอาหาร
หลักในชวีติประจ�ำวนั (staple starchy food) เช่น ข้าว ก๋วยเตีย๋ว 
พาสต้า ขนมปัง มนัฝร่ัง ข้าวโอ๊ต ซีเรยีลแบบดัง้เดมิทีไ่ม่เตมิน�ำ้ตาล
หรือเติมเพียงเล็กน้อย อาหารกลุ่มแป้งธัญพืชตามธรรมชาติหรือ
แปรรูปแต่น้อยด้วยวธิกีารดัง้เดมินี ้ถอืว่าเป็นอาหารทีป่ลอดภยักบัฟัน 
โดยเน้นให้รับประทานชนดิเตม็รปู ไม่ขดัสี8,32,35 แนะน�ำให้หลกีเล่ียง
ขนมแป้งแปรรปูทีผ่ลติด้วยกรรมวธิสีมยัใหม่เพราะโดยมากมกัจะ
เติมน�ำ้ตาลและไขมนัสงู เช่น เค้ก คกุกี ้บสิกิต รวมทัง้ขนมกรบุกรอบ 
ถงึแม้ขนมกลุม่แป้งแปรรปูสมยัใหม่บางชนดิจะไม่เตมิน�ำ้ตาล เช่น 
แป้งทอดกรอบปรุงรส มันฝรั่งทอด บิสกิตแท่งรสเค็ม แต่ไม่ได้
ปลอดภัยแน่นอนจากฟันผ ุอาจมีความเสีย่งได้หากตกค้างเป็นเวลา
นานในช่องปาก67 นอกจากนัน้รปูแบบของห่อขนมทีร่บัประทานได้
สะดวก เพ่ิมโอกาสรับประทานจบุจบิทีเ่ป็นการเพิม่ระยะเวลาตกค้าง
ในช่องปากน�ำไปสู่ความเสี่ยงต่อฟันผุได้ ท่ีส�ำคัญ ขนมกลุ่มแป้ง
แปรรูปสมัยใหม่นี้มักมีไขมันและเกลือสูงจึงไม่ควรสนับสนุนให้
บรโิภคด้วยเหตุผลทางสขุภาพ35,64,65

ผลไม้แห้ง 
	 ในอดตีมกีารน�ำผลไม้ทีห่วานโดยธรรมชาตมิาตากแห้งโดย
ไม่เติมน�ำ้ตาล เช่น กล้วย อนิทผาลมั ลกูเกด ลกูพรุน มะเด่ือ ผลไม้
แห้งอาจถกูมองว่ารสชาตหิวานและเหนยีวตดิฟันจงึน่าจะท�ำให้ฟันผุ 
อย่างไรกด็ ียงัขาดหลกัฐานวจิยัทีจ่ะยนืยนัความเชือ่ดงักล่าว8 ผลไม้

แห้งมคีวามเหนยีว การรบัประทานจงึต้องเค้ียวซ่ึงเป็นการกระตุน้
การหล่ังของน�้ำลายซ่ึงถือว่าเป็นข้อดี70 น�้ำตาลในผลไม้แห้งเป็น
น�ำ้ตาลธรรมชาตทิีย่งัคงอยูใ่นเซลล์จงึไม่ถอืว่าสร้างความเสีย่งต่อฟันผุ 
ผลไม้แห้งยงัมปีระโยชน์ต่อร่างกาย อดุมด้วยใยอาหาร มสีารอาหาร
ทีม่ปีระโยชน์ และมไีขมนัต�ำ่ ผลไม้แห้งทีไ่ม่เตมิน�ำ้ตาลจงึเป็นอาหาร
ทีแ่นะน�ำให้บรโิภคได้ แต่เนือ่งจากมพีลังงานสูงจงึแนะน�ำให้บริโภค
ในปริมาณทีจ่�ำกัด เช่น 1 หน่วย (30 กรมั) ต่อวนั8,32,35,70 
	 ในปัจจบุนั มผีลไม้แห้งหลากหลายขึน้และหลายประเภทเตมิ
น�ำ้ตาล รวมทัง้ของหวานรสผลไม้ เช่น วุน้ เยลลีผ่สมผลไม้ ผลไม้แปรรปู
ทีเ่ติมน�ำ้ตาลมักจะมปีริมาณน�ำ้ตาลอสิระสงู แนะน�ำให้หลกีเล่ียง35 

อาหารเหนยีวติดฟัน
	 ความเชือ่ทีว่่า อาหารเหนยีวตดิฟันจะท�ำให้ฟันผเุพราะ
ตกค้างในช่องปากเป็นเวลานาน เป็นความเชือ่ท่ีคลาดเคลือ่นไปจาก
ความจรงิ ผู้เช่ียวชาญและองค์การอนามยัโลกยังคงระบุว่าอาหาร
เหนียวติดฟันไม่ใช่ข้อบ่งชีท้ีส่�ำคญัของอาหารทีท่�ำให้ฟันผุ8,32  อาหาร
เหนยีวตดิฟันส่วนใหญ่มาจากน�ำ้ตาลเคีย่ว ดงันัน้อนัตรายต่อฟันจงึ
มาจากน�ำ้ตาลทีเ่ตมิเข้าไป อาหารเหนยีวตดิฟันทีไ่ม่ได้เตมิน�ำ้ตาล 
ไม่จ�ำเป็นว่าจะท�ำให้ฟันผุเสมอไป ในกลุ่มแป้งธญัพชืเตม็รปู เช่น ข้าว
เหนยีว ข้าวโพด ข้าวโอ๊ต มนัต้มเผอืกต้ม หรอืผลไม้แห้งทีไ่ม่เตมิ
น�ำ้ตาล มกัจะตดิฟันแต่ไม่จดัว่าเป็นอาหารทีท่�ำให้ฟันผ ุแต่หากเป็นก
ลุม่แป้งแปรรปูละเอยีดและตกค้างอยูใ่นช่องปากเป็นเวลานานอาจ
เพิม่ความเส่ียงได้ (ดงัทีอ่ธบิายไว้ข้างต้น) ในขณะทีอ่าหารทีไ่ม่ตดิฟัน 
ไม่ได้ตกค้างในช่องปาก แต่มนี�ำ้ตาล เช่น เครือ่งดืม่เติมน�ำ้ตาล ได้รบั
การยนืยนัชดัเจนว่าเป็นสาเหตสุ�ำคญัของฟันผุ56,71,72 

	 แม้ว่าอาหารเหนียวติดฟันที่ไม่เติมน�้ำตาลอาจจะสร้าง
ความเสีย่งต่อฟันผไุด้ หากเป็นแป้งแปรรูปละเอยีด แต่อนัตรายที่
อาจเกดิขึน้เกีย่วข้องกบัการตกค้างในช่องปากเป็นเวลานานกว่า 45 
นาท ี(ดังทีอ่ธิบายไว้ข้างต้น) ประเดน็นีจึ้งเกีย่วข้องกบัการก�ำจดัเศษ
อาหาร (food debris) ทีต่กค้างตามซอกฟันออก ซึง่เป็นค�ำแนะน�ำ
พืน้ฐานทีส่ดุของการดแูลอนามยัช่องปาก อาจใช้วธิบ้ีวนปากแรง ๆ 
หรอืไม้จิม้ฟัน เป็นต้น อย่างไรกด็ ีการก�ำจดัเศษอาหารออกไม่เพยีง
พอต่อการป้องกันฟันผ ุ เพราะสาเหตหุลกัของฟันผคุอืน�ำ้ตาล โดย
ไม่จ�ำเป็นว่าจะต้องเหนยีวตดิฟันหรอืไม่ ค�ำกล่าวอกีประเดน็หนึง่ที่
ว่าน�ำ้ตาลทีไ่ม่ตดิฟัน (เช่น ลกูอมแบบแขง็) ปลอดภยักว่าน�ำ้ตาลที่
เหนยีวตดิฟัน (เช่น ลกูอมแบบนิม่) จงึไม่สมเหตผุลอย่างยิง่
อาหารอืน่ ๆ ทีม่คีณุสมบัตยิบัยัง้ฟันผุ
	 นม ชสี ถัว่ ชา หมากฝรัง่ปราศจากน�ำ้ตาล ถกูระบวุ่าเป็น
อาหารที่มีแนวโน้มยับยั้งฟันผุโดยองค์การอนามัยโลกและผู ้
เชีย่วชาญระดบัสากล8,32  แคลเซยีม ฟอสฟอรสัและเคซนีท้ังสาม
อย่างทีมี่ในนมววัมคุีณสมบัติช่วยยบัยัง้ฟันผุ หลักฐานวจิยัเรือ่งชสี
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ค่อนข้างชดัเจน เพราะนอกจากท�ำจากนมวัวแล้ว การรับประทาน
ยงัต้องเคีย้วท�ำให้กระตุน้การหลัง่ของน�ำ้ลาย เช่นเดยีวกบักลไกการ
ยบัยัง้ฟันผทุีไ่ด้จากหมากฝรัง่ปราศจากน�ำ้ตาล และการเคีย้วถัว่ งาน
วจิยัพบว่าถัว่เป็นของว่างท่ีปลอดภยัต่อการเกดิฟันผทุีส่ดุเมือ่เทยีบ
กับของว่างกลุ่มแป้งอื่น ๆ ความเสี่ยงในการเกิดฟันผุจากการรับ
ประทานถัว่ต�ำ่มากหรอืแทบไม่มเีลย69 ซ่ึงอาจจะมาจากสารอาหาร
ในถัว่ เช่น ไขมนั แคลเซียม สารกลุ่มโปรตนีทีย่งัไม่ทราบแน่ชดั ชา
ด�ำช่วยเพ่ิมปริมาณฟลอูอไรด์ในคราบจลุนิทรย์ี ลดการเจรญิเติบโต
ของเชือ้ทีก่่อโรคฟันผุ ลดความเป็นกรดในคราบจลุนิทรย์ีและโอกาส
เกิดฟันผุจากการรับประทานขนมท่ีมีน�้ำตาล73 อย่างไรก็ดีอาจมี
อาหารประเภทนอกเหนือจากน้ีท่ีสามารถช่วยยับย้ังฟันผุได้ เช่น 
อาหารท้องถิน่ของแต่ละประเทศ การพฒันางานวจิยัและเผยแพร่
ให้เป็นทีย่อมรับในระดบัสากลเป็นสิง่ส�ำคญัในการเพิม่พนูองค์ความ
รูแ้ละน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อไป

การแปรงฟันก�ำจดัคราบจุลนิทรีย์
	 ถึงแม้การเกิดฟันผุจะต้องมีคราบจุลินทรีย์เป็นส่วน
ประกอบ แต่คราบจลิุนทรีย์ด้วยตวัของมนัเองไม่ได้เป็นตวับ่งชีข้อง
การเกิดฟันผหุากไม่ได้สมัผสักับน�ำ้ตาล บทความทบทวนวรรณกรรม
โดย Pitts และคณะ74 ตพีมิพ์ในวารสาร nature ปี ค.ศ. 2017 สรปุ
ว่าโรคฟันผมุไีบโอฟิล์มทีเ่ป็นสือ่กลาง (biofilm-mediated) และมี
น�ำ้ตาลเป็นตวักระตุน้ (sugar-driven) อย่างไรกด็ ีในบริเวณทีฟั่นผุ
โดยท่ัวไป เป็นบริเวณทีม่คีราบจุลนิทรย์ีอยูต่ลอดเวลา ไม่สามารถ
ก�ำจดัออกได้ ฟันผโุดยส่วนมากเกดิทีห่ลมุร่องทีม่ขีนาดเลก็มากเพยีง 
0.08 มลิลเิมตร และตามซอกด้านประชิด การแปรงฟัน (และแม้แต่
ไหมขดัฟัน) ไม่สามารถก�ำจัดคราบจุลนิทรย์ีในบรเิวณดงักล่าวออก
ได้หมด ในส่วนทีโ่ดนก�ำจดัออก ไบโอฟิล์มกจ็ะก่อตวัขึน้ใหม่อย่าง
รวดเร็ว ในบริเวณหลมุร่องและซอกต่าง ๆ  นัน้จงึมไีบโอฟิล์มอยูต่ลอด
เวลา แต่กลไกฟันผจุะเริม่เกดิข้ึนกต่็อเม่ือมนี�ำ้ตาลเข้าร่วม ดงันัน้ 
Sheiham และJames9 จงึมองว่าน�ำ้ตาลเป็นสาเหตเุฉพาะเพยีง
อย่างเดยีว (single specific cause) ของโรคฟันผุ
	 การแปรงฟันเพือ่ก�ำจดัคราบจลุนิทรย์ีมกัเป็นบรเิวณคอฟัน 
เพราะตามปกต ิคราบจลุนิทรย์ีจะก่อตวัทีบ่รเิวณคอฟัน ใต้จากส่วน
นูนกลางตัวฟันลงมา ในขณะทีด้่านบดเค้ียวจนถึงส่วนนนูกลางตวั
ฟันมกัไม่มคีราบจลุนิทรย์ีเพราะกลไกท�ำความสะอาดตามธรรมชาติ75 
ดงันัน้การแปรงฟันก�ำจดัคราบจลุนิทรย์ีจึงไม่ใช่บรเิวณทีฟั่นมกัจะผุ 
(ขนแปรงไม่สามารถเข้าถึงหลมุร่องทีม่ขีนาดเลก็มากได้ดงัอธบิาย
ข้างต้น) ดงันัน้ การแปรงฟันก�ำจดัคราบจลุนิทรย์ีจงึเป็นประเดน็ของ
อนามยัหรือการรักษาความสะอาดของช่องปากเป็นส่วนใหญ่ การผุ
บรเิวณคอฟันทีมี่คราบจลุนิทรย์ีหนา เช่น ด้านบัคคลัของฟันกราม

หลงั ด้านเลเบยีลของฟันหน้า สามารถพบได้ในฟันน�ำ้นมและฟันแท้
ทีเ่พิง่ขึน้ในเดก็เพราะเคลอืบฟันอ่อน76 (รวมทัง้รากฟันผใุนผู้สงูอายุ) 
(แต่ไม่ใช่การผโุดยทัว่ไปของกลุม่ประชากรทัว่ไปดงัทีอ่ธิบายข้างต้น) 
งานวจิยัทีต่ดิตามเดก็ระยะยาวในช่วง 2-5 ขวบ ทีพ่ยายามหาค�ำตอบ
เรือ่งอทิธพิลของน�ำ้ตาลต่อการเกิดฟันผุ โดยตดัอทิธพิลของอนามยั
ช่องปากออก พบว่าการรบัประทานขนมหวานบ่อยเป็นตวัท�ำนายที่
ส�ำคญัทีส่ดุของการเกดิฟันผ ุ การรบัประทานผลไม้ช่วยลดฟันผไุด้ 
การแปรงฟันลดคราบจลุนิทรย์ีช่วยลดฟันผลุงได้บ้างในกลุม่เด็กท่ีรบั
ประทานขนมหวานบ่อย แต่ไม่ได้ช่วยลดฟันผใุนกลุ่มทีร่บัประทาน
ขนมหวานไม่บ่อย77 ดงันัน้ในเดก็เลก็การรักษาอนามัยช่องปากจึงมี
ความส�ำคัญทีจ่ะช่วยลดฟันผุได้ในกรณทีีเ่ดก็ยงัรบัประทานน�ำ้ตาลบ่อย
	 ส�ำหรบัประชาชนทัว่ไปตัง้แต่วยัรุ่นขึน้มา อนามยัช่องปาก
ไม่ใช่ตวัท�ำนายฟันผุทีส่�ำคญัมากนกั งานวจิยัคลาสสิคเรือ่งหนึง่ชือ่ 
Experimental Caries in Man78 พบว่าฟันผกุ่อตัวขึน้อย่างรวดเรว็
หลังจากบ้วนปากด้วยสารละลายซูโครสเข้มข้นโดยไม่ได้ขึน้กับอนามยั
ช่องปากของบคุคลนัน้ ๆ  รายงานทบทวนวรรณกรรมโดย Moynihan 
และ Petersen8 กล่าวว่าถงึแม้การแปรงฟันจะถกูคาดหวงัว่าน่าจะ
ช่วยลดฟันผุได้ หลักฐานงานวจิยัทัง้หมดทีม่ใีนปัจจบุนัไม่เพียงพอที่
จะสนับสนุนความเชื่อดังกล่าว มีงานวิจัยเพียงส่วนน้อยเท่าน้ันที่
แสดงถงึความสัมพนัธ์เพยีงเล็กน้อยระหว่างอนามยัช่องปากกบัฟันผุ 
ในขณะทีห่ลกัฐานเร่ืองน�ำ้ตาลสมัพนัธ์กบัฟันผไุด้รบัการยนืยนัอย่าง
แน่นอน องค์การอนามยัโลก FDI World Dental Federation 
องค์กรทางทันตสาธารณสุขแห่งประเทศสหราชอาณาจักรและผู้
เชีย่วชาญระบวุ่าประโยชน์ของการแปรงฟันในการช่วยป้องกนัฟันผุ
อยูท่ีก่ารใช้ยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์มากกว่าการขจดัคราบจุลนิทรย์ี 
การแปรงฟันโดยไม่มีฟลูออไรด์เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพเหงอืกเป็นหลกั 
มาตรการหลกัในการป้องกนัฟันผคุอืการลดน�ำ้ตาลและการใช้ฟลอูอไรด์ 
รวมท้ังการเคลือบหลุมร่องฟันเพื่อการป้องกันเฉพาะซี่8,74,79-81 

การแปรงฟันก�ำจัดคราบจุลนิทรย์ีเป็นมาตรการเสรมิ แต่จะมีความ
ส�ำคญัในเดก็เล็กดงัทีอ่ธบิายข้างต้น 

ฟลอูอไรด์
	 ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เป็นวธิกีารใช้ฟลูออไรด์ทีด่ทีีส่ดุใน
การลดฟันผใุนประชากรโลก74 การเตมิฟลอูอไรด์ในน�ำ้ประปาเป็น
อกีวธิหีนึง่ทีช่่วยลดฟันผไุด้แต่ยงัขาดงานวจิยัถงึผลข้างเคยีงในระยะ
ยาว ฟลูออไรด์ในนมส�ำหรบัเดก็เป็นอกีวธิทีีแ่นะน�ำในกลุ่มประชากร
ทีม่คีวามเส่ียงสูง79 ฟลูออไรด์เพิม่ความทนของผิวฟันต่อการถกูกรด
กดักร่อนเมือ่รบัประทานน�ำ้ตาล ท�ำให้ขนาดของสมัพนัธ์ระหว่าง
น�ำ้ตาลกบัฟันผลุดลง หรอือกีนยัหนึง่ ฟันผจุะเกิดน้อยลงทีร่ะดบัการ
บริโภคน�้ำตาลเท่าเดิม งานวิจัยระดับชาติของประเทศฟินแลนด์
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ตดิตามการเกดิฟันผรุะยะยาว 11 ปี พบว่าค่าสมัประสทิธิค์วามชนั
ของกราฟเส้นตรงทีแ่สดงความสมัพนัธ์ระหว่างน�ำ้ตาลกับฟันผุลดลง 
3-4 เท่า เมือ่ใช้ฟลอูอไรด์เป็นประจ�ำ กล่าวคอื เท่ากับ 0.26 และ 0.08 

ในคนทีไ่ม่ใช้และคนทีใ่ช้ฟลูออไรด์เป็นประจ�ำตามล�ำดบัส�ำหรบัการ
วเิคราะห์ปรมิาณน�ำ้ตาลทีบ่รโิภค (รปูท่ี 4) และเท่ากบั 0.43 และ 0.12 
ตามล�ำดบัส�ำหรับการวเิคราะห์ความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาล46

* ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์

รูปที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณน�้ำตาลที่บริโภคกับระดับซี่ฟันผุถอนอุด ในกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ทุกวันกับกลุ่มคนที่ไม่ได้ใช้ทุกวัน (วิเคราะห์แบบ

	 พหุตัวแปรควบคมุปัจจยักวนอืน่ ๆ  ได้แก่ เพศ อาย ุการศกึษา ความถีก่ารแปรงฟัน การไปพบทนัตแพทย์) ดดัแปลงจาก Bernabe และคณะ (2016)46

Figure 4	 Association between amount of sugar consumption and DMFT level in groups with daily exposure and less often than 

	 daily exposure to fluoride toothpaste (multivariate analysis controlling for confounders: sex, age, education, toothbrushing

 	 frequency, dental attendance pattern) adapted from Bernabé et al. (2016)46

	 อย่างไรก็ดี ประโยชน์ของฟลูออไรด์มีจ�ำกัด ไม่สามารถ
ก�ำจัดอิทธิพลของน�้ำตาลต่อฟันผุให้หมดไปได้ ความสัมพันธ์เชิง
เส้นตรงระหว่างน�้ำตาลกับฟันผุ ดังแสดงในรูปท่ี 4 ยังคงอยู่ ใน
ประเทศที่มีการใช้ฟลูออไรด์อย่างทั่วถึงทั้งในรูปแบบของยาสีฟัน
หรือเติมในน�้ำประปา ฟันผุยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญในประชากร5,82 

ฟลูออไรด์ช่วยลดฟันผุลงได้ชัดเจนในกลุ่มวัยเด็ก แต่เนื่องจากฟัน
ผเุป็นโรคทีล่กุลามต่อเนือ่งตลอดช่วงชวีติ ฟันผจุงึยงัคงเป็นปัญหา
ที่ส�ำคัญในวัยผู ้ใหญ่ซึ่งเป็นประชากรส่วนใหญ่ของประเทศ 
ตัวอย่างเช่น ในประเทศออสเตรเลีย กลุ่มที่อายุสูงสุดมีฟันผุมาก
เป็น 10 เท่าของกลุม่ทีอ่ายนุ้อยสดุ82 การส�ำรวจแห่งชาตคิรัง้ล่าสดุ
ของประเทศไทยพบฟันผุในประมาณครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 52) ของ
ประชากรวัยเดก็ แล้วเพิม่สูงข้ึนจนกลายเป็นเกือบทกุคน (ร้อยละ 99.5) 
ในวยัสูงอายุ83 การใช้ฟลอูอไรด์จงึเป็นสิง่จ�ำเป็นแน่นอน โดยเฉพาะ
วธิแีปรงแห้งทีง่่ายและให้ประสทิธิภาพสงูสดุ84 อย่างไรกด็ ีการบรโิภค
น�ำ้ตาลซึง่เป็นสาเหตทุีแ่ท้จรงิของฟันผยุงัคงต้องได้รบัการแก้ไขดงัที ่
Rugg-Gunn81 กล่าวว่า “การใช้ยาสฟัีนและน�ำ้ยาบ้วนปากฟลูออไรด์
ทีม่ปีระสทิธภิาพไม่ใช่ข้ออ้างทีจ่ะไม่สนใจควบคุมการบรโิภคน�ำ้ตาล
ท้ังสองอย่างคอื น�ำ้ตาลและฟลอูอไรด์ คอืสิง่ส�ำคญั”

	 โรคฟันผเุป็นโรคทีค่กุคามประชากรจ�ำนวนมากและเกนิ
ก�ำลังที่จะรักษาได้หมด ฟันผุเป็นโรคที่ป้องกันได้ สาเหตุหลักของ
ฟันผุคือน�้ำตาล การลดการบริโภคน�้ำตาลจึงเป็นวิธีที่ส�ำคัญที่สุด
ในการลดฟันผุ ฟันผุเป็นโรคที่ลุกลามต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตด้วย
อัตราคงที่หากการบริโภคน�้ำตาลยังคงเดิม ดังนั้นหากสามารถลด
ความเส่ียงลงได้แม้เพยีงเล็กน้อย จะเกดิประโยชน์อย่างมากเพราะ
จะลดฟันผุใหม่/ซ�้ำซากในตลอดช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ การเกิดฟันผุ
สมัพนัธ์เชงิเส้นตรงกบัการบรโิภคน�ำ้ตาล ดงันัน้การบรโิภคน�ำ้ตาล
ควรจะต�่ำที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ น�้ำตาลเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมของ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ อาทิ โรคอ้วน เบาหวาน โรคทางระบบ
หลอดเลือดหัวใจ การลดการบริโภคน�้ำตาลจึงมีประโยชน์ต่อ
สขุภาพโดยรวม น�ำ้ตาลทีค่วรลดหมายถงึน�ำ้ตาลอิสระหรอืน�ำ้ตาล
นอกเซลล์ไม่รวมน�้ำตาลในนม โดยมากคือน�้ำตาลเติมอาหาร รวม
ถึงน�้ำผลไม้ น�้ำผึ้ง และน�้ำเชื่อมธรรมชาติ ควรลดทั้งปริมาณและ
ความถี่ แนะน�ำให้รับประทานรวมในมื้ออาหาร การรับประทาน
นอกมือ้อาหารไม่ควรเกนิ 1 ครัง้ต่อวนั แนะน�ำให้ดืม่เครือ่งดืม่ชนดิ
ไม่เติมน�้ำตาลหรือน�้ำตาลต�่ำ ไม่เกินร้อยละ 6

บทสรุป
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