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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

Journal of The Dental Association of Thailand 
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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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บัทคัดย่อ
 ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ได้็จัด็ทำาแนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็ในทางทันตกรรม พ.ศ. 2566 โด็ยปรับ

มาจาก แนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็สำาหรับเด็็ก พ.ศ. 2560 โด็ยตั�งคณะกรรมการด็ำาเนินงาน เพ่�อทบทวนแนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็เดิ็ม และปรับ

ใหม่ตามหลักฐานทางวิชาการและบริบทของประเทศไทย แนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้็แก่ 1) ฟัลูออไรด์็สำาหรับใช้ที�บ้าน  
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Abstract

บัทนำา

 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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 การใช้ฟัลูออไรด์็เป็นวิธีที�ยอมรับกันทั�วไปว่าสามารถป้องกัน 

ฟัันผุุได้็อย่างมีประสิทธิภาพ1,2 ผุลในการป้องกันฟัันผุุของฟัลูออไรด์็ 

เป็นผุลเฉพาะที� (topical effect) บนผิุวฟัันและบริเวณรอบ ๆ  ตัวฟััน 

มากกว่าผุลจากทางระบบ (systemic effect) กลไกหลักที�สำาคัญของ

ฟัลูออไรด์็ในการป้องกันฟัันผุุค่อ การส่งเสริมการสะสมของแร่ธาตุ 

(remineralization) ที�ผิุวฟััน และทำาให้เกิด็การยับยั�งการละลายตัว

(home-use fluoride) ได้็แก่ ฟัลูออไรด์็ชนิด็ที�ซ่�อใช้ได้็เอง ได้็แก่ ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็ (fluoride toothpaste) นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด์็

(fluoride mouthrinse) และ ฟัลูออไรด์็ชนิด็ที�ทันตแพทย์สั�งจ่ายให้ ได้็แก่ ยาสีฟัันฟัลูออไรด์็ความเข้มข้นสูง (high concentration fluoride 

toothpaste) ฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน (dietary fluoride supplements) 2) ฟัลูออไรด์็ที�ให้โด็ยทันตแพทย์หร่อทันตบุคลากร 

(professionally applied fluoride) ได้็แก่ ฟัลูออไรด์็เจล (fluoride gel) ฟัลูออไรด์็วาร์นิช (fluoride varnish) ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ 

(silver diamine fluoride) 3) ฟัลูออไรด์็สำาหรับใช้ในชุมชน (community-use fluoride) ได้็แก่ การเติมฟัลูออไรด์็ในนม (milk fluoridation) 

การเติมฟัลูออไรด็์ในนำ�า (water fluoridation) โด็ยแนวทางการใช้ฟัลูออไรด็์นี�ครอบคลุมถึงประสิทธิภาพในการป้องกันฟัันผุุ ข้อบ่งชี� 

วิธีการใช้ รวมถึง ข้อควรระวัง และผุลข้างเคียง

คำาสำาคัญ : การป้องกัน, ทันตกรรม, แนวทาง, ฟัันผุุ, ฟัลูออไรด์็ 
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ของแร่ธาตุ (demineralization) ที�ผิุวฟััน เม่�อมีฟัลูออไรด์็ความ 

เข้มข้นสูงกว่า 100 ส่วนในล้านส่วน (part per million or ppm) 

จะสร้างแคลเซียมฟัลูออไรด์็ (calcium fluoride) สะสมอยู่ในคราบ

จุลินทรีย์ และรูพรุนบนผิุวเคล่อบฟััน ซึ�งเป็นแหล่งสะสมของฟัลูออไรด์็ 

แคลเซียมฟัลูออไรด์็สามารถแตกตัวเกิด็เป็นฟัลูออไรด์็อิสระ (free 

fluoride ion) กระตุ้นให้เกิด็การสะสมของแร่ธาตุและยับยั�งการ 

ละลายตัวของแร่ธาตุที�ผิุวฟััน ส่วนฟัลูออไรด์็ในความเข้มข้นน้อยกว่า 

หร่อเท่ากับ 100 ส่วนในล้านส่วน จะแทนที�ในผุลึกไฮด็รอกซีอะปาไทต์ 

(hydroxyapatite) สร้างเป็นฟัลูออโรอะปาไทต์ (fluoroapatite) 

และไฮด็รอกซีฟัลูออโรอะปาไทต์ (hydroxyfluoroapatite) 

ผุลึกใหม่นี�มีค่าพีเอชวิกฤต (critical pH) เท่ากับ 4.5 ซึ�งตำ�ากว่าผุลึก

ไฮด็รอกซีอะปาไทต์ที�มีค่าพีเอชวิกฤตเท่ากับ 5.5 จึงมีความทนต่อ

การละลายจากกรด็ได้็ดี็กว่าผุลึกไฮด็รอกซีอะปาไทต์2   

 ทันตแพทยสมาคมฯ ได้็เริ�มจัด็ทำาแนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็ 

ตั�งแต่ปี พ.ศ. 2554 โด็ยได้็มีการทบทวนและปรับแนวทางการใช้ 

ฟัลูออไรด์็เร่�อยมาจนถึง พ.ศ. 2560 เน่�องจากมีข้อมูลวิชาการที�เพิ�มขึ�น

และเพ่�อให้การใช้ฟัลูออไรด์็เป็นไปอย่างถูกต้อง ทันสมัย มีประโยชน์

สูงสุด็ในการป้องกันฟัันผุุ รวมทั�งเกิด็ผุลข้างเคียงน้อยที�สุด็ ทันตแพทย-

สมาคมฯ จึงได็้จัด็โครงการสัมมนาวิชาการเพ่�อทบทวนแนวทาง 

การใช้ฟัลูออไรด์็ขึ�น โด็ยตั�งคณะกรรมการด็ำาเนินงานซึ�งเป็นอาจารย์

ผูุ้สอนการใช้ฟัลูออไรด์็จากคณะต่าง ๆ  เพ่�อทบทวนแนวทางการใช้

ฟัลูออไรด์็เดิ็ม และปรับใหม่ตามหลักฐานทางวิชาการและบริบทของ

ประเทศไทย ตั�งแต่เด่็อนมีนาคมถึง พฤษภาคม 2565 นอกจากนี�ได้็จัด็

สัมมนาวิชาการเสนอแนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็เบ่�องต้น ในวันที� 10 

มิถุนายน 2565 โด็ยมีผูุ้แทนจากสถาบัน องค์กร และสมาคมต่าง ๆ  

เข้าร่วมประชุมให้ความคิด็เห็น จากนั�นได้็ส่งข้อสรุปไปตามหน่วยงานที�

เข้าร่วมสัมมนา เพ่�อจัด็ทำาสรุปแนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็ฉบับปรับปรุง

พ.ศ.2566 

การใช้ฟลูออไรด์ม่หลายรูปีแบับัแบ่ังเป็ีน 3 กลุ่มดังน่�

1. ฟัลูออไรด์็สำาหรับใช้ที�บ้าน (Home-use fluoride) แบ่งเป็น

 - ฟัลูออไรด์็ชนิด็ที�ซ่�อใช้ได้็เองได้็แก่ ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็ 

(fluoride toothpaste) นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด์็ (fluoride 

mouthrinse)

 - ฟัลูออไรด์็ชนิด็ที�ทันตแพทย์สั�งจ่ายให้ ได้็แก่ ยาสีฟััน 

ฟัลูออไรด็์ความเข้มข้นสูง (high concentration fluoride 

toothpaste) ฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน (dietary fluoride 

supplements)

2. ฟัลูออไรด์็ที�ให้โด็ยทันตแพทย์หร่อทันตบุคลากร (Professionally 

applied fluoride) ได้็แก่ ฟัลูออไรด์็เจล (fluoride gel) ฟัลูออไรด์็

วาร์นิช (fluoride varnish) ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด็์ (silver 

diamine fluoride)

3. ฟัลูออไรด็์สำาหรับใช้ในชุมชน (Community-use fluoride) 

ได้็แก่ การเติมฟัลูออไรด์็ในนม (milk fluoridation) การเติมฟัลูออไรด์็

ในนำ�า (water fluoridation) 

1. ฟลูออไรด์สำาหรับัใช้ท่�บ้ัาน
ยาสีีฟัันผสีมฟัลููออไรด์์ (Fluoride toothpaste)

 ยาสีฟัันที�มีความเข้มข้นฟัลูออไรด์็ 1,000 - 1,250 ส่วน

ในล้านส่วน สามารถลด็ฟัันผุุในฟัันแท้ได้็ร้อยละ 22  ส่วนยาสีฟััน

ที�มีความเข้มข้นของฟัลูออไรด์็ 1,450 - 1,500 ส่วนในล้านส่วน มี

ประสิทธิภาพในการลด็การเกิด็ฟัันผุุในฟัันแท้เพิ�มขึ�นมาอีกร้อยละ 

10 ส่วนผุลของการใช้ยาสีฟัันในฟัันนำ�านมพบว่าการใช้ยาสีฟัันผุสม

ฟัลูออไรด์็ที�มีความเข้มข้นฟัลูออไรด์็ 1,000 - 1,500 ส่วนในล้านส่วน

สามารถลด็ฟัันผุุได็้ร้อยละ 12-35 เม่�อเทียบกับการใช้ยาสีฟััน 

ความเข้มข้นน้อยกว่า 600 ส่วนในล้านส่วนหร่อการใช้ยาสีฟัันไม่มี

ฟัลูออไรด์็3

ข้อบ่ังช่� 

 การใช้ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็เป็นการป้องกันฟัันผุุ แนะนำา

ให้ใช้ในทุกกลุ่มอายุ และทุกระดั็บความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุ 

วิิธ่ิ์ใช้ยาส่ฟันผสมฟลูออไรด์ 

 1. แปรงฟัันด้็วยยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็วันละ 2 ครั�งค่อ 

เช้าและก่อนนอน4 

 2. การใช้ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด็์ให้ใช้ตามคำาแนะนำา 

ดั็งตารางที� 1 เพ่�อให้มีประสิทธิภาพและลด็ผุลข้างเคียงของการใช้

ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็ 

 3. หลีกเลี�ยงการบ้วนนำ�าปริมาณมากหร่อหลายครั�งเพ่�อคง

ประสิทธิภาพในการป้องกันฟัันผุุของฟัลูออไรด์็5,6

 4. ภายหลังการแปรงฟััน หลีกเลี�ยงการด่็�มนำ�าหร่อรับประทาน 

อาหารอย่างน้อย 30 นาที 

ข้อควิรระวัิง

 การใช้ยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็ในเด็็กเล็กต้องใช้ด้็วยความ

ระมัด็ระวังเพ่�อลด็การกล่นยาสีฟััน โด็ยเฉพาะช่วงก่อนอายุ 3 ปี ซึ�ง

เป็นช่วงเวลาที�เสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันตกกระของฟัันหน้าแท้บน7 
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*การใช้้ยาสีีฟัันทีี่�มีีความีเข้้มีข้้นข้องฟัลููออไรด์์ 1,400 – 1,500 ppm ควรอยู�ภายใต้้การแนะนำาข้องทัี่นต้บุุคลูากร ซ่ึ่�งจะพิิจารณาให้้ใช้้ได้์ห้ากฟัลููออไรด์์ในนำ�าด่์�มีน้อยกว�า 0.5 ppm 

แลูะต้้องไมี�ได้์รับุฟัลููออไรด์์เสีริมีช้นิด์รับุประที่าน การพิิจารณาระดั์บุความีเสีี�ยงในการเกิด์ฟัันผุุจะพิิจารณาต้ามีเกณฑ์์การประเมิีนข้องทัี่นต้แพิที่ยสีมีาคมีฯ

นำ�ายาบ้้วนปากผสีมฟัลููออไรด์์ (Fluoride mouthrinse)

 การใช้นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด์็พบว่าสามารถป้องกัน

ฟัันผุุในฟัันแท้ได้็ร้อยละ 279 นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด์็ที�ใช้ ได้็แก่ 

โซเดี็ยมฟัลูออไรด์็ (sodium fluoride, NaF) ความเข้มข้นร้อยละ 0.05 

และ 0.2 โด็ยควรเล่อกใช้ชนิด็ที�ไม่มีส่วนผุสมของแอลกอฮอล์

ข้อบ่ังช่� 

 ใช้ในผุู้มีรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่น (white spot lesion)10  

หร่อผูุ้ที�มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุระดั็บปานกลางและสูง มีอายุ 

ตั�งแต่ 6 ปีขึ�นไปที�สามารถควบคุมการกล่นและบ้วนทิ�งได้็4,11

วิิธ่ิ์ใช้นำ�ายาบ้ัวินปีากผสมฟลูออไรด์9,12 

1. ใช้ปริมาณ 5-10 มิลลิลิตร อมและกลั�วให้ทั�วปากเป็นเวลา 

อย่างน้อย 1 นาที แล้วบ้วนทิ�ง ความเข้มข้น ปริมาณ และความถี� 

การใช้นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด์็แสด็งในตารางที� 2

2. ไม่ด่็�มนำ�าหร่อรับประทานอาหารหลังใช้อย่างน้อย 30 นาที

3. เพ่�อเพิ�มประสิทธิภาพของฟัลูออไรด็์ ควรใช้นำ�ายาบ้วนปาก 

ผุสมฟัลูออไรด็์คนละเวลากับการแปรงฟัันด็้วยยาสีฟัันผุสม 

ฟัลูออไรด์็

ตารางทีี่� 2 ความีเข้้มีข้้น ปริมีาณ แลูะความีถีี่�ในการใช้้นำ�ายาบุ้วนปากผุสีมีฟัลููออไรด์์ ปริมีาณ 5-10 มิีลูลิูลิูต้ร

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

ควิามเข้มข้น ควิามเข้มข้นของฟลูออไรด์

(ส่วินในล้านส่วิน)

ปีริมาณฟลูออไรด์

(มิลลิกรัมฟลูออไรด์)

ควิามถุ่�ในการใช้

0.05 % NaF
(ความเข้มข้นที�มีขายตามท้องตลาด็ทั�วไป)

0.2 % NaF
(ความเข้มข้นสูงสั�งจ่ายโด็ยทันตแพทย์เท่านั�น)

226

904

1.13-2.26

4.55-9.10

ใช้ 1-2 ครั�ง
เป็นประจำาทุกวัน

ใช้ 1 ครั�ง
ทุก 1-2 สัปด็าห์

ตารางทีี่� 1 ปริมีาณแลูะความีเข้้มีข้้นข้องยาสีีฟัันผุสีมีฟัลููออไรด์์ทีี่�แนะนำา8 แลูะปริมีาณฟัลููออไรด์์ข้องยาสีีฟัันความีเข้้มีข้้นฟัลููออไรด์์ 1,000 แลูะ 1,500 สี�วนในลู้านสี�วน

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

 and 1,500 ppm fluoride

ช่วิงอายุ ปีริมาณ ควิามเข้มข้น
ฟลูออไรด์

ปีริมาณ
ยาส่ฟัน
(กรัม)

ปีริมาณฟลูออไรด์จากยาส่ฟัน 
(มิลลิกรัม)

คำาแนะนำาเพิ�มเติม

1,000 ppm 1,500 ppm

ฟัันซี�แรกขึ�น –
อายุตำ�ากว่า 3 ปี

แตะขนแปรงพอเปียก/
เท่าเมล็ด็ข้าวสาร

1,000 ppm
(1,400 – 

1,500 ppm
กรณีเสี�ยง

ฟัันผุุสูงมาก)*

0.1 0.1 0.15 ผูุ้ปกครองแปรงให้และเช็ด็ฟัองออก

อายุ 3 ปี –
อายุตำ�ากว่า 6 ปี

เท่ากับความกว้างของ
แปรง/เท่าเมล็ด็ข้าวโพด็

1,000 ppm
(1,400 – 

1,500 ppm
กรณีเสี�ยง
ฟัันผุุสูง 

หร่อสูงมาก) *

0.25 0.25 0.38 ผูุ้ปกครองบีบยาสีฟัันให้ และช่วยแปรงฟััน 
คอยเต่อนให้เด็็กบ้วนนำ�าลายและฟัองทิ�ง 
ระหว่างแปรงฟัันและหลังแปรงฟััน แต่ 
ไม่ต้องบ้วนนำ�าตาม หร่ออาจบ้วนนำ�า 1 ครั�ง  
(ประมาณ 1 อุ้งม่อ (handful)  หร่อ 5–
10 มิลลิลิตร)

อายุ 6 ปีขึ�นไป เท่ากับความยาวของ
แปรงสีฟััน

1,400 – 
1,500 ppm

1.0 1.0 1.50 หลังแปรงฟัันควรบ้วนนำ�าลายและฟัองใน
ปากออก โด็ยไม่ต้องบ้วนนำ�าตาม หร่ออาจ
บ้วนนำ�า 1 ครั�ง (ประมาณ 1 อุ้งม่อ หร่อ 
5 – 10 มิลลิลิตร)
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ข้อควิรระวัิง
 การใช้นำ�ายาบ้วนปากผุสมฟัลูออไรด็์ในเด็็กควรมีผุู้ใหญ่
คอยดู็แล

ยาสีีฟัันฟัลููออไรด์์ความเข้้มข้้นสูีง (High concentration fluoride  
toothpaste)
 ยาสีฟัันฟัลูออไรด็์ความเข้มข้นสูงมีสารประกอบสำาคัญ
ค่อ โซเดี็ยมฟัลูออไรด์็ที�ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 หร่อมีฟัลูออไรด์็ 
5,000 ส่วนในล้านส่วน พบว่ายาสีฟัันชนิด็นี�สามารถลด็ฟัันผุุใน 
ชุด็ฟัันแท้ได้็ร้อยละ 40 ถึง 42 เม่�อเทียบกับยาสีฟัันฟัลูออไรด์็ความ
เข้มข้น 1,450 ส่วนในล้านส่วน13 แต่การนำาไปใช้ต้องได้็รับการสั�งจ่าย
จากทันตแพทย์เท่านั�น และควรเก็บให้พ้นม่อเด็็กเพ่�อหลีกเลี�ยงการ
เกิด็พิษชนิด็เฉียบพลัน
ข้อบ่ังช่�
 ใช้ในผูุ้ที�มีอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไปที�มีความเสี�ยงต่อการเกิด็
ฟัันผุุสูง เช่น ได้็รับการฉายรังสีบำาบัด็บริเวณใบหน้าและขากรรไกร 
มีสภาวะนำ�าลายน้อย มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุที�รากฟััน รวมถึง
ผูุ้ที�ใส่เคร่�องม่อจัด็ฟััน หร่อฟัันปลอมถอด็ได้็ 
วิิธ่ิ์ใช้ยาส่ฟันฟลูออไรด์ควิามเข้มข้นสูง
 1. แปรงวันละ 2 ครั�ง เช้าและก่อนนอน 
 2. ให้บ้วนยาสีฟัันส่วนเกินออกโด็ยไม่ใช้นำ�า หร่อบ้วนโด็ย
ใช้นำ�าเพียง 1 ครั�ง (ประมาณ 1 อุ้งม่อ) และไม่ด่็�มนำ�า หร่อรับประทาน
อาหาร เป็นเวลา 30 นาที ภายหลังการใช้

ฟัลููออไรด์์เสีริมชนิด์รับ้ประที่าน (Dietary fluoride supple-
ments)
 การใช้ฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทานเป็นอีกวิธีที�พบว่า
สามารถป้องกันฟัันผุุได้็ โด็ยพบว่ามีผุลลด็ฟัันผุุในฟัันแท้ได้็ร้อยละ 
24  แต่การลด็ค่าฟัันผุุ ถอน อุด็ ในฟัันนำ�านมยงัไม่ชัด็เจน14 อยา่งไร
ก็ตามการศึกษาทั�งหมด็เป็นการศึกษาในอด็ีตที�การใช้ฟัลูออไรด็ ์
เฉพาะที�โด็ยเฉพาะอย่างยิ�งยาสีฟัันฟัลูออไรด์็ยังไม่เป็นที�แพร่หลาย 
การรับประทานฟัลูออไรด์็เสริมในช่วงอายุ 6 ปีแรกมีโอกาสเกิด็ฟััน
ตกกระระดั็บอ่อนมากถึงอ่อน (very mild to mild fluorosis) ซึ�ง
มีผุลกระทบต่อความสวยงามไม่มากนัก15,16

 นอกจากนี�ไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่าการได้็รับฟัลูออไรด์็
เสริมในหญิงตั�งครรภ์จะช่วยป้องกันฟัันนำ�านมผุุให้แก่ทารกที�คลอด็
ออกมา 17

ข้อบ่ังช่� 
 ปัจจุบันความจำาเป็นในการใช้ฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน 
ลด็ลงไปมาก เน่�องจากมีผุลิตภัณฑ์์ฟัลูออไรด์็เฉพาะที�รูปแบบอ่�น ๆ  
ให้เล่อกใช้มากขึ�น ผูุ้ที�อาจได้็รับประโยชน์จากการใช้ฟัลูออไรด์็เสริม
ชนิด็รับประทาน ได็้แก่ เด็็กที�มีความต้องการพิเศษ (Children 
with Special Health Care Needs; CSHCN)  ที�มีอายตัุ�งแต่ 6 ปี
ขึ�นไป ซึ�งมีความเสี�ยงในการเกิด็ฟัันผุุสูงและไม่สามารถร่วมม่อใน
การใช้ฟัลูออไรด์็รูปแบบอ่�น ๆ ได้็ดี็นัก
วิิธ่ิ์จ่ายฟลูออไรด์เสริมชนิดรับัปีระทาน 
 การจ่ายฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทานมีข้อพิจารณาดั็งนี�
         1. ก่อนจ่ายฟัลูออไรด็์เสริมชนิด็รับประทานต้องประเมิน 
ปริมาณฟัลูออไรด็์ที�เด็็กได็้รับจากแหล่งต่าง ๆ เช่น นำ�าด็่�ม นม 
ยาสีฟััน เป็นต้น เพ่�อป้องกันไม่ให้ได้็รับฟัลูออไรด์็เกิน 0.05 - 0.07 
มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็ต่อนำ�าหนักตัว 1 กิโลกรัม โด็ยจะพิจารณาจ่ายให้
เฉพาะกรณีที�ระดั็บฟัลูออไรด์็ในนำ�าด่็�มตำ�ากว่า 0.05 ส่วนในล้านส่วน 
รวมทั�งต้องพิจารณาความร่วมม่อของผูุ้ปกครองร่วมด้็วย
         2. ขนาด็ของฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน พิจารณาจาก
อายุและความเข้มข้นของฟัลูออไรด์็ในนำ�าด่็�มดั็งตารางที� 3
         3. ต้องประเมินความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุเป็นระยะ หาก 
ความเสี�ยงลด็ลงก็ไม่จำาเป็นต้องได้็รับฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน
         4. การจ่ายฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทานแต่ละครั�งไม่ควร
จ่ายเกิน 120 มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็18,19 เน่�องจากปริมาณดั็งกล่าวเป็น
ขนาด็ที�อาจก่อให้เกิด็ผุลข้างเคียงแบบเฉียบพลันในเด็็กที�มีนำ�าหนัก
ตัว 24 กิโลกรัมหร่อตำ�ากว่า18

         5. ควรแบ่งขนาด็ยาที�ควรจะได็้รับในแต่ละวันออกเป็น 
หลาย ๆ  ครั�ง เช่น ถ้าเด็็กควรจะได้็รับวันละ 0.5 มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็ 
ควรแบ่งให้ 0.25 มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็ เช้า 1 ครั�ง และเย็น 1 ครั�ง 
จะได้็ผุลในการป้องกันดี็กว่า
         6. แนะนำาให้อมฟัลูออไรด์็เสริมชนิด็รับประทาน เพ่�อให้ยา 
สัมผัุสฟัันก่อนกล่น หร่อละลายนำ�าแล้วให้ด่็�มทีละน้อยจนหมด็เพ่�อ
ให้ได้็รับผุลเฉพาะที�ของฟัลูออไรด์็อย่างเต็มที�

ตารางทีี่� 3 การจ�ายฟัลููออไรด์์เสีริมีช้นิด์รับุประที่าน
Table 3 Prescription of dietary fluoride supplements

ช่วิงอายุ ระดับัฟลูออไรด์ในนำ�าด่�ม

< 0.3 ppm 0.3–0.5 ppm > 0.5 ppm

ตำ�ากว่า 6 ปี
อายุ 6 ปี ขึ�นไป

-
1.0 มิลลิกรัม/วัน

-
0.5 มิลลิกรัม/วัน

-
-

หมายเหตุ - กรุงเทพมหานครมีปริมาณฟัลูออไรด์็ในนำ�าประปา 0.08 – 0.20 ส่วนในล้านส่วน20 
 - องค์การอาหารและยาได้็มีข้อกำาหนด็ให้นำ�าด่็�มบรรจุขวด็มีฟัลูออไรด์็ได้็ไม่เกิน 0.7 ส่วนในล้านส่วน 
 - ข้อมูลฟัลูออไรด์็ในนำ�าบริโภคสามารถหาได้็ที� www.dental.anamai.moph.go.th
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2. ฟลูออไรด์ท่�ให้โดยทันตแพทย์หร่อทันตบุัคลากร
ฟัลููออไรด์์เจลู (Professional fluoride gel) 

 การใช้ฟัลูออไรด์็เจลสามารถป้องกันฟัันผุุได้็ร้อยละ 28 

ในฟัันแท้และร้อยละ 20 ในฟัันนำ�านม21,22 ฟัลูออไรด์็เจลมีประสิทธิภาพ

ในการยับยั�งการลุกลามของรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่น23-25 โด็ยมีการศึกษา

พบว่าการลุกลามของรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่น ในผูุ้ที�ได้็รับการเคล่อบ

ฟัลูออไรด์็เจลคิด็เป็นร้อยละ 3.52 เทียบกับกลุ่มที�ไม่ได้็ใช้คิด็เป็น

ร้อยละ 10.3423

ข้อบ่ังช่� 

 1. ผูุ้ที�มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุสูงและอายุตั�งแต่ 6 ปี 

ขึ�นไปที�สามารถให้ความร่วมม่อในการเคล่อบฟัลูออไรด์็11,12

 2. ใช้กับรอยโรคฟัันผุุขาวขุ่น โด็ยใช้ทด็แทนในกรณีที� 

ไม่มีฟัลูออไรด์็วาร์นิช25

ข้อห้าม

 เด็็กอายุตำ�ากว่า 6 ปีหร่อเด็็กที�ไม่สามารถควบคุมการ 

กล่นได้็ดี็

 สารประกอบฟัลูออไรด์็ที�ใช้ ได้็แก่ แอซิด็ดู็เลตฟัอสเฟัต 

ฟัลูออไรด์็ (acidulated phosphate fluoride; APF) ร้อยละ 1.23 

และ โซเดี็ยมฟัลูออไรด์็ (sodium fluoride; NaF) ร้อยละ 2 โด็ยทั�วไป

แนะนำาให้ใช้ แอซิด็ดู็เลตฟัอสเฟัตฟัลูออไรด์็ ร้อยละ 1.23 เน่�องจาก

มีหลักฐานสนับสนุนด้็านประสิทธิภาพการป้องกันฟัันผุุชัด็เจน แต่ 

เน่�องจากฟัลูออไรด์็ชนิด็นี�มีความเป็นกรด็อาจก่อให้เกิด็ความระคาย

เค่องในช่องปาก เช่น ในผูุ้ป่วยที�มีภาวะเย่�อบุช่องปากอักเสบ (oral 

mucositis) แนะนำาให้ใช้ โซเดี็ยมฟัลูออไรด์็ ร้อยละ 2 แทน ความ

เข้มข้นและปริมาณฟัลูออไรด์็แสด็งในตารางที� 4

ตารางทีี่� 4 ความีเข้้มีข้้นแลูะปริมีาณฟัลููออไรด์์ข้องฟัลููออไรด์์เจลู 

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

สารฟลูออไรด์ ควิามเข้มข้นของฟลูออไรด์
(ส่วินในล้านส่วิน)

ปีริมาณฟลูออไรด์
(มิลลิกรัมฟลูออไรด์/มิลลิลิตร)

ปีริมาณฟลูออไรด์ท่�ใช้เคล่อบั 
(มิลลิกรัมฟลูออไรด์/5มิลลิลิตร)

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

วิิธ่ิ์เคล่อบัฟลูออไรด์เจล
         1. แปรงฟัันหร่อขัด็ฟัันในรายที�มีคราบจุลินทรีย์ชัด็เจน11,26

         2. เล่อกขนาด็ถาด็ (tray) ที�เหมาะสมกับจำานวนฟัันในช่องปาก 
         3. ใส่ปริมาณฟัลูออไรด์็เจลประมาณไม่เกิน 2 ใน 5 ของ 
ความสูงของถาด็ 
         4. ควรจัด็ตำาแหน่งของผูุ้รับการเคล่อบฟัลูออไรด์็เจลให้นั�ง
ตรง ไม่นอนราบ 
         5. วางถาด็ที �มีฟัลูออไรด็์เจลครอบฟัันบนและฟัันล่าง 
ให้กัด็ไว้เป็นเวลา 4 นาที 
         6. ขณะที�เคลอ่บฟัลูออไรด็์ ให้ใช้ที�ด็ูด็นำ�าลายตลอด็เวลาที� 
ถาด็ฟัลูออไรด์็เจลอยู่ในปากเพ่�อป้องกันการกล่นและหลังจากเคล่อบ
ให้ดู็ด็เจลส่วนเกินออกและให้บ้วนเจลส่วนเกินออกให้หมด็
         7. ภายหลังการเคล่อบฟัลูออไรด์็เจล ห้ามบ้วนนำ�า ด่็�มนำ�าหร่อ
รับประทานอาหารเป็นเวลา 30 นาที 

ฟัลููออไรด์์วาร์นิช (Fluoride varnish)
 ฟัลูออไรด์็วาร์นิชมีประสิทธิภาพการป้องกันฟัันผุุร้อยละ 
43 ในฟัันแท้และร้อยละ 37 ในฟัันนำ�านม27

ข้อบ่ังช่�
         1. ใช้ได้็ทุกกลุ่มอายุ โด็ยเฉพาะอย่างยิ�งเด็็กอายุน้อยกว่า 6 ปี 
หร่อ ผูุ้ที�ไม่สามารถให้ความร่วมม่อ และ มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุสูง
         2. รอยโรคฟัันผุุขาวขุ่น 

ข้อห้าม 
         1. ผูุ้ที�มีประวัติการแพ้วัสดุ็ที�มีลักษณะกาวเหนียวเป็นส่วน
ประกอบ เช่น พลาสเตอร์ยา หร่อวัสดุ็ทางทันตกรรมอ่�น ๆ เช่น 
วัสดุ็พิมพ์ปาก ยาปิด็แผุลปริทันต์ (periodontal dressing) ซีเมนต์ 
และสารยึด็ติด็ต่าง ๆ  (adhesive) ที�มักมีสารโคโลโฟันี (colophony) 
เป็นส่วนประกอบ 
         2. ผูุ้ที�มีแผุลในปาก มีโรคเหง่อก หร่อมีการอักเสบของเน่�อเย่�อ
อ่อนในช่องปาก28

         3. ผูุ้ที�เป็นโรคหอบห่ด็29

 ฟัลูออไรด์็วาร์นิชที�มีการศึกษามากที�สุด็ค่อ  โซเดี็ยมฟัลูออไรด์็ 
ร้อยละ 5 ซึ�งมีความเข้มข้นของฟัลูออไรด์็ 22,600 ส่วนในล้านส่วน 
มีปริมาณฟัลูออไรด์็ 22.6 มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็/มิลลิลิตร ปริมาณที�ใช้
ในการทาฟัลูออไรด็์วาร์นิช เม่�อทาชุด็ฟัันนำ�านม 0.25 มิลลิลิตร 
(ปริมาณฟัลูออไรด์็ 5.7 มิลลิกรัม) ชุด็ฟัันผุสม 0.4-0.5 มิลลิลิตร 
(ปริมาณฟัลูออไรด์็ 9-11.3 มิลลิกรัม) 
วิิธ่ิ์การทาฟลูออไรด์วิาร์นิช 
         1. ทำาความสะอาด็ฟัันโด็ยเช็ด็ฟััน ขัด็ฟััน หร่อแปรงฟััน และ
ใช้ไหมขัด็ฟัันในกรณีที�มีด้็านประชิด็
         2. กั�นนำ�าลายและเช็ด็ผิุวฟัันให้แห้ง 
         3. ใช้พู่กันขนาด็เล็ก (microbrush) หร่อก้านฟัองนำ�าขนาด็เล็ก 
(microsponge) ทาฟัลูออไรด์็วาร์นิชบาง ๆ  บนผิุวฟัันที�มีรอยโรค
ฟัันผุุขาวขุ่น และบนด็้านที�มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุสูง เช่น 
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ด้็านประชิด็ และด้็านบด็เคี�ยว เป็นต้น หลีกเลี�ยงการทาโด็นเน่�อเย่�อ

อ่อน เพ่�อลด็โอกาสการแพ้ หร่ออาการระคายเค่อง

         4. ภายหลังการทาฟัลูออไรด็์วาร์นิช ควรเลี�ยงอาหารแข็ง 

อย่างน้อย 2-4 ชั�วโมง และงด็การแปรงฟัันในวันที�ทาฟัลูออไรด์็วาร์นิช 

เพ่�อเพิ�มเวลาการยึด็ติด็และการปล่อยฟัลูออไรด์็สู่ผิุวเคล่อบฟััน30

ข้อพึงระวัิงในการใช้ฟลูออไรด์วิาร์นิช

 เด็็กที�ต้องทาฟัลูออไรด์็วาร์นิช แนะนำาให้งด็การทานฟัลูออไรด์็

เสริม dietary fluoride supplements เป็นเวลา 1-2 วัน31  

ซิิลูเวอร์ได์อะมีนฟัลููออไรด์์ (Silver diamine fluoride, SDF)

 ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็เป็นสารละลายใสที�ใช้ทาบน 

ฟัันผุุ เพ่�อหวังผุลในการหยุด็ยั�งฟัันผุุ รวมทั�งลด็อาการเสียวฟััน 

(dentin hypersensitivity) สูตรทางเคมี ค่อ Ag(NH
3
)
2
F มีคุณสมบัติ

เป็นด่็างสูง ส่วนประกอบเงินและฟัลูออไรด์็จะทำางานเสริมฤทธิ�กัน

โด็ยมีแอมโมเนียเป็นสารช่วยคงสภาพ ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ 

ร้อยละ 38 (มีฟัลูออไรด์็ 44,800 ส่วนในล้านส่วน) เป็นความเข้มข้น

ที�ได้็รับการแนะนำาให้ใช้ในปัจจุบัน 

ปีระสิทธิิ์ภ์าพของซิลเวิอร์ไดอะม่นฟลูออไรด์

 ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ ร้อยละ 38 มีประสิทธิภาพในการ

หยุด็ยั�งรอยผุุในชั�นเน่�อฟัันของฟัันนำ�านม ร้อยละ 65-9132 และมี 

ประสิทธิภาพในการหยุด็ยั�งฟัันผุุที�รากฟัันแท้ ร้อยละ 8233 และป้องกัน

ฟัันผุุที�รากฟัันแท้ร้อยละ 7134 ปัจจุบันมีการศึกษาค่อนข้างน้อย ที� 

รายงานถึงประสิทธิภาพในการหยดุ็ยั�งฟัันผุุในฟัันแท้35 อย่างไรก็ตาม 

สมาคมทันตแพทย์ในสหรัฐอเมริกา (American Dental Association 

; ADA) มีความเห็นว่าประสิทธิภาพของซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ 

ในการหยุด็ยั�งการลุกลามของรอยโรคฟัันผุุในฟัันแท้น่าจะไม่แตกต่าง

จากในฟัันนำ�านม จึงแนะนำาให้ใช้ในรอยโรคฟัันผุุในชั�นเน่�อฟัันใน

ฟัันแท้ด้็วย36  

กลไกการออกฤทธิิ์�37,38

 โลหะเงินใน ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ มีผุลทำาลายเย่�อ

หุ้มเซลล์ของแบคทีเรีย ยับยั�งเอนไซม์ที�จำาเป็นในกระบวนการเมตา

บอลิซึมของแบคทีเรีย รวมถึงยับยั�งเอมไซม์เมทริกซ์เมทเทลโลโปร-

ตีนเนส (matrix metalloproteinases หร่อ MMPs) และคาเธพซิน 

(cathepsins) ที�ทำาลายคอลลาเจนที�เป็นส่วนประกอบหลักของ 

เน่�อฟััน และยับยั�งการเจริญเติบโตของไบโอฟิัล์ม นอกจากนี�โลหะเงิน

จะจับกับโปรตีน (silver protein conjugates forms) เกิด็ชั�นสแควมัส 

(squamous layer) บนเน่�อฟััน (dentin) และปิด็ท่อเน่�อฟััน (dentinal 

tubule) ทำาให้ทนต่อการละลายจากกรด็และการย่อยของเอนไซม์ 

ฟัลูออไรด์็ ในซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ ช่วยยับยั�งการละลายของแร่ธาตุ

และส่งเสริมการค่นกลับของแร่ธาตุเข้าสู่ผิุวฟััน ความเป็นด่็างของ 

ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ จะช่วยปรับสภาพความเป็นกรด็และช่วย

ยับยั�งการทำางานของเอนไซม์ที�ทำาลายคอลลาเจนของเน่�อฟัันได้็ 

ข้อบ่ังช่�39-41 

         1. ทาในรอยผุุของฟัันนำ�านมระยะลุกลามที�ไม่ทะลุโพรงเน่�อ

เย่�อในฟััน ในผูุ้ป่วยกลุ่มต่อไปนี�

 - ผูุ้ที�มีความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุสูงมาก เช่น นำ�าลายพร่อง

หน้าที� (salivary dysfunction) ปากแห้งและนำ�าลายน้อย (xerostomia  

and hyposalivation) เด็็กปฐมวัยที�มีฟัันผุุแบบรุนแรง (severe 

early childhood caries)

 - ผูุ้ที�มีปัญหาด้็านสุขภาพกายหร่อสุขภาพจิตหร่อพฤติกรรม 

ที�ไม่สามารถทำาฟัันตามปกติได็้ เช่น เด็็กเล็กที�ไม่ให้ความร่วมมอ่ 

ผูุ้ที�มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (immunocompromised patient)42

 - ผูุ้ที�มีรอยผุุมากหลายตำาแหน่งและไม่สามารถทำาการรักษา 

ทั�งหมด็ได้็ภายในครั�งเดี็ยว

 - ผูุ้ที�อาจต้องได้็รับการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การด็ม

ยาสลบ แต่ยังไม่ได้็รับการรักษาหร่อยังไม่สามารถด็มยาสลบได้็

 - ผูุ้ที�ไม่สามารถเข้าถึงบริการทางทันตกรรม

         2. ทาในรอยผุุที�รากฟัันแท้ หร่อรากฟัันแท้ที�เผุยผึุ�ง36

         3. ทาในรอยผุุของฟัันแท้ที�ทำาการรักษาได้็ยาก เช่น ฟัันผุุซำ�า

บริเวณขอบของครอบฟััน ฟัันผุุบริเวณง่ามรากฟััน เป็นต้น

ข้อห้าม39-41

              1. รอยผุุที�ทะลุโพรงเน่�อเย่�อในฟัันหร่อมีอาการบ่งชี�ว่ามีการ

อักเสบของเน่�อเย่�อใน (pulp)

         2. ผูุ้ที�แพ้โลหะเงิน (silver allergy)

         3. ผูุ้ที�มีเหง่อกอักเสบเป็นแผุล (ulcerative gingivitis)

         4. ผูุ้ที�มีเย่�อบุช่องปากอักเสบ (stomatitis)

วิิธ่ิ์การทาซิลเวิอร์ไดอะม่นฟลูออไรด์

         1. ก่อนทาควรให้ข้อมูลเกี�ยวกับปัญหาสุขภาพช่องปาก ทาง

เล่อกในการรักษา ข้อดี็ ข้อเสีย ของการทาซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ 

ตลอด็จนความจำาเป็นในการกลับมาติด็ตามผุล และแผุนการรักษา

ในอนาคต

         2. ควรเน้นยำ�าให้ผูุ้ป่วยและ/หร่อผูุ้ปกครองทราบว่าจะเกิด็

การติด็สีด็ำาบริเวณรอยโรคที�สัมผัุสสาร ควรแสด็งรูปสีแสด็งความ 

แตกต่างระหว่างก่อนและหลังการทาสาร (ดั็งรูปที� 1a และ 1b) แนะนำา

ให้มีเอกสารยินยอมที�ระบุถึงผุลข้างเคียงและรายละเอียด็ที�ควรทราบ
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รูปที่ี� 1 a) ก�อนที่า ซิึ่ลูเวอร์ได์อะมีีนฟัลููออไรด์์  b) ห้ลัูงที่าซิึ่ลูเวอร์ได์อะมีีน
 ฟัลููออไรด์์
Figure 1 a) before SDF application b) after SDF application 

         3. บุคลากรและผุู้ป่วยควรใส่อุปกรณ์ป้องกันที�เหมาะสม 
เพ่�อป้องกันตา ร่างกาย และเส่�อผุ้า จากการกระเด็็นของสาร
         4. กำาจัด็เศษอาหารและคราบจุลินทรีย์ ไม่จำาเป็นต้องกำาจัด็
เน่�อฟัันผุุออก
         5. กันนำ�าลายบริเวณฟัันที�มีรอยผุุด้็วยก๊อซหร่อม้วนสำาลี หาก
รอยผุุอยูใ่กล้เหง่อกให้ทาวาสลินบนเหง่อกบริเวณใกล้เคียงนั�น
         6. เช็ด็หร่อเป่าให้รอยผุุแห้ง
         7. ใช้ก้านฟัองนำ�าขนาด็เล็ก (microsponge) ทาซิลเวอร์ได็
อะมีนฟัลูออไรด์็บนรอยผุุ โด็ยปริมาณที�แนะนำาให้ใช้ในแต่ละครั�ง
ค่อไม่เกิน 1 หยด็ต่อนำ�าหนักตัว 10 กิโลกรัม 39

         8. รอให้ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ซึมลงสู่เน่�อฟัันประมาณ 1 
นาที และกำาจัด็ส่วนเกินด้็วยก๊อซหร่อม้วนสำาลี อาจทำาการเป่าลมเบา ๆ  
จนแห้ง
         9. หากสามารถทำาได็้ หลังทาซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด็์ 
ควรนัด็ผูุ้ป่วยมาประเมินการหยุด็ยั�งของรอยโรคฟัันผุุ ในอีก 2-4 
สัปด็าห์ หากรอยโรคยังไม่หยุด็ลุกลาม แนะนำาให้ทาซำ�า
        10. ในรอยโรคฟัันผุุในชั�นเน่�อฟัันควรนัด็มาติด็ตามผุลและทา 
ซำ�าทุก 6 เด่็อน36,43 จนกว่ารอยผุุหยุด็ลุกลาม รอยผุุได้็รับการบูรณะ 
หร่อฟัันหลุด็ไปตามธรรมชาติ  ในรากฟัันแท้ที�ผุุหร่อรากฟัันแท้ที� 
เผุยผึุ�งแนะนำาให้ทาซำ�าทุก 1 ปี34-36

        11. เม่�อผูุ้ป่วยและปัจจัยอ่�น ๆ มีความพร้อม อาจพิจารณา 
ทำาการบูรณะฟัันตามปกติต่อไป
ข้อควิรระวัิงในการใช้ซิลเวิอร์ไดอะม่นฟลูออไรด์39,40,44

         1. การทาในรอยผุุที�ลึกใกล้โพรงประสาทฟััน ต้องมีการติด็ตาม
ผุลอย่างใกล้ชิด็
         2. ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็จะทำาให้เกิด็การติด็สีด็ำาบนที�
ต่าง ๆ ดั็งนี�
 - ผิุวฟัันที�มีรูพรุน ได้็แก่ ฟัันผุุชนิด็ที�เป็นรู รอยโรคฟัันผุุ
ขาวขุ่น รากฟัันที�ไม่ผุุ แต่จะไม่ติด็สีบนผิุวฟัันปกติ
 - วัสดุ็อุด็หร่อครอบฟัันอาจจะติด็สีได้็ สามารถกำาจัด็ออก
โด็ยการขัด็ ยกเว้นส่วนขอบหร่อรอยต่อของวัสดุ็กับเน่�อฟัันที�อาจ
จะไม่สามารถขัด็ออกได้็
 - ผิุวหนังจะติด็สีนำ�าตาลเทาที�ล้างไม่ออก แต่จะหายไปเองใน 
2-3 อาทิตย์ 

 - สิ�งของหร่อเส่�อผุ้า อาจจะเช็ด็หร่อซักไม่ออก
         3. หากสัมผัุสโด็นลิ�น จะมีรสเฝ่ื่�อนของโลหะซึ�งเด็็กอาจจะ
ไม่ชอบ
         4. หากสัมผัุสโด็นเหง่อกอาจทำาให้เหง่อกระคายเค่อง พบรอย
โรคสีขาว (white lesion) ซึ�งจะหายไปเองภายใน 48 ชั�วโมง
         5. การใช้ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ และ ฟัลูออไรด์็วาร์นิช 
ในครั�งเดี็ยวกัน ต้องเพิ�มความระมัด็ระวัง โด็ยเฉพาะในการใช้ในเด็็ก
ที�มีอายุตำ�ากว่า 3 ปี45,46     

ควิามปีลอดภั์ยในการใช้33,44,47

 การใช้ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด็์มีความปลอด็ภัยสูง 
ซิลเวอร์ได็อะมีนฟัลูออไรด์็ร้อยละ 38 ปริมาณ 1 หยด็ หร่อ 25-50 
ไมโครลิตร จะประกอบด้็วยฟัลูออไรด์็ 1.12-2.24 มิลลิกรัม ซึ�งตำ�ากว่า
ระดั็บที�ทำาให้เกิด็ผุลข้างเคียงได้็ และหากใช้ร่วมกับฟัลูออไรด์็วาร์นิช 
1 ซอง หร่อ 0.5 มิลลิลิตร ซึ�งมีปริมาณฟัลูออไรด์็ 11.3 มิลลิกรัม 
เม่�อรวมปริมาณฟัลูออไรด์็ที�ได้็รับจะยังอยู่ในระดั็บที�ตำ�ากว่าการเกิด็
พิษมาก ปัจจุบันยังไม่มีรายงานถึงอาการเฉียบพลันหร่อผุลข้างเคียงที�
ร้ายแรง เช่น อาการแพ้หร่อความเป็นพิษ อาจเกิด็ผุลข้างเคียงเฉพาะ
ที�และไม่รุนแรงได้็บ้างแต่น้อยมาก เช่น การระคายเค่องของเหง่อก  
เหง่อกบวม และปวด็ฟัันเล็กน้อย  

3. ฟลูออไรด์สำาหรับัใช้ในชุมชน
การเติมฟัลููออไรด์์ในนม (Milk fluoridation) 
 การเติมฟัลูออไรด์็ในนมเป็นวิธีหนึ�งที�นำามาใช้ป้องกันฟัันผุุ
ในเด็็ก ซึ�งองค์การอนามัยโลกได้็ระบุเหตุผุลที�เติมฟัลูออไรด์็ในนม 
เน่�องจากนมเป็นอาหารที�มีคุณค่าทางโภชนาการที�เด็็กส่วนใหญ่ด่็�ม
เป็นประจำา และสามารถมุ่งเน้นไปยังชุมชนที�มีความต้องการสูงก่อนได้็ 
การเติมฟัลูออไรด์็ในนมแม้จะเป็นมาตรการเชิงชุมชนเช่นเดี็ยวกับการ
เติมฟัลูออไรด์็ในนำ�าประปา แต่เป็นทางเล่อกที�ผูุ้ปกครองยังสามารถ
เล่อกได้็ว่าจะให้เด็็กได้็รับฟัลูออไรด์็โด็ยผุ่านการด่็�มนมหร่อไม่48

ปีริมาณฟลูออไรด์ท่�เติมในนม
 ปริมาณฟัลูออไรด์็ในนมมีหลากหลายตั�งแต่ 1-5 ส่วนใน
ล้านส่วน49 สำาหรับในประเทศไทยความเข้มข้นที�เติมค่อ 2.5 ส่วนใน
ล้านส่วน โด็ยนม 1 ถุง ปริมาตร 200 มิลลิลิตร มีปริมาณฟัลูออไรด์็ 
0.5 มิลลิกรัม50

ปีระสิทธิิ์ผลในการป้ีองกันฟันผุและควิามคุ้มทุน
 นมฟัลูออไรด์็ความเข้มข้น 2.5 ส่วนในล้านส่วน สามารถ
ลด็ฟัันผุุในฟัันนำ�านมได้็ร้อยละ 3151,52 สำาหรับข้อมูลการศึกษาใน 
ประเทศไทยพบว่าสามารถลด็ฟัันผุุในฟัันนำ�านมและฟัันแท้ได้็ร้อยละ 
2153 และร้อยละ 33–3453,54 ตามลำาดั็บ จากการศึกษาทั�งในประเทศไทย
และต่างประเทศพบว่านมฟัลูออไรด์็มีความประหยัด็ คุ้มทุน ในการ
ป้องกันโรคฟัันผุุ54,55
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ควิามปีลอดภั์ยของการได้รับันมฟลูออไรด์

 การด็่�มนมฟัลูออไรด็์แนะนำาในเด็็กตั�งแต่อายุ 3 ขวบ 

ซึ�งหากด่็�มในปริมาณที�กำาหนด็ พบว่ามีความปลอด็ภัยสูง มีความเสี�ยง

ตำ�ามากที�จะเกิด็ผุลข้างเคียงแบบเร่�อรัง  ไม่พบผุลข้างเคียงของนม

ฟัลูออไรด์็51,56 รวมทั�งไม่พบฟัันตกกระในระดั็บที�เป็นปัญหา50,57

 อย่างไรก็ตามควรระมัด็ระวังการเกิด็ฟัันตกกระในกรณีที�ใช้ 

ร่วมกับยาสีฟัันผุสมฟัลูออไรด์็ 1500 ส่วนในล้านส่วน โด็ยผูุ้ปกครอง

ควรบีบยาสีฟัันให้เหมาะสมตามอายุและควบคุมไม่ให้เด็็กกล่นยาสีฟััน

ข้อบ่ังช่�ในการเล่อกพ่�นท่�ในการจัดโครงการนมฟลูออไรด์50

         1. เป็นพ่�นที�ที�มีปัญหาโรคฟัันผุุสูง

         2. มีปริมาณฟัลูออไรด็์ในนำ�าด็่�มตำ�ากว่ามาตรฐาน (ไม่เกิน 

0.3 ส่วนในล้านส่วน)

         3. มีความพร้อมในการบริหารจัด็การของพ่�นที� ทั�งในด้็าน 

การผุลิต การจัด็ส่งและการเก็บรักษานมฟัลูออไรด์็ 

         4. มีบุคลากรในโรงเรียนที�รับผิุด็ชอบในการกระจายนมให้

แก่เด็็กได้็ถูกต้อง

         5. มีหน่วยงานทางด้็านทันตสาธารณสุขที�รับผิุด็ชอบในพ่�นที� 

ในการบริหารจัด็การ ติด็ตาม ควบคุมกำากับปริมาณฟัลูออไรด์็ 

วิิธ่ิ์การใช้ 

 นมฟัลูออไรด์็เป็นนมที�จะแจกภายใต้โครงการอาหารเสริม 

(นม) โรงเรียน แนะนำาให้ด่็�มวันละ 1 ถุง เท่านั�น ในทุกวันเรียน หลัง

ด่็�มนมฟัลูออไรด์็ไม่แนะนำาให้แปรงฟัันทันที  

การเติมฟัลููออไรด์์ในนำ�า (Water fluoridation)

 การเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�าด่็�ม เป็นวิธีที�ใช้ในการป้องกันฟัันผุุ

ที�เหมาะสมสำาหรับพ่�นที�ที�มีฟัลูออไรด์็ในนำ�าไม่เพียงพอ 

ปีริมาณฟลูออไรด์ท่�เติมในนำ�า

 ปริมาณฟัลูออไรด็์ที�แนะนำาว่าเหมาะสมในประเทศไทย

ค่อ 0.5 ส่วนในล้านส่วน58,59

ปีระสิทธิิ์ผลในการป้ีองกันฟันผุและควิามคุ้มทุน

 การเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�าเป็นวิธีที�ลด็ค่าดั็ชนีฟัันผุุ ถอน และ

อุด็ในฟัันนำ�านมได้็ร้อยละ 35 และในฟัันแท้ได้็ร้อยละ 2660 และเป็นวิธี

ที�ประหยัด็ค่าใช้จ่าย61,62 ปัจจุบันไม่มีการเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�าด่็�มใน

ประเทศไทย แต่เคยมีโครงการศึกษานำาร่องในบางพ่�นที�เม่�อปี พ.ศ.253763 

พบว่า การเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�ามีผุลช่วยลด็อัตราฟัันผุุในฟัันนำ�านม 

และฟัันแท้ได้็ร้อยละ 30 และ ร้อยละ 37 ตามลำาดั็บ อย่างไรก็ตาม

เน่�องจากปัญหาในการบริหารจัด็การจึงไม่ได้็มีการขยายผุลโครงการต่อ 

ควิามปีลอดภั์ยของการเติมฟลูออไรด์ในนำ�า

 การเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�าจะทำาได้็ต้องมีระบบประปาที�ได้็ 

มาตรฐาน หากมีการวางแผุนที�จะเติมฟัลูออไรด์็ในนำ�า จะต้องคำานึงถึง

โอกาสที�จะเกิด็ฟัันตกกระระดั็บปานกลางด้็วย อาจต้องมีการปรับ

แนวทางการใช้ฟัลูออไรด์็รูปแบบอ่�นในเด็็กอายุตำ�ากว่า 6 ปี ที�อาจ

ส่งผุลต่อปริมาณฟัลูออไรด์็ที�เข้าสู่ร่างกายทั�งหมด็ เช่น กรณีที�เด็็ก

ใช้ยาสีฟัันฟัลูออไรด์็ความเข้มข้นสูงควบคู่ไปด้็วย

ผลูข้้างเคียงข้องการใช้ฟัลููออไรด์์

 ปริมาณฟัลูออไรด์็ที�เหมาะสมที�ได้็รับทางระบบในแต่ละวัน 

ไม่ควรเกิน 0.05-0.07 มิลลิกรัมต่อนำ�าหนักตัว 1 กิโลกรัม การได้็รับ

ฟัลูออไรด์็เกินที�กำาหนด็ เกิด็ได้็เป็น 2 ลักษณะ ค่อ แบบเฉียบพลัน

และแบบเร่�อรัง64-66 

         1. ภาวะแบบเฉียบพลัน เกิด็จากการได้็รับฟัลูออไรด์็ปริมาณ

เกิน 5 มิลลิกรัมฟัลูออไรด์็ ต่อนำ�าหนักตัว 1 กิโลกรัม ภายในครั�งเดี็ยว 

หร่อหลายครั�งในระยะเวลาใกล้เคียงกัน

         2. ภาวะแบบเร่�อรังที�พบบ่อยค่อฟัันตกกระ ในกรณีที�ได้็รับ

ฟัลูออไรด์็ในแต่ละวันเกิน 0.1 มิลลิกรัม ต่อนำ�าหนักตัว 1 กิโลกรัม 

ติด็ต่อกันเป็นระยะเวลานาน 

 ฟัลูออไรด์็สามารถป้องกัน และลด็การลุกลามฟัันผุุ โด็ย

ผุลของฟัลูออไรด็์ส่วนใหญ่เป็นผุลเฉพาะที� ฟัลูออไรด็์ทำาให้เกิด็ 

การส่งเสริมการสะสมของแร่ธาตุ และการยับยั�งการละลายตัว 

ของแร่ธาตุที�ผิุวฟััน ในการใช้ฟัลูออไรด์็แต่ละชนิด็ต้องพิจารณาถึง  
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บัทคัดย่อ 

Abstract

 การศึกษานี�เป็นการศึกษาวิจัยตามรุ่นแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) เพ่�อศึกษาปัจจัยทำานายการสูญเสียฟััน 

ในผุู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด็ที� 2 กลุ่มตัวอย่างเป็นผุู้ป่วยเบาหวานที�มารับบริการที�คลินิกเฉพาะทางโรคเบาหวาน โรงพยาบาลหาด็ใหญ่ 

จังหวัด็สงขลา ระหว่างเด่็อน ตุลาคม 2558 - กันยายน 2563 จำานวน 162 คน รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ได้็แก่ 

ข้อมูลทั�วไป ข้อมูลโรคประจำาตัวและสภาวะสุขภาพช่องปาก สถิติที�ใช้ในการศึกษา ได้็แก่ ค่าเฉลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน สถิติไคสแควร์ 

และสถิติทด็สอบความถด็ถอยพหุคูณลอจิสติก ผุลการศึกษาพบว่าปัจจัยที�สัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ได้็แก่ ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน การรับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง และจำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก โด็ยทั�ง 3 ปัจจัยสามารถ

ร่วมทำานายการสูญเสียฟัันผุู้ป่วยเบาหวานได็้ร้อยละ 38.8 จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปากเป็นปัจจัยที�มีผุลต่อการทำานายการสูญเสียฟััน

ใน 1 ปีมากที�สุด็ (p<0.01) หากมีฟัันคงเหล่อในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี�จะมีโอกาสสูญเสียฟัันในช่วง 1 ปีมากกว่าผูุ้ที�มีฟัันมากกว่า 20 ซี� 

ถึง 9.6 เท่า (95% CI = 4.5-20.7) ผุลการศึกษานี�สามารถนำาไปใช้คัด็กรองความเสี�ยงการสูญเสียฟัันในผูุ้ป่วยเบาหวานและวางแผุนส่งเสริม

การดู็แลสุขภาพช่องปากที�เหมาะสมเพ่�อลด็การสูญเสียฟัันในผูุ้ป่วยเบาหวานต่อไป

คำาสำาคัญ: การสูญเสียฟััน, สุขภาพช่องปาก, โรคเบาหวาน, ยาที�ทำาให้ปากแห้ง

 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) เป็นโรคไม่ติด็ต่อ 

เร่�อรังที�เป็นปัญหาสาธารณสุขที�สำาคัญระดั็บประเทศ โรคเบาหวาน

เป็นโรคทางเมทาบอลิซึม เกิด็จากความผิุด็ปกติในการหลั�งอินซูลิน

หร่อการออกฤทธิ�ของอินซูลิน ส่งผุลให้เกิด็ภาวะระดั็บนำ�าตาลกลูโคส

ในเล่อด็สูงเป็นเวลานาน เกิด็ภาวะแทรกซ้อนในระบบต่าง ๆ  ของ

ร่างกาย ทำาให้เกิด็ภาวะทุพพลภาพและเพิ�มอัตราการเสียชีวิต มีการ

คาด็การณ์ว่าความชุกของโรคเบาหวานจะเพิ�มขึ�นอย่างต่อเน่�อง 

 โด็ยเฉพาะอยา่งยิ�งในผูุ้สูงอายุซึ�งพบว่ามีความชุกของโรคเบาหวาน

สูงกว่าช่วงอายุอ่�นถึง 3.5 เท่า1 โรคเบาหวานที�พบได็้มากที�สุด็ 

ค่อ โรคเบาหวานชนิด็ที� 2 พบได้็ประมาณร้อยละ 90 - 95 ของ 

ผุู้ป่วยเบาหวานทั�งหมด็ เกิด็จากภาวะด็่�อต่ออินซูลินร่วมกับ 

ความผิุด็ปกติของการหลั�งอินซูลินในตับอ่อน2 

 โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี�ยงที�สำาคัญของการเกิด็โรค 

แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอด็เล่อด็ รวมถึงทางตา ไต เท้า นอกจากนี�

ยังส่งผุลต่อสุขภาพช่องปาก ปัญหาสุขภาพช่องปากที�พบได้็บ่อยใน

ผูุ้ป่วยเบาหวาน ได้็แก่ โรคเหง่อกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบ โรคของ

เน่�อเย่�ออ่อนในช่องปาก อาการปวด็แสบในช่องปาก ยิ�งกว่านั�นพยาธิ

สภาพของโรคเบาหวานยังส่งผุลต่อการเกิด็ภาวะปากแห้ง เพิ�ม

ความเสี�ยงต่อการเกิด็ฟัันผุุหร่อติด็เช่�อในช่องปากได็้มากขึ�น3,4 

หลายการศึกษาพบว่า โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี�ยงที�ทำาให้เกิด็โรค

ปริทันต์อักเสบและส่งเสริมให้โรคปริทันต์อักเสบรุนแรงมากขึ�น5  

โด็ยโรคเบาหวานและปริทันต์อักเสบมีความสัมพันธ์กันแบบสอง 

ทิศทาง โรคปริทันต์อักเสบส่งผุลต่อการควบคุมโรคเบาหวาน เน่�องจาก 

โรคปริทันต์อักเสบสามารถกระตุ้นการหลั�งสารอักเสบต่าง ๆ (In- 

flammatory mediators) ทำาให้เกิด็การอักเสบในร่างกาย ส่งเสริม

ภาวะด่็�อต่ออินซูลิน ส่งผุลต่อการควบคุมระดั็บนำ�าตาลในเล่อด็ได้็ 

ลด็ลง ในทางกลับกัน ผูุ้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี�ยงเป็นโรคปริทันต์

อักเสบมากกว่าคนทั�วไป โด็ยพบว่าระด็ับนำ�าตาลในเล่อด็ที�สูงขึ�น 

สัมพันธ์กับโรคปริทันต์อักเสบรุนแรง ทำาให้มีการเปลี�ยนแปลงของเช่�อ

จุลินทรีย์ที�เป็นสาเหตุของการเกิด็โรคปริทันต์ มีการทำาลายของอวัยวะ

ปริทันต์อย่างรวด็เร็ว และนำาไปสู่การสูญเสียฟัันได้็ในที�สุด็6,7

 จากการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั�งล่าสุด็ 

(พ.ศ. 2560) พบว่าปัญหาหลักในช่องปากของผูุ้สูงอายุค่อการสูญเสียฟััน 

ผูุ้สูงอายุที�มีอายุ 60 - 74 ปี สูญเสียฟัันทั�งปากร้อยละ 8.7 และเพิ�มเป็น

ร้อยละ 31 ในวัย 80 - 85 ปี8 โด็ยสาเหตุหลักมาจากโรคฟัันผุุและ 

โรคปริทันต์ ร้อยละ 12.2 เป็นโรคปริทันต์อักเสบในระดั็บรุนแรงมาก

เสี�ยงต่อการปวด็บวม และติด็เช่�อในช่องปาก โด็ยพบว่าปัญหาสุขภาพ

ช่องปากดั็งกล่าวสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคเบาหวาน การสูญเสียฟััน 

ในผูุ้ป่วยเบาหวานเป็นปัญหาที�พบได้็มากขึ�นและส่งผุลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตและภาวะทุพโภชนาการ จำานวนฟัันที�เหล่อน้อยลง ส่งผุล

ลด็ประสิทธิภาพบด็เคี�ยวอาหารและระบบย่อยอาหาร9-11

 การสูญเสียฟัันเกิด็ได้็จากสาเหตุหลายปัจจัย เช่น พฤติกรรม

การทำาความสะอาด็ การมีหินปูน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

การสูบบุหรี� การรับบริการทางทันตกรรม และปัจจัยด้็านสังคมและ

เศรษฐสถานะ12,13 การสูญเสียฟัันส่วนใหญ่นอกจากปัจจัยข้างต้นแล้ว 

ยังมีหลายการศึกษาพบว่าการมีโรคเบาหวานชนิด็ที� 2 สัมพันธ์กับ 

การสูญเสียฟัันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ14,15 เช่น จากการศึกษาของ 

Sensorn และคณะ พบว่าผูุ้ป่วยเบาหวานมีการสูญเสียฟัันมากกว่า

ผูุ้ที�ไม่เป็นเบาหวาน 1.7 เท่า16 เน่�องจากผูุ้ป่วยโรคเบาหวานมักจะ

มีโรคปริทันต์อักเสบร่วมด็้วย ซึ�งเป็นสาเหตุหลักที�นำาไปสู่การ 

สูญเสียฟััน17 ยิ�งไปกว่านั�นหากผูุ้ป่วยเบาหวานอายุมากขึ�น มักจะมี

ความชุกและความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบจะเพิ�มขึ�น โด็ยเฉพาะ

อย่างยิ�งหากไม่สามารถควบคุมระด็ับนำ�าตาลในเล่อด็ได็้จะส่งผุล 

ทำาให้ฟัันโยกและสูญเสียฟัันอย่างรวด็เร็ว18 ปัจจัยที�ส่งผุลต่อการ 

ควบคุมระดั็บนำ�าตาลในเล่อด็ ได้็แก่ เพศ อายุ ดั็ชนีมวลกาย ระยะเวลา

เป็นโรคเบาหวาน วิธีการรักษาโรคเบาหวาน จำานวนยาที�รับประทาน 

บางการศึกษายังพบว่า ผูุ้ป่วยเบาหวานที�มีดั็ชนีมวลกายที�สูงสัมพันธ์

กับภาวะด่็�อต่ออินซูลิน ทำาให้ควบคุมระดั็บนำ�าตาลได้็แย่ลง ส่งผุล 
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ต่อโรคในช่องปากมีความรุนแรงเพิ�มขึ�นได็้19-21 นอกจากนี�ผุู้ป่วย 

เบาหวานมักจะมีโรคไม่ติด็ต่อเร่�อรังอยา่งอ่�นร่วมด้็วย เช่น ไขมันใน

เล่อด็สูงและความดั็นโลหิตสูง การรับประทานยาลด็ความดั็นโลหิต

สูงมักส่งผุลทำาให้เกิด็ภาวะปากแห้งเพิ�มขึ�น เสี�ยงต่อการเกดิ็ฟัันผุุ 

โรคปริทันต์ และสูญเสียฟัันในที�สุด็22 กล่าวโด็ยสรุปผูุ้ป่วยเบาหวาน

มีความเสี�ยงในการเกิด็โรคในช่องปากสูงขึ�น ทำาให้เพิ�มความเสี�ยง

ในการสูญเสียฟััน

 ผูุ้วิจัยจึงสนใจนำาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยเกี�ยวกับโรคและ

การรักษา รวมทั�งสภาวะช่องปากของผูุ้ป่วยโรคเบาหวานมาทำานาย

การสูญเสียฟัันใน 1 ปี เพ่�อนำาไปประเมินความเสี�ยงการสูญเสีย

ฟัันในผุู้ป่วยเบาหวานที�มารับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก และ

วางแผุนการด็ูแลผุู้ป่วยกลุ่มนี�ได็้อย่างเหมาะสม การศึกษานี�จึงมี

วัตถุประสงค์เพ่�อศึกษาปัจจัยทำานายการสูญเสียฟัันในผุู้ป่วยโรค 

เบาหวานชนิด็ที� 2

 การศึกษานี�เป็นการศึกษาวิจัยตามรุ่นแบบย้อนหลัง 

(Retrospective cohort study) จากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ของ

โรงพยาบาลหาด็ใหญ่ จังหวัด็สงขลา ประชากรที�ศึกษาค่อ ผูุ้ป่วย 

เบาหวานที�มารับบริการที�คลินิกเฉพาะทางโรคเบาหวาน โรงพยาบาล

หาด็ใหญ่ ระหว่างเด่็อน ตุลาคม 2558 - กันยายน 2563

 ตัวแปรทำานาย (Predictor variable) ณ เวลาตั�งต้นที�ศึกษา 

ได้็แก่ เพศ อายุ ดั็ชนีมวลกาย (BMI) การสูบบุหรี� (Smoking status) 

จำานวนและชนิด็โรคประจำาตัว ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน วิธีการ

รักษาโรคเบาหวาน ระดั็บนำ�าตาลสะสมในเม็ด็เล่อด็แด็ง (HbA1c) 

ยาที�ทำาให้ปากแห้ง (Drug induced xerostomia) ได้็แก่ ยาลด็ 

ความดั็นโลหิตสูง (Antihypertensive Drugs) หินปูน (Calculus) 

การใส่ฟัันปลอม (Denture) และจำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก 

(Remaining teeth) และตัวแปรผุลลัพธ์ (Outcome variable) 

ค่อ จำานวนฟัันที�สูญเสียในช่วง 1 ปี (Tooth loss in 1 year) ซึ�งเป็น

การสูญเสียฟััน 1 ปีหลังจากเวลาตั�งต้น

 คำานวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ Long23 ค่อ

 n = 10 (p) เม่�อ n = ขนาด็ของกลุ่มตัวอย่าง p = 

จำานวนตัวแปรอิสระในการศึกษา 

 ในการศึกษานี�มีตัวแปรจำานวน 14 ตัวแปร จะได้็ขนาด็ของ

กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 140 คน

 เกณฑ์์คัดเข้า ค่อ 1. ผูุ้ป่วยที�มารับบริการที�คลินิกเบาหวาน 

และได้็รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานชนิด็ที� 2 มาอย่างน้อย 1 ปี 

2. มีประวัติการมาตรวจสุขภาพช่องปากที�คลินิกเบาหวานอย่างน้อย 

วิิธิ์่การศึกษา

2 ครั�ง และตรวจโด็ยทันตแพทย์คนเด็ียวกัน ระยะเวลาห่างกัน 

12±2 เด่็อน เกณฑ์์คัดออก ค่อ 1. มีการลงข้อมูลไม่ครบถ้วน 2. ไม่มี

ฟัันเหล่อในช่องปาก 

 วิิธ่ิ์การเก็บัข้อมูล ทำาหนังส่อขออนุญาตเก็บข้อมูลและ 

ให้เจ้าหน้าที�ฝ่ื่ายเทคโนโลยีสารสนเทศดึ็งข้อมูลผูุ้ป่วยเบาหวานตาม

เกณฑ์์คัด็เข้าโด็ยใช้ฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์โปรแกรมเวชระเบียน 

ของโรงพยาบาล กรอกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล เน่�องจากกลุ่ม 

ตัวอยา่งที�ผุ่านเกณฑ์์คัด็เข้าและคัด็ออกมีทั�งสิ�น 162 คน จึงใช้เป็น

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาทั�งหมด็ จากนั�นทำาการสุ่มตรวจความ 

ถูกต้องของข้อมูล จำานวนร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างทั�งหมด็ (49 คน) 

และลงข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ตรวจสอบความถูกต้องของ

การลงข้อมูลโด็ยการทำา Double data entry 

 นิยามเชิงปีฏิิบััติการท่�ใช้ในการศึกษา (Operational 

definitions)

         • ผูุ้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผูุ้ป่วยที�ได้็รับการวินิจฉัยและ

มารับการรักษาโรคเบาหวานชนิด็ที� 2 

         • การสูญเสียฟััน (Tooth loss) หมายถึง ฟัันที�ถอนหร่อ

หายไปโด็ยไม่จำากัด็สาเหตุ 

         • จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก (Remaining teeth) 

หมายถึง ฟัันธรรมชาติทุกซี�ที�มีอยู่ในช่องปากไม่นับซี�ฟัันปลอม 

         • ฟัันที�ต้องถอน หมายถึง ฟัันที�ได้็รับการตรวจโด็ยทันตแพทย์

และประเมินว่าต้องถอนเน่�องจากสาเหตุต่าง ๆ  ได้็แก่ ฟัันผุุทะลุโพรง

ประสาทฟัันที�ไม่สามารถรักษาหร่อบูรณะฟัันได้็ ฟัันที�มีภาวะปริทันต์

อักเสบและโยกระดั็บ 3 

         • ฟัันปลอม หมายถึง ฟัันปลอมถอด็ได้็

         • หินปูน หมายถึง ตรวจพบหินปูนชัด็เจนด้็วยตาเปล่าใน

ฟัันซี�ใด็ ๆ ในช่องปาก

 การวิิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโด็ยใข้สถิติเชิงพรรณนา  

ได็้แก่ ความถี� ร้อยละ ค่าเฉลี�ยและส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐานเพ่�อ 

นำาเสนอข้อมูลทั�วไป ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ ได็้แก่ สถิติไคสแควร์ 

(Chi-square) หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และสถิติวิเคราะห์

ความสัมพันธ์หลายตัวแปรด็้วยสมการถด็ถอยพหุคูณลอจิสติก 

(Multiple logistic regression) คัด็เล่อกตัวแปรอิสระในโมเด็ล

ด็้วยวิธีแบบขั�นตอน (Stepwise) เพ่�อทำานายการสูญเสียฟัันของ

ผูุ้ป่วยเบาหวานในช่วง 1 ปี กำาหนด็ค่านัยสำาคัญทางสถิติที� 0.05

   งานวิจัยนี�ได็้ผุ่านการขออนุมัติจริยธรรมสำาหรับการทำา

วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี�ยวกับมนุษย์ 

โรงพยาบาลหาด็ใหญ่ เลขที� HYH EC 096-64-01
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ผลการศึกษา

 กลุ่มตัวอย่างจำานวน 162 คน มีอายุเฉลี�ย 63.1±8.4 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.8) มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 

71.6) และร้อยละ 60.5 มีดั็ชนีมวลกายอยู่ในภาวะอ้วน (BMI ≥ 25) 

มีผูุ้ที�สูบบุหรี�เพียงร้อยละ 6.2 โด็ยเก่อบทุกคน (ร้อยละ 96.9) มีโรค

เบาหวานร่วมกับโรคทางระบบอ่�น ๆ  เก่อบร้อยละ 60 เป็นโรคเบาหวาน

นานกว่า 10 ปี ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72.2) รักษาโด็ยการทานยาอย่างเดี็ยว 

มีเพียงร้อยละ 27.8 รักษาโด็ยการทานยาร่วมกับการใช้อินซูลิน 

ประมาณร้อยละ 75 รับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง ร้อยละ 60 ควบคุม 

ระดั็บนำ�าตาลได้็ไม่ดี็ (HbA1C ≥ 7) นอกจากนี�พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

เก่อบทุกคนมีหินปูน ร้อยละ 56.2 มีจำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก

น้อยกว่า 20 ซี� แต่ใส่ฟัันปลอมเพียงร้อยละ 25.3 (ตารางที� 1)

ตารางทีี่� 1 ลัูกษณะทัี่�วไปข้องกลุู�มีตั้วอย�าง (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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 ผุลการศึกษาพบว่าปัจจัยที�สัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน

1 ปีอยา่งมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้็แก่ อายุ ระยะเวลาเป็น

โรคเบาหวาน วิธีการรักษาโรคเบาหวาน ยาที�ทำาให้ปากแห้ง การใส่

ฟัันปลอม และจำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก โด็ยพบว่าผูุ้ที�มีอายุ

มากกว่า 60 ปี เป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 ปี ใช้อินซูลิน และรับ

ประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง มีการสูญเสียฟัันใน 1 ปี มากกว่าผูุ้ที�มี

อายุน้อยกว่า 60 ปี ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี ไม่ใช้

อินซูลิน และไม่รับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง 2.1 เท่า 3.2 เท่า 

2.3 เท่า และ 2.6 เท่าตามลำาดั็บ โด็ยผูุ้ที�ใส่ฟัันปลอมจะมีโอกาส 

สูญเสียฟัันในช่วงระยะเวลา 1 ปีมากกว่าผูุ้ที�ไม่ใส่ฟัันปลอม 2.4 เท่า 

ยิ�งไปกว่านั�นหากมีฟัันคงเหล่อในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี�จะสูญเสีย

ฟัันในช่วง 1 ปีมากถึง 9.4 เท่า (ตารางที� 2)

ตารางที่ี� 2 ความีสัีมีพัินธ์์แลูะอัต้ราสี�วนออด์ (Odds ratio) ข้องการวิเคราะห์้แบุบุตั้วแปรเดี์ยว (Univariate analysis) ข้องปัจจัยต้�าง ๆ  ทีี่�เกี�ยวข้้องกับุการสูีญเสีียฟัันใน 1 ปี 

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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 ตารางที� 3 แสด็งผุลการวิเคราะห์ถด็ถอยโลจิสติกส์เชิงพหุ

ของปัจจัยทั�งหมด็ ที�มีความสัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี็ยวซึ�งมี 7 ตัวแปร 

(Full model) พบว่าหลังจากควบคุมปัจจัยอ่�น ๆ  มีเพียง 3 ปัจจัยที�ยัง

สัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ได้็แก่ ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน รับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง และ

จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก โด็ยสมการนี�อธิบายความแปรปรวน

ของการสูญเสียฟัันใน 1 ปีได้็ร้อยละ 40.4 ส่วนสมการที�ใส่เฉพาะ 3 

ตัวแปรที�สัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

เท่านั�น (Reduced model) สามารถอธิบายความแปรปรวนการ

สูญเสียฟัันใน 1 ปีได้็ลด็ลงเหล่อร้อยละ 38.8 โด็ยพบว่าหลังจากควบคุม

ปัจจัยต่าง ๆ  ที�เกี�ยวข้อง จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปากยังเป็นปัจจัย

ที�สัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีมากที�สุด็ในทุกสมการ และพบว่า

ผูุ้ที�มีโอกาสสูญเสียฟัันใน 1 ปี ค่อ ผูุ้ที�มีฟัันเหล่อในช่องปากน้อยกว่า 

20 ซี�และมีภาวะอันใด็อันหนึ�งดั็งต่อไปนี� 1.เป็นโรคเบาหวานมากกว่า 

10 ปี หร่อ 2. รับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง หร่อ 3. มีทั�งสองอย่าง

ตารางทีี่� 3 การวิเคราะห์้ถี่ด์ถี่อยโลูจิสีติ้กส์ีเชิ้งพิหุ้ข้องปัจจัยทีี่�สี�งผุลูต้�อการสูีญเสีียฟััน

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

บัทวิิจารณ์

 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี�เป็นกลุ่มผูุ้ป่วยเบาหวานที�มา

รับการรักษาในคลินิกเฉพาะทางโรคเบาหวานในโรงพยาบาลศูนย์ 

ส่วนใหญ่เป็นผูุ้ป่วยที�ได้็รับการส่งต่อมาและมีการรักษาต่อเน่�อง โด็ย

พบว่าเป็นผูุ้สูงอายุที�มีอายุมากกว่า 60 ปี มีดั็ชนีมวลกายอยู่ในภาวะอ้วน 

สอด็คล้องกับการศึกษาที�พบว่ากลุ่มผูุ้สูงอายุที�มีภาวะอ้วนเป็นกลุ่ม

ที�มีความชุกของโรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มอ่�น ๆ  เน่�องจากอายุและ

ภาวะอ้วนเป็นปัจจัยเสี�ยงของโรคเบาหวาน24 กลุ่มตัวอย่างเก่อบทั�งหมด็

มีโรคเบาหวานร่วมกับโรคเร่�อรังอ่�น ๆ  ทั�งนี�เน่�องจากโรคเบาหวานเป็น

โรคที�มีปัจจัยเสี�ยงร่วม และมีผุลให้เกิด็พยาธิสภาพของหลอด็เล่อด็25

 การศึกษานี�พบว่าผูุ้ป่วยเบาหวานที�มีอายุมากกว่า 60 ปี มี

การสูญเสียฟัันมากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า ทั�งนี�อาจเป็นเพราะว่าอายุ

เป็นปัจจัยเสี�ยงร่วมของโรคเบาหวานและโรคในช่องปาก ซึ�งอายุที� 

เพิ�มขึ�นทำาให้มีการสะสมของของโรคในช่องปาก ไม่ว่าจะเป็นการเกิด็

ฟัันผุุหร่อภาวะโรคปริทันต์เพิ�มขึ�น ประกอบกับเม่�อเข้าสู่วัยสูงอายุ 
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อวัยวะต่าง ๆ  เริ�มมีการเส่�อมถอย มีสภาวะช่องปากที�เปลี�ยนแปลงไป 

เช่น มีภาวะเหง่อกร่น การหลั�งของนำ�าลายลด็ลง ทำาให้เสี�ยงต่อการเกิด็

โรคในช่องปากเพิ�มขึ�น ส่งผุลต่อการสูญเสียฟัันได็้มากขึ�นด็้วย26  

สอด็คล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี�ที�พบว่าอายุมีความสัมพันธ์อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติกับจำานวนฟัันธรรมชาติที�มีอยู่ในช่องปาก27

 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานและการรักษาโด็ยการใช้

อินซูลิน มีผุลต่อการสูญเสียฟัันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ซึ�งทั�ง 2 

ปัจจัยมีความสัมพันธ์กันเน่�องจากการใช้อินซูลินจะใช้ในผูุ้ป่วยที�เป็น

โรคเบาหวานนาน ๆ  ที�ขาด็การควบคุมโรคที�ดี็ การที�ระยะเวลาเป็น 

โรคเบาหวานสัมพันธ์กับการสูญเสียฟัันใน 1 ปีเกิด็จากโรคเบาหวาน

เม่�อเป็นระยะเวลานาน จะเกิด็พยาธิสภาพของหลอด็เล่อด็ ส่งผุล 

ทำาให้เกิด็การเปลี�ยนแปลงของสภาวะช่องปากและอวัยวะปริทันต์ มี

ผุลทำาให้มีความเสี�ยงต่อการเกิด็และเพิ�มความรุนแรงของโรคปริทันต์

อักเสบและโรคฟัันผุุมากขึ�น จึงเพิ�มโอกาสการสูญเสียฟััน28,29 สอด็คล้อง 

กับการศึกษาของ Mohamed และคณะ ที�พบว่าระยะเวลาเป็นโรค

เบาหวานสัมพันธ์กับจำานวนฟัันที�เหล่อและจำานวนฟัันผุุอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) โด็ยหากเป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปี จะพบ 

สัด็ส่วนผูุ้ที�มีฟัันในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี�มากกว่ากลุ่มที�เป็นเบาหวาน

น้อยกว่า 10 ปี แสด็งให้เห็นว่าระยะเวลาเป็นโรคเบาหวานมีผุลต่อ

การเกิด็โรคฟัันผุุและการสูญเสียฟััน30

 การศึกษานี�ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการระดั็บควบคุม 

นำ�าตาลในเล่อด็ที�วัด็โด็ยระดั็บ HbA1C กับการสูญเสียฟััน ซึ�งแตกต่าง

จากการศึกษาที�ผุ่านมาที�พบว่าระดั็บ HbA1C ≥ 7 มีผุลต่อการมีภาวะ

ปริทันต์อักเสบที�รุนแรงและการละลายตัวของกระด็ูกเบ้าฟััน31 

ซึ�งค่าระดั็บ HbA1C เป็นการบอกถึงระดั็บการควบคุมโรคเบาหวาน

ในช่วง 3 เด่็อนและสัมพันธ์กับระดั็บการอักเสบของเน่�อเย่�อปริทันต์

ในช่วงเวลานั�น แต่การศึกษานี�ศึกษาความสัมพันธ์กับการสูญเสียฟััน 

ซึ�งอาจต้องใช้เวลานานกว่า 3 เด่็อนโด็ยเฉพาะหากผูุ้ป่วยสามารถ 

ควบคุมโรคเบาหวานได้็ ความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบอาจลด็ลง

จนไม่ทำาให้สูญเสียฟัันก็ได้็ 

 พบว่าสัด็ส่วนผุู้ป่วยที�รับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง 

(Drug-induced xerostomia) มีการสูญเสียฟัันใน 1 ปีมากกว่าผูุ้ที�

ไม่ได้็รับประทานยาดั็งกล่าว เน่�องจากการรับประทานยาที�มีผุลข้างเคียง 

ของปากแห้งนำ�าลายน้อยจะยิ�งส่งเสริมการเกิด็ภาวะดั็งกล่าวซึ�งพบได้็

อยู่แล้วในผูุ้ป่วยเบาหวานอันเน่�องจากพยาธิสภาพของโรคเบาหวานเอง4 

ภาวะปากแห้งนำ�าลายน้อยเป็นปัจจัยสำาคัญที�ส่งเสริมให้เกิด็ปัญหา 

โรคต่าง ๆ  ในช่องปาก เน่�องจากทำาให้การชะล้างคราบจุลินทรีย์และ

เช่�อโรคในช่องปากไม่ดี็และทำาให้สมดุ็ลสภาวะความเป็นกรด็-ด่็าง

ในนำ�าลายเปลี�ยนแปลงไป เกิด็การสะสมเช่�อโรคในช่องปาก ทำาให้เกิด็

โรคฟัันผุุ โรคปริทันต์และนำาไปสู่การสูญเสียฟัันในที�สุด็4,22 

 จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปากเป็นปัจจัยสำาคัญในการ 

ทำานายการสูญเสียฟัันใน 1 ปี โด็ยพบว่าผูุ้ที�มีฟัันในช่องปากน้อยกว่า 

20 ซี�จะมีโอกาสสูญเสียฟัันใน 1 ปีมากกว่าผูุ้ที�ฟัันมากกว่า 20 ซี�ถึง

ประมาณ 9 เท่า อธิบายได้็ว่าจำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก (Remaining 

tooth) บ่งบอกได้็ถึงการสะสมโรคในช่องปาก และพฤติกรรมการ

ด็ูแลสุขภาพช่องปากที�ผุ่านมา นอกจากนี�การที�มีฟัันไว้เคี�ยวน้อย 

ทำาให้ผูุ้ป่วยเปลี�ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เป็นการทาน

อาหารที�เคี�ยวง่ายพวกแป้ง คาร์โบไฮเด็รตมากขึ�นทำาให้เสี�ยงต่อการ

เกิด็ฟัันผุุเพิ�มขึ�นได้็32 รวมทั�งหากผูุ้ป่วยที�สูญเสียฟัันและใส่ฟัันปลอม

จะเสี�ยงต่อการเกิด็โรคฟัันผุุและโรคปริทันต์อักเสบเพิ�มขึ�น เน่�องจาก

จะเพิ�มการสะสมของแผุ่นคราบจุลินทรีย์ที�ตัวฟัันและรากฟัันบริเวณ

ที�ติด็กับฟัันปลอมได้็ ทำาให้บริเวณดั็งกล่าว (Contact root caries) 

เกิด็ฟัันผุุที�ผิุวรากฟัันได้็อย่างรวด็เร็ว33 

 จากการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร พบว่าหลังจากควบคุม

ปัจจัยต่าง ๆ  จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปากยังเป็นปัจจัยที�ทำานาย

การสูญเสียฟัันได็้มากที�สุด็ สอด็คล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี�34 

ส่วนปัจจัยอ่�น ๆ  ที�ร่วมทำานายความเสี�ยงการสูญเสียฟัันใน 1 ปี ได้็แก่

ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน และยาที�ทำาให้ปากแห้ง ซึ�งทั�งสองปัจจัย

เป็นปัจจัยที�เอ่�อทำาให้เสี�ยงและเพิ�มความรุนแรงของโรคในช่องปาก

ดั็งกล่าวมาข้างต้น 

 การศึกษานี�ได้็สมการการทำานายการสูญเสียฟัันใน 1 ปี

โด็ยมีปัจจัยหลัก 3 ตัว ได้็แก่ จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก ระยะ

เวลาเป็นโรคเบาหวาน และรับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง สามารถ

อธิบายความแปรปรวนได้็ร้อยละ 38.8 ซึ�งค่อนข้างสูง จากสมการ

พบว่าหากผูุ้ป่วยมีฟัันเหล่อในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี� และมีระยะ

เวลาเป็นโรคเบาหวาน และ/หร่อรับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง 

ปัจจัยใด็ปัจจัยหนึ�งหร่อทั�ง 2 ก็จะมีความเสี�ยงในการสูญเสียฟััน

ใน 1 ปี 

  จุด็เด็่นของการศึกษานี�ค่อ เป็นการศึกษาวิจัยตามรุ่น 

แบบย้อนหลัง สามารถบอกถึงความเป็นเหตุและผุล (Cause-effect 

relationship) ได้็ เน่�องจากเป็นการติด็ตามกลุ่มผูุ้ป่วยเบาหวาน

ที�มารับบริการที�โรงพยาบาลหาด็ใหญ่จากเวชระเบียนประวัติการ

ตรวจทางทันตกรรมโด็ยมีการเปรียบเทียบการสูญเสียฟัันที�เกิด็ขึ�น

ในระยะเวลาหนึ�งปี เป็นการนำาข้อมูลทางการแพทย์ที�มีอยู่ ได้็แก่ 

โรคประจำาตัวของผูุ้ป่วยและการรักษามาใช้ให้เป็นประโยชน์ในการ

ทำานายการสูญเสียฟัันในผูุ้ป่วยเบาหวาน อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อมูล

ทุติยภูมิมีข้อจำากัด็ กล่าวค่อข้อมูลการตรวจสุขภาพช่องปากเป็น 

การตรวจแบบคัด็กรอง (Screening) ไม่ได้็วัด็ระดั็บร่องลึกปริทันต์

เพ่�อด็ูระด็ับการลุกลามของโรคปริทันต์และไม่ได็้มีการเอกซเรย์ 

ร่วมด้็วย รวมทั�งไม่ได้็เก็บข้อมูลพฤติกรรมการดู็แลสุขภาพช่องปาก
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ของผุู้ป่วยและสาเหตุการสูญเสียฟััน อย่างไรก็ด็ี ข้อมูลด็ังกล่าว 

โด็ยเฉพาะพฤติกรรมการดู็แลสุขภาพช่องปาก สามารถสะท้อนได้็

จากสภาวะโรคในช่องปากที�ปรากฎ เน่�องจากโด็ยปกติผูุ้ป่วยมักไม่

เปลี�ยนพฤติกรรม35

 นอกจากนี� กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี�เป็นผูุ้ป่วยในคลินิก

เฉพาะทางโรคเบาหวานของโรงพยาบาลศูนย์ มักได้็รับการส่งต่อมา

เน่�องจากมีโรคประจำาตัวหลายโรคและมีความซับซ้อนในการรักษา 

เช่น ไม่สามารถควบคุมระดั็บนำ�าตาลในเล่อด็ได้็ จำาเป็นต้องใช้อินซูลิน

ร่วมกับการรักษาด้็วยยา อาจไม่สามารถอ้างอิงไปใช้ในกลุ่มเบาหวาน

ที�ไม่รุนแรงและมีการควบคุมระด็ับนำ�าตาลได็้ด็ีได็้ และการศึกษา

ในการสูญเสียฟัันถ้ามีการถอนฟัันเกดิ็ขึ�นภายในระยะเวลาสั�น ๆ 

หลังจากที�มีการตรวจฟัันครั�งแรก การสูญเสียฟัันอาจจะไม่ใช่เป็น

ผุลโด็ยตรงมาจากปัจจัยต่าง ๆ ที�ได้็แสด็งในงานวิจัยนี�ก็ได้็

 ผุลสรุปจากการศึกษานี�พบว่าปัจจัยที�ช่วยทำานายการ 

สูญเสียฟัันใน 1 ปีในผูุ้ป่วยเบาหวานค่อ จำานวนฟัันคงเหล่อในช่องปาก 

ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน และการรับประทานยาที�ทำาให้ปากแห้ง 

ซึ�งเป็นปัจจัยที�แม้จะปรับเปลี�ยนได้็ยากแต่สามารถใช้ในการคัด็กรอง

ผูุ้ป่วยที�มีภาวะเสี�ยง เพ่�อวางแผุนให้การส่งเสริมและป้องกันการเกิด็

โรคในช่องปากจนต้องสูญเสียฟัันได็้ โด็ยการใช้มาตรการส่งเสริม 

ป้องกันต่าง ๆ  เช่น การสร้างความตระหนัก การปรับเปลี�ยนยา การ

กระตุ้นการหลั�งนำ�าลายหร่อการใช้สารทด็แทนนำ�าลาย การแนะนำา

การด็ูแลอนามัยช่องปาก การป้องกันฟัันผุุโด็ยการใช้ฟัลูออไรด็ ์

รูปแบบต่าง ๆ  และการควบคุมการรับประทานอาหารหวาน รวมทั�ง

การควบคุมการลุกลามของโรคโด็ยการรักษาก่อนโรคลุกลามและ 

ติด็ตามเป็นระยะ ๆ  เป็นต้น ทั�งนี�ควรเน้นการดู็แลแบบองค์รวมร่วมกับ

สหวิชาชีพอ่�น ๆ โด็ยใช้การควบคุมปัจจัยเสี�ยงอย่างบูรณาการ 

(Common risk factor approach)36 เพ่�อลด็ความเสี�ยงจากภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวาน รวมไปถึงการสูญเสียฟัันอีกด้็วย

ข้อเสนอแนะ

 ผุลการศึกษานี� สามารถนำาไปใช้ในการประเมินคัด็กรอง 

ความเสี�ยงในการสูญเสียฟัันในผูุ้ป่วยเบาหวาน และนำาไปเป็นแนวทาง

ในการกำาหนด็แผุนการส่งเสริมสุขภาพช่องปากที�เหมาะสมสำาหรับ

ผูุ้ป่วยเบาหวานแต่ละคนหร่อแต่ละกลุ่มต่อไป 

 ข้อเสนอแนะสำาหรับการศึกษาต่อไป ค่อ ศึกษาในผูุ้ป่วย

เบาหวานชนิด็ที� 2 ที�มีการควบคุมปัจจัยอ่�น ๆ เช่น อายุ ชนิด็และ

ขนาด็ของยาที�ทำาให้ปากแห้ง หร่อภาวะปากแห้งโด็ยตรง
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Abstract

บัทคัดย่อ

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพ่�ออธิบายปัจจัยที�สนับสนุนและเป็นอุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุในกลุ่ม

ทันตบุคลากรที�ปฏิิบัติงานในภาคตะวันออกเฉียงเหน่อ สัมภาษณ์เชิงลึกในทันตบุคลากร 8 คน อาจารย์มหาวิทยาลัย 6 คน และอาจารย์ 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 5 คน ผูุ้เชี�ยวชาญด้็านการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 2 คน และผูุ้ที�มีส่วนเกี�ยวข้องกับการออกนโยบาย 

4 คน เพ่�ออธิบายปัจจัยที�สนับสนุนและเป็นอุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ตามแนวคิด็ที�ประยุกต์มาจากแนวคิด็การเข้าถึงบริการ

สุขภาพของ เพนชานสกี และโทมัส 1981 ผุลการศึกษาพบว่าปัจจัยที�สนับสนุน ได้็แก่ การรู้จักและมีประสบการณ์การใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน

ฟัลูออไรด์็จนตัวทันตบุคลากรเกิด็ความมั�นใจในขั�นตอนการทาและประสิทธิภาพในการหยุด็ยั�งฟัันผุุ ผุลิตภัณฑ์์หาซ่�อได้็ง่าย ผุลิตภัณฑ์์มีเพียงพอ 

ใช้งานง่าย ผุู้สูงอายุที�ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา และผุู้สูงอายุส่วนใหญ่ยอมรับการใช้งาน 

โด็ยมีการระบาด็ของโรคโควิด็-19ทำาให้ไม่สามารถทำางานฟุ้ังกระจายได้็เป็นส่วนผุลักดั็นให้ทันตบุคลากรเกิด็ความสนใจ ปัจจัยที�เป็นอุปสรรค  

ได้็แก่ การติด็สีด็ำาหลังทาทำาให้ทันตบุคลากรไม่อยากใช้ในบริเวณที�ต้องการความสวยงาม การมีจำาหน่ายเพียงบริษัทเดี็ยวเหม่อนเป็นการ

ผูุกขาด็ส่งผุลต่อการจัด็ซ่�อ วิธีบริหารจัด็การเพ่�อให้เกิด็ความคุ้มค่าในการใช้ สารมีลักษณะเหลวควบคุมการใช้ยากทำาให้เป่�อนบริเวณที�ไม่ 

ต้องการ การไม่มีรหัสซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในรายการค่ารักษาพยาบาลของระบบบันทึกของโรงพยาบาล และผูุ้สูงอายุบางท่านยังไม่ 

ยอมรับการติด็สีด็ำาหลังทา ปัจจุบันยังไม่มีนโยบายที�ส่งเสริมการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุโด็ยตรง แต่ผูุ้มีส่วนเกี�ยวข้องกับการ

ออกนโยบายมีแนวคิด็จะนำาไปใช้ร่วมกับโครงการเยี�ยมบ้านผูุ้สูงอายุในกลุ่มผูุ้ป่วยภาวะพึ�งพิงโด็ยต้องเล่อกเคสให้เหมาะสม 

คำาสำาคัญ: การหยุด็ยั�งฟัันผุุ, ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็, ผูุ้สูงอายุ, ผูุ้ให้บริการ

 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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 จากผุลการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปากครั�งล่าสุด็ ปี 

พ.ศ.2560 ผูุ้สูงอายุในประเทศไทยยังคงมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 

โด็ยเฉพาะการสูญเสียฟัันจากปัญหาฟัันผุุ โด็ยผูุ้สูงอายุในภาคตะวันออก

เฉียงเหน่อพบปัญหาฟัันผุุที�ไม่ได็้รับการรักษาสูงและรุนแรงที�สุด็

ทั�งในผูุ้สูงอายุตอนต้นและตอนปลาย1 ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 

(SDF) เป็นสารที�มีคุณสมบัติช่วยในการหยุด็ยั�งฟัันผุุที�มีประสิทธิภาพ 

มีผุลการศึกษายอมรับทั�งในเด็็กและผูุ้สูงอาย ุและใช้งานง่ายจึงถูก

นำาไปใช้ควบคุมและหยุด็ยั�งฟัันผุุในผูุ้ที�ไม่สามารถให้ความร่วมม่อใน

การทำาฟัันหร่อผูุ้ที�ไม่สามารถเข้าถึงบริการทางทันตกรรม เช่น ผูุ้สูงอายุ

และผูุ้พิการทางด้็านร่างกายและสติปัญญา2 อย่างไรก็ตามแม้จะมีการ

พูด็ถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ทั�งในประเทศไทยและต่างประเทศ 

มาเป็นเวลามากกว่าสิบปี 3 แต่การใช้ยังคงไม่แพร่หลายโด็ยเฉพาะใน

ผูุ้สูงอายุ เน่�องจากข้อด้็อยที�ทำาให้เกิด็สีด็ำาหลังทาบริเวณรอยโรค ซึ�ง

ส่งผุลต่อความสวยงาม4หร่อเกิด็จากปัจจัยด้็านอ่�น ๆ  ดั็งนั�นการศึกษานี�

จึงสนใจศึกษาหาปัจจัยที�สนับสนุนและเป็นอุปสรรคต่อการนำาซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ไปใช้ในการหยุด็ยั�งฟัันผุุในผูุ้สูงอายุในมุมมองของ

ผูุ้ให้บริการในพ่�นที�ภาคตะวันออกเฉียงเหน่อ โด็ยมีวัตถุประสงค์เพ่�อ

อธิบายปัจจัยที�สนับสนุนและเป็นอุปสรรคในการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน

ฟัลูออไรด็์ในมุมมองของผุู้ปฏิิบัติงานรวมถึงอาจารย์มหาวิทยาลัย

ผูุ้เชี�ยวชาญและผูุ้ที�มีส่วนเกี�ยวข้องกับการออกนโยบาย

 การศึกษานี�ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ โด็ยคัด็เล่อกผูุ้ให้

ข้อมูลอย่างเฉพาะเจาะจง ได้็แก่ ทันตบุคลากรที�มีประสบการณ์การ

ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายใุนภาคตะวันออกเฉียงเหน่อ

ที�ตอบรับการสัมภาษณ์ผุ่านแบบสำารวจออนไลน์ จำานวน 8 คน อาจารย์ 

มหาวิทยาลัย 6 คน และอาจารย์วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 5 คน

ที�รับผิุด็ชอบการสอนหัวข้อซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็หร่อรู้จักซิลเวอร์

บัทนำา

วิิธิ์่ดำาเนินการวิิจัย
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ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ ผูุ้เชี�ยวชาญด้็านการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 

2 คน และผูุ้ที�มีส่วนเกี�ยวข้องกับการออกนโยบาย 4 คน ใช้ระยะเวลา

ในการเก็บข้อมูล 9 เด่็อน (กันยายน 2564 - มิถุนายน 2565) ใช้การ 

สัมภาษณ์แบบกึ�งมีโครงสร้าง (Semi – structured Interview) 

โด็ยมีแนวคำาถามปลายเปิด็ในหัวข้อ การรับรู้และการมีประสบการณ์

การใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ (Perception) และแนวคำาถาม 5 

ประเด็็นที�ประยุกต์จากแนวคิด็การเข้าถึงบริการของ Penchansky 

and Thomas 19815 ได้็แก่ การเข้าถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

เพ่�อให้บริการแก่คนไข้ (Accessibility) ความเพียงพอของซิลเวอร์ 

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในการให้การรักษา (Availability) ความสะด็วกใน

การให้รักษาด้็วยซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ (Accomodation) การ

เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้็วยซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ตามสิทธิ

ประโยชน์ของคนไข้ (Affordability) และการยอมรับการให้บริการด้็วย

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ (Acceptability) รวมถึงนโยบายเกี�ยวกับ 

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในประเทศไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้็วยระเบียบ 

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโด็ยการถอด็เทปบันทึกการสัมภาษณ์ 

ตรวจสอบความถูกต้อง ความน่าเช่�อถ่อ ควบคุมคุณภาพของข้อมูล 

โด็ยใช้หลักการสามเส้าและวิเคราะหข์้อมูลเชิงเน่�อหา (content 

analysis) หาข้อสรุปถึงเหตุปัจจัยและอุปสรรคในการใช้ซิลเวอร์ 

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอาย ุการศึกษานี�ผุ่านการขออนุมัติต่อคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ EC6405 – 025

ลักษณะทั�วิไปีของผู้ให้ข้อมูล

 ผูุ้ที�ให้ข้อมูลในการศึกษามีทั�งหมด็ 25 คน โด็ยคุณลักษณะ

ของผูุ้ให้ข้อมูลแสด็งในตารางที� 1 และมีประเด็็นที�ศึกษาในกลุ่มผูุ้ให้

ข้อมูลแตกต่างกันดั็งแสด็งในตารางที� 2 

ผลการศึกษา

ตารางทีี่� 1 ลัูกษณะข้องผูุ้ให้้ข้้อมูีลู

Table 1 Characteristics of informants

กลุ่ม 

(จำานวินคน)

อายุ (ปีี) เพศ ตำาแหน่ง คุณลักษณะ

หญิง ชาย ทันตแพทย์ เจ้าพนักงาน

ทันตสาธิ์ารณสุข

ทันตบุัคลากร       

ผู้ให้บัริการทา SDF 

(8)

24-49 8 - 7 1 - มีประสบการณ์ใช้SDFในผูุ้สูงอายุ อย่างน้อย 1 ราย

  ในช่วงปีที�ผุ่านมา

- 7คนใช้ SDF ในคลินิก มี 1 คนใช้ตอนออกเยี�ยมบ้าน

- 4 คนเป็นหัวหน้าฝ่ื่ายทันตกรรม

- ปฏิิบัติงานใน รพท. 1 คน รพช. 7 คน

อาจารย์

มหาวิิทยาลัย (6)

38-57 4 2 6 - - ทุกคนรับหน้าที�สอนเร่�อง SDF (ในวิชาทันตกรรมชุมชน   

  ทันตกรรมบูรณะ หร่อทันตกรรมผูุ้สูงอายุ)

- มีประสบการณ์การใช้ SDF ในผูุ้สูงอายุอย่างน้อย 1 ราย

- 1 คนใช้ SDF ทาตอนออกเยี�ยมบ้านและราวน์วอร์ด็

- เป็นอาจารย์สาขาทันตกรรมชุมชน 2 คน ทันตกรรมบูรณะ 3 คน 

  และทันตกรรมสำาหรับเด็็ก 1 คน

อาจารย์วิิทยาลัย

สาธิ์ารณสุขสิรินธิ์ร 

(5)

33-42 3 2 5 - - ทุกคนรู้จัก SDF และรับผิุด็ชอบการสอนวิชาทันตกรรมป้องกัน 

  แต่มีเพียง 2 คนที�สอนเร่�องการใช้ SDF ให้นักศึกษา

- ไม่มีใครเคยใช้ SDF ในผูุ้สูงอายุ (ใช้ในคนไข้เด็็ก 1 คน 

  คนไข้ผูุ้ใหญ่ 1 คน และทาฟัันจำาลอง 1 คน)

ผู้เช่ยวิชาญการใช้ 

SDF คนท่� 1

56 - 1 1 - - เป็นผูุ้ริเริ�มนำา SDF มาใช้เป็นคนแรกของประเทศไทย

- มีประสบการณ์การใช้ SDF เฉพาะในเด็็ก

ผู้เช่ยวิชาญการใช้ 

SDF คนท่� 2

45 1 - 1 - - มีประสบการณ์การใช้ SDF ในผูุ้สูงอายุมากกว่า 50 คน

-เป็นอาจารย์มหาวิทยาลัยเฉพาะทางด้็านทันตกรรมผูุ้สูงอายุ

ผู้ม่ส่วินเก่�ยวิข้องกับั

การออกนโยบัาย 

(4)

38-60 4 - 4 - - ผูุ้อำานวยการสำานักทันตสาธารณสุข 1คน 

- หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบทันตสาธารณสุข 1 คน

- อดี็ตหัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบทันตสาธารณสุข 1 คน

- หัวหน้าศูนย์อนามัย 1 คน
รพิช้. ห้มีายถ่ี่ง โรงพิยาบุาลูชุ้มีช้น รพิที่.ห้มีายถ่ี่ง โรงพิยาบุาลูทัี่�วไป
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ตารางทีี่� 2 ประเด็์นทีี่�ศ่ึกษาในกลุู�มีผูุ้ให้้ข้้อมูีลู

Table 2 Study issues for informants

ปีระเด็นศึกษา

กลุ่มผู้ให้ข้อมูล

ผู้ให้บัริการทา 
SDF ในรพ.รัฐ

อาจารย์ ผู้เช่�ยวิชาญ ผู้ม่ส่วินเก่�ยวิข้องกับั
การออกนโยบัาย

การรับรู้และการมีประสบการณ์การใช้ SDF (Perception)

การเข้าถึงSDFเพ่�อให้บริการแก่คนไข้ (Accessibility)

ความเพียงพอของSDFในการให้การรักษา(Availability)

ความสะด็วกในการให้รักษาด้็วยSDF (Accommodation)

การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้็วยSDFตามสิทธิของคนไข้ (Affordability)

การยอมรับการให้บริการด้็วยSDF (Acceptability)

การเรียนการสอนเร่�องSDFในสถาบันการศึกษา (Education & training)

นโยบายเกี�ยวกับ SDF ในประเทศไทย (Policy adoption)

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

 

/

/

/

การรับัรู้และปีระสบัการณ์การใช้ซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ 

 เง่�อนไขที�ส่งผุลต่อทันตบุคลากรให้เริ�มใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน

ฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุพบว่ามีทั�งความเช่�อมั�นในประสิทธิภาพของการ

หยุด็ยั�งฟัันผุุในกลุ่มเด็็ก การรับผิุด็ชอบงานทันตกรรมผูุ้สูงอายุ และ

ให้บริการทันตกรรมในช่วงสถานการณ์โควิด็-19 

 ทันตบุคลากร 4 ใน 8 คน มีประสบการณ์ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน

ฟัลูออไรด์็หยุด็ยั�งฟัันผุุกลุ่มเด็็กมาก่อน จึงนำามาใช้ในผูุ้สูงอายุ 

 “ทีี่�จริงใช้้มีาห้ลูายปีแลู้วค�ะ... จะเลู่อกที่า SDF ในกลุู�มีเด็์ก

ทีี่�ต้้องที่ำา caries control… แลูะใช้้ที่าทีี่�รากฟัันในผูุ้สูีงอายุด้์วยค�ะ” 

(ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 6 อายุ 45ปี)

 บริบทความรับผิุด็ชอบของทันตบุคลากรในโครงการด้็าน

ทันตสาธารณสุข หร่อกลุ่มอาจารย์ที�สอนวิชาทันตกรรมผูุ้สูงอายุ 

 “…ห้ลูังจากเรียนปริญญาเอกกลูับุมีาแลูะต้้องมีาด์ูแลู 

ในสี�วนข้องห้ลัูกสูีต้รผูุ้สูีงอายุ…จ่งต้้องศ่ึกษาเพิิ�มีเติ้มี….” (อาจารย์

มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 3 เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ อายุ 40 ปี)

 สถานการณ์การระบาด็ของโรคโควิด็-19 ส่งผุลให้ไม่สามารถ

ทำาหัตถการที�ฟัุ้งกระจายได็้ ทำาให้ทันตบุคลากรได็ม้ีโอกาสเริ�มใช้ 

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

 “...เป็นช้�วงทีี่�ห้้องฟัันไมี�รับุงานฟุั�งกระจาย มีีคนไข้้เสีียวฟััน 

มีาเยอะมีากแลูะคนไข้้ทีี่�ฟัันผุุอยากอุด์ฟััน แต้�เราไมี�สีามีารถี่ที่ำาให้้เข้าได้์…

น�าจะมีีอะไรทีี่�ใช้้ลูด์เสีียวให้้เข้าได้์... จ่งที่า SDF ให้้” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 1 

อายุ 24 ปี)

 ทันตบุคลากรใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุเพ่�อ

ควบคุมหร่อหยุด็ยั�งรากฟัันผุุ หร่อลด็อาการเสียวฟัันในตำาแหน่งที�

อุด็ฟัันได้็ยาก และนัด็มารักษาต่อเน่�องไม่ได้็ ผูุ้ป่วยที�มีภาวะพึ�งพิง

ที�ไม่สามารถเดิ็นทางมารับบริการที�โรงพยาบาลได้็ เน่�องจากซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็มีประสิทธิภาพในการหยุด็ยั�งฟัันผุุที�ดี็ ใช้เวลาและ

อุปกรณ์น้อย

 “…คนไข้้ฟัันผุุทัี่�งปาก…ผุุรอบุซีึ่� ความีจริงควรที่ำาครอบุฟััน…

ซ่ึ่�งคนไข้้เข้ารับุค�าใช้้จ�ายต้รงนั�นไมี�ไห้ว เราจ่งเสีนอซิึ่ลูเวอร์ได์เอมีีน

ฟัลููออไรด์์เป็นที่างเลู่อก” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 2 อายุ 28 ปี)

 “คุณยายแกนอนอยู�เตี้ยง…แกน�าจะเดิ์นที่างมีาโรงพิยาบุาลู

ไมี�ไห้ว ฟัันแกก็มีีรากฟัันผุุห้ลูายซีึ่�แลูะมีีคอฟัันส่ีก…” (ทัี่นต้บุุคลูากร

คนทีี่� 4 อายุ 31ปี)

 ทันตบุคลากรเรียนรู้การใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ใน

ผูุ้สูงอายุจากการจัด็อบรมวิชาการ ส่�อออนไลน์วารสารวิชาการ การ

ดู็งานเกี�ยวกับซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็จากต่างประเทศ และทันต-

บุคลากรที�เพิ�งบรรจุเริ�มได้็เรียนซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในหลักสูตร

ทันตแพทยศาสตรบัณฑิ์ต

 “รู้จักสีมัียเรียนค�ะวิช้าPreventive Dentistry… แต้�ว�า

ก็ไมี�เคยเห็้น SDF ตั้วจริง รู้ว�าใช้้ในกลุู�มีเด็์กทีี่�ไมี�ค�อยให้้ความีร�วมีม่ีอ 

กลุู�มีเด็์กทีี่�ฟัันผุุเยอะๆ ...”  (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 1 อายุ 24ปี)

 “พีิ�รู้จัก SDF ครั�งแรกต้อนทีี่�พีิ�เรียนประกาศึนียบัุต้รผูุ้สูีงอายุ 

ทีี่�ธ์รรมีศึาสีต้ร์” (อาจารย์ วสีสี.คนทีี่� 5 อายุ 42 ปี)

 “ได้์ยิน SDF ครั�งแรกจากอาจารย์…(ผูุ้เชี้�ยวช้าญคนทีี่�2) 

ที่างเฟัซึ่บุุ้ค... แลูะมีาเข้้าใจเน่�อห้าจริง …ค่อต้อนทีี่�ภาคเด็์กมีห้าวิที่ยาลัูย

สีงข้ลูานครินที่ร์จัด์บุรรยาย” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 2 อายุ 28ปี)”

 การสอนเร่�องซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในระดั็บปริญญาตรี

ส่วนมากจะเป็นการสอนบรรยาย รวมกับฟัลูออไรด์็ชนิด็อ่�น ๆ  และ

มีนักศึกษาปริญญาตรีจำานวนน้อยมากที�มีโอกาสได้็ลองใช้ซิลเวอร์ 

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในคลินิก เน่�องมาจากนักศึกษาระดั็บปริญญาตรี

มักไม่เจอคนไข้สูงอายุที�มีความจำาเป็นต้องใช้ ซึ�งส่งผุลให้นักศึกษาที�

จบไปไม่มีความมั�นใจที�จะใช้

 “สีอนแค�ให้้รู้จัก…ค่อเน้นให้้เข้ารู้จักว�ามัีนค่ออะไรเพ่ิ�อทีี่�

จบุไปจะได้์ไมี�งงเวลูาทีี่�เจอตั้วนี�…เห้ม่ีอน intro ให้้เข้ารู้จักคร�าว ๆ ” 

(อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 2 เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรรมีบูุรณะ อายุ 38 ปี) 
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 “ถ่ี่อว�าน้อยมีาก ๆ  ครับุในคนไข้้ undergrad เพิราะคนไข้้ 

undergrad มีักจะไมี�ได์้เป็น complicated case ข้นาด์นั�น…

พีิ�ว�าน�าจะสัีกไมี�เกิน 5% ทีี่�จะได้์เคยใช้้ SDF ต้อนทีี่�เรียน undergrad” 

(อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 1เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ อายุ 38 ปี)

 ยังมีทันตบุคลากรบางท่านไม่เช่�อมั�นในประสิทธิภาพ 

การหยุด็ยั�งฟัันผุุของซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ และการที�เกิด็สีด็ำา

หลังทาทำาให้ทันตบุคลากรส่วนใหญ่ไม่อยากใช้ในบริเวณที�มองเห็น

 “…การทีี่�ที่าซิึ่ลูเวอร์ได์เอมีีนฟัลููออไรด์์ไมี�ได้์ที่ำาให้้ฟัันแข็้งแรง 

ร้อยเปอร์เซ็ึ่นต์้ค�ะ... ถ้ี่าผูุ้สูีงอายุแปรงฟัันไปเร่�อย ๆ มัีนจะไมี�ผุุต้�อ 

เห้รอคะ แลู้วสีีมัีนไมี�ห้ลุูด์ลูอกออกไปเห้รอ แลู้วก็ต้้องมีีการผุุต้�อเห้ม่ีอนเดิ์มี

ในความีคิด์ข้องพีิ�นะคะ” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 3 อายุ 30 ปี)”

 “แต้�สี�วนให้ญ�พิี�จะไมี�ใช้้ SDF ในบุริเวณที่ี� aesthetic 

concern มีาก ๆ …แต้�มีีห้น่�งเคสีทีี่�พีิ�ใช้้กับุฟัันห้น้าเน่�องจากฟัันด์ำาทัี่� 

งปากอยู�แลู้วตั้�งแต้�แรก…เราจ่งที่าให้้ arrest แลู้วเราก็อุด์ปิด์ให้้” 

(อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 1เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ อายุ 38 ปี)

การเข้าถึุงซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์เพ่�อให้บัริการแก่คนไข้ 

 ปัจจัยที�สนับสนุนต่อการเข้าถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 

ได้็แก่ การรู้จักแหล่งจัด็ซ่�อที�ชัด็เจน และระยะเวลาในการสั�งและ

จัด็ส่งผุลิตภัณฑ์์มีความรวด็เร็ว 

 ในช่วงปี 2551 มีการนำาเข้าซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็จาก

ประเทศญี�ปุ่น3 แต่ได้็ยุติการจำาหน่ายไปในช่วงปี พ.ศ.2556 เน่�องจาก

สำานักคณะกรรมการอาหารและยาไม่อนุญาตให้ขึ�นทะเบียนในลักษณะ

ของยา จากนั�นได็้มีการอนุญาตให้นำาเข้าอีกครั�งช่วงประมาณปี 

พ.ศ.2560 จากประเทศออสเตรเลียซึ�งเป็นคนละบริษัทกับในช่วงแรก

โด็ยขึ�นทะเบียนเป็นเคร่�องม่อแพทย์เช่นเด็ียวกับฟัลูออไรด็์วานิช 

ทำาให้หาซ่�อได้็ 

 “ ผุอ.จาก อ.ย .... แนะนำาว�าอย�าย่�นมีาเป็นยา ให้้ย่�นมีา

ว�ามัีนที่าบุนผิุว เห้ม่ีอนวานิช้ ให้้ย่�นมีาเป็นสีารป�องกันการเสีียวฟััน ”

(ผูุ้เชี้�ยวช้าญคนทีี่�1 อายุ 56 ปี)

 “ห้าบุริษัที่ทีี่�เป็นผูุ้แที่นจัด์จำาห้น�ายยากค�ะแต้�ต้อนห้ลัูง มีี

ผูุ้แที่นชั้ด์เจนอย�างนี�เราก็สีามีารถี่ซ่ึ่�อใช้้ได้์ง�าย” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 6 

อายุ 45 ปี)

 อุปสรรคต่อการเข้าถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ ได้็แก่  

การมีผูุ้แทนจำาหน่ายในประเทศไทยเพียงบริษัทเดี็ยวเหม่อนเป็นการ

ผูุกขาด็สินค้าซึ�งส่งผุลต่อการจัด็ซ่�อ และราคาเริ�มต้นของผุลิตภัณฑ์์

มีราคาสูงเม่�อเทียบกับผุลิตภัณฑ์์อ่�น ส่งผุลให้ทันตบุคลากรบางคนเกิด็

ความลังเลใจที�จะซ่�อให้เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำาบลใช้

 “…กลูายเป็นเห้มีอ่นผุูกมีัด์ …มีีข้ายเพิียงบุริษัที่เด์ียว…

จ่งเทีี่ยบุราคากันไมี�ได้์…ราคาแพิงเที่�าไรก็ต้้องซ่ึ่�อ…” (ทัี่นต้บุุคลูากร

คนทีี่� 6 อายุ 45 ปี)

 “ถ้ี่าซ่ึ่�อให้้รพิ.สีต้. ตั้ด์สิีนใจใช้้เอง…ยงัต้้องพิิจารณาอยู�…

เพิราะผุลูิต้ภัณฑ์์มีีราคาแพิง แลู้วห้น่�งข้วด์ไมี�สีามีารถี่แบุ�งได์้ 

จะต้้องซ่ึ่�อให้้ทัี่�งข้วด์” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 6 อายุ 45 ปี)

ควิามเพ่ยงพอของซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ในการให้การรักษา 

 ผูุ้ให้ข้อมูลทุกคนมีซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ใช้กับผูุ้สูงอายุ 

เพียงพอเน่�องจากหนึ�งหยด็ของซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็สามารถ

ใช้ทาได้็หลายซี� แต่พบปัญหาการหมด็อายุของผุลิตภัณฑ์์ก่อนใช้ห

มด็ขวด็เน่�องจากมีอัตราการใช้น้อยซึ�งเป็นปัญหาที�เกิด็กับโรงพยา

บาลขนาด็เล็กมากกว่าโรงพยาบาลขนาด็ใหญ่ 

 “ค่อเข้าบุอกว�าห้ยด์น่งที่าได์้ 3-5 ซึ่ี�แต้�ไมี�เคยใช้้ห้มีด์… 

เพิราะใช้้น้อย” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 5 อายุ 35 ปี)

 มีทันตบุคลากรเพียงท่านเดี็ยวที�ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 

หมด็ก่อนที�ผุลิตภัณฑ์์หมด็อายุ เน่�องจากทำางานในโรงพยาบาลขนาด็ใหญ่ 

ร่วมกับมีการบริหารจัด็การการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ร่วมกัน

ในหลายสาขา 

 “ใช้้ห้มีด์ …เน่�องจากอยู�ในตู้้เย็นข้องฝ่่ายซ่ึ่�งใช้้ทัี่�งห้มีอเด็์ก

แลูะห้มีอผูุ้สูีงอาย…ุแลูะคนไข้้ Head and neck cancer ที่ำาให้้ได้์

ใช้้กับุคนไข้้ทุี่กกลุู�มี” (ผูุ้เชี้�ยวช้าญคนทีี่� 2 อายุ 45 ปี)

ควิามสะดวิกในการให้รักษาด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ 

 ความสะด็วกของการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด็์ค่อ 

มีขั�นตอนการทาที�ไม่ยุ่งยาก ใช้อุปกรณ์น้อยและใช้เวลาไม่นานจึง

เหมาะกับผูุ้สูงอายุ 

 “ใช้้เวลูาในการรักษาน้อย คนไข้้โด์ยเฉพิาะผูุ้สูีงอายุเข้าก็

ไมี�อยากจะที่นนั�งอยู�บุนเตี้ยงนาน ๆ ” (อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 3 

เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ อายุ 40 ปี)

 อุปสรรคในขั�นตอนการทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด็์ 

ได้็แก่ หลังทามักติด็สีด็ำาที�เคร่�องม่อและอุด็ปิด็สีด็ำาที�เกิด็ขึ�นได้็ยาก 

ไม่สามารถเข้าทาด็้านประชิด็ฟัันได็้ และมีลักษณะเป็นสารเหลว 

จึงทำาให้ควบคุมการใช้ได้็ยาก

 “ข้้อเสีียก็ค่อเร่�องการติ้ด์สีี … ค่อมัีนจะเลูอะไปทัี่�งอุปกรณ์

ข้องเราเลูยนะ บุางทีี่เราบัุงเอิญไปโด์นม่ีอ โด์นถุี่งม่ีอ ไปจับุอย�างอ่�นก็

เป้�อนเป็นคราบุสีีด์ำา เช็้ด์ไมี�ออก” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 5 อายุ 35 ปี)

 “สี�วนให้ญ�ไมี�ค�อยที่าฟัันห้น้าค�ะ เพิราะว�าเคยที่าฟัันห้ลัูง แลู้ว 

อุด์ปิด์…ยังไมี�สีามีารถี่ปิด์สีีได้์ห้มีด์เลูย” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 8 อายุ 49 ปี)

 “มัีนใช้้ยากในแง�ทีี่�ว�ามัีนเป็นนำ�าใสีไห้ลูริน…พีิ�คิด์ว�า con-

sistency มัีนที่ำาให้้ apply ยาก” (อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 5 

เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีสีำาห้รับุเด็์ก อายุ 49 ปี)

 ทันตบุคลากรหลายท่านมีประสบการณ์ว่าการที�ซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด็์โด็นเน่�อเย่�ออ่อนในช่องปากไม่ได็ท้ำาให้เกิด็การ 

ระคายเค่องมากนัก แต่อย่างไรก็ตามการระคายเค่องยังคงพบในเคส

ที�ผูุ้สูงอายุปากแห้ง และมีนำ�าลายน้อย
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 “ค่อสิี�งทีี่�อาจารย์ Concern มีากทีี่�สุีด์ค่อ Soft tissue 

irritation … คนไข้้ทีี่�ปากแห้้งมีาก ๆ  มีีแผุลู มัีนต้้องเกิด์การ Irritate 

เกิด์การปวด์แสีบุปวด์ร้อนบุ้างอยู�แลู้ว แต้�ถี่้าคนไข้้ที่ี�เข้านำ�าลูา

ยปกต้ิเข้าก็จะไมี�ค�อยมีีอาการ” (อาจารย์มีห้าวิที่ยาลูัยคนที่ี� 3 

เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะอายุ 40 ปี )

 ทันตบุคลากรบางท่านคิด็ว่า การทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลู

ออไรด์็จำาเป็นต้องส่�อสารทั�งกับทันตบุคลากรท่านอ่�นและกับคนไข้

เพิ�มขึ�นเน่�องจากซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ยังไม่เป็นที�รู้จัก 

 “...ห้มีอห้ลูาย ๆ ที่�านจะยังไมี�คุ้นช้ินกับุการรักษาโด์ย 

SDF ดั์งนั�นเข้าจะไมี�รู้ว�าลัูกษณะอย�างนี�เรียกว�าห้ยุด์ผุุแลู้วจากการที่า 

SDF…” (อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 3 เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ 

อายุ 40 ปี)

การเบิักจ่ายค่ารักษาพยาบัาลด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ตาม

สิทธิิ์ปีระโยชน์ของคนไข้ 

 เน่�องจากในระบบข้อมูลทางทันตกรรมไม่มีรหัสการทา 

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ ทำาให้ทันตบุคลากรลงรหัสการรักษาที�แ

ตกต่างกัน โด็ยส่วนใหญ่เล่อกลงข้อมูลด้็วยรหัสทาฟัลูออไรด์็เฉพาะ

ที�เพ่�อให้คนไข้สูงอายุที�ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่ต้องเสีย 

ค่าใช้จ่าย ทันตบุคลากรหลายท่านมองว่าการทาซิลเวอร์ได็เอมีน 

ฟัลูออไรด็์เป็นการรักษาฟัันผุุต่างจากการทาฟัลูออไรด็์เฉพาะที� 

รูปแบบอ่�นที�ทาเพ่�อป้องกันฟัันผุุ ส่งผุลให้ไม่มีข้อมูลการใช้ซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

 “...ถ้ี่าที่าเฉย ๆ  ก็ลูงรหั้สีเป็น PPF เคยมีีช้�วงแรกลูงรหั้สีเป็น 

desensitizing agent แต้�จะที่ำาให้้คนไข้้เบิุกไมี�ได้์ แต้�ถ้ี่าลูงรหั้สีเป็นPPF 

คนไข้้ก็จะเบิุกได้์… แต้�ถ้ี่าอุด์ปิด์ก็จะไมี�ลูงรหั้สีการที่าคิด์ว�าเป็นการ

เบุสี จะลูงรหั้สีเป็นอุด์ธ์รรรมีด์า” (ผูุ้เชี้�ยวช้าญคนทีี่� 2 อายุ 45 ปี)

  “ถ้ี่าพูิด์ในฐานะทัี่นต้แพิที่ย์นะเที่�าทีี่�เข้้าใจ พีิ�ตี้ความี SDF 

ว�าเป็นงานรักษา เพิราะผุุไปแลู้ว แลู้วสีารนี�มัีนไปห้ยุด์การผุุ ถ้ี่าเป็น

การป�องกันน�าจะใช้้กับุฟัันทีี่�ยังไมี�ผุุมีากกว�าค�ะ” (ผูุ้มีีสี�วนเกี�ยวข้้องกับุ

การออกนโยบุายคนทีี่� 1 อายุ 38 ปี)

 เร่�องการทาฟัลูออไรด์็ในชุด็สิทธิประโยชน์การสร้างเสริม

สุขภาพและป้องกันโรคสำาหรับกลุ่มผูุ้สูงอายุ 60 ปีขึ�นไป ตามประกาศ

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25656 ระบุถึงการ

ให้บริการเคล่อบฟัลูออไรด็์ครอบคลุมเพียงแค่ฟัลูออไรด็์วาร์นิช 

โด็ยในประกาศใช้คำาว่า “บริการเคล่อบฟัลูออไรด์็” หมายถึงบริการทา

ฟัลูออไรด์็ความเข้มข้นสูงเฉพาะที� (ทาฟัลูออไรด์็วาร์นิชที�มีฟัลูออไรด์็ 

22,600 ppm) ไม่ได้็ครอบคลุมถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ แต่ทั�งนี�

ผูุ้ที�ทำางานด้็านนโยบายเห็นว่าการแยกซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็อ

อกมาเป็นประเภทงานรักษาต่างหากจากฟัลูออไรด์็ชนิด็อ่�นเป็นสิ�ง

ที�ทำาได้็ยาก เน่�องจากสิทธิประโยชน์ด้็านการรักษาและการป้องกัน

ในประเทศไทยมีผูุ้รับผิุด็ชอบที�แตกต่างกัน 

 “เวลูาเรามีองในมุีมีมีองข้องการเสีนอชุ้ด์สิีที่ธิ์ประโยช้น์ 

เราก็ต้้องมีองมุีมีมีองข้อง payer ด้์วย…ในที่างปฏิิบัุติ้จริงเร่�องการ

จ�ายพีิ�ว�าค�อนข้้างยาก สีมีมีติ้พีิ�เป็นข้้าราช้การต้้องที่า SDF ข่้�นมีา 

จะต้้องมีาแยกว�าเป็นการที่าฟัลููออไรด์์ที่ี�เป็นการรักษาต้้องไปเบุิก

กับุกรมีบัุญชี้กลูาง แต้�ถ้ี่าที่าฟัลููออไรด์์ประเภที่อ่�นทีี่�เป็นการสี�งเสีริมี

ป�องกันเราจะไปเบิุกจากสีปสีช้.นะคะ…ถ้ี่าจะขั้บุเคลู่�อนจริง ๆ  จะต้้อง

มีาดู์ว�าในเชิ้งการจ�ายห้ร่อระบุบุ ต้้องที่ำาอย�างไรถ่ี่งจะมีีความีเป็นไป

ได้์ค�ะ” (ผูุ้มีีสี�วนเกี�ยวข้้องกับุการออกนโยบุายคนทีี่� 3 อายุ 38 ปี)

 ดั็งนั�นแม้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็จะไม่ได้็ครอบคลุมใน

ชุด็สิทธิประโยชน์อย่างเป็นทางการ แต่ผูุ้ที�มีส่วนกับการออกนโยบาย

คิด็ว่าทันตบุคลากรควรลงรหัสหลังทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ด้็วย

รหัสทาฟัลูออไรด์็เฉพาะที�เพราะในอนาคตมีแผุนจะปรับคำานิยาม

ให้ครอบคลุมถึงซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ด้็วย

 “สิี�งทีี่�สีำานักกำาลัูงจะที่ำาอยู� จะเขี้ยนว�าเป็นฟัลููออไรด์์เฉพิาะทีี่�

เข้้มีข้้นสูีงนะตั้�งแต้�กี� ppm ข่้�นไป…เพิราะฉะนั�นตั้วนี�มัีนก็เป็นตั้วทีี่�อยู�

ในกลุู�มีฟัลููออไรด์์เฉพิาะทีี่� การลูงรหั้สีก็ค่อลูงรหั้สีเป็นฟัลููออไรด์์…

เผุ่�อว�าในอนาคต้เรามีีฟัลููออไรด์์เข้้มีข้้นสูีงแบุบุให้มี� ๆ ทีี่�ไมี�ใช้� SDF 

จะได้์ไมี�ต้้องแก้อีก” (ผูุ้มีีสี�วนเกี�ยวข้้องกับุการออกนโยบุายคนทีี่�1 

อายุ 55 ปี)

 ทางผุู้ออกนโยบายคิด็ว่าหากมีการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน 

ฟัลูออไรด์็อย่างแพร่หลายมากขึ�นแล้วทันตบุคลากรเกิด็ความลังเลใจ

ว่าการทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ครอบคลุมในสิทธิประโยชน์ของ

คนไข้หร่อไม่ ทางสำานักทันตสาธารณสุขก็อาจจะมีการขับเคล่�อนต่อ 

 “ในฐานะที�เป็นส่วนกลางถ้ามีประเด็็นแบบนี�เยอะขึ�น…

ถ้าเกิด็ว่าหลายคนทำา SDF กันเยอะมาก..เราก็ต้องเอามาขับเคล่�อนให้

มันเป็นสิ�งที�ถูกต้องจะได้็ไม่ต้องทำาโด็ยความไม่แน่ใจหร่อหมิ�นเหม่ว่า

อยู่ในสิทธิไหม” (ผุู้มีส่วนเกี�ยวข้องกับการออกนโยบายคนที� 3 

อายุ 38 ปี)

การยอมรับัการให้บัริการด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ 

 จากประสบการณ์การทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด็์ใน 

ผูุ้สูงอายุของทันตบุคลากรและอาจารย์มหาวิทยาลัย พบว่า หลังแจ้ง 

ข้อมูลเร่�องการติด็สีด็ำาให้ผูุ้สูงอายุทราบก่อนทาส่วนใหญ่ยินยอมให้

ทาและยอมรับสีด็ำาที�เกิด็ขึ�นหลังทา โด็ยผุู้สูงอายุกลุ่มนี�มักมีโรค 

ประจำาตัว มีข้อจำากัด็ในการเดิ็นทางหร่อการเงิน 

 “ถ้ี่าเป็นผูุ้ป่วยโรคประจำาตั้วมีากเข้ามีีอะไรให้้กังวลูมีาก

กว�าความีสีวยงามี... แต้�ถ้ี่าเป็นคนทีี่�เดิ์นที่างสีะด์วกร�างกายแข็้งแร

งพีิ�ว�าเข้าก็น�าจะ concern” (ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 4 อายุ 31 ปี)
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 “โด์ยสี�วนให้ญ�มัีนจะมีีสีลัูบุซีึ่�กันอยู�แลู้วด์ำาบุ้างข้าวบุ้าง ดั์งนั�น 

พิอมัีนด์ำาอยู�แลู้วคนไข้้มัีกจะไมี�ค�อยซีึ่เรียสีกับุการทีี่�มีีสีีด์ำาเพิิ�มีมีากข่้�น...” 

(อาจารย์มีห้าวิที่ยาลัูยคนทีี่� 3 เฉพิาะที่างทัี่นต้กรรมีบูุรณะ อายุ 40 ปี)

 อย่างไรก็ตามผูุ้สูงอายุที�ไม่พอใจรอยสีด็ำา สามารถกลับมา

ให้ทันตบุคลากรอุด็ปิด็ได้็

 “เคยมีีห้น่�งเคสีคนไข้้รากฟัันผุุ คอฟัันผุุเยอะมีาก… แจ้ง

คนไข้้ว�าข้อที่าต้ัวฟัลููออไรด์์เข้้มีข้้นนะ แต้�ว�าปัญห้าค่อมีันจะต้ิด์สีี 

เข้้มีห้น�อย คนไข้้ก็คงไมี�คิด์ว�ามัีนจะเข้้มีข้นาด์นี� …สัีกพัิกห้น่�งคนไข้้

กลัูบุมีาเพิราะว�าคนไข้้บุอกว�ามัีนเป็นสีีด์ำาค�ะห้มีออยากอุด์ปิด์ได้์ไห้มี” 

(ทัี่นต้บุุคลูากรคนทีี่� 5 อายุ 35 ปี)

ตารางทีี่� 3 ข้้อสีรุปปัจจัยสีนับุสีนุนห้ร่ออุปสีรรคข้องการใช้้ซิึ่ลูเวอร์ได์เอมีีนฟัลููออไรด์์ในผูุ้สูีงอายุข้องทัี่นต้บุุคลูากร

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

ปัจจัย สนับสนุน อุปสรรค

Perception

Acessibility

Availability

Accommodation

Affordability

Acceptability

-หน้าที�รับผิุด็ชอบในงานที�เกี�ยวข้องกับผูุ้สูงอายุ
-การเรียนรู้เร่�องSDFในหลักสูตรปริญญาตรีหร่อการอบรม
 วิชาการและทางส่�อออนไลน์
-การระบาด็ของโรคโควิด็-19 ทำาให้ไม่สามารถทำาหัตถการ
 ฟุ้ังกระจาย
-มีประสบการณ์ในการใช้SDFในกลุ่มเด็็กมาก่อน
-ประสิทธิภาพของSDFในการหยุด็ยั�งฟัันผุุ 
-ใช้เวลาและอุปกรณ์น้อย
-อย.อนุญาตให้นำาเข้าผุลิตภัณฑ์์มาขายทำาให้หาซ่�อได้็ง่าย
-สั�งซ่�อแล้วได้็ของรวด็เร็ว ไม่ต้องรอนาน

-ใช้ปริมาณในการทาน้อยต่อครั�ง
-SDF สามารถใช้ในคนไข้หลายกลุ่ม
-ขั�นตอนการทาที�ง่ายและใช้อุปกรณ์น้อยและใช้เวลาไม่นาน

-ผูุ้สูงอายุที�ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่ต้องเสียค่ารักษา

-ผูุ้สูงอายุส่วนใหญ่ยอมรับรอยสีด็ำาหลังทา SDF

-ติด็สีด็ำาทำาให้ไม่อยากใช้ในบริเวณที�ต้องการความสวยงาม
-ไม่มีประสบการณ์ใช้SDFจึงรู้สึกไม่มั�นใจ

-มีผูุ้แทนจำาหน่ายบริษัทเดี็ยวในประเทศไทยส่งผุลต่อ
 การจัด็ซ่�อ
-ผุลิตภัณฑ์์มีราคาสูงเม่�อเทียบกับฟัลูออไรด์็ชนิด็อ่�น
-ใช้ได้็ไม่คุ้มค่าเน่�องจากผุลิตภัณฑ์์หมด็อายุก่อนใช้หมด็

-เป็นสารเหลวควบคุมการใช้ได้็ยาก
-ติด็สีด็ำาที�อุปกรณ์หร่อที�บริเวณที�ไม่ต้องการในปากคนไข้
-รสชาติและความแสบขณะทาระคายเค่องเน่�อเย่�ออ่อน
-เข้าทาด้็านประชิด็ฟัันได้็ยาก
-ต้องส่�อสารกับทันตบุคลากรและคนไข้ให้ละเอียด็ขึ�น
-การลงรหัสการรักษาไม่มีความชัด็เจนและไม่มีรหัสการทา  
 SDF ในระบบบันทึกการรักษาทางทันตกรรม
-คนไข้บางคนไม่ต้องการให้ฟัันมีสีด็ำา

แผนนโยบัายการนำาซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ไปีใช้ในผู้สูงอายุ

 สำานักทันตสาธารณสุขยังไม่มีแผุนส่งเสริมการใช้ซิลเวอร์ 

ได็เอมีนฟัลูอไรด์็ในผูุ้สูงอายุโด็ยตรง แต่กำาลังทำาคู่ม่ออิเล็กทรอนิกซ์

ให้ทันตบุคลากรได้็ศึกษาด้็วยตนเอง โด็ยมีแนวคิด็ในการนำาซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ไปใช้ร่วมกับโครงการเยี�ยมบ้านผูุ้สูงอายุในกลุ่มผูุ้ป่วย

ภาวะพึ�งพิงแต่ทั�งนี�ต้องพิจารณาเล่อกเคสให้เหมาะสม 

 “ในการออกเยี�ยมีบุ้านที่ันต้บุุคลูากรเราก็ออกไปด์ูด์้วย 

เพ่ิ�อทีี่�จะแนะนำา care giver ให้้ดู์แลูช้�องปาก แลูะอาจต้้องไปต้รวจ 

แลูะดู์ว�ามีีปัญห้าอะไร จะที่ำาอย�างไรเพ่ิ�อช้�วยแก้ปัญห้า เช้�น พิบุฟัันผุุ 

จะที่ำาให้้ caries arrest ได้์เลูยไห้มี เพิราะว�าคนกลุู�มีนี�จะพิามีา 

ถี่อนฟัันก็ลูำาบุาก ซ่ึ่�งเข้าอาจจะจำาเป็นต้้องได้์รับุการดู์แลูด้์วยเคร่�องม่ีอ

แบุบุนี�… แต้�ต้้องยำ�านะ ว�าไมี�ใช้�ทุี่กเคสี” (ผูุ้มีีสี�วนเกี�ยวข้้องกับุการออก

นโยบุายคนทีี่� 1 อายุ 55 ปี)

 มีหลายการศึกษาที�แสด็งให้เห็นว่าซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ 

มีประสิทธิผุลในการหยุด็ยั�งฟัันผุุและใช้งานง่ายเหมาะแก่การนำาไปใช้

ในผูุ้ป่วยสูงอายุ7-9 อย่างไรก็ตามการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ใน

ประเทศไทยยังไม่เป็นที�แพร่หลายโด็ยเฉพาะการใช้ในคนไข้สูงอายุ 

การศึกษานี�เป็นงานแรกที�มีการอธิบายปัจจัยที�สนับสนุนและเป็น 

อุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด็์ในกลุม่ผุู้สูงอายุ ซึ�ง 

สัมภาษณ์เชิงลึกในทันตบุคลากรหลายภาคส่วนเพ่�อค้นหาสาเหตุของ

ปัจจัยที�สนับสนุนและเป็นอุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

ในหลายระด็ับเพ่�อให้อธิบายเหตุผุลของปัจจัยได็้ชัด็เจนมากขึ�น 

อย่างไรก็ตามข้อจำากัด็ของการศึกษานี�ค่อศึกษาเฉพาะในทันตบุคลากร

ที�ปฏิิบัติงานในสถานพยาบาลของรัฐเท่านั�นและเล่อกสัมภาษณ์ 

เชิงลึกที�อธิบายปัจจัยที�สนับสนุนหร่อเป็นอุปสรรคในกลุ่มทันตบุคลากร 

บัทวิิจารณ์
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ที�รู้จักหร่อมีประสบการณ์ในการใช้ ทำาให้ปัจจัยที�เป็นอุปสรรคที�ได้็

จากการศึกษานี�เป็นการอธิบายในมุมมองของผูุ้ที�รู้จักและส่วนใหญ่

มีประสบการณ์การใช้เท่านั�น

 ในการศึกษาเชิงคุณภาพ มีการควบคุมเพ่�อลด็อคติที�อาจ 

เกิด็ขึ�น โด็ยการสร้างความน่าเช่�อถ่อ (Credibility) ด้็วยการฝึื่กวิธีการ

สัมภาษณ์และปรึกษาผูุ้มีประสบการณ์ในระหว่างการด็ำาเนินการเพ่�อ

ให้สอด็คล้องกับแนวทางการสัมภาษณ์ มีการเก็บและตรวจสอบข้อมูล

แบบสามเส้า (Triangulation) โด็ยเก็บข้อมูลจากแหล่งที�มามากกว่า 

1 แหล่ง (Data triangulation) และใช้วิธีการเก็บข้อมูลที�ต่างกัน 

(Methodology triangulation) เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่ม

ผูุ้ที�เกี�ยวข้องและศึกษาเอกสารอ้างอิง รวมถึงใช้การวิเคราะห์ข้อมูล

จากหลายแหล่ง ( Investigator triangulation) โด็ยผูุ้เชี�ยวชาญใน

ทุกประเด็็นการศึกษา ผูุ้วิจัยขออภิปรายปัจจัยที�สนับสนุนหร่อเป็น

อุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็แยกตามประเด็็นการ

ศึกษา 6 ด้็าน ดั็งนี�

 1. การรับัรู้และปีระสบัการณ์การใช้ซิลเวิอร์ไดเอม่น 

ฟลูออไรด์ ช่วงที�ทำาการศึกษามีการระบาด็ของโรคโควิด็-19 อาจทำาให้

มีทันตบุคลากรมีประสบการณ์การใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็มากขึ�น

กว่าสถานการณ์ปกติจากการที�ไม่สามารถทำางานฟัุ้งกระจายได็ ้

การจัด็อบรมและการสอนทั�งในหลักสูตรและนอกหลักสูตรถ่อเป็น

ปัจจัยที�สนับสนุนการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ โด็ยเฉพาะอย่างยิ�ง

การได้็ลองใช้ทั�งในคนไข้จริงหร่อในแบบจำาลองฟัันทำาให้เกิด็ความ

มั�นใจในวิธีการใช้มากขึ�น แต่ทั�งนี�การสอนหัวข้อซิลเวอร์ได็เอมีน 

ฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุในหลักสูตรปริญญาตรีของมหาวิทยาลัยส่วนใหญ่

เป็นการสอนบรรยายมีนักศึกษาทันตแพทย์จำานวนน้อยที�มีโอกาส 

ได้็ปฏิิบัติในคนไข้จริงในชั�นคลินิก ซึ�งสอด็คล้องกับการศึกษาของสหรัฐ-

อเมริกาพบว่านักศึกษาทันตแพทย์เก่อบทุกคนเคยเรียนเกี�ยวกับ 

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในภาคบรรยาย แต่มีเพียงร้อยละ 54.8 ที�

เคยใช้กับคนไข้สูงอายุในชั�นคลินิก10 แต่ในประเทศปากีสถานพบว่า

ทันตบุคลากรส่วนใหญ่ไม่เคยเรียน (ร้อยละ 61.9) และเก่อบทุกคน

ไม่เคยใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในชั�นคลินิก (ร้อยละ 79.4) ตอน

ปริญญาตรี แต่ทั�งนี�ทันตบุคลากรส่วนใหญ่รู้จักหลังเรียนจบผุ่านการ 

ศึกษาต่อในช่องทางออนไลน์ (ร้อยละ 79.8) และวารสารทางวิชาการ 

(ร้อยละ 46.1)11 ดั็งนั�นจึงควรสนับสนุนการจัด็อบรมหัวข้อซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ทางส่�อออนไลน์และงานประชุมวิชาการต่อไปหลาย

การศึกษาพบว่าปัจจัยที�เป็นอุปสรรคต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีน 

ฟัลูออไรด์็ได้็แก่ความไม่สวยงามที�เกิด็จากการติด็สีด็ำาหลังทา9,12,13 จาก

การสัมภาษณ์เชิงลึกในการศึกษานี�พบว่าปัญหาเร่�องการติด็สีด็ำาไม่เป็น

อุปสรรคสำาคัญต่อการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในกลุ่มทันตบุคลากร 

ที�มีประสบการณ์ในการใช้ ซึ�งตรงข้ามกับการศึกษาของประเทศบราซิล 

ที�ทันตบุคลากรที�มีประสบการณ์ในการใช้กังวลเร่�องปัญหาจากการ

ติด็สีด็ำามากกว่าทันตบุคลากรที�ไม่มีประสบการณ์การใช้ (ร้อยละ 90.7 

และร้อยละ 27.6)12 อาจเน่�องมาจากผูุ้ที�ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

ในการศึกษานี�ส่วนใหญ่เล่อกใช้ในผูุ้สูงอายุที�มีปัญหาฟัันผุุสูงหร่อไม่

สามารถอุด็ฟัันได้็ตามปกติ ร่วมกับขอความยินยอมจากคนไข้ก่อน

ทาเสมอ ดั็งนั�นควรมีการศึกษาต่อในผูุ้สูงอายเุร่�องการยอมรับการใช้

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ซึ�งอาจส่งผุลต่อการตัด็สินใจเล่อกใช้ของ

ทันตบุคลากรที�มีความกังวล

 2. การเข้าถึุงซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์เพ่�อให้บัริการแก่ 

คนไข้ แม้ปัจจุบันการจัด็ซ่�อจะทำาได้็ง่ายและไม่ค่อยพบปัญหา แต่ 

ประเทศไทยยังคงมีซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็จำาหน่ายเพียงบริษัทเดี็ยว 

ส่งผุลต่อการตีความว่าเป็นการผูุกขาด็สินค้าในระบบการจัด็ซ่�อของ

ส่วนราชการบางแห่ง และทำาให้ไม่เกิด็การแข่งขันในด้็านราคา ในขณะที�

บางประเทศมีการนำาเข้ามากกว่าหนึ�งยี�ห้อ และบางประเทศเช่น 

อาร์เจนตินา บราซิล และอินเดี็ยมีการผุลิตใช้เอง14 ทั�งนี�อาจเน่�องมาจาก

ปริมาณการใช้ในทันตบุคลากรไทยยังน้อย ทำาให้หลายบริษัทไม่สนใจ

ที�จะนำาเข้ามาจำาหน่าย

 3. ควิามเพ่ยงพอของซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์ในการ

ให้การรักษา ปริมาณการใช้ต่อครั�งที�น้อยตามข้อบ่งใช้ของซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ร่วมกับการใช้ในคนไข้จำานวนน้อย ส่งผุลให้ผุลิตภัณฑ์์ 

หมด็อายุก่อนใช้หมด็ทำาให้ใช้ได้็ไม่คุ้มค่า ดั็งนั�นจึงควรหาแนวทางการ

บริหารจัด็การการใช้เพ่�อให้เกิด็ความคุ้มค่ามากขึ�น

 4. ควิามสะดวิกในการให้รักษาด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่น 

ฟลูออไรด์ การที�ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ใช้งานง่ายและสะด็วก 

สอด็คล้องกับในหลายการศึกษา2,4 อย่างไรก็ตามการที�มีลักษณะเหลว

ก็ทำาให้ควบคุมการใช้ได็้ยากนอกจากทำาให้เลอะสีด็ำาบริเวณที�ไม ่

ต้องการแล้วอาจทำาให้ไหลไประคายเคอ่งเหง่อกซึ�งสอด็คล้องกับ 

การศึกษาของ Andreas และคณะที�คิด็ว่าหากผุลิตภัณฑ์์มีลักษณะ

เน่�อเจลน่าจะทำาให้ใช้ได้็ง่ายกว่า15 แต่อย่างไรก็ตามในท้องตลาด็ยัง

ไม่มีผุลิตภัณฑ์์เน่�อเจลจำาหน่าย ดั็งนั�นถ้าให้ทันตบุคลากรได้็ลองใช้

ก่อนอาจทำาให้เกิด็ความระมัด็ระวังในการใช้มากขึ�น

 5. การเบิักจ่ายค่ารักษาพยาบัาลด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่น 

ฟลูออไรด์ตามสิทธิ์ิปีระโยชน์ของคนไข้ ความไม่ชัด็เจนของการ

ลงรหัสการรักษาเม่�อทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็เป็นปัจจัยที�เป็น 

อุปสรรคสำาคัญในทุกกลุ่มผูุ้ให้ข้อมูอาจเน่�องมาจากองค์การอาหารและ

ยาของประเทศไทยเพิ�งจะอนุญาตให้นำาเข้าได้็ประมาณ 5 ปี และ 

ทันตบุคลากรยังไม่นิยมใช้มากนักทำาให้ยังไม่มีการกำาหนด็รหัสนี�ขึ�นมา 

โด็ยทันตบุคลากรส่วนใหญ่เล่อกที�จะลงรหัสเป็นการทาฟัลูออไรด์็ 

เฉพาะที�เพราะมีความใกล้เคียงที�สุด็ ซึ�งเหม่อนกับอีกหลายประเทศ 

เช่น ฟิันแลนด์็ เคนย่า แอฟัริกาใต้ ในขณะที�ในสหราชอาณาจักรและ
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สหรัฐอเมริกามีรหัสการรักษาเฉพาะ แต่ทั�งนี�การเบิกจ่ายหร่อเสียเงิน

ค่ารักษาก็มีความแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ14 แม้ทันตบุคลากร

ในประเทศไทยจะไม่ได้็เก็บค่ารักษาจากคนไข้ เน่�องจากบันทึกเป็นรหัส

ทาฟัลูออไรด์็เฉพาะที�ซึ�งครอบคลุมในสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า

แต่การที�ไม่ได้็บันทึกข้อมูลการใช้ลงในระบบก็ทำาให้ไม่เห็นข้อมูลการ

ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ที�แท้จริง 

 6. การยอมรับัการให้บัริการด้วิยซิลเวิอร์ไดเอม่นฟลูออไรด์  

ทันตบุคลากรส่วนใหญ่ยอมรับในประสิทธิภาพของซิลเวอร์ได็เอมีน

ฟัลูออไรด์็ในการหยุด็ยั�งฟัันผุุซึ�งความสอด็คล้องกับงานวิจัยอ่�น ๆ 13,16,17

แต่ยังมีทันตบุคลากรบางท่านที�ไม่มั�นใจในประสิทธิภาพของซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด็ค์ิด็ว่าไม่แข็งแรงและสีด็ำาที�ปิด็ที�ผุิวฟัันสามารถ 

หลุด็ลอกหลังแปรงฟััน เม่�อพิจารณากลไกการหยุด็ยั�งฟัันผุุของซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็พบว่า สีด็ำาที�เกิด็ขึ�นเกิด็จากการตกตะกอนของสาร

ประกอบซิลเวอร์ฟัอสเฟัตหร่อซิลเวอร์คลอไรด์็มีคุณสมบัติในการ

ละลายนำ�าตำ�าซึ�งจะไปอุด็ปิด็ทั�งบริเวณท่อเน่�อฟัันและรอบท่อเน่�อฟััน

ได้็ถึง 150 µm. เป็นการช่วยป้องกันเซลล์พัลพ์เด็นทิน คอมเพล็กซ์ 

(pulp – dentin complex)18 และปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที�ชี�ให้

เห็นถึงการหลุด็ลอกของสารประกอบเงินสีด็ำาที�เกิด็ขึ�น แต่พบว่ามี

การเกิด็ฟัันผุุซำ�าหลังทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ได้็ซึ�งน่าจะมาจาก

ปัจจัยอ่�น อย่างไรก็ตามแนวทางการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ก็

แนะนำาให้มาทาซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ซำ�าทุก 6 เด่็อนในกรณีที�

ไม่ทำาการบูรณะฟัันต่อ19

 ประเทศอ่�นส่วนใหญ่ยังไม่มีนโยบายการส่งเสริมการใช้ 

ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในระดั็บประเทศหร่อภูมิภาคเช่นเดี็ยวกับ

ในประเทศไทย ยกเว้น ฮ่องกง และมองโกเลีย ที�มีโครงการใช้ซิลเวอร์

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในกลุ่มเด็็ก อย่างไรก็ตามในปี 2019 สมาคมผูุ้สูงอายุ

ของประเทศญี�ปุ่น (Japanese Society of Gerontology) ได้็แนะนำา

ให้ใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในการหยดุ็ยั�งรากฟัันผุุในคนไข้ที�ยาก

ต่อการเข้าถึงบริการทางทันตกรรม เช่น ผูุ้สูงอายุกลุ่มติด็บ้านติด็เตียง

และสมองเส่�อม14 อาจเน่�องด้็วยประเทศญี�ปุ่นได้็เข้าสู่สังคมผูุ้สูงอายุ 

ดั็งนั�นในประเทศไทยที�เป็นสังคมผูุ้สูงอายุเช่นเดี็ยวกับในญี�ปุ่นอาจ

ต้องมีการขับเคล่�อนเพ่�อสนับสนุนการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

ในผูุ้สูงอายุเช่นเดี็ยวกัน

 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที�สนับสนุนต่อการใช้ซิลเวอร์ 

ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายขุองทันตบุคลากร ได้็แก่ การรู้จักและ

มีประสบการณ์การใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็จนตัวทันตบุคลากรเอง

เกิด็ความมั�นใจทั�งในขั�นตอนการทาและประสิทธิภาพในการหยดุ็ยั�ง

ฟัันผุุ หาซ่�อผุลิตภัณฑ์์ได้็ง่าย ผุลิตภัณฑ์์มีเพียงพอต่อการใช้ ใช้งานง่าย 

สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าของผูุ้สูงอายุไม่เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

และผูุ้สูงอายสุ่วนใหญ่ยอมรับหลังทา โด็ยมีสถานการณ์การระบาด็

ของโรคโควิด็-19 ที�ทำาให้ไม่สามารถทำางานฟุ้ังกระจายได้็เป็นส่วน 

ผุลักดั็นให้ทันตบุคลากรหันมาสนใจ ปัจจัยที�เป็นอุปสรรค ได้็แก่ การ

ติด็สีด็ำาหลังทาที�ส่งผุลให้ทันตบุคลากรส่วนใหญ่ไม่อยากใช้ทาใน 

บริเวณที�ต้องการความสวยงาม การมีผูุ้แทนจำาหน่ายเพียงบริษัทเดี็ยว 

วิธีบริหารจัด็การเพ่�อให้เกิด็ความคุ้มค่าในการใช้ สารมีลักษณะเหลว

ทำาให้ควบคุมการใช้ได้็ยากทำาให้เป่�อนสีด็ำาบริเวณที�ไม่ต้องการ การไม่มี 

รหัสซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในระบบให้บันทึก และยังมีผูุ้สูงอายุ

บางท่านไม่ยอมรับการตดิ็สีด็ำาหลังทา ปัจจุบันในประเทศไทยยัง 

ไม่มีนโยบายที�ส่งเสริมการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในผูุ้สูงอายุ

โด็ยตรง แต่ทั�งนี�ผูุ้ที�มีส่วนเกี�ยวข้องกับการออกนโยบายเห็นพ้องว่า

ควรมีการนำาไปใช้ร่วมกับโครงการออกเยี�ยมบ้านในผูุ้สูงอายุเพ่�อเป็น

ทางเล่อกหนึ�งของการหยุด็ยั�งฟัันผุุในผูุ้สูงอายุกลุ่มพึ�งพิงที�มีข้อจำากัด็

ในการเข้าถึงบริการทางทันตกรรม

 ข้อเสนอแนะจากการศึกษานี�ค่อควรส่งเสริมให้ทันตบุคลากร 

ผูุ้ปฏิิบัติงานมีความรู้เกี�ยวกับซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็เพ่�อให้สามารถ

เล่อกใช้เป็นส่วนหนึ�งในแผุนการรักษา องค์กรวิชาชีพ มหาวิทยาลัย 

และวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร ควรเปิด็พ่�นที�การเรียนรู้และฝึื่ก 

ประสบการณ์เกี�ยวกับซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด็์ใหน้ักศึกษาและ 

ทันตบุคลากรที�จบการศึกษาไปแล้ว ระดั็บนโยบายควรมีระบบการ

บันทึกข้อมูลการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ที�ชัด็เจน จัด็เวทีวิชาการ

เพ่�อศึกษาความคุ้มทุน แก้ไขข้อกฎหมายให้ทันต่อสถานการณ์ที� 

เปลี�ยนแปลงทั�งในด้็านความต้องการในการรักษา องค์ความรู้ และ

ผุลิตภัณฑ์์ใหม่ และท้ายที�สุด็ต้องทำาให้เกิด็การเคล่�อนความสัมพันธ์

ของหมอกับผูุ้ป่วย ต้องส่�อสารต่อกันมากขึ�นเพ่�อทำาความเข้าใจและ

ร่วมกันตัด็สินใจแผุนการรักษา ในการทำาวิจัยครั�งต่อไปควรมีการทำา

วิจัยเพ่�อศึกษาการยอมรับการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็ในกลุ่ม

ผูุ้สูงอายุที�ได้็รับบริการเพ่�อเป็นข้อมูลแก่ทันตบุคลากรและผูุ้บริหาร 

และควรมีการเก็บรวบรวมข้อมูลการใช้ซิลเวอร์ได็เอมีนฟัลูออไรด์็

ในกลุ่มผุู้สูงอายุเพ่�อเป็นข้อมูลนำาเสนอเข้าสู่การพิจารณาชุด็สิทธิ

ประโยชน์ในอนาคตได้็

 ผูุ้วิจัยขอขอบคุณอาจารย์ประจำาสาขาทันตกรรมป้องกัน 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์สำาหรับความรู้และคำาแนะนำาในการ

ทำาวิจัยและขอบคุณทันตบุคลากร อาจารย์มหาวิทยาลัย อาจารย์ 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร ผูุ้เชี�ยวชาญ และผูุ้ที�มีส่วนเกี�ยวข้องกับ

การออกนโยบายทุกท่านที�สละเวลาให้ข้อมูลในงานวิจัยนี�

บัทสรุปี 
กิตติกรรมปีระกาศ
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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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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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 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
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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. 



J DENT ASSOC THAI VOL.73 NO.2 APRIL - JUNE 2023158

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.

 The author would like to thank Dr. Wikul Visalseth 

and Dr. Ungkana Leethochawalit for their valuable advice 

and guidance in this study, and Dr. Anek Chayasadom, Dr. 

Saruta Saengtipbovorn, and Dr. Wichaya Wisitrasameewong  

for testing the validity of the questionnaire. Thank you to 
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Shear Bond Strength of Self-etch and Self-adhesive Resin Cements to Dentin after Cleansing Blood-He-
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1. ข้อใด็ผิุด็เกี�ยวกับสารห้ามเล่อด็

     ก. มีความเป็นด่็าง ทำาให้เกิด็การกำาจัด็ชั�นสเมียร์ และมีสิ�งตกค้างอุด็กั�นบริเวณท่อเน่�อฟััน

     ข. เป็นสารที�เกิด็จากเกล่อของโลหะ มีกลไกการออกฤทธิ�ทำาให้เกิด็การตกตะกอนของโปรตีนเข้าไปอุด็กั�นหลอด็เล่อด็ฝื่อย ทำาให้ป้องกันการไหลออกของหลอด็เล่อด็

     ค. นิยมนำามาใช้ร่วมกับด้็ายแยกเหง่อกเพ่�อทำาให้เกิด็การแยกเหง่อกที�มีประสิทธิภาพ

     ง. มีการศึกษาที�พบว่าสารห้ามเล่อด็จะส่งผุลต่อการยึด็ติด็ของสารยึด็ติด็ประเภท Self-etch adhesive 

2. สารห้ามเล่อด็ที�ใช้ในการทด็ลองค่อสารอะไร

     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. การทด็ลองนี�ใช้การจำาลองอายุการใช้ของวัสดุ็ด้็วยวิธีใด็

     ก. Thermocycling 500 รอบ

     ข. Thermocycling 5000 รอบ

     ค. Water storage 3 เด่็อน

     ง. Water storage 6 เด่็อน

4. ข้อใด็ถูกต้องเกี�ยวกับฟัันที�ใช้ในการทด็ลอง

     ก. ฟัันกรามอายุ 25-40 ปีถูกถอนออกมาไม่เกิน 6 เด่็อน ไม่มีพยาธิสภาพ

     ข. ฟัันกรามถูกนำามาทำาความสะอาด็โด็ยแช่ใน Thymol solution

     ค. ฟัันกรามจำานวน 25 ซี�นำามาตัด็แบ่งครึ�งในแนว mesio-distal

     ง. ฟัันกรามถูกนำาไปขัด็ด้็วยกระด็าษทรายเบอร์ 400 เพ่�อจำาลองชั�นสเมียร์

5. จากงานวิจัยนี� เรซินซีเมนต์ชนิด็ใด็ ให้ค่ากำาลังแรงยึด็เฉ่อนไม่เปลี�ยนแปลงไปจากกลุ่มควบคุม ไม่ว่าจะทำาความสะอาด็การปนเป่�อนด้็วยวิธีการล้างนำ�า หร่อ EDTA

     ก. Self-etch resin cement 

     ข. Self-etch resin cement ที�ใช้ร่วมกับ universal adhesive

     ค. Self-adhesive resin cement

     ง. Self-etch resin cement ที�ใช้ร่วมกับ universal adhesive และ Self-adhesive resin cement
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