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บทคัดย่อ 
 โรคฟันผุเป็นปัญหาที่พบในหลายประเทศทั่วโลกและพบในทุกช่วงอายุ ในประเทศไทย ผลจากการ
ส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ พบว่า โรคฟันผุพบในทุกช่วงวัยและพบมากในวัยเด็ก ชี้ให้เห็นว่า
โรคนี้ยังคงเป็นปัญหาและต้องได้รับการแก้ไข เนื่องจากอาการฟันผุส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชากร
ในหลายๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็นอาการปวด ติดเชื้อ เสี่ยงต่อการสูญเสียฟัน สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และมีผลกระทบ
ต่อบุคลิกภาพ โรคฟันผุเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน โดยสาเหตุหลัก คือ เชื้อแบคทีเรียกลุ่มสเตร็ปโตคอคคัสที่
สามารถย่อยสลายอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตที่ติดอยู่ตามซอกฟัน และ ผลิตสารที่มีฤทธิ์เป็นกรด เช่น กรด
แลกติค สารที่เป็นกรดเหล่านี้สามารถท าให้เกิดกระบวนการสลายแร่ธาตุที่เคลือบฟัน โดยปกติแล้วเมื่อเกิดการ
สลายแร่ธาตุ ร่างกายจะซ่อมแซมเคลือบฟันด้วยกระบวนการคืนแร่ธาตุ โดยใช้สารกลุ่มแคลเซียม ฟอสเฟต 
และฟลูออไรด์ ที่อ่ิมตัวอยู่ในน้ าลาย สารกลุ่มแคลเซียมและฟอสเฟตสามารถซ่อมแซมเคลือบฟันด้วยการคืนไฮ
ดรอกซีอะพาไทต์สู่เคลือบฟัน ในขณะที่สารฟลูออไรด์สามารถคืนแร่ธาตุ เป็นสารฟลูอออะพาไทต์ ซึ่งสามารถ
ทนต่อกรดได้มากกว่าไฮดรอกซีอะพาไทต์ อย่างไรก็ตาม ถ้าการสลายแร่ธาตุเกิดขึ้นซ้ าๆ โดยไม่มีการคืนแร่ธาตุ
ที่มากเพียงพอ จะท าให้เกิดรอยโรคฟันผุในที่สุด และ รอยโรคอาจลุกลามไปถึงฟันชั้นใน ท าให้เสี่ยงต่อการ
สูญเสียฟัน การจัดการกับโรคฟันผุที่ดีที่สุด คือ การป้องกันโรค ไม่ใช่การรักษา และการป้องกันที่ดีคือการดูแล
สุขอนามัยช่องปากที่ถูกต้องและท าเป็นประจ า ดังนั้น จึงมีระบบน าส่งยาเพ่ือป้องกันฟันผุออกมาหลายรูปแบบ 
โดยแบ่งเป็นผลิตภัณฑ์ที่ตัวยาเป็นสารเสริมการคืนแร่ธาตุ  และ ผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยายับยั้งเชื้อแบคทีเรีย 
ผลิตภัณฑ์ท่ีตัวยาเป็นสารเสริมการคืนแร่ธาตุ เช่น ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ และ ครีมเคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอ
ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต เป็นต้น ส าหรับผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยายับยั้งเชื้อแบคทีเรีย เช่น น้ ายาบ้วนปากที่มีตัวยา
คลอเฮกซิดีน น้ ายาบ้วนปากที่มีสารกลุ่มน้ ามันหอมระเหย เป็นต้น เภสัชกรซึ่งเป็นหนึ่งในวิชาชีพที่ประชาชน
สามารถเข้าถึงได้ง่ายมีบทบาทในการให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคฟันผุ รวมทั้งแนะน าให้ประชาชนเห็นถึง
ความส าคัญของการป้องกันโรคและเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม  
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บทน า 
 รายงานผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับชาติของประเทศไทย ชี้ให้เห็นว่าโรคฟันผุยังคงเป็น
ปัญหาและต้องได้รับการแก้ไข เนื่องจากส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชากรในหลายๆ ด้าน โรคฟันผุ
เป็นโรคที่ป้องกันได้ด้วยสุขอนามัยที่ดี เภสัชกรซึ่งเป็นหนึ่งในวิชาชีพที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย  จึงมี
บทบาทในการให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคฟันผุ รวมทั้งแนะน าให้ประชาชนเห็นถึงความส าคัญของการ
ป้องกันโรคและเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม บทความนี้มีเนื้อหาเกี่ยวกับสถานการณ์โรคฟันผุในปัจจุบัน 
สาเหตุการเกิดโรค และผลิตภัณฑ์ส าหรับป้องกันฟันผุ โดยเน้นผลิตภัณฑ์ท่ีวางจ าหน่ายในท้องตลาดและเป็นที่
นิยมใช้โดยทั่วไป เพ่ือให้เข้าใจถึงสาเหตุของการเกิดฟันผุและกลไกการออกฤทธิ์ของสารต่างๆ ที่น ามาใช้เป็น
สารออกฤทธิ์ในผลิตภัณฑ์ป้องกันฟันผุ  
 
สถานการณ์โรคฟันผุในปัจจุบัน 

โรคฟันผุเป็นปัญหาที่พบได้ทั่วโลกและในทุกช่วงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก (Do, 2012) จาก
การศึกษาของ Kassebaum และคณะ (2015) พบว่าร้อยละ 9 ของประชากรทั่วโลกมีปัญหาโรคฟันผุ ส าหรับ
ประเทศไทย ผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ ครั้งที่ 8 ระหว่าง พ.ศ. 2556 – 2560 พบว่า 
โรคฟันผุพบในทุกภาคของประเทศ โดยเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 3 ขวบ และ 5 ขวบ พบอาการของโรคฟันผุร้อย
ละ 47.1 และ 24.4 ตามล าดับ เด็กวัยเรียน อายุ 12 ปี พบอาการของโรคฟันผุมากถึงร้อยละ 52.0 และพบ
อาการเหงือกอักเสบมากถึงร้อยละ 66.3 ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างวัยท างาน อายุ 35 – 44 ปี พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
บางส่วนมีอาการของโรคฟันผุ และ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 62.4 พบอาการเหงือกอักเสบ และ ร้อยละ 
19.8 พบอาการของโรคปริทันต์ที่มีร่องลึกระดับ 4-5 มิลลิเมตร ส่วนผู้สูงอายุ อายุ 60 – 74 ปี มีแนวโน้มการ
สูญเสียฟันมากข้ึน และ ร้อยละ 36.3 มีอาการของโรคปริทันต์ (ส านักทันตสาธารณสุข, 2560) ผลการส ารวจนี้
ชี้ให้เห็นว่า โรคฟันผุยังคงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขทั้งระดับโลกและในประเทศไทย จ าเป็นต้องป้องกันและ
แก้ไขเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

การจัดการกับโรคฟันผุในปัจจุบัน เน้นกระบวนการเชิงการป้องกันไม่ให้เกิดโรคมากกว่าการรักษา 
เนื่องจากการรักษาโรคฟันผุมักก่อให้เกิดความหวาดกลัวในเด็กเล็ก ท าให้เกิดประสบการณ์ด้านลบและรู้สึก
กังวลต่อการเข้าพบทันตแพทย์ นอกจากนี้การรักษาโรคดังกล่าวยังท าให้เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย หรือในกรณีที่
อาการของโรคฟันผุลุกลามอาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อและอาจต้องสูญเสียฟันในที่สุด ในกรณีของเด็กเล็ก การ
สูญเสียฟันน้ านมในระยะเวลาและปริมาณที่ไม่เหมาะสม จะส่งผลต่อพ้ืนที่ของการขึ้นของฟันแท้ในอนาคต 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อการพูด การออกเสียง และบุคลิกภาพ เนื่องจากท าให้เด็กไม่มั่นใจที่จะยิ้มอย่าง
เต็มที่ การสูญเสียฟันในผู้ใหญ่เป็นสิ่งที่น่ากังวลมากเช่นกัน เนื่องจากผู้ใหญ่จะไม่มีฟันที่ขึ้นมาทดแทนเหมือนใน
เด็กเล็ก และในกรณีที่ฟันผุรุนแรงอาจต้องรักษาโดยการรักษารากฟันและครอบฟัน ซึ่งค่อนข้างเจ็บปวดและมี
ค่าใช้จ่ายสูง ในกรณีที่สูญเสียฟันอาจจ าเป็นต้องท าฟันปลอม ซึ่งถึงแม้จะมีให้เลือกหลายรูปแบบแต่ยังมี
ค่าใช้จ่ายสูง และปัญหาเกี่ยวกับฟันยังส่งผลกระทบต่อการออกเสียงและความมั่นใจในตัวเองอีกด้วย 
(Moynihan, Petersen, 2004; Kidd, 2005) ดังนั้น การป้องกันไม่ให้เกิดโรคจึงเป็นแนวทางที่ดีที่สุด ใน
ปัจจุบันการป้องกันโรคฟันผุ  เป็นการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยายับยั้งเชื้อ  ร่วมกับ ผลิตภัณฑ์ที่มีสารเสริม
กระบวนการคืนแร่ธาตุ เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า สาเหตุหลักของโรคฟันผุเกิดจากเชื้อแบคทีเรียโดยเฉพาะ
กลุ่มสเตร็ปโตคอคคัส อีกทั้งเคลือบฟันที่ถูกท าลายจากกรดนั้นสามารถซ่อมแซมได้ด้วยแคลเซียมหรือ
ฟลูออไรด์ ดังนั้น หลายผลิตภัณฑ์จึงน าแคลเซียมหรือฟลูออไรด์มาใช้เพ่ือเป็นสารเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุสู่
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เคลือบฟัน และมีการพัฒนาระบบน าส่งยาออกมาในหลายรูปแบบ เช่น เพสท์ (pastes) สารละลาย 
(solutions) วานิช (varnishes) เจล (gels) ครีม (creams) เป็นต้น  
 
โครงสร้างของฟัน 
 ในช่องปากมนุษย์ประกอบด้วยหลายอวัยวะ เช่น ฟัน ลิ้น เหงือก เป็นต้น (รูปที่ 1) ฟันเป็นอวัยวะ
ส าคัญของร่างกาย มีหน้าที่บดเคี้ยวอาหารให้มีขนาดเล็กและละเอียดจนเหมาะสมส าหรับการกลืนและการย่อย
อาหาร ฟันชุดแรกของมนุษย์เรียกว่า ฟันน้ านม โดยซี่แรกข้ึนเมื่ออายุประมาณ 6 เดือนและขึ้นครบทั้งปากเมื่อ
อายุประมาณ 2 - 3 ขวบ หลังจากนั้นเมื่ออายุประมาณ 6 ขวบ ฟันน้ านมจะทยอยหลุดไปและมีฟันแท้งอก
ขึ้นมาทดแทน โดยกระบวนการนี้จะด าเนินไปจนอายุประมาณ 12 - 13 ปี ช่วงที่ฟันแท้ขึ้นทดแทนฟันน้ านม
เป็นช่วงที่ส าคัญที่สุด เพราะการดูแลที่ดีจะท าให้ได้ฟันแท้ที่แข็งแรง ไม่ผุง่าย เนื้อฟันสวย เรียงตัวสวยงาม 
ส่งผลดีต่อบุคลิกภาพ และ ที่ส าคัญคือฟันแท้มีเพียงชุดเดียว ไม่มีฟันอ่ืนขึ้นมาทดแทนได้ จึงส าคัญอย่างยิ่งที่
ต้องใส่ใจดูแลฟันแท้ให้ดี  

โครงสร้างของฟันประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก คือ เคลือบรากฟัน (cementum) โพรงประสาทฟัน 
(pulp) เนื้อฟัน (dentine) และเคลือบฟัน (enamel) ดังแสดงในรูปที่ 2 เคลือบรากฟันเป็นเยื้อเนื่อแข็งที่ท า
หน้าที่คลุมส่วนรากฟันทั้งหมด โพรงประสาทฟันเป็นเนื้อเยื่อมีเส้นเลือดและเส้นประสาทจ านวนมาก เนื้อฟัน
สร้างขึ้นจากเซลล์โอดอนโทบลาสท์ (odontoblasts cells) ประกอบด้วยสารอินทรีย์ร้อยละ 70 และสารอนิน 
ทรีย์ซึ่งมีแร่ธาตุหลายชนิดร้อยละ 30 เนื้อฟันมีลักษณะเป็นเนื้อเยื่อแข็งที่ช่วยค้ าจุนเคลือบฟันที่อยู่ด้านบน 
ส่วนเคลือบฟันเป็นส่วนที่แข็งที่สุดในร่างกายมนุษย์ ประกอบด้วยแร่ธาตุปริมาณมาก โดยโครงสร้างของเคลือบ
ฟันประกอบด้วยไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite, Ca5(PO4)3OH)) เรียงตัวอย่างเป็นระเบียบ ท าให้มี
ความแข็ง ทนต่อกรดและแรงบดเคี้ยว ท าหน้าที่ปกป้องฟันทั้งหมด (Mendez-Vilas, 2012)   

 
 

 

รูปที ่1 อวัยวะภายในช่องปากของมนุษย์ (Gehrig, Willmann, 2008) 
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รูปที ่2 โครงสร้างของฟันมนุษย์ (National Center for Biotechnology Information, 2016) 

 
สาเหตุการเกิดฟันผุ 
 การเกิดรอยโรคฟันผุจะเริ่มที่ชั้นเคลือบฟัน ถ้าไม่มีกระบวนการป้องกันและรักษาอย่างเหมาะสมจะท า
ให้รอยผุนั้นลุกลามไปถึงชั้นเนื้อฟันและโพรงประสาทฟันได้ ซึ่งอาจก่อให้เกิดการติดเชื้อ ภาวะเหงือกอักเสบ 
และอาจสูญเสียฟันในที่สุด  

โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อเรื้อรัง เกิดขึ้นจากหลายปัจจัยร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็นเชื้อจุลชีพ อาหาร 
โครงสร้างของฟัน และ ระยะเวลา ดังแสดงในรูปที่ 3 โดยสาเหตุหลักคือเชื้อจุลชีพ โดยเชื้อเหล่านี้จะอาศัยอยู่
ร่วมกันในบริเวณที่เรียกว่าพลัค (plaque) ซึ่งเป็นคราบที่ติดอยู่บนเคลือบฟัน เชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของโรค
ฟันผุมีหลายชนิด เชื้อที่มีรายงานการศึกษาว่าเป็นสาเหตุหลักของโรคฟันผุ คือ เชื้อแบคทีเรียกลุ่มสเตร็ปโต
คอคคัส ชื่อ สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) เชื้อดังกล่าวสามารถย่อยสลายเศษอาหาร
กลุ่มคาร์โบไฮเดรตที่ติดค้างอยู่ในร่องฟันหรือบนคราบพลัค กระบวนการย่อยสลายเศษอาหารของเชื้อ
แบคทีเรียท าให้เกิดสารที่มีฤทธิ์เป็นกรดออกมาหลายชนิด เช่น กรดแลคติก กรดเหล่านี้สามารถเข้าท าปฏิกิริยา
กับเคลือบฟันและท าให้เกิดกระบวนการสลายแร่ธาตุ (demineralization) เมื่อกรดเข้าท าปฏิกิิริยากับไฮดรอก
ซีอะพาไทต์จะท าให้ไฮดรอกซีอะพาไทต์เปลี่ยนเป็นแคลเซียมไอออนและฟอสเฟตไอออน ดังแสดงในรูปที่ 4 
และท าให้เคลือบฟันที่ปกติเรียงตัวกันอย่างเป็นระเบียบ (รูปที่ 5ก) มีรูพรุนมากขึ้นเนื่องจากแร่ธาตุถูกท าลาย 
(รูปที่ 5ข) อย่างไรก็ตาม กระบวนการสลายแร่ธาตุสามารถซ่อมแซมได้ตามธรรมชาติ โดยแคลเซียมไอออนและ
ฟอสเฟตไอออนที่อ่ิมตัวอยู่ในน้ าลายจะสามารถซ่อมแซมเคลือบฟันที่ถูกกรดท าลายได้ โดยเรียกกระบวนการนี้
ว่า กระบวนการคืนแร่ธาตุ (remineralization) ทั้งกระบวนการสลายแร่ธาตุและกระบวนการคืนแร่ธาตุเป็น
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นสลับไปมาในช่องปากตามธรรมชาติ แต่หากมีการเกิดกระบวนการสลายแร่ธาตุซ้ าๆ เป็น
ระยะเวลานาน โดยไม่มีกระบวนการคืนแร่ธาตุที่มีประสิทธิภาพมากเพียงพอ จะท าให้เกิดรอยโรคฟันผุที่
เคลือบฟันได้ (Kidd, 2005) นอกจากแคลเซียมและฟอสเฟตแล้ว การใช้ฟลูออไรด์สามารถเสริมกระบวนการ
คืนแร่ธาตุได้เช่นกัน โดยฟลูออไรด์จะรวมตัวกับแคลเซียมและฟอสเฟตเกิดเป็นผลึกฟลูอออะพาไทต์ 
(Fluorapatite, Ca5(PO4)3F) เข้าไปแทนที่เคลือบฟันที่ถูกสลายไป (รูปที่ 6) การศึกษาพบว่า ผลึกฟลูอออะพา
ไทต์เกิดปฏิกิริยาสลายแร่ธาตุได้ยากกว่าไฮดรอกซีอะพาไทต์ หรือ ทนต่อกรดได้มากกว่าไฮดรอกซีอะพาไทต์
นั่นเอง ดังนั้น จึงนิยมน าฟลูออไรด์มาใช้เป็นส่วนประกอบหลักในผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก  

นอกจากเชื้อจุลชีพแล้ว อาหารและเครื่องดื่มก็เป็นปัจจัยส าคัญต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยเฉพาะอาหาร
และเครื่องดื่มที่มีน้ าตาลปริมาณสูง เช่น ขนมหวาน น้ าหวาน เป็นต้น เศษอาหารเหล่านี้จะกลายเป็นอาหาร
ของเชื้อแบคทีเรีย เมื่อแบคทีเรียย่อยสารอาหารจะท าให้เกิดกรดซึ่งสามารถท าลายเคลือบฟันได้ ดังนั้นจึงมักมี
การรณรงค์ให้ลดอาหารที่มีรสหวาน โดยเฉพาะในเด็กเล็ก นอกจากอาหารและเครื่องดื่มที่มีน้ าตาลสูงแล้ว 
อาหารและเครื่องดื่มที่มีรสเปรี้ยวและมีความเป็นกรด เช่น น้ าผลไม้รสเปรี้ยวและน้ าอัดลม ก็ควรหลีกเลี่ยง  
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เนื่องจากกรดสามารถท าลายเคลือบฟันได้ ดังนั้น อาหารและเครื่องดื่มหลายชนิด รวมทั้งผลิตภัณฑ์ป้องกันฟัน
ผุ มักใช้สารให้ความหวานแทนน้ าตาล เช่น แซคคาริน เพ่ือแก้ปัญหาเหล่านี้ อาหารบางประเภทอาจไม่มีผล
โดยตรงต่อการเกิดโรคฟันผุ แต่มีผลต่อความสวยงามและความแข็งแรงของฟันและเหงือก เช่น อาหารที่มี
ความแข็งมากอาจท าให้ฟันบิ่นและเหงือกอักเสบ เครื่องดื่มบางชนิด เช่น ชา กาแฟ ท าให้เกิดคราบเหลืองที่
เคลือบฟัน ดังนั้น ถ้าไม่จ าเป็นควรลดการรับประทานอาหารและเครื่องดื่มเหล่านี้  

โครงสร้างฟันก็มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ โดยฟันน้ านมมีแนวโน้มเกิดฟันผุได้ง่ายกว่าฟันแท้ และ ฟัน
ของผู้ที่ได้รับฟลูออไรด์จะเกิดรอยผุได้ยากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับฟลูออไรด์ ในด้านของระยะเวลา เนื่องจากฟันผุเป็น
อาการที่เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยเริ่มจากการสลายแร่ธาตุอย่างต่อเนื่องจนท าให้เกิดรอยผุ ถ้าไม่ได้รับ
การรักษา รอยผุนั้นจะค่อยๆ ลุกลามลึกขึ้นจนเข้าไปถึงเนื้อฟันด้านใน และ อาจลุกลามต่อเนื่องจนถึงโพรง
ประสาทฟันในที่สุด ถ้าอาการผุลุกลามไปถึงเนื้อฟัน อุณหภูมิร้อนหรือเย็นจากอาหารจะสามารถแทรกซึมไป
สัมผัสกับปลายเส้นประสาท ท าให้เกิดอาการเสียวฟันทุกครั้งที่รับประทานอาหารร้อนจัดหรือเย็นจัด 

 
   

 
 

รูปที่ 3 สาเหตุของการเกิดรอยโรคฟันผุ 
 
 

 

 
 

รูปที่ 4 ปฏิกิริยาการสลายแร่ธาตุ (demineralization) และปฏิกิริยาการคืนแร่ธาตุ (remineralization) 
ของไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) 

 

caries 
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(ก)        (ข) 

รูปที่ 5 ภาพขยายผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแสดงลักษณะโครงสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์ของเคลือบฟัน
ปกติ (5ก) และโครงสร้างของไฮดรอกซีอะพาไทต์ที่มีรูพรุนมากขึ้นเมื่อสัมผัสกับสารที่มีความเป็นกรด (5ข) 

 

 

 

 
 

รูปที่ 6 ปฏิกิริยาการสลายแร่ธาตุ (demineralization) และปฏิกิริยาการคืนแร่ธาตุ (remineralization) ของ
ฟลูอออะพาไทต์ (Fluorapatite) 
 
ผลิตภัณฑ์ป้องกันฟันผุ 
 แนวทางป้องกันฟันผุประกอบด้วยการเสริมการคืนแร่ธาตุ  ร่วมกับ การควบคุมการเจริญของเชื้อ
แบคทีเรีย ดังนั้น จึงนิยมใช้ผลิตภัณฑ์ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์  ร่วมกับ น้ ายาบ้วนปากผสมสารยับยั้งเชื้อ
แบคทีเรีย แต่ในบุคคลที่มีแนวโน้มเสี่ยงต่อโรคฟันผุมากกว่าปกติ เช่น ผู้ที่มีอนามัยช่องปากไม่ดีนัก หรือผู้ที่ไม่
สามารถดูแลตัวเองได้ อาจต้องได้รับผลิตภัณฑ์รูปแบบพิเศษ เช่น ฟลูออไรด์วานิช หรือ ฟลูออไรด์เจล   

สารเสริมการคืนแร่ธาตุ (Remineralizing agents) 
สารเสริมการคืนแร่ธาตุที่นิยมใช้ในปัจจุบัน คือ ฟลูออไรด์โซเดียม และ แคลเซียมในหลายรูปแบบ 

เช่น แคลเซียมฟอสเฟต แคลเซียมในโปรตีนนม (เคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต) ซึ่งหลาย
การศึกษารายงานว่า สารเสริมการคืนแร่ธาตุทั้งสองชนิดสามารถป้องกันฟันผุ เสริมความแข็งของเคลือบฟัน 
และเสริมการทนต่อกรดของเคลือบฟันได้ดี การใช้ฟลูออไรด์จะเสริมการสร้างฟลูอออะพาไทต์ ในขณะที่การใช้
แคล เซียมจะเสริมการสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์  (Marinho et al., 2002; Scheifele et al., 2002; 
Murakami et al., 2009) 

ฟลูออไรด์ เป็นสารที่ใช้มากในการป้องกันโรคฟันผุ รวมทั้งการรักษารอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น ผล
การศึกษาพบว่า ฟลูออไรด์สามารถเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุ ลดกระบวนการสลายแร่ธาตุ และเพ่ิมความ
ทนต่อกรดของเคลือบฟันได้ดี  (Attin et al., 2003; Lata et al., 2010) อย่างไรก็ตาม การใช้ฟลูออไรด์มี
ข้อจ ากัดหลายประการ เช่น อาการแพ้ส่วนประกอบในต ารับ การระคายเคืองเยื่อบุในช่องปาก และถ้าใช้
ฟลูออไรด์ในปริมาณมากเกินไป ฟลูออไรด์อาจสะสมในร่างกายและท าให้เกิดภาวะความผิดปกติของกระดูก
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และฟันที่เรียกว่าฟลูออโรซิส (fluorosis) ได้ ดังแสดงในรูปที่ 7 โดยเฉพาะในเด็กและเด็กเล็ก ซึ่งอาการนี้มัก
เกิดขึ้นเมื่อเด็กได้รับฟลูออไรด์มากกว่าปกติในช่วงพัฒนาฟัน (tooth development)ผล ท าให้เกิดความ
ผิดปกติในการสะสมแร่ธาตุและแสดงลักษณะทางคลินิกคือมีแถบหรือจุดสีขาว สีเหลือง หรือสีน้ าตาลเข้มที่
เคลือบฟัน (Sharma, 2006; Everett, 2011; Blinkhorn, Mekertichian, 2013) 

เคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต เป็นสารที่ได้จากน้ านมวัว มีส่วนประกอบของ
แคลเซียมและฟอสเฟตในโปรตีนเคซีนฟอสโฟเปปไทด์ (Cross et al., 2005) ช่วยเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุ
และการสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์สู่เคลือบฟัน (Reynolds et al., 2003; Rahiotis, Vougiouklakis, 2007) 
กลไกการออกฤทธิ์ของเคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต คือ รักษาสภาวะอ่ิมตัวของแคลเซียม
และฟอสเฟตในน้ าลาย เพ่ือให้มีแคลเซียมและฟอสเฟตเพียงพอต่อกระบวนการคืนแร่ธาตุตลอดเวลา หลาย
การศึกษารายงานว่า การใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมของเคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต
สามารถลดกระบวนการสลายแร่ธาตุและเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุที่เคลือบฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งใน
หลอดทดลอง (in vitro) และในสภาวะจริงของช่องปาก (in situ) (Cai et al., 2003; Mazzaoui et al., 
2003; Iijima et al., 2004; Yamaguchi et al., 2006; Rahiotis, Vouglouklakis, 2007) อย่างไรก็ตาม การ
ใช้เคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต มีข้อควรระวังในบุคคลที่แพ้นมวัว  เนื่องจากมี
ส่วนประกอบจากโปรตีนในน้ านมวัว และท าให้เกิดอาการแพ้ซ้ าได้  

 
 
 

 
 

รูปที่ 7 ภาวะฟลูออโรซิสที่เกิดจากการสะสมของฟลูออไรด์ (Blinkhorn, Mekertichian, 2013) 
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ระบบน าส่งยาเพ่ือป้องกันฟันผุด้วยสารเสริมการคืนแร่ธาตุ แบ่งเป็นระบบที่ออกฤทธิ์ทั่วร่างกาย 
(systemic drug delivery system) และออกฤทธิ์ เฉพาะที่  (local drug delivery system) ตั วอย่ าง
ผลิตภัณฑ์รูปแบบที่ออกฤทธิ์ทั่วร่างกาย เช่น ยาเม็ดฟลูออไรด์ ยาในรูปแบบนี้เหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการฟันผุ
ในระดับรุนแรง ระบบน าส่งยาแบบออกฤทธิ์ทั่วร่างกายมีข้อจ ากัดหลายประการ เนื่องจากปัญหาผลข้างเคียง
จากยา อันตรกิริยาระหว่างยา ความเป็นพิษจากยาและปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ ดังนั้น 
ยาในรูปแบบออกฤทธิ์เฉพาะที่จึงเป็นรูปแบบที่นิยมใช้มากกว่า ตัวอย่างของระบบน าส่งสารเสริมการคืนแร่ธาตุ
แบบเฉพาะที่ เช่น เพสท์ เจล ครีม และวานิช  

ผลิตภัณฑ์รูปแบบเพสท์ เป็นรูปแบบที่นิยมใช้มากที่สุด โดยเรียกกันทั่วไปว่า ยาสีฟัน (toothpastes) 
ส่วนใหญ่มักผสมโซเดียมฟลูออไรด์ และมีสารอ่ืนๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลช่องปาก เช่น สารขัดฟัน 
สารยับยั้งเชื้อ เป็นต้น ยาสีฟันที่วางจ าหน่ายในท้องตลาดมีหลายรูปแบบ ซึ่งอาจแบ่งได้เป็นยาสีฟันทั่วไปและ
ยาสีฟันเฉพาะบุคคล  

ส่วนประกอบในต ารับยาสีฟันทั่วไป ได้แก่  
-   สารเสริมการคืนแร่ธาตุ ยาสีฟันส่วนใหญ่ที่จ าหน่ายในท้องตลาดมีส่วนผสมของฟลูออไรด์ใน

ขนาด 1000 – 1500 ppm ซึ่งเพียงพอต่อการป้องกันฟันผุ สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุได้เมื่อใช้
เป็นประจ า แต่ถ้าเป็นยาสีฟันส าหรับเด็กจะมีปริมาณฟลูออไรด์ต่ าเพียง 400 – 550 ppm  

-   สารขัดฟัน (abrasive) นิยมใช้สารกลุ่มแคลเซียม ซิลิกา หรืออะลูมินา ซึ่งแคลเซียมมีข้อดีคือ
สามารถเสริมการคืนแร่ธาตุได้ สารขัดฟันที่ดีควรมีขนาดเล็ก เนื้อละเอียด ขจัดคราบที่อยู่บนเคลือบฟันได้โดย
ไม่ท าลายเคลือบฟัน เพราะมิเช่นนั้นอาจท าให้เกิดอาการเสียวฟันและฟันเหลืองได้ ตัวอย่างของสารขัดฟันที่
นิยมใช้  เช่น  แคลเซียมฟอสเฟท (calcium phosphate) แคลเซียมคาโบเนท (calcium carbonate) 
แคลเซียมซิลิกา (calcium silica) อะลูมินา (alumina) เป็นต้น  

-   สารท าความสะอาดที่ท าให้เกิดฟองเวลาสีฟัน (detergent) ส่วนใหญ่นิยมใช้โซเดียมลอริว
ซัลเฟท (sodium lauryl sulfate) 

-   สารเพ่ิมความชุ่มชื้นให้เนื้อยาสีฟัน (humectant) ช่วยป้องกันไม่ให้เนื้อยาสีฟันแห้งหรือแข็ง
จนบีบไม่ออก เช่น กลีเซอริน (glycerin) 

-   สารเพ่ิมความข้นหนืด (thickening agent) เพ่ือให้เนื้อยาสีฟันถูกบีบออกจากหลอดได้ง่าย 
มักใช้สารจ าพวกพอลิเมอร์ (polymer) หรือยาง (gum)  

-   สารให้ความหวาน (sweetening agent) นิยมใช้น้ าตาลสังเคราะห์  เช่น  แซคคาริน 
(saccharin) ไซลิทอล (xylitol)  

-   สารแต่งกลิ่น (flavoring agent) นิยมแต่งกลิ่นที่ให้ความรู้สึกสดชื่น เช่น กลิ่นเปปเปอร์มินต์ 
ถ้าเป็นยาสีฟันส าหรับเด็กนิยมแต่งกลิ่นผลไม้ เช่น ส้ม องุ่น ผลไม้รวม เป็นต้น 

ยาสีฟันเฉพาะบุคคล เช่น ยาสีฟันส าหรับช่วยให้ฟันขาว ยาสีฟันส าหรับผู้ที่มีอาการเสียวฟัน ยาสีฟัน
ส าหรับช่วยให้ฟันขาวสามารถขจัดคราบที่ติดแน่นบนเคลือบฟัน เช่น คราบบุหรี่ คราบกาแฟ ท าให้ฟันสะอาด
และความขาวของเนื้อฟันปรากฏ แต่ไม่ได้มีผลฟอกสีฟันให้ขาวขึ้น ยาสีฟันส าหรับผู้ที่มีอาการเสียวฟัน ใน
ต ารับจะมีปริมาณสารขัดฟันน้อยลงและเพ่ิมปริมาณสารโปรตัสเซียมไนเตรท (potassium nitrate) หรือไฮ
เดรตซิลิกา (hydrated silica) หรือถ้ามีอาการเสียวฟันรุนแรงก็อาจปรับไปใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ขนาดสูงได ้ 

ผลิตภัณฑ์รูปแบบเจล ยกตัวอย่างเช่น Phos-Flur® Gel ตัวยาส าคัญคือโซเดียมฟลูออไรด์ ความ
เข้มข้นร้ิอยละ 1.1 โดยน้ าหนัก และ Fluor-Protector® ตัวยาส าคัญคือฟลูออไรด์ ความเข้มข้นร้ิอยละ 0.1 
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โดยน้ าหนัก วิธีการใช้ผลิตภัณฑ์แบบเจลคือทาลงบนเคลือบฟันโดยตรง หรือ ใช้ร่วมกับอุปกรณ์เสริมที่เรียกว่า 
tray โดยใช้วันละ 1 ครั้ง มีค าแนะน าพิเศษ คือ ใช้ส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ  และ ห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์นี้ในเด็กอายุต่ ากว่า 6 ขวบ ข้อดีของผลิตภัณฑ์รูปแบบเจล คือ ใช้ง่าย สามารถใช้ได้เองที่บ้าน โดย
อาจใช้ร่วมกับการแปรงฟันปกติได้ แต่ข้อจ ากัดของผลิตภัณฑ์รูปแบบเจล คือ ในกรณีที่ต้องใช้ tray อาจท าให้
เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน และท าให้ไม่อยากใช้ผลิตภัณฑ์ชนิดนี้อีก  

ผลิตภัณฑ์รูปแบบครีม ยกตัวอย่างเช่น GC® Tooth Mousse ตัวยาส าคัญ คือ เคซีนฟอสโฟเปป
ไทด-์อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟต ร้อยละ 10 โดยน้ าหนัก วิธีการใช้คือทาลงบนเคลือบฟันโดยตรงวันละ 1 ครั้ง 
โดยใช้ร่วมกับการแปรงฟันปกติเพ่ือเสริมการป้องกันฟันผุ  

หลายการศึกษารายงานถึงประสิทธิภาพการป้องกันผุของฟลูออไรด์แบบเจล ฟลูออไรด์แบบยาสีฟัน 
และเคซีนฟอสโฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟตแบบครีม โดยผลิตภัณฑ์ทั้งสามแบบสามารถเสริม
กระบวนการคนืแร่ธาตุและเสริมความทนต่อกรดของเคลือบฟันได้ดี (Scheifele et al., 2002) 

ผลิตภัณฑ์รูปแบบวานิช อาจเป็นรูปแบบที่ยังไม่คุ้นเคยนัก เนื่องจากเป็นรูปแบบที่ไม่ได้มีวางจ าหน่าย
ทั่วไป ต้องใช้โดยทันตแพทย์เท่านั้น วานิชเป็นระบบน าส่งยารูปแบบกึ่งแข็ง เมื่อทาลงบนเคลือบฟันแล้วจะ
สามารถแผ่เป็นฟิล์มและเกาะติดที่เคลือบฟันได้ระยะเวลาหนึ่ง ตัวอย่างผลิตภัณฑ์  เช่น Duraphat® และ 
Duraflor® ตัวยาส าคัญ คือ โซเดียมฟลูออไรด์ ความเข้มข้นสูงถึงร้อยละ 5 โดยน้ าหนัก ส่วนประกอบในต ารับ
คือสารกลุ่มเรซิน ซึ่งช่วยให้ต ารับเกาะติดที่เคลือบฟันได้นาน และค่อยๆ ปลดปล่อยฟลูออไรด์เพ่ือเสริม
กระบวนการคืนแร่ธาตุและสร้างฟลูอออะพาไทต์ให้เคลือบฟัน มีการศึกษารายงานว่าการใช้ฟลูออไรด์วานิช
สามารถป้องกันฟันผุได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับฟลูออไรด์วานิช (Bawden, 1998; 
Vaikuntam, 2000) เนื่องจากฟลูออไรด์วานิชเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์สูง ผลิตภัณฑ์นี้จึง
ต้องใช้ภายใต้การดูแลของทันตแพทย์ โดยปกติแล้วทันตแพทย์มักทาผลิตภัณฑ์นี้บนเคลือบฟันของเด็กเมื่อเข้า
รับการตรวจสุขภาพช่องปาก อย่างไรก็ตาม มีรายงานเกี่ยวกับอาการแพ้ส่วนประกอบในต ารับ โดยเฉพาะสาร
ที่ได้จากยางสน (colophony resin) ดังนั้น จึงต้องระมัดระวังการแพ้ที่เกิดขึ้นได้เมื่อใช้ผลิตภัณฑ์นี้ (Isaksson 
et al., 1993; Sharma, 2006)   

ผลิตภัณฑ์ที่มีฟลูออไรด์ขนาดสูงอาจไม่จ าเป็นต้องใช้ในบุคคลที่ดูแลสุขภาพช่องปากได้ดีอยู่แล้วด้วย
ผลิตภัณฑ์ที่มีฟลูออไรด์ขนาดปกติ การดูแลฟันเป็นพิเศษด้วยผลิตภัณฑ์เฉพาะที่ที่มีฟลูออไรด์ขนาดสูง เช่น 
ฟลูออไรด์วานิช จ าเป็นในเด็กเล็กที่ฟันแท้ก าลังขึ้นทดแทนฟันน้ านม ในเด็กที่มีความเสี่ยงสูงต่อโรคฟันผุ 
รวมทั้งในบุคคลที่มีความเสี่ยงหรือไม่สามารถดูแลสุขภาพช่องปากตนเองได้ดีเพียงพอ เช่น  ผู้ป่วยอัมพาต 
ผู้ป่วยนอนติดเตียง เป็นต้น  

ข้อจ ากัดของการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีฟลูออไรด์ขนาดสูง  คือ ราคาแพง และ มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิษ
จากฟลูออไรด์ ซึ่งมีรายงานทั้งพิษแบบเฉียบพลันและพิษแบบเรื้อรัง อาการพิษแบบเฉียบพลันพบเมื่อได้รับ
ฟลูออไรด์ 35 – 70 มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นคือรู้สึกคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง 
ท้องเสีย และมีน้ าลายมากผิดปกติ (Dhar, Bhatnagar, 2009) อาการพิษเรื้อรังมักพบจากการใช้ฟลูออไรด์ใน
ขนาดที่ไม่เหมาะสมเป็นระยะเวลานาน จนฟลูออไรด์สะสมในร่างกายมากเกินไป ท าให้เกิดภาวะฟลูออโรซิส 
(รูปที่ 7) ในภาวะฟลูออโรซิสแบบไม่รุนแรง จะพบรอยสีขาวขุ่นและหลุมร่องที่เคลือบฟัน ในภาวะที่มีอาการ
รุนแรงระดับปานกลาง พบเคลือบฟันเปลี่ยนเป็นสีเหลืองหรือสีน้ าตาลอ่อน และในระดับรุนแรงจะพบเคลือบ
ฟันมีรูพรุนและมีสีน้ าตาล (Denbesten, Li, 2011) 
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สารยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย 
ในการป้องกันโรคฟันผุนั้น นอกจากการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีสารเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุแล้ว 

สิ่งจ าเป็นอีกประการ คือ การควบคุมการเจริญของเชื้อแบคทีเรียก่อโรค โดยการแปรงฟันเพ่ือลดคราบพลัค
และการใช้น้ ายาบ้วนปากเพ่ือลดปริมาณเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งการลดคราบพลัคและลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียจะ
ช่วยลดอาการเหงือกอักเสบได้ด้วย (McBain et al., 2003; McCoy et al., 2008) สารที่นิยมใช้เพ่ือยับยั้งเชื้อ
แบคทีเรียในช่องปาก คือ คลอเฮกซิดีน (chlorhexidine) และสารกลุ่มน้ ามันหอมระเหย เช่น น้ ามันยูคาลิปตัส 
น้ ามันจากดอกคาร์โมมาย เป็นต้น 

คลอเฮกซิดีน เป็นสารยับยั้งเชื้อที่นิยมใช้มากท่ีสุด โดยมีผลิตภัณฑ์หลายรูปแบบ เช่น เจล สารละลาย 
(ในรูปแบบน้ ายาบ้วนปาก) เป็นต้น โครงสร้างทางเคมีของคลอเฮกซีดีนประกอบด้วยไบกัวไนด์ (biguanide) 
เชื่อมกับเฮกซะเมทิลีน บริดจ์ (hexamethylene bridge) (รูปที่ 8) คลอเฮกซิดีนสามารถยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย
ได้ทั้งแกรมบวกและแกรมลบ รวมถึงเชื้อราและเชื้อไวรัสบางชนิด (Jones, 1997) โดยประจุบวกของคลอเฮกซิ
ดีนจะเข้าจับกับประจุลบที่ เยื่อหุ้มเซลล์ของเชื้อแบคทีเรียและท าให้ เชื้อตาย (McBain et al., 2003) 
นอกจากนี้ คลอเอกซิดีนสามารถเกาะติดที่เยื่อบุช่องปากได้เป็นระยะเวลาหนึ่ง จึงท าให้มีระยะเวลาในการออก
ฤทธิ์ที่นานขึ้น อย่างไรก็ตาม คลอเฮกซิดีนมีข้อจ ากัด คือ ท าให้เกิดอาการระคายเคืองและการเปลี่ยนแปลงสี
ของเคลือบฟัน (Hancock, Newell, 1994; Jones, 1997; McDonnell, Russell, 1999)  

ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยาคลอเฮกซิดีน คือ Consepsis® เป็นผลิตภัณฑ์แบบเจลที่มีตัวยาส าคัญ
คลอเฮกซิดีนไดกลูโคเนต (chlorhexidine digluconate) ความเข้มข้นร้ิอยละ 2.0 โดยน้ าหนัก วิธีใช้คือทาลง
บนบริเวณที่ต้องการโดยตรงหรือถ้าบริเวณติดเชื้อมีลักษณะเป็นร่องลึก อาจใช้ร่วมกับเข็มเพ่ือให้น าส่งยาได้ลึก
ขึ้น  

สารในกลุ่มน้ ามันหอมระเหย นอกจากฤทธิ์ยับยั้งเชื้อแล้ว สารกลุ่มนี้ยังให้กลิ่นหอมและความสดชื่น
หลังใช้ จึงนิยมเตรียมในรูปแบบน้ ายาบ้วนปาก 

 
  

 

รูปที่ 8 โครงสร้างทางเคมีของคลอเฮกซีดีน (National Center for Biotechnology Information, 2016) 

 
แนวทางการป้องกันฟันผุ 

โรคฟันผุเป็นโรคท่ีเกิดขึ้นจากหลายปัจจัยร่วมกัน ดังนั้นการป้องกันโรคฟันผุจึงต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน
ซึ่งวิธีการหลัก คือ การแปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เพื่อเสริมกระบวนการคืนแร่ธาตุและลดคราบพลัค 
โดยทั่วไป ทันตแพทย์แนะน าให้แปรงฟันเป็นประจ าทุกวัน อย่างน้อยวันละ 2 ครั้งตอนเช้าและก่อนนอน หรือ
ทุกครั้งหลังมื้ออาหาร การใช้ไหมขัดฟันเพ่ือลดคราบและเศษอาหารบริเวณซอกฟันและการใช้น้ ายาบ้วนปาก
เพ่ือลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียก่อโรคก็เป็นวิธีการที่สามารถเสริมให้การป้องกันโรคมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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นอกจากนี้ ควรเข้าพบทันตแพทย์อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งเพ่ือตรวจสุขภาพช่องปากและขูดหินปูน ส าหรับเด็ก
และเด็กเล็ก การแปรงฟันก็จ าเป็นเช่นเดียวกันกับผู้ใหญ่ แต่ เนื่องจากเด็กเล็กมีโอกาสที่จะกลืนยาสีฟันเข้าไป
ระหว่างการแปรงฟัน จึงมีค าแนะน าให้ผู้ปกครองหลีกเลี่ยงการใช้ยาสีฟันในทารกและเด็กเล็กอายุต่ ากว่า 18 
เดือน และแนะน าให้ใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ในปริมาณต่ าส าหรับเด็กอายุระหว่าง 18 เดือน ถึง 6 
ปี เพ่ือป้องกันการสะสมของสารฟลูออไรด์มากเกินไปจนท าให้เกิดอาการฟลูออโรซิส 
 
  
บทสรุป 
 โรคฟันผุเป็นโรคที่พบมากในประเทศไทย ก่อให้เกิดปัญหาตามมาหลายประการ ไม่ว่าจะเป็นการบด
เคี้ยวอาหารไม่ได้ การติดเชื้อ เหงือกอักเสบ ปริทันต์อักเสบ การสูญเสียฟัน ปัญหาด้านบุคลิกภาพและการออก
เสียง โรคฟันผุเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน โดยสาเหตุหลักคือเชื้อแบคทีเรียที่สามารถย่อยสลายอาหาร
ประเภทคาร์โบไฮเดรตและผลิตกรดซึ่งสามารถท าให้เกิดฟันผุได้เนื่องจากท าให้เกิดกระบวนการสลายแร่ธาตุที่
เคลือบฟัน โดยปกติแล้ว เมื่อเกิดการสลายแร่ธาตุ ร่างกายจะซ่อมแซมเคลือบฟันด้วยกระบวนการคืนแร่ธาตุ
โดยใช้สารกลุ่มแคลเซียม ฟอสเฟต และฟลูออไรด์ที่อ่ิมตัวอยู่ในน้ าลาย แต่ถ้าการสลายแร่ธาตุเกิดขึ้นซ้ าๆ โดย
ไม่มีการคืนแร่ธาตุที่มากเพียงพอ จะท าให้เกิดรอยโรคฟันผุในที่สุด มีการศึกษารายงานว่าการจัดการกับโรคฟัน
ผุที่ดีที่สุดคือการป้องกันไม่ใช่การรักษา ดังนั้นจึงมีระบบน าส่งยาเพื่อป้องกันฟันผุออกมาหลายรูปแบบ โดยแบ่ง
ได้เป็นผลิตภัณฑ์ที่ตัวยาเป็นสารเสริมการคืนแร่ธาตุและผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยายับยั้งเชื้อแบคทีเรีย ผลิตภัณฑ์ท่ีตัว
ยาเป็นสารเสริมการคืนแร่ธาตุ เช่น ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ฟลูออไรด์เจล ฟลูออไรด์วานิช และคาร์เซอีนฟอส
โฟเปปไทด์-อะมอฟัสแคลเซียมฟอสเฟตครีม เป็นต้น  ผลิตภัณฑ์ที่มีตัวยายับยั้งเชื้อแบคทีเรีย เช่น น้ ายาบ้วน
ปากที่มีตัวยาคลอเฮกซิดีน คลอเฮกซิดีนเจล น้ ายาบ้วนปากที่มีสารกลุ่มน้ ามันหอมระเหย เป็นต้น ผลิตภัณฑ์
แต่ละชนิดมีข้อดีและข้อจ ากัดแตกต่างกันไป ต้องเลือกใช้ให้เหมาะสม โดยการเลือกใช้ขึ้นกับหลายเงื่อนไข เช่น 
อายุ สุขอนามัยช่องปากส่วนบุคคล อาการแพ้ โรคประจ าตัว เป็นต้น ซึ่งบทบาทของเภสัชกรคือการให้
ค าแนะน าการดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกต้องรวมทั้งแนะน าผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการ
แก้ปัญหาโรคฟันผุและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชากรไทยต่อไป 
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