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บทนํา 
 
 

ฟนน้ํานมผุยังเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญ 10 อันดับแรกที่พบบอยในเด็กปฐมวัยของไทย จากขอมูลระบาด
วิทยาของประเทศไทยในชวง 20 ปที่ผานมา แสดงใหเห็นวาโรคฟนผุในเด็กอายุต่ํากวา 6 ป มีอัตราการเกิดโรคสูง ผล
จากการสํารวจในป 2545 พบวาเด็กอายุ 5 ป มีฟนผุรอยละ 86.5 อัตราเพิ่มของโรคฟนผุรวดเร็วมากที่สุดในชวงอายุ 
1-3 ป โดยในเขตชนบทมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นกวาเขตเมือง การที่เด็กมีฟนน้ํานมผุ นอกจากกอใหเกิดความเจ็บปวด มี
การติดเชื้อ และมีปญหาการบดเคี้ยวแลว ยังมีผลตอน้ําหนักตัวและการเจริญเติบโตของเด็ก บุคลิกภาพที่ขาดความ
ม่ันใจในตัวเอง และมีผลตอการเกิดฟนผุและพัฒนาการของฟนแทดวย 

 
แมวาปจจุบันองคความรูหลักดานการปองกันฟนผุยังคงไมเปล่ียนแปลง แตยังมีคําถามวาควรจัดการ    

อยางไร จึงจะทําใหมาตรการทางวิชาการเหลานั้นเกิดการปฏิบัติ ที่ผานมาการเลือกใชมาตรการทางวิชาการยังขาด
การประเมินอยางรอบดานกอนปฏิบัติการ ทําใหมีอุปสรรคและไมนําไปสูการลดโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ  การใช 
ฟลูออไรดเปนมาตรการหนึ่งซึ่งเปนที่ยอมรับกันแลววาสามารถปองกันฟนผุได โดยมีกลไกหลักที่สําคัญ คือ เมื่อผิว
เคลือบฟนเกิดการละลาย(demineralization) ฟลูออไรดที่มีอยูในชองปากจะกระตุนใหเกิดการสงเสริมแรธาตุกลับคืน 
(remineralization) การนําฟลูออไรดมาใชปองกันฟนผุในฟนน้ํานมมีหลายวิธี ซึ่งแตละวิธีมีประสิทธิภาพและขอจํากัด
ของการใชที่แตกตางกัน  ดังนั้น การทบทวนองคความรูและวิเคราะหความเปนไปไดของการใชฟลูออไรดชนิดตางๆ 
จึงมีความสําดัญเพื่อนําไปสูมาตรการที่เหมาะสมในการนํามาใชปองกันฟนผุในเด็กเล็กตอไป 

 
วัตถุประสงค 
 

1. ทบทวนองคความรูเกี่ยวกับการใชฟลูออไรดรูปแบบตางๆ เพื่อการปองกันฟนผุในเด็กอายุ 0-5 ป  
2. วิเคราะหความเปนไปไดของมาตรการตางๆ   

 
วิธีการดําเนนิงาน 
 

1. ทบทวนองคความรูเกี่ยวกับมาตรการการใชฟลูออไรด ในหัวขอ Water fluoridation, Fluoridate milk, 
Fluoride supplement และ Fluoride varnish 

2. วิเคราะหความเปนไปไดของมาตรการ ตามประเด็นตอไปนี้  
2.1  Efficacy/efficiency  
2.2 Technical feasibility and cost 
2.3 Implementation  
2.4 Benefits 
2.5 Time to receive benefits 

3. สงเอกสารและจัดประชุมกลุมยอยกับผูเชี่ยวชาญเพื่อใหขอเสนอแนะ  
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บทสรุปสาระสําคัญ 
 
จากการทบทวนองคความรู และ การวิเคราะหทางเลือกใชการใชฟลูออไรดทั้ง 4วิธี มีขอสรุปจําแนกตามหัวขอได ดังนี้ 
 
Water fluoridation 
 

1. Efficacy/efficiency 
- ในประเทศไทย ลดผูที่เปนโรคฟนผุได 6.0 – 33.2% โดยลดได 0.53 – 2.06 ดานตอคน 
- ในตางประเทศ ลดผูที่เปนโรคฟนผุได –5 – 64% โดยลดได 0.3 – 5.1 ซี่ตอคน อยางไรก็ตาม     

หลักฐานเหลานี้มาจากการศึกษาที่มีขอจํากัดที่สําคัญคือ การขาดกลุมควบคุมที่ดี และมีความ
แตกตางของบริบท 

 
2. Technical feasibility and cost 
  มีความเปนไปไดในทางเทคนิค โดยใชระบบSaturated feed system และสารเคมีชนิดโซเดียม 

ฟลูออไรดและคาใชจาย (งบประมาณที่ขอ) ดังนี้ 
  -   เครื่องจายฟลูออไรด 2 เครื่อง       15,000  บาท 
  -   วัสดุผงฟลูออไรด (ตอ 1 ป)       80,000  บาท 
  -   การประสานงานเพื่อติดตั้งเครื่องจายฟลูออไรด  4  ครั้ง     99,200  บาท 
  และมีรายงานแสดงคาใชจาย คนละ 15 บาทตอป อยางไรก็ตาม คาใชจายนี้อาจไมเหมาะสมที่จะ

ใชคาดการณคาใชจายที่แนนอนได เนื่องจากไมมีรายละเอียดในการคํานวณ 
 
3. Implementation efficiency 
  ไมพบรายงานถึงอุปสรรคในการดําเนินการ แตจากการพูดคุยกับผูเชี่ยวชาญจากกองทันตสาธารณสุข

พบวา มีปญหาในการบริหารจัดการ คือ งบประมาณในการดําเนินงาน การส่ังซื้อสารเคมี และการเห็น
ความสําคัญของเจาหนาที่ผูดูแลระบบ 

 
4. Benefits 
  ทุกคนที่เขาถึงน้ําประปา สามารถไดรับประโยชนได หากดื่มน้ําประปา  แตจากการสํารวจพบวามี

ผูบริโภคน้ําประปามากกวา 57% เพียง 3 จังหวัดไมรวมกรุงเทพมหานคร และ 37 จังหวัดมีผูบริโภค
น้ําประปานอยกวา 10% 

 
5. Time to execute, to receive benefit 
  ไมพบรายงานแสดงระยะเวลาที่ใชในการติดตั้ง สวนระยะเวลาที่เห็นผลการลดฟนผุ มาจาก

รายงานการประเมินผล 5-10 ป จึงไมสามารถสรุปไดวาจะเริ่มเห็นผลการลดฟนผุไดเมื่อไร 
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Fluoride supplements (drop and tablet) 

 
1.   Efficacy/efficiency 

ฟลูออไรดเสริมสามารถปองกันฟนผุไดรอยละ 25-80 ถาไดรับอยางตอเนื่อง และถารับประทาน
ตั้งแตแรกเกิดจะใหผลในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมสูงขึ้น โดยสามารถลดอัตราการเกิดฟนผุในฟน
น้ํานม ไดรอยละ 50-80 และในฟนแทรอยละ 20-40 

 
2.   Technical feasibility and cost 

 มีความเปนไปไดในทางเทคนิคสูง  เนื่องจากสามารถผลิตไดภายในประเทศและมีราคาถูก 
โดยมีราคาตนทุนคาใชจายโดยประมาณ 95 บาท ตอคนตอป 
 

3.   Implementation efficiency 
  มีรายงานถึงอุปสรรคในการดําเนินการในระดับชุมชน ตองการบุคคลากรที่ผานการอบรม และมี

ขอมูลระดับฟลูออไรดในแหลงน้ําดื่ม เพื่อปรับขนาดฟลูออไรดเสริมตามความเหมาะสม รวมทั้งตอง
รับประทานฟลูออไรดอยางตอเนื่องและถูกวิธีจึงจะไดผลดี  นอกจากนี้ยังมีรายงานปญหาการไมยอมรับ
ของประชากรบางกลุม 

 
4.   Benefits 

 เด็กที่ไมสามารถรับฟลูออไรดจากแหลงอื่นและไมไดรับฟลูออไรดในระดับเพียงพอในการปองกัน
ฟนผุ 

 
5.   Time to execute, to receive benefit 
  ระยะเวลาที่เห็นผลการลดฟนผุมาจากรายงานการประเมินผล <1 ปโดยไมไดระบุเวลาที่แนชัด แต

จะลดฟนผุไดมากขึ้นถาใชในระยะเวลาที่นานขึ้น 
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Fluoridated Milk 
 

1. Efficacy/efficiency 
  ในพื้นที่ที่ไมไดเติมฟลูออไรด ลดผูที่เปนโรคฟนผุได 35 – 77% มีรายงานวาสามารถลดฟนผุในฟน

แท แตไมมีตัวเลขแสดงปริมาณ   
  สําหรับฟนน้ํานม ผลยังไมแนชัด มีรายงานพบวาลดฟนผุในเด็กได 40 – 69% แตบางการศึกษาก็

ไมพบการลดฟนผุ 
 
2.  Technical feasibility and cost 

มีความเปนไปไดในทางเทคนิค  โดยการเติมโซเดียมฟลูออไรดโดยไมเปล่ียนคุณสมบัติและ 
รสชาติ เชน โครงการสวนพระองคสวนจติรลดา ไดผลิตนมพาสเจอรไรส แตก็สามารถผลิตในรูปแบบ   
สเตอริไรซ UHT และนมผงได ไมพบรายงานคาใชจายในการผลิต แตราคาจําหนายอยูที่ 4.40บาทตอ 
200 ซีซีตอถุง 

 
3. Implementation efficiency 
  ไมพบรายงานถึงอุปสรรคในการดําเนินการ 
 
4. Benefits 

 เด็กที่ดื่มนมเปนประจํา  นอกจากนั้น ยังไดรับสารอาหารที่เปนประโยชนตอรางกาย 
 
5. Time to execute, to receive benefit 
  ระยะเวลาที่เห็นผลการลดฟนผุมาจากรายงานการประเมินผล 21 เดอืน – 5 ป 
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Fluoride Varnish 

 
1.    Efficacy/efficiency  

 การใชฟลูออไรดวานิชสามารถลดฟนผุในฟนน้ํานมไดตั้งแตรอยละ 5.3 ถึง 43.8 โดย 5 จาก 8 
การศึกษาพบวาการลดฟนผุไมแตกตางจากกลุมควบคุม การศึกษาสวนใหญศึกษาโดยใชวัสดุ Duraphat 
รองลงมาคือ Flour Protector 

 
2.    Technical feasibility and cost 

ยังไมมีการผลิตฟลูออไรดวานิชในประเทศตองมีการนําเขาจากตางประเทศทําใหตนทุนของการ
นําฟลูออไรดวานิชมาใชสูง คาดวาถาสามารถผลิตภายในประเทศตนทุนจะลดลง 

ตัวอยางคาใชจายคิดจากราคา Duraphat ซึ่งมีราคา ประมาณ 1280 บาท ตอ10 มล. ซึ่งเปนราคา
ขายใหเอกชนในขณะนี้  เมื่อรวมกับคาแปรงที่ใชในการทาฟลูออไรดวานิชและสําลีมีคาใชจายประมาณ 
20-75 บาทขึ้นกับจํานวนฟนที่ทา 
 

3.    Implementation efficiency  
การนํามาใชงาย เนื่องจากขั้นตอนไมยุงยาก และสามารถใหบุคคลากรทางการแพทยอื่นทําไดถา

ไดรับการฝกอบรมกอนใช  
 

4.    Benefits 
 การใชฟลูออไรดวานิชเปนวิธีที่เหมาะสมในการใชกับเด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กที่ไมสามารถใหความ

รวมมือได 
 

5.    Time to execute, to receive benefit 
ระยะเวลาที่เห็นผลการลดฟนผุมาจากรายงานตั้งแต 20-24 เดือน 
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Water  Fluoridation 
 
Efficacy 
 

กลุมพัฒนาระบบบริการทันตสาธารณสุข กรมอนามัย รายงานการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการปรับ
ระดับฟลูออไรดในน้ําประปาในจังหวัดประจวบคีรีขันธ(1) พบวาสามารถลดอัตราการเกิดฟนผุไดอยางชัดเจน (ดัง
ตารางที่ 1)  โดยลดความชุกประมาณ 10%  ทั้งในกลุมฟนน้ํานมและฟนแท และลดอุบัติการณเกิดฟนผุลง 1.6 – 1.7 
ซี่ตอคน 

 
ตารางที่ 1  ผลเปรียบเทียบสภาวะฟนผุระหวาง ป 2542 และป 2547 

 
อายุ  ความชุก % ผุดาน / คน ผุซี่ / คน ผุดาน / ซี่ 
5 ป ป 2542  (กอน) 92.6 22.4 7.6 3 

 ป 2547 (หลัง ) 80 16.1 5.9 2.7 
12 ป ป 2542  (กอน) 66.4 3.68 2.1 1.75 

 ป 2547 (หลัง ) 56.7 3.15 1.5 2.1 
 

O’ Mullane DM และคณะ (1996 )(2) ไดทําการติดตามประสิทธิภาพของการใช water fluoridation ตาม        
ภูมิภาคของประเทศไอรแลนด โดยมีคาอุบัติการณการเกิดฟนผุในป ค.ศ. 1961 – 1963 เปนคาฐานกอนการปรับ            
ฟลูออไรดในน้ําประปาของเด็กอายุ 5 ป และ 12 ป ซึ่งผลที่ไดในป 1984 พบวาอุบัติการณการเกิดฟนผุในมีการลดลง
อยางมากชุมชนที่มีการปรับฟลูออไรดในน้ําประปา และเมื่อเปรียบเทียบคา dmft ของเด็กอายุ 5 ขวบ ในกลุมที่ไดรับ
ฟลูออไรด และไมไดรับฟลูออไรดไดคาเทากับ 1.8 ตอ 3.0  ซึ่งมีคาความตางของคา dmft เทากับ 1.2  และเมื่อ
เปรียบเทียบคา DMFT ของกลุมเด็กอายุ 12 ป ไดคาเทากับ 2.6 ตอ 3.3 และมีคาความตางของ DMFT เทากับ 0.7           
(ดังตารางที่ 2) 

 
นอกจากนี้ผูวิจัยไดอธิบายไววา กลุมควบคุมนี้ยังไมใชกลุมควบคุมที่แทจริง เนื่องจากมีเครื่องดื่มบาง

ประเภทที่ผลิตจากพื้นที่ที่มีการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาสงไปขายยังบริเวณที่ไมมีการปรับระดับฟลูออไรดใน
น้ําประปา และในชวงวันหยุดเด็กจากบริเวณที่ไมมีการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาจะไปทองเที่ยวในพื้นที่ที่มี
การปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาดวย 
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ตารางที่ 2    คาเฉลี่ยจํานวนฟนผุ ถอน อุด ในเด็กอายุ 5 ป และ 12 ป ใน ค.ศ. 1961 – 1963 และ 1984 ตาม      
ภูมิภาคของประเทศไอรแลนด  

 
1984 

dmft 5 year 
1984 

DMFT 12 year 
Age group 
Health Boards 1961-1963 

Full FL Non FL 
1961-1963 

Full Fl Non FL 
Eastern 5.6 1.3 2.9 5.2 2.2 3.4 
Midland 5.2 1.9 3.0 4.6 2.5 2.5 
Mid-Western 6.4 2.3 4.0 4.9 3.1 3.7 
North-Eastern 5.0 1.0 2.1 4.3 2.3 2.8 
North-Western 5.2 1.7 3.0 4.2 2.4 3.9 
South-Eastern 6.3 1.9 2.8 5.2 2.2 3.5 
Southern 6.4 2.5 4.0 5.4 3.3 4.1 
Western 5.0 1.5 2.2 4.2 2.3 3.0 
All health boards 5.6 1.8 3.0 4.7 2.6 3.3 

 

Full FL  =  ไดรับฟลูออไรด 
Non FL =  ไมไดรับฟลูออไรด 
 

Kunzel W. และคณะ (2000) (3) ไดศึกษาประสิทธิภาพของการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา ใน 
Spremberg ประเทศเยอรมันตะวันออก โดยใชคาฟนผุ ถอน อุด ในฟนแท ในป ค.ศ. 1973 – 1981 ของเด็กอายุ 8 – 
16 ป เปนคาฐานกอนการไดรับฟลูออไรดจากน้ําประปา เมื่อเริ่มปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาเขมขน 0.8 (+ 0.1) 
ppmF พบวามีอุบัติการณเกิดฟนผุลดลง และมีการปรับระดับฟลูออไรดใหตอเนื่องจนถึงป 1993 (ดังตารางที่ 3) 
หลังจากการไดปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาเปนเวลา 11 ป พบวาอุบัติการณเกิดฟนผุลดลงในทุกกลุมอายุจากป 
ค.ศ. 1973 – 1981 และในป ค.ศ. 1989 พบวามีบางกลุมอายุมีอุบัติการณเกิดฟนผุต่ําลงอยางมาก ในระหวางป ค.ศ. 
1981 – 1993  พบการเกิดฟนผุลดลงดังนี้   ในนักเรียนอายุ 8 – 9 ปลดลง 77.2%, อายุ 12 –13 ปลดลง 59.5% และ
อายุ 15 – 16 ปลดลง 49.1%  แตผูที่ทําการศ ึกษาไดอธิบายไววาผลที่ไดอาจไมใชผลแทจริงของการลดฟนผุจากการ
ปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา เนื่องจากในป ค.ศ. 1990 ไดมีการใหความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพในชองปาก 
และมีการให Fluoride application 3 ครั้ง / ป  สวนในป ค.ศ. 1993 เริ่มมีการเคลือบหลุมรองฟนกันอยางกวางขวาง 
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ตารางที่ 3  แสดง Caries prevalence (DMFT) ของ Sprembreg เปนเวลา 20 ป ตั้งแตกอนการไดรับฟลูออไรดประปา 
(1973 – 1981)  และหลังไดรับฟลูออไรดในน้ําประปา(1981 – 1993) 

 
1973 DMFT index 1981DMFT index 1989 DMFT index 1993 DMFT index  

Age  
 

N1 

 
 

mean 

 
 

SD 

 
 

N2 

 
 

mean 

 
 

SD 

t-Test 
 to  

1973 

 
 

N2 

 
 

mean 

 
 

SD 

t-Test 
 to 

 1981 

 
 

N2 

 
 

mean 

 
 

SD 

t-Test  
to 

 1981 

Reduction 
1981-1993 

% 
8 428 1.84 1.62 348 2.35 1.59 4.41* 514 0.81 1.24 11.03* 224 0.51 0.97 16.73* 81.4 
9 401 2.74 1.81 425 2.95 1.77 1.70* 503 1.10 1.37 15.46* 259 0.69 1.15 17.75* 76.1 
12 444 5.51 3.43 497 5.39 2.95 0.57 428 3.99 2.56 7.43* 323 2.36 2.11 16.17* 56.0 
13 478 6.57 4.19 545 6.81 3.77 0.95 383 4.92 3.04 6.46* 327 2.59 2.19 18.01* 61.4 
15 386 8.94 4.64 513 8.72 4.18 0.74 227 6.89 3.59 5.69* 313 4.13 3.10 16.50* 52.1 
16 324 9.92 5.20 281 9.45 4.36 1.18 177 7.62 4.07 5.08* 294 5.03 3.32 14.12* 47.3 

Total  2461   2609    2232    1740     
* N = Number of subjects; α= 0.05)            Total 9042 
* Significant difference  

 
Seppa L. และคณะ (4)  ศึกษาฟนผุในเมือง Kuopio ( Finland ) หลังจากหยุดปรับระดับฟลูออไรดใน

น้ําประปา โดยมีรายงานวาเมือง Kuopio เริ่มมีการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปามาตั้งแตป ค.ศ. 1959 เรื่อยมา
จนถึงปค.ศ. 1969  โดยศึกษาเปรียบเทียบฟนผุ ถอน อุด เทียบกับเมือง  Jyvaskyla  พบวา  ค.ศ. 1968 – 1969  กลุม
เด็กอายุ 7 ป ในเมือง Kuopio มีคา DMFT นอยกวา เมือง Jyvaskyla 55% สวนฟนผุ  DMFS ทั้งในกลุมเด็ก 7 , 12 
และ 13 – 15 ป มีคาไมคงที่ (บางปที่ทําการสํารวจแตกตางกันมาก บางปนอย บางปไมแตกตางกัน) โดยในเมือง 
Kuopio มีคา DMFS นอยกวาเมือง Jyvaskyla อยูในชวง  0 – 44%  และมีขอสังเกตวา ผลการสํารวจสวนใหญ เมือง 
Kuopio มีระดับ DMFS นอยกวา Jyvaskyla และไมมีการสํารวจครั้งใดที่เมือง Jyvaskyla มีระดับ DMFS นอยกวา
เมือง Kuopio  สวนในกลุมเด็กอายุ 3 ป ใน ค.ศ. 1988 – 1992 ไมแตกตางกัน และ เด็กอายุ 5 ป ระดับ dmft ในเมือง 
Kuopio มีคานอยกวาเมือง Jyvaskyla   หลังจากหยุดปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาในป1992 ได ทําการสํารวจคา 
ผุ ถอน อุด ในกลุมอายุ 3, 6 และ 9 ป เปนคาฐาน และสํารวจอีกครั้งใน ค.ศ. 1995 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
ฟลูออไรดในน้ําดื่ม ซึ่งไดผลดังตาราง 4 
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ตารางที่ 4   คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ของเด็กที่ไดรับฟลูออไรดและไมไดรับฟลูออไรด 
   

 Fluoridated* Non-fluoridated 
 1992 1995 1992 1995 
 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 
3 year old         

ds 0.32 1.71 0.17 0.86 0.22 1.02 0.26 1.44 
fs 0.15 0.68 0.13 1.05 0.11 0.57 0.02 0.25 
ms 0.00 0.00 0.08 0.85 0.00 0.00 0.00 0.00 
dmfs 0.47 1.87 0.39 2.25 0.33 1.57 0.28 1.66 

6 year old         
ds 0.94 1.46 0.71 1.65 0.56 1.35 0.53 1.38 
fs 1.31 2.12 1.20 2.85 0.70 1.60 0.73 2.02 
ms 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06 0.49 0.00 0.00 
dmfs 2.26 2.81 1.90 3.61 1.32 2.51 1.26 2.73 

9 year old         
ds 0.80 1.65 0.72 1.63 0.51 1.10 0.66 1.37 
fs 3.98 4.20 2.72 3.61 2.32 3.60 1.44 2.44 
ms 0.13 0.58 0.11 0.79 0.09 0.54 0.12 0.88 
dmfs 4.90 5.13 3.55 4.39 2.91 4.30 2.22 3.55 

* Fluoridation discontinued at the end of 1992 
 

แสดงวาในกลุมเด็กซึ่งอยูในพื้นที่ที่เคยมีระดับฟลูออไรดในน้ําประปาที่เหมาะสมตอการปองกันฟนผุ ยังคงมี
ฟนผุนอยกวาพื้นที่ที่ไมเคยปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปามากอนในทุกกลุมอายุ โดยคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในป 
ค.ศ. 1995 นอยกวา ค.ศ.1992 ทั้งสองเมือง  แตมีขอนาสังเกตวาทั้งสองเมืองมีการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดไม
แตกตางกัน (โดยใน ค.ศ.1995 มีอัตราการใชมากกวา 1992 ประมาณ 10%)  และในปค.ศ. 1992 ในเมือง Jyvaskyla 
มีการใช ฟลูออไรดเสริมชนิดเม็ด 47%  โดยใช 5 วันใน 1 สัปดาห สวนเมือง Kuopio ไมไดใช ใน ค.ศ. 1995 เมือง 
Kuopio ใชฟลูออไรดเสริมชนิดเม็ด  48% ขณะที่เมือง Jyvaskyla ใช ลดลงเหลือ 29 % และในชวง 3 ปหลังจากปรับ
ระดับฟลูออไรดในน้ําประปานี้ ทั้งสองเมืองมีการใชฟลูออไรดวารนิชดวย โดยในเมือง Kuopio มีการใชมากกวาเมือง 
Jyvaskyla จึงไมสามารถประเมินผลจากการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาไดอยางแทจริง 

 
Evans DJ. และคณะ (1996) (5)  ศึกษาผลของฟลูออไรดในน้ําดื่ม ในกลุมเด็กอายุ 5 ป ที่อาศัยอยูที่ 

Newcastle ( มีระดับฟลูออไรดในน้ําดื่ม 1 มิลลิกรัมตอลิตร หรือ 1 ppm.) กับเมือง Northumberland  (มีระดับ       
ฟลูออไรดในน้ําดื่มนอยกวา 0.1 มิลลิกรัมตอลิตร) ในค.ศ. 1994 พบวาในพื้นที่ที่มีฟลูออไรดในน้ํา มีคา dmft นอย
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กวา 1.09  และมีคา dmfs นอยกวา 2.97  ( ตารางที่ 5 ) และจากการตอบแบบสอบถามของผูปกครอง พบวาจํานวน
เด็กในพื้นที่ที่ไมมี ฟลูออไรดในน้ําดื่มเคยปวดฟนมากกวา 8% 

 
ตารางที่ 5     สภาวะฟนผุของกลุมตัวอยางอายุ 5 ป 662 คน จากเมือง Newcastle ( มีฟลูออไรดในน้ําดื่ม) และเมือง 

Northumberland ( ไมมีฟลูออไรดในน้ําดื่ม ) 
 

 F NF Difference % 
No of sound teeth 18.37 17.19** 1.18 (6) 
dt 0.79 1.63** 0.84 (52) 
mt 0.19 0.42** 0.23 (55) 
ft 0.22 0.24 NS 0.02 (8) 
dmft 1.20 2.29** 1.09 (48) 
dmfs 2.52 5.49** 2.97 (54) 
dfs 1.59 3.41** 1.82 (53) 
% dmft >0 36% 52%** 16%  
% dmft >4 12% 26%** 14%  

NS = not significant *P = < 0.05    ** P = < 0.001 
 

McDonagh MS และคณะ(6)  ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา
อยางเปนระบบ ทั้งหมด 214 การศึกษา พบวาการศึกษาสวนใหญ มีคุณภาพอยูในระดับกลาง - ต่ํา และมีเพียง 26 
การศึกษาที่มีหลักฐานเพียงพอ และไมมีอคติหรือความไมเปนกลาง  ซึ่งจาก 26 การศึกษานี้พบวาการปรับระดับ
ฟลูออไรดในน้ําประปาสงผลให สัดสวนของเด็กที่มีฟนผุลดลง  ความแตกตางของสัดสวนเด็กที่ไมมีฟนผุ ที่ไดรับและ
ไมไดรับการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาอยูในชวง -5% – 64%  และการเปลี่ยนแปลงของคา ผุ ถอน อุดทั้งในชุด
ฟนน้ํานมและฟนแท อยูที่ระดับ 0.5 – 4.4 ซี่ตอคน ซึ่งเปนการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ  และคาดวาการปรับ
ระดับฟลูออไรดในคน 6 คน จะทําให 1 คนปราศจากฟนผุ  
 

สรุปประสิทธิผลของการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาตอการลดฟนผุในประเทศไทย  พบวาลดผูที่เปนโรค
ฟนผุลงได 6.0 – 33.2% โดยลดฟนผุได 0.53 – 2.06 ดานตอคน และการศึกษาในตางประเทศ ลดผูเปนโรคฟนผุได -5 
–  6 4 %  โดยลดฟนผุได  0 . 3  –  5 . 1  ซี่ตอคน  แตการศึกษาเหลานี้มีขอจํากัดในหลายดาน เชน 

1. การศึกษาผลของการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาสวนใหญไมมีกลุมควบคุมที่แทจริง   กลาวคือ 
บางการศึกษาพยายามที่จะหาพื้นที่ที่มีความใกลเคียงกับพื้นที่ที่ทําการปรับระดับฟลูออไรดใน
น้ําประปาเปนพื้นที่ควบคุม แตยังคงมีปจจัยรบกวนบางประการที่ไมสามารถกําจัดไดหมด  เชน การ
ไดรับฟลูออไรดเสริมจากแหลงอื่น  การแยกกลุมคนที่โยกยายถิ่นฐานและกลุมคนที่อาศัยอยูในพื้นที่
นั้นๆ ตลอด  
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2. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาในทุกการศึกษาทําโดยนําคา ผุ 
ถอน อุด มาเปรียบเทียบกัน   อาจเปนคาที่ไมสามารถบอกถึงประสิทธิผลของการลดฟนผุไดอยาง
แทจริง เนื่องจากเด็กบางกลุมอาจไดรับการปองกันฟนผุดวยวิธีอื่นเชนการเคลือบหลุมรองฟนรวมดวย 
หรือมีความแตกตางในดานตางๆ ที่อาจมีผลตอระดับฟนผุ ถอน อุด เชน เศรษฐานะ  อาชีพ   การ
เขาถึงบริการทางทันตกรรม  ระดับความรูของผูปกครอง ความสะอาดชองปาก รวมทั้งผูยินยอมเขา
รวมการศึกษามักเปนกลุมที่มีคาฟนผุ ถอน อุด อยูในระดับต่ํา 

3. แตละการศึกษามีความแตกตางของการออกแบบการศึกษา รวมทั้งบริบท และภูมิหลัง 
 
 
Technical feasibility 
 

การปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาในประเทศไทยมีความเปนไปไดในแงเทคนิค เนื่องจากเคยมีการปรับ
ประดับฟลูออไรดในน้ําประปามากอนหนานี้แลว ทั้งที่บางประกง ( พ.ศ. 2525 – 2529 )  นครนายก ( พ.ศ. 2537 – 
2547 ) และที่ประจวบคีรีขันธ ( พ.ศ. 2542 – 2547 ) โดยใชระบบประปาและสารเคมีชนิดโซเดียมฟลูออไรด  
ตัวอยางเชน ที่จังหวัดนครนายก (7)  มีการออกแบบระบบการจายสารที่ยึดหลัก  การเกิดสารละลายอิ่มตัวของโซเดียม
ฟลูออไรดกอนจายเขาสู Saturated feed system ซึ่งประกอบดวยถังเตรียมสารขนาด 500 ลิตร 2 ถัง และเครื่องจาย
สาร 2 เครื่อง โดยทั้ง 2 เครื่องทํางานสลับกัน  โดยมีระบบเติมน้ําลงสูถังและจายเขาระบบอัตโนมัติ และมีระบบวาลว
กันน้ําลนทั้ง 2 ถัง ซึ่งระบบนี้ทําใหสามารถควบคุมความคงที่ของความเขมขนของสารละลายที่จายสารฟลูออไรดเขา
สูระบบประปา   
 
Operational implementation 
 

องคการอนามัยโลกไดเสนอแนะเกณฑการพิจารณาการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา 8 ประการ  ซึ่งได
ใชเกณฑเหลานี้ในการพิจารณาความเปนไปไดในการเลือกใชฟลูออไรดในน้ําประปา ดังตอไปนี้ 

 

1. มีสภาวะโรคฟนผุของประชาชนอยูในเกณฑปานกลางถึงสูง หรือมีขอบงช้ีวาสภาวะโรคฟนผุกําลัง
เพ่ิมขึ้น(8)  ซึ่งจากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติของประเทศไทยเมื่อเปรียบเทียบรอยละของฟนผุจากการสํารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ครั้งที่ 2 (พ.ศ. 2527), ครั้งที่3 (พ.ศ. 2532) , ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2537) และครั้งที่ 5 ( พ.ศ. 
2543–2544) (9) พบวา ปจจุบันเด็กในทุกกลุมอายุมีรอยละของฟนผุสูงขึ้น โดยเมื่อเปรียบเทียบในเขตเมืองและชนบท 
พบวา แนวโนมของโรคฟนผุในเขตชนบทสูงขึ้น ขณะที่เขตเมืองลดลง  และกลุมอายุ 3 ป เขตชนบทเปนโรคฟนน้ํานม
ผุ รอยละ 70.3 เขตเมืองรอยละ 64.0  กลุมอายุ 5 – 6 ป เขตชนบทเปนโรคฟนผุรอยละ 70.3 เขตเมืองรอยละ 86 เมื่อ
เปรียบเทียบในแตละภาค พบวาภาคใตมีความชุกของโรคสูงสุด รองลงมาคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ขอเสนอแนะจากการสัมมนาเรื่องการใชฟลูออไรดในระดับชุมชน ซึ่งจัดขึ้นโดยกองทันตสาธารณสุข กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข(10) เสนอวาชุมชนที่มีความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุสูง ทั้งในกลุมอายุ 6 เดือน–3 ป, 3–5 ป 
และ 6–12 ป ควรจัดโครงการฟลูออไรดเสริมอยางใดอยางหนึ่ง ซึ่งการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาเปนหนึ่งใน
ทางเลือกสําหรับฟลูออไรดเสริมที่ไดรับการเสนอไว โดยการสัมมนาเรื่องการใชฟลูออไรดในระดับชุมชนในวันที่ 11 – 
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13 มีนาคม 2540  สรุปเกณฑในการกําหนดชุมชนที่มีความเสี่ยงตอการเกิดฟนผ ุสูงดังนี้ “ ชุมชนที่มีเด็กอายุ 3 ปมีคา 
dmft 4 ซี่ขึ้นไป ตั้งแตรอยละ 40  และ ชุมชนที่มีเด็กอายุ 12 ปมีคา DMFT 3 ซี่ขึ้นไป ตั้งแตรอยละ 25 ”   

จากผลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย ครั้งที่ 5(9)  (ตารางที่ 6 ) พบวาในกลุมเด็กอายุ 
3 ป ที่อยูในเขตชนบท และภาคใต มี dmft ใกลเคียง 4 และมีรอยละของผูที่มีฟนผุเกินรอยละ 40  หากดูในรายจังหวัด 
พบวาจังหวัดจันทบุรีมีคา dmft = 7.5 ซึ่งสูงที่สุดในประเทศ รองลงมาคือจังหวัด เพชรบูรณ (dmft = 5.4 ) และจังหวัด
ที่มีคา dmft อยูระหวาง 4 – 5  ไดแก จังหวัดสระบุรี นครนายก ตราด ระยอง สกลนคร เลย อุบลราชธานี นครสวรรค 
แพร กระบี่ สงขลา และตรัง  สวนในกลุมอายุ 12 ป คาเฉลี่ย DMFT ภาคใตสูงที่สุด แตยังไมถึง 3 แตหากดูในราย
จังหวัด พบวา จังหวัดยะลา มีเด็กที่เปนโรคฟนผุรอยละ 83.9 ( DMFT = 3.9 ) และจังหวัดนราธิวาส มีเด็กที่เปนโรค
ฟนผุรอยละ 84.7 ( DMFT = 3.7 ) 

 
ตารางที่ 6   สภาวะฟนผุ และ คาฟนผุ ถอน อุด ( ซี่ / คน ) ของฟนน้ํานมในกลุมเด็กอายุ 3 ป และฟนแทในกลุมอายุ 

12 ป จําแนกเปนระดับประเทศ  เขตและภาคตางๆ 
 

กลุมอายุ 3 ป กลุมอายุ12 ป  
รอยละของฟนผุ Dmft รอยละของฟนผุ DMFT 

ประเทศ 65.7 3.61 57.3 1.64 
เมือง 64.0 3.63 62.7 1.86 
ชนบท 70.3 3.95 54.3 1.50 
กทม. 37.5 1.54 66.0 1.99 
ภาคกลาง 67.7 3.79 58.8 1.60 
ภาคเหนือ 67.0 3.82 58.2 1.67 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 70.1 3.86 50.3 1.36 
ภาคใต 71.2 3.98 64.8 2.06 

 
2. เศรษฐกิจและการพัฒนาเทคโนโลยีของประเทศนั้นๆอยูในระดับปานกลาง (8) ประเทศไทยเปนประเทศ
กําลังพัฒนา จึงจัดอยูในกลุมนี้ 
3. ระบบประปาสามารถจายใหกับประชากรสวนใหญไดอยางทั่วถึง(8) ระบบประปาในประเทศไทยครอบคลุม
เฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร และในเขตเมืองของบางจังหวัดเทานั้น รวมทั้งน้ําที่ประชากรสวนใหญใชบริโภคมิใช
น้ําประปา  จากการสํารวจปริมาณฟลูออไรดในแหลงน้ําบริโภคของประชาชน ของกองทันตสาธารณสุข ในป พ.ศ. 
2532 – 2544(11) ซึ่งแสดงถึงน้ําจากแหลงตางๆที่ประชาชนใชบริโภค พบวามีทั้งประปาชุมชน น้ําผิวดิน น้ําบาดาล 
หรือน้ําบอ น้ําพุ น้ํากรอง และอื่นๆ ทําใหทราบวามีหลายพื้นที่ที่ประชาชนบริโภคน้ําจากแหลงน้ําธรรมชาติ โดยเฉพาะ
น้ําบอ น้ําบาดาล ซึ่งอาจสามารถสรุปวาเปนเพราะไมมีระบบน้ําประปาในชุมชนนั้น ดังนั้นเมื่อไมมีระบบประปาใน
ชุมชน ก็ไมสามารถหวังผลจากการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาได   
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โดยสรุป ระบบประปามักจะกระจายในเขตเมืองซึ่งมีการเกิดโรคฟนผุนอยกวาเขตชนบท ที่ไมมีน้ําประปา
ทั่วถึง จึงเปนอุปสรรคในการดําเนินการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาในพื้นที่ที่เปนเปาหมายที่สําคัญตอการลด
โรคฟนผุ 

4. ประชาชนบริโภคน้ําประปามากกวาน้ําจากบอบาดาลหรือน้ําฝน(8)  ขอมูลจากเวบไซตแผนที่แสดงปริมาณ
ขอมูลฟลูออไรดในน้ําบริโภคธรรมชาติของประเทศไทย ( ขอมูล ณ เมษายน พ.ศ. 2544 โดยกองทันตสาธารณสุข )(12) 
จากการสํารวจใน 67 จังหวัด ( ยกเวนกรุงเทพมหานคร ) พบวามีการใชน้ําประปาภูมิภาค ตั้งแต 0 – 69.6% โดย 3 
จังหวัดแรกที่มีการใชน้ําประปามากที่สุดไดแก จังหวัดอุตรดิตถ ( 69.6% ) , อางทอง ( 60.0% ) และจังหวัดนครปฐม ( 
57.1% ) แตจังหวัดอื่นๆ สวนใหญมีการใชน้ําประปาภูมิภาคนอยกวา 10% ( 37 จังหวัดจาก 67 จังหวัด ) 

5. สามารถหาเครื่องมือในการติดตั้งระบบจายฟลูออไรดในน้ําประปา(8)   ไมพบขอมูลวาในอดีตที่ประเทศไทย
สามารถหาเครื่องมือในการติดตั้งระบบจายฟลูออไรดในน้ําประปาไดภายในประเทศ เครื่องมือตองนําเขาจาก
ตางประเทศ และพบวามีการเสนอเพื่อของบสําหรับคาครุภัณฑเครื่องจายฟลูออไรด 150,000 บาท ในโครงการปรับ
ระดับฟลูออไรดในน้ําประปา(13) 
6. สามารถหาสารเคมีที่ใชในการจายเขาสูระบบประปา (8)  การปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาของประเทศ
ไทยในอดีตจนถึงปจจุบันใชสารเคมีชนิดโซเดียมฟลูออไรด  ซึ่งมีราคาแพงเนื่องจากไมสามารถผลิตภายในประเทศ 
ตองนําเขามาจากตางประเทศ และการสั่งซื้อจะตองเสียคาใชจายดําเนินการ รวมทั้งมีบริษัทซึ่งจําหนายเพียง 1 – 2 
บริษัททําใหเปนอุปสรรคในการดําเนินการ แตจากการศึกษาของ วีรพงศ อาศิรพงษพร(14)  รายงานวาภาคเหนือ และ
ภาคตะวันตกของประเทศไทย มีแหลงแรฟลูออไรดตามธรรมชาติเปนจํานวนมาก จนสามารถสงเปนสินคาออกของ
ประเทศไดรายการหนึ่ง นอกจากนี้ยังพบวาในหลายอุตสาหกรรม เชนการผลิตแกสธรรมชาติ การผลิตปูนซีเมนตจะได
แรฟลูออไรดเปนผลพลอยได ซึ่งหากมีการศึกษาตอไปวาสามารถนําฟลูออไรดเหลานี้มาใชเติมในระบบประปาได
หรือไม หรือตองนํามาผานกระบวนการใดเพื่อผลิตเปนสารสําหรับเติมในน้ําประปา ก็อาจจะชวยในการลดตนทุนการ
เต ิมฟลูออไรดในน้ําประปาไดอีกทางหนึ่ง 
7. มีบุคลลากรที่ไดรับการฝกอบรมเพื่อดูแลใหระบบดําเนินไปไดอยางถูกตอง(8) หากพื้นที่ใดที่จะติดตั้ง
ระบบจายสารฟลูออไรดเขาสูน้ําประปา คงจะตองมีการฝกอบรมบุคลากรผูดูแลระบบใหมีความรูความสามารถที่
เพียงพอที่จะดูแลระบบใหดําเนินไปไดอยางถูกตอง การศึกษาการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาที่จังหวัด
นครนายก(7) เสนอวาบุคลากรของประปาในจังหวัดควรเปนคนงานที่มีระดับการศึกษา จึงจะสามารถดูแลเครื่องจาย
สารที่มีระบบซับซอนและยุงยากได แตการจัดหาและปรับระบบการจายฟลูออไรดที่เหมาะสมดังที่กลาวมาแลวขางตน
ทําใหพนักงานไมมีความจําเปนตองเฝาดูเครื่องตลอดเวลา เพียงมีหนาที่เติมสารฟลูออไรดลงในถังเตรียมวันละครั้ง
สลับถังกันไป  
8. มีงบประมาณเพียงพอในการดําเนินการไดอยางตอเนื่อง(8) การปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาที่ผานมา
ประเทศไทยใชงบประมาณของกรมอนามัย(1) เนื่องจากเปนโครงการนํารองแตหากงบประมาณของกรมอนามัยในการ
สนับสนุนโครงการนี้หมดลง หรือจบชวงของโครงการ จําเปนตองหาผูรับผิดชอบคาใชจายในการดําเนินงานอยาง
ตอเนื่อง  กอปรกับ ขณะนี้การบริหารงบประมาณมักเปนการกระจายอํานาจสูทองถิ่น ดังนั้นหากประชาชนหรือผูนํา
ในทองถิ่นยังไมตระหนักถึงความสําคัญในการสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพดวยวิธีปรับระดับฟลูออไรดใน
น้ําประปาก็เปนการยากที่จะผลักดันใหเกิดการจัดสรรงบประมาณเพื่อการดําเนินการอยางตอเนื่อง 
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Cost 
การประมาณคาใชจายเพื่อของบประมาณดังนี้ (13) 

-  เครื่องจายฟลูออไรด 2 เครื่อง    150,000   บาท 
-  วัสดุผงฟลูออไรด ( ตอ 1 ป )                   80,000   บาท 
-  การประสานงานเพื่อติดตั้งเครื่องจายฟลูออไรด 4 ครั้ง   99,200  บาท 
 

 และจากบทสรุปการประเมินผลโครงการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา โดยกลุมพัฒนาระบบบริการทันต
สาธารณสุข กรมอนามัย ในป พ.ศ. 2547(1) พบวามีคาใชจายในการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาเฉลี่ยคนละ 15 
บาทตอป แตจากรายงานนี้ไมมีรายละเอียดในการคํานวณคาใชจาย จึงไมสามารถประมาณการใชจายที่แนนอนของ
พื้นที่อื่นได  เนื่องจากประชากรอาจไมเทากันทําใหคาใชจายที่เฉล่ียจากการซื้อและติดตั้งเครื่องจายฟลูออไรดเขาสู
ระบบประปาแตกตางกัน เปนตน  โดยปริมาณฟลูออไรดในน้ําที่พอเหมาะในการปองกันฟนผุ และปลอดภัยจาก
สภาวะฟนตกกระ สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาของประทีป พันธุมวนิช อยูที่ระดับ 0.5 – 0.6 สวนในลานสวน(11)   
ในประเทศสหรัฐอเมริกามักใชฟลูออไรดที่เติมลงในน้ําประปาเปนชนิดเหลว หรือสารละลาย ซึ่งมีวิธีการเติมฟลูออไรด
ในน้ําประปาทั้งหมด  4 วิธี(15)  แสดงใน ตารางที่ 7  
ตารางที่ 7 วิธีการเติมฟลูออไรดในน้ําประปา 
วิธีการ Dry feeder system Acid feed system Saturated feed system 

# Upflow Saturator 
#Downflow Saturator 

Unsaturated feed 
system 

สารเคมีที่ใช Sodium 
fluorosilicate(รูป
สารประกอบแหง) 

Fluorosilicate acid Sodium fluoride Sodium fluorosilicate 
Sodium fluoride             
(รูปสารละลายไมอิ่มตัว) 

ขอดี ใชเครื่องมือในการ
ตวงวัดปริมาตรจึงเสีย
คาใชจายนอย 

สะดวก เพราะเติมสาร
ลงในน้ําประปาโดยตรง 

สะดวกเพราะไมตองชั่ง
น้ําหนักสารและไมตอง
คอยผสมหรือคนใหเขา
กัน 

ยังไมมีขอมูล 

ขอเสีย/ 
ขอจํากัด 

ขาดความตอเนื่อง 
เพราะถังมีขนาดเล็ก
ตองพักเปนระยะ
เพื่อใหสารละลาย
หมด 

ควบคุมความเขมขน
ของกรดที่จะละลายลง
ไปไดยาก 

ใชในระบบประปาขนาด
เล็ก (ประชากร 1,000-
25,000 คน) 

ไมสะดวก เพราะตองชั่ง
น้ําหนักสารและวัด
ปริมาตรน้ําแลวนํามาผสม
กัน 

คาใชจาย ~Singapore 20 
cents(16) 

 15 บาท/คน/ป(1)  

 ~US 15 cents(16)    
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สําหรับในประเทศสหรัฐอเมริกา ถาใชฟลูออไรดจาก Sodium fluorosilicate  จะเสียคาใชจายประมาณ 
0.40 เหรียญสหรัฐอเมริกา ตอฟลูออไรด 1 ปอนด และประมาณ 1.0 เหรียญสหรัฐอเมริกา ตอฟลูออไรด 1 ปอนด 
กรณีที่ใช  Sodium fluoride(15) 
อุปสรรค / ขอจํากัดของการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปา 
  

จากการรายงานการดําเนินการปรับฟลูออไรดในประเทศไทย ยังไมพบการรายงานถึงอุปสรรคในการดําเนินการ 
แตจากการพูดคุยกับผูเชี่ยวชาญจากกองทันตสาธารณสุข  พบวามีอุปสรรคหลายอยางเกิดขึ้น เชน งบประมาณใน
การดําเนินการ การสั่งซื้อสารเคมี การเห็นความสําคัญของเจาหนาที่ผูดูแลระบบ เปนตน นอกจากนั้นมีรายงานวาที่
จังหวัดนครนายกมีการหยุดจายฟลูออไรดในน้ําประปาไปชวงหนึ่ง (ระหวาง พ.ศ. 2544 – 2545) (1)  เนื่องจากมีการ
กอสรางประปาใหมเพื่อขยายกําลังการผลิตของระบบประปา ซึ่งแสดงใหเห็นถึงอุปสรรคในเรื่องความไมพรอมของ
ระบบประปาซึ่งสงผลกระทบถึงการดําเนินการปรับฟลูออไรดในน้ําดื่มอยางตอเนื่องขอหนึ่ง ซึ่งมีความเปนไปไดสูงวา
จะเปนอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นในอีกหลายพื้นที่  นอกจากนั้นอาจมีอุปสรรคอื่นๆ ในการดาํเนินการ ไดแก 

1. การดําเนินการไมวาจะเปนการเริ่มโครงการใหม หรือผลักดันใหโครงการเดิมมีความตอเนื่อง ตองอาศัยการ
ตระหนักถึงความสําคัญของโครงการ และการใหความรวมมือของขาราชการหรือเจาหนาที่ผูมีอํานาจเกี่ยวของ 
โดยเฉพาะผูที่มีอํานาจกําหนดนโยบายระดับประเทศ นอกจากนั้นกลุมผูมีอิทธิพลในประเทศ เชน นักการเมือง   
ผูที่มีความร่ํารวย และกลุมผูมีความรู ยังไมสนใจในเรื่องของการแกปญหาสุขภาพในชองปากเทาที่ควร 

2. ความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบจากการไดรับฟลูออไรดในน้ําประปา อยางเชนปญหาเรื่องฟนตกกระ มะเร็ง 
กระดูกพรุน (Osteoporotic fracture) เปนตน     

       จากผลการตรวจเด็กอายุ 12 ป พบวา รอยละ 10.6 มีระดับความรุนแรงของฟนตกกระสวนใหญอยูใน
ระดับสงสัย (Questionable) และระดับนอยมาก พื้นที่ที่มีฟนตกกระมากที่สุด คือ ภาคเหนือ ซึ่งเปนพื้นที่ที่มีการ
ตรวจพบปริมาณฟลูออไรดในน้ํา สูงกวาภาคอื่นๆ(9) 

 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงความเขมขนของฟลูออไรดที่ทําใหเกิดภาวะดังกลาวพบวา ความเขมขน
ของฟลูออไรดที่ระดับตางๆทําใหเกิดฟนตกกระที่ระดับแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญดังตารางที่ 8 ซึ่งองคการ
อนามัยโลกไดศึกษาฟลูออไรดในน้ําดื่มที่ระดับตางๆที่มีผลตอสุขภาพ พบวาที่ความเขมขน 1 มิลลิกรัมตอลิตร 
ทําใหเกิดฟนตกกระเพียง 1 – 2 % (17)   และจากการแนะนําขององคการอนามัยโลก ไดกําหนดระดับของ
ฟลูออไรดในน้ําประปาที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย   (โดยพิจารณาระดับอุณหภูมิเฉล่ียสูงสุดของประเทศไทย 
พ.ศ.2542 ภาคกลาง = 32.7 ºC : กรมอุตุนิยมวิทยา) ใหอยูในชวง 0.7 ppm และจากการศึกษาของ ประทีป 
พันธุมวนิช ซึ่งวิเคราะหถึงความสัมพันธระหวางปริมาณฟลูออไรดในน้ํากับโรคฟนผุ และสภาวะฟนตกกระในเด็ก 
พบวาปริมาณฟลูออไรดในน้ําที่เหมาะสมในการปองกันฟนผุ และปลอดภัยจากสภาวะฟนตกกระสําหรับประเทศ
ไทยควรเปน 0.5 – 0.6 ppm  และจากการศึกษาของ ทพญ. นนทินี ตั้งเจริญดี (18) ที่ทําการเก็บบันทึกปริมาณน้ํา 
และเครื่องดื่มที่เด็กไทยดื่มทั้งหมดตอวัน โดยเจาะจงเก็บขอมูล เฉพาะเด็กอายุอยูในชวง 1 ขวบครึ่ง ถึง 3 ขวบ
เทานั้น เพราะเปนชวงที่ฟลูออไรดที่เด็กบริโภค จะมีผลตอความสวยงามของฟนเด็กพบวา 

- น้ําหนักเฉล่ียของเด็กกลุมนี้ คือ 15.07±3.26 กิโลกรัม 
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-  เด็กบริโภคเครื่องดื่มทั้งหมด รวมทั้งน้ําดวย 1.58±0.46 ลิตรตอวัน และบริโภคน้ําอยางเดียว 
0.497±0.268 ลิตรตอวัน  

- การคํานวณหาคาปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มที่เหมาะสม สําหรับเด็กกลุมนี้ ใชคา ” Optimal 
Fluoride Intake = 0.05-0.07 มก./น้ําหนักตัว 1 กก./วัน” 

ปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มของเด็กไทยกลุมนี้ จึงควรอยูในชวง 0.5-0.7 ppm 

 

ตารางที8่ ฟลูออไรดในน้ําดื่มที่ระดับตางๆ และผลกระทบตอสุขภาพ 
 

ความเขมขนของฟลูออไรดในน้ําดื่ม 
(มก. / ลิตร) 

ผลกระทบตอสุขภาพ ประชากรที่ไดรับผลกระทบ  
( % ) 

1 ฟนตกกระ 1 – 2 
2 ฟนตกกระ 10 

2.4 – 4.1 ฟนตกกระ 33 
8   Osteosclerosis(on X-ray) - 

 

ผลของฟลูออไรด จาก WHO 2004  

ระดับของฟลูออไรดในน้ํา (มก./ลิตร) ผลกระทบตอสุขภาพ 
0.8-1.2 Prevention of tooth decay, strengthening of skeleton  
> 1.5 Fluorosis: pitting of tooth enamel and deposits in bones  
≥ 10 Crippling skeletal fluorosis  

 
จากรายงานการประชุมเรื่อง Changing Patterns of Fluoride Intake ที่สหรัฐอเมริกา ในป 1991(19) มี

การทบทวนทางวิชาการ เกี่ยวกับผลเฉียบพลัน และผลในระยะยาวของฟลูออไรด สรุปวาในกรณีที่ฟลูออไรดใน
น้ําไมเกิน 4.0 ppm จะไมพบ Skeletal fluorosis แตจะพบฟนตกกระดังนั้น สําหรับ Osteoporotic fracture 
พบวาตองมีความเขมขนของฟลูออไรดในน้ําที่ 4 ppm ขึ้นไป และในบางการศึกษาพบวาในพื้นที่ที่มีและไมมี        
ฟลูออไรดในน้ํา มีอุบัติการณการเกิด Osteoporotic fracture ที่ไมแตกตางกัน (20) และในการศึกษาสวนใหญ
พบวาผลจากฟลูออไรดตอ Osteoporotic fracture เกิดขึ้นนอยมาก สวนผลกระทบของฟลูออไรดในการเกิดโรค
อื่นๆ เชน มะเร็ง(21) Down’s syndrome และการทําลายระบบภูมิคุมกันของรางกาย(22)  ยังไมพบหลักฐานที่มี
น้ําหนักเพียงพอ 

3. การใชเครื่องกรองน้ําในการกรองน้ําประปากอนนําไปบริโภค ทําใหมีปริมาณฟลูออไรดลดลง จึงไดรับประโยชน
จากวิธีการปรับฟลูออไรดในน้ําประปาลดลง และในบางพื้นที่ของประเทศไทย เชน ในภาคเหนือ มีระดับ
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ฟลูออไรดในน้ําธรรมชาติสูง จึงไดมีการลดระดับฟลูออไรดในน้ํา โดยใชวิธีตางๆ เชน สวัสดิ์  ทาใจ และ
ผูประกอบการน้ําดื่ม  บุญยวง (23) ในจังหวัดลําพูนไดทําการแกปญหาการผลิตน้ําบริโภคบรรจุขวดจากแหลงน้ําที่
มีฟลูออไรดสูง พบวาระบบ Reverse Osmosis (RO) ซึ่งเปนขบวนการผลิตน้ําเพื่อขจัดสารหรือส่ิงเจือปนที่ไม
ตองการออกจากน้ําโดยการใชแรงดันในการอัดโมเลกุลของน้ําผานรูพรุนของเยื่อบางที่มีคุณสมบัติเปน 
semipermeable membrane และอาศัยแผนเยื่อบางเปนตัวจับโมเลกุลหรืออนุภาคของสารเจือปน สามารถลด
ปริมาณฟลูออไรดจากแหลงน้ําดิบ 2.2 – 2.3 ppm เหลือเพียง 0.3 ppm สวน วีรพงศ อาศิรพงษพร(14)  ได
กลาวถึงความสามารถของสารประกอบพวกฟอสเฟตในการลดปริมาณฟลูออไรดดังนี้ 

- Processed Bone คือการเอากระดูกมาทําใหน้ํามันแหง แลวบดขยี้ใหเปนผงและนําไปกลั่นที่ 748.8 – 
948.8 องศาเซลเซียส ไดเปน Tricalcium phosphate สามารถดูดซับฟลูออไรดได 1,000 – 1,500 
mg/L 

- Bone charcoal คือการเผากระดูกในอากาศแลวบดขยี้ใหเปนผง สามารถดูดซับฟลูออไรดได 1,000 
mg/L 

- Synthetic tricalcium phosphate เปนผลที่ไดจากการเตรียมสาร โดยใช phosphoric acid กับดินขาว 
มีความสามารถดูดซับฟลูออไรด 700 mg/L 

- Florex เปนชื่อทางการคา มีสวนผสมของ Tricalcium phosphate กับ hydroxy apatile สามารถดูด
ซับฟลูออไรดได 600 mg/L 

- Activated alumina สามารถดูดซับฟลูออไรดไดถึง 800 mg/L 
- Activated Carbon ในรูปของถานตางๆสามารถดูดซับฟลูออไรดได 150 mg/L 

 
จากการศึกษาของ มณฑล คงปน และละอองดาว นามศรีพันธ (24)  ถึงความสามารถในการขจัด

ฟลูออไรดของถานกระดูก (Bone charcoal, Anionic exchange resin และถานกัมมันต (Activated 
carbon) ในน้ําที่มีฟลูออไรดเขมขนเริ่มตน 20.0 mg/L พบวา Activated carbon สามารถลดปริมาณ
ฟลูออไรดไดครึ่งหนึ่งและคงที่ตลอดชวงการทดลอง สวน Bone charcoal สามารถลดปริมาณฟลูออไรดต่ํา
กวาระดับมาตรฐาน (0.7 ppm) อยางมีเสถียรภาพมากขึ้นตั้งแตนาทีที่ 60 เปนตนไป สําหรับ Anionic 
exchange resin ใหปริมาณฟลูออไรดที่เหมาะสมตั้งแตนาทีที่ 20 และมีความสามารถในการดูดซับ 
ฟลูออไรดใกลเคียงกับ Bone charcoal 

4. ความสนใจของนักวิชาการตอเรื่องการปองกันฟนผุดวยฟลูออไรดในน้ําประปาลดลง เนื่องจากมีวิธีการใช 
ฟล ูออไรดใหมๆมากมาย ที่นาสนใจตอการศึกษา 
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Benefits 
 
 เนื่องจากทุกคนมีการใชน้ําเพื่อบริโภคในวิถีชีวิตโดยปกติอยูแลว ซึ่งการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาทํา
ใหคนทุกคนไดสัมผัสกับปริมาณฟลูออไรดขนาดที่พอเหมาะ (ความเขมขนต่ํา)  หลายครั้งใน1 วัน ซึ่งตรงกับกลไกที่
ตองการจากฟลูออไรดในการปองกันฟนผุ (low concentration, more frequency) (25) นอกจากนั้นทุกคนที่อยูในพื้นที่
ที่ระบบประปาเขาถึง ยังสามารถไดรับประโยชนจากการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปานี้โดยเทาเทียมกัน โดยไม
ตองมีการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต และอาศัยความรวมมือของประชาชนในพื้นที่นั้นๆ   
 
Time 
 
 การปรับฟลูออไรดในน้ําประปาสามารถทําไดเลยหลังการติดตั้งเครื่องมือ ( ไมพบรายงานระยะเวลาในการ
ดําเนินโครงการตั้งแตประสานงานจนติดตั้งระบบเสร็จส้ิน) แตในดานระยะเวลาในการเห็นผลการลดฟนผุนั้นจะบอก
ไดยาก เนื่องจากการศึกษาทั้งหมดที่ไดรวบรวมมาจะมีการเก็บขอมูลในชวง 5 ป ถึง 10 ป หรือแมแตการรวบรวม
ขอมูลในประเทศไทยเอง จึงไมสามารถสรุปไดวากอน 5 ป จะเห็นผลในการลดโรคหรือไม มากนอยเพียงใด 

 
จากขอมูลที่ศึกษามาทั้งหมด พบวาการปรับระดับฟลูออไรดในน้ําประปาเปนโครงการที่ชวยลดโรคฟนผุใน

กลุมเด็กเล็กลงได แตความเปนไปไดที่จะเกิดโครงการปรับระดับฟลูออไรดขึ้นในอนาคตนอยมาก ตองอาศัย
แรงผลักดันอยางมากของผูที่มีบทบาทในเรื่องนโยบายระดับประเทศ รวมไปถึงงบประมาณจํานวนสูงของการสราง
ระบบน้ําประปา คาเครื่องมืออุปกรณในการปรับฟลูออไรดในน้ําประปา และคาใชจายในการศึกษาในเรื่องตางๆที่
เกี่ยวของเชนการเก็บขอมูลเพิ่มเกี่ยวกับเครื่องกรองน้ําในชุมชน การศึกษาวิจัยสารฟลูออไรดในประเทศ เปนตน จึง
ตองมีการวางแผน และบริหารจัดการเรื่องงบประมาณเปนอยางดี  แตถาจะนําไปใชจริงก็อาจเปนพื้นที่ที่มีระบบ
ประปาอยูแลว ประชากรในชุมชนมีอัตราการเกิดฟนผุสูง มีการยอมรับและเห็นความสําคัญของวิธีนี้   นอกจากนั้น
ยังตองมีการพัฒนาเจาหนาที่ที่มีหนาที่เกี่ยวของในโครงการอยางตอเนื่องเพื่อใหเกิดความตระหนักถึงความสําคัญ 
และมีความรูความสามารถในการดูแลระบบไดเปนอยางดี 
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Fluoride supplement (drop and tablet) 
 

 
 ฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานถูกนํามาใชเปนสวนหนึ่งในการใหทันตกรรมปองกันมากขึ้น หลังจาก      
ประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุของการเติมฟลูออไรดในน้ําประปาเปนที่ยอมรับ โดยเริ่มแรกนํามาใชทดแทนในกลุม
เด็กที่อาศัยอยูในพื้นที่ที่ไมมีการปรับเติมฟลูออไรดในแหลงน้ําดื่มน้ําใช  และมีระดับของฟลูออไรดในน้ําดื่มไม
เพียงพอสําหรับการปองกันฟนผุ โดยเริ่มมีการใชมาตั้งแตป ค.ศ. 1940 (1) 
 
Efficacy 

 
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานในการปองกันฟนผุ ดําเนินตอเนื่อง

มาตั้งแต ค.ศ. 1950-1960 มีการศึกษาจํานวนมากทั้งในฟนน้ํานมและฟนแทในหลายพื้นที่ทั้งยุโรปตะวันออก 
ออสเตรเลียและอเมริกาเหนือ  แตจนถึงปจจุบันนักวิชาการยังคงมีความขัดแยง ในเรื่องประสิทธิภาพการปองกันฟนผุ
ของการใชฟลูออไรดชนิดรับประทาน  จากการทบทวนวรรณกรรมของ Binder และ คณะ ในป คศ. 1978 (2) (ตารางที่ 
1 ) และผลการศึกษาประสิทธิภาพจากการศึกษาอื่นๆ (ตารางที่ 2) สรุปวาฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานใหผลลด
การเกิดฟนผุในฟนน้ํานมได อยางไรก็ตาม ในเวลาตอมามีการทบทวนวรรณกรรมใหม  โดย Szpunar และ Burt, 
(1992) (3) และ Riordan (1993 และ 1999) (1,4) โดยวิเคราะหความนาเชื่อถือของแตละการศึกษามากขึ้น และหลาย
การศึกษาที่เคยถูกอางอิง ไดมีการวิจารณถึงความไมนาเชื่อถือของหลายการศึกษาอันเนื่องมาจากการออกแบบ
งานวิจัยและการวิเคราะหขอมูลที่บกพรอง หรือการสรุปผลที่ไมอยูบนพื้นฐานจากขอมูลการทดลอง ซึ่งทําให Riordan 
สรุปวาฟลูออไรดเสริมชนิดอมละลายในปาก แมวาจะออกแบบใหไดผลภายนอกสูงสุด แตก็ยังมีประสิทธิภาพการ
ปองกันฟนผุต่ํา โดยเฉพาะในฟนน้ํานม(1)  แตในขณะเดียวกันการศึกษายอนหลังโดย Wang และ Riordan ในป ค.ศ. 
1999(5) ก็พบวาเด็กในกลุมศึกษาที่รับประทานฟลูออไรดอมละลายในปาก สมํ่าเสมอตั้งแตอายุ 6 เดือนจนถึง 4 ป มี
อุบัติการณเกิดฟนผุในฟนน้ํานมต่ํากวาเด็กอื่น 

 
 
 



Fluoride supplement (drop and tablet) 22

ตารางที่  1  สรุปการศึกษาประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมของฟลูออไรดชนิดรับประทานจาก  
Binder et al. (1978) 

 

Study F- dosage 
(mg) 

Age of subject 
(years) N Caries reduction Remarks 

Arnold et 
al.,Dent.Prog.,1960 

NaF 0.5-1 mgF Birth-6 121 Comparable to 
water fluoride; deft 

NR 

Pollak, 
Dt.Zahnarztebl.,1960 

NaF + V 1 mgF 
NaF + V 1 mgF 

3 
4 

100 
111 

80%;dmft 
20%;dmft 

NR 
NR 

Ziemnowicz-
Glowaka,1960 

NaF 0.8 mgF 3 139 26%;dmfs S 

Lutomska & Kominska, 
1962 

NaF 0.6 mgF 3-4 154 No significant 
effect 

NR 

Kamocka et al, 1964 NaF 0.75 mgF 3 64 0%; dmft NS 

Tank & Storvick., 1964 NaF 0.75 mgF 4 79 0%;dmft NS 

Leonhart, 
Ther.Gegenw., 1965 

NaF+V1+liquid 
NaF+V1+liquid 

3 
4 

 38%;dmft 
30%;dmft 

NR 
NR 

Hennon et al.,1966;1967 

;1970 
NaF+V 0.5-1 

mgF 
NaF+V 0.5-1 

mgF 
NaF+V 0.5-1 

mgF 

Birth-5 1/2 
Birth-5 1/2 
Birth-5 1/2 

85 
54 
60 

63%;dmfs 
68%;dmfs 
66%;dmfs 

S 
S 
S 

Margolis et al., 1967 NaF+V 0.5-1 
mgF 

Birth 91 70%;deft NR 

Hoskova, Csla Pediat., 
1968 

NaF 0.25-1 
mgF 

NaF 0.25-1 
mgF 

Prenatal 
Birth-1 

78 
151 

93%;deft 
54%;deft 

S 
S 

Stolte, Zahnarztl.Mitt., 
1968 

1 mgF 3 130 11%;dmft NR 

Hamberg, Lancet, 1971 NaF + V 
[drops] 0.5mgF

NaF + V 
[drops] 0.5mgF

Birth 
 

Birth 

342 
 

342 

57%;decayed 
teeth 
 
49%;decayed 
teeth 

NR 
 

NR 

Hennon et al., 1971 NaF + V 
0.5mgF 

< 1  458 78%;defs NR 



Fluoride supplement (drop and tablet) 23

ตารางที่  1  สรุปการศึกษาประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมของฟลูออไรดชนิดรับประทานจาก  
(ตอ)  Binder et al. (1978)  

 

Study F- dosage 
(mg) 

Age of subject 
(years) N Caries reduction Remarks 

Kraemer; thesis Bonn., 
1971 

CaF2 1 mgF 
CaF2 1 mgF 

4 
5 

170 
82 

22%;dmft 
18%;dmft 

NR 
NR 

Schutzmannsky, 1971 NaF 1 mgF 
NaF 0.25-1 
mgF 
NaF 0.25-1 
mgF 

Prenatal 
Prenatal 

Birth 

100 
100 
100 

13%;dmft 
30%;dmft 
14%;dmft 

S 
S 
S 

Hennon et al., 1972 NaF + V 1 mgF 
NaF 1 mgF 
NaF + V 1 mgF 
NaF 1 mgF 

1 ½ -3 
1 ½ -3 
1 ½ -3 
1 ½ -3 

182 
165 
95 
91 

57%;defs 
55%;defs 
66%;defs 
63%;defs 

S 
S 
S 
S 

Aasenden & Peebles., 
1974 

NaF + V 0.5-1 
mgF 

Birth 87 80%;dfs, 2nd 
molars 

S 

 
  

ตารางที่  2   ประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมของฟลูออไรดชนิดรับประทาน 
 

Study Study 
design 

F- dosage 
(mg) 

Age of subject 
(years) N Caries reduction Remarks 

Driscoll et al., 
1974(6) 

Randomized 
Clinical Trial 

APF 1 mg 6 202 -  Two F- tablets 
daily group showed 
reduction in 
incremental caries 
27.2 % different of 
control 
-  One F- tablet daily 
group experienced 
only 0.15 fewer new 
DMF surface 

S 
- caries 
experience 
in the 
population 
was very 
low 

Granath et al., 
1978(7) 

Retrospective NaF 0.25 mgF 4 515 -  The order of 
efficiency was 
 1]  Dietary restriction
 2] Oral hygiene  
(OH) 
 3] Chewing fluoride 
tablets (DR) 

Less 
efficiency 
than OH 
practice 
and DR 
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ตารางที่  2   ประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมของฟลูออไรดชนิดรับประทาน  
(ตอ) 
 

Study Study 
design 

F- dosage 
(mg) 

Age of subject 
(years) N Caries reduction Remarks 

Thylstrup et al., 
1979(8) 

Retrospective NaF 0.25 mgF 7.5 116 -   Significant 
inhibition only in 
those who in total 
received more than 
1,600 tablets and 
continuously used   

 

Rourke et al., 
1988(9) 

Cohort 
3 yrs 

NaF 1 mgF 4-5 769 -   0.27 dmft (18%) 
-   a cost of 

£1.98/child over a
3 yrs period 

 

Widenheim and 
Birkhed,1991(10) 

Retrospective NaF0.25 mgF 8-17 304 -   Significant 
difference seen only 
between children 
with the longest 
intake and non-
consumers 
-   The prevalence of 
approximal caries 
also tended to 
decrease as regards 
both dfs and DFS 
with increasing 
duration of tablet 
consumption 

S 
The 
differences 
were 
statistically 
significant 
only for 
regular 
users 

Leverett et al., 
1997(11) 

 NaF 1 mgF First trimester 
of pregnancy-
birth-5years 

798 -   92% caries free in 
treatment group 

-    91% caries free 
in control group 

NS 

Wang and 
Riordan, 1999(5) 

Retrospective F- used during 
0.5-4.0 years of

age 

8 470 -   lower caries 
experience (dmfs) 
and lower decayed 
surface(ds)  than 
other children 

 

    
  V = Vitamins; S = Statistically significance; NS = No Statistically significance; NR = No statistical test 

reported 
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ผลสรุปจากการศึกษาในอดีตจนถึงปจจุบัน  พอจะกลาวไดวาความขัดแยงของผลการศึกษา หรือความ   

แตกตางของศักยภาพในการลดการเกิดฟนผุ หรือการปองกันฟนผุ ของฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทาน นอกจากจะ
เกิดขึ้นจากการความแตกตางของการออกแบบการศึกษา กลุมประชากร ระยะเวลาที่ใชฟลูออไรด และการวิเคราะห
คํานวณผลแลว  ตัวแปรลวง(confounding variables) ที่ควบคุมไดยากคือ สภาวการณที่มีฟลูออไรดจากแหลงอื่นเขา
มาเกี่ยวของมากขึ้น โดยเฉพาะการไดรับฟลูออไรดจากยาสีฟน การแปรงฟน พฤติกรรมการบริโภค ซึ่งไมไดควบคุมใน
การศึกษาระยะหลังและบางการศึกษาพบวามีอิทธิพลตอการปองกันฟนผุสูงกวาการไดรับฟลูออไรดเสริม หรือไดผล
ของ ฟลูออไรดเสริมต่ํามาก (7,12)ซึ่งอาจจัดไดวาเปนปจจัยสําคัญที่สงตอใหหลายการศึกษาแสดงประสิทธิภาพ หรือ 
ความคุมคา (cost-benefit) ของการใชฟลูออไรดชนิดนี้ต่ําลงมาก หรือมองไมเห็นผลชัดเจน ในขณะที่หากกลุม
ประชากรที่ทําการศึกษาไมไดรับฟลูออไรดจากแหลงอื่นๆ เชนในการศึกษาระยะแรกๆ ฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทาน
จะแสดงประสทิธิภาพการลดฟนผุอยางชัดเจนใน randomized clinical trials  

ทั้งนี้ผลการปองกันฟนผุของฟลูออไรดเสริมในปจจุบันอธิบายไดดวยกลไก 2 ทางคือมีผลทั้งตอฟนที่ยังไมขึ้น 
(pre-eruptive effect) และผลตอฟนที่ขึ้นมาแลวในชองปาก (post-eruptive effect) 

 
1.  Pre-eruptive effect  : ผลตอฟนที่ยังไมขึ้นมาในชองปาก 
  การศึกษาแสดงใหเห็นวาฟลูออไรดที่รับประทานเขาไปสวนหนึ่งจะเขาไปเปนสวนประกอบของโครงสราง
enamel ในระยะ amelogenesis ทําใหเกิดผลึก Fluoroapatite ซึ่งเปนผล ึกี ที่มีความคงตัว(stable) และทนตอการ
ละลายจากกรด ไดมากกวา Hydroxyapatite  โดยทั้งนี้จะตองมีปริมาณของฟลูออไรดที่ผิวฟนที่สูงพอ จึงจะสามารถ
ปองกันฟนผุไดอยางมีนัยสําคัญ  ซึ่งปริมาณฟลูออไรดที่เขาไปสะสมนี้ขึ้นกับ ปริมาณของฟลูออไรดที่ไดรับ ระยะเวลา
ที่ไดรับ และชวงเวลาของ  pre-eruptive maturation state ของฟนแตละซี่ (8)  

Groenveld (1990) (13) รายงานผลของฟลูออไรดในการลดอัตราการเกิดฟนผุมีผลมาจาก pre-eruptive ใน
บริเวณ pit and fissure รอยละ 66 ของ บริเวณ smooth surface รอยละ 25 และบริเวณดาน proximal รอยละ 50   
 อยางไรก็ตาม ไมมีหลักฐานยืนยันถึงผลการปองกันฟนผุในลูกจากการใชฟลูออไรดเสริมในหญิงมีครรภ  
การศึกษาแบบ randomized clinical trial โดย Leverett และคณะ (1997) แสดงใหเห็นวามีผลปองกันฟนผุไม
แตกตางจากเด็กกลุมควบคุมที่มารดาไมไดรับประทานฟลูออไรด แมวา บางการศึกษาจะรายงานวามีผลปองกัน แตก็
มีขอโตแยงไดวาผลในการลดฟนผุอาจจะมาจากวิธีอื่นที่เสริมมาในระยะหลังคลอด เชน มารดาที่รับประทาน
ฟลูออไรดขณะตั้งครรภยอมมีแนวโนมจะดูแลบุตรอยางดีภายหลังคลอดดวย (11)   

 
2.  Post-eruptive effect : ผลตอฟนที่ขึ้นมาแลวในชองปาก 

มีการศึกษาที่ใหผลชัดเจนเพียงพอในการสนับสนุนผลการปองกันฟนผุจากการสัมผัสภายนอก(14)  การศึกษา
ของ Bibby และคณะในป ค.ศ. 1955 พบวาการรับประทานฟลูออไรดเสริมในรูปยาอมละลายในปาก (lozenges) 
ใหผลในการปองกันฟนผุสูงกวาการรับประทานดวยการกลืนแบบยาเม็ด (pills) และเปนการศึกษาแรกๆที่แสดงผล
จากการสัมผัสภายนอก ( topical effect) ของฟลูออไรดเสริม(15)   ผลการศึกษานี้สนับสนุนทฤษฎีกลไกการปกปองฟน
ผุของฟลูออไรดโดยสัมผัสภายนอก และนําไปสูการศึกษาของ Widenheim และคณะ (1984)  ที่พบวาปริมาณ 
fluoride ที่ผิวเคลือบฟนน้ํานมของเด็กกลุมที่ไดรับฟลูออไรดเสริมโดยวิธีอมใหละลายในปากเปนประจําตั้งแตอายุ 3 
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ป จนถึงอายุ 6 ป มีปริมาณ fluoride ในผิวเคลือบฟนสูงกวากลุมที่ไมไดรับ แสดงถึงการสะสมในผิวเคลือบฟนเกิดขึ้น
จากการสัมผัสภายนอก(16)  และการศึกษาเมื่อเร็วๆนี้ของ Hossain และคณะ  แสดงใหเห็นวาฟลูออไรดชนิด
รับประทาน ใหผลในการเพิ่มระดับฟลูออไรดใน plaque อยางมีนัยสําคัญ เมื่อใชตอเนื่องทุก(17)   ซึ่งอาจใชอธิบาย
กลไกของการปองกันฟนผุของฟลูออไรดเสริมที่  Bibby และคณะไดรายงานไว  และไดขอสรุปที่สนับสนุน 
posteruptive effect ของ          ฟลูออไรด โดยอธิบายไดจากหลักการที่ฟลูออไรดสงเสริมการเกิด remineralization 
ของเคลือบฟน และยับยั้งการเกิด demineralization ของผิวเคลือบฟนภายใตสภาวะที่เปนกรด โดยเฉพาะในฟนที่ขึ้น
ระยะแรกๆ เคลือบฟนยังไมสมบูรณและแข็งแรงเต็มที่ มีขบวนการสะสมแรธาตุรวมทั้งฟลูออไรดที่ผิวฟนในปริมาณสูง 
ทําใหเกิดผลึกที่แข็งแรงขึ้นได(18)  แตผลของการสัมผัสภายนอกนี้ไมเทากันในแตละพื้นผิวของฟน ตามผลการศึกษา 
Groenveld (1990)การลดอัตราการเกิดฟนผุจาก post-eruptive ในบริเวณ pit and fissure จะนอยที่สุดเพียงรอยละ 
34  ดาน proximal รอยละ 50 (5) และบริเวณ smooth surface อื่นจะสูงสุดคือรอยละ 75(13) 
 
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุกับฟลูออไรดรูปแบบอื่น 
 Wang และ Riodan ศึกษาโดยตรวจฟนเด็กอายุ 8 ปและสอบถามเกี่ยวกับการใช ฟลูออไรดเสริมในอดีต ซึ่ง
มีการเริ่มใชตั้งแตในชวงอายุ 6 เดือนถึง 8 ป พบวาเด็กที่ไดรับ ฟลูออไรดเสริมรวมกับการแปรงฟนดวยยาสีฟนผสม 
ฟลูออไรด มีอัตราการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม [dmfs] ลดลงมากกวาเด็กที่แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดเพียง
อยางเดียว (5) และการศึกษาของ Driscoll และคณะ เปรียบเทียบผลของฟลูออไรดเสริม และน้ํายาบวนปากฟลูออไรด 
ในเด็กอายุ 5-6 ป โดยวัดคา DMFS เปนเวลา 5 และ 8 ป พบวาการใชฟลูออไรดเสริมรวมกับน้ํายาบวนปากฟลูออไรด
ใหผลในการปองกันฟนผุสูงสุด รองลงมาคือการใหฟลูออไรดเสริม เพียงอยางเดียว และที่ไดผลนอยที่สุดคือการให
น้ํายาบวนปากฟลูออไรดเพียงอยางเดียว (19,20)    ในขณะที่ Stephen และ(1990) ศึกษาในเด็กอายุ 4.5-5 ป และทํา
การติดตามผลเปนระยะเวลา 6 ป พบเชนเดียวกันวาการใชฟลูออไรดเสริม (1 mgF tablet) รวมกับการใชน้ํายาบวน
ปากฟลูออไรด (0.2 % NaF) ใหผลปองกันสูงสุด แตกลับพบวาการใชน้ํายาบวนปากฟลูออไรด อยางเดียวใหผลดีกวา
การใหฟลูออไรดเสริม และสรุปวาถาเด็กไดรับน้ํายาบวนปากฟลูออไรดแลว การใหฟลูออไรดเสริมแทบไมใหผลดี
เพิ่มเติม (21) 

อยางไรก็ตาม ปจจัยอื่นๆที่บางการศึกษาเสนอแนะไววาใหผลลดการเกิดฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กวัยกอน
เรียนไดชัดเจนกวา คือ การควบคุมอนามัยชองปาก และ การควบคุมพฤติกรรมการบริโภค(7) เมื่อพิจารณา
สภาวการณในเด็กเล็กของประเทศไทยซึ่งเปนปญหาอยูในขณะนี้ การควบคุมโรคโดยอาศัยปจจัยดังกลาวเปนส่ิงที่
ในทางปฏิบัติแลว ไดรับความรวมมือนอยมาก  การใชฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานจึงยังคงเปนทางเลือกหนึ่งที่ควร
พิจารณา หากแตตองหาแนวทางพัฒนาวิธีการปรับปรุงขอดอยของการใชฟลูออไรดชนิดนี้ในชุมชน 
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Feasibility 
 
การใหฟลูออไรดเสริมในทางปฏิบัติ 
 
ขนาดของยา 

ขนาดของฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานที่แนะนําวาเหมาะสม แตกตางกันไปในแตละพื้นที่หรือประเทศ 
ทั้งนี้ขึ้นอยูกับโอกาสที่จะไดรับฟลูออไรดจากแหลงอื่นของประชากรกลุมนั้นๆ  แนวทางที่ใชในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ซึ่งศึกษาและกําหนดโดย American Academy of Pediatrics Dentistry  และไดมีการปรับเปล่ียนลดขนาดลงหลาย
ครั้งเพื่อใหเกิดความปลอดภัยสูงสุด  ทั้งนี้ในประเทศไทย ไดมีการประชุมผูทรงคุณวุฒิ จัดโดยกองทันตสาธารณสุข 
กรมอนามัย (พ.ศ. 2537) เพื่อปรับขนาดของฟลูออไรดเสริมที่ใชในประเทศไทย ซึ่งภาวะแวดลอมอาจแตกตางจาก
ประเทศอื่น เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดในการปองกันฟนผุ และเกิดผลขางเคียงนอยที่สุด โดยในการประชุมสรุปให
ปรับลดขนาดของฟลูออไรดเสริมตามแนวทางเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกา และกรมอนามัยไดมีหนังสือแจงใหทุก
จังหวัดทราบและเริ่มใชตั้งแตปงบประมาณ 2538 (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ฉบับที่ 8)  

แนวทางในปจจุบัน กําหนดโดย American Academy of Pediatrics Dentistry ในป 1994 แนะนําใหเด็ก
อายุ ตั้งแต 6 เดือน ตามอายุที่เริ่มมีฟนน้ํานมขึ้น จนถึง 16 ป ไดรับฟลูออไรดเสริม โดยปจจัยหลักที่นํามาพิจารณาใน
ปจจุบันคือ ระดับฟลูออไรดในแหลงน้ําดื่ม และอายุของเด็ก (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 ปริมาณฟลูออไรดที่เด็กควรไดรับ 

 
ปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่ม [ppm] อายุ 

< 0.3 0.3-0.6 >0.6 
แรกเกิด - 6 เดือน - - - 
6 เดือน – 3 ป 0.25 mg - - 
3 – 6 ป 0.5 mg 0.25 mg - 
6 – 16 ป 1.0 mg 0.5 mg - 

  
สังเกตไดวาในเด็กอายุ 6 เดือนถึง 3 ป จะใหฟลูออไรดในขนาดที่นอยที่สุด เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด 

fluorosis ในชวง late secretory และ early maturation ของฟนถาวรหนาบน [upper incisors] ซึ่งมี calcification 
ในชวงอายุ 22-26 เดือน เมื่ออายุ 3-6 ป จึงใหฟลูออไรดเสริมเพิ่มขึ้นอีกเล็กนอย ทั้งนี้ในเด็กอายุต่ํากวา 6 ป ยังคง
ควบคุมการกลืนไมไดสมบูรณทําใหอาจมีการกลืนยาสีฟน และมีโอกาสไดรับฟลูออไรดจากแหลงอื่นมากขึ้นดวย 
ประกอบกับ calcification ในฟนหนาทุกซี่จะเสร็จสมบูรณเมื่ออายุประมาณ 6-7 ป นอกจากนั้นการใหฟลูออไรดเสริม
มีขอควรพิจารณาในรายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 

- เด็กตองไมไดรับฟลูออไรดเสริมอยูแลว เชนเด็กอาจจะอยูในรูปวิตามินที่ส่ังจายโดยกุมารแพทย หรืออาจ
อยูในนมผสมฟลูออไรด 



 28

- ตองทราบปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มที่เด็กบริโภคเปนประจํา ถาหากไมทราบหรือไมแนใจ ควรสงตรวจ
ปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มกอน 

-   ส่ังจายฟลูออไรดเสริมครั้งละไมเกิน 120 mg 
- เพื่อความปลอดภัยสูงสุด ในการจายฟลูออไรดชนิดรับประทานตองมีการใหคําแนะนําสําหรับผูปกครอง 

โดยหามใหฟลูออไรดเกินขนาดที่แนะนํา ไมควรซื้อรับประทานเอง   ควรเก็บฟลูออไรดในที่ที่เด็กหยิบไมถึงและให
ผูใหญเปนผูหยิบฟลูออไรดใหเด็กเทานั้น 

 
วิธีการใช (รับประทาน)  

ปจจุบันการศึกษาสนับสนุนวา ผลของฟลูออไรดเสริมตอการลดการเกิดฟนผุ นาจะเปนผลจากที่ไดรับเมื่อ
ฟนขึ้นมาในชองปากแลว   โดย Riordan (1993) (4) ไดรวบรวมผลจากหลายการศึกษาที่ยืนยันวา การใหเด็กอม หรือ
เคี้ยวฟลูออไรดใหคอยๆละลายในปาก จะไดผลดีกวาการกลืนในทันที (1,15)  นอกจากนั้น Hossain และคณะ ในป ค.ศ. 
2003(17) ศึกษาในเด็กอายุ 8-9 ป โดยใหงดการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดในระหวางการศึกษา และใหฟลูออไรดชนิด
รับประทาน 0.5 mgF วันละ 1 ครั้ง พบวาระดับฟลูออไรดใน plaque เพิ่มขึ้นจาก 2.5 ppm เปน 8.0, 6.5 และ 7.1 
ppm เมื่อวัดในวันทายสัปดาหหลังการใหฟลูออไรดตอเนื่องกัน 5 วันที่โรงเรียน 3 สัปดาหติดตอกันตามลําดับ แตเมื่อ
หยุดการใหฟลูออไรดระหวางวันหยุดสุดสัปดาหไป 3 วัน ระดับฟลูออไรดใน plaque จะกลับสูระดับตั้งตน และยังมี
การศึกษาสนับสนุนวาการแบงใหวันละ 2 ครั้ง จะไดประสิทธิภาพดีกวาการใหครั้งเดียว(22-24)  ดังนั้นเพื่อใหไดผลสูงสุด
ทั้งตอฟนที่ยังไมขึ้นและฟนที่ขึ้นแลวในชองปาก ควรรับประทานดังนี้ 

 รับประทานตอเนื่องทุกวัน 
 เด็กที่รับประทานยาเม็ดไมได ใหใชชนิดน้ําหยดเขาปากโดยตรงหรือผสมน้ํา ถาใชชนิดเม็ดใหบดกอน
ละลายน้ํา 

 เด็กที่รับประทานยาเม็ดได ใหใชชนิดเม็ดโดยเคี้ยวใหละเอียด อมกล้ัวในปาก และพยายามใหสัมผัสกับ
ฟนทุกซี่กอนกลืน หรืออมใหละลายในปากชาๆ 

 ในขนาดยาที่ควรไดรับตอวัน อาจแบงใหเปน 2 ครั้ง 
 
การใชฟลูออไรดเสริมชนิดรบัประทานในชุมชน 
 
 จากขอควรพิจารณาที่มีรายละเอียดมาก ยากแกการควบคุมการใชอยางเหมาะสม และปลอดภัย ประกอบ
กับตองอาศัยความรวมมืออยางสูงจากบุคคลหลายฝาย จึงทําใหนักวิชาการหลายคนตัดสินวาวิธีใหฟลูออไรดเสริมวิธี
นี้ในชุมชนไมเหมาะสม และประโยชนที่ไดรับไมคุมคากับความเสี่ยงของการเกิด fluorosis ที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในเด็ก
อายุต่ํากวา 7 ป(1,25)  Crawford, 1992 กลาวใน European view of fluoride supplementation วา fluoride 
supplementation ไมเหมาะแกการนํามาใชในงานดานทันตสาธารณสุขในชุมชน ควรเลือกใชเฉพาะในแตละ
รายบุคคลโดยประเมิน individual caries risk ประกอบดวย โดยการใชควรไดรับคําแนะนําจากทันตแพทยกอนทุก
ครั้ง(26)  
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 อยางไรก็ตามในชุมชนที่การแปรงฟนไมแพรหลาย หรือในกลุมเด็กเล็กที่การแปรงฟนไมมีประสิทธิภาพ มี
การใชฟลูออไรดรูปแบบอื่นนอย หรือไมเหมาะสมกับวัย และอยูในพื้นที่ที่ระดับฟลูออไรดในน้ําดื่มต่ํากวาระดับที่
เหมาะสมในการปองกันฟนผุ และ การใชฟลูออไรดเสริมวิธีนี้ก็ยังคงเปนทางเลือกหนึ่ง 
คาใชจายที่เกิดขึ้นในการใชฟลูออไรดเสริมในระบบสาธารณสุข 

 
เพื่อความปลอดภัย มีประสิทธิภาพดี ตองมีการสํารวจระดับฟลูออไรดในแหลงน้ําดื่มแตละพื้นที่ 

สรางสวนเก็บ stock ยา และระบบควบคุมการจายยา การใหฟลูออไรดในระบบนี้ดูเหมือนคาใชจายจะต่ํา
มาก  แตตองอาศัยผูมีความเขาใจในเรื่องนี้  ดูแลอยางใกลชิด  
 

1 ราคาฟลูออไรดชนดิรับประทาน 
1.1  ยาเม็ด Sodium fluoride  สามารถผลิตไดในประเทศโดยองคการเภสัชกรรม     
 ขนาดยา  0.55 mgNaF/tab  1.1 mgNaF/tab  2.2 mgNaF/tab 
   [0.25 mgF]  [0.5 mgF]  [1 mgF] 
 ขนาดบรรจุ 100 และ 1000 tablets 

ราคาขายปลีก 100 เม็ด 20 บาท (ถูกกวาที่นําเขาจากตางประเทศประมาณ 10 เทา) 
 ยาเม็ด Sodium fluoride จะหมดอายุประมาณ 3 ป นับตั้งแตวันที่ผลิต 
1.2  ยาน้ํา Sodium fluoride  ผลิตโดยภาควิชาเภสัชวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ   
       มหาวิทยาลัย จําหนายเฉพาะที่ คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาฯ 

  รูปแบบ  น้ํา 
  ขนาดยา  0.55 %NaF  [0.25 mgF/ml]   
  ขนาดบรรจุ  60 ml 

ราคาขายปลีก   120 cc  20 บาท 
  ยาน้ํา Sodium fluoride  หมดอายุ 6 เดือน หลังจากวันที่ผลิต 

หากคิดเปนคาใชจายตอคน ถาใหรับประทานยาเม็ดฟลูออไรดที่ผลิตโดยองคการเภสัช
กรรม จะคิดเปนคาใชจายตอคนตอปประมาณคนละ 95 บาท 

2 คาใชจายดานบุคลากร 
 ในทางปฏิบัติ การใหฟลูออไรดโดยวิธีนี้ตองอาศัยความรวมมือของหลายฝาย นอกเหนือจากตัวเด็กเอง ที่
เปนหลักคือ ผูพิจารณาสั่งจายใหไดขนาดที่เหมาะสมกับเด็กและปริมาณฟลูออไรดที่เด็กไดรับจากแหลงอื่น  ผูใหญที่
เปนพอแม ผูปกครอง และ/หรือครูที่จะใหเด็กรับประทาน  โดยทั่วไป ฟลูออไรดเสริมตองส่ังจายโดยทันตแพทย กุมาร
แพทย และทันตบุคลากรเทานั้น ทั้งนี้เพราะ จําเปนตองพิจารณาขนาดที่เหมาะสม เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดในการ
ปองกันฟนผุและลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดผลขางเคียงหรือพิษของฟลูออไรด โดยเฉพาะ fluorosis นอกจากนั้น
ฟลูออไรดอาจเปนพิษอยางเฉียบพลันไดหากไดรับเกินขนาด และอาจเปนพิษเรื้อรังไดหากไดรับในปริมาณมากกวาที่
เหมาะสมเปนเวลานาน ดังนั้นหากมีการใหฟลูออไรดเสริมโดยครูในโรงเรียน จําเปนตองมีการอบรมเพื่อสรางความรู
และความเขาใจ   
3  คาใชจายในหนวยบริการ 
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4 คาใชจายในการขนสงและอื่นๆ 
 
 
Implementation 
 
Acceptance 
 ฟลูออไรดชนิดรับประทานมีปญหาในเรื่องการยอมรับในหลายพื้นที่ทั่วโลก เนื่องจากเปนสารที่มีความเปน
พิษได ที่ทราบกันแพรหลายคือ dental fluorosis และ ภาวะกระดูกพรุนจากฟลูออไรด (skeleton fluorosis ) ซึ่งเปน
พิษเรื้อรัง พบไดในกลุมประชากรที่เกิดและอาศัยในบริเวณที่มีฟลูออไรดในส่ิงแวดลอมสูง ไดรับฟลูออไรดถึง 10-25 
mg/วัน เปนเวลานาน 10-20 ป  นอกจากนั้นคือภาวะเปนพิษตอไตซึ่งพบไดหากไดรับฟลูออไรด 5-10 mg/kg/วัน นาน 
6-12 เดือน  
 การศึกษาในอดีตเคยแสดงวาเด็กที่เริ่มไดรับฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานที่อายุนอยมากเทาไร  ก็จะเพิ่ม
ความเสี่ยงในการเกิด dental fluorosis มากขึ้นเทานั้น โดยอายุมากที่สุดที่พบวาทําใหเกิด fluorosis คืออายุ 6 ป (27-

29)  การศึกษาในประเทศไทยโดยปรียา อรรถวานิช  (2540) ทําการศึกษายอนหลัง ในประเทศไทย เมื่อป พ.ศ.2540 
เพื่อหาความสัมพันธของการไดรับฟลูออไรดเสริมจากแหลงตางๆ กับการเกิดฟนตกกระ จากการสํารวจในนักเรียน
มัธยมศึกษาสังกัดกรุงเทพมหานครอายุ 12-14 ป ที่มีภูมิลําเนาในชุมชนซึ่งฟลูออไรดในน้ําต่ํากวา 0.3 ppm พรอม
สอบถามผูปกครองถึงประวัติการ     รับประทานฟลูออไรดเสริม ชนิดของนมที่รับประทาน และการใชยาสีฟนผสม
ฟลูออไรด ระหวางอายุ 0-8 ป ผลการศึกษาพบวาการไดรับฟลูออไรดจาก 3 แหลงรวมกันในเด็กอายุ 0-8 ป เปน
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดฟนตกกระ(30) 
 จะเห็นไดวาฟลูออไรดเสริม ถือเปนปจจัยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด fluorosis ในเด็กได ดังนั้นการใชในทาง
ชุมชนตองอาศัยบุคลากรที่มีความรูความเขาใจและผานการฝกอบรมมาเปนอยางดี เพื่อใหสามารถใชไดอยางถูกตอง
และไมเกิดโทษแกเด็ก รวมถึงตองสามารถถายทอดวิธีการใชที่เหมาะสมใหแกผูปกครองได 
 ดังนั้นจึงพบปญหาการไมยอมรับฟลูออไรดเสริมเกิดขึ้นในกลุมผูปกครอง โดยสวนหนึ่งไมยอมรับการใช    
ฟลูออไรดเสริมเนื่องจากไมเชื่อผลของฟลูออไรดในการปองกันฟนผุ(31,32) และอีกสวนหนึ่งกลัวผลเสียของการ
รับประทานฟลูออไรด   หรือแมแตทันตบุคลากรเองก็ยังมีความขัดแยงในเรื่องการใชฟลูออไรดเสริม (1,32,33)   โดย
บางสวนเห็นวาไมจําเปนและบางสวนกลัวผลเสียของฟลูออไรด การทําใหเกิดการยอมรับถือเปนเรื่องจําเปนเบื้องตนที่
ตองสรางความรูความเขาใจและชี้ใหเห็นถึงความสําคัญตรงกัน การดําเนินงานจึงจะสามารถประสบความสําเร็จได 
 
Compliance 

 ความรวมมือในการใชฟลูออไรดชนิดนี้ต่ํา (1) เนื่องจากตองอาศัยความรวมมือของทั้งผูจายและผูใช 
โดยเฉพาะการที่ตองใชตอเนื่องเปนเวลานานกอใหเกิดปญหาเรื่องความรวมมือของผูใช การศึกษาติดตามผล 6 ป (34-

35) พบวามีการใชอยางตอเนื่องลดนอยลงเมื่อคนไขมีอายุมากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาอื่นๆ (21, 32, 36) และอีกจํานวน
หนึ่งพบวา ไมสามารถติดตามผลการใชไดเนื่องจากผูปกครองไมใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามกลับมา 
และพบวาผูที่ใชอยางตอเนื่องสม่ําเสมอเปนกลุมที่สนใจและมีอนามัยชองปากที่ดีกวาอยูแลวดวย  รายงานในเด็กชาว
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สวีเดนโดย Widenheim พบวา เด็กอายุต่ํากวา 12 เดือน รอยละ 50 ไดรับฟลูออไรด แตเมื่อเด็กอายุประมาณ 6 ป จะ
ไดรับรอยละ 4-6 ของเด็กเทานั้น นอกจากนี้ เด็กที่เกิดในชวงหลังจากนั้น มีแนวโนมจะไดรับฟลูออไรดเสริมลดลง 
   Horowitz (1985) รวบรวมปญหาเรื่องความรวมมือของการใชฟลูออไรดเสริมในอเมริกา วามาจากความ   
ยุงยากซับซอนของตารางปริมาณฟลูออไรดที่ตองจายในแตละชวงอายุ การละเลยที่จะย้ํากับกุมารแพทยถึง
ความสําคัญของฟลูออไรด ปญหาเศรษฐกิจ และการที่ประชาชนไมไดรับความรูเกี่ยวกับฟลูออไรด (37)  ซึ่งสอดคลอง
กับผลการศึกษาของ Levy และคณะ(38) สํารวจการจายฟลูออไรดเสริมในมลรัฐ North  Carolina พบวา      ทันต
บุคลากรตองคํานึงถึงปจจัยหลากหลายมากในการจายฟลูออไรดเสริม อันอาจเปนอุปสรรคในทางปฏิบัติได  ซึ่ง
รวมถึงการตรวจวัดปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มทั้งที่บานและโรงเรียน อายุของผูปวย สถานะฟนผุ Dosage 
schedule/guideline ความรวมมือของผูปวย/ผูปกครอง และ ระดับอนามัยชองปาก นอกจากนั้นยังพบปญหาการสั่ง
จายฟลูออไรดที่ไมถูกตองอีกเปนจํานวนมาก แพทยจํานวนมากใหเหตุผลในการไมจายฟลูออไรดเสริมวาเปนเพราะ
ไมไดรับความรวมมือจากผูใช  พอแมรอยละ 56 ใหเหตุผลวามีความคิดวาการรับประทานฟลูออไรดอาจเกิดผลเสีย
ตอเด็ก เหตุผลอื่นๆไดแก ไมคอยไดรับคําแนะนําใหใช  เด็กไมยอมรับประทานและพอแมไมเชื่อในประสิทธิผลของ
ฟลูออไรด(38) การศึกษาของ Szpuner และ Burt(1992)  โดยใหทันตแพทยเปนผูจายฟลูออไรดเสริมใหฟรีแก
ผูปกครองครั้งละ 200 เม็ด มีผูปกครองเขารวมโครงการ 1,130 คน พบวา ผูปกครองเพียงรอยละ 8.1 มารับฟลูออไรด
ตอเปนครั้งที่ 2(3) 
 
Management 

 ในดานการบริหารจัดการพบวา ปญหาที่ทําใหการใชฟลูออไรดเสริมสวนหนึ่งมาจากปญหาเศรษฐกิจ 
(34,37,39) การศึกษาของ  Allmark et al (1982)   พบวามีการใชนอยลงในกลุมที่มี lower social class(35) สวนการศึกษา
ในประเทศไทยพบวาถาใหผูปกครองซื้อมาใชเอง ผูปกครองเห็นวาส้ินเปลือง และบางสวนไมมีเงินมาซื้อใชตอ ดังนั้น
จึงควรมีการจัดการใหมีการไดรับอยางเทาเทียมกันในชุมชน นอกจากนั้นพบวาการบริหารจัดการจายยาไมสามารถ
ทําไดครอบคลุมในกลุมเปาหมาย รวมถึงการจายยาไมสามารถทําไดอยางตอเนื่องและขาดการติดตามผลที่มี
ประสิทธิภาพ และมีการจัดการปริมาณฟลูออไรดในสถานบริการอยางไมเหมาะสมในชุมชน(31,33,40)   ทั้งนี้ในการ
ดําเนินการจึงจําเปนตองอาศัยการบริหารจัดการที่ดี 

 
การใชฟลูออไรดเสริมในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 
 แผนงานทันตสาธารณสุขในแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 7 เริ่มมีการดําเนินงานสงเสริมทันตสุขภาพเด็ก
กอนวัยเรียน โดยการใชฟลูออไรดเสริมไดถูกนํามาใชเปนมาตรการหนึ่งในการลดโรคฟนผุ รวมกับกิจกรรมสงเสริม
ทันตสุขภาพอื่นแกเด็กในพื้นที่ที่มีโรคฟนผุในฟนน้ํานมสูง คือมากกวารอยละ 90 และมีปริมาณฟลูออไรดในพื้นที่ต่ํา 
โดยมีการดําเนินการเปน 2 กลุมคือ กลุมเด็กแรกเกิดถึงอายุ 2 ป โดยเจาหนาที่ในสถานบริการของรัฐ คือ โรงพยาบาล
ชุมชน สถานีอนามัย โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไป จะจายยาน้ําฟลูออไรดแกเด็กเมื่อมารับวัคซีน โดยจาย
ยาน้ําฟลูออไรดครั้งละ 60 มล. ใชไดนาน 2 เดือน และใหกลับมารับยาน้ําฟลูออไรดไดอีกเมื่อยาหมด ตั้งแตป พ.ศ. 
2535-2541 ครอบคลุม 13 จังหวัด  และกลุมเด็กอายุ 3-5 ป โดยครูอนุบาลหรือพี่เล้ียงเด็กจะจายยาเม็ดฟลูออไรดแก
เด็กที่ดูแลทุกวันที่เด็กไปโรงเรียน ตั้งแตป พ.ศ. 2535-2545 ครอบคลุม 14 จังหวัด 
 



 32

ความรวมมือ เพ็ญทิพย จิตตจํานงคและคณะ (2537)(40)  ไดรายงานผลการใหฟลูออไรดเสริมในสถานบริการของรัฐ
ในระดับประเทศ ซึ่งไดดําเนินการในระหวางป 2535-2537 พบวา รอยละ 57.1 ของเด็กไดรับยาน้ําฟลูออไรด และเด็ก
รอยละ 56.1 เคยไดกินยาน้ําฟลูออไรดที่ไดรับมา แตเด็กที่ไดกินยาน้ําฟลูออไรดอยางตอเนื่องทุกวันมีเพียงรอยละ 
24.6 เทานั้น  เด็กสวนใหญที่ไดรับยาน้ําฟลูออไรด (รอยละ 68.8) จะไดรับครั้งแรกเมื่ออายุมากกวา 6 เดือน สวนใหญ
จะไดกินเพียง 1-2 ขวด แลวเลิกกิน โดยแมหรือผูเล้ียงดูใหเหตุผลวาไมทราบถึงประโยชนของฟลูออไรดและระยะเวลา
ที่ตองกินวานานเทาไร ตลอดจนเมื่อไปขอเพิ่มที่สถานบริการของรัฐมักไมไดรับเพราะยาหมด  ซึ่งผลการศึกษานี้ตรง
กับการศึกษาของหลายวิจัยที่พบวา การจัดการในการแจกยาน้ําฟลูออไรดที่ใชในงานสาธารณสุขทําไดยาก ผูเขียนได
เสนอแนะวา การดําเนินยาน้ําฟลูออไรดควรมีบริหารการแจกจายฟลูออไรดใหไดมีประสิทธิภาพ และควรมีการชี้แจง
และจูงใจผูปกครอง ใหตระหนักถึงประโยชนของฟลูออไรด เพื่อใหเกิดการกินยาน้ําฟลูออไรดอยางตอเนื่อง ซึ่ง
สอดคลองกับรายงานของเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2536) (31)    พบวาสวนใหญของเจาหนาที่สาธารณสุขรวมทั้งทันตบุคลากร
ผูดูแลโครงการ มีความคิดเห็นวาการใชยาน้ําฟลูออไรด มีปญหาดานความตอเนื่องและการบริหารจัดการใหมี
ประสิทธิภาพ  เชนในการประเมินผลของ ศิริเกียรติ เหลืองกอบกิจ (2538)(39) ในจังหวัดมหาสารคาม รายงานวาเด็ก
ในโครงการสวนใหญไมไดรับประทานยาน้ําฟลูออไรดอยางตอเนื่อง ผูปกครองที่ไมไดใหตอเนื่องมีความเห็นวาเปน
ภาระ และไมมีเงินมาซื้อตอ  
 บุปผา ไตรโรจน และคณะ (2543)(33)  ไดศึกษาการจายยาเม็ดฟลูออไรดในศูนยพัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน 
โดยการสัมภาษณครูและผูดูแลเด็ก ครูและผูดูแลเด็กมีความคิดวา การจายยาเม็ดฟลูออไรดใหเด็กวัยกอนเรียนใน
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน เปนส่ิงที่สามารถทําได แตการดําเนินงานยังไมครอบคลุมกลุมเปาหมายเด็ก 
เนื่องจากทันตบุคลากรบางสวน มีความเห็นขัดแยงเรื่องการจายยาเม็ดฟลูออไรดใหเด็ก กลไกติดตามการจายยาเม็ด     
ฟลูออไรดยังมีประสิทธิภาพไมดีนัก ศูนยพัฒนาเด็กเล็กบางแหงมียาเม็ดฟลูออไรดตกคางมาก เนื่องจากในระยะแรก 
ผูดูแลเด็กไมจายใหเด็กเนื่องจากเกรงวาฟลูออไรดจะมีอันตรายตอเด็ก การที่เด็กขาดเรียนทําใหจายยาเม็ดฟลูออไรด
ไมครบจํานวน รวมถึงการสนับสนุนยาเม็ดฟลูออไรดไมสัมพันธกับจํานวนเด็ก 
 กองทันตสาธารณสุข แนะนําการจัดระบบการจายยาเม็ดฟลูออไรดแกเด็กชั้นประถมศึกษาปที่ 1-6 โดย  
ทันตบุคลากรเปนผูควบคุมการนํายาเม็ดฟลูออไรด ไปจายกับครูผูรับผิดชอบ โดยใหมีการชี้แจงถึงวิธีการจายยาเม็ด 
ฟลูออไรดแกครู ซึ่งแนะนําใหครูจายใหแกนักเรียนในชวงของการแปรงฟนหลังอาหารกลางวันทุกวันที่เด็กไปโรงเรียน 
และเนนใหเด็กทุกคนเคี้ยวยาเม็ดฟลูออไรดกอนกลืน และควรมีสมุดบันทึกการจายยาเม็ดฟลูออไรดเพื่อเปนการ
กํากับ    สุรัตน มงคลชัยอรัญญา และคณะ (2542) (41) ไดรายงานการประเมินผลโครงการใหยาเม็ดฟลูออไรดในเด็ก
ประถมศึกษาที่ดําเนินการตอเนื่อง 4 ป (พ.ศ. 2536-2540) โดยการสัมภาษณนักเรียน ครู และทันตบุคลากรที่         
รับผิดชอบโครงการ โดยประเมินดังนี้ 
 
ความครอบคลุมของเด็กที่ไดกินยาเม็ดฟลูออไรด พบวารอยละ 95.2 ของนักเรียนเคยกินยาเม็ดฟลูออไรดที่
โรงเรียน โดยรอยละ 66.6 ไดกินทุกวันที่มาโรงเรยีน รอยละ 35.8 และ 41.6 ไดกินตอเนื่องอยางนอย 2 ปและ 3 ป
ตามลําดับ นักเรียนที่กินยาเม็ดฟลูออไรดอยางถูกวิธี คือเคี้ยวแลวกลั้วใหทั่วปากกอนกลืนคิดเปนรอยละ 69.3 รอยละ 
30.7 ของนักเรียนกินยาเม็ดฟลูออไรดอยางไมถูกวิธี เชนกลืนโดยไมเคี้ยวหรืออมไวในปาก หรืออื่นๆ 
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การยอมรับโครงการของนกัเรียนและครู นักเรียนยอมรับในรสชาติของยาเม็ดฟลูออไรด รอยละ 90 ของนักเรียน 
ตอบวาชอบยาเม็ดฟลูออไรด เนื่องจากอรอยดีและมีประโยชน ครูสวนมากมีความคิดเห็นวา การแจกยาเม็ดฟลูออไรด
ใหนักเรียนไมมีปญหา เนื่องจากวิธีการไมยุงยากและควบคุมใหเด็กกินยาเม็ดฟลูออไรดในปริมาณที่กําหนดมาได แต
อยางไรก็ตามยาเม็ดฟลูออไรดที่ไดแจกมีหลายขนาดหลายสี เนื่องจากดําเนินการในเด็กในหลายกลุมโรงเรียน คือเด็ก
ชั้นประถมศึกษาและชั้นเด็กเล็ก ทําใหครูเกิดความสับสนในการจายยาใหเด็ก 
การบริหารจัดการโครงการ การเลือกกลุมเปาหมายในการดําเนินงานแตกตางกันตามนโยบายของแตละจังหวัด 
รูปแบบการจัดสรรยาเม็ดฟลูออไรดไปสูโรงเรียนของจังหวัดมีทั้งผานทางการศึกษาและระบบสาธารณสุข สาย
การศึกษา คือผานจากสํานักงานประถมศึกษาจังหวัดหรืออําเภอลงไปสูโรงเรียนทางระบบสาธารณสุข คือผานจาก
โรงพยาบาลชุมชน หรือสถานีอนามัยไปสูโรงเรียน การจัดสรรยาเม็ดฟลูออไรดทั้งสายการศึกษา และระบบ
สาธารณสุข ไดรับความรวมมือจากครูไมแตกตางกันคือดีมาก โครงการยาเม็ดฟลูออไรดในโรงเรียนไดรับการ
สนับสนุนในระดับดีมากจากผูบริหารโรงเรียน 
 อยางไรก็ตาม ในจังหวัดที่ดําเนินโครงการยาเม็ดฟลูออไรดในโรงเรียน ไมสามารถประเมินผลกระทบตอ  
ทันตสุขภาพหลังการดําเนินงานได เนื่องจากไมมีจังหวัดใดที่สํารวจขอมูลสภาวะทันตสุขภาพกอนเริ่มโครงการเพื่อ
เปนขอมูลพื้นฐานในการเปรียบเทียบ 
 การใชยาเม็ดฟลูออไรด เพื่อควบคุมโรคฟนผุในโรงเรียนประถมศึกษา มีความเปนไปไดสูงในแงของการ
บริหารจัดการ เพราะเปนกิจกรรมที่ครูและนักเรียนมีการยอมรับสูงและไมยุงยากในการดําเนินการ แตควรมีการชี้แจง
ถึงการนํากลวิธีนี้ไปใชใหเกิดประโยขนอยางเต็มที่ เชนวิธีการกิน การปฏิบัติตนหลังกินยาเม็ดฟลูออไรด อาการและ
การแกไขความเปนพิษเฉียบพลัน จากการไดรับฟลูออไรดมากเกินขนาด การควบคุมการใหยาเม็ดฟลูออไรด
โดยเฉพาะชั้นเด็กเล็ก ตลอดจนมีการกํากับติดตามโครงการและสํารวจความตองการปริมาณยาเม็ดฟลูออไรดของ       
โรงเรียนเปนระยะ เพื่อจัดสรรยาเม็ดฟลูออไรดไดเหมาะสมกับความตองการใช 
 
โดยสรุปปญหาในการใชฟลูออไรดเสริมในทางทันตกรรมชุมชนเกี่ยวของกับ 

1. การบริหารจัดการ ใหมีการสนับสนุนการใชฟลูออไรดเสริมอยางตอเนื่องและครอบคลุม 
2. ความรวมมือของบุคลากรทางทันตสาธารณสุขผูรับผิดชอบ 
3. ความรวมมือของผูปวยในการรับประทานยา 
4. ความรวมมือของผูปกครองในการใหยาแกผูปวย 
5. ขอกังวลในผลของยาเม็ดฟลูออไรดวาทําใหเกิดอาการผิดปกติตางๆ ซึ่งอาจทําใหเกิดการลังเลในการทํางาน 
  

คําแนะนําในการใชฟลูออไรดเสริมในทางทันตสาธารณสุข 
 การเสริมฟลูออไรดใหกับกลุมเปาหมายเด็กเล็ก เปนเรื่องที่ตองพิจารณาขอมูลแหลงน้ําบริโภคเปนหลัก ตอง
มีการสํารวจน้ํา และอํานวยความสะดวกในการตรวจน้ํา เพื่อใหดําเนินโครงการได 
 ดําเนินการใหความรูเรื่องฟลูออไรดแกประชาชนอยางทั่วถึง โดยเฉพาะผูปกครองเด็ก และตองมีการอธิบาย
การใชอยางชัดเจน  
 สรางความเขาใจของทันตบุคลากรซึ่งไมเห็นความสําคัญของการใชฟลูออไรดเปนมาตรการเสริมในการ  
ปองกันฟนผุ ทําใหมีการใหขอมูลแกประชาชนสับสนวาเด็กควรจะไดรับฟลูออไรดเสริมหรือไม 
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1. แกไขความเขาใจผิดของเจาหนาที่หรือทันตบุคลากรที่อาจตรวจพบฟนตกกระ  ซึ่งสวนหนึ่งเกิดจากการกลืน
ยาสีฟน  แตสับสนคิดวาเปนผลจากปริมาณฟลูออไรดในแหลงน้ําที่มากเกินไป ทําใหมีการยกเลิกโครงการ
ไมกลาดําเนินงานตอ 

2. การบริหารโครงการฟลูออไรดเสริมในชุมชนตองอาศัยความตั้งใจจริงในการดําเนินงานเพราะมีรายละเอียด
และขั้นตอนในการดําเนินงานมากพอสมควร เชนการสํารวจแหลงน้ําหรือภูมิลําเนาของเด็กที่จะให           
ฟลูออไรด การเตรียมส่ิงสนับสนุน ทั้งยาน้ําฟลูออไรดและยาเม็ดฟลูออไรด ตองมีการสํารวจความตองการ 
และมีการนับเม็ดยา ซึ่งตองใชเวลาในการดําเนินการ 

3. การดําเนินโครงการเสริมฟลูออไรดตองไดรับการยอมรับจากทันตบุคลากรในการดําเนินโครงการรวมกัน 
และตองอาศัยความเขมแข็งของทีมงานทันตบุคลากรในการบริหารโครงการ และกระตุนติดตามอยาง
ตอเนื่องสม่ําเสมอ 

 
 นอกจากนั้น Horowitz ไดเขียนบทความในป ค.ศ. 1985(37) เพื่อเสนอแนะแนวทางที่จะชวยสงเสริมการใช     
ฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทาน โดยใหมุงเนนจากการใหขอมูล เผยแพรความรู ฝกหัดการสั่งจายฟลูออไรดในโรงเรียน
ทันตแพทย ทั้งตอนักศึกษาทันตแพทย ทันตแพทยและบุคคลากรสาธาณสุขอื่นๆ  ในโรงเรียนเภสัชกร และในองคกร  
ผูผลิตยาเม็ดฟลูออไรด 
 
Benefits 

 
 ประโยชนเพื่อการคิดความคุมคา อาจแบงไดเปน ประโยชนทางตรง (tangible benefit)  คือปริมาณฟนผุที่
ลดลง และคาใชจายที่จะตองเกิดขึ้นในการรักษาโรคฟนผุซึ่งหลีกเลี่ยงไดจากการปองกันนี้  ซึ่งสงผลถึงประเทศมี
ประชากรที่ฟนผุนอยลง และผลดีดานเศรษฐกิจ และประโยชนทางออม (intangible benefit) ซึ่งบางการศึกษา 
(O’Rourke, 1988) สํารวจจากการสอบถามจากพอแม บุคลากรของโรงเรียนที่เกี่ยวของ ซึ่งเปนผลกระทบทางสังคม  
คุณภาพชีวิตของเด็กและพอ แม  และบุคลากรทางทันตสาธารณสุขจะไดประโยชนในแงที่ไมตองทําการรักษาที่      
ยุงยาก ใชเวลา แตสามารถที่จะเนนงานทันตกรรมปองกันไดดีขึ้น 
 การวิเคราะหคํานวณความคุมคานี้จําเปนตองมี หลักอางอิงถึงคาใชจายที่เกิดขึ้นในการรักษาฟน เชน  
Resource relative Index (RRI) ที่ใชในสหราชอาณาจักร หรือ Relative base value unit (RBVU) ที่ใชในประเทศ
สหรัฐอเมริกา เปนตน ในประเทศไทยไมพบหลักอางอิงการคิดคาใชจายนี้ แตอาจใชอัตราคารักษาในสถานพยาบาล
ของรัฐเปนคากลางได  

 
ผูไดรับประโยชน 
 โดยตรง  เด็กที่อาศัยอยูในเขตที่มีฟลูออไรดในแหลงน้ําดื่มตํ่า ซึ่งตองคํานึงถึงทั้งน้ําดื่มที่บาน และน้ําดื่มที่
อื่น เชนที่โรงเรียน 
 โดยออม พอแม ผูเล้ียงดูเด็กที่จะมีสุขภาพชองปากดีขึ้น 
 
การครอบคลุมผูไดรับประโยชน 
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  ตองไดรับความรวมมือของทั้งผูปวยและผูปกครอง เพราะตองรับประทานฟลูออไรดเสริมอยางตอเนื่อง  
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Time 
 

เวลากอนที่จะเริ่มใชไดทั่วประเทศ  
การเริ่มใชทั่วประเทศ จะทําไดตองมีขอมูลปริมาณของฟลูออไรดในน้ําดื่มในแตละพื้นที่ของประเทศไทย ซึ่ง

พบวาสวนใหญแลวแหลงน้ําในหลายพื้นที่มีปริมาณฟลูออไรดต่ํา (ดังแผนที่แสดงปริมาณของฟลูออไรดในแหลงน้ํา
บริโภคตามธรรมชาติในแตละเขตของประเทศไทย) แตก็มีพื้นที่บางสวน โดยเฉพาะในภาคเหนือที่มีปริมาณ           
ฟลูออไรดในน้ําดื่มสูง ซึ่งไมมีความจําเปนที่จะตองจายฟลูออไรดเสริมใหกับคนในพื้นที่นั้นๆ จึงจําเปนตองมีการ
วางแผนใหเหมาะสมกับแตละพื้นที่ และระดับฟลูออไรดนี้อาจมีการเปลี่ยนแปลงได จึงควรตองมีการสํารวจซ้ําเปน
ระยะดวย นอกจากนั้นยังมีความพรอมในเรื่องของตนทุนและบุคลากรที่จะมาเปนปจจัยในการเริ่มใชฟลูออไรดเสริม 
 
เวลาในการแสดงผล   

ผลการปองกันฟนผุโดยฟลูออไรดเสริมชนิดรับประทานตองใชเวลานานในการติดตามผล การศึกษาพบวา  
ฟลูออไรดเสริมสามารถปองกันฟนผุไดรอยละ 25-80 ถาไดรับอยางตอเนื่อง (14) และถารับประทานตั้งแตแรกเกิดจะ
ใหผลในการปองกันฟนผุในฟนน้ํานมสูงขึ้น โดยสามารถลดอัตราการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม ไดรอยละ 50-80 และใน
ฟนแทรอยละ 20-40(2) 
 การศึกษายอนหลังของ Wang และ Riordan ในป ค.ศ.1999 แสดงอุบัติการณเกิดฟนผุของเด็กที่ไดรับ     
ฟลูออไรดเสริมแปรผกผันกับระยะเวลาการไดรับฟลูออไรดเสริมอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องตั้งแต 1-3 ป ระหวางอายุ 
0.5-4 ป ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 Dental caries in primary teeth by duration of regular use of fluoride supplement 
 

Period of regular use (Years) n 
dmfs 

Mean ± SD 
ds 

Mean ± SD 
None 84 2.4 ± 3.2 0.6 ± 1.4 
<1 30 1.8 ± 3.7 0.3 ± 0.7 
1-2 73 1.6 ± 2.9 0.3 ± 0.8 
2-3 104 0.6 ± 1.5 0.3 ± 1.0 
3 179 0.8 ± 2.2 0.2 ± 0.5 

ดัดแปลงจากWang NJ และ Riordan PJ. ( 1999); 27: 117-23. (5) 
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Fluoridated milk 
 

 
Efficacy 

 
 นม เปนอาหารที่จําเปนของมนุษยทุกวัย เปนแหลงของพลังงาน มีสารอาหารครบทุกหมวดทั้งโปรตีน คาร
โบไฮเดรท รวมทั้งวิตามิน และแรธาตุที่จําเปนตอรางกาย โดยเฉพาะอยางยิ่งแรธาตุแคลเซียมซึ่งจําเปนสําหรับการ
สรางกระดูกและฟน  การศึกษาทางคลินิกและหองปฏิบัติการ พบวา การเติมฟลูออไรดในนม ไดผลดีในการปองกัน
โรค  ฟนผุ นมฟลูออไรดจึงถูกนํามาใชปองกันโรคฟนผุเปนครั้งแรก ในป พ.ศ.2496 โดยทันตแพทยชาวสกอตแลนด 
และจากการศึกษาไดยืนยันวา การใสฟลูออไรดในนมในปริมาณที่เหมาะสม สําหรับพื้นที่ที่น้ําประปาไมไดเติม
ฟลูออไรด สามารถลดโรคฟนผุไดรอยละ 35-77 โดยไมมีอันตรายจากพิษของฟลูออไรด หลังจากนั้นจึงไดมีการนํานม
ฟลูออไรดมาใชในหลายประเทศ โดยดําเนินโครงการในระดับชุมชนขนาดใหญ เชน ประเทศจีน อังกฤษ รัสเซีย บัลกา
เรีย ฮังการี และสกอตแลนด  

หลังจากดื่มนมฟลูออไรดจะพบฟลูออไรดคงอยูในชองปากตลอดเวลา รอยละ 55-60 และพบวา มี
ฟลูออไรดสะสมในแผนคราบจุลินทรียสูงขึ้น หลังไดรับนมนานถึง 8 สัปดาห ซึ่งจะชวยเสริมกระบวนการคืนกลับของ
แรธาตุบนตัวฟน (remineralization) องคการอนามัยโลกแนะนําวา นมฟลูออไรดควรใหเด็กอายุ 3 ขวบขึ้นไป ที่อยูใน
พื้นที่ที่มีฟลูออไรดในแหลงน้ํา ไมเกิน 0.3 ppm ปริมาณของฟลูออไรดที่ควรไดรับในแตละวัน ซึ่งกําหนดโดยองคการ
อนามัยโลก เปน 0-1 มิลลิกรัมตอวัน ความเขมขนของฟลูออไรด ในแตละแหงจะตางกัน ขึ้นอยูกับความเขมขนของ
ฟลูออไรดในน้ําประปา อายุเด็ก และปริมาณนมที่เด็กไดรับ (1,2) 

นมเปนอาหารซึ่งเด็กจําเปนตองไดรับอยางสม่ําเสมอ การเติมฟลูออไรดลงในนมใหเด็กดื่มเพื่อหวัง
ประสิทธิภาพของการปองกันฟนผุจากฟลูออไรด เปนอีกวิธีหนึ่งที่งายตอการใชในชีวิตประจําวัน(3-6) เด็กจะไดรับ
สารอาหารที่มีคุณคาจากนม ไดแก น้ําตาลแลคโตสทําใหเกิดฟนผุไดนอยกวาน้ําตาลซูโครส โปรตีนและไขมันในนมมี
คุณสมบัติปองกันฟนผุ นอกจากนี้ฟลูออไรดที่เติมลงไปนั้นไมไดเปล่ียนคุณสมบัติและรสชาติของนม(7-10)  จาก
การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับประสิทธิภาพของนมฟลูออไรดที่ใชเพื่อปองกันฟนผุในเด็กมาเปนเวลาหลายสิบป 
การศึกษาสวนใหญพบวานมฟลูออไรดสามารถปองกันฟนผุในฟนแทไดอยางมีประสิทธิภาพ สวนฟนน้ํานมยังมีผลที่
ขัดแยงกัน(11-20) แตการศึกษาสวนใหญพบวานมฟลูออไรดสามารถลดการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม จากการศึกษาการเกิด
ฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กอายุ 6 ปพบวา มีฟนผุลดลง 40-63% หลังจากดื่มนมฟลูออไรดตอเนื่องเปนเวลา 3 ป(12,17) 
เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศจีน เรื่อง ประสิทธิภาพของนมฟลูออไรด โดยใหเด็กอนุบาลดื่มนมทุกวันเปนเวลา
ติดตอกัน 21 เดือน พบวานมฟลูออไรดสามารถปองกันการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม(18)  แตกตางจากการศึกษาของ
ประเทศสก็อตแลนด ซึ่งศึกษาโดยการติดตามเด็กดื่มนม ฟลูออไรดในชวงอายุ 4-5 ป ไมพบประสิทธิภาพในการ
ปองกันฟนผุของนมฟลูออไรดที่มีตอฟนน้ํานมที่ขึ้นในชองปากแลว(14)  สอดคลองกับงานวิจัยของ C.E.Ketley และ
คณะ พบวาจากการติดตามการดื่มนมฟลูออไรดของเด็กอายุ 3-5 ป ตอเนื่องเปนระยะเวลา 4 ป เพื่อเปรียบเทียบการ
เกิดฟนผุในเด็กดื่มนมฟลูออไรดและเด็กดื่มนมไมผสมฟลูออไรด ผลการศึกษาสรุปไดวานมฟลูออไรดไมไดลดการเกิด
ฟนผุในฟนน้ํานม แตมีแนวโนมที่จะทําใหฟนผุในฟนแทลดลง(19) 
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ตารางแสดงประสิทธิภาพเกี่ยวกับการปองกันฟนผุของนมฟลูออไรดจากการศึกษาตาง ๆ  
 

Country Time n age F conc. 
milk intake
(day /year)

% reduction p-value 

Bulgaria(17) 5 yr (1988-1993) 3000 3½-8 1mgF(200 ml) 200 40 (dmft) < 0.001 
28.5 mgMFP/kg(0-2yr) 
114 mgMFP/kg(2-3 yr) 

Chile(20) 5 yr (1994-1999) 366 3-6 

172 mgMFP/kg(3-6 yr) 

 41(dmfs) < 0.01 

China(18) 21 mo (2003) 644 4-5 2.5 mgF(200,250 ml) 313 69(dmft) < 0.001 
0.4 mgF(3-5 yr) Hungry(21) 3 yr (1978-1981) 269 3-9 
0.7 mgF(6-9 yr) 

300 74(DMFT&DM
FS) 

< 0.01 

Scotland(14) 5 yr (1976-1981) 106 4½-
5½ 

1.5 mgF(200 ml) 200 43.1 
(DMFS) 

< 0.001 

0.32 (dmft 
increment) 

UK(19) 4 yr (1997-2001) 551 3-5 2.65 ppm(189 ml) 180 

0 (DMFT& 
increment) 

< 0.05 

 
 

การศึกษาอื่น ๆ นอกจากประสิทธิภาพการลดฟนผุของนมฟลูออไรดในทางคลินิกมีการศึกษาเพิ่มเติมทาง
หองปฏิบัติการ เพื่อใหทราบขบวนการการปองกันฟนผุที่เกิดจากการใชนมฟลูออไรด  พบวาเมื่อดื่มนมฟลูออไรดเปน
ประจําไมพบการเปลี่ยนแปลงของเชื้อจุลินทรียในน้ําลายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ดื่มนมไมผสมฟลูออไรด(22)  
Arnold WH และคณะ ศึกษาผลของนมฟลูออไรดที่มีตอขบวนการ demineralization โดยนําฟนกรามไปแชใน
สารละลายที่มีคุณสมบัติตาง ๆ กัน พบวา นมฟลูออไรดมีคุณสมบัติยับยั้งการเกิดขบวนการ demineralization โดย
การเพิ่มปริมาณฟลูออไรดในชั้นผิวนอกสุดและชั้น body ของรอยโรค(23) นอกจากคุณสมบัติดังกลาว ยังมีการศึกษาที่
พบวา โดยปกติเมื่อดื่มนมไมผสมฟลูออไรดจะเกิดการสรางกรดแลคติคภายใน 30 นาที แตจะไมเกิดขบวนการ
ดังกลาวเมื่อดื่มนมฟลูออไรด เนื่องจากฟลูออไรดที่เติมลงไปในนมกอใหเกิดปฏิกิริยาขัดขวางการสรางกรดแลคติค(24) 
 ดังนั้นจะเห็นวานมฟลูออไรดมีประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุ เปนอีกวิธีการหนึ่งที่นาสนใจสําหรับการ
นํามาใชปองกันฟนผุระดับชุมชน จากรายงานขององคการอนามัยโลก มีประเทศที่นํานมฟลูออไรดมาใชในระดับ
ชุมชน ไดแก ประเทศในหมูเกาะอังกฤษ ชิลี จีน และรัสเซีย  
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Feasibility 

ความเปนไปไดในดานการผลิต และจัดสงนมฟลูออไรด 

การผลิตนมพาสเจอรไรดฟลูออไรด สวนจิตรลดา (25) 

 ในโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทยนั้น ศูนยรวมนม โครงการสวนพระองคสวนจิตรลดา ทํา
หนาที่ผลิตนมฟลูออไรด โดยไดรับอนุญาต จากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อ.ย.)  

 ศูนยรวมนม โครงการสวนพระองคสวนจิตรลดา เริ่มดําเนินการตั้งแต พ.ศ.2512 โดยรับน้ํานมดิบ จากโรง 
โคนมสวนจิตรลดา และสหกรณโคนมหนองโพราชบุรี นํามาแปรรูป เปนนมสดพาสเจอรไรส โดยมี
วัตถุประสงคหลัก คือ เปนการสงเสริมสุขภาพพลานามัย แกเยาวชน และประชาชนทั่วไป และเปนการ
สนับสนุนอาชีพ การเลี้ยงโคนม ของเกษตรกร ปจจุบันใชน้ํานมดิบประมาณ 10-12 ตันตอวัน โดยใชผลิต
นมฟลูออไรดประมาณ 4 ตันตอวัน สวนที่เหลือจะใชผลิตนมสดพาสเจอรไรสอื่นๆ เชน นมสดรสจืด และนม
ปรุงแตงบรรจุถุง ขวด และแกลลอน  

 กระบวนการผลิตนมสดพาสเจอรไรสฟลูออไรด ที่สวนจิตรลดานี้ เริ่มตนจากนมโคแท 100 เปอรเซ็นต ไดรับ
การตรวจสอบดานคุณภาพ กอนนําไปผลิตเปนนมสด ที่มีปริมาณไขมันเต็มประมาณ 4 เปอรเซ็นต ไมมีการ
ปรับไขมันใหลดลง เหลือ 3.25 เปอรเซ็นต ตามกฎหมายอาหาร จึงเปนนมสดที่มีความเขมขน หวานมันกวา
นมสดพาสเจอรไรสชนิดอื่นๆ จากนั้น จึงเขากระบวนการผลิต ตามขั้นตอนที่ถูกตอง ตามมาตรฐานของ
กระทรวงสาธารณสุข ดังนี้  

- การเติมฟลูออไรด (NaF extra BP grade) (26) ภายใตการควบคุมของเจาหนาที่ควบคุมคุณภาพ 
และมีการตรวจเช็คปริมาณฟลูออไรด เพื่อใหมีความเขมขน 2.5 สวนในหนึ่งลานสวน (พีพีเอ็ม) หรือ 
0.5 มิลลิกรัมตอถุง (นม 200 ซีซี)  

- การโฮโมจิไนส เพื่อทําลายเม็ดไขมันที่เปนอันตรายตอการบริโภค  
- การพาสเจอรไรส เพื่อฆาเชื้อโรค ที่เปนอันตรายตอการบริโภค  
- การบรรจุถุงขนาด 200 ซีซี โดยใชถุงพลาสติกพีอี เคลือบฟลมสองชั้นเพื่อปองกันแสง  
- การเก็บรักษาในหองเย็น ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส  
- การจัดสงใหโรงเรียน โดยใชรถตูเย็นที่มีการบันทึกอุณหภูมิตลอดเวลา  
 

ราคาจําหนาย (27) 

- 4.40 บาท / ถุง เทากับนมสดพาสเจอรไรสที่ไมไดเติมฟลูออไรด 

ปญหาและอปุสรรคในการผลิตนมฟลอูอไรด  
 การผลิตนมฟลูออไรด มีการควบคุมมาตรฐานทุกขั้นตอนการผลิต โดยเริ่มจากการเตรียมฟลูออไรดใน
หองปฏิบัติการควบคุมคุณภาพนมดิบ ควบคุมคุณภาพในขบวนการผลิต ควบคุมคุณภาพผลิตภัณฑ รวมทั้งการจัดสง 
โดยมีวัตถุประสงคใหไดผลิตภัณฑที่มีคุณภาพ  มีความปลอดภัยในการบริโภคจริง ๆ การผลิตในชวงแรก มีปญหา
และอุปสรรคเล็กนอยในเรื่องอุปกรณ เครื่องมือที่วัดปริมาณฟลูออไรด คาฟลูออไรดในนมไมคอยคงที่ แตงยังอยูใน
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เกณฑที่ยอมรับได ในระยะหลังคาอยูระหวาง 2.4-2.5 สวนในลานสวน เปนเกณฑที่เขาสูมาตรฐาน และสม่ําเสมอ
จนถึงปจจุบันนี้ 
 
Implementation 
 
การนําไปใชในระดับชุมชนมีขอควรพิจารณาที่จําเปนหลายอยาง (28) 

1. สภาวะสุขภาพชองปากในชุมชนโดยเฉพาะเด็ก จําเปนตองมีการประเมิน ถาเด็กของชุมชนมีคา DMFT อยู
ในกลุมปานกลางจนถึงสูง เปนขอบงชี้อยางชัดเจนในการใชโครงการนมฟลูออไรดเพื่อปองกันฟนผุในชุมชน 

2. แหลงฟลูออไรดในชุมชน ตองมีการประเมินระดับฟลูออไรดในน้ําดื่ม และการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดใน
ชุมชนกอนพิจารณาดื่มนมฟลูออไรด 

3. การวิเคราะหปสสาวะ เมื่อมีการนํานมฟลูออไรดมาใชในระดับชุมชน เราจําเปนตองมีการติดตามระดับ
ฟลูออไรดที่ขับออกมาในปสสาวะเพื่อใหเกิดความปลอดภัยและประเมินการใชอยางถูกตองในระดับชุมชน 

4. การกระจายนมในชุมชน การแจกจายนมฟลูออไรดตองมีขั้นตอนที่ดีที่สุดเพื่อสรางระบบในชุมชนใหไดรับ
การบริโภคนมฟลูออไรดอยางสม่ําเสมอและถูกตอง เชน โครงการนมโรงเรียน โครงการนมฟลูออไรดสําหรับ
เด็กอนุบาล หรือโครงการนมฟลูออไรดในสถานเลี้ยงเด็กเล็ก 

 
 การคํานวณความเขมขนของฟลูออไรดจําเปนตองพิจารณาใหเหมาะสมกับเด็กแตละคนที่ตองบริโภคตอวัน 
เด็กจะดื่มนมวันละ 189 มิลลิลิตรในประเทศหมูเกาะอังกฤษ, 250 มิลลิลิตรในประเทศจีน และ 200 มิลลิลิตรใน      
บัลแกเรีย ซึ่งจะไดรับฟลูออไรดวันละ 1 มิลลิกรัมตอวันจากความเขมขนของนมฟลูออไรด 5 ppm ในกรณีทั่วๆไป
สําหรับเด็กที่ไมมีโรคประจําตัวที่มีปญหาเกี่ยวกับการดูดซึมฟลูออไรด เชนในโรคไต ซึ่งไมควรดื่มนมฟลูออไรด กอน
ดื่มนมฟลูออไรดเพื่อปองกันฟนผุ ควรพิจารณาในเรื่องตอไปนี้เพื่อใหไดผลดีโดยไมเกิดผลเสีย  

1.  อายุเด็ก     เด็กที่อายุนอยกวา 3 ป ไมควรดื่มนมฟลอูอไรด  
2.  ประวัติการยายที่อยู ระยะเวลาที่อาศัยอยูในเขตฟลูออไรดต่ํา   

เนื่องจากในบางพื้นที่ของประเทศไทย จะมีฟลูออไรดในแหลงนํ้าสูง เชน ทางภาคเหนือ บางพื้นที่
ของจังหวัด เชน เชียงใหม เชียงราย แมฮองสอน การที่เด็กมีประวัติ การอาศัยอยูในพื้นที่ที่มีฟลูออไรดสูง อาจจะทําให
ชวงนั้นเด็กไดรับฟลูออไรดมากเกินไป  
           3. การใชยาสีฟน   

ถายาสีฟนที่ใชเปนชนิดที่ผสมฟลูออไรด ปริมาณยาสีฟนที่แนะนํา คือขนาดเทาเม็ดถั่วเขียว ในเด็ก
เล็ก มีแนวโนมกลืนยาสีฟน ซึ่งถาเปนยาสีฟนที่มีฟลูออไรดผสมอยู และใชยาสีฟนมากเกินไป ก็อาจไดรับฟลูออไรด 
เกินกวาเกณฑที่เหมาะสม  

4. การไดรับฟลูออไรดเสริม เพ่ือปองกันโรคฟนผุในรูปแบบอื่น   
 เมื่อจะดื่มนมฟลูออไรด ควรงดฟลูออไรดเสริมที่เปนชนิดกิน เชน ยาเม็ด หรือวิตามินฟลูออไรด 

เพราะอาจทําใหไดรับฟลูออไรดมากเกิน แตการไดรับฟลูออไรดเสริม ที่เปนลักษณะการเคลือบที่ผิวของฟน โดยใช  
ฟลูออไรดเขมขน หรือที่มักเรียกกันวาเคลือบฟลูออไรดนั้น ไมมีผลใหไดรับฟลูออไรดมากเกินไป แตอาจไมมีความ
จําเปน 
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 นมฟลูออไรดสามารถผลิตในหลายรูปแบบ เชน รูปของเหลว (พาสเจอไรซ  สเตอริไรซ และ UHT) และนมผง 
นมฟลูออไรดสวนใหญจะอยูในรูปของเหลวยกเวนในประเทศชิลีที่อยูในรูปนมผง โดยจะผสมจํานวนฟลูออไรดตาม
ความตองการ สวนใหญเลือกใชโซเดียมฟลูออไรดเติมใสนมในการผลิตนมฟลูออไรด ปจจุบันใชในประเทศบัลแกเรีย 
จีน รัสเชีย และประเทศในหมูเกาะอังกฤษ สําหรับฟลูออไรดชนิดอื่น ๆ เชน แคลเซียมฟลูออไรด ,ไดโซเดียมโมโน
ฟลูออโรฟอสเฟต (ใชในประเทศชิลี) และไดโซเดียมซิลิโคฟลูออไรด  
 
ตัวอยางโครงการนมฟลูออไรดในระดับชุมชน 
 
ประเทศสก็อตแลนด 

การใชนมฟลูออไรดในเด็กอายุ 4.5-5.5 ป โดยผสมโซเดียมฟลูออไรด 300 มิลลิลิตรกับนม 5 แกลลอน ซึ่ง
จะไดความเขมขน 7ppm ตอนมฟลูออไรด 200 มิลลิลิตร (14) 
ประเทศฮังการี 

เด็กจะดื่มนมฟลูออไรดวันละ 200 มิลลิลิตร โดยมีฟลูออไรด 0.4 มิลลิกรัมสําหรับเด็กอนุบาล และ 0.75 
มิลลิกรัมสําหรับเด็กประถมศึกษา (15) 
ประเทศบัลแกเรีย 

เด็กดื่มนมฟลูออไรดที่ผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขน 5 ppm บรรจุถุง 200 มิลลิลิตร(17) 

 
 จากตัวอยางการใชนมฟลูออไรดระดับชุมชนในประเทศบัลแกเรีย ชิลี รัสเซีย และหมูเกาะอังกฤษ การออก
กฎหมายตองอางถึงขอกําหนดการใชฟลูออไรดอยางเหมาะสม อาจจะเปนแบบอยางที่ชวยใหประเทศอื่น ๆ ที่ตองการ
นําโครงการนมฟลูออไรดไปใชในระดับชุมชน(28) 
 นมฟลูออไรดเมื่อบริโภคอยางสม่ําเสมอจะทําใหมีระดับฟลูออไรดในชองปากตลอดเวลาเพื่อชวยกระตุน
ขบวนการ remineralization เปนผลปองกันฟนผุแบบเฉพาะที่ อยางไรก็ตามจําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอีกเพื่อ
ตอบคําถามตาง ๆ ที่ยังไมมีคําตอบที่ชัดเจน(28) เชน อายุที่เหมาะสมที่สุดในการเริ่มดื่มนมฟลูออไรด   ระยะเวลาที่เห็น
ผลการปองกันฟนผุ   ความถี่ของการดื่มนมฟลูออไรด   ความเขมขนที่เหมาะสมของฟลูออไรดที่เติมในนม   ผลของ
นมฟลูออไรดที่มีตอการปองกันฟนผุ 
 
ตัวอยางการดําเนินโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย (29, 30) 

               เนื่องจากการเติมฟลูออไรดในนม เปนวิธีการที่ไมยุงยาก สามารถลดโรคฟนผุได โดยไมเปล่ียนแปลง      
คุณภาพ และรสชาติของนม รวมทั้งไมเพิ่มตนทุนการผลิตมากนัก ดังนั้น มาตรการนมฟลูออไรดในโรงเรียน จึงมี
ความเหมาะสมที่จะใชปองกัน โรคฟนผุในเด็กไทย ในพื้นที่ซึ่งมีระดับฟลูออไรด ต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน และมีปญหา
โรคฟนผุสูง เชน กรุงเทพมหานคร 

               กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข รวมมือกับศูนยรวมนม ในโครงการสวนพระองคสวนจิตรลดา และคณะ
ทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร จัดทําโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุ ในประเทศไทย ภายใตความ
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รวมมือดานวิชาการ จากองคการอนามัยโลก รวมทั้งการสนับสนุนจากหนวยงาน และองคกรที่เกี่ยวของ และ
งบประมาณในการดําเนินงานบางสวน จาก Borrow Dental Milk Foundation, Uk. เพื่อพัฒนารูปแบบ และขยายผล
การใหฟลูออไรดเสริม โดยผานทางนม เพื่อลดโรคฟนผุในเด็ก ภายใตสถานการณของประเทศไทย ระยะเวลาการ
ดําเนินงาน รวม 5 ป ตั้งแตป พ.ศ.2543 - พ.ศ.2547 โดยเริ่มดําเนินการในนักเรียน ชั้นอนุบาลหนึ่ง ถึงชั้น
ประถมศึกษาปที่ 4 แลวจึงเตรียมการขยายผลและขยายผลการดําเนินงานตอไปในพื้นที่อื่นซึ่งมีสถานการณ
เหมือนกันตั้งแตปที่ 3 และตอเนื่องไปในแผนฯ 9 โดยพิจารณาประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความคุมทุน ระบบบริหาร
จัดการ และเตรียมการขยายผลใหครอบคลุมพื้นที่อื่น ที่มีความเหมาะสมตอไป ภายใตเงื่อนไข และสถานการณ
เชนเดียวกัน 

โดยมีขั้นตอนการดําเนนิงาน ดังนี ้

1. ประสานงานกับหนวยงาน และองคกรที่เกี่ยวของ ทั้งในประเทศ และตางประเทศ 
2. จัดทําโครงการนมฟลูออไรดปองกันโรคฟนผุ ในประเทศไทย 
3. จัดตั้งคณะกรรมการ ปฏิบัติงาน ตามโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย 
4. อบรมบุคลากรที่ปฏิบัติงาน ในศูนยรวมนมสวนจิตรลดา ดานเทคนิคการผลิต และผลการตรวจวัด การ

ควบคุมปริมาณฟลูออไรด ในนม ใหอยูในมาตรฐาน และปลอดภัย 
5. ปรับปรุงโรงนม และดําเนินการผลิตนมฟลูออไรด (ขนาด 200 มิลลิลิตร ปริมาณฟลูออไรด 0.5 มิลลิกรัม) 

รวมทั้ง ตรวจสอบควบคุมคุณภาพของนม และปริมาณฟลูออไรดในนม ใหอยูในเกณฑมาตรฐานที่กําหนด
ทุกวัน 

6. ประชุมครู และผูปกครอง เพื่อชี้แจงความจําเปน และขั้นตอนการปฏิบัติงาน ตามโครงการนมฟลูออไรดใน
โรงเรียน รวมทั้ง บทบาทหนาที่ของผูปกครอง 

7. จัดทําส่ือ เอกสาร และนิทรรศการ เพื่อเผยแพร ประชาสัมพนัธ และใหความรู เกี่ยวกับนมฟลูออไรดปองกัน
ฟนผุ แกนักเรียน ผูปกครอง ครู และผูที่เกี่ยวของ เปนระยะๆ 

8. บริหารจัดการ ใหนักเรียนไดดื่มนมฟลูออไรด ทุกวันเรียน และเฝาระวังระดับฟลูออไรดในนักเรียน ใหอยูใน
ขนาดที่ปลอดภัย โดยการตรวจวัดปริมาณฟลูออไรดในปสสาวะเปนระยะๆ ตลอดเวลาดําเนินโครงการ 

9. รายงานสรุปผลการดําเนินงาน ทุก 1 ป และสรุปผลการประเมินโครงการ ในปที่ 3, 4 และ 5 จนส้ินสุด    
โครงการ 

10. ดําเนินการพัฒนาดานวิชาการ เกี่ยวกับฟลูออไรดในการปองกันฟนผุ ภายใตสภาวะการณของประเทศไทย 
และวางแผนขยายผล การพัฒนาโครงการ ใหครอบคลุมพื้นที่ของประเทศไทย ที่มีสถานการณ และเงื่อนไข
เชนเดียวกับ กรุงเทพมหานคร ในระยะตอไป 

 

การควบคุมกํากับปริมาณฟลูออไรด ที่เด็กไดรับ ในเด็กทีด่ื่มนมฟลูออไรด (31) 

องคการอนามัยโลกไดแนะนําวา การวัดปริมาณฟลูออไรดทั้งหมดที่รางกายไดรับจากทุกแหลง เปนส่ิงที่ควร
ทํากอนเริ่มโครงการใหฟลูออไรดเสริม เพื่อปองกันฟนผุ เชนนมฟลูออไรด เกลือฟลูออไรด เพื่อใหแนใจวาเด็กไดรับ  
ฟลูออไรด ในปริมาณต่ําและควรไดรับฟลูออไรดเสริมเพื่อปองกันฟนผุ และควรวัดเปนระยะ ในระหวางการดําเนิน
โครงการ เพื่อตรวจสอบวา เด็กไดรับฟลูออไรดในปริมาณที่มีผล ในการปองกันฟนผุ และปลอดภัย โดยเฉพาะในเด็ก
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อายุต่ํากวา 6 ป ซึ่งในระยะที่มีการสรางฟนอยู การไดรับฟลูออไรดปริมาณมากเกินไป จะทําใหเกิดฟนขุนขาวจนถึง
ตกกระได  

การวัดปริมาณฟลูออไรดในปสสาวะ เปนตัวชี้วัดที่ดี ในการวัดปริมาณฟลูออไรดทั้งหมด ที่รางกายไดรับ
จากแหลงตางๆ เชน ฟลูออไรดเสริมที่เด็กไดรับจากโครงการ อาหาร และยาสีฟนผสมฟลูออไรด (หากมีการกลืนใน
เด็กเล็ก)  

โครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย ไดควบคุมดูแลปริมาณฟลูออไรด ที่เด็กควรไดรับใหอยูใน
ปริมาณที่เหมาะสมในการปองกันฟนผุและมีความปลอดภัย โดยการเผยแพรขอมูลแกครู ผูปกครอง และนักเรียน
ผานทางการประชุมครู ผูปกครอง นักเรียน การแจกเอกสาร แผนพับ หนังสือความรูเรื่องนมฟลูออไรด การจัด
นิทรรศการเผยแพรความรูเรื่องนมฟลูออไรด วาในเด็กที่ดื่มนมฟลูออไรดจะไดรับฟลูออไรด ในปริมาณที่เพียงพอและ
มีผลตอการปองกันฟนผุอยูแลว ไมจําเปนตองไดรับฟลูออไรดทางระบบวิธีอื่นๆ และควรระมัดระวัง การกลืนยาสีฟน
ในเด็กเล็ก ซึ่งอาจทําใหไดรับฟลูออไรดในปริมาณสูงได  

นอกจากนี้เพื่อใหเกิดความมั่นใจวา เด็กไดรับฟลูออไรดในปริมาณที่เหมาะสม ในการปองกันฟนผุและมี
ความปลอดภัย ทางโครงการฯ ไดมีการควบคุมกํากับปริมาณฟลูออไรดที่เด็กไดรับ โดยการสุมตรวจฟลูออไรดใน
ปสสาวะ ของตัวแทนนักเรียนระดับชั้นตางๆ ของโรงเรียนที่ดื่มนมฟลูออไรด (กลุมศึกษา) โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในกลุม
อนุบาลปที่ 1 ซึ่งอายุประมาณ 4 ป การสุมตรวจฟลูออไรดในปสสาวะ ทําตั้งแตเริ่มโครงการ (กอนเด็กดื่มนม          
ฟลูออไรด) หลังจากดื่มนมฟลูออไรด 6 เดือน และตรวจซ้ําทุกปในเด็กกลุมเดิมจนส้ินสุดโครงการ เปรียบเทียบกับ   
นักเรียนในโรงเรียนที่ไมไดดื่มนมฟลูออไรด (กลุมควบคุม) การสุมวัดปริมาณฟลูออไรดในปสสาวะเด็กนักเรียน ใน
กลุมควบคุม เพื่อยืนยันวานักเรียนในกลุมควบคุมไดรับฟลูออไรด ในปริมาณต่ํา กอนเริ่มโครงการจนสิ้นสุดโครงการ  

วิธีการ (31) 

- ใชวิธีเก็บปสสาวะ แบบ 8 ชั่วโมง แบงเปน 2 ชวงเวลา คือ กอนและหลังดื่มนมฟลูออไรด  
- ศึกษาในกลุมตัวแทนเด็กชวงอายุ 4 ป (อนุบาลปที่ 1), 6 ป (ประถมศึกษาปที่ 1) และ 8 ป 

(ประถมศึกษาปที่ 3)  
- เก็บตัวอยางปสสาวะโดยเจาหนาที่ของกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย  
- เก็บตัวอยางปสสาวะในโรงเรียนที่ดื่มนมฟลูออไรด 2 โรงเรียน และไมดื่มนมฟลูออไรด 2 โรงเรียน  
- เมื่อการเก็บปสสาวะแตละชวงเสร็จนั้น จะวัดปริมาตรปสสาวะและเก็บตัวอยาง 20 cc เพื่อสง

วิเคราะห ความเขมขนของฟลูออไรด โดยใช Fluoride Specific Electrode โดยมีการตรวจวิเคราะหซ้ํา
ทุก 10 ตัวอยาง ในหองวิเคราะหกองทันตสาธารณสุข และคณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร  

 

สรุปผลการตรวจปริมาณฟลูออไรดในปสสาวะ (31) 

1. กอนเริ่มโครงการ เด็กในกลุมศึกษาและควบคุม ไดรับฟลูออไรดในปริมาณต่ํา และควรไดรับฟลูออไรด
เสริม (ตามเกณฑขององคการอนามัยโลก) และเด็กในกลุมควบคุมไดรับฟลูออไรด ในระดับต่ํา
เชนเดียวกับกลุมศึกษา  
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2. เมื่อหลังดําเนินการ 6 เดือนและ 12 เดือน เด็กที่ดื่มนมฟลูออไรดทุกกลุมอายุ ไดรับฟลูออไรดเพิ่มขึ้นใน
ปริมาณที่เหมาะสม สําหรับการปองกันฟนผุและมีความปลอดภัย (ตามเกณฑขององคการอนามัยโลก) 
รวมทั้งเด็กไดดื่มนมฟลูออไรด ตามวัตถุประสงคของโครงการ  

3. ในกลุมอายุ 4 ป ซึ่งเปนกลุมอายุนอยที่สุด และอยูในชวงที่มีการสรางฟน ไดรับการตรวจปริมาณ      
ฟลูออไรดในปสสาวะ อยางตอเนื่องทุกป พบวา เมื่อหลังดําเนินการ 24 เดือนและ 36 เดือน เด็กไดรับ 
ฟลูออไรดเพิ่มขึ้นในปริมาณที่เหมาะสม สําหรับการปองกันฟนผุและมีความปลอดภัย (ตามเกณฑของ
องคการอนามัยโลก)  

4. เมื่อหลังดําเนินการ 36 เดือน เด็กที่ดื่มนมฟลูออไรดกลุมอายุ 8 ป (เมื่อเริ่มตนโครงการ) ไดรับ            
ฟลูออไรดเพิ่มขึ้นในปริมาณที่เหมาะสม สําหรับการปองกันฟนผุและมีความปลอดภัย (ตามเกณฑของ
องคการอนามัยโลก) รวมทั้งเด็กไดดื่มนมฟลูออไรด ตามวัตถุประสงคของโครงการ  

5. เมื่อหลังดําเนินการ 6 เดือนและ 12 เดือน เด็กกลุมที่ไมดื่มนมฟลูออไรดทุกกลุมอายุ ไดรับฟลูออไรด
เพิ่มขึ้นจากเมื่อกอนเริ่มโครงการ แตเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กกลุมที่ดื่มนมฟลูออไรด ก็พบวา ยังมี
ปริมาณฟลูออไรดต่ํากวาเด็กกลุมที่ดื่มนมฟลูออไรด และผลการศึกษาในกลุมควบคุมในกลุมอายุ 6 ป 
(เมื่อเริ่มตนโครงการ) เมื่อหลังดําเนินการ 36 เดือน ก็สอดคลองกับการสุมตรวจปสสาวะ เมื่อหลัง
ดําเนินการ 6 เดือนและ 12 เดือน  

 
ประเด็นปญหา อุปสรรคในการปฏิบัติงาน โครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย (32) ไดแก 

1. การบริหารจัดการใหเด็กดื่มนมฟลูออไรด 
- เด็กไมดื่มนมฟลูออไรด เนื่องจากผูปกครองไมอนุญาต เด็กไมชอบดื่มนมฟลูออไรด คาใชจายที่

ผูปกครองตองจายเองในโรงเรียนเอกชน 
- เด็กที่ดื่มนมฟลูออไรด มีปญหาเรื่องดื่มไมหมด ดื่มมากกวา  1 ถุง ไมดื่มนมที่โรงเรียน เอานมกลับบาน 

2. ปญหาเรื่องผลิตภัณฑนมฟลูออไรด 
- รูปแบบภาชนะใสนม ไมนาสนใจ 
- ไมมีการระบุอายุเด็ก และปริมาณที่ควรดื่มขางถุง 
- นมที่ตั้งไวนอกตูเย็นมากกวา 2 ชั่วโมง นมจะแยกชั้น 
- แจงขอเพิ่ม-ลด จํานวนนมฟลูออไรดอยางไร 

3. ความรู และวิธีปฏิบัติในการดื่มนมฟลูออไรด 
- ดื่มเวลาใดจึงจะใหผลดีที่สุด 
- ดื่มนมฟลูออไรดแลวตองดื่มน้ําตามหรือไม 
- แปรงฟนหลังดื่มนมฟลูออไรดไดหรือไม 
- จําเปนตองดื่มอยางตอเนื่อง จนหมดถุง หรือดื่มเปนระยะๆ ไดหรือไม 
- สามารถนํานมฟลูออไรดไปดื่ม เสาร-อาทิตย ไดหรือไม 
- นมนําไปตมแลว มีผลตอฟลูออไรดหรือไม 
- นํานมที่เหลือไปรวมกัน แลวนํามาแตงรส กล่ิน ไดหรือไม 
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- กินนมจากถุง (ไมใชหลอด) อันตรายหรือไม 
 

แนวทางแกปญหา และขอเสนอแนะ (32) 
 การดําเนินโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย ควรมีการพัฒนาแนวทางการบริหารจัดการ 
การดําเนินงาน และการประสานงานในโรงเรียนใหเหมาะสม สรางความรู ความเขาใจ และทัศนคติที่ดีแกผูเกี่ยวของ 
เพื่อใหเด็ดที่อยูในโครงการ ไดรับประโยชนจากนมฟลูออไรดในการปองกันฟนผุอยางมีประสิทธิผลสูงสุด ไดแก  

1. การชี้แจงและการใหความรูผูปกครองและนักเรียน 
- ควรใหความรูผูปกครอง โดยผานทางการปฐมนิเทศ การประชุมครูและผ ูปกครอง เอกสาร
สัมพันธครู-ผูปกครอง และควรมีเอกสารเรื่อง วิธีการผลิตนมฟลูออไรด 

- เด็กนักเรียนควรไดรับความรู เรื่องประโยชนของนมฟลูออไรดในการปองกันฟนผุ แดละใน
เรื่องเกี่ยวกับนมฟลูออไรด  โดยการประชุมอบรม การจัดนิทรรศการ การสอนในชั้นเรียน 
รวมทั้งเอกสารตาง ๆ  

- ควรใหทันตแพทยทั้งหมดมีความรู ความเขาใจใหตรงกัน เพื่อจะไดใหความรูที่ถูกตองกับ
ผูปกครอง ที่ไปขอคําแนะนําในเรื่องเหลานี้ดวย 

- ควรจัดใหมีการเยี่ยมชมโครงการสวนพระองคสวนจิตรลดา  เพื่อดูวิธีการผลิตนมฟลูออไรด 
2. การบริหารจัดการใหเด็กดื่มนม 

- ควรใหนักเรียนดื่มนมเลย  ไมควรเก็บไวกินในเวลาอื่น เพราะจะบูดเสีย  โดยครูประจําชั้น
หรือครูที่รับผิดชอบ จะชวยดูแลในสวนนี้ดวย แตถาจําเปนใหเก็บนมไวในตูเย็นที่มี
อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส หลังดื่มนมฟลูออไรดยังไมตองแปรงฟน แนะนําใหแปรงฟนหลัง
อาหารกลางวัน 

- การดื่มนมมากกวา 1 ถุง/วัน ในกรณีที่มีนมเหลือ ซึ่ง สปช. กําหนดวาหากมีนมเหลือ
เนื่องจากนักเรียนบางคนขาดเรียนใหจัดสําหรับเด็กที่ยังมีปญหา โภชนาการน้ําหนักต่ํา
กวาเกณฑ ถาเด็กอายุ 6 ปขึ้นไป สามารถใหดื่มได แตถาอายุต่ํากวา 6 ป ควรใหดื่มนม
ฟลูออไรดเพียง 1 ถุงตอวัน หากจะดื่มนมเพิ่มขึ้น ควรเปนนมธรรมดา 

3. ขอเสนอแนะเกี่ยวกับผลิตภัณฑนม 
- การขอลด หรืองดนมโรงเรียนนั้น ทางศูนยรวมนมใหสงเปนจดหมายของดหรือลดไปที่เจาหนาที่ฝาย

ขาย  โดยฝากสงไปกับรถสงนมหรืออาจโทรศัพทแจงไปที่ เจาหนาที่ฝายขายโดยตรง ใหรูลวงหนาอยาง
นอย 2-3 วัน เพื่อใหเตรียมการลดการผลิตนม 

- นมที่มีขนาดบรรจุ 200 cc อาจมากเกินไปสําหรับเด็กเล็ก ควรมีขนาดบรรจุ 150 cc และไมควรใหเด็ก
กัดถุง ใหใชกรรไกรตัดแลวใชหลอด 
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Benefits 
 นมเปนอาหารเสริมสําหรับเด็กในวัยเจริญเติบโต  การเติมฟลูออไรดลงในนมหเด็กดื่มเพื่อหวังประสิทธิภาพ
ของการปองกันฟนผุจากฟลูออไรด เปนอีกวิธีหนึ่งที่งายตอการใชในชีวิตประจําวันและการดื่มนมเปนประจํา
สมํ่าเสมออาจทําใหเด็กไดรับสารอาหารที่มีประโยชนตอรางกายอยางสูง  องคการอนามัยโลกแนะนําวา นมฟลูออไรด
จะใหในเด็กอายุ 3 ขวบขึ้นไป ในพื้นที่ที่มีฟลูออไรดในแหลงน้ําไมเกิน 0.3 ลานตอลานสวน (2) การผลิตนมฟลูออไรด
เปนวิธีการที่ไมยุงยาก รสชาติคงเดิม ไมเปล่ียนแปลงทั้งสีและกลิ่นของนม ชุมชนที่เหมาะสมกับโครงการนมฟลูออไรด  
ควรเปนชุมชนที่มีความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุสูง มีระดับฟลูออไรดในน้ําดื่มไมเกิน 0.3 ลานตอลานสวน ไมมีโครงการ 
ฟลูออไรดเสริมอื่น ๆ ในชุมชน และมีความเปนไปไดในการผลิตและจัดสงนมฟลูออไรดไดอยางตอเนื่อง นอกจากนั้น
ยังตองพิจารณาถึงปริมาณฟลูออไรดในอาหาร น้ําดื่มที่เด็กไดรับในแตละวันและการกลืนยาสีฟนของเด็กดวย  
อยางไรก็ตามจําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอีกเพื่อตอบคําถามตาง ๆ ที่ยังไมมีคําตอบที่ชัดเจน (28) เชน อายุที่
เหมาะสมที่สุดในการเริ่มดื่มนมฟลูออไรด ระยะเวลาที่เห็นผลการปองกันฟนผุ ความถี่ของการดื่มนมฟลูออไรด ความ
เขมขนที่เหมาะสมของฟลูออไรดที่เติมในนม ผลของนมฟลูออไรดที่มีตอการปองกันฟนผุ 
 
Time  
 จากการศึกษาของหลายประเทศที่เกี่ยวกับผลการปองกันฟนผุจากการดื่มนมฟลูออไรด  โดยมีความถี่ของ
การดื่มนมต้ังแต 200 ถึง 313 วันตอป พบวา ระยะเวลาของการติดตามผลการปองกันฟนผุของนมฟลูออไรด สามารถ
เห็นผลการลดฟนผุเกิดขึ้นไดตั้งแต 21 เดือน ถึง 5 ป 
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32. กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข : สรุปผลการประชุมสัมมนาเพื่อพัฒนาแนวทางการ

ดําเนินงานในระดับโรงเรียนของโครงการนมฟลูออไรดปองกันฟนผุในประเทศไทย วันที่ 17 พฤศจิกายน 2543: 
WWW.anamai.moph.go.th 
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Fluoride Varnish 
 

ประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุของฟลูออไรด มีการบันทึกมาตั้งแตป ค.ศ. 1930 โดยมีการพัฒนาการใช 
ฟลูออไรดเฉพาะที่เพื่อหวังผลใหมีการยึดติดที่ยาวนานขึ้นระหวางฟลูออไรดและผิวฟน เพราะเปนปจจัยหลักในการ
เกิดประสิทธิภาพการปองกันฟนผุ ดังนั้นจึงมีการพัฒนาฟลูออไรดวารนิชขึ้นมาครั้งแรกในป ค.ศ. 1964 ภายใตชื่อทาง
การคาวา Duraphat ซึ่งเปน natural resin ประกอบดวย  neutral celophonium base และ NaF ละลายใน ethanol  
(1,2)     ในป ค.ศ. 1975 มีการพัฒนาฟลูออไรดวานิชตัวที่สอง ชื่อ Fluor Protector ซึ่งเปน Polyurethane base 
transparent resin ประกอบดวย  Difluorsilane ละลายใน ethyl acetate และสารละลาย  isoamylpropionate  ชวง
ระหวางค.ศ. 1975 เปนตนมาฟลูออไรดวารนิชถูกนํามาใชอยางแพรหลายแถบประเทศในทวีปยุโรปและประเทศ
แคนาดา (1,3,4) ฟลูออไรดวารนิชเพิ่งจะเขามาสูประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อปค.ศ. 1991 และในป ค.ศ.1994 องคการ
อาหารและยาแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (FDA) ไดรับรองใหฟลูออไรดวารนิชเปนวัสดุทางการแพทยที่ใชแกเสียวฟน
และเปน cavity liner แตไมใช Therapeutic topical fluoride ซึ่งในขณะนั้นฟลูออไรดวารนิชจึงจัดเปนการใชแบบ 
“Off –Label” สําหรับการปองกันฟนผุหรือยับยั้งฟนผุโดยมิไดระบุไวในฉลาก หรือขอบงชี้ในการใชงาน  แตแนวโนม
การใชฟลูออไรดวารนิช กระจายไปอยางรวดเร็วทั้งในคลินิกและการศึกษาวิจัยทางทันตกรรมปองกัน จนกระทั่งในป  
ค.ศ.1998 ทันตแพทยสมาคมแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (ADA) ยอมรับวา Duraphat เปนวัสดุในการปองกันฟนผุ (3,4) 
โดยความเขมขนของฟลูออไรดวารนิชยี่หอตางๆที่มีใชในปจจุบันไดแสดงดังในตารางที่ 1 
 
Efficacy 
 

การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับประสิทธิภาพของฟลูออไรดวารนิชในการลดการเกิดฟนผุในฟนน้ํานม สวน
ใหญเปนการศึกษา Duraphat และ Fluor Protector พบวาประสิทธิภาพการลดฟนผุในฟนน้ํานมจะมีคาไดตั้งแตรอย
ละ 5.3 ถึง 43.8 โดยการศึกษาสวนใหญพบวาไมมีความแตกตางกันเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม(ตารางที่ 2) การใช
ฟลูออไรดวารนิชในบริเวณที่เริ่มมี initial caries พบวาสามารถลดฟนผุทั้งดานบดเคี้ยว(3,7,11)  และดานประชิดของฟน
(3,5,12,13) การใชฟลูออไรดวารนิชเหมาะสมในการนํามาใชกับเด็กเล็กที่ไมสามารถใหความรวมมือได เนื่องจากการใช
ฟลูออไรดชนิดนี้ตองการความรวมมือจากเด็กนอยกวาการเคลือบฟลูออไรดชนิดวุน  นอกจากนี้ ฟลูออไรดชนิดวารนิช
ยังมีคุณสมบัติที่สามารถยึดติดกับผิวเคลือบฟนไดดี ทําใหมีการใชงานงาย สะดวกรวดเร็ว ไมกอใหเกิดความ     
เจ็บปวด มีความปลอดภัยสูงเพราะลดการกลืนฟลูออไรด (1,4,5,7,8,9)  และลดการเกิด gag reflex(10) แตฟลูออไรดวารนิช 
เชน Duraphat  มีขอดอยคือการติดสีน้ําตาลชั่วคราวที่ผิวฟน  ซึ่งควรอธิบายใหผูปกครองและผูปวยทราบกอน       
การใช (1,3,10) 
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ตารางที่ 1 แสดงความเขมขนของฟลูออไรดในฟลูออไรดวานิช (3,5,6)  
 

ผลิตภัณฑ ผูผลิต รูปแบบผลิตภัณฑ ความเขมขน ปริมาณ F-ในการทา 
0.3-0.5 ml. 

Duraphat Colgate Oral 
Pharmaceuticals 

Tube (10 ml) 5% NaF (2.26 % F -) 
22.6 mg F-/ ml, 

22,600 ppm 

6.8-11.3 

Duraflor Pharmascience Tube (10 ml) 5% NaF (2.26 % F -) 
22.6 mg F-/ ml, 

22,600 ppm 

6.8-11.3 

Fluor 
Protector 

Ivoclar-Vivadent, 
Amherst NY 

Single dose of 0.4 ml 
Ampules of 1.0 ml 

1% Difluorsilane(0.1% F -) 
1 mg F-/ ml, 
1,000 ppm 

0.3-0.5 

Cavity Shield Omni,West Palm 
Beach FL 

Single dose of 0.25 ml 
or 0.4 ml 

5% NaF (2.26 % F-) 
22.6 mg F-/ ml, 

22,600 ppm 

6.8-11.3 

Bifluorid 12 VOCO Chemi   
GmbH,Cuxhaven

Germany 

_ 6% NaF (2.71 % F-) 
+6%CaF2 (2.92% F-) 

46.3 mg F-/ ml, 
56,300 ppm 

17.4-28.1 

 
 

ตารางที่ 2 ประสิทธิภาพของฟลูออไรดวานิชในการลดฟนผุในฟนน้ํานม (11,12,14,15,16,17,18) 

 

ผูวิจัย ชนิดของฟลูออไรด ความถี่ของ 
การใช (ป) 

ระยะเวลา 
ที่ศึกษา(เดือน) การลดฟนผุ % P-value 

Murray และคณะ1977 2.26% F (Duraphat) 2 24 7.4 NS 
Holm 1979 2.26% F (Duraphat) 2 24 43.8 <0.01 
Grozdka และคณะ1982 2.26% F (Duraphat) 2 24 5.3 NS 

2.26% F (Duraphat) 2 20 6.9 NS Clark และคณะ1985 

0.7% F (Fluor Protector) 2  10.3 NS 
Frostell และคณะ1991 2.26% F (Duraphat) 2 24 37.2 <0.01 
Twetman และคณะ1996 0.1 %F (Fluor Protector) 2 24 30.0 <0.05 
Petersson และคณะ 1998 0.1% F (Fluor Protector) 2 24 6.4 NS 
NS = ไมแตกตางจากกลุมควบคุม 
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Feasibility 
 

เนื่องจากในประเทศไทยยังไมมีการผลิตฟลูออไรดวารนิช ทําใหตองมีการนําเขาฟลูออไรดวารนิช ซึ่งปจจุบนั
มีการนําเขาและนิยมใช Duraphat จัดจําหนายโดยบริษัทคอลเกตปาลมโอลีฟ (ประเทศไทย) จํากัด ดังนั้นในการ
ประเมินตนทุนจะคิดคํานวณจาก Duraphat ซึ่งเดิมมีราคาหลอดละ 2,000 บาท  ตอมามีการลดราคาลงเหลือ 1,284 
บาท และจากตารางที่ 3 แสดงใหเห็นถึงคาใชจายในการทา Duraphat แตละครั้ง  ในกลุมเด็กเล็ก  

-  สําหรับการทาฟนหนา 4 ซี่ปริมาณฟลูออไรดที่ใชประมาณ 0.1มล.(19) ซึ่งจะมีตนทุนของฟลูออไรดวารนิช 
ประมาณ 12.84 บาท  

-  กรณีที่ทามากกวา 4 ซี่หนาในแตละครั้งจะใชปริมาณฟลูออไรดวารนิชประมาณ 0.3-0.5มล.(3,8,12) ซึ่งจะมี
ตนทุนประมาณ 38.52-64.2 บาท  

นอกจากนี้ยังตองคิดตนทุนคาแปรงเพื่อใชในการทาฟลูออไรดวารนิช มีตนทุนประมาณ 3 บาท/ ชิ้นและสําลี
เพื่อเช็ดฟนใหแหง ในการทาแตละครั้งจะใชปริมาณสําลีที่ตางกัน ยกตัวอยางเชน ทาฟนหนา4 ซี่จะใชสําลีอยางนอย  
1 ชิ้น มีตนทุนประมาณ 1.82 บาท/ชิ้น  และถามีการทามากกวา  4 ซี่หนา ใชสําลีประมาณ 4 ชิ้น  ซึ่งจะมีตนทุน
ประมาณ 7.27 บาท รวมตนทุนของการทาฟลูออไรดวานิชโดยประมาณ คือ 20-75 ขึ้นกับจํานวนฟนที่ทา 

 
 
ตารางที่ 3 แสดงคาใชจายในการทาฟลูออไรดวารนิชในแตละครั้ง 

 

 Component Cost Cost/Application  

Duraphat 

      : apply four maxillary teeth  
      : apply full mouth 

1,284 บาท/10 มล.(1 หลอด ) 
 

 
  12.84 บาท  ( 0.1 มล.) 

38.52-64.2 บาท (0.3-0.5 มล.) 

Brush tip 3 บาท/1 ชิ้น 3 บาท 
Cotton roll 
      : apply four maxillary teeth 
      : apply full mouth 

55 บาท/แพ็ค 
 
 

รวมตนทุนโดยประมาณ 

1.8 บาท/ ชิ้น 
3.6 บาท (2 ชิ้น/ครั้ง) 
7.27 บาท (4 ชิ้น/ครั้ง) 

19.44-74.47 

หมายเหตุ: ราคาตนทุน Duraphat และ Cotton roll ไดจากการสอบถามผูจัดจําหนาย 
                ราคา Brush tip ไดจากการคํานวณคาเงินดอลลารสหรัฐ 

 
การใชฟลูออไรดในระดับชุมชน  

การใชฟลูออไรดในระดับชุมชน หมายถึง การดําเนินกิจกรรมฟลูออไรดในกลุมประชาชน เชน โรงเรียน     
หมูบาน ตําบล ซึ่งไมใชปจเจกบุคคล  

จากขอมูลทางระบาดวิทยาของโรคฟนผุในเด็กไทย แสดงใหเห็นวา การกระจายของโรคฟนผุ มีลักษณะเบ
ขวา (positive skewness) กลาวคือ เด็กสวนใหญมีฟนผุอยูในระดับต่ํา อยางไรก็ตาม ยังพบวามีเด็กอยูสวนหนึ่งที่ยัง



 

Fluoride Varnish 55

มีคา dmft อยูคอนขางสูง แสดงใหเห็นวาเด็กมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุแตกตางกัน และการใชฟลูออไรดใน    
ชุมชนที่มีความเสี่ยงที่ตางกัน ควรมีวิธีการที่แตกตางกันดวย  

เนื่องจากปจจุบัน ยังไมมีการกําหนดเกณฑมาตรฐานที่จะเปนจุดแบง ระดับความเสี่ยงตอการเปนโรคของ
ประชากร จึงไดพิจารณาเกณฑระบุความเสี่ยงของชุมชน โดยใชการกระจายของคา dmft ในกลุมอายุ 3 ป จากขอมูล
การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ครั้งที่ 4 ป พ.ศ.2537 และไดนําเสนอตัวอยาง ในการกําหนด cut off point ใน
กลุม 3 ป ดังนี้ ในการพิจารณาการดําเนินโครงการฟลูออไรด ในกลุมเด็กเล็ก ตั้งแต 6 เดือน - 3 ป  

การจัดทําเกณฑ ที่ประชุมไดใชคาเฉลี่ย dmft ของฟนน้ํานมเด็ก กลุมอายุ 3 ป ซึ่งเทากับ 3.4 ซี่ตอคน และ
คา standard error (S.E.) ซึ่งเทากับ 0.089 เปนหลักเกณฑในการกําหนด cut off point ในกลุมอายุนี้ เมื่อนําคาเฉลี่ย 
± 2 S.E. จะอยูในชวง 3.23-3.57 ดังนั้น การกําหนดคา dmft ที่ 4 ซึ่งเปนคาที่จัดอยูในระดับสูง จะครอบคลุมเด็กรอย
ละ 40 จึงสรุปเกณฑในการระบุใหชุมชนใดๆ เปนชุมชนที่มีความเสี่ยงสูง ตอโรคฟนผุในฟนน้ํานม ดังนี้  
"ชุมชนใด ที่เด็กอายุ 3 ป ในชุมชน มีคา dmft 4 ซี่ขึ้นไป ตั้งแตรอยละ 40 ใหพิจารณาวา ชุมชนนั้นจัดอยูในกลุมเส่ียง
สูง" (20) 
 สําหรับการพิจารณาการใหฟลูออไรดในระดับชุมชนนั้น  ควรใชเกณฑในการพิจารณาเรื่องของความเสี่ยงใน
ระดับชุมชนดังที่ไดกลาวขางตน ซึ่งนอกจากทันตแพทยจะเปนผูที่ใหบริการแลวนั้น กลุมบุคคลากรทางทันตสาธารณสุข
ก็สามารถเปนผูใหบริการไดถาไดรับการอบรมมาแลว ทําใหลดตนทุนลง  
 
แนวทางการดาํเนินงานในชมุชน 

เนื่องจากการที่ฟลูออไรดวารนิชมีการใชงานที่งาย ไมจําเปนตองอาศัยเครื่องมือมากจึง สามารถใหบริการ
เชิงรุกไดในหลายพื้นที่ เชน ศูนยเด็กเล็ก สถานีอนามัย หรือ โรงพยาบาล โดยเจาหนาที่สาธารณสุขที่ผานการอบรม 
ในขั้นตอนการวางแผนงานควรเริ่มจากการรูจักชุมชน เพื่อทราบถึงศักยภาพของชุมชน  ความตองการของชุมชน และ
ขอจํากัดในการเขาถึงคนในชุมชนนั้น(21) เจาหนาที่ที่เขามามีสวนรวมจะตองมีการทํางานรวมกันเปนทีม มีความเขาใจ
ถึงวัตถุประสงคของการนําฟลูออไรดวารนิชมาใชและมีการติดตามผลการดําเนินการอยางตอเนื่อง เพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงคในการปองกันฟนผุในกลุมเด็กเล็ก 

อยางไรก็ตามในบางพื้นที่ที่ไมสามารถใหการรักษาในเชิงรุกได จึงมีความจําเปนที่จะตองอาศัยความรวมมือ
จากผูปกครองในการนําเด็กเขามารับการบริการ โดยตองหาแนวทางและมาตราการที่เหมาะสมในการใหผูปกครอง
เห็นความสําคัญของการดูแลสุขภาพชองปากของบุตรหลาน  เชน การใหความรูแกผูปกครองพรอมแจกเอกสาร
ประกอบ  การใหความสะดวกในการเขาถึงบริการ  รวมถึงการมีระบบนัดที่ตอเนื่อง(21) ซึ่งยังคงมีความจําเปนตอง
อาศัยความรวมมือจากเจาหนาที่ในพื้นที่เพื่อติดตามผลการดําเนินงานตอไป 
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Implementation 
 

การใชฟลูออไรดวารนิช มีขั้นตอนดังนี ้
1. การทําความสะอาดฟน ผูผลิตสวนใหญแนะนําใหขัดฟนกอนการทาฟลูออไรดวารนิช แตมีหลาย

การศึกษาแนะนําวาไมมีความจําเปนที่จะตองขัดฟนกอน เพียงใหคนไขแปรงฟนกอนการทาก็เพียงพอ
(3,8,13,22) เนื่องจากแผนคราบจุลินทรียที่เกาะบนผิวฟนไมไดทําใหการดูดซึมของฟลูออไรดลดลง (23,24) 
หรือเพียงเช็ดฟนใหแหงดวยสําลีหรือผากอซ (3) จึงเปนขอดีสําหรับผูปวยที่กลัวหรือไมใหความรวมมือ
ในการขัดฟน 

2. กันน้ําลายในแตละบริเวณโดยใชสําลีหรือผากอซ  โดยไมจําเปนตองใหฟนแหงมากนัก เนื่องจาก
ฟลูออไรดวารนิชสามารถแข็งตัวไดบนผิวฟนที่มีความชื้น (3,4,8) 

3. ทาฟลูออไรดวารนิชบางๆดวยพูกันหรือกอนสําลีเล็ก ๆ (3,4,8,22) ควรใชไหมขัดฟนรวมดวยเพื่อให          
ฟลูออไรดวารนิชสัมผัสกับดานประชิดของฟน3 และควรหลีกเลี่ยงการทาลงบนบริเวณเนื้อเยื่อออน (8,22) 
โดยใชฟลูออไรดวารนิชประมาณ 0.1 มล. ตอการทาฟนหนา(2.0 มก.ฟลูออไรด) (19) และใชฟลูออไรด      
วารนิชประมาณ 0.3-0.5 มล.ในการทาฟนน้ํานมทั้งหมด ปริมาณฟลูออไรดที่ใชในการทาฟนน้ํานม 
แสดงในตารางที่ 1 

4. ในการทาใชเวลาประมาณ 1-4 นาที ขึ้นกับจํานวนฟนที่ทา ฟลูออไรดวารนิชแข็งตัวเร็วในเวลาไมกี่วินาที  
และสามารถแข็งตัวในบริเวณที่มีความชื้น (3,8)    

5. ภายหลังการทาฟลูออไรดวารนิชแลว ใหงดการแปรงฟนในวันนั้น  สวนอาหารและน้ําดื่มไดมีคําแนะนํา
ที่แตกตางกันดังนี ้ 
- ใหทานอาหารออนในวันนั้น(4,15) 

- ใหหลีกเลี่ยงการดื่มน้ําอยางนอย 2 ชั่วโมง, หลีกเลี่ยงการเคี้ยวอาหาร 4 ชั่วโมงและหลีกเลี่ยงการ
รับประทานอาหารหยาบหรือแข็งประมาณ 24 ชั่วโมง (7)  

- ใหหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหาร 2-4 ชั่วโมง (3,15) 

- ใหหลีกเลี่ยงอาหารแข็ง 4 ชั่วโมงโดยสามารถดื่มน้ําและอาหารออนได(8) 
เนื่องจากการยึดอยูของฟลูออไรดวารนิชจะมีผลตอการดูดซึมฟลูออไรดไอออนเขาสูผิวเคลือบฟนใน 24     

ชั่วโมง ซึ่งคําแนะนําที่มีความเหมาะสมในกลุมเด็กเล็ก คือ แนะนําหลีกเลี่ยงการทานอาหารแข็ง 4ชั่วโมง สามารถดื่ม
น้ําและทานอาหารได และหามแปรงฟนใน 24 ชั่วโมง  

 
ความถี่ที่ทาฟลูออไรดวารนชิ 
มีการแนะนําความถี่ที่ใชดังนี้ 
1. ทาทุก 6 เดือน มีหลายการศึกษาแนะนําใหทาทุก 6 เดือน (3,7,14) ในกลุมเด็กที่มีความเสี่ยง นอกจากนี้

การทาในกลุมที่ไมมีฟนผุก็ไมมีความแตกตาง (12) 
2. ทาทุก 3 เดือนในกลุมเด็กที่มีความเสี่ยง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปนการกระตุนใหผูปกครองและผูปวย

มีความสนใจในการปองกันฟนผุ (19) แตผลในการปองกันฟนผุในการทาทุก 3 เดือนไมแตกตางกับการ
ทาทุก 6 เดือน (9)   
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3. ทา 3 ครั้งใน 1 สัปดาหตอ 1 ปเปนระยะเวลา 3-4 ป จะมีประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุ 46-67% ซึ่ง
เพิ่มขึ้นประมาณ 30 เปอรเซ็นตเมื่อเปรียบเทียบกับการทาทุก 6 เดือน หรือ ทุก 12 เดือน (3,25)   

 
 โดยสรุปการศึกษาสวนใหญแนะนําใหทาทุก 6 เดือนในกลุมที่มีความเสี่ยง สําหรับการทา 3 ครั้งใน 1 
สัปดาหตอ 1 ป พบวามีประสิทธิภาพสูงกวา การทาทุก 6 เดือน แตเมื่อพิจารณาในเรื่องความคุมทุนแลวจะมี
คาใชจายที่สูงกวาและทําใหขาดการกระตุนในการใหความรูในการดูแลสุขภาพชองปากและพฤติกรรมในการบริโภค
อาหารอยางตอเนื่อง ซึ่งมีความจําเปนในการที่จะปองกันการเกิดฟนผุนอกเหนือจากประสิทธิภาพของฟลูออไรดวาร
นิชเพียงอยางเดียว สําหรับขอพิจารณาในการประเมินระดับความเสี่ยงตอโรคฟนผุของเด็กจะตองมีลักษณะขอใดขอ
หนึ่ง หรือมากกวา ดังนี้ (26) 

1. เด็กที่มีโรคทางระบบ ซึ่งการรักษาโรค ทําใหมีการหลั่งน้ําลายนอย (xerostomia) เชน การไดรับการ
ฉายรังสี ไดรับเคมีบําบัด เพื่อการรักษาโรคมะเร็งที่ศีรษะ และคอ หรือกําลังไดรับ xerogenic drugs 
เชน anticholinergic, sedatives, antipsychotics, antihistamines, diuretics และ 
antihypertensives เปนตน  

2. บุคคลในครอบครัวมีประวัติของโรคฟนผุสูง โดยเฉพาะถาเปนผูที่ดูแลเด็ก และโรคฟนผุนั้นยังไมไดรับ
การรักษา  

3. มีนิสัยการบริโภคอาหารที่ไมถูกตอง เชน การเลี้ยงดูดวยนมขวด อยางไมเหมาะสม และ/หรือ การ
บริโภคอาหารที่มีคารโบไฮเดรตสูง  

4. ครอบครัวมีทัศนคติ และสภาพสังคม ที่ไมเอื้ออาทรตอการดูแล และปองกันสุขภาพของฟนและชองปาก 
5. มีฟนหนาลางผุ  
6. มี 2 ใน 3 ของกรณีตอไปนี้  

-  มีฟนผุที่บริเวณดานเรียบ (smooth surface caries) > 1 cavity  
-  มีฟนผุชนิด active (soft, open caries) > 2 cavities  
-  มีฟนผุซ้ํา (secondary caries)  

7. มีฟนผุเพิ่มขึ้น (Caries increment) > 2 cavities/ป ในผูที่ไดรับการรักษา complete case แลว และ
กลับมารับการตรวจเปนระยะ  

 
การกลืนฟลูออไรด และความเปนพิษ (Fluoride ingestion and toxicity) 
การใชฟลูออไรดวารนิช มีการใชปริมาณที่นอย ทําใหชวยลดการเกิดผลขางเคียงที่เปนอันตรายดังนี้ ถามี

การกลืนฟลูออไรดลงไปทั้งหมด 0.1 มล. ปริมาณที่กลืนเขาไปจะมีคาใกลเคียงกับปริมาณฟลูออไรดเม็ดที่เด็กสามารถ
ทานไดโดยไมเปนอันตราย (19) และเมื่อใชฟลูออไรดปริมาณ 0.5 มล.อาจมีการกลืนไดประมาณ 5.0-5.2 มก.(27) หรือ 
ถามีการกลืนทั้งหมดเด็กจะไดรับฟลูออไรด 11.3 มก.(21)  ซึ่งไมเปนอันตรายตอรางกายเมื่อคํานวณคา PTD ของ      
ฟลูออไรด (5 มก./กก.)   

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงปริมาณฟลูออไรดในพลาสมาพบวาการทาฟลูออไรดวารนิช ทําใหมีความ
เขมขนสูงสุดในพลาสมา 3.2 - 6.3 ไมโครโมล ใน 2 ชั่วโมงหลังทา และลดลงอยางรวดเร็วใน 2 ชั่วโมงแรก หลังจาก
นั้นลดลงอยางชาๆ (3)  เมื่อเปรียบเทียบกับยาสีฟนผสมฟลูออไรด ยาเม็ดฟลูออไรด  1 mgF และฟลูออไรดเจลมี
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ปริมาณในพลาสมาดังนี้  3.63 ± 0.45 ไมโครโมล/ ลิตร, 4.47± 0.47 ไมโครโมล/ ลิตรและ 16-76 ไมโครโมล/ ลิตร 
ตามลําดับ (28,29) ซึ่งบงบอกถึงความเสี่ยงในการเกิดอันตรายตอรางกายนอย 

สําหรับขอควรระวังในการทาฟลูออไรดวารนิช คือการใชในผูปวยที่มีประวัติ Allergy หรือ Asthma  
 

Benefits 
 จากประสิทธิภาพและขอดีในการใชฟลูออไรดวารนิชเพื่อปองกันฟนผุดังที่กลาวมาแลวขางตน  แสดงใหเห็น
วาฟลูออไรดมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชในกลุมเด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กที่ไมสามารถใหความรวมมือได นอกจากนี้
ยังมีขั้นตอนการใชที่งาย จึงมีความเปนไปไดในการที่จะนาํมาใชในชุมชนโดยเจาหนาที่สาธารณสุขที่ไดรับการอบรม 
 
Time  

การใชฟลูออไรดวารนิชเพื่อปองกันฟนผุสามารถทําไดถามีงบประมาณเนื่องจากเปนวิธีที่ตนทุนคอนขางสูง
กวาวิธีอื่น และตองทําอยางนอยทุก 6 เดือนโดยมีระยะเวลาที่เห็นผลการลดฟนผุจากรายงานประมาณ 20-24 เดือน   
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