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     บทที่ 1       

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

 

1. คําจํากัดความของโรคความดันโลหิตสูง  
 โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) มากกวา
เทากับ 140 mmHg และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) มากกวาเทากับ 
90 mmHg 

 

2. การประเมินความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง  
 การประเมินความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงใชกําหนดจากระดับความดันโลหิตท่ีวัดในคลินิก            
โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุขเปนหลัก ตามตารางท่ี 1-1 

 

ตารางท่ี 1-1 การจําแนกระดับความดันโลหิตในผูใหญอาย ุ18 ปข้ึนไป 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Category  Systolic blood pressure  
(mmHg) 

 Diastolic blood pressure 

(mmHg) 

Optimal < 120 และ < 80 

Normal 120-129 และ/หรือ 80-84 

High normal 130-139 และ/หรือ 85-89 

Hypertension ระดับท่ี 1 140-159 และ/หรือ 90-99 

Hypertension ระดับท่ี 2 160-179 และ/หรือ 100-109 

Hypertension ระดับท่ี 3 มากกวาเทากับ 180 และ/หรือ มากกวาเทากับ 110 

Isolated systolic hypertension (ISH) มากกวาเทากับ 140 และ นอยกวา 90 
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3. การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 

a. การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในผูใหญอาย ุ18 ปข้ึนไป ดังแสดงตามแผนภาพท่ี 1-1 

 

แผนภาพท่ี 1-1 แนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 
 
 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ ผูท่ีมีความดันโลหิตในเกณฑ Probable HT หากมีอาการท่ีเก่ียวของกับความดันโลหิตสูง เชน อาการ
ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ใจสัน่ หรือมีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรงหลายคน หรือมีความวิตกกังวลตอการ
เปนโรคความดันโลหิตสูงคอนขางมาก แพทยอาจใชวิจารณญาณเพ่ือวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงได 

b. การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในเด็ก (Childhood hypertension) 
      i. คําจํากัดความของความดันโลหิตสูงในเด็ก  
        ความดันโลหิตสูงในเด็ก หมายถึง คาความดันโลหิต (systolic หรือ diastolic pressure) ท่ีวัดได 
มากกวาเปอรเซนไทลท่ี 90 ในเด็กท่ีมีชวงอาย ุ1-13 ป ดังแสดงในตารางท่ี 1-2 

 

ตารางท่ี 1-2 คาความดันโลหิตท่ีเปอรเซ็นตไทลท่ี 90 ในเด็กท่ีมีชวงอาย ุ1-13 ป   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HT; Hypertension 

Home Blood Pressure Monitoring (HBPM) : การวัดความดันโลหิตดวยเครื่องชนิดพกพาที่บาน  

Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) : การวัดความดันโลหิตดวยเครื่องชนิดติดตัวพรอมวัดอัตโนมัติ 
Office Blood Pressure Monitoring (OBPM) : การวัดความดันโลหิตในสถานพยาบาล 
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สําหรับเด็กท่ีมีอายุตั้งแต 13 ปข้ึนไป คาความดันโลหิตท่ีใชเปนเกณฑจะสอดคลองกับคาความดันโลหิตท่ี
ใชวินิจฉัยในผูใหญ AHA/ACC adult hypertension guideline 

 

4. แนวทางการปฏิบัติในการรักษาทางทันตกรรม 

a. การซักประวัติผูท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง ควรครอบคลุมประเด็นสําคัญ ดังนี้ 
i. ระยะเวลาท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง และการควบคุมความดันโลหิตท่ีผานมา 
ii. ประวัติการใชยาลดความดันโลหิตสูง ไดแก ชนิดและจํานวนยาท่ีไดรับ ผลขางเคียงของยาท่ีเคยใช 

และความสมํ่าเสมอของการรับประทานยา 
iii. ประวัติของสภาวะทางระบบท่ีถูกผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคหัวใจและหลอด

เลือด ประวัติโรคเบาหวาน และโรคไต เชน อาการเหนื่อยงายหรือแนนหนาอกเวลาออกแรง แขนขา
ชาหรือออนแรง ครึ่งซีก ตามัวชั่วขณะ ปสสาวะบอยในเวลากลางคืน เปนตน  

b. วัดความดันโลหิตทุกครั้งกอนใหการรักษาทางทันตกรรมโดยใชเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติชนิดวัด
ท่ีตนแขนและไดรับการรับรองมาตรฐาน รวมกับมีการ calibrate อยางสมํ่าเสมอ หรือใชเครื่องวัดชนิด
ปรอท  

c. การพิจารณาใหการรักษาทางทันตกรรม ตามแผนภาพท่ี 1-2 ผูปวยท่ีมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
มากกวา 180 mmHg และ/หรือ ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกมากกวา 110 mmHg ควรไดรับการ
สงตอเพ่ือพบแพทยใหเร็วท่ีสุด หรือสงตออยางเรงดวนในกรณีท่ีผูปวยมีอาการหรืออาการแสดงท่ีบง
บอกถึงการมีผลกระทบทางระบบ ไดแก เจ็บหนาอก ปวดศีรษะรุนแรง ตาพรามัว คลื่นไสและอาเจียน 
หายใจลําบาก หมดสต ิไมสามารถตอบสนองตอสิ่งเรา เปนตน 

d. ระวังการเกิด Postural hypotension ขณะปรับเกาอ้ีทําฟน หรือในขณะท่ีผูปวยลุกยืน ควรใหผูปวย
เปลี่ยน จากทานอนเปนทานั่ง หรือเปลี่ยนจากทานั่งเปนทายืนอยางชาๆ 

e. การใชยาชาท่ีมีสวนผสมของสารบีบหลอดเลือด epinephrine 1 : 100,000 ควรใชปริมาณนอยท่ีสุด  
ไมเกิน 0.04 mg หรือไมเกิน 2 หลอด และหลีกเลี่ยงการแยกเหงือกดวยดายซ่ึงมี epinephrine เคลือบ 

f. ลดความเครียดและความวิตกกังวลของผูปวย โดยควรนัดผูปวยมารับการรักษาในชวงเชา ในการนัด
หมายแตละครั้งควรใชเวลาในการทําหัตถการไมนาน  และในระหวางทําหัตถการควรมีการควบคุมความ
เจ็บปวดใหเพียงพอ 

g. ระมัดระวังการจายยาท่ีมี drug interaction กับยาลดความดันโลหิต หรือยาท่ีสงผลตอการควบคุม
ความดันโลหิตโดยเฉพาะยาในกลุม NSAIDs แนะนําใหใชขนาดยาตํ่าสุดท่ีไดผลในระยะเวลาสั้นท่ีสุด 
หากมีความจําเปนตองใชอยางตอเนื่อง ควรมีการตรวจติดตามความดันโลหิตเปนระยะ 
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3. Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al., and AAP Subcommittee on Screening and 

Management of High Blood Pressure in Children. Clinical practice guideline for screening 
and management of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 
2017;140(3):e20171904. 

4. Little JW, Miller CS, Rhodus RL. Dental management of the medically compromised 
patient. 9th ed. St. Louis: Elsevier; 2018. 
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บทที่ 2 

โรคหัวใจ (Heart diseases) 

 

1. การจําแนกประเภทของโรคหัวใจ แบงไดดังนี้ 
a. โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary artery disease, CAD) 
b. โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ (Cardiac arrhythmia) 
c. โรคหัวใจลมเหลว (Heart failure) 
d. โรคหัวใจพิการแตกําเนิด (Congenital heart disease) 
e. โรคความผิดปกติของลิ้นหัวใจ (Valvular heart disease) 

 

2. อาการและอาการแสดงท่ีสําคัญของโรคหัวใจ มีดังนี้ 
a. เจ็บแนนบริเวณกลางหนาอกอาจจะเปนดานซายหรือท้ังสองดาน (มักจะไมเปนดานขวาดานเดียว)  

บางรายจะราวไปท่ีแขนซาย หรือท้ังสองขาง หรือจุกแนนท่ีคอ  
i. อาการตามขอ a เกิดข้ึนขณะออกกําลัง เชน เดินเร็วๆ วิ่ง หรือข้ึนบันได อาการดังกลาวจะดีข้ึน 

เม่ือหยุดออกกําลัง 
ii. ในบางรายท่ีมีอาการรุนแรง อาการแนนหนาอกอาจเกิดข้ึนในขณะพัก เชน นั่ง นอน หรือ         

หลังอาหาร 
iii. กรณีท่ีเกิดหลอดเลือดหัวใจอุดตัน กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาการจะรุนแรงมากและอาจมี

อาการอ่ืนๆ รวมดวย เชน เหง่ือออกมาก เปนลม เปนตน 

b. หอบ เหนื่อยงายผิดปกติ มักเกิดข้ึนขณะออกกําลัง ในรายท่ีอาการรุนแรง จะเหนื่อยในขณะพัก        
บางรายจะเหนื่อยมากจนนอนราบไมได ตองนอนศีรษะสูง หรือนั่งหลับ 

c. ใจสั่น หรือหัวใจเตนเร็วผิดปกต ิผิดจังหวะ หรือเตนไมสมํ่าเสมอ 

d. ขาบวม จากการท่ีหัวใจหองลางขวาทํางานลดลง 
e. เปนลม หมดสติชั่วขณะ จากการท่ีมีหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง 

 

3. แนวทางการปฏิบัตใินการรักษาทางทันตกรรม 

a. ตามแผนภาพท่ี 2-1 การซักประวัติผูท่ีเปนโรคหัวใจควรครอบคลุมประเด็นสําคัญ ดังนี้ 
i. ชนิดของโรคหัวใจท่ีผูปวยเปน 

ii. ผูปวยมี active cardiac conditions หรือไม 
iii. ผูปวยมีความสามารถในการทํากิจกรรม (Functional capacity) เปนอยางไร 
iv. ผูปวยไดรับยาตานเกล็ดเลือด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือด หรือไม 
v. ผูปวยมีขอบงชี้ ท่ีตองไดรับ antibiotic prophylaxis เพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิด infective 

endocarditis หรือไม 
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  แผนภาพท่ี 2-1  การประเมินผูปวยโรคหัวใจเพ่ือการรักษาทางทันตกรรม 

 

* Active cardiac conditions ไดแก Recent myocardial infarction (<30 วัน), Acute heart failure, Severe 
valvular heart disease หรือ Cardiac arrhythmia ท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของโรคหัวใจตามขอ 2  
** การประเมิน Functional capacity จากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีมีความสามารถทํากิจกรรมในระดับต่ํา (poor) 
คือนอยกวา 4 METs (Metabolic Equivalents Task) มักมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนของระบบ
หัวใจและหลอดเลือดในระหวางและหลังผาตัด ตามแผนภาพท่ี 2-2 

 

แผนภาพท่ี 2-2  รายละเอียดในการประเมิน Functional capacity 
 

 
 

*** ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีเยื่อบุผนังหัวใจสูง และมีขอบงชี้ในการใชยาปฏิชีวนะกอนการรักษาทาง  
ทันตกรรม (Antibiotic prophylaxis) ไดแก ผูปวยท่ีมีลิ้นหัวใจเทียม  ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแกไขลิ้นหัวใจ       

ดวยวัสดุเทียม  ผูปวยท่ีมีประวัติติดเชื้อท่ีเยื่อบุผนังหัวใจมากอน  ผูปวยโรคหัวใจต้ังแตกําเนิดท่ีมีอาการเขียวท่ียัง
ไมไดรับการผาตัด หรือไดรับการผาตัดแกไขความผิดปกติของหัวใจแลวแตยังมีความพิการเหลืออยู และผูปวยท่ี
เคยไดรับการเปลี่ยนถายหัวใจ 
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b. ในผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบการใหยาชาท่ีมีสวนผสมของสารบีบหลอดเลือด epinephrine  
1 : 100,000 ควรใชปริมาณนอยท่ีสุดไมเกิน 0.04 mg หรือไมเกิน 2 หลอด และควรใช aspirated 
syringe ในการฉีดยาชา 

c. การจายยาในกลุม NSAIDs ท้ังกลุม conventional และ selective COX-2 inhibitors ในผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ ควรหลีกเลี่ยงหรือใชยาเทาท่ีจําเปนและหยุดใชทันทีเม่ือไมมีอาการ เนื่องจากเพ่ิม
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และเสียชีวิตจากระบบหัวใจและหลอดเลือด 

d. ในผูปวยโรคหัวใจท่ีไดรับยาตานเกล็ดเลือด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือด ท่ีมีความจําเปนตองไดรับ
การทําหัตถการท่ีเสี่ยงตอการมีเลือดออก ไดแก ขูดหินปูน ถอนฟน เปนตน ถาทันตแพทยประเมินแลว
พบวามีโอกาสเสี่ยงท่ีจะมีเลือดออกมากจากหัตถการท่ีทํา และมีความจําเปนท่ีผูปวยควรไดรับการหยุด
ยากอนการทําหัตถการ ทันตแพทยควรขอคําปรึกษาแพทยประจําตัวผูปวยกอนใหการรักษา 

e. ผูปวยโรคหัวใจท่ีมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีเยื่อบุผนังหัวใจสูง หากตองไดรับการทําหัตถการท่ีเสี่ยงตอ
การมีเลือดออก ควรไดรับ antibiotic prophylaxis 30-60 นาที กอนเริ่มการรักษา ตามตารางท่ี 2-1 

 

ตารางท่ี 2-1 ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนําใหใชเพ่ือปองกันการติดเชื้อท่ีเยื่อบุผนังหัวใจ   
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บทที่ 3 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)   

 

 โรคเบาหวานเปนโรคในกลุมท่ีเก่ียวของกับกระบวนการเผาผลาญ สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
(Hyperglycemia) ซ่ึงเกิดจากการท่ีรางกายไมสามารถผลิตหรือมีระดับฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ                 

 1. โรคเบาหวานแบงออกไดเปน 4 ชนิด  

a. เบาหวานชนิดท่ี 1 เปนภาวะท่ีรางกายไมสามารถผลิตฮอรโมนอินซูลินเนื่องจากมีความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุมกันท่ีทําลายเบตาเซลลท่ีตับออนซ่ึงใชในการผลิตอินซูลิน 

b. เบาหวานชนิดท่ี 2 เกิดจากภาวะการณดื้ออินซูลิน คือรางกายไมไดขาดปริมาณของอินซูลิน แตไมสามารถ
ทําหนาท่ีในการนําน้ําตาลเขาเซลลได 

c. เบาหวานขณะตั้งครรภ ซ่ึงพบไดในไตรมาสท่ี 2 และ 3 

d. เบาหวานท่ีเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ เชน เกิดพยาธิสภาพท่ีตับออน การไดรับยาบางชนิดหรือสเตียรอยด   
 

2. อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวาน 

 ในผูปวยโรคเบาหวานจะมีอาการจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงโดยตรง และอาการจากภาวะแทรกซอน 

ไดแก ปสสาวะบอย กระหายน้ํามาก หิวบอย น้ําหนักลด ออนเพลีย อาการดังกลาวจะสังเกตเห็นไดเม่ือระดับ
น้ําตาลสูงกวา 200 mg/dl ผูปวยท่ีควบคุมโรคไดไมดีจะมีภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ไดแก เสนประสาท
และหลอดเลือดท่ีเสือ่มลง และเกิดโรคทางระบบตางๆ เชน โรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร ีโรคหลอดเลือดสมอง โรค
ไตเรื้อรัง มีปญหาดานการมองเห็น สวนอาการแสดงในชองปากท่ีพบบอย ไดแก ปากแหง แสบรอนภายในปาก 

แผลในชองปากหายชา เกิดการติดเชื้อไดงาย ติดเชื้อราในชองปาก เหงือกอักเสบหรือโรคปริทันตอักเสบ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึง
สงผลใหผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึน และทําใหภาวะแทรกซอนทางระบบ
ท่ีเกิดจากโรคเบาหวานเปนรุนแรงข้ึน นอกจากนี้การรักษาทางปริทันตจะสงผลใหระดับน้ําตาลสะสมดีข้ึนโดย
ติดตามผลท่ี 3-6 เดือน ดังนั้นโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานจึงมีความสัมพันธแบบ 2 ทาง (Bidirectional 

relationship) 
 

3. การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ตามตารางท่ี 3-1 (ใหยึดผลท่ีสอดคลองกันจากการตรวจ 2 แบบ)   

ตารางท่ี 3-1  การวินิจฉัยโรคเบาหวานและกลุมเสี่ยง 

 HbA1c 
(%)       

Fasting Plasma Glucose  
(mg/dl) 

Oral Glucose Tolerance Test  
(mg/dl) 

Normal ∼ 5.7 ≤99 ≤139 

Prediabetes 5.7-6.4 100-125 140-199 

Diabetes ≥ 6.5 ≥126 ≥200 
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ผูปวยโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) ไดไมเกิน 7% ถือวาสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลไดด ี(Well-controlled DM) 
 

4. แนวทางการปฏิบัติในการรักษาทางทันตกรรม 

a. การรักษาทางทันตกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน ข้ึนอยูกับความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผูปวย (แผนภาพท่ี 3-1) หากสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี (Well-controlled DM) 
สามารถใหการรักษาทางทันตกรรมท่ัวไป รวมถึงการทําศัลยกรรมชองปากไดเชนเดียวกับผูปวยท่ีไมมี
โรคเบาหวาน สวนผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (Poorly-controlled DM) เชน   
ในกรณีท่ีผูปวยมีระดับ HbA1c > 9% หรือ FBS > 200 mg/dl ควรเลื่อนการรักษาทางทันตกรรมออกไป
กอน หากจําเปนตองใหการรักษาทางทันตกรรมฉุกเฉิน อาจพิจารณาใหยาปฏิชีวนะเพ่ือควบคุมการ     
ติดเชื้อ และผูปวยจะตองไดรับการสงตอไปพบแพทยเพ่ือรักษาและควบคุมระดับน้ําตาลใหดีกอนไดรับ
การรักษาทางทันตกรรม        

b. การใหการรักษาผูปวยโรคเบาหวาน ตองคํานึงถึงภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) ซ่ึงมักเกิดเม่ือ
ผูปวยมีความเครียด โดยผูปวยท่ีรับการรักษาดวยการฉีดอินซูลินจะเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําไดงายกวา
ผูปวยท่ีรับประทานยาควบคุมระดับน้ําตาล ถึงแมอาการแทรกซอนจะพบไมบอยในคลินิกทันตกรรม แต
อาจมีความรุนแรงถึงข้ันทําใหผูปวยเสียชีวิตได ดังนั้นการควบคุมและปองกันไมใหเกิดภาวะดังกลาวใน
ระหวางการรักษาจึงเปนสิ่งสําคัญ ไดแก 
i. ควรทําการรักษาในชวงเชา เนื่องจากระดับฮอรโมนคอรติซอลจะมีปริมาณสูง ทําใหเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ําไดนอย 

ii. หากผูปวยตองรับการรักษาทางทันตกรรมภายใตการดมยาสลบ หรือการใหยาสงบประสาท ผูปวยมี
ความจําเปนตองงดน้ําและอาหารเพ่ือเตรียมพรอมกอนทําหัตถการ ทันตแพทยจะตองปรึกษาแพทย
เพ่ือปรับขนาดและเวลาการรับประทานยาของผูปวย 

iii. ควรเตรียมของหวาน ลูกอม หรือน้ําหวานไวใหพรอม 

 

c.   การใหยาปฏิชีวนะเพ่ือการรักษาโรคปริทันตหรือควบคุมภาวะติดเชื้อในชองปากนั้น โดยท่ัวไปไมจําเปน
ยกเวนการรักษาฉุกเฉินในผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดดี รวมกับมีการอักเสบ
แบบเฉียบพลัน และควรใหยาปฏิชีวนะชนิด bactericidal ไดแก Penicillin Metronidazole เปนตน 

d.   ใหการรักษาโดยปราศจากความเครียด โดยพยายามควบคุมความเจ็บปวดของผูปวยดวยการใชยาชา
เฉพาะท่ีท่ีเพียงพอ 

 

5. การใหการบําบัดฉุกเฉินในกรณีท่ีผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) 
 เม่ือระดับน้ําตาลในเลือดตํ่ากวา 70 mg/dl ผูปวยจะเริ่มมีอาการสั่น เหง่ือออก หัวใจเตนเร็วและ/หรือ
เตนไมสมํ่าเสมอ วิตกกังวล วิงเวียน หนามืด ปวดศีรษะ มองภาพไมชัด หิว กระสับกระสาย ชาหรือซาท่ีริมฝปาก
และลิ้น ในกรณีท่ีเปนมากผูปวยจะไมสามารถดื่มหรือกลืนได อาจทําใหชักและหมดสติ ควรใหผูปวยรบัประทานลูก
อม น้ําหวานหรือน้ําผลไม เพ่ือเพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือด  

ในกรณีท่ีผูปวยหมดสต ิใหฉีด 50% glucose 20 ml เขาทางหลอดเลือดดํา (IV) ระหวางรอการชวยเหลือ
ผูปวยในข้ันถัดไป และเม่ือผูปวยรูสึกตัวแลวควรเฝาดูอาการอีกประมาณ 1 ชั่วโมง   
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 สวนอาการของระดับน้ําตาลในเลือดมากกวาปกติ (hyperglycemia) ไดแก ตาพรา ปสสาวะบอย 
ออนเพลีย กระหายน้ํา หากผูปวยมีอาการผิดปกติระหวางใหการรักษาทางทันตกรรม และอาการไมชัดเจน มักจะ
แนะนําใหใหการบําบัดฉุกเฉินแบบ hypoglycemia กอน เนื่องจากเปนภาวะท่ีพบบอยและเปนอันตรายกวา 
แผนภาพท่ี 3-1  การประเมินผูปวยโรคเบาหวานเพ่ือการรักษาทางทันตกรรม 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
เอกสารอางอิง 

1. สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย. การวินิจฉัยเบาหวานและกลุมเสี่ยง. https://www.dmthai.org 
2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes 

Care 2019;42(Suppl. 1):S13–S28 | https://doi.org/10.2337/dc19-S002  
3. Department of Scientific Information, ADA Science Institute: Diabetes. https://www. 

ada.org/en/member-center/oral-health-topics/diabetes. Last Updated: April 12, 2019. 
4. Graziani F, Gennai S, Solini A, Petrini M. A systematic review and meta-analysis of 

epidemiologic observational evidence on the effect of periodontitis on diabetes An update 
of the EFP-AAP review. J Clin Periodontol 2018;45(2):167-87.  

5. Madianos PN, Koromantzos PA. An update of the evidence on the potential impact of 
periodontal therapy on diabetes outcomes. J Clin Periodontol 2018;45(2):188-95.  

6. Rees TD. Periodontal management of the patient with diabetes mellitus. 
Periodontol 2000. Jun;23:63-72. 
  

โรคเบาหวาน 

Well and moderate controlled DM 
 (HbA1c 7-8%) 

Poorly - controlled DM 
(HbA1c > 8%) 

Hypoglycemia  
(FBS < 70 mg/dl) 
ผูปวยมีอาการสั่น  เหง่ือออก 
หัวใจเตนเร็ว ปวดศรีษะ มอง
ภาพไมชัด หวิกระสบักระสาย 
อาจชักและหมดสติ 

- สามารถใหการรักษาทางทันตกรรม
ไดเหมือนผูปวยท่ัวไป 
- ใชหลักการ stress reduction 
protocol โดยการใหยาชา & ยาแก
ปวดท่ีเพียงพอ 

- ควรชะลอการรักษาทางทันตกรรม
ท่ีเก่ียวของกับเนื้อเยื่อออนในชอง
ปาก และไมเรงดวนออกไปกอน 
จนกวาผูปวยจะสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
- สามารถใหการรักษาทางทันตกรรม
ฉุกเฉินไดในกรณีท่ีมีความจําเปน 

- ใหทานลูกอม/ น้ําหวาน ทันที 
เพ่ือเพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือด 

- ถาผูปวยหมดสติใหฉีด 50% 
glucose 20 ml IV 
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บทที่ 4 

โรคไทรอยด (Thyroid diseases) 

 

 1.  คําจํากัดความของโรค 

a. Hyperthyroidism เปนภาวะท่ีผูปวยมีฮอรโมนไทรอยดมากกวาปกติ ผูปวยจะมีอาการตางๆ เชน 
ลุกลี้ลุกลน กระวนกระวาย ใจสั่น มือสั่น น้ําหนักลด กินจุ เหนื่อย เหง่ือออกมาก ข้ีรอน หัวใจเตนเร็ว 
เปนตน 

b. Hypothyroidism เปนภาวะท่ีผูปวยมีฮอรโมนไทรอยดนอยกวาปกติ ผูปวยจะมีอาการตางๆ เชน   
เซ่ืองซึม น้ําหนักเพ่ิม เหนื่อย ข้ีหนาว หัวใจเตนชา เปนตน 

2. การประเมินผูปวย 
a. ประเมินผูปวยวาโรคอยูในสภาวะ euthyroidism, hyperthyroidism หรือ hypothyroidism โดยการ

ประเมินอาการ อาการแสดง และสัญญาณชีพของผูปวย เชน เหนื่อย ใจสั่น เหง่ือออกมาก น้ําหนักลด 

มือสั่น ตาโปน หัวใจเตนเร็ว เปนตน หรือประเมินจากผลการตรวจการทํางานของตอมไทรอยด 
(thyroid function test)   

b. ประวัติการใชยาของผูปวย  
i. ผูปวยอาจไดรับยา propranolol ซ่ึงมี drug interaction กับ epinephrine ในยาชาเฉพาะท่ี 
ii. ยาตานไทรอยด ไดแก methimazole และ propylthiouracil อาจมีผลขางเคียงของยา ไดแก เม็ด

เลือดขาวต่ํา และตับอักเสบ 
c. ประเมินภาวะแทรกซอนทาง cardiovascular disease เชน ความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจเตนผิด

จังหวะ 

3. แนวทางการปฏิบัติในการรักษาทางทันตกรรม 

a. ผูปวยท่ียังไมไดรับการวินิจฉัย หรือยังไมสามารถควบคุมโรคได พิจารณาปรึกษาแพทยกอนการรักษา
ทางทันตกรรม 

b. ผูปวยท่ีมีภาวะ hyperthyroidism จะมีความไวตอยา epinephrine มาก จึงไมควรใชยาชาท่ีมี 
epinephrine หรือแยกเหงือกดวยดายซ่ึงมี epinephrine เคลือบ 

c. ในผูปวยท่ีควบคุมโรคไดดีแลว ไมมีอาการและอาการแสดงทางคลินิก สามารถใหการรักษาทาง            
ทันตกรรมไดตามปกติ และใชยาชาท่ีมี epinephrine ไดอยางระมัดระวัง โดยเฉพาะผูปวยท่ีไดรับยา 
propranolol และควรใชในปริมาณนอยท่ีสุดเทาท่ีจะระงับความเจ็บปวดของผูปวยได 

d. ระมัดระวังในการใชยาระงับปวดในกลุม NSAIDs เนื่องจากอาจเพ่ิมระดับของ free thyroid hormone 
ในเลือด ทําใหกระตุนอาการ hyperthyroidism ของผูปวย และสงผลตอการควบคุมโรคไทรอยด 

e. ในระหวาง และหลังใหการรักษาทางทันตกรรมควรสังเกตอาการ และพิจารณาวัดความดันโลหิต          
และชีพจรของผูปวยเปนระยะๆ เพ่ือระมัดระวังไมใหเ กิดภาวะฉุกเฉินทางการแพทย ไดแก 
thyrotoxicosis  หรือ myxedema coma ซ่ึงถูกกระตุนจากการติดเชื้อในชองปาก หรือความเครียด
ในขณะรับการรักษาทางทันตกรรม หากสงสัยภาวะดังกลาวควรหยุดการรักษาทางทันตกรรมทันที และ
ใหการปฐมพยาบาลเบื้องตนแกผูปวยรวมกับตามหนวยฉุกเฉินทางการแพทย 
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แผนภาพท่ี 4-1 การประเมินผูปวยโรคตอมไทรอยดเพ่ือการรักษาทางทันตกรรม 

 

 

เอกสารอางอิง 
1. Huber MA, Terezhalmy GT. Risk stratification and dental management of the patient with 

thyroid dysfunction. Quintessence Int 2008;39(2):139-50. 
2. Little JW, Miller CS, Rhodus RL. Dental management of the medically compromised patient. 

9th edition. St. Louis: Elsevier; 2018. 
3. Pinto A, Glick M. Management of patients with thyroid disease: oral health considerations. 

J Am Dent Assoc 2002;133(7):849-58. 
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บทที่ 5 

โรคตับแข็ง (Liver Cirrhosis) 

 

1. คําจํากัดความของโรคตับแข็ง 
โรคตับแข็งเปนโรคตับเรื้อรังระยะสุดทายท่ีเซลลตับจํานวนมากถูกทําลายอยางถาวร และถูกแทนท่ีดวย

พังผืด ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ จากการทํางานของเซลลตับลมเหลว (hepatocellular failure) และ
ความโลหิตในหลอดเลือดดําปอรตัลสูง (portal hypertension) เชน หลอดเลือดขอดท่ีหลอดอาหารและ
กระเพาะอาหาร (gastroesophageal varices), โรคทองมาน (ascites), โรคสมองเหตุตับ (hepatic 
encephalopathy), กลุมอาการโรคไตเนื่องจากโรคตับ (hepatorenal syndrome), ภาวะการหามเลือด
บกพรอง (impaired hemostasis) เปนตน 

2. การประเมินผูปวย และความรุนแรงของโรคตับแข็ง 
a. ประเมินสาเหต ุและภาวะแทรกซอนของโรคตับแข็ง เพ่ือวางแผนการรักษาผูปวยเพ่ิมเติม เชน การติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีหรือซีชนิดเรื้อรัง (chronic HBV / HCV infection), โรคพิษสุราเรื้อรัง (alcoholism), 
กลุมอาการโรคไตเนื่องจากโรคตับ โรคสมองเหตุตับ เปนตน 

b. ประเมินโดยใช modified Child-Turcotte-Pugh classification ตามตารางท่ี 5-1 
 

ตารางท่ี 5-1 การประเมินความรุนแรงของโรคตับแข็ง 

Parameter 
Score 

1 2 3 

Encephalopathy grade None Stage 1 - 2 Stage 3 - 4 

Ascites Absent Slight Moderate or severe 

Bilirubin (mg/dl) < 2 mg/dl 2 - 3 mg/dl > 3 mg/dl 

Albumin (g/dl) > 3.5 g/dl 2.8 - 3.5 g/dl < 2.8 g/dl 

Prothrombin time  
- Second over control 
- INR 

 
< 4 seconds 

< 1.7 

 
4 - 6 seconds 

1.7 - 2.3 

 
> 6 seconds 

> 2.3 

 

Child-Pugh class A [Well-compensated disease]: 5 - 6 คะแนน -> low operative risk  
Child-Pugh class B [Significant functional compromised disease]: 7 - 9 ค ะ แนน  -> moderate 
operative risk 

Child-Pugh class C [Decompensated disease]: 10 - 15 คะแนน -> high operative risk 

c. ประเมินโดยใช MELD score 
= 3.78 x ln (serum bilirubin in mg/dl) + 11.2 x ln (INR) + 9.57 x ln (serum creatinine in 
mg/dl) + 6.43 
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MELD score < 10  -> low operative risk 

MELD score 10 - 15 -> moderate operative risk 

MELD score > 15 -> high operative risk 

d. ประเมินโดย Mayo post-operative mortality risk score สําหรับ major surgery โดยใช parameter 
ไดแก age, ASA classification, MELD score, etiology of cirrhosis 
(https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/post-
operative-mortality-risk-in-patients-with-cirrhosis/itt-20434721) 

e. ควรประเมินผูปวยโดยใชหลายวิธีรวมกัน และไมมีคา absolute cutoff value ในการประเมินผูปวยเพ่ือ
การทําหัตถการ ควรเปรียบเทียบ risk และbenefit ของการทําหัตถการในผูปวยแตละราย 

f. ผูปวย Child-Pugh class C หรือ MELD score > 20 จะมีความเสี่ยงจากการทําหัตถการสูง ควร
พิจารณาหลีกเลี่ยงการทําหัตถการ ยกเวนกรณีหัตถการฉุกเฉิน หรือหัตถการชวยชีวิตผูปวย 
 

3. ขอควรระวังในการรักษาทางทันตกรรม 
a. ภาวะเลือดออกผิดปกติ 

i. ประเมินอาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีอาจเก่ียวกับภาวะเลือดออกผิดปกติ เชน petechiae 
ecchymosis 

ii. ประเมินการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก platelet count, INR โดยท่ัวไป platelet count 
ควรมีคามากกวา 50,000 /µL ไมแนะนําใหสวนประกอบของเลือดเพ่ือแกไขคา platelet count 

และ INR ใหอยูในระดับปกติกอนการทําหัตถการ หากพบความผิดปกติควรปรึกษาแพทยเพ่ือ
ประเมินความเสี่ยงกอนการทําหตัถการ 

iii. ทําหัตถการใหเกิดการชอกช้ํานอยท่ีสุด และเตรียมการหามเลือดเฉพาะท่ีใหพรอมกอนเริ่มทํา
หัตถการท่ีเสี่ยงตอการมีเลือดออก 

b. การใชยาในผูปวยโรคตบัแข็ง 
i. ยาระงับปวดท่ีปลอดภัยท่ีสุด คือ paracetamol ขนาดไมเกิน 2 กรัมตอวัน และใชเทาท่ีจําเปน  
ii. ควรหลีกเลี่ยงการใชยาระงับปวดกลุม NSAIDs เชน ibuprofen, mefenamic acid 
iii. ยากลุม weak opioid เชน tramadol หรือ codeine ควรใชในขนาดตํ่า เพ่ิมระยะหางระหวาง

การใหยา และเฝาระวังการเกิด hepatic encephalopathy 
iv. ยาปฏิชีวนะกลุม beta-lactams สามารถใชไดอยางปลอดภัย  
v. ยาปฏิชีวนะ metronidazole ควรเพ่ิมระยะหางระหวางการใหยาเปนทุก 12 ชั่วโมง  
vi. ควรหลีกเลี่ยงการใชยา clindamycin 

c. ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ 
i. ผูปวยโรคตับแข็งมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเพ่ิมมากข้ึน แตไมมีขอบงชี้ในการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือ

ปองกันการติดเชื้อกอนการทําหัตถการ ควรพิจารณาความเหมาะสมในแตละราย 
 
 
 
 
 

 

https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/post-operative-mortality-risk-in-patients-with-cirrhosis/itt-20434721
https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/post-operative-mortality-risk-in-patients-with-cirrhosis/itt-20434721
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แผนภาพท่ี 5-1  การประเมินผูปวยโรคตับแข็งเพ่ือการรักษาทางทันตกรรม (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข1) 
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บทที่ 6 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD)  

 

1.   คําจํากัดความของโรคไตเรื้อรัง  
     โรคไตเรื้อรัง หมายถึง โรคท่ีมีความผิดปกติของโครงสราง หรือการทํางานของไตท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพ
ของผูปวย คงอยูนานมากกวา 3 เดือน โดยประเมินจากขอบงชี้ท่ีแสดงถึงความเสียหายตอไต (markers of kidney 
damage) เชน ภาวะปสสาวะมีแอลบูมิน (albuminuria) ความผิดปกติของไตท่ีตรวจพบจากภาพถายทาง
การแพทย หรือการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา มีประวัติการปลูกถายไต นิ่วในไต เปนตน หรือมีคา glomerular 
infiltration rate (GFR) นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 โดยจําแนกระยะหรือประเภทของโรคตามการทํางานของ
ไตซ่ึงประเมินโดยใชคา GFR ไดดังตารางท่ี 6-1 
 

ตารางท่ี 6-1 การจําแนกระยะของโรคไตเรื้อรัง   

2 .  อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
      ผูปวยกลุมนี้มักมีอาการจากการสะสมของเสียในเลือด มีความผิดปกติของสมดุลน้ําและเกลือแร ภาวะพรอง
ฮอรโมนบางอยาง นําไปสูอาการซึม เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน บวม โลหิตจาง ความดันโลหิตสูง คัน ปวดเม่ือย 
เปนตะคริว ผิวแหงหยาบ สีผิวเขมข้ึน ภาวะกระดูกเสื่อมซ่ึงมีสาเหตุจากโรคไตเรื้อรัง (renal osteodystrophy) 
เปนตน ทําใหมีโอกาสเขารับการบําบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy, RRT) สูง การบําบัดทดแทน
ไตมี 3 วิธี ไดแก การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis) 
และการเปลี่ยนถายไต (kidney transplantation) 
 

3.   แนวทางการปฏิบัติในการรักษาทางทันตกรรม 

a. ในผูปวยโรคไตท่ีไดรับ hemodialysis จะมีการผาตัดตอเสนเลือดดําตอกับเสนเลือดแดงบริเวณแขน ซ่ึง
อาจเปน arteriovenous fistula หรือ arteriovenous graft ควรหลีกเลี่ยงการทําหัตถการบริเวณแขน
ขางนั้น ไดแก เจาะเลือด วัดความดันโลหิต เปนตน 

b. ในผูปวยโรคไตท่ีไดรับ hemodialysis ควรหลีกเลี่ยงการทําหัตถการท่ีเสี่ยงตอการมีเลือดออกในวัน
เดียวกับการฟอกเลือด เนื่องจากมีการใชสารปองกันการแข็งตัวของเลือด คือ ยาเฮพาริน และอาจมี
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เกล็ดเลือดถูกทําลายขณะทําการฟอกเลือด หากมีความจําเปนตองใหการรักษาอยางเรงดวนภายในวัน
นั้น ควรรออยางนอย 6-12 ชั่วโมง หลังทํา hemodialysis เพ่ือใหฤทธิ์ยาตกคางหมดไป  

c. ควรระมัดระวังการจายยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง เนื่องจากไตไมสามารถทําหนาท่ีขับยาออกไดตามปกติ 
ตองมีการปรับลดขนาดยา (dose) หรือปรับเปลี่ยนชวงเวลาในการใหยาใหนานข้ึน (interval) ตาม
ตารางท่ี 6-2 

i. ยาชาเฉพาะท่ี สามารถใชในผูปวยโรคไตท่ีไดรับ hemodialysis ไดอยางปลอดภัยไมมีความ
จําเปนตองปรับขนาดยา 

ii. หลีกเลี่ยงการใชยากลุม NSAIDs ท้ังกลุม conventional และ selective COX-2 inhibitors ใน
ผูปวยไตเรื้อรัง stage 4 และ 5 

d. ในผูปวยโรคไตท่ีไดรับการเปลี่ยนถายไต ควรไดรับ antibiotic prophylaxis กอนทําหัตถการท่ีเสี่ยงตอ
การมีเลือดออก 

 

ตารางท่ี 6-2  การปรับเปลี่ยนการบริหารยาปฏิชีวนะและยาแกปวดท่ีใชบอยทางทันตกรรมในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
 

 

หมายเหตุ การปรับเปลี่ยนการบริหารยาของหนังสืออางอิงแตละฉบับมีความแตกตางกัน ขอมูลจากตารางขางตน
ดัดแปลงมาจากเอกสารอางอิงหมายเลข 3 เพ่ือเปนแนวทางใหทันตแพทยบริหารยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 Dose adjustment according to creatinine clearance 

Drugs Normal dose 

Dose with creatinine 
clearance 10-50 

ml/min. 

Dose with creatinine 
clearance <10 

ml/min. 

                       Antibiotics 

Amoxicillin 500-1000 mg/8 h Every 8-12 h Every 12-24 h 

Amoxicillin/clavulanate 500-875 mg/8 h Every 8 h Every 12-24 h 

Clindamycin 300 mg/8 h No need for dose adjustment 

Metronidazole 250-500 mg/8h Every 8-12 h Every 12-24 h 

                       Analgesics 

Paracetamol 500-1000 mg/4-6 h No need for dose adjustment 

Ibuprofen 200-600 mg/ 6-8 h  

Should be avoided Naproxen 500-1000 mg/ 8-12 h 

Mefenamic acid 250-500 mg/ 6-8 h  
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บทที่ 7 

โรคหืด (Asthma) 

 

1. คําจํากัดความของโรคหืด 

โรคหืดเปนโรคท่ีมีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ทําใหหลอดลมของผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสาร
กอภูมิแพและสิ่งแวดลอมมากกวาคนปกติ ผูปวยมักมีอาการไอ แนนหนาอก หายใจมีเสียงหวีดหรือหอบเหนื่อย 

เม่ือไดรับสารกอโรคหรือสิ่งกระตุน อาการเหลานี้อาจหายไปไดเอง หรือหายไปเม่ือไดรับยาขยายหลอดลม 

 

2. การประเมินการควบคุมโรคหืดของผูปวย 

a. ประเมินจากประวัติ และการตรวจรางกาย เชน ประวัติการใชยาของผูปวย ความถ่ีในการเกิดอาการหืด 

สิ่งกระตุนท่ีทําใหเกิดอาการ การเขาหองฉุกเฉินและการนอนโรงพยาบาล ประวัติการใชยาคอรติโค 

สเตียรอยดทางระบบ การตรวจระบบทางเดินหายใจ  

b. ประเมินจากคา peak expiratory flow rate (PEFR) หรือผลการตรวจสมรรถภาพปอด โดยเฉพาะคา 
forced expiratory volume in one second (FEV1) 

c. ประเมินโดยใชแบบสอบถามประเมิน เชน asthma control questionnaire (ACQ), asthma control 

test (ACT)  

d. ประเมินระดับการควบคุมโรคหืด ตามตารางท่ี 7-1 
 

ตารางท่ี 7-1  การประเมินระดับการควบคุมโรคหืด (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1) 

Characteristics 

(In the past 4 weeks) 

Well 
controlled 

Partly 
controlled 

Uncontrolled 

Daytime asthma symptoms > 2 times / week  

None 
1-2  

of these 

3-4  

of these 

Night waking due to asthma 

Reliever needed for symptoms > 2 times / week 

Any activity limitation due to asthma 

Validated questionnaires    

Asthma control questionnaire (ACQ) Well controlled: ≤ 0.75 
Grey zone: 0.75 - 1.5 

Poorly controlled: > 1.5 

Asthma control test (ACT) 20 – 25 16 – 19  5 – 15 
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2. แนวทางการปฏิบัติในการรักษาทางทันตกรรม 

a. ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการรักษาทางทันตกรรม คือ ผูปวยมีโรคหืดรุนแรง หรือยังควบคุมโรคไดไมดี     

มีอาการไอมาก หรือหายใจมีเสียงหวีด มีอาการกําเริบบอยครั้ง หรือตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
มากกวา 1 ครั้งตอป มีคา PEFR หรือ FEV1 < 80% of predicted ควรพิจารณาปรึกษาแพทยกอนให
การรักษาทางทันตกรรม 

b. ผูปวยท่ีไมมีอาการกําเริบมานานกวา 6 เดือน หรือควบคุมโรคไดดี สามารถใหการรักษาทางทันตกรรม
ท่ัวไปได โดยใหผูปวยรับประทานยา หรือใชยาพนประจําตัวตามปกต ิ

c. ใหการรักษาทางทันตกรรมโดยลดความเครียด และความกังวลของผูปวย 

d. หลีกเลี่ยงการใชสิ่งกระตุนอาการของผูปวย สภาพแวดลอมในการรักษาทางทันตกรรมอาจกระตุนให
ผูปวยเกิดอาการหืดได เชน ผูปวยท่ีอยูในทานอนนานๆ ละอองน้ําท่ีมีสวนผสมของเชื้อโรคจากคราบ
จุลินทรียและฟนผ ุและ methyl methacrylate เปนตน 

e. ระมัดระวังการใชยาชาท่ีมี epinephrine (เนื่องจากมี sulfite preservative) และยาระงับปวดกลุม 

NSAIDs เนื่องจากอาจกระตุนใหเกิดอาการหืดได 

f. พิจารณาพนยาขยายหลอดลม 2 ครั้งกอนใหการรกัษา และใหผูปวยนํายาพนขยายหลอดลมติดตัวไวใน
ระหวางรับการรักษาทางทันตกรรม เผื่อกรณีฉุกเฉิน 

g. สังเกตอาการของผูปวยในระหวางใหการรักษา หากผูปวยมีอาการกําเริบ หรือหายใจไมสะดวก มีเสียง
หวีด ใหหยุดการรักษาทันที จัดทาผูปวยใหอยูในทาท่ีสบายท่ีสุด ใหออกซิเจนและพนยาขยายหลอดลม 

กรณีท่ีมีอาการรุนแรงพิจารณาใช subcutaneous epinephrine (1:1000) 0.3-0.5 ml และตามหนวย
ฉุกเฉินทางการแพทย 
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แผนภาพท่ี 7-1 การประเมินผูปวยโรคหืดเพ่ือการรักษาทางทันตกรรม 
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