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หลักปฏิบัติด้านความปลอดภัยในระบบปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน EMS  
(Safety Pre hospital Care)                                                                               

   วีรศักดิ์ พงษ์พุทธา  
พบ.วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

 
หลักการดูแลความปลอดภัยจุดเกิดเหตุ (Scene Safety)  
  
           ปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลนั้น แตกต่างจากในการดูแลผู้ปุวยที่โรงพยาบาล เพราะต้อง
มีการตรวจสอบและดูแลความปลอดภัยของที่เกิดเหตุก่อนเป็นอันดับแรก ก่อนที่จะให้การดูแลรักษาผู้ปุวย 
เพราะความปลอดภัยของทีมการแพทย์หรือทีมช่วยเหลือในจุดเกิดเหตุถือว่าเป็นความส าคัญอันดับแรก ดังนั้น
หลักการดูแลความปลอดภัยจุดเกิดเหตุ (scene safety) ประกอบด้วย    

 การประเมินสภาพแวดล้อมรอบจุดเกิดเหตุ (scene assessment) และประเมินลักษณะการเกิดเหตุ 
(mechanism of Injury)  

 การก าหนดจุดจอดรถพยาบาลให้เหมาะสมปลอดภัย (parking) 

 การก้ันเขตปฏิบัติการอย่างถูกต้อง (zoning)  

 การประเมินจ านวนผู้ปุวย (number of patient) และสภาพความรุนแรง (severity)   
 

1. การประเมินสภาพแวดล้อมรอบจุดเกิดเหตุ (scene assessment) และประเมินลักษณะการเกิดเหตุ 
(mechanism of Injury)  

ลักษณะการเจ็บปุวยหรือกลไกการบาดเจ็บ (mechanism of Injury) แต่ละเหตุการณ์ มี
ความเสี่ยงและอันตรายแตกต่างกัน แต่หลักการประเมินจุดเกิดเหตุ ก่อนเข้าปฏิบัติการ ใช้หลักการ
เดียวกัน ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงตั้งแต่ก่อนถึงจุดเกิดเหตุโดยการใช้ข้อมูลจากการสั่งการ 
(dispatch) ของศูนย์สื่อสารสั่งการมาใช้ประกอบการวางแผน  เช่น  

- อุบัติเหตุจราจร ต้องมีการระวังการจราจรที่ยังมีรถผ่านไปมา และความเร็วของรถ รวมทั้ง
ความช่วยเหลือของเจ้าหน้าที่ต ารวจ  

- เหตุความรุนแรงและการทะเลาะวิวาท ต้องประเมินความสงบเรียบร้อยของเหตุการณ์และ
จ านวนเจ้าหน้าที่ต ารวจที่ควบคุมเหตุการณ์  

- เหตุเจ็บปุวยหรืออุบัติเหตุที่มีสาเหตุจากสารพิษหรือสารเคมี ต้องสืบหาชนิดและอันตรายของ
สารนั้น ๆ ตลอดจนวิธีปูองกันและการแก้ไขอาการจากสารพิษชนิดนั้น ๆ  
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2. การก าหนดจุดจอดรถพยาบาลให้เหมาะสมปลอดภัย (parking) 
การจอดรถพยาบาลก่อนเข้าปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน มีหลักการโดยทั่วไป คือ การจอดอยู่จุด

ที่สูงกว่า การอยู่ทิศทางเหนือลม การหันหน้ารถพยาบาลให้เหมาะแก่การรับผู้ปุวยและการมุ่งหน้าไปสู่
โดรงพยาบาล ทั้งนี้หลักการดังกล่าวก็สามารถปรับให้เหมาะสมกับสภาพภูมิประเทศ สภาพจราจร 
และอาการของผู้ปุวย เป็นต้น ด้วย  ส าหรับระยะห่างของรถพยาบาลกับจุดเกิดเหตุนั้น สามารถใช้
หลักการดังนี้ 

- การเจ็บปุวยทั่วไปหรืออุบัติเหตุจารจรปกติ 30 ฟุต  

- อุบัติเหตุจราจรที่มีควันหรือไฟลุกไหม้  100 ฟุต  

- อุบัติเหตุหมู่  100 ฟุต  

- เหตุสารเคมี 600 เมตร  

- เหตุวัตถุระเบิด 620 เมตร (หรือตามขนาดน้ าหนักของวัตถุระเบิด)  
 

3. การก้ันเขตปฏิบัติการอย่างถูกต้อง (zoning)  
 โดยปกติแล้วการเจ็บปุวยทั่วไปหรืออุบัติเหตุที่ไม่มีความเสี่ยงหรืออันตรายใด ๆ จะใช้

หลักการก าหนดจุดจอดรถและระยะห่างดังกล่าว แต่หากเป็นเหตุที่มีความเสี่ยงหรืออันตราย เช่น เหตุ
ที่มีควันหรือไฟลุกไหม้ เหตุสารพิษรั่วไหล เหตุวัตถุระเบิด เป็นต้น   อาจจ าเป็นต้องมีการกั้นเขต
ปฏิบัติการให้แบ่งเป็นเขต (zoning) และมีการกั้นเส้นชั้นนอกและชั้นใน (inner and outer cordon) 
โดยปกติแล้ว ถ้ามีเส้นกั้นเขตปฏิบัติการชั้นในและชั้นนอก (Inner and Outer cordon) เส้นกั้นเขต
ชั้นใน (Inner cordon) สามารถใช้หลักการในข้อ 1.2 ได้  และเส้นกั้นเขตเส้นที่สองหรือเส้นชั้นนอก 
(Outer cordon) ให้ห่างจากเส้นชั้นในตามความเหมาะสมของภูมิประเทศ ทิศทางลม ความรุนแรง
ของเหตุ  จ านวนผู้ปุวย เป็นต้น  

หลังจากก้ันเขตปฏิบัติการด้วย inner และ outer cordon แล้ว จะมีพ้ืนที่ปฏิบัติการรอบจุด
เกิดเหตุสามส่วน แบ่งจากชั้นในออกมาชั้นนอก ได้แก่ hot zone , warm zone และ cold zone 
(หรือ bronze , silver และ gold zone)  โดยพื้นที่ระหว่างเส้น Inner และ outer cordon (warm 
หรือ silver zone ) จะเป็นพ้ืนที่ปฏิบัติการทางการแพทย์  เรียกว่า patient clearing station หรือ 
casualty clearing station หรือ  treatment area  
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รูปที่ 1 แผนการจัดพ้ืนที่ และกั้นเขตปฏิบัติการรอบจุดเกิดเหตุ 
ที่มา : ดัดแปลงจากเอกสาร MIMMS (Major Incident Medical Management System ) 

 
ส าหรับรายละเอียดการดูแลรักษาผู้ปุวยในสถานการณ์เฉพาะ หลังจากก้ันเขตปฏิบัติการแล้ว  

ได้แก่ เหตุสารพิษ อุบัติเหตุหมู่ เหตุวัตถุระเบิด เป็นต้น ผู้เขียนไม่ได้กล่าวรายละเอียดไว้ในบทนี้  
ผู้อ่านสามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติม 

               
4. การประเมินจ านวนผู้ปุวย (number of patients) และสภาพความรุนแรง (severity)   

     การประเมินจ านวนและความรุนแรงอาการของผู้ปุวยหรือบาดเจ็บ ถือเป็นหนึ่งในขั้นตอน
การประเมินจุดเกิดเหตุเพราะจ านวนและความรุนแรงของอาการผู้ปุวย จะเป็นตัวก าหนดการจัดสรร
ทรัพยากรและวางแผนในการดูแลรักษา รวมทั้งขนาดของการกั้นเขตพ้ืนที่ปฏิบัติการ (zoning) ให้
เหมาะสม  ทั้งนี้การประเมินจ านวนและความรุนแรงอาการของผู้ปุวยเป็นการคาดคะเนประเมิน
เบื้องต้นก่อนเข้าปฏิบัติการ ก่อนจะมีการประเมินอย่างละเอียดในขั้นตอนการดูและรักษาต่อไป    

 
Safety Patients Management  
 
         หลักการดูแลผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล (Pre hospital care)  มีหลักการทั่วไปที่เน้นการตรวจวินิจฉัย
ดูแลรักษาภาวะอันตรายหรือคุกคามต่อชีวิต (life threatening condition) เป็นหลัก ด้วยวิธีการประเมิน
รักษาเบื้องต้น (Initial assessment and resuscitation) ที่มีข้ันตอนปฏิบัติ คือ การดูแลทางเดินหายใจ 
(airway management) การดูและระบบหายใจและระดับออกซิเจน (breathing support) การประเมินและ
รักษาระบบไหลเวียน (circulation management) การประเมินรักษาระบบการรู้สึกตัวและระบบประสาท 
(disability) และ การประเมินสภาพแวดล้อมและอุณหภูมิกาย (environment and event control )  
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1. Airway protection (การดูแลทางเดินหายใจ ) 
 การให้การดูแลทางเดินหายใจในผู้ปุวยฉุกเฉินมีความส าคัญ ผู้ปุวยที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ
สามารถน าไปสู่การเสียชีวิตได้ในเวลาอันรวดเร็ว ต้องให้การดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม และควรมีการฝึก
ทักษะการดูแลทางเดินหายใจผู้ปุวยให้มีความช านาญ การให้การดูแลทางเดินหายใจสามารถท าได้ดังนี้  
 
2. Manual Airway Maneuvers 
 ผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัวมักมีปัญหาลิ้นตกไปด้านหลังอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ต้องให้การดูแลผู้ปุวยโดย
การเปิดทางเดินหายใจ โดยวิธีการดังนี้ 

 
การเปิดทางเดินหายใจแบบแหงนหน้าเชยคาง (Head-tilt/Chin-lift ) 

 ท าโดยใช้ฝุามือข้างหนึ่งวางบนหน้าผากของผู้ปุวย กดลงเพื่อให้ศีรษะแหงนไปทางด้านหลัง 
พร้อมกับใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางของมืออีกข้างหนึ่งวางใต้กระดูกขากรรไกรล่าง (mandible) แล้วดัน
ปลายคางให้ยกขึ้นมาค้านหน้า โดยต้องระวังไม่ให้นิ้วไปดันส่วนที่เป็นเนื้อใต้คางเพราะจะกดทางเดิน
หายใจให้ถูกอุดกั้นมากข้ึน ดังรูปที่ 2  อาจเปิดทางเดินหายใจโดยการท า chin lift  ( trauma chin 
lift )  เพียงอย่างเดียว กรณีผู้ปุวยสงสัยหรือมีภาวะบาดเจ็บกระดูกคอ (C-spine injury) 

 

 

 

 

 

 

 
 

รูปที่ 2 การท า Head-tilt/Chin-lift maneuver 
ที่มาของภาพ : https://cpr-test.org 

 
การเปิดทางเดินหายใจด้วยการยกขากรรไกร (Jaw-thrust) 

วิธีนี้จะเปิดทางเดินหายใจด้วยท่ายกกระดูกขากรรไกรล่างขึ้น วเหมาะส าหรับผู้ปุวยที่สงสัยว่า
อาจจะมีการบาดเจ็บที่กระดูกคอ ใช้มือทั้งสองข้างจับบริเวณมุมกระดูกขากรรไกรล่าง(angle of 
mandible) แล้วยกกระดูกขากรรไกรล่างขึ้นดันไปข้างหน้า ดังรูปที่ 3 

https://cpr-test.org/
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รูปที่ 3 Jaw-thrust และ trauma chin lift maneuver 

ที่มาของภาพ : http//modern-proper.com/tag/medicine และ www.shopanatomical.com 
 

การจัดท่าผู้ป่วย (Patient Positioning) 

การเปดิทางเดินหายให้มีประสิทธิภาพนั้น ควรจัดผู้ปุวยนอนหงายในท่า “sniffing 
position” โดยจะมีความแตกต่างกันในเด็กและผู้ใหญ่ เนื่องจากในเด็กศีรษะจะมีขนาดใหญ่กว่าล าตัว 
เมื่อนอนหงาย ล าคอจะอยู่ในท่างอ ขณะที่ผู้ใหญ่ล าตัวจะมีขนาดใหญ่กว่าศีรษะ เมื่อนอนหงาย ล าคอ
จะอยู่ในท่าแหงนหน้าเล็กน้อย ดังนั้นจึงมีความแตกต่างในการจัดท่า โดยหลักการจัดท่านั้นจะต้องท า
ให้แนวของช่องปาก (oral axis)  แนวของช่องคอ (pharyngeal axis) และแนวของช่องเปิดกล่อง
เสียง (laryngeal axis) มาอยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกัน  โดยการใช้ผ้าหรือแผ่นรองรองที่ศีรษะบริเวณ 
occiput ในผู้ใหญ่ และหนุนล าตัวและบริเวณไหล่ ในเด็ก เพ่ือเปิดทางเดินหายใจ ดังรูปที่ 4 โดยท่านี้
เป็นท่าที่สามารถใช้ในการเตรียมผู้ปุวยส าหรับใส่ท่อช่วยหายใจด้วย 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 4 “sniffing position” ส าหรับผู้ปุวยเด็ก 

ดัดแปลงจาก : ATLS Student Course Manual : Advanced Trauma Life Support, 9th Edition, 
American College of Surgeons, 2012 

http://www.shopanatomical.com/
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การดูดสิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจ (suction) 

    การเปิดทางเดินหายใจและจัดท่าผู้ปุวยอย่างเดียว อาจจะไม่เพียงพอในการท าให้ทางเดินหายใจ
เปิดโล่ง เพราะอาจยังมีทางเดินหายใจอุดกั้นจากสิ่งแปลกปลอม เช่น น้ าลาย เสมหะ เลือด หรือ
อาเจียน จึงควรมีการดูดของเหลวในทางเดินหายใจ (suction )โดยใช้อุปกรณ์เรียกว่า rigid suction 
ช่วยดูดของเหลวในทางเดินหายใจด้วย  

                         

 

 

 

 

รูปที่ 5  rigid suction 
ที่มาของภาพ : https://www.economicahospitalar.com 

 

3. อุปกรณ์ช่วยเปิดทางเดินหายใจ (Adjunct Airways) 

Oropharyngeal Airway  
 เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้ปูองกันทางเดินหายใจโดยไม่ให้โคนลิ้นตกอุดทางเดินหายใจส่วนบนบริเวณ
กล่องเสียง (larynx) ในผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัว หรือไม่มี gag reflex แต่มีข้อควรระวังคือไม่ควรใช้ในผู้ปุวย
ที่ยังรู้สึกตัว เพราะสามารถกระตุ้นให้ผู้ปุวยไอ อาเจียน แล้วเกิดการส าลัก (aspiration) ตามมาได้   
            การเลือกขนาดของ oropharyngeal airway นั้น  วัดขนาดจากมุมปากไปถึงติ่งหู (ear 
lobule)  หากอุปกรณ์ยาวเกินไป ส่วนปลายอาจดันปิด epiglottisหรือไปชนกับผนังด้านหลังของ
ล าคอ ท าให้ทางเดินหายใจถูกอุดก้ันยิ่งขึ้นและหากใช้ท่อที่สั้นเกินไปส่วนปลายของอุปกรณ์อาจจะดัน
โคนลิ้นให้ตกไปทางด้านหลังและอุดกั้นทางเดินหายใจได้ การใส่สามารถท าได้สองวิธี คือ  

วิธีที่ 1 การหมุนกลับ 180 องศา โดยใส่เข้าไปในท่าส่วนปลายหงายขึ้นไปทางเพดานปากของ
ผู้ปุวย สอดปลายอุปกรณ์เข้าไปในช่องปากจนถึงบริเวณ ด้านหลังของช่องปาก จากนั้นจึง
หมุนกลับ 180 องศา ให้กลับมาอยู่ในต าแหน่งปกติพร้อมกับดันอุปกรณ์ผ่านเข้าไปจนสุด  
วิธีที่ 2 การใช้ไม้กดลิ้นช่วยเปิดปากของผู้ปุวยก่อน เพ่ือเป็นการเปิดทางทาง จากนั้นจึงใส่
อุปกรณ์ผ่านเข้าไปในปากตามความโค้งของช่องปากจนสุด โดยไม่ต้องมีการหมุนกลับ  

ข้อควรระวังในการใส่ oropharyngeal airway  ได้แก่ ผู้ปวุยที่ยังมีการรู้สึกตัว ผู้ปุวยมี gag reflex 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ oropharyngeal airway  ได้แก ่
1. การส าลัก (aspiration)  กระตุ้นให้ผู้ปุวยอาเจียน พบได้ในกรณีผู้ปุวยยังรู้สึกตัว  
2. กระตุ้นให้เกิด laryngospasm แล้วเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจมากขึ้น มักเจอในกรณี

ใส่ท่อขนาดยาวเกินไป  
 
Nasopharyngeal Airway  

เลือกใช้ในกรณีผู้ปุวยยังรู้สึกตัว แต่ไม่สามารถเปิดทางเดินหายใจด้วยตัวเองได้ เช่น อ้าปาก
ไม่ได้ ทนต่อการใส่ oropharyngeal airway ไม่ได้ ผู้ปุวยยังมี gag reflex เป็นต้น การเลือกขนาด
ของ nasopharyngeal airway ให้เหมาะสม คือท่อต้องมีขนาดพอดีกับรูจมูกข้างที่จะใส่ หรือ
ใกล้เคียงกับนิ้วก้อยของของผู้ปุวย โดยน ามาเปรียบเทียบก่อนใส่  ส่วนการวัดความยาวจะวัดจาก
ปลายรูจมูกของผู้ปุวย ถึงติ่งหูโดยทั่วไปขนาดที่เหมาะกับผู้หญิง คือ เบอร์ 6 mm ID (internal 
diameter) และส าหรับผู้ชาย คือ เบอร์ 7 mm ID การใส่ ควรเลือกใส่ท่อทางรูจมูกข้างที่ผู้ปุวย
หายใจได้โล่งและสะดวกท่ีสุด ก่อนใส่ท่อทางจมูกควรหล่อลื่นด้วยสารหล่อลื่น จากนั้นใส่โดยจับท่อใน
แนวตั้งฉาก หันด้าน bevel เข้าหา septum ของรูจมูก แล้วสอดท่อไปตามแนว midline ไว้ตลอด 
เมื่อพ้นจากโพรงจมูกหันปลายท่อ 90 องศาให้ปลายท่อชี้ลง 
ข้อห้ามในการใส่ Nasopharyngeal Airway  ได้แก่ สงสัยภาวะฐานกะโหลกศีรษะแตก (base of 
skull fracture) บาดเจ็บของกระดูกกลางใบหน้า (Mid-facial bone fracture ) 
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ Nasopharyngeal Airway   ได้แก่ บาดเจ็บในโพรงจมูก เลือดก าเดาไหล 
หรือการใส่ทะลุเข้ากระดูกฐานกะโหลกศีรษะ  

 
4. การช่วยหายใจผ่านหน้ากากช่วยหายใจ (Bag-mask ventilation) 

 
ใช้เพื่อช่วยการหายใจในผู้ปุวยที่มีข้อบ่งชี้ เช่น ผู้ปุวยหายใจหอบ ผู้ปุวยพร่องออกซิเจนรุนแรง 

(severe hypoxia ) ผู้ปุวยทีห่มดสติ หรือหยุดหายใจ ใช้ช่วยหายใจในผู้ปุวยซึ่งยังหายใจเองแต่ไม่เพียงพอ  
การวางประกบหน้ากากช่วยการหายใจให้วางบนใบหน้าของผู้ปุวยให้ครอบคลุมทั้งปากและจมูกผู้ปุวยตั้งแต่
บริเวณส่วนบนของจมูกลงมาจนถึงริมฝีปากล่าง และประกบให้แน่นสนิทกับใบหน้าของผู้ปุวยเพื่อไม่ให้มีการรั่ว
ของออกซิเจนออกด้านนอกหน้ากาก พร้อมกับการเปิดทางเดินหายใจผู้ปุวยโดยใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วชี้กดลง
บนหน้ากากโดยให้นิ้วหัวแม่มือกดทางด้านจมูกให้แนบกับดั้งจมูกและนิ้วชี้กดด้านล่างให้หน้ากากครอบปากให้
สนิท พร้อมกับกางนิ้วกลางและนิ้วนางจับขอบกระดูกขากรรไกรล่างยกขึ้นและดึงคางให้คอแหงนขึ้นเล็กน้อย  
ส่วนนิ้วก้อยวางอยู่ทางด้านหลังของมุมกระดูกขากรรไกรล่าง ดันให้คางยื่นไปข้างหน้าเพื่อช่วยให้ลิ้นและฝาปิด
กล่องเสียง ไม่ตกไปทางด้านหลัง เรียกว่า C-E technique จากนัน้ต่อหน้ากากช่วยหายใจเข้ากับ self 
inflating bag และออกแรงบีบโดยใช้แรงดัน บวกน้อยกว่า 20-25 ซม.น้ า หรือพอให้เห็นทรวงอกยกตัว ควร
ช่วยหายใจด้วยอัตราประมาณ 10-12 ครั้งต่อนาที ให้ได้ tidal volume 6-7 ml/kg หรือ 500-600 ml 
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           Laryngeal Mask Airways (LMA) 
เป็นอุปกรณ์ลักษณะคล้ายท่อช่วยหายใจปกติ แต่จะมีส่วนปลายจะออกแบบเป็นหน้ากากท า

หน้าที่คล้ายคล้ายหลักการของ  face mask มาครอบที่กล่องเสียง และมี cuff ส าหรับใส่ลมเพ่ือให้
พองตัวครอบกระชับกับกล่องเสียง (larynx)  การใส่ LMA นั้น สามารถใส่ได้ง่ายโยไม่ต้องใช้ผู้ช านาญ
มากเป็นพิเศษ เพราะไม่จ าเป็นต้องเห็นเส้นเสียงขณะใส่ บุคคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ที่ผ่านการฝึกใช้
มาแล้วสามารถใช้ได้ และไม่ต้องเตรียมอุปกรณ์หลายอย่างก่อนใส่ ท าให้ใช้เวลาน้อยเหมาะส าหรับ
ภาวะฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล  แต่ต้องมีการเลือกขนาดที่ใส่กับผู้ปุวยให้มีความเหมาะสมโดยพิจารณา
ตามน้ าหนักตัว ดังนี้ 

                               
 
 
 
 
 

รูปที่ 6 Laryngeal Mask Airways (LMA) 
ที่มาของภาพ : https://www.salvin.com 

 
  Patient age/size ขนาดของ LMA 

Neonate (<5 kg) 1 
Infant (<10 kg) 1.5 
Child (10-20 kg) 2 
Child (20-30 kg) 2.5 

Small adult (>30 kg) 3 
Adult 4 

         
ตารางที่ 1 ขนาดที่ของ LMA ตามอายุของผู้ปุวย 

                              
ข้อจ ากัดของ  LMA  คือไม่สามารถปูองกันการส าลักลงปอด (aspiration) ได้ จึงมีความส าคัญทีต่้องมี
การเลือกขนาดที่ใส่ให้เหมาะสมกับผู้ปุวย  

ส าหรับอุปกรณ์ดูแลทางเกินหายใจชนิดอื่นๆ ได้แก่  Combi-tube , endotracheal tube 
เป็นต้น เป็นอุปกรณ์ท่ีอาจจะไม่เหมาะสมที่จะน าไปใช้ในการดูแลผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล จึงไม่ได้
กล่าวรายละเอียดในที่นี้   ดูเพ่ิมเติมในบท Breathing with adequate oxygenation (ดูแลการ
หายใจและให้ออกซิเจน) 

http://www.salvin.com/
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รูปที่ 7 แสดงวิธีใส่  LMA 
ที่มาของภาพ : http://tube.medchrome.com 

        
         การประเมินและดูแลระบบหายใจ  ได้แก่ การตรวจร่างกายเพื่อประเมิน การดูลักษณะและนับอัตรา
การหายใจ การฟังเสียงหายใจที่ปอดทั้งสองข้างด้วยหูฟัง (stethoscope) การเคาะปอดทั้งสองข้างเพ่ือ
ประเมินความผิดปกติ และควรมีการวัดระดับออกซิเจนในเลือดเพ่ือประเมินภาวะ hypoxia โดยใช้ pulse 
oximetry  หลังจากประเมินพบความผิดปกติแล้ว ก็ต้องมีการช่วยเหลือ เช่น  การช่วยหายใจ และการให้
ออกซิเจน เป็นต้น ซึ่งขึ้นอยู่กับอาการของผู้ปุวยละข้อบ่งชี้ต่างๆ ตัวอย่างข้อบ่งชี้ของการช่วยหายใจ ได้แก่  

- ผู้ปุวยที่มีปัญหาทางเดินหายใจอุดก้ัน  

- ผู้ปุวยที่หยุดหายใจ หรือหายใจช้า 

- ผู้ปุวยหายใจหอบ  

- ผู้ปุวยที่มีภาวะ Hypoxia รุนแรง  

- ผู้ปุวยที่มีอาการมีระดับการรู้สึกตัวต่ ามาก ๆ 
 
ข้อบ่งช้ีส าหรับ ET-Tube intubation 

- ผู้ปุวยไม่สามารถปกปูองทางเดินหายใจได้  

- ระบบการหายใจหรือการแลกเปลี่ยน oxygen ล้มเหลว 

- ใส่เพื่อปูองกันเนื่องจากผู้ปุวยมีแนวโน้มที่จะแย่ลง เช่น inhalation injury, penetrating neck 
injury, cerebellar stroke เป็นต้น 
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            การชว่ยหายใจ ก็สามารถท าได้ทั้งแบบผ่านทาง bag valve mask ventilation หรือการช่วยหายใจ
ผ่าน endotracheal tube ซึ่งโดยปกติแล้วจะช่วยหายใจด้วยอัตราเร็วประมาน 8 – 12 ครั้ง ต่อนาที 

การตัดสินใจให้ออกซิเจนแก่ผู้ปุวย มีข้อบ่งชี้หลายอย่างเช่นเดียวกัน โดยทั่วไปแล้ว จะคงระดับ
ออกซิเจนในเลือดไว้ที่ระดับไม่ต่ ากว่า 95 %  แต่ในผู้ปุวยบางประเภท เช่น ผู้ปุวยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง 
(COPD)  อาจจะคงระดับไว้ต่ ากว่า 95 % ได้ ประมาน 92 % เป็นต้น   

 
5. Circulation control (ดูแลระบบไหลเวียนเลือด) 

การดูแลระบบไหลเวียนได้แก่การประเมินอาการและอาการแสดงต่าง ๆ ของการล้มเหลวของระบบ
ไหลเวียนและระบบการท างานของหัวใจ เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia)  ภาวะช็อก (shock) 
หรือประเมินกลุ่มโรคของระบบไหลเวียนที่อันตราย เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
myocardial infarction) เป็นต้น  
        อาการ อาการแสดงและการตรวจวัดต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลระบบไหลเวียน ได้แก่ ระดับความ
รู้สึกตัว สีผิว (capillary refill) อัตราเร็วและลักษณะชีพจร (pulse rate) ความดันโลหิต (blood pressure)  
EKG และบาดแผลเลือดออกภายนอก เป็นต้น  
      ภาวะช็อก คือ การล้มเหลวของการสร้างพลังงานของเซลล์หรือเนื้อเยื่อในระบบต่างๆของร่างกาย ซึ่ง
สามารถแบ่งประเภทได้ดังนี้    

1. ภาวะช็อกจากการขาดเลือดหรือขาดสารน้ า (hypovolemic shock) รักษาและแก้ไขด้วยการให้สาร
น้ าทด หรือเลือดทดแทนที่ร่างกายเสียไป  

2. Distributive shock ภาวะช็อกจากการเสียความตึงตัวของหลอดเลือด (vascular tone) ท าให้ไม่
สามารถส่งเลือดไปยังระบบอวัยวะต่างๆได้เพียงพอ ได้แก่ Neurogenic shock,  Psychogenic 
shock, Septic shock และ Anaphylactic shock  ภาวะช็อกประเภทนี้ รักษาด้วยการให้สารน้ า
และยากระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด (inotropic drugs ) เช่น dopamine, noradrenaline 
adrenaline เป็นต้น  

3. Cardiogenic shock ภาวะชอ็กจากการสูญเสียการบีบตัวของหัวใจ (cardiac pumping failure ) 
และไม่สามารถส่งเลือดให้ไหลเวียนไปยังระบบอวัยวะได้เพียงพอ  ภาวะช็อกประเภทนี้ รักษาด้วยการ
ให้ยากระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือดและกล้ามเนื้อหัวใจ (inotropic drugs) 
  

6. Disability  (ประเมินการรู้สึกตัวและระบบประสาท) 
 
การประเมินระดับการรู้สึกตัว ใช้การประเมิน Glasgow Coma Score (GCS) ร่วมกับการตรวจร่างกาย
ทางระบบประสาท (neurological examination) และขนาดของรูม่านตา (pupil)  
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รูปที่ 8 แสดงค่าคะแนนของ Glasgow Coma Score (GCS) 
ที่มาของภาพ : http: www.thompsons-scotland.co.uk 

 
7. Exposure / Environment  Control  (การควบคุมอุณหภูมิกายและสภาวะแวดล้อม)  
   

  การควบคุมระดับอุณหภูมิกายนั้น มีความส าคัญในบางภาวะ เช่น การระวังภาวะ hypothermia ใน
ผู้ปุวยเด็กอ่อน ผู้ปุวยบาดเจ็บจากระดับอุณหภูมิต่ า (cold injury) ผู้ปุวยช็อก การตรวจและระวังรักษาภาวะ
อุณหภูมิกายสูงมากเกินไป เช่น ผู้ปุวยติดเชื้อรุนแรงและมีไข้ ผู้ปุวยบาดเจ็บจากภาวะความร้อน (heat injury)  
เป็นต้น   

การประเมินและรักษาเบื้องต้น (Initial assessment) ด้วยหลักการ  ABCDE นี้ ต้องเป็นขั้นตอนที่ใช้
เวลาในการประเมินไม่นาน มุ่งเน้นหาภาวะอันตรายและคุกคามต่อชีวิต และรีบให้การรักษา (resuscitation ) 
ก่อนรีบน าส่งโรงพยาบาล โดยไม่ควรเสียเวลาที่จุดเกิดเหตุนานเกินไป โดยปกติแล้วถ้าเป็นการเจ็บปุวยทั่วไปจะ
ใช้เวลาที่จุดเกิดเหตุไม่เกิน 20 นาที และกรณีการบาดเจ็บไม่ควรเกิน 10 นาที   
       หลังจากข้ันตอนประเมินและรักษาเบื้องต้น (initial assessment and resuscitation ) แล้ว  การ
ดูแลต่อเนื่องระหว่างน าส่ง (re-assessment and monitoring ) ก็มีความส าคัญ เพราะอาการผู้ปุวยสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา รวมทั้งต้องรายงานหรือส่งข้อมูลผู้ปุวยกลับไปยังศูนย์สื่อสารสั่งการทุกราย  เพ่ือให้
มีการเตรียมพร้อมรับผู้ปุวยที่โรงพยาบาลปลายทาง  นอกจากนี้ควรปฏิบัติตามแนวทางการปรึกษาแพทย์
ระหว่างน าส่ง (medical control หรือ medical direction) อย่างเคร่งครัดหากผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลง   

http://www.thompsons-scotland.co.uk/
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      การดูแลผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล ยังมีรายละเอียดเพ่ิมเติม ในกลุ่มผู้ปุวยพิเศษท่ีต้องให้ความส าคัญและ
ปฏิบัติตามแนวทางเฉพาะโรคหรือภาวะนั้นๆ เช่น ผู้ปุวยตั้งครรภ์ ผู้ปุวยเด็ก ผู้ปุวยกลุ่มช่องทางเร่งด่วน (fast 
tract) เป็นต้น รวมทั้งควรมีการก าหนดเกณฑ์และแนวปฏิบัติ (guideline หรือ protocol) ส าหรับผู้ปุวยกลุ่ม
เสี่ยงหรือวิกฤติ (high risk หรือ critical patients) ในการออกปฏิบัติการ เพ่ือให้ลดความเสี่ยงในการดูแล
ผู้ปุวยนอกโรงพยาบาลให้มีน้อยที่สุด  ตัวอย่างเกณฑ์ของผู้ปุวยที่มีอาการวิกฤติ  เช่น  

- ผู้ปุวยที่ทางเดินหายใจอุดกั้น 

- ผู้ปุวยหายใจหอบ  หายใจเร็ว หรือหายใจช้า  

- ผู้ปุวยที่มีอาการแสดงของภาวะช็อก  เช่น วูบหน้ามืด เหงื่ออกตัวเย็น ผิวซีด 

- ผู้ปุวยที่มีอาการซึมหรือ มีอาการเปลี่ยนแปลงของระดับการรู้สึกตัว (Alteration of conscious )  

- ภาวะพร่องออกซิเจน SO2 < 95 %  

- ผู้ปุวยที่เสียเลือดมาก หรือมีอาการขาดน้ ามาก   

- ผู้ปุวยเจ็บหน้าอกที่สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด    

- ผู้ปุวยเด็กท่ีไข้สูงและซึม ผู้ปุวยตั้งครรภ์ 

 
Safety Vehicle, Injury Prevention และ Infection control  
 
1. Safety vehicle (safety ambulance)  รถพยาบาลในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) มีประเด็นเรื่อง

การควบคุมความปลอดภัย และการปูองกันอุบัติเหตุระหว่างปฏิบัติภารกิจ ได้แก่  

- ระบบโครงสร้างของรถ และการตกแต่งภายใน ที่ต้องมีความคงทนแข็งแรง ไม่เกิดการหักยุบเมื่อเกิด
การกระแทก ( เช่น  มาตรฐาน EN 1789 ) 

- อุปกรณ์นิรภัยต่าง ๆ บนรถ เช่น เข็มขัดนิรภัย การยึดตรึงอุปกรณ์ต่าง ๆบนรถ ที่ต้องได้รับการรับรอง
มาตรฐานสากล (มาตรฐานการยึดตรึง 10G)  

- การติดตั้งระบบการเฝูาระวังต่าง ๆ ของตัวรถ เช่น กล้องหน้ารถ กล้องมองหลัง ระบบตรวจจับและ
แจ้งเตือนความเร็ว ระบบตรวจจับก่อนการกระแทก เป็นต้น   

     
นอกจากระบบโครงสร้างและอุปกรณ์ดังกล่าวแล้ว จะต้องมีแนวทางปฏิบัติต่าง ๆ เพ่ือปูองกันหรือลด
โอกาสการเกิดอุบัติเหตุระหว่างปฏิบัติงาน ได้แก่  

- แนวทางการยืนยันและตารางตรวจสอบการใช้เข็มขัดนิรภัยของบุคลากรบนรถ รวมทั้งความม่ันคงของ
การยึดตรึงอุปกรณ์ต่าง ๆ  

- แนวทาง และตารางกการตรวจสอบสภาพรถ และอุปกรณ์ต่าง ๆ บนรถ   
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- แนวทางและตารางการตรวจสอบความเสี่ยงหรือควบคุมปูองกันการติดเชื้อ (infection control : IC) 
รวมทั้งตารางการท าความสะอาดรถและอุปกรณ์บนรถ เพ่ือลดการปนเปื้อน หลังจากปฏิบัติงาน  

- แนวทางและตารางการตรวจแอลกอฮอล์ ในพนักงานขับรถ ตลอดจนตารางปฏิบัติหน้าที่ที่ไม่เสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุระหว่างขับรถ  

 
2. Injury Prevention and Infection Control  

สภาพแวดล้อมและลักษณะการปฏิบัติงานของทีม EMS มีความแตกต่างจากการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล เพราะต้องออกปฏิบัติงานนอกโรงพยาบาลซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ หรือเกิดอุบิติการณ์
ความเสี่ยงต่าง ๆ อย่างมาก จึงจ าเป็นต้องมีแนวปฏิบัติ และกฎเกณฑ์ต่าง ๆ เพ่ือลดอุบัติการณ์ดังกล่าว ได้แก่  

- กฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติต่างๆ ดังกล่าวไว้แล้วตามแนวทาง safety ambulance   

- การตรวจสอบความปลอดภัยของจุดเกิดเหตุ หรือจุดรับผู้ปุวย ตามแนวทาง scene safety  

- การจัดให้มีอุปกรณ์ปูองกันตนเองพ้ืนฐาน (personal protective equipment : PPE) อย่าง
ครบถ้วน    

- การจัดหาอุปกรณ์ปูองกันตนเอง ที่เหมาะสมกับเหตุการณ์เฉพาะ เช่น การเตรียมชุดปูองกันตนเอง
ระดับ C (PPE level C) ในสถานการณ์โรคระบาด ไข้หวัดใหญ่ ไข้อีโบลา ไข้หวัดนก เป็นต้น  

- การจัดหาวัคซีน หรือยาปูองกันการติดเชื้อหลังสัมผัสโรค (post exposure prophylaxis) ไว้
โดยเฉพาะส าหรับทีม EMS ที่ออกปฏิบัติหน้าที่และได้รับการสัมผัสโรค  

- การฝึกซ้อมรับสถานการณ์เสี่ยงต่าง ๆ อย่างสม่ าเสมอ เช่น การซ้อมแผนอุบัติภัยหมู่ การทบทวนหรือ
ฝึกซ้อมรับผู้ปุวยโรคติดต่อไข้หวัดใหญ่รวมทั้งการฝึกซ้อมสวมชุดปูองกันตนเองส าหรับไข้หวัดใหญ่  

- การอบรมหรือทบทวนความรู้ ในกระบวนการ injury prevention and infection control อย่าง
สม่ าเสมอ 

- การจัดระบบประกันภัย หรือประกันชีวิตที่เหมาะสมโดยเฉพาะ  ส าหรับบุคลากรในระบบ EMS  
 

chief complaint gloves Mask eyewear gown 
Fever yes yes   
Rash yes yes   
Seizure yes yes   
Coughing yes yes yes  
Bleeding wound yes yes(if spurting) yes(if spurting) yes(if spurting) 
Neck stiffness yes yes   

 
ตารางที่ 2 อาการผู้ปุวยและการสวมชุดปูองกันตนเอง 
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ตารางที่ 3 ตัวอย่างแนวทางการปฏิบัติตัวระหว่างน าส่งผู้ปุวยที่มีการติดเชื้อ 
 

Item Influenza –Like illness with Patient 
Screening 

Suspected Influenza without 
Patient Screening 

PPE for the 
Patient 

Symptomatic : Place a surgical 
mask to all patients (if tolerated) 
with container of droplet expel 
during cough  
Asymptomatic : Cover the patients 
mouth and  nose by tissue or mask 
when coughing 

Consider use of surgical mask 
during transport (if pandemic 
Influenza ) 

PPE for 
EMTs 

use respirators mask (N-95 or better) 
use surgical mask if not available 

use respirator mask (N-95 or better) 
use surgical mask if not available 

 
ตารางที่ 5 ตัวอย่างแนวทางการปฏิบัติตัวในการน าส่งผู้ปุวย Influenza 
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ตารางที่ 6  personal protective equipment (PPE) ระดับต่าง ๆ 

 
Safety Transfer  
 
        ในระบบการดูแลผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล (EMS) นั้น ขั้นตอนต่อเนื่องจากการรักษาผู้ปุวยจากจุดเกิด
เหตุคือ การน าส่งผู้ปุวย ซึ่งในขั้นตอนนี้การดูแลผู้ปุวยยังมีความส าคัญ เพราะผู้ปุวยสามารถมีอาการ
เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ในขั้นตอนการน าส่งผู้ปุวยนี้ ยังหมายรวมถึงการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยหรือการรายงาน
สถานการณ์แก่โรงพยาบาลปลายทางท่ีรับผู้ปุวย  มีกระบวนการดูแลผู้ปุวยระหว่างน าส่ง ดังนี้ 
 
1. การประเมินอาการซ้ า (re-assessment)   

ผู้ปุวยระหว่างน าส่ง ปฏิบัติตามหลักการเดียวกับ initial assessment (primary survey)  ตาม
กระบวนการประเมิน ABCDE เพ่ือประเมินภาวะคุกคามต่อชีวิตที่อาจมีการเปลี่ยนแปลงหลังได้รับการ
แก้ไขรักษาเบื้องต้น  (resuscitation)   ในขั้นตอนการน าส่งผู้ปุวยนี้ หากมีเวลาเพียงพอและสถานการณ์
เอ้ืออ านวยและผู้ปุวยมีอาการคงท่ี  และไม่มีภาวะคุกคามต่อชีวิตแล้ว อาจจะมีการประเมินอย่างละเอียด
ด้วยกระบวนการ secondary survey (head to toe examination) เพ่ือตรวจหาการเจ็บปุวยหรือการ
บาดเจ็บที่ยังตรวจไม่พบในตอนแรก รวมทั้งมีการซักประวัติเพ่ิมเติมให้ครบถ้วน ซึ่งการซักประวัตินี้มักจะ
ใช้หลักการซักประวัติแบบ SAMPLE ซึ่งมีความหมายดังนี้ 
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   S = Sign and Symptom อาการของผู้ปุวย 
   A = Allergy ประวัติการแพ้ยา หรือออาหาร  
   M = Medication ประวัติการใช้ยาประจ าตัว 
   P = Past History ประวัติโรคประจ าตัว  
   L = Last oral intake การรับประทานอาหารมื้อล่าสุด 
   E = Event or Illness เหตุการณ์หรือการเจ็บปุวยครั้งนี้ 
 

       นอกจากการดูแลผู้ปุวยแล้ว ยังต้องมีการส่งข้อมูลหรือรายงานสถานการณ์ แก่โรงพยาบาล
ปลายทางท่ีรับผู้ปุวย โดยการส่งต่อข้อมูลควรเป็นการส่งต่อที่มีรูปแบบชัดเจน เพ่ือไม่ให้ข้อมูลมีการ
คลาดเคลื่อนและมีความครบถ้วน เช่น การใช้ระบบส่งข้อมูลแบบ MIST ในผู้ปุวย trauma เป็นต้น  

  M = Mechanism of injury/scene 
  I   = Injury part 
  S  = Sign > vital sign, sign and symptom 
  T  = Treatment 
 

2. การสังเกตอาการและเฝ้าระวัง (continuous monitoring)  
ในภารกิจการดูแลผู้ปุวยในงาน EMS นั้น เป็นภารกิจที่มีการใช้ระยะเวลาในการน าส่งผู้ปุวยช่วง

สั้น ๆ ฉะนั้นกระบวนการในการเฝูาระวังติดตามอาการผู้ปุวย (continuous monitoring)  อาจจะไม่ได้
ปฏิบัติจนครบถ้วน  แต่หลักการดังกล่าวใช้กระบวนการเดียวกันกับ การรักษา initial assessment and 
resuscitation โดยปฏิบัติตามข้ันตอน ABCDE  โดยมุ่งเน้นเฝูาระวังอาการของภาวะคุกคามชีวิตที่ตรวจ
พบและให้การรักษาไปแล้ว ว่ามีอาการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ และให้การรักษาหรือแก้ไขระหว่างน าส่ง
โรงพยาบาล  

ในขั้นตอน continuous monitoring  นอกจากตรวจประเมินซ้ าและให้การรักษาแล้ว สิ่งส าคัญ
ที่ต้องปฏิบัติควบคู่ตามไปด้วย คือ  การบันทึกการปฏิบัติงานและรายละเอียดต่าง ๆ  การรายงาน
สถานการณ์ต่อเนื่อง  และการปฏิบัติตามการสั่งการและควบคุมการรักษาทางการแพทย์ (medical 
direction) อย่างเคร่งครัด 

 
3. การสั่งการและควบคุมการรักษาทางการแพทย์ หรือการอ านวยการทางการแพทย์ (medical 

direction or medical control)  
         การสั่งการและควบคุมการรักษาทางการแพทย์ หรือการอ านวยการทางการแพทย์  เป็น
กระบวนการให้ค าปรึกษา หรือการให้ความช่วยเหลือผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน  เพ่ือให้การดูแลรักษาผู้ปุวยและ
การปฏิบัติการฉุกเฉินเป็นไปตามมาตรฐานและตามหลักการของการรักษาผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล   
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       medical direction or medical control นั้น โดยกฎหมายแล้ว เป็นปฏิบัติการที่
ด าเนินการโดยแพทย์อ านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป. หรือ medical director) หรือโดยผู้ควบคุมให้
ค าปรึกษาทางการแพทย์ฉุกเฉินตามแนวทางปฏิบัติต่าง ๆ ภายใต้การควบคุมของ พอป.  แบ่งออกได้เป็น 
2  ประเภท ได้แก่  

 
Online medical direction หรือการอ านวยการตรง 
   เป็นปฏิบัติการอ านวยการ ที่มีการติดต่อสื่อสารโดยตรง ระหว่างแพทย์อ านวยการ กับผู้
ปฏิบัติการฉุกเฉิน ขณะก าลังปฏิบัติหน้าที่ขณะนั้น ผ่านช่องทางการสื่อสารรูปแบบต่าง ๆ เช่น วิทยุ
สื่อสาร โทรศัพท์ ระบบคอมพิวเตอร์  หรือ ระบบสื่อสารควบคุมระยะใกล้ (Tele-monitoring หรือ 
Tele-medical control) เป็นต้น   
 
Offline medical direction หรือการอ านวยการอ้อม  

เป็นปฏิบัติการอ านวยการ ที่ไม่มีการติดต่อสื่อสารโดยตรง ระหว่างแพทย์อ านวยการ กับผู้
ปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่ปฏิบัติหน้าที่ขณะนั้น แต่เป็นการสร้างทางแนวทางการรักษาหรือแนวปฏิบัติต่าง 
ๆ ที่ออกโดย พอป. หรือที่ได้ผ่านการอนุญาตจาก พอป. (clinical practice guideline หรือ 
protocol) เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน ได้หรือน าไปใช้ดูแลผู้ปุวยปฏิบัติตาม  ตัวอย่าง เช่น 

  

- แนวทางการรักษาผู้ปุวยน้ าตาลตาลในเลือดต่ า (hypoglycemia) 

- แนวทางการรักษาผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke)   

- แนวทางการรักษาผู้ปุวยเจ็บหน้าอก จากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขากดเลือดเฉียบพลัน (acute MI) 

- แนวทางการรักษาผู้ปุวยติดเชื้อรุนแรง (sepsis) 

- แนวทางการรักษาผู้ปุวยหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia ) 
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Safety Triage 
ณฤดี ศรีแสง 

พบ.วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
 

ในปัจจุบัน ความต้องการการบริการด้านการแพทย์มีมากขึ้น แต่ทรัพยากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขมีจ ากัด  หนึ่งในกระบวนการบริหารจัดการปัญหานี้ คือ การคัดกรอง (Triage) เพ่ือให้ทรัพยากร
ทางการแพทย์ที่มีอยู่ถูกใช้กับบุคคลที่มีภาวะฉุกเฉินได้ทันท่วงทีและเหมาะสม  เพ่ือลดการเสียชีวิต ลดความ
รุนแรงของโรค ลดความพิการ ลดความทรมาน ลดความไม่พอใจ และลดการร้องเรียน  
 ส าหรับห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินประเทศไทย เริ่มมีกระบวนการคัดกรอง (Triage) โดยสภาการ
พยาบาลได้น าระบบการคัดกรอง 3 ระดับ คือ Emergency (E), Urgent (U), Non-emergency (N) มาใช้ใน
ปี 2545  ในปัจจุบันได้มีการปรับใช้ระบบคัดกรองที่แบ่งออกเป็น 5 ระดับความรุนแรง โดยอ้างอิงจาก  
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) ของประเทศแคนนาดา และ Emergency Severity Index 
(ESI) ของประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามเพ่ือให้การดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความ
เหมาะสมและเป็นที่เข้าใจตรงกัน จึงได้มีการจัดท าแนวทางคัดกรองของประเทศไทย (Thailand National 
Triage Guideline) ขึ้น โดยมีการคัดกรองเป็น 5 ระดับ โดยใช้การประเมินความรุนแรง (acuity) และ
ทรัพยากร (resources) 
 ในขั้นตอนแรกจะท าการประเมินลักษณะ (acuity) เพ่ือคัดแยกเป็นระดับ 1  หรือระดับ 2 โดย
พิจารณาจากภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิต แขน ขา และอวัยวะเป็นหลัก  และเมื่อผู้ปุวยไม่เข้าระดับดังกล่าว  
จะถูกประเมินการใช้ทรัพยากรเพ่ือคัดแยกเป็นระดับ 3, 4 หรือ 5 ซึ่งการประเมินทรัพยากรอยู่บนพ้ืนฐานและ
บริบทของสถานพยาบาลนั้นๆ 
 
คุณสมบัติเจ้าหน้าที่คัดกรอง   
 
ควรมีลักษณะส าคัญ 10 ประการ 

1. มีประสบการณ์ทางคลินิก เช่น รู้อาการ  อาการแสดงของภาวะที่ส่งผลต่อชีวิต  หรือมีความเสี่ยงสูง 
2. มีเหตุผลในการตัดสินใจในการคัดกรอง  ไม่อยู่บนพื้นฐานของอารมณ์ 
3. กล้าตัดสินใจ  เมื่อตัดสินใจแล้วมีความแน่วแน่  รวมถึงยอมรับข้อผิดพลาดที่เกิดข้ึนมาแก้ไข 
4. ใจเย็น  สามารถท างานท่ามกลางความกดดันได้ 
5. มีความสามารถในการสื่อสารผู้ปุวยและญาติ 
6. มีความเสียสละ 

 



19 
 

 
 

7. มีความสามารถในการประสานงานติดต่อกับแผนกต่างๆ ในโรงพยาบาล 
8. มีความรู้เรื่องการจัดการทรัพยากร  เพื่อสามารถจัดสรรทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม 
9. มีความคิกสร้างสรรค์ในการแก้ไขปัญหา  ไม่ยึดติดกับระบบมากเกินไป  แต่แก้ไขปัญหาให้เหมาะสม 
10.มีปฏิภาณไหวพริบ  หากมีเหตุไม่คาดฝัน  ต้องสามารถจัดการได้อย่างเหมาะสม 

 
สถานที่ท่ีเหมาะสมในการคัดกรองควรก าหนดไว้จุดใด 
 

1. ควรเป็นจุดแรก  ที่ผู้ปุวยทุกคนเข้าถึงได้ง่ายและมองเห็นอย่างเด่นชัด 
2. ควรอยู่ไม่ห่างจากห้องฉุกเฉินมากนัก  เนื่องจากในกรณีที่คัดกรองและพบว่ามีระดับความรุนแรงสูง 

จะสามารถเคลื่อนย้ายเข้ารับการดูแลตรวจรักษาได้อย่างทันท่วงที 
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3. ในกรณีที่ พ้ืนที่มีความกว้างขวาง  การก าหนดจุดกรองอาจมีมากกว่า 1 จุด โดยสิ่งที่ต้องให้
ความส าคัญ คือ จุดคัดกรองในทุกๆ จุดนั้นใช้แนวทางในการคัดกรองเดียวกัน  และสามารถประเมิน
ได้ไม่มีความแตกต่างกัน  ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดมาตรฐานการให้บริการที่สามารถลดการสูญเสียที่ไม่จ าเป็น
ได้อย่างแท้จริง 

 
ภายหลังจากผู้ปุวยได้รับการคัดกรองแล้ว จะเข้ารับการตรวจรักษาได้ที่ห้องตรวจใด และมีข้ันตอน

ต่อไปอย่างไรนั้น การก าหนดห้องตรวจรักษาขึ้นกับความรุนแรงของผู้ปุวยและความเหมาะสมกับริบทของ
องค์กร เช่น กรณีบาดแผลที่เป็นมานานไม่เกิน 24 ชั่วโมง ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงมากแบบไม่มีอาการให้บริการ
ตรวจรักษาที่ห้องฉุกเฉิน  ผู้ปุวยมาขอรับบริการฉีดยาหรือท าแผลเก่า รับบริการห้องตรวจทั่วไปผู้ปุวยนอก  
เป็นต้น 
       
หลักการ Safety triage 
 
1. Patients safety คือ ผู้ปุวยได้รับการคัดกรองที่ถูกต้องและเหมาะสมโดยบุคคลากรที่มีประสบการณ์

เพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีตามความเร่งด่วนของโรค ตามแนวทางการคัดกรอง 5 ระดับ โดยที่ 
over triage ควรจะน้อยกว่าร้อยละ 15 และ under triage ควรจะน้อยกว่าร้อยละ 5 

2. Personnel safety คือ ผู้ท าการคัดกรองจะต้องมีความปลอดภัยทั้งในด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต 
โดยมีกระบวนการปูองกันการติดเชื้อจากผู้ปุวยสู่บุคคลากร เช่น มีแนวทางการปูองกันการติดเชื้อ 
airborne transmission, droplet transmission และ contact transmission และมาตรการปูองกัน
ความรุนแรงที่อาจจะเกิดขึ้นต่อทั้งร่างกายและจิตใจของบุคคลากรผู้ท าการคัดกรอง เช่น แนวทางการดูแล
ความรู้สึกไม่ปลอดภัยของบุคคลากรจากการถูกคุกคามท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ เป็นต้น 

 
เอกสารอ้างอิง  
 
1. MOPH ED Triage ส านักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
2. คู่มือแนวทางการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ เกณฑ์ และวิธีปฏิบัติการคัดแยกผู้ปุวยฉุกเฉิน กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข 
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Safety Resuscitation 
พิมพ์ชนก ปัดตาลาคะ 

พบ.วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
 
 การให้การช่วยเหลือผู้ปุวยที่มีภาวะฉุกเฉินนั้น ทักษะความช านาญและการตัดสินใจในการให้การ
รักษาที่รวดเร็ว และถูกต้องเหมาะสมมีความส าคัญ โดยเป็นไปตามหลักการดูแลตาม A-B-C คือ Airway, 
Breathing และ Circulation ตามล าดับ แต่ในขณะเดียวกันผู้ปุวยที่มีภาวะ cardiac arrest การให้การดูแล
จะเป็นไปตาม C-A-B ดังนั้นเพื่อให้การรักษาผู้ปุวยฉุกเฉินมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยต่อตัวผู้ปุวยจึง
ต้องรู้หลักการการดูแลตามล าดับดังกล่าวอย่างถูกต้อง  
 
Cardiac arrest 
 ผู้ปุวยที่มีภาวะ cardiac arrest สามารถให้การดูแลตามหลักการของ American Heart 
Association Guideline 2015 ได้ดังนี้ 
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Airway management 
 การให้การดูแลทางเดินหายใจในผู้ปุวยฉุกเฉินมีความส าคัญ ผู้ปุวยที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ
สามารถน าไปสู่การเสียชีวิตได้ในเวลาอันรวดเร็ว ต้องให้การดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม และควรมีการฝึก
ทักษะการดูแลทางเดินหายใจผู้ปุวยให้มีความช านาญ การให้การดูแลทางเดินหายใจสามารถท าได้ดังนี้ 
  
1. Manual Airway Maneuvers 

ผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัวมักมีปัญหาลิ้นตกไปด้านหลังอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ต้องให้การดูแลผู้ปุวยโดย
การเปิดทางเดินหายใจ โดยวิธีการดังนี้ 

 
Head-tilt/Chin-lift maneuver 

เป็นการเปิด ทางเดินหายใจด้วยท่าเชยคางร่วมกับกดหน้าผาก ท าโดยใช้ฝุามือข้างหนึ่งวาง
บนหน้าผากของผู้ปุวย กดลงเพ่ือให้ศีรษะแหงนไปทางด้านหลัง พร้อมกับใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางของมือ
อีกข้างหนึ่งวางใต้กระดูกขากรรไกรล่าง (mandible) แล้วดันปลายคางให้ยกข้ึน ระวังอย่าให้นิ้วที่ดัน
กระดูกไปดันส่วนที่เป็นเนื้อใต้คางเพราะจะกดทางเดินหายใจท าให้ทางเดินหายใจถูกอุดกั้นมากขึ้น ดัง
รูปที่ 1  อาจเปิดทางเดินหายใจโดยการท า chin lift เพียงอย่างเดียว กรณีผู้ปุวยสงสัยหรือมีภาวะ
บาดเจ็บกระดูกคอ (C-spine injury) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 การท า Head-tilt/Chin-lift maneuver 
ที่มาของภาพ : https://www.health.belgium.be 

 Jaw-thrust maneuver 
เป็นการเปิดทางเดินหายใจด้วยท่ายกกระดูกขากรรไกรล่างขึ้น วิธีนี้เหมาะส าหรับผู้ปุวยที่

สงสัยว่าอาจจะมีการบาดเจ็บที่กระดูกคอ ใช้มือทั้งสองข้างจับบริเวณมุมกระดูกขากรรไกรล่าง(angle 
of mandible) แล้วยกกระดูกขากรรไกรล่างขึ้นดันไปข้างหน้า ดังรูปที่ 2 
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รูปที่ 2 Jaw-thrust maneuver 
ที่มาของภาพ : PHTLS: Prehospital Trauma Life Support, 8th Edition 

Patient Positioning 
จัดผู้ปุวยนอนหงายในท่า “sniffing position” โดยจะมีความแตกต่างกันในเด็กและผู้ใหญ่ 

เนื่องจากในเด็กศีรษะจะมีขนาดใหญ่กว่าล าตัว เมื่อนอนหงาย ล าคอจะอยู่ในท่างอ ขณะที่ผู้ใหญ่ล าตัว
จะมีขนาดใหญ่กว่าศีรษะ เมื่อนอนหงาย ล าคอจะอยู่ในท่าแหงนหน้าเล็กน้อย ดังนั้นจึงมีความ
แตกต่างในการจัดท่า โดยหลักการจัดท่านั้นจะต้องท าให้แนวของช่องปาก (oral axis), แนวของช่อง
คอ (pharyngeal axis) และแนวของช่องเปิดกล่องเสียง (laryngeal axis) มาอยู่ในแนวจนเกือบจะ
เป็นเส้นตรงเดียวกัน  โดยการใช้ผ้าหรือแผ่นรองรองที่ศีรษะบริเวณ occiput ในผู้ใหญ่ และหนุน
ล าตัวบริเวณไหล่ ในเด็ก เพ่ือเปิดทางเดินหายใจ ดังรูปที่ 3 โดยท่านี้เป็นท่าที่ใช้ในการจัดท่าผู้ปุวยเพื่อ
เตรียมส าหรับใส่ท่อช่วยหายใจเช่นเดียวกัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 การจัดท่า “sniffing position” 
ที่มาของภาพ : Roberts and Hedges’ Clinical Procedures in Emergency Medicine, 6th Edition 
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Suctioning 
เมื่อท าการเปิดทางเดินหายใจและจัดท่าผู้ปุวยอย่างเหมาะสมแล้ว หากผู้ปุวยยังมีทางเดิน

หายใจอุดก้ันจากน้ าลาย เสมหะ เลือด หรืออาเจียน สามารถให้การดูแลโดยการดูดของเหลวใน
ทางเดินหายใจดังกล่าวโดยใช้อุปกรณ์เรียกว่า rigid suction ซึ่งสามารถดูดของเหลวในทางเดิน
หายใจส่วนบนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

         
2. Adjunct Airways 

 
Oropharyngeal Airway  

เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้เพ่ือช่วยเปิดทางเดินหายใจ ปูองกันไม่ให้โคนลิ้นตกไปด้านหลังในผู้ปุวยที่ไม่
รู้สึกตัว หรือไม่มี gag reflex ไม่ควรใช้ในผู้ปุวยที่ยังไม่รู้ตัว เพราะจะกระตุ้นให้ผู้ปุวยไอ อาเจียน หรือ
เกิด laryngospasm ได้ โดยควรเลือกขนาดและความยาวให้พอดีกับช่องปากของผู้ปุวย วัดขนาดจาก
มุมปากไปถึงติ่งหู(ear lobule)ของผู้ปุวย  หากของอุปกรณ์ยาวเกินไป ส่วนปลายอาจดันปิด 
epiglottisหรือไปชนกับผนังด้านหลังของล าคอ ท าให้ทางเดินหายใจถูกอุดก้ันยิ่งขึ้นและหากใช้ท่อที่
สั้นเกินไปส่วนปลายของอุปกรณ์อาจจะดันโคนลิ้นให้ตกไปทางด้านหลังและอุดกั้นทางเดินหายใจได้ 
ข้อห้ามในการใส่ oropharyngeal Airway  ได้แก่ ผู้ปุวยที่รู้สึกตัว ผู้ปุวยมี gag reflex  การใส่ท าได้
สองวิธี คือ  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
  

รูปที่ 4 แสดง (A) oropharyngeal airway และ (B) nasopharyngeal airway 
ที่มา : ดัดแปลงจาก PHTLS: Prehospital Trauma Life Support, 8th Edition 

วิธีที่ 1 ใส่ในท่ากลับ 180 องศา โดยจับให้ส่วนปลายหงายขึ้นชี้ ไปทางเพดานปากของผู้ปุวย สอด
ปลายอุปกรณ์เข้าไปในช่องปากจนถึงบริเวณ ด้านหลังของช่องปาก แล้วจึงหมุนท่อ 180 องศา ให้
กลับมาอยู่ในต าแหน่ง ปกติพร้อมกับดันอุปกรณ์ผ่านเข้าไปจนสุด  
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วิธีที่ 2 ใช้ไม้กดลิ้นช่วยเปิดทาง ใส่อุปกรณ์ผ่านเข้าไปในปากตามความโค้งของช่องปากจนสุด 
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ oropharyngeal airway  ได้แก ่ เป็นการกระตุ้นให้ผู้ปุวยอาเจียน และ
ทางเดินหายใจอุดกั้นมากขึ้นจากการใส่ผิดวิธี หรือกระตุ้นให้เกิด laryngospasm   เป็นต้น 
 
Nasopharyngeal Airway 

เหมาะส าหรับ ผู้ปุวยที่ยังรู้สึกตัว อ้าปากไม่ได้ ทนต่อการใส่ oropharyngeal airway ไม่ได้ 
หรือมี gag reflex โดยควรวัดขนาดและความยาวให้เหมาะสม ขนาดท่อที่ เหมาะสมคือท่อขนาดพอดี
กับรูจมูกข้างที่จะใส่โดยน ามาเทียบก่อนใส่ หรือเทียบขนาดท่อใกล้เคียงกับนิ้วก้อยของของผู้ปุวย 
ความยาวเท่ากับระยะที่วัดจากปลายรูจมูกของผู้ปุวย ถึงติง่หูโดยทั่วไปขนาดที่เหมาะกับผู้หญิง คือ 
เบอร์ 6 mm ID (internal diameter) และส าหรับผู้ชาย คือ เบอร์ 7 mm  

การใส่ควรเลือกใส่ท่อทางรูจมูกข้างที่ผู้ปุวยหายใจได้โล่งและสะดวกที่สุด ก่อนใส่ท่อทางจมูก
ควรหล่อลื่นด้วยสารหล่อลื่น จากนั้นใส่โดยจับท่อในแนวตั้งฉาก หันด้าน bevel เข้าหา septum ของ
รูจมูก แล้วสอดท่อไปตามแนว midline ไว้ตลอด เมื่อพ้นจากโพรงจมูกหันปลายท่อ 90 องศาให้
ปลายท่อชี้ลง  ข้อห้ามในการใส่ Nasopharyngeal Airway  ได้แก่ สงสัย base of skull fracture 
บาดเจ็บบริเวณกลางใบหน้า  ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ประกอบด้วย การบาดเจ็บในโพรงจมูก 
เลือดก าเดาไหล เป็นต้น 

 
3. Bag-mask ventilation 

การช่วยหายใจด้วยหน้ากากช่วยการหายใจ (face mask) หน้ากากช่วยการหายใจ ใช้เพ่ือ
ช่วยการหายใจใน ผู้ปุวยที่หมดสติ หรือหยุดหายใจ, ใช้ช่วยหายใจในผู้ปุวยซึ่งยังหายใจเองแต่ไม่
เพียงพอ หรือเพ่ือให้ออกซิเจนและช่วย หายใจก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจและภายหลังการเอาท่อช่วย
หายใจออก หน้ากากช่วยการหายใจใช้วางบนใบหน้าของผู้ปุวยให้ครอบคลุมตั้งแต่บริเวณดั้งจมูกลงมา
จนถึง ริมฝีปากล่าง ให้แนบสนิทกับใบหน้าของผู้ปุวย เปิดทางเดินหายใจ ใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วชี้ กด
ลงบนตัวหน้ากากโดยให้นิ้วหัวแม่มือกดทางด้านจมูกให้แนบกับดั้งจมูก ขณะที่นิ้วชี้กดทางด้านล่างให้
หน้ากากครอบปากให้สนิทไม่ให้มีลมรั่ว พร้อมกับกางนิ้วกลางและนิ้วนางจับขอบกระดูกกรามล่าง
ยกข้ึนและดึง คางไปทางด้านหลังเพ่ือให้คอแหงนขึ้นเล็กน้อย จะช่วยให้หน้ากากกระชับ กับใบหน้า
มากยิ่งขึ้น ส่วนนิ้วก้อยวางอยู่ทางด้านหลังของมุมกระดูกกราม ล่าง ออกแรงดันให้คางยื่นไปข้างหน้า
เพ่ือช่วยให้ลิ้นและฝาปิดกล่องเสียง ไม่ตกไปทางด้านหลัง เรียกว่า C-E technique  ต่อหน้ากากช่วย
หายใจเข้ากับ self inflating bag และออกแรงบีบโดยใช้แรงดัน บวกน้อยกว่า 20-25 ซม.น้ า ให้
เพียงพอให้ทรวงอกยกตัว ควรช่วยหายใจด้วยอัตราการหายใจประมาณ 10-12 ครั้งต่อนาที ให้ได้ 
tidal volume 6-7 ml/kg หรือ 500-600 ml 
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4. Extraglottic airway devices 
 

Laryngeal Mask Airways (LMA) 
เป็นอุปกรณ์ลักษณะคล้ายท่อช่วยหายใจปกติ แต่จะมีส่วนปลายจะออกแบบเป็นลักษณะ

หน้ากากให้ครอบกล่องเสียงได้พอดีและมีcuffส าหรับใส่ลมเพ่ือให้ กระชับกับกล่องเสียง 
(Larynx)  การใส่ LMA นั้น ไม่จ าเป็นต้องใช้ความช านาญเป็นพิเศษ ไม่ต้องเห็นเส้นเสียงก็สามารถใส่
ได้ บุคคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ที่ผ่านการฝึกใช้มาแล้วสามารถใช้ได้ แต่วิธีนี้ไม่สามารถปูองกันการสูดส าลัก
ลงปอดได้ ต้องมีการเลือกขนาดที่ใส่กับผู้ปุวยให้มีความเหมาะสมโดยพิจารณาตามน้ าหนักตัว ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 แสดงขนาดที่เหมาะสมของ LMA ตามน้ าหนักตัวและปริมาตรสูงสุดที่ต้องใส่เข้าไปใน cuff 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 5 Laryngeal mask airway 
ที่มาของภาพ : Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th  Edition. 

 
 

น้ าหนัก(kg) ขนาดของ LMA Cuff volume สูงสุด (ml) 
<5 1 4 

5-10 1.5 7 
10-20 2 10 
20-30 2.5 14 
30-50 3 20 
50-70 4 30 
70-100 5 40 
>100 6 50 
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Esophageal-tracheal Combi-tube 
เป็นอุปกรณ์ ที่มีลักษณะเป็นท่อ 2 ท่อติดกัน สามารถใส่ได้โดยไม่ต้องอาศัย laryngoscope 

สามารถช่วยหายใจได้ไม่ว่าจะใส่ปลายท่อจะลงในหลอดลมหรือหลอดอาหาร และสามารถปูองกันการ
การส าลักได้ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

รูปที่ 6 Esophageal tracheal Combi-tube 
ที่มาของภาพ : Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th  Edition 

 
King laryngeal tube (King LTTM) 

การใช้งานมีความคล้ายคลึงกับ Esophageal tracheal Combitube คือ สอดท่อผ่านปาก
เข้าไปโดยไม่ต้องมองเห็นกล่องเสียง และสามารถช่วยหายใจได้ไม่ว่าส่วนปลายท่อจะลงในหลอดลม
หรือหลอดอาหาร แตกต่างกันที่อุปกรณ์นี้จะมีเพียง 1 lumen โดยเลือกขนาดที่ใส่ตามความสูงของ
ผู้ปุวย คือ ส่วนสูง 4-5 ฟุต ใช้  size 3 สีเหลือง, ส่วนสูง 5-6 ฟุต ใช้ size 4 สีแดง และ ส่วนสูง > 6 
ฟุต ใช้ size 5 สีม่วง 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 7 King laryngeal tube 

ที่มาของภาพ : Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th  Edition 
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5. Endotracheal tube intubation 
 

 ควรพิจารณาการใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อผู้ปุวยมีภาวะดังต่อไปนี้ 
1. เพ่ือช่วยการหายใจของผู้ปุวย (Positive pressure ventilation) ในกรณีที่ผู้ปุวยหยุดหายใจ 

หรือหายใจเองได้ไม่เพียงพอ  
2. เพ่ือแก้ไขภาวะทางเดินหายใจอุดตัน (Patent airway) ในกรณีที่การจัดท่าผู้ปุวย หรือการใส่ท่อ

เปิด ทางเดินหายใจ ยังแก้ไขได้ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ 
เมื่อพิจารณาแล้วผู้ปุวยต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจต้องพิจารณาการใสท่อช่วยหายใจตาม
แนวทางดังนี้ 

 
 

Main emergency airway management algorithm : The emergency airway algorithms. 
In Walls RM, Murphy MF, eds: Manual of Emergency Airway Management, 4th ed. 
Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2012. Copyright ©2012 The Difficult 
Airway Course: Emergency and Lippincott, Williams & Wilkins.) 
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crash airway หมายถึง  ลักษณะทางเดินหายใจในผู้ปุวยที่ไม่ตอบสนอง ผู้ปุวยเสี่ยงต่อภาวะ
หัวใจหยุดเต้นหรือเสียชีวิต ซึ่งต้องท าการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างค่อนข้างเร่งด่วน โดยเมื่อพิจารณาว่า
เป็น crash airway ควรใส่ท่อช่วยหายใจทันที หรืออาจให้ยาคลายกล้ามเนื้อช่วยเพิ่มโอกาสให้การใส่
ท่อช่วยหายใจส าเร็จได้มากข้ึน โดยยาที่นิยมให้ได้แก่ succinylcholine 2 mg/kg ทางหลอดเลือดด า 
โดยในระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจ หากไม่สามารถท าให้ระดับออกซิเจนในเลือดอยู่ในระดับปกติ 
หรือเมื่อพยายามใส่ท่อช่วยหายใจโดยผู้ที่มีความช านาญ 3 ครั้งข้ึนไปแล้วไม่ส าเร็จ ให้จัดการทางเดิน
หายใจตามแนวทาง “failed airway” ซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป 
 

ต่อมาเมื่อประเมินว่าผู้ปุวยไม่ใช่ crash airway ควรมีการประเมินว่าผู้ปุวยมี difficult 
airway หรือไม่ โดยประเมินดังนี้ 
ประเมิน difficult direct laryngoscopy ตาม “LEMON”  

- Look externally ดูลักษณะภายนอกของใบหน้าและล าคอว่ามีลักษณะที่น่าจะยากแก่การ
ใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่ ได้แก่ มีการบาดเจ็บบริเวณใบหน้า, ฟันหน้าขนาดใหญ่, ลิ้นใหญ่ มี
หนวดเครา  เป็นต้น 

- Evaluation 3-3-2 ประเมินระยะทั้งหมด 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ผู้ปุวยอ้าปากได้กว้างที่สุด
(Incisor distance) วัดระยะห่างระหว่างฟันหน้าบนและฟันหน้าล่างในแนวกึ่งกลาง ถ้า
ผู้ปุวยไม่มีฟัน ก็วัดระยะห่างระหว่างเหงือกบน และเหงือกล่างแทน ใช้ระยะกว้าง 3  นิ้วมือ 
(3 finger breadths, 3 FB)ของผู้ตรวจ, ระยะทางจากกระดูก hyoid ถึงปลายคาง
(Hyomental distance) ใช้ระยะกว้าง 3  นิ้วมือ (3 FB) และระยะระหว่างกระดูกอ่อน 
thyroid จากส่วนบนของ thyroid notch จนถึงขอบล่างตรงกลางของคาง (Thyroid to 
floor of mouth distance) ใช้ระยะ 2 นิ้วมือ (2 FB) ดังรูป ถ้าระยะทั้ง 3 ระยะของผู้ปุวย
น้อยกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดถือว่าน่าจะใส่ท่อช่วยหายใจได้ยาก 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 8  A. Incisor distance  B. Hyomental distance C. Thyroid to floor of mouth distance 

ที่มาของภาพ : https://medest118.com 
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- Mallampati เป็นการตรวจการมองเห็นอวัยวะในช่องปาก เพ่ือประเมินความยากง่ายในการ
ใส่ท่อช่วยหายใจตามอวัยวะภายในช่องปากท่ีมองเห็น (oropharyngeal view) โดยให้ผู้ปุวย
นั่งและอ้าปากแลบลิ้นเต็มที่ จากนั้นจัดระดับ โดยแบ่ง ออกเป็น 4 ระดับ เรียงล าดับจากง่าย
ไปหายาก ดังนี้ 
Class I คือ มองเห็น เพดานอ่อน, fauces, ลิ้นไก่, tonsillar pillars  
Class II คือ มองเห็นเพดานอ่อน, fauces, ลิ้นไก่ 
Class III คือ มองเห็นเพียงเพดานอ่อนและโคนลิ้นไก่  
Class IV คือ ไม่เห็นเพดานอ่อน มองเห็นเฉพาะเพดานแข็ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 9  Mallampati classification 
ดัดแปลงจาก : http://anaesthesia.org.au/emac/airway/airway/assessment.html 

 

- Obstruction  ผู้ที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น จากสาเหตุต่างๆ เช่น มีการบาดเจ็บบริเวณ
ใบหน้าหรือล าคอ มีการติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจส่วนบน เป็นต้น 

- Neck mobility มีข้อจ ากัดของการขยับล าคอ 
 
ประเมิน difficult bag-mask ventilation ตาม “MOANS” 

- Mask seal ผู้มีภาวะใดๆ ที่ท าให้การครอบหน้ากากช่วยหายใจท าได้ยาก เช่น ผู้ปุวยที่มีแก้ม
ตอบ ผู้ปุวยที่มีหนวดเครา เป็นต้น 

- Obstruction/obesity ผู้ที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นหรืออยู่ในเกณฑ์อ้วน 

- Aged ผู้ที่มีอายุมากกว่า 55 ปี 

- No teeth ผู้ที่ไม่มีฟัน 

- Stiffness ผู้ปุวยที่มีปัญหาการขยายตัวของปอด เช่น มีโรค COPD/Asthma, ถูกกดรัด
บริเวณหน้าอก 

http://anaesthesia.org.au/emac/airway/airway/assessment.html
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ประเมิน difficult extraglottic devices ตาม “RODS” 

- Restricted mouth opening อ้าปากได้น้อย อ้าปากได้ไม่สุด 

- Obstruction/obesity ผู้ที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นหรืออยู่ในเกณฑ์อ้วน 

- Distorted anatomy ผู้ที่มีลักษณะทางสรีระวิทยาของทางเดินหายใจที่แตกต่างจากปกติ 
เช่น มีความผิดปกติของทางเดินหายใจแต่ก าเนิด มีก้อนเนื้อในทางเดินหายใจ เป็นต้น 

- Stiffness ผู้ปุวยที่มีปัญหาการขยายตัวของปอด 
 
ประเมิน difficult cricothyroidotomy ตาม “SMART” โดยเฉพาะความผิดปกติที่บริเวณล าคอ ท า
ให้การท า cricothyroidotomy ยากมากขึ้น ได้แก่ 

- Surgery 

- Mass (abscess, hematoma) 

- Access/anatomy problems (obesity, edema) 

- Radiation 

- Tumor 
 

เมื่อท าการประเมินแล้วผู้ปุวยมีลักษณะข้อใดข้อหนึ่ง จะถือว่าเป็นผู้มีแนวโน้มใส่ท่อช่วย
หายใจได้ยาก การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ปุวยรายดังกล่าวต้องใช้ความช านาญ และเตรียมแผนการ
รองรับกรณีไม่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้  รวมทั้งต้องระมัดระวังในการใช้ยาเหนี่ยวน าให้หลับได้ 
หรือใช้ยาคลายกล้ามเนื้อในการช่วยใส่ท่อช่วยหายใจ โดยจะเป็นไปตามแนวทางการดูแลผู้ปุวย 
difficult airway ซึ่งจะกล่าวต่อไป 

ส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจในห้องฉุกเฉินนั้นยอมรับการใส่ท่อหลอดลมชนิดรวดเร็ว(Rapid 
Sequence Intubation)เป็นมาตรฐานกันทั่วโลก เนื่องจากสามารถลดโอกาสเกิดการส าลักเศษ
อาหารเข้าปอดได้ โดยหลักการใส่ท่อหลอดลมชนิดรวดเร็วคือการให้เหนี่ยวน าให้หลับร่วมกับยาคลาย
กล้ามเนื้อเพ่ือลดแรงต้านก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ วิธีนี้เป็นที่นิยมใช้ในห้องฉุกเฉินเพราะผู้ปุวยที่มา
ยังห้องฉุกเฉินมักจะไม่ได้อดน้ าอดอาหารมาก่อนจึงมีโอกาสเกิดส าลักเศษอาหารได้ง่ายหากใส่ท่อช่วย
หายใจด้วยวิธีการอ่ืน 
 

6. Rapid Sequence Intubation (RSI) 
  

ข้อบ่งชี้ ได้แก่ ผู้ปุวยทุกรายที่พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ 
ข้อห้ามไม่เด็ดขาด (relative contraindication) ได้แก่ มีลักษณะการใส่ท่อช่วยหายใจได้ยากจาก
การประเมิน LEMON, MOANS และ RODS 
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 วิธีการ มีหลักการเป็นขั้นตอน ดังนี้ 
1. Preparation การประเมินความยากง่ายของการใส่ท่อช่วยหายใจ วางแผนการใส่ท่อที่เหมาะ

กับผู้ปุวย เตรียมอุปกรณ์และยาที่จ าเป็น 
2. Preoxygenation การให้ผู้ปุวยหายใจทางหน้ากากออกซิเจนในอัตราไหลของออกซิเจน 10

ลิตร/นาทีนานอย่างน้อย 3นาที หรือให้ผู้ปุวยหายใจเองโดยหายใจเข้าออกสุด 8 ครั้ง จน
สามารถคงระดับปริมาณออกซิเจนในเลือด > 90%  

3. Pretreatment การให้ยาเพ่ือลดผลข้างเคียงจากการให้ยาเหนี่ยวน าการหลับ ควรให้ยานี้
ก่อนยาอ่ืนๆเป็นตัวแรก ยาที่เลือกใช้จะแปรตามอาการที่คาดว่าจะเกิดขึ้นได้กับผู้ปุวย ยาที่ใช้
ได้แก่ Lidocaine ในผู้ปุวยที่มีปัญหาทางเดินหายใจไวต่อการกระตุ้น เช่น โรคหอบหืด เป็น
ต้น หรือผู้ปุวยที่มีภาวะความดันในสมองเพ่ิมขึ้น (increase intracranial pressure ; ICP), 
opioid ในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ, atropine ในผู้ปุวยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า  
ขนาดของยาที่ใช้ คือ       Lidocaine 1.5 mg/kg IV            Fentanyl 3 μg/kg IV 

                     Atropine 0.02 mg/kg IV 
4. Paralysis with induction การใช้ยาเหนี่ยวน าให้หลับร่วมกับยาคลายกล้ามเนื้อที่ออกฤทธิ์

เร็ว ส่วนมากนิยมใช้ยาที่เริ่มออกฤทธิ์ภายใน 45-60 วินาทีหลังจากฉีดเข้ากระแสเลือด ชนิด
ของยา,ขนาดของยาและผลข้างเคียงของยาแต่ละชนิด มีดังต่อไปนี้ 

ยา ขนาด 
ของยา (IV) 

Onset  Duration ข้อได้เปรียบ 
จากการใช้ยา 

ผลข้างเคียง 

Etomidate 0.3-0.5 mg/kg < 1นาท ี 10-20 นาท ี - ลด ICP 
- ลดความดันในลูกตา 
- ไม่มีผลต่อความดัน
โลหิต 

- ไม่มีฤทธิ์ระงับปวด 
- ลดcortisolในเลือด 
- เกิด myoclonus 
jerking ชัก หรืออาเจียน
ได้ 

Ketamine 1-2 mg/kg 1 นาที 10-20 นาท ี - ลด ICP 
- ลดอาการอาเจียน 
- ใช้เป็นยากันชักได้ 

- ภาวะหยุดหายใจ 
- ความดันโลหิตลดลง 
- ไม่มีฤทธิ์ระงับปวด 

Propofal  0.5-1.5 mg/kg 20-40 
วินาที 

8-15 นาที - ฤทธิ์ขยายหลอดลม 
- ระงับอาการปวด 
- มีอาการ 
“Dissociative” 
amnesia  

- Secretion ในทางเดิน
หายใจเพิ่มขึ้น 
- ความดันโลหิตสูงขึ้น 
- Emergency 
phenomenon  

 
ตารางที่ 2 แสดงยาเหนี่ยวน าการหลับยาคลายกล้ามเนื้อเลือกใช้ตามความเหมาะสมของผู้ปุวย และไม่มีข้อห้าม 
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ยา ขนาด
ของยา 
(IV) 

Onset  Duration Comments  

Succinylcholine 1.5 
mg/kg 

45-60 
วินาที 

5-9 นาที นิยมใช้เนื่องจากออกฤทธิ์เร็ว และฤทธิ์ของยาหมด
เร็ว 
ยกเว้นมีข้อห้าม ได้แก่ 

- ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง 

- โรค Myasthenia gravis 

- ภาวะ Myopathies 

- มีภาวะติดเชื้อรุนแรง, บาดแผลไหม้
(burn), บาดเจ็บเส้นประสาท
(denervation injury), บาดเจ็บแผลบด
อัด(crush injury) มากกว่า 5 วัน 

Rocuronium 
(intermediate/long) 

1 
mg/kg 

1-3 นาที 35-45 
นาท ี

-เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็ว 
-ออกฤทธิ์นาน 

Vecuronium 
(intermediate/long) 

0.08-
0.15 
mg/kg 

2-4 นาที 25-40 
นาท ี

-ออกฤทธิ์นาน อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงอยู่นาน
โดยเฉพาะผู้มีความผิดปกติของการท างานของตับ 
และไต 
  

 
ตารางที่ 3 แสดงยาคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxant) 

 
5. Positioning  จัดท่า sniffing position 
6. Placement with proof  ใสท่่อช่วยหายใจเข้าหลอดลม จากนั้นจึงใส่ลมเข้า cuff ของท่อ 

ยึดท่อให้มั่นคงไม่เลื่อนหลุดง่าย และยืนยันต าแหน่งว่าท่ออยู่ในหลอดลม โดยใช้วิธีการหลาย
วิธีในการช่วยยืนยันต าแหน่ง ได้แก่ 

- การตรวจยืนยันหลังใส่ท่อช่วยหายใจ (clinical assessment  to confirm tube 
placement) ยืนยันต าแหน่งโดยตรวจร่างกายจะพบว่าปอดขยายตัวเท่ากันทั้งสอง
ข้าง มีไอน้ าในท่อช่วยหายใจ ฟังเสียง 5 ต าแหน่งที่ปอดบน และล่างทั้ง 2 ข้างและที่
ต าแหน่งใต้ลิ้นปี่ ได้ยินเสียงลมเข้าปอดทั้ง 2 ข้าง และไม่ได้ยินเสียงลมที่ใต้ลิ้นปี่  

- การใช้อุปกรณ์ต่างๆเพ่ือยืนยันต าแหน่งท่อช่วยหายใจ (devices to confirm tube 
placement)  
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Exhaled CO2 Detectors   
การตรวจปริมาน CO2 ในลมหายใจออก สามารถใช้วิธีนี้ได้ในผู้ปุวยที่มีภาวะ

หัวใจหยุดเต้น มีหลายวิธีทั้งดูwaveform, colorimetry หรือ digital แต่อาจมีความ
คลาดเคลื่อนหากผู้ปุวยรับประทาน carbonated liquids เช่น น้ าอัดลม เข้าไปก่อนที่
จะมีภาวะหัวใจหยุดเต้นก็อาจทาให้ตรวจพบ CO2 ในหลอดอาหารได้ หรือกรณีผู้ปุวยมี
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด (pulmonary embolus) ผู้ปุวยที่มีภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจเช่น status asthmaticus หรือมีภาวะน้ าท่วมปอด (pulmonary edema) ก็
ตรวจจะไม่พบ CO2 ในลมหายใจออกแม้ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจจะอยู่ในหลอดลม
เช่นกัน ดังนั้นอาจต้องใช้เครื่องมืออื่นๆเพ่ือช่วยยืนยันต าแหน่งท่อช่วยหายใจร่วมด้วย 
รวมทั้งยังไม่มีรายงานความแม่นย าในการใช้ตรวจในผู้ปุวยที่ใส่  supraglottic airway 
devices อีกด้วย 
 
Esophageal Detector Devices  

เครื่องมือประกอบด้วยกระเปาะ (bulb) หรือหลอดฉีดยาที่ต่อเข้ากับท่อช่วย
หายใจ หากท่อช่วยหายใจอยู่ในหลอดอาหาร การดูดกระเปาะหรือหลอดฉีดยาเพ่ือเอา
ลมออกก็จะทาให้หลอดอาหารแฟบตัวลงจนกระทั่งผนังของหลอดอาหารมาปิดรูและไม่
สามารถดูดออกลมออกได้อีก วิธีนี้ไวต่อการบอกว่าต าแหน่งท่อช่วยหายใจอยู่ในหลอด
อาหารแต่ไม่ค่อยจ าเพาะในการบอกว่าท่ออยู่ในหลอดลม นอกจากนี้วิธีนี้ยังมีความไว
และจ าเพาะต่ าในเด็กอายุ < 1ปี และใช้ไม่ได้ในผู้ปุวยรูปร่างอ้วน หญิงตั้งครรภ์ status 
asthmaticus หรือ มีเสมหะมาก 
 
Ultrasonography 

การท า ultrasound สามารถช่วยวินิจฉัย แยกต าแหน่งว่าท่อช่วยหายใจอยู่ใน
หลอดลม หรือหลอดอาหาร ได้โดยคลื่นเสียงจะผ่านอากาศหรือลมได้ไม่ดี จึงท าให้ เห็น
ลักษณะ ที่เรียกว่า “air-mucosal (A-M) interface with reverberation artifact” 
และ “posterior shadowing” ในหลอดลม แต่ถ้าใส่ท่อหายใจเข้า หลอดอาหารจะ พบ
ลักษณะดังกล่าวในหลอดอาหารด้วยเรียกว่า “double tract sign”  
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รูปที่ 10 แสดง “double tract sign” ด้านซ้ายมือคือ trachea ด้านขวามือที่มีขนาดเล็กกว่าคือ esophagus 

ที่มาของภาพ : ดัดแปลงจาก  https://www.ncbi.nlm.nih.gov 
 

7. Post intubation management ต้องท าการผูกยึดท่อเข้ากับผู้ปุวย ประเมินต าแหน่งของว่า
ท่อช่วยหายใจว่าเหมาะสมหรือไม่จาก chest x-ray  โดยปลายของท่อช่วยหายใจควรอยู่
เหนือ carina 2-3 ซม. และต่อท่อช่วยหายใจเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ ร่วมกับเฝูาระวังการ
เกิด barotrauma จากนั้นพิจารณาให้ยานอนหลับและยาคลายกล้ามเนื้อเพ่ือให้ผู้ปุวยหายใจ
ตามเครื่องช่วยหายใจต่อไป  

 
สรุป  ขั้นตอนการท า RSI จะมีขั้นตอนตามระยะเวลาต่างๆ ดังนี้ 
 

เวลา ขั้นตอน 
นาทีที่ -10 Preparation 
นาทีที่ -5 Pre oxygenation 
นาทีที่ -3 Pretreatment 
นาทีที่ 0 Paralysis with Induction 

+30 วินาที Positioning 
+45 วินาที Placement and proof 
นาทีที่ 2 Post-intubation Management 

  
 

ตารางที่ 4 แสดงขั้นตอนการท า RSI 
 
 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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7. Difficult Airways  
 เมื่อท าการประเมินผู้ปุวยว่าน่าจะใส่ท่อช่วยหายใจได้ยาก การให้การดูแลผู้ปุวยจะเป็นไปตามแนวทาง
ดังนี้ 

 
Difficult airway algorithm. BMV, bag-mask ventilation;BNTI, blind nasotracheal intubation; DL, 

direct laryngoscopy;EGD, extraglottic device; ILMA, intubating laryngeal mask airway;PIM, 
postintubation management; RSI, rapid sequence intubation.(Adapted from Walls RM: The 
emergency airway algorithms. In Walls RM, Murphy MF, eds: Manual of Emergency Airway 

Management, 4th ed. ©2012 The Difficult Airway Course: Emergency and Lippincott 
 

 เมื่อประเมินว่าผู้ปุวยน่าจะใส่ท่อช่วยหายใจได้ยาก จะต้องเรียกขอความช่วยเหลือจากผู้ที่มีความ
ช านาญ จากนั้นพิจารณาว่าผู้ปุวยรายนั้นมีภาวะผิดปกติของทางเดินหายใจที่ต้องให้การช่วยเหลือใส่ท่อช่วย
หายใจในขณะนั้น โดยหาปล่อยไว้อาการอาจแย่ลงได้ (forced to act) เช่น มีอาการกระสับกระส่ายจากภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้นจากการแพ้รุนแรง anaphylaxis/angioedema, ผู้ปุวย morbid obesity, status 
asthmaticus  ผู้ปุวยใน intensive care unit (ICU) ที่เพ่ิงถอดท่อช่วยหายใจ โดยอาจไม่ตั้งใจ ผู้ปุวยมีภาวะ 
respiratory failure เป็นต้น จะต้องท าการใส่ท่อช่วยหายใจทันที โดยอาจให้ยาเหนี่ยวน าให้หลับและยาคลาย
กล้ามเนื้อขนาดตามวิธี RSI จากนั้นใส่ท่อช่วยหายใจด้วย one best attempt หากส าเร็จให้ท าการดูแลผู้ปุวย
ระยะหลังใส่ท่อช่วยหายใจต่อไป แต่หากไม่ส าเร็จให้เข้าสู่การดูแลตามแนวทาง failed airway 
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 กรณีผู้ปุวยน่าจะใส่ท่อช่วยหายใจได้ยาก และมีอาการไม่รุนแรงหรืออาการสามารถรอได้ ให้พิจารณา
ว่าผู้ปุวยสามารถ maintain oxygenation ได้หรือไม่ หากไม่ได้ให้เข้าสู่การดูแลตามแนวทาง failed airway 
หากได้ให้พิจารณาว่าการให้การดูแลทางเดินหายใจด้วยการช่วยหายโดยใช้หน้ากากช่วยหายใจ (BVM) หรือใส่
อุปกรณ์ extraglottic devices (EGD) มีโอกาสส าเร็จหรือไม่ และการใส่ท่อช่วยหายใจมีโอกาสส าเร็จหรือไม่ 
หากใช่ให้ใส่ท่อช่วยหายใจตามวิธี RSI โดยเตรียมอุปกรณ์ช่วยใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจ
ยากไว้ด้วย  

แต่หากพิจารณาว่า BVM และ EGD ท าได้ยากให้ใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ใช้ยาเหนี่ยวน าให้หลับและยา
คลายกล้ามเนื้อช่วย โดยหากไม่ส าเร็จจะต้องมีการพิจารณาใช้อุปกรณ์ช่วยใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีผู้ปุวยใส่ท่อ
ช่วยหายใจยาก ได้แก่ Intubating laryngeal mask airway, flexible endoscopy, videolaryngoscopy, 
cricothyrotomy หรือ การใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก (blind nasotracheal intubation) 

 
8. Failed airway 
 ผู้ปุวยที่เข้าแนวทางท่ีต้องให้การรักษาตามแนวทาง failed airway คือผู้ปุวยที่ล้มเหลวในการใส่ท่อ
ช่วยหายใจด้วยวิธีการข้างต้น โดยอันดับแรกต้องพิจารณาว่าสามารถ maintain oxygenation ได้หรือไม่ หาก
ได้ให้เลือกใช้ Fiberopticlaryngoscopy, Videolaryngoscopy, Extraglottic device หรือ 
Cricothyroidotomy วิธีใดวิธีหนึ่ง หาก maintain oxygenation ไม่ได้ให้ท า Cricothyroidotomy เลย 
 
 

 
 

รูปที่ 11 Fiberopticlaryngoscopy 
ที่มาของภาพ : Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th  Edition. 
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รูปที่ 12 Videolaryngoscopy 
ที่มาของภาพ : http://rebelem.com/video-laryngoscopy-direct-laryngoscopy-trainees 

 

 
 

รูปที่ 13 Intubating laryngeal mask airway 
ที่มาของภาพ : http://www.taem.or.th 

 
Circulation management 
 
1. Shock  
 shock หมายถึง ภาวะที่มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือดในร่างกาย ท าให้เกิดความไม่สมดุล
ระหว่างออกซิเจนที่ร่างกายต้องการและปริมาณออกซิเจนที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ส่งผลให้อวัยวะส่วนปลายท างาน
ผิดปกติ (end-organ dysfunction) อาจเกิดจากการส่ง O2 ไปยังเนื้อเยื่อไม่เพียงพอหรือเกิดจากการที่
เนื้อเยื่อไม่สามารถน า O2 ไปใช้ได้ (cellular หรือ subcellular level) โดยชนิดของช็อกแบ่งเป็น 4 ชนิด 
ได้แก่ 

http://rebelem.com/video-laryngoscopy-direct-laryngoscopy-trainees
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- Hypovolemic shock  สาเหตุเกิดจาก  hemorrhage, capillary leak, GI losses, burns 

- Cardiogenic shock เกิดจากภาวะ myocardial infarction, dysrhythmias, heart failure, 
valvular disease 

- Obstructive shock เกิดจากภาวะ  pulmonary embolism, cardiac tamponade, tension 
pneumothorax 

- Distributive shock ได้แก่ sepsis, neurogenic shock, anaphylaxis, adrenal insufficiency 
 

ในการรักษาผู้ปุวยที่มีภาวะ shock นั้น ข้อส าคัญคือ ต้องให้การวินิจฉัยได้ว่าผู้ปุวยอยู่ในภาวะ shock 
หรือไม่ และเป็น shock ชนิดใน โดนเริ่มต้นในการรักษาจะต้องประเมินว่าผู้ปุวยจะต้องได้รับสารน้ าหรือไม่ ให้
ยากระตุ้นความดันโลหิต และรักษาภาวะ shock ตามสาเหตุต่อไป 

ในอันดับแรกเม่ือผู้ปุวยมีภาวะ shock สิ่งที่มักต้องพิจารณาคือการให้สารน้ า โดยพิจารณาจากประวัติ
และสาเหตุของภาวะ shock ในผู้ปุวย hypovolemic shock, obstructive shock และ distributive shock 
มักจะต้องให้สารน้ าในเบื้องต้น โดยสารน้ าที่ให้นิยมให้เป็น isotonic crystalloid solutions โดยเปิด large-
bore peripheral intravenous access และให้ในปริมาณท่ีเหมาะสม หรือกรณีสาเหตุของภาวะ shock ไม่
ชัดเจน อาจใช้วิธีการในการช่วยพิจารณาในการให้สารน้ า ได้แก่ passive leg  และ การใช้ ultrasound ช่วย
ประเมิน   

Passive leg raising test 
ต้องมีเตียงที่สามารถปรับหัวเตียงและปลายเตียงขึ้นลงได้ โดยท าวิธีการคือ ปรับปลายเตียง

ให้ส่วนขาเอียงขึ้น 45 องศา เป็นเวลา 1 นาที เป็นการเพ่ิมเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ประมาน 150-300 
ml หากความดันโลหิตเพิ่มขึ้นขณะท าถือว่าให้ผลเป็นบวก คือ ต้องให้สารน้ าแก่ผู้ปุวย โดยให้ 
Isotonic crystalloid solutions 500-1,000 mL ใน 5-20 นาที แล้วประเมินซ้ าหลังให้ แต่มี
ข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถทดสอบได้ในผู้ปุวยที่มีภาวะ intra-abdominal pressure สูงขึ้นได้ 
 
 “RUSH” exam : Rapid Ultrasound for Shock exam 
วิธีการท าคือ ใช้ ultrasound ในการประเมินได้แก่ 

- Preload ซึ่งเสมือนกับบ่อกักเก็บน้ า (tank) หมายถึง เลือดที่ไหลเวียนในเส้นเลือดด าก่อนเข้าสู่
หัวใจ ในร่างกายสามารถประเมิน inferior vena cava และการสูญเสียน้ า เช่น peritoneal 
fluid, pleural fluid โดยใช้ probe ultrasound วางในต าแหน่งคล้ายกับการท าultrasound 
FAST ในผู้ปุวยอุบัติเหตุ ในที่นี้ การประเมิน inferior vena cava โดยละเอียดสามารถศึกษาได้
ละเอียดในหัวข้อHemodynamic monitoring ต่อไป 
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- Contractility ของหัวใจ (Pump) วาง probe ultrasound ที่ต าแหน่งหน้าอกซ้ายให้มองเห็น
หัวใจ โดยประเมินจากสายตาว่า หัวใจบีบตัวได้น้อยกว่าปกติ ejection fraction ต่ า หรือบีบตัว
มากกว่าปกติ (hypercontractile) หรือไม่ หรือมีปัญหาการสูบฉีดเลือด เช่น มีภาวะสงสยั 
pulmonary embolism จะเห็นลักษณะ right ventricle(RV) strain คือ RV ขยายโตกว่าปกติ, 
สงสัยภาวะ cardiac tamponade จากการพบมี fluid ใน pericardium 

- ประเมินว่าเลือดที่ไหลเวียนไปตามเส้นเลือดในร่างกาย (pipe) ว่ามีความผิดปกติหรือไม่ โดยวาง 
probe ultrasound ในต าแหน่ง subxiphoid เพ่ือหา aorta ซึ่งมีลักษณะเป็นท่อที่เต้นตามการ
บีบตัวของหัวใจ  อาจพบลักษณะ เช่น Abdominal aortic aneurysm, Aortic dissection  
เป็นต้น 

 

RUSH 
evaluation 

Hypovolumic shock Obstructive shock Cardiogenic shock Distributive shock 

Pump - Hypercontractile heart 
- Small chamber size 

- Hypercontractile 
heart 
- Pericardial effusion 
- cardiac tamponade 
- RV Strain 
- Cardiac thrombus 

- Hypocontractile 
heart 
- Dilated heart 

- Hypercontractile 
heart (early 
sepsis) 
- Hypocontractile 
heart (late sepsis) 

Tank - Flat IVC 
- Flat jugular veins 
- Peritoneal fluid (fluid 
loss) 
- Pleural fluid (fluid 
loss) 

- Distended IVC 
- Distended jugular 
veins 
- Absent lung sliding 
(pneumothorax) 

- Distended IVC 
- Distended jugular 
veins 
- Lung rockets 
(pulmonary edema) 
- Pleural fluid 
(effusions) 
- Peritoneal fluid 
(ascites) 

- Normal or small 
IVC (early sepsis) 
 

Pipe - Abdominal aortic 
aneurysm 
- Aortic dissection 

DVT Normal  Normal  

 
ตารางที่ 5 แสดง RUSH exam เพ่ือช่วยในการแยกสาเหตุภาวะ shock 
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2. การรักษา Shock ชนิดต่างๆ 
 มีการรักษาท่ีจ าเพาะเจาะจงต่อชนิดของ shock บางชนิด ดังนี้ 

 
Hypovolumic shock  หากเกิดจากการสูญเสียเลือด เช่น ผู้ปุวยประสบอุบัติเหตุมีเลือดออก เป็นต้น 
การรักษาที่ส าคัญของผู้ปุวยภาวะดังกล่าวคือการห้ามเลือด และการให้เลือดหรือสารน้ าทดแทน 
Cardiogenic shock  หากเกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) ควรให้การรักษา
โดยค านึงถึงความส าคัญกับการเปิดเส้นเลือดหัวใจ (coronary artery reperfusion)  และอาจมีการ
พิจารณาให้ยาเพ่ิมการบีบตัวของหัวใจ กรณีผู้ปุวยมีการบีบตัวของหัวใจที่ลดลงด้วย 
 
Obstructive shock  เกิดจากสาเหตุต่างๆ ที่พบบ่อยมีดังนี้  
o Pulmonary embolism : พิจารณาการรักษาโดยน าเอาลิ่มเลือดท่ีอุดตันในเส้นเลือดที่ปอด

ออก ท าได้หลายวิธี ได้แก่ ให้ยา fibrinolytic agents, catheter intervention, การผ่าตัด 
หรือ การให้ยา anticoagulant agents ตามความเหมาะสม 

o Cardiac tamponade อาจพิจารณาท า pericardiocentesis  
o Tension pneumothorax พิจารณาใส่ ICD  

 
Distributive shock 
o Anaphylaxis ยาที่มีความส าคัญต้องให้คือ Epinephrine โดยส่วนใหญ่ในผู้ใหญ่จะให้เป็น 

Epinephrine (1:1000) 0.3-0.5 ml IM ที่ต าแหน่งต้นขา (anterolateral thigh) 
o Adrenal insufficiency จะต้องพิจารณาให้ systemic steroid ได้แก่ hydrocortisone 

หรือ dexamethasone ร่วมด้วย 
o Septic Shock หลักการรักษา คือ ต้องมีการให้ board spectrum antibiotics ที่

ครอบคลุมเชื้อตามลักษณะการติดเชื้อของผู้ปุวย โดยต้องน าเลือกผู้ปุวยส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยา
ฆ่าเชื้อเสมอ จากนั้นให้สารน้ า crystalloid solution 30 ml/kg กรณีผู้ปุวยมีภาวะความดัน
โลหิตต่ า (systolic blood pressure < 90 mmHg, Mean arterial pressure < 65 
mmHg) หรือ lactate ในเลือด ≥ 4 mmol/L 

 
3. Hemodynamic Monitoring 
 เป็นการประเมินและการติดตามการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนเลือด เพ่ือช่วยในการวินิจฉัย
กรณีท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนเลือดและประเมินการตอบสนองของผู้ปุวยต่อการรักษาที่ให้ 
สามารถท าได้ตั้งแต่การให้อุปกรณ์ข้ันพ้ืนฐาน และเครื่องมือที่มีความซับซ้อน โดยมีหลักการในการประเมินดังนี้ 

o วิธีการที่ใช้ขึ้นกับทรัพยากรที่มีอยู่ และความช านาญของผู้ปฏิบัติ 
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o ควรใช้หลายวิธีการในการช่วยการประเมินผู้ปุวยตามความเหมาะสม ไม่ควรใช้วิธีการเพียงวิธีการ
เดียวในการช่วยการประเมินการให้สารน้ าเนื่องจากอาจเกิดความคลาดเคลื่อนและไม่น่าเชื่อถือได้ 

o การวัดค่า venous oxygen saturation (SvO2) และประเมิน cardiac output สามารถช่วยใน
การประเมินผู้ปุวยได้ 

o การเปลี่ยนแปลงของค่า hemodynamic ต่างๆ ในระยะเวลาที่ต่างกันสามารถน ามาช่วย
พิจารณาในการช่วยการตัดสินใจให้สารน้ าผู้ปุวยได้ และควรมีการติดตามและประเมินค่า 
hemodynamic variables อย่างต่อเนื่อง 

o การตัดสินใจในการท าหัตถการ non-invasive หรือ invasive procedures เพ่ือประเมิน 
hemodynamic ของผู้ปุวยเป็นไปตามความเหมาะสม ไม่ควรยึดติดว่าต้องเป็นวิธีการที่ non-
invasive เท่านั้น 
 

ประเมินได้หลายวิธี และแบ่งออกได้หลายแบบ โดยวิธีการที่สามารถท าได้ที่ห้องฉุกเฉินได้แก่  
 
Blood pressure และ Mean arterial pressure (MAP) 

สามารถวัดความดันโลหิตได้ทั้งการวัดแบบ non-invasive โดยการวัดให้ได้ค่าที่ถูกต้อง ควร
มีการเลือกขนาดของ cuff ที่ใช้วัดให้เหมาะสม ดังตารางที่ 5 

ขนาดรอบแขน(cm) ขนาด cuff วัด blood pressure 
22-26  Cuff ขนาดเล็กส าหรับผู้ใหญ่ 12 x 22 cm 
27-34 Cuff ขนาดปกติส าหรับผู้ใหญ่ 16 x 30 cm 
35-44 Cuff ขนาดใหญ่ส าหรับผู้ใหญ่ 16 x 36 cm 
45-52 Cuff ส าหรับวัดต้นขาผู้ใหญ่ 16 x 42 cm 

 
ตารางที่ 6 แสดงขนาด cuff ที่เหมาะสมในการใช้วัดความดันโลหิตแบบ non-invasive 

 
ความดันโลหิตที่เหมาะสม คือ systolic blood pressure ≥ 90 mmHg, MAP  > 65 mmHg  
(MAP = systolic blood pressure + diastolic blood pressure/3)  
 

การวัดความดันโลหิตโดยวิธีแบบ invasive สามารถวัดโดยใช้ arterial catheterization ซ่ึง
มีข้อดีคือ สามารถทราบค่าความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา แต่มีข้อจ ากัดคือ ต้องใช้
อุปกรณ์ค่อนข้างมาก มีราคาแพง และใช้ความช านาญในการท า arterial catheterization และเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ บาดเจ็บต่อเส้นเลือดแดง ติดเชื้อบริเวณท่ีท าการใส่สายสวนเส้นเลือดหรือติด
เชื้อเขา้กระแสเลือด รวมถึงอาจเกิดภาวะเส้นเลือดแดงอุดตันได้ จึงไม่สามารถท าได้ทั่วไปต้อง
พิจารณาตามความเหมาะสมเป็นรายๆไป 
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Central venous pressure monitoring 
central venous pressure(CVP) หมายถึง ค่าความดันในหลอดเลือดด าใหญ่ ซึ่งส่วนมาก

จะเป็นเส้นเลือดด า vena cavae (Superior vena cava, Inferior vena cava) ซึ่งส่วนมากจะมีค่า
ใกล้เคียงกับค่าความดันในหัวใจห้องบนขวา (right atrium) ค่าท่ีวัดได้บ่งบอกถึง preload ของหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricle) ของผู้ปุวย โดยมีค่าปกติอยู่ที่  2-8 mmHg (6-12 cmH2O) หาก
ผู้ปุวยหายใจโดยใช่เครื่องช่วยหายใจค่าปกติอยู่ที่  8-12  mmHg (12-15 cmH2O) ค่า CVP ที่ต่ า
สามารถบอกได้ว่าผู้ปุวยมี Preload ที่ต่ า ควรมีการให้สารน้ าแก่ผู้ปุวย แต่ควรมีการวัดค่าการ
เปลี่ยนแปลงของ CVP มากกว่าวัดค่าเพียงครั้งเดียว ซึ่งจะสามารถน ามาใช้คาดการณ์แนวโน้มการ
ตอบสนองของผู้ปุวยต่อการให้สารน้ าเพื่อให้การรักษาผู้ปุวยได้ดีกว่าและเหมาะสมมากกว่า  การวัดค่า 
CVP สามารถท าได้หลายวิธีได้แก่ 
 
Non-invasive measurement 

วิธีการที่มีความสะดวกและใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้แก่ การใช้ Ultrasonography ในการ
ประเมิน Inferior vena cava(IVC) diameter  ในผู้ปุวยที่หายใจเอง ท าโดยดู longitudinal 
ultrasonographic view ของ IVC ที่จะเข้า Right atrium เริ่มจากการวาง probe ที่บริเวณ 
subxyphoid และชี้ไปทางศีรษะผู้ปุวยตามแนว sagittal เมื่อเห็น IVC แล้ว ขั้นตอนต่อไปคือหาจุด 
maximum และ minimum ของเส้นผ่านศูนย์กลางในช่วงการหายใจ 1 cycleโดยใช้ M-mode วัด
ค่าท่ีจุดของ IVC จุดหนึ่ง โดยส่วนมากนิยมใช้ที่ต าแหน่งห่างจากจุดที่จะเข้า Right atrium 2 cm 
หรือ ห่างจากจุดที่ hepatic vein มาเทเข้า 2 cm ทั้งนี้จะใช้ต าแหน่งใดควรใช้ค่าการวัดเทียบกันที่
ต าแหน่งเดิมเสมอ จากนั้นน าค่าท่ีได้มาค านวณ collapsibility index ซึ่งสามารถค านวณได้จาก สูตร 

 
Collapsibility index = [(IVCMAX - IVCMIN)/ IVCMAX] x 100%  
(IVCMAX = maximum IVC diameter, IVCMIN= minimum IVC diameter) 
 
ซึ่งสามารถแปลผลได้ว่า หาก IVP diameter น้อยกว่า 2 cm และค่า Collapsibility index 

มากว่า 50% ผู้ปุวยมี CVP ต่ า และการให้สารน้ าน่าจะมีประโยชน์ต่อการรักษาผู้ปุวย 
 
นอกจากนี้ยังสามารถใช้ประโยชน์จากการ Ultrasound ประเมิน IVC diameter ในการ

ประเมินผู้ปุวยได้ โดยในผู้ปุวยที่หายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยวาง probe วัดที่ต าแหน่งและ
วิธีการเช่นเดียวกัน แต่น าค่า IVP diameter ที่ได้มาค านวณ distensibility index จาก สูตร 

 
Distensibility index = [(IVCMAX - IVCMIN)/ IVCMIN] x 100%  
แปลผลได้ว่า Distensibility index มากกว่า 18% ผู้ปุวยจะตอบสนองต่อการให้สารน้ า 
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รูปที่ 14  ภาพ ultrasound แสดง IVC โดยวาง probe ที่ต าแหน่ง subxyphoid ใน longitudinal view 

ที่มาของภาพ : https://www.ahcmedia.com/articles/136856-ultrasound-for-trauma 
 
Invasive measurement 
 
A. Central venous catheterization 

Central venous catheterization เพ่ือการประเมิน CVP คือ การใส่สายสวนเข้าสู่เส้น
เลือดด าใหญ่ internal jugular หรือ subclavian vein ให้ปลายของสายอยู่ใน SVC ใกล้ต่อ right 
atrium จากนั้นสามารถวัดค่า CVP และน ามาใช้ได้ดังนี้ 

วัดค่าโดยตรงจากสายสวน โดยวัด CVP ในช่วงหายใจออกสุด (end-expiration) ไม่ว่าจะ
หายใจเองหรือใช้เครื่องช่วยหายใจ  ถ้า CVP มีการเปลี่ยนแปลงมากระหว่างหายใจเข้า และหายใจ
ออก แสดงว่าผู้ปุวยยังตอบสนองต่อการให้สารน้ า  และสามารถใช้ fluid challenge test  ในการ
ประเมินโดยมีวิธีการท าดังต่อไปนี้ 
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ต่อ pressure transducer เพ่ือวัดค่า CVP ออกมาเป็น waveform ดังรูป a wave 

หมายถึง atrial contraction ขณะ diastole, c wave หมายถึง bulging ของ tricuspid valve เข้า
สู่ Right atrium ขณะเริ่ม systole, v wave หมายถึง atrial pressure ขณะที่เลือดไหลผ่านเส้น
เลือดด า vena cavae ขณะ systole ก่อน tricuspid valve เปิดและเริ่ม diastole, x descent 
หมายถึง ช่วงขณะ atrium คลายตัว และ y descent หมายถึง ช่วงขณะเลือดจาก atrium ไป 
ventricle ขณะเกิด systole โดยในที่นี้ c wave จะเป็นจุดที่บอก preload 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 รูปที่ 15  ภาพ EKG และ waveform ของ CVP จาก monitor 
ที่มาของภาพ : Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th  Edition 
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B. Venous cutdown ปัจจุบันไม่เป็นที่นิยม แต่อาจพิจารณาในกรณีต้องการท า Intravenous 
access แต่ไม่สามารถท า peripheral intravenous access ได้ หรือต้องการวัด CVP ในกรณีที่
ผู้รักษาขาดความช านาญในการท า central venous catheterization หรือมีข้อห้ามในการท า 
central venous catheterization  
 

Cardiac output monitoring 
cardiac output(CO) ค่าปกติในผู้ใหญ่อยู่ที่ 4-8 L/min, Cardiac index (CI = cardiac 

output /body surface area) ค่าปกติในผู้ใหญ่อยู่ที่ 2.4 - 4 L/min/m2 และสามารถประเมินการ
ตอบสนองต่อสารน้ าของผู้ปุวยโดยท า fluid challenge คือ ให้สารน้ า crystalloid  500 ml ในเวลา 
20-30 นาที หาก CO เพ่ิม ≥ 15% หมายถึง ผู้ปุวยตอบสนองต่อการให้สารน้ า 
 
Non-invasive measurement 

สามารถวัดได้หลายวิธี ได้แก่ การใช้ Thoracic electrical bioimpedance, Esophageal 
Doppler Ultrasound, Transcutaneous Doppler Ultrasound และ arterial waveform 
analysis ผ่าน arterial catheterization 

นอกจากนี้ Arterial waveform analysis สามารถใช้บอกค่าการตอบสนองต่อสารน้ าของ
ผู้ปุวยได้โดยประเมินได้ดังนี้ 

Systolic pressure variation (SPV) : ค่าความต่างของ systolic pressure ที่มากที่สุด
ขณะหายใจเข้าเปรียบเทียบกับช่วงที่หายใจออกสุด และ systolic pressure ที่น้อยที่สุดเปรียบเทียบ
กับช่วงที่หายใจออกในผู้ปุวยที่หายใจโดยเครื่องช่วยหายใจ หาก > 10 mmHg บ่งบอกว่าผู้ปุวยรายนี้
ตอบสนองต่อการให้สารน้ า 

Pulse pressure variation (PPV) : ค่าความต่างระหว่าง pulse pressure ที่มากท่ีสุดและ
ที่น้อยที่สุดระหว่างการหายใจ 1 cycle หารด้วยค่าเฉลี่ยของ pulse pressure ทั้ง 2 ค่า สามารถใช้
ค่าดังกล่าวในการประเมินผู้ปุวยที่หายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยหากค่า > 13% บ่งบอกว่าผู้ปุวย
รายนี้ตอบสองต่อสารน้ า 

Stroke volume variation (SVV) : ค่าความต่างระหว่าง stroke volume ที่มากท่ีสุดและ
ที่น้อยที่สุดระหว่างการหายใจ 1 cycle หารด้วยค่าเฉลี่ยของ stroke volume ทั้ง 2 ค่า ในผู้ปุวยที่
หายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจ หากค่า > 12 % บ่งบอกว่าผู้ปุวยรายนี้ตอบสองต่อสารน้ า 
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รูปที่ 16 แสดงลักษณะของ Arterial waveform  
ที่มาของภาพ : https://www.medscape.org 

 
Invasive measurement 

วัดผ่านทาง pulmonary artery catheterization ซึ่งท าได้ยากในสถานการณ์ห้องฉุกเฉิน 
 

Organ oxygenation และ perfusion monitoring 
ประเมินได้จาก central venous oxygen saturation และ lactate 
 

4. Transfusion therapy 
 การให้ส่วนประกอบของเลือดต้องให้ด้วยความระมัดระวัง เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าให้กับผู้ปุวยถูกคนต้องมี
การ double-check ในการระบุผู้ปุวยและ unit ที่จะให้ หรือท าการยืนยันด้วย barcode ร่วมกับการยืนยัน
ด้วยบุคคล 

Packed Red blood Cells (PRCs) 
มีข้อบ่งชี้ในการให้ เมื่อ Hb < 7 g/dL หรือ < 8-9 g/dL ในผู้ปุวยที่มีโรคหัวใจขาดเลือด ใน

รายที่เสียเลือดเฉียบพลัน จะพิจารณาให้ในรายที่อาการไม่คงท่ี โดยเฉพาะเมื่อไม่ตอบสนอง
ต่อ crystalloid 1-2 L IV bolus (30 mL/kg ในเด็ก) หรืออาจพิจารณาให้ตั้งแต่ต้นถ้าต าแหน่งที่
เลือดออกไม่สามารถควบคุมได้ในทันที 

ปกติ PRCs 1 unit จะมีประมาณ 250 mL จะท าให้ hematocrit เพ่ิมขึ้น 3% ในผู้ใหญ่ (ใน
เด็กให้ 10-15 mL/kg  6-9%) ให้ในระยะเวลา 1-2 ชั่วโมง (ไม่เกิน 4 ชั่วโมง) หรือเร็วกว่านี้ในรายที่
อาการไม่คงท่ี อาจให้ช้าลงในผู้ปุวยที่มีการท างานของหัวใจหรือไตผิดปกติ ควรเฝูาระวังภาวะ 
transfusion reaction ขณะให้ พิจารณาให้ ABO-Rh-compatible blood แต่ในกรณีฉุกเฉิน
สามารถให้ Type O Rh-negative (universal donor) หรือ Type O Rh-positive แทนได้ (ระวังใน
ผู้หญิง Rh negative ที่อาจตั้งครรภ์ในอนาคต) 
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Massive transfusion 
คือการได้ blood replacement  มากกว่า PRC 10 units ภายใน 24ชั่วโมง หรือ มากกว่า 

4 units ภายใน 1 ชั่วโมง ในผู้ใหญ่ โดยให้เป็น fixed combination ของ  
 
PRC : platelet : FFP ในอัตราส่วน 1:1:1  

 
Fresh frozen plasma (FFP) 

มีข้อบ่งชี้เพ่ือแก้ไขภาวะ overanticogulation จาก warfarin เลือดออกจาก coagulation 
defect,  massive transfusion protocol ในการให้ต้องละลาย FFP ประมาณ 20-40 นาที เมื่อ
ละลายแล้วต้องให้ภายใน 5 วัน ควรให้เป็นABO-type compatible ไม่จ าเป็นต้องให้Rh 
compatibility  แต่ในกรณีฉุกเฉินสามารถให้ Type AB ซึ่งเป็น universal donor ของ FFP ได้  
 
Cryoprecipitate 

ใช้กับภาวะเลือดออกท่ีมี fibrinogen < 100 mg/dL (1 g/L), เกิดจาก severe liver 
disease, uremia, DIC, dilutional coagulopathy หรือผู้ปุวย hemophilia A ที่ไม่มี FVIII 
concentrate ควรให้ ABO-type compatible 
 
ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ blood transfusions 
  การให้ blood transfusion สามารถท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ โดยเมื่อมีอาการควรหยุด
ให้ transfusion นั้นทันที  จากนั้นน าเลือดในถุงและเลือดผู้ปุวยไปท า retype และ cross-match 
new units และให้การรักษาต่อไป การที่ผู้ปุวยเกิด transfusion reaction ต่อการให้เลือดครั้งหนึ่ง
นั้น เกิดจาก reaction ต่อเลือด unit นั้นๆ ไม่เป็นข้อห้ามในการให้เลือดในอนาคต  

- Acute intravascular hemolytic reaction 
เกิดจาก ABO incompatibility  ท าให้ เม็ดเลือดท่ีถูกให้เข้าในร่างกายถูกท าลาย 

ผู้ปุวยจะมีอาการ ปวดหลัง, ปวดบริเวณท่ีให้เลือด, ปวดศีรษะ, เหนื่อย, เกิด anaphylaxis, 
เกิด bleeding จาก coagulopathy, pulmonary edema, ไตวายเฉียบพลันได้ การรักษา
ด้วยหยุดให้ transfusion ทันที รักษาตามอาการ  

- Delayed extravascular hemolytic reaction 
ส่วนใหญ่เกิด hemolysis ที่ม้าม  เกิดหลัง transfusion หลายวันถึงหลายสัปดาห์ 

มักจะมีไข้ต่ าๆ หรือ ไม่มีอาการผิดปกติ แต่ตรวจพบจาก positive Coombs test ค่า 
indirect bilirubin เพ่ิมข้ึน และค่า hematocrit  เพ่ิมน้อยกว่าที่คาดไว้ 
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- Febrile transfusion reaction 
มักพบในคนที่เคยได้รับ foreign blood antigen เช่น ผู้หญิงที่เคยมีบุตรหลายคน 

หรือ เคยได้ blood transfusion หลายครั้ง อาการคือ ไข้สูง ภายใน 2-3 ชั่วโมงหลังจาก
ได้ transfusion ต้องแยกจาก hemolytic reaction หรือ sepsis ในคนที่เป็นครั้งแรกหรือมี
อาการรุนแรง ให้หยุด transfusion และตรวจเหมือน hemolytic reaction และต้องแยก
กับภาวะ sepsis ทุกครั้ง การรักษาคือ ให้ antipyretic และสามารถให้ transfusion ต่อได้ 

- Allergic transfusion reactions 
เกิดจาก reaction ต่อ plasma protein มักมีอาการผื่นคันขึ้นตามตัวขณะ 

transfusion ส่วนน้อยมีอาการ anaphylaxis สามารถรักษาด้วย antihistamine และให้ 
transfusion ต่อได้กรณีอาการไม่รุนแรง แต่หากอาการรุนแรงให้รักษา anaphylaxis และ
หยุด transfusion 

- Infectious complications 
เช่น CMV หรือ  อาจมีการปนเปื้อน bacteria ในระหว่างกระบวนการต่างๆ ท าให้ผู้

ได้รับ transfusion เกิดภาวะติดเชื้อตามมาได้ 

- Transfusion-related acute lung injury 
มักเกิดจากการให้ FFP หรือ platelet transfusion  ภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากให้ 

ผู้ปุวยจะมีอาการหอเหนื่อย ให้การรักษาตามอาการ ต้องแยกจาก volume overload จาก
การให้เลือดในปริมานเกินความเหมาะสมหรือให้เร็วในผู้ปุวยที่มีภาวะผิดปกติของการท างาน
ของหัวใจหรือไต 

 
5. Vasopressure และ Inotropes  

ยา ขนาดของยา การออกฤทธิ์ของยาต่อ 
receptors 

Cardiovascular 
effects 

Comments 

Norepinephrine  2–50 
mcg/min หรือ 
0.02–2 
mcg/kg/min 

α1, β1 เพ่ิม BP, MAP, 
cardiac output 
และ SVR* 

ใช้ในภาวะ septic 
shock 

Epinephine 2–10 
mcg/min หรือ 
0.05–0.5 
mcg/kg/min 

α1, β1, β2 เพ่ิม Heart rate, 
BP, MAP, 
cardiac output, 
stroke volume 
และ SVR 

ใช้ใน advanced 
cardiac life support 
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Dobutamine 2–20 
mcg/kg/min 

β1, β2 เพ่ิม Heart rate, 
BP, MAP และ 
cardiac output, 
ลด SVR 

รักษาภาวะacute 
decompensated 
heart failure, 
cardiogenic shock 

Dopamine  2–20 
mcg/kg/min 

ขึ้นกับขนาดของยา 
<5 mcg/kg/min: 
dopamine receptors 

5–10 mcg/kg/min: β1 

>10 mcg/kg/min: α1 

เพ่ิม Heart rate, 
BP, , cardiac 
output และ SVR 

เหมาะ cardiogenic 
shock, มีโอกาสเกิด 
arrhythmias สูง  

* SVR = systemic vascular resistant 

 
ตารางที่ 7 ยาที่นิยมใช้ในห้องฉุกเฉินที่พบบ่อยของประเทศไทย  

 
6. เป้าหมายในการรักษาภาวะ Shock 

1. CVP 8-12 mmHg ในผู้ปุวยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ และ 12-15 mmHg ในผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
2. MAP > 65 mmHg 
3. ScVO2 > 70% 
4. Urine output > 0.5 ml/kg/hr 
5. Lactate clearance ค านวณตามสูตร คือ  [(Lactateinitial Lactatedelayed) / Lactateinitial] x 100 

มากกว่า 10%  ใน 6 ชั่วโมง โดยเฉพาะในผู้ปุวย sepsis 
 
7. Arrhythmias management 
 ผู้ปุวยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติสามารถให้การดูแลตามหลักการของ American Heart Association 
Guideline 2015 โดยแบ่งผู้ปุวยออกเป็น ภาวะหัวใจเต้นช้า(bradycardia) และ ภาวะหัวใจเต้นเร็ว
(tachycardia) ดังนี้ 
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ที่มา : https://eccguidelines.heart.org/index.php/circulation/cpr-ecc-guidelines-2/part-7-adult-

advanced-cardiovascular-life-support 
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ที่มา : https://eccguidelines.heart.org/index.php/circulation/cpr-ecc-guidelines-2/part-7-adult-

advanced-cardiovascular-life-support 
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3. ดัดแปลงจาก Rosen’s Emergency Medicine – Concepts and Clinical Practice, 8th  Edition.  
4. 2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation 

and Emergency Cardiovascular Care 
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Safety transportation 
 

เศรษฐพงษ์  ธนูรัตน์   
พบ.วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

 
ความส าคัญของการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล 
 

ในการจัดการบริการสุขภาพ มีความจ าเป็นที่ต้องให้ประชาชนได้รับบริการที่ครอบคลุมเหมาะสมและ   
มีคุณภาพได้มาตรฐาน แต่เนื่องจากข้อจ ากัดเรื่องศักยภาพและข้อจ ากัดด้านทรัพยากร ปัญหาความไม่พร้อมใน
ระบบบริการสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก อาทิ ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ 
การขาดแคลนแพทย์สาขาเฉพาะทางท่ีจ าเป็น จึงไม่สามารถท่ีจะจัดการบริการให้มีความสมบูรณ์ทั่วทุกสถาน
บริการสุขภาพได้   ระบบส่งต่อผู้ปุวยเป็นระบบที่ส าคัญท่ีจะท าให้ผู้ปุวยได้รับการรักษาท่ีเหมาะสมกับความ
รนุแรงและพยาธิสภาพของความเจ็บปุวย เมื่อเกินศักยภาพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ การส่งต่อผู้ปุวยที่ดี
ต้องมีส่วนประกอบที่ส าคัญ  ได้แก่ การวางระบบการส่งข้อมูล แนวปฏิบัติให้มีความเชื่อมโยงกันระหว่างสถาน
บริการแต่ละระดับ ตลอดจนมีระบบการติดตาม  มีการประเมินการปฏิบัติการน าส่ง  มีการใช้แนวทางการ
บริหารความเสี่ยงเพ่ือลดโอกาสการเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ ตลอดจนการท า root cause analysis เมื่อเกิด
เหตุการณ์ข้ึน       อีกประการ คือ ต้องมีการควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ปุวยขณะส่งต่อ ซึ่งการรับส่งต่อกลับ
ด้วยการดูแลที่ถูกต้องและปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เป็นสิ่งส าคัญยิ่งท่ีบุคลากรทางการแพทย์ต้อง
ตระหนัก ผู้ปฏิบัติการน าส่งต้องมีการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติเพ่ือให้เกิดทักษะในการดูแลผู้ปุวย  สามารถ
แก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น  

1. สถานบริการด้านการสาธารณสุข มีระดับขีดความสามารถให้บริการผู้ปุวยแตกต่างกัน ตั้งแต่ระดับ
ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 

2. การส่งต่อผู้ปุวยระหว่างสถานบริการ มักจะมีปัญหาภาระงานและความขัดแย้ง ขาดการประสานงาน 
การช่วยเหลือและความเข้าใจกัน 

3. การพัฒนาโครงสร้างการส่งต่อตั้งแต่ระดับเขต จังหวัด และสถานบริการสาธารณสุขให้มีความ
เชื่อมโยง  ไร้รอยต่อ และปัจจัยที่ส าคัญคือ ความเข้าใจซึ่งกันและกันระหว่างสถานบริการ จะท าให้
เกิดการเอ้ืออ านวยต่อการบริการผู้ปุวย อย่างเหมาะสม ปลอดภัย และได้มาตรฐาน 

4. คุณภาพของการดูแลผู้ปุวยระหว่างการน าส่ง ยังเป็นปัญหาที่ส าคัญในประเทศไทย ยังพบผู้ปุวย
บางส่วน  มีอาการแย่ลงระหว่างการน าส่งและบางครั้งอาจถึงแก่ชีวิต ปัจจัย  ที่ส าคัญคือ ลักษณะของ
ผู้ปุวยที่มีโรคประจ าตัว  มีพยาธิสภาพของโรคที่มีความรุนแรงสูง นอกจากนี้ยังมีความขาดแคลน
พยาบาลผู้น าส่งที่มีความรู้และประสบการณ์ อุปกรณ์ทางการแพทย์ในการ monitor และการ
ช่วยชีวิตที่ไม่เพียงพอ เป็นต้น 
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แนวทางการพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ปุวย มีวัตถุประสงค์เพ่ือ สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบริการ
สุขภาพที่ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างเหมาะสม มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ  ซึ่งองค์ประกอบส าคัญที่
ประกอบด้วย 

1. มีการเตรียมความพร้อมของระบบ เช่น มีการสร้างระบบฐานข้อมูลที่จ าเป็นและมีแนวทางการจัดการ
ฐานข้อมูลเพ่ือน ามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนางาน  

2. มีการสื่อสารถึงรูปแบบการพัฒนา หรือแนวทางปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยทั้งภายในและภายนอก
เครือข่าย   

3. มีการจัดองค์กรบริหารจัดการการส่งต่อผู้ปุวย มีการพัฒนาศูนย์ประสานการส่งต่อผู้ปุวย ก าหนด
บทบาทหน้าที่และแนวทางปฏิบัติของศูนย์ส่งต่อผู้ปุวย ตลอดจนมีการทบทวน และติดประเมินผล 

4. การจัดการเพ่ิมคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาล เช่น การพัฒนาขีดความสามารถของแพทย์และ
พยาบาล การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพ้ืนที่ด้วยกระบวนการ knowledge management เป็นต้น
การติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  

 

 
 

รูปที่ 1 การบริหารจัดการในการปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล 
ดัดแปลงจาก : คู่มือการปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล (Interfacility Patient 

Transfer) สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 2557 
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การจ าแนกระดับของผู้ป่วยในการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล 
 

การส่งต่อผู้ปุวยระหว่างโรงพยาบาลนั้นไม่มีเกณฑ์ก าหนดว่าผู้ปุวยรายใด ถือเป็นกรณีฉุกเฉินซึ่ง
สามารถส่งต่อนอกเวลาราชการได้ และรายใดถือเป็นกรณีไม่ฉุกเฉินซึ่งควรส่งต่อผู้ปุวยในเวลาราชการอีกทั้งยัง
มีปัญหาในเรื่อง การก าหนดมาตรฐานในการเตรียมผู้ปุวยก่อนหรือระหว่างการน าส่งอีกด้วย เช่น การเตรียม 
บุคลากร   ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์  ยาหรือเวชภัณฑ์ ที่ต้องน าขึ้นไปบนรถพยาบาลอีกด้วย  ปัจจุบัน
ประเทศไทยยังไม่มีเกณฑ์ในการก าหนดดังกล่าว  คณะท างานจัดท ามาตรฐานหลักเกณฑ์ เกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้น ามาตรฐานการน าส่งผู้ปุวยฉุกเฉินของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (National Highway Traffic Safety Administration : NHTSA,2002) มาประยุกต์ใช้
และน ามาสู่แนวปฏิบัติ  ด้วยการแบ่งผู้ปุวยเป็น 5 ระดับ ดังนี้  
 

1. U : Unstable (ผู้ปุวยไร้เสถียรภาพ) หมายถึงผู้ปุวยที่หลังให้การ ดูแลรักษาอย่างเต็มที่แล้วสัญญาณ
ชีพยังไม่คงท่ี ไร้เสถียรภาพหรือมีความต้องการการดูแลที่เฉพาะเจาะจงเป็นพิเศษ เช่น post cardiac 
arrest, ผู้ปุวยที่มี Invasive monitoring ผู้บาดเจ็บ multiple trauma ที่มีสัญญาณชีพไม่คงท่ี  

2. H : Stable with High risk of deterioration – (ผู้ปุวยมีเสถียรภาพ มีความเสี่ยงต่อการทรุดลง
เฉียบพลันสูง) หมายถึง ผู้ปุวยมีประวัติเสถียรภาพต่ าและหลังให้การดูแลรักษาอย่างเต็มที่แล้ว 
สัญญาณชีพมี เสถียรภาพ แต่มีความเสี่ยงต่อการทรุดลงเฉียบพลันสูงระหว่างการส่งต่อผู้ปุวย  

3. M : Stable with Medium risk of deterioration – (ผู้ปุวยมีเสถียรภาพ มีความเสี่ยงต่อการทรุด
ลงเฉียบพลันปานกลาง) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีความจ าเป็นต้องเฝูาระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดระหว่าง
ส่งต่อทุก 5-15 นาที หรือผู้ปุวยที่ได้รับยาความเสี่ยงสูง (high alert drug) ทางหลอดเลือดด า ซึ่ง
จ าเป็นต้องได้รับการเฝูาระวังอย่างใกล้ชิด   

4. L : Stable with Low risk of deterioration (ผู้ปุวยมีเสถียรภาพ มีความเสี่ยงต่อการทรุดลง
เฉียบพลันต่ า)  เช่น ผู้ปุวยที่จ าเป็นต้องได้รับสารน้ าระหว่างส่งต่อ เป็นต้น 

5. N : Stable with No risk of deterioration (ผู้ปุวยมีเสถียรภาพ ไม่มีความเสี่ยงต่อการทรุดลง
เฉียบพลัน) หมายถึง  ผู้ปุวยที่ไม่จ าเป็นต้องได้รับสารน้ าระหว่างการน าส่งแต่มีความจ าเป็นต้องส่งไป
สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า ซึ่งอาจไปโดยวิธีไปด้วยตนเอง หรือโดยรถพยาบาล 

 
สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการส่งต่อผู้ป่วย 
 

ด้วยบทบาทหน้าที่ตามกฎหมายแล้ว พยาบาลวิชาชีพไม่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ปุวยบนรถพยาบาล แต่
ด้วยความจ ากัดของบุคลากรทางสาธารณสุขในการปฏิบัติหน้าที่น าส่ง  อีกด้วยการเป็นผู้ที่มีความรู้และเจตคติ
ที่ดีในการดูแลผู้ปุวย ดังนั้น พยาบาลวิชาชีพจึงมีบทบาทส าคัญท้ังในการดูแลผู้ปุวยที่หอผู้ปุวย ที่ห้องฉุกเฉิน
และการน าส่งผู้ปุวยระหว่างโรงพยาบาล แต่ด้วยความหลากหลาย ทั้งด้านความรู้  ทักษะ  ประสบการณ์ใน
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การปฏิบัติการน าส่ง จึงต้องแบ่งระดับของพยาบาลวิชาชีพตามความรู้และประสบการณ์ ให้เหมาะสมแต่ละ
ประเภทของการน าส่งผู้ปุวย  ดังนี้  

ระดับ Basic  มีประสบการณ์ในการปฏิบัติที่ห้องฉุกเฉิน 0-1 ปี และผ่านการฝึกอบรม Basic 
inter-facility ground transportation   

ระดับ Doing มีประสบการณ์ในการปฏิบัติที่ห้องฉุกเฉิน 1-3 ปี ผ่านเกณฑ์สมรรถนะระดับ Basic 
และผ่านการฝึกอบรม ACLS+PALS หรือหลักสูตรเทียบเคียง  

ระดับ Develop มีประสบการณ์ในการปฏิบัติที่ห้องฉุกเฉิน 3-5 ปีผ่านเกณฑ์สมรรถนะระดับDoing 
และผ่านการฝึกอบรม ATLS+ Neonatal resuscitation หรือเทียบเคียง 

ระดับ Advance มีประสบการณ์ในการปฏิบัติที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มากกว่า 5  ปี ผ่านเกณฑ์
สมรรถนะระดับ Develop และผ่านการฝึกอบรม Critical care transportation
หรือหลักสูตรเทียบเคียง  

กรณีท่ีผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (Emergency Nurse Practitioner: ENP) ให้เทียบระดับ 
Develop โดยไม่นับประสบการณ์ในห้องฉุกเฉินตามที่ก าหนด 
 

level competency จ านวน
รวม Advance develop doing basic 

U : Unstable 1 1 1 3 
H : Stable with High risk of deterioration  1 1  2 
M : Stable with Medium risk of 
deterioration 

  1 1 2 

L : Stable with Low risk of deterioration    1 1 
N : Stable with No risk of deterioration    0-1 0-1 
 
ประเภทของผู้ปุวยและจ านวนพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยระหว่างโรงพยาบาล 
ที่มา : คู่มือการปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล ( Interfacility Patient Transfer) 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 2557 
 
พนักงานขับรถและรถพยาบาลกับการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล2 
 

เนื่องจากมีรถพยาบาลฉุกเฉิน หรือรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินประสบอุบัติเหตุอยู่บ่อยครั้งเป็นเหตุให้
ผู้ปฏิบัติงานต้องบาดเจ็บ เสียชีวิตและพิการอยู่อย่างต่อเนื่องทุกปี และมีแนวโน้ม เพ่ิมมากข้ึน จากการ
สอบสวนการเกิดอุบัติเหตุ พบว่าส่วนใหญ่เกิดจากการไม่มีอุปกรณ์ปูองกัน ให้เกิดความปลอดภัยในรถพยาบาล 
นอกจากนั้นสภาพของรถพยาบาล ทั้งในส่วนห้องคนขับ ห้องโดยสาร อุปกรณ์ที่เสริมความปลอดภัยภายนอก
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รถ ก็ยังต้องมีการปรับปรุงแก้ไขให้ได้มาตรฐานสากล และที่ส าคัญอย่างยิ่ง คือ พนักงานขับรถต้องเป็นผู้มี
คุณสมบัติเหมาะสม ขับรถตามกฎและ แนวปฏิบัติ เพื่อให้บุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉินและผู้ปุวยมีความ 
ปลอดภัยทั้งขณะปฏิบัติงานขณะส่งต่อผู้ปุวยหรือขณะเดินทางกลับจนถึงจุดหมายปลายทาง  
 เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อการเดินทางขณะน าส่ง ต้องมีการก าหนดคุณสมบัติของพนักงานขับรถ
และก าหนดแนวปฏิบัติให้ชัดเจน  ดังนี้ 
 

คุณสมบัติ  
พนักงานขับรถ ควรมีอายุระหว่าง 25-55 ปี  ผ่านการอบรม EMT basic ไม่เป็นโรค หัวใจ 

เบาหวานที่ควบคุมไม่ได้  โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โรคลมชัก หรือโรคอ่ืนๆ  ทีมีผลต่อการ
ขับข่ี  และไม่ติดสารเสพติดอันตราย นอกจากนี้ควรมีประสบการณ์การขับรถ เกิน 2 ปี และควรได้
เรียนหลักสูตรการขับรถพยาบาลมาก่อน 

 
การปฏิบัติงานขณะเดินทาง 

- ผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤต อนุญาตให้มีการเปิดสัญญาณไฟวับวาบและไซเรนตลอดการเดินทาง ส่วน
ผู้ปุวยฉุกเฉินไม่วิกฤตให้เปิด สัญญาณไฟฉุกเฉินแต่ไม่ต้องเปิดเสียงไซเรน 

- ใช้ความเร็วในการขับขี่รถพยาบาลฉุกเฉินเมื่อผู้ปุวยมีภาวะวิกฤติ มากกว่าอัตราความเร็ว ของ
อัตราความเร็วที่กฎหมายไม่เกิน 15 กม. เช่น ในเขตเทศบาลก าหนดความเร็ว 80 กม.ต่อชั่วโมง 
รถพยาบาลสามารถขับได้ไม่เกิน 95 กม.ต่อชั่วโมงและนอกเขตเทศบาลไม่เกิน 135กม.ต่อชั่วโมง2 
ส่วนแนวปฏิบัติจังหวัดขอนแก่นก าหนดไม่ให้ขับรถพยาบาลด้วยความเร็วมากกว่า 90 กม.ต่อ
ชั่วโมง  

- เมื่อขับผ่านทางแยกท่ีมีสัญญาณไฟจราจรและต้องหยุดรอสัญญาณไฟเขียว 

- เมื่อขับผ่านทางแยกไม่ว่าจะมีสัญญาณไฟจราจรหรือไม่จะต้องขับผ่านด้วยความระมัดระวัง 

- เมื่อขับผ่านผ่านทางรถไฟ จะต้องหยุดก่อนที่จะขับต่อไปด้วยความระมัดระวัง  

- ไม่ขับรถย้อนศร 

- ผู้ขับขี่ต้องขับขี่ด้วยความระมัดระวังและเป็นไปตามมาตรา 75 ของพระราชบัญญัติการจราจรทาง
บก พ.ศ. 2550 

 ส่วนรถพยาบาลที่ใช้ในการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินจะต้องมีโครงสร้างและองค์ประกอบที่ท าให้บุคลากร
การแพทย์สามารถท าการดูแลผู้ปุวยครอบคลุมทุกระดับความเฉียบพลันของอาการผู้ปุวย ได้ตามมาตรฐานที่ตั้ง
ไว้ ตาม แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย ของรถพยาบาลฉุกเฉิน2  ก าหนดให้รถยาบาลมีความปลอดภัยและมี
คุณสมบัติเพ่ือให้บุคลากรการแพทย์สามารถช่วยเหลือผู้ปุวยอย่างเต็มที่ 
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โครงสร้างและการตกแต่ง  
เป็นรถตู้มีการกั้นแยกระหว่างห้องคนขับและห้องพยาบาล ห้องคนขับและห้องพยาบาล

สามารถสื่อสารกันได้ มีพ้ืนที่เพียงพอให้บุคลากรการแพทย์สามารถเข้าถึงผู้ปุวยเพื่อการช่วยกู้ชีวิต
ระดับเบ้ืองต้นและระดับสูงได้ ระบบชว่งล่างจะต้องเหมาะสมกับการส่งต่อผู้ปวุย ลดแรงกระแทกและ
ไม่เป็นเหตุให้เกิดการบาดเจ็บเพ่ิมเติมแก่ผู้ปุวยและผู้ปฏิบัติงาน มีแถบสะท้อนแสงแสดงด้านนอกรถท่ี
ด้านข้างและประตูหลังรถ วัสดุปูพ้ืนในส่วนปฏิบัติงานต้องไม่มีร่องซึ่งท าให้เกิดการสะสมของเชื้อโรค
และต้องไม่ลื่น เป็นต้น 
 
ระบบไฟฟ้าและระบบสื่อสาร 

แบตเตอรี่ที่ใช้กับอุปกรณ์การแพทย์ควรแยกกับแบตเตอรี่ที่ใช้กับรถ ติดตั้งฟิวส์ขนาดตาม
ความเหมาะสม มีระบบความปลอดภัยและการส ารองไฟ มีแสงสว่างที่เพียงพอ มีปลั๊กส าหรับเสียบ
อุปกรณ์การแพทย์แบบไฟกระแสตรง (DC) และกระแสสลับ (AC) เพียงพอต่อความต้องการใช้งาน 
เป็นต้น  ติดตั้งวิทยุคมนาคมระบบ VHF/FM พร้อมอุปกรณ์ที่ได้รับอนุญาตจาก กสทช./หน่วยงานที่
ได้รับมอบหมาย 

 
อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ  

ประกอบไปด้วย แอลกอฮอล์ล้างมือ ถุงมือ หน้ากาก และแว่นวางใน ต าแหน่งที่สามารถหยิบ
ใช้ได้ง่ายมีการติดตั้งอุปกรณ์ทุกอย่างต้องยึดตรึงด้วยอุปกรณ์ท่ีมีมาตรฐาน 10G ส าหรับเตียงผู้ปุวย ที่
นั่งของผู้ปฏิบัติงานและการยึดตรึงเครื่องมอนิเตอร์ เครื่องช่วยหายใจและเครื่องดูดเสมหะ 
   
อุปกรณ์การแพทย์ 

เพ่ือใช้ส าหรับการดูแลผู้ปุวยระหว่างส่งต่อ เช่น  มอนิเตอร์ เครื่องกระตุกไฟฟูาหัวใจ ต้องมี
แบตเตอรี่เพียงพอส าหรับการใช้งาน ระบบออกซิเจนที่พอเพียงโดยมีถังออกซิเจนขนาดใหญ่ G หรือ
ถังอลูมิเนียมขนาด M150 จ านวน 2 ถัง  ได้รับการตรวจสอบประจ าวันและ มีการสอบเทียบประจ า 
ส่วนเครื่องช่วยหายใจ เครื่องดูดเสมหะและเครื่อง infusion pump ควรอยู่ในต าแหน่งที่ผู้ปฏิบัติงาน
สามารถเข้าถึงได้ง่ายโดยไม่ต้องลุกจากท่ีนั่งหรือปลดเข็มขัดนิรภัยขณะปฏิบัติงาน 

 
อุปกรณ์เพ่ือความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงานอื่นๆ   

มีเข็มขัดนิรภัยส าหรับรัดตรึงผู้ปุวยในแนวขวาง 3 ชุด (หน้าอกเอวและขา) และเข็มขัดนิรภัย
ส าหรับที่นั่งบุคลากรทางการแพทย์  นอกจากนั้น มีกรวยจราจรมีแถบสะท้อนแสงไฟกระพริบฉุกเฉิน
สเปรย์อุดรอยรั่วยางรถ ที่ทุบกระจก และตัดเข็มขัดนิรภัย ถังดับเพลิงขนาด 5 ปอนดม์ีบาร์ส าหรับให้
บุคลากรการแพทย์จับที่กลางเพดานรถหรือมีเข็มขัดให้ใส่ ส าหรับการท าการกดหน้าอกขณะที่รถวิ่ง 
เป็นต้น 
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การค านวณปริมาณออกซิเจนเมื่อต้องส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล 
 

จากการน าความรู้ตามทฤษฎีของกาซมาใช้ พบว่าปริมาตรและความดันของกาซจะเป็นสัดส่วนกันตาม
กฎของบอยล์ (Robert Boyle) นักเคมีและนักฟิสิกส์ชาวอังกฤษ มีใจความส าคัญว่า ถ้าอุณหภูมิคงตัว ความ
ดันของกาซจะแปรผกผันกับปริมาตรของกาซนั้น ๆ หรือผลคูณของความดันและปริมาตรของกาซมีค่าคงตัว
เสมอ ดังสมการ   P1V1 = P2V2   โดยที ่ P เป็นความดันของกาซ และ V เป็นปริมาตรของกาซ 

การที่จะทราบว่ามีปริมาณออกซิเจนเพียงพอหรือไม่ สิ่งส าคัญที่ต้องรู้  ได้แก่  ชนิดและขนาดของถัง
ออกซิเจนที่ใช้  ความดันของกาซที่เหลือในถังหน่วยเป็น psi เมื่อน ามาค านวณแล้วจะได้ปริมาณของออกซิเจน
ที่เหลืออยู่ ข้อควรค านึงเก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ปุวย คือ เมื่อต้องค านวณปริมาณกาซต้องเผื่อกาซไว้
ส าหรับกรณีฉุกเฉิน อีกประมาณ 200 psi เสมอหลังจากนั้นต้องการจะทราบว่าเพียงพอหรือไม่ ต้องรู้ว่าผู้ปุวย
ที่ขนย้ายใช้ปริมาณออกซิเจนต่อนาทีเท่าไร หน่วยเป็น ลิตรต่อนาที เมื่อมาค านวณแล้วจะได้เวลาที่เหลือของ
การใช้ออกซิเจน 

ขนาดของถังออกซิเจนที่ใช้ในการส่งต่อผู้ปุวย ส่วนใหญ่เป็นถังอลูมิเนียม ขนาด M150 มีความจุกาซ 
4,248 ลิตร มี service pressure 2,015 psi  อีกแบบที่สามารถพบได้ในรถพยาบาลรุ่นเก่า คือ ถังเหล็ก ขนาด 
G มีความจุกาซ 4,500 ลิตร ซึง่มีน้ าหนักมาก ไม่เป็นที่นิยมใช้กันในปัจจุบันนี้มี และชนิดหลังนี้มี service 
pressure ประมาณ 2,015 psi  โดยปกติรถพยาบาลจะมีถังออกซิเจนชนิดใดชนิดหนึ่งอย่างละ 2 ถัง 
 
ขั้นที่ 1 ค านวณหา conversion factor (CF) จาก dividing the max volume by the Max pressure 

CF =        capacity (L) 
        service pressure (psi) 
พบว่า ถังอลูมิเนียม ขนาด M150 จะมี CF ประมาณ 2.10 

ขั้นที่ 2 หาค่าความดันมาใช้ในการค านวณ  โดยดูจาก Gauge pressure ที่เหลือในถัง หักลบด้วย minimum   
safe residual pressure 200 psi เสมอ 
สมมติ ถังอลูมิเนียม ขนาด M150  มี Gauge pressure 1,600 psi หักออก 200 psi  ดังนั้นจะเหลือ 
available pressure (1,600 – 200) เท่ากับ 1,400 psi  

ขั้นที่ 3 ค านวณปริมาณออกซิเจนที่เหลือ  
          remained capacity(L) =  available pressure(psi) * CF 

สมมติ ถังอลูมิเนียม ขนาด M150  มี Gauge pressure 1,600 psi จะมี available pressure ตาม
การค านวณในขั้นที่ 2  เท่ากับ 1,400 psi  แทนค่าในสูตร 
remained capacity(L) =  1,400 * 2.10 
                              =   2,940 ลิตร 
หมายเหตุ ; รถพยาบาลจะมีถังออกซิเจนจ านวน 2 ถัง จึงต้องค านวณแต่ละถังมารวมกันจึงจะได้
ปริมาณที่เหลือทั้งหมด 
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ขั้นที่ 3 ค านวณปริมาณออกซิเจนว่าเพียงพอหรือไม่ ต้องค านวณจาก flow rate และระยะเวลาที่คาดว่าจะ 
เดินทาง ยกตัวอย่าง เช่น remained capacity(L) ที่ค านวณได้จากออกซิเจนทั้งสองถังเหลือ 4,240 
ลิตร  ผู้ปุวยมีความจ าเป็นต้องใช้ oxygen mask with bag 10 ลิตรต่อนาที เวลาที่คาดว่าจะเดินทาง 
120 นาที  
เวลาที่สามารถใช้ออกซิเจน(นาที)  =  remained capacity(L) 

                                                  flow rate (L/min) 
                        =  4,240/10 
                                          =  424 นาที    
          สรุปว่า กรณีดังกล่าว ออกซิเจนที่เหลืออยู่เพียงพอส าหรับการส่งต่อผู้ปุวย   
ตัวอย่าง ปริมาณของออกซิเจนสูงสุดและระยะเวลาที่ใช้ออกซิเจนในการส่งต่อผู้ปุวยระหว่างสถานพยาบาล 

type  

oxygen canular oxygen mask manual/mechanical ventilation 
3 

L/min 5 L/min 8 L/min 10 L/min 10 L/min 12 L/min 15 L/min 
M150 (ถังใหญ่ติด
รถพยาบาล) 

21 hr 
12 hr  

30 min 
7 hr  

50 min 
6 hr 

 20 min 
6 hr 

 20 min 
5 hr  

20 min 
4 hr  

10 min 
   capacity 4248 L 
   Max pressure 2015 
MD (ถังเล็กติดเตียง
เคลื่อนย้าย) 

2 hr 
1 hr  

15 min 45 min 35 min 35 min 30 min 20 min 
   capacity 425 L 
   Max pressure 2015 
 

หมายเหตุ ; ค านวณปริมาณออกซิเจน 1 ถัง และหัก minimum safe residual pressure จ านวน 200 psi  
 
การบริหารจัดการเวชภัณฑ์ส าหรับการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล 
 

ควรมีการก าหนดรายการยา ชนิดของสารน้ าและเวชภัณฑ์ รวมถึงจ านวนแต่ละรายการ ส าหรับใช้กับ
ผู้ปุวยที่มีระดับความรุนแรงตามประเภทที่จ าแนกไว้ ยาที่ใช้ในการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง  ตลอดจนมีการ
ตรวจสอบอย่างสม่ าเสมอ นอกจากนั้นยังต้องเพ่ิมรายการยาและเวชภัณฑ์บางชนิดให้เหมาะส าหรับผู้ปุวย
เฉพาะโรค  การจัดเก็บยาและสารน้ าควรมีการจัดเก็บอย่างถูกวิธี อย่างเหมาะสมกับประเภท ชนิดของยา และ
สารน้ านั้นๆ เช่น ยาบางชนิดต้องเก็บในตู้เย็นหรือระบุอุณหภูมิที่จัดเก็บ การเก็บให้พ้นแสง เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือ
รักษาคุณภาพยาและสารน้ า ส่วนยาที่มีความเสี่ยงสูงต้องมีวิธีการจัดเก็บท่ีแตกต่างจากยาชนิดอื่นๆ เพ่ือความ
ปลอดภัยในการใช้งาน 
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 ส าหรับเวชภัณฑ์อ่ืนๆ ที่ควรมี เช่น ชุดท าแผล set ให้สารน้ า ให้ยา ควรมีการตรวจสอบให้พร้อมใช้
งานอยู่เสมอทั้งด้านปริมาณและคุณภาพ  
 
การดูแลผู้ป่วยในปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล 
 

การดูแลผู้ปุวยในปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินมีวัตถุประสงค์ สองประการ คือ เพื่อใช้เป็นแนวปฏิบัติ
ในการดูแลผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาลระยะก่อน ระหว่างและหลังการส่งต่อผู้ปุวย อีกประการคือ 
เพ่ือให้การส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาลได้รับการดูแลรักษาเป็นไปตามมาตรฐานและปลอดภัย 

 
1. การเตรียมผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนการส่งต่อ (pre-transfer) 

ผู้ปุวยฉุกเฉินควรได้รับการดูแลรักษาและ stabilize ที่เหมาะสมก่อนการน าส่ง การเตรียมผู้ปุวย
ให้ครอบคลุมตาม airway breathing circulation และ disability จนผู้ปุวยฉุกเฉินมีเสถียรภาพและ
ปลอดภัยก่อนการส่งต่อ  

 
Airway และ Cervical spine protection  

เป็นการประเมินทางเดินหายใจและการท าทางเดินหายใจให้โล่งของผู้ปุวย การประเมิน
ต้องสังเกตอาการผิดปกติต่างๆ เช่น อาการของการนอุดกั้นทางเดินหายใจ ลิ้นตก เสมหะและสิ่ง
คัดหลั่งอุดตัน (secretion blockage) มีสิ่งแปลกปลอมต่างๆ ในช่องปากและทางเดินหายใจ 
หากมีอาการและอาการแสดง แพทย์และพยาบาลที่โรงพยาบาลต้นทางต้องดูแลช่วยเหลือให้มี
ความปลอดภัยก่อนการส่งต่อ  เช่น การดูดเสมหะและสารคัดหลั่ง การน าสิ่งแปลกปลอมออกจาก
ทางเดินหายใจ หรือการใส่ท่อช่วยหายใจกรณีท่ีเป็นผู้บาดเจ็บหรือผู้ปุวยที่ไม่แน่ใจว่าเกิดการ
บาดเจ็บของ cervical spine ต้องมีการปูองกันอันตรายที่เกิดจากการท าหัตถการเปิดทางเดิน
หายใจอย่างถูกต้องเหมาะสมด้วยทุกครั้ง  ด้วยการท า manual in-line stabilization มีการใส่ 
semi-rigid collar, head immobilizer เพ่ือให้ศีรษะอยู่นิ่งหน้าตรงและ ให้ผู้บาดเจ็บนอนบน
กระดานแข็ง long spinal board พร้อมอุปกรณ์รัดตรึงที่มีการใส่อย่างถูกวิธีเพ่ือปูองกันอุบัติเหตุ
จากการน าส่ง  

 
Breathing และ ventilation  

เป็นการประเมินลักษณะการหายใจที่ผิดปกติ เช่น ไม่หายใจหายใจล าบาก หายใจเร็ว
มากหรือ หายใจช้ามาก การขยายตัวของทรวงอกเมื่อหายใจไม่เท่ากัน มีการบาดเจ็บจากของมีคม
หรือถูกกระแทกที่ล าคอ ทรวงอก หลังและหน้าท้อง เป็นโรคหืดหอบ โรคหัวใจ มีการประเมิน
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation)  ซึ่งหากน้อยกว่า 92% ต้องได้รับ O2 
supplement อย่างพอเพียง หรือมีการการช่วยหายใจด้วยการใชAmbu-bag ในกรณีที่หายใจ
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ติดขัด หรืออาจต้องพิจารณาใช้เครื่องช่วยหายใจเมื่อมีภาวะหายใจล้มเหลว กรณีผู้ปุวยมี 
pneumothorax ต้องพิจารณาข้อบ่งชี้การใส่ท่อระบายทรวงอก (intercostal drainage ; ICD) 
ก่อนการส่งต่อด้วย 

   
Circulation และ bleeding control   

การประเมินระบบการไหลเวียนเลือดและการท างานของหัวใจโดยประเมินจากอัตราชีพ
จร และลักษณะการเต้น ความดันโลหิต มีการประเมินการเสียเลือดในผู้บาดเจ็บ ประเมินระดับ
ความรู้สึกตัวซึ่งอาจซึมลงเนื่องจากระบบไหลเวียนเลือดไม่เพียงพอ อาการและอาการแสดงของ
ภาวะช็อก   หากมีการเสียเลือดต้องท าการห้ามเลือดอย่างถูกต้อง  มีการพิจารณาให้ IV fluid 
อย่างถูกต้องเหมาะสมกับสภาพอาการของผู้ปุวยแต่ละราย หากผู้ปุวยมีภาวะช็อก ควรให้ IV 
fluid อย่างเพียงพอและเหมาะสม โดยเปิดเส้นเลือดด้วย IV catheter ขนาดใหญ่ เบอร์ 16 หรือ 
เบอร์ 18 และพิจารณาให้มากกว่าหนึ่งต าแหน่งเพ่ือปูองกันการเลื่อนหลุดขณะเดินทาง และมีการ 
monitor อย่างใกล้ชิด ติดตามการท างานของ ชีพจร ความดันโลหิต และคลื่นไฟฟูาหัวใจใน
ผู้ปุวยที่มีข้อบ่งชี้ 

 
Disability, Deformity, Drain และ Drug  

หากผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง โดยเฉพาะ GCS ≤8 ให้ช่วยเหลือด้วยการใส่ท่อช่วย
หายใจและช่วยหายใจด้วย manual ventilation หรือ mechanical ventilation กรณีที่
ผู้บาดเจ็บมี deformity ของกระดูกรยางค์ ควรรับการ splint ที่ถูกวิธีร่วมกับการประเมินระบบ
ประสาทและการไหลเวียนเลือด (neuro-vascular) ส่วนปลายของอวัยวะก่อนและหลังการ 
splint ส่วนผู้ปุวยที่มี drain ต้องตรวจสอบและบันทึกปริมาณ ลักษณะต าแหน่งและการท างาน
ของท่อระบายรวมทั้งยึดตรึงสายระบายต่างๆให้แน่นหนา ขวดระบายทรวงอกอยู่ในต าแหน่งที่ต่ า
กว่าทรวงอกเสมอ  การเตรียมยาที่ต้องใช้ในการส่งต่อ (drug)  ให้เพียงพอทั้งชนิดและปริมาณยา 
กรณี ให้ยาทางเส้นเลือดให้ติดปูายก ากับชื่อยาและขนาดให้ชัดเจนที่ขวดส่วนยา high alert drug 
ให้บริหารยาผ่าน infusion pump เท่านั้น  

 
นอกจากการเตรียมความพร้อมด้านผู้ปุวยแล้ว พยาบาลผู้ท าหน้าที่น าส่งผู้ปุวยต้องมีการเตรียม

ความพร้อมในการให้ข้อมูลการเจ็บปุวย แผนการรักษาและเหตุผลความจ าเป็นในการส่งต่อรวมทั้งให้
ผู้ปุวยและญาติมีส่วนร่วม ในการตัดสินใจในการรักษา พร้อมทั้งมีการลงชื่อยินยอมไว้เป็นลายลักษณ์อักษร
ประกอบกับความพร้อมด้านอื่นๆ ได้แก่ เอกสารใบส่งตัว ประวัติการเจ็บปุวยการรักษา ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผลตรวจพิเศษอ่ืนๆ เช่น  EKG, X-ray, CT เป็นต้นรวมทั้งเอกสารแบบประเมินการดูแล
ผู้ปุวยระหว่างการน าส่ง  
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2. การดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ (care on transit)  มีวิธีการปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย  ดังนี้ 

- ก่อนเคลื่อนรถพยาบาลควรตรวจสอบสภาพความเรียบร้อย และความพร้อมการใช้งานของ
เครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์และเวชภัณฑ์ต่างๆ อีกครั้ง เช่น ตรวจเช็คระบบ ไฟ และปริมาณ
oxygen ในรถพยาบาล 

- ผู้ปุวยถึงรถพยาบาลให้ตรวจสภาพและดูแลผู้ปุวย ตามการประเมิน ABCD เช่น การตรวจท่อช่วย
หายใจ ความลึก  การอุดกั้น  มีการ monitor End-tidal CO2 เป็นระยะๆ ประเมิน oxygen 
saturation และการท างานของ chest drain มีการ monitor การไหลเวียนโลหิต  คลื่นไฟฟูา
หัวใจ  ตรวจเช็คการหยดของสารน้ าและยาที่ให้ทางเส้นเลือด เป็นต้น  

- ระหว่างน าส่งให้เฝูาระวังและบันทึกสัญญาณชีพต่างๆ ตามประเภทของผู้ปุวย เช่น ผู้ปุวยจัดอยู่ใน
ประเภท Unstable การประเมินสัญญาณชีพควรกระท าทุก 5 นาที เป็นต้น  

- กรณีท่ีพบความผิดปกติในการเฝูาระวังผู้ปุวยขณะส่งต่อให้รายงานแพทย์ แพทย์จะให้ค าปรึกษา
และสั่งการรักษาด้วยระบบอ านวยการตรง (on-line medical direction) ซึ่งเป็นการสั่งการ
รักษาเสมือนแพทย์ให้การสั่งการรักษาบนรถพยาบาล  ตาม “ประกาศคณะกรรมการการแพทย์
ฉุกเฉิน เรื่อง อ านาจหน้าที่  ขอบเขต ความรับผิดชอบ และข้อจ ากัดในการปฏิบัติการแพทย์ของ
ผู้ช่วยเวชกรรมตามค าสั่งการแพทย์ หรือการอ านวยการ  พ.ศ.  2556”3 “อ านวยการตรง” 
หมายความว่า  การอ านวยการเชื่อมตรงระหว่างบุคคลต่อบุคคลขณะก าลัง ปฏิบัติการฉุกเฉิน  ณ  
สถานที่ที่มีผู้ปุวยฉุกเฉินหรือที่เกิดเหตุการณ์  หรือผ่านการสื่อสารทางไกลด้วยวาจา  ลายลักษณ์
อักษร อิเล็กทรอนิกส์ โทรคมนาคมหรือวิธีการสื่อสารอ่ืน ซึ่งผู้ช่วยเวชกรรมในประกาศนี้  
หมายถึง นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (paramedic), เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์, พนักงาน
ฉุกเฉินการแพทย์และอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์  

- ติดต่อประสานงานโรงพยาบาลปลายทางเป็นระยะ เพื่อแจ้งก าหนดเวลา และเตรียมความพร้อม
การรับผู้ปุวย  

- ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของเอกสาร เครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆก่อน ถึงสถานพยาบาล
ปลายทาง รวมถึงการตรวจสอบสภาพผู้ปุวย สัญญาณชีพหรืออาการส าคัญก่อนถึงสถาน 
พยาบาลปลายทาง  

 
3. การส่งมอบผู้ป่วยและการปฏิบัติหลังการส่งต่อ  

เมื่อผู้ปุวยเดินทางถึงสถานพยาบาลปลายทาง  ควรมีการแจ้งประสานข้อมูลการส่งต่อ ได้แก่
ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวย ชื่อ-สกุล  อายุ  การวินิจฉัย การรักษาที่ได้รับที่โรงพยาบาลต้นทาง  อาการและ
อาการแสดงก่อนการส่งต่อ ระหว่างการส่งต่อ ปัญหาและการแก้ปัญหาบนรถพยาบาล และข้อมูลอื่นๆที่มี
ความส าคัญต่อการรักษาผู้ปุวยหรือบุคลากร  หลังจากนั้นควรมีการจัดการด้านเวชระเบียน การส่งมอบ
ผู้ปุวย  ส่งมอบเอกสารและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ EKG ภาพถ่าย X-ray หรือ data CD  
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หลังจากนั้นให้ตรวจเช็ค / ส่งคืน / แลกเปลี่ยนอุปกรณ์ตามข้อตกลงระหว่างสถานพยาบาล  นอกจากนี้  
อาจต้องมีการ ประเมินผลคุณภาพส่งต่อและปูอนกลับผลการประเมินด้วย 

การประเมินและการสะท้อนกลับข้อมูลการส่งต่อมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือใช้เป็นแนวทางให้
บุคลากรใช้ในการประเมิน คุณภาพ การดูแลผู้ปุวยในปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยระหว่างสถานพยาบาล ผล
จากการวิเคราะห์ข้อมูลจะน ามาใช้เป็นแนวทางในการ พัฒนาระบบ การดูแลผู้ปุวยในปฏิบัติการส่งต่อ
ผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล  ซึ่งขอบเขตการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ปุวยจะประเมินด้านต่างๆ 
อย่างครอบคลุมตั้งแต่กระบวนการการเตรียมผู้ปุวยฉุกเฉินก่อนส่งต่อ (pre-transfer) การดูแลผู้ปุวย
ระหว่างส่งต่อ (on transit care) และการส่งมอบผู้ปุวยหลังส่งต่อ (post transfer) โดยมีการประเมินมิติ
ด้านต่างๆ ได้แก่ การเตรียมความพร้อมทั้งผู้ปุวยและญาติ  ด้านบุคลากรและเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์
และเวชภัณฑ์ เอกสารและการประสานงาน การดูแลผู้ปุวยระหว่างการส่งต่อในด้านต่างๆ จนกระทั่งถึง
การส่งมอบผู้ปุวยโดยแพทย์หรือพยาบาลที่สถานพยาบาลปลายทาง เป็นต้น 
  

สรุป 
ในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย การส่งต่อผู้ปุวยเป็นสิ่งที่จ าเป็น เนื่องจากโรงพยาบาลแต่ละ

แห่งมีบุคลากรทางการแพทย์ อุปกรณ์การแพทย์ที่แตกต่างกัน  ซึ่งท าให้ศักยภาพในการบริบาลผู้ปุวยไม่เท่ากัน  
จึงต้องส่งผู้ปุวยจากโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการรักษาบางโรคที่จ ากัด  ไปสู่
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เพื่อให้การดูแลด้วยทีมบุคลากรที่เหมาะสม  อุปกรณ์การแพทย์ที่เหมาะสม 
เครื่องมือหรือการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยที่ซับซ้อนมากขึ้น 

เนื่องจากสภาพหรือสิ่งแวดล้อมบนรถพยาบาล อุปกรณ์การแพทย์ที่มีขีดจ ากัด ตลอดจนประสบการณ์
ของบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้าที่น าส่งผู้ปุวยมีความหลากหลาย ท าให้มีผู้ปุวยบางรายที่มีอาการแย่ลงระหว่างการ
น าส่ง มีพยาธิสภาพที่รุนแรงมากข้ึน และอาจเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได้  ดังนั้นการเตรียมผู้ปุวยให้พร้อมก่อน
การน าส่ง การดูแลที่มีคุณภาพขณะน าส่ง รวมทั้งการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวยด้วยประสบการณ์หรือการ
ปรึกษาแพทย์ด้วย on-line medical direction ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ปุวยขณะส่งต่อ ลดความ
พิการและลดอัตราการเสียชีวิตได้  
 
เอกสารอ้างอิง 
1. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(สพฉ.)การปฏิบัติการส่งต่อผู้ปุวยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล        

Interfacility Patient Transfer อัลทิเมทพริ้นติ้ง จ ากัด พิมพ์ครั้งแรก : พฤศจิกายน 2557 
2. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(สพฉ.)แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย ของรถพยาบาลฉุกเฉิน อัลทิเมทพ

ริ้นติ้ง จ ากัด พิมพ์ครั้งแรก : พฤศจิกายน 2557 
3. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 130  ตอนพิเศษ 33ง  ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง  อ านาจ

หน้าที่  ขอบเขต  ความรับผิดชอบ  และข้อจ ากัดในการปฏิบัติการแพทย์ ของผู้ช่วยเวชกรรมตามค าสั่ง
การแพทย์หรือการอ านวยการ พ.ศ.  2556 



65 
 

Aggression and Violence 
 

ไกรวุฒ ิเอ่ียมสุขวัฒน์ 
พบ.วว.จิตเวชศาสตร์ 

 
Definition 
 
Aggression  เป็นพฤติกรรมการแสดงออกด้วยท่าทีที่ไม่เป็นมิตร เป็นความรู้สึกโกรธ อาจเป็นรูปแบบของ
ท่าทางก้าวร้าว หรือค าพูดที่คุกคามผู้อ่ืน  
 
Violence เป็นการใช้แรงกายกระท าอันตรายต่อผู้อื่น ทรัพย์สิน  หรือต่อตนเอง ซึ่งส่งผลให้เกิดความบาดเจ็บ 
กระทบกระเทือนทางจิตใจ พัฒนาการ หรือถึงแก่ชีวิต 
 
Lenore Walker ได้อธิบายการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เป็น 3 ระยะ 
1. escalation phase เป็นระยะที่เริ่มเกิดอารมณ์หงุดหงิด โกรธหรือไม่พอใจ อาจแสดงออกโดยอาการทาง

กาย ทางอารมณ์หรือพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม โดยมากมักมีสาเหตุน า เช่น มีเหตุการณ์หรือสิ่งกระตุ้นที่ท า
ให้เกิดความไม่พอใจ เกิดเหตุการณ์ที่คล้ายกับประสบการณ์ท่ีไม่พอใจในอดีต 

2. explosion phase เป็นระยะแสดงออกทางค าพูดหรือทางกายท่ีแสดงออกถึงความก้าวร้าว 
3. post-explosion phase เป็นระยะตามหลังการก้าวร้าว เช่น ความเจ็บ การรู้สึกสูญเสีย การละอาย 

ส านึกผิด 
 
Warning signs ที่ส าคัญที่จะเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
1. เริ่มพูดคุยเสียงดังข้ึน หยาบคาย ข่มขู่ โต้แย้ง 
2. เรียกร้อง มีความต้องการมากกว่าปกติ  
3. มีพฤติกรรมกระวนกระวาย กระสับกระส่าย เช่น ก าหมัด ลนลาน กัดฟัน 
 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
 
 ปัจจัยด้าน biological  

- เพศ 

- อายุ 

- กรรมพันธุ์ 

- ความเสียหายต่อสมองตอนคลอด 
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 ปัจจัยด้านจิตใจ 

- กระบวนการคิด และทักษะการสื่อสาร 

- จริยธรรม 

- ความหุนหันพลันแล่น 

- บุคลิกภาพ 

- พยาธิสภาพทางจิตใจ 
 

 ปัจจัยด้านสังคม 

- ครอบครัว 

- เพ่ือน 

- วัฒนธรรม 
 
ตัวอย่างของโรคหรือภาวะที่อาจมีอาการก้าวร้าว 
 
โรคทางกาย 
Metabolic disease Hyper/hypothyroidism, hypoglycemia 
Neurological disease Brain tumors, Huntington's disease, Wilson's disease, Parkinson's disease, 

multiple sclerosis, delirium, dementia, traumatic brain injury, epilepsy, 
stroke 

Systemic disease Collagen and autoimmune disease : systematic lupus erythematosus 
medication Analgesics(delirium), anxiolytics(disinhibition), anticholinergics(delirium), 

antipsychotics(akathisia), steroid(delirium,mania) 

โรคทางจิต 
psychotic disorder, bipolar disorder, substance-related disorder, intermittent explosive 
disorder,  oppositional defiant disorder, conduct disorder, personality disorder (antisocial 
and borderline) และ major depressive disorder and dysthymia 

 
การดูแลผู้ป่วยก้าวร้าว 
 
1. วิธีการที่ดีท่ีสุดในการดูแลผู้ปุวยก้าวร้าว คือการปูองกันไม่ให้เกิดความก้าวร้าวรุนแรง นั่นคือ สังเกต

พฤติกรรมให้ได้อย่างรวดเร็ว 
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2. เบื้องต้น มุ่งเน้นให้ผู้ปุวยควบคุมตัวเองได้ดีขึ้น และแสดงออกอย่างเหมาะสม ไม่เกิดอันตรายต่อตนเองและ
ผู้อื่น รวมถึงสิ่งของ 

3. เลือกสถานทีพู่ดคุยที่มีความสงบ มีทางออกอย่างน้อย 2 ทาง 
4. เริ่มต้นจัดการด้วย การพูดคุยกับผู้ปุวยให้สงบลง พูดคุยถึงสาเหตุที่ก่อเกิดความก้าวร้าว (verbal restrain) 

ต่อจากนั้นถ้าผู้ปุวยยังไม่สงบลง อาจต้องใช้วิธีการผูกมัด (physical restrain) หรือ การใช้ยา (medical 
restrain) 

 
ตัวอย่างยาที่ใช้บ่อยในห้องฉุกเฉิน 
o Haloperidol 5 mg ,IM, q 30 min  

side effect : EPS (ex.acute dystonia, akathisia) 
o Chlorpromazine 50-100 mg ,IM 

side effect : orthostatic hypotension 
o Diazepam 5-10 mg ,IV 

side effect : respiratory suppression  
 หลังให้ยาควร monitor vital sign ทุก 10-15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรกของการให้ยา  และติดตามต่อ
ทุกครึ่งชั่วโมงจนกว่าผู้ปุวยจะรู้สึกตัวดี 
 
ลักษณะของท่าทางในการผูกมัดผู้ป่วย 
 

 
 
ขอบคุณข้อมูลภาพจาก : https://emcrit.org/emcrit/human-bondage-chemical-takedown/ 
 

https://emcrit.org/emcrit/human-bondage-chemical-takedown/
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เอกสารอ้างอิง 
 
1. สุนันทา ฉันทกาญจน์, วรภัทร รัตอาภา, กมลพร วรรณฤทธิ์, ณัฏฐา สายเสวย. จิตเวชรับปรึกษาจากต่าง

ภาควิชา ศิริราช. พิมพ์ครั้งที่ 1 .กรุงเทพมหานครฯ : ประยูรสาส์นไทยการพิมพ์; 2559. 
2. Sadock BJ, Sadock VA,Pedro R.Substance use and Addictive Disorders.In:Caroly 

SP,Norman S, editors. Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry: Behavioral 
sciences/Clinical psychiatry. 11th edition. Philadelphia, Pa: Lippincott Williams & Wilkins ; 
2015.p.616-90. 
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การสังเกตอาการและการดูแลต่อเนื่อง 
  

 สมพร  หงษ์เวียง  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

ความส าคัญ 
งานอุบัติเหตุฉุกเฉินเปิดให้บริการ24 ชั่วโมง ผู้รับบริการมีทุกรูปแบบ ทั้งที่อุบัติเหตุและเจ็บปุวย

ฉุกเฉิน เมื่อให้การตรวจรักษาแล้วบางคนสามารถกลับบ้านได้ ทันทีภายหลังการตรวจเสร็จซึ่งมีจ านวนไม่มาก
เพียง 5.83%ของผู้มารับบริการทั้งหมด (ข้อมูลรพ.ขอนแก่นปี60) แต่ยังมีอีกจ านวนมากของผู้ปุวยที่ยังต้องอยู่
ต่อเพ่ือค้นหาสาเหตุการเจ็บปุวย น าสู่การรักษาท่ีถูกต้อง รวดเร็ว และเหมาะสม โดยเฉพาะผู้ปุวย หนัก level 
1 และ 2 ซึ่งมีมากถึง 42.42%ของผู้มารับบริการทั้งหมด (ข้อมูลรพ.ขอนแก่นปี 60) กลุ่มผู้ปุวยเหล่านี้ต้อง
ได้รับการสังเกตอาการและเฝูาระวังอาการทางคลินิกที่แสดงออกทางสัญญาณชีพและปฏิกิริยาทางร่างกาย ซึ่ง
จะบ่งชี้ถึงความต้องการของผู้ปุวยที่ต้องได้รับการตอบสนองและน าไปวางแผนการรักษาพยาบาลที่ถูกต้องและ
เหมาะสมกับผู้ปุวยต่อไป  อีกทั้งการสังเกตอาการและการดูแลต่อเนื่องเป็นหนึ่งในมาตรฐานการดูแลความ
ปลอดภัยผู้ปุวย ตามเกณฑ์การประเมินของสถาบันรับรองคุณภาพมาตรฐานสถานพยาบาล (สรพ.) และตาม
มาตรฐานการรักษาและพยาบาลของผู้ดูแล ที่ต้องกระท าเพื่อพิทักษ์สิทธิของผู้ปุวยที่พึงจะได้รับจากผู้ดูแล
รักษา ทั้งนี้กรอบและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเรื่องมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากร 
(2P safety) คือสิ่งที่ผู้บริหารทุกโรงพยาบาลให้ความส าคัญ   อีกทั้งการสังเกตอาการและการดูแลต่อเนื่อง 
เป็นบทบาทส าคัญ และเป็นหน้าที่หลักของพยาบาล ที่ต้องกระท าโดยตรง  เป็นการแสดงถึงความเป็นวิชาชีพ 
เพราะต้องมีการน ากระบวนการทางวิทยาศาสตร์มาใช้ในการแก้ไขปัญหา โดยมีเครื่องมือส าคัญที่น ามาใช้ใน
การปฏิบัติงานคือกระบวนการพยาบาล ซึ่งประกอบด้วยการประเมินสภาพผู้ปุวย การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล  การสังเกตอาการและการดูแล
ต่อเนื่อง จึงเป็นสิ่งที่พยาบาลจะต้องตระหนักและให้ความส าคัญ เพราะพยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ปุวยตลอด 
24 ชั่วโมง ถ้าสามารถประเมินความเสี่ยงต่ออาการที่ทรุดลง หรือตรวจจับสัญญาณที่ผู้ปุวยจะเข้าสู่ภาวะวิกฤต
ได้ จะท าให้ผู้ปุวยได้รับการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว และช่วยเหลืออย่างทันท่วงที จะส่งผลให้
ผู้ปุวยพ้นจากภาวะวิกฤตและปลอดภัย ลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ลดอัตราการเสียชีวิต ลดวันนอนใน
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการรักษาพยาบาล     
         การสังเกตอาการหรือ sign ที่จะท าให้ผู้ปุวยมีอาการแย่ลงนั้น มีการใช้เครื่องมือในการช่วยประเมินคือ 
Early Warning Sign (EWS) เป็นวิธีการที่จะสังเกตสัญญาณเตือนภัยแต่เนิ่นๆ ที่ผู้ปุวยแสดงออกทางสรีรวิทยา 
เป็นการเฝูาระวังในเชิงรุก เพ่ือให้การตอบสนองอาการเปลี่ยนแปลง เป็นเครื่องมือที่ยึดตามการประเมิน
สัญญาณเตือนภัย ที่แสดงออกมาจากผู้ปุวยในระยะแรก ๆ  ซึ่งโดยปกติจะใช้ระดับความรุนแรงจากสรีระวิทยา
ของผู้ปุวย ประกอบด้วย อัตราการหายใจ (respiratory rate) ระดับออกซิเจนในร่างกาย (SpO2) อุณหภูมิกาย
(body temperature) ความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart 
rate)   ระดับความรู้สึกตัว (level of consciousness โดยประเมิน AVPU)  มีการก าหนดคะแนนตั้งแต่ 1-3 
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คะแนน ตามระดับความรุนแรงทางสรีระวิทยา  แล้วท้ายสุดน าคะแนนรวมที่ได้ไปเชื่อมโยงกับความเป็นไปได้ที่
เพ่ิมข้ึนของการเสียชีวิตหรือการเข้ารับการรักษา และก าหนดค่าคะแนน ที่ต้องมีการดูแลหรือรายงานแพทย์
ตามความเร่งด่วนที่แตกต่างกันออกไป   ตัวอย่างการใช้ Early Warning Sign ดังแสดงในตาราง 
 
The basis of National Early Warning Sign (EWS) 
 

Physiological 
Parameters 

3 2 1 0 1 2 3 

Respiratory Rate 
(beat/min) 

≥35  31-35 21-30 9-20    <7 

SpO2 (%)  ≤85 85-89 90-92 >92    
Temperature(C)  >38.9 38-38.9 36-37.9 35-35.9 34-34.9 <34 
Systolic BP  (mmHg)  ≥199  100-199 80-99 70-79 <70 
Heart Rate/min >129  110-129 100-109 50-99  40-49 30-39  <30 
Level of Consciousness    Alert Verbal Pain Unrespo

nsive 
0 

monitoring 
in 24 hr. 

1 
monitoring q 8-12  hr. 

2 
monitoring q 4-8 hr 

3 
monitoring q 1-2 hr 

≥4             
Continues monitor 

and notify 
ที่มา : Wikipedia  
 

จากตาราง  physiological parameters บางตัว อาจไม่มีความจ าเป็นในบริบทของหน่วยงาน หรือ
บาง physiological parameters ที่จ าเป็นมากกว่า ที่จะช่วยในการสังเกตอาการและร่วมกันพยากรณ์การ
เปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย เช่นปริมาณปัสสาวะที่ออก (urine output) เป็นต้น จึงมีการน ากรอบของ EWS มา
ปรับใช้เพ่ือให้เข้ากับบริบทของหน่วยงาน ซึ่งอาจปรับทั้ง physiological parameters และค่าคะแนนที่ให้ 
เพ่ือให้เหมาะสมกับการใช้งาน เหมาะสมกับผู้ปุวยในแต่ละภูมิภาคนั้นๆ ตัวอย่างการใช้ Early Warning Sign
ซ่ึงแต่ละหนว่ยงานหรือพ้ืนท่ีมีการดัดแปลงและปรับเพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทของผูม้ารับบริการใน
โรงพยาบาลนั้นๆ ในปัจจุบันมีหลากหลาย เช่น Modified Early Warning Sign (MEWS)  National Early 
Warning Sign (NEWS)  Search out Severity Score (SOS)  เป็นต้น  ดังแสดงในตารางด้านล่าง  
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Adult Modified Early Warning Sign  
 

Parameters call 3 2 1 0 1 2 3 call 
Respiratory 
Rate/min 

<5 5-8   9-20  21-30 31-35 >35 

Systolic Blood 
Pressure   

<70 70-79 80-89 90-99 100-180  >180   

Heart Rate/min <40 40-49   50-100 101-110 111-130 131-140 >140 
4 Hr Urine Output  <80 80-120  >120     
Level of 
Consciousness 

U P confuse V A     

Score :  ≥8   Stay with 
patient 

6-7  Record q 20 min 4-5 Record q 1hr  1-3 Manage &Observe 

 

ที่มา : กรองได อุณหสูต, 2558  
 
Modified Early Warning Score in Dutch 
 

   Score  3 2 1 0 1 2 3 
SpO2 ≤85 85-89 90-94 ≥95    
Respiratory Rate/min   ≤9  9-14 15-20 21-29 ≥30 
Heart Rate/min  ≤40  41-50 51-100 101-110 111-129 ≥ 

130 
Systolic Blood Pressure   ≤70  71-80 81-100 101-180 181-200 201-219 ≥220 
4 Hr Urine Output  <20ml  <35ml   >200   
Level of Consciousness     Agitate A V P U 
Temperature  <35 35.1-36 36.1-37.3 37.4-38.4 ≥38.5  

≤3  
observe MEWS q 8 hr  

4-5  
record q 30 min 

≥ 6  
Record q 10 min with continue monitoring 

 
ที่มา : Modified Early Warning Score in Dutch, 2012 
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National Early Warning Sign (NEWS)  
  
Physiological Parameters 3 2 1 0 1 2 3 

Respiratory Rate/min ≤8   9-11 12-20  21-24 ≥25 
SpO2  ≤91 92-93 94-95 ≥96    
Any Supplemental  Oxygen  Yes  No    
Temperature <35  35.1-36 36.1-38 38.1-39 ≥39.1  
Systolic Blood Pressure   ≤90 91-100 101-110 111-219     ≥220 
Heart Rate/min ≤40  41-50 51-90 91-110 111-130 ≥ 131 
Level of Consciousness     Agitate A V P U 

0            
Monitoring q 12 hr. 

1-4           
Monitoring q 4-6  hr. 

5-6                     
Monitoring q  1  hr and 

notify 

≥7  
Continues Monitoring 

 
  
SOS Score (Search Out Severity Score) 
 

SOS score เป็นอีกหนึ่ง Early Warning Signs ที่จะช่วยในการประเมินผู้ปุวยที่มีการติดเชื้อใน
ร่างกาย ซึ่งระดับของคะแนนจะเป็นสิ่งที่ช่วยบอกถึงความรุนแรงหรืออาการที่แย่ลง ที่พยาบาลจะใช้ประเมิน 
และรายงานแพทย์ เพ่ือรีบให้การรักษาโดยการให้ยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็วเพ่ือปูองกันการเกิดภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด เป็นต้น  มีผู้วิจัยผลของการใช้ Early Warning Sign กับความปลอดภัยของผู้ปุวยทั้งในและ
ต่างประเทศพบว่า หลังมีการใช้ Early Warning Sign สามารถตรวจสัญญาณชีพที่ผิดปกติและช่วยเหลือผู้ปุวย
ก่อนเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นได้มากขึ้น (ปนิฏฐา นาคช่วยและคณะ, 2560)   
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Score 3 2 1 0 1 2 3 
Temperature   ≤35 35.1-36 36.1-38 38.1-38.4 ≥38.5  
Systolic Blood 
Pressure   

≤80 81-90 91-100 101-180  181-199  ≥200 vasopressor 

Heart Rate/min ≤40  41-50 51-100 101-120 121-139 ≥ 140 
Respiratory Rate/min ≤8  ventilator   9-20 21-25 26-35 >35 
Neuro   New 

Confusion 
Agitation 

A V P U 

Urine Output 
/8hr 
/4hr 
/1hr 

  
≤160 
≤80 
≤20 

 
 161-319 
81-159 
21-39 

 
≥320 
≥160 
≥40 

   

<3   
monitor  q 4-8  hr 

≥ 3  
repeat and notify 

4-5   
monitor  q 1-2   hr 

≥ 6   
continuous care, v/s q 5-15 min 

Level 1 continuous care and v/s q 5-15 min   
Level 2 observation q 15 min and v/s q 30-60 min 
Level 3-5 observation q 30,60,120 min and v/s q 2-4 hr   

 
ที่มา : โรงพยาบาลขอนแก่น  2560 
             
 เทคโนโลยีกับ safety Monitoring  
  
        ในปัจจุบันหลายโรงพยาบาล มีผู้รับบริการจ านวนมาก แต่จ านวนบุคลากรทั้งแพทย์และพยาบาล ไม่
เพียงพอต่อการให้บริการ อีกทั้งมาตรฐานของการรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ยิ่งส่งผลต่อภาระงานที่มากขึ้นตาม 
โดยเฉพาะงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ที่ต้องให้บริการผู้ปุวยหนักและต้องเร่งรีบตลอดเวลา ดังนั้นเวลาในการที่จะ
สังเกตอาการและดูแลผู้ปุวยอย่างใกล้ชิดอาจได้รับผลกระทบตามไปด้วย ถ้ามีการน าเทคโนโลยีมาช่วยในการ  
Monitor ผู้ปุวยร่วมด้วย ย่อมท าให้สังเกตอาการผู้ปุวยได้ครอบคลุมมากขึ้น เช่น การติดตั้ง central monitor 
ที่สามารถตั้งเสียงเพ่ือเตือนผู้ดูแลเมื่อมีสัญญาณชีพที่ผิดปกติ เป็นต้น   
        จากตัวอย่างของการใช้เครื่องมือเพ่ือประเมินอาการของผู้ปุวย ไม่ว่าจะเป็น MEWS/ NEWS/SOSs 
จะเห็นว่า Physiological Parameter ที่เลือกมาใช้ในการประเมินใกล้เคียงกันมาก แตกต่างกันที่การก าหนด
เกณฑ์คะแนน การเลือกหรือไม่เลือกใช้บาง Physiological Parameter เท่านั้น จะเลือกใช้แบบไหนขึ้นอยู่กับ
ความเหมาะสมกับบริบทของงานและลักษณะของผู้ปุวยในหน่วยบริการนั้นๆ ไม่ว่าจะใช้เครื่องมือใด สิ่งที่
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ส าคัญไม่น้อยไปกว่าการสังเกตและเฝูาระวังอาการอย่างต่อเนื่องคือการลงบันทึก ที่ชัดเจน ครอบคลุม และ 
การสื่อสารที่ดีระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพื่อสัมพันธภาพที่ดี และการได้รับความร่วมมือในการดูแลรักษาผู้ปุวย
ร่วมกัน  
 
เอกสารอ้างอิง 
 
1. กรองได อุณหสูต.2558. Truama treatment skills for nurse .ppt. 
2. คู่มือแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวย Sepsis โรงพยาบาลขอนแก่น.2560.  
3. ปนิฏฐา นาคช่วย, ละมัยพร อินประสงค์, วารินทร์ ตันตระกูล, ปดิวรัดา ทองใบ, & พิไลวรรณ จันต๊ะนุ. 

(2560) .MEWS: Adult Pre Arrest Sign กับบทบาทพยาบาล. Siriraj Medical Bulletin, 10(3), 186-
190. 

4. https://en.wikipedia.org/wiki/Early_warning_score 
5. Kolic, I., Crane, S., McCartney, S., Perkins, Z., & Taylor, A. (2015). Factors affecting 

response to national early warning score (NEWS). Resuscitation, 90, 85-90. 
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Post Exposure Prophylaxis 
 

พรเลิศ ปลื้มจิตต์มงคล 
พบ.วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

 
โรคพิษสุนัขบ้า (Rabies) 
 

ในปัจจุบัน มีการระบาดของเชื้อพิษสุนัขบ้าในประเทศไทยแพร่หลายมากข้ึน ซึ่งเป็นโรคติดต่อจาก
สัตว์สู่คน และพบได้ทุกภาคของประเทศไทย ในปีหนึ่งมีผู้ถูกสุนัขกัดมากกว่า 1 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจาก
การติดเชื้อพิษสุนัขบ้าในช่วงปีที่ผ่านมาหลายคน โดยคนที่มีอาการมักเสียชีวิตทุกราย ซึ่งสัตว์ที่สามารถน าเชื้อ
ดังกล่าวได้ ไม่เฉพาะในสุนัขเท่านั้น แต่รวมถึง สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอ่ืนๆ เช่น แมว ลิง สัตว์ฟันแทะต่างๆ เช่น 
หนู กระต่าย กระรอก ค่าง ค้างคาว ก็ได้ ซึ่งสัตว์เหล่านี้ใกล้ชิดกับมนุษย์ เพราะเป็นสัตว์เลี้ยงได้ ดังนั้น เพื่อ
เป็นการลดการเจ็บปุวยหรือการเสียชีวิตจากการติดเชื้อพิษสุนัขบ้า จึงควรมีการปูองกันการติดเชื้อ ด้วยการ 
ฉีดวัคซีนให้กับสัตว์เหล่านั้น ประจ าปี หรือฉีดปูองกันในผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะถูกกัด เช่น สัตวแพทย์ ผู้เลี้ยงสัตว์ 
แต่ถ้าถูกสัตว์กัด แล้ว การให้วัคซีนปูองกันพิษสุนัขบ้าแก่ผู้สัมผัสโรค จึงมีความส าคัญ ซึ่งในปัจจุบัน มีแนวทาง
เวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าออกมาล่าสุด ปี พ.ศ.2561  

 
1. การผสมและการเก็บวัคซีน 

ดูดน้ ายาละลาย 1 ml ( ถ้าเป็น HDCV, PCECV, PDEV)  หรือ 0.5 ml (ถ้าเป็น PVRV, PCRV) ผสม
กับวัคซีนผงแห้ง เขย่าให้ละลายจนเข้ากัน เสร็จแล้วเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส และเพ่ือ
ประสิทธิภาพสูงสุด เก็บไม่เกิน 8 ชั่วโมง 

 
ส าหรับวัคซีนปูองกันโรคพิษสุนัขบ้าที่ใช้ในประเทศไทย มีใช้ดังตารางต่อไปนี้ 
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2. การฉีดวัคซีนพิษสุนัขบ้าหลังสัมผัสโรค  สามารถฉีดได้ 2 วิธี คือ ฉีดเข้ากล้าม และฉีดเข้าในผิวหนัง 

 
การฉีดเข้ากล้าม ( intramuscular or IM) 

ฉีด HDCV, PCECV, PDEV 1 ml หรือ PVRV, PCRV 0.5 ml ที่กล้ามเนื้อต้นแขน deltoid ถ้า
เป็นเด็กเล็กฉีดกล้ามเนื้อหน้าขาด้านนอก Anterolateral ไม่ควรฉีดที่สะโพก เพราะมีไขมันแทรกอยู่
ค่อนข้างมาก ท าให้ยาดูดซึมช้า ออกฤทธิ์ไม่เต็มที่  โดยฉีดวัคซีน ครั้งละ 1 โด๊ส ในวันที่ 0,3,7,14,30 
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      การฉีดเข้าในผิวหนัง ( intradermal or ID) 

เทคนิคการฉีด คือ แทงเข็มให้ปลายเข็มเงยขึ้นเกือบขนานผิวหนัง แล้วค่อยๆฉีดเข้าไปในชั้นตื้นสุด
ของผิวหนัง จะรู้สึกมีแรงต้านและรอยนูนขึ้นทันที ลักษณะผิวเปลือกส้ม ซึ่งถ้าฉีดลึกจะไม่เป็นตุ่มนูน ให้
ถอนเข็มแล้วฉีดใหม่  

ฉีดแบบ 2-2-2-0-2 คือ ฉีดวัคซีนจุดละ 0.1 ml โดยฉีดวัคซีนเข้าไปในผิวหนัง ต้นแขน 2 ข้าง ใน
วันที่ 0,3,7 และ 30 

 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อดีและข้อเสียของการฉีดเข้าใต้ผิวหนัง  
ข้อดี คือ ลดค่าใช้จ่าย เหมาะกับ ผู้สัมผัสหลายคนพร้อมกัน โดยมีประสิทธิภาพในการปูองกันและ
ระดับภูมิคุ้มกันเทียบเท่ากับการฉีดเข้ากล้าม แต่ผู้ที่ฉีดต้องเป็นบุคลากรที่ได้รับการฝึกให้ฉีดอย่าง
ถูกต้อง และมีตู้เเช่ที่เก็บวัคซีนที่เหลือได้ตามมาตรฐาน  
ข้อเสีย คือ ไม่เหมาะกับผู้ที่กินยา chloroquine หรือสารกดภูมิคุ้มกันอ่ืน หรือผู้ติดเชื้อ HIV 

 
3. การพิจารณาในการฉีดวัคซีน 

 
1. เด็กและผู้ใหญ่ ใช้ขนาดยาเดียวกัน ทั้ง 2 วิธี 
2. หญิงตั้งครรภ์ไม่มีข้อห้ามทั้ง rabies vaccine และ immunoglobulin (IG) 
3. กรณีผู้ติดเชื้อ HIV หรือภูมิคุ้มกันเสื่อม หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ให้ฉีดวัคซีนเข้ากล้ามร่วมกับ 

immunoglobulin (IG) ทุกกรณี 
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4. กรณีไม่มาฉีดตามนัด ให้ฉีดวัคซีนต่อเนื่องได้ โดยคลาดเคลื่อนได้ไม่เกิน 2-3 วัน 
5. วัคซีนที่ใช้ในประเทศไทยขณะนี้ มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยใกล้เคียงกัน ในการฉีด

เข้ากล้าม สามารถใช้ทดแทนกันได้ 
6. ใช้วิธีฉีดเดียวกันตลอดจนครบชุด ไม่ควรเปลี่ยนวิธีฉีด 
7. ถ้ามีผู้สัมผัสโรค ภายในระยะเวลาไม่เกิน 1ปี ให้พิจารณาฉีดเหมือนเพ่ิงสัมผัสโรคใหม่ๆ แต่ถ้าเกิน 1ปี 

ให้พิจารณาเป็นรายๆไป 
 
4. ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการฉีดวัคซีน 

ยังไม่มีรายงานแพ้วัคซีนรุนแรง อาจมี  อาการปวด แดง ร้อน คัน ไข้ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย มักหาย
เองได้ ให้รักษาตามอาการ หรือ อาจมีอาการ ผื่นลมพิษ หรือ serum sickness ในคนที่ฉีดวัคซีนกระตุ้นบ่อยๆ 
 
5. ภูมิคุ้มกันจากวัคซีน 
      เราจะพบแอนติบอดีคุ้มกันโรค หลังฉีดวัคซีนประมาณวันที่ 14 (เกิน 0.5 IU/ml) และขึ้นสูงสุด 
ประมาณวันที่ 30 และตรวจพบได้จนถึง 1ปี หลังฉีดวัคซีน 
 
6. การฉีดวัคซีนกระตุ้น ส าหรับผู้สัมผัสโรคที่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน 
 หมายถึง ผู้สัมผัสโรคที่เคยได้รับวัคซีนแบบก่อนสัมผัสโรคครบ หรือ ได้รับวัคซีนแบบหลังสัมผัสโรค 
ด้วยวัคซีนเซลล์เพาะเลี้ยงมาก่อนอย่างน้อย 3 เข็ม ให้ฉีดวัคซีนกระตุ้นโดยไม่ต้องให้ immunoglobulin (IG)  
o ผู้ที่ได้รับวัคซีนไม่ครบชุดอย่างน้อย 3 เข็ม ให้ปฏิบัติเหมือนไม่ได้รับวัคซีนมาก่อน 
o พิจารณาฉีดตามระยะเวลาที่ได้รับวัคซีนครั้งสุดท้าย ดังตาราง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่มา : แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าและค าถามที่พบบ่อย กลุ่มโรคติดต่อระหว่างคนและสัตว์ 
ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2561 
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โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (HIV) 
 
1. การป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-Exposure Prophylaxis: PEP) 

การปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสหรือ PEP แบ่งเป็น 2 ชนิดคือ  (1) การปอูงกันการ
ติดเชื้อเอชไอวี ในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการท างาน หรือ HIV occupational PEP 
(HIV oPEP) ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งต่างๆ จากการท างานผ่านทาง
ผิวหนัง (เช่น ถูกเข็มต า ) ผ่านทางเยื่อบุ (เช่น กระเซ็นเข้าตา ปาก) หรือผ่านผิวหนังที่ไม่ปกติ เช่น มี
บาดแผลรอยแตก มีผื่น เป็นต้น และ (2) การปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการ
ท างาน หรือ HIV non-occupational PEP (nPEP)  

ส าหรับการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน  การ
ถูกเข็มต า นอกสถานพยาบาลและการได้รับบาดเจ็บ เป็นต้น ทั้งนี้สารคัดหลั่งที่ก่อให้เกิด  การติดเชื้อได้ 
ได้แก่ น้ าอสุจิ สารคัดหลั่งในช่องคลอด น้ าไขสันหลัง น้ าในข้อ น้ าในช่องปอด น้ าในช่องท้อง น้ าในช่อง
หัวใจ น้ าคร าและหนอง ส าหรับ น้ ามูก น้ าลาย น้ าตา เหงื่อ เสมหะ อาเจียน อุจจาระและปัสสาวะ 
โดยทั่วไปหากไม่มีการปนเปื้อนซึ่งมองเห็นได้ ถือว่าจ านวนเชื้อไม่เพียงพอต่อ การถ่ายทอดสู่ผู้อ่ืน 

 
การป้องกัน การติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการท างาน  (HIV 
occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV oPEP) 

 
บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึง บุคลากรใดๆ ที่ท างานในหน่วยงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาลซึ่งมี
โอกาสที่จะสัมผัสกับสิ่งปนเปื้อนที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อ ซึ่งมีความหมายรวมถึง เลือดและสารคัดหลั่ง
ต่างๆ เช่น น้ าอสุจิ สารคัดหลั่งในช่องคลอด เนื้อเยื่อ น้ าไขสันหลัง น้ าในข้อ น้ าในช่องปอด เป็นต้น 
 
การสัมผัสจากการท างาน (occupational exposures) หมายถึง การสัมผัสที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่  

o ได้รับบาดเจ็บผ่านผิวหนัง (percutaneous injury) ได้แก่ ถูกเข็มต า ถูกมีดบาด เป็นต้น 
o การสัมผัสเยื่อบุ (contact of mucous membrane) ได้แก่ เลือดกระเซ็นเข้าตา ปาก 

เป็นต้น 
o การสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติ (contact of non-intact skin) ได้แก่ การสัมผัสกับผิวหนังที่

มีบาดแผลหรือผิวหนังที่มีผื่นแพ้ ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) เป็นต้น 
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ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 
 พบว่าความเสี่ยงโดยเฉลี่ยต่อการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์จากการถูกเข็มต า 
หรือมีดบาด เท่ากับร้อยละ 0.3 ต่อครั้ง (ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.2-0.5) การสัมผัส 
เยื่อบุเท่ากับร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง  (ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.006-0.5) และการสัมผัส
ผิวหนังที่ไม่ปกติน้อยกว่าร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง โดยทั่วไปการสัมผัสกับ ผิวหนังปกติ ไม่ถือว่าเป็นความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี และไม่มีความจ าเป็น ที่จะต้องได้รับยาปูองกันการติดเชื้อเอชไอวี  
 
แนวทางปฏิบัติ 
 
1. HIV oPEP มีแนวทางปฏิบัติแสดงตามแผนภูมิที่ 1 และการประเมินพ้ืนฐานก่อนให้ HIV oPEP ดัง

ตาราง กรณีมีข้อบ่งชี้ในการให้ HIV oPEP จะต้องให้โดยเร็วที่สุดหลังสัมผัส (ภายใน1-2 ชั่วโมง) 
และอย่างช้าไม่เกิน 72 ชั่วโมงหลังสัมผัส* โดยต้องกินยาจนครบ 4 สัปดาห์ และควรอยู่ภายใต้
การติดตามดูแลของแพทย์ 

2. การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีส าหรับ HIV oPEP ให้พิจารณาโดยใช้ข้อมูลของแหล่งโรค (source) 
เท่าท่ีจะหาได้ หากแหล่งโรคเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้พิจารณาสูตรยา ต้านเอชไอวีที่ผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีรายนั้นได้รับอยู่ ผล Viral Load ล่าสุดและผลการตรวจการดื้อยาต้านเอชไอวี (หากม)ี ในแหล่ง
โรคที่ไม่มีผล Viral Load หรอื มี detectable VL หากแหล่ง โรคได้รับ NNRTI-based 
regimen อยู่พิจารณาให้ TDF/FTC หรือ   TDF + 3TC + boosted PI 
หาก source ได้รับ  PI-based regimen อยู่และมีประวัติ NNRTI resistance 
พิจารณาให้ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC + RAL หรือ DRV/r หรือ Dolutegravir  
ในแหล่งโรคที่มี undetectable VL หรือกรณีไม่มีข้อมูลแหล่งโรคพิจารณาสูตรยาตามตารางที่ 3 
 
* ในกรณีที่สัมผัสเกิน  72 ชั่วโมงและแพทย์ผู้ดูแลเบื้องต้น เห็นว่ามีความจ าเป็นในการให้ยา หรือ
ผู้สัมผัสประสงค์จะรับยาต้านเอชไอวีหลังได้รับค าแนะน าแล้วหรือไม่ทราบข้อมูลของแหล่งโรค ให้
ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อและพิจารณาการให้ HIV oPEP เป็นรายๆ ไป 

3. การประเมินติดตามบุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัสหลังให้  HIV  oPEP แสดงดังตารางที่ 2 ทั้งนี้
ควรให้ค าแนะน าถึงความส าคัญของการปฏิบัติตามมาตรฐานการปูองกันการติดเชื้อ (Standard 
precautions) เพ่ือปูองกันการสัมผัส และการติดเชื้อหลังสัมผัสระหว่างการปฏิบัติงาน บุคลากร
ที่สัมผัสควรได้รับการติดตามประเมินหลังสัมผัสภายใน 72 ชั่วโมงติดตามเจาะเลือด 
บุคลากรเพ่ือตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีซ้ า หลังสัมผัส 1 เดือน และ 3 เดือน แต่ถ้าบุคลากรที่
สัมผัสมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี จากแหล่งสัมผัสด้วย ควรเจาะเลือดตรวจหาการติดเชื้อไวรัส
เอชไอวีซ้ า หลังสัมผัส 6 เดือนอีกหนึ่งครั้ง เนื่องจากพบ delayed HIV seroconversion ในผู้ที่
ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน ในช่วงเวลานี้ บุคลากรที่สัมผัสควรงดบริจาคเลือด 
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อวัยวะ และอสุจิ ให้สวมถุงยางอนามัย เมื่อมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการ
และ/หรืออาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี ระยะเฉียบพลันและให้มาพบแพทย์ทันทีในกรณีที่
สงสัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินผลข้างเคียง ของ HIV oPEP เช่น CBC, Cr และ 
SGPT ควรตรวจเป็นพ้ืนฐาน และติดตามในกรณีท่ีมีอาการและ/หรืออาการแสดงสงสัย 
ผลข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 แสดงแนวทางปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงาน 
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
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ตารางที่ 2 การประเมินพ้ืนฐานก่อนให้ HIV oPEP และการประเมินติดตามหลังให้ HIV oPEP 
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

 
4. ไม่ต้องตรวจหาการติดเชื้อ เอชไอวีในแหล่งโรค (source) หากทราบว่าแหล่งโรคเป็นผู้ที่ติดเชื้อ 

เอชไอวี 
5. การใช้ผลการติดเชื้อเอชไอวีของแหล่งโรคมาตัดสินใจว่าจะให้ผู้สัมผัสเชื้อรับ HIV oPEP หรือไม่ 

ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยอาจพิจารณาเริ่ม HIV oPEP ไปก่อนหากไม่แน่ใจ 
6. ตรวจหาการติดเชื้อ เอชไอวีซ้ าในบุคลากรทางการแพทย์ที่พบ anti-HCV บวก หรือ  มีการสัมผัส

แหล่งโรคที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและตรวจไม่พบเอชไอวีในครั้งแรกในเดือนที่ 6 เนื่องจากพบ
delayed HIV seroconversion ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน ตรวจการ
ติดเชื้อเอชไอวีและ HIV PCR หรือ VL เมื่อมีอาการแสดงหรืออาการสงสัยที่เกี่ยวกับเอชไอวี/
เอดส์ เช่น ไข้ ต่อมน้ าเหลืองโต ผื่น 

7.  ตรวจเมื่อมีอาการหรือ  อาการแสดงที่สงสัย  ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีเช่น  คลื่นไส้ 
อาเจียน ผื่น ตรวจเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเฉียบพลัน 
(acute) พิจารณาตรวจที่ 6 เดือน ในกรณีท่ีแหล่งโรคมีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและ/หรือไวรัสตับ
อักเสบซี 
ในกรณีที่เคยตรวจมาก่อนและทราบว่าผลเป็นบวก อาจจะพิจารณาไม่ส่งตรวจซ้ า 
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ตารางที่ 3 แสดงสูตรยาต้านเอชไอวีส าหรับ HIV oPEP และ HIV nPEP 
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

 
*  บุคลากรที่สัมผัสทุกรายควรติดต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้ก าหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษา 
กรณีท่ีมีการสัมผัสจากการท างานภายใน 3 วัน 
**การสั่งยาอื่นๆ นอกเหนือจากนี้ เช่น กรณีผู้ปุวยที่เป็นแหล่งโรคมีปัญหาหรือสงสัยว่าจะมีปัญหาการ
ดื้อยาต้านเอชไอวี ให้ปรึกษาแพทยผ์ู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้ก าหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษา กรณีท่ีมี
การสัมผัสจากการท างาน 

 
การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท างาน (HIV non-occupational Post-
Exposure Prophylaxis: HIV nPEP) 

  
การสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท างาน  หมายถึง การสัมผัสเลือดและ/หรือสารคัดหลั่งที่เกิดจากการมี
เพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน การถูกเข็มต านอกสถานพยาบาลและการได้รับบาดเจ็บ ซึ่งท าให้
ผู้สัมผัสมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี  

 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท างานได้แสดงไว้ ใน ตารางที่  4 



84 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
ตารางที่ 4 แสดงความเสี่ยงโดยประมาณต่อการติดเชื้อเอชไอวีต่อครั้งจากการสัมผัสผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี
และปัจจัยที่อาจเพิ่มความเสี่ยง 
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
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แนวทางปฏิบัติ 
 
1. ข้อบ่งชี้ในการให้ HIV nPEP แสดงไว้ในตารางที่ 5 
2. การประเมินพ้ืนฐานก่อนให้ HIV nPEP และการประเมินติดตามหลัง  ให้ HIV nPEP แล้ว แสดง

ในตาราง ซึ่งใช้หลักการเดียวกันกับ HIV oPEP แต่เพ่ิม การตรวจคัดกรองโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์และการทดสอบการตั้งครรภ์ นอกจากนี้ในการสัมผัสที่ไม่ใช่จาก การท างาน ส่วนใหญ่
จะไม่พบหรือไม่สามารถตรวจเลือดแหล่งสัมผัสได้ กรณีมีข้อบ่งชี้ในการให้ HIV nPEP จะต้องให้
โดยเร็วที่สุดหลังสัมผัส (ภายใน 1-2 ชั่วโมง) และอย่างช้าไม่เกิน  72 ชั่วโมง หลังสัมผัส *โดยต้อง
กินจนครบ 4 สัปดาห์เช่นเดียวกับ HIV oPEP และควรอยู่ภายใต้การติดตามดูแลของแพทย์ 

3. การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีส าหรับ HIV nPEP ให้พิจารณาเช่นเดียวกับในกรณี HIV oPEP และ
ตารางข้างต้น 

4. หากมีความเสี่ยงเกิดขึ้นอีกในระหว่างได้รับ HIV nPEP โดยเกิดในช่วงสัปดาห์ที่ 1-3 ไม่ต้องเพ่ิม
ยา แต่หากเกิดในสัปดาห์สุดท้าย แนะน าให้ยา  HIV nPEP เพ่ิมอีก 1 สัปดาห์ และแนะน า PrEP 
ให้กับผู้ที่มีความเสี่ยงซ้ าในลักษณะนี้ 

5. การประเมินติดตามหลังให้ HIV nPEP ผู้ที่สัมผัสควรได้รับการติดตามประเมิน หลังสัมผัสภายใน 
72 ชั่วโมง ติดตามเจาะเลือดผู้สัมผัสเพ่ือตรวจ anti-HIV  ซ้ า หลังสัมผัส 1 เดือนและ 3 เดือน 
ในช่วงเวลานี ้ควรงดบริจาคเลือด อวัยวะและอสุจิ ให้สวมถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง 
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการและ/หรืออาการแสดง ของการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน และให้
มาพบแพทย์ทันที กรณีท่ีสงสัยการตรวจ ทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมิน ผลข้างเคียงของ HIV 
nPEP เช่น CBC, Cr และ SGPT ควรตรวจเป็นพ้ืนฐาน และติดตามในกรณีท่ีมีอาการและ/หรือ
อาการแสดงสงสัย ผลข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวี 

 
* ในกรณีที่สัมผัสเกิน  72 ชั่วโมงและแพทย์ผู้ดูแลเบื้องต้น เห็นว่า มีความจ าเป็น  ในการให้ยา 
หรือ ผู้สัมผัส ประสงค์จะรับยาต้านเอชไอวี หลังได้รับค าแนะน าแล้ว หรือไม่ทราบข้อมูลของ
แหล่งโรคให้ ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อและพิจารณาการให้ HIV nPEP เป็นรายๆ  

6. หากระบุแหล่งโรคได้ให้ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี VDRL หรือ RPR และคัดกรองโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์อ่ืน ๆ (กรณีเป็นการสัมผัสจากการมีเพศสัมพันธ์) ตามอาการการใช้ผลการติดเชื้อเอช
ไอวีของแหล่งโรคมาตัดสินใจว่าจะให้ผู้สัมผัสเชื้อรับ nPEP หรือไม่ ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป โดย
อาจพิจารณาเริ่ม nPEP ไปก่อนหากไม่แน่ใจ 

7. ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีซ้ า ในผู้สัมผัสเชื้อที่พบ anti-HCV บวก หรือมีการสัมผัสแหล่งโรคที่ติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบซีและตรวจไม่พบเอชไอวีในครั้งแรกในเดือนที่ 6 เนื่องจากพบ delayed 
HIVseroconversion ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน 
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8. ตรวจเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวี เช่น  คลื่นไส้ อาเจียน 
ผื่น ตรวจเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีระยะเฉียบพลัน 
พิจารณาตรวจที่ 6 เดือน ในกรณีที่แหล่งโรคมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและ/หรือตับอักเสบซี
กรณีท่ีเคยตรวจมาก่อนและทราบว่าผลเป็นบวก อาจจะพิจารณาไม่ส่งตรวจซ้ า 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 5 แสดงข้อพิจารณาในการให้ HIV nPEP แบ่งตามชนิดของการสัมผัส 
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
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ตารางที่ 6 แสดงการประเมินพ้ืนฐานก่อนให้ nPEP และการประเมินติดตามหลังให้ nPEP  
ที่มา : แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
 
9. ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และ HIV PCR or VL เมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติด

เชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน เช่น ไข้ ต่อมน้ าเหลืองโต ผื่น 
10. กรณีเป็นการสัมผัสจากการมีเพศสัมพันธ์ และให้ตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อ่ืนๆ 

นอกเหนือจาก VDRL หรือ RPR ตามอาการ 
11. กรณีติดเชื้อซิฟิลิสและได้รับการรักษา ควรติดตามไตเตอร์ซ้ าที่ 6 เดือนหลังรักษากรณีผลตรวจ

ครั้งก่อนหน้านี้เป็นลบ 
 
เอกสารอ้างอิง 
 
1. แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าและค าถามที่พบบ่อย กลุ่มโรคติดต่อระหว่างคนและสัตว์ ส านัก

โรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2561 
2. แนวทางการตรวจรักษาและปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 ส านักโรคเอดส์ วัณโรคและ

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
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การจัดการและเฝ้าระวังการใช้ยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาล 
 

นิสรา ศรีสุระ ภบ.  
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 

 
การจัดการและเฝูาระวังการใช้ยาความเสี่ยงสูงเป็นข้อก าหนดในการพัฒนาคุณภาพระบบยาเพื่อความ

ปลอดภัยของผู้ปุวย ครอบคลุมโรงพยาบาลทุกระดับ และทุกประเภท แนวคิดของการจัดการดังกล่าวอยู่บน
พ้ืนฐานของการวิเคราะห์อุบัติการณ์ของยาที่มีความเสี่ยงสูง และวางระบบเพ่ือปูองกันการเกิดอุบัติการณ์
ดังกล่าวซ้ า  

สถาบันเพื่อการปฏิบัติที่ปลอดภัยด้านการใช้ยา  (Institute for Medication safety Practise 
:ISMP) ให้ค านิยาม ยาความเสี่ยงสูง หมายความว่า ยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงกับผู้ปุวย
อย่างมีนัยส าคัญ หรือ ท าให้เสียชีวิตจากการใช้ยาที่ผิดพลาด ความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึน กับผลิตภัณฑ์เหล่านี้ 
อาจเกิดทั้งบ่อย หรือ ไม่บ่อยนัก หากแต่ส่งผลที่เกิดข้ึนตามมาจะก่อให้เกิดความสูญเสีย  

การก าหนดรายการยาความเสี่ยงสูง สามารถอ้างอิงตามเอกสารต่างประเทศโดยตั้งอยู่บนสมติฐานที่ว่า
ความเสี่ยงเกิดขึน้มีปัจจัยสาเหตุที่ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามเนื่องจากรูปแบบยาหรือแนวทางการรักษาอาจ
แตกต่างกันระหว่างประเทศ หรือ แม้แต่ในประเทศไทยเอง แต่ละโรงพยาบาลจึงควรก าหนด รายการยาความ
เสี่ยงสูงตามรายงานอุบัติการณ์ของแต่ละแห่ง โดยโรงพยาบาลขอนแก่นมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัด เป็นผู้อนุมัติกรอบรายการยาที่ความเสี่ยงสูงซึ่งเสนอโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา โรงพยาบาล
ขอนแก่น ปัจจุบัน แบ่งเป็น 12 กลุ่ม 18 รายการ โดยสามารถตรวจสอบรายการและแนวทางการจัดการยา
ความเสียงสูงได้ที่ เว็บไซด์ ระบบยาโรงพยาบาลขอนแก่น 

การจัดการเชิงระบบ ประกอบด้วย การวางระบบเพ่ือลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การวาง
ระบบเพ่ือ สร้างเงื่อนไขในการตรวจพบความคลาดเคลื่อน และ การจัดการเพ่ือบรรเทาความรุนแรงที่พบ
อุบัติการณ์ 

 
1. การวางระบบเพื่อลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 
 

การก าหนดนโยบายด้านยาที่เกี่ยวข้อง เช่น การเน้นความถูกต้องในการระบุตัวผู้ปุวย และ นโยบาย
ส่งเสริมความปลอดภัยของระบบยา การประกันด้านผลิตภัณฑ์ เน้นคุณลักษณะ ความพร้อมในการบริการ ลด
ความซ้ าซ้อนของขนานยาและรูปแบบ ผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด แนวทางการปฏิบัติงาน
และการสื่อสาร เน้นเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กร การมีความสามารถในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลทั้งข้อมูล
เชิงวิชาการ  และ ข้อมูลผู้ปุวย ส าหรับรายการยาความเสี่ยงสูง อาจด าเนินการในลักษณะที่เป็น drug tips 
การออกแบบระบบเพื่อลดการถ่ายทอดค าสั่งหลายข้ันตอน ครอบคลุมการด าเนินการด้านการบริหารยาของ
หอผู้ปุวยที่มีถ่ายทอดค าสั่งแพทย์ลงในเอกสารต่าง ๆ ทางการพยาบาล ตั้งแต่บันทึกทางการพยาบาล บันทึก
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การบริหารยา เป็นต้น การจ ากัดการเข้าถึงยากลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะ electrolyte ที่มีความเข้มขันสูงประเภท
ต่าง ๆ การสร้างความตระหนัก ซึ่งเป็นเรื่องที่ยากในการจัดการ องค์กรวิชาชีพแต่ละสาขาควรเข้ามามีส่วน
ร่วมในการด าเนินการ เช่น การสะท้อนข้อมูลเพื่อให้เกิดการเฝูาระวัง และ การพัฒนาเชิงสร้างสรรค์ มีการ
ทบทวนอุบัติการณ์ แก้ไขปัจจัยที่เป็นสาเหตุ เพ่ือให้เกิดวงจรการพัฒนา น าสู่การพัฒนาการวางระบบเพ่ือ
ปูองกันโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 

 
2. การวางระบบเพื่อสร้างเงื่อนไขในการตรวจพบความคลาดเคลื่อน 

 
การเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วย ทั้งข้อมูลทั่วไป และการวินิจฉัยโรค การมีแหล่งข้อมูลที่มีความจ าเป็น ซ่ึง

ข้อมูลต้องเป็นปัจจุบัน และง่ายก็ต่อการน าไปใช้ การตรวจสอบอิสระ เป็นสิ่งควรด าเนินการ เช่นการ
ตรวจสอบอิสระเมื่อบริหารยาฉีด  การสร้างจุดเด่นหรือข้อสังเกต เช่น การท าสัญลักษณ์ซึ่งครอบคลุมทั้ง
ระบบการจัดเก็บ การส ารอง แต่สิ่งที่ควรท าควบคู่ เภสัชกรควรส่งมอบยาด้วยตนเองพร้อมวางแนวทางการ
ปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน และ หากเป็นไปได้ควรด าเนินการจัดการตั้งงานบริบาลทางเภสัชกรรม เช่น
คลินิกพิเศษต่าง ๆ การนิเทศ ก ากับ ควบคุม เน้นการด าเนินการในลักษณะการให้ค าปรึกษาข้อคิดเห็น
มากกว่าที่จะด าเนินการในลักษณะการบังคับสั่งการ การด าเนินการในลักษณะ safety round เป็นกิจกรรมที่มี
การแลกเปลี่ยนระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยช่วยทวนสอบ ซึ่งเป็นประโยชน์มากในผู้ปุวยโรคเรื้อรัง 
 
3. การจัดการเพื่อบรรเทาความรุนแรงของอุบัติการณ์ 
 

ความพร้อมของยาฉุกเฉินหรือยาต้านพิษที่ส าคัญ ระบบที่เอ้ือต่อการเข้าถึงแหล่งข้อมูลฉุกเฉินที่ส าคัญ 
ตั้งแต่หน่วยงานที่ต้องประสานขอความช่วยเหลือ หรือการส่งต่อข้อมูลพิษวิทยา ภาวะฉุกเฉินจากการใช้ยา  
ระบบการรับสถาณการณ์ที่มีความพร้อม การทดสอบ เพ่ือหาจุดบกพร่อง และ เพ่ือซักซ้อมความเข้าใจเป็นสิ่ง
ที่ต้องวางแผนอย่างต่อเนื่อง 

 
ตัวอย่างรายการยาความเสี่ยงสูง 
 

Epinephrine (Adrenaline®)   
 
กลุ่มยา Inotropic Agents 
ขนาดยา : 1 mg/1 ml 
สารน้ าที่เข้ากันได้ : NSS, D5W  
วิธีการเตรียมผสม :  ผสม 30 mg ใน NSS หรือ D5W ปริมาตร 250 ml 
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วิธีการบริหารยา : continuous I.V. infusion ต้องใช้ infusion pump LD; 0.5-1 mg IV push ทุก 
3-5 นาที (higher dose 2-5 mg q 3-5 นาที อาจใช้ขนาดสูงขึ้น ถ้าไม่ตอบสนอง) 
ความคงตัวหลังผสม : คงตัวได้ 24 ชม ทั้งท่ีอุณหภูมิห้องหรือในตู้เย็น 
ข้อควรระวัง : เก็บแบบปูองกันแสงและอากาศท่ีอุณหภูมิ ไม่เกิน 25 °C ห้ามเก็บในช่อง แช่แข็ง ไม่
ควรใช้ยานี้ในกรณีที่ยาเปลี่ยนสีหรือตกตะกอน 
การติดตามการใช้ยา :   heart rate, blood pressure, ECG, renal function, serum glucose 
อาการไม่พึงประสงค์ :   เจ็บหน้าอก, ใจสั่น, ความดันโลหิตสูง, หัวใจเต้นเร็ว,หลอดเลือดหดตัว, 
หายใจล าบาก, คลื่นไส้, อาเจียน 

 
Norepinephrine (Levophed®)  
 
กลุ่มยา Inotropic Agents 
ขนาดยา : 4 mg/4ml amp 
วิธีการให้ยา : IV infusion สารน้ าที่เข้ากันได้: D5W, D5S  
วิธีการเตรียมผสม : 4 mg in D5W 250 ml 
วิธีการบริหารยา :  ให้ยาเข้าทางหลอดเลือดด าควรใช้ infusion pump เพ่ือ ให้สามารถควบคุมการ
ใช้ยาได้ดี เริ่มให้ยาอย่างช้าๆ และปรับเพ่ิมตามความจ าเป็นโดยต้องติดตามดูการตอบสนองของผู้ปุวย 
ความคงตัวหลังผสม : สารละลายที่เจือจางแล้วจะมีความคงตัว 24 ชั่วโมงท่ีอุณหภูมิห้อง โดยเก็บให้
พ้นแสง ห้ามใช้สารละลายที่ขุ่นหรือเปลี่ยนเป็นสีชมพู สีเหลืองเข้ม หรือสีน้ าตาล 
ข้อควรระวัง : ห้ามผสมใน NSS ที่ ไม่มี dextrose (Dextrose จะช่วยปูองกันการสลายตัว) 
การติดตามการใช้ยา : heart rate, blood pressure, ECG, renal function, serum glucose 
อาการไม่พึงประสงค์ : เจ็บหน้าอก, ใจสั่น, ความดันโลหิตสูง, หัวใจเต้นเร็ว, หลอดเลือดหดตัว, หายใจ
ล าบาก, คลื่นไส้, อาเจียน 

 
Dopamine HCl (Dopamine®)  
 
ขนาดยา : 50 mg/5ml, 250 mg/10 ml 
วิธีการให้ยา : IV infusion  สารน้ าที่เข้ากันได้:  D5W, D5S, NSS, D5S/2, LRI  
วิธีการเตรียมผสม : 5DN,D5W, NSS, 20% manitol, 5 DN/2, ห้ามผสมกับ NaHCO3 และ 
Alkaline solution วิธีการบริหารยา: Infusion 
ความคงตัวหลังผสม : ยาที่ผสมแล้วใช้ได้ภายใน 24 ชั่วโมง แต่ถ้าสารละลายเปลี่ยนสีจากสีเหลือง
อ่อนๆ เป็นสีเข้มขึ้น หรือ เปลี่ยนเป็นสีชมพูต้องทิ้งทันที 
ข้อควรระวัง : ห้ามใช้ผู้ปุวยที่แพ้ sodium bisulfites, pheochromocytoma, VF 



91 
 

การติดตามการใช้ยา : heart rate, blood pressure, ECG, renal function, serum glucose 
อาการไม่พึงประสงค์ : เจ็บหน้าอก, ใจสั่น, ความดันโลหิตสูง, หัวใจเต้นเร็ว, หลอดเลือดหดตัว, หายใจ
ล าบาก, คลื่นไส้, อาเจียน 

 
Dobutamine (dobutrex®)  
 
กลุ่มยา Inotropic Agents 
ขนาดยา 250 mg/20 ml 
วิธีการให้ยา : IV infusion สารน้ าที่เข้ากันได้: D5W, D5S, NSS, D5S/2, D10W, RLS 
วิธีการบริหารยา : max rate < 40 mcg/kg/min (infusion), max conc  5 mg/1ml ห้ามเติมยา
ฉีด dobutamine ลงในยาฉีด Sodium bicarbonate หรือสารละลายที่มีความเป็นด่างสูง เนื่องจาก
อาจเกิดการไม่เข้ากันของสารละลายความคงตัวหลังผสม:ยาที่ผสมแล้วมีความคงตัว 6 ชั่วโมงใน
อุณหภูมิห้องและ 24 ชั่วโมงในตู้เย็น 
ข้อควรระวัง : ห้ามใช้ในผู้ปุวยที่แพ้ยา dobutamine และ sulfite 
การติดตามการใช้ยา : heart rate, blood pressure, ECG, renal function, serum glucose 
อาการไม่พึงประสงค์ : เจ็บหน้าอก, ใจสั่น, ความดันโลหิตสูง, หัวใจเต้นเร็ว, หลอดเลือดหดตัว, หายใจ
ล าบาก, คลื่นไส้, อาเจียน 

 
Morphine  
 
กลุ่มยา Opioids 
ขนาดยา 10 mg/ml, 1 ml 
วิธีการให้ยา : SC, IM, IV  
สารน้ าที่เข้ากันได้ : NSS, D5W, D10W, Dextran, LRI 
วิธีการเตรียมผสม : IV Push ควรเจือจางด้วย SWFI 4-5 ml, Continuous IV infusion เจือจางด้วย 
D5W ให้มีความเข้มข้น 0.1-1 mg/ml 
วิธีการบริหารยา : สามารถบริหารยาได้ทั้ง slow IV, IV infusion, IM, SC IV Push ควรเจือจางด้วย 
SWFI 4-5 ml และให้ยาช้าๆ Continuous IV infusion จะต้องบริหารผ่าน infusion pump โดย
เจือจางด้วย D5W ให้มี ความเข้มข้น 0.1-1 mg/ml    
ความคงตัวหลังผสม : เก็บยาให้พ้นแสงที่อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส 
ข้อควรระวัง : ส าหรับยาฉีด ห้ามสั่งยาเป็น mL ควรสั่งเป็น mg เท่านั้น และต้องระบุหน่วยด้วยทุก
ครั้ง 
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Heparin  
 
ยาในกลุ่ม Anticoagulant  
ขนาดยา 5000 u/ml, 5 ml 
วิธีการให้ยา : deep SC, IV, Infusion  
สารน้ าที่เข้ากันได้ : NSS, D5W, 5DN, 5DN/2 
วิธีการบริหารยา : SC or IV (intermittent) : บริหารยาได้ทั้งแบบไม่เจือจางหรือเจือจาง deep SC, 
IV, Infusion (ควรบริหารยาผ่าน infusion pump) 
ความคงตัวหลังผสม : หลังผสมเก็บได้ 24 ชั่วโมง 
ข้อควรระวัง :  โดยปกติยาจะใส ไม่มีสีหรือมีสีเหลืองจางๆ กรณีที่ยาตกตะกอน หรือมีสีเปลี่ยนไปไม่
ควรใช้  ้ห้ามให้ยาโดยวิธีฉีดเข้ากล้ามเนื้อ เนื่องจากจะท าให้ระคายเคือง ปวด บริเวณท่ีฉีด และเกิด
เลือดออกในกล้ามเนื้อได้ 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอาการเลือดออกผิดปกติ เช่น ปัสสาวะหรืออุจจาระมีเลือดปน, มี
เเผลแล้วเลือดไหลไม่หยุด, ประจ าเดอืนมามากกว่าปกติ, หรือมีเลือดออกมาผิดปกติ 
ข้อควรระวัง : ระวังในผู้ปุวยที่มีประวัติหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออกมาก ระวังการใช้ในหญิง
ตั้งครรภ์ 

 
Digoxin (Lanoxin®)  
 
ขนาดยา 0.05 mg / 2 ml 
วิธีการให้ยา : IV  
สารน้ าที่เข้ากันได้ : SWFI, NSS, D5W, D5N/2 
วิธีการเตรียมผสม : dilute ยาด้วย SWFI, NSS หรือ D5W ให้มีปริมาตรเพ่ิมข้ึน 4 เท่าหรือมากกว่า
นั้น เพ่ือปูองกันไม่ให้ยาตกตะกอน 
วิธีการบริหารยา : การให้ยาแบบ IV สามารถให้ได้  ้โดยไม่ต้อง dilute หรืออาจ dilute ยาด้วย SWFI, 
NSS หรือ D5W  ความคงตัวหลังผสม: เก็บท่ี Room temperature (25-30 C) 
ข้อควรระวัง : ควรฉีดช้าๆ อย่างน้อย 15 นาทีเพ่ือหลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดการหดรัดตัวของหลอดเลือดจาก
การฉีดยาเร็วเกินไป 
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Phenytoin sodium (Dilantin®)  
 

ขนาดยา 50 mg/ml in 5 ml 
วิธีการให้ยา : IV infusion 
สารน้ าที่เข้ากันได้ :  NSS, Standard diluents ห้ามผสมในสารละลายที่มี Dextrose โดยเด็ดขาด 
วิธีการเตรียมผสม : ผสม NSS 0.9% ได้อย่างเดียว concentration ไม่เกิน 1 g/l และ drip ภายใน 
24 ชั่วโมง 
วิธีการบริหารยา : slow IV, slow IM, ห้าม SC เพราะเกิด tissue damage, Infusion ต้องให้ภายใน 
24 ชั่วโมงและ dilute มากๆ เพราะมีปัญหาเรื่องการตกตะกอน (ให้ IV ช้าๆ ไม่เกิน 50 mg/min) 
ความคงตัวหลังผสม : หลังผสมเก็บได้ 24 ชั่วโมง 
ข้อควรระวัง : ถ้าใช้ไม่หมดให้ทิ้ง เพราะยิ่งทิ้งไว้นานจะมีโอกาสตกตะกอน 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา :  เกี่ยวเนื่องกับขนาดยา phenytoin (10-20 mg/L) 

Acute Toxicity Drug level > 20 mg/L : ตาด้านข้างกระตุก 
                            > 30 mg/L : กล้ามเนื้อท างานไม่ประสานกัน, เดินเซ 
                                       > 40 mg/L : สับสน, พูดตะกุกตะกัก, coma 
                                      > 100 mg/L : ถึงแก่ชีวิต 
 

Potassium Chloride  
 
ขนาดยา 20 mEq/10 ml  
วิธีการให้ยา : IV 
สารน้ าที่เข้ากันได้ : Dextran 6% in dextrose, Dextran 6% in NSS, D5/LR, D5S/4, D5S/2, 
D5S, D5W D10W, D20W, LR, NSS/2 
วิธีการเตรียมผสม : ต้องเจือจางกับสารน้ าก่อนให้ผู้ปุวยเสมอ (20-40 mEq/L) 
วิธีการบริหารยา : IV infuse ควรให้ยาผ่าน infusion pump Max infusion rate 5 mEq/hr Max 
infusion rate 5 mEq/hr 
ความคงตัวหลังผสม : หลังผสมเก็บได้ 24 ชั่วโมง 
ข้อควรระวัง : ห้ามให้ IV push, ห้ามให้ IV ที่ผสม K+ ในการ loading   
 
Magnesium sulfate  
 
ขนาดยา 10% 10 ml (8.1mEq/amp), 50% 2 ml (8.1mEq/amp)    
วิธีการให้ยา : IM, IV 
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สารน้ าที่เข้ากันได้ :  NSS, Ringer Lactate Solution, D5W 
วิธีการบริหารยา : I.V. push ต้องให้ไม่เร็วกว่า 150 mg/minute, Maximal rate of infusion: 1-4 
g/hour เพ่ือปูองกันความดันต่ า; 4 g/hour จะใช้เมื่อมีเหตุฉุกเฉิน (eclampsia, seizures); โดยปกติ
จะให้ผสมใน I.V. fluids, แต่การฉีดแบบ bolus สามารถฉีดได้ 
ความคงตัวหลังผสม : หลังผสมเก็บได้ 24 ชม.ในอุณหภูมิห้อง 
ข้อควรระวัง : Incompatibility: fat emulsion 10%, clindamycin ,dobutamine , 
hydrocortisone , Phosphate, alkali carbonate หรือ bicarbonate อาจพบความดันต่ าและ 
หัวใจหยุดเต้นถ้าให้เร็ว 

 
เอกสารอ้างอิง 
 
1. ธิดา นิงสนนท์ และ คณะ.คู่มือการใช้ยาส าหรับบุคลากรสาธารณสุข.กรุงเทพ; บริษัทประชาชน จ ากัด; 

2552.293-308 
2. Institute for Safe Medication Practices. ISMP’s list of high alert medication. Available at: 

http://www.ismp.org/MSArticles/HighAlertPrint.htm.  Accessed date: March 2, 2005. 
3. Institute for Safe Medication Practices. Failure modes and effects analysis (FMEA). 

Available at: http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Tools. 
Accessed date: March 2, 2005. 

4. Institute for Safe Medication Practices. Sample FMEA: Comparison of five medication 
dispensing scenarios. Available at: 
http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Tools. Accessed date: 
March 2, 2005. 

5. Crow K. Failure modes and effects analysis. Available at: http://www.npd-
solutions.com/fmea.html. Accessed date: March 2, 2005. 

6. JCAHO. Root of causes medication errors (1995-2004). Available at: 
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/ambulatory+care/sentinel+events/rc+of+
medication+errors.htm. Accessed date: March 2, 2005. 

7. JCAHO. 2005 Hospital’s national patient safety goals. Available at: 
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/petient+safety/05+npsg/05_npsg_hap.ht
m. Accessed date: March 2, 2005. 

8. Moore TJ, Walsh CS, Cohen MR. Reported medication errors associated with 
methotrexate. Am J Health-Syst Pharm 2004;61:1380-4. 

 

http://www.ismp.org/MSArticles/HighAlertPrint.htm
http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Tools
http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Tools
http://www.npd-solutions.com/fmea.html
http://www.npd-solutions.com/fmea.html
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/ambulatory+care/sentinel+events/rc+of+medication+errors.htm
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/ambulatory+care/sentinel+events/rc+of+medication+errors.htm
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/ambulatory+care/sentinel+events/rc+of+medication+errors.htm

