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“ พยาธิสภาพของโรค สุขภาวะเดิมหรือโรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วยแต่ละคน สภาพหรือสิ่งแวดล้อมบนรถพยาบาล 
อุปกรณ์การแพทย์ที่มีขีดจ ากัด ตลอดจนประสบการณ์ของ
บุคลากรผู้ปฏิบัติหน้าที่น าส่งผู้ป่วยมีความหลากหลาย อาจ
เป็นปัจจัยที่ส่งผลท าให้ผู้ป่วยบางรายมีอาการแย่ลง
ระหวา่งการน าส่งระหว่างโรงพยาบาลได้  

เนื้อหาของหนังสือคู่มือเล่มนี้ เหมาะส าหรับบุคลากร
ผู้ปฏิบัติหน้าที่น าส่งผู้ป่วย ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพและ    
นักปฏิบัติฉุกเฉินทางการแพทย์ (Paramedics) เพื่อใช้ใน
การเตรียมผู้ป่วยรวมทั้งการแก้ปัญหาที่ส าคัญๆ ที่สามารถ
พบได้บ่อยในรถพยาบาล อาจเป็นประโยชน์ในการส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล ลดความพิการและลดอัตราการ
เสียชีวิตได้ ” 

 



 
 

 
 

ค าน า 
 
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ยังเป็นศูนย์รวมด้านความเชี่ยวชาญหลากหลายเฉพาะทาง   มี

เครื่องมือที่มีศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยและการรักษาความเจ็บป่วย  การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลยัง
เป็นสิ่งที่จําเป็น ในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย เนื่องจากโรงพยาบาลแต่ละแห่งมีบุคลากรทาง
การแพทย์ อุปกรณ์การแพทย์ที่แตกต่างกัน  ซึ่งทําให้ศักยภาพในการบริบาลผู้ป่วยไม่เท่ากัน  จึงต้องส่งผู้ป่วย
จากโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการวินิจฉัยและการรักษาที่จํากัด  ให้การดูแล
ด้วยทีมบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ  อุปกรณ์การแพทย์ที่เหมาะสม เครื่องมือหรือการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยที่
ซับซ้อนมากขึ้น 

เนื่องจากสภาพหรือสิ่งแวดล้อมบนรถพยาบาลอุปกรณ์การแพทย์ที่มีขีดจํากัด ตลอดจนประสบการณ์
ของบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้าที่นําส่งผู้ป่วยมีความหลากหลาย ทําให้มีผู้ป่วยบางรายที่มีอาการแย่ลงระหว่างการ
นําส่งจากโรงพยาบาลต้นทาง ไปสู่โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย มีพยาธิสภาพที่รุนแรงมากขึ้น และอาจเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตได้ ดังนั้นศูนย์ส่งต่อ เขตสุขภาพที่ 7 ร่วมกับกลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉินและกลุ่มงานภารกิจด้านการ
พยาบาล โรงพยาบาลขอนแก่น แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปใน      
เขตสุขภาพท่ี 7 ซึ่งประกอบด้วย โรงพยาบาลขอนแก่น  โรงพยาบาลชุมแพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โรงพยาบาล
มหาสารคามและโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จึงได้นําเนื้อหาในฉบับพิมพ์ครั้งที่ 1 มาปรับปรุงให้มีความทันสมัยอยู่
เสมอซึ่งเนื้อหาเหมาะสําหรับบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้าที่นําส่งผู้ป่วย ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ นักปฏิบัติฉุกเฉิน
ทางการแพทย์ (Paramedics) และผู้ที่สนใจเพ่ือใช้ในการเตรียมผู้ป่วยรวมทั้งการแก้ปัญหาที่สําคัญๆ ที่
สามารถพบได้บ่อยในรถพยาบาล เพ่ือเป็นประโยชน์ในการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล ลดความพิการและ
ลดอัตราการเสียชีวิตได้  
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    แนวปฏิบัติที ่1: การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจข้ันพ้ืนฐาน (Basic ECG) 
ปิยฉัตร ศศิภัทรพงศ์ 

 
ลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram: ECG) ที่ปกติ normal sinus rhythm เป็นดังนี้ 
 

 
ลักษณะ : Rate 60-100/min, มี P wave นําหน้า QRS complex, QRS complex ไม่เกิน 3 ช่องเล็ก 
 
Arrhythmias หรือ ECG ที่ผิดปกติที่สําคัญได้แก่ 
 
1. Sinus Tachycardia 

 
ลักษณะ: P wave ปกติ, QRS complex ปกติ, regular rhythm, rate > 100 /min 
ค าแนะน า: หาสาเหตุ และให้การแก้ไข เช่น ภาวะไข้ ภาวะ dehydration หรือ อาจเป็น sign of shock ใน  
ผู้ที่มีการเสียเลือดหรือสารน้ําปริมาณมากๆ  
2. Sinus Bradycardia 

 
ลักษณะ: P wave ปกติ, QRS complex ปกติ, regular rhythm, rate < 60/min 
ค าแนะน า: หาสาเหตุ และให้การแก้ไขตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า (p.12) 
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3. Atrial Fibrillation (AF) 

 
ลักษณะ: คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ไม่มีจุดกําเนิดจาก sinus node, เห็น P wave ไม่ชัดเจน, QRS complex แคบแต่
ไม่สม่ําเสมอ (irregular) rate 120 - 200/min 
ค าแนะน า: หาสาเหตุ และให้การแก้ไข ตามแนวปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ป่วยหัวใจเต้นเร็ว (p.14) 
 
4. Ventricular Tachycardia (VT) 

 
ลักษณะ: อาจเห็น P wave ได้ แต่ไม่สัมพันธ์กับ QRS complex, QRS complex กว้าง > 3 ช่องเล็ก, 
regular rhythm, rate 150-250/min 
ค าแนะน า: หากคลํา pulse ได้ให้หาสาเหตุ และให้การแก้ไข Tachycardia with pulse Algorhythm ตาม 
แนวปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ป่วยหัวใจเต้นเร็ว (p.14) หากคล า pulse ไม่ได้ หรือไม่แน่ใจ ทําการ
defibrillation ขนาด 200 joules และเริ่มต้นการทํา CPR ตามแนวปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้น (p.26) 

 
5. Ventricular Fibrillation (VF) 

 
ลักษณะ : ไม่พบ P wave, คลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น Fibrillatory wave ลักษณะขยุกขยิก, rate350-600/min 
ค าแนะน า: ต้องคลําชีพจรด้วยเนื่องจากอาจเป็น artifact จากการสั่นสะเทือนของรถขณะเคลื่อนที่ อาจให้
หยุดรถเพ่ือวิเคราะห์ ECG หากคล าชีพจรไม่ได้หรือไม่แน่ใจ ให้ defibrillation ขนาด 200 joules และ
เริ่มต้นการทํา CPR ตามแนวปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (p.26) 
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6. Complete heart block / Complete AV block / Third degree AV block 

 
ลักษณะ: พบ P wave และ QRS complex ในอัตราที่คงที่ แต่ไม่สัมพันธ์กัน ต่างคนต่างเต้น (ระยะระหว่าง P 
wave เท่ากัน ส่วนระยะระหว่าง QRS complex เท่ากันแต่ P wave และ QRS complex ไม่สัมพันธ์กัน)  
PR interval ไม่คงที่ 
ค าแนะน า: ปรึกษาแพทย์ระบบ on-line medical direction เพ่ือพิจารณาให้การช่วยเหลือ หรือ พิจารณา
หัตถการ Transcutaneous Pacemaker (p.57) 
 
7. PEA (Pulseless Electrical Activity)  
ลักษณะ: เป็นภาวะที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ แต่ไม่สร้างชีพจร (คลําชีพจรไม่ได้) คลื่นหัวใจอาจเป็นอะไรก็ได้ ที่ไม่ใช่ 
VF หรือ VT เช่น sinus rhythm, AV block, AF เป็นต้น 
ค าแนะน า: ปรึกษาแพทย์ระบบ on-line medical direction พร้อมกับเริ่มทํา CPR ตามแนวปฏิบัติการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (p.26) 

 
8. Asystole 

 
ลักษณะ : ตรวจไม่พบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ คลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นเส้นตรง 
ค าแนะน า: ปรึกษาแพทย์ระบบ on-line medical direction พร้อมกับการ CPR ตามแนวปฏิบัติการช่วยฟื้น
คืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (p.26) 
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แนวปฏิบัติที ่2: การใช้ยาส าหรับผู้ป่วยเด็ก (Pediatrics recommendation) 
มัณธนี จันทพัฒน์ 

 
สูตรค านวณ น้ าหนักตัวเด็ก ตาม Advanced Pediatric Life Support 
 

Infants: (age in months × 0.5) + 4  
1–5yr: (2 × age in years) + 8  
6–12yr: (3 × age in years) + 7 

 
ยาที่ใช้ ส าหรับเรื่อง Airway and Breathing  
1. Salbutamol : Salbutamol nebule (2.5mg/2.5ml) สําหรับ acute asthmatic attack 

ขนาดยา: 0.05-0.15mg/kg/dose หรือ 0.05-0.15ml/kg/dose (max = 5 ml/ครั้ง) ผสมเจือจางด้วย 
NSS จนได้ปริมาตร 3 ml พ่นห่างกันทุก 20 นาที ไม่เกิน 3 ครั้ง 

2. Epinephrine สําหรับ moderate-severe croup  
ขนาดยา: (1:1000) 0.05 - 0.5mL/kg (<4yr:max2.5 ml, >4yr :max 5mL) พ่นทาง nebulizer     
ห่างกันทุก 30 นาที ไม่เกิน 3 ครั้ง  
 

ยาและพลังงานไฟฟ้าใช้ส าหรับ เรื่อง Circulation 
1. Hypotension: SBP น้อยกว่า SBP ที่ 5thpercentile: 70+(อายุ x 2) mmHg 
2. Shock Energy for Defibrillation: shock ครั้งแรกใช้พลังงาน 2 J/kg ครัง้ที่สองและหลังจากนั้นใช้

พลังงาน 4 J/kg (max 10 Joules/kg หรือ adult dose ) 
3. Shock Energy for Synchronized Cardioversion: ครั้งแรก 0.5-1.0 J/kg ครั้งที่สองและหลังจาก

นั้นใช้พลังงาน 2 J/Kg 
 
Disability Medication 
1. Diazepam จะไม่ใช้ในเด็กทารกที่อายุต่ํากว่า 6 เดอืน ยา Diazepam สามารถให้ทาง IV หรือ IO ขนาด 

0.1–0.3 mg/kg (max10 mg) ให้ทางทวารหนัก (Rectal) ใช้ขนาด 0.5 mg/kg (max 20 mg) 
2. Midazolam IV/IO 0.1-0.2 mg (max 4 mg) หรือ IM/IN 0.2 mg (max 10 mg) 
 
Anaphylaxis medication 
1. Epinephrine: 0.01 mg/kg (max 0.5 mg) IM ที ่anterolateral thigh ซ้ําได้ทุก 5-15 นาที 
2. Chlorphenamine (CPM): 0.25 mg/kg (max 10 mg) IV 
3. Hydrocortisone 5-10 mg/kg IV  
 
 
 
 
 



5 
 

 
 

Medication Dosage and recommendation Remark 

Adenosine 0.1 mg/kg (max 6 mg) 
2nd dose: 0.2 mg/kg (max 12 mg) 

Monitor ECG 
Rapid IV/IO bolus with flush 

Amiodarone 5 mg/kg IV/IO สามารถซ้ําได้ 2 ครั้ง                    
ในกรณี refactory VF/pulseless VT  
(max single dose 300 mg) 

หาก cardiac arrest ใช้ IV push  
สําหรับ perfusing rhythm ให้
ช้าๆ 20–60 นาท ี

Atropine 0.02 mg/kg IV/IO หรือ 0.04–0.06 mg/kg ทาง ET 
tube (minimal dose 0.1 mg , max dose: 0.5 mg) 

 

Epinephrine 0.01 mg/kg (0.1 mL/kg 1:10,000) IV/IO 
0.1 mg/kg (0.1 mL/kg 1:1,000) ทาง ET 
(max dose 1 mg IV/IO; 2.5 mg ET) 

CPR : สามารถให้ซ้ําทุก3–5 นาท ี

Glucose newborn: 5–10 mL/kg 10DW 
Infants and children: 2–4 mL/kg 25DW 
adolescents: 1–2 mL/kg 50DW 

 
 
 

Lidocaine 1 mg/kg IV bolus loading dose 
maintenance: 20-50 mcg/kg/min 

refactory VF/ pulseless VT 

50%MgSO4  
(500mg/mL) 

25-50 mg/kg IV/IO slow push (max2gm) Torsades de pointe with 
pulses 

NaHCO3 1 mEq/kg per dose IV/IO slowly after adequate ventilation 

Dopamine drip 2-20 mcg/kg/min  

Norepinephrine drip 0.1-2 mcg/kg/min  (ผสมใน 5 DW) 
 

ตารางที่ 2-1 ยาที่ใช้สําหรับ resuscitation สําหรับผู้ป่วยเด็ก 
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แนวปฏิบัติที ่3: การใช้ยาส าหรับผู้ใหญ่ (Adult recommendation) 
มัณธนี จันทพัฒน์ 

 
Medication Dosage and recommendation Remark 

Epinephrine 
(Adrenaline)  

- Anaphylaxis : 0.2-0.5 mg IM ทุก 5 นาที 
- Cardiac arrest : 1 mg IV ทุก 3-5 นาที 

 : 2-2.5 mg ทาง ET ทุก3-5 นาที 
- Bradycardia /hypotension : iv drip            

2-10 mcg/min (0.05-0.5 mcg/kg/min) 

1 mg เท่ากับ 1 ml (1:1,000)  
 

Amiodarone 
(Cordarone) 

- Refractory VF/pulseless VT in cardiac arrest 
:  300 mg IV bolus ให้ครั้งถัดไป                
150 mg iv bolus 

- stable VT/conversion AF: 150 mg in 100 ml 
of D5W IV over 10 min; infusion 1 mg /min 
for 6 hr. (max 2.2gm/day) 

 

Lidocaine 
 
 

- Refractory VF/pulseless VT in cardiac arrest 
:  first dose 1-1.5mg/kg ,                   
second dose : 0.5-0.75 mg/kg 

ในคนท้องให้ใช้ lidocaine แทน
ใน pulseless VT/VF 

Adenosine - first dose 6 mg IV then 2nd and 3rd 12 mg IV regular narrow QRS 
 complex – stable : SVT 

Atropine - Bradycardia : 0.5 mg IV ทุก 3-5 min       
(max 3 mg) 

 

Dopamine - Bradycardia /shock : 2–20 mcg/kg/min  

Norepinephrine - Shock: 2–50 mcg/min or 0.02–2mcg/kg/min ผสมใน 5DW 

Magnesium 
sulfate 

- Torsades : 1-2gm IV over 2 min, followed 
infusion of 1–2gm/hr. 

- Eclampsia : 50%  MgSO4 10 mL IM each 
buttock ตามด้วย 4gm IV หลังจากได้ IV access 

Torsades de pointes with 
long QT interval 
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Medication Dosage and recommendation Remark 

Calcium 
gluconate (10%) 

- 10–20 ml IV ให้ซ้ําได้ 4 ครั้งใน 1 ชม. 

NaHCO3 - 50–150 mEq IV  

Dobutamine - acute decompensated heart failure/ shock 
: 2–20 micrograms/kg/min 

 

Diltiazem - AF rate control :15–20 milligrams IV bolus 
over 2 min (narrow QRS complex reentrant 
tachydysrhythmias) 

ไม่ควรใช้ใน AF with Heart 
failure 

 

Verapamil - AF rate control :2.5–5 milligrams IV bolus 
over 2–3 min 

Phenytoin 
(Dilantin) 

- Status epilepticus :loadingdose:15-20 
mg/kg ผสม NSS 100 ml iv drip in 30 min   

 

Diazepam - Convulsive seizure: 5-10 mg (0.15 mg/kg) IV 
ให้ซ้ําได้ใน 5 นาที 

 

Morphine - Pain control : 2-10 mg IV/IM ระวังในคนไข้  hypotension 

Nicardipine - 5 mg/h IV drip titrate เพ่ิม 2.5 mg/hr.         
q 15 min (max 15 mg/hr.) 

Hypertensive emergency  

NTG - 5 mcg/min IV drip titrate เพ่ิม 5 mcg/min    
q 3-5 min ถ้าถึง 20 mcg/min ยังไม่ตอบสนอง 
ให้เพ่ิมทีละ 10 mcg/min (max 200 mcg/min) 

Hypertensive emergency  

 
ตารางที่ 3-1 ยาที่ใช้สําหรับ resuscitation สําหรับผู้ป่วยผูใ้หญ ่
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แนวปฏิบัติที ่4: การดแูลผู้ป่วยที่มีภาวะหอบและออกซิเจนในเลือดต่ า 

พิมพ์ชนก ปัดตาลาคะ                            
 
Dyspnea หรือ ภาวะหอบ หมายถึง อาการหายใจลําบาก เป็นภาวะที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าหายใจได้ไม่

เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ซึ่งจะทราบได้จากการที่ผู้ป่วยเป็นผู้บอกกล่าว หรือแสดงอาการท่าทาง
ให้ทราบสาเหตุของ dyspnea เกิดได้จากหลายสาเหตุ ในที่นี้จะกล่าวถึง dyspnea ที่เกิดจากภาวะ hypoxia
ส่วน Hypoxia หมายถึง ภาวะที่เนื้อเยื่อในร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยงอย่างเพียงพอ อาจแบ่งได้ดังนี้  

1. Hypoxemic hypoxia คือภาวะที่เนื้อเยื่อในร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยงอย่างเพียงพอจากการที่
ร่างกายได้รับออกซิเจนน้อย 

2. Hypemic hypoxia คือ ภาวะความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง และฮีโมโกลบิน ซึ่งเกิดได้จาก        
(1) ภาวะซีด ส่งผลให้ฮีโมโกลบินใช้ในการนําพาออกซิเจนซึ่งอยู่บนเม็ดเลือดแดงลดลง เกิดได้จาก
สาเหตุ ได้แก่ การเสียเลือด, การสร้างเม็ดเลือดแดงน้อยลงของร่างกาย และภาวะที่ร่างกายเกิดการ
ทําลายเม็ดเลือดแดงจากภาวะโรคต่างๆ (2) ฮีโมโกลบินเกิดความผิดปกติ เช่น ได้รับยาหรือสารพิษจน
ไม่สามารถจับกับออกซิเจนได้ ทําให้เนื้อเยื่อในร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยงอย่างเพียงพอ 

3. Histotoxic hypoxia คือ ภาวะที่เนื้อเยื่อในร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยงอย่างเพียงพอ จากการที่
เซลล์ในร่างกายไม่สามารถนําออกซิเจนไปใช้ได้ เช่น ภาวะพิษจากสารไซยาไนด์  (cyanide 
poisoning) เป็นต้น 

4. Stagnant hypoxia คือ ภาวะที่เนื้อเยื่อในร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยงอย่างเพียงพอ จากความ
ผิดปกติของการไหลเวียนเลือด  
 
ชนิดของ Hypoxia ที่อาจพบเกิดขึ้นได้ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย คือ hypoxemic hypoxia, stagnant 

hypoxia และ hypermic hypoxia โดยเฉพาะ hypoxemic hypoxia ที่พบได้บ่อย 
 

อาการและอาการแสดงของภาวะ hypoxia ผู้ป่วยจะมีอาการต่างๆ ตามระบบได้ดังนี้ 
ระบบประสาท: มีอาการกระสับกระส่าย สับสน ปวดศีรษะ มีการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว และชัก 
ระบบไหลเวียนเลือด: อาจพบการเปลี่ยนแปลงของblood pressure ในช่วงแรกอาจสูงขึ้น ต่อมา
อาจต่ําลงเมื่อไม่ได้รับการแก้ไขภาวะ hypoxia ร่วมกับพบภาวะ Arrhythmias ได้  
ระบบการหายใจ: หายใจเร็ว หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อและหน้าท้องช่วยหายใจ หายใจปีกจมูกบาน 
หายใจ air hunger อาจหยุดหายใจได้ พบมี SpO2 ต่ําลง 
ระบบขับถ่ายปัสสาวะ: ปัสสาวะออกน้อยลง 
ระบบผิวหนัง: เหงื่อออก ผิวหนังเย็น ปลายมือปลายเท้าอาจพบมีสีม่วงคล้ํา (peripheral cyanosis) 
จนถึงเยื่อบุต่างๆ เช่น ริมฝีปาก ลิ้น เป็นต้นเขียวคล้ําได้ 
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การดูแลรักษาผู้ป่วยขณะน าส่ง 
เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงเข้าได้กับ Hypoxia ระหว่างการนําส่ง ให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
1. ตรวจสอบการทํางานของ pulse oxymeter ดูว่าสาย pulse oxymeter เชื่อมต่อกับตัวเครื่องมีแสง 

Infrareds หรือไมต่รวจสอบ probe ว่ายังคงอยู่ในตําแหน่งปลายนิ้วหรือไม่ 
     หมายเหตุ: ค่าท่ีเชื่อถือได้ต้องสอดคล้องกับ wave form ของ pulse ที่เป็นจังหวะสม่ําเสมอ 
2. ประเมินสัญญาณชีพ 
3. ประเมินตามข้ันตอน A-B-C โดยในการประเมินจะให้การดูแลตาม “DOPE” กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วย

หายใจ 
A; Airway ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะ Airway compromise หรือไม่  

ข้อสังเกต เสมหะปริมานมาก การหายใจเสียงครืดคราด มี stridor หรือมีประวัติสําลัก 
การปฏิบัติ 
- suction กรณีพบว่ามีเสมหะปริมาณมาก โดยจะต้องทําการดูดเสมหะอย่างระมัดระวัง   

กรณีผู้ป่วยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ เพ่ือป้องกันการอาเจียนและสําลัก 
- remove FB ใช้ suction หรือ Magill forceps กรณีเป็นของแข็งที่มองเห็นชัดเจน 
- open airway : head tilt, chin lift, jaw thrust  
- พิจารณา adjunct airway devices ได้แก่ 

Oropharyngeal airwaysเลือกใช้ในผู้ป่วยที่ต้องการเปิดทางเดินหายใจ และอยู่ในภาวะไม่
รู้สึกตัว หรือไม่มี gag reflex 
Nasopharyngeal airwaysเลือกใช้ในผู้ป่วยที่ต้องการเปิดทางเดินหายใจ ที่ยังรู้สึกตัว และ
ไม่มีภาวะสงสัย base of skull fracture 

B; Breathing and Ventilation 
ข้อสังเกต สามารถให้การดูแลภาวะ bronchospasm หากตรวจพบ lungs มีเสียง wheezing,  
rhonchi, poor air entry  
การปฏิบัติ 
- พ่นยา Ventolin หรือ Berodualทุก 20 นาที x 3 doses neubulizer 
- ปรับเปลี่ยนวิธีการให้ oxygen เพ่ือเพ่ิม FiO2 เช่น เปลี่ยนจาก O2 canular เป็น O2 mask 

with bag เป็นต้น โดยควรระวังในผู้ป่วย MI ไม่ควรให้ oxygen เมื่อ SpO2 ≥ 90% และ 
COPD ให้ oxygen เพ่ือ keep SpO2 88-92% ก็เพียงพอ 

C; Circulation 
ข้อสังเกต มีลักษณะของภาวะ shock ได้แก่ กระสับกระส่าย, สับสน, ซึม, ไม่รู้สึกตัว, เหงื่อออก     
ตัวเย็น, ปัสสาวะออกน้อย, pulse เบาเร็ว, ใจสั่น, แน่นหน้าอก, BP drop, arrhythmias และ
ประเมินอาการ chest pain, chest discomfort 
การปฏิบัติ ปรึกษา on-line medical direction เพ่ือให้การรักษาภาวะ shock ตามความเหมาะสม
และทํา EKG 12 leads หากทําได ้
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การประเมินและให้การดูแลตาม “DOPE” กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
 

1. ‘D’isplacement: การเลื่อนหลุดของ ET tube จากหลอดลม อาจเลื่อนลงลึกจนเป็น one lung 
intubation อาจเลื่อนหลุดออกมาหรือเลื่อนลงกระเพาะอาหารทั้งนี้ผู้รับหน้าที่ส่งต่อผู้ป่วยจะต้อง
ทราบข้อมูลทั้งขนาด และความลึกของท่อช่วยหายใจก่อนนําส่ง 
ข้อสังเกต ฟังเสียงการหายใจ 5 จุด อาจไม่เท่ากัน, ไม่ได้ยินหรือได้ยินที่ตําแหน่งของกระเพาะอาหาร  
การปฏิบัติ กรณีท่ีเลื่อนขึ้นลงแต่ยังไม่หลุดจากหลอดลม ให้จัดตําแหน่งความลึกของท่อช่วยหายใจให้
เท่าความลึกเดิมแล้วผูกยึดตรึงท่อใหม่ หากเลื่อนหลุดออกมาหรือเข้ากระเพาะอาหาร ให้โทรศัพท์
ปรึกษา On-line medical direction อาจต้องเอาท่อช่วยหายใจออก เปิดทางเดินหายใจพร้อมช่วย
หายใจด้วย Bag Mask ventilation หรือนําผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลใกล้เคียงเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 

2. ‘O’bstruction: การอุดตันของท่อช่วยหายใจจาก secretion plug หรือท่อพับ งอ 
ข้อสังเกต ได้แก่ บีบ self-inflating bag ยาก ต้องออกแรงมากขึ้น ไม่ได้ยินเสียงของการหายใจ 
การปฏิบัติ ตรวจสอบสายว่าพับงอหรือไม่ หากสงสัยมี secretion plug ทําการ suction ตามปกติ 
หากไม่สําเร็จให้ใช้ NSS 10 ml  ใส่ท่อช่วยหายใจแล้วจึง suction 

3. ‘P’neumothorax: มีลมในช่องเยื่อหุ้มปอดอาจเกิดจากพยาธิสภาพของปอดผู้ป่วยเอง หรือเกิดจาก
การใส่ท่อช่วยหายใจลักษณะ one lung intubation จนเกิด Pneumothorax ตามมา 
ข้อสังเกต พบการยกตัวของหน้าอกตามการช่วยหายใจของข้างที่มีพยาธิสภาพลดลง ตรวจพบ 
subcutaneous emphysema เคาะโปร่ง ฟังเสียงการหายใจสองข้างไม่เท่ากัน ข้างที่มีพยาธิสภาพ
จะได้ยินลดลงหรือไม่ได้ยิน หากพบร่วมกับ Neck vein engorge, Trachea shift ไปด้านตรงข้ามที่มี
พยาธิสภาพ และ BP drop อาจเป็น Tension Pneumothorax 
การปฏิบัติ โทรปรึกษา On-line medical direction อาจต้องพิจารณาทํา needle thoracostomy 
หรือต้องนําผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลใกล้เคียงเพื่อใส่ ICD 

4. ‘E’quipment failure :อาจเกิดจาก ท่อหลุด สายหลุด แบตเตอรี่หมด ออกซิเจนหมดเป็นต้น 
ข้อสังเกต เครื่องมือมีเสียงการทํางานผิดปกติ หรือ มีเสียง alarms 
การปฏิบัติ ตรวจสอบเครื่องมือ โดยเฉพาะเครื่องช่วยหายใจจนครบ circuits, ตรวจสอบการ alarms 
ของเครื่องและแก้ไข 
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แผนภูมิที่ 4-1 Dyspnea and Hypoxia managements during Inter-hospital transfer Algohythm 

Dyspnea and Hypoxia 
Monitor RR, pulse oximetry, BP, PR, 

EKG, Conscious 
 

A; Airway ดูแลภาวะ airway compromise หายใจ
ครืดคราดมี stridor หรือมีประวตัสิําลัก 
 Suction และ remove FB 
 Open airway : head tilt, chin lift, jaw thrust  
 พิจารณา Adjunct airway devices  
B; Breathing and Ventilation ดูแลภาวะ 
bronchospasm เมื่อ lung มี wheezing, rhonchi, 
poor air entry 
 พ่นยา VentolinหรือBerodualทุก 20 นาที x 3 

doses neubulizer 
 ตรวจสอบและปรับการให้ oxygen 
C; Circulation ดูแลภาวะ shock และ chest 
pain/discomfort 
 EKG 12 leads (หากทําได้) 
 ปรึกษา on-line medical direction 
 

 
 

คุกคามต่อชีวิตหรือไม่ ? 
 RR <10 หรือ > 29/min, O2 sat ≤ 90% 

Air hunger, Cyanosis, alteration of consciousness 

ม ี

Supplement ออกซิเจน   
(keep O2 sat ≥ 95%) 

ประเมินอาการทุก 5 นาที 
 
 

ไม่ม ี

ปรึกษา on-line medical direction อาจต้อง   
Bag valve mask ventilation หรือ ET 

Intubation 

ET tube 
ไม่ม ี มี 

D ; Displacement 
 จัดตําแหน่งความลึกของ ET tube 
 ปรึกษา on-line medical direction 
 พิจารณา Extubationแล้วพิจารณาทําการ 

bag valve mask ventilation ตามความ
เหมาะสม หรือนําส่งโรงพยาบาลใกล้ที่สุด
เพื่อประเมิน 

O ; Obstruction 

 ตรวจสอบสายว่าพับงอหรือไม่  
 หากมี Secretion plague ให้ Suction 
P ; Pneumothorax   
 หากเป็น TensionPneumothorax ปรึกษา

ศูนย์สั่งการประจําจังหวัดพิจารณา Needle 
thoracostomy (p.53) 

E ; Equipment failure  
 ตรวจสอบการเช่ือมต่อ ตรวจสอบแบตเตอรี่

และปรมิาณออกซิเจน 
 ตรวจสอบการ alarms ของเครื่องมือและ

แก้ไข 
 
 

 
 

ดีขึ้น 
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แนวปฏิบัติที ่5: การดแูลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า (Bradycardia) 
สุวิมล ฆารสมภพ 

 
ภาวะหัวใจเต้นช้า (Bradycardia) คือ อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 60 ครั้งต่อนาที โดยทั่วไป

หัวใจเต้นช้ากว่า 50 ครั้งต่อนาทีจึงจะก่อให้เกิดอาการ พบว่าภาวะ hypoxia เป็นสาเหตุที่ทําให้หัวใจเต้นช้าได้
บ่อย ดังนั้นการประเมินผู้ป่วยจึงเริ่มจากการแก้ไขภาวะพร่องของทางเดินหายใจ ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา 
ติดตามอาการโดย วัดความดันโลหิต เปิดเส้นเลือดดํา ทํา EKG 12 leads (ถ้าไม่ทําให้การรักษาล่าช้า) ให้การ
รักษาเบื้องต้นและหาสาเหตุ 

ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย อาจไม่ได้ให้ยา เพียงสังเกตและติดตามอาการ แต่ใน
ผู้ป่วยที่มีอาการไหลเวียนของเลือดไม่พอจากภาวะหัวใจเต้นช้า เช่น มีการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว         
เจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน  ความดันโลหิตต่ํา หรือมีอาการแสดงของ     
ภาวะช็อก ต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน 
 
การรักษา 
1. Atropine  เป็น 1st line drug ช่วยเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ  ลดอาการท่ีเกิดจากหัวใจเต้นช้า  

ขนาดยา Atropine 0.5 mg IV ทุก 3-5 นาที(maximum total dose 3 mg) 
ข้อควรระวัง 

- ไม่ควรให้ขนาดต่ํากว่า 0.5 mg เนื่องจากจะเกิด paradoxical response 
- การใช้Atropineในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอาจจะเพ่ิมอัตราการเต้นหัวใจทําให้การขาด

เลือดมากขึ้น  
- Atropine อาจไม่มีผลต่อผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายหัวใจ เนื่องจากไม่มี vagal innervation 
- ผู้ป่วย 2nd degree AV block mobitz II หรือ 3rd AV block มักไม่ตอบสนองต่อ Atropine  

2. Transcutaneous Pacing (TCP) รายละเอียดใน หัตถการ Transcutaneous pacemaker(p.57)ใช้ใน
ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ atropine หรือผู้ป่วยที่อาการไม่คงที่และมี high degree AV block ที่ไม่
สามารถเปิดเส้นเลือดได้ หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ TCP ควรส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือทํา trans-venous pacing  
TCP หากทําในผู้ป่วยที่มีความรู้สึกตัวดีจะทําให้เกิดความเจ็บปวด ควรให้ยาแก้ปวดด้วย 

3. Dopamine เป็น catecholamine กระตุ้นทั้ง α และ βadrenergic receptor มีผลทั้งเพ่ิม          
ความดันโลหิตและอัตราการเต้นหัวใจ 

- ขนาดยา Dopamine 2-20 mcg/kg/minutes 
- Dopamine (2:1) 3-30 ml/hr. 

4. Epinephrine เป็น catecholamine กระตุ้นทั้ง α และ βadrenergic receptorมีผลทั้งเพ่ิม         
ความดันโลหิตและอัตราการเต้นหัวใจ 

- ขนาดยา epinephrine 2-10 mcg/kg/minutes 
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แผนภูมิที่ 5-1แนวทางการดูแลผู้ป่วยการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า (bradycardia) 
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แนวปฏิบัติที ่6: การดแูลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นเร็ว (Tachycardia) 
พรเลิศ ปลื้มจิตต์มงคล  

 
ภาวะหัวใจเต้นเร็ว (Tachycardia) คือ ภาวะที่หัวใจเต้นมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที ในเด็กโต และ

ผู้ใหญ่ แต่ภาวะอันตรายที่ทําให้เกิดอาการรุนแรง มักจะเต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 150 ครั้งต่อนาที ซึ่งสามารถ
แบ่งภาวะหัวใจเต้นเร็วออกเป็น 2 ประเภท คือ 

1. ช่วง QRS แคบ หรือ Narrow QRS complex (QRS น้อยกว่า 3 ช่องเล็ก หรือ 0.12 วินาท)ี ซึ่งพบ
บ่อยจากมากไปหาน้อย ได้แก่ Sinus tachycardia >> AF >> A flutter >>SVT >> MAT 

2. ช่วง QRS กว้าง หรือ Wide QRS complex (QRS มากกว่า 3 ช่องเล็ก หรือ 0.12 วินาที) ได้แก่  VT, 
VF, SVT with Aberrancy,  Wolff-Parkinson-White syndrome 
 

ค าถามที่ช่วยในการประเมิน 
1. ผู้ป่วยมีอาการหรือไม่ และอาการที่เกิดน่าจะเกิดจากสาเหตุหัวใจเต้นเร็วหรือไม่ 
2. ผู้ป่วยมีอาการคงท่ีหรือไม่ 
3. QRS complex เป็นแบบกว้าง (wide) หรือแคบ (narrow) 
4. จังหวะสม่ําเสมอหรือไม่ 
5. เป็นจังหวะ sinus tachycardia หรือไม่ 
 
อาการและอาการแสดง 

การรักษาภาวะหัวใจเต้นเร็วที่ยังคลําชีพจรได้ หากผู้ป่วยยังไม่มีอาการยังไม่จําเป็นต้องให้การรักษา 
ให้สังเกตอาการ แต่ถ้ามีอาการและอาการแสดงว่ามีการไหลเวียนเลือดที่ไม่ดี (poor perfusion) เช่น ความดัน
โลหิตต่ํา (hypotension), ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (alteration of consciousness), มีภาวะช็อก (sign of 
shock), เจ็บหน้าอก (chest pain) หรือ หัวใจวาย (acute heart failure)  

 
การรักษาเบื้องต้นก่อนการส่งต่อ ให้ตรวจรักษาเบื้องต้นเพ่ือช่วยชีวิต ได้แก่  
1. การเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 
2. ให้ออกซิเจน ถ้าความอ่ิมของออกซิเจนที่ปลายนิ้ว น้อยกว่า 94%  ช่วยหายใจ ถ้าจําเป็น 
3. เปิดเส้นเลือดให้ IV fluid 
4. วัด PR, BP, RR และ Monitor ECG  
5. ทํา ECG 12 leads ถ้าทําได้และไม่รบกวนการรักษาผู้ป่วย 
6. หาสาเหตุที่ทําให้หัวใจเต้นเร็วและให้การแก้ไข  
 
การดูแลรักษา กรณีผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจทันที ดังนี้ (สําหรับผู้ใหญ่)  
1. ถ้า QRS แคบและเต้นสม่ําเสมอ (regular, narrow QRS complex) ให้เริ่มใช้พลังไฟฟ้า 50 ถึง100 จูล 
2. ถ้า QRS แคบและเต้นไม่สม่ําเสมอ (irregular, narrow QRS complex) ให้เริ่มใช้พลังงาน หากใช้ชนิด 

biphasic เริ่มที่ 120 ถึง 200 จูล 
3. ถ้า QRS กว้างและเต้นสม่ําเสมอ (regular, wide QRS complex) และคลําชีพจรได้ ให้เริ่มใช้พลังไฟฟ้า 

แบบ biphasic 100 จูล 
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หมายเหตุ : ทั้ง 3 กรณีข้างต้น ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจ แบบ synchronized cardioversion 
4. ถ้า QRS กว้างและเต้นไม่สม่ําเสมอ(irregular, wide QRS complex) ถ้าไม่แน่ใจว่า เป็น   mono หรือ 

polymorphic ให้รักษาด้วยการช็อกไฟฟ้าหัวใจ แบบ unsynchronized  ด้วยพลังไฟฟ้าสูงสุด และตาม
ด้วยกดหน้าอกทันที  

หมายเหตุ : ส าหรับกรณี QRS แคบและเต้นสม่ าเสมอ (regular, narrow QRS complex) อาจพิจารณาให้ยา 
Adenosine 6 มิลลิกรัม ทางเส้นเลือดด า ถ้าไม่ได้ผลใน 1-2 นาที ให้อีก 12 มิลลิกรัม ถ้าไม่ได้ผลให้ช็อกไฟฟ้า
หัวใจ 
 
การดูแลรักษา กรณีผู้ป่วยไม่มีอาการรุนแรง ได้แก่ 
1. Narrow QRS complex tachycardia ได้แก่ 

1.1. Sinus Tachycardia เป็นหัวใจเต้นเร็วธรรมดาที่พบได้บ่อยที่สุด เช่นจาก ออกกําลังกาย อารมณ์
ผิดปกติ ภาวะอ่ืนเช่น ไข้สูง ซีด ช็อกจากการเสียเลือดหรือน้ําในร่างกาย ไทรอยด์เป็นพิษ ช่วยเหลือ
โดยให้การรักษาที่สาเหตุ 

1.2. SVT ( Supraventricular Tachycardia) หัวใจมักเต้นเร็วมากกว่า 150 ครั้งต่อนาทีและคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ ไม่มี P wave ส่วนการรักษา เริ่มต้นที่ การกระตุ้นประสาทเวกัล (vagal maneuvers) เช่น 
กลั้นหายใจแล้วเบ่ง นวดคาโรติด   ถ้าไม่หายพิจารณาให้ยา Adenosine 6 มิลลิกรัม ทางเส้นเลือด
ดําใหญ่ใกล้หัวใจอย่างรวดเร็ว ตามด้วยน้ําเกลือ 20 มิลลิลิตร ทันที ถ้าไม่ได้ผลใน 1-2 นาที ให้อีก  
12 มิลลิกรัม 
- หากยังไม่ได้ผลต้องพิจารณาภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย ถ้ามีภาวะหัวใจล้มเหลวพิจารณาให้ยา 

Digoxin 0.5 มิลลิกรัม IV ใน 5 นาที ถ้าไม่ได้ผลใน 60 นาท ีให้ซ้ําได้อีก 0.25 มิลลิกรัม IV 
- ถ้าไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พิจารณาให้ยา Diltiazem 10-20 มิลลิกรัม IV ใน 2-3 นาที ถ้าไม่

ได้ผลใน 15 นาทีให้ซ้ําได้ 
- กรณีให้ยาข้างต้นไม่ได้ผล พิจารณาให้ Amiodarone 150 มิลลิกรัม IV ใช้เวลา 10 นาที ขึ้นไป

และให้ซ้ําได้ รวมแล้วขนาดยาสะสมต้องไม่เกิน 2,200 มิลลิกรัมใน 24 ชั่วโมง 
2. Wide QRS complex tachycardia ได้แก่  VF, VT หรือ SVT with aberrancy  

2.1. ถ้าแยกชนิดไม่ได้ ให้รักษาโดยใช้อาการแสดง ถ้ามีอาการรุนแรง เช่น ช็อก หัวใจล้ มเหลว ไม่รู้สึกตัว 
ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจทันที  
- ถ้าหัวใจเต้นสม่ําเสมอ เริ่มที่ขนาด 100 จูล 
- ถ้าหัวใจเต้นไม่สม่ําเสมอ ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจทันที biphasic 120-200 จูล 

2.2. ถ้าอาการไม่รุนแรง และหัวใจเต้นสม่ําเสมอ ให้รักษาแบบ regular SVT 
หมายเหตุ 

- การท า ECG 12 leads จะช่วยให้การวินิจฉัยภาวะหัวใจเต้นผิดปกติได้ดีขึ้น 
- การช็อกไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยที่ยังรู้สึกตัว ควรฉีดยาให้ผู้ป่วยหลับ เช่น Diazepam 5-10 มิลลิกรัม 

IV ช้าๆ หรือ Midazolam 3-5 มิลลิกรัม IV ช้าๆ 
- ถ้าเป็นไปได้ ควรปรึกษาแพทย์โรคหัวใจ เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 
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แผนภูมิที่ 6-1 Tachycardia with Pulse Algorhythm (ดดัแปลงจาก 2015 American Heart Association) 
 

 

 

หัวใจเต้นเร็ว คล าชีพจรได้ 

- ประเมิน ABC ให้ ออกซิเจน 
- Monitor EKG, วัดความดันโลหติ 

ความเข้มข้นออกซิเจนปลายนิ้ว 
- ค้นหาสาเหตุที่แก้ไขได ้

- ให้ IV fluid 
- ทํา EKG 12 lead 

แล้วดูว่า QRS กว้าง
กว่า หรือน้อยกว่า 
0.12 sec หรือไม ่

 

Unstable หรือไม่? 
ได้แก่ hypotension, 
alteration of conscious, 
sign of shock, chest pain 
หรือ acute heart failure 

Sync. Cardioversion ทันท ี
- ให้ IV fluid, sedation 
- ปรึกษาผู้เช่ียวชาญ  
- CPR ถ้าหัวใจหยุดเต้น 

 
 

Narrow QRS และ   
rhythm สม่ําเสมอหรือไม ่

SVT 
- vagal maneuver 
-Adenosine 6 mg IV  
push อย่างเร็วถ้าไม่
หาย ให้ซ้ํา 12 mg  

- ถ้ายังไม่หายปรึกษา 
ผู้เชี่ยวชาญ 

 

 

AF,Atrial 
flutter,MAT 

-ปรึกษาผู้เช่ียวชาญ 
พิจารณาให้  
diltiazemหรือ  
beta blocker 

ไม่คงท่ี คงที ่

มีอาการอยู ่

Wide QRS และ rhythm 
สม่ําเสมอหรือไม ่

regular regular irregular irregular 

VT  
-พิจารณาให้ amiodarone 
150 mg IV ใน 10 นาที 
 

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
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แนวปฏิบัติที ่7: การดแูลผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ า ช็อก (Shock) 
ณัฐพล สัตย์ซื่อ 

 
ช็อก (Shock) เป็นภาวะที่เซลล์ และเนื้อเยื่อทั่วร่างกายพร่องออกซิเจนอันเนื่องมาจากความผิดปกติ

ในกระบวนการขนส่งออกซิเจนอาจร่วมกับการผิดปกติในการใช้ออกซิเจนระดับเซลล์ โดยทั่วไป เมื่อเกิดภาวะ
ช็อก ร่างกายจะมีการตอบสนอง 3 ระยะ คือ 

1. ระยะก่อนแสดงอาการช็อก ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อการลดลงของระดับการไหลเวียนเลือด    
มีอาการแสดงได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจ มีการตีบตัวของหลอดเลือดส่วยปลาย 
ความดันโลหิตปกติ 

2. ระยะชอ็ก ผู้ป่วยจะมีอาการใจสั่นจากหัวใจเต้นเร็ว เหนื่อย กระสับกระส่าย เหงื่อแตก ความดันโลหิต
ต่ํา ปัสสาวะออกน้อยลง 

3. ระยะอวัยวะท างานล้มเหลว ระยะนี้มีอัตราการเสียชีวิตสูง เพราะการทํางานของอวัยวะสําคัญต่างๆ
ล้มเหลว ผู้ป่วยอาจจะไม่มีปัสสาวะ จากภาวะไตวายเฉียบพลัน เลือดเป็นกรด ผู้ป่วยมักไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาและเสียชีวิตในที่สุด 

 
จะเห็นได้ว่าการวินิจฉัย และรักษาภาวะช็อกที่ล่าช้าทําให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตมากขึ้น การให้การ

รักษาเมื่อความดันโลหิตต่ําแล้วอาจล่าช้าเกินไป การรักษาภาวะช็อกจะต้องใช้อาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยมาช่วยในการวินิจฉัยแยกสาเหตุของช็อกซึ่งมีสาเหตุดังต่อไปนี้ 

1. ภาวะช็อกจากการกระจายของเลือด (distributive shock) เกิดจากการลดลงของความต้านทาน
หลอดเลือด ได้แก่ การติดเชื้อ systemic inflammatory response syndrome ช็อกจากระบบ
ประสาท ช็อกจากการแพ้  

2. ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) เกิดจากการลดลงของการบีบตัวของหัวใจ ได้แก่ 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หัวใจเต้นผิดจังหวะ ห้องหัวใจฉีกขาด 

3. ภาวะช็อกจากการขาดน้ํา (hypovolemic shock) ได้แก่ ช็อกจากการเสียเลือด ช็อกจากการขาดน้ํา 
เช่น ท้องร่วง 

4. ภาวะช็อกจากการอุดกั้น (obstructive shock) เกิดจากการอุดตันของเลือดที่เข้าหรือออกจากหัวใจ 
ได้แก่ pulmonary embolism, cardiac temponade, tension pneumothorax เป็นต้น 
 

การให้การดูแลรักษา 
1. เปิดทางเดินหายใจ และให้ออกซิเจนเมื่อมีข้อบ่งชี้  
2. ระบบไหลเวียนเลือด 

2.1. การให้สารน้ําทดแทนในกรณีที่สงสัยว่าเป็น distributive shock หรือ hypovolemic shock เช่น
ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการติดเชื้อในกระแสเลือด อาเจียน ถ่ายอุจจาระมาก ผู้ป่วยอุบัติเหตุ 

2.2. ชนิดของสารน้ําควรเป็น isotonic crystalloids เช่น Ringer Lactate Solution, Ringer Acetate 
Solution, Normal Saline Solution หากประเมินแล้วผู้ป่วยน่าจะมีภาวะน้ําเกินหรือหัวใจล้มเหลว
อาจจะให้ vasopressor เลย 
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2.3. อัตราการให้สารน้ําให้ประเมินจากอาการผู้ป่วยเป็นหลัก อาจเริ่มด้วยอัตราเร็ว10-20ml/kg ในเวลา 
5-10 นาที ไม่ควรเกิน 40-60ml/kg  แล้วประเมินการตอบสนอง โดยพิจารณาจากการเต้นของหัวใจ
ทีล่ดลง ความดันโลหิตมากขึ้นปริมาณออกซิเจนมากข้ึน หากให้สารน้ําแล้วผู้ป่วยอาการแย่ลง หายใจ
เร็วขึ้น ฟังเสียงปอดได้ยิน crepitation อาจเกิดจากภาวะน้ําเกิน หรือมีการรั่วของสารน้ําจาก   
หลอดเลือด หยุดการให้สารน้ําทันที 

2.4. เป้าหมายของการรักษาได้แก่ mean arterial pressure≥65 mmHg อัตราการเต้นของหัวใจช้าลง
ระดับความรู้สึกตัวดีขึ้นและปัสสาวะออก ≥0.5 ml/kg/hr. 

2.5. การใช้ยา vasopressor และ inotrope การเลือกใช้ยาขึ้นอยู่กับชนิดของช็อก 
- Septic shock มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนให้ใช้norepinephrineเป็นตัวแรก ลดอัตรา

การเสียชีวิต และระยะเวลานอนโรงพยาบาล  
- Cardiogenic shock การให ้norepinephrine มีประโยชน์ช่วยลดการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
- Dopamine, epinephrine มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ช็อกจากหัวใจเต้นช้า ต้องการเพ่ิมอัตราการ

เต้นของหัวใจ หรือผู้ป่วย neurogenic shock  จากการบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง 
ตัวอย่างการผสมยา 

I. Levophed 4 mg + 5%D/W 250 ml (4:250) 
IV drip rate 3.75-37.5 mcd/min (dose 0.02-0.2 mcg/kg/min) 

II. Dopamine 500 mg + NSS 250 ml (2:1) 
IV drip rate 5-30 mcd/min (dose 3-20 mcg/kg/min) 

III. Adrenaline 10 mg + NSS 100 ml(1:10) 
IV drip rate 1.5-30 mcd/min (dose 0.05-1 mcg/kg/min) 

 
2.6. ผู้ป่วยที่ช็อกจากอุบัติเหตุ แนะนําให้สารน้ํา Ringer Lactate Solution ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ํา 

หัวใจเต้นเร็ว หรือมีแนวโน้มว่าอาการจะทรุดลงเร็ว ควรให้เลือด pack red cells ตั้งแต่แรก และรีบ
นําส่งเพ่ือควบคุมภาวะเลือดออก เป้าหมายให้ SBP ประมาณ 80-90 mmHg แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะให้รักษา SBP≥100 mmHg 

2.7. ให้หาสาเหตุอื่นที่ทําให้เกิดภาวะช็อกร่วมด้วยเสมอ เช่น tension pneumothorax ผู้ป่วยจะมีอาการ
หอบเหนื่อย ออกซิเจนในเลือดลดลง ปอดเคาะโป่ง ฟังเสียงปอดไม่ได้ยิน อาจต้องรักษาด้วยการทํา 
needle thoracostomy 

 
การ monitor และประเมินผู้ป่วย 

ประเมินผู้ป่วยเป็นระยะๆสําคัญมากในระหว่างนําส่งควรประเมินผู้ป่วยทุก 5-15 นาทีและทุกครั้งที่
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือทําหัตถการ การจําแนกชนิดของช็อกอาจจะทําได้ยากในระยะเวลาที่สั้น และ
ทรัพยากรที่จํากัดบนรถพยาบาล  ดังนั้นก่อนออกจากโรงพยาบาลต้นทางควรมีการวางแผนก่อนนําส่ง ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน และอาการที่อาจจะเกิดขึ้นเสมอ เช่น ผู้ป่วยควรได้รับสารน้ําอีกเท่าไหร่ เมื่อใดจะให้ 
vasopressor หรือผู้ป่วยที่เป็น anaphylaxis ที่อาจเกิดภาวะช็อกอีกได้เป็นต้น ควรจดบันทึกการเปลี่ยนแปลง
เพ่ือใช้สื่อสารกับโรงพยาบาลปลายทางเสมอ  
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แนวปฏิบัติที ่8: การดแูลภาวะช็อกจากการเสียเลือดและการห้ามเลือดในผู้บาดเจ็บ 
ณัฐพล สัตย์ซื่อ 

 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง และมีการเสียเลือดมากนั้นอาจทําให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆไม่

เพียงพอ อาจทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ดังนั้นทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะเลือดออกจึงมีความสําคัญ 
โดยทั่วไปหากเกิดการเสียเลือดไม่รุนแรงร่างกายจะสามารถปรับตัวได้ เรียกผู้ป่วยที่ช็อกในกลุ่มนี้ว่าเป็น
compensated shock ถ้าแต่หากภาวะช็อกที่เกิดขึ้นนั้นรุนแรงและร่างกายไม่สามารถตอบสนองได้       
เรียกภาวะนี้ว่า decompensated shock  การประเมินผู้ป่วยไม่ดีพอ หรือไม่สามารถควบคุมภาวะเลือดออก
ได ้ จะทําให้ผู้ป่วยเสียเลือดมากจนผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
 
การจ าแนกสาเหตุของภาวะช็อก 

สาเหตุของภาวะช็อกขึ้นอยู่กับกลไกการบาดเจ็บ ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ สาเหตุของภาวะช็อกที่พบ
ได้บ่อยคือ ภาวะเสียเลือด แต่ก็อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน หรือหลายสาเหตุร่วมกันได้  ในที่นี้จึงขอแบ่งสาเหตุ
ภาวะชอ็กออกเป็น 2 กลุ่มหลักๆ คือ สาเหตุจากการเสียเลือด และสาเหตุที่ไม่ได้เกิดจากการเสียเลือด ซึ่งต้อง
ใช้การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการในการจําแนกสาเหตุ 
1. Hypovolemic shock เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุด สาเหตุของการเสียเลือด ทราบได้จากประวัติ กลไก

การบาดเจ็บ ซึ่งการประเมินการสูญเสียเลือดแบ่งออกได้ 4 ระดับ ดังตารางข้างล่าง 
 
 Class I Class II Class III Class IV 
ปริมาณเลือดที่สญูเสยี (ml)* <750 750-1500 1500-2000 >2000 
ร้อยละของปรมิาณเลือดในร่างกาย <15 % 15-30 % 30-40 % >40 % 

การรักษาด้วยสารน้ํา 
crystalloid crystalloid Crystalloidและ 

เลือด 
Crystalloidและ 

เลือด 
อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้ง/นาที) < 100 100-120 120-140 > 140 
Systolic blood pressure ปกติ ปกติ ลดลง ลดลง 
Pulse pressure ปกติ/กว้าง แคบ  แคบ แคบมาก 
ปริมาณปัสสาวะ (ml/hr.) > 30 15-30 5-15 < 5 
อัตราการหายใจ (ครั้ง/นาที) 14-20 20-30 30-40 >35 

สต ิ
กระวนกระวาย

เล็กน้อย 
กระวนกระวาย

ปานกลาง 
กระวนกระวาย

มาก สับสน 
สับสน ซึม 

* คิดจากน้ําหนักผู้ป่วย 70 กก. ตาม ATLS     
ตารางที่ 8-1แสดงการประเมินอาการและอาการแสดงของการสูญเสียเลือด  
 

2. ภาวะชอ็กท่ีไม่ได้มสีาเหตุจากการเสียเลือด (non-hypovolemic shock) 
2.1. Cardiogenic shock กลไกเกิดได้ทั้งจากภาวะ blunt cardiac injury มักเกิดจากการกระแทกท่ี

บริเวณทรวงอก ซึ่งต้องมีการประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) ส่วนcardiac tamponade มักเกิดจาก 
penetrating injury การตรวจร่างกายพบ ความดันโลหิตต่ํา(hypotension) หลอดเลือดดําที่คอ
ขยาย (neck vein engorged) ได้ยินเสียงหัวใจเบา (muffled heart sound)เรียกว่า Beck’s triad 
การรักษาโดยการให้สารน้ําและทํา pericardiocentesis                                                      
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นอกจากนี้ก็มีภาวะtension pneumothorax ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทําให้เกิดภาวะ obstructive 
shock เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องรีบเร่งรักษา การวินิจฉัย อาศัยประวัติ และการตรวจร่างกาย ผู้ป่วยจะ
มาด้วย การหายใจลําบาก ตรวจร่างกายมี subcutaneous emphysema เสียงลมที่ปอดเบา   
เคาะโปร่ง หลอดลมเคลื่อนไปด้านตรงข้าม การรักษาคือ needle decompression และ tube 
thoracostomy 

2.2. Neurogenic shock อาจเกดิจากไขสันหลังได้รับบาดเจ็บทําให้ผู้ป่วยสูญเสียระบบ sympathetic 
ทําให้มี hypotension แต่ pulse rate, pulse pressure ปกติ การรักษาโดยการให้สารน้ํา และ
ประเมินสารน้ําในร่างกาย และให้ยากระตุ้นความดัน 

2.3. Septic shock โอกาสพบได้น้อยในช่วงแรกของการบาดเจ็บ ผู้ป่วยจะมีอัตราชีพจรเร็ว ผิวหนังอุ่น
ความดันโลหิต อาจปกติหรือต่ําได้ และ pulse pressure กว้าง 

 
การดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือดเบื้องต้น (Initial management for hypovolemic shock) 

ผู้ป่วยที่สูญเสียเลือดมาก การรักษาที่ดีที่สุดคือ การหยุดการเสียเลือด และทดแทนเลือดที่เสียไป ควร
มีการรักษาเบื้องต้นด้วยการกดแผล เพ่ือลดการเสียเลือด และเปิดเส้นให้สารน้ํา 
 ตอบสนองอย่างรวดเร็ว 

(rapid response) 
ตอบสนองช่ัวคราว 

(transient response) 
ไม่ตอบสนอง 

(no response) 
สัญญาณชีพ กลับสู่ปกต ิ กลับสู่ปกติชั่วคราว ไม่ดีขึ้น 
ประเมินร้อยละของเลือดทีสู่ญเสีย 10-20 ปานกลางและยังคงเสียเลือด 

20-40  
รุนแรง 
> 40 

ความต้องการ crystalloid เพิ่ม น้อย น้อยถึงปานกลาง ปานกลาง เตรยีมให้เลือด 
ความต้องการเลือด น้อย ปานกลางถึงมาก ทันท ี
ชนิดของเลือดที่ต้องเตรยีม Type and cross-match Type specific ใช้ emergency blood 
การผ่าตัด มีโอกาส ต้องการ ต้องการมากและต้องการ

เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 
ตารางที่ 8-2 แสดงการตอบสนองของสัญญาณชีพภายหลังการรักษาด้วยสารน้ําเบื้องต้น 

 
เมื่อตรวจพบภาวะเลือดออกนอกท่ีคุกคามชีวิต (life threatening)ให้รีบพิจารณา ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 8-1 แสดงแนวทางการห้ามเลือดภายนอก 

เลือดออกภายนอกจ านวนมาก 

แขน/ขา ขาด 

ใช้แรงกดโดยตรง 

ไม่ใช่ 

ใช่ 
Tourniquet 

ใช้แรงกดท่ีเส้นเลือดแดง 

ไม่ได้ผล 

ได้ผลด ี

ใด้ผลด ี
พันแผลให้แน่น 

ไม่ใดผ้ล 

ส่งต่อไปโรงพยาบาล 
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รูปที่ 8-1 วิธีการห้ามเลือดภายนอกแบบ direct pressure 
จาก https://medlineplus.gov/ency/imagepages/1067.html 

ใช้สันมือ กดลงตรงจุดเลือดออก จนเลือดหยุดไหล โดย
ใช้ผ้ากอซสะอาดวางบนจุดเลือดออก แล้วใช้สันมือกดลงบน
ผ้ากอซจนเลือดหยุดไหล 

รูปที่ 8-2การห้ามเลือดภายนอกด้วยการใช้แรงกดเลือดแดง 
https://www.otasurvivalschool.com/survival-first-aid/pressure-points-
to-control-bleeding/ 

กรณีท่ีไม่สามารถห้ามเลือดได้ด้วยการกดจุดที่เลือดออกโดยตรง 
(direct pressure)หรือมีเลือดออกที่แขน/ขาเป็นจํานวนมากหรือหลาย
จุดจนไม่สามารถกดจุดที่เลือดออกได้อย่างทั่วถึง ให้ใช้วิธีกดที่เส้นเลือด
แดงที่มาเลี้ยงบริเวณแขนหรือขา 
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กรณีที่แขนหรือขาขาดและเสียเลือดมาก หรือกรณีที่ไม่สามารถห้ามเลือดออกภายนอกจํานวนมาก
ด้วยการกดเส้นเลือดแดง ให้ใช้วิธี tourniquet อาจใช้สามเหลี่ยม หรือใช้ commercial tourniquet เมื่อขัน
ชะเนาะจนเลือดหยุดเป็นที่เรียบร้อยแล้วให้รีบนําส่งโรงพยาบาลห้ามคลายtourniquet อย่างเด็ดขาด  
 

 
 
รูปที่ 8-3 การชันชะเนาะ ภาพจาก https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2616398 
 
หมายเหตุ 

1. วิธีการห้ามเลือด อาจใช้เวลานานทําให้การตรวจหาภาวะคุกคามชีวิตอ่ืนในขั้นตอนต่อไปล้าช้า หากมี
เลือดมาก ควรมีผู้ช่วยคนหนึ่งรับผิดชอบเรื่องการห้ามเลือด โดยให้ผู้ช่วยหลักได้ตรวจหาภาวะคุกคาม
ชีวิตอ่ืนในลําดับต่อๆไป และถ้าแก้ไขได้ให้แก้ไขไปพร้อมกับการห้ามเลือด 

2. หากห้ามเลือดไม่สําเร็จหรือได้ผลไม่ดี ให้รีบนําส่งโรงพยาบาลโดยเร็ว 
 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 8-4 ตัวอย่างของ commercial tourniquet ภาพ
จาก https://www.aliexpress.com/item/Tourniquet-
Quick-Release-Buckle-Medical-Tourniquet-Strap-EDC-
Outdoor-Combat-Application-First-Aid-Medical-
EMT/32836587052.html 
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แนวปฏิบัติที่ 9: การช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest) 
พรทิพา ตันติบัณฑิต 

 
การประเมินผู้ป่วยเม่ือสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี cardiac arrest ขณะอยู่บนรถพยาบาล 
1. ปลุกเรียก และคลําชีพจรบริเวณ Carotid artery โดยใช้เวลาไม่เกิน 10 วินาที 
2. EKG เป็น Asystole, Ventricular Fibrillation, Pulseless Ventricular Tachycardia หรือ PEA  
3. หากไม่มีชีพจร ให้ทําการเริ่มช่วยฟ้ืนคืนชีพโดยการกดหน้าอกทันที พร้อมติด Monitor EKG โดยการกด

หน้าอกที่มีประสิทธิภาพ ดังนี้  
3.1. กดหน้าอกบริเวณกึ่งกลางระหว่างราวนมทั้ง 2 ข้าง  
3.2. กดด้วยความเร็ว 100 -120 ครั้งต่อนาท ี
3.3. กดด้วยความลึก 5-6 เซนติเมตร  
3.4. รบกวนการกดหน้าอกให้น้อยที่สุด  
3.5. ให้มีการขยายตัวของหน้าอกอย่างเต็มที่ทุกครั้ง 
3.6. เปลี่ยนผู้กดหน้าอกทุก 2 นาทีหรือเปลี่ยนทันทีเมื่อผู้กดหน้าอกไม่สามารถกดหน้าอกอย่างมี

ประสิทธิภาพต่อได้  
4. การช่วยหายใจให้ปฏิบัติ ดังนี้  

4.1. หากผู้ป่วยยังไม่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ทําการช่วยหายใจด้วยอัตรากดหน้าอก 30 ครั้ง       
ช่วยหายใจ 2 ครั้ง 

4.2. หากผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแล้ว ให้ช่วยหายใจด้วยอัตราเร็ว 10 ครั้งต่อนาที  
5. ยาและการช่วยเหลืออ่ืนๆ 

5.1. หาก EKG  เป็นกลุ่ม shockable rhythm (pVT / VF) ให้ทําการ Defibrillation ทันทีด้วยพลังงาน 
120-200จูล แต่หากเป็นกลุ่ม non-shockable rhythm (PEA/Asystole) ให้ทําการกดหน้าอกต่อ  

5.2. ให้ยา Adrenaline (1:1,000)  1 mg ละลายใน 0.9% NaCl  ให้เป็น (1:10,000) และให้ทางเส้น
เลือดทุก 3-5 นาทีพร้อมทั้งให้ 0.9% NSS ปริมาณ 10-20 ml ตามทุกครั้ง 

5.3. ประเมินชีพจรและคลื่นไฟฟ้าหัวใจทุกๆ 2 นาที หากยังไม่มีชีพจรให้ทําการกดหน้าอกต่อ 
5.4. พิจารณาให้ Amiodarone 300 mg และ 150 mg IV push ในการทํา Defibrillation ครั้งที่ 3  

และ 5 ตามลําดับ  
5.5. หาสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น  
5.6. ติดต่อประสานงานขอคําปรึกษาไปยังแพทย์ผ่านระบบ On-line medical direction หรือเข้ารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด  
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 กดหน้าอก 100 -120 ครั้ง 
ต่อนาที 

 กดลึก 5-6 cm 
 รบกวนการกดหนา้อกให้น้อย

ที่สุด และใหม้ีการขยายตัวของ
หน้าอกอย่างเต็มที่ทุกครั้ง 

 เปลี่ยนผู้กดหน้าอกทุก 2 นาที 
 ยังไม่ได้ใส ่ET ช่วยหายใจ 30:2  
 ใส่ ET แล้วช่วยหายใจ 10 ครั้ง

ต่อนาที  
 Defibrillation 120-200 จูล 
 Adrenaline (1:1,000)  1 mg 

ละลายใน 0.9%NaClให้เป็น 
(1:10,000) IV ทุก 3-5 นาที
พร้อมท้ังให้ 0.9% NaCl ตาม
ทุกครั้ง 

 Amiodarone 300 mg และ 
150 mg IV push ในการทํา 
Defibrillation ครั้งท่ี 3 และ 5 
ตามลาํดับ  

 ประเมินชีพจรและคลื่นไฟฟ้า
หัวใจทุกๆ 2 นาที  

Start CPR 
ให้ oxygen, ติด Defibrillator 

Shockable? 

VF / pVT Asystole / PEA 

ใช่ไม่ใช่ 

CPR 2 นาท ี
เปิดเส้นให้ IV 

Shockable? 

ใช่ 

CPR 2 นาท ี
Epinephrine  

Shockable? 

ใช่ 

CPR 2 นาท ี
AmiodaroneIV 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

CPR 2 นาท ี
Epinephrine  

Shockable? 

CPR 2 นาท ี
แก้ไขสาเหตุ 

Shockable? 

ไม่ใช่ 

1
     

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

หากไม่มี ROSC ไป 10 หรือ 11 

ไปท่ี 5 หรือ 7 

ใช่ 

ใช่ 
แผนภูมิที่ 9-1 Adult Cardiac Arrest Algorhythm  
ดัดแปลงจาก American Heart Association, 2015 
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แนวปฏิบัติที ่10: การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 
ณญาวดี  กวีนัฎธยานนท์   

 

การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว คือภาวะใดๆก็ตามที่ความตื่นตัวของบุคคลไม่อยู่ในระดับ
ปกต ิเกิดการเปลี่ยนแปลงในการทํางานของสมอง ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ส่วนคือ ระดับของความรู้สึกตัว (level of 
consciousness) และส่วนประกอบของความรู้สึกตัว (content of consciousness) 
 
อาการและอาการแสดง  

ระดับของความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลง เช่น ง่วง ซึม (drowsiness) ไม่รู้สึกตัว ไม่ตอบสนองต่อ        
สิ่งเร้า (coma) ส่วนประกอบของความรู้สึกตัวที่ผิดปกติ เช่น อาการสับสน (confusion) หลงผิด (delusion) 
เห็นภาพหลอน (hallucination) โดยมีการตรวจร่างกายที่สําคัญด้วย การประเมินความรู้สึกตัวด้วย AVPU ซึ่ง
ประกอบด้วย  

 
 Alert ผู้ป่วยตื่นดี                  
 Verbal response ตอบสนองต่อเสียง 
 Painful response ตอบสนองต่อความเจ็บปวด     
 Unresponsiveness ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง 

 
หรือใช้การประเมินความรู้สึกตัวด้วย Glasgow Coma Scale(GCS) โดย GCS คะแนนสูงสุด15 และ

คะแนนต่ําสุด 3 ภาวะโคม่าคือ มีคะแนนต่ํากว่าหรือเท่ากับ 8 
 
คะแนน การลืมตา (E) การพูด (V) การเคลื่อนไหวของแขนขา (M) 

1 ไม่ลมืตา ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุน้
ใดๆ 

ไม่พูดไมส่่งเสียงใดๆ ไม่มีการเคลื่อนไหวใดๆต่อสิ่งกระตุ้น 

2 ลืมตาเมื่อเจ็บ เสียงอืออาไมเ่ป็นคําพูด Decerebrate posture 
3 ลืมตาเมื่อเรียก ส่งเสียงพูดเป็นคําๆ Decorticate posture 
4 ลืมตาไดเ้อง พูดไม่ถูกต้องกับเหตุการณ ์ ตอบสนองต่อการทําให้เจ็บ เคลื่อนแขนขาหนี 
5  ถามตอบรู้เรื่องปกต ิ ตอบสนองต่อการทําให้เจ็บการปดัสิ่งกระตุ้น 
6   เคลื่อนไหวไดต้ามคาํสั่งถูกต้อง 

 

ตารางที่ 10-1 การประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วย Glasgow Coma Scale (GCS) สําหรับผู้ใหญ่ 
 
กลุ่มเสี่ยงท่ีต้องเฝ้าระวัง 

ผู้ป่วยที่มีประวัติอุบัติเหตุ มีประวัติการใช้ยาหรือกินยา ดื่มสุรา ใช้สารเสพติด ผู้ป่วยที่มีอาการปวด
ศีรษะ ไข้ ชัก คลื่นไส้อาเจียนนํามาก่อน  
 
 

http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
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การรักษาเบื้องต้นก่อนการส่งต่อ 
1. ประเมินและให้การช่วยเหลือ ABC or CAB โดยถ้าพบคนไข้ไม่รู้สึกตัว ประเมินแบบ C-A-B ซึ่งสิ่งแรกที่

ต้องทําคือ “คลําชีพจร” ถ้าไม่มีชีพจรก็ start chest compression ตาม BLS 
ถ้าพบคนไข้รู้สึกตัว มีชีพจร ประเมินแบบ A-B-C 

A: Airway ประเมินว่าผู้ป่วยจะสามารถ maintain airway ของตนเองได้หรือไม่ มี secretion หรือ
เสียงที่บ่งบอกถึงการมี obstruction หรือไม่ ในผู้ป่วยที่ GCS < 9 ควรได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
B: Breathing ประเมินลักษณะการหายใจ ดูอัตราการหายใจ ดูoxygen saturation ต้องให้การ
ช่วยเหลือเปิดทางเดินหายใจหรือไม่ 
C: Circulation ประเมินชีพจร ความดันโลหิต ดูperfusion ดูว่าต้องเปิดเส้นและให้สารน้ําหรือไม่ 
บางครั้งอาการระดับความรู้สึกท่ีเปลี่ยนแปลงอาจเกิดจากเพียง poor cerebral perfusion 
D: Disability ประเมิน GCS score, ดูลักษณะ pupil และการตอบสนองต่อแสง 

2. เจาะเลือดเพ่ือส่งตรวจ และให้ IV fluid 
3. หากมีภาวะ hypoglycemia ให้ IV glucose  
4. หลังจากทําการ stabilize ผู้ป่วยแล้วให้ทําการซักประวัติ และตรวจร่างกายโดยเฉพาะทางระบบประสาท

เท่าท่ีประเมินได ้กรณีท่ีสงสัย stroke ให้ซักประวัติหาเวลาครั้งสุดท้ายที่พบว่าผู้ป่วยปกติ 
5. พยายามแยกสาเหตุเป็น diffuse lesion (nonstructural or structural or meningeal involvement) 

หรือ localized lesion 
6. ให้การรักษาตามสาเหตุ 

 
การดูแลรักษาระหว่างการส่งต่อ 
1. การประเมินผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว โดยเริ่มประเมิน ABC หรือ CAB หากผู้ป่วย

ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจหรือหายใจผิดปกติและ/หรือคลําชีพจรไม่ได้  ให้ CPR หากคลําชีพจรได้ หายใจได้ให้ 
ประเมิน AVPU และดูการตอบสนองของรูม่านตา 

2. เจาะน้ําตาลในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่รู้สึกตัวหรือตรวจร่างกายทางระบบประสาทผิดปกติ  หากมีภาวะน้ําตาล
ในเลือดต่ํา ให้ 50% glucose 50 ml IV ในผู้ใหญ่  

3. Monitor vital sign ระหว่างนําส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล 
4. หากมีอาการทางระบบประสาทเปลี่ยนแปลงแจ้ง ER call center หรือon-line medical direction 
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แผนภูมิที่ 10-1 Alteration of consciousness Algorhythm 
 
  

อนึ่ง การวัดสัญญาณชีพ สามารถประเมินบางภาวะในผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนไป เช่น 
อัตราการหายใจที่ช้ามากร่วมกับ Pinpoint pupils อาจทําให้สงสัย Opioid overdose หรือ ความดันโลหิต
สูง และอัตราชีพจรที่ช้าอาจทําให้สงสัย Cushing’s reflex หากตรวจพบร่วมกับ pupil ไม่เท่ากันสองข้าง อาจ
คิดถึงภาวะ herniationได ้หากผู้ป่วยมี clinical SIRS ร่วมกับมีไข้ อาจทําให้สงสัยการติดเชื้อในร่างกาย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alteration of Consciousness 

 

Monitor และ re-evaluate 
ระหว่างการนําส่งโรงพยาบาล 

ประเมิน AVPU รูม่านตา
เพิ่มเตมิ หาสาเหตุอื่นๆ เช่น 
stroke ชัก เป็นต้น 

 

ไม่ม ี มี 

ไม ่

ประเมิน A B C 
หากเป็นผู้ป่วยอุบตัิเหตุ ต้องทํา  
C-spine Protection เสมอ 
มีชีพจรและการหายใจท่ีผิดปกติ ? 

 
 

 

CPR 

 

 

Hypoglycemia ? 
50% glucose 50 ml IV  

 
 

 

ตอบสนองหรือไม่? 

 

 

ใช่ 
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แนวปฏิบัติที ่11: การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการชกั 
เศรษฐพงษ์ ธนูรัตน์ 

 
ชัก (seizure) คืออาการที่เกิดจากภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างเฉียบพลันของการทํางานของเซลล์

สมอง โดยมีการปลดปล่อยคลื่นไฟฟ้าที่ผิดปกติออกมาจากเซลล์สมองจํานวนมากพร้อมๆกัน จากสมองจุดใด
จุดหนึ่งหรือทั้งหมด อาการชักเกิดได้จากหลายสาเหตุ ผู้ป่วยที่มีอาการชักไม่จําเป็นต้องเป็นโรคลมชักเสมอไป
ชักครั้งแรกที่เกิดจากปัจจัยกระตุ้น (provoked seizure) ผู้ป่วยที่มีอาการชักจากความเจ็บป่วยปัจจุบัน เช่น 
ความผิดปกติทางเมตาโบลิก จากยา หรือไข้สูงในเด็ก เป็นต้น 

 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการชัก ขณะน าส่ง 
1. การเจ็บป่วยทีอ่าจเป็นสาเหตุของอาการชัก เช่น CNS infection, head injury ระยะเฉียบพลัน และ 

acute stroke 
2. ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติชักที่มีปัจจัยกระตุ้นอาการชัก (precipitating or trigger factors)ได้แก่ ไข้ การดื่ม

หรือหยุดแอลกอฮอล์ ได้รับยาบางชนิด หรือสิ่งเสพติด ความเครียดทางร่างกาย หรือจิตใจที่รุนแรง การมี
รอบเดือน หรือมคีวามผิดปกติทางเมตาโบลิก(electrolyte imbalances) หรือมีไข้สูงในเด็ก เป็นต้น 

3. ผู้ป่วยที่มีประวัติการเจ็บป่วยในอดีตเช่น ประวัติการผ่าตัดสมอง โรคหลอดเลือดสมอง การติดเชื้อเยื่อหุ้ม
สมอง ไข้สมองอักเสบ เนื้องอกสมอง การฉายรังสีที่สมอง ประวัติชักเม่ือมีไข้สูงในวัยเด็ก การใช้ยาและสาร
เสพติด และโรคประจําตัวต่างๆเช่น DM, HT, CKD โรคตับ โรคมะเร็ง โรคภูมิต้านทานบกพร่อง เป็นต้น 

 
ชักท่ีพบบ่อยและมีความส าคัญขณะส่งต่อผู้ป่วย 
1. Generalized tonic-clonic Seizure (ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว) เป็นอาการชักที่เกิดจากความผิดปกติของ

คลื่นไฟฟ้าสมองอาจเกิดข้ึนจากจุดใดจุดหนึ่งในสมอง และแพร่กระจายอย่างรวดเร็วไปยังสมองทั้ง 2 ด้าน
พบว่า ผู้ป่วยจะหมดสติร่วมกับมีอาการเกร็ง ตามด้วยกล้ามเนื้อกระตุกเป็นจังหวะ และอาจมีอาการร่วม 
เช่น กัดลิ้น ปัสสาวะราด เป็นต้น โดยทั่วไปการชักจะมีระยะเวลารวมไม่เกิน 5 นาที หลังหยุดชักผู้ป่วยมัก
มี postictal phase เช่น สับสน หรือหลับไปสักระยะหนึ่ง  

2. Focal Seizure เป็นอาการชักที่มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าสมอง ที่เกิดขึ้นจะเริ่มจากจุดใดจุดหนึ่งของ
สมองด้านใดด้านหนึ่งเท่านั้น ลักษณะอาการชักจะข้ึนอยู่กับบริเวณของสมองที่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่น
ที่พบบ่อย คือ  
2.1. simple partial seizure เป็นอาการชักท่ีสามารถสังเกตเห็นหรือตรวจวัดได้ขณะชักและผู้ป่วยยังรู้สติ

อยู่(no impaired consciousness) ขณะมีอาการดังกล่าว เช่น การชักที่เกิดจากสมองส่วน motor 
cortex อาจมีอาการกระตุก และ/หรือ เกร็งของส่วนของร่างกายด้านตรงข้าม เป็นต้น 

2.2. complex partial seizureเป็นการชักเฉพาะที่แบบขาดสติ(consciousness impaired) ผู้ป่วยอาจมี
อาการเหม่อลอย บางครั้งอาจดูเหมือนรู้ตัวแต่ไม่สามารถตอบสนองต่อคําถามได้เป็นปกติ หรืออาจจะ
แสดงพฤติกรรมผิดปกติซ่ึงเรียกว่า automatism เช่น ทําปากขมุบขมิบ ทําท่าทางแปลกๆ เคี้ยวปาก
เลียริมฝีปาก ดีดนิ้ว พูดซ้ําๆ เดิน วิ่ง หรือดึงถอดเสื้อผ้า อาการชักเหล่านี้มักจะนานเป็นนาที      
ส่วนใหญ่ไม่เกิน 2-3 นาที แต่บางรายอาจนานกว่านี้ หลังจากนั้นจะเข้าสู่ postictal phase โดย   
มักจะเซื่องซึม สับสน ปวดศีรษะหรือนอนหลับ ซึ่งอาจจะเป็นอยู่นานหลายนาทีถึงหลายชั่วโมง        
เมื่อรู้สึกตัวดีแล้วมักจะจําเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนไม่ได้ 
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3. ชักแบบอื่นๆ ที่มีความสําคัญ หากต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญและการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ นอกจากลักษณะทางคลินิก 
เช่น myoclonic (ชักสะดุ้ง) absence (ชักเหม่อ)เป็นต้น 
 

อาการและอาการแสดง 
ชักที่พบบ่อยขณะนําส่ง มักเป็นการชักเกร็งกระตุกทั้งตัว (generalized tonic- clonic)มีเคลื่อนไหว

ของศีรษะและคอเอียงไปด้านใดด้านหนึ่งพร้อมทั้งการกลอกตาขึ้นหรือมองไปทางเดียวกัน (versive) การ
กระตุกสั้นๆทั้งตัวเป็นวินาที (myoclonic) การกระตุกเป็นจังหวะเป็นชุดๆ (clonic)อาการเกร็งของแขนและ
ขาข้างเดียว หรือสองข้างพร้อมๆ กัน การเกร็งกระตุกทั้งตัว (tonic-clonic) โดยมีอาการเกร็งแล้วจึงตามด้วย
อาการกระตุก ซึ่งการชักชนิดนี้ผู้ป่วยจะขาดสติ (consciousness impaired) ไม่รูส้ึกตัว 

 
การเตรียมความพร้อมก่อนน าส่งผู้ป่วย 
1. ประเมิน risk ของการชักในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่างๆ ในหัวข้อ ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการชัก 
2. ตรวจสอบ IV cath ว่าหลุดหรือตันหรือไม่ 
3. ติด vital signal monitoring 
4. เตรียมอุปกรณ์ในการช่วยเหลือ เช่น oral/nasal airway, suction, ยา diazepam เป็นต้น 
5. เจาะระดับน้ําตาลในเลือดก่อนออกเดินทาง และให้การรักษาหากมีภาวะ hypoglycemia 
 
การดูแลรักษาเม่ือผู้ป่วยชักขณะน าส่ง 
1. ดูแลให้การช่วยเหลือ Airway, Breathing และ Circulationโดย 

1.1. Airway: กรณีที่ยังไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ พิจารณาเปิดทางเดินหายใจ Head tilt, Chin lift (สําหรับ
ผู้ป่วย non-trauma) หากเป็น trauma พิจารณาทํา chin lift-jaw thrust maneuverพร้อมทั้ง
พิจารณาดูดเสมหะ และสิ่งคัดหลั่งออกจากทางเดินหายใจ  นอกจากนี้พิจารณา nasal airway  หาก
ผู้ป่วยหมดสติ สามารถใช้ oral airway ได ้

1.2. Airway: กรณีท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ ตรวจสอบตําแหน่ง และความลึกของท่อช่วยหายใจ ข้อต่อต่างๆที่ต่อ
เข้ากับเครื่องช่วยหายใจ พิจารณา suction หากมีสิ่งคัดหลั่งในทางเดินหายใจ 

1.3. Breathing: ให้ออกซิเจน O2 mask with bag 12 LPM 
1.4. Circulation: ตรวจสอบ monitor เนื่องจากผู้ป่วยบางรายที่มี arrhythmia อาจมีอาการชักได้ 

รวมถึงวัด vital sign ตรวจสอบ IV cath หากไม่สามารถใช้การได้ ให้เปิดเส้นเลือดด้วยเข็มขนาด
ใหญ่เพ่ือการให้ยา    
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1.5. พิจารณาการจัดท่าทางเพ่ือป้องกันการสําลักสําหรับผู้ป่วย non-trauma ที่ยังไม่ได้รับการดูแลด้วย
การใส่ท่อช่วยหายใจ (ET tube) ด้วย recovery position แต่ต้องระมัดระวังเรื่องการยึดตรึงผู้ป่วย
ด้วยเข็มขัดนิรภัยขณะรถพยาบาลเคลื่อนที่ด้วย 

 

 
 
 
 
2. พิจารณาให้ยากลุ่ม Benzodiazepine 

Diazepam (valium)* 
เด็ก 0.3mg/kg IV หรือ 0.2-0.5mg/kg Rectal ด้วยอัตราเร็ว<2 mg/min ให้ซ้ําด้วยขนาดเดิม     
อีก 10 นาทีถัดมาถ้ายังไม่หยุดชัก 
ผู้ใหญ่ 0.15mg/kg IV ด้วยอัตราเร็ว<2-5 mg/min ให้ซ้ําขนาดเดิมอีก 10 นาทีถ้ายังไม่หยุดชัก 

*การให ้diazepam ทางทวารหนักในเด็กให้ใช้ diazepam ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือดโดยใช้ Insulin syringe แบบ
plastic หรือต่อสายสวนทางทวารหนักสอดลึกประมาณ 2 นิ้วต้องยกก้นและหนีบรูทวารผู้ป่วยประมาณ        
2 นาทีเพื่อให้ยาไม่ไหลออก 

Midazolam (Dormicum) 
เด็ก 5 mg IM (น้ําหนัก13-40 kg) 10 mg IM (น้ําหนัก>40 kg) หรือ0.2mg/kg intranasal หรือ   
0.5 mg/kg Buccal ให้ซ้ําด้วยขนาดเดิมอีก 10 นาทีถัดมาถ้ายังไม่หยุด 
ผู้ใหญ่ 0.2mg/kg IM ให้ซ้ําด้วยขนาดเดิมอีก 10 นาทีถัดมาถ้ายังไม่หยุดชัก 
ยากลุ่ม Benzodiazephine จะกดระดับความรู้สึกตัว กดการหายใจ และความดันโลหิตต่ําได้ 

3. ตรวจ capillary blood glucose เนื่องจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) อาจทําให้ผู้ป่วยมี
อาการทางระบบประสาทได้หลากหลาย ตั้งแต่อัมพาตแขนขาอ่อนแรง สับสน ชัก หรือหมดสติ  หากพบ
น้ําตาลในเลือดต่ําหรือไม่สามารถตรวจได้ พิจารณาให้ 50% glucose 50 ml IV ในผู้ใหญ่ หรือให้ 25% 
glucose 2 ml/kg IV ในเด็ก 

4. การให้การดูแลอ่ืนๆ ควรปรึกษาแพทย์ผู้ทําหน้าที่ on-line medical direction ก่อนทุกครั้ง  
 Thiamine 100 mg IV สําหรับผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรังหรือทุพโภชนาการ 
 ในกรณีที่สงสัย Stroke ให้ซักประวัติหาเวลาครั้งสุดท้ายที่พบว่าผู้ป่วยปกติ และควรรีบ

นําส่งผู้ป่วยส่งไปยังโรงพยาบาล เพ่ือให้การวินิจฉัยและการรักษาให้เร็วที่สุด 
 หากสงสัยภาวะชักต่อเนื่องให้ปรึกษาแพทย์ผู้ทําหน้าที่ on-line medical direction 

 
 
 

รูปภาพที่ 11-1 Recovery Position 
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แผนภูมิที่ 11-1การดูแลผู้ป่วยขณะมีอาการชักบนรถพยาบาล 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หยุดชัก 
 

ผู้ป่วยกําลังชัก 

 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง  ให้ออกซิเจน keep        
O2 sat > 94% เปิดเส้นเบอร์ใหญ ่monitor EKG, 
monitor V/S พิจารณาจัดท่า recovery position 

 เจาะดรูะดับน้ําตาลในเลือดและให้น้ําตาลตามข้อบ่งช้ี 
 

ให้ยากลุ่ม Benzodiazephine ( Diazepam*) 
 เด็ก 0.3 mg/kg IV หรือ 0.2-0.5 mg/kg Rectal ซ้ํา

ด้วยขนาดเดิมอีก 10 นาทีถัดมาถา้ยังไม่หยดุชัก 
 ผู้ใหญ ่0.15 mg/kg IV ด้วยอัตราเร็ว< 2-5 mg/min 

ให้ซ้ําด้วยขนาดเดิมอีก 10 นาทีถ้ายังไม่หยดุชัก 
 

สังเกตอาการและ monitor 
อย่างใกล้ชิด 

 

ไม่หยดุชัก หรือชัก
นานกว่า 5 นาที 

 

ปรึกษาแพทย ์
On-line medical director 

(ER call center 097-3103018) 
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แนวปฏิบัติที1่2: การดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการแพรุ้นแรง(Anaphylaxis) 
ณัฐพล สัตย์ซื่อ 

 

ภาวะแพ้ชนิดรุนแรง Anaphylaxis เป็นปฏิกิริยาทางภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นทั่วร่างกายและอาจมีความรุนแรง
จนเป็นอันตรายถึงชีวิต ถือว่าเป็นภาวะฉุกเฉินที่สําคัญอย่างหนึ่งสาเหตุของการเกิด anaphylaxis สามารถ
แยกตามกลไกการเกิดโรค ดังนี้ 

1. Immunological mechanism ชนิด IgE-dependent ได้แก่ อาหาร ยา แมลง ยางธรรมชาติ น้ํา
อสุจิ สารก่อภูมิแพ้ในอาหาร โดยอาหารที่เป็นสาเหตุที่พบบ่อย เช่นอาหารทะเล (กุ้ง ปู ปลาหมึก หอย 
ปลา) นม ไข่ และแป้งสาลี สาเหตุรองลงมาคือ ยาในกลุ่ม penicillin แมลงที่เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อย 
เช่น ต่อหัวเสือ แตน ผึ้ง และกลุ่มมดมีพิษ 

2. Immunological mechanisms ชนิด IgE-independent ได้แก่ ยากลุ่ม NSAIDs, radiocontrast 
media, monoclonal antibiotics, protamine, immunoglobulin, albumin, dextrans เป็นต้น 

3. Non-immunologic mechanism กลุ่มนี้จะมีการกระตุ้น mast cell โดยตรง ได้แก่ ethanol, 
opioids และปัจจัยทางกายภาพ เช่น การออกกําลังกาย ความร้อน ความเย็น แสงแดด 

4. Idiopathic anaphylaxis ใน กรณีที่ประวัติ และการตรวจเพิ่มเติมไม่สามารถบ่งบอกสาเหตุได้  
 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดของ anaphylaxis 

1. อายุ anaphylaxis มีความรุนแรงในผู้ใหญ่มากกว่าเด็ก โดยเฉพาะในกลุ่มที่แพ้แมลงต่อย ในเด็กและ
วัยรุ่นพบว่ากลุ่มอาหารเป็นสาเหตุหลักของ anaphylaxis ส่วนผู้ใหญ่พบว่าการแพ้ยาและแมลงต่อย
เป็นสาเหตุที่สําคัญ 

2. โรคประจําตัวของผู้ป่วยที่อาจทําให้ภาวะ anaphylaxis รุนแรงขึ้น ได้แก่ โรคหัวใจ โรคทางเดินหายใจ
และโรคหืด และมีการใช้ยาขยายหลอดลม β2-agonist มีผลทําให้การตอบสนองต่อ epinephrine 
ลดลง 

3. ยาที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจํา อาจมีผลทําให้อาการแสดงของภาวะ anaphylaxis เป็นช้าลง ได้แก่ ยากลุ่ม 
antihistamine, antidepressant และยานอนหลับ ส่วนยาที่มีผลทําให้ภาวะ anaphylaxis เป็น
รุนแรงมากข้ึนคือ β-blocker, ACE-inhibitor และ ARB 

4. ปัจจัยร่วมที่ทําให้เกิด anaphylaxis ได้แก่ การออกกําลังกาย การติดเชื้อ ความเครียด ภาวะก่อนมี
ประจําเดือน 

 
อาการและอาการแสดง 

อาการและอาการแสดงที่พบมากที่สุดคือ อาการทางระบบผิวหนัง รองลงมาได้แก่ ระบบทางเดิน
หายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหารตามลําดับ ผื่นลมพิษ และ angioedema ซึ่งพบ
ได้ร้อยละ 85-90 แต่อย่างไรก็ตามในกรณีท่ี anaphylaxis เกิดรวดเร็วและรุนแรง อาจไม่พบอาการทางผิวหนัง
ได้  ซึ่งส่วนใหญ่มักเกิดอาการภายใน 5-30 นาทีหลังจากได้รับสิ่งกระตุ้น แต่อาจเกิดอาการช้ากว่านี้ในสารก่อ
ภูมิแพ้ชนิดรับประทาน ซึ่งมักเกิดภายใน 2 ชั่วโมงหลังจากบริโภคสารที่ก่ออาการแพ้ 
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อาการของ anaphylaxis ที่เกิดขึ้นเพียงครั้งเดียวเรียกว่า “uniphasic anaphylaxis” ถ้าเกิดซ้ําใน
เวลาต่อมาหลังจากที่อาการดีขึ้นเป็นเวลาหลายชั่วโมง เรียกว่า “biphasic anaphylaxis” สําหรับภาวะ 
anaphylaxis ที่เกิดติดต่อกันเป็นเวลาหลายวัน เรียกว่า “protracted anaphylaxis” 

 
ระบบ/อาการและอาการแสดง ร้อยละ 

ผิวหนัง พบได้ร้อยละ 90 ผื่นลมพิษและ angioedema 
ผื่นแดง 
คันโดยไม่มผีื่น 

85-90  
45-55  
2-5  

ทางเดินหายใจ พบไดร้้อยละ 40-60  หอบเหนื่อย หายใจเสียงหวีด 
การบวมของระบบหายใจส่วนบน 
เยื่อบุจุมูกอักเสบ 

45-50  
50-60  
15-20  

หัวใจและหลอดเลือด เวียนศีรษะ เป็นลม ความดันโลหติลดลง 30-35  
ทางเดินอาหาร คลื่นไส้ อาเจียน อุจจาระร่วง ปวดท้อง 25-30  
ระบบอ่ืนๆ ปวดศีรษะ 

แน่นหน้าอก 
ชัก 

5-8  
4-6  
1-2  

 
ตารางที่ 12-1 อาการและอาการแสดงของ Anaphylaxis 

 
แนวทางการรักษาในระยะเฉียบพลัน  

การรักษาเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีภาวะ anaphylaxis ใช้หลักเช่นเดียวกับการดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤติ
ทั่วไป คือต้องประเมินและแก้ไขเรื่องทางเดินหายใจ (airway) การหายใจ (breathing) ระบบการไหลเวียนของ
โลหิต (circulation) พร้อมกับการให้ยา รวมทั้งหลีกเลี่ยงสิ่งที่สงสัยว่าทําให้ผู้ป่วยเกิดอาการแพ้ 
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ภาวะ anaphylaxis จะถูกวินิจฉัยเมื่อมีอาการ 1 ใน 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
1. อาการที่เกิดขึน้เฉียบพลัน (ภายในเวลาเป็นนาทีหรือไม่กี่ช่ัวโมง) ของระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ (mucosal tissue) หรือท้ังสอง

อย่าง เช่น มีลมพิษข้ึนท่ัวตัว คัน ผื่นแดง หรือมีอาการบวมของปาก ลิ้น เพดานอ่อน เป็นต้น ร่วมกับอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการ
ดังต่อไปนี ้
1.1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก น้ํามูกไหล เสียงแหบ หอบเหนื่อย หายใจมเีสียงหวีดจากหลอดลมท่ีตีบตัน 

เสียงฮืด้ตอนหายใจเข้า(stridor) มีการทํางานของหลอดลมหรือปอดลดลง เช่น peak expiratory flow (PEF)                 
ลดลง ระดับออกซิเจนในหลอดเลอืดลดลง เป็นต้น 

1.2. ความดันโลหิตลดลง หรือมีการทํางานของระบบต่างๆลม้เหลว เช่น hypotonia (collapse) เป็นลม อุจจาระ ปสัสาวะราด 
เป็นต้น 

2. มีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ ในผู้ป่วยท่ีสมัผสักับสารที่น่าจะเป็นสารก่อภูมิแพ้ (เกิดอาการภายในเวลาเป็นนาที 
หรือไม่กี่ช่ัวโมง) 
2.1. มีอาการทางระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ เช่น ผื่นลมพิษทั่วตัว คัน ผื่นแดง หรือมีอาการบวมของปากลิ้น และเพดานอ่อนเป็นต้น 
2.2. มีอาการของระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก น้ํามูกไหล เสียงแหบ หอบเหนื่อย หายใจมีเสียงดังหวีดจากหลอดลมที่ตีบ

ตัน เสียง stridor มี PEF ลดลง hypoxia เป็นต้น 
2.3. ความดันโลหิตลดลงหรือมีการทํางานของระบบต่างๆล้มเหลว เช่น hypotonia (collapse) เป็นลม อุจจาระ ปสัสาวะราด 

เป็นต้น 
2.4. มีอาการของระบบทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจยีน เปน็ต้น 

3. ความดันโลหิตลดลงหลังจากสัมผสักับสารที่ผู้ป่วยทราบว่าแพ้มาก่อน (เกิดอาการภายในเวลาเป็นนาที หรือไม่กี่ช่ัวโมง) 
3.1. ในเด็กให้ถือเอาความดัน systolic ที่ต่ํากว่าความดันปกตติามอายุ หรือความดัน systolic ที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของ

ความดัน systolic เดิม * 
3.2. ในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดัน systolic ที่น้อยกว่า 90  mmHg หรือความดัน systolic ที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของความ

ดัน systolic เดิม 
 
*ความดัน systolic ที่ต่ําในเด็กคือ น้อยกว่า 60 mmHg ในเด็กอายุ 0 - 28 วัน 

   น้อยกว่า 70 mmHg ในเด็กอายุ 1 เดือน – 1 ปี 
   น้อยกว่า 70 mmHg+(2xอายุเป็นปี) ในเด็กอายุ 1 -10 ปี 

    น้อยกว่า 90 mmHg ในเด็กอายุ 11 -17 ป ี
 

ตารางที่ 12-2 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ anaphylaxis 
 
1. Epinephrine  เป็นยาที่มีความสําคัญที่สุดและจําเป็นต้องให้ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ 

anaphylaxis ขนาดยา epinephrine (1:1000) 0.01 mg/kg หรือ 0.01 ml/kg IM โดยขนาดยาสูงสุดที่
ให้ คือ  0.3 ml ในเด็ก หรือ 0.2-0.5 ml ในผู้ใหญ่ หากทีน้ําหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือคนท้อง ควร
พิจารณาให้ขนาด 0.3 ml ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการให้ยาครั้งแรก สามารถให้ซ้ําได้
อีก 1-2 ครั้งทุก 5-15 นาที ให้ฉีดเข้ากล้ามเนื้อบริเวณ anterolateral ของต้นขา 

ขนาดยา epinephrine ที่ให้ทางหลอดเลือดดําอย่างต่อเนื่อง คือ เริ่มต้นที่ขนาด 0.1 mcg/kg/min 
ในเด็ก หรือ 1-4 mcg/min ในผู้ใหญ่ การเตรียมยา ในเด็กให้สูตร 0.6 x น้ําหนักตัว(กก.) เท่ากับ จํานวน
ยา(มก.) ที่เจือจางด้วย saline 100 ml แล้วปรับ rate 1ml/hr. จะได้ยาเท่ากับ 0.1 mcg/kg/min 
สําหรับผู้ใหญ่ให้ใช้ epinephrine(1:1000) 1 ml เจือจางด้วย 5%D/W 250 ml จะได้ epinephrine 4 
mcg/ml โดยให้ rate 15-60 ml/hr. จะได้ยาเท่ากับ 1-4 mcg/min และพิจารณาปรับยาตามระดับ
ความดันโลหิตของผู้ป่วย  
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ในกรณีที่ผู้ป่วย cardiac arrest ให้ปรับใช้ epinephrine (1:10000) 0.01 mg/kg ในเด็ก หรือ 
(1:1000) 1 mg ในผู้ใหญ่ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมทิี 12-1 การรักษาภาวะ Anaphylaxis เบื้องต้นระหว่างการนําส่ง 
 

2. Antihistamine เป็นยาที่แนะนําให้ใช้หลังจากที่ให้ epinephrine ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 
anaphylaxis แล้ว เนื่องจากการให้ antihistamine เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอในการรักษาภาวะ 
anaphylaxis 
2.1. ขนาดยา H1 - antihistamineเช่น Dimenhydrinate 1mg/kg/dose ในเด็ก (Max 50 mg) หรือ 

CPM 0.25 mg/kg/dose ในเด็ก (Max 2.5-5mg)หรือ 10 mgในผู้ใหญ่ ให้ทาง IV/IM โดยให้ทุก    
6 ชั่วโมง 

2.2. H2- antihistamineเช่น Ranitidine 1mg/kg/dose (Max 50mg) หรือ 50 mg ในผู้ใหญ่ ให้ทุก   
8 ชั่วโมง 

3. Corticosteroid การให้ corticosteroid อาจมีผลลด protracted และ biphasic anaphylaxis ได ้
3.1. ขนาดยา methylprednisolone 1-2 mg/kg/dose ในเด็ก (Max 50mg) หรือ 50-100 mg ใน

ผู้ใหญ่ ทางหลอดเลือดดําหรือกล้ามเนื้อ โดยให้ทุก 6 ชั่วโมง 

ใช่ 

อาการที่สงสัยว่าเป็นanaphylaxis 

วินิจฉัยตามเกณฑต์ารางที ่12-2 

ประเมินอาการเบ้ืองต้นในเร่ือง Airway Breathing Circulation 
-ฉีด epinephrine (1:1000) 0.01ml/kg IMขนาดสูงสุดคือ 0.3 ml  
ในเด็ก และ 0.2-0.5 ml ในผู้ใหญ(่หากนํ้าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
หรือคนท้อง ควรให้ขนาด 0.3 ml) 
-ให้ epinephrine ซ้ําได้อีก 1-2 ครั้งทุก 5-15 นาท ี
- ขอคําแนะนํา on line medical direction 

ประเมินการ
ตอบสนอง 

สังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 
 

และพิจารณาให้ 
- H1 and H2 antihistamine 
- Corticosteroids 
- ให้การรักษาต่อไปนีต้ามความจําเป็น  
(ออกซิเจน, สารน้ํา, Inhaled Bronchodilator, ใส่
ท่อช่วยหายใจ) 

กรณีมี cardiopulmonary arrest: 
- CPR 
- Epinephrine ขนาดสูงเข้าหลอดเลือดดํา 
- ให้สารน้ําอย่างรวดเร็ว 
- Atropine กรณีมี bradycardia หรือ asystole 

 

ไม่ดีขึ้น 

ดีขึ้น 
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3.2. Hydrocortisone 4-8 mg/IV/dose IV/IM (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 100mg) ในเด็กหรือ 200 mg       
ในผู้ใหญ่โดยให้ทุก 6 ชั่วโมง 

3.3. Dexamethasone 0.6mg/kg/dose IV/IM (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 16mg) โดยให้วันละครั้ง 
4. β2- adrenergic agonistชนิดพ่น ได้แก่ salbutamol มีฤทธิ์ขยายหลอดลมและช่วยลดการอุดกั้นของ

ทางเดินหายใจ พิจารณาให้ยาในกรณีที่ผู้ป่วยยังมีอาการไอ หอบ จากการหดเกร็งของหลอดลม ภายหลัง
จากได้รับ epinephrine แล้ว 

ขนาดยา salbutamol solution (5mg/1ml) 0.03ml/kg/dose หรือ salbutamol nebule     
(2.5 mg/2.5ml) 1-2 nebules/dose พ่นผ่าน nebulizer ขาดสูงสุดไม่เกิน 2 NB 

5. ยาที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับ β-blocker 
5.1. Glucagon เป็นยาที่ใช้รักษาภาวะ anaphylaxis ในผู้ป่วยที่ได้รับยา β-blocker ขนาดยา glucagon 

20-30 mcg/kg/dose ในเด็ก(ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1 mg) หรือ 1-5 mg/dose ในผู้ใหญ่ ทางหลอด
เลือดดําช้าๆในเวลา 5 นาที และต่อด้วยการให้ยาทางหลอดเลือดดําอย่างต่อเนื่อง 5-15 mcg/min  

5.2. Atropine เป็นยาต้านฤทธิ์การทํางานของระบบประสาท parasympathetic ดังนั้นจึงมีฤทธิ์ช่วยเพ่ิม
อัตราการเต้นของหัวใจ ขนาดยา 0.02 mcg/kg/min ในเด็ก (ขนาดต่ําสุด 0.1 mg และขนาดสูงสุด
ไม่เกิน 0.5 mg) ให้ซ้ําได้ 1 ครั้ง หรือ 0.5 mg/dose ในผู้ใหญ่ ทางหลอดเลือดดํา ให้ซ้ําได้ทุก 3-5 
นาที ขนาดสูงสุดรวมไม่เกิน 3 mg ในผู้ใหญ่ 

6. การรักษาอ่ืนๆ นอกจากการรักษาด้วยยาแล้วควรพิจารณาให้การรักษาด้านอื่นๆด้วย ได้แก่ 
6.1. การให้ออกซิเจน เพ่ือแก้ไขภาวะขาดออกซิเจน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการหอบหายใจลําบาก และ  

ความดันโลหิตต่ํา พร้อมแก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด  
6.2. การจัดท่าผู้ป่วย ควรให้ผู้ป่วยนอนหงาย อาจยกขาสูงประมาณ 15 องศา แต่ควรระวังการยกขาสูงใน

ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจหรือมีอาการอาเจียน ผู้เสียชีวิตหรือมีอาการช็อกแบบ
รวดเร็ว มักเกิดขึ้นขณะเปลี่ยนท่าผู้ป่วยจากนอนเป็นนั่งหรือยืน ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยเริ่มเกิดอาการของ 
anaphylaxis จึงไม่ควรแนะนําให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่าทางเร็วๆ 

6.3. การให้สารน้ า ขณะที่มีความดันโลหิตต่ํา หลังจากให้ epinephrine แล้วต้องรีบให้สารน้ําทางหลอด
เลือดดําทันที โดยชนิดของสารน้ําที่ให้ควรเป็น crystalloid เช่น saline 10-20ml/kg ภายใน       
5-10 นาที หลังจากนั้นปรับอัตราความเร็วตามความดันโลหิตของผู้ป่วย 

6.4. vasopressor agent ในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะ anaphylaxis ร่วมกับความดันโลหิตต่ําซึ่งไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วย epinephrine และการให้สารน้ําทางหลอดเลือดดํา ควรพิจารณาให้ Dopamine 
2-20 mcg/kg/min  

 
เกณฑ์ในการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล 
1. ผู้ป่วยภาวะ anaphylaxis ที่มีอาการรุนแรง (severe anaphylaxis) หรือ protracted anaphylaxis 

เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับ epinephrine มากกว่า 1 ครั้ง ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตต่ํา ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบหายใจรุนแรง 

2. ผู้ป่วยที่มีประวัติ severe anaphylaxis มาก่อน 
3. ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น asthma heart disease ที่ใช้ยา beta- blocker 
4. ผู้ป่วยที่มีปัญหาในการสังเกตอาการตนเอง เช่นอยู่คนเดียว หรือท่ีพักไกลจากโรงพยาบาล 
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แนวปฏิบัติที ่13: แนวทางการดูแลภาวะเลอืดออกทางเดินอาหารสว่นต้น(UGIH) 
รัตติยา บรรจุงาม  

 ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น (Upper GI Hemorrhage) คือ ภาวะเลือดออกจากทางเดิน
อาหารส่วนต้น ซึ่งแบ่งตามลักษณะทางทางกายวิภาคของอวัยวะที่อยู่เหนือต่อ ligament of Treitz ซึ่ง
ประกอบด้วยกระเพาะอาหารและลําไส้เล็ก duodenum ส่วนต้น 
 
ประวัติ  

อาเจียนเป็นเลือดสด(hematemesis) หรือเป็นเลือดดําคล้ํา (coffee ground) ถ่ายดํา (melena)  
แต่อาจมาด้วยถ่ายเป็นเลือดสดได้ หากปริมาณเลือดที่ออกมีปริมาณมาก หรือ active bleed 
 
อาการและอาการแสดง  
1. อาการ อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายดํา ปวดท้อง วิงเวียน หน้ามืด เหงื่อแตก ตัวเย็น  
2. อาการแสดง  

- vital signs: hypotension, tachycardia หรือมี signs of shock 
- HEENT อาจพบ jaundice ภาวะซีด  
- signs of chronic liver disease ได้แก่ spider nevi, jaundice, palmar erythema 
- abdominal examination ตรวจ abdomen tenderness, hepatomegaly   
- extremities อาจตรวจพบ cold/clammy extremities  
- rectal examination อาจพบ melena หรืออาจพบ hematochezia ได้ ในภาวะที่มีเลือดออก

ปริมาณมาก  
 
กลุ่มเสี่ยง  

- ประวัติโรคประจําตัว ได้แก่ โรคตับแข็ง แผลในกระเพาะอาหาร ลําไส้อักเสบเรื้อรัง มะเร็งทาง      
เดินอาหาร  

- มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหารมาก่อน  
- ประวัติการใช้ยา ได้แก่ aspirin, clopidogrel, glucocorticoids, NSAIDs, anticoagulants, 

alcohol  
 
การให้การรักษาเบื้องต้นก่อนการส่งต่อ 
1. Airway and breathing ให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจและช่วยหายใจ ถ้ามีข้อบ่งชี้  
2. Circulation  

- ให้สารน้ํา crystalloid ทางหลอดเลือดดํา ถ้ามีภาวะ hypotension หรือ signs of shock ให้ IV 
resuscitation ด้วยการเปิดเส้น IV เบอร์ใหญ่ 2 เส้นและอาจพิจารณาให้ PRC (ถ้ามี) 

- ในผู้ป่วยที่มีอาการน้อย พิจารณาให้ PRC (ถ้ามี) เมื่อ Hb<7 g/dL หรือ Hb<9 g/dL ในผู้ป่วยที่
สูงอายุ มีโรคประจําตัว 

- Monitor EKG, Blood pressure  
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- ส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ hematocrit, DTX, CBC, coagulogram, liver function 
test, cross match for blood component 

- NG lavage เพ่ือช่วยในการวินิจฉัย  
3. Medications  

- High dose proton pump inhibitor; omeprazole 80 mg IV bolus, pantoprazole 80mg IV 
bolus 

- Somatostatin analogue ในรายที่สงสัย variceal bleeding ให้ octreotide 50mcg IV bolus 
then drip in 25-50mcg/hr. 

- Antibiotic prophylaxis ในผู้ป่วย liver cirrhosis ได้แก่ ceftriaxone  
 

การดูแลรักษาระหว่างการส่งต่อ 
1. เฝ้าระวังและติดตาม vital signs, monitor EKG 
2. ถ้าผู้ป่วยมีอาการแย่ลง ให้ re-evaluate ABCD และติดต่อ on-line medical direction เพ่ือขอแนวทาง

ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป  
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แนวปฏิบัติที ่14: การดูแลผู้บาดเจ็บจากความร้อน (Thermal burn) 
รัตติยา บรรจุงาม  

การบาดเจ็บจาก thermal burn ที่พบได้บ่อย ได้แก่ การบาดเจ็บจากแผลไฟไหม้ น้ําร้อนลวก 
electrical burn และ chemical burn  

เด็ก ที่พบได้บ่อย คือแผลน้ําร้อนลวก (scald burn) electrical injury มักเกิดจากเด็กอมสายไฟหรือ
แหย่รูปลั๊กไฟ และต้องระวังภาวะ child maltreatment ด้วยเสมอ  
ผู้สูงอายุ มักพบภาวะ flame burn ร่วมกับ inhalation injury  
 

การประเมินความลึกของแผลไหม้ (burn depth) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
1. First (superficial) degree burn มีการบาดเจ็บเฉพาะชั้น epidermis โดยผิวหนังจะแดง และปวด 

แตจ่ะไม่มี blister เกิดข้ึน เช่น sun burn  
2. Second degree burnแบ่งออกเป็น 

Superficial partial thickness burn มีการบาดเจ็บถึง superficial dermis โดยผิวหนังมักจะ
บวมแดง กดแล้วจางปวดมาก มักพบ blister  
Deep partial thickness burn มีการบาดเจ็บถึง deep dermis ผิวหนังจะแห้ง และเจ็บน้อยกว่า
กว่า superficial partial thickness burn อาจพบ blister ผิวหนังอาจแดงหรือเป็น mottled skin 
กดไม่จาง  

3. Third degree burn มีการบาดเจ็บของผิวหนังทุกชั้น จะพบผิวหนังเป็นรอยไหม้ดํา หรือขาดซีด ผิว
ด้านบนมักแห้งแข็งและไม่เจ็บเมื่อสัมผัส  

 
การประเมินขนาดของ Burn (burn size estimation) 
1. Rule of nines โดยแบ่งพ้ืนที่ออกเป็น ศีรษะ 9% แขนข้างละ 9% ขาข้างละ 18% ลําตัวด้านหน้า 18% 

ลําตัวด้านหลัง 18% และบริเวณอวัยวะเพศ 1% 
2. Rule of palm โดยให้หนึ่งฝ่ามือของผู้ป่วย มีขนาด 1%ของพ้ืนที่ผิว 
3. Lund-Browder burn diagramซึ่งมีความแม่นยํากว่าวิธีอ่ืน  
 
การดูแลผู้บาดเจ็บระยะ Pre-hospital phase 

หยุดกระบวนการเผาไหม้ ได้แก่การถอดเสื้อผ้าที่กําลังไหม้ออก แหวน สร้อย โลหะต่างๆ ออกจากตัว
ผู้บาดเจ็บ และนําผู้บาดเจ็บออกจากจุดเกิดเหตุ จากนั้นคลุมผู้บาดเจ็บด้วยผ้าห่มที่สะอาดและแห้ง เพ่ือป้องกัน
ภาวะ hypothermia  
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Airway management  
การดูแลทางเดินหายใจเป็นเรื่องสําคัญในการดูแลผู้ป่วย burn injury เนื่องจากอาจทําให้เกิดทางเดิน

หายใจอุดกั้นจากการบวมของทางเดินหายใจได้ ซึ่งอาจไม่ได้เกิดทันทีหลังได้รับบาดเจ็บ แนะนําให้ทําการ 
early intubation ในผู้บาดเจ็บที่มีภาวะ inhalation injury ดังนี้  
1. มีภาวะ upper airway obstruction ได้แก่ มีเสียงแหบ stridor ใช้ accessory muscle ช่วยในการ

หายใจ มี sternal retraction  
2. แผลไหม้มีขนาดใหญ่ มากกว่า 40-50% ของ total body surface area 
3. มีแผลไหม้ที่มีขนาดกว้างและลึก บริเวณใบหน้า 
4. มีแผลไหม้ภายในช่องปาก 
5. มีอาการกลืนลําบาก 
6. มีภาวะ respiratory compromise ได้แก่ ไม่สามารถไอขจัดเสมหะได้เอง มีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
7. มีภาวะความรู้สึกตัวที่ลดลง 
8. ไม่มีบุคลากรที่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ ในการนําส่งผู้ป่วยที่มีแผลไหม้บริเวณกว้าง และต้องส่งต่อไป

รักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน  
 

Breathing management  
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia) มักเกิดจาก inhalation injury มีแผลไหม้บริเวณรอบ   

ทรวงอก ทําให้ lung compliance แย่ลงหรืออาจเกิดจาก chest injury โดยตรง ภาวะ carbon monoxide 
poisoning ต้องสงสัยในผู้บาดเจ็บที่ได้รับบาดเจ็บในสถานที่ปิด การวินิจฉัยภาวะนี้ต้องอาศัยประวัติ และการ
ส่งตรวจ carboxyhemoglobin ในเลือด   อาการที่สงสัยภาวะ carbon monoxide poisoning ได้แก่      
ปวดศีรษะ อาเจียน สับสน มึนงง coma และอาจเสียชีวิตได้ การดูแลรักษาให้ 100% ออกซิเจน และพิจารณา
ใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อมีข้อบ่งชี้ 
 
Circulation management   

Burn injury ทําให้เสียของเหลวในร่างกายเป็นปริมาณมากจาก capillary leakage การให้ fluid 
resuscitation ควรให้ในผู้บาดเจ็บที่มีแผลไฟไหม้แบบ deep partial และ full-thickness burns ขึ้นไป โดย 
1. เปิดเส้น peripheral IV ด้วยเข็มเบอร์ใหญ่ (เบอร์ 18 ขึ้นไป) ในบริเวณท่ีไม่ถูกไฟไหม้ ถ้าเปิดเส้น 

peripheral IV ไม่ได้ ให้พิจารณาทํา intraosseous infusion หรือ central venous access  
2. สารน้ําที่ควรใช้ คือ Lactated Ringer’s solution โดยคํานวณให้ตามสูตร Parkland formula ดัง 

ตารางที่ 24-1 
3. สารน้ําที่คํานวณได้ ให้ปริมาณครึ่งหนึ่งภายใน 8 ชั่วโมง นบัตั้งแต่ได้รับบาดเจ็บ และอีกครึ่งหนึ่งที่เหลือ

ภายใน 16 ชั่วโมงต่อมา  
4. ใส่ foley catheter เพ่ือ monitor urine output  
5. พิจารณาใส่ NG tube เมื่อ burn area มากกว่า 20%  
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ชนิดของ burn injury อายุและน้ าหนกั การค านวณปริมาณสารน้ า Urine output 
Flame หรือ scald  เด็กอายุมากว่าหรือเท่ากับ 14 ปี

ขึ้นไป และผู้ใหญ ่
2 ml x kg x TBSA  0.5 ml/kg/hr. 

30-50 ml/hr. 
เด็กอายุน้อยกว่า 14 ปี 3 ml x kg x TBSA 1 ml/kg/hr. 
ทารกและเด็กเล็ก (≤ 30 กก.) 3 ml x kg x TBSA 

+ สารน้ําท่ีมีน้ําตาล ให้เป็น 
maintenance rate  

1 ml/kg/hr. 

Electrical injury  ทุกช่วงอายุ 4 ml x kg x TBSA until urine 
clear  

1-1.5 ml/kg/hr. 
until urine clear  

ตารางที่ 14-1 การคํานวณการให้สารน้ําแก่ผู้บาดเจ็บ thermal burn ที่มา; Advanced Trauma Life Support 
(ATLS, 10th edition), chapter 9; thermal injuries 

 
การดูแลอ่ืนๆ 
1. พิจารณาให้ยาแก้ปวดชนิด Opioids ได้แก่ morphine, fentanyl และ sedative drug 
2. ไม่มีข้อบ่งชี้สําหรับ prophylaxis antibiotics  
3. พิจารณาให้ tetanus immunization ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้  
4. การดูแลแผล ให้ปิดแผลด้วยผ้าแห้งและสะอาด ไม่ควรเจาะ blister และไม่ควรประคบเย็นถ้ามีบาดแผล

ไฟไหม้บริเวณกว้างมากกว่า 10% เพราะจะทําให้เกิดภาวะ hypothermia 
 
ข้อบ่งช้ีในการส่งต่อผู้บาดเจ็บไปยัง Burn Center ได้แก่ 
1. Partial thickness burn ที่มีบริเวณมากกว่า 10% ของ total body surface area  
2. แผลไฟไหม้บริเวณใบหน้า มือ เท้า อวัยวะสืบพันธ์ และข้อต่อต่างๆ  
3. Third degree burn ในทุกกลุ่มอายุ 
4. electrical injury รวมทั้ง lightning injury  
5. chemical burns 
6. inhalation injury  
7. ผู้บาดเจ็บมีโรคประจําตัว ได้แก่ เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง 
8. มี associated injury ร่วมด้วย ได้แก่ fracture, chest injury, abdominal injury เป็นต้น 
9. ผู้ป่วยเด็กเล็ก หรือผู้บาดเจ็บที่ต้องได้รับการดูแลในด้านอ่ืนๆเป็นพิเศษ ได้แก่ social, emotional หรือ 

rehabilitation intervention  
 

การดูแลรักษาระหว่างการส่งต่อ 
1. ประเมินและติดตาม vital signs, monitor EKG, urine output  
2. หากผู้ป่วยมีอาการแย่ลง ให้ re-evaluate ABCD อีกครั้ง และโทรแจ้งศูนย์สั่งการ หรือระบบ on-line 

medical direction เพ่ือขอแนวทางในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
3. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และญาติเป็นระยะๆ  
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แนวปฏิบัติที ่15: การดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma) 
ธวัชชัย อิ่มพูล 

การดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ ประกอบด้วย 
1.  ประเมินความปลอดภัยของสถานที่ และขอความช่วยเหลือจากทีมหรือหน่วยงานอื่นๆ ตามความเหมาะสม 
2.  ใส่อุปกรณ์ป้องกันตาม universal standard precaution  
3.  ถ้าผู้ป่วยยังรู้สึกตัว ให้ป้องกันกระดูกสันหลังส่วนคอด้วยการทํา manual-in-line จากนั้นปลุกเรียกประเมิน

ความรู้สึกตัวผู้ป่วย 
4.  ซักประวัติสั้นๆ เช่น mechanism of injury ซึ่งประวัติอาจได้จากผู้เห็นเหตุการณ์หรือคนนําส่ง 
5.  ประเมินและรักษาภาวะ life threatening ไปตามลําดับ ABCDE (primary survey) ระหว่างรักษาผู้ป่วยมี

อาการแย่ลงให้ประเมิน ABCDE ซํ้าต้ังแต่ต้นใหม่ (re-evaluation) 
6.  พิจารณาส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพเหมาะสม  
7.  ถ้า primary survey ผ่าน ในระหว่างนําส่งผู้ป่วย ให้พิจารณาทํา secondary survey โดยการซักประวัติ

และตรวจร่างกาย head to toe  
 

A: Airway and C-spine Protection 
1. ทํา Manual in line และใส่ hard collar ก่อนปลุกผู้ป่วย 
2. Look : กระสับกระส่าย หายใจลําบาก มีเลือด เสมหะ วัตถุแปลกปลอมในปาก / จมูกหรือไม่ 
3. Listen : ผู้ป่วยพูดได้คล่อง มี Stridor หรือเสียงแหบหรือไม่ 
4. Feel : คลํากล่องเสียง, หลอดลม 
5. Managements :   

- เปิดทางเดินหายใจด้วยวิธี Chin lift / jaw thrust ถอดฟันปลอม 
- Suction (rigid) ดูดเสมหะ/เลือด/สิ่งแปลกปลอม (ถ้ามองไม่เห็น ห้ามใช้นิ้วกวาด) 
- ใส่ ETT ถ้ามีข้อบ่งชี้ * 
- ETT indication for airway protection: GCS <9, severe maxillofacial fractures, laryngeal 

or tracheal injury, impending airway loss with neck hematoma or inhalation injury 
 
B: Breathing 

1. Look : ถอด/ตัดเสื้อ ดูคอ/หน้าอก ทรวงอกขยับเท่ากันหรือไม่ ดูอัตราการหายใจ หาบาดแผล 
2. Listen : ฟังปอด 2 ข้างเท่ากันหรือไม่ 
3. Feel : คลําหลอดลมอยู่ในแนวตรงหรือไม่มี subcutaneous emphysema  เคาะปอด 2 ข้าง 
4. Adjunct: O2 saturation, capnography, portable CXR 
5. Managements :   

- ให้ O2 mask with bag มากกว่า 12 LPM keep O2 saturation >95%  PaO2 >70 mmHg) 
- tension pneumothorax : พิจารณาทํา needle thoracostomy และตามด้วยการใส่ ICD 
- หากเป็น hemothorax ให้ทํา ICD 
- open pneumothorax ให้ทํา  3 side dressing ตามด้วย ICD และเย็บปิดบาดแผลที่เป็น 

open wound 
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C: Circulation and Hemorrhage Control 
1. Look : ชีพจร ความดันโลหิต บาดแผลภายนอกที่มี active bleeding  
2. Feel : ตรวจหาเลือดออกภายในช่องอก ช่องท้อง ช่องเชิงกราน เลือดออกจากกระดูกหัก 
3. Adjuncts : NIBP, ECG monitoring, EFAST, NG tube (ข้อห้าม ได้แก่ CSF rhinorrhea, otorrhea, 

Battle’s sign, Raccoon’s eye), Foley catheter (ข้อห้ามได้แก่ blood at the urethral meatus,  
Perineal ecchymosis), ABG / VBG (pH, base deficit), Lactate, CBC, electrolytes, blood 
glucose, Cr, coagulogram, G/M 

4. Managements :   
- หากเป็น External Bleeding ให้หยุดเลือด โดย Suture, Direct compressionและ tourniquet 

ในกรณีเป็น extremities bleeding ที่ทํา direct compression แล้วยังมี active bleeding 
- กรณี Internal hemorrhage ให้พิจารณารักษาตามสาเหตุที่ตรวจพบ  

 
D: Disability 

1. ประเมิน GCS, pupil and reaction to light และ muscle power (ถ้าตรวจได้) 
2. พิจารณาใส่ ET Tube เมื่อ GCS <9 

 
E: Exposure and Environment Control 

1. Look and Feel ตรวจหาบาดแผลอ่ืนๆ ทั้งตัว 
2. Managements :   

- ถอดชุดทั้งหมด ถอดเครื่องประดับ log roll ตรวจด้านหลังตั้งแต่ศีรษะถึงเท้า 
- ถ้ายังต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต่อ ให้ใส่ spinal board ไว้ก่อน 
- Rectal exam ดู sphincter tone, blood content, high riding prostate  
- Keep warm 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

 
 

แนวปฏิบัติที ่16: การดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury) 
วีรศักดิ์ พงษ์พุทธา 

 
 มีการแบ่งความรุนแรงของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury: TBI) ตามระดับความรู้สึกตัว
ด้วย Glasgow Coma Scale (GCS) เป็น 3 ระดับ  ดังนี้ 

 
Severe TBI:  GCS < 9  
Moderate TBI: GCS 9-12 
Mild TBI: GCS 13-15 
 

        การรักษาผู้ป่วย กลุ่ม severe และ moderate TBI ที่โรงพยาบาลต้นทาง หลังจากแก้ไขภาวะบาดเจ็บ
ร่วมอย่างอ่ืน หรือภาวะคุกคามต่อชีวิต (life threatening condition) แล้วต้องมีการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือไปรักษา
ในโรงพยาบาลที่มีแพทย์ศัลยกรรมระบบประสาท หรือโรงพยาบาลที่สามารถให้การดูแลรักษาได้  ส่วนผู้ป่วย
กลุ่ม Mild TBI นั้น สามารถให้การดูแลรักษา และเฝ้าระวังอาการทางระบบประสาทที่โรงพยาบาลชุมชนได้ 
ยกเว้นมีภาวะเสี่ยงอ่ืนๆที่จําเป็นต้องได้รับการ CT scan brain  
 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม mild and moderate TBI มีหลักปฏิบัติดังนี้ 
1. การดูแลที่โรงพยาบาลชุมชน   

1.1. ดูแลตามหลักการ ABCDs ประเมิน และเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง เตรียมอุปกรณ์ดูแลทางเดินหายใจ
ให้พร้อมก่อนส่งต่อ ให้ออกซิเจน 100 % ด้วย non-rebreathing mask โดยเฉพาะกลุ่ม moderate 
TBI หรือกลุ่มที่เสี่ยงต่ออาการเปลี่ยนแปลงระหว่างนําส่ง เช่น ผู้ป่วยอายุมาก ผู้ป่วยที่บาดเจ็บจาก
กลไกบาดเจ็บรุนแรง (severe mechanism of injury ) ผู้ป่วยที่มีโรคประจําตัวร้ายแรง ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของระบบการแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ผู้ป่วยที่มีอาการสัญญาณชีพไม่คงท่ี
หรือมีการบาดเจ็บร่วมที่รุนแรง (serious associated injury ) เป็นต้น  

1.2. เย็บแผลห้ามเลือดถ้ามี external bleeding  ให้ IV fluid เป็น crystalliod; RLS 
1.3. การดูแลและบันทึกการตรวจร่างกายทางระบบประสาท  

- ระดับความรู้สึกตัว (GCS)  
- ขนาดรูม่านตาทั้งสองข้าง (pupillary size) 
- การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ  
- การปวดศีรษะและการอาเจียน  
- สาเหตุอ่ืนที่มีผลต่อระดับความรู้สึกตัว เช่น ประวัติการดื่มสุรา ค่า BS หรือค่า Lab อ่ืนๆ 

ตามความเหมาะสม  
2. การดูแลระหว่างนําส่ง  

2.1. การดูแลตามหลักการ ABCDs 
2.2. การบันทึกสัญญาณชีพ (Vital sign) ทุก 15-30 นาที หรือตามความเหมาะสม  
2.3. บันทึกอาการทางระบบประสาท ได้แก่ GCS, pupil size, การอ่อนแรงทุก 15-30 นาที หรือตาม

ความเหมาะสม รวมทั้งอาการอ่ืนๆที่เปลี่ยนแปลงเช่น การอาเจียน ปวดศีรษะเป็นต้น 
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2.4. เฝ้าระวังภาวะ increase intracranial pressure (ICP) หรือภาวะ brain herniation และการแก้ไข
เบื้องต้น โดยเฉพาะกลุ่ม moderate TBI 

 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Severe TBI ให้ปฏิบัติดังนี้ 
1. การดูแลที่โรงพยาบาลชุมชน   

1.1. ดูแลตามหลักการ ABCDs ดูแล airway ด้วยการใส่ ET Tube และเตรียมอุปกรณ์ดูแลทางเดินหายใจ
ให้พร้อมก่อนส่งต่อ  ให้ออกซิเจนความเข้มข้น 100 % มากกว่า 10 LPM  โดยพยายามรักษาระดับ
ออกซิเจนในเลือดให้มากกว่า 95% ดูแลแก้ไขภาวะ shock โดยรักษาระดับความดันโลหิต (SBP)   
ให้อยู่ในระดับมากกว่า 90 mmHg  

1.2. เย็บแผลหรือกดห้ามเลือดด้วย compression dressing ถ้ามี external bleeding และให้ IV  fluid 
ระหว่างนําส่งตามความเหมาะสม  

1.3. ดูแลแก้ไขภาวะอ่ืนๆ ที่เป็นภาวะคุกคามต่อชีวิต ก่อนนําส่ง  
1.4. ทํา ECG 12 lead ก่อนส่งต่อ  
1.5. ดูแลและบันทึกการตรวจร่างกายทางระบบประสาทเช่นเดียวกับ mild and moderate TBI 

2. การดูแลระหว่างนําส่ง 
2.1. การดูแลตามหลักการ ABCDs 
2.2. บันทึกสัญญาณชีพทุก 5-10 นาที หรือตามความเหมาะสม พร้อมทั้ง Monitor EKG 
2.3. การบันทึกอาการทางระบบประสาท ได้แก่ GCS, Pupil size, การอ่อนแรงของรยางค์ ทุก 15 นาที 

หรือตามความเหมาะสม รวมทั้งอาการอ่ืนๆ ที่เปลี่ยนแปลง เข่น การอาเจียน เกร็งกระตุกหรือชัก 
2.4. การเฝ้าระวังภาวะ Increase Intracranial Pressure หรือ ภาวะ Brain herniation  

 
อาการแสดงของภาวะ Increase Intracranial Pressure(ICP) หรือภาวะ Brain Herniation 
1. มีระดับการรู้สติลดลง ซึมลง พบมีการลดลงของ GCS มากกว่า 2 คะแนน  
2. การเปลี่ยนแปลงของรูม่านตา(pupil change) เช่น nonreactive/sluggish pupil  พบมีขนาดของ 

pupil สองข้างไม่เท่ากัน  
3. มีการอ่อนแรงแขนขาเพ่ิมมากขึ้น (hemiparesis / hemiplegia )  
4. Cushing’s phenomenon คือ ตรวจพบความดันโลหิตสูง และชีพจรเต้นช้า (high BP and slow HR ) 
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แผนภูมิที่ 16-1 การดูแลเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวสําหรับผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ 
 
 
 
 
 
 

 

มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สกึตัว GCS drop ≥2 

 

แก้ไขตามหลักการ ABCDE 
ตรวจหาและแกไ้ขภาวะHypoxia, 
Hypovolemia ,Hypoglycemia 
แก้ไข External bleed, ตรวจ BS  

 

มี ไม่ม ี

ช่วยหายใจ Prophylactic hyperventilation 
ให้ End-tidal CO2 30-35 mmHg 

 20 ครั้ง/นาที ในผู้ใหญ ่
 25 ครั้งต่อนาที ในเด็กโต 
 30 ครั้ง/ นาที ในเด็กเล็ก  

 
 

เฝ้าระวังและตืดตามอาการ 
 สัญญาณชีพทุก 5-10 นาที 
 อาการทางระบบประสาท ได้แก่ 

GCS, Pupil size, การอ่อนแรงทุก 
15-30 นาที อาเจียน ปวดศีรษะ  

 เฝ้าระวังIncrease Intracranial 
Pressure หรือ Brain herniation 
(Moderate หรือ severe TBI) 

 

 
 

มอีาการแสดงของภาวะ Increase 
Intracranial Pressure หรือภาวะ Brain 
herniation หรือไม ่
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แนวปฏิบัติที ่17: หัตถการเจาะระบายลม Needle Thoracostomy 
รัฐพล จันทรสม 

 
เป็นหัตถการช่วยชีวิตที่ใช้ ระบายลมในช่องเยื่อหุ้มปอดสําหรับภาวะคุกคามต่อชีวิต (life 

threatening condition) สําหรับภาวะ Tension Pneumothorax 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 17-1 ภาวะ tension pneumothorax 
 
อาการและอาการแสดงของ Tension Pneumothorax 
1. มีอาการเหนื่อย  หายใจลําบาก ความดันโลหิตต่ํา 
2. ตรวจร่างกายพบหลอดลมเอียง(tracheal deviation)ไปด้านตรงข้ามกับปอดที่มีพยาธิสภาพ   
3. ไม่ได้ยินเสียงของการหายใจในปอดข้างที่มีพยาธิสภาพ 
4. หลอดเลือดดําที่คอโป่งพอง(neck vein distension) 
 
ขั้นตอนการท า Needle Thoracostomy 

1. ปรึกษาแพทย์ on-line medical direction เพ่ือพิจารณาการทําหัตถการ needle thoracostomy 
2. เตรียมอุปกรณ์: medicate No.16 ยาทาผิวหนังปราศจากเชื้อ เช่น Alcohol หรือ providone-iodine 
3. ให้ High-flow oxygen mask with bag 15 LPM 
4. ตําแหน่งที่เจาะสามารถทําได้สองตําแหน่งคือ 

4.1. ช่องระหว่างซี่โครงที่ 2 และ 3 (2ndintercostal space) และ mid-clavicular line บนทรวงอก  
ด้านที่มีพยาธิสภาพ 

4.2. ช่องระหว่างซี่โครงที่ 5 และ 6 ในแนว anterior to mid-axillary line บนอกข้างที่มีพยาธิสภาพ 
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รูปที่ 17-2 ตําแหน่งของการเจาะระบายลม และการเจาะเพ่ือแก้ไขภาวะ tension pneumothorax 

 
5. ทาน้ํายาฆ่าเชื้อบริเวณท่ีจะเจาะ 
6. แทงเข็มmedicate No.16 บนผิวหนังที่อยู่ด้านบนของขอบกระดูกซ่ีโครงเข้าไปใน Intercostal space  
7. เอา stylet ออกจาก catheter หากมีลมจะได้ยินเสียงลมฟู่ 
8. รายงานแพทย์ และER Call center เพ่ือเตรียมทํา ICD เมื่อถึงโรงพยาบาล 
9. บันทึกสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดระหว่างการนําส่ง 
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แนวปฏบิัติที ่18: หัตถการติดตั้งเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) 
กิตติชัย โพธิ์ดม                            

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 18-1 ส่วนประกอบของ เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) 
 

การปฏิบัติการช่วยเหลือด้วย AED ทําเม่ือผู้ป่วยมีภาวะ Cardiac Arrest โดยใช้ AED ให้เร็วที่สุดเท่าที่
จะทําได้ มีการขัดจังหวะการกดหน้าอกให้น้อยที่สุดทั้งก่อน และหลัง Shock 

 
1. เปิดเครื่องแกะซองและติดแผ่นอิเลกโตรด ตามคําแนะนําบนแผ่น 
2. หยุดการกดหน้าอกชั่วคราวไม่สัมผัสผู้ป่วย เพ่ือให้เครื่องวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
3. หากเครื่องแนะนําให้ shock (shock advise) ให้ระมัดระวังไม่ให้ผู้ใดสัมผัสผู้ป่วยหรือเตียงผู้ป่วย หลังจาก

นั้นให้กดปุ่ม shock button เพ่ือปล่อยพลังงาน CPR ต่อทันที หากเป็น non-shockable rhythm ให้ 
CPR ต่ออีก 5 รอบหรือ 2 นาทีหลังจากนั้นให้หยุดให้เครื่อง Analyze ทุก 2 นาที  
 

 
 

รูปที ่18-2 การเปดิเครื่อง นําแผ่นอิเลกโตรดออกมาจากซอง 

1. ปุ่มสําหรับเปิดการทํางาน AED 
2. แผ่นอิเลกโตรด AED สําหรับติดผู้ป่วย                                     
3. จอแสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
4. Shock Button 
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รูปที่ 18-3 ติดแผ่นอเิลกโตรดตามคําแนะนําตามรูปที่ปรากฏบนแผ่น 
 

 
 

รูปที่ 18-4 เมื่อติดแผ่นเสร็จ ให้หยุดกดหน้าอกเพ่ือทําการวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ หากเครื่องแนะนําให้ 
shock ให้กดปุ่ม shock button เพ่ือปล่อยพลังงานและทํา CPR ต่อทันที 
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แนวปฏิบัติที ่19: หัตถการติดตั้ง Transcutaneous Pacemaker 
อนันตเดช วงศรียา 

 
ข้อบ่งช้ีการติดตั้ง Transcutaneous Pacemaker 
 

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้าผิดจังหวะ (brady arrhythmia) และส่งผลให้มีความผิดปกติของระบบ
ไหลเวียนโลหิต (hemodynamic unstable) เช่น junctional bradycardia, second degree AV block 
mobitz type II , complete heart block ดังต่อไปนี้ 

 
1. Junctional bradycardia 

 
 

2. Second degree AV block mobitz type II 

 
 

3. Complete Heart Block 
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การติดตั้งเครื่อง Transcutaneous Pacemaker 
1. การเตรียมผู้ป่วยก่อนการทําหัตถการ 

1.1. แจ้งผู้ป่วย เตรียมผิวหนังบริเวณท่ีจะติดแผ่น electrode เช็ดให้แห้ง ถ้ามีขนมากให้โกนออก 
1.2. ให้ยาระงับความรู้สึกหรือยาแก้ปวด เช่น Valium 10 mg IV หรือ MO 3-5 mg IV 
1.3. ติดแผ่น electrode ที่ตัวผู้ป่วยได้ 2 วิธี  รูปที่ 19.1 ตามตําแหน่งที่แสดงบน soft paddle และติด 

monitor ECG 3 lead 

 
 
รูปที่ 19.1 การติดelectrode ตําแหน่ง anteroposterior position (A-B) และตําแหน่ง anterolateral 
position(C) พบว่า anterolateral position เป็นตําแหน่งที่ใช้ในการติดแผ่น electrode มากที่สุด เนื่องจาก
ทําได้ง่าย ไม่ต้องทําการพลิกตัวผู้ป่วย 

2. เปลี่ยนสายต่อจากเครื่องเป็น electrode pad cable และต่อกับ electrode pad 
 

 
รูปที่ 19.2 การเปลี่ยนสายเป็น transcutaneous pacemaker 

3. เปิดเครื่อง เลือก monitor เพ่ือแสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ให้เลือกแสดง lead I, II, หรือ III แต่ส่วนใหญ่มักจะ
แสดง lead II                    

4. หมุนปุ่มไปที่คําว่า pacer 
 

A B c 
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รูปที่ 19.3 การเปลี่ยนสายเป็น transcutaneous pacemaker 

5. เลือก mode โดยมีหลักการพิจารณาดังนี้ ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือ post cardiac arrest ให้เลือก fixed 
mode แต่ถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ให้เลือก demand mode 

6. ตั้งอัตราเร็วของการกระตุ้น (heart rate) โดยปกติจะตั้งที่ประมาณ 60-80 ครั้งต่อนาที 
7. กดปุ่ม start pacing และตั้งค่ากระแสไฟฟ้า (output) โดยทําได้ 2 วิธี 

7.1. กรณีเร่งด่วน เช่น post cardiac arrest เริ่มต้นที่กระแสไฟฟ้าสูงสุด 200 mA จากนั้นปรับลดลง   
ครั้งละ 10 mA จนได้กระแสไฟฟ้าต่ําสุดที่หัวใจยังจับกระแสไฟฟ้าได้(capture)ทุกตัว หลังจากนั้น
เพ่ิมกระแสไฟฟ้าขึ้นไปให้คงท่ีอยู่ที่ระดับสูงกว่าจุดต่ําสุดประมาณ 10% 

7.2. กรณีที่ไม่ถึงกับ cardiac arrest ให้เริ่มต้นที่กระแสไฟฟ้าต่ําสุดก่อน แล้วค่อยเพ่ิมขึ้นครั้งละ 10 mA 
จนหัวใจเริ่มจับกระแสไฟฟ้าได้(capture)ทุกตัว หลังจากนั้นจึงเพ่ิมกระแสไฟฟ้าขึ้นไปให้คงที่อยู่ที่
ระดับสูงกว่าจุดที่หัวใจเริ่มจับกระแสไฟฟ้าได้ทุกตัวประมาณ 10% โดยทั่วไปจะใช้กระแสไฟฟ้า
ประมาณ 50-100 mA 
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รูปที่ 19.4 การเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เมื่อหัวใจจับกระแสไฟฟ้าไม่ได้(บน) และเม่ือหัวใจจับกระแสไฟฟ้า
ได้ดี (ล่าง) ที่มา : http://mdofficial2556.blogspot.com/2013/12/medexternal-pacing.html 

 

การดูแลผู้ป่วยหลังจากติดตั้ง Transcutaneous Pacemaker 
1. คลําชีพจรที่เส้นเลือดแดงบริเวณขาหนีบ(femoral pulse) เพ่ือยืนยันว่าหัวใจจับกระแสไฟฟ้าได้จริง     

ซึ่งจะต้องคลําได้เท่ากับ heart rate ที่ตั้งไว้กับเครื่อง 
2. monitor ECG ตรวจสอบว่ามีการจับกระแสไฟฟ้า(capture) ทุกตัว และมีชีพจรตรงกับ capture beat 

เสมอ 
3. วัดสัญญาณชีพว่าระบบไหลเวียนเลือดกลับมาเป็นปกติ (hemodynamic stable) หลังจากที่ติดตั้ง   

เครื่องแล้ว และวัดสัญญาณชีพร่วมกับคลําชีพจรเป็นระยะสม่ําเสมอ 
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แนวปฏิบัติที ่20: หัตถการยึดตรึงกระดูกเชิงกราน(Pelvic wrap) 
อนันตเดช วงศรียา 

  
หัตถการยึดตรึงกระดูกเชิงกราน เป็นการรักษาเบื้องต้นในภาวะกระดูกเชิงกรานหักเคลื่อนแบบไม่คงที่

(unstable pelvic fracture) ซึ่งเป็นผลให้มีเลือดออกปริมาณมากภายในอุ้งเชิงกราน(ประมาณ 3-4 ลิตร) เป็น
เหตุให้ผู้ได้รับบาดเจ็บเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําจากการเสียเลือดได้(Hypovolemic shock) 
 
อาการและอาการแสดงของผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่สงสัยภาวะกระดูกเชิงกรานหักแบบไม่คงท่ี 
1. ผู้ป่วยมีอาการปวดสะโพกมาก ขยับต้นขาลําบาก 
2. มีรอยช้ําบริเวณหัวเหน่าหรือฝีเย็บ(perineum ecchymosis) และ/หรือ มีเลือดออกจากปลายท่อปัสสาวะ

หรือทวารหนักรูปที่ 13.1 
3. กระดูกเชิงกรานผิดรูป 
4. ใช้นิ้วตรวจทางทวารหนักแล้วคลําได้ชิ้นส่วนของกระดูกเชิงกรานที่หัก 
5. มีภาวะความดันโลหิตต่ํา โดยไม่มีสาเหตุอื่นที่สามารถอธิบายได้ และกลไกการบาดเจ็บค่อนข้างรุนแรง 
6. ข้อพึงระมัดระวัง ห้ามกดหรือขยับถ่างบริเวณกระดูกเชิงกรานของผู้ได้รับบาดเจ็บมากเกินไป เพ่ือ

ตรวจสอบว่ามีกระดูกเชิงกรานหักหรือไม่  
 

 
 

รูปที่ 20-1 แสดง Perineum ecchymosis (A) และมีเลือดออกจาก urethral meatus (B) 

 
การปฏิบัติในการช่วยเหลือผู้บาดเจ็บที่สงสัยภาวะกระดูกเชิงกรานหักแบบไม่คงที่ 
1. ประเมิน Airway, Breathing, Circulations และให้การช่วยเหลือโดยเปิดทางเดินหายใจ clear airway 

พร้อมด้วยใส่ hard collar protect C-spine ให้ oxygen support โดยให้ 100% oxygen mask with 
bag 12 LPM ขึ้นไป และทําการเปิดเส้นให้ warm IV fluid ทางหลอดเลือดดําส่วนปลาย 2 เส้นด้วยเข็ม
ขนาดใหญ่และสั้น (no.16 หรือ no.18) 

 

A B 
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2. ทําการยึดตรึงกระดูกเชิงกราน(Pelvic wrap) ดังนี้ 
2.1. จัดท่าผู้บาดเจ็บให้นอนหงาย 
2.2. ใช้ผ้าแถบที่มีความยาวเพียงพอที่จะพันรอบตัวผู้บาดเจ็บ และความกว้างประมาณช่วงสะโพกของ

ผู้ป่วย หรือใช้วัสดุอื่นแทน เช่น pelvic binderรูปที่ 13.2 เป็นต้น 
2.3. สอดผ้าเข้าทางด้านหลังผู้ป่วยโดยสอดบริเวณช่องว่างของกระดูกสันหลังระดับเอว(lumbar lordosis) 

หรือใช้วิธี log roll ช่วยในการสอดผ้า 
 

 
 
 

รูปที่ 20-2 แสดงการทํา pelvic wrap ด้วยด้วยการใช้ผ้า (A) หรือ commercial pelvic binder (B) 
ที่มา : https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/689165.pdf และhttps://medlife.ch/wp-

content/uploads/2015/02/sam-sling.jpg 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 20-3 แสดงตําแหน่งgreater trochanter ที่มา:https://www.pinterest.com/pin/364087951110248266/ 

 
 
 
 
 

 

A B 

https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/689165.pdf%20และ
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2.4. คลี่ผ้าออกตรงตําแหน่งของสะโพกโดยให้กึ่งกลางผ้าอยู่บริเวณปุ่มของกระดูกต้นข า(greater 
trochanter) รูปที่ 13.3 

2.5. ดึงชายผ้าออกมาให้มีความยาวเท่าๆกันในแต่ละข้าง 
2.6. พันชายผ้าทั้งสองข้างเข้าหากันให้ปมผ้าอยู่บริเวณหัวเหน่า รัดแน่นให้สะโพกผู้บาดเจ็บหุบเข้าหากัน 

ใช้ arterial clamp หรือ towel clip หนีบเพ่ือไม่ให้ปมเลื่อนหลุดหรือผ้าที่พันคลายออกรูปที่ 13.4 
 

หมายเหตุ : ในกรณีที่ผู้บาดเจ็บ on long spinal board ไม่พันผ้าในการยึดตรึงกระดูกเชิงกรานโดยสอด
ผ้าใต้ long spinal board เพราะจะทําให้ยึดตรึงกระดูกเชิงกรานได้ไม่แน่นเพียงพอ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 20-4 แสดงการพันชายผ้าเข้าหากัน arterial clamp หรือ towel clip หนีบเพ่ือไม่ให้ปมเลื่อนหลุด 
ที่มา : Pelvic wrap Demo. www.youtube.com/watch?v=Omg79Ced6s0 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.youtube.com/watch?v=Omg79Ced6s0
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แนวปฏิบัติที ่21: Trauma Fast Track  
ธวัชชัย อิ่มพูล 

 
ทางด่วนพิเศษสําหรับผู้ป่วยที่ได้อุบัติเหตุหรือบาดเจ็บ (Trauma Fast Tack) หมายถึง เส้นทางในการ

เข้ารับการรักษาท่ีรวดเร็ว โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง เช่น ผู้ป่วยบาดเจ็บแบบถูก
แทง ถูกยิงบริเวณทรวงอกหรือช่องท้อง มีการบาดเจ็บของหลอดเลือด และมีภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
 
การประเมินและการดูแลรักษาเบื้องต้น 
1. ประเมิน Airway, Breathing, Circulation: ABC และให้การรักษาตามแนวปฏิบัติของแต่ละภาวะ 

 Airway ประเมินว่าผู้ป่วยมีทางเดินหายใจส่วนต้นโล่งหรือไม่ หากไม่โล่ง ให้ทําการจัดท่าด้วยการดึง
ขากรรไกรล่างขึ้น (jaw thrust Maneuver) และดูดเสมหะ และเลือดออกให้หมด หรืออาจพิจารณา
ใส่ท่อช่วยหายใจหากมีข้อบ่งชี้  

 Breathing ประเมินการหายใจ ภาวะออกซิเจนในเลือด และการระบายอากาศออก โดยดูจากการ
หายใจ อัตราการหายใจ การใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ การขยายและการยุบตัวของทรวงอก บาดแผล
เปิดบริเวณทรวงอก อากาศที่แทรกตัวอยู่ในชั้นใต้ผิวหนัง  

หากผู้ป่วยมีบาดแผลชนิดแทงทะลุ และมีอาวุธปักคา ห้ามดึงอาวุธที่ปักคาออก เพราะอาจจะทํา
ให้เลือดออกเพ่ิมมากข้ึน หรืออาจทําให้ได้รับบาดเจ็บมากขึ้น ควรใช้ผ้าสะอาดรองหรือประครองอาวุธ
นั้นไว้ ป้องกันไม่ให้มีการเคลื่อนของอาวุธ  หากเป็นบาดแผลชนิดแทงทะลุ (ถูกแทง ถูกยิง) ไม่มีอาวุธ
ปักคา บริเวณหน้าอก ให้ทํา 3 side dressing ไว้ก่อน 

 Circulationประเมินบาดแผลที่มีเลือดออกภายนอก และทําการห้ามเลือดด้วยการกดและพันด้วยผ้า
ยืดให้แน่น เปิดเส้นเลือดสองเส้นด้วยเข็มขนาดใหญ่ 18G ในกรณียังมีวัสดุปักคา ตัดวัสดุนั้นออกให้
เล็กจนสามารถเคลื่อนย้ายได้ง่าย ห้ามดึงออก และให้ยึดตรึงวัสดุปักคาให้นิ่ง เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บ
เพ่ิมเติม อาจใช้การขันชะเนาะ (tourniquet) ร่วมด้วย  หากกดบาดแผลแล้วเลือดไม่หยุด 

2. ประเมินการบาดเจ็บร่วมอ่ืนๆ และให้การรักษา  
3. เกณฑ์ในการคัดเข้า trauma fast track ผู้ป่วยต้องมีทั้งสองข้อ ให้ activate Fast Track 

 มีการบาดเจ็บแบบแทงทะลุ มีแผลเปิด (penetrating injury: P) หรือ มีการบาดเจ็บของหลอดเลือด 
(vascular injury: V) อย่างใดอย่างหนึ่ง  

 มีภาวะไหลเวียนโลหิตไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย (shock) โดยใช้ความดันโลหิต (blood 
pressure: BP) เป็นตัวชี้วัด คือ systolic BP < 90 mmHg โดยให้จําอย่างง่ายเป็นตัวย่อภาษาอังกฤษ 
คือ P-V–S 
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วิธีการและแนวทางการปฏิบัติระบบ Trauma Fast Track 
1. ให้แพทย์ที่จะส่งต่อผู้ป่วยโทรประสานงานมาที่ ER call center และแจ้งข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย     

ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เพศ อายุ และหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน เพ่ือทํา OPD card จากนั้น                
ER Call Center จะโอนสายไปยังศัลยแพทย์ ที่อยู่เวรหรือรับ consult ในวันดังกล่าว 

2. ศัลยแพทย์จะสอบถามข้อมูลที่สําคัญเกี่ยวกับผู้ป่วย การรักษาเบื้องต้น และอาจให้คําแนะนําเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับการรักษา รวมถึงประมาณเวลาในการเดินทาง ข้อมูลส่วนอื่นๆให้ส่งมาในระบบ i-Refer หรือใบส่ง
ตัวตามระบบปกติ   

3. ศัลยแพทย์ติดต่อประสานงานไปยังทีมห้องผ่าตัด ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาลห้องผ่าตัด เพ่ือเตรียม
รับผู้ป่วย และประสานงานไปยังหอผู้ป่วยหนัก เพ่ือเตรียมเตียงรอรับผู้ป่วยหลังผ่าตัด  

4. ER Call Center ประสานงานไปยัง Trauma Nurse ให้เตรียมรับผู้ป่วยและแจ้งห้องบัตรเพ่ือเตรียม    
ทําบัตร และเตรียม OPD card ของผู้ป่วยไว้ล่วงหน้า นอกจากนี้ ER Call Center ต้องแจ้งต่อแพทย์    
เวชศาสตร์ฉุกเฉินในเวรวันนั้นให้รับทราบ case ไว้ด้วย  

5. เมื่อผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลขอนแก่น ศัลยแพทย์จะประเมินผู้ป่วยอีกครั้ง หากมีข้อบ่งชี้ (Trauma Fast 
Tack) ชัดเจน ก็จะนําผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดทันที หากมีความจําเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างอ่ืนเพ่ิมเติม    
ก็จะนําผู้ป่วยเข้าไปรักษาท่ีห้องฉุกเฉินก่อน จากนั้นจึงพิจารณานําผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดต่อไป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 

แผนภูมิที่ 21-1 การปฏิบัติระบบ Trauma Fast Tack โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
 
 
 
 
 
 

Community Hospital 
EMS 

ER call center 
043-247287 

Trauma surgeon 

วิสัญญีแพทย:์ เตรยีมให้การระงับความรูส้ึก 

Scrub nurse: เตรียมห้องผ่าตัด 

Trauma nurse: OPD card, X-match blood component 

WARD/ICU: post–op care 

Emergency Physician 
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แผนภูมิที่ 21-2 flow การดูแลผู้บาดเจ็บด้วยระบบ Trauma fast track โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

OR 

FAST TRACK 

Trauma surgeon, trauma nurse check vital sign 

ER: resuscitation 

WARD/ICU 

ผู้บาดเจ็บมาถึงโรงพยาบาล 

FAST TRACK ไม่ใช่ FAST TRACK 
Need resuscitation 
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แนวปฏิบัติที ่22: Fast Track ส าหรับผู้บาดเจ็บทีศ่ีรษะรุนแรง (Severe HI) 
มลชนิดา มะธิโตปะนํา 

 
 สมองบาดเจ็บ (Traumatic Brain Injury) หมายถึงการบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ
ทํางานของสมองหรือเกิดพยาธิสภาพในสมองอันเนื่องจากมีแรงภายนอกสมองมากระทบ 
 
1. การเปลี่ยนแปลงการทํางานของสมอง (alteration in brain function) ต้องมีองค์ประกอบทางคลินิก

อย่างน้อย 1 ข้อดังนี้ 
1.1. สูญเสียความรู้สึกตัวหรือความรู้สึกตัวลดลง (loss of conscious, LOC)  
1.2. จําเหตุการณ์ไม่ได้ซึ่งอาจเป็นเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุหรือหลังเกิดเหตุ (post traumatic amnesia)  
1.3. อาการบกพร่องทางระบบประสาท เช่นอ่อนแรงสูญเสียการทรงตัว การมองเห็นลดลง รู้สึกชาที่ใบหน้า

หรือแขนขาพูดไม่ได้เป็นต้น 
1.4. การเปลี่ยนแปลงของ mental state ในขณะเกิดเหตุ เช่นสับสนมึนงง จําสถานที่บุคคลหรือเวลาไม่ได้

คิดช้าลงเป็นต้น 
2. พยาธิสภาพในสมองซึ่งอาจมองด้วยตาเปล่า  หรือตรวจพบจากภาพรังสี หรือผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงการบาดเจ็บที่สมอง 
3. การบาดเจ็บที่มีสาเหตุจากแรงกระทบจากภายนอกเช่น 

3.1. ศีรษะถูกวัตถุมากระทบหรือศีรษะไปกระทบถูกวัตถุ 
3.2. สมองเกิดการเคลื่อนไหวแบบเร่งและเฉื่อย (acceleration/deceleration) แม้แรงไม่ได้กระทบต่อ

ศีรษะโดยตรง 
3.3. บาดแผลทะลุถึงสมอง 
3.4. มีแรงมากระทบ เช่น แรงระเบิด เป็นต้น 

 
การแบ่งระดับความรุนแรงของสมองบาดเจ็บ 
 
องค์ประกอบการวินิจฉัย ระดับความรุนแรง 

Mild moderate Severe 
Glascow Coma Scale (GCS) 13-15 9-12 3-8 
หมายเหตุ : การประเมิน GCS ให้ประเมินเมื่อผู้ป่วยมสีัญญาณชีพคงที่แล้ว 

 
ตารางที่ 22-1 การแบ่งระดับความรุนแรงของสมองบาดเจ็บด้วย Glascow Coma Scale (GCS) 

 
เกณฑ์การรับเข้าโครงการทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ(มีเพียงข้อใดข้อหนึ่ง) 
1. ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอย่างเดียวระดับรุนแรงคือ GCS score ≤ 8 (severe head injury) 
2. ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอย่างเดียวและมี GCS score ลดลง ≥2  

 
 
 



62 
 

 
 

เกณฑ์การคัดออกโครงการทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (มีเพียงข้อใดข้อหนึ่ง) 
1. ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บหลายตําแหน่งที่จําเป็นต้องส่งต่อการรักษาโดยไม่ใช่สาเหตุจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ

เป็นหลักเช่น ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะเล็กน้อยร่วมกับมีเลือดออกในช่องอกหรือร่วมกับการบาดเจ็บ            
ในช่องท้องเป็นต้น 

2. ผู้ป่วยที่มีเกณฑ์เข้าได้กับภาวะสมองตาย (Brain death) คือไม่มี Brainstem reflex หลงเหลืออยู่ 
 

การดูแลผู้ป่วย Moderate to Severe Head Injury (GCS Score 3 -12) ก่อน Refer  
1. Intravenous fluid infusion 

1.1. ชนิด: ให้เป็น Isotonic solution เช่น normal saline, Lactated Ringer’s Solution หรือ 
Acetated Ringer’s solution ควรหลีกเลี่ยงสารละลายที่มีน้ําตาลเป็นส่วนประกอบ 

1.2. Rate: ให้ maintenance fluid ตามน้ําหนักตัว 
2. Endotracheal intubation  โดยมีข้อบ่งชี้ดังนี้ 

2.1. GCS<8  
2.2. มีแนวโน้มว่าอาการทางระบบประสาทอาจเลวลง และต้องส่งต่อผู้ป่วยเป็นระยะทางไกล 
2.3. อาจหรือมีปัญหาทางเดินหายใจ เช่นอาเจียนมาก มี severe maxillofacial injury  
2.4. มี respiratory failure ที่ต้องใช้ ventilator ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแล 

หมายเหตุ ในรายที่ไม่ได้ใส ่ET tube ตามข้อบ่งช้ีข้างต้นควรให ้Oxygen supplement ด้วย mask with bag   
3. Hyperventilationโดยให้มี respiratory rate ประมาณ 16-20 ครั้ง/นาท ีเพ่ือทําให้ PaCO2 อยู่ในระดับ 

30-35 mmHgซึ่งมีข้อบ่งชี้ ดังนี้ 
3.1. มี signs of transtentorial herniation ได้แก่ unilateral dilated fixed pupil, abnormal                               

respiration, decerebrated or decorticated posture 
3.2. Rapid deterioration 

หมายเหตุ ทํา hyperventilation เฉพาะในกรณีขอ้บ่งช้ีข้างต้นเท่านั้น 
4. Medication  

4.1. Mannitol มีข้อบ่งชี้เช่นเดียวกับ hyperventilation  
ขนาดยา: 1 g/kg drip in 15 min เช่นหนัก 50 kg จะให้ 20% mannitol ประมาณ 250 mL   
หมายเหตุ : ถ้าไม่มี mannitol อาจะให้ furosemide 0.5-1 mg/kg IV แทนได้ และควรระวังไม่ให้ใน
ผู้ป่วยที่ hypovolemia และ/หรือมี Renal failure 

4.2. ยากันชัก พิจารณาให้ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงดังต่อไปนี้ 
4.2.1.Immediate post traumatic Seizure หรือมีประวัติโรคลมชักมาก่อน 
4.2.2.ในรายที่ไม่มีอาการชักเพ่ือป้องกัน Early seizure ในกรณีดังต่อไปนี้ 

- Intracranial hemorrhage (ถ้าทํา CT)   
- GCS score < 10  
- Penetrating head injury   
- Depressed skull fracture   

ขนาดยา: เช่น Phenytoin 18-20 mg/kg drip in 30 min (ไม่เกิน 50 mg/min)   
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4.3. ยาปฏิชีวนะ โดยทั่วไปใน closed head injury ไม่จําเป็นต้องให้ถึงแม้จะมี fracture base of skull 
ยกเว้น มีแผลบริเวณอ่ืนสามารถให้ตามข้อบ่งชี้ได้ 

4.4. Tetanus toxoid ให้ตาม indication  
4.5. Steroids ไม่มีเหตุผลเชิงประจักษ์ที่พิสูจน์ได้ว่ายาในกลุ่มSteroidsทําให้ผลการรักษาการบาดเจ็บที่

ศีรษะดีขึ้น 
5. อธิบายญาติให้เข้าใจถึงสภาวะของผู้ป่วยเหตุผลที่ต้องส่งตัว 
6. โทรศัพท์ติดต่อกับER call center และ/หรือรพ.ที่ต้องการส่งตัวโดยข้อมูลที่ต้องการประกอบด้วย 

- อายุเพศ 
- ประวัติและกลไกการบาดเจ็บ 
- โรคประจําตัวผู้ป่วย 
- ระยะเวลาที่เกิดเหตุจนถึงปัจจุบัน 
- Vital signs, GCS score, pupils, other neurological signs 
- Associated injury 
- ผลการตรวจพิสูจน์ (investigations)  
- การวินิจฉัย 
- การรักษาที่ให้ไว้ 
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แผนภูมิที่ 22-1 แนวทางปฏิบัติทางคลินิกของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 
 
 

ผู้บาดเจ็บ 

ประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บเบื้องต้น 
การสํารวจขั้นปฐมภมูิ การช่วยกู้
ชีพ  ช่วยการรักษาขั้นปฐมภูม ิ
พิจารณาว่าจําเป็นต้องส่งต่อ
หรือไม ่

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองอย่างเดียว 

ประเมิน GCS score 

 

ผู้บาดเจ็บหลายตําแหน่งร่วมกับ
บาดเจ็บทีส่มอง 

ประเมิน GCS score 

GCS score 3-8 
ผู้ป่วยต้องไม่มีความดัน
โลหิตต่ําหรือไดร้ับยา
กดระบบประสาท
ส่วนกลาง หรือยาคลาย
กล้ามเนื้อก่อนการ
ประเมิน GCS score 
 

ส่งตอ่ตาม
แนวทางของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บ 

กระตุ้น severe HI fast track 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอรส์มอง 
 ต้องทําให้สัญญาณชีพคงที่ก่อน 
 และทําตามขั้นตอนดังนี ้

1. ใส่ท่อช่วยหายใจ 
2. เจาะ DTx , Hct ทันที 
3. ให้นํ้าเกลือ NSS , RLS 
4. ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
5. ใส่ท่อกระเพาะอาหารและ

ใส่สายสวนปัสสาวะ 
6. เอกซเรย์ทรวงอกยืนยัน

ตําแหน่งท่อช่วยหายใจ 

จําเป็น 
GCS score 9-15 GCS score3-8 

GCS score9-15 
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แผนภูมทิี่ 22-2 การไหลของทางด่วนภาวะบาดเจ็บที่สมองรุนแรง (Head Injury fast track) 
 

 

มีผู้บาดเจ็บที่สมองในที่เกิดเหตุ 

ช่วยกู้ชีพและส่งตัวผู้ป่วยมายัง รพ. ท่ีใกล้ที่สุด ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทางด่วนผู้ป่วย
บาดเจ็บทีส่มอง  โทรประสานโรงพยาบาลแม่ข่าย 

โรงพยาบาลแม่ข่ายได้รับการตดิตอ่ทางด่วน HIFT 

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลแม่ข่าย แพทย์คนแรกตรวจทันทีว่าเป็น HIFT จริง 

โทรประสานงานกับ ศัลยแพทย์ทัว่ไป / ประสาทศัลยแพทย์ 
DTx, Hct, CBC, Coag, X-match PRC 2 unit FFP 2 unit, EKG, IVF (NSS / RLS) 

เอกซเรย์คอมพิวเตอรส์มองด่วน 

ทราบผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

ทราบผลปฏิบัติการ 

ปรึกษาประสาทศลัยแพทย์  
และตดัสินใจว่าต้องทําการรักษาดว้ยการผ่าตัดหรือไม ่

เข้าห้องผ่าตัด นอนโรงพยาบาลเพื่อรักษาและสังเกตอาการ
ทางระบบประสาท 

0 นาที 

รายงานประสาทศัลยแพทย์ 

5 นาที 

45 นาที 

60 นาที 

120 นาที 

165 นาที 

240 นาที 
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แนวปฏิบัติที ่23: Fast Track ส าหรับผู้ป่วยสมองขาดเลอืดเฉียบพลัน (Stroke) 
พศวีร์ เผ่าเสรี 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) คือภาวะความผิดปกติของระบบประสาทที่มีสาเหตุที่หลอดเลือดสมอง 
ทําให้สมองบางส่วนสูญเสียหน้าที่ จะมีอาการแสดง เช่น พูดไม่ได้ แขนขาอ่อนแรงเป็นต้น โดยโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งออกเป็น 

- โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน (Ischemic Stroke) 
- โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) 

อาการของผู้ป่วยขึ้นกับตําแหน่งที่หลอดเลือดมีการอุดตัน และขนาดของสมองที่ขาดเลือดโดยมาก
มักจะเกิดอาการอ่อนแรงของแขนขา ปากเบี้ยว ชา พูดไม่ชัด พูดไม่ออก ฟังไม่เข้าใจ เห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพ
ซ้อน เดินเซ ทรงตัวไม่อยู่ ซึม ชัก หมดสติ ปวดหัวรุนแรง วิงเวียนบ้านหมุน บางครั้งอาการดังกล่าว อาจหาย
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเกิดอาการ เรียก Transient ischemic attack (TIA) โรคหลอดเลือดสมองตีบ  
หรือตัน เฉียบพลัน (Ischemic stroke) สามารถเกิดได้ 2 ชนิดคือ 

- เกิดจากหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) โดยมีคราบไขมัน (plaque) เกาะตามผนัง   
หลอดเลือด และทําให้เกิดลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดตามมา เรียก Thrombotic Stroke  ถ้าเกิดที่  
หลอดเลือดแดงใหญ่อาการมักเป็นรุนแรง แต่ถ้าเกิดท่ีหลอดเลือดแดงเล็กอาการก็จะเป็นไม่มาก 

- เกิดจากลิ่มเลือด ที่โดยมากมาจากหัวใจ พบบ่อยในภาวะหัวใจที่เต้นผิดปกติ ทําให้ลิ่มเลือดลอยไปติด
ที่เส้นเลือดในสมองตามมา เรียก Embolic Stroke 

 
โดยโรคหรือภาวะที่มีอาการ หรืออาการแสดงเหมือนกับโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Mimics) ได้แก่ 
- ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
- ความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกาย 
- ภาวะชัก 
- โรคปวดหัวไมเกรนชนิดซับซ้อน 
- ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต (Hypertensive encephalopathy) 
- การติดเชื้อ 
- เนื้องอกในระบบประสาทส่วนกลาง 
- Wernicke’s encephalopathy 
- ได้รับสารพิษบางชนิด เช่น Lithium, Phenytoin, Carbamazepine 
- ภาวะทางจิตเวช 
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แผนภูมิที ่23-1 การวินิจฉัยและรักษาเบื้องต้นสําหรับผู้ป่วย acute stroke ที่โรงพยาบาลชุมชน 
 

กิจกรรม ระยะเวลา 
ระยะเวลาพบแพทย์ (Door to Physician) ≤ 10 นาที 
ระยะเวลาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (Door to CT initiation) ≤ 25 นาที 
ระยะเวลาแปลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (Door to CT interpretation) ≤ 45 นาที 
ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยาละลายลิม่เลือด (Door to Needle) ≤ 60 นาที 

  
ตารางที ่23-1ตัวชี้วัดในระบบทางด่วนหลอดเลือดสมอง (stroke fast tract) 

 
ข้อบ่งช้ีส าหรับผู้ท่ีได้รับยาภายใน 3 ชั่วโมง 
- อาการเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมองและผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเข้าได้กับโรคหลอด

เลือดสมองตีบหรือตัน 
- อาการทางระบบประสาทไม่ได้หายเอง 
- อาการทางระบบประสาทไม่น้อยเกินไป เช่น มีอาการชาอย่างเดียว 
- สามารถให้การรักษาได้ทันภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง รวมทั้งผูป้่วยและญาติเข้าใจถึงผลดีและผลเสียของ

การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
 
 
 
 

อาการที่เข้ากันได้กับ Acute Stroke 
        Face : ปากเบี้ยว มุมปากตก หน้าเบี้ยว 
        Arm : แขนขาอ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง 
        Speech : พูดไม่ชัด ไม่พูด พูดไมรู่้เรื่อง 
        Time : มีอาการไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง 
 

• ABC; ประเมินภาวะฉุกเฉินและใหก้ารรักษา 

• O2เมื่อไม่ทราบค่าออกซิเจนหรือมคี่าน้อยกว่า 94%  

• สอบถามเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ (Last seen normal) 

• ให้สารน้ําผู้ป่วยด้วย NSS  

• ส่งเลือดตรวจ CBC, BUN, Cr, electrolyte, PT, PTT, INR 

• EKG 12 lead 

• BS ให้การรักษาหากมภีาวะน้ําตาลต่ํา 

• ประเมินข้อบ่งช้ี และข้อห้ามของการให้ยา  rt-PA 
 

• แจ้ง ER Call Center และส่ง
ต่อผู้ป่วยให้ยาละลายลิ่มเลือด 

• ส่งผลเลือดทางโทรศัพท์หรือ 
Line Application 

• นําญาตสิายตรงขึ้นรถ 
Ambulance มาพร้อมผู้ป่วย 
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ข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
- เคยเกิดอุบัติเหตุที่ศีรษะหรือเคยเกิดโรคหลอดเลือดสมองภายใน 3 เดอืน 
- เป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดภายใน 3 เดือน 
- มีเลือดออกทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะภายใน 21วัน 
- ได้รับการผ่าตัดใหญ่ภายใน 14 วัน 
- เคยเจาะหลอดเลือดแดงในตําแหน่งที่ไม่สามารถกดห้ามเลือดได้ภายใน 7 วัน 
- มีประวัติเลือดออกในสมองมาก่อน 
- ความดันโลหิต Systolic>185 mmHg หรือ Diastolic>110 mmHg 
- ตรวจร่างกายพบหลักฐานของเลือดออกหรือได้รับอุบัติเหตุ เช่นกระดูกหัก 
- มีประวัติได้รับยา Warfarin โดย INR>1.7 
- ได้รับ Heparin ในช่วง 48 ชั่วโมง เป็นผลให้ aPTT ผิดปกต ิ
- เกล็ดเลือด <100,000 ต่อลบ.มม. 
- ระดับน้ําตาลในเลือด <50 มก/ดล 
- มีอาการชักร่วมด้วย 
- ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบสมองขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง (Hypodensity>1/3 cerebral 

hemisphere) 
 
ข้อห้ามเพิ่มเติมส าหรับการให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดภายหลัง 3 ถึง
4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 
 • อายุมากกว่า 80 ปี 
 • โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีอาการรุนแรงมาก (NIHSS>25) 
 • กินยาต้านการแข็งตัวของเลือด โดยไม่ต้องพิจารณา INR 
 • มีประวัติเป็นเบาหวาน และเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมาก่อน 
 
ขนาดและวิธีการให้ยา rt-PA ใน Acute Ischemic stroke 

ขนาดที่แนะนําคือ 0.9 mg ต่อน้ําหนักตัว 1 Kg (สูงสุด 90 mg) โดยเริ่มด้วยยาขนาด 10% ของขนาด
ยารวมทั้งหมด ฉีดเข้าหลอดเลือดดําครั้งเดียว (IV bolus 2 นาที) ตามด้วยการหยดยาที่เหลือเข้าทางหลอด
เลือดดําช้าๆ ภายใน 60 นาที 
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ขั้นตอนการผสมและให้ยา 
1. ไม่ควรผสมยา rt-PA ไว้ล่วงหน้าก่อนที่ผล CT scan จะออก 
2. ตรวจสอบขนาดยาที่ใช้ทั้งหมด ขนาดยาที่ให้แบบ IV bolus ขนาดที่ให้แบบ IV infusion และขนาดยาที่

เหลือที่ไม่ใช้กับผู้ป่วย 
3. ละลายผงยา rt-PA กับตัวทําละลายที่ให้มา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. แทงเข็มถ่ายน้ํายาชนิดสองด้านที่ให้มา ลงในขวดที่ใส่น้ํากลั่นสําหรับละลายยาก่อน เนื่องจากขวดที่ใส่     

ผงยา rt-PA อยู่ในสภาพความดันสุญญากาศ  
5. คว่ําขวดบรรจุตัวยาสําคัญลง แล้วใช้เข็มอีกด้านหนึ่งที่เหลืออยู่ แทงเข้าไปในขวดบรรจุตัวยาสําคัญ โดยให้

ขวดนี้อยู่ด้านบน 
6. กลับด้านให้ขวดบรรจุตัวยาสําคัญ ลงมาอยู่ด้านล่าง แล้วให้ขวดที่ใส่น้ํากลั่นสําหรับละลายยาอยู่ด้าน     

บนแทน เพื่อให้น้ํากลั่นไหลลงสู่ขวดบรรจุตัวยาสําคัญจนหมด 
7. หมุนขวดยาเบาๆ เพ่ือให้ตัวยาสําคัญละลายหมด ห้ามเขย่า เพราะอาจทําให้เกิดฟองอากาศได้ 
8. ความเข้มข้นสุดท้ายหลังผสม เท่ากับ 1 mg/ml สารละลายที่ได้จะต้องใสหรือมีสีเหลืองอ่อนๆ 
9. ใช้ syringe 10 ml ดูดยาในขนาด 10% ของขนาดยาที่ใช้ทั้งหมด เพ่ือฉีดแบบ IV bolus 2 นาท ี
10. ยาที่เหลือในขนาด 90% ของขนาดยาที่ใช้ทั้งหมด ให้แบบ IV infusion ภายใน 60 นาที (อัตรา              

การหยดยา = ปริมาตรยาที่ให้เป็น ml /hour หรือ mcd/min) เช่น ให้ยาในปริมาตร 50 ml อัตราการ
หยดยาจะเท่ากับ 50 ml/hour  หรือ 50 mcd/min ) 

11. หลังหยดยาหมดในขนาดที่ต้องการ ให้ flush สาย Infusion ด้วย 0.9% NSS ปริมาตร 10-20 ml  
 
การควบคุมความดันโลหิตส าหรับผู้ป่วยท่ีได้รับยา rt-PA 
1. ก่อนได้รับยา rt-PA ต้องการ SBP<185 และ DBP<110 mmHg 
2. หลังได้รับยา rt-PA ต้องการ SBP<180 และ DBP<105 mmHg 
3. หากมีความดันโลหิตสูงกว่าค่าเป้าหมาย พิจารณาให้ยาดังนี้ 

- Nicardipine 5 mg/hr.ปรับเพิ่ม 2.5 mg/hr.ทุก 5-15 นาที (Max 15 mg/hr.) 
- Labetalol 10 mg iv slow push in 2 min สามารถให้ซ้ําได้หนึ่งครั้ง แล้วหยดเข้าหลอดเลือดดํา 

 2-8 mg/min 
4. หากค่า DBP>140 mmHg พิจารณาให้ยาดังนี้ 

- Nitroprusside 0.5 mcg/kg/min  
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การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับยา rt-PA ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
 
 ขณะให้ยาหรือหลังให้ยา 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลใกล้ชิดในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke Unit) หรือ หอผู้ป่วยวิกฤต โดยมีการประเมินที่สําคัญคือ 
1. การวัดความดันโลหิต โดยหลังให้ยา rt-PA ต้องการ SBP<180 และ DBP<105 mmHg 
2. ประเมินอาการทางระบบประสาทเป็นระยะ โดยระหว่างให้ยา ต้องประเมินทุก 15 นาที หลังจากนั้นต้อง

ประเมินทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมง 
3. ประเมินภาวะแทรกซ้อนอ่ืน เช่น สังเกตเลือดออกตําแหน่งต่างๆ ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารหรือ

ทางเดินปัสสาวะ 
4. ทําเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ้ําหลังได้ยาครบ 24 ชั่วโมง 
5. งดการใช้ยาเพื่อป้องกันการเกิดซ้ําของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น Aspirin Clopidogrel Warfarin จนกว่า

จะครบ 24 ชั่วโมง 
6. ไม่แนะนําให้ทําหัตถการต่างๆกับผู้ป่วยใน 24 ชั่วโมงแรกหลังให้ยา 

 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้หลังได้ยา rt-PA 
1. เลือดออกสมอง พบได้ ร้อยละ 6 เมื่อพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยามีอาการทางระบบประสาทที่เลวลง ให้หยุดให้

ยา rt-PA ทันที แล้วส่งผู้ป่วยไปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทันที ส่งเลือดตรวจ PT,PTT,CBC และเตรียม
ส่วนประกอบของเลือดไว้ เช่น Cryoprecipitate 10 unit หรือ FFP 10 ml/kg และ Platelets 6-8 unit 

2. เลือดออกที่ระบบอ่ืนๆ ให้ทําการหยุดให้ยาทันที แล้วส่งตรวจเพิ่มเติมตามตําแหน่งที่สงสัย แก้ไขภาวะ
เลือดออกง่ายด้วยส่วนประกอบของเลือด 

3. การแพ้ยา เป็นภาวะที่พบไม่บ่อยโดยลักษณะการแพ้ที่พบได้ เช่น การบวมที่ปากและลิ้น ซึ่งมักเป็นไม่นาน
และหายไปเอง 
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แนวปฏิบัติที ่24: Fast Track ส าหรับผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI 
พศวีร์ เผ่าเสรี 

 

เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากการที่มีเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ไม่เพียงพอกับความต้องการของหัวใจ
และอาจทําให้เกิดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจร่วมด้วย โดยมีอาการของการเจ็บหน้าอกสงสัยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ที่สามารถแบ่งได้ 2 อย่าง ดังนี้ 

ตารางที่ 24-1 อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

การวินิจฉัย 
 เมื่อสงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ต้องรีบทํา EKG 12 lead ภายใน 10 นาที 
หลังจากบุคลากรทางการแพทย์ถึงตัวผู้ป่วย(นับรวมเวลาที่รถพยาบาลไปถึงด้วย)  และส่งตรวจ cardiac 
biomarkers: high sensitivity Troponin ลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เป็นชนิดSTEMI ให้ดูที่ ST 
segment at J point อย่างน้อย 2 Leadsที่อยู่ติดกันต้องยกขึ้นมากกว่า 1ช่อง ยกเว้น Lead V2-V3 ต้องยก
ขึ้นมากกว่า 1.5 ช่องในผู้หญิง และมากกว่า2ช่องในผู้ชาย  สําหรับผู้ป่วยที่สงสัย Posterior wall MI จะพบ 
ST segment depression ร่วมกับ T wave positive ใน Lead V1-V3 แนะนําให้ทํา Lead V7-V9 เพ่ิมเติม
จะพบว่า มี ST segment ยกข้ึน ใน Lead V7-V9 
 
การรักษา 
1. ประเมิน ABCs: ให้ Oxygen keep SpO2 > 92% ติดตามสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที  แนะนําให้วัดความ

ดันโลหิต 4 รยางค์  
2. เตรียมความพร้อมสําหรับการกู้ชีพเช่น defibrillator อุปกรณ์สําหรับการช่วยหายใจ 
3. เปิดเส้นเลือดดําที่แขนซ้าย พร้อมส่งตรวจเลือด 
4. ให้ยา Antiplatelet : Aspirin 150-300 mg เคี้ยวกลืนทันที ร่วมกับ Clopidogrel 300-600 mg  ทันที 

(ถ้ามี Ticagrelor สามารถให้ Ticagrelor 180 mg กินแทนได้) 
5. ให้ยากลุ่ม Nitrates (5 mg) อมใต้ลิ้น ทุก 5 นาที ในกรณีมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมาก ระวังการใช้ใน

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ํา ผู้ป่วยที่มี inferior wall MI ร่วมกับมี RV infarction และผู้ป่วยที่ใช้ยา 
Sildenafil  

6. ให้ยา Morphine ในกรณีมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมาก ระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ํา 
7. ให้ยา Thrombolytic agent : Streptokinase ให้ 1.5 ล้านยูนิต ผสมด้วย NSS 100 ml IV drip ใน 1 

ชั่วโมง ควรเว้นระยะการได้ยาประมาณ 1 ปี เพราะอาจเกิดการแพ้อย่างรุนแรง 

Typical chest pain 

แน่นหน้าอกตรงกลางเหมือนมีของหนักกดทับ 
เจ็บหน้าอกร้าวไปไหล่ซ้าย/ขวา คอ หรือ ขากรรไกร 
เหงื่อแตก ตัวเย็น 
วูบหมดสติเป็นลม 

Atypical chest pain 
ปวดจุกแน่นท้องใต้ลิ้นปี่ เหมือนอาหารไม่ย่อย 
เหนื่อยเพลยี 
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8. ประสานการส่งต่อกับโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ  
9. การนําส่งผู้ป่วยเพื่อรักษาต่อควรติดเครื่องวัดสัญญาณชีพ เช่น TeReM เตรียมหมายเลขโทรศัพท์ของ

พยาบาลผู้นําส่งเพื่อสะดวกในการติดต่อกลับ หากมีอาการเปลี่ยนแปลง 
 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยา Streptokinase 
1. หลังจากผสมยา ยาจะคงตัวอยู่ได้ 24 ชั่วโมงโดยเก็บรักษาไว้ในตู้เย็น หากเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 25°C ยาจะคง

ตัวอยู่ได้เพียง 8 ชั่วโมงหลังจากการผสม 
2. การผสมยา ใช้วิธีการค่อยๆฉีดน้ําเข้าไปที่บริเวณข้างขวด ไม่ฉีดน้ําลงบนตัวยา เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดฟองใน

ขณะที่ผสม ใช้การหมุนขวดยาแทนการเขย่า 
3. ไม่ให้ยาร่วมสายกับยาชนิดอ่ืน และต้องใช้เครื่องควบคุมอัตราการไหล(Infusion pump) เสมอ 
4. ภาวะที่ต้องเฝ้าระวังหลังจากให้ยา 

- ภาวะความดันโลหิตต่ําต้องวัดสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที  
- ภาวะเลือดออก เช่น เลือดออกตามไรฟัน ปัสสาวะเป็นเลือด เลือดออกในสมอง ต้องแนะนําผู้ป่วยให้

หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกได้ง่าย 
- Anaphylaxis ต้องวัดสัญญาณชีพ และประเมินการหายใจทุก 15 นาท ี
- คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ เช่น VF ต้องมีการ monitor EKG ตลอด และ ทํา EKG 12 lead หลังจากให้

ยา 30, 60, 90 นาที 
 

ข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
Absolute Contraindication 
1. ประวัติเลือดออกในสมอง  
2. ประวัติเนื้องอกในสมอง 
3. ประวัติโรคหลอดเลือดผิดปกติในสมอง 
4. ประวัติสมองขาดเลือดใน 3 เดือน 
5. สงสัยโรค Aortic dissection 
6. มีภาวะเลือดออกผิดปกติ (ยกเว้นประจําเดือน) 

 
Relative Contraindication 
1. ประวัติโรคความดันโลหิตสูงรุนแรง และเรื้อรังที่ไม่ควบคุม 
2. SBP>180 mmHg or DBP>110 mmHg 
3. CPR 
4. ประวัติผ่าตัดใหญ่ ภายใน 3 เดือน 
5. ตั้งครรภ์ หรือ หลังคลอดสัปดาห์แรก 
6. ประวัติแพ้ยา Streptokinase หรือเคยได้รับยานี้เกนิ 5 วัน 
7. Active peptic ulcer 
8. ภาวะเสี่ยงต่อเลือดออก หรือได้รับยา Anticoagulant 
9. ได้รับการเจาะหลอดเลือด หรือตรวจชิ้นเนื้อในตําแหน่งที่กดให้หยุดได้ยาก 
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แผนภูมิที่ 24-1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI 
 

ผู้ป่วยสงสัยภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน 

EKG 12 lead ภายใน 10 นาท ี

STEMI 

ปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจ อายรุแพทย์ หรือ แพทย์ฉุกเฉิน 
- ASA (300) 1 tab chew stat 
- Clopidogrel (75) 4 tab PO stat 
- O2 supplement keep O2sat > 94% 
- เจาะเลือดส่งตรวจ hs-Troponin  
- NTG (5) 1 tab SL prn * 
- Morphine iv prn *  

* ห้ามใช้ในRV infarction, Hypotension 
 

 

ใช้เวลาส่งต่อนาน
เกิน 120 นาที 

Streptokinase ให้ 1.5 ล้านยูนติ ผสม
ด้วย NSS 100 ml IV drip ใน 1 ชั่วโมง 

เพิม่ Clopidogrel(75)   
อีก 4 tabs PO stat 

 

นําส่งโรงพยาบาลที่มีศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 

ใช่ 

ไม่ใช่ 

มีข้อห้ามในการใช้ 
Streptokinase 

ไม่ใช่ 

ใช่ 
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  แนวปฏิบัติที ่25: Fast Track ส าหรับสตรตีั้งครรภ์ความเสี่ยงสูง 
เศรษฐพงษ์ ธนูรัตน์ 

 
ภาวะ Prolapsed cord หรือ Footling breech with ruptured membrane มีการปฏิบัติดังนี้  
1. การจัดท่าสตรีตั้งครรภ์ ในท่า Trendelenburg positionนอนหงาย ศีรษะต่ํา ยกก้นสูงโดยใช้หมอนหนุน

รองที่สะโพก 

 
 

2. ทํา Intrauterine resuscitation ให้ IV fluid และออกซิเจน mask with bag 12 LPM 
3. ทําให้มี full bladder โดยการใส่ Foley catheter แล้วใส่น้ํา NSS 500 ml. เพ่ือกระเพาะปัสสาวะเต็ม 

แล้ว clamp สาย Foley catheterไว้ 
4. หากมี prolapsed cord ให้ใช้นิ้วดันส่วนนําให้สูง ห้ามแตะ cord ห้ามเปลี่ยนมือ และให้ใช้ผ้าชุบน้ําอุ่น 

(swab) คลุม cord ที่ย้อยออกมา ห้ามปล่อยมือ ที่ดันส่วนนําจนกว่าเด็กจะคลอด 
5. ประสานงานสูตินรีแพทย์ เพื่อผ่าตัดให้เร็วที่สุด 

 
Preeclampsia with Severe feature 
การวินิจฉัย preeclampsia with severe feature มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 ข้อดังนี้ 

1. systolic มากกว่าหรือเท่ากับ 160 mmHg หรือ Diastolic มากกว่าหรือเท่ากับ 110 mmHg ด้วย
การวัดความดันโลหิตต่างกันสองครั้ง ห่างกัน 4 ชั่วโมง 

2. serum creatinine>1.1mg/dLหรือเพ่ิมข้ึนมากกว่าเดิม 2 เท่าในรายที่ไม่มีโรคไตวายมาก่อน 
3. เกล็ดเลือดต่ํา <100,000/uL 
4. serum transaminase เพ่ิมข้ึน (2 เท่ามากกว่า upper normal limit) หรือปวดบริเวณ RUQ หรือ

ไต้ลิ้นปี่ตลอดเวลาโดยไม่ตอบสนองต่อการให้ยา 
5. มีอาการปวดศีรษะหรือการมองเห็นผิดปกติที่เกิดขึ้นใหม่ 
6. pulmonary edema 

1. ให้ยากันชัก 
- Loading dose : 10-20% MgSO4 4 กรัม IV slow push ใน rate  1 กรัม/นาที 
- Maintenance dose : 50% MgSO4 20 กรัมผสม 5% D/W 1,000 มิลลิลิตร IV drip 1-2 กรัม/ชม.

( ผ่าน infusion pump ) หรือ 50% MgSO410 กรัม แบ่งฉีดสะโพกข้างละ 5 กรัม หลังจากนั้น     
ฉีด 5 กรัม IM ทุก 4 ชั่วโมง 
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- เฝ้าระวัง Magnesium toxicity ด้วย Patella reflex, Retained Foley catheter เพ่ือบันทึก
ปัสสาวะออกมากกว่า 100 มล./4 ชั่วโมง หรือ 25 มล./ชั่วโมงหรือ RR>14 ครั้ง/นาที และควรตรวจ
ประเมินทุก 30 นาที 

2. ให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อ SBP≥160 mmHg, DBP≥110 mmHg เป้าหมายให้ DBP 90 -100 mmHg 
 

ยา Dose Maximum dose ผลข้างเคยีงของยา 
Hydralazine 
(Cat C) 

5 mg IV ให้ยาซ้ําได้ 5-10 mg ทุก 
15-20 นาที 

30 มก./วัน Tachycardia ปวดศีรษะ เจ็บหนา้อก 

Nifedipine 
(Cat C) 

10 mg oral ให้ยาซ้ําได้ทุก 30 นาที 120 มก./วัน Tachycardia ปวดศีรษะ 
Synergistic interaction with MgSO4 

Labetalol 
(Cat C) 

20 mg IV ให้ยาซ้ําได้ 40-80 mg ทุก 
10-15 นาที 

220 มก./วัน คลื่นไส้อาเจียน คันผิวหนัง 
อ่อนเพลีย  Ventricular arrhythmia 

Nicardipine 
(2mg/amp) 
(Cat C) 

10 mg+ 5% D/W 100 ml 
เริ่ม 10 cc/hr. (1 mg/hr.) เพิ่มทีละ 
10 cc/hr. ทุก 15 นาที 

15 มก./ชั่วโมง วิงเวียน คลื่นไส้อาเจียน 
เป็นผื่นแดง ตัวเหลืองตาเหลืองเจบ็แน่น
หน้าอก bradycardia 

 
ตารางที่ 25-1 ยาลดความดันโลหิตสําหรับ Preeclampsia with Severe feature 

 
3. ยุติการตั้งครรภ์โดยการชักนําคลอดทางช่องคลอดหรือทําการเร่งคลอด ส่วนการผ่าตัดคลอดทําในกรณีมี

ข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์อ่ืนหรือการชักนําการคลอดไม่สําเร็จ 
 

Eclampsia 
เป็นการชักท่ีไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่นในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะ Pre-eclampsia การให้การรักษาก่อนส่งต่อ
ผู้ป่วย ควรปฏิบัติดังนี้ 
1. Clear airway   พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ เฝ้าระวังทางเดินหายใจอุดกั้น และการสําลักหลังชัก 
2. ให้ยากันชักด้วย MgSO4 

- loading dose : 10-20% MgSO4 4 กรัม IV drip rate > 1 กรัม/นาที 
- maintenance dose : 50% MgSO4 20 กรัมผสม 5% D/W1,000 มิลลิลิตร IV drip 1-2 กรัม/ชม. 

ผ่าน infusion pump 
- กรณีท่ีชักซํ้าขณะได้รับยา MgSO4อยู่ ให้ 10-20% MgSO4 ขนาด 2 กรัม IV rate > 1 กรัม/นาที 
- เตรียม antidote คือ 10% Calcium gluconate 1 กรัมไว้ 

3. ให้ยาลดความดันโลหิต ดังตารางที่ 25-1 โดยให้เมื่อ SBP ≥ 160 mmHg, DBP ≥ 110 mmHg, 
เป้าหมาย DBP 90-100 mmHg 

4. IV fluid : RLS drip rate 60 ml/hr. 
5. Retained  Foley catheter 
6. ยุติการตั้งครรภ์ พิจารณาให้คลอดภายใน 1-2 ชั่วโมงหลังจากมีการชักเกิดขึ้น 
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แนวทางปฏิบัติในการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
1. หากเป็นผู้ป่วยที่ไม่ emergency ให้ส่ง OPD วันรุ่งขึ้น 
2. หากเป็นผู้ป่วย emergency นอกเวลาราชการ โทรแจ้งห้องคลอด เพ่ือปรึกษาแพทย์เวรทุกราย          

โทร 043-232555 ต่อ 1420, 1421 
3. กรณ ีในเวลาราชการ พิจารณาว่าเป็นผู้ป่วยนรีเวช หรือ สตรีตั้งครรภ์  ดังนี้ 

- นรีเวช กรณีเร่งด่วน เช่น  ruptured ectopic Pregnancy, abortion ที่ active Bleeding, 
unstable V/S ได้ Inotropic drugs เช่น dopamine โทรปรึกษาท่ีห้องตรวจนรีเวช ต่อ 1306 

- สตรีตั้งครรภ์เร่งด่วนติดต่อประสานงานกับแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ที่ห้องคลอด ต่อ1420, 1421 และส่ง
ผู้ป่วยไปห้องคลอด 

- สตรีตั้งครรภ์ ไม่เร่งด่วนติดต่อประสานงานกับแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ที่ ANC ต่อ 1337 
 

หมายเหตุ : ผู้ป่วยที่มีเจ้าของไข้อยู่แล้วให้ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้เดิม 
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*Emergency หมายถึง สตรีตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูงที่มีภาวะ prolapsed cord, PPH with shock,     
cardiac arrest หรือผู้ป่วยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (ET tube) 
กรณี PPH ที่มีความจําเป็นต้องใช้ยา Naladol ให้แจ้งห้องคลอดนําส่งยาให้ ER 

 
แผนภูมิที่ 25-1 แนวปฏิบัติสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย fast track สตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูง โรงพยาบาลขอนแก่น 

 
 

 

ไม่เข้าเกณฑ ์
Fast Track 

แพทย์เวรสตูิกรรมประสานงานกับ inchargeER, OR, ICU 
แพทย์เวรมารอรับและให้การดูแลที่ห้อง resuscitation 

Fast Track 

รพ. ต้นทาง ติดต่อแพทย์เวรสูติกรรมเพ่ือส่งต่อผู้ป่วย 
043-23255 ต่อ 1420 (หอ้งคลอด), 1421 (ห้องพักแพทย์) 
089-323-7971 (แพทยเ์วรสูติกรรม) 

 
 

ให้คําปรึกษาและดูแลต่อ  
หากมีอาการเปลี่ยนแปลงให้
โทรศัพท์ประสานอีกครั้ง 

เตรียมการและส่งต่อตามคู่มือการ
ดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูง 
กรอกข้อมูลใน i-refer 

แพทย์พิจารณา 
การรับการส่งต่อ 

 

สตรีต้ังครรภ์เสี่ยงสูงในห้องคลอด โรงพยาบาลต้นทาง 
แพทย์โทรศัพท์เพ่ือขอส่งต่อและปรึกษา 

 

Emergency*  
No 

Yes 

ให้ ER admit ที ่LR 

สิ้นสุดการคลอด 
กรอกข้อมูลตอบกลับใน i-refer 
 

เข้า OR / ICU 
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แนวปฏบิัติที ่26: Fast Track ส าหรับผู้ป่วยเด็ก/ทารกวิกฤต 
เศรษฐพงษ์ ธนูรัตน์ 

 
เกณฑ์ผู้ป่วยเข้าระบบ Fast Track 

1. ผู้ป่วยเด็ก/ทารก ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
2. ผู้ป่วยเด็ก/ทารกท่ีมีภาวะ shock หรือ ผู้ป่วยเด็กหรือทารกวิกฤตอ่ืนๆ ตามที่กุมารแพทย์ รพ.ขอนแก่น 

เป็นผู้พิจารณารับเข้า fast track 
 
เงื่อนไขการรับผู้ป่วยเข้าระบบ Fast Track 

1. รับผู้ป่วยที่ส่งต่อจาก โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดขอนแก่นทุกราย 
2. รับผู้ป่วยที่ส่งต่อจาก โรงพยาบาลชุมชนและ โรงพยาบาลจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 7                        

กรณีท่ีโรงพยาบาลขอนแก่นไม่สามารถรับผู้ป่วยไว้รักษาได้  กุมารแพทย์จะเป็นผู้ประสานงานกับ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เพ่ือส่งผู้ป่วยไปรักษา หากไม่สามารถรับผู้ป่วยได้ โรงพยาบาลขอนแก่นจะ
พิจารณารับส่งต่อตามความเร่งด่วนของผู้ป่วยร่วมกับดุลยพินิจของกุมารแพทย์ 

 
การปฏิบัติก่อนการน าส่ง 
1. บุคลากรที่นําส่งทารก ควรเป็นพยาบาลวิชาชีพ หรือแพทย์ 
2. ให้ข้อมูลแก่ญาติของผู้ป่วยเกี่ยวกับเหตุผลในการส่งต่อเพ่ือรับการรักษา และให้ญาติมาพร้อมผู้ป่วยด้วย 

หากเป็นไปได ้ส่งบิดาหรือมารดา หรือญาติที่ใกล้ชิดมาพร้อมผู้ป่วย หรือให้ติดตามมาภายใน 24-48 ชม. 
3. ส่งเอกสาร รูปถ่าย OPD card ที่มีข้อมูลผู้ป่วย ชื่อ-สกุล ที่อยู่ ชื่อบิดา มารดา เลขที่บัตรประชาชน ของ

โรงพยาบาลต้นทางมาท่ี ER Call Center ทาง Line application ID; ERKKH เพ่ือทําบัตร OPD card  
4. เอกสารที่ต้องส่งพร้อมผู้ป่วยคือ  

4.1. ข้อมูลทารก ได้แก่ วันเดือนปี เวลาเกิด วิธีการคลอด คะแนน APGAR score น้ําหนักแรกคลอด 
สภาวะของทารกก่อนส่งสัญญาณชีพ SpO2 ขนาด และความลึกของท่อช่วยหายใจ การ
รักษาพยาบาลที่ได้รับ รวมทั้งวัคซีน และวิตามินเค ผลการตรวจต่างๆ  

4.2. ข้อมูลมารดา ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ที่อยู่ปัจจุบัน การฝากครรภ์  
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ ยาที่ได้รับ ประวัติ PROM ลักษณะน้ําคร่ํา ผลการตรวจเลือดมารดา
ที่สําคัญ สิทธิการรักษา  

4.3. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
4.4. เจาะเลือดมารดา Clot Blood 5 ml (ในกรณีท่ีมารดาไม่สามารถมาพร้อมทารกด้วย) 

5. เตรียมอุปกรณ์ที่จําเป็นให้พร้อม ได้แก่ 
5.1. transport incubator ถ้าไม่มีอาจใช้เตียงทารกธรรมดา พร้อมอุปกรณ์อ่ืนที่ใช้ควบคุมอุณหภูมิ

ร่างกายทารกอย่างเหมาะสม ได้แก่ ผ้าห่ม, Plastic Shield, Plastic Wrap เป็นต้น 
5.2. pulse oximeter สําหรับติดตามการเต้นของหัวใจและความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดตลอด    

การเดินทาง ถ้าไม่มีเครื่องมือนี้ต้องตรวจดูสีผิว และจับชีพจรทารกเป็นระยะตลอดการเดินทาง 
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5.3. ปรอทวัดอุณหภูมิ 
5.4. เครื่องควบคุมการให้สารละลาย (syringe pump/infusion pump) 
5.5. เครื่องดูดเสมหะ พร้อมชุดอุปกรณ์ดูดเสมหะ 
5.6. อุปกรณ์การให้ออกซิเจน ประกอบด้วย ท่อและมาตรวัดออกซิเจน ขวดน้ําให้ความชื้น O2box,     

Self-inflating bag และ mask 
5.7. กระเป๋าใส่เครื่องมือ และยาที่จําเป็นในการช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกิด (newborn resuscitation) 

ตามมาตรฐานการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 
5.8. ใช้ transport ventilator ให้เหมาะสมกับช่วงวัยของผู้ป่วยเด็ก (ถ้ามี) 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 26-1 แนวปฏิบัติสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย fast track เด็ก/ทารกวิกฤต โรงพยาบาลขอนแก่น 

ไม่เข้าเกณฑ ์
Fast Track 

แพทย์พิจารณารับ 
ผู้ป่วยเด็ก/ทารกวิกฤตตามเงื่อนไข* 

ให้การดูแลรักษาตาม 
แนวทางปกต ิ

กุมารแพทย์ ประสานงานกับ ER Call center
แจ้งรับผู้ป่วยใช่Fast Track  
และแจ้ง Ward ที่จะ Admit บริหารเตยีงพร้อม
เตรียมอุปกรณ ์

แพทย์ประสานงานกับ ER Call 
Center แจ้ง Ward ที่จะ Admit 

Fast Track 

รพ. ต้นทาง ติดต่อกุมารแพทย์เพ่ือส่งต่อผู้ป่วย 
081-662-3713 (chief แพทยเ์วรกุมารฯ) 
043-23255 ต่อ 1464 (NICU) 
 

ติดต่อ ER Call Center 
043-247287 

097-310-3018 
 

กุมารแพทย์ แจ้งกับ รพ. ต้นทาง ให้ส่ง OPD 
card หรือใบ refer ทาง Line Application 
เพื่อทํา OPD Card และ Admission 
document ที ่ER Call Center 

กุมารแพทย์พิจารณา
ใช้  Fast Track ? 

ให้การดูแลรักษาตามแนวทาง Fast Track   

ผู้ป่วยเด็ก/ทารก ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยเด็ก/ทารกที่มีภาวะ shock 

ผู้ป่วยวิกฤตอื่นๆตามที่กุมารแพทย์ รพ.ขอนแก่น พิจารณา 
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แผนภูมิที่ 26-2 แนวปฏิบัติสําหรับผู้ป่วย fast track เด็ก/ทารกวิกฤต ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น 
 

 

             

 

 

 

เมื่อผู้ป่วยมาถึง 
ER 

เจ้าหน้าที่ห้องบัตรทํา OPD 

Card  
แพทย์/พยาบาล ER ตรวจ

เบื้องต้นเพ่ือ Stabilize ผู้ป่วย

ก่อนเคลื่อนย้าย 

ตามเงื่อนไข* เจ้าหน้าที่  ER ลงทะเบียน 

Admission 

เจ้าหน้าที่เปล ER และพยาบาล 

Refer ที่มากับผู้ป่วยส่งผู้ป่วยที่ 

Ward และให้ข้อมูลผู้ป่วยกับ

แพทย์/พยาบาลที่รับผู้ป่วย
โดยตรง พยาบาล Ward ประสานเรื่อง 

OPD Card และ Admission 
(กรณีที่ไม่ได้รับเอกสารมาพร้อม

กับผู้ป่วย) 
สิ้นสุด 

Fast Tract ส าหรับผู้ป่วยเด็กวิกฤตณ ER 

แพทย์/พยาบาล ER ตรวจประเมนิเบื้องต้น
เพื่อ Stabilize และบันทึกใน OPD Card  

ประสานงานWard เตรยีมรบัผู้ป่วย 

พยาบาลที่นําส่งผู้ป่วยให้ข้อมลูผู้ปว่ยกับ
กุมารแพทย์ / พยาบาล Ward            
ตรวจประเมินและให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยตามแนวทางการรับผู้ป่วย 

ผู้ป่วย Stable หรือไม ่
ไม ่Stable Stable 

ย้ายเข้าห้อง Resuscitation room เพื่อ
แก้ไขภาวะ Life-threatening จนอาการ 
Stable และบันทึกใน OPD Card  

เมื่อผู้ป่วยมาถึง ER 

ประสานงาน Ward เตรียมรับผู้ปว่ย พยาบาล ER และ พยาบาลrefer 
นําส่งผู้ป่วยไป Ward พร้อมเอกสาร 
admission document 
 

พยาบาล ER นําส่งผู้ป่วยไป Ward 
พร้อม admission document 
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แนวปฏิบัติที ่27: การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมเดก็และการปรึกษาก่อนส่งต่อผู้ป่วย 
ณญาวดี  กวีนัฎธยานนท์   

 
แนวทางปฏิบัติสําหรับการปรึกษาและการส่งต่อผู้ป่วยศัลกรรมเด็ก ให้แพทย์ผู้ต้องการส่งต่อผู้ป่วย

ศัลยกรรมเด็ก โทรติดต่อกุมารแพทย์ศัลยกรรมในเวรโดยตรงโดย 
1. โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น ให้ประสานอาจารย์กุมารแพทย์ศัลยกรรมตามตารางเวรทุกราย ยกเว้น 

case appendicitis 
2. โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น กรณีมีผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีปัญหาทางศัลยกรรม ให้ประสานอาจารย์

กุมารแพทย์ศัลยกรรมตารางเวรทุกราย 
3. โรงพยาบาลนอกจังหวัด ให้ประสานอาจารย์กุมารแพทย์ศัลยกรรมตามตารางเวรก่อนทุกราย 
4. ถ้าผู้ป่วยมีความจําเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือกุมารแพทย์ในการรักษาร่วม กุมารแพทย์ศัลยกรรม

จะแจ้งให้โรงพยาบาลที่โทรมาประสานงานไปยังกุมารแพทย์เอง 
5. ในกรณีผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กที่ไม่เร่งด่วนเช่น hernia, hydrocele ที่ต้องการตรวจกับกุมารแพทย์

ศัลยกรรมให้นัดเข้า OPD ในวันจันทร์เช้า หรือ พฤหัสบดีบ่าย  
 
ผู้ป่วยเด็กทีป่รึกษาควรให้การตรวจรักษาเบื้องต้นดังนี้ 
1. Appendicitis: เจาะ CBC, UA, urine specific gravity เพ่ือประเมินสารน้ํา, NPO, IV fluid 

resuscitation และห้ามฉีดยาแก้ปวดก่อน 
2. Intussusception: ส่ง Plain film abdomen, เจาะ CBC electrolyte, NPO, IV fluid resuscitation 
3. Gut obstruction: ส่ง Plain film abdomen, เจาะ CBC electrolyte, NPO, IV fluid resuscitation, 

พิจารณาให้ antibiotic drugs 
 
การดูแลเฉพาะส าหรับ Gastroschisis และ Omphalocele 

Gastroschisis คือภาวะที่มีลําไส้อยู่นอกผนังช่องท้องตั้งแต่กําเนิด ไม่มีเยื่อหุ้ม ดังนั้นผู้ป่วยจะมีการ
สูญเสียสารน้ําและเกลือแร่โดยตรงจากลําไส้ที่อยู่ภายนอก โดยภาวะนี้มักคลอดก่อนกําหนดหรือมีน้ําหนักตัว
น้อยกว่าปกติ 

Omphalocele คือภาวะที่มีลําไส้ และอวัยวะอ่ืนๆ เช่นตับอยู่นอกช่องท้องแต่จะมีเยื่อหุ้มอวัยวะอยู่
จึงไม่มีภาวะสูญเสียสารน้ําและเกลือแร่มาก ยกเว้นกรณีถุงเยื่อหุ้มแตก มักพบโรคร่วมอ่ืนๆได้ เช่นโรคหัวใจพบ
ได้ถึงร้อยละ 30 
การดูแลเบื้องต้นควร ปฏิบัติดังนี้ 
1. NPO  
2. 5-10% D/N/5 ปริมาณ maintenance + 5-10% deficit  
3. Retained OG/NG tube(NO 8-10) ต่อลงถุงและดูดบ่อยๆ 
4. Antibiotic drug: Ampicillin and Gentamicin  
5. Vitamin K  
6. Dressing 
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การดูแลก้อนหรืออวัยวะที่โผล่ออกนอกร่างกาย 
 
อุปกรณ์ : Set Dressing ประกอบด้วย sterile gauze, ถุงมือ sterile 2 คู,่ Roll gauze, Warm sterile fluid 
 
วิธีปฏิบัต ิ
1. เตรียมอุปกรณ์แบบ sterile technique  
2. ใส่ถุงมือพยุงลําไส้ที่ออกมานอกช่องท้องและใช้ gauze ชุบ warm NSS เช็ดบริเวณลําไส้เด็กและซับให้แห้ง 
 

 
 
3. คลี่ gauze และชุบ warm NSS คลุมรอบลําไส้ทั้งหมดประมาณ1-2 ชั้นไม่ต้องใส่gauzeแทรกระหว่างลําไส้
แต่ละส่วน 

 

 
 

4. ใช้ gauzeแห้งคลี่ออกและคลุมทับหนาๆ 
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5. พันด้วย Roll gauze สลับพันรอบตัวเด็ก โดยระวังไมใ่ห้มีการดึงรั้งลําไส้และอวัยวะภายในที่ยื่นออกมา 
 

 
 

  

หมายเหตุ 
ผู้ป่วยควรได้รับการส่งต่ออย่างรวดเร็วหลังได้รับการดูแลเบื้องต้นเรียบร้อยระหว่างการส่งต่อดูแล

เหมือนการส่งต่อผู้ป่วยเด็กทั่วไปแต่ต้องระวังในเรื่อง Hypothermia และ Contamination ในกรณี
Gastroschisis และ Omphaloceleอาจใช้วิธีปิดถุงเก็บปัสสาวะที่อวัยวะเพศเพ่ือป้องกันไม่ให้ปัสสาวะเปื้อน
gauze ที่คลุมล าไส้ไว้ 
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แนวปฏิบัติที ่28: ความปลอดภัยของรถพยาบาล ยา และอุปกรณก์ารแพทย์ 
รัฐระวี พัฒนรัตนโมฬี 

 
เพ่ือความปลอดภัยขณะส่งต่อผู้ป่วยของผู้ปฎิบัติหน้าที่นําส่งผู้ป่วย ควรปฏิบัติดังนี้ 
 
พนักงานขับรถพยาบาล 
1. ตรวจสอบความพร้อมทางด้านร่างกายของตนเองและผู้ร่วมงาน หากมีอาการป่วยหรือเหนื่อยล้า ให้แจ้ง

ผู้บังคับบญัชา เพ่ือพิจารณาเปลี่ยนพนักงานขับรถหรือนําไปพบแพทย์เพ่ือประเมินอาการป่วย 
2. ทดสอบระดับของแอลกอฮอล์ทางลมหายใจตามระเบียบปฏิบัติของสถานพยาบาลที่สังกัด 
3. ตรวจสอบการแต่งกายให้เหมาะสมสําหรับทําการช่วยเหลือผู้ป่วยร่วมกับทีมรักษาพยาบาล 
4. ตรวจสอบสภาพรถก่อนปฏิบัติการนําส่ง ตามใบแนบ “รายการตรวจสภาพรถ”ภาคผนวก ก. 
5. ตรวจสอบวัสดุครุภัณฑ์การแพทย์ประจํารถพยาบาลร่วมกับทีมพยาบาล ให้พร้อมใช้ตามใบแนบ “รายการ

วัสดุครุภัณฑ์ประจํารถพยาบาล”ภาคผนวก ข. 
6. ตรวจสอบการทํางานของวิทยุสื่อสารให้พร้อมใช้ 
 
พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติการน าส่งผู้ป่วย 
1. ตรวจสอบวัสดุครุภัณฑ์การแพทย์ประจํารถพยาบาล ให้พร้อมใช้ ตามใบแนบ “รายการวัสดุครุภัณฑ์

ประจํารถพยาบาล”ภาคผนวก ข. 
2. ศึกษาประวัติการเจ็บป่วย และการรักษาที่ได้รับเพ่ือประกอบการตัดสินใจให้การรักษาเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน

ระหว่างทางนําส่ง และเพ่ือการให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่เจ้าหน้าที่ ณ สถานพยาบาลปลายทาง 
3. เตรียมผลการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและภาพถ่ายทางรังสีที่ผู้ป่วย

ได้รับการตรวจ 
4. เตรียมเอกสารการประเมินการส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือจดบันทึกและตรวจสอบผู้ป่วยระหว่างการนําส่ง 
5. ตรวจสอบว่าเกิดการประสานงานเพ่ือการส่งต่อผู้ป่วยกับสถานพยาบาลปลายทางหรือไม่ ถ้าหากยัง

ต้องการให้ติดตามเพ่ือให้เกิดการประสานงาน และควรมอบหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่ของตนเองให้ผู้
ประสานงาน เพ่ือมอบให้พยาบาลประจําศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน (ER Call Center) เพ่ือใช้ติดต่อ
ประสานงานเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินระหว่างส่งต่อ 

6. เมื่อผู้ป่วยย้ายขึ้นรถพยาบาล ตรวจสอบความพร้อมของผู้ป่วย อุปกรณ์ท่ีติดตั้งในตัวผู้ป่วย วัดสัญญาณชีพ
ผู้ป่วยก่อนออกรถ 

7. หากมีข้อบ่งชี้การใช้ระบบ TeReM (Tele-Referral-Monitoring) ให้ใช้เครื่องมือและตรวจสอบว่าการ
เชื่อมต่อสัญญาณไปยังแม่ข่ายเป็นไปด้วยดี (p.98) 

8. เมื่อเกิดเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย ให้ติดต่อโรงพยาบาลปลายทางเพ่ือขอรับคําแนะนําด้วยระบบ 
on-line medical direction  
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แนวปฏิบัติที ่29: การยึดตรึงผู้ป่วยก่อนการน าส่ง 
ธงชัย มีไกรลาด  

 
การยึดตรึง  (restrain)  หมายถึง  การจํากัดการเคลื่อนไหวทุกส่วนของร่างกายหรือเพียงบางส่วน

ของผู้ป่วยโดยใช้วัสดุอุปกรณ์ที่มีการเตรียมสําหรับผูกยึดตรึงที่เหมาะสม  เพ่ือป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้นต่อตัว
ผู้ป่วย ทีมผู้รักษา และต่อบุคคลอ่ืน 
 
ข้อบ่งช้ีในการต้องตัดสินใจผูกยึดตรึง 
1. การผูกยึดตรึง จะใช้ต่อเมื่อมีการพยายามให้การดูแลด้วยวิธีอ่ืนแล้วไม่ได้ผล 
2. การผูกยึดตรึง สามารถทําได้หลังจากการประเมินโดยพยาบาลวิชาชีพ  และแพทย์ผู้รักษาก่อน 
 
วัสดุอุปกรณ์ 
1. วัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ในการผูกยึดตรึง ควรมีหลากหลายชนิด หลายขนาดให้เลือก เพ่ือความเหมาะสมในการ

เลือกใช้กับผู้ป่วยแต่ละราย แต่ละอวัยวะ 
2. ต้องไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และก่อให้เกิดความสุขสบายต่อผู้ป่วย 
3. สามารถผูกยึดได้แน่นหนา   
4. สะดวกต่อการทําความสะอาด ไม่เป็นแหล่งสะสมเชื้อโรค 

 
ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึดตรึง 
1. แพทย์และพยาบาลซักประวัติ ประเมินสภาวะทางกาย ทางจิตใจที่มีความเสี่ยงและเข้าเกณฑ์ต่อการได้รับ

การผูกยดึตรึง 
2. เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงทีจ่ําเป็นต้องได้รับการผูกยึดตรึง ให้ปฏิบัติดังนี้ 

2.1. แจ้งผู้ป่วย และญาติให้ทราบก่อนทําการผูกยึดตรึง (ในกรณีเร่งด่วน ให้ทําการผูกยึดตรึงก่อน แล้วจึง
แจ้งญาติภายหลัง) 

2.2. ผูกยึดตรึงตามแนวทางและประเภทผู้ป่วยดัง ตาราง 29.1 
3. หากมีการใช้ยาเพ่ือควบคุมพฤติกรรมร่วมให้บันทึกชนิด ปริมาณ วิธีบริหารยาและเวลาที่ให้ยาด้วยทุกครั้ง 
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ประเภทผู้ป่วย ข้อบ่งชี ้ วิธียึดตรึง 
ผู้ป่วยท่ัวไป - ผู้ป่วยท่ีเสีย่งต่อการตกเตียง 

- ผู้ป่วยท่ีมีอาการสับสน 
- ผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง  

เช่น  เอะอะโวยวาย ก้าวร้าวทําร้าย
ร่างกายตัวเองและผู้อื่น 

- ผู้ป่วยท่ีเสีย่งต่อการดึงท่อช่วยหายใจ  
ดึงสายระบายต่างๆในร่างกาย 

1. ผูกมัดในส่วนท่ีจําเป็นเท่าน้ัน  เช่น  แขน ขา 
2. ผูกมัดให้แน่นพอเหมาะไม่แน่นหรอืหลวมเกินไป เก็บ

ปลายสายให้เรียบร้อยโดยผูกเป็นเง่ือนตายสามครั้ง ไม่
ควรผูกเงือ่นที่ยิ่งดิ้นยิ่งแน่น 

3. ควรผูกปลายผ้ากับตัวเตียง  ไม่ควรผูกกับราวกั้นเตียง 

ผู้ป่วย trauma  
หรือสงสัยว่าเป็น
ผู้ป่วยประเภท 
trauma 

- ผู้ป่วยท่ีสงสยัมีการบาดเจ็บกระดกู
บริเวณต้นคอและไขสันหลัง รวมถึง
การบาดเจ็บส่วนต่างๆของร่างกาย 

1. การใช้ Hard Collar 
- วัดและเลือกขนาดใหเ้หมาะสมกับตําแหน่งคอของ

ผู้ป่วย 
- ใส่ hard collar ได้อย่างถูกต้องและถูกวิธี 
2. การใช้  head immobilizers พร้อม long spinal 

board และ belt 3 เส้น 
- วางตําแหน่งผู้ป่วยบน long spinal board  ถูกต้อง

และเหมาะสม 
- ใส่ Head  immobilizersพร้อมรัดสายบริเวณหน้าผาก

และใต้คาง 
- รัดสาย  belt  ทั้ง 3 เส้น ตามตําแหน่งที่ถูกต้อง และ

รัดให้แน่นตามความเหมาะสม 
 - ผู้ตั้งครรภ์ ที่สงสยัมีการบาดเจ็บ

กระดูกบริเวณต้นคอและไขสันหลงั
ร่วมด้วย 

1. อายุครรภ์ <20 wksใช้วิธีการยึดตรึงเช่นเดียวกับ  
ผู้ป่วย  trauma 

2. อายุครรภ์ >20 wks 
- ดูแลให้ผู้ป่วยนอนหงายบน  long spinal board  ยึด

ตรึงด้วย  head  immobilizersและ belt  ทั้ง 3 เส้น
ตามตําแหน่งที่ถูกต้อง   

- ตะแคงผู้ป่วยตั้งครรภ์ไปทางด้านซ้าย โดยให้ spinal 
board ทางด้านขวาสูงประมาณ 4-6 นิ้ว หรือประมาณ 

15- 30 องศา เพื่อป้องกนัการกดหลอดเลือดแดงใหญ่
บริเวณท้อง (ATLS 10th Edition) 

 
ตารางที่ 29-1 การผูกยึดตรึงด้วยวิธีต่างตามแนวทางและประเภทผู้ป่วย 
 

การดูแลผู้ป่วยระหว่างการผูกยึดตรึง 
 
1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ พฤติกรรม (ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วย 

1.1. ประเมินผิวหนังบริเวณท่ีผูกยึดตรึง สีของอวัยวะที่อยู่ส่วนปลายจากตําแหน่งที่ได้รับการผูกยึดตรึง 
1.2. ในระยะแรกๆ ที่มีการผูกยึดตรึง ควรมีการประเมิน 15 นาทีแรก, 30 นาทีต่อมาและหลังจากนั้นทุก 

1-2 ชั่วโมงตามความเหมาะสมและอาการของผู้ป่วย 
1.3. จัดเปลี่ยนท่าผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 

- จัดท่าที่ไม่ขัดขวางต่อการหายใจ 
- ดูแลไม่ให้สายผูกยึดปิดบังแถบข้อมูลต่างๆของผู้ป่วย 
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2. การประเมินเพ่ือคลายการผูกยึดตรึง 
2.1. แพทย์และพยาบาล ประเมินว่ายังมีพฤติกรรมหรืออาการที่มีข้อบ่งชี้ของการผูกยึดตรึงหรือไม่ 
2.2. ถ้าไม่มีข้อบ่งชี้  อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงเหตุผลการยุติการผูกยึดตรึง 
2.3. คลายการผูกมัดทีละจุด และประเมินผู้ป่วยซ้ํา 
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แนวปฏิบัติที ่30: KhonKaenTeReM (Tele-referral monitoring)  
ฤทัยรัตน์ เข็มพิมาย 

 
TeReM เป็นชื่อเรียกของระบบ Khon Kaen Tele-referral monitoring คือระบบการส่งสัญญาณ

ภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และสัญญาณชีพของผู้ป่วยในรถพยาบาล ไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลที่จะนําส่ง
ผู้ป่วยเพ่ือรองรับผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน โดยสัญญาณภาพนั้นจะมาปรากฏภาพให้เห็นอย่าง real time ที่   
ER Call Center และอุปกรณ์ไร้สายเคลื่อนที่ เช่น โทรศัพท์ smart phone หรือ tablet ทุก platform 
เพ่ือให้แพทย์มีการเตรียมพร้อมรับผู้ป่วย ช่วยให้คําแนะนําเมื่อพบความผิดปกติของ vital signal เพ่ือลดการ
สูญเสียชีวิตหรือเกิดความบกพร่องในการทํางานของอวัยวะสําคัญของผู้ป่วยได้ 

 
ข้อบ่งช้ีการใช้ TeReM 
1. Post cardiac arrest 
2. STEMI 
3. Sepsis with Hypotension 
4. Unstable Arrhythmias 
5. ผู้ป่วยที่จําแนก KESI1 หรือผู้ป่วยที่ต้องการ immediate life-saving intervention 

 
ขั้นตอนการใช้ TeReM ในการ refer case กรณีมีข้อบ่งชี้ในการใช้ 
1. โทรประสานงาน case ที่จะ Refer มายัง ER Call Center หมายเลขโทรศัพท์ 043-247287 หรือ

หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่ 097-3103018 
2. เตรียมผู้ป่วย และอุปกรณ์ระบบ TeReM ให้พร้อม 
3. ติดตั้งอุปกรณ์ TeReM เข้ากับผู้ป่วย และโทรประสานกับ ER Call Center อีกครั้ง เพ่ือทดสอบสัญญาณ 

พร้อมทั้งแจ้งชื่อ และหมายเลขโทรศัพท์ของเจ้าหน้าที่ ที่จะมา refer กับผู้ป่วยด้วย 
4. ก่อนออกเดินทาง โทรแจ้ง ER Call Center อีกครั้ง 
5. ระหว่าง refer หากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง ให้ติดต่อประสานงานมาที่ ER Call Center โดยตรง 
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แผนภูมิที่ 30-1 ระบบการปรึกษาการติดตามสัญญาณชีพผู้ป่วยขณะส่งต่อด้วย Khon Kean TeReM 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

เคสรีเฟอร์ที่มีข้อบ่งช้ีการใช้ TeReM 
1. Post cardiac arrest 
2. STEMI 
3. Sepsis with Hypotension 
4. Unstable Arrhythmias 
5. ผู้ป่วยท่ีจําแนก KESI1 หรือผู้ป่วยที่ต้องการ 

immediate life-saving intervention 
 

ER Call Center 043-247287, 
097-3103018 

โรงพยาบาลต้นทาง 
- เตรียมผู้ป่วย ติดตั้งอุปกรณ์ TeReM 
- โทรประสานกับ ER Call Center อีกครั้ง เพ่ือ

ทดสอบสญัญาณ  
- แจ้งช่ือและหมายเลขโทรศัพท์ของพยาบาลที่จะ

มา refer กับผู้ป่วยด้วย 
- ก่อนเดินทาง โทรแจ้ง ER Call Center อีกครั้ง 
 

Ambulance ขณะ refer 
ระหว่าง Refer หากผู้ป่วยมีอาการเปลีย่นแปลง ให้
ติดต่อ ประสานงานมาที่ ER Call Center โดยตรง
เพื่อรับคําแนะนํา (On-line medical direction) 
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แนวปฏิบัติที ่31: การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางและ ER call center  
พิจิตร มาเบ้า และ รติกร ปัญญาศิริ 

 

แนวปฏิบัติเกี่ยวกับการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางและการส่งต่อผู้ป่วยของ ER call center (ECC) มีดังนี้ 
ปรับปรุง 1 มีนาคม 2562 

 
สาขาที่รับปรึกษาหรือ

รับ refer 
ในเขตจังหวัดขอนแก่น นอกเขตจังหวัดขอนแก่น 

Trauma Fast Track - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- พยาบาล ECC แจ้งช่ือ และเบอร์โทรแพทย์เวร staff trauma กับโรงพยาบาลต้นทาง 

หลังจากนั้นให้โรงพยาบาลต้นทางโทรศัพท์ปรึกษา staff trauma โดยตรง 
 

Stroke Fast Track - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- ให้โรงพยาบาลต้นทางแจ้งประวัตผิู้ป่วยกับ ECC โดยการส่งรูปถ่ายหน้า OPD card ของ

ผู้ป่วยทาง Line Application เพือ่ทําประวัติรอ 
 

STEMI Fast Track - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- พยาบาล ECC ปรึกษา Staff ER  
- พยาบาล ECC ส่งข้อมูล รายละเอียด ปรึกษา Cardiologist เพื่อตัดสินใจการรักษา 
- พยาบาล ECC แจ้งแนวทางการรักษากับโรงพยาบาลต้นทาง 

 
อายุรกรรมทั่วไป - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด

เบื้องต้น 
- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด

เบื้องต้น 
- ในเวลาราชการใหโ้รงพยาบาลต้นทาง

ประสานงานท่ี OPD อายุกรรม 1130  
หากแพทย์อายุรกรรม พิจารณารบัผู้ป่วยให้
โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 

- นอกเวลาราชการให้พยาบาล ECC ปรึกษา 
staff ER พิจารณารับ case 
 

กุมารเวชกรรม - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- พยาบาล ECC แจ้งเบอร์โทรแพทย์รับ consult ในเวรให้กับโรงพยาบาลต้นทาง เด็กอายุ

น้อยกว่า 1 เดือน 091-0643224, เด็กอายุมากกว่า 1 เดือน 081-6623713  
- หากกุมารแพทย์พิจารณารับผูป้่วยให้โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 
- กรณีเป็น Fast Track  ให้โรงพยาบาลต้นทางแจ้งประวัติผู้ป่วยกับ ECC โดยการส่งรูป

ถ่ายหน้า OPD card ของผู้ป่วยทาง Line Application เพื่อทําประวัติรอ 
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สาขาที่รับปรึกษาหรือ
รับ refer 

ในเขตจังหวัดขอนแก่น นอกเขตจังหวัดขอนแก่น 

สูตินรเีวชกรรม - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- ในเวลาราชการใหโ้รงพยาบาลต้นทางประสานงานท่ี OPD นรีเวช 1306                

หากแพทย์สูตินรีเวชพิจารณารับผูป้่วยให้โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 
- นอกเวลาราชการใหโ้รงพยาบาลตน้ทางประสานงานท่ีห้องคลอด 1420, 1421 หรือ  

เบอร์ 061-0280330 
- หากแพทย์สูตินรีเวชพิจารณารับผูป้่วยให้ โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 

หู คอ จมูก 
รับ consult 
deep neck Infection 
*อ  .พฤ .ส .อา.  

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น หากมีคําแนะนําจะแจ้ง
โรงพยาบาลต้นทาง 

 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น 

- ในเวลาราชการใหโ้รงพยาบาลต้นทาง
ประสานงานท่ี OPD หู คอ จมูก 1208 

- นอกเวลาราชการให้พยาบาล ECC ปรึกษา 
Staff ER หากมีคําแนะนําจะแจ้ง
โรงพยาบาลต้นทาง 

Maxillofacial surgery 
รับ consult 
deep neck Infection 

*จ .พ .ศ.  
Trauma  *จ .พ .ศ .อา .  
 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น หากมีคําแนะนําจะแจ้ง
โรงพยาบาลต้นทาง 
 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น 

- ในเวลาราชการใหโ้รงพยาบาลต้นทาง
ประสานงานท่ี OPD Maxillo 1481 

- นอกเวลาราชการให้พยาบาล ECC แจ้ง
เบอร์โทรแพทยเ์วรรับ consult ให้กับ
โรงพยาบาลต้นทาง 

จักษ ุ
 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น หากมีคําแนะนาํจะแจ้งโรงพยาบาลต้น
ทาง 

ศัลยกรรมทั่วไปศัลยกรรม
ตกแต่งศัลยกรรมอุบัติเหตุ
ศัลยกรรมระบบประสาท
ศัลยกรรมทรวงอก (CVT) 
รับ consult 
*Aortic dissection /  
AAA suprarenal type 
ศัลยกรรมหลอดเลือด
(vascular) รับ consult 
*Peripheral /  
AAA Infra-renal type 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้นหากมีคําแนะนําจะแจ้ง
โรงพยาบาลต้นทาง 
 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น 

- พยาบาล ECC ให้โรงพยาบาลต้นทาง
ปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อใน
ห้องสังเกตอาการ 

- หากแพทย์ศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อพิจารณารับผู้ป่วยใหโ้รงพยาบาลต้นทาง
ติดต่อ ECC อีกครั้ง 
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สาขาที่รับปรึกษาหรือ
รับ refer 

ในเขตจังหวัดขอนแก่น นอกเขตจังหวัดขอนแก่น 

ศัลยกรรมเด็ก - ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น 

- พยาบาล ECC แจ้งเบอร์โทรแพทย์เวร 
staff ศัลยกรรมเด็ก ท่ีรับ consult 
ให้กับโรงพยาบาลต้นทางโดยตรง 

- กรณีในจังหวัด case appendicitis ไม่
ต้องปรึกษา staff 
หากแพทย์ศัลยกรรมเด็กพิจารณารับ
ผู้ป่วยให้โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC 
อีกครั้ง 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียด
เบื้องต้น 

- พยาบาล ECC แจ้งเบอร์โทรแพทย์เวรรับ 
consult ให้กับโรงพยาบาลต้นทาง 

- หากแพทย์เฉพาะทางพิจารณารับผู้ป่วยให้
โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 

ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
*Hand repair วันท่ี 21 ถึง 
สิ้นเดือนของทุกเดือน 

- ประสานงาน ECC ส่งข้อมูลรายละเอียดเบื้องต้น 
- โรงพยาบาลต้นทางสามารถ consult ผ่านทาง Line application กลุ่ม orthoโดยตรง 
- หากแพทย์ ortho พิจารณารับผู้ปว่ยให้โรงพยาบาลต้นทางติดต่อ ECC อีกครั้ง 

 
หมายเหตุ: ER Call Center (ECC)  043–247287 ,097–3103018 
 Line Application ID: ERKKH 
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ภาคผนวก ก. 
รายงานการตรวจสภาพรถพยาบาล 

 
1.หมายเลขรถ...................2.ชื่อรถ.................................3.ชื่อพนักงานขับรถ........................................ 
4.เริ่มใช้รถเมื่อเลข ก.ม.ที่...............................................5.ถึงเลขที่ก.ม.ที่................................ ............. 
วันที่..........เดือน........................พ.ศ.................  ถึงวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ 
 
รายการใดตรวจแล้วพบสภาพ เรียบร้อยให้กา  ถ้าไม่เรียบร้อยให้กา  เมื่อแก้ไขเสร็จแล้วให้กา  
 

 ผลการตรวจสอบ 
ปกติ = / , ไม่ปกติ = X 

คําชี้แจงเหตุขัดข้อง 

1. ระดับน้ําในหม้อน้ํา ท่อยาง สายพาน   
2. ระดับน้ํามันเครื่อง   
3.ระดับน้ํามันห้ามล้อและคลัช   
4.ระดับน้ํามันพวงมาลัยเพาเวอร์ (ถ้ามี)   
5.รอยรั่วของนํามันและอ่ืนๆ   
6.ความดันลมและสภาพของยาง   
7.ไฟหน้า ท้าย ส่องป้ายทะเบียน   
8.ความสะอาดภายนอกและภายในรถ   
9.แตร กระจกมองหลัง   
10.ไฟเดือน, เครื่องวัด, แรงดันน้ํามันเครื่อง   
11.พวงมาลัย   
12.เสียงผิดปกติ   
13.เครื่องมือประจํารถและอุปกรณ์ประจํารถ   
ลายมือชื่อพนักงานขับรถ  
รายการตรวจประจ าสัปดาห์   
1.แบตเตอรี่   
2.เครื่องปัดน้ําฝน   
3.สภาพตัวถัง สกรู นอตชํารุดหลวม   
ลายมอืชื่อพนักงานขับรถ  

ปรับปรุงจาก แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย ของรถพยาบาลฉุกเฉินสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ลงชื่อ...........................................ผู้ควบคุมรถ 
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ภาคผนวก ข. 
รายการวัสดุครุภัณฑ์ประจ ารถพยาบาล 

 
ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 

กล่องยาฉุกเฉิน 
1 Adrenaline (1:1,000)  1 mg amp 20 
2 Atropine 0.6 mg amp 2 
3 10% Calcium gluconate amp 2 
4 7.5% Sodium bicabonate amp 2 
5 50%Glucose 50 ml amp 2 
6 Diazepam 10 mg amp 2 
7 Amiodarone 150 mg amp 3 
8 10% MgSO4 amp  5 
9 ASA (300 mg) Tab 2 
10 Isordil(5 mg) Tab 5 

รายการยาอื่นๆนั้นให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาสั่งการให้เตรียมเพ่ิมเติมข้ึนกับการวินิจฉัยโรคและการประเมิน
โอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อมระหว่างการนําส่ง 

น้ายาฆ่าเชื้อ 
1 Providone iodine solution ขวด 1 
2 Hibitane solution ขวด 1 
3 Hibitane scrub ขวด 1 
4 70% Alcohol ขวด 1 
5 ammonia ขวด 1 
6 Sterile water ขวด 1 
7 NSS scrub ขวด 1 

ตู้อุปกรณ์ Supply 
1 NSS 1000 ml ขวด 2 
2 5% DN/2 1000 ml ขวด 2 
3 10% DN/2 1000 ml ขวด 2 
4 Ringer lactate solution ขวด 2 
5 Acetar ขวด 2 
6 EB 4* ,6* ม้วน 4,4 
7 Roll gauze  ม้วน 4,4 
8 Gauze 4*4 ม้วน 4 
9 Top gauze ชุด 3 
10 O2 canula ชุด 2 
11 O2 mask c bag สาย 2 
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ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 
12 สายต่อ  O2 สาย 2 
13 Collar mask สาย 1 
14 ชุดพ่นยาผู้ใหญ่ ชุด 1 
15 ชุดพ่นยาเด็ก ชุด 1 
16 ข้อต่อชุดพ่นยา ชิ้น 1 
17 Ventolin Neb 5 
18 Beradual Neb 5 

อุปกรณ์ป้องกันตนเอง 
1 Mask กล่อง 1 
2 ถุงมือ disposable กล่อง 1 
3 ถุงมือ sterile กล่อง 1 
4 ชุดป้องกันชีวภาพ ชุด 5 
5 แว่นตา ชิ้น 3 

อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจและช่วยหายใจ 
1 ET-Tube No. 6,6.5,7,7.5,8 ชิ้น 1,1,2,2,2 
2 Medicut No.16 ชิ้น 2 
3 KY  Jelly  หลอก 1 
4 Blade No. 1,2,3 ชิ้น 1,1,1 
5 Guide wire ชิ้น 2 
6 Laryngoscopy ชิ้น 1 
7 LMA No. 3,4,5 ชิ้น 1,1,1 
8 Ambu bag ชิ้น 1 
9 Face mask ชิ้น 2 
10 สายต่อO2 ชิ้น 1 
11 เครื่องวัด O2 saturation ชิ้น 1 
12 ปรอทวัดไข้ ชิ้น 1 
13 เครื่องวัด DTX  เครื่อง 1 
14 เข็ม ชิ้น 5 
15 สําลี alcohol แพค 1 
16 Test  strip แพค 1 
17 พลาสเตอร์ติด  ET tube ชุด 3 
18 เชือกมัด ET  tube ชุด 3 
19 Magill forceps ชิ้น 1 
20 Oropharyngeal airway ขาว,เขียว,แดง ชิ้น 1,1,1 
21 Syringe 10 cc ชิ้น 2 
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ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 
อุปกรณ์ดูแลการไหลเวียนโลหิต 

1 Digital BP apparatus ชิ้น 1 
2 Set IVF  ผู้ใหญ่ set 2 
3 Set IVF  เด็ก set 2 
4 Three way    ชิ้น 2 
5 Extension ชิ้น 2 
6 สําลี alcohol แพค 2 
7 Medicut No. 16 18 20 22 24 ชิ้น 2,2,2,2,2 
8 Tourniquet เส้น 1 
9 Syringe  3 5 10 50   ชิ้น 2,2,2,2 
10 พลาสเตอร์ ชิ้น 5 
11 เข็ม   18 21 ชิ้น 5,5 
12 HL  ชิ้น 5 

อุปกรณ์ฉุกเฉินสําหรับเด็ก 
1 Ambu bag   เด็ก ชิ้น 1 
2 Face   mask เด็ก ชิ้น 2 
3 สายต่อ    O2 ชิ้น 1 
4 O2  canulaเด็ก สาย 1 
5 O2 mask c bag    เด็ก ชุด 1 
6 ชุดพ่นยาเด็ก ชุด 1 
7 Orophalyngeal airway ชมพู,ดํา,เขียว ชิ้น 1+1+1 
8 LMA No. 2 ชิ้น 1 
9 พลาสเตอร์ติด  ET tube ชิ้น 1 
10 เชือกมัด ET  tube ชิ้น 1 
11 ไม้กดลิ้น ชิ้น 1 
12 ET-tube 2/2.5/3/3.5/4/4.5/5/5.5/6 ชิ้น 1,1,1,1,1,1,2,2 
13 Guide wire ชิ้น 1 
14 Magill forceps ชิ้น 1 
15 Syringe 10 cc ชิ้น 2 
16 5%DDN/3 ขวด 1 
17 5%DN/2 ขวด 1 
18 5%DNSS ขวด 1 
19 Set IV เด็ก ชิ้น 2 
20 T- way ชิ้น 2 
21 Extension ชิ้น 2 
22 Roll  gauze  6 นิ้ว ม้วน 3 
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ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 
23 EB 2”,4” ม้วน 3 
24 Top gauze  ม้วน 3 
25 NSS 100 cc ขวด 1 
26 Medicut  24 ชิ้น 5 
27 Tourniquet เส้น 1 
28 Syringe  3 5 10 50   ชิ้น 2,2,2,2 
29 Transpore tape ม้วน 1 
30 เข็ม   18,25 ชิ้น 5,5 
31 สําลี alcohol แพค 2 

อุปกรณ์อ่ืนๆ 
1 เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า เครื่อง 1 
2 แผ่นนํากระแสไฟฟ้า(Electrode) แผ่น 6 
3 เครื่อง Suction เครื่อง 1 
4 สาย Suction  ขาว -เขียว-ส้ม  สาย 2,2,2, 
5 Set  ทําคลอดฉุกเฉิน Set 2 
6 กระเป๋า Triage ใบ 1 

ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 
7 ถังขยะติดเชื้อ ใบ 1 
8 กลองทิ้งเข็ม ใบ 1 
9 ถัง O2 ถังใหญ่ ถัง 2 
10 ถัง O2ถังเล็ก ถัง 1 

อุปกรณ์ดาม ยกและเคลื่อนย้าย 
1 Hard collar No. 3,4,5 ชิ้น 1,1,1 
2 ไม้ดามแขน (ยาว-สั้น) ขา (ยาว-สั้น) ชิ้น 1,1,1,1 
3 KED ชุด 1 
4 Long spinal board ชิ้น 1 
5 Head immobilizer ชิ้น 2 
6 สาย belt เส้น 3 
7 Stair chair ชิ้น 1 
8 Stretcher ชิ้น 1 
9 เปลสนาม ชิ้น 1 

อุปกรณ์ Safety อ่ืนๆ 
1 หมวกนิรภัย ใบ 1 
2 เสื้อสะท้อนแสง ตัว 4 
3 ชุดป้องกันสารเคมี ชุด 4 
4 หน้ากากป้องกันสารพิษ ชิ้น 4 
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ลําดับ รายการ หน่วย จํานวน 
5 เสื้อกันฝน ตัว 3 
6 ป้ายสามเหลี่ยมสะท้อนแสง ชิ้น 1 
7 ไฟสปอร์ตไลท์ ด้านหน้ารถ ดวง 1 
8 รองเท้าบูท คู ่ 4 
9 นกหวีด ชิ้น 1 

อุปกรณ์ประจําตัวรถ 
1 ถังดับเพลิง ถัง 1 
2 ไฟสปอร์ตไลท์ ดวง 5 
3 สัญญาณเสียงไซเรน +ไมล์  เครื่อง 1 
4 วิทยุสื่อสาร เครื่อง 1 

ปรับปรุงจากรายการเวชภัณฑ์และยาสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
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ภาคผนวก ค. 
รายนามและการติดต่อรับส่งต่อของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 7 

(ปรับปรุงข้อมูล มีนาคม 2562) 

รายช่ือผู้ประสานงานส่งต่อจังหวัดกาฬสินธุ์ (เรียงลําดับตามตัวอักษร) 

โรงพยาบาล ผู้รับผิดชอบงาน เบอร์โทรศัพท์ประสานงาน E-mail เบอร์โทร 
ในเวลา นอกเวลา 

สสจ.กาฬสนิธุ ์ พว.อาภิรมย์ ชิณโณ 
พว.เพชรลัดดา วังภูสิทธ์ิ 

043-811561 043-814620 jumapirom@hot 
mail.co.th 
Wangphusit272@ 
hotmail.com 

089-9423410 
093-3901495 

รพ.กาฬสินธุ ์ นพ.จารุพล ตวงศิริทรัพย ์
พว.ทัศมนภรณ์วรวิทย ์
(หัวหน้างาน ER) 
พว.บัวขาว กฤษณา 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 

043-815864 Buakaw08871941@
gmail.com 

097-7276725 

รพ.กมลาไสย พว.ยุพาทิน นาชัยเลิศ 
หัวหน้างานส่งต่อ 
พว.อนุรักษ์ ติยะเฟื่อย 
(ผู้รับผดิชอบงานส่งต่อ) 

043-899269 ER 043-899570 
ต่อ 271 ER 

Yupapin47@yahoo.
com 

062-8741519 

รพร.กุฉิ
นารายณ์ 

พว.กาญจนา จิตจําเรญิ 043-851290-2ต่อ 1100 Aewkan23@gmail. 
com 

089-573 4648 

รพ.เขาวง พว.ปาริชาติ วิชัยโย 043-859535 
088-7172325 

Parichart2515nok@
mail.com 

095-4935205 

รพ.ค าม่วง พว.ผจงจิต สุวรรณศร ี 043-879131 ต่อ
104 

043-879131 
ต่อ 103 (fax) 

Phajongjit.suwansri
@gmail.com 

085-4595811 

รพ.ฆ้องชัย พว.กัญทีรณี วิชาผง 
(หัวหน้างาน ER) 
พว.ศักรินทร์ ศรีนาแพง 
(ผู้รับผดิชอบงานส่งต่อ) 

043-131100 Sakpro22@htomail.
com 

082-7397790 
089-8766076 

รพ.ท่าคันโท พว.ภูมิรินทร์ อ่อนอยู ่ 043-877110 
ต่อ 105,128 

081-3802863 
ER 

Phumarrin3131@ 
gmail.com 

080-4612268 

รพ.นาค ู พว.ชัยชนะ ทาศรีภ ู
 

043-126892-3 043-126893 Chaichan_th@ 
live.com 

087-1246776 

รพ.นามน พว.สุรชาติ ไชยมัชชิม 
พว.ศิริพร เรืองแสง 

043-867056 ต่อ151 schaimutchim@ 
hotmail.com 

087-9495848  

รพ.ยางตลาด พว.จิตติภรณ์ ภูโสภา 043-891249 ต่อ152 Ma_miew_love@ 
hotmail.com 

081-3699747 

 

 

mailto:jumapirom@hotmail.co.th
mailto:jumapirom@hotmail.co.th
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รพ.ร่องค า พญ.รุจิเลขา บัวคําภ ู
พว.ดารุณี เยาวกรณ ์
(หัวหน้างาน ER) 
พว.อริภัณฑ์ อรญัรตุม ์
(หัวหน้างานส่งต่อ) 

043-897203  
095-0155574 

G54_51011811341
@hotmail.com 

083-0147271 
080-3818842 
084-7871087 

รพ.สหัสขันธ ์ พว.วันดี กัลยาสนธ ์ 043-871157-60 
ต่อ 104 

087-9527912 Gulayason2414278
5@gmail.com 

089-5698090 

รพ.สมเด็จ พว.จุฑาทิพย์ คนตรง 043-861140-1ต่อ 105 
 

Juthatip59@gmail 
.com 

095-1787000 

รพ.สามชัย พว.ศักดิ์สิทธ์ิ พลต้น 098-1047471, 
043-818125 ER 

043-818125-6 
 098-1047471 

รพ.หนองกุงศรี พว. วิไลพร ภูพิพัฒน์ 043-881106 -7 
ต่อ 105 ER 

043-881106 -7 
ต่อ 118 

Vilai_phoo@ 
hotmail.com 

087-2310482 

รพ.ห้วยผ้ึง พว.กนกพร โชคทวีทรัพย์ 043-89131-2 
ต่อ 107 

043-869131-2 
ต่อ 107 
093-8178088 

ERHP107@outlook.
co.th 

089-2771252 
 
 

รพ.ห้วยเม็ก ร.ต.อ.หญิงทิพวรรณ    
ปักเขมายัง 

043-889091ต่อ 129 ER Pukong_jim@ 
hotmail.com 

082-3066410 

 

รายช่ือผู้ประสานงานศูนย์ส่งต่อ จังหวัดมหาสารคาม(เรียงลําดับตามตัวอักษร) 

โรงพยาบาล ผู้รับผิดชอบงาน 
เบอร์โทรศัพท์ประสานงาน 

E-mail เบอร์มือถือ 
ในเวลา นอกเวลา 

สสจ.
มหาสารคาม 

นางศิริมา วิริยะ 043-777971 Wiriya2509@hotma
il.com 

083-4563088 

รพ.
มหาสารคาม 

นพ.อนันตเดช วงศรียา 
พว.จิราพร รบไพร ี
(หัวหน้างาน ER) 
พว.จุลินทร ศรโีพนทัน 
(หัวหน้างานส่งต่อ) 
นางกนกวรรณ เจริญศริ ิ

043-711750-4ต่อ104,105 
086-4557736 

Refer_mk@hotmail
.com 
Julintron_sri@hotm
ail.com 
 

081-71713905 
081-7698473 
 
084-9571711 
 
091-8645767 

รพ.กันทรวิชัย พว.พงษ์เพชร พลลา 043-789205ต่อ
103 
043-789565 

043-789205ต่อ
103 

Naphit123@gmail. 
com 

081-6628976 

รพ.แกด า พว.สุมิตร ชินภักด ี 043-787057 Er.ems.kaedamhos
pital@gmail.com 

087-2171745 

รพ.กุดรัง พว.ปรีชา ชาดง 043-728198 ต่อ19 Preecha_chacong@
hotmail.com 

093-3259839 
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รพ.โกสุมพิสัย พว.นุชลี หล้ามะโฮง 
(หัวหน้างานER) 
พว.ศิริญญาวัฒนศักดิ ์
(ผู้รับผดิชอบงานส่งต่อ) 

043-7613309 ต่อ109 
 

Sirinya42522 
@gmail.com 

083-0564060 

รพ.เชียงยืน พว.อัจฉรา วรรณชาล ี
(หัวหน้างานER) 
พว.วฒันพงษ์อุทรส 
(ผู้รับผดิชอบงานส่งต่อ) 

043-782086 
 

Watthanapong_g 
@hotmail.com 

086-2308187 

รพ.ชื่นชม พว.ปัทมิกา สว่างไธสง 043-751161ต่อ101 Patamika.s@ 
gmail.com 

095-5477299 

รพ.นาเชือก พว.วลีรัตน์ ปุเลทะตัง 043-779029 ต่อ 105 wpuletthatang@g
mail.com 

089-5693841 

รพ.นาดูน พว.บัวบาน ปักการะโต 043-797015 
ต่อ104 

043-797108 rairasuk@gmail.co
m 

089-5771910 

รพ.บรบือ นพ.วรินทร์กาญจน์ ภมูิ
ธรรมโชต ิ
พว.ปพนธ์ปัตตาเคนัง 
(หัวหน้างาน ER) 
พว.วราภรณ์ จันทร์อ่อน 
(ผู้รับผดิชอบงานส่งต่อ) 

043-771686 ต่อ132 Refer_bbh 
@outlook.co.th 

097-2406979 
083-3573825 

รพ.พยัคฆภูมิ
พิสัย 

พว.วิมลมาศ ระวิหังโส 
(หัวหน้างานER) 

043-7919819ต่อ104 Trauma_tu@ 
hotmail.com 

095-5016054 
081-9341648 

รพ.ยางสีสุราช พว.ลภณพร วงษ์อินตา 043-729171-2
ต่อ403 

043-729171-2
ต่อ103 

Yangrefer2011@ 
hotmail.com 

088-5636840 
081-9758406 

รพ.วาปีปทุม พว.นิตยา รัชโพธิ ์ 043-799110 ต่อ
144 
043-799486 

043-799110ต่อ
144 

nidrachapoo@ 
gmail.com 

 

รพ.สุทธาเวช พว.จิรวรรณ ปาปะเข 043-712950 Ji_eatakae@ 
hotmail.com 
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รายช่ือผู้ประสานงานศูนย์ส่งต่อ จังหวัดร้อยเอ็ด (เรียงลําดับตามตัวอักษร) 

โรงพยาบาล ผู้รับผิดชอบงาน เบอร์โทรศัพท์ประสานงาน email เบอร์โทร 
ในเวลา นอกเวลา 

สสจ.ร้อยเอ็ด พว.สุภาภรณ์ ทัศนพงษ ์
 

043-511754 
043-518638 

043-511087 
(fax) 

Supaploy1@ 
hotmail.com 

081-7683404 
087-4231669 

รพ.ร้อยเอ็ด นพ.พิเชษฐ  อมรพิกุลทอง 
น.ส สุพรรณี   ซาซมุ 
(หัวหน้า ER) 
นางยุภาภรณ์วรชินา 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 
 

043-518200  ต่อ 
7139,7166 

043-518200 
ต่อ 7219 
ER 043-
513001 

Pichedamonpikunt
ong_78 
@hotmail.com 
supanneeIS43 
@hotmail.com 
yupaporn1669 
@gmail.com 

089-9531714 
081-7690454 
 
092-6201333 

รพ.เกษตรวิสัย นพ.นพนันท์ ภูคํา 
พว.บุญเพียร โพธิภ์ักด ี

043-589074 boonpean@ 
gmail.com 

086-2184361 

รพ.ค่ายสมเด็จ
พระพทุธฯ พันตรีหญิงขวญันภา เวฬนุารกัษ์ 

พันตรีหญิงอิสรีย์ กีรติปรีชานนท ์

043-563211 
 
 
 

095-6218703 Mar_os2090 
@hotmai.com 
Medusahaha 
@gmail.com 

095-6218703 
087-5628428 
 
 

รพ.จังหาร พว.สมหวัง เผ่าสิร ิ 043-507103 Tw-somwang 
@hotmai.com 

088-5604904 

รพ.จตุรพักตร
พิมาน 

พว.จันทรา สุดประโคน 
(หัวหน้า ER) 
พว.ไพรวรรณ โยธาช้าง 

043-561073 ต่อ123 
Piwan.yo@gmail. 
com 

086-2199094 
 
 

รพ.เชียงขวัญ นางสาวภัทรา ตันเล 
 

043-509123 
 

085-9394017 Pattara572701050
@gmail.com 

087-7749004 
 

รพ.ทุง่เขาหลวง พว.กนกกาญจน์  คําพิทุม 
 

043-557126 
 

TKl.hospital 
@gmail.com 

098-5841884 
 

รพ.ธวัชบุร ี พว.จิราวรรณ มะโนมัย 043-631122-4 ต่อ 103 ER MOOJI 
@Windowslive.com 

084-9556598 

รพ.ปทุมรัตน์ นางอรุณี  วรวิเศษ 043-587073-4 ต่อ103 Yadfa_123 
@hotmail.com 

 

รพ.พนมไพร พว.สุปราณี โสตถานา 043-591321-2 
0813805330 ER 

Aew_3kA 
@hotmail.com 

081-3805330 
 
 

รพ.โพธิ์ชัย พว.สุรีภรณ์  จําปาหาร 043-567231 ต่อ103 
081-7298489 

Ningsuree 
@gmail.com 

081-7298489 

 

 

mailto:Pichedamonpikuntong_78@hotmail.com
mailto:Pichedamonpikuntong_78@hotmail.com
mailto:Pichedamonpikuntong_78@hotmail.com
mailto:supanneeIS43@hotmail.com
mailto:supanneeIS43@hotmail.com
mailto:yupaporn1669@gmail.com
mailto:yupaporn1669@gmail.com
mailto:Mar_os2090@hotmai.com
mailto:Mar_os2090@hotmai.com
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รพ.โพนทราย พว.พรสุดา กาญจนลาภ 
 
 

043-59507ต่อ
113 
043-595121 ER 

043-595121 Emt8nong 
@hotmail.com 

089-619597-3 
 
 

รพ.โพนทอง พญ.นภสร พรมวงศ ์
พว.หนึ่งฤทัย ยุบลชิต 

0 4357 1321-2 ต่อ154ER Adrenaline0099 
@gmail.com 

080-0115311 

รพ.เมยวดี พว.ภาชินี แดงชอบกิจ 043-577073-4ต่อ104 Auyayee 
@gmail. com 

063-4599792 

รพ.เมืองสรวง พว.ทิพย์วัลย์ ตรีทศ 087-9445775 Treetot 
@hotmail. com 

087-9445775 

รพ.ศรีสมเด็จ นางบุษบา  กวีมูล 043-508153 ต่อ
113 

043-508405 Bassabadow2014 
@outlook.com 

085-4551114 
088-5712176 

รพ.เสลภมู ิ พญ.ณัฐณิชา กิตติพิบูลย ์
พว.นาฏอนงค์เจริญวัฒนา 

043-550720 
080-0140120 

Wm-roiet 
@gmail.com 

0879445775 

รพ.สุวรรณภูม ิ
 

พญ.ชัชศรัณอินธิสาร 
พว.ศิรินทร์พัฒนิบูลย ์
(หัวหน้างานER) 
พว.ฉรัญญา คงสักปัน 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 

043-581670ER Siriner 
@hotmail.com 
Namasainurse 
@hotmail.com 

08 4517 7433 
08 6875 5146 

รพ.หนองพอก พว.อิสรีย์  พลเยีย่ม 043-579073 ต่อ106 
043-579633 ER 

Arunphon2525 
@ gmail.com 

081-9037494 

รพ.หนองฮ ี นางสาวศุภสิรา บุญคํา 
 

043-506167 
 

0859394017 Supissara1993 
@ hotmail.com 

083-3493130 
 

รพ.อาจ
สามารถ 

พว.กาจญนา หงส์จุมพล 043-599074 ต่อ 
104 

043-631122-4 Kannjana0111 
@ hotmail.com 

089-9448829 
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รายช่ือผู้ประสานงานศูนย์ส่งต่อ จังหวัดขอนแก่น (เรียงลําดับตามตัวอักษร) 

โรงพยาบาล 
 

รายชื่อผู้ประสานงาน 
 

เบอร์โทรศัพท์ประสานงาน E-mail โทรศัพท์มือถือ 
 ในเวลา นอกเวลา 

สสจ.ขอนแก่น พว.เกื้อกูล เพชรสันทัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 
พว.สุทธิมา ยลโสภณ 

043-221125 ต่อ
129 
 

043-
224037(Fax) 

Suttima_ 
@hotmail.com 

084-5188032 

รพ.ขอนแก่น นพ.ธนนิตย์ สังคมกําแหง 
(หัวหน้าศูนย์ส่งต่อ) 
พว.ธัญรัศม์ ปิยวัชรเ์วลา 
(หัวหน้างานER) 
พว.วัชรา ศรีหาราช 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 
พว.วิลาวรรณ ตาลทรัพย ์
ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ 

043-244260 
(เบอร์ตรง) 
043-232555 ต่อ
1238,3633 

043-247287ER 
043-244260 
(Fax) 
 

Adcr1238 
@gmail.com 
 

081-9106376 
081-5451239 

ER call center 
 

043-232555 ต่อ 1200, 1204 
043-247287 
097-3103018 on-line director 

Erkkh1200 
@gmail. com 

 

รพร.กระนวน พญ.อมรรตัน์ เพียงเกษ 
(หัวหน้าศูนย์ส่งต่อ) 
พว.ลัดดา ฉายโรจนกลุ 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 

043-2513029 ต่อ112 ER 
043-252326-7 
 

Knrefercenter 
@gmail.com 

089-1869630 

รพ.เขาสวน
กวาง 

พว.มัณฑนา รุ่งสาย 
พว.แสวง กล้าด ี

043-449379 
043-449095ต่อ 
114ER 

043-449095ต่อ 
114ER 
043-449095ต่อ 
105(fax) 

Referksk 
@hotmail.com 

099-211579 

รพ.โคกโพธิ์ไชย 
 

พว.รุ่งนที ภูมิเขต 043-216100  ต่อ 408 
 

Rungnatees 
@gmail.com 

091-8285778 

รพ.ชนบท พว.อมรรัตน์ คงกุทอง 
พว.รัชฎาภรณ์ ภูด่ี  

043-286440 ต่อ 104 
081-7087363 
043-376162 (fax) 

Erchonnabothot 
@gmail.com 

086-2245125 
 

รพ.ชุมแพ 
 

นพ.พศวีร์ เผ่าเสร ี
หัวหน้าศูนย์ส่งต่อ 
พว.ชญานิศ  ศรีรักษา 
(หัวหน้างานER) 
พว.ณัฐลัดดา ศิลาอาสน ์
(ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ) 

043-311044 
ต่อ220,312,212 
088-0340142-3 
095-6633730 
 
 

043-311044 
ต่อ 220 
043-312044 
043-311268 
(fax) 

Nutty.cph2515 
@gmail.com 

083-6877392 
094-3820663 
085-0068828 

รพ.ซ าสูง พว.ศิริพร  เอกตาแสง 043-2191924 
ต่อ111 ER 
043-219316 
(EMS/refer ) 
043-219136 Fax 

043-219192-4 
ต่อ111 
086-4561177 
ER 

Refersamsung 
@gmail.com 
Aomnuntoi 
@gmail.com 
 
 

064-0829034 
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รพ.น้ าพอง 
 

พว.ฐิติมาแสนโชต ิ
(หัวหน้างานER) 
พว.สงวนจิตต์ นุตาม ี
พว.นิตกร สอนภริมย ์

043-441517ต่อ 105 ER 
043-441512 
089-6225365 

nidtakorn@ 
gmail.com 

086-2238899 
082-1015558 

รพ.โนนศิลา พว.อภิญญา ทิทํา 
 

088-5651463 
ER 

088-5651462 
OPD 

apinthum@ 
gmail.com 

081-87336911 

รพ.บ้านไผ่ 
 

พญ.เสาวรัตน์  เดชชัย
วัฒนา 
(หัวหน้าศูนย์ส่งต่อ) 
พว.ศิราวรรณ โพธ์ิงาม 
(หัวหน้างานER) 
พว.ชณาทิพย์  ธรรมมลูตรี 
(หัวหน้างานศูนย์ส่งต่อ) 

043-274141 
ต่อ 123 (refer) 
043-274141 
ต่อ 115 ER 
043-272234 ต่อ 
123 
043-272357 
043-272234 

043-272234 
ต่อ 115 

aomthummultree
@gmail.com 
 

081-8732990 
094-4156841 
 

รพ.บ้านฝาง 
 

พว.นันทนา  วรสุทธิพงษ์ 
พว.นิตยา   สุภามา 

043-269285 
080-4031850 
043-269206 ต่อ 
116 

043-269285ER Banfanghospital 
@gmail.com 
Erbanfang 
@gmail.com 

080-4001582 
084-4286877 

รพ.เปือยน้อย พว.นิรมลรอดวินิจ 
พว.ชัยชชั นามมา 
พว.กุลนุช ทิพซ้าย 

043-494002-3 
ต่อ112ER 
043-494003 ต่อ
112,114 
043-494002 ต่อ 
103 (fax) 

0 4349 4003 
ต่อ112 ER 
081 9659997 

taokao17 
@hotmail.com 
T_K-D_T 
@hotmail.com 

085-6076847 
 

รพ. พล นพ.บัญชส ประมุขกุล 
พว.กงทอง   ไพศาล 
(หัวหน้างานER) 
พว.ณัฐพัฒฐ์ วิมลจิต 
(ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ) 
พว.จินตนา สุดสะอาด 
(ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ) 

043-414710-1 
ต่อ134 ER 
043-414710-1 
ต่อ150 refer 

043-414711 
ต่อ 134 ER 
043-415666 
(Ems/refer) 

Phon.refer 
@gmail.com 

094-2962461 

รพ.พระยืน พว.จิดาภา วิเศษวุฒิ 
 

043-266045-6 
ต่อ110 ER 
088-5485274 
Fax 043-266120 

0 4326 6045-6 
ต่อ 110ER 
 

j.idapa2516 
@hotmail.com 
 

082-3018335 
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รพ.ภูเวียง พญ.พรนิยา ลักขณาศรี
วงศ์ 
พว. สุระพงษ์ ปะกังลําภ ู
(ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ) 
พว.สุธาธินี หลวงทอง 
(ผู้ประสานศูนยส์่งต่อ) 

043-291194 ต่อ 
138 (refer) 
043-291973 ต่อ 
106 (ER) 
043-291194 ต่อ 
106                                                                         
043-291320 
043-291194 ต่อ
103(Fax) 

043-291194 
ต่อ 138 (refer) 
043-291973 
ต่อ 106 ER 
043-291194 
ต่อ 106                                                                         
043-291320 
 

Pw.refer.coc 
@gmail.com 
 

088-5731756 

รพ.ภูผาม่าน พว.ฉวีวรรณ ครุฑใจกล้า 
พว.ประสิทธ์ิ แนว
ประเสริฐ 

043-396011-12
ต่อ109 
043-396011-2 

043-396154 
ER 

Plaew9379 
@gmail.com 

086-8567191 

รพ.มัญจาคีรี พว.เสาวภาศักดิ์นาราโรจน ์
(หัวหน้าER) 
พว.นิภาพร  มีคํา 
(ผู้ประสานส่งต่อ) 

043-381415-8
ต่อ 115,145 
043-289100 ต่อ 
115/145 ER 

043-381415-8
ต่อ 115,145 
043-289100 
ต่อ 115ER 
043 289162 
ต่อ 115 

Refermancha       
@gmail.com 

081-0472105 
089-5728756 

รพ.เวียงเก่า 
 

พว.กนกวรรณ แก้วรังศร ี
(หัวหน้างาน ER) 
พว.พรปวีณา ขุนนนท์ 

043-306701 ต่อ117 ER 
 
 

m_mameaw-28 
@hotmail.com 

094-5306621 

รพ.แวงน้อย พว.ปัทมา วีสูงเนิน 
 

043-499124 ต่อ
121 
043-499123-4
ต่อ107 
08-56438149ER 

0 4349 9123-4 
ต่อ 121 ER 
043-499001  
043-499514 
(fax) 

E4v5m6_ 
@hotmail.com 

086-2487796 

รพ.แวงใหญ่ 
 

พว.พรรณี  ไพศร ี
พว.ปราณี ตั้งชีวินศิริกลุ 

043-496001ต่อ
101 
043-496289 ER 
043-496001 ต่อ 
116 (Fax) 
 

043-496038 
ต่อ101ER 

Alacta45 
@hotmail.com 
Plathu14 
@gmail. com 

089-8620899 
084-3892771 
 
 
 
 

รพ.สิรินธร 
 

นพ.มานะ มีแทน 
(หัวหน้าศูนย์ส่งต่อ) 
พว.กันติพจน์ สนสด 
(หัวหน้างานส่งต่อ) 

043-267041-2 
ต่อ 1036 
043-267224 
043-267173 
(fax) 
 

043-267041-2 
ต่อ 1036 
 
 
 
 

Refer 
@sirinthorn. net 

082-0431174 
 

รพ.สีชมพ ู
 

พว.ทินกร  นามนวด 
พว.ภัททิรา จงนอก 
 

043-399176-9 
ต่อ116 ER 
043-399586 Fax  

043-399176-9 
ต่อ116 ER 
043-399552 
 

tknn-er@ 
hotmail.co.th 
erscp2015@ 
gmail.com 

087-2258945 
086-2370316 
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รพ.หนองนาค า 
 

พว.มัฆวาน วิเชียรศร ี 0 43217194-5 043-217195 Jib0857616370@ 
gmail.com 

 

รพ.หนองเรือ 
พว.วิลาวัลย์ บุญม ี
พว.ทิพย์ธัญญา ลิ้มโชติการ 

043-294058 ต่อ
208 ER 
043-294964   

043-294058 
ต่อ208ER 

Nongrua.er 
@gmail.com 

081-5448562 
089-5698262 

รพ.หนองสอง
ห้อง 
 

พว.สุภา  ทักสูงเนิน 098-2062705 
ER 

043-491123 
ER 
043-491010 
ต่อ110 
043-491010 
ต่อ103 (fax) 

Kungia.tak 
@gmail.com 
 

093-4851194 

รพ.อุบลรัตน์ พว.ชญานิศ บุตรดี  
พว. ศิริภัค กุลวัฒน์ 

043-446112-3
ต่อ104 ER 
043-446195  
(สายตรง) 

043-372207 
ER 
 

Ubrhos.refercenter
@gmail.com 

089-843 5254 
089-944 5275 
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แนวทางปฏิบัติการพยาบาลส่งต่อผู้ป่วยระว่างสถานพยาบาล 
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 

 การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าเพ่ือการดูแลรักษาที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง
กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยต้องมีความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่ โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยไปถึง
สถานพยาบาลปลายทางอย่างปลอดภัย ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องเหมาะสมอย่าง ทันท่วงที เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานอย่างปลอดภัยทั้งไปและกลับ ยึดนโยบาย ๓ ไม่ คือ ๑) ไม่ปลอดภัย...ไม่ออกรถ ๒)ไม่ลืม...คาด
เข็มขัดนิรภัย และ ๓)ไม่ท าหัตถการ...ขณะรถเคลื่อนที่ มีแนวทางปฏิบัติการพยาบาลส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
สถานพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ดังนี้ 

บทบาท แนวทางปฏิบัติ 

๑. หัวหน้าพยาบาล 

ร่ วมกําหนดนโยบาย กํากับ และ
ติดตามสนับสนุนการจัดให้มีการส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลอย่าง
ปลอดภัยทั้งผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ 

๑) ประสานงานและติดตามให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องปฏิบัติตาม
หนังสือด่วนที่สุดจากกระทรวงสาธารณสุขที่ สธ๐๒๑๑/ว๘๑๓ 
ลงวันที่ ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๑ เรื่อง“เน้นย้ํามาตรการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาการเกิดอุบัติเหตุของรถพยาบาลและความคุ้มครอง
อุบัติเหตุทางถนน กรณีการเกิดอุบัติเหตุของรถพยาบาลกระทรวง
สาธารณสุขปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ 

๒) กําหนดให้พยาบาลส่งต่อผู้ป่วยที่ทําหน้าที่ให้การพยาบาลบน
รถพยาบาลทุกคนต้องผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาลส่งต่อ
ผู้ป่วย 

๓) กําหนดให้มีการมอบหมายอํานาจให้พยาบาลประจํารถพยาบาล
ขณะออกเหตุมีอํานาจในการสั่งการ เพื่อให้เกิดความปลอดภัยบน
รถพยาบาล 

๔) สร้างระบบคุ้มครองความปลอดภัยของทีมงานที่ปฏิบัติหน้าที่บน
รถพยาบาลทุกคน ไม่ให้เกินขอบเขตที่ประกันภัยคุ้มครองตาม
มาตรการความปลอดภัยรถพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 

๕) กําหนดเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วยในยามวิกาลต้องเป็นผู้ป่วยประเภท
วิกฤต Triage level ๑ และ ๒ เท่านั้น  

๖) กําหนดให้มีการเดินทางกลับโดยเครื่องบิน (กรณีจังหวัดปลายทาง
มีระยะทางไกลและมีสนามบิน) และหากการเดินทางกลับมีความ
เสี่ยงหรือเป็นยามวิกาลให้การพักค้างคืนก่อนกลับในตอนเช้า 

ที่มา: กองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒) 
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บทบาท แนวทางปฏิบัติ 

 ๗) กําหนดแนวทางการรักษาสิทธิของพยาบาลที่ได้รับบาดเจ็บหรือ
เสียชีวิตจากการปฏิบัติราชการ ทั้งแนวทางในการช่วยเหลือ
เบื้องต้นและการเยียวยาระยะยาวตามกฎหมายและระเบียบ
ต่างๆที่เก่ียวข้อง 

๘) กําหนดระบบการติดตามตําแหน่งรถพยาบาลจากดาวเทียม 
(GPS)และระบบสื่อสัญญาณภาพในการติดตามอาการของผู้ป่วย 
(Patient tale-monitoring) เชื่อมโยงโรงพยาบาลแม่ข่าย 

๙) ติดตามประเมินผลและรายงานการดําเนินงานตามนโยบายที่
กําหนด 

๒. หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน/หัวหน้าศูนย์ส่งต่อผู้ป่วย 

จัดระบบการส่งต่อผู้ป่ วยระหว่าง
สถานพยาบาลเพ่ือความปลอดภัยของ
ผู้ใช้บริการและผู้ ให้บริการ อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

๑) จัดอัตรากําลัง และจัดทีมส่งต่อผู้ป่วยตามระดับอาการและความ
ฉุกเฉินของผู้ป่วย ตามเกณฑ์ดังนี้ 

ระดับ U ผู้ป่วยไร้เสถียรภาพ (Unstable patient) 
กําหนดให้มีทีมอย่างน้อย ๓ คน ประกอบด้วย แพทย์เป็นหัวหน้าทีม 
๑ คน และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในห้องฉุกเฉินไม่น้อย
กว่า ๓ ปี ๑ คน และพยาบาลวิชาชีพ ๑ คน 

ระดับ H ผู้ป่วยมีเสถียรภาพแต่มีความเสี่ยงต่อการทรุด 
ลงเฉียบพลันสูง (Stable with high risk of deterioration) 
กําหนดให้มีทีมอย่างน้อย ๒ คน ประกอบด้วย พยาบาล ENP หรือ 
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในห้องฉุกเฉินไม่น้อยกว่า ๓ ปีเป็น 
หัวหน้าทีม ๑ คน และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ไม่น้อยกว่า 
๒ ปี ๑ คน 

ระดับ M ผู้ป่วยมีเสถียรภาพและมีความเสี่ยงต่อการ
ทรุด ลงเฉียบพลันปานกลาง (Stable with medium risk of 
deterioration) กําหนดให้มีทีมอย่างน้อย ๒ คน ประกอบด้วย 
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ไม่น้อยกว่า ๒ ปีเป็นหัวหน้าทีม ๑ 
คน และพยาบาลวิชาชีพ ๑ คน 

ระดับ L ผู้ป่วยมีเสถียรภาพและมีความเสี่ยงต่อการ
ทรุด ลงเฉียบพลัน (Stable with low risk of deterioration) 
กําหนดให้นําส่งโดยพยาบาลวิชาชีพจํานวน ๑ คน 

ระดับ N ผู้ป่วยมีเสถียรภาพและไม่มีความเสี่ยงต่อการ 
ทรุดลงเฉียบพลัน (Stable with no risk of deterioration) 
กําหนดให้นําส่ง โดยผู้ช่วยพยาบาล(PN) หรืออ่ืนๆ (ไม่ต้องมี
พยาบาลวิชาชีพ) 

ที่มา: กองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒) 
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บทบาท แนวทางปฏิบัติ 

 

๒) เน้นย้ําการมอบหมายอํานาจให้พยาบาลประจํารถพยาบาลขณะ
ออกเหตุให้มีอํานาจในการสั่งการเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยบน
รถพยาบาล 

๓) กําหนดระบบมอบหมายงาน การประสานงานและการติดตาม
ให้พนักงานขับรถตรวจสอบความพร้อมของรถพยาบาลและ
อุปกรณ์ บนรถ รวมถึงดูแลปริมาณของ O2ในถังให้เพียงพอต่อ
การส่งต่อผู้ป่วยทุกเวร และลงลายมือชื่อวันเวลาที่ชัดเจน (หาก
ไม่มีหลักฐานการตรวจสอบ พยาบาลมีสิทธิปฏิเสธการขึ้น
รถพยาบาล) 

๔) จัดเวรพยาบาลส่งต่อผู้ป่วยให้ปฏิบัติงานไม่เกิน ๑๒ ชั่วโมง (รวม
ระยะเวลาในการส่งต่อ) และจัดระบบการเรียกทีมเสริม 

๕) ควบคุมระบบติดตามตําแหน่งรถพยาบาลจากดาวเทียม (GPS) 
และระบบสื่อสัญญาณภาพในการติดตามอาการของผู้ป่วย 
(Patient tele-monitoring) เชื่อมโยงโรงพยาบาลแม่ข่าย 

(๖) จัดทําฐานข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยและวิเคราะห์รายงานการส่งต่อ
ผู้ป่วยทุกราย ทําroot cause analysis ในกรณีที่เกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์เ พ่ือปรับปรุงคุณภาพการส่งต่อให้ปลอดภัย
สําหรับ ผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่มากยิ่งขึ้นและส่งรายงาน
การวิเคราะห์ ต่อหัวหน้าพยาบาลทุกเดือน 

๓.พยาบาลวิชาชีพที่ทําหน้าที่ส่งต่อผู้ป่วย 

๓.๑ เตรียมความพร้อมก่อนส่งต่อผู้ป่วย
(Pre-transfer) 

๑) ประเมินอาการผู้ป่วยและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการส่งต่อ
ผู้ป่วยพร้อมทั้งซักซ้อมหลักเกณฑ์เงื่อนไขข้อบ่งชี้ของการส่งต่อ
ผู้ป่วย 

๒) กรณีผู้ป่วย Triage level ๑ และ ๒ ต้องได้รับการ
Resuscitation, Post-Resuscitation,และPatient 
Preparation ก่อนการส่งต่อ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีเสถียรภาพ 
(stable) ที่สุดระหว่างนําส่ง 

๓) ตรวจความพร้อมของผู้ป่วย/ญาติ บุคลากร อุปกรณ์ เอกสาร 
และยานพาหนะ 

๔) “ไม่ปลอดภัย... ไม่ออกรถ” โดยตรวจสอบหากพบว่าพนักงาน
ขับรถหรือยานพาหนะไม่พร้อม ให้รายงานหัวหน้าห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน เพ่ือเปลี่ยนพนักงานขับรถหรือยานพาหนะ 

 

ที่มา: กองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒) 
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บทบาท แนวทางปฏิบัติ 

 ๕) “ไม่ลืม...คาดเข็มขัดนิรภัย” และตรวจสอบให้ทุกคนบน
รถพยาบาลต้องคาดเข็มขัดนิรภัย และจะถอดเข็มขัดนิรภัยเมื่อ 
รถพยาบาลจอดสนิทเท่านั้น  โดยห้ามญาตินั่ งบริ เวณส่วน 
ปฏิบัติการในการดูแลผู้ป่วย 

๓.๒ ให้การดูแลขณะส่งต่อผู้ป่วยและ
ตัดสินใจเมื่อเกิดเหตุการณ์/อาการ
เปลี่ยนแปลง (During transfer) 

๑) ปฏิบัติหน้าที่ในฐานะผู้มีอํานาจสั่งการขณะออกเหตุ การส่งต่อ 
ผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัยบนรถพยาบาล 

๒) เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและบันทึกตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 

๓) หากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดอันตราย ให้ขอความ
ช่วยเหลือจากสถานพยาบาลที่ใกล้ที่สุด 

๔) “ไม่ท าหัตถการ...ขณะรถเคลื่อนที่” และหากจําเป็นต้องทํา
หัตถการหรือช่วยฟื้นคืนชีพ ต้องหยุดรถในที่ปลอดภัย 

๕) หากเกิดเหตุการณ์ไม่น่าไว้วางใจ เช่น มีข่าวการซุ่มโจมตีของ
คนร้ายหรือเส้นทางขาด ให้ประสานศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือ
พิจารณา เปลี่ยนเส้นทาง ย้อนกลับ เปลี่ยนสถานพยาบาล
ปลายทาง หรือแวะพักท่ีปลอดภัย 

๖) ควบคุมการปฏิบัติงานของพนักงานขับรถ ไม่ขับรถย้อนศรและ
ห้ามฝ่าสัญญาณไฟแดงในทุกกรณี และจํากัดความเร็วของ 
รถพยาบาลขณะมีผู้ป่วยไม่เกิน ๘๐ กม./ชม. (หากไม่มีผู้ป่วยให้
ใช้ความเร็วตามที่กฎหมายกําหนด) 

๗) ให้พนักงานขับรถได้พักหรือเปลี่ยนพนักงานขับรถ อย่างน้อยทุก
๔ ชั่วโมง 

๓.๓ ปฏิบัติการพยาบาลหลังการส่งต่อ
ผู้ป่วย(Post transfer) 

๑) ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานหลังการส่งต่อผู้ป่วย 

๒) พักค้างก่อนเดินทางกลับเพ่ือความปลอดภัยตามนโยบายของ
โรงพยาบาล 

๓) กรณีรถพยาบาลเกิดอุบัติเหตุให้ปฏิบัติตามมาตรการความ
ปลอดภัยรถพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

๔) บันทึกข้อมูลรายงานการส่งต่อผู้ป่วยทุกรายลงในฐานข้อมูล โดย
รายงานอาการผู้ป่วย การพยาบาลที่ให้ผู้ป่วย พฤติกรรมของ 
พนักงานขับรถ เหตุการณ์สําคัญและความเสี่ยงทั้งไปและกลับ 
โดยรวมถึงการดูแลผู้ป่วยของสถานพยาบาลปลายทาง 

ที่มา: กองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒) 
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ร่างแบบบันทึกการส่งต่อ Refer back ผู้ป่วยระหว่างรพ.เขตสุขภาพท่ี 7 
จารุพล  ตวงศิริทรัพย ์

แบบบันทึกการส่งต่อผู้ป่วย Refer Back 

  โรงพยาบาลปลายทางส่งกลับผู้ป่วย         
 

ชื่อ-นามสกุล............................................................................................. HN...................................................... AN..............................................................    
อาย…ุ…….……ป ี      เพศ □ ชาย  □ หญิง       หอผู้ปว่ย………………..…   เบอร์โทรติดต่อ(หอผู้ป่วย)………………………….………….………………….. 
Refer back กลับโรงพยาบาล........................................................................................................................................................................................... 
ผู้รับประสาน Refer back (รพ.ที่จะส่งผู้ป่วยไป)…………………………………………………………………………….………………………………………………..…..………... 
สิทธิการรักษา……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ประสาน Refer back วันที่ ........./........./.........  เวลา...................น. 
Admission date วันที่ ........./........./.........  เวลา...................น. 
ออกเดินทางจากรพ.วันที่ ........./........./.........  เวลา...................น. 
Diagnosis 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
Principal Diagnosis (ICD10) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Positive Finding. 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Clinical Couse  
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................Plan 
management 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Result □ Improve   □ Not improve    □ Escape    □ Against advice    □ Death 
□ Necropsy    □ Autopsy 
□ นัด F/U วันที่………………………………….………………….……  □ มีเอกสารบัตรนัดแนบท้ายผลการประเมิน 
คําแนะนําการเตรียมตัวกอ่นพบแพทย ์
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................การใช้
รถส่งตัวกลับ  □ รถโรงพยาบาลส่งกลับ  □ รถโรงพยาบาลต้นสังกัด  □ รถโรงพยาบาลอื่นฝากกลับ    □ รถญาตสิ่วนตัว   □ รถรับจ้าง/อื่นๆ  
ผูดู้แลขณะนําส่ง  □ ไม่มี     □ แพทย์       □ RN       □ Paramedics       □ PN       □ EMT 
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การเตรียมความพร้อม ก่อน refer Back 
□ แจ้งญาติ/ผู้ป่วย    □ ตรวจสิทธิ   □ ประสาน รพ ต้นสังกัด 

□ เบิกยา  □ เบิกอุปกรณ์ใช้ต่อเนื่อง   □ ใบส่งตัว /ใบนัด 

□ consult PT/OT       □ consult PC                   □ consult CHC 

การประเมินผู้ป่วย ก่อน Refer Back 
Air way □ ETT no. …………….ลึก………..On วันที…่……………………. Off วันที่……………………… 

□ เจาะคอวันที่………………………    (□ portex tube no…………………… □ Silver tube no……………….….…) 
Breathing □ Room air          □ O2 canular          □ O2 mask c Bag            □O2  with collar mask            

□ ventilator  mode  (□ CMV, □ PCV,  □ SIMV, □ CPAP, □ BIPAP) 

Ventilator setting    Rate........../min        TV...........ml        PIP............cmH2O FIO2.............. 

I:E...............         PEEP............cmH2O      PS................cmH2O        Peak  flow.............LPM 
□ ICD ข้าง Rt.   ใส่วันที…่…….................  ชนิด……….ขวด suction…………cmH2O  ถอดออกวันที่....................... 
□ ICD ข้าง Rt.   ใส่วันที…่…….................  ชนิด……….ขวด suction…………cmH2O  ถอดออกวันที่.......................   
□ Urine cath. no ……………………….…  ใส่วันที่.................................. 
□ แผล Pressure sore  1. ตําแหน่ง………………………………...เกรด……………………....            2. ตําแหน่ง………………………………...เกรด…………………….... 

3. ตําแหน่ง………………………………...เกรด……………………....            4. ตําแหน่ง………………………………...เกรด…………………….... 
  Circulation 

 □ IV fluid  
 

  1st Line □ Central   □ Peripheral    Type Fluid  ………………………………………………... rate…………..cc/hr   Date on…………………………… 
  2nd Line □ Central   □ Peripheral   Type Fluid  ………………………………………………... rate…………..cc/hr   Date on…………………………… 
  3st Line □ Central   □ Peripheral    Type Fluid  ………………………………………………... rate…………..cc/hr   Date on…………………………… 

 □ Inotropic  
 1st Type……………………..……  Concentration…………….    Rate…………..dl/min 

 2nd Type……………………..…..  Concentration…………….    Rate…………..dl/min 

 3st  Type……………………..…..  Concentration…………….    Rate…………..dl/min 

Drain 1. Drain  Type……………………………………. ตําแหน่ง..........................  วันที่ให้ on………….………. วันที่ off ………………..…….  
2. Drain  Type……………………………………. ตําแหน่ง..........................  วันที่ให้ on………….………. วันที่ off ………………..…….  
3. Drain  Type……………………………………. ตําแหน่ง..........................  วันที่ให้ on………….………. วันที่ off ………………..…….  
4. Drain  Type……………………………………. ตําแหน่ง..........................  วันที่ให้ on………….………. วันที่ off ………………..…….  

Drug Inhospital 
medication 

1. …………………………………………………………………………………… 
2. …………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………… 
4. …………………………………………………………………………………… 
5. …………………………………………………………………………………… 

6. ………………………………………………………………………………… 
7. ………………………………………………………………………………… 
8. ………………………………………………………………………………… 
9. ………………………………………………………………………………… 
10. ……………………………………………………………………………… 

Discharge  
medication 

1. …………………………………………………………………………………… 
2. …………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………… 
4. …………………………………………………………………………………… 
5. …………………………………………………………………………………… 

6. ………………………………………………………………………………… 
7. ………………………………………………………………………………… 
8. ………………………………………………………………………………… 
9. ………………………………………………………………………………… 
10. ……………………………………………………………………………… 

Deformity □ 1st Traction/Splint  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ......................  Plan duration ………. สัปดาห์ 
□ 2nd Traction/Splint  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ......................  Plan duration ………. สัปดาห์ 
□ 3rd Traction/Splint  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ......................  Plan duration ………. สัปดาห์ 
□ 4th Traction/Splint  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ......................  Plan duration ………. สัปดาห์ 

□ 1. กายอุปกรณ์อื่นๆ  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ..........................  Plan duration ………. สปัดาห์ 

□ 2. กายอุปกรณ์อื่นๆ  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ..........................  Plan duration ………. สปัดาห์ 

□ 3. กายอุปกรณ์อื่นๆ  Type……………………………………………………………………………  วันที่เริ่มใส่ ..........................  Plan duration ………. สปัดาห์ 

Disability □ Barthel index  หมายเหตุพร้อมเอกสารแนบท้ายผลการประเมิน 
Surgery 1. Surgical procedures …………………………………………………………………………………………. date………………. Time……………. 

2. Surgical procedures …………………………………………………………………………………………. date………………. Time……………. 
3. Surgical procedures …………………………………………………………………………………………. date………………. Time……………. 

X-ray, CT, 
MRI 

□ เอกสารแนบท้ายผลการประเมิน 

Lab □ เอกสารแนบท้ายผลการประเมิน 
Patho □ เอกสารแนบท้ายผลการประเมิน 
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การประเมินผู้ป่วยก่อนและระหว่างส่งกลับ 

 
 

แบบประเมินการดูแลผู้ป่วย Refer back (รพ.ต้นสังกัดหรือ รพ.รับผู้ป่วยกลับ เป็นผู้ประเมิน)   
ถึง รพ.รับผู้ป่วยกลบั วันที…่……………………………….. เวลา…………………………………. 
การประสานก่อนส่งกลับ □ ประสาน/ □ ไม่ประสาน 
ความพร้อมในการรับผู้ป่วยกลับดูแลตอ่เนื่อง □ พร้อม/ □ ไม่พร้อม                                                                     
                                                                                            

Airway care □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 

Breathing Support □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 
Circulation □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 

Spine immobilization and splint □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 
Monitor □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 
การแก้ไขปัญหาระหว่างนําส่ง □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 
การป้องกันตัวเองของเจ้าหน้าที่ส่งต่อ PPE □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 
การส่งต่อข้อมูล □ ไม่จําเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไม่เหมาะสมระบุ............................................. 

ความพร้อมของรพ.ต้นสังกัดหรือ รพ.รับผู้ป่วยกลบั ในการรบัผู้ป่วยกลบัดแูลต่อเนื่อง      □ พร้อม/ □ ไม่พร้อม 

ผลการตรวจรับผู้ปว่ย Refer back รพ.ที่รับผู้ป่วย    □ รับไว้รักษาในรพ.(Admit)/ □ ส่งกลับ/ □ D/C / □ Referต่อ รพ...............................
เนื่องจาก……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ มีความเส่ียง หรืออปุสรรค์ในการ Refer back อื่นๆ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

ชื่อผู้ประเมิน...............................................................………□ แพทย ์□ พยาบาล 

 

 
 
 
 
 

ว/ด/ป เวลา GCS 
BT  
(C) 

PR 
(ครั้ง/
นาที) 

RR 
(ครั้ง/
นาที) 

BP 
 (mmHg) O2 sat บันทึกอาการ/การดูแล ผู้บันทึก 

SBP DBP 
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แบบบันทึกการส่งต่อ Refer out ผู้ป่วยระหว่างรพ. เขตสุขภาพที่7 

เลข Refer ………… Refer out โรงพยาบาล…. Refer inโรงพยาบาล…. วันที่……………………. เวลาออกจากรพต้นทาง...........................น. 

ผู้ดูแลระหว่างนําส่ง 
เลขผู้นําส่ง □Leader ชื่อ-นามสกุล............................................................................................................................... ............................................................................. 
เลขผู้นําส่ง □Member ชื่อ-นามสกุล................................................................................................................................................ ........................................................... 

ชื่อแพทย์/พยาบาลผู้ประสานส่งต่อ  
ชื่อแพทย์/พยาบาลผู้รับการส่งต่อ  
ชื่อ/นามสกุล ผู้ป่วย  เลข 13 หลัก/ Passport  
วินิจฉัยเบื้องต้น หรืออาการเบื้องต้นที่เป็นสาเหตุการส่งตัว 
(ICD105ถ้าทําได้) 

 

□Fast track□ None Fast track Type of Fast track................................................................................................................................................... 
ระดับความรุนแรงผู้ป่วยก่อนส่งตัว □U แดง□H ชมพู        □M เหลือง        □L เขียว        □N ขาว 
chief complaint(ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน)  
Present illness(ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน)  
โรคประจําตัว(ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน)  
ประวัติการแพ้ยา(ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน)  
V/Sแรกรับ BT……………c  PR……………./min RR……………/min BP……….../…….……mmHgO2Sat...........................  น้ําหนัก.................Kg. 

สาเหตุที่ 
ต้องส่งตัว 

 

□30 ขาดผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ระบ ุ
□31 ขาดเครื่องมือทางการแพทย์ ระบ ุ
□32 ส่งต่อตามสิทธิ์การรักษา ระบุ        □บัตรทอง, □ข้าราชการ,□ ประกันสังคม, □จ่ายเอง 
□33 เกินศักยภาพเพื่อการวินิจฉัย/รักษา ระบ ุ
□34 ติดตามการรักษาต่อเนื่อง ระบ ุ
□35 ผู้ป่วยและญาติต้องการไป ระบ ุ
□34 อื่นๆ ระบ ุ

การเตรียม
ความพร้อม
เรื่องข้อมูล
ผู้ป่วยก่อน 

Refer 

□Lab  (ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน) 
□ยาเดิม OPD (ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน) 
□การรักษาเบื้องต้น OPD (ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน) 
□การรักษา IPD (ถ้ามีเอกสารแนบไม่ด้องเขียน) 

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายการติดเชื่อทางเดินหายใจหรือไม่ ? □  มี□  ไม่มี(ถ้ามีแนะนําผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามหลัก IC) 
1. ผู้ป่วย□ ใส่ Mask □ ล้างมือผู้ป่วย 
2. เจ้าหน้าท่ี    □ สวมถุงมือ    □surgical mask  □ N95 
□ แจ้งพื้นที่ปลายทางให้รับทราบ **กรณีที่สงสัย TB, Chicken pox, Influenza, ติดเชื้อด้ือยา, โรคอุบัติใหม่, โรคเฝ้าระวัง 
การเตรียมความพร้อมสัญญาณชีพผู้ป่วยก่อน Refer(ประเมินเมื่อผู้ป่วยมีความรุนแรงระดับ U, H, M) 

A 

□1. จัดท่ายกหัวสูง (กรณีไม่มีข้อห้าม) 
□2. นอนหงายแต่หายใจได้ไม่มีเสียง 
□3. ต้องใช้อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจ 

□3.1 ET tube NO............Depth.......... □CXR หลังใส่ ET tube□ตําแหน่งการใส่ ET tubeเหมาะสม 
□3.2 Oral air way□3.3 Nasal Air way□3.4 LMA □3.5Other……………………………………….       

□Suspected C – Spine injury □On hard collar and Spinal immobilization 

B 

O2 sat  ก่อน refer □> 95%□< 95%       □ แพทย์ยืนยันยอมรับระดับ O2 sat …...% ก่อนส่งตัว (please notify) 
RR ก่อน refer□< 25/min□> 25/min□ แพทย์ยืนยันยอมรับ RR  ……./min (please notify) 
O2 support     □ ไม่ได้  

□ ได้  □canular …………..l/m□mask c bag …………..l/m□Collar Mask....................l / m□Mask vale bag ventilation 
□ventilator Type □CMV□PCV□SIMV□CPAP□BIPAP 

Rate........../min        TV...........ml PIP............cmH2O FIO2..............I:E...............PEEP............cmH2O      PS................cmH2O Peak  flow.............LPM 

MonitorO2 Sat ระหว่างนําส่ง            □มี          □ไม่มี 
ICD                  □มี           □ไม่มี 
ICD check    □ ขีดของน้ําอยู่ในระดับ 2 cm เหนือปลายหลอด  

□ มีการเคลื่อนข้ึนลงของน้ําในหลอดตามการหายใจ 
□ CXR ตําแหน่งเหมะสม 
□ CXRรูระบายลมสุดท้ายอยู่ใน Pleural cavity 



118 
 

 
 

 

C 

□BP ก่อน refer………… mmHg peripheral pulse□ Full               □เบา       

□HR ก่อน refer…………/min Heart rate□Regular         □Irregular         
Sign of shock □ไม่มี□เหง่ือออก ตัวเย็น□Capillary refill >2 sec 
□กรณี HR < 50        □ ไม่จําเป็นต้องใส่  □ ไม่ใส่ Pacing □ใส่ Pacing□External pacing  rate.......ครั้ง/นาที Out put............mA. 

IV fluid□ ไม่มี      □On heparin lock □IV Fluid type………………….…….........total rate…………... cc/hr.ขวดที่..................... 
□Inotropic 
1st 

□Dopamine  □Levophed □ Adrenaline  □DobutamineConcentration (……………..) Rate ……….cc/hr. (ก่อนrefer) 

□Inotropic 
2nd 

□Dopamine  □Levophed □ Adrenaline  □DobutamineConcentration (……………..) Rate ……….cc/hr. (ก่อนrefer) 

Monitor BP monitoring ระหว่างนําส่ง         □มี          □ไม่มี 

Monitor EKG monitoring ระหว่างนําส่ง       □มี          □ไม่มี 

Foley’s catheter  □ไม่ใส่    □ใส่     residual urine…………cc  (ก่อน refer มีการขีดระดับ Urine bagurine bag ไม่โดนพื้น  ไม่สูงกว่าเอว) 

D 

□GCS   
E……V……M....... 
Motor power 

Pupil Dilate 

Pupil Size (mm) React to light 

Right  □R=Reacting □S= Sluggish □F=Fixed □C = closed 

Left  □R=Reacting □S= Sluggish □F=Fixed □C = closed 

การ 
Monitor 
ระหว่าง
นําส่ง 

เวลา O2 sat 

RR BP HR EKG 
wave
form 

IV/ 
rate 

Inotropic 
1 rate 

Inotropic 
2 rate 

BT GCS Pupil 
 

Pro 
gress 
note 

SBP DBP       E V M Rt. Lt.  
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แบบประเมินการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล เขตสุขภาพที่ 7 

ช่ือหรือเลขในประกอบวิชาชีพผู้ประเมิน........................................................สถานะ  □Specialist□GP□Extern□Nurse 
ถึงรพ.ปลายทางวันท่ี.......................................................... เวลา......................................................................................... 
ระดับความรุนแรงเมื่อมาถึงรพ.ปลายทาง ตาม ESI 5 ระดับ    □U แดง □H ชมพู □M เหลือง □L เขียว □N ขาว 
การวินิจฉัยเบื้อต้น   □ เชน่เดียวกับรพ.ต้นทาง     □ อื่นๆ................................................................................................... 

 ประเมินการดูแลผู้ป่วยระหว่างน าส่ง 
Airway care □ ไม่จาํเป็น □ ไม่ทํา □เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ............................... 
Breathing Support □ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ............................... 
Circulation □ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ............................... 
Spine immobilization  
and splint 

□ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ............................... 

Monitor □ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ............................... 
การแก้ไขปัญหาระหว่างนําส่ง □ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ................................ 
การป้องกันตัวเองของเจ้าหน้าท่ี 
ส่งต่อ PPE 

□ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ.............................. 

การส่งต่อข้อมลู □ ไม่จาํเป็น □  ไม่ทํา □  เหมาะสม □ ไมเ่หมาะสมระบุ.......................... 
 
มีLife-saving procedureที่โรงพยาบาลต้นทาง ไม่ได้ทํา แต่มาทําท่ี ER รพ.กาฬสินธุ ์ใดบ้าง (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
□ไม่มี  □ET intubation  □ET re-intubation  □ICD   □Significant IV fluid resuscitation  □central line  
□ Cardioversion  □External Pacing  □CPR  □Other ………………………………………………………………………………. 
มีภาวะไม่พึงประสงค์หรือภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยใดบ้าง  (เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 
□ ไมม่ี □ET tube เลื่อนหลุด □สายIVเลื่อนหลุด □สาย ICD เลื่อนหลุด □One lung intubation 
□ ต่อสาย ICD ไม่ถูกต้อง □Secretion obstructionของ ET 
□อื่นๆ ระบ.ุ...................................................................................................................................................................... 
การป้องกันตัวเองของเจ้าหน้าท่ีส่งต่อ PPE  □ได้มาตรฐาน □ ควรปรับปรุง หมายเหตุ................................................….. 

 ข้อแนะน า 
ปัญหาการส่งต่อ ข้อแนะน าเบ้ืองต้นจากผู้ประเมนิ 

1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
10.  

1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
10.  
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Visit our websites  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
http://em.kkh.go.th 

 


