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บทคัดย่อ 
 

 การคดักรองผูป่้วยเด็กเป็นมาตรฐานการให้บริการพยาบาลผูป่้วยนอกของโรงพยาบาล
รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ท่ีเป็นภารกิจท่ีส าคญั   ท่ีพยาบาลวิชาชีพผูท้  าหน้าท่ีคดักรองอาการของ
ผูป่้วยเด็กจะตอ้งคดักรองอาการไดอ้ยา่งถูกตอ้งเพื่อประเมินภาวะเจ็บป่วยและคน้หาภาวะวิกฤติได้
ทนัท่วงที  ก่อนส่งต่อห้องฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็ว  ทนัเวลา จากขอ้มูลในการคดักรองผูป่้วยเด็ก
พบว่ามีความคลาดเคล่ือนในการคดักรองและยงัไม่มีแนวทางปฏิบติัท่ีชัดเจน การศึกษาคน้ควา้
อิสระน้ี  มีวตัถุประสงคเ์พื่อจดัท าคู่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังาน 
ณจุดคดักรองแผนกรผูป่้วยนอก 

 วิธีการจดัท าคู่มือน้ีไดจ้าก 1) ได้ศึกษาคน้ควา้จากเอกสารและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบั
การประเมินและคัดกรองผูป่้วยเด็ก    2) การศึกษา แนวทางการคัดกรองผูป่้วย  ตามระบบ The 
Emergency  Severity Index  version 4 รวมถึง เกณฑ์มาตรฐานสัญญาณชีพของผูป่้วยเด็กท่ีใช้ใน
โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์    

 ผลการศึกษาการจัดท า   คู่ มือการคัดกรองผู ้ป่วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลวิชาชีพท่ี
ปฏิบติังานบริการผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์   ประกอบไปดว้ย 5 บท  คือ  
1. บทน า  2.  หลกัการคดักรองผูป่้วยเด็ก  3.  ขั้นตอนท าคู่มือ  4. เน้ือหาคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  และ 
5. ผลการน าคู่มือไปทดลองใช้  จากการน าคู่มือไปทดลองใชพ้บวา่พยาบาลวิชาชีพท่ีจุดคดักรองมี
ความรู้  ความมัน่ใจ  และคดักรองผูป่้วยเด็กไดถู้กตอ้งตามเกณฑ์มากข้ึน  ลดความคลาดเคล่ือนใน
การปฏิบติังาน  และเกิดประโยชน์จากการใชคู้่มือท่ีไดท้บทวนแนวทางการปฏิบติัตามนโยบายของ
โรงพยาบาลในการคดักรองผูป่้วย  มีมาตรฐานในการปฏิบติังานดา้นการคดักรองผูป่้วยนอก     
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Abstract 

 

 Pediatric nursing screening is an important standard for 

outpatient nursing services of Ramadhibodi Chakri Naruebodindra 

Hospital; and registered nurses responsible for such screening or triage 

have to find out critical or emergency conditions in pediatric patients in 

order to rapidly transfer them to the emergency room in time. This study 

aimed to develop a manual on pediatric screening or triage for registered 

nurses at the hospital’s outpatient department. 

    The manual was prepared based on the reviews of (1) principles  

and literature related to assessment and triage in pediatric patients,and (2)  

the Emergency Severity Index (version 4) guidelines and the pediatric vital 

signs criteria in Ramadhibodi Chakri Naruebodindra Hospital.  

 The newly developed Manual of Pediatric Triage for Outpatient 

Registered Nurses at Ramadhibodi Chakri Naruebodindra Hospital 

contains five parts: (1) Introduction, (2) Principles of Pediatric Triage; (3) 

Steps for Developing the Manual, (4) Content of the manual, and (5) 

Summary of the manual utilization. The tryout of the manual showed that 

triage registered nurses had gained knowledge and confidence in pediatric 

triage practices. So, they could decrease errors in their pediatric 

screening-triage practices based on the hospital’s policy, guidelines and 

standards on this matter.  
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หนา้ 
ตารางท่ี 5.3  แสดงผลการศึกษาความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็กและระดบัคะแนน 
 ความมัน่ใจในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ของพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังาน 
 ท่ีจุดคดักรอง 12 คน หลงัการใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก    51 
ตารางท่ี 5.4  แสดงผลการสุ่มประเมินการคดักรองผูป่้วยเด็ก   
 หลงัใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก       51 
 
 
 





บทที ่1  

บทน ำ 

 

1. ความเป็นมาและความส าคญั 

   
 โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์เป็นโรงพยาบาลระดบัโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั

ในสังกดัคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   มหาวทิยาลยัมหิดล   เป็นโรงพยาบาลระดบัทุติย
ภูมิ ขนาด 400 เตียง ตั้งอยูท่ี่อ  าเภอบางพลี จงัหวดัสมุทรปราการ    เร่ิมเปิดให้บริการรักษาพยาบาล
ผูป่้วยตั้งแต่ วนัท่ี 12 ธนัวาคม 2560 มีเป้าหมายในการใหบ้ริการตรวจรักษา   ส่งเสริมการสร้างเสริม
สุขภาพและการป้องกนัโรค   และฟ้ืนฟูสุขภาพแก่ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการ    ร่วมกบัการสนับสนุน
พนัธกิจด้านการศึกษา  ดา้นวิชาการและการวิจยัดว้ยการเป็นแหล่งเรียนรู้ส าหรับนักศึกษาแพทย ์  
นักศึกษาพยาบาล  และนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี 

 โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์มีเจตจ านงท่ีจะให้บริการดา้นการดูแลสุขภาพท่ีมี
คุณภาพและความปลอดภยัให้แก่ผูรั้บบริการในทุกมิติ  ดว้ยหัวใจความเป็นมนุษย ์   จึงไดก้  าหนด
รูปแบบการจดับริการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพและเป็นไปตามมาตรฐานของสถาบันรับรอง
คุณภาพของสถานพยาบาลท่ีไดรั้บการยอมรับทั้งในประเทศและในระดบัสากล   อาทิ  มาตรฐาน
คุณภาพของสถาบัน รับรองคุณภาพสถานพยาบาล     มาตรฐานสากล  Joint Commission 
International (JCI)  ท่ีเน้นคุณภาพการให้บริการรักษาพยาบาลตั้งแต่กระบวนแรกของการบริการ 
คือ การเขา้ถึงบริการ  โดยมุ่งหมายให้ผูป่้วยและผูรั้บบริการของโรงพยาบาลได้รับบริการท่ีเป็น
มาตรฐาน  มีคุณภาพ  และไดรั้บความปลอดภยั     

 การเขา้รับบริการของผูป่้วยเป็นบริการแรกของโรงพยาบาลท่ีมีความส าคญั  เน่ืองจาก
ตอ้งคน้หาภาวะเร่งด่วนฉุกเฉินของผูป่้วยท่ีเป็นภาวะวิกฤติหรือเส่ียงต่อการเกิดภาวะวิกฤติและ
จดัการให้ไดช่้วยเหลือผูป่้วยอยา่งรวดเร็ว  ทนัเวลา  เพื่อให้ผูป่้วยเกิดความปลอดภยั    โรงพยาบาล
รามาธิบดี-จกัรีนฤบดินทร์ได้มีนโยบายท่ีเน้นในเร่ืองการประเมินคดักรองภาวะเร่งด่วนฉุกเฉิน
ให้แก่ผูป่้วยท่ีรับบริการผูป่้วยนอกทุกรายตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลเพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน 
ตลอดจนภาวะความเส่ียงต่างๆ  โดยก าหนดให้พยาบาลวิชาชีพท าหนา้ท่ีรับผิดชอบในการคดักรอง
ภาวะฉุกเฉินของผูป่้วย และก าหนดจุดคดักรองผูป่้วยของโรงพยาบาลไวส้องส่วน  คือ  จุดคดักรอง
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ผูป่้วยท่ีห้องฉุกเฉินและจุดคดักรองผูป่้วยของงานบริการผูป่้วยนอก   ในการประเมินคดักรองจะท า
การจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยด้วย  โดยใช้เกณฑ์การคดักรอง  The Emergency  
Severity  Index (Version4)  ของสมาคมพยาบาลฉุกเฉินแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา  ท่ีจ  าแนกระดบั
ความเร่งด่วนของความเจบ็ป่วยผูป่้วยออกเป็น 5 ระดบั  ไดแ้ก่ 
                        ระดบัท่ี 1    ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤต  (Resuscitation)    
                        ระดบัท่ี 2    ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วน  (Emergency) 
                        ระดบัท่ี 3    ผูป่้วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (Urgent)          
                        ระดบัท่ี 4    ผูป่้วยก่ึงเร่งด่วน  (Semi urgent)     
                        ระดบัท่ี 5    ผูป่้วยทัว่ไป  (Non-Urgent)    

 นอกจากน้ี  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ยงัไดก้  าหนดจดัล าดบัการให้บริการ
แก่ผูป่้วยตามระดบัความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย   โดยผูป่้วยท่ีมีอาการความรุนแรงในระดบัท่ี 1 
หรือ ระดบัท่ี  2  จะถูกส่งเขา้รับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน    ส าหรับผูป่้วยท่ีอาการเจ็บป่วยอยู่ในระดบั
ความรุนแรง ระดบั 4 และ 5 จะไดรั้บบริการตามท่ีหน่วยบริการผูป่้วยนอก     ผูป่้วยท่ีมีอาการความ
รุนแรงในระดบัท่ี 3  จะรับบริการในส่วนบริการท่ีไปติดต่อคือห้องฉุกเฉินหรือหน่วยบริการผูป่้วย
นอก 
 ในการประเมินคดักรองภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนและจ าแนกระดบัความรุนแรงของผูป่้วย  
หน่วยบริการผูป่้วยฉุกเฉินและหน่วยบริการผูป่้วยนอกใช้เกณฑ์ในการการคดักรองและจ าแนก
ระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยดว้ยเคร่ืองมือเดียวกนั คือ เกณฑ์การคดัแยกระดบัความรุนแรง
ของอาการผูป่้วย  The Emergency  Severity  Index (Version4)  ท่ีปกติจะใช้เป็นเกณฑ์ใช้จ  าแนก
ระดับความรุนแรงของอาการผูป่้วยในห้องฉุกเฉิน   ท าให้พยาบาลวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีคดักรอง
จะตอ้งไดรั้บการอบรมการใชเ้กณฑก์ารจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วย  The Emergency  
Severity  Index (Version4)เพื่อให้เขา้ใจเกณฑ์ตรงกนั   นอกจากน้ี  พยาบาลวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีใน
การคดักรองความรุนแรงของอาการผูป่้วยจะตอ้งมีความรู้  ทกัษะ   และความสามารถในการคิด
วิเคราะห์และตดัสินใจในการประเมินอาการ    คดักรองและจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการ
ผูป่้วยครอบคลุมผูป่้วยทุกกลุ่มอาการหรือปัญหาสุขภาพ  และทุกช่วงอายุ   เน่ืองจากตอ้งท าหนา้ท่ี
ในการประเมินคดักรองและจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยทุกคนท่ีเขา้รับบริการตั้งแต่
ผูป่้วยเด็กตลอดจนถึงวยัสูงอาย ุ

 จุดคดักรองผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ได้ก าหนดให้มีจุด
บริการผูป่้วย  2  จุดบริการ  คือ บริเวณชั้น 1 และชั้น 2 ของอาคารโรงพยาบาล  เพื่อรองรับการ
ใหบ้ริการแก่ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการตามช่องทางเขา้สู่โรงพยาบาลของผูป่้วย   โดยมีผูป้ฏิบติังานท่ีจุด
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คดักรองประกอบไปดว้ย  พยาบาลวิชาชีพ  จ  านวน 12  คน  หมุนเวียน  ท าหน้าท่ีในการซักประวติั  
ประเมินอาการเบ้ืองตน้   คดักรองระดบัความรุนแรงของอาการและส่งต่อผูป่้วยเขา้รับบริการ    โดย
ในแต่ละวนัจะมีพยาบาลวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีหลกัในการคดักรองภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนของผูป่้วย 
จ านวน 6 คน ในการให้บริการผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ท่ีมีประมาณ 
700-800 คน/ วนั  โดยพยาบาลวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีท่ีจุดคดักรองผูป่้วยนอกจะไดรั้บการอบรมเร่ือง 
เกณฑ์การจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วย The   Emergency  Severity  Index (Version 4)   
แต่อย่างไรก็ตามพบว่า  พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติัหน้าท่ีคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยนอก  มีผูมี้
ประสบการณ์ในการคดักรองผูป่้วยเพียง 1 คน   และพบวา่มีพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ท างานน้อย
กวา่ 3 ปี  อยูจ่  านวนมากถึง  7 คน    นอกจากน้ีพยาบาลทั้ง 12 คน ท่ีหมุนเวยีนปฏิบติัหนา้ท่ีท่ีจุดคดั
กรองผูป่้วยนอกไม่มีผูท่ี้มีประสบการณ์ในการท างานดา้นการพยาบาลผูป่้วยเด็กมาก่อน 
 ผูป่้วยท่ีเป็นเด็กเป็นผูป่้วยกลุ่มวยัท่ีมีลกัษณะและความตอ้งการเฉพาะท่ีมีความแตกต่าง
ต่างกลุ่มวยัอ่ืน  ซ่ึงจ าเป็นตอ้งน ามาใชใ้นการพิจารณาร่วมกบัขอ้มูลทางดา้นปัญหาสุขภาพ    ท่ีตอ้ง
พิจารณาความตอ้งการของผูป่้วยท่ีมีความแตกต่างจากกลุ่มผูป่้วยอ่ืนๆ   เช่น   ความแตกต่างทางกาย
วภิาค  ทางสรีรวทิยา   พฒันาการของเด็ก  เป็นตน้  ท าให้พยาบาลวชิาชีพตอ้งมีการฝึกอบรม  พฒันา
ความรู้เฉพาะในการใหบ้ริการผูป่้วยเด็ก  ผูป่้วยเด็กบางช่วงอายุไม่สามารถใหข้อ้มูลการเจบ็ป่วยของ
ตนเองได้  ตอ้งใช้ขอ้มูลจากการสังเกต   การตรวจร่างกาย   ขอ้มูลประวติัเจ็บป่วยจากผูป้กครอง
หรือผูดู้แล   รวบรวมเป็นขอ้มูลการเจ็บป่วย    นอกจากน้ี  ลกัษณะการเจ็บป่วย   ภาวะความฉุกเฉิน
และความรุนแรงของการเจ็บป่วยของผูป่้วยเด็กพบวา่มีลกัษณะการแสดงออกท่ีมีความแตกต่างจาก
ท่ีพบในกลุ่มวยัผูใ้หญ่และผูสู้งอายุซ่ึงพยาบาลวิชาชีพมักจะคุ้นเคยมากกว่า   นอกจากน้ี  การ
พิจารณาสัญญาณชีพยงัมีความแตกต่างกันในระยะต่างๆของวยัในกลุ่มผูป่้วยเด็กเอง  ซ่ึงหาก
พยาบาลวิชาชีพขาดความช านาญ   ทกัษะ  และความรู้เฉพาะในการพยาบาลผูป่้วยเด็กอาจส่งผลท า
ให้เกิดขอ้ผิดพลาดได ้     อยา่งไรก็ตาม ทีมแพทยก์ุมารเวชศาสตร์และเวชศาสตร์ฉุกเฉินไดร่้วมกนั
ก าหนดเกณฑ์ประยกุตจ์าก  The   Emergency  Severity  Index (Version 4)  ใหก้บัพยาบาลวชิาชีพท่ี
ปฏิบติัหน้าท่ีคดักรองความรุนแรงผูป่้วยเด็กเพื่อใช้เป็นแนวทางในการจ าแนกระดบัความรุนแรง
ของอาการผูป่้วยเด็ก ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 
 ตั้งแต่ปี พ.ศ.2562   พบว่า เกิดอุบติัการณ์การท่ีพยาบาลคดักรองผูป่้วยเด็กด้วยระดบั
ความรุนแรงท่ีต ่ากว่าอาการของผูป่้วย (Undertriage) และส่งเข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการท่ีไม่
เหมาะสมกบัภาวะความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก   ท าใหผู้ป่้วยเด็กตอ้งถูกส่งตวัเขา้รับการรักษาท่ี
หอ้งฉุกเฉินในเวลาต่อมา    และผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการคดักรองเป็นระดบัความรุนแรงท่ีสูงกวา่อาการ 
(Overtriage) ส่งไปตรวจท่ีห้องฉุกเฉิน  ซ่ึงต่อมาถูกส่งต่อมารับบริการท่ีหน่วยตรวจผูป่้วยนอก ท า
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ให้ไดรั้บบริการท่ีล่าชา้   เกิดความไม่พึงพอใจ  ส่งผลกระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วยเด็ก  และ
คุณภาพการให้บริการของผูป่้วยนอก  จึงไดเ้กิดการทบทวนเหตุการณ์พบวา่ ในการปฏิบติัหนา้ท่ีใน
การประเมินคดักรองภาวะฉุกเฉินของผูป่้วยนอกเด็กยงัไม่มีคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็กส าหรับไวใ้ห้
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดักรองไดใ้ช้เป็นแนวทางในการปฏิบติังานในการท าหน้าท่ีคดั
กรองผูป่้วยเด็กของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  จึงท าให้พยาบาลวิชาชีพคดักรองผูป่้วย
เด็กไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกนัและเกิดการปฏิบติังานท่ีไม่เป็นไปตามมาตรฐานในการให้บริการ    
ไม่มัน่ใจในการประเมินคดักรองและจ าแนกความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็กซ่ึงมีผลต่อการส่งต่อ
ผูป่้วยเด็กเขา้รับบริการ    ผูศึ้กษาจึงมีความประสงค์ท่ีจะศึกษาการจดัท าคู่มือในการคดักรองผูป่้วย
เด็ก  เพื่อให้เกิดประโยชน์ให้พยาบาลวชิาชีพท่ีคดักรองผูป่้วยนอกไดท้ าการศึกษาและเป็นแนวทาง
ในการปฏิบติังานในการคดักรองผูป่้วยเด็กอยา่งถูกตอ้ง และมีประสิทธิภาพมากข้ึน  มีผลให้ผูป่้วย
เด็กได้รับบริการท่ีถูกตอ้ง   รวดเร็ว  ปลอดภยั  เหมาะสมกับความรุนแรงของอาการและไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้นท่ีป้องกนัไดต่้อไป   

 

2. วตัถุประสงค์กำรท ำคู่มอื 
  

 เพื่อจดัท าคู่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาล
รามาธิบดี-จกัรีนฤบดินทร์ 

 

3. นิยำมศัพท์ 
   
 3.1 กำรคัดกรอง (Triage) หมายถึง การรวบรวมข้อมูลปัญหาสุขภาพและประเมิน

สภาวะผูป่้วยอยา่งรวดเร็วของผูป่้วยโดยพยาบาลวชิาชีพเพื่อคดัแยกประเภทผูป่้วยตามอาการ  ความ
รุนแรง  และความเร่งด่วนของความตอ้งการการตรวจรักษา   โดยมีจุดมุ่งหมายในการคน้หาผูป่้วย
อาการวิกฤติ ฉุกเฉิน และส่งต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลได้อย่างถูกต้อง  
เหมาะสม  และจดัล าดบัการใหบ้ริการรักษาพยาบาลไดอ้ยา่งรวดเร็วตามความเร่งด่วน     
 3.2 ผู้ ป่วยเด็ก  หมายถึง   ผู ้ป่วยท่ีมีอายุต  ่ ากว่า 15  ท่ี รับบริการของโรงพยาบาล

รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
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 3.3 กำรคัดกรองภำวะฉุกเฉินในผู้ป่วยเด็ก (Pediatric  Triage) หมายถึง  การประเมิน
ตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ีเพื่อคน้หาความผิดปกติท่ีเป็นภาวะวิกฤติ  ฉุกเฉิน  เร่งเด่วน  หรือภาวะความ
เส่ียงต่างๆ  ท่ีท าให้ผูป่้วยเด็กไม่สามารถรอรับบริการตามขั้นตอนปกติของการให้บริการได ้ 
ขั้นตอนการประเมิน ประกอบไปดว้ย  

1) กำรประเมินระยะแรกอย่ำงรวดเร็ว (Across the room assessment)   เป็น 
การประเมินเบ้ืองต้นด้วยสายตา  การสังเกตตั้ งแต่ผูป่้วยเด็กเข้ามา  โดยใช้หลักการ  Pediatric  
Assessment  Triangle (PAT)   ซ่ึงประกอบไปด้วย ลกัษณะปรากฏ (Appearance)   การใช้แรงใน
การหายใจ (Breathing)  และลกัษณะแสดงการไหลเวยีนของโลหิต (Circulation to skin)   

2) กำรประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น (Primary  assessment) โดยการประเมินโดยใช้
เทคนิคการตรวจร่างกายในการประเมินระบบส าคญัของร่างกายเพื่อคน้หาภาวะเร่งด่วนท่ีตอ้งการ
ความช่วยเหลือของผูป่้วยเด็ก  การประเมินจะใชห้ลกัประเมินตามตวัอกัษรยอ่  A B C D E 
                              A  คือ  Airway        หมายถึง   การประเมินทางเดินหายใจ 
                             B  คือ  Breathing     หมายถึง  การประเมินการหายใจ 
                              C  คือ  Circulation  หมายถึง  การประเมินการไหลเวยีนโลหิต  
                             D คือ  Disability    หมายถึง  การประเมินดา้นระบบประสาท  การรับรู้ความ
รู้สึกตัวของผูป่้วยเด็กเบ้ืองต้น  ท่ีแบ่งระดับความรู้สึกตัวของเด็ก เป็น 4 ระดับ ตามอักษรน า
ดงัต่อไปน้ี 
                                A คือ Alert              หมายถึง  ผูป่้วยเด็กต่ืน  รู้สึกตวั  รู้เร่ืองดี   
                                   V คือ Verbal            หมายถึง   ผูป่้วยเด็กมีลกัษณะง่วงซึมหรือ
กระสับกระส่าย   มีการรับรู้เปล่ียนแปลงจากปกติ 
                                 P  คือ  Pain             หมายถึง  ผูป่้วยเด็กท่ีง่วงซึมมาก  ตอบสนองเฉพาะเม่ือ
ถูกกระตุน้ใหเ้จบ็ปวด 
                                   U  คือ  Unresponsive  หมายถึง ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้เลย 
                             E หรือ Exposure        หมายถึง  การประเมินตามร่องรอยของร่างกายภายนอก
ของผูป่้วยเด็กเพื่อคน้หาความผดิปกติ 

3) กำรประเมินค้นหำปัญหำ  (Secondary  assessment)  เป็นการวนกลับมา
ประเมินซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)  โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษร
ยอ่  A B C D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน   และท าการประเมินเพิ่มข้ึนเพื่อรวบรวมขอ้มูลท่ีเป็นปัญหา
สุขภาพของผูป่้วยมากข้ึน โดยเนน้ท่ีประเด็นหรือต าแหน่งท่ีมีปัญหา (Focus  assessment)  โดยการ
ประเมินท่ีเพิ่มข้ึนจะประกอบไปดว้ย 
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        (1) การซักประวติั  (Triage  interview/Triage History)  เป็นการสอบถาม
ขอ้มูลท่ีสัมพนัธ์กบัอาการน าท่ีมาโรงพยาบาล    อาการส าคญั  ตลอดจนประวติัเจ็บป่วยของผูป่้วย
เด็ก    

 (2) การประเมินร่างกายตามระบบร่างกายต่างๆท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีผูป่้วย

เด็กมาโรงพยาบาล 

 (3) การประเมินสัญญาณชีพ (Vital  signs)  การประเมินสัญญาณชีพของ
ร่างกายผูป่้วยเด็ก  ประกอบไปดว้ย  อุณหภูมิ   อตัราการหายใจ   อตัราการเตน้ของหวัใจ   ความดนั
โลหิต  เพื่อใชเ้ทียบกบัค่าเกณฑป์กติตามช่วงอายขุองผูป่้วยเด็ก  น ามาใชพ้ิจารณาระดบัความรุนแรง
ของอาการเจบ็ป่วย 

3.4 กำรประเมินซ ้ำเป็นระยะๆ  (Ongoing  assessment)  เป็นการวนกลบัมาประเมินซ ้ า
ตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรย่อ  A B C D 
E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน  ประเมินซ ้ าผูป่้วยเป็นระยะ ในระหว่างท่ีผูป่้วยรอพบแพทยห์รือรอรับ
บริการในหน่วยให้บริการ  เพื่อค้นหาอาการผิดปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึน  หรือซักประวติั  ประเมิน
อาการในแต่ละระบบร่างกายเพิ่มเติม  จนกวา่ผูป่้วยจะจ าหน่ายออกจากหน่วยบริการ 

 

4. ผู้ทีใ่ช้คู่มอื  
   
 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังาน  ณ  จุดคดักรองผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรี
นฤบดินทร์ 
 

5. ประโยชน์ทีไ่ด้รับ 

 
 5.1 ไดคู้่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดี-
จกัรีนฤบดินทร์ 
  5.2 พยาบาลวชิาชีพสามารถคดักรองผูป่้วยนอกเด็ก ท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดักรองสามารถ
น าคู่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก  เป็นแนวทางในการปฏิบติังานในการคดักรองผูป่้วยเด็ก   ในการ
ปฏิบติังาน  ณ จุดคดักรองผูป่้วยนอก ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง  และเป็นมาตรฐานในการคดักรองผูป่้วยเด็ก
แนวทางเดียวกนั   



บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 

 
 

 ในการศึกษาการจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาล
รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์   ผูศึ้กษาไดร้วบรวมขอ้มูล   และทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัการคดั
กรองภาวะฉุกเฉินของผูป่้วยและการจ าแนกระดับความรุนแรงของอาการผูป่้วย  เกณฑ์การจ าแนก
ระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็กตามแนวทาง The Emergency  Severity  Index (Version4)     
หลกัการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  และขั้นตอนในการปฏิบติังานคดักรองภาวะฉุกเฉิน
เร่งด่วนในผูป่้วยเด็ก    เพื่อน าไปใชเ้ป็นแนวทางในการจดัท าคู่มือมาตรฐานการปฏิบติังาน  ส าหรับ
พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดักรองผูป่้วยนอก     ดงัน้ี 

1. นโยบายในการคดักรองผูป่้วยและเกณฑก์ารจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการ 
ผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 

 2.  แนวทางการประเมินคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก 
3. ขั้นตอนการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  

 

1. นโยบายในการคัดกรองผู้ป่วยและเกณฑ์การจ าแนกระดับความรุนแรงของอาการ
ผู้ป่วยเด็ก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

 
               โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ (2562) มีนโยบายท่ีเก่ียวขอ้งกบัการประเมิน
อาการตั้งแต่แรกรับเพื่อคดักรองภาวะฉุกเฉิน  โดยก าหนดใหผู้ป่้วยนอกทุกรายจะไดรั้บการคดักรอง
เบ้ืองตน้ ณ จุดคดักรองท่ีพบผูป่้วยคร้ังแรก โดยโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ไดก้ าหนด
นิยามความหมายของ การคดักรองไวด้งัน้ี 
 “การคดักรอง (Triage)   หมายถึง การประเมินสภาวะของผูป่้วยอย่างรวดเร็วเพื่อคดั
แยกประเภทผูป่้วย ตามอาการ ความรุนแรง และความเร่งด่วน เพื่อส่งต่อหน่วยตรวจไดอ้ยา่งถูกตอ้ง
และจดัล าดบัการใหก้าร รักษาพยาบาลไดอ้ยา่งรวดเร็วตามความเร่งด่วน” 
 โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ได้ก าหนดให้ด าเนินการคดักรองภาวะฉุกเฉิน
และจ าแนกผูป่้วยตามระดบัความรุนแรงของอาการท่ีแบ่งระดบัความเร่งด่วนตามความรุนแรงของ
อาการออกเป็น 5 ระดบั ไดแ้ก่ 
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  ผู้ป่วยระดับท่ี  1  ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Resuscitation)  ได้แก่  บุคคลซ่ึงได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทนัหัน  ซ่ึงมีภาวะคุกคามชีวิต  หาไม่ไดรั้บการปฏิบติัการแพทยท์นัที  
เพื่อแกไ้ขระบบการหายใจ  ระบบไหลเวยีนเลือดหรือระบบประสาทแลว้  ผูป่้วยจะมีโอกาสเสียชีวิต
ได้สูง   หรือท าให้ การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู ้ป่วยฉุกเฉินนั้ น รุนแรงข้ึน  หรือเกิด
ภาวะแทรกซอ้นข้ึนไดอ้ยา่งฉบัไว 
  ผูป่้วยระดบัท่ี 2  ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Emergency) ไดแ้ก่  บุคคลท่ีไดรั้บบาดเจ็บ
หรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลนัมาก  หรือเจบ็ปวดรุนแรงอนัจ าเป็นตอ้งไดรั้บปฏิบติัการแพทย์
อยา่งรีบด่วน   มิฉะนั้น จะท าใหก้ารบาดเจบ็หรืออาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึน หรือเกิด
ภาวะแทรกซอ้นข้ึน  ซ่ึงส่งผลใหเ้สียชีวติ  หรือพิการในระยะต่อมาได ้
  ผูป่้วยระดบัท่ี 3  ผูป่้วยฉุกเฉินไม่รุนแรง  (Urgent)  ไดแ้ก่ บุคคลซ่ึงไดรั้บบาดเจ็บ
หรือมีอาการป่วย  ซ่ึงมีภาวะเฉียบพลนัไม่รุนแรง  อาจรอรับปฏิบติัการแพทยไ์ดใ้นช่วงระยะเวลา
หน่ึง  หรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเองได้  แต่จ าเป็นตอ้งใช้ทรัพยากร  และหาก
ปล่อยไวเ้กินเวลาอนัสมควร  แลว้จะท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนั้นรุนแรง
ข้ึน  หรือ เกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนได ้
  ผูป่้วยระดบัท่ี 4  ผูป่้วยก่ึงเร่งด่วน (Semi urgent)  ไดแ้ก่  บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่ไม่ใช่
ผูป่้วยฉุกเฉิน  ซ่ึงอาจรอรับหรือเลือกสรรการบริการสาธารณสุขในเวลาท าการตามปกติได ้ โดยไม่
ก่อใหเ้กิดอาการท่ีรุนแรงข้ึน หรือภาวะแทรกซอ้นตามมา 
  ผู้ป่วยระดับ ท่ี  5  ผู ้ป่ วยทั่วไป  (Non urgent) ได้แก่   บุคคลซ่ึงมารับบริการ
สาธารณสุขหรือบริการเพื่อผูอ่ื้น  โดยไม่จ  าเป็นตอ้งใชท้รัพยากร 
  ทั้งน้ีไดก้  าหนดเกณฑ์การจดัล าดบัความส าคญัของผูป่้วยท่ีตอ้งการการดูแล  โดย
ให้ความส าคญักบัผูป่้วยท่ีมีอาการวิกฤติ   ฉุกเฉินเร่งด่วน  และผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงในการเขา้รับ
บริการก่อนเพื่อให้ผูป่้วยได้รับการแก้ไขปัญหาท่ีอนัตรายต่อชีวิตได้อย่างรวดเร็ว  ทนัเวลา  โดย
แนวทางในการจดัล าดบัการเขา้รับบริการของผูป่้วย  มีดงัน้ี 
                         ผูป่้วยระดับท่ี 1( Resuscitation) คือ ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตต้องได้รับการรักษาทันที 
ภายใน 4 นาที  
                        ผูป่้วยระดบัท่ี2 (Emergency) คือ ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วน ตอ้งไดรั้บการรักษา ภายใน 
20 นาที  
                       ผูป่้วยระดบัท่ี3 (Urgent)    คือ ผูป่้วยฉุกเฉินไม่รุนแรงท่ีไดรั้บการดูแลภายหลงัระดบั 
1และ 2  
                       ผูป่้วยระดบัท่ี 4 (Semi urgent) คือผูป่้วยก่ึงเร่งด่วนไดรั้บการดูแลภายหลงัระดบั1 2  3  
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                    ผูป่้วยระดบัท่ี 5(Non-Urgent) คือ ผูป่้วยทัว่ไป ไดรั้บการดูแลภายหลงัระดบั 1 2 3 4  

 นอกจากน้ี  ยงัก าหนดพื้นท่ีให้บริการตรวจรักษาผูป่้วยอย่างเหมาะสมกบัอาการและ
ความรุนแรง   เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บบริการท่ีเหมาะสมกบัความตอ้งการ   จึงไดแ้บ่งพื้นท่ีรับผิดชอบใน
การใหบ้ริการตรวจรักษา โดยผูป่้วยท่ีมีภาวะวิกฤติ   ฉุกเฉินเร่งด่วน (ระดบัท่ี 1) และผูป่้วยท่ีมีความ
เส่ียงสูง (ระดบัท่ี 2)  ได้รับการตรวจประเมินโดยแพทยท่ี์ห้องฉุกเฉิน กรณีผูป่้วยก่ึงเร่งด่วน และ
ผูป่้วยทัว่ไปจะไดรั้บการตรวจโดยแพทย์ท่ีหน่วยบริการผูป่้วยนอก ส าหรับผูป่้วยฉุกเฉินไม่รุนแรง
จะได้รับการตรวจจากแพทยต์ามสถานท่ีท่ีผูป่้วยติดต่อเขา้รับบริการ  โดยล าดบัการรับบริการจะ
เป็นไปตามนโยบายการจดัล าดบัความส าคญัของผูป่้วยท่ีตอ้งการการดูแล    

1.1 การก าหนดผู้มีหน้าทีใ่นการคัดกรองผู้ป่วยนอก    
 โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ไดก้ าหนดให้พยาบาลวิชาชีพของหน่วยงาน  

2   หน่วยงาน  ท าหนา้ท่ีในการคดักรองผูป่้วย คือ   
        1) ห้องฉุกเฉิน  ท าหน้าท่ีในการคดักรองภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนของผูป่้วยท่ีเขา้รับ

บริการท่ีห้องฉุกเฉิน  และให้การช่วยเหลือผูป่้วยเบ้ืองตน้ตามภาวะวิกฤติฉุกเฉินเพื่อให้ผูป่้วยพน้
จากภาวะคุกคามชีวติ 

        2) หน่วยบริการผูป่้วยนอก  ท าหน้าท่ีในการคดักรองภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนของ
ผูป่้วยนอกทั้งหมดของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์    ซ่ึงมีพยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบใน
การหมุนเวียนปฏิบัติหน้าท่ีคัดกรองภาวะฉุกเฉินของผู ้ป่วย จ านวน 12  คน  โดยได้รับการ
มอบหมายงานให้ปฏิบัติหน้าท่ีคัดกรอง จ านวน  6 คน ต่อว ัน พยาบาลจ านวน 12  คน  มี
ประสบการณ์การคดักรองผูป่้วยดงัน้ี 

           พยาบาลท่ีมีประสบการณ์คดักรองผูป่้วย  มากกวา่  5 ปี  จ  านวน  1   คน 
           พยาบาลท่ีมีประสบการณ์คดักรองผูป่้วยทัว่ไป  1-3 ปี  มีจ  านวน   8   คน   
           พยาบาลท่ีมีประสบการณ์คดักรองผูป่้วยทัว่ไป  น้อยกวา่  1 ปี  จ  านวน  2  คน   และ       

พยาบาลทั้ง 12 คน ไม่มีเคยประสบการณ์ในการคดักรองผูป่้วยเด็กมาก่อนหนา้และตอ้งท าหนา้ท่ีใน
การคดักรองผูป่้วยทัว่ไปท่ีเป็นผูใ้หญ่และผูป่้วยเด็กท่ีจุดคดักรองผูป่้วยนอก  ก่อนท่ีจะส่งผูป่้วยเขา้
รับการตรวจตามหน่วยบริการต่างๆของโรงพยาบาล  ท าให้พยาบาลวิชาชีพยงัขาดความรู้และ
ประสบการณ์   ตลอดจนทกัษะในการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก 
                   1.2  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน   

             โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ไดก้ าหนดขั้นตอนในการปฏิบติังานดงัน้ี  
  1.2.1  การคัดกรองทีจุ่ดแรกรับทีผู่้ป่วยมาถึง   ผูป่้วยจะไดรั้บการคดักรองเบ้ืองตน้ 

ณ จุดแรกท่ีพบผูป่้วย โดยพนกังานซ่ึงไม่ใช่วิชาชีพ เช่น แผนกเคล่ือนยา้ยผูป่้วย ท าการคดักรองโดย
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ประเมินดว้ยสายตา ประกอบดว้ย ระดบั ความรู้สึกตวั พร้อม สอบถามอาการเบ้ืองตน้ หากพบว่า 
เป็นผูป่้วยอุบติัเหตุมีเลือดออก, กระดูกหกั ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั, เหน่ือยหอบ, หนา้ซีด, เป็นลม, ปวดมาก 
ให้น าส่งผูป่้วยเขา้ไปในแผนกฉุกเฉิน  ส่วนผูป่้วยประเภทอ่ืนท่ี ไม่มีภาวะขา้งตน้ ส่งพบพยาบาลท่ี
จุดคดักรองเพื่อใหพ้ยาบาลวชิาชีพท าการประเมินและจดัล าดบัตามความเร่งด่วนต่อไป และมีการคดั
กรองเร่ืองโรคติดต่อเบ้ืองตน้ เช่น ถามเร่ืองอาการไข ้ไอ หรือสัมผสัสัตวปี์ก เดินทางไปต่างประเทศ
ในช่วงสองสัปดาห์ก่อนมา   

1.2.2 การคัดกรองทีจุ่ดคัดกรองเพือ่ประเมินความเร่งด่วนในการรักษาพยาบาลโดย
พยาบาลวิชาชีพ 

       1) การคัดกรองเพ่ือประเมินความเร่งด่วนในการรักษาพยาบาล 
           พยาบาลท่ีจุดคดักรองผูป่้วยจะคดักรองผูป่้วยตามหลกัเกณฑ์การคดักรอง

ตาม Emergency  Severity  Index (ESI)  Triage  algorithm  ผู ้ช่วยพยาบาลวดัสัญญาณชีพให้แก่
ผูป่้วย  และจะต้องรายงานให้แก่พยาบาลวิชาชีพ  Screening ทราบทุกรายเม่ือพบความผิดปกติ  
พยาบาลวิชาชีพจะตอ้งประเมินอาการผูป่้วยซ ้ าและจดัล าดบัให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาตามระดบั
ความเร่งด่วน 

 2) การคัดกรองและประเมินภาวะติดเชื้อ เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ  
            ผูป่้วยทุกรายท่ีมารับบริการตั้งแต่เป็นผูป่้วยนอกทั้ งท่ีหน่วยงานบริการ

ผู ้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉินต้องได้รับการประเมินอาการติดเช้ือและด าเนินการป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือตามนโยบายการแยกผูป่้วย     

1.2.3 การคัดกรองผู้รับบริการซ ้าในขณะรอตรวจโดยพยาบาลวิชาชีพ 

            1) ระหว่างท่ีผู้ ป่วยรอพบแพทย์    พยาบาลวิชาชีพมีหน้าท่ีตรวจเยี่ยม
สอบถามอาการเพื่อค้นหาภาวะวิกฤต   หากพบว่าผูป่้วยมีภาวะวิกฤตให้ด าเนินการช่วยเหลือ
เบ้ืองตน้และรายงานแพทยท์นัที  

           2) การคัดกรองและการจัดล าดับความเร่งด่วนของผู้ป่วยให้ใช้แนวทาง การ
ประยกุต์เกณฑ์ของ The  Emergency Severity Index (ESI) Version 4  

1.3  แนวทางการคัดกรองผู้ป่วย  

                          1.3.1 การตรวจประเมินด้วยสายตา (Across  the Room  Assessment ) โดยพยาบาล
วิชาชีพท่ีผ่านการอบรมคดักรองภาวะฉุกเฉิน  ทันทีท่ีผูป่้วยมาถึง  โดยสังเกตลักษณะอาการท่ี
ตอ้งการการดูแลเร่งด่วน ส่ิงท่ีตอ้งสังเกต ไดแ้ก่  
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ตารางท่ี 2.1  แสดงส่ิงท่ีตอ้งสังเกตในการตรวจดว้ยสายตา 
 
 ส่ิงท่ีตอ้งสังเกต ลกัษณะ 
A Airway มีลกัษณะ Airway  Obstruction 
B Breathing มีภาวะหยดุหายใจ,หายใจหอบเหน่ือย,หายใจจมูกบาน 
C Circulation สีผวิ   สีหนา้เป็นอยา่งไร 
D Disability ช่วยเหลือตนเองได้แค่ไหน   เดินได้   ขยบัแขน ขา ได้

หรือไม่ 
     

  1.3.2 การตรวจร่างกายเบื้องต้นเพื่อคัดกรองภาวะเร่งด่วน  (Triage Physical 

Assessment) และการวดัสัญญาณชีพ เพื่อเป็นการประเมินต่อจากการสังเกตในขั้นตอนแรก  หาก
พบวา่มีความผดิปกติของร่างกายตามหลกั  A B C และ D จะตอ้งเร่ิมปฏิบติัขั้นตอนน้ีทนัที  
และประเมินปัญหาท่ีตรวจพบพร้อมซกัประวติัอยา่งยอ่ๆ  
  1.3.3  การซักประวัติ (Triage History)   เป็นการรวบรวมข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับ
อาการน าของผูป่้วยเพื่อให้ไดข้อ้มูลครบถว้นจากผูป่้วยเอง ญาติและจากผูน้ าส่งผูป่้วยโดยบนัทึกใน
เวชระเบียน  
  1.3.4 การตัดสินใจให้ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย  (Triange  Decision)  
ตามความจ าเป็นเร่งด่วน  โดยแบ่งผูป่้วยเป็น 5 ระดบั  ตามเกณฑ์ The  Emergency   Severity  Index 
(Version4) 
                        1.3.5  การตัดสินใจให้ระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย  โรงพยาบาลรามาธิบดี
จกัรีนฤบดินทร์ไดก้ าหนดให้ใช้เกณฑ์การจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วย   ตามเกณฑ ์
The  Emergency   Severity  Index (Version4)  ซ่ึงเป็นเกณฑ์ในการคดัแยกให้ระดับความรุนแรง
ของอาการเจ็บป่วยของผูป่้วยท่ีพฒันาโดยสมาคมพยาบาลฉุกเฉินแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา  ท่ีได้
พฒันาข้ึนมาใช้ในการจ าแนกระดับความรุนแรงของอาการผูป่้วยฉุกเฉิน  โดยใช้การคาดการณ์
พยากรณ์กิจกรรมท่ีคาดว่าผูป่้วยจะไดรั้บจากอาการเจ็บป่วยมาใช้ในการคดัแยกระดบัความรุนแรง
ของอาการผูป่้วย    การท่ีพยาบาลวิชาชีพจะท าการคดัแยกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยได้
อยา่งถูกตอ้ง  ตอ้งอาศยัความรู้และทกัษะในการรวบรวมขอ้มูลจากแหล่งต่างๆ  ทั้งจากตวัผูป่้วย   ผู ้
น าส่ง   การตรวจร่างกายเบ้ืองตน้   การสอบถามซักประวติั  เป็นตน้   เพื่อน ามาใช้ในการประเมิน
ความรุนแรงของอาการ  ซ่ึงจะท าภายในระยะเวลาอนัสั้น   ซ่ึงประสิทธิภาพของระบบคดักรองภาวะ
ฉุกเฉินของผูป่้วย  หัวใจส าคญั คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีคดัแยกระดบัความรุนแรง  ท่ี ตอ้ง
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เขา้ใจหลกัเกณฑ์ในการคดักรองภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน   มีองคค์วามรู้  ทกัษะ   และประสบการณ์ใน
การรวบรวม  สรุปขอ้มูล  คิดวิเคราะห์  และตดัสินใจในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของผูป่้วย    
ซ่ึงการประเมินสภาพอาการของผูป่้วยอยา่งถูกตอ้งเหมาะสมจะช่วยท าใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาอยา่ง
รวดเร็ว   เป็นการป้องกนัและลดความเส่ียงหรือภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง  (สุรัตน์   สุขสวา่ง, 2561: 
14) 

     โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ไดน้ าเกณฑ์การจ าแนกระดบัความรุนแรงมาใช้
เป็นแนวทางในการจ าแนกระดับความรุนแรงของอาการผู ้ป่วย  แต่เน่ืองจากเกณฑ์ท่ีใช้ในการ
ก าหนดระดบัความรุนแรงของผูป่้วยผูใ้หญ่และผูป่้วยเด็กมีความแตกต่างกนั  เช่น เกณฑส์ัญญาณชีพ    
เกณฑ์การใช้ภาวะไขก้ าหนดระดบัความรุนแรง   และตอ้งเป็นเกณฑ์ท่ีมีมาตรฐานในการใช้งาน
ระหวา่งจุดคดักรองของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ทั้งสองจุด คือ ห้องฉุกเฉิน  และจุดคดั
กรองผูป่้วยนอก  จากการทบทวนการให้บริการร่วมกนัระหวา่งทีมกุมารแพทยแ์ละแพทยเ์วชศาสตร์
ฉุกเฉินไดก้ าหนดเกณฑ์การคดักรองและจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก เพื่อใชเ้ป็น
มาตรฐานในการคดักรองผูป่้วยเด็กของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 

1.4  เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นอายุน้อยกว่า 15 ปี  โรงพยาบาลรามาธิบดี
จักรีนฤบดินทร์  (ปรับปรุงมาจาก ESI  Triage  Algorithm version4) โดยกุมารแพทยแ์ละแพทยเ์วช
ศาสตร์ฉุกเฉินร่วมกนัก าหนดใหใ้ชใ้นการคดักรองและจ าแนกระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็ก 
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                   Triage  Level 1   ผูป่้วยฉุกเฉินจ าเป็นตอ้งมีการกูชี้พหรือตอ้งไดรั้บการช่วยเหลือทนัที 
เช่ น   CPR  ,  ET tube, ใ ส่  ICD, GCS ≤  8, SpO2 < 90% , Life threatening, arrhythmia, shock     
(SBP < 90 mmHg or MAP < 60 mmHg), ก าลงัชกั , apnea 
 

Triage level 4 

ก่ึงเร่งด่วน 

Triage level 5 

ทัว่ไป 

ก. จ าเป็นต้องมกีารกู้ชีพ / มาตรการรักษาชีวติหรือไม่ 
[CPR, ET tube, ใส่ ICD, GCS ≤ 8, SpO2 < 90%, Life 

threatening, arrhythmia, shock (SBP < 90 mmHg or MAP 
< 60 mmHg), seizure,apnea] 

Triage level 1 

ฉุกเฉินวกิฤต 

ไม่ต้องใช้ > 1  อย่าง  1  อย่าง 

Danger  zone  vital  signs 

อาย ุ HR RR SpO2 
< 3 เดือน > 180 > 50   

< 92% 3 เดือน – 3 ปี >  160 >  40 
3- 8 ปี > 140 > 30 
> 8 ปี > 120 > 20 

 

ค. จ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรกีป่ระเภท 

ข. เส่ียงสูง / การรู้สตไิม่ปกต ิซึม / เจบ็ปวดรุนแรงหรือไม่ 

[GCS 9-12, เส่ียงต่อการฆ่าตวัตวั/ชกัซ ้ า,  ปวดมาก pain score ≥ 

7(ร่วมกบัมี Vital  sign abnormality, ความสมเหตุสมผล, อวยัวะ

ส าคญั ไดแ้ก่ปวดศีรษะ  เจบ็แน่นหนา้อก, ปวดทอ้ง)]                  
ทารกอาย ุ1 วนัถึง 3 เดือน ใชอุ้ณหภูมิมากกวา่ 38 องศาเซลเซียส 

ทารกอาย ุ1 วนัถึง 3 เดือนท่ีมีไขม้ากกวา่ 38 องศาเซลเซียส 

Triage level 2 

ฉุกเฉิน 

Triage level 3 

เร่งด่วน 

ใช ่

ไมใ่ช ่

ใช ่

ใช ่

ไมใ่ช ่
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     Triage  Level 2   ผูป่้วยเร่งด่วนตอ้งไดรั้บการดูแลรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน   มีภาวะเส่ียง
สูง/ซึม/เจบ็ปวดรุนแรง    เช่น  เส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย    เส่ียงต่อการชกัซ ้ า (ชกัภายใน 24 ชัว่โมง  แต่
หยุดชักแล้ว)    GCS 9-12  ปวดมาก  pain  score ≥  7 ร่วมกับสัญญาณ ชีพผิดปกติ   ความ
สมเหตุสมผล    อวยัวะส าคญั  ไดแ้ก่  ปวดศีรษะ   เจ็บแน่นหน้าอก  หรือ ปวดทอ้ง  หรือ สัญญาณ
ชีพท่ีอยูใ่นโซนอนัตราย   ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือน ท่ีมีไขม้ากกวา่ 38  องศาเซลเซียส 
 

ตารางท่ี 2.2  แสดงเกณฑส์ัญญาณชีพท่ีเขา้เกณฑ ์Danger  Zone 
 

Danger  zone  vital  signs 

อาย ุ HR RR SpO2 
< 3 เดือน > 180 > 50   

< 92% 3 เดือน – 3 ปี >  160 >  40 
3- 8 ปี > 140 > 30 
> 8 ปี > 120 > 20 

 

     Triage  Level 3    ผูป่้วยเร่งด่วนตอ้งไดรั้บการดูแลรักษาท่ีแผนกตรวจผูป่้วยนอกเด็ก  
คือ  มีความจ าเป็นตอ้งใชท้รัพยากรมากกวา่ 1 อยา่ง   เช่น 
         ผูป่้วยหอบเหน่ือย ท่ี ค่า Oxygen  saturation ≥92% และ อตัราการหายใจไม่เขา้เกณฑ์
โซนอนัตราย  (อาจตอ้งการ การพน่ยา และ/หรือ ถ่ายภาพทางรังสีปอด) 
         ผูป่้วยท่ีมีไข ้  (อาจตอ้งการการเช็ดตวั และ/หรือ เจาะเลือด) 
 

  ตารางท่ี 2.3  แนวทางการพิจารณาไขใ้นการจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก 
 
 

อายุ อุณหภูมิ
ทีว่ดัได้ 

ประวตัคิวามเส่ียง 
(มีโรคลมชกั, ประวติัการชกัจากไขสู้งหรือ 
ครอบครัว พอ่ แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง) 

พิจารณ าระดับ
ความรุนแรง 

ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือน >38 .0 C  ESI   Level 2 
3 เดือน ถึง < 6 เดือน ≥38.0 C -มีประวติัและไม่มีประวติั ESI   Level 3 
6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพ่อ แม่ 

พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.5 C - ไม่มีประวติั ESI   Level 3 
> 7 ปี ถึง 15 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพ่อ แม่ 

พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

ผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑข์า้งตน้  พิจารณา  ESI  Level 4 
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     Triage  Level 4   ผูป่้วยก่ึงเร่งด่วนควรได้รับการดูแลรักษาท่ีแผนกตรวจผูป่้วยนอก
เด็กในวนัท่ีมาตรวจ    คือ  มีความจ าเป็นตอ้งใช้ทรัพยากรอย่างน้อย  1 อย่าง   เช่น  ไข้ (เช็ดตวั)   
หอบเหน่ือย (พ่นยา)  อาเจียนมากกวา่ 3 คร้ังใน 1 วนัท่ีผ่านมา (ฉีดยา)    มีภาวะขาดน ้ า  ไดแ้ก่  ตา
โหล  ไม่ปัสสาวะใน 6 ชัว่โมงท่ีผา่นมา (ใหน้ ้าเกลือ) ไขม้ากกวา่หรือเท่ากบั  3  วนั (เจาะเลือด) 
     Triage  Level 5  ผูป่้วยทัว่ไปสามารถนดัหมายการตรวจท่ีแผนกตรวจผูป่้วยนอกเด็ก 
ในวนัอ่ืนได ้ คือ ไม่มีความจ าเป็นในการใชท้รัพยากร 
 

2. แนวทางการประเมนิคดักรองภาวะฉุกเฉินในผู้ป่วยเด็ก 
               
 2.1 ความแตกต่างของเด็กและผู้ใหญ่ 

       ในการให้บริการด้านสุขภาพแก่ผู ้รับบริการท่ีเป็นเด็ก  จะข้อพิจารณาความ
แตกต่างระหว่างเด็กและผูใ้หญ่ในด้านต่างๆ เพื่อท่ีจะเขา้ใจภาวะสุขภาพ  ปัจจยัท่ีมีผลกระทบต่อ
ภาวะสุขภาพของเด็ก  เพื่อท่ีจะไดพ้ิจารณาปัญหาสุขภาพของเด็กไดอ้ยา่งครอบคลุม  ความแตกต่าง
ระหวา่งเด็กและผูใ้หญ่มีดงัต่อไปน้ี 

 2.1.1 ด้านกายภาพ  เป็นความแตกต่างท่ีเห็นไดช้ดัเจนดว้ยสายตา  เม่ือเปรียบเทียบ
สัดส่วนของร่างกายเด็กและผูใ้หญ่   แต่ในขณะเดียวกนัสัดส่วนของร่างกายเด็กก็จะพบว่า  ศีรษะ
ของเด็กมีขนาดและน ้ าหนกัมากกว่าผูใ้หญ่เม่ือเทียบกบัขนาดของร่างกายทั้งหมด  เด็กท่ียงัเล็กมาก
รอยต่อของกะโหลกศีรษะจะยงัไม่เช่ือมติดกนั  มีร่องระหว่างกะโหลกท่ียงัคล าได ้  กะโหลกยงัไม่
แขง็แรงเปราะแตกง่าย  

      โครงสร้างของอวยัวะต่างๆท่ียงัมีขนาดเล็ก  ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ
ของเด็ก  เช่นกนั     
           ทางเดินหายใจ (Airway)  ในทารกและเด็กจะมีทางเดินหายใจส่วนบนท่ีเร่ิม
ตั้งแต่จมูกถึงกล่องเสียงขนาดเล็กกวา่ผูใ้หญ่มาก  ซ่ึงจะส่งผลให้เป็นปัจจยัท่ีเส่ียงต่อการเกิดการอุด
กั้นไดง่้าย  ไดแ้ก่  โพรงจมูกของเด็กมีขนาดเล็กเม่ือเกิดปัญหาท่ีเส่ียงต่อการอุดกั้นทางเดินหายใจ  
เช่น  เป็นหวดั   มีน ้ ามูกมาก   มีการบวมของเยื่อบุจมูกจากสาเหตุต่างๆ จะสร้างปัญหาทางเดิน
หายใจในเด็กได ้ เน่ืองจากเด็กเล็กจะไม่สามารถระบายน ้ามูกและเสมหะท่ีจมูกและในคอออกเองได ้ 
และยงัไม่สามารถท่ีจะหายใจทางปากทดแทนการหายใจทางจมูกได ้  
   โครงสร้างภายในทางเดินหายใจของเด็กมีความแตกต่าง  เช่น สัดส่วนของล้ิน
ในเด็กทารกจะมีขนาดใหญ่  เม่ือเด็กหลบักลา้มเน้ือท่ีช่วยพยุงทางเดินหายใจหยอ่นตวั  ร่วมกบัการท่ี
ล้ินจะเล่ือนตวัคลอ้ยลงไปดา้นหลงัท าใหโ้อกาสของการเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจไดง่้าย 
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               ฝาปิดกล่องเสียงในทารกและเด็กเล็กมีรูปร่างสั้นและแคบ    เส้นเสียง (Vocal  
cord)  อยู่ไปทางด้านหน้ามากกว่า  ในเด็กอายุต  ่ากว่า 10 ปีส่วนท่ีแคบท่ีสุดของทางเดินหายใจ
ส่วนบนคือ บริเวณ Cricoid  cartilage ท าให้กล่องเสียงมีลกัษณะเป็นรูปกรวย  แตกต่างกบัผูใ้หญ่ท่ี
จะเป็นรูปทรงกระบอก  เน่ืองจากส่วนท่ีแคบท่ีสุดของทางเดินหายใจอยู่บริเวณ Vocal  cord     
นอกจากน้ีอวยัวะต่างๆยงัเจริญไม่เต็มท่ี  เช่น  subglottic  airway ท่ีมีขนาดเล็ก  กระดูกอ่อนยงัไม่
แข็งแรงจะถูกกดให้ตีบแคบได้ง่าย  โดยเฉพาะหากมีการบวมของเยื่อบุหรือมีเสมหะอุดตนัใน
บริเวณน้ี 
        อตัราการหายใจ (Respiration  rate) อตัราการหายใจของเด็กจะเร็วกว่าผูใ้หญ่   
โดยเด็กยิ่งเล็กอตัราการหายใจจะเร็วข้ึน  เน่ืองจากแรงในการสูดหายใจแต่ละคร้ังจะน้อย  จึงตอ้ง
ปรับชดเชยด้วยการท่ีหายใจเร็วข้ึน  เพื่อให้มีการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีเพียงพอต่อความตอ้งการของ
ร่างกาย 
          อตัราการเตน้ของหัวใจ (Heart  rate)  จะแตกต่างกนัไปตามอายุและการผนั
แปรตามปัจจยัต่างๆท่ีอาจจะมีผลกระทบ  เช่น ระดับของกิจกรรม   ความผิดปกติ เช่น ภาวะไข ้  
ภาวะเสียน ้าหรือเลือดออกจากร่างกาย  ซ่ึงอตัราการเตน้ของหวัใจในแต่ละอายจุะมีความแตกต่างกนั
ค่อนขา้งมาก   
      ความดนัโลหิตในเด็ก  (Blood  pressure)   จะมีเพิ่มข้ึนตามอาย ุ แต่ละช่วงอายุ
มีความดนัโลหิตท่ีแตกต่างกนัค่อนขา้งมาก 

 2.1.2 ด้านสรีรวิทยา  เด็กในวยัทารกและเด็กเล็ก มีส่วนประกอบในร่างกายเป็นน ้ า  
ร้อยละ 75  ซ่ึงหากมีการสูญเสียน ้ าหรือเลือด ในปริมาณท่ีไม่มากก็จะส่งผลกระทบต่อเด็ก  เด็กจะ
แสดงอาการถึงภาวะขาดน ้าไดอ้ยา่งรวดเร็วกวา่ผูใ้หญ่  รวมถึงการสูญเสียเกลือแร่ท่ีไปกบัน ้าดว้ย 

      การเผาผลาญสารอาหารในเด็ก  โดยเฉพาะทารกและเด็กเล็กจะมีอตัราการ
เผาผลาญอาหารไดสู้ง  จึงพบว่ามีความตอ้งการสารอาหารในแต่ละวนัท่ีสูง  และมกัพบวา่มีอาการ
ขาดสารอาหารไดเ้ร็วเม่ือเทียบกบัผูใ้หญ่ 

  ความสามารถในการตา้นทานโรค  แมว้า่เด็กในวยัทารกจะไดรั้บภูมิคุม้กนั
โรคบางส่วนมาจากมารดา  และคงอยูใ่นร่างกายในระยะ 3-6 เดือนแรก  แต่เม่ือระดบัของภูมิคุม้กนั
ลดลงจะมีโอกาสติดเช้ือไดสู้ง  และเม่ือมีการติดเช้ือเกิดข้ึน จะมีความรุนแรงมากและเป็นอนัตราย
ต่อชีวติ 

      ในเด็กเล็กอายุ ระหว่าง 6 เดือน ถึง 5 ปี เซลล์สมองยงัพฒันาไม่เต็มท่ีจะ
พบวา่มีความไวต่อการเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิร่างกาย  จึงมกัพบวา่เด็กอาการชกัเม่ือมีไขข้ึ้นสูงได ้
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 2.1.3  ด้านพัฒนาการ   เด็กเป็นวยัท่ีมีการเจริญเติบโตและมีการเปล่ียนแปลงทั้ง
ทางด้านร่างกาย  อารมณ์ ตามแต่ละช่วงอายุ  จึงมกัพบปัญหาในการร่วมมือในการประเมินหรือ
ตรวจร่างกาย  เด็กเล็กจะกลวัคนแปลกหน้า  ส่ือสารกนัไม่ได ้ ส่ิงส าคญัท่ีสุดจึงตอ้งใช้การสังเกต
อาการระหวา่งท่ีเด็กอยูก่บัพ่อแม่หรือผูป้กครอง   ร่วมกบัขอ้มูลประวติั  อาการเจ็บป่วยท่ีไดจ้ากพ่อ
แม่หรือผูป้กครองท่ีดูแล 

2.2 แนวคิดในการประเมินเพือ่คัดกรองค้นหาภาวะเร่งด่วนในผู้ป่วยเด็ก 
     การประเมินอาการของผูรั้บบริการท่ีเป็นเด็กท าได้ค่อนข้างยาก  ผูรั้บบริการไม่

สามารถท่ีจะให้ขอ้มูลประวติัอาการไดเ้องอยา่งชดัเจน   มกัพบปัญหาในการให้ความร่วมมือในการ
ตรวจประเมินร่างกาย   ค่าปกติของสัญญาณชีพมีความแตกต่างกนัในแต่ละช่วงวยั   ซ่ึงลว้นแต่เป็น
อุปสรรคในการรวบรวมขอ้มูลสุขภาพ  และการน าผลมาพิจารณาสรุปปัญหาสุขภาพ  โดยเฉพาะ
เม่ือต้องการความเร่งด่วนในการประเมินเพื่อค้นหาภาวะเร่งด่วน ในปี 2000 สมาคม American  
Academic of Pediatrics ไดรึ้เร่ิมในการพฒันาเคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินอาการผูป่้วยเด็กให้เป็น
มาตรฐานและมีความแม่นย  าในการน าไปใช้  โดยพฒันาและประกาศให้ใช้เป็นเคร่ืองมือในการ
ประเมินผูป่้วยเด็กใหน้กัปฏิบติัการฉุกเฉินของประเทศสหรัฐอเมริกาไดน้ าไปใช้   เคร่ืองมือประเมิน
อาการผูป่้วยเด็กเบ้ืองตน้ น้ีมีช่ือวา่  Pediatric  Assessment  Triangle (PAT)  เป็นเคร่ืองมือท่ีน ามาใช้
ในการประเมินผูป่้วยเด็กไดอ้ยา่งรวดเร็ว  โดยอาศยัการดูและการฟังเป็นหลกัในการตดัสินวา่ผูป่้วย
เด็กนั้นมีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนท่ีตอ้งรีบให้การช่วยเหลือหรือไม่  ความผิดปกติท่ีตรวจพบในแต่ละ
ส่วนของการประเมินสะทอ้นปัญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึนกบัระบบการท างานท่ีส าคญัของร่างกายดว้ย    
(อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ,์ 2560: 166-167) 

     ขั้นตอนในการคัดกรองผู้ป่วยเด็ก   ประกอบไปด้วย 
  1) การประเมินระยะแรกอยา่งรวดเร็ว (Initial  assessment) โดยใชห้ลกัการ   
Pediatric  Assessment  Triangle (PAT)      
  2) การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment) โดยการประเมินระบบ 
ส าคญัของร่างกายเพื่อคน้หาภาวะเร่งด่วนท่ีตอ้งการความช่วยเหลือ  โดยการประเมินระบบการ
หายใจ  ระบบการไหลเวยีนโลหิต   ระดบัความรู้สึกตวั   และการประเมินร่องรอยตามร่างกาย 
  3) การซกัประวติัและการตรวจร่างกาย อยา่งเนน้เป้าท่ีปัญหาสุขภาพของผูป่้วย  
(Secondary  assessment) 
  4) การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Secondary  assessment) 
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     รายละเอียดในการประเมินแต่ละขั้นตอนมีดงัต่อไปน้ี 
      การประเมินระยะแรกอย่างรวด เร็วตามแนวทาง  Pediatric   Assessment   

Triagle  (PAT)  ประกอบไปดว้ยการประเมินใน 3 ส่วน  คือ  
            (1) ลกัษณะผูป่้วยท่ีปรากฏ  (Appearance)     
            (2) การใชแ้รงในการหายใจ (Work  of  Breathing)     
            (3) การไหลเวยีนโลหิตท่ีสังเกตได ้ (Circulation  to  the  skin) 

      ก. ลกัษณะผูป่้วยท่ีปรากฏ  (Appearance)    เป็นการประเมินลกัษณะภายนอก
ของเด็กท่ีอาจจะใช้ตวัย่อ “TICLS”  มาช่วยในการประเมิน  (อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ์, 2560: 166-
167)   ไดแ้ก่ 

          - แรงตึงของกลา้มเน้ือ (Tone)  เป็นการสังเกตลกัษณะการเคล่ือนไหวของ
เด็ก  ท่ีปกติเด็กจะเคล่ือนไหวแขนขา 2 ขา้งไดเ้อง   กลา้มเน้ือมีแรงดี  สามารถนัง่หรือยนืได ้

   - การปฏิสัมพนัธ์ของเด็ก (Interactiveness)  สังเกตลกัษณะการตอบสนอง
ของเด็ก  ซ่ึงปกติเด็กควรท่ีจะอยูใ่นภาวะต่ืนตวั  สามารถมองตามเม่ือเรียกหรือมีเสียงดงั    สามารถ
เอ้ือมมือหรือควา้ของท่ียืน่ใหไ้ด ้  มีการตอบสนองการกระตุน้ของผูป้กครองไดดี้ 

                   - ปฏิกิริยาของเด็กเม่ือถูกปลอบ (Consolability)   โดยปกติเด็กควรจะมี
การตอบสนองต่อการปลอบโดยผูป้กครองหรือคนใกล้ชิดไดดี้   เช่น  หยุดร้องไห้  หรือ มีอาการ
สงบลง  

                 - การเพ่งมอง หรือ มองตาม (Look/gaze) เป็นการสังเกตเด็กท่ีปกติจะมอง
ตามวตัถุท่ีมีการเคล่ือนไหว  หรือมองตาผูท่ี้ท  าการประเมิน 

                  - การพูดหรือการร้อง (Speech/Cry)  เด็กอาจจะมีการร้องเสียงดัง  หรือพูดได ้ 
พดูคุยตอบโตเ้ม่ือถูกถามได ้ ซ่ึงตอ้งพิจารณาความเหมาะสมตามช่วงอาย ุ

  ข. การใชแ้รงในการหายใจ (Work  of  Breathing)   เป็นการประเมินลกัษณะการ
หายใจท่ีปรากฏให้เห็นได้ชัดเจนด้วยสายตาหรือสังเกตการใช้แรงในการหายใจ  ขั้นตอนน้ีมี
ความส าคญัและมีประโยชน์ในการสังเกตความผดิปกติท่ีเกิดข้ึน  โดยไม่รบกวนผูป่้วยเด็กและไม่ท าให้
การหายใจแยล่ง  โดยการประเมินจะพิจารณาดงัน้ี 
                 - เสียงการหายใจผิดปกติ (Abnormal  airway  sounds) โดยการพยายามฟัง
เสียงท่ีแสดงถึงการหายใจท่ีผิดปกติ  ได้แก่   เสียงกรน  (Snoring), เสียงฮีด (Stridor), เสียงคราง 
(grunting), เสียงวีด๊  (Wheezing)  หรือการหายใจเสียงกอ้งๆ  
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                  - ท่าทางท่ีผิดปกติ (Abnormal  positioning)  เป็นการสังเกตท่าทางของ
ผู ้ป่ วยท่ีบ่ งช้ี ถึ งการมี ปัญหาในการหายใจ  เช่น   ท่ านั่ งแบบ Tripod  position  ห รืออาการ
กระสับกระส่ายเอนตวันอนหรือนอนราบไม่ได ้
        -  ลกัษณะการหายใจท่ีผิดปกติท่ีแสดงถึงการออกแรงในการหายใจมาก
ข้ึน หรือการออกแรงอย่างมากในการหายใจ  โดยมักจะสังเกตพบอกบุ๋มตามการหายใจ 
(Retractions)  ซ่ึงควรท่ีจะประเมินลกัษณะการหายใจท่ีพบอกบุ๋มตามต าแหน่งต่างๆ เช่น   บริเวณ
เหนือกระดูกไหปลาร้า (supraclavicular  area)  บริเวณระหว่างช่องกระดูกซ่ีโครง (Intercostal  
space)   ใตก้ระดูกกลางหนา้อก (substernal  area)  ส าหรับในเด็กทารกให้สังเกตลกัษณะศีรษะท่ีจะ
ผงกข้ึนลงตามการหายใจ (Head  bobbing)   
                  - ลักษณะอ่ืนๆ ท่ีแสดงถึงภาวะหายใจล าบาก  เช่น   หายใจจมูกบาน 
(nasal  flaring)   การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ (accessory  muscle) ช่วยเวลาหายใจ   

             ค. การไหลเวียนโลหิตท่ีสังเกตได ้(Circulation to the  skin)    เป็นการสังเกต
เพื่อมองหาความผิดปกติของสีผิวและช่องปาก  ซ่ึงสามารถช่วยบอกปัญหาดา้นการไหลเวียนโลหิต
ของผูป่้วยไดสี้ผิวท่ีปกติจะปรากฏเป็นไปตาม เช้ือชาติ  สัญชาติ  หรือ ไม่ปรากฏร่องรอยผิดปกติท่ี
ผวิหนงั  เช่น  บาดแผล  มีเลือดออก  หรือผื่น  สัญญาณความผิดปกติท่ีแสดงใหเ้ห็นจากการสังเกตท่ี
ผวิของผูป่้วยเด็ก   มีลกัษณะดงัน้ี 

        - ซีด/ซีดขาว (Pallor) : ผวิสีซีดจากการท่ีเลือดไหลเวยีนไม่เพียงพอ 
              - ตวัลาย (Mottling) : ผิวสีซีดเป็นลาย  เกิดจากการหดตวัของหลอดเลือดท่ี

ผวิหนงัไม่เท่ากนั 
                -  ตวัเขียวคล ้ า (Cyanosis) :  ผิวหนงัและเยื่อบุคล ้ าลง  เขียว  จากการขาด

ออกซิเจน 
                 -  ร่องรอยผิดปกติตามผิวหนัง  เช่น  บาดแผล    มีเลือดออก   มีผื่นแดง   

ตุ่มนูน  ตุ่มน ้า   
 ความผิดปกติทีได้จากการประเมิน Pediatric  Assessment  Triangle สามารถบ่งบอก

ปัญหาสุขภาพเบ้ืองตน้ของผูป่้วยเด็กได ้ และจะช่วยน าไปสู่การประเมินท่ีเนน้ไปในส่วนท่ีสงสัยจะ
เกิดพยาธิสภาพต่อไป 
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ตารางท่ี  2.4   แสดงการแปลผลการประเมิน  Pediatric  Assessment  Triangle 
 

 Appearance Work of Breathing Circulatio to skin 
stable ปกติ ปกติ ปกติ 
Neurological/Metabolic ผดิปกติ ปกติ ปกติ 
Respiratory  distress ปกติ ผดิปกติ ปกติ 
Respiratory  failure ผดิปกติ ผดิปกติ ปกติหรือผดิปกติ 
Compensated shock ปกติ ปกติ ผดิปกติ 
Decompensated   shock ผดิปกติ ปกติ หรือ ผดิปกติ ผดิปกติ 
Cardiopulmonary  failure ผดิปกติ ผดิปกติ ผดิปกติ 
ดัดแปลงจาก The Pediatric  assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children 
,By Dieckmann R.A., Brownstein D., Gausche-Hill, M. (2010)  (อ้างถึงใน  อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ์, 
2560) 

 
จากการประเมินเบ้ืองตน้โดยการสังเกตหากพบภาวะคุกคามต่อชีวติของผูป่้วย  ตอ้งรีบ

ด าเนินการช่วยเหลือทนัที  และรีบน าส่งเขา้รับการรักษาต่อท่ีห้องฉุกเฉิน   แต่หากไม่อยูใ่นภาวะท่ี
คุกคามชีวติ  ใหป้ระเมินอยา่งเป็นระบบต่อไป 

 
  2. การประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น  (Primary  Assessment)  เป็นการประเมินการท างาน
ของระบบร่างกายท่ีส าคญั ประกอบไปดว้ย  ทางเดินหายใจและการหายใจ (Airway and Breathing)   
การไหลเวียนโลหิต (Circulation)  การท างานของสมองและไขสันหลงั (Disability) และ ร่องรอย
ภายนอก (Exposure)    รวมไปถึง การวดัสัญญาณชีพและการวดัค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนด้วย 
Pulse  Oximetry   โดยพบว่า จะใชต้วัอกัษรหน้ามาใช้เป็นหลกัในการจ า A B C D E   (ชมรมกุมาร
เวชศาสตร์โรคหวัใจแห่งประเทศไทย, 2555) 
  2.1 ทางเดินหายใจ  (Airway)  สังเกตและประเมินสัญญาณของทางเดินหายใจเพื่อ
คน้หาความผิดปกติท่ีอาจเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย    โดยพิจารณาการคงสภาวะของทางเดินหายใจ   วา่
ทางเดินหายใจโล่งหรือไม่    
   1) ภาวะทางเดินหายใจของผู้ป่วยโล่งหรือไม่     ปัญหาท่ีมกัพบวา่เป็นสาเหตุ
ของการอุดกั้นทางเดินหายใจ  เช่น  ล้ิน   น ้ าลายหรือเสมหะในช่องจมูกและคอ  หรือ อาการแสดง
อ่ืนๆ ท่ีแสดงถึงภาวะทางเดินหายใจส่วนบนถูกอุดกั้น (upper   airway   obstruction)  ซ่ึงอาการ
แสดงท่ีส าคญั คือ  อาการหายใจเสียงดงั (stridor)  
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   2) คงสภาวะของทางเดินหายใจไว้ได้  พบวา่ ทางเดินหายใจอาจจะถูกอุดกั้น  
เช่น จากล้ินของผูป่้วย  จากเสมหะน ้ าลายในช่องปาก จมูก  สามารถจดัการแกไ้ขดว้ยวิธีง่ายๆ เช่น 
การจดัท่าทางตะแคง   จดัให้นัง่ท่าโนม้ตวัไปขา้งหนา้  การจดัท่าเปิดทางเดินหายใจกดหนา้ผาก-เชย
คาง    

   3) ไม่สามารถคงสภาวะทางเดินหายใจได้  อาจพบทางเดินหายใจถูกอุดกั้น  
เช่น มีส่ิงแปลกปลอมหลุดเขา้ไป  ท าให้ไม่สามารถเป็นทางผา่นของอากาศไดส้ะดวกหรือผา่นไม่ได ้  
ผูป่้วยตอ้งการการช่วยเหลือทางการแพทยข์ั้นสูง  หากผูป่้วยยงัพอหายใจไดบ้า้งไม่ควรท าให้ผูป่้วย
ร้อง  เน่ืองจากหากมีส่ิงแปลกปลอมหลุดเขา้ทางเดินหายใจและอุดกั้นบางส่วน  การร้องของผูป่้วย
อาจท าใหต้ าแหน่งของส่ิงแปลกปลอมนั้นขยบัหลุดเขา้อุดกั้นทางเดินหายใจอยา่งสมบูรณ์ได ้  
  2.2 การหายใจ  (Breathing)  การประเมินการหายใจ เป็นการประเมินเพื่อคน้หา
ความผิดปกติทางการหายใจท่ีแสดงให้เห็นภาวะหายใจล าบาก   มีการเพิ่มข้ึนของการใชแ้รงในการ
หายใจจากภาวะปกติ   เห็นได้จากการท่ีตอ้งใช้กล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ  การหายใจท่ีรู้สึกว่า 
หายใจไม่ทนั (breathlessness)  หายใจไม่ไหว  หายใจไม่อ่ิมหรือหายใจไม่พอ (shortness  of  breath)    
โดยการประเมินจาก  อตัราการหายใจท่ีเร็วหรือช้าจนอาจเกิดหรือเส่ียงต่อการเกิดภาวะวิกฤติกบั
ผูป่้วยเด็ก การใชแ้รงสูดหายใจ  การขยายออกของทรวงอกและการเคล่ือนไหวของอากาศ   เสียงลม
หายใจ  ระดบัค่าแสดงการแลกเปล่ียนออกซิเจนจากการวดัค่า  O2  saturation   
   1)  อัตราการหายใจ  ควรท าการประเมินอตัราการหายใจ  โดยท าก่อนการแตะ
สัมผสัตวัเด็ก  เพื่อไม่ให้เด็กกลวั  โดยอตัราการหายใจท่ีผิดปกติจะพบวา่เป็นการหายใจเร็ว  หายใจ
ชา้  หรือหยดุหายใจ  ลกัษณะการหายใจผดิปกติท่ีพบได ้ ไดแ้ก่  
    (1) ภาวะหายใจเร็ว (tachypnea) เป็นสัญญาณเร่ิมแรกของภาวะหายใจ
ล าบาก (Respiratory  distress)  โดยจะพบวา่อตัราการหายใจจะเร็วร่วมกบัการสังเกตเห็นผูป่้วยตอ้ง
ใชแ้รงในการหายใจมากข้ึน 

 (2) ภาวะหายใจเร็วแบบเงียบ (Quiet tachypnea) เป็นลกัษณะการหายใจท่ี
พบว่ามีอตัราการหายใจท่ีเร็ว  แต่สังเกตไม่พบลกัษณะของการใช้แรงในการหายใจมากข้ึน  มกั
ไม่ไดเ้กิดจากปัญหาของปอด  เช่น  ภาวะไขสู้ง  ภาวะขาดน ้ า  อาการปวด  ภาวะซีดขั้นรุนแรง ภาวะ
เลือดเป็นกรดจากเหตุต่างๆ เช่น การติดเช้ือในกระแสเลือด  เป็นตน้ 

 (3) ภาวะการหายใจช้า (Bradypnea)  เป็นลักษณะการหายใจท่ีพบว่ามี
อตัราการหายใจช้ากว่าปกติ  มกัพบร่วมกบัการหายใจท่ีไม่สม ่าเสมอ  หรือแสดงลกัษณะการไม่มี
แรงในการหายใจ  กลา้มเน้ือการหายใจอ่อนลา้   อาจพบในผูท่ี้มีการบาดเจ็บหรือการติดเช้ือท่ีระบบ
ประสาทส่วนกลาง   การไดรั้บยาท่ีกดการหายใจ   เป็นตน้ 
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    (4) ภาวะหายใจล าบาก (Respiratory  Distress) เป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติ
ของการหายใจหรือมีการเพิ่มข้ึนของการใช้แรงในการหายใจจากภาวะปกติ   เห็นไดจ้ากการท่ีตอ้ง
ใชก้ลา้มเน้ือช่วยในการหายใจ  การหายใจท่ีรู้สึกวา่ หายใจไม่ทนั  หายใจไม่ไหว  หายใจไม่อ่ิมหรือ
หายใจไม่พอ 

  (5) ภาวะหยุดหายใจ (Apnea) เป็นการหยุดหายใจนานเกิน 20 วินาที หรือ
นานไม่ถึง 20 วินาที ร่วมกบัมีภาวะหัวใจเตน้ช้า  ตวัเขียวหรือซีด ร่วมดว้ย  อาจพบอาการหายใจ
เฮือก ร่วมดว้ย  

 2) แรงในการหายใจ เป็นการประเมินโดยใช้การสังเกตลกัษณะของการใช้
แรงในการหายใจ   การใชแ้รงท่ีมากข้ึนเป็นผลมาจากการเพิ่มข้ึนของแรงตา้นทานในทางเดินหายใจ  
เช่น  หอบหืด  โรคของถุงลม   ปอด  หรือเกิดจากภาวะอ่ืนๆของร่างกาย เช่น เลือดเป็นกรด  ลกัษณะ
ท่ีแสดงถึงการใช้แรงท่ีเพิ่มข้ึนในการหายใจ  ได้แก่  จมูกบาน   การสังเกตพบหน้าอกและช่อง
ซ่ีโครงหดเวลาหายใจ (retraction)  การหายใจท่ีตอ้งโยกตวัข้ึนลง  หรือการหายใจท่ีมีการผงกศีรษะ
เป็นจงัหวะ  สังเกตพบลกัษณะการหายใจเขา้หรือหายออกนานข้ึน    ตอ้งอา้ปากช่วยในการหายใจ   
หายใจเฮือก  เป็นต้น  อาจสังเกตเห็นลักษณะการใช้กล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ  การครางใน
ระหวา่งการหายใจ (grunting) 

 3)  การขยายของทรวงอกและการเคล่ือนท่ีของอากาศ  การประเมินการหายใจ
ของผูป่้วยยงัสามารถสังเกตไดจ้ากลกัษณะการขยายตวัของทรวงอก  ซ่ึงโดยปกติในขณะท่ีหายใจ
ทรวงอกจะมีการยกขยายตวัอยา่งชดัเจน และเท่ากนั 2 ขา้ง   ถา้สังเกตพบการขยายตวัลดลงหรือไม่
เท่ากนั   มกัเกิดจากแรงในการหายใจไม่พอหรือความผิดปกติของทางเดินหายใจ  หลอดลม  ปอด  
เช่น มีเสมหะอุดกั้น   ปอดแฟบ  เป็นตน้    การฟังเสียงของอากาศท่ีเคล่ือนท่ีประเมินร่วมกบัการ
สังเกตการขยายของทรวงอก  สามารถช่วยในการประเมินภาวะความผดิปกติของการหายใจได ้ 
   4)  เสียงการหายใจ เป็นการประเมินคุณภาพของการหายใจดว้ยการฟัง  โดย
อาจจะไดย้ินดว้ยหูโดยตรงหรือเป็นการฟังโดยใช้เคร่ืองมือช่วยก็ได ้ เสียงการหายใจท่ีผิดปกติพบ
ไดบ้่อยในผูป่้วยเด็ก   มีดงัต่อไปน้ี  
    (1) เสียง Stidor มีลกัษณะเป็นเสียงหยาบ ความถ่ีสูง  อาจจะไดย้นิในขณะ
หายใจเขา้หรือหายใจออก   สาเหตุของเสียง Stidor  มีหลายประการซ่ึงเป็นการแสดงลกัษณะของ
ทางเดินหายใจส่วนบนถูกอุดกั้น  เช่น  มีส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจ  มีการติดเช้ือเกิดข้ึน
บริเวณทางเดินหายใจส่วนบน  หลอดลมผิดปกติ   เป็นตน้  ซ่ึงหายไดย้ินเสียงหายใจลกัษณะน้ี ควร
รีบใหก้ารช่วยเหลือโดยด่วน 
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    (2) เสียง Grunting  มีลกัษณะเป็นเสียงสั้น  ความถ่ีต ่า  มกัท่ีจะไดย้ินขณะ
หายใจออก  เป็นลกัษณะการปรับตวัของร่างกายท่ีพยายามรักษาระดบัออกซิเจนไวใ้ห้ได ้โดยมีการ
หายใจออกตา้นการปิดกล่องเสียงบางส่วน  เพื่อพยุงให้ถุงลมปอดเปิดไวก่้อน  ซ่ึงมกัเป็นอาการ
แสดงของโรคของเน้ือปอดท่ีมีหลอดลมเล็กส่วนปลายแฟบ  หรืออาจพบในโรคท่ีเกิดกบัช่องทอ้ง 
เช่น ล าไส้ทะลุ  เยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบ  เป็นตน้ 
    (3) สียง Gurgling  มีลักษณะเป็นเสียงการเคล่ือนท่ีของของเหลวใน
ทางเดินหายใจ  จะไดย้ินทั้งขณะหายใจเขา้และหายใจออก  เป็นผลมาจากทางเดินหายใจส่วนตน้ถูก
อุดกั้นจากเสมหะ   อาเจียน  หรือ มีเลือดในทางเดินหายใจ 
    (4) เสียง Wheezing  มีลกัษณะเป็นเสียงท่ีมีความถ่ีสูง  มกัได้ยินในขณะ
หายใจออก  ซ่ึงสะทอ้นภาวะทางเดินหายใจส่วนล่างถูกอุดกั้น  โดยเฉพาะหลอดลมเล็กๆ  
    (5) เสียง Crepitation มีลกัษณะเสียงท่ีแหลมกรอบแกลบ  แสดงถึงการมี
น ้าในถุงลมปอด   
   5) การวดัค่าการอ่ิมตัวของออกซิเจนด้วย Pulse  Oximetry  เป็นการใชอุ้ปกรณ์ 
Pulse  Oximetry ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ีวดัค่า hemoglobin ว่ามีความอ่ิมตัวของออกซิเจนอยู่ร้อยละ
เท่าใด  การตรวจค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนสามารถใช้แสดงการตอบสนองต่อการรักษา  การ
ติดตามอากาท่ีบ่งบอกคุณภาพในการหายใจชองผูป่้วยได้  โดย ค่าท่ีมากกว่า 94 % แสดงถึงค่า
ออกซิเจนท่ีเพียง  และค่าท่ีนอ้ยกวา่ 94 %  ควรไดรั้บการช่วยดว้ยการให้ออกซิเจน    ซ่ึงค่าท่ีต ่ากว่า 
90% ควรรีบน าส่งห้องฉุกเฉิน  อยา่งไรก็ตาม  การใชค้่าการอ่ิมตวัของออกซิเจน  ควรตอ้งประเมิน
ควบคู่ไปกบัการประเมินอ่ืนๆของร่างกายดว้ย 
 2.3 การไหลเวยีนโลหิต (Circulation) 
  เป็นการประเมินเบ้ืองตน้โดยใช้อตัราการเตน้ของหัวใจพิจารณาความเร่งด่วนใน
การตรวจรักษา  เพื่อค้นหาความเส่ียง  ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  โดยพิจารณาว่าจากการ
ประเมินเบ้ืองตน้  อตัราการเตน้ของหวัใจของผูป่้วยเขา้ไดก้บัเกณฑ์สัญญาณระดบัอนัตรายหรือไม่   
ความดนัโลหิตตามช่วงอายุ  และ การไหลเวียนของเลือดส่วนปลาย  นอกจากน้ี ตอ้งประเมินการ
ไหลเวียนโลหิตส่วนปลายร่วมด้วย  คือ  ความอุ่นของปลายมือปลายเทา้   การคืนตวัของเลือดท่ี
ปลายน้ิว (capillary  refill) ท่ีควรจะนอ้ยกวา่ 2 วนิาที  โดยส่ิงท่ีจะประเมินแลว้สะทอ้นการไหลเวยีน
ของโลหิต  ประกอบไปดว้ย  อตัราและจงัหวะของการเตน้ของหวัใจ   ชีพจร  การคืนตวัของเลือดท่ี
ปลายน้ิว (capillary  refill)  สีและอุณหภูมิของผวิหนงั  ความดนัโลหิต โดยการประเมินดงัต่อไปน้ี 
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1) อัตราและจังหวะการเต้นของหัวใจ  เป็นการใชท้กัษะการคล าประเมินชีพจรและ
นับจ านวนคร้ังในการเตน้ต่อหน่ึงหน่วยนาที  ความเหมาะสมกบัช่วงวยั   พร้อมกบัการพิจารณา
จงัหวะของการเตน้วา่มีความสม ่าเสมอของชีพจร  ความผดิปกติท่ีอาจตรวจพบได ้

    (1) หัวใจเต้นเร็ว (Tachycardia)  การประเมินพบภาวะหวัใจเตน้เร็วอาจเกิด
ไดจ้ากปัจจยัการเปล่ียนแปลงของร่างกายท่ีปรับตวัจากการเกิดภาวะต่างๆได ้ เช่น  มีไข ้  มีอาการ
ปวด  มีภาวะขาดน ้ า  หากขอ้มูลจากการตรวจประเมินท าให้สงสัยปัญหาท่ีเกิดข้ึนกบัการเตน้ของ
หวัใจจะตอ้งอาศยัการสอบถามหรือซกัประวติัการเจ็บป่วยเพิ่มเติม   ประเมินอาการทางคลินิกอ่ืนๆ
ร่วมด้วย  ตลอดจนท าการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัว เพื่อรวบรวมขอ้มูลใช้ในการคน้หาปัญหาสุขภาพ
ต่อไป 

     (2) หัวใจเต้นช้า (Bradycardia) การประเมินท่ีพบภาวะหวัใจเตน้ชา้ให้ระวงั
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้ตามมา  ซ่ึงสาเหตุหน่ึงท่ีท าให้เกิดภาวะหวัใจเตน้ชา้คือ ภาวะออกซิเจน
ในร่างกายต ่า  ในผูป่้วยท่ีมีหัวใจเต้นช้าร่วมกบัอาการแสดงของการไหลเวียนโลหิตท่ีไม่ดี  เป็น
สัญญาณเตือนความตอ้งการการช่วยเหลืออยา่งเร่งด่วน  ควรใหก้ารช่วยเหลือโดยช่วยการหายใจ  ให้
ออกซิเจนและน าส่งหอ้งฉุกเฉินโดยเร่งด่วน    อยา่งไรก็ตาม หากพบวา่หวัใจเตน้ชา้แต่ผูป่้วยยงัไม่มี
อาการผดิปกติอ่ืนใดชดัเจน  ควรรีบตรวจประเมินหาสาเหตุความผิดปกติดา้นอ่ืนๆ ต่อ 

2)  ชีพจร  การคล าชีพจรเป็นการประเมินการไหลเวยีนโลหิตท่ีส าคญั  นอกจากจะ
ช่วยในการประเมินอตัราและจงัหวะการเตน้ของหัวใจแลว้  ยงัสามารถประเมินความแรงของการ
ไหลเวียนโลหิตไปยงัส่วนต่างๆของร่างกายไดโ้ดยการคล าประเมินชีพจรส่วนกลางเปรียบเทียบกบั
ชีพจรบริเวณส่วนปลายซ่ึงหากพบวา่มีความแตกต่างกนัมาก  อาจจะแสดงภาวะของการท่ีมีปริมาณ
เลือดในระบบการไหลเวียนโลหิตผิดปกติไป  เช่น อาจมีภาวะช็อกเกิดข้ึน  ท าให้หลอดเลือดส่วน
ปลายหดตวั  ชีพจรท่ีบริเวณส่วนปลายจึงเบาลง    จึงเป็นสัญญาณหน่ึงในการรีบหาสาเหตุเพื่อให้
การช่วยเหลือแกไ้ขปัญหาใหก้บัผูป่้วยต่อไป 

3) การคืนตัวของเลือดท่ีปลายนิ้ว (capillary  refill)  เป็นการตรวจโดยการกด
บริเวณผิวหนงัหรือเล็บส่วนปลายแลว้ปล่อยใหเ้ลือดไหลกลบัมาเป็นสีชมพเูหมือนเดิม  ค่าปกติควร
น้อยกว่า 2 วินาที  ซ่ึงหากค่า การคืนตวัของเลือดปลายน้ิวมีค่ามากกว่าค่าปกติ  จะแสดงถึงการ
ไหลเวยีนโลหิตไปเล้ียงเน้ือเยือ่ลดลง  เช่น ภาวะขาดน ้า  ภาวะช็อก  เป็นตน้ 

4) สีและอุณหภูมิของผิวหนัง เป็นการประเมินโดยใช้การสังเกตและการสัมผสั   
โดยการสังเกตจะพบวา่หากมีการไหลเวยีนของโลหิตลดลง  ผิวหนงัจะเยน็ลงดว้ย  มีลกัษณะซีด  ตวั
ลาย  สีเทาคล ้า   ซ่ึงเป็นลกัษณะแสดงของการท่ีการไหลเวียนของโลหิตไม่เพียงพอละมีหลอดเลือด
หดตวั 
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5) ลกัษณะภาวะเขียวท่ีส าคญั คือ  Central  cyanosis เป็นการตรวจพบความเขียวท่ี
ริมฝีผาก  เยื่อบุช่องปาก  ล้ิน   เยื่อบุตา  ซ่ึงลกัษณะดงักล่าวน้ีบ่งช้ีความตอ้งการการช่วยเหลือโดย
เร่งด่วน  เช่น การใหอ้อกซิเจน  หรือ  การช่วยหายใจ  เป็นตน้ 

6)  ความดันโลหิต  เป็นการประเมินโดยการตรวจวดัความดนัโลหิตซ่ึงหากมีภาวะ
ความผิดปกติ  จะให้ค่าความดันโลหิต  ต ่ากว่าเกณฑ์ค่าปกติของแต่ละช่วงอายุ  ซ่ึงปัจจัยท่ีมี
ความส าคญักบัการวดัความดนัโลหิตใหไ้ดค้่าท่ีถูกตอ้งและเป็นส่ิงส าคญัคือ การเลือกผา้พนัวดัความ
ดนัโลหิตท่ีเหมาะสมดว้ย  นอกจากน้ีการวดัค่าความดนัโลหิตไดต้ ่ากวา่เดิมอยา่งนอ้ย 10 mmHg  ท า
ให้ตอ้งระวงัและรีบคน้หาสาเหตุของภาวะความดนัโลหิตต ่า  เน่ืองจากมีความเส่ียงต่อภาวะช็อกได ้ 
จึงตอ้งใหก้ารดูแลใกลชิ้ดและเฝ้าระวงัภาวะช็อก      
 2.4 การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Disability) เป็นการประเมินโดยเร็วเพื่อคน้หา
หรือติดตามการเปล่ียนแปลงของระบบประสาทสมอง อาการแสดงของปัญหาท่ีเกิดจากการ
ไหลเวียนของเลือดในสมอง  สามารถบ่งช้ีการท างานของระบบหวัใจและการไหลเวียนโลหิต  และ
ยงัเป็นอาการแสดงของภาวะสมองขาดออกซิเจนดว้ย   อาการผิดปกติท่ีพบ  ไดแ้ก่  ซึมลง  สับสน   
กระสับกระส่าย   ความตึงตวัของกลา้มเน้ือร่างกายอ่อนลง   ชกั  เป็นตน้ ในการประเมินผูป่้วยเด็ก
โต  สามารถประเมินโดยใช้ Glasgow  coma  scale (GCS)   แต่หากประเมินในผู ้ป่วยเด็กเล็ก  
หรือไม่ช านาญในการประเมิน  การใช้หลักการประเมิน AVPU  ซ่ึงท าให้ประเมินระดับความ
รู้สึกตวัเบ้ืองต้นของผูป่้วยได้เร็ว โดยวิธีการประเมินจะแบ่งระดับความรู้สึกตวัของผูป่้วยเป็น 4 
ระดบั  คือ  
  1)  รู้สึกตัว (Alert) : ผูป่้วยมีความต่ืนตวัดี  รับรู้ต่อบุคคล  สถานท่ี  เวลา ตอบสนอง
ต่อส่ิงเร้าเหมาะสม  เช่น  มองตามบุคคลหรือวตัถุท่ีเคล่ือนไหวได ้   ถา้ร้องไหส้ามารถปลอบใหส้งบ
หรือหยดุได ้
  2) ตอบสนองต่อเสียง (Voice) : ผูป่้วยง่วงซึม  มีระดบัความรู้สึกตวัท่ีเปล่ียนแปลง
ไปจากปกติ  เช่น ซึมลง  ตอบสนองเฉพาะเม่ือถูกเรียกกระตุน้  อาจพบพฤติกรรมเปล่ียนแปลง  เช่น  
อาการสับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว    ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
                         3) ตอบสนองต่อความเจ็บ (Pain): ผูป่้วยง่วงซึมมาก  ตอบสนองเฉพาะเม่ือถูก
กระตุน้ใหเ้จบ็ปวด   สับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว    ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
                         4) ไม่รู้สึกตัว (Unresponsive) : ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้เลย 
                 2.5 ร่องรอยตามร่างกาย (Exposure) 

เป็นการสังเกตท่ีละเอียดมากข้ึนจากการมองด้วยการสังเกตในการประเมินด้วย
สายตาในคร้ังแรก   เพื่อเป็นการคน้หาความผิดปกติท่ีอาจจะแสดงใหเ้ห็นตามร่างกาย  เช่น ลกัษณะ
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ของผิวหนงั   สีผิว    ผื่น    ตุ่ม ท่ีผิดปกติซ่ึงจะช่วยในการพิจารณาประเมินอาการของผูป่้วย    หรือ 
บาดแผล โดยเฉพาะในบริเวณท่ีมองเห็นยาก เช่น ในร่มผา้   นอกจากน้ี  อุณหภูมิร่างกายของเด็ก
ตอ้งไดรั้บการประเมินและดูแลให้อุณหภูมิของร่างกายอบอุ่นอยูเ่สมอ  เน่ืองจากผูป่้วยเด็กสูญเสีย
ความร้อนไดง่้าย   

    2.6 การซักประวัติและรวบรวมข้อมูลการเจ็บป่วยในผู้ป่วยเด็ก   เป็นการซักถาม
เก่ียวกบั  อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล (Chief  complaints)  และ ประวติัการเจ็บป่วยหรืออาการท่ี
เก่ียวขอ้ง  (Related  symptoms) โดยการซักประวติัการเจ็บป่วย ตามอกัษรย่อ  “ CIAMPEDS” เพื่อ
เป็นการรวบรวมขอ้มูลการเจ็บป่วยให้ครบถ้วนมากท่ีสุด  เพื่อใช้ในการทบทวนขอ้มูลพิจารณา
ปัญหาอาการและความรุนแรงของการเจบ็ป่วย 

                 1) Chief   complaint  หมายถึง การซักประวติัอาการน า  สาเหตุท่ีน าให้ผูป่้วยมา
โรงพยาบาล   พยาบาลจะท าการสอบถามประวติัการเจ็บป่วยจากพ่อ  แม่  ผูป้กครอง หรือ  ผูน้  าส่ง  
เพื่อน ามาใชเ้ป็นขอ้มูลในการประเมินและคดักรองผูป่้วย  โดยการคดักรองผูป่้วยมี  2  ส่วน คือ  

   (1) การซักประวัติ คัดกรองและประเมินภาวะติดเชื้อ เพ่ือป้องกันการ
แพร่กระจายของเช้ือ   ผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บการซักถามประวติัการติดเช้ือ  เพื่อท าการป้องกนัและ
จดัให้ผูป่้วยไดรั้บบริการอยา่งเหมาะสม   โดยเฉพาะกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ   และโรคอุบติั
ใหม่อุบติัซ ้ าร้ายแรง  จะต้องให้ด าเนินการป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือเบ้ืองต้นและให้การ
บริการ โดยยึดหลกัการปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยตามหลักการ Isolation  precaution  และนโยบาย
ของโรงพยาบาล 

 (2) การซักประวัติคัดกรองปัญหาสุขภาพท่ีน ามาโรงพยาบาล  และขอ้มูลท่ี
เก่ียวขอ้งกบัอาการน าตามปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย   และระบบร่างกายท่ีเก่ียวขอ้ง 

                        - Immunization / Isolation หมายถึง ประวติัการรับวคัซีนภูมิคุม้กนัต่างๆ 
ไดรั้บครบถว้นตามเกณฑ์หรือไม่(ปัจจุบนั)     ประวติัการสัมผสัผูท่ี้ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือ เช่น   โรค
สุกใส  โรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบ    ไอกรน   วณัโรค  เป็นตน้ 

      - Allergies  หมายถึง ประวติัการแพย้า  อาหาร  นม หรืออ่ืนๆ 
     - Medications  หมายถึง ประวติัการไดรั้บยา   ยาประจ าตวั  หรือการรักษา

ดว้ยยาก่อนหนา้น้ี 
     - Past  medical  history   หมายถึง  ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  โดยใชก้าร

ซกัประวติัการเจบ็ป่วยของผูป่้วย  ตามการรับรู้ของผูป้กครอง 
    - Events  surrounding  the  illness or  injury  หมายถึง  การซักประวติัถึง

เหตุการณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยหรือการบาดเจบ็ของผูป่้วยเด็ก   
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- Diet / Diaper  หมายถึง  การซกัประวติัการรับประทานอาหาร  นม  และ
การขบัถ่ายปัสสาวะ  อุจจาระของผูป่้วยเด็ก   ในเด็กเล็กท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูปอาจจะคาดคะเนการ
ขบัถ่ายเด็กดว้ยจ านวนคร้ังท่ีเปล่ียน  และความชุ่มของปัสสาวะ 

- Symptoms  associated  with  the   illness  or injury  หมายถึง การซัก
ประวติัอาการ  อาการแสดง  ท่ีสัมพนัธ์เก่ียวขอ้งกบัการเจ็บป่วยท่ีมาโรงพยาบาล  ระยะเวลาล าดบั
ของการเกิดอาการต่างๆ 

  2.7 การประเมินค้นหาปัญหา  (Secondary  assessment)  เป็นการวนกลบัมาประเมิน
ซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)   โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรยอ่  A B C 
D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน แพทย ์ เป็นการติดตามประเมินอาการเพื่อท่ีจะให้การช่วยเหลือผูป่้วย
ไดอ้ยา่งทนัท่วงที  และท าการประเมินเพิ่มข้ึนเพื่อรวบรวมขอ้มูลท่ีเป็นปัญหาสุขภาพของผูป่้วยมาก
ข้ึน   โดยเน้นท่ีประเด็นหรือต าแหน่งท่ีมีปัญหา (Focus  assessment)  โดยการประเมินท่ีเพิ่มข้ึนจะ
ประกอบไปดว้ย 

       1) การซักประวัติ  (Triage  interview/Triage History)  เป็นการสอบถามข้อมูลท่ี
สัมพนัธ์กบัอาการน าท่ีมาโรงพยาบาล    อาการส าคญั  ตลอดจนประวติัเจบ็ป่วยของผูป่้วยเด็ก    

2) การประเมินร่างกายตามระบบร่างกายต่างๆ  ท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีผูป่้วยเด็กมา
โรงพยาบาล 
  3) การประเมินสัญญาณชีพ (Vital  signs)  การประเมินสัญญาณชีพของร่างกาย
ผูป่้วยเด็ก  ประกอบไปดว้ย  อุณหภูมิ   อตัราการหายใจ   อตัราการเตน้ของหัวใจ   ความดนัโลหิต  
เพื่อใช้เทียบกบัค่าเกณฑ์ปกติตามช่วงอายุของผูป่้วยเด็ก  น ามาใช้พิจารณาระดบัความรุนแรงของ
อาการเจบ็ป่วย 

2.8 การประเมินซ ้าเป็นระยะๆ  (Ongoing  assessment)  เป็นการวนกลบัมาประเมิน
ซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรย่อ  A B C 
D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน  ประเมินซ ้ าผูป่้วยเป็นระยะ ในระหวา่งท่ีผูป่้วยรอพบแพทยห์รือรอรับ
บริการในหน่วยให้บริการ  เพื่อคน้หาอาการผดิปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึน  หรือซกัประวติั  ประเมินอาการ
ในแต่ละระบบร่างกายเพิ่มเติม  จนกวา่ผูป่้วยจะจ าหน่ายออกจากหน่วยบริการ 
                 2.9 จ าแนกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเด็ก 

       ตามแนวทางมาตรฐานการคดัแยกความรุนแรง  The  Emergency  Severity  Index  
version 4  (ESI)  ได้แบ่งการคดัแยกระดบัความรุนแรงของการเจ็บป่วยเด็กหลงัจากท่ีไดป้ระเมิน
ภาวะสุขภาพของผูป่้วยและรวบรวมขอ้มูลเก่ียวกบัสุขภาพของผูป่้วย  เป็น 5 ระดบั  ดงัท่ีไดก้ล่าวถึง
ไปแลว้   โดยมีขอ้พิจารณา       
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       ก)  จ  าเป็นตอ้งมีการกูชี้พ/มาตรการรักษาชีวิต (ESI  Level 1) : ทางเดินหายใจ   
การให้ยาฉุกเฉิน  หรือการจดัการรักษาการไหลเวียนโลหิต  เช่น การให้สารน ้ า   การให้ออกซิเจน  
การเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  และ/หรือ การท าหัตถการตามอาการทางคลินิก  
เช่น  การสอดท่อช่วยหายใจ   อาการหอบเหน่ือย  หวัใจเตน้ชา้  ภาวะหายใจล าบากรุนแรง   ค่าความ
อ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด < 90% มีการเปล่ียนแปลงความรู้สึกตวัเฉียบพลนัหรือ ไม่ตอบสนอง  
โดย การไม่ตอบสนองหมายถึง  ภาวะใดภาวะหน่ึงดงัต่อไปน้ี   

              (1) ไม่พดู  ไม่ท าตามค าสั่ง  หรือ 
               (2)  ตอ้งกระตุน้การรู้สึกตวัอยา่งมาก 
        ข)  เส่ียงสูง (ESI  Level 2) หมายถึง ผู ้ป่วยมีลักษณะอาการท่ีมีแนวโน้ม

จะตอ้งรับไวใ้นโรงพยาบาล 
              มีอาการเจ็บปวดรุนแรง  หมายถึง  ลกัษณะทางคลินิกท่ีสังเกตพบหรือจาก

การประเมินระดบัความปวดของผูป่้วยท่ีมากกวา่หรือเท่ากบัคะแนน 7 เตม็ 10 
       ค) ทรัพยากรท่ีใช้  ให้นับจ านวนชนิดของทรัพยากรท่ีแตกต่างกนั  โดยไม่

นบัเป็นรายการแต่ละการตรวจ 
 

ตารางท่ี 2.5 แสดงรายการหวัขอ้ท่ีจดัเป็นทรัพยากรและไม่เป็นทรัพยากร  ตามแนวทาง ESI 
 

ทรัพยากร ไม่ใช่ทรัพยากร 
-การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ (เลือด, ปัสสาวะ) 
-การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ, การตรวจภาพถ่ายรังสี 
-การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  การตรวจคล่ืน
แม่เหล็กไฟฟ้า  การตรวจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง 

-การซกัประวติัและตรวจร่างกาย 
-การตรวจ ณ จุดบริการ (Point  of  care) 

-การใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า -การเปิดคาหลอดเลือดด า 
-การให้ ยาทางหลอดเลือดด า  การให้ ยาท าง
กลา้มเน้ือ หรือ การใหย้าสูดดมแบบละอองฝอย 

-การใหย้าชนิดรับประทาน 
-การใหว้คัซีนป้องกนับาดทะยกั 
-การขอซ้ือยาเพิ่ม 

-การปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะสาขา -การประสานงานสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
-หตัถการพื้นฐาน  คิดเป็น 1 
-หตัถการท่ีมีความซบัซอ้น  คิดเป็น 2 

-การดูแลบาดแผลเบ้ืองต้น เช่น การท าแผล  
ตรวจแผลซ ้ า 
-การดามกระดูก  การใชไ้มพ้ยงุช่วยเดิน 
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                   ง) สัญญาณชีพในเขตพื้นท่ีอันตราย (Danger  zone   vital  signs) ใช้เป็น
เกณฑ์ในการพิจารณาเพิ่มระดับการคัดแยกความรุนแรงเป็น ESI 2 เม่ือพบสัญญาณชีพใดมีค่า
มากกวา่เกณฑ ์

 

3. ขั้นตอนการประเมนิภาวะสุขภาพเพือ่การคดักรองผู้ป่วยเด็ก 
 
                   เม่ือผูป่้วยมาติดต่อขอรับบริการ มีขั้นตอนในการประเมินและคดักรองผูป่้วยเด็ก  ดงัน้ี 

 ขั้นตอนที ่1 การประเมินระยะแรกอย่างรวดเร็ว (Across  the  room  assessment)  การ
ประเมินอาการผูป่้วยเบ้ืองต้นด้วยสายตา  ตามหลักการประเมิน Pediatric  Assessment  Triangle  
เป็นการประเมินผูป่้วยเด็กอย่างรวดเร็วเพื่อประเมินลกัษณะทางกายภาพและมองหาภาวะคุกคาม
ชีวิตท่ีตอ้งการการช่วยเหลือทนัทีหรือการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน  ควรเป็นการประเมินก่อนการ
สัมผสัตวัเด็ก   ส่ิงท่ีประเมิน ไดแ้ก่ 

1) ลกัษณะผูป่้วยท่ีปรากฏ  (Appearance)  เป็นการประเมินเบ้ืองตน้โดยการมอง 
และสังเกต 
 2) การใชแ้รงในการหายใจ (Work  of  Breathing)  ลกัษณะการหายใจท่ีปรากฏให้
เห็นไดช้ดัเจนดว้ยสายตาหรือการใชแ้รงในการหายใจ 
  3) การไหลเวียนโลหิตท่ีสังเกตได ้ (Circulation  to  the  skin)    การสังเกตลกัษณะ
ท่ีปรากฏท่ีผวิหนงั 

ขั้นตอนที่ 2  การประเมินเบื้องต้น  (Primary  Assessment)  เป็นการประเมินการ
ท างานของระบบส าคญัในร่างกาย  ได้แก่  การหายใจ  การไหลเวียนเลือด  การท างานของสมอง  
รวมทั้งการวดัสัญญาณชีพ  และ Pulse  Oxymeter ในหวัขอ้ต่อไปน้ี     

 1)  ทางเดินหายใจ  (Airway)  สังเกตและประเมินสัญญาณของทางเดินหายใจเพื่อ
คน้หาความผิดปกติท่ีอาจเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย    โดยพิจารณาการคงสภาวะของทางเดินหายใจ   วา่
ทางเดินหายใจโล่งหรือไม่    

  (1)  ภาวะทางเดินหายใจของผูป่้วยโล่งหรือไม่    ปัญหาท่ีมกัพบวา่เป็นสาเหตุ
ของการอุดกั้นทางเดินหายใจ  เช่น  ล้ิน   น ้ าลายหรือเสมหะในช่องจมูกและคอ  หรือ อาการแสดง
อ่ืนๆ ท่ีแสดงถึงภาวะ  upper   airway   obstruction   

  (2)  ลกัษณะการเปล่ียนแปลงของทางเดินหายใจท่ีเป็นอุปสรรคในการผ่าน
ของอากาศหรือมีส่ิงอุดกั้นทางเดินหายใจ    เช่น  การบวมของทางเดินหายใจท่ีเกิดจากการแพ ้    
การอุดกั้นจากส่ิงแปลกปลอมท่ีเขา้ในทางเดินหายใจ    
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 2) การหายใจ  (Breathing)  การประเมินการหายใจ เป็นการประเมินเพื่อค้นหา
ความผิดปกติทางการหายใจท่ีแสดงให้เห็นภาวะหายใจล าบากมีการเพิ่มข้ึนของการใช้แรงในการ
หายใจจากภาวะปกติ   เห็นได้จากการท่ีตอ้งใช้กล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ  การหายใจท่ีรู้สึกว่า 
หายใจไม่ทนั  หายใจไม่ไหว  หายใจไม่อ่ิมหรือหายใจไม่พอ    อตัราการหายใจท่ีเร็วหรือช้าจนอาจ
เกิดหรือเส่ียงต่อการเกิดภาวะวิกฤติกบัผูป่้วยเด็ก การใชแ้รงสูดหายใจ   การขยายออกของทรวงอก
และการเคล่ือนไหวของอากาศ  เสียงลมหายใจ  ระดบัค่าแสดงการแลกเปล่ียนออกซิเจนจากการวดั
ค่า  O2  saturation  เกณฑท่ี์พิจารณาอตัราการหายใจในระยะอนัตรายของผูป่้วยเด็ก    

 3) การไหลเวียนโลหิต (Circulation) ประเมินอตัราการเต้นของหัวใจความดัน
โลหิตตามช่วงอาย ุ และ การไหลเวียนของเลือดส่วนปลาย   เพื่อพิจารณาความเร่งด่วนในการตรวจ
รักษา   คน้หาความเส่ียง    ความรุนแรงของการเจบ็ป่วย   โดยพิจารณาวา่จากการประเมินเบ้ืองตน้       

     
ตารางท่ี 2.6  แสดงอตัราการหายใจและอตัราการเตน้ของหัวใจของผูป่้วยเด็กท่ีอยู่ระดบัอนัตราย  

(Danger  Zone) 
 
อาย ุ อตัราการหายใจ (Respiratory  

rate) 
อตัราการเตน้ของหวัใจ (Heart 

rate) 
อาย ุ< 3 เดือน > 50 คร้ัง / นาที > 180 คร้ัง/นาที 
อาย ุ3 เดือน ถึง < 3 ปี > 40 คร้ัง / นาที > 160 คร้ัง / นาที 
อาย ุ3 ปี – 8 ปี > 30 คร้ัง / นาที > 140 คร้ัง / นาที 
อาย ุ > 8 ปี > 20 คร้ัง / นาที > 120 คร้ัง / นาที 
                  
     ดดัแปลงมาจาก Emergency  Severity  Index, Version4 : Implementation  Handbook
. (p.23) โดย Gilboy, N., Tanabe, P., Travers, D. A., Rosenau, A.M. and Eitel, D.R., 2005  MD : 
Agency for Healthcare  Research and Quality. 
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ตารางท่ี 2.7  ตารางแสดงอตัราความดนัโลหิตของเด็กแต่ละช่วงอาย ุ
 

ช่วงอายุ (ปี) Normal  Systolic  Blood  Pressure (mmHg) 
< 28 วนั มากกวา่ 60 
28วนั – 1 ปี มากกวา่ 70 
1 ปี – 10 ปี มากกวา่ 70+ (2 X อาย ุ(ปี)) 
>10 ปี มากกวา่ 90 
                  
   ดัดแปลงจาก  American  Heart  Association    Part2 : Systemic approach to the seriously 
ill or injured  child. American Heart  Association, by Chameides, L., Samson, R.A., Schexnayder, S.M., 
Hazinski,  M.F. eds.  (2011)  (อา้งถึงใน  อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ,์ 2560) 

 
  4) ความผดิปกติของระดบัความรู้สึกตวั  (Disability)     

       ใช้หลกัการประเมิน AVPU  ซ่ึงท าให้ประเมินระดบัความรู้สึกตวัเบ้ืองตน้ของ
ผูป่้วยไดเ้ร็ว  โดยวธีิการประเมินจะแบ่งระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยเป็น 4 ระดบั  คือ  

       รู้สึกตวั (Alert) : ผูป่้วยมีความต่ืนตวัดี  รับรู้ต่อบุคคล  สถานท่ี  เวลา ตอบสนอง
ต่อส่ิงเร้าเหมาะสม  เช่น  มองตามบุคคลหรือวตัถุท่ีเคล่ือนไหวได ้   ถา้ร้องไหส้ามารถปลอบใหส้งบ
หรือหยดุได ้
                             ตอบสนองต่อเสียง (Voice) : ผูป่้วยง่วงซึม  มีระดบัความรู้สึกตวัท่ีเปล่ียนแปลง
ไปจากปกติ  เช่น ซึมลงตอบสนองเฉพาะเม่ือถูกเรียกกระตุน้  อาจพบพฤติกรรมเปล่ียนแปลง  เช่น  
อาการสับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว  ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
                             ตอบสนองต่อความเจ็บ (Pain): ผูป่้วยง่วงซึมมาก  ตอบสนองเฉพาะเม่ือถูก
กระตุน้ใหเ้จบ็ปวด   สับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว    ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
                               ไม่รู้สึกตวั (Unresponsive) : ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้เลย 
  5) ร่องรอยตามร่างกาย (Exposure)  เป็นการสังเกตท่ีละเอียดมากข้ึนจากการมอง
ด้วยการสังเกตในการประเมินด้วยสายตาในคร้ังแรก   เพื่อเป็นการคน้หาความผิดปกติท่ีอาจจะ
แสดงให้เห็นตามร่างกาย  เช่น. ลักษณะของผิวหนัง   สีผิว   ผื่น  ตุ่ม ท่ีผิดปกติซ่ึงจะช่วยในการ
พิจารณาประเมินอาการของผูป่้วย    หรือ บาดแผล โดยเฉพาะในบริเวณท่ีมองเห็นยาก เช่น ในร่มผา้   
นอกจากน้ี  อุณหภูมิร่างกายของเด็กตอ้งไดรั้บการประเมินและดูแลใหอุ้ณหภูมิของร่างกายอบอุ่นอยู่
เสมอ เน่ืองจากผูป่้วยเด็กสูญเสียความร้อนไดง่้าย   
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ขั้นตอนที่ 3  การซักประวติั และ รวบรวมขอ้มูลการเจ็บป่วย (Triage  interview/Triage 
History)  เป็นการซักถามเก่ียวกบั  อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล (Chief  complaints)  และ ประวติั
การเจ็บป่วยหรืออาการท่ีเก่ียวขอ้ง  (Related  symptoms) โดยการซกัประวติัการเจ็บป่วย ตามอกัษร
ยอ่  “ CIAMPEDS” 

  1) Chief   complaint  หมายถึง การซักประวติัอาการน า  สาเหตุท่ีน าให้ผูป่้วยมา
โรงพยาบาล   โดยการคดักรองผูป่้วยมี  2  ส่วน คือ  

   (1) การซักประวัติคัดกรองและประเมินภาวะติด เช้ือ เพื่ อ ป้องกันการ
แพร่กระจายของเช้ือ   ผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บการซักถามประวติัการติดเช้ือ  เพื่อท าการป้องกนัและ
จดัให้ผูป่้วยได้รับบริการอย่างเหมาะสม   โดยยึดหลักการปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยตามหลกัการ 
Isolation  precaution  และนโยบายของโรงพยาบาล 

(2) การซักประวติัคัดกรองปัญหาสุขภาพท่ีน ามาโรงพยาบาล และข้อมูลท่ี
เก่ียวขอ้งกบัอาการน าตามปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย   และระบบร่างกายท่ีเก่ียวขอ้ง 
  2) Immunization / Isolation หมายถึง ประวติัการรับวคัซีนภูมิคุม้กนัต่างๆ ได้รับ
ครบถว้นตามเกณฑ์หรือไม่(ปัจจุบนั)     ประวติัการสัมผสัผูท่ี้ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือ เช่น   โรคสุกใส  
โรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบ    ไอกรน   วณัโรค  เป็นตน้ 

 3) Allergies  หมายถึง ประวติัการแพย้า  อาหาร  นม หรืออ่ืนๆ 
 4) Medications  หมายถึง ประวติัการไดรั้บยา   ยาประจ าตวั  หรือการรักษาดว้ยยา

ก่อนหนา้น้ี 
  5) Past  medical  history   หมายถึง  ประวติัการเจ็บป่วยในอดีต  โดยใช้การซัก

ประวติัการเจบ็ป่วยของผูป่้วย  ตามการรับรู้ของผูป้กครอง 
  6) Events  surrounding  the  illness or  injury  ห ม าย ถึ ง   ก ารซั กประวัติ ถึ ง

เหตุการณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยหรือการบาดเจบ็ของผูป่้วยเด็ก   
7) Diet / Diaper  หมายถึง  การซักประวติัการรับประทานอาหาร  นม  และการ

ขบัถ่ายปัสสาวะ  อุจจาระของผูป่้วยเด็ก   ในเด็กเล็กท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูปอาจจะคาดคะเนการขบัถ่าย
เด็กดว้ยจ านวนคร้ังท่ีเปล่ียน  และความชุ่มของปัสสาวะ 

8) Symptoms  associated  with  the   illness  or injury  หมายถึง การซักประวัติ
อาการ  อาการแสดง  ท่ีสัมพนัธ์เก่ียวขอ้งกบัการเจ็บป่วยท่ีมาโรงพยาบาล  ระยะเวลาล าดบัของการ
เกิดอาการ 
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ขั้นตอนที่  4  ประเมินสัญญาณชีพ (Vital  signs)   ในการประเมินผูป่้วยเด็กระดับ
สัญญาณชีพจะแบ่งการพิจารณาค่าปกติของสัญญาณชีพเป็นช่วงอาย ุ    

การประเมินไข้ (Temperature)    ในการประเมินภาวะไขใ้นเด็ก นอกเหนือจากการวดั
อุณหภูมิร่างกายแล้ว  ยงัตอ้งท าการซักประวติัการได้รับยาลดไข้ (คร้ังสุดท้าย)  และประวติัการ
เจ็บป่วยของเด็กท่ีสัมพนัธ์กับไข้ เช่น โรคลมชัก  ประวติัการชักเม่ือไข้สูง    ตลอดจนประวติั
ครอบครัวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการชักเม่ือไขสู้ง  มาร่วมใช้ในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของ
ผูป่้วยดว้ย 

 
ตารางท่ี 2.8   แนวทางการพิจารณาไขใ้นการจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก 
 
อายุ อุณหภูมิ

ทีว่ดัได้ 
ประวตัคิวามเส่ียง 
(มีโรคลมชกั, ประวติัการชกัจากไขสู้งหรือ 
ครอบครัว พอ่ แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง) 

พิจารณ าระดับ
ความรุนแรง 

ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือน >38 .0 C  ESI   Level 2 
3 เดือน ถึง < 6 เดือน ≥38.0 C -มีประวติัและไม่มีประวติั ESI   Level 3 
6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพ่อ แม่ 

พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.5 C - ไม่มีประวติั ESI   Level 3 
> 7 ปี ถึง 15 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพ่อ แม่ 

พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

ผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑข์า้งตน้  พิจารณา  ESI  Level 4 

 
การประเมินสัญญาณชีพ   

     การพิจารณาระดบัสัญญาณชีพของผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑอ์าการวกิฤติ   ฉุกเฉินเร่งด่วน  
สัญญาณชีพไม่เขา้โซนอนัตราย   ใหพ้ิจารณาระดบัสัญญาณชีพแต่ตวัตามช่วงอายขุองผูป่้วยเด็ก    

 
ขั้นตอนที่ 5   การประเมินค้นหาปัญหา  (Secondary  assessment)  เป็นการวนกลบัมา

ประเมินซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)   โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษร
ย่อ  A B C D E  เพื่อค้นหาภาวะฉุกเฉิน แพทย์  เป็นการติดตามประเมินอาการเพื่อท่ีจะให้การ
ช่วยเหลือผูป่้วยได้อย่างทันท่วงที  และท าการประเมินเพิ่มข้ึนเพื่อรวบรวมข้อมูลท่ีเป็นปัญหา
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สุขภาพของผูป่้วยมากข้ึน โดยเน้นท่ีประเด็นหรือต าแหน่งท่ีมีปัญหา (Focus  assessment)  โดยการ
ประเมินท่ีเพิ่มข้ึนจะประกอบไปดว้ย 

      1) การซักประวติั  (Triage  interview/Triage History)  เป็นการสอบถามข้อมูลท่ี
สัมพนัธ์กบัอาการน าท่ีมาโรงพยาบาล    อาการส าคญั  ตลอดจนประวติัเจบ็ป่วยของผูป่้วยเด็ก    
  2) การประเมินร่างกายตามระบบร่างกายต่างๆท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีผูป่้วยเด็กมา
โรงพยาบาล 
  3) การประเมินสัญญาณชีพ  (Vital  signs)  การประเมินสัญญาณชีพของร่างกาย
ผูป่้วยเด็ก  ประกอบไปดว้ย  อุณหภูมิ   อตัราการหายใจ   อตัราการเตน้ของหัวใจ   ความดนัโลหิต  
เพื่อใช้เทียบกบัค่าเกณฑ์ปกติตามช่วงอายุของผูป่้วยเด็ก  น ามาใช้พิจารณาระดบัความรุนแรงของ
อาการเจบ็ป่วย 

ขั้นตอนที่ 6  การวิเคราะห์สรุปข้อมูลจากการรวบรวมภาวะสุขภาพ  และจ าแนกระดับ
ความรุนแรงของอาการ 

  เป็นการน าข้อมูลท่ีรวบรวมได้จากการประเมินอาการ   การซักประวติัมาทบทวน
วิเคราะห์เทียบกบัค่าปกติตามเกณฑ์มาตรฐาน  และทบทวนความสอดคล้องของประวติั  อาการ   
อาการแสดงและสัญญาณชีพต่างๆ  น าไปสู่การวินิจฉัยปัญหาของผูป่้วยว่าอยู่ในภาวะฉุกเฉิน  
รุนแรง หรือมีความเส่ียงหรือไม่  และจ าแนกระดบัความรุนแรงตามแนวทางปฏิบติัในการให้บริการ
ผูป่้วยของโรงพยาบาล  

    ขั้นตอนที ่7   การจ่ายหน่วยตรวจรักษาผู้ป่วย  (Triage  Assignment)   
 เป็นการส่งต่อผูป่้วยเขา้รับบริการในหน่วยงานท่ีให้บริการผูป่้วย   ตามขอ้ตกลงและ

นโยบายของโรงพยาบาล 
                   ขั้นตอนที่ 8  การประเมินซ ้าเป็นระยะๆ  (Ongoing  assessment)  เป็นการวนกลบัมา
ประเมินซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรย่อ  
A B C D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน  ประเมินซ ้ าผูป่้วยเป็นระยะ ในระหวา่งท่ีผูป่้วยรอพบแพทยห์รือ
รอรับบริการในหน่วยให้บริการ  เพื่อคน้หาอาการผิดปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึน  หรือซกัประวติั  ประเมิน
อาการในแต่ละระบบร่างกายเพิ่มเติม  จนกวา่ผูป่้วยจะจ าหน่ายออกจากหน่วยบริการ 
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ขั้นตอนการจัดท าคู่มือ  
 

             การศึกษาการจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก   ผูศึ้กษาน้ีไดท้บทวนนโยบายการคดักรอง
ผูป่้วยนอก    แนวทางปฏิบติัของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์   เกณฑ์ในคดักรองและ
จ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก   และรวบรวมขอ้มูลความรู้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการคดั
กรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  เพื่อน ามาใช้ในการจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก    ส าหรับพยาบาล
ผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  โดยศึกษานโยบาย  หนังสือ  คู่มือ   บทความ  
ตลอดจนเอกสารต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก   โดยมีขั้นตอนในการ
ด าเนินการศึกษาการจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดี
จกัรีนฤบดินทร์   ดงัน้ี   

 

1. การทบทวนนโยบายศึกษาและรวบรวมข้อมูลทีเ่กีย่วข้องกบัการคดักรองผู้ป่วยเด็ก  
 

ผูศึ้กษาไดท้บทวน    ศึกษาและรวบรวมเน้ือหาขอ้มูลท่ีเก่ียวกบัการคดักรองฺผูป่้วยเด็ก  
ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ โดยไดท้บทวนเน้ือหาและ
ท าการศึกษาในหวัขอ้ต่อไปน้ี  

           1)  นโยบายในการคดักรองผูป่้วยและเกณฑก์ารจ าแนกระดบัความรุนแรงของ
อาการผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
                            2) แนวทางการประเมินคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก 
    3) ขั้นตอนการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  
 

2.  การด าเนินการจัดท าคู่มอื 
 

น าเน้ือหา   หลกัการ  แนวคิดท่ีศึกษา   ตลอดจน นโยบายเร่ืองการคดักรองและจ าแนก
ระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยมาเป็นแนวทางในการจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับ
พยาบาล    ให้มีบริบทและรายละเอียดสอดคลอ้งตามมาตรฐานการพยาบาล  เกณฑม์าตรฐานในการ
ประเมินและคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วย  เพื่อใหพ้ยาบาลผูป่้วยนอกท่ีปฏิบติังานในหน่วยท่ี

 



36 
 

มีการให้บริการผูป่้วยเด็กมีแนวทางการคดักรองผูป่้วยเด็กเป็นไปในทิศทางเดียวกนั   โดยมีเน้ือหา
คู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  ประกอบไปดว้ย 2  ส่วน  คือ 
                   ส่วนท่ี  1 ขั้นตอนการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก   โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรี
นฤบดินทร์ 

                    ส่วนท่ี 2  แนวทางการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก 

 3. น าคู่มือใหผู้เ้ช่ียวชาญตรวจสอบเน้ือหา  และพิจารณาความสอดคลอ้งกบัเกณฑก์าร 
คดักรองและจ าแนกระดบัความรุนแรงผูป่้วยเด็ก   โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  ท่ี 
แพทยไ์ดจ้ดัท าข้ึน  
 4. ปรับแกคู้่มือตามค าแนะน าของผูเ้ช่ียวชาญ 
 5. ศึกษาขอ้มูลก่อนการใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็กจากพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุด
คดักรองผูป่้วยนอก จ านวน 12  ในเร่ืองต่อไปน้ี 
            -  ความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็ก   
            -  การประเมินความมัน่ใจของตนเองในการคดักรองผูป่้วยเด็ก   
            -  สุ่มประเมินผลการคดักรองผูป่้วยเด็ก  จ  านวน 50  คน  
 6. จดัประชุมอธิบายการใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็กใหก้บัพยาบาลวชิาชีพปฏิบติังานท่ีจุด
คดักรอง  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  จ  านวน 12  คน  
 7. เร่ิมใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก 
 8. ติดตามปัญหา อุปสรรคในการใชง้านคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็กจากพยาบาลวชิาชีพท่ี
ปฏิบติังานท่ีจุดคดักรอง   
 9. ศึกษาขอ้มูลหลงัการใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็กจากพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุด
คดักรองผูป่้วยนอก จ านวน 12  ในเร่ืองต่อไปน้ี 
             -  ความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็ก   
             -  การประเมินความมัน่ใจของตนเองในการคดักรองผูป่้วยเด็ก   
             -  สุ่มประเมินผลการคดักรองผูป่้วยเด็ก  จ  านวน  50  คน   
 10. ปรับคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  เพื่อใหเ้ขา้ใจไดง่้ายข้ึนดว้ยการส่ือดว้ยการท าเป็นแนว
ทางการปฏิบติังานในแต่ละกิจกรรมการประเมิน  เพื่อใหง่้ายในการท าความเขา้ใจและการน าไปใช ้

 11. สรุปการศึกษา   
 



บทที ่4 

คู่มือคดักรองผู้ป่วยเดก็   ส ำหรับพยำบำลผู้ป่วยนอก   
โรงพยำบำลรำมำธิบดจีักรีนฤบดนิทร์  

 
 
 การคดักรองภาวะฉุกเฉินเป็นบริการแรกท่ีผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับบริการผูป่้วยนอกจะไดรั้บ

การประเมินอาการเพื่อคน้หาอาการเจ็บป่วยรุนแรง  ฉุกเฉินและให้การช่วยเหลือผูป่้วยเบ้ืองตน้  
ก่อนท่ีจะตดัสินใจในการส่งต่อเขา้รับบริการในหน่วยบริการต่างๆของโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรี
นฤบดินทร์ตามความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก  การจดัท าคู่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับ
พยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์   มีวตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการ
ปฏิบติังานของพยาบาลผูป่้วยนอกในการประเมินและจ าแนกระดบัความฉุกเฉินผูป่้วยเด็กได้อย่าง
ถูกตอ้ง  มีมาตรฐานในการปฏิบติังาน   ท าให้พยาบาลวิชาชีพสามารถท าการคดักรองผูป่้วยเด็กได้
เป็นไปในแนวทางเดียวกนั   เพื่อให้ผูป่้วยเกิดความปลอดภยั   ลดภาวะแทรกซ้อนและระยะเวลารอ
คอยรับบริการ  ไดรั้บการช่วยเหลือและส่งต่อเขา้รับบริการอยา่งรวดเร็ว   

   เน้ือหาของคู่มือครอบคลุมหลกัการในการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  และ
ขั้นตอนในการปฏิบติัการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก   แนวทางในการคดักรองภาวะฉุกเฉิน
และการส่งต่อผูป่้วยเขา้รับบริการจะยึดตามนโยบายการให้บริการผูป่้วยของโรงพยาบาลรามาธิบดี
จกัรี-นฤบดินทร์ 

 

ขั้นตอนกำรประเมนิและคดักรองผู้ป่วยเด็ก 

 
 เม่ือผูป่้วยมาติดต่อขอรับบริการ มีขั้นตอนในการประเมินและคดักรองผูป่้วยเด็ก  ดงัน้ี 

  ขั้นตอนที ่1  กำรประเมินระยะแรกอย่ำงรวดเร็ว (Across  the  room  assessment)  การ
ประเมินอาการผูป่้วยเบ้ืองตน้ด้วยสายตา   ตามหลกัการประเมิน Pediatric  Assessment  Triangle  
เป็นการประเมินผูป่้วยเด็กอย่างรวดเร็วเพื่อประเมินลกัษณะทางกายภาพและมองหาภาวะคุกคาม
ชีวิตท่ีตอ้งการการช่วยเหลือทนัทีหรือการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน  ควรเป็นการประเมินก่อนการ
สัมผสัตวัเด็ก ในหวัขอ้ต่อไปน้ี 
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  1) ลกัษณะผู้ป่วยทีป่รำกฏ  (Appearance)  เป็นการประเมินเบ้ืองตน้โดยการมอง
และสังเกต 

  ปกติ :  มีลักษณะปกติ  อาจจะร้องไห้ หรือ พูด สามารถตอบสนองกับ
ผูป้กครองหรือกระตุน้จากส่ิงแวดลอ้ม  เช่น การเล่น กบัเสียง  ลูกกุญแจ   ของเล่น  มีความแข็งแรง
ของกลา้มเน้ือตามวยั  สามารถขยบัแขนขาเองไดดี้ 

 

 
ผดิปกติ : มีลกัษณะผดิปกติไปจากช่วงวยั  ไม่ร้องไห ้หรือ ไม่พดู    มีการตอบสนองต่อ

ผูป้กครองหรือการกระตุน้โดยส่ิงแวดลอ้มลดลง    สังเกตกลา้มเน้ือดูอ่อนปวกเปียก  กลา้มเน้ือไม่
แขง็แรงหรือ ตึงแขง็ เกร็งผิดปกติ  หรือ ไม่ขยบัเคล่ือนไหวเลย    ผูป่้วยท่ีก าลงัชกัใหจ้ดัเป็นผูป่้วย
วกิฤติ  

 
  2) กำรใช้แรงในกำรหำยใจ (Work  of  Breathing)  ลกัษณะการหายใจท่ีปรากฏให้
เห็นไดช้ดัเจนดว้ยสายตาหรือการใชแ้รงในการหายใจ 

  ปกติ :  มีลกัษณะการหายใจท่ีปกติ  สม ่าเสมอ  โดยไม่มีการพยายามออกแรง
อยา่งมากในการใชก้ลา้มเน้ือช่วยในการหายใจหรือมีเสียงการหายใจท่ีผดิปกติใหไ้ดย้นิ 

 
 
ผิดปกติ : มีลกัษณะการใช้แรงในการหายใจเพิ่มข้ึน หรือตอ้งออกแรงอย่างมากใน

การหายใจ จากการสังเกตไดด้ว้ยสายตา  (เช่น การท่ีหายใจจมูกบาน (nasal  flaring)   การมองเห็น
อกบุ๋มท่ีแสดงการออกแรงช่วยการหายใจโดยใช้กล้ามเน้ือหน้าอก  (Retraction)   หรือการใช้
กลา้มเน้ือบริเวณทอ้ง (Abdominal  muscle use)  หรือ มีท่าทางในการหายใจผิดปกติ เช่น  ตอ้งนัง่
โนม้ตวัไปขา้งหนา้จึงจะหายใจไดดี้ข้ึน    หรือ ไดย้ินเสียงการหายใจท่ีผิดปกติ    หรือสังเกตการ
ออกแรงในการหายใจลดลงผดิปกติหรือไม่หายใจ 

 
 

  3) กำรไหลเวยีนโลหิตทีสั่งเกตได้  (Circulation  to  the skin)   การสังเกตลกัษณะ 
ท่ีปรากฏท่ีผวิหนงั 

  ปกติ : สีผวิท่ีปรากฏโดยปกติจะเป็นไปตาม เช้ือชาติ  สัญชาติ  หรือ ไม่ปรากฏ
ร่องรอยผิดปกติท่ีผวิหนงั  เช่น  บาดแผล  มีเลือดออก 
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ผดิปกติ : การแสดงสัญญาณความผดิปกติท่ีแสดงออกให้เห็นจากการสังเกตท่ี

ลกัษณะสีผวิของผูป่้วยเด็ก. สภาวะของการไหลเวยีนโลหิตท่ีสามารถสังเกตไดจ้ากผิวหนงัของ
ผูป่้วย  เช่น  ซีด/ซีดขาว (Pallor)    ตวัลาย Mottled   ตวัเขียวคล ้า (Cyanosis)  หรือ มีบาดแผล  มี
ร่องรอยผิดปกติตามผิวหนงั หรือเลือดออก 

 
     

ความผดิปกติทีไดจ้ากการประเมิน Pediatric  Assessment  Triangle สามารถบ่งบอก
ปัญหาสุขภาพเบ้ืองตน้ของผูป่้วยเด็กได ้ และจะช่วยน าไปสู่การประเมินท่ีเนน้ไปในส่วนท่ีสงสัยจะ
เกิดพยาธิสภาพต่อไป 
 
ตารางท่ี 4.1  แสดงสรุปการแปลผลการประเมิน  Pediatric  Assessment  Triangle 
 

 Appearance Work of Breathing Circulation to 
skin 

stable ปกติ ปกติ ปกติ 
Neurological/Metabolic ผดิปกติ ปกติ ปกติ 
Respiratory  distress ปกติ ผดิปกติ ปกติ 
Respiratory  failure ผดิปกติ ผดิปกติ ปกติหรือผดิปกติ 
Compensated shock ปกติ ปกติ ผดิปกติ 
Decompensated   shock ผดิปกติ ปกติ หรือ ผดิปกติ ผดิปกติ 
Cardiopulmonary  failure ผดิปกติ ผดิปกติ ผดิปกติ 
ดดัแปลงจาก The Pediatric  assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children 
,By Dieckmann R.A., Brownstein D., Gausche-Hill, M. (2010)  (อา้งถึงใน  อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ,์ 
2560) 
 

 ดงันั้น หากพบความผิดปกติในการประเมินระยะแรกอยา่งรวดเร็ว  ควรรีบใหก้าร
ช่วยเหลือผูป่้วยเบ้ืองตน้ตามปัญหาท่ีพบ  และรีบด าเนินการส่งเขา้รับบริการของห้องฉุกเฉินอยา่ง
รวดเร็ว 
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ขั้นตอนที ่2  กำรประเมินเบือ้งต้น  (Primary  Assessment)  เป็นการประเมินการท างาน
ของระบบส าคญัในร่างกาย  ไดแ้ก่  การหายใจ  การไหลเวียนเลือด  การท างานของสมอง  รวมทั้ง
การวดัสัญญาณชีพ  และ Pulse  Oxymeter ในหวัขอ้ต่อไปน้ี     
 1) ทำงเดินหำยใจ  (Airway)  สังเกตและประเมินสัญญาณของทางเดินหายใจเพื่อคน้หา
ความผดิปกติท่ีอาจเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย    โดยพิจารณาการคงสภาวะของทางเดินหายใจ   วา่
ทางเดินหายใจโล่งหรือไม่    
  (1) ภาวะทางเดินหายใจของผูป่้วยโล่งหรือไม่    ปัญหาท่ีมกัพบวา่เป็นสาเหตุของ
การอุดกั้นทางเดินหายใจ  เช่น  ล้ิน น ้าลายหรือเสมหะในช่องจมูกและคอ  หรือ อาการแสดงอ่ืนๆ  
ท่ีแสดงถึงภาวะ  upper   airway   obstruction   
  (2) ลกัษณะการเปล่ียนแปลงของทางเดินหายใจท่ีเป็นอุปสรรคในการผา่นของ
อากาศหรือมีส่ิงอุดกั้นทางเดินหายใจ  เช่น  การบวมของทางเดินหายใจท่ีเกิดจากการแพ ้ การอุดกั้น
จากส่ิงแปลกปลอมท่ีเขา้ในทางเดินหายใจ    
 

   ซ่ึงหำกพบอำกำรดังกล่ำว      รีบส่งผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำทีห้่องฉุกเฉิน (ER) 
 
 
 2) กำรหำยใจ  (Breathing) 
  การประเมินการหายใจ เป็นการประเมินเพื่อคน้หาความผิดปกติทางการหายใจท่ี
แสดงให้เห็นภาวะหายใจล าบากมีการเพิ่มข้ึนของการใช้แรงในการหายใจจากภาวะปกติ   เห็นได้
จากการท่ีตอ้งใช้กล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ  การหายใจท่ีรู้สึกว่า หายใจไม่ทนั  หายใจไม่ไหว  
หายใจไม่อ่ิมหรือหายใจไม่พอ  อตัราการหายใจท่ีเร็วหรือช้าจนอาจเกิดหรือเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
วกิฤติกบัผูป่้วยเด็ก การใชแ้รงสูดหายใจ   การขยายออกของทรวงอกและการเคล่ือนไหวของอากาศ  
เสียงลมหายใจ  ระดับค่าแสดงการแลกเปล่ียนออกซิเจนจากการวดัค่า  O2  saturation  เกณฑ์ท่ี
พิจารณาอตัราการหายใจในระยะอนัตรายของผูป่้วยเด็ก   เกณฑ์ท่ีพิจารณาอตัราการหายใจในระยะ
อนัตรายของผูป่้วยเด็ก พิจารณาดงัน้ี 
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ตารางท่ี 4.2  แสดงอตัราการหายใจของผูป่้วยเด็กท่ีอยูร่ะดบัอนัตราย  (Danger  Zone) 
 

อาย ุ อตัราการหายใจ 
อาย ุ< 3 เดือน > 50 คร้ัง / นาที 
อาย ุ3 เดือน ถึง < 3 ปี > 40 คร้ัง / นาที 

อาย ุ3 ปี-8 ปี > 30 คร้ัง / นาที 

อาย ุ > 8 ปี > 20 คร้ัง / นาที 

                ดดัแปลงมาจาก Emergency  Severity  Index, Version4 : Implementation  Handbook. 
(p.23) โดย Gilboy, N., Tanabe, P., Travers, D. A., Rosenau, A.M. and Eitel, D.R., 2005 , MD : 
Agency for   Healthcare  Research and Quality. 
 

 
           หำกพบผู้ป่วยเด็กเกดิปัญหำด้ำนกำรหำยใจ  สำมำรถพจิำรณำให้ออกซิเจนช่วยในระหว่ำง 
                                               กำรเคลือ่นย้ำยน ำส่งผู้ป่วยไปห้องฉุกเฉินด้วยรถนอน 
 
  
 3) กำรไหลเวยีนโลหิต (Circulation) 
  ประเมินอตัราการเตน้ของหวัใจความดนัโลหิตตามช่วงอาย ุ และ การไหลเวยีนของ
เลือดส่วนปลาย   เพื่อพิจารณาความเร่งด่วนในการตรวจรักษา   คน้หาความเส่ียง    ความรุนแรงของ
การเจบ็ป่วย  โดยพิจารณาวา่จากการประเมินเบ้ืองตน้    
 
ตารางท่ี  4.3  แสดงอตัราการเตน้ของหวัใจของผูป่้วยเด็กท่ีอยูร่ะดบัอนัตราย  (Danger  Zone) 

 
อาย ุ อตัราการเตน้ของหวัใจ (Heart rate) 

อาย ุ< 3 เดือน > 180 คร้ัง/นาที 
อาย ุ3 เดือน ถึง < 3 ปี > 160 คร้ัง / นาที 
อาย ุ3 ปี – 8 ปี > 140 คร้ัง / นาที 
อาย ุ > 8 ปี > 120 คร้ัง / นาที 
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                     ดดัแปลงมาจาก Emergency  Severity  Index, Version4 : Implementation  Handbook. 
(p.23) โดย Gilboy, N., Tanabe, P., Travers, D. A., Rosenau, A.M. and Eitel, D.R., 2005  MD : 
Agency for Healthcare  Research and Quality. 
 
ตารางท่ี  4.4 แสดงอตัราความดนัโลหิตของเด็กแต่ละช่วงอาย ุ
 

ช่วงอำยุ (ปี) Normal  Systolic  Blood  Pressure (mmHg) 
< 28 วนั มากกวา่ 60 

28วนั – 1 ปี มากกวา่ 70 
1 ปี – 10 ปี มากกวา่ 70+ (2 X อาย ุ(ปี)) 

>10 ปี มากกวา่ 90 
                    
 ดดัแปลงจาก  American  Heart  Association    Part2 : Systemic approach to the seriously ill 
or injured  child. American Heart  Association, by Chameides, L., Samson, R.A., Schexnayder, S.M., 
Hazinski,  M.F. eds.  (2011)  (อา้งถึงใน  อุษาพรรณ  สุรเบญจวงศ,์ 2560) 
 
 4)   ควำมผดิปกติของระดับควำมรู้สึกตัว  (Disability)     

 ใช้หลักการประเมิน AVPU  ซ่ึงท าให้ประเมินระดับความรู้สึกตวัเบ้ืองต้นของ
ผูป่้วยไดเ้ร็ว  โดยวธีิการประเมินจะแบ่งระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยเป็น 4 ระดบั  คือ  
  1) รู้สึกตวั (Alert) : ผูป่้วยมีความต่ืนตวัดี  รับรู้ต่อบุคคล  สถานท่ี  เวลา ตอบสนอง
ต่อส่ิงเร้าเหมาะสม  เช่น  มองตามบุคคลหรือวตัถุท่ีเคล่ือนไหวได ้   ถา้ร้องไหส้ามารถปลอบใหส้งบ
หรือหยดุได ้
  2) ตอบสนองต่อเสียง (Voice) : ผูป่้วยง่วงซึม  มีระดบัความรู้สึกตวัท่ีเปล่ียนแปลง
ไปจากปกติ  เช่น ซึมลง     ตอบสนองเฉพาะเม่ือถูกเรียกกระตุน้  อาจพบพฤติกรรมเปล่ียนแปลง  
เช่น  อาการสับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว    ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
  3) ตอบสนองต่อความเจ็บ (Pain): ผูป่้วยง่วงซึมมาก  ตอบสนองเฉพาะเม่ือถูก
กระตุน้ใหเ้จบ็ปวด   สับสน   กระสับกระสาย   วุน่วาย   กา้วร้าว   ไม่สามารถปลอบใหส้งบได ้
  4) ไม่รู้สึกตวั (Unresponsive) : ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้เลย 
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ผู้ป่วยเด็กที่ก ำลงัชักเป็นผู้ป่วยระยะวกิฤติทีต้่องได้รับกำรดูแลเร่งด่วนจัดเป็น ESI  level 

1 ให้รีบน ำส่งห้องฉุกเฉิน     แต่หำกหยุดชักแล้วเมื่อมำถึงโรงพยำบำล หลงัจำกเกดิกำรชักภำยใน 24 
ช่ัวโมง   ถือเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน  ระดับ ESI  Level2  ให้พจิำรณำส่งตรวจทีห้่องฉุกเฉินเช่นกนั.   
เน่ืองจำกในผู้ป่วยเด็กมีโอกำสทีจ่ะเกดิกำรชักซ ้ำได้   

 
 
5) ร่องรอยตามร่างกาย (Exposure)  เป็นการสังเกตท่ีละเอียดมากข้ึนจากการมอง

ดว้ยการสังเกตในการประเมินดว้ยสายตาในคร้ังแรก   เพื่อเป็นการคน้หาความผดิปกติท่ีอาจจะแสดง
ใหเ้ห็นตามร่างกาย  เช่น. ลกัษณะของผวิหนงั   สีผวิ    ผืน่    ตุ่ม ท่ีผดิปกติซ่ึงจะช่วยในการพิจารณา
ประเมินอาการของผู ้ป่วย    หรือ บาดแผล โดยเฉพาะในบริเวณท่ีมองเห็นยาก เช่น ในร่มผา้   
นอกจากน้ี  อุณหภูมิร่างกายของเด็กตอ้งไดรั้บการประเมินและดูแลใหอุ้ณหภูมิของร่างกายอบอุ่นอยู่
เสมอ เน่ืองจากผูป่้วยเด็กสูญเสียความร้อนไดง่้าย   

 
 ขั้นตอนที่ 3  การซกัประวติั และ รวบรวมขอ้มูลการเจ็บป่วย (Triage  interview/Triage 

History)  เป็นการซกัถามเก่ียวกบั  อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล (Chief  complaints)  และ ประวติั
การเจ็บป่วยหรืออาการท่ีเก่ียวขอ้ง  (Related  symptoms) โดยการซกัประวติัการเจ็บป่วย ตามอกัษร
ยอ่  “ CIAMPEDS”  โดยการรวบรวมขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยใหค้รอบคลุมมากท่ีสุด 

   Chief   complaint  หมายถึง การซักประวัติอาการน า   สาเหตุ ท่ีน าให้ผู ้ป่วยมา
โรงพยาบาล   โดยการคดักรองผูป่้วยมี  2  ส่วน คือ  

 1) การซกัประวติัคดักรองและประเมินภาวะติดเช้ือเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายของเช้ือ   
ผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บการซกัถามประวติัการติดเช้ือ  เพื่อท าการป้องกนัและจดัให้ผูป่้วยไดรั้บบริการ
อยา่งเหมาะสม   โดยยดึหลกัการปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยตามหลกัการ Isolation  precaution  และ
นโยบายของโรงพยาบาล 
 2) การซกัประวติัคดักรองปัญหาสุขภาพท่ีน ามาโรงพยาบาล และขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบั
อาการน าตามปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย   และระบบร่างกายท่ีเก่ียวขอ้ง  
 Immunization / Isolation หมายถึง ประวติัการรับวคัซีนภูมิคุม้กนัต่างๆ ไดรั้บครบถว้น
ตามเกณฑห์รือไม่(ปัจจุบนั)   ประวติัการสัมผสัผูท่ี้ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือ เช่น โรคสุกใส โรคเยือ่หุม้
สมองอกัเสบ  ไอกรน วณัโรค  เป็นตน้ 
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 Allergies  หมายถึง ประวติัการแพย้า  อาหาร  นม หรืออ่ืนๆ 
 Medications  หมายถึง ประวติัการไดรั้บยา   ยาประจ าตวั  หรือการรักษาดว้ยยา

ก่อนหนา้น้ี 
  Past  medical  history   หมายถึง  ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  โดยใชก้ารซกั

ประวติัการเจบ็ป่วยของผูป่้วย  ตามการรับรู้ของผูป้กครอง 
  Events  surrounding  the  illness or  injury  หมายถึง  การซกัประวติัถึงเหตุการณ์

ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยหรือการบาดเจบ็ของผูป่้วยเด็ก   
  Diet / Diaper  หมายถึง  การซกัประวติัการรับประทานอาหาร  นม  และการ

ขบัถ่ายปัสสาวะ  อุจจาระของผูป่้วยเด็ก   ในเด็กเล็กท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูปอาจจะคาดคะเนการขบัถ่าย
เด็กดว้ยจ านวนคร้ังท่ีเปล่ียน  และความชุ่มของปัสสาวะ 

  Symptoms  associated  with  the   illness  or injury  หมายถึง การซกัประวติั
อาการ  อาการแสดง  ท่ีสัมพนัธ์เก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยท่ีมาโรงพยาบาล  ระยะเวลาล าดบัของการ
เกิดอาการ 

 
ขั้นตอนที่ 4  ประเมินสัญญำณชีพ (Vital  signs)   ในการประเมินผูป่้วยเด็กระดับ

สัญญาณชีพจะแบ่งการพิจารณาค่าปกติของสัญญาณชีพเป็นช่วงอาย ุ    
 กำรประเมินไข้ (Temperature)    ในการประเมินภาวะไขใ้นเด็ก นอกเหนือจากการวดั
อุณหภูมิร่างกายแล้ว  ยงัตอ้งท าการซักประวติัการได้รับยาลดไข ้(คร้ังสุดทา้ย)  และประวติัการ
เจ็บป่วยของเด็กท่ีสัมพนัธ์กับไข้ เช่น โรคลมชัก  ประวติัการชักเม่ือไข้สูง   ตลอดจนประวติั
ครอบครัวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการชักเม่ือไขสู้ง  มาร่วมใช้ในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของ
ผูป่้วยดว้ย 
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ตารางท่ี 4.5  แสดงแนวทางการพิจารณาไขใ้นการจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยเด็ก 
 

อำยุ อุณหภูมิ
ทีว่ดัได้ 

ประวตัคิวำมเส่ียง 
(มีโรคลมชกั, ประวติัการชกัจากไขสู้งหรือ 

ครอบครัว พอ่ แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง) 

พจิำรณำระดบั
ควำมรุนแรง 

ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือน >38 .0 C  ESI   Level 2 
3 เดือน ถึง < 6 เดือน ≥38.0 C -มีประวติัและไม่มีประวติั ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพอ่ 
แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 

ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.5 C - ไม่มีประวติั ESI   Level 3 
> 7 ปี ถึง 15 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพอ่ 

แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

ผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑข์า้งตน้  พิจารณา  ESI  Level 4 

 
 กำรประเมินสัญญำณชีพอืน่  ใหพ้ิจารณาระดบัสัญญาณชีพของผูป่้วยเด็กท่ีไม่
เขา้เกณฑอ์าการวกิฤติ   ฉุกเฉินเร่งด่วน  สัญญาณชีพไม่เขา้โซนอนัตราย    

 
ขั้นตอนที ่5   กำรประเมินค้นหำปัญหำ  (Secondary  assessment)  เป็นการวนกลบัมา

ประเมินซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)  โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรย่อ  
A B C D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน แพทย ์ เป็นการติดตามประเมินอาการเพื่อท่ีจะให้การช่วยเหลือ
ผูป่้วยได้อย่างทนัท่วงที  และท าการประเมินเพิ่มข้ึนเพื่อรวบรวมขอ้มูลท่ีเป็นปัญหาสุขภาพของ
ผูป่้วยมากข้ึน   โดยเนน้ท่ีประเด็นหรือต าแหน่งท่ีมีปัญหา (Focus  assessment)  โดยการประเมินท่ี
เพิ่มข้ึนจะประกอบไปดว้ย 

             3.1 การซกัประวติั  (Triage  interview/Triage History)  เป็นการสอบถาม
ขอ้มูลท่ีสัมพนัธ์กบัอาการน าท่ีมาโรงพยาบาล    อาการส าคญั  ตลอดจนประวติัเจบ็ป่วยของผูป่้วย
เด็ก    

       3.2 การประเมินร่างกายตามระบบร่างกายต่างๆท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีผูป่้วย
เด็กมาโรงพยาบาล 

        3.3 การประเมินสัญญาณชีพ (Vital  signs)  การประเมินสัญญาณชีพของ
ร่างกายผูป่้วยเด็ก  ประกอบไปดว้ย  อุณหภูมิ   อตัราการหายใจ   อตัราการเตน้ของหวัใจ   ความดนั
โลหิต  เพื่อใชเ้ทียบกบัค่าเกณฑป์กติตามช่วงอายขุองผูป่้วยเด็ก  น ามาใชพ้ิจารณาระดบัความรุนแรง
ของอาการเจบ็ป่วย 
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ขั้นตอนที่ 6  กำรวิเครำะห์สรุปข้อมูลจำกกำรรวบรวมภำวะสุขภำพ  และจ ำแนกระดับ
ควำมรุนแรงของอำกำร 

 เป็นการน าข้อมูลท่ีรวบรวมได้จากการประเมินอาการ   การซักประวติัมาทบทวน
วิเคราะห์เทียบกบัค่าปกติตามเกณฑ์มาตรฐาน  และทบทวนความสอดคล้องของประวติั  อาการ   
อาการแสดงและสัญญาณชีพต่างๆ  น าไปสู่การวินิจฉัยปัญหาของผูป่้วยว่าอยู่ในภาวะฉุกเฉิน  
รุนแรง หรือมีความเส่ียงหรือไม่ 

 

ตารางท่ี 4.6 ประเด็นส าคญัในการพิจารณาประกอบการใหร้ะดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วย   
 

ระดับควำมรุนแรง ภำวะของกำรเจ็บป่วย/หัตถกำรทีผู้่ป่วยต้องกำร 

Triage  ESI  Level 1 : 
ผูป่้วยฉุกเฉินจ าเป็นตอ้งมีการกูชี้พหรือตอ้งไดรั้บ
การช่วยเหลือทนัท่ีห้องฉุกเฉิน 

- ภาวะหวัใจหยดุเตน้ 
- ภาวะหยดุหายใจหรือหายใจล าบาก (SO2 <90%) 
- ภาวะช็อกรุนแรง 
- ภาวะชกั (ก าลงัชกั) 
- อาการซึม    หมดสติ   ไม่รู้สึกตวั  
- หวัใจเตน้ผดิจงัหวะรุนแรง  
 (Life  threatening arrhythmia) 
- เลือดออกมากอยา่งรวดเร็ว และตลอดเวลา 
- เจบ็ป่วยรุนแรงอ่ืนๆ  

Triage  ESI  Level 2 : 
ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วนตอ้งไดรั้บการดูแลรักษาท่ี 
ห้องฉุกเฉิน  อาทิ ภาวะเส่ียงสูงหากปล่อยให้รอ
ผูป่้วยอาจไดรั้บอนัตราย/ ซึมลง /เจบ็ปวดรุนแรง  

- หายใจล าบาก หรือ หายใจเหน่ือยหอบ (SO2 

<92%) 
- มีภาวะชกั (ชกัภายใน 24 ช.ม. แต่หยดุชกัแลว้) 
- สญัญาณชีพอยูใ่น Danger  Zone 
- เส่ียงต่อการท าร้ายตวัเอง  ฆ่าตวัตาย 
- มีความเจบ็ปวดมาก ทุรนทุรายร่วมกบัสญัญาณชีพ
ผดิปกติ  หรือ เจบ็ท่ีอวยัวะส าคญั เช่น ปวดศีรษะ  
แน่นหนา้อก  ปวดทอ้ง 
- ซึมลง 
- ไดรั้บพิษหรือ ยา เกินขนาด 
- มือเทา้เยน็ซีด  และเหง่ือออกร่วมกบัอาการอ่ืนๆ 
- อุบติัเหตุบาดเจบ็  บาดแผลใหญ่และหลายแห่ง 
- ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือนท่ีมีไขม้ากกวา่ 38 องศา 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

ระดบัควำมรุนแรง ภำวะของกำรเจบ็ป่วย/หัตถกำรที่ผู้ป่วยต้องกำร 

Triage  ESI  Level 3 : 
ผูป่้วยเร่งด่วนตอ้งไดรั้บการดูแลรักษาท่ีหน่วย
ตรวจผู้ป่วยนอกกุมำรเวชศำสตร์ และมีความ
จ าเป็นในการใชท้รัพยากรมากกวา่ 1 อยา่ง 

- ผูป่้วยเหน่ือยหอบ  (SO2 ≥92%) และอตัรา
การ  
  หายใจไม่อยูใ่นโซนอนัตราย  (Danger  zone)  
- ผูป่้วยท่ีมีไข ้ (ตามเกณฑพ์ิจารณา เก่ียวกบัไข ้ 
และเขา้เกณฑ ์ESI  level3) 
- ผูป่้วยมีปฏิกิริยาภูมิแพ ้ ผืน่ลมพิษ คนั บวม 
ในระยะเวลา 30 นาที หลงัไดรั้บส่ิงแพ ้
- ผูป่้วยซีดมาก หรือแสดงภาวะแทรกซอ้นของ
โรคประจ าตวั 

Triage  ESI  Level 4 : 
ผูป่้วยก่ึงเร่งด่วนควรไดรั้บการดูแลรักษาท่ี
หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกกุมำรเวชศำสตร์  คือ มี
ความจ าเป็นในการใชท้รัพยากรอยา่งนอ้ย 1 
อยา่ง 

- ผูป่้วยเด็กมีไข ้ ไม่เขา้เกณฑ ์ESI  level 2 และ 
3  เช่น มีไขเ้ร้ือรังมามากกวา่หรือเท่ากบั 3 วนั 
- ผูป่้วยไขห้วดั  แสดงอาการระบบทางเดิน
หายใจ 
- ผูป่้วยอาเจียนมากกวา่ 3 คร้ังใน 1 วนัท่ีผา่นมา 
- ผูป่้วยทอ้งเสียอาเจียน มีสัญญาณภาวะขาดน ้า  
ไดแ้ก่ ตาโหล  ไม่ปัสสาวะใน 6 ชัว่โมงท่ีผา่น
มา 

Triage  ESI  Level 5 : 
ผูป่้วยทัว่ไปสามารถนดัหมายการตรวจท่ีหน่วย
ตรวจผูป่้วยนอกกุมารเวชศาสตร์ในวนัอ่ืนได ้
คือ ไม่มีความจ าเป็นในการใชท้รัพยากร 

- ผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการเจบ็ป่วยเร้ือรัง   
- ผูป่้วยเด็กท่ีขอรับบริการท่ีไม่เร่งด่วน  ไม่
ฉุกเฉิน เช่น  การขอรับวคัซีน  ขอตรวจ
พฒันาการ ขอปรึกษาการเป็นหนุ่มสาวก่อนวยั  
เป็นตน้ 
- อ่ืนๆ 

ขั้นตอนที่ 7  กำรจ่ำยหน่วยตรวจรักษำผู้ป่วย  (Triage  Assignment)   โรงพยาบาล
รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ ไดก้ าหนดขอ้ตกลงเป็นแนวทางการให้บริการผูป่้วยเด็กส าหรับบริการ
ผูป่้วยนอก   ไวด้งัน้ี 
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ตารางท่ี 4.7   แนวทางการจ่ายหน่วยบริการส าหรับใหบ้ริการผูป่้วยเด็กตามระดบัความรุนแรงของ

อาการ 
 

ระดับควำมรุนแรง หน่วยบริกำร 

Triage  ESI  Level 1 : 1.หอ้งฉุกเฉิน 
Triage  ESI  Level 2 :  1.หอ้งฉุกเฉิน 
Triage  ESI  Level 3 : 
 

1.หน่วยตรวจผูป่้วยนอกกุมารเวชศาสตร์ 
2.หน่วยตรวจผูป่้วยนอกอ่ืนๆ ตามปัญหาของผูป่้วย 
3.กรณีหน่วยตรวจผูป่้วยนอกไม่มีบริการ ให้
ประสานงานขอส่งตรวจท่ีห้องฉุกเฉิน 

Triage  ESI  Level 4 : 1.หน่วยตรวจผูป่้วยนอกกุมารเวชศาสตร์ 
2 .หน่วยตรวจผูป่้วยนอกอ่ืนๆ ตามปัญหาของผูป่้วย Triage  ESI  Level 5 : 

 
 ขั้นตอนที่ 8  กำรประเมินซ ้ำเป็นระยะๆ  (Ongoing  assessment)  เป็นการวนกลบัมา
ประเมินซ ้ าตามการประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ (Primary  assessment)โดยหลกัประเมินตามตวัอกัษรย่อ  
A B C D E  เพื่อคน้หาภาวะฉุกเฉิน  ประเมินซ ้ าผูป่้วยเป็นระยะ ในระหวา่งท่ีผูป่้วยรอพบแพทยห์รือ
รอรับบริการในหน่วยให้บริการ  เพื่อคน้หาอาการผดิปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึน  หรือซกัประวติั  ประเมิน
อาการในแต่ละระบบร่างกายเพิ่มเติม  จนกวา่ผูป่้วยจะจ าหน่ายออกจากหน่วยบริการ 
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บทที ่5 

สรุปการใช้ประโยชน์จากคู่มือคดักรองผู้ป่วยเดก็ 
ส าหรับพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดจีักรีนฤบดนิทร์  

ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
 
 

   จากการศึกษาจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาล
รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ สามารถสรุปผลการศึกษาไดด้งัน้ี  

1. ผลของการศึกษา  การจดัท าคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผูป่้วย 
นอกโรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  

2. ประเด็น   ปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะ ในการใชป้ระโยชน์ จากคู่มือ ได้
ดงัต่อไปน้ี 

3. สรุปประโยชน์จากคู่มือคัดกรองผูป่้วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก
โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  

 
 

1. ผลของการศึกษาการจัดท าคู่มือคัดกรองผู้ป่วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผู้ป่วยนอก      
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
 

        1.1 ในการศึกษาอิสระนี้  ผูศึ้กษาได้ท าการรวบรวมขอ้มูลนโยบายของโรงพยาบาล   
เกณฑแ์ละหลกัการในการคดักรองภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอกท่ีท าหนา้ท่ี
คดักรองผูป่้วย   และจดัท าเป็นคู่มือมาตรฐานการปฏิบติังาน    ผา่นการพิจารณาจากผูเ้ช่ียวชาญวา่มี
ความสอดคลอ้งกบัเกณฑ์การคดัแยกระดบัความรุนแรงของอาการท่ีก าหนดโดยกุมารแพทยแ์ละ
แพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน  โดยในการศึกษาน้ีผูศึ้กษาไดป้ระเมินความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วย
เด็กและสอบถามระดบัความมัน่ใจในการคดักรองผูป่้วยเด็กจากพยาบาลวิชาชีพท่ีหมุนเวียนปฏิบติั
หน้าท่ีคดักรองผูป่้วยนอก  จ านวน  12 คน  และสุ่มประเมินผลการคดักรองผูป่้วยเด็ก  จ  านวน 50 
ตวัอยา่งก่อนใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก   ดงัท่ีแสดงไวใ้นตารางท่ี 5.1  และตารางท่ี 5.2 
 

 



50 
 

ตารางท่ี 5.1 แสดงผลการศึกษาความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็กและระดบัคะแนนความมัน่ใจ
ในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดักรอง 12 คน ก่อน
การใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก 

 
เร่ือง คะแนน

เตม็ 
คะแนน
เฉล่ีย 

ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

1. ความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็ก 20 10.5 1.382 
2. ค่าคะแนนความมัน่ใจในการคดักรองผูป่้วยเด็ก
ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดั
กรอง 

10 5 1.231 

 
ตารางท่ี 5.2  แสดงผลการสุ่มประเมินการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ก่อนใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก 
 

ผลการสุ่มตรวจการคดักรองผูป่้วยเด็ก จ านวน ร้อยละ 
1. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กไดต้รงตามเกณฑ์ 32 64 
2. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กสูงกวา่เกณฑ ์
   (Overtriage) 

8 16 

3. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กต ่ากวา่เกณฑ ์
   (Undertriage) 

10 20 

 
 1.2  ผู้ศึกษาได้ท าการประชุมพยาบาลวิชาชีพ ท่ีหมุนเวียนปฏิบติังานท่ีจุดคดักรอง

ผูป่้วยนอก ทั้ง 12 คน  เพื่ออธิบายคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก และการใชคู้่มือผูป่้วยเด็ก 
 1.3  ได้ทดลองใช้งานคู่มือคัดกรองผู้ป่วยเด็ก   ติดตามประเมินปัญหาและอุปสรรคใน

การใชง้านจากพยาบาลวชิาชีพ ทั้ง 12 คน    
 1.4   ปรับคู่มือคัดกรองผู้ป่วยเด็ก  ตามขอ้แนะน าและขอ้เสนอแนะ 

           1.5 ผู้ศึกษาประเมินความรู้เร่ืองหลักการคัดกรองผู้ป่วยเด็กและสอบถามระดับความ
มั่นใจในการคัดกรองผู้ป่วยเด็กจากพยาบาลวิชาชีพที่หมุนเวียนปฏิบัติหน้าที่คัดกรองผู้ป่วยนอก     
จ านวน  12 คน  และสุ่มประเมินผลการคดักรองผูป่้วยเด็ก  จ  านวน 50 ตวัอยา่ง   หลงัการใชคู้่มือคดั
กรองผูป่้วยเด็ก   ดงัท่ีแสดงไวใ้นตารางท่ี 5.3  และตารางท่ี 5.4 
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ตารางท่ี 5.3  แสดงผลการศึกษาความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็กและระดบัคะแนนความมัน่ใจ
ในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดักรอง 12 คน หลงั
การใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก 

 
เร่ือง คะแนน

เตม็ 
คะแนน
เฉล่ีย 

ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

1.ความรู้เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็ก 20 14.75 1.138 
2.ค่าคะแนนความมั่นใจในการคดักรองผูป่้วยเด็ก
ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีจุดคดั
กรอง 

10 8 0.669 

 
ตารางท่ี 5.4  แสดงผลการสุ่มประเมินการคดักรองผูป่้วยเด็ก  หลงัใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก 
 
ผลการสุ่มตรวจการคดักรองผูป่้วยเด็ก จ านวน ร้อยละ 
1. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กไดต้รงตามเกณฑ์ 41 82 
2. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กสูงกวา่เกณฑ ์
   (Overtriage) 

0 0 

3. ผลการคดักรองระดบัความรุนแรงของผูป่้วยเด็กต ่ากวา่เกณฑ ์
   (Undertriage) 

9 18 

 
            1.6  สรุปการศึกษา  พบว่า  หลงัการใช้คู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก ระดบัคะแนนความรู้
เร่ืองหลกัการคดักรองผูป่้วยเด็กและระดบัความมัน่ใจในการคดักรองผูป่้วยเด็กของพยาบาลวิชาชีพ
มีค่าเฉล่ียสูงกวา่ ก่อนการใชคู้่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก    และผลการสุ่มประเมินการคดักรองผูป่้วยเด็ก
หลังการใช้คู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก  พบว่า   มีร้อยละของผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการคดักรองตรงตาม
เกณฑม์ากข้ึน  เม่ือเปรียบเทียบกบั ก่อนการใชคู้่มือ   

 1.7  ปรับเพิม่แนวทางในการประเมินคัดกรองภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วยเด็ก  โดยน าเสนอ
เป็นรูปแบบของแผนผงั  เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพสามารถท่ีจะเขา้ใจขั้นตอนในการปฏิบติัการคดั
กรองผูป่้วยเด็กไดง่้ายข้ึน 
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2. ปัญหา  อปุสรรคในการใช้งาน   ข้อเสนอแนะ 
 

 2.1 การใช้งานคู่มือสามารถช่วยในการตัดสินใจพิจารณาความรุนแรงของอาการผู้ป่วย
เด็กได้ในเบื้องต้น  อย่างไรก็ตาม พยาบาลท่ีท าหน้าท่ีในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ควรพฒันาความรู้
พื้นฐานทางการพยาบาลผูป่้วยเด็ก   กลุ่มโรคและความเจ็บป่วยในกลุ่มผูป่้วยเด็ก   เพื่อท่ีจะได้
น ามาใช้ร่วมกับคู่มือการคดักรองผูป่้วยเด็ก  จะช่วยให้สามารถประเมินอาการและค้นหาภาวะ
ฉุกเฉินของผูป่้วยไดส้อดคลอ้งกบัปัญหาและอาการของผูป่้วย ไดดี้ยิ่งข้ึนเน่ืองจากคู่มือไม่สามารถ
น าเสนอตวัอยา่งอาการและอาการแสดงท่ีผิดปกติรุนแรงไดอ้ยา่งชดัเจน     แมจ้ะแสดงภาพตวัอยา่ง
และสามารถเสนอตัวอย่างท่ีเป็นเสียงได้   เช่น ความผิดปกติของทางเดินหายใจท่ีพยาบาลจะ
สามารถสังเกตไดจ้ากการไดย้ินเสียงหายใจของผูป่้วย   หรือ น าเสนอลกัษณะความผดิปกติเป็นภาพ
ใหช้ดั 

 2.2  ในผู้ป่วยเด็กที่มีอาการและอาการแสดงที่จะต้องพิจารณา  ร่วมกบัสัญญาณชีพ   
หรือมีเกณฑ์สัญญาณชีพหลายตวัท่ีจะตอ้งพิจารณาเน่ืองจากให้ระดบัความรุนแรงตามเกณฑ์ท่ีไม่
ตรงกนั  จะตอ้งพิจารณาใหร้ะดบัท่ีมีความรุนแรงสูงสุดก่อน   เพื่อให้ผูป่้วยเด็กไดรั้บบริการและการ
ช่วยเหลือท่ีทนัท่วงที   ในพื้นท่ีตามขอ้ตกลงของโรงพยาบาล 

 2.3  การใช้คู่มือคัดกรองผู้ป่วยเด็กในการปฏิบัติงานน้ัน  แมจ้ะสามารถใช้อา้งอิงเป็น
มาตรฐานในการปฏิบติังานนั้น  แต่ยงัคงตอ้งใช้ความสามารถของพยาบาลในการรวบรวมขอ้มูล
จากการซกัประวติั   ประเมินอาการเจ็บป่วย  และการตดัสินใจให้ระดบัความรุนแรงตามอาการของ
ผูป่้วย  จึงควรมีการติดตาม  ก ากบั และสุ่มประเมินติดตามผลการคดักรองผูป่้วยเด็กเป็นระยะ  เพื่อ
ประเมินความถูกตอ้งตามเกณฑ์ในการคดักรองผูป่้วยเด็ก     ตลอดจนคน้หาปัญหาและอุปสรรค 
อ่ืนๆท่ีจะน าไปสู่การปรับปรุง  และพฒันาคู่มือคดักรองผูป่้วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  ให้ดี
ยิง่ข้ึนต่อไป    

 2.4 การใช้แนวทางการเกณฑ์จ าแนกระดับความฉุกเฉินรุนแรง  ไม่สามารถน ามาใช้
ตามแนวทาง The  Emergency  Severity  Index  version 4  ตน้ฉบบัไดท้ั้งหมด  โดยเฉพาะในส่วน
การพิจารณาการใหร้ะดบัความรุนแรงของการเจบ็ป่วยจากการคาดการใชท้รัพยากร  เน่ืองจากพบวา่
จากประสบการณ์ของพยาบาลท่ีท าหน้าท่ีคดักรอง  อาจจะไม่สามารถพยากรณ์ได้ว่า แพทยจ์ะ
พิจารณาใช้ทรัพยากรก่ีอย่างในการตรวจ  วินิจฉัย และให้การรักษาปัญหาของผูป่้วย  เน่ืองจาก
พบวา่ยงัไม่มีแนวทางปฏิบติัอยา่งชดัเจน  และเกณฑใ์นการพิจารณาจากสัญญาณชีพ เช่น  ไข ้ อตัรา
การหายใจ  อตัราการเตน้ของหัวใจ   ในกรณีท่ีมีระดบัความฉุกเฉินไม่เร่งด่วนหรือไม่เขา้เกณฑ ์ 
Danger  Zone เพื่อใหมี้แนวทางการปฏิบติังานไปในแนวทางเดียวกนั 
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3. สรุปการใช้ประโยชน์จากคู่มอืคดักรองผู้ป่วยเด็ก 
 
                  3.1  ในการจัดท าคู่มือคัดกรองผู้ป่วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก  โรงพยาบาล
รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  ช่วยในการทบทวนนโยบายของโรงพยาบาลในเร่ือง  เกณฑ์การจดัล าดบั
ความส าคญัของผูป่้วยท่ีตอ้งการการดูแล   ท่ีไดก้  าหนดแนวทางในการปฏิบติังานและขั้นตอนการ
ปฏิบติังานในการประเมินและคดักรองผูป่้วยท่ีรับบริการผูป่้วยนอก 

 3.2  คู่มือที่จัดท าขึ้นช่วยให้พยาบาลที่ท าหน้าที่ในการคัดกรองผู้ป่วยเด็ก  สามารถ
ประเมินเพื่อคน้หาภาวะเร่งด่วนในผูป่้วยเด็ก  สามารถเขา้ใจล าดบัการปฏิบติังานในการประเมิน  
ตามนโยบายโรงพยาบาล  มาตรฐานการปฏิบติังาน  และมาตรฐานวชิาชีพ  โดยเร่ิมตั้งแต่การสังเกต
ลกัษณะผูป่้วยเด็กตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาล   ประเมินอาการเบ้ืองตน้เพื่อรวบรวมขอ้มูลการเจ็บป่วย  
และช่วยในการตดัสินใจในภาวะวิกฤติ  เส่ียงของผูป่้วยได้  ใช้เป็นคู่มืออ้างอิงในการตดัสินใจ
จ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผูป่้วยและส่งเขา้รับบริการตามความเหมาะสมของระดบัอาการ
และเป็นไปตามขอ้ตกลงในนโยบายของโรงพยาบาล 
       3.3  คู่มือการคัดกรองผู้ป่วยเด็กสามารถใช้เป็นเอกสารมาตรฐานในการปฏิบัติงาน
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานผู้ป่วยนอกที่ให้บริการผู้ป่วยเด็ก   เพื่อให้เกิดมาตรฐานในการให้บริการ
ผูป่้วยเด็กไปในแนวทางเดียวกนั  และสามารถช่วยในการคน้หาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน  
น าไปสู่การใหก้ารช่วยเหลือไดอ้ยา่งรวดเร็วและทนัเวลา    

         3.4  คู่มือที่จัดท าขึ้นช่วยขยายความเข้าใจในการใช้แนวทางในการจ าแนกระดับความ
รุนแรงของอาการเจ็บป่วยตามนโยบายการให้บริการของโรงพยาบาลให้เป็นรูปธรรมมากขึ้น  และ
ช่วยให้พยาบาลท่ีมีประสบการณ์น้อยหรือไม่คุน้เคยกบัการดูแลผูป่้วยเด็กสามารถเขา้ใจ   และท า
การประเมินและคดักรองผูป่้วยเด็กไดถู้กตอ้งตามเกณฑม์ากยิง่ข้ึน  
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การคดักรองผูป่้วยนอกเป็นบริการทางการพยาบาลท่ีพยาบาลจะมีหนา้ท่ีในการประเมิน
อาการผูป่้วย โดยการรวบรวมขอ้มูลท่ีไดจ้ากการซักประวติั   ตรวจร่างกายเบ้ืองตน้  จ  าแนกระดบั
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  เพื่อพิจารณาส่งต่อผูป่้วยรับบริการรักษาพยาบาลในหน่วยงานต่างๆ
ของโรงพยาบาล    และยงัใช้ในการจดัล าดบัการให้บริการตามความรุนแรงของการเจ็บป่วยของ
ผูป่้วยท่ีขอเขา้รับบริการ   ทั้งน้ี การคดักรองท่ีดี  มีประสิทธิภาพจะช่วยคน้หาผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรง
หรือรุนแรงถึงขั้นอาการวกิฤติ  มีความเส่ียงต่อภาวะคุกคามชีวติ   น าไปสู่ความรวดเร็วในการเขา้พบ
แพทยแ์ละใหค้วามช่วยเหลือผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงหรือภาวะเส่ียงไดท้นัที 
 ผูป่้วยท่ีเป็นเด็กเป็นผูป่้วยกลุ่มวยัท่ีมีลกัษณะและความตอ้งการเฉพาะท่ีมีความแตกต่าง
ต่างกลุ่มวยัอ่ืน  ซ่ึงจ าเป็นตอ้งน ามาใชใ้นการพิจารณาร่วมกบัขอ้มูลทางดา้นปัญหาสุขภาพ    ท่ีตอ้ง
พิจารณาความตอ้งการของผูป่้วยท่ีมีความแตกต่างจากกลุ่มผูป่้วยอ่ืนๆ   เช่น  ความแตกต่างทางกาย
วิภาค  ทางสรีรวิทยา   พฒันาการของเด็ก  เป็นตน้  ท าให้ผูใ้ห้บริการตอ้งมีการฝึกอบรม  พฒันา
ความรู้เฉพาะในการใหบ้ริการผูป่้วยเด็ก  ผูป่้วยเด็กบางช่วงอายไุม่สามารถใหข้อ้มูลการเจบ็ป่วยของ
ตนเองได ้ จึงตอ้งใชข้อ้มูลจากการสังเกต   การตรวจร่างกาย   ขอ้มูลประวติัเจ็บป่วยจากผูป้กครอง
หรือผูดู้แล  รวบรวมมาใชเ้ป็นประวติัการเจ็บป่วย    ลกัษณะการเจ็บป่วยของผูป่้วยเด็กพบวา่มีความ
แตกต่างจากปัญหาสุขภาพท่ีพบในกลุ่มวยัผูใ้หญ่และผูสู้งอายุซ่ึงผูใ้ห้บริการมกัจะคุน้เคยมากกว่า     
นอกจากน้ี  การพิจารณาสัญญาณชีพยงัมีความแตกต่างกนัในระยะต่างๆของวยัในกลุ่มผูป่้วยเด็กเอง  
ซ่ึงหากผูใ้ห้บริการขาดความช านาญ   ทกัษะ  และความรู้เฉพาะในการพยาบาลผูป่้วยเด็กอาจส่งผล
ท าใหเ้กิดขอ้ผดิพลาดได ้
                การคดักรองผูป่้วยเด็กจึงควรมีแนวทางในการปฏิบติังานท่ีเป็นมาตรฐานและสามารถ
น ามาใชอ้า้งอิงในการปฏิบติังานได ้  เพื่อใหส้อดคลอ้งกบันโยบายของโรงพยาบาลในการประเมิน
และคดัแยกอาการความรุนแรงของผูป่้วยเด็ก  และเป็นไปตามมาตรฐานวชิาชีพ  และมาตรฐาน
บริการโรงพยาบาล 
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ผิดปกติเขา้เกณฑ์
ผูป่้วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน 

ผิดปกติเขา้เกณฑ์
ผูป่้วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน 

ผิดปกติเขา้เกณฑ์
ผูป่้วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน 

ผิดปกติเขา้เกณฑ์
ผูป่้วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน 

แนวทางการปฏิบัติการในการประเมินเพือ่คัดกรองผู้ป่วยเด็ก   ส าหรับพยาบาลผู้ป่วยนอก 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

พยาบาลผูป่้วยนอก 

ประเมินเบ้ืองตน้ 
(Primary Assessment) 

ส่ง ER 

ซกัประวติั รวมรวมขอ้มูล   
 (Triage interview/History) 

การประเมินคน้หาปัญหา 
 (Secondary   Assessment)  

ประเมินระยะแรก 
(PAT  Assessment) 

เขา้รับการตรวจท่ีหน่วย
บริการผูป่้วยนอก 

ผูป่้วยจ าหน่ายออกจาก
หน่วยบริการนอก 

ประเมินสญัญาณชีพ 
(Vital  signs) 

ไม่ 

เขา้ 

เขา้ 

เขา้ 

ไม่ 

ไม่ 

เขา้ 

ไม่ 

ประเมินซ ้าเป็นระยะใน
ระหวา่งรอรับบริการท่ี

หน่วยตรวจ 
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แนวทางในการประเมินระยะแรกอย่างรวดเร็ว   (Across  the  room  assessment) 

ขั้นตอน รายละเอียด 
ขั้นตอนที ่ 1   
การประเมินระยะแรกอยา่งรวดเร็ว 
โดยการสังเกต 
 (Across  the  room  assessment)   
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พยาบาลสังเกต 

ผูป่้วยเด็กมาถึงร.พ. 

ลกัษณะปรากฏ :ผดิปกติ 
-ไม่ร้อง  ไม่พดู 
-ซึม, ไม่ขยบั, ไม่ตอบสนอง  
-ตวัอ่อนปวกเปียก 
- ก าลงัชกั หรือ เพิ่งชกัก่อน
มาร.พ. 
 
 

การใชแ้รงหายใจ :ผดิปกติ 
-ท่าทางในการหายใจผดิปกติ 
เช่น โนม้ตวัไปขา้งหนา้ 
-ลกัษณะหายใจเหน่ือย/ล าบาก  
-เสียงในการหายใจดงัผิดปกติ 
-เป็นตน้ 
 
 

การไหลเวยีนโลหิต :ผดิปกติ 
-ลกัษณะสีผวิ  ซีด  เขียว  
เหลือง 
- ตวัเด็กออกลาย   
-มีบาดแผล  
-เป็นตน้ 
 

รีบน าส่งหอ้งฉุกเฉิน 
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                           แนวทางในการประเมินผู้ป่วยเบือ้งต้น (Primary  assessment)  เร่ือง   การประเมินทางเดินหายใจ (Airway) และการหายใจ (Breathing) 

ขั้นตอน รายละเอียด 
ขั้นตอนที ่2    
การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้   
(Primary   assessment)   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                              
 
 
 
 

Danger  Zone  Vital  signs 
อาย ุ อตัราการหายใจ 

อาย ุ< 3 เดือน > 50 คร้ัง / นาที 
อาย ุ3 เดือน ถึง < 3 ปี > 40 คร้ัง / นาที 

อาย ุ3 ปี-8 ปี > 30 คร้ัง / นาที 

อาย ุ > 8 ปี > 20 คร้ัง / นาที 
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พยาบาลประเมิน 

Airway:ผดิปกติ 
-โล่งหรือไม่ 
-เปล่ียนแปลง/บวม/
ตีบ 
-มีเสียงผดิปกติ 
-มีส่ิงแปลกปลอม 

Breathing:ผดิปกติ 
-อตัราการหายใจผดิปกติ, 
เขา้ Danger  Zone 
-ลกัษณะหายใจล าบาก 
-ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจน
ต ่า < 92% 
-เสียงลมหายใจผดิปกติ 

Circulation Disability Exposure 

ส่งหอ้งฉุกเฉิน 

การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้    ตอ้งประเมินทั้ง 5 องคป์ระกอบ  ตามหลกั A B C D E   โดย A (Airway) คือ การประเมินทางเดินหายใจ ; B (Breathing) คือ การประเมินการหายใจ ;  
C (Circulation) คือ การประเมินการไหลเวียนโลหิต ;   D (Disability)  คือ การประเมินระดบัความรู้สึกตวั.,   E (Exposure) คือ  ร่องรอยตามร่างกาย 
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                                แนวทางในการประเมินผู้ป่วยเบือ้งต้น (Primary  assessment)  เร่ือง   การประเมินการไหลเวียนโลหิต (Circulation) 

ขั้นตอน รายละเอียด 
ขั้นตอนที ่2    (ต่อ) 
การประเมินเบ้ืองตน้  
(Primary   assessment)   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Danger  Zone  vital  signs 

อาย ุ อตัราการเตน้ของหวัใจ 
(Heart rate) 

อาย ุ< 3 เดือน > 180 คร้ัง/นาที 
อาย ุ 3 เดือน ถึง < 3 
ปี 

> 160 คร้ัง / นาที 

อาย ุ3 ปี – 8 ปี > 140 คร้ัง / นาที 
อาย ุ > 8 ปี > 120 คร้ัง / นาที 

ช่วงอายุ (ปี) Normal  Systolic  Blood  
Pressure (mmHg) 

< 28 วนั มากกวา่ 60 

28วนั – 1 ปี มากกวา่ 70 

1 ปี – 10 ปี มากกวา่ 70+ (2 X อาย ุ(ปี)) 

>10 ปี มากกวา่ 90 

พยาบาลประเมิน 

Airway Breathing 
Circulation: ผดิปกติ 

-ประเมินอตัราการเตน้ของ
หวัใจเขา้เกณฑ ์Danger zone 
-ประเมินความดนัโลหิต 
-ประเมิน Capillary  Refill > 
3 วนิาที 

Disability Exposure 

ส่งหอ้งฉุกเฉิน 
ต ่ำกวำ่ปกต ิ
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                             การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้    ตอ้งประเมินทั้ง 5 องคป์ระกอบ  ตามหลกั A B C D E   โดย A (Airway) คือ การประเมินทางเดินหายใจ ; B (Breathing) คือ การประเมินการหายใจ ;  
                             C (Circulation) คือ การประเมินการไหลเวียนโลหิต ;   D (Disability)  คือ การประเมินระดบัความรู้สึกตวั.,   E (Exposure) คือ  ร่องรอยตามร่างกาย 
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นวทางในการประเมินผู้ป่วยเบือ้งต้น (Primary  assessment)  เร่ืองการประเมินระดับความรู้สึกตัว (Disability)และร่องรอยตามร่างกาย (Exposure) 
ขั้นตอน รายละเอียด 

ขั้นตอนที ่2   (ต่อ) 
การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้ 
(Primary   assessment)   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ส่งหอ้งฉุกเฉิน 

พยาบาลประเมิน 

Airway Breathing Circulation Disability: ผดิปกติ 
-ซึมลง  ความรู้สึกตวั
เปล่ียนแปลง 
-ชกัก่อนมาร.พ.ใน 24 
ช.ม. หรือ ก าลงัชกั 
-ประเมินเป็น AVPU 

Exposure:ผดิปกติ 
รุนแรง/ร่วมขอ้อ่ืน 
ท่ีแสดงวา่เจบ็ป่วย

รุนแรง 
-ลกัษณะผวิ 
-บาดแผล 
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                             การประเมินผูป่้วยเบ้ืองตน้    ตอ้งประเมินทั้ง 5 องคป์ระกอบ  ตามหลกั A B C D E   โดย A (Airway) คือ การประเมินทางเดินหายใจ ; B (Breathing) คือ การประเมินการหายใจ ;  
                             C (Circulation) คือ การประเมินการไหลเวียนโลหิต ;   D (Disability)  คือ การประเมินระดบัความรู้สึกตวั.,   E (Exposure) คือ  ร่องรอยตามร่างกาย 
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แนวทางในการซักประวตัิเจ็บป่วย  ในการคัดกรองผู้ป่วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผู้ป่วยนอก   โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
ขั้นตอน รายละเอียด 

ขั้นตอนที ่3 
การซกัประวติัเจบ็ป่วย 
(Triage  History )   
 
 
 
 

ซกัประวติัโดยใชห้ลกัการของตวัยอ่   CIAMPEDS 
       C = Chief   complaint             หมายถึง การซกัประวติัอาการน า  สาเหตุท่ีน าให้ผูป่้วยมาโรงพยาบาล 
        I = Immunization / Isolation หมายถึง ประวติัการรับวคัซีนภูมิคุม้กนัต่างๆ ไดรั้บครบถว้นตามเกณฑห์รือไม่                              
                                                                     ประวติัการสัมผสัผูท่ี้ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือ 
       A =  Allergies  หมายถึง ประวติัการแพย้า  อาหาร  นม หรืออ่ืนๆ 
      M = Medications  หมายถึง ประวติัการไดรั้บยา   ยาประจ าตวั  หรือการรักษาดว้ยยาก่อนหนา้น้ี 
       P =  Past  medical  history   หมายถึง  ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต   
       E = Events  surrounding  the  illness or  injury  หมายถึง  การซกัประวติัถึงเหตุการณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วย 
                                                                                                   หรือการบาดเจบ็ของผูป่้วยเด็ก 
       D =  Diet / Diaper  หมายถึง  การซกัประวติัการรับประทานอาหาร  นม  และการขบัถ่ายปัสสาวะ  
                                                     อุจจาระของผูป่้วยเด็ก    
       S =  Symptoms  associated  with  the   illness  or injury  หมายถึง การซกัประวติัอาการ  อาการแสดง  ท่ี
สัมพนัธ์เก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยท่ีมาโรงพยาบาล   ล าดบัเวลาท่ีเกิดอาการ 
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**หมายเหตุ   การซกัประวติัอาจจะไม่ครบทุกขอ้  ข้ึนอยูก่บัอาการน าการเจบ็ป่วยของผูป่้วย   การใชง้านจะใชอ้กัษรยอ่เพ่ือช่วยจ าในการซกัประวติั   ตั้งค  าถามให้ครอบคลุมประเด็น 
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แนวทางในการจ าแนกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาเร่ือง ไข้   

ขั้นตอน รายละเอียด 
ขั้นตอนที ่ 4 
การประเมินสัญญาณชีพ 
(Vital  signs )   
 
 
 
 

การประเมินไข้ (Temperature)    ในการประเมินภาวะไขใ้นเด็ก  วดัอุณหภูมิร่างกาย  และ ซกัประวติัการไดรั้บยา
ลดไข ้(คร้ังสุดทา้ย)  และประวติัการเจบ็ป่วยของเด็กท่ีสัมพนัธ์กบัไข ้เช่น โรคลมชกั  ประวติัการชกัเม่ือไขสู้ง    
ตลอดจนประวติัครอบครัวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการชกัเม่ือไขสู้ง   
                                   แนวทางการพจิารณาประวตัไิข้ในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของอาการผู้ป่วยเดก็ 

    

อายุ อุณหภูมิที่
วดัได้ 

ประวตัิความเส่ียง 
(มีโรคลมชกั, ประวติัการชกัจากไขสู้งหรือ 

ครอบครัว พอ่ แม่ พ่ีนอ้งทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง) 

พจิารณาระดับ
ความรุนแรง 

ทารกอาย ุ1 วนั ถึง 3 เดือน >38 .0 C  ESI   Level 2 
3 เดือน ถึง < 6 เดือน ≥38.0 C -มีประวติัและไม่มีประวติั ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพอ่ แม่ พ่ีนอ้ง
ทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 

ESI   Level 3 

6 เดือน ถึง < 7 ปี ≥38.5 C - ไม่มีประวติั ESI   Level 3 
> 7 ปี ถึง 15 ปี ≥38.0 C –มีประวติัเคยชกัจากไขสู้ง หรือ ครอบครัวพอ่ แม่ พ่ีนอ้ง

ทอ้งเดียวกนัเคยชกัจากไขสู้ง 
ESI   Level 3 

    
ผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑข์า้งตน้  พิจารณา  ESI  Level 4 
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แนวทางในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
ขั้นตอน รายละเอียด 

ขั้นตอนที ่ 4 (ต่อ) 
การประเมินสัญญาณชีพ 
(Vital   signs )   
 
 

   การประเมินสัญญาณชีพอื่น  ใหพ้ิจารณาระดบัสัญญาณชีพของผูป่้วยเด็กท่ีไม่เขา้เกณฑอ์าการวกิฤติ   
ฉุกเฉินเร่งด่วน  สัญญาณชีพไม่เขา้โซนอนัตราย   ใหพ้ิจารณาระดบัสัญญาณชีพแต่ตวัตามช่วงอายขุองผูป่้วยเด็ก   
โดยอา้งอิงจากเกณฑ์ Pediatrics Ramathibodi Early Warning score: PREW score   พิจารณาค่าปกติตามเกณฑช่์วง
อายจุากช่องคะแนน 0  และช่องคะแนนอ่ืนๆ เป็นค่าเบ่ียงเบนจากคะแนนปกติท่ีบ่งบอกความรุนแรงของความ
ผดิปกติดว้ยคะแนนท่ีเพิ่มมากข้ึน   

 
 

แนวทางในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก   โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
ขั้นตอน รายละเอียด 

ขั้นตอนที ่ 5  
การวเิคราะห์สรุปขอ้มูลจากการ
รวบรวมภาวะสุขภาพ  และจ าแนก
ระดบัความรุนแรงของอาการ 

น าขอ้มูลท่ีไดม้าวเิคราะห์ ปัญหาสุขภาพของผูป่้วย  และพิจารณาความรุนแรง  โดยพิจารณาลกัษณะอาการทาง
คลินิก   และเทียบค่าสัญญาณชีพปกติ และค่าเบ่ียงเบน  เพื่อน ามาประกอบการตดัสินใจ ใหร้ะดบัความรุนแรง
ตามเกณฑเ์กณฑก์ารคดัแยกผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นอายนุอ้ยกวา่ 15 ปี  โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
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แนวทางในการคดักรองผูป่้วยเด็ก  ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก   โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ 
ขั้นตอน รายละเอียด 

ขั้นตอนที ่ 6 
การวเิคราะห์สรุปขอ้มูลจากการ
รวบรวมภาวะสุขภาพ  และจ าแนก
ระดบัความรุนแรงของอาการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ขั้นตอนที ่7  การประเมินคน้หา
ปัญหาและประเมินอาการผูป่้วยซ ้ า 

การจ่ายหน่วยตรวจรักษาผู้ป่วย  )Triage  Assignment)   โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์ ได้
ก าหนดขอ้ตกลงเป็นแนวทางการใหบ้ริการผูป่้วยเด็กส าหรับบริการผูป่้วยนอก 

ระดับความรุนแรง หน่วยบริการ 

Triage  Level 1 : หอ้งฉุกเฉิน 
Triage  Level 2 :  หอ้งฉุกเฉิน 
Triage  Level 3 : 
 

1.หน่วยตรวจผูป่้วยนอกกุมารเวชศาสตร์ 
2.หน่วยตรวจผูป่้วยนอกอ่ืนๆ ตามปัญหาของผูป่้วย 
3.กรณีหน่วยตรวจผูป่้วยนอกไม่มีบริการ ใหป้ระสานงานขอส่ง
ตรวจท่ีหอ้งฉุกเฉิน 

Triage  Level 4 : 
Triage  Level 5: 

หน่วยตรวจผูป่้วยนอกกุมารเวชศาสตร์ 
หน่วยตรวจผูป่้วยนอกอ่ืนๆ ตามปัญหาของผูป่้วย 

 
ในระหวา่งท่ีผูป่้วย/ผูรั้บบริการ รอพบแพทย ์ ตอ้งท าการประเมินผูซ้ ้ าตามขั้นตอนขา้งตน้เป็นระยะๆ 

เพื่อคน้หาความผดิปกติและจะไดใ้หก้ารช่วยเหลือไดท้นัที 

69 
 



70 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ข 
แนวทางปฏิบติังานคดักรองเพื่อคน้หาภาวะเส่ียงในผูป่้วยเด็ก ส าหรับพยาบาลผูป่้วยนอก 
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แนวทางปฏิบัติงานคัดกรองเพือ่ค้นหาภาวะเส่ียงในผู้ป่วยเด็ก    ส าหรับพยาบาลผู้ป่วยนอก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาลผูป่้วยนอก 

1.ประเมิน PAT 

ผิดปกติเขา้เกณฑผ์ูป่้วยฉุกเฉิน หรือไม่ 
-ลกัษณะการหายใจ 
-ท่าทางการหายใจ 

-ลกัษณะแสดงการไหลเวียนโลหิต 
 

2. ประเมิน 
A  B   C   D  E 

ผิดปกติเขา้เกณฑผ์ูป่้วยฉุกเฉิน หรือไม่ 
-ทางเดินหายใจ 

-อตัราการหายใจและชีพจร เขา้ Danger Zone 
- ความดนัโลหิตผิดปกติ 
- ความรู้สึกตวัผิดปกติ 

- ร่องรอยบนผิวหนงัผิดปกติรุนแรง 
 

3.ซักประวตัิเจ็บป่วยด้วย 
C I A M P E D S 

4.ประเมินสัญญาณชีพ 
-อาการ 
-ไข ้
-สญัญาณชีพอ่ืน 
-ความเจบ็ปวด (ถา้มี) 

มีความผิดปกติ เขา้เกณฑผ์ูป่้วยฉุกเฉิน 
หรือไม่ 

-อาการเขา้เกณฑอ์นัตราย, ความเส่ียง 
     - ไข ้   สญัญาณชีพ  
- ความปวด พิจารณาความรุนแรงของ
อาการปวด ร่วมกบัสญัญาณอ่ืนๆ 

 

ผู้ป่วยจ าหน่ายออกจาก
หน่วยบริการ 

รีบประสานงาน 
น าส่งห้องฉุกเฉิน 

ส่งตรวจหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก 

มี  

ไม่มี 

มี  

ไม่มี 

มี  

ไม่มี 
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แนวทางในการให้การช่วยเหลอืเมื่อผู้ป่วยเด็กเบือ้งต้นเมื่อเกดิภาวะฉุกเฉิน 

ปัญหาทีพ่บ แนวทางในการด าเนินการ 
1.ปัญหาทางเดินหายใจ -ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง  เช่น  เปิดทางเดินหายใจดว้ยการจดั

ท่ากดหนา้ผาก   เชยคาง   ถา้หายใจเองไดใ้นจดัท่านอนตะแคง  
แลว้รีบเคล่ือนยา้ยน าส่งผูป่้วยไปหอ้งฉุกเฉิน 
-กรณสี าลกัส่ิงแปลกปลอม 
 
  1.เด็กรู้สึกตัว 
       1.1 เด็กอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี   
            ใหใ้ชว้ธีิ 

ก. ใชว้ธีิตบหลงั 5 คร้ัง  สลบักบัการกระแทกหนา้อก 
       1.2 เด็กโต  
             ข. ใหใ้ชว้ธีิกระแทกทอ้งท่ีล้ินป่ี  ในท่ายนื 
             จนกวา่จะเห็นส่ิงแปลกปลอมหลุดออกมา  ไม่ใชมื้อ
ควานเขา้ในปากผูป่้วยเด็ก  ถา้ไม่เห็นส่ิงแปลกปลอมดว้ยสายตา 
 
    2. เด็กหมดสติ 
        2.1 เด็กเล็ก  ถา้หมดสติ  ตวัอ่อนปวกเปียก   ให้เร่ิม “CPR” 
และประกาศ CODE   CPR ตามแผนของโรงพยาบาล 
       2.2 เด็กโต  
             ข. ใหใ้ชว้ธีิกระแทกทอ้งท่ีล้ินป่ี   ในท่านอน  
 

2. ปัญหาการหายใจ -ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ เบ้ืองตน้ให้
ออกซิเจน  รีบเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปยงัหอ้งฉุกเฉิน 
-ถา้เด็กไม่หายใจ  ใหเ้ปิดทางเดินหายใจ  ใหก้ารหายใจและนวด
หวัใจดว้ย    ใหเ้ร่ิม “CPR” และประกาศ CODE   CPR ตามแผน
ของโรงพยาบาล 
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แนวทางในการให้การช่วยเหลอืเมื่อผู้ป่วยเด็กเบือ้งต้นเมื่อเกดิภาวะฉุกเฉิน 

ปัญหาทีพ่บ แนวทางในการด าเนินการ 
3. ปัญหาดา้นการ
ไหลเวยีนโลหิต 

-ผูป่้วยท่ีมีอตัราการเตน้ของหวัใจผดิปกติ   มีการเตน้ผดิจงัหวะ    
มีภาวะช๊อค  ใหเ้คล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยรถนอน  และเตรียม
ออกซิเจนใหร้ะหวา่งการเคล่ือนยา้ย 
-แต่หากประเมินพบ ชีพจรอ่อน (ต ่ากวา่ 60 คร้ังต่อนาที) หรือไม่
มีชีพจร  ให้รีบ  ใหเ้ร่ิม “CPR” และประกาศ CODE   CPR ตาม
แผนของโรงพยาบาล 

4. ปัญหาดา้นระดบัความ
รู้สึกตวัเปล่ียนแปลง  
หรือ ก าลงัชกั หรือ หยดุ
ชกัในระยะเวลา 24 
ชัว่โมง 

-ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ เบ้ืองตน้ให้
ออกซิเจน  รีบเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปยงัหอ้งฉุกเฉิน 
 
-ถา้เด็กไม่รู้สึกตวั  คล าชีพจรไม่ได ้หรือ ชีพจรอ่อน  ใหรี้บ   
ใหเ้ร่ิม “CPR” และประกาศ CODE   CPR ตามแผนของ
โรงพยาบาล 
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ประวตัิผู้ศึกษา 
 
 

ช่ือ                                        นางสาวสรวดี   ยอดบุตร 
วนั  เดือน  ปีเกดิ                   15  กุมภาพนัธ์ 2519 
สถานทีเ่กดิ                          โรงพยาบาลรามาธิบดี   เขตพญาไท   กรุงเทพ 
ประวตัิการศึกษา                  พยาบาลศาสตรบณัฑิต   พ.ศ. 2539 
                                             คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   มหาวทิยาลยัมหิดล       

    รัฐประศาสนศาสตรบณัฑิต  พ.ศ. 2557 
                                             มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 
สถานทีท่ างาน                      โรงพยาบาลรามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร์  
                                             อ.บางพลี. จ.สมุทรปราการ 
                   คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   มหาวทิยาลยัมหิดล     
ต าแหน่ง                               หวัหนา้หน่วยตรวจผูป่้วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว 
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