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ค าน า (Introduction)  
 

การแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) เป็นปฏิกิริยาการแพ้ท่ีเกิดขึน้ได้หลายระบบและอาจท าให้เกิดอนัตราย
ถึงแก่ชีวิต การจดัท าแนวทางเวชปฏิบตัิ (Clinical Practice Guidelines) ของการแพ้ชนิดรุนแรงจงึมีความจ าเป็น
ส าหรับแพทย์เวชปฏิบตัเิพื่อให้สามารถวนิิจฉยัและให้การรักษาภาวะนีไ้ด้อยา่งรวดเร็ว ท าให้สามารถลดอตัรา
การเสียชีวิตได้ 

การจดัท าแนวทางเวชปฏิบตันีิเ้ป็นการปรับปรุงจากแนวทางเวชปฏิบตัิการแพ้ชนิดรุนแรงท่ีมีอยูเ่ดิม โดย
ใช้การอ้างอิงหลกัฐานทางการแพทย์ในปัจจบุนัและความร่วมมือจากสมาคมวิชาชีพตา่งๆ  โดยทางสมาคมโรค
ภมูิแพ้ โรคหืด และวทิยาภมูคิุ้มกนัแห่งประเทศไทย และราชวิทยาลยักมุารแพทย์แหง่ประเทศไทย ได้เรียนเชิญ
ผู้แทนจากราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมแพทย์ผิวหนงัแหง่ประเทศไทย สมาคมเวชศาสตร์
ฉกุเฉินแห่งประเทศไทย สมาคมเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย  สมาคมแพทย์โรคจมกูแหง่ประเทศไทย 
ราชวิทยาลยัวิสญัญีแพทย์แห่งประเทศไทย และสมาคมโรคระบบหายใจและเวชบ าบดัวิกฤตในเดก็ เข้าร่วม
พิจารณาการจดัท าแนวทางเวชปฏิบตัใินครัง้นี ้ 

คณะผู้จดัท า ขอขอบพระคณุคณะกรรมการทกุท่านรวมทัง้ผู้ ท่ีมีสว่นเก่ียวข้องในการจดัท าแนวทางเวช
ปฏิบตัินี ้ซึง่เป็นแนวทางท่ีวางไว้เพื่อประกอบการพิจารณาใช้ในการดแูลรักษาผู้ ป่วยมิใช่กฎตายตัวท่ีต้องปฏิบตัิ
ตามท่ีเขียนไว้ทกุประการ ทัง้นีผู้้ ป่วยแต่ละรายมีปัญหาตา่งกนั คณะผู้จดัท าขอสงวนสทิธ์ิในการน าไปใช้อ้างอิง
ทางกฎหมาย โดยไม่ผ่านการพิจารณาจากคณะผู้ทรงคณุวฒุิหรือผู้ เช่ียวชาญในแตล่ะกรณี 
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คณะท างานเพื่อการรักษาและป้องกันการแพ้ชนิดรุนแรงแห่งประเทศไทย 
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ผศ.ดร.พญ. วิภารัตน์ มนญุากร 
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ผศ.พญ. ปนดัดา สวุรรณ 
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ประธาน 
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กรรมการและเลขานกุาร 
กรรมการและเลขานกุาร 
กรรมการ  
นายกสมาคมโรคภมูิแพ้ โรคหืด และวทิยาภมูิคุ้มกนัแห่งประเทศไทย 
ผู้แทนจากราชวิทยาลยักมุารแพทย์แห่งประเทศไทย 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 
กรรมการ 

รศ.นพ. เจตทะนง แกล้วสงคราม ผู้แทนจากราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย 
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พล.อ.ต.นพ. เฉลิมพร บญุสริิ ผู้แทนจากสมาคมเวชศาสตร์ฉกุเฉินแห่งประเทศไทย  
น.อ.นพ. ไกรสร วรดิถี 
รศ.ดร.นพ. พงศกร ตนัตลิีปิกร 

ผู้แทนจากราชวิทยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
ผู้แทนจากสมาคมแพทย์โรคจมกูแห่งประเทศไทย 

ผศ.พญ. ฐิติกญัญา ดวงรัตน์ ผู้แทนจากราชวิทยาลยัวิสญัญีแพทย์แห่งประเทศไทย 
ศ.คลินิก นพ. สรศกัดิ ์โลห์่จินดารัตน์ ผู้แทนจากสมาคมโรคระบบหายใจและเวชบ าบดัวิกฤตในเดก็ 
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ค าชีแ้จงคุณภาพหลักฐานและระดบัค าแนะน า 

ตารางที่ 1 แสดงการให้ระดบัของคณุภาพของหลกัฐาน (quality of evidence) และระดบัของค าแนะน า 
(strength of recommendation) ตามหลกัของแนวทางการพฒันาแนวทางเวชปฏิบตัิ (Guide to Develop 
Clinical Practice Guidelines ) ท่ีจดัท าโดยแพทยสภา ร่วมกบัราชวิทยาลยัแพทย์เฉพาะทางสาขาตา่งๆ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ และส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ1  

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 

ระดับ ค านิยาม 
A A1 หลกัฐานท่ีได้จาก การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน 

(meta-analysis) ของการศกึษาแบบกลุม่สุม่ตวัอยา่ง-ควบคมุ (randomize-controlled clinical 
trials) หรือ 

A2 การศกึษาแบบกลุม่สุม่ตวัอยา่ง-ควบคมุท่ีมีคณุภาพดีเยี่ยม อยา่งน้อย 1 ฉบบั (a well-designed, 
randomize-controlled, clinical trial) 

B B1 หลกัฐานท่ีได้จาก การทบทวนแบบมีระบบของการศกึษาควบคมุแตไ่ม่ได้สุม่ตวัอยา่ง (systematic 
review of non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ 

B2 การศกึษาควบคมุแตไ่ม่สุม่ตวัอยา่งท่ีมีคณุภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 
controlled clinical trial) หรือ 

B3 หลกัฐานจากรายงานการศกึษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล (cohort) หรือการศกึษาวิเคราะห์
ควบคมุกรณีย้อนหลงั (case control analytic studies) ท่ีได้รับการออกแบบวิจยัเป็นอยา่งดี ซึง่มา
จากสถาบนัหรือกลุม่วิจยัมากกวา่หนึง่แห่ง/กลุม่ หรือ 

B4 หลกัฐานจากพหกุาลานกุรม (multiple time series) ซึง่มีหรือไม่มีมาตรการด าเนินการ หรือ
หลกัฐานท่ีได้จากการวิจยัทางคลนิิกรูปแบบอ่ืนหรือทดลองแบบไม่มีการควบคมุ ซึง่มีผลประจกัษ์
ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบตัิมาตรการท่ีเดน่ชดัมาก เช่น ผลของการน ายาเพ็นนิซลินิมาใช้
ในราว พ.ศ. 2480 จะได้รับการจดัอยูใ่นหลกัฐานประเภทนี ้

C C1 หลกัฐานท่ีได้จาก การศกึษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
C2 การศกึษาควบคมุท่ีมีคณุภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

D D1 หลกัฐานท่ีได้จาก รายงานของคณะกรรมการผู้ เช่ียวชาญ ประกอบกบัความเห็นพ้องหรือฉนัทามต ิ
(consensus) ของคณะผู้ เช่ียวชาญ บนพืน้ฐานประสบการณ์ทางคลนิิก หรือ 

D2 รายงานอนกุรมผู้ ป่วยจากการศกึษาในประชากรตา่งกลุม่ และคณะผู้ศกึษาตา่งคณะ อยา่งน้อย 2 
ฉบบั  



5 
 

น า้หนักค าแนะน า (Strength of Recommendation) 

น า้หนัก ความหมาย 

++ “แนะน าอย่างยิ่ง” (strongly recommend) คือความมัน่ใจของค าแนะน า ให้ท า อยูใ่นระดบัสงู 
เพราะมาตรการดงักลา่วมีประโยชน์อยา่งยิ่งตอ่ผู้ ป่วยและคุ้มคา่ (cost effective) (ควรท า) 

+ “แนะน า” (recommend) คือ ความมัน่ใจของค าแนะน า ให้ท า อยูใ่นระดบัปานกลาง เน่ืองจาก
มาตรการดงักลา่วอาจมีประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและอาจคุ้มคา่ในภาวะจ าเพาะ (อาจไม่ท าก็ได้ขึน้อยู่
กับสถานการณ์และความเหมาะสม: น่าท า) 

+/- “ไม่แนะน าและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือ ความมัน่ใจยงัก า้กึ่งในการ
ให้ค าแนะน า เน่ืองจากมาตรการดงักลา่วยงัมีหลกัฐานไมเ่พียงพอในการสนบัสนนุหรือคดัค้านวา่ 
อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วย และอาจไมคุ่้มคา่ แตไ่ม่ก่อให้เกิดอนัตรายตอ่ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้ 
ดงันัน้การตดัสนิใจกระท า ขึน้อยูก่บัปัจจยัอ่ืนๆ (อาจท าหรืออาจไม่ท าก็ได้) 

- “ไม่แนะน า” (not recommend) คือ ความมัน่ใจของค าแนะน า ไม่ให้ท า อยูใ่นระดบัปานกลาง 
เน่ืองจากมาตรการดงักลา่วไม่มีประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและไมคุ่้มคา่ หากไม่จ าเป็น (อาจท าก็ได้กรณี
มีความจ าเป็น แต่โดยทั่วไป “ไม่น่าท า”) 

- - “ไม่แนะน าอย่างยิ่ง/คัดค้าน” (strongly not recommend / against) คือ ความมัน่ใจของ
ค าแนะน า ไม่ให้ท า อยูใ่นระดบัสงู เพราะมาตรการดงักลา่วอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอนัตราย
ตอ่ผู้ ป่วย (ไม่ควรท า) 
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แนวทางเวชปฏบิตัสิ าหรับการดแูลผู้ป่วยที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง 
Clinical Practice Guidelines for Anaphylaxis 

 
ค านิยาม (Definition) 
 การแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) เป็นปฏิกิริยาทางภมูิแพ้ท่ีเกิดขึน้อย่างรวดเร็วทัว่ร่างกายและอาจมี
ความรุนแรงจนเป็นอนัตรายถึงชีวิต2-6 ถือวา่เป็นภาวะฉกุเฉินท่ีส าคญัอยา่งหนึ่ง โดยสว่นมากผู้ ป่วยจะมีปฏิกิริยา
ภมูิไวเกินของร่างกายแบบ IgE ท่ีจ าเพาะตอ่สารกระตุ้น ท าให้มีการหลัง่ mediators จาก mast cells และ 
basophils แม้วา่ในบางครัง้ปฏิกิริยาทางภมูิคุ้มกนัอาจเกิดแบบ non-IgE หรือแบบไมจ่ าเพาะ แต ่guidelines ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปยโุรป และ World Allergy Organization (WAO) ไม่แนะน าให้ใช้ค าวา่ 
anaphylactoid reaction หรือ pseudo-anaphylaxis อีกตอ่ไป แตใ่ห้ใช้ค าวา่ anaphylaxis แทน2-6 (ในกรณีของ
การแพ้ยาแบบเฉียบพลนั ท่ีไม่ใช่ภาวะ anaphylaxis และเกิดจากกลไก non-IgE อาจเรียกวา่ non-allergic drug 
hypersensitivity ได้7) ภาวะนีมี้ความส าคญัมากในเวชปฏิบตัิ หากไม่ได้รับการวินิจฉยัและให้การรักษาอยา่ง
รวดเร็วอาจมีผลท าให้ผู้ ป่วยเสียชีวิตได้ ในเวชปฏิบตัิอาจพบการใช้ค าวา่ anaphylactic shock ส าหรับการแพ้ท่ีมี
ความรุนแรงมากโดยเฉพาะการแพ้ยา7-9 ซึง่ใน guideline ฉบบันีแ้นะน าให้เรียกว่า anaphylaxis อยา่งเดยีว 
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

ความชกุของ anaphylaxis จากทกุสาเหตพุบได้ประมาณร้อยละ 0.05-210, 11  ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ได้ศกึษาในชมุชนของมลรัฐ Minnesota ระหวา่งปี ค.ศ. 1983-1987 พบอบุตัิการณ์การเกิด anaphylaxis เป็น 21 
คนตอ่แสนคนตอ่ปี12 และมีผู้รวบรวมอบุตักิารณ์การเกิด anaphylaxis ในเดก็และวยัรุ่นในปี ค.ศ. 1991-1997 
พบอบุตัิการณ์การเกิด anaphylaxis เป็น 10.5 คนตอ่แสนคนตอ่ปี13  ในประเทศยโุรป พบอบุตัิการณ์การเกิด 
anaphylaxis เป็น 1.5-7.9 คนตอ่แสนคนตอ่ปี14 ส าหรับในเอเชีย ข้อมลูจากประเทศเกาหลีพบอบุตัิการณ์การเกิด 
anaphylaxis เป็น 2.3 คนตอ่แสนคนตอ่ปี15 

ภาวะ anaphylaxis มีความชกุท่ีเพิ่มขึน้ ดงัการศกึษาในประเทศองักฤษท่ีพบวา่ ผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจากภาวะ anaphylaxis มีจ านวนเพิ่มขึน้จาก 6 คนตอ่ล้านคน ในปี ค.ศ. 1990 เป็น 40 คนตอ่
ล้านคนในปี ค.ศ. 200116  สว่นการศกึษาในมลรัฐ Minnesota ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1990-2000 พบ
อบุตัิการณ์การเกิด anaphylaxis ท่ีเพิ่มขึน้เป็น 49.8 คนตอ่แสนคนตอ่ปี17 จากเดมิ 21 คนตอ่แสนคนตอ่ปีในปี 
ค.ศ. 1983-198712  

ในประเทศไทย ความชกุของการเกิด anaphylaxis ในผู้ ป่วยท่ีมารับการรักษาแบบผู้ ป่วยใน ท่ี
โรงพยาบาลศริิราช พบความชกุของ anaphylaxis ท่ีเพิ่มขึน้จาก 9.16 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคนในปี ค.ศ. 1999 
เป็น 55.45  คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคนในปี ค.ศ. 200418  การศกึษาท่ีโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ พบอบุตัิการณ์การ
เกิด anaphylaxis ในผู้ ป่วยในเพิ่มจาก 2.6 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคนในปี ค.ศ. 1992 เป็น 46 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสน
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คนในปี ค.ศ. 200119  การศกึษาท่ีห้องฉกุเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในปี ค.ศ. 2003-2004 
พบการเกิด anaphylaxis เป็น 223 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคนตอ่ปี20  สว่นการศกึษาท่ีห้องฉกุเฉิน โรงพยาบาลภมูิ
พลอดลุยเดช ในปี ค.ศ. 2005-2006 พบการเกิด anaphylaxis เป็น 52.5 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคนตอ่ปี21  

การเสียชีวิตจากภาวะ anaphylaxis ในประเทศองักฤษและออสเตรเลีย พบการเสยีชีวิตจากภาวะ 
anaphylaxis เป็น 0.03 และ 0.06 คนตอ่แสนคนตอ่ปีตามล าดบั22 ในประเทศเกาหลีในช่วงเวลา 6 ปี พบการ
เสียชีวิตจากภาวะ anaphylaxis 0.1 คนตอ่แสนคน15 ในประเทศไทยในช่วง 6 ปี พบ 0.19 คนตอ่ผู้ ป่วยในแสนคน18 
การเกิด anaphylaxis ซ า้สามารถพบได้ 1 รายตอ่ผู้ ป่วย 12 รายตอ่ปี23 
 
สาเหตุ (Causes) 

สาเหตขุองการเกิด anaphylaxis อาจแตกตา่งกนัไปตามแตล่ะการศกึษา24, 25 สาเหตขุองการเกิด 
anaphylaxis สามารถแยกตามกลไกการเกิดโรค ดงันี ้6 

1. Immunologic mechanisms ชนิด IgE-dependent  ได้แก่ อาหาร ยา แมลง ยางธรรมชาติ น า้อสจิุ 
สารก่อภมูิแพ้ในอากาศ (aeroallergen) เช่น จากสตัว์เลีย้งหรือละอองเกสรหญ้า สารก่อภมูิแพ้จากการประกอบ
อาชีพ (occupational allergen) วคัซีนภมูิแพ้ (allergen immunotherapy) และ radiocontrast media เป็นต้น10  
โดยอาหารเป็นสาเหตท่ีุพบบอ่ยท่ีสดุของการเกิด anaphylaxis18, 20, 26 อาหารท่ีแพ้บอ่ยคือ อาหารทะเล (เช่น กุ้ง ป ู
ปลาหมกึ หอย ปลา) นม ไข ่และแปง้สาลี 4, 10, 25 สาเหตรุองลงมาได้แก่ ยาปฏิชีวนะ เชน่ ยาในกลุม่ beta-
lactams (penicillin, cephalosporin), sulfonamides, quinolones และ macrolides  แมลงเป็นสาเหตท่ีุพบได้
บอ่ยล าดบัถดัไป โดยพบวา่แมลงท่ีท าให้เกิด anaphylaxis คือแมลงตระกลู Hymenoptera ได้แก่ ตอ่หวัเสือ แตน 
ผึง้ และกลุม่มดมีพิษ  ในผู้ ป่วยบางรายท่ีแพ้ไรฝุ่ นอาจมีอาการจากการรับประทานไรฝุ่ นท่ีปนเปือ้นมาในอาหาร
จ าพวกแปง้ได้ (oral mite anaphylaxis, pancake syndrome)27-29 

2. Immunologic mechanisms ชนิด IgE-independent ได้แก่ ยาในกลุม่ non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), radiocontrast media, monoclonal antibodies, protamine, 
immunoglobulin, albumin, dextrans เป็นต้น10, 24 สารเหลา่นีบ้างชนิดสามารถกระตุ้นให้เกิด anaphylaxis ได้
มากกวา่ 1 กลไก 

3. Non-immunologic mechanisms โดยการกระตุ้น mast cells โดยตรง ได้แก่ ethanol, ยาในกลุม่ 
opioids และปัจจยัทางกายภาพ เช่น การออกก าลงักาย ความร้อน ความเย็น แสงแดด10 

4. Idiopathic anaphylaxis ใน กรณีท่ีประวตัแิละการตรวจเพิ่มเติมไม่บง่บอกสาเหต ุซึง่อาจพบได้ถึง
ร้อยละ 8-6024, 30, 31 

ท่ีโรงพยาบาลศิริราช ได้ศกึษาผู้ ป่วยท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล พบวา่สาเหตหุลกัของ anaphylaxis คือ ยา 
ร้อยละ 50  อาหาร ร้อยละ 24  แมลงตอ่ย ร้อยละ 11 และไม่ทราบสาเหต ุร้อยละ 1518  การศกึษาผู้ ป่วยท่ีรับไว้ใน
โรงพยาบาลท่ีโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ พบวา่ยาและอาหารเป็นสาเหตหุลกัของการเกิด anaphylaxis19  สว่น
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การศกึษาท่ีห้องฉกุเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และโรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช พบว่าอาหาร
เป็นสาเหตสุ าคญัอนัดบัหนึง่ของการเกิด anaphylaxis โดยเฉพาะอาหารทะเล20, 21  
 
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดของ anaphylaxis 

ปัจจยัเสี่ยงท่ีเพิ่มโอกาสตอ่การเกิด anaphylaxis หรือเพิ่มความรุนแรงจนอาจถึงขัน้เสียชีวิต10, 32 ได้แก่  
 1. อายุ anaphylaxis มีความรุนแรงในผู้ใหญ่มากกวา่เดก็30 โดยเฉพาะในกลุม่ท่ีแพ้แมลงตอ่ย ในเดก็
และวยัรุ่นพบอาหารเป็นสาเหตขุอง anaphylaxis ได้มาก สว่นในผู้ใหญ่พบวา่ยา และแมลงตอ่ยเป็นสาเหตท่ีุ
ส าคญั33  

ในเดก็วยัทารกการวินิจฉยัภาวะ anaphylaxis อาจท าได้ยาก นอกจากนีย้งัไมมี่ขนาดของ epinephrine 
ชนิดพกพาท่ีเหมาะสมกบัทารก  ในเดก็วยัรุ่นอาจมีพฤตกิรรมเสี่ยงตอ่การรับประทานอาหารท่ีแพ้และการไมพ่ก 
epinephrine  ในหญิงตัง้ครรภ์มีความเสี่ยงตอ่ภาวะ anaphylaxis จากการได้รับยาต้านจลุชีพกลุม่ β-lactam ใน
การปอ้งกนัการติดเชือ้สเตรปโตคอคคสักรุ๊ปบี (Group B streptococcus) สว่นในผู้สงูอายมีุความเสี่ยงตอ่การ
เกิด anaphylaxis ท่ีรุนแรง เน่ืองจากมีโรคประจ าตวั เชน่ โรคปอดและโรคหวัใจ  อีกทัง้ยาท่ีใช้ประจ าก็เป็นปัจจยั
เสี่ยงตอ่ anaphylaxis ท่ีรุนแรงทัง้สิน้6, 10 
 2. โรคประจ าตวัของผู้ป่วย โรคประจ าตวัของผู้ ป่วยท่ีอาจท าให้ภาวะ anaphylaxis รุนแรงขึน้ ได้แก่ 
โรคหวัใจ โรคทางเดนิหายใจและโรคหืด6, 30, 34 โดยเฉพาะกลุม่ท่ีควบคมุอาการได้ไม่ดี และมีการใช้ยาขยาย
หลอดลมในกลุม่ β2-agonist ท่ีออกฤทธ์ิสัน้บอ่ยครัง้เกินไป เป็นผลให้มีการตอบสนองตอ่ epinephrine ลดลง30 
นอกจากนีย้งัมีโรคท่ีอาจท าให้บอกอาการได้ช้าลง เชน่ โรคทางจิตเวช ความบกพร่องของระบบประสาท การเห็น 
การได้ยิน และพฒันาการ เป็นต้น10 
 ภาวะ anaphylaxis รุนแรงอาจเกิดจากการมี mediator มากเกินไปหรือการท าลาย mediator ได้ไม่ดี 
เช่น โรค hyperhistaminemia  การมีระดบั angiotensin-converting enzyme (ACE) ท่ีต ่า  การมีระดบั 
tryptase ในเลือดท่ีสงูกวา่ปกตซิึง่เป็นปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิด anaphylaxis รุนแรงจากแมลงตอ่ย  ผู้ ท่ีมีการลด
ระดบัของ enzyme PAF acetylhydrolase อนัจะเป็นผลให้ platelet activating factor (PAF) ถกูท าลายช้าลง  
โรค mastocytosis30 และโรคท่ีมี Kit mutation ท่ีท าให้มีการหลัง่ histamine และ tryptase จาก mast cell 
ออกมาได้เป็นจ านวนมาก (Kit เป็น stem cell factor receptor ท่ีอยูบ่นผิว mast cell)10 

3. ยาที่ผู้ป่วยใช้ ยาท่ีผู้ ป่วยใช้อาจท าให้บอกอาการของภาวะ anaphylaxis ได้ช้าลง ได้แก่ 1st 
generation H1-antihistamine, antidepressant และยานอนหลบั6, 10 สว่นยาท่ีท าให้ anaphylaxis เกิดขึน้
รุนแรงได้แก่ β-blocker, ACE inhibitor และ angiotensin II receptor blocker เป็นต้น30 ยาในกลุม่ opioid จะ
เสริมกบัยาในกลุม่ muscle relaxant หรือยาต้านจลุชีพในการท าให้เกิด anaphylaxis30  
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4. ปัจจัยร่วมที่ท าให้เกิด anaphylaxis ได้แก่ การออกก าลงักาย การติดเชือ้ ความเครียด ภาวะก่อนมี
ประจ าเดือน การได้รับ alcohol หรือ aspirin ร่วมกบัการออกก าลงักายหรือการติดเชือ้ สามารถเพิ่มความรุนแรง
ของการแพ้อาหารได้6, 30 

 
อาการและอาการแสดงทางคลินิก (Symptoms and signs) 

อาการและอาการแสดงของ anaphylaxis แสดงดงัตารางท่ี 2  อาการและอาการแสดงท่ีพบมากท่ีสดุ คือ
อาการในระบบผิวหนงั รองลงมาได้แก่ระบบทางเดินหายใจ ระบบหวัใจและหลอดเลือด และระบบทางเดนิ
อาหารตามล าดบั35  อาการทางผิวหนงัท่ีพบได้บอ่ยท่ีสดุ ได้แก่ ผื่นลมพิษและ angioedema ซึง่พบได้ร้อยละ 85-
90  อยา่งไรก็ตามในกรณีท่ี anaphylaxis เกิดขึน้รวดเร็วและรุนแรง อาจไม่พบอาการทางผิวหนงัได้  
anaphylaxis ในระหวา่งการผา่ตดัมีความรุนแรงมากกวา่ anaphylaxis ท่ีเกิดขึน้จากสาเหตอ่ืุน36 โดยพบอาการ
ทางผิวหนงัได้เพียงร้อยละ 72  พบความผดิปกติของหวัใจและหลอดเลอืด ได้มากถงึร้อยละ 75 และภาวะ
หลอดลมตีบได้ร้อยละ 40 

โดยสว่นใหญ่ anaphylaxis มกัเกิดอาการภายในเวลา 5-30 นาที ภายหลงัการได้รับสิ่งกระตุ้น อยา่งไรก็
ตามอาจเกิดอาการช้ากวา่นีใ้นสารก่อภมูิแพ้ชนิดรับประทาน ซึง่มกัเกิดอาการภายใน 2 ชัว่โมงหลงับริโภคสารท่ี
ก่อให้เกิดอาการแพ้  อาจเน่ืองจากสารก่อภมูิแพ้ต้องผา่นการยอ่ย หรือการเปลี่ยนแปลงสภาพภายในระบบ
ทางเดนิอาหารก่อน  จากการศกึษาของ Pumphrey พบว่าระยะเวลาในการเกิดอาการของหวัใจหรือทางเดนิ
หายใจล้มเหลวนัน้ ขึน้อยูก่บัชนิดของสารก่อภมูิแพ้ โดยพบวา่ระยะเวลาของการเกิดอาการแพ้จากยาหรือสารทบึ
รังสี (radiocontrast agent) ประมาณ 5 นาที จากแมลง 15 นาที และจากอาหาร 30 นาที37 

อาการของ anaphylaxis ท่ีเกิดขึน้เพียงครัง้เดียวเรียกวา่ “uniphasic anaphylaxis”  ถ้าเกิด 
anaphylaxis ซ า้ในเวลาตอ่มา ภายหลงัจากท่ีอาการดีขึน้เป็นเวลาหลายชัว่โมง เรียกว่า “biphasic 
anaphylaxis”  ส าหรับ anaphylaxis ท่ีเกิดติดตอ่กนัเป็นเวลาหลายวนั เรียกวา่ “protracted anaphylaxis”  
ผู้ ป่วยท่ีมี biphasic anaphylaxis มกัเป็นผู้ ป่วยท่ีได้รับยา epinephrine ช้า38 (ระยะเวลาเฉลี่ย 190 นาที ในกลุม่ 
biphasic เม่ือเทียบกบัระยะเวลาเฉลี่ย 48 นาที ในกลุม่ท่ีไม่มี biphasic anaphylaxis) ผู้ ป่วยท่ีต้องใช้ 
epinephrine ขนาดสงูในช่วงท่ีมีอาการเร่ิมแรก หรือระยะเวลาในการเกิดอาการเกิน 30 นาทีภายหลงัการได้รับ
สารก่อภมูิแพ้39 และสารท่ีก่อให้เกิดอาการแพ้มกัเป็นชนิดรับประทาน39 ระยะเวลาในการเกิด biphasic 
anaphylaxis นานตัง้แต ่1 ถึง 72 ชัว่โมง แตม่กัเกิดอาการภายใน 8 ชัว่โมง ส าหรับอาการและอาการแสดงมกั
คล้ายกนัทัง้ 2 ช่วง แตค่วามรุนแรงอาจมากขึน้ เท่าเดิม หรือน้อยลงก็ได้38 เช่ือวา่การรักษาด้วย corticosteroid 
ไม่มีผลในการลด biphasic anaphylaxis38, 39  ดงันัน้ในผู้ ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง ควรสงัเกตอาการผู้ ป่วยอยา่งน้อย 
8-24 ชัว่โมงหลงัการเกิด anaphylaxis เพื่อเฝา้ระวงัการเกิด biphasic anaphylaxis38 

อบุตัิการณ์การเกิด anaphylaxis แตล่ะชนิดแตกตา่งกนัตามวยั ในผู้ใหญ่พบเป็นแบบ uniphasic ร้อย
ละ 52 biphasic ร้อยละ 20 และ protracted ร้อยละ 2839 ส าหรับในกลุม่ผู้ ป่วยเดก็พบวา่อาการเป็นแบบ 
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uniphasic  ร้อยละ 93 biphasic ร้อยละ 6 และ protracted  ร้อยละ 138 ในประเทศไทย มีการศกึษาท่ีพบการเกิด 
biphasic anaphylaxis ร้อยละ 0-2118, 20, 21, 40, 41  

 
ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงของภาวะ anaphylaxis 

ระบบ ร้อยละ 
ผิวหนัง 

ผ่ืนลมพษิและ angioedema 
ผ่ืนแดง  
คนัโดยไมมี่ผ่ืน  

90 
85-90 
45-55 
2-5 

ทางเดนิหายใจ 
หอบเหน่ือย หายใจเสียงหวีด  
การบวมของระบบหายใจสว่นบน  
เยื่อบจุมกูอกัเสบ  

40-60 
45-50 
50-60 
15-20 

หวัใจและหลอดเลือด 
เวียนศีรษะ เป็นลม ความดนัโลหิตลดลง  

 
30-35 

ทางเดนิอาหาร 
คลื่นไส้ อาเจียน อจุจาระร่วง ปวดท้อง   

 
25-30 

ระบบอื่นๆ 
ปวดศีรษะ  
แน่นหน้าอก  
ชกั 

 
5-8 
4-6 
1-2 

ดดัแปลงจากเอกสารอ้างอิง หมายเลข 35 
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เกณฑ์การวนิิจฉัย (Criteria for diagnosis) 
 ทางคณะท างานฯ เห็นสมควรให้ใช้เกณฑ์การวินิจฉยั anaphylaxis ตามแนวทางการดแูลผู้ ป่วยภาวะ 
anaphylaxis จากทัง้ 3 guidelines ในประเทศสหรัฐอเมริกา4 ทวีปยโุรป และ World Allergy Organization 
(WAO)6 ดงัแสดงในตารางท่ี 331 

ตารางที่ 3 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ anaphylaxis 
ภาวะ anaphylaxis  จะถูกวินิจฉัยเม่ือมีอาการ 1 ใน 3 ข้อ ดังต่อไปนี ้
1. อาการท่ีเกิดขึน้เฉียบพลนั (ภายในเวลาเป็นนาที หรือไมก่ี่ชัว่โมง) ของระบบผิวหนงัหรือเย่ือบ ุ(mucosal 

tissue) หรือทัง้สองอยา่ง เช่น มีลมพิษขึน้ทัว่ตวั คนั ผ่ืนแดง หรือมีอาการบวมของปาก ลิน้ เพดานออ่น 
เป็นต้น  

       ร่วมกับ อาการอย่างน้อยหน่ึงอาการดังต่อไปนี ้
1.1. อาการทางระบบทางเดนิหายใจ เชน่ คดัจมกู น า้มกูไหล เสียงแหบ หอบเหน่ือย หายใจมีเสียงหวีด

จากหลอดลมท่ีตีบตนั เสียงฮืด้ตอนหายใจเข้า (stridor) มีการท างานของหลอดลมหรือปอดลดลง 
เช่น peak expiratory flow (PEF) ลดลง  ระดบัออกซิเจนในหลอดเลือดลดลง เป็นต้น 

1.2. ความดนัโลหิตลดลง หรือมีการท างานของระบบตา่งๆ ล้มเหลว เชน่ hypotonia (collapse) เป็น
ลม อจุจาระ ปัสสาวะราด เป็นต้น 

2. มีอาการมากกว่าหรือเท่ากบั 2 ข้อ ดงัตอ่ไปนี ้ในผู้ ป่วยท่ีสมัผสักบัสารที่น่าจะเป็นสารก่อภมิูแพ้ (เกิด
อาการภายในเวลาเป็นนาที หรือไม่ก่ีชัว่โมง) 
2.1. มีอาการทางระบบผิวหนงัหรือเย่ือบ ุเช่น ผ่ืนลมพษิทัว่ตวั คนั ผ่ืนแดง หรือมีอาการบวมของปากลิน้

และเพดานออ่น เป็นต้น 
2.2. มีอาการของระบบทางเดนิหายใจ เช่น คดัจมกู น า้มกูไหล เสียงแหบ หอบเหน่ือย หายใจมีเสียง

หวีดจากหลอดลมท่ีตีบตนั เสยีงฮืด้ตอนหายใจเข้า (stridor)  มีการลดลงของ PEF  ระดบั
ออกซเิจนในเลือดลดลง เป็นต้น 

2.3. ความดนัโลหิตลดลงหรือมีการท างานของระบบตา่งๆ ล้มเหลว เชน่ hypotonia (collapse) เป็นลม 
อจุจาระ ปัสสาวะราด เป็นต้น  

2.4. มีอาการของระบบทางเดนิอาหาร เช่น ปวดท้อง คลืน่ไส้ อาเจียน เป็นต้น  
3. ความดนัโลหิตลดลงหลงัจากสมัผสักบัสารที่ผู้ป่วยทราบว่าแพ้มาก่อน (เกิดอาการภายในเวลาเป็น

นาที หรือไม่ก่ีชัว่โมง)  
3.1. ในเดก็ให้ถือเอาความดนั systolic ท่ีต ่ากวา่ความดนัปกติตามอาย ุ หรือความดนั systolic ท่ีลดลง

มากกวา่ร้อยละ 30 ของความดนั systolic เดิม* 
3.2. ในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดนั systolic ท่ีน้อยกวา่ 90 mmHg หรือความดนั systolic ท่ีลดลง

มากกวา่ร้อยละ 30 ของความดนั systolic เดิม 
* ความดนั systolic ท่ีต ่าในเดก็คือ 

      น้อยกวา่ 60 mmHg ในเดก็อาย ุ0-28 วนั  
 น้อยกวา่ 70 mmHg ในเดก็อาย ุ1 เดือน-1 ปี 

      น้อยกวา่ 70 mmHg + (2 x อายเุป็นปี) ในเดก็อาย ุ1 – 10 ปี 
      น้อยกวา่ 90 mmHg ในเดก็อาย ุ11-17 ปี  

ดดัแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 31, 35 

ผู้ ป่วยท่ีมีอาการสงสยัว่าจะเป็น anaphylaxis แตย่งัไมเ่ข้าเกณฑ์การวินิจฉยัข้างต้น ควรนดัมาติดตาม
การด าเนินโรค หรือสง่ปรึกษาผู้ เช่ียวชาญตอ่ไป  
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การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร (Investigation) 
Anaphylaxis เป็นภาวะท่ีวินิจฉยัจากประวตัิ อาการแสดง และการตอบสนองตอ่การรักษาเป็นหลกั การ

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการเพียงเพื่อช่วยในการวินิจฉยั หาสาเหตขุองสารก่อภมูิแพ้ท่ีก่อให้เกิดอาการ หรือเพื่อแยก
โรคอ่ืน 

1. การตรวจเพื่อยืนยันการวนิิจฉัยภาวะ anaphylaxis ด้วยการวัดระดับซีรัมทริปเทส (Serum 
total tryptase) *ไม่จ าเป็นต้องส่งตรวจทุกราย* 

ระดบัซีรัม tryptase เพิ่มเร็วหลงัเกิดปฏิกิริยา anaphylaxis โดยมีระดบัสงูสดุท่ี 60-90 นาทีหลงัจากเกิด
อาการ anaphylaxis และจะขึน้สงูอยูน่านประมาณ 5 ชัว่โมง25 ดงันัน้ควรสง่ตรวจเลอืดภายใน 1-2 ชัว่โมง
หรือไม่ควรเกิน 5 ชัว่โมงหลงัเกิดอาการ42, 43  

 ในประเทศไทยสามารถสง่ตรวจหาระดบั total tryptase ได้ท่ีโรงพยาบาลศริิราช จฬุาลงกรณ์ รามาธิบดี 
และวชิรพยาบาล การใช้คา่ cut off ท่ีน้อยกวา่ 12 มคก./ล. ในคนปกติ ท่ีแนะน าโดยบริษัทผู้ผลิต อาจท าให้มี
ผลบวกและผลลบลวงได้  จงึได้มีผู้ใช้สดัสว่นหรือผลตา่งระหวา่ง total tryptase ในขณะท่ีผู้ ป่วยมีภาวะ 
anaphylaxis เทียบกบั baseline  การศกึษาของ Enrique และคณะ44 พบว่าสดัสว่นของ tryptase ในขณะท่ี
ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis เม่ือเทียบกบั baseline ท่ีเจาะเมื่อ 1-2 เดือนตอ่มาเป็น 2.85 ± 1.83 เท่า  สว่น
ผู้ ป่วยท่ีไม่ได้เป็น anaphylaxis ท่ีมีเฉพาะผ่ืนลมพษิหรือ angioedema มีสดัสว่นของ tryptase ขณะมีอาการเม่ือ
เทียบกบั baseline เป็น 1.29 ± 0.62 เท่า  การศกึษาของ Brown และคณะ พบวา่ระดบั tryptase ท่ีเพิ่มจากเดมิ
มากกวา่ 2 มคก./ล. เป็นสิง่ส าคญัท่ีช่วยในการวินิจฉยัภาวะ anaphylaxis45 ท่ีโรงพยาบาลศริิราช พบผู้ ป่วยท่ีมี
ภาวะ anaphylaxis จากการแพ้กุ้ง มีสดัสว่นของระดบั tryptase ขณะเกิดอาการเม่ือเทียบกบั baseline เป็น 
2.22 เท่า ในขณะท่ีกลุม่ท่ีไมเ่กิดภาวะ anaphylaxis จากการแพ้กุ้งมีสดัสว่นนีเ้ป็น 1.10 เท่า46   อยา่งไรก็ตาม
ภาวะ anaphylaxis จากการแพ้อาหาร อาจพบวา่ serum tryptase ไม่เพิ่มขึน้ได้47  

การเก็บซีรัมควรเก็บท่ีอณุหภมูิ 2-8˚C (ไม่เกิน 1 สปัดาห์)  หากเก็บนานกวา่นัน้ควรเก็บไว้ท่ี  -20˚C  
สามารถเก็บได้เป็นเวลามากกวา่ 1 ปี และสามารถวดัได้ในเลือดหลงัผู้ ป่วยเสียชีวิต โดยแนะน าให้เจาะจากเส้น
เลือด femoral ไม่แนะน าให้เจาะจากหวัใจ10 การเก็บซีรัมไว้ท่ีอณุหภมูห้ิองจะท าให้ได้คา่ท่ีสงูกวา่ความเป็นจริงได้ 

2. การตรวจเพื่อหาสารก่อภมิูแพ้ ที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิด anaphylaxis 
2.1 การตรวจปฏิกริิยาภมิูแพ้ทางผิวหนัง (Skin prick test, SPT และ/หรือ intradermal test, IDT) 
เป็นการตรวจหาสารก่อภมูแิพ้ท่ีอาจเป็นสาเหตขุอง anaphylaxis ท่ีเกิดจากปฏิกิริยาผา่น IgE  แตไ่ม่ช่วย

ในการหาสาเหตขุอง non-IgE mediated anaphylactic reaction  ควรตรวจหลงัจากเกิดอาการเป็นเวลา 4-6 
สปัดาห์ เพราะการตรวจทนัทีหลงัจากเกิด anaphylaxis อาจเกิดผลลบลวงจากการท่ี mast cells แตกตวั 
(degranulation) ไปจนหมดในช่วงเกิดอาการ  

การทดสอบทางผวิหนงัมี 2 วิธี ได้แก่ การสะกิดผิวหนงั (SPT) ซึง่มีความไวและความจ าเพาะเหมาะสม
ส าหรับการทดสอบการแพ้อาหาร และสารก่อภมูิแพ้ในอากาศ อีกวิธีได้แก่ การฉีดเข้าในชัน้ผิวหนงั (IDT) จะ
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พิจารณาทดสอบตอ่เม่ือการทดสอบด้วยวธีิ SPT ให้ผลลบ และน า้ยาทดสอบนัน้มีความไวต ่า ได้แก่ การทดสอบ
แพ้ยา และการทดสอบการแพ้ผึง้/ ตอ่แตน หรือมด48, 49 การท า SPT ตอ่อาหารนัน้ มีคา่ positive predictive 
value (PPV) น้อยกว่าร้อยละ 4050  แตมี่คา่ negative predictive value (NPV) มากกวา่ร้อยละ 9551 จงึอาจ
กลา่วได้วา่ SPT ท่ีให้ผลลบตอ่น า้ยาท่ีเหมาะสมนัน้สามารถท่ีจะบอกวา่ผู้ ป่วยไมไ่ด้มีการแพ้แบบ IgE-mediated 
ได้เกือบทัง้หมด  แตห่ากให้ผลบวก เป็นเพียงการบง่ชีว้า่อาจแพ้สารนัน้ อยา่งไรก็ดี กรณีท่ีมีประวตัิแพ้อาหาร
รุนแรงแบบ anaphylaxis  หาก SPT ให้ผลบวกตอ่อาหารนัน้  ถึงแม้วา่คา่ PPV น้อยกวา่ร้อยละ 40  ก็ควร
พิจารณาวินิจฉยัวา่แพ้อาหาร และแนะน าให้เลี่ยงอาหารชนิดนัน้ การตรวจด้วยวิธีนีอ้าจเสีย่งตอ่การเกิด 
anaphylaxis ได้ ดงันัน้ในผู้ ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสงูจึงควรเฝา้ระวงัเป็นพิเศษ52 

การทดสอบทางผวิหนงั (SPT และ IDT) ตอ่ยานัน้มีความไวหลากหลายขึน้อยูก่บัชนิดยา53 ยาท่ีมีความ
ไวจากการทดสอบทางผิวหนงัสงู ได้แก่ ยาปฏิชีวนะกลุม่เบต้าแลคแตม (ความไวร้อยละ 50-70 หากไม่มี หรือมี 
major และ minor determinant, ตามล าดบั54, 55 และความไวร้อยละ 70-80 ส าหรับยากลุม่เซฟาโลสปอริน) ยา
เคมีบ าบดักลุม่ platins ได้แก่ cisplatin, carboplatin และ oxaliplatin (ความไวร้อยละ 80) ยาคลายกล้ามเนือ้
ส าหรับดมยาสลบ (neuromuscular blocking agent, NMBA ความไวร้อยละ 80) และสารทบึรังสี (ความไวร้อย
ละ 50) อยา่งไรก็ตาม หากสงสยัภาวะ anaphylaxis จากยาบางกลุม่ เช่น สารทบึรังสี และยาเคมีบ าบดักลุม่ 
platins ควรทดสอบทางผิวหนงัภายใน 6 เดือน เน่ืองจากหากทดสอบช้ากวา่นี ้ความไวผิวหนงัจะลดลงมาก 
เหลือเพียงร้อยละ 2056 

การทดสอบทางผวิหนงั (SPT และ IDT) ตอ่มด มีความไวเพียงร้อยละ 60 เน่ืองจากมดท่ีสามารถท าให้
เกิดการแพ้แบบ anaphylaxis ในประเทศไทยมีได้หลายชนิด ท่ีพบบอ่ยได้แก่ Solenopsis germinata (มดคนัไฟ) 
และ Tetraponera spp. (มดตะนอย) ในขณะท่ีน า้ยาทดสอบทางผวิหนงัมาจากตา่งประเทศมีเพียงชนิดเดียว 
ได้แก่ S. invicta (imported fire ant)57 

2.2 การตรวจเลือดเพื่อหา specific IgE antibody (sIgE) 
เป็นการตรวจเลือดเพ่ือหาระดบั specific IgE antibody (sIgE) ตอ่สารก่อภมูิแพ้ ใช้ในกรณีท่ีสงสยัวา่แพ้

แบบ IgE-mediated การแปลผลจ าเป็นต้องใช้ประวตัผิู้ ป่วยร่วมด้วย เน่ืองจากการตรวจพบ sIgE บง่ชีเ้พียงวา่
ผู้ ป่วยมีภาวะ sensitization ตอ่สารก่อภมูิแพ้ชนิดนัน้ จากงานวิจยัพบวา่ผู้ ป่วยท่ีมีระดบั sIgE สงูมีความเสีย่งตอ่
การแพ้สารนัน้มากขึน้ สว่นการตรวจ specific IgG ไมมี่ประโยชน์ในการระบสุารท่ีเป็นสาเหตขุองการแพ้58  

2.3 การตรวจปฏิกริิยาภมิูแพ้โดยการกิน (Oral challenge test) 
โดยทัว่ไป การท า oral challenge เพื่อหาสาเหตขุองการเกิดอาการเป็น gold standard ในการวินิจฉยั

ภาวะแพ้อาหาร แตก่ารทดสอบควรท าด้วยความระมดัระวงั โดยผู้ เช่ียวชาญ และควรดแูลผู้ ป่วยอย่างใกล้ชิด
เพราะอาจกระตุ้นให้ผู้ ป่วยเกิด anaphylaxis อยา่งรุนแรงได้59 ส าหรับผู้ ท่ีมีภาวะ food-dependent, exercise-
induced anaphylaxis อาจต้องท าการทดสอบด้วย oral challenge ร่วมกบัการออกก าลงักาย60  
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ส าหรับการแพ้ยา เน่ืองจากความไวของการทดสอบทางผิวหนงัท่ีลดลงโดยเฉพาะยาปฏิชีวนะกลุม่เบต้า
แลคแตม การทดสอบโดยการให้ยาซ า้ (drug provocation test; DPT) จงึถือเป็น gold standard ในการวนิิจฉยั
ยืนยนัหรือปฏิเสธการแพ้ยา61 นอกจากนีย้าบางชนิดมีความระคายเคืองสงู จงึไมส่ามารถน ามาทดสอบทาง
ผิวหนงัได้ การวินิจฉยัยืนยนัการแพ้ยาจึงต้องอาศยัการท า DPT เป็นหลกั เชน่ ยากลุม่ NSAIDs ยาชา และยา
ปฏิชีวนะกลุม่อ่ืน ๆ นอกเหนือจากเบต้าแลคแตม61 อยา่งไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสงู และมีประวตัชิดัเจน
วา่แพ้แบบ anaphylaxis ตอ่อาหารหรือยาชนิดใด อาจงดการทดสอบด้วยวิธีให้กลบัซ า้ เพื่อปอ้งกนัการเกิดการ
แพ้ท่ีรุนแรง  
 
แนวทางการรักษาในระยะเฉียบพลัน (Acute management) 
 แพทย์ควรซกัประวตัอิยา่งละเอียดครอบคลมุถึงสารท่ีผู้ ป่วยได้รับ และประเมินผู้ ป่วยเบือ้งต้นเพ่ือให้
ผู้ ป่วยได้รับการรักษาท่ีถกูต้องและรวดเร็ว (แผนภมูิท่ี 1) 
 การรักษาเบือ้งต้นในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis  ใช้หลกัการเช่นเดียวกบัการดแูลผู้ ป่วยภาวะวิกฤติ
ทัว่ไป คือ ต้องประเมินและแก้ไขเร่ืองทางเดนิหายใจ (airway), การหายใจ (breathing), ระบบการไหลเวียนของ
โลหิต (circulation) พร้อมกบัการให้ยา (drugs)3-6 รวมทัง้หลกีเลี่ยงสิ่งท่ีสงสยัวา่ท าให้ผู้ ป่วยเกิดอาการแพ้ 
(allergen removal) 
ยาที่ใช้ในการรักษาภาวะ anaphylaxis (ตารางที่ 4) 
 ขนาดยาท่ีใช้ในการรักษาภาวะ anaphylaxis ควรปรับให้เหมาะสมตามน า้หนกัตวัของผู้ ป่วย ซึง่ในท่ีนีค้ า
วา่ “เด็ก” หมายถึง เด็กก่อนเข้าวยั puberty ท่ีมีน า้หนกัตวัน้อยกวา่ 35-40 กก.6  

1. Epinephrine เป็นยาท่ีมีความส าคญัท่ีสดุ (drug of choice) และจ าเป็นต้องให้ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการ
วินิจฉยัวา่มีภาวะ anaphylaxis3-6, 62, 63 เน่ืองจาก epinephrine มีฤทธ์ิกระตุ้นทัง้ alpha และ beta adrenergic 
receptor โดยผลของการกระตุ้น alpha-1 adrenergic receptor ท าให้หลอดเลือดหดตวั และลดการร่ัวของสาร
น า้จากหลอดเลือด (vascular permeability) จงึสง่ผลให้การรักษาระดบัความดนัโลหิตดีขึน้ รวมทัง้ช่วยลด
อาการบวมของทางเดนิหายใจ  สว่นการกระตุ้น beta-1 adrenergic receptor จะมีฤทธ์ิท าให้หวัใจเต้นเร็วขึน้
และเพิ่มการบบีตวัของหวัใจ (positive inotropic และ chronotropic  effect) การกระตุ้น beta-2 adrenergic 
receptor จะมีฤทธ์ิท าให้เกิดการขยายตวัของหลอดลมและยบัยัง้การหลัง่ mediators จาก mast cells และ 
basophils10, 62, 64, 65 

 ขนาดยา aqueous epinephrine 1:1000 (1 มก./1 มล.) 0.01 มก./กก. หรือ 0.01 มล./กก. ฉีดเข้าชัน้
กล้ามเนือ้3-6, 66 

 โดยขนาดยาสงูสดุท่ีให้ คือ 0.3 มล. ในเดก็6 หรือ 0.2-0.5 มล. ในผู้ใหญ่6, 8, 62 หากมีน า้หนกัตวัอยูใ่น
เกณฑ์ปกตหิรือคนท้อง ควรพิจารณาให้ขนาด 0.3 มล.67 ถ้าผู้ ป่วยมีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองตอ่การให้ยา
ครัง้แรก สามารถให้ซ า้ได้อีก 1-2 ครัง้ทกุ 5-15 นาที3-6 วิธีการบริหารยาท่ีให้ผลการรักษาดีท่ีสดุคือ ฉีด 
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epinephrine เข้าชัน้กล้ามเนือ้บริเวณ anterolateral ของต้นขา68 ถ้าผู้ ป่วยมีอาการรุนแรงมาก หรือผู้ ป่วยท่ีมี
ความดนัโลหิตต ่ามากและไมต่อบสนองตอ่การให้ยา epinephrine เข้าชัน้กล้ามเนือ้ หรือผู้ ป่วยมีความผิดปกตใิน
การแข็งตวัของเลือด สามารถให้ยา epinephrine ทางหลอดเลือดด าอยา่งตอ่เน่ืองได้4-6 แตต้่องระวงัในการผสม
ยาและค านวณขนาดยาให้ถกูต้อง เพราะการให้ยา epinephrine เกินขนาดอาจท าให้หวัใจเต้นผิดจงัหวะ 
กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด และเกิดอนัตรายถึงชีวิตได้  

ขนาดยา epinephrine ท่ีให้ทางหลอดเลอืดด าอยา่งตอ่เน่ือง คือ เร่ิมต้นท่ีขนาด 0.1 มคก./กก./นาที ใน
เด็ก4, 5 หรือ 1-4 มคก./นาที ในผู้ใหญ่4, 5 และปรับขนาดยาตามระดบัความดนัโลหิตของผู้ ป่วย 

การเตรียมยา (drip rate) ในเดก็ใช้สตูร “rule of 6” คอื 0.6 x น า้หนกัตวั (กก.) เท่ากบั จ านวนของยา 
(มก.) ท่ีเจือจางด้วย saline 100 มล. แล้วให้ในอตัราเร็ว 1 มล./ชม. จะได้ยาเท่ากบั 0.1 มคก./กก./นาที4, 5 ส าหรับ
ผู้ใหญ่ให้ใช้ epinephrine (1:1000) 1 มล. เจือจางด้วย 5% D/W 250 มล. จะได้ epinephrine 4 มคก./มล. โดย
ให้ในอตัรา 15-60 มล./ชม. จะได้ยาเท่ากบั 1-4 มคก./นาที และพิจารณาปรับขนาดยาตามระดบัความดนัโลหิต
ของผู้ ป่วย4, 5, 69 

ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีภาวะ cardiac arrest สามารถให้ยา epinephrine ทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ได้
และต้องมีการติดตามอาการผู้ ป่วยอยา่งใกล้ชิด   

ขนาดยา epinephrine ท่ีให้ทางหลอดเลอืดด าแบบ bolus คือ epinephrine (1:1,000) 0.01 มก./กก.ใน
เด็ก เจือจางด้วย saline เป็น 10 เท่า (epinephrine ความเข้มข้น 1:10,000) หรือ epinephrine (1:1,000) 1 มก.
ในผู้ใหญ่24, 70 

2. Antihistamine เป็นยาท่ีแนะน าให้ใช้หลงัจากท่ีให้ epinephrine ในการรักษาผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ 
anaphylaxis แล้ว เน่ืองจากการให้ antihistamine เพียงอยา่งเดยีวไมเ่พียงพอในการรักษาภาวะ anaphylaxis 
เพราะยามีฤทธ์ิเฉพาะต้านฮีสตามีน แตไ่ม่ได้ช่วยในการแก้ไขอาการท่ีเกิดจากการหลัง่ mediators อ่ืนๆ เช่น 
leukotrienes, prostaglandin, PAF นอกจากนีก้ารให้ยา H1-antihistamine ก่อนอาจท าให้มีอาการข้างเคียง เชน่
มนึศีรษะ ง่วงนอน ซึง่คล้ายคลงึกบัอาการของ anaphylaxis ท่ีเร่ิมจะมีความดนัโลหิตต ่า จงึอาจท าให้แพทย์
ประเมินอาการได้ยาก 

ยา H1-antihistamine เชน่ diphenhydramine และ chlorpheniramine มีฤทธ์ิช่วยบรรเทาอาการผ่ืนคนั
ทางผิวหนงั71 สว่น H2-antihistamine เชน่ cimetidine, ranitidine มีฤทธ์ิชว่ยลดการขยายตวัของหลอดเลือด ลด
อาการปวดศีรษะและลดความดนัโลหิตต า่  จงึแนะน าให้ใช้ยาทัง้สองกลุม่ร่วมกนั4-6, 72  
 ขนาดยา H1-antihistamine เช่น diphenhydramine 1 มก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) 
4-6 หรือ 25-50 มก. ในผู้ใหญ่4-6 หรือ chlorpheniramine 0.25 มก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 2.5-5 มก.)
6, 73 หรือ 10 มก. ในผู้ใหญ่6, 73 ทางหลอดเลือดด าหรือฉีดเข้าชัน้กล้ามเนือ้ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง 
 H2-antihistamine เชน่ ranitidine 1 มก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) หรือ 50 มก. ใน
ผู้ใหญ่ ให้ทกุ 8 ชัว่โมง ผสมใน 5% dextrose จนได้ปริมาณ 20 มล. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าช้าๆ ภายใน 5 
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นาที4-6 หรือ cimetidine 4 มก./กก./ครัง้ ให้ทกุ 6 ชัว่โมงฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าช้าๆ เพื่อปอ้งกนัการเกิดความ
ดนัโลหิตลดต า่ลง24 
 หมายเหต:ุ ควรให้ยาในกลุม่ antihistamine ตอ่เน่ืองอีกประมาณ 3-5 วนั74 
 3. Corticosteroid ในปัจจบุนัถึงแม้วา่ไม่มีการศกึษาแบบ randomized, placebo-controlled trials 
เก่ียวกบัประสทิธิภาพของ corticosteroid ในการรักษาระยะเฉียบพลนัของภาวะ anaphylaxis แตก่ารให้ 
corticosteroid อาจมีผลลด protracted และ biphasic anaphylaxis ได้ ดงันัน้อาจพิจารณาให้ corticosteroid 
ในผู้ ป่วยดงัตอ่ไปนี ้ได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis รุนแรง มีประวตัิโรคหืด หรือผู้ ป่วยท่ีเคยได้รับ systemic 
glucocorticoid ในเวลาหลายเดือนมาก่อน แตเ่น่ืองจากยาออกฤทธ์ิช้า จงึไมแ่นะน าให้ใช้เป็นยาตวัแรกท่ีรักษา
อาการแพ้ชนิดรุนแรงในระยะเฉียบพลนั4-6, 75 

ขนาดยา methylprednisolone 1-2 มก./กก./ครัง้ ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) หรือ 50 - 100 
มก. ในผู้ใหญ่ ทางหลอดเลือดด าหรือกล้ามเนือ้ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง4-6 

hydrocortisone 4-8 มก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 100 มก.) หรือ 200 มก. ในผู้ใหญ่ ทาง
หลอดเลือดด าหรือกล้ามเนือ้ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง4-6, 67  

prednisolone 1-2 มก./กก./วนั ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 40 มก.ตอ่วนั) โดยการรับประทาน หรือ 30-
50 มก.ตอ่วนั ในผู้ใหญ่ โดยแบง่ให้ 2-3 ครัง้ตอ่วนั24, 67, 76, 77 

ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีอาการรุนแรงมากและต้องการให้ corticosteroid ในรูปแบบฉีด แตไ่ม่มียา 
methylprednisolone และ hydrocortisone อาจพิจารณาให้ dexamethasone 0.6 มก./กก./ครัง้ (ขนาดสงูสดุ
ไม่เกิน 16 มก.) ทางหลอดเลอืดด าหรือกล้ามเนือ้ โดยให้วนัละครัง้78, 79 

4. β2-adrenergic agonist ชนิดพ่น ได้แก่ salbutamol มีฤทธ์ิขยายหลอดลมและช่วยลดการอดุกัน้
ของทางเดนิหายใจ พิจารณาให้ยาในกรณีท่ีผู้ ป่วยยงัมีอาการไอ หอบ จากการหดเกร็งของหลอดลม ภายหลงั
ได้รับยา epinephrine แล้ว4-6  

ขนาดยา salbutamol solution (5 มก./1 มล.) 0.03 มล./กก./ครัง้ หรือ salbutamol nebule (2.5 มก./
2.5 มล.) 1-2 nebules/ครัง้ พน่ผา่น nebulizer ขนาดสงูสดุไม่เกิน 2 nebules67, 76  
 5. ยาที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับ β-blocker 

5.1 Glucagon มีฤทธ์ิกระตุ้นหวัใจและลดการเกร็งของหลอดลมโดยการเพิ่ม cAMP ในเซลล์โดยตรงไม่
ผา่น beta receptor จงึเหมาะสมในการรักษาภาวะ anaphylaxis ในผู้ ป่วยท่ีได้รับยา beta blocker ซึง่มกัจะท า
ให้อาการของ anaphylaxis รุนแรงและไม่ตอบสนองตอ่ epinephrine ท่ีให้ในขนาดปกติได้ (ในสถานท่ีท่ีมียา 
glucagon)4-6 
 ขนาดยา glucagon 20-30 มคก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 1 มก.)4, 5, 74 หรือ 1-5 มก./ครัง้ ใน
ผู้ใหญ่4, 5, 67 ทางหลอดเลือดด า โดยฉีดช้าๆในเวลา 5 นาที และตอ่ด้วยการให้ยาทางหลอดเลือดด าอยา่งตอ่เน่ือง 
5-15 มคก./นาที4, 5, 74 ปรับขนาดยาตามอาการของผู้ ป่วย 
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5.2 Atropine เป็นยาต้านฤทธ์ิการท างานของระบบประสาท parasympathetic ดงันัน้จงึมีฤทธ์ิชว่ยเพิ่ม
อตัราการเต้นของหวัใจ 

ขนาดยา 0.02 มก./กก./ครัง้ในเดก็ (ขนาดต ่าสดุ 0.1 มก.และขนาดสงูสดุไม่เกิน 0.5 มก.)80 ให้ซ า้ได้ 1 
ครัง้ หรือขนาด 0.5 มก./ครัง้ ในผู้ใหญ่ ทางหลอดเลือดด า ให้ซ า้ได้ทกุ 3-5 นาที ขนาดสงูสดุรวมไม่เกิน 3 มก.ใน
ผู้ใหญ่81 

นอกจากการรักษาด้วยยาข้างต้นแล้ว ความส าเร็จในการรักษาให้ได้ผลดีจ าเป็นต้องอาศยัการรักษา
ประคบัประคองอื่นๆ ได้แก่ 

1. การให้ออกซเิจน เพื่อแก้ไขภาวะขาดออกซเิจน ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีอาการหอบหายใจล าบากและ
ความดนัโลหิตต ่า พร้อมทัง้แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด ซึง่มีผลตอ่การออกฤทธ์ิของยาท่ีใช้ในการรักษาภาวะ 
anaphylaxis โดยเฉพาะ epinephrine จะออกฤทธ์ิได้ไมดี่3-6 

2. การจัดท่าผู้ป่วย ควรให้ผู้ ป่วยนอนหงาย อาจยกขาสงูประมาณ 15 องศา (Trendelenburg 
position) แตค่วรระวงัการยกขาสงูในผู้ ป่วยท่ีมีอาการแสดงทางระบบทางเดนิหายใจหรือมีอาการอาเจียน3-6 

ผู้ เสียชีวิตหรือมีอาการช็อคแบบรวดเร็ว มกัเกิดขึน้ขณะเปลี่ยนท่าผู้ ป่วยจากนอนเป็นนัง่หรือยืน82 ดงันัน้เมื่อผู้ ป่วย
เร่ิมเกิดอาการของ anaphylaxis จงึไมค่วรแนะน าให้ผู้ ป่วยเปลี่ยนท่าทางเร็วๆ หรือยืนขึน้ 

3. การให้สารน า้ ขณะท่ีเกิดภาวะ anaphylaxis ผนงัหลอดเลือดจะมีการเพิ่ม permeability ท าให้มี
การร่ัวซมึของสารน า้ออกนอกหลอดเลือดได้มาก  

ผู้ ป่วยท่ีมีความดนัโลหิตต ่า หลงัจากให้ epinephrine แล้วต้องรีบให้สารน า้ทางหลอดเลือดด าทนัที โดย
ชนิดของสารน า้ท่ีให้ควรเป็น crystalloid  เช่น saline 10-20 มล./กก. ภายใน 5-10 นาที3, 66, 67, 73, 80, 81 หลงัจาก
นัน้ปรับอตัราความเร็วของการให้สารน า้ตามความดนัโลหิตของผู้ ป่วย ในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะหวัใจวายหรือไตวายควร
ระวงัการให้สารน า้อยา่งรวดเร็ว  

4. Vasopressor agents ในกรณีท่ีผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis ร่วมกบัความดนัโลหิตต ่าซึง่ไม่
ตอบสนองตอ่การรักษาด้วย epinephrine และการให้สารน า้ทางหลอดเลือดด า ควรพิจารณาให้ dopamine 2-
20 มคก./กก./นาที4 ปรับตามระดบัความดนัโลหิตของผู้ ป่วยเพ่ือรักษาระดบัความดนัโลหิต systolic ในผู้ใหญ่ให้
สงูกวา่ 90 mmHg4 หรือความดนัโลหิต systolic ในเดก็ตามอายุ4 ดงันี ้

มากกวา่ 60 mmHg ในเดก็อาย ุ0-28 วนั 
มากกว่า 70 mmHg ในเดก็อาย ุ1 เดือน-1 ปี 

 มากกว่า 70 mmHg + (2 x อายเุป็นปี) ในเดก็อาย ุ1–10 ปี 
 มากกว่า 90 mmHg ในเดก็อาย ุ11-17 ปี 
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ตารางที่ 4 ขนาดของยาและสารน า้ที่ใช้ในการรักษาภาวะ anaphylaxis 

ยาหรือสารน า้ ขนาดและวธีิการให้ ข้อเสนอแนะ คุณภาพหลักฐาน ระดับค าแนะน า 

Epinephrine (1:1000) - 0.01 มก./กก. หรือ 0.01 มล./กก. IM (ขนาดสงูสดุ 0.3 มล. 
ในเดก็ หรือ 0.2-0.5 มล. ในผู้ใหญ่ หากมีน า้หนกัตวัอยูใ่น
เกณฑ์ปกตหิรือคนท้อง ควรพิจารณาให้ขนาด 0.3 มล.) 

- 0.1 มคก./กก./นาที IV drip ในเดก็ หรือ 1-4 มคก./นาที      
IV drip ในผู้ใหญ่ 

- 0.01 มก./กก.ในเดก็ เจือจางด้วย saline เป็น 10 เท่า IV 
bolus หรือ 1 มก.IV bolus ในผู้ใหญ่ 

- ควรให้ทนัทีเม่ือมีอาการและให้
ซ า้ได้ทกุ 5-15 นาที 

 
- ให้ในกรณีท่ีไม่ตอบสนองตอ่การ
ให้ยา epinephrine ฉีดเข้ากล้าม 

- ให้ในกรณี cardiac arrest 

A1 
 

A1 
 

A1 

++ 
 

++ 
 

++ 

Antihistamines 
Diphenhydramine - 1 มก./กก./ครัง้ IV ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) หรือ 

25-50 มก. IV ในผู้ใหญ่ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง 

 A1 + 

Chlorpheniramine  - 0.25 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 2.5-5 มก.) ใน
เด็ก หรือ 10 มก. ในผู้ใหญ่ IV/IM โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง 

 A1 + 

Ranitidine - 1 มก./กก./ครัง้ IV (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) ในเดก็ หรือ   
50 มก. IV ในผู้ใหญ่ โดยให้ทกุ 8 ชัว่โมง 

 A1 + 

Cimetidine - 4 มก./กก./ครัง้ IV โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง - ควรให้ช้าๆ เพราะอาจท าให้
ความดนัโลหิตต ่าได้  

A1 + 
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ยาหรือสารน า้ ขนาดและวธีิการให้ ข้อเสนอแนะ คุณภาพหลักฐาน ระดับค าแนะน า 

Corticosteroids 

Methylprednisolone  - 1-2 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 มก.) ในเดก็ 
หรือ 50 - 100 มก. IV/IM ในผู้ใหญ่ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง 

พิจารณาให้ในผู้ ป่วยดงัตอ่ไปนี ้ 
- ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis 
รุนแรง  

- ผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิโรคหืด  
- ผู้ ป่วยท่ีเคยได้รับ systemic 

glucocorticoid 

A1 +/- 

Hydrocortisone - 4-8 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 100 มก.) ใน
เด็ก หรือ 200 มก. IV/IM ในผู้ใหญ่ โดยให้ทกุ 6 ชัว่โมง 

A1 +/- 

Prednisolone - 1-2 มก./กก./วนั PO (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 40 มก.ตอ่วนั      
ในเดก็ หรือ 30-50 มก.ตอ่วนั ในผู้ใหญ่) โดยแบง่ให้ 2-3 ครัง้
ตอ่วนั 

 A1 +/- 

Dexamethasone - 0.6 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 16 มก.) โดยให้
วนัละครัง้  

พิจารณาให้ในกรณีท่ีไม่มียา 
methylprednisolone และ 
hydrocortisone 

A1 +/- 

Bronchodilator drugs 

Aerosolized  
2-agonist  

- salbutamol solution (5 มก./1 มล.) 0.03 มล./กก./ครัง้      
พน่ผา่น nebulizer (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 5 มก./ครัง้) 

- salbutamol nebule (2.5 มก./2.5 มล.) 1-2 nebules/ครัง้    
พน่ผา่น nebulizer (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 2 nebules) 

พิจารณาให้ยาในกรณีท่ีผู้ ป่วยยงัมี
อาการไอ หอบ จากการหดเกร็ง
ของหลอดลม ภายหลังได้รับยา 
epinephrine 

C1 + 
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ยาหรือสารน า้ ขนาดและวธีิการให้ ข้อเสนอแนะ คุณภาพหลักฐาน ระดับค าแนะน า 

Volume expanders 
Crystalloids (NSS 
หรือ Ringer’s lactate) 

 
- 10-20 มล./กก. IV loading ภายใน 5-10 นาที 

 
ปรับอตัราความเร็วของการให้สาร
น า้ตามความดนัโลหิตของผู้ ป่วย 

D1 + 

Vasopressors 

Dopamine - 2-20 มคก./กก./นาที IV drip ปรับตามระดบัความดนัโลหิตของ
ผู้ ป่วยเพ่ือรักษาระดบัความดนั
โลหิตให้สงูกวา่ 90 mmHg 

D1 + 

ยาที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับ -blocker 

Atropine - 0.02 มก./กก./ครัง้ IV ในเดก็ (ขนาดต ่าสดุ 0.1 มก.และ
ขนาดสงูสดุไมเ่กิน 0.5 มก.) ให้ซ า้ได้ 1 ครัง้  

- 0.5 มก./ครัง้ IV ในผู้ใหญ่ ให้ซ า้ได้ทกุ 3-5 นาที (ขนาดสงูสดุ
รวมไมเ่กิน 3 มก.ในผู้ใหญ่)  

  D1 + 

Glucagon 
(ในสถานท่ีท่ีมียา) 

- 20-30 มคก./กก./ครัง้ IV (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 1 มก.) ในเดก็ 
หรือ 1-5 มก./ครัง้ IV ในผู้ใหญ่ โดยฉีดช้าๆ ในเวลา 5 นาที 
และตอ่ด้วยการให้ยา 5-15 มคก./นาที IV drip 

- อาจใช้ร่วมกบั atropine ในการ
รักษา  bradycardia 

- ปรับขนาดยาตามอาการของ
ผู้ ป่วย 

D1 + 

  หมายเหต:ุ  IM=ฉีดยาเข้ากล้ามเนือ้  IV=ฉีดยาเข้าเส้นเลือด PO=การให้ยาโดยวธีิรับประทาน 
       เด็ก หมายถึง เดก็ก่อนเข้าวยั puberty ท่ีมีน า้หนกัตวัน้อยกวา่ 35-40 กก.6 
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เกณฑ์ในการรับผู้ป่วยไว้รักษาตวัในโรงพยาบาล 
 เน่ืองจากผู้ ป่วยภาวะ anaphylaxis อาจเกิดอาการซ า้ได้ภายหลงัจากท่ีอาการดีขึน้แล้ว ซึง่เรียกวา่ 
“biphasic anaphylaxis” ดงันัน้แพทย์ผู้ดแูลควรสงัเกตอาการผู้ ป่วยภาวะ anaphylaxis อยา่งน้อย 4-8 ชัว่โมง
ก่อนพจิารณาให้กลบับ้าน และควรพิจารณารับผู้ ป่วยไว้รักษาตวัในโรงพยาบาล ในกรณีดงัตอ่ไปนี ้3, 6, 67, 74 

1. ผู้ ป่วยภาวะ anaphylaxis ท่ีมีอาการรุนแรง (severe anaphylaxis) หรือ protracted anaphylaxis 
เช่น ผู้ ป่วยท่ีได้รับ epinephrine มากกวา่ 1 dose ผู้ ป่วยท่ีได้รับสารน า้เพ่ือแก้ไขภาวะความดนัโลหิตต ่า ผู้ ป่วยท่ี
ไม่ตอบสนองตอ่การรักษา ผู้ ป่วยท่ีมีอาการทางระบบหายใจรุนแรง 

2. ผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิ severe/protracted anaphylaxis มาก่อน 
3. ผู้ ป่วยท่ีมีโรคอ่ืนร่วม เช่น โรคหืด โรคหวัใจเต้นผิดจงัหวะ ผู้ ป่วยท่ีใช้ยาในกลุม่ beta blocker  
4. ผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาในการสงัเกตอาการตนเอง เช่น อยูค่นเดียว หรือท่ีพกัอยูไ่กลจากโรงพยาบาล 

 
แนวทางการรักษาในระยะยาวและป้องกันการเป็นซ า้ (Long term management and prevention)3, 6, 83 

1. ให้ความรู้เก่ียวกบัภาวะ anaphylaxis การหลีกเลี่ยงสิง่ท่ีผู้ ป่วยแพ้ และสอนการปฏิบตัิตวัเมื่อเกิด
อาการแก่ผู้ ป่วย (anaphylaxis emergency action plan) 

2. บตัรประจ าตวัผู้ ป่วยท่ีบอกถงึโรคและการรักษาเบือ้งต้น 
3. ให้ผู้ ป่วยพกยาฉีด epinephrine ติดตวัตลอดเวลา และได้รับการสอนแสดงวิธีการใช้ท่ีถกูต้อง โดย

พิจารณาให้ epinephrine แบบพกแก่ผู้ ป่วย3 ดงัตอ่ไปนี ้

1) ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ anaphylaxis ทกุราย 
2) ผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิแพ้พิษแมลงตระกลู Hymenoptera ได้แก่ ผึง้ ตอ่ แตน และมดมีพิษ โดย

พิจารณาให้ในผู้ ป่วยท่ีมีอาการแพ้แบบรุนแรงในระบบใดระบบหนึง่ เช่น ลมพิษทัว่ตวั อาการหอบหืด หรือหมดสติ 
เป็นต้น 

 ในปัจจบุนัยาฉีด epinephrine แบบพก มี 2 ชนิด คือ 

1) Epinephrine auto-injector เป็นยา epinephrine แบบพกชนิดส าเร็จรูปพร้อมใช้งาน มี 2 ขนาด 
คือ ขนาด 0.15 มก. ส าหรับเด็กท่ีมีน า้หนกัตวัน้อยกวา่ 25 กก.3, 10, 66 และ ขนาด 0.3 มก. ส าหรับเด็กท่ีมีน า้หนกั
ตวั 25-30 กก.ขึน้ไป3, 10 สว่นผู้ใหญ่แนะน าให้ใช้ขนาด 0.3 มก. ในกรณีผู้ ป่วยมีน า้หนกัตวัมากกว่าปกติ แนะน าให้
พก epinephrine auto-injector 0.3 มก. จ านวนมากกวา่ 1 อนัขึน้ไป เน่ืองจากหากมีอาการแพ้รุนแรง อาจ
จ าเป็นต้องได้รับ epinephrine 0.3 มก. มากกวา่ 1 dose 

2) Epinephrine prefilled syringe เป็นยา epinephrine แบบพกชนิดถกูเตรียมขึน้ โดยใช้ syringe 
ขนาด 1 มล. ดดูยา epinephrine ตามขนาดน า้หนกัตวัของผู้ ป่วยและใช้เข็มขนาด 25-27 ยาว 1 นิว้ ใสเ่ก็บไว้ใน
กลอ่งทบึแสงพร้อมบตัรแจ้งช่ือผู้ ป่วย ช่ือยาและวิธีการใช้ ยาชนิดนีจ้ะมีอายกุารเก็บรักษาไว้ไม่เกิน 3 เดือน84 
ดงันัน้ผู้ ป่วยควรน ายาเดิมมาเปลี่ยนทกุ 3 เดือน 
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4. ให้ผู้ ป่วยพกยาใช้ฉกุเฉินกรณีเกิด anaphylaxis เช่น non-sedating H1-antihistamine, 
prednisolone ยาขยายหลอดลม และยาอ่ืนๆ ท่ีแพทย์เห็นสมควร 

5. ผู้ ป่วยท่ีเกิดภาวะ anaphylaxis จากการแพ้พิษแมลงตระกลู Hymenoptera ได้แก่ ผึง้ ตอ่ แตน และ
มดมีพิษ ควรแนะน าให้ไปพบแพทย์เฉพาะทางและพิจารณาการฉีดวคัซีนภมูิแพ้ (allergen immunotherapy) 
เพื่อปอ้งกนัการเกิดภาวะ anaphylaxis ซ า้หลงัถกูแมลงตอ่ยครัง้ตอ่ไป 

6. หลีกเลี่ยงการใช้ยาเหลา่นีใ้นผู้ ท่ีมีประวตัิ anaphylaxis 

 - Beta-adrenergic blocker 
 - Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI) 

- Tricyclic antidepressants 
7. ผู้ ท่ีแพ้สารทบึรังสี ควรประเมินตามความรุนแรงของ anaphylaxis9 หากไมรุ่นแรง ไม่มีความเสี่ยง

เสียชีวิต และตอบสนองดีตอ่การให้ยารักษาเบือ้งต้น  ถ้าจ าเป็นต้องใช้สารทบึรังสีอีก ควรเลือกใช้สารทบึรังสีท่ีมี 
osmolality ต ่าลง ร่วมกบัให้ยาปอ้งกนัตามตารางท่ี 54, 5, 85 

แตห่ากเป็น anaphylaxis รุนแรง เชน่ มีความดนัโลหิตต ่ามาก หรือภาวะหวัใจหยดุเต้น หรือมีความ
เสี่ยงตอ่การเสยีชีวิต ควรหลีกเลี่ยงการใช้สารทบึรังสีทัง้กลุม่ เน่ืองจากมีโอกาสท่ีจะแพ้แบบ IgE-mediated ซึง่มี
โอกาสแพ้ข้ามกนัในกลุม่ได้มากกวา่ร้อยละ 5056 จงึควรเปลี่ยนไปใช้การตรวจวิธีอ่ืน หรือตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์โดยไม่ฉีดสารทบึรังสี และปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อทดสอบยืนยนัการแพ้ยา หรือพิจารณาหายาใช้
แทน86 
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ตารางที่ 5 การให้ยาป้องกันในผู้ป่วยที่แพ้สารทบึรังสี4, 5, 85 

ระยะเวลาก่อนท าหตัถการ ยา ขนาดยา 

13 ช่ัวโมง Prednisolone  
หรือ  
Hydrocortisone 

- 1 มก./กก./ครัง้ PO (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 40 
มก. ในเดก็ หรือ 50 มก. ในผู้ใหญ่) 
- 4-8 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 
100 มก.) ในเดก็ หรือ 200 มก. IV/IM ในผู้ใหญ่  

7 ช่ัวโมง Prednisolone 
หรือ 
Hydrocortisone 

- 1 มก./กก./ครัง้ PO (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 40 
มก. ในเดก็ หรือ 50 มก. ในผู้ใหญ่) 
- 4-8 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 
100 มก.) ในเดก็ หรือ 200 มก. IV/IM ในผู้ใหญ่ 

1 ช่ัวโมง Prednisolone 
หรือ 
Hydrocortisone 

- 1 มก./กก./ครัง้ PO (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 40 
มก. ในเดก็ หรือ 50 มก. ในผู้ใหญ่) 
- 4-8 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 
100 มก.) ในเดก็ หรือ 200 มก. IV/IM ในผู้ใหญ่ 

Diphenhydramine  
หรือ 
Chlorpheniramine 

- 1 มก./กก./ครัง้ IV ในเดก็ (ขนาดสงูสดุไมเ่กิน 
50 มก.) หรือ 25-50 มก. IV ในผู้ใหญ่  
- 0.25 มก./กก./ครัง้ IV/IM (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 
2.5-5 มก.) ในเดก็ หรือ 10 มก. ในผู้ใหญ่ IV/IM  

Ranitidine 
 

- 1 มก./กก./ครัง้ IV (ขนาดสงูสดุไม่เกิน 50 
มก.) ในเดก็ หรือ 50 มก. IV ในผู้ใหญ่  

หมายเหต:ุ  IM=ฉีดยาเข้ากล้ามเนือ้ IV=ฉีดยาเข้าเส้นเลือด PO=การให้ยาโดยวธีิรับประทาน 
      เดก็ หมายถึง เดก็ก่อนเข้าวยั puberty ท่ีมีน า้หนกัตวัน้อยกว่า 35-40 กก.6 
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เกณฑ์การส่งต่อ (Referral criteria)  
เน่ืองจากภาวะ anaphylaxis เป็นภาวะท่ีรุนแรงเกิดอนัตรายถึงแก่ชีวิตได้ จงึควรพิจารณาปรึกษาแพทย์

ผู้ เช่ียวชาญเฉพาะทาง (ในกรณีท่ีสามารถกระท าได้) เพื่อให้ผู้ ป่วยได้รับการวินิจฉยัท่ีถกูต้อง ได้รับการประเมนิ
และวางแผนรักษาท่ีเหมาะสมในระยะยาว โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกรณีดงัตอ่ไปนี ้87 

1. ไม่ทราบสาเหตหุรือการวินิจฉยัไมช่ดัเจน เพื่อให้ได้การวินิจฉยัและสาเหตท่ีุแนน่อน 
2. ผู้ ป่วยท่ีต้องการทราบรายละเอียดเชิงลกึเก่ียวกบัโรคนี ้เพื่อตอบค าถามท่ีผู้ ป่วยต้องการทราบ 
3. ผู้ ป่วยท่ีเกิด anaphylaxis ซ า้ เพื่อปรับการปอ้งกนั ดแูลและรักษาให้ดีและครอบคลมุขึน้ 
4. ภาวะ anaphylaxis จากการแพ้พิษแมลงตระกลู Hymenoptera ได้แก่ ผึง้ ตอ่ แตน และมดมีพิษ 
เพื่อพิจารณาท า venom immunotherapy 
5. ผู้ ป่วยท่ีมีอาการหนกัมาก เพื่อวางแผนปอ้งกนัและรักษาอยา่งรัดกมุ 
6. ภาวะ anaphylaxis ท่ีเกิดขึน้สมัพนัธ์กบัการออกก าลงักาย และ/หรืออาหารท่ีรับประทาน เพ่ือหา
สาเหตแุละหลีกเลี่ยง 
7. เกิดอาการขณะท างานหรือสงสยัวา่มีสาเหตจุากสารท่ีสมัผสัขณะท างาน เพื่อหาสาเหตแุละ
หลีกเลี่ยงโดยอาจจะต้องเปล่ียนหน้าท่ีของงาน 
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แผนภมิูที่ 1 การรักษาภาวะ Anaphylaxis เบือ้งต้นในสถานพยาบาล4, 74 

 

 

 

 

 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                  
 
       
 
    

           
 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมนิอาการเบือ้งต้นในเร่ือง airway, breathing, circulation 
ฉีด epinephrine (1:1000) 0.01 มล./กก. IM 

ขนาดสูงสุด คือ 0.3 มล.ในเดก็ และ 0.2-0.5 มล.ในผู้ใหญ่  
(หากน า้หนักตวัอยู่ในเกณฑ์ปกตหิรือคนท้อง ควรให้ขนาด 0.3 มล.) 

ให้ epinephrine ซ า้ได้อีก 1-2 ครัง้ทุก 5-15 นาท ี
และตามทีมฉุกเฉินของโรงพยาบาล 

   พจิารณาให้ : 
- H1 and H2 Antihistamines 
- Corticosteroids 

   ให้การรักษาต่อไปนีต้ามความจ าเป็น: 
- ออกซเิจน 
- สารน า้ 
- Inhaled bronchodilators 
- Glucagon (ถ้ามี)/ Atropine (กรณีผู้ป่วยได้ beta-

blocker) 
- Vasopressors         
- ใส่ท่อหายใจ 

  

 

อาการที่สงสัยว่าเป็น anaphylaxis 

     วนิิจฉัยตามเกณฑ์ในตารางที่ 3 

ใช่ 
 

ไม่ดีขึน้ 

ดีขึน้ 

พจิารณาสังเกตอาการอย่างน้อย 4-8 ชม.  
และรับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาลเม่ือมีข้อบ่งชี ้(หน้า 21)  

ให้ยา antihistamine (± prednisolone) 
รับประทานต่อที่บ้าน 3-5 วัน 

ให้ความรู้เร่ืองภาวะ anaphylaxis และสอนการใช้ epinephrine 

 

 กรณีมี Cardiopulmonary arrest: 
- CPR  
- Epinephrine ขนาดสูงเข้าหลอดเลือดด า  
- ให้สารน า้อย่างรวดเร็ว 
- Atropine กรณีมี bradycardia หรือ asystole  
- ย้ายเข้า ICU                           

ประเมนิการ 
ตอบสนอง 

 

พจิารณาส่งปรึกษาแพทย์
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง (หากท าได้) 

 

+ 
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