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Abstract 
 

The purpose of an article is to review 1) history, the main process, role and 
characteristics of good triage nurse in the triage of emergency patients and 2) the triage nursing 
skills for triage nurse on The Emergency Severity Index (ESI) Version 4Triage Algorithm. In some 
hospitals, The Australasian Triage Scale or The Canadian Triage and acuity scale or The 
Canadian Triage and Acuity Scale หรือ MOPH ED. Triage may classify the patients 

Main concept of the process in the triage of emergency patients were: 1) Patient arrival 
and “critical first look” 2) Screening for infectious diseases 3) Interviewing and assessing the 
presenting complaint and Vital signs  4) Making the triage decision and assign an acuity level 
5) Assigning the patient to an area based on acuity  6) Provide symptom relief for patients 
assigned to the waiting area  7) Re-assessing & Re-triage waiting area patients to make the 
screening system effective. In addition, the triage nursing skills: 1) Public Relations Skill 2) Interviewing 
Skill 3) Critical Thinking 4) Communication Skill. In addition, Prevent or reduce the incidence 
of risk in patients. Patients should be evaluated properly and treated promptly, without 
serious complications. 
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พยาบาลคัดแยกประเภทผู้ป่วย : จากกระบวนการหลักสู่การปฏิบตั ิ
 
 

             สรุัตน์  สุขสว่าง* 
 
 

      
บทคัดย่อ 

 
บทความน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวน 1) ประวัติความเป็นมา กระบวนการหลัก บทบาทและ

คุณลักษณะที่ดีของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย 2) ความรู้ ทักษะของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย รวมถึงการบันทึกข้อมูล
การคัดกรองผู้ป่วยบนแนวคิดตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index (ESI) Version 4 ซึ่ง
ในโรงพยาบาลบางแห่งอาจจะใช้หลักการคัดแยกประเภทผู้ป่วยของ The Australasian Triage Scale หรือ 
The Canadian Triage and Acuity Scale หรือ MOPH ED. Triage 

สาระสําคัญของกระบวนการหลักในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน คือ 1) ประเมินภาวะคุกคามชีวิตทันที
เมื่อผู้ป่วยมาถึง 2) ประเมินหาอาการของโรคติดต่อร้ายแรงที่กําหนดไว้  3) ซักถาม อาการสําคัญ การเจ็บป่วย/
บาดเจ็บ ประเมินร่างกายเฉพาะที่เก่ียวข้องและวัดสัญญาณชีพ 4) กําหนดระดับความรุนแรงและติด
เครื่องหมาย/สัญลักษณ์ 5) จัดส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามลําดับความรุนแรงที่กําหนดไว้  6) ดูแลให้การ
พยาบาลเบ้ืองต้นกับผู้ป่วยในพ้ืนที่รอตรวจ  7) ติดตามประเมินอาการผู้ป่วยซ้ําเพ่ือให้ระบบคัดกรองมี
ประสิทธิภาพ       สําหรับความรู้และทักษะของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย  ได้แก่  1) ทักษะการประชาสัมพันธ์ 
2) ทักษะการสัมภาษณ์ 3) การคิดเชิงวิพากษ์/ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ 4) ทักษะการสื่อสาร ทั้งน้ีเพ่ือ
ป้องกันหรือลดอุบัติการณ์เสี่ยงในผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงถึงแก่ชีวิต 

 
คําสําคญั: พยาบาลคัดแยก, ประเภทผู้ป่วย 
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บทนํา 
บทบาทหน้าที่หน่ึงของพยาบาลห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน คือบทบาทในหน้าที่พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 

(Triage nurse) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยที่มีภาวะคุกคามชีวิต หรือ มีภาวะฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องรีบทําการรักษาอย่าง
เร่งด่วน ได้รับการดูแลรักษาเป็นลําดับแรก และผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการไม่รุนแรง ได้รบัการดูแลอย่างทั่วถึงและ
เป็นไปตามลําดับความเร่งด่วนต่อไป โดยต้องสามารถรอรับการตรวจรักษาได้อย่างปลอดภัย ซึ่งระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยในปัจจุบัน จะจําแนกระดับความฉุกเฉินตามความเร่งด่วนในการเข้ารับการรักษา แบ่งเป็น 5 
ระดับ โดยอ้างอิงตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับ
ความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 ซึ่งกําหนดให้ใช้เกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยก
ระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน ตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index (ESI)Version 4 
หรือโรงพยาบาลบางแห่งอาจจะอ้างอิงหลักการคัดแยกประเภทผู้ป่วยของ The Australasian Triage Scale 
หรือ THE CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE หรือ MOPH ED TRIAGE ที่แบ่งระดับความฉุกเฉินตาม
ความเร่งด่วนในการเข้ารับการรักษาเป็น 5 ระดับ เช่นกัน (Porntip Wachiradilok et al., 2016) 

การที่โรงพยาบาลจะใช้แนวทางการคัดแยกแบบไหนก็ตาม พยาบาลที่ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 
(Triage nurse) ก็ยังคงเป็นผู้มีบทบาทสําคัญที่จะทําให้การคัดแยกประเภทผู้ป่วยน้ันๆถูกต้องมากท่ีสุด แต่สิ่ง
หน่ึงที่พบคือการถ่ายทอดความรู้ในการคัดแยกผู้ป่วย (Triage) มักจะถ่ายทอดในส่วนของระดับความรุนแรง
ต่างๆน้ันคืออะไร แบ่งอย่างไร โดยไม่มีการให้ความรู้หรือฝึกทักษะที่จําเป็นที่ต้องใช้ในการ Triage หรือ 
กระบวนการในการทํา Triage ซึ่งถือว่าเป็นองค์ประกอบสําคัญที่จะทําให้การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินมี
ประสิทธิภาพมากที่สุดและเกิดปัญหาน้อยที่สุด เพราะพยาบาลผู้ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันนอกจาก
จะต้องมีความรู้ในแนวทางการคัดแยกที่ใช้แล้ว ยังต้องมีทักษะที่จําเป็นต่างๆ เช่นทักษะการสื่อสาร ทักษะการ
สัมภาษณ์ รวมถึงต้องมีความอดทนสูงด้วย เป็นต้น นอกเหนือจากการระบุเพียงประสบการณ์ทํางานว่าต้องมี
มากกว่า 1 ปีขึ้นไปเท่าน้ัน   

ปัจจุบันพยาบาลห้องฉุกเฉินเป็นผู้ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินถึง ร้อยละ 98.3 ซึ่งจะเป็นอัตรากําลัง
ที่ใช้ร่วมกับอัตรากําลังปกติ ซึ่งไม่เพียงพอต่อภาระงานที่เพ่ิมมากข้ึนในห้องฉุกเฉินทําให้บางโรงพยาบาลมีการ
คัดแยกได้เป็นบางช่วงเวลาและพบว่าการอบรมพัฒนาความรู้ให้กับบุคลากรคนใหม่ที่ใช้วิธี“พ่ีสอนน้อง” ทําให้
มีโอกาสเกิดความผิดพลาดในการคัดแยกได้ และโอกาสเกิดความผิดพลาดมักจะพบสูงขึ้นในช่วงที่มีผู้ป่วยเข้า
มารับบริการมาก (Porntip Wachiradilok et al., 2016)  โดยเฉพาะพยาบาลที่ทํางานในโรงพยาบาลชุมชน
ต่างมีข้อจํากัดทั้งบุคลากร ทรัพยากร และสถานที่ และความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับทักษะที่จําเป็นสําหรับ
พยาบาลที่ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วย รวมถึงกระบวนการหลักสําคัญในการคัดแยกผู้ป่วย ซึ่งพบว่าพยาบาลที่ทํา
หน้าที่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่จะเป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการทํางานต้ังแต่ 6 เดือน ขึ้นไปสลับ
สับเปลี่ยนมาทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วย และจะได้รับความรู้จากตัวแทนที่ไปอบรมเร่ืองการ Triage ในระดับ
จังหวัดแล้วกลับมาถ่ายทอดต่อให้พยาบาลที่ทําหน้าที่ดังกล่าว  โดยเน้ือหาจะเน้นเฉพาะในส่วนของเครื่องมือที่
ใช้คัดแยกระดับผู้ป่วยโดยที่มีไม่ได้มีการให้ความรู้หรือทักษะด้านอ่ืนที่จําเป็นในการปฏิบัติงาน (Surat 
Sukswang, 2018) ซึ่งคุณสมบัติของผู้ที่ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันมีหลายข้อ แต่ทักษะที่ควรต้องมีคือ
ความสามารถในการส่ือสารที่ดีและความสามารถในการประสานงานติดต่อกับแผนกต่างๆได้ดี (Rattapong  
Burivong et al., 2018)  จากสภาพปัญหาดังกล่าวทําให้ผู้เขียนเล็งเห็นความสําคัญของพยาบาลที่ทําหน้าที่คัด
แยกผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triage nurse) โดยเฉพาะพยาบาลที่ทํางานในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีข้อจํากัดทั้งบุคลากร 
ทรัพยากรและสถานที่ ว่าต้องได้รับความรู้ ความเข้าใจและรู้จักกระบวนการหลักในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 
รวมถึงได้รับการเ รียนรู้ทักษะในเ ร่ืองการประชาสัมพันธ์  (Public Relations Skill)  การสัมภาษณ์  
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(Interviewing Skill)  การคิดเชิงวิพากษ์/ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical Thinking)  และการสื่อสาร 
(Communication Skill) เพ่ือให้ระบบคัดกรองมีประสิทธิภาพ ป้องกันหรือลดอุบัติการณ์เสี่ยงในผู้ป่วย 
สามารถประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างเหมาะสมถูกต้องและให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงถึงแก่ชีวิต 
 
วัตถุประสงค์ (Objective) 

1.เพ่ือทบทวนประวัติความเป็นมา กระบวนการหลัก บทบาทและคุณลักษณะที่ดีของพยาบาลคัดแยก 
ผู้ป่วย  

2.เพ่ือทบทวนความรู้ ทักษะของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย รวมถึงการบันทึกข้อมูลของการคัดกรองผู้ป่วย  
 
สาระสาํคญัของการเปน็พยาบาลคัดแยก 

การเป็นพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลที่ทําหน้าที่คัดแยกควรทราบประกอบด้วย  ประวัติและ
ความเป็นมาของการคัดแยกผู้ป่วย  กระบวนการหลักของการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลห้องฉุกเฉิน บทบาท
ของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย  คุณลักษณะที่ดีของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย ความรู้และทักษะสําหรับพยาบาลที่ทํา
หน้าที่คัดแยกผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลของการคัดกรอง โดยมีรายละเอียด ดังน้ี   

1. ประวัติและความเป็นมาของการคัดแยกผู้ป่วย  
การคัดแยกผู้ป่วย (Triage) มาจากภาษาฝรั่งเศส ตรงกับภาษาอังกฤษว่า sort แปลว่า การคัดแยก

จัดเป็นหมวดหมู่เป็นการคัดแยก (triage) มีหลักฐานปรากฏต้ังแต่สมัยพระเจ้านโปเลียน ที่มีการคัดแยกทหารที่
บาดเจ็บในสนามรบโดยมีจุดมุ่งหมายที่จะรักษาทหารที่บาดเจ็บเล็กน้อยก่อน เพ่ือให้ ทหารเหล่าน้ันสามารถ
กลับคืนสู่สนามรบได้ในเวลาอันรวดเร็ว โดยที่ไม่เสียเวลาและทรัพยากรท่ีมีอยู่จํากัด ไปใช้ในการรักษาทหารที่
จะเสียชีวิตหรือมีอาการหนักมากเกินกว่าจะรักษาได้ในเวลาอันรวดเร็ว ซึ่งเป็นที่มาของการใช้หลักการของการ
คัดกรองเพ่ือการบริหารทรัพยากรในการรักษาพยาบาลในช่วงที่มีวินาศภัยหรืออุบัติภัยหมู่ ต่อมาจากการ
เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน ทําให้มีระยะเวลาในการรอคอยรับบริการนานขึ้นและในจํานวน
ผู้ที่มารับบริการที่เพ่ิมขึ้นน้ัน มีทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินปะปนกันเป็นจํานวนมาก ทําให้ผู้ป่วยที่มีอาการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินจริงได้รับการช่วยเหลือล่าช้า จึงมีการระบบ Triage เข้ามาเพ่ือคัดแยกผู้ป่วยว่าผู้ป่วยรายใดที่
ควรได้รับ การรักษาเร่งด่วนและผู้ป่วยรายใดที่สามารถรอคอยได้อย่างปลอดภัย  ซึ่งต่างจากการใช้การคัดกรอง
ในสนามรบและในกรณีของภัยพิบัติ  และในประเทศไทยกองการพยาบาลได้มีการนําระบบการคัดแยกผู้ป่วย 
3 ระดับ มาให้กับพยาบาลห้องฉุกเฉินใช้ในการคัดแยกผู้ป่วย โดยแบ่งเป็น Emergency , Urgency และ Non-
Urgency และต่อมาในปีเดียวกัน สํานักการพยาบาลได้นําระบบการคัดแยกผู้ป่วย 4 ระดับ มาใช้ โดยแบ่งเป็น 
Emergency , Urgency Acute illness และ Non- Acute illness เพ่ือให้งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน กลุ่มการ
พยาบาลของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขใช้เพ่ือคํานวณภาระงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน (Nursing Division,2545) แต่ในการทํางานจริง ยังคงใช้การคัดแยกเป็น 3 ระดับเช่นเดิม และต่อมา
หลายๆโรงพยาบาลได้เริ่มนําระบบTriage 5 ระดับเข้ามาใช้ โดยบางแห่งยึดแนวทางการคัดแยกของ 
Emergency Severity Index (ESI) Version 4 หรือบางแห่งอาจจะอ้างอิงหลักการคัดแยกประเภทผู้ป่วยของ 
The Australasian Triage Scale หรื อ  THE CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE จนถึ ง ปี  2554 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้เผยแพร่ความรู้ เรื่องเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยตาม Emergency 
Severity Index (ESI) Version 4 แบ่งระดับความฉุกเฉินออกเป็น 5 ระดับ คือ resuscitation (สีแดง ) 
emergent (สีชมพูหรือสีส้ม) urgent (สีเหลือง) semi-urgent (สีเขียว)และnon-urgent (สีขาว) (The 
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National Institute for Emergency Medicine, 2012)  ซึ่งเป็นแนวทางที่ โรงพยาบาลในประเทศไทย
นํามาใช้จนถึงปัจจุบัน  

การคัดแยกเป็นกระบวนการใช้การคิดเชิงวิพากษ์ตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนดไว้ โดยพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณ์ เป็นผู้ประเมินผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว เมื่อผู้ป่วยมาถึงแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เพ่ือ 1) 
ประเมินและกําหนดความรุนแรงของปัญหาที่พบ 2) จัดลําดับผู้ป่วยเข้าสู่หมวดหมู่ของการคัดแยก 3) นําส่งไป
ยังจุดบริการการรักษาที่เหมาะสม  4) การจัดสรรทรัพยากรในการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมให้มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล  สิ่งสําคัญคือต้องจําไว้ว่า triage เป็นกระบวนการ ไม่ใช่แค่ตัวเลขที่บอกว่าผู้ป่วยอยู่ในระดับใด 
โดยที่กระบวนการน้ัน เก่ียวข้องกับคน การสื่อสารและทรัพยากร ซึ่งรวบรวมข้อมูลจากสิ่งตรวจพบและประวัติ
ที่ได้จากผู้ป่วย มาจัดการตัดสินใจที่ต้องเลือกว่าจําเป็นต้องรักษาพยาบาลผู้ป่วยคนไหนเป็นอันดับแรก ตาม
แนวทางการจัดลําดับความสําคัญที่ได้กําหนดไว้แล้ว โดยระดับความรุนแรงของผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากจะ
ตรวจพบและได้รับการรักษาพยาบาลก่อน เพ่ือลดความเสี่ยงที่จะทําให้ผู้ป่วยน้ันแย่ลงและในขณะเดียวกัน
ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงน้อยกว่า ที่รอรับการตรวจรักษาน้ัน จะต้องได้รับการติดตามประเมินอาการผู้ป่วย
ซ้ํา (Re-assessment &Re-triage) เพ่ือให้สามารถรอรับการตรวจรักษาได้อย่างปลอดภัย ซึ่งประโยชน์ของการ
คัดแยกผู้ป่วย (Triage) น้ัน มีหลายประการ เช่น เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยหนักหรือผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจะได้รับ
การดูแลตามลําดับความสําคัญ  เป็นการกําหนดความรุนแรงและคาดการณ์ทรัพยากรท่ีจําเป็นต้องใช้  เป็นการ
คาดการณ์ระยะเวลาที่ผู้ป่วยสามารถรอได้อย่างปลอดภัย  ช่วยในการใช้ประโยชน์ของพ้ืนที่และทรัพยากร
อย่างมีประสิทธิภาพ  ช่วยในการดูแลเฝ้าระวังผู้ป่วย รวมถึงการปรับปรุงการสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ให้
ดีขึ้น เพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ  

2. กระบวนการหลักของการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
จากการศึกษาแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยของ Emergency Severity Index (ESI) Version 4 และ

การคัดแยกประเภทผู้ป่วยของ The Canadian Triage and Acuity Scale Version 2.5 ที่มีการแบ่งระดับ
ความฉุกเฉินเป็น 5 ระดับ และมีวิธีการคัดแยกที่คล้ายคลึงกัน โดยเน้นการคัดกรองผู้ป่วยหนักหรือมีความเสี่ยง
ที่ต้องการดูแลเร่งด่วนและเน้นความลื่นไหลในการทํางานเพ่ือลดความแออัดในห้องฉุกเฉินโดยพิจารณาจาก
ทรัพยากรท่ีต้องใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย  โดยสามารถนําเสนอเป็นแผนภาพ  ดังน้ี 
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ภาพท่ี 1 กระบวนการการคดักรองของพยาบาลห้องฉุกเฉิน 

ที่มา: ประยุกต์จากแนวคิดการคัดแยกผูป้่วยของ The Canadian Triage and Acuity Scale 
และ Emergency Severity Index (ESI):A Triage tool for Emergency Department  Care Version 4 
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จากกระบวนการหลักของการคัดแยกผู้ป่วย (The Process of Triage)  ตามแผนภาพที่ 1  สามารถ
สรุปออกมาเป็นกระบวนการหลักในการคัดแยกผู้ป่วย(The Process of Triage)  ทีส่ําคัญประกอบด้วย
ขั้นตอนการปฏิบัติ 7 ขั้นตอนดังน้ี 

     2.1 ประเมินภาวะคุกคามชีวิตทันที เม่ือผู้ป่วยมาถึง (Patient arrival and “critical first 
look”) การเข้าถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินน้ัน ในปัจจุบันอาจจะแบ่งได้ 2 วิธี คือ มาโดยรถEMS 
และมาเองโดยวิธีต่างๆ(walk-ins) ซึ่งทั้ง 2 ช่องทาง อาจจะช่วยในการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน/เร่งด่วนของ
ผู้ป่วยได้ในระดับหน่ึง โดยที่ผู้ป่วยที่มาโดยรถEMS น้ัน จะถูกคัดแยกความรุนแรงมาแล้วเบ้ืองต้นซึ่งอาจจะข้าม
ความรุนแรงระดับ 4 หรือ 5 ก็ได้ แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มาเองน้ัน มีโอกาสท่ีจะพบความรุนแรงได้ทุกระดับ แต่ไม่
ว่าผู้ป่วยจะมาโรงพยาบาลด้วยวิธีใด เมื่อผู้ป่วยมาถึงบริเวณจุดTriage สิ่งแรกที่พยาบาลTriage ต้องทําทันทีคือ 
ประเมินลักษณะทางกายภาพ เพ่ือประเมินภาวะคุกคามชีวิต “critical first look”อย่างรวดเร็วภายในเวลา 3-
5 วินาที โดยสิ่งที่ต้องประเมิน ได้แก่ 
   A: Airway ด้านทางเดินหายใจ เช่นการบาดเจ็บทางเดินหายใจ ทางเดินหายใจอุดก้ัน  
   B: Breathing ด้านการหายใจ เช่น ไม่หายใจ หายใจเฮือก หายใจหอบเหน่ือยรุนแรง 
   C: Circuration ด้านระบบไหลเวียนเลือด เช่น เขียว ซีด เย็น เหง่ือซึม ตัวเปียก 
   D: Disability (neurological) ด้านระบบประสาท เช่น ซึม หมดสติไม่รู้สึกตัว สับสน กระสับกระส่าย 

ซึ่งถ้าพบภาวะคุกคามชีวิต ได้แก่ ผู้ป่วยทุกรายที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น หยุดหายใจหรือมีภาวะหายใจ
ลําบากรุนแรง ช็อก หรือหมดสติ พยาบาลTriage ต้องส่งผู้ป่วยเข้าในไปในห้องER เพ่ือทําการช่วยชีวิตทันที  
ซึ่งในผู้ป่วยระดับ 1 และ 2 ไม่จําเป็นต้องวัดสัญญาณชีพอย่างครบถ้วนในทันทีที่ผู้ป่วยมาถึง อาจมีเพียงแค่
ประวัติเท่าที่จําเป็นเท่าน้ัน แต่ภายหลังจากส่งเข้ารับการตรวจรักษาและให้การช่วยเหลือแล้ว จึงทําการวัดและ
ลงบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพ ประวัติต่างๆเพ่ิมเติม ให้ครบถ้วนตามมาตรฐานที่หน่วยงานกําหนด  

      2.2 ประเมินหาอาการของโรคติดต่อร้ายแรงที่ กําหนดไว้ (Screening for infectious 
diseases) ข้อน้ีเป็นประเด็นที่ต้องให้ความสําคัญประเด็นหน่ึง แต่พยาบาลTriage มักจะละเลยไม่ได้ปฏิบัติ 
หรือนึกถึง ทําให้พบว่ามีผู้ป่วยโรคติดต่อเข้าไปในพื้นที่รักษาพยาบาลก่อนที่จะทราบกันในภายหลัง ทําให้ใช้
อุปกรณ์ป้องกันล่าช้าหรือบางคร้ังรุนแรงจนถึงต้องปิดพ้ืนที่ให้บริการไป ดังเช่น เหตุการณ์ระบาดของโรค 
Middle East Respiratory syndrome (MERS)ในประเทศเกาหลีใต้ ที่ต้องปิดโรงพยาบาลเน่ืองจากมีการ
ระบาดเกิดขึ้นกับเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยและญาติ สาเหตุจากผู้ป่วยรายแรกที่เข้ารักษาในห้องฉุกเฉินได้รับการวินิจฉัย
ล่าช้าและความหละหลวมในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ (Bureau of Emerging Infectious Diseases, 
Department of Disease Control, Ministry of Public Health, 2016) ซึ่งโรคติดต่อร้ายแรงที่กําหนดน้ัน
จะแตกต่างกันตามบริบทหรือตามที่กฎหมายกําหนด เช่น ไข้หวัดนก, MERS-COV, ไข้หวัดใหญ่ H1N1 หรือ 
TB เป็นต้น  ถ้าหากตรวจประเมินพบอาการของโรคติดต่อร้ายแรงที่กําหนดไว้แล้ว ต้องรีบดําเนินการใช้
อุปกรณ์ป้องกันตนเองทันที (respiratory etiquette, hand washing, isolation) และปฏิบัติงานภายใต้
แนวทางที่กําหนดไว้อย่างเคร่งครัดเพ่ือป้องกันการแพร่เช้ือ 

     2.3 ซักถาม อาการสําคัญ การเจ็บป่วย/บาดเจ็บ ประเมินร่างกายเฉพาะท่ีเก่ียวข้องและวัด
สัญญาณชีพ (Interviewing and assessing the presenting complaint and vital signs) พยาบาล 
Triage ควรซักประวัติจากผู้ป่วยโดยตรง ยกเว้นในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถให้ประวัติเองได้ หรือ ผู้ป่วยเด็ก ให้
ซักถามจากญาติ ผู้พบเหตุการณ์ ผู้นําส่ง หรือ บุคลากรการแพทย์ที่นําส่ง โดยใช้ระยะเวลาในการซักประวัติไม่
เกิน 5 นาที โดยครอบคลุมประเด็น ดังน้ี 
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      2.3.1 ซักถามอาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล (Presenting complaint/Chief complaints) 
เหตุการณ์อาการ ที่ทําให้ผู้ป่วยตัดสินใจมาโรงพยาบาล (เน้นเรื่องราวในคําพูดของผู้ป่วย) 

      2.3.2 ซักถามประวัติ เ พ่ิมเ ติมที่สํ าคัญและเ ก่ียวข้องกับการเจ็บป่วย/การบาดเจ็บ 
(mechanism of injury) ที่นําผู้ป่วยมาโรงพยาบาล เพ่ือค้นหาภาวะท่ีมีความเสี่ยงสูง รุนแรงอันตราย หรือ
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น รวมถึงกลุ่มอาการเจ็บป่วยที่เป็น fast track ได้แก่   Acute Stroke, STEMI, 
Severe  Sepsis/Septic Shock รวมถึงข้อมูลเรื่องระดับความเจ็บปวด หากพบภาวะที่มีความเสี่ยงสูงรุนแรง
อันตราย เช่น มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว ซึม สับสน จําไม่ได้ มีอาการเจ็บปวดมาก (คะแนนความ
ปวด มากกว่า 7 คะแนนร่วมกับอาการแสดง) กลไกลการบาดเจ็บที่รุนแรงหรือมีความเสี่ยงสูง พบอาการ
เจ็บป่วยที่เป็น fast track ข้างต้น หรือสิ่งผิดปกติที่บ่งช้ีว่าเป็นภาวะคุกคามชีวิตให้จัดเป็นผู้ป่วย ระดับ 2 รีบ
รายงานแพทย์เพ่ือตรวจรักษาและให้การช่วยเหลือ ภายใน 15 นาที  

      2.3.3 ประเมินสภาพเบ้ืองต้นเฉพาะเจาะจงกับอาการเจ็บป่วยสําคัญที่มาโรงพยาบาล (focus 
physical assessment) จะช่วยทําให้การประเมินผู้ป่วยได้รวดเร็วมากขึ้น โดยมุ่งเน้นไปยังอาการสําคัญที่
ผู้ป่วยแจ้งไว้เช่น  

-ระบบการหายใจ  ประเมิน อัตราการหายใจ ความลึก และสม่ําเสมอ การใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ 
-ระบบระบบประสาท  ประเมิน ระดับความรู้สึกตัว แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด ประเมิน GCS 
-ระบบทางเดินอาหาร  ประเมิน การกดเจ็บหน้าท้อง ท้องอืดแน่น แข็ง สีผิว เคาะเจ็บที่ CVA 
-ระบบกระดูกกล้ามเน้ือ ประเมิน การเคลื่อนไหว ความรู้สกึส่วนปลาย สภาพการบาดเจ็บ 

หากประเมินพบภาวะที่มีความเสี่ยงสูงรุนแรงอันตราย  ให้จัดเป็นผู้ป่วยระดับ 2 รีบรายงาน แพทย์ 
ตรวจรักษาและให้การช่วยเหลือ ภายใน 15 นาที  

      2.3.4 วัดสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิ ชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต และค่าอ่ิมตัว
ออกซิเจน (Saturation Oxygen) หากมีค่าสัญญาณชีพผิดไปจากค่าปกติ ให้จัดเป็นผู้ป่วยระดับ 2 รีบรายงาน
แพทย์ ตรวจรักษาและให้การช่วยเหลือ ภายใน 15 นาที   

      2.3.5 การพิจารณาจัดลําดับความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยใช้วิธีการคาดการณ์
แนวโน้มการทํากิจกรรมหรือมีความจําเป็นต้องได้รับการรักษาหรือส่งตรวจเพ่ิมเติมน้ัน หากพิจารณาแล้วพบว่า 
ผู้ป่วยมีแนวโน้มในการทํากิจรรมมากกว่า 1 อย่าง ให้จัดเป็นผู้ป่วยระดับ 3 สามารถรอตรวจรักษาภายใน 30  
นาที แต่ถ้ามีแนวโน้มการทํากิจกรม  1 อย่าง เท่าน้ัน ให้จัดเป็น ผู้ป่วยระดับ 4 สามารถรอตรวจรักษาภายใน  
60  นาที แต่หากผู้ป่วยที่ไม่มีแนวโน้มการทํากิจกรรมใดๆเลย ให้จัดเป็นผู้ป่วยระดับ 5 สามารถรอรับการตรวจ
รักษาได้ภายใน 2 ช่ัวโมง หรือส่งไปรอรับบริการยังจุดบริการอื่น ทั้งน้ี ขึ้นอยู่กับนโยบายของสถานพยาบาลน้ัน
นอกจากน้ีควรใส่ใจและให้ความสนใจกับข้อมูลที่เป็น  “สิ่งที่ผู้ป่วยวิตกกังวล” ร่วมด้วย 

     2.4 กําหนดระดับความรุนแรงและติดเครื่องหมาย/สัญลักษณ์ (Making the triage 
decision and assign an acuity level)  ควรรวบรวมข้อมูลที่ได้จากข้อ 3 นํามาพิจารณาจัดลําดับความ
เร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉินตามแนวทางมาตรฐานท่ีกําหนด โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้
มีประกาศให้สถานพยาบาลดําเนินการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ตามลําดับความเร่งด่วนแบ่งเป็น 5 
ระดับ โดยกําหนดให้ใช้เกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ของ Emergency Severity Index 
(ESI) Version 4 (The National Institute for Emergency Medicine, 2012)  ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงไว้ 
5 ระดับ* ดังน้ี 
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 ตารางที่ 1 แสดงลําดับความเร่งด่วนแบ่งเป็น 5 ระดับ โดยกําหนดให้ใช้เกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยก
ระดับความฉุกเฉิน ของ Emergency Severity Index (ESI) Version 4 
 

 
 
 
 
 
 
 
* 
อาจปรับเปล่ียนได้ ขึ้นกับหน่วยงานเลือกใช้แนวทางการคัดแยกแบบใด 
 

เมื่อกําหนดระดับความรุนแรงได้แล้วต้องมีการลงบันทึกในเอกสารการคัดแยก รวมถึงอาจทํา
สัญลักษณ์สีหรือตัวเลขแสดงระดับความรุนแรงที่คัดแยกได้ติดไปกับผู้ป่วยเพื่อสื่อสารกับจุดรับผู้ป่วยต่อไปได้
อย่างชัดเจน 

      2.5 จัดส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามลําดับความรุนแรงที่ กําหนดไว้ (Assigning the 
patient to an area based on acuity) การจัดส่งผู้ ป่วยที่คัดแยกความรุนแรงแล้วไปยังจุดรักษาที่
เหมาะสมน้ัน ส่วนหน่ึงขึ้นอยู่กับข้อตกลงของโรงพยาบาลต่างๆที่แตกต่างกันไปตามบริบทและทรัพยากร โดย
ในส่วนความรุนแรงระดับ 1 และ2 น้ัน จะถูกส่งเข้ารักษาในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน/พ้ืนที่ Resuscitationทันที 
ส่วนกลุ่มระดับความรุนแรงที่ 3 น้ัน ส่วนใหญ่จะถูกให้ตรวจที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีเพียงบางอาการที่อาจเป็น
ข้อตกลงภายในของโรงพยาบาลเองว่าให้ส่งตรวจจุดอ่ืนได้ แต่ปัญหาที่พบคือในระดับความรุนแรงที่ 4 และ 5 
โดยเฉพาะระดับที่ 5 ซึ่งสามารถรอรับการตรวจรักษาได้ภายใน 2 ช่ัวโมง หรือรอรับบริการยังจุดบริการอ่ืนได้
เช่นคนไข้มาทําหัตถการ อุบัติเหตุที่ไม่มีบาดแผล แต่ก็พบว่าส่วนใหญ่ โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนในทุกระดับ
( F1-F3) ไม่มีห้องแยกสําหรับทําหัตถการ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจึงมารอทําหัตถการท่ีห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน รวมถึงนอก
เวลาราชการที่ไม่มีการตรวจOPD นอกเวลา ทําให้ผู้ป่วยตรวจโรคทั่วไปมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินเป็นจํานวนมาก 
ซึ่งอาจมีปัญหาในการดูแลคนไข้ฉุกเฉินหรือเกิดภาวะแออัดในห้องฉุกเฉิน (ER Crowding) ซึ่งส่งผลต่อระบบ 
บริการและระบบการคัดแยกผู้ป่วย(Triage) โดยเฉพาะพยาบาล Triage ที่ต้องตกอยู่ภายใต้สภาวะกดดันจาก
ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินที่มารอรับบริการเป็นจํานวนมาก     

      2.6 ดูแลให้การพยาบาลเบ้ืองต้นกับผู้ป่วยในพื้นที่รอตรวจ  (Provide symptom relief   
for patients assigned to the waiting area) การให้การพยาบาลดูแลเบ้ืองต้นกับผู้ป่วยในพ้ืนที่รอตรวจ/
หรือระหว่างรอแพทย์ตรวจน้ัน ขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ว่าจะกําหนดให้ทํามากน้อยเพียงใด โดยส่วน
ใหญ่จะเป็นการให้ยาและการช่วยเหลือเบ้ืองต้น เช่น ปิดแผล ล้างแผล ดามอวัยวะที่บาดเจ็บ ให้ยาลดไข้ ให้ 
cold packประคบ เจาะ DTX เป็นต้น 

      2.7 ติดตามประเมินอาการผู้ป่วยซํ้า (Re-assessing & Re-triage waiting area patients) 
การคัดแยกผู้ป่วยเป็นกระบวนการที่ไม่หยุดน่ิง( Dynamic)  ต้องมีการติดตามประเมินซ้ําโดยเฉพาะผู้ป่วย
ระดับ 3 -5 ที่อยู่ในระหว่างรอตรวจหรือรอพบแพทย์ ดังน้ันจึงควรมีการประเมินและคัดแยกผู้ป่วยซ้ําตาม
แนวทางที่กําหนดไว้หรือตามความเหมาะสม รวมถึงต้องแจ้งให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงข้อมูลเก่ียวกับระบบ

ระดับ สี ประเภทผู้ป่วย ระยะเวลารอ 
1 แดง Resuscitation (ผู้ป่วยวิกฤต) ทันท ี
2 ชมพู Emergent (เจบ็ป่วยรุนแรง) 15 นาท ี 
3 เหลือง Urgent (เจ็บป่วยปานกลาง) 30 นาท ี
4 เขียว Less-Urgent (เจ็บป่วยเล็กน้อย) 60 นาท ี
5 ขาว Non-Urgent (เจ็บป่วยทั่วไป) 120 นาท ี
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ขั้นตอนการบริการในห้องฉุกเฉิน ลําดับในการตรวจรักษา และอาการผิดปกติที่ต้องรีบแจ้งพยาบาลTriage ถึง 
อาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องแจ้งทันที เพ่ือให้พยาบาลทําการประเมินอาการซ้ํา เช่น “หากท่านรู้สึกว่าอาการแย่
ลง ท่านต้องแจ้งพยาบาลท่ีจุดคัดแยกผู้ป่วยทันที” หรือ “หากท่านกําลังรอและจําเป็นต้องไปห้องน้ําหรือเดิน
ไปจุดอ่ืน ให้แจ้งพยาบาลท่ีจุดคัดแยกทุกคร้ัง” 

ตัวอย่างผู้ป่วยที่รอตรวจควรได้รับการประเมินซ้ําภายในกรอบเวลาดังต่อไปน้ี*   
Level 1 – Continuous nursing care  
Level 2 – Every 15 minutes  
Level 3 – Every 30 minutes  
Level 4 – Every 60 minutes  
Level 5 – Every 120 minutes  
* THE CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE 
นอกจากน้ีหากมีผู้ป่วยรอตรวจจํานวนมาก พยาบาลTriage ควรขออัตรากําลังมาช่วยในการประเมิน

อาการผู้ป่วยซ้ํา 
3. บทบาทของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย  (Triage Nurse)  
พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีบทบาทและความสําคัญเป็นอย่างมาก  ดังน้ันบทบาทที่สําคัญควร

ประกอบไปด้วย 1) Assessing patients and determining acuity  คือ บทบาทการประเมินผู้ป่วยและ
ประเมินความรุนแรง โดยรวบรวมข้อมูลที่จําเป็นต่อการตัดสินใจเก่ียวกับอาการและความรุนแรง ซึ่งเริ่มต้น
ต้ังแต่แรกเห็นผู้ป่วยจนถึงการซักประวัติ/ข้อมูลต่างๆ 2) Communicating with health professionals  
บทบาทการติดต่อสื่อสารกับทีมสุขภาพหรือแผนกต่างๆในโรงพยาบาลที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย 3) 
Determines treatment location  บทบาทการกําหนดจุดที่/พ้ืนที่ที่จะส่งคนป่วยไปให้การรักษา เพ่ือให้เกิด
การใช้ทรัพยากรที่ เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 4) Initiating treatment 
protocols/first aid measure บทบาทการกําหนดแนวทางปฏิบัติให้พยาบาลTriage สามารถทําการ
ช่วยเหลือ/เริ่มให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย เพ่ือบรรเทาอาการหรือส่งตรวจเบ้ืองต้นได้ ตามแนวทางที่กําหนด  
เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลผู้ป่วย  5) Monitoring and reassessing  บทบาทการเฝ้าระวังและการประเมิน
ซ้ํา พยาบาลTriage ต้องทําการการเฝ้าระวังและการประเมินซ้ําผู้ป่วยที่รอการตรวจรักษาอยู่ รวมถึงการให้
ข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยรับทราบถึงอาการผิดปกติ หรืออาการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญที่ผู้ป่วยควรแจ้งพยาบาลขณะรอ
ตรวจได้  6) Communicating with the Public  บทบาทการสื่อสารกับผู้มาติดต่อ เป็นธรรมดาที่พยาบาล
Triage ต้องเผชิญหน้ากับผู้คนที่ห้องฉุกเฉินและบางทีอาจจะเป็นทุกคนที่มาโรงพยาบาล  ไม่ใช่เพียงสื่อสารแต่
กับคนไข้ที่รอตรวจเท่าน้ัน จึงเปรียบเสมือนเป็นด่านหน้าที่คอยพบปะผู้คน ทั้งที่ต้องมาติดต่อเพ่ือคัดแยกและ
มาถามในสิ่งที่ไม่ใช่บทบาทหน้าที่ ดังน้ันการสื่อสารรวมถึงการแสดงพฤติกรรมของพยาบาลTriage จึงต้องมี
ความระมัดระวัง ดูดีและต้องมีความอดทน เพ่ือลดปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 7) Documenting  การทํา
เอกสาร พยาบาล Triage ต้องลงบันทึกในการเอกสารตามที่หน่วยงานกําหนดขึ้น เพ่ือใช้เป็นการสื่อสารกับทีม
รักษาและเพ่ือเป็นหลักฐานทางกฎหมาย ดังน้ันจึงควรบันทึกในสิ่งสําคัญให้ครบถ้วน แต่ทั้งน้ีก็ต้องไม่ทําให้เกิด
ความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยวิกฤตหรือได้รับบาดเจ็บ  

4. คุณลักษณะท่ีดีของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย (Triage Nurse)   
พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยควรมีบุคลิกลักษณะส่วนบุคคลที่ประกอบไปด้วย 1)  Assertiveness & 

Patience มีความมุ่งมั่นและอดทน ในการทํางานในหน้าที่พยาบาลtriage จะเกิดภาวะกดดัน ที่มาจากการ
สอบถาม การเร่งเร้า รวมถึงคําพูดต่างๆท่ีไม่พึงจะได้ยิน ดังนั้นบุคลิกที่สําคัญที่จะต้องมีคือความมุ่งมั่นและ
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ความอดทน ที่จะทําหน้าที่ตรงนี้ให้มีประสิทธิภาพ และทํางานได้ดีแม้ตกอยู่ภายใต้แรงกดดัน  2)  Willingness 
to listen and learn  มีความเต็มใจที่จะรับฟังและเรียนรู้  3) Effective communication  มีความสามารถ
ในการสื่อสารที่ดีทั้งกับผู้ป่วย/ญาติและผู้ที่มาติดต่อ  4) Able to improvise มีปฏิญาณไหวพริบแก้ปัญหา
เฉพาะหน้าได้อย่างเหมาะสม 5) Confidence in judgment   กล้าตัดสินใจและเช่ือมั่นในการตัดสินใจ ซึ่งจะ
นํามาสู่ความน่าเช่ือถือ รวมถึงพร้อมที่จะยอมรับในสิ่งที่ได้ตัดสินใจไปแล้ว  6)  Flexibility  มีความยืดหยุ่นใน
การทํางานบ้าง ถึงแม้การTriageจะมีแนวทางในการทํางานที่ชัดเจน แต่บางครั้งด้วยนโยบายของผู้บริหาร 
สภาพพ้ืนที่และขนบธรรมเนียมของชุมชนที่อยู่ รวมถึงปัญหาเฉพาะหน้าที่เกิดขึ้น พยาบาลTriageจึงต้องมี
ความยืดหยุ่นในการทํางานในบางคร้ัง แต่ยังคงยึดประโยชน์และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก 7)  
Compassion  & : A patient advocate    มีความเห็นอกเห็นใจ/มีเมตตาและให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย สิ่งน้ี
น่าจะบุคลิกที่ทุกคนจะต้องมีเพราะเป็นพ้ืนฐานของการเป็นพยาบาลอยู่แล้ว ที่ต้องใช้ในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยทุกคน 

5. ความรู้และทักษะ (Triage Nursing Skills) สําหรับพยาบาลท่ีทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วย   
 ในการทํางานตรงจุดคัดแยกผู้ป่วย นอกจากต้องรวบรวมข้อมูลเพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยภายในระยะเวลาอันสั้นแล้ว ยังต้องพบปะผู้คนจํานวนมากทั้งผู้ป่วย ญาติ เจ้าหน้าที่ พยาบาลที่ต้องทํา
หน้าที่คัดแยกผู้ป่วยต้องมีองค์ความรู้และทักษะต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับการทํางาน เพ่ือประสิทธิภาพที่ดีในการคัด
แยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ซึ่งองค์ความรู้และทักษะหลายๆอย่างเป็นสิ่งที่ควรมีในการทํางานวิชาชีพพยาบาล
อยู่แล้ว ผู้เขียนจึงขอเน้นยํ้าองค์ความรู้และทักษะที่สําคัญและมีประโยชน์ต่อการทํางานของพยาบาลคัดแยก
ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triage nurse) ดังน้ี 

      5.1 ทักษะการประชาสัมพันธ์ (Public Relations Skill)  การที่ผู้ป่วยมารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉินน้ัน สิ่งที่ผู้ป่วยหรือญาติได้พบเห็น/สัมผัส สามารถสะท้อนให้เห็นถึงระบบบริการสุขภาพของ
งานอุบัติเหตุฉุกเฉินหรือโรงพยาบาลได้  ซึ่งมีการศึกษาที่พบว่าประสบการณ์ของการได้รับการ Triage มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการรับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินทั้งหมด ดังน้ันพยาบาล Triage จึง
ความได้รับการพัฒนาทักษะด้านน้ี ในการสร้างความสัมพันธ์อันดีกับผู้มารับบริการ ซึ่งรวมถึงเจ้าหน้าที่ภายใน
โรงพยาบาลด้วย โดยเป็นทักษะการประชาสัมพันธ์เพ่ือสร้างความเข้าใจให้ผู้มารับบริการรับรู้ถึงความสําคัญ
ของระบบการคัดแยกผู้ป่วย(Triage) วิธีการดําเนินงาน และหากเป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 1,2 ซึ่ง
ต้องรอคอยการตรวจรักษานั้น ต้องรอคอยอะไร และระหว่างการรอคอย จะได้รับการดูแล เฝ้าระวังอะไร เช่น
ผู้ป่วยที่รอทําการรักษา ควรได้รับการแจ้งถึงสถานการณ์ที่เกิดขึ้นภายในห้องฉุกเฉินว่า กําลังทําอะไร ให้การ
รักษาช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินอะไรอยู่ และพยาบาลคัดแยกจะทําการประเมินอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่รอรับ
การรักษาอยู่เป็นระยะตามแนวทางที่กําหนด แต่หากผู้ป่วยที่รอรับการรักษาอยู่ภายนอกมีอาการเปลี่ยนแปลง
เช่นไรให้รีบแจ้งพยาบาลคัดแยกทันทีสิ่งเหล่าน้ีจะเป็นการแสดงออกให้ผู้ป่วยมั่นใจถึงความเป็นมืออาชีพและ
ความห่วงใยในตัวเขาเหล่าน้ัน ซึ่งจะทําให้เกิดสายสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย อันจะนํามาสู่การแลกเปลี่ยนข้อมูลที่
ครบถ้วนและยังช่วยลดความกลัวหรือความวิตกกังวลของผู้ป่วยได้ 

       5.2 ทักษะการสัมภาษณ์ (Interviewing Skill) การสัมภาษณ์ คือการคุยอย่างมีจุดมุ่งหมาย 
ว่าต้องการรู้สิ่งใดจากผู้ถูกสัมภาษณ์  ซึ่งประกอบไปด้วยทักษะด้านอ่ืนๆที่สําคัญ ได้แก่ 1) ทักษะการฟัง 
(Listening) ที่ต้องมีการใส่ใจ การทวนประโยคและการทําให้เกิดความกระจ่างในสิ่งที่ฟัง  2) ทักษะการสะท้อน
กลับ (Reflecting skill) เพ่ือให้เข้าใจตรงกันว่ากําลังพูดถึงเรื่องเดียวกันโดยต้องมีการสะท้อนความรู้สึกและ
การสะท้อนพฤติกรรม 3) ทักษะการสรุป (Summarizing skill) เพ่ือรวบรวมส่ิงที่พูดคุยกันให้เป็นประโยคเดียว
ที่ครอบคลุมเรื่องที่คุย แต่ไม่ควรแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติมจากสิ่งที่ได้ 
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พยาบาลTriage จึงควรมีทักษะการสัมภาษณ์เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับเหตุผลของผู้ป่วยในการ
มาตรวจคร้ังน้ี ไม่ว่าจะเป็น ประวัติสุขภาพ  ประวัติการแพ้ต่างๆ การแพ้ยาที่ใช้อยู่ ฯลฯ รวมถึงสิ่งที่ผู้ป่วย
แสดงออกหรือบอกมาถึงความกังวลต่างๆน้ัน เป็นสิ่งสําคัญที่ใช้ในการประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยได้ 
โดยต้องเร่ิมจากการสร้างความสัมพันธ์และความคุ้นเคยกับผู้ป่วย ด้วยการกล่าวคําทักทายผู้ป่วยอย่างเป็นมิตร 
“สวัสดีครับคุณ......วันน้ีไม่สบายมีอาการอย่างไรครับ/ค่ะ” ระวัง อย่าใช้คําว่า “วันน้ีมาทําอะไร” “วันน้ีเป็น
อะไรมา” เพราะเป็นประโยคท่ีมีลักษณะเชิงรุกไล่ และมักจะทําให้นํ้าเสียงที่พูดออกไปดูไม่นุ่มนวลและเป็นมิตร 
ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมักจะไม่พึงพอใจในคําพูดแบบน้ี จนบางครั้งอาจจะเจอกคําตอบกลับมาว่า “มาโรงพยาบาลเขา
มาทําอะไรล่ะ”หรือ “ถ้ารู้ว่าเป็นอะไร จะมาโรงพยาบาลเหรอ” นอกจากน้ี สิ่งที่ต้องนึกถึงเมื่อการดําเนินการ
สัมภาษณ์ในการ triage คือ  มุ่งเน้นข้อมูลที่ต้องการ  การสนทนาต้องมีการสบสายตาและการแสดงออกทางสี
หน้าร่วมด้วย การจับใจความสําคัญ  การใช้คําถามปลายเปิด เพ่ือให้ได้รายละเอียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย
เช่น “คนไข้ปวดท้องเวลาไหนครับ/ค่ะ”  การใช้คําถามปลายปิด เพ่ือให้ได้ข้อมูลเฉพาะเจาะจง เช่น “คนไข้
ปวดท้องบริเวณใต้ลิ้นป่ีใช่ไหมครับ/ค่ะ”   การใช้คําถามที่ละเอียด เพ่ือให้ได้ข้อมูลเพ่ิมขึ้น/ชัดเจนขึ้น เช่น "คุณ
สามารถอธิบายว่าคุณหมายถึงอะไรเมื่อคุณพูดว่ารู้สึกไม่สบาย?"  การสรุปและปิดการสนทนา  แต่ทั้งหมดน้ัน 
สิ่งที่สําคัญที่สุดเมื่อผู้ป่วยสื่อสารกลับมาคือ ต้องฟังด้วยความเห็นอกเห็นใจ 

      5.3 การคิดเชิงวิพากษ์/ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical Thinking) พยาบาลTriage 
ต้องใช้ความคิดในการพิจารณาตัดสินเพ่ือกําหนดระดับความรุนแรงที่เหมาะสม ภายในกรอบเวลาสั้น ๆ และ
เร่งรีบ การคิดเชิงวิพากษ์/ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical Thinking) จึงเป็นทักษะหน่ึงที่สําคัญเพราะ
เป็นทักษะการคิดที่ต้ังใจจะพิจารณาตัดสินเรื่องใดเรื่องหน่ึง โดยการไม่เห็นคล้อยตามข้ออ้างต่างๆ แต่ต้ังคําถาม
ท้าทาย หรือโต้แย้งข้ออ้างน้ันเพ่ือเปิดแนวทางความคิดออกสู่ทางที่แตกต่าง เพ่ือให้ได้คําตอบที่สมเหตุสมผล
มากที่สุด นําไปสู่การค้นหาความจริง หรือทําให้ได้สิ่งที่ถูกต้องเหมาะสม จากข้อมูลที่แท้จริงไม่ใช่จากอารมณ์
หรือการคาดเดา ซึ่งตรงกับการปฏิบัติงานในการคัดแยกผู้ป่วยที่พยาบาลต้องรู้จักวิธีการได้มาซึ่งข้อมูล รู้จักการ
คิดเชิงวิเคราะห์ สังเคราะห์ และสามารถตัดสินใจ (Decision making)จัดลําดับความรุนแรง ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อย่างมีเหตุมีผล บนพ้ืนฐานของข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence – base practice)  ซึ่งก็คือ
ความสามารถในการคิดเชิงวิพากษ์/ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ เช่นในการประเมินระดับความเจ็บปวดของ
คนไข้ (Pain Score)น้ัน เราจะฟังแต่เพียงตัวเลขที่ผู้ป่วยบอกมาอย่างเดียวไม่ได้ เพราะระดับความรู้สึกเจ็บปวด
ของแต่ละคนไม่เท่ากันบางคน ปวดมากบอกตัวเลขน้อยเพราะทนไหว แต่บางคนปวดน้อยแต่ทนไม่ได้ก็จะบอก
ตัวเลขสูงๆขึ้นมาบางครั้งให้10หรือมากกว่าก็มี แต่เมื่อเราได้ฟังแล้วต้องต้ังคําถามว่าจริงไหมพร้อมทั้งใช้ความรู้
เรื่องการเจ็บปวดมาประกอบการตัดสินใจ มีตัวแปรหรือค่าอะไรที่วัดได้ เช่น ชีพจร ความดันโลหิต สีหน้า
ท่าทาง อาการกระสับกระส่าย ผุดลุกผุดน่ัง ตัวเย็น เหง่ืออก เป็นต้น  แล้วนํามาประกอบกับสิ่งที่ผู้ป่วยบอกว่า
สัมพันธ์กันหรือไม่ เพ่ือพิจารณาตัดสินใจให้ระดับความรุนแรงในการเจ็บปวดของผู้ป่วยอยู่ในระดับใด 

     5.4 ทักษะการสื่อสาร (Communication Skill) เป็นทักษะที่สําคัญมากในการใช้ชีวิต และใน
การทํางานโดยเฉพาะในวิชาชีพพยาบาล เพราะถึงแม้ว่าเราจะมีความคิดดีแค่ไหน แต่ถ้าสื่อสารไม่มี
ประสิทธิภาพแล้ว ก็คงไม่สามารถทําให้ผู้อ่ืนรับรู้ และเข้าใจได้ หรือที่ร้ายกว่าน้ันคือการทําให้หลายฝ่ายเข้าใจ
ผิด เกิดปัญหา ไม่พึงพอใจและอาจทําให้เกิดความผิดพลาดในการทํางานขึ้นได้ โดยเฉพาะกับการสื่อสารใน
ภาวะความเจ็บป่วยที่อ ยู่บนความคาดหวังที่ สู งและต้องการความรวดเ ร็ว  ซึ่ งทักษะการสื่อสาร 
(Communication Skills) แบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 1) ทักษะการฟัง คือ การได้รับสารที่ส่งมาและทํา
ความเข้าใจความหมายของสารท่ีรับมา ได้อย่างเข้าใจตรงกัน  2)  ทักษะการอ่าน  คือ การรู้ สังเกตและทํา
ความเข้าใจความหมายของทั้งวัจนภาษาและอวัจนภาษา  3) ทักษะการพูด คือ การส่งสารโดยใช้วัจนภาษา
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และอวัจนภาษา เพ่ือให้ผู้ฟังได้รับสารแล้วเกิดความเข้าใจในสารน้ันๆ  4) ทักษะการเขียน  คือ การใช้ภาษา
เพ่ือสื่อสารถึง ข้อมูลต่างๆ จากผู้เขียนไปยังผู้อ่าน  

นอกจากน้ีสิ่งที่ต้องนึกถึงเมื่อมีการส่ือสารกับผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน คือ 1) การควบคุมตนเอง อย่าแสดง
อารมณ์และพฤติกรรมในเชิงลบที่บ่งบอกถึงการรําคาญผู้ป่วยหรือญาติ  เช่น การถอนหายใจ การสนทนาโดย
ไม่มีการมองหน้า การเม้มริมฝีปาก เหล่าน้ีล้วนทําให้เกิดความรู้สึกเชิงลบในการสื่อสารได้ 2) การฟังด้วยความ
อดทน เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถอธิบายอาการเจ็บป่วย / ปัญหาและสิ่งเหล่าน้ันมันเกิดขึ้นได้อย่างไร 
ซึ่งบางคร้ังอาจมีการอธิบายหรือซักถามมากเกินไปด้วยความวิตกกังวล ซึ่งอาจทําให้เรารู้สึกรําคาญ และเกิด
การตอบสนองหรือแสดงออกที่ผู้ป่วย/ญาติรู้สึกว่าเราไม่ให้ความสนใจ เพราะเราอาจรู้สึกว่าสิ่งที่ผู้ป่วย/ญาติ
การอธิบายหรือซักถามมากเกินไปน้ันเป็นการเรียกร้องความสนใจหรือต้องการได้เข้าตรวจรักษาเร็ว โปรดจําไว้
ว่าพวกเขาไม่คุ้นเคยกับสถานการณ์หรือการเจ็บป่วยฉุกเฉินเช่นเรา   3) การใช้ความรู้เก่ียวกับอาการเจ็บป่วย
เพ่ือให้พวกเขารับรู้เก่ียวกับความรุนแรงของปัญหา โดยการใช้ความรู้เพ่ือการสื่อสารที่ดีน้ัน ควรใช้เน้ือหาที่
เหมาะสม ชัดเจน เข้าใจง่าย ไม่ใช้ศัพท์เทคนิคทางการแพทย์ที่ผู้ป่วย/ญาติไม่เข้าใจ และในพ้ืนที่ที่มีความ
หลากหลายของการใช้ภาษา เช่นถ้ามีแรงงานต่างด้าวมารับบริการเป็นประจํา อาจมีการเรียนรู้ภาษาง่ายๆใน
การสอบถามอาการหรือจัดทําบัตรคํา/ประโยคสําเร็จในภาษาต่างๆไว้เพ่ือช่วยลดปัญหาในการสื่อสารที่
ผิดพลาดได้  4) การแสดงให้เห็นถึงทักษะการพยาบาลด้วยความมั่นใจแสดงออกถึงความห่วงใยอย่างจริงใจ สิ่ง
น้ีควรอยู่ในบุคลิกภาพของเรา เพราะผู้ป่วยจะรับรู้ได้ถึงสิ่งที่เรากระทําหรือแสดงออกกับผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยสร้าง
ความสัมพันธ์ที่กับผู้ป่วยและญาติได้  ซึ่งพฤติกรรมที่ไม่ใช่คําพูด (การสัมผัส,ภาษากาย,การสบตา ฯลฯ ) เป็น
สิ่งสําคัญในการเปิดกระบวนการการสื่อสาร และการรับรู้ความหลากหลายทางวัฒนธรรมยังสามารถเพิ่มการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 

6. การบันทึกข้อมูลของการคัดกรอง (Triage Documentation)   
สิ่ งที่สําคัญของพยาบาล  triage อีกสิ่ งหน่ึงคือความสามารถในการรวบรวมข้อมูล (Triage 

Documentation) การบันทึกข้อมูล เพ่ือใช้ในการยืนยันการตัดสินใจ โดยครอบคลุมข้อมูลที่สําคัญได้แก่    
ช่ือ-สกุล อายุผู้ป่วย วันที่และเวลาที่ มาถึงห้องฉุกเฉิน เวลาที่ซักประวัติโดยพยาบาลคัดแยก  อาการสําคัญที่มา
โรงพยาบาล/การบาดเจ็บ สัญญาณชีพ  ระดับความปวด การรับประทานยาก่อนมา ประวัติประจําเดือนครั้ง
สุดท้าย ประวัติการแพ้ยา ระดับความรุนแรง/ฉุกเฉินที่คัดแยกได้และลายมือช่ือพยาบาลผู้ทําหน้าที่คัดแยก 
การลงข้อมูลที่จะจุดคัดแยกควรสมบูรณ์ครบถ้วน ก่อนส่งผู้ป่วยไปจุดรักษาต่างๆ ยกเว้นในกรณีผู้ป่วยระดับ 1 
และ 2 ไม่จําเป็นต้องวัดสัญญาณชีพ หรือลงบันทึกข้อมูลอย่างครบถ้วนในทันทีที่ผู้ป่วยมาถึง อาจมีเพียงแค่
ประวัติเท่าที่จําเป็นเท่าน้ัน แต่ภายหลังจากส่งเข้ารับการตรวจรักษาและให้การช่วยเหลือแล้ว จึงทําการวัดและ
ลงบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพ ประวัติต่างๆเพ่ิมเติมให้ครบถ้วนตามมาตรฐานที่หน่วยงานกําหนด 

นอกจากน้ีข้อมูล ประวัติการแพ้ /ประวัติการได้รับภูมิคุ้มกันและประวัติการรักษาที่ผ่านมา  ควรได้รับ
การจัดทําที่จุดทําประวัติ โดยเฉพาะถ้าเป็นผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาที่โรงพยาบาลอยู่แล้วข้อมูลเหล่าน้ีควร
ปรากฏอยู่ในเวชระเบียน เพียงแต่พยาบาลTriage อาจต้องถามยํ้าเพ่ือยืนยันข้อมูล(แต่ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับ
กระบวนการและนโยบายของหน่วยงานอาจซึ่งอาจมอบหมายให้กับพยาบาลtriage) แต่สิ่งสําคัญที่ต้อง
ตระหนักว่าไม่ควรให้พยาบาลTriage เป็นผู้ดําเนินการในการบันทึกข้อมูลบางอย่าง หากจะนําไปสู่ความล่าช้า
ในการเข้าถึงในการดูแลผู้ป่วย 
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บทสรุป 
หัวใจสําคัญของระบบการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน คือพยาบาลผู้ทําหน้าที่คัดแยกผู้ป่วย ซึ่งต้องเข้าใจ

กระบวนการหลักในการคัดแยกผู้ป่วย มีองค์ความรู้และทักษะที่จําเป็น ได้แก่ทักษะการประชาสัมพันธ์, ทักษะ
การสัมภาษณ์ ,การคิดเชิงวิพากษ์ และทักษะการสื่อสาร เพ่ือให้การคัดแยกผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ สามารถ
ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างเหมาะสมถูกต้องและให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วป้องกันหรือลดความเสี่ยงใน
ผู้ป่วย และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงถึงแก่ชีวิต 
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