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ใบปรึกษาส่งตรวจประสาทอัตโนวัติ (Cardiovascular Autonomic Function Test) 
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คาํแนะนําเกีÉยวกบัการตรวจประสาทอตัโนวติัควบคมุระบบไหลเวียน 

การตรวจนีÊเป็นการทดสอบการทาํงานของประสาทอตั-

โนวตัทิีÉควบคุมระบบไหลเวยีน ซึÉงชว่ยวนิิจฉยัสาเหตุของภาวะ

ความดนัเลอืดตํÉาขณะเปลีÉยนท่า (orthostatic hypotension) 

หรอืช่วยวนิิจฉยั รกัษา และบอกการพยากรณ์โรค ของโรคเบา-

หวาน โรคทางระบบประสาท เชน่ โรคพารก์นิสนั และโรคอืÉนๆ    

วธิกีาร  บนัทกึคลืÉนไฟฟ้าหวัใจและ/หรอืความดนัเลอืด 

ขณะลุกยนืจากท่านอน หายใจเขา้ออกลกึ ออกแรงเป่า และออก

กาํลงับบีมอื  ก่อนตรวจแต่ละขั Êนตอนผูต้รวจจะอธบิายวธิกีาร

และใหท้ดลองทาํก่อนเพืÉอใหส้ามารถปฏบิตัไิดถ้กูตอ้ง   ผูร้บัการ

ตรวจจะไดพ้กัประมาณ 5-10 นาท ี ระหว่างแต่ละอริยิาบถทีÉ

ทดสอบ  รวมใชเ้วลาทั Êงหมดประมาณ ř ชั Éวโมง   การตรวจนีÊไม่

มกีารเจาะเลอืดและไมเ่จบ็ปวด    

ขณะตรวจ ผูร้บัการตรวจควรทาํจติใจใหส้บาย หากมี

ความกงัวลจะทาํใหผ้ลการตรวจไมถ่กูตอ้ง  ไมค่วรพดูสนทนา

เกนิความจาํเป็นในระหวา่งตรวจ พรอ้มทั Êงใหค้วามร่วมมอืกบัวธิี

ตรวจต่างๆ ซึÉงเจา้หน้าทีÉจะชีÊแจงโดยละเอยีด 

คาํแนะนําสาํหรบัแพทย ์พยาบาล และเจ้าหน้าทีÉ 

ขั Êนตอนการสง่ตรวจ  ผูป่้วยในหอผูป่้วย 

1.1 แพทยก์รอกใบปรกึษาส่งตรวจใหค้รบถว้น  เจา้หน้าทีÉนําสง่

ทีÉหอ้งปฏบิตักิารตรวจประสาทอตัโนวตั ิ  ภาควชิาสรรีวทิยา  

อาคารศรสีวรนิทริา  ชั Êน 13  หอ้ง 1341  โทร. 0-2419-

7573  ในเวลาทําการ 

1.2 แพทยป์ระจาํหอ้งปฏบิตักิารจะมาประเมนิผูป่้วย  ถา้ตรวจ

ได ้เจา้หน้าทีÉหอ้งปฏบิตักิารจะนัดหมายวนัเวลาตรวจ 

1.3 แพทย ์/ พยาบาล ของหอผูป่้วยเตรยีมผูป่้วยดงันีÊ 

ก. แพทยก์รุณางดใหย้าทีÉมผีลต่อประสาทอตัโนวตั ิ 2-7 วนั

ก่อนตรวจ แล้วแตช่นิดของยาและความจาํเป็น 

ข. ใหผู้ป่้วยงดเหลา้, เบยีร,์ และเครืÉองดืÉมทุกชนิดทีÉมี

แอลกอฮอล ์ อยา่งน้อย 48 ชม.ก่อนตรวจ 

ค. ใหผู้ป่้วยงดชา, กาแฟ, นํÊาอดัลม และบหุรีÉ  อยา่งน้อย 

12 ชม.ก่อนตรวจ 

ง. ไมใ่หผู้ป่้วยออกกําลงักายอยา่งหนกัก่อนตรวจ 

จ. ใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารตามเวลา   หา้มงดมืÊออาหาร

ปกต ิ   บนัทกึเวลาทีÉรบัประทานอาหารเสรจ็  หลงัมืÊอ

อาหารก่อนตรวจ ใหด้ืÉมนํÊาเปลา่ไดเ้ท่านั Êน  ควรดืÉมนํÊาให ้

เพยีงพอ และไม่ใหร้บัประทานอย่างอืÉนอกี  การตรวจจะ

เริÉมหลงัมืÊออาหารอยา่งน้อย 2 ชม. 

ฉ. ถา้ผูป่้วยมไีข ้ เป็นหวดั ปวดศรีษะ ปวดท้อง ทอ้งเสยี 

หรอืเจบ็ปวดทีÉใด  จะไม่สามารถตรวจได ้  กรุณา

โทรศพัทแ์จง้เจา้หน้าทีÉหอ้งปฏบิตักิาร ทีÉ 0-2419-7573 

ในเวลาทาํการ 

ช. ถา้ผูป่้วยมสีายนํÊาเกลอื ใหถ้อดออกก่อนสง่ตรวจ   หาก

มคีวามจาํเป็น อาจมสีายนํÊาเกลอืไดท้ีÉแขนขา้งหนึÉง 

เท่านั Êน (การมสีายนํÊาเกลอือาจทาํใหท้ดสอบไดไ้ม่ครบ 

และแปลผลไดไ้มส่มบรูณ์) 

1.4 โดยทั Éวไปจะไดร้ายงานผลการตรวจภายใน 1 วนั และจะไม่

เกนิ 2 วนัทาํการ  โดยสามารถดผูลไดท้างระบบสารสนเทศ

ของโรงพยาบาล    

ขั Êนตอนการสง่ตรวจ ผูป่้วยนอก 

2.1 แพทยก์รอกใบปรกึษาส่งตรวจใหค้รบถว้น  ส ั Éงงดยาตามขอ้ 

1.3 ก  ใหเ้จา้หน้าทีÉตดิต่อหอ้งปฏบิตักิาร หรอืใหผู้ป่้วย/

ญาตมิานัดตรวจทีÉหอ้งปฏบิตักิาร (ขอ้ 3.1) 

2.2 การรายงานผล เป็นเชน่เดยีวกบัขอ้ 1.4  รายงานตน้ฉบบั

จะเกบ็ไวใ้นแฟ้มเวชระเบยีนของผูป่้วย 

 

คาํแนะนําสาํหรบัผู้ป่วยและญาติ (กรณีผูป่้วยนอก) 
 

3.1 เมืÉอแพทยส์ ั Éงตรวจ  ใหนํ้าใบปรกึษาสง่ตรวจ (ดา้นหน้าของ

กระดาษ แผ่นนีÊ )  ทีÉ แพ ท ย์กรอกแล้วมานั ดตรวจทีÉ

ห้องปฏิบตักิารตรวจประสาทอตัโนวตั ิภาควชิาสรรีวทิยา 

อาคารศรีสวรนิทิรา ชั Êน 1ś ห้อง 1341  หากไม่สะดวก

สามารถตดิต่อ โทร. 0-2419-7573  ในเวลาทาํการ 

3.2 ถา้ผูป่้วยมานัดตรวจดว้ยตนเอง  แพทยป์ระจําหอ้งปฏบิตั-ิ

การจะประเมนิผูป่้วยวา่ตรวจไดห้รอืไม่ก่อน 

3.3 เจา้หน้าทีÉหอ้งปฏบิตักิารนัดหมายวนัเวลาตรวจ  ใหบ้ตัรนัด

ตรวจ  และแนะนําการเตรยีมตวั 

3.4 ใหผู้ป่้วยปฏบิตัติามคาํแนะนําในบตัรนดัตรวจ  หรอืปฏบิตัิ

ตามขอ้ 1.3 ก-ช ก่อนมาตรวจ 

3.5 ในวนัตรวจใหนํ้าใบรบัรองการตรวจจากหอ้งปฏบิตักิาร  ไป

ชาํระคา่ตรวจทีÉจุดรบัชาํระเงนิของโรงพยาบาล กอ่นตรวจ 

3.6 ผลการตรวจจะปรากฏในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล

ภายใน 2 วนัทาํการ  ดงันั Êนผูป่้วยไมต่อ้งมารบัผลตรวจเอง 

________________ 

ตดิต่อสอบถาม  นดัตรวจ  หรอืเลืÉอนวนันดัตรวจ 

ไดท้ีÉ 0-2419-7573  ในเวลาทาํการ 
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