
Cardiovascular Autonomic Function Test 
 

1. ชื่อการทดสอบ : Cardiovascular Autonomic Function Test 
2. ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจ (indication) : 

2.1 หาสาเหตุของอาการวิงเวียน หน้ามืด หรือเป็นลม เมื่อเปลี่ยนท่า (orthostatic symptoms) 
2.2 สงสัยภาวะ autonomic dysfunction หรือ failure เช่น โรคระบบประสาท โรคเบาหวาน 

3. การเตรียมผู้ป่วย (patient preparation) : 
3.1 นัดหมาย วัน เวลา ล่วงหน้าทุกราย 
3.2 แพทย์งดยาที่มีผลต่อระบบประสาทอัตโนวัติ  2-7 วันก่อนตรวจ แล้วแต่ชนิดของยา (ยกเว้นยาท่ี

แพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่าจ าเป็นจริงๆ) 
3.3 ผู้ป่วยงดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ อย่างน้อย 48 ชม. ก่อนตรวจ 
3.4 ผู้ป่วยงดชา กาแฟ เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และบุหรี ่อย่างน้อย 12 ชม. ก่อนตรวจ 
3.5 ผู้ป่วยไม่ออกก าลังกายอย่างหนักก่อนตรวจ 
3.6 ผู้ป่วยรับประทานอาหารตามเวลาปกต ิหลังจากนั้นห้ามรับประทานอย่างอื่นนอกจากน้ าเปล่า  

(การตรวจจะเริ่ม 2 ชม.หลังรับประทานอาหารครั้งสุดท้าย) 
3.7 ดื่มน้ าเปล่าให้พอเพียง 

4. สิ่งส่งตรวจ (specimen) ปริมาณและภาชนะท่ีใช้เก็บ (collection medium) : ไม่มี 
5. การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง (handling) : ไม่มี 
6. วันและเวลาท าการตรวจ (testing schedule) : ทุกวันในเวลาท าการ 
7. การประกันวลาการทดสอบ (turnaround time) : 2 วันท าการ 
8. การรายงานผล : 

8.1 เป็นตัวเลขแยกตามการทดสอบย่อย พร้อมท้ังแยกตามค่าอ้างอิงเป็น Normal, Borderline และ 
Abnormal 

8.2 ANS dysfunction score (0-5) 
8.3 DM ANS functional class (กรณีผู้ป่วยเบาหวาน) เป็น Normal, Early, Definite, Severe และ 

Atypical 
9. ค่าตรวจ (charge) : 1700 บาท หรืออาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของคณะฯ 
10. วิธีการวิเคราะห ์(methodology) : Cardiovascular autonomic function test 
11. สิ่งรบกวนต่อการตรวจ วิเคราะห ์และแปลผล (interference) : 

11.1 การเตรียมผู้ป่วยไม่ถูกต้อง 
11.2 สภาวะท่ีกระทบต่อระบบประสาทอัตโนวัต ิเช่น ความกังวล ความเจ็บปวด ไข้ 

12. ระยะเวลาที่สามารถขอตรวจเพิ่มได ้(time limit for requesting additional test) : - 
13. อื่น ๆ (comment) : แพทย์ของห้องปฏิบัติการจะประเมินผู้ป่วยก่อนตรวจทุกครั้ง ผู้ป่วยบางภาวะ อาจต้อง

งดการตรวจบางการทดสอบ หรือท้ังหมด ท่ีส าคัญ ได้แก่ ภาวะหัวใจขาดเลือด ความดันเลือดท่านั่ง 
มากกว่า 180/110 มม.ปรอท, retinopathy, glaucoma, arrhythmia และไข ้แพทย์ผู้ประเมินจะแจ้งหรือ
ปรึกษาแพทย์ผู้รักษาก่อนงดการทดสอบ 
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ขอความกรุณากรอกข้อมูลตา่งๆ และใส่เคร่ืองหมาย   ให้ครบถว้น   อ่านไดชั้ดเจน 
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 การตรวจนี้เป็นการทดสอบการท างานของประสาทอัต -
โนวัติที่ควบคุมระบบไหลเวียน ซึ่งช่วยวินิจฉัยสาเหตุของภาวะ
ความดันเลือดต่ าขณะเปล่ียนท่า (orthostatic hypotension) 
หรือช่วยวินิจฉัย รักษา และบอกการพยากรณ์โรค ของ โรคเบา-
หวาน โรคทางระบบประสาท เช่น โรคพาร์กินสัน และโรคอื่นๆ    
 วิธีการ  บันทึกคล่ืนไฟฟ าหัวใจและ/หรือความดันเลือด 
ขณะลุกยืนจากท่านอน หายใจเข้าออกลึก ออกแรงเป่า และออก
ก าลังบีบมือ  ก่อนตรวจแต่ละขั้นตอนผู้ตรวจจะอธิบายวิธีการ
และให้ทดลองท าก่อนเพื่อให้สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง   ผู้รับการ
ตรวจจะได้พักประมาณ 5-10 นาที ระหว่างแต่ละอิริยาบถที่
ทดสอบ  รวมใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 1 ชั่วโมง   การตรวจนี้ไม่
มีการเจาะเลือดและไม่เจ็บปวด    
         ผู้รับการตรวจควรท าจิตใจให้สบาย      
                                      ไม่ควรพูดสนทนา
เกินความจ าเป็นในระหว่างตรวจ พร้อมทั้งให้ความร่วมมือกับวิธี
ตรวจต่างๆ ซึ่งเจ้าหน้าที่จะชี้แจงโดยละเอียด 
 
                                            
 

                                      
1.1 แพทย์กรอกใบปรึกษาส่งตรวจให้ครบถ้วน  เจ้าหน้าที่น าส่ง

ที่ห้องปฏิบัติการตรวจประสาทอัตโนวัติ  ภาควิชาสรีรวิทยา  
อาคารศรีสวรินทิรา  ชั้น  13  ห้อง 1341  โทร. 0-2419-
7573  ในเวลาท าการ 

1.2 แพทยป์ระจ าห้องปฏิบัติการจะมาประเมินผู้ป่วย  ถ้าตรวจ
ได้ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจะนัดหมายวันเวลาตรวจ 

1.3 แพทย์ / พยาบาล ของหอผู้ป่วยเตรียมผู้ป่วยดังนี้ 
ก. แพทย์กรุณางดให้ยาที่มีผลต่อประสาทอัตโนวัติ 2-7 วัน

ก่อนตรวจ แล้วแต่ชนิดของยาและความจ าเป็น 
ข. ให้ผู้ป่วยงดเหล้า, เบียร์ , และเคร่ืองดื่มทุกชนิดที่มี

แอลกอฮอล์  อย่างน้อย 48 ชม.ก่อนตรวจ 
ค. ให้ผู้ป่วยงดชา, กาแฟ , น้ าอัดลม  และบุหรี่  อย่างน้อย 

12 ชม.ก่อนตรวจ 
ง. ไม่ให้ผู้ป่วยออกก าลังกายอย่างหนักก่อนตรวจ 
จ. ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารตามเวลา   ห้ามงดมื้ออาหาร

ปกติ   บันทึกเวลาที่รับประทานอาหารเสร็จ  หลังมื้อ
อาหารก่อนตรวจ ให้ดื่มน้ าเปล่าได้เท่านั้น  ควรดื่มน้ าให ้
เพียงพอ และไม่ให้รับประทานอย่างอื่นอีก  การตรวจจะ
เริ่มหลังมื้ออาหารอย่างน้อย 2 ชม. 

ฉ. ถ้าผู้ป่วยมีไข้ เป็นหวัด ปวดศีรษะ ปวดท้อง ท้องเสีย 
หรือเจ็บปวดที่ใด  จะไม่สามารถตรวจได้  กรุณา

โทรศัพท์แจ้งเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ ที่ 0-2419-7573 
ในเวลาท าการ 

ช. ถ้าผู้ป่วยมีสายน้ าเกลือ ให้ถอดออกก่อนส่งตรวจ   หาก
มีความจ าเป็น อาจมีสายน้ าเกลือได้ที่แขนข้างหนึ่ง 
เท่านั้น (การมีสายน้ าเกลืออาจท าให้ทดสอบได้ไม่ครบ 
และแปลผลได้ไม่สมบูรณ์) 

1.4 โดยทั่วไปจะได้รายงานผลการตรวจภายใน 1 วัน และจะไม่
เกิน 2 วันท าการ  โดยสามารถดูผลได้ทางระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล  ส่วนรายงานต้นฉบับพร้อมทั้งใบรับรอง
การตรวจจะถูกส่งไปที่หอผู้ป่วย    

 

                             
2.1 แพทย์กรอกใบปรึกษาส่งตรวจให้ครบถ้วน  ส่ังงดยาตามข้อ 

1.3 ก  ให้เจ้าหน้าที่ติดต่อห้องปฏิบัติการ หรือให้ผู้ป่วย/
ญาติมานัดตรวจที่ห้องปฏิบัติการ (ข้อ 3.1) 

2.2 การรายงานผล เป็นเช่นเดียวกับข้อ 1.4  รายงานต้นฉบับ
จะเก็บไว้ในแฟ มเวชระเบียนของผู้ป่วย 

 
                               (              ) 
 

3.1 เมื่อแพทย์ส่ังตรวจ  ให้น าใบปรึกษาส่งตรวจ (ด้านหน้าของ
กระดาษแผ่นนี้)  ที่แพทย์กรอกแล้วมานัดตรวจที่
ห้องปฏิบัติการตรวจประสาทอัตโนวัติ  ภาควิชาสรีรวิทยา 
อาคารศรีสวรินทิรา  ชั้น 13 ห้อง 1341  หากไม่สะดวก
สามารถติดต่อ โทร. 0-2419-7573  ในเวลาท าการ 

3.2 ถ้าผู้ป่วยมานัดตรวจด้วยตนเอง  แพทย์ประจ าห้องปฏิบัติ -
การจะประเมินผู้ป่วยว่าตรวจได้หรือไม่ก่อน 

3.3 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการนัดหมายวันเวลาตรวจ  ให้บัตรนัด
ตรวจ  และแนะน าการเตรียมตัว 

3.4 ให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าในบัตรนัดตรวจ  หรือปฏิบัติ
ตามข้อ 1.3 ก-ช ก่อนมาตรวจ 

3.5 ในวันตรวจให้น าใบรับรองการตรวจจากห้องปฏิบัติการ  ไป
ช าระค่าตรวจที่จุดรับช าระเงินของโรงพยาบาล ก่อนตรวจ 

3.6 ผลการตรวจจะปรากฏในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล
ภายใน 2 วันท าการ  ดังนั้นผู้ป่วยไม่ต้องมารับผลตรวจเอง 

________________ 
 

ติดต่อสอบถาม  นัดตรวจ  หรือเลื่อนวันนัดตรวจ 
ได้ที่ 0-2419-7573  ในเวลาท าการ 
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