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Doses/Details for the Cardiac Arrest Algorithms

Shock Energy

Reversible Causes

Pulse and blood pressure
Abrupt sustained increase in PETCO2  (typically ≥ 40 mm Hg)
Spontaneous arterial pressure waves with intra-arterial
monitoring

Biphasic: Manufacturer recommendation (eg. initial dose of
120–200 J): if unknown, use maximum available.
Second and subsequent doses should be equivalent, and
higher doses may be considered
Monophasic: 360 J

Hypovolemia
Hypoxia
Hydrogen ion (acidosis)
Hypo-/Hyperkalemia
Hypothermia

Tension pneumothorax
Tamponade, cardiac
Toxins
Thrombosis, pulmonary
Thrombosis, coronary

Return of Spontaneous Circulation(ROSC)

Advanced Airway****
Supraglottic advanced airway or endotracheal intubation
Waveform capnography to confirm and monitor ET tube placement
10 breaths per minute with continuous chest compressions

CPR Quality

Drug Therapy

Push hard (2” to 2.4” or 5–6cm) and fast (100–120/min) and allow 
complete chest recoil.
Minimize interruptions in compressions.**
Avoid excessive ventilation
Rotate compressor every 2 minutes
If no advanced airway, 30:2 compression-ventilation ratio
Quantitative waveform capnography
If PETCO2<10mm Hg, attempt to improve CPR quality
If relaxation phase(diastolic) pressure<20mm Hg, 
attempt to improve CPR quality.

Epinephrine IV/IO Dose: 1 mg every 3–5 minutes
Amiodarone IV/IO Dose***: First dose: 300 mg bolus

Second dose: 150 mg

Cardiac Arrest
Circular Algorithm*
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AHA CPR Adult 2015 
Chain of survival (ห่วงโซ่การรอดชีวิต) 

1. Early recognition and call for help ‟ to prevent cardiac arrest สงัเกตอาการท่ีน าไปสูภ่าวะ
หวัใจหยดุเต้น  โดยเฉพาะ angina (ผู้ ป่วยเอามือกมุหน้าอก)  รีบขอความชว่ยเหลือ  หรือถ้าผุ้ ป่วย
หมดสตใิห้รีบประเมินวา่ผู้ ป่วยหวัใจหยดุเต้นหรือไม่(คล า carotid pulse) 

2. Early CPR ‟ to buy time  เร่ิมกู้ ชีพเบือ้งต้น ท า CPR ทนัที  เพ่ือรอผู้ชว่ยเหลือ 
3.  Early defibrillation ‟ to restart the heart  รีบท าการกะตกุไฟฟ้าเพ่ือสร้างการสง่สญัณาณใหม่ 
4. Post resuscitate care ‟ to restore quality of life  การดแูลหลงัมีสญัณาณชีพ เพ่ือรักษา

คณุภาพชีวิต 
ขัน้ตอนการปฏิบัติ (อ่านประกอบแผนภูมิ) 

1. เม่ือพบผู้ ป่วยหมดสตใิห้ประเมินสิ่งแวดล้อมวา่ปลอดภยัแก่ในตนเองในการชว่ยกู้ ชีพ หากพบวา่ไม่
ปลอดภยั เชน่   ผู้ ป่วยมีสารพิษตามร่างกาย   แก๊สระเบดิร่ัว  การจราจรตดิขดั  ไฟไหม้  เป็นต้น  
ไมค่วรกู้ ชีพ 

2. ประเมินเป็นผู้ ป่วยท่ีไมค่วรชว่ยกู้ ชีพหรือไม ่ เชน่  ตวัแข็งเกร็งทัง้ตวั  มีรอยสกัห้ามท ากู้ ชีพท่ีหน้าอก  
เป็นต้น 

3. ประเมิน 2 อยา่ง คือ   
1) เรียกพร้อมตบท่ีไหลส่องข้างเบาๆ  แล้วไมต่อบสนอง  2)  หายใจผิดปกตหิรือไมห่ายใจ 
***บคุลากรทางการแพทย์ให้เพิ่ม คล า carotid pulse 

ถ้าผู้ ป่วยมีอาการทัง้สองอยา่งคือให้สงสยัวา่เกิดภาวะcardiac arrest   
4. รีบโทรขอความชว่ยเหลือทนัที 
5. เร่ิมท าการกู้ ชีพ CPR  นัง่คกุเขา่ข้างผู้ ป่วย  วางสนัมือข้างหนึง่ตรงกลางหน้าอกผู้ ป่วย  บริเวณ

คร่ึงลา่งของกระดกูหน้าอก วางสนัมืออีกข้างซ้อนมือแรก  ล็อกเข้าด้วยกนั  และมัน่ใจวา่ไมก่ดบน
กระดกูซ่ีโครงผู้ ป่วย,  แขนเหยียดตรง 

 
6. ท า CPR  30:2 กดนวดหวัใจ  30  ครัง้  ชว่ยหายใจ  2 ครัง้  โดยท า  High quality CPR คือ 

„ Push hard (5-6 cm in adult). At lower half sternum  กดลกึอยา่งหนอ่ย  5 ซม. (2 นิว้)แตไ่มเ่กิน  ซม. 
(2.4 นิว้) 
„ Push fast (100-120/min).  กดด้วยความร็ว  100-120 ครัง้ตอ่นาที 
„ Full chest recoil.  สงัเกตหน้าอกคืนตวัเตม็ท่ี  มือแนบหน้าอกตลอดเวลาไมล่อย 
„ Minimized interruption (<10 sec each time).   รบกวนการท าCPR  ให้น้อยท่ีสดุ  ไมเ่กิน 10 วินาที 



 

„ Change compressors every 2 mins.   เปล่ียนคนกดหน้าอกทกุ 2 นาที 
„ Avoid hyperventilation.  TV 500-600ml  (5-6 ml/kg)  หลีกเล่ียงชว่ยหายใจมากเกินไป  เหมาะสมท่ี  
500-600มล.ตอ่ครัง้  (5-6 มล.ตอ่น า้หนกักก. ) 

5. ตอ่ออกซิเจน  100 % ถ้าสามารถท าได้  เปิดทางเดนิหายใจด้วยการกดหน้าและเชย  (เม่ือไมมี่ข้อ
ห้ามเร่ืองกระดกูคอ)  หรือยกกระดกูขากรรไกร 

6. เม่ือ AED มาถึงให้รีบตดิตัง้เคร่ืองทนัที  หยดุ CPR ให้เคร่ืองอา่นวิเคราะห์การเต้นของหวัใจ   

- หากเคร่ือง “แนะน า” ให้กระตกุหรือช็อค (shockable rhythm)  ต้องแนใ่จวา่ไมมี่ใคร
สมัผสัผู้ ป่วย ผู้กดปุ่ มพดู “ฉนัถอย  คณุถอย  ทกุคนถอย”  กดปุ่ มช็อค  แล้วกลบัไปเร่ิมกด
หน้าอกCPR ทนัทีหลงัสิน้สดุสญัณาณ 

- หากเคร่ือง “ไมแ่นะน า” (PEA/asystole)ให้กระตกุหรือช็อค  ให้กดหน้าอกตอ่ไป  
7.  ถ้า  AED ยงัไมม่าถึง  ให้กดหน้าอกไปเร่ือยๆ อยา่หยดุจนกวา่   

-  ทีมแพทย์ชว่ยเหลือมาถึง 

- ผู้ ป่วยต่ืนขึน้  ลืมตา  หรือหายใจปกตแิล้ว  

- ผู้ชว่ยเหลือเหน่ือยล้า 
8. หลงัช็อค defibrillation ให้ CPR ทนัที 
9. เปิด IV/IO  ให้adrenaline ทกุ 3-5 นาทีเม่ือ EKG เป็น PEA/asytole   

แตส่ าหรับ shockable rhythm  จะเร่ิมให้ครัง้แรกหลงัช็อคครัง้ท่ี 2  และตอ่ไปทกุ 3-5 นาที 
- Epinephrine  1 mg. IV/IO push followed by 10 ml. NSS IV push. This should be repeated every 
3-5 minutes if there is no ROSC.  

10. ให้ advanced airway + capnography  เปล่ียนเป็นชว่ยฟืน้ชีพเบบตอ่เน่ือง  จาก30:2  เป็นบีบ 
ambu 10 ครัง้ตอ่นาที (นบั 1001-1006) 

11. ให้ amiodarone เพิ่ม  หลงัช็อคครัง้ท่ี 3  และซ า้ได้ 
-  Amiodarone 300 mg. IV/IO push followed by 10 ml. NSS IV push. If there is no ROSC in 2 
minutes another dose of 150 mg. of Amiodarone may be repeated  

12. ประเมินสาเหตขุอง cardiac arrest และ รักษา 
 
 
 
 



 

13. ประเมินอาการผู้ ป่วยทกุ 2 นาที  ถ้าผู้ ป่วยเร่ิมหายใจเองหรือคล า carotid pulse ได้  แสดงผู้ ป่วย
กลบัสู ่ROSC 

14. พิจารณาข้อบง่ชีใ้นการหยดุ CPR.  

-  EKG asystole/PEA  ตลอดมากวา่ 20-30 นาที  เม่ือท า CPR ทกุขัน้ตอนอยา่งเหมาะสม  
ยกเว้นผู้ ป่วยกอนยาเกินขนาด  หวัใจหยดุเต้นจากอณุหภมูิกายต ่า  หรือสถานณการณ์
พิเศษอ่ืนๆ 

- ETCO2 ไมเ่กิน 10 mmHg  หลงัท า CPR อยา่งเหมาะสมมากกวา่ 20 นาที 

- พบหลกัฐานวา่ผู้ ป่วยไมต้่องการให้ชว่ยกู้ ชีพ (Do Not Resuscitation-DNR) 
ROSC ก่อนส่งต่อผู้ป่วย 
Airway and Breathing :   

- keep sat 94-98% 

- ใส ่advanced airway 

- Capnography  ETCO2 มากกวา่ 40 mmHg 

- Keep normocapnia   
Circulation 

- EKG 12-lead 

- IV crystalloid for normovolumia 

- Keep SBP > 100 mmHg 

- พิจารณา vasopressor/inotrope to maintain SBP 

- BP momitoring 
Control temperature 

- Keep 32-36 C 

- Sedation, control shivering 
Refer to ICU 
 
 
 

 

 

 


