
បើកុមាររបស់អ្នកមានរោគសញ្ញាស្រាល៖
ស្បែក៖ មានកន្ទួលស្បែកបន្តិច រមាស់ស្រាល បបូរមាត់ហើម
ច្រមុះ៖ រមាស់ច្រមុះ ហៀរសំបោរ កណ្តាស់
ក្រពះ-ពោះវៀន៖ ចង្អោរស្រាល មិនស្រួល ក្អួត

១. �ស្នាក់នៅជាមួយកុមារ និងផ្តល់ថ្នាំប្រឆាំងនឹង Hista-
mine(អ៊ីស្តាមីន)។

២. �បើមានរោគសញ្ញាស្រាល ២ ឬច្រើនជាង ឬរោគសញ្ញា
កាន់តែអាក្រក់ សូមចាក់ថ្នាំ Epinephrine(អេពីណេហ្វ្រិន) 
ហើយអនុវត្តតាមការណែនាំខាងក្រោម។

សូមដំណើរការដូច
ខាងក្រោម៖

១. ចាក់ថ្នាំEpinephrine(អេពីណេហ្វ្រិន)ភ្លាមៗ ហើយកត់ចំណាំពេលវេលាដែលបានចាក់។ សូមស្នាក់នៅជាមួយកុមាររបស់អ្នក។ 
២. បន្ទាប់មក ត្រូវតែសង្កេតមើលអាការៈ និងរង់ចាំ បើចាំបាច់ត្រូវហៅលេខ ៩១១ សេវាសង្គ្រោះបន្ទាន់ (EMS) 
អ្នកអាចហៅទូរស័ព្ទទៅលេខ ៩១១ ឬ EMS នៅពេលណាក៏បាន បើមានរោគសញ្ញាណាមួយ បើអ្នកមានអារម្មណ៍មិនស្រួល ឬបើ
វេជ្ជបណ្ឌិតបានណែនាំឱ្យអ្នកហៅ បន្ទាប់ពីចាក់ថ្នាំ Epinephrine។

បើកុមាររបស់អ្នកមានរោគសញ្ញាធ្ងន់ធ្ងរ៖
សួួត៖ ពិបាកដកដង្ហើម, សំឡេងហុចខ្យល់, ក្អក, ក្អកស្ងួត, រន្ធច្រមុះ
ផ្លាស់ទី (ធំឡើងពេលដង្ហើម)។
ស្បែក៖ មានកន្ទួលស្បែកច្រើនលើរាងកាយ ឬរីករាលដាលជាស្បែក
ពណ៌ក្រហម/ស្វាយ/ប្រផេះ ពណ៌ស្បែកមិនស្មើគ្នា ឬស្នាម/លំនាំ ។
បេះដូង៖ ដួលសន្លប់, ជីពចរខ្សោយ, វិលមុខ, ស្បែកស្លេក, ពិបាកភ្ញាក់, 
និងមិនដឹងខ្លួនបានល្អ។ បបូរមាត់ ឬក្រចកមានពណ៌ខៀវ/ប្រផេះ។
ភ្នែក និងត្រចៀក៖ ផាត់ភ្នែក ទាញត្រចៀក ឬដាក់ម្រាមដៃចូលត្រចៀក ។

មាត់: អណ្តាតហើមអាចមើលឃើញបាន អណ្ដាតអូសឬរុញ, ស្រក់ទឹកមាត់ ។
បំពង់ក៖ មានអារម្មណ៍តឹងខ្លាំង, សម្លេងស្អក, ពិបាកលេប សម្លេង
ខ្ពស់ពេលដកដង្ហើម តឹងបំពង់ក ។
ក្រពះ–ពោះវៀន៖ ក្អួតជាប់ជានិច្ច ឬមានរាគជាបន្តបន្ទាប់ ។
អាកប្បកិរិយា៖ ឆាប់ខឹង, ពិបាកស្ងប់ស្ងាត់, មិនសូវឆ្លើយតប ឬមិនសូវ
សកម្ម, ដកខ្លួន ឬតោងជាប់។

៣.�សម្រាប់រោគសញ្ញានៃបេះដូង ឬក្នុងករណីដែលបានចាក់ថ្នាំepinephrineចំនួន ២ ដូស សូមដាក់កុមារឱ្យដេកលើខ្នង ហើយ
លើកជើងរបស់ពួកគេ។ បុ៉ន្តែបើកុមារមានអាការៈពិបាកដកដង្ហើម ឬកំពុងក្អួត សូមដាក់កុមារអង្គុយ ឬដេកចំហៀងម្ខាង 

៤.�ផ្តល់ថ្នាំបះ/ថ្នាំសង្គ្រោះបន្ទាន់សម្រាប់ជំងឺហឺត (សូមមើលព័ត៌មានខាងក្រោម) ប្រសិនបើកុមាររបស់អ្នកមាន
រោគសញ្ញាហឺត។  

៥. ផ្តល់ថ្នាំប្រឆាំងនឹងHistamine (សូមមើលខាងក្រោម)

ថ្នាំ:
ឧបករណ៍បញ្ចាក់ថ្នាំEpinephrine(អេពីណេហ្វ្រីន): 

 ០.១ mg    ០.១៥ mg
(ចាក់ថ្នាំនៅចំណុចកណ្ដាលខាងក្រៅភ្លៅ)

ថ្នាំបាញ់ច្រមុះEpinephrine(អេពីណេហ្វ្រីន): 
 ១ mg

(១បាញ់ចូលក្នុងរន្ធច្រមុះ)

ឧបករណ៍បាញ់សង្គ្រោះបន្ទាន់សម្រាប់ជំងឺហឺត៖
 Albuterol	 puffs
 Albuterol/Budesonide	 puffs
 Salbutamol	 puffs
 Budesonide/Formoterol	 puffs
 Mometasone/Formoterol	 puffs

Antihistamine*: 
 Cetirizine	 mg
 Diphenhydramine	 mg
 ផ្សេងៗ: 

* ប្រើ epinephrine ជាដំបូងសម្រាប់រោគស 

ញ្ញាធ្ងន់

•តើអ្នកអាចវាយតម្លៃ និងពិនិត្យសភាពសុខភាពកុមារបានទេ? 
•�តើអ្នកមានអារម្មណ៍ថាមានសុវត្ថិភាពក្នុងការថែរក 
្សាកូនទេ?

•�តើអ្នកមានថ្នាំ epinephrine ម្ដងទី ២  
សម្រាប់ប្រើបន្ទាប់ ដែរឬទេ?

• រោគសញ្ញាអាចបាត់ ឬស្ទើរតែបាត់ នៅក្នុងរយៈពេល ៥ – ១៥ នាទី 
• បំបៅ/ការរលាកស្បែកអាចនៅតែកើតមាន 
• មិនមានរោគសញ្ញាថ្មីកើតឡើងទេ

• អ្នក​មាន​អារម្មណ៍​ថា​រោគ​សញ្ញា​បាន​ធូរស្រាល​ក្នុង​រយៈ​ពេល ៥-១៥ នាទី
• �បំបៅ ភាពមិនស្រួលបន្តិចនៅក្នុងបំពង់ក ការតឹងណែន 

ចង្អោរ ក្អក ឬឈឺក្រពះ អាចនៅតែមានបន្ត
• មិនមានរោគសញ្ញាថ្មីកើតឡើងទេ

• �នៅតែមានការពិបាកដកដង្ហើម រោគសញ្ញានៃបំពង់ក 
រោគសញ្ញានៃបេះដូង ភាពខ្សោយ ក្អួត ឬសញ្ញាអាសន ្
នផ្សេងទៀត

• កុមារមិនឆ្លើយតប ឬដួលសន្លប់

• ហៅទូរស័ព្ទទៅលេខ ៩១១ ឬ EMS ភ្លាមៗ 
• ចាក់ថ្នា ំEPINEPHRINE លើកទី២ បើចាំបាច់។

• �ថែទាំកុមារ និងមិនចាំបាច់ហៅទូរស័ព្ទទៅលេខ ៩១១ ឬ 
EMS ទេ

•�តាមដានកុមារដោយប្រយ័ត្នប្រយែងចំពោះរោគសញ្ញា
ណាដែលកាន់តែធ្ងន់ធ្ 

• �ពិចារណាចាក់ថ្នាeំpinephrineលើកទី ២ ហើយហៅ ៩១១/
សេវាសង្គ្រោះបន្ទាន់ (EMS) ប្រសិនបើរោគសញ្ញាមិន
មានភាពប្រសើរឡើង

• �ហៅទៅលេខ ៩១១ ឬសេវាសង្គ្រោះបន្ទាន់ (EMS) 
ឥឡូវនេះ! កុំរង់ចាំ ឬសង្កេតទៀត

• ចាក់ថ្នា ំepinephrine លើកទីពីរប្រសិនបើចាំបាច់

មាន/
បាទ

ទេ

OKAY

តាមដាន

ហៅទូរស័ព្ទ
ទៅលេខ ៩១១

ផែនការថែទាំបន្ទាន់ចំពោះអាឡែរអាហារសម្រាប់កុមារ (អាយុក្រោម ៣ឆ្នាំ)
ឈ្មោះ                  
អាលឡែហ្ស៊ីចំពោ                                                
ឈ្មោះអ្នកទំនាក់ទំនង                    
ឈ្មោះវេជ្ជបណ្ឌិត/អាលឡែហ្ស                     
ហត្ថលេខារបស់វេជ្ជបណ្ឌិត/អាឡែរហ្ស                  

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត
ជំងឺហឺត (Asthma)   បាទ/ចាស (មានហានិភ័យខ្ពស់នៃប្រតិកម្មធ្ងន់ធ្ងរ)   ទេ                       
លេខទូរស័ព្ទទំនាក់ទំនង
លេខទូរស័ព្ទវេជ្ជបណ្ឌិត/អាលឡែហ្ស៊ី
កាលបរិច្ឆេទ



ការណែនាំអំពីវិធីប្រើ AUVI-Q™ (ការចាក់ថ្នាំ Epinephrine, USP)
១. �ដកឧបករណ៍ AUVI-Q ចេញពីករណីរបស់វា។ ឧបករណ៍នឹងដំណើរការ

ការណែនាំជាសំឡេងដោយស្វ័យប្រវត្តិ។
២. ដោះមួកសុវត្ថិភាពពណ៌ក្រហម (សម្គាល់ “A”) ។
៣. �ដាក់ចុងខ្មៅ (សម្គាល់ដោយអក្សរ “B”) ទល់កណ្តាលភ្លៅ

ខាងក្រៅ។
៤. ចុចឱ្យជាប់ហើយសង្កត់រយៈពេល ២ វិនាទី។

វិធីប្រើថ្នាំEPINEPHRINEសម្រាប់ព្យាបាលAnaphylaxis(អាណាហ្វីឡាក់ស៊ីស)
(ប្រតិកម្មអាឡែហ្ស៊ីធ្ងន់ធ្ងរ) 

មានមួយដូសក្នុងឧបករណ៍នីមួយៗ។ ប្រសិនបើត្រូវការដូសទីពីរ សូមប្រើឧបករណ៍ទីពីរ។
ប្រសិនបើអ្នកកំពុងផ្តល់ថ្នាំ Epinephrine ឲ្យកុមារ ឬទារក សូមកាន់ជើងកុមារឲ្យរឹងមាំ ខណៈពេលដែល

ចាក់ថ្នាំ។

ការណែនាំសម្រាប់ការប្រើប្រាស់ EpiPen® ឬឧបករណ៍ទូទៅស្រដៀងគ្នា
១. ដកឧបករណ៍ចាក់ស្វ័យប្រវត្តិ EpiPen ចេញពីប្រអប់ឧបករណ៍របស់វា។
២. �ដោះមួកសុវត្ថិភាពពណ៌ខៀវ (មានស្លាក “C”) ដោយទាញឡើងត្រង់ៗ មិនត្រូវ

បង ឬបត់។
៣. �ចុចចុងពណ៌ទឹកក្រូច (មានស្លាក “D”) យ៉ាងរឹងមាំ ទល់នឹងកណ្តាលភ្លៅ

ខាងក្រៅ រហូតដល់អ្នកឮសម្លេង “ចុច” ។
៤. �ចាំសង្កត់ឧបករណ៍ឱ្យជាប់នឹងកន្លែងចាក់រយៈពេល ៣ វិនាទី ដោយរាប់យឺតៗ 

“មួយ... ពីរ... បី” ។

Neffy® វិធីប្រើស្ព្រេអេពីនេផ្រីនតាមច្រមុះ
១. ដកឧបករណ៍ Neffy ចេញពីវេចខ្ចប់។ កុំសាកបាញ់ឧបករណ៍មុនពេលប្រើ។
២. �កាន់ឧបករណ៍ដោយប្រើមេដៃទម្ងន់នៅខាងក្រោមប៊ូតុងចុច និងប្រើម្រាមដៃពីរ

ផ្សេងទៀតកាន់ផ្នែកខាងលើជាប់នឹងច្រឡាយ។
៣. �ដាក់ក្បាលឧបករណ៍ចូលក្នុងច្រមុះរហូតដល់ម្រាមដៃប៉ះច្រមុះ។ ត្រង់ចំច្រមុះហើយ

ផ្អៀងទៅទិសថ្ងាស។
៤. ចុចប៊ូតុងឡើងលើរហូតដល់ឮសំឡេង “ចុច” ហើយថ្នាំត្រូវបានបាញ់ចូលក្នុងច្រមុះ។
៥. ប្រសិនបើត្រូវការដូសទីពីរ សូមបាញ់ចូលច្រមុះដដែល។

 A

ការណែនាំអំពីវិធីប្រើឧបករណ៍ចាក់ថ្នាំជាស្វ័យប្រវត្តិ Generic 
Adrenaclick® (Epinephrine, USP)
១. ដោះគម្របខាងក្រៅចេញ។
២. ដកគម្របពណ៌ប្រផេះដែលមានស្លាក “1” និង “2” ។
៣. �ដាក់ចុងក្រហមមូល (សម្គាល់ “3”) ទល់នឹងកណ្តាលភ្លៅ

ខាងក្រៅ។
៤. ចុចចុះខ្លាំងរហូតដល់ម្ជុលចូលភ្លៅ។
៥. �សង្កត់នៅនឹងកន្លែងរយៈពេល ១០ វិនាទី។ បន្ទាប់មកដោះលែង

ពីភ្លៅ។

 B

 1

 2
 3

 C

 D

រក្សាសិទ្ធ ិ© ២០២៥ Asthma and Allergy Foundation of America, រក្សាសិទ្ធិគ្រប់យ៉ាង។ ឯកសារ

នេះអាចត្រូវបានបោះពុម្ព និងចម្លងជាមួយការដាក់ឈ្មោះដល់ AAFA។

ជុំរុញ

ជុំរុញ

អូស
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