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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้าย : กรณีศึกษา 2 ราย

Nursing of patient with terminal ischemic stroke: 2 case studies

 ศีตภา พลแก้ว, พยบ.*

Sitapha Polkaew,RN.

บทคัดย่อ
	 ความเป็นมา : โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิต ต้องได้รับการรักษาที่รวดเร็ว ทันเวลา ผู้ป่วย

บางรายมีโอกาสเสียชีวิตสูง จากขนาดและต�ำแหน่งของเนื้อสมองที่ตายผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าหมดหวังที่

จะรักษาให้หายขาด ไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใด การดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นอีกทางเลือกในการตัดสินใจของผู้ป่วย

และญาติ เพื่อลดความเจ็บปวดและทุกข์ทรมาน

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้าย : กรณีศึกษา 2 ราย

	 วิธีการด�ำเนินงาน : การศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้าย จ�ำนวน 2 ราย รักษาตัวใน 

หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม เครื่องมือประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ญาติและการสังเกต การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์เปรียบเทียบ ปัจจัยเสี่ยง พยาธิสภาพ อาการ

และอาการแสดง การรักษา แบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้แนวคิดประเมินผู้ป่วยตามแบบแผนทางด้านสุขภาพ 11 

แบบแผนของกอร์ดอน

	 ผลการศึกษา : เปรียบเทียบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้าย จ�ำนวน 2 ราย

	 รายที่ 1 หญิงไทย อายุ 71 ปี อาการส�ำคัญ นอนหมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัว ก่อนมาโรงพยาบาล 40 นาที ได้รับการ

วินิจฉัย  Acute ischemic stroke เปิด stroke fast track รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด หลังรับการรักษาอาการ

ทรุดลงญาติตัดสินใจเลือกการรักษาแบบประคับประคองอาการ                                               

	 รายท่ี 2 ชายไทย อาย ุ47 ปี อาการส�ำคญั พดูไม่ชดั แขนขาซกีซ้ายอ่อนแรงก่อนมาโรงพยาบาล 8 ชัว่โมง การวินจิฉยั  

Acute ischemic stroke หลังรับการรักษาอาการทรุดให้การรักษาแบบประคับประคองอาการ

	 สรุป : การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้ายแบบประคับประคองถ้าไม่ได้รับการวางแผนการดูแลที่ 

ถูกต้องและต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน, เน้นการจัดการการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมเพื่อให้ผู้ป่วย 

ลดความทุกข์ทรมาน

	 ค�ำส�ำคัญ : โรคหลอดเลือดสมองตีบ การพยาบาลระยะท้าย

*พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ กลุ่มงานอายุรกรรมโรงพยาบาลมหาสารคาม
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ABSTRACT
	 Background : Ischemic stroke threat to life. Therefore, patient needed rapidly treatment. Some 

patients were high risk to death from size and position of cerebral infarction. Palliative nursing cares 

was a channel of non-recovery patient and caregivers for reducing pain and suffer.

	 Objective : Study onpalliative nursing care of terminal acute ischemic stroke patient: 2 case studies	

	 Materials and Methods : Comparative study between 2 casesofterminal acute ischemic stroke 

patient in stroke unit, Mahasarakham hospital by using data recording form, collecting data from  

internal medical records, interview caregivers, and observation. Comparative analysis risk factor,  

pathology, symptom and sign, treatmentsand nursing care record form. Analyzing data by using  

11 Gordon’s scheme health pattern.

	 Case study : Comparison ofterminal acute ischemic stroke patient2 cases.

	 Case 1 : Female patient, 71 years old, important symptoms: sleep unconscious, unconsciously 

called before came to hospital 40 minutes. Final diagnosis was acute ischemic stroke. Then,patient 

entered stroke fast track treatment program. Patient was treatment by intravenous thrombolytic drug. 

After treatment found that patient flounder and caregivers decided to treat patient by palliative  

treatment.

	 Case 2 : Male patient, 47 years old, important symptoms: cannot speak clearly, the left limb was 

weak before came to hospital 8 hours. Final diagnosis was acute ischemic stroke. After treatment 

found that patient flounder and treated by palliative treatment.

	 Conclusion : Caring of terminal ischemic stroke patient by using palliative treatment. Caregivers 

should had continue and suitable plan for patientespeciallyholistic treatmentfor reducing suffer.

	 Keywords : ischemic stroke, nursing of terminal care

บทน�ำ

	 โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทท่ีเกดิ

จากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง เป็นภาวะที่สมอง

ขาดเลือดไปเลี้ยงท�ำให้เกิดอาการชาท่ีใบหน้า พูดไม่ชัด 

แขน ขา ข้างใดข้างหน่ึงอ่อนแรง เคลื่อนไหวไม่ได้ จาก

รายงานขององค์การอัมพาตโลก (WSO) พบว่า โรคหลอด

เลือดสมองเป็นสาเหตกุารตายอนัดบั 2 ของประชากรอายุ

มากกว่า 60 ปี1 ส�ำหรับประเทศไทย จากข้อมูลย้อนหลัง 

5 ปี ของกองยทุธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสขุ 

พบว่า ตั้งแต่ปี 2556-2560 มีแนวโน้มสูงขึ้น ในปี 2559 

พบผูป่้วย 293,463 รายในปี 2560 พบผูป่้วย 304,807 ราย 

และจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 

30,000 รายจากสถานการณ์แสดงให้เห็นว่า โรคหลอด

เลือดสมองเป ็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของ

ประเทศไทย2 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองมีโอกาสเสียชีวิตทุกระยะของการเจ็บป่วย ผลการ

วิจัยพบว่า ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยรอดชีวิตได้ไม่เกิน 5 ปี 

และพบว่า ร้อยละ 57 ของผู้ป่วยจะเสียชีวิตภายใน  

6 เดือน3,4 และจากสถิติโรงพยาบาลมหาสารคาม ในปี 

2560-2562 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นทุกป ี

จ�ำนวน 1,057 ราย 1,395 ราย และ 1,369 ราย อัตรา

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล ร้อยละ 3.23,1.72 และ 2.05 
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แต่พบว่าอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน เพิ่มสูงขึ้น ร้อยละ 

12.11, 10.11 และ 9.13 ตามล�ำดับ5 จากสถิติดังกล่าว

แสดงให้เห็นถึงความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยที่มาด้วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบจะต้องได้รับการรักษาท่ีรวดเร็ว  

ทันเวลา เนื่องจากเป็นภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิตผู้ป่วย 

ปัจจุบันยาที่เป็นมาตรฐานในการรักษาล�ำดับแรก คือ  

ยาละลายลิม่เลอืด ต้องให้ในระยะเวลาทีจ่�ำกดัหลงัจากเกดิ

อาการภายใน 4.5 ชั่วโมง6 โดยพิจารณาให้ยาเพื่อละลาย

ลิ่มเลือดที่อุดกั้นหลอดเลือดสมอง เนื้อสมองบางส่วนขาด

เลือดมากจนตายไปบางส่วนขาดเลือดจนไม่สามารถ

ท�ำงานได้ ถ้าสามารถแก้ไขให้เลือดกลับมาไหลเวียนได้

อย่างเพียงพอ โดยการให้ยาละลายล่ิมเลอืด เนือ้สมองส่วน

นี้จะกลับมาท�ำงานได้อีก แต่ถ้าขาดเลือดต่อไปเนื้อสมอง

จะค่อยๆตายและไม่สามารถกลับมาท�ำงานได้ ผู้ป่วยมี

โอกาสเสียชีวิตได้สูง7 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะ

ท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าหมด

หวังท่ีจะรักษาให้หายขาด ไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใดๆ 

การดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นอีกทางเลือกในการ

ตัดสินใจของผู้ป่วยและญาติ เพื่อลดความเจ็บปวดและ 

ทุกข์ทรมาน8 ปัญหาและความต้องการจะแตกต่างจาก 

ผู้ป่วยมะเร็ง โรคหัวใจ และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบว่า 

ผู ้ป ่ วยมี โอกาสเสียชีวิตกะทันหันจากภาวะสมอง 

ขาดเลอืด โดยทีไ่ม่ทราบสาเหตหุรอืมอีาการแสดงมาก่อน 

ซึง่เป็นปัญหาส�ำคญัและอนัตรายสงูสดุทีต้่องได้รบัการดแูล

อย่างทันท่วงที ในระยะเฉียบพลันของการเจ็บป่วย ผู้ป่วย

จะมีอาการแสดงของโรคอย่างชัดเจน สมรรถภาพด้าน 

ต่างๆ ของผู้ป่วยจะลดลงอย่างรวดเร็ว มีภาวะสมองบวม 

ส่งผลให้ผูป่้วยมภีาวะหายใจช้า หรอืภาวะหยดุหายใจขณะ

นอนหลบัไม่สามารถหายใจได้และจ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งช่วย

หายใจ ระยะหลังเฉียบพลันและระยะเรื้อรัง พบว่าใน 

ผูป่้วยกลุม่ทีม่กีารพยากรณ์โรคไม่ด ีมข้ีอจ�ำกดัในการรกัษา 

ผูป่้วยจะมีความผดิปกตแิละปัญหาทีมคีวามเฉพาะเจาะจง

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น อาการปวด อาการชัก 

อาการเหนือ่ยล้า การรบัประทานอาหาร การกลัน้อจุจาระ

และปัสสาวะ การสื่อสารบกพร่อง จากปัญหาดังกล่าว

ท�ำให้ผูป่้วยต้องเผชญิกบัความทกุข์ทรมานในทกุมติทิัง้ทาง

ร่างกาย จติใจ สังคม และจติวญิญาณผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองมคีวามต้องการการดแูลแบบประคบัประคองสอดคล้อง

กับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2561-2565 ที่กล่าวว่าผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคองในโรงพยาบาลทุกระดับ9

	 การดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบีระยะท้ายแบบ

ประคับประคองถ้าไม่ได้รับการวางแผนการดูแลท่ีถูกต้อง

และต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน ดังนั้น

การจดัการดแูลสขุภาพแบบองค์รวมอย่างมีประสทิธภิาพจาก

พยาบาล เน้นให้ผู้ป่วยลดความทุกข์ทรมานและให้ผู้ป่วย

และญาติมีส่วนร่วมตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษา ดังนั้น 

พยาบาลต้องประเมนิอาการอย่างรวดเรว็ และวางแผนการ

พยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ให้การดูแลแบบองค์รวม  

ผูศ้กึษาจงึสนใจทีจ่ะศกึษาการพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองตีบระยะท้ายแบบประคับประคอง เพื่อน�ำมา

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ตอบสนองต่อความ

ต้องการของผู้ป่วยและญาติได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาการพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี

ระยะท้าย : กรณีศึกษา 2 ราย

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาเชิงพรรณนาเพ่ือเปรียบเทียบการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะท้าย จ�ำนวน 2 ราย  

ที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล

มหาสารคาม ในช่วงเดือนมกราคม ถึง มีนาคม พ.ศ.2563 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 1) แบบบันทึก

ข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน   2) การ

สัมภาษณ์ญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับเรื่องข้อมูลการเจ็บป่วยและ

ภาวะสขุภาพ 3) การสงัเกต เป็นแบบสงัเกตการณ์เกีย่วกบั

การเข้าสู่กระบวนการดูแลระยะท้าย 4) แบบบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใช้แนวคิดประเมินผู ้ป ่วยตาม

แบบแผนทางด้านสขุภาพ  11 แบบแผนของกอร์ดอนเพือ่

ให้ได้ปัญหาและข้อวนิจิฉัยทางการพยาบาล น�ำมาวางแผน
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และให้การพยาบาลผู้ป่วย การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การ

วิเคราะห์เชิงเนื้อหาเกี่ยวกับ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพ อาการและอาการแสดง 

	 การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลกรณีผู้ป่วย 2 ราย 

ดังรายละเอียดต่อไปนี้

	 กรณีศึกษารายที่ 1

	 หญงิไทยอาย ุ71 ปี อาชีพค้าขาย จบการศกึษา ระดบั

ประถมศึกษา 4 ภูมิล�ำเนาในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด

มหาสารคาม อาศัยอยู่กับสามีและลูกสาว ประวัติการเจ็บ

ป่วยในอดีต ปี 2558   ตรวจพบโรคลิ้นหัวใจรั่ว รับการ

รักษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด ที่โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ไม่มปีระวตัแิพ้ยา ไม่ดืม่สรุา และไม่ใช้สารเสพตดิ 

ประวตักิารเจบ็ป่วย 1 สปัดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการ

ปวดฟัน ฟันโยกไปพบทันตแพทย์เพื่อตรวจรักษาและนัด

ถอนฟัน แพทย์ให้หยุดรับประทานยาต้านการแข็งตัวของ

เ ลือด 1 สัปดาห ์  40 นาทีก ่อนมาโรงพยาบาล  

ญาตพิบผูป่้วยนอนหมดสต ิเรยีกไม่รูส้กึตวัโทรเรยีก 1669  

โรงพยาบาลสทุธาเวช ออกรบั และส่งต่อมาทีโ่รงพยาบาล

มหาสารคาม ซักประวัติจากญาติให้ข้อมูลว่า พบผู้ป่วย

ปกติครั้งสุดท้าย (last seen normal) เวลา 07.00 น. 

ขณะรบัประทานอาหารเช้า เวลา 08.50 น. พบผูป่้วยนอน

หมดสติ   เรียกไม่รู้สึกตัว มาถึงโรงพยาบาลมหาสารคาม

(onset to door) เวลา 09.20 น. ตรวจร่างกาย GCS 

E3V4M6 , pupil 2 mmRTLBE, motor power Rt gr 

4 Lt gr 0  มี left facial palsy, DTX stat 133 mg/dl 

ให้ NSS 1000 ml vein drip 80 cc/hr ที่แขนด้านขวา  

แขนด้านซ้าย เปิดเส้น on heparin lock ไว้เพื่อให้ยา 

แพทย์วินิฉัยโรค Acute stroke เปิด stroke fast track  

ชัง่น�ำ้หนกั 60 กโิลกรมั ส่ง Lab CBC, PT, PTT,INR, BUN, 

Cr, Electrolyte และจองเลือด ส่งผู้ป่วยท�ำ  CT brain 

non contract แพทย์ตรวจอาการทางระบบประสาท  

ผู้ป่วยรู้สึกตัว พูดได้เป็นประโยค แต่พูดได้ช้า ประเมิน 

NIHSS แรกรับ 22 คะแนน, EKG NSR rate 98 bpm, no 

ST-T change ,สญัญาณชพีแรกรบั อณุหภมูร่ิางกาย 36.8 

องศาเซลเซียส ชีพจร 98 ครั้ง/นาที หายใจ 22 ครั้ง/นาที 

ความดนัโลหติ 212/124 มลิลเิมตรปรอท ความอิม่ตวัของ

ออกซิเจนในเลือด 99% แพทย์ได้แจ้งผลเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ ข้อบ่งชีแ้ละข้อห้ามในการให้ยา รวมถงึปัจจยั

เส่ียงถ้าให้ยาละลายล่ิมเลือด อาจเกิดภาวะเลือดออกใน

สมองหรือผู้ป่วยอาจเสียชีวิตได้ ญาติรับทราบและตัดสิน

ใจรักษาด้วยการให้ยาละลายลิม่เลอืด (rt-PA) เซน็ยนิยอม

รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

	 กรณีศึกษารายที่ 2 

	 ชายไทยอายุ 47 ปี อาชีพรับจ้างทั่วไป จบการศึกษา

ระดบัประถมศกึษา 6 ภมูลิ�ำเนาอ�ำเภอกนัทรวชิยั  จงัหวดั

มหาสารคาม อาศัยอยู่กับพี่ชายและพ่ีสาว ประวัติการ 

เจ็บป่วยในอดีต ปี 2554 รับการรักษาที่โรงพยาบาล

มหาสารคามด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ รับยาต่อเน่ือง

ที่โรงพยาบาลกันทรวิชัย ประวัติการเจ็บป่วย   8 ชั่วโมง

ก่อนมาโรงพยาบาลญาตไิปพบผูป่้วย พดูไม่ชดั แขนขาซกี

ซ้ายอ่อนแรง จึงน�ำส่งโรงพยาบาลกันทรวิชัย วินิจฉัยโรค 

R/O stroke ตรวจร่างกาย E4V3M6  pupil 3 mm RTLBE 

, motor power  Rt gr 5, Lt gr 0 , left facial palsy, 

DTX stat 112 mg/dl  จงึ refer โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ไม่มปีระวติัแพ้ยา ญาตใิห้ประวติัผูป่้วยใช้น�ำ้มันกัญชาหยด

ใต้ลิน้ วนัละ 2 ครัง้ เช้า-เยน็ เชือ่ว่าสามารถรกัษาโรคหลอด

เลือกสมองตีบได้  ดื่มสุรา สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ประมาณ 

150 มิลลิลิตร แรกรับที่โรงพยาบาลมหาสารคาม ผู้ป่วย

รูส้กึตวั พดูไม่ชดั แขนขาซกีซ้ายอ่อนแรง Glasgow coma 

scale 13 คะแนน (E3V4M6) pupil 3 mm RTLBE motor 

power แขน ขา ซีกขวา grade 5 แขน ขา ซีกซ้าย grade 

0,  DTX stat 112 mg/dl,  EKG NSR rate 82  bpm, 

no ST- T ประเมิน NIHSS แรกรับ 24 คะแนน สัญญาณ

ชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 

82 ครัง้/นาท ีหายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหติ 152/88 

มิลลิเมตรปรอท ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 97 % 

ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น Acute ischemic stroke ให้ NSS 

1000 ml vein drip 80 cc/hr ที่แขนด้านขวา ชั่งน�้ำหนัก 

68 กิโลกรัม ส่ง Lab CBC, PT ,PTT ,INR, BUN ,Cr, 

Electrolyte ส่งท�ำ CT brain non contract และ admit 

stroke unit
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การเปรียบเทียบข้อมูลการรักษาของกรณีผู้ป่วย 2 ราย ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลด้านการเจ็บป่วยของผู้ป่วย

       ข้อมูลส่วนบุคคล	                    กรณีศึกษารายที่ 1	                   กรณีศึกษารายที่ 2

แผนการรักษาของแพทย์

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลการตรวจรังสีวิทยา

การวนิจิฉยั  Acute ischemic stroke เปิด 

stroke fast track

- CT brain

- On O2 canular 2-4 LPM if O2sat 

>94%

-ให้ยาละลายลิ่มเลือด

rt-PA (1 mg:1 cc) 0.9 mg x BW60 kgs   

rt-PA total dose 54mg 

rt-PA(10%) 5.4mg iv bolus in 1 min   

rt-PA(90%) 48.6mg iv drip in 60 min

- Nicardipine 20 mg+NSS 100 ml drip 

5 ml/hr titrate ครั้งละ 5 ml/hrทุก 5 

นาที

- ยาปฏิชีวนะเริ่มแรกให้ ceftriaxone 2 

gm ทางหลอดเลือดด�ำ วันละ 1 ครั้ง ต่อ

มาเปลี่ยนเป็น Ceftazidime 2 mg ทาง 

หลอดเลือดด�ำ ทุก 8 ชั่วโมง 

-เจาะเลือดตรวจ DTXทุก 6ชั่วโมง

 -ใส่ Nasogastric tube และ feed Blend-

erlized diet (1:1) 250 ซีซี วันละ 4 feed

- Palliative care (performance scale 

= 20)

- WBC 10,890 Cell/mm3, Neutro-

phil42% (14มค. 63) - PT 16.4 min, 

PTT 22.3 min, INR 1.5

CT brain: suggested acute right MCA 

infarction (14มค. 63)

: chorological change of acute large 

right MCA infarction (15มค. 63)

การวินิจฉัย  Acute ischemic stroke

Non fast track (มีอาการก่อนมา 8 ชม.)

- CT brain

- On O2 canular 2-4 LPM if O2sat 

>94%

- Nicardipine 20 mg+NSS 100 ml drip 

5 ml/hr titrate คร้ังละ 5 ml/hrทกุ 5 นาที

- NSS 1000 ml vein drip rate 80 cc/hr

- ยาปฏิชีวนะเริ่มแรกให้ Ceftazidime 2 

mg ทาง หลอดเลือดด�ำ ทุก 8 ชั่วโมง 

-เจาะเลือดตรวจDTXก่อนมื้ออาหารและ

ก่อนนอน

 - ใส่ Nasogastric tube และ feed 

Blenderlized diet (1.5:1) 300 ซีซี วันละ 

4 feed

-  Palliative care (performance scale 

= 20) 

- WBC 6320 Cell/mm3, Neutro-

phil40% (5 มีค. 63) - PT 19.8 min, PTT 

28.3 min, INR 1.4

CT brain: acute right cerebellar 

infarction at inferior aspect (5มีค. 63)

 : Progression of acute infarction 

involving almost total right inferior-

cerebellar, maid hydrocephalus

(8มีค. 63)
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ตารางที่ 2 การประเมินภาวะสุขภาพแนวคิดแบบประเมินผู้ป่วยตามแบบแผนทางด้านสุขภาพ 11 ของกอร์ดอน

      ประเด็นเปรียบเทียบ	                         กรณีศึกษารายที่ 1	                กรณีศึกษารายที่ 2

1) การพยาบาลระยะวิกฤต

2) การพยาบาลระยะดแูลต่อเนือ่ง

แบบประคับประคอง

( Palliative care)

3) การพยาบาลระยะก่อนจ�ำหน่าย

1. การก�ำซาบเลือดในสมองลดลงจาก

ความผิดปกติของพยาธิสภาพที่สมอง

2. เสีย่งต่อการเกดิภาวะเส้นเลือดในสมอง

แตกเนื่องจากมีความดันโลหิตสูง

3. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

การได้รับยาละลายลิ่มเลือด

4. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสงูจากหลอดเลือดสมองซกี

ขวาตีบและมีภาวะสมองบวม

5. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

ปอดอักเสบจากการส�ำลักเนื่องจากไม่

สามารถควบคุมการกลืนได้

6. เสีย่งต่อได้รบัสารอาหารและน�ำ้ไม่เพยีง

พอ กบัความต้องการของร่างกายเนือ่งจาก

ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง

7. รู้สึกสูญเสียพลังอ�ำนาจ เนื่องจากแขน

ขาด้านขวาอ่อนแรงไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้

8. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเนื่องจาก

เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยที่วิกฤต

1. การก�ำซาบเลือดในสมองลดลงจาก

ความผิดปกติของพยาธิสภาพที่สมอง

2. เสีย่งต่อการเกดิภาวะเส้นเลือดในสมอง

แตกเนื่องจากมีความดันโลหิตสูง

3. เสี่ยงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ

เนื่องจากความบกพร่องของระบบ

ประสาท

4. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเนื่องจาก

เนือ่งจากภาวะเจ็บป่วยทีว่กิฤตและการเต

รียมพร้อมที่จะยอมรับกับการสูญเสีย

ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะท้าย

ของชีวิตและการดูแลเพื่อลดความทุกข์

ทรมาน

1. การก�ำซาบเลือดในสมองลดลงจาก

ความผิดปกติของพยาธิสภาพที่สมอง

2. เส่ียงต่อการเกดิภาวะเส้นเลือดในสมอง

แตกเนื่องจากมีความดันโลหิตสูง

3. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสงูเนือ่งจากภาวะสมองบวม

4.เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

ปอดอักเสบจากการส�ำลักเนื่องจากไม่

สามารถควบคุมการกลืนได้

5. เสีย่งต่อได้รบัสารอาหารและน�ำ้ไม่เพยีง

พอ กบัความต้องการของร่างกายเนือ่งจาก

ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง

6. รู้สึกสูญเสียพลังอ�ำนาจ เนื่องจากแขน

ขาด้านขวาอ่อนแรงไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้

7. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเนื่องจาก

เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยที่วิกฤต

1. การก�ำซาบเลือดในสมองลดลงจาก

ความผิดปกติของพยาธิสภาพที่สมอง

2. เส่ียงต่อการเกดิภาวะเส้นเลือดในสมอง

แตกเนื่องจากมีความดันโลหิตสูง

3. เส่ียงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ

เนื่องจากความบกพร่องของระบบ

ประสาท

4. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเนื่องจาก

เนือ่งจากภาวะเจ็บป่วยทีว่กิฤตและการเต

รียมพร้อมที่จะยอมรับกับการสูญเสีย

ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะท้าย

ของชีวิตและการดูแลเพื่อลดความทุกข์

ทรมาน
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	 การพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบีระยะท้าย 

	 จากกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบว่ามีข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาลทีค่ล้ายกนั จงึสามารถน�ำมาวางแผนการพยาบาล

ผู้ป่วยได้เป็น 3 ระยะดังนี้

	 ระยะที่ 1 คือการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต

	 1.1 การพยาบาลเม่ือเกดิการก�ำซาบเลอืดในสมองลด

ลงและป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง จะต้อง

ประเมินและติดตามอาการ ได้แก่ 

	 	 1.1.1 ประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS) ปฏิกิริยา 

รูม่านตาต่อแสง (pupil) ก�ำลังแขน ขา (motor power) 

และสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง  BP < 200/102 หรือ > 

100/70 mmHg , Pulse < 120 หรือ > 60 ครั้ง/นาที 

เฝ้าระวงัภาวะ Apneustic pattern (หยดุหายใจเป็นพกัๆ) 

ภาวะ Chyne -Stroke pattern (หายใจเร็วช้าสลับกัน) 

และAtaxic pattern (หยุดหายใจไม่สม�่ำเสมอ) เฝ้าระวัง

อุณหภูมิร่างกายไม่ไห้มากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส เพื่อ

ป้องกันการเกิดภาวะเนื้อสมองถูกท�ำลายจากภาวะไข้ 

	 	 1.1.2 จัดท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา รักษาแนว

ศีรษะ คอ และล�ำตัวให้อยู่ในแนวตรง หลีกเลี่ยงการเกิด

ภาวะ Valsalva maneuver

	 	 1.1.3 สังเกตอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียนพุ่ง

อย่างรุนแรง ตาพร่ามัวกระตุก

	 	 1.1.4 ควบคมุการได้รบัสารน�ำ้และอเิลคโตไลท์ทาง

หลอดเลือดด�ำ

	 	 1.1.5 ดูแลให้ได้รับยาต้านการเกาะกลุ่มของเกร็ด

เลือดและยาต้านการแข็งตัวของเลือดตามแผนการรักษา 

พร้อมติดตามอาการข้างเคียงของยา

	 	 1.1.6 หลีกเลี่ยงการผูกยึดผู้ป่วย

	 	 1.1.7 จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบลดการกระตุ้น 

และให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล

	 ผู้ป่วยรายที่ 1 และรายที่ 2 มีความต่างกันที่ ผู้ป่วย

รายที ่1 เข้ารบัการรกัษาภายในระยะเวลา 4.5 ชัว่โมงหลงั

เกิดอาการ ส่วนผู้ป่วยรายที่ 2 ไม่ เข้า stroke fast track 

เนื่องจากมีอาการ 8 ชั่วโมง   ผู้ป่วยรายท่ี 1ได้รับการ 

รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด (recombinant tissue  

plasminogen activator ; rtPA)ในกรณีผู้ป่วยได้รับยา

ละลายลิม่เลอืด การพยาบาลทีมี่ความแตกต่างคอืขณะให้

ยาและหลังให้ยา การประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS) 

ปฏิกิริยา รูม่านตาต่อแสง (pupil) ก�ำลังแขน ขา (motor 

power) และสัญญาณชีพ ประเมินทุก 15 นาที 2 ชั่วโมง 

ประเมนิทกุ 30 นาท ี6 ชัว่โมง ประเมนิทกุ 1 ชัว่โมง 16 ชัว่โมง

แล้วจงึประเมนิทกุ 4 ช่ัวโมง เมือ่มอีาการคงท่ี เพือ่เฝ้าระวงั

ภาวะเลือดออกในสมองและอาการทางระบบประสาทที่

เลวลง เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงที่สงสัยว่ามีเลือด

ออกในสมอง เช่น ปวดศีรษะ ระดับความรู้สึกตัวลดลง

อย่างเฉียบพลัน สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง ความดันโลหิต

สูงเกิน 180/105 mmHg หรอือาจมอีาการคล่ืนไส้อาเจยีน 

เมือ่พบอาการดงักล่าว ให้ปฏิบตัดิงันี ้หยดุให้ยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดด�ำทันที รายงานแพทย์ทันที เตรียม

ผู้ป่วยเพื่อตรวจ CT brain emergency  เจาะเลือดตรวจ 

CBC, Coagulogram เตรียม FFP (fresh frozen plasma)

ประมาณ 10 cc/kg ตามแผนการรักษา และประสานทีม

ผ่าตัด กรณีแพทย์พิจารณาท�ำการผ่าตัด

	 1.2 การพยาบาลเพื่อดูแลให้ผู้ป่วยหายใจได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

	 ประเมินสภาพการหายใจ สังเกตอาการและอาการ

แสดงของ ภาวะการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เช่น อัตรา

การหายใจ ลักษณะการหายใจrespiratory distress 

ชีพจร เป็นต้น ทกุ ½ -1 ช่ัวโมงฟังเสียงปอดทกุ 2-4 ช่ัวโมง

สงัเกตภาวะขาดออกซิเจน ให้ออกซเิจนตามแผนการรกัษา 

เพื่อเพิ่มความเข ้มข ้นของออกซิเจนในอากาศขณะ 

หายใจเข้า เพือ่ช่วยบรรเทาอาการกระสับกระส่าย เหนือ่ย 

อ่อนเพลีย หายใจล�ำบาก โดยผู้ป่วยควรมีระดับออกซิเจน

ในเลือด (SaO2) ไม่ต�่ำกว่า 94 % 

	 1.3 การพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและ

น�้ำอย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย

	 ประเมนิความสามารถในการรบัประทานอาหาร ดงัน้ี 

ความรู้สติ ระดับความรู้สึกตัว ประเมินความสามารถใน

การกลนืโดยใช้แบบประเมนิการกลนืจากสถาบนัประสาท

วิทยา ฟังเสียง bowel sound ได้ยินเสียง 6-8 ครั้ง/นาที 

ผู้ป่วยทั้ง 2 รายประเมินการกลืนไม่ผ่าน การรับรู้สติ และ

ไม่สามารถควบคุมน�้ำลายตัวเองได้ บทบาทของพยาบาล
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	 	 1.4.4 อนญุาตให้ผูป่้วยและครอบครวัได้อยูร่่วมกนั

ตามล�ำพังเพื่อแสดงความเห็นอกเห็นใจและประคับ

ประคองจติใจ จดัให้ผู้ป่วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมในการ

ตัดสินใจ ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยยอมรับนับถือตนเองเพิ่มขึ้น

	 ระยะที่ 2 คือ การพยาบาลระยะดูแลต่อเน่ืองแบบ

ประคับประคอง (Palliative care)

	 2.1 การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะความดันใน

กะโหลกศรีษะสงู จะต้องประเมนิและตดิตามอาการ ได้แก่ 

	 	 2.1.1 ประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS) ปฏิกิริยา 

รูม่านตาต่อแสง (pupil) ก�ำลังแขน ขา 

(motor power) และสัญญาณชีพ ทุก 2-4 ชั่วโมง  

	 	 2.1.2 จัดท่าให้นอนศีรษะสูง 30-45 องศา รักษา

แนวศีรษะ คอ และล�ำตัวให้อยู่ในแนวตรง หลีกเลี่ยงการ

เกิดภาวะ Valsalva maneuver

	 	 2.1.3 สังเกตอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียนพุ่ง

อย่างรุนแรง ตาพร่ามัวกระตุก

	 	 2.1.4 ควบคมุการได้รบัสารน�ำ้และอเิลคโตไลท์ทาง

หลอดเลือดด�ำ

	 	 2.1.5 ดูแลให้ได้รับยาต้านการเกาะกลุ่มของเกร็ด

เลือดและยาต้านการแข็งตัวของเลือดตามแผนการรักษา 

พร้อมติดตามอาการข้างเคียงของยา

	 	 2.1.6 หลีกเลี่ยงการผูกยึดผู้ป่วย

	 	 2.1.7 จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบลดการกระตุ้น 

และให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล

	 2.2. การพยาบาลเพื่อดูแลให้ผู้ป่วยหายใจได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 

	 	 2.2.1 ประเมนิสภาวะผูป่้วยและความก้าวหน้าของ

โรค เช่น วดัสญัญาณชพีทกุ 2-4 ชัว่โมง  หรอืแล้วแต่สภาพ

ของผู้ป่วย ฟังเสียงปอดทุก 2-4 ชั่วโมง

	 	 2.2.2 จัดท่าให้เสมหะออกได้ง่าย (postural  

drainage) เช่น เปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆช่วยผู้ป่วยพลิก

ตะแคงตัวเพ่ือเปลี่ยนท่า ทุก 1-2 ชั่วโมงจัดท่าศีรษะสูง 

30-45 องศา

	 	 2.2.3 ดูแลความสะอาดในช่องปากฟันล้ินทุกเวร

อย่างน้อยเวรละ 2 ครั้ง  โดยใช้การแปรงฟัน หรือใช้น�้ำยา 

chlorhexidinegluconate(0.12%) ซ่ึงเป็นน�้ำยาท่ีมี

เมื่อประเมินการกลืนไม่ผ่าน รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา

ใส่ Nasogastric tube และ feed Blenderlized diet 

ตามแผนการรักษาเพื่อให้ผู ้ป ่วยได้รับพลังงานตาม 

เป้าหมายโดยระยะเริ่มต้นการเจ็บป่วย วิกฤต (Acute 

phase) ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยต้องได้รับ ประมาณ  

20-25 kcal/kg/day ภายใน 72-92 ชั่วโมงแรก ภายหลัง

เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และควรได้สารอาหารโปรตีน 

ประมาณ 1.2 -2 g/kg/day   และไขมันไม่ควรเกิน 0.1 

gm/ kg/day7 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำและอาหารอย่าง

เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายขณะให้อาหารควร

ดแูลให้ผูป่้วยนอนศรีษะสงู 30-45 องศา และมกีารทดสอบ

ต�ำแหน่งทุกครั้งก่อนให้อาหารเพื่อป้องกันการส�ำลัก10

	 1.4 การดูแลด้านจิตสังคม

	 ผู้ป่วยและญาติที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต จะมีปัญหา

ความวติกกงัวล กลวั โดดเดีย่วไปจนถงึสิน้หวงั จากสภาวะ

โรคและสิ่งแวดล้อมท่ีอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะทางสมอง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ สื่อสาร 

ไม่ได้ จะท�ำให้เกิดความสูญเสียพลังอ�ำนาจ เกิดความคับ

ข้องใจ เนือ่งจากมปัีญหาในการพดูสือ่สาร นอกจากผูป่้วย

ต้องเผชิญปัญหาแล้ว สมาชิกในครอบครัวยังต้องเผชิญ

ปัญหาต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยด้วย ดังนั้น พยาบาลต้อง

มบีทบาทในการดแูลด้านจติสงัคมของผูป่้วยและครอบครวั

ดังนี้

	 	 1.4.1 จัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู ้ป ่วยให  ้

เหมาะสม อาทิ ให้มีเสียงรบกวนน้อยที่สุด โดยควบคุมไม่

ให้เกิน 35 เดซิเบล เช่น เสียงการท�ำงานของอุปกรณ ์

การรักษาพยาบาล เสียงพูดคุยของแพทย์พยาบาล  

เสียงโทรศัพท์  เป็นต้น จัดสถานที่ให้มีแสงสว่างเพียงพอ

ไม่มากหรือน้อยไป

	 	 1.4.2 บอกให้ผูป่้วยทราบวนั เวลาโดยจดัหาปฏทินิ  

นาฬิกา ที่สามารถมองเห็น บอกเวลากลางวัน-กลางคืน 

อาจจดัให้ผูป่้วยฟังวทิย ุหรอืให้ญาตอ่ิานหนงัสอืให้ฟังตาม

ความเหมาะสม 

	 	 1.4.3 พูดคุยกับผู ้ป ่วยด้วยสีหน้าท่าทางสงบ  

น�ำ้เสยีงนุ่มนวล แสดงความเหน็อกเหน็ใจโดยวธิสีมัผสัรวม

ทั้งให้เวลาที่นานพอแก่ผู้ป่วย 
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ประสิทธิภาพลดการติดเชื้อในทางเดินหายใจ ลดการติด

เชือ้ในปากและคอหอยและป้องกนัการเกดิปอดอกัเสบใน

ผู ้ป ่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ หลีกเลี่ยงการใช้น�้ำยา 

บ้วนปากที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์11

	 	 2.2.4 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน�้ำและอาหารอย่างเพียง

พอต่อความต้องการของร่างกาย   โดยเฉพาะในรายที่ม ี

ไข้สูง น�้ำจะช่วยละลายเสมหะท�ำให้สามารถขับออกได้

สะดวก แต่ต้องระวังให้น�้ำในปริมาณพอเหมาะส�ำหรับ 

ผู้ป่วย ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย เมื่อประเมินระดับความรู้สึกตัว 

และประเมนิสภาพการหายใจ ต้องได้รบัการดแูลใส่ท่อช่วย

หายใจ แพทย์ได้ให้ข้อมูลการด�ำเนินโรคและโอกาสรอด

ชีวิตของผู้ป่วยจากผลการท�ำ  CT brain ครั้งท่ี 2 พบ 

เนื้อสมองตายเพิ่มขึ้น ญาติผู้ดูแลหลักได้ตัดสินใจร่วมกัน

โดยเลือกแนวทางการรักษาแบบประคับประคองอาการ  

(Palliative care) ปฏิเสธการผ่าตัดและใส่ท่อช่วยหายใจ

เพื่อลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย

	 2.3. การดูแลด้านจิตสังคม

	 	 2.3.1 ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและญาติ/

ครอบครัวเก่ียวกับวิธีการรักษาท่ีต้องการ การให้ข้อมูล

เกี่ยวกับการรักษาอย่างชัดเจน และการก�ำหนดเป้าหมาย

ของการดูแลร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ญาติ/ครอบครัวและ

พยาบาล

	 	 2.3.2 ให้ค�ำปรกึษาแก่ญาต/ิครอบครวั ถงึภาวะโรค

ซึ่งอยู่ในระยะที่ไม่อาจจะรักษาหายได้ด้วยวิทยาศาสตร์

ทางการแพทย์ ซึง่ในขณะนีก้ารดแูลผูป่้วยเป็นแบบประคบั

ประคอง โดยไม่เร่งรัดหรือเหนี่ยวรั้งยืดยื้อชีวิตของผู้ป่วย 

พร้อมทั้งการเตรียมพร้อมส�ำหรับการเข้าสู่ระยะสุดท้าย

	 	 2.3.3 จัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู ้ป ่วยให  ้

เหมาะสม อาทิ ให้มีเสียงรบกวนน้อยท่ีสุด โดยควบคุม 

ไม่ให้เกิน 35 เดซิเบล เช่น เสียงการท�ำงานของอุปกรณ์

การรักษาพยาบาล เสียงพูดคุยของแพทย์พยาบาล เสียง

โทรศพัท์  เป็นต้น จดัสถานทีใ่ห้มแีสงสว่างเพยีงพอไม่มาก

หรือน้อยไป

	 	 2.3.4 บอกให้ผูป่้วยทราบวนั เวลาโดยจดัหา นาฬิกา  

ทีส่ามารถมองเหน็ บอกเวลากลางวนั-กลางคนื อาจจดัให้ 

ผูป่้วยฟังวิทย ุหรอืให้ญาตอ่ิานหนงัสอืให้ฟังตามความเหมาะสม

	 	 2.3.5 อนญุาตให้ผูป่้วยและครอบครวัได้ร่วมกันตาม

ล�ำพังเพื่อแสดงความเห็นอกเห็นใจและประคับประคอง

จติใจ จดัให้ผู้ป่วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมในการตดัสินใจ 

ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยยอมรับนับถือตนเองเพิ่มขึ้น

	 	 2.3.6 เปิดโอกาสให้ผูแ้ละญาตไิด้ได้ประกอบพธิทีาง

ศาสนาทีต้่องการ และช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการดแูล 

ระยะที่ 3 คือ การพยาบาลผู้ป่วยระยะก่อนจ�ำหน่าย 

กลับบ้าน ดังนี้

	 3.1 ประเมินข้อมูลความรู้และประสบการณ์ในอดีต

ของผูป่้วยและครอบครวั การด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนัและสขุ

นสิยั ปัญหาส�ำคญัทีผู่ป่้วยและครอบครวัต้องการช่วยเหลอื  

	 3.2 อธบิายให้ผูป่้วย ญาต/ิครอบครวั เข้าใจกระบวนการ

เกิดของโรค สาเหตุ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง อาการและอาการ

แสดง การรักษาและการดูแลตนเอง 

	 3.3 วางแผนจ�ำหน่ายร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ได้แก่แพทย์ พยาบาลประจ�ำศูนย์การดูแลแบบประคับ

ประคอง เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห์ เพ่ือวางแผนการ

ดูแลและติดตามเยี่ยม

	 3.3 ให้ข้อมูลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ต้องการกลับ

ไปรบัการดแูลต่อเนือ่งทีบ้่าน ช่วยอ�ำนวยความสะดวกการ

จัดหาอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านพร้อมทั้ง 

ส่งต่อการให้บริการเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านเพื่อให้ทีมดูแล 

ต่อเนื่องได้เข้าประเมิน และให้การดูแลอย่างเหมาะสม

สรุปวิจารณ์และข้อเสนอแนะ

	 กรณีศึกษาผู้ป่วยทั้งสองราย เป็นผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบ มีอาการทางระบบประสาทที่เลวลง มีการ

เปล่ียนแปลงระดบัความรูสึ้กตวั  กรณศึีกษารายที ่1 เข้าระบบ

บริการ stroke fast track ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ล่ิมเลือด ผลลการให้ยาไม่ตอบสนองต่อการรกัษาเนือ่งจาก

พบว่า มีเนื้อสมองขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างจากการตีบ

หรืออุดตันของหลอดเลือดผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง  

กรณีศึกษารายที่ 2 เป็นผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า 50 ปี  

มีความเส่ียงสูงที่จะเกิดภาวะสมองบวม เนื่องจากสมอง 

ไม่ฝ่อเมื่อเทียบกบัผู้ป่วยสูงอาย ุ และพบว่ามกีารอดุตนัของ

หลอดเลือดทีส่มองน้อย (cerebellum)เป็นบรเิวณกว้างท�ำให้
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เกดิภาวะสมองบวมและกดก้านสมองได้ง่าย ผูป่้วยมโีอกาส

เสยีชวีติสูง ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจึงต้องมีสมรรถนะ

ในการประเมินผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะวิกฤติอย่าง

เป็นองค์รวมเพื่อน�ำมาวางแผนให้การพยาบาลอย่างเป็น

ระบบต่อเนื่อง และเมื่อได้การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าหมด

หวงัทีจ่ะรกัษาให้หายขาด บทบาทของพยาบาลในการดแูล

เพื่อลดความวิตกกังวลของผู ้ป่วยและญาติ โดยให้ค�ำ

ปรกึษาและประชมุครอบครวั (Family meeting)เพือ่การ

มีส่วนร่วมตัดสินใจในการตกลงดูแลแบบประคับประคอง 

บทบาทของพยาบาลมีความส�ำคัญในการจัดระบบการ

ดูแลแบบองค์รวมโดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว

และชุมชน ในการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลไปยังบ้าน

และชุมชน จึงท�ำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพที่ดีใน

ระยะท้ายของชีวิต
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