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บทคััดย่อ :

	 ภาวะเลืือดออกในสมองท่ี่�เกิิดจากการแตกของหลอดเลืือดสมอง เกิิดจากปััจจััยเส่ี่�ยง

หลายปััจจัยั โดยเฉพาะภาวะความดันัโลหิตสููง การสูบูบุุหร่ี่� และการขาดการออกกำำ�ลังกาย แนวทาง

การรัักษามีีทั้้�งการผ่่าตััดและไม่่ผ่่าตััด ขึ้�นกัับพยาธิิสภาพและข้้อบ่่งช้ี้�ในผู้้�ป่วยแต่่ละราย  บทความ

นี้้�มีีวัตถุุประสงค์์ เพื่่�อนำำ�เสนอข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์และกรณีีศึึกษาเก่ี่�ยวกัับบทบาทพยาบาลในการ

ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ได้้รัับการรัักษาโดยไม่่ผ่่าตััด พยาบาลมีีบทบาทสำำ�คัญให้้การ

พยาบาลท่ี่�เป็็นมาตรฐาน โดยเน้้นการควบคุุมความดัันโลหิตและการป้้องกัันภาวะความดัันใน

กะโหลกศีีรษะสููงท่ี่�อาจเกิิดข้ึ้�น เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่วยก้้าวผ่่านระยะวิิกฤติิไปได้้อย่่างปลอดภััย โดย

ประยุุกต์์หลัักการดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกโดยใช้้อัักษรย่่อ คือ ‘PAST-MANTT’ บน

พื้้�นฐานของกระบวนการพยาบาล ประกอบด้้วย การวิิเคราะห์์ปััญหาของผู้้�ป่วย การประเมิินสภาพ

ผู้้�ป่วย การประเมิินทางห้้องปฏิิบััติิการ การดููแลช่วยเหลืือเก่ี่�ยวกัับหััตถการ การรัักษา และยาท่ี่�ผู้้�

ป่่วยได้้รัับ การดููแลด้านกิิจกรรมการเคลื่่�อนไหว การดููแลเก่ี่�ยวกัับอาหารท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ การให้้ความ

รู้้�และคำำ�แนะนำำ�ในการปฏิิบััติิตนแก่่ผู้้�ป่วย และการส่่งต่่อผู้้�ป่วยไปยังหน่่วยบริิการท่ี่�เหมาะสมและ

สอดคล้้องกัับสภาพผู้้�ป่วย เพื่่�อให้้เกิิดผลลัพธ์์การดููแลท่ี่�ดีีท่ี่�สุุดต่่อผู้้�ป่วย ช่วยให้้ผู้้�ป่วยสามารถกลัับ

ไปพักฟ้ื้�นท่ี่�บ้้านได้้และมีีคุณภาพชีีวิตท่ี่�ดีีต่อไป
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Abstract: 
	 Spontaneous intracerebral cerebral hemorrhage (SICH) is caused by a rupture 
of the blood vessel(s) in the brain. Major risk factors of cerebral hemorrhage include 
high blood pressure, smoking, and lack of exercise. The therapeutic regimens for SICH 
are either operation or non-operation, depending on pathology and criteria. This article 
aims to present evidence-based nursing about caring for patients with non-operation 
hemorrhagic stroke, along with a case study. In clinical situations, nurses have major 
roles in providing standard care to control blood pressure and prevent intracranial pressure 
in these patients. The goal is to make them get through critical health issues safely. Based 
on the nursing process, nurses can apply the so-called ‘PAST-MANTT’ principle to 
provide essential care for these patients. This principle allows nurses to work 
systematically, from performing a problem analysis, patient assessment, specimen and 
test, treatment procedures, medication administration, activity, nutrition, teaching and 
education, and appropriate transfers. The provision of systematic care will lead to the 
best outcomes for these patients enabling them to recuperate at home and gain a quality 
of life.  
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บทนำำ�  

โรคหลอดเลืือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 

เป็็นสาเหตุุท่ี่�ก่่อให้้เกิิดความพิิการและการตายท่ี่�สำำ�คัญ

ในประเทศไทย ข้ ้อมููลจากกองยุุทธศาสตร์์และแผน

สำำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานสถิิติิ

สาธารณสุขในปีี พ.ศ. 2557-2561 พบว่่า อัตราตาย

ด้้วยโรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) ต่อประชากรแสน

คนในปีีพ.ศ. 2557 คิดเป็็นร้้อยละ 38.7 และมีีแนวโน้้ม

เพิ่่�มข้ึ้�นเรื่่�อยๆ ในปีีพ.ศ. 2561 เพิ่่�มเป็็นร้้อยละ 47.1 

โดยโรคหลอดเลืือดสมองแตก พบอััตราตายร้้อยละ 

22.371 เนื่่�องจากเลืือดท่ี่�ออกในสมองจะทำำ�ให้้ความดััน

ในกะโหลกศีีรษะเพิ่่�มสููงข้ึ้�น ส่งผลให้้ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิตได้้

ในเวลาอัันรวดเร็็ว   จากรายงานสถานการณ์์โรคหลอด

เลืือดสมองของโรงพยาบาลสุุราษฎร์์ธานีี  เขตสุุขภาพท่ี่� 

11  พบว่่า จำำ�นวนผู้้�ป่วยภาวะเลืือดออกในสมอง ท่ี่�มา

รัับการรัักษาเพิ่่�มข้ึ้�นทุุกปีีสอดคล้้องกัับข้้อมููลระดัับ

ประเทศ โดยในปีีพ.ศ. 2561 มีีผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะเลืือดออก

ในสมองมารับับริิการจำำ�นวน 2,477 คน และเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็น 

2,253 คนในปีี พ.ศ. 2562  ในผู้้�ป่วยจำำ�นวนนี้้� พบว่่า

อััตราตายด้้วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกคิิดเป็็นร้้อยละ 

15.03 ในปีีพ.ศ. 2561 และเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็นร้้อยละ 17.45 

ในปีี 25622  ซ่ึ่�งผู้้�ป่วยท่ี่�มารัับการรัักษา มีีทั้้�งผู้้�ท่ี่�ได้้รัับ

การผ่่าตััดและไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด 

กลุ่่�มท่ี่�ไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด แพทย์จะพิิจารณา

แนวทางการรัักษาด้้วยการให้้ยา มีี เป้้าหมายหลัักใน

การรัักษาระดัับออกซิิเจนไปเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อสมองให้้

เพีียงพอ โดยการควบคุุมความดัันโลหิต และป้้องกัันหรืือ

ควบคุุมภาวะความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง (increased 

intracranial pressure: IICP) เนื่่�องจากเลืือดท่ี่�ออกใน

สมองจะไปกดเนื้้�อสมองทำำ�ให้้ความดัันในกระโหลก

ศีีรษะสููง นอกจากนี้้�ก้้อนเลืือดในสมองยัังไปกระตุ้้�น

ระบบประสาทซิมพาเธติก ทำำ�ให้้หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

หลอดเลืือดหดเกร็็ง เกิิดภาวะความดัันโลหิตสููง ดังนั้้�น

พยาบาลซ่ึ่�งเป็็นบุุคลากรท่ี่�อยู่่�ใกล้้ชิิดผู้้�ป่วย จำำ�เป็็นต้้อง

มีีแนวทางการดููแลผู้้�ป่วยหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�

ทัันสมััย บนพื้้�นฐานของข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ เพื่่�อส่่งเสริิม

ความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย บทความนี้้�มีีวัตถุุประสงค์เ์พื่่�อ

นำำ�เสนอแนวทางการปฏิิบััติิพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่วย

โรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ได้้รัับการรัักษาแบบ

ไม่่ผ่่าตััด แต่่เน้้นการบำำ�บัดรัักษาทางยา เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยพ้้น

ภาวะวิกิฤติิและรอดชีีวิติในท่ี่�สุุด พร้้อมทั้้�งนำำ�เสนอกรณีี

ศึึกษาเพื่่�อเป็็นตััวอย่่างในการดููแลผู้้�ป่วย  ข้  อมููลท่ี่�นำำ�

เสนอสามารถนำำ�มาประยุุกต์์เพื่่�อใช้้เป็็นแบบแผนสำำ�หรัับ

พยาบาล  ในการปฏิิบััติิกิิจกรรมการพยาบาลอย่่างเป็็น

ระบบ ในการประเมิิน เฝ้้าระวััง วางแผนการพยาบาล 

และให้้การดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ได้้รัับ

รัักษาโดยการไม่่ผ่่าตััดอย่่างใกล้้ชิิด เพื่่�อให้้เกิิดผลลัพธ์์

การดููแลท่ี่�ดีีต่อไป   

พยาธิิสรีีรวิิทยาการเกิิดหลอดเลืือดสมองแตก

โรคหลอดเลืือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 

เกิิดจากการแตกหรือืการฉีีกขาดของหลอดเลืือดแดงใน

สมอง ทำำ�ให้้มีีเลืือดออกในเนื้้�อเยื่่�อสมอง (intracerbral 

haemorrhage) พบได้้ประมาณร้้อยละ10-15 และ

พบว่า่ผู้้�ป่วยมัักจะเสีียชีีวิตภายใน 30 วันั คิดเป็็นร้้อยละ 

25-52 โดยครึ่่�งหนึ่่�งจะเสีียชีีวิตตั้้�งแต่่ 2 วันแรก3   ซ่ึ่�งภาวะ

เลืือดออกในสมองแบ่่งออกเป็็น 2 ประเภท4 คือภาวะ

เลืือดออกในสมองปฐมภููมิิ (primary intracerebral 

haemorrhage) ส่วนใหญ่่มีีสาเหตุุจากความดัันในหลอด

เลืือดแดงสููง (arterial hypertension) ในขณะท่ี่�ภาวะ

เลืือดออกในสมองทุุติิยภููมิิ (secondary intracerebral 

haemorrhage)   เป็็นภาวะเลืือดออกในสมองท่ี่�มีีจาก

สาเหตุุอื่่�น ๆ  เช่่น เนื้้�องอกในสมอง (brain tumor) ความ

ผิิดปกติิของหลอดเลืือด เป็็นต้้น โรคหลอดเลืือดสมอง

แตก ส่วนใหญ่่พบในผู้้�สูงอายุุ เนื่่�องจากหลอดเลืือดแดง

เปราะ ผนังหลอดเลืือดอ่่อนแอและโป่่งพองซ่ึ่�งเกิิดจาก
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การสููญเสีียความยืืดหยุ่่�นของผนัังหลอดเลืือด เมื่่�อการ

ไหลเวีียนเลืือดไปกระทบจึึงแตกออก ก้อนเลืือดไปกด

เนื้้�อเยื่่�อสมอง และไปกระตุ้้�นเส้้นประสาทซิมพาเธติก 

ทำำ�ให้้หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ เกิิดภาวะความดัันโลหิตสููง 

หลอดเลืือดหดเกร็็ง ทำ ำ�ให้้เลืือดไปเลี้้�ยงสมองลดลง 

สมองบวม เกิิดความดัันในกระโหลกศีีรษะสูงู สมองขาด

เลืือดไปเลี้้�ยงและสมองตายในท่ี่�สุุด5 ป ระการท่ี่�สอง

ผู้้�สูงอายุุท่ี่�มีีความดัันโลหิตสููงจะมีีผนังหลอดเลืือดท่ี่�หนา

ตััวและแข็ง็ ทำำ�ให้ผ้นังหลอดเลืือดอ่อ่นแอ ความยืดืหยุ่่�น

ของหลอดเลืือดเสีียไป หลอดเลืือดจึึงแตกได้้ง่่าย6 การ

พยาบาลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกจึึงมุ่่�งเน้้นการ

ควบคุุมความดัันโลหิต (blood pressure ) และป้้องกััน

หรืือควบคุุมภาวะควบคุุมความดัันในกระโหลกศีีรษะสููง 

เป็็นสำำ�คัญ7  

ปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองแตก

ปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ทำำ�ให้้โรคหลอดเลืือดสมองแตก 

ประกอบด้้วย ปััจจััยด้้านสุุขภาพ ได้้แก่่ โรคความดััน

โลหิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดสููง   ปััจจััย

เส่ี่�ยงตามธรรมชาติิ ได้้แก่่ อายุุท่ี่�เพิ่่�มข้ึ้�น เพศชาย และ

พัันธุุกรรม8 รวมทั้้�งปััจจััยด้้านพฤติิกรรมส่่วนบุุคคล 

ได้้แก่่ พฤติิกรรมการสููบบุุหร่ี่� การดื่่�มสุุรา การใช้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือด และปััจจััยด้้านตำำ�แหน่่งของรอยโรค3  มีี

รายงานการศึึกษา พบว่่า หากความดัันโลหิตมีีค่าระหว่่าง  

140-159/90-99 มิลลิเมตรปรอท จะเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด

โรคหลอดเลืือดสมองแตก เป็็น 4.9 เท่่าของผู้้�ท่ี่�มีีความ

ดัันโลหิตปกติิ หากความดัันโลหิตเพิ่่�มสููงข้ึ้�นเป็็น 160-

179/100-109 มิลลิเมตรปรอท ความเส่ี่�ยงจะเพิ่่�มข้ึ้�น

เป็็น 11.6 เท่่า และหากความดัันโลหิตขณะหััวใจบีีบตััว 

(systolic pressure) มากกว่่า 180 มิลลิเมตรปรอท และ

ความดัันโลหิตช่่วงหััวใจคลายตััว (diastolic pressure) 

มากกว่่า 109 มิลลิเมตรปรอท9 โอกาสของการเกิิด

หลอดเลืือดสมองแตกจะยิ่่�งเพิ่่�มมากข้ึ้�นเป็็น 28.8 เท่่า9 

สำำ�หรัับผู้้�ท่ี่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวานจะมีีความเส่ี่�ยงเป็็น 1.3 เท่่า

ของผู้้�ท่ี่�ไม่่ได้้เป็็นเบาหวาน10 และผู้้�ป่วยใช้้ยาละลาย

ลิ่่�มเลืือดและมีีความดันัโลหิตสููงก็็มีีความเสี่่�ยงเพิ่่�มข้ึ้�นด้้วย  

ในส่่วนของพฤติิกรรมส่่วนบุุคคล ผู้้�ท่ี่�มีีพฤติิกรรมการ

สููบบุุหร่ี่� จะมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิหลอดเลืือดในสมอง

แตกเป็็น 2.1-2.7 เท่่า ผู้้� ท่ี่�มีีระดัับคลอเลสเตอรอล 

น้้อยกว่่า 150 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์ จะมีีความเส่ี่�ยงเพิ่่�ม

เป็็น 2 เท่่า11 การดื่่�มสุุราจะมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิหลอด

เลืือดสมองแตก เป็็น 4 เท่่า12 ตำ ำ�แหน่่งการแตกของ

หลอดเลืือดสมองบริิเวณเบซััล  แกงเกลีีย (basal 

ganglia) อัตราการเกิิดหลอดเลืือดสมองแตก คิดเป็็น

ร้้อยละ 32  บริิเวณกลีีบสมอง (lobar) พบได้้ร้้อยละ 28  

บริิเวณทาลามััส (thalamus) พบร้้อยละ 21  บริิเวณพอนส์์ 

(pons) หรืือก้้านสมอง (brainstem) พบได้้ร้้อยละ 10  

และบริิเวณสมองน้้อย (cerebellum) จะเกิิดร้้อยละ 913

อาการนำำ�ของการเกิดิภาวะเลืือดออกในสมอง คือื 

อาการปวดศีีรษะแบบทันัทีีทันใด พบได้ป้ระมาณร้อ้ยละ 

36-40 ของผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� และสามารถพบได้้ถึึงร้้อยละ 

60 ในกลุ่่�มท่ี่�มีีเลืือดออกในสมองน้้อย (cerebellar 

haemorrhage) และเลืือดออกบริิเวณกลีีบสมอง13,14  

นอกจากนี้้�ยัังสามารถพบอาการอื่่�นๆ ได้้อีีก ได้้แก่่ อาการ

ชััก อุ ณหภููมิิร่่างกายสููงข้ึ้�น ร่ วมกัับอาการทางระบบ

ประสาท  ได้้แก่่ อาการอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อใบหน้้า

และ/หรืือร่่างกายครึ่่�งซีีก ความรู้้�สึึกตััวลดลง อาการชััก 

และอาการเฉพาะของตำำ�แหน่่งต่่างๆ ท่ี่�เลืือดออก เช่่น 

อาการมือืสั่่�น สูญเสีียการทรงตัวัและการประสานงานกันั

ของระบบต่่าง ๆ ในร่่างกาย เป็็นต้้น

การประเมิินภาวะเลืือดออกในสมองจากโรค

หลอดเลืือดสมองแตก

สิ่่�งสำำ�คัญท่ี่�สุุดในการดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือด

สมองแตก คือ ความรวดเร็็วในการดููแลรักษา ซ่ึ่�งจะช่่วย

ลดอััตราการตายและความพิิการของผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้�การให้้
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ประวััติิท่ี่�ชััดเจนและการซัักประวััติิปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�

ครอบคลุมุ จะช่ว่ยให้้การวางแผนการรักัษาและการดูแูล

มีีประสิิทธิิภาพยิ่่�งข้ึ้�น  โดยทั่่�วไปการประเมิินระยะแรกท่ี่�

สำำ�คัญประกอบด้้วยการประเมิินสััญญาณชีีพ (vital 

signs) การประเมิินภาวะอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ การ

ประเมิินทางระบบประสาทเพื่่�อวิินิจิฉััยแยกโรค และการ

ส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�เหมาะสม โดยเน้้นการ

ปฏิิบััติิตามแนวทางเวชปฏิิบััติิโรคหลอดเลืือดสมองแตก 

(clinical practice guideline: CPG for hemorrhagic 

stroke) ของวิิทยาลััยประสาทศัลยแพทย์ร่่วมกัับสมาคม

ประสาทวิทยาแห่่งประเทศไทย15 ในผู้้�ป่วยท่ี่�มา

โรงพยาบาลด้ว้ยอาการผิดิปกติิทางระบบประสาทอย่า่ง

เฉีียบพลััน (sudden neurological deficit) พยาบาลจะมีี

การคััดกรองเบื้้�องต้้น โดยการตรวจการประเมิิน

สััญญาณชีีพ การประเมิินภาวะอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ 

ดููว่่าทางเดิินหายใจโล่่งหรืือมีีสิ่่�งอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ

หรืือไม่่  และตรวจนัับอััตราการหายใจ ประเมิินการไหล

เวีียนเลืือด โดยดููว่่ามีีอาการเขีียว ซีีดหรืือไม่่ ประเมิิน

ระดัับความรู้้�สึึกตััว (Glasgow coma scale: GCS) ถ้า 

GCS น้อยกว่่า 8 คะแนน ผู้้�ป่วยจะมีีความเส่ี่�ยงต่่อการ

เกิิดภาวะพร่่องออกซิิเจน พยาบาลจะรายงานแพทย์เ์พื่่�อ

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ พร้้อมกัับส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

อย่่างรวดเร็็วตามแผนการรัักษา เช่่น การตรวจนัับเม็็ด

เลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการ (complete blood count: CBC) 

การตรวจน้ำำ��ตาลในเลืือด (blood sugar: BS) การตรวจ

การทำำ�งานของไต (blood urea nitrogen: BUN และ 

creatinine: Cr) การตรวจเกลืือแร่่ในเลืือด (electrolytes)  

หลัังจากนั้้�นพยาบาลจะดำำ�เนิินการซัักประวััติิและตรวจ

ร่่างกายท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง เช่่น การบาดเจ็็บท่ี่�ศีีรษะ ดื่่�มสุุรา 

ประวััติิการเจ็็บป่่วยในอดีีต เช่่น โรคความดัันโลหิตสููง 

โรคหััวใจ โรคเบาหวาน โรคเลืือด โรคตัับ โรคไต การใช้้

ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (anticoagulants) ยาเสพติิด 

เพื่่�อแยกภาวะอื่่�นท่ี่�ไม่่ใช่่โรคหลอดเลืือดสมอง (extracranial 

cause) ออก  

จากการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาพบว่่า ถ้าผู้้�ป่วยมีีอาการ

เปลี่�ยนแปลงทางระบบประสาทแบบทัันทีีทันใดโดยไม่่มีี

การบาดเจ็็บท่ี่�ศีีรษะ จะมีีความน่่าจะเป็็นของโรคหลอด

เลืือดสมอง ร้ อยละ 80 ทั้้ �งนี้้�เมื่่�อสงสััยว่่าเป็็นโรค

หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน (acute stroke) แพทย์

จะส่่งเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง (computerized 

tomography: CT) brain ทุกราย14  เพื่่�อแยกโรคว่่าเป็็น

โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ (ischemic stroke) หรืือโรค

หลอดเลืือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) โดย

พบว่่า ถ้ าผู้้�ป่วยมีีระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลง อาเจีียน 

ปวดศีีรษะอย่่างรุุนแรง ค่าความดัันโลหิตช่่วงหััวใจบีีบตััว 

มากกว่่า 220 มิลลิเมตรปรอท ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด

มากกว่่า 170 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์ (ในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่มีี

ประวััติิโรคเบาหวาน) หรืือมีีประวััติิได้้รัับยา warfarin 

มีีโอกาสท่ี่�จะเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองแตก มากกว่่า 

โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ16 โดยข้อ้มููลดังกล่่าวแพทย์จะ

ใช้้เป็็นแนวทางเบื้้�องต้้น ในการวิินิิจฉััยแยกโรคระหว่่าง

โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ และโรคหลอดเลืือดสมองแตก 

ซ่ึ่�งต้้องได้้รัับการยืืนยัันการวิินิิจฉััยท่ี่�แน่่ชััดจากผล

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองอีีกครั้้�ง

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองแตก

จากการศึึกษาพบว่่า การดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรค

หลอดเลืือดสมองแตกหรืือมีีเลืือดออกในเนื้้�อเยื่่�อสมอง 

มีีทั้้�งการผ่่าตััดและไม่่ผ่่าตััด  ขึ้�นกัับปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องทั้้�ง

ด้้านผู้้�ป่วย พยาธิิสภาพ และข้อ้บ่่งช้ี้�ท่ี่�เหมาะสม  บทความ

ความนี้้� เน้้นเฉพาะ การรัักษาโดยไม่่ผ่่าตััด โดยมีี

เป้้าหมายสำำ�คัญท่ี่�สุุดคืือ การทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยรอดชีีวิต จาก

การทบทวนข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์จากแนวทางเวชปฏิิบััติิ

โรคหลอดเลืือดสมองแตก15 มีีแนวทางการดููแลรักษา

ทางยาในผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ไม่่ผ่่าตััด 

ดัังนี้้�
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บทบาทพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ได้้รับการรัักษาโดยไม่่ผ่่าตััด

Rama Nurs J  • May-August 2021

1.	การควบคุุมระดัับความดัันโลหิตและป้้องกััน

ภาวะความดัันในกระโหลกศีีรษะสููง แพทย์จะสั่่�งให้้

ควบคุุมค่่าความดัันโลหิิตช่่วงหััวใจบีีบตััวให้้น้้อยกว่่า 

180 มิลลิเมตรปรอท หรืือค่่าเฉล่ี่�ยความดัันโลหิตใน

หลอดเลืือดแดง (mean arterial pressure: MAP) ให้้

น้้อยกว่่า 130 มิลลิเมตรปรอท15 ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ

โรคหลอดเลืือดสมองแตก ถ้้าค่่าความดัันโลหิิตตััวบน

มากกว่่า 200 มิลลิเมตรปรอท หรืือ ค่าเฉล่ี่�ยความดััน

โลหิติในหลอดเลืือดแดงมากกว่า่ 150 มิลิลิเมตรปรอท 

จะควบคุุมโดยให้้ยาลดความดัันโลหิตทางหลอดเลืือด

ดำำ�อย่่างต่่อเนื่่�อง  ถ้ าค่่าความดัันโลหิตช่่วงหััวใจบีีบตััว

มากกว่่า 180 มิลลิเมตรปรอท หรืือ ค่าเฉล่ี่�ยความดััน

โลหิติในหลอดเลืือดแดงมากกว่า่ 130 มิลิลิเมตรปรอท 

ร่่วมกัับสงสััยว่่ามีีการเพิ่่�มของความดัันในกระโหลก

ศีีรษะ ให้้ติิดตามว่่ามีีการเพิ่่�มของความดัันในกระโหลก

ศีีรษะเพื่่�อควบคุมุความดันัท่ี่�เกิิดจากปริมิาตรเลืือดท่ี่�ไป

เลี้้�ยงสมอง (cerebral perfusion pressure: CPP) ให้้มีีค่า

อยู่่�ระหว่่าง 60-80 มิิลลิเมตรปรอท  ถ้ ้าค่่าความดััน

โลหิตตััวบนมากกว่่า 180 มิลลิเมตรปรอท แต่่ไม่่พบ

ภาวะความดัันในกระโหลกศีีรษะ ควรควบคุุมความดััน

โลหิตให้้น้้อยกว่่า 160/90 มิลลิเมตรปรอท หรืือควบคุุม

ค่่าเฉล่ี่�ยความดัันโลหิตในหลอดเลืือดแดงให้้มีีค่าเท่่ากัับ 

110 mmHg  โดยเฝ้้าติิดตามอาการผู้้�ป่วยทุุก 15 นาทีี17 

และดููแลให้้ ยา 20% mannitol 0.25-1 กรััมต่่อน้ำำ��หนััก

ตััว 1 กิโลกรััม หรืือให้้ยา furosemide 20 มิลลิกรััมทาง

หลอดเลืือดดำำ� เพื่่�อลดภาวะความดันัในกะโหลกศีีรษะสูงู 

สำำ�หรัับยาสเตีียรอยด์์ไม่่พบว่่าช่่วยลดความดัันในกระโหลก

ศีีรษะอย่่างมีีนัยสำำ�คัญในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�18 

2.	การเฝ้้าระวัังภาวะการแข็็งตััวของเลืือดผิิด

ปกติิ  การติิดตามค่่าการแข็็งตััวของเลืือดถืือว่่ามีีความ

สำำ�คัญ โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้รั้ับยาละลายลิ่่�มเลืือดหรือื

มีีโรคท่ี่�ทำำ�ให้เ้ลืือดไม่แ่ข็็งตััว แต่่ควรระมัดัระวัังภาวะน้ำำ��

เกิินในผู้้�ป่วยสููงอายุุหรืือผู้้�ป่วยโรคหััวใจ  โดยแพทย์จะ

พิิจารณาให้้วิิตามิินเค 5 ถึึง 10 มิลลิกรััมทางหลอดเลืือด

ดำำ�เพื่่�อช่่วยเพิ่่�มกระบวนการแข็็งตััวของเลืือด19  สำำ�หรัับ

ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะเกล็็ดเลืือดต่ำำ�� จำ ำ�เป็็นต้้องได้้รัับเกล็็ด

เลืือดทดแทนด้้วยเช่่นกััน  

3.	การดููแลรักษาด้้วยยากัันชััก  ผู้้�ป่ วยท่ี่�มีีเลืือด

ออกในสมองมีีโอกาสชัักร้้อยละ 8-1020,21 โดยเฉพาะ

เลืือดออกในกลีีบสมอง  ดังนั้้�นแพทย์จะให้้ยากัันชัักใน

รายท่ี่�มีีเลืือดออกในกลีีบสมอง หรืือมีีเลืือดออกในชั้้�น

เปลืือกสมอง (cortical intracerebral hemorrhage) และ

ผู้้�ป่วยท่ี่�เคยมีีประวััติิชัักทุุกราย ซ่ึ่�งการให้้ยากัันชััก

ป้้องกััน (prophylaxis) มีีข้อมููลสนัับสนุุนเฉพาะในช่่วง 

7 วันแรก แต่่ยัังไม่่มีีข้อมููลเชิิงประจัักษ์์สนัับสนุุนการใช้้

ยากัันชัักเพื่่�อป้้องกัันอาการชัักในระยะยาว

4.	การดููแลรักษาผู้้�ป่วยท่ี่�เป็็นโรคเบาหวาน 

สำำ�หรัับการดููแลรักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตก

ท่ี่�เป็็นโรคเบาหวาน ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้อกำำ�หนดระดัับ

น้ำำ��ตาล22 แต่่เป็็นท่ี่�ยอมรับักัันว่่าการลดระดับัน้ำำ��ตาลเร็ว็

เกิินไป อาจทำำ�ให้้สมองขาดเลืือดได้้  จึึ  งยอมรัับว่่าถ้้า

ระดัับน้ำำ��ตาลไม่่เกิิน 140 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์ ในผู้้�ป่วย

เลืือดออกในสมอง ยั ังไม่่มีีความจำำ�เป็็นต้้องให้้การ

รัักษา23  

บทบาทพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองแตก โรงพยาบาลสุุราษฎร์์ธานีี

โรงพยาบาลสุราษฎร์์ธานีี  เป็็นโรงพยาบาลระดัับ

ตติิยภููมิิ มีีแนวโน้้มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคหลอดเลืือดสมองแตก

มารัับการรัักษาเพิ่่�มข้ึ้�นทุุกปีี  ดังนั้้�น หอผู้้�ป่วยศััลยกรรม

ประสาท แผนกศััลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์์ธานีี จึึง

ได้้กำำ�หนดแนวทางการดูแูลผู้้�ป่วยท่ี่�มีีเลืือดออกในสมอง 

โดยแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะเลืือด

ออกในสมองออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มโรคหลอดเลืือด

สมองแตกและได้้รัับการผ่่าตััดสมอง (hemorrhagic 

stroke with operation) กับกลุ่่�มโรคหลอดเลืือดสมอง

แตกและไม่่ได้้รัับการผ่่าตััดสมอง (non-operative 
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hemorrhagic stroke) ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตก

ท่ี่�ไม่่ต้้องผ่่าตััดส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยท่ี่�มีีเลืือดออกใน

สมองท่ี่�ไม่่รุุนแรง ซ่ึ่�งมุ่่�งรัักษาด้้วยการให้้ยา เพื่่�อควบคุุม

ภาวะความดัันในกระโหลกศีีรษะสููง โดยมีีเป้้าหมาย

สำำ�คัญในการช่่วยให้้ผู้้�ป่วยก้้าวผ่่านระยะวิิกฤติิไปได้้

อย่่างปลอดภััย

การเฝ้้าระวัังภาวะเลืือดออกในสมอง แบ่่งออก

เป็็น 4 ระยะ ได้้แก่่ ระยะแรก (first stage) โดยนัับวัันเริ่่�มต้้น

จากวัันแรกท่ี่�ผู้้�ป่วยเข้้ามานอนรัักษาในโรงพยาบาล 

ระยะท่ี่� 2 คือ ระยะวิิกฤติิ (critical stage) ได้้แก่่ วันท่ี่� 

2-3 ของการนอนโรงพยาบาล ระยะท่ี่� 3 คือ ระยะกลาง 

(moderate stage) ได้้แก่่ วันท่ี่� 4-7 และระยะท่ี่� 4 คือ

ระยะพัักฟ้ื้�น (convalescent stage) นับตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 8 

เป็็นต้้นไป22 โดยมีีการพััฒนาแนวทางการพยาบาล ใน

ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ไม่ต้่้องรัักษาโดยการ

ผ่่าตััด ประกอบด้้วย หลัักการตามอัักษรคำำ�ย่อ ‘PAST- 

MANTT’ ท่ี่�ใช้้ในการดููแลแต่่ละระยะ ดังนี้้� 

P = Problem analysis คืือ การวิิเคราะห์์ปััญหาของ

ผู้้�ป่ว่ยเพื่่�อวางแผนการเฝ้้าระวัังท่ี่�เหมาะสม โดยในวัันแรก

และระยะวิิกฤติิ (วัันท่ี่� 2-3) เน้้นการเฝ้้าระวัังปััญหา

สำำ�คัญท่ี่�อาจเกิิดกัับผู้้�ป่วย ได้้แก่่ การอุุดกั้้�นทางเดิิน

หายใจ อัตราการหายใจผิิดปกติิ อาจพบว่่า มีีอัตราการ

หายใจมากกว่่าปกติิหรืือน้้อยกว่่าปกติิ ภาวะความดััน

โลหิตสููงหรืือต่ำำ�� ความเข้้มข้้นของเลืือด (hematocrit) ต่ำำ�� 

ระดัับความรู้้�สึึกตััวเปลี่�ยนแปลง หรืือมีีภาวะความดัันใน

กะโหลกศีีรษะสููง ภาวะชััก (convulsion) และเมื่่�อผู้้�ป่วย

เข้้าสู่่�ระยะกลาง (วัันท่ี่� 4-7) ยังคงภาวะต่่างๆ ท่ี่�กล่่าวมา

อย่่างต่่อเนื่่�อง  รวมทั้้�งภาวะเสีียสมดุุลย์น้ำำ��และอิิเล็็กโทรไลต์ 

การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ รวมทั้้�งภาวะท้้องผููก และใน

ระยะพัักฟ้ื้�นผู้้�ป่วยจะมีีปััญหาเรื่่�องการทรงตััว ไม่่สามารถ

นั่่�งได้้ เนื่่�องจากมีีอาการมึึนศีีรษะ

A = Assessment คื อ การประเมิินสภาพผู้้�ป่วย 

โดยในวัันแรกและระยะวิิกฤต พยาบาลซัักประวััติิและ

ตรวจร่่างกาย ประเมิินสััญญาณชีีพ และประเมิินการ

เปลี่�ยนแปลงทางระบบประสาท (neurological signs) 

ทุุกๆ 2 ชั่่�วโมง ส่วนในระยะกลาง และระยะพัักฟ้ื้�น จะมีี

การติิดตามอาการเปลี่�ยนแปลงทุุก 1-2 ชั่่�วโมง หรืือ

พิิจารณาตามปััญหาท่ี่�พบในผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้�ตลอด

ระยะการดููแล พยาบาลประเมิินสภาพจิิตสัังคมของ

ผู้้�ป่วยและผู้้�ดูแล  เพื่่�อวางแผนการช่่วยเหลืือ และ

ประสานงานไปยังหน่่วยงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง

S = Specimen & Test คืือ การตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ ในวัันแรกและระยะวิิกฤติิ ต้องทำำ�การส่่งเลืือด

ตรวจนัับเม็็ดเลืือดทางห้อ้งปฏิิบััติิการ (complete blood 

count: CBC)  การแข็ง็ตััวของเลืือด (prothrombin time: 

PT; partial thromboplastin time: PTT) ค่าน้ำำ��ตาลใน

เลืือด (blood Sugar: BS) ค่าโปรตีีนในเลืือด (blood 

urea nitrogen: BUN) ค่าการทำำ�งานของไต (creatinine: 

Cr) ค่่าอิิเล็็กโทรไลต์์ (electrolyte) การตรวจหาเชื้้�อ

เอชไอวีี (anti HIV) การตรวจ	เอกซเรย์์ทรวงอก (Chest 

X-ray: CXR) คลื่่�นไฟฟ้าหััวใจ (EKG) และตรวจ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง (CT brain) ในระยะกลาง

และระยะพัักฟ้ื้�น ติดตามผลการตรวจหานัับเม็็ดเลืือด

ทางห้้องปฎิบััติิการ การแข็็งตััวของเลืือด ค่ าน้ำำ��ตาล

ในเลืือด ค่าโปรตีีนในเลืือด ค่าการทำำ�งานของไต ค่า

อิิเล็็กโทรไลต์ และค่่าอััลบูมิินในเลืือด เพื่่�อช่่วยในการ

วิินิิจฉััย

T = Treatment คืือ หัตถการและการรักัษาท่ี่�ผู้้�ป่วย

ได้้รัับ เช่่น ในวัันแรกพยาบาลมีีการดููแลตามแผนการ

รัักษา โดยให้้สารน้ำำ��ชนิด isotonic solution คืือ 0.9% 

NSS ใส่่สายสวนปััสสาวะ ให้้ออกซิิเจน และบัันทึึกจำำ�นวน

น้ำำ��ท่ี่�เข้้า-ออกร่่างกาย ในระยะวิิกฤต (วัันท่ี่� 2-3) มีีการ

เจาะเลืือดปลายนิ้้�ว เพื่่�อประเมิินระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด

ก่่อนให้้อาหารทางสายยาง โดยควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลใน

เลืือดไม่่เกิิน 180 mm/dl ในระยะกลาง (วัันท่ี่� 4-7) 

แพทย์จะพิิจารณาหยุุดการให้้สารน้ำำ�� และในระยะพัักฟ้ื้�น

จะมีีการวางแผนจำำ�หน่่ายผู้้�ป่วย (discharge plan)

M = Medication คือ การให้้ยา ในวัันแรกแพทย์

จะพิิจารณาให้้ยาแก้้ไข้้ ยาคลายเครีียด และยากัันชัักตาม
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ความเหมาะสม หลัังจากนั้้�นจะมีีการปรับการให้้ยาตาม

อาการและปััญหาท่ี่�พบ ในระยะพัักฟ้ื้�นถ้้าไม่่มีีปััญหา

เรื่่�องการคลื่่�นไส้้ อาเจีียน แพทย์จะปรับเปลี่�ยนยาให้้เป็็น

ชนิดรัับประทานแทนยาชนิดฉีีด

A = Activity คือ กิจกรรมการเคลื่่�อนไหว ในวััน

แรกและระยะวิิกฤติิ พยาบาลจัดให้้ผู้้�ป่วยนอนศีีรษะสููง 

30 องศา และพลิิกตะแคงตััวทุุก 2 ชั่่�วโมง หลัังจากนั้้�น

จะปรึึกษาแผนกกายภาพบำำ�บัด เพื่่�อช่่วยส่่งเสริิมการ

เคลื่่�อนไหวตามลำำ�ดับอย่่างต่่อเนื่่�อง ทั้้�งในระยะกลางและ

ระยะพัักฟ้ื้�น

N = Nutrition คืือ การดููแลด้านโภชนาการ ระยะ

แรกดููแลให้้งดน้ำำ��และอาหาร ระยะวิิกฤติิให้้อาหารตาม

แผนการรัักษาและปรับลดปริมาณสารน้ำำ��ทางหลอด

เลืือดดำำ�  ระยะกลาง วันท่ี่� 4-7 ให้้อาหารตามแผนการ

รัักษา เช่่น อาหารปั่่�น (blenderized diet: BD) ตาม

สภาวะของผู้้�ป่วย ในระยะพัักฟ้ื้�น แพทย์และโภชนากร

จะพิิจารณาปรัับอาหารตามความเหมาะสม เมื่่�อผู้้�ป่วย

ได้้รัับอนุุญาตให้้กลัับบ้้าน 

T = Teaching & Education คืือ การให้้ความรู้้�และ

คำำ�แนะนำำ�ในการปฏิิบััติิแก่่ญาติิและผู้้�ดููแล  โดยในวััน

แรกพยาบาลจะติดิต่่อญาติิ เพื่่�อให้้ข้้อมููลและคำำ�แนะนำำ�

เก่ี่�ยวกัับสถานท่ี่� การปฏิิบััติิตนขณะนอนโรงพยาบาล 

เครื่่�องใช้้ และเตรีียมความพร้้อมผู้้�ดูแลในการดููแลช่วย

เหลืือผู้้�ป่วย ในวัันท่ี่� 2-3 แนะนำำ�การช่่วยเหลืือกิิจวััตร

ประจำำ�วัน และการดููแลป้องกัันภาวะแทรกซ้้อน ในวัันท่ี่� 

4-7 สอนและสาธิิตการเตรีียมความพร้้อมผู้้�ดูแลหลััก 

ในวัันท่ี่� 8 แนะนำำ�การเตรีียมตััวกลัับไปอยู่่�บ้านตามลำำ�ดับ 

โดยอาจปรับเปลี่�ยนให้้เหมาะสมตามระยะเวลารัักษาใน

โรงพยาบาล

T = Transfers คืือ การส่ง่ต่่อผู้้�ป่วยไปยังหน่่วยการ

ดููแลท่ี่�เหมาะสมและสอดคล้้องกัับสภาพผู้้�ป่วย โดย

แพทย์และพยาบาลพิจารณาความเหมาะสมร่่วมกััน 

อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตก

แต่่ละรายอาจมีีลักษณะความซัับซ้้อนของปััญหาความ

เจ็็บป่่วยแตกต่่างกัันไป    รวมทั้้�งบริิบทของหน่่วยงานท่ี่�

อาจไม่่เหมืือนกััน  พยาบาลจึึงควรนำำ�หลัักการ ‘PAST- 

MANTT’ ไปประยุุกต์์โดยคำำ�นึึงถึึงการเปลี่�ยนแปลงของ

ผู้้�ป่วย และปรับแผนการดููแลรวมทั้้�งการปฏิิบัติัิกิจิกรรม

การพยาบาลให้้เหมาะสม ตามสภาวะผู้้�ป่วย บริิบทของ

ครอบครััว และแผนการรัักษาท่ี่�มีีการปรับเปลี่�ยนไป

กรณีีศึึกษา

ชายไทย อายุุ 61 ปี อาชีีพค้้าขาย 4 ชั่่�วโมงก่่อนมา

โรงพยาบาล (04:30 น.) ขณะขัับรถมีีอาการชา แขนขา

ซีีกซ้้ายอ่่อนแรงกะทัันหััน ปากเบี้้�ยว พูดไม่่ชััด ไม่่มีี

อาเจีียน ญาติินำำ�ส่งโรงพยาบาล มีีประวััติิเป็็นโรคความ

ดัันโลหิตสููง ไขมันัในเลืือดสูงู และโรคไตระยะท่ี่� 3 ไม่่ได้้

พบแพทย์ตามนััดมา 2 ปี  เมื่่�อมาถึึงโรงพยาบาลมีีอาการ

แขนขาซีีกซ้้ายอ่่อนแรง ปากเบี้้�ยว Glasgow coma scale 

(GCS) 14 คะแนน (E3V5M6) เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของ

รููม่่านตามีีขนาด 2 มิลลิเมตร ตอบสนองต่่อแสงดีีทั้้�ง

สองข้้าง ผลการเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองโดยไม่่ฉีีด

สารทึึบรัังสีี (CT brain non-contrast) พบว่่า มีีเลืือดออก

ในสมองส่่วนทาลามััส ด้้านขวาและภายในโพรงสมอง 

(right thalamic hemorrhage with intraventricular 

haemorrhage: IVH) มีีสมองเลื่่�อนออกจากแกนกลางไป

ทางขวา 5 เซนติิเมตร สัญญาณชีีพ พบอุุณหภููมิิร่่างกาย  

37 องศาเซลเซีียส ชีี พจร 56 ครั้้�งต่่อนาทีี อั ตราการ

หายใจ 20 ครั้้�งต่่อนาทีี  ความดัันโลหิต 213/112 

มิิลลิเมตรปรอท  

แพทย์์สั่่�งการรัักษาโดยให้้สารน้ำำ��ชนิด isotonic 

solution คือ 0.9% NSS 1,000 มิลลิลิิตร เริ่่�มให้้ยาลด

ความดัันโลหิตคืือ nicardipine (1:5) 10 หยดต่่อนาทีี  

ให้้ออกซิิเจน cannula 3 ลิตรต่่อนาทีี  ส่งเลืือดตรวจหา

ค่่าจำำ�นวนเซลล์์เม็็ดเลืือด ค่ าการแข็็งตััวของเลืือด 

ค่่าน้ำำ��ตาลในเลืือด ค่าโปรตีีนในเลืือด ค่าการทำำ�งาน

ของไต ค่าอิิเล็็กโตรไลท์ ค่าอััลบูมิินในเลืือด ตรวจหาเชื้้�อ
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เอชไอวีี ให้้เลืือด 2 ยูนิิต ให้้เลืือดพลาสมา 500 มิลลิลิิตร 

น้ำำ��ตาลในเลืือด 131 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์  ให้้งดน้ำำ��งด

อาหาร และ ยังคงให้้สารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ� 0.9% 

NSS 1000 มิลลิลิิตร อัตราการหยด 80 มิลลิลิิตรต่่อ

ชั่่�วโมง ส่งเข้้าพัักรัักษาตััวในหอผู้้�ป่วยศััลยกรรมประสาท

ชาย ผู้้�ป่วยรู้้�สึึกตััวดีี  ขนาดรููม่่านตา 2 มิลลิเมตรตอบ

สนองต่่อแสงดีีทั้้�งสองข้้าง ความดัันโลหิต 159/97 

มิิลลิเมตรปรอท ชีีพจร 70 ครั้้�งต่่อนาทีี  อัตราการหายใจ 

20 ครั้้�งต่่อนาทีี

จากการวิิเคราะห์์กรณีีศึึกษา ผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับ

การดููแล  โดยใช้้แนวทางการพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคหลอด

เลืือดในสมองแตกท่ี่�ไม่่ผ่่าตััด ตามหลััก ‘PAST- 

MANTT’ ดังนี้้�

1.	การวิิเคราะห์์ปััญหา (problem analysis) พบ

ว่่า วันแรกและระยะวิิกฤต (วัันท่ี่� 2-3) ผู้้�ป่วยรู้้�สึึกตััวดีี 

GCS = 14 คะแนน  แขนขาด้้านขวากำำ�ลังปกติิ แขนขา

ด้้านซ้้ายเหยีียดเกร็็งผิิดปกติิ แต่่ในกรณีีศึึกษานี้้�ไม่่มีี

ปััญหาการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ ไม่่มีีเสมหะในคอ 

หายใจเหนื่่�อย หอบ บางครั้้�ง ในระยะกลาง (วัันท่ี่� 4-7) 

พบว่่าผู้้�ป่วยไม่่ถ่่ายอุุจจาระมาตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1-4 แต่่จะ

สามารถถ่ายอุุจจาระเองได้้ในวัันท่ี่� 5 ในระยะพัักฟ้ื้�น 

(วัันท่ี่� 8) ผู้้�ป่วยจะมีีปััญหาเรื่่�องการทรงตััว ไม่่สามารถ

นั่่�งได้้เนื่่�องจากมีีอาการมึึนศีีรษะ พยาบาลจะช่่วยฟ้ื้�นฟูู

สภาพโดยพยุุงให้้ผู้้�ป่วยฝึึกนั่่�งทรงตััวข้้างเตีียง 

2.	การประเมิินสภาพผู้้�ป่่วย (assessment) 

พยาบาลจะซัักประวััติิโรคประจำำ�ตัวและพฤติิกรรม

สุุขภาพเพื่่�อประเมิินปััจจััยเส่ี่�ยงและหาสาเหตุุของการ

เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองแตก ตรวจวััดสััญญาณชีีพและ

ระดัับความรู้้�สึึกตััวของผู้้�ป่วย ติดตามระดัับความดััน

โลหิต เพื่่�อเฝ้้าระวัังภาวะความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง 

หากพบความดัันโลหิตสููง แพทย์์จะพิิจารณาให้้ยา

ควบคุมุระดัับความดันัโลหิต และเอกซเรย์ค์อมพิิวเตอร์์

สมองเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะเลืือดออกในสมอง ในวัันแรก ผล

การเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง พบว่่า มีีเลืือดออกใน

ธาลามััสข้้างขวาและในโพรงสมอง (right thalamic 

hemorrhage with intraventricular haemorrhage) ผู้้�ป่วย

รู้้�สึึกตััว ไม่่บ่่นปวดศีีรษะ แขนขาซีีกซ้้ายอ่่อนแรง มุมปาก

ซ้้ายเบี้้�ยวเล็็กน้้อย  GCS = 14 คะแนน (E3V5M6)  เส้้น

ผ่่าศููนย์์กลางของรููม่่านตามีีขนาด 2 มิลลิเมตร ตอบ

สนองต่่อแสงดีีทั้้�งสองข้้าง ความดัันโลหิิต  213/112 

มิิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจปกติิ 22 ถึึง 26 ครั้้�ง

ต่่อนาทีี  O
2
 sat 98%, GCS = 15 คะแนน  แขนขาด้้าน

ขวากำำ�ลังปกติิ แขนขาด้้านซ้้ายเหยีียดเกร็็งผิิดปกติิ ความ

ดัันโลหิต 213/112 มิลลิเมตรปรอท แพทย์พิิจารณา

การรัักษาด้้วยยาและการควบคุุมระดัับความดัันโลหิต  

ประเมิินโรคประจำำ�ตัว พบว่่า มีีประวััติิเป็็นโรคความดััน

โลหิตสููง ไขมัันในเลืือดสููง และโรคไตระยะท่ี่� 3 ไม่่ได้้พบ

แพทย์ตามนััดมา 2 ปี มีีประวััติิเคยสููบบุุหร่ี่�และดื่่�มสุุรา 

มีีอาชีีพค้้าขาย มีีบุ ตรชายช่่วยทำำ�งานและดููแลผู้้�ป่วย 

ผู้้�ป่วยพัักผ่่อนได้้ มีีกำำ�ลังใจดีี วั นท่ี่� 2-3 พบ ความดััน

โลหิต 160/100 - 180/100 มิลลิเมตรปรอท GCS = 

14 คะแนน วันท่ี่� 4-7 พบว่่า GCS = 14-15 คะแนน 

(E3-4V5M6) ความดัันโลหิิตเริ่่�มลดลงมาเป็็น 

130/70 ถึึง160/70 มิลลิเมตรปรอท  ระยะพัักฟ้ื้�น พบ

ว่่าระดัับความรู้้�สึึกตััวคงเดิิม GCS = 14-15 คะแนน 

(E3-4V5M6) ยังคงมีีแขนขาซีีกซ้้ายอ่่อนแรง ความดััน

โลหิต 150/80 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 22 

ครั้้�งต่่อนาทีี O
2
 sat = 96%

3.	การประเมินิทางห้อ้งปฏิิบััติิการ (specimen & 

test) การเจาะเลืือดส่่งตรวจ เพื่่�อหาค่่าความเข้้มข้้นของ

เลืือดและการแข็ง็ตััวของเลืือด  หากพบว่า่ ผู้้�ป่วยมีีเลืือด

จางและเลืือดแข็็งตััวช้้า แพทย์จะพิิจารณาส่่งตรวจ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองเพื่่�อประเมิินภาวะเลืือดออก

ในสมอง ในกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีไข้้หรืือมีีการติิดเชื้้�อในร่่างกาย 

จะพบเม็็ดเลืือดขาวในเลืือดมากกว่่าปกติิ แพทย์จะ

พิิจารณาให้้ยาลดไข้้และยาปฏิิชีีวนะ การประเมิินการ

ทำำ�งานของไต หากค่่า BUN และ Cr ในเลืือดสููง ผู้้�ป่วย

จะขับัถ่่ายปััสสาวะไม่ไ่ด้้ หรืืออาจเกิดิภาวะไตวาย แพทย์



172

บทบาทพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ได้้รับการรัักษาโดยไม่่ผ่่าตััด

Rama Nurs J  • May-August 2021

จะพิิจารณาให้้ยาขัับปััสสาวะ และบัันทึึกปริมาตรสารน้ำำ��

ท่ี่�เข้้าและออกจากร่่างกาย การตรวจหาค่่าอิิเล็็กโตรไลต์ 

โดยเฉพาะค่่าโซเดีียม (Na) โปแตสเซีียม (K) 

ไบคาร์์บอเนต (CO
2
) และคลอไลด์์ (Cl) ซ่ึ่�งมีีความ

สำำ�คัญต่่อการทำำ�งานของหััวใจ ไต และปอด ดังนั้้�นหาก

ค่่าอิิเล็็กโตรไลต์ ผิดปกติิจะทำำ�ให้้หััวใจเต้้นเร็็วหรืือช้้า

กว่่าปกติิ แพทย์จ์ึึงพิิจารณาส่ง่ตรวจคลื่่�นไฟฟ้าหััวใจร่่วม

ด้้วย จากกรณีีศึึกษา พบว่่า ในวัันแรกผลเลืือดส่่วนใหญ่่

ปกติิ ไม่่มีีปััญหาเลืือดจาง (Hb = 14%,  Hct = 42.8%)  

การแข็็งตััวของเลืือดปกติิ (PT =11.3 วิ นาทีี    PTT= 

28.7 วินาทีี INR =1.01, Plt = 225 x103/mL)  การ

ทำำ�งานของไตปกติ ิ(BUN = 19 mg/dL, Cr = 1.08 mg/

dL) อิเล็็กโตรไลต์ในเลืือดปกติิ  (Na = 139 mmol/L, 

K = 4.70 mmol/L , Cl=105 mmol/L, CO
2 
= 25 

mmol/L) น้ำำ��ตาลในเลืือดปกติิ (BS = 121 mg/dl) 

ผลเอ็็กซเรย์์ปอดปกติิ คลื่่�นไฟฟ้าหััวใจ พบว่่า หัวใจ

เต้้นช้้ากว่่าปกติิ ต่่อมาวัันท่ี่� 6 ผลเลืือด ไม่่พบการติิดเชื้้�อ

ในร่่างกาย วันท่ี่� 8 ตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองซ้ำำ�� 

ไม่่พบภาวะโพรงสมองคั่่�งน้ำำ�� (hydrocephalus)

4.	 หััตถการและการรัักษาท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ (treatment) 

พบว่่าในวัันแรกผู้้�ป่่วยได้้รัับสารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ� 

คืือ 0.9% NSS 1,000 มิลลิลิิตร อัตราการหยด 80 

มิิลลิลิิตรต่่อชั่่�วโมง ได้้รัับออกซิิเจน O
2
 cannular 3 ลิตร

ต่่อนาทีี    ปััสสาวะได้้เอง ปริมาตรสารน้ำำ��ท่ี่�เข้้าและออก

จากร่่างกาย 2,677 มิลลิลิิตร และ 1,240 มิลลิลิิตร 

ต่่อวััน แพทย์ให้้เจาะน้ำำ��ตาลในเลืือด ทุก 8 ชั่่�วโมง เพื่่�อ

ติิดตามระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด พบว่่า ค่าน้ำำ��ตาลในเลืือด 

80-250 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์ในวัันแรก และระดัับ

น้ำำ��ตาลในเลืือด 122-129 มิลลิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์ ส่วนใน

วัันท่ี่� 2-3  จำ  ำ�นวนสารน้ำำ��ท่ี่�เข้้า-ออกร่่างกาย 2,574 

มิิลลิลิิตรต่่อวััน และ 2,100 มิิลลิลิิตร ตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 4 

เป็็นต้้นมาแพทย์์สั่่�งงดการให้้สารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ� 

วัันท่ี่� 8 วางแผนจำำ�หน่่ายผู้้�ป่วย

5. การให้้ยา (medication) พบว่่า วันแรกผู้้�ป่วย

ไม่่ได้้รัับยาแก้้ไข้้หรืือยากัันชััก เนื่่�องจากไม่่มีีไข้้และไม่่มีี

ภาวะชััก ผู้้�ป่วยได้้รัับยาทางหลอดเลืือดดำำ�ตามแผนการ

รัักษาของแพทย์ ได้้แก่่ ยาควบคุุมความดัันโลหิต คือยา 

nicardipine (1:5) เพื่่�อควบคุุมความดันัโลหิตตััวบนให้้

มีีค่าอยู่่�ระหว่่าง 130-160 มิ ิลลิเมตรปรอท  และ

พิิจารณาให้้ยา transamine 500 มิลลิกรััมทางหลอด

เลืือดดำำ�เพื่่�อช่่วยการแข็็งตััวของเลืือด เนื่่�องจากผลการ

ตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองพบว่่า มีีเลืือดออกใน

สมอง และให้้ยาแก้้อาเจีียน plasil 10 มิลลิกรััม ฉีีดเข้้า

ทางหลอดเลืือดดำำ�หากผู้้�ป่วยมีีอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน ให้้

ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร losec 40 มิลลิกรััม และให้้

สารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ�ได้้แก่่  0.9% NSS อัตราหยด 

60 มิลลิลิิตรต่่อนาทีี 

วัันท่ี่� 2 แพทย์์พิิจารณาปรัับยาควบคุุมความดััน

โลหิตเป็็นชนิดรัับประทานคืือ ยา amlodipine 5 มิลลิกรััม 

โดยรัับประทานหลัังอาหารวัันละ 2 ครั้้�ง ๆ  ละ 2 เม็็ด เช้้า 

เย็็น และยัังคงให้้ยาควบคุุมความดัันโลหิตทางหลอด

เลืือดดำำ�คือ ยา nicardipine (1:5) เพื่่�อควบคุุมความดััน

โลหิตตััวบนให้้มีีค่าอยู่่�ระหว่่าง 130-160 มิิลลิเมตร

ปรอท หากผู้้�ป่วยมีีอาการปวดศีีรษะหรืือมีีไข้้ ให้้รัับ

ประทานยาแก้้ปวด ลดไข้้ 1 เม็็ดและให้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก ๆ  4-6 

ชั่่�วโมง ยังคงให้้ยาลดกรด losec 20 มิลลิกรััม ก่อนรัับ

ประทานอาหาร 2 ครั้้�ง ๆ ละ 1 เม็็ด เช้้า เย็็น 

วัันท่ี่� 3 ผู้้�ป่วยยัังคงได้้รัับยาควบคุุมความดัันโลหิต

ชนิดฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� คือ nicardipine (1:5) และ

ยาลดความดันัโลหิต enalapril 20 มิลิลิกรััมรัับประทาน

หลัังอาหารเช้า้วัันละ 1 เม็็ด และหากผู้้�ป่ว่ยมีีอาการสะอึึก

ให้้ฉีีดยา plasil 10 มิลลิกรััม ทางหลอดเลืือดดำำ� ฉีีดซ้ำำ��

ได้้ทุุก 8 ชั่่�วโมงและยัังคงให้้สารน้ำำ��เข้้าทางหลอดเลืือด

ดำำ�  0.9% NSS อั ัตราหยด 60 มิ ลลิลิิตรต่่อชั่่�วโมง 

เนื่่�องจากรัับประทานอาหารได้้น้้อย 

วัันท่ี่� 4-7 ยังคงให้้ยาควบคุุมความดัันโลหิตทาง

หลอดเลืือดดำำ� nicardipine (1:5) และเริ่่�มให้้ยาลดความ

ดัันโลหิตชนิด รับประทานหลัังอาหาร วันละ 3 ครั้้�ง ๆ 

ละ 1 เม็็ด เช้้า เท่ี่�ยง เย็็น คือ hydralazine 25 มิลลิกรััม 

วัันท่ี่� 6 ปรับัให้้ยาความดันัโลหิติชนิดรัับประทานเพิ่่�มอีีก 

1 ตัว คือ doxazocin 2 มิลลิกรััม โดยรัับประทานหลััง
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อาหาร วันละ 2 ครั้้�ง ๆ ละ 1 เม็็ด เช้้า เย็็น และปรับยา 

hydralazine 25 มิลลิกรััม จากวัันละ 3 ครั้้�ง ๆ  ละ 1 เม็็ด 

เช้้า เท่ี่�ยง เย็็น เปลี่�ยนเป็็นวัันละ 4  ครั้้�ง ๆ  ละ 1 เม็็ด เช้้า 

เท่ี่�ยง เย็็น และก่่อนนอน และหยุุดให้้ nicardipine ทาง

หลอดเลืือดดำำ� วั นท่ี่� 7 แพทย์พิิจารณาปรับยาควบคุุม

ความดัันโลหิตให้้เหลืือตััวเดีียว คื อ captopril 25 

มิิลลิกรััม ครึ่่�งเม็็ด โดยให้้ผู้้�ป่วยรัับประทาน ถ้า้ความดััน

โลหิตช่่วงหััวใจบีีบตััว มากกว่่า 160 มิลลิเมตรปรอท  วัน

ท่ี่� 8 จำำ�หน่่ายกลัับบ้้าน ผู้้�ป่วยได้้รัับยาควบคุุมความดััน

โลหิตชนิดรัับประทาน ได้้แก่่ captopril ครึ่่�งเม็็ด เมื่่�อมีี

ความดัันโลหิตช่่วงหััวใจบีีบตััวมากกว่่า 160 มิลลิเมตร

ปรอท ยา doxazocin 2 มิลลิกรััม รับประทานหลังัอาหาร 

วัันละ 2 มื้้�อ ๆ ละ 1 เม็็ด เช้้า เย็็น  ยา enalapril 20 

มิิลลิกรััม 1 เม็็ดหลัังอาหารเช้้า ยา amlodipine 5 

มิิลลิกรััม รับประทานหลัังอาหาร วันละ 2 ครั้้�ง ๆ ละ 2 

เม็็ด เช้้า เย็็น และยาแก้้ปวด paracetamol 500 มิลลิกรััม 

1 เม็็ด ทุก 4-6 ชั่่�วโมง เมื่่�อมีีอาการปวดศีีรษะหรืือมีีไข้้

6.	 กิิจกรรมการเคลื่่�อนไหว (activity) ในระหว่่าง

การรัักษา ดูแลจัดท่่านอนศีีรษะสููง 30 องศา และพลิิก

ตะแคงตััวทุุก 2 ชั่่�วโมง  และเมื่่�ออาการคงท่ี่� เริ่่�มปรึึกษา

แผนกกายภาพบำำ�บัดเพื่่�อฝึึกการเคลื่่�อนไหวและ

กิิจกรรมทางกายเพื่่�อเสริิมสร้้างการฟ้ื้�นตััว 

7.	การดููแลด้านโภชนาการ (nutrition) วันแรก

ดููแลให้้งดน้ำำ��และอาหาร วันท่ี่� 2-3 ปรับลดปริมาณสาร

น้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ�และเริ่่�มอาหารอ่อ่น ลดเค็ม็ ผู้้�ป่วย

รัับประทานข้้าวต้้มได้้หมด 

8.	การให้้ความรู้้�และคำำ�แนะนำำ�  (teaching & 

education) ในการปฏิิบััติิแก่่ญาติิและผู้้�ดูแล ในวัันแรก

ให้้ข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับสภาพอาการผู้้�ป่ว่ย พร้้อมกฎ ระเบีียบ 

การเตรีียมของใช้้  และต่่อมาให้้คำำ�แนะนำำ�การดููแลผู้้�ป่วย

และการเตรีียมตััวกลัับไปอยู่่�บ้านแก่่บุุตรชาย

9.	การส่่งต่่อผู้้�ป่วย (transfers)โดยวัันแรก

เคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่วยจากหน่ว่ยฉุุกเฉิินมายัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 

หลัังจากนั้้�นอาการดีีขึ้�น ย้ายผู้้�ป่วยไปอยู่่�ในโซนผู้้�ป่วยกึ่่�ง

วิิกฤต และในระยะพัักฟ้ื้�นเตรีียมผู้้�ป่วยเข้้าโครงการ 

“บ้้านฉัันท่ี่�ชั้้�น 2” ซ่ึ่�งเป็็นการจััดพื้้�นท่ี่�ในหอผู้้�ป่วยชั้้�น 2 

ให้้มีีสภาพคล้้ายบ้้าน สำำ�หรัับผู้้�ป่วยฝึึกการดููแลตนเอง 

หรืือญาติิฝึึกการดููแลผู้้�ป่วย และแนะนำำ�การปฏิิบััติิตััว

เมื่่�อต้้องกลัับไปอยู่่�ท่ี่�บ้้าน

โดยรวม ผู้้�ป่ วยรายนี้้�ได้้รัับการดููแลตามหลััก 

‘PAST-MANTT’ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการดููแลรักษาอย่่าง

เป็็นระบบ และญาติิได้้รัับการเตรีียมความพร้้อมก่่อน

จำำ�หน่า่ย พยาบาลเกิดิความตระหนักัและปฏิิบััติิตามขั้้�น

ตอนการดูแูลท่ี่�กำำ�หนดไว้อ้ย่่างเป็น็แบบแผน ตั้้�งแต่่ระยะ

จากช่่วงวิิกฤติิ ระยะฟ้ื้�นฟูู จนถึึงจำำ�หน่่าย ช่วยให้้มีีการ

ฟ้ื้�นตััวท่ี่�ดีีและกลัับบ้้านได้้ตามเป้้าหมาย

สรุุป

ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตก เลืือดท่ี่�ออกจะ

ไปกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อสมองส่่วนต่่างๆ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยเกิิด

ภาวะความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง ซ่ึ่�งหากไม่่ได้้รัับการ

รัักษา จะเป็น็อัันตรายต่อ่ผู้้�ป่วยและอาจทำำ�ให้เ้สีียชีีวิตได้้

อย่่างรวดเร็็ว  ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกบางราย

อาจไม่่มีีความจำำ�เป็็น หรืือไม่่มีีข้อบ่่งช้ี้�ท่ี่�เหมาะสมในการ

รัักษาโดยการผ่่าตััด แพทย์จึึงอาจให้้การรัักษาทางยา

และเน้้นการติิดตามอาการอย่่างต่่อเนื่่�อง พยาบาลจึึงมีี

บทบาทสำำ�คัญในการเฝ้้าระวัังการเปลี่�ยนแปลงของ

ผู้้�ป่วยท่ี่�อาจเกิิดข้ึ้�นได้้ทุุกขณะ การกำำ�หนดแนวทางการ

พยาบาลบนข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ ในการเฝ้้าระวัังและดููแล

ผู้้�ป่วยผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองแตกท่ี่�ไม่่ผ่่าตััดจึึงเป็็น

สิ่่�งสำำ�คัญ เพื่่�อให้้เกิิดมาตรฐานทางการพยาบาล นำำ�ไปสู่่�

การดููแลผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ และเสริิมสร้้างความ

ปลอดภััยในการดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป
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