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ระบบสัญญาณเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวกิฤติ (MEWS)
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บทคัดย่อ 

 การบาดเจ็บท่ีศีรษะจดัเป็นปัญหาท่ีส าคญัทางสาธารณสุข และเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีน าไปสู่ภาวะ
ทุพพลภาพและการเสียชีวิตท่ีส าคญัของผูป่้วยบาดเจ็บจากอุบติัเหตุทุกประเภท เพราะการบาดเจ็บทาง
สมอง (traumatic brain injury:TBI) ก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงการท างานของสมองจากมีแรงภายนอก
มากระทบกระแทกท่ีศีรษะ เม่ือเกิดอุบติัเหตุข้ึนกับสมองอาจก่อให้เกิดเลือดออกในสมองได้หลาย
ต าแหน่ง และมีอาการแตกต่างกนัออกไป โดยความรุนแรงข้ึนอยู่กบัแรงท่ีมากระท าและต าแหน่งของ
สมองส่วนท่ีไดรั้บผลกระทบ ซ่ึงผูป่้วยท่ีบาดเจบ็ทางสมองอาจหมดสติหรือไม่ก็ได ้ซ่ึงภาวะเลือดออกใต้
เยื่อหุ้มสมอง (subdural hematoma ) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บท่ีศีรษะ ผูป่้วยท่ีมี
อาการทางรุนแรงมีโอกาสเสียชีวิตไดม้ากถึงร้อยละ 90 ดงันั้นการเฝ้าระวงัผูป่้วยโดยใชส้ัญญาณเตือน
ภาวะวิกฤต (MEWS) จึงเป็นส่ิงจ าเป็นเพื่อเฝ้าระวงัและป้องกนัอนัตราย อาการทางด้านร่างกายของ
ผูป่้วยในภาวะฉุกเฉินท่ีอาจมีอาการเปล่ียนแปลงน าไปสู่ความผิดปกติได้อย่างรวดเร็วและปลอดภยั
กรณีศึกษาคร้ังน้ีน าเสนอการพยาบาลผูป่้วยเฉพาะโรคท่ีมีภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองโดยใช้
กระบวนการพยาบาล ในดา้นการประเมินติดตามอาการทางระบบประสาท ท่ีประกอบดว้ย glasgow 
coma scale, motor power, pupil, vital sign และใช้แบบประเมิน MEWS อย่างใกล้ชิด รวมถึงการใช้
หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ท่ีน่าเช่ือถือและทนัสมยั มาวางแผนกิจกรรมการพยาบาล พร้อมทั้งเฝ้าระวงัภาวะ
เลือดออกซ ้ าภายหลงัการผ่าตดั ตลอดจนการส่งเสริมฟ้ืนฟูสภาพ โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผูป่้วยเกิด
ผลลพัธ์การดูแลท่ีดีท่ีสุดปลอดภยัและมีคุณภาพชีวติท่ีดี  
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Nursing patients with Subdural hematoma to prevent severe cerebral hemorrhage using the 
Critical Early Warning System (MEWS) 

Krongjit  Leksomboonsuk  
Abstract 

 Head injury is a major public health problem. It is one of the leading causes of disability and 
death among all types of injured patients, due to traumatic brain injury (TBI) cause changes in brain 
function from external force to impact the head. When an accident occurs in the brain, it can cause 
bleeding in the brain in different locations, and have different symptoms the severity depends on the 
forces performed and the location of the affected brain regions. In which a brain injury patient may or 
may not be unconscious. Which Subdural hematoma is the most common condition in patients with 
head injuries. Patients with severe symptoms are 90 percent more likely to die, therefore, monitoring of 
patients using critical alarms (MEWS). Therefore, it is necessary to monitor and prevent danger. 
Physiological symptoms of patients in an emergency that may change, leading to abnormalities quickly 
and safely. In the field of neurological monitoring containing GCS Motor power Pupil vital sign and 
MEWS assessment, including empirical evidence. Trustworthy and up to date let's plan nursing 
activities along with monitoring for recurrent bleeding after surgery as well as promoting rehabilitation, 
It aims to provide patients with the best results, safe care and good quality of life. 
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บทน า 
 การบาดเจ็บท่ีสมอง (traumatic brain 
injury : TBI) จัด เ ป็ น ปัญห า ท่ี ส า คัญท า ง
สาธารณสุข และเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีน าไปสู่ภาวะ
ทุพพลภาพและการเสียชีวิตท่ีส าคญัของผูป่้วย
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทุกประเภท ( faul, Xu, 
Wald and Coronado, 2006) เกิดจากการท่ีสมอง
หยุดชะงักการท างานปกติอาจเกิดจากการ
กระแทกท่ีศีรษะโดยตรง หรือศีรษะกระแทก
กบัวตัถุอยา่งกะทนัหนัและรุนแรง ความรุนแรง
ข้ึนอยู่กับแรงท่ีมากระท าและต าแหน่งของ
สมองท่ีไดรั้บความเสียหาย (Agarwal, Thakkar 
andThan, 2020) ท่ี ได้แก่ กลุ่มการฟกช ้ าของ
เ น้ื อ ส ม อ ง  ( cerebral contusion) ก ลุ่ ม ก า ร
บาดเจ็บทั่วสมอง (diffuse brain injury) และ
ก ลุ่ มก้อน เ ลื อดในโพรงกะ โหลก ศี รษะ 
(intracranial hematoma) พบได้หลายต าแหน่ง 
คือ ก้อนเลือดท่ีชั้ นดูรา (epidural hematoma) 
ภาวะ เ ลือดออกใต้เยื่อ หุ้มสมอง ( subdural 
hematoma) ก้อน เ ลื อดใต้ชั้ น อแรคนอยด์  
( subarachnoid hemorrhage) และมีก้อนเ ลือด
ภายในเน้ือเยื่อสมอง (intracerebral hemorrhage 
: ICH) ซ่ึงระบบการประเมินความรุนแรงของ
การบาดเจ็บท่ีสมอง (TBI) ท่ีใช้กันทั่วไปคือ 
การประเมินระดบัความรู้สึกตวั (glasgow coma 
scale : GCS) และแนวทางการจดัการ ลักษณะ
ทางคลินิกของ TBI ข้ึนอยู่กับความรุนแรง

ประเภทและต าแหน่งของการบาดเจ็บท่ีสมอง 
(Ellenbogen, Abdulrau, Sekhar, 2012)  

ภ า ว ะ เ ลื อดออก ใต้ เ ยื่ อ หุ้ มสมอง 
(subdural hematoma ) เป็นภาวะท่ีมีก้อนเลือด
สะสมอยูร่ะหวา่งเยื่อหุ้มสมองชั้น dura กบัเน้ือ
สมอง แบ่งออกเป็น 3 ระยะไดแ้ก่ acute phase, 
subacute phase และ chronic phase ผู ้ป่วยจะมี
อาการปวดศีรษะ อ่อนแรง อาเจียน ซึมลง หาก
ไม่รักษาก้านสมองจะถูกกดผู ้ป่วยมีโอกาส
เสียชีวิตไดม้ากถึงร้อยละ 90 (ชูขวญั เรือนศิลา, 
2553) นอกจากน้ียงัพบวา่ผูป่้วยท่ีมีระดบัความ
รุ น แ ร ง ป า นก ล า ง จน ถึ ง รุ น แ ร ง มั ก พ บ
ภาวะแทรกซ้อนเก่ียวกับสมองบวมและมี
เลือดออกในสมองซ ้ าได้ (สวิง ปันจยัสีห์ และ
คณะ, 2556) และในกรณีผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการ
ผ่าตดัแต่ได้รับการผ่าตดัล่าช้าไม่ว่าจากสาเหตุ
ใดๆก็ตาม ส่งผลให้ผูป่้วยมีการฟ้ืนตวัท่ีชา้ และ
ท าให้จ  านวนวนันอนในโรงพยาบาลเพิ่มมาก
ข้ึน (วิบูลย ์เตชะโกศล, 2557) จากผลกระทบ
ข้า งต้นแสดงให้ เ ห็นว่ าตัวผู ้ป่ ว ย เองอาจ
หลงเหลือคามพิการตามมา ญาติมีความวิตก
กงัวลเก่ียวกบัอาการของผูป่้วย ครอบครัวขาด
รายได้ รัฐบาลตอ้งเพิ่มภาระเร่ืองค่าใช้จ่ายทั้ง
เร่ืองการรักษาและค่าใช้จ่ายต่างๆ การดูแลและ
ประเมินอาการผิดปกติก่อนเขา้สู่ภาวะวิกฤติจึง
มีความจ า เ ป็นในการ ดูแลผู ้ป่ วยอย่า งยิ่ ง  
สัญญาณเ ตือนภาวะวิกฤติ  (modified early 
warning Signs : MEWS) เ ป็นการ เ ฝ้ า ระวัง
อาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษา
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หรือนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลก่อนเข้าสู่
ภาวะวกิฤติ เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการช่วยเหลือให้
พน้จากภาวะวิกฤติ ลดอตัราตาย และประหยดั
ค่ า ใช้ จ่ าย ท่ีต้อง ใช้ในการ รักษาพยาบาล 
(ปนิฏฐา นาคช่วย และคณะ, 2560) โดยใช้การ
ประเมินจากการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา 
ได้แก่ ความดันโลหิตตัวบน (systolic blood 
pressure) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) 
อัตราการหายใจ ( respiratory rate) อุณหภูมิ
ร่างกาย (body temperature) ระดับการรับรู้สติ
กลาสโกว์โคมาสเกล ( glasgow coma scale: 
GCS) ปริมาณความเขม้ขน้ของก๊าซออกซิเจน
ในเลือด และปริมาณปัสสาวะ (Wang 2016, 
Mathukia 2015) แบ่งระดบัการให้คะแนนด้วย
ระบบสัญญาณเตือน 4 ระดบั คือ 1) ระดบัค่า
คะแนน 1-2 ตอ้งให้การพยาบาลเพื่อจดัอาการ
รบกวนต่างๆ เช่น อาการปวด ไข ้ติดตามเวรละ
คร้ัง 2) ระดบัค่าคะแนน 3-4 รายงานหวัหนา้เวร 
พร้อมติดตามอาการซ ้ าทุก 30 นาที ภายใน 2 
ชัว่โมง 3) ระดบัค่าคะแนน 5-6 รายแพทยใ์หม้า 
ดูผูป่้วยภายในเวลา 30 นาที ติดตามอาการซ ้ า
ทุก 15 นาที และ 4) ระดบัค่าคะแนนมากกว่า
หรือเท่ากบั 7 ตอ้งรายงานแพทยดู์แลผูป่้วยใน
ไอซียทูนัที (กรรณิกา ศิริแสน, 2558)                       

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ การ
น ารูปแบบการดูแลผูป่้วยโดยใช้สัญญาณเตือน
ภาวะวิกฤตมาใช้ในการให้การพยาบาลพบว่า
ได้ผลลัพธ์ท่ีดีท าให้พยาบาลมีความมัน่ใจใน
การประเมิน คดักรอง คาดเดาอาการทางด้าน

ร่างกายของผูป่้วยในภาวะฉุกเฉินท่ีอาจมีอาการ
เปล่ียนแปลงก่อนน าไปสู่ภาวะวิกฤติได้อย่าง
รวดเร็วและปลอดภยั ซ่ึงท าให้มีขอ้มูลในการ
ตั้งขอ้วินิจฉัยการพยาบาล เพื่อวางแผนให้การ
ดูแล เฝ้าระวงัอาการการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย
ได้ง่ายและรวดเร็วข้ึน นอกจากน้ีย ังท าให้
พยาบาลเกิดความมัน่ใจในการดูแลช่วยเหลือ
ผูป่้วย รวมถึงยงัเป็นช่องทางในการส่ือสารกบั
แพทย์ในการดูแลช่วยเหลือผูป่้วยเม่ือมีความ
เส่ียงท่ีจะเกิดความผิดปกติ ส่งผลให้ผูป่้วยมี
ความปลอดภยัเพิ่มข้ึน (Christensen et al, 2011, 
Wang et al, 2 0 1 6 , Nishijima et al, 2 0 1 6 , 
Ludikhuize et al, 2012 , Stafseth et al, 2016 ,  
ปนิฏฐา นาคช่วย, 2560) หอผูป่้วยศลัยกรรม
อุบติัเหตุชาย ชั้น 7 โรงพยาบาลเจา้พระยายม
ราช เป็นหอผู ้ป่วย ท่ี รับผู ้ป่วยอุบัติ เห ตุทุก
ประเภท สถิติ 3 ปียอ้นหลงั ตั้งแต่ พ.ศ. 2561-
2563 พบผูป่้วยมีภาวะเลือดออกใตเ้ยื่อหุ้มสมอง
จ านวน 161, 200 และ 175 รายตามล าดบั และ
พบเสียชีวิตจากภาวะเลือดออกใต้เยื่อห้อม
สมองจ านวน 38, 36 และ 41 ราย ตามล าดับ 
แสดงให้เห็นว่าอัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุ
ดงักล่าว มีแนวโนม้เพิ่มมากข้ึน โดยระหวา่งรับ
ผูป่้วยไวใ้นความดูแลมีการประเมินและติดตาม
อาการเปล่ียนแปลงของผู ้ป่วยโดยใช้แบบ
ประเมินทางระบบประสาท (neuro signs) ซ่ึง
อาจยงัไม่เพียงพอ ดงันั้นผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีมีภาวะ
เลือดออกใตเ้ยื่อหุ้มสมองจึงควรตอ้งไดรั้บการ
ประเมิน การวินิจฉัยอย่างรวดเร็วถูกตอ้งก่อน
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เขา้สู่ระยะวิกฤต รวมถึงตอ้งให้การช่วยเหลือ
ร่วมกบัแพทยใ์นการดูแลรักษาตามแนวทางท่ี
ก าหนดเพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยั พยาบาลซ่ึงเป็น
ผูดู้แลใกลชิ้ดผูป่้วยจึงมีความส าคญัอยา่งมากใน
การประเมินอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยก่อน
เขา้สู่ภาวะวิกฤต ซ่ึงจะช่วยลดอตัราตาย อตัรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และความพิการ
ได ้จึงไดน้ าแนวทางการประเมินสัญญาณเตือน
การเขา้สู่ภาวะวกิฤติ (MEWS) ของโรงพยาบาล
กรุงเทพคริสเตียน (แบบประเมินระบบสัญญาณ
เตือนของโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน 2553 
อา้งถึงในกรรณิกา ศิริแสน, 2558) มาใชร่้วมกบั
การประเมินทางระบบประสาทในการประเมิน
และเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงมาใชใ้นผูป่้วย
ท่ีมีภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง เพื่อเป็น
แนวทางในการประเมิน และดูแลผูป่้วยให้มี
ประสิทธิภาพต่อไป 
กรณศึีกษา 
 ผู ้ป่วยชาย อายุ  42 ปี  แพทย์วินิจฉัย 
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง เฉียบพลัน
ร่วมกบัมีร่องกลางของสมองเคล่ือนไปจากตรง
กลาง  ( acute subdural hematoma (SDH)  with 
Midline shift)  

อาการส าคญัท่ีน ามาโรงพยาบาล : เรียก
ไม่รู้สึกตวั 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล  

ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั : 2 ชัว่โมง
ก่อนมาโรงพยาบาลตกจากเกา้อ้ีหงายหลงัศีรษะ
กระแทกพื้น ไม่ได้รับการรักษาท่ีใด 30 นาที

ก่อนมาโรงพยาบาลญาติพบผูป่้วยนอนกบัพื้น 
ไม่รู้สึกตวั หายใจเป่าปาก จึงน าส่งโรงพยาบาล 
E1V2M1 pupil right eye 4 mm left eye 3 mm 
RTLBE แพทย์พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ (On 
Et tube) และส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง พบภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
เฉียบพลัน (acute subdural hematoma) ขนาด 
8.6 cm. และมีร่องกลางของสมองเคล่ือนไปจาก
ตรงกลางไปดา้นซา้ย (midline shift to left) 5.25 
mm.  
 โรคประจ าตวัเป็น dyslipidemia รักษา
ต่อเน่ือง สูบบุหร่ีประมาณ 20 มวนต่อวนั เป็น
เวลา 20 ปี ด่ืมสุราทุกวนั ปฏิเสธประวติัแพ้
อาหารทะเล  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ WBC 
15,350 cell/cu.mm Hct 41.8% platelet 157,000 
cell/cu.mm PT 15.4 (10.2-13) PTT 28.3(21.9-
29 .5)  INR 1.33 BUN 5 mg/dl creatinine 0 . 60 
mg/dl blood sugar 165 mg/dl serum sodium 142 
mmol/L serum potassium 2.9 mmol/L serum 
chloride 95 mmol/L และ  serum TCO2  13.3 
mmol/L 
 ผลการตรวจพิเศษอ่ืนๆในวนัแรกท่ีรับ
ผู ้ป่ วยไว้ในความดูแล คือ  CT brain ภาวะ
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองเฉียบพลัน  (acute 
subdural hematoma) ขนาด 8.6 cm. และมีร่อง
กลางของสมองเคล่ือนไปจากตรงกลางไป
ดา้นซา้ย (midline shift to left) 5.25 mm. 



 
               The Journal of Boromarjonani College of Nursing, Suphanburi 

 Vol.4 No. 1 January– June 2021 45 

 
 
 
 

 

 แรกรับท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ
ชาย ชั้น 7 ผูป่้วยซึม คะแนน MEWS 3 คะแนน 
(GCS < 8 ได้ 3 คะแนน) GCS E1VtM5 pupil 
right eye 2  mm left eye 3  mm RTLBE ก าลัง
แขนขวา grade 4 แขนซ้าย grade 3 ขาทั้ง 2 ขา้ง 
grade 0 On ET tube No 7.5 cm. depth 22 cm. 

ระหว่างพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ผูป่้วยได้รับการดูแลรักษา คือ การตรวจเลือด 
(CBC, BUN Cr, Electrolyte, Coag) การให้สาร
น ้ า 0.9% NSS 1,000 ซีซี ผสม KCL 40 mEq IV 

อตัรา 80 ซีซี/ชม. ให้ยากนัชกั dilantin 750 มก.  
ใน 0.9% NSS 100 ซีซี  IV drip ใน 30 นาที 
หลงัจากนั้นให้ dilantin 100 มก. IV ทุก 8 ช.ม. 
จนมีอาการทุเลาข้ึนตามล าดับ รวมทั้ งมีการ
ประเมินและเฝ้าระวงัอาการผิดปกติต่างๆ ท่ีอาจ
เกิดข้ึนกบัผูป่้วยไดต้ลอดเวลาน้ีโดยใชส้ัญญาณ
เตือนภาวะวกิฤต (MEWS) ร่วมกบัประเมินทาง
ระบบประสาท (neuro signs) อย่างต่อเน่ือง
พร้อมให้การดูแลร่วมกบัแพทยต์ามแนวทางท่ี
ก าหนด ดงัตารางท่ี 1 

ตารางที ่1 แสดงระดบัการใหค้ะแนนการประเมินดว้ย MEWS พร้อมแนวทางการพยาบาล 
Modified Early Warning Signs (MEWS) ใช้กบัผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึน้ไป 

Parameter               Score 3 2 1 0 1 2 3 
Systolic Blood 

Pressure (mmHg) 
≤ 70 71-80 81-100 101-179 180-199 200-219 ≥ 220 

Heart Rate :HR (BPM)  ≤ 40 41-50 51-100 101-100 111-129 ≥ 130 
Respiratory Rate (BPM) ≤ 8  9-11 12-20 21-25 26-29 ≥ 30 

Temperature (๐C)  ≤ 36.0  36.1-38.4  ≥ 38.5  
Oxygen Saturation (%) ≤ 85 86-89 90-94 ≥ 95    

GCS ≤ 8 9-13 14 15    
4 Hour Urine Output < 80 80-199  200-799 > 800   

 
MEWS รายงาน/การจดัการ(การพยาบาล) การประเมิน/บนัทึก 

1-2 ตอ้งใหก้ารพยาบาลเพื่อจดัอาการรบกวน
ต่างๆ เช่น อาการปวด ไข ้ติดตามเวรละคร้ัง 

ติดตามเวรละคร้ัง 

3-4 รายงานหวัหนา้เวร ติดตามซ ้ า 30 นาที ภายใน 2 ชัว่โมง 
5-6 รายงานแพทยใ์หม้าดูผูป่้วยภายในเวลา 30 

นาที 
ติดตามซ ้ า 15 นาที 

≥ 7 ตอ้งรายงานแพทยดู์แลผูป่้วยในไอซียทูนัที 
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ซ่ึงภายหลงัท่ีผูป่้วยมีอาการดีข้ึนและไดรั้บการ
ถอดท่อช่วยหายใจ (off ET tube) จนเม่ือเข้าสู่วนัท่ี 10 
ของการผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ มึนงงศีรษะ E1V3M5 
pupil 2 mm RTLBE ก าลงัแขนขาดา้นขวา grade 4 แขน
ขาด้านซ้าย grade 2 สัญญาณชีพ BP= 200/100 mmHg 
HR 68 /min  RR 20 /min  BT 37o c ประเมินสัญญาณ
เตือนภาวะวกิฤต (MEWS) ได ้5 คะแนน (SBP = 200 ได ้
2 คะแนน, GCS = 9 ได ้2 คะแนน ) รายงานแพทยเ์พื่อดู
อาการผูป่้วยภายใน 30 นาที ตามแนวทางการจดัการดูแล
ผูป่้วย มีแผนการรักษา On endotracheal tube No 7.5 cm. 
depth 22 cm. ให้สารน ้ า 0.9% NSS 1,000 ซีซี ผสม KCL 
20 mEq IV อตัรา 80 ซีซี/ชม. ให้ยา nicardipine (1:5) IV 
10 ml/hr titrate keep BP < 160/100 mmHg และส่ง  CT 
brain พบ มีเลือดออกสมองส่วน fronto-parieto-temporo 
เพิ่มมากข้ึน 1.8 ซม. และมีร่องกลางสมองเคล่ือนไปจาก
ตรงกลาง  1.8 ซม . ( increase amount of a right fronto-
parieto-temporo acute SDH now measuring 1.8 cm in 
thickness. midline shift 1.8 cm.) แพทยไ์ด้ให้ขอ้มูลการ
เจ็บป่วยแก่ญาติ เพื่อให้ทราบข้อมูลอาการเจ็บป่วย
ปัจจุบนัของผูป่้วย และแจง้แผนการรักษาเก่ียวกับการ
ผ่าตดั เพื่อให้ญาติตัดสินใจผ่าตัด โดยลงนามเอกสาร
ยนิยอมผา่ตดัเพื่อเตรียมผูป่้วยผา่ตดั  

ผูป่้วยได้รับการผ่าตดัเปิดกะโหลกเพื่อระบาย
เลือด (craniotomy with remove clot) ใชเ้วลา 45 นาที เสีย
เลือดระหว่างผ่าตดั 20 ซีซี ระงับความรู้สึกด้วยวิธีดม
ยาสลบ (general anesthesia)  แรกรับท่ีหอผูป่้วยภายหลงั
ได้รับการผ่าตัด ผู ้ป่วยไม่ รู้สึกตัว  MEWS 3 คะแนน 
(GCS < 8 ได้ 3 คะแนน) E1VtM1 pupil 2 mm RTLBE 
ก าลงัแขนขาทั้ง 2 ขา้ง grade 0 หายใจโดยใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ หายใจสัมพนัธ์กบัเคร่ือง แผลผา่ตดัท่ีศีรษะปิดไว้
ดว้ย fixamull ต่อสายระบายเลือด (jackson drain) 1 สาย 
มีสารคดัหลัง่เป็นสีแดงคล ้าคาสายระบาย ดูแลจดัท่านอน
ศีรษะสูง 30 องศา ให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด า 0.9% 

NSS 1,000 ซีซี อตัรา 80 ซีซี/ชม. ให้ยากนัชกัทางหลอด
เลือดด า dilantin 750 มก. ผสมใน 0.9% NSS 100 ซีซี 
drip ใน 30 นาที ทนัที หลงัจากนั้นให้ dilantin 100 มก. 
IV ทุก 8 ชัว่โมง งดน ้ างดอาหาร ให้ยาลดปวด dynastat 
40 mg IV ทุ ก  12 ชม . ,  Plasil 10 mg IV ทุ ก  6 ชม . 
นอกจากน้ีมีแผนการรักษาใหย้าปฏิชีวนะเพื่อป้องกนัการ
ติดเช้ือบาดแผลผ่าตดั cefazolin 1 กรัม IV ทุก 6 ชม. ให้
ยาป้องกนัแผลในกระเพาะอาหาร losec 40 มก. IV วนัละ
คร้ัง สัญญาณชีพ BP = 142/92 mmHg  HR 72 /min  RR 
20 /min  BT 38.2o c  O2 sat 99- 100% 

หลงัผ่าตดั 8 ชั่วโมง ผูป่้วยเร่ิมปลุกต่ืน ท าตาม
ค าสั่ง คะแนน MEWS 2 คะแนน (GCS = 9 ได2้ คะแนน) 
GCS E3VTM6 pupil 3 มม. RTLBE แขนขา 2 ขา้ง grade 
3 On ET tube No 7.5 cm. depth 22 cm. ให้สารน ้ า 0.9% 
NSS 1,000 ซีซี ผสม KCL 40 mEq IV อตัรา 80 ซีซี/ชม. 
งดน ้ าและอาหาร สาย Jackson drain มีสารคดัหลัง่สีแดง
คล ้ าออก 75 ซีซี ปริมาณสารน ้ า เข้ารวม 2,440 ซีซี.  
ปริมาณสารน ้ าออกรวม 1,475 ซีซี สัญญาณชีพ BT 37o c 
BP = 140/100 mmHg HR 64 /min RR 20 /min O2 sat 99- 
100% 

หลังผ่าตดัวนัท่ี 2 ผูป่้วยต่ืนดี ท าตามค าสั่งได้ 
คะแนน MEWS 2 คะแนน (GCS = 10 ได้2 คะแนน) 
GCS E4VTM6 pupil 3 มม. RTLBE แขนขา 2 ขา้ง grade 
5  On ET tube No 7 .5  cm. depth 22  cm. ไม่ มีอาการ
หายใจเหน่ือย  หอบ แพทย์พิจารณา try wean bird 
respirator และพิจารณา off Endotracheal ดูแล On mask 
with corrugate 10 LPM ให้ย า  dexamethasone 4 mg IV 
ทุก  6  ชั่วโมง  พร้อมพ่นยา  berodual 1 NB และพ่น 
adrenaline (1:10,000)  4 ml ทุก 6  ชั่วโมง ผู ้ป่วยไม่ มี
อาการหายใจเหน่ือยหอบ ดูแลให้สารน ้ าเดิม งดน ้ าและ
อาหารต่อ สาย Jackson drain มีสารคัดหลั่งสีแดงคล ้ า
ออก 20 ซีซี ปวดศีรษะพอทนได ้ผูป่้วยให้คะแนนความ
ปวด 3-4 คะแนน ใหย้าลดปวดตามแผนการรักษาปริมาณ
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สารน ้าเขา้รวม 2,575 ซีซี.  ปริมาณสารน ้าออกรวม 1,502 
ซีซี สัญญาณชีพ BT 36.5-37.5o c BP = 158-111/80-98 
mmHg HR 56-76 /min RR 20-22 /min O2sat 99- 100% 

หลังผ่าตดัวนัท่ี 7 ผูป่้วยต่ืนดี ท าตามค าสั่งได้ 
คะแนน MEWS 0 คะแนน GCS E4V5M6 pupil 3 มม. 
RTLBE แขนขา 2 ข้างมีก าลังปกติ grade 5 ผูป่้วยไม่มี
อาการหายใจเหน่ือยหอบ ไอมีเสมหะสีขาวเล็กน้อย 
สามารถช่วยเหลือตวัเองไดบ้นเตียง รับประทานอาการ
อ่อน ให้ยาแบบรับประทาน ถอดสายสวนปัสสาวะ สาย 
Jackson drain ไม่มีสารคดัหลัง่ออก แพทยพ์ิจารณาถอด
สาย Jackson drain แผลแห้งดี  ปวดศีรษะพอทนได้ 
คะแนนความปวด 3 คะแนน ให้ยาลดปวดตามแผนการ
รักษา สัญญาณชีพ BT 36.5-37.9o c BP = 182-134/78-
104 mmHg HR 60-88 /min RR 20-22 /min O2sat 100% 
 หลงัผ่าตดัวนัท่ี 10 ผูป่้วยต่ืนดี ท าตามค าสั่งได้ 
คะแนน MEWS 0 คะแนน GCS E4V5M6 pupil 2 มม. 
RTLBE แขนขา 2 ขา้ง grade 5 ผูป่้วยไม่มีอาการหายใจ
เหน่ือยหอบ สามารถช่วยเหลือตวัเองลุกเดินไปห้องน ้ า
ได ้ไม่มีอาการปวดศีรษะรับประทานอาการธรรมดา ไม่
มีคล่ืนไส้อาเจียน แผลท่ีศีรษะครบตดัไหม แผลแหง้ดี ไม่
มีส่ิงคดัหลัง่ซึม สัญญาณชีพ BT 36.2-37.4o c BP = 154-
99/53-95 mmHg HR 66-106 /min RR 20 /min O2sat 
100% แพทยพ์ิจารณาจ าหน่ายกลบับา้น ในสภาพรู้สึกตวั
ดี ช่วยเหลือตวัเองได ้แขนขา 2 มีก าลงัปกติ grade 5 
กระบวนการพยาบาล 

จากข้อมูลผู ้ป่วยข้างต้นสรุปการปฏิบัติการ
พยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล แบ่งออกเป็น 2 
ระยะ ไดแ้ก่ ระยะก่อนผา่ตดั  และหลงัผา่ตดั สรุปไดด้งัน้ี 
1. มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงเน่ืองจากอาจมี
เลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมอง (ระยะก่อนและหลงัผา่ตดั) 
           กจิกรรมการพยาบาล 

- สัง เกตอาการเ ตือนของภาวะความดันใน
กะโหลก ศี รษะ สู ง  ( early warning signs of 

Increased intracranial pressure) และรายงาน
แพทยท์นัทีหากพบอาการ (Prasat Neurological 
Institute, 2015)  ได้แ ก่  คะแนนระดับความ
รู้สึกตวัลดลงมากกว่า 2 คะแนน (ประเมินโดย
ใช ้GCS) ผูป่้วยมีอาการสับสน หรือมีอาการง่วง
ซึม แขนขาอ่อนแรงแยล่งจากเดิมตั้งแต่ 1 grade 
มีอาการตาพร่ามวั พูดล าบาก ขนาดของ pupil 
เปล่ียนแปลง 2 ขา้งแตกต่างกนัเกิน 1 mm. ไม่มี
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อแสง ปวดศีรษะมากข้ึน 

- ตรวจสอบและบนัทึกสัญญาณชีพ เพื่อเฝ้าระวงั
ภาวะคุชชิง (McBryde, 2017) อาการทางระบบ
ประสาท การประเมินการเคล่ือนไหวและก าลงั
ของแขนขา (movement of the limbs and motor 
power) และสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตอย่าง
ใกลชิ้ด (ประเมินโดยใชG้CS และ MEWS) 

- หลีกเล่ียงหรือจดัการกบัสาเหตุท่ีอาจท าให้เกิด
ภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง ไดแ้ก่ ดูแล
ให้ผูป่้วยได้รับยาควบคุมความดันโลหิตตาม
แผนการรักษา คือ Nicardipine (1:5) IV titrate 
keep BP < 160/100 พร้อมเฝ้าระวงัผลขา้งเคียงท่ี
อาจเกิดจากการไดรั้บยา 

- จดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา โดยให้ศีรษะและ
คออยู่ในแนวเดียวกนัไม่บิดหมุนซ้าย ขวา และ
ระวัง ไม่ ให้สะโพกงอมากกว่ า  90 องศา 
หลีกเล่ียงท่านอนศีรษะต ่า ท่านอนคว  ่าหรือท่า
ก้มศีรษะหรือแหงนคอมากเกินไป เพราะจะ
ส่งผลให้เ ลือดไปเล้ียงสมองมากข้ึน ท าให้
แรงดนัก าซาบสมองและความดนัในกะโหลก
ศีรษะเพิ่มสูงข้ึน (Fan, 2004) 

- ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ ดูแล
ทางเดินหายใจให้โล่ง ดูดเสมหะเม่ือมีขอ้บ่งช้ี
โดยก่อนและหลงัดูดเสมหะควรให้ออกซิเจน 
100% นาน 30-60 วินาที รวมทั้ งสังเกตและ
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บนัทึกค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดโดย
ให ้O2 sat ≥ 95 % (Pedersen, 2009) 

- หลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีท าให้เพิ่มเมตาบอลิสมใน
สมอง เ ช่น มีไข้ ควรควบคุมอุณหภูมิของ
ร่างกายไวท่ี้ 36-37 องศาเซลเซียส อุณหภูมิท่ี
สูงข้ึนทุก 1 องศา ท าให้มีการไหลเวียนเลือดสู่
สมองเพิ่มข้ึนร้อยละ 7-13 (Rupich, 2009) 

- ลดกิจกรรมท่ีท าให้เกิดความดนัในช่องอกและ
ช่องท้อง (Valsalva maneuver) เพิ่ม ข้ึนได้แก่  
การออกแรงลุกนั่ง การเบ่งถ่ายอุจจาระ การไอ
หรือการจามแรงๆ การพลิกตะแคงตวั รวมทั้ง
การตั้ งค่าเคร่ืองช่วยหายใจท่ีมีความดันบวก
ในช่วงส้ินสุดการหายใจ(PEEP) มากกว่า5-
10cmH2O (Ugras, 2015) 

           ประเมินผล : ผูป่้วยรู้สึกตวั คะแนน MEWS 0-3 
คะแนน GCS E4V5M6 pupil 2-3 มม. RTLBE ก าลงัแขน
ขาแรงดีระดบั 5 ทั้ง 2 ขา้ง สัญญาณชีพ BT 36.2-37.4o c 
BP = 154-99/53-95 mmHg HR 66-106 /min RR 20 /min 
O2 sat 100% 
2. อาจเกิดอันตรายจากภาวะโพแทสเซียมในเลือดต ่า  
(ระยะก่อนและหลงัการผา่ตดั) 
กจิกรรมการพยาบาล 

- ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต ่า ไดแ้ก่ เหน่ือย กลา้มเน้ือ
อ่อนแรง กล้ามเน้ือเป็นตะคริว ท้องอืด หัว
ใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น เพื่อวางแผนการ
พยาบาลท่ีเหมาะสมและทนัท่วงที 

- ประเมินสัญญาณชีพ โดยเฉพาะอัตราและ
จงัหวะการเตน้ของชีพจร หากตรวจพบมีภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะคือชีพจรเบาเร็วและไม่
สม ่ า เสมอ ซ่ึ ง เ ป็นอาการแสดงของภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต ่ารุนแรง รายงานแพทย์
ทนัที (James & Ashwill, 2007) รวมถึงประเมิน

อตัรา และลกัษณะของการหายใจ หากพบความ
ผดิปกติของระบบการหายใจเช่น หายใจเร็วหรือ
แรงข้ึน เป็นตน้ พร้อมติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
อย่างต่อเ น่ือง เพื่อวางแผนการพยาบาล ท่ี
เหมาะสมและทนัท่วงที 

- ประเมินอาการทางระบบประสาท (neurologic 
signs) เช่น ง่วงซึม รีเฟล็กซ์ลดลง และกลา้มเน้ือ
อ่อนแรง เพื่อวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะสม
และทนัท่วงที 

- ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บ สารน ้า 0.9% NSS 1,000 ซีซี 
ผสม KCL 40 mEq IV อตัรา 80 ซีซี/ชม. เพื่อเพิ่ม
ระดบัโพแทสเซียมในกระแสเลือดให้ถึงระดบั
ปกติ พร้อมทั้งประเมินและติดตามอตัราการเตน้
ของหัวใจทุก 4 ชั่วโมง และการเปล่ียนแปลง
ของความดนัโลหิต หากพบอตัราการเต้นของ
หัวใจน้อยกว่า 100 คร้ังต่อนาทีและความดัน
โลหิตต ่าใหร้ายงานแพทย ์

- ติดตามผลระดับโพแทสเซียมในเลือดเพื่ อ
ประเมินการตอบสนองต่อการใหย้า 

- ติดตามบันทึกปริมาณน ้ าเข้าออกจากร่างกาย 
โดยเฉพาะปริมาณปัสสาวะท่ีออกมา  (urine 
output) เพื่อประเมินการท างานของไต เพราะ
โพแทสเซียมถูกขบัออกทางไตเป็นหลกั ถา้การ
ท างานของไตไม่ดีจะท าให้มีการสะสมของ
โพแทสเซียมซ่ึงน าไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิด
จงัหวะและหวัใจหยดุเตน้ได ้

             ประเมินผล : ผูป่้วยไม่เกิดอันตรายจากภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต ่า คะแนน MEWS 0-3 คะแนน 
GCS E4V5M6 pupil 2-3 mm. RTLBE ก าลงัแขนขาแรง
ดีระดบั 5 ทั้ง 2 ขา้ง serum potassium 3.7 mmol/L 
3. อาจเกดิภาวะพร่องออกซิเจนจากประสิทธิภาพการขับ
เสมหะลดลง (ระยะก่อนและหลงัการผา่ตดั) 
   กจิกรรมการพยาบาล 
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- สังเกตอาการและอาการแสดง ซึมลง อ่อนเพลีย
หายใจเหน่ือย อัตราการหายใจเร็ว ปลายมือ 
ปลายเท้าซีดผิวหนังเย็น capillary refill time 
นานกว่า  2  วินา ที เพื่ อ ติดตามภาวะพร่อง
ออกซิเจน 

- วัดและบันทึกสัญญาณชีพ อย่างน้อยทุก4 
ชั่วโมงสังเกตลักษณะการหายใจ อัตราการ
หายใจและวดัค่า oxygen saturation เพื่อติดตาม
และประเมินภาวะพร่องออกซิเจน 

- ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอให้ได้รับ
ออกชิเจนอยา่งเพียงพอ(keep o2 sat >95%) โดย 
On Endotracheal tube No 7.5 cm. depth 22 cm. 
with bird ventilator เพื่ อ ป้องกันภาวะพร่อง
ออกซิเจน 

- ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยการดูดเสมหะ
เม่ือมีขอ้บ่งช้ีโดยก่อนและหลงัดูดเสมหะควรให้
ออกซิเจน 100% นาน 30-60 วนิาที  

- จดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา เพื่อให้กระบงัลม
หย่อนตัวปอดขยายตัวได้เต็มท่ีส่งเสริมการ
ระบายอากาศ 

- ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มให้สงบลดการรบกวนผูป่้วย
เพื่อส่งเสริมการพกัผอ่น ลดการใชอ้อกซิเจนใน
การท ากิจกรรม 

 ประเมินผล : ผูป่้วยไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
เสมหะสีขาวใส คะแนน MEWS 0-3 คะแนน GCS 
E4V5M6 pupil 2-3 mm. ก าลงัแขนขาแรงดีระดบั 5 ทั้ง 2 
ข้าง  สัญญาณชีพ BT 36.2-37.4o c BP = 154-99/53-95 
mmHg HR 66-106 /min RR 20 /min O2sat 100% 
4. ปวดศีรษะเน่ืองจากศีรษะได้รับการกระทบกระเทือน
และมีเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมอง (ระยะก่อนและหลงัการ
ผา่ตดั) 
 กจิกรรมการพยาบาล (Chaemlai, 2013) 

- ประเมินความปวดโดยใช้เคร่ืองมือมาตรวดั
ความปวดแบบตัวเลข (numeric rating scale: 
NRS) ประเมินทุก 4 ชัว่โมง และประเมินซ ้ าทุก 
1 ชั่วโมง หลงัได้รับการจดัการความปวด เพื่อ
ติดตามความปวดและวางแผนการพยาบาลท่ี
เหมาะสม 

- จดัท่าศีรษะสูง 30 องศา ดูแลใหศี้รษะและคออยู่
ในแนวตรง ไม่หกัพบั จะท าให้ผูป่้วยมีความสุข
สบายมากข้ึน  

- ให้การพยาบาลดว้ยความระมดัระวงัเพื่อไม่ให้
เพิ่มความปวด  

- ตรวจสอบสายระบายต่างๆ ไม่ให้มีการดึงร้ัง 
เพื่อลดความปวด ส่งเสริมความสุขสบาย  

- ดูแลให้ได้รับยาลดปวด คือ dynastat 40 mg IV 
ทุก 12 ชม. พร้อมทั้งเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงของ
ยา  

ประเมินผล  : ผู ้ป่วยปวดลดลง หลับได้ คะแนนปวด
ลดลง ประมาณ 3 คะแนน 
5. อาจเกิดอันตรายจากภาวะโซเดียมในเลือดต ่า (ระยะ
หลงัการผ่าตัด) 
 กจิกรรมการพยาบาล 

- ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
โซเดียมในเลือดต ่า ไดแ้ก่ ปวดศีรษะ กลา้มเน้ือ
กระตุก อ่อนลา้หมดแรง ซึมลง คล่ืนไส้อาเจียน 
ชกั เป็นตน้ เพื่อเฝ้าระวงัและให้การพยาบาลได้
ทนัท่วงที 
-  ประ เ มินอาการทางระบบประสาทและ
สัญญาณชีพ ทุก 4 ชม. เพื่อประเมินความรุนแรง
และวางแผนการพยาบาลไดอ้ยา่งเหมาะสม 
- ดูแลให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการ
รักษา คือ 0.9% NSS 1000 ml IV rate 80 cc/hr 
เพื่อเพิ่มระดับโซเดียมในกระแสเลือดให้ถึง
ระดบัปกติ 
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 - บนัทึกน ้ าเข้า ออก ทุก 8 ชม. เพื่อวดัปริมาณ
การขบัออกของเหลว 
 - ติดตามระดับโซเดียมในเลือดเพื่อประเมิน
อาการต่อการตอบสนองต่อการรักษา 
 ประเมินผล : ผู ้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 ปวด
ศีรษะ pain score 3 คะแนน ไม่มีอาการอ่อนแรง หรือชกั 
สัญญาณชีพ BT 36.-36.4o c BP = 160-110/80-90 mmHg 
HR 60-84 /min RR 20 – 22 /min O2 sat 100% ปริมาณ
สารน ้าเขา้รวม 1,820 ซีซี.  ปริมาณสารน ้าออกรวม 1,052 
ซีซี  
6. บกพร่องการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเน่ืองจากระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง (ระยะก่อนและหลงัการผา่ตดั) 
                 กจิกรรมการพยาบาล (Karic, 2016) 

- ประเมินภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดกับ ผูป่้วย 
เช่น พร้อมประเมินผิวหนงัเพื่อเฝ้าระวงัแผลกด
ทบั ข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือลีบ เพื่อวางแผนการ
พยาบาลท่ีเหมาะสม 

- ดูแลพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง เพื่อลดการกด
ทบับริเวณปุ่มกระดูกบริเวณอวยัวะตามร่างกาย  

- จดัท่านอนใหถู้กตอ้ง เพื่อส่งเสริความสุขสบาย 
- ดูแลอาบน ้ า วนัละ 2 คร้ัง เช้า-เย็น เพื่อร่างกาย

สะอาด ส่งเสริมความสุขสบาย ไม่อบัช้ืน 
- ออกก าลังกายให้โดยการท า  passive/active 

exercise และประสานงานนกักายภาพบ าบดัเพื่อ
ร่วมดูแล พร้อมสอนญาติโดยพบว่าการกระตุน้
ให้ ผู ้ ป่ ว ย ได้ข ย ับออกก า ลัง ก า ยตั้ ง แ ต่ ใน
ระยะแรกส่งผลใหมี้ผลลพัธ์การรักษาท่ีดีตามมา  

              ประเมินผล :  ผูป่้วยมีร่างกายสะอาด ไม่มีแผล
กดทบั ไม่เกิดขอ้ติดแข็ง ไดรั้บการกระตุน้ให้ออกก าลงั
ก า ย  และได้ รับก าร ส่ ง เส ริมก าร ฝึก เ ดินจากนัก
กายภาพบ าบดัจน สามารถลุกเดินเขา้หอ้งน ้าไดเ้อง 

 7. ญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (ระยะก่อนและหลังการ
ผา่ตดั) 
     กจิกรรมการพยาบาล 

- ประเมินระดบัความเขา้ใจต่อแผนการรักษาและ
การดูแลของญาติเพื่อน าไปวางแผนการพยาบาล
ต่อไป 

- อธิบายใหญ้าติเขา้ใจถึงแผนการรักษา และปัจจยั
เส่ียงต่างๆ ท่ีอาจก่อให้เกิดโรคอนัเน่ืองมาจาก
การนอนนาน ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ 

- เปิดโอกาสใหซ้กัถาม ใหร้ะบายความรู้สึกเพื่อ
ลดความเครียด ลดความวติกกงัวล ช่วยสร้าง
ขวญัก าลงัใจและความเขม้แข็งของจิตใจใหก้บั
ญาติในการเผชิญปัญหาต่างๆไดอ้ยา่งเหมาะสม 

- กระตุน้ใหมี้กิจกรรมท่ีส่งเสริมการรับรู้ของ
ผูป่้วย เช่น การอ่านหนงัสือ จดัวทิยใุหฟั้ง 

- วางแผนการพกัผอ่นและการมีกิจกรรมร่วมกบั
ญาติอยา่งเหมาะสม เช่น วางแผนการวดั
สัญญาณชีพเป็นเวลา เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยได้
พกัผอ่น  

- ส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีการส่ือสารทั้งการพูดและ
วธีิการอ่ืนๆ ระหวา่งผูป่้วยและญาติ 

ประเมินผล : ญาติมีความเขา้ใจเก่ียวกบัการด าเนินโรค
และสามารถอธิบายวธีิการปฏิบติัตนใหเ้ขา้กบัสภาพท่ี
เป็นอยูไ่ด ้
8. ผู้ป่วยและญาติพร่องความรู้ในการสังเกตอาการ
ผดิปกติทางระบบประสาทและการปฏิบัติตัวเม่ือกลบัไป
อยู่บ้าน (ระยะหลงัผา่ตดั) 
    กจิกรรมการพยาบาล 

- ประเมินความรู้ ความเขา้ใจผูป่้วยและญาติ
เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 
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- อธิบายถึงสาเหตุของโรคท่ีเป็นเพื่อใหผู้ป่้วยและ
ญาติมีความรู้เก่ียวกบัอาการและสาเหตุของการ
เกิดโรคเพื่อจะไดน้ าไปปฏิบติัตวัไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

- แนะน าการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์
ครบ 5 หมู ่ เพื่อซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอไดแ้ก่ 
ขา้ว เน้ือสัตว ์ไข่ นม ผกัและผลไม ้แนะน าให้
ผูป่้วยงดด่ืมสุรา หรือของมึนเมาทุกชนิด 

- แนะน าเร่ืองการพกัผอ่นให้เพียงพออยา่งนอ้ยวนั
ละ 6-8 ชัว่โมง เพื่อให้ร่างกายฟ้ืนฟูไดดี้ยิง่ข้ึน 

- แนะน าการออกก าลงัท่ีเหมาะสมตามสภาพของ
ผูป่้วย เช่น นัง่แกวง่แขนหรือขา การเดินรอบๆ 
บา้น เป็นตน้ เพื่อฟ้ืนก าลงัของแขนขา 

-  แนะน าการรับประทานยาตามแผนการรักษาจน
ครบ 

- แนะน าและใหใ้บค าแนะน าวิธีสังเกตอาการทาง
ระบบประสาท หากมีอาการผดิปกติ เช่น ปวด
ศีรษะ ตาพร่ามวั มองเห็นภาพซอ้น มีอาเจียนพุง่ 
ชกัเกร็งกระตุก ใหรี้บมาพบแพทย ์หรือโทรแจง้ 
1669 เพื่อใหก้ารช่วยเหลือไดท้นัท่วงที 

- อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติเขา้ใจและเล็งเห็น
ความส าคญัในการมาตรวจตาม 

ประเมินผล : ผูป่้วยและญาติรับฟัง สามารถบอกการ
ปฏิบติัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นได ้
สรุป 
 ผูป่้วยกรณีศึกษาได้รับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ จน
เกิดภาวะเลือดออกใตเ้ยื่อหุ้มสมอง (SDH) ซ่ึงเป็นท าให้
สมองขาดออกซิเจน ระดบัความรู้สึกตวัลดลง ซ่ึงจดัเป็น
ภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนท่ีตอ้งให้การดูแลรักษาอยา่งถูกตอ้ง
และรวดเร็ว ด้วยเหตุน้ีจึงได้น าแนวทางการประเมิน
สัญญาณเตือนก่อนเข้า สู่ภาวะวิกฤติ (MEWS) ของ
โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน มาใชร่้วมกบัการประเมิน
ทางระบบประสาทในการประเมินและเฝ้าระวงัอาการ
เปล่ียนแปลงมาใช้ในผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกใตเ้ยื่อหุ้ม

สมอง ซ่ึงพบว่าผู ้ป่วยกรณีศึกษาได้รับการวินิจฉัยท่ี
รวดเร็ว เน่ืองจากในแบบประเมินสัญญาณเตือนก่อนเขา้
สู่ภาวะวิกฤติ (MEWS) ประกอบไปดว้ย ความดนัโลหิต
ตวับน (systolic blood pressure) อตัราการเตน้ของหัวใจ 
(heart rate) อตัราการหายใจ (respiratory rate) อุณหภูมิ
ร่างกาย (body temperature) ระดบัการรับรู้สติกลาสโกว์
โคมาสเกล (Glasgow Coma Scale [GCS]) ปริมาณความ
เขม้ขน้ของก๊าซออกซิเจนในเลือด และปริมาณปัสสาวะ 
นั้ นเม่ือได้ค่าคะแนนในระดับสูงอาจเน่ืองจากมีการ
เปล่ียนแปลงพยาธิสรีรวิทยาภายในร่างกายขณะเจ็บป่วย
ของผู ้ป่วยท า ให้ ร่ างกายหรืออวัยวะส าคัญได้ รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย และ
เม่ือน ามาประเมินร่วมกบัแบบประเมินระบบประสาทท่ี
ประกอบด้วย ระดับการรับรู้สติกลาสโกว์โคมาสเกล 
(Glasgow Coma Scale [GCS]) สัญญาณชีพ (Vital signs) 
ขนาดรูม่านตา (pupil) ก าลงัของแขนขา (motor power) 
ท่ีช่วยประเมินการท างานของระบบประสาทในร่างกาย 
หากมีการเปล่ียนแปลงจึงบ่งช้ีให้ทราบวา่ระบบประสาท
ไดรั้บการบาดเจ็บหรืออนัตรายตอ้งรีบให้การดูแล แกไ้ข
อยา่งเร่งดว้น ดงันั้น เม่ือน าแนวทางการประเมินทั้งสอง
อย่างมาใช้ร่วมกันจึงท าให้ผูป่้วยได้รับการรักษาอย่าง
ถูกต้องและรวดเร็ว ซ่ึงผูป่้วยกรณีศึกษามีค่าคะแนน 
MEWS อย่างระหว่าง 1-3 คะแนน ซ่ึงจดัมีคะแนนน้อย 
แต่มีคะแนน GCS < 8 แขนขามีก าลงัลดลง คือ grad 2 ซ่ึง
บ่ง ช้ีว่าผู ้ป่วยเ ร่ิมเข้า สู่ระยะวิกฤติ พยาบาลให้การ
พยาบาลตามเกณฑ์การใช้ระบบสัญญาณเตือนทนัที จึง
ท าใหอ้าการของผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัและแกไ้ขปัญหา
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว ไม่มีความรุนแรงเพิ่มข้ึน จนมีค่าคะแนน 
MEWS เพิ่มข้ึน มีระดบัความรู้สึกตวัและก าลงัแขนขา
กลบัมาเป็นปกติ แสดงว่าการใช้แนวทางประเมินก่อน
เขา้สู่ระยะวิกฤต (MEWS) สามารถประเมินอาการของ
ผูป่้วยรวดเร็ว มีการเฝ้าระวงัการเกิดภาวะแทรกซอ้นจาก
ภาวะเลือดออกใตเ้ยื่อหุ้มสมองท่ีรุนแรงไดก่้อนท่ีผูป่้วย
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จะมีอาการเกิดข้ึนท าให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลช่วยเหลือท่ี
ทนัท่วงที และปลอดภยัมากข้ึน สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ ยุพดี ธัมมิกะกุล (2563) เร่ือง ผลของการใช้แนว
ปฏิบติัการพยาบาลการบนัทึกสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ
ในผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด แผนกผูป่้วยใน
โรงพยาบาลท่ายาง จงัหวดัเพชรบุรี พบวา่ ผูป่้วยท่ีมีการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดในกลุ่มทดลองหลงัจากใช้แนว
ปฏิบติัการพยาบาลฯ มีอตัราการเกิดภาวะแทรกซอ้นจาก
การติดเช้ือในกระแสเลือดมีภาวะอวยัวะลม้เหลวลดลง และ
ไม่พบการเสียชีวิต ซ่ึงแตกต่างจากกลุ่มควบคุมก่อนการ
ใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลฯ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ี
ระดับ .05 แสดงให้เห็นว่า  ค่าการเปล่ียนแปลงทาง
สรีรวทิยาของ MEWS ท าใหพ้ยาบาลสามารถรับรู้อาการ 
อาการแสดง เฝ้าระวงั และตดัสินใจขอความช่วยเหลือ
เม่ือผูป่้วยเกิดการเปล่ียนแปลงไดท้นัเวลา 
ปัญหาอุปสรรค 
 จากการน าแนวทางในการประเมินก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติมาใช้ในผูป่้วยกรณีศึกษา พบว่าไม่สามารถ

ปฏิบติัตามแนวทาง MEWSได้ครบทุกเวร เน่ืองจากมี
ผูป่้วยภาวะวิกฤตท่ีต้องเข้ารับการรักษาท่ีหอผูป่้วยศลั
กรรมอุบติัเหตุจ านวนมาก จึงท าให้มีการประเมินตาม
แนวทางการประเมินระบบประสาทเพียงอย่างเดียว 
รวมทั้งแบบประเมินสัญญาณเตือนก่อนเขา้สู่ภาวะวิกฤต
และแบบประเมินระบบประสาทยงัเป็นแบบประเมิน
แยกส่วนจึงท าใหผู้ป้ฏิบติัตอ้งประเมินซ ้ าในบางหวัขอ้ 
ข้อเสนอแนะเพ่ือน าไปพฒันา/น าไปใช้ 
1. พัฒนารูปแบบแนวทางในการดูแลผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ
เลือดออกใตเ้ยื่อหุ้มสมองโดยใช้แบบประเมิน MEWS 
ใหมี้การใชง้านท่ีสะดวก ไม่ซ ้ าซอ้น 
2. ศึกษาปัญหาและอุปสรรคของพยาบาลในการใช้
แนวทางประเมินสัญญาณเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต 
(MEWS) เพื่อน าไปสู่การพัฒนาระบบ MEWS ให้มี
ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน 
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