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บทคัดย่อ:

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีความรุนแรงท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตและพิการได้ ส่ง

ผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย การรู้คิดสติปัญญา จิตใจ และสังคม รวมถึง

ครอบครัวและเศรษฐกิจประเทศ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอาจมีภาวะพิการ ไม่สามารถ

ท�ำงานหรือช่วยเหลือตัวเองได้ต้องพึ่งพาผู้อื่น โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเป็น

ระยะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยงแต่เนื้อสมองยังไม่ตาย ผู้ป่วยมีโอกาสฟื้นฟูได้ถ้าได้รับการ

ดแูลรกัษาอย่างถกูต้องและทันเวลา ระยะเฉยีบพลนัของโรคหลอดเลอืดสมอง ถอืเป็นระยะ

วิกฤต การรักษาที่เฉพาะด้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีความส�ำคัญอย่างมากในการรักษา

ชีวิตของผู้ป่วย ลดความพิการและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกระยะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะ 72 ช่ัวโมงแรก การ

ให้การพยาบาลที่เป็นเลิศจะช่วยให้ผู ้ป่วยมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น บทความนี้มี

วัตถปุระสงค์เพือ่รวบรวมแนวปฏบิตัแิละบทบาทพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด

สมองระยะเฉียบพลันจากหลักฐานเชิงประจักษ์ อันประกอบด้วย การประเมินทางระบบ

ประสาท การควบคุมความดันในกระโหลกศีรษะ การจัดการความดันโลหิต อุณหภูมิกาย 

ระดับน�้ำตาลในเลือด การให้ออกซิเจน การจัดท่า การให้สารน�้ำ การดูแลให้ได้รับอาหาร 

การกลืน การจัดการเรื่องการขับถ่าย การเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย การป้องกันการเกิดหลอด

เลือดด�ำอุดตัน และการจัดการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพยาบาล

สามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในการวางรปูแบบการปฏบิตักิารพยาบาลทีเ่หมาะสม เพือ่น�ำไปสูก่าร

พัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างมีคุณภาพ
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Caring Process for Acute Stroke Patients
Nipaporn Butsing, Dr.P.H.*

Abstract:

	 A stroke is a serious cerebrovascular syndrome that may result in death or paralysis, 

with severe consequences on the patient’s physical, intellectual, cognitive and psychosocial 

conditions.  Economically, strokes affect not only the patients’ families but also the country.  

Stroke patients may suffer permanent paralysis, resulting in total dependency caused 

by their inability to work or support themselves.

	 When an acute stroke occurs, the brain suffers a suddenly decreased supply of 

blood.  During this stage, the brain matters are still not permanently damaged, and the 

patient has a good chance of recovering if appropriate and timely treatment is provided.  

As the initial phase of an acute stroke is critical, specialised care by an interdisciplinary 

team plays a crucial part in saving the patient’s life, reducing the severity of paralysis 

or disability and minimising complications.  Nurses play a pivotal part in every stage of 

stroke patient treatment, particularly during the first 72 hours.  Excellent nursing care 

can help stroke patients achieve positive treatment outcomes.

	 This article presents a set of guidelines and roles for nurses caring for acute stroke 

patients.  Developed using empirical evidence, these guidelines and roles pertain to the 

following areas: neurological assessment, intracranial pressure control, blood pressure 

management, body temperature management, blood glucose management, oxygen 

therapy, body positioning, hydration, feeding, swallowing, bladder and bowel management, 

body movement, prevention of deep vein thrombosis, and depression management.  The 

information presented herein can be applied to designing an appropriate caregiving 

practice and developing an efficient caregiving programme for acute stroke patients.
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บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมอง คอื ภาวะท่ีเน้ือสมองถกู

ท�ำลายโดยฉบัพลนัเนือ่งจากเลอืดไม่สามารถไปเลีย้ง

เนื้อสมองบริเวณนั้นๆได้ เนื่องจากมีการตีบตันหรือ

แตกของหลอดเลอืดในสมอง ส่งผลให้มคีวามผดิปกติ

ของระบบประสาทแบบทันทีทันใดและอาการคงอยู่

นานกว่า 24 ชัว่โมง สามารถน�ำไปสูก่ารเสยีชวิีตหรือเป็น

อมัพฤกษ์อมัพาตได้1 ซึง่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคณุภาพ

ชวีติของผูป่้วยทัง้ทางด้านร่างกาย จติใจ สงัคม รวมถึง

ความสญูเสยีทางด้านเศรษฐกจิ องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization: WHO) รายงานว่า

โรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตกุารตายอนัดบั 2 ของ

โลก โดยร้อยละ 11.6 ของการตายทัว่โลกมีสาเหตุมา

จากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดสมอง

ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุของการสูญเสียชีวิตก่อนวัย

อันควรแต่ยังส่งผลต่อการสูญเสียคุณภาพชีวิตอย่าง

มาก โดยโรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดการสูญเสีย

ปีสุขภาวะ (Disability-adjusted life years: DALYs) 

ของประชากรทัว่โลกถงึ 102 ล้านปี และภาระโรคของ

โรคหลอดเลือดสมองยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น2

	 ส�ำหรบัประเทศไทย รายงานจากส�ำนักงานพัฒนา

นโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ 

ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2557 โรคหลอดเลือดสมองเป็น

สาเหตกุารตายอนัดบั 1 ของประชากรไทยทัง้ในเพศชาย

และเพศหญิง และยังเป็นสาเหตุของการสูญเสียปี

สขุภาวะ (DALYs) เป็นอนัดบัท่ี 2 ของประชากรไทย

ทั้งในเพศชายและเพศหญิง3 โดยผู้รอดชีวิตส่วนใหญ่

จะมคีวามพกิารหลงเหลืออยู ่ซ่ึงส่งผลต่อคณุภาพชวีติ

ในระยะยาวของผูป่้วยและครอบครวั รวมถงึผลกระทบ

ด้านเศรษฐกิจและสังคมอย่างมากเน่ืองจากโรค

หลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความพิการ

รุนแรงและเรือ้รงั4 โรคหลอดเลอืดสมองมคีวามซบัซ้อน 

ต้องการการรกัษาทีเ่ฉพาะแบบเร่งด่วนเพือ่รกัษาชีวติ

และจ�ำกัดความพิการไม่ให้รุนแรงมากขึ้น การรักษา

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนัโดยเฉพาะ

ในระยะ 72 แรกหลังจากเกดิอาการถอืว่าเป็นโอกาสทอง 

ในการรกัษาเพือ่จ�ำกดัความรนุแรงของโรคและการฟ้ืนฟู

	 โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเป็น

ช่วงที่สมองอ่อนไหวต่อการเปลี่ยนแปลง อาการของ

ผู้ป่วยอาจดีขึ้นหรือเลวลง อาจมีความพิการมากขึ้น

หรือถึงข้ันเสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูก

ต้องและทันท่วงทีโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ5 ปัจจุบันมี

การพัฒนาระบบบริการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

ในระยะเฉยีบพลันในโรงพยาบาลผ่านระบบช่องทางด่วน 

(stroke fast tract) ซึ่งมีการพัฒนาและน�ำมาใช้อย่าง

แพร่หลาย มรีายงานการวจิยัทีช้ี่ให้เหน็ว่าระบบ stroke 

fast track ช่วยลดอัตราการตายและความรุนแรงของ

ความพกิารได้อย่างชัดเจน5 ผลลพัธ์และการพยากรณ์

ของโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับคุณภาพในการ

ดแูลผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิง่ในระยะ 72 ช่ัวโมงแรก 

ซึ่งเป็นระยะวิกฤตที่อาการของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง 

ได้ง่าย ผู้ป่วยจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือหอผู้ป่วยวิกฤต 

พยาบาลเป็นผู ้ดูแลผู ้ป่วยใกล้ชิดที่สุดในระยะนี้ 

การให้การพยาบาลที่เป็นเลิศในการดูแลผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน จะช่วยให้ผู้ป่วย

ฟื้นตัวจากความบกพร่องทางระบบประสาทได้เร็ว

	 พยาบาลมบีทบาททีส่�ำคญัในการประเมนิและ

รกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในช่วง 72 ชัว่โมงแรก6 

การวางรปูแบบการปฏบิตักิารพยาบาลทีเ่หมาะสมส�ำหรบั

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันโดยใช้

หลักฐานเชิงประจักษ์จะช่วยให้การรักษาฟื้นฟูและ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนมีประสิทธิภาพสูงขึ้น ช่วยให้

ผูป่้วยฟ้ืนตวัจากความบกพร่องท้ังทางร่างกาย สตปัิญญา
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และจติใจ ส่งผลให้ผูป่้วยสามารถมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ 

พยาบาลควรมคีวามรูเ้กีย่วกบัพยาธสิภาพการด�ำเนนิการ

ของโรคหลอดเลือดสมองและแนวทางการดแูลผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่ถูกต้อง เพื่อ

ให้มคีวามรูค้วามเข้าใจในการเฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลง

ของโรคและให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมเพื่อให้ 

การรักษามีประสิทธิภาพสูงที่สุด บทความฉบับน้ี

ได้รวบรวมแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนัโดยใช้หลกัฐาน

เชงิประจักษ์ทีส่งัเคราะห์มาจากงานวิจยัทีม่กีารควบคมุ

ระเบยีบวธิวีจิยัอย่างเป็นระบบ เพือ่วางแนวทางในการ

ปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะ

เฉียบพลันอย่างเหมาะสม 

	 Muir Gray (1997) อธิบายความหมายของ

การปฏบิตัโิดยใช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ว่า เป็นการปฏบัิติ 

ในสิ่งที่ถูกต้องด้วยความถูกต้อง กล่าวคือ ไม่เพียง

แต่เป็นการปฏิบัติสิ่งนั้นให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

และอยู ่ในระดับมาตรฐานที่ดีที่สุดหรือมีคุณภาพ

เพิม่ขึน้เท่านัน้ แต่ต้องแน่ใจว่าการปฏิบตัน้ัินเกดิผลดี

มากกว่าผลเสีย7 โดยเกณฑ์การให้ระดับของน�้ำหนัก

ค�ำแนะน�ำ (Class of recommendation) และความ 

น่าเชือ่ถอืของค�ำแนะน�ำท่ีเรียกว่า คณุภาพของหลกัฐาน 

(Level of evidence) ตามแนวทางของ American 

Heart Association/American Stroke Association5 

มีรายละเอียดดังนี้

	 ระดับของน�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Class of 

re-commendation)

	 Class I: ควรท�ำเนื่องจากสิ่งนั้นมีประโยชน์

อย่างยิ่งและมีความคุ้มค่า ไม่ท�ำถือว่าผิด

	 Class IIa: มีเหตุผลที่จะท�ำ น่าจะมีประโยชน์

และน่าจะมีความคุ้มค่า มีประโยชน์มากกว่าโทษ

	 Class IIb: อาจท�ำ แต่ประโยชน์และความคุ้ม

ค่ายงัไม่มีหลกัฐานท่ีเพยีงพอ มีประโยชน์มากกว่าหรอื

เท่ากับโทษ

	 Class III: ห้ามท�ำ ไม่มีประโยชน์ ไม่มีความ

คุ้มค่า และอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย

	 คุณภาพของหลักฐาน (Level of evidence)

	 Level of evidence A: หลักฐานมีคุณภาพสูง

จากการศกึษาทีม่กีารทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคมุ 

(randomize-controlled trials: RCT) มากกว่า 1 

งานวิจัย

	 Level of evidence B: หลักฐานมีคุณภาพ 

ปานกลางจาก RCT 1 งานวจิยั หรอืจากการศกึษาชนดิ

ไม่สุ่มตัวอย่าง (nonrandomized study)

	 Level of evidence C: มีข้อจ�ำกัดของข้อมูล 

ใช้การลงความเห็นของผู้เชี่ยวชาญตามประสบการณ์

ทางคลินิก

การดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉยีบพลัน

	 แนวทางการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ระยะเฉียบพลันเริ่มตั้งแต่พยาบาลประเมินผู้ป่วย

และสงสัยว่ามีอาการทางโรคหลอดเลือดสมอง ต้อง

แจ้งแพทย์ทันทีเพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาผ่าน

ระบบช่องทางด่วน (stroke fast track) ผู้ป่วยจะได้รับ

การประเมนิและการรกัษาทีเ่หมาะสม ต้ังแต่การประเมนิ

ทางระบบประสาท ซักประวัติ ตรวจเลือดทางห้อง

ปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้รับ

การสแกนสมอง CT non contrast อย่างรวดเร็ว และ

อาจได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด

เลือดด�ำ (IV rt-PA) หากผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์การให้ยา 

IV rt-PA และมอีาการทางโรคหลอดเลอืดสมองไม่เกนิ 

4.5 ชัว่โมง ถ้าผูป่้วยไม่อยูใ่นเกณฑ์การให้ยา IV rt-PA 

ทีมแพทย์จะให้การรักษาที่เหมาะสมตามสภาวะของ
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ผู้ป่วย ได้แก่ การให้ยาต้านเกร็ดเลือด หรือยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด5

	 การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ระยะเฉยีบพลนัมวีตัถุประสงค์เพ่ือป้องกันการบาดเจบ็

ของสมองระยะที่ 2 (second brain injury) จากภาวะ

ความดนัในกะโหลกศรีษะสูง (increased intracranial 

pressure) ป้องกนัการล้มเหลวของระบบการหายใจ ระบบ

ทั่วไปของร่างกายมีความสมดุล การพยาบาลพื้นฐาน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

ได้แก่ การประเมินระดบัความรูส้กึตวัและการเปลีย่นแปลง

ทางระบบประสาท วดัอณุหภมูกิาย ความดนัโลหติ อตัรา

การหายใจ อตัราการเต้นของหวัใจ ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 

ความอิ่มตัวของออกซิเจน การให้สารน�้ำ การดูแลให้

ได้รับอาหารและประเมินความสมดุลของสารน�้ำและ

อเิลคโตรลยัท์8 และป้องกนัภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะ

ปอดแฟบหรือปอดบวม การติดเชื้อ ลิ่มเลือดอุดตัน 

การเกดิแผลกดทบั และการช่วยเหลือผูป่้วยเพ่ือฟ้ืนฟู

สมรรถภาพ5 ดงันัน้ บทบาทพยาบาลในการดแูลผูป่้วย

โรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนั คอืการเฝ้าระวัง

ดแูลอย่างใกล้ชดิต่อเนือ่งเพือ่ให้ผูป่้วยอยูใ่นสภาวะคงที่

และป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

แนวทางการปฏบัิตกิารพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองระยะเฉียบพลนั

	 1.	การประเมนิทางระบบประสาท (Neurological 

assessment)

	 เครือ่งมอืประเมินทางระบบประสาทท่ีเหมาะสม 

ได้แก่ National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) ซึง่ถกูพฒันาขึน้มาเพือ่ประเมนิความรนุแรง

ของโรคหลอดเลือดสมอง5 โดยมีการศึกษายืนยันว่า 

NIHSS มีความตรงและความเที่ยงอยู่ในระดับสูง9,10 

จงึนยิมใช้กนัอย่างแพร่หลายทัง้ในไทยและต่างประเทศ 

และมีฉบบัแปลเป็นภาษาไทยโดยศนูย์โรคหลอดเลอืด

สมองศริริาช โดยเครือ่งมอืประเมนิทางระบบประสาท 

NIHSS ประกอบด้วย 11 ข้อ โดยข้อ 1 ประกอบด้วย 

3 ด้าน ระดบัความรูส้กึตวั การตอบค�ำถาม การปฏบิตัิ

ตามค�ำบอก และข้อ 2 ถึง 11 ได้แก่ การเคลื่อนไหว

ของตาในแนวราบ ลานสายตา การเคลื่อนไหวของ

กล้ามเนื้อใบหน้า ก�ำลังของกล้ามเนื้อแขน ก�ำลังของ

กล้ามเนื้อขา การประสานงานของแขนขา การรับ

ความรูส้กึ ความสามารถด้านภาษา การออกเสยีง และ

การขาดความสนใจในด้านหนึ่งด้านใดของร่างกาย 

คะแนนรวม 42 คะแนน ถ้าคะแนนมากแสดงว่าผู้ป่วย

มีความรนุแรงของโรคมาก คะแนนน้อยแสดงว่าผูป่้วย

มีความรุนแรงของโรคน้อย บทบาทพยาบาลในการ

ประเมินระบบประสาทผู้ป่วยที่มีปัญหาทางโรค

หลอดเลอืดสมองสามารถกระท�ำได้และมคีวามน่าเชือ่ถอื 

ซึ่งได้รับการยืนยันจากงานวิจัยของ Goldstein และ 

Samsa (1997)9 และยงชัย นิละนนท์ (2553)10 ว่า

ผลการประเมนิโดยพยาบาลนัน้ไม่แตกต่างจากแพทย์ 

อย่างไรก็ตาม พยาบาลควรฝึกใช้เครื่องมือ NIHSS 

อย่างถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญ (Class I: Level of 

evidence B)4,6 NIHSS เป็นเครือ่งมอืส�ำหรบัช่วยในการ

ประเมนิทางระบบประสาทผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ที่แม่นย�ำ บุคลากรทางการแพทย์สามารถใช้คะแนน 

NIHSS ในการสื่อสารถึงระดับความรุนแรงหรือการ

เปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทได้อย่างง่ายดายและ

เข้าใจไปในทางเดยีวกนั ท�ำให้สามารถให้การรกัษาผูป่้วย

ได้อย่างทันท่วงที5 การศกึษาท่ีผ่านมาได้ประเมินความ

รนุแรงของโรคของผูป่้วยโดยใช้ NIHSS พบว่า คะแนน 

NIHSS ที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนน ลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะถูก

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึงร้อยละ 2111 ดังนั้น

พยาบาลผูด้แูลผูป่้วยต้องให้ความส�ำคญักบัการประเมนิ

และการเปลีย่นแปลงทางระบบประสาทอย่างเคร่งครดั
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

	 การพยาบาล พยาบาลควรศึกษาและอบรม

การประเมนิทางระบบประสาทโดยใช้ NIHSS ทีถ่กูต้อง

จากผูเ้ชีย่วชาญหรอืแพทย์ผูช้�ำนาญทางระบบประสาท 

(Class I: Level of evidence B)4 เร่ิมการฝึกใช้เคร่ืองมอื 

NIHSS ตรวจผูป่้วยท่ีมีปัญหาทางโรคหลอดเลอืดสมอง

ร่วมกับผู้เชีย่วชาญหรือแพทย์ผูช้�ำนาญทางระบบประสาท

ก่อนในระยะแรก และฝึกตรวจบ่อยๆ เพื่อเกิดความ

ช�ำนาญ ซึ่งจะท�ำให้เพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองได้มากขึน้ ช่วงเวลาในการประเมนิ

ส�ำหรบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาละลายลิม่เลอืด rt-PA พยาบาล

ต้องประเมินคะแนน NIHSS เป็นข้อมูลพื้นฐานก่อน

ให้ยา หลงัจากได้ยาต้องประเมินการเปล่ียนแปลงทาง

ระบบประสาทโดยใช้ NIHSS ทุก 15 นาที เป็นเวลา 

2 ชั่วโมง หลังจากนั้นประเมินทุก 30 นาทีเป็นเวลา 

6 ชัว่โมง และทกุ 1 ชัว่โมง จนครบ 24 ชัว่โมง หลังเริม่

ให้ยาละลายลิ่มเลือด6 หลังจากอาการผู้ป่วยคงที่ให้

ประเมินตามความเหมาะสม

	 2.	การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ 

(Intracranial pressure control)

	 ความดันภายในกะโหลกศีรษะ (intracranial 

pressure: ICP) เป็นผลรวมของความดนัจากส่วนประกอบ 

3 สิ่งที่อยู่ในกะโหลกศีรษะ ได้แก่ เนื้อสมอง เลือด และ

น�ำ้ไขสนัหลงั โดยท่ัวไปร่างกายจะพยายามปรบัตวัให้มี 

ICP คงทีแ่ม้ว่าจะมพียาธิสภาพในสมองโดยกลไกต่างๆ 

ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางโรคหลอดเลือดสมองเมื่อ

สมองขาดเลอืดจะท�ำให้เกดิภาวะเน้ือสมองตาย ความดนั

ในกะโหลกศรีษะอาจสงูขึน้ได้ เนือ่งจากเนือ้สมองท่ีตาย

อาจมีการบวม ท�ำให้ปริมาตรของสมองเพิ่มขึ้น12 ถ้า

ความดนัในกะโหลกศรีษะสูงกว่า 20 มม.ปรอท ผูป่้วย

จะมคีวามเสีย่งสงูข้ึน ถ้าไม่ได้รบัการแก้ไขโดยเรว็อาจ

น�ำไปสู่การเสียชีวิตได้13

	 การพยาบาล พยาบาลสามารถป้องกันภาวะ
ความดนัในกะโหลกศรีษะสงู (increased intracranial 
pressure: IICP) ได้โดยการปรับระดับเตียงให้ผู้ป่วย
ศรีษะสงูประมาณ 30 องศา ดแูลจดัท่าให้ศรีษะล�ำคอ
และสะโพกไม่พับงอ เพื่อให้การไหลเวียนของเลือด
ไปเลีย้งสมองได้สะดวกและการไหลกลบัของเลอืดด�ำ
จากสมองดีขึ้น13 จัดสิ่งแวดล้อมที่เงียบสงบให้ผู้ป่วย
พักผ่อนบนเตียง ดูแลระงับปวด ดูแลอุณหภูมิกาย
ให้อยู่ในช่วงปกติ ดูแลการหายใจแลกเปลี่ยนกาซให้
อยู่ในระดับปกติ ประเมินและเฝ้าระวังอาการทาง
ประสาททกุ 1 ชัว่โมง ประเมนิสญัญาณชพีทกุ 4 ชัว่โมง 
สังเกตและบันทึกอาการ IICP ถ้ามีการเปลี่ยนแปลง
ที่เลวลง รายงานแพทย์ทันที โดย early signs ของ 
IICP ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ก�ำลังกล้ามเนื้อ
ผิดปกติ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน การมองเห็น
และรูม่านตาผิดปกติ สัญญาณชีพเริ่มเปลี่ยนแปลง 
ความดันโลหิตสูงร่วมกับความดันชีพจรกว้าง (wide 
pulse pressure) อตัราการเต้นของหวัใจช้าลง และหายใจ
ช้าลง ส่วน late signs ของ IICP ได้แก่ รมู่านตาเปล่ียนแปลง 
สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงมากขึ้น รูปแบบการหายใจ
ผิดปกติร่วมกับมีความผิดปกติของค่า arterial blood 
gas (ABG)13 พยาบาลควรแจ้งแพทย์ทันทีเม่ือมี early 
signs อย่างใดอย่างหนึง่ ส่งผูป่้วยตรวจทางระบบประสาท 
เช่น CT scan หรือ magnetic resonance imaging 
(MRI) ดูแลระบบทางเดินหายใจและการไหลเวียน
ของเลอืดให้คงท่ี ดแูลให้ยากลุม่ความดนัออสโมตกิสงู 
(hyperosmolar agents) ได้แก่ mannitol และ hypertonic 
saline solution เพื่อลดภาวะบวมของเนื้อสมองและ
ควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ14

	 3.	การจดัการความดนัโลหติ (Blood pressure 
management)

	 ภาวะความดนัโลหติสงูพบได้ประมาณร้อยละ 80 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน รวมถึง
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ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติความดันโลหิตสูงมาก่อน 
เนื่องจากสมองต้องใช้ออกซิเจนถึงร้อยละ 20 ของ
ปรมิาณออกซเิจนท้ังหมดในร่างกายและในภาวะปกติ
สมองต้องการเลอืดไปเล้ียงในปรมิาณท่ีคงท่ี ในช่วงที่
สมองขาดเลอืดไปเลีย้งแบบเฉยีบพลัน ความดนัโลหติ
อาจสงูขึน้ซึง่เป็นประโยชน์ในการเพ่ิมปรมิาณเลือดใน
การไหลเวยีนสูส่มองบรเิวณทีข่าดเลอืดจากการทีร่ะบบ 
autoregulation พยายามเพ่ิมความดนัโลหติ เพ่ือเพิม่ 
cerebral blood flow (CBF)15 ซึ่งจะสัมพันธ์กับค่า
ความดนัก�ำซาบของเลอืดในสมอง (cerebral perfusion 
pressure: CPP) ค่า CPP ปกติอยู่ระหว่าง 60-95 
มม.ปรอท13 ความดนัโลหติสูงมีหน้าท่ีส�ำคญัในการน�ำ
เลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณที่ขาดเลือด ดังนั้นในระยะ
เฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมองจึงไม่ควรให้ยา
ลดความดนัโลหติกบัผูป่้วย ภาวะความดนัโลหติสูงใน
โรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนัจะค่อยๆลดลงเอง
ภายใน 48-72 ชัว่โมง หลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง5,15 
แต่จะลดลงมากน้อยเท่าใดจึงจะดีที่สุดยังไม่มีตัวเลข
ท่ีชัดเจน นอกจากนั้น ภาวะความดันโลหิตต�่ำใน
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนัมีความสมัพนัธ์
กบัการลดลงอย่างรวดเรว็ของค่า MAP และ CPP ส่งผล
ให้บรเิวณทีส่มองขาดเลอืดกว้างขึน้ ส่งผลให้มคีวามพิการ
ทางระบบประสาทเพ่ิมข้ึน ดงัน้ันภาวะความดนัโลหิต
ท่ีต�ำ่ในระยะเฉยีบพลนัของโรคหลอดเลอืดสมองควร
ได้รบัการแก้ไขเพือ่คงการก�ำซาบของเลือดท่ัวร่างกาย
อยู่ในระดับปกติ (Class I: Level of evidence B)5,6

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาลในการดแูลผูป่้วย
โรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั คอื ประเมนิระดบั
ความดันโลหิตอย่างสม�่ำเสมอทุก 1 ชั่วโมง (Class I: 
Level of evidence A)5 ประเมินและติดตามความ
ดนัโลหติให้อยูใ่นระดบัคงทีโ่ดยไม่ต้องให้ยาลดความดนั 
ยกเว้นค่าความดันโลหิต (BP) สูงกว่า 220/120 
มม.ปรอท (Class I: Level of evidence B) กรณผีูป่้วย

ได้รบัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด�ำ (IV rt-PA) 

ต้องเฝ้าระวังและวัดความดันโลหิต ทุก 15 นาที ใน 

2 ชัว่โมงแรกทีเ่ริม่ให้ยาละลายลิม่เลอืดหลงัจากนัน้ ทกุ 

30 นาที ใน 6 ชั่วโมง และทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 

ชัว่โมง โดยควบคมุความดนัโลหติให้ต�ำ่กว่า 180/105 

มม.ปรอท (Class I: Level of evidence B)5,15 ในผูป่้วย

ทีไ่ม่น่าจะได้ยา IV rt-PA แต่มรีะดบัความดนัโลหติสงู

มากเกิน 220/120 มม.ปรอท ประโยชน์ในการลด

ความดันโลหิตใน 48-72 ชั่วโมงแรกยังไม่ชัดเจน แต่

แพทย์อาจให้ลดระดบัความดนัโลหติลงจาก baseline 

เดมิประมาณ 15 เปอร์เซนต์ ใน 24 ชัว่โมงแรก5 ส�ำหรบั

แนวทางการควบคุมความดันโลหิตล่าสุดในผู้ป่วย

เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน คือ ควรลด systolic 

blood pressure ให้ต�ำ่กว่า 140 มม.ปรอท ภายใน 6 

ชัว่โมงแรก โดยให้ยาลดความดันโลหติทางหลอดเลือดด�ำ

ชนดิออกฤทธิร์ะยะสัน้ nicardipine ช่วยลดการขยายตวั

ของเลอืดออกในสมองในระยะเฉยีบพลนัได้15 พยาบาล

ต้องให้ความส�ำคัญกับการเปลี่ยนแปลงของระดับ

ความดันโลหิตของผู้ป่วยและแจ้งแพทย์เมื่อมีการ

เปลีย่นแปลงทีไ่ม่เหมาะสมเกดิขึน้ และให้การพยาบาล

เพือ่จดัการระดบัความดนัโลหติผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

	 4.	การจัดการอุณหภูมิกาย (Temperature 

management)

	 อาการไข้ (อุณหภมูสิงูกว่า 38 องศาเซลเซยีส) 

หลังโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะที่พบได้บ่อย 

จากระบบการควบคมุอณุหภมูขิองร่างกายทีเ่ปลีย่นแปลง

ไปจากภาวะสมองขาดเลือด หรือจากการติดเชื้อ การ

เพิ่มขึ้นของอุณหภูมิกายจะไปเพิ่ม metabolism ของ

สมองและมีการปล่อยสารอนุมูลอิสระเพิ่มมากขึ้น

เป็นผลจากบริเวณของสมองที่ตายกว้างขึ้น ไข้เป็น

ตัวเร่งให้เซลล์ประสาทตายเร็วขึ้น ท�ำให้ภาวะโรค 

แย่ลง4,16 อย่างไรก็ตามการลดอุณหภูมิกายของผู้ป่วย 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

(hypothermia) ยังไม่ได้รับการยืนยันว่ามีประโยชน์

ในการรกัษาเซลล์ประสาทในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

หากแต่ยงัท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เพิม่ขึน้

รวมถึงการติดเชื้อในปอด จากรายงานการศึกษาใน

ประเทศออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และอังกฤษ พบว่า

ว่าในช่วง 24 ชัว่โมงแรกของโรคหลอดเลอืดสมองผูป่้วย

ทีม่อีณุหภมูกิายต�ำ่กว่า 37 องศาเซลเซียส และสูงกว่า 

39 องศาเซลเซยีส เสีย่งต่อการตายในโรงพยาบาลสงูกว่า

ผู้ที่มีอุณหภูมิกายอยู่ในระดับปกติ ดังนั้นผู้ป่วยควร

ได้รับการประเมินอุณหภูมิกายอย่างสม�่ำเสมอและ

ได้รบัยาลดไข้เมือ่มีไข้ (Class I: Level of evidence B)5

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาลในการจัดการ

อุณหภูมิกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉยีบพลนั คอื เฝ้าระวังและบนัทึกอณุหภูมิกายผูป่้วย

ทกุ 4 ชัว่โมง ใน 72 ชัว่โมงแรก และถ้าอณุหภูมิสูงกว่า 

37.5 องศาเซลเซยีส ดแูลให้ยาลดไข้ (Class I: Level 

of evidence B)5,6,16 ให้การพยาบาลเพื่อลดไข้ เช่น 

เช็ดตัวลดไข้ หรือ วาง cold pack ค้นหาสาเหตุของไข้

ซึง่อาจเกดิจากการตดิเชือ้เพือ่ดแูลให้ยาปฏชิวีนะตาม

แผนการรักษา5 ส่วนการท�ำ hypothermia ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองนัน้ยงัไม่มกีารยนืยนัว่ามปีระโยชน์

อย่างชัดเจน จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

	 5.	การจดัการระดับน�ำ้ตาลในเลือด (Glucose 

management)

	 การเปลี่ยนแปลงระดับน�้ำตาลในเลือดที่ไม่

เหมาะสมท�ำให้เซลล์ประสาทเสียหายได้ ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 10-20 พบว่ามีภาวะ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสูง (hyperglycemia) และน�ำ้ตาล

ในเลอืดสูงจะเพิม่การท�ำลายเซลล์ประสาทในบรเิวณ

ท่ีสมองขาดเลือดไปเลี้ยง (ischemic penumbra)13 

มีหลักฐานที่ชัดเจนว่าภาวะ hyperglycemia ใน 

24 ช่ัวโมงแรกหลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด 

มกีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่ลงมากเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีม่ี
น�้ำตาลในเลือดในที่ระดับปกติ ดังนั้นผู้ป่วยที่มีภาวะ 
hyperglycemia ควรได้รบัการประเมนิและให้ยารกัษา
ระดับน�ำ้ตาลในเลือดให้อยู่ที ่140-180 มก./ดล. (Class 
IIa: Level of evidence C)5 และติดตามอย่างใกล้ชิด
เพือ่เฝ้าระวงัภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ (hypoglycemia) 
(Class I: Level of evidence C)5,16 ผู้ป่วยที่มีภาวะ 
hypoglycemia (blood glucose <60 มก./ดล.) ควร
ได้รับการแก้ไข (Class I: Level of evidence C)5,6

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาลในการจัดการ
ระดับน�้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉยีบพลนั คอื ตดิตามระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดอย่าง
ใกล้ชิดให้คงอยูใ่นระดบัปกต ิสงัเกตอาการและอาการ
แสดงของภาวะ hyperglycemia และ hypoglycemia 
(Class I: Level of evidence A)5,16 หลีกเลี่ยงการให้
สารน�้ำที่มีส่วนผสมของน�้ำตาล (dextrose solutions) 
ทางหลอดเลอืดด�ำ เว้นแต่ผูป่้วยมภีาวะ hypoglycemia 
หรอื blood glucose <60 มก./ดล. (Class I: Level of 
evidence B)5

	 6.	แนวทางการให้ออกซเิจน (Oxygen therapy)
	 ภาวะ hypoxia เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรงและส่งผลท�ำให้ผูป่้วยฟ้ืนตวัได้ช้า4,5 
อย่างไรก็ตาม การให้ออกซเิจนทีม่ากเกินความจ�ำเป็น 
(hyperoxia) จะท�ำให้ระบบการบบีคลายตัวของหลอดเลือด
ของผู้ป่วยเปลีย่นแปลงไป เกิด vasoconstrictor effect 
ในสมองส่วนที่ปกติ ส่งผลให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยง
เนือ้เยือ่สมองบรเิวณทีข่าดเลอืดลดลงท�ำให้เกดิภาวะ
เนือ้สมองตายเพิม่ขึน้17 ส�ำหรบัให้ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองมกีารแนะน�ำให้คงระดบัการอ่ิมตวัของออกซเิจน 
(oxygen saturation) ที่ 95 เปอร์เซ็นต์ ขึ้นไป และให้
ออกซเิจนเพิม่เตมิกับผู้ป่วยกรณทีี ่oxygen saturation 
ต�่ำกว่า 95 เปอร์เซ็นต์เท่าน้ัน ซ่ึงแนวปฏิบัติน้ีไม่

เปลี่ยนแปลง5,13
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	 การพยาบาล ประเมินและวัดระดับ oxygen 

saturation อย่างถูกต้องและสม�่ำเสมอ ดูแลทางเดิน

หายใจและการหายใจให้มปีระสทิธภิาพ (Class I: Level 

of evidence C)4,5 ไม่ให้ออกซิเจนถ้าผู้ป่วยไม่มีภาวะ 

hypoxia และดแูลให้ออกซเิจน 2-4 ลติร/นาท ีทาง nasal 

cannula ถ้าผู้ป่วยมีค่า oxygen saturation ต�่ำกว่า 95 

เปอร์เซ็นต์เท่านั้น (Class I: Level of evidence C)18

	 7.	การจัดท่า (Positioning)

	 การจดัท่าทีเ่หมาะสมในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ระยะเฉยีบพลนัขึน้อยูก่บัขนาดและพยาธสิภาพของโรค 

ผลจากการศึกษาที่ผ่านมาแนะน�ำให้จัดท่าผู้ป่วยนอน

ศรีษะราบ (0 องศา) เพ่ือเพ่ิมระบบไหลเวียนของเลอืด

ไปเลี้ยงสมอง (cerebral blood flow: CBF) ในผู้ป่วย

ท่ีมกีารขาดเลอืดท่ีหลอดเลอืดสมองขนาดใหญ่ (large 

artery ischemic strokes) รวมถงึกลุ่มผูป่้วยอาการทาง

สมองไม่คงที่เปลี่ยนแปลงบ่อย (Class IIb: Level of 

evidence C)6,19 ซึง่ผลการศกึษาพบว่า CBF ในผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ลดลงถึง 

17 เปอร์เซ็น เมื่อเปลี่ยนจากท่านอนศีรษะราบเป็น

ศีรษะสงู 30 องศา19 อย่างไรกต็าม ผลการศกึษานีอ้าจจะ

ไม่เหมาะกับผู้ป่วยทีม่ภีาวะหลอดเลอืดสมองขนาดเลก็

อุดตันที่มีอาการแสดงเล็กน้อยซึ่งจะได้รับประโยชน์

จาก early embolization มากกว่า(Class IIb: Level of 

evidence C)6 ล่าสุด มีการศกึษา RCT ขนาดใหญ่   

จาก 114 โรงพยาบาลใน 9 ประเทศ ซึ่งศึกษาผลลัพธ์

ทางด้านสุขภาพของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉยีบพลนักบัการจดัท่าผูป่้วย20 พบว่าการจดัท่าให้ผูป่้วย

ศีรษะสูง 30 องศา ในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังเกิด

โรคหลอดเลือดสมองส่งผลต่อการตาย ภาวะพิการ 

และปอดอักเสบติดเชื้อ ไม่แตกต่างจากการจัดท่าให้

ผู้ป่วยนอนหงายราบ20 และแนะน�ำว่าการให้ผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนัโดยเฉพาะสมอง

ที่มีการขาดเลือดขนาดใหญ่ (large infarcts) นอน

ศรีษะราบนัน้อาจเพิม่โอกาสของการเกดิภาวะสมองบวม 

หายใจไม่สะดวก การแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไม่ดี

จากภาวะอัมพาตของกระบังลม ท�ำให้เสี่ยงต่อปอด

อักเสบตดิเช้ือได้ ดงันัน้ การจดัท่านอนราบเช่ือว่าช่วย

เพิ่มระบบไหวเลียนของเลือดไปที่ศีรษะได้และเป็น

ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่

ไม่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน ส�ำหรบัผูป่้วย

ทีม่ปัีญหาเลอืดออกในเนือ้สมองหรอืโรคหลอดเลอืดสมอง

ขาดเลอืดขนาดใหญ่ทีม่โีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนจาก

ภาวะเนือ้สมองตายขนาดใหญ่ สมองบวม มภีาวะอมัพาต

ของกระบัง หรือมีโอกาสสูดล�ำลักสูงแนะน�ำให้จัดท่า

ศรีษะสงู 30 องศา เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว 

ป้องกนัภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู (IICP) เพิม่

ความสามารถในการแลกเปลีย่นออกซเิจนและลดการ

สูดส�ำลัก (Class I: Level of evidence B)4,6,20

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาล คอื จดัท่าให้ผูป่้วย

นอนศรีษะราบถ้าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด

และแพทย์ประเมินแล้วว่าไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน แต่ถ้าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองชนดิ

เลอืดออกในเนือ้สมองหรอืสมองขาดเลอืดขนาดใหญ่

ทีม่โีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน หรอืมโีอกาสสดูล�ำลกัสงู

ควรจดัให้ผู้ป่วยอยูใ่นท่านอนหงายศรีษะสงู 30 องศา 

ระวังให้ศีรษะล�ำคอและสะโพกไม่พับงอ เพื่อให้การ

ไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงสมองได้สะดวกและการ

ไหลกลับของเลือดด�ำจากสมองดีขึ้นและป้องกันการ

เกิดภาวะ IICP (Class I: Level of evidence B)4,6,20

	 8.	การให้สารน�้ำ (Hydration)

	 การให้ hydration ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ระยะเฉยีบพลนัเป็นการช่วยเพิม่ปรมิาตรในระบบการ

ไหลเวยีนโลหติ ซึง่อตัราการให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ

ทีแ่นะน�ำว่าสามารถช่วยให้ระบบไหลเวยีนโลหติไหลเวยีน
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ได้ปกติคือ 75-100 มล./ชม. โดยสารน�้ำที่ควรให้

เพื่อรักษาภาวะ Hypovolemia คือ isotonic normal 

saline4,5,21 การได้รับสารน�้ำที่ไม่เพียงพอไม่เพียงแต่

ส่งผลลัพธ์ทางสมองที่แย่ลงเท่านั้น แต่ยังส่งเสริม

การเกดิภาวะแทรกซ้อนอกีด้วย จากรายงานการวจิยัใน

ประเทศองักฤษซึง่ได้ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะ

ขาดน�ำ้ (dehydration) และการเกดิภาวะหลอดเลอืดด�ำ

อุดตัน (venous thromboembolism) ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลนั โดยศกึษาเชงิวิเคราะห์

แบบไปข้างหน้า (prospective observational study) 

พบว่าภาวะขาดน�้ำมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ

หลอดเลือดด�ำอุดตันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย

พบว่าผู้ป่วยที่มีค่า Serum osmolality มากกว่า 297 

mOsm/kg มีโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน

เพิ่มขึ้น 4.7 เท่า22

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาล คือประเมิน

ภาวะขาดน�้ำของผู้ป่วยจากความยืดหยุ่นของผิวหนัง 

เยือ่บปุาก น�ำ้ตา พฤตกิรรมกระสับกระส่าย กระหายน�ำ้ 

ความดันเลือดและชีพจร รวมถึงการประเมินปริมาณ

น�ำ้ปัสสาวะ ค่าความถ่วงจ�ำเพาะของปัสสาวะ (urine specific 

gravity) ดแูลให้ผู้ป่วยได้รบัสารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำ

อย่างเพยีงพอเพือ่คงระบบไหลเวียนโลหติให้ปกต ิ(Class 

I: Level of evidence A) หลีกเล่ียงสารน�ำ้ท่ีมีส่วนผสม

ของน�้ำตาล (dextrose solutions) (Class I: Level of 

evidence B)5

	 9.	การดแูลให้ได้รบัอาหาร (Feeding/nutrition)

	 เกอืบร้อยละ 50 ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ชนิดรุนแรงพบว่ามีภาวะขาดสารอาหารในช่วง 2-3 

สัปดาห์แรก โดยภาวะขาดสารอาหารน�ำไปสู่การเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์การท�ำงานของร่างกาย 

(functional outcomes) แย่ลง ภาวะขาดสารอาหาร

มกัเกดิจากการทีผู่ป่้วยไม่สามารถกลนืได้หรือไม่สามารถ

บอกความต้องการได้เนื่องจากภาวะพร่องทางระบบ

ประสาท ดงันัน้ผูด้แูลต้องดแูลให้ผูป่้วยได้รบัสารอาหาร

อย่างเพยีงพอตามความเหมาะสมกบัสภาวะของผู้ป่วย 

เช่น ให้ทางปาก ทางสายยางให้อาหาร หรือทาง

หลอดเลอืดด�ำ4,5,13 ผู้ป่วยควรได้รบัอาหารผ่านระบบ

ทางเดินอาหารภายใน 7 วัน หลังเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล (Class I: Level of evidence B)5 จาก

การศึกษา RCT 1 การศึกษาได้ท�ำการศึกษาเพื่อ

เปรียบเทียบผลลัพธ์จากการให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร

ทางสายให้อาหารทางจมกู (NG tube) หรอืสายให้อาหาร

ทางหน้าท้อง (percutaneous endoscopic gastrostomy: 

PEG) ระหว่าง early feeding และ late feeding จาก 

18 ประเทศ พบว่า early feeding ช่วยลดอัตราการ

เสยีชวีติและการเจบ็ป่วยได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ23

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาลในการดูแลให้

ได้รบัอาหารในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั 

คือ ดแูลให้ผู้ป่วยได้รบัประทานอาหารให้เรว็ทีสุ่ดถ้าไม่มี

ข้อห้าม ตามแผนการรักษาของแพทย์ อย่างไรก็ตาม 

ห้ามให้อาหารรวมถงึยารบัประทานทางปากจนกว่าผูป่้วย

จะได้รบัการประเมนิความสามารถในการกลืนว่าสามารถ

กลนืได้อย่างปลอดภยั (Class I: Level of evidence B)4 

ส�ำหรบัผูป่้วยท่ีมีปัญหาเรือ่งการกลนื ควรได้รบัอาหาร

ทางสายยางให้อาหารตั้งแต่ในช่วงแรกของโรค (เริ่ม

ภายใน 7 วนัแรก) (Class I: Level of evidence B) หรอื

กรณีที่ผู้ป่วยมีแนวโน้มจะไม่สามารถกลืนอาหารได้

เป็นเวลานาน แพทย์อาจพจิารณาใส่สายให้อาหารทาง

หน้าท้อง (percutaneous gastrostomy tube) (มากกว่า 

2-3 สัปดาห์) (Class IIa: Level of evidence C)5,23 

ดูแลให้ได้รับผลิตพันธ์อาหารเสริมในกรณีที่ผู้ป่วย

มีภาวะขาดสารอาหารหรือมีความเสี่ยงสูงที่จะขาด

สารอาหารตามการพจิารณาของแพทย์ (Class IIa: Level 

of evidence B)5 และดูแลความสะอาดในช่องปาก
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ของผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมความอยากรับประทานอาหาร

และลดความเสีย่งในการตดิเชือ้ทีป่อด (Class IIb: Level 

of evidence B)5

	 10. การกลืน (Swallowing)

	 การกลนืล�ำบากเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วย

โรคหลอดเลอืดสมอง ซ่ึงพบประมาณร้อยละ 37-78 

ท�ำให้เสี่ยงต่อการสูดส�ำลักอาหารลงปอดและติดเชื้อ

ในปอดได้ ซึง่จะท�ำให้การพยากรณ์โรคแย่ลงหรอืน�ำไปสู่

การเสยีชวิีตได้ ดงันัน้ผูป่้วยทกุคนควรได้รบัการประเมนิ

ความสามารถในการกลืนก่อนได้รับน�้ำ อาหารหรือ

ยารับประทานทางปาก5,16

	 การพยาบาล บทบาทพยาบาล คือ ประเมิน

ความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโดยเร็ว (early 

swallowing assessment) อย่างมมีาตรฐานและปลอดภยั 

ภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

(Class I: Level of evidence A)16 พยาบาลควรมีการฝึก

ใช้เครือ่งมอืและประเมนิการกลนือย่างถกูต้อง อย่างไร

กต็าม ยงัไม่มหีลกัฐานทีเ่พียงพอว่าเคร่ืองมอืหรือวิธกีาร

ใดที่ดีที่สุด การเลือกเคร่ืองมือหรือวิธีการทดสอบ

การกลืนจงึข้ึนอยู่กบัเครือ่งมือท่ีหาได้หรอืผูเ้ชีย่วชาญ

ในการทดสอบการกลืนให้อยู่ในระดับที่มีมาตรฐาน

และปลอดภยั (Class IIa: Level of evidence C)5,13,16 

เพือ่ประโยชน์ในการประเมนิการกลนื สถาบนัประสาท

วทิยาได้มีแนวทางปฏิบัติการกลืนอย่างปลอดภัยใน

ผู้ป่วยที่มีการกลืนล�ำบาก ซึ่งสามารถศึกษาได้จาก

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ส�ำหรับพยาบาลทั่วไป ปี พ.ศ. 255824

	 11. การจดัการเรือ่งการขบัถ่าย (Bladder and 

bowel management)

	 หน้าที่การท�ำงานของระบบปัสสาวะและล�ำไส้

อาจบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบ

ประมาณร้อยละ 30-50 ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ทั้งหมด13,25 ผู้ป่วยอาจมีภาวะกลั้นปัสสาวะ/อุจจาระ

ไม่ได้ หรอืถ่ายปัสสาวะ/อจุจาระเองไม่ได้ การมปัีสสาวะ

คั่งค้างในกระเพาะปัสสาวะ (urinary retention) อาจ

ท�ำให้เกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract 

infection: UTI) ซึง่ท�ำให้กระบวนการฟ้ืนตวัของผูป่้วย

ช้าลงได้ การพร่องความสามารถในการควบคุมการ

ขบัถ่ายยงัเป็นสาเหตใุห้ผูป่้วยอดึอดัร�ำคาญจนถงึซมึเศร้า

และอาจน�ำไปสู่การแยกตัวออกจากสังคม13

	 การพยาบาล บทบาทของพยาบาล คอื ประเมนิ

การท�ำงานของกระเพาะปัสสาวะ ความสามารถในการ

ถ่ายปัสสาวะ ความถ่ี วดัและบนัทกึปรมิาณปัสสาวะที่

คั่งค้างอย่างถูกต้อง โดยใช้ bladder scanner หรือใช้

สายสวนปัสสาวะ (Class IIb: Level of evidence C)25 

กระตุ้นการท�ำงานของกระเพาะปัสสาวะ โดยการ

นวดคลึงกระเพาะปัสสาวะถ้าไม่มีข้อห้าม กระตุ้นให้

ถ่ายปัสสาวะโดยใช้รถนั่ง กระโถนหรือกระบอกรอง

ปัสสาวะ โดยกระตุ้นทุก 2 ชั่วโมง ในตอนกลางวัน 

ทกุ 4 ชัว่โมงในตอนกลางคนื และจ�ำกดัน�ำ้ดืม่ในช่วงเยน็ 

ควรใส่สายสวนปัสสาวะแบบคาสายกรณทีีจ่�ำเป็นเท่านัน้

เนื่องจากจะท�ำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ (Class III: Level of evidence C)5 พยาบาล

ต้องประเมินแบบแผนการขับถ่ายอุจจาระของผู้ป่วย

ก่อนเจบ็ป่วย ประเมนิหน้าทีก่ารท�ำงานของล�ำไส้อย่าง

สม�่ำเสมอว่ามีอาการท้องผูกหรือกลั้นอุจจาระไม่ได้

หรอืไม่ ฟังเสียงการเคล่ือนไหวของล�ำไส้ (bowel sounds) 

ประเมินความโป่งตึงของท้อง (Class I: Level of 

evidence B)13 ประเมนิภาวะขาดน�ำ้หรอืภาวะอุจจาระ

อุดตนั (feces impaction) แจ้งแพทย์เพือ่ขอยาระบาย

หรือสวนอุจจาระให้ผู้ป่วยถ้าจ�ำเป็น

	 12. การเริม่เคลือ่นไหวร่างกาย (Mobilization)

	 การสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว

พบได้บ่อยทีส่ดุในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง ผู้ป่วย
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มีความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง ได้แก่ 

ภาวะปอดแฟบ การสดูส�ำลกัเข้าปอด หลอดเลอืดด�ำอดุตนั

และเกดิแผลกดทับ โดยมีผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง

เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวถึงร้อยละ 5113 

นอกจากน้ัน การสญูเสยีความสามารถในการเคลือ่นไหว

ยังน�ำไปสู่การเกิดปัญหาข้อยึดติด ภาวะแทรกซ้อน

ทางกระดกู กล้ามเน้ือลีบและเส้นประสาทเป็นอมัพาต

จากการถูกกดทับ4,5,13

	 การพยาบาล พยาบาลควรมีการส่งเสริมการ

เริ่มเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว (early mobilization) 

เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตาม ต้องให้

ผูป่้วยพักผ่อนบนเตยีงใน 24 ชัว่โมงแรกจนกว่าอาการ

ทางระบบประสาทจะคงท่ี (Class III: Level of evidence 

B)5 ถ้าอาการทางระบบประสาทและระบบ hemodynamic 

คงทีแ่ล้ว ควรส่งเสริมให้ผูป่้วยเคลือ่นไหวโดยการลกุนัง่

หรือลงจากเตียง (Class IIa: Level of evidence B)26 

ท่ีส�ำคัญ พยาบาลต้องประเมินความสามารถในการ

เคลือ่นไหวร่างกายของผูป่้วยก่อนว่ามกีารเปลีย่นแปลง

ทางระบบประสาทท่ีแย่ลงภายหลังจากเปลี่ยนจาก

ท่านอนเป็นท่านั่งหรือไม่ เพื่อป้องกันอันตรายที่อาจ

เกิดขึ้นจากการเคลื่อนไหว

	 13. การดูแลป้องกันการเกิดหลอดเลือดด�ำ

อุดตัน (Deep vein thrombosis)

	 ข้อจ�ำกดัทางด้านความสามารถในการเคลือ่นไหว

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เสี่ยงต่อการเกิด

หลอดเลือดด�ำอุดตันได้โดยเฉพาะที่ขา ซึ่งอาจเสี่ยง

ต่อภาวะลิ่มเลือดลอยไปอุดตันที่ปอด (pulmonary 

embolism) น�ำไปสู่การเสียชีวิตได้13

	 การพยาบาล ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะ

เฉยีบพลนัจ�ำเป็นต้องได้รบัการพกัผ่อนบนเตยีงและท�ำ

กจิกรรมให้น้อยทีส่ดุ ซึง่เป็นข้อจ�ำกดัในการเคลือ่นไหว

ของผู้ป่วย ดังนั้นพยาบาลควรพิจารณาโอกาสเสี่ยงใน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดด�ำอุดตัน

ร่วมกบัแพทย์ โดยอาจเจาะเลือดเพือ่ส่งตรวจค่าดีไดเมอร์ 

(D-dimer) เพือ่ประเมนิความเสีย่งของภาวะหลอดเลอืดด�ำ

อุดตนั ในผู้ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกิดหลอดเลอืดด�ำ

อุดตันและไม่มีข้อห้ามใดๆ ควรให้ใช้อุปกรณ์นวดขา

เป็นช่วงๆ (intermittent pneumatic compression) 

(Class I: Level of evidence B)5 หรืออาจให้ยา 

prophylactic-dose subcutaneous heparin โดยห้าม

ให้ยาชนดินีใ้นผู้ป่วยทีม่เีลอืดออกในสมองเป็นอนัขาด 

(Class IIa: Level of evidence A)5

	 14. การจัดการภาวะซึมเศร้า (Depression 

management)

	 ภาวะซึมเศร้าภายหลังเกดิโรคหลอดเลือดสมอง

พบได้ถึงร้อยละ 25-79 ซึ่งเป็นการตอบสนองต่อ

การเปลีย่นแปลงชวีติของผูป่้วย จากการทบทวนเอกสาร

จะเป็นได้ว่าภาวะซมึเศร้าหลงัเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต มีความสัมพันธ์กับ

การมีสุขภาพที่แย่ลง ส่งผลกระทบต่อความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมในการด�ำเนินชวิีต ท้ังกิจวัตรประจ�ำวัน 

คณุภาพชวีติแย่ลง การฟ้ืนฟชู้าลงและมีปฏสิมัพนัธ์กบั

สงัคมลดลง13 ผูป่้วยทีม่ปัีญหาทางโรคหลอดเลอืดสมอง

มีโอกาสที่จะถูกละเลยการประเมินและดูแลทางด้าน

จติใจและอารมณ์เนือ่งจากบคุลากรทางการแพทย์จะให้

ความสนใจกับการรักษาภาวะวิกฤตทางด้านร่างกาย

ที่มองเห็นได้ชัดเจนมากกว่าความกังวลทางใจหรือ

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยซึ่งเป็นอาการทางจิตใจที่ไม่

แสดงออกอย่างชัดเจน ซึ่งจะส่งผลระยะยาวต่อชีวิต

ของผู้ป่วย จากสรุปการศึกษาที่ผ่านมามีหลักฐานที่

ชัดเจนว่าภาวะซมึเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ควรได้รบัการจดัการแก้ไขอย่างจรงิจงัและอาจจะต้อง

ใช้ยาต้านภาวะซึมเศร้าถ้าจ�ำเป็น5,27
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	 การพยาบาล พยาบาลควรตืน่ตวัและให้ความ

ส�ำคญักบัภาวะวกิฤตทางอารมณ์จติใจของผูป่้วย บทบาท

ของพยาบาล คอื ประเมินอาการและอาการแสดงของ

ภาวะซมึเศร้าโดยใช้เคร่ืองมอืการประเมนิภาวะซึมเศร้า

ที่ได้มาตรฐาน (Class I: Level of evidence B)5 ใน

ปัจจบุนัยงัไม่มเีกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะซมึเศร้าหลงัเป็น

โรคหลอดเลือดสมองท่ีเฉพาะเจาะจงแต่เกณฑ์ท่ีนิยม

ใช้มากที่สุดในทางคลินิกและในการศึกษาคือเกณฑ์

การวินิจฉัยของ DSM-5 (diagnostic and statistical 

manual of mental disorders 5th edition) ซ่ึงได้จ�ำแนก

ภาวะซมึเศร้าหลงัเป็นโรคหลอดเลือดสมองไว้ในกลุม่ 

depressive disorder due to another medical condition 

หรอืเป็นภาวะทีอ่าการซึมเศร้าเป็นผลจากโรคทางกาย28 

เมือ่พบหรอืมข้ีอสงสยัว่าผูป่้วยมีภาวะซึมเศร้า พยาบาล

ควรแจ้งแพทย์เพือ่ปรกึษาจติแพทย์ถ้าจ�ำเป็น ประเมนิ

ความเสี่ยงเพิ่มเติมโดยการซักประวัติจากครอบครัว

หรือผู้ดูแล ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านซึมเศร้ากรณี

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าหลังเกิด

โรคหลอดเลือดสมองและติดตามอย่างใกล้ชิดหลัง

ได้รับยา (Class I: Level of evidence B)5 การให้ยา

รักษาภาวะซึมเศร้าพบว่าช่วยเพิ่มการฟื้นฟูทางการ

ท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยได้ดขีึน้ (Class I: Level of evidence 

A) นอกจากนัน้ การจดัโปรแกรมเพือ่จดัการความเครยีด 

ประกอบด้วย การให้ความรู้ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ

ครอบครวัในการดูแล และการประเมินอย่างต่อเน่ือง 

ควรท�ำควบคูไ่ปกบัการรกัษาด้วยยาต้านซมึเศร้าเพือ่

ส่งเสริมการรักษาผู้ป่วย

บทสรุป

	 พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการเป็นผู้น�ำและ

ท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เป็นผู้ที่ใกล้ชิด

กับผู้ป่วยมากที่สุดโดยเฉพาะในภาวะวิกฤตที่ผู้ป่วย

เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล พยาบาลจงึจ�ำเป็นต้อง

ศึกษาค้นคว้าหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีการศึกษา

อย่างเป็นระบบเพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคและการดูแลผู้ป่วยอย่างลึกซึ้งและพัฒนาทักษะ

การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอย่างผู้เช่ียวชาญ ซ่ึงเป็น

ประโยชน์ในการพัฒนางานการพยาบาล และส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น ลดความพิการ ลด

ภาวะแทรกซ้อน ส่งเสรมิให้หายจากการเจบ็ป่วยเรว็ขึน้

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี

	 จากการทบทวนเอกสารงานวจิยัทีผ่่านมา พบว่า

มหีลักฐานเชงิประจกัษ์จ�ำนวนมากทีส่นบัสนนุการปฏบิติั

การพยาบาลผูป่้วยทีม่ปัีญหาทางโรคหลอดเลอืดสมอง

ระยะเฉยีบพลันทีป่ฏบิติัอยู่ในปัจจบุนั ได้แก่ การประเมนิ

ทางระบบประสาทโดยใช้ NIHSS (neurological 

assessment) การจดัการเก่ียวกับการควบคุมความดนั

ในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure control) 

การควบคุมความดันโลหิต (blood pressure) การจัด 

การอุณหภมูร่ิางกาย (temperature) การควบคุมระดบั

น�้ำตาลในเลือด (blood glucose) การให้ออกซิเจน 

(oxygen therapy) และการให้สารน�้ำ (hydration) 

พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องตระหนักรู้ถึงพยาธิ

สภาพการด�ำเนินของโรคในผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง  

โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน ทราบวิธี

การปฎิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้องและมีเหตุผล

ประกอบการตัดสินใจในการปฏิบัติการพยาบาล 

นอกจากนี้ จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยยังพบว่า 

หน้าที่การปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันและการฟื้นฟูโดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพยังมีความเหล่ือมกันอยู่ ได้แก่ 

การจดัท่า (positioning) การกลนื (swallowing) การ

ได้รับอาหาร (feeding) การเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย 
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(mobilization) และการขับถ่าย (bladder and bowel 

management) โดยหน้าที่เหล่านี้เป็นหน้าที่หลักของ

ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูด้วยเช่นกัน โดย

วัตถุประสงค์หลักในการดูแลคือการช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ เหล่านี้ได้ด้วยตนเอง 

อย่างไรกต็าม ในช่วงแรกท่ีผูป่้วยยงัไม่สามารถท�ำหน้าที่

ทั้งหมดได้เอง ทีมสหสาขาวิชาชีพจ�ำเป็นต้องให้การ

รกัษาพยาบาลทีเ่หมาะสมเพือ่คงความสมดลุของร่างกาย

ผูป่้วยให้ได้มากทีสุ่ด รวมถงึการป้องกนัภาวะแทรกซ้อน

จากภาวะพร่องความสามารถของผู้ป่วย ยิ่งไปกว่านั้น

พยาบาล ซึ่งเป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดตลอด 

24 ชัว่โมง ควรให้ความส�ำคญัเรือ่งการประเมนิและจดัการ

ภาวะซมึเศร้าในผู้ป่วยทีม่ปัีญหาทางโรคหลอดเลอืดสมอง

ด้วยตัง้แต่ระยะแรก เน่ืองจากมหีลกัฐานสนับสนุนชดัเจน

ว่าภาวะซมึเศร้าส่งผลต่อการเสียชีวิตและการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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