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การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน

ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

กษิตทัช  ดลประสิทธิ์*  อาคม  อารยาวิชานนท์*

บทคัดย่อ

	 การศกึษาแบบยอ้นหลงัเพือ่ศกึษาอาการและอาการแสดง ปจัจยัเสีย่งของโรค ผลทางหอ้งปฏบิติัการ 

ทางคลนิกิและผลตำ�แหนง่หลอดเลอืดดำ�สมองอดุตัน  การรักษาและผลการรักษา  และการติดตามการรักษา 

6 เดือน  โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับการยืนยันว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองดำ�อุดตัน

จากผลเอกเรย์คอมพิวเตอร์สมองหรือเอกเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าโดยรังสีแพทย์  ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปี  

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2555 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ.2557  พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 48 คน  เป็นชาย 22 คน หญิง 26 คน  อาการสำ�คัญ

ที่ผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาคือ  ปวดศรีษะ แขนขาอ่อนแรง  ชัก และไม่รู้สติ  ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ทาง

คลินิกกับโรค คือ อุบัติเหตุทางศีรษะ และ mastoiditis/otitis media  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ที่สำ�คัญ

พบ D-dimer สูงกว่าค่าปกติ ร้อยละ 91.6  ค่า ESR สูงกว่าค่าปกติ ร้อยละ 87.5  ภาวะ leukocytosis ร้อย

ละ 60  ภาวะพร่องโปรตีนซี ร้อยละ 5 และภาวะพร่องโปรตีนเอส ร้อยละ 5  ส่วนสาเหตุของการเกิดโรคนั้น

พบว่าส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุ  การใช้ยาคุมกำ�เนิดชนิดกิน  และอุบัติเหตุที่ศรีษะ  ด้านตำ�แหน่งหลอดเลือด

ดำ�อุดตันที่พบมากสุดคือ superior saggital sinus, transverse sinus, cortical vein, และ sigmoid sinus  

ตามลำ�ดับ หลังให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดพบว่าอาการดีข้ึนเกือบทั้งหมด  โดยมีผู้เสียชีวิต 1 ราย  

เมื่อติดตามหลังให้การรักษา 6 เดือน พบว่าอาการปกติ ร้อยละ 66.67  มีอาการอ่อนแรงหลงเหลือ ร้อยละ 

12.5  ปวดศรีษะ ร้อยละ 16.67  ชัก ร้อยละ 2.08  และกลับมาเป็นซํ้า ร้อยละ 2.08  โดยสรุปแล้ว ภาวะ

หลอดเลือดดำ�ในสมองอุดตันพบมากในเพศหญิง วัยกลางคน และมีอาการทางคลิกนิกได้หลายอย่าง โดยมี

อาการปวดศรีษะ อ่อนแรง และชัก เป็นอาการเด่น ปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะโรคท่ีสำ�คัญ คือ 

อุบตัเิหตทุางสมองและหชูัน้กลางอกัเสบ ผูป้ว่ยสว่นใหญต่อบสนองตอ่การรกัษาคอ่นขา้งด ี เมือ่สามารถใหก้าร

วินิจฉัยโรคได้ถูกต้องและได้รับการรักษาที่เหมาะสม

คำ�สำ�คัญ  ภาวะหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน  อาการและอาการแสดง  ผลทางห้องปฏิบัติการ  การรักษาโรค 

การติดตามผลการรักษาโรค

* กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  อ.เมือง  จ.อุบลราชธานี  34000
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บทนำ�

	 ภาวะหลอดเลือดดำ�ในสมองอุดตัน (cer-

ebral venous sinus thrombosis) คือ ภาวะที่

โพรงหลอดเลือดดำ�ของสมองหรือโพรงเลือดดำ�

เกิดการอุดตันจากลิ่มเลือด ทำ�ให้การไหลเวียน

โลหติเปน็ไปไมไ่ด ้ ซึง่เปน็ภาวะทีพ่บไมบ่อ่ย  อตัรา

การเกิดโรคในประเทศตะวันตกพบได้ 3-4 คน ใน

ประชากร 1 ล้านคนต่อปี(1) สำ�หรับประชากรใน

เอเชียโดยทั่วไปพบ 5-8 คน ในประชากร 1 ล้าน

คนต่อปี โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย(2)  

สำ�หรบัขอ้มูลในประเทศไทยพบวา่การศกึษาขอ้มลู

ของโรคนีย้งัมจีำ�นวนน้อยและยงัไมม่รีายงานอัตรา

ความชุกของโรคนี้

	 พยาธิสรีรวิทยาเกิดจากเมื่อมีการอุดตัน

ของโพรงหลอดเลอืดดำ�สมองทำ�ใหเ้กดิการเพิม่แรง

ดันของหลอดเลือดดำ�เล็กและหลอดเลือดฝอย  

เมื่อแรงดันเพิ่มสูงมากข้ึนเรื่อยๆ จะไปลด cere-

bral perfusion ทำ�ให้เกิดสมองบวม  หลอดเลือด

ดำ�เล็กและหลอดเลือดฝอยแตก ทำ�ให้เกิดอาการ

ทางระบบประสาทตามมา(2)

	 อาการแสดงของโรคสามารถพบได้หลาย

อยา่ง เช่น  อาการปวดศรษีะ  ซมึ  ชกั  แขนขาออ่น

แรง  จึงทำ�ให้วินิจฉัยได้ค่อนข้างยาก ปัจจัยเสี่ยง

และโรคร่วมที่สำ�คัญ คือ การใช้ยาคุมกำ�เนิดของ

สตรี  ภาวะความดันโลหิตสูง  การสูบบุหรี่  การตั้ง

ครรภ์  เป็นต้น(2)  ส่วนสาเหตุของโรคนั้นมีได้หลาย

สาเหตุ ได้แก่ 1) กลุ่มพันธุกรรมการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ (genetic prothrombotic condi-

tions) เช่น ภาวะ protein C, S deficiency        

2) กลุ่มโรคที่เป็นภายหลัง ได้แก่ โรคหลอดเลือด

อักเสบ เช่น โรคเอสแอลอี  3) Crohn’s disease  

4) ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด (antiphos-

pholipid syndrome)  5) nephrotic syndrome  

6) ภาวะตั้งครรภ์  7) โรคเลือด เช่น เม็ดเลือดแดง

สูงผิดปกติ (polycythemia)  ภาวะเกล็ดเลือดสูง

ผิดปกติ (thrombocytosis)  มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

(leukemia)  8) ยา เช่น ยาคุมกำ�เนิด  9) อุบัติเหตุ

ทางสมอง  10) ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด

สมอง เป็นต้น(3-5) การวินิจฉัยโรคทำ�ได้จากการ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ร่วมกับการฉีดสารทึบแสง

หรือทำ�เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง(6)  ความ

สำ�คญัของการรักษาอยูท่ีก่ารวนิจิฉัยโรคนีไ้ด้อยา่ง

ถกูตอ้งและการไดร้บัการรกัษาอยา่งรวดเรว็เพือ่ลด

อัตราการตายและลดอัตราการ เกิดภาวะ

แทรกซ้อน(7)

	 สำ�หรับข้อมูลในประเทศไทยพบว่าการ

ศึกษาข้อมูลของโรคนี้ยังมีจำ�นวนน้อย และยังไม่

เคยมกีารศกึษาถงึอตัราความชกุหรอือตัราเกดิโรค

ที่ชัดเจน  การเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลใหญ่ 8 

แห่งในประเทศไทยในเวลา 12 ปี พบเพียง 200 

รายเท่านั้น(8)   โดยภาวะนี้พบบ่อยในผู้ป่วยผู้ใหญ่  

ชว่งอาย ุ30-40 ป ี ในเดก็กพ็บไดแ้ตพ่บไดน้อ้ยกวา่

ผูใ้หญม่าก โรคนีพ้บในผูห้ญงิมากกว่าผูช้าย  สาเหตุ

ที่พบบ่อยมักเกี่ยวข้องการตั้งครรภ์  และการใช้ยา

คมุกำ�เนดิ(9) อยา่งไรกต็ามยงัไมม่กีารศกึษาถึงภาวะ

โรคนีใ้นโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์ ดงันัน้ การ

วิจัยนี้จึงเป็นการรวบรวมข้อมูลเพื่อศึกษาอาการ

ทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง ผลทางห้องปฏิบัติการ  

การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน
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ตำ�แหน่งหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน  การติดตาม

ผลรักษาและภาวะแทรกซ้อนของโรค   ในโรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง รวบรวม

ข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยและลงรหัส ICD 10 เป็น G08 = Intracra-

nial and intraspinal phlebitis and thrombo-

phlebitis  โดยมีเกณฑ์คัดเข้าศึกษา คือ  1) ผู้ป่วย

ที่มีอายุมากกว่า 15 ปี  2) เข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ระหว่าง 1 ม.ค 2555 

ถงึ 30 ธ.ค 2557  3) ไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็หลอด

เลือดดำ�สมองอุดตัน   โดยได้รับการยืนยันจาก

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซึ่งอ่านผลโดยแพทย์

รงัส ี สว่นเกณฑใ์นการคดัออกคอื เวชระเบียนหรือ

ข้อมูลผู้ป่วยสูญหาย  และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรม SPSS vers.17.0 ใช้สถิติ relative risk, 

95%CI, p-value  โดยงานวิจัยนี้ได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  ก่อนทำ�การศึกษา

ผลการศึกษา

	 จากข้อมูลเวชระเบียนในโรงพยาบาล

สรรพสทิธปิระสงค์ ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่เป็น

หลอดเลอืดสมองดำ�อดุตนัตามรหสั ICD 10 (G08) 

ในช่วงเวลา 3 ปี ระหว่าง 1 ม.ค 2555 ถึง 31 ธ.ค 

2557 ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบมีจำ�นวน 110 

คน มเีวชระเบยีนสญูหาย 2 คน และลงการ วนิจิฉยั

ผิด 2 คน รวมจำ�นวนผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษา 106 

คน ซึ่งการยืนยันด้วยผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง/เอกซเรยค์ลืน่แมเ่หลก็ไฟฟ้าสมอง จำ�แนกผู้

ป่วยได้เป็น 2 กลุ่ม คือ  กลุ่มแรกได้รับการยืนยัน

ด้วยผลเอกซเรย์ ทั้งหมด 48 คน  และกลุ่มที่สอง

ไดร้บัการวนิจิฉยัหลอดเลอืดสมองอดุตนัแตจ่ากผล

เอกซเรย์พบเป็นโรคอื่น จำ�นวน 58 คน 

	 ผู้ป่วยจำ�นวน 48 คน  ซึ่งมีผลเอกซเรย์

แสดงถึงภาวะหลอดเลือดดำ�ในสมองอุดตันอย่าง

ชัดเจน  พบว่าเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเล็ก

น้อย (ตารางที่ 1)  โดยจำ�แนกได้เป็นเพศชาย 22 

คน (ร้อยละ 45.8)   เพศหญิง 26 คน (ร้อยละ 

54.16)  และพบผู้ป่วยในช่วงอายุ 41-60 ปี มาก

ที่สุด คือ 23 คน (ร้อยละ 47.91)  รองลงมา คือ 

ช่วงอายุ 21-40 ปี จำ�นวน 19 คน (ร้อยละ 39.57)  

ส่วนกลุ่มอายุ 15-20 ปี และอายุมากกว่า 60 ปี 

พบได้เท่าๆ กันที่กลุ่มละ 3 คน (ร้อยละ 6.24) 

อาการสำ�คญัทีผู่ป้ว่ยมาเขา้รบัการรกัษา (แผนภาพ

ที่ 1) มากที่สุด คือ อาการปวดศรีษะ 36 ราย (ร้อย

ละ 33.33)  แขนขาอ่อนแรง 23 ราย (ร้อยละ 

21.29)  ชัก 20 ราย (ร้อยละ 18.5)  ไม่รู้สติ 12 

ราย (ร้อยละ 11.14)

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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ตารางที่ 1  ข้อมูลเพศและอายุของผู้ป่วยโรคโพรงหลอดเลือดดำ�อุดตัน

แผนภูมิที่ 1  ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยโพรงหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน

การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน



5

 	 ด้านปัจจัยเส่ียงทางคลินิกกับโรคหลอด

เลือดสมองอุดตัน (ตารางที่ 2) ที่พบว่ามีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p-val-

ue<0.0001) ได้แก่   ประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ 

(head trauma) มีค่า relative risk = 2.34, 95% 

CI = 1.872-2.94  และภาวะ mastoiditis หรือ

การติดเชื้อในหูชั้นกลาง (otitis media) มีค่า 

relative risk = 2.234, 95% CI = 1.80-2.76  

โดยปัจจัยอื่น คือ  ภาวะความดันโลหิตสูง  การสูบ

บุหรี่  การใช้ยาคุมกำ�เนิดชนิดกิน  ประวัติลิ่มเลือด

อุดตัน (thrombosis)   โรคมระเร็ง  และการตั้ง

ครรภ์หรือช่วงหลังคลอด  พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับโรคหลอดเลือดดำ�

สมองอุดตัน    

ตารางที่ 2  ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตารางที่ 3) 

ที่สำ�คัญ  พบว่ามีผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอุดตัน 

ร้อยละ 91.6 มีค่า D-dimer สูงกว่าค่าปกติ 

(median±SD = 2.3±2.08)  ค่า ESR สูงกว่าปกติ

จำ�นวน ร้อยละ 87.5 (36.85±32.05)  มีภาวะ 

leukocytosis ร้อยละ 60 (10252±3907)  pro-

long PTT ร้อยละ 22.5 (25±5.85)  hyperho-

mocysteinemia ร้อยละ 20 (13.2±5.9)  และ 

lupus anticoagulant รอ้ยละ 14.2 (33.75±9.61)  

ส่วนภาวะพร่องโปรตีนซีและภาวะพร่องโปรตีน

เอสพบเพียงอย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 5) เท่านั้น  

นอกจากนัน้ยังตรวจไมพ่บภาวะ thrombocytosis 

ในผู้ป่วยรายใด  และไม่พบความผิดปกติของ fac-

tor V leiden, anticardiolipin, antithrombin 

III

ตารางที่ 3  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและความผิดปกติ

การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน
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	 สาเหตขุองการเกดิโรคนัน้พบว่า สว่นใหญ่

ไม่ทราบสาเหตุ 31 ราย (ร้อยละ 64.58)  ผลข้าง

เคียงจากการใช้ยาคุมกำ�เนิดชนิดกิน 5 ราย (ร้อย

ละ 10.41)  อุบตัเิหตทุีศ่รษีะ 5 ราย (รอ้ยละ 10.41)  

ภาวะ antiphospholipid syndrome 2 ราย (รอ้ย

ละ 4.16)  ภาวะโรค otitis media and mas-

toiditis 2 ราย (ร้อยละ 4.17)  ภาวะ hyperho-

mocysteinemia 1 ราย (ร้อยละ 2.09)  ภาวะ

พรอ่ง protein C 1 ราย (รอ้ยละ 2.09)  และ ภาวะ

พร่อง protein S 1 ราย (ร้อยละ 2.09) 

	 สำ�หรับตำ�แหน่งหลอดเลือดดำ�ที่อุดตัน 

(แผนภาพที่ 2) พบว่า  ตำ�แหน่งที่เส้นเลือดดำ�อุด

ตันมากที่สุด คือ superior saggital sinus (SSS) 

38 ราย ซึ่งมากถึงร้อยละ 40.8 ของผู้ป่วยทั้งหมด  

ต่ำ�แหน่งที่พบรองลงไป ได้แก่  transverse sinus 

19 ราย (ร้อยละ 20.5), cortical vein 11 ราย

(ร้อยละ 11.8), และ sigmoid sinus 10 ราย (ร้อย

ละ 10.8)  ส่วนตำ�แหน่งอื่นๆ พบได้น้อยกว่ามาก

แผนภาพที่ 2  ตำ�แหน่งที่หลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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 	 ในการศกึษานีพ้บวา่ผูป้ว่ยไดร้บัการรักษา

โดยใช้ warfarin อย่างเดียว 33 ราย (ร้อยละ 

68.75)  และมีการให้ low molecular weight 

heparin (LMWH) ตามด้วย warfarin จำ�นวน 15 

ราย (ร้อยละ 31.25) โดยไม่มีผู้ป่วยรายใดได้รับยา 

aspirin หรือ heparin  สำ�หรับยาที่ใช้ร่วมในการ

รักษาอาการชัก พบว่าได้รับยา dilantin 12 ราย

(ร้อยละ 57.14)  ยา sodium valproate 4 ราย 

(รอ้ยละ 19.05) ยา dilantin+sodium valproate 

4 ราย (ร้อยละ 19.05) และยา levetiracetam 1 

ราย (ร้อยละ 4.1)  โดยมีระยะเวลาที่นอนรักษาใน

โรงพยาบาลเฉลี่ย 12.62 วัน (ตารางที่ 4)

	 หลังให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

พบว่าเมื่อจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

เกือบทั้งหมดของผู้ป่วย (ร้อยละ 97.9) มีอาการดี

ขึน้  โดยมผีูป้ว่ยทีเ่สยีชวีติหลงัใหก้ารรกัษาเพยีง 1 

ราย  

	 เมือ่ตดิตามผูป่้วยหลงัการจำ�หนา่ยจากโรง

พยาบาลไปแล้ว 6 เดือน พบว่า  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

(32 ราย) หายเป็นปกติ  ส่วนผู้ป่วยที่เหลือยังมี

อาการอ่อนแรงหลงเหลือจำ�นวน 6 ราย  มีอาการ

ปวดศรีษะ 8 ราย  ยังมีอาการชัก 1 ราย  และพบ

มีผู้ป่วย 1 ราย ที่กลับมาเป็นซํ้า

วิจารณ์

	 ภาวะหลอดเลอืดดำ�ในสมองอดุตัน ในโรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี  พบใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย  อัตราส่วนหญิงต่อชาย 

1.2 : 1  พบผูป้ว่ยในชว่งอาย ุ41 ถงึ 60 ปมีากทีส่ดุ 

(ร้อยละ 47.9)  โดยมีอายุเฉลี่ยเป็น 40.9±15.43 

ป ี ซ่ึงขอ้มลูพ้ืนฐานของผู้ปว่ยใกล้เคียงกบัรายงาน

ในต่างประเทศ เช่น จาก รายงานของ Terazzie 

และคณะ จากประเทศอติาลี(10) ซ่ึงพบผู้ปว่ยเพศ

หญิงมากกว่าเพศชายในอัตรส่วน 3.8 : 1  และ

มีอายุเฉล่ีย 44.8±14.3 ปี   จากผู้ป่วยท้ังหมด

จำ�นวน 48 ราย  สว่นรายงานในประเทศ เชน่ กสุมุา

และคณะ ทำ�การศกึษาใน รพ.สรุนิทร์(11)  พบผูป้ว่ย

อตัราส่วนเพศหญงิต่อเพศชายเปน็ 1 : 1  และอายุ

เฉลี่ย 28.75 ปี  แต่ก็มีจำ�นวนผู้ป่วยเพียง 8 ราย  

ส่วนรายงานของ ปิยะนันท์ และคณะ(8) โรง

พยาบาลสกลนคร จำ�นวนผู้ป่วย 14 ราย  พบเป็น

เพศหญิงเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 92.8)  รายงานใน

ประเทศและต่างประเทศ มีความต่างกันเนื่องจาก

ประชากรทีน่ำ�มาศกึษาในประเทศไทยนัน้มจีำ�นวน

น้อย

	 ผูป้ว่ยโรคโพรงหลอดเลอืดดำ�สมองอดุตัน

มาดว้ยอาการและอาการแสดงไดห้ลายอยา่ง  โดย

อาการส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา คือ  

อาการปวดศรษีะ  อาการออ่นแรงของแขนขา  และ

อาการชัก ตามลำ�ดับ  ซึ่งคล้ายกับหลายการศึกษา 

เช่น  รายงานของ Ferro และคณะ(9) ได้รวบรวม

ข้อมูลจากหลายประเทศพบผู้ป่วยส่วนใหญ่มาโรง

พยาบาลด้วยอาการปวดศีรษะ ร้อยละ 89 รองลง

มา คือ แขนขาอ่อนแรง ร้อยละ 37  และอาการชัก 

ร้อยละ 30  ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานของการศึกษา

นี้

	 ปัจจัยเสี่ยงและโรคร่วมที่พบว่ามีความ

สัมพันธ์ทางคลินิกกับโรคโดยมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน
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ตารางที่ 4  ยาที่ใช้ในการรักษา  ผลการรักษา  และการติดตามการรักษาที่ 6 เดือน

สรรพสิทธิเวชสาร
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คือ  ประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ  และภาวะ mas-

toiditis หรือการติดเชื้อในหูชั้นกลาง  โดยไม่พบ

ว่ามีความสัมพันธ์ทางสถิติกับยาเม็ดคุมกำ�เนิดกับ

โรคความดนัโลหิตสงู  ซึง่แตกตา่งจากรายงานอืน่ๆ 

เชน่  รายงานในประเทศไทยของ Poungvarin และ

คณะ(12)  ซึ่งพบการใช้การใช้ยาเม็ดคุมกําเนิด ร้อย

ละ 22.9  ส่วนรายงานในต่างประเทศ Azin and 

Ashjazadeh(2)  ศึกษาผู้ป่วย 61 คน ในประเทศ

อิหร่าน  พบการใช้ยาคุมกำ�เนิด ร้อยละ 62.2  การ

สูบบุหรี่ ร้อยละ 11.5  ภาวะ mastoiditis ร้อยละ 

6.6  อุบัติเหตุที่ศีรษะ ร้อยละ 3.3  และภาวะ 

otitis media ร้อยละ 3.3  โดยแตกต่างจากราย

งานอืน่ๆ เนือ่งจากการบันทกึขอ้มลูในเวชระเบียน

ไม่ครบถ้วนจากการซกัประวตัแิรกรบัในกลุม่ผูป่้วย

ที่ให้ประวัติไม่ได้

	 สาเหตใุนการเกิดโรคในรายงานนีพ้บวา่มี

ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุ   สาเหตุจากการขาด

โปรตีนซีและโปรตีนเอสเพียงแค่อย่างละ 1 ราย 

(ร้อยละ 2.09)  โดยเมื่อเทียบค่าเฉลี่ยกับรายงาน

ของ พาวุฒิและคณะ(5) ในการศึกษาภาวะหลอด

เลอืดดําในสมองอดุตนัเนือ่งจากภาวะพรอ่งโปรตนี

ซหีรอืโปรตนีเอสในผูป้ว่ย 6 ราย  พบระดบัโปรตนี

ซีเฉลี่ยอยู่ที่ 29.69%activity  และระดับโปรตีน

เอส 10.5% activity  ซึ่งผลใกล้เคียงกับรายงานนี้

ท่ีพบระดับโปรตีนซี 30% activity  และระดับ  

โปรตีนเอส 15%activity  โดยค่าเฉลี่ยรวมของผู้

ป่วยที่ตรวจทั้งหมด (median±SD) ของระดับ

โปรตีนซี = 95.62±32.82  และระดับโปรตีนเอส 

= 69.06±31.84

	 สำ�หรับตำ�แหน่งเส้นเลือดท่ีอุดตันมาก

ที่สุดคือ superior sagittal sinus พบถึง ร้อยละ 

40.8 รองลงมาคอื transverse sinus ร้อยละ 20.5 

cortical vein ร้อยละ 11.8  และ sigmoid sinus 

รอ้ยละ 10.8  เมือ่เทยีบกบัรายงานอืน่ เชน่ รายงาน

ของ ปิยะนันท์ และคณะ(8) พบ superior sagittal 

sinus มากที่สุดเช่นกัน คือ ร้อยละ 85.7  รองลง

มาคอื transverse sinus ร้อยละ 50  และ straight 

sinus ร้อยละ 28.6  ตามลำ�ดับ 

	 การรกัษาผูป้ว่ยโรคโพรงสมองหลอดเลอืด

ดำ�สมองอุดตันในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

นัน้  ผู้ปว่ยทกุรายได้รับยาต้านการแขง็ตัวของเลือด 

warfarin  มีผู้ป่วย 15 รายได้รับ LMWH ก่อนให้ 

warfarin  หลังการให้การรกัษาในระยะแรกพบวา่

อาการดีขึ้น 47 ราย  มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย  และ

มผู้ีปว่ยกลับมาเปน็ซํา้ 1 ราย  ซ่ึงใกล้เคยีงจากการ

ศกึษาของ Ferro และคณะ(9) ซึง่ศกึษาผูป้ว่ยหลาย

ประเทศจำ�นวน 624 ราย  พบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิต

หลังให้การรักษา ร้อยละ 3.4  และกลับมาเป็นซํ้า่ 

ร้อยละ 2.2  หลังจากติดตามการรักษาเป็นระยะ

เวลา 6 เดอืน พบวา่มผีูป้ว่ยท่ีกลบัเปน็ปกต ิ32 ราย 

(ร้อยละ 66.67)  ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ กสุุมา 

และคณะ(11) ที่พบอาการปกติหลังให้การรักษา 6 

เดือน จำ�นวน 5 ราย (ร้อยละ 62.5)  ซึ่งแสดงให้

เห็นว่าส่วนใหญ่ของผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา

เป็นอย่างดี

การศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดดำ�สมองอุดตัน
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สรุป

	 ภาวะหลอดเลือดดำ�ในสมองอุดตันพบ

มากในเพศหญิง  วัยกลางคน  และมีอาการทาง

คลิกนกิไดห้ลายอยา่ง  โดยมอีาการปวดศรษีะเปน็

อาการเด่น  ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะ

โรคที่สำ�คัญ คือ อุบัติเหตุทางสมองและหูชั้นกลาง

อักเสบ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตอบสนองต่อการรักษา

คอ่นขา้งดี  เมือ่สามารถให้การวินจิฉยัโรคได้ถกูต้อง

และได้รับการรักษาที่เหมาะสม

	 จากข้อมูลของงานวิจัยนี้ทำ�ให้ทราบ

อาการและอาการแสดงโรคโพรงหลอดเลือดดำ�

สมองอดุตนั  ปจัจยัเสีย่งสมัพนัธใ์นการเกดิโรครว่ม

และผลการรักษาโรค  ซึ่งข้อมูลนี้จะเป็นประโยชน์

ในการช่วยวินิจฉัยและรักษาโรคต่อไป   อีกทั้ง

สามารถนำ�ข้อมูลที่ได้ไปเป็นประโยชน์เพื่อศึกษา

หาปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาในโอกาสต่อไป
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Clinical Manifestation and Predisposing Factors in

Cerebral Venous Sinus Thrombosis: A 3-years Retrospective 

Study at Sanpasitthiprasong Hospital
Kasittach Dolprasit* Arkhom Arayawichanont*

Abstract

	 The purpose was to study the symptoms, risk factors and clinical laboratory results 

and the sites of cerebral venous thrombosis,treatment and outcomes, and 6-month         

follow-up. The retrospective study was conducted by reviewing medical records of patients 

with confirmed cerebral venous thrombosis by radiologists’ interpretations of computed 

tomography of brain or magnetic resonance of brain. These patients aged over 15 years 

were admitted to Sanpasitthiprasong hospital, UbonRatchathani from January 1, 2012 to 

December 31, 2014. There were 48 eligible patients, 22 men and 26 women. The main 

symptoms were headache, weakness, seizure and alteration of consciousness. The risk    

factors associated with the disease were head trauma and mastoiditis/otitis media. Significant 

laboratory findings of D-dimer were higher than normal, 91.6%, ESR more than 87.5%. The 

prevalence of leukocytosis was 60%, protein C deficiency was 5% and protein S deficiency 

was 5%. The causes of the disease were mostly unknown, oral contraceptives, and head 

trauma. The most common venous thrombosis occurred at superior sagittal sinus, transverse 

sinus, cortical vein, and sigmoid sinus, respectively. After treatment of thrombolytic drugs, 

most patients were improved, only one died. At follow-up after 6 months of treatment 

revealed that the patients were normal (66.67%), weakness (12.5%), headache (16.67%), 

seizure (2.08%) and relapsed (2.08%). Cerebral vein thrombosis is more common in females, 

middle-aged and characterized by many symptoms. The headache, weakness and seizures 

are dominant. Risk factors associated with major morbidities were head trauma and middle 

ear infections. Most patients respond well to treatment, once diagnosed properly and 

treated appropriately.

Keywords : cerebral venous sinus thrombosis, clinical manifestation, risk factor, laboratory 

invesigation, treatment, outcome

* Department of Medicine, Sanpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani.
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ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวชร่วมกับโรคทางกาย

ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

วิวัฒน์ สารพัฒน์*

บทคัดย่อ

	 การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล  เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้

ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชและมีโรคร่วมทางกายที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์  โดยทบทวนข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  ซึ่งเป็นโรง

พยาบาลระดับตติยภูมิ  ระหว่าง 1 มกราคม 2556 ถึง 30 ธันวาคม 2558  และได้รับการวินิจฉัยในใบสรุป

การจำ�หน่ายด้วยรหัส F ตาม ICD-10  ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเวชอยู่ทั้งหมด 

2,202 คน  และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในจำ�นวน 3,409 ครั้ง  หรือคิดเป็นร้อยละ 1.49 ของจำ�นวนราย

ผู้ป่วยในทั้งหมด  ส่วนมากเป็นเพศชาย (ร้อยละ 62.26)  มีอายุระหว่าง 18-60 ปี (ร้อยละ 71.53)  ความชุก

ของโรคทีพ่บบอ่ยสามอนัดบัแรก คอื โรคในกลุม่ Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders 

(F20-F29)  กลุม่ Mental and behavioral disorders due to psychoactive substance use (F10-F19)  

และกลุม่ Neurotic, stress-related and somatoform disorders (F40-F48)  จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 4.74±7.04 วัน  อัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้าในช่วงเวลาที่ศึกษาอยู่ที่ร้อยละ 13.41  และพบมากที่สุด

ในกลุม่ F20-F29  สำ�หรบัผูป่้วยในทีถ่กูสง่มาปรกึษาท่ีแผนกจิตเวชมท้ัีงส้ิน 2,253 ราย  แต่มบีนัทึกการวนิจิฉัย

โรคจิตเวชในใบสรุปจำ�หน่ายเพียง 571 ราย   โดยแผนกที่ส่งมาขอรับการปรึกษามากที่สุด คือ แผนก           

อายุรกรรม   โดยผู้ป่วยท่ีส่งมารับการปรึกษามากสุดคือ กลุ่ม Schizophrenia, Schizotypal and                 

Delusional Disorders   ในภาพรวมแล้วผู้ป่วยกลุ่ม Schizophrenia, Schizotypal and Delusional 

Disorders  เปน็กลุม่โรคทีพ่บไดบ้อ่ยทีส่ดุ  ทัง้จากฐานขอ้มลูโรงพยาบาลและจากบนัทกึของแผนกจิตเวชเอง  

แต่ข้อมูลทั้งสองแหล่งก็มีความแตกต่างกันมาก  ซึ่งอาจเกิดจากความไม่ครบถ้วนของการสรุปเวชระเบียน

และ/หรือการลงบันทึกในฐานข้อมูลโรงพยาบาล 

คำ�สำ�คัญ : โรคจิตเวช ภาวะโรคร่วม ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

* จิตแพทย์  กลุ่มงานจิตเวช  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี
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บทนำ�

	 WHO ได้รายงานว่าในปี พ.ศ. 2552(1) มี

ผูป้ว่ยจิตเวชอยูป่ระมาณ 450 ลา้นทัว่โลก  โดยทกุ 

1 ใน 4 คนจะมีอาการทางจิตอย่างน้อยหนึ่งอย่าง  

พบไดท้ัง้ผูช้ายและผูห้ญงิ  ไมว่า่ร่ํารวยหรอืยากจน  

ทั้งเขตเมืองและชนบท  ซึ่ง WHO คาดการณ์ว่าจะ

เพิ่มขึ้นอีกในอนาคต  สำ�หรับรายงานผู้ป่วยจิตเวช

ในประเทศไทยจากรายงาน สจ.รง.2011 กองแผน

งานกรมสขุภาพจติ  ข้อมลูผูป่้วยจติเวชท่ีมารบัการ

บริการในทุกโรงพยาบาลของกรมสุขภาพจิต  พบ

วา่ผูป้ว่ยในรวมทกุโรงพยาบาลของกรมสขุภาพจติ

จากปี พ.ศ. 2546 ถึงปี พ.ศ. 2557 มีปริมาณลด

ลงจาก 100,142 คน เหลือ 85,669 คน(2,3)  ซึ่ง

จำ�นวนทีล่ดลงเปน็ไปตามนโยบายลดจำ�นวนผูป้ว่ย

ในของโรงพยาบาล (deinstitutionalization) ใน

ช่วง 10 ปีที่ผ่านมา   เพื่อให้ชุมชน โรงพยาบาล

ชมุชน และโรงพยาบาลศนูย ์ชว่ยดแูลตามหลกัการ

บรกิารสขุภาพจติชมุชน(4)  ทำ�ใหม้ผีูป่้วยจติเวชเข้า

รับบริการในโรงพยาบาลทัว่ไปมากขึน้ เชน่เดียวกบั

ในต่างประเทศ เช่น  อเมริกา  ออสเตรีย  เยอรมัน  

งานวิจัยหลายฉบับชี้ว่ามีการเข้ารับบริการของผู้

ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลทั่วไปมากข้ึนเช่นกัน(5-8)  

โดยพบได้ว่าความชุกของผู้ป่วยทางจิตเวชของผู้

ปว่ยในทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาลทัว่ไปอยูท่ีร่อ้ย

ละ 30-64(9-12)  ซึง่โรคทางจติเวชท่ีพบบ่อยในผูป่้วย

ใน คือ โรคซึมเศร้าและวิตกกังวล(13)  ขณะเดียวกัน

ยงัพบไดว้า่ผูป้ว่ยโรคทางกายท่ีมโีรคทางจติเวชรว่ม

ท่ีไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมจะเพิ่มโอกาส

ตายสูงขึ้นได้(14,15)

สำ�หรับในประเทศไทยการศึกษาลักษณะทาง

คลนิกิของผูป้ว่ยจติเวชทีม่โีรคร่วมทางกายทีเ่ขา้รบั

บริการในโรงพยาบาลทั่วไปยังมีน้อย   ผู้วิจัยจึง

สนใจศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชและมีโรคร่วมทางกายที่

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์  ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

ขนาด 1,100 เตียง  ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งใน

จังหวดัอบุลราชธานแีละรับส่งต่อจาก 4 จังหวดัใน

เขตสุขภาพที่ 10

วิธีการศึกษา

	 เปน็การศึกษาเชงิพรรณนายอ้นหลัง (ret-

rospective descriptive study) จากฐานข้อมูล

ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์   ซ่ึง

เข้ารับบริการและจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

ระหว่าง วันที่ 1 มกราคม 2556 ถึง 30 ธันวาคม 

2558  โดยดงึขอ้มลูผูป้ว่ยในทัง้หมดทีม่กีารวนิจิฉยั

ในใบสรปุการจำ�หนา่ย (รายงาน 501) ตาม ICD-10 

ขึ้นต้นด้วยรหัส F   ทั้งที่เป็นการวินิจฉัยหลัก     

(principal disease)  ภาวะโรคร่วม (comorbid-

ity)  ภาวะแทรกซ้อน (complication)  หรือการ

วินิจฉัยอื่นๆ (other diagnosis)   เพื่อศึกษา

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย   โดยเก็บรวบรวม

ข้อมูลดังต่อไปนี้   1) ปัจจัยพ้ืนฐานผู้ป่วย ได้แก่  

เพศ  อายุ  สถานภาพ  ศาสนา  สิทธิการรักษา  

ภมูลิำ�เนา  2) ปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกับการรักษา ไดแ้ก่  

การวินจิฉยัโรคจติเวชตาม ICD-10  การวินจิฉยัโรค

ทางกายตาม ICD-10  แผนกที่ให้การรักษา  ระยะ

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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เวลาการนอนโรงพยาบาล  การนอนโรงพยาบาล

ซํ้า  และการส่งปรึกษาแผนกจิตเวช

	 การวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ เชิง

พรรณนา  นำ�เสนอด้วยตารางแสดงความถี่และ

ร้อยละ  สำ�หรับตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องนำ�

เสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

การศึกษาครั้งนี้ได้การรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย ์โรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ อุบลราชธานี ตามรหัสเอกสารรับรองที่ 

020/2559 ก่อนทำ�การรวบรวมข้อมูล

ผลการศึกษา

	 ในช่วงเวลา 3 ปี ที่ทำ�การศึกษา มีผู้ป่วย

เขา้รับการรกัษาเปน็ผูป่้วยใน ในโรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์ จำ�นวน 175,470 คน (56,035 คน, 

59,343 คน, และ 60,092 คน ตามลำ�ดับปี)  คิด

เป็นจำ�นวนการใช้บริการจำ�นวน 229,317 ครั้ง 

(71,361 ครัง้, 77,748 ครัง้, และ 80,208 ครัง้ ตาม

ลำ�ดับป)ี  โดยพบวา่เปน็ผู้ปว่ยในทีม่กีารวนิจิฉัยโรค

ทางจิตเวชทั้งหมด 2,202 คน (650 คน, 698 คน, 

และ 854 คน ตามลำ�ดับปี)  และเข้ารับการรักษา

เป็นผู้ป่วยในท้ังสิ้น 3,409 ครั้ง  คิดเป็น ร้อยละ 

1.26 ของจำ�นวนผู้ป่วยในทั้งหมด  และ ร้อยละ 

1.49 ของจำ�นวนครั้งการเข้ารับบริการ

	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย  จากข้อมูลผู้ป่วย 

2,202 คน (ตารางที่ 1)  เป็นเพศชาย 1371 คน 

หรือ ร้อยละ 62.26  เพศหญิง 831 คน หรือ ร้อย

ละ 37.74  อยู่ในช่วงอายุ 16-60 ปี มากที่สุด (ร้อย

ละ 71.53)  โดยมีอายุเฉลี่ย 48.77±17.84 ปี  มี

สถานภาพสมรส ร้อยละ 47.73  ประกอบอาชีพ

เกษตรกร ร้อยละ 26.7  และสิทธิการรักษาเป็น

สิทธิประกันสุขภาพ ร้อยละ 53.95

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558

	 	 	 	 ข้อมูลทั่วไป	 	 	    จำ�นวนคน (ร้อยละ)

อายุ	

  	  - น้อยกว่า 18 ปี	 76 (3.45)

   	 - ระหว่าง 18-60 ปี	 1,575 (71053)

  	  - มากกว่า 60 ปี	 551 (25.02)

สถานภาพสมรส	

  	  - โสด	 912 (41.42)

   	 - สมรส	 1,051 (47.73)

  	  - หย่าร้าง	 97 (4.41)

  	  - คู่สมรสเสียชีวิต	 97 (4.41)

  	  - ไม่ระบุ	 45 (2.04)

อาชีพ	

   	 - เกษตรกร	 588 (26.7)

   	 - ไม่มีงานประจำ�/รับจ้าง 	 355 (16.12)

  	 - นักเรียน นักศึกษา	 120 (5.45)

   	 - ข้าราชการ	 88 (4)

  	  - มีงานประจำ�	 67 (3.04)

  	  - นักบวช	 26 (1.18)

   	 - ไม่ระบุ	 958 (43.51)

สิทธิ์การรักษา	

   	 - เงินสด	 561 (25.48)

   	 - เบิกต้นสังกัด	 120 (5.45)

   	 - ประกันสุขภาพ	 1,188 (53.95)

  	  - ประกันสังคม	 51 (2.32)

	 - ผู้พิการ	 282 (12.81)

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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	 การวินิจฉัยโรค  ผู้ป่วยในจำ�นวน 2,202 

คน ที่มีการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช  พบว่าจำ�นวน

ครึ่งหนึ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่ม Schizo-

phrenia, schizotypal and delusional disor-

ders (F20-F29)  ประมาณหน่ึงในสามได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่ม Mental and behavioral 

disorders due to psychoactive substance 

use (F10-F19)  และประมาณหนึง่ในหา้ของผูป้ว่ย

เป็นกลุ่ม Neurotic, stress-related and soma-

toform disorders (F40-F48)  ส่วนที่เหลือได้รับ

การวินิจฉัยโรคดังแผนภูมิที่ 1  อย่างไรก็ตาม พบ

วา่มบีางรายทีม่หีลายการวนิจิฉัยโรคทางจิตเวชใน

คนเดียว  แต่โดยส่วนใหญ่จะมีการวินิจฉัยอยู่ 1-2 

กลุ่มโรค  

แผนภูมิที่ 1  การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชจำ�แนกตาม ICD-10  ในผู้ป่วย 2,202 คน (บางคนได้รับการวินิจฉัย

มากกว่า 1 กลุ่มโรค) 

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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	 จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาล  จากผูป้ว่ยใน

ท่ีมีการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชท้ังสิ้น 3,409 ครั้ง  

พบมีวันนอนเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 

4.74±7.04 วัน  โดยสว่นใหญ่มจีำ�นวนวนันอ้ยกวา่ 

15 วัน 3,218 ครั้ง (ร้อยละ 94.40) ในการเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั้ง  มีจำ�นวนวัน

นอนรักษาตัวระหว่าง 15-30 วัน จำ�นวน 156 ครั้ง 

(ร้อยละ 4.58)  และจำ�นวนวันนอนที่มากกว่า 30 

วัน พบมีอยู่เพียง 35 ครั้ง (ร้อยละ 1.03)

	 เมือ่จำ�แนกตามเพศและอายขุองผูป่้วย  ผู้

ปว่ยเพศชายมจีำ�นวนวนันอนเฉลีย่±สว่นเบ่ียงเบน

มาตรฐานเทา่กับ 4.84±7.22 วนั  สว่นในเพศหญงิ 

คอื 4.56±6.72 วนั  กลุม่ผูป่้วยทีม่อีายมุากกวา่ 60 

ปี  พบมีจำ �นวนวันนอนเฉลี่ ยมากท่ีสุด  คือ 

5.20±7.09 วัน  ผู้ป่วยในที่มีอายุระหว่าง 18-60 

ปี มีจำ�นวนวันนอนเฉลี่ยรองลงมา คือ 4.69±7.17 

วัน  และกลุ่มอายุน้อยกว่า 18 ปี มีจำ�นวนวันนอน

เฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 3.23±3.80 วัน

	 สำ�หรับกลุ่มโรคทางจิตเวชที่พบร่วมกับ

โรคทางกายที่มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลมาก

ที่สุด คือ Organic, including symptomatic, 

mental disorders (F00-F09)  โดยมีจำ�นวนวัน

นอนเฉล่ีย 5.90±7.96 วนั  รองลงมาคอื Disorders 

of adult personality and behavior (F60-F69)  

มีจำ�นวนวันนอนเฉลี่ย 5.06±6.44 วัน   และ 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders (F20-F29) จำ�นวนวันนอนเฉลี่ย คือ 

4.87±7.31วัน (แผนภูมิที่ 2)

แผนภูมิที่ 2  จำ�นวนวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยในที่มีการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชในแต่ละกลุ่มโรคจิตเวช 

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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	 การนอนโรงพยาบาลซํา้ พบวา่ มกีารนอน

โรงพยาบาลซํา้ภายใน 28 วนั เป็นจำ�นวน 457 ครัง้ 

(ร้อยละ 13.41) จากผู้ป่วย 237 คน  และพบว่า

โรคกลุ่ม Schizophrenia, schizotypal and 

delusional disorders มีการนอนโรงพยาบาลซํ้า

มากสุด 265 ครั้ง (ร้อยละ 57.54)  รองลงมาคือ 

Neurotic, stress-related and somatoform 

disorders มีการนอนโรงพยาบาลซํ้า 154 ครั้ง 

(ร้อยละ 33.70)  และอันดับสามคือ Mental and 

behavioural disorders due to psychoactive 

substance use มีการนอนโรงพยาบาลซํ้า 135 

ครั้ง (ร้อยละ 29.54)  ดังแผนภูมิที่ 3

	 ผูป้ว่ยทีก่ลบัมานอนโรงพยาบาลซํา้พบวา่

เป็นเพศชาย 138 คน จำ�นวน 283 ครั้ง (ร้อยละ 

61.93) และเปน็เพศหญงิ 99 คน จำ�นวน 174 ครัง้ 

(ร้อยละ 38.07)  โดยกลุ่มผู้ป่วยอายุ 18-60 ปี มี

การนอนโรงพยาบาลซํ้ามากที่สุด คือ 333 ครั้ง 

(ร้อยละ 72.87)  ในกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี 

พบการนอนโรงพยาบาลซ้ํา 101 ครั้ง (ร้อยละ 

22.10)  และ กลุ่มอายุน้อยกว่า18 ปี มีการนอน

โรงพยาบาลซํ้า 23 ครั้ง (ร้อยละ 5.03 )

	 จำ�นวนวันนอนเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของผู้ป่วยที่นอนซ้ําคือ 5.58±9.79 วัน  

โดยเป็นจำ�นวนวันน้อยกว่า 15 วัน มากที่สุด คือ 

424 ครั้ง (ร้อยละ 92.78)  จำ�นวนวันนอนรักษา

ตัวระหว่าง 15-30 วัน มี 26 ครั้ง (ร้อยละ 5.69)  

และจำ�นวนวนันอนมากกวา่ 30 วนั พบมอียู ่7 ครัง้ 

(ร้อยละ 1.53)

แผนภูมิที่ 3  จำ�นวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลซํ้าใน 28 วันหลังจำ�หน่าย ในแต่ละกลุ่มโรค  

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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ตารางท่ี 2 จำ�นวนครั้งของการมารับบริการจำ�แนกตามกลุ่มโรคจิตเวชที่พบร่วมกับโรคทางกายและแผนก

ต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ.2556-2558

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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	 โรคทางจติเวชท่ีพบร่วมกบัโรคทางกายใน

แผนกต่างๆ จากข้อมูลทางสถิติของโรงพยาบาล

ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558  มีผู้ป่วยมารับบริการ

เป็นผูป้ว่ยแยกตามแผนก ดงันี ้ อายรุกรรม 79,062 

คน  ศัลยกรรม 60,664 คน  สูติ-นรีเวช 35,606 

คน  กุมารเวชกรรม 25,488 คน  ศลัยกรรมกระดกู 

15,342 คน  จกัษ ุ6,125 คน  โสต ศอ นาสกิ 3,920 

คน  และแผนกอื่นๆ 3,843 คน  โดยแผนกที่มีผู้

ป่วยท่ีมีโรคร่วมทางจิตเวชเข้ารักษามากที่สุด 

(ตารางที่ 2) คือ  แผนกอายุรกรรม 2,104 คน 

(2,426 ครั้ง)  แผนกศัลยกรรม 464 คน (528 ครั้ง)  

และแผนกศัลยกรรมกระดูก 134 คน (155 ครั้ง)  

โดยภาพรวมแล้วกลุ่มโรคที่พบบ่อยที่สุด คือ  กลุ่ม 

Alcohol related disorders (F10)  รองลงมา 

คือ Schizophrenia (F20)  และอันดับสาม คือ 

Anxiety disorder (F41)

	 โรคทางจติเวชรว่มกบัโรคทางกายทีไ่ดร้บั

การปรึกษาแผนกจิตเวช จากข้อมูลเวชระเบียน

แผนกจิตเวชระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 พบการ

ส่งผู้ป่วยมาปรึกษา จำ�นวน 2,253 ครั้ง  และกลุ่ม

โรคที่ได้รับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์มากที่สุด คือ 

Mental and behavioural disorders due to 

psychoactive substance use  รองลงมา คือ 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders  อย่างไรก็ตาม พบได้ว่าในจำ�นวนเหล่า

นี้มีผู้ป่วย 1,682 ราย ที่ไม่ได้รับการบันทึกการ

วินิจฉัยโรคทางจิตเวชไว้ในฐานข้อมูลโรงพยาบาล  

	 สำ�หรับข้อมูลผู้ป่วยในท่ีมีโรคทางจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย  ซึ่งมีการลงบันทึกทั้งในฐาน

ขอ้มลูผูป้ว่ยในและขอ้มลูเวชระเบยีนแผนกจิตเวช

จำ�นวน 571 ราย  พบว่าแผนกที่ส่งปรึกษาแผนก

จิตเวชร่วมดูแลมากที่สุด คือ อายุรกรรม 459 ราย 

(ร้อยละ 80.39)  รองลงมาคือ ศัลยกรรม 67 ราย 

(ร้อยละ 11.73)  และอันดับสามคือ ศัลยกรรม

กระดูก 20 ราย (ร้อยละ 3.5)  โดยโรคที่ได้รับการ

วนิจิฉยัโดยจติแพทยส์ามอนัดบัแรก คอื  Alcohol 

related disorders, Schizophrenia,   และ    

Unspecified psychosis

วิจารณ์

	 1.ข้อมูลทั่วไป   ผู้ป่วยในที่มีการวินิจฉัย

โรคทางจิตเวชระหวา่งป ีพ.ศ. 2556-2558 มอียูท่ัง้

สิ้น 2,202 คน  เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.26  มีอายุ

ระหว่าง18-60 ปี ร้อยละ 71.53  ผู้ป่วยร้อยละ 

47.73 มีสถานภาพสมรส   และทำ�อาชีพ

เกษตรกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 26.7)   ซึ่งจาก

รายงานระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 

ปี พ.ศ. 2556 ที่ได้สำ�รวจระบาดวิทยาของผู้ป่วย

จิตเวชในหน่วยพยาบาลปฐมภูมิ (contracting 

unit for primary care; CUP) ในทุกภาคของ

ประเทศไทยพบว่า  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบ

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชมีทั้งปัจจัยด้านบุคคล 

เศรษฐกิจ และสังคม เช่น  เพศชาย  อายุระหว่าง 

25-44 ปี  ผู้ที่มีสถานภาพหย่า/แยก/หม้าย  และ

กลุ่มอาย ุ15-59 ป ี ผู้ท่ีได้รับการวนิจิฉัยวา่มปีญัหา

สขุภาพจติสว่นใหญม่อีาชพีรบัจา้ง  รองลงมาอาชพี

เกษตรกรรม(16)  ซึ่งตรงกันกับข้อมูลจากการศึกษา

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3



24

นี ้ เปน็ไปไดว่้าผูป้ว่ยในหน่วยสถานบริการไดม้กีาร

ส่งต่อเข้ามารับการบริการต่อในโรงพยาบาลจึง

ทำ�ให้ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยตรงกัน

	 จากข้อมูลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม

ใหญ่มีอาชีพเกษตรกรและไม่มีงานประจำ� การที่

พบผู้ป่วยได้มากในกลุ่มเหล่านี้น่าจะมาจากการ

ขาดโอกาสในการทำ�งาน มีโอกาสได้รับการจ้าง 

งานตํ่า และโอกาสตกงานสูง  นอกจากนั้นยังอาจ

เกิดจากผลอันเนื่องจากอาการของโรคทางจิตเวช

เอง  ผลขา้งเคียงจากการรกัษา  และ/หรือการขาด

ความเชือ่มัน่ตัง้แตก่ารสมคัรงาน การสมัภาษณ์ ไป

จนถึงการทำ�งาน รวมทั้งการถูกรังเกียจจาก

นายจ้างและเพื่อนร่วมงาน(17-19)

	 จากขอ้มลูการศกึษาพบวา่ผูป่้วยในท่ีมโีรค

ทางจิตเวชส่วนใหญ่ได้รับการรักษาอยู่ในแผนก

อายุรกรรม (ร้อยละ 71.1)  และแผนกศัลยกรรม 

(ร้อยละ 15)   ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Maylath และคณะ(20) ที่ศึกษาการนอนของผู้ป่วย

ทางจิตในโรงพยาบาลทั่วไปในเยอรมัน พบว่า

แผนกที่ผู้ป่วยทางจิตได้เข้ารักษาตัวมากที่สุด คือ 

แผนกอายุรกรรม อาจเป็นเพราะว่าผู้ป่วยจิตเวช

ส่วนใหญ่ที่เป็นผู้ป่วยในมักเป็นโรคกลุ่ม Schizo-

phrenia, schizotypal and delusional disor-

ders  ซึง่พบวา่มีโรคทางกายทางอายกุรรมรว่มดว้ย

ได้บ่อย(21-25)

	 2.โรคทางจิตเวชที่พบร่วมกับโรคทาง

กาย  โรคทางจิตเวชที่พบร่วมกับโรคทางกายในผู้

ปว่ยในอยูท่ี ่รอ้ยละ 1.49 ของจำ�นวนรายผูป้ว่ยใน

ท้ังหมด  โดยกลุม่โรคท่ีพบมากท่ีสดุสามอนัดบัแรก

คือ Schizophrenia, schizotypal and delu-

sional disorders, Mental and behavioural 

disorders due to psychoactive substance 

use, และ Neurotic, stress-related and so-

matoform disorders   จากงานวิจัยในต่าง

ประเทศที่ได้มีการสำ�รวจความชุกของผู้ป่วยทาง

จิตเวชของผู้ป่วยในที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ทั่วไปพบได้ประมาณ ร้อยละ 30-64(10-12)  ซึ่ง

เหตุผลของความแตกต่างน่าจะมาจากวิธีการเก็บ

รวบรวมข้อมูลของการศึกษา โดยการศึกษานี้ได้

รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในของโรง

พยาบาล แต่สำ�หรับงานวิจัยในต่างประเทศ

หาความชุกโดยการสำ�รวจกับผู้ป่วยโดยตรง  

สำ�หรับความชุกที่พบน้อยในการศึกษานี้อาจ

เนื่องจากการเข้ารับบริการของผู้ป่วยจิตเวชที่   

น้อย(16) การขาดโอกาสและการสนับสนุนจาก 

สังคม(17-19) นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ ให้บริการ

ทางการแพทย์เองก็มักมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย

จิตเวชและมองข้ามปัญหาความเจ็บป่วยทางกา

ยอื่นๆ ของผู้ป่วย(26,27)

	 3.จำ�นวนวนันอน  พบวา่ผู้ปว่ยในทีม่โีรค

ทางจิต เวชร่ วมมีวันนอนเฉลี่ ย ในหอผู้ป่ วย 

4.74±7.04 วันโดยกลุ่มโรค Organic, including 

symptomatic, mental disorders มีจำ�นวนวัน

นอนเฉล่ียมากทีสุ่ด และรองลงมาคอืกลุ่มโรค Dis-

orders of adult personality and behavior, 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders  และ Mood [affective] disorders 

ตามลำ�ดับ  ซึ่งจากงานวิจัยในต่างประเทศที่ศึกษา

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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ความสมัพนัธจ์ำ�นวนวนันอนกบัโรคทางจติเวชในผู้

ป่วยในของโรงพยาบาลทั่วไปพบว่าการป่วยโรค

ทางกายรว่มกับโรคทางจติเวชทำ�ใหจ้ำ�นวนวนัเพ่ิม

ขึ้น  ซึ่งพบได้บ่อยในโรคสมองเสื่อม  โรคจิต โรค

อารมณแ์ปรปรวน  และมปัีญหาบุคลิกภาพ ซึง่ตรง

กับข้อมูลของผู้วิจัยที่พบว่าโรคกลุ่มดังกล่าวมี

จำ�นวนวันนอนที่มากกว่าโรคทางจิตเวชกลุ่ม    

อื่นๆ(28-31)

	 4.การนอนโรงพยาบาลซํา้ของผู้ปว่ยโรค

ทางกายที่มีโรคทางจิตเวชร่วม  พบว่าในกลุ่มผู้

ปว่ยในทีม่โีรคทางจติเวชร่วมมีอตัราการนอนซ้ําอยู่

ร้อยละ 13.41   ซึ่งเกินครึ่งหนึ่งเป็นกลุ่มโรค 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders มีการนอนโรงพยาบาลซํ้าอยู่ร้อยละ 

7.51  ซึ่งรายงานต่างประเทศเกี่ยวกับอัตราการ

นอนโรงพยาบาลซ้ําของผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ทั่วไปที่มีโรคทางจิตเวชภายใน 30 วัน อยู่ที่

ประมาณรอ้ยละ 18(23)  ทัง้นี ้จากอตัราการนอนโรง

พยาบาลซ้ำ�ที่สูงอาจเป็นไปได้ว่าการมีโรคจิตเวช

และร่วมกับภาวะโรคทางกายอ่ืนทำ�ให้เสี่ยงต่อ

ภาวะโรคทางกายและกำ�เรบิซํา้มากข้ึน จากการไม่

ดูแลตนเองและการอยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีไม่

เหมาะสม  การขาดแรงจูงใจและ/หรือความผิด

ปกติด้านความคิดอันเป็นผลจากการเจ็บป่วยทาง

ด้านจิตใจ(16,24)

	 5.การสง่ปรกึษาแผนกจติเวช  จากขอ้มลู

ตามสมดุบนัทกึการสง่ปรึกษาแผนกจติเวชระหวา่ง

ปี พ.ศ. 2556-2558 พบว่ามีการส่งปรึกษาอยู่ 

2,253 คร้ัง  แต่จากการดึงข้อมูลจากฐานข้อมูล

ของผู้ปว่ยในของโรงพยาบาลพบการลงวนิจิฉัยโรค

ทางจิตเวชอยู่เพียง 571 ครั้ง   เป็นไปได้ว่าความ

ครบถ้วนของการลงบันทึกในเวชระเบียนอาจไม่

ครบถ้วนสมบูรณ์  ซึ่งจากรายงานการศึกษาความ

สมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาล

อตุรดติถก์พ็บวา่การบนัทกึคำ�วินจิฉยัของผูป้ว่ยใน

มีความสมบรูณ์เพียงร้อยละ 77.41(32)   นอกจาก

นั้นโรคทางจิตเวชอาจไม่ใช่โรคหลักของการรักษา

และการวินิจฉัยจึงทำ�ให้แพทย์ผู้ดูแลไม่ได้บันทึก

ข้อมูลการวินิจฉัยให้ครบถ้วน  รวมทั้งอาจเป็นผล

มาจากการบันทึกรหัสการวินิจฉัยตาม ICD-10 ใน

ฐานข้อมูลโรงพยาบาลของหน่วยงานบันทึกข้อมูล

จากข้อมูลที่ได้มีการบันทึกในฐานข้อมูลพบว่าผู้

ป่วยในท่ีมีโรคทางจิตเวชร่วมได้รับการส่งปรึกษา

แผนกจติเวช 571 ครัง้  พบวา่แผนกทีส่ง่มาปรกึษา

มากที่สุดคือ อายุรกรรม (ร้อยละ 80.39) และ

ศลัยกรรม (รอ้ยละ 11.73) โดยผูป้ว่ยสว่นใหญ่เปน็

โรคในกลุ่ม Schizophrenia, schizotypal and 

delusional disorders ทั้งสองแผนก  ซึ่งตรงกับ

การศึกษาของ Fariduzzaman และคณะ(33) ที่ได้

ศึกษาการให้บริการของแผนกจิตเวชในโรง

พยาบาลทั่วไปก็พบเช่นกันว่าแผนกที่ส่งปรึกษา

จิตเวชมากที่สุด คือ แผนกอายุรกรรม  และโรคที่

ส่งปรึกษามากที่สุดคือ โรคกลุ่ม Schizophrenia

	 6.ข้อจำ�กัดของการศึกษา   เนื่องด้วย

ขอ้มลูในการศกึษาไดม้าจากการทบทวนฐานข้อมลู

ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล  จึงเป็นข้อจำ�กัดในการ

ตรวจสอบความถกูต้องจากแฟม้เวชระเบยีนผูป่้วย

โดยตรง  ส่งผลให้ผลการศึกษาที่พบอาจต่ํากว่า

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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ความเปน็จรงิ  เนือ่งจากกระบวนการวนิจิฉยั  การ

ลงบันทกึสรปุเวชระเบียน และการบันทึกข้อมูลลง

ฐานข้อมูล  ประการต่อมา การศึกษานี้ไม่สามารถ

ระบไุดว้า่การนอนโรงพยาบาลของผูป้ว่ยเนือ่งจาก

มอีาการทางกายแล้วเกิดภาวะโรคทางจิตเวชขณะ

นอนโรงพยาบาลหรอืมภีาวะโรคจติเวชอยูก่อ่นแลว้  

เนือ่งจากเปน็การดงึขอ้มลูการวนิจิฉยัตาม ICD-10 

ที่ขึ้นต้นด้วยรหัส F มาทำ�การศึกษา ทั้งที่เป็นการ

วินิจฉัยหลัก (principal disease) ภาวะโรคร่วม 

(comorbidity)  ภาวะแทรกซ้อน (complication)  

หรอืการวนิิจฉยัอืน่ๆ (other diagnosis)  ประการ

สุดทา้ย ขอ้มลูนีเ้ปน็ขอ้มลูเฉพาะโรงพยาบาลสรรพ

สทิธปิระสงค ์ ซึง่อาจมบีรบิทของการลงบนัทกึสรปุ

เวชระเบยีนและการบนัทกึในฐานขอ้มลูทีแ่ตกตา่ง

ได้

สรุป

	 จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าระหว่างปี 

พ.ศ. 2556-2558   ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล   

สรรพสทิธปิระสงคท์ีม่โีรคทางจติเวชรว่มมีปรมิาณ

เพิ่มมากขึ้นในทุกปี โดยโรคทางจิตเวชที่พบร่วม

บ่อยที่สุด คือ กลุ่มโรค Schizophrenia,               

schizotypal and delusional disorders และ 

Mental and behavioral disorders due to 

psychoactive substance use  ซึ่งแต่ละโรคมี

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่แตกต่างกัน  แต่โรค

ทีม่กีารนอนโรงพยาบาลซ้ําบอ่ยท่ีสดุคอืโรคในกลุม่ 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders  อย่างไรก็ตาม มีข้อสังเกตว่าข้อมูลที่

บันทึกในฐานข้อมูลโรงพยาบาลและที่เวชระเบียน

แผนกจิตเวชมีความแตกต่างกันมาก ซึ่งอาจเป็น

เพราะความครบถ้วนของการลงเวชระเบียนของ

แพทย์และผู้ลงบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูลโรง

พยาบาล และเพื่อเป็นการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่

มีโรคจิตเวชร่วมในโรงพยาบาลฝ่ายกายให้มี

ประสิทธิภาพที่ดีมากข้ึนต่อไปอาจต้องทำ�การ

ศึกษาเชิงลึกในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคที่พบได้บ่อยทั้ง

จากข้อมูลในการสรุปเวชระเบียนและข้อมูลจาก

กลุ่มงานจิตเวชเอง เช่น  Schizophrenia, Alco-

hol related disorders  ทั้งในด้านลักษณะทาง

คลนิกิของผู้ปว่ย ความสมัพนัธข์องการปว่ยโรคทาง

จิตเวชกับโรคทางกาย   และปัจจัยที่ส่งผลต่อ

จำ�นวนวันนอนและการกลับมานอนโรงพยาบาลซํา้

กิตติกรรมประกาศ

	 ผูว้จัิยขอขอบพระคณุ ดร.นพ.จริวฒัน ์มลู

ศาสตร์ หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลสรรพ

สทิธปิระสงค ์ในการให้คำ�แนะนำ�ในการทำ�วจิยัครัง้

นี้  และเจ้าหน้าที่แผนกคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในที่มีโรคจิตเวช

ร่วมกับโรคทางกาย
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Characteristics of Psychiatric Comorbidity in Inpatient

at Sanpasitthiprasong hospital

Wiwat Sarapat*

Abstract

	 The objective was to study clinical characteristics of patients with comorbid psychi-

atric disorders admitted to Sanpasitthiprasong Hospital. The retrospective descriptive study 

was conducted by reviewing the hospital’s database of comorbid psychiatric disorder patients 

admitted to Sanpasitthiprasong Hospital between 1 January 2013 and 30 December 2015.

The diagnoses were concluded as code F of ICD10 at discharge. According to the inpatient 

database, there were 2,202 patients found having psychiatric disorder while admitted as 

inpatient 3,409 times, which were 1.49 % of overall inpatients. Most of them were male 

(62.26%) aged 18-60 years (71.53%). The prevalence of the top three common disorders 

were; 1) Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders, 2) Mental and behavioral dis-

orders due to psychoactive substance use, and 3) Neurotic, stress-related and somatoform 

disorders. Average lengths of hospital stay were 4.74±7.04 days and readmission rate were 

13.41%. There were 2,253 inpatients with psychiatric symptoms consulted with Department 

of Psychiatry, however only 571 psychiatric notes were recorded at discharge summary. 

Most patients referred from Department of Medicine and mainly were of group of Schizo-

phrenia, schizotypal and delusional disorders. This study indicates that Schizophrenia, 

schizotypal and delusional disorders had been commonly found on both hospital’s database 

and Department of Psychiatry records. However, it should be noted that the collected data 

in hospital database considerably differed from medical records of Department of Psychia-

try. These may due to incomplete recorded data by physicians and/or responsible officers.

Keywords : psychiatric disorders, comorbidity, inpatient, Sanpasitthiprasong Hospital

* Psychiatrist. Department of Psychiatry, Sanpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani.
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การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010 ของบุคลากร

ในห้องผู้ป่วยหนัก

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราธานี
พิชญดา  ดาทวี* ปัทมานันท์  ภูปา* ทัศนียา  ไกรสรสวัสดิ์* รัชนีพร  แสงวงศ์* 

ปทิตตา  สิมานุรักษ์* สุเพียร โภคทิพย์*

บทคัดย่อ
	 ภาวะหัวใจหยุดเต้นเป็นภาวะวิกฤติที่ต้องให้การช่วยเหลือให้ทันท่วงทีอย่างถูกต้อง ปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพ  แต่ก็พบว่ายังมีความหลากหลายในการปฏิบัติ  ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
ได้  การศึกษานี้เป็นการศึกษานำ�ร่อง ระหว่าง 1 มีนาคม 2558 ถึง 31 กรกฎาคม 2558  ในกลุ่มผู้ปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพในห้องผู้ป่วยหนัก ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้  เพื่อศึกษาการปฏิบัติ
ตาม CPR Guideline 2010 ของบคุลากรในงานห้องผู้ปว่ยหนกัโรงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค ์อบุลราชธาน ี 
โดยในช่วงที่ศึกษามีผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นจำ�นวน 46 ราย  มีการช่วยฟื้นคืนชีพ 63 ครั้ง  เก็บข้อมูลด้วย
วิธีการสังเกตการปฏิบัติโดยผู้ที่ผ่านการอบรมแนวทาง CPR Guideline 2010  และแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ และค่าเฉล่ีย ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น
จำ�นวนทั้งสิ้น 46 ราย พบเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง  พบมากในกลุ่มอายุ > 60 ปี กลุ่มโรคที่พบมาก คือ 
pneumonia, congestive heart failure, respiratory failure และ upper GI bleed ตามลำ�ดับ  สภาพ
ผู้ป่วยก่อนทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพพบภาวะหัวใจเต้นช้ามากที่สุด (ร้อยละ 51.61)  ระดับความรู้สึกตัวก่อนการ
ทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพพบภาวะโคม่ามากที่สุด (ร้อยละ 60)  ผลการปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010 พบว่า 
การเข้าช่วยชีวิตของทีมบุคลากรภายใน 4 นาที ร้อยละ 100 การวัดตำ�แหน่งก่อนการกดหน้าอกและกด
ตำ�แหน่งได้ถูกต้องร้อยละ 95.24  การกดลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว และความเร็วมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที มีการ
ปฏิบัติถูกต้องร้อยละ 100 การเปลี่ยนรอบการกดหน้าอกทุก 2 นาที ปฏิบัติถูกต้อง ร้อยละ 96.83  การช่วย
หายใจในกรณใีสท่อ่ช่วยหายใจปฏิบัตถูิกตอ้ง รอ้ยละ 90.48  มกีารใชแ้ผน่กระดานรองตวัผูป้ว่ย รอ้ยละ 82.54 
การบริหารยา adrenalin ถูกต้อง ร้อยละ 96.83  และการขานยาทวนคำ�สั่งแพทย์โดยพยาบาลผู้บริหารยา 
รอ้ยละ 84.13 ผลลพัธจ์ากการชว่ยฟืน้คนืชพีพบอตัราการรอดชวีติใน 24 ชัว่โมง รอ้ยละ 23.91 และพบภาวะ
แทรกซ้อนจากการทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพร้อยละ 1.61  การปฏิบัติช่วยฟื้นคืนชีพตาม CPR Guideline 2010 
ของบคุลากรในห้องผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์พบวา่เกอืบทัง้หมดสามารถปฏบิตัไิดอ้ยา่งถกู
ต้อง อย่างไรก็ตาม ยังมีการปฏิบัติอีกหลายประการที่ไม่ถูกต้องตามแนวทาง ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยได้ จึงควรมีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือฟ้ืนฟูความรู้และฝึกปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพแก่

บุคลากรเป็นประจำ�ทุกปีเพื่อพัฒนาความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง

คำ�สำ�คัญ  การช่วยฟื้นคืนชีพ  CPR Guideline 2010  ผลลัพธ์ของการช่วยฟื้นคืนชีพ  ห้องผู้ป่วยหนัก

* พยาบาลวิชาชีพ  กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี.
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บทนำ�

	 การช่วยฟื้นคืนชีพ (cardiopulmonary 

resuscitation, CPR) เป็นปฏิบัติการในนาทีฉุก 

เฉนิ(1) มีความสำ�คัญตอ่การชว่ยเหลอืชวีติทีต่อ้งทำ�

อยา่งรบีดว่น  แขง่ขนักบัวนิาทขีองความตาย  เพือ่

ปอ้งการเกิดภาวะแทรกซอ้น  ป้องกนัการเกดิความ

พิการ  และป้องกันการตาย  เพราะอัตราการรอด

ชวีติของผูป้ว่ยขึน้อยูก่บัระบบและความพรอ้มของ

ทีมการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ   โดยทั่วไปอัตรา

การรอดชีวิตและสามารถออกจากโรงพยาบาลได้

ของผู้ป่วยอยู่ที่ประมาณร้อยละ 1-10(2)  เนื่องจาก

เวลาเปน็สว่นสำ�คญัทีส่ดุของความสำ�เรจ็ในการฟืน้

คืนชีพของผู้เกิดหัวใจหยุดเต้น  ทักษะของผู้ช่วย

เหลือจึงมีความสำ�คัญและจำ�เป็น โดยเฉพาะ

พยาบาลเป็นบุคลากรที่มีความสำ�คัญในทีมการ

ชว่ยฟืน้คนืชพี  เนือ่งจากพยาบาลมกัเปน็บคุลากร

แรกที่พบผู้ป่วยที่มีปัญหาหยุดหายใจหรือหัวใจ

หยุดเต้น และเป็นผู้ตัดสินใจเริ่มให้การช่วยฟื้น

คนืชพีขัน้พืน้ฐานแกผู่ป้ว่ย รายงานแพทยแ์ละเรยีก

ทีมในการใหก้ารชว่ยเหลอืผูป้ว่ย รวมทัง้รว่มปฏบิตัิ

การชว่ยฟืน้คนืชพีและคอยอำ�นวยความสะดวกทัง้

ในขณะและภายหลังสิ้นสุดการช่วยฟื้นคืนชีพ(3)

	 พยาบาลในห้องผู้ป่วยหนัก มีโอกาสให้

ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจหรือ

ภาวะหวัใจหยดุเตน้ดว้ยการชว่ยฟืน้คนืชพีอยูเ่สมอ  

จึงต้องสามารถเป็นผู้นำ�ในการการช่วยฟื้นคืนชีพ

ขัน้พืน้ฐาน การชว่ยฟืน้คืนชพีขัน้สงู การดแูลผูป่้วย

ก่อน ขณะ และหลังจากการช่วยฟื้นคืนชีพได้  จึง

จะชว่ยให้ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะคกุคามทางชวีติ

และสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ งานวิจัย

หลายรายงานแสดงใหเ้หน็ถงึประโยชนข์องการรบี

ทำ� CPR ทันที  โดยถ้าหากไม่ได้ให้ความช่วยเหลือ

ทันทีท่ีพบผู้ป่วยหยุดหายใจหรือหัวใจหยุดเต้น

อตัราการรอดชวีติจะลดลงร้อยละ 7-10 ทุกๆ นาที

ที่ ผ่ านไป (4) หรือถ้ าการช่วย ฟ้ืนคืนชีพไม่มี

ประสิทธิภาพ ไม่ถูกต้อง อาจทำ�ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่ส่งผลให้เพิ่มเวลาในการนอนโรง

พยาบาล เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา ถึงแก่ชีวิต  

หรือเกิดการพิการตามมาได้(5) การศึกษาผลการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพและปัจจัยที่มีผลต่อการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพในโรงพยาบาลสงขลา

นครนิทร์(5) พบวา่อตัราการรอดชวีติของผูป้ว่ยทีไ่ด้

รั บ ก า ร ช่ ว ย ฟื้ น คื น ชี พ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล                           

สงขลานครนิทร ์เทา่กบัรอ้ยละ 12 ปจัจยัทีม่ผีลต่อ

การรอดชีวิต คือ  การเรียกทีมช่วยฟื้นคืนชีพ โรค

ประจำ�ตัวของผู้ป่วย  และปริมาณ adrenaline ที่

ใช้ระหว่างการช่วยฟื้นคืนชีพ  โดยผู้ป่วยที่มีการใช้

ยาระหวา่ง 0-20 มก. สัมพันธก์บัอตัราการรอดชวีติ

ของผู้ป่วยที่เพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

ขณะที่ ผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณยาในการช่วยฟื้น

คนืชพีเพยีง 0-5 มก.จะมอีตัราการรอดชวีติสงูทีส่ดุ 

นอกจากน้ัน รายงานการช่วยฟ้ืนคืนชีพในโรง

พยาบาลศิริราชจำ�นวน 2,747 ราย พบว่าอัตรา

การมีชีพกลับบ้านอยู่ที่ร้อยละ 7.4(6)  โดยปัจจัยที่

มีผลต่อการช่วยฟื้นคืนชีพ คือ 1) delayed defi-

brillation  2) major causes of arrest ได้แก่ 

5H (hypovolemia, hypoxia, acidosis (hydro-

gen ion), hypo-hyperkalemia, hypothermia)  

การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010
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และ 5T (tension pneumothorax, tampon-

ade-cardiac, toxins, thrombosis-pulmonary 

และ thrombosis-coronary ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลต่อ 

survival rate ได้แก่ การดูแลท่ีต่ํากว่ามาตรฐาน 

(suboptimal care) และ post-resuscitation 

care  ส่วนกลุ่มผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้น 

คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock  ขณะที่ผู้

ป่วยที่มีอัตราการรอดชีวิตตํ่าคือ กลุ่ม neuro-

genic shock

	 ปัจจุบัน มีการเปลี่ยนแปลงแนวทางการ

ช่วยฟื้นคืนชีพจากแนวปฏิบัติเดิม   โดยใช้ CPR 

Guideline 2010 แทน version 2005 จุดเน้น

สำ�คัญของ CPR 2010 ได้แก่ การตรวจพบภาวะ

หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันจะประเมินจากการไม่

ตอบสนองและการหายใจที่ผิดปกติของผู้ป่วย  

ยกเลกิการประเมนิการหายใจโดยใช้เทคนคิ “ตาด ู

หฟูงั แก้มสัมผัส”  เนน้การกดหนา้อกอยา่งถกูตอ้ง  

ทัง้อัตราเร็ว ความลกึ การปลอ่ยใหห้นา้อกกลบัคนื

จนสุด การขัดจังหวะการกดหน้าอกให้น้อยที่สุด  

และหลกีเลีย่งการชว่ยหายใจทีม่ากเกนิพอด ี มกีาร

เปลีย่นแปลงลำ�ดับข้ันตอนการช่วยชีวติข้ันพ้ืนฐาน

จาก A-B-C เป็น C-A-B การกดหน้าอกด้วย

อัตราเร็วอย่างน้อย 100 ครั้งต่อนาที  และต้องกด

หนา้อกดว้ยความลกึอยา่งนอ้ย 2 นิว้ (5 เซนตเิมตร)  

ส่งผลให้บุคลากรหลายส่วนไม่คุ้นชินต่อแนวทาง

ใหม ่ซึง่สง่ผลตอ่ทกัษะความชำ�นาญและการปฏบิตัิ

ตาม CPR Guideline 2010

	 ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

อุบลราชธานี มีจำ�นวนหอผู้ป่วยหนักหรือไอซียู 

(ICU) ทัง้หมด 25 แหง่แยกเปน็ไอซียผูู้ใหญแ่ละเด็ก

โต 22 แห่ง  และไอซียูเด็กเล็ก 3 แห่ง  ถึงแม้ว่าจะ

มีการนำ�แนวทางปฏิบัติ CPR Guidelines 2010 

มาใชใ้นหอ้งผู้ปว่ยหนกัต้ังแต่ป ีพ.ศ. 2556 แต่กย็งั

ไม่เคยมีการประเมินความรู้และทักษะบุคลากรที่

เปน็รปูธรรมชดัเจนในสถานการณจ์รงิขณะทำ�การ

ชว่ยฟ้ืนคนืชพีวา่สามารถปฏบิติัตาม CPG Guide-

lines 2010 ได้ถกูต้องมากนอ้ยเพยีงใด มเีพยีงการ

ทดสอบความรู้และประเมินทักษะการช่วยฟื้น

คนืชพีโดยการฝกึปฏบัิตกิบัหุน่จำ�ลองเทา่นัน้  จาก

ข้อมูลการช่วยฟื้นคืนชีพในปีพ.ศ. 2557  มีจำ�นวน

ทั้งสิ้น 1,298 ครั้ง พบอัตราการรอดชีวิตใน 24 

ชั่วโมง ร้อยละ 26.82  ซึ่งสูงกว่ารายงานที่ผ่านมา  

แต่ก็พบปัญหาว่าบุคลากรส่วนใหญ่ยังไม่ทราบ

แนวทางปฏิบัติตาม CPR Guidelines 2010  บาง

หน่วยงานยังไม่มีขั้นตอนปฏิบัติ (algorithm) ใน

การช่วยฟื้นคืนชีพตาม CPR Guidelines  บาง

หน่วยงานไม่มีการแบ่งหน้าที่ชัดเจน ทำ�ให้เกิด

ความสับสนเมื่อช่วยฟื้นคืนชีพและ/หรือปฏิบัติไม่

ถูกต้อง  รวมทั้งขาดการบันทึกในขณะทำ�การช่วย

ฟ้ืนคืนชีพท่ีชัดเจน ทำ�ให้เกิดปัญหาการส่ือสาร

ระหว่างทีม เช่น เวลาในการเร่ิมทำ�การช่วยฟื้น

คนืชพี  บนัทกึคลืน่หวัใจทีพ่บก่อนผูป่้วยหวัใจหยดุ

เต้น และเวลาในการให้ยา adrenalin เป็นต้น 

นอกจากนี ้การอบรมทกัษะการช่วยฟืน้คนืชพีทีจ่ดั

ขึ้นทุกปีก็อาจไม่ครอบคลุมกลุ่มบุคลากรทุกคน  

เนื่องจากมีการโอนย้ายหน่วยงานและมีพยาบาล

จบใหม่ 

	 สำ�หรับบุคลากรท่ีเคยผ่านการอบรมการ
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ช่วยฟื้นคืนชีพมาแล้ว เมื่อเวลาผ่านไปก็อาจทำ�ให้

ความรูแ้ละทกัษะลดลงได ้ซึง่การศกึษาของ Boon-

mak และคณะ(7) แสดงใหเ้หน็วา่หลงัอบรมการชว่ย

ฟืน้คนืชพีพยาบาลมคีวามรูเ้พิม่ข้ึนและสามารถคง

อยู่ได้นานอย่างน้อย 3 เดือน ส่วนการศึกษาของ 

Boyde and Watton(8) พบว่า ภายหลังการอบรม

ช่วยฟื้นชีพผ่านไป 5 เดือน แม้ระดับคะแนนความ

รูข้องพยาบาลไมเ่ปลีย่นแปลงแตค่ะแนนทกัษะการ

ชว่ยฟืน้คนืชพีลดลง  ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึตอ้งการศกึษา

การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010 ของ

บคุลากรในหอ้งผูป้ว่ยหนกั โรงพยาบาลสรรพสทิธิ

ประสงค ์อบุลราธาน ี และผลลพัธข์องการชว่ยฟืน้

คนืชพี เพือ่นำ�เปน็ขอ้มลูสำ�หรบัการพฒันาคณุภาพ

การช่วยฟื้นคืนชีพต่อไป

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษานำ�ร่อง (pilot study) การ

ปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010 ของบุคลากร

ในห้องผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราธาน ี โดยประชากรท่ีศกึษาเป็นกลุม่ผูป้ฏิบัติ

การช่วยฟื้นคืนชีพในหอผู้ป่วยหนัก จำ�นวน 230 

คน  ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล และพนักงานผู้

ช่วยเหลือคนไข้ ทำ�การศึกษาระหว่างวันที่ 1 

มีนาคม 2558 ถึง 31 กรกฎาคม 2558  ซึ่งในช่วง

เวลาดังกล่าวพบการช่วยฟื้นคืนชีพในผู้ป่วยที่มี

ภาวะหวัใจหยดุเตน้จำ�นวน 46 ราย  จากหอ้งผูป้ว่ย

หนักอายุรกรรม ห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรม และ

ห้องผู้ป่วยหนักเด็กโต

	 การเก็บข้อมูล ประกอบด้วย   1) การ

สงัเกตการชว่ยฟืน้คนืชีพโดยพยาบาลวิชาชีพทีผ่า่น

การอบรมการทำ� CPR ตาม Guideline 2010  โดย

มกีารประชมุเพือ่ฝกึการสงัเกตและการบนัทกึกอ่น

เริ่มการศึกษา ผู้ถูกสังเกตได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

และผู้ช่วยเหลือคนไข้ ขณะทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพ  

2) ข้อมูลที่ เ ก่ียวข้องกับผู้ป่วยจากบันทึกเวช

ระเบียน  และ 3) สอบถามข้อคิดเห็นของบุคลากร

ที่ทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพในเหตุการณ์

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษาแบง่ออกเปน็ 4 

สว่น ประกอบดว้ย  1) ขอ้มลูทัว่ไปผูป้ว่ยไดแ้ก่เพศ

อายผูุ้ปว่ย  การวนิจิฉัยโรค/การผ่าตัด  สภาพผู้ปว่ย

และระดับความรู้สึกตัวก่อนการช่วยฟื้นคืนชีพ  2) 

แบบประเมินการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของ

บุคลากรเป็นแบบประเมินการปฏิบัติตาม CPR 

Guideline 2010 ซ่ึงได้ผ่านการตรวจสอบความ

ตรงตามเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิมคีา่ความตรงเชงิ

เนื้อหาเท่ากับ 0.82 โดยมี 2 ตัวเลือกให้ประเมิน 

คือ ปฏิบัติถูกต้อง และ ปฏิบัติไม่ถูกต้อง เกี่ยวกับ

ระยะเวลาเข้าช่วยชีวิตของทีมบุคลากร การช่วย

เหลือตามข้ันตอน C-A-B  การวดัตำ�แหนง่กอ่นการ

กดหนา้อก ความแรง ความเรว็ และการเปลีย่นรอบ

การกดหนา้อก การช่วยหายใจ  การบริหารยา  การ

ใชแ้ผน่กระดานรอง และการทำ� DC shock ในราย 

shockable rhythm  3) แบบประเมนิผลลพัธก์าร

ช่วยฟื้นคืนชีพ ภาวะแทรกซ้อน และสภาพการ

จำ�หนา่ยผู้ปว่ย  และ 4) ขอ้เสนอแนะของบคุลากร

ทีท่ำ�การชว่ยฟ้ืนคนืชพีมลัีกษณะเปน็คำ�ถามเปิดให้

เขียนแสดงความคิดเห็น

	 การวิ เคราะห์ ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิง

การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010
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พรรณนา (descriptive statistics) ในการ

วิเคราะห์ ได้แก่  จำ�นวน  ค่าร้อยละ  และค่าเฉลี่ย

ผลการศึกษา

	 จำ�นวนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นใน

ห้องผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราธานี ในช่วงระยะเวลาท่ีทำ�การศึกษา มี

จำ�นวนทัง้สิน้ 46 ราย  มกีารชว่ยฟืน้คนืชพี 63 ครัง้ 

ได้แก่  1) ห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 28 ราย  ช่วย

ฟืน้คนืชพี 37 ครัง้ 2) หอ้งผู้ป่วยหนกัศลัยกรรม 17 

ราย ชว่ยฟืน้คนืชพี 23 ครัง้ และ 3) หอ้งผูป้ว่ยหนกั

เด็กโต 1 ราย  ช่วยฟื้นคืนชีพ 3 ครั้ง

	 ดา้นขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยท่ีไดร้บัการชว่ย

ฟื้นคืนชีพ (ตารางที่ 1)  เป็นเพศชาย 24 ราย (ร้อย

ละ 52.17) เพศหญิง 22 ราย (ร้อยละ 47.83)  โดย

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป  

การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยขณะช่วยฟื้นคืนชีพที่พบ

มากที่สุด ได้แก่ ภาวะปอดติดเชื้อ ภาวะหัวใจล้ม

เหลว ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว และภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบนร่วมกับภาวะ

ความดันโลหิตตก (UGIB with shock) สำ�หรับ

สภาวะของผู้ป่วยก่อนทำ�การฟ้ืนคืนชีพพบว่า มี

การเต้นของหัวใจช้าลง 32 คร้ัง   เกิดภาวะหัวใจ

หยดุเต้น (cardiac arrest) 22 ครัง้  และคลืน่หวัใจ

ผิดปกติ 8 ครั้ง โดยไม่พบภาวะหยุดหายใจเลย  

ระดบัการรูส้กึตวัของผูป้ว่ยในขณะนัน้พบวา่อยูใ่น

ภาวะโคม่ามากที่สุด 36 ครั้ง (ร้อยละ 60) และ

ภาวะกึ่งโคม่า 13 ครั้ง (ร้อยละ 21.67)

	 ผลการปฏบิติัตาม CPR Guideline 2010 

ของบุคลากรในงานห้องผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์  อุบลราชธานี (ตารางที่ 2) พบ

วา่  การเข้าชว่ยชวีติของทีมบคุลากรภายใน 4 นาที 

ร้อยละ 100 การวัดตำ�แหน่งก่อนการกดหน้าอก 

และกดตำ�แหนง่ได้ถกูตอ้งพบรอ้ยละ 95.24  ความ

แรงและกดลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว และความเร็ว

มากกว่า 100 คร้ังต่อนาที ปฏิบัติถูกต้องร้อยละ 

100 การเปลี่ยนรอบการกดหน้าอกทุก 2 นาที 

ปฏิบัติถูกต้องร้อยละ 96.83 การช่วยหายใจใน

กรณใีสท่อ่ชว่ยหายใจปฏบิติัถกูต้อง รอ้ยละ 90.48  

การชว่ยฟ้ืนคนืชพีโดยมีแผ่นกระดานรองปฏบิติัถกู

ต้อง ร้อยละ 82.54 การบริหารยา adrenalin 

(1:10,000) ปฏิบัติถูกต้องร้อยละ 96.83  มีการ

ขานยาทวนคำ�ส่ังแพทย์โดยพยาบาลผู้บริหารยา 

ร้อยละ 84.13

สรรพสิทธิเวชสาร
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ตารางที่ 1ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ

	 	 	 ข้อมูลทั่วไป	 	 	 	        จำ�นวน (ร้อยละ)

อายุ	

	 1 – 15 ปี	 1 (2.17)

	 16 – 30 ปี	 3(6.52)

	 31 – 45 ปี	 6 (13.04)

	 46 – 60 ปี	 13(28.26)

	 > 60 ปีขึ้นไป	 23(50)

การวินิจฉัยโรคที่พบบ่อย	

	 Pneumonia	 8 ราย(17.39)

	 CHF	 6 ราย(13.04)

	 Respiratory failure	 6 ราย(13.04)

	 UGIB with Shock	 6 ราย(13.04)

	 STEMI	 4 ราย(8.70)

	 Septic Shock	

	 Severe Head injury	 3 ราย(6.52)

	 Head injury with Multiple Fracture	 3 ราย(6.52)

	 Atrial Fribilation, Cerebral contusion	 2 ราย(4.35)

	 และCerebral infraction โรคละ 2 ราย	 4 ราย(8.70)

การผ่าตัด	

	 MV Repair with TVR	 1 ราย

	 ORIF at Lt.Femur with Skeletal traction	 1 ราย

	 AVR with Tissue with MV Repair with Riny	 1 ราย

การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010

ของบุคลากรในห้องผู้ป่วยหนัก
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	 	 	 ข้อมูลทั่วไป	 	 	 	        จำ�นวน (ร้อยละ)

สภาพผู้ป่วยก่อนการทำ� CPR

	 Cardiac arrest	 22ครั้ง (35.48)

	 การเต้นของหัวใจช้าลง	 32 ครั้ง (51.61)

	 คลื่นหัวใจผิดปกติ	 8 ครั้ง (12.90)

	 (junctional rhythm 1 ครั้ง  VT and PVC 1 ครั้ง  VT 1 ครั้ง  และ PEA 4 ครั้ง)

ระดับความรู้สึกตัวก่อนทำ� CPR	

	 Alert	 5 ครั้ง (8.33)

	 Confuse	 2 ครั้ง (3.33)

	 Stupor	 3 ครั้ง (5.00)

	 Semi Coma	 13 ครั้ง (21.67)

	 Coma	 36 ครั้ง (60)

	 Sedation (morphine)	 1 ครั้ง (1.67)

ตารางที่ 2 การประเมินการปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ปฏิบัติถูกต้อง

	 	 	 	 	 	 	 	      จำ�นวนครั้ง	     ร้อยละ

1.	การเข้าช่วยชีวิตของทีมบุคลากรภายใน 4 นาที	 63	 100

2.	การช่วยเหลือถูกต้องตามขั้นตอน C-A-B	 	

	 2.1 	 มีการวัดตำ�แหน่งก่อนการกดหน้าอกและกดตำ�แหน่งได้ถูกต้อง	 60	 95.24

	 2.2 	 ความแรง กดลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว	 63	 100

	 2.3 	 ความเร็ว มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที	 63	 100

	 2.4 	 เปลี่ยนรอบการกดหน้าอกทุก 2 นาที	 61	 96.83

รายการประเมิน

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 ปฏิบัติถูกต้อง

	 	 	 	 	 	 	 	      จำ�นวนครั้ง	     ร้อยละ

3.	การช่วยหายใจ 	

	 3.1 	 กรณีไม่ใส่ ET-tube กดหน้าอก 15 ครั้งต่อการช่วยหายใจ 2 ครั้ง	           ไม่มีผู้ป่วย

	 3.2 	 กรณีใส่ ET-tube พบอัตราการช่วยหายใจ 8-10 ครั้งต่อนาที	 57	 90.48

4.	การช่วยฟื้นคืนชีพโดยมีแผ่นกระดานรอง	 52	 82.54

5.	การบริหารยา adrenalin (1:10,000)	 61	 96.83

	 5.1 มีการขานยาทวนคำ�สั่งแพทย์โดยพยาบาลผู้บริหารยา	 53	 84.13

6.	มีการทำ� DC shock กรณีเป็น shockable rhythm	 3	 100

	 (จำ�นวน 3 ครั้งของการ CPR))

รายการประเมิน

	 ส่วนความพร้อมของทีมที่ช่วยในการทำ� 

CPR ครบถ้วนเพียงพอ  โดยบุคลากรที่ปฏิบัติการ

กดหน้าอกในการทำ�  CPR ส่วนมากแล้วเป็น

บุคลากรพยาบาลและพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้  

ผลลัพธ์จากการช่วยฟื้นคืนชีพพบอัตราการรอด

ชีวิตใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 23.91 (11 ราย)  และ

พบภาวะแทรกซ้อนจากการทำ�การช่วยฟื้นคืนชีพ

ร้อยละ 1.61  โดยพบว่าเกิดภาวะ pneumotho-

rax 1 รายภายหลังการช่วยฟื้นคืนชีพ

	 ส่วนข้อเสนอแนะ	ของทีมที่ปฏิบัติการ 

CPR ให้ขอ้เสนอแนะ ไดแ้ก ่ การบันทึกการทำ� CPR  

การบันทึกเวลาการให้ยา adrenalin ไม่ครบถ้วน 

โดยมีบันทึกเฉพาะจำ�นวนครั้งท่ีมีการให้ยา  และ

ควรมกีารประเมนิผลหรอื post conference หลงั

การทำ� CPR 

อภิปรายผล

	 จากการติดตามประเมินการปฏิบัติตาม 

CPR Guideline 2010 ของบุคลากรในงานห้องผู้

ป่ วยหนัก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

อุบลราชธานี พบในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น

เพศชายมากกว่าเพศหญิง   ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์(5) ที่พบว่าผู้

ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพเป็นเพศชายร้อยละ 

62.34 และพบเป็นเพศหญิงร้อยละ 37.66  ส่วน

จังหวะการเต้นของหัวใจของผู้ป่วยก่อนหัวใจหยุด

เต้น (pre-arrest cardiac rhythm) ซึ่งจะเป็นตัว

บ่งชี้ถึงความสำ�เร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพ  ในการ

ศกึษาครัง้นีพ้บการเตน้ของหวัใจชา้ลง (bradycar-

dia) มากท่ีสุดร้อยละ 51.61  และพบคล่ืนหัวใจ

แสดงภาวะ pulseless electrical activity (PEA) 

การปฏิบัติตาม CPR Guideline 2010

ของบุคลากรในห้องผู้ป่วยหนัก

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคลื่นหัวใจผิดปกติ  ซึ่งผู้

ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาสรอดชีวิตน้อยที่สุด  สอดคล้อง

กบัขอ้มลูของ Zoch และคณะ(9) ทีพ่บวา่ภาวะ PEA 

ทำ�ใหผู้ป้ว่ยมโีอกาสนอ้ยท่ีสดุในการรอดชวีติ  ตาม

มาด้วยภาวะการเต้นหัวใจช้าลง และ asystole  

นอกจากนั้นยังพบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น

และอยูใ่นภาวะโคมา่รอ้ยละ 60  ซึง่ตรงกบัลกัษณะ

ของผู้ป่วยที่ต้องรับการรักษาในห้องผู้ป่วยหนัก

	 ดา้นความพรอ้มของทีมการชว่ยฟืน้คืนชพี

น้ัน จากการศึกษาพบว่าทีมมีความพร้อมในการ

ปฏบิตั ิเนือ่งจากการชว่ยฟืน้คนืชพีในแตล่ะครัง้ทมี

ประกอบจะด้วยแพทย์ 1-2 คน  พยาบาล 3-5 คน  

พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ 1 คน นักศึกษาแพทย์ 

1-2 คน และนักศึกษาพยาบาล 1-2 คน  ซึ่งนับว่า

เป็นทีมที่ครบถ้วนเพียงพอ

	 สำ�หรับการปฏิบัติตาม CPR Guideline 

2010พบว่าการปฏิบัติตามแนวทางท่ีถูกต้องมาก

ที่สุด คือ ผู้ป่วยทุกรายได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น

สงูของทมีบคุลากรภายใน 4 นาท ี หลายการศกึษา

เน้นถึงระยะเวลาของการเริ่มทำ�  CPR ซึ่งมีส่วน

สำ�คัญต่อการช่วยฟ้ืนคืนชีพ แต่จากการศึกษาใน

ห้องผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราชธานีพบว่าการเข้าช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง

ภายใน 4 นาท ีไม่ไดม้ผีลตอ่อตัราการรอดชวีติของ

ผู้ป่วยอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยพบอัตราการรอดชีวิต

ร้อยละ 23.91   เช่นเดียวกับการศึกษาของ ธวัช 

ชาญชญานนท ์และคณะ(5) ท่ีพบว่าการเริม่การช่วย

ฟื้นคืนชีพขั้นสูงภายใน 4 นาทีไม่ได้มีผลต่ออัตรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วยเช่นกัน

สว่นการชว่ยเหลอืถูกต้องตามขัน้ C-A-B นัน้ในดา้น

ความแรงของการกดหนา้อกลกึ 2 นิว้ และความเร็ว

มากกวา่ 100 ครัง้ตอ่นาที  บคุลากรสามารถปฏบิตัิ

ได้ถูกต้องทุกครั้ง  แต่การเปลี่ยนรอบการกดทุก 2 

นาที พบว่าปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 96.83 ขณะที่

การวดัตำ�แหนง่ก่อนการกดหนา้อกและกดหนา้อก

ได้ถูกต้องปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 95.24  และพบ

ภาวะแทรกซ้อนจากการทำ� CPR ร้อยละ 1.61 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ ธวัช ชาญชญานนท์ 

และคณะ(5) ที่พบว่า ถ้าการช่วยฟื้นคืนชีพไม่มี

ประสิทธิภาพ ไม่ถูกต้อง อาจทำ�ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีอ่าจสง่ผลทำ�ใหพ้กิาร  เพิม่เวลาในการ

นอนโรงพยาบาล  เพ่ิมคา่ใชจ่้ายในการรักษา  หรือ

อาจถึงแก่ชีวิตได้ 

	 ด้านการปฏบิติัท่ีพบวา่มคีวามถูกต้องน้อย

ที่สุด ได้แก่ การช่วยฟื้นคืนชีพโดยไม่ใช้แผ่น

กระดานรองพบปฏิบัติถูกต้องร้อยละ 83.87  จาก

การสอบถามพบว่าบางครั้งเกิดเนื่องจากความเร่ง

รีบในการชว่ยฟ้ืนคนืชพี  และบางหนว่ยงานแจ้งวา่

พื้นเตียงมีความแข็งเพียงพอ  โดยไม่จำ�เป็นต้องใช้

แผน่กระดานรอง รองลงมา คอื การขานยาทวนคำ�

ส่ังแพทยโ์ดยพยาบาลผู้บริหารยาพบปฏบิติัถูกต้อง

ร้อยละ 85.48 สำ�หรับการปฏิบัติสำ�คัญที่ยังต้องมี

การพฒันาสมรรถนะในการชว่ยฟืน้คนืชพี คอื การ

ชว่ยหายใจกรณใีสท่อ่ชว่ยหายใจ  ซึง่จากการศกึษา

พบว่าผู้ปฏิบัติมีอัตราการบีบ ambu bag ในการ

ช่วยหายใจถูกต้องร้อยละ 90.48

	 การที่ บุ คลากรทางการแพทย์และ

พยาบาลมีทักษะดา้นการชว่ยฟืน้คืนชีพและเข้าใจ

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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แนวทางปฏิบัติของ CPR Guideline 2010 อยู่ใน

ระดับสูง ส่วนหนึ่งเกิดจากการที่บุคลากรได้ผ่าน

การอบรมด้าน CPR ทั้งการช่วยฟื้นคืนชีพข้ันพื้น

ฐานและการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงมาแล้ว อีกส่วน

หนึ่งอาจเกิดจากประสบการณ์ตรงในการปฏิบัติ

งานในหอ้งผูป้ว่ยหนกัและไดม้ปีระสบการณจ์รงิใน

การช่วยฟื้นคืนชีพ อย่างไรก็ตาม รายงานของ 

Boonmak และคณะ(7) แสดงให้เห็นว่าความ

สามารถในการช่วยฟื้นคืนชีพจะเพิ่มมากข้ึนได้ก็

จากการให้ความรู้เกี่ยวกับบทบาทและหน้าท่ีใน

การชว่ยฟืน้คนืชพี แตก็่อาจคงอยูไ่ดเ้พยีงไมก่ีเ่ดอืน 

รวมทัง้อาจลดนอ้ยถอยลงตามเวลาทีผ่่านไปได ้โดย

เฉพาะทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ(8)  สอดคล้องกับ

การศึกษาของ อุรา แสงเงิน และคณะ(10) ที่ระบุว่า

ควรมีการส่งเสริมการฟื้นฟูความรู้และทักษะการ

ช่วยฟื้นคืนชีพข้ันสูงแก่พยาบาลทุกคนในรูปแบบ

ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง  เพื่อพัฒนาความรู้และทักษะ

การช่วยฟื้นคืนชีพของพยาบาลให้มีคุณภาพมาก

ขึ้น  

สรุป

	 การปฏิ บัติ ช่วยฟื้นคืนชีพตาม CPR 

Guideline 2010 ของบุคลากรในห้องผู้ป่วยหนัก

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงคพ์บมกีารปฏบิตัถูิก

ตอ้งมากทีส่ดุ คือ การเขา้ชว่ยชวิีตของทมีบุคลากร

ภายใน 4 นาที กระบวนการช่วยนวดหัวใจเรื่อง

ความแรง/การกดลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว ความเร็ว

มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที และการบริหารยา 

adrenalin (1:10,000)  โดยพบอตัราการรอดชวีติ

ของผู้ป่วยใน 24 ชั่วโมง ที่ร้อยละ 23.91  อย่างไร

กต็าม ยงัมีการปฏิบติัอกีหลายประการทีไ่มถู่กต้อง

ตามแนวทาง ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยได้ ดังนั้น จึงควรมีการจัดอบรมเชิง

ปฏิบัติการเพื่อฟื้นฟูความรู้และฝึกปฏิบัติการช่วย

ฟ้ืนคนืชพีทัง้ขัน้พืน้ฐานและขัน้สูงแกบ่คุลากรเปน็

ประจำ�ทกุป ี เพือ่พฒันาความรูแ้ละทกัษะการชว่ย

ฟื้นคืนชีพอย่างต่อเนื่อง เพราะการพัฒนา

ประสิทธิภาพการช่วยฟื้นคืนชีพเป็นกิจกรรมท่ีมี

ความสำ�คัญต่อชีวิตของผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณกลุ่มภารกิจด้านการ
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The Study of CPR Guideline 2010 Adopted by Staff

at the Intensive Care Unit

of Sanpasitthiprasong Hospital, Ubonratchathani

Phitchayada Datawee* Pattamanan Phupa* Tassaniya Kraisornsawat* 

Rachaneeporn Sangwong* Pathidta Simanukrak* Supian Pokathip*

Abstract
	 Cardiac arrest was a crisis that needed help promptly, safely and effectively. How-
ever, there were variations in the practices, which may affect the survival rate of the patients. 
The aim of the study was to implement CPR Guideline 2010 by staff at intensive care unit, 
Sanpasitthiprasong Hospital. A pilot study was conducted between March 1, 2015 and July 
31, 2015 among staff who provided resuscitation i.e. doctors, nurses, and nurse aids. Data 
were collected by observing practice by those who received the CPR Guideline 2010 and 
by patient records. Data were analyzed using descriptive statistics: percentage and mean. 
There were 46 patients with cardiac arrest, 63 times of resuscitations. The patients with 
cardiac arrest were found to be more male than female, and more in >60 years of age. The 
common diseases were pneumonia, congestive heart failure, respiratory failure, and upper 
GI bleeding, respectively. The pre-resuscitation conditions were bradycardia (51.61%) and 
the pre-resuscitation consciousness level was comatose (60%). The results of the CPR 
Guideline 2010 adoption revealed that all the resuscitation of the personnel team were 
within 4 minutes. The positioning and sites were correct 95.24%. Depression of at least 2 
inches and speed of more than 100 times per minute were 100%. Chest pressure change 
every 2 minutes were 96.83%. The correct use of a ventilator was 90.48%. The use of       
resuscitation board was 82.54%. The correct adrenaline administration was 96.83%. And 
doctors’ orders repeats by administrating nurses were 84.13%. Results from resuscitation 
indicated a 24 hours-survival rate of 23.91% and complications from resuscitation were 
1.61%. Most of the staff were able to perform resuscitation according to CPR Guideline 2010 
correctly. However, there were many other incorrect procedures. This may affect the sur-
vival rate of the patients. Training should be provided to renew the knowledge and practice 
of resuscitation for personnel every year to continuously improve their knowledge and skills.

Keywords: resuscitation, CPR Guideline 2010, survival rate, intensive care unit

* Registered Nurse. Department of Nursing, Sanpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani.
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การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ปรีดา  อารยาวิชานนท*์

บทคัดย่อ

	 การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเริ่มต้ังแต่ในระยะฉับพลัน  เมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ

ของระบบประสาทและสญัญาณชพีคงท่ีอยา่งนอ้ย 48 ชัว่โมง  โดยระยะแรกจะเนน้การป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ตา่งๆ ทีอ่าจเกดิขึน้  โดยเปา้หมายพืน้ฐานของการฟืน้ฟูผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง คอื การทำ�ใหผู้้ปว่ยสามารถ

ช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด เป็นภาระต่อญาติหรือผู้ดูแลน้อยที่สุด โดยประเด็นปัญหาที่สำ�คัญสำ�หรับผู้

ป่วย ได้แก่  ภาวะอัมพาตครึ่งซีก  ภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง  ปัญหาด้านการรับรู้และการเรียนรู้ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมอง  ความผดิปกตทิางภาษาและการสือ่ความหมาย  ภาวะกลืนลำ�บาก ภาวะกล้ันปสัสาวะไมไ่ด้  ภาวะ

กลั้นอุจจาระไม่ได้  และการประกอบกิจวัตรประจำ�วันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ในการดูแลรักษาทาง

ดา้นเวชศาสตรฟ์ืน้ฟจูะขึน้กบัความรนุแรงของอาการออ่นแรง  สมรรถภาพทางกาย โรคประจำ�ตัวต่างๆ  ภาวะ

ทางสังคม  อาชีพ  เศรษฐานะ  ความสามารถในการปรับตัว  การรับรู้และการเรียนรู้ของผู้ป่วย  ซึ่งการฟื้นฟู

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีถูกตอ้งและเหมาะสมจะช่วยใหผู้้ปว่ยสามารถช่วยเหลอืตนเอง  กลบัไปดำ�รงชวีติ

อยูใ่นสงัคมและมีคุณภาพชวิีตทีด่ไีด ้ นอกจากนัน้การดดัแปลงสภาพบา้นและสิง่แวดลอ้มก็เปน็สิง่สำ�คญัทีจ่ะ

ช่วยให้การดำ�เนินชีวิตของผู้ป่วยเป็นไปโดยง่ายและมีความปลอดภัยมากขึ้น

คำ�สำ�คัญ  โรคหลอดเลือดสมอง  การฟื้นฟูผู้ป่วย

*ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  จ.ขอนแก่น
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บทนำ�

	 เป้าหมายพื้นฐานของการฟื้นฟูผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง คอื การทำ�ใหผู้ป่้วยสามารถชว่ย

เหลอืตนเองใหไ้ดม้ากทีส่ดุ  เปน็ภาระตอ่ญาตหิรอื

ผู้ดูแลน้อยที่สุด ซึ่งในการดูแลรักษาทางด้าน

เวชศาสตร์ฟื้นฟูจะขึ้นกับความรุนแรงของอาการ

อ่อนแรง  สมรรถภาพทางกาย  โรคประจำ�ตวัตา่งๆ  

ภาวะทางสงัคม  อาชพี  เศรษฐานะ  ความสามารถ

ในการปรับตัว การรับรู้และการเรียนรู้ของผู้ป่วย

	 การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

สามารถเริ่มตั้งแต่ในระยะฉับพลัน   เมื่อผู้ป่วยมี

อาการผดิปกตขิองระบบประสาทและสญัญาณชพี

คงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง  โดยในระยะแรกจะเน้น

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการ

ไม่เคลือ่นไหว นานๆ เชน่ ขอ้ตดิ แผลกดทบั  ภาวะ 

orthostatic hypotension หรือภาวะเส้นเลือด

ดำ�อุดตัน (deep vein thrombosis) โดยเริ่มจาก

การเคลือ่นไหวขอ้ตอ่ตา่งๆ ใหแ้กผู่ป่้วยเพือ่ป้องกนั

ขอ้ตดิ  และกระตุน้ใหผู้ป้ว่ยเคลือ่นไหวขอ้ตอ่ตา่งๆ 

ดว้ยตนเองโดยเรว็  รวมทัง้การฝกึให้ผูป่้วยพลกิตวั  

ลุกนั่งบนเตียง  และขึ้นลงรถเข็นนั่ง

	 การประเมนิผูป้ว่ยเพือ่รบัการฟืน้ฟสูภาพ

มีความสำ�คัญ ทำ�ให้ทราบสภาพทั่วไปของผู้ป่วย  

ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากโรคหลอดเลือดสมอง 

เช่น อัมพาตครึ่งซีก ความผิดปกติของการรับรู้  

ภาวะกลืนลำ�บาก ความผิดปกติของการพูดและ

การสื่อสาร เป็นต้น รวมทั้งสภาพทางครอบครัว

และสงัคม  โรคประจำ�ตวัตา่งๆ  แนวโนม้พยากรณ์

ของโรค  และความสามารถในการฟื้นฟูสภาพของ

ผู้ป่วย ในการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยนั้นจะสำ�เร็จมาก

น้อยเพียงใดจะขึ้นอยู่กับสภาพและปัจจัยเฉพาะ

ตวัผูป้ว่ย  โดยมปีจัจยัทีช่่วยบง่ชีถ้งึความสำ�เรจ็ของ

การฟื้นฟูมีทั้งปัจจัยที่ส่งผลดีและผลทางลบ ดังนี้

ปัจจัยที่ส่งผลดีต่อการฟื้นฟูสภาพ ได้แก่ ความ

สามารถในการรับรู้และการเรียนรู้ท่ีดี  มกีารฟ้ืนตัว

ของการควบคุมการทำ�งานของกล้ามเนื้อท่ีอ่อน

แรงแต่ละมัดภายในเวลา 2-4 สัปดาห์  รวมทั้งการ

ให้การสนับสนุนและการได้รับการดูแลที่ดีจาก

ครอบครัวและสังคม

	 ปจัจยัทีส่ง่ผลลบต่อการฟ้ืนฟสูภาพ ได้แก ่ 

ผู้ปว่ยทีก่ล้ามเนือ้ออ่นแรงอยูใ่นระยะ flaccid นาน  

กล้ามเนื้อบริเวณต้นแขนและต้นขาท่ีอ่อนแรงมี

อาการเกร็งมาก ไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย

ปัสสาวะ อุจจาระ ภายในเวลา 1-2 สัปดาห์  มี

ปัญหาการละเลยร่างกายครึ่งซีกอย่างรุนแรง (se-

vere unilateral neglect)  เคยมีประวัติเคยเป็น

โรคหลอดเลอืดสมองมากอ่น มภีาวะซมึเศรา้ (post 

stroke depression)  และการมโีรคประจำ�ตัวอืน่ๆ 

ร่วมด้วย เช่น  โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตวาย 

	 เป้าหมายและโปรแกรมการฟืน้ฟูสภาพผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะแตกต่างกันไปในผู้

ป่วยแต่ละราย ขึ้นกับความรุนแรงของความผิด

ปกตขิองระบบประสาททีเ่กิดขึน้  ภาวะแทรกซ้อน

และโรคประจำ�ตัวของผู้ป่วย โดยท่ัวไปแล้ว 

โปรแกรมการฟื้นฟูจะครอบคลุมประเด็นต่างๆ 

ดังนี้

	 1.การวางแผนการรักษาโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพเวชศาสตร์ฟื้นฟู เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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ประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเองให้ดีข้ึน

มากที่สุดตามศักยภาพ

	 2.การใหค้วามรูเ้รือ่งโรคหลอดเลอืดสมอง  

วิธีการดูแลและฟื้นฟู  

	 3.การเลอืกใช้อปุกรณเ์สรมิเพือ่ชว่ยในการ

ยืน เดิน  และการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน

	 4.การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด    

สมองซํ้า

	 5.การเพิ่มสมรรถภาพท่ัวไปของร่างกาย

ซ่ึงถดถอยจากการไม่เคลื่อนไหวนาน (decondi-

tioning)

	 6.ให้การปรึกษาปัญหาทางจิตใจและทาง

สังคมที่เกิดขึ้นตามมา

	 7.ฝกึใหผู้ป้ว่ยสามารถกลบัเข้าสูส่งัคมและ

ประกอบอาชีพได้

	 8.ประเมินการวางแผนการจำ�หนา่ย  เพือ่

ใหผู้ป้ว่ยสามารถชว่ยเหลอืตนเองไดม้ากทีส่ดุในสิง่

แวดล้อมที่ปลอดภัย

	 ปัญหาท่ีพบบ่อยในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืด

สมองและแนวทางการฟื้นฟูสภาพ 

	 สภาวะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ฟื้นฟูและจำ�เป็นต้องได้รับ

การฟื้นฟูสภาพเพื่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่  

ภาวะอัมพาตครึ่งซีก  ภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง  ปัญหา

ด้านการรับรู้และการเรียนรู้ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ความผิดปกติทางภาษาและการสื่อ

ความหมาย  ภาวะกลืนลำ�บาก  ภาวะกลัน้ปสัสาวะ

ไม่ได้  ภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้  และการประกอบ

กิจวัตรประจำ�วันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 1.ภาวะอัมพาตคร่ึงซีก (hemiplegia/

hemiparesis)

	 ประมาณร้อยละ 88 ของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองจะมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อครึ่ง

ซกีรา่งกายหรอือมัพาตครึง่ซกี  ผูป้ว่ยอาจมอีาการ

กล้ามเนื้ออ่อนแรงครึ่งซีกของร่างกายเพียงบาง

ส่วน (hemiparesis) หรือทั้งหมด (hemiplegia)  

ซ่ึงพบได้ว่า ผู้ป่วยจะไม่สามารถควบคุมการ

เคลื่อนไหวของแขนขาข้างที่อัมพาตได้ ร่วมกับมี

การลดลงหรือสูญเสีย tendon reflexes  ในเวลา

ถัดมาจะมีการเพิ่มขึ้นของ deep tendon reflex 

และมอีาการกล้ามเนือ้เกร็งในร่างกายซีกท่ีอมัพาต  

โดยเฉพาะการเกร็งของกล้ามเนื้อกลุ่ม flexors 

และ abductors ของแขน  และกลุ่ม extensors 

และ adductors ของขา

	 การฟ้ืนจากการอ่อนแรงจะเกิดข้ึนภาย

หลังจากเริ่มมีอัมพาตครึ่งซีกแล้วประมาณ 6-33 

วัน เริ่มจากมีการทำ�งานของกล้ามเนื้อเป็นกลุ่ม

ก่อน โดยมีการฟ้ืนที่กล้ามเนื้อกลุ่ม flexor syn-

ergy ก่อน  แล้วตามด้วยกลุ่ม extensor synergy  

ทั้งนี้ การฟื้นตัวของการกำ�ลังกล้ามเนื้อขามักจะ

เกดิขึน้กอ่น  และมกีารฟืน้ตวัทีด่กีวา่กลา้มเนือ้สว่น

แขน การฟ้ืนตัวส่วนใหญ่เกิดภายใน 3 เดือนแรก 

หลังจากเกดิโรคหลอดเลือดสมอง มกีล้ามเนือ้เพียง

เล็กน้อยเท่านั้นที่มีการฟื้นตัวภายหลัง 6 เดือนไป

แล้ว  และเมือ่ผู้ปว่ยสามารถควบคมุกล้ามเนือ้ได้ดี

ขึ้น  อาการเกร็งของกล้ามเนื้อจะค่อยๆ ลดลง  แต่ 

deep tendon reflex ทีต่อบสนองเรว็ขึน้จะยงัคง
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อยู่ แม้ว่ากำ�ลังของกล้ามเนื้อจะฟื้นจนปกติแล้ว

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อ

ส่วนแขนและมือที่อัมพาต ได้แก่ 1) ความรุนแรง

ของอาการอ่อนแรงของแขน  ถา้แขนขา้งทีอั่มพาต

ไม่มกีำ�ลงัของกล้ามเนือ้เหลอือยูเ่ลย โอกาสการฟืน้

ตัวของกล้ามเน้ือจนสามารถใช้งานได้จะน้อยมาก  

มเีพยีงรอ้ยละ 9 ของผูป้ว่ยกลุม่นีเ้ทา่นัน้ทีส่ามารถ

ฟื้นตัวจนใช้งานได้  2) ระยะเวลาที่เริ่มเคลื่อนไหว

มือข้างที่อัมพาตได้ พบว่า ถ้าผู้ป่วยสามารถ

เคลื่อนไหวมือได้บางส่วนภายใน 4 สัปดาห์แรก  

มากกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย จะมีโอกาสที่กล้าม

เนื้อฟื้นตัวจนใช้งานได้

	 Brunstrom (1966, 1970) และ Sawn-

er (1992) ไดแ้บง่ข้ันตอนของการฟ้ืนตวัของระบบ

ควบคุมกล้ามเนื้อที่เป็นอัมพาต เป็น 6 ระยะ ดังนี้

	 ระยะที ่1 Flaccidity ในระยะนีก้ลา้มเนือ้

จะไม่มีกำ�ลังและไม่มีแรงตึงตัว

	 ระยะท ี2 Spasticity กลา้มเนือ้ทีอ่อ่นแรง

เริ่มมีอาการเกร็ง มีการเคลื่อนไหวแบบ basic 

synergy ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อที่มี 

synergy ได้เล็กน้อย

	 ระยะที่ 3 Voluntary control  ผู้ป่วย

สามารถเคลือ่นไหวแขนขาสว่นท่ีอัมพาตไดม้ากข้ึน  

แตย่งัมกีารเคลือ่นไหวแบบ synergy อยู ่และกลา้ม

เนื้อมีอาการเกร็งมากขึ้น

ระยะที่ 4 ผู้ป่วยสามารถควบคุมกล้ามเนื้อที่ไม่อยู่

ใน synergy ได้  แต่ synergy patterns ยังคงมี

อยู่ ขณะที่กล้ามเนื้อเกร็งลดลง

	 ระยะที่ 5 ถ้ายังมีการฟื้นตัว ผู้ป่วยจะ

สามารถควบคุมกล้ามเนื้อได้ดีขึ้นและกล้ามเนื้อ

จะเกร็งลดลงอีก

	 ระยะที่ 6 อาการเกร็งหายไป ผู้ป่วย

สามารถควบคุมกล้ามเน้ือให้เคล่ือนไหวข้อต่อ

แต่ละข้อได้ และประสานการเคลื่อนไหวได้ปกติ

	 การดูแลรักษาและการฟื้นฟูปัญหา

อัมพาตครึ่งซีก  แบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้

	 1.1 ระยะออ่นปวกเปยีก (flaccid)  ภาวะ

กลา้มเนือ้ออ่นปวกเปยีก  โดยความตงึตวัของกลา้ม

เนื้อจะน้อยกว่าปกติ  พบได้หลังจากสมองได้รับ

ภยันตราย โดยที่กล้ามเนื้อจะไม่ทำ�งานเนื่องจาก

ขาดการสั่งงานจากระบบประสาทส่วนกลาง ใน

ระยะนี้อาจมีปัญหาข้อไหล่หลุด (shoulder sub-

luxation) ได้ง่าย   เนื่องจากกล้ามเนื้อและเอ็น

ตา่งๆ ทีหุ่ม้รอบขอ้ไมส่ามารถยดึหวักระดกูตน้แขน

ให้อยู่ในเบ้าได้อย่างมั่นคงเมื่อถูกถ่วงดึงด้วยน้ํา

หนกัของแขน  การรักษาในระยะนีจ้ะเนน้ในแง่ของ

การป้องกันการยึดติดของข้อ  ป้องกันข้อไหล่หลุด  

และรักษาช่วงพิสัยการเคลื่อนไหวให้อยู่ในภาวะ

ปกติ  โดยมีแนวทางดังนี้

	 	 1.1.1 การรักษาพิสัยการเคลื่อนไหว

ของข้อ (maintain joint range of motion)  ทำ�

โดยวิธีการ passive range of motion (PROM) 

เป็นการขยับให้ข้อต่อมีการเคลื่อนไหวเต็มที่ในทุก

ทิศทางการเคลื่อนไหวของแต่ละข้ออย่างน้อย 3 

ครัง้ วนัละ 2 รอบ  ในสว่นขอ้สะบกั ขอ้ไหล ่ขอ้ศอก 

ข้อมือ ข้อนิ้วมือ ข้อสะโพก ข้อเข่า ข้อเท้าและข้อ

นิว้เทา้ การทำ� PROM นอกจากเปน็การปอ้งกนัข้อ

ติดที่อาจเกิดขึ้นแล้ว ยังเป็นการเรียนรู้การ

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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เคลื่อนไหว (motor relearning) โดยการกระตุ้

นการรับความรู้สึกของข้อต่อ  นอกจากนั้นผู้ป่วย

ยงัอาจฝกึเคลือ่นไหวดว้ยตนเอง  โดยอาศยัอปุกรณ์

ต่างๆ เช่น skate board   ซึ่งเป็นกิจกรรมท่ี

ดัดแปลงทำ�บนโต๊ะ (รูปที่ 1)  ตัว skate ทำ�จาก

แผ่นกระดานติดล้อมีสายรัด สามารถเคลื่อนที่ไป

ได้ทุกทิศทาง  มีความฝืดน้อยหรือไม่มีเลย ผู้ป่วย

จะวางแขนข้างที่อ่อนแรงลงบนแผ่นกระดาน จัด

ท่าให้ข้อมือกระดกขึ้น  ใช้แขนข้างปกติช่วยดันให้ 

skate เคล่ือนไปในทศิทางตา่งๆ  ขณะทีเ่คลือ่นไหว

จะมีการเหยียดงอศอก หุบและกางข้อไหล่   

นอกจากจะเป็นการเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของ

แขนแล้ว ยังเป็นการฝึกการทรงตัวในท่านั่งไป

พร้อมกันด้วย

รูปที่ 1 การทำ� skate board

	 	 1.1.2 การจัดท่า (positioning)  

เปน็การจดัทา่ในขณะนอนบนเตยีง  ซึง่อาจแนะนำ�

ญาติให้ทำ�ให้  โดย 1) จัดให้ผู้ป่วยนอนหงาย  2) 

ศีรษะอยู่ในแนวกลางลำ�ตัวและหนุนหมอน  3) ใช้

หมอนรองใต้แขนข้างที่เป็นอัมพาตบริเวณสะบัก

เพื่อป้องกัน scapular retraction  4) จัดให้ศอก

เหยียดหรืองอเล็กน้อย  และข้อมือกระดกขึ้น  5) 

จากนัน้ใช้หมอนรองหรือหนนุขาขา้งทีเ่ป็นอมัพาต  

เพือ่ปอ้งกนัขอ้สะโพกแบะออก (hip abduct and 

external rotate)  6) จัดให้เข่าเหยียด  ส่วนข้อ

เท้าอยู่ในท่าปกติ (neutral) โดยมีแผ่นกระดาน

หรือหมอนพยุงไว้เพื่อป้องกันเท้าตก (foot drop)

	 	 1.1.3 การพยงุ (supporting) คอื การ

ใช้อุปกรณ์หรือเครื่องช่วยในการประคองเพ่ือ

ปอ้งกนัการหลดุของขอ้ไหล ่(shoulder subluxa-

tion) (รูปที่ 2) หรือจัดท่าของมือและแขน   โดย

การใช้อุปกรณ์พยุงข้อไหล่ (shoulder sling)

รูปที่ 2  แสดงการหลุดของข้อไหล่ข้างซ้าย

 

รูปที่ 3  แสดงการใส่อุปกรณ์พยุงข้อไหล่

 

	 1.2 ระยะเกร็ง (spasticity)   ในระยะนี้

กล้ามเนื้อของร่างกายซีกที่มีอาการอ่อนแรงจะมี

ความตึงตัวมากกว่าปกติ (hypertonic) และมี 

stretch reflex เร็วขึ้น  ทำ�ให้ขัดขวางการทำ�งาน

ของกล้ามเนื้อ ถ้ามีอาการเกร็งมากจะทำ�ให้

รา่งกายอยูใ่นท่าทีม่คีวามผิดปกต ิไดแ้ก่ scapular 

retraction, shoulder adduction and internal 

rotation, forearm pronation, wrist flexion 

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3



48

and ulnar deviation, knee extension, ankle 

dorsiflexion and inversion 

	 การรักษาฟื้นฟูในระยะนี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อ ลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ ป้องกันข้อติด

หรือ contracture ของกล้ามเนื้อและเอ็น เพื่อ

เรียนรู้การเคลื่อนไหวและการทำ�งานของกล้าม

เน้ือที่ถูกต้อง ทำ�ให้กล้ามเนื้อแข็งแรงขึ้นและ

สามารถทำ�งานได้

	 เทคนิคที่ใช้ในการรักษาในระยะ spastic 

จะใช้การออกกำ�ลังกายเพื่อเพ่ิมความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือที่อ่อนแรง การขยับข้อต่อ การฝึกการ

ทรงตัว การควบคุมท่าทางร่วมกับการใช้เทคนิค

ทาง neurophysiological ต่างๆ เพื่อการกระตุ้

นการฟ้ืนตวัของกลา้มเนือ้ เชน่ sensory stimula-

t ion เทคนิคของ Bobath’s เทคนิคของ 

Bronnstrom  และเทคนิคทาง proprioceptive 

neuromuscular facilitation เป็นต้น  

	 1.3 ระยะฟื้นตัว (recovery)  ในระยะนี้

ผู้ป่วยเริ่มควบคุมการเคลื่อนไหวได้ กล้ามเนื้อ

ทำ�งานประสานกนัไดด้ข้ึีน แตทั่กษะการเคลือ่นไหว

ตา่งๆ ยงัไม่ดพีอ  ผูป้ว่ยบางรายอาจไมม่กีารฟืน้ตวั

เลย เช่น  มีอาการอ่อนปวกเปียกตลอด  หรือบาง

รายอาจจะอยูใ่นระยะเกรง็เปน็เวลานาน  จนทำ�ให้

ไม่มีโอกาสฟื้นตัวเช่นกัน

	 การรักษาในระยะนี้เป็นการเพิ่มทักษะ

การเคลื่อนไหวของแขนขา  ฝึกการทำ�งานของมือ  

และควบคุมอาการเกร็งที่ลดลงแล้ว โดยการจัด

ท่าทางการเคลื่อนไหวเพื่อไม่ให้อาการเกร็งเพิ่ม

กลับมาอีก การรักษาระยะนี้จะคาบเก่ียวกันมาก

กับการรักษาในระยะเกร็ง การเคลื่อนไหวที่ฝึกใน

ระยะน้ีเนน้การเคลือ่นไหวในทศิทางตา่งๆ รว่มกับ

การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน เช่น รับประทานอาหาร  

หวผีม ลา้งหนา้ ฝกึลุกนัง่ ฝกึยนืและเดนิดว้ยตวัเอง

	 การฝกึการเคลือ่นไหวและการทำ�งานของ

แขนและมอื  เริม่จากฝีกทำ�กจิกรรมทีใ่ชส้องมอืร่วม

กัน (bilateral activity) ให้มีการเคลื่อนไหวซํ้าๆ 

เพื่อเพิ่มทักษะและความคล่องตัว ไม่ควรเน้น

กิจกรรมที่ต้องออกแรงต้านมากๆ และควรเป็น

กจิกรรมทีก่ระตุ้นใหม้กีารเคล่ือนไหวโดยอตัโนมติั 

เช่น ตามจังหวะดนตรี  โดยมีแนวทางการฝึกดังนี้

	 	 1.3.1 การเคลื่อนไหวแขน ให้ผู้ป่วย

เหยียดแขนไปข้างหน้าต้ังฉากกับลำ�ตัว  เกร็งค้าง

ไว้   ผู้บำ�บัดรักษาเคาะเบาๆ บริเวณกล้ามเนื้อ 

deltoid  แลว้เริม่ใหผู้ป้ว่ยเคลือ่นไหวขอ้ไหลใ่นชว่ง

สัน้ๆ  แล้วค่อยๆ เพิม่ชว่งการเคลือ่นไหวใหม้ากขึน้  

การช่วยกระตุ้นกล้ามเนื้อ triceps จะทำ�ให้การ

เหยียดข้อศอกดีขึ้นด้วย

	 	 1.3.2 การให้ผู้ป่วยออกแรงผลัก

สิ่งของหรือผนังห้อง เป็นการกระตุ้นกล้ามเนื้อ 

serratus  anterior ให้ยืดออกและทำ�งานได้ดีขึ้น

	 	 1.3.3 การควํ่าหงายมือ โดยหงายมือ

ขณะขอ้ศอกงอ และควํา่มอืขณะศอกเหยียด  เสรมิ

ด้วยกิจกรรมที่ช่วยหงายคว่ํามือ เช่น   หยิบ

ลกูบาศกใ์นทศิทางตา่งๆ  ขนัสกร ูหมนุฝาขวด  เปดิ

ปิดฝาขวด  เป็นต้น

	 	 1.3.4 การกระดกข้อมือโดยให้ผู้ป่วย

เกร็งค้างไว้ ฝึกให้ผู้ป่วยกำ�มือขณะกระดกข้อมือ

และเหยยีดศอก เกรง็คา้งไวใ้นทา่นัน้แลว้เหยยีดนิว้

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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มือออก  ทำ�ซ้ําๆ ร่วมกับฝึกการกางนิ้วหัวแม่มือ  

การกำ�มือและการใช้นิ้วมือหยิบจับในท่าต่างๆ

	 ในทางปฏิบัติแล้วนักกายภาพบำ�บัดและ

นักกจิกรรมบำ�บดัมสีว่นสำ�คญัในการฝกึผูป่้วยเพือ่

ให้มีการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อที่อัมพาต โดยใช้วิธี

การฝึกแบบดั้งเดิม เช่น  การจัดท่า  การออกกำ�ลัง

กาย  เพื่อให้มีการเคลื่อนไหวของข้อต่อ  การออก

กำ�ลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความทนทาน

ของกล้ามเนื้อ เป็นต้น  รวมทั้งวิธีการฝึกแบบใหม่  

ซึ่งมีหลักการกระตุ้นให้เกิดการทำ�งานของกล้าม

เนื้อที่แตกต่างกันไป ได้แก่  วิธี proprioceptive 

neuromuscular facilitation (PNF), Bobath’s 

technique, Brunstrom approach, และ sen-

sorimotor approach (Rood) 

	 2.ภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง (spasticity) 

	 อาการกล้ามเนื้อเกร็งที่พบในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองมักเกิดขึ้นในกล้ามเนื้อแขนกลุ่ม 

flexor synergy และกล้ามเนื้อขากลุ่ม extensor 

synergy อาการกล้ามเน้ือเกร็งจะเกิดเวลา

เคลือ่นไหวขอ้ตอ่ทีก่ลา้มเนือ้เกาะอยูแ่บบ passive  

กล้ามเนื้อจะเกร็งหรือมีแรงต้านมากขึ้นถ้า

เคลือ่นไหวในความเรว็ทีม่ากขึน้ นอกจากนีถ้า้มสีิง่

เรา้ทีเ่ปน็อนัตรายมากระตุน้รา่งกายสว่นทีอ่มัพาต  

อาการกล้ามเนื้อเกร็งก็จะมากขึ้น

	 การรักษามีหลายวิธี  ขึ้นกับความรุนแรง

ของอาการเกร็ง การรบกวนต่อการประกอบ

กจิวตัรประจำ�วัน  และการใชป้ระโยชนจ์ากอาการ

กลา้มเน้ือเกรง็ทีเ่กิดขึน้ เช่น ชว่ยในการยนืหรอืเดนิ  

วิธีการรักษาอาการกล้ามเนื้อเกร็งมีดังนี้

	 2.1 การรกัษาแบบไมใ่ชย้า ไดแ้ก ่ การยดื

กล้ามเนื้อที่เกร็ง (stretching program) การใช้

กายอปุกรณเ์สรมิ (orthosis)  การใชเ้ฝอืกปนู (se-

rial casting) เพือ่ยดืกลา้มเนือ้ทีเ่กรง็ การใชก้ระแส

ไฟฟ้ากระตุ้น (electrical stimulation)  และการ

ประคบด้วยความเย็น

	 2.2 การใช้ยาลดเกร็ง ได้แก่   ยากลุ่ม 

benzodiazepins, baclofen, dantrolene, al-

pha agonist และ tizanidine  ซึ่งการใช้ยาเหล่า

นี้ในผู้ป่วย stroke อาจต้องคำ�นึงถึงผลข้างเคียง

ของยาร่วมด้วย

	 2.3 การฉีดยาเพ่ือลดอาการเกร็ง ได้แก่  

1) Botulinum toxin  มกัใชฉ้ดีเพือ่ลดอาการเกรง็

ในกล้ามเนื้อมัดเล็กบริเวณแขนและขา เช่น กล้าม

เน้ือ brachioradialis, wrist flexors, finger 

flexors ที่แขน  และกล้ามเนื้อ toe flexors, an-

kle invertors ที่ขา  แต่ก็เป็นยาที่ยังมีราคาแพง  

2) Phenol เป็นยาที่มีราคาถูกกว่า  ใช้ฉีดเพื่อลด

อาการเกรง็ในกล้ามเนือ้มดัใหญ ่เชน่  hip adduc-

tors, hip extensors, biceps เป็นต้น

	 2.4 Intrathecal baclofen  มีราคาแพง

มาก  และยังมีประสบการณ์การใช้จำ�กัดในการใช้

เพื่อลดกล้ามเนื้อเกร็งในประเทศไทย 

	 2.5 การผ่าตัดเพื่อลดอาการเกร็ง เช่น  

myotomy, tendon lengthening เปน็ตน้ มกีาร

ใช้รักษาอาการเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

น้อย มักใช้รักษาเพื่อเพิ่มความสามารถในการใช้

งาน  ลดอาการปวด  และเพิม่ความสามารถในการ

ดูแลสุขอนามัย
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	 3.ปัญหาด้านการรับรู้และการเรียนรู้ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความผดิปกตเิก่ียวกบั

การรับรู้ที่พบในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก ได้แก่ 

	 3.1 ความผิดปกติของการรับรู้ body 

image และ body scheme คือ การรับรู้เกี่ยวกับ

ภาพพจน์หรือหน้าที่ของร่างกายทั้งในระดับจิตรู้

สำ�นึกและจิตใต้สำ�นึก การรับรู้ส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย (body image)  และการรู้จักชื่อตำ�แหน่ง

และความสัมพันธ์ของส่วนต่างๆ ของร่างกาย 

(body scheme)  ซึ่งความผิดปกติในด้าน body 

image และ body scheme จะทำ�ให้เกิดปัญหา

ดังนี้

	 	 3.1.1 Somatognosia หมายถึง การ

สูญเสียการรับรู้โครงสร้างของร่างกาย  บอกชื่อ

ส่วนต่างๆ ของร่างกายไม่ได้ ไม่รู้ถึงความสัมพันธ์

ของอวยัวะแตล่ะสว่น สามารถทดสอบผูป้ว่ยไดโ้ดย

การให้ชี้บอกส่วนต่างๆ ของร่างกาย  หรือให้วาด

รูป/ต่อรูปภาพคน  ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านนี้จะไม่

สามารถทำ�ได้  วิธีการรักษาจะใช้วิธีกระตุ้นให้เกิด

การเรยีนรูใ้หม่โดยใชม้อืสองขา้งทำ�งานรว่มกนั เชน่ 

ใสเ่สือ้ผา้ สมัผสัสว่นตา่งของรา่งกายพรอ้มกบับอก

ชื่อ หรือนำ�กิจกรรมต่างๆ มาประยุกต์ใช้ในการ

รักษา เช่น การต่อรูปภาพคน เป็นต้น

	 	 3.1.2 Unilateral neglect หมายถึง 

การละเลยร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง   เน่ืองจากผู้ป่วย

ไม่สามารถผสมผสานการรับรู้เกี่ยวกับร่างกายซีก

ท่ีเปน็อมัพาตโดยเฉพาะซกีซา้ย อาจพบร่วมกบัการ

มีความผิดปกติด้านสายตา เช่น  hemianopsia  

ทดสอบไดโ้ดยการใหผู้ป่้วยวาดภาพคนหรอืนาฬกิา  

ผู้ป่วยจะวาดเพียงครึ่งซีกอีกส่วนหนึ่งจะขาดหาย

ไป  การรักษาจะกระตุ้นในผู้ป่วยสัมผัสร่างกายซีก

ทีเ่ปน็โดยใชผ้้าหรอืแปรงนุม่ๆ  หรอืนำ�เอากจิกรรม

ที่มีการเคลื่อนไหวข้ามแนวกลางลำ�ตัวมาใช้ เช่น  

หยิบ peg board ใส่ตะกร้า, skate board, ใช้

กระจกช่วยส่องในขณะแต่งตัว  เป็นต้น

	 	 3.1.3 Anosognosia  เปน็การละเลย

ร่างกายซีกท่ีเป็นอย่างรุนแรง ผู้ป่วยจะปฏิเสธไม่

สนใจร่างกายของตนเองเลย  

	 	 3.1.4 Right / Left discrimination  

ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจหรือแยกความแตกต่าง

ระหว่างข้างซ้ายและขวาได้

	 3.2 Figure ground  หมายถึง  ความ

สามารถในการแยกแยะวัตถอุอกจากกลุม่ภาพหรอื

กลุ่มวัตถุอื่นๆ ที่อยู่เบื้องหลังได้  ทดสอบได้โดยให้

ผู้ป่วยหยบิส่ิงของออกจากของหลายๆ ชิน้ทีอ่ยูร่่วม

กนั  หรือใหแ้ยกรปูภาพทีว่างซอ้นกันอยู ่ การรักษา

โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยแยกวัตถุออกมาจากกลุ่มที่มี

วัตถุรวมกันอยู่หลายๆ ชนิด

	 3.3 Form constancy   เมื่อมีความผิด

ปกติ ผู้ป่วยจะจำ�วัตถุที่คุ้นเคยไม่ได้เม่ือวัตถุนั้นมี

ขนาดรูปร่างหรือสีผิดไป  หรือเมื่อวางผิดลักษณะ 

เช่น   เมื่อเอาจานวางคว่ําไว้ จะจำ�ไม่ได้ หรือเกิด

ความสับสนในการแยกระหว่างเหยือกนํ้ากับ

กระโถนปัสสาวะ การรักษาโดยให้กิจกรรมเลือก

จับคู่ของท่ีมีรูปทรงเหมือนกัน การแยกเส้ือผ้าท่ี

กองรวมกัน เช่น  เสื้อแขนยาว  กางเกงขาสั้น  และ

การแยกตัวอักษรตัวใหญ่และตัวเล็ก (A – a)  รวม

ทั้งการนำ�เอารูปทรงต่างๆ มาให้รู้จัก  เป็นต้น

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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	 3.4 Position in space   เป็นความ

สามารถในการรบัรูถ้งึความสมัพนัธ์ระหวา่งวตัถตุอ่

วัตถุ  หรือวัตถุกับตัวเอง  ถ้ามีปัญหาผู้ป่วยจะไม่

สามารถเข้าใจถึงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุ เช่น  

อยู่บน ล่าง ซ้าย หรือขวา อาจฝึกผู้ป่วยโดยการใช้

ลูกบาศก์วางบนโต๊ะ 1 อัน แล้วให้ผู้ป่วยนำ�เอา

ลกูบาศก์อีกอันวางไวใ้นตำ�แหนง่ตา่งๆ เชน่ วางตอ่

ข้างบน ข้างซ้าย ข้างขวา เป็นต้น

	 3.5 Spatial relations  เปน็การรบัรูท้าง

สายตาที่สามารถรับรู้ถึงตำ�แหน่งของวัตถุ 2-3 สิ่ง 

ท่ีสัมพันธ์กับสิ่งอ่ืนหรือตัวเอง  หรือสามารถเติม

ส่วนของภาพที่ขาดหายไปได้อย่างถูกต้อง การ

รักษาโดยใหผู้ป้ว่ยวางแทง่ไมเ้ลยีนแบบจากผูร้กัษา  

การตอ่จดุหรือลากเสน้จากจดุหนึง่ไปยงัอกีจดุหนึง่  

การต่อรูปภาพ  การวาดรูป 3 มิติ  เป็นต้น 

	 3.6 Apraxia  ผู้ป่วยไม่สามารถจะเลียน

แบบการกระทำ� การเคลื่อนไหวต่างๆ ได้  ทดสอบ

โดยการให้ผู้ป่วยควํ่าหงายมือสลับกันตามผู้บำ�บัด  

การต่อ block เป็นรูปร่างต่างๆ แล้วให้ผู้ป่วยทำ�

ตาม หรือให้ผู้ป่วยฝึกใส่เส้ือผ้า   โดยอาจทำ�

สญัลกัษณ์เพือ่ปอ้งกันการสบัสน เชน่ ตดิสท่ีีกระดมุ

เป็นคู่ๆ หรือฝึกการเคลื่อนไหวง่ายๆ เลียนแบบ

ตามผู้รักษาทีละขั้นตอน แล้วค่อยเพิ่มความซับ

ซ้อนมากขึ้น 

	 3.7 Agnosia หมายถึง การสูญเสียความ

จำ�เกี่ยวกับวัตถุ หรือการเสียความจำ�วัตถุเมื่อใช้

การคลำ�หรือสัมผัส  แม้ว่าจะไม่มีปัญหาเกี่ยวกับ

สายตาและการรบัรูค้วามรูสึ้กตา่งๆ  สามารถฝึกได้

โดยการนำ�เอาส่ิงของในชีวิตประจำ�วันหรือสิ่งใกล้

ตัวมาอธิบายและฝึกการทำ�ก่อน หรือใช้หลักการ 

sensory integration มากระตุ้น โดยใช้แรงกด

บรเิวณฝ่ามอืสมัผสัพืน้ผวิตา่งๆ ทีม่คีวามหยาบตา่ง

กนั  หรอืปิดตาคลำ�สิง่ของแล้วบอกชือ่สิง่ของทีค่ลำ�

	 4.ความผิดปกติทางภาษาและการสื่อ

ความหมาย (aphasia)

	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองอาจมคีวามผดิ

ปกติของการใช้ภาษาและการสื่อความหมาย  

เนือ่งจากมพียาธิสภาพทีส่มอง โดยอาจพบลกัษณะ

ได้หลายลักษณะ ได้แก ่การรับรู้ความหมายของคำ�

พูดที่ได้ยินผิดปกติ ความผิดปกติของการพูด เช่น  

พูดคำ�ท่ีไม่มีความหมาย พูดไม่ได้ หรือเรียกชื่อ

ส่ิงของไมไ่ด้  นอกจากนีย้งัรวมถงึความผิดปกติของ

การอ่าน การเขียน และการสื่อสารโดยใช้ท่าทาง

	 ปัญหา aphasia แบ่งได้หลายชนิดขึ้นกับ

ตำ�แหน่งของพยาธิสภาพที่สมองซึ่งจะสัมพันธ์กับ

ชนิดของ aphasia เช่น  พยาธิสภาพที่ posterior-

inferior frontal lobe ของ dominant hemi-

sphere จะทำ�ให้เกิด Broca’s aphasia (motor 

aphasia) ผู้ป่วยจะสามารถความเข้าใจคำ�พูดที่

ได้ยิน แต่ไม่สามารถพูดออกเสียงได้

	 การฟื้นตัวจากภาวะ aphasia จะเกิดขึ้น

เร็วในช่วง 2-3 เดือนแรก หลังจากเกิดโรคหลอด

เลอืดสมอง แตก่ารฟ้ืนตัวจะเกดิขึน้นอ้ยลงภายหลงั

จาก 6 เดือน ไปแล้ว  การดูแลรักษาปัญหา apha-

sia สามารถใช้การรักษาทางอรรถบำ�บัดโดยนัก

อรรถบำ�บัด  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้ความ

หมายของคำ�พูดและพูดออกเสียงได้ดีขึ้น		
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	 5.ภาวะกลืนลำ�บาก (dysphagia)

	 ภาวะกลนืลำ�บากในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืด

สมองมอีบุตักิารณป์ระมาณร้อยละ 30-45 พบบอ่ย

ในผูป้ว่ยทีเ่กิดพยาธสิภาพบรเิวณกา้นสมอง และผู้

ป่วยที่มีพยาธิสภาพท้ัง 2 ซีกของสมองจะมีภาวะ

กลืนลำ�บากมากกว่าผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมอง

ซีกเดียว 

	 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะกลนืลำ�บากจะมคีวามเสีย่ง

ตอ่การสำ�ลกัอาหาร ซึง่อาจสงัเกตไดจ้ากผูป่้วยท่ีมี

อาการไอภายหลังจากกลืนนํ้าหรืออาหาร  มีเสียง

พูดผิดปกติหรือพูดไม่ชัด  มีความผิดปกติของ gag 

reflex  และมีเสียงเปลี่ยนไปภายหลังจากกลืนนํ้า

หรอือาหาร การสำ�ลกัอาหารในผูป้ว่ยท่ีกลนืลำ�บาก

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจากการ

สำ�ลัก  

	 การดูแลรักษาภาวะกลืนลำ�บากและการ

ป้องกันการสำ�ลักทำ�โดยการฝึกกลืน ซึ่งให้การ

รักษาโดยนักกิจกรรมบำ�บัด  ขณะที่ฝึกผู้ป่วยต้อง

มีความรูส้กึตวัด ี สามารถนัง่ทรงตวัไดใ้นขณะท่ีฝกึ

การกลืน อาจใช้วิธีก้มศีรษะลงขณะกลืน (chin 

tuck) และให้ผู้ป่วยหันหน้าไปทางข้างที่อัมพาต

เพื่อป้องกันการสำ�ลัก

	 การฟื้นจากภาวะกลืนลำ�บากนั้น มีการ

ศึกษาของ Gresham (1990) พบว่าร้อยละ 85 

ของผูป้ว่ยทีท่ำ�การศกึษาสามารถทานอาหารไดใ้น

ขณะท่ีออกจากโรงพยาบาล  นอกจากนี้ Loge-

mann (1991) รายงานวา่การฟืน้ตวัจากภาวะกลนื

ลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ก้านสมอง

จะเกิดภายใน 3 สัปดาห์แรกภายหลังจากเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง

	 6.ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (uninhib-

ited bladder)

	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ปีญัหากลัน้

ปัสสาวะไม่ได้จะพบว่ามีปัสสาวะราดเมื่อรู้สึกปวด

ปสัสาวะ  แตไ่มม่ปีญัหาปสัสาวะเหลอืคา้งภายหลงั

จากปัสสาวะออกไปแล้ว  อุบัติการณ์ของการกลั้น

ปัสสาวะไม่ได้ในช่วง 1 เดือนแรกภายหลังเกิดโรค

หลอดเลือดสมองพบได้ประมาณร้อยละ 5-70  

และภายหลังจากเกิดโรค 6 เดือนไปแล้ว อุบัติ

การณ์ของการกล้ันปัสสาวะไม่ได้จะลดเหลือร้อย

ละ 15  ซึ่งใกล้เคียงกับกลุ่มประชากรทั่วไปในช่วง

อายุเดียวกันที่ไม่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

	 การดูแลรักษาปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได้

สามารถทำ�โดยการจำ�กัดปริมาณนํ้าด่ืมที่ได้รับต่อ

วนั และแบง่ใหด้ืม่เปน็เวลา กระตุ้นใหผู้ป้ว่ยขบัถา่ย

ปัสสาวะเป็นเวลาโดยไม่ต้องรอให้ผู้ป่วยปวด

ปัสสาวะ ให้การรักษาภาวะที่อาจกระตุ้นให้

ปัสสาวะราดมากขึ้น เช่น การติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ  เป็นต้น รวมทั้งให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหา

ปัสสาวะราดและวิธีการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและ

ครอบครัว  ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีปัญหาปัสสาวะ

ราดลดลง  แตถ่า้ยงัมปีญัหาอยูอ่าจพจิารณาใหย้าก

ลุ่ม anticholinergic เช่น  oxybutynine HCL ใน

ขนาดตํ่า

	 7.ภาวะกล้ันอุจจาระไม่ได้ (uninhib-

ited bowel)

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีปัญหานี้ 

เมือ่มอีาการปวดอจุจาระจะกล้ันอจุจาระไมไ่ด้  พบ

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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อุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 31 ของผู้ป่วย  ปัญหา

นีส้ว่นใหญ่จะหายภายใน 1-2 สปัดาหแ์รกหลงัเกดิ

โรคหลอดเลือดสมอง   ปัญหาอุจจาระราดอาจ

เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อในทางเดินอาหาร การ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปขับถ่ายในห้องน้ํา และปัญหา

การสือ่สารของผูป้่วย  ทำ�ให้ไมส่ามารถบอกผู้ดแูล

ได้ว่ามีอาการปวดอุจจาระ

	 การดูแลรักษา ทำ�ได้โดยให้การรักษา

ปจัจยัทีเ่ปน็สาเหต ุเชน่  การตดิเชือ้ทางเดนิอาหาร  

กระตุ้นให้ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระเป็นเวลา  ฝึกการ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปห้องนํ้าและฝึกการสื่อสาร

ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล นอกจากนี้ผู้ป่วยควรได้

รับอาหารที่มีกากและดื่มนํ้าอย่างเพียงพอ  อาจใช้

เทคนิคการกระตุ้นการขับถ่ายอุจจาระ เช่น  ให้ยา

ระบายอ่อนๆ เพื่อให้อุจจาระนุ่ม  ใช้ยาเหน็บหรือ

สบู่เหน็บทวาร

	 8.ปญัหาการประกอบกจิวตัรประจำ�วนั

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 กิจวัตรประจำ�วัน หมายถึงกิจกรรมต่างๆ 

ที่บุคคลทำ�เป็นประจำ�ในแต่ละวัน เริ่มตั้งแต่ตื่น

นอนตอนเช้าถึงตอนเข้านอน การพลิกตัวบนเตียง 

การนั่ง  การยืน การเดิน  การทำ�สุขอนามัยส่วน

บุคคล  รวมทั้งการรับประทานอาหาร ล้างหน้า  

แปรงฟัน  แต่งหน้า ใส่เสื้อผ้า ดูแลทำ�ความสะอาด

ร่างกาย เป็นต้น

หลักการทั่วไปในการฝึกกิจวัตรประจำ�วัน ได้แก่

	 8.1 ก่อนให้ผู้ป่วยกระทำ�กิจกรรมใดๆ ผู้

บำ�บัดการอธิบายใหผู้ป้ว่ยเขา้ใจจดุประสงคใ์นการ

ฝึก  ควรบอกข้ันตอนต่อไปในการฝึกของแต่ละ

กิจกรรม  การแนะนำ�การฝึกนอกจากการพูดด้วย

วาจาแลว้ การดภูาพจากเอกสารแผน่พบัหรอื VDO 

อาจจำ�เป็น เพราะผู้ป่วยและญาติอาจหลงลืมได้

	 8 . 2  ผู้ ป่ ว ย อั ม พ า ตค รึ่ ง ซี ก มี ก า ร

เปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ การรับรู้ 

การสื่อภาษา ดังนั้นผู้บำ�บัดต้องเข้าใจเก่ียวกับ

สภาพของผูป้ว่ยเพือ่งา่ยต่อการนำ�หลกัการและวธิี

การต่างๆ มาฝึกผู้ป่วย

	 8.3 การชว่ยเหลือของผู้บำ�บดัควรกระทำ�

เท่าที่จำ�เป็น   เพ่ือให้ผู้ป่วยเรียนรู้ช่วยตัวเองใน

แต่ละขั้นตอน

	 8.4 กิจวัตรประจำ�วันเป็นกิจกรรมที่มีขั้น

ตอนต่อเนือ่งกนั  สัมพันธก์นัในแต่ละข้ันตอน  หาก

ผู้ป่วยทำ�กิจกรรมขั้นแรกๆ ได้ไม่ดี   จะมีความ

ลำ�บากในการฝึกทำ�กิจกรรมขั้นต่อไป

	 8.5	เทคนิคและวิธีการในฝึกกิจวัตร

ประจำ�วันมีหลากหลาย  ต้องเลือกใช้ให้เหมาะกับ

ผู้ป่วยแต่ละคน 

	 การฝึกการประกอบกิจวัตรประจำ�วันใน

ผู้ปว่ยอมัพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลือดสมองแบง่

ออกเปน็กลุม่ตา่งๆ ดงันี ้ 1) การรบัประทานอาหาร 

(eating) 2) การดูแลสุขอนามัย (hygiene & 

grooming) 3) การแต่งกาย (dressing)  4) การ

ใช้ห้องน้ํา การขับถ่าย (toileting)   5) การ

เคลื่อนไหวตัวบนเตียง (bed mobility)  6) การ

เคล่ือนยา้ยตัว (transfer) 7) การเคล่ือนที ่เชน่  การ

เดิน  การใช้รถเข็น

	 ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูจะร่วมกันประเมิน

และตั้งเป้าหมายในการฟื้นฟูให้แก่ผู้ป่วย  โดยให้ผู้
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ป่วยสามารถประกอบกิจวัตรประจำ�วันให้ได้มาก

ทีส่ดุตามศักยภาพของผูป่้วย  โปรแกรมการฝกึนัน้ 

ระยะแรกทางนักกายภาพบำ�บัดและนักกิจกรรม

บำ�บดัจะเนน้การฝึกเพือ่ควบคมุและเพิม่กำ�ลงัของ

กล้ามเนื้อส่วนที่อ่อนแรงก่อน โดยนักกิจกรรม

บำ�บัดจะเนน้การฝกึใหผู้ป้ว่ยใหส้ามารถใชง้านแขน

ข้างที่อ่อนแรงให้ได้ดีขึ้น  และฝึกให้ผู้ป่วยสามารถ

รบัประทานอาหาร  ดแูลสขุอนามยั  แตง่กาย  และ

การทำ�ความสะอาดรา่งกายไดด้ว้ยตนเอง  ในกรณี

ท่ีแขนข้างที่ถนัดมีอาการอ่อนแรงและยังไม่

สามารถใช้งานได้  อาจต้องฝึกให้ผู้ป่วยใช้แขนข้าง

ที่ดีทำ�กิจวัตรประจำ�วันแทน  

	 ส่วนนักกายภาพบำ�บัดจะเน้นในการฝึก

และกระตุ้นให้กล้ามเนื้อที่อ่อนแรงมีกำ�ลังมากขึ้น

และผู้ป่วยสามารถควบคุมได้ดีขึ้น  ฝึกการพลิกตัว  

ลุกนัง่บนเตยีง การทรงตวัในทา่นัง่  การลกุยืน  การ

ทรงตัวในท่ายืนและการเดิน ในกรณีท่ีผู้ป่วยมี

อาการอ่อนแรงหรือมีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทมากจนไม่สามารถฝึกการยืนและเดินได้  

ทางนกักายภาพบำ�บดัจะฝกึใหผู้ป้ว่ยเคล่ือนยา้ยตวั

จากเตยีงไปรถเขน็ และฝกึการใช้รถเขน็นัง่แทนการ

ฝึกเดินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการเดิน

ของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง ไดแ้ก ่อาการกลา้ม

เนื้ออ่อนแรง  ความสามารถในการทรงตัว  การรับ

รูต้ำ�แหน่งของรา่งกาย (spatial orientation)  และ

ความสามารถในการรับรู้และเรียนรู้ของผู้ป่วย 

(cognitive function) โดยทั่วไป ผู้ป่วยที่ไม่มี

ปัญหาการทรงตัวจะสามารถเดินได้ช้าและมีเข่า

เหยยีดแขง็ตรงในชว่งจงัหวะการกา้วเดิน ผูป้ว่ยจะ

ไม่สามารถปรับการเดินบนทางไม่ เรียบได้   

เนื่องจากระยะเวลาของการหดตัวและคลายตัว

ของกล้ามเนื้อในระหว่างการเดินผิดปกติ

	 การฝกึเดนิในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง

โดยทัว่ไปจะฝกึใหผู้ป้ว่ยเดนิบนพืน้ทางเดนิ ซึง่มีขอ้

จำ�กัด คือ ผู้ป่วยมักจะไม่ค่อยยอมลงนํ้าหนักที่ขา

ขา้งออ่นแรงเนือ่งจากกลัวหกล้ม  ในปจัจุบนัมกีาร

ใชเ้คร่ืองมอื body weight supported treadmill 

มาช่วยในการฝึกเดิน เครื่องมือนี้จะประกอบไป

ด้วยลู่ฝึกเดินและเคร่ืองพยงุน้ําหนกั  ซ่ึงจะชว่ยลด

การลงนํา้หนักตัวบนขาขา้งทีอ่อ่นแรงไดถึ้งรอ้ยละ 

40 ชว่ยใหจ้งัหวะการกา้วเดนิดข้ึีน  ในผูป่้วยทีอ่อ่น

แรงมากอาจต้องให้นักกายภาพ บำ�บัดช่วยจัดวาง

ตำ�แหน่งของขาที่อ่อนแรงตามจังหวะการก้าวเดิน  

และควบคมุสะโพกของผู้ปว่ยไม่ใหเ้อียงไปทางด้าน

ข้าง เมื่อผู้ป่วยเดินได้ดีขึ้นและไม่ต้องให้นัก

กายภาพบำ�บดัชว่ยแล้ว กจ็ะคอ่ยๆ ลดการพยงุน้ํา

หนักลงและเพิ่มความเร็วของลู่ฝึกเดินขึ้น ผู้ป่วยที่

ฝึกด้วยเครื่องมือนี้จะเดินได้ในความเร็วท่ีมากกว่า  

มีการทรงตัวที่ดีกว่า และมีการฟื้นตัวของกล้าม

เนื้อที่ดีกว่าการฝึกเดินบนพื้นปกติ  แต่การฝึกเดิน

ด้วยเคร่ืองมือนี้ก็มีข้อจำ�กัดที่ต้องให้นักกายภาพ 

บำ�บัดช่วยในระหว่างการฝึก 2 คน

	 การประเมนิและการดดัแปลงสภาพบา้น

และสิ่งแวดล้อมสำ�หรับผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก

	 สภาพบ้านในที่นี้ หมายถึง สภาพของที่

อยู่อาศัยทั้งบริเวณภายในและภายนอกอาคาร  

การประเมินสภาพบ้านจำ�เป็นต้องอาศัยข้อมูลท่ี

การฟื้นฟูผู้ัป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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เกี่ยวกับตัวผู้ป่วยและญาติร่วมกันไปด้วยเพื่อใช้

ประกอบการประเมนิ  และเพือ่ใหค้ำ�แนะนำ�ในการ

ออกแบบ ดัดแปลงสภาพบ้าน ให้เหมาะสมกับ

สภาพของผู้ป่วยแต่ละราย  ซึ่งการดัดแปลงสภาพ

บา้นและสิง่แวดลอ้มกเ็ป็นสิง่สำ�คัญทีจ่ะชว่ยใหก้าร

ดำ�เนินชีวิตของผู้ป่วยเป็นไปโดยง่ายและมีความ

ปลอดภัยมากขึ้น  โดยมีประเด็นที่ต้องพิจารณาใน

แต่ละส่วนของบ้าน ดังนี้

	 1.ทางเข้าสู่ตัวอาคาร บริเวณที่ยกระดับ

สงูจากพืน้หรอืมบีนัไดหลายข้ันตอ้งจดัใหม้ทีางลาด

สำ�หรับผู้ใช้เก้าอี้ล้อเข็น โดยทางลาดท่ีเหมาะ

สมควรมีความชันไม่เกิน 5 องศา  หรือความสูงต่อ

ความยาวไม่น้อยกวา่ 1 ตอ่ 12 ความกวา้งของทาง

ลาดควรมากกว่า 90 เซนติเมตร สำ�หรับเดินทาง

เดียว  พื้นทางลาดควรออกแบบให้มีขั้นกันลื่น  ถ้า

ทางลาดมีความสูงเกิน 15 เซนติเมตร ต้องทำ�ราว

เกาะกันไวท้ัง้ 2 ขา้ง  ในกรณทีีท่างลาดยาวเกนิ 10 

เมตรขึ้นไป หรือมีทางลงสู่ถนนโดยตรง ต้อง

ออกแบบให้มีที่พักหรือทำ�แบบหักมุม และท่ีพัก

บรเิวณกอ่นขึน้ลงทางลาดควรมพ้ืีนทีอ่ย่างนอ้ย 1.5 

x 1.5 ตารางเมตร 

	 2.บันได  ต้องไม่ชันมากเกินไป  ขนาดขั้น

บันไดที่เหมาะสมคือ สูง 14 เซนติเมตร และกว้าง 

32 เซนติเมตร บันไดต้องมีราวเกาะท้ัง 2 ข้าง  

ความสูงของราวเกาะที่เหมาะสมคือ ประมาณ 90 

เซนติเมตร สำ�หรับผู้ใหญ่ และ 75 เซนติเมตร 

สำ�หรับเด็ก ขนาดของราวเกาะควรมีเส้นผ่า

ศูนย์กลางระหว่าง 1.25 ถึง  5 เซนติเมตร  และมี

ผิวไม่ลื่นเพื่อให้จับได้อย่างมั่นคง

	 3.ประตู ควรกว้างไม่น้อยกว่า 81.5 

เซนติเมตร  หรอืกวา้งมากกวา่ความกวา้งของเกา้อี้

ล้อเข็น การเปิด-ปิดประตูต้องทำ�ได้โดยง่าย  โดย

ทั่วไปประตูแบบเปิดออกจะสะดวกกว่าแบบเปิด

เขา้ การใชป้ระตแูบบเลือ่นเปดิ-ปดิ โดยเฉพาะแบบ

เปิด-ปิดอัตโนมัติจะสะดวกต่อผู้พิการมากท่ีสุด  

และไมค่วรใหม้ธีรณปีระต ู แตถ้่ามคีวามสงูกไ็มค่วร

เกิน 1.3 เซนติเมตร 

	 4. พ้ืนภายในตัวอาคาร ควรมีระดับ

เดียวกันตลอดทั้งชั้นและไม่ลื่น ถ้าต่างระดับกัน 

ควรจัดให้มีทางลาด

	 5.ทางเดิน ควรมีความกว้างไม่น้อยกว่า 

91.5 เซนตเิมตร ถา้ตอ้งการใหเ้กา้อีล้อ้เข็นสามารถ

เข็นสวนทางกันได้ (เช่น ภายในโรงพยาบาล) ควร

มีความกว้างไม่น้อยกว่า 1.52 เมตร  พื้นทางเดิน

ควรเป็นพื้นเรียบแต่ไม่ลื่น  และไม่มีสิ่งกีดขวาง

	 6.อปุกรณแ์ละเคร่ืองใชภ้ายในบ้าน  เตียง

ควรมคีวามสงูเทา่กบัความสงูของทีน่ัง่เกา้อีล้อ้เขน็  

หรือสูงประมาณ 48-52 เซนติเมตร   โต๊ะหรือ

เคานเ์ตอรค์วรสงูประมาณ 76-85 เซนตเิมตร หรอื

สูงกว่าที่พักแขนของเก้าอี้ล้อเข็นเล็กน้อย ชั้นวาง

ของ สวิทช์ไฟ โทรศัพท์ ต้องมีความสูงพอเหมาะที่

ผู้ใช้เก้าอ้ีล้อเข็นเอื้อมถึง หรือประมาณ 38-120 

เซนตเิมตร การจดัวางอปุกรณ ์เครือ่งใชภ้ายในบา้น 

ควรจัดให้เป็นระเบียบ ไม่เกะกะ และมีพื้นที่พอ

สำ�หรับการเข็นล้อผ่านเข้าออก (กว้างมากกว่า 

91.5 เซนติเมตร) หรือการเล้ียวกลับเก้าอี้ล้อเข็น 

(มากว่า 1.5 x 1.5 ตารางเมตร) 

	 7.ห้องนํ้า  ควรมีพื้นที่กว้างพอที่เก้าอี้ล้อ
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เข็นเข้าไปได้ (มากกว่า 1.5 x 1.5 ตารางเมตร)  

ประตูทางเข้ากว้างตั้งแต่ 81.5 เซนติเมตร ขึ้นไป  

และจัดให้มีราวเกาะติดผนังท้ังด้านหน้าและด้าน

หลงัสำ�หรับให้ผู้พกิารใชเ้กาะพยงุตวั  ความสงูของ

ราวเกาะทีเ่หมาะสมคอืประมาณ 85-90 เซนตเิมตร 

และยาวไม่น้อยกวา่ 1 เมตร ขนาดเสน้ผา่ศนูยก์ลาง

ของราวเกาะท่ีเหมาะสมประมาณ 3.2-5.1 

เซนตเิมตร  และควรติดใหย้ืน่หา่งจากผนงัมากกวา่ 

3.8 เซนตเิมตร เพือ่ใหส้ามารถสอดนิว้มอืเขา้ไปกำ�

ราวไดส้ะดวก  โถสว้มควรเป็นแบบชกัโครกนัง่หอ้ย

ขาแทนแบบนั่งยองๆ  หรืออาจใช้เก้าอี้นั่งถ่าย 

(commode chair) ชว่ย  ความสงูทีเ่หมาะสมของ

โถส้วมจะอยู่ที่ประมาณ 43-48 เซนติเมตร  

อา่งลา้งหน้าควรสงูประมาณ 68.5-91.5 เซนตเิมตร  

และมท่ีีวา่งด้านลา่งพอทีผู่ใ้ชเ้กา้อีล้อ้เข็นจะสอดขา

เข้าไปได้ (อย่างตํ่า 43 เซนติเมตร) 

สรุป

	 การฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มี

วัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเอง  

สามารถพึ่งตนเองในชีวิตประจำ�วันให้ได้มากท่ีสุด

ตามศักยภาพ  ป้องกันปัญหาต่างๆ ที่เกิดจากการ

ที่ผู้ป่วยไม่เคลื่อนไหวและนอนนาน เช่น ข้อติด  

แผลกดทับ กล้ามเนื้อลีบ   เป็นต้น ตลอดจนดูแล

รักษาปัญหาต่างๆ ท่ีตามมาจากโรคหลอดเลือด

สมอง เช่น ความผิดปกติของการพูดและการสื่อ

ความหมาย ภาวะกลืนลำ�บาก และปัญหากล้าม

เนือ้เกรง็ เปน็ตน้ เพือ่ใหผู้ป่้วยสามารถกลบัไปดำ�รง

ชีวิตอยู่ในครอบครัวสังคมได้โดยเป็นภาระต่อ

ครอบครัวน้อยที่สุด  และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป
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Rehabilitation of Stroke Patient

Preeda Arayawichanont*

Abstract

	 Rehabilitation of patients with stroke can begin in the acute phase when patients 

had neuropathy and vital signs were stable at least 48 hours. The first phase focuses on the 

prevention of complications. The basic goals of rehabilitation were to enable patients to 

help themselves as much as possible and to be minimal burden on relatives or caregivers. 

Main issues for patients included hemiplegia, muscular contraction, difficulty on perception 

and learning, language disorders and interpreting, dysphagia, urinary and fecal incontinence, 

and incapability of daily activities. The treatment of rehabilitation depended on the sever-

ity of weakness, physical fitness, underlying diseases, social status, occupations, economic 

status, ability to adapt, perception and learning of patients. The correct and appropriate 

rehabilitation of patients with stroke enabled patients to help themselves, to live back in 

society with good quality of life. In addition, home and environmental modifications were 

important to keep the patient’s lifestyle easy and safe as possible.

Keywords : stroke, rehabilitation

* Assistant Professor. Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine, Khonkaen University.
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การขอรับบริจาคอวัยวะจากผู้เสียชีวิตสมองตาย

และการดูแลครอบครัวผู้เสียชีวิต
พึงเนตร สฤษดิ์นิรันดร์

บทนำ�

	 มนุษย์เรามีความเกิด แก่ เจ็บ ตาย เป็น

ธรรมดา   ในแต่ละวันภายในร่างกายจะมีการเกิด

ใหม่และการตายอยู่ตลอดเวลา เช่น  เซลล์ผิวหนัง

ตาย  ลอกหลุดเปน็ขีไ้คล  ผวิใหมง่อกมาแทนทำ�ให้

ผิวเปล่งปลั่ง  เม็ดเลือดมีการตายทุก 3 เดือน  และ

สรา้งเมด็เลอืดใหมม่าทดแทนจากไขกระดกู  ทำ�ให้

การบริจาคโลหิตสามารถบริจาคได้ทุก 3 เดือน  

โดยร่างกายจะสร้างทดแทนได้อย่างเพียงพอและ

ยังมีสุขภาพดี  อวัยวะร่างกายส่วนอื่นก็มีอายุการ

ใช้งานท่ียาวนานไปตามอายุขัยของแต่ละคน แต่

อุบัติเหตุที่คร่าชีวิตมนุษย์ก่อนถึงอายุขัยปกติโดย

การกระทบกระแทกสมอง  ทำ�ให้สมองตายก่อน

เวลา หยดุสัง่งาน  เปน็ผลใหอ้วยัวะตา่งๆ ทีค่วบคมุ

โดยสมองหยุดทำ�งานไปด้วย  ถึงแม้ว่าแพทย์จะใช้

เครื่องช่วยหายใจและยากระตุ้นการเต้นของหัวใจ  

เพื่อให้เลือดและออกซิเจนยังคงหล่อเลี้ยงอวัยวะ

ต่างๆ ไปได้   ในระหว่างนั้นอวัยวะต่างก็ยังคง

ทำ�งานได้ต่อไปอีกระยะหนึ่ง  แต่ก็เป็นไปได้เพียง

ชั่วคราวเท่านั้น ท้ายที่สุดแล้ว หัวใจก็จะหยุดเต้น

ไปเองเพราะไม่มีคำ�สั่งจากสมอง และส่งผลให้

อวัยวะต่างๆ ไม่สามารถทำ�งานได้ต่อไป อย่างไร

ก็ตาม ในช่วงเวลานี้อวัยวะร่างกายที่ยังไม่ถึง

อายุขัยจะเป็นประโยชน์ต่อเพื่อนมนุษย์ที่เป็นโรค

ระยะสุดท้าย  สามารถนำ�ไปปลูกถ่ายให้กับบุคคล

อื่นที่มีอวัยวะเสื่อมก่อนอายุขัยจากโรคภัยหรือ

ภาวะโรคบางประการ ซึง่จะตอ้งเสยีชวีติหากไมไ่ด้

รบัอวยัวะใหมม่าทดแทน  แตห่ากไดร้บัอวยัวะจาก

ผู้ท่ีสมองตายจากอบุติัเหตุมาปลูกถ่านทดแทนกจ็ะ

สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยนั้นๆ ได้

	 ในปจัจบุนัมผีูป้ว่ยในระยะสดุทา้ยอยูเ่ปน็

จำ�นวนมากที่ทุกข์ทรมานจากการที่อวัยวะสำ�คัญ 

เชน่ หวัใจ ตบั ไต กระจกแกว้ตา  ไมส่ามารถทำ�งาน

ได้ตามปกติ วิธีการรักษาทางการแพทย์ที่ดีที่สุด

สำ�หรับผู้ป่วยเหล่าน้ีคือ การปลูกถ่ายอวัยวะใหม่  

ซ่ึงอาจได้มาจากการบริจาคของผู้มีร่างกายแขง็แรง

ดี หรือด้วยอวัยวะของผู้มีจิตศรัทธาซ่ึงได้แสดง

เจตนารมณใ์นการบรจิาคอวยัวะเมือ่เสยีชวิีต  หรอื

ได้จากญาติผู้เสียชีวิตสมองตายที่มีความประสงค์

จะบริจาคอวัยวะของผู้เสียชีวิตสมองตายเพ่ือช่วย

เหลือผู้ป่วยรายอื่นที่ต้องการอวัยวะเพื่อการปลูก

ถ่าย  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายมีชีวิตอยู่

เป็นประโยชน์ต่อครอบครัวและสังคมต่อไป  

สำ�หรับอวัยวะที่บริจาคเมื่อเสียชีวิตหรือที่ผู้เสีย

ชีวิตสมองตายได้อุทิศอวัยวะเป็นทานนั้น  ศูนย์รับ

บรจิาคอวยัวะ สภากาชาดไทย จะเปน็องคก์รกลาง

ในการประสานงาน โดยการนำ�อวัยวะที่ได้รับ

บรจิาคไปใชต้อ่ชวีติผูป้ว่ยอยา่งเปน็ธรรมและเสมอ

ภาคที่สุด ซึ่งอวัยวะที่สามารถนำ�ไปใช้ปลูกถ่าย 

ไดแ้ก ่หวัใจ  ปอด  ตบั  ไต  ตบัอ่อน  กระจกแกว้ตา  

เส้นเลือด และไขกระดูก

	 อย่างไรก็ตาม การขอรับบริจาคอวัยวะ

จากผูเ้สยีชวีติสมองตายเปน็เรือ่งละเอยีดออ่น  เปน็

ความลำ�บากใจของผู้ประสานงาน โดยเฉพาะใน

ชว่งขณะของความโศกเศรา้จากการสญูเสยีครัง้ยิง่
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ใหญ่ของครอบครัว  เสมือนเป็นความไม่เหมาะสม 

ไม่ถูกกาลเทศะ ของผู้เป็นแพทย์ที่จะมาขออวัยวะ

ร่างกายซึ่งเป็นของรักของหวงของคนเราทุกคน  

แต่เม่ือคำ�นึงถึงประโยชน์ของอวัยวะท่ีต้องเสื่อม

สลายไปตามการสิ้นอายุขัยก่อนวัยอันควร  ทำ�ให้

ทีมประสานขอบริจาคอวัยวะมีความตั้งใจและ

ความพยายามทีจ่ะสือ่สารกบัครอบครวัให้เข้าใจถึง

ประโยชน์และบุญกุศลท่ีครอบครัวและผู้เสียชีวิต

สมองตายมีโอกาสมากกว่าคนอื่น  ถึงแม้ว่าความ

สญูเสยีกะทนัหนัเป็นเร่ืองของการหมดบุญท่ีจะตอ่

ชีวิต แต่สมาชิกครอบครัวก็อาจช่วยสงเคราะห์ผู้

เสียชีวิตสมองตายได้อนุโมทนากับการบริจาค

อวัยวะเป็นทาน   เป็นการบริจาคทานท่ีทำ�ได้ยาก

ลำ�บากแต่มีประโยชน์มากในการต่ออายุให้กับผู้

ปว่ยอืน่  ความเขา้ใจทีถ่กูต้องเรือ่งการบรจิาคทาน

ว่าเปน็มงคลสงูสดุขอ้หนึง่ในมงคล 38 ขอ้  บญุกศุล

นัน้กอ็าจชว่ยบรรเทาความโศกเศรา้ของครอบครวั

ลงไดเ้มือ่ระลกึถึงคุณงามความดีทีไ่ดต้อ่ชวีติให้ผูร้บั

อวัยวะและครอบครัวอีกหลายๆ คน และเมื่อ

ทำ�บุญอุทิศส่วนกุศลหรือจุดธูปบอกกล่าวดวง

วิญญาณผู้ตายให้รับรู้ถึงบุญกุศลจากการบริจาค

อวัยวะของผู้ตายจะเป็นพลวปัจจัยให้ผู้ตายไปสู่

สุคติภพอย่างแน่นอน  

	 ขัน้ตอนการการขอรบับรจิาคอวยัวะเพือ่

การปลูกถ่าย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราชธานี

	 เมื่อแพทย์หรือพยาบาลผู้ให้การดูแลผู้

ปว่ยหนกัเหน็วา่ผู้ปว่ยอยูใ่นภาวะสมองตายและอยู่

ในเกณฑ์ที่อาจเป็นผู้บริจาคอวัยวะได้  จะแจ้งไปที่

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ อุบลราชธานี หรือพยาบาลผู้ประสาน

งานการปลูกถ่ายอวัยวะ เพื่อทำ�การประเมินใน

เบื้องต้นว่าผู้ป่วยสามารถบริจาคอวัยวะได้หรือไม่

	 ในกรณีที่อาจเป็นผู้บริจาคอวัยวะได้ 

พยาบาลผูป้ระสานงานการปลกูถา่ยอวยัวะจะแจง้

แพทยเ์จ้าของไขเ้พ่ือขออนญุาตใหผู้้ปว่ยนัน้ๆ เปน็

ผูบ้รจิาคอวยัวะ เมือ่แพทยเ์จา้ของไขย้นิยอมจงึแจง้

แพทย์ศัลยกรรมประสาทหรือแพทย์อายุรกรรม

ประสาท  เพ่ือทำ�การตรวจวนิจิฉัยภาวะสมองตาย  

รวมท้ังประสานงานกับห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรม

เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยให้อยู่ในสภาพท่ีเหมาะสม  

รวมทัง้การตรวจทางหอ้งปฏบิติัการและการตรวจ

วินิจฉัยทางการแพทย์อื่นๆ เพิ่มเติม

	 จากน้ัน แพทยเ์จา้ของไขร้ว่มกบัทีมแพทย์

และพยาบาลผูป้ระสานงานการปลกูถา่ยอวยัวะจะ

เขา้พบและพดูคยุกบัญาตเิพือ่ขอรบับรจิาคอวยัวะ  

โดยทำ�หน้าที่สื่อสารให้ครอบครัวได้เข้าใจภาวะ

สมองตาย  และทางเลอืกทีจ่ะบรจิาคอวยัวะใหเ้ปน็

ทานแกผู่ป้ว่ยระยะสดุทา้ยทีต่อ้งการอวยัวะไปชว่ย

เหลือใหม้ชีีวติเชน่ปกตติอ่ไปอกีระยะหนึง่  ซึง่หาก

ครอบครัวไม่เลือกการบริจาคอวัยวะให้เป็นทาน  

อวัยวะต่างๆ ก็จะหมดอายุและเน่าเปื่อยผุพังไป

ตามธรรมชาต ิในขณะทีร่อญาตผิูเ้สยีชวีติตดัสนิใจ 

พยาบาลผูป้ระสานงานการปลกูถา่ยอวยัวะจะแจง้

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย ให้ทราบ  

การช่วยเหลือครอบครับผู้เสียชีวิตสมองตาย

และบริจาคอวัยวะ
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และแจ้งทีมผ่าตัดนำ�อวัยวะออกให้ทราบล่วงหน้า

ด้วย

	 เมื่อญาติผู้เสียชีวิตยินยอมบริจาคอวัยวะ  

พยาบาลผู้ประสานงานการปลูกถ่ายอวัยวะจะจัด

ให้ญาติเซ็นยินยอมบริจาคอวัยวะ  จากนั้นแจ้งทีม

ผา่ตดันำ�อวยัวะออกทราบอกีคร้ังเพ่ือกำ�หนดเวลา

ในการผา่ตดั  กรณทีมีผา่ตดัมาจากโรงพยาบาลอืน่

จะต้องประสานงานเพื่อกำ�หนดเวลาทำ�การผ่าตัด

ให้เรียบร้อย

	 หลังการผ่าตัดเอาอวัยวะออก พยาบาลผู้

ประสานงานการปลูกถ่ายอวัยวะต้องติดตามดูแล

และใหค้วามช่วยเหลอืญาตผิูบ้รจิาคอวัยวะในเรือ่ง

การจัดการศพ เช่น โลงศพ รถนำ�ส่งศพ ดอกไม้

เคารพศพ เปน็ตน้  รวมทัง้การประสานงานกบัศนูย์

รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย เพื่อขอความ

อนเุคราะหใ์นเรือ่งคา่ใชจ้า่ยตา่งๆ ในการจดัการพธิี

ศพผู้เสียชีวิตที่บริจาคอวัยวะ

	 สำ�หรับผู้ที่สามารถบริจาคอวัยวะได้นั้น  

มีข้อกำ�หนด ดังนี้  1) ผู้บริจาคอวัยวะต้องมีอายุไม่

เกิน 60 ปี  2) เสียชีวิตจากภาวะสมองตายด้วย

สาเหตตุา่งๆ  3) ปราศจากโรคตดิเชือ้และโรคมะเรง็  

4) ไม่เป็นโรคเรื้อรัง เช่น  เบาหวาน  โรคหัวใจ  โรค

ไต  ความดันโลหิตสูง  โรคตับ  และไม่เสพติดสุรา  

5) อวยัวะทีจ่ะนำ�ไปปลกูถ่ายตอ้งยงัทำ�งานได้ด ี 6) 

ปราศจากเชื้อที่ถ่ายทอดทางการปลูกถ่ายอวัยวะ 

เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  หรือไวรัสเอดส์

	 รูปแบบการขอบริจาคอวัยวะของศูนย์

รบับรจิาคอวยัวะ โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์

	 รูปแบบการขอบริจาคอวัยวะของทีม

ประสานการขอบริจาคอวัยวะของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์  มีผลการปฏิบัติงานพอจะเป็น

แบบอย่างสำ�หรับผู้ท่ีสนใจและเห็นประโยชน์ท่ีจะ

ทำ�การขอบริจาคอวัยวะให้แพร่หลายข้ึน ภายใต้

ความถูกต้อง ดีงาม ทั้งด้านศีลธรรม คุณธรรม นํ้า

ใจ  และถูกต้องตามกฎหมายบ้านเมือง  ด้วยความ

เสยีสละอยา่งเต็มใจและภาคภมูใิจของครอบครวัผู้

เสียชีวิต โดยแบ่งขั้นตอนในการเจรจาเพื่อขอรับ

บริจาคอวัยวะได้เป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนพบ

ครอบครวัผูป้ว่ย ระยะเขา้พบและเจรจา  และระยะ

การดูแลครอบครัวผู้ป่วยที่บริจาคอวัยวะ ดังนี้

	 1.ระยะก่อนพบครอบครัวผู้ป่วย ก่อน

การเขา้พบครอบครัวผู้ปว่ย ทมีประสานการขอรับ

บริจาคอวัยวะต้องปรับอารมณ์ตนเอง เพื่อเตรียม

รับปฏิกิริยาต่อการสูญเสียของสมาชิกครอบครัว 

ซึง่อาจมภีาวะมนึชา ชอ็ก คร่ําครวญ กรดีรอ้ง ขาด

สติ ปฏิเสธความจริง โกรธหมอ/พยาบาล โกรธตัว

เอง โกรธสมาชิกในครอบครัว  มีความรู้สึกต่อรอง

ว่ามีโอกาสหายไหมถ้าดูแลให้ดีกว่านี้ หรืออาจอยู่

ในภาวะโศกเศร้า  ซึมเศร้า  แต่ในบางครั้งก็อาจ

พบว่าครอบครัวสามารถทำ�ใจยอมรับการสูญเสีย

ได้   ซ่ึงความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับปฏิกิริยาของ

การสญูเสยีจะชว่ยใหแ้พทยแ์ละทมีประสานรบัมือ

กับสถานการณ์ได้ด้วยดี

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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	 เม่ือปรับอารมณ์เตรียมใจแล้วควรมีการ

พดูคยุสือ่สารกนัในสมาชกิทมีถงึลำ�ดบัการพดู  คำ�

พูดและกิริยาท่าทางที่เหมาะสม สัมผัสที่มีความ

อ่อนโยน เห็นอกเห็นใจ การแสดงความจริงใจ 

เข้าใจในความทุกข์ของครอบครัว  แล้วจึงเข้าสู่ขั้น

ตอนการขอรับบริจาคอวัยวะ  ซึ่งต้องสังเกตและมี

ความไวต่อความรูส้กึของสมาชิกครอบครวั  ใชไ้หว

พรบิปฏภิาณในการลดความรูส้กึผดิ  ลดความรูส้กึ

โทษตัวเอง  โทษแพทย์พยาบาล  นอกจากนั้นควร

ชีใ้หเ้หน็วา่ผูป้ว่ยและครอบครัวอาจมโีอกาสทำ�บญุ

กุศลอันยิ่งใหญ่ด้วยการบริจาคอวัยวะให้กับผู้ป่วย

อ่ืนทีย่งัทกุขท์รมานกบัภาวะโรคและความเจ็บป่วย  

ถงึแมว้า่จะเกดิเหตกุารณท์ีไ่มค่าดคดิ ไมม่ใีครตัง้ใจ 

ไม่มีใครอยากให้เกิดขึ้นครั้งนี้  จนทำ�ให้ครอบครัว

ต้องสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รักไป  

	 สำ�หรับบุคลิกลักษณะผู้นำ�ทีม ควรมี

บุคลิกนุ่มนวล อ่อนโยน วาจาสุภาพ นํ้าเสียงนุ่ม

นวลไพเราะ  มีความเห็นอกเห็นใจครอบครัวผู้เสีย

ชีวิต  มีวุฒิภาวะทางอารมณ์  ใจเย็น อดทน  และ

รูข้อ้มลูเกีย่วกบัความเจบ็ป่วยและสภาพครอบครวั

เพื่อนำ�มาใช้ประกอบการขอรับบริจาคอวัยวะ

	 ขอ้มลูสำ�คญัทีท่มีขอรบับรจิาคควรทราบ

ใหม้ากทีส่ดุ ไดแ้ก่  1) การเจบ็ปว่ยของผูป้ว่ยสมอง

ตาย  2) ข้อมูลส่วนตัว   เช่น   ข้อมูลส่วนบุคคล  

ภูมิลำ�เนา  อาชีพ/รายได้  เศรษฐานะ  3) สภาพ

แวดล้อมและลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ  บาดแผล

ต่างๆ ที่อวัยวะสำ�คัญ  การดำ�เนินโรคและสภาวะ

ของผูป้ว่ยขณะนัน้ๆ  4) สภาพครอบครวัของผูป้ว่ย

และความเป็นไป   5) นอกจากนั้นควรทำ�ความ

เขา้ใจเกีย่วกบัสมาชกิครอบครวั  บตุร  บดิามารดา  

บุคคลสำ�คัญในชีวิตของผู้ตายและครอบครัว  

	 2.ระยะเข้าพบและเจรจากับครอบครัว

ผู้ป่วย ทีมเจรจากับครอบครัวควรประกอบด้วย  

แพทยผ์ูน้ำ�ทมี  แพทยผ์ูดู้แล/แพทยร์ะบบประสาท  

พยาบาลประจำ�ตึกที่ดูแลผู้ป่วย และพยาบาลผู้

ประสานงานการขอรับบริจาค เป็นอย่างน้อย  

สำ�หรบัสถานทีใ่นการพดูคยุควรมคีวามเปน็สว่นตวั  

กว้างขวางเพียงพอกับจำ�นวนผู้เข้าร่วม จัดลำ�ดับ

การนั่งท่ีเหมาะสมและตามลำ�ดับความสำ�คัญของ

ทัง้ครอบครวัผูป้ว่ยและทมีเจรจา  ถา้เปน็ไปได้ควร

ใช้ภาษาพูดเดียวกันกับครอบครัวผู้ป่วย

	 แนวทางในการพดูคยุนัน้ประกอบไปด้วย

ข้อมูลท้ังด้านความเจ็บป่วย สภาวะของผู้ป่วยใน

ปจัจบุนั ภาวะสมองตาย  การใหข้อ้มลูเกีย่วกับการ

บริจาคอวัยวะและประโยชน์ที่จะเกิดต่อผู้ป่วยอื่น

ท่ีรอคอยอวัยวะ สิทธิในการตัดสินใจของสมาชิก

ครอบครวัและชว่งเวลา สทิธแิละความชว่ยเหลอืที่

ครอบครวัจะไดร้บัทัง้กรณทีีตั่ดสนิใจบรจิาคอวยัวะ

หรือปฏิเสธ ในขณะเดียวกัน ต้องประเมินสภาวะ

จิตใจของสมาชิกครอบครัว ร่วมกับการประคับ

ประคองทางด้านจิตใจ การเปิดโอกาสให้สมาชิก

ครอบครวัไดพ้ดูคยุ/ซกัถาม  และการเนน้ชว่งเวลา

ที่สำ�คัญที่ต้องตัดสินใจในช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น  ถ้า

เลยเวลาแล้วอวัยวะนั้นจะไม่สามารถใช้ประโยชน์

ได้ การตัดสินบริจาคภายหลังช่วงเวลานั้นก็ไม่

สามารถรับไว้หรือดำ�เนินการใดๆ ได้

	 นอกจากนีแ้ลว้ ประเดน็สำ�คัญอืน่ๆ ทีต่อ้ง

ระลึกถึงและเป็นองค์ประกอบที่ควรสอดแทรกใน

การช่วยเหลือครอบครับผู้เสียชีวิตสมองตาย

และบริจาคอวัยวะ
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การพูดคุยก่อนที่จะเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้

ตัดสินใจ  ได้แก่ 

	 - ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการ

บริจาคอวัยวะ  รวมทั้งความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน

ต่อการบริจาคอวัยวะ

	 - ความคิดเห็น/ความรู้สึกต่อการบริจาค

อวยัวะของผูป้ว่ยสมองตาย  และความตัง้ใจบริจาค

อวัยวะหรือความคิดเห็นอื่น

	 - ความปรารถนาส่วนตัวของผู้ตายเกี่ยว

กับการทำ�บุญ  ความตั้งใจทำ�บุญของผู้ตายทาง

วาจา/เจตนาดัง้เดมิ  โดยเฉพาะการบรจิาคอวยัวะ

ตั้งแต่เมื่อยังมีชีวิต

	 - โอกาสทำ�บุญครั้งสุดท้ายที่ผู้ตายอยาก

ทำ�  แต่ต้องมาเสียชีวิตก่อน

	 - บอกถึงคุณความดีของการบริจาค

อวัยวะ  ประโยชน์และความสุขที่เกิดแก่ผู้รับการ

ปลูกถ่ายอวัยวะนั้นๆ เป็นอย่างไร

	 ในทา้ยทีส่ดุแลว้  ทมีเจรจาตอ้งเปิดโอกาส

และเวลาให้ครอบครัวได้ปรึกษาและตัดสินใจร่วม

กนั ภายใตข้อ้จำ�กัดเกีย่วกบัสภาวะของผูป่้วยสมอง

ตาย ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการเกิดความขัดแย้ง

ระหว่างสมาชิกครอบครัวในภายหลังได้อีกด้วย  

ทั้งนี้ ไม่ว่าการตัดสินใจของครอบครัวจะเป็น

อย่างไร  ทีมงานก็ต้องเตรียมตัวเตรียมใจพร้อมท่ี

จะรับสิ่งที่จะเกิดขึ้น  และต้องตอบสนองต่อการ

ตัดสินใจนั้นด้วยดีและด้วยความเคารพ  

	 ในกรณีที่ครอบครัวยินดีบริจาคอวัยวะ  

ผู้นำ�การเจรจาหรือผู้ประสานงานควรกล่าว

ขอบคุณ  ยํา้ถงึคณุความดท่ีีจะเกดิข้ึนตามมา  และ

ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ 

	 “ขอขอบคุณท่ีครอบครัวตกลงบริจาค

อวัยวะ เป็นคุณความดีสูงสุดที่มนุษย์คนหนึ่งได้

เมตตาและบริจาคเป็นทานแก่บุคคลอื่น  สำ�หรับ

ผู้รับบริจาคทีต้่องทนทกุขท์รมานหรืออาจต้องเสีย

ชีวิตหากไม่ได้รับอวัยวะไปต่อชีวิต  เสมือนได้ชีวิต

ใหม่จากความกรุณาของครอบครัวผู้บริจาค โรง

พยาบาลจะดำ�เนนิการเรือ่งสทิธติา่งๆ ใหเ้รยีบรอ้ย  

ญาตสิะดวกรับศพทำ�พธิทีางศาสนาอยา่งไรก็ขอให้

แจง้ทีมประสานฯ  เรายนิดอีำ�นวยความสะดวกแก่

ครอบครัว  ขอบคุณค่ะ”

	 สำ�หรบัครอบครวัทีไ่มย่นิดบีรจิาคอวยัวะ  

ทมีงานกต้็องกลา่วขอบคณุสมาชกิครอบครวัทกุคน

ท่ีสละเวลามานัง่ฟังและเข้าร่วมการพูดคยุ  ชว่ยลด

ความรู้สึกในทางไม่ดีที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิเสธ  

รวมทัง้การเปดิโอกาสเผือ่สำ�หรบัการเปลีย่นแปลง

ที่อาจเกิดขึ้น

	 “ขอขอบคุณที่ครอบครัวได้มาร่วมรับฟัง

ข้อมูลและโอกาสทำ�บุญคร้ังสุดท้าย แม้จะไม่

ต้องการบริจาคอวัยวะ  หมอและทีมงานยังดูแลผู้

เสยีชวีติสมองตายเต็มท่ีเทา่ทีอ่ายขุยัมอียูแ่ละยนิดี

ใหค้วามชว่ยเหลอืครอบครวัเหมอืนเดมิ  ไมม่คีวาม

โกรธเคืองใดๆ และไม่ใช่ความผิดที่ครอบครัวไม่

ประสงค์บริจาค หากครอบครัวเข้าใจเรื่องการ

บรจิาคทมีงานกดี็ใจและขอขอบคณุอกีครัง้สำ�หรับ

ความรว่มมือในการมาพบทมีงาน  หากเกดิเปลีย่น

ใจ เห็นประโยชน์ในการบริจาคอวัยวะ และ

ประสงคจ์ะบริจาคทีมงานกย็นิดี  ขอใหแ้จ้งทมีงาน

ได้ตลอดเวลาตราบเท่าที่อวัยวะต่างๆ ยังเกิด

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2559

ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 - 3
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ประโยชน์ต่อผู้ป่วยอื่นได้  ขอบคุณค่ะ”

	 ในการขอบริจาคอวัยวะ โดยเฉพาะที่โรง

พยาบาลสรรพสิทธปิระสงค ์มปีระเด็นสำ�คญัทีต่อ้ง

คำ�นึงถึงในการเข้าพบครอบครัวและญาติเพื่อ

ขอรับบริจาคอวัยวะซึ่งอาจส่งผลต่อการปฏิเสธท่ี

จะบริจาคอวัยวะ ดังนี้

	 - บุคคลสำ�คัญของผู้เสียชีวิตไม่ได้มาอยู่

ด้วยขณะทำ�การขอรับบริจาค

	 - ครอบครวัไมต่อ้งการให้แตะตอ้งรบกวน

ผู้เสียชีวิต

	 - ครอบครวัเกรงกระทบความสมัพนัธก์บั

ผู้สูงอายุในครอบครัว

	 - ครอบครวัทำ�ใจไมไ่ดท้ีจ่ะบริจาคอวยัวะ

	 - ครอบครัวไม่ประสงค์จะบริจาคอวัยวะ

	 3.ระยะการดูแลครอบครัวผู้ป่วยที่

บริจาคอวัยวะ ศาสตราจารย์เกียรติคุณ พญ.วัณ

เพญ็ บญุประกอบ ไดเ้ขยีนถงึการตายอยา่งฉบัพลนั

วา่ นำ�ความโศกเศรา้และกระทบกระเทือนใจอยา่ง

มากไดเ้สมอ พรอ้มท้ังความตกใจ การยอมรบัไมไ่ด ้ 

และปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นอาจรุนแรงกว่าธรรมดา  ใน

ระยะแรกที่รับรู้ว่ามีความตายไม่ว่าจากสาเหตุใด

ก็ตาม  ความรู้สึกมึนชา (numbness)  ความรู้สึก

ที่ยอมรับไม่ได้ตามความเป็นจริง พบได้เป็นปกติ  

รวมทั้งปฏิกิริยาเศร้าเสียใจอย่างมากจนควบคุม

ตนเองไม่ได้ก็จะพบได้เสมอ ผู้อยู่หลังที่ประสบ

ความโศกเศร้า เสียใจ  อาจรู้สึกผิด รู้สึกโทษตัวเอง 

รูส้กึวา่ยงัไม่ไดท้ำ�อะไรท่ีเป็นคณุประโยชนแ์กผู่ต้าย

เท่าทีค่วร  ซึง่อาจทำ�ใหม้คีวามเศรา้รนุแรงได ้ โดย

ทัว่ไปแลว้จะพบอาการซมึเศรา้ในเวลา 1-2 สปัดาห ์

ภายหลังการสูญเสียของบคุคลผู้เปน็ทีรั่ก  และหาย

ไปได้เองโดยไม่ต้องรักษาภายในเวลา 6-8 สัปดาห์

การดูแลครอบครัวผู้เสียชวีติสมองตาย มเีปา้หมาย

คือ ให้ความเห็นอกเห็นใจครอบครัวที่สูญเสีย

บุคคลอันเป็นที่รัก ช่วยให้ความโศกเศร้าบรรเทา

ลงได ้ เปน็การชว่ยใหค้รอบครวัปรบัตวักบัการสญู

เสยีและปอ้งกนัโรคซมึเศรา้  นอกจากการใหค้วาม

เห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของสมาชิกในครอบครัว

แล้ว การเน้นที่การบริจาคอวัยวะจะช่วยให้

ครอบครัวรู้สึกว่าได้ทำ�กุศลให้ผู้เสียชีวิตเป็นครั้ง

สุดท้าย นำ�ความความภาคภูมิใจมาสู่ครอบครัว  

และเมือ่ดวงวญิญาณผูบ้รจิาคอวยัวะทราบถงึกศุล

เจตนาของครอบครวัคงมจีติรว่มอนโุมทนาในมหา

กศุลครัง้นีแ้ละไปสูส่คุติดว้ยอำ�นาจมหากศุลในครัง้

นี้อย่างแน่นอน

	 ระยะนี ้นอกจากการทีค่รอบครวัต้องการ

ความเข้าใจ เห็นอกเหน็ใจ  และความชว่ยเหลือทาง

ด้านความรู้สึกจิตใจ (psychological support) 

อย่างมากจากแพทย์และเจ้าหน้าที่แล้ว  การให้คำ�

แนะนำ�และการช่วยเหลือบางอย่าง เช่น การ

จดัการเรือ่งศพ การเคลือ่นยา้ยศพ การตดิตามญาติ

หรอืคนรูจ้กั และบางครัง้เกีย่วกับการทำ�พธิศีพทาง

ศาสนา  เป็นสิ่งจำ�เป็นที่ควรกระทำ�  โดยเฉพาะใน

รายที่เกิดความรู้สึกสับสนในขณะนั้นและความ

ต้องการความช่วยเหลือในช่วงเวลานั้น

	 ในวัฒนธรรมประเพณีของชาวไทย การ

จัดงานศพเป็นสิ่งที่ช่วยด้านความรู้สึกของผู้อยู่

เบื้องหลังได้มาก การทำ�บุญสวดมนต์ให้กับผู้ตาย

การช่วยเหลือครอบครับผู้เสียชีวิตสมองตาย

และบริจาคอวัยวะ
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เป็นการแสดงความกตัญญู  วันเวลาที่ผ่านไปเกี่ยว

กบักิจกรรมการทำ�บญุอทุศิสว่นกศุล และการมพีธิี

เป็นระยะ เช่น  7 วัน  50 วัน 100 วัน ครบรอบปี 

หรอืมกีารปฏิบตัอิยูเ่รือ่ยๆ นัน้ ชว่ยในกระบวนการ

การยอมรับและคลายความโศกเศร้าได้อย่างค่อย

เปน็ค่อยไป เปน็การระลกึถึงในทางท่ีดแีละทำ�ใหผู้้

ท่ียังมีชีวิตอยู่ได้รู้สึกว่าตนได้ปฏิบัติสิ่งที่ดีงามให้ผู้

ที่จากไปได้ตลอดเวลา และเป็นการช่วยความรู้สึก

ผิด (guilt) ที่อาจมีอยู่ นอกจากนี้ยังช่วยเพิ่มความ

ภาคภูมิใจในการปฏบัิตขิองตนในฐานะญาตพิีน่อ้ง

ที่ดีได้  สังคมที่มีการช่วยเหลือกัน แสดงความเห็น

อกเห็นใจ และไปมาหาสู่ ปรับทุกข์กัน จะช่วยผู้ที่

สูญเสียในระยะแรกๆ ได้อย่างมาก

	 ทมีประสานงานการรบับรจิาคอวัยวะ โรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ได้เล็งเห็นความโศก

เศรา้จากการสญูเสยีของครอบครวัผูป่้วยสมองตาย 

และมองเห็นว่าการเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้

ทำ�บุญร่วมกับผู้ เสียชีวิตในระยะสุดท้ายนี้จะ

เป็นการช่วยให้หายเศร้าโศกจากการสูญเสียได้

บรรเทาลงได้  ประกอบกับการช่วยเหลือเรื่องค่า

ใชจ่้ายในภาวะวกิฤต ิคา่ขนสง่ศพ  ตลอดจนคา่โลง

ศพ  เปน็การเปดิโอกาสให้ครอบครวัมทีางเลอืกใน

การสร้างกุศลและแบ่งเบาภาระครอบครัวได้บ้าง

ไม่มากก็น้อย โดยเป้าหมายสำ�คัญ คือ ไม่ว่า

ครอบครัวผู้เสียชีวิตสมองตายจะบริจาคอวัยวะ

หรอืไมก่ต็าม ทมีงานกย็งัดแูลผูป่้วยและครอบครวั

เป็นอย่างดี หากมีข้อสงสัยหรือต้องการความช่วย

เหลอื ทมีงานจะใหค้วามชว่ยเหลืออยา่งดทีีส่ดุเทา่

ที่สามารถทำ�ได้   ในกรณีที่ครอบครัวยินดีบริจาค

อวัยวะ ทีมงานได้มีแนวทางการให้การดูแลช่วย

เหลือสำ�หรับครอบครัวผู้เสียชีวิตสมองตายที่

บริจาคอวัยวะ ดังนี้

	 -ประสานงานสิทธบิตัรเพ่ือการชว่ยเหลือ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

	 -การจัดหาโลงศพ รถขนส่งศพ จัดหา

ดอกไมเ้คารพศพ  และความชว่ยเหลอืในพธีิทำ�บญุ

อุทิศส่วนกุศล

	 -ติดต่อประสานงานขอใบชันสูตรศพ/ใบ

มรณะบัตร

	 -ขอเกียรติบัตรจากสภากาชาดไทยมอบ

ใหค้รอบครวั  เพือ่เชดิชคูวามดขีองผูบ้รจิาคอวยัวะ

	 -ขอพระราชทานเพลงิศพ/ดนิฝงัศพ  หาก

ครอบครัวประสงค์ขอรับพระราชทานเพลิงศพ  

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย จะดำ�เนิน

การขอพระราชทานเพลิงศพให้เพื่อเป็นเกียรติแก่

วงศ์ตระกูลของผู้บริจาคอวัยวะตามความต้องการ

ของครอบครัวผู้บริจาค

	 -ติดต่อขอเป็นสมาชิกกิตติมศักดิ์ของ

สภากาชาดไทยแก่ทายาทผู้บริจาคอวัยวะ 1 คน

สรุป

	 จากประสบการณ์ในการขอรับบริจาค

อวัยวะจากครอบครัวผู้ป่วยสมองตายที่ โรง

พยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี มี

ประเดน็สำ�คญัทีไ่ดส้งัเกตวา่นา่จะมสีว่นชว่ยใหก้าร

ขอรับบริจาคประสบผลสำ�เร็จ รวมทั้งช่วยประคับ

ประคองด้านจิตใจสำ�หรับครอบครัว ดังนี้

	 1.ภูมิลำ�เนาของครอบครัวผู้ป่วยสมอง
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ตายเกี่ยวพันกับสมาชิกของทีมเจรจา เช่น จังหวัด

เดียวกัน  

	 2.การใช้ภาษาเดียวกับครอบครัวผู้ป่วย

สมองตาย เช่น ภาษาท้องถิ่นอีสาน  ภาษาเขมร  

	 3.ความซือ่ตรงของการรบับรจิาคมผีลตอ่

ความเชื่อถือและการบริจาค  โดยยึดหลักการที่ว่า 

“ใหแ้คไ่หนรบัแคน่ัน้ ไมใ่ห้กไ็มล่ว่งละเมดิ” รวมท้ัง

การปิดท้ายด้วยการแสดงความรู้สึกขอบคุณที่รับ

ฟงั  และไมท่อดทิง้แมว้า่ครอบครวัจะเลอืกทีจ่ะไม่

บรจิาค  ทมีงานก็เคารพในการตดัสนิใจ  ทมีแพทย์

และพยาบาลจะไม่ตำ�หนิหรือทอดทิ้ง และจะยัง

ให้การดูแลตามปกติ 

	 4.การสื่อสารท่ีดีกับบุคคลสำ�คัญของ

ครอบครัวและบุคคลสำ�คัญของผู้ป่วยสมองตาย 

	 5.การทีผู่ป้ว่ยสมองตายเคยไดพ้ดูไวว้า่จะ

อุทิศร่างกายให้มูลนิธิการกุศล อยากบวช อยาก

ทำ�บุญให้พ่อแม่

	 6.การทีค่รอบครวัเคยไดร้บัข้อมลูเกีย่วกบั

การบริจาคอวัยวะมาก่อน หรือ ครอบครัวเข้าใจ

เรื่องการบริจาคอวัยวะอยู่บ้าง

	 7.การแจ้งให้ครอบครัวทราบว่าหัวใจจะ

หยุดทำ�งานในระยะเวลาอันสั้น และเป็นเวลาที่

ครอบครัวจะใช้พิจารณาตัดสินใจบริจาค ถ้าผ่าน

เลยเวลานั้นไปแล้วอวัยวะจะใช้ไม่ได้เพราะหมด

อายุขัย ซึ่งการนำ�อวัยวะไปใช้ปลูกถ่ายจะไม่

สามารถทำ�ได้แล้ว

	 8.ความร่วมมือกันระหว่างแพทย์ผู้รักษา  

พยาบาลผูด้แูล และแพทยผ์ูด้แูลครอบครวั  ในการ

ประคับประคองด้านจิตใจ เพื่อช่วยลดภาวะโศก

เศร้าหลังการตาย ลดความรู้สึกผิด  ลดการโทษตัว

เอง  และเนน้บญุกศุลยิง่ใหญใ่นการช่วยชวีติผูป้ว่ย

อืน่อกีหลายคนทีร่อรบัอวยัวะทีบ่ริจาค  ความภาค

ภูมิใจและเกียรติแก่วงศ์ตระกูล

	 9.สำ�หรับกรณีผู้เสียชีวิตเป็นเด็กหรือวัย

รุ่น  หรือครอบครัวท่ีมลูีกเล็กๆ ซ่ึงหวัหนา้ครอบครัว

เสียชวีติ  การได้รับความชว่ยเหลือจากทีมงานและ

การสรา้งสมัพนัธภาพระหวา่งทมีงานกบัครอบครวั

ที่ดีจะช่วยให้ครอบครัวเกิดความรู้สึกอบอุ่นใจ  มี

คนเข้าใจ เห็นใจ และให้ความช่วยเหลือ

	 10.ความเอือ้อาทรเกือ้หนนุดา้นสวสัดิการ

รักษาพยาบาล  การดูแลหลังการเสียชีวิต  และ

การสรา้งความรูส้กึภาคภมูใิจและเป็นเกยีรติในพธีิ

พระราชทานเพลิงศพ

	 11.แม้การขอรับบริจาคหลายอวัยวะจะ

ยากกวา่ขออวยัวะเดยีว แตก่ค็วรพดูและแสดงหลกั

ฐานถึงประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยทีร่อคอยอวยัวะเพือ่ปลกู

ถ่ายมากยิ่งขึ้น

การช่วยเหลือครอบครับผู้เสียชีวิตสมองตาย

และบริจาคอวัยวะ
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