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การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบกรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะฟื้นฟูที่มีภาวะแทรกซ้อนเจ็บปวดเฉพาะที่บริเวณไหล่ และแขนข้างซ้าย โดยได้แนวทางใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูของโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
จังหวัดชลบุรี โดยเลือกกรณีศึกษา จากแนวคิดการจัดการรายกรณี แนวคิดทางการพยาบาลของโอเร็ม
กระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน แนวคิดการสร้างเสริมพลัง
อํานาจของก๊ิบสัน แนวคิดเก่ียวกับนันทนาการ แนวคิดเก่ียวกับการวางแผนจําหน่าย และการติดตามเยี่ยม
เป็นกรอบในการศึกษา คัดเลือกกรณีศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงท่ีเข้ารับบริการท่ีหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี ระหว่างวันท่ี 25 ตุลาคม 2566 ถึง 28 ธันวาคม พ.ศ.
2566 รวบรวมข้อมูลจากสถานการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง ด้านเวชศาสตร์
ฟื้นฟูที่ดูแลผู้ป่วย ศึกษาจากข้อมูลเวชระเบียน แบบการสัมภาษณ์ญาติ และการสังเกต แบบประเมิน ADL
แบบติดตามเยี่ยมบ้าน คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การวิเคราะห์ข้อมูลวิธีวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ติดตามเยี่ยมบ้าน 3 ครั้ง ด้วยรูปแบบการเยี่ยมบ้านแบบ Tele home visit สรุป และประเมินผลลัพธ์
ทางการพยาบาล

ผลการศึกษา : กรณีศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูที่มีภาวะแทรกซ้อนกลุ่มอาการเจ็บปวด
เฉพาะท่ี 1 รายดีขึ้น จําหน่ายกลับบ้านได้ ติดตามเยี่ยมบ้านพบว่า ญาติ และผู้ป่วยสามารถดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน
ได้ ภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเจ็บปวดเฉพาะท่ีบริเวณไหล่ และแขนซ้ายทุเลาลง ระดับ ADL ดีขึ้นจาก
เดิม



กรณีศึกษา

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 67 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ น้ําหนัก 70 กิโลกรัม ส่วนสูง

170 เซ็นติเมตร BMI เท่ากับ 24.57 กิโลกรัม/เมตร2 สถานภาพสมรส คู่ จบการศึกษา มัธยมศึกษาปีท่ี 3

ประกอบอาชีพ ทําสวน และเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน จังหวัดชลบุรี ภูมิลําเนาเดิมจังหวัดชลบุรี

รายได้เพียงพอต่อรายจ่ายมีเหลือเก็บ สิทธิการรักษา บัตรประกันสุขภาพ ผู้ดูแลหลักขณะอยู่ที่โรงพยาบาลและ

ท่ีบ้านคือ ภรรยา ให้ประวัติว่า 4 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล (25 กรกฎาคม 2566) มีอาการร่างกายซีกซ้าย

อ่อนแรง เดินไม่ได้ ลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด ไม่หมดสติ ขณะนั่งรถไปทําธุระที่ต่างจังหวัด ญาตินําส่งโรงพยาบาล

กรุงเทพระยอง ทํา MRI-brain พบ Acute Rt parietal MCA occlusion small Rt corona Internal

capsule basal ganglia infarction ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ทางหลอดเลือดดํา อาการอ่อนแรงแขน

ขาซ้ายไม่ดีข้ึนจึงส่งมารักษาต่อโรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา เพื่อทํา Mechanical thrombectomy หลังได้รับ

การผ่าตัดยังมีอาการแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง พูดไม่ชัด Admit และทํากายภาพบําบัด 10 วัน แพทย์จําหน่าย

กลับบ้าน ผู้ป่วยยังมีอาการอ่อนแรงร่างกายซีกซ้าย พูดไม่ชัด ลิ้นแข็ง มีปัญหาด้านความคิดความจํา คิดคําพูด

ได้ช้าต้องให้เวลาในการสื่อสาร ภรรยาพามารับการฟื้นฟูสภาพต่อท่ีโรงพยาบาลสัตหีบ กม.10 ตามสิทธิการ

รักษา ได้รับการทํากายภาพบําบัด 1 ครั้ง/สัปดาห์ ผู้ป่วยและภรรยาต้องการฟื้นฟูสภาพต่อเนื่อง จึงมารับ

บริการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูประเมิน

ความพร้อมให้ผู้ป่วย Admit เพื่อฟื้นฟูสภาพแบบเข้มข้น (Intensive rehabilitation)

แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Glasgow coma score เท่ากับ 15 คะแนน (E4 M6V5) ร่างกายซีกซ้ายอ่อน

แรง Motor power grade o ท้ังแขนและขา ประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน Barthel ADL index =

11/20 คะแนน มีพึ่งพาระดับปานกลาง รับประทานอาหารได้เอง ไม่สําลัก ประเมินความเส่ียงพลัดตกหกล้ม

Hendrich II Fall risk score เท่ากับ 8/20 คะแนน มีความเสี่ยงพลัดตกหกล้มระดับสูง ไม่สุขสบายเนื่องจาก

มีอาการปวดไหล่ และแขนซ้ายจากภาวะ shoulder hand syndrome (complex regional pain

syndrome) และภาวะข้อไหล่เลื่อนหลุด (Shoulder subluxation) 1 Finger Breadths limited ROM by

pain at 60 องศา mild tenderness and pitting edema 1+ ประเมิน Pain score ได้ 5/10 คะแนน

ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพตามโปรแกรม แต่งดการออกแรงมากที่ร่างกายซีกซ้าย ร่วมกับการรักษาด้วยยา

Prednisolone (5 mg) 2 tab po tid pc เป็นเวลา 2 สัปดาห์ และยาแก้ปวด Paracetamol (500) 1 tab

po prn q 6 hrs. for pain ความคิดความจําลดลง คิดได้ช้า ประเมิน MMSE-Thai 2002 ได้เท่ากับ 22/30

คะแนน มีปัญหาด้าน Orientation for time, Attention or Calculation, Recall และ

visuoconstruction ประเมินภาวะซึมเศร้า TGDS = 13/30 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับต่ํา รู้สึกท้อแท้

เบื่อหน่าย มีความกังวลเกี่ยวกับภาวะพ่ึงพา และอาการปวดรบกวนกระบวนการฟื้นฟูสภาพและการนอนหลับ

มีภาวะท้องผูก ดื่มน้ําน้อย ผู้ดูแลหลักคือ ภรรยา มีอาชีพเป็นแม่บ้านไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย

ประเมิน Caregiver Strain Index: CSI = 9/13 คะแนน มีความเครียดในการดูแลผู้ป่วย แพทย์ให้ Admit

14 วัน โดยมีเป้าหมายในการฟ้ืนฟูครั้งนี้คือ Caregiver training และ Ambulation training ผู้ป่วยได้รับ

การฟ้ืนฟูสภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรม บําบัด

พยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ นักจิตวิทยา นักโภชนาการและแพทย์ทางเลือกตามโปรแกรม ช่วงแรกของการดูแลพบ



ปัญหาเกี่ยวกับผู้ดูแล ภรรยาผู้ป่วยมีความเครียดในการดูแล และมีทะเลาะกับผู้ป่วยบ่อยครั้งเนื่องจากผู้ป่วยมี

มีภาวะพึ่งพา มีอาการรบกวนและปัญหาในการฟ้ืนฟูท่ียุ่งยากซับซ้อน จึงมีการจัดกิจกรรมกลุ่มนันทนาการให้

ผู้ป่วยและภรรยาเข้าร่วมกับเพื่อผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีปัญหาคล้ายกัน เพื่อลดการขัดแย้งทะเลาะกันเม่ืออยู่ใน

ห้องพัก ทําให้ผู้ป่วยและภรรยาได้สร้างสัมพันธภาพกับเพ่ือนผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแล ได้พูดคุยระบายความรู้สึก

แลกเปล่ียนเรียนรู้เรื่องการแก้ปัญหาและการดูแลเพื่อฟื้นฟูสภาพในเรื่องต่าง ๆ ช่วยให้ผู้ป่วยและภรรยา

ปรับตัวยอมรับการเปลี่ยนแปลงในบทบาทและหน้าท่ีได้ดีข้ึน รวมท้ังมีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและภรรยา

เพื่อการดูแลต่อเนื่องเม่ือกลับบ้านด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การดูแลเม่ือเกิดภาวะแทรกซ้อนและการ

ป้องกันการ การสังเกตอาการผิดปกติ การรับประทานยาและพบแพทย์ตามนัด การฝึกการช่วยเหลือการทํา

กิจวัตรประจําวัน การเคลื่อนย้าย การทํากายภาพบําบัดต่อเนื่อง การฝึกความคิดความจํา ฝึกอ่านสะกดคํา

การเฝ้าระวังการเกิด Fall การปรับสภาพบ้านและส่ิงแวดล้อม ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือการฟื้นฟูสภาพตั้งแต่แรก

รับจนกระท่ังจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล

หลังจากวางแผนและให้การดูแลผู้ป่วยตามแผนที่วางไว้ ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสภาพตามโปรแกรม

Barthel index เพิ่มข้ึนจาก 11/20 คะแนน เป็น 14/20 คะแนน โดย Transfer เพิ่มจาก 1 คะแนน เป็น

2 คะแนน Toilet Use เพิ่มจาก 0 คะแนน เป็น 1 คะแนน Mobility เพิ่มจาก 1 คะแนน เป็น 2 คะแนน

อาการปวดไหล่และแขนซ้ายลดลง pain score จาก 5/10 เหลือ 3/10 คะแนน สามารถฟ้ืนฟูสภาพได้ตาม

โปรแกรม นอนหลับพักผ่อนได้ หัวของกระดูกต้นแขนเคล่ือนออกจากเบ้าหัวไหล่ 1 fingerbreadth ไม่เพิ่มข้ึน

จากเดิม ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืน ฟื้นฟูสภาพได้ตามโปรแกรม นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่เกิด fall ยังมีภาวะข้อไหล่

ซ้ายติด สามารถเคลื่อนไหวข้อได้เพิ่มขึ้น Range of motion เพิ่มจาก 60 องศา เป็น 75 องศา ไม่พบการติด

ของข้อที่ตําแหน่งอื่นเพ่ิม สามารถถ่ายอุจจาระได้เองทุก 2-3 วันแต่ยังต้องได้รับยาระบายบางคร้ัง ยังมีปัญหา

ด้านความคิดความจํา MMSE เท่ากับ 22/30 คะแนน คงเดิม หลังเข้ารับการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน ได้รับ

กําลังใจจากทีมสหสาขาวิชาชีพและเพ่ือนผู้ป่วยที่มีปัญหาคล้ายกัน มีความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสภาพ มีภาวะ

ซึมเศร้าลดลง ประเมิน TGDS = 11/30 คะแนน (เดิม 13 คะแนน) ภรรยามีความเครียดและความเหนื่อย

ล้าจากการดูแลลดลง ประเมินความเครียดในการดูแลผู้ป่วยของภรรยาก่อนจําหน่าย คะแนน CSI = 5

คะแนน (เดิม 9 คะแนน) ผู้ป่วยมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยเหลือตัวเองในการทํากิจวัตรประจําวัน

เคลื่อนย้ายตัวได้ดีข้ึน อาการปวดไหล่ดีข้ึน มีอาการรบกวนลดลง ภรรยารู้สึกเหน็ดเหนื่อยลดลง นอนหลับ

พักผ่อนได้มากข้ึน และทะเลาะกับผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยและภรรยาได้รับการเตรียมความพร้อมและฝึก

ประสบการณ์ที่จําเป็นในการดูแลต่อเนื่องเม่ือกลับบ้าน

กรณีศึกษารายนี้ ผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบซํ้าครั้งท่ี 2 จากการซักประวัติผู้ป่วยเคยมี

หลอดเลือดสมองอุดตันเม่ือปี พ.ศ. 2562 มีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความสูงอายุ

มีโรคประจําตัว เบาหวาน และไขมันในเลือดสูงเป็นมา 4 ปี ขาดการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม มีภาวะน้ําหนัก

เกิน ส่วนปัจจัยส่งเสริมท่ีทําให้เกิดการกลับเป็นซํ้าของโรคในครั้งนี้ ผู้ป่วยเข้าสู่วัยสูงอายุ รับประทานยาไม่

ต่อเนื่อง ซ่ึงผลจากการกลับเป็นซํ้าทําให้ผู้ป่วยมีความพิการรุนแรงกว่าครั้งแรกแม้จะได้รับการรักษาท่ีรวดเร็ว

และเฉพาะเจาะจงทั้งการได้รับยาละลายลิ่มเลือดหลังเกิดอาการ (Recombinant tissue plasminogen

activator : rt-PA) ทางหลอดเลือดดํา และการผ่าตัดลากล่ิมเลือด (Mechanical thrombectomy) ท้ังจาก



ความเส่ือมของร่างกายเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ และรอยโรคท่ีเป็นพยาธิสภาพของสมองทําให้ความพิการ และภาวะ

พึ่งพา หลายด้าน ท้ังปัญหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย การขับถ่ายความคิดความจํา อารมณ์ซึมเศร้า การเกิด

ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะข้อไหล่ติด ภาวะข้อไหล่เคลื่อน รวมท้ังมีอาการปวด บวม แดงร้อน บริเวณไหล่

แขน และมือซ้าย จากภาวะ shoulder hand syndrome (complex regional pain syndrome) ส่งผลให้มี

ปัญหายุ่งยากซับซ้อนในการฟื้นฟูสภาพ ภรรยาซ่ึงไม่มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลมาก่อนจึงเกิด

ความเครียดจากการดูแล และส่งผลต่อสัมพันธภาพของผู้ป่วยและภรรยา การดูแลกรณีศึกษารายนี้จึง

จําเป็นต้องได้รับการตั้งเป้าหมาย วางแผนการดูแล และได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ต้องใช้เวลาใน

การฟ้ืนฟูสภาพอย่างเข้มข้นและต่อเนื่อง การฟ้ืนหายต้องใช้เวลาในการฟ้ืนฟูสภาพมากกว่าบุคคลในวัยท่ัวไป

โดยการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยรายนี้ ประกอบด้วย การทํากายภาพบําบัด กิจกรรม บําบัด โภชนาการบําบัด ยา

แพทย์ทางเลือก การดูแลด้านจิตสังคม รวมท้ังต้องมีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและภรรยาก่อนจําหน่าย การ

ดูแลติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง ซ่ึงในระบบการดูแลโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุมี

ข้อจํากัดในการติดตามเยี่ยมบ้าน ท้ังจากอุปสรรคในการเดินทาง จํานวนบุคลากรท่ีมีจํากัด พื้นท่ีรับผิดชอบใน

การเยี่ยมบ้านไม่มีเป็นของโรงพยาบาลโดยตรง จึงมีการนําเทคโนโลยีสารสนเทศมาพัฒนาระบบ Tele home

visit เพื่อใช้ในการมาใช้ในการดูแล และติดตามเยี่ยมผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแล เพื่อพัฒนาระดับความสามารถ

ของผู้ป่วยในการทํากิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิตประจําวันให้กลับ ไปใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้เหมือนคนปกติหรือ

ใกล้เคียงคนปกติและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายนี้ ภรรยาเป็นบุคคลสําคัญท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง

เม่ือกลับบ้าน คุณภาพการดูแลมีความสําคัญกับการฟื้นหายของผู้ป่วย จึงมีความจําเป็นต้องมีการดูแลด้าน

สุขภาพของผู้ดูแล การประเมินความเครียดและความเหนื่อยล้าจากการดูแล และให้ความช่วยเหลือ โดยขณะ

อยู่โรงพยาบาลดูแลให้ภรรยาได้พักใน ช่วงท่ีผู้ป่วยเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพ การสอนฝึก ทักษะต่าง ๆ ท่ีจําเป็น

โดยต้องใช้เวลาทบทวน และฝึกทําซ้ํา ๆ ชมเชยให้กําลังใจพร้อมทั้งให้เอกสาร คู่มือต่าง ๆ สําหรับการทบทวน

และติดตามเยี่ยมเช่นเดียวกับผู้ป่วยเม่ือจําหน่าย

แผนการจําหน่ายผู้ป่วย (Discharge plan)
ทีมสหสาขาวิชาชีพมีการวางแผนเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย และภรรยาในการดูต่อเนื่องท่ีบ้าน ดังนี้
- แนะนําการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านเก่ียวกับการกระตุ้นความคิดความจํา การฝึกอ่านสะกดคํา การคิด

คํานวณ
- แนะนําการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่ม ได้แก่ ภาวะข้อไหล่ติดโดยการบริหารกล้ามเนื้อข้อ

ไหล่ การลดภาวะข้อไหล่เคลื่อนและอาการปวดโดยการจัดท่า การใส่อุปกรณ์พยุงไหล่ การเคลื่อนย้ายท่ีถูกต้อง
- แนะนําการจัดส่ิงแวดล้อมที่เหมาะสมกับความพิการและป้องกันการหกล้ม การปรับสภาพบ้าน การ

เตรียมห้องน้ํา ห้องนอน ทางลาดต่าง ๆ
- การปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันอาการท้องผูก
- การรับประทานอาหารที่เหมาะสมเพื่อควบคุมน้ําหนักตัว ระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด
- การทํากายภาพบําบัดออกกําลังกายต่อเนื่อง
- การรับประทานยาต่อเนื่อง และการสังเกตอาการผิดปกติท่ีต้องพบแพทย์
- การไปรับการตรวจตามนัดและการฟื้นฟูภาพอย่างต่อเนื่อง



- การสังเกตประเมินตนเองของผู้ป่วยเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า และความเครียดของภรรยา
- ให้ความรู้ญาติ/ผู้ดูแลพร้อมแผ่นพับการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามข้อ

สงสัย
- การนัดติดตามเยี่ยมบ้าน ด้วยระบบ Telehome visit

บทนํา

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นภาวะท่ีสมองขาดเลือดไปเลีย้งระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน
เนื่องมาจากสาเหตุหลอดเลือดตีบ อดุตันหรือแตก ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูกทําลาย การทํางานของสมอง
หยุดชะงัก (American Stroke Association [ASA], 2024) ในปัจจุบนัผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนม้
เพิ่มมากข้ึน รายงานจากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization, [WHO], 2560) พบอบุัตกิารณ์
การเกิดโรคหลอดเลอืดสมองท่ัวโลกประมาณ 15 ล้านคนในแต่ละปี ในประเทศไทยจากรายงานสถิติ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสขุ ปี พ.ศ. 2563 มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลอืดสมองท้ังหมด 34,545 คน
(อัตราตาย 53 ตอ่ประชากรแสนคน) แบง่เป็น เพศชาย 19,949 คน (ร้อยละ 58) มากกวา่เพศหญิง 14,596
คน (ร้อยละ 42) สว่นใหญ่เป็นผูท่ี้มีอายุมากกวา่ 60 ปี จํานวน 23,817 คน (ร้อยละ 69) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีแนวโน้มเพิม่ข้ึนทุกปี อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2563 ถึง
พ.ศ. 2565 เท่ากับร้อยละ 52.8, 55.5 และ 58 ตามลําดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง
สาธารณสุข, 2565) ผูท่ี้รอดชวีิตร้อยละ 31 มักมีความพกิารเหลอือยู่รอ้ยละ 90 (จิตลัดดา ประสานวงศ์,
2555) ส่วนใหญ่มักประสบปัญหาด้านความผิดปกติของการเคลือ่นไหวเพราะกลา้มเนือ้อ่อนแรง ปัญหาการ
กลืนลําบาก ปัญหาด้านการขัยถ่ายบางรายร่างกายผดิปกติด้านการรับรู้ อารมณ์ การพูดและการสื่อสาร

ปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบครึ่งซีกของร่างกายเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
นําไปสู่ความบกพร่องทางการเคล่ือนไหว และการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจําวัน ส่งผลให้เกิดการพึ่งพา
ผู้อ่ืนหรือครอบครัว หากไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอาจทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะข้อยึดติด ข้อ
ไหล่ติด กล้ามเนื้อฝ่อลีบ และส่งผลให้เกิดความพิการในระยะยาว การฟ้ืนตัวของระบบต่าง ๆ ในร่างกายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จะเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วภายใน 3 เดือนแรก ถ้าหลัง 6 เดือนแล้วการฟื้นตัว
จะช้าลง (ณีรนุช วงศ์เจริญ, ทัศนมินทร์ รัชตาธนรัชต์ และพิสิษฐ์ สมงาม, 2563) ความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นทําให้
ผู้ป่วยเกิดข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง ต้องพึ่งพาผู้อื่นมากข้ึน ทําให้แบบ
แผนในการดําเนินชีวิต และบทบาทของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป การมีภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงส่งผลต่ออัตมโน
ทัศน์ ทําให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่พอใจในตนเอง มองตนเองไร้ค่าแยกตนเอง และถอยหนีออกจากสังคม เกิดความรู้สึก
ท้อแท้ส้ินหวัง ซ่ึงภาวะดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน รวมถึงเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู โดยเฉพาะในกลุ่มที่อยู่ในวัยสูงอายุมีความจําเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู
สภาพในช่วงเวลาท่ีเหมาะสมอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาของ
ผู้ป่วย ซ่ึงจะช่วยลดความพิการ ลดภาวะพึ่งพา ช่วยให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติตามศักยภาพท่ี
เหลืออยู่ ลดภาระการดูแลของครอบครัวและภาระโดยรวมของประเทศ

ภาวะกลุ่มอาการปวดเฉพาะท่ี (complex regional pain syndrome [CRPS]) เป็นอาการเจ็บปวดของ
แขนขาอย่างรนุแรงโดยไม่ทราบสาเหตุร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของผวิหนังบริเวณนั้น สว่นใหญ่มีอาการปวดแขน
หรือขาอย่างรุนแรงมาเป็นระยะเวลานาน ไม่ตอบสนองต่อการรักษาท่ีเคยได้รับและอาการปวดเพิ่มมากข้ึนเรื่อย
ๆ ทําให้ไม่สามารถใช้งานแขนขาส่วนนั้นได้ การรับรู้สมัผัสท่ีไม่ทําใหเ้กิดอาการเจบ็ปวดในคนท่ัวไป เชน่ การ
สมัผัสเบา ๆ อาจทําใหผู้้ป่วยกลุม่นี้รู้สกึเจบ็ปวดมาก เรยีกภาวะนี้ว่า "อัลโลไดเนีย (allodynia)" หรืออาการปวด



ท่ีมากข้ึนเม่ือกระตุ้นด้วยความปวดเพียงเลก็น้อย (hyperalgesia) ต่อมาผู้ป่วยสว่นหนึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลง
ของสีผิว (ซีดหรอืม่วง) เปลี่ยนแปลงของอุณหภมิู (มักเย็นลง) หรือเหง่ือออกมากข้ึน อาจพบว่ามีการบวมของ
แขนขา ในบางครั้งแขนขาอาจอยู่ในท่าทางท่ีผิดปกติหรอืไม่ยอมเคลื่อนไหวแขนขาสว่นนัน้ ภาวะกลุม่อาการปวด
เฉพาะท่ีแบ่งเปน็ 2 ชนิด ได้แก่ CRPS type I: ไม่พบการบาดเจบ็ของเส้นประสาท และ CRPS type II: เกิด
ตามหลังการบาดเจบ็ของเส้นประสาท (major nerve damage) ปัจจุบนัยังไม่ทราบแนช่ัดว่าอะไรคือสาเหตุท่ี
ทําให้เกิดภาวะ CRPS เพราะมีผูป้่วยหลายรายท่ีไดร้ับบาดเจ็บแบบเดียวกัน แต่ก็ไม่พบอาการดังกลา่ว โดยเชือ่
ว่าเป็นการตอบสนองตอ่ความเจบ็ปวดของรา่งกายท่ีผิดปกติไปของผู้ป่วย อาการเหล่านีมี้ผลต่อการฟืน้ฟูสภาพ
การทํากายภาพบําบัดที่ไม่ต่อเนื่อง ทําให้ผู้ป่วยเคล่ือนไหวแขนขาข้างท่ีมีอาการปวดลดลงหรือไม่ยอม
เคลื่อนไหวนําไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติด กล้ามเนื้อลีบ การมีหลอดเลือดดําอุดตัน นําไปสู่ความ
บกพร่องทางการเคล่ือนไหว และการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจําวัน หากได้รับการแก้ไข วิธีรักษาที่ดีท่ีสุด
คือการออกกําลังกายด้วยวิธีท่ีถูกต้องและควบคุมโดยนักกายภาพบําบัดและนักกิจกรรม บําบัด
ผลกระทบจากอาการดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายจากอาการปวดทําให้ความสามารถในการเคลื่อนไหว
และการฟื้นฟูสมรรถภาพลดลง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ CPRS ร่วมด้วยจะมีความเครียดและความ
วิตกกังวลสูงการดูแลทาง ด้านจิตใจมีความสําคัญอย่างมากสําหรับผู้ป่วย จําเป็นต้องมีการประเมินภาวะ
ความเครียด การสังเกตอาการ การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับสิ่งแวดล้ม จัดกิจกรรมเพื่อเบี่ยงเบนความ
สนใจจากส่ิงท่ียึดติด ส่งเสริมการเคลื่อนไหวเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยใช้กระบวนการกลุ่ม โดย
การให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลท่ีมีปัญหาคล้ายคลึงกัน มีประสบการณ์ในการดูแลและฟื้นฟูสภาพด้วยโรค
เดียวกันจึงมีความสําคัญ บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจึงต้องใช้ความรู้ความสามารถ และทักษะเฉพาะท้ัง
ทาง ด้านการพยาบาลผู้สงูอายุ การพยาบาลฟืน้ฟสูภาพ รวมท้ังการพยาบาลเพื่อลดอาการปวด การจัดกิจกรรม
กลุม่นนัทนาการเพื่อลดความเครียดและความวิตกกังวลมาใช้ในการดูแลใหเ้กิดความครอบคลมุกับปญัหาของ
ผูป้่วยแบบองค์รวม รวมท้ังการให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแล การเตรยีมความพร้อมผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลก่อน
จําหนา่ย และการติดตามเยี่ยมต่อเนื่องหลังจําหน่ายเป็นสิ่งสําคัญและมีความจําเป็นสําหรับการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะฟืน้ฟูโดยเฉพาะผูป้่วยท่ีอยู่ในวยัสูงอายุ โดยเฉพาะในเรื่องของการฟืน้ฟสูภาพต่อเนื่องหลงั
จําหนา่ย ซ่ึงประกอบด้วยการติดตามเยี่ยมความเป็นอยู่ สภาพบา้นและสิ่งแวดลอ้มซ่ึงมีความจําเป็นต้องปรับให้มี
ความเหมาะสมกับระดับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัของผู้ป่วย การใชอุ้ปกรณ์ชว่ยเหลือท่ีจําเป็นท่ี
บ้าน ความสามารถในการดูแลของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยเม่ือกลบับ้าน ปัญหาอุปสรรคในการดูแลเม่ือกลับบ้านเพือ่
ชว่ยแก้ไขปญัหาให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่อง เหมาะสมและมีประสทิธภิาพ ลดและป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน

พยาธิสรีรวิทยา และกลไกการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke หรือ Cerebrovascular Disease) เป็นภาวะที่มีความผิดปกติของระบบ

ประสาท ซ่ึงมีสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือด ทําให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองผิดปกติ องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization [WHO]) ได้ให้ความหมายของโรคหลอดเลือดสมองว่า เป็นกลุ่ม
อาการทางคลินิกของระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และมีสาเหตุจากหลอดเลือดสมองมีการตีบตัน แตก
มีการทําลายของเนื้อสมอง ส่งผลให้เซลล์สมองตาย สูญเสียหน้าท่ีของอวัยวะท่ีสมองส่วนนั้น ๆ ควบคุมอยู่ โดย
อาการที่พบบ่อย คือ อาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีกหนึ่ง (Hemiplegia) โดยแสดงอาการอยู่นานกว่า 24
ชั่วโมง (American Heart Association, 2020) โดยจําแนกเป็น 3 ชนิด ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน
โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน และโรคหลอดเลือดสมองแตก รายละเอียดดังนี้ (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)



1. โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Cerebral Thrombosis) เกิดจากการมี Atherosclerotic plague ท่ีผนัง
หลอดเลือด ส่วนใหญ่มักจะมีความสัมพันธ์กับการมีคราบไขมันเกาะบริเวณหลอดเลือด และความดันโลหิต
สูง (Hypertension) เป็นพื้นฐาน ทําให้รูของหลอดเลือดแดงตีบแคบลงจนเลือดไหลเวียนไปเล้ียงสมองไม่
เพียงพอหรืออุดตัน ทําให้สมองขาดเลือด การตีบตันเกิดข้ึนได้ทุกแห่ง พบมากบริเวณส่วนแยก
(Bifurcation) และบริเวณโค้งของหลอดเลือด หลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนใน (Internal Carotid Artery)
และหลอดเลือดแดงส่วนกลาง (Middle Cerebral Artery) ซ่ึงแขนงเหล่านี้จะไปเลี้ยงส่วนควบคุมการ
เคลื่อนไหว และส่วนควบคุมการรับรู้ความรู้สึก

2. โรคหลอดเลือดสมองอุดตนั (Cerebral Embolism) เกิดเนื่องมาจากมีสิ่งอุดตัน (Embolism) เล็ก ๆ ท่ีหลุด
ลอยในกระแสเลือดไปอุดตันหลอดเลอืดสมอง และอุดหลอดเลอืดแขนงเล็ก ๆ ทําให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยง
และตาย ตน้กําเนดิของสิ่งอุดก้ันมักมาจากหลอดเลือด และหวัใจ ทําให้มีชิน้สว่นของลิ่มเลือด หรือชิน้ส่วน
ของเนื้อเยื่อหัวใจท่ีอกัเสบหลดุลอยออกมา เข้าสู่การไหลเวยีนเลอืดแดงในสมองและอดุตนัแขนงของหลอด
เลือดแดงเล็ก ๆ ท่ีพอดกัีบขนาดของสิง่อดุก้ัน สิ่งอุดก้ันอาจเกิดจากสาเหตุอื่น ๆ ได้ เช่น ฟองอากาศ (Air
Embolism) เกิดจากการรัว่หลุดของสายวดัปริมาณเลือดดําสว่นกลาง (Central Venous Pressure) หรือ
ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัชิ้นส่วนของไขมัน มักจะเกิดหลังจากการได้รับบาดเจ็บ เช่น มีกระดูก หักหลาย
ชิน้ นอกจากนี้ ยังมีชิ้นสว่นจากเศษเนื้องอก และมีสภาวะบางอย่างท่ีทําใหเ้กิดสิง่อดุก้ันได้อีก เชน่ ภาวะ
เลือดข้น (Polycythemia) และการใช้ยาคุมกําเนิด เป็นต้น

3. โรคหลอดเลือดสมองแตก (Cerebral Hemorrhage) ภาวะเลือดออกในสมองส่วนใหญ่พบว่า เกิดจาก
ภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับการมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแข็ง และตีบแคบ (Atherosclerosis) ซ่ึง
เรียกว่า ภาวะเลือดออกในสมองอันเนื่องมาจากภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง (Hypertensive
Intracerebral Hemorrhage) จนทําให้หลอดเลือดในสมองแตก (Intracerebral Hemorrhage) หรือ
เลือดออกในช้ันใต้เยื่อหุ้มสมอง (Subdural Hemorrhage) ส่วนมากจะเกิดจากความผิดปกติของหลอด
เลือด จึงเกิดการแตกของหลอดเลือดแดงท่ีโป่งพอง (Aneurysm) ของหลอดเลือดสมอง และความผิดปกติ
ระหว่างหลอดเลือดดํา และหลอดเลือดแดงที่ไม่มีหลอดเลือดฝอย (Arteriovenous Malformation)

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจุบันมีการตรวจได้หลายวิธี เช่น การตรวจพยาธิ

สภาพของสมอง การตรวจพยาธิสภาพ สรีรวิทยาของหลอดเลือด และการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ
รายละเอียด ดังนี้ (สถาบันประสาทวิทยา, 2562; สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)
1. การตรวจพยาธิสภาพของสมอง (Brain imaging) เป็นการตรวจพบพยาธสิภาพของสมองเชงิกายวภิาค ซ่ึง

เปน็การตรวจเบื้องต้นท่ีสงสัยวา่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง เช่น การตรวจ Computed Tomography, [CT])
และการตรวจด้วยคลืน่แม่เหล็ก ไฟฟา้ (Magnetic Resonance Imaging, [MRI]) เป็นต้น

2. การตรวจพยาธิสภาพ และสรีรวิทยาของหลอดเลือด (Vascular study) เป็นการตรวจหาความผิดปกติ
ของหลอดเลือดในสมอง และบริเวณลําคอ และเป็นการตรวจการไหลเวียนเลือดท่ีไปเลี้ยงสมองเพื่อเป็น
การพยากรณ์โรค และเพ่ือประกอบการตัดสินใจในการให้การรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของหลอดเลือด
รายละเอียดดังนี้

2.1. การตรวจ Carotid doppler ultrasound เป็นการตรวจหลอดเลือดบริเวณลําคอโดยใช้คล่ืน
ความถ่ีสูง



2.2. การตรวจ Transcranial doppler ultrasound เป็นการตรวจหลอดเลือดขนาดใหญ่ใน
กะโหลกศีรษะโดยใช้คลื่นความถ่ีสูง สามารถทําให้เห็นทิศทางการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดขนาดใหญ่ได้
แต่ไม่สามารถเห็นลักษณะทางกายวิภาคได้

2.3. การตรวจ Magnetic resonance angiography เป็นการตรวจความผิดปกติของหลอดเลือด
ภายในกะโหลกศีรษะ และสามารถเห็นความผิดปกติทางกายวิภาคของหลอดเลือดขนาดกลาง และใหญ่โดย
การตรวจจับการไหลเวียนของเลือดภายใต้สนามแม่เหล็ก

2.4. การตรวจ Conventional angiography เป็นการตรวจที่เป็นมาตรฐานที่สามารถแสดงให้เห็น
ท้ังหลอดเลือดขนาดเล็ก และหลอดเลือดขนาดใหญ่ โดยการฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในหลอดเลือดแล้วเอกซเรย์
การไหลเวียนของหลอดเลือดในสมอง

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ เช่น การตรวจเลือด การตรวจเพื่อหาความผิดปกติของหัวใจโดยการทํา
Echocardiogram เป็นต้น

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยท่ีไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้
และปัจจัยท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได้ รายละเอียดดังนี้ (สถาบันประสาทวิทยา, 2562; สมบัติ มุ่งทวีพงษา,
2564)

1. ปัจจัยท่ีไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่
1.1. อายุ โรคหลอดเลือดสมองสว่นใหญ่พบในผู้สงูอายุ อธบิายโดยทฤษฎีการเชือ่มตามขวาง (Cross

linkage theory) ได้วา่ คอลลาเจนแทรกอยู่ตามเนือ้เยื้อต่าง ๆ เม่ืออายุมากข้ึนทําให้คอลลาเจนมีการเชื่อมตาม
ขวางมากข้ึน ส่งผลทําให้หลอดเลือดแข็งตัว การยืดหยุ่นไม่ดี เม่ืออายุท่ี มากข้ึนพบอบุัติการณ์การเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเพิม่มากข้ึนเป็น 2 เท่าของคนท่ีอายุน้อย (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

1.2. เพศ เพศชายมีความเสีย่งท่ีจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง รอ้ยละ 44-76 นอกจากนี้
ยังพบอัตราการเสียชีวิตของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองเพศชายสูงกวา่เพศหญิงเกือบทุกช่วงอายุเช่นเดียวกัน
(สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

1.3. เชื้อชาติ และสีผิว จากข้อมูลการศึกษาระบาดวิทยาของโรคหลอดเลือดสมองในสหรัฐอเมริกา
พบว่า ชาวผิวดํามีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคสูงกว่าคนผิวขาว (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

1.4. พันธุกรรม ปัจจัยด้านบิดาทําให้มีความเสี่ยงเป็น 2.4 เท่า ปัจจัยด้านมารดาทําให้มีความเสี่ยง
1.4 เท่า (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

1.5. เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ผู้ท่ีเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนเป็นเวลา นาน 5
ปี มีความเสี่ยงเป็น 5 เท่าของประชากรท่ัวไป โดยมีความเส่ียงสูงถึง 15 เท่าในปีแรกการป้องกันด้วยการได้รับ
ยาต้านเกร็ดเลือด จะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซํ้าได้ (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)
2. ปัจจัยเสี่ยงสามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

2.1. ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ
2.1.2 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานว่าการรับประทานอาหารไม่

เหมาะสมเป็นปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง คนที่รับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูงก็จะมีระดับ Cholesterol
สูง ทําให้เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรค



2.1.3 พฤติกรรมการออกกําลังกาย การไม่ออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอจะเป็นปัจจัยทําให้
ผู้ป่วยอ้วนและเกิดความเครียด การออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอจะมีผลให้ระดับไขมันท่ีเป็นอันตรายต่อ
ร่างกาย (low density lipoprotein cholesterol, [LDL]) ลดลง และระดับไขมันท่ีมีประโยชน์ต่อ
ร่างกายเพิ่มข้ึน (high density lipoprotein, [HDL]) ส่งผลต่อหลอดเลือดสมอง แม้ข้อมูลทางระบาด
วิทยาจะไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจน

2.1.4 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ทําให้เกิดความเสี่ยงเพิ่มข้ึนเป็น 2 เท่าภายใน 3 ปี มีผลต่อการ
เกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด การแข็งตัวของเลือด เพิ่มระดับโคเลสเตอรอล และลดระดับของ carbon
monoxide ท่ีเพิ่มขึ้นในเลือดของผู้ท่ีสูบบุหรี่ ยังมีผลต่อการทํางานของ endothelial cell ทําให้หลอด
เลือดในสมองตีบง่ายขึ้น และสาร nicotine และ carbon monoxide ในบุหรี่จะทําลายระบบหลอดเลือด
และหัวใจ

2.2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ
2.2.1. ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงสําคัญรองลงมาจากอายุ โดยเพ่ิมความเสี่ยง

ท้ังโรคหลอดเลือดสมองแตก และหลอดเลือดสมองตีบมากกว่าคนปกติ 3-17 เท่า ท้ังนี้ข้ึนอยู่กับอายุ เพศ
ระยะเวลาของการเป็นโรค และความรุนแรงของความดันโลหิต โดยการรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ
รับประทานอาหารให้เหมาะสม ควบคุมน้ําหนัก และออกกําลังกายสม่ําเสมอจะช่วยลดภาวะเส่ียงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

2.2.2. ภาวะคลืน่ไฟฟา้หวัใจผิดปกติ (atrial fibrillation, [AF]) ผู้ท่ีมีภาวะ AF ซ่ึงไม่มีโรคลิ้น
หวัใจร่วมดว้ย มีความเสี่ยงท่ีจะเป็นโรคหลอดเลอืดสมองประมาณ 5 เท่าของคนปกติในกลุ่มอายุเดียวกัน แต่ถ้ามี
ภาวะ AF ร่วมกับโรคหัวใจรมูาติก (Rheumatic Heart disease) จะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลอืดสมองสงูถึง 17
เท่าของคนปกติ ผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะหลอดเลอืดสมองอดุตันมีภาวะ AF ร่วมด้วยเสมอเนื่องจาก
atrial fibrillation จะทําให้หัวใจห้องบนซ้ายขยาย เกิดการค่ังของเลือด และมีการรวมตัวกันของเลอืด เกร็ดเลอืด
และเม็ดเลือดกลายเป็นลิม่เลอืดท่ีหลุดออก ไปอดุหลอดเลือด (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

2.2.3. โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ทําให้เสี่ยงท่ีจะเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่า 2 เท่าของคนปกติในกลุ่มอายุเดียวกัน (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

2.2.4. ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง carotid ทําให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมากกว่า 2 เท่า ภายใน 3 ปี หลังผ่าตัดช่วยลดความเสี่ยงได้มากกว่าการได้รับยาต้านเกร็ดเลือด

2.2.5. โรคเบาหวานมีความเสี่ยงถึง 2 เท่าของผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถ
ทําให้เกิด atherosclerosis ของหลอดเลือดได้ท่ัวร่างกาย ดังนัน้จึงเป็นท่ียอมรับกันว่าสามารถทําให้เกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดท่ีมีการอุดตันของหลอดเลอืด (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

2.2.6. ภาวะไขมันในเลือดสูง พบว่าระดับ LDL สัมพันธ์กับการเกิด atherosclerosis ของ
หลอดเลือดแดง carotid ดังนั้นจึงถือได้ว่าระดับ LDL ท่ีสูงกว่าปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง
โดยอ้อม (สมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2564)

อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง

อาการ และอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง อาจแตกต่างกันตามตําแหน่งของหลอดเลือดท่ีมี

การตีบหรืออุดตันหรือแตก ดังนั้นผู้ป่วยจึงจําเป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย และรักษาท่ีรวดเร็วจึงจะให้ผล

การรักษาที่ดี การสร้างความตระหนัก (Awareness) ให้แก่บุคลากรทางการแพทย์รวมถึงประชาชนท่ัวไป



เกี่ยวกับอาการ และอาการแสดงของโรคมีความสําคัญอย่างยิ่งเพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้าสู่กระบวนการดูแลรักษา

อย่างรวดเร็ว ซ่ึงอาการ และอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองจะเกิดข้ึนทันทีทันใด โดยอาจจะแสดง

อาการอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือมีอาการหลายอย่างพร้อมกัน ดังนี้ (สถาบันประสาทวิทยา, 2567)

- ชาหรืออ่อนแรงท่ีใบหน้าและ/หรือบริเวณแขนขาครึ่งซีกของร่างกาย

- พูดลําบาก พูดไม่ชัด หรือฟังไม่เข้าใจ ปากเบี้ยว มุมปากตก น้ําลายไหล กลืนลําบาก

- ตามัว มองเห็นภาพซ้อน หรือมองเห็นครึ่งซีก หรือตาบอดข้างเดียว

- เวียนศีรษะ เดินเซ หรือเสียการทรงตัว เฉพาะอย่างยิ่งเม่ือเกิดร่วมกับอาการอื่น ๆ ข้างต้น

- ปวดศีรษะรุนแรงฉับพลัน ชนิดไม่เคยเป็นมาก่อน

การประเมินเพ่ือคัดกรองอาการเบื้องต้นของโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน โดยประเมินตาม

BEFAST ดังนี้

B-Balance มีอาการเดินเซ ทรงตัวไม่อยู่

E-Eye มีอาการตามัว มองไม่เห็น มองเห็นภาพช้อน มองเห็นคร่ึงซีก หรือตาบอด

ข้างเดียว

F-Face มีอาการหน้าเบี้ยวและ/หรือปากเบี้ยว

A-Arm มีอาการชา แขนและ/หรือขาอ่อนแรง

S-Speech มีอาการพูดไม่ได้ พูดไม่ออก พูดไม่ชัด หรือพูดคุยสับสับสัน

T-Time เม่ือมีอาการ ควรรีบพาผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลท่ีใกล้ท่ีสุดทันที

อาการบ่งช้ีภาวะหลอดเลือดสมองตีบขนาดใหญ่ (large vessel occlusion)

นอกจากประเมินด้วย BEFAST เพื่อบ่งข้ีอาการเบื้องต้นของโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตันแล้ว

ปัจจุบันการรักษาหลอดเลือดสมองตีบขนาดใหญ่ผ่านสายสวนหลอดเลือด (mechanical thrombectomy) มี

ประสิทธิภาพมากข้ึน และได้ผลการรักษาที่ดีข้ึน ดังนั้นการประเมินผู้ป่วยว่ามีอาการบ่งชี้ของภาวะหลอดเลือด

สมองตีบขนาดใหญ่หรือไม่จึงมีความสําคัญเพื่อพิจารณาส่งผู้ป่วยตรวจภาพถ่ายรังสีหลอดเลือดเพ่ิมเติมหรือส่ง

ตัวไปรงพยาบาลที่สามารถรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดได้ ปัจจุบันนิยมใช้ "FAST-VAN stroke scale""

เพื่อให้แพทย์ พยาบาล ประเมินผู้ป่วยได้ถูกต้อง ดังนี้

F – Face มีอาการหน้าเบี้ยวและ/หรือปากเบี้ยว

A-Arm มีอาการชา แขน และ/หรือขาอ่อนแรง

S-Speech มีอาการพูดไม่ได้ พูดไม่ออก พูดไม่ชัด หรือพูดคุยสับสับสัน

T-Time เม่ือมีอาการ ควรรีบพาผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลท่ีใกล้ท่ีสุดทันที

V-Visual มีอาการตามัวเฉียบพลัน มองภาพไม่ขัดซีกใดซีกหนึ่งหรือเห็น

A-Aphasia มีอาการพูดไม่ได้ พูดไม่ออก พูดไม่เป็นประโยคหรือไม่ประเมินจากการ

พูดคุย และบอกช่ือสิ่งของได้อย่างถูกต้อง

N-Neglect มีอาการขาดการใส่ใจในร่างกายซีกใดซีกหนึ่งหรือไม่ มักเป็นซีกช้าย

สามารถประเมินได้ด้วยการทํา double simultaneous stimulation

แบบ NIHSS stroke scale



การประเมิน FAST-VAN สามารถทําได้ตั้งแต่ก่อนมาถึงโรงพยาบาลหรือในห้องฉุกเฉิน หากพบข้อ

ใดข้อหนึ่งผิดปกติ บ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจมีหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่ตีบอุดตัน อาจพิจารณาส่งตรวจเพ่ิมเติมตาม

ความเหมาะสมหรือส่งต่อไปยังสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนอกจากจะมีอาการอ่อนแรงหรือการสูญเสียความรู้สึกท่ีพบได้บ่อย
แล้ว ผู้ป่วยยังอาจมีปัญหาอื่น ๆ ท่ีอาจพบได้ดังนี้ (จิตติมา แสงสุวรรณ, 2560)

1. Dysphagia เป็นภาวะกลืนลําบากท่ีสามารถพบได้ในระยะแรกของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและสามารถพบได้ประมาณ 20-55% ของผู้ป่วยจากการตรวจทางคลินิก โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีพยาธิ
สภาพท่ี brain stem ซ่ึงการกลืนลําบากนี้มักเกิดจากกล้ามเนื้อท่ีใช้ในการกลืนอ่อนแรงหรือเกร็งหรือการ
ทํางานประสานกันของกล้ามเนื้อท่ีปากและคอหอยขณะกลืนผิดปกติไป ทําให้มีเศษอาหารค้างในคอหอย
หรือมีเศษอาหารตกไปในหลอดลม ทําให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ aspiration pneumonia ท้ังนี้ในผู้ป่วยท่ีมี
ปัญหากลืนลําบากสามารถประเมินได้โดยการใช้ videofluoroscope ดังนั้นผู้ป่วยจําเป็นต้องมีการฟื้นฟู
การกลืน โดยการดูแลรักษาสุขภาพช่องปาก การจัดท่าขณะรับประทานอาหาร เช่น ก้มคอขณะกลืน (chin
tuck) การฝึกกําลังกล้ามเนื้อช่องปาก ลิ้น และการปรับอาหารโดยเริ่มจากอาหารท่ีเสี่ยงการสําลักน้อยก่อน
คือ อาหารท่ีมีปริมาณน้ําน้อยและจับกันเป็นก้อนได้ดี เช่น กล้วยบด โจ๊กข้นปั่น และหากผู้ป่วยรับประทาน
ได้ดีข้ึนจึงค่อย ๆ ปรับอาหารมาเป็นอาหารท่ีเหลวมากข้ึน ท้ังนี้หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการกลืนมาก หรือ
ยังรับประทานอาหารไม่ได้ดี หรือยังไม่สามารถร่วมมือในการฝึกได้เต็มท่ีอาจพิจารณาให้ใส่สายยางให้
อาหาร (NG tube) ไปก่อน

2. Cognitive impairment เป็นความบกพร่องของสติปัญญา และการเรียนรู้ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองสามารถพบได้ในหลายลักษณะ เช่น มีปัญหาในการมีสมาธิจดจ่อในการทํางาน มีปัญหาในการ
จดจําสิ่งใหม่ มีความสับสน ไม่สามารถวางแผนกิจกรรมในชีวิตก่อนหลังได้หรือไม่สามารถคิดหาทางการ
แก้ไขปัญหาง่าย ๆ ได้ ความบกพร่องของสติปัญญาและการเรียนรู้สามารถประเมินในเบื้องต้นได้โดยใช้
แบบประเมิน Mini-mental state examination สําหรับการฟื้นฟูในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการฟื้นฟูทาง
สติปัญญาโดยนักกิจกรรม บําบัด และอาจใช้ยากลุ่ม cholinesterase inhibitor เช่น donepezil

3. Unilateral neglect เป็นอาการท่ีผู้ป่วยเพิกเฉยต่อข้างท่ีมีอาการอ่อนแรง มักเกิดเม่ือมีพยาธิ
สภาพท่ี parietal lobe ของสมองซีก non-dominant hemisphere ซ่ึงโดยมากเป็นท่ีสมองซีกขวาผู้ป่วย
จึงละเลยร่างกายหรือวัตถุท่ีอยู่ทางซ้าย เรียกว่า neglect syndrome ซ่ึงอาจสังเกตว่าผู้ป่วยมักหันไปทาง
ด้าน ขวา เวลาคนมาทาง ด้าน ซ้ายผู้ป่วยเพิกเฉยไป ผู้ป่วยอาจละเลยท่ีจะรับประทานอาหารท่ีอยู่ซีกด้าน
ซ้ายของตนเอง หรืออาจตรวจได้จากการให้ผู้ป่วยวาดรูปดอกไม้หรือนาฬิกา ผู้ป่วยอาจไม่วาดกลีบดอกไม้
ด้านซ้ายหรือไม่ใส่รายละเอียดตัวเลขด้าน ขวาของนาฬิกา หากให้ผู้ป่วยขีดเส้นแบ่งเส้นยาวแนวนอน
ผู้ป่วยจะแบ่งครึ่งไม่สมมาตรคือเบ้มาทางด้าน ขวา ปัญหาดังกล่าวสามารถฟื้นฟูผู้ป่วยได้โดยให้ญาติกระตุ้น
ทางด้านซ้าย วางสิ่งของของผู้ป่วยทางด้านซ้าย สอนเทคนิคการ scan สายตา โดยมองจากขอบสุดสายตา
ข้างหนึ่งไปยังขอบสุดสายตาอีกข้างหนึ่งหรืออาจใช้แว่น prism เพื่อหักเหภาพจากด้าน ซ้ายของลาน
สายตามาทางด้านขวามากข้ึน

4. Visuospatial impairments คือความบกพร่องของการทํางานของระบบการมองเห็นชั้นสูง
เช่น การประเมินความลึกของสิ่งของ (ตัวอย่างในชีวิตประจําวันท่ีใช้ความสามารถนี้คือการเดินข้ึนลงบันได
การเทน้ําใส่แก้ว) การประเมินทิศทาง และระยะทางของสิ่งของ (ตัวอย่างในชีวิตประจําวันท่ีใช้
ความสามารถนี้คือการประมาณตนเองในการย้ายตัว การเตรียมการใส่เสื้อผ้า) การรับรู้วัตถุด้าน ซ้ายขวา
(ตัวอย่างในชีวิตประจําวันท่ีใช้ความสามารถนี้ คือการทําตามบอก เช่น ให้ใส่แขนเสื้อด้านขวาก่อน การ



เลี้ยวซ้ายขวา) การดูเส้นทาง (ตัวอย่างในชีวิตประจําวันท่ีใช้ความสามารถนี้คือการใช้แผนท่ีในการหา
สถานท่ีท่ีจะไป) และการแยกสิ่งของท่ีอยู่ด้านหน้ากับด้านหลังในภาพออกจากกัน (ตัวอย่างใชีวิตประจํา
วันท่ีใช้ความสามารถนี้คือการแยกแยะทิชชูจากบนโต๊ะ การหากรรไกรในลิ้นชัก) ในการดูแลฟื้นฟูอาจให้
การรับรู้ทางการสัมผัสช่วย เช่น ใช้มือกวาดหาของ การวางของเป็นระเบียบทําให้หาของง่ายข้ึน วางของท่ี
เดิม ใช้ของท่ีมีสีตัดกันทําให้ผู้ป่วยเห็นได้ง่ายข้ึน เป็นต้น

5. Urinary retention หรือurinary incontinence ในระยะแรกผู้ป่วยมักมีปัญหาเรื่อง urinary
retention โดยมักพบปัญหานี้ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเรื่องการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะหรือ aphasia การใส่สาย
สวนปัสสาวะในช่วงแรกอาจจําเป็นในผู้ป่วยบางราย ในระยะหลังผู้ป่วยมักมีปัญหา urinary
incontinence ทําให้ผู้ป่วยมีปัสสาวะราด ปัสสาวะบ่อย และรู้สึกอยากปัสสาวะบ่อย อาจให้การรักษาด้วย
ยาในกลุ่ม anticholinergic drugs เช่น tolteridine (detrusitol) หรือ oxybutynin chloride
(diutropan) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาดังกล่าวต้องประเมินดูว่าผู้ป่วยมีปัญหาเรื่อง
anticholinergic side effect หรือไม่เช่น ปากแห้ง คอแห้ง ท้องผูก

6. Communication disorders เป็นความบกพร่องด้านการติดต่อสื่อสารแบ่งออกเป็นลักษณะ
ต่าง ๆ ดังนี้

6.1 ความบกพร่องด้านการพูด เช่น dysarthria คือผู้ป่วยฟังเข้าใจและรู้ว่าจะพูดอะไรแต่มี
ปัญหาของการควบคุมกล้ามเนื้อในปากทําให้พูดไม่ชัด มักเกิดในผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพท่ี brain stem ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเน้นการฝึกบริหารกล้ามเนื้อช่องปากท่ีเก่ียวข้องกับการพูด

6.2 ความบกพร่องด้านการสื่อภาษา (language disorder) ผู้ป่วยจะมีปัญหาในการรับรู้
หรือเข้าใจ หรือการใช้ภาษาในการพูด เรียกว่า aphasia มักจะพบในผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพของสมองส่วนท่ี
เด่น (dominant hemisphere) ซ่ึงโดยท่ัวไปเป็นสมองด้านซ้าย ตัวอย่างเช่น global aphasia ผู้ป่วยจะมี
ปัญหาคือ ไม่เข้าใจในภาษาท่ีพูด และไม่สามารถสื่อสารออกมาได้ ซ่ึงความผิดปกติประเภทนี้จะเกิดใน
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาของ middle cerebral artery หลักก่อนแตกแขนง ทําให้มีพยาธิสภาพของสมองเป็น
บริเวณกว้าง สําหรับผู้ป่วยท่ีมีปัญหา motor หรือ expressive หรือ Broca’s aphasia ซ่ึงเป็นภาวะท่ี
ผู้ป่วยมีความเข้าใจภาษาแต่ไม่สามารถหาคําพูดออกมาได้ พูดไม่คล่อง และ sensory หรือ receptive
หรือ Wernike’s aphasia คือผู้ป่วยไม่เข้าใจภาษาแต่ยังสามารถพูดออกมาได้ ผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องด้าน
การสื่อภาษาจะได้รับการฝึกเพื่อการฟื้นฟูกับนักฝึกพูด

7. ปัญหาทางด้านจิตสังคม ผู้ป่วยอาจมีปัญหาอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิดง่าย มีภาวะ

ซึมเศร้าหรือวิตกกังวลโดยเฉพาะในช่วงแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนั้น เนื่องจากผู้ป่วย

อาจมีความพิการทําให้มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการใช้ชีวิตในครอบครัวหรือในสังคมทําให้ผู้ป่วยรู้สึกโดด

เดี่ยวมากข้ึนได้

แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน (สถาบันประสาทวิทยา, 2562).

ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน (acute ischemic

stroke) ท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence base medicine) เป็นมาตรฐานและได้รับการยอมรับจากท่ัว

โลกยืนยันถึงการรักษาท่ีได้ผล ดี สามารถลดอัตราตาย และอัตราความพิการได้อย่างมีนัยสําคัญ ได้แก่

1. การดูแลรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit)



2. การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดดํา (Recombinant Tissue Plasminogen Activator

Intravenous rt-PA) ในระยะเวลาไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงหลังเริ่มมีอาการ

3. การให้ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet drug) ได้แก่ aspirin ภายในเวลา 48 ชั่วโมงหลังเกิด

อาการหรือการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant drug) ในผู้ป่วยท่ีเป็น cardioembolic stroke

4. การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะกว้างเพ่ือลดความดันในกะโหลกศีรษะ (decompressive wide

craniectomy) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่

5. การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง

(mechanical thrombectomy) คือการรักษาด้วยการใส่สายสวนหลอดเลือดในสมอง (endovascular

treatment) ภายใต้การใช้เครื่อง เอกซเรย์เพื่อนําเอาล่ิมเลือดที่อุดตันออก ซ่ึงเป็นการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ

และเป็นความก้าวหน้าของการรักษา

แนวคิดเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
การฟ้ืนตัวของระบบประสาทมี 2 ช่วงคือ ในช่วงแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มักจะเริ่มเกิด

ภายใน 24 ชั่วโมง และเกิดต่อมาอีกหลายสัปดาห์ เกิดจากการท่ีสมองยุบบวมลง รวมถึงเกิดจากการที่บริเวณ
รอบ ๆ การเกิดสมองขาดเลือด เรียกว่า penumbra มีการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงทําให้มีการฟ้ืนการ
ทํางานของระบบประสาทบริเวณนั้นกลับมา จากนั้นใน ช่วงหลังซึ่งเกิดการฟื้นตัวจะเกิดข้ึนเรียกว่า
neuroplasticity ซ่ึงคือความสามารถของสมองในการสร้าง synapse ใหม่ หรือ reorganize บริเวณในสมอง
ใหม่ ในการฟ้ืนตัวของระบบประสาททางคลินิกพบ ว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาอ่อนแรงครึ่งซีกมักจะมีอาการดีขึ้นอย่าง
รวดเร็วในระยะแรก และอาการท่ีดีขึ้นจะคงท่ีหรือมีการเปลี่ยนแปลงค่อนข้างน้อยในระยะหลังหรือภายใน
11-12 สัปดาห์ ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาอ่อนแรงเล็กน้อยจะมีอัตราการฟื้นตัวเร็วกว่าผู้ป่วยท่ีมีปัญหาอ่อนแรงปาน
กลางถึงมาก โดยท่ัวไปมักจะพบ ว่าผู้ป่วยจะมีการฟ้ืนตัวของขาให้สามารถกลับมาทํางานได้ดีกว่าการฟื้นตัว
ของแขน ซ่ึงอาจอธิบายได้จาก 2 สาเหตุ คือ โรคหลอดเลือดสมองมักเกิดกับ middle cerebral artery ซ่ึง
ตาม homunculus เส้นเลือดนี้จะไปเล้ียงส่วนด้าน ข้างของสมองซ่ึงเป็นบริเวณ homunculus ของแขน มือ
และหน้า ทําให้ผู้ป่วยมีปัญหาของแขน มือ และหน้ามากกว่าขา อีกสาเหตุหนึ่งก็คือการทํางานของขาเป็นการ
เคลื่อนไหวท่ีไม่มีความละเอียด และซับซ้อนเหมือนแขนหรือมือในการทํางาน เช่น การเดินในขณะที่แขนหรือ
มือต้องอาศัยการเคลื่อนไหวท่ีมีความละเอียด และความซับซ้อนในการทํางาน เช่น การพิมพ์งานหรือการหยิบ
จับวัตถุชิ้นเล็ก ๆ เป็นต้น ดังนั้นเราจึงสามารถพบผู้ป่วยท่ีมีอาการเกร็งของขาสามารถเดินได้ สําหรับผู้ป่วยที่มี
การอุดตันของ anterior cerebral artery จะพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของขามากกว่าแขน ลําดับขั้น
การฟ้ืนตัวของระบบประสาทส่ังการ (Stages of motor recovery) โดยท่ัวไปแล้วผู้ป่วยจะมีรูปแบบการฟื้น
ตัวของระบบประสาทส่ังการดังนี้ (จิตติมา แสงสุวรรณ, 2560; ภัทรา วัฒนพันธุ์, 2560)

1. Flaccidity มักเกิดระยะแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อาจยังไม่พบว่ามี reflex หรือ
voluntary movement

2. Spasticity presented ระยะนี้ผู้ป่วยเริ่มมีการเกร็ง เวลาขยับแขนขาผู้ป่วยจะรู้สึกว่ามีแรงต้าน ยัง
ไม่พบว่ามี voluntary movement

3. Marked spasticity, voluntary synergy มีการเกร็ง และมีการเคลื่อนไหวโดยรวม (mass
movement) เช่น หากผู้ป่วยจะกางไหล่ก็อาจมีการงอศอก และนิ้วมือร่วมด้วย โดยมักพบว่าท่ีแขนจะเป็น



flexor synergy คือมีลักษณะงอเด่น คืองอศอก งอข้อมือ และนิ้วมือ ส่วนที่ขามักเจอเป็น extensor synergy
คือเหยียดสะโพก เหยียดเข่า และข้อเท้าเป็น plantar flexion

4. Decreased spasticity อาการเกร็งลดลง และหากเคล่ือนไหวในบริเวณท่ีมี synergy น้อยอาจไม่
ทําให้เกิด mass movement เช่น หากเคลื่อนไหวนิ้วอาจไม่เกิดการงอศอก และงอข้อมือ

5. Spasticity wanes อาการเกร็งหายไปยกเว้นตอนท่ีมีการเคลื่อนไหวข้ออย่างรวดเร็ว ลักษณะ
synergy น้อยลงแม้จะขยับบริเวณที่มักจะทําให้เกิด synergy เช่น ตอนนี้หากกางไหล่ก็จะไม่ทําให้เกิดการงอ
ศอก งอข้อมือ และนิ้วมือแล้ว

6. Near normal ผู้ป่วยเริ่มสามารถเคลื่อนไหวโดยไม่มีการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อมัดอื่น คล้าย
ปกติ แต่อาจมีความผิดปกติหากต้องเคลื่อนไหวอย่างรวดเร็วหรือทําการเคลื่อนไหวท่ีมีความซับซ้อนสูง

7. Normal มีการเคลื่อนไหวปกติ และมี muscle tone ปกติ และมี coordination ปกติ
ท้ังนี้การฟื้นตัวของผู้ป่วยอาจจะหยุดที่ข้ันใดข้ันหนึ่งก็ได้ แต่ขั้นการฟื้นตัวจะเป็นตามนี้ และไม่มีการข้ามขั้น

การประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ (Evaluation for rehabilitation program) การประเมินผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสภาพเป็นส่ิงสําคัญในการตัดสินใจในการวางแผนการให้การดูแลรักษาเพื่อการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย รวมถึง
การคาดการณ์ได้ว่าผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูในระยะยาวหรือไม่ โดยมีการประเมินผู้ป่วยเพื่อการคัด
กรอง เข้าสู่การฟื้นฟูสมรรถภาพ ดังนี้ (จิตติมา แสงสุวรรณ, 2560; ภัทรา วัฒนพันธุ์, 2560)

1. สภาวะทางการแพทย์ โดยสภาวะทางการแพทย์คงท่ี จะหมายถึง ไม่มีไข้ ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ
สัญญาณชีพ การเปล่ียนแปลงทางการแพทย์ และการเปลี่ยนแปลงการรักษาท่ีสําคัญภายใน 48 ชั่วโมง รวมถึง
อาการทางระบบประสาทคงท่ีหรือดีข้ึน

2. สมรรถภาพ ซ่ึงการประเมินสมรรถภาพ แบ่งได้เป็น
2.1 การประเมินการเคล่ือนไหว และการรับความรู้สึก

2.1.1 การประเมินประสาทสั่งการ
2.1.2 การประเมินประสาทรับ ความรู้สึก
2.1.3 การควบคุมการประสาน งานการเคลื่อนไหว
2.1.4 พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ
2.1.5 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การประเมินอาการเกร็งของกล้ามเนื้อโดยใช้ Modified

Asthworth Scale (MAS)
2.2 การประเมินการทํากิจวัตรประจําวัน เช่น Barthel index ซ่ึงเป็นการประเมินความสามารถ

ในการทํากิจวัตรประจําวัน 10 หัวข้อ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การอาบน้ํา การหวีผม การแต่งตัว การ
ขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ การใช้ห้องน้ํา การเคลื่อนย้ายตัวการเดิน และการใช้บันได

2.3 การประเมินการสื่อความหมาย โดยประเมินว่าผู้ป่วยสามารถพูดได้หรือไม่ มีปัญหาการพูดไม่
ชัด (dysarthria) หรือไม่ฟัง เข้าใจและสามารถทําตามคําสั่งได้หรือไม่ พูดตามได้หรือไม่ รวมถึงการประเมิน
การอ่านและการเขียน

2.4 การประเมินการกลืน โดยใช้ประเมินคัดกรองการกลืน
2.5 การประเมินสติปัญญา และการรับรู้ ซ่ึงอาจจะใช้แบบประเมิน Thai Mental State

Examination (TMSE) ประเมินเบื้องต้นโดยค่าปกติควรมากกว่า 23 คะแนน
จุดมุ่งหมายของการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีดังต่อไปนี้

1. ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดข้ึนจากการนอนนาน ๆ หรือการขาดการเคล่ือนไหว



2. ฝึกฝนให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุดเท่าท่ีทําได้เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
3. ฟื้นฟูสภาพจิตใจท้ังผู้ป่วย และครอบครัว
4. สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถกลับเข้าไปมีส่วนร่วมในสังคม
5. ช่วยป้องกันการเกิด recurrent stroke โดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ

การฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งได้เป็น 2 ระยะ ได้แก่ (จิตติมา แสงสุวรรณ, 2560;
ภัทรา วัฒนพันธุ์, 2560)

1. ระยะเฉียบพลัน (acute phase) เป็นระยะที่สภาวะทางการแพทย์ยังไม่คงท่ี ดังนั้น เป้าหมายการ
ฟื้นฟูระยะนี้จึงเป็นการป้องกันภาวะแทรกซ้อน เน้นการป้องกันท่ีอาจจะเกิดจากภาวะการขาดการเคลื่อนไหว
(deconditioning) ได้แก่ กล้ามเนื้อลีบ ข้อติด แผลกดทับ หลอดเลือดดําอุดตัน ภาวะความดันโลหิตต่ําขณะ
เปลี่ยนท่า (postural hypotension) เป็นต้น ซ่ึงหากมีการกระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหวจะช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ดังนั้นโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ให้จะเน้นการบริหารข้อ (range of motion
exercise) และการจัดท่า (bed positioning)

1.1 การบริหารข้อควรบริหารทุกข้อทั้งข้อไหล่ ข้อศอก ข้อมือ ข้อนิ้วมือ ข้อสะโพก ข้อเข่า และข้อ
เท้า ซ่ึงมีข้อควรปฏิบัติ ดังนี้

1.1.1 ควรเคลื่อนไหวข้ออย่างช้า ๆ ให้สุดองศาการเคลื่อนไหวปกติ ค้างไว้ประมาณ 10
วินาที

1.1.2 ควรทําซ้ําประมาณท่าละ 3-5 ครั้งต่อรอบ ทําวันละ 1-2 รอบ
1.2 การจัดท่า การจัดท่านอนผู้ป่วยมีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันข้อยึดติด ป้องกันการบวมของด้าน

ท่ีมีอาการอ่อนแรง และป้องกันการเกิดแผลกดทับ ผู้ป่วยควรได้รับการพลิกตะแคงตัวอย่างน้อย 1 ครั้งในทุก
ๆ 2 ชั่วโมง และในการพลิกตะแคงตัวแต่ละครั้งควรจะ ต้องมีการจัดท่าผู้ป่วยให้ถูกต้อง

1.2.1 ท่านอนหงาย การจัดท่าในการนอนหงายโดยกางไหล่ผู้ป่วยให้อยู่ในแนว 90 องศา
จัดวางมือให้สูงกว่าศอก และศอกสูงกว่าไหล่ เพื่อป้องกันการบวม อาจมีม้วนผ้าขนหนู หรืออาจใช้เป็นที่ดาม
มือในมือเพื่อป้องกันการหดเกร็งของกล้ามเนื้อท่ีงอข้อมือ ควรมีหมอนหรือม้วนผ้าขนหนูท่ีบริเวณ greater
trochanter เพื่อป้องกันการ external rotation ของช่วงสะโพก นอกจากนี้ผู้ป่วยควรได้รับการ support ท่ี
ฝ่าเท้าด้วย foot board เพื่อป้องกันการหดสั้นของเอ็นกล้ามเนื้อ achilles tendon

1.2.2 ท่านอนตะแคง สําหรับการจัดท่าในท่านอนตะแคง ควรใช้หมอนรองใต้ข้อแขน และต้น
แขนผู้ป่วย และใช้หมอนอีกใบรองใต้ขาผู้ป่วยใน ช่วงระหว่างขาและข้อเท้า ท่ีมือมีม้วนผ้าขนหนูในมือเพื่อ
ป้องกันการหดเกร็งของกล้ามเนื้อที่งอข้อมือ นอนตะแคงทับได้ทั้งข้างท่ีปกติ และข้างที่อ่อนแรง จัดศีรษะให้
โน้มไปด้านหน้าเล็กน้อย ลําตัวตรง แขน และขาที่อยู่ด้านบนมีหมอนรองรับ ในผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหาเรื่องข้อ
ไหล่เลื่อนหลุด (shoulder subluxation) ควรระวังเวลาช่วยผู้ป่วยเปลี่ยนท่าทาง ไม่ควรดึงกระชากแขนข้างท่ี
อ่อนแรง นอกจากนี้ในระยะเฉียบพลันอาจพบปัญหาปอดอักเสบติดเช้ือจากการสําลักได้ ซ่ึงพบได้ประมาณ
ร้อยละ 40 และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีอาการสําลักโดยท่ีไม่ปรากฎอาการ (silent aspiration)
ดังนั้นในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายควรได้รับการประเมินเบื้องต้นเกี่ยวกับการกลืน และการดูแลทํา
ความสะอาดช่องปากท่ีเหมาะสม และไม่ควรให้รับประทานอาหารทางปากจนกว่าจะประเมินว่ากลืนได้อย่าง
ปลอดภัยเพื่อช่วยลดปัญหาการเกิดปอดอักเสบ ติดเชื้อจากการสําลัก

2. ระยะฟื้นฟูสภาพ (Rehabilitation phase) แบ่งได้เป็น



2.1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างเบา (less intensive rehabilitation program) สําหรับผู้ป่วยที่
ทําตามคําส่ังได้ 1 ข้ันตอน และนั่งได้ประมาณครึ่งช่ัวโมง

2.2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างเต็มรูปแบบ (intensive rehabilitation program) สําหรับผู้ป่วย
ท่ีทําตามคําสั่งได้ 2 ข้ันตอน เรียนรู้ได้ และสามารถนั่งทรงตัวได้อย่างน้อย 2 ชั่วโมง
เป้าหมายการฟื้นฟูสภาพในระยะนี้คือ ผู้ป่วยสามารถทํากิจวัตรประจําวันด้วยตนเองได้ตามศักยภาพสูงสุด
เท่าท่ีเป็นไปได้ สามารถไปไหนมาไหนได้ สามารถกลับเข้าสู่สังคมทํางานอดิเรก และประกอบอาชีพได้ตาม
ความเหมาะสม รวมถึงต้องมีความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน และควบคุมปัจจัยเส่ียงเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซํ้า
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพยังคงทําการออกกําลังกายเคลื่อนไหวข้อ และการจัดท่าขณะท่ีอยู่ท่ีเตียงเหมือน
ช่วงระยะเฉียบพลัน แต่จะมีการให้โปรแกรมอ่ืน ๆ เสริมเข้ามาตามศักยภาพของผู้ป่วย

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟูสภาพ
1. ภาวะข้อไหล่เลื่อนหลุด (Shoulder subluxation) การเกิดข้อไหล่เล่ือนหลุด (shoulder

subluxation) เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากข้อไหล่เป็นข้อท่ีอาศัยความ
ม่ันคงจากกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ ดังนั้นเมื่อมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อท่ีพยุงข้อไหล่ จึงทําให้ข้อไหล่ไม่
สามารถรักษาตําแหน่งหัวของกระดูกต้นแขนไว้ได้ ประกอบกับลักษณะของ glenoid fossa ซ่ึงเป็น
downward slope จึงทําให้ข้อไหล่มีโอกาสเลื่อนหลุดได้ง่าย การรักษาเพ่ือป้องกันการเกิดข้อไหล่เล่ือนหลุดใน
ผู้ป่วยโดยใช้เครื่องพยุงไหล่ เช่น bobath sling เพื่อป้องกันการเคล่ือนของข้อไหล่ขณะยืนหรือเดิน การจัดท่า
ผู้ป่วยโดยใช้หมอนรองบริเวณข้อศอกเมื่อผู้ป่วยนั่งก็จะช่วยป้องกันการเลื่อนหลุดของข้อไหล่ได้ นอกจากนี้ใน
บางการศึกษายังพบว่าการกระตุ้นกล้ามเนื้อ ด้วยไฟฟ้ายังช่วยลดการเลื่อนหลุดของข้อไหล่ได้เช่นกัน

2. อาการปวดไหล่ (Shoulder pain) อาการปวดข้อไหล่และแขนเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง มักเกิดในระยะแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 2-3 สัปดาห์จนถึง 6
เดือน อุบัติการณ์การเกิดมักเกิดในผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อมาก มากกว่าผู้ป่วยท่ีมีกําลัง
กล้ามเนื้อดี ในผู้ป่วยบางรายอาการปวดไหล่เกิดจากปัญหาเดิมก่อนการป่วย เช่นผู้ป่วยอาจจะมีปัญหาเรื่อง
rotator cuff tendinitis ปัญหาของอาการปวดท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่มักมาจาก glenohumeral subluxation,
spasticity และcontracture ดังนั้นการป้องกันการเกิดอาการปวดไหล่จึงควรดูแลผู้ป่วยมีการวางตําแหน่งของ
แขนอย่างถูกต้อง และเหมาะสมในแต่ละ position และหลีกเลี่ยงการดึงแขนผู้ป่วยรวมท้ังการใช้อุปกรณ์ใน
การพยุงข้อไหล่

สําหรับการเกิดภาวะ shoulder hand syndrome (complex regional pain syndrome) ซ่ึงเป็น
อาการปวดไหล่ ไหล่ติด และมีการปวดบวมแดงของมือ รวมถึงมีลักษณะผิวหนังเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับแขน
อีกข้าง สามารถพบได้ประมาณ 16-48 % ของผู้ป่วย โดยพบได้บ่อยในช่วง 2 สัปดาห์ถึง 7 เดือนหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง แบ่งเป็นระยะต่าง ๆ ดังนี้

- ระยะ acute ผู้ป่วยจะมีอาการปวด บวมแดงและร้อนบริเวณมือและนิ้ว
- ระยะ dystrophic อาการปวดบวมลด ลง เริ่มมีข้อติดยึด
- ระยะ atrophic มีการลีบของกล้ามเนื้อ และกระดูกบาง
สาเหตุของการเกิดโรคยังไม่แน่ชัดแต่คาดว่าเกิดจากการท่ีการตอบสนองต่อปฏิกิริยาการอักเสบของ

ระบบประสาทมากผิดปกติ และระบบประสาท sympathetic ถูกกระตุ้นมากกว่าปกติ มักจะพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยมีอาการเกร็ง มีอาการอ่อนแรงมากหรือมีความผิดปกติของการรับความรู้สึกมากหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ซ่ึงหากพบว่าผู้ป่วยมีภาวะดังกล่าวควรให้การรักษาทันทีตั้งแต่เริ่มแรกการรักษาต้องรีบทํา Range



of motion exercise ร่วมกับการระงับปวดโดยให้ยาแก้ปวด หรือ NSAIDs กรณีท่ีเป็นมากพิจารณาให้
prednisolone 30-60 mg/วัน นาน10-14 วัน รวมกับการให้คําแนะนําให้ผู้ป่วยออกกําลังกายเพื่อเพ่ิมพิสัย
การเคลื่อนไหวข้อ นอกจากนี้ยังสามารถใช้เครื่องมือทางกายภาพ เช่น Transcutaneous Electrical
Stimulation (TENS) ลดปวดได้ ภาวะนี้สามารถป้องกันได้ด้วยการบริหารเคล่ือนไหวข้อ การจัดท่าท่ี
เหมาะสม และการใช้อุปกรณ์คล้องแขนที่เหมาะสมสําหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาข้อไหล่เคลื่อนหลุด

3. กล้ามเนื้อเกร็ง กล้ามเนื้อหดสั้น และข้อติด (Muscle spasticity, contracture and joint
contracture) ภาวะกล้ามเนื้อเกร็งพบได้ประมาณ 18-20 % ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงภาวะ
กล้ามเนื้อเกร็งท่ีเกิดข้ึนนั้น ในบางอย่างก็สามารถนํามาใช้เป็นประโยชน์กับผู้ป่วยได้ ดังนั้นจึงต้องพิจารณาว่า
การเกร็งนั้นเป็นประโยชน์หรือเป็นโทษต่อผู้ป่วย เช่น การเกร็งของกล้ามเนื้อเหยียดขาก็จะเป็นประโยชน์ต่อ
การช่วยให้เดินได้ หรืออาการเกร็งนั้นเป็นโทษ เช่น อาการเกร็งท่ีมือทําให้ผู้ป่วยเหยียดนิ้วได้ไม่สุดทําให้ทํา
ความสะอาดบริเวณมือลําบาก การเกร็งแบบนี้จึงควรได้รับการรักษา ซ่ึงการรักษาจะเริ่มตั้งแต่การจัดท่า การ
ออกกําลังกายเพื่อเหยียดเอ็นกล้ามเนื้อและการใช้ยา หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อโดยท่ัวท้ัง
ด้านในข้างที่เป็นอัมพาตก็อาจต้องให้การรักษาด้วยยา เช่น baclofen, diazepam หรือ tizanidine แต่หาก
ผู้ป่วยมีปัญหาการเกร็งของกล้ามเนื้อเป็นบางส่วนหรือบางตําแหน่ง อาจพิจารณาให้การรักษาด้วยยารักษา
เฉพาะท่ี เช่น botulinum toxin หรือ การทํา phenol nerve block เพื่อลดอาการเกร็ง

4. ปอดอักเสบจากการสําลัก (Aspiration pneumonia) มักเกิดในผู้ป่วยที่มีปัญหากลืนลําบากทําให้
การเค้ียวและการกลืนอาหารไม่สัมพันธ์กัน ดังนั้นในผู้ป่วยบางรายท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจาก
การสําลักสูง โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี มีปัญหา dysarthria หรือ aphasia มีความพิการหลัง
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมาก มี cognitive impairment มีความเสี่ยงต่อการเกิด aspiration
pneumonia มากข้ึน ท้ังนี้ในผู้ป่วยที่มีความเส่ียงอาจต้องพิจารณาให้ได้รับการตรวจประเมินการกลืนด้วยวิธี
videofluoroscopic swallowing study เพื่อประเมินความ ปลอดภัยและความเส่ียงต่อการสําลักในอนาคต

5. ภาวะซึมเศร้า (Depression) ภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบได้ประมาณ 20-
30% ของผู้ป่วยท้ังหมด ซ่ึงอาจมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากความเครียดท่ีต้องเผชิญกับภาวะพิการของร่างกาย
และอาจจะเกิดจากพยาธิสภาพของสมอง โดยเฉพาะส่วน frontal lobe ท่ีมีผลทําให้ระดับ noradrenaline,
dopamine และ serotonin ลดลง นอกจากนั้นยังมีการศึกษาว่าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีการหลั่ง
proinflammatory cytokines เช่น IL-1, IL-18, TNF-alpha ทําให้เกิดกระบวนการอักเสบบริเวณ limbic
area ทําให้ระดับ serotonin ในสมองลดลง การรักษาต้องเริ่มจากให้การวินิจฉัยให้ได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า
โดยสังเกตุลักษณะของผู้ป่วยท่ีแสดงออกจะมีอาการหดหู่ ซึมเศร้า ไม่สนใจในการพบปะพูดคุยกับผู้อื่น อาจมี
ความผิดปกติของการนอน นอนไม่หลับ หรือนอนมาก เหนื่อยเพลียง่าย ไม่อยากรับประทานอาหาร ไม่สนใจ
สิ่งรอบข้าง ไม่อยากทํากายภาพบําบัด เป็นต้น ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมักให้การรักษาโดยการใช้ยา antidepressant ซ่ึงจะตอบสนองดีต่อรักษาด้วยยา กลุ่ม selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) นอกจากนี้ยังต้องร่วมกับการปรับพฤติกรรม (behavioral
modification) และการประคับประคองจิตใจ (psycho support) จากคนรอบข้าง

6. การหกล้ม (Falling) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือการทรงตัว ทํา
ให้มีความเสี่ยงต่อการหกล้มมากข้ึน ผู้ป่วยและครอบครัวจึงควรได้รับคําแนะนําเพ่ือปรับสภาพบ้านและ
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย เช่น ทําราวในห้องน้ําให้ผู้ป่วย จัดให้บ้านมีความสว่างเพียงพอ
และทําทางเดินให้โล่งปราศจากสิ่งกีดขวางท่ีจะทําให้ผู้ป่วยสะดุดหรือหกล้มได้



7. ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดํา (Deep vein trhombosis) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดํา
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถพบได้ประมาณ 10% ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดภาวะนี้คือผู้ป่วยท่ีมีความพิการอยู่เดิม หรือผู้ป่วยท่ีมีระดับ CRP ในเลือดสูง มีภาวะ dehydration
และมีโรคมะเร็ง ผู้ป่วยจะมีอาการปวด บวม บริเวณท่ีหลอดเลือดดํามีการอุดตันจากลิ่มเลือด ซ่ึงบริเวณท่ีพบได้
มากท่ีสุดคือ หลอดเลือดดําบริเวณน่อง ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดํานี้จําเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยอย่าง
ทันท่วงทีเพราะอาจเป็นสาเหตุท่ีทําให้เกิด emboli หลุดไปที่ปอดซ่ึงจะทําให้ผู้ป่วยเกิด pulmonary
embolism ตามมาได้

8. การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection) ในช่วงแรกอาจเกิดจากภาวะการตื่นตัว
ของผู้ป่วยยังไม่ดีรวมถึงการเคลื่อนไหวลําบาก ทําให้มีปัญหาเรื่องของการขับถ่ายปัสสาวะ ผู้ป่วยบางรายต้อง
ใส่สายสวนปัสสาวะและทําให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะดังนั้นควรรีบเอาสาวยสวน
ปัสสาวะออกให้เร็วท่ีสุด การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะพบได้บ่อยประมาณ 15-25 % ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง พบได้ทั้งกรณีท่ีผู้ป่วยปัสสาวะไม่ออก (urinary retention) และปัสสาวะเล็ดราด (urinary
incontinence) ซ่ึงสามารถฝึกได้โดยฝึกปัสสาวะเป็นเวลา (timed voiding) เช่น ปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง
ร่วมกับการงดน้ําดื่มเวลากลางคืน ถ้าควบคุมได้ค่อยเพิ่มเวลาเป็นทุก 4 ชั่วโมง และค่อย ๆ ห่างออกจน
สามารถปัสสาวะได้ปกติ ถ้ายังมีปัสสาวะเล็ดราดอยู่ให้ยาที่มีฤทธ์ิ Anticholinergic เช่น Amitriptyline,
Oxybutanin, Oxyphencyclimine เป็นต้น พิจารณาใช้ผ้ารองซับหรือถุงกักเก็บปัสสาวะกรณีที่ผู้ป่วยยังมี
ปัสสาวะเล็ดราด สําหรับผู้ป่วยบางรายท่ีภาวะปัสสาวะเล็ดราดเกิดจากการที่ไม่สามารถสื่อสารได้ต้องฝึกการ
สื่อสารให้ กับผู้ป่วยด้วย โดยพบ ว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะคือ เพศหญิง มี
ความพิการหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูง และอายุมาก รวมถึงการคาสายสวนปัสสาวะเป็นเวลานาน
บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย

ในแง่ของความสามารถของพยาบาลในการดูแลเรื่องกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ซ่ึง
ความสามารถของพยาบาลดังกล่าวพยาบาลจะ ต้องเป็นผู้วางแผนการดูแลตนเอง เพื่อให้ตอบสนองต่อความ
ต้องการการดูแลตนเองของผู้ป่วย วิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปรับสมดุลระหว่างความสามารถในการดูแล
ตนเองและความต้องการดูแลตนเองดังนี้

1. ช่วยปฏิบัติหรือกิจกรรมการดูแลตนเองให้ผู้ป่วย หรือช่วยผู้ป่วยให้แสดงกิจกรรมการดูแล
ตนเอง

2. ร่วมมือกับผู้ป่วย และบุคลากรอื่น ๆ ในการแสดงพฤติกรรมการดูแลตนเองซ่ึงจะทําให้เกิดกา
สร้างแผนการแสดงกิจกรรมการดูแลตนเอง

3. ช่วยผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรอื่น ๆ ให้การดําเนินกิจวัตรประจําวันอย่างเหมาะสม และ
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมกับความสนใจ สติปัญญา และเป้าหมายของผู้ป่วย

4. ชี้แนะให้แนวทาง และสนับสนุนผู้ป่วยในการทํากิจกรรมหรือคงไว้ซึ่งกิจกรรมตาม
ความสามารถของผู้ป่วย

5. กระตุ้นความสนใจในการดูแลตนเองของผู้ป่วย โดยการตั้งปัญหา และส่งเสริมการซักถาม
ปัญหาที่เกิดขึ้นเก่ียวกับการดูแลตนเอง

6. สนับสนุนช้ีแนะให้ผู้ป่วยให้มีกิจกรรมการเรียนรู้ และจัดสิ่งกระตุ้นเพื่อการเรียนรู้
7. สนบัสนุนชี้แนะให้ผู้ป่วยตามประสบการณ์ในการเจ็บป่วยหรือการสูญเสียความสามารถตามความ

ต้องการของผู้ป่วยท่ีจะดูแลตนเอง รวมท้ังสนบัสนนุ ชีแ้นะแนวทางใหม่



8. ประเมิน และช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีการประเมินหรือตัดสินใจเก่ียวกับการกระทํากิจกรรมการ
ดูแลตนเอง

9. ตัดสินเกี่ยวกับประสิทธิภาพ และประสิทธิผลการดูแลตนเองการปรับหรือพัฒนาความสามารถ
ในการดูแลตนเองรวมท้ังช่วยเหลือจากพยาบาล

10. ตัดสินเกี่ยวกับความหมายของผลท่ีเกิดข้ึนจากการกระทําการพยาบาลเพ่ือท่ีจะก่อให้เกิด
สวัสดิภาพในผู้ป่วย

บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจึงนํากิจกรรมนันทนาการมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการ

โดยสร้างแผนการทํากิจกรรมนันทนาการสําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูท่ีรับไว้แบบผู้ป่วยใน ซ่ึง

เป็นอีกกลวิธีหนึ่งท่ีจะช่วยส่งเสริมฟื้นฟูสภาพร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูได้

เนื่องจากผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

ประกอบด้วย ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุท่ีมีความเสื่อมของร่างกายตามวัย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะ

วิกฤต และผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวจากสาเหตุอื่น ๆ ซ่ึงในผู้ป่วยแต่ละรายนอกจากจากการมี

ปัญหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกายแล้วจะมีความหลากหลายของปัญหาท้ังในเรื่องของความคิดความจํา

การพูด การกลืนอาหาร การใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กโดยเฉพาะการใช้มือ (Hand function) นอกจากนี้ยังมี

ปัญหาด้านจิตใจ มีความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า บางรายมีปัญหาสัมพันธภาพกับผู้ดูแล

เพื่อให้กิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะกิจกรรมทางการพยาบาลของงานผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จ

พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุซ่ึงมีความแตกต่างกับกิจกรรมการพยาบาลในโรงพยาบาลท่ัวไป

เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยเน้นไปท่ีกิจกรรมการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยมีความครอบคลุมกับปัญหาท่ีเกิดกับผู้ป่วย

และญาติ/ผู้ดูแลแบบองค์รวม จึงมีการจัดกิจกรรมกลุ่มสําหรับผู้ป่วยในช่วงเช้าข้ึนซ่ึงเป็นช่วงท่ีผู้ป่วยไม่มี

กิจกรรมการรักษาพยาบาล ประกอบกับโรงพยาบาลยังขาดนักกิจกรรมบําบัด(Occupational therapist)

และนักฝึกพูด (Speed therapist) ซ่ึงผู้ป่วยท่ีรับไว้ในความดูแลส่วนใหญ่จะมีปัญหาดังกล่าว ตารางการจัด

กิจกรรมกลุ่มสําหรับผู้ป่วยท่ีจัดทําข้ึนมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้เป็นแนวทางในการทํากิจกรรมกลุ่มเพื่อให้ผู้ป่วย

ได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม โดยนําหลักของกระบวนการกลุ่ม (Group process) ทฤษฎีการเรียนรู้

สําหรับผู้ใหญ่ (Adult learning theory) และนันทนาการ (Recreation) รวมท้ังความรู้ท่ีได้รับจากนัก

กิจกรรมบําบัดและนักอรรถบัดมาประยุกต์ใช้ในการจัดกิจกรรม โดยกิจกรรมประกอบด้วยระยะเปิดกลุ่ม

สร้างสัมพันธภาพความคุ้นเคยของสมาชิกกลุ่ม การ orientation ระยะดําเนินการกลุ่มประกอบด้วย

กิจกรรมการบริหารยืดเหยียดกล้ามเนื้อ การฝึกประสาทสั่งการ การบริหารปากและลิ้น การฝึกพูดออก

เสียง การฝึกความคิดและความจํา ระยะสรุปกลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความคิดเห็นซักถาม

ปัญหาและข้อสงสัย ร่วมกันแสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเก่ียวกับการเจ็บป่วย การดูแล และการทํา

กิจกรรมกลุ่มรวมท้ังนัดหมายการทํากิจกรรมครั้งต่อไป ซ่ึงในกระบวนการกลุ่มจะทําให้เกิดการเรียนรู้สร้าง

สัมพันธภาพเกิดการช่วยเหลือกันระหว่างสมาชิกกลุ่ม (Self help group) ผู้ดูแลสามารถนําความรู้ท่ีได้รับ

และเทคนิคการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ไปประยุกต์ในการดูแลผู้ป่วยเม่ือกลับบ้านการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเป็น

กระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบและต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรในทีมสุขภาพ ผู้ป่วย ผู้ดูแล

และครอบครัว ซ่ึงใน ทางปฏิบัตินั้นพยาบาลจะเป็นผู้ริเริ่มและประสานแผนการจําหน่ายผู้ป่วยของทีมสุขภาพ

เนื่องจากพยาบาลเป็นบุคคลท่ีใกล้ชิดกับผู้ป่วย สามารถสังเกตอาการและประเมินความต้องการของผู้ป่วยได้



ตลอดเวลา ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าแผนการจําหน่ายผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของแผนการพยาบาลสําหรับผู้ป่วยทุก

ราย

การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยควรเริ่มให้เร็วที่สุดเท่าที่จะทําได้ ซ่ึงในอุดมคติแล้วควรเริ่มตั้งแต่วันท่ีรับ
ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลหรือรับไว้ในความดูแล โดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทางในการปฏิบัติ กล่าวคือ
พยาบาลต้องประเมินปัญหาและความต้องการดูแลต่อเนื่องภายหลังจําหน่าย ประเมินศักยภาพของผู้ป่วย
ครอบครัว และแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ท่ีผู้ป่วยจะพึ่งพาได้ในชุมชน แล้วจึงวางแผนร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว
และบุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อกําหนดเป้าหมาย ทิศทางในการปฏิบัติ แผนการให้ความรู้ แผนการฝึกฝนทักษะ
ต่าง ๆ ท่ีจําเป็นในการดูแลสุขภาพ แล้วทําการประเมินว่ากิจกรรมต่าง ๆ ท่ีได้ปฏิบัตินั้นประสบผลสําเร็จตาม
เป้าหมายท่ีกําหนดไว้หรือไม่ ยังคงต้องการความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรทางสุขภาพสาขาใด หรือ
ต้องการความช่วยเหลือในเรื่องใด หรือต้องการการส่งต่อการดูแลไปยังหน่วยบริการอ่ืนหรือไม่ เป็นต้น

แผนการจําหน่ายผู้ป่วยจะ ต้องสามารถแสดงให้เห็นถึงแผนการฟ้ืนฟูสภาพ และการให้ข้อมูลหรือ
ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบระเบียบขณะอยู่ในโรงพยาบาล ซ่ึงจะเป็น
เครื่องมือสื่อสารให้ กับพยาบาลในทีมท่ีรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ท่ีรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยท่ี
บ้าน รวมท้ังผู้ที่จะรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในสถานบริการอื่นได้ทราบถึงสภาพความพร้อมของผู้ป่วยเม่ือจําหน่าย
และแผนการดูแลต่อเนื่องท่ีผู้ป่วยควรจะได้รับ ซ่ึงนับเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการให้การดูแลผู้ป่วยท่ียังคงมี
ปัญหาสุขภาพภายหลังจําหน่ายจากโรงพยาบาล

การวางแผนจําหน่าย ข้ันตอนการวางแผนจําหน่ายตามกระบวนการพยาบาลของกองการพยาบาลมี
รายละเอียด ดังนี้

ข้ันตอนที่ 1 การประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลภายหลังจําหน่ายเป็นกระบวนการท่ีมี
ความสําคัญ และต้องดําเนินการอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล เริ่มตั้งแต่แรกรับจน
จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยกระทําควบคู่กันในขณะให้การพยาบาล พยาบาลวิชาชีพต้องมีทักษะต่าง ๆ
ในการประเมินปัญหา และคาดการณ์ล่วงหน้าเกี่ยวกับภาวะสุขภาพผู้ป่วย เช่น ทักษะการฟัง การสังเกต การ
ตรวจร่างกาย การสัมภาษณ์ และการบันทึกเพื่อสื่อความหมายให้ กับทีมงานได้รับรู้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
แบบประเมินที่ใช้บันทึก ได้แก่ ใบประเมินสมรรถนะผู้ป่วย และแบบประเมินต่าง ๆ ซ่ึงประเด็นสําคัญท่ี
พยาบาลจะ ต้องประเมินคือสภาพร่างกาย จิตใจ และความต้องการด้านสังคมของผู้ป่วย ท้ังขณะอยู่ในระยะ
วิกฤต และเม่ือพ้นระยะวิกฤตแล้ว หรือประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยท่ีเป็นข้อจํากัดในการดําเนินการ โดย
ประเมินถึงแนวโน้มที่อาจเกิดปัญหาภายหลังจําหน่าย ประเมินความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคมของผู้ป่วยและผู้ดูแล และประเมินแหล่งประโยชน์ท่ีจะช่วยเหลือหรือให้การดูแลต่อเนื่องหลังจําหน่าย
โดยประเมินบุคคลหรือหน่วยงานท่ีสามารถให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน และประเมินครอบครัวเพ่ือหา
ผู้ดูแล ซ่ึงมักจะเป็นคนในครอบครัวผู้ป่วย โดยพยาบาลต้องค้นหาผู้ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านภายหลังจําหน่าย
พยาบาลควรประเมินถึงความสามารถและความเหมาะสมของผู้ท่ีได้รับการสอน เพื่อวางแผนการสอนให้ตรง
ตามความเหมาะสมของแต่ละคน

ข้ันตอนที่ 2 การวินิจฉัยปัญหาสุขภาพและความต้องการการดูแลภายหลังจําหน่าย โดยวินิจฉัยตาม
ปัญหาเฉพาะหน้าเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ระยะยาว เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือความพิการ และวินิจฉัย
ตามการคาดการณ์ล่วงหน้าเก่ียวกับความต้องการการดูแลท่ีบ้านภายหลังจําหน่าย

ข้ันตอนที่ 3 การกําหนดแผนการจําหน่ายโดยการนํา เอาข้อมูลท่ีได้จากการประเมินปัญหาและการ
วินิจฉัยปัญหามาประกอบในการกําหนดแผน โดยมีการกําหนดร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพผู้ป่วย และครอบครัว



มีการกําหนดเป้าหมายระยะสั้น ระยะยาว และวิธีประเมินผล มีเนื้อหาในแผนการจําหน่ายท่ีสื่อความหมาย
ในทางปฏิบัติท้ังสาระ และวิธีการปฏิบัติ ซ่ึงควรประกอบด้วยประเด็นหลัก ๆ ท่ีใช้ในการสอนหรือพัฒนา
ความสามารถด้านต่าง ๆ และเป็นสิ่งจําเป็นท่ีผู้ป่วยต้องเรียนรู้ก่อนการจําหน่ายจากโรงพยาบาล เช่น
แผนการจําหน่ายตามรูปแบบ D M – E – T – H – O – D ซ่ึงเป็นรูปแบบท่ีมีความครอบคลุมเรื่องการให้
คําแนะนําในเรื่องโรค การปฏิบัติตัว และเป็นวิธีการท่ีช่วยลดจํานวนครั้งของการกลับเข้ารับการรักษาซํ้าใน
โรงพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลตามรูปแบบ D M – E – T – H – O – D มีรายละเอียด ดังนี้

D ย่อมาจาก Diagnosis ผู้ป่วยต้องได้รับความรู้เรื่องโรคที่เป็นอยู่ สาเหตุ อาการ การปฏิบัติ
ตัวท่ีถูกต้อง

M ย่อมาจาก Medication ผู้ป่วยต้องได้รับแนะนําการใช้ยาท่ีตนเองได้รับอย่างละเอียด
เกี่ยวกับช่ือยา ฤทธ์ิของยา วัตถุประสงค์ในการใช้ วิธีใช้ ขนาด ปริมาณ จํานวนครั้ง ระยะเวลาท่ีใช้ ข้อควร
ระวังในการใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมท้ังข้อห้ามสําหรับการใช้ยาด้วย

E ย่อมาจาก Environment & Economic ผู้ป่วยต้องได้รับความรู้เก่ียวกับการจัดการ
สิ่งแวดล้อมท่ีบ้านให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ การใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน รวมท้ังข้อมูลเก่ียวกับการ
จัดการปัญหาด้านเศรษฐกิจ สังคม บางรายอาจต้องได้รับการฝึกฝนอาชีพใหม่ เป็นต้น

T ย่อมาจาก Treatment ผู้ป่วย และครอบครัวต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษา และมี
ทักษะท่ีจําเป็นในการปฏิบัติตามแผนการรักษา ต้องมีทักษะในการเฝ้าระวังสังเกตอาการแสดงตนเอง และ
สามารถรายงานอาการนั้นแก่แพทย์ พยาบาลทราบ ต้องมีความรู้เพียงพอในการจักการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วย
ตนเองอย่างเหมาะสม

H ย่อมาจาก Health ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองว่ามีข้อจํากัด
อะไรบ้าง เข้าใจผลกระทบของภาวะความเจ็บป่วยต่องร่างกาย ต่อการดําเนินชีวิตประจําวัน ผู้ป่วยต้อง
สามารถปรับวิถีการดําเนินชีวิตประจําวันให้เหมาะสมกับข้อจํากัดด้านสุขภาพ รวมท้ังปรับให้ส่งเสริมต่อการ
ฟื้นฟูสภาพ และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ

O ย่อมาจาก Outpatient Referral ผู้ป่วยต้องเข้าใจและทราบความสําคัญของการมา
ตรวจตามนัดทั้งเวลา และสถานท่ี ต้องทราบว่าควรติดต่อของความช่วยเหลือจําใครได้บ้างในกรณีเกิดภาวะ
ฉุกเฉินหรือมีอาการเฉียบพลัน นอกจากนั้น Outpatient Referral ยังหมายถึงการส่งต่อแผนการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องระหว่างเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ควรมีการส่งแผนการจําหน่ายโดนสรุปแผนการจําหน่ายต่อเนื่องไปยัง
เจ้าหน้าที่ท่ีผู้ป่วยจะสามารถขอความช่วยเหลือด้วย

D ย่อมาจาก Diet ผู้ป่วยต้องเข้าใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารได้ถูกต้องเหมาะสม
กับข้อจํากัดด้านสุขภาพ ต้องรู้จักหลีกเล่ียงหรืองดอาหารท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ ในที่นี้หมายถึงสารเสพติด
ต่าง ๆ ด้วย

ข้ันตอนที่ 4 การปฏิบัติตามแผนการจําหน่าย โดยท่ัวไปพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้มีบทบาทสําคัญต่อการ
ปฏิบัติตามแผนการจําหน่าย โดยมีหน้าท่ีเป็นผู้วางแผน ปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว้ให้สําเร็จด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น
การสอน การสาธิต การให้คําปรึกษา เป็นต้น รวมท้ังเป็นผู้ที่มอบหมายให้บุคลากรในทีมการพยาบาลต่าง ๆ มี
ส่วนร่วมในการปฏิบัติตามแผน ติดต่อประสานงานระหว่างทีมสุขภาพและดูแลให้เกิดการปฏิบัติท่ีเป็นลาย
ลักษณ์อักษร

ข้ันตอนที่ 5 การประเมินผลเป็นการประเมินผลทั้งในระยะสั้นและระยะยาวท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
ครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยการใช้ทักษะต่าง ๆ เช่น การตรวจร่างกาย การสังเกต การสอบถาม ทดลองให้ฝึก



ปฏิบัติ และการประเมินพฤติกรรมการเรียนรู้หรือความก้าวหน้าของผู้ป่วย หรือผู้ดูแล เป็นต้น ซ่ึงหากผลการ
ประเมินไม่เป็นไปตามเกณฑ์อาจต้องย้อนกลับไปสู่ข้ันตอนท่ี 1-4 ใหม่

แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการอาการปวด

ความปวด คือประสบการณ์เฉพาะบุคคลท่ีทําให้เกิดความทุกข์ทรมาน เกิดร่วมกับการบาดเจ็บ โดยมี
องค์ประกอบด้านความรู้สึก อารมณ์ และสังคม ความปวดมี 2 ประเภท ได้แก่

1. ความปวดเฉียบพลัน (Acute pain) หมายถึงความปวดเฉียบพลัน เป็นความปวดท่ีเพิ่งเกิดขึ้น มี
ระยะเวลาของความปวดที่จํากัด เป็นความปวดท่ีมีสาเหตุ เม่ือพยาธิสภาพหาย ไป อาการปวดกห็าย ไปด้วย
เช่น ความปวดแผลหลังผ่าตัด หรือหลังอุบัติเหตุ

2. ความปวดเรื้อรัง (Chronic pain) หมายถึง ความปวดที่ยาวนานกว่าระยะเวลาการสมานของเนื้อเยื่อ
ท่ีได้รับบาดเจ็บบ่อยครั้ง ไม่สามารถบ่งชี้ถึงสาเหตุของความปวด มักมีอาการปวดอยู่นานเกินกว่า 3 เดือน

การประเมินความปวด (Pain assessment) หมายถึง การรวบรวมข้อมูลความปวดเพ่ือแสดงถึง
ความรู้สึกท่ีผู้ป่วยมีอยู่ในแต่ละช่วงเวลา เพื่อให้มีความเข้าใจตรงกันท้ังผู้ป่วย แพทย์ และทีมการรักษาพยาบาล
การประเมินความปวดมีหลายชนิด โดยท่ัวไปมักประเมินความรุนแรงของความปวด (Pain severity
assessment) ซ่ึงความรุนแรงนี้จะเป็นข้อบ่งชี้ให้เห็นถึงความสําคัญ และความเร่งด่วนของการรักษาผู้ป่วย
นอกจากนี้ยังมีผลต่อการเลือกใช้ยาด้วยการที่ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินความปวดของตนเอง และให้ระดับความ
รุนแรง (Self-report) นับเป็นมาตรฐานท่ีดีท่ีสุดในการประเมินความรุนแรงของการปวด แต่ถ้าไม่สามารถ
ประเมินความปวดด้วยตนเองได้ เช่น ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว สื่อสารไม่ได้ ให้ใช้เครื่องมือที่ เป็นการสังเกตอาการ
อาการแสดง สีหน้า และพฤติกรรม ข้ันตอนการประเมินความปวด มีดังนี้

1. ให้ความรู้ในการประเมินความปวดกับผู้ป่วย และญาติ โดยอธิบายวัตถุประสงค์ ความหมายของการ
ประเมินตามข้ันตอนดังนี้

1.1 แสดงเครื่องมือประเมินความปวดให้ดู และบอกวัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องมือ
1.2 อธิบายถึงส่วนประกอบของเครื่องมือประเมินความปวด
1.3 ทําความเข้าใจเก่ียวกับ Pain concept ตามคําจํากัดความ
1.4 ทดสอบความเข้าใจผู้ป่วย
1.5 ให้ผู้ป่วยทดลองใช้เครื่องมือประเมินความปวด และบอกระดับความปวด
1.6 ตั้งเป้าหมายในการจัดการความปวดร่วมกันโดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมว่าจะจัดการความปวดด้วย

วิธีใด
2. เลือกใช้เครื่องมือประเมินวัดระดับความปวด (Pain scale) ซ่ึงมี 4 แบบ คือ

2.1 Numeric Pain Rating Scale ใช้กับผู้ป่วยท่ีเข้าใจความหมายของตัวเลขและสามารถประเมิน
ความปวดเป็นตัวเลขได้เช่นใช้กับผู้ใหญ่หรือเด็กท่ีมีอายุมากกว่า 6 ปีข้ึนไป

2.2 Wong Baker FACES Pain Rating Scale ใช้ในผู้ป่วยท่ีไม่เข้าใจและไม่สามารถสื่อสารเป็น
ตัวเลขได้เช่นใช้กับเด็ก

2.3 Behavior Pain Scale (BPS) สําหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถบอกระดับความปวดได้ด้วยตนเอง
ผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัวน้อยลง

2.4 Critical care Pain Observation Tool (CPOT) เป็นเครื่องมือที่ความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่
สื่อสารไม่ได้หรือผู้ป่วยท่ีไม่สามารถให้คะแนนความปวดได้ เช่น ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยท่ีมี
ความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยท่ีได้รับยาทําให้ง่วงซึม (sedation) และผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึด



2.5 ประเมินความปวดพร้อมการวัดสัญญาณชีพหลังทําหัตถการหรือเม่ือผู้ป่วยบอกปวดรวมท้ังก่อน
และหลังการจัดการความปวดทุกครั้ง

2.6 กรณีใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Strong opioids ต้องประเมิน sedation score (ระดับความง่วงซึม)
ท้ังก่อนและหลังได้รับยาทุกครั้งจะให้ได้เม่ือ sedation score 0-1 เท่านั้น กรณี sedation score มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 และอัตราการหายใจน้อยกว่า 10 ครั้งต่อนาที ปฏิบัติดังนี้

2.6.1 รายงานแพทย์ทันที
2.6.2 เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง อาจให้นอนตะแคงหากไม่มีข้อห้าม
2.6.3 ให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา
2.6.4 สังเกตอาการติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง และให้งดยามื้อต่อไปรอจนกว่า

sedation Score น้อยกว่า 2 และอัตราการหายใจมากกว่า 10 ครั้งต่อนาที
2.6.5 เตรียมอุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจให้พร้อมและอาจพิจารณาให้ยา Naloxone ครั้งละ

0.1 mg IV และลดขนาดยา Opioids ลง 25% ในครั้งต่อไป (ตามแผนการรักษาของแพทย)์
การจัดการความปวด (Pain management) การจัดการความปวด แบ่งเป็น 2 วิธี คือ การจัดการ

ความปวดโดยใช้ยา และการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ดังนี้
1. การจัดการความปวดโดยใช้ยา มียาที่ใช้มี 2 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ

1.1 ยาชาเฉพาะท่ี (local anesthetic drugs) โดยการฉีดท่ีแผลผ่าตัด local infiltration,
peripheral nerve block และ epidural analgesia

1.2 ยาแก้ปวด (analgesic drugs) สามารถบริหารได้หลายวิธี เช่น การรับประทาน ฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง แปะผิวหนัง ฉีดเข้าหลอดเลือดดําหยดต่อเนื่องเข้าหลอดเลือดดํา และ
epidural/spinal injection หรือ infusion แบ่งได้ดังนี้

1.2.1 Non-opioid analgesic drugs ประกอบด้วย ยา Acetaminophen และ
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs) การบริหารยากลุ่ม NSAIDs เช่น Diclofenac,
Piroxicam, Tenoxicam และ Parecoxib

1.2.2 Opioid analgesic drugs แบ่งเป็นยากลุ่ม Weak opioids เช่น Codeine,
Tramadol และ Strong opioids เช่น Morphine, Pethidine, Fentanyl เป็นต้น
Adjuvant analgesic drugs ยาแก้ปวดกลุ่มอื่น ๆ ได้แก่ ยาในกลุ่ม Anxiolytic, Antihistamine,
Corticosteroid, Antipsychotic, Anticonvulsant และ Antidepressant ซ่ึงยากลุ่มนี้ เม่ือนํามาใช้ร่วมกับ
ยาแก้ปวดแล้วทําให้สามารถแก้ปวดได้ดีขึ้น ลดปริมาณการใช้ยาแก้ปวดลง และทําให้ผลข้างเคียงที่เกิดจากการ
ใช้ยาแก้ปวดน้อยลง

2. การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา อาจใช้ร่วมกับการใช้ยาบรรเทาปวด หรือประยุกต์ใช้บรรเทาความ
ปวดเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพของยาบรรเทาปวด และลดการใช้ยาบรรเทาปวด ได้แก่

2.1 การลดความวิตกกังวลโดยให้ความรู้และข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ
2.2 การใช้เทคนิคผ่อนคลาย (relaxation technique) เช่น การทําสมาธิ ฟังธรรมะ การหายใจเข้า

ออกลึก ๆ ช้า ๆ การเบี่ยงเบนความสนใจ เช่น การดูโทรทัศน์ อ่านหนังสือ ฟังดนตรี ฟังเรื่องขําขัน และการ
เล่นเกมส์

2.3 การจัดท่าผู้ป่วย (positioning) จัดท่าทางขณะท่ีทํากิจกรรมต่าง ๆ เพื่อลดการยืดขยายของ
กล้ามเนื้อที่มากเกินไป



2.4 การนวด (massage) ช่วยลดความตึงเครียดของกล้ามเนื้อ และหลอดเลือดขยายตัวทําให้การ
ไหลเวียนโลหิตไปเลี้ยงกล้ามเนื้อมากขึ้น

2.5 การสัมผัส (touching) การสัมผัสด้วยความตั้งใจและสนใจ เป็นการส่ือถึงการสร้างความม่ันใจ
ความอบอุ่นใจ ต่อผู้ท่ีได้รับการสัมผัส ช่วยลดความวิตกกังวล

2.6 การใช้ความร้อนหรือความเย็น เช่น heating pad, warming towel, cold-hot pack
ประคบลงบนผิวหนัง ท่ีมีอาการปวดหรือรอบ ๆ บริเวณท่ีปวด

การดูแลหลังการจัดการความปวด ผู้ป่วยปวดทุกรายได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของความ
ปวดเป็นสัญญาณชีพตัวท่ี 5 (pain as the fifth vital sign) ภายหลังจัดการความเจ็บปวดแล้วต้องติดตาม
ประเมินผลของการจัดการความปวดซ้ํา และติดตามเฝ้าระวังผลข้างเคียงหรือ ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดการ
ความปวด ดังนี้

1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการจัดการความปวดโดยใช้ยา
1.1 ประเมินระดับความปวดตามระยะเวลา ดังนี้

1.1.1 ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้าหลอดเลือดดําประมาณ 15 นาที
1.1.2 ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้ากล้ามเนื้อประมาณ 30 นาที
1.1.3 ประเมินภายหลังได้ยารับประทานประมาณ 1 ชั่วโมง
1.1.4 ประเมินภายหลังได้รับ opioids ทาง epidural/spinal ทุก 4 ชั่วโมงภายใน 24

ชั่วโมงแรก
1.2 สังเกตติดตามอาการข้างเคียงของยาแก้ปวดแต่ละชนิด

1.2.1 ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่ม opioids ให้เฝ้าระวังอาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ง่วงซึม หรือ
การกดการหายใจ

1.2.2 ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่มต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ให้เฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงต่อไต ตับ ทางเดินอาหาร หัวใจและหลอดเลือด การมีเลือดออกง่าย และการแพ้ยา

1.2.3 ผู้ป่วยท่ีได้รับการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ประเมินระดับความปวดภายหลังการ
จัดการความปวดโดยพิจารณาตามความเหมาะสมในแต่ละกิจกรรม

การบันทึกระดับความปวด และการจัดการความปวด ลงในแบบบันทึกทางการพยาบาล กําหนด
ปัญหาเรื่องความปวดใน Focus list เม่ือประเมิน Pain score ได้มากกว่า 3 โดยบันทึกใน Nursing progress
note แบบ AIE (Assessment Implement Evaluation) คือ การประเมินระดับความปวด การจัดการความ
ปวดโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา และผลลัพธ์ที่ได้ โดยลงบันทึกลักษณะการปวด ตําแหน่งท่ีปวด ระยะเวลาการปวด
พฤติกรรมท่ีแสดงออก การให้คําแนะนําก่อนจําหน่าย เพื่อการจัดการความปวดอย่างต่อเนื่อง

การประเมินร่างกายตามระบบ (Physical examination)
แรกรบั: วันท่ี 25 ตุลาคม 2566 ผู้ป่วยรู้สึกตวัดี Glasgow Coma Score ๑๕ คะแนน (E4M6V5) มา

โดยรถเข็นนั่ง แขนขาซีกซ้ายออ่นแรง มุมปากซ้ายตกเล็กน้อย พูดคุยรู้เรื่อง ไม่สับสน



สัญญาณชีพแรกรับ: อุณหภูมิร่างกาย 36.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 66 ครั้งต่อนาที หายใจ ๑๘ ครั้ง
ต่อนาที ความดันโลหิต 109/๕3 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99 % น้ําหนัก 70 กก. ส่วนสูง 170 ซม. BMI:
24.57 กก./ม2

ลักษณะท่ัวไป: ผู้ป่วยชายไทยรูปร่างท้วม สีผิวค่อนข้างคล้ํา ผิวหนังไม่แห้ง มีความตึงตัวของผิวหนังดี
ชุ่มชื้น ไม่มีบาดแผลตามร่างกาย แขนขาข้างซ้ายมีอาการอ่อนแรง แขนซ้ายบวมถึงปลายมือ มีสีหน้าไม่สุข
สบาย แววตามีความกังวล ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาลดี

ผิวหนังและเล็บ (skin & nail): ผิวหนังไม่แห้ง มีความตึงตัวของผิวหนังดี ชุ่มชื้นมีการกระจายตัวของ
ขนทั่วร่างกายสมํ่าเสมอเป็นปกติ เล็บมือ และเล็บเท้าตัดสั้น สะอาด ไม่มี clubbing of finger และ spoon
nail

ศีรษะ (head): รูปทรงปกติสมมาตร ตั้งอยู่แนวก่ึงกลางของลําตัว ผมสั้นรองทรง ผมเส้นใหญ่สีขาว
แซมดํา มีการกระจายตัวสมํ่าเสมอ ผม และหนังศีรษะสะอาด ไม่มีรังแค หนังศีรษะไม่มี รอยแผลเป็นหรือก้อน
นูนผิดปกติ กะโหลก และหนังศีรษะ คลําไม่พบก้อน ไม่มีกดเจ็บ

ใบหน้า (face): รูปร่างสมมาตร มีกระเล็กน้อยขึ้นตามใบหน้า ไม่มีการสั่นกระตุกของกล้ามเนื้อใบหน้า
มีมุมปากซ้ายตกเล็กน้อย ไม่มีน้ําลายไหล ไม่มีก้อนนูนหรือกดเจ็บบริเวณใบหน้า

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ V (trigeminal nerve) คลํา masseter muscle และ
temporal muscle ขณะกัดฟันและอ้าปากต้านแรงได้ บอกตําแหน่งท่ีสําลีเข่ียบริเวณหน้าผาก แก้ม และคาง
ได้ถูกต้อง

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ VII (facial nerve) สามารถยักคิ้ว ยิ้ม และหลับตา ต้านแรง
เปิดเปลือกตาได้

- ประเมิน cranial nerve คู่ท่ี XI (spinal accessory nerve): สามารถต้านแรงได้ท้ังไหลแ่ละ
หน้าด้านขวา ดา้นซ้าย motor power grade 0

ตา (Eyes): รูปร่างปกติ สมมาตรกัน เยื่อบุตาสีชมพู ไม่ซีด ไม่มีการอักเสบของกระจกตา
(cornea) และเลนส์ตา (lens) ตาขาวสีขาว ตาดําสีน้ําตาลเข้ม ลูกตาท้ัง 2 ข้างมีลักษณะกลม นุ่ม รูม่านตา
(pupil) รูปร่างกลม ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.5 มิลลิเมตร ปฏิกิริยาของรูม่านตา (pupil reaction to light
reflex) รูม่านตาหดเล็กลงจากเดิมเมื่อถูกแสงไฟฉายส่อง เท่ากันท้ังสองข้าง เปลือกตาไม่มีก้อนนูน ไม่มีกดเจ็บ
ต่อมน้ําตา และท่อน้ําตาปกติ ไม่มีกดเจ็บ ไม่มี discharge ไม่มีหนังตาตก หลับตาได้สนิทท้ังสองข้าง ไม่มีตา
โปน (eyes exophthalmos) กระพริบตาได้ปกติ ไม่ก้อน ขนตาสีดํา ไม่มีขนตาม้วนเข้าด้านในดวงตา มีการ
กระจายตัวของขนตาสมํ่าเสมอ ขนคิ้วสีขาวปนดํา ค้ิวดก การกระจายของขนคิ้วสมํ่าเสมอ

- ประเมิน cranial nerve คู่ท่ี II (optic nerve) Visual Acuity: สามารถอา่นตัวหนังสอืในระยะ
1 ฟุตไดถู้กต้องท้ัง 2 ข้าง

- ประเมิน cranial nerve คู่ท่ี III, IV, VI (oculomotor nerve, trochlear nerve, และ
abducens nerve) extraocular muscle movement: มีการเคลื่อนของลูกตาทั้ง 2 ข้าง ท้ัง 4 ทิศ ปกติ มี
การเคลื่อนไหวของลูกตาสัมพันธ์กันท้ัง 2 ข้าง eye convergence: การลู่เข้าของลูกตาท้ัง 2 ข้างเท่ากัน ไม่มี
การกระตุกของลูกตา จากการสังเกตขณะพูดคุย ลูกตาสามารถเคลื่อนท่ีได้ตามปกติ ไม่มีการสั่นกระตุก visual
field ลานสายตา 2 ข้างเท่ากับผู้ตรวจ

หู (ears): ใบหูรูปร่างปกติ ไม่มีผิดรูป อยู่ในแนว eye-occipital line สมมาตรกันท้ังสองข้าง
ไม่มีก้อน ไม่มีแผลเป็น ไม่มีกดเจ็บ บริเวณกระดูก tragus และ mastoid ท้ังสองข้างไม่มีก้อน ไม่มีกดเจ็บ รูหู



(ear canal) ท้ัง 2 ข้าง ไม่มีบาดแผล ไม่มี discharge ผิดปกติ ข้ีหูแห้ง สะอาด ไม่มีสิ่งแปลกปลอม ไม่มีการ
ทะลุของแก้วหู (ear drum)

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ VIII (acoustic nerve) ทดสอบการได้ยินโดยการขยี้นิ้วมือห่าง
จากหูผู้ป่วย 6 นิ้ว ผู้ป่วยได้ยิน

จมูก (nose): รูจมูกท้ังสองข้างเท่ากัน สมมาตรกัน ไม่มีปีกจมูกบาน สันจมูกไม่คด ไม่มีรอยโรค ขน
จมูกเรียงตัวสมํ่าเสมอ เยื่อบุภายในรูจมูก (nasal mucosa) สีชมพูอ่อน ไม่มีการอักเสบบวมแดง ไม่มี
discharge ผนังก้ันจมูก (nasal septum) ตรง ไม่เอียง nasal turbinate ไม่มีการอักเสบ ไม่มี nasal polyps
บริเวณ frontal and maxillary sinus ไม่มีกดเจ็บ

- ประเมิน cranial nerve คู่ท่ี I (olfactory nerve) ประเมินการไดก้ลิน่ จากการทดสอบการดมกลิน่
ของผู้ป่วยสามารถรับกลิ่นได้ปกติท้ัง 2 ข้าง

ปาก และลําคอ (mouth & throat): ริมฝีปากมีมุมปากข้างซ้ายตกเล็กน้อย ไม่มีน้ําลายไหล ไม่มี
ปากกระตุก ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย เยื่อบุช่องปากและกระพุ้งแก้มสีชมพู ไม่มีการอักเสบบวมแดง ไม่มีแผลใน
ช่องปาก คลําไม่พบก้อน ไม่มีกดเจ็บ ฟัน 26 ซ่ี มีฟันกรามล่างผุ 1 ซ่ี พบทันตแพทย์แล้ว รอคิวนัดอุดฟันอีก
ครั้ง เหงือกสีชมพู ไม่มีบวมอักเสบ ลิ้นมีสีชมพู ไม่มีฝ้าขาว ลิ้นสามารถรับรู้รสได้ปกติ ลิ้นไก่สีชมพู อยู่ในแนว
ก่ึงกลาง ต่อมทอนซิลไม่โต ไม่พบการอักเสบบวมแดง ลําคออยู่ในแนวตรง ไม่มีบวมแดง คลําไม่พบก้อน
trachea อยู่ในแนวก่ึงกลางของลําคอ คลําไม่พบต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอและใบหน้าท้ัง 10 ตําแหน่ง คลําไม่
พบต่อมไทรอยด์โต คลําไม่พบก้อน ไม่มีกดเจ็บ

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ VII (facial nerve) ทดสอบการรับรสสามารถบอกรสท่ีได้ถูกต้อง
จากการสอบถามผู้ป่วยรับรู้รสชาติอาหารได้ปกติ

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ IX, X (glossopharyngeal and vagus nerve) ลิ้นไก่อยู่ในแนว
ก่ึงกลาง ไม่เอียงขณะร้อง “อา” dry swallowing: lalyngeal elevation มากกว่า 1 fingerbreadth, no
delay ผู้ป่วยไม่มีสําลักเวลากลืนน้ําหรืออาหาร gag reflex ปกติ

- ประเมิน cranial nerve คู่ที่ XII (hypoglossal nerve) ลิ้นมีขนาดปกติ สามารถแลบลิ้นได้
ตรง ลิ้นดันกระพุ้งแก้มต้านแรงได้ปกติ

ต่อมน้ําเหลือง (lymph node): คลําไม่พบต่อมน้ําเหลืองโต กดเจ็บท้ังบริเวณศีรษะและ
บริเวณรักแร้

ทรวงอกและปอด (thorax & Lung): ผิวคล้ํา ไม่มีรอยโรค ไม่มีผื่นและแผล ทรวงอกรูปร่าง
ปกติ ไม่มีลักษณะอกบุ๋ม อกไก่ อกถัง ทรวงอกทั้งสองข้างสมมาตรกัน คลําไม่พบก้อนไม่มีกดเจ็บ สัดส่วน AP
diameter เท่ากับ 1: 2 ไม่มี abnormal bulging and retraction ของกล้ามเนื้อระหว่างช่องซ่ีโครง อัตรา
การหายใจ 20 ครั้งต่อนาที สมํ่าเสมอ ไม่มี shortness of breathing ทรวงอกขยายเท่ากันท้ัง 2 ข้าง เคาะได้
ยินเสียง resonance ท่ีระดับเดียวกันเท่ากันทั้งสองข้าง เสียงหายใจทั้ง 2 ข้าง clear ไม่มี crackles, rales,
wheeze, rhonchi, และ pleural friction

หัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system): ผนังทรวงอกไม่มีการโป่งนูนหรือบุ๋มเข้า ไม่
พบ heaving ไม่พบ abnormal pulsation มองไม่เห็นเส้นเลือด ไม่มีการโป่งนูนของ great vessel ฟังได้ยิน
เสียง S1, S2 ตําแหน่งปกติ ฟังไม่พบ murmur ทุกตําแหน่ง อัตราการเต้นของหัวใจ 78 ครั้งต่อนาที จังหวะ
สมํ่าเสมอ



ท้อง (abdomen): ผิวสีน้ําตาล ไม่มีรอยโรค หน้าท้องกลมนูน สมมาตรกัน สะดือสะอาด ไม่มีการ
โป่งนูนผิดปกติ no tenderness, no rigidity, no guarding คลําไม่พบตับม้ามโต ไม่พบก้อน ไม่มีกดเจ็บ ไม่
พบภาวะไส้เลื่อน (inguinal hernia)

ระบบประสาท (nervous system):
- mental status: สีหน้าไม่สดช่ืน รู้สึกตัวดี การแต่งตัวสะอาดเหมาะสมกับสถานที่ และอายุ

พูดคุยรู้เรื่องไม่สับสน มีสมาธิจดจ่อ มีการรับรู้วัน เวลา บุคคล และสถานท่ีถูกต้อง
- perception and cognition: พูดคุยรู้เรื่องไม่สับสน สื่อสารบอกความต้องการได้ รับรู้วัน เวลา

สถานที่ และบุคคล มีปัญหาการอ่านสะกดคํา ความจํา การสะกดคําและการคิดคํานวนต้องให้เวลาในการนึก
คิด

- sensation: by touch and temperature รับรู้อุณหภูมิร้อนเย็นและรับรู้การสัมผัส ร่างกาย
ซีกขวารับสัมผัสได้เร็วและดีกว่าซีกซ้าย

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (musculoskeletal): โครงสร้างร่างกายปกติ ไม่มีการโค้งงอผิดรูป
ของกระดูกสันหลัง เช่น Scoliosis, Kyphosis แขนขาไม่มีรอยโรคของการหักเคลื่อนหรือผิดรูป

Motor System
Upper Extremities:
Shoulder joint:

- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, no
subluxation, muscle strength grade 5, MAS o, full ROM

- Left side: no lesion, no scar, no mass, no deformity, มีsubluxation 1 Finger
Breadths. muscle strength grade o, flaccid tone, มี limited ROM by pain at 60 องศา มี mild
tenderness and pitting edema 1+,

Elbow joint:
- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle

strength grade 5, MAS o, full ROM
- Left side: no lesion, no scar, no mass, no deformity, muscle strength grade o,

flaccid tone, มี mild tenderness and pitting edema 1+
Wrist joint:

- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle
strength grade 5, MAS o, full ROM

- Left side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle
strength grade o, flaccid tone, limited ROM by pain at 20 องศา มี mild tenderness and pitting
edema 1+, warmth

Fingers:
- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle

strength grade 5, MAS o, full ROM
- Left side: no lesion, no scar, no mass, no deformity, muscle strength grade o,

flaccid tone, มี mild tenderness and pitting edema 1+, warmth
Lower Extremities:



Hip joint:
- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle

strength grade 5, MAS o, full ROM
- Left side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, muscle

strength grade o, flaccid tone, full ROM
Knee joint:

- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, found
cepitus, muscle strength grade. 5, MAS o, full ROM

- Left side: no lesion, no scar, no mass, no deformity, muscle strength grade o,
Flaccid tone มี pitting edema 1+

Ankle joint:
- Right side: no lesion, no scar, no mass, not tenderness, no deformity, no pitting

edema, muscle strength grade 5, MAS o, full ROM
- Left side: no lesion, no scar, no mass, no deformity, muscle strength grade o,

Flaccid tone, มี pitting edema 1+
Function mobility

Bed mobility: independent
Supine to sit: independent
Sit to stand: with tripod cane and closed guarding
Sitting balance: good static and dynamic sitting balance
Standing balance: fair static and dynamic standing balance
Transfer bed <--> wheelchair minimal assistance
Ambulation: walk with tripod cane minimal assistance

ADL Feeding - Independent
Transfer - Moderate assistance
Grooming - Independent
Toilet Use - Moderate assistance
Bathing - Moderate Assistance
Dressing - Moderate assistance

สรุปสภาวะผู้ป่วยในปัจจุบัน
ผูป้่วยชายไทย อายุ 67 ปี รู้สึกตัวดี สีหน้าไม่สดชื่น สนทนาโต้ตอบรู้เรือ่ง Glasgow Coma Score 15

(E4M6V5) อณุหภมิูร่างกาย 36.3 องศาเซลเซียส ชพีจร 66 ครั้งตอ่นาที หายใจ ๑๘ ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต
109/๕3 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99 % น้ําหนกั 70 กก. สว่นสูง 170 ซม. BMI: 24.57 กก./ม2 มีอาการอ่อน
แรงรา่งกายซีกซ้าย motor power grade o ท้ังแขนและขา ประเมินการทํากิจวัตรประจําวัน Barthel ADL
index เท่ากับ 11/20 คะแนน มีภาวะพึ่งพาระดับปานกลาง รับประทานอาหารได้เอง ไม่สําลัก ประเมิน
ความเส่ียงพลัดตกหกล้ม Hendrich II Fall risk score เท่ากับ 8/20 คะแนน มีความเสี่ยงพลัดตกหกล้ม
ระดับสูง ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการปวดไหล่ และแขนซ้ายจากภาวะ shoulder hand syndrome (complex



regional pain syndrome) และภาวะข้อไหล่เลื่อนหลุด (Shoulder subluxation) 1 Finger Breadths limited
ROM by pain at 60 องศา mild tenderness and pitting edema 1+ ประเมิน Pain score ได้ 5/10 คะแนน
ได้รับการฟื้นฟสูมรรถภาพตามโปรแกรม แตง่ดการออกแรงมากท่ีร่างกายซีกซ้าย ร่วมกับการรักษาดว้ยยา
Prednisolone (5 mg) 2 tab po tid pc เป็นเวลา 2 สปัดาห์ และยาแก้ปวด Paracetamol (500mg) 1 tab
po prn q 6 hrs. for pain ความคิดความจําลดลง คิดได้ช้า ประเมิน MMSE-Thai 2002 ได้เท่ากับ 22/30
คะแนน มีปัญหาด้าน Orientation for time, Attention or Calculation, Recall และ
visuoconstruction ประเมินภาวะซึมเศร้า TGDS = 13/30 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับต่ํา รู้สึกท้อแท้
เบื่อหน่าย มีความกังวลเกี่ยวกับภาวะพ่ึงพา และอาการปวดรบกวนกระบวนการฟื้นฟูสภาพและการนอนหลับ
มีภาวะท้องผูก ดื่มน้ําน้อย ผู้ดูแลหลักคือ ภรรยา มีอาชพีเป็นแม่บา้นไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ปว่ย
ประเมิน Caregiver Strain Index: CSI = 9/13 คะแนน มีความเครียดในการดูแลผู้ป่วย

สรุปข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล
จากการซักประวัติและการตรวจร่างกายทุกระบบพบปัญหาภาวะสุขภาพโดยรวม และสามารถสรุป

เป็นข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลด้านต่าง ๆ ดังนี้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีความบกพร่องในการเคลื่อนไหวร่างกายไม่สามารถตอบสนองความ

ต้องการด้านกิจวัตรประจําวันเนื่องจากร่างกายซีกซ้ายอ่อนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง
กิจกรรมการพยาบาล

1. อธิบายให้ผู้ป่วยและภรรยาเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาของการเคล่ือนไหวท่ีบกพร่อง ความสําคัญของการ

ฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง

2. สอนแนะนํา และกํากับติดตามภรรยาในการช่วยเหลือผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวัน วิธีการเสริมสร้าง

ทักษะ และการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ

3. ให้คําแนะนําผู้ป่วย และผู้ดูแลเก่ียวกับการใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ ท่ีช่วยในการทํากิจวัตรประจําวัน และ

การเคลื่อนไหวอย่างเหมาะสม เช่น การใช้รถเข็น ไม้คํ้ายัน ราวจับ อุปกรณ์ช่วยทําความสะอาดหลังใช้งาน

เป็นต้น

4. กํากับติดตามการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยท้ังกายภาพบําบัด กิจกรรมบําบัด การฝึกการเคลื่อนย้าย

การฝึกการทํากิจวัตรประจําวัน

5. ส่งเสริมการเคลื่อนไหวบริเวณท่ีมีความบกพร่อง ช่วยเหลือในการทํา passive exercise และ

ส่งเสริม active exercise ในส่วนท่ีทําได้เอง

6. จัดตารางในการส่งเสริม และช่วยเหลือการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโดยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงนั่ง

รถเข็นหรือเก้าอี้ข้างเตียง

7. ดูแลส่งผู้ป่วยรับการรักษาทางกายภาพบําบัด และแพทย์ทางเลือกตามโปรแกรม

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการปวดไหล่และแขนซ้าย
กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินความรุนแรงของภาวะข้อไหล่เคลื่อนหลุด และภาวะ shoulder hand syndrome ความ
ผิดปกติบริเวณข้อไหล่ อาการบวม แดง ร้อน และลักษณะของข้อ



2. ประเมินอาการปวด (pain score) โดยใช้แบบประเมินความปวดแบบตัวเลข (Numeric rating
scale) ซ่ึงมีคะแนน 0–10 คะแนน รวมท้ังสังเกตความปวดจากสีหน้า และท่าทางของผู้ป่วย

3. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและภรรยาเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรคท่ีทําให้เกิดการปวดจากภาวะข้อไหล่
เคลื่อนหลุด และภาวะ shoulder hand syndrome สาเหตุ อาการ การดูแลรักษา การลดปัจจัยกระตุ้นท่ีทํา
ให้เกิดอาการปวด

4. สอนแนะผู้ป่วย และภรรยาเกี่ยวกับการดูแลเม่ือเกิดภาวะ shoulder subluxation และภาวะ

shoulder hand syndrome เช่น หลีกเลี่ยงการดึงรั้ง ฉุดกระชากแขนข้างอ่อนแรงของผู้ป่วย ให้เวลาไม่เร่ง

ผู้ป่วยเม่ือเคลื่อนย้าย ดูแลให้พักการใช้แขนเม่ือมีอาการปวด การจัดท่านอนเม่ือนอนตะแคงด้านอ่อนแรงไม่ให้

ทับแขน การจัดท่านั่งไม่ปล่อยแขนด้านอ่อนแรงห้อยลงให้หมอนหรือผ้ารองบริเวณแขน และข้อศอก การใส่

อุปกรณ์ช่วยพยุงไหล่ (shoulder support) พร้อมให้เอกสารประกอบการดูแลสําหรับทบทวน

5. ดูแลแนะนําการจัดท่า การวางแขนที่เหมาะสมท้ังเวลานั่ง และเวลานอน จัดท่านอนให้กับผู้ป่วย
ในการวางแขนโดยใช้ผ้าหรือหมอนรองแขนข้างท่ีมีอาการ ไม่วางแขนถ่วงลงในแนวดิ่งโดยตรง ห้ามการบีบนวด
แขนแรง ๆ แต่มีการบีบนวดเบา ๆ เพื่อช่วยในการไหลเวียน สอนแนะนําสาธิตให้ผู้ป่วยประคองยกแขนด้วยมือ
อีกข้างเวลาเคลื่อนย้าย และขณะท่ีผู้ป่วยพลิกหรือตะแคงตัว เพื่อหลีกเล่ียงการกระทบกระเทือนบริเวณแขน
จัดท่านอนยกปลายขาใช้หมอนรองขาข้างซ้ายที่บวมยกสูงเวลานอน และไม่นั่งห้อยขาเป็นเวลา นาน ๆ

6. สอน แนะนํา สาธิตเทคนิคหรือวิธีการที่ช่วยให้มีการผ่อนคลาย การหายใจเข้า-ออกลึก ๆ การนั่ง
สมาธิ การ ฟังเพลง การดูทีวีพูดคุย และสัมผัสอย่างอ่อนโยน ให้การพยาบาลด้วยท่าทีนุ่มนวล

7. ประสานนักกายภาพบําบัดในการสอนการเคล่ือนย้าย การจัดท่าท้ังในท่านอน ท่านั่ง การใส่ และ

การใช้อุปกรณ์พยุงหัวไหล่ แขนข้างอ่อนแรงเพื่อช่วยป้องกัน และลดการเกิดภาวะข้อไหล่หลุด กํากับติดตาม

ผู้ป่วย ญาติ/ผู้ดูแล ให้เกิดการปฏิบัติอย่างถูกต้องต่อเนื่องเหมาะสม

8. ให้การพยาบาลเพ่ือลดอาการปวดไหล่และการเกิดข้อไหล่หลุด โดยการจัดท่าท่ีเหมาะสม ได้แก่

ท่านอนหงาย: ดูแลไม่ ให้แขนผู้ป่วยอยู่ในลักษณะงอ และบิดเข้าด้านใน ใช้หมอนรองสะบักถึงแขน

โดยจัดให้แขนอยู่ในลักษณะหงายมือขึ้น แขนเหยียดตรง ข้อมือตรง นิ้วมือเหยียด และกางออก

ท่านอนตะแคง: ดูแลจัดท่านอนโดยหลีกเลี่ยงไม่ ให้ผู้ป่วยนอนทับแขนข้างท่ีอ่อนแรง ใช้หมอนรองใต้

แขนเพ่ือไม่ ให้แขนไหลตกตามแรงโน้มถ่วงของโลก ข้อศอก และข้อมือเหยียดตรง มือคว่ําลง นิ้วมือเหยียดออก

ท่านั่ง: ดูแลจัดท่าให้แขนของผู้ป่วยวางอยู่บนหมอนหรือโต๊ะด้านหน้าผู้ป่วย ไม่ปล่อยแขนตกตาม

แรงโน้มถ่วงของโลก ใช้หมอนรองแขนหรือใช้อุปกรณ์พยุงแขนทุกครั้ง

9. ดูแลให้ผู้ป่วยใส่อุปกรณ์พยุงหัวไหล่ และแขนข้างอ่อนแรง (Arm sling / Bobath sling) ทุกครั้ง

เม่ือนั่ง ยืน เดินเพื่อไม่ ให้แขนตกตามแรงโน้มถ่วงของโลกเพ่ือช่วยลดอาการปวด และช่วยป้องกันการเกิด ลด

ภาวะข้อไหล่หลุด

10. ให้การดูแลเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล หลีกเลี่ยงการนวด ถู ดึง กระชากแขนหรือข้อ

ไหล่ข้างซ้ายอย่างรวดเร็ว และรุนแรง จับขอบกางเกงหรือเข็มขัดในการช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปเก้าอี้

หรือรถเข็น ไม่จับและดึงลากเฉพาะท่ีมือเมื่อยกแขนข้างซ้ายของผู้ป่วย ไม่ยกไหล่ผู้ป่วยข้างซ้าย และดึงจาก

เตียงไปยังเก้าอ้ีหรือรถเข็น ไม่เคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วยโดยการยกใต้รักแร้หรือดึงลากแขนของผู้ป่วย



11. ดูแลและติดตามให้ผู้ป่วยออกกําลังกายบริหารข้อต่อของแขน และข้อไหล่สมํ่าเสมอเพื่อช่วยให้
กล้ามเนื้อแขนค่อย ๆ มีแรงและเริ่มใช้งานได้ โดยผู้ป่วยทําเอง และภรรยาช่วยออกกําลังกายให้ผู้ป่วย

12. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบและสุขสบายเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อน วางแผนการ
พยาบาลรบกวนผู้ป่วยเท่าท่ีจําเป็น ไม่รบกวนขณะผู้ป่วยพักผ่อนนอนหลับ

13. ดูแลให้ได้รับยา Paracetamol (500mg) 1 tab po prn q 6 hrs for pain และ
Prednisolone (5 mg) 2 tab po tid pc x 2 wks. ตามแผนการรักษา สังเกตและประเมินอาการข้างเคียง
หลังได้รับยา เช่น เกิดลมพิษ หายใจติดขัด อาการบวมที่หน้า ริมฝีปากหรือคอ

14. ติดตามประเมินอาการปวด บวม แดงร้อน ของข้อไหล่ แขน และมือข้างซ้าย หากผู้ป่วยมี
อาการดังกล่าวมากข้ึน รายงานแพทย์เจ้าของไข้เพื่อให้การดูแลต่อเนื่อง
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากร่างกายอ่อนแรงซีกซ้ายทําให้
การทรงตัว และระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง
กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ และประเมินต่อเนื่องทุกเวร ลงบันทึก
ทางพยาบาล และรับ-ส่งเวรเพ่ือการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องด้วยแบบประเมิน Hendrich II fall risk score

2. ให้ความรู้ คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและภรรยาเกี่ยวกับความเสี่ยง อันตราย ผลกระทบ และการป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม

3. ติดป้ายแสดงระดับความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มที่โต๊ะข้างเตียง และหน้าประตูห้องผู้ป่วยเพ่ือเป็น
การส่ือสาร และกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมสุขภาพท่ีให้การดูแลทราบ และตระหนักความเสี่ยงใน
การพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย

4. ประเมินความสามารถในการเคล่ือนย้ายของผู้ป่วย และภรรยาในการเคล่ือนย้ายตัวจากเตียงมา
รถเข็น จากรถเข็นไปท่ีเตียง การเคลื่อนย้ายจากรถเข็นเพื่อนั่งเก้าอี้อาบน้ําหรือชักโครกเพ่ือขับถ่าย หากพบ
ผู้ป่วย และภรรยายังขาดประสบการณ์ในการเคลื่อนย้ายหรือยังทําได้ไม่ถูกต้อง ประสานงานกับนัก
กายภาพบําบัดในการฝึกการเคลื่อนย้ายให้กับผู้ป่วยพร้อมภรรยา กํากับติดตาม ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย และ
ภรรยาในการเคลื่อนย้ายอย่างใกล้ชิดจนกว่าผู้ป่วยและภรรยาสามารถเคลื่อนย้ายได้อย่างถูกต้องปลอดภัย เน้น
ย้ํากับผู้ป่วย และภรรยาให้ขอความช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีทุกคร้ังท่ีเคลื่อนย้ายหากไม่มั่นใจหรือยังไม่สามารถทํา
ได้เอง

5. อธิบายวิธีการร้องขอความช่วยเหลือโดยการโทรศัพท์หรือดึงกริ่งในห้องน้ํา เน้นย้ําภรรยาไม่ปล่อย
ผู้ป่วยอยู่ในห้องพักเพียงลําพัง หากมีความจําเป็นให้แจ้งเจ้าหน้าที่ทราบทุกครั้ง

6. เม่ือผู้ป่วยนอนพักบนเตียงให้ยกไม้กั้นเตียงข้ึนทุกครั้ง และเม่ืออยู่บนรถเข็นให้ล็อคล้อรถเข็นทุก
ครั้ง โดยเฉพาะเมื่อทําการเคลื่อนย้าย

7. ดูแลการแต่งกายของผู้ป่วยในชุดท่ีพอดีไม่หลวมเกินไป ขากางเกงไม่ยาวลากพื้น ใส่รองเท้ารัดส้นที่
มีขนาดและรูปร่างเหมาะสมกับเท้า ไม่คับหรือหลวมเกินไป มีช่องว่างระหว่างปลายนิ้วเท้าที่ยาวท่ีสุดถึงหัว
รองเท้าประมาณ 1.25 เซนติเมตร ความกว้างนิ้วเท้าวางได้โดยไม่ซ้อนกัน และความลึกรองเท้าด้านบนไม่กด
หลังเท้า พื้นรองเท้ามีดอกยางหรือปุ่มยางกันลื่น ส้นรองเท้าเตี้ยเป็นรูปทรงกว้าง

8. แนะนําให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการแหงนหน้า การหันหน้าซ้ายและขวา เปลี่ยนท่าเวลาลุกนั่ง หรือยืนให้
ทําอย่างช้า ๆ เพื่อหลีกเล่ียงอาการเวียนศีรษะหน้ามืด ไม่เดินหรือทํากิจวัตรต่าง ๆ ด้วยความรีบร้อน ขณะเดิน
ให้มองพื้น และไม่ถือของ ไม่ใส่ถุงเท้าเดินบนพื้นหากจําเป็นต้องใส่ให้ใส่ถุงเท้าแบบมีกันลื่น



9. ดูแลให้ผู้ป่วยใช้ Tripod cane อยา่งถูกต้องและเหมาะสม ให้คําแนะนําภรรยาในการดูแลความ
ปลอดภัยขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การใช้รถเข็น (Wheelchair) อย่างถูกวิธี และเข็นผู้ป่วยอย่างถูกต้อง

10. จัดให้ห้องพักมีแสงสว่างที่เพียงพอ โดยเฉพาะในห้องน้ําควรเปิดไฟไว้ตลอด ไม่วางของเกะกะบน
พื้นหรือบริเวณทางเดิน ดูแลพื้นโดยเฉพาะพื้นห้องน้ําให้แห้งถ้าพ้ืนเปียกแจ้งแม่บ้านเช็ดทําความสะอาดให้แห้ง
ใช้พรมเช็ดเท้าแบบยึดกับพื้น และไม่มีขอบสูงเกินไป

11. แนะนําผู้ป่วยใช้ราวจับในห้องน้ําในการช่วยพยุงตัว จัดให้มีเก้าอี้นั่งอาบน้ําในห้องน้ําผู้ป่วย
12. วางของเครื่องใช้ต่าง ๆ ให้เป็นที่ ไม่ให้ผู้ป่วยล็อคประตูห้องน้ํา ปรับเตียงนอนให้ต่ําสุด ล็อคล้อ

เตียง และยกไม้ก้ันเตียงข้ึนทุกครั้ง
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะข้อไหล่ซ้ายติดเนื่องจากขาดการเคลื่อนไหวข้อจากแขนซ้ายอ่อนแรง
กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินภาวะข้อติดแข็งโดยตรวจขอบเขตการเคลื่อนไหวของข้อ (Range of motion) การสังเกต

ลักษณะท่าทางการเดินของผู้ป่วย คลําดูความผิดปกติของข้อต่าง ๆ เพื่อตรวจดูการบวม แดง ร้อน ลักษณะ

ของข้อ

2. อธิบายและให้คําแนะนําผู้ป่วยและภรรยา พร้อมให้เอกสารประกอบการฝึกออกกําลังกาย สําหรับ

ทบทวนท่าออกกําลังกายเพ่ือให้ผู้ป่วยและภรรยามีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและผลกระทบ

จากการเกิดข้อติด เช่น การอ่อนแรง อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ อาการปวดข้อไหล่ อาการบวมและการไม่

เคลื่อนไหวข้อต่าง ๆ ปัจจัยท่ีจะช่วยป้องกันและลดการเกิดภาวะข้อติด ได้แก่ การบริหารเพ่ือพิสัยของข้อ

(range of motion exercise) การจัดท่าท่ีเหมาะสม (positioning) การเคลื่อนไหวข้อให้สุดองศาของการ

เคลื่อนไหวท่ีปกติ การบริหารควรเคลื่อนไหวเป็นจังหวะท่ีราบรื่น สมํ่าเสมอโดยทําท่าละ 10 ครั้งต่อรอบ อย่าง

น้อย 2 รอบ/วัน

3. ประสานนักกายภาพบําบัดในการสอนการออกกําลังกายเพื่อช่วยป้องกันและลดการเกิดภาวะข้อ

ติด กํากับติดตามผู้ป่วยและภรรยาให้เกิดการปฏิบัติอย่างถูกต้อง ต่อเนื่องและเหมาะสม

4. ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล ไม่ผลัก ดัน หรือดึงกระชากกระตุกข้อต่อ การยกแขนข้ึนสูงกว่า

ระดับไหล่ต้องจัดให้แขนข้างท่ีอ่อนแรงอยู่ในท่าศอกเหยียดตรงนิ้วหัวแม่มือช้ีขึ้นเพดานหรือหงายมือเพื่อ

ป้องกันการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ เอ็น และเนื้อเยื่อ

5. การช่วยทําการเคลื่อนไหวข้อต่อต่าง ๆ ควรทําการยืดทีละน้อยเท่าท่ีมีอาการตึง และผู้ป่วยสามารถ

ทนได้

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 มีภาวะท้องผูกเนื่องจากเคลื่อนไหวร่างกายได้น้อยลง มีความเครียด ร่วมกับดื่ม

น้ําน้อย

กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินภาวะท้องผูก เช่น อาการท้องอืด อึดอัด แน่นท้อง ไม่ถ่ายอุจจาระ อุจจาระเป็นก้อนแข็ง
ต้องใช้แรงเบ่งมาก

2. ประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและภรรยาเก่ียวกับการดูแลเพื่อป้องกันภาวะท้องผูก
3. ให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและภรรยาเกี่ยวกับการป้องกันภาวะท้องผูกดังนี้

3.1 ดื่มน้ําอย่างน้อยวันละ 2,000 – 3,000 ซีซี



3.2 รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูง เช่น ผักใบเขียวต่าง ๆ ผลไม้ เช่น ส้ม มะละกอสุก ฝรั่ง
กล้วย เป็นต้น

3.3 มีการเคลื่อนไหวร่างกายบ่อย ๆ เพื่อกระตุ้นให้ลําไส้มีการเคลื่อนไหวมากข้ึน
3.4 ดื่มน้ําหรือเคร่ืองดื่มอุ่น ๆ ท่ีมีความหวานน้อยเพ่ือกระตุ้นการเคลื่อนไหวของลําไส้

4. สอน และฝึกประสบการณ์ผู้ป่วย และผู้ดูแล นวดหน้าท้องเพื่อช่วยกระตุ้นการขับถ่าย และกระตุ้น
ทวารหนักด้วยนิ้วมือ สําหรับฝึกขับถ่ายอุจจาระ พร้อมแจกแผ่นพับประกอบ การฝึกนวดหน้าท้อง

5. ดูแลติดตามการรับประทานอาหารตามโปรแกรม การดื่มน้ําของผู้ป่วยในแต่ละวัน ประสานนัก
โภชนาการในการจัดอาหารเพิ่มกากใยอาหารทั้งอาหารม้ือหลัก อาหารว่าง และเครื่องดื่มกระตุ้นการขับถ่าย
เช่น น้ําเมล็ดแมงลัก น้ําลูกพรุน

6. ประสานนักกายภาพบําบัดในการออกกําลังกายฟื้นฟูสภาพ และเคลื่อนไหวร่างกาย
7. ดูแลติดตามการออกกําลังกายฟื้นฟูสภาพ และฝึกการเคลื่อนไหวร่างกายตามโปรแกรมอย่าง

ต่อเนื่อง
8. จัดกิจกรรมนันทนาการ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมด้วยความสมัครใจเพื่อส่งเสริมให้เกิด

การเคลื่อนไหวร่างกาย ผ่อนคลายด้านจิตใจ ช่วยลดความเครียด และความวิตกกังวลจากการเจ็บป่วย
9. ดูแล และติดตามการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเพ่ือแก้ไขภาวะท้องผูก ดังนี้

9.1 การนวดหน้าท้องก่อนเวลาขับถ่ายครึ่งช่ัวโมง การกระตุ้นทวารหนัก และการบริหารกล้ามเนื้อ
หน้าท้อง และอุ้งเชิงกราน

9.2 การฝึกการขับถ่ายอุจจาระโดยให้เวลา และจัดให้ได้ถ่ายอุจจาระในเวลาเดียวกันใน ช่วงหลัง
รับประทานอาหารเช้า ปฏิบัติทุกวัน ใช้เวลา 5-15 นาที ถ้ายังไม่ถ่ายอุจจาระให้ปฏิบัติซ้ําอีกในวันต่อไป

9.3 จัดสถานที่โดยพยายามให้ผู้ป่วยนั่งขับถ่ายในห้องน้ํา จัดให้ผู้ป่วยมีความเป็นส่วนตัวในการ
ขับถ่าย ไม่เร่งผู้ป่วยโดยอยู่ในสายตาของผู้ดูแล และระยะทางที่สามารถช่วยเหลือได้ทันเพื่อป้องกันการพลัดตก
หกล้ม

10. ประเมินการขับถ่ายอุจจาระของผู้ป่วยทุกวัน หากปฏิบัติตามข้ันตอนการจัดการกับอาการท้องผูก
แล้วผู้ป่วยไม่สามารถขับถ่ายอุจจาระได้เป็นเวลาอย่างน้อย 3 วัน รายงานแพทย์ และดูแลให้ได้รับยา
Senokot 3 tab po prn for constipation hs ตามแผนการรักษา
ข้อวินจิฉัยการพยาบาลท่ี 6 ความคิดความจําบกพร่องเนื่องจากพยาธิสภาพท่ีสมอง และการเปลี่ยนแปลง

ตามวัย

กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินภาวะอารมณ์ความสามารถในการคิด และความจําของผู้ป่วย
2. Orientation วัน เวลา สถานที่ บุคคลให้ผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอ
3. อธิบาย และบอกข้ันตอนการทํากิจกรรมต่าง ๆ ให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้ง
4. ให้เวลาผู้ป่วยในการนึกคิด ไม่เร่งรัดผู้ป่วยขณะสนทนา
5. จัดหา และแนะนําให้มีนาฬิกา และปฏิทินวางในตําแหน่งท่ีผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ชัดเจน
6. กระตุ้น และสนับสนุนให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันต่าง ๆ ด้วยตัวเอง
7. จัดตารางการทํากิจกรรมในแต่ละวันให้เป็นเวลาเดิมหรือใกล้เคียงเวลาเดิมของผู้ป่วย และให้ทํา

เวลาเดิมเป็นประจําเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความคุ้นเคย
8. แนะนํา/กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้อ่านหนังสือ ดูโทรทัศน์ติดตามข่างสารในเหตุการณ์ปัจจุบัน



9. จัดกิจกรรมส่งเสริม และกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ฝึกความคิด ความจํา และมีปฏิสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อม
10.พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยน้ําเสียงนุ่มนวล
11.ให้คําแนะนํา และความรู้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและภรรยาเกี่ยวกับภาวะความคิดความจําบกพร่อง

การดูแล การรับประทานอาหารและการทํากิจกรรมเพื่อชะลอการเส่ือมของสมอง
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 มีภาวะซึมเศร้าเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคทําให้ผู้ป่วยมีภาวะพึ่งพา

ภาพลักษณ์ และบทบาทของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง
กิจกรรมการพยาบาล

1. สร้างสัมพันธภาพ สร้างบรรยากาศท่ีอบอุ่นเป็นมิตร สร้างความคุ้นเคย และความไว้วางใจเพ่ือให้

ผู้ป่วยเกิดความเช่ือม่ันกล้าเปิดข้อมูล และความรู้สึกของตนเอง

2. แสดงความจริงใจ เป็นมิตรสม่ําเสมอ ให้เวลา เปิดใจรับฟังความรู้สึก ไม่แสดงท่าทีท่ีทําให้ผู้ป่วย

รู้สึกว่าพยาบาลรู้สึกยุ่งยาก ไม่ตั้งใจรับฟัง ไม่เข้าใจ ไม่มีเวลา และรู้สึกเป็นภาระ

3. สังเกตพฤติกรรม สีหน้าท่าทาง หรือซักถามข้อมูลผู้ป่วยด้านพฤติกรรม และอารมณ์เศร้าเพ่ิมเติม

จากผู้ดูแล

4. ให้เวลา และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยระบายความรู้สึก ซักถามเก่ียวกับโรค การรักษาพยาบาล

สิ่งท่ีสงสัย ไม่เข้าใจ และความกังวลใจต่าง ๆ ของผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถวางแผนแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ

5. ประสานการดูแลผู้ป่วยโดยปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้และนักจิตวิทยาในการดูแลผู้ป่วย

6. ให้ความรู้ผู้ป่วย และภรรยาเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า สาเหตุ ปัจจัย อาการ และอาการแสดง วิธีการ

รักษา การปฏิบัติตัว การใช้ยา และผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย และผู้ดูแล

ซักถามเพ่ือให้ผู้ป่วย และผู้ดูแล เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคพร้อมท่ีจะรับการรักษา และสามารถที่จะกลับ ไป

ดูแลตนเองต่อท่ีบ้านได้

7. อธิบายให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลทราบเกี่ยวกับรายละเอียด วัตถุประสงค์ ประโยชน์ท่ีจะได้รับจากการ

ทํากิจกรรมกลุ่มนันทนาการร่วมกับเพ่ือนผู้ป่วย

8. ดูแลให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มทํากิจกรรมด้วยความสมัครใจซ่ึงมีการดําเนินการอย่างมีแบบแผนตาม

รูปแบบตารางกิจกรรมงานผู้ป่วยในร่วมกับเพ่ือนผู้ป่วย และเจ้าหน้าท่ีด้วยความสมัครใจเพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้า

กลุ่มสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยกลุ่มโรคเดียวกัน มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ได้แสดงออกทางพฤติกรรม

ความคิด อารมณ์ และร่างกาย ฝึกความคิด ความจํา เชาว์ปัญญา เกิดความสนุกสนานเพลิดเพลิน ฟื้นฟูสภาพ

ร่างกาย และจิตใจช่วยให้เกิดความผ่อนคลาย และลดความตึงเครียด

9. กระตุ้น และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับสิ่งแวดล้อม ทํากิจกรรมต่าง ๆ ด้วยตนเอง ชมเชย

และให้กําลังใจผู้ป่วยในการทํากิจกรรมต่าง ๆ ท่ีสามารถทําได้

10. สอน และฝึกให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลได้ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การ

ฝึกการหายใจ การทําสมาธิ เป็นต้น

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 ภรรยามีความเครียด ความรู้สึกกดดันเป็นภาระจากการดูแลผู้ป่วย
กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินความเครียดของภรรยา โดยใช้แบบประเมินความเครียดในผู้ดูแล (The Caregiver

Strain Index, CSI)



2. เปิดโอกาสให้ภรรยาผู้ป่วยพูดคุยระบายความรู้สึกเพ่ือประเมินปัญหา และความรู้สึกของผู้ดูแลท่ี

มีต่อผู้ป่วยเพ่ือเป็นแนวทางในการให้คําปรึกษาท่ีเหมาะสม

3. ให้ความรู้กับภรรยาผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะพึ่งพา ปัญหาพฤติกรรม และอารมณ์อันเนื่องมาจาก

พยาธิสภาพของโรค แนวทางในการดูแลรักษา และฟ้ืนฟูสภาพด้านต่าง ๆ

4. ให้คําแนะนําในการดูแลตนเองของภรรยาผู้ป่วย การวางแผนจัดการกับอารมณ์เมื่อเกิด

ความเครียดเพื่อให้ภรรยาผู้ป่วยมีความพร้อมท้ังกาย และใจเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้เต็มศักยภาพ

5. แนะนําให้ภรรยาผู้ป่วยเข้ากลุ่มกิจกรรมนันทนาการร่วมกับผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแลรายอื่นท่ีมี

ปัญหาและภาระในการดูแลผู้ป่วยคล้ายคลังกัน (caregiver support group)

6. ให้ข้อมูลด้านแหล่งประโยชน์ท่ีให้การช่วยเหลือ และการบริการเม่ือเกิดปัญหา และไม่สามารถ

จัดการกับปัญหาของผู้ป่วย

7. แนะนําช่องทางการค้นหาข้อมูลความรู้ การสัมมนา การอบรม การฝึกปฏิบัติการดูแล การส่ือสาร

เพื่อขอความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ เกี่ยวกับผู้ป่วย line หรือ website ต่าง ๆ

8. ดูแลให้ผู้ป่วยเข้า line group Telecare ของงานผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณ

สังวรเพ่ือผู้สูงอายุเพื่อเป็นช่องทางในการขอคําปรึกษา ให้ความรู้และติดตามเยี่ยมผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแลเม่ือ

กลับบ้าน

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9 เสี่ยงต่อการกลับเป็นซํ้าของโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากความเสื่อมของหลอด
เลือดตามวัย และการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินผู้ป่วยเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของการกลับเป็นซํ้าของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น

อาการปวดศีรษะ กระสับกระส่าย ระดับความรู้สึกตัวลดลง อ่อนแรงร่างกายซีกซ้ายมากขึ้น อ่อนแรงซีกขวา

ระดับความรู้สึกตัวลดลง พูดไม่ชัดมากขึ้นตามหลัก BEFAST หากพบอาการหรืออาการแสดงดังกล่าวรายงาน

แพทย์รับทราบ

2. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลเข้าใจถึงปัจจัยต่าง ๆ ท่ีอาจก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้

เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน อ้วน โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น กิจกรรมท่ีจะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการ

กลับเป็นซ้ํา เช่น การรับประทานยาตามแผนการรักษา การลดภาวะเครียด ลดน้ําหนักตัว การรับประทาน

อาหารท่ีถูกต้อง เป็นต้น

3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลเห็นความสําคัญและเข้าใจถึงการกลับมาพบแพทย์ตามนัด

ความสําคัญของการรับประทานยาต่อเนื่อง

4. ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลเกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดจากการกลับเป็นซํ้า

ของโรค เช่น อาการปวดศีรษะ กระสับกระส่าย ระดับความรู้สึกตัวลดลง อ่อนแรงร่างกายซีกซ้ายมากขึ้น อ่อน

แรงซีกขวา ระดับความรู้สึกตัวลดลง พูดไม่ชัดมากขึ้นตามหลัก BEFAST หากพบอาการหรืออาการแสดง

ดังกล่าวให้รีบไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล

5. ให้เวลาผู้ป่วยและญาต/ิผู้ดูแลในการซักถามและทําความเข้าใจ

6. Record N/S, V/S หากพบความผิดปกติ รายงานแพทย์เจ้าของไข้

7. ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ รับประทานอาหารเฉพาะโรคที่โรงพยาบาลจัดให้



8. ดูแลให้รับประทานยาละลายลิ่มเลือด Rivaroxaban (20) 1 tab po pc เช้า และยาลดไขมัน

Atorvastatin (40) 1 tab po pc เย็น ตามแผนการรักษา

สรุปผลการดูแล

หลังจากวางแผนและให้การดูแลผู้ป่วยตามแผนที่วางไว้ ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสภาพตามโปรแกรม

Barthel index เพิ่มข้ึนจาก 11/20 คะแนน เป็น 14/20 คะแนน โดย Transfer เพิ่มจาก 1 คะแนน เป็น

2 คะแนน Toilet Use เพิ่มจาก 0 คะแนน เป็น 1 คะแนน Mobility เพิ่มจาก 1 คะแนน เป็น 2 คะแนน

อาการปวดไหล่และแขนซ้ายลดลง pain score จาก 5/10 เหลือ 3/10 คะแนน สามารถฟ้ืนฟูสภาพได้ตาม

โปรแกรม นอนหลับพักผ่อนได้ หัวของกระดูกต้นแขนเคล่ือนออกจากเบ้าหัวไหล่ 1 fingerbreadth ไม่เพิ่มข้ึน

จากเดิม ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืน ฟื้นฟูสภาพได้ตามโปรแกรม นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่เกิด fall ยังมีภาวะข้อไหล่

ซ้ายติด สามารถเคลื่อนไหวข้อได้เพิ่มขึ้น Range of motion เพิ่มจาก 60 องศา เป็น 75 องศา ไม่พบการติด

ของข้อที่ตําแหน่งอื่นเพ่ิม สามารถถ่ายอุจจาระได้เองทุก 2-3 วันแต่ยังต้องได้รับยาระบายบางคร้ัง ยังมีปัญหา

ด้านความคิดความจํา MMSE เท่ากับ 22/30 คะแนน คงเดิม หลังเข้ารับการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน ได้รับ

กําลังใจจากทีมสหสาขาวิชาชีพ และเพ่ือนผู้ป่วยที่มีปัญหาคล้ายกัน มีความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสภาพ มีภาวะ

ซึมเศร้าลดลง ประเมิน TGDS = 11/30 คะแนน (เดิม 13 คะแนน) ภรรยามีความเครียดและความเหนื่อย

ล้าจากการดูแลลดลง ประเมินความเครียดในการดูแลผู้ป่วยของภรรยาก่อนจําหน่าย คะแนน CSI = 5

คะแนน (เดิม 9 คะแนน) ผู้ป่วยมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยเหลือตัวเองในการทํากิจวัตรประจําวัน

เคลื่อนย้ายตัวได้ดีข้ึน อาการปวดไหล่ดีข้ึน มีอาการรบกวนลดลง ภรรยารู้สึกเหน็ดเหนื่อยลดลง นอนหลับ

พักผ่อนได้มากข้ึน และทะเลาะกับผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วย และภรรยาได้รับการเตรียมความพร้อม และฝึก

ประสบการณ์ที่จําเป็นในการดูแลต่อเนื่องเม่ือกลับบ้าน

ข้อเสนอแนะ

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีอยู่ในวัยสูงอายุหลังพ้นระยะวิกฤตและมี
อาการคงท่ีแล้วควรได้รับการดูแลฟื้นฟูสภาพในช่วงเวลาที่เหมาะสมและต่อเนื่องเพื่อลดความพิการ ป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดภาระในการดูแลและค่าใช้จ่ายในการดูแลระยะยาว

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูท่ีเป็นผู้สูงอายุ ภายหลังพ้นระยะวิกฤต ท้ังจากพยาธิสภาพท่ี
สมองและความเสื่อมของร่างกายตามวัย ความพิการและปัญหาต่าง ๆ ท่ีพบมักมียุ่งยากซับซ้อน ผู้ป่วยมักมี
ปัญหาหลายด้าย หลายระบบ โปรแกรมการฟื้นฟูสภาพจึงมีความจําเป็นต้องได้รับการออกแบบร่วมกันจากทีม
สหสาขาวิชาชีพ และมีการตั้งเป้าหมายในการฝึกร่วมกันระหว่างทีมท่ีให้การดูแล ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้
รับรู้ปัญหาและเป้าหมายในการฟื้นฟูสภาพร่วมกัน และเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีครอบคลุมแบบองค์รวม
บรรลุเป้าหมายในการฟื้นฟูสภาพ

3. พยาบาลท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นผู้ป่วยสูงอายุระยะฟื้นฟู ควรมีทักษะ และ
องค์ความรู้เก่ียวกับการพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ และการพยาบาลผู้สูงอายุ เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่าง
ครอบคลุมท้ังเรื่องการ ฟื้นฟูสภาพ ภายหลังการเกิดโรค การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีมีโอกาสเกิดข้ึน
มากกว่าบุคคลวัยท่ัวไป เช่น การป้องกันเกิดภาวะแทรกซ้อน การติดเชื้อในระบบต่าง ๆ โดยเฉพาะการเกิด



ปอดอักเสบจากการสําลัก การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ การเกิดแผลกดทับ การพลัดตกหกล้ม ภาวะ
สมองเสื่อม การเกิดภาวะข้อติด กล้ามเนื้อลีบ เป็นต้น

4. ผู้ดูแลหลักไม่ว่าจะเป็นบุคคลในครอบครัวหรือผู้ดูแลว่าจ้างจะมีภาระในการดูแลสูง เนื่องจาก
ผู้ป่วยสูงอายุจะมีปัญหาในการดูแลหลายด้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยควรได้รับการประเมินความรู้ ทักษะในการดูแล
ได้รับการเตรียมความพร้อมในการดูแลและฝึกทักษะที่จําเป็น รวมถึงต้องมีการประเมินความเครียด ความรู้สึก
เป็นภาระในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแล รวมถึงให้การดูแลผู้ดูแลควบคู่ไปด้วย เนื่องจากเป็นบุคคลสําคัญท่ีจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพได้ตามเป้าหมายเมื่อจําหน่ายกลับบ้าน

5. การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูที่เป็นผู้สูงอายุ ท้ังจากความพิการท่ี
เกิดข้ึนภายหลังการเกิดโรค และความเสื่อมของร่างกายตามวัย ทําให้เป็นอุปสรรคในการเดินทาง การ
เคลื่อนไหวร่างกาย มีอาการรบกวนเม่ือนั่งรอคอยนาน เช่น อาการปวด อาการเวียนศีรษะ เป็นต้น ระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการฟื้นฟูสภาพท่ีสะดวก รวดเร็ว ลดภาระของสมาชิกในครอบครัวมี
ภาระหน้าที่ประจําต้องรับผิดชอบ การนําเทคโนโลยีสารสนเทศมาพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย โดยใช้ระบบ
Tele pre-admit, Tele medicine และ Tele home visit มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อลดขั้นตอน
การเข้ารับบริการ การเดินทาง ระยะเวลารอคอย ผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแลได้รับการดูแลและติดตามเยี่ยมอย่าง
ต่อเนื่อง

6. การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ดีท่ีสุดคือการลดปัจจัยเสี่ยง และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรค แต่เมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้นกับผู้ป่วยการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว
ถูกต้อง และเหมาะสมในแต่ละช่วงของการเจ็บป่วยจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต ความพิการและการกลับเป็น
ซํ้าของโรค บุคลากรในทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรมีความรู้ความ
เข้าใจท่ีครอบคลุมเก่ียวกับโรค สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง พยาธิสภาพเม่ือเกิดโรค การดูแลรักษาผู้ป่วยในระยะต่าง ๆ
ปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลภายหลังการเจ็บป่วย มีประสบการณ์ในการทํางานกับผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานมีความเข้าใจ สามารถให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
และครอบคลุมในแต่ละช่วงของการเจ็บป่วย

7. ในอนาคตจากการเพ่ิมข้ึนของกลุ่มประชากรสูงอายุประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุ โรคหลอด
เลือดสมองจะมีผู้ป่วยจํานวนมากข้ึนเนื่องจากเป็นโรคที่มีปัจจัยเสี่ยงมาจากโรคเรื้อรังและความเสื่อมของ
ร่างกายตามวัย ดังนั้นเพื่อให้ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความครอบคลุมครบวงจรและมี
คุณภาพ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะวิกฤตเม่ือมีความพิการหลงเหลืออยู่และมีภาวะพ่ึงพาควร
ได้รับการดูแลในการดูแลต่อเนื่องใน Stroke rehabilitation unit ซ่ึงสามารถจัดตั้งได้ในโรงพยาบาลศูนย์
โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีศักยภาพในการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลได้รับการดูแล การแก้ไขปัญหา การ
สอนแนะที่ครอบคลุมช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟื้นหายท่ีดีขึ้น ลดภาวะพึ่งพา ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแลปรับตัว
และปรับใจยอมรับการเจ็บป่วยได้เหมาะสม สามารถดําเนินชีวิตต่อไปได้อย่างมีคุณภาพตามศักยภาพท่ี
เหลืออยู่เม่ือกลับบ้าน ซ่ึงจะลดค่าใช้จ่ายและภาระการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงซ่ึงเป็นภาระโดยรวมของ
บุคลากรสาธารณสุขและของประเทศ
แนวความคิด

1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง และการติดตามเยี่ยมบ้านสําหรับผู้ป่วยระยะฟื้นฟูที่มา
รับบริการฟ้ืนฟูสภาพท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุรี



2. มีรูปแบบการดูแลต่อเนื่อง และติดตามเยี่ยมท่ีครอบคลุมชัดเจน

3. ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแลได้รับติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องเม่ือกลับบ้าน

ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. เป็นรูปแบบเอกสารวิชาการประจําหน่วยงานเพื่อถ่ายทอดให้ผู้สนใจ

2. เป็นแนวทางในการนํามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล

3. มีแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบของการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

ตัวช้ีวัดความสําเร็จ

1. ร้อยละของพยาบาลสามารถปฏิบัติตามแนวทางการดูแลร้อยละ ๑๐๐
2. ร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเหมาะสมตามแนวทาง

ปฏิบัติ ร้อยละ ๑๐๐
3. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนเม่ือกลับบ้าน ร้อยละ ๙๐
4. ญาติ และผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ ม่ันใจในการดูแลร้อยละ ๙๐
5. ผู้รับบริการได้รับการส่งต่อการรักษา และติดตามเยี่ยมบ้านแบบ Tele home visit ร้อยละ ๘๐
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