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Topic Review

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่รับการรักษา 
ด้วยการไม่ผ่าตัด  

กิตติมา ดงอุทิศ

หอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาลศรนีครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมองแตก (intracerebral hemorrhage : ICH) เป็นชนิดของโรค

หลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดของโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด 

โดยพบว่าสาเหตุของความรุนแรงของโรคเกิดจากการขยายตัวของก้อนเลือด (hematoma 

expansion) ในเนื้อสมองที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วควบคู่กับการเพิ่มขึ้นของแรงดันในกะโหลกศีรษะ 

ส่งผลต่อระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วยลดลงอย่างรวดเร็วใน 24 ชัว่โมงแรกเมือ่เริม่มอีาการ แนวทาง

การรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดหรือ conservative treatment มีเกณฑ์พิจารณาโดยแพทย์ เป้าหมาย

การพยาบาลคอืการป้องกนัและเฝ้าระวงัการทรดุลงทางระบบประสาท การจดัการปัจจยัทีส่่งผลต่อ 

hematoma expansion ได้แก่ การลดความดันโลหิต การจัดการการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ 

การจัดท่า เป็นต้น 

ในบทความนี้จึงเป็นแนวทางการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์และจากการปฏิบัติ

ทางคลินิกที่สามารถน�าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมตามบริบทของแต่ระดับโรงพยาบาลในเขต

สุขภาพที่ 7 โดยมีเน้ือหาในด้านการดูแลจัดการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกในระยะเฉียบ 

ที่รักษาด้วยการไม่ผ่าตัด 

ควำมส�ำคัญ
โรคหลอดเลือดสมองแตก (intracerebral hemorrhage : ICH) เป็นชนิดของโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke/cerebrovascular accident) ที่พบบ่อยเป็นอันดับสอง หรือประมาณ

ร้อยละ 30 ของชนิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด คือ ภาวะที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็กในสมอง

เกิดการแตกเองโดยที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ เป็นชนิดที่มีความรุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิต

มากทีสุ่ด อตัราการเสยีชวีตินัน้สงูถงึร้อย 40 ที ่1 เดอืนและร้อยละ 54 ที ่1 ปี และมผู้ีรอดชวีติเพยีง

ร้อย 12-39 เท่านั้น อุบัติการณ์เกิดโรคประมาณ 51 รายต่อประชากร 100,000 คนต่อปี ในเอเชีย1 
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ลักษณะอาการของโรคทีส่�าคญัคอื มคีวามรนุแรงของความผดิปกติทางระบบประสาท และระดับ

ความรู้สึกตัวที่แย่ลงอย่างรวดเร็วควบคู่ไปกับการมีอาการและอาการแสดงของภาวะแรงดันใน

กะโหลกศีรษะสูง จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราที่ระดับความรู้สึกตัวลดลงสูงสุดใน 

24 ชั่วโมง พบร้อยละ 70 ของผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวลดลงทั้งหมดใน 15 วันแรก และพบว่า

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต มีผู้รอดชีวิตเพียงหนึ่งในสามเท่านั้นที่สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้2

โรคหลอดเลือดสมองแตก (Intracerebral hemorrhage : ICH) 
คอื ภาวะทีห่ลอดเลือดสมองแตกทีท่�าให้เกดิก้อนเลอืดคัง่อยูใ่นเนือ้สมองซ่ึงไม่ได้มสีาเหตุ

มาจากอุบัติเหตุ พบได้ร ้อยละ 80 ของโรคหลอดเลือดสมองประเภทเลือดออกในสมอง 

(hemorrhagic stroke) ทั้งหมด การวินิจฉัยพิจารณาจากอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง

หลากหลาย ซึ่งขึ้นอยู่กับต�าแหน่งท่ีมีเลือดออก อาการเกิดขึ้นทันที บางรายอาการทางระบบ

ประสาททรดุลงอย่างรวดเรว็ตามความรนุแรงและจ�านวนเน้ือเยือ่ท่ีได้รับผลกระทบ อาการบ่งบอก

คอื ปากเบีย้ว แขนขาอ่อนแรง พดูล�าบากสือ่สารไม่ได้ ซึง่เป็นอาการท่ีพบในโรคหลอดเลอืดสมอง 

อาการส�าคญัทีพ่บได้ในกลุม่โรคหลอดเลอืดสมองแตกคอื ปวดหวัรนุแรงขึน้มาเฉยีบพลนั มอีาการ

ชัก โดยไม่เคยมีประวัติโรคลมชักมาก่อน คล่ืนไส้หรืออาเจียนอย่างรุนแรง หรือหมดสติ วินิจฉัย

ยืนยันด้วยผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเนื่องจากสามารถท�าได้ทันทีและเห็นผลได้รวดเร็ว ซึ่งมี

ในทกุโรงพยาบาลระดบัจงัหวดัหรือโรงพยาบาลประจ�าอ�าเภอบางโรงพยาบาลทีเ่ป็น node ระบบ

บริการ stroke fast track โรคหลอดเลือดสมองแตก แบ่งออกเป็น 2 ชนิดดังนี้3 

1. ภาวะเลือดออกในสมองแบบปฐมภูมิ (primary spontaneous ICH) คือ ภาวะที่มี

เลือดออกในเนื้อสมองหรือโพรงน�้าสมองโดยที่ไม่มีพยาธิสภาพในสมอง สาเหตุหลักในกลุ่มนี้คือ 

ความดันโลหิตสูง การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เป็นต้น 

2. ภาวะเลอืดออกในสมองแบบทตุยิภมู ิ(secondary spontaneous ICH) คอื ภาวะทีม่ี

เลือดออกในสมองที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุและมีพยาธิสภาพในสมองท่ีเป็นสาเหตุ (underlying 

structural pathology) เช่น เนื้องอกสมอง กลุ ่มหลอดเลือดผิดปกติในสมอง (vascular 

malformations) หรือหลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral aneurysms) 

แนวทางการพยาบาลและการจดัการระยะเฉยีบพลนัขึน้อยูก่บัปัจจยัสาเหตขุองการท�าให้

หลอดเลอืดสมองแตก และเป้าหมายการลดการขยายตวัของก้อนเลอืด (hematoma expansion) 

ตามแนวทางที่ก�าหนด
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ผลกระทบของกำรขยำยตัวของก้อนเลือด (Hematoma Expansion) 
การขยายตัวของก้อนเลือด มีกลไกการบาดเจ็บของเนื้อสมอง แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 

1.  ระยะแรก (primary brain injury) เกดิจากก้อนเลอืดทีอ่อกในสมองกดเบยีดเนือ้สมอง 

และถ้ามีการขยายตัวอย่างต่อเนื่องเนื้อสมองจะถูกกดเบียดมากขึ้น ท�าให้เกิดแรงดันในกะโหลก

ศรีษะเพิม่ขึน้ blood perfusion ลดลง และเกดิการเคลือ่นของเน้ือสมอง (brain herniation) สาเหตุ

ส�าคัญของหลอดเลือดสมองแตกและมีการขยายตัวของก้อนเลือดคือความดันโลหิตสูงท่ีควบคุม

ไม่ได้ การแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ การขยายของก้อนเลือดพบ 1 ใน 34 และเป็นสาเหตุการทรุด

ลงทางระบบประสาทถึงร้อยละ 70 ใน 24 ชั่วโมงแรก2

2.  ระยะรอง (secondary brain injury) เกิดจากหลอดเลือดสมองสูญเสียหน้าท่ี 

โดยเนือ้สมองบาดเจบ็จากภาวะสมองบวมน�า้ (edema) ทีเ่กิดการบวมน�า้ของเนือ้สมองทีอ่ยูร่อบๆ

ก้อนเลือด การอักเสบของเนื้อสมอง และ blood product toxicity ความเป็นพิษของฮีโมโกลบิน 

ธาตเุหลก็ และส่วนประกอบของเลอืดอืน่ๆ ต่อสมองโดยรอบถอืเป็นอกีสาเหตหุนึง่ของการบาดเจบ็

ที่สมอง ปัจจัยที่ส่งเสริมในระยะนี้คือ ภาวะไข้ ระดับน�้าตาลในเลือดสูง5

ต�ำแหน่งกำรเกิดหลอดเลือดสมองแตก 
ต�าแหน่งของเลือดออกในสมองมีความส�าคัญมาก ท้ังในด้านการพยากรณ์โรคและเป็น

ปัจจยัหนึง่ในเกณฑ์พิจารณาการรกัษา ต�าแหน่งการเกดิยังบ่งบอกถงึสาเหตขุองการเกดิเลอืดออก 

โดยสามารถแบ่งได้ 2 ต�าแหน่งใหญ่ๆ ดังนี้6

1.  Lobar hemorrhage หมายถึง intracerebral hemorrhage (ICH) ที่อยู่ในต�าแหน่ง 

cortical หรือ subcortical ได้แก่ frontal, temporal, parietal, occipital lobes สาเหตุของเลือด

ที่ออกบริเวณนี้ส่วนใหญ่ ไม่ใช่เกิดจากความดันโลหิตสูง แต่มีสาเหตุอื่น เช่น cerebral amyloid 

angiopathy, aneurysm, AVM หรือ venous sinus thrombosis เป็นต้น การตรวจวินิจฉัยและ

การบ�าบัดรักษาที่เหมาะสม เช่น ส่งตรวจ cerebral angiography เป็นต้น ส�าหรับก้อนเลือดท่ี

ต�าแหน่ง temporal lobe มีโอกาสที่จะเกิด early brain herniation ดังนั้น ควรปรึกษาประสาท

ศัลยแพทย์ และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด 

2.  Non-lobar hemorrhage หมายถึง intracerebral hemorrhage ที่บริเวณ basal 

ganglia (ส่วนใหญ่เป็นที่ putamen) ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 46, thalamus, cerebellum, 

brainstem (ส่วนใหญ่เป็นที่ pons) กลุ่มนี้จะสัมพันธ์กับผู้ที่มีประวัติความดันโลหิตสูง และอายุ

มากกว่า 45 ซึ่งแต่ละต�าแหน่งจะมีการก�าหนดเกณฑ์การผ่าตัดที่แตกต่างกันตามปริมาณของ

เลือดออก เนื่องจากในกลุ่มนี้สาเหตุมาจากความดันโลหิตสูงจากท่ีกล่าวไว้ข้างต้น การดูแล

จึงเป็นการควบคุมความดันโลหิตเพื่อป้องการขยายตัวของเลือดและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด 
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ปัจจัยส�ำคัญที่เป็นสำเหตุให้เกิด Intracerebral Hemorrhage
1.  ความดันโลหิตสูง โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีเกิด intracerebral hemorrhage โดยเฉพาะ

ในกลุ่ม non-lobar สัมพันธ์กับความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 827 และมีการศึกษาพบว่า หากความ

ดันโลหิตมีค่าระหว่าง 140-159/90-99 มิลลิเมตรปรอท จะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

แตก 4.9 เท่าของผู้ที่มีความดันโลหิตปกติ หากความดันโลหิตเพิ่มสููงขึ้นเป็น 160-179/100-109 

มิลลิเมตรปรอท ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นเป็น 11.6 เท่า8

2. Amyloid angiopathy เกดิจากความเส่ือมของหลอดเลือดเน่ืองจากม ีbeta amyloid 

protein เกาะหลอดเลือด มักพบในผู้ป่วยสูงอายุ อาจมีอาการโรคสมองเสื่อมร่วมด้วย ต�าแหน่ง

มกัเป็น lobar hemorrhage โดยเฉพาะบรเิวณ parieto-occipital lobe และความดนัโลหิตมกัไม่สูง

3.  การแข็งตวัของเลอืดผดิปกติ (coagulopathy) อาจเกดิจากการใช้ยาต้านการแขง็ตวั

ของเลอืด โดยมกีารศกึษาพบว่าผูป่้วย intracerebral hemorrhage ท่ีมปีระวตัใิช้ยา warfarin จะมี 

baselineของ hematoma volume ทีม่ากกว่ากว่าผูป่้วยท่ีไม่มปีระวตัใิช้ยา warfarin9 หรอืเป็นโรค

ที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด โดยควรมีการประเมินปัจจัยเสี่ยง เพื่อการติดตามผลเลือดได้และ

รายงานได้อย่างรวดเร็ว 

กำรพยำบำลและกำรดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกเฉียบพลัน เป็นโรคฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องดูแลอย่างใกล้ชิด 

เพราะต้องได้รับการดูแลการบ�าบัดรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาท่ี

มอีงค์ความรูแ้ละสมรรถนะเฉพาะด้าน ซึง่มแีนวทางการดแูลทัง้จากหลกัฐานและการปฏบิตัทิาง

คลินิกดังนี้

1.  Inpatient care setting หรือหอผู้ป่วยที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง มีการศึกษาและจาก ASA guideline 2022 แนะน�าว่าผู้ป่วย hemorrhagic stroke 

ควรเข้ารับการรักษาใน stroke หรือ ICU neurology เพื่อให้รับการดูแลจากผู้มีความเชี่ยวชาญ

ทั้งแพทย์ พยาบาล มีอุปกรณ์ติดตามอาการในภาวะวิกฤตที่เป็นมาตรฐาน ซึ่ง stroke unit 

ควรเป็นหอผู้ป่วยที่เป็นรูปแบบ semi-ICU หรือ ICU 

2.  การมีแนวปฏิบัติและค�าส่ังการรักษามาตรฐานของทีมสหสาขาวิชาชีพ พยาบาล

มีบทบาทส�าคัญในการขับเคลื่อนการดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปตามแนวปฏิบัติ จึงต้องทราบถึง

แนวปฏิบัติ (clinical practice guideline) ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก และ

มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบและแนวปฏิบัติ โดยโรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้พัฒนาให้มีความ

ชัดเจนมากขึ้นในปี พ.ศ.2563 ดังรูปภาพที่ 1
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รูปภำพที่ 1
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จากแนวทางดังกล่าว เป็นการแนวทางการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง จากสถาบันประสาท กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และหลักฐานเชิงประจักษ์ โดย

มีอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญได้ร่วมพิจารณาแนวปฏิบัติ เป็นเครื่องมือเพื่อให้พยาบาลซึ่งเป็นผู้ติดตาม 

ประสานงานต่างๆ ได้ทราบและสามารถจดัการได้อย่างถกูต้อง รวดเรว็ ผูป่้วยปลอดภยัและได้รบั

ดูแลที่เป็นมาตรฐาน อีกทั้งการมีชุดค�าสั่งมาตรฐาน (standing order set) เป็นเครื่องมือสื่อสาร

ให้ทีมสามารถปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน แม้ว่าจะมีแพทย์หรือพยาบาลที่หมุนเวียนในการดูแล

ผู้ป่วยในระบบ

3.  การประเมิน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกเป็นการเจ็บป่วยวิกฤต และพบว่า

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมาโรงพยาบาลด้วยอาการผิดปกติทางระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน (sudden 

neurological deficit) และบางรายมีอาการทรุดลงทางระบบประสาทอย่างรวดเร็ว (early 

neurological deterioration) พยาบาลจึงต้องการประเมินอย่างเฉพาะเจาะจง โดยมีระยะดังนี้

 2.1  ระยะเบื้องต้น (initial assessment) เป็นการประเมินอย่างรวดเร็ว ถึงอาการ

ส�าคัญของโรคหลอดเลือดสมองแตก ได้แก่ 

  1)  อาการของโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้การประเมิน BEFAST ดังภาพที่ 2 

ร่วมกับอาการอื่น เช่น คลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะร่วมกับมีความดันโลหิตสูง มากกว่า 160/100 

มิลลิเมตรปรอท และ
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  2)  ประเมนิภาวะคกุคามต่อชวีติ (life threatening) ตามหลักการ ABCD ได้แก่ 

air way ความสารถในการหายใจ ลิ้นตก มีเสียง stridor B

4. กำรจัดกำรควบคุมควำมดันโลหิตสูง 

ภาวะ hypertensive intracranial hemorrhage (ICH) พบอุบัติการณ์ประมาณ 30 ราย

ต่อประชากรหนึ่งแสนรายต่อปี ความส�าคัญ คือ มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 50% ในระยะ 30 วัน

แรก และแม้รอดชวีติยงัคงมผีูป่้วยมากถงึ 75% ทีม่คีวามพกิาร (disability) หลงเหลอือยู ่หรอืกล่าว

ได้ว่ามีเพยีง 1 ใน 4 ของผูป่้วยเหล่านีเ้ท่านัน้ทีจ่ะฟ้ืนใกล้เคยีงปกต ิจากการศกึษา meta-analysis 

พบว่าการลดระดับความดันโลหิตอย่างเข้มงวด (intensive blood pressure control) คือ 

SBP < 140 มิลลิเมตรปรอท ใน acute hemorrhagic stroke สามารถช่วยลดการขยายตัวของ

ก้อนเลือด (hematomas expansion) ได้ AHA guideline ได้แนะน�าในผูป่้วยทีไ่ม่มข้ีอห้ามในการ

ลดระดับความดันโลหิต การลด SBP ให้ถึง 140 มิลลิเมตรปรอทถือว่าปลอดภัย (Class I, Level 

of Evidence A) และมีประโยชน์ในด้าน improve functional outcome (Class la Level of 

Evidence B) ในบทบาทพยาบาลคือการติดตามความดันโลหิตและการบริหารยาลดความดัน

โลหิต เพื่อให้สามารถลดได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย โดยมีแนวทางดังนี้

 4.1  การดูแลให้ได้รับยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดด�าภายใน 10 นาที 

เมื่อทราบผล CT brain และพบ intracerebral hemorrhage 

 4.2  ตดิตามวัดความดนัโลหติ สัญญาณชพี และท�าการปรบัอตัราการไหล (rate) ของ

ยา ทุก 5 หรือ 15 นาที จนสามารถลดความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายเป้าหมาย ภายใน 2 ชั่วโมง 

 4.3  บรหิารยาส�าคญั ซึง่ปัจจบุนัยาท่ีแนะน�าใช้อนัดบัแรกคอื Nicardipine โดยให้ใน

ขนาด (1: 5) iv drip 3-5 mg/hour ทางหลอดเลือดด�า และปรับยาตามข้อ 7.3.2 เมื่อความดัน

โลหิตลดลงตามเป้าหมายแล้ว ติดตามวัดความดันโลหิตและสัญญาณชีพ 1 ชั่วโมงจนครบ 

24 ชั่วโมง หากไม่สามารถลดความดันตามเวลาท่ีก�าหนด รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยาลด

ความดันเพิ่มเติม เช่น labetalol ซึ่งยาออกฤทธิ์ได้เร็วกว่า nicardipine 

 4.4  ติดตามอาการข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์ของยาลดความดันโลหิต

  1)  Nicardipine : ความดันโลหิตต�่า หัวใจเต้นเร็ว ปวดศีรษะ หน้ามืด วิงเวียน 

หน้าแดงร้อนวูบวาบ สับสน มีอาการแพ้ เช่น บวมบริเวณ ใบหน้า ปาก ริมฝีปากหรือลิ้น มีผื่น

ผิวหนัง คัน เป็นลมพิษ แน่นหน้าอก หายใจล�าบาก เป็นต้น

  2)  Labetalol : ความดันโลหิตต�่า หัวใจเต้นช้า ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง เป็นต้น 

5. กำรจัดกำรควบคุมกำรแข็งตัวของเลือดผิดปกติ

 ดังที่กล่าวจากข้างต้นการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เกิด

การขยายตวัของก้อนเลอืดในผูป่้วย intracranial hemorrhage เป็นไปด้วยความรวดเรว็ ส่งผลต่อ
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การทรุดลงทางระบบประสาท ซึ่งอาจรุนแรงและคุกคามถึงชีวิต พยาบาลมีบทบาทส�าคัญในการ

จัดการและร่วมวางแผนการดูแลรักษา โดยมีข้อแนะน�าดังนี้

 5.1  การซักประวัติโรคประจ�าตัวและยาที่ใช้ กลุ่มโรคลิ้นหัวใจผิดปกติ ประวัติการได้

รับยาละลายลิ่มเลือดหรือ มีโรคประจ�าตัวที่ท�าให้เลือดแข็งตัวผิดปกติ 

 5.2  ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ คือ ผลตรวจการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ PT 

PTT INR และหากพบว่า ค่า INR ≥ 1.4 ต้องรายงานแพทย์ทันตามแนวทางที่ก�าหนด 

 5.3  ดูแลบริหารยาตามแผนการรักษา กรณี INR ≥ 1.4 ดูแลให้วิตามินเค 5-10 

มลิลิกรัมทางหลอดเลอืดด�าเพือ่ช่วยเพิม่กระบวนการแขง็ตวัของเลือด หรอืสารประกอบของเลอืด 

ได้แก่ FFP โดยมีแนวทางก�าหนดระเวลาที่ควรได้รับเลือดเร็วที่สุด ตามบริบทของโรคพยาบาลซึ่ง

ไม่ควรเกนิ 3 ชัว่โมง หรอืดแูลจดัการให้เกลด็เลือดส�าหรับผู้ป่วยท่ีมภีาวะเกล็ดเลือดต�า่ จ�าเป็นต้อง

ได้รับเกล็ดเลือดทดแทนด้วยเช่นกัน พยาบาลติดตามเฝ้าระวังการแพ้เลือดตามแนวปฏิบัติ

 5.4  ติดตามเจาะเลือดตรวจระดับ PT, PTT และ INR หรือ plt count หลังให้ 

ยาวิตามินเคทางหลอดเลือดด�า หรือสารประกอบของเลือดตามแผนการรักษา เพื่อติดตามระดับ

ว่าอยู่ในช่วงระดับที่ก�าหนดหรือไม่ 

6. กำรจัดกำรอุณหภูมิกำย ระดับน้ำตำล 

ในหลกัฐานเชงิประจกัษ์มกีารศกึษาการจดัการเรือ่งไข้และระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้อยูใ่น

ระดับที่เหมาะสม มีความสัมพันธ์ในการลดอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

แตกได้ อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยแนวทางการดูแลดังนี้

 6.1  ภาวะไข้ : เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของไข้จะส่งผลการใช้เมทตาบอลิซึมของสมอง

เพิ่มมากขึ้น และไข้เป็นภาวะที่เกิดขึ้นจากกลไกของการบาดเจ็บระยะ secondary brain injury 

พยาบาลต้องติดตามอุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมงใน 72 ชั่วแรก เมื่ออุณหภูมิกาย ≥ 37.5°C ต้องได้

รับการจัดการ ได้แก่ การเช่นตัวลดไข้ การรับยาลดไข้ การใช้อุปกรณ์ในการลดอุณหภูมิกาย เช่น 

hypothermia เป็นต้น และต้องมีการติดตามวัดอุณหภูมิกายซ�้าหลังให้กิจกรรมการพยาบาล 

1 ชั่วโมง 

 6.2  การจดัการระดบัน�า้ตาล เนือ่งจากระดบัน�า้ตาลท่ีสูงขึน้จากทีผู้่ป่วยมโีรคเบาหวาน

เดิม หรือจากกลไกการบาดเจ็บวิกฤตและการสูญเสียหน้าที่ของ blood brain barrier ส่งผลให้มี

การคัง่ของสารน�า้ในเนือ้สมอง ซึง่เป็นภาวะ periedema ทีท่�าให้ขนาดของก้อนเลอืดรอบๆ โตด้วย

การบวมน�้า พยาบาลมีบทบาทการประเมินโรคประจ�าตัว เช่น ผู้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดใด มีการ

รกัษาเดมิอย่างไร เพือ่วางแผนร่วมกบัในการดแูลรักษา การตดิตามระดบัน�า้ตาลในเลือดผูป่้วยท่ี

เข้ารับการรักษาตรวจน�้าตาลปลายนิ้วทุก 6 ชั่วโมง ใน 72 ชั่วโมงแรก หากพบระดับน�้าตาล DTX 

≥ 180 mg/dl ควรรีบรายงานแพทย์ 
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สรุป 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกถึงแม้จะพบอัตราการตายท่ีสูง แต่จากหลักฐานเชิง

ประจกัษ์ปัจจบุนัมกีารพัฒนาและมแีนวทางการดแูลทีช่ดัเจนมากขึน้ การทีพ่ยาบาลผูด้แูลใกล้ชดิ

และเป็นบุคคลทีต่ดิตามตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึ การเข้าใจถงึพยาธสิรรีะวิทยา การประเมนิและทานาย

ความรนุแรงของโรค การประเมนิสาเหตแุละการดปู้องกนัตดิตามสาเหตุท่ีส่งเสรมิต่อความรนุแรง

ของโรคใน 24 ชัว่โมงได้อย่างรวดเรว็และเป็นแนวทางเดยีวกนักบัทมีสหสาขาวชิาชพี จะส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพในการรักษา ลดภาวะทุพลภาพและภาวะแทรกซ้อนได้ 
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