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	 แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมองนี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพ 

ในการบริการด้านพยาบาลที่ เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคมไทย  

โดยหวังผลในการสร้างเสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน  

ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันของพยาบาลวิชาชีพทั่วไป ให้มีประสิทธิภาพ และ 

คุ้มค่า ข้อแนะนำ�ต่าง ๆ  ในแนวทางการพยาบาลนี้ ไม่ใช่ข้อบังคับ ผู้ใช้สามารถปฏิบัต ิ

แตกต่างไปจากข้อแนะนำ�นี้ได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีเหตุผล 

ที่สมควร โดยใช้วิจารณญาณอันเป็นที่ยอมรับในสังคม
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	 สมองเป็นอวัยวะท่ีส�ำคัญท่ีสุดในร่างกายมนุษย์ เมื่อเกิดความผิดปกติขึ้น อาจส่งผลกระทบต่อชีวิตได้  

เนื้องอกสมองที่เกิดขึ้นภายในสมองนั้น นับเป็นพยาธิสภาพที่ส�ำคัญชนิดหนึ่ง จัดอยู่ในจ�ำพวกก้อนขยายตัวได้ภายใน 

ช่องกะโหลก และท�ำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองตามต�ำแหน่งที่เกิดเนื้องอกขึ้น เมื่อก้อนเนื้องอกขยายใหญ่   

ก็จะเป็นสาเหตุให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและอาจท�ำให้สูญเสียชีวิตในท่ีสุด ปัจจุบันแนวทางการรักษา 

มี 3 วิธีใหญ่ๆ คือการผ่าตัด การฉายแสง และการให้ยาเคมีบ�ำบัด ซ่ึงอาจมีภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อชีวิต  

และอาจเกิดความพิการที่จะตามมาได้ ดังนั้นผู้ให้การพยาบาลผู้ป่วยต้องมีความรู้ ความเชี่ยวชาญ และทักษะในการ 

ดูแลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง เพื่อให้ผู้ป่วยรอดพ้นอันตรายถึงชีวิตและความพิการที่อาจเกิดตามมา	

	 จากข้อมูลของสถาบันประสาทวิทยาพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคเนื้องอกสมองมีแนวโน้ม 

เพ่ิมขึ้นทุกปีและเป็น 1 ใน 5 ล�ำดับโรคแรกของสถาบันฯ ปัจจุบันยังไม่มีวิธีป้องกัน สิ่งที่ท�ำได้คือการสังเกตความ 

ผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตัวเองและคนรอบข้าง หากพบความผิดปกติควรพบแพทย์เพื่อรับการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

อย่างถูกวิธีได้ทันท่วงที 

	 สถาบันประสาทวิทยา ในฐานะเป็นสถาบันวิชาการเฉพาะทางด้านระบบประสาทในระดับสูงกว่าตติยภูม ิ         

ได้ตระหนกัถงึปัญหาดงักล่าว จงึได้จดัท�ำแนวทางการพยาบาลเนือ้งอกสมองในระดบัประเทศ โดยร่วมกบัผู้ทรงคุณวฒิุ 

และผู้เชี่ยวชาญทั่วประเทศ เพื่อหวังให้เกิดประโยชน์แก่พยาบาล และบุคลากรผู้เกี่ยวข้องอย่างแท้จริง ในการที่จะน�ำ 

ความรู้ที่ได้รับไปปฏิบัติได้ถูกต้องและเป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ โดยมีการด�ำเนินการดังนี้

	 1.	ประชุมคณะท�ำงานผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญ 3 ครั้ง ในวันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2561, วันที่ 9 เมษายน  

2561 และวันที่ 18 มิถุนายน 2561

	 2.	จัดส่งแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง (ฉบับร่าง) พร้อมแบบประเมินให้พยาบาลทั่วประเทศ  

โดยผ่านทางคณะพยาบาลศาสตร์ของมหาวทิยาลยัต่างๆ โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป และส�ำนกังานสาธารณสขุ 

จังหวัด  

	 3.	 เชิญพยาบาลท่ัวประเทศเข้าร่วมประชุม/สัมมนา ปรับปรุงแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง  

(ฉบับร่าง) ในวันที่ 10-11 กรกฎาคม 2561  

	 4.	ประชุมคณะท�ำงานผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญ เพื่อพิจารณาปรับปรุงแนวทางการพยาบาลผู้ป่วย  

เนื้องอกสมองให้มีความสมบูรณ์ เพื่อจัดพิมพ์และเผยแพร่ต่อไป 

	 อย่างไรกต็าม แนวทางการพยาบาลผูป่้วยเนือ้งอกสมองฉบบันี ้เป็นค�ำแนะน�ำในสิง่ทีค่วรแก่การปฏบิติัเท่านัน้   

ทั้งนี้ในการปฏิบัติจริงขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแลผู้ป่วยขณะนั้นเป็นส�ำคัญ

คำ�นิยม
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	 ท้ายที่สุดนี้ สถาบันประสาทวิทยาหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง ฉบับนี ้ 

จักเกิดประโยชน์ส�ำหรับพยาบาลที่จะน�ำไปประยุกต์ใช้ในการท�ำงาน เพ่ือให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ในโอกาสนี ้ 

ใคร่ขอขอบคุณผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ได้ให้ความร่วมมืออย่างดีในการจัดท�ำ  โดยเฉพาะกรมการแพทย์ กระทรวง 

สาธารณสุข ที่สนับสนุนการด�ำเนินงานครั้งนี้อย่างดียิ่ง

นายแพทย์ธนินทร์ เวชชาภินันท์

ผู้อ�ำนวยการสถาบันประสาทวิทยา

(6)
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	 เนื้องอกสมอง หมายถึง เนื้องอกที่เกิดขึ้นภายในกะโหลกศีรษะ ซึ่งเกิดจากการเจริญเติบโตผิดปกติของ 

เซลล์ประสาทในสมอง เยื่อหุ้มสมอง ต่อมใต้สมอง โพรงสมอง ตลอดจนความผิดปกติที่มีต้นก�ำเนิด จากเซลล์ภายใน 

ระบบประสาทเอง หรือเกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งจากอวัยวะอื่นๆ เช่น มะเร็งปอด มะเร็ง เต้านม เป็นต้น  

เนือ้งอกสมองไม่ว่าจะเป็นเนือ้งอกธรรมดาหรือเนือ้ร้าย จะมอีาการและอาการแสดงท่ัวๆ ไป คล้ายๆ กนั เช่น ปวดศรีษะ  

อาเจียน ชกั และการเปลีย่นแปลงของระดบัความรูส้กึ นอกจากนีย้งัมอีาการเฉพาะที ่ทัง้นีข้ึน้อยูกั่บต�ำแหน่งและขนาด 

ของเนื้องอกนั้นๆ เช่น ผู้ที่มีเนื้องอกต่อมใต้สมอง จะมีอาการตามัว เห็นภาพซ้อน และความผิดปกติของระดับฮอร์โมน 

ต่างๆ ในร่างกาย หากไม่ได้รับการรักษาในเวลาที่เหมาะสม จะมีอาการของความดันในกะโหลกศีรษะสูง สมองคลื่อน  

ไม่รู้สึกตัวและเสียชีวิตในที่สุด

	 ปัจจุบันแนวทางการรักษาเนื้องอกในสมองมีอยู่ 3 วิธี คือ การผ่าตัด ฉายรังสี และการให้ยาเคมีบ�ำบัด ซึ่ง 

แพทย์จะพิจารณาเลือกแนวทางการรักษาจากอาการของผู้ป่วย ต�ำแหน่งของเนื้องอก และขนาดของเนื้องอก ซึ่งหาก 

มีสญัญาณอันตรายทีเ่กิดขึน้กบัร่างกายท่ีอาจบ่งบอกว่ามเีนือ้งอกในสมอง เช่น อาการปวดศรีษะเรือ้รงัทีม่คีวามรนุแรง 

เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ อาการอ่อนแรงที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย อาการชัก ควรรีบมาพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยตั้งแต ่

เนิ่นๆ และรักษาอย่างทันท่วงที ดังนั้นการพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับโรคเนื้องอกสมอง จะมีความซับซ้อนมาก จึงควรม ี

ความรู้ความเข้าใจเป็นอย่างดี เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและหายจากโรคในที่สุด	

	 ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น จึงได้จัดท�ำเป็นแนวทางการพยาบาลเนื้องอกสมอง ที่ได้มาตรฐานเป็นที่ยอมรับ 

และเหมาะสมกบัขีดความสามารถของบคุลากร ข้อจ�ำกดัของทรพัยากรอืน่ๆ ของประเทศ เช่น บคุลากร เครือ่งมือ และ 

เวชภัณฑ์ที่มีอยู่ในโรงพยาบาลระดับต่างๆ ของประเทศ โดยจัดท�ำขึ้นเพื่อให้บุคลากรทางการพยาบาลใช้เป็นแนวทาง

การดูแลรักษาและปฏิบัติการพยาบาล สอดคล้องกับการรักษาของแพทย์ให้เป็นปัจจุบันที่สุด ซึ่งขึ้นกับดุลยพินิจของ 

แพทย์ พยาบาล ผูด้แูลผูป่้วยขณะนัน้และตามบรบิทของสถานพยาบาลนัน้ๆ เป็นส�ำคญัอย่างไรกต็ามแนวทางฯ  ฉบบันี ้

เป็นฉบับท่ี 3 (พ.ศ. 2561) หลังจากได้ท�ำการเผยแพร่และประเมินผลการ ใช้ฉบับแก้ไขครั้งที่ 1, 2 ทั่วประเทศ  

คณะท�ำงานได้น�ำผลการประเมินมาเป็นแนวทางในการปรับปรุงและแก้ไขในครั้งนี้ โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเกิด 

ประโยชน์ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพ แก้ไขปรับปรุงให้สมบูรณ์ยิ่งๆ ขึ้น ในโอกาสต่อไป     

	                                                                                       

คณะผู้จัดท�ำ

คำ�นำ�

(7)
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รายนามคณะผู้จัดท�ำแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง

	 1.	 แพทย์หญิงไพรัตน์  แสงดิษฐ	 ผู้อ�ำนวยการสถาบันประสาทวิทยา

	 2.	 นายแพทย์อรรถสิทธิ  ศรีสุบัติ	 สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์

	 3.	 นายแพทย์ธนะรัตน์  อิ่มสุวรรณศรี 	 สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์

	 4.	 นางสุรีย์พร  คนละเอียด	 สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์

	 5.	 รศ.ไสว  นรสาร	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 6.	 นางสาวมณี  พวงศุภวิวัฒน์	 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

	 7.	 พ.ท.หญิงมันทนา  เกวียนสูงเนิน	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 8.	 ร.อ.หญิงปรารถนา  มีแก้ว	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 9.	 พ.ต.อ.หญิงเพ็ญพิศ  ยะชัยมา	 โรงพยาบาลต�ำรวจ

	 10.	 นางสาวธนุช  พุทธาวรางค์	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 11.	 นางสาวศิรินทรา  สุพัฒน์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	 12.	 นางสายทิพย์  จ๋ายพงษ์	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้าเพชรบุรี

	 13.	 นางเรวดี  ใหญ่ท้วม	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้าเพชรบุรี

	 14.	 นางสาวสิริณัฐ  สินวรรณกุล	 โรงพยาบาลธนบุรี

	 15.	 นางพเยาว์  จันทรกานต์กุล	 โรงพยาบาลธนบุรี

	 16.	 นางสาวจรูญลักษณ์ ป้องเจริญ	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนีสุพรรณบุรี

	 17.	 นางสาวจันทนา  จินาวงศ์	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ม.นวมินทราธิราช

	 18.	 นางประภาพร  ค�ำมุงคุณ	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 19.	 นางสาวกิตติลักษณ์  สุวรรณภักดี	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 20.	 นางทัศนีย์  อินทรสมใจ	 โรงพยาบาลศิริราช

	 21.	 นางสาวปริยา  มาตาพิทักษ์	 โรงพยาบาลชลบุรี

	 22.	 นางสมรัตน์  ภาคีชีพ	 โรงพยาบาลชลบุรี

	 23.	 นางสาวพรนิภา  เอื้อเบญจพล	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

	 24.	 นางสมร กัลยณี	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 25.	 นางสายหยุด  นพตลุง	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

	 26.	 นายวีรยุทธ  ศรีทุมสุข	 มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี

	 27.	 นายแพทย์ธีรเดช  ศรีกิจวิไลกุล	 สถาบันประสาทวิทยา

	 28.	 นายแพทย์วุฒิพงษ์  ฐิรโฆไท	 สถาบันประสาทวิทยา

	 29.	 แพทย์หญิงพัชรพิมพ์  มัศยาอานนท์	 สถาบันประสาทวิทยา
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	 30.	 แพทย์หญิงชนิกานต์  ศรัทราพร	 สถาบันประสาทวิทยา

	 31.	 นางสายสมร  บริสุทธิ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 32.	 นางอารีรัตน์  วรพิมล	 สถาบันประสาทวิทยา

	 33.	 นางสาวขวัญจิตต์  ประเสริฐทรง	 สถาบันประสาทวิทยา

	 34.	 นางนัยนา  พัศดุรักษา	 สถาบันประสาทวิทยา

	 35.	 นางอัญเชิญ  ชัยล้อรัตน์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 36.	 นางสุวรรณา  วิภาคสงเคราะห์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 37.	 นางภัชราภร  บุญรักษ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 38.	 นางศิรประภา  บุศยพงศ์ชัย	 สถาบันประสาทวิทยา

	 39.	 นางสาวบุญเยือน  โสดยวง	 สถาบันประสาทวิทยา

	 40.	 นางสาวจรรยารักษ์  สุพัฒน์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 41.	 นางเตือนใจ  สินอ�ำไพสิทธิ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 42.	 นางสาวประไพ  บุญย์เจริญเลิศ	 สถาบันประสาทวิทยา

	 43.	 นางสุดาสวรรค์  ตรรกทวีผล	 สถาบันประสาทวิทยา

	 44.	 นางสาวเจริญศรี  เอื้ออารีพันธุ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 45.	 นางระวีวรรณ  พิสิฐพงศธร	 สถาบันประสาทวิทยา

	 46.	 นางสาววรรณา  ธนาวิวิธพร	 สถาบันประสาทวิทยา

	 47.	 นางสาววนิดา  รังสิกรรพุม	 สถาบันประสาทวิทยา

	 48.	 นางสาวสาลินี  ไทยธวัช	 สถาบันประสาทวิทยา

	 49.	 นางสาวจิราภรณ์ วาสนาสุริยพงศ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 50.	 นางสาวสินี  ยมาภัย	 สถาบันประสาทวิทยา

	 51.	 นางสาวอ�ำพร  อุบลธชาติ	 สถาบันประสาทวิทยา

	 52.	 นางสาวเกศินี  ด�ำรงบุล	 สถาบันประสาทวิทยา

	 53.	 นางจินตนา  ธเนศราภา	 สถาบันประสาทวิทยา

	 54.	 นางสาวอัญชลี  ยศกรณ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 55.	 นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา	 สถาบันประสาทวิทยา

	 56.	 นางอรุณรัตน์ ร่างโสม	 สถาบันประสาทวิทยา

	 57.	 นางสาวพิมพ์รวี  สัจจวิโส	 สถาบันประสาทวิทยา

	 58.	 นางสาวลภัส  ชาตยาทร	 สถาบันประสาทวิทยา

	 59.	 นางสาวสุภาวิณี  ไกรสิน	 สถาบันประสาทวิทยา
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	 60.	 นางสาวอรุณรัตน์  ร่มเกตุ	 สถาบันประสาทวิทยา

	 61.	 นายพลวัฒน์  ภาวงศ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 62.	 นายชัยธวัช  วันทะก๋า	 สถาบันประสาทวิทยา

	 63.	 นางจุฑาภรณ์  บุญธง	 สถาบันประสาทวิทยา

	 64.	 นางสาวยุวพร  พลรักษ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 65.	 นางสาวนวภรณ์  ประดับโชติ	 สถาบันประสาทวิทยา

	 66.	 นางสาวอรอนงค์  บุญโสภา	 สถาบันประสาทวิทยา

	 67.	 นางสาวนุชรี  นาวา	 สถาบันประสาทวิทยา

	 68.	 นางสาวอณันตพร  โพธิรัตน์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 69.	 นางสาวดวงตะวัน  ติยะวงศ์	 สถาบันประสาทวิทยา

	 70.	 นางสาวกอบกูล  ช�ำริห์	 สถาบันประสาทวิทยา
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ขอขอบคุณแพทย์พยาบาลที่เข้าร่วมประชุม/สัมมนาการปรับปรุง

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมอง
วันที่ 11 กรกฎาคม 2561

ณ ห้องประชุมราชา 2 ชั้น 11 โรงแรมปรินซ์พาเลซ ถนนด�ำรงค์รักษ์ แขวงคลองมหานาค 

เขตป้อมปราบศัตรูพ่าย กรุงเทพมหานคร

	 1.	 นายเมธี ตีติดขา	 รพ.Princ hospital subarnabhumi	 จ.สมุทรปราการ

	 2.	 นายปฏิวัติ เถาหมอ	 รพ.Princ hospital subarnabhumi	 จ.สมุทรปราการ

	 3.	 นางสาวอรชร บุติพันดา	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต	 จ.ปทุมธานี

	 4.	 นางสาวณัฐธยาน์ โชคสะสมนิธิภพ	 รพ.กรุงเทพ	 จ.กรุงเทพฯ

	 5.	 นางสาวเจนจิรา เพื่อนฝูง	 รพ.กรุงเทพ	 จ.กรุงเทพฯ

	 6.	 นางรุ่งตะวัน แสนยะบุตร	 รพ.กาฬสินธุ์	 จ.กาฬสินธุ์

	 7.	 นางสาววลัยพร ภูบุตตะ	 รพ.กาฬสินธุ์	 จ.กาฬสินธุ์

	 8.	 นางสาวศิริลักษณ์ มั่นคง	 รพ.ขอนแก่น	 จ.ขอนแก่น

	 9.	 นางสาวพิมพา ชาวดอน	 รพ.ขอนแก่น	 จ.ขอนแก่น

	 10.	 นางรสริน วรรณจีรวิไล	 รพ.เจ้าพระยายมราช	 จ.สุพรรณบุรี

	 11.	 นางสาวฝนแก้ว เบ็ญจมาศ	 รพ.เจ้าพระยายมราช	 จ.สุพรรณบุรี

	 12.	 นางสาวพีรพรรณ์ เพิ่มพงษ์	 รพ.ชลบุรี	 จ.ชลบุรี

	 13.	 นางสาวพรทิภา ชื่นตา	 รพ.ชลบุรี	 จ.ชลบุรี

	 14.	 นางหทัยธิสุท ทิพยศ	 รพ.ตราด	 จ.ตราด

	 15.	 นางสาวพิมพร เจริญสุข	 รพ.ตราด	 จ.ตราด

	 16.	 นางสาววิภาภรณ์ รัตนวาร	 รพ.ตราด	 จ.ตราด

	 17.	 นางวิลาวัย์ พานิช	 รพ.ตราด	 จ.ตราด

	 18.	 นางนางณฐพร สกุลสันติพร	 รพ.ตราด	 จ.ตราด

	 19.	 พ.ต.อ.หญิงเพ็ญพิศ ยะชัยมา	 รพ.ต�ำรวจ	 จ.กรุงเทพฯ

	 20.	 พ.ต.ท.หญิงศรัณย์ภัสส์ สมบูรณ์	 รพ.ต�ำรวจ	 จ.กรุงเทพฯ

	 21.	 นางสาวกรกนก ก�ำมะเลศ	 รพ.ไทยนครินทร์	 จ.กรุงเทพฯ

	 22.	 นางสาวสุคนธิรัตน์ สวนหลวง	 รพ.ไทยนครินทร์	 จ.กรุงเทพฯ

	 23.	 นางสาวอรวรรณ เอี่ยมมณีวรรณ์	 รพ.ธนบุร ี2	 จ.กรุงเทพฯ

	 24.	 นางสาวอุมา สุขดี	 รพ.นครนายก	 จ.นครนายก

	 25.	 นางกัญญาพร พุดแก้ว	 รพ.นนทเวช	 จ.นนทบุรี

	 26.	 นางสาวจีรวรรณ ชมเพลินใจ	 รพ.นนทเวช	 จ.นนทบุรี
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	 27.	 นายอรชุน โรจนพิศิษฏ์กุล	 รพ.บางโพ	 จ.กรุงเทพฯ

	 28.	 นางสาววันทนีย์ เตชะสุวรรณา	 รพ.บางมด	 จ.กรุงเทพฯ

	 29.	 นายอธิปชัย อุบลชาติ	 รพ.บ้านแพ้ว	 จ.สมุทรสาคร

	 30.	 นางสาววรวรรณ โพธิแสง	 รพ.บุรีรัมย์	 จ.บุรีรัมย์

	 31.	 นางสาวจุฑารัตน์ พรดอนก่อ	 รพ.บุรีรัมย์	 จ.บุรีรัมย์

	 32.	 นางสาวชนิภา เพ่งสุข	 รพ.ปทุมธานี	 จ.ปทุมธานี

	 33.	 นางริณดา สมรอบรู้	 รพ.ปทุมธานี	 จ.ปทุมธานี

	 34.	 นางสาวศศิประภา พานเที่ยง	 รพ.ปทุมธานี	 จ.ปทุมธานี

	 35.	 นางสาวปราณี ปิยรังสรรค์	 รพ.ประสาทเชียงใหม่	 จ.เชียงใหม่

	 36.	 นางนภสร เรืองฉาย	 รพ.พญาไท 1	 จ.กรุงเทพฯ

	 37.	 นางสุรีรัตน์ พรวัฒนกุล	 รพ.พระนั่งเกล้า	 จ.นนทบุรี

	 38.	 นางสมพิศ รัตนปกรณ์	 รพ.พระพุทธบาท สระบุรี	 จ.สระบุรี

	 39.	 นางศิรกาญน์ กุลนรชาญ	 รพ.พระพุทธบาท สระบุรี	 จ.สระบุรี

	 40.	 นางสาวนวินดา ยุทธยงค์	 รพ.พิมาย	 จ.นครราชสีมา

	 41.	 นางสาวลาวรรณ ยังดี	 รพ.พิมาย	 จ.นครราชสีมา

	 42.	 นางสาวเบญญาภา สุนทรส�ำเนียง	 รพ.มงกุฎระยอง	 จ.ระยอง

	 43.	 นางสาวนันท์นภัส สัตตบงกช	 รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช	 จ.นครศรีธรรมราช

	 44.	 นางศุภากร ธรรมศิริ	 รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช	 จ.นครศรีธรรมราช

	 45.	 นางสาวธนุช พุทธาวรางค์	 รพ.ราชวิถี	 จ.กรุงเทพฯ

	 46.	 นางสาวอัญชรินทร์ ยีวุฒิ	 รพ.ล�ำปาง	 จ.ล�ำปาง

	 47.	 นางปราณี กัลยา	 รพ.ล�ำปาง	 จ.ล�ำปาง

	 48.	 นางสาวศิวาพร ศรีสุข	 รพ.วิชัยยุทธ	 จ.กรุงเทพฯ

	 49.	 นางสาวลลิตา สีรักสา	 รพ.วิชัยยุทธ	 จ.กรุงเทพฯ

	 50.	 นางสาวอรุณรัตน์ ปะทัง	 รพ.วิภาราม	 จ.กรุงเทพฯ

	 51.	 นางเพ็ญแข รัตนพันธ์	 รพ.สงขลา	 จ.สงขลา

	 52.	 นางวัชรี สีตะพงศ์	 รพ.สงขลา	 จ.สงขลา

	 53.	 นางสาวอุบลรัตน์ โคคีรี	 รพ.สระบุรี	 จ.สระบุรี

	 54.	 นางสาวณัฐชยา เสนอใจ	 รพ.สระบุรี	 จ.สระบุรี

	 55.	 นางเรณู พรหมวิเศษ	 รพ.สุราษฎร์ธานี	 จ.สุราษฎร์ธานี

	 56.	 นางสาวศิริเพ็ญ วีระจิตต์	 รพ.สุราษฎร์ธานี	 จ.สุราษฎร์ธานี

	 57.	 นางสาวภารดี ชัยรัตน์	 รพ.สุราษฎร์ธานี	 จ.สุราษฎร์ธานี

	 58.	 นางสาวขวัญเรือน เทศผ่อง	 รพ.หัวหิน	 จ.ประจวบคีรีขันธุ์

	 59.	 นางชุติมา สุดประเสริฐ	 สถาบันสุขภาพเด็กเเห่งชาติฯ	 จ.กรุงเทพฯ
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	 โรคเน้ืองอกสมอง (Brain tumor) คือ ภาวะที่มีก้อนเนื้องอกซ่ึงมีเซลที่ผิดปกติเกิดขึ้นในกะโหลกศีรษะ  

ซึ่งเนื้องอกสมองนี้อาจเป็น Primary brain tumor ซึ่งเกิดจากเซลล์ในระบบประสาทที่แบ่งตัวผิดปกติเอง หรือ 

อาจเป็น Metastasis brain tumor ซึ่งเกิดจากเซลล์มะเร็งนอกระบบประสาทกระจายมาสู่ระบบประสาท (Level D) 

(Louis DN, Ohgaki H, Wiestler OD, et al. The 2007 WHO classification of tumors of the central  

nervous system. Acta Neuropathol. 2007; 114:97-109) 

	 การแบ่งชนิดของเนื้องอกสมองตามการแบ่งของ WHO Classification of Tumors ปี 2007 สามารถแบ่งได ้

ดังนี้

ชนิดของเนื้องอกสมองแบ่งตาม WHO Classification of Tumors, 2007

	 1) 	Tumors of neuroepithelial tissue เป็นเนื้องอกท่ีเกิดจากเนื้อเยื่อสมองหรือมีต้นก�ำเนิดจาก  

neuroepithelial tissue หรือ medullary epithelium ซึ่งจะเจริญเติบโตเป็น glial cells ชนิดต่างๆ ได้แก่

	 	 - 	Astrocytic tumors

	 	 - 	Oligodendroglial tumors

	 	 - 	Mixed Gliomas

	 	 - 	Ependymal tumors

	 	 - 	Choroid plexus tumors

	 	 - 	Glial tumors of uncertain origin

	 	 - 	Neuronal and mixed neuronal-glial tumors

	 	 - 	Neuroblastic tumors

	 	 - 	Embyronal tumors

	 2) 	Tumors of peripheral nerves เป็นเนื้องอกของประสาทสมองและประสาทสันหลัง ได้แก่

	 	 - 	Schwannoma (Neurilemmoma, Neurinoma)

	 	 - 	Neurofibroma

	 	 - 	Perineurioma

	 	 - 	Malignant peripheral nerve sheath tumor

	 3) 	Tumors of the meninges เป็นเนื้องอกที่เยื่อหุ้มสมอง ได้แก่ 

	 	 - 	Tumors of meningothelial cells (meningioma)

	 	 - 	Mesenchymal, non-meningothelial tumors

	 	 - 	Primary melanocytic lesions

	 	 - 	Tumors of uncertain histogenesis

บทนำ�

(17)
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	 4) 	Lymphomas and Haemopoietic neoplasm’s เป็นเนื้องอกที่เกิดจากความผิดปกติของเลือด เช่น

	 	 - 	Malignant 

	 	 - 	Lymphoma 

	 	 - 	Plasmocytoma  

	 5) 	Germ cell tumors เนื้องอกของเซลล์สืบพันธุ์ต้นก�ำเนิด ได้แก่

	 	 - 	Germinoma

	 	 - 	Teratoma 

	 	 - 	Pineal

	 	 - 	gland tumor

	 6) 	Tumors of the sellar region เนื้องอกบริเวณกระดูก Sella ได้แก่

	 	 - 	Craniopharyngioma

	 	 - 	Pituitary tumor

	 7) 	Metastasis tumors เป็นเนื้องอกที่เกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็ง

	 ทั้งนี้ การแบ่งชนิดของเนื้องอกสมองตาม WHO Classification of the central nervous system ในปี 2016  

มีการแบ่งเนื้องอกออกตามโครงสร้างของโมเลกุล (molecular) และในปี 2018 ได้มีการเพิ่มรายละเอียดของชนิด 

เนื้องอกสมองเฉพาะส่วน Pituitary เท่านั้น แต่จากการปรับปรุงแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดสมองส�ำหรับ 

พยาบาลทั่วไปครั้งนี้ ได้เลือกใช้การแบ่งชนิดของเนื้องอกสมองตาม WHO Classification of Tumors ปี 2007  

เนื่องจากมีความสอดคล้องกับการน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
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แผนภูมิที่ 1

คัดกรองผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง

yes no

ER OPD

พยาบาลคัดกรอง
- 	 ซักประวัติอาการ/อาการแสดง

- 	 วัดสัญญาณชีพ ประเมินระดับความรู้สึกตัว อาการ

	 และอาการทางระบบประสาท  

ผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง

มีอาการข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้
(level C, Ivan Comelli, Giuseppe Lippi, Valentina Campana, 

Franco Servadei, Gianfranco Cervellin, May 08, 2017)

	 	 ชัก 

	 	 ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 

	 	 คลื่นไส้อาเจียนอย่างมาก

	 	 ปวดศีรษะมาก

	 	 อาการเฉพาะที่ 

	 	 VS : unstable

	 	 NS : unstable
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แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยเนื้องอกสมอง  

	 ผู้ป่วยเนื้องอกสมองสามารถเกิดได้กับทุกคน ในผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นเน้ืองอกสมองจะมีอาการหลากหลาย 

แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับชนิด ขนาด ต�ำแหน่งและการเติบโตของเน้ืองอก ดังนั้นการคัดกรองผู้ป่วยเนื้องอกสมอง  

จึงเป็นเรื่องส�ำคัญซึ่งประกอบด้วย

	 1.	 ซักประวัติ อาการและอาการแสดงของเนื้องอกสมอง  

	 2.	 วัดสัญญาณชีพ (ระดับ D: สถาบันประสาทวิทยา, 2557; Keefe, 2005; Roux, 2016) การประเมินอาการ 

ทางระบบประสาท ระดับความรู้สึกตัว  

	 3.	 ให้การดูแลตามประเภทผู้ป่วย

	 	 3.1	 ผู้ป่วยไม่วิกฤติ  

	 	 3.2	 ผู้ป่วยวิกฤติ, Ella. K et al (2017) (Level C)  

	 	 	 - 	หากผู้ป่วยมาด้วยอาการซึม, ไม่รู้สึกตัว ให้การดูแลดังนี้

	 	 	 	 1.	การช่วยชวีติขัน้พืน้ฐาน Basic life support: Airway (endotracheal intubation), Breathing  

(oxygenation, ventilation) and Circulation (maintain mean arterial blood pressure > 90 mmHg)  

เนื่องจากภาวะที่ความดันโลหิตต�่ำเกินไป มีผลท�ำให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ

	 	 	 	 2. 	รายงานแพทย์ ถ้าตรวจพบ Signs of herniation syndrome ให้ท�ำ hyperventilation และ 

ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกสมอง 
	 อาการและอาการแสดงของเน้ืองอกสมองมีความหลากหลายและแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับชนิดของเนื้องอก  

ขนาด ต�ำแหน่ง และการเจรญิเตบิโตของเนือ้งอก โดยจะเริม่แสดงอาการเมือ่เนือ้งอกไปกดทบัเส้นประสาทหรอืไปท�ำลาย 

ในส่วนของสมอง แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้

	 1.	 อาการทั่วไป ได้แก่

	 	 1.1	 ปวดศีรษะ (headache) อาการปวดศีรษะมักเป็นอาการเริ่มต้นที่พบโดยทั่วไปของเนื้องอกสมอง  

ส่วนใหญ่อาการจะเกิดตอนเช้าหลังตื่นนอน และอาการจะมากขึ้นในระหว่างวัน  

	 	 1.2 	ชัก (seizure) เกิดจากการรบกวนการส่งกระแสไฟฟ้าปกติในสมอง อาการชักพบได้ประมาณ 30%  

ของผูป่้วยเนือ้งอกสมอง จะพบอาการชกัได้ประมาณ 70% ส�ำหรบัเนือ้งอกชนดิเตบิโตช้า และประมาณ 30% ถงึ 40%  

ในกลุ่มที่เป็นเนื้องอกชนิดเติบโตเร็ว

บทที่ 1
แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยเนื้องอกสมอง
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	 	 1.3 	คลืน่ไส้ อาเจยีน (nausea & vomiting) อาการอาเจยีนบ่งชีถ้งึภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง หรือ 

มีเนื้องอกบริเวณท้ายทอย (posterior fossa tumor) มักมีอาการในตอนเช้า ไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหาร และมีอาการ 

อาเจียนแบบพุง่ (projectile) สาเหตอุาจเกดิเนือ่งจากศนูย์ควบคมุการอาเจียนทีอ่ยูบ่ริเวณ medulla ถกูกระตุ้นโดยตรง  

ส่วนอาการคลืน่ไส้หรอืรูส้กึไม่สบายในท้อง อาจเกดิร่วมกบัอาการอาเจยีน (Jobin Christ & Parvathi, 2012) (Level D)

	 2. 	อาการเฉพาะต�ำแหน่ง

ตารางที่ 1	 แสดงอาการผิดปกติเฉพาะที่ของเนื้องอกสมอง

ตำ�แหน่งของเนื้องอก อาการและอาการแสดง

Frontal lobe มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีก มีความล�ำบากในการท�ำสิ่งที่ซับซ้อน บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง  

พฤติกรรมและอารมณ์เปลี่ยนแปลง มีความผิดปกติในการพูด

Temporal lobe มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีก มีความผิดปกติของลานสายตา ความจ�ำ  การพูดและการใช้ 

ภาษา เสียทักษะด้านการปฏิบัติ และอาจมีอาการชัก 

Parietal lobe มคีวามผดิปกติของการรับความรูส้กึสัมผสัต่างๆ เช่น ความเจ็บปวด การรบัรส มีอาการ 

เพิกเฉยไม่สนใจตนเอง มีความล�ำบากในการแยกด้านขวา-ซ้าย

Occipital lobe มีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การรับภาพ

โพรงสมอง (Ventricular) มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง รวมถึงอาการที่เกิดจากการถูกเนื้องอกอุดกั้น

ต่อมใต้สมอง (Pituitary) การเจริญเติบโตของร่างกายผิดปกติ การมองเห็นแย่ลง ตามัว มีน�้ำนมไหล ปัสสาวะ 

ปริมาณมาก ประจ�ำเดือนขาดหาย มีความผิดปกติของฮอร์โมน

สมองน้อย (Cerebellum) เดินเซ หยิบของตรงหน้าหลายครั้งจึงหยิบได้ถูก มีเสียงดังในหู วิงเวียน บ้านหมุน

ก้านสมอง (Brain Stem) มคีวามผดิปกตขิองก�ำลงัและการรบัความรูส้กึ มอีาการเซ การเคลือ่นไหวไม่สมัพนัธ์กัน  

ตากระตุก และอาการคลื่นไส้ อาเจียน

เส้นประสาทสมอง 

(Cranial nerves)

มีอาการทางระบบประสาทที่จ�ำเพาะกับเส้นประสาทสมอง

Source. Adapted from, AANN Core Curriculum for Neuroscience Nursing (5th ed.). Glenview, IL: 

American Association of Neuroscience Nurses. (Level D) (2014)
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ตารางที่ 2 	 ตารางแสดงอาการเฉพาะที่ของเนื้องอกสมองบริเวณเส้นประสาทสมอง

ต�ำแหน่งของเนื้องอก อาการและอาการแสดง

เส้นประสาทสมอง (Cranial nerves) มีอาการทางระบบประสาทที่จ�ำเพาะกับเส้นประสาทสมอง

คู่ที่ 1 Olfactory nerve (CN I) การรับความรู้สึกเกี่ยวกับกลิ่นลดลงหรือไม่ได้กลิ่น

คู่ที่ 2 Optic nerve(CN II)	 การมองเห็นลดลง

คู่ที่ 3 Oculomotor nerve (CN III) การเคลื่อนไหวลูกตา การกลอกตาไปมาผิดปกติ อาจเกิดภาวะหนังตาตก

คู่ที่ 4 Trochlear nerve (CN IV) ไม่สามารถมองลงด้านล่างและมองไปทางหางตาได้

คู่ที่ 5 Trigeminal nerve (CN V) การรับความรู้สึกบริเวณใบหน้าลดลงหรือไม่รู้สึก หรืออาจเกิดการเจ็บปวด

มากผิดปกติเมื่อสัมผัส อาจพบคางเบี้ยวไปด้านหนึ่ง

คู่ที่ 6 Abducens nerve (CN VI) การกรอกตาผิดปกติซึ่งจะตรวจพร้อมกับ CNIII, CN IV ร่วมด้วย

คู่ที่ 7 Facial nerve (CN VII) ใบหน้าเบี้ยว หลับตาไม่ได้ หรือหลับตาไม่สนิท ปากเบี้ยวข้างหนึ่ง อาจขยับ

ใบหน้าไม่ได้ หรือรับรสได้น้อยลง 

คู่ที่ 8 Vestibulo-cochlear nerve 

(Acoustic nerve, auditory nerve) 

(CN VIII)

การได้ยินลดลง อาจมีอาการเวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน หรือถ้าเป็นมาก 

อาจจะรู้สึกเหมือนตัวหมุนหรือบ้านหมุนร่วมด้วย

คู่ที่ 9 Glossopharyngeal nerve

(CN IX) และคู่ที่ 10Vagus nerve

(CN X)

ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจ กลืนอาหารและพูดล�ำบาก รวมถึงมีอาการ 

ผิดปกติของทางเดินอาหาร

คู่ที่ 11 Accessory nerve (CN XI) ท�ำให้หันศีรษะไปทางด้านตรงข้ามหรือยกไหล่ทางด้านนั้นไม่ได้

คู่ที่ 12 Hypoglossal nerve (CN XII) การเคลื่อนไหวลิ้น แลบลิ้น กระดกลิ้นผิดปกติ 

Source. Adapted from, AANN Core Curriculum for Neuroscience Nursing (5th ed.). Glenview, IL: 

American Association of Neuroscience Nurses. (Level D) (2014)
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	 หากผู้ป่วยมาด้วยอาการซึม, ไม่รู้สึกตัว ให้การดูแลดังนี้

	 1.	 การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน Basic life support: Airway (endotracheal intubation), Breathing  

(oxygenation, ventilation) and Circulation (maintain mean arterial blood pressure > 90 mmHg) เนือ่งจาก 

ภาวะที่ความดันโลหิตต�่ำเกินไป มีผลท�ำให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ

	 2. 	รายงานแพทย์ ถ้าตรวจพบ Signs of herniation syndrome ให้ท�ำ Ventilation therapy โดยให้ค่า PaCO2  

อยู่ในช่วง 35-45 mmHg ไม่แนะน�ำให้ PaCO2 < 25 mmHg และให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ (Guideline  

TBI, 2016) (Ventilation therapy ชื่อเดิมคือ hyperventilation)

	

	 2. 	การตรวจประเมินทางระบบประสาท (Neurological assessment) ได้แก่การประเมินดังต่อไปนี้

	 	 1. 	สติสัมปชัญญะ (Mental status)

	 	 2. 	การทํางานประสานกันของระบบประสาท (Coordination)

	 	 3. 	ระบบมอเตอร (ระบบกลามเนื้อ) (Motor)

	 	 4. 	เสนประสาทสมอง (Cranial nerves)

	 	 5. 	การรับรูความรูสึก (Sensory)

	 	 6. 	ปฏิกิริยาตอบสนองของเอ็นกลามเนื้อ (Deep tendon reflexes)

	

	 	 2.1 	สติสัมปชัญญะ (Mental Status)

	 	 วิธีการที่ดีที่สุด คือ การประเมินคนไขเมื่อแรกพบโดยดูจาก ความรูสึกตัว การรับรูวันเวลาสถานที่ และ 

กระบวนการคิด ผูประเมินควรซักประวัติคนไขเกี่ยวกับอาการที่เปนอยูและการดําเนินโรค และดูวาผูปวยมีปฏิกิริยา  

ตอคําถาม และระหวางการตรวจรางกายอยางไร นอกจากนีค้วรประเมนิวา ผูปวยสามารถบอกสถานที ่เวลา จาํคนรูจัก  

รวมถงึเขาใจสิง่ทีเ่กดิข้ึนไดดเีพยีงใด และอารมณของผูปวยทีแ่สดงออกมาเหมาะสมเพยีงใด หลงัจากนัน้ใหถามคําถาม 

เพือ่ประเมนิความจาํของผูปวย โดยเลอืกใชคาํถามท่ีผูถามรูคาํตอบดีอยูแลว ตัวอยางคําถาม เชน ผูบงัคบับญัชาของคณุ 

ชื่ออะไร คุณทานอะไรเปนอาหารกลางวัน

	 	 2.2	 การทํางานประสานกันของระบบประสาท (หน้าที่ของสมองน้อยและหูชั้นใน) (Coordination of  

Cerebellar/Inner Ear Function)

	 	 การสังเกตท่าทางการเดินของผู้ป่วยเป็นตัวบ่งชี้ที่ดีส�ำหรับ การประเมินก�ำลังของกล้ามเนื้อและการทํางาน 

ประสานกนั ท่าทางการเดนิปกต ิบ่งชีว่้า กล้ามเนือ้ขาและหน้าท่ีการทํางานทัว่ๆ ไปของสมองเป็นไปอย่างปกติ การตรวจ 

อย่างละเอียดจะเน้นที่การทํางานของสมองและหูชั้นใน ซึ่งในการตรวจดังต่อไปนี้ควรตรวจทั้ง 2 ข้างเปรียบเทียบกัน

	 	 	 2.2.1	 การตรวจ Heel-to-Toe การเดนิต่อเท้า ทดสอบโดยการให้ผูป่้วยเดนิเป็นเส้นตรง วางเส้นเท้า 

จรดต่อกับนิ้วเท้าอีกข้างหน่ึงในขณะท่ีตามองไปข้างหน้า หากมีอาการผิดปกติ ผู้ป่วยอาจมีอาการเดินกะเผลก  

เดินตัวเอียง หรือล้มไปด้านใดด้านหนึ่ง

	 	 	 2.2.2 	 Romberg test ให้ผู้ป่วยยืนหลับตา เท้าชิดกัน หงายฝ่ามือและเหยียดแขนไปข้างหน้า  

สังเกตว่า ผู้ป่วยสามารถทรงตัวอยู่ได้หรือไม่ หรือล้มเอียงไปข้างใดข้างหนึ่ง 
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	 	 	 2.2.3 	 Finger-to-Nose Test ให้ผู้ป่วยใช้ปลายนิ้วแตะปลายจมูกของตัวเอง สลับกับแตะปลายนิ้ว 

ของผู้ประเมิน ซึ่งผู้ประเมินจะเปลี่ยนต�ำแหน่งนิ้วมือทุกครั้งที่ผู้ป่วยแตะจมูกตัวเอง ประเมินความแม่นย�ำเป็นหลัก

	 	 	 2.2.4 	 Heel-Shin slide Test ให้ประเมินทั้ง 2 ข้าง โดยให้ผู้ป่วยลากส้นเท้าไปบนหน้าแข้งของขา 

อีกข้างหนึ่ง โดยลากจากเข่าไปถึงข้อเท้า และปลายเท้าของข้างที่ลากขี้นไปข้างหน้า

	 	 	 2.2.5	 Rapid alternating movement Test ให้ผู้ป่วยตบมือข้างหนึ่งลงบนฝ่ามือของอีกข้างหนึ่ง  

โดยมือที่ตบจะตบสลับคว�่ำมือกับหงายมือ หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยท�ำสลับข้าง   

	 	 2.3	 ระบบมอเตอร์ (ระบบกล้ามเนื้อ) (Motor) 

	 	 การตรวจระบบมอเตอร์ (ระบบกล้ามเนื้อ) (Motor) เป็นการตรวจความแข็งแรงของแขนขา (Extremity  

Strength) ควรท�ำการตรวจกล้ามเนื้อทุกมัด และเปรียบเทียบก�ำลังกับอีกข้างหนึ่งและก�ำลังของผู้ประเมินเองด้วย  

ก�ำลังของกล้ามเนื้อสามารถแบ่งได้เป็น 6 ระดับ คือ

	 	 	 2.3.1 	 ระดับ 0 อัมพาต (Paralysis) ไม่มีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ 

	 	 	 2.3.2 	 ระดับ 1 อ่อนแรงอย่างที่สุด (Profound Weakness) มีการขยับเล็กน้อยหรือมีการหดเกร็ง  

ของกลามเนื้อ 

	 	 	 2.3.3 	 ระดับ 2 ออนแรงอยางมาก (Severe Weakness) สามารถเคลื่อนไหวในแนวราบได  

แต่ไมสามารถเคลื่อนไหวตานแรงโนมถวงของโลกได 

	 	 	 2.3.4 	 ระดับ 3 ออนแรงปานกลาง (Moderate Weakness) สามารถเคลื่อนไหวต้านแรงโน้มถ่วง  

ของโลกได้ แต่ไม่มากพอค้านแรงผู้ประเมินได้เลย

	 	 	 2.3.5 	 ระดับ 4 ออนแรงเล็กนอย (Mild Weakness) สามารถออกแรงตานแรงผูประเมินไดบาง 

	 	 	 2.3.6 	 ระดับ 5 ปกติ (Normal) แรงเทากันทั้งสองขาง และสามารถตานแรงผูประเมินไดดี

	 	 2.4 	การตรวจเส้นประสาทสมอง 12 คู่ ได้แก่

	 	 	 คู่ที่ I. Olfactory ทําหนาที่ในการรับกลิ่น วิธีการตรวจใหผูป่วยหลับตาและนํามือขางหนึ่งปดจมูก 

ขางที่ไมไดทําการทดสอบ พยาบาลนําวัตถุที่มีกลิ่น เชน สบู แปง ดอกกุหลาบ น�้ำหอม เปนตน (ไมควรใชสารระเหย 

ทีม่กีลิน่แรงๆ เพราะอาจกระตุน Trigeminal nerve) ใหผูป่วยดมโดยใชจมกูทลีะขาง บนัทกึคาํตอบ และทาํการทดสอบ 

อีกขางหนึ่งโดยเปลี่ยนวัตถุที่ทําการทดสอบ ถาสามารถตอบได ถูกตองแสดงวา ปกติ 

	 	 	 คู่ที่ II. Optic ทําหนาที่เก่ียวกับการมองเห็น ในการรับแสงเงา และการรับรูรูปรางวัตถุ การตรวจ  

ควรตรวจตาทีละขางเพื่อประเมินวาผูปวยสามารถอานไดหรือไม  ใหสอบถามผูปวยวามีปญหามองไมชัด/มองไมเห็น  

เห็นจุดดําๆ ในลานสายตา หรือภาพที่เห็นแคบกวาปกติหรือไม  สามารถตรวจใหละเอียดลงไปโดยผูประเมินยืน 

ขางหนาของผูปวยและใหผูปวยปดตาตนเองขางหนึง่และมองตรงมาทีผู่ประเมนิ ใหผูประเมนิเล่ือนนิว้มอืชาๆ ระหวาง 

ผูปวยกับตัวผูประเมินเอง จากทางขางบน ขางลาง ขวา และซาย และใหผูปวยบอกทันทีท่ีเริ่มมองเห็นนิ้วมือ  

เคล่ือนเขามา โดยเปรียบเทียบระยะท่ีเริ่มมองเห็นในมุมตางๆ กับตัวผูประเมิน (โดยใหผูประเมินเปนเกณฑปกติ)  

ถาพบความผิดปกติใหหาตําแหนงที่ผิดปกติคราวๆ โดยการลากนิ้วผานเขามาในลานสายตา 
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	 	 	 คู่ที่ III. Oculomotor คู่ที่ IV. Trochlear คู่ที่ VI. Abducens เสนประสาทสมองทั้ง 3 คู นี้ควบคุม 

การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อลูกตา ซึ่งสามารถทดสอบโดยใหคนไขกลอกตามองตามนิ้วมือของผูประเมนิไป 4 ทิศทาง  

และใหเพงมองจมกูตวัเอง (ใหทาํตาเหลเขาใน) สาํหรับเสนประสาท สมองคูที ่3 ยงัมกีารตรวจเพ่ิมเติมโดยดูการหดตวั 

ของรูมานตา ใหสองไฟเขาไปตาขางใดขางหนึ่ง ถาปกติรูมานตาจะหดทั้ง 2 ขาง 

	 	 	 คูท่ี่ V. Trigeminal เสนประสาทสมอง trigeminal รบัความรูสกึบรเิวณใบหนา และยงัใหแขนงไปเลีย้ง 

กลามเนื้อในหูที่สําคัญในการไดยินชื่อ tensor tympani การทดสอบความรูสึกบริเวณใบหนาทําโดยลากนิ้วหรือสําล ี

เบาๆ ที่บริเวณตางๆ ของหนา ไดแก หนาผาก แกม และบริเวณกราม 

	 	 	 คู่ที่ VII. Facial ควบคุมการเคล่ือนไหวของกลามเนื้อใบหนา ต้ังแตหนังศีรษะ หนาผาก เปลือกตา  

แกม กราม และกลามเนื้อที่ใชแสดงอารมณ ทําการตรวจโดยสังเกตวารองขางจมูกของคนไขเทากัน หรือไม  และให 

คนไขยิ้ม ยิงฟน ทําปากจู ยนหนาผาก ปดตาใหสนิท ซึ่งถาปกติคนไขควรทําได เทาๆ กัน ทั้ง 2 ขาง 

	 	 	 คูท่ี ่VIII. Acoustic เปนเสนประสาททีค่วบคมุการไดยนิและการทรงตัว ทดสอบโดยกระซิบ หรือถนูิว้มือ 

ขางหูของคนไข หรือวางสอมเสียงใกลๆ หูคนไขแลวเปรียบเทียบการไดยินกับหูอีกขางหนึ่ง 

	 	 	 คู่ที่ IX. Glossopharyngeal รับความรูสึกบริเวณสวนบนของชองปากและชองคอ โดยเปนสวนขาเขา  

(sensory component) ของปฏิกริยาขยอน (gag reflex) และทําใหมีการหดตัวของชองคอ เมื่อออกเสียง “อา”  

การทดสอบเสนประสาทนี้ปกติจะไมทํา แตถาตองการทดสอบสามารถทําโดยใชไมกดลิ้น แตะที่ดานหลังของชองคอ 

คนไขจะแสดงอาการขยอนออกมา 

	 	 	 คู่ที่ X. Vagus มีหนาที่การทํางานหลายอยาง โดยควบคุมการเคลื่อนไหวเพดานปากและเสนเสียง  

สามารถทดสอบโดยใหคนไขออกเสียง อา ซ่ึงจะมีการยกตัวของเพดานปาก และถาคนไขเสียงแหบใหสงสัยวามีการ 

บาดเจ็บของเสนประสาท

	 	 	 คูท่ี่ XI. Spinal Accessory ควบคมุการหนัศรีษะไปดานตรงขามและการยกัไหล ทดสอบเส้นประสาทนี ้

โดยใหคนไขหันศีรษะไปดานตรงขามหรือยักไหลและออกแรงตาน ถามีการบาดเจ็บของเสนประสาทนี้จะพบวา 

มีการออนแรงหรือไมสามารถยักไหลขางนั้นหรือหันศีรษะไปดานตรงขามได 

	 	 	 คู ่ท่ี XII. Hypoglossal ควบคุมการเคลื่อนไหวของลิ้น การบาดเจ็บของเสนประสาทจะทําให 

เมื่อแลบลิ้นแลว ลิ้นจะชี้ไปดานที่ออนแรง

	 	 2.5 	การรับรูความรูสึก (Sensory) การรับความรูสึกในคนปกติสามารถแยกไดวัตถุนั้น แหลมหรือคม  

หรือเปนการสัมผัสอยางแผวเบา 

	 	 2.6 	ปฏิกริยาเอ็นกลามเนื้อ (Deep Tendon Reflexes) จุดประสงคของการตรวจ deep tendon 

reflexes คือเพื่อประเมินวาผูปวยมีการตอบสนองเปนอยางไร (ปกติ ไมมี นอยลง หรือมากขึ้น) การตรวจเพื่อใหได 

การตอบสนองของเอน็กลามเนือ้ใหดท่ีีสดุ ควรเคาะไปทีเ่อน็เร็วๆ ทนัท ีดวยแรงเบาๆ ทีเ่ทาๆ กนัทกุตาํแหนง ตาํแหนง 

ของเอ็นกลามเนื้อที่ตรวจ ไดแก เอ็นกลามเนื้อ biceps triceps ขอ เขา และขอเทา
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	 3. 	การตรวจวินิจฉัย

	 การตรวจวินิจฉัยของเนื้องอกสมอง (Kaye and Laws, 2012: Keogh and Henson, 2012; Ricard, et al.,  

2011) (level D) 

	 ในผู้ป่วยที่สงสัยเน้ืองอกสมอง นอกจากการซักประวัติและตรวจร่างกายทางระบบประสาท ยังมีการตรวจ 

วินิจฉัยที่ส�ำคัญดังต่อไปนี้ 

	 	 3.1 	การตรวจ CT scan สมอง บอกข้อมูลบริเวณของเนื้องอก ภาวะสมองบวม เลือดออกสมองได้ดี

	 	 3.2 	การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของสมอง (MRI, MRA, MRS) บอกข้อมูลบริเวณ posterior fossa,  

spinal cord ได้ดีกว่า CT แต่ใช้เวลาในการตรวจนานกว่า CT scan 

	 	 3.3 	การตรวจคลื่นไฟฟ้าของสมอง (EEG) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการชัก

	 	 3.4 	การตรวจเลือดเพื่อหาระดับฮอร์โมนของต่อมใต้สมอง ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีเนื้องอกบริเวณต่อมใต้สมอง  

คือ adrenocorticotropic hormone (ACTH) and cortisol, prolactin, growth hormone, insulin-like  

growth factor-1, thyroid studies (T3, T4, thyroid stimulating hormone [TSH]), testosterone, follicular  

stimulating hormone, and luteinizing hormone.

	 	 3.5	 การตรวจวัดสายตาและลานประสาทตา (Visual acuity, Visual fields) เพื่อช่วยประเมินต�ำแหน่ง 

ของเนื้องอกสมองที่กดทับเส้นประสาทสมอง

	 	 3.6 	การตรวจระดับของการได้ยิน (Audiogram) ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการได้ยินมาก่อนหรือผู้ป่วยที่ม ี

เนื้องอกขึ้นที่บริเวณเส้นประสาทคู่ที่ 8 (Acoustic nerve)

	 	 3.7 	การตรวจระดับ tumor marker ในเลือดและ CSF เช่น Beta subunit of human chorionic  

gonadrotropin (β HCG), α fetoprotein และ placental alkaline phosphatase (PLAP) ค่าระดับ oncoprotein  

เหล่านี้สามารถช่วยในการวินิจฉัยและติดตามการรักษาได้ในเนื้องอกสมองกลุ่ม Germ cell tumor 

	 	 3.8 	CSF cytology กรณเีนือ้งอกสมองในกลุ่มท่ีมกีารกระจายตามการไหลเวยีนของน�ำ้ไขสันหลงัซึง่ควรท�ำ 

ร่วมกับ whole MRI spinal axis เสมอ   CSF cytology สามารถท�ำการตรวจได้ช่วงก่อนผ่าตดัจะดทีีส่ดุเนือ่งจากจะได้ 

ไม่สับสนกับ post-operative CSF finding  แต่บางกรณีไม่สามารถท�ำ lumbar puncture เนื่องจากเสี่ยงต่อภาวะ  

herniation syndrome อาจใช้ CSF cytology จาก external ventricular drainage แทน เนื้องอกกลุ่มนี้ เช่น  

PNET, Medulloblastoma, Germ cell tumor, Glioblastoma, Atypical teratoid rhabdoid tumor เป็นต้น

	 	 3.9 	Whole MRI spinal axis ควรท�ำก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยเนือ้งอกสมองท่ีสงสัยว่าจะเป็นชนดิทีแ่พร่กระจาย 

ตามไขสันหลัง เช่น Medulloblastoma, PNET, Germ cell tumor เนื่องจากการท�ำ Whole MRI spinal axis  

หลังการผ่าตัดจะส่งผลท�ำให้แปลผลได้ยากหากผู้ป่วยมี minimal enhancement along spinal axis 

ข้อเสนอแนะ พยาบาลควรมีความรู้และอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจในการตรวจวินิจฉัยโรค การประเมินโลหะใน 

ร่างกาย เช่น การใส่ pacemaker, clip aneurysm หน้าท่ีการท�ำงานของไตในกรณีฉีดสารทึบแสง และพยาบาล 

ควรให้ยาก่อนตามความจ�ำเป็นในเวลาที่เหมาะสม (Rees,2011 ; AANN, 2014 Level D)     
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยเนื้องอกสมอง มี 3 วิธีหลัก คือ 

	 1.	การผ่าตัดเนื้องอกสมอง

	 2. 	การฉายรังสี (รังสีรักษา) หรือการฉายรังสีน�ำวิถี (Stereotactic radiosurgery) 

	 3. 	การให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือยาคีโม (Cancer chemotherapy)

1. การผ่าตัดเนื้องอกสมอง
	 เป็นการรักษาหลักของโรคนี้ โดยส่วนใหญ่หากก้อนเนื้องอกอยู่ในต�ำแหน่งที่สามารถผ่าตัดออกได้โดยไม่เป็น 

อันตรายต่อความพิการและชีวิตของผู้ป่วย แพทย์มักพิจารณาให้การผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกหมด หรือน�ำออกให ้

มากที่สุด 

	 กรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดออกได้ เนื่องจากมีสมองส่วนที่ส�ำคัญอยู่ใกล้เคียงท�ำให้การผ่าตัดเส่ียงต่อการท�ำลาย 

เน้ือสมองมากขึ้น แพทย์จะท�ำผ่าตัดเอาชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา หรือการตรวจทางเซลล์วิทยา  

(Cytology) เท่านั้น แล้วส่งผู้ป่วยมารับการฉายรังสี การผ่าตัดเนื้องอกสมองได้แก่

	 1.1	 การผ่าตัดขณะผู้ป่วยรู้สติในระหว่างผ่าตัด (Awake craniotomy)

	 ในปัจจุบันมีวิธีการผ่าตัดที่เรียกว่า Awake craniotomy เป็นการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ โดยผู้ป่วยยังรู้สติอยู่  

ใช้ในการผ่าตัดเนื้องอก บริเวณ supratentorial เช่น glioblastoma, glioma, brain metastasis เพื่อก�ำหนดแผนที ่

สมอง และเพื่อน�ำเนื้องอกสมองออกให้ได้มากที่สุด โดยหลีกเลี่ยงความเสียหายต่อเนื้อสมองปกติ 

	 1.2 	การผ่าตัดโดยใช้กล้องจุลทรรศน์และกล้องส่อง Endoscope (Micro and Endoscope Brain Surgery) 

	 ส่วนใหญ่จะเป็นการผ่าตดัเนือ้งอกสมองในกลุ่มต่อมใต้สมอง โดยใช้อปุกรณ์ท่ีมขีนาดเล็กเข้าไปผ่าตดัในส่วนของ 

สมองที่อยู่ลึก

2. การฉายรังสีศัลยกรรมร่วมพิกัด (Stereotactic radiosurgery) 
	 มักใช้เป็นการรกัษาเพิม่เตมิจากการผ่าตดั หรอืใช้ในกรณทีีเ่ป็นก้อนเนือ้งอกทีไ่ม่สามารถผ่าตดัเอาออกมาได้หมด  

หรอืใช้เป็นการรกัษาหลกัแบบประคบัประคองในผู้ป่วยทีไ่ม่เหมาะสมทีจ่ะเข้ารับการผ่าตัด การฉายรังสศีลัยกรรมร่วม 

พิกัด (Stereotactic Radiosurgery) ด้วยเครื่องแกมมาไนฟ์ (Gamma knife) ซึ่งจะเป็นการผ่าตัดโดยไม่ต้องเปิดแผล 

และไม่มีแผลผ่าตัด 

แนวทางการรักษาผู้ป่วยเนื้องอกสมอง

บทที่ 2
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3. การให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือยาคีโม (Cancer chemotherapy)
	 มักใช้ในผู้ป่วยเนื้องอกสมองเฉพาะชนิดที่ตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัด ได้แก่ โรคมะเร็งที่แพร่กระจายมาจากโรค 

มะเร็งของอวัยวะอื่นๆ หรือโรคมะเร็งสมองทุติยภูมิ (Secondary malignant brain tumor หรือ Brain metastasis)  

โรคมะเร็งของตัวเนื้อสมองเองหรือโรคมะเร็งสมองปฐมภูมิบางชนิด (Some primary malignant tumors) และ 

การเกิดเป็นซ�้ำของเนื้องอกสมอง (Recurrent brain tumors)
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ขั้นตอนการด�ำเนินงานเพื่อค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์มีดังนี้

	 1.	 การทบทวนวรรณกรรมจากงานวจัิยและสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือให้ได้หลักฐานท่ีเกีย่วข้องมากทีส่ดุ  

มีขั้นตอนต่อไปนี้

	 	 1.1 	ใช้กรอบแนวคิดของ PICO ในการสืบค้นโดย 

	 	 	 P (Population) กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการค้นคว้า ได้แก่ ผู้ป่วยเนื้องอกสมองที่ได้รับการผ่าตัด, brain  

tumor, craniotomy, transsphenoidal 

	 	 	 I (Intervention) โปรแกรมที่ต้องการศึกษาค้นคว้า ได้แก่ Post operative care, Early detection,  

assessment, nursing care, treatment และการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ 

	 	 	 C (Comparison) การเปรียบเทียบเกี่ยวกับการรักษาหรือการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเนื้องอกสมอง ได้แก ่ 

เปรยีบเทยีบผลของการใช้น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ในการเตรียมผวิหนงัก่อนการผ่าตัด และผลของการให้ข้อมลูกบัผู้ป่วยและญาติ 

ในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

	 	 	 O (Outcome) ผลของแนวปฏิบัติหรือของโปรแกรมท่ีสืบค้น เพ่ือน�ำผลลัพธ์ต่างๆ มาเปรียบเทียบ  

ได้แก่  complication, mortality, morbidity, increase intracranial pressure (IICP) และความพงึพอใจของผูป่้วย 

และญาติ

	 	 1.2 	ขอบเขตในการสืบค้นคือใช้หลักฐานที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ตั้งแต่ 

ปี ค.ศ. 2008-2018 โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทุกระดับ

	 	 1.3 	ใช้ค�ำส�ำคัญในการสืบค้น ประกอบด้วย brain tumor

	 	 1.4 	ก�ำหนดแหล่งในการสืบค้น ประกอบด้วย

	 	 	 - 	สืบค้นงานวิจัยเดี่ยว จากฐานข้อมูล Blackwell, CINAHL, MDConsult, OVID, ProQuest,  

Pubmed, ScienceDirect และ SpringerLink

	 	 	 - 	สืบค้นในฐานข้อมูลที่เป็นการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review) จาก  

ScienceDirect และ SpringerLink

	 	 	 - 	สืบค้นในฐานข้อมูล guidelines จาก www.guidelines.gov

	 	 	 - 	การสืบค้นด้วยมือ

	 2.	 การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยอ้างอิงตามแนวทางการพัฒนาแนวทาง 

เวชปฏิบัติของแพทยสภา ดังต่อไปนี้

	 	 ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

	 	 	 - 	การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis)  

ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง - ควบคุม (randomize-controlled clinical trials)

บทที่ 3
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกสมองที่ได้รับการผ่าตัด
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	 	 	 - 	การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed,   

randomize-controlled, clinical trial)

	 	 ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก 

	 	 	 - 	การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม แต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review of  

non-randomized, controlled, clinical trials)

	 	 	 - 	การศึกษาควบคุม แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized,  

controlled clinical trial)

	 	 	 - 	หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห ์

ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี มาจากสถาบัน หรือ 

กลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม

	 	 	 - 	หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด�ำเนินการ หรือ 

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่น หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือ 

โทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก

	 	 ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก   

	 	 	 - 	การศึกษาพรรณนา (descriptive studies)

	 	 	 - 	การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)

	 	 ระดับ D หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก   

	 	 	 - 	รายงานของคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus)  

ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก

	 	 	 - 	รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ อย่างน้อย  

2 ฉบับ

	 3. 	ผลการสืบค้นหลักฐานหลักฐานที่สืบค้นได้ทั้งหมดมีจ�ำนวน 19 เรื่อง ประกอบด้วย Level A 1 เรื่อง Level  

B 2 เรื่อง Level C 12 เรื่อง และ Level D 4 เรื่อง

การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด
	 1.	 การตรวจร่างกายทางระบบประสาทต่างๆ  และกรณีผู้ป่วยที่มีเนื้องอกต่อมใต้สมองควรได้รับการประเมิน 

และบนัทกึการมองเหน็ของผูป่้วยก่อนผ่าตดั (Hickey, 2014; Zada, Woodmansee, Iuliano, & Laws, 2010) level C

	 2.	 ซักประวัติการเจ็บป่วย การแพ้ยา อาหาร ประวัติการใช้ยาต่างๆ เช่น ยาละลายลิ่มเลือด ยาต้านการแข็งตัว 

ของเลือด ประวัติเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก และประวัติการจัดฟัน เพื่อส่งต่อข้อมูลกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (Bapat &  

Luoma, 2016; รัตนา เพิ่มเพ็ชร & เบญจมาภรณ์ บุตรศรีภูมิ, 2016) Level C

	 	 -	 กรณีผูป่้วยได้รบัยาต่อไปน้ี ควรมกีารแจ้งทมีแพทย์เจ้าของไข้พจิารณาหยดุยาก่อนผ่าตดัเพือ่ลดความเสีย่ง 

ที่จะเกิด bleeding ในผู้ป่วยที่จะผ่าตัด (Douketis et al., 2012; Holbrook et al., 2012) Level C
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	 	 •	 Aspirin ควรหยุดยาอย่างน้อย 7-10 วัน

	 	 •	 Warfarin ควรหยุดยาอย่างน้อย 5 วัน

	 	 •	 Enoxaparin ควรหยุดยาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง

	 	 •	 กรณีผู้ป่วยมีประวัติจัดฟัน ควรมีการแจ้งทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น ทีมแพทย์เจ้าของไข้ ทีมวิสัญญี และ 

ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด เพื่อมีการวางแผนในการผ่าตัดเนื่องจากโลหะท่ีจัดฟันมีผลต่อกระแสไฟฟ้า อาจเป็นอันตราย 

ระหว่างการผ่าตัดได้ (expert opinion) 

	 3.	 การประเมินและเฝ้าระวังระบบทางเดินหายใจ ควรมีการประเมินผู้ป่วยด้วยระดับความรู้สึกตัว Glasgow  

Coma Score (GCS) หากพบผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว GCS = 8 คะแนน ควรได้รับการช่วยหายใจด้วยวิธีต่างๆ ตาม 

ความเหมาะสม (Bose & Luoma, 2017) Level C

	 4.	 การประเมนิและเฝ้าระวงัการเกิดภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู หากพบผู้ป่วยมอีาการและอาการแสดง 

ดงัต่อไปนี ้ควรรายงานแพทย์ทนัท ีได้แก่ ปวดศรีษะรนุแรง คลืน่ไส้และอาเจยีน จอประสาทตาบวม เส้นประสาทสมอง 

คู่ที่ 2 และ 6 เป็นอัมพาต ระดับความรู้สึกตัวลดลง ลักษณะการหายใจผิดปกติ ความดันโลหิตสูง หรืออัตราการเต้น 

ของหัวใจช้าผิดปกติ (Bapat & Luoma, 2016) Level C

	 5.	 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด (ดวงดาว อรัญวาสน์, สิริรัตน์ ตรีพุทธรัตน์,  

เทพกร สาธิตการมณี, & กชกร พลาชีวะ, 2555) Level C 

	 	 5.1	 กรณีการผ่าตัด Transcranial (Hickey, 2014) Level D

	 	 	 	 -	 การหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ

	 	 	 	 -	 เปลี่ยนท่านอน ทุก 2 ชั่วโมง

	 	 	 	 -	 ประเมินความปวดด้วยตนเอง

	 	 	 	 -	 การสังเกตอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว มีของเหลวไหลออกจากแผล

	 	 	 	 -	 ระวังไม่ให้สายระบายต่างๆ พับงอหรือเลื่อนหลุด ห้ามดึงสายและแกะเกาแผล

	 	 5.2 	 กรณีการผ่าตัด Transnasal (Yuan, 2013) Level C

	 	 	 	 -	 แนะน�ำให้ผู้ป่วยหายใจทางปาก เน่ืองจากอาจมีการใส่ผ้าก๊อซหรือท่อยางในช่องจมูกท�ำให้ผู้ป่วย 

ไม่สามารถหายใจทางจมูกได้ตามปกติ

	 	 	 	 -	 แนะน�ำให้ผู้ป่วยบ้วนปาก (oral care) ทุก 4 ชั่วโมง ด้วย 2% Chorhexidine gluconate เพื่อ 

ป้องกันการติดเชื้อ 

	 	 	 	 -	 เปลี่ยนท่านอน ทุก 2 ชั่วโมง 

	 	 	 	 -	 ประเมินความปวดด้วยตนเอง

	 	 	 	 -	 การสังเกตอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะมากขึ้น ตาพร่ามัว มีน�้ำไหลลงคอหรือออกมาจากจมูก  

เป็นต้น 

	 	 	 	 -	 หลีกเลี่ยงการไอ จาม เบ่ง และท้องผูก

	 	 	 	 -	 สอนวิธีล้างท�ำความสะอาดโพรงจมูกและแผลผ่าตัดด้วยน�้ำเกลือ NSS ครั้งละ 240 ซีซี. วันละ  

2 ครั้ง (Harvey et al., 2015) Level C
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	 	 5.3 	กรณีการผ่าตัด Awake craniotomy ควรมีการอธิบายและแนะน�ำให้ผู้ป่วยรับทราบถึงวิธีปฏิบัติตัว 

ในการเข้ารบัการผ่าตดั เนือ่งจากผูป่้วยจะต้องต่ืนระหว่างการผ่าตัดเพือ่ทดสอบการท�ำงานของสมอง ได้รบัการทดสอบ 

ขณะท�ำแผนที่สมอง และจะได้รับการจัดท่าผ่าตัดโดยยึดศีรษะด้วยหมุดยึดในระหว่างที่ท�ำผู้ป่วยไม่ควรขยับหรือ 

ส่ายศีรษะ ให้ใช้วิธีสื่อสารด้วยการพูดเท่านั้น (วรรณนิศา ชัยวิสิทธิ์ & จันทนา คล้ายเจริญ, 2560) Level C

	 6.	 การเตรยีมความพร้อมก่อนผ่าตดัด้านร่างกาย จติใจ อปุกรณ์และเอกสารต่างๆ (รุง่นภา เขยีวชะอ�ำ่ & ชดช้อย  

วัฒนะ, 2017; วรรณนิศา ชัยวิสิทธิ์ & จันทนา คล้ายเจริญ, 2560) Level C 

	 	 6.1	 การประเมินความพร้อมทางด้านร่างกาย โดยการสอบถามประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน  

ประวตักิารได้รบัการผ่าตดั การแพ้ยา การงดน�ำ้งดอาหาร รวมทัง้ตรวจสอบอปุกรณ์ทีติ่ดตวัมากบัผูป่้วย เช่น ฟันปลอม  

หากพบว่ามีอุปกรณ์ติดมากับผู้ป่วยให้ถอดออกและน�ำฝากไว้กับญาติ ประเมินสภาพร่างกายทั่วไป ได้แก่ สัญญาณชีพ  

อาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ร่วมกับมี GCS < 8 คะแนน หรือไม่ การเคลื่อนไหว ก�ำลังของกล้ามเนื้อ และ 

การเตรียมผิวหนังก่อนผ่าตัด มีดังต่อไปนี้

	 	 	 	 - 	 ในกรณีที่จะโกนขนบริเวณที่จะท�ำผ่าตัด ควรท�ำโดยเจ้าหน้าที่มีความช�ำนาญและท�ำด้วย 

ความระมัดระวัง และควรท�ำที่ห้องผ่าตัดหรือก่อนการผ่าตัดไม่นานเนื่องจากการโกนขนอาจท�ำให้เกิดบาดแผล ซึ่งจะ 

เป็นโอกาสท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ (สถานบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2556) Level D 

	 	 	 	 - 	 สระผมด้วยน�้ำยา 4% Chorhexidine ในคืนก่อนวันผ่าตัดหรือเช้าวันผ่าตัด (Ayoub, Quirke,  

Conroy, & Hill, 2015) Level A

	 	 6.2	 การเตรียมความพร้อมทางด้านจิตใจ ประเมินความกลัว ความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับ 

โรคและการปฏบิตัติวัในการรบัการผ่าตดั ผลการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยการให้ข้อมลูและการอธบิาย 

หรือชี้แจงให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับการผ่าตัด ลักษณะและชนิดของการผ่าตัด รวมท้ังแจ้งให้ผู้ป่วยทราบสถานการณ์ที ่

ผู้ป่วยต้องเผชิญ และอธิบายวิธีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เมื่อต้องเผชิญกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นหลัง 

การผ่าตัด การให้ค�ำแนะน�ำต่างๆ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลลดลงได้

	 	 6.3 	การเตรียมความพร้อมด้านอุปกรณ์และเอกสาร ตรวจสอบความยินยอมในการผ่าตัดจากเอกสาร 

ยินยอมการผ่าตัดให้ถูกต้องครบถ้วน และตรวจสอบการท�ำ marking site จากใบระบุตัวผู้ป่วย ฟิล์มเอ๊กซเรย์ ผลการ 

ตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร การขอใช้เลอืดและ/ หรอืส่วนประกอบของเลอืด ยาและเวชภณัฑ์ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 

	 	 	 -	 การประสานงานกบัแผนกสงัคมสงเคราะห์ เพ่ือพิทกัษ์สิทธิท์ีผู้่ป่วยควรจะได้รบัตามมาตรฐานส�ำหรบั 

กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ 

การพยาบาลหลังผ่าตัดระยะวิกฤต
	 1.	 การประเมินและเฝ้าระวังระบบทางเดินหายใจ ควรมีการประเมินผู้ป่วยด้วยระดับความรู้สึกตัว Glasgow  

coma score (GCS) หากพบผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว GCS = 8 คะแนน ควรได้รับการช่วยหายใจด้วยวิธีต่างๆ  

ตามความเหมาะสม (Bose & Luoma, 2017) Level C

	 	 -	 กรณีผูป่้วยเนือ้งอกสมองหลงัผ่าตัดทางโพรงสฟีนอยด์ อาจมผ้ีาในช่องจมกู (nasal packing) หรือท่อยาง  

(drain) ออกจากห้องผ่าตัด ท�ำให้เกิดเยื่อจมูกบวม หายใจล�ำบาก พยาบาลแนะน�ำการหายใจทางปาก หลีกเลี่ยง 

การสูดหรือเป่าลมผ่านทางจมูก ไม่ไอหรือจามแรง และห้ามแคะแกะเกาบริเวณรูจมูก
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	 	 -	 ประเมินภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (Sleep apnea) โดยเฉพาะในผู้ป่วย จมูกและขากรรไกรใหญ ่ 

(acromegly)

	 2.	 การประเมินอาการทางระบบประสาท ได้แก่ การท�ำหน้าที่ของเส้นประสาทสมอง ก�ำลังของกล้ามเนื้อและ 

การรับความรู้สึก ขนาดและปฏิกิริยาของรูม่านตาต่อแสง นอกจากนั้นควรมีการประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที  

ในช่วง 1 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด ทุก 30 นาที 2 คร้ัง และทุก 1 ชั่วโมง จนกว่าอาการจะคงที่ (Lockwood,  

Conroy-Hiller, & Page, 2004) Level C 

	 3.	 การประเมินและเฝ้าระวังระบบหัวใจและหลอดเลือด 

	 	 -	 ภาวะความดันโลหิตสูงเฉียบพลัน เป็นภาวะที่พบได้บ่อยหลังการผ่าตัด ควรมีการเฝ้าระวังไม่ให้เกิดขึ้น  

เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูงมีผลท�ำให้เกิดภาวะเลือดออกในสมองและภาวะสมองบวมได้ (Bose & Luoma,  

2017) Level C 

	 	 -	 Hypovolemic shock อาจพบภาวะดังกล่าวได้เนื่องจากการผ่าตัดมีการสูญเสียเลือดและสารน�้ำ 

ในร่างกาย ควรมีการเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงดังต่อไปนี้ ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว ความดันโลหิตต�่ำ  

หายใจเร็ว ตัวเย็น ซีด ปัสสาวะออกน้อยกว่า 25 ซีซี.ต่อชั่วโมง หรือมีอาการกระสับส่ายจนถึงระดับความรู้สึกตัวลดลง  

เป็นต้น (Hickey, 2014) Level D

	 4.	 การประเมินและเฝ้าระวังภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัด ได้แก่ การสังเกตอาการทางระบบประสาท เช่น  

สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ขนาดและปฏิกิริยาต่อแสงของรูม่านตา การเคลื่อนไหวของแขนและขา ปริมาณเลือด 

ที่ออกจากแผลผ่าตัด (ศิรินทร ทับทิมสุวรรณ, บรรพต สิทธินามสุวรรณ, & เอกวุฒิ จันแก้้ว, 2554) Level C

	 5.	 การจัดการความปวด (Guilkey, Von Ah, Carpenter, Stone, & Draucker, 2016) Level B  

	 	 -	 ประเมินความปวดแผลผ่าตัด โดยใช้ Pain scale ทุก 4-6 ชั่วโมง และหลังการได้รับการจัดการ 

ความปวด ดูแลประคบเย็นบริเวณแผลผ่าตัดตามแผนการรักษา

	 	 -	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา และสังเกตอาการข้างเคียงของยา

	 	 -	 จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สุขสบาย ไขหัวเตียงสูง 30-45 องศา เพื่อลดแรงดันในกะโหลกศีรษะ และดูแล 

ไม่ให้นอนทับแผลผ่าตัดหรือเกิดการดึงรั้งสายท่อระบาย

	 6.	 การประเมินและเฝ้าระวังการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

	 	 -	 จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30-45 องศา ล�ำคอตรง สะโพกไม่งอมากกว่า 90 องศา (Yan et al., 2015)  

Level A

	 	 -	 สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง และรายงานแพทย์เมื่อพบอาการ 

ดังต่อไปนี้ (นุชสรา เพชรบุตร, ทัศนีย์  อินทรสมใจ, & ประภัสสรา มุกดา, 2560) Level C

	 	 	 •	 ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว อาเจียนพุ่งโดยไม่มีอาการคลื่นไส้น�ำมาก่อน

	 	 	 •	 ความดันโลหิต systolic blood pressure จะสูงขึ้น และ diastolic blood pressure จะต�่ำลง 

เล็กน้อย ไม่ได้สัดส่วนกับ systolic blood pressure ที่เพิ่มขึ้น แต่อัตราการหายใจเริ่มเปลี่ยนแปลงและไม่สม�่ำเสมอ  

ระดับความรู้สึกตัวลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน

_20-0281(001-074)P8.indd   15 21/7/2563 BE   15:47



16 แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเน้ืองอกสมอง
Clinical Nusing Practice Guideline of Brain tumor

	 	 	 •	 ค่าความดันในกะโหลกศีรษะมากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท (Hickey., 2014) Level D

	 	 -	 ประเมินความปวด และจัดการกับความปวด ตามแนวทางจัดการความปวด (Guilkey et al., 2016)  

Level B  

	 	 -	 ดูแลแผลผ่าตัด และท่อระบายให้ไหลสะดวก ไม่ดึงรั้ง พร้อมทั้งลงบันทึกลักษณะสีและจ�ำนวน (Hickey,  

2014) Level D

	 	 -	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาและสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำตามแผนการรักษาและสังเกตอาการข้างเคียง  

ถ้าผิดปกติให้รายงานแพทย์ทันที และลงบันทึกอย่างต่อเนื่อง (Hickey, 2014) Level D

	 	 7.	การประเมนิและเฝ้าระวงัภาวะเบาจดื (Diabetic Inspidus: DI) เป็นภาวะทีม่กัเกดิขึน้ภายใน 24-48 ชัว่โมง 

หลงัการผ่าตดั ผูป่้วยจะมรีะดบัโซเดียมทีส่งูกว่า 145 mEq/L ใน 5 วนัแรกหลังผ่าตัดจะพฒันาไปเป็นภาวะเบาจดืแบบ 

ถาวรได้สูงถึงร้อยละ 23.8 และภาวะโซเดียมต�่ำ โดยประเมินจากภาวะ Syndrome of inappropriate antidiuretic  

hormone secretion (SIADH) จากปริมาณปัสสาวะลดลง ควรได้รับการประเมินอย่างใกล้ชิดด้วยการประเมินน�้ำ 

เข้า-ออกอย่างเคร่งครัด และติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ หากพบผิดปกติให้รีบรายงานแพทย ์ 

(ฤทัยรัตน์ ไชยรินทร์, วัลย์ลดา ฉันท์เรืองวณิชย์, & อรพรรณ โตสิงห์, 2556) Level C

ตารางที่ 3 	 แสดงการเปรียบเทียบภาวะ DI และ SIADH (Yuan, 2013)

ลกัษณะที่พบ ภาวะเบาจืด (DI) ภาวะ SIADH

ปริมาณปัสสาวะที่ออก Polyuria ลดลง

ค่าความถ่วงจ�ำเพาะของปัสสาวะ < 1.005 > 1.020

โซเดียมในปัสสาวะ < 20 mmol/L > 20 mmol/L

Urine osmolality < 300  mOsm/L > 310 mOsm/L

โซเดียมในเลือด > 145 mEq/L < 135 mEq/L

Serum osmolality > 295 mOsm/L < 270 mOsm/L

CVP ต�่ำ สูง

	 8.	 การประเมินและเฝ้าระวังการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอักเสบจากลิ่มเลือดอุดตัน

	 9.	 กจิกรรมพยาบาลในการป้องกนัอันตรายและเม่ือเกดิการชกั เกรง็ กระตกุ (Seyedi, Pedersen, & Poulsen,  

2018) Level B  

	 10.	 การประเมินและเฝ้าระวังภาวะน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังรั่ว (Prete, Corsello, & Salvatori, 2017)   

Level B 
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	 11.	 การให้ข้อมลูเก่ียวกบัอาการและการพยากรณ์โรคจากทมีสหสาขาวชิาชพี เพือ่ลดความวติกกงัวลของผูป่้วย 

และญาติ (ณชนก เอียดสุย, ศุภร วงศ์วทัญญู, & สุชิรา ชัยวิบูลย์ธรรม, 2013; นิรมนต์ เหลาสุภาพ, สุปรีดา มั่นคง, &  

ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2014) Level C 

การพยาบาลหลังผ่าตัดพ้นระยะวิกฤต
	 1.	 การประเมนิและเฝ้าระวงัระบบทางเดนิหายใจ อาการทางระบบประสาท และสัญญาณชีพ ควรมีการประเมิน 

ผู้ป่วยด้วยระดับความรู้สึกตัว Glasgow coma score (GCS) หากพบผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว GCS = 8 คะแนน  

ควรได้รับการช่วยหายใจด้วยวิธีต่างๆ ตามความเหมาะสม ควรมีการประเมิน 2-4 ชั่วโมง (Bose & Luoma, 2017)  

Level C  

	 	 -	 กรณีผูป่้วยมรีะบบทางเดนิหายใจ อาการทางระบบประสาทและสญัญาณชพีเปลีย่นแปลงในทางทีแ่ย่ลง  

ให้มีการประเมินผู้ป่วยซ�้ำตามการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 

	 2.	 กิจกรรมการพยาบาลป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความผิดปกติจากการกลืน ตามการประเมินและ 

บ�ำบัดฟื้นฟูภาวะกลืนล�ำบากตามแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (สถาบันประสาทวิทยา,  

2559)

	 3.	 กิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่กระจกตา (corneal ulcer) ในกรณีที่ตาปิดไม่สนิท  

(ภาคผนวก)

	 4.	 กจิกรรมพยาบาลในการป้องกนัอนัตรายและเม่ือเกดิการชกั เกรง็ กระตกุ (Seyedi, Pedersen, & Poulsen,  

2018) Level B (ภาคผนวก)

	 5.	 การประเมินและเฝ้าระวังการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอักเสบจากลิ่มเลือดอุดตัน (ภาคผนวก)

	 6.	 การให้ข้อมลูเก่ียวกบัอาการและการพยากรณ์โรคจากทมีสหสาขาวชิาชพี เพือ่ลดความวติกกงัวลของผูป่้วย 

และญาติ  (ณชนก เอียดสุย et al., 2013; นิรมนต์ เหลาสุภาพ et al., 2014) Level C  

	 7.	 การทบทวน สอน และฝึกทักษะการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

	 8.	 การประเมินและเฝ้าระวังการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

	 9.	 กิจกรรมการพยาบาลในการป้องกันการติดเชื้อในระบบต่างๆ 
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	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure)

	 2.	 ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะชัก   

	 3.	 ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน (Venous thromboembolism)

	 4.	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการให้เคมีบ�ำบัด (Chemotherapy)

	 5.	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการฉายรังสี (Radiation therapy)

	 6.	 ภาวะแทรกซ้อนจาก most common complication

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 ผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง จะมีอาการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ

	 1.	 ระยะท่ีร่างกายชดเชยได้ (compensate) เป็นระยะที่พบผู้ป่วยมีสัญญาณเริ่มต้นของความดันในกะโหลก 

ศีรษะสูง (Early signs of increased intracranial pressure) โดย systolic blood pressure จะสูงขึ้น และ  

diastolic blood pressure จะต�่ำลงเล็กน้อยไม่ได้สัดส่วนกับ systolic blood pressure ที่เพิ่ม ขึ้นแต่อัตรา 

การหายใจเริ่มเปลี่ยนแปลงและไม่สม�่ำเสมอ หากไม่รีบแก้ไขตั้งแต่ระยะที่ร่างกายชดเชยได้ อาการทางสมองจะเลวลง 

จนเข้าสู่ระยะที่ร่างกายชดเชยไม่ได้

	 2. 	ระยะที่ร่างกายชดเชยไม่ได้ (decompensate) ในระยะนี้ผู้ป่วยจะมีความดันในกะโหลกศีรษะสูงในช่วง 

ตอนปลาย (Late signs of increased intracranial pressure) โดยสัญญาณชีพจะเปลี่ยนแปลงดังนี้ ความดันชีพจร 

กว้าง (widened pulse pressure) มค่ีามากกว่า 60 มลิลเิมตรปรอท ความดันเลอืดขณะหวัใจบบีตัวสงู (high systolic  

blood pressure) และหัวใจเต้นช้า (bradycardia) ประมาณ 60 ครั้งต่อนาทีหรือต�่ำกว่านี้ หรือเรียกว่า Cushing’s  

triad และสุดท้ายมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการหายใจ การหายใจจะเร็วขึ้น บางรายอาจจะหยุดหายใจ อุณหภูมิ 

ร่างกายอาจสูงขึ้น ร่วมกับแขนขาอ่อนแรงซีกใดซีกหนึ่ง ในระยะนี้แม้จะได้รับการแก้ไขผู้ป่วยก็ไม่สามารถฟื้นคืนสติได้  

(vegetative state) หรืออาจเสียชีวิตได้

อาการและอาการแสดงของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 1.	 การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว ผู้ป่วยจะเริ่มสับสน ง่วงซึม กระสับกระส่าย หลงลืม การรับรู้ที่ผิดไป  

(disorientation) เมื่อความดันในกะโหลกศีรษะสูงเพิ่มขึ้นผู้ป่วยจะอยู่ในระยะง่วงงง (stupor) และหมดสติ (coma)  

ในระยะสุดท้ายจะไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด และอยู่ในระยะหมดสติอย่างลึก (deep coma)

แนวทางการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเนื้องอกสมองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน

บทที่ 4
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	 2. 	อาการปวดศีรษะ ท่ีเกิดจากการดึงรั้งของโครงสร้างภายในกะโหลกศีรษะที่ไวต่อความเจ็บปวด ได้แก่  

หลอดเลือดแดงมิดเดิลมีนิงเจียล (middle meningeal artery) และแขนงหลอดเลือดแดงใหญ่ที่ฐานของสมอง  

วีนัสไซนัส (venous sinus) หลอดเลือดด�ำบริดจิ้ง (bridging vein) ประสาทสมองคู่ที่ 5, 9, 10 ประสาทไขสันหลัง 

ส่วนคอคู่ที่ 1, 2, 3 และเยื่อดูราที่ฐานของกะโหลกศีรษะ

	 3. 	การอาเจยีน พบในเดก็มากกว่าผูใ้หญ่ มกัจะพบในผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพในชัน้ใต้เทนทอเรยีล (infratentorial)  

หรือการกดโดยตรงต่อศูนย์ควบคุมการอาเจียนซึ่งอยู่ในเมดัลลา (medulla)

	 4.	 การเปลี่ยนแปลงของรูม่านตา โดยเริ่มจากข้างที่มีพยาธิสภาพก่อนในระยะแรกรูม่านตามีขนาดเล็ก หรือ 

มีเส้นผ่าศูนย์กลางเป็นครึ่งหนึ่งของไอริส (iris) และจะขยาย โตขึ้น รูม่านตาค่อยๆ เปลี่ยนเป็นรูปไข่ (ovoid shape)  

ตอบสนองต่อแสงช้า การตอบสนองแบบฮปิปัส (hippus) คอืรมู่านตาขยายโตขึน้ แต่ยงัหดตวัได้ จะพบได้เมือ่ประสาทสมอง 

คูท่ี ่3 เร่ิมถูกกดในระยะท้าย (later stage) ของการมคีวามดันในกะโหลกศรีษะสูง รูม่านตาของสมองข้างทีม่พียาธสิภาพ 

จะขยายโตเต็มที่และไม่ตอบสนองต่อแสงทั้งสองข้าง

	 5.	 ความผดิปกตใินการมองเหน็ในระยะแรกของการมคีวามดนัในกะโหลกศรีษะสงูเหน็ภาพไม่ชดั (blur vision)  

เห็นภาพซ้อน (diplopia) เมื่อความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงยิ่งขึ้น ความผิดปกติในการมองเห็นจะยิ่งมีมากขึ้นจาก 

ประสาทตาบวม (papilledema) และต่อมาเส้นประสาทอ็อพทิคจะฝ่อ (optic atrophy) ท�ำให้ตาบอด    

 

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะชัก   

1. อาการชัก (Seizure) 

	 อาการชัก (seizure) คือ อาการที่เกิดจากภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างเฉียบพลันของการท�ำงานของ 

เซลล์สมองโดยมีการปลดปล่อยคลื่นไฟฟ้าท่ีผิดปกติ (Epileptiform activity) ออกมาจากเซลล์สมองจ�ำนวนมาก 

พร้อมๆ กันจากสมองจุดใดจุดหนึ่งหรือทั้งหมด ซึ่งอาการชักเป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยเนื้องอกสมอง 

	 อบุติัการณ์ของอาการชกัในโรคเน้ืองอกสมองแตกต่างกนัขึน้อยูก่บัเนือ้งอกสมองแต่ละชนดิ ดังตาราง (Englot,  

Chang and Vecht, 2017)

ตารางที่ 4 	 อุบัติการณ์ของอาการชักในโรคเนื้องอกสมองแต่ละชนิด

type
Approximate incidence 

of seizures
 Risk factor for seizures

Glioneuronal tumors 70–80% Frontotemporal, insular

Low-grade gliomas 60–75% Frontotemporal, insular, superficial

High-grade gliomas 25–60% WHO grade III, temporal lobe, superficial

Meningiomas 20–50% Peritumoral edema

Metastases 20–35% Melanoma, lung cancer
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	 ลักษณะอาการชักขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งของเนื้องอกสมอง ดังนี้

	 • Frontal lobe

	 อาการชักเป็นได้ทั้งแบบรู้สติแบบ simple partial seizure หรือขาดสติ แบบ dyscognitive partial seizure  

ซึ่งอาจลุกลามกลายเป็นการชักท้ังตัว (secondarily generalized seizure) โดยที่ระยะเวลาของการชักแบบ  

dyscognitive ใน frontal lobe seizure จะค่อนข้างสัน้ ระหว่างการชักผูป่้วยอาจมอีาการขยบัตวัไปมา (hyperkinetic  

movement) การเปล่งเสียง (vocalization) อาการชักชนิดที่ศีรษะหันไปด้านใดด้านหนึ่ง (versive seizure) หรือ 

มีพฤติกรรมผิดปกติโดยไม่รู้สึกตัว (automatism) เช่น ท�ำท่าถีบจักรยาน (bipedal) ท�ำท่ายกสะโพกขึ้นลง (pelvic  

thrust) หรอืมกีารจบัต้องอวยัวะเพศ (sexual automatism) ผูป่้วยอาจล้มได้บ่อยถ้ามอีาการชกัชนดิเกร็ง หรอือาการ 

ชกัท่ีกล้ามเนือ้อ่อนเปลีย้ทันที อาการชกัเกดิได้บ่อยขณะหลบั ผูป่้วยอาจม ีpostictal aphasia หรอื Todd’s paralysis  

	 ภายหลังจากการชัก ในบางรายการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองขณะมีอาการชักอาจไม่พบความผิดปกติชัดเจนหรือ 

ถูกบดบังด้วย artifact จากการเคลื่อนไหว

	 •	 Temporal lobe

	 อาการชักเป็นได้ทั้งแบบรู้สติแบบ simple partial seizure หรือ ขาดสติแบบ dyscognitive partial seizure  

ซึง่อาจลกุลามกลายเป็นการชกัทัง้ตวั (secondarily generalized seizure) อาการเตือนท่ีพบบ่อย ได้แก่ อาการจกุแน่น 

ลิน้ป่ี (epigastric sensation) อาการทางระบบประสาทอตัโนมัติ (autonomic features) อาการทางจิตประสาท (psychic  

symptoms) เช่น ความรู้สึกกลัว ความรู้สึกคุ้นเคยกับเหตุการณ์ หรือสถานที่ที่ไม่เคยพบมาก่อน (déjà vu) ความรู้สึก 

ไม่คุ้นเคยกับเหตุการณ์ หรือสถานท่ีท่ีเคยประสบมา (jamais vu) เป็นต้น การได้กลิ่นหรือรสผิดปกติ (olfactory/ 

gustatory symptoms) หรือเห็นภาพหลอน (visual phenomenon) อาการชักที่พบบ่อยใน temporal lobe  

epilepsy ได้แก่ อาการตาค้าง เหม่อลอย ร่วมกับ automatism เช่น อาการเคี้ยวปาก (oroalimentary) การขยับมือ 

ทั้งสองข้างไปมาโดยไม่มีจุดมุ่งหมาย (bimanual) ท่าทางแปลกๆ (gestural) หลังการชักผู้ป่วยมักจะมีอาการสับสน

	 •	 Parietal lobe

	 อาการชักเริ่มด้วยอาการเตือน เช่น อาการชาที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย แล้วตามมาด้วยอาการชักแบบ  

dyscognitive partial seizure หรือ secondarily generalized seizure

	 •	 Occipital lobe

	 อาการชักเริ่มด้วยอาการเตือน เช่น visual hallucination ซึ่งอาจเป็นแบบ positive phenomenon (เช่น  

การเห็นแสงสีต่างๆ) หรือ negative phenomenon (เช่น การมองไม่เห็นภาพ) ก็ได้ หรือ visual illusion (เห็นภาพ 

บิดเบือนไปจากความจริง) หลังจากนั้นมักตามด้วยอาการชักแบบ dyscognitive partial seizure หรือ secondarily  

generalized seizure
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการชัก  

	 1. 	สังเกตลักษณะอาการชัก ระยะเวลา และความถี่ของการชัก พร้อมทั้งลงบันทึก

	 2. 	ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง และดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ

	 3. 	ไม่ควรใส่ไม้กดลิ้นหรือวัสดุอื่นใดในปากของผู้ป่วย

	 4. 	ป้องกันอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วยและประเมินการบาดเจ็บหลังชัก 

	 5. 	รายงานแพทย์และให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

	 6. 	ติดตามประเมินสัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัว

	 7. 	ดูแลทางด้านจิตใจ ปลอบโยนให้ก�ำลังใจ

	 การรกัษาอาการชกั ใช้ยากนัชักเป็นหลกั ส�ำหรับการรักษาด้วยอาหาร ถอืเป็นตัวช่วยเสริมการรักษาทีม่ปีระโยชน์ 

วิธีหนึ่ง ยากันชักที่ใช้บ่อยได้แก่ carbamazepine, phenytoin, valproic acid, phenobarbital, Lamotrigine 

ตารางที่ 5 	ตารางยากันชักที่ใช้บ่อย

ชื่อยา วิธีบริหารยา สารละลายเจือจาง การบริหารยา ฤทธิ์ข้างเคียงที่ส�ำคัญ

Phenytoin IV infusion NSS 

ห้ามเจือจาง

ในสารละลาย 

5%Dextrose

ควรให้อัตราเร็วไม่เกิน  

50 มก./นาที กรณีผู้ป่วย 

สูงอายุหรือมีประวัติเป็น 

โรคหวัใจ ควรให้อัตราเรว็ 

ช ้าลง 20 มก./นาที  

ภายหลังผสมใช้ภายใน 

1-2 ชม. ไม่แนะน�ำให้ใช้  

infusion pump เพราะ 

จะท�ำให้เกิดตะกอน

ความดันโลหิตตํ่า หัวใจเต้น 

ผิดจังหวะง่วงนอน มนึงง เดนิเซ  

มีขนดกขึ้น เมื่อใช้ยาไปนานๆ 

อาจท�ำให้มีอาการเหงือกบวม  

แดง ระคายเคืองและมีเลือด 

ออก

Phenobarbital IM, IV push, 

IV infusion

NSS, Ringer 

lactate หรือ

สารละลาย 5% 

Dextrose

ควรให้อัตราเร็วไม่เกิน 

100 มก./นาที 

ง่วงนอน เดนิเซ กระวนกระวาย  

หรือแพ้ยาและถ้าใช้เกินขนาด 

มาก ๆ  อาจกดการหายใจ อาจ 

ท�ำให้ติดยา หากใช้ยาในขนาด 

สูงเป็นเวลานานการให้ยาทาง 

หลอดเลือดด�ำด้วยความเร็ว 

เกนิไป อาจท�ำให้กดการหายใจ 

อย่างรนุแรง กล่องเสยีง หดเกรง็  

หลอดลมหดเกร็ง หรือความดนั 

เลือดตํ่า

_20-0281(001-074)P8.indd   22 21/7/2563 BE   15:47



23แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเน้ืองอกสมอง
Clinical Nusing Practice Guideline of Brain tumor

ตารางที่ 5 	ตารางยากันชักที่ใช้บ่อย (ต่อ)

ชื่อยา วิธีบริหารยา สารละลายเจือจาง การบริหารยา ฤทธิ์ข้างเคียงที่ส�ำคัญ

Sodium 

valproate 

IV push, 

IV infusion

NSS, สารละลาย

5% ถึง 10% 

Dextrose

IV push : > 3 นาที 

IV infusion : อัตราเร็ว  

1-2 มก./กก./ชม. สูงสุด 

50 มก./นาที หลังผสม 

แล้วควรใช ้ให ้หมดใน  

24 ชม.

รู้สึกไม่มีแรง ง่วงนอน เดินเซ  

ทรงตัวไม่ดี มอืสัน่ เป็นจ้ําเขยีว 

ง่าย เลือดออกง่าย ห้ามใช้ใน 

ผู้ป่วยท่ีมีการท�ำงานผิดปกติ 

ของตับหรือตับอ่อนอักเสบ 

หรือเกล็ดเลือดตํ่า

Lamotrigine ยาเม็ด - - คลื่นไส้ ปวดศีรษะ เหนื่อยง่าย  

วิงเวียน ตัวสั่น สับสน อาจเกิด 

ภาวะจิต ประสาทหลอน ตา 

พร่ามัว เกิดความผิดปกติของ 

เม็ดเลือดแดงและเกร็ดเลือด  

ปวดหลัง อาการของผูป่้วยทีไ่ด้ 

รับยาเกนิขนาด เช่น ตากระตกุ  

กล้ามเนื้อเกร็ง มีไข้ต�่ำๆ มีตุ่ม 

นูนในบริเวณผิวหนังจนเกิด 

อาการบวม ตัวสั่น กล้ามเนื้อ 

อ ่ อนแรง  ( เภสั ชกร อุทั ย  

สุขวิวัฒน์ศิริกุล, 2559)
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ชื่อยา วิธีบริหารยา สารละลายเจือจาง การบริหารยา ฤทธิ์ข้างเคียงที่ส�ำคัญ

Carbamazepine ยาเม็ด - - คลื่นไส้และง่วง ผลข้างเคียง 

ขั้นรุนแรงได้แก่ เป็นผื่นคัน,  

ไขกระดูกลดลง, คิดฆ่าตัวตาย  

หรือเกดิภาวะสับสน ยาชนดินี ้

ไม่เหมาะที่จะใช้ในผู้ป่วยที่ม ี

ประวัติโรคเกี่ยวกับไขสันหลัง  

สตรีมีครรภ์และสตรีให ้นม 

บุตรควรหลีกเลี่ยงยาชนิดนี ้ 

อย่างไรก็ตาม สตรีมีครรภ์ที่ 

เป็นโรคชกัเหม่อไม่ควรหยดุใช้ 

ยาชนิดนี้โดยทันที ผู้ป่วยที่มี 

ป ัญหาเกี่ ยวกับไตหรือตับ 

ควรใช้อย่างระมัดระวังภายใต ้

ค�ำแนะน�ำของแพทย์ ยาชนดินี ้

ยังท�ำให ้การได ้ยินเสียงผิด 

เพี้ ยน ไปจาก เ ดิม ได ้ ด ้ ว ย 

(คาร์บามาเซพีน - วิกิพีเดีย,  

2560)

การบริหารยาต้านการชัก
1. Diazepam 

	 การเตรียมยา

	 ใช้เป็นยาแก้อาการชัก ในผู้ใหญ่ให้ฉีดยาครั้งละ 5-10 มิลลิกรัม ส่วนในเด็กให้ฉีดยาครั้งละ 0.3-0.5มิลลิกรัม/ 

กิโลกรัม (สูงสุดไม่เกิน 10 มิลลิกรัม) เข้าหลอดเลือดด�ำอย่างช้า ๆ หรือเหน็บยาทางทวาร โดยใช้ยาชนิดเหน็บขนาด  

5 มิลลิกรัม (ส�ำหรับเด็กอายุต�่ำกว่า 3 ปี) หรือ 7.5-10 มิลลิกรัม (ส�ำหรับเด็กอายุมากกว่า 3 ปี) แต่ถ้าไม่มียาชนิดเหน็บ  

ให้ใช้ยาชนิดฉีดในขนาด 0.5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม โดยใส่กระบอกฉีดยา แต่ไม่ต้องใส่เข็ม แล้วฉีดยาเข้าทางทวารหนัก  

ให้ก้นยกสงูและบีบก้นไว้ประมาณ 2-3 นาที (ท้ังวธิกีารฉดียาเข้าหลอดเลอืดด�ำและการเหนบ็ยาทางทวารหนกั ให้ใช้เฉพาะ 

น�้ำยาล้วน ๆ ไม่ต้องผสมน�้ำหรือน�้ำเกลือให้เจือจาง และสามารถให้ซ�้ำได้ทุก 8 ชั่วโมง) (medthai,ความเสี่ยงส�ำคัญ

	 1.	 อาการได้รับยาเกินขนาด: apnea, coma, hypotension, slurred speech

	 2.	 การให้ยาในอัตราที่เร็วเกินไป อาจเกิด apnea, hypotension, bradycardia, cardiac arrest

ตารางที่ 5 	ตารางยากันชักที่ใช้บ่อย (ต่อ)
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	 การเฝ้าระวังการใช้ยา

	 1.	 กรณีได้รับยา Diazepam อาจต้องมีการติดตามอาการต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

	 	 -	HR < 60 หรือ > 140 ครั้ง/นาที	 -	BP < 90/60 mmHg

	 	 - 	RR < 12 ครั้ง/นาที	 -	มีอาการง่วงซึม พูดช้า สับสนมึนงง ปวดศีรษะ 

	 	 หากผู้ป่วยมีอาการดังกล่าว ต้องให้การพยาบาล ดังนี้

	 	 1.	 จัดการผู้ป่วยตามขั้นตอน ABC ตามล�ำดับ Airway > Breathing > Circulation 

	 	 2.	 รายงานแพทย์และเตรียมยา Flumazenil ซึ่งเป็น antidote ของยาในกลุ่ม Benzodiazepine 

	 2.	 กรณีที่เกิด Extravasation ให้หยุดยาและให้การพยาบาลดังต่อไปนี้

	 	 1. 	ถอด Syringe ยาออก แต่คาเข็มไว้ จากนั้นใช้ Syringe ใหม่ค่อยๆ ดูดยากลับออกมา แล้วค่อยๆ ถอด 

เข็มออก

	 	 2. 	ประคบเย็น (cold compression) นาน 15 นาที วันละ 4 ครั้ง นาน 3 วัน เพื่อลดอาการบวมหรือ 

ระคายเคือง

	 	 3. 	ให้ผู้ป่วยยกมือหรือแขนข้างที่ได้รับยาขึ้นสูง จะช่วยลดอาการปวดและบวมได้ (รัดดากร นันทพานิช, 

2016)

ค�ำแนะน�ำเบื้องต้นในการรับประทานยากันชัก
	 1.	 ผู้ป่วยจะต้องกินยาอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลาตามที่แพทย์แนะน�ำ

	 2.	 รูปแบบของยากันชักมีหลายรูปแบบ เช่น ยาน�้ำ  ยาเม็ดที่มีทั้งชนิดเคลือบและชนิดธรรมดาบางชนิด 

สามารถเคี้ยวได้โดยท่ีไม่มีรสขม หรือชนิดแคปซูลซึ่งต้องกลืนทั้งเม็ดเป็นต้น แพทย์จะเป็นผู้แนะน�ำรูปแบบของยา 

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็กแต่ละคนตามชนิดของการชักและอายุของเด็ก

	 3.	 การรับประทานยากันชักขึ้นอยู่กับคุณสมบัติของยาแต่ละชนิด ยาบางชนิดต้องรับประทานวันละ 3-4 ครั้ง  

ขณะที่บางชนิดอาจจะรับประทานเพียงวันละครั้งเดียว อาจจะมีการคลาดเคลื่อนเวลาของการกินยาได้บ้าง เพื่อปรับ 

ให้เข้ากับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน แต่สิ่งส�ำคัญคือต้องรับประทานยาให้ครบทั้งจ�ำนวนครั้งและปริมาณยา ถ้าลืม 

รับประทานยามื้อใดมื้อหนึ่ง เมื่อนึกข้ึนได้ให้รีบกินยาทันที การรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอจะท�ำให้เกิดผลเสีย เช่น 

การเกิดอาการชักเนื่องจากระดับยาในร่างกายต�่ำเกินไป

	 4.	 การให้ยาชนิดท่ีเป็นน�้ำต้องมีการตวงวัดปริมาตรตามขนาดที่แพทย์ก�ำหนด ถ้าคลาดเคลื่อนจะท�ำให้เกิด 

ผลข้างเคียงหรือเกิดอาการชักซ�้ำได้ ห้ามผสมยากันชักกับอาหารหรือนม ยกเว้นชนิดที่แพทย์แนะน�ำเท่านั้น เนื่องจาก 

ยากันชักบางชนิดอาจจะถูกดูดซึมไม่ดีถ้ากินพร้อมอาหารหรือนม

	 5.	 ถ้าอาเจยีนทันทีหรอืภายในครึง่ชัว่โมงหลงัจากรบัประทานยากนัชกั สามารถให้ยานัน้ในขนาดเดมิซ�ำ้ได้ทนัที 

แต่ถ้าอาเจียนเกิดภายหลังจากรับประทานยานานกว่าคร่ึงชั่วโมง ไม่ต้องให้ยากันชักเพ่ิม และยามื้อต่อไปตามเวลา 

ที่ควรได้ตามปกติ

	 6.	 ผลข้างเคียงมีแบบรุนแรงและไม่รุนแรง  
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อาการแพ้ยาแบบรุนแรงมักจะเกิดขึ้นในช่วงเดือนแรกหลังจากได้รับประทานยา 

	 อาการแพ้ที่ต้องหยุดยาทันทีทีเกิด เช่น

	 	 ก. 	ผื่นตามตัวอาจเป็นลมพิษหรือเป็นผ่ืนแดงโดยเร่ิมจากเป็นจุดเล็กๆ หรือขนาดใหญ่ซ่ึงอาจจะเกิดลาม 

ทั้งตัว คล้ายผื่นในโรคหัดได้อาจจะมีอาการคันร่วมด้วย

	 	 ข. 	แผลในปากที่อาจจะมีอาการปากบวมน�ำมาก่อน

	 	 ค. 	อาการตาแดง เยื่อตาอักเสบ

	 	 ง. 	ตัวร้อนหรือเป็นไข้ ร่วมกับการเกิดการอักเสบของต่อมน�้ำเหลือง เช่นที่บริเวณใต้คางและคอ

	 ผลข้างเคียงระยะยาวที่อาจจะเกิดได้ เช่นความผิดปกติของการท�ำงานของตับ การลดจ�ำนวนของเม็ดเลือดขาว  

หรืออาการเกร็ดเลือดต�่ำนั้นเกิดได้ไม่บ่อย

	 7.	 ควรน�ำผูป่้วยมาพบแพทย์เพือ่ตดิตามผลการรักษาอย่างสม�ำ่เสมอ ในบางคร้ังแพทย์อาจจะต้องปรับขนาดยา 

ขึ้น เมื่อผู้ป่วยมีน�้ำหนักมากขึ้น ยาบางชนิดเมื่อใช้ไประยะหนึ่งอาจจะต้องเพิ่มขนาดเนื่องจากมีการขับถ่ายยาออกจาก 

ร่างกายมากขึ้น

	 8.	 เม่ือผู้ป่วยเกิดการเจ็บป่วยอื่นๆ เช่น เป็นหวัด คออักเสบ ควรแจ้งให้แพทย์ที่ให้การรักษาทราบว่าผู้ป่วย 

ก�ำลังบ�ำบัดโรคลมชักด้วยยากันชักอยู่ เพื่อป้องกันการได้รับยาอื่นๆ ที่อาจจะลดประสิทธิภาพของยากันชักนั้น

	 9.	 ไม่มีอาหารแสลงต่อโรคลมชัก

	 10.	 การหยดุรบัประทานยากนัชกัต้องท�ำภายใต้ค�ำแนะน�ำของแพทย์เท่านัน้ แพทย์จะพิจารณาให้ลดขนาดยาลง 

เป็นระยะตามเวลาเหมาะสม การหยดุรบัประทานยากนัชกัเองทนัทอีาจจะก่อให้เกดิอาการชักรุนแรงหรือเกดิต่อเนือ่ง 

ซึ่งเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ (คณะแทย์ศาสตร์รามาธิบดี, 2015)

2. การรักษาอาการชักด้วยอาหาร

	 อาหารคีโตเจนกิ (ketogenic diet) เป็นอาหารสตูรเฉพาะใช้ในการรกัษาอาการชกัในผูป่้วยทีม่อีาการชกัรนุแรง  

ควบคุมไม่ได้ด้วยยากันชักหลายชนิด โดยการน�ำอาหารปกติท่ัวไปน�ำมาปรุงด้วยสูตรเฉพาะ ประกอบด้วยอัตราส่วน  

ไขมัน 80%, โปรตีน 13-17% และคาร์โบไฮเดรต 3-6% (Cliff et al, 2018: level A) โดยให้ไขมัน 3 ถึง 4 กรัม ต่อ  

โปรตีน และคาร์โบไฮเดรต 1 กรัม ท้ังน้ีการก�ำหนดเมนูอาหารขึ้นกับแพทย์และนักก�ำหนดอาหาร อาหารคีโตเจนิก 

จะช่วยให้ผู้ใหญ่สามารถควบคุมอาการชักได้ โดยสามารถลดอาการชักได้มากกว่า 50% หลังรับประทานอาหาร 

คีโตเจนิก (Cliff et al, 2018: level A) 

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอาหารคีโตเจนิก 

	 เนือ่งจากการรกัษาเหล่านีม้คีวามยุง่ยากเกีย่วกบัการจดัการอาหาร ผลข้างเคยีงและภาวะแทรกซ้อนทีต้่องได้รบั 

การยอมรับและสมัครใจในการรักษาจากผู้ป่วย พยาบาลควรให้ความรู้ เป็นที่ปรึกษารวมถึงสร้างก�ำลังใจให้กับผู้ป่วย 

และครอบครัวในการรับประทานอาหารคีโตเจนิก ดังนี้ (Kossoff, 2017: Level D)

	 1. 	ผู ้ป่วยและครอบครัวจะให้ความร่วมมือในการรับประทานตามที่แพทย์แนะน�ำอย่างเข้มงวดในชีวิต 

ประจ�ำวัน
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	 2. 	ถึงแม้ว่ารับประทานอาหารอาหารคีโตเจนิก บางครั้งอาจรับประทานยาอยู่ตามแผนการรักษาของแพทย์

	 3. 	ระยะเวลาในการรับประอาหารคีโตเจนิก ข้ึนอยู่กับอาการชักถ้าอาการชักดีข้ึนสามารถหยุดรับประทาน 

อาหารคโีตเจนิก โดยแพทย์จะให้ทดลองรบัประทานเป็นเวลา 3 เดอืน ถ้าอาการชกัไม่ดขีึน้ก็อาจให้หยดุ แต่ถ้าอาการชกั 

ดีขึ้นแพทย์อาจพิจารณาให้รับประทานต่อเนื่องจนถึง 2 ปี 

	 4. 	อาจพบผลข้างเคียงจากการรับประทานอาหารคีโตเจนิก ได้แก่ ท้องผูก อาจต้องแจ้งแพทย์เพื่อให้พิจารณา 

ปรับเปลี่ยนโภชนาการบางอย่างและยาระบาย การเสียความแข็งแรงของกระดูก

	 5. 	การมาตรวจตามนดัเพือ่เฝ้าระวงัการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยต้องติดตามการตรวจนบัจ�ำนวนเมด็เลอืดแดง  

หน้าที่การท�ำงานของไต เกลือแร่ แคลเซียม ฟอสฟอรัส หน้าที่การท�ำงานของตับ และระดับไขมันในเลือด

ตารางที่ 6	 แสดงตัวอย่างอาหารคีโตเจนิก อัตราส่วน ไขมัน 80% โปรตีน 13-17% และคาร์โบไฮเดรต 3-6%

มื้อเช้า แคลอรี่ คาร์โบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน ใยอาหาร

เนยเค็ม จ�ำนวน 1 ช้อนโต๊ะ 102 0 12 0 0

ไข่ขนาดใหญ่ จ�ำนวน 2 ฟอง 147 1 10 13 0

เบคอน จ�ำนวน 4 ชิ้น (15 กรัม) 160 0 14 8 0

ครีมข้น จ�ำนวน 2 ช้อนโต๊ะ 100 0 10 1 0

หอมหัวใหญ่ จ�ำนวน 28.3 กรัม 12 3 0 0 0

รวม 521 4 46 22 0

มื้อกลางวัน

อกไก่ย่าง จ�ำนวน 1.33 หน่วยบริโภค (85.05 กรัม) 146 1 4 25 0

น�้ำมันมะกอก จ�ำนวน 2 ช้อนโต๊ะ 238 0 28 0 0

น�้ำสลัดชนิดเค็มๆ มันๆ จ�ำนวน 56.70 กรัม 274 4 29 1 0

ต้นคื่นฉ่ายฝรั่ง จ�ำนวน 1 ก้าน (ขนาด 7.5 -8 นิ้ว) 6 1 0 0 1

สลัดผักรวม จ�ำนวน 3 ถ้วยตวง 150 3 0 1 2

รวม 814 9 61 27 3
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มื้อเย็น

เนื้อซี่โครงติดมันย่าง จ�ำนวน 113.40 กรัม 308 0 24 20 0

เห็ด จ�ำนวน 1 ถ้วยตวง 15 2 0 2 1

เนยเค็ม จ�ำนวน 2 ข้อนโต๊ะ 203 0 23 0 0

ครีมข้น จ�ำนวน 2 ข้อนโต๊ะ 100 0 10 1 0

บรอกโคลีหั่น จ�ำนวน 1 ถ้วยตวง 30 6 0 2 2

รวม 656 8 57 25 3

รวม 3 มื้อ 1,991 21 164 74 6

ที่มา: Ketogenic diet resource (Copyright 2011-2018) 

https://www.ketogenic-diet-resource.com/ketogenic-diet-menu.html

ตัวอย่าง อาหารคีโตจีนิก โดยนักก�ำหนดอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (วรัชยา สรรพช่าง)

วันที่ 1

มื้อเช้า	 :	ขนมปัง 1 แผ่น ทาเนย เบคอนทอด ไข่ดาว นม full cream  แก้ว

ม้ือกลางวัน 	:	ผดัไทยกุง้สดพร้อมหวักุง้ใส่ไข่หรอืราดหน้าเส้นใหญ่ ขนมมนัส�ำปะหลงั 3 ชิน้ (2x2ซม.) เชือ่มราดน�ำ้กะทิ

บ่าย	 :	cracker on top sandwich spread

เย็น	 :	ข้าวสวย แกงเขียวหวานไก่ ย�ำไข่แดง ไข่เค็ม

วันที่ 2

มื้อเช้า	 :	กล้วยหอม ½ ลูก รับประทานกับเนยแข็ง สลัดผักสด ใส่ไข่แดงต้ม 2 ฟอง น�้ำสลัดท�ำจากน�้ำมันมะกอก

มื้อกลางวัน	 :	ข้าวผัดอเมริกันใส่กุนเชียง ไส้กรอก ไข่ดาว 1ฟอง แกงจืดซี่โครงหมูอ่อน ใส่ผักกาดขาว

บ่าย	 :	ไอศครีมมะพร้าว homemade 2 ก้อน

เย็น	 :	ข้าวสวย ผัดเผ็ดปลาดุกทอดกรอบ แกงจืดหมูบะช่อติดมัน ผลไม้อโวคาโด ½ ลูก

วันที่ 3 

มื้อเช้า	 :	ขนมครก 3 คู่ หมูปิ้ง หรือคอหมูย่างปิ้ง สลัดผักสด น�้ำสลัดท�ำจากน�้ำมันมะกอก 3 ช้อนโต๊ะ

มื้อกลางวัน	 :	ข้าวผัดปลาสลิดทอดกรอบ ใส่ใบกระเพราทอดกรอบผสมไปด้วย แกงหมู (สามชั้น) ชะมวง หรือข้าวต้ม 

	 	 หมูติดมัน ใส่เต้าหู้อ่อนทอด ใส่กระเทียมเจียว ผลไม้อโวคาโด 1 ลูก

บ่าย	 :	ไอศครีมนมสด ไอศครีมมะพร้าว ไอศครีมรวมมิตร

เย็น	 :	หมูสะเต๊ะหรือบาบีคิวติดมัน รับประทานกับขนมปังชุบแป้งทอด ขนมหวาน สาคูใส่ขนุนน�้ำกะทิ

หมายเหต	ุ ข้าว 1-2 ทัพพี ขนมปัง 1 แผ่น

ตารางท่ี 6 แสดงตวัอย่างอาหารคโีตเจนกิ อตัราส่วน ไขมนั 80% โปรตนี 13-17% และคาร์โบไฮเดรต 3-6% (ต่อ)
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ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน (Venous thromboembolism)

ภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน (Venous thromboembolism)
	 ภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำลึก  

(Deep Vein Thrombosis: DVT) มกัเกดิขึน้บริเวณขา และภาวะล่ิมเลือดอดุตันในปอด (Pulmonary Embolism: PE)  

มกัเกิดข้ึนเมือ่ล่ิมเลอืดท่ีอุดกัน้หลดุไปตามกระแสเลอืด และไปอดุตนับรเิวณหลอดเลอืดด�ำในปอด (Modi et al., 2016)

	 อาการและอาการแสดง ของภาวะลิม่เลอืดอดุตันในหลอดเลอืดด�ำลกึ  ได้แก่ ปวด กดเจบ็ บวม อณุหภมูขิองผวิอุน่  

โดยอาจพบสีผิวหนังเปลี่ยน หรือพบหลอดเลือดด�ำที่ขามีขนาดใหญ่ และพองออกมากกว่าขาข้างที่ปกติ (Anthony,  

2013; อัจฉรา สุคนธสรรพ, 2008) และเมื่อท�ำการตรวจโดยการกระดกข้อเท้าผู้ป่วยจะท�ำให้มีอาการปวดบริเวณน่อง  

(Homan’s sign) การแปลผลจะแสดงผลบวก (Anthony, 2013) ขาข้างที่มีอาการจะมีลักษณะบวม และ/หรือขนาด 

ของขาข้างที่มีอาการต่างกับขาข้างที่ไม่มีอาการ โดยอาจมากกว่า 2-3 เซนติเมตร (Huisman & Klok, 2013)

	 วธิกีารวดัขนาดรอบขา วดัเส้นรอบวงต้นขา (thigh circumference) ต�ำแหน่งเหนอืขอบบนของกระดกูสะบ้า  

10 เซนตเิมตร และ/หรอืวดัเส้นรอบวงน่อง (calf circumference) ต�ำแหน่งใต้ปุม่กระดกูหน้าแข้ง (tibial tuberosity)  

10 เซนติเมตร (สินธิป พัฒนะคูหา, ปรัชญพร คําเมืองลือ, สยาม ทองประเสริฐ, อภิชนา โฆวินทะ1 และ อดิศักดิ์  

ตันติวรวิทย์, 2561)

	 อาการและอาการแสดง ของภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในปอด  ได้แก่ มอีาการหายใจหอบเหนือ่ยมากอย่างกะทันหนั  

ใจสั่น แน่นหน้าอก (pleuritic pain) บางรายมีอาการหน้ามืดเป็นลม หรือหมดสติ และพบ ไม่บ่อยที่ผู้ป่วยจะมีอาการ 

ไอเป็นเลือดซึ่งเกิดจากการที่มีการตายของเนื้อปอด มีระดับออกซิเจนในเลือดต�่ำ  (hypoxemia) หัวใจเต้นเร็ว และ 

มีหลอดเลือดที่คอโป่ง (elevated jugular venous pressure) (Riaz & Jacob, 2014)

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ ภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน 

	 1.	 ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเนือ้งอกสมองมีความเส่ียงทีจ่ะเกดิภาวะล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำอดุตันค่อนข้างสงู  (Agnelli  

et al., 2015)

	 2.	 การท่ีร่างกายไม่ได้เคลือ่นไหวเป็นเวลาเวลานาน การเข้ารบัการผ่าตัดใหญ่ หรอือวยัวะส�ำคญัของร่างกายได้รบั 

การบาดเจ็บ หรือมีความผิดปกติที่เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด (Piazza, 2015) 

	 3.	 กรณทีีม่กีารคาดการณ์ได้ถงึระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัทีม่ากกว่า 3 ชัว่โมง แนะน�ำให้สวมเครือ่งบีบไล่เลอืด 

เป็นจังหวะ (intermittent pneumatic compression: IPC) ให้กับผู้ป่วยตั้งแต่แรกเข้าห้องผ่าตัด เพื่อป้องกันภาวะ 

ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำลึก (level C) (Modi et al., 2016; Qiang, Zongxue, Xiao, Jinjun, & Guixi,  

2016)
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	 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน

	 1.	 การตรวจหาค่า D-dimer  ซึง่ถ้าค่า D-dimer ปกติจะสามารถตัดความเส่ียงต่อการเกดิภาวะล่ิมเลือดอดุตนั 

ในหลอดเลือดด�ำลึกออกไปได้ ซึ่งค่า D-dimer ท่ีสูงเกิดจากการท่ี f ibrin ถูกย่อยสลายโดย plasmin บ่งบอกว่าม ี

กระบวนการสลายลิม่เลอืดเกดิขึน้ภายในร่างกาย (endogenous thrombolysis) โดยพบว่ามคีวามไวต่อภาวะลิม่เลอืด 

ในหลอดเลอืดด�ำอุดตนัถงึ ร้อยละ 97  แต่มีความจ�ำเพาะต�ำ่เพียงร้อยละ 35 และควรน�ำค่า D-dimer ทีไ่ด้จากก่อนผ่าตดั  

และหลังผ่าตัดในวันที่ 7 มาเปรียบเทียบกัน หากพบว่าสูงกว่า 2.0 μg/ml แสดงถึงการมีความเสี่ยง แต่ไม่สามารถชี้วัด 

ได้ว่าเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำลึกขึ้นหรือไม่ (Chung-Jen, Ching-Jen, & Chung-Cheng, 2008)

	 2.	 แบบประเมินความเสี่ยงต่อภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำลึก (Wells scoring system for DVT)  

(หน้า 32) (level C ) (Modi et al., 2016; Qiang, Zongxue, Xiao, Jinjun, & Guixi, 2016)

	 3.	 แบบประเมินความเสี่ยงต่อภาวะล่ิมเลือดอุดตันในปอด (Wells scoring system for PE) (หน้า 33)  

(level C)  (Obradović et al., 2016)

	 4.	 ประเมนิโดยใช้แบบประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิภาวะหลอดเลือดด�ำอดุกัน้ Caprini risk scoring model.  

(level C) (Caprini, 2010)

	 การดูแลป้องกันตามระดับของความเสี่ยงฯ มีข้อแนะน�ำทางการพยาบาลดังนี้

	 8	กรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงฯอยู่ในระดับต�่ำถึงระดับปานกลาง 

	 	 •	 ดูแลด้านการให้ความรู้กับผู้ป่วย และ/หรือญาติเกี่ยวกับภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน รวมถึง 

ความเสี่ยงฯ และวิธีการป้องกันความเสี่ยงฯ เพื่อให้ผู้ป่วย และ/หรือญาติร่วมมือในการป้องกันความเสี่ยงฯ (level C)  

(พรทิพย์ สารีโส & อุทริยะประสิทธ์, 2011)

	 	 •	 การกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวโดยเร็วที่สุด (level C) (Cassidy, Rosenkranz, & McAneny, 2014;  

Chua et al., 2017)

	 	 •	 ในกรณีไม่มีข้อห้ามหลังผ่าตัด แนะน�ำให้ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 1,200 มิลลิลิตร  

ต่อวัน หรือมากกว่า 2,000 ถึง 4,000 มิลลิลิตร ต่อวัน (level C) (Keiter, Johns, & Rockwell, 2015; Lang,  

Guelinckx, Lemetais, & Melander, 2017) จนกระทั่งจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และประเมินร่วมกับจ�ำนวน 

ของน�้ำปัสสาวะที่ขับออกมาอย่างเหมาะสม อย่างน้อย  30 ถึง 50 มิลลิตรต่อชั่วโมง (level C) (Keiter et al., 2015)

	 	 •	 กรณีไม่มีข้อห้ามหลังผ่าตัด ระหว่างพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล แนะน�ำให้ผู้ป่วยนอนยกขาให้สูงกว่า 

ศีรษะ เพื่อเพิ่มการไหลกลับของเลือดด�ำ (level C) (Keiter et al., 2015)

	 	 •	 กรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี พูดคุยรู้เรื่อง กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกายในส่วนข้อเท้า โดยกระดกฝ่าเท้าขึ้น 

และคว�ำ่ปลายเท้าลง (ankle exercise) ด้วยความเร็ว 15 คร้ังต่อนาที และท�ำต่อเนือ่งเป็นเวลา 5 นาที (อย่างน้อยวนัละ 

1 ถงึ 2 ครัง้) และควรยกส้นเท้าขึน้เพือ่ป้องกันการเสยีดสขีองส้นเท้ากบัพ้ืนผวิทีอ่าจเกดิการฉกีขาดของผวิหนงัในขณะที ่

ออกก�ำลังกายข้อเท้าได้ (level C) (พรทิพย์ สารีโส & อุทริยะประสิทธ์, 2011)

	 	 •	 กรณีที่ผู ้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติเองได้ ควรแนะน�ำและให้ความรู ้กับญาติให้สามารถช่วยในการ 

ออกก�ำลังกายในส่วนข้อเท้าให้กับผู้ป่วยแทน (level C) (พรทิพย์ สารีโส & อุทริยะประสิทธ์, 2011)
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	 	 •	 แนะน�ำการสวมเครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ (intermittent pneumatic compression: IPC) ให้กับ 

ผู้ป่วย (Elpern, Killeen, Patel, & Senecal, 2013) ช่วยป้องกันภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน (level C)   

(Adeleye & Ogun, 2016) และควรสวม IPC ไว้ตลอดเวลา ยกเว้นกรณทีีต้่องการประเมนิผวิหนงับรเิวณท่ีสวมปลอกขา  

และ/หรือถุงน่อง หรือในเวลาเช็ดตัวสามารถถอดออกได้ แต่ไม่ควรนานเกิน 30 นาที (level C) (พรทิพย์ สารีโส &  

อุทริยะประสิทธ์, 2011)

	 	 •	 กรณทีีไ่ม่มเีครือ่งบีบไล่เลอืดเป็นจงัหวะ แนะน�ำการสวมถงุน่องผ้ายดืแทน (graduated compression  

stocking)  (level C)  (Xu, 2010; พรทพิย์ สารีโส & อทุริยะประสิทธ์, 2011) โดยเลือกใช้ถุงน่องผ้ายดืทีมี่ค่าความดนั 

บริเวณข้อเท้าท่ี 21 มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันบริเวณน่อง เท่ากับ 15 มิลลิเมตรปรอท (level C) (Elisha,  

Heiner, Nagelhout, & Gabot, 2015) และในการสวมถงุน่องผ้ายดืมข้ีอควรระวงั ได้แก่ ควรเลอืกใช้ขนาดท่ีเหมาะสม 

กับสรีระของขา และแนะน�ำให้ใช้ชนิดยาวจากต้นขาถึงปลายเท้า เพื่อป้องกันการกดทับของขอบบริเวณข้อพับขา 

ในกรณีที่สวมถุงน่องผ้ายืดชนิดสั้นแค่น่อง (level C) (Winslow & Brosz, 2008)

	 8	กรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงฯ อยู่ในระดับสูง มีข้อแนะน�ำทางการพยาบาล ดังนี้

	 ให้การดูแลตามค�ำแนะน�ำของระดับความเสี่ยงฯระดับต�่ำ ดังค�ำแนะน�ำข้างต้น และดูแลเพิ่มเติมดังนี้

	 	 •	 ควรให้ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ ตั้งแต่วันก่อนผ่าตัดจนกระทั่งถึงวันที่จ�ำหน่าย 

ออกจากโรงพยาบาล (level C) (Salmaggi et al., 2013) หากไม่มีเครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ ควรให้ผู้ป่วยได้รับ 

การสวมถุงน่องผ้ายืดแทน (level C) (พรทิพย์ สารีโส & อุทริยะประสิทธ์, 2011)

	 	 •	 ปรึกษาแพทย์แจ้งข้อมูลเมื่อพบว่าผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงเพ่ือประกอบการพิจารณาในการเลือกใช้  

Pharmacological prophylaxis 

	 	 •	 กรณีที่ได้รับยาในการป้องกันภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน ควรเฝ้าระวังอาการผิดปกติ ได้แก่  

เลือดออกง่ายหยุดยาก รอยจ�้ำเลือดตามผิวหนัง เป็นต้น (level C) (พรทิพย์ สารีโส & อุทริยะประสิทธ์, 2011) 

	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ Venous thromboembolism

	 	 •	 การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดด�ำลึกอุดตันท�ำได้โดยการตรวจพิเศษด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ เป็นการใช ้

คลื่นเสียงความถี่สูงตรวจหาลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำ (Doppler and duplex ultrasonography) การตรวจ 

หลอดเลือดด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นเครื่องมือวินิจฉัยที่เหมาะสม ใช้ได้จริง และคุมค่าคุ้มทุนที่สุดโดยแนะน�ำให้ทํา 

กรณีมอีาการและอาการแสดงสงสยัลิม่เลอืดอดุตันในหลอดเลือดด�ำเท่านัน้ ผลการตรวจทีบ่่งชี/้ยนืยนัการวนิจิฉยั  ได้แก่  

การกดหลอดเลอืดด�ำไม่ลง (uncompressible vein), ลกัษณะการไหลเวียน และสขีองหลอดเลอืดด�ำลกึมคีวามผดิปกติ  

(abnormal color doppler flow ) และพบก้อนเลือดที่อุดตันในหลอดเลือด (visible clot) (Skrifvars et al., 2017) 

	 	 •	 การตรวจวนิจิฉยัภาวะลิม่เลอืดอดุตันในปอด อาศยัการตรวจร่างกายและการตรวจพเิศษต่างๆ ร่วมด้วย  

(Obradović et al., 2016) ได้แก่ การเอกซเรย์ปอด การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ การเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ปอด (Skrifvars  

et al., 2017) 
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ตารางที ่7 แบบประเมนิความเสีย่งต่อภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด�ำลกึ (Wells scoring system for DVT)
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ตารางที่ 8  แบบประเมินความเสี่ยงต่อภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด (Wells scoring system for PE)
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	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการให้เคมีบ�ำบัด (Chemotherapy)

	 จากการที่เนื้องอกสมองส่วนใหญ่ที่พบ ในเด็ก ได้แก่ pilocytic astrocytoma, embryonal tumors : 

medulloblastoma, malignant glioma ในผู้ใหญ่ ได้แก่ meningioma, pituitary tumors, malignant glioma  

(Katharine A. McNeill, 2016) ดังนั้น ยาเคมีบ�ำบัดที่น�ำมาใช้ในการรักษาเนื้องอกสมอง มีกลุ่ม Non-vesicant  

agents,Irritant agents และ Vesicant Elif Unsal Avdal, Nejla Aydinoğlu, 2015

ตารางที่ 9	 แสดงยาเคมีบ�ำบัดที่น�ำมาใช้ในการรักษาเนื้องอกสมอง	

Non-vesicant agents Irritant agents Vesicant

Cyclophosphamide, Ifosfamide 

Bleomycin

Etoposide (Vepesid)

Irrinotecan

Vinca alkaloids 

-	 Vincristine, 

-	 Vinblastine

- 	Carboplatin

-	 Cisplatin

	 ภาวะแทรกซ้อนของการให้ยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยเนื้องอกสมอง ได้แก ่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก ท้องเสีย  

เบื่ออาหาร ผมร่วง เยื่อบุช่องปากอักเสบ ผื่นแดงตามตัว ใบหน้าร้อน ฝ่ามือบวม คันทั่วตัว ชาปลายมือปลายเท้า  

ยารั่วออกนอกเส้นเลือดท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อ การเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ

การพยาบาลผู้ป่วยคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and vomitting)

	 1. 	รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่ายครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง 

	 2. 	ท�ำความสะอาดปากและฟันก่อนและหลังรับประทานอาหาร (Level C), Lavdaniti M., 2014)

 	 3. 	การบันทึกชนิดและอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานใน 24 ชั่วโมง 

	 4. 	ยังมีวิธีอื่นที่ช่วยลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน เช่น รับประทานขิงเม็ด (level C) (Helen Roe, 2014)  

	 5. 	พยาบาลให้ยาแก้อาเจียนตามแผนการรักษา

	 6. 	ฟังดนตรีให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลาย (Level C), Lavdaniti M., 2014)

การพยาบาลผู้ป่วยท้องผูก (Constipation) (Leung L, Riutta T, Kotecba J, Rosser W.,2011)

	 1. 	รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง ผักต้มสุก ผลไม้ล้างเปลือกสะอาด เช่น มะละกอ ส้ม กล้วย เป็นต้น

	 2. 	ดื่มน�้ำวันละ 2,000 - 3,000 ซีซี

	 3. 	รับประทานยาระบายตามแผนการรักษา เช่น Senokort, Milk of Magnesia เป็นต้น
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การพยาบาลผู้ป่วยท้องเสีย (Diarrhea) (Alexander Stein, Wieland Voigt and Karin Jordan,2010)

	 1.	 ให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำมากๆ วันละ 3,000-4,000 ซีซี (Level C), Shaw C, Taylor L. 2012)

	 2. 	รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย เช่น ข้าวต้ม เป็นต้น

	 3. 	งดอาหารพวกที่มีไขมันและย่อยยาก เช่น นม เนื้อสัตว์ เป็นต้น 

	 4. 	หลีกเลี่ยงกาแฟ แอลกอฮอล์ น�้ำผลไม้ (Level C), Lavdaniti M., 2014)

	 5. 	การบันทึกจ�ำนวนครั้งของการขับถ่าย

การพยาบาลผู้ป่วยเบื่ออาหาร (Appetite) (Level C), Lavdaniti M., 2014

	 1. 	ประเมินปัญหาด้านโภชนาการ ชั่งน�้ำหนักก่อนและหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด

	 2. 	รับประทานอาหารแคลอรี่สูง ครั้งละน้อย บ่อยครั้ง เช่น น�้ำซุป                  

	 3.	 เตรียมอาหารที่ผู้ป่วยอยากรับประทาน 

	 4. 	ท�ำความสะอาดปากและฟัน 

	 5. 	กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมต่างๆ ก่อนมื้ออาหาร เช่น การเดินเล่น การออกก�ำลังกาย

การพยาบาลผู้ป่วยผมร่วง (hair loss /ขนร่วง alopecia) (level C) (Helen Roe, 2014)  

	 1. 	อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจตั้งแต่เริ่มให้ยาเคมีบ�ำบัดว่าเป็นผลจากยา เมื่อหยุดการใช้ยาแล้ว ผมจะขึ้นใหม่ 

	 2. 	ผู้หญิงอาจใส่วิก ผ้าคลุมผม ผู้ชายอาจใส่หมวกแทน

	 3. 	ใช้แชมพูสระผมชนิดอ่อนๆ เช่น แชมพูเด็ก และไม่สระผมบ่อย

	 4.	 ห้ามแกะเกาหนังศีรษะ ใช้แป้งเด็กทารอบๆ คอและหลัง เพื่อลดอาการคันและระคายเคือง 

การพยาบาลเยื่อบุช่องปากอักเสบ (Stomatitis) 

	 1. 	ท�ำความสะอาดช่องปากด้วยน�้ำเกลือ 4 ครั้ง/วัน Peterson DE, Bensadoun RJ, Roila F., 2011

	 2. 	แนะน�ำใช้แปรงสีฟันที่มีขนแปรงนุ่ม

	 3. 	รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย (Level C), Lavdaniti M., 2014)

	 4. 	หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด เผ็ดจัด เปรี้ยวจัด 

	 5. 	ใช้วาสลิน ลิปสติกมัน ทาริมฝีปากให้ชุ่มชื่นอยู่เสมอ เพื่อป้องกันริมฝีปากแห้ง

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีผื่นแดงตามตัว ใบหน้าร้อน ฝ่ามือบวม คันทั่วตัว (Hypersensitivity)   

(level C) (Helen Roe, 2014)  

	 1.	 เฝ้าระวัง สังเกตอาการอย่างใกล้ชิด เช่น ผื่นแดง 

	 2. 	ถ้าพบผื่น หยุดการให้ยาเคมีบ�ำบัด และรายงานแพทย์

	 3. 	ให้ยา antihistamine ตามแผนการรักษา

	 ยาเคมีบ�ำบัดที่ท�ำให้ผู้ป่วยชาปลายมือปลายเท้า ได้แก่ Vincristine, Vinblastine, Carboplatin, Cisplatin 
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การพยาบาลผู้ป่วยชาปลายมือปลายเท้า (peripheral neuropathy) 

	 1.	 พยาบาลควรประเมิน motor, sensation ,muscle strength, range of motion ของผู้ป่วย

	 2. 	ถ้ากล้ามเนือ้อ่อนแรง ชาตามปลายมอืปลายเท้า ต้องระมดัระวงัอบุติัเหตุอาจเกดิข้ึน (Level C) Noah Allan  

KolbAlbert Gordon SmithJohn Robinson SingletonSusan L. BeckDiantha HowardKim DittusSummer  

Karaf iathKathi Mooney,2018

	 3. 	ให้เลือดไหลเวียนให้เพียงพอ โดยการนวดกดจุดที่ปลายเท้า (level A) Seda Kurt,Gulbeyaz Can, 2018

	 4. 	หลกีเลีย่งสารท่ีท�ำให้เกดิอันตรายกบัระบบประสาท เช่น เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ และยาฆ่าแมลง ยาเคมบี�ำบดั 

ที่รั่วออกนอกเส้นเลือดท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อ (Extravasation) ได้แก่ ยาทั้ง 3 กลุ่ม ดังนี้ Non-vesicant  

agents, Irritant agents, Vesicant (Level C) (Elif Unsal Avdal, Nejla Aydinoğlu, 2015)

การพยาบาลผู้ป่วยที่ยารั่วออกนอกเส้นเลือดท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อ (Extravasation)
	 1.	 หยุดยาทันที ไม่ต้องดึงเข็มฉีดยาออก ดูดยาที่รั่วซึมออกมาเท่าที่ดูดได้  (Pérez Fidalgo, et al, 2012)

	 2. 	ฉีดยาแก้พิษ (antidote) ตามแผนการรักษา ภายใน 1 ชั่วโมง เช่น  sodium thiosulfate, hyaluronidase  

เป็นต้น (Lisa Schulmeister,2011)  

	 3. 	ห้ามกดบริเวณท่ีเกิด extravasations ยกบริเวณที่เกิด extravasations สูง ใน 48 ชั่วโมงแรก เพื่อลด 

อาการบวม

	 4.	 ประคบเย็นหรือประคบอุ่น แล้วแต่กรณี อย่างน้อย 15-30 นาที 4 คร้ังต่อวัน เป็นเวลา 24-48 ชั่วโมง  

(รายละเอียดในภาคผนวก) และบันทึกทางการพยาบาล    

	 5.	 สังเกตบริเวณที่ยารั่ว อาการปวด บวม แผลอักเสบ ภายใน 24 ชั่วโมง 1-2 สัปดาห์ (Elena Rostagno,  

Bologna; spedale Sant’Orsola Malpighi, Bologna, Italy, 2012)  

การเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ (Febrile neutropenia)
	 การเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ  หมายถึง ภาวะไข้ท่ีเกิดข้ึนเนื่องจากภูมิต้านทานในร่างกายต�่ำ  คือ ระดับ 

เม็ดเลือดขาวต�่ำกว่าค่าปกติ โดยต้องประกอบด้วยข้อบ่งชี้ 2 อย่าง ดังนี้ 1. ภาวะไข้ คือ ภาวะที่อุณหภูมิทางช่องปาก  

≥ 38.3 องศาเซลเซยีส 1 ครัง้ หรอื ≥ 38 องศาเซลเซยีล นานมากกว่าหรอืเท่ากบั 1 ชัว่โมง 2. เมด็เลอืดขาวชนดินวิโตรฟิลต�ำ่  

(Neutropenia) โดยจ�ำนวนสัมบูรณ์ของนิวโตรฟิล (Absolute Neutrophil Count: ANC) < 500/ ลบ.มม. หรือ  

< 1000/ลบ.มม. และมีแนวโน้มว่าจะลดลงเหลือ < 500/ ลบ.มม. ในเวลาต่อมา (Naurois JD, Novitzky-Basso I,  

Gill MJ, Marti FM, Cullen MH, Roila F., 2010)

การพยาบาลเมื่อเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ
	 1. 	คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ (รายละเอียดในภาคผนวก) 

	 2.	 การให้ความรู ้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ในช่วง  

nadir period ภายหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด 7-14 วัน เป็นช่วงเวลาที่เม็ดเลือดขาวในร่างกายจะลดลงต�่ำสุด (พิจิตรา  

เล็กด�ำรงกุล, 2558)
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	 3. 	รับประทานอาหารที่มีแบคทีเรียต�่ำ (low bacterial diet/low microbial diet) หลีกเลี่ยงการรับประทาน 

ผักสด ผลไม้เปลือกบางที่รับประทานทั้งเปลือก ผลไม้สด ไข่ดิบ ไข่ต้มยางมะตูม ไข่ดาวที่ไข่แดงไม่สุก (Jubelirer SJ.  

2011)

  	 4.	 ล้างมือให้สะอาด 6 ขั้นตอน (รายละเอียดในภาคผนวก) (Level A) (Wai Chi Mak and Shirley Siu Yin  

Ching, 2015)

	 5. 	รักษาความสะอาดปากฟัน เลือกใช้แปรงสีฟันที่มีขนแปรงอ่อนนุ่ม แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง  

หลังแปรงฟันให้อมน�้ำเกลือที่ปราศจากเชื้อ (normal saline) กลั้วปากอย่างน้อย 30 วินาที

	 6. 	อยู่ในห้องแยก ระบบปรับอากาศในห้องเป็นแบบ laminar air flow (Pharm PS, Silla LMR, Cola CMM,  

Splitt BI, Moreira LB. 2013)

	 7. 	หลีกเลี่ยงการใกล้ชิดติดต่อกับบุคคลที่ป่วยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ รวมถึงการใกล้ชิดและสัมผัส         

สัตว์เลี้ยง เช่น สุนัข แมว รวมถึงน�้ำลาย ปัสสาวะ อุจจาระ สารคัดหลั่งต่างๆ ของสัตว์เลี้ยง หรือที่อยู่อาศัยของสัตว์    

รวมไปถึงสัตว์เลื้อยคลาน (Pharm PS, Silla LMR, Cola CMM, Splitt BI, Moreira LB. 2013)

	 8. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ถ้ามีไข้ รายงานแพทย์ทราบ เพื่อให้การรักษาอย่างทันท่วงที (Helen Roe,  

2014)  

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด cyclophosphamide, ifosfamide จะท�ำให้เกิดเลือดออกในกระเพาะปัสสาวะได ้

(Hemorrhagic cystitis) ปฏบิติัการพยาบาลดงันี ้ (Level C) (Deborah Robinson, Ginny Schulz, Rachel Langley, 

Kevin Donze, Kari Winchester, Cheryl Rodgers, 2014)

	 	 1. 	ให้ได้รับสารน�้ำก่อนและหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด ตามแผนการรักษา

	 	 2. 	เฝ้าระวังการเกิดกระเพาะปัสสาวะอักเสบ

	 	 3. 	บันทึกจ�ำนวนสารน�้ำที่เข้าและออกจากร่างกาย 

	 	 4. 	ติดตามผลตรวจปัสสาวะ (urine exam) ตามแผนการรักษา

	 	 5. 	ให้ผู้ป่วยได้รับ Mesna ตามแผนการรักษา
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ตารางที่ 10	 Antidotes and treatments.

การคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดไข้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ
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การล้างมือ 6 ขั้นตอน

ภาพของยาเคมีบ�ำบัดที่รั่วออกนอกเส้นเลือดท�ำให้เกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อ (Extravasation)
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ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการฉายรังสี (Radiation therapy)

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการฉายรังสี (Radiation therapy)
Radiation complication in Brain tumour ดังต่อไปนี้

1. Stereotactic radiosurgery

	 1.)	Acute เกิดตั้งแต่เริ่มฉายแสงจนถึงในระยะเวลาไม่กี่วัน เป็นผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นได้ทั่วๆ ไป พบมากกว่า  

50% 

	 	 -	 Screw-site soreness  and headache after  frame removal  (เจบ็ปวดบรเิวณทีต่ดิ frame หลังจาก 

ถอดเครื่องมือออก)  

	 	 	 Use Brufen 400 mg v q 6 hr 

	 	 - 	Screw-site infection

	 	 	 Clean hair and without oil, hairspray before procedure and after procedure wash your hair  

with mild shampoo ท�ำความสะอาดบริเวณศีรษะหลีกเลี่ยงน�้ำมัน สเปรย์ใส่ผมก่อนท�ำหัตถการ และหลังท�ำควรใช้ 

แชมพูอ่อนๆ obs redness and pain สังเกตอาการแดงของผิวหนังที่ท�ำ และความปวด (John H. Sun, M.D. 2010)

	 	 -	 seizure 

	 2.)	Early delayed พบน้อย < 5% 

	 	 -	 Brain edema สมองบวม

	 	 -	 radiation necrosis เกิดการตายของเนื้อสมองบริเวณที่ฉายรังสี

	 	 -	 neuro deficit มีอาการผิดปกติทางระบบประสาท

	 3.)	Late พบน้อย < 4%

	 	 -	 paresis อ่อนแรง

	 	 -	 decrease visual acuity การมองเห็นลดลง

	 	 	 ถ้าในผู้ป่วยที่ได้รับยา steroid จะพบปัญหาทางด้านจิตใจ น�้ำตาลสูง นอนไม่หลับ น�้ำหนักเพิ่มขึ้น และ 

เกิดการกดภูมิ และควรจะรีบมีการบดการใช้ยา steroid ให้เร็วที่สุด

2. Whole Brain Radiotherapy (WBRT)

	 1.)	Acute มีโอกาสเกิดมากกว่า 50% พบได้ตั้งแต่เริ่มฉายแสงจนถึงในระยะสัปดาห์แรกๆ

	 	 -	 alopecia (ผมร่วง) ใช้แชมพูอ่อนๆ สระผม

	 	 -	 fatigue / tiredness (อ่อนแรง) 

	 	 	 ให้พกัผ่อนมากๆ รบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์ต่อสขุภาพ ก�ำลงัใจจากครอบครวั สิง่เหล่านีม้ผีลในการ 

กระตุ้นผู้ป่วยให้มีพลังมากขึ้น (Sydney south western area Health Service western zone)

	 	 -	 erythema (ผื่นแดงบนผิวหนัง) 

	 	 	 มีการดูแลท�ำความสะอาดผิวหนังให้สะอาดสม�่ำเสมอ  หรือใช้  sorbolene cream เพื่อเพิ่มความชุ่มชื้น 

ให้กับผิวหนัง (Sydney south western area Health Service western zone)
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	 	 -	 Otitis externa (หูชั้นนอกอักเสบ)

	 	 -	 impaired sense of taste การรับรสเปลี่ยนไป

	 	 -	 Nausea  and headache พยาบาลแนะน�ำให้ผู้ป่วยสังเกตอาการ และแจ้งทันทีเมื่อพบความผิดปกติ

	 	 -	 Worsening brain tumour symptoms เพราะการฉายรงัสอีาจท�ำให้สมองบวม เกดิการกดของเนือ้สมอง 

ท�ำให้เกิดอาการที่ผิดปกติได้ บารายพิจารณาให้ยา steroid 

	 2.)	Early delayed พบในระยะสัปดาห์แรกๆ จนถึงเป็นเดือน

	 	 -	 tanning of scalp (ผิวหนังศีรษะสีคล�้ำ)

	 	 -	 alopecia

	 	 -	 hearing loss

	 	 -	 behavioral change

	 	 -	 radiation necrosis

	 	 -	 Somnolence syndrome/sleepiness

	 	 -	 poor appetite

	 3.)	Late-Delayed พบตั้งแต่ระยะเวลาเป็นเดือนจนถึงเป็นปีๆ

	 	 -	 Problem thinking

	 	 -	 poor memory/confusion

	 	 -	 Personality change

	 	 -	 radiation necrosis  

	 	 CT/MRI as this can show up the difference between active cells and scar tissue or radiation  

damage treat with steroid or surgery remove the area affected tissue

	 	 -	 headaches similar to migraines (SMART attack) = Stroke-like migraine attack after  

radiation therapy reversible clinical and radiological features occurring year after RT present with   

headache and focal, neurological deficit, focal seizure

	 การฉายรงัส ีเป็นการบ�ำบัดรกัษาโรคมะเรง็ โดยอาศยัหลกัการ คอื การฉายรงัสไีปยงัเนือ้เยือ่ของเนือ้งอก ซึง่เป็น  

เนื้อเยื่อที่มีชีวิต รังสีจะไปท�ำลาย DNA ของเซลล์เนื้องอกโดยตรง ท�ำให้เกิดการตายและการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและ 

สรรีะวทิยาของเซลล์เนือ้งอกนัน้ ซึง่ภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรงัส ีพบได้ 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะเฉียบพลนั พบตัง้แต่ 

เร่ิมฉายรงัสจีนถงึ 6 สปัดาห์ 2) ระยะ Early-delayed พบตัง้แต่ 6 สปัดาห์ถงึ 6 เดอืนหลังได้รบัรงัสรีกัษา และ 3) ระยะ  

Late-Delayed พบหลัง 6 เดือน จนถึงเป็นปีๆ ภายหลังได้รับรังสีรักษา 

	 ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อยจากการฉายรงัสทีัง้ 3 ระยะ ได้แก่ ผมร่วง เหนือ่ยล้า คลืน่ไส้อาเจยีน ผวิหนงัอักเสบ 

จากการได้รับรังสี สมองบวม กลุ่มอาการนอนไม่หลับ ความอยากอาหารลดลง อาการดังนี้ ชักเกร็ง เซลล์เยื่อบุของผิว 

ผนังหลอดเลือดถูกท�ำลาย กลุ่มอาการปวดศีรษะคล้ายไมเกรน ผู้ป่วยบางราย รังสีแพทย์จะให้นอนโรงพยาบาล เพื่อ 

สังเกตภาวะสมองบวมในช่วงสัปดาห์แรกของการฉายรังสีแนะน�ำให้เฝ้าระวังและสังเกตอาการ และแจ้งทันทีเมื่อพบ 

ความผิดปกติ (Ryken TC, McDermott M, et al: A systematic review and evidence-based) ดังนี้ ปวดศีรษะ 

มากขึ้น ตาพร่ามัว ตาพร่ามัว อาเจียนพุ่ง มีการเปลี่ยนแปลงความคิด ความจ�ำ หรือพฤติกรรม อย่างรวดเร็ว ง่วงซึม   
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แขนขาอ่อนแรง พูดล�ำบาก ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Corticosteroids ตามแผนการรักษา สังเกตอาการข้างเคียงของยา  

(Corticosteroids clinical practice guideline. J Neurooncol., 2010)  

	 หากพยาบาลสามารถจัดการกับอาการดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ 

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ โดยมีค�ำแนะน�ำด้านการดูแลผู้ป่วย ดังต่อไปนี้

	 1.	 ผู้ป่วยบางรายมี ชักเกร็ง ควรให้ข้อมูลผู้ป่วย/ญาติ ในการดูแลผู้ป่วยขณะมีอาการชัก การป้องกันไม่ให้เกิด 

ภาวะชัก และการสังเกตอาการน�ำก่อนมีภาวะชักดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยากันชักตามแผนการรักษา แนะน�ำผู้ป่วย/ญาติ  

สังเกตอาการข้างเคียงของยากันชัก

	 2.	 แนะน�ำในเรือ่งการดแูลในด้านภาพลกัษณ์ให้กับผูป่้วย ได้แก่ กรณทีีผู่ป่้วยมอีาการผมร่วง ในผูห้ญงิอาจแนะน�ำ 

การใส่วิก ผ้าคลุมผม และ/หรือผู้ชายอาจใส่หมวกแทน (level C) (Helen Roe, 2014) และควรอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจ 

ตั้งแต่เริ่มให้ยาเคมีบ�ำบัดว่าเป็นผลจากยา และเมื่อหยุดการใช้ยาแล้ว ผมจะขึ้นใหม่  

	 3.	 แนะน�ำในการดูแลในด้านความเหนื่อยล้า ให้พักผ่อนมากๆ รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อสุขภาพ   

ก�ำลังใจจากครอบครัว สิ่งเหล่านี้มีผลในการกระตุ้นผู้ป่วยให้มีพลังมากขึ้น (Dr.E-S.Koh, Sydney south western   

area Health Service western zone, 2008)

	 4.	 แนะน�ำในการดูแลในเรื่องภาวะคลื่นไส้อาเจียน รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย มีพลังงานสูง เช่น ไข่ นม  

เนื้อปลา เนื้อสัตว์ (Level C) (Lavdaniti M., 2014) และ/หรืออาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผักต้มสุก ผลไม้ล้างเปลือก 

สะอาด เช่น มะละกอ กล้วย เป็นต้น (Leung L, Riutta T, Kotecba J, Rosser W., 2011)

	 5.	 ท�ำความสะอาดปากฟัน โดยใช้แปรงสฟัีนทีม่ขีนแปรงนุม่ แปรงฟัน อย่างน้อยวนัละ  2 ครัง้ และท�ำความสะอาด 

ช่องปากด้วยน�ำ้เกลอื อย่างน้อย 30 วนิาท ีเช้า กลางวนั เยน็ ก่อนนอน และ/หรือ  4  ครัง้/วนั  (Level C) (Peterson DE,  

Bensadoun RJ, Roila F., 2011)

	 6.	 ประเมินภาวะโภชนาการโดยบันทึกรายการอาหารในแต่ละวัน (Level C) (Lavdaniti M., 2014)

	 7.	 แนะน�ำในการดูแลในเรื่องภาวะคล่ืนไส้อาเจียน รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย ท�ำความสะอาดปากฟัน  

ประเมนิภาวะโภชนาการโดยบนัทึกรายการอาหารในแต่ละวัน (ใช้ข้อมลูกบัเคมบี�ำบดั) (Level C) (Lavdaniti M., 2014)

	 8.	 กรณีที่ผู้ป่วยมีความอยากอาหารลดลง ประเมินปัญหาด้านโภชนาการ ชั่งน�้ำหนักก่อน-หลังการฉายรังสี   

รับประทานอาหารแคลอรี่สูง เตรียมอาหารที่ผู้ป่วยอยากรับประทาน ท�ำความสะอาดปากฟัน กระตุ้นให้มีกิจกรรม 

ต่างๆ ก่อนมื้ออาหาร เช่น การเดินเล่น การออกก�ำลังกาย (Level C) (Lavdaniti M., 2014

	 9.	 แนะน�ำในการดูแลในเรื่องภาวะผิวหนังอักเสบจากการได้รับรังสี ดูแลท�ำความสะอาดผิวหนังให้สะอาด 

สม�่ำเสมอ ใช้ sorbolene cream เพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นให้กับผิวหนัง (level) ( Dr.E-S. Koh, Sydney south western   

area Health Service western zone, 2008) ห้ามทายาทุกชนิดเอง ห้ามแกะเกา ลอกขุยหรือสะเก็ด จะท�ำให้แดง 

อักเสบมากขึ้น สวมหมวกเพื่อป้องกันแสงแดด การสระผมควรใช้ยาสระผมอ่อนๆ ไม่ขยี้ผม ไม่ใช้ไดร์เป่าผม เพราะจะ 

ยิ่งท�ำให้หนังศีรษะแห้ง (level C) (ณัฏฐชา เจียรนิลกุลชัย, สายหยุด เภาลัดดา, Songklanagaring Journal of  

Nursing, 2016)
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ภาวะแทรกซ้อน (most common complication)
	 1. 	Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion

	 2. 	อาการคลื่นไส้/อาเจียน (Nausea/Vomiting)

	 3. 	Fatigue

	 4. 	distress

	 5. 	Cognitive Dysfunction

	 6. 	CSF leakag

	 7. 	การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด

	 8. 	แผลที่กระจกตา Corneal Ulcers

	 9. 	Electrolyte Imbalance

	 10.	การวางแผนการจ�ำหน่าย และดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	 11.	การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

1. Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion

ความหมายและการด�ำเนินโรค

	 Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion เป็นภาวะที่เกิดจากต่อม pituitary  

ปล่อย antidiuretic hormone (ADH) ออกมาเป็นจ�ำนวนมากตลอดเวลาท�ำให้เกิด water intoxicaton และ  

hypoosmolality ปัสสาวะเข้มข้นทั้งๆ ท่ีเลือดมี osmolality ต�่ำ  เป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล และพบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากกว่า 1.5 เท่า โดยสาเหตุพบว่าการหลั่งสารฮอร์โมนที ่

ไม่เหมาะสมของฮอร์โมนแอนติดอยด์ (SIADH)13 เป็นหนึ่งในสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของภาวะ Hyponatremia ท�ำให้ 

เกิดอาการ Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (ADH=Vasopressin) เป็นภาวะที่มี  

vasopressin13 สงูผดิปกต ิท�ำให้มกีารดดูซมึน�ำ้กลบัมากขึน้ ปัสสาวะจะเข้มขึน้ขึน้ และโซเดยีมในเลอืดต�ำ่จากน�ำ้ท่ีเกิน 

กลับมาในกระแสเลือด เป็นภาวะที่มีการหลั่ง ADH ออกมาส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มีภาวะการขาดน�้ำ4 แต่ในทางกลับกัน 

ถ้าสภาวะร่างกายมีปริมาณน�้ำในร่างกายมากกว่าปกติ ทั้งภายในและภายนอกเซลล์ จึงทําให้ระดับซีรั่มโซเดียมที่มีอยู ่

ถูกเจือจางลงจนมีระดับต�่ำกว่าปกติ (Dilutional hyponatremia) ปริมาณปัสสาวะตลอด 24 ชั่วโมง รวมกับ  

Insensible loss จะน้อยกว่าปรมิาณสารน�ำ้ทีผู่ป่้วยได้รับในวนันัน้ๆ ปรมิาณปัสสาวะอาจจะน้อย กว่า 0.5 มล./กก./ชม.  

หรืออาจจะเป็น 1-2 มล./กก./ชม. ซึ่งในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะน�้ำเกินอย่างรุนแรง ท�ำให้เกิดภาวะโซเดียมต�่ำได้ถึง  

120 mEq /L และอาจเสียชีวิตได้ในท่ีสุด2 ดังนั้นการที่น�้ำหนักตัวของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นและกรดยูริกในเลือดมีระดับต�่ำ  

การตรวจร่างกายของแพทย์พบว่า ซีรั่ม Osmolality < 280 mOsm/kg และผู้ป่วยต้องไม่มี Pseudohyponatremia  

ผู้ป่วยมี Inappropriate concentrated urine (urine osmolality > 100 mOsm/kg) และโซเดียมในปัสสาวะ  

> 20 มิลลโิมล/ลติร ในขณะท่ีมซีรีัม่ Osmolality ต�ำ่ มปีรมิาณน�ำ้ในร่างกายปกตหิรือเกนิเลก็น้อย พบว่าปรมิาณโซเดยีม 

ในปัสสาวะสูง2 ขณะที่ผู้ป่วยได้รับเกลือและน�้ำในปริมาณปกติ และโดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยต้องไม่มีภาวะพร่องธัยรอยด ์

ฮอร์โมน Hypocortisolism ไม่มีการใช้ยาขับปัสสาวะ หรือความผิดปกติของตับและไต 
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	 ซึง่สาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจากผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคประสาทส่วนกลาง เช่น เนือ้งอก การบาดเจ็บ การติดเชือ้ CVA ตกเลอืด  

ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั มะเรง็ ท่ีตบัอ่อน รงัไข่ ผูป่้วยมะเรง็ เช่น มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง มะเรง็ต่อมลกูหมาก และ 

เนื้องอกในสมอง อีกทั้งยังสามารถเกิดในผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยาท่ีเป็นสารเสพติดต่างๆ เช่น ยาปฏิชีวนะnonsteroidal,  

นิโคติน, ยาขับปัสสาวะ, chlorpropamide, carbamazepine, tricyclic antidepressants, SSRIs, vincristine,  

thioridazine, cyclophosphamide, clof ibrate รวมไปถึงผู้ป่วยหลังผ่าตัด การวินิจฉัยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่เป็น  

SIADH นั้น สามารถวินิจฉัยได้จากการ X-ray, CT scan รวมถึงการตรวจภาวะน�้ำเกิน

ผู้ป่วยเนื้องอกในสมองกับฮอร์โมน

	 ผู้ป่วย Brain tumors มีอาการแสดงเช่น ปวดศรีษะอย่างรุนแรง มีความตึงเครียดเหมือนไมเกรน มีอาการ 

คลื่นไส้อาเจียนมีอาการบวมน�้ำตามร่างกาย และมีอาการอย่างอื่นที่ไม่เฉพาะเจาะจง เช่นอาการเบื่ออาหาร หงุดหงิด  

ปวดท้อง เป็นต้น2 ท้ังนีเ้กดิจากปรมิาณโซเดยีมในเลอืด (Martin Tisdal) ทีล่ดต�ำ่ลงในทนัทจีะท�ำให้เกิดภาวะสมองบวม  

ชัก มีความเข้มข้นของโซเดียมในเลือดน้อยกว่า 120 mEq/L หรือ osmolality ในซีรัมน้อยกว่า 240 mOsm/kg  

มีอาการสมองบวมน�้ำ กระสับกระส่าย กล้ามเนื้อเป็นตะคริว สับสนและเกิดอาการโคม่าในที่สุด และถึงขั้นเสียชีวิตได้  

(วันดี เพชรติ่ง, 2553) การให้ยา Demeclocycline เพื่อช่วยในน�้ำออกจากร่างกาย แต่อย่างไรก็ตามผลข้างเคียงของ 

การใช้ยานั้นอาจก่อให้เกิด อาการคลื่นไส้ มีภาวะน�้ำตาลในเลือด (Jo Ann Flounders) 

วิธีการรักษาและการป้องกัน 

	 ในสภาวะทีผู่ป่้วยเป็น Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion การรักษาของแพทย์ 

ท�ำได้โดยการรักษาภาวะ hyponatremia โดยให้ Sodium ทดแทน IV. fluid ที่ให้ผู้ป่วย ควรเป็น normal saline  

และ Fluid restriction ส�ำคัญทีส่ดุ ให้ร่างกายได้รับน�ำ้เท่ากบั insensible loss (50 ml/M2/24 ชัว่โมง) + ปริมาณปัสสาวะ 

และการเสยีน�ำ้ทางอ่ืน แต่ต้องพงึระวังการรกัษาอาจท�ำให้เกดิ osmotic central pontine myelinolysis (CMP) ซึง่จะ 

เป็นอาการของ upper motor neurons เช่น spastic quadriparesis, pseudobulbar palsy, mental disorders  

จาก confuse ถงึ coma ได้ ดงันัน้การให้ยาไม่ควรเกนิ 12 mEq/L ใน 24 hr แรก รวมไปถงึการรักษาด้วยการปรบัสมดลุ 

ลดการสูญเสียของโซเดียมกับการปรับปริมาณความเข้มข้น plasma lithium เป็น 1 mmol/L.41 ลิเธียม เพื่อป้องกัน 

การท�ำงานของ ADH ถ้าผูป้วยมอีาการชกัหรอืหมดสติ ควรรักษาด้วย hypertonic (3%) saline ในขนาด 150 ml/M2  

ในเวลา 1 ชั่วโมง และขับปัสสาวะด้วย furosemide 1 mg/Kg ต้องระวังไม่ให้ระดับ sodium เปลี่ยนแปลงมากกว่า  

2 mEq/L/ชั่วโมง เพราะถ้าแก้ไขเร็วเกินไปอาจจะท�ำให้เกิดอาการทางสมองมากขึ้น จนอาจเสียชีวิต
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2. อาการคลื่นไส้/อาเจียน (Nausea/Vomiting)
	 สาเหตขุองอาการคลืน่ไส้และอาเจยีนอาจเกดิอาการได้จากของต�ำแหน่งของเนือ้งอกท่ีเป็นจากภาวะแทรกซ้อน  

หรือจากผลข้างเคียงของการรักษา เช่น ยาเคมีบ�ำบัด การฉายรังสี เป็นต้น

	 	 1.	 ต�ำแหน่งที่เกิดเนื้องอกสมองแล้วท�ำให้มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน เช่น ต�ำแหน่ง Ventricular, Brain  

stem, Cerebellum (McCance & Huether, 2010)

	 	 2. 	ภาวะแทรกซ้อนท่ีท�ำให้มีอาการคลืน่ไส้/อาเจยีน เช่น Hydrocephalus, ภาวะเลอืดออกหลงัผ่าตดัสมอง  

(Weingart & Brem, 2011)

	 	 3. 	ผลข้างเคียงของการรักษาท�ำให้มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน คือ 

	 	 	 3.1	 การฉายแสง ตั้งแต่เริ่มฉายแสง-6 สัปดาห์ (Greene-Schloesser et al., 2012)

	 	 	 3.2 	เคมีบ�ำบัดใน Recurrent of high-grade glioma (Wilkes & Barton-Burke, 2014) และ CNS  

lymphoma (American Association of Neuroscience Nurses, 2014)

	 การรักษาที่จะช่วยบรรเทาอาการได้คือ 

	 •	 แพทย์อาจให้ยาต้านอาการคลื่นไส้ อาเจียน anti-emetics เช่น ondansetron (Zofran), aprepitant  

(Emend), dexamethasone (Decadron), lorazepam (Ativan), Dexamethasone & Megestrol acetate  

(Megace) (Adams et al.,2009)

	 • 	 Progressive muscle relaxation (PMR) ได้ผลดี เป็นเทคนิคในการลดความเครียด และวิตกกังวลโดยใช้ 

การเกรง็ผ่อนคลายกล้ามเนือ้ ผลทีไ่ด้รบั คอื ช่วยลดระดบัคอร์ตซิอลในน�ำ้ลาย ลดวติกกงัวล ลดความดนัโลหิต และการเต้น 

ของหัวใจ ลดอาการปวดศีรษะ เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ท�ำการเปลี่ยนหัวใจ เป็นต้น (Tipton et al., 2007). และ 

การนวดกดจุดสะท้อนพบว่าคะแนนเฉลี่ยของอาการคลื่นไส้ ขย้อน และอาเจียนลดลง (Pattiya Chainakin, 2006)

	 • 	 ให้ผู้ป่วยสังเกตว่าส่ิงที่รับประทานมีผลต่ออาการคลื่นไส้หรือไม่ เช่น อาหารรสเข้มข้นอาจเป็นตัวกระตุ้น   

และในระหว่างการรักษาอาจปรับเปลี่ยนรสชาติอาหาร

	 • 	 ในช่วงที่มีอาการคลื่นไส้ เบ่ียงเบนผู้ป่วยด้วยการให้ฟังดนตรี ดูโทรทัศน์ หรือท�ำกิจกรรมอื่นๆ (จตุพร  

พันธ์เขียน 2006)

	 • 	 ดูแลให้ใส่เสื้อผ้าหลวม / สบายส�ำหรับผู้ป่วย

	 • 	 หลีกเลี่ยงอาหารที่มีกลิ่นฉุน เครื่องเทศ รสจัด เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และอาหารที่มันหรือทอด

	 • 	 การเปลี่ยนแปลงอาหาร เช่น เมื่อไม่รู้สึกอยากทานอาหาร ให้รับประทานอาหารว่างบ่อยๆ เพื่อสุขภาพ 

มากกว่าอาหารมื้อใหญ่

	 • 	 อมลูกอมรสมะนาว เพื่อลดอาการคลื่นไส้

	 • 	 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารเมื่อรู้สึกไม่สบาย

	 • 	 หลีกเลี่ยงอาหารทอดหรืออาหารที่มีกลิ่นฉุน

	 • 	 การเตรียมอาหารมื้อเล็กๆ และกินน้อยแต่บ่อยครั้งมักเป็นประโยชน์
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	 • 	 กินอาหารเย็นหรืออุ่น ถ้ากลิ่นของอาหารร้อนท�ำให้คุณรู้สึกไม่สบาย

	 • 	 Peppermints or peppermint tea อาจช่วยได้ส�ำหรับบางคน

	 • 	 จิบเครื่องดื่มช้าๆ

	 • 	 บิสกิตขิงหรือเบียร์ขิงสามารถช่วยได้ส�ำหรับบางคน          

	 • 	 อย่าดื่มน�้ำมากก่อนรับประทานอาหาร

การลดอาการคลื่นไส้อาเจียน (Modern Cancer Hospital Guangzhou, 2012) 

	 1. 	สามารถใช้ยาตอนท้องว่างหรอืก่อนนอน หากคาดว่าหลังจากให้เคมบี�ำบดัแล้วอาจจะอาเจียน ควรงดอาหาร 

ก่อนเข้ารบัการรกัษา หากมเีพยีงแค่รูส้กึคลืน่ไส้ การกินอะไรเลก็น้อยก่อนท�ำการรกัษา จะช่วยบรรเทาอาการคลืน่ไส้ได้ 

	 2. 	ผู้ป่วยควรลดความวิตกกังวลในจิตใจ เพราะจะท�ำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองรุนแรงของทางเดินอาหาร 

	 3. 	ปรับเปลี่ยนนิสัยในการรับประทานอาหาร โดยทานในปริมาณน้อยแต่หลายมื้อ ทานให้ช้าลง ถึงแม้จะต้อง 

กินให้มากขึ้นแต่ก็ไม่ควรฝืนตนเอง 

	 4.	 ก่อนและหลังรับประทานอาหารควรเดินเล่นอย่างพอเหมาะ พักผ่อนในสภาพแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ดูหนัง  

ฟังเพลง พูดคุยกับเพื่อนหรือคนในครอบครัว เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากโรค ท�ำใจให้สบายและหายใจเข้าออกช้าๆ 

	 5. 	เมื่ออาเจียนขณะที่นอนอยู่ควรนอนตะแคงเพื่อป้องกันการส�ำลัก ให้บ้วนปากหลังอาเจียนทุกครั้ง 

การดูแลหลังจากอาเจียน 

	 •	 ให้ผู้ป่วยบ้วนปาก

	 •	 อมน�้ำแข็งก้อนเล็กๆ หรือจิบน�้ำเย็น จะช่วยให้สบายท้องขึ้น

	 •	 แคร็กเกอร์หรือขนมปังปิ้ง เป็นอาหารที่สามารถช่วยลดความหิวโดยไม่ท�ำให้กระเพาะอาหารไม่สบาย

	 •	 การผ่อนคลาย ช่วยในการป้องกันการอาเจียนได้
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3. Fatigue
	 Fatigue หมายถึง ความเมื่อยล้า ความอ่อนล้า ความเพลีย

	 อาการเหนือ่ยล้าเป็นอาการทีพ่บบ่อยในผู้ป่วยทีเ่ป็นเนือ้งอกสมอง สาเหตุมคีวามเกีย่วข้องตัวเนือ้งอกสมองเอง 

และผลจากการรักษาเนื้องอกสมอง เช่น การให้เคมีบ�ำบัด การฉายแสง การผ่าตัด การให้ยาระงับประสาท การให้ยา 

กันชัก เป็นต้น อาการของความเหนื่อยล้าในแต่ละคนไม่เหมือนกันแล้วประสบการณ์ที่ผู้ป่วยพบความทนต่อความ 

เจ็บปวด ความเครียด

อาการของความเหนื่อยล้า

	 1.	 ขาดพลังงาน

	 2.	 มีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ หรือนอนมากเกินไป

	 3.	 ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

	 4.	 รู้สึกเหนื่อยเพลียหลังจากการท�ำกิจกรรมเพียงเล็กน้อย เช่น การเดิน อาบน�้ำ พูด เป็นต้น

	 5.	 มีความมุ่งมั่นและความตั้งใจลดลง

	 6.	 ขาดความสนใจในสิ่งที่เคยท�ำหรือไม่สนใจในสิ่งที่ชอบท�ำ

	 7.	 มีความคิดในเชิงลบทั้งต่อตนเองและผู้อื่น

	 8.	 มีความรู้สึกวิตกกังวลและซึมเศร้า

สาเหตุที่ท�ำให้เหนื่อยล้า

	 1.	 ตวัเนือ้งอกสมอง การเจรญิเตบิโตของตัวเนือ้งอกเอง หรือการซ่อมแซมเซลล์ท่ีถูกท�ำลาย ท�ำเกดิการใช้พลงังาน 

จ�ำนวนมากท�ำให้ร่างกายของเราขาดพลังงาน

	 2.	 การผ่าตัด โดยปกติการผ่าตัดใหญ่ๆ ไม่เพียงแต่การผ่าตัดเนื้องอกสมองเท่านั้นที่จะท�ำให้เกิดอาการเหนื่อย  

อ่อนเพลีย เนื่องจากระหว่างการผ่าตัดมีการให้ยาระงับความรู้สึก ยากดระบบประสาท ท�ำให้ร่างกายอ่อนเพลีย  

นอกจากนั้นการฟื้นฟูร่างกายหลังผ่าตัด การซ่อมแซมบาดแผลต่างๆ ท�ำให้ร่างกายขาดพลัง

	 3.	 การฉายแสงการฉายรังสี ผลข้างเคียงเฉียบพลัน พบตั้งแต่เริ่มการรักษาไปจนถึงภายใน 8 สัปดาห์ หลังการ 

ฉายรังสี ซึ่งเกิดขึ้นกับบริเวณที่ฉายรังสี เช่น การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังบริเวณที่ฉายรังสี การเกิดอาการอ่อนเพลีย  

ภูมิต้านทานต�่ำจากเม็ดเลือดขาวลดจ�ำนวนลง เป็นต้น

	 4.	 เคมีบ�ำบัด ยาเคมีบ�ำบัดจะไปกดการท�ำงานของไขกระดูก มีผลต่อการสร้างเม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดแดง 

และเกร็ดเลือด ท�ำให้เกิดผลดังน้ีภูมิต้านทานโรคต�่ำ  จากการที่ไขกระดูกสร้างเม็ดเลือดขาวลดลง ท�ำให้เสี่ยงต่อการ 

ติดเชื้อได้ง่าย ส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นภายหลังได้รับยาแล้ว 10-14 วัน แล้วเม็ดเลือดขาวจะค่อยๆ เพิ่มขึ้น โลหิตจาง   

อ่อนเพลยีไม่มแีรง จะเกดิขึน้ภายหลงัได้รับยาประมาณ 7 วนั แล้วจะค่อยๆ ดีข้ึน  ภาวะเลือดออกง่าย จากเกลด็เลอืดต�ำ่   

อาจจะเกิดขึ้นภายหลังได้รับยาประมาณ 2 สัปดาห์ แล้วจะค่อยกลับสู่ปกติในสัปดาห์ที่ 3-4 หลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด

	 5.	 การรักษาด้วยยา ยาบางตัวก็เพิ่มปัจจัยท�ำให้เกิดอาการอ่อนเพลียเพ่ิมมากขึ้น เช่น ยาบรรเทาปวด  

ยาคลายเครียด การถอนยาสเตียรอยด์
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	 6.	 การชัก ผู้ป่วยเนื้องอกสมองจะพบว่ามีอาการชัก หลังชักจะมีอาการหลับ อ่อนเพลีย และยากันชักก็มี 

ผลข้างเคียงท�ำให้รู้สึกอ่อนเพลีย

	 7.	 ความเคียด ความวิตกกังวล อาการซึมเศร้า ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกในสมองก็จะท�ำเกิด 

ความเครียด วติกกงัวล ร่างกายยิง่ต้องใช้พลงังานมาก ท�ำให้ร่างกายขาดพลงังาน เกดิอาการอ่อนเพลยี ความวิตกกังวล 

ท�ำให้มีอาการนอนไม่หลับ รูปแบบการนอนที่ผิดปกติไป

	 8.	 การได้รับสารน�้ำสารอาหารไม่เพียงพอจากการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 

เคมีบ�ำบัด มีผลท�ำให้การรับรสอาหารเปลี่ยนแปลง ความอยากรับประทานอาการลดลง อาการนี้จะเกิดขึ้นชั่วคราว   

และหายไปภายใน 2-6 สัปดาห์ หลังได้รับยา

	 9.	 อาการปวด ผู้ป่วยเนื้องอกสมองจะมีอาการปวดศีรษะ อาการปวดท�ำให้ไม่สุขสบายรบกวนการด�ำเนินชีวิต 

ประจ�ำวัน 

การพยาบาล

	 1.	 ประเมินอาการเหนื่อยล้า ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 

และจิตวิญาณ

	 2.	 การจัดล�ำดับความส�ำคัญของกิจกรรม เขียนกิจกรรมที่ท�ำในชีวิตประจ�ำวัน เช่น สิ่งที่ควรท�ำ สิ่งที่ต้องการ 

จะท�ำ สิ่งที่ให้คนอื่นท�ำแทนได้ สิ่งที่ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ

	 3.	 บันทึกกิจกรรมที่ท�ำให้เกิดความเหนื่อยล้า หรือตัวกระตุ้นที่ท�ำให้เกิดเหนื่อยล้า

	 4.	 ก�ำหนดเป้าหมายให้กับตนเอง เพื่อท�ำสิ่งต่างให้ตนเองรู้สึกดี จดบันทึกสิ่งที่ท�ำให้รู้สึกดีขึ้น

	 5.	 การสงวนพลงังาน ท�ำกจิกรรมทีไ่ม่เหนือ่ยเกนิไปหรือใช้เวลานานเกนิ แบ่งกจิกรรมย่อยๆ สามารถท�ำได้ง่าย  

หยุดพักหากรู้สึกเหนื่อย

	 6.	 การออกก�ำลงักายแบบเบาๆ เช่น การเดนิ การว่ายน�ำ้ การรดน�ำ้ต้นไม้ การออกก�ำลงักายท�ำให้เลอืดไหลเวยีน 

ได้ดี และท�ำให้นอนหลับดีขึ้น

	 7.	 การรักษารูปแบบการนอนให้เป็นปกติ ไม่นอนหลับในเวลากลางวันนานเกินไปจนรบกวนการนอนในเวลา 

กลางคืน หลีกเลี่ยงการดื่มชากาแฟที่จะท�ำให้นอนหลับยากขึ้น

	 8.	 การรับประทานอาหารจ�ำพวกคาร์โบไฮเดรทที่ให้พลังงานสูง รับประทานผักและผลไม้ให้วิตามินและ 

เกลือแร่ ถ้ามีอาการคลื่นไส้หลังการให้เคมีบ�ำบัดอาจจะต้องให้ยาแก้อาเจียน

	 9.	 การจัดการกับความเครียดและความวิตกกังวลโดย ท�ำจิตใจให้เบิกบาน การฝึกการหายใจ ท�ำกิจกรรม 

เพื่อเบี่ยงเบน ความสนใจ/พัก (distraction) เช่น เล่นเกมส์ เล่นดนตรี ฟังเพลง พูดคุยกับเพื่อน อ่านหนังสือที่สนใจ

	 10.	 การค้นหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้ สอบถาม พูดคุยเกี่ยวโรคเนื้องอกสมอง หรือสิ่งที่มีความวิตก 

กังวลใจ ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองเพื่อระบายความเครียด ความวิตกกังวล
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4. distress 
	 distress หมายถึง ความทุกข์ทรมาน ความล�ำบาก ความไม่สุขสบาย (extreme anxiety, sorrow, or pain)  

distress มักจะพบในผู้ป่วย มะเร็ง โรคเรื้อรัง หรือโรคร้ายแรงท่ีไม่มีความหวังในผลการรักษาที่ดีขึ้นได้ ผู้ป่วยมักมี 

ความทุกข์ทรมาน ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ โดยอาการส�ำคัญที่ส่งให้ผู้ป่วยเกิด 

ความทุกข์ทรมานที่พบบ่อย ได้แก่ อาการปวด หายใจล�ำบาก เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า การนอนที่ผิดปกติ  

สับสนซึมเศร้า วิตกกังวลและหมดหวังในชีวิต  

สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน มีรายละเอียดดังนี้

	 อาการปวด  เป็นอาการที่พบบ่อย ผู้ป่วยอาจเกิดจากการปวดแผล ปวดตามอวัยวะต่างๆ ที่โรคแพร่กระจายไป  

การปวดกระดกู  ซึง่ความปวดเป็นอาการทีพ่บบ่อย และก่อให้เกดิความไม่สุขสบาย ความทกุข์ทรมานต่อผู้ป่วยอย่างมาก  

บางคร้ังผู้ป่วยจะมีความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดมากจนกระทั่งผู้ใกล้ชิดเองก็มีความรู้สึกเป็นทุกข์ร่วมไปกับ 

ผู้ป่วยด้วย เนื่องจากเห็นบุคคลอันเป็นที่รักต้องเจ็บปวดทรมาน

	 อาการเบ่ืออาหาร ผู้ป่วยจะไม่อยากรับประทานอาหารและน�้ำ  ท�ำให้ขาดความสดชื่น และความสุขในชีวิต  

หากเกิดเป็นเวลานาน จะท�ำให้น�้ำหนักตัวลดภูมิคุ้มกันลดลง ไม่มีแรง และช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง

	 อาการท้องผูก ผู้ป่วยมักแน่นอึดอัดท้อง ไม่สุขสบาย และอาจมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน และปวดท้องร่วมด้วย

	 อาการอ่อนเพลีย เหนื่อยล้า ผู้ป่วยจะรู้สึกเพลีย และมักมีอาการอ่อนล้าของแขนขา ไม่ค่อยมีแรงในการยก 

หรือเคลื่อนไหวร่างกายส่วนต่างๆ ท�ำให้ไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตได้ตามปกติ 

	 อาการผิดปกติในการนอน ผู้ป่วยมักจะมีช่วงเวลาการนอนยาวนานข้ึน และปลุกต่ืนยากหรืออาจนอนไม่หลับ 

จากอาการทางกาย และภาวะทางจิตใจ เช่น ปวด เครียด กลัว วิตกกังวล ฯลฯ

	 อาการสบัสน ผูป่้วยหลายรายจะมอีาการสบัสนในเรือ่งของเวลา สถานที ่บคุคล หรอืระดบัการรูส้ตลิดน้อยลงไป  

การสื่อสารโดยการพูด คุยจะค่อยๆ ลดลง หรืออาจกระสับกระส่าย พักผ่อนไม่ได้ ซึ่งส่งผลกระทบและสร้างความ 

ทุกข์ทรมานให้กับทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ให้การดูแล เนื่องจากอาการสับสนจะมีผลต่อการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล  

รอบข้างในเรื่องของการสื่อสารที่ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ไม่สมบูรณ์

	 อาการซึมเศร้า วิตกกังวล และหมดหวังในชีวิต ผู้ป่วยอาจแสดงอาการลุกลี้ลุกลน เครียด หงุดหงิด กลัวที่จะอยู ่

คนเดียวในเวลากลางคนื บางครัง้ซมึเศร้า ไม่อยากพดูจากบัใคร หรอืพูดถึงชวีติตนเองว่าคง ไม่มหีวงัทีจ่ะหายขาดจากโรค  

ต้องทนทุกข์ทรมานไปจนตาย ทั้งนี้เมื่อใจเป็นทุกข์ย่อมท�ำให้ร่างกายเสื่อมทรุดลงและฟื้นตัวได้ช้า

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับความทุกข์ทรมานจากเนื้องอกสมอง

	 1.	 การประเมินอาการต่างๆ ท่ีก่อให้เกดิความทกุข์ทรมานทัง้ด้านร่างกาย  จติใจ  อารมณ์ สงัคมและจติวญิญาณ

	 2.	 การประเมินความเจ็บปวดและการบรรเทาอาการปวดเพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย

	 3.	 การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ กระตุ้นให้ผู้ป่วยเลือกอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรท โปรตีน 

และวิตามินสูง และเป็นอาหารที่ย่อยง่าย เช่น เนื้อ ปลา ไข่ ถั่วต่างๆ

	 4.	 ให้การพยาบาลเพื่อลดอาการคลื่นไส้ และอาเจียน 
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	 5.	 การท�ำกิจกรรมเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจการความปวด ความทุกข์ทรมาน เช่น การฟังเพลง พูดคุยกับเพื่อน  

การฝึกสมาธิ

	 6.	 นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ แต่ไม่ควรนอนตลอดทั้งวัน เพราะกล้ามเนื้อจะเกิดการอ่อนแรงจนเกิด 

ความเหนื่อยล้า

	 7.	 การออกก�ำลังกายตามความสามรถของร่างกาย เพราะจะท�ำให้ระบบไหลเวียนได้ดีขึ้น

	 8.	 ดูแลการขับถ่ายให้เป็นปกติ หากมีอาการท้องผูก ควรบรรเทาการโดยการด่ืมน�้ำมากๆ ด่ืมน�้ำผลไม้ หรือ 

รับประทานอาหารที่มีเส้นใยมาก

	 9.	 ลดความเครียด  โดยใช้หลักศาสนา ความคิดเชิงบวก การมีความหวัง และแรงสนับสนุนจากครอบครัว
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5. Cognitive Dysfunction

ความหมาย และค�ำจ�ำกัดความ :

	 Cognitive Dysfunction หมายถึง การสูญเสียหน้าที่ด้านการรับรู้ การเข้าใจ ความจ�ำ  ความคิด การเรียนรู้   

ความสามารถในการพูด การได้กลิ่น ความสนใจ การท�ำงานที่ซับซ้อน และการมีสมาธิที่ลดน้อยลงจากเดิม

อาการและอาการแสดง :

	 อาการของภาวะนี้ คือ ผู้ป่วยจะมีความสามารถในการท�ำงานอย่างใดอย่างหนึ่งลดน้อยลงจากเดิม เช่น การมี 

ความจ�ำในระยะสัน้เสือ่มลง ท�ำให้มอีาการหลงลมื (การเดนิจากห้องหนึง่ไปอกีห้องหนึง่แล้วนกึไม่ออกว่าเดนิไปท�ำอะไร) 

มคีวามสนใจในสิง่ต่างๆ และมคีวามคดิในการวางแผนจดัการต่างๆ ได้น้อยลง มคีวามล�ำบากในการนกึค�ำพดูทีจ่ะกล่าว 

ออกมา การมีความยากล�ำบากในการท�ำงานหลายๆ อย่างในเวลาเดียวกันให้ส�ำเร็จ มีความสามารถในการประมวล 

ข้อมูลใหม่ ลดน้อยลงในบางรายมีบุคลิกภาพและพฤติกรรมเปลี่ยนไป บางรายไม่สามารถใช้ความคิดที่เกิดจากการ 

ระลึกได้ เช่น การเล่นต่อค�ำ ซึ่งเดิมนั้นผู้ป่วยเคยท�ำได้อย่างง่ายดายมาก่อน

ระยะเวลาการเกิดโรค : เกิดขึ้นหลังผ่าตัดทันที และอาจมีอาการอยู่ได้นานถึง 6 เดือน

การพยากรณ์โรค :  สามารถหายได้ในไม่กี่วัน หรืออาจจะใช้เวลานานเป็นเดือน

การประเมิน Cognitive Dysfunction  :

	 เครือ่งมอืในการประเมนิ cognitive ในประเทศไทยท่ีนยิมใช้กนัอย่างแพร่หลาย  มหีลายชนดิท่ีนยิมใช้แพร่หลาย 

ในปัจจุบันมี ดังนี้

	 1.	 Thai Mental Stage Examination TMSE) : เป็นแบบทดสอบสภาพสมองซึ่งมีปัจจุบัน Orientation,  

registration, attention, calculation, recall memory และ language

	 2.	 Mini Mental Stage Examination –Thai 2002  (MMSE –Thai 2002) : เป็นแบบทดสอบสภาพสมอง 

เบื้องต้น ฉบับภาษาไทยที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย (มีเอกสารแนบ)

	 การรักษา ภาวะ Cognitive Dysfunction : มีการรักษา 2 รูปแบบ คือ

	 1. 	การรักษาโดยไม่ใช้ยา : มีหลายรูปแบบจ�ำเป็นต้องเลือกให้เหมาะสมกับความรุนแรงของอาการ

	 2.	 การรักษาโดยใช้ยา : จะขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคหลักซึ่งแพทย์ผู้รักษา จะเป็นผู้พิจารณาและประเมิน 

การใช้ยา ภาวะ Alzheimer, s Disease หรือ ภาวะ Dementia โรงพยาบาลที่รักษาได้จะต้องมีประสาทแพทย์ และ 

จิตแพทย์ที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ตามมาตรฐานที่ก�ำหนด (สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์, 2557)
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Mini Mental Stage Examination – Thai 2002 (MMSE – Thai 2002)

ค�ำชี้แจง : 

	 1.	 แบบทดสอบน้ีไม่ใช้ในผู้ท่ีตาบอด หูหนวก หรือมีคะแนนภาวะซึมเศร้า ≥ 25 คะแนน ตามแบบประเมิน 

ความเศร้าในผู้สูงอายุไทย 

	 2.	 ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ ไม่ต้องท�ำข้อ 4, 9 และ 10

ตารางที่ 11	 แบบทดสอบสภาพสมอง Mini Mental Stage

รายการ
บันทึกค�ำตอบทุกครั้ง

(ทั้งค�ำตอบที่ถูกและผิด)
คะแนน

1.	 Orientation for Time (5 คะแนน) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)	

1.1	 วันนี้ วันที่เท่าไร	

1.2	 วันนี้ วันอะไร

1.3	 เดือนนี้ เดือนอะไร	

1.4	 ปีนี้ ปีอะไร	

1.5	 ฤดูนี้ ฤดูอะไร

2.	 Orientation for Place (5 คะแนน)  (ให้เลือกท�ำข้อใดข้อหนึ่ง)  (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)

2.1	 สถานที่ตรงนี้ เรียกว่าอะไร และ......ชื่อว่าอะไร	

2.2	 ขณะนี้ อยู่ที่ชั้นเท่าไรของตัวอาคาร

2.3	 ที่นี่อยู่ในอ�ำเภอ – เขตอะไร	

2.4 	ที่นี่จังหวัดอะไร

2.5  	ที่นี่ภาคอะไร

3.	 Registration (3 คะแนน)	

ต่อไปนีเ้ป็นการทดสอบความจ�ำ ผูถ้าม จะบอกชือ่ของสามอย่าง ให้ต้ังใจฟัง 

โดยจะบอกเพยีงครัง้เดียว ไม่มกีารบอกซ�ำ้ เมือ่พดูจบ ให้ผูต้อบพูดทบทวน 

ตามที่ได้ยินให้ครบทั้งสามชื่อ แล้วจ�ำไว้ เพราะผู้ถามจะถามซ�้ำ 

*การบอกชือ่แต่ละค�ำให้ห่างกนัประมาณ 1 วนิาท ีต้องไม่ช้าหรอืเรว็เกนิไป 

(ตอบถูก 1 ค�ำ ได้ 1 คะแนน)	

(  )  ดอกไม้  (  )  แม่น�้ำ  (  )  รถไฟ	 	

(  )  ต้นไม้    (  )  ทะเล  (  )  รถยนต์
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รายการ
บันทึกค�ำตอบทุกครั้ง

(ทั้งค�ำตอบที่ถูกและผิด)
คะแนน

4. 	Attention /Calculation (5 คะแนน) 

ให้เลือกท�ำข้อใดข้อหนึ่ง ทดสอบสมาธิ  

* การคิดเลขในใจ ถ้าคิดเป็นให้ตอบข้อ 4.1

* ถ้าคิดเลขในใจ ไม่เป็นหรือไม่ตอบ ให้ตอบข้อ 4.2

4.1 “คิดเลขในใจ เอา 100 ตั้ง ลบออกทีละ 7 ไปเรื่อยๆ ได้ผลลัพธ์เท่าไร  

บอกมา” บันทึกตวัเลขไว้ทุกครัง้ (ท้ังค�ำตอบทีถ่กูหรอืผดิ) ท�ำทัง้หมด 5 ครัง้  

ถ้าลบได้ 1, 2 หรือ 3 แล้วตอบไม่ได้ ให้คิดคะแนนเท่าที่ท�ำได้ โดยไม่ต้อง 

ย้ายไปท�ำข้อ 4.2	 	

4.2 “สะกดค�ำว่ามะนาว ให้ ฟัง แล้วให้ สะกดถอยหลงัจากพยญัชนะตวัหลงั 

ไปตัวแรก”

ค�ำว่า มะนาว สะกดว่า มอม้า-สระอะ-นอหนู-สระอา-วอแหวน ไหน.. 

สะกดถอยหลังให้ฟังซิ

.....   .....   .....   .....   ....  

 ว     า     น     ะ      ม  

5.	 Recall (3 คะแนน)

“เมื่อสักครู่ที่ให้จ�ำของ 3 อย่า จ�ำได้ไหม มีอะไรบ้าง”

(ตอบถูก 1 ค�ำ ได้ 1 คะแนน)

(  )  ดอกไม้  (  )  แม่น�้ำ  (  )  รถไฟ	 	

(  )  ต้นไม้    (  )  ทะเล  (  )  รถยนต์

6.	 Naming (2 คะแนน)		

6.1 ยื่นดินสอให้แล้วถามว่า“ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”	

6.2 ชี้นาฬิกาข้อมือให้ดูแล้วถามว่า “ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”

7.	 Repetition (1 คะแนน) (พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน)

“ตั้งใจฟัง... ให้ พูดตาม ...เพราะ จะบอกเพียงเที่ยวเดียว”

“ใคร  ใคร่  ขาย  ไก่  ไข่”

ตารางที่ 11 	แบบทดสอบสภาพสมอง Mini Mental Stage (ต่อ)
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รายการ
บันทึกค�ำตอบทุกครั้ง

(ทั้งค�ำตอบที่ถูกและผิด)
คะแนน

8.	 Verbal command (3 คะแนน)

“ฟังดีดีนะ เดี๋ยว จะส่งกระดาษให้ แล้วคุณ รับด้วยมือขวา พับครึ่งแล้ว
วางที่..... (พื้น, โต๊ะ, เตียง)
ผู้ทดสอบส่งกระดาษเปล่า ขนาดประมาณ เอ – 4 ไม่มีรอยพับให้ผู้รับ
การทดสอบ
(  )  รับด้วยมือขวา  (  )  พับครึ่ง  (  )  แล้ววางที่.... (พื้น, โต๊ะ, เตียง)	

9.	 Written command (3 คะแนน)

ต่อไปนี้เป็นค�ำสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ ต้องการให้คุณ อ่านแล้วท�ำตาม 

จะอ่านออกเสียงหรือในใจก็ได้  

ผู้ทดสอบแสดงกระดาษให้ดู  “หลับตา”

(  )  หลับตาได้	

10. Writing (1 คะแนน)	

ข้อความน้ีเป็นค�ำสั่งให้ เขียนข้อความอะไรก็ได้ ที่อ่านแล้วรู้เอง หรือ 

มีความหมายมา 1 ประโยค	

11. Visuo-construction (1 คะแนน)

ข้อนีเ้ป็นค�ำส่ัง “จงวาดให้เหมอืนภาพตวัอย่าง” ในทีว่่างด้านข้างของภาพ 

ตัวอย่าง

รูปห้าเหลี่ยมต้องมีมุม 5 มุม ตามภาพตัวอย่าง การตัดกันต้องเกิดรูป

สี่เหลี่ยมด้ายในท�ำตามได้ทั้งหมดจึงจะได้คะแนน 1 คะแนน	

คะแนนรวม

ลงชื่อผู้ท�ำการทดสอบ.................................................  วันที่ .............เดือน............................พ.ศ....................

-	 ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้)	

	 (ต้องไม่ท�ำข้อ 4, 9, 10)

< 14 23

-	 เรียนระดับประถมศึกษา < 17 30

-	 เรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษา	 < 22 30

ตารางที่ 11 	แบบทดสอบสภาพสมอง Mini Mental Stage (ต่อ)
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ตารางที่ 12 	การรักษาภาวะ Cognitive Dysfunction โดยไม่ใช้ยา

น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ

การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค์

1.	การรักษาที่เน้น cognition (cognition-oriented)
	 1.1	Cognitive training : reality orientation อาจท�ำได้หลาย 
รูปแบบโดย

•	 ใช้สถานการณ์ เหตกุารณ์ประจ�ำวนั เช่น หนงัสอืพมิพ์ รายการทวีี  
ปฏิทิน หรือบุคคล

•	 ผู้รักษาอาจใช้วิธีรักษาเป็นกลุ่มหรือตัวต่อตัว ญาติหรือบุคคล
รอบข้าง อาจใช้การพูดคุยเหตุการณ์ประจ�ำวันหรือให้ข้อมูล 
ในเรื่องเดียวกันในรูปแบบต่างๆ เพื่อให้เกิดการรับรู้ที่ถูกต้อง

•	 ญาติหรือผู ้ดูแลช่วยกระตุ ้นผู ้ป่วย ด้วยการพูดคุยซักถาม 
ที่เหมาะสมขณะที่มีกิจกรรม เช่น การฝึกท�ำกิจกรรม การอ่าน
หนังสือ การเล่นเกม

เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ วนั เวลา สถานที่ 
บุคคล รวมทั้งพฤติกรรม
การแสดงออกของตนเอง รวมทัง้ 
ท�ำให้ความจ�ำดีขึ้น

	 1.2	Memory training ใช้ในกรณีผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำยงัใช้ได้ โดยต้อง 
ประเมนิความสามารถทางด้านระบบประสาทสมัผสัเบือ้งต้นของผูป่้วยก่อน  
เช่น

•	 การฝึกจ�ำหน้าคน
•	 เล่นเกมหลับตาทายสิ่งของ
•	 ฟังเพลงที่คุ้นเคย
•	 ร้องเพลง
•	 สวดมนต์

ปัจจุบันมีการน�ำเอาคอมพิวเตอร์มาช่วยฝึกความจ�ำ
ข้อควรระวัง การฝึกมากเกินไป อาจท�ำให้ผู้ป่วยไม่สบายใจ แยกตัว 
ออกจากสังคมมากขึ้น พึ่งพาผู้ดูแลมากขึ้น อาจท�ำให้ซึมเศร้าได้	

เพ่ือรักษาระดับความสามารถ 
ของความจ�ำ เช่น การท�ำกิจกรรม 
ฝึกความจ�ำ  ให้อยู่ในระดับเดิม 
ให้มากที่สุด มักใช้ได้ผลในผู้ที่มี 
อาการสมองเสื่อมไม่มาก มีการ 
ได้ยินปกติและสายตาดี

	 1.3	Skill training โดยการเรียนรู้และฝึกทักษะ ด้วยวิธีการใหม่ๆ 
ที่ง่ายๆ เช่น

•	 การวาดภาพ
•	 การปั้นดินน�้ำมัน
•	 การเต้นร�ำ
•	 การแต่งตัว

•	 เพ่ือรักษาระดับความรู้ความ
สามารถให้อยู่ในระดับเดิมให้
มากที่สุด

•	 เพือ่เรยีนรูท้กัษะใหม่ทีม่ผีูป่้วย
สามารถเรียนรู้ได้

2. 	การรักษาที่เน้นเรื่องอารมณ์ (emotion-oriented)
	 2.1	Reminiscence therapy เป็นการกระตุน้ความจ�ำและอารมณ์  
โดยใช้ประสบการณ์ชีวิตในอดีตผู้ป่วย รูปแบบอาจท�ำเป็นกลุ่ม ควรจะ 
มีญาติร่วมด้วย โดยใช้อุปกรณ์ เช่น รูปภาพ ดนตรี บุคคลที่เกี่ยวข้อง 
กับอดีตของผู้ป่วย

น�ำไปสู่การฟ้ืนความจ�ำ จะช่วยให้ 
ผู้ป่วยรู้ว่าตัวเองมีความสัมพันธ์ 
กับสิ่งที่มากระตุ้น เป็นการช่วย 
ปรบัพฤตกิรรมอารมณ์และความ 
จ�ำได้ดีขึ้น
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ตารางที่ 12 	การรักษาภาวะ Cognitive Dysfunction โดยไม่ใช้ยา (ต่อ)

น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ

การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค์

	 2.2	วิธีการอื่นๆ
•	 การท�ำจิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง (supportive psycho-

therapy) 
•	 การใช้เทคนิคหลายๆ อย่าง เพื่อสื่อสารกับผู้ป่วย (validation 

therapy) 
•	 การผสมผสานการรับรู ้ เพื่อให้มีการแสดงอารมณ์ต่อผู้อื่น 

(sensory integration)
หมายเหต ุรูปแบบการรักษา 3 ชนิดนี้ยังมีข้อมูลสนับสนุนน้อย	

3.	การรักษาที่เน้นการกระตุ้น (stimulation-oriented) 
	 การรักษากิจกรรมสันทนาการ (recreation therapy) เช่น

•	 การเล่นเกม/เกมคอมพิวเตอร์/เกมไพ่/เกมกระดาน เช่น 
หมากรุก

•	 การท�ำงานฝีมือ ช่วยท�ำให้ปริชานปัญญา cognition บทบาท 
หน้าที่และอารมณ์ผู้ป่วยดีขึ้น

•	 ศิลปะบ�ำบัด (art therapy) เช่น เต้นร�ำ วาดรูป
•	 ดนตรีบ�ำบัด (music therapy)
•	 Multimodal หรือ multi-modal activation therapy  

ซึ่งประกอบด้วย motor stimulation, activity daily living  
และ cognitive stimulation (MAKS)

•	 การเขียนบันทึกประจ�ำวัน	

4.	การรักษาที่เน้นพฤติกรรม (behavior-oriented)
	 การท�ำให้ดเูป็นตวัอย่าง การให้แรงจงูใจ การให้รางวลั การช่ืนชม เช่น

•	 ชื่นชมผู้ป่วยหรือให้รางวัลเมื่อผู้ป่วยท�ำพฤติกรรมที่เหมาะสม  
เช่น ถ่ายปัสสาวะ หรืออุจจาระในห้องน�้ำได้เอง

•	 เบี่ยงเบนความสนใจของผู้ป่วยเมื่อมีพฤติกรรมก้าวร้าว	
•	 เพื่อค้นหาสาเหตุของปัญหาพฤติกรรมผลการกระทบของ 

ปัญหาพฤตกิรรม และเปลีย่นแปลงส่ิงแวดล้อม หรือตัวกระตุ้น 
เพื่อลดปัญหาเหล่านั้น และผลกระทบ

•	 เพื่อท�ำให้พฤติกรรมหรือทักษะที่หายไปกลับคืนมา และ 
ลดพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหา เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว ตะโกน  
ปัสสาวะราด เป็นต้น
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	 การดูแลผู้ป่วย Cognitive dysfunction : จะต้องมีการวางแผนขึ้นอยู่กับผู้ดูแลผู้ป่วยและความรุนแรง 

ของโรค ต้องมีการดูแลแบบองค์รวมและวางแผนการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมเฉพาะราย การดูแลจะมีองค์ประกอบ  

ดังนี้

	 	 1.	การดูแลกิจวัตรประจ�ำวันทั่วไป : เครื่องมือที่นิยมใช้ คือ ADLs และ Barthel, s Index

	 	 2.	การดูแลสิ่งแวดล้อม และแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม

	 	 3.	ผู้ดูแล (Caregiver) : การดูแลผู้ป่วยขึ้นอยู่กับความพร้อม ความรู้ การปรับตัวของครอบครัว และผู้ดูแล 

ผู้ป่วย ต้องดูแลให้ครอบคลุมปัญหา 3 ด้าน ของผู้ป่วย ได้แก่ ด้านสติปัญญา, พฤติกรรมบุคลิกภาพ และอาการทาง 

จิตประสาท

	 	 4.	การฟ้ืนฟผููป่้วยด้านกายภาพ : การประเมนิความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั, การฝึกปฎบัิตกิิจวตัร 

ประจ�ำวัน  และการกระตุ้นให้มีกิจกรรมการเคลื่อนไหว  ตลอดจนการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ดูแลในการช่วยฟื้นฟู (สถาบัน 

ประสาทวิทยา กรมการแพทย์, 2557)

ตารางที่ 12 	การรักษาภาวะ Cognitive Dysfunction โดยไม่ใช้ยา (ต่อ)

น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ

การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค์

5.	การรักษาที่เน้นผู้ดูแล (caregiver-oriented)
	 เมื่อผู้ดูแลมีสุขภาพกาย จิตและอารมณ์ที่ดี ท�ำให้พฤติกรรมและ
อารมณ์ของผู้ป่วยดีด้วย
	 วิธีการช่วยเหลือผู้ดูแล เช่น

•	 การท�ำจิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง (supportive psycho-
therapy)

•	 การท�ำกลุ่มศึกษา (group psychoeducation)
•	 ให้ก�ำลังใจ (emotional support)
•	 ให้ผู้ดูแลมีเวลาพักผ่อนเป็นครั้งคราว โดยส่งผู้ป่วยไปอยู่สถาน

บริบาลระยะสั้น (respite care)

เพ่ือช่วยเหลือผู้ดูแลให้มีสุขภาพ 
จติและอารมณ์ทีด่ ีท�ำให้พฤตกิรรม 
และอารมณ์ของผู้ป่วยดีได้เช่น 
เดียวกัน
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6. CSF leakag
	 ภาวะน�ำ้หล่อเลีย้งสมองและไขสนัหลงัร่ัว พบได้ประมาณ 1% โอกาสเกดิขึน้แตกต่างกนัในแต่ละคน ปัจจยัเสีย่ง 

อย่างหนึ่งคือ แรงดันมากจากการเบ่ง การจาม การไอ

กิจกรรมการพยาบาล
	 1. 	ประเมินติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและแนะน�ำให้ผู้ป่วยสังเกตว่ากรณีมีของเหลวไหลออกจากช่องจมูก 

หรือไหลลงในปากมากผิดปกติมีรสเค็มหรือขม สีของเหลวต่างจากน�้ำลายหรือเลือดปน (สีเหลืองอ่อน ของ CSF) หรือ 

มีน�้ำใสๆ ซึมบริเวณแผลผ่าตัด ต้องรีบแจ้งพยาบาล 

	 2.	 ให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงและรายงานศัลยแพทย์ทันทีเพื่อพิจารณาให้การรักษาโดย LP เพื่อระบาย CSF  

(Lumbar drainage) หรือให้ยาฆ่าเชื้อ หรือการผ่าตัดปิดรอยรั่ว 

	 3.	 พยาบาลจะต้องท�ำความสะอาดบริเวณที่มี CSF leak ด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อและปิดผ้า gauze sterile  

รองรับ CSF และเปลี่ยนผ้า gauze ใหม่ เมื่อของเหลวซึมเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

	 4.	 ดูแลไม่ให้ออกแรงเบ่ง เช่นไอ จามแรงๆ ติดต่อกัน

	 5.	 จัดท่าให้นอนศีรษะสูง 30-45º

ตารางที่ 13 	กิจกรรมการพยาบาลภาวะน�้ำหล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลังรั่ว

ปัญหา กิจกรรมการพยาบาล

ภาวะน�้ ำหล ่อเลี้ ยงสมองและ 

ไขสันหลังรั่ว พบได้ประมาณ 1%  

โอกาสเกิดขึ้นแตกต ่างกันใน 

แต่ละคน ปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งคือ  

แรงดันมาก จากการเบ่ง การจาม  

การไอ

1. 	ประเมินติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและแนะน�ำให้ผู ้ป่วยสังเกตว่ากรณี 

มีของเหลวไหล ออกจากช่องจมูกหรือไหลลงในปาก มากผิดปกติมีรสเค็ม 

หรือขม สีของเหลวต่างจากน�้ำลายหรือเลือดปน (สีเหลืองอ่อน ของ CSF)  

หรือมีน�้ำใสๆ ซึมบริเวณแผลผ่าตัด ต้องรีบแจ้งพยาบาล

2.	 ให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงและรายงานศัลยแพทย์ทันทีเพ่ือพิจารณาให้การ 

รักษาโดย LP เพื่อระบาย CSF (Lumbar drainage) หรือให้ยาฆ่าเชื้อ หรือ 

การผ่าตัดปิดรอยรั่ว 

3.	 พยาบาลจะต้องท�ำความสะอาดบรเิวณทีม่ ีCSF leak ด้วยเทคนคิปราศจากเชือ้ 

และปิดผ้า gauze sterile รองรับ CSF และเปลี่ยนผ้า gauze ใหม่ เมื่อ 

ของเหลวซึมเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

4.	 ดูแลไม่ให้ออกแรงเบ่ง เช่น ไอ จามแรงๆ ติดต่อกัน

5.	 จัดท่าให้นอนศีรษะสูง 30-45 º
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7.  การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด
การป้องกันการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด

	 แบ่งออกเป็น ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด โดยต้องจัดการกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ 

ติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัดทั้ง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย เชื้อก่อโรค และสิ่งแวดล้อมโดยมีแนวปฏิบัติส�ำคัญ 

ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ แนวปฏบิตัเิรือ่ง ความปลอดภยัของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตัดขององค์การอนามยัโลก (World Health  

Organization: WHO, 2009) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

ระยะก่อนผ่าตัดและระยะผ่าตัด

	 1.	 การจัดการกับปัจจัยด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย

	 	 1.1	 กรณีที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ ต�ำแหน่ง ของร่างกาย ควรรักษาการ ติดเชื้อให้หายก่อนที่จะท�ำการผ่าตัด  

(WHO, 2009)

	 	 1.2 	 กรณีที่ผู้ป่วยสูบบุหร่ี ถ้าเป็นไปได้ควรให้ผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่อย่างน้อย 30 วันก่อนการผ่าตัด กรณี 

เป็นการผ่าตัดประเภทรอได้ (WHO, 2009)

	 	 1.3 	 ควรควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้น้อยกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ทั้งในผู้ป่วยที่เป็นและไม่เป็น 

เบาหวาน (Berríos-Torres et al., 2014)   

	 	 1.4 	 กรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคอ้วน ให้ลดน�้ำหนักก่อนการผ่าตัด (WHO, 2009)  

	 2. 	การจัดการกับปัจจัยด้านเชื้อโรคและสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย

	 	 2.1 	 การก�ำจดัขน ไม่ต้องก�ำจดัขนก่อนการผ่าตดั ยกเว้นจะรบกวนบริเวณทีท่�ำผ่าตดั ถ้าจ�ำเป็นต้องก�ำจดัขน 

ก่อนการผ่าตดั ให้ใช้เครือ่งขลบิขน โดยขลิบภายใน 2 ชัว่โมงก่อนการผ่าตัด ไม่แนะน�ำให้ใช้มดีโกนขน (Anderson et al.,  

2014; WHO, 2009) และไม่ควรใช้ครีมก�ำจัดขน เพราะอาจท�ำให้เกิดการแพ้และระคายเคืองได้ (WHO, 2009)

	 	 2.2 	 การเตรียมผิวหนังก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายควรอาบน�้ำด้วยสบู่หรือสบู่ยาท�ำลายเชื้อหรือน�้ำยา 

ท�ำลายเชือ้ (Anderson et al., 2014; WHO, 2009) และต้องได้รับการท�ำความสะอาดผิวหนงับริเวณผ่าตดั ด้วยน�ำ้ยา 

ท�ำลายเชือ้ทีม่ปีระสทิธภิาพในการลดจ�ำนวนเชือ้บริเวณผิวหนงัได้รวดเร็ว และคงประสิทธภิาพของการออกฤทธิไ์ด้นาน 

ตลอดการผ่าตัด (WHO, 2009) หรือใช้น�้ำยาท�ำลายเชื้อท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ หากไม่มีข้อห้าม (Anderson  

et al., 2014) การท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณผ่าตัดในห้องผ่าตัด ให้ท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณผ่าตัดด้วยน�้ำยา 

ท�ำลายเชื้อที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์หากไม่มีข้อห้าม (Berríos-Torres et al., 2014)

	 	 2.3 	 การปฏิบัติของบุคลากรในทีมผ่าตัด การท�ำความสะอาดมือเพื่อการผ่าตัดของบุคลากร ต้องใช้น�้ำยา 

ท�ำลายเช้ือและต้องฟอกให้ท่ัวตัง้แต่มอืถึงข้อศอกนาน 2-5 นาท ีในกรณทีีม่อืไม่เป้ือนสิง่สกปรกจนมองเหน็ด้วยตาเปล่า  

ให้ใช้แอลกอฮอล์ท�ำความสะอาดมือ (alcohol-based hand antisepticagent) แทนได้ บุคลากรในทีมผ่าตัดต้อง 

สวมหมวกคลมุผม สวมเสือ้กาวน์ ผ้าปิดปาก-จมกู และถงุมอืปราศจากเชือ้ตลอดการผ่าตดั ให้คงไว้ซึง่เทคนคิปลอดเช้ือ 

ตลอดระยะเวลาการผ่าตัด ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อบริเวณผ่าตัดให้น้อยที่สุด และควรใช้เวลาในการผ่าตัด 

ให้น้อยท่ีสุด (WHO, 2009) ควรลดจ�ำนวนคนและเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ในการเข้า-ออก ห้องผ่าตัดให้น้อยที่สุด  

(Anderson et al., 2014)
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	 	 2.4	 อุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัดอุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัดต้องผ่านการท�ำให้ปราศจากเช้ือ และต้องมี 

บคุลากรตรวจสอบตามตัวบ่งชีใ้นการท�ำให้ปราศจากเชือ้ หากพบว่ามปัีญหาควรสือ่สารให้ศัลยแพทย์ทราบ ผ้าคลุมผ่าตดั 

ควรใช้ผ้าคลมุผ่าตดัชนดิท่ีมปีระสทิธภิาพในการป้องกันการเปียกชืน้ เพราะมส่ีวนช่วยให้คงความปราศจากเชือ้ (WHO,  

2009) ไม่ควรใช้วัสดุที่เคลือบด้วยน�้ำยาท�ำลายเชื้อ คลุมผิวหนังบริเวณผ่าตัด หลังจากเตรียมผิวหนังด้วยน�้ำยาท�ำลาย 

เชื้อแล้ว (Berríos-Torres et al., 2014)

	 	 2.5	 การท�ำความสะอาดและการไหลเวียนอากาศในห้องผ่าตัด ควรท�ำความสะอาดห้องผ่าตัด หลังการ 

ผ่าตัดสกปรก หรือหลังการผ่าตัดผู้ป่วยที่ติดเชื้อและหลังส้ินสุดการผ่าตัดในแต่ละวันส่วนการไหลเวียนอากาศภายใน 

ห้องผ่าตัดควรเป็นความดันบวก (WHO, 2009) 

	 	 2.6	 การให้ออกซเิจนแก่ผู้ป่วยผูป้่วยที่ได้รับการผ่าตัดทกุราย ตอ้งได้รับออกซิเจนตามความเหมาะสมของ 

ผูป่้วยแต่ละราย ทัง้ในระยะก่อนผ่าตดั และระหว่างการผ่าตัด ซ่ึงความเข้มข้นหรือสัดส่วนของก๊าซออกซิเจนในลมหายใจ 

เข้าอาจต้องมปีรมิาณสงูถึง 80% (WHO, 2009) และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดและได้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจเพือ่ดมยาสลบ 

ควรได้รับออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูงตลอดการผ่าตัด (Anderson et al., 2014; Berríos-Torres et al., 2014)

	 	 2.7 	 การควบคุมอุณหภูมิกายของผู้ป่วย ประเมินและรักษาอุณหภูมิกายของผู้ป่วยให้อยู่ในระดับปกติ  

ทั้งในระยะก่อนผ่าตัด และระหว่างการผ่าตัด (Berríos-Torres et al., 2014; WHO, 2009) โดยให้มีอุณหภูมิ 35.5  

องศาเซลเซียส หรือมากกว่า (Anderson et al., 2014)

ระยะหลังผ่าตัด

	 1.	 การจัดการกับปัจจัยด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย

	 	 1.1	 ควรควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้น้อยกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ทั้งในผู้ป่วยที่เป็นและไม่เป็น 

เบาหวาน (Berríos-Torres et al., 2014)

	 2.	 การจัดการกับปัจจัยด้านเชื้อโรคและสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย

	 	 2.1	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทุกราย ต้องได้รับออกซิเจนตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย ในระยะ 

หลังผ่าตัด (Anderson et al., 2014; WHO, 2009) อย่างน้อย 2 ชั่วโมง (WHO, 2009) 

	 	 2.2	 ประเมนิและรกัษาอณุหภมูขิองร่างกายผูป่้วยให้อยูใ่นระดบัปกต ิในระยะหลงัผ่าตดั (Berríos-Torres  

et al., 2014; WHO, 2009) โดยให้มีอุณหภูมิ 35.5 องศาเซลเซียสหรือมากกว่า (Anderson et al., 2014)

	 	 2.3	 หลังผ่าตัด ควรปิดแผลด้วยผ้าปิดแผลปราศจากเชื้อเป็นเวลา 24-48 ชั่วโมง (WHO, 2009) ไม่ควรใช ้

สารละลาย ขี้ผึ้ง หรือผงยาที่มีส่วนผสมของยาท�ำลายเชื้อ ท�ำแผล (Berríos-Torres et al., 2014)

	 	 2.6	 ให้ความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเก่ียวกับการป้องกัน 

การติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด ตามความเหมาะสม (Anderson et al., 2014)
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กิจกรรมการพยาบาลในการป้องกันการติดเชื้อในระบบต่างๆ 

	 1.	 ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังให้การพยาบาล 

	 2.	 วัดและบันทึกอุณหภูมิในร่างกายทุก 4 ชั่วโมง 

	 3.	 สังเกตและบันทึกลักษณะปริมาณ สี กลิ่นของสิ่งคัดหลั่งจากแผลผ่าตัดและน�้ำไขสันหลัง 

	 4.	 ดูแลให้แผลผ่าตัดและผ้าปิดแผลแห้งสะอาดอยู่เสมอ แต่ถ้าพบแผลมีสิ่งคัดหลั่งซึมมากให้ รายงานแพทย์ 

เพื่อเปลี่ยนและท�ำแผลใหม่โดยยึดหลักปราศจากเชื้อ 

	 5.	 ดูแลให้ระบบการไหลของท่อระบายต่างๆ เป็นระบบปิด และไม่ให้มีการ หัก พับ งอ 

	 6.	 สังเกตอาการ และอาการแสดงออกของการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดบริเวณศีรษะ ได้แก่ ปวด บวม แดง ร้อน  

มีสิ่งคัดหลั่งที่ผิดปกติ เช่น หนอง น�้ำหล่อสมอง และไขสันหลัง หากพบออกทางบาดแผล จะเป็นโอกาสให้มีการติดเชื้อ 

ภายในสมอง 

	 7.	 ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา และสังเกตอาการข้างเคียง 

	 8.	 ตดิตามการรายงานผลการส่งเพาะเชือ้สิง่คดัหลัง่จากแผล เสมหะ น�ำ้ไขสนัหลงั ปัสสาวะ ตามแผนการรกัษา

ตารางที่ 14 	 การป้องกันการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด

กระบวนการ การปฏิบัติ

การเตรียมบุคลากร

-	 ล้างมือ

-	 เล็บมือ

- 	 เครื่องประดับ

• 	 พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ในเรื่องการป้องกันการติดเชื้อของต�ำแหน่งผ่าตัด

• 	 มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อหลังผ่าตัดเป็นระยะ

•	 ล้างมือแบบ surgical hand washing

•	 การล้างมือก่อนเข้าผ่าตัด ในกรณีผู้ป่วยแรกของวันให้ท�ำการล้างมือโดยใช้

แปรงขัดเล็บและมือถึงต้นแขน ส่วนในรายถัดไปไม่ต้องใช้แปรง

• 	 ไม่ไว้เล็บยาว ไม่ใส่เล็บปลอม

• 	 ไม่ใส่เครื่องประดับที่มือและแขน

ก่อนผ่าตัด เตรียมผู้ป่วย	

-	 การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล

-	 การก�ำจัดขน ท�ำความสะอาด 

ร่างกาย

• 	 รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลก่อนผ่าตัดให้ระยะสั้นที่สุด ถ้าท�ำได้ควรรักษาโรค 

อื่นๆ ให้ดีหรือหายก่อนผ่าตัด

• 	 ถ้าผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ทีต่�ำแหน่งอืน่ ให้รกัษาอาการติดเช้ือให้หายก่อน ยกเว้น 

การผ่าตัดในกรณีฉุกเฉิน

• 	 ถ้าไม่มีความจ�ำเป็นห้ามก�ำจัดขน

• 	 ในรายที่มีขนรบกวนการผ่าตัดให้ขลิบขนทันทีก่อนเข้าห้องผ่าตัด

• 	 ห้ามโกนขน

• 	 1-3 วันก่อนการผ่าตัด ให้ผู้ป่วยฟอกตัวด้วยสบู่ผสมน�้ำยาท�ำลายเชื้อ เช่น 

chlorhexidine
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กระบวนการ การปฏิบัติ

-	 การเตรียมผิวหนัง • 	 กระท�ำในห้องผ่าตัด

• 	 ใช้น�้ำยาท�ำลายเชื้อ chlorhexidine หรือ iodophor

ระหว่างผ่าตัด

การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกัน

การติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด

• 	 ใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัดในรายที่มีข้อบ่งชี้

• 	 สวมเครื่องป้องกันร่างกายอย่างถูกต้องและเหมาะสม

• 	 ปิดประตูห้องผ่าตัดตลอดเวลา

• 	 ดูแลไม่ให้ผู้ป่วยมีภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ

• 	 ดแูลให้ผูป่้วยได้รบัออกซิเจนอย่างเพยีงพอ รกัษาระดับของออกซิเจนในเลอืด

ให้อยู่ในช่วงไม่ต�่ำกว่า 80% ตลอดช่วงเวลาการผ่าตัด และ 2-3 ชม. หลัง 

การผ่าตัด

• 	 ในผู้ป่วยเบาหวานให้ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในช่วงไม่เกิน 200 

mg% ระหว่างการผ่าตัดถึง 1-2 วันหลังการผ่าตัด

การควบคุมสิ่งแวดล้อมระหว่าง

ผ่าตัด

• 	 ห้องผ่าตัด ดูแลการหมุนเวียนอากาศให้อยู่ในช่วง 15-25 air change และ

เป็น fresh air 3 air change

• 	 มีความชื้นไม่เกิน 30-60% และต้องเป็น positive pressure

• 	 มีอุณหภูมิ 18-24 ํC

หลังผ่าตัด • 	 ไม่เปิดแผลผ่าตัดก่อน 24-48 ชม. ยกเว้นในกรณีแผลมีเลือด/discharge  

ซึมมาก

• 	 ล้างมือแบบ hygienic hand washing ก่อนและหลังท�ำแผลผ่าตัด

• 	 ท�ำแผลสะอาดก่อนแผลที่มีการติดเชื้อ

• 	 ท�ำแผลโดย aseptic technique

ตารางที่ 14 	 การป้องกันการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด (ต่อ)
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8. แผลที่กระจกตา Corneal Ulcers
	 ปกติกระจกตา ซึ่งมีลักษณะใส มีผิวเรียบ มีน�้ำตาอาบอยู่ เพื่อคอยชะเชื้อโรคและสิ่งสกปรกมีการกระพริบตา  

มีเส้นประสาทมาเลี้ยงมาก ตลอดจนมีเอนไซม์และสารเคมีในน�้ำตา ท่ีฆ่าเชื้อโรคบางชนิดได้ แต่ถ้าผิวกระจกตาหลุด 

หรอืเป็นแผลถลอก กระจกตาจะอกัเสบตดิเชือ้ได้ง่าย ขณะทีม่กีารอกัเสบจะมเีมด็เลอืดขาวมาบรเิวณนี ้ทัง้เมด็เลอืดขาว 

และเชื้อโรคจะหลั่งเอนไซม์ออกมาท�ำลายเนื้อเยื่อของกระจกตาท�ำให้เป็นแผล และกลายเป็นแผลเป็น กระจกตาที่ใส 

กลายเป็นขุ่นขาว การมองเห็นลดลงโดยเฉพาะหากมีแผลเป็นอยู่ตรงกลางกระจกตา

	 สาเหตกุารตดิเชือ้หรอืการอกัเสบของกระจกตา เกดิจากเชือ้แบคทเีรยี ไวรัส เชือ้รา หรอือาจเกิดจาก การไวต่อสาร 

ต่างๆ (hypersensitivity) โรคของหลอดเลือดบางชนิด จากการขาดอาหาร เช่น ขาดวิตามินเอท�ำให้ตาแห้ง โรคของ 

ประสาทคู่ที่ 5 (trigeminal nerve) เช่น โรคกระจกตาอักเสบจากการจกตาไม่มีความรู้สึก (neurotrophic keratitis)  

การเปิดเผยของตาด�ำขณะนอนหลบัจากตาด�ำปิดไม่สนทิเวลาหลบัตา (exposure keratitis) หรอือาจเกดิจากอบุตัเิหตุ 

หรือการทีเ่ยือ่บชุัน้นอกสุดของกระจกตามคีวามต้านทานต่างท�ำให้เกดิการตายของเนือ้เยือ่กระจกตา และถ้ามกีารตดิเชือ้ 

ร่วมด้วยก็จะเกิดหนองและเนื้อเยื่อกระจกตาหลุดลอกจนเกิดแผลของกระจกตาขึ้น

	 อาการและอาการแสดง เมื่อมีการติดเชื้อที่กระจกตาผู้ป่วยจะมีอาการในระยะติดเชื้อใหม่ๆ จะมีอาการปวดตา  

เคืองตา กลัวแสง น�้ำตาไหล ตาแดง ตาพร่ามัว อาจมีขี้ตาสีเหลืองเขียวในระยะที่การอักเสบทุเลาลงแล้ว และเหลือแต ่

แผลเป็นที่กระจกตา ท�ำให้มีอาการตามัว จะตรวจพบแผลเป็นขุ่นขาวที่กระจกตาเรียกว่า ต้อล�ำไย

	 อาการแทรกซ้อน ม่านตาอักเสบ (uveitis) หนองขังอยู่ในช่องหน้าม่านตา (hypopyon) ลูกตาอักเสบท่ัวไป  

(panophthalmitis) ตาบอด การรักษาใช้ยาหยอดตาหรือยาป้ายตาด้วยยาปฏิชีวนะ อาจให้ยาทางปากหรือฉีด 

ร่วมด้วย ก�ำจัดสาเหตุที่ท�ำให้เกิดแผล เช่น ตาปิดไม่สนิท เยื่อบุตาอักเสบ เป็นต้น

	 การรักษา ระวังการกระทบกระเทือนกระจกตา โดยครอบด้วย Eye shield ไม่ต้องปิด Eye pad หยอดตาเพื่อ 

ลดการอกัเสบของม่านตา หยอดตาด้วยยาปฏชิวีนะ ป้ายตาด้วยยาปฏชิวีนะชนดิขีผ้ึ้ง เมือ่รักษาแผลหายแล้วหากแผล 

มีขนาดใหญ่ ซึ่งมีผลต่อการมองเห็น แพทย์จะพิจารณาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา (Keratoplasty) หากมีการอักเสบลาม 

ออกมาภายนอกลูกตา อาจต้องรักษาโดยการควักตาออก (Enucleation)

	 การพยาบาล

	 1. 	ห้ามขยี้ตาข้างที่ตาปิดไม่สนิท

	 2. 	เน้นการล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังการเช็ดตา หรือหยอดตา

	 3. 	ระวังการกระทบกระเทือนกระจกตาโดยครอบตาด้วย Eye shield 

	 4. 	ถ้าตาแห้งอาจหยอดน�้ำตาเทียม เพื่อให้ความชุ่มชื้นและใช้ยาขึ้ผึ้งป้ายตาก่อนนอนตามแผนการรักษา

	 5. 	หยอดตาด้วยยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
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9. Electrolyte Imbalance

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 การรักษาภาวะโซเดียมในเลือดสูง ประกอบด้วยการลดการสูญเสีย free water และการแก้ไขภาวะขาด 

สารน�ำ้ ในผูป่้วยทีอ่าการคงที ่การให้สารน�ำ้ทางปากกม็ปีระสทิธภิาพพอเพียงและปลอดภยัในรายทีข่าดสารน�ำ้ สามารถ 

ให้ NSS หรือ 5%D/N/2 ทดแทน extracellular fluid (ECF) เพื่อป้องกันการลดลงของระดับโซเดียมในเลือดได้ และ 

ในช่วงที่ให้สารน�้ำทดแทน ก็ควรระมัดระวังการลดลงของระดับโซเดียมในเลือดด้วย ปริมาณของน�้ำที่จ�ำเป็นในการ 

แก้ไขภาวะ hypernatremia 

	 2. 	การรักษาภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ ประกอบด้วยการให้โซเดียมทดแทนและการก�ำจัด free water ในเลือด  

ถ้ามีภาวะ SIADH การรักษาคือการจ�ำกัดน�้ำเหลือเพียง 50% ถึง 66% ของปริมาณน�้ำที่ร่างกายจ�ำเป็นต้องได้รับ การ 

แก้ไขภาวะ asymptomatic hyponatremia ต้องค่อยเป็นค่อยไป โดยค่อยๆ เพ่ิมระดับโซเดียม 0.5 mEq/L/hr  

ไปจนถงึมากท่ีสดุ 12 mEq/L ใน 24 ช่ัวโมงแรก การแก้ไขภาวะ hyponatremia อย่างรวดเรว็ท�ำให้เกดิโคมาซึง่สมัพนัธ์กบั  

osmotic demyelination syndrome หรือ central pontine myelinolysis ได้ ซึ่งเชื่อว่าเกิดจากการมี fluid shift  

อย่างรวดเร็วเข้าและออกจาก brain tissue ในผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาท ให้แก้ไขด้วย 3% NaCI IV ด้วย 

อัตรา 1 mEq/ L/ชั่วโมง จนกระทั่งอาการทางระบบประสาทดีขึ้น แต่ถ้ามีอาการชักอาจเพิ่ม rate ของการแก้เร็วขึ้น  

หลังจากที่สามารถควบคุมอาการทางระบบประสาทได้แล้ว ให้ 3% NaCI ต่อด้วย rate 0.5 mEq/ L/ ชั่วโมง ต่อไป  

การค�ำนวณปริมาณ Na+ ที่ใช้ในการแก้ไข hyponatremia เมื่อค�ำนวณปริมาณโซเดียมที่ต้องการได้แล้ว ให้ใช้ 3%  

NaCI  (513 mEq/L Na+) โดยให้เพิม่โซเดยีม 1 mEq/L/ชัว่โมง ใน 4 ชัว่โมงแรก (หรือจนอาการทางระบบประสาทดขีึน้)  

หลังจากนั้นให้ 0.5 mEq/L/ชั่วโมงต่อ การค�ำนวณจ�ำนวนโซเดียมที่ต้องใช้ใน 1 ชม. ให้คูณด้วย 0.6 (0.5 ในผู้หญิง)  

และคูณด้วยน�้ำหนักตัว ก็จะได้จ�ำนวนโซเดียมที่ต้องการใน 1 ชั่วโมง นอกจากนี้ควรท�ำการตรวจระดับโซเดียมในเลือด 

เป็นครั้งคราว และติดตามอาการทางระบบประสาทอย่างต่อเนื่อง

	 3. 	ความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือดเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญที่พบบ่อยที่สุดของภาวะ cardiac arrhythmias และ 

ท�ำให้เกิดความยากล�ำบากในการท�ำการรักษาเพื่อช่วยชีวิตผู้ป่วย ดังนั้นผู้ท�ำการรักษา จึงควรสนใจและเอาใจใส่ต่อ 

การแก้ไขภาวะความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือด เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ cardiac arrest ที่เป็นผลตามมาได้

	 4.	 ติดตามและประเมินภาวะขาดน�้ำหรือน�้ำเกินโดยการตรวจร่างกาย

	 5.	 บันทึกน�้ำเข้า-น�้ำออก ทุก 8 ชั่วโมง
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ตารางที่ 15  กิจกรรมการพยาบาล Electrolyte Imbalance

ปัญหา กิจกรรมการพยาบาล

Electrolyte Imbalance 1.	 การรักษาภาวะโซเดียมในเลือดสูง ประกอบด้วยการลดการสูญเสีย free water  

และการแก้ไขภาวะขาดสารน�้ำ ในผู้ป่วยที่อาการคงที่ การให้สารน�้ำทางปากก็ม ี

ประสิทธิภาพพอเพียงและปลอดภัยในรายที่ขาดสารน�้ำ สามารถให้ NSS หรือ  

5%D/N/2 ทดแทน extracellular fluid (ECF) เพ่ือป้องกนัการลดลงของระดบั 

โซเดียมในเลือดได้ และในช่วงที่ให้สารน�้ำทดแทน ก็ควรระมัดระวังการลดลง 

ของระดับโซเดียมในเลือดด้วย ปริมาณของน�้ำที่จ�ำเป็นในการแก้ไขภาวะ  

hypernatremia 

2.	 การรักษาภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ  ประกอบด้วยการให้โซเดียมทดแทนและ 

การก�ำจัด free water ในเลือด ถ้ามีภาวะ SIADH การรักษาคือการจ�ำกัดน�้ำ 

เหลอืเพียง 50% ถงึ 66%  ของปริมาณน�ำ้ทีร่่างกายจ�ำเป็นต้องได้รับ การแก้ไขภาวะ  

asymptomatic hyponatremia ต้องค่อยเป็นค่อยไป โดยค่อยๆ เพิ่ม ระดับ  

โซเดียม 0.5 mEq/L/hr ไปจนถงึมากทีส่ดุ 12 mEq/L ใน 24 ชัว่โมงแรก การแก้ไข 

ภาวะ hyponatremia อย่างรวดเร็วท�ำให้เกิดโคมาซ่ึงสัมพันธ์กับ osmotic  

demyelination syndrome หรือ central pontine myelinolysis ได้ ซึง่เชือ่ว่า 

เกิดจากการมี fluid shift อย่างรวดเร็วเข้าและออกจาก brain tissue ในผู้ป่วย 

ท่ีมอีาการทางระบบประสาท ให้แก้ไขด้วย 3% NaCI IV ด้วยอัตรา 1 mEq/ L/ช่ัวโมง  

จนกระทัง่อาการทางระบบประสาทดีข้ึน แต่ถ้ามีอาการชกัอาจเพ่ิม rate ของการ 

แก้เรว็ขึน้ หลงัจากทีส่ามารถควบคมุอาการทางระบบประสาทได้แล้ว ให้ 3% NaCI  

ต่อด้วย rate 0.5 mEq/ L/ ชัว่โมง ต่อไป การค�ำนวณปรมิาณ Na+ ทีใ่ช้ในการแก้ไข  

hyponatremia เมื่อค�ำนวณปริมาณโซเดียมที่ต้องการได้แล้ว ให้ใช้ 3% NaCI   

(513 mEq/L Na+) โดยให้เพิม่โซเดียม 1 mEq/L/ชัว่โมง ใน 4 ชัว่โมงแรก (หรอืจน 

อาการทางระบบประสาทดีข้ึน) หลังจากนัน้ให้ 0.5 mEq/L/ชัว่โมงต่อ การค�ำนวณ 

จ�ำนวนโซเดียมที่ต้องใช้ใน 1 ชม. ให้คูณด้วย 0.6 (0.5 ในผู้หญิง) และคูณด้วย 

น�ำ้หนกัตวั กจ็ะได้จ�ำนวนโซเดยีมทีต้่องการใน 1 ชัว่โมง นอกจากนีค้วรท�ำการตรวจ 

ระดับโซเดียมในเลือดเป็นครั้งคราว และติดตามอาการทางระบบประสาทอย่าง 

ต่อเนื่อง
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ปัญหา กิจกรรมการพยาบาล

3.	 ความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือดเป็นสาเหตุท่ีส�ำคัญที่พบบ่อยที่สุดของภาวะ 

cardiac arrhythmias และท�ำให้เกิดความยากล�ำบากในการท�ำการรักษาเพื่อ

ช่วยชวีติผู้ป่วย ดังนัน้ผู้ท�ำการรักษา จึงควรสนใจและเอาใจใส่ต่อการแก้ไขภาวะ

ความผิดปกติของเกลือแร่ในเลือด เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ cardiac arrest ที่

เป็นผลตามมาได้

4.	 ติดตามและประเมินภาวะขาดน�้ำหรือน�้ำเกินโดยการตรวจร่างกาย

5.	 บันทึกน�้ำเข้า น�้ำออก ทุก 8 ชั่วโมง

การพยาบาลบุคคลที่มีความผิดปกติของการเผาผลาญ  

โรคเบาจืด (Diabetes insipidus)	
	 Diabetes insipidus เป็นภาวะท่ีร่างกายไม่สามารถรกัษาสมดุลน�ำ้ได้ ผูป่้วยมีอาการกระหายน�ำ้มาก ปัสสาวะบ่อย 

โดยไม่ได้เกิดจากโรคเบาหวาน และมีปริมาณปัสสาวะมาก เกิดจากภาวะพร่อง antidiuretic hormone ซึ่งมีสาเหตุ 

มาจากบริเวณ hypothalamoneurohypophyseal system ถกูท�ำลายจากเนือ้งอก การแพร่กระจายของเซลล์มะเรง็ 

ต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งปอด การบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง การติดเชื้อวัณโรค ซิฟิลิส เยื่อหุ้มสมองอักเสบ การผ่าตัด 

หรือฉายแสงบริเวณต่อมใต้สมอง 

อาการและอาการแสดง

	 1.	 ปัสสาวะมาก ประมาณ 5-20 ลิตรต่อวัน หรือถ่ายปัสสาวะทุก ½ -1 ชั่วโมง 

	 2.	 กระหายน�้ำมาก 

	 3.	 ดื่มน�้ำมาก โดยเฉพาะน�้ำเย็น 

	 4.	 ผิวหนังแห้ง น�้ำหนักลด  เบื่ออาหาร ท้องผูก 

	 5.	 ปัสสาวะมีความถ่วงจ�ำเพาะต�่ำ (Sp.gr < 1.005) 

	 6.	 อ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง ฉุนเฉียวง่าย 

	 7.	 อาจแสดงอาการของการขาดน�้ำ      

	 8.	 หัวใจเต้นเร็ว หรืออาจถึง shock ถ้าให้น�้ำทดแทนไม่ทัน

การวินิจฉัยโรค

	 การวินิจฉัยโรคท่ีส�ำคัญอาศัยลักษณะทางคลินิกที่ได้จากการซักประวัติการได้บาดเจ็บ การผ่าตัดที่ศีรษะ 

โรคหลอดเลือดสมอง เนือ้งอกสมอง โรคไตร่วมกบัการตรวจร่างกายพบว่า ขาดน�ำ้ ผวิแห้ง ตาลกึ น�ำ้หนกัลด ปวดศีรษะ  

และตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ ความถ่วงจ�ำเพาะปัสสาวะต�่ำ ระดับโซเดียมในเลือดสูง 

ตารางที่ 15  กิจกรรมการพยาบาล Electrolyte Imbalance (ต่อ)
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การวินิจฉัยทางการพยาบาล

	 1.	 มีการเปลี่ยนแปลงการขับถ่ายเนื่องจากปัสสาวะมาก

	 2.	 มีการเปลี่ยนแปลงสารน�้ำในร่างกายขาดน�้ำเนื่องจากปัสสาวะมาก

	 3.	 มีการเปลี่ยนแปลงความแข็งแรงของผิวหนังเนื่องจากขาดน�้ำ

	 4.	 มีการเปลี่ยนแปลงการขับถ่ายเนื่องจากท้องผูก

	 5.	 นอนหลับไม่เพียงพอเนื่องจากปัสสาวะบ่อย

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 รักษาสมดุลน�้ำและอิเลคโทรไลท์ โดยการบันทึก intake/output ให้แม่นย�ำ 

	 2.	 ชั่งน�้ำหนักทุกวัน     

	 3.	 ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ และสารน�้ำส�ำหรับรับประทานเพื่อทดแทนการสูญเสียน�้ำ

	 4.	 ประเมินสัญญาณชีพ 

	 5.	 สังเกตอาการขาดน�้ำ และภาวะ hypovolemia 

	 6.	 ให้ฮอร์โมนทดแทนตามแผนการรักษา  ให้ vasopressin และ vasopressin tannate โดยฉีดเข้ากล้ามเนื้อ  

ให้ lypressin โดยพ่นทางจมูก

	 7.	 สอนผู้ป่วยและวางแผนการจ�ำหน่าย 

	 	 -	 การให้ฮอร์โมนทดแทนตลอดชีวิต 

	 	 -	 ใช้ lypressin ตามความต้องการเพื่อควบคุมการถ่ายปัสสาวะ

	 	 การพยาบาลบุคคลที่มีความผิดปกติของการเผาผลาญ (มณฑาทิพย์ สุรินทร์อาภรณ์)

อาการคลื่นไส้/อาเจียน (Nausea/Vomiting)

	 อาการคลื่นไส้และอาเจียนอาจเป็นอาการของเนื้องอกได้เอง หรืออาจเป็นผลข้างเคียงของการรักษา เช่น  

ยาเคมีบ�ำบัด และการฉายรังสี การรักษาที่จะช่วยบรรเทาอาการได้คือ 

	 • 	 แพทย์อาจให้ยาต้านอาการคลื่นไส้ อาเจียน หรือเรียกว่า anti-emetics เช่น ondansetron (Zofran),  

aprepitant (Emend), dexamethasone (Decadron) หรือ lorazepam (Ativan)

	 • 	 Progressive muscle relaxation (PMR) ได้ผลดี เป็นเทคนิคในการลดความเครียด และวิตกกังวลโดยใช้ 

การเกร็งผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ผลที่ได้รับ คือ ช่วยลดระดับคอร์ติซอลในน�้ำลาย ลดวิตกกังวล ลดความดันโลหิต และ 

การเต้นของหัวใจ ลดอาการปวดศรีษะ เพิม่คณุภาพชวีติของผูป่้วยทีท่�ำการเปลีย่นหวัใจ เป็นต้น (Tipton et al., 2007).

	 • 	 ให้ผู้ป่วยสังเกตว่าสิ่งท่ีรับประทานมีผลต่ออาการคลื่นไส้หรือไม่ เช่น อาหารรสเข้มข้นอาจเป็นตัวกระตุ้น   

และในระหว่างการรักษาอาจปรับเปลี่ยนรสชาติอาหาร

	 • 	 ในช่วงที่มีอาการคลื่นไส้ เบี่ยงเบนผู้ป่วยด้วยการให้ฟังดนตรี ดูโทรทัศน์ หรือท�ำกิจกรรมอื่น ๆ

	 • 	 ดูแลให้ใส่เสื้อผ้าหลวม / สบายส�ำหรับผู้ป่วย

	 • 	 การเปลีย่นแปลงอาหาร เช่น เมือ่คณุไม่รู้สึกอยากทานอาหาร ให้ลองของว่างบ่อยๆเพ่ือสุขภาพมากกว่าอาหาร 

มื้อใหญ่
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	 • 	 อมลูกอมรสมะนาว เพื่อลดอาการคลื่นไส้

	 • 	 หลีกเลี่ยงอาหารที่มีกลิ่นฉุน เครื่องเทศ รสจัด เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และอาหารที่มันหรือทอด

	 ปัญหาเรื่องรับประทานอาหารแล้วมีคลื่นไส้ อาเจียน (Macmillan Cancer Support, 2020)

	 • 	 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารเมื่อรู้สึกไม่สบาย

	 • 	 หลีกเลี่ยงอาหารทอดหรืออาหารที่มีกลิ่นฉุน

	 • 	 การเตรียมอาหารมื้อเล็กๆ และกินน้อยแต่บ่อยครั้งมักเป็นประโยชน์

	 • 	 กินอาหารเย็นหรืออุ่น ถ้ากลิ่นของอาหารร้อนท�ำให้คุณรู้สึกไม่สบาย

	 • 	 Peppermints or peppermint tea อาจช่วยได้ส�ำหรับบางคน

	 • 	 จิบเครื่องดื่มช้าๆ

	 • 	 บิสกิตขิงหรือเบียร์ขิงสามารถช่วยได้ส�ำหรับบางคน          

	 • 	 อย่าดื่มน�้ำมากก่อนรับประทานอาหาร

	 การลดอาการคลื่นไส้อาเจียน (โรงพยาบาลมะเร็งสมัยใหม่กว่างโจว, 2555)

	 1.	 สามารถใช้ยาตอนท้องว่างหรอืก่อนนอน หากคาดว่าหลังจากให้เคมบี�ำบดัแล้วอาจจะอาเจียน ควรงดอาหาร 

ก่อนเข้ารบัการรกัษา หากมเีพยีงแค่รูส้กึคลืน่ไส้ การกินอะไรเลก็น้อยก่อนท�ำการรกัษา จะช่วยบรรเทาอาการคลืน่ไส้ได้ 

	 2. 	ผู้ป่วยควรลดความวิตกกังวลในจิตใจ เพราะจะท�ำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองรุนแรงของทางเดินอาหาร 

	 3. 	ปรับเปลี่ยนนิสัยในการรับประทานอาหาร โดยทานในปริมาณน้อยแต่หลายมื้อ ทานให้ช้าลง ถึงแม้จะต้อง 

กินให้มากขึ้นแต่ก็ไม่ควรฝืนตนเอง 

	 4. 	ก่อนและหลังรับประทานอาหารควรเดินเล่นอย่างพอเหมาะ พักผ่อนในสภาพแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ดูหนัง  

ฟังเพลง พูดคุยกับเพื่อนหรือคนในครอบครัว เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากโรค ท�ำใจให้สบายและหายใจเข้าออกช้าๆ 

	 5. 	เมื่ออาเจียนขณะที่นอนอยู่ควรนอนตะแคงเพื่อป้องกันการส�ำลัก ให้บ้วนปากหลังอาเจียนทุกครั้ง 

	 การดูแลหลังจากอาเจียน 

	 • 	 ให้ผู้ป่วยบ้วนปาก

	 • 	 อมน�้ำแข็งก้อนเล็กๆ หรือจิบน�้ำเย็น จะช่วยให้สบายท้องขึ้น

	 • 	 แคร็กเกอร์หรือขนมปังปิ้ง เป็นอาหารที่สามารถช่วยลดความหิวโดยไม่ท�ำให้กระเพาะอาหารไม่สบาย

	 • 	 การผ่อนคลาย ช่วยในการป้องกันการอาเจียนได้
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10. การวางแผนการจ�ำหน่าย และดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

การวางแผนการจ�ำหน่าย

	 1. 	ประเมนิความพร้อมของผู้ป่วย และครอบครวั / ผูด้แูล ในเรือ่ง อาการทางระบบประสาท (Neurological deficit)  

ผลการตรวจต่างๆ กิจวัตรประจ�ำวัน ความรู้ เรื่องโรค การรักษา และการดูแลตนเอง การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การดูแล 

แผลผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อน และการสงัเกตอาการผดิปกต ิการป้องกนัอนัตรายจากการชกั การดแูลผูป่้วยระยะสุดท้าย 

ของชีวิต (End of Life) ด้านจิตใจ สังคม สภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม เป็นต้น

	 2.	 วางแผนร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแลโดยใช้ Model   

D-M-E-T-H-O-D เป็นต้น 

	 3.	 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล ในเรื่อง ความรู้เรื่องโรค การดูแลตนเอง การดูแลแผลผ่าตัด   

ภาวะแทรกซ้อนและอาการผดิปกตหิลังผ่าตัด การป้องกนัอนัตรายจากการชกั ฝึกทกัษะการปฏบิติัตัวเมือ่กลบับ้าน และ 

ภายหลังได้รับการฉายแสง หรือหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับการ 

ฉายแสง หรือหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต (End of Life) การประสานแหล่งประโยชน์ 

ต่างๆ เครือข่ายชุมชน  

	 4.	 จัดกลุ่มผู้ป่วย (Support Group)  ให้ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์หรือปัญหาที่คล้ายคลึงกันได้ติดต่อกัน แบ่งปัน 

ประสบการณ์ในการดแูลตนเองและร่วมกนัแก้ไขปัญหา สมาชกิกลุม่จะเข้าใจซึง่กันและกนั การศกึษา The New England  

Journal of Medicine, December 13, 2001 พบว่าผู้ป่วยเนื้องอกในสมองที่เข้าร่วมกลุ่มมีการพัฒนาทางอารมณ ์

และการจัดการความปวดดีขึ้น การเข้าร่วมกลุ่มของผู้ป่วยเนื้องอกสมองและครอบครัว มีคุณภาพชีวิตที่ดีตั้งแต่ระยะ 

ของการรักษา (Leavitt MB1, Lamb SA, Voss BS., 1996)

	 5.	 เตรียมปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม และเตรียมวัสดุอุปกรณ์ในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

	 6.	 ผู้ป่วยหรือญาติลงนามยินยอมในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรือตามบริบทของแต่ละหน่วยงาน 

	 7.	 การส่งต่อเพื่อฉายแสงและเคมีบ�ำบัด หรือการส่งต่อเพื่อรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลต้นสังกัดตามสิทธิ์ 

	 8.	 ส่งต่อข้อมูลที่เป็นเอกสาร และระบบการส่งต่อข้อมูลอาจจัดท�ำเป็นรูปแบบข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ และ 

ประสานงานเครือข่ายชุมชนเพื่อการติดตามและประเมินผลดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	 9. 	การติดตามผู้ป่วยมาตรวจตามนัดและเปิดโอกาสให้ปรึกษาสุขภาพทางโทรศัพท์

การคัดเลือกผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ตามคุณลักษณะต่อไปนี้

	 1.	 คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel index of Daily Living) ≤75 ผู้ป่วยที่ม ี

อุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวเมื่อกลับบ้าน ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่บ้าน

	 2.	 ผูป่้วยดแูลแบบประคับประคอง (palliative care) และผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชวีติ (End of Life)6 ของผูป่้วย 

เนื้องอกสมอง ให้เสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีที่บ้านลดอัตราการกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล เสริมสร้างคุณภาพชีวิต 

และความพงึพอใจให้กบัผูป่้วย ญาต ิและครอบครวั พฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วยมะเรง็สมอง (Andrea Pace, et al.,  

2014) และลดค่าใช้จ่ายในการดแูลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในโรงพยาบาล แตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p <. 001)  

(Pace A, Di Lorenzo C, Capon A, et al., 2012)
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การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ครั้งที่ 1 (1-2 สัปดาห์)

	 1.	 การประเมินสภาพผู้ป่วย อาการแสดงทางระบบประสาท การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน (โดยใช้ Barthel  

Index: BI) แผลผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน จิตใจและสภาพบ้านสิ่งแวดล้อมเป็นต้น ประเมิน BI หาก ≤ 75 คะแนน ให้ม ี

การดูแลสุขภาพท่ีบ้านต่อในครั้งท่ี 2, 3, 4 BI หาก > 75 คะแนน ลงบันทึกยุติการให้บริการ ส่งเครือข่ายหรือ 

สถานบริการใกล้บ้าน ให้เบอร์โทรศัพท์ให้ค�ำปรึกษาได้

	 2.	 วางแผนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วยและญาติ สอนสาธิต ทบทวน การปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน การป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อน อันตรายจากการชัก การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย กายภาพบ�ำบัด เรื่องยา การสังเกตอาการผิดปกติ แหล่ง 

ประโยชน์เมือ่เกิดภาวะฉกุเฉนิ (เบอร์หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 1669) ประเมนิภาระการดูแล การดูแลผูป่้วยระยะสดุท้ายของชวีติ  

(End of Life) การดูแลให้ค�ำปรึกษาครอบครัว และให้ก�ำลังใจหลังผู้ป่วยเสียชีวิต 

	 3.	 บันทึกข้อมูลการเยี่ยมลงในสมุดสุขภาพประจ�ำวันและนัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ครั้งที่ 2 (1-2 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 1)

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4 ประเมิน BI หาก ≤ 75 คะแนน ให้มีการดูแล 

สุขภาพที่บ้านต่อในครั้งที่ 3, 4 BI หาก >75 คะแนน ลงบันทึกยุติการให้บริการ ส่งเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน  

ให้เบอร์โทรศัพท์ให้ค�ำปรึกษาได้

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ครั้งที่ 3 (3-4 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 2)

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4 ประเมิน BI หาก ≤ 75 คะแนน ให้มีการดูแล 

สุขภาพที่บ้านต่อในครั้งที่ 4 BI หาก > 75 คะแนน ลงบันทึกยุติการให้บริการ ส่งเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน  

ให้เบอร์โทรศัพท์ให้ค�ำปรึกษาได้

การดูแลสุขภาพที่บ้านครั้งที่ 4 (3-4 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 3) 

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4 พร้อมยุติการให้บริการการดูแลสุขภาพที่บ้าน 

และส่งต่อไปยังเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน รวมทั้งเปิดโอกาสให้ปรึกษาทางโทรศัพท์ได้
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11. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

	 องค์การอนามัยโลก (WHO, 2002) ได้ให้ความหมายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือการดูแลแบบประคับ 

ประคอง (Palliative care) หมายถึง การดูแลที่มุ่งจะท�ำให้คุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งเผชิญหน้ากับ 

โรคที่คุกคามต่อชีวิต (Life–Threatening illness) ไม่ว่าจะเป็นโรคใด โดยเน้นท่ีการดูแลรักษาอาการทุกข์ทรมาน  

อาการทางกาย ปัญหาทางจติใจ สงัคม และจิตวญิญาณแบบองค์รวม การรักษาควรด�ำเนนิการแต่เนนิๆ ตัง้แต่ระยะแรก 

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นผูป่้วยระยะสดุท้าย (Terminal illness) จนกระทัง่ผูป่้วยเสยีชวิีต และรวมถึงการดแูลครอบครวั 

ของผู้ป่วย หลังจากการสูญเสีย

	 การดูแลมีเป้าหมาย เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติสามารถปรับตัวให้เผชิญกับสภาวะความเจ็บป่วยบรรเทาความ 

ทุกข์ทรมาน เพิ่มคุณภาพชีวิตให้เวลาท่ีเหลือของผู้ป่วย การดูแลจึงมุ่งเน้นท่ีระยะสุดท้ายของชีวิตท่ีความตายเป็น 

สิ่งที่มองเห็นได้ว่าจะต้องเกิดขึ้นในอนาคตอันใกล้ (โรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2551)  

และพร้อมรับกับความเปลี่ยนแปลง และความตายอย่างสมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์

	 ประเดน็ส�ำคัญในการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ขององค์การอนามยัโลก (WHO, 2002)  

มี 6 ด้าน คือ 

	 1.	 การยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง

	 2. 	การดูแลแบบองค์รวมเน้นการบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้าน

 	 3. 	การดูแลอย่างต่อเนื่อง

	 4. 	การดูแลแบบเป็นทีม 

	 5. 	การส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล 

	 6. 	การดูแลเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว

กิจกรรมการพยาบาล

	 1. 	การประเมินระดับความสามารถการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมิน PPS (Palliative  

Performance scale) ร่วมกับให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง โดยใช้แบบประเมิน ESAS (Edmonton Symptom  

Assessment System) 

	 2.	 ประเมินและจัดการอาการรบกวนทั้งทางกาย และทางอารมณ์

	 3. 	ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวด้าน สังคม อารมณ์ วัฒนธรรม สัมพันธภาพทางสังคม  

ความขัดแย้งภายในครอบครัว จัดให้มีกิจกรรมสนทนาร่วมกันกับผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือหาปัญหาและแนวทาง 

แก้ปัญหาร่วมกัน (Family Meeting) 

	 4. 	ประเมินความประสงค์ของผู้ป่วย หรือเจตน์จ�ำนงค์ ความปรารถนาครั้งสุดท้ายในชีวิต (Last Wish)

	 5. 	ประเมินแหล่งช่วยเหลือ เมื่อต้องกลับไปอยู่บ้าน

	 6. 	แนวทางการรักษาที่มีอยู่ การต้ังเป้าหมายการรักษา (Goal clarification) และการวางแผนล่วงหน้า 

เกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต
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	 7.	 การจัดการภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต ความต้องการการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลังการเผชิญกับความ 

สูญเสีย (Bereavement) (ส�ำนักการพยาบาล ส�ำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข)

การสื่อสารแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (สภาการพยาบาลและสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย, 2557) 

	 1.	 ข้อมูลทางคลินิค การด�ำเนินหรือความก้าวหน้าของโรค ผลการตรวจรักษาและการวินิจฉัยของแพทย์  

การตอบสนองต่อการรักษา เหตุการณ์หรือแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นในอนาคตอันใกล้

	 2. 	ผลกระทบที่คาดว่าจะมีต่อการด�ำรงชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 

	 3. 	แนวทางการรักษาในระยะท้าย ตลอดจนทางเลือกอื่นส�ำหรับการรักษา 

	 4. 	สิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวในการเป็นส่วนหนึ่งของการดูแล

บทบาทพยาบาลผู้ดูแล

	 1.	 การท�ำงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ

	 2.	 การให้ความรู้ การสื่อสาร การช่วยวางแผนการดูแลร่วมกับผู้ป่วยและญาติแต่เนิ่นๆ

	 3.	 แนะน�ำผู้ป่วยให้แต่งตั้งผู้แทนหรือผู้ที่มีอ�ำนาจตัดสินใจแทนเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้เองแล้ว

	 4.	 ให้ผู้ป่วยแสดงความปรารถนาครั้งสุดท้าย

	 5.	 ให้ความรู้และแนะน�ำการพยาบาลแบบประคับประคอง ให้แก่ผู้ป่วยและญาติ

	 6.	 ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศให้เอื้อต่อการสงบใจ เพื่อผลการรักษาที่พึงประสงค์

	 7.	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้แสดงความรู้สึก และซักถาม

	 8.	 เตรียมอุปกรณ์หรือรถฉุกเฉินให้พร้อมใช้เสมอ

	 9.	 ดูแลญาติ หรือผู้ดูแลผู้ป่วย

	 10.	แนะน�ำแหล่งสนับสนุน

กิจกรรมการให้ค�ำปรึกษาส�ำหรับผู้ป่วย 	

	 1.	 ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย ถึงภาวะโรคซ่ึงอยู่ในระยะที่ไม่อาจจะรักษาให้หายได้ด้วยวิทยาการทางการแพทย ์

สมัยใหม่ ซึ่งในขณะนี้การดูแลผู้ป่วยเป็นแบบประคับประคอง โดยไม่เร่งรัดหรือไม่จงใจยืดยื้อชีวิตของผู้ป่วย

	 2. 	ค้นหาสิ่งที่ค้างคาใจ และช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ

	 3. 	ให้ค�ำปรึกษากับผู้ป่วยและญาติตลอดระยะเวลารักษาตัวอยู่ในสถานบริการ

	 4.	 เปิดโอกาสให้ซักถาม และระบายความรู้สึก ด้วยท่าทีที่เป็นมิตรและเข้าใจ

	 5. 	ให้ความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างสมศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์จนวาระสุดท้ายของชีวิตรวมถึง 

ภายหลังจากเสียชีวิตแล้ว	

	 6.	 ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ในกรณีที่ต้องการกลับไปรับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
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กิจกรรมการให้ค�ำปรึกษาส�ำหรับญาติ 

	 1. 	ให้ข้อมูลกับญาติถึงการด�ำเนินของโรคตามแผนการรักษาของแพทย์ และการปฏิบัติตัวการเตรียมการ 

ไว้รองรับเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต	

	 2.	 ให้ข้อมูลและข้อควรระวังเกี่ยวกับ ยา การผ่าตัด หรือการรักษาอื่นๆ ที่ไม่มีรายงานผลทางวิทยาศาสตร ์ 

หรือการรับรองทางการแพทย์รับรอง

	 3. 	เตรียมพิธีการทางศาสนาหรือตามที่ผู้ป่วยเคยแจ้งความจ�ำนงค์ไว้ก่อน

	 4.	 การเตรียมบ้านรองรับสถานการณ์ที่จะเปลี่ยนไป

	 5.	 การจัดการพินัยกรรมของผู้ป่วย หนี้สิน และทรัพย์สิน

	 6. 	ช่วยจัดการสิ่งที่ค้างคาใจที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถเสียชีวิตอย่างสงบ

	 7. 	เมื่อผู้ป่วยเสียชีวิตให้ค�ำแนะน�ำในการเผชิญกับความเศร้าโศกสูญเสีย	

	 8. 	การติดต่อประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆ

กิจกรรมการพยาบาล 

	 1.	 วางแผนการให้การบริการ เมื่อค้นพบผู้ป่วยท่ีต้องการการดูแลแบบประคับประคอง (โดยใช้แบบประเมิน  

Palliative performance scale: PPS V2)  

	 2. 	ปรึกษา Palliative care team	

	 3. 	ประเมินภาวะทางร่างกาย จิตใจ	 สังคม จิตวิญญาณของผู้ป่วยและญาติเป็นระยะๆ	

	 4. 	ร่วมกบัทีมสหวชิาชพีวางแผนการดูแลผูป่้วย ให้สุขสบาย ไม่ปวด คงศกัด์ิศรีความเป็นมนษุย์ จนวาระสดุท้าย

	 5. 	ร่วมดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ด้วยวิถีที่ผู้ป่วยและญาติต้องการ (Home Health Care: HHC)	

	 6. 	ส่งต่อการให้บริการเมื่อผู้ป่วยย้ายที่อยู่ไปยังหน่วยงานบริการสาธารณสุขในพื้นที่รับผิดชอบ

	 7. 	ยุติการให้บริการเมื่อผู้ป่วยปฏิเสธการรับบริการ ย้ายออกนอกเขตบริการสาธารณสุขพื้นที่	

	 8.	 ให้การดูแลครอบครัวหลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต

	 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต (End of Life) รวมถึงการให้ดูแลครอบครัวให้ค�ำปรึกษาและให ้

ก�ำลังใจหลังผู้ป่วยเสียชีวิต

	 1. 	ให้ค�ำปรึกษาและให้ก�ำลังใจ

	 2. 	บันทึกข้อมูลการเยี่ยมลงในสมุดสุขภาพประจ�ำวัน

	 3.	 นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
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การดูแลสุขภาพที่บ้านครั้งที่ 2 (1-2 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 1)

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4

	 *  ประเมิน BI หาก ≤ 75 คะแนน ให้มีการดูแลสุขภาพที่บ้านต่อในครั้งที่ 3, 4

	 *  ประเมิน BI หาก >75 คะแนน 

	 ลงบันทึกพร้อมยุติการให้บริการการดูแลสุขภาพที่บ้าน และส่งต่อไปยังเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน  

รวมทั้งให้เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถให้ค�ำปรึกษาปัญหาสุขภาพได้

การดูแลสุขภาพที่บ้านครั้งที่ 3 (3-4 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 2)

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4

	 * ประเมิน BI หาก ≤ 75 คะแนน ให้มีการดูแลสุขภาพที่บ้านต่อในครั้งที่ 4 

	 * ประเมิน BI หาก >75 คะแนน

 	 ลงบันทึกพร้อมยุติการให้บริการการดูแลสุขภาพที่บ้าน และส่งต่อไปยังเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน  

รวมทั้งให้เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถให้ค�ำปรึกษาปัญหาสุขภาพได้

การดูแลสุขภาพที่บ้านครั้งที่ 4 (3-4 สัปดาห์หลังการเยี่ยมครั้งที่ 3)

	 ให้การพยาบาลการดูแลสุขภาพที่บ้านเหมือนครั้งที่ 1 ข้อที่ 1-4  พร้อมยุติการให้บริการการดูแลสุขภาพที่บ้าน 

และส่งต่อไปยังเครือข่ายหรือสถานบริการใกล้บ้าน รวมทั้งเปิดโอกาสให้ปรึกษาทางโทรศัพท์ได้
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ภาคผนวก 1

	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน

	 กลาสโกว์ โคมา สเกล เป็นมาตรวัดที่มีองค์ประกอบใน 3 ด้าน คือ การลืมตา (eye opening) การตอบสนอง 

โดยค�ำพดู (verbal response) และการตอบสนองโดยการเคลือ่นไหว (motor response) ซึง่ในการใช้กลาสโกว์ โคมา  

สเกล ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยแต่ละคนนั้นเป็นการค้นหาระดับการกระตุ้นที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 

ตอบสนองในแต่ละด้าน โดยองค์ประกอบแต่ละด้านจะถูกประเมินและบันทึกแยกเป็นอิสระจากกัน คะแนนรวมของ 

พฤติกรรมทั้งสามด้านหรือ GCS score ในปี ค.ศ. 1974 มีค่าคะแนน 3-14 คะแนน ต่อมาได้ปรับเป็น 3-15 คะแนน   

ในปี ค.ศ. 2014  Teasdale, Maas, Lecky, Manley, Stocchetti, & Murray. ได้มีการพัฒนาการใช้กลาสโกว์ โคมา  

สเกล โดยเพิม่ประเดน็การเคลือ่นไหวแขนขาอย่างไร้ทศิทางหรอืการงอแขนเมือ่ถกูกระตุน้ในด้านการตอบสนองโดยการ 

เคลื่อนไหว องค์ประกอบแต่ละด้านของมาตรวัดจะมีค�ำอธิบายพฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับไว้อย่างชัดเจน  

ดังนี้ (level D)

ตารางที่ 16	 แสดงคะแนนการประเมินกลาสโกว์ โคมา สเกล

ปฏิกิริยา (response) คะแนน

ความสามารถในการลืมตา (Eye opening = E) 
- 	ลืมตาได้เอง (Spontaneous opening)
- 	ลืมตาเมื่อเรียก (To sound)
- 	ลืมตาเมื่อได้รับแรงกด (To pressure)
- 	 ไม่ลืมตา (None)
ถ้าตาปิดตาจากสาเหตุหรือปัจจัยอื่น เช่น การบวมหรือการผ่าตัดและไม่สามารถเปิดได้

4 
3
2 
1 

NT

ความสามารถในการสื่อภาษา (Verbal response = V) 
- 	พูดคุยได้ไม่สับสน (Orientated)
- 	พูดคุยสับสน (Confused) 
- 	พูดเป็นค�ำๆ (Words)
- 	ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�ำพูด (Sounds)
-	 ไม่ออกเสียงใดๆ (None) 
ถ้ามีปัจจัยที่รบกวนการสื่อสารเช่นในผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม(Endotracheal tube/tracheostomy) 
หากไม่สามารถแสดงให้เห็นว่าสื่อสารได้

5 
4 
3
2 
1 

NT

การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Motor response = M)
- 	 เคลื่อนไหวได้ตามค�ำสั่ง (Obeying commands)  
- 	ทราบต�ำแหน่งที่ถูกกระตุ้น/ปัดสิ่งกระตุ้นถูกต�ำแหน่ง (Localising)
- 	 เคลื่อนไหวแขนขาอย่างไร้ทิศทางหรืองอแขนเมื่อถูกกระตุ้นด้วยแรงกด (Normal flexion) 
- 	แขนงอเข้าหาตัวผิดปกติ (Abnormal fexion) 
- 	แขนเหยียดเกร็ง (Extension) 
- 	 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น (None)
ถ้ามีอัมพาตหรือข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหว ไม่สามารถประเมินได้
หมายเหตุ : NT = non test

6 
5
4
3
2 
1 

NT
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การแปลค่าระดับส�ำหรับกลาสโกว์โคม่าสเกล จ�ำแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (severity of head injury)  

ออกเป็น 3 ระดับ คือ (level B, D)

- 	คะแนน 13 -15	 แสดงว่า บาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย (Mild or minor head injury) 

- 	คะแนน   9 -12	 แสดงว่า บาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (Moderate head injury) 

-	คะแนน   < 8	 แสดงว่า บาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe head injury) 

ขนาดรูม่านตา และปฏิกิริยาต่อแสง ลักษณะของรูม่านตา (pupils) ทั้งรูปร่าง (shape) ขนาด (size) และปฏิกิริยาต่อแสง 
(react to light) (levelD)
   B = Brisk หรือ + มีปฏิกิริยาต่อแสงไฟฉาย
   S = Sluggish มีปฏิกิริยาต่อแสงไฟฉายช้า
   N = No reaction หรือ - ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสงไฟฉาย
   C = Close ตาปิด

ก�ำลังของแขน ขา (motor power) มี 6 ระดับ grade 0-5 (levelD)

Grade 0 หมายถึง แขนขาไมมีการหดตัวของกล้ามเนื้อเลย

Grade 1 หมายถึง แขนขามีการหดตัวของกล้ามเนื้อเกิดขึ้นพอเห็นได้แต่ไม่มีการเคลื่อนไหว

Grade 2 หมายถึง แขนขามีการเคลื่อนไหวขยับได้ในแนวราบ ไม่สามารถต้านแรงโน้มถ่วง

Grade 3 หมายถึง แขนหรือขาสามารถต้านแรงโน้มถ่วงได้ แต่ไม่สามารถต้านแรงผู้ตรวจได้

Grade 4 หมายถึง แขนหรือขาสามารถต้านแรงโน้มถ่วงและแรงผู้ตรวจได้แต่ไม่ปกติ

Grade 5 หมายถึง แขนหรือขามีก�ำลังปกติ

หมายเหตุ : การบันทึก R (right) หมายถึงแขนหรือขาขวา และ L (left) หมายถึงแขนหรือขาซ้าย ลงในช่องที่ตรวจพบ ถ้าม ี

กระดูกหักหรือมีการใช้แรงดึง (on traction) หรือเข้าเฝือก ท�ำให้ไม่สามารถตรวจประเมินได้ให้บันทึกว่า F (fracture)

	 Teasdale, Maas, Lecky, Manley, Stocchetti, & Murray. ได้พฒันาองค์ประกอบแต่ละด้านของมาตรวดัจะม ี

ค�ำอธิบายพฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับไว้อย่างชัดเจน ซึ่งค�ำอธิบายในแบบประเมินกลาสโกว์ โคมา สเกล  

ปี ค.ศ. 2014 มีการใช้ศัพท์ที่แตกต่างจาก ปี ค.ศ. 1974 ดังตารางที่ 17

ตารางที่ 17	 แสดงการใช้ค�ำอธิบายพฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับขององค์ประกอบแต่ละด้าน

ตัวบ่งชี้ระดับความรู้สึกตัว ศัพท์ที่ใช้  ค.ศ. 1974 ศัพท์ที่ใช้  ค.ศ. 2014

การลืมตา (Eye opening) ลืมตาได้เอง (Spontaneous) ลืมตาได้เอง (Spontaneous)

ลืมตาเมื่อเรียก (To speech) ลืมตาเมื่อได้ยินเสียง (To sound)

ลืมตาเมื่อเจ็บ (To pain) ลืมตาเมื่อได้รับแรงกด (To pressure)

ไม่ลืมตา(None) ไม่ลืมตา (None)

การตอบสนองโดยค�ำพูด

(Verbal response)

พูดคุยได้ไม่สับสน (Orientation) พูดคุยได้ไม่สับสน (Orientated)

พูดคุยสับสน (Confused conversation) พูดคุยสับสน (Confused)   

พูดคุยไม่รู้เรื่อง (Inappropriate speech) พูดเป็นค�ำๆ (Words)

ส่งเสียงอืออาไม่เป็นค�ำพูด 

(Incomprehensible speech)

ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�ำพูด (Sounds)

ไม่พูด/ไม่ส่งเสียงใดๆ (None) ไม่ส่งเสียงใดๆ (None)
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ตารางที่ 17 	แสดงการใช้ค�ำอธิบายพฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับขององค์ประกอบแต่ละด้าน (ต่อ)

ตัวบ่งชี้ระดับความรู้สึกตัว ศัพท์ที่ใช้  ค.ศ. 1974 ศัพท์ที่ใช้  ค.ศ. 2014

การตอบสนองโดยการ 

เคลื่อนไหว (Motorresponse)

เคลื่อนไหวได้ตามค�ำสั่ง  

(Obeying commands)

เคลื่อนไหวได้ตามค�ำสั่ง  

(Obeying commands)  

ทราบต�ำแหน่งเจ็บ (Localising) ทราบต�ำแหน่งที่ถูกกระตุ้น/ปัดสิ่งกระตุ้น

ถูกต�ำแหน่ง (Localising)

งอแขนเมื่อเจ็บ (Flexor)      เคลื่อนไหวแขนขาอย่างไร้ทิศทางหรือ

งอแขนเมื่อถูกกระตุ้นด้วยแรงกด 

(Normal flexion)

แขนขาเกรง็งอผดิปกต ิ(Flexor posturing) แขนงอเข้าหาตัวผิดปกติ 

(Abnormal flexion)

แขนขาเหยียดเกร็ง (Extensor posturing) แขนขาเหยียดเกร็ง (Extension)

ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น (None) ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น (None)                   

	

	 สาระส�ำคัญขององค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน

	 1.	 ความสามารถในการลืมตา (Eye opening = E) เพื่อดูการท�ำงานของศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัวว่ามีการเสีย 

หน้าที่จากพยาธิสภาพของสมองหรือไม่ โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่

		  1.1	 ลมืตาได้เอง (Spontaneous opening) โดยไม่ต้องใช้สิง่เร้าหรอืการกระตุน้ใดๆ เป็นการตอบสนองท่ีด ี

ที่สุด แสดงว่าการท�ำงานของระบบควบคุมความรู้สึกตัวในก้านสมองไม่บกพร่อง แต่ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยมีความ 

ตื่นตัว (alertness) หรือมีความรู้สึกตัว (awareness) (level D) 

	  	 1.2 	ลืมตาเมื่อได้ยินเสียง (Eye opening to sound) เป็นการตอบสนองต่อเสียงซ่ึงรวมถึงเสียงดังใดๆ  

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยลืมตา โดยไม่จ�ำเป็นต้องเป็นค�ำสั่งให้ลืมตาเท่านั้น ผู้ป่วยบางรายอาจมีการตอบสนองได้ดีขึ้นหากเสียง 

กระตุ้นนั้นเป็นเสียงของสมาชิกในครอบครัวที่ผู้ป่วยคุ้นเคย	

	  	 1.3	 ลืมตาเมื่อได้รับแรงกด (Eye opening to pressure) หากผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองต่อเสียงจะใช้การ 

กระตุ้นโดยการสัมผัสหรือเขย่าบริเวณบ่าของผู้ป่วย หากยังไม่มีการตอบสนองจะกระตุ้นโดยใช้แรงกด (to pressure)  

บรเิวณปลายนิว้มอื (tip of finger) หรอืบริเวณด้านข้างนิว้มอืส่วนข้อต่อนิว้มอืทีส่องหรือสาม หรือการเพ่ิมระดบัแรงกด 

บริเวณกล้ามเนื้อหลัง (trapezius muscle) และการกดบริเวณเหนือเบ้าตา (supraorbital notch) ซึ่งการใช้แรงกด 

บริเวณเหนือเบ้าตานั้น ต้องแน่ใจว่าผู้ป่วยไม่มีการบาดเจ็บบริเวณเบ้าตาหรือมีกระดูกหักบริเวณใบหน้า ส�ำหรับผู้ป่วย 

ที่มีเบ้าตาบวมไม่สามารถลืมตาได้ไม่จ�ำเป็นต้องเปิดตาเพื่อท�ำการประเมิน

	  	 1.4 	ไม่ลืมตาหรือไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใดๆ (None) หมายถึง การที่ผู้ป่วยไม่ลืมตาเลยแม้กระตุ้นด้วย 

การเพิ่มระดับแรงกดแรงที่สุดแล้วก็ตาม แสดงว่ามีการกดการท�ำงานของศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัว	

	 2. 	การตอบสนองโดยค�ำพูด (Verbal response/V) เป็นการวัดการท�ำงานของสมองส่วนสั่งการส่วนหน้า  

(higher cortical function) ซึ่งจ�ำแนกเป็น 5 ระดับ คือ 

 		  2.1 	การพูดคยุได้ไม่สบัสน (Orientated) จะพจิารณาจากการทีผู่ป่้วยสามารถตอบค�ำถามได้ถกูต้องชดัเจน 

อย่างน้อย 3 ข้อ คือ บุคคล สถานที่และเวลา โดยใช้ค�ำถามดังนี้ (level D)
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		  บุคคล	 :	 คุณชื่ออะไรหรือคุณเกิดเมื่อไร

		  สถานที่	 : 	 ขณะนี้ คุณอยู่ที่ไหนหรือสถานที่นี้ชื่ออะไร	

		  เวลา	 :	 เดือนนี้เดือนอะไร หรือปีนี้ปีอะไร

		  หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำถามน�ำหรือค�ำถามที่ต้องอาศัยความแม่นย�ำจริงๆ เป็นต้นว่าการระบุวันที่ เวลาหรือ 

ตัวเลข เช่น เบอร์โทรศัพท์เพราะโอกาสผิดมีมากแม้ในคนปกติซึ่งจะท�ำให้แปลความหมายผิดได้

		  2.2	 พดูคุยสบัสน (Confused) กรณทีีผู่ป่้วยตอบค�ำถาม 1 ใน 3 ข้อตามทีก่ล่าวมาแล้วไม่ถกูต้องหรอืสือ่สาร 

ด้วยวลีหรือประโยคที่ไม่สอดคล้องกันถือว่า “พูดคุยสับสน” แต่หากผู้ป่วยเพิ่งถูกส่งตัวเข้ารับการรักษาโดยไม่รู้ว่าเป็น 

สถานทีใ่ดหรอืรบัย้ายมาจากโรงพยาบาลอืน่ซึง่อาจให้ผูป่้วยยงัคงมอีาการสบัสนเก่ียวกบัสถานทีเ่ดมิอยูบ้่าง ควรให้ผูป่้วย 

ได้รบัทราบเกีย่วกับบคุคล สถานทีแ่ละเวลาทีถู่กต้อง พร้อมสร้างความมัน่ใจให้แก่ผู้ป่วยและกลับมาซักถามผู้ป่วย เกีย่วกบั 

ข้อมูลที่ได้รับในการประเมินครั้งต่อไป	

		  2.3	 พูดเป็นค�ำๆ (Words) หากผู้ป่วยพูดโดยไม่มีโครงสร้างของประโยคหรือวลีให้ถือเป็น “ค�ำ” (words)  

ซึง่เป็นการใช้ศพัท์ใหม่แทนการใช้ค�ำอธบิายเดมิคอื “พูดคยุไม่รู้เร่ือง” (inappropriate speech) เพราะค�ำอธบิายเดมิ 

อาจต้องมีการแปลความหมายหรือขยายความต่อไปว่าไม่รู้เรื่องอย่างไร

		  2.4 	ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�ำพูด (Sounds) เช่น ร้องครวญครางหรือส่งเสียงอืออาไม่เป็นภาษาเมื่อได้รับการ 

กระตุ้นถือเป็น “ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�ำพูด (Sounds)” ซึ่งเป็นศัพท์ใหม่แทนการใช้ค�ำอธิบายเดิม คือ “ส่งเสียงอืออา 

ไม่เป็นค�ำพูดหรือพูดไม่เป็นภาษา (incomprehensible speech)” ในมาตรวัดปี ค.ศ.1974

		  2.5	 ไม่ส่งเสียงใดๆ (None) หากผู้ป่วยไม่พูดหรือไม่ส่งเสียงใดๆ ถือว่าไม่มีการตอบสนอง แต่หากพบว่า 

ผู้ป่วยมีความตื่นตัวแต่พูดคุยไม่รู้เร่ืองหรือไม่สามารถส่ือสารได้อาจต้องพิจารณา โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีแขนขาข้างขวา 

อ่อนแรงและผลรังสีวินิจฉัยพบสมองซีกซ้ายซึ่งเป็นต�ำแหน่งของศูนย์ควบคุมการพูดถูกท�ำลาย

	 3.	 การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว (Motor response/M) เป็นการวัดการท�ำงานของเปลือกสมองรับความ 

รู้สึกและส่ังการปฐมภูมิซึ่งเป็นองค์ประกอบส�ำคัญที่ช่วยในการพยากรณ์โรคและประเมินได้ยากที่สุด โดยแบ่งการ 

ตอบสนองออกเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 

		  3.1	 เคลื่อนไหวได้ตามค�ำสั่ง (Obey commands) หมายถึง การที่ผู้ป่วยตอบสนองเฉพาะต่อค�ำสั่งไม่ใช่ 

ปฏิกิริยาตอบกลับโดยอัตโนมัติ การใช้ค�ำสั่งจึงต้องให้มีความซับซ้อนและระบุการเคลื่อนไหวเป็น 2 ตอน ใช้ระดับ 

เสียงดังเพียงพอและมีความชัดเจน เช่น สั่งให้ผู้ป่วยบีบนิ้วมือและปล่อยนิ้วมือของผู้ท�ำการประเมินให้ผู้ป่วยยกแขน 

ขึ้นลง หรือให้ผู้ป่วยแลบลิ้นออกแล้วหดกลับ เป็นต้น การประเมินในขั้นตอนนี้จะท�ำการประเมินการเคลื่อนไหวของ 

แขนเพราะเชื่อถือได้มากกว่าการเคลื่อนไหวของขา	

		  3.2 	ทราบต�ำแหน่งท่ีถูกกระตุน้หรอืปัดสิง่กระตุ้นถกูต�ำแหน่ง (localizing) หมายถงึ ผูป่้วยสามารถตอบสนอง 

โดยการเคลือ่นไหวแขนขาไปยงัต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัการกระตุน้ถกูต้อง หากเป็นบรเิวณศรีษะหรอืล�ำคอผูป่้วยต้องสามารถ 

ยกมอืขึน้เหนอืกระดกูไหปลาร้าได้ไม่ใช่เพยีงยกมอืข้ามไปฝ่ังตรงข้ามของร่างกายเท่านัน้ (level D) ปกติการให้หน้ากาก 

ออกซิเจน (oxygen mask) หรือการคาสายยางให้อาหาร (Nasogastric tube/NG tube) มักสร้างความร�ำคาญให้แก ่

ผูป่้วย ดงันัน้ หากผูป่้วยสามารถยกมือข้ึนมาเหนอืระดับคางเพือ่ดึงหน้ากากออกซิเจนหรอืสายยางให้อาหารออก ถอืว่า 

ผู้ป่วยทราบต�ำแหน่งที่ถูกกระตุ้นหรือปัดสิ่งกระตุ้นถูกต�ำแหน่ง	

		  3.3	 การเคลื่อนไหวแขนขาอย่างไรทิศทางหรืองอแขนเมื่อถูกกระตุ้นเป็นการงอข้อศอกหรืองอแขนปกติ  

(normal flexion) หมายถึง ผู้ป่วยตอบสนองโดยการหดแขนอย่างรวดเร็ว ไหล่กางและหมุนออก
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		  3.4 	การงอแขนแบบผิดปกติ (abnormal flexion หรือ spastic flexion) เป็นการหุบแขนและไหล่หมุน 

เข้าด้านในข้อมอืงอเข้าหาตวัและนิว้มอืก�ำลงบนหวัแม่มอื ขาเหยียด ซึง่การจ�ำแนกความแตกต่างระหว่างการงอแขนปกติ  

(3.3) และการงอแขนแบบผิดปกติ (3.4) นี้อาจเป็นการยากส�ำหรับผู้ท�ำการประเมินที่มีทักษะหรือประสบการณ์นี้อยู่

		  3.5 	แขนขาเหยียดเกร็งหรือการเหยียดข้อศอก (Extension) เป็นการเคลื่อนไหวแบบแขนขาเหยียดเกร็ง 

เมือ่มสีิง่กระตุน้ผูป่้วยจะเกร็งแขนแนบเข้าหาล�ำตัว ข้อศอกเหยยีดเกรง็ชดิล�ำตัว ข้อไหล่หมนุเข้าหาล�ำตัว ข้อมอืหนัออก 

จากล�ำตัวและนิ้วมือก�ำลงบนหัวแม่มือ 

		  ส�ำหรบัการใช้ค�ำศพัท์อืน่ๆ เพือ่อธบิายการเคล่ือนไหวแขนขาอย่างไรทิศทาง การงอแขนปกติหรอืการงอแขน 

แบบผิดปกติท่ีใช้กันโดยท่ัวไปนั้นจะมีความหลากหลาย ซ่ึงอาจท�ำให้ผู้ใช้เกิดความสับสน โดยเฉพาะหากค�ำศัพท์น้ัน 

ไม่มกีารนยิามเช่นเดียวกับค�ำว่า  “decorticate” และ “decerebrate” ซึง่ไม่มใีนกลาสโกว์ โคมา สเกล จึงควรหลีกเล่ียง 

การใช้ค�ำศัพท์ดังกล่าว (level D)

		  3.6 	ไม่ตอบสนองใดๆ ต่อส่ิงกระตุน้ (None) หมายถงึผูป่้วยมแีขนขาอ่อนปวกเปียกไม่มกีารเคลือ่นไหวใดๆ  

แม้ถกูกระตุน้ ซ่ึงจ�ำเป็นต้องตรวจสอบดวู่าผูป่้วยเป็นอมัพาตจากการได้รบัยา มพียาธสิภาพของโรค หรอืจากการบาดเจบ็ 

ไขสันหลังหรือไม่

การประเมินสัญญาณชีพ (vital signs) (ระดับ 4: สถาบันประสาทวิทยา, 2557)

	 การประเมินการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพสัมพันธ์โดยตรงกับพยาธิสภาพของสมอง การสังเกตและบันทึก 
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โรคอัมพาตใบหน้าจากความผิดปกติของเส้นใยประสาทสมองส่วนบน (upper motor neuron)

	 คอื อมัพาตใบหน้าจากความผดิปกตขิองเส้นใยประสาทสมองส่วนบน (upper motor neuron) ซ่ึงเกดิในระดบั 

เหนอืจากประสาทสมองส่วนพอนส์ (pons) ขึน้ไปโดยเฉพาะส่วนสมองใหญ่ เส้นใยประสาทน้ีจะส่งลงมาเล้ียงยงักล้ามเนือ้ 

ใบหน้าในระดับที่ต�่ำกว่าตาลงมาในด้านตรงข้ามกับสมองส่วนบนที่ผิดปกตินั้น ท�ำให้มีอาการอัมพาตของกล้ามเนื้อ 

ใบหน้า จะพบอาการปากเบ้ียวแต่ตายงัปิดได้สนทิในด้านตรงข้าม และแบบทีส่อง (lower motor neuron) เป็นพยาธสิภาพ 

ที่เกิดในระดับเส้นประสาทสมองเส้นที่ 7 ลงมา โดยกระแสประสาทจากเส้นประสาทนี้จะส่งไปเลี้ยงกล้ามเนื้อใบหน้า 

ด้านเดยีวกนั ท�ำให้เกดิอมัพาตของกล้ามเนือ้ใบหน้าและพบอาการปากเบ้ียวรวมท้ังมอีาการตาปิดไม่สนทิในด้านเดยีวกัน 

กับที่เกิดพยาธิสภาพ

	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ คือ ตาปิดไม่สนิท ท�ำให้เกิดอาการตาแห้ง กระจกตาเป็นแผล และอาจลุกลามท�ำให้ 

ตาบอดได้ ความเข้าใจต่อภาวะแทรกซ้อนเป็นสิ่งที่ส�ำคัญในการวางแผนดูแลผู้ป่วย เพื่อช่วยลดความรุนแรงของโรค  

	 การสอนวธิกีารป้องกนัความผดิปกติของสายตาและการมองเหน็จากการมอีาการตาแห้ง ตาปิดไม่สนทิ นอกจาก 

การหยอดน�้ำตาเทียม การป้ายตาที่ถูกวิธีแล้ว การสอนปิดตาก่อนนอนท่ีถูกวิธีจะเป็นวิธีการช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 

ที่ดีอีกวิธีหนึ่ง

อุปกรณ์ที่ใช้ปิดตา

	 1.	 กรรไกร 1 อัน

	 2.	 เทปปิดตา micro pore ขนาด 1 นิ้ว 1 ม้วน  

วิธีการปิดตา

	 1.	 ให้ผู้ป่วยนั่งในท่าสบายใบหน้าตรง

	 2.	 ตัดเทปปิดตา micro pore ขนาด 1 นิ้ว ยาวประมาณ 2–2 ½ นิ้ว

	 3.	 ให้ผู้ป่วยหลับตา ผู้ที่ท�ำการปิดตาใช้นิ้วหัวแม่มือกับนิ้วชี้ปิดขอบตาบนกับขอบตาล่างให้ประกบชิดกันให ้

มากที่สุด ในกรณีท่ีหนังตาตกมากๆ ดึงหนังตามาทางหางตาแล้วใช้เทปปิดพาดโดยจับขอบตาบนประกบขอบตาล่าง 

ให้สนิทแนบมากที่สุด 

	 สิ่งที่ส�ำคัญต้องให้แนะน�ำการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการดูแลดวงตา

	 -	 แนะน�ำให้หลกีเลีย่งแสงแดด หรอืลม และป้องกนัการระเหยของน�ำ้ออกจากดวงตาให้น้อยลง โดยให้สวมใส่ 

		  แว่นตา ในขณะออกแสงแดด หรือลม หรือสวมใส่แว่นกันแดดกันลมทุกครั้งที่ออกนอกบ้าน

	 -	 ดูแลหยอดยา ป้ายตา ตามแผนการรักษา

	 -	 ปิดตาโดยใช้เทปปิดตาก่อนนอน อาจใช้ทีค่รอบตาช่วย (eye shield) แต่ห้ามใช้ผ้าหรอืผ้าก๊อซปิดตาโดยตรง  

		  เพราะจะท�ำให้โดยกระจกตา ท�ำให้ระคายเคืองเป็นแผลได้ 

_20-0281(075-104)P8.indd   98 21/7/2563 BE   15:47



99แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเน้ืองอกสมอง
Clinical Nusing Practice Guideline of Brain tumor

1.

2.

1. ให้ผู้ป่วยนั่งในท่าสบาย เช็ดท�ำความสะอาดรอบดวงตาด้วยส�ำลีสะอาด

2. ให้ผู้ป่วยหลับตา ผู้ที่ท�ำการปิดตา ใช้นิ้วหัวแม่มือกับนิ้วชี้ปิดขอบตาบนกับขอบตา 

ให้ประกบปิดกันให้มากที่สุด ใช้เทปปิดพาดจากขอบตาบนลงมาขอบตาล่าง
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3.

4.

3. ปิดเทปพาดจากขอบตาบนมาจนถึงบริเวณเหนือแก้ม 

โดยให้ขอบตาบนประกบขอบตาล่างให้สนิทแนบมากที่สุด

4. หลังปิดตาเสร็จเรียบร้อย สอบถามผู้ป่วยว่าตาปิดสนิทดีไหม
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