
การพยาบาลผูปวยท่ีมีปญหา 

ทางระบบประสาทและไขสันหลัง 

โดย อาจารย ณรงคกร ชัยวงศ 



• Traumatic brain injury  

• Cerebral vascular Disease 

• Increase intracranial pressure  

• Tumor  

• C-spine, T-L spine injury & 

Spine cord injury  

สังเขปเน้ือหา 



จุดประสงคการเรียนรู 
1. อธิบายโครงสรางและหนาที่ของระบบประสาทโดยสังเขปได 

2. ระบุ สาเหตุ อาการ และอาการแสดงของโรค การวินิจฉัย และ

แนวทางการรักษาโรคทางระบบประสาทได 

3. อธิบายภาวะแทรกซอนสําคัญของปญหาที่พบบอยในระบบประสาทได 

4. ระบุการพยาบาลผูปวยที่มีปญหาทางระบบประสาทได 



ทบทวนกายวิภาคศาสตรของสมอง 



 



 



 



การพยาบาลผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีสมอง 

(Traumatic brain injury) 

ความหมาย การเปล่ียนแปลงการทํางาน

ของสมอง หรือ พบมีพยาธิสภาพในสมอง

จากหลักฐานเชิงประจกัษอ่ืนใด โดยมีสาเหตุ

จากแรงภายนอก 



1. การเปล่ียนแปลงการทํางานของสมอง หมายถึง

อาการแสดง (signs) อยางใดอยางหนึ่งดังตอไปน้ี 

คําจํากัดความ TBI 

• สูญเสียความรูสึกตัว หรือ ระดับความรูสึกตัวลดลงชวงระยะเวลาหนึ่ง 

• สูญเสียความทรงจําทันที ทั้งกอน (Retrograde amnesia) หรือหลัง 

(Post-traumatic amnesia, PTA) เกิดการบาดเจ็บ 

• มีความผิดปกติทางระบบประสาท 

• มีการเปล่ียนแปลงของ mental state ณ เวลาที่เกิดการบาดเจ็บ เชน 

สับสน, จําสถานที่ บุคคลหรือ เวลาไมได, คิดชาลง เปนตน 



• โดยอาจตรวจพบไดจากการมองเห็น (รองรอยของการบาดเจ็บจากการตรวจ

รางกาย ขณะผาตัด หรือ การตรวจศพ) 

• จากการตรวจทางรังสรีะบบประสาท (CT scan หรือ MRI) หรือ จากการ

ตรวจทาง หองปฏบัิตกิาร (biomarker) เปนตน 

2. พยาธิสภาพจากหลักฐานเชิงประจักษอ่ืนใดที่

สนับสนุนการเกิดความเสียหายที่เกิดกับเนื้อสมอง 

3. สาเหตุจากแรงภายนอก ประกอบดวย 

-    ศรีษะถูกกระแทกโดยวัตถุใดๆ 

- สมองเกดิการเคลื่อนไหวแบบเรงและเฉ่ือย 

- การบาดเจ็บแบบ penetrating นําสิ่งแปลกปลอมเขาไปในเนือ้สมอง 



 



กลไกการเกิดบาดเจ็บที่ศีรษะ 

การบาดเจ็บโดยตรง  

     (direct injury)   

บาดเจ็บที่เกดิขณะ

ศรีษะอยูนิ่ง  

บาดเจ็บท่ีเกดิขณะ

ศรีษะเคลื่อนท่ี  

เชน การถูกต ีถูกยงิ เชน ขับรถไปชนตนไม 

ขับรถไปชนกับรถท่ีวิ่ง

สวนทาง เกดิพยาธิ

สภาพแกสมองสวนนัน้

และสวนตรงขาม 

การบาดเจ็บโดยออม 

(indirect injury)  

การบาดเจ็บท่ีเกดิขึ้นกับสวนอ่ืน

ของรางกาย แลวมผีลสะทอน ทํา

ใหเกดิการบาดเจ็บท่ีศรีษะขึ้น 

เชน ตกจากที่สูงกนกระแทกพืน้ ทําให

ศรีษะกระแทกลงมาบนสวนของกระดกู

คอ เปนผลทําใหเกดิอันตรายตอแกน

สมองสวนเมดัลลาโดยตรง 



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 

บาดเจ็บที่ศรีษะระยะแรก  

(primary head injury) 

 บาดเจ็บที่ศรีษะระยะที่สอง  

(secondary head injury)  

1. หนังศรีษะ (scalp) บวมโน (contusion) ถลอก (abrasion) ฉกีขาด (laceration) 

2. กะโหลกศรีษะ (skull)   
- กะโหลกแตกราวเปนแนว (linear skull fracture) การแตกชนดินี้ทําใหหลอดเลือด

ของเยื่อดูราและเนือ้สมองสวนนัน้ฉกีขาดเกดิ epidural hematoma , acute subdural 

hematoma และ brain contusion 

- กะโหลกแตกราวบริเวณฐาน (basilar skull fracture) สามารถวนิจิฉัยจากอาการ

และอาการแสดง เชน รอยเขยีวคล้ํา บรเิวณหลังหู (Battle ’ s sign) แกวหูฉกีขาด 

เลือดออกหลังแกวหู มีน้ําหรือเลือดไหลทางจมูก (rhinorrhea) และ/หรือทางรูหู 

(otorrhea) ผวิหนังบรเิวณรอบเบาตาเขยีวคล้ํา (raccoon ’ s eyes )  

- กะโหลกแตกยุบ ( depressed skull fracture ) 



A cerebrospinal fluid (CSF) leak occurs 

in about 20% of cases and can result 

in fluid leaking from the nose or ear. 



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (ตอ) 

บาดเจ็บที่ศรีษะระยะแรก  

(primary head injury) 

4. เนื้อสมองช้ํา (brain contusion) เปนภาวะท่ีมเีลือดแทรกอยูระหวางเซลลสมองใต

เย่ือเพยี (subpial space) โดยไมมกีารฉกีขาดของเย่ืออแรคนอยดและเพยีทําใหผวิของ

สมองม ีสคีล้ํา  

5. การบาดเจ็บทั่วไปของเนื้อสมองสวนสขีาว (diffused white matter injury) 

มักเกดิกับผูปวยบาดเจ็บศรีษะอยางรุนแรง ทําใหหมดสตทัินทีท่ีไดรับแรงกระทบและมี

แขนขาบดิเกร็งทัง้สองขาง (bilateral decerebration)  

6. เนื้อสมองฉกีขาด (brain laceration) หมายถงึการฉกีขาดของเนือ้สมองรวมกับ

การฉกีขาดของเย่ืออแรคนอยดและเย่ือเพยี 

3. Cerebral concusstion คือ การที่สมองไดรับการ

บาดเจ็บแลว ผู ปวยหมดสตไิปชั่วครู ไมมกีาร 

เปลี่ยนแปลงทางพยาธวิิทยา 





brain laceration 



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (ตอ) 

 บาดเจ็บที่ศรีษะระยะที่สอง (secondary head injury)  

brain 

displacement 
Intracranial hematoma  cerebral edema  IICP 

• epidural hematoma  

• subdural hematoma  

      - acute  

      - Subacute 

      - chornic  

• Subarachnoid 

hemorrhage 

• Vasogenic edema  

• Cytotoxic edema  

ventricular 

fluid pressure 

> 15 mmHg 

• การมีกอนเลือด

หรือสิ่งกนิที่ใน

สมอง 

• สมองบวมและ

ความดันภายใน

โพรงกะโหลก

เพิ่มขึ้น 



Intracranial hematoma  

• Epidural hematoma เปนกอนเลือดท่ี

รวมตัวจากการมเีลือดออกจากหลอดเลือด

แดงและหลอดเลือดดํา middle meningeal 

หลอดเลือดดํา superior sagittal sinus และ 

diploic  

• Subdural hematoma เปนกอนเลือดท่ี

รวมตัวจากการที่มเีลือดออกจากหลอด

เลือดดํา cortical และ bridging ใตเย่ือดูรา 

• Subarachnoid hemorrhage มักเสยีชวีติ

เกดิ หรือเกดิความพกิารอยางถาวร 



 



cerebral edema  

 เปนภาวะท่ีเนือ้สมองเพิ่มปริมาตรเนื่องจากการบวมน้ําภายหลัง

ไดรับบาดเจ็บท่ีศรีษะ ปจจัยท่ีทําใหปริมาตรของสมองเพิ่มขึ้น เชน มกีารเพิ่ม

ของจํานวนน้ําทัง้นอกหรือในเซลล หรือการเพิ่มปริมาณเลือดท่ีหลอเลี้ยง

สมองหรือมกีอนเลือดในเนือ้สมอง  

• Vasogenic edema เกดิจากการมกีารทําลายการทําหนาท่ีตามปกตขิอง 

blood brain barrier ทําใหมนี้ําและโปรตนี ร่ัวเขาสูชองวางระหวางเซลล 

• Cytotoxic edema เกดิจากการเสยีหนาท่ีในการขับโซเดยีมออกนอกเซลล จงึ

ทําใหมโีซเดยีมและน้ําสูงภายในเซลล การบวมชนดินี้ไมคอยเกดิใหเห็นเดนชัด

แตอาจเกดิรวมกับ vasogenic edema การเกดิสมองบวมอยางเฉยีบพลัน เกดิ

จากการไดรับสารน้ําท่ีมคีวามเขมขนตํ่ากวาพลาสมา มภีาวะ

คารบอนไดออกไซดค่ังในรางกาย และความดันเลือดแดงสูงอยางเฉยีบพลัน 



 



 



 



ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง  

 increased intracranial pressure : IICP 

 กลุมอาการที่เปนผลจากการมีความพรองของสมดุล

ระหวางปริมาตรและความดันภายในกะโหลกศีรษะ  

• ความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP) ~ 0–15 mm.Hg  

• ความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึนจะทาํใหเกิดอันตรายตอเนื้อ

สมอง (brain injury)  (>20 mm.Hg) 



Brain 

CSF  
(10%) 

เลือด  

(12%) 

เน้ือสมอง  
(78%) 





brain displacement 

 เปนภาวะที่เนื้อสมองเคล่ือนสูบริเวณ

อ่ืนที่ไมใชตําแหนงที่ตั้งตามปกติ ภายหลังที่ไม

สามารถปรับสมดุลภายในกะโหลกศีรษะได

ตอไป เนื่องจากการมีกอนเลือดหรือส่ิงกินที่ 

(space occupying lesion) สมองบวมและ

ความดันภายในโพรงกะโหลกเพิ่มข้ึน ทําให

เบียดเนื้อสมองจนกระทั่งเคล่ือนสูชองเปด

ภายในและภายนอกกะโหลกศีรษะตาม

ตําแหนงตางๆ 



central tentorial herniation หรือ axial brain stem 

ชนดินี้มักเกดิรวมกับการเคลื่อนของสมอง 

temporal lobe ลงทางดานหลงั มีการดงึรัง้ของ

เสนประสาทสมองคูที่ 3 ทําใหมีอาการหนังตาตก 

ผลตอ corticospinal tracts ทําใหแขนขาเหยยีด

เกร็ง ( decerebrate rigidity ) 

uncal tentorial herniation ทําใหแกนสมองถูก

เบยีดไปดานตรงขาม อาการที่ตรวจพบไดแก 

ความรูสกึตัวลดลง อัมพาตครึ่งซกีหรือแขนขา

เหยยีดเกร็ง รูมานตาขยายขางเดยีว  

บรเิวณชองใตกะโหลก ( foramen magnum ) ซึ่งเปนทางผานของไขสัน

หลัง ในรายที่มแีรงกดจากสวนเหนือเทนทอเรยีม เมื่อไมไดรับการแกไข 

จะทําใหสมองนอยซึง่อยูใตเทยีนทอเรยีมถกูกดเคล่ือนผานลงชองทางออก

น้ี ( tonsillar herniation ) ทําใหกดสวนเมดัลลาเกดิการหยดุหายใจ 



ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 

 การแบงระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะเปนสวน

หนึ่งที่มีความสําคัญตอการรกัษาการพยากรณโรคฉะนั้นการประเมิน

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะจะตองทําตัง้แตระยะแรก กอนที่

จะมีภาวะแทรกซอนจากการบาดเจ็บ เพื่อที่จะใหการรักษาในระยะ

เฉียบพลันไดเฉพาะเจาะจงเปนรายๆไป 



การประเมินอาการทางระบบประสาท 

(neurological signs)  

นิยมใช Glasgow Coma Scale ซ่ึงประกอบดวย  

• Eye opening (E) ประเมินการลืมตา เพื่อดูระดับความรูสึกตัว  

• Verbal response (V) การตอบสนองตอส่ิงเราแบบพูดหรือเปลงเสียง 

• Motor response (M) การตอบสนองตอส่ิงเราแบบการเคล่ือนไหว 



Eye opening (E4)  Spontaneous (ลมืตาเอง)   E4 

To speech (ลืมตาเวลาถูกเรยีก)  E3 

To pain (ลืมตาเวลาถูกกระตุนใหเจ็บ)  E2 

No response (ไมลืมตา)  E1 

Verbal response (V5) Oriented (พูดปกติ) V5 

Confused (พูดสับสน) V4 

Inappropriate words (พูดไดแตใชคําไมเหมาะสม) V3 

Incomprehensible sound (พูดไดแตไมเปนภาษา) V2 

No response (ไมพูด) V1 

motor response (M6) Obey (การขยับตามคําส่ัง) 

Localized pain (การยกมือมาปดบรเิวณที่เจ็บไดถูกตอง) 

Withdraw (ชักแขนขาหนจีากบรเิวณที่เจ็บ) 

Decortication (การตอบสนองแบบเกร็งแขนงอ ขาเหยียด) 

Decerebration (การตอบสนองแบบแขนสองขางเหยียด ขาเหยียดเกร็ง) 

No response (ไมมกีารตอบสนองใดๆ) 

M6 

M5 

M4 

M3 

M2 

M1 





• การประเมินขนาดของรูมานตา ประเมินขนาดของ

รูมานตากอนรูมานตากระทบแสงไฟฉาย 
- มีปฏิกิริยาตอแสงไฟฉาย บันทึกตัวยอ R = react to light normal 

- มีปฏิกิริยาตอแสงไฟฉายชา บันทึกตัวยอ S = sluggish 

- ไมมีปฏิกิริยาตอแสงไฟฉาย บันทึกตัวยอ F= Fixed 

- ถาตาปด บันทึกตัวยอ C = close 



• กําลังของแขน ขา (motor power) มี 6 ระดับ 

grade 0-5  
 Grade 0 หมายถึง ไมมีการเคล่ือนไหว  

 Grade 1 หมายถึง กระดิกน้ิวได  

 Grade 2 หมายถึง ขยับไดตามแนวราบ  

 Grade 3 หมายถึง ยกแขนตานแรงไมได  

 Grade 4 หมายถึง ยกแขนตานแรงไดเล็กนอย  

 Grade 5 หมายถึง กําลังปกติ  



การแบงระดับความรุนแรงโดยใช GCS  

Mild HI = 13-15  

Moderate HI = 9-12  

Severe HI ≤ 8 (COMA)  

ตัวอยาง 
ผูปวยชายวัยรุน ไดรับอุบัตเิหตุ MC ชน MC ศรีษะกระแทกพืน้ สลบ ไมรูสกึตัว แรกรับ

ประเมนิพบวา เรียกไมลืมตา สงเสยีงครวญครางไมเปนคําพูด ชักแขนขาหนเีมื่อกระตุน

ทําใหเจ็บ ผูปวยรายนี้ไดรับบาดเจ็บศรีษะระดับใด  

• 15 = Awake  

• 13-14 = Lethargy  

• 12 = Stupor 

• 8-10 = Permanent vegetative state  

• 3-6 = coma 



การประเมินระดับความรูสึกตัว (Level of Consciousness)  

ระดับความรูสึกตัวแบงเปน  6 ระดับ 

1) รูสกึตัวเหมือนปกต ิ(Alert) 

2) ซมึพูดรูเร่ือง (Drowsiness) 

3) พูดสับสน (Confusion) 

4) ซมึมาก (Stupor) 

5) กึ่งหมดสต ิ(Semicoma) 

6) หมดสติ (Coma) 

 ถาผูรับบริการไมสามารถตอบสนองดวยการพูดได ใชการกระตุนโดย

การใชปากกาหรือนิ้วมือกดลงท่ีเล็บ หรือใชมือจับกลามเนือ้ Trapezius เขยา

แรงๆ หรือใชมือหยกิหรือกดใหเจ็บบริเวณ Manubrium ของผูปวย 



• สังเกตการลืมตา ถาสามารถลืมตา และยกมือข้ึนมาปดไดแลวหลับ

ตออีก จัดอยูในระดับซึมมาก (Stupor) 

• ผูรับบริการสามารถลืมตาขยับตาไดเพียงอยางเดียว จัดอยูใน ระดับ

ซึมกึ่งหมดสติ (Semicoma) 

• ผูรับบริการไมสามารถตอบสนองใดๆ จัดอยูในระดับหมดสติ (Coma) 



Prognosis 
• ระดับการรูสกึตัว GCS < 5 อัตราตาย 60-80% 

• อายุมาก อัตราตายสูง ผลการรักษาไมด ี

• อาการแสดงของกานสมองผดิปกต ิเชน Fixed dilate pupil, decerebrate 

ผลการรักษาไมด ี

• CT scan พบภาวะสมองบวม, กอนเลือด ผลการรักษามักไมด ี

• ความดันในกะโหลกศรีษะ ยิ่งสูงมากอัตราตายยิ่งเพิ่มขึ้น 

• พันธุกรรม พบวา Apolipoprotien Allele E4 มผีลการ รักษาท่ีไมดี 

• สารเคมใีน CSF Lactate, pyruvate, LDH, SGOT, CPK, Myelin base protien สูง

ผลการรักษาไมด ี

• อาการทางคลนิกิเปนตัวหลักในการทํานายผลการรักษา 



แนวทางเวชปฏิบัติกรณีผูปวยไดรับอุบัติเหตุ 

(Clinical Practice Guidelines for Traumatic Patients) 

Traumatic Patients 

Initial assessment and management 

(Primary survey, Adjunct to primary survey, Secondary survey) 

No TBI 

But other organ injuries 

Definitive management 

TBI and other organ injuries TBI  

Other organ injuries TBI  
แนวทางเวชปฏบัิติ 

กรณีบาดเจ็บท่ีสมอง 



Primary survey ในสวนที่เกี่ยวของกับสมองบาดเจ็บควรประกอบไปดวย 
• A : Airway maintenance with restriction of cervical spine motion ควรปองกัน C-

spine โดยการใส semirigid collar ตัง้แตตนในผูปวยสมองบาดเจ็บเนื่องจากมโีอกาสมี

กระดูกตนคอบาดเจ็บไดสูง 

• B : Breathing and ventilation ม ีadequate ventilation แตไมควรทํา hyperventilation 

• C : Circulation with hemorrhagic control ถามหีนังศรีษะฉกีขาด ควรเย็บเพื่อปองกัน

การเสยีเลือด 

• D : Disability ตรวจ focused neurological exam ไดแก GCS, pupil และ lateralizing 

sign 

• E : Exposure and environmental control ตรวจหาการบาดเจ็บท้ังรางกาย รวมท้ัง

บาดแผลที่ศรีษะ 



Adjunct to primary survey 
• Endotracheal intubation ถา GCS ≤ 8 

• Catheter (Foley/Gastric) 

• EKG, Pulse oximetry 

• Arterial blood gas / capnography 

• Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST), Extended 

Focused 

• Assessment with Sonography in Trauma (eFAST) and/or Diagnostic 

Peritoneal 

• Lavage (DPL) 

• Chest x-ray, pelvic x-ray 



แนวทางเวชปฏิบัติกรณีบาดเจ็บที่สมอง 

(Clinical Practice Guidelines for Traumatic Brain Injury) 

Initial assessment and resuscitation 

ประเมิน GCS  

หลัง vital signs stable 
GCS 13-15 Mild TBI 

GCS 9-12 Moderate TBI 

GCS 3-8 Severe TBI 

พจิารณา 

- O2 therapy 

- IV fluid 

- CT brain 

- CT C-spine or C-spine x-ray 

พจิารณา 

- Endotracheal intubation 

- Controlled ventilation 

- IV fluid 

- Medication  (Mannitol/Hypertonic 

saline therapy ยากันชัก ATB ) 

- CT brain 

- CT C-spine or C-spine x-ray 

แนวทางเวชปฏบัิตกิรณี

สมองบาดเจ็บไมรุนแรง 

Low risk Moderate  

risk 

High  

risk 



แนวทางเวชปฏบิัตกิรณสีมองบาดเจ็บ. 2562 



GCS 13-15 

ปจจัยเสี่ยง 

CT brain, admit, Consult 

Admit สังเกตอาการ 2 ชม. 

กลับบานได 

ใหเอกสาร

สังเกต

อาการ 



 



Aspect of Care Day 1 Day 2 

ASSESSMENT • ซักประวัตแิละตรวจรางกายทุกระบบ 

• ใหขอมูลญาตเิกี่ยวกับพยาธสิภาพ/ผลการวนิจิฉัย/

แผนการรักษา 

• Assess General 

Condition, Progression 

and Complication 

• Discharge ได ถาไมมีขอ

หามจากการประเมินซ้ํา 

Diagnostic 

test 

• Film Skull (Moderate Risk) 

• CT Brain ใน High Risk ทุกราย/ GCS < 15 ในผูปวย

เมาสุรา/ยาที่สังเกตอาการ 4 ชั่วโมงแลวยังไมตื่น 

• Film C-Spine เม่ือมีขอบงชี้ 

• Chest X-ray เม่ือมีขอบงชี้ 

• CBC , Plt . Count, PT , PTT กรณผีาตัด G/M กรณี

ผาตัด 

•  CT Brain ถาอาการ 

เปลี่ยนแปลง 

CARE MAP การดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะไมรุนแรง (GCS 13-15) 



Aspect of Care Day 1 Day 2 

Medication •  0.9% NSS 

•  20% Manital เม่ือมีขอบงชี้ 

•  Antibiotic เม่ือมีขอบงชี้ 

• เปลี่ยน Drug IV , IM เปน 

Oral form ถา N/S improved 

Nutrition •  NPO •  อาหารธรรมดา ถารูสกึตัวด ี

การพยาบาล •  จัดใหนอนศรีษะสูง 30 °(ถาไมมีขอ

หาม) 

•  ประเมิน V/S , N/S ทุก 1 ชม.ใน 8 

ชม.แรก ตอไปทุก 2 ชม. 

•  เมาสุราใหสังเกตอาการ 4 ชม. ถายัง

ไมตื่นด ีใหรายงานแพทย 

•  Wound Care 

•  จัดใหนอนศรีษะสูง 30 ° 

•  ประเมิน V/S , N/S ทุก4-8 ชม.

ตามอาการ 

• Wound Care 

CARE MAP การดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะไมรุนแรง (GCS 13-15) 



Aspect of Care Day 1 Day 2 

ASSESSMENT • ซักประวัต ิตรวจรางกาย 

• Primary survey (A-B-C-D-E) 

• V/S and N/S 

•  Assess General Condition , 

Progression and complications 

•  Observe V/S and N/S 

Diagnostic test • CT Brain 

• Film C-Spine เม่ือมีขอบงชี้ 

• Chest X-ray เม่ือมีขอบงชี้ 

• CT Brain if necessary 

• อ่ืนๆ ระบ.ุ................... 

Lab • CBC , UA, BS , BUN , Cr , 

Electrolyte 

• PT , PTT กรณผีาตัด 

• G/M กรณผีาตัด 

• Hct. หลังผาตัด 

• Electrolyte ถามีผดิปกตคิรัง้แรก 

• อ่ืนๆ ระบ.ุ............... 

Nutrition • NPO • ถา N/S ไมเปลี่ยนแปลงทานได 

CARE MAP การดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (GCS 9-12) 



Aspect of Care Day 1 Day 2 

Medication • 0.9% NSS 

• 20% Manital เม่ือมีขอบงชี้ 

• Antibiotic เม่ือมีขอบงชี้ 

• Antiepileptic drug, Analgesic IM 

• เปลี่ยน Drug IV , IM เปน Oral 

form ถา N/S improved 

Nursing 

intervention 

• ประเมินผูปวยแรกรับ 

• จัดใหนอนศรีษะสูง 30 ° (ถาไมมีขอหาม) 

• ประเมิน V/S , N/S ทุก 1 ชม. 

• พลกิตะแคงตัวทุก 2 ชม. 

• ดูแลระบบทางเดนิหายใจ 

• Retained Foley’s catheter ในราย 

• ที่ใหยา Manitol / ผาตัด 

• Pre-Post Operative care 

 

CARE MAP การดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (GCS 9-12) 



1. ดูแลระบบทางเดนิหายใจ (Airway and respiratory support)  ผูปวยที่มี GCS < 8 ทุกรายตอง

ไดรับการใสทอชวยหายใจ  และชวยหายใจ (intubated and assisted ventilation) 

2. การดูแลระบบไหลเวยีนโลหติ  แกไขภาวะความดันโลหติต่ํา (hypotension- systolic blood 

pressure < 90 mmHg)  ตองหลกีเลี่ยงภาวะ Hypoxia และ Hypercarbia และแกไขภาวะดังกลาว

ถาเกดิขึ้นอยางทันท ี

3. ภาวะบาดเจ็บรวมอ่ืน ๆ ที่อาจมีอันตรายถงึแกชวีติ เชน   tension pneumothorax, cardiac 

temponade, hypovolemic shock  ตองพยายามวนิจิฉัยใหได  และใหการรักษาอยางทันทวงท ี  

4. การตรวจประเมินทางประสาทวทิยา (neurological evaluation) โดยเฉพาะการตรวจวามีภาวะ

ความดันในกะโหลกศรีษะสูงซึ่งตองรบีหาสาเหตแุละแกไข   

5. ในผูปวยที่ไมรูสกึตัวทุกราย  ตองทํา neck immobilization ไวจนกวาจะตรวจสอบดูแลววาไมมี

ภาวะบาดเจ็บตอกระดกูสันหลังสวนคอ   เพราะอาจเกดิอันตรายถงึแกอัมพาตหรือเสยีชวีติได  

ถาไมระมัดระวัง 

แนวทางในการรักษาผูปวยบาดเจ็บตอศีรษะ  

การดูแลรักษาในหองฉุกเฉิน    



การรักษาโดยการผาตัด 

• Craniotomy คือ การเปดกะโหลกศีรษะเพื่อนําเลือดออกจาก

สมองแลวเย็บปด 

• Decompressive craniectomy คือ การผาตัดเปดกะโหลกออก

เพ่ือระบายความดันในกะโหลกศีรษะ 

• Ventriculostomy คือ การใสสายระบายโพรงสมอง  

• Burr holes คือ การเจาะรูและใสสายเพื่อดูดเอาเลือดออก 



 





ตัวอยางขอวินิจฉัยการพยาบาล 

1. การกําซาบเนื้อเยื่อสมองลดลง เนื่องจากความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

2. แบบแผนการหายใจไมมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก ระดับความรูสึกตัว

ลดลง ความดันในกะโหลกศีรษะสูง มีภาวะสมองเคล่ือน 

3. การเคล่ือนไหวบกพรอง การดูแลตนเองบกพรองเนื่องจากการ

บาดเจ็บสมองและความรูสึกตัวลดลง 

4. เส่ียงตอภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  



การพยาบาลหลังผาตัด (craniectomy) 

1. ประเมนิสภาพผูปวย อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท 

2. จัดทานอนศรีษะสูง 30 องศา โดยใหคออยูในแนวตรง ไมบิด ซึ่งจะชวยปองกันการ

อุดตันของ jugular vein สงผลใหเลือดดําไหลกลับหัวใจไดดีขึ้นเพิ่มการหายใจเพื่อลด

ปริมาณคารบอนไดออกไซดในเลือด (hyperventilation) ไมนอนทับแผลขางท่ีผาตัด 

3. ดูแลใหยาตามแผนการรักษาเพื่อลดภาวะสมองบวม เชน mannital,diuretic หรือ 

steroidและตดิตามสังเกตอาการขางเคียง 

4. เฝาระวังอาการและอาการแสดงของการเปลี่ยนแปลงความดันในกะโหลกศรีษะ การ

ไหลเวยีนของน้ําไขสันหลังการไหลเวยีนของเลือดท่ีไปเลี้ยงสมองรวมถงึภาวะสมอง

บวมช้ําหรือการมนี้ําไขสันหลังค่ังในโพรงสมอง โดยประเมนิจากอาการและอาการ

แสดง คาความดันกําซาบเนือ้เย่ือสมองหรือจาก ICP monitoring 



 5. ดูแลใหไดรับออกซเิจนอยางเพยีงพอ โดยรักษาระดับ PaCO2 ใหอยู

ในชวง 35-45 มลิลเิมตรปรอทดูแลอุณหภูมริางกายใหอยูในระดับปกตไิมใหมีไขโดย

รักษาอุณหภูมิใหไมเกนิ 38 องศาเซลเซยีส และเฝาระวังการเกดิการบาดเจ็บท่ี

สมองระยะท่ีสอง 

 6. ดูแลดานโภชนาการใหเหมาะสม โดยปรึกษาโภชนากรเพื่อกําหนด

อาหารและดูแลใหไดรับสารอาหารตามแผนการรักษาอยางเพยีงพอ 

 7. ใหขอมูลเกี่ยวกับการผาตัดตกแตงเพื่อปดกะโหลกศรีษะ (cranioplasty) 

ซึ่งจะทําในชวงหลังไดรับบาดเจ็บ 2-6เดือน 

 8. ปองกันการเกดิภาวะหลอดเลือดดําสวนลกึอุดตัน (deepvein 

thrombosis) 



การพยาบาลโรคหลอดเลือดสมอง 

(Cerebral vascular Disease or Stroke) 

 ความหมาย กลุมอาการที่มีลักษณะความผิดปกติทางระบบ

ประสาทเกิดข้ึนอยางทันทีทันใด มีอาการและอาการแสดงอยูนาน

กวา 24 ช่ัวโมง สาเหตุหลักเกิดจากหลอดเลือดสมอง ที่ไปเล้ียง

สมองตีบแคบ/อุดตัน หรือแตก หากไมไดรับการรักษาที่ทันทวงทีจะ

ทําใหถึงแกชีวิตหรือเกิดความพิการถาวรได 



ปจจัยที่กอใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
1. ความดันโลหติสูง ทําใหหลอดเลือดเสื่อม เนื่องจากแรงดันเลือดท่ีออกมาจากหัวใจมี

แรงดันสูงขึ้น ทําใหผนังหลอดเลือดเสื่อมเร็ว ขาดความยืดหยุนและแตกเปราะงาย พบวา

กวารอยละ 35 - 73 ของผูปวย 

2. โรคลิ้นหัวใจ โรคหัวใจเตนผดิจังหวะ atrial fibrillation (AF) 

3. โรคเบาหวาน 

4. ความอวน ไขมันในเลือดสูง ทําใหผนังเสนเลือดแดงไมยืดหยุน 

5. การสูบบุหรี่และดื่มสุรา การดื่มสุราจะทําใหหลอดเลือดเปราะ 

6. ความเขมขนของเลือด เลือดหนืด (polycythemia) เกดิการอุดตัน 

8. ยาตาง ๆ ไดแก สตรีที่รับประทานยาคุมกําเนดิ 

9. อายุที่มากขึ้น มคีวามสัมพันธตอการเสื่อมของหลอดเลือด 

10. การดําเนนิชวีติ บุคคลท่ีดําเนนิชวีติดวยความเครียด 



Ischemic stroke  
พบรอยละ 75-80 

stroke 

Hemorrhagic stroke 
พบรอยละ 20-25 

Golden period 4.5 ช่ัวโมง 

rt-PA 

Remove blood clot 

โรคหลอดเลือดสมอง แบงตาม

สาเหตุการเกดิ ไดเปน 2 ชนดิ 

thrombosis embolism 

Arteriovenous 

Malformation 

aneurysm 



Ischemic stroke  

พยาธิสรีรวิทยา stroke 

Hemorrhagic stroke 

Brain ischemia 

Lactic acid 

No ATP 

Brain infarction 

Arterovenous 

malformation 

Anueurysm Hypertension 

หลอดเลือดแดงและ

ดําขยาย และแตก 

เลือดออกในชัน้ 

Subarachnoid  

กดเนือ้เยือ้สมอง หลอด

เลือด เสนประสาท 
IICP 

ผนังโปงพอง

และแตก 
Arterosclerosis 

ผนังหลอดเลือด

แดงแตกงาย 

ICH 

Brain swelling 



 

ตําแหนงของหลอดเลือดสมอง 



• Anterior cerebral artery สมองสวนที่เสยีหายคือ สมอง frontal lobe อาการ มีอาการออนแรง

ของแขนขาดานตรงกันขามกับสมองสวนที่เกดิโรค สูญเสยีความสามารถในการตัดสนิใจ 

• Middle cerebral artery บรเิวสมองสวนที่เสยีหายคือ Posterior frontal, temporal, parietal 

lobesอาการ มีอาการออนแรงของใบหนา แขน ขาโดยการออนแรงของใบหนาและแขนมากกวาขา 

มีอาการชาครึ่งซกี หากออนแรงขางขวาจะมีอาการพูดไมได ไมเขาใจคําพูด อานหนังสือไมออก 



• Lacunar infarction 

  เปนภาวะท่ีสมองขาดเลือดเปนบริเวณเสนเลือด

ฝอยเล็ก ๆ ประมาณ 1.5 ซม. บริเวณเนือ้สมองตาย จะไม

มากแตผูปวยอาจจะออนแรงมากๆได มักพบบริเวณ basal 

ganglia และ internal capsule กลุมอาการชาคร่ึงซกี Pure 

sensory loss of sensation 

• Posterior cerebral artery บริเวณสมองสวนท่ีเสยีหาย 

Occipital lobe อาการ ตาบอดชนดิhomonymous 

hemianopia 



อาการและอาการแสดง มี 3 ระยะ 

ระยะที่ 1 สมองขาดเลอืดไปเลี้ยงชั่วคราว  

(transient Ischemic Attack: TIA)  

ถือเปนอาการเตือนระยะแรก (early warnings) อาการมักนอยกวา 30 

นาทแีละหายไปภายใน 24 ช่ัวโมง อาการชาและออนแรง พูดลําบาก 

ระยะที่ 2 อาการกาวหนาขึ้น (progressive Stroke) 

อาการเร่ิมรุนแรงขึ้นหลังจากเกดิเนือ้สมองตาย 72 ช่ัวโมงทําใหมสีมอง

บวม จะพบอาการหมดสต ิเกดิ brain herniation อัมพาตคร่ึงซกี   

ระยะที่ 3 อาการสโตรคสมบูรณ (complete stroke)  

อาการผดิปกตทิางระบบประสาทไมเปลี่ยนแปลงในชวง 2-3 สัปดาห  



อาการและอาการแสดง 

• ข้ึนอยูกับวารอยโรคอยูสวนใดของสมอง (โดนเสนเลือดเสนใด) 

โดยเฉพาะ Ischemic stroke 

• Sudden onset and maximum deficit : นึกถึง Emboli หรือ Hemorrhage\ 

• Sudden loss of conscious + headache นึกถึง SAH หรือ Brainstem 

hemorrhage  

 



พยาธิสภาพที่สมองซกีซาย  

- ออนแรงซกีขวา (right hemiplegia 

- สูญเสยีความรูสกึขางขวา (right 

hemianesthesia)  

- ความบกพรองของการสื่อภาษา 

(communication disorder) 

- mood disorder  

- Ideational และ Ideomotor apraxia  

พยาธสิภาพที่สมองซกีขวา 

- ออนแรงซกีซาย (left hemiplegia)  

- สูญเสยีความรูสกึขางซาย (left 

hemianesthesia)  

- การรับรูความสัมพันธระหวางตนเอง

กับสิ่งของและสิ่งแวดลอม 

- บกพรอง (visuospatial perception 

disorder)  

- การละเลยรางกายซกีซาย (left side 

neglect)  



การวินิจฉัย 

• การซักประวัติ ตามหลัก FAST (Face, Arm, Speech, Time) 

ระยะเวลาของการเริ่มมีอาการมีความสําคัญตอการรกัษา 

• การตรวจรางกายตามระบบ N/S, V/S, EKG, NIHSS, LOC,  

• Blood examination : DTX, Coagulogram, Electrolyte,CBC, BS, 

BUN, Cr 

• การตรวจพิเศษ : CT brain 

The level of stroke severity as measured by the 

NIHSS scoring system 

0 = No stroke 

1- 4 = Minor stroke 

5-15 = Moderate stroke 

15-20 = Moderate to severe stroke 

21-42 = Severe stroke 



 



ชองทางดวนในการรักษาผูปวย 

Stroke fast track 

 ในการพิจารณาการเขา Stroke fast track จําเปนตอง

ทราบ Stroke onset ซ่ึงตองอยูในชวงเวลาไมเกิน 4.5 ช่ัวโมง 

เวลาท่ีผูปวยเร่ิมมอีาการ มคีวามสําคัญ

มากในการประเมนิ เชน ถาผูปวย/ญาติ

แจงวา มอีาการหลังตื่นนอนและไมทราบ

เวลาเขานอนท่ีชัดเจน จะทําใหไมทราบ 

Stroke onset และไมสามารถพจิารณา

เขา Stroke fast track 



แนวปฏิบัติเมื่อพบผูปวยที่สงสัยมีอาการแสดงของโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันภายใน 4.5 ชั่วโมง 

การคัดกรอง 

ซักประวัต ิและประเมินอาการ 

อาการของโรคหลอดเลอืดสมอง 

(เปนทันททีันใดและมีอาการอยางนอย 1 อาการ) 
ประเมนิโดยใช Act FAST (Face, Arm, Speech, Time) 

รายงานแพทยดวน Assess: V/S, N/S, พจิารณา Basic life support / Advanced life support 

Blood examination : DTX, Coagulogram, Electrolyte,CBC, BS, BUN, Cr, (Blood Clot 1 tube)  

on IVF, on N.S.S.lock, EKG, ตดิตอทํา CT brainประสานงาน : ICU, Stroke Unit 

ผล CT พบ ischemic stroke ผล CT พบ Hemorrhagic 

พจิารณาใหยา Thrombolytic agent Consult neuro surg. 



ขอบงชี้และขอหามของการใหยาละลายลิ่มเลอืดทางหลอด

เลอืดดํา ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกดิอาการ 

ขอบงชี้ 
1. มีอาการของหลอดเลือดสมองตีบ ภายใน 4.5 ช่ัวโมง  

2. อายุ ≥ 18 ป 

3. ผล CT brain ไมพบวามีเลือดออกในเนื้อสมองหรือช้ันใตเยื่อหุมสมอง 



แบบประเมิน 

การให rtPA 



ขอหาม 
1. ความดันโลหติชวงกอนใหการรักษาสูง (SBP ≥ 185 mmHgหรือ DBP ≥ 110 mmHg) และ

ไมสามารถลดความดันโลหติลงไดกอนใหยาละลายลิม่เลือด 

2. CT brain พบมีสมองขาดเลือดมากกวาขนาด 1/3 ของ cerebral hemisphere 

3. มีประวัตเิลือดออกในสมองหรือกะโหลกศรีษะใน 3 เดือน 

4. มีอาการที่สงสัยวามีเลือดออกชัน้ใตเยื่อหุมสมอง (subarachnoid hemorrhage) 

5. มีประวัตเิปนโรคหลอดเลือดสมอง หรือบาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรงภายใน 3 เดือน 

6. มีประวัตไิดรับยาตานการแข็งตวัของเลือดโดยมีคา prothrombin time ≥ 15 วนิาท ีหรือมี

คา international normalized ratio (INR) ≥ 1.7 

7. ไดรับยา heparin ภายใน 48 ชั่วโมง และมีคา partial-thromboplastin time (PTT) ผดิปกต ิ

8. มีปรมิาณเกล็ดเลือดนอยกวา 100,000 

9. มีประวัตผิาตัดใหญภายใน 14 วัน 

10. NIHSS > 25 



การพยาบาลขณะใหยาและหลังใหยา  

1. ใหผูปวยนอนศรีษะสูง 15-30 องศา ใหผูปวยพักผอนบนเตยีง 24 ช่ัวโมง 

2. งดน้ําและอาหารยกเวนยา ตามแผนการรักษา 

3. วัดสัญญาณชพีและประเมนิอาการแสดงทางระบบประสาท ควบคุมความดัน

โลหติไมใหสูงโดยให SBP < 180 mmHg และ DBP < 105 mmHg 

 วัดทุก 15 นาที x 2 ช่ัวโมง, วัดทุก 30 นาที x 6 ช่ัวโมง 

 วัดทุก 1 ช่ัวโมง x 16 ช่ัวโมง, วัดทุก 4 ช่ัวโมง เมื่อมอีาการคงท่ีแลว 

4. ใหออกซเิจน cannula 2-4 L/min keep SpO2 > 94 %  

5. เฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอนจากการใหยา สังเกตอาการผดิปกตจิากการให

ยา เชน เลือดออกตามอวัยวะตาง ๆ มจี้ําเลือดบริเวณท่ีแทงน้ําเกลือ รอยเจาะเลือด สี

ของอาเจยีน ปสสาวะหรืออุจจาระ 



 

6. ควรงดกจิกรรมดังตอไปนี้ขณะใหยา  

• การใหยา antiplatelet/anticoagulant (เชน heparin, warfarin, aspirin, ticlopidine, 

clopidogrel, dipyridamole, glostazol, trifusal เปนตน)  

• การใสสายยางใหอาหารทางจมูก (NG tube) รวมท้ังการแทงหลอดเลือดแดง

ใหญ (central venous access) หรือแทงหลอดเลือดแดงภายใน 24 ช่ัวโมง  

• การใส Foley’s catheter ในชวงเวลาท่ีใหยาหรือภายหลังการใหยาหมด 30 นาที  

7. ควรใหยาลดกรด เพื่อปองกันเลือดออกในระบบทางเดนิอาหารตามแผนการรักษา 

8. การเฝาระวังและดูแล กรณีท่ีสงสัยวามเีลือดออกในสมอง  

9. สงทํา CT scan สมอง 24 ช่ัวโมงหลังจากรับ rt- PA ในผูปวยทุกราย 

(สถาบันประสาทวทิยา กรมการแพทย, 2558) 

การพยาบาลขณะใหยาและหลังใหยา  



หลักการดูแลทั่วไป (General management) 

1. เฝาระวังการหายใจผดิปกต ิและให O2 therapy ควรใหมรีะดับ O2 sat > 94%  

2. เตรียมใสทอชวยหายใจและเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยท่ีมีระดับความรูสกึตัว

ลดลงหรือมกีารหายใจผดิปกต ิ 

3. ตดิตามกราฟแสดงการเตนของหัวใจแบบตอเนื่องเพื่อเฝาระวังภาวะหัวใจเตน

พลิ้วและหัวใจเตนผดิจังหวะชนดิอ่ืนท่ีอาจเปนอันตรายตอชีวติอยางนอย 24 

ช่ัวโมงแรก  

4. หลักการใหยาลดความดันโลหติในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออุดตันใน

ระยะเฉยีบพลันท่ีไมไดรับยาละลายลิ่มเลือด 



• ความดันซสิโตลกิ (SBP) ≤ 220 mmHg. หรือความดันไดแอสโตลกิ (DBP) 

≤ 120 mmHg. ไมตองใหยาลดความดันโลหติ ยกเวนผูปวยในกรณี

ดังตอไปนี้  

 - ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure) 

 - หลอดเลือดเอออตกิแตกเซาะ (aortic dissection) 

 - กลามเนือ้หัวใจขาดเลือดเฉยีบพลัน (acute myocardial ischemia) 

 - ไตวายเฉยีบพลัน (acute renal failure) 

 - ภาวะ hypertensive encephalopathy 
• ความดันซสิโตลกิ > 220 mmHg. และ/หรือ ความดันไดแอสโตลกิ 121-140 mmHg.

โดยวัดหางกันอยางนอย 20 นาที 2 คร้ัง ใหการรักษาโดย  

 - Captopril 6.25-12.5 มลิลกิรัมทางปาก 

 - Nicardipine 5 มลิลกิรัม/ช่ัวโมง ทางหลอดเลือดดํา 

หลักการดูแลทั่วไป  



• ในกรณท่ีีผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือด (IV rt-PA) ควรควบคุม

ความดันโลหติไมใหเกนิ 180/105 มลิลเิมตรปรอท 

5. การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ขึ้นอยูกับภาวะสมดุลของน้ําในรางกาย ในกรณีท่ี

ขาดน้ํา แนะนําให Isotonic solution 

6. พจิารณางดอาหารและน้ํา (NPO) ในกรณีผูปวย 

 - ซมึ 

 - มภีาวะสมองขาดเลือดขนาดใหญ (large infarction) หรือมภีาวะสมองบวม 

 - มแีนวโนมท่ีจะไดรับการผาตัด 

7. ควรประเมนิการกลืนกอนพจิารณาใหผูปวยทานอาหารทางปากทุกคร้ัง เพื่อปองกัน

การเกดิภาวะปอดอักเสบจากการสําลัก 

8. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ใหอยูระหวาง 80-140 มลิลกิรัม/เดซลิติร ในผูปวย

ปกต ิและ 140-180 มลิลกิรัม/เดซลิติร ในผูปวยท่ีมภีาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

หลักการดูแลทั่วไป  



9. กรณท่ีีมไีข ( > 37.5° C ) ควรทําการลดไขโดยอาจใหยาลดไข

พรอมทัง้หาสาเหตุและรักษาตามสาเหตุ  

10. ใหยาปองกันชักและระวังชักในกรณีท่ีผูปวยมอีาการชัก ไมควรใหยากันชักกอน

เกดิอาการชัก หรือเพ่ือปองกันการชัก (prophylactic antiepileptic drug) 

11. ควร admit ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉยีบพลันในหอผูปวยเฉพาะโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke unit) ดูแลรักษาโดยทีมสหวชิาชพีและมแีผนการรักษา 

(stroke care map) เพ่ือปองกันการเกดิภาวะแทรกซอน 

12. ในผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหวไดเปนกลุมเสี่ยงตอการเกดิ deep vein 

thrombosis ควรเฝาระวังการเกดิภาวะนี้ และปองกันโดย early mobilization หรือทํา 

passive exercise 

หลักการดูแลทั่วไป  

(สถาบันประสาทวทิยา กรมการแพทย, 2562) 



การปองกันการเกิดซ้ําของโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

หรืออุดตัน (Secondary Prevention) 

1. Cerebral infarction/TIA (non cardio-embolic stroke) พจิารณายาตานเกล็ดเลือด 

 - Aspirin 50 -325 มลิลกิรัม/วัน 

 - Clopidogrel 75 มลิลกิรัม/วัน 

2. การใช aspirin รวมกับ clopidogrel มขีอพจิารณาดังนี้ 
- กรณเีปน TIA หรือสมองขาดเลือดที่มีสาเหตมุาจากหลอดเลือดใหญในสมองตบีขัน้รุนแรง 

(severe stenosis) 70-99 % และเปนมาภายในระยะเวลา 30 วัน โดยสามารถใหยาตอเนื่องไป

เปนเวลา 90 วัน 

- กรณเีปน TIA หรือสมองขาดเลือดที่มีอาการเพยีงเลก็นอยและยังอยูภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง 

3. การใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) ในกรณีหลอดเลือดอุดตันท่ีมี

สาเหตุจากลิ่มเลือดที่มาจากหัวใจ (cardio-embolic stroke) 



การควบคุมปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ 

1. ควบคุมความดันโลหติใหนอยกวา 140/90 มลิลเิมตรปรอท และ

ใหนอยกวา 130/90 มลิลเิมตรปรอท กรณีท่ีเปน lacunar infarct 

2. ไขมันในเลือดสูง ควรใหยาลดไขมันกลุม statin ในผูปวยท่ีมรีะดับ 

LDL ≥ 100 มลิลกิรัม/เดซลิติร 

3. เบาหวาน ควรควบคุมระดับ HbA1C < 7.0 % 

4. ความอวน ควรควบคุมน้ําหนักใหม ีBMI อยูในเกณฑปกตขิองคน

เอเชยี 

5. ออกกลังกายชนดิแอรโรบิค ระดับปานกลาง (เชน การเดนิเร็ว 

หรือขี่จักรยาน) 

6. แนะนํา ใหเลกิการสูบบุหร่ีและหลกีเลี่ยงการรับควันบุหร่ี และสุรา 
Clinical Practice Guidelines for Ischemic Stroke, 2562 



ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายใดตอไปนี้สามารถใหยาละลายล่ิมเลือด 

Recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) ไดโดยไมมีขอหาม 
1. นาย ก. อายุ 57 ป ลม ศรีษะกระแทกพืน้ สลบ วนิจิฉัยโรค Hemorrhagic Stroke 

2. นาย ค. อายุ 82 ป ลมฟุบขณะแปรงฟน มุมปากดานซายตก  แขนขาดานซาย

ออนแรง คะแนน NIHSS 16 คะแนน 

3. นาย ข. อายุ 78 ป แขนขาดานขวาออนแรง พูดไมชัด หกลม กอนมา รพ. 4 

ช่ัวโมง คะแนน NIHSS 16 คะแนน ผล CT brain พบ Lacunar Infarction  

4. นาย ง. อายุ 51 ป แขนขาดานขวาออนแรง พูดไมชัด กอนมา รพ. 3 ช่ัวโมง มี

ประวัตเิม่ือ 2 เดือนกอน เปนโรคกลามเนือ้หัวใจขาดเลือดเฉยีบพลัน เคยไดรับยา 

Streptokinase 



การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)  

ที่มีภาวะ Intracerebral Hemorrhage 

หัวขอในการดูแล   เหตุผล 

Record vital signs & neuro signs ทุก 15 นาท ี

4 ครัง้, ทุก 30 นาท ี2 ครัง้ ทุก 1 ชั่วโมงจนครบ 

24 ชั่วโมง และ ทุก 2-4 ชั่วโมง อกี 2 วัน 

เพื่อการตดิตามผูปวย วนิจิฉัยอาการ

เปลี่ยนแปลงได 

อยางรวดเร็ว 

คุมความดันโลหติ นอยกวา 140/90 mmHg ลดการขยายตัวของกอนเลือด (ICH) 

การตดิตาม blood sugar และ electrolyte 

ใหอยูในเกณฑปกตทิุกวัน 

ภาวะผดิปกตจิะเปนเหตใุหผูปวยอาการเลวลงได

คุมน้ําตาล < 180 mg/dl; Sodium 135-145mg/dl 

การตดิตาม CT ใน 24 ชั่วโมง และเม่ืออาการทาง 

ระบบประสาทเปลีย่นแปลงเลวลง 

เพื่อการตดิตามการขยายตัวของกอนเลือด การ

บวมน้ําคั่งหรือภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ 

การปองกันภาวะ Deep vein thrombosis 



การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)  

ที่มีภาวะ Intracerebral Hemorrhage (ตอ) 

หัวขอในการดูแล   เหตุผล 

การประเมนิการกลืนกอนเริ่มใหอาหาร ลดการเกิดภาวะสําลัก และปอดอักเสบ 

(Aspiration pneumonia) 

การใหขอมูลของผูปวยแกญาต ิและ

ผูดูแล 

ใหทราบถึงภาวะโรคที่เปน โรคแทรกซอน การ

ตดิตามอาการ อาการที่ควรพาผูปวยมา

โรงพยาบาลกอนนัดและแนะนําใหหยุดขบัขี่

ยานพาหนะทุกชนดิอยางนอย ๓ เดือน 

การเตรยีมผูปวยเพ่ือกลับบาน หรือจัดสง

ตอเพื่อทํากายภาพบําบัด 

เพ่ือใหผูปวยไดรับการทํากายภาพบําบัดจนถึง 

ศักยภาพสูงสุดที่เปนได 
(คูมือในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก, 2561) 



 



Figure 2: Common location of hypertensive hemorrhage at right basal ganglia (a), 

left thalamus (b) and pons (c). 

intracerebral hemorrhage (ICH) (a) and 

subarachnoid hemorrhage (SAH) (b) 



Traumatic right frontal hematoma at contrecoup area with left occipital scalp 

swelling (arrow) and intraventricular leakage. 



Clinical pathway check list for ICH (Non-surgery)  





Clinical pathway check list for ICH (Non-surgery)  





กิจกรรมการพยาบาลหลังผาตัด 

กจิกรรมการพยาบาลในการปองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
1.1 จัดทานอนใหศรีษะสูง 30 องศา ลําคอและสะโพกไมพับงอมากกวา 90 องศา เพื่อใหการ

ไหลเวยีนของเลือดไปเลี้ยงสมองไดสะดวก 

1.2 ตรวจสอบและบันทกึสัญญาณชพีและอาการทางระบบประสาท  

1.3 กรณมีีไข ควรใหยาลดไข หรือเช็ดตัว หรือใช cooling blanket 

1.4 สังเกตอาการเตือนของภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสูง (early warning sign of increased 

intracranial pressure) และรายงานแพทยทันทหีากพบอาการดงันี้ 

 1.4.1 ระดับความรูสกึตัวลดลง (LOC) เชนสับสน กระสับกระสาย 

 1.4.2 GCS ลดลงมากกวาเทากับ 2 

 1.4.3 ปวดศรีษะเพิ่มมากขึ้น 

 1.4.4 ความบกพรองทางระบบประสาทเพิม่ขึ้นจากเดมิหรือเกดิขึ้นใหม 

 1.4.5 คา ICP monitor มากกวา หรือเทากับ 20 mmHg 

 1.4.6 ไมฟนจากยาสลบภายใน 1 ชั่วโมง (ในกรณไีมไดรับยา Sedation) 



1.5 ดูแลปองกันไมใหเกดิความดันสูงในชองทองและชองอก เพราะทําใหเลือดดําไหลกลับสูหัวใจ 

ไดนอยลง โดยใชวธิกีารดังนี้ 

 1.5.1 หลกีเลี่ยงการไอหรือจามแรงๆ 

 1.5.2 หลกีเลี่ยงการใสเครื่องชวยหายใจที่มแีรงดันบวก (PEEP : positive end expiratory 

pressure) ถาเลี่ยงไมไดแพทยพจิารณาปรับใหแรงดันบวกอยูระหวาง 5-10 cmH2O 

 1.5.3 กรณทีองผูก หามเบงถาย สวนอุจจาระ (ถาไมถายอุจจาระ 3 วัน notify) 

1.6 ประเมนิความปวด (Pain Scale) ตามสภาพอาการผูปวย พรอมบรหิารจัดการใหผูปวยสุขสบาย 

1.7 ดูแลแผลผาตัด และทอระบายใหไหลสะดวก ไมดงึรัง้ พรอมทัง้ลงบันทกึ ลักษณะ ส ีจํานวน 

1.8 ดูแลใหผูปวยไดรับยาลดสมองบวมและสารน้ําทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษาสังเกต

อาการขางเคียง ถาผดิปกตใิหรายงานแพทยทันท ีลงบันทกึอาการอยางตอเน่ือง 

1.9 record I/O ลดสิ่งกระตุนโดยเฉพาะกจิกรรมทีทํ่าใหเกดิความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

กิจกรรมการพยาบาลหลังผาตัด (ตอ) 



• การพยาบาลในการปองกันการอุดกัน้ทางเดนิหายใจ  

• การพยาบาลในการปองกันภาวะช็อคจาก Hypovolemic shock 

• การพยาบาลในการปองกันอันตรายเม่ือเกดิการชัก เกร็ง กระตุก 

• การพยาบาลในการบรรเทาความปวด 

• การพยาบาลเพื่อใหผูปวยมภีาวะสมดุลของน้ํา และเกลือแร 

• การพยาบาลในการปองกันการตดิเช้ือแผลผาตัด 

• การพยาบาลในการปองกันการเกดิหลอดเลือดดําอักเสบจากลิ่มเลือดอุดตัน 

• การพยาบาลในการปองกันการเกดิแผลกดทับ 

จงบอกกิจกรรมการ

พยาบาลในประเด็นดังนี้ 

ศกึษาเพิ่มเตมิไดที่  : Clinical Nursing Practice Guidelines for Stroke 



• การพยาบาลเพื่อวางแผนการจําหนาย และการดูแล

ตอเน่ืองที่บาน  

1. วางแผนรวมกับทมีสหสาขาวชิาชพีในการใหความรูและฝกทักษะทีจํ่า เปนแกผูปวย 

ครอบครัวและผูดูแลกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลใหครอบคลุม เชน model D-

M-E-T-H-O-D 

2. การคัดเลือกผูปวยทีจํ่าเปนตองไดรับการดูแลตอเน่ืองที่บาน ตามคุณลักษณะตอไปนี้ 

 1. คะแนนความสามารถในการปฏบัิตกิจิวัตรประจําวัน BI (Barthel Index of Daily 

Living) ≤ 75 และ/หรือ mRS (Modified Rankin Scale) ≥ 3 

 2. ผูปวยที่มอีุปกรณทางการแพทยตดิตัวเมื่อกลับบาน เชน ใสทอหลอดลม ใส

สายใหอาหาร คาสายสวนปสสาวะ 

 3. ผูปวยที่ตองไดรับการดูแลรักษาพยาบาลที่บาน เชน ผูปวยแบบ

ประคับประคอง ฉดียา ทําแผล กายภาพบําบัด ปญหาจติใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกจิ 



แนวทางการเยี่ยมบานในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 โดยใชเคร่ืองมือ INHOMESSS  

• I = Immobility 

• N = Nutrition 

• H = Home Environment 

• O = Other People 

• M = Medications 

• E = Examination 

• S = Spiritual Health 

• S = Service 

• S = Safety 



การแปลผล (คะแนนเต็ม 0-100)  

• 0 – 20 ไมสามารถปฏิบัตกิจิวัตรประจําวันไดเลย (very 

severely disabled)  

• 25 – 45 สามารถปฏิบัตกิจิวัตรประจําวันไดเล็กนอย 

(severely disabled)  

• 50 – 70 สามารถปฏิบัตกิจิวัตรประจําวันไดปานกลาง 

(moderately disabled)  

• 75 – 90 สามารถประกอบกจิวัตรประจําวันไดมาก (mildly 

disabled)  

• 100 สามารถประกอบกจิวัตรประจําวันไดดวยตนเอง

ทัง้หมด (Physically Independent but not necessary 

normal or social independent)  

ดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthal ADL Index)  







กิจกรรมทางการพยาบาล Angiogram  

1. อธิบายใหผูปวยและญาตเิขาใจ 

2. ตรวจดูผลการตรวจเลือด ถาพบวาผดิปกตติองรายงานแพทย เชน (Coagulation 

defect, kidney function test) 

3. งดน้ําและอาหารอยางนอย 6 ช.ม. กอนทําการตรวจ ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา

เตรียมความสะอาดผวิหนัง โดยโกนขนบริเวณอวัยวะเพศและขาหนบี 2 ขาง 

4. ใหผูปวยถายปสสาวะกอนไปทําหัตถการ การพยาบาลหลังการตรวจ 

1. จัดทาใหผูปวยนอนราบไมงอขา ใหเหยยีดขาขาง

ที่ทําใหตรงนาน 8 ชั่วโมง 

2. ถาพบมี bleeding ซมึ ใหกดบรเิวณแผลนาน 15 

นาทแีละรบีรายงานแพทย 

3. จับชพีจรบรเิวณ dorsalis pedis artery ทัง้ 2 ขาง 



การพยาบาลภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

(Increased intracranial pressure: IICP)  

 เปนภาวะแทรกซอนสําคัญทั้งในระยะวิกฤต ระยะกอนผาตัดและ

หลังผาตัดสมอง ซ่ึงสงผลใหสมองสูญเสียหนาที่อยางถาวรหากใหการ

ดูแลไมเหมาะสมได 

กลุมอาการที่เปนผลจากการมคีวามพรองของสมดุลระหวางปริมาตรและ

ความดันภายในกะโหลกศรีษะ  

• ความดันในกะโหลกศรีษะ (ICP) ~ 0–15 mm.Hg  

• ความดันในกะโหลกศรีษะเพิ่มขึ้นจะทําใหเกดิอันตรายตอเนือ้สมอง 

(brain injury)  (>20 mm.Hg) 



Company Logo 

Causes of IICP  

Increases in brain 

volume  

• head injury  

• stroke  

• reactive edema  

• tumor  

• abscess  

Increases in blood 
• hematoma  

• vasodilation  

• hypoventilation  

• hypercarbia / hypoxia 

• venous outflow 

obstructions   

Increases in CSF  
• CSF pathway obstruction 

• Increase CSF production 

• Decrease CSF  absorbtion 

 

 



ปจจัยสงเสริมการเกิด IICP 

1. การหายใจไมพอ CO2 ค่ังในกระแสเลือด 

CO2 ค่ัง 

หลอดเลือดขยาย 

Venous return ลดลง 

Brain swelling 

ปริมาตรสมองเพิ่ม 

IICP 

วงจาการเกดิ IICP 



ปจจัยสงเสริมการเกิด IICP (ตอ) 

2. การจัดทานอนไมเหมาะสม 

3. กิจกรรตางๆ เชน ไอ จาม เบง ออกแรงตาน 

4. ภาวะน้ําเกิน 

5. การตั้งเครื่องชวยหายใจโดยมีความดันบวกในชวงส้ินสุดการหายใจออก 

PEEP มากกวา 5-10 ซม.น้ํา จะทําใหความดันชองอกสูง CBF ไหลกลับไม

สะดวก 

6. ภาวะไขสูง สมองตองการออกซิเจนมากกวาปกต ิการเผาผลาญสูงเกิด

กรดมากข้ึน หลอดเลือดขยาย สมองบวมข้ึน 

7. ภาวะอุณหภูมิกายต่าํ หลอดเลือดหดตัว CBF ลดลง 



Pathophysiology  

Auto regulation  Cushing reflex สูญเสยีกลไกการชดเชย 

CSF ถูกดูดซงึเขาสู

กระแสเลือดเพิ่มขึ้น 

มกีารหดของหลอดเลือด

สมอง และเพิ่มการไหล

กลับของเลือดดํา  

เพิ่มการขับ CSF  

ลงสูไขสันหลัง  

Brain herniation 

กดกานสมอง 

cardiac output 

เพิ่มขึ้น SBP สูง 

Vasomotor center 

Pulse pressure กวาง Bradycardia 

baroreceptor 

hypothalamus ถูกกด  

Fever 

Respiratory ถูกกด 

irregular 

respiration 

papilledema 

หยุดหายใจ  Pupil fix 



การไหลเวยีนนี้มคีวามสัมพันธกับคาความดันกําซาบของเนือ้สมอง (cerebral perfusion 

pressure: CPP) คาเฉลี่ยความดันเลือดแดง (mean arterial pressure : MAP) และคา

ความดันในกะโหลกศรีษะ (intracranial pressure: ICP) โดยคํานวณ CPP จาก 

  CPP = MAP - ICP    

โดย  MAP = 2(diastolic BP) + systolic BP 

     3 

คาปกต ิ CPP  = 70-100 mmHg. 

 MAP =  70-110 mmHg.   

สมองมกีลไกการควบคุมอัตโนมัต ิ(autoregulation) ทําหนาท่ีควบคุมการไหลเวยีนของ

เลือดที่ไปเลี้ยงสมองดวยการปรับขนาดของหลอดเลือดใหใหญขึ้นหรือเล็กลงเพื่อคงไวซึ่ง

อัตราการไหลของเลือดไปสมอง โดยปกตมิเีลือดไหลเวยีนไปเลี้ยงสมอง  

(cerebral blood flow) เฉลี่ย 50 มล./นาที/เนือ้สมอง 100 กรัม (Arbour, 2004)  

ผูปวยรายหนึ่ง วัดคา ICP = 20 

mmHg. BP 90/60 mmHg.  

จะมคีา CPP ? เพยีงพอหรือไม 



Clinical Manifestations IICP 

• ระดับความรูสกึตัวเปลี่ยนแปลง 

• ปวดศรีษะการดงึร้ังของ Bridging vein เย่ือหุมสมองถูกยืดขยาย 

และมอีาการปวดศรีษะมากในตอนเชา 

• ตาพรามัว และจอประสาทตาบวม (papilledema) ในชองใตปลอก

ประสาทตาสูงขึ้น ทําใหประสาทตาถูกกด เกดิ optic disc edema 

• รูมานตาผดิปกต ิocculomotor nerve ถูกกดทับ 

• สัญญาณชพีเปลี่ยนแปลง 

• กําลังกลามเนือ้ผดิปกต ิ

• ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง ม ีdecorticate, 

decerebrate และกลามเนือ้ออนแรง 



Cheyne-Stokes respirations  



Interventions  

1. ตดิตามคา ICP, CPP, V/S  & arterial pressure 

2. การรักษาดวยการผาตัด  

• Ventriculostomy     ระบาย CSF  

• craniotomy or craniectomy             decompression  

3. การรักษาดวยยา ไดแก  

• barbiturate; pentobarbital, thiopental   

• barbiturate coma          ลด brain metabolism, cerebral oxygen 

consumption & cerebral blood flow          ลด ICP  

     **ระวังภาวะ hypotention จากยา 

• reduce cellular metabolic demands ; sedatives ตดิตามคา ICP 

• เพิ่ม CPP ลด ICP ; Dopamine, Phynylephrine  



•  osmotic diuretic ; mannitol           serum osmolality เพิ่มขึ้น  

       ดงึ free water จากเนือ้สมอง  

•  steroid ; decadron         ลด brain edema, ลดการสราง CSF,  

ชวยปกปอง blood-brain barrier และผนังเซลล 

4. การดูแลเร่ืองการหายใจ โดยใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ**  

  - PaCO2   35-45 mmHg  

 - PaO2  > 60 %  

 (PaCO2 สูง   cerebral vasodilatation          IICP) 

5. temperature control ; ยาลดไข และใชผาหมเย็น ตดิตามอุณหภูมริางกาย 

สังเกตอาการสั่น  สวนลางกระเพาะอาหารดวยน้ําเย็น 

6. restrict fluids  

Interventions (ตอ)  



 ผูบาดเจ็บศีรษะรายหนึ่ง ถูกตํารวจนําสงโรงพยาบาล จาก

การประเมินพบวา เมื่อกระตุนดวยความเจบ็ปวด ไมลืมตา รอง

เปลงเสียงออกมาแตจับใจความไมได ขณะถูกกระตุน แขนขาทั้ง

สองขางจะเกร็งและเหยียดออก หลังแอน  

 

• จากการประเมิน GCS ผูบาดเจ็บรายน้ีไดคะแนนเทาไหร และ

อยูในภาวะใด 

• นศ. จะใหการชวยเหลืออยางไร 

• ปญหาที่สําคัญของผูปวยรายนี้คือ 

สถานการณ 



การพยาบาลผูปวยที่มีสายระบายนํ้าไขสันหลัง 

ออกจากโพรงสมอง (ventricular drainage) 

1. จัดทานอนศรีษะสูง 30 องศา หรือ ตามแผนการรักษา 

2. การกําหนดตําแหนงการวาง External Ventricular Drainage (EVD) ใหถูกตอง โดย 

 2.1 การกําหนดตําแหนงศูนยอางองิ “0” หรือ Zero point ใหตรงกับ กึ่งกลางรูหู (External 

auditorycanal) ในทานอนหงาย 

 2.2 การตัง้ระดับความดันตามที่แพทยกําหนด โดยวัดจากกึ่งกลางรูหู วัดระยะทางหนวยเปน

เซนตเิมตรขึ้นไปในแนวดิ่ง จนถงึจุดหยดของ สายระบายน้ําไขสันหลัง ถือเปนความดันสูงสุดขณะนัน้ 

และตดิปายหัวเตยีงวาเปน Ventriculostomy ตัง้ระดับความดันกี่เซนตเิมตร 

3. สังเกตระดับน้ําไขสนัหลังในสาย EVD มีการเคลื่อนไหวสัมพันธกับการหายใจหรือไม ถาระดับน้ําไข

สันหลังในสายหยุดนิง่ ไมเคลื่อนขึ้นลง ใหตรวจสอบวาสายระบายน้าํสันหลงั มีการหักพับงอหรือไม ตัว 

Clamp อยูในลักษณะปดหรือไม หรือตามบรเิวณขอตอตางๆ สายระบายน้ําไขสันหลงัมีเศษชิ้นเนือ้ กอน

เลือดอุดตันหรือไม ถาพบวา EVD อุดตัน รบีรายงานแพทยดวน 



4. Clamp EVD เม่ือมกีจิกรรมท่ีตองกระทําตอผูปวย เชน การเคลื่อนยายผูปวย การปรับ

ระดับเตยีงขึ้นลง และการดูดเสมหะเปนตน และเปด Clamp เมื่อสิ้นสุดกจิกรรม หาม 

Clamp EVD นานเกนิ 30 นาที  

5. ตรวจสอบชุด EVD ใหเปนระบบปด  

6. ถาขอตอไมสนทิแตไมหลุดออกจากกัน ใหทําความสะอาดบริเวณขอตอดวยน้ํายาฆา

เช้ือ เชน เบตาดนี 2% คลอเฮ็กซดินี แลวตอขอตอใหแนบสนทิดังเดมิ ถาหลุดจากกัน

เปลี่ยนชุดรองรับชุดใหม  

7. Clamp สายระบายน้ําไขสันหลังทันทีท่ีมกีารหลุดระหวาง Ventricular catheter กับ

สายตอระบายน้ําไขสันหลัง รีบรายงานแพทยทราบทันทีใหผูปวยอยูในทานอนหงาย 

จนกระท่ังไดรับการตอและเปลี่ยนชุด EVD ดวย เทคนคิปลอดเช้ือเรียบรอยแลว 

 8. สังเกตและบันทึกลักษณะส ีความขุนใส หากมากกวา 30 มลิลลิติรตอช่ัวโมง 

รายงานแพทยทราบ 
(สถาบันประสาทวทิยา กรมการแพทย, 2558) 





 



การพยาบาลผูปวยที่มีความผิดปกติเนื้องอกในสมอง  

Brain tumors  

 โรคเนื้องอกสมอง (Brain tumor) คือ เนื้องอกที่เกิดข้ึนภายใน

กะโหลกศีรษะ ซ่ึงอาจเกิดจากการเจริญเติบโตผิดปกติของเซลลประสาทใน

สมอง เยื่อหุมสมอง ตอมใตสมอง โพรงสมอง ตลอดจนความผิดปกติที่มี

ตนกําเนิดจากเซลลภายในระบบประสาทเอง หรือเกิดจากการแพรกระจาย

ของมะเร็งจากอวัยวะอ่ืนๆ 



เซลท่ีสามารถเจริญเติบโตไปเปนเน้ืองอกสมอง 
• glial cell-glioma 

• arachnoid cap cells-meningioma 

•  schwann cell-schwannoma 

สาเหตุของเนื้องอกสมองที่เกดิจากเซลระบบประสาท 

• ปจจัยทางสิ่งแวดลอม (Environmental factors) 

• ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic risk factors) 

• การบรโิภคสารอาหารท่ีมสีารตานอนุมูลอสิระ (antioxidants) ทําให

สามารถลดความสามารถในการกอเกดิสารกอมะเร็งของสารเคมท่ีี

ปนเปอนอยู (Carcinogenesis) 



อาการและอาการแสดง ทั่วๆ ไปคลายๆ กัน เชน 

 

• ปวดศีรษะ ตาพรามัว เห็นภาพซอน หนังตาตก พูดลําบาก พูดไมได 

ปากเบ้ียว แขนขาออนแรง เดินเซ และมีอาการชัก 

• การเปล่ียนแปลงของระดับความรูสึกตัว  

• นอกจากนี้ยังมีอาการเฉพาะที่ ทั้งนี้ข้ึนอยูกับตําแหนงและขนาดของ

เนื้องอกนั้นๆ เชน ผูที่มีเนื้องอกตอมใตสมอง จะมีอาการตามัว เห็น

ภาพซอน และความผิดปกติของระดับฮอรโมนตางๆ ในรางกาย 

• หากไมไดรับการรักษาในเวลาที่เหมาะสม จะมีอาการของความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูง สมองเคล่ือน ไมรูสึกตัวและเสียชีวิตในที่สุด 



พยาธิสรีรวิทยา  

 ชองกระโหลกมคีวามจุจํากัด สามารถจุได 1,500-1,600 ม.ล. สิ่งท่ีอยู

ภายในกะโหลกม ี3 อยางคือ เนือ้สมอง 1,400 ม.ล. น้ําหลอสมอง 100-150 ม.ล. 

อยูในหองสมองและโพรง สับอแรคนอยด และเลือด 70-80 มล.อยูในหลอดเลือด

ถามสีิ่งกนิท่ีเกดิขึ้น 50-75 ม.ล. สามารถจะปรับตัวไดโดยทนน้ําหลอสมองออก

จากหองสมอง ถาสิ่งกนิที่มปีริมาตรเพิ่มมากกวานี้จะมผีลตอสมองท้ังเฉพาะท่ีและ

ผลท่ัว ๆ ไป  



ผลกระทบจากเน้ืองอกสมอง 

• ทําลายกดเบียดเนื้อสมอง กดทับเสนประสาทสมอง ทําใหเกิดภาวะ

สมองบวม (Brain edema)  

• ภาวะนํ้าค่ังในโพรงสมอง (Hydrocephalus)  

• เกิดการเคล่ือนตัวของสมอง (Brain herniation) 

• เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่ม (Increased intracranial 

pressure)  

• เนื้องอกกดทับหลอดเลือด เกิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียง (Brain 

infarction)  



การประเมินภาวะสุขภาพ 

1. การซักประวัติ 

2. ตรวจรางกาย  โดยเฉพาะระบบประสาท 

3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. การตรวจพิเศษ CT, MRI 



แนวทางการรักษาในปจจุบัน 
1. รักษาแบบหายขาด (curative treatment) คือ การผาตัดเอากอน

เนื้องอกออกหมด เชน craniotomy, awake craniotomy, 

endoscopic craniotomy  

2. การรักษาแบบประคับประคอง (Palliative treatment) ในรายที่

กอนเนื้องอกอยูลึก ไมสามารถตัดออกได ก็จะตรวจเอาช้ินเนื้อ

ไปตรวจหาชนิดของเนื้องอก แลวทําทางเดินของนํ้าไขสันหลัง

ใหม เชน ระบายเขาชองทอง (ventriculoperitoneal shunt) ตาม

ดวยการรักษาทางเคมีบําบดั และรังสีบําบัด  



awake craniotomy 





ตัวอยางการวนิจิฉัยการพยาบาล 

1. การไหลเวยีนเลือดในสมองลดลง เนื่องจากเนือ้งอกไปกดหลอดเลือด 

2. เนือ้สมองถูกทําลายมากขึ้น เนื่องจากความดันในสมองสูง 

3. มคีวามวติกกังวล ความเจ็บปวด ความไมสุขสบาย เนื่องจากเนือ้งอกในสมอง 

4. การเคลื่อนไหวของรางกายถูกจํากัด เน่ืองจากความไมสุขสบาย ความเจ็บปวด 

5. ขาดความรูความเขาใจในการดําเนนิโรค และการปฏบัิตติัว เนื่องมาจากความจํา

เสื่อมลง หรือไมไดรับคําแนะนํา 

6. การรับความรูสกึ ความเขาใจเปลี่ยนแปลงทางดานการเห็น การไดยนิ การรับรส 

รับกลิ่น เน่ืองจากเนือ้งอกไปกดเสนประสาทรับความรูสกึตางๆ 



 ผูปวยหญงิไทยอายุ 49 ป มอีาการชักเกร็งแขนท้ัง 2 ขาง เรียกไมรูสกึตัว 5 

ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาล ญาตใิหขอมูลวามอีาการชักเกร็งแขน และเรียกไมรูสกึตัว 

ตอมาพบมนีํา้ลายฟูมปาก ปสสาวะราดประมาณ 3 นาที หลังจากนัน้รูสกึตัว นําตัวไป

โรงพยาบาลนํา้ยืน และสงตอโรงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค แรกรับ ณ หองฉุกเฉนิวัด

สัญญาณชพี 130/90 มลิลเิมตรปรอท อัตราการหายใจ 14 คร้ัง/นาที ชพีจร 72 คร้ัง/

นาท ีอาการทางระบบประสาท (Glasgow coma scale) เทากับ 15 (E4V5M6) Motor 

power grade 5, pupil 3 mm RTL BE, CT พบ brain tumor Lt frontoparietal lobe)  
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