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ผลของการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีต่อผลลัพธ์ระยะต้น

ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก
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บทคัดย่อ

	 หลักการและวัตถุประสงค์  :  โรคหลอด

เลือดสมองแตก (intracerebral hemorrhage) เป็น

ภาวะฉุกเฉินและวิกฤตทางระบบประสาท เป็นโรคที่มี

ความรุนแรงและอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ

โรคหลอดเลือดสมองชนิดอื่นๆ มีปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ

รนุแรงและการขยายตวัของก้อนเลอืดสูงสดุใน 24 ชัว่โมง

แรกหลังเกิดอาการ พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจึงเป็น 

ผู้ที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

ลดความรนุแรงและชว่ยใหผ้ลลพัธท้ั์งดา้นผูป่้วยและด้าน

กระบวนการดแูลในระยะตน้เป็นไปตามเป้าหมายเชงิบวก

	 วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยกึ่งทดลองศึกษา

ผลของการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีในการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกในระยะเฉียบพลันต่อ

ผลลัพธ์ระยะต้น ได้แก่ ความรุนแรงทางระบบประสาท 

การเกิดการทรดุลงทางระบบประสาท การปฏบิตัไิดต้าม

เกณฑเ์ปา้หมาย และความพงึพอใจตอ่การใชร้ปูแบบการ

จัดการรายกรณีของทีมสหสาขาวิชาชีพ ณ หน่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์

คุณสมบัติท่ีกำ�หนด แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ราย  

และกลุ่มทดลอง 20 ราย โดยกลุ่มควบคุมได้รับการ

ดูแลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับการดูแลรูปแบบการ

จัดการรายกรณี รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม  

พ.ศ. 2563 ถงึกมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2564 ณ หนว่ยโรคหลอด

เลือดสมอง รพ.ศรีนครินทร์ 

	 ผลการศึกษา : ผลการศึกษา ณ 24 ชั่วโมง 

พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงทางระบบประสาท

ในกลุ่มทดลองดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ  

(P =0.002)  การทรุดลงทางระบบประสาทไม่เกิดใน 

กลุ่มทดลอง แต่กลุ่มควบคุมเกิดการทรุดลงทางระบบ

ประสาทจำ�นวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 สัดส่วนของ

การเกิดการทรุดลงทางระบบประสาทของท้ัง 2 กลุ่ม 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P =0.047)  

ผลลัพธ์ด้านกระบวนการการปฏิบั ติได้ตามเกณฑ์ 

เป้าหมาย การจัดการลดความดันโลหิตตัวบนให้น้อย

กว่า 140 มิลลิเมตรปรอท ภายใน 2 ชั่วโมง กลุ่มทดลอง

สามารถทำ�ได้ร้อยละ 90 ใช้เวลาเฉลี่ย 58.3 นาที  

กลุ่มควบคุมสามารถทำ�ได้ร้อยละ 15 ใช้เวลาเฉลี่ย 

223.60 นาที กลุ่มทดลองสามารถปฏิบัติตามเกณฑ์ 

เป้าหมายได้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (P =<0.001) ทีมสหสาขาวิชาชีพมีความพึงพอใจ

ต่อการใช้รูปแบบฯอยู่ในระดับดี (X = 4.1)

	 สรุป : จากการศึกษาโดยการใช้ รูปแบบ 

การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตก สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย  

และชว่ยให้ลดปจัจัยท่ีมผีลต่อการขยายตัวของกอ้นเลอืด

ได้ มีแนวโน้มในการลดการเกิดการทรุดลงทางระบบ

ประสาทได้

	 คำ �สำ�คัญ :  โรคหลอดเลือดสมองแตก,  

การจัดการรายกรณี, ความรุนแรงทางระบบประสาท, 

การทรุดลงทางระบบประสาท
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บทนำ�

 	 โรคหลอดเลือดสมองแตก (spontaneous 

intracerebral hemorrhage) เป็นโรคที่มีความรุนแรง

และเป็นการเจ็บป่วยวิกฤตท่ีคุกคามต่อชีวิต เกิดจาก

การที่หลอดเลือดแดงในสมองแตกและมีก้อนเลือดออก

กดเบียดเนื้อสมองที่เกิดขึ้นทันทีทันใด จึงเป็นโรคอันดับ

ต้นๆ ที่ใช้ระบบบริการแบบฉุกเฉิน ในต่างประเทศพบ

วา่มอีตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาลประมาณรอ้ยละ 27 

และมากถึงร้อยละ 40 ที่ 30 วัน ซึ่งมากกว่าโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดถึง 4 เท่า ความชุกของโรคนี้พบได้ 

54 ต่อแสนประชากร ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีความพิการ

หลงเหลอืถงึรอ้ยละ 701,2 สง่ผลกระทบระยะยาวทัง้ด้าน

รา่งกาย ด้านจิตใจของผูป่้วยและญาต ิรวมท้ังคา่ใชจ้า่ยใน

การรักษาที่เพิ่มขึ้นด้วย 

        สำ�หรับในประเทศไทยจากสถิติของกองโรค 

ไม่ติดต่อ รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองแตกมีอัตรา

ป่วยผู้ป่วยใน 40.9 ต่อแสนประชากร3 โดยโรคหลอด

เลือดสมองแตกมีอัตราตายสูงในช่วงอายุ 30 ถึง 69 ปี 

พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 454  

จากผลกระทบดังกล่าวกระทรวงสาธารณสุขจึงได้มี 

นโยบายในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรค

หลอดเลือดสมอง โดยกำ�หนดตัวชี้วัดอัตราการเสียชีวิต

ของโรคหลอดเลือดสมองแตกต้องน้อยกว่าร้อยละ 255 

เพื่อเป็นเป้าหมายให้มีการพัฒนาระบบบริการ และการ

จัดการดูแลผู้ป่วยให้รอดชีวิตและคุณภาพที่ดีขึ้น

	 จากสถติขิองหน่วยโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke 

unit) หอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3 โรงพยาบาล

ศรนีครนิทร ์พ.ศ. 2559 - 2561 มจีำ�นวนผูป้ว่ยโรคหลอด

เลือดสมองแตกเข้ารับการรักษา 181, 124, 174 ราย  

พบอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตก 

ร้อยละ 28.5, 27, 26.2 ตามลำ�ดับ ซึ่งยังมากกว่าเกณฑ์

ท่ีกำ�หนด จากการทบทวนระบบการดแูลผูป้ว่ยสว่นใหญ่

เข้าระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 

fast track) เม่ือเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มองพบวา่มเีลอืด

ออกในสมองจะทำ�การรายงานศัลยแพทย์ประสาททันที 

โดยแนวทางการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ร้อยละ 

80 ได้รับการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด (conservative  

treatment) จากการประเมนิอาการรว่มกบัพจิารณาจาก

ผลเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มองในคร้ังแรก ในการพยาบาล

เดิมทีจึงเป็นการติดตามอาการทางระบบประสาทอย่าง

ใกล้ชิด และดูแลจัดการตามแผนการรักษาของแพทย์

ซึ่งมีรูปแบบที่แตกต่างกันในการปฏิบัติ อีกทั้งยังไม่มี 

เปา้หมายหรอืตัวชีว้ดัในการตดิตามกระบวนดแูลทีช่ดัเจน  

จึงพบว่าในกลุ่มท่ีรักษาด้วยการ conservative treat-

ment บางรายมีอาการทรุดลงทางระบบประสาท 

ภายหลัง ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดหรือบางรายเสียชีวิต  

แม้ผู้ป่วยจะมีค่าคะแนน GCS ระดับเล็กน้อย (14-15 

คะแนน) เมื่อแรกรับ

	 ซ่ึงเป็นที่ทราบดีว่า สาเหตุของอาการแย่ลงใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกนั้นมาจากก้อนเลือด

ออกที่กดเบียดเนื้อสมองและทำ�ลายเนื้อสมองโดยรอบ 

เมื่อก้อนเลือดมีปริมาตรที่ออกมากและขยายเพิ่มขึ้น 

(hematoma expansion) แรงดันในกะโหลกศีรษะ 

ก็เพิ่มขึ้น (increase intracranial pressure) จนทำ�ให้

เกิดการทรุดลงทางระบบประสาทอย่างรวดเร็ว (early 

neurological deterioration) ซ่ึงเป็นกลไกการบาด

เจ็บระยะต้นทีพ่บได้มากถงึร้อยละ 70 ใน 24 ชัว่โมงแรก

หลงัเกดิอาการ6 กลุม่ทีเ่กิดการทรดุลงทางระบบประสาท

มีอัตราการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมงถึง 10 เท่าของกลุ่ม 

ที่ไม่เกิดการทรุดลงทางระบบประสาท7 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุ

สำ�คัญท่ีให้หลอดเลือดแดงในสมองแตกและเป็นปัจจัยที่ 

สง่เสรมิใหเ้กดิการขยายตวัของกอ้นเลอืด คอื ภาวะความ

ดันโลหิตพบถึงร้อยละ 90 หลายปีที่ผ่านมาจึงมีความ

พยายามในการหาวิธีการจัดการสาเหตุนี้ ซึ่งพบว่าใน 

ผู้ป่วยที่สามารถลด systolic blood pressure ให้น้อย

กวา่ 140 mmHg ได้ภาย 45 นาที และ 6 ชัว่โมง มโีอกาส

รอดชวีติมากกวา่ 0.2 เท่า8,9 และยงัมศีกึษาถึงแนวปฏบิตัิ

การจัดการความดันโลหติให ้systolic blood pressure 

น้อยกว่า 140 mmHg ภายใน 2 ชั่วโมง สามารถลดการ

ทรุดลงทางระบบประสาทได้10 อีกหนึ่งปัจจัยที่รองลงมา 

คือ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ฉะนั้นแล้วประวัติใน

ดา้นการรบัยา anticoagulation จงึมคีวามสำ�คญัในการ

ประเมนิผูป้ว่ย โดยการศกึษาพบวา่หากผูป้ว่ยกลุม่นีม้ค่ีา
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INR > 1.4 จะเพิ่มความเสี่ยงการขยายตัวของก้อนเลือด  

ถงึ 3 เทา่ สง่ผลใหม้โีอกาสทีอ่าการทางระบบประสาทแย่

ลงมากขึ้น11 อีกท้ังยังมีการศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์ในการ

ทรุดลงทางระบบประสาท ในการนำ�มาทำ�นายการทรุด

ลงทางระบบประสาทในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

ที่เป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวังอย่างมาก 

	 จากผลการศึกษาและหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ดังที่กล่าวมาน้ัน ผู้วิจัยได้รวบรวมแนวทางการดูแล  

รวมทั้ งพัฒนาและประยุกต์ ใช้ ในการศึกษาคร้ังนี้   

อี กทั้ ง ทบทวนวรรณกรรม เ พ่ิ ม เติ ม ในการ เพิ่ ม

ประสิทธภิาพการดแูลผูป้ว่ย จงึพบวา่การจัดการรายกรณ ี

(case management) เป็นกลยุทธ์สำ�คัญในการจัดการ

กับปัญหาที่ซับซ้อนและรุนแรงในระยะเวลาที่เร่งด่วน 

ให้มีความปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นที่

ยอมรับ ซึ่งจากหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งในประเทศไทย

และต่างประเทศ แสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีของการใช้

แนวคิดการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคระยะ

วิกฤตฉุกเฉินได้5,12 โดยมีเครื่องมือ clinical pathway  

ในการกำ�หนดแผนการดูแลและกำ�หนดเป้าหมายร่วม

กับทีมให้มีความชัดเจน โดยมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 

(nurse case manager) เป็นผู้ประสานความร่วม

มือระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพในการประเมินปัญหา  

การวางแผน การกำ�กบัดแูล และการประเมนิผล โดยเนน้

ถึงประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัย นำ�ไปสู่ผลลัพธ์ท่ี

มีคุณภาพและคุ้มค่า อีกทั้งเป็นบทบาทอิสระที่สำ�คัญ

ของพยาบาล 

	 ผู้ วิจัยจึงเห็นถึงความสำ�คัญในการลดภาวะ

แทรกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ในบทบาทของ

พยาบาลในการใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี เพื่อให้

เกิดแนวทางดูแลที่ชัดเจน มีประสิทธิภาพมีคุณภาพต่อ

ผู้ป่วย	

วัตถุประสงค์การศึกษา

 	 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างค่า

คะแนนระดับความรุนแรงทางระบบประสาทเมือ่แรกรบั 

และ ณ 24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

ระหวา่งกลุม่ทีใ่ช้รูปแบบการดแูลการจดัการรายกรณ ีกบั

กลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลปกติ

     	 2. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบสัดส่วนการเกิดการ

ทรุดลงทางระบบประสาทใน 24 ชั่วโมง ของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองแตก ระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบการ

ดูแลการจัดการรายกรณี กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแล

ปกติ

     	 3. เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนการเข้าถึงเกณฑ์ 

เป้าหมายของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตก ระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลการจัดการ

รายกรณี กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลปกติ

    	 4. เพ่ือศึกษาค่าคะแนนความพึงพอใจของ 

ทมีสหสาขาวชิาชพีตอ่การใชร้ปูแบบการดแูลการจดัการ

รายกรณี ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

กรอบแนวคิดทฤษฎี

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการจัดการ 

รายกรณ ี(case management model)13 เปน็กระบวน

การดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเพ่ือตอบสนองความ

ต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมและต่อ

เนื่อง โดยความร่วมมือของบุคลากรสาขาวิชาชีพในการ

ประเมิน วางแผนการดูแล ประสานและปฏิบัติการดูแล

รวมทั้งติดตามและประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองแตกในช่วง 24 ชั่วโมงแรก โดยมีผู้จัดการ

รายกรณี (case manager) เป็นผู้ติดต่อประสานงาน

และกำ�กับติดตามการดูแลให้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย

และระยะเวลาที่กำ�หนด โดยใช้แผนการดูแล (clinical 

pathway) เป็นเคร่ืองมือ โดยมีกลวิธีในการจัดการซึ่ง

ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังภาพที่ 1



North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.4

Original Article

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 24 ชั่วโมงแรก

วิธีการศึกษา

 	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย

กึ่งทดลอง (quasi experimental research) วัดผล 

หลังทดลอง (two - group posttest only design) 

โดยกลุ่มทดลอง (experimental group) ได้รับการดูแล 

โดยใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี และกลุ่มควบคุม 

(control group) ได้รับการดูแลตามปกติ 

  	 กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

แตก (intracerebral hemorrhage) ท่ีเข้าระบบทางดว่น

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) ได้รับการ

ดูแลท่ีห้องกู้ชีพและเข้ารักษาในหน่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke unit) หอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3 

รพ.ศรีนครินทร์

	 การคดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่ง : คดัเลอืกแบบเฉพาะ

เจาะ (purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติ 

ที่กำ�หนดดังนี้ (inclusion criteria) 1) มีอายุ 18 ปี 

บริบูรณ์ ขึ้นไป 2) คะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) 

มากกว่า 8 คะแนน และ 3) แพทย์พิจารณารักษาด้วย

การไม่ผ่าตัด เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤตและ

ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง คำ�นวณจาก

สูตรหาความแตกต่างของค่าเฉล่ียตัวแปร 2 ตัว ที่เป็น

อิสระต่อกัน (mean different between two inde-

pendent sample) โดยกำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 

0.0514 โดยเป็นการทดสอบสมมติฐานแบบสองทาง 

และอำ�นาจการทดสอบท่ี 80% ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน

กลุ่มละ 20 ราย รวมทั้ง 2 กลุ่มเป็น 40 ราย 

	 เคร่ืองมือในการวิจัย เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ประเภท คือ

รูปแบบการจัดการรายกรณี 6 ขั้นตอน

1. คัดเลือกผู้ป่วย

   - ผู้ป่วยที่รักษาด้วยการไม่ผ่าตัด

2. การประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของ

ผู้ป่วย

   - ประเมินความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางระบบ

ประสาท

3. การวางแผนและการประสานงานตาม  

   - Clinical path way 

4. การดำ�เนินงานตามแผนการดูแล  

   - CNPG การพยาบาลระยะต้น

5. การประเมินผลและการติดตามอาการ 

   - แบบประเมินระดับความรุนแรงทางระบบ

ประสาท

   - แบบบันทึกสัญญาณชีพและระดับน้ำ�ตาล

6. การติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่องจนครบ 24 

ชั่วโมง

    - แบบประเมินระดับความรุนแรงทางระบบ

ประสาท (NIHSS)

ผลลัพธ์การจัดการรายกรณี 

1. ผลลัพธ์ด้านคลินิก (Clinical outcome)

   1.1 คะแนนระดับความรุนแรงทางระบบประสาท

 (NIHSS)

   1.2 การทรุดลงทางระบบประสาท

2. ผลลัพธ์ทางกระบวนการ การปฏิบัติได้ตามเป้า

หมาย

   2.1 การลดความดันโลหิต SBP < 140 mmHg 

ภายใน 2 ชั่วโมง

   2.2 การรายงานแพทย์เมื่อ INR > 1.4 และจัดการ

ให้ได้รับเลือดภายใน 3 ชั่วโมง

   2.3 การติดตามอุณหภูมิร่างกาย (BT: body tem-

perature) ทุก 4 ชั่วโมงและได้รับการเช็ดตัวลดไข้

หรือได้รับยาลดไข้เมื่อ BT > 37.5 องศาเซ็นเซียส

   2.4 การติดตาม DTX ทุก 6 ชั่วโมงและรายงาน

แพทย์เมื่อ DTX  > 180 mg/dl และได้รับการแก้ไข

ทุกครั้ง

3. ผลลัพธ์ด้านคุณค่า (Value outcome)

   3.1 ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ

→
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	 เครื่องมือในการทดลอง ประกอบด้วย 1) แบบ

ประเมินความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางระบบประสาทใน 

24 ชัว่โมง ผูว้จิยัไดพ้ฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม

โดยมีค่าคะแนนทั้งหมด 24 คะแนน และแบ่งระดับการ

ดูแลเป็น 3 ระดับ ได้ค่า CVI = 0.90 ค่าความเที่ยง ICC 

r= 0.91  2) แผนการดูแล (clinical pathway) ในการ

ดูแลผู้ป่วยแต่ละระดับและแนวทางการจัดการตัวแปร 

ได้แก่ แนวปฏิบัติการควบคุมความดันโลหิต การจัดการ

การแข็งตัวของเลือด การจัดการไข้และการจัดการระดับ

น้ำ�ตาลในเลือด ได้ค่า CVI = 0.90

	 เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกระยะเฉียบพลัน  

2) แบบประเมินระดับความรุนแรงทางระบบประสาท 

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

ที่เป็นเครื่องมือมาตรฐานมีค่า AUC = 0.8415  โดยมีค่า

คะแนน 0 - 42 คะแนน การแปลผล ค่าคะแนน 0 - 4 

คะแนน ไม่มีอาการถึงอาการเล็กน้อย, 5 -15 คะแนน 

ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง, 16-20 คะแนน ระดับ

ปานกลางถึงรุนแรง, 21-42 คะแนน ระดับรุนแรงมาก  

ในดา้นการประเมนิระดบัความรนุแรงทางระบบประสาท

โดยการใช้ NIHSS พยาบาลผู้วิจัยได้ทำ�การทดสอบค่า

ความเชือ่มัน่ (intra-inter rater : ICC) r = 0.89 โดยการ

ทดสอบการประเมินผู้วิจัยเปรียบเทียบกับแพทย์ประจำ�

บ้านอายุรศาสตร์ประสาทวิทยา 3) แบบติดตามประเมิน

ผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองแตก 24 ชั่วโมงแรก ได้ค่า CVI = 0.89 4) 

แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อ

การใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี Cronbach’s alpha 

coefficient ∂ = 0.95

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย

	 การวิจัยในครั้ งนี้ผ่านการอนุมัติจากศูนย์

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

หนังสือรับรองเลขท่ีโครงการ HE631067 และได้

รับอนุญาตจากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์  

และผูว้จิยัทำ�การช้ีแจงตอ่หนว่ยงานกอ่นทีจ่ะดำ�เนนิการ

วิจัยดังนี้

วิธีการดำ�เนินการ การดำ�เนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ

  	 1. ระยะเตรยีมการ รวบรวมและวเิคราะหข์อ้มูล 

ประสานทีมที่เกี่ยวข้อง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ความสำ�คัญ

และประโยชน์ของการพัฒนา สร้างสัมพันธภาพและ

ประสานความร่วมมือ ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ จาก

เวชระเบียน และสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน พัฒนาแนวทาง

การดูแลและเครื่องมือในการประเมินติดตามผู้ป่วย  

รวมทั้งการวางเป้าหมายและกำ�หนดตัวชี้วัดร่วมกัน

	 2. ระยะดำ�เนินการ จัดประชุมทีมสหสาขา

วิชาชีพเพื่อชี้แจงทำ�ความเข้าใจในแนวทางการดูแลการ

จดัการผูป่้วยรายกรณ ีคดัเลอืกพยาบาลผูจ้ดัการรายกรณ ี

คณุสมบตัเิป็นพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบตังิาน ณ หนว่ยโรค

หลอดเลือดสมอง ที่มีประสบการณ์ทำ�งานมากกว่า 3 ปี 

ผ่านการอบรมการพยาบาลขั้นพื้นฐานหรือหลักสูตร

เฉพาะทางโรคหลอดเลอืดสมอง มคีวามสนใจทีจ่ะพฒันา

ศักยภาพตนเองสู่บทบาทพยาบาลผู้จัดการรายกรณี  

หลังจากนัน้ได้ทำ�การพัฒนาสมรรถนะ ชีแ้จงและอธบิาย

กระบวนการดูแลที่จัดทำ�ขึ้น ได้แก่ กระบวนการจัดการ

ผู้ป่วยรายกรณี แผนการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการใช้แบบ

ฟอร์มต่างๆ เพื่อให้เห็นความสำ�คัญ เข้าใจกระบวนการ

ดูแล และสร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย                        

       3. ระยะรวบรวมข้อมูล 

	 กลุ่มควบคุม : ผู้วิจัยเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุม

จำ�นวน 20 รายให้แล้วเสร็จก่อน ซึ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการ

ดูแลรูปแบบปกติ ทำ�การเก็บรวบรวมข้อมูลและบันทึก

ลงในแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและบันทึกการปฏิบัติตาม

แผนการการดูแลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

ระยะเฉียบพลัน ประเมิน NIHSS แรกรับ และประเมิน 

ณ 24 ชั่วโมง ในระหว่างการดูแลก่อนครบ 24 ชั่วโมง 

ถ้าผู้ป่วยมี GCS ลดลง ≥ 2 คะแนน จะทำ�การประเมิน  

NIHSS ร่วมด้วย มีการรายงานแพทย์และให้การดูแล

จัดการอาการผิดปกติตามมาตรฐานวิชาชีพ จัดทำ�ชุด

ข้อมูลการจับคู่ (math pair) ในการเก็บข้อมูลกลุ่ม

ทดลองต่อไป

	 กลุ่มทดลอง : ได้รับการดูแลโดยใช้รูปแบบ

การจัดการรายกรณี ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม และใช้กรอบแนวคิดการจัดการายกรณีของ
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CMSA14 ทีมี่การกำ�หนดกลวธิใีนการจดัการโดยประกอบ

ด้วย 6 ขั้นตอนดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 คัดเลือกผู้ป่วย (client 

selection and engagement) ข้ันตอนท่ีพยาบาล

ทราบถงึเหตผุลการพจิารณาการรกัษาของแพทยด์ว้ยการ 

ไม่ผ่าตัด ขั้นตอนที่ 2 การประเมินปัญหาและความ

ต้องการการดูแลของผู้ป่วย (assessment and oppor-

tunity identification) เป็นขั้นตอนการประเมินความ

เสี่ยงต่อการทรุดลงทางระบบประสาท โดยพยาบาลผู้

จัดการเพื่อให้ทราบถึงตำ�แหน่งการเกิดของหลอดเลือด

สมองแตก แบง่ระดบัความเสีย่งตอ่การทรดุลงทางระบบ

ประสาท โดยประเมินตั้งแต่แรกรับผู้ป่วย ขั้นตอนที่ 3  

การวางแผนและการประสานงานตาม (development 

of the case management clinical pathway) 

พยาบาลผู้จัดการวางแผนการดูแลท่ีพัฒนาร่วมกับทีม

สหสาขาวิชาชีพ แจ้งผู้ป่วยและญาติให้ทราบในการ

แก้ไขปัญหาเฉพาะราย และแนวทางการประสานทีม

แพทย์ศัลยกรรม อายุรแพทย์ ทีมเภสัชกรรม และ

คลังเลือด ขั้นตอนที่ 4 การดำ�เนินงานตามแผนการดูแล 

(implementation and coordination of the case 

management clinical pathway) พยาบาลผู้จัดการ

ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ได้แก่ การควบคุมความดันโลหิต

ตัวบนให้ < 140 mmHg ภายใน 2 ชั่วโมง การจัดการ

ติดตามและการบริหารยาลดความดันโลหิตทุก 5 นาที

ใน 15 นาทีแรก ที่รับไว้ในการดูแลและติดตามความดัน

โลหิตทุก 15 นาที จนกว่าจะลดความดันโลหิตได้ตาม

เป้าหมาย การควบคุมการแข็งตัวของเลือดในรายที่มีค่า 

INR >1.4 การจัดการไข้เมื่อมีอุณหภูมิกายมากกว่า 37.5 

องศา และการจัดการระดับน้ำ�ตาลในเลือด ขั้นตอนที่ 5 

การประเมนิผลและการตดิตามอาการ (evaluation and 

follow up) ประเมินติดตามอาการทางระบบประสาท

และสญัญาณชพี โดยใหพ้ยาบาลผูจ้ดัการทีเ่ปน็พยาบาล

เจ้าของไข้เป็นผู้ติดตามดูแลผู้ป่วยตลอดในเวรนั้น เพื่อที่

จะสามารถเปรียบเทียบทราบถึงอาการที่เปลี่ยนได้อย่าง

แม่นยำ�ชัดเจน บันทึกการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล 

ขั้นตอนที่ 6การติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่อง (closure 

of the professional case management services) 

ประเมินNIHSS ณ 24 ชั่วโมง พยาบาลผู้จัดการประเมิน

ติดตามบันทึกอาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท 

และบันทึกความแปรปรวนที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ตาม

แผนการดูแลใน 24 ชั่วโมง

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

สำ�เร็จรูป SPSS for Window version 26 การทดสอบ

การแจกแจงปกติ (normality test) ด้วยสถิติ Shap-

iro-Wilk Test เนื่องจากจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า 

50 ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วยวิเคราะห์

โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ส่วนการเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วยระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความต่าง 

NIHSS สัดส่วนการเกิดการทรุดลงทางระบบประสาท 

ระยะเวลาและการปฏบิติัได้ตามแผนการดูแลระยะต้นใช้

สถิติการทดสอบของ Chi-Square Test, fisher exact 

test, independence  t-test  และ Mann - Whitney  

U test  

ผลการศึกษา

	 1. ข้อมูลท่ัวไปกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลส่วนบุคคล 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 65 มีอายุอยู่ในช่วง 60 ปี 

ข้ึนไป ร้อยละ52.5 โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 

65.95 ป ี(SD ± 13.46) ซ่ึงสูงกวา่กลุม่ควบคมุ ข้อมลูดา้น

การเจบ็ปว่ย สว่นใหญพ่บวา่ตำ�แหนง่การเกดิหลอดเลอืด

สมองแตกที่ basal ganglia ร้อยละ 47.5 โรคประจำ�ตัว 

ที่พบส่วนใหญ่ คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 72.5 

ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนมาถึงโรงพยาบาล (onset 

to hospital) ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1-2 ชั่วโมงร้อยละ 35 

(X= 105, SD ± 86 นาที) ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการ

จนได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (onset to CT 

brain) อยู่ในช่วง 1-2 ชั่วโมงร้อยละ 37.5 (median 

= 128, 30-547 นาที) และพบว่ากลุ่มทดลองมีเวลา 

onset to CT brain มากกว่ากลุ่มควบคุม ปริมาตรก้อน

เลอืดทีอ่อกในเนือ้สมองสว่นใหญ ่≤ 10 มลิลลิติร ร้อยละ 

62.5 กลุ่มทดลองมีปริมาตรก้อนเลือดออกเฉลี่ย 13.85 

(SD = 11.26) ขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีปริมาตรก้อนเลือด

ออกเฉล่ีย 9.79 (SD = 9.83) พบการมีเลือดออกใน 
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ช่องเวนตริเคิลทั้ง 2 กลุ่มเพียง ร้อยละ 12.5  ประวัติการ

ใช้ warfarin พบในกลุ่มควบคุมร้อยละ15 มากกว่ากลุ่ม

ทดลอง ดา้นระดับคา่คะแนน NIHSS เมือ่แรกรบัสว่นใหญ่

อยู่ในช่วง 5-15 ร้อยละ 50 รองลงมา คือ ระดับเล็กน้อย 

NIHSS < 5 คะแนน ร้อยละ 27.5 ในส่วนของความ

ดันโลหิตซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลให้ก้อนเลือดขยาย

ใหญ่และทำ�ให้เกิดการทรุดลงทางระบบประสาทได้ 

พบความ ดนัโลหติกลุม่ควบคมุเฉลีย่ 187/113 มลิลเิมตร

ปรอท (SD = 25.2/18.2) และความดนัโลหติกลุม่ทดลอง

เฉลี่ย 182/99 มิลลิเมตรปรอท (SD = 33.8 /18.9)  

เม่ือเปรียบเทียบความเท่าเทียมกันของกลุ่มตัวอย่างทั้ง  

2 กลุ่ม พบวา่ไมม่คีวามแตกต่างอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ

(p > .05) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำ�นวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจำ�แนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 

และข้อมูลการเจ็บป่วย (n=40)

ข้อมูลการเจ็บป่วย กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

    ชาย                

    หญิง

13

7

65.00

35.00

15

5

75.00

25.00

อายุ (ปี)  mean ± sd 54.85 ± 10.58 65.95 ± 13.47

    30 - 40

    41 – 50

    51 – 60

    มากกว่า 60 ปี

1

9

2

8

5.00

45.00

10.00

40.00

1

1

5

13

5.00

5.00

25.00

65.00

ตำ�แหน่งเลือดออก 

    Lobar

    Basal ganglia (Putamen)

    Thalamic

    Pontine

    Cerebellar

1

11

7

0

1

5.00

55.00

35.00

0.00

5.00

2

8

7

1

2

10.00

40.00

35.00

5.00

10.00

0.731

โรคประจำ�ตัว

    ความดันโลหิตสูง

    โรคหัวใจขาดเลือด

    หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF

   อื่นๆ*

13

1

1

5

65.00

5.00

5.00

25.00

16

0

2

2

80.00

0.00

10.00

10.00

0.51

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึง รพ.

   < 1  ชั่วโมง

   1-2  ชั่วโมง

   2-3  ชั่วโมง

   3-4  ชั่วโมง

5

5

4

4

25.00

25.00

20.00

20.00

0

9

5

2

0.00

45.00

25.00

10.00

0.12

median (min-max)      120 (28-510) 125 (60-332)

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

    < 1  ชั่วโมง

    1-2  ชั่วโมง

    2-3  ชั่วโมง

    3-4  ชั่วโมง

    4-5  ชั่วโมง

    >5  ชั่วโมง

4

6

3

3

3

1

20.00

30.00

15.00

15.00

15.00

5.00

0

9

3

5

1

2

0.00

45.00

15.00

25.00

5.00

10.00

0.303
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ข้อมูลการเจ็บป่วย กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

median (min-max)    132 (30-547)  126.5 (70-345)

ปริมาตรเลือดที่ออก

    ≤ 10 ml

    10-20 ml

    >20 ml

15

3

2

75.00

15.00

10.00

10

6

4

50.00

30.00

20.00

0.341

mean ± sd 9.79 ± 9.83 13.85 ±11.26

ระดับความรุนแรงทางระบบประสาท (NIHSS) แรกรับ

     < 5   คะแนน

     5-15  คะแนน

    16-20 คะแนน

     > 20  คะแนน

7

10

2

1

35.00

50.00

10.00

5.00

4

10

5

1

20.00

50.00

25.00

5.00

0.551

mean ± sd 7.75±6.17 11.15±6.27

เลือดออกในช่องเวนติเคิล

    มี

    ไม่มี

2

18

10.00

90.00

3

17

15.00

85.00

> 0.999

มีประวัติใช้ warfarin

    มี

    ไม่มี

3

17

15.00

85.00

1

19

5.00

95.00

0.605

AF = atrial fibrillation, รพ. = โรงพยาบาล

* มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานและโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale

* = มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

	 2. เปรยีบเทียบความแตกตา่งคา่คะแนน NIHSS 

เมื่อแรกรับ และ ณ 24 ชั่วโมงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า

 กลุ่มทดลองมีค่าความแตกต่างค่าคะแนน NIHSS เม่ือ

แรกรับ และ ณ 24 ชั่วโมงไม่แตกต่างกัน หมายถึงอาการ

ทางระบบประสาทคงที่  ขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่า 

ความแตกต่างค่าคะแนน NIHSS เมื่อแรกรับ และ  

ณ 24 ชั่วโมง สูงขึ้นกว่าเดิม แปลผลได้ว่ากลุ่มควบคุม

มีอาการทางระบบประสาทท่ีแย่ลงอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ (p < 0.05) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าความต่างมัธยฐานของคะแนนความรุนแรงทางระบบประสาทเมื่อแรกรับ

และ ณ 24 ชั่วโมงระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่มควบคุม

median (min-max)

กลุ่มทดลอง

median (min-max)

p-value

ผลต่างของความรุนแรงทางระบบประสาท 0 (0 , 20) 0 (-2 ,0) 0.002*
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* = มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

 * = มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05, SBP= systolic blood pressure

	 3. เปรียบเทียบสัดส่วนการเกิดการทรุดลงทาง

ระบบประสาทใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตก การทรุดลงทางระบบประสาท คือ อาการผิด

ปกติทางระบบประสาทมีความเปลี่ยนแปลงจากเดิมไป

ในทางทีแ่ยล่งจากการประเมนิไดใ้นครัง้แรก โดยประเมนิ

จากการ GCS และ NIHSS ร่วมกันทันทีเมื่อผู้ป่วยที่มีค่า

คะแนน GCS ลดลง ≥ 2 คะแนน ร่วมกับ NIHSS มีค่า

คะแนนเพิ่มขึ้น ≥ 4 คะแนน โดยเกิดภายใน 24 ชั่วโมง

	 4. เปรียบเทียบสัดส่วนการปฏิบั ติได้ตาม

เกณฑ์เป้าหมายของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองแตก พบว่ากลุ่มทดลองสามารถลดความดัน

โลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ SBP < 140 mmHg  

หลัง CT brain ภายใน 2 ชั่วโมง ได้ร้อยละ 90  

ใช้เวลาเฉลี่ย 58.28 นาที (SD = 41) ขณะที่กลุ่มควบคุม

สามารถปฏบัิติไดท่ี้รอ้ยละ 15 ใชเ้วลาเฉลีย่ 223.60 นาท ี 

หลังมีอาการ จากการศึกษาพบว่ากลุ่มควบคุมมีการเกิด

การทรุดลงทางระบบประสาทจำ�นวน 5 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 25 ขณะที่ในกลุ่มทดลองไม่พบการทรุดลงทาง

ระบบประสาท ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p < 0.05)  และยงัพบวา่กลุม่ควบคมุมคีวามเสีย่งตอ่การ

เกดิการทรดุลงทางระบบประสาทมากกวา่กลุม่ทดลอง 6 

เท่า (RR = 6.00, 95%CI = 0.78 - 45.72) ดังตารางที่ 

3 และ 4

(SD = 109) กลุ่มทดลองใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังตารางที่ 5

	 ในด้านการปฏิบัติการจัดการปัจจัยอ่ืนๆ เช่น

 การแข็งตัวของเลือดท่ีผิดปกติ การจัดการไข้ พบว่าไม่

สามารถวิเคราะห์ได้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจำ�นวนไม่

เพียงพอในการอธิบาย และปัจจัยดังกล่าวพบได้น้อยใน 

24 ชั่วโมงแรก

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจำ�นวนการเกิดและร้อยละการทรุดลงทางระบบประสาท 

(neurological deterioration) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการดูแลและการเกิดการทรุดลงทางระบบประสาทใน 24 ชั่วโมงแรก

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐานของระยะในการการควบคุม

              ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

การทรุดลงทางระบบประสาท กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

สัดส่วนการเกิด/ไม่เกิด

    ไม่เกิด                

     เกิด

15

5

75.00

25.00

20

0

100.00

0.00

0.047*

การลดความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายและระยะเวลาที่ใช้ กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ระยะเวลาตั้งแต่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองถึง SBP < 140 mmHg

     > 2 hr               

     < 2 hr

17

3

85.00

15.00

2

18

10.00

90.00

<0.001*

Mean ± sd 223.60 ± 109 58.28 ± 41

การทรุดลงทางระบบประสาท จำ�นวน ร้อยละ RR 95%CI p-value

       กลุ่มควบคุม                6 27.3 reference

        กลุ่มทดลอง 1 4.5 6.00 0.78- 45.72 0.95
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	 5. ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ต่อการใช้รูปแบบการดูแลการจัดการรายกรณี ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตก พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความ 

พงึพอใจของทมีสหสาขาวชิาชพีโดยภาพรวม 4.1 คะแนน 

เป็นความพึงพอใจระดับมาก โดยในรายข้อการใช้

การจัดการรายกรณีร่วมกับทีมสหสาขามีการกำ�หนด 

เป้าหมายทีช่ดัเจน 4.5 คะแนน เปน็ขอ้ทีม่คีวามพงึพอใจ

มากที่สุด

อภิปรายผลการศึกษา

 	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองแตกที่เข้าระบบทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง หลังทำ�การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และ

ได้รับการพิจารณารักษาด้วยการไม่ผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มมี

ลกัษณะทีค่ลา้ยคลงึกนั ในดา้นปจัจยัตา่งๆ คอื มตีำ�แหนง่

ทีเ่กดิหลอดเลอืดแดงแตกในสมองท่ีพบเป็นสว่นใหญ ่คอื 

บริเวณ basal ganglia hemorrhage (กลุ่มควบคุม 

ร้อยละ 55, กลุ่มทดลองร้อยละ 40) เป็นตำ�แหน่งที่

รนุแรงนอ้ยกวา่ตำ�แหนง่ที ่pontine หรอื cerebellar ซ่ึง 

กลุ่มทดลองพบตำ�แหน่งนี้ ร้อยละ 15 กลุ่มควบคุมพบ

ร้อยละ 5 แต่อย่างไรก็ตามความรุนแรงยังขึ้นอยู่กับ

ปริมาตรเลือดที่ออก จากกลุ่มตัวอย่างมีปริมาตรเลือด

ออกเฉลี่ยน้อยกว่า 10 มิลลิลิตร ซึ่งเป็นปริมาตรที่อยู่ใน

ระดับรุนแรงน้อย แต่มีผลต่อระบบประสาทและอาการ

แสดงผิดปกติที่ตามบริเวณเน้ือสมองท่ีเสียหาย ซ่ึงจะ

สอดคล้องกับค่าคะแนนความรุนแรงทางระบบประสาท

ที่ประเมินได้ โดยจากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ 

NIHSS แรกรับของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระหว่าง 5-15 

คะแนน (กลุ่มควบคุมเฉลี่ย 7.8, กลุ่มทดลองเฉลี่ย 11.5) 

เป็นระดับปานกลาง อาการท่ีพบ คือ แขนขาอ่อนแรง

สามารถยกต้านแรงโน้มถ่วงได้แต่ต้านแรงผู้ตรวจไม่ได้ 

หรือยกต้านแรงต้านแรงผู้ตรวจได้พอควร พูดคุยได้แต่

บางรายพูดไม่ชัด ปากเบี้ยวและชา บางรายแขนขาไม่

เคลื่อนไหว และเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการจนได้รับการ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองสว่นใหญอ่ยูใ่นชว่ง 1-2 ชัว่โมง (กลุม่ควบคมุเวลา

เฉลี่ย 160.4 นาที, กลุ่มทดลองมีเวลาเฉลี่ย 159.8 นาที) 

ยังเป็นตัวแปรสำ�คัญในการประเมินวางแผนการดูแล 

จากการทบทวน วรรณกรรมในช่วงเวลา 1-2 ชั่วโมงเป็น

ระยะเวลาสำ�คัญที่ก้อนเลือดมีการขยายตัวอย่างรวดเร็ว 

การจัดการร่วมกันปัจจัยสาเหตุในช่วงมีผลต่อการลด

ภาวะทุพลภาพ และลดโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

ความรู้เกี่ยวกับความซับซ้อนและการดำ�เนินของโรคที่

รุนแรง เป็นบทบาททางด้านคลินิกของพยาบาลผู้จัดการ

ที่ต้องมีอย่างลึกซึ้ง เพื่อแสดงถึงความรู้ความเชี่ยวชาญ 

สามารถประเมินความเส่ียง วางแผนท่ีเหมาะและ

ตระหนักถึงความรุนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละรายได้

	 จากข้อมูลทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีโรคร่วม คือ 

ความดันโลหิตสูง (กลุ่มควบคุมร้อยละ 65, กลุ่มทดลอง

ร้อยละ 80) และพบว่าเมื่อมาถึงโรงพยาบาลผู้ป่วยทั้ง

สองกลุม่ม ีsystolic blood pressure (SBP) อยูร่ะหวา่ง 

160-210 mmHg (กลุ่มควบคมุม ีSBP เฉลีย่ 186.6, กลุม่

ทดลองมี SBP เฉลี่ย 181.8) สะท้อนให้เห็นว่าความดัน

โลหิตสูงเป็นสาเหตุที่สำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดโรคหลอดเลือด

สมองแตก และความดันโลหิตที่สูงมากจะทำ�ให้เลือดที่

ออกขยายตัวมากขึ้นและเร็วขึ้น จะทำ�ให้เกิดแรงดันใน

กะโหลกศีรษะสูงมากขึ้น cerebral blood flow ลดลง 

เนื้อสมองถูกก้อนเลือดที่ขยายใหญ่ขึ้นกดเบียด ทำ�ให้

ความผู้ป่วยเกิดการทรุดลงทางระบบประสาทอย่าง

รวดเรว็ หากความดนัโลหิตสงูนีไ้มถ่กูแกไ้ขหรอืถกูจัดการ

ได้อยา่งเหมาะ ตามแนวทางในการดูแลปจัจุบนั คูม่อืการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (care map 

for hemorrhagic stroke)17 ของสถาบันประสาทวิทยา 

และจากหลกัฐานเชงิประจกัษท์ีม่กีจิกรรมการพยาบาลใน

ดา้นความถีข่องการตดิตามอาการ การบรหิารยาลดความ

ดันโลหิตจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตที่สูงขึ้น อย่างไร

ก็ตามค่าความดันของ systolic blood pressure ของ

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 ผลจากการใช้รูปแบบการพยาบาลแบบการ

จัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะต้นหรือใน 24 ชั่วโมงแรก โดยใช้ในกลุ่มทดลอง  

20 คน ในกลุ่มควบคุมใช้รูปแบบการดูแลปกติ 20 คน  

ผลความต่างของค่าคะแนน NIHSS เฉลี่ยแรกรับกับ  

ณ 24 ชั่วโมง กลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม คือ  

กลุม่ทดลองไมพ่บอาการทางระบบประสาทเปลีย่นแปลง
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จากเดิมขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนน NIHSS  

เพิ่มขึ้นจากแรกรับสูงสุด 20 คะแนน คือ มีความผิดปกติ

ของระบบประสาทที่มากขึ้น ในด้านสัดส่วนการเกิดการ

ทรุดลงทางระบบประสาทพบว่ากลุ่มควบคุมมีโอกาส

เกิดการทรุดลงทางระบบประสาทมากกว่ากลุ่มทดลง  

6 เท่า กลุ่มทดลองไม่พบการเกิดการทรุดลงทางระบบ

ประสาทมีอาการคงที่ทั้ง 20 คน กลุ่มควบคุมเกิดการ

ทรุดลงทางระบบประสาท 5 ราย (ร้อยละ 25) จากการ

ศึกษาการประเมิน NIHSS โดยพยาบาลผู้จัดการแสดง

ให้เห็นถึงบทบาทอิสระและเป็นสมรรถนะสำ�คัญของ

พยาบาลที่สามารถทำ�ได้ และเนื่องด้วยในทางปฏิบัติ

แพทย์ศัลยกรรมประสาทไม่สะดวกที่จะทำ�การประเมิน 

NIHSS และยงัพบการประเมนิด้วย NIHSS ในการตดิตาม

อาการในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตกยงัพบไดน้อ้ยใน

ประเทศไทย บทบาทพยาบาลผู้จัดการในการประเมิน

และติดตามด้วย NIHSS จึงทำ�ให้เห็นถึงความผิดปกติ

ทางระบบประสาทอย่างละเอียดมากขึ้น และเป็นความ

เชี่ยวชาญสมรรถนะเฉพาะสำ�หรับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง

	 การปฏิบัติ ตามเกณฑ์ เป้ า เหมาย ซ่ึ ง เป็น

ผลลัพธ์เชิงกระบวนการพบว่า การจัดการ SBP < 140 

mmHg ภายใน 2 ชั่วโมง โดยกลุ่มทดลองปฏิบัติได้

มากกว่ากลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองสามารถปฏิบัติได้  

18 คน (ร้อยละ 90) กลุ่มควบคุมปฏิบัติได้ 5 ราย  

(ร้อยละ 25) และยังพบอีกว่ากลุ่มควบที่ไม่สามารถลด

ความดันโลหิตได้ทันเวลา มีโอกาสเกิดการทรุดลงทาง

ระบบประสาทมากกว่ากลุ่มทดลอง 1.8 เท่า

	 ผลลัพธ์ในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งนี้เพราะผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตกได้รับการพยาบาลโดยผู้จัดการรายกรณีที่

สามารถประเมนิปจัจยัเสีย่ง และตระหนกัถงึระดับความ

รุนแรงและจัดการการเฝ้าระวังได้ การมีแนวทางร่วมกัน

ของทีมสหสาขาวิชาชีพในการกำ�หนดบทบาทที่ชัดเจน  

ในด้านแพทย์ที่ให้การรักษาตามแนวทางและเวลาที่

กำ�หนด พยาบาลผูจั้ดการเป็นผูแ้จง้เตอืน ประสานแพทย์

ผู้ดูแลในการรายงานค่าผิดปกติตามเกณฑ์ที่กำ�หนด 

เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกจะได้รับการ 

ดูแลจากศัลยแพทย์ระบบประสาทเป็นหลัก ซึ่งแพทย์มี

ภาระงานที่ต้องปฏิบัติในห้องผ่าตัด การมีแนวทางการ

ปฏิบัติของพยาบาลร่วมกับทีมที่ชัดเจนจึงสำ�คัญมาก 

พยาบาลผู้จัดการสามารถจัดการตามแผนการดูแลได้ 

การกำ�หนดตัวชี้วัดทำ�ให้ผู้ปฏิบัติทราบเป้าหมายร่วมกัน

และเป็นแนวทางเดียว กิจกรรมในด้านการจัดการทั้ง

ความดันโลหิต การแข็งตัวของเลือดมีกิจกรรมที่ชัดเจน 

ติดตามได้ ประเมินได้ และนำ�มาวิเคราะห์ได้ สอดคล้อง

กบัการศกึษาของอไุร คำ�เมอืง ในการใชบ้ทบาทพยาบาล

ผูจ้ดัการในการดูแลผูป้ว่ยโรคสมองขาดเลอืด เพือ่จดัการ

ให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการดูแล ติดตามกระบวนการตาม

แนวทางที่กำ�หนด13 ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่

รวดเร็ว พยาบาลผู้จัดการจึงมีความสำ�คัญไม่เฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังเท่านั้น เพราะในการดูแลผู้ป่วยระยะ

วกิฤตและฉกุเฉนินีพ้ยาบาลผูจ้ดัการเปน็ตดิตามอยา่งใกล้

ชิด เป็นพยาบาลประจำ�ผู้ป่วย เป็นผู้ประเมินต้ังแต่แรก

รับจนสิ้นสุดเวร ส่งข้อมูลต่อได้อย่างละเอียดในประเด็น

ท่ีสำ�คญั ส่งผลใหส้ามารถปฏบิติัตามเปา้หมายได้ทนัเวลา 

สามารถรายงานอาการทีผ่ดิปกตไิดอ้ยา่งทนัท่วงท ีอีกท้ัง

ยังเป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์ความเช่ียวชาญในการ

ประเมินระดับความรุนแรงทางระบบประสาทที่มีความ

แม่นยำ�เทียบเท่าแพทย์ สมรรถนะนี้ส่งผลให้การจัดการ

เป็นไปแผนการดูแล ทำ�ให้ผู้ป่วยปลอดภัยเกิดประโยชน์

ต่อผู้ป่วย ในกลุ่มที่ปฏิบัติตามแนวทางไม่ได้ พยาบาล

ผู้จัดการจะทำ�การบันทึกความแปรปรวนเพ่ือใช้ในการ

ทบแนวทางการดแูลรว่มกบัทมีสหสาขาวชิาชพี เช่น การ

จดัการและบรหิารยาลดความดนัโลหติ หากพบวา่การใช้

ยาชนิดที่ 1 ไม่ได้ผลและระดับยาสูงมากใกล้เกินระดับที่

กำ�หนด มีการรายงานร่วมให้ข้อมูลและพิจารณายาชนิด

ที่ 2 ที่มีความเหมาะสมและปลอดภัยกับผู้ป่วย  ในขณะ

ทีก่ลุม่ควบคมุไดรั้บกิจกรรมการพยาบาลในรปูแบบปกต ิ

ที่ไม่ได้ประเมินความเส่ียง และในการจัดการความดัน

โลหิตและปัจจัยต่างยังไม่กำ�หนดเป้าหมาย การติดตาม

อาการขึ้นอยู่กับพยาบาลที่ให้การดูแล ณ ขณะนั้น และ

ยังไม่มีแผนการดูแลร่วมกับทีมสหสาวิชาชีพ ซ่ึงอาจส่ง

ผลต่อการติดตามตาม รายงานอาการผดิปกติได้อยา่งทนั

ทว่งท ีและการปฏบิตัติามเปา้หมายนอ้ยกวา่กลุม่ทดลอง
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	 โดยสรปุจงึเหน็ไดว้า่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

แตกเปน็การเจ็บป่วยท่ีรุนแรง ซบัซอ้น ตอ้งการดแูลรกัษา

ที่รวดเร็วและเป็นแนวทางเดียวกันในการจัดการ ที่ต้อง

แข่งกับเวลา ต้องอาศัยผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญในการ

ดูแล โดยการพยาบาลผู้จัดการประสาน แก้ไขปัจจัย

สาเหตุตามแผนการรักษาอย่างมีแบบแผน เป็นแนวทาง

เดียวกัน มีเป้าหมายและตัวชี้วัดที่ชัดเจน ทำ�ให้ผู้ป่วย

ปลอดภัยและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย

ข้อจำ�กัด

	 เน่ืองด้วยขณะเก็บรวบรวมข้อมูล หน่วยโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke unit) ถูกปรับเป็น cohort 

ward สำ�หรับรับผู้ป่วยติดเช้ือ covid-19 และ stroke 

unit ถูกย้ายไปหอผู้ป่วยอ่ืนช่ัวคราว โดยมีการจัดอัตรา

กำ�ลังพยาบาลเป็น 2 ทีม ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง และผู้ป่วยติดเชื้อ covid-19 ทำ�ให้พยาบาล

ผู้จัดการรายกรณีท่ีคัดเลือก ต้องย้ายสลับในการดูแลผู้

ป่วยทั้ง 2 หน่วย เกิดความไม่ต่อเน่ืองในการเก็บข้อมูล 

และพบกบัปญัหากลุม่ตวัอยา่งทีล่ดลงในชว่งทีล่ดจำ�นวน

เตยีงในการบัผูป้ว่ยเนือ่งจากขาดอตัรากำ�ลงั ทำ�ใหต้้องมี

ปรบัการนิเทศพยาบาลในหนว่ยงานเพิม่เตมิการในการใช้

รูปแบบการจัดการรายกรณี

ข้อเสนอแนะ

	 1. การศึกษาการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี

ครัง้นีใ้ชแ้นวทางดแูลเฉพาะในหนว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง 

ซึ่งที่จริงแล้วในระบบการดูแลผู้ป่วยจะได้รับกิจกรรม

การพยาบาลตั้งแต่ท่ีห้องฉุกเฉิน จึงเห็นว่าหากมีการใช้

รูปแบบการศึกษานี้ตั้งแต่ต้นทางท่ีผู้ป่วยมาถึง ได้แก่ 

การใช้เครื่องมือการเฝ้าระวังความเส่ียงต่อการทรุดลง

ทางระบบประสาท การแบ่งระดับความรุนแรงในการให้

กิจกรรมการพยาบาล การจัดการความดันโลหิตให้เร็ว

ที่สุด และย้ายผู้ป่วยเข้าหน่วยโรคหลอดเลือดสมองทันที 

เพื่อให้การติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จะยิ่งทำ�ให้

เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย17,18

       2.  เนื่องด้วยโรคหลอดเลือดสมองแตกมีลักษณะ

ของโรคที่รุนแรงและควบคุมการดำ�เนินของโรคยาก  

จึงควรมกีารศกึษาวจิยัเพือ่ลดปจัจยัทีส่่งผลใหก้ารทรุดลง 

ทางระบบประสาท รวมถึงการวิจัยทดสอบรูปแบบการ 

ดูแลตามแนวคิดการจัดการรายกรณีในจำ�นวนผู้ป่วยที่

เพิ่มขึ้นเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของรูปแบบการดูแลดัง

กล่าวให้ชัดเจน

กิตติกรรมประกาศ 

        ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง

ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื มหาวทิยาลัยขอนแกน่ท่ีกรุณา

ใหก้ารสนบัสนนุงบประมาณสำ�หรบัการวิจยัในคร้ังนี ้และ

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สำ�เร็จสมบูรณ์ได้ด้วยความกรุณา 

และความช่วยเหลืออย่างยิ่งจากผู้ช่วยศาสตราจารย์  

ดร.นงลักษณ์ เมธากาญจนศักด์ิ อาจารย์ท่ีปรึกษา

วิทยานิพนธ์ และรองศาสตราจารย์ นพ.พิชเยนทร์  

ดวงทองพล ได้ให้คำ�แนะนำ�แนวทางการทำ�วิจัยและให้

ข้อเสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ในการทำ�วิทยานิพนธ์จน

สำ�เร็จ ขอขอบพระคุณ คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์

ทุกท่านที่ได้ให้ข้อเสนอแนะและตรวจแก้ไขข้อบกพร่อง

การทำ�วจัิยในคร้ังนีใ้หส้ำ�เร็จเรียบร้อยสมบรูณ ์ผูว้จัิยใคร่

ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้
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