
 
 

คู่มือการพยาบาล 
ผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือม (Cervical Spondylosis) 

ท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสนัหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นางสาวกนิษฐา จนัทร์ฉาย 
 
 
 
 
 

 

งานการพยาบาลผูป่้วยพิเศษ 
ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช  

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มหาวทิยาลยัมหิดล 

พ.ศ. 2558 
 



i 

ค าน า 
 
 

คู่มือการพยาบาลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) ท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูก
สันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้จดัท าข้ึนเพื่อเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการดูแลผูป่้วย เพื่อให้
ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งมีประสิทธิภาพ ปลอดภยั ไดม้าตรฐานและเป็นไปในแนวทางเดียวกนัตาม
แนวปฏิบติั (clinical practice guideline) ของภาควิชาศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบดั 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เพื่อใหก้ารพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ช่วยส่งเสริม ฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วยให้
สามารถดูแลตนเองไดเ้ม่ือกลบัไปอยู่บา้น ซ่ึงจะส่งผลให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  ผูจ้ดัท าหวงั 
เป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการพยาบาลเล่มน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบัติ         
การพยาบาลในการดูแลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) ท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูก
สันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้เป็นอยา่งมาก  

ณ  โอกาสน้ีผูจ้ดัท าขอขอบคุณ  อาจารยน์ายแพทย ์  ศิริชยั  วิลาศรัศมี  อาจารยภ์าควิชา
ศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบดั คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล 
ผศ. สุวดี ไกรพน้ อาจารยภ์าควิชาศลัยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล คุณปภาภิน 
ศิริผล หวัหนา้หอผูป่้วย 84 ปี ชั้น 4 ตะวนัตก และคุณจีรพนัธ์ุ ค  าโสภา ผูต้รวจการงานการพยาบาล
ผูป่้วยพิเศษดา้นพฒันาคุณภาพ และคุณราตรี ฉิมฉลอง ท่ีไดก้รุณาตรวจสอบเน้ือหาและเสนอแนะ 
ส่ิงท่ีเป็นประโยชน์ในการจดัท าคู่มือการพยาบาลเล่มน้ีให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึน ขอขอบคุณคุณวิลาวณัย ์            
อาชวกุลเทพ อดีตผูต้รวจการงานการพยาบาลผูป่้วยพิเศษ และคุณพสัน์นันธ์ มงคลจาตุรงค ์
ผูต้รวจการงานการพยาบาลผูป่้วยพิเศษดา้นวิชาการ ส าหรับก าลงัใจและแรงเชียร์ท่ีมีให้เสมอมา
ตลอดระยะเวลาในการท าคู่มือและขอขอบคุณผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมทุกท่านท่ีเป็นแรงบนัดาลใจ
ท าใหเ้กิดการศึกษาคน้ควา้คู่มือเล่มน้ี 

 
        
 

กนิษฐา จนัทร์ฉาย 
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 บทที ่1  
บทน า 

 
 

ความเป็นมาและความส าคญั 
โรคกระดูกคอเส่ือมเป็นโรคท่ีเกิดข้ึนไดก้ับทุกคน สาเหตุของการเกิดโรคน้ียงัไม่ทราบ    

แน่ชดั ปัจจุบนัพบผูป่้วยท่ีมีปัญหากระดูกคอเส่ือมกดทบัไขสันหลงัและรากประสาทในประเทศไทย
มากข้ึนเร่ือยๆ คาดว่าอาจมีสาเหตุจากการมีวิถีชีวิตท่ีเปล่ียนแปลง มีการนั่งโต๊ะท างาน หน้าจอ
คอมพิวเตอร์เป็นเวลานานๆ ซ่ึงพบว่าสัมพันธ์กับการใช้งาน อายุท่ีมากข้ึน หรือกรรมพันธ์ุ1 
นอกจากน้ียงัพบว่าร้อยละ 63 ของผูป่้วยท่ีไดรั้บอุบติัเหตุท่ีเกิดจากแรงกระแทกท่ีบริเวณศีรษะมกัมี
ปัญหาของภาวะกระดูกคอเส่ือม2 จากสถิติของภาควิชาศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบดั 
โรงพยาบาลศิริราช   ในปี   พ.ศ. 2554 - 2557  พบว่ามีผูป่้วยนอกมาเขา้รับการรักษาดว้ยโรค           
กระดูกคอเส่ือมจ านวน 18,782 ราย และในจ านวนน้ีมีผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยการผา่ตดัจ านวน 
2,053 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.93 และพบว่าเป็นผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยการผา่ตดักระดูกสันหลงั
ส่วนคอทางดา้นหนา้จ านวน 495 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.11 ของจ านวนผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาดว้ย
การผา่ตดัทั้งหมด3 โรคกระดูกคอเส่ือมนั้นสร้างความทุกขท์รมานใหก้บัผูป่้วยและส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว เน่ืองจากโรคน้ีจะท าให้เกิดอาการปวดบริเวณตน้คอ สะบกั บางรายมีอาการชา ปวดร้าว
ลงแขน มีกล้ามเน้ืออ่อนแรงและผูป่้วยอาจเกิดภาวะทุพพลภาพได้ซ่ึงเป็นผลต่อเน่ืองจากโรค  
กระดูกคอเส่ือมกดทบัไขสันหลงัและรากประสาท 1 ผูป่้วยส่วนใหญ่เดินเองไม่ได้ตอ้งประคอง                  
นัง่รถเขน็ กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได ้ เวลาเดินจะมีอาการเกร็ง ขาแขง็ มีอาการมือแขนอ่อนแรง 
ส่งผลรบกวนต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั ท าใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีลดลง  

ในการรักษาโรคกระดูกคอเส่ือมนั้น ในระยะแรกจะรักษาโดยวิธีอนุรักษนิ์ยมซ่ึงเป็นการ
รักษาโดยไม่ผา่ตดั หากอาการเป็นรุนแรงจะรักษาโดยการท าผา่ตดั ซ่ึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อแกไ้ขและ
รักษาพยาธิสภาพท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงมีสาเหตุจากการเส่ือมของกระดูกคอท่ีมีการกดทบัรากประสาท
(cervical spondylotic radiculopathy) หรือการเส่ือมของกระดูกคอท่ีมีการกดทบัไขสันหลงั (cervical 
spondylotic myelopathy) การผ่าตดักระดูกคอเส่ือมเป็นวิธีการรักษาวิธีหน่ึงท่ีช่วยแกไ้ขอาการ
ผิดปกติท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย โดยเอาหมอนรองกระดูกคอและหินปูนท่ีกดทบัรากประสาทและ          
ไขสันหลงัออก นอกจากน้ีการผา่ตดัยงัช่วยลดอาการปวด ท าให้ผูป่้วยสามารถด าเนินชีวิตประจ าวนั
หรือท างานไดต้ามศกัยภาพของตวัเองท าใหมี้คุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน แมว้่าการผา่ตดักระดูกคอเส่ือมจะ
เป็นการผ่าตดัท่ีมีประสิทธิภาพวิธีหน่ึง แต่เน่ืองจากเป็นการผ่าตดัใหญ่ท่ีมีความซับซ้อนตอ้งใช ้     
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ยาระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่างกาย ใชเ้วลานานในการผา่ตดั แผลผา่ตดัยาวและลึกถึงกระดูก ตอ้งใช้
อุปกรณ์ช่วยถ่างกลา้มเน้ือเป็นเวลานาน และอาจตอ้งมีการเจาะกระดูกคอเพื่อท าการใส่วสัดุยดึตรึง
ภายในกระดูกท าให้เน้ือเยื่อได้รับอนัตรายหรือส่งผลกระทบต่อการท างานของอวยัวะต่างๆ ได้
โดยเฉพาะในระยะ  24 – 72  ชัว่โมงหลงัผา่ตดัมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นไดท้ั้งจากการผา่ตดั        
การไดรั้บยาระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่างกาย และการนอนเป็นเวลานานๆ รวมทั้งการปฏิบติัตวั        
ท่ีไม่ถูกตอ้งหลงัผ่าตดัซ่ึงจะส่งผลกระทบต่อดา้นร่างกายและจิตใจของผูป่้วย ผลกระทบทางดา้น
ร่างกายหลงัผา่ตดันั้นผูป่้วยตอ้งเผชิญกบัความไม่สุขสบายต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนไดแ้ก่ความไม่สุขสบาย 
จากความเจ็บปวดแผลผา่ตดั ความเจ็บปวดจากการเคล่ือนไหว รู้สึกอึดอดับริเวณท่ีตอ้งใส่อุปกรณ์
ช่วยพยงุคอเป็นตน้ นอกจากน้ีความเจบ็ปวดแผลผา่ตดัท่ีเกิดข้ึนท าใหผู้ป่้วยไม่กลา้ไอเพื่อขบัเสมหะ
ออกหรือไอไม่ถูกวิธีท าให้เกิดการคัง่คา้งของเสมหะเพิ่มข้ึนอาจเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบและ     
ปอดบวมเฉพาะท่ีตามมาได้ การถูกจ ากัดการเคล่ือนไหวของกระดูกคอโดยตอ้งใส่อุปกรณ์          
ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar or soft collar) ตลอดเวลาหลงัผา่ตดั อาจท าใหเ้กิดอาการปวดเม่ือย
และความไม่สุขสบายจากการใส่แน่นเกินไปหรืออุปกรณ์ช่วยพยุงคอเล่ือนออกจากต าแหน่ง           
ท่ีถูกตอ้ง ซ่ึงอาจท าให้เกิดแผลกดทบับริเวณใบหูได ้ในบางรายท่ีนอนเป็นเวลานานอาจส่งผลให้
ระบบขบัถ่ายผดิปกติมีอาการทอ้งผกูและจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่างกาย การไดรั้บ
ยาแกป้วดหรือยานอนหลบัก็มีผลท าใหเ้กิดอาการคล่ืนไส้ อาเจียน รวมถึงอาการทอ้งอืดและทอ้งผกู
ได ้ อาการคล่ืนไส้ อาเจียนมกัเกิดภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั4 นอกจากน้ียงัพบว่าผูป่้วย            
ท่ีท าผา่ตดั  บริเวณต าแหน่ง   C3-5   มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้น  เก่ียวกบัระบบ        
ทางเดินหายใจเน่ืองจากเป็นต าแหน่งท่ีควบคุมการท างานของกลา้มเน้ือกระบงัลมอาจพบภาวะ
หายใจชา้หรือมีทางเดินหายใจอุดกั้นไดภ้ายหลงัผา่ตดัซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงและอาจท าให้
ผูป่้วยเสียชีวิตได้5   

พยาบาลเป็นบุคคลส าคัญในทีมสุขภาพท่ีดูแลผูป่้วยตลอด 24 ชั่วโมง ดังนั้ นพยาบาล      
ควรมีความรู้ความสามารถในการให้ขอ้มูลและค าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อฟ้ืนคืนสภาพ 
หลงัผ่าตดัและช่วยเหลือให้ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัไดถู้กตอ้งเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ       
ท่ีอาจเกิดข้ึน โดยพยาบาลควรให้ความรู้และค าแนะน าเพื่อเตรียมความพร้อมให้กบัผูป่้วยตั้งแต่   
แรกรับในเร่ืองต่างๆ ดงัน้ีคือ การจดัการกบัความวิตกกงัวล การแนะน าการบริหารการหายใจและ
การไออยา่งมีประสิทธิภาพ การจดัการกบัความเจ็บปวด การพลิกตะแคงตวัแบบท่อนซุง การจดัท่า
นอนราบใหศี้รษะและล าตวัอยูใ่นแนวตรง การดูแลการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar 
or soft collar) ใหอ้ยูใ่นต าแหน่งท่ีถูกตอ้ง ตลอดจนการบริหารกลา้มเน้ือแขน ขา และขอ้ใหก้บัผูป่้วย  
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ในปีพ.ศ. 2557 หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 4 ตะวนัตก มีผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีมารับการรักษา
ดว้ยการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหน้า  จ  านวน 11 ราย   พบผูป่้วยเกิดปัญหา          
ทางเดินหายใจอุดกั้นหลงัผ่าตดัและตอ้งกลบัมาใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า ท าให้ตอ้งนอนโรงพยาบาล 
นานข้ึนจ านวน  3 ราย  คิดเป็นร้อยละ 27.27 จากอุบติัการณ์ดงักล่าว   ผูจ้ดัท าจึงเห็นความส าคญั          
ในเ ร่ืองของการดูแลผู ้ป่วยโรคกระดูกคอเส่ือม ท่ีได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอ              
ทางด้านหน้าประกอบกับทางหอผูป่้วยไม่เคยมีคู่มือการพยาบาลเพื่อใช้ในการดูแลผูป่้วยโรค  
กระดูกคอเส่ือมมาก่อนจึงไดจ้ดัท าคู่มือการพยาบาลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) 
ท่ีได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าข้ึน เพื่อเป็นแนวทางให้กับพยาบาล
ผูป้ฏิบติังานไดมี้ความรู้ความเขา้ใจและมีแนวทางปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยอยา่งถูกตอ้งและปลอดภยั 
นอกจากน้ีการผา่ตดัในปัจจุบนัมีเทคโนโลยท่ีีเปล่ียนแปลงไปอยา่งรวดเร็ว มีการใชเ้คร่ืองมือใหม่ๆ 
อุปกรณ์เสริมหรืออุปกรณ์เทียมชนิดใหม่ๆ เพิ่มข้ึนทางด้านเทคนิคต่างๆ ของการผ่าตัดรักษา 
พยาบาลจึงตอ้งมีความรู้ทนักบัวิทยาการใหม่ๆ เพื่อใชใ้นการดูแลผูป่้วยรวมทั้งสามารถช่วยใหผู้ป่้วย
ฟ้ืนฟสูภาพและดูแลตนเองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น ซ่ึงจะส่งผลใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

 
วตัถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้พยาบาลผูป้ฏิบติังานในหอผูป่้วยไดมี้ความรู้และความเขา้ใจในการดูแลผูป่้วย       
โรคกระดูกคอเส่ือมท่ีไดรั้บการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหน้าทั้งในระยะก่อนผ่าตดั
และหลงัผ่าตดัเก่ียวกบัพยาธิสภาพของโรค การวินิจฉัยโรค การดูแลรักษา และภาวะแทรกซ้อน  
หลงัผา่ตดัและการใหก้ารพยาบาลโดยใชก้ระบวนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วย  
 2. เพื่อเป็นแนวทางปฏิบติัในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีไดรั้บการผา่ตดั
กระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้ 
 

ประโยชน์ทีจ่ะได้รับ 
  พยาบาลผู ้ป ฏิบัติ ง าน  ในหอผู ้ป่ ว ย มี แนวปฏิบัติ ในการ ให้ก ารพยาบาลผู ้ป่ ว ย                     
โรคกระดูกคอเส่ือมท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสนัหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้ และมีความรู้ ความเขา้ใจ   
ในการดูแลผู ้ป่วยทั้ งในระยะก่อนและหลังผ่าตัด สามารถวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล                
ไดอ้ย่างถูกตอ้งรวดเร็วและให้การพยาบาลไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพครอบคลุมปัญหาของผูป่้วยและ
ช่วยใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาท่ีปลอดภยั พึงพอใจต่อการบริการท่ีไดรั้บและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
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ขอบเขต 
คู่มือการพยาบาลผูป้วยโรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) ท่ีไดรั้บการผ่าตดั   

กระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้า น้ี เหมาะส าหรับพยาบาลในหอผู ้ป่วยออร์โธปิดิกส์                  
ท่ีให้การดูแลผู ้ป่วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีมีการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้า             
ในระยะก่อนและหลงัผา่ตดั 
 
นิยามศัพท์ ค าจ ากดัความ  

โรคกระดูกคอเส่ือม6 (cervical spondylosis) คือกลุ่มอาการปวดคอท่ีมีสาเหตุมาจากภาวะ
ความเส่ือมของกระดูกสันหลังและหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนคอ ก่อให้เกิดกระดูกงอก
(osteophyte) และ/หรือการยื่นของหมอนรองกระดูกสันหลงัส่วนคอก่อให้เกิดการตีบแคบ            
ของ central spinal canal และ/หรือ intervertebral foramen ส่งผลให้เกิดการกดทบัของ              
spinal cord (Cervical Spondylotic Myelopathy : CSM) และ/หรือ nerve root (Cervical Spondylotic 
Radiculopathy : CSR) 
  

การผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้า6 (Anterior Cervical Discectomy And 
Fusion: ACDF) เป็นการผา่ตดัเพื่อขยายช่องไขสันหลงั โดยเอาหมอนรองกระดูกสันหลงัและ/หรือ
หินปูนท่ีงอกกดทบัเส้นประสาทออก ซ่ึงท าการผ่าตดัจากทางดา้นหนา้ (anterior approach) และ
เช่ือมขอ้  
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บทที ่2 
ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัโรคกระดูกคอเส่ือม(cervical spondylosis)  

ทีไ่ด้รับการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางด้านหน้า 

 

 

กายวภิาคศาสตร์ของกระดูกสันหลงัส่วนคอ1,6 
กระดูกสันหลังส่วนคอ(cervical vertebrae) มีทั้งหมด 7 ช้ินโดยในแต่ละช้ินในระดบั        

ท่ีต  ่ากว่า C2 ลงไป จะมีหมอนรองกระดูกสันหลงัอยูร่ะหว่างปลอ้งกระดูก ระดบั C3, C4, C5 และ 
C6  ถือเป็น typical cervical vertebrae คือ ในtypical cervical vertebrae แต่ละช้ินจะประกอบดว้ย 
ส่วนของ body และ neuron arch และลกัษณะเฉพาะของ typical cervical vertebrae คือท่ี transverse 
process จะมีช่องท่ีเรียกวา่ ฟอราเมน ทรานส์เวอร์สซาเรียม(foramen transversarium หรือ transverse 
foramen) ซ่ึงภายในเป็นท่ีอยูข่องหลอดเลือดแดงเวอร์ทีบรัล(vertebral artery) ซ่ึงน าเลือดข้ึนไปเล้ียง
บริเวณกา้นสมองและไขสันหลงั ลกัษณะทัว่ไปของกระดูกสันหลงัส่วนคอจะค่อนขา้งเล็กและเต้ีย
รูปร่างของ body เม่ือมองจากด้านบนจะออกเป็นรูปส่ีเหล่ียมซ่ึงจะเวา้ทางด้านบนแต่นูนออก       
ทางดา้นล่าง vertebral foramen จะเป็นรูปสามเหล่ียม มี spinous process ท่ีสั้นและแยกเป็นสองแฉก 
(bifid) กระดูกสันหลงัส่วนคอท่ีมีลกัษณะเฉพาะคือช้ินแรกและช้ินท่ีสองซ่ึงเรียกว่าแอตลาส(atlas) 
และแอกซิส(axis) ตามล าดบั 

 

 
Typical cervical vertebrae 

 
รูปที ่1 กระดูกสันหลงัส่วนคอ (cervical spine) 

Credit picture from http://www.spinesurgeon.com.au/Neurological_Conditions/Spinal-
Surgery.htm search : 3/11/2014 เวลา 10 น. 

http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
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กระดูกสันหลังส่วนคอช้ินแรก (first cervical vertebra) หรือแอตลาส (atlas) เป็นกระดูก   
สันหลงัท่ีต่อกบักระโหลกศีรษะโดยตรง ลกัษณะท่ีส าคญัคือจะไม่มีส่วนของ body แต่ตรงกลาง    
จะเป็นช่องเปิดใหญ่ท่ีลอ้มรอบดว้ยแนวกระดูกโคง้ทั้งทางดา้นขา้ง ดา้นหนา้และดา้นหลงัท่ีบริเวณ
ผนงัดา้นขา้งของช่องน้ีทางดา้นบนจะเป็นจุดต่อกบัปุ่มทา้ยทอย (occipital condyle) ของกระโหลก
ศีรษะโดยขอ้ต่อทา้ยทอย (atlanto-occipital joint) ขณะท่ีส่วนดา้นล่างจะต่อกบั superior articular 
process ของกระดูกสันหลงัส่วนคอช้ินท่ีสอง ท่ีแนวกระดูกโคง้ทางดา้นหน้าจะเป็นพื้นผิวขอ้ต่อ
ส าหรับเดือยท่ีเรียกวา่ เดนส์ (dens) ซ่ึงยืน่ข้ึนมาจาก body ของกระดูกสันหลงัส่วนคอช้ินท่ีสอง และ
จะถูกตรึงไวก้บัท่ีดว้ยเอน็แนวขวาง (transverse ligaments of atlas) ซ่ึงอยูท่างดา้นหลงั โครงสร้างน้ี
ท าหนา้ท่ีคลา้ยเดือยท่ีท าให้แอตลาสสามารถหมุนไดใ้นระดบัหน่ึง ส่วน transverse processes ของ
กระดูกสันหลงัส่วนคอช้ินแรกน้ีจะยืน่ออกไปทางดา้นขา้งมากเป็นพิเศษ ซ่ึงจุดน้ีจะเป็นจุดเกาะของ
กลา้มเน้ือต่างๆ ท่ีช่วยในการเคล่ือนไหวของขอ้ต่อระหว่างกระดูกแอตลาสกบัแอกซิส (atlanto-axial 
joint) ดงัรูปท่ี 2  

 

 
  Atlas 
 

รูปที ่2 กระดูกสันหลงัส่วนคอ ช้ินที ่1 atlas7 

Credit picture from http://www.spinesurgeon.com.au/Neurological_Conditions/Spinal-
Surgery.htm search : 3/11/2014 เวลา 10 น. 

 
กระดูกสันหลังส่วนคอช้ินที่สอง (second cervical vertebra) หรือแอกซิส (axis) จะมี

ลกัษณะท่ีส าคญัคือ   dens  ท่ียืน่ข้ึนไปดา้นบน    นอกจากน้ีท่ีบริเวณดา้นขา้งเยื้องไปทางดา้นบน
เลก็นอ้ยของ dens จะมีรอยบุ๋มเลก็ๆ ทั้งสองดา้น ซ่ึงเป็นจุดเกาะของเอน็   alar   ligaments  ซ่ึงเช่ือม
ระหว่าง   dens กบั  occipital condyle  และป้องกนัการหมุนท่ีมากเกินไประหว่างศีรษะและกระดูก  
สนัหลงัส่วนคอรูปท่ี 3 

 



7 

 
    Axis 

รูปที ่3 กระดูกสันหลงัส่วนคอ ช้ินที ่2 axis7 

Credit picture from http://www.spinesurgeon.com.au/Neurological_Conditions/Spinal-
Surgery.htm search : 3/11/2014 เวลา 10 น. 

 
กระดูกสันหลงัส่วนคอช้ินที่ 7 แตกต่างจาก typical cervical vertebrae คือท่ี spinous process 

จะไม่มีลกัษณะเป็น   2   แฉก แต่จะมีลกัษณะเป็นปุ่มนูนสามารถคล าไดท่ี้ดา้นหลงัของคอเรียกว่า 
vertebral prominence และกระดูกสนัหลงัส่วนคอช้ินท่ี 7 น้ีมี foramen transversarium ขนาดเลก็หรือ
อาจไม่มีเลย และหลอดเลือด vertebral artery ไม่ผา่นเขา้ช่องน้ีดงัรูปท่ี 4 

 

 
Cervical vertebrae 7 

รูปที ่4 กระดูกสันหลงัส่วนคอ ช้ินที ่77 
Credit picture from http://www.spinesurgeon.com.au/Neurological_Conditions/Spinal-

Surgery.htm search : 3/11/2014 เวลา 10 น. 
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องค์ประกอบของกระดูกสันหลงัส่วนคอ6,8 
กระดูกสันหลงัส่วนคอแต่ละช้ิน จะประกอบดว้ยโครงสร้างมีหมอนรองกระดูกสันหลงั   

อยูร่ะหว่างปลอ้งกระดูกแต่ละปลอ้ง ช่องเปิดและแขนงของกระดูกท่ียื่นออกมาจากแนวกลางดงัรูป 
ท่ี 1 ซ่ึงไดแ้ก่ 
 1. Vertebral body เป็นแกนกลางของกระดูกสันหลงัและเป็นส่วนรองรับน ้ าหนกั ส่วนน้ีจะ
ติดต่อกบักระดูกสันหลงัถดัไปโดยมีหมอนรองกระดูกสันหลงั (intervertebral discs) คัน่อยูแ่ละเอน็
ต่างๆ ขนาดของ vertebral body ของกระดูกสันหลงัส่วนล่างจะใหญ่กว่าส่วนบน เน่ืองจากตอ้ง
รองรับน ้าหนกัมากกวา่ 
 2. Vertebral arch เป็นส่วนท่ียื่นออกไปจากทางดา้นหลงัของ body และจะประกอบกนั   
เป็นส่วนทางดา้นขา้งและดา้นหลงัของ ช่องกระดูกสนัหลงั (vertebral foramen) ซ่ึงภายในช่องน้ีจะมี
ไขสันหลงั (spinal cord) วางตวัอยูแ่ต่ละ vertebral arch จะประกอบดว้ยสองส่วน คือ เพดิเคิล 
(pedicles) ซ่ึงต่อกบั vertebral body และลามิน่า (laminae) ซ่ึงเป็นแผน่ของกระดูกท่ียื่นต่อจาก     
เพดิเคิลแลว้มาบรรจบกนัท่ีแนวกลางของกระดูกสนัหลงั 
 3. Spinous process เป็นส่วนท่ียื่นออกมาทางดา้นหลงัและช้ีลงทางดา้นล่างของกระดูก    
สันหลงัและจะเป็นจุดเกาะของกลา้มเน้ือและเอน็ต่างๆ มากมาย 
 4. Transverse process เป็นส่วนท่ียืน่ออกมาจากรอยต่อระหว่างเพดิเซลและลามิน่าและยื่น
ออกมาทางดา้นขา้งเยื้องไปทางดา้นหลงัเลก็นอ้ย และเป็นจุดต่อกบักระดูกซ่ีโครง ในกระดูกสันหลงั
ส่วนอก   transverse process จะมีช่องท่ีเรียกว่า  ฟอราเมน  ทรานส์เวอร์สซาเรียม (foramen 
transversarium หรือ transverse foramen) ซ่ึงภายในเป็นท่ีอยู่ของหลอดเลือดแดงเวอร์ทีบรัล 
(vertebral artery) ซ่ึงน าเลือดข้ึนไปเล้ียงบริเวณกา้นสมองและไขสันหลงั 
 5. Superior and inferior articular processes ยืน่ออกมาจากรอยต่อระหว่างเพดิเคิลและ      
ลามิน่าของกระดูกสนัหลงัแต่ละช้ิน ซ่ึงจะเป็นขอ้ต่อของปลอ้งกระดูกสนัหลงัแต่ละขอ้ท่ีอยูด่า้นหลงั
ซา้ยขวา 

 

http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%99
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%99
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B9%87%E0%B8%99
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B9%82%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%87
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
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รูปที ่5 แสดงลกัษณะทางกายวภิาคของกระดูกสันหลงัส่วนคอทีมี่ไขสันหลงัและเส้นประสาท9       
อยู่ภายในช่องกระดูกสันหลงั Credit picture from www.thaispineclinic.com/ articles./cervical-

spondylosis search : 25/10/2014  เวลา 8 น. 
 
โรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis)   

โรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) จะมีอาการปวดท่ีตน้คอโดยอาการปวด          
อาจมาจากหมอนรองกระดูกคอเส่ือมหรือขอ้ต่อฟาเซ็ต (facet joint) เส่ือมก็ได ้โดยทัว่ไปมกัจะมี
อาการปวดตามแกนกลางของคอ (axial neck pain) หรือปวดขา้งใดขา้งหน่ึงบริเวณขอ้ต่อฟาเซ็ต
(facet joint) และถา้มีอาการกดทบัของรากประสาท (Cervical Spondylotic Radiculopathy : CSR)    
จะมีอาการปวดร้าวหรือชาหรืออ่อนแรงไปยงัแขนขา้งท่ีรากประสาทถูกกดเบียด แต่ถา้มีการกดทบั
ไขสันหลงั (Cervical Spondylotic Myelopathy:CSM) อาจมีปัญหาเสียการทรงตวัและเดินล าบาก
ร่วมดว้ย  ซ่ึงเป็นผลให้ผูป่้วยหกลม้ไดง่้ายจนเป็นสาเหตุของการหกัของกระดูกสะโพก การบาดเจ็บ
ทางศีรษะและอุบติัเหตุอ่ืนๆ    

cervical spondylotic myelopathy แบ่งออกเป็น 5 กลุ่มตามลกัษณะอาการแสดงดงัน้ี6,8 

1. nerve root symptoms ผูป่้วยจะเร่ิมมีอาการปวดร้าวจากคอไปท่ีแขนอาจถึงมือ โดยมี
อาการปวดร้าวตามรากประสาทท่ีถูกกด (radiculopathy)  

2. medial หรือ myelopathic syndrome จะพบอาการแสดงจากการท่ีประสาทไขสันหลงั 
(spinal cord) ถูกกดทบัและมีการเสียการท างาน โดยตรวจพบความผดิปกติของ fiber  tracts หรือ 
pathway ต่างๆ ท่ีผา่นมาจากสมองลงมาทางไขสนัหลงั (long tract sign) ซ่ึงจะช่วยบอกความผดิปกติ
ของระบบสมองส่วนกลาง (สมองและไขสนัหลงั) 

3. combined syndrome มีการกดทบัทั้งรากประสาท (nerve root) และประสาทไขสันหลงั
(spinal cord) ท าให้ผูป่้วยมีอาการทั้งสองอย่างร่วมกนั   เป็นกลุ่มท่ีพบบ่อยท่ีสุดของ  cervical 
spondylotic  myelopathy 

http://www.thaispineclinic.com/%20articles./cervical-spondylosis
http://www.thaispineclinic.com/%20articles./cervical-spondylosis
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4. vascular syndrome พบไดน้อ้ย เกิดจากการขาดเลือดของไขสันหลงั (spinal cord) โดย
กลุ่มน้ีมักไม่แสดงรูปแบบอาการท่ีชัดเจนของการเสียการรับรู้ความรู้สึกหรือก าลังกล้ามเน้ือ 
(sensory and motor deficit) 

5. anterior syndrome มกัตรวจพบอาการอ่อนแรงของแขนทั้งสองขา้ง สูญเสียการรับ
ความรู้สึกเจ็บปวด อุณหภูมิ แต่ยงัเหลือความรู้สึกการทรงตวั การรับรู้ความรู้สึกของขอ้ต่อและการ
สั่นสะเทือนอยู ่เช่ือว่าเกิดจากการท่ีหมอนรองกระดูกคอยืน่ไปกด anterior horn cell ในไขสันหลงั
ขณะกม้ศีรษะ  
 
กลไกการเกดิพยาธิสภาพและอาการทางคลนิิก  

กลไกการเกดิพยาธิสภาพ1,6,8 
โรคกระดูกคอเส่ือม cervical spondylotic myelopathy เป็นภาวะความผดิปกติท่ีเกิดจากการ

ท่ีช่องกระดูกซ่ึงเป็นท่ีอยูข่องประสาทไขสันหลงัแคบลง ท าให้กดทบัประสาทไขสันหลงัโดยตรง
หรือมีการกดเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงหรือทั้งสองกรณี ซ่ึงการเส่ือมของหมอนรองกระดูกมกัเกิดข้ึน
แบบชา้ ๆ และไม่ค่อยแสดงอาการ ต่อมาร่างกายจะตอบสนองต่อการเส่ือมน้ีโดยการสร้างหินปูน
(spondylotic bars หรือ osteophytes) ซ่ึงถา้ยืน่ไปดา้นหลงัก็อาจมีผลท าให้ spinal canal แคบลง     
จนอาจมีการเบียดหรือกดทบัประสาทไขสันหลงั หรือกดเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงประสาทไขสันหลงั 
นอกจากน้ีในผูสู้งอาย ุligamentum flavum จะสูญเสียภาวะยดืหยุน่ (elasticity) และมีการหนาตวัข้ึน 
ท าให้มีการกดไขสันหลังจากทางด้านหลังร่วมด้วยแต่ถ้าหินปูนน้ีข้ึนออกมาด้านข้างบริเวณ 
uncovertebral joint ท าใหข้อ้ต่อน้ีแคบลง ก็ท าใหเ้กิดการกดทบัรากประสาท (cervical spondylotic 
radiculopathy) 

 
อาการทางคลนิีค1,6,8 
ผูป่้วยมกัจะมาพบแพทยด์ว้ยเร่ืองปวดคอ เดินล าบาก กา้วขาไม่สะดวกอาจมีอาการเกร็ง   

ยนืเดินไม่ค่อยมัน่คง หกลม้ง่ายหรือตอ้งเดินกางขามากกว่าปกติ (wide based gait) มีอาการปวด ชา 
ความรู้สึกผิดปกติและกลา้มเน้ืออ่อนแรง หรืออ่อนแรงของมือ ใชมื้อล าบาก เม่ือกม้หรือเงยศีรษะ
อาจมีความรู้สึกร้าวเหมือนไฟฟ้าช็อต (lhermitte sign) ผูป่้วยบางรายอาจมีการกดทบัรากประสาท   
ท าให้มีอาการปวดตามแขนในรายท่ีมีอาการมากอาจท าให้กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักและ       
กระเพาะปัสสาวะอ่อนแรง ท าให้มีปัญหาการขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ ผิดปกติ หรือพบว่ามีการ 
กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่อยู ่
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การวินิจฉัย การตรวจทางภาพถ่ายรังสี และการตรวจอืน่ๆ 
การวินิจฉัย1,6,8 
ในผูป่้วย cervical spondylotic myelopathy มกัตรวจพบลกัษณะอาการของ lower motor 

neuron sign ในระดบัของคอท่ีมีพยาธิสภาพ เช่น ตรวจพบอาการอ่อนแรงและรีเฟลกซ์ลดลง       
ของแขนร่วมกบั upper motor neuron sign ในระดบัต ่ากว่าพยาธิสภาพ คือ พบอาการเกร็งและ     
รีเฟลกซ์เพิ่มข้ึนของขาทั้งสองขา้ง แต่ในผูป่้วยบางรายอาจตรวจพบ upper motor neuron signได ้  
ทั้งแขนและขา ถา้ประสาทไขสันหลงัถูกกดทบั บริเวณ posterior column หรือ dorsal nerve root   
จะมีผลต่อการเสียการท างานต่างกนัเช่น เสียการรับความรู้สึกสั่นสะเทือน หรือความรู้สึกเจ็บปวด
ร้อนเยน็ อยา่งไรก็ตาม ความผิดปกติเหล่าน้ี นอกจากจะตรวจพบไดใ้นผูป่้วย cervical spondylotic 
myelopathy ยงัอาจพบไดจ้ากโรคอ่ืน ๆ เช่น multiple sclerosis, cerebrovascular disease, intracranial 
or spinal cord tumor, syringomylia, amyotrophic lateral sclerosis เป็นตน้ ดงันั้นจึงตอ้งอาศยั      
การซกัประวติั ตรวจร่างกายท่ีละเอียดร่วมกบัการตรวจต่าง ๆ ท่ีจ  าเป็น เช่น MRI, electrodiagnosis 
เพื่อช่วยในการวินิจฉยั 

 
การวินิจฉัยแยกโรค1,6,8 
การตรวจทาง electrodiagnosis ผูป่้วยท่ีมี cervical spondylotic myelopathy อาจตรวจพบ

ความผดิปกติของ somotosensory และ motor evoked potentials (MEP) โดย MEP เป็นการตรวจ
คล่ืนไฟฟ้าท่ีสั่งงานของสมองผ่านไขสันหลังไปยงักล้ามเน้ือมัดต่างๆ ท่ีใช้ในการเคล่ือนไหว      
ส่วน Somatosensory Evoked Potentials (SSEP) เป็นการตรวจกระแสไฟฟ้าท่ีใชรั้บความรู้สึกจาก
ผิวหนังส่งผ่านไขสันหลงัไปยงัสมอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือมีการเคล่ือนไหวของคอจะพบความ
ผดิปกติของ Somatosensory Evoked Potentials (SSEP) ในผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีมีการกดทบั           
ไขสันหลงัพบวา่การตรวจทาง electrodiagnosis น้ีสามารถช่วยติดตามความรุนแรงของโรคได ้แต่ใน
ปัจจุบนัไม่เป็นท่ีนิยม การซักประวติัและการตรวจร่างกายยงัเป็นวิธีการท่ีให้ความเช่ือถือไดม้าก
ท่ีสุดในการช่วยในการวินิจฉยัโรค 

 
การตรวจทางภาพถ่ายรังสี1,6,8 
ภาพถ่ายรังสีกระดูกคอในท่า antero-posterior, oblique และ lateral รวมทั้งท่า lateral ของ

กระดูกคอ ในขณะกม้หรือเงยศีรษะ จะสามารถแสดงให้เห็นการแคบตวัของช่องกระดูก หินปูน  
การเคล่ือนของกระดูกและภาวะไม่มัน่คงของกระดูกคอ ส่วนการศึกษาภาพ MRI มีประโยชน์       
ในการท่ีจะใหก้ารวินิจฉยัภาวะ cervical spondylotic myelopathy เน่ืองจากสามารถแสดงให้เห็น         
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พยาธิสภาพของเน้ือไขสันหลงั ในขณะท่ีการศึกษา   CT - myelography สามารถแสดงใหเ้ห็น
รายละเอียดของส่วนท่ีเป็นกระดูกท่ียื่นไปในช่องกระดูกคอและกดทบัไขสันหลงัไดดี้กว่า MRI     
แต่ไม่สามารถแสดงรายละเอียดของไขสนัหลงัดีเท่ากบัการตรวจดว้ย MRI  

 

 
         

รูปที ่6 Film normal cervical spine10 

Credit picture from http://boneandspine.com/spine/cervical-spine/xray-of-normal-cervical-spine 
search : 25/10/2014  เวลา 8 น. 

 

  
 

รูปที ่7 Film shows cervical spondylotic myelopathy C 3-4 (AP,Lat, Flexion, Extension View) 
Credit picture from siriraj’s patient  

  

  
 

รูปที ่8 MRI shows cervical spondylotic myelopathy at C3-4 
Credit picture from siriraj’s patient  

http://boneandspine.com/spine/cervical-spine/xray-of-normal-cervical-spine
http://www.flickr.com/photos/37376353@N04
http://www.flickr.com/photos/37376353@N04
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การรักษา1,6,8 

การรักษาโดยไม่ท าผ่าตัด6 (non-surgical treatment) ในผูป่้วยท่ีมีอาการปวดคอร้าวไปท่ีแขน
และมือ การรักษาเบ้ืองตน้จะประกอบดว้ยการจ ากดัการเคล่ือนไหวของส่วนคอ การพกั การใช้
อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (collar) เพื่อช่วยควบคุมการเคล่ือนของกระดูกคอจะช่วยลดอาการบวมหรือ
อกัเสบของไขสันหลงัและเส้นประสาท ซ่ึงจะมีประโยชน์ในช่วงแรกเม่ือมีอาการปวด แต่การใช้
อุปกรณ์ช่วยพยงุคอเป็นเวลานาน ๆ ก็อาจก่อให้เกิดภาวะการลีบฝ่อของกลา้มเน้ือบริเวณตน้คอได ้ 
จึงควรใชเ้ป็นระยะๆ ร่วมกบัการบริหารกลา้มเน้ือคอ ส่วนการดึงคอ (traction) ควรท าดว้ยความ
ระมดัระวงัและมีการดูแลอยา่งใกลชิ้ด ถา้มีอาการท่ีบ่งช้ีถึงการกดเบียดไขสันหลงัแลว้ไม่แนะน าให้
ท าการดึงคอเพราะอาจท าให้มีการบาดเจ็บของไขสันหลงัเพิ่มข้ึนได ้การให้ยาลดอาการอกัเสบ 
(NSAID) หรือยาคลายกลา้มเน้ือสามารถใชใ้นการรักษาไดใ้นช่วงระยะเวลาสั้นๆ ท่ีส าคญัคือการให้
ค  าแนะน าผูป่้วยให้ใชค้ออยา่งถูกตอ้งและการท ากายภาพบ าบดัดว้ยวิธีต่างๆ เช่น การใชค้วามร้อน 
การบริหารคอท่ีถูกวิธี ผูป่้วยโรคกรดูกคอเส่ือมท่ีมีการกดทบัไขสันหลงัท่ี รักษาโดยไม่ผ่าตดันั้น
ผูป่้วยควรไดรั้บการดูแลและช้ีแจงวา่อาจเกิดอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรงต่อเน่ืองและมากข้ึนหรืออาจมี
อาการเกร็งของกลา้มเน้ือหรือเสียความสมดุลของร่างกายได ้ดงันั้นแพทยจ์ะนดัติดตามดูอาการเป็น
ระยะๆ ผูป่้วยจึงควรมารับการตรวจระบบประสาททุก 6 เดือนเพื่อดูความกา้วหนา้ของโรค  

 
การรักษาโดยการผ่าตัด6 การผ่าตดัมีขอ้บ่งช้ีส าหรับการท าผ่าตดั  (surgical indications)       

ในผูป่้วยท่ีมีการท างานของระบบประสาทเส่ือมถอยลงอย่างต่อเน่ือง ตรวจพบการเสียการท างาน
ของระบบประสาทไขสันหลงัมากข้ึน การรักษาโดยไม่ผา่ตดัไม่ไดผ้ล มีอาการมานานกว่า 6 เดือน
ควรพิจารณาท าผา่ตดัเพื่อการขยายช่องไขสันหลงั การผา่ตดัมกัไดผ้ลดีในผูป่้วยท่ีเร่ิมมีอาการภายใน 
6-12 เดือน หรือเร่ิมมีอาการกดทบัประสาทไขสนัหลงัในระยะแรก  

 
การผ่าตัดทั่วๆ ไปมี 2 วธีิ 

1. การผ่าตัดทางด้านหน้า (anterior approach)11 
การผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหน้า (Anterior Cervical Discectomy And 

Fusion: ACDF) เป็นการผ่าตดัเอาหมอนรองกระดูกและหินปูนท่ียื่นไปกดประสาทไขสันหลงัออก
และท าการเช่ือมกระดูกคอระดบันั้นดว้ยกระดูกเชิงกราน (iliac crest) ซ่ึงปัจจุบนัมีการดามกระดูก
ดว้ยโลหะเพื่อป้องกนัการเคล่ือนของกระดูก  
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รูปที ่9 ขั้นตอนการผ่าตัดเอาหมอนรองกระดูกออกและเช่ือมกระดูกคอ12                                        
Credit picture from http://www.thaispine.com/Exam_CSM.htm      

search : 25/10/2014 เวลา 11 น. 
 

    

รูปที ่10  X-ray หลงัผ่าตัดเอาหมอนรองกระดูกออกและยึดดามกระดูกด้วยโลหะ (ACDF C3-4)                     
Credit picture from siriraj’s patient 

2. การผ่าตัดทางด้านหลงั (posterior apporch) 11 
มกัท าในกรณีท่ีมีการกดทบัประสาทไขสันหลงัมากกว่า 3 ระดบั แบ่งเป็น 3 วิธี คือการ

ผา่ตดัเอากระดูกลามิน่าออก (laminectomy) การผ่าตดัยกกระดูกลามิน่าข้ึน (laminoplasty) ในการ
ผา่ตดัเอากระดูกลามิน่าออก (laminectomy) อาจท าให้เกิดผลเสียตามมาคือมีการโก่งงอของกระดูก
ตน้คอมากข้ึน (progressive cervical kyphosis) อาจก่อใหเ้กิดการกดทบัของประสาทไขสันหลงัได ้

http://www.flickr.com/photos/37376353@N04
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ดงันั้นจึงไดมี้การผ่าตดัอีกวิธีหน่ึงคือการผ่าตดัเอากระดูกลามิน่าออกและเช่ือมปลอ้งกระดูกคอ
(laminectomy and fusion)  

 

 
รูปที ่11 การผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลงั open door laminoplasty13                            

Credit picture from http://www.thaispine.com/Exam_CSM.htm search : 25/10/2014 เวลา 11 น. 
 

ภาวะแทรกซ้อน14 

ภาวะแทรกซอ้นของโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีพบก่อนผา่ตดั พบว่าถา้ปล่อยไวน้าน ๆ อาจมีการ
ฝ่อตวัและการอ่อนแรงของกลา้มเน้ือบริเวณแขนและมือ ถา้หากมีการกดทบัของไขสันหลงั ก็อาจมี
การอ่อนแรงของกลา้มเน้ือขา ท าใหถ่้ายหรือกลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได ้ 

ส่วนภาวะแทรกซ้อนโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีเกิดข้ึนหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ        
ทางดา้นหนา้แบ่งไดเ้ป็น 4 กลุ่ม ซ่ึงสมัพนัธ์กบัระยะเวลาในการเกิดดงัน้ีคือ 

1. เกดิระหว่างผ่าตัด ไดแ้ก่ หลอดอาหารไดรั้บบาดเจบ็ (esophageal injury) พบอุบติัการณ์
ไดไ้ม่บ่อย 0.2-1.5% แต่เป็นสาเหตุส าคญัของภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงถึงชีวิต หลอดเลือดแดง 
vertebral ไดรั้บบาดเจบ็ (vertebral artery injury) พบอุบติัการณ์ไดไ้ม่บ่อย 0.3-0.5%  dural tear     
พบอุบติัการณ์ 3.7%  spinal cord injury พบอุบติัการณ์ 0.2-0.9%  

2. เกดิหลงัผ่าตัดใน 1 สัปดาห์ ไดแ้ก่ acute  air way obstruction อุบติัการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ ้าหลงัผา่ตดักระดูกคอทางดา้นหนา้อยูร่ะหวา่ง 1.7-2.8% radiculopathy พบอุบติัการณ์ 0.2-3.2%  

3. เกดิหลงัผ่าตัด 1-6 สัปดาห์ ไดแ้ก่ภาวะกลืนล าบาก (dysphagia) ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้น   
ท่ีพบไดบ่้อยสุดตามหลงัการผา่ตดักระดูกสันหลงัส่วนคอทางดา้นหนา้โดยมีอุบติัการณ์อยูร่ะหว่าง  
11-60% โดย 70% จะมีอาการดีข้ึนภายใน 2 เดือน dysphonia เป็นภาวะท่ีมีการเปล่ียนแปลงของเสียง
ตั้งแต่มีอาการเสียงแหบไปจนถึงพูดล าบากมีอุบติัการณ์ 2-30% bone graft extrusion เป็นภาวะ        
ท่ีรุนแรงพบอุบติัการณ์ 6.4% wound Infection อุบติัการณ์ 0.2-1.6% 

4. เกดิหลงัผ่าตัดนานกว่า 6 สัปดาห์ ไดแ้ก่การเช่ือมกระดูกคอไม่ติด อาจมีอาการปวดคอ
และ/หรือมีอาการปวดแขนตามรากประสาท 
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นอกจากน้ีย ังพบภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันท่ี เ ก่ียวข้องกับเทคโนโลยีใหม่ได้แก่ 
ภาวะแทรกซอ้นท่ีสัมพนัธ์กบัการใช ้bone morphogenetic proteins (BMPs) ซ่ึงมีกลไกการออกฤทธ์ิ
โดยการกระตุน้ให้มีการสร้างกระดูกและส่งเสริมการเช่ือมต่อของกระดูกพบมีอุบติัการณ์ 23-27%  
ท่ีพบวา่มีการบวมของเน้ือเยือ่อ่อนภายหลงัผา่ตดัและอาจมีอาการบวมรุนแรงจนท าใหห้ายใจล าบาก
ซ่ึงเป็นผลใหต้อ้งพกัรักษาในโรงพยาบาลนานข้ึน   
 
การพยากรณ์โรค8 

โรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) มกัพบบ่อยในผูป่้วยท่ีมีอายมุากกว่า 55 ปี ซ่ึง
การซักประวติัร่วมกบัการตรวจร่างกายท่ีละเอียดโดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทางจะช่วยในการ
วินิจฉยัภาวะน้ีได ้นอกจากน้ีการถ่ายภาพรังสีโดยใช ้MRI และ CT scan ยงัสามารถช่วยสนบัสนุน          
การวินิจฉัยโรคไดดี้ยิ่งข้ึน ส าหรับการรักษาโดยการผ่าตดัจะช่วยป้องกนัการเสียการท างานของ
ระบบประสาทไขสันหลงัท่ีจะเกิดมากข้ึน ผลการผา่ตดัจะดีท่ีสุดถา้ท าในระยะแรกเม่ือเร่ิมมีอาการ 
ก่อนท่ีจะมีการเสียการท างานของระบบประสาทไขสันหลงัอย่างถาวรและพบว่าในผูป่้วยสูงอายุ
มากกว่า 70 ปี ท่ีมีการเสียการท างานระบบประสาทไขสันหลงัมานานจะเป็นกลุ่มผูป่้วยท่ีไม่ไดผ้ลดี
ต่อการรักษา รวมถึงผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัมานาน, มีภาวะซึมเศร้า มีการเสียการท างานของระบบ
การขับถ่ายร่วมด้วย ดังนั้ นการให้การวินิจฉัยในระยะเบ้ืองต้นของโรคได้ และท าการรักษา            
ในระยะแรกๆ จึงมีความส าคญัท าใหไ้ดผ้ลดีและผูป่้วยสามารถกลบัมามีคุณภาพชีวิตท่ีดีไดอี้กคร้ัง 
 
การป้องกนั15  

แมว้า่โรคกระดูกคอเส่ือมเป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนตามวยั แต่เราก็สามารถลดความเส่ียงและชะลอ
ความเส่ือมของหมอนรองกระดูกคอลงไดด้ว้ยการปฏิบติัตวัดงัน้ี 

1. ขยบัเปล่ียนอิริยาบถทุกๆ ชั่วโมง ไม่นั่งก้มท างานหน้าคอมพิวเตอร์นานๆ เกินกว่า           
1 ชัว่โมง พกัคอเป็นระยะ ๆ ระหวา่งขบัรถ ดูโทรทศัน์ หรือเล่นคอมพิวเตอร์ 

2. ฝึกบริหารกล้ามเน้ือต้นคออย่างสม ่ า เสมอโดยการออกก าลังเพิ่มความแข็งแรง             
ของกลา้มเน้ือ (isometric exercise) บริเวณรอบๆ คอ ดว้ยท่ากม้ เงย เอียงคอซา้ย – ขวา หมุนคอ ซ่ึง
ใชว้ิธีการออกแรงตา้น  การออกก าลงักายแบบเหยียดกลา้มเน้ือ  (stretching exercise)     ตามแนว           
การขยบัคอ 3 ทิศทางดงัรูปท่ี 12 
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รูปที ่12 การบริหารกล้ามเนือ้ต้นคอ 

 
3. หลีกเล่ียงปัจจยัท่ีส่งเสริมใหเ้กิดภาวะกระดูกคอเส่ือมเร็วข้ึน เช่น การหมุนหรือสะบดัคอ

บ่อยๆ การท างานโดยกม้หรือแหงนคอเป็นเวลานานๆ และควรหลีกเล่ียงการบาดเจบ็ตน้คอโดยการ
ใชเ้ขม็ขดันิรภยัขณะขบัรถยนต ์เป็นตน้ 

4. หากมีอาการปวดคอควรหลีกเล่ียงการออกก าลงัท่ีมีการกระเทือนต่อกระดูกคอ เช่น      
วิ่งเหยาะ เป็นตน้   ถา้มีอาการปวดคอมากๆ  สามารถใส่อุปกรณ์พยุงคอ (soft collar) ไดบ้า้ง           
เป็นคร้ังคราว โดยทัว่ไปไม่แนะน าใหใ้ส่นานเกิน 1 สัปดาห์ เพราะหากใส่นานเกินไปจะเกิดภาวะ
กลา้มเน้ืออ่อนแรงไดเ้น่ืองมาจากกลา้มเน้ือคอไม่มีการขยบั 

5.  ก ารท าก ายภาพบ าบัด  เ ช่น  ก ารประคบ ร้อนบ ริ เ วณ ท่ี มีกล้าม เ น้ื อหด เก ร็ ง                       
การเหยยีดกลา้มเน้ือโดยการดึงคออยา่งนุ่มนวลโดยนกักายภาพบ าบดัท่ีเช่ียวชาญ 

6. การออกก าลงักาย เช่น การว่ายน ้ า การท าโยคะ เป็นการช่วยยืดกลา้มเน้ือ และช่วยสร้าง
สมดุลของคอ การท างานของกลา้มเน้ือรอบๆ คอและไหล่ และสามารถเพิ่มระดบัความทนทาน    
ต่อความปวดไดดี้ข้ึน 

ท่าบริหารกลา้มเน้ือรอบคอ  
โดยออกแรงตา้นระหวา่งมือกบัศีรษะคา้งไวน้บั 1-5 ท าชุดละ3-5คร้ัง 
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ข้อห้ามและข้อควรระวงัในการปฏิบัติตัวหลงัท าผ่าตัด  
ส าหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บการท าผา่ตดัหมอนรองกระดูกคอทบัเสน้ประสาทโดยการผา่ตดั     

จากทางดา้นหนา้และเช่ือมขอ้ (Anterior Cervical Discectomy and Fusion ; ACDF) มีขอ้ควรปฏิบติั
ดงัต่อไปน้ี 

 1. ไม่อยูใ่นอิริยาบถเดียวนาน ๆ  
 2. ไม่กม้หรือเงยมากเกินไป ไม่หมุนคออยา่งรวดเร็ว 
 3. หลีกเล่ียงการกม้, เงย, การนอนศีรษะสูง  
 4.ไม่นัง่ค่อม - สัปหงก และไม่นัง่หลบัตาขณะรถวิ่ง  
 5.โต๊ะท างานควรสูงพอกบัระดบัมือ ศอกสูงกวา่ระดบัโตะ๊เลก็นอ้ย เกา้อ้ีมีท่ีวางแขน 
 6. ลุกและลงนอนโดยใชท่้านอนตะแคง ข้ึนและลงจากท่ีนอนโดยใชข้อ้ศอกยนัพื้น ไม่ควร

นอนคว ่า  
 7. ท่ีนอนและหมอนแน่นพอดี หมอนกวา้งรับส่วนแอ่นของคอในท่านอนหงาย และสูงกวา่

ระดบัไหล่  
 8.ถา้มีอาการปวดรุนแรง ใชน้ ้ าอุ่นประคบ ถา้ไม่ทุเลาควรไปพบแพทย ์ 
 9. ถา้มีอาการปวดหา้มเดินทางในถนนท่ีขรุขระ มีหลุมบ่อ หา้มเล่นกีฬาท่ีกระทบกระเทือน

ต่อคอ เช่นกระโดดเชือก แบดมินตนั  
 10.ควรบริหารกลา้มเน้ือคอและไหล่สม ่าเสมอ  
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บทที ่3 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคกระดูกคอเส่ือม(cervical spondylosis) 
ทีไ่ด้รับการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางด้านหน้า 

 
 

การปฏิบัติการพยาบาลเป็นขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการพยาบาลท่ีพยาบาลปฏิบัติ        
โดยการใชศ้าสตร์และศิลปทางการพยาบาลหรือศาสตร์ท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อให้การปฏิบติันั้นครอบคลุม
ผูป่้วยทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม หรือเป็นในลกัษณะขององคร์วม โดยมีเป้าหมาย
ใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแล รักษา ป้องกนั ส่งเสริมและฟ้ืนฟสูภาพ กลบัสู่สภาพปกติหรือสามารถด าเนิน
ชีวิตดว้ยการดูแลตนเองได้11  ในการดูแลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสันหลงั
ระดับคอทางด้านหน้าซ่ึงถือว่าเป็นการท าผ่าตดัใหญ่และมีความซับซ้อน ผูป่้วยในกลุ่มน้ีพบว่า   
ส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายุและพบมีโรคประจ าตวัอ่ืนๆ ร่วมดว้ย ดงันั้นจึงเป็นความทา้ทายในการดูแล 
ซ่ึงพยาบาลตอ้งมีความรู้ความสามารถ มีทกัษะ และพฒันาตนเองใหมี้ความรู้ทนักบัวิทยาการใหม่ๆ 
อยา่งต่อเน่ือง เพื่อน าความรู้และประสบการณ์มาวางแผนใหก้ารพยาบาลอยา่งมีประสิทธิภาพ ซ่ึงใน
กระบวนการพยาบาล12 นั้นจะประกอบด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล      
การวางแผนการพยาบาล  การใชแ้ผนการพยาบาลและการประเมินผลการพยาบาล โดยการดูแล
ผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีไดรั้บการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้น้ีจะแบ่งการดูแล
ออกเป็น 2 ระยะไดแ้ก่ระยะก่อนผา่ตดัและหลงัผา่ตดัซ่ึงมีเป็นขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลดงัน้ี 

 
แผนการพยาบาลผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที ่1: ผูป่้วยวิตกกงัวลเน่ืองจากขาดความรู้เร่ืองโรค การผ่าตดั และการ 
ปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดั  

ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยไม่เคยท าผา่ตดัมาก่อน 
 - มีสีหนา้วิตกกงัวล และซกัถามเก่ียวกบัโรค การผา่ตดัและการปฏิบติั

ตวัก่อนและหลงัผา่ตดั 
 - ผูป่้วยขอยานอนหลบัคืนก่อนไปท าผา่ตดั 
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยคลายความวิตกกงัวลลง และมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรค  

การผา่ตดั และการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดั  
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยมีสีหนา้สดช่ืนแจ่มใส บอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 
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 - ผูป่้วยสามารถพกัผอ่นนอนหลบัไดอ้ยา่งนอ้ยวนัละ 8 ชัว่โมง 
 - ผูป่้วยสามารถตอบค าถามเก่ียวกบัโรค การผา่ตดั และฝึกหดัวิธีการ

ปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดัไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล18-30 

 1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกับผูป่้วยและญาติ และสร้างความมั่นใจตลอดจนความรู้สึก
ปลอดภัย โดยให้ความสนใจผูป่้วย ทกัทายผูป่้วย การแสดงท่าทีเป็นกันเอง สุภาพ เพื่อให้เกิด
สัมพนัธภาพท่ีดี เกิดความไวว้างใจในตวัของผูใ้หก้ารพยาบาล  

 2. แนะน ากฎระเบียบ และข้อปฏิบัติของโรงพยาบาล ให้เวลากับผูป่้วย เปิดโอกาส            
ให้ซกัถามปัญหา ขอ้สงสัย และพูดระบายความรู้สึกต่างๆ เก่ียวกบัความวิตกกงัวล ความกลวั โดย 
รับฟังปัญหาของผูป่้วยอยา่งตั้งใจ และตอบค าถามผูป่้วยอยา่งชดัเจน  

 3. ให้ขอ้มูล อธิบายเก่ียวกบัโรค การรักษา การให้ยาระงบัความรู้สึก และการท าผา่ตดัซ่ึงมี
ความจ าเป็นรวมถึงแนะน าการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด โดยให้ผูป่้วยและญาติดู VCD           
การปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผ่าตดัเพื่อเตรียมความพร้อมในการท าผ่าตดัเพื่อให้ผูป่้วยและญาติทราบ
และใหค้วามร่วมมือตามแผนการรักษา 

 4. ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อน/หลงัผา่ตดัในเร่ืองต่างๆ ดงัต่อไปน้ี18-19 
  4.1 การดูแลท าความสะอาดร่างกายเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ โดยใหผู้ป่้วยอาบน ้ า 

สระผม ตดัเลบ็ใหส้ั้น  
  4.2 การหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) เพื่อป้องกนัปอดแฟบและ

เป็นการกระตุน้ใหผู้ป่้วยขบัเสมหะออกไดดี้โดยสอนใหผู้ป่้วยใช ้incentive spirometer20 บริหารปอด 
ดงัน้ี  

  4.2.1 ท่าท่ีดีในการใช ้incentive spirometer  ควรเป็นท่านัง่หลงัตรง แต่ถา้ผูป่้วยนัง่
ไม่ไดใ้หอ้ยูใ่นท่านอนได ้และควรบริหารปอดโดยใช ้incentive spirometer ขณะนอนอยูใ่นท่าต่างๆ 
เช่น ท่านอนหงาย ท่าตะแคงซา้ย ท่าตะแคงขวา เพื่อใหป้อดขยายไดทุ้ก lobe 

  4.2.2 สูดหายใจเขา้ลึกๆ แลว้ผอ่นลมหายใจออกชา้ๆ ประมาณ 2-3 คร้ังและอา้ปาก           
อม mouth piece จนมิดแลว้ดูดบอลจนลอยข้ึนชา้ๆ ใหบ้อลคา้งอยูด่า้นบน ประมาณ 3- 5 วินาที   
(นบั 1 – 5) หรือเท่าท่ีร่างกายจะสามารถท าไดจ้ากนั้นจึงผอ่นลมหายใจออก 
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รูปที ่13 การบริหารปอดโดยใช้ incentive spirometer 

 
  4.2.3 การบริหารปอดโดยใช ้incentive spirometer ให้ท าตอนไหนก็ได ้ ควรท า     

เป็นชุด ชุดละ 5-10 คร้ัง ท าวนัละก่ีชุดก็ไดต้ามความพร้อมของร่างกายผูป่้วย กรณีหลงัผา่ตดัหาก
ผูป่้วยไม่มีอาการปวดแผลผ่าตัดหรือคล่ืนไส้อาเจียนควรกระตุ้นให้ผูป่้วยบริหารปอดโดยใช ้
incentive spirometer  ทุก 1 ชัว่โมง  

  4.2.4 กรณีผูป่้วยไม่สามารถดูดให้บอลลอยข้ึนได ้ ให้ผูป่้วยพยายามทดลองท า   
หลายๆ คร้ังก่อน โดยใหก้ าลงัใจจนแน่ใจว่าไม่สามารถท าไดจ้ริง อาจใชเ้ทคนิคคว ่ากล่อง incentive 
spirometer ลงใหผู้ป่้วยเป่าลมจนเห็นบอลลอยข้ึน ซ่ึงวิธีน้ีเป็นการท าเพื่อใหผู้ป่้วยรู้สึกว่าท าไดดี้ แต่
ไม่มีผลใหป้อดขยาย แลว้จึงทดลองใหท้ าใหม่  โดยควรสอนใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ใหเ้ตม็ปอดก่อนแลว้
จึงเป่า ซ่ึงขณะหายใจเขา้จะท าใหป้อดขยายหรือให้ผูป่้วยฝึกการหายใจโดยการท า  deep breathing 
exercise ดว้ยตนเอง  

  4.3  การไอเอาเสมหะออกอย่างมีประสิทธิภาพ  (cough effective)   เพื่อช่วยป้องกนั
ภาวะแทรกซ้อนเร่ืองปอดอกัเสบและภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น โดยการให้หายใจเขา้-ออกลึกๆ  
ยาว 4-5 คร้ัง  คร้ังสุดทา้ยสูดหายใจเขา้เตม็ท่ี กลั้นหายใจไวแ้ละไอออกมาจากส่วนลึก และแนะน า
ให้ผูป่้วยไอบ่อยๆ อย่างน้อยวนัละ 3 คร้ัง เชา้ กลางวนั เยน็ โดยท าคร้ังละ 10 รอบเป็นอย่างน้อย   
เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงสามารถท าไดใ้นช่วงก่อนและหลงัผ่าตดั       
ในระยะหลงัผา่ตดัหากผูป่้วยไม่มีอาการปวดแผลผา่ตดัหรือคล่ืนไส้อาเจียน สามารถเร่ิมท าไดท้นัที
ภายหลงักลบัจากหอ้งผา่ตดั 

 4.4 อธิบายวิธีประเมินระดบัความปวด  โดยใหค้ะแนนเป็นตวัเลข   0 - 10 ( 0 หมายถึง       
ไม่ปวดเลย 10 หมายถึงปวดมากท่ีสุด) และแนะน าเร่ืองการขอยาบรรเทาปวดหลงัผ่าตดัเม่ือเร่ิมมี
คะแนนระดบัความปวดมากกวา่ 3 

 4.5 แนะน าและสาธิตวิธีการพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling เพื่อช่วยลดอาการปวดคอ    
หลงัท าผา่ตดัและลดการเคล่ือนของกระดูกตน้คอท่ีถูกดามไวห้ลงัท าผา่ตดัดงัน้ี 
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  4.5.1 การพลิกตะแคงตวัแบบท่อนซุง (log rolling) ควรใชค้นอยา่งนอ้ย 2 คนช่วยกนั 
มือขา้งหน่ึง จบัท่ีไหล่ มืออีกขา้งจบัท่ีสะโพก ใหไ้หล่ ล าตวั และสะโพกพลิกไปพร้อม ๆ กนัโดยใช้
หมอนขา้งกอดไวร้ะหวา่งขา เพื่อใหก้ลา้มเน้ือหลงัและสะโพกอยูใ่นแนวตรง ในคนไขท่ี้ท าผา่ตดัคอ
ให้กางน้ิวแล้วประคองหมอนท่ีคนไข้หนุนด้วยเพื่อป้องกันคอไม่ให้บิด โดยคนไข้จะต้องใส่        
soft collar หรือ philadelphia collar พยงุคอไวต้ลอดเพื่อป้องกนัไม่ใหค้นไขเ้อ้ียวคอ หรือหมุนคอได ้
เวลาพลิกตะแคงตวัดึงพร้อมๆกบัใหค้นไขต้ะแคงตวัมาพร้อมๆกนั ดงัรูปท่ี 14 

 

        
 

รูปที ่14 การพลกิตัวแบบ log rolling 
 

  4.6 แนะน าให้ผูป่้วยนอนราบหลงัท าผ่าตดัสามารถหนุนหมอนไดแ้ต่หมอนไม่ควร      
สูงมาก หา้มลุกนัง่หรือปรับเตียงใหศี้รษะสูงข้ึนจนกวา่แพทยจ์ะอนุญาต 

  4.7 แนะน าการลุกจากเตียง ให้ใชท่้านอนตะแคงยนัตวัลุกข้ึน ส่วนการลงนอนให้ใช้
ขอ้ศอกยนัพื้นท่ีนอนนานประมาณ 10 วินาทีก่อนเอนตวัลง ดงัรูปท่ี 15 

 

 

รูปที่ 15 การลุกจากเตียง  
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  4.8 แนะน าชนิดของอุปกรณ์ช่วยพยงุคอแบบต่างๆ21 ซ่ึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อป้องกนัไม่ให้
คอส่วนท่ีไม่มัน่คงขยบัเขยื้อน และช่วยลดอาการปวด อาการอกัเสบ ท าใหต้  าแหน่งท่ีไดรั้บบาดเจบ็
อยู่น่ิงๆ กบัท่ี การท าหนา้ท่ีของอุปกรณ์ช่วยพยุงคอน้ีใชห้ลกัการ three-point pressure ในการ
ประคองคอ อุปกรณ์ท่ีดีควรเป็นชนิดท่ีผูป่้วยสวมใส่แลว้นัง่ได ้หายใจสะดวกและไม่ขดัขวางต่อการ
ท ากิจกรรมต่างๆ อุปกรณ์ช่วยพยงุคอท่ีใชบ่้อยไดแ้ก่ 

  4.8.1 soft cervical collar  ท าจากวสัดุหรือยางนุ่มๆ  จ ากดัการเคล่ือนไหวของกระดูก   
สันหลงัส่วนคอไดน้อ้ย  จึงไม่ช่วยเพิ่มความมัน่คงขณะสวมใส่  มีวตัถุประสงคเ์พื่อช่วยเตือนผูป่้วย
ใหค้อยระมดัระวงัไม่ใหข้ยบัคอมากเกินไป  ใชใ้นกรณีมีการบาดเจบ็ท่ีเน้ือเยือ่อ่อนๆ รอบๆ คอ แต่
ไม่สูญเสียความมัน่คงของขอ้ต่อ 

 

        
 

รูปท่ี 16 soft cervical collar  
   

4.8.2 hard cervical collar ท าจากพลาสติกแขง็สามารถจ ากดัการเคล่ือนไหวของคอไดม้ากกวา่ 
soft  cervical  collar  ขอ้บ่งใชเ้หมือนกบั soft  cervical  collar  และไม่ใชใ้นกรณีท่ีสูญเสียความ
มัน่คงของกระดูกคอเช่นเดียวกนั 

                                 
 

รูปที ่17 hard cervical collar22  
Picture from https://en.wikipedia.org/wiki/Cervical_collar search : 18/04/2015 เวลา 22 น. 

 
  4.8.3 philadelphia collar ท าจากโฟมชนิดพิเศษ ลกัษณะเป็นปลอกหนา้-หลงั 2 ช้ิน 

ประกบเขา้หากนัได ้ปลอกน้ีจะยนัข้ึนมาถึงคางและยนัไปท่ีบริเวณส่วนบนของหนา้อก โดยมีแถบ
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ปรับเล่ือนขนาดความกระชบัไดต้ามความตอ้งการ และตรงกลางล าคอมีรูส าหรับความสะดวก      
ในการใส่ tracheostomy tube การใส่ philadelphia collar สามารถช่วยจ ากดัการเคล่ือนไหว            
ใชส้ าหรับผูป่้วยท่ีไม่มีการแตกหักหรือเคล่ือนของกระดูกสันหลงัระดบัคอ หรือผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
ผา่ตดั anterior disectomy และ interbody fusion 

 

        
 

รูปที ่18 philadelphia collar 
 

 4.9  สาธิตวิธีการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar) ท่ีถูกตอ้งดงัน้ี23 

  4.9.1 philadelphia collar ท่ีแสดงในภาพประกอบดว้ยสองส่วนคือส่วนหนา้และส่วน

หลงั โดยมีค าวา่“front” และค าวา่“back” ก ากบัไว ้

 

 
 

รูปที ่19 ส่วนหน้าของ philadelphia collar สังเกตค าว่า “FRONT” และลูกศรช้ีขึน้เพือ่บอก
ทิศทางในการวาง collar ให้รับพอดีกบัคางของผู้ป่วย         

https://mobile.facebook.com/messages/attachment_preview/?mid=mid.1473434524285:b74ec23cbb2ca29897&threadid=mid.1404120236290:dec3a533b104835494&fbid=10210144823807838&refid=12
https://mobile.facebook.com/messages/attachment_preview/?mid=mid.1473434524285:b74ec23cbb2ca29897&threadid=mid.1404120236290:dec3a533b104835494&fbid=10210144823807838&refid=12
https://mobile.facebook.com/messages/attachment_preview/?mid=mid.1473434524285:b74ec23cbb2ca29897&threadid=mid.1404120236290:dec3a533b104835494&fbid=10210144823807838&refid=12
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รูปที ่20 ส่วนหลงัของ philadelphia collar สังเกตค าว่า “BACK” และลูกศรช้ีขึน้เพือ่บอก
ทศิทางในการวางให้รับกบัด้านหลงัของศีรษะของผู้ป่วย  

 

  4.9.2 เลือกขนาดของ philadelphia collar (small, medium, large) ใหเ้หมาะสมกบั
ขนาดของผูป่้วย 

  4.9.3 ก่อนใส่ปลอกคอผูใ้ส่ควรมีผูช่้วยเพื่อให้ผูช่้วยประคองดา้นขา้งของศีรษะของ
ผูป่้วยไวเ้พื่อป้องกนัการเคล่ือนไหวระหวา่งการใส่ philadelphia collar  

 

 
 

รูปที ่21 การประคองด้านข้างของศีรษะผู้ป่วยขณะใส่ philadelphia collar23 
 
  4.9.4 ผูช่้วยอีกคนหน่ึงสอด philadelphia collar ส่วนหลงัไปใตค้อของผูป่้วยโดยมี

ผูช่้วยอีกคนคอยรับและดึง collar  
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รูปที ่22 การสอดส่วนหลงั(BACK) ของ philadelphia collar ไปด้านหลงัของคอ23 
 

  4.9.5 จดัให ้philadelphia collar ส่วนหลงั (Back) อยูพ่อดีกบัตรงกลางดา้นหลงัของ
ส่วนคอของผูป่้วย 

 

 
 

รูปที ่23 จัดส่วนหลงัของ philadelphia collar ให้ได้ต าแหน่งของคอผู้ป่วย23                                 

  4.9.6 ใส่ philadelphia collar ส่วนหนา้ (Front) ใหค้ร่อมส่วนหลงัเพื่อใหส่้วน Velcro 
มีพื้นท่ีในการติดมากท่ีสุดเพื่อให ้philadelphia collar มีความกระชบัมากท่ีสุด 
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รูปที ่24 การประกบส่วนหน้า(FRONT)ของ philadelphia collar กบัส่วนหลงั(BACK) 23 
                   

 
 

รูปที ่ 25  ภาพด้านข้างของการประกอบ philadelphia collar ทีถู่กต้องโดยให้
ส่วนหน้าของ collar (ลูกศร)อยู่คร่อมส่วนหลงั(ลูกศรประ) 23                                                                                                        

 
  4.10 แนะน าประเภท/ชนิดของอาหารท่ีควรเลือกรับประทานหลงัท าผา่ตดัไดแ้ก่อาหาร

เหลวในระยะ1-2 วนัแรกหลงัผ่าตดัเพื่อความสะดวกในการกลืนจากนั้นจึงค่อยเร่ิมเป็นอาหารอ่อน
ยอ่ยง่าย กลืนง่าย เช่น โจ๊กหรือขา้วตม้เพื่อสะดวกในการเค้ียวกลืนหรือตามแผนการรักษาของแพทย ์

  4.11 การเซ็นใบอนุญาตท าการผา่ตดั ตอ้งกระท าทุกคน ในกรณีสูงอายเุซ็นช่ือไม่ได้
ตอ้งใหผู้มี้อ  านาจกระท าการแทน เช่น บุตรเซ็นแทน 

 5. แนะน าผูป่้วยให้รู้จกัและพูดคุยกบัผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการผ่าตดัแบบเดียวกนั ซ่ึงประสบ
ผลดีในการรักษามาแลว้เพื่อคลายความวิตกกงัวลและใหผู้ป่้วยมัน่ใจในการรักษาพยาบาล 

 6. แนะน าญาติใหก้ารดูแล เอาใจใส่ และใหก้ าลงัใจผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง 
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 7. แนะน าการเตรียมความพร้อมเม่ือผูป่้วยกลับไปอยู่บ้านเก่ียวกับอุปกรณ์ช่วยเดิน           
การจัดส่ิงแวดล้อมท่ีบา้นเพื่อป้องกันการหกล้มและเตรียมผูดู้แลในระยะแรกท่ีผูป่้วยออกจาก
โรงพยาบาลโดยเฉพาะใน 2 สปัดาห์แรก หรือจนกวา่ผูป่้วยสามารถท ากิจวตัรประจ าวนัไดดี้แลว้ 

 8. แนะน าให้ผู ้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอในคืนวันก่อนผ่าตัด ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับยา            
ตามแผนการรักษาและจัดส่ิงแวดล้อมให้มืด สงบ เย็นสบาย เหมาะกับการพกัผ่อนโดยปิดไฟ      
ปรับอุณหภูมิหอ้งใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละราย เป็นตน้ 
 
แผนการพยาบาลผู้ป่วยหลงัผ่าตัด18-32 

ผูป่้วยท่ีมีการบาดเจ็บของไขสันหลังส่วนคอจะมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดปัญหาด้าน       
การหายใจ โดยเฉพาะกลา้มเน้ือท่ีช่วยหายใจคือกลา้มเน้ือกระบงัลม (diaphragm) ท่ีท าหน้าท่ีหลกั  
ในการหายใจเขา้ ซ่ึงเล้ียงดว้ยเส้นประสาท phrenic ซ่ึงมาจากรากประสาท C3-C5 หากผูป่้วยไดรั้บ
บาดเจ็บระดบั C5-T7 อาจหายใจไดบ้า้งเพราะมีกลา้มเน้ือท่ีช่วยเสริมการหายใจเช่น intercostals 
muscle และกลา้มเน้ือหนา้ทอ้งซ่ึงช่วยในการไอและขบัเสมหะ18  หากกลา้มเน้ือดงักล่าวอ่อนแรง   
จะมีผลท าให้ประสิทธิภาพในการหายใจลดลง จ าเป็นตอ้งใส่ท่อหลอดลมและใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
ในระยะแรกประมาณ 2 สัปดาห์ ถา้ผูป่้วยไม่สามารถหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้แพทยจ์ะเจาะคอ 
ปัญหาท่ีพบบ่อย   คือ   ปอดแฟบ (lung atelectasis)  และปอดอกัเสบ (pneumonia)24  ส าหรับผูป่้วย              
โรคกระดูกคอเส่ือม (cervical spondylosis) ท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้
ในระดบัท่ีสูง (C2-C4) อาจพบว่ามีการบาดเจ็บของกลา้มเน้ือท่ีใชใ้นการหายใจ ดงันั้นภายหลงัจาก
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พยาบาลประจ าหอผูป่้วยท่ีมีหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดัจึงควรตระหนกัและ
ให้ความส าคญัเก่ียวกบัระบบทางเดินหายใจของผูป่้วย และควรมีความรู้และทกัษะในการประเมิน
ผูป่้วยไดอ้ย่างรวดร็ว เพื่อป้องกนัภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น (airway obstruction) จากการหายใจ     
ท่ีไม่มีประสิทธิภาพเน่ืองจากกลา้มเน้ือทรวงอกท่ีช่วยในการหายใจ และกลา้มเน้ือทอ้งท่ีช่วยในการ
ไอและขบัเสมหะอ่อนแรง 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการหายใจไม่มีประสิทธิภาพและเกิดภาวะ 
ทางเดินหายใจอุดกั้น  

ข้อมูลสนับสนุน - มีแผลผ่าตดัท่ีคอทางด้านหน้า (anterior) บริเวณ C3-4 ซ่ึงส่งผลต่อ 
กลา้มเน้ือกะบงัลม (diaphragm) ท่ีท าหน้าท่ีหลกัในการหายใจเขา้ 
ร่วมกบักลา้มเน้ือทอ้งท่ีช่วยในการไอและขบัเสมหะอ่อนแรง 

 - ผูป่้วยบ่นเหน่ือย กระสับกระส่าย หายใจไม่สะดวกอตัราการหายใจ 
มากกวา่ 24 คร้ัง/นาที 

 - มีเสมหะเหนียวและไม่สามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้อง 
 - ไม่ไดใ้ส่ออกซิเจน วดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) 

ได ้< 95 %  
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยหายใจมีประสิทธิภาพและไม่เกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น 
เกณฑ์การประเมินผล - อตัราการหายใจ 14-22 คร้ัง/นาที 
 - เสมหะไม่เหนียว 
 -ไม่มีอาการเหน่ือยหอบหายใจล าบาก เช่น หายใจต้ืนถ่ี หายใจทาง

ปากและสามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้อง 
 - ค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) ≥ 97 % 
  ขณะใหอ้อกซิเจน 3 LPM หรือออกซิเจน (oxygen saturation)    
  ≥ 95 %  เม่ือไม่ใส่ออกซิเจน                           
กจิกรรมการพยาบาล13,24 

 1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 คร้ัง ทุก ½  ชัว่โมง 2 คร้ัง ทุก 1 ชัว่โมงจนครบ            
4 ชัว่โมงทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมงจนครบ 72 ชัว่โมงหรือตามแผนการรักษา  
 2. ประเมินลกัษณะการหายใจ หรือการเคล่ือนไหวของทรวงอก ฟังเสียงลมเขา้ปอดและ   
วดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) สังเกตลกัษณะการหายใจ 
 3. ประเมินการไอและขับเสมหะออก ดูแลให้ผูป่้วยไออย่างมีประสิทธิภาพ (cough 
effective)  โดยการให้หายใจ เขา้ - ออกลึกๆ  ยาว 4-5 คร้ัง  พอคร้ังสุดทา้ยสูดหายใจเขา้เต็มท่ี           
กลั้นหายใจไวแ้ละไอออกมาจากส่วนลึก ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยไอบ่อยๆ อย่างน้อยวนัละ 3 คร้ัง      
เชา้ กลางวนั เยน็ โดยท าคร้ังละ 10 รอบเป็นอยา่งนอ้ย เพื่อขบัเอาเสมหะออกและป้องกนัการสะสม    
ของเสมหะและจดัท่านอนไม่ใหศี้รษะกม้หรือเงยมากเกินไป 
 4. กระตุน้ใหผู้ป่้วยหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยสอนใหผู้ป่้วย
ออกก าลงักลา้มเน้ือท่ีช่วยในการหายใจ โดยให้หายใจเขา้ให้ลึก กลั้นไว ้2-3 นาที แลว้หายใจออก
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ช้าๆ ให้หายใจให้ลึกและเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได้ แล้วหายใจออกให้เร็วท่ีสุด และใช้ incentive 
spirometer บริหารปอด โดยดูดให้บอลจาก incentive spirometer ลอยข้ึนชา้ๆ และให้บอลคา้งอยู่
ดา้นบน ประมาณ 3-5 วินาที (หรือเท่าท่ีร่างกายจะสามารถท าได)้ แลว้จึงผ่อนลมหายใจออก ท าซ ้ า
จนครบ 5 รอบแลว้จึงพกัและควรท าทุก 1-2 ชัว่โมง   
 5. ดูแลใหย้าละลายเสมหะตามแผนการรักษาและพน่ละอองไอน ้าเพื่อใหเ้สมหะอ่อนตวัและ
กระตุน้ใหผู้ป่้วยไอเอาเสมหะออกอยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) ในรายท่ีไอเอาเสมหะออก
เองไม่ได ้ช่วยไอโดยใชมื้อกดหนา้ทอ้ง (abdominal compression) โดยวางฝ่ามือใตก้ระบงัลมบริเวณ
ล้ินป่ีและออกแรงดนัมือข้ึนในจงัหวะท่ีผูป่้วยหายใจออกเพื่อเพิ่มความดนัในช่องทอ้งและช่องอก 
เคาะปอดและช่วยดูดเสมหะอยา่งสม ่าเสมอในรายท่ีไม่สามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้องเพื่อป้องกนั
การสะสมของเสมหะและป้องกนัภาวะปอดอกัเสบ 
  6. อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติทราบถึงวตัถุประสงคแ์ละความจ าเป็นของการใหอ้อกซิเจน 
  7. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษาและประเมินลักษณะสีผิวของผู ้ป่วย           
อยา่งสม ่าเสมอเพื่อสงัเกตวา่มีภาวะพร่องออกซิเจน (cyanosis) เกิดข้ึนหรือไม่ 
  8. สอนแนะน าผูป่้วยและญาติให้สังเกตอาการหายใจท่ีผิดปกติมากข้ึน เช่น เหน่ือยหอบ 
หายใจล าบาก ถา้มีอาการดงักล่าวให้แจง้พยาบาลทราบทนัทีเพื่อความรวดเร็วในการให้ความ
ช่วยเหลือ 
  9. รายงานแพทยเ์ม่ืออตัราการหายใจ ≤ 12 คร้ัง/นาทีและ ≥ 24 คร้ัง/นาที หรือค่าอ่ิมตวัของ
ออกซิเจนนอ้ยกวา่ 95% 
  10. เตรียมความพร้อมส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจและอุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน (ดูรูปท่ี 46
ในภาคผนวก) หรือใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษาในกรณีท่ีพบความผดิปกติ 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะช็อกเน่ืองจากเสียเลือดมากจากการผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน - เป็นการผา่ตดัใหญ่ เสียเลือดมากกวา่  200 ml/hr. 
 - ชีพจรเบา เร็ว อตัรามากกวา่ 100 คร้ัง/ นาที 
 - วดัความดนัโลหิตไดน้อ้ยกวา่ 90/60 mmHg 
 - หายใจเร็วมากกวา่ 24 คร้ัง/นาที 
 - หนา้ซีด ปลายมือปลายเทา้เยน็ ค่า Hct < 30% 
 - capillary refilling time มากกวา่ 3 วินาที 
 - ค่า PT< 10.5 sec.,  APTT< 23 sec., Plt. < 150,000/ul  
 - แผลผา่ตดัมีเลือดซึมชุ่มผา้ปิดแผล 
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 - ปริมาณเลือดในขวดระบายเลือดออกมากกวา่ 200 มล./ชัว่โมง 
 - ปริมาณปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 30 มิลลิลิตร/ชัว่โมง 
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อก 
เกณฑ์การประเมินผล - ชีพจรเตน้สม ่าเสมอดีในอตัรา 60-100 คร้ัง/ นาที 
 - วดัความดนัโลหิตไม่นอ้ยกวา่ 90/60 mmHg 
 - อตัราการหายใจ 14-22 คร้ัง/นาที 
 - ไม่มีอาการหนา้ซีด ปลายมือปลายเทา้เยน็ ค่า Hct > 30% 
 - ไม่มีอาการกระวนกระวาย สบัสน 
 - capillary refilling time นอ้ยกวา่ 3 วินาที 
 - ค่า PT > 13 sec.,  APTT > 32 sec., Plt. >  440,000 /ul 

 - แผลผา่ตดัแหง้ดี ไม่มีเลือดซึมชุ่มผา้ปิดแผล 
 - ปริมาณเลือดในขวดระบายเลือดออกไม่เกิน200 มล./ชัว่โมง 
 - ปัสสาวะออก 30-50 มิลลิลิตร/ชัว่โมง 
กจิกรรมการพยาบาล18,25 

1. ตรวจบันทึกสัญญาญชีพทั้ งชีพจร อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอุณหภูมิ 
เปรียบเทียบกับสัญญาณชีพเดิมท่ีไดรั้บการบนัทึกไว ้ถา้มีการเปล่ียนแปลงจากเดิมเช่นอุณหภูมิ     
ลดต ่าลง ชีพจรเตน้เบาและเร็ว จงัหวะการเตน้ของชีพจรไม่สม ่าเสมอ อตัราการหายใจชา้หรือเร็วกว่า
ปกติ ความดนัโลหิตค่า systolic ต ่ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ถือว่ามีการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน ตอ้งรีบ
รายงานใหแ้พทยท์ราบในทนัทีเพื่อความรวดเร็วในการดูแลรักษา 

2. ตรวจดูการซึมของเลือดจากผา้ปิดแผล ตรวจดูปริมาณของเลือด และลกัษณะของเลือด  
ท่ีซึมออกมาว่าเป็นเลือดสีแดงสดหรือเลือดสีคล ้าและการซึมของเลือดว่าซึมตลอดเวลาหรือซึมและ
แหง้ติดผา้ปิดแผล 

3. ตรวจดูการท างานของขวดระบายเลือด (vacuum drain) ให้ท างานต่อเน่ืองเพื่อให้มี
ประสิทธิภาพในการระบายเลือดจากแผลผา่ตดั โดยเช็ครอยต่อทุกอนัตอ้งแน่นสนิท ขวดเป็นระบบ
สุญญากาศ จุกยางไม่ยืดออก สาย drain ไม่หักพบังอ ไม่ดึงร้ัง วางขวด vacuum drain ต ่ากว่า
ระดบัล าตวัและมีการบนัทึกลกัษณะ สี และจ านวนของเลือดท่ีออกมาในขวดระบายเลือด (vacuum 
drain) 

4. ประเมินภาวะช็อกจากการเสียเลือดมาก ภาวะช็อกจะเกิดไดใ้นผูป่้วยท่ีเสียเลือดจาก
ร่างกายมากกว่าร้อยละ 30 ของเลือดในร่างกายหรือประมาณ 1.5-2 ลิตรในผูใ้หญ่ ปริมาณเลือด     



32 

ในขวดระบายเลือดไม่ควรมากกว่า 200 มล./ชัว่โมงหรือไม่เกิน 500 มล. ภายใน 24 ชัว่โมงแรก   
หลงัผา่ตดัและค่าฮีมาโตคริตไม่นอ้ยกวา่ 30%  ซ่ึงเม่ือเกิดภาวะช็อกจะแสดงอาการดงัน้ี25 

 4.1 กระวนกระวาย กระสบักระส่าย สบัสน  
 4.2 กระหายน ้า หนา้ซีด ตวัเยน็ 
 4.3 ชีพจรเบาเร็ว หายใจเร็วลึก ความดนัโลหิตลด และอุณหภูมิร่างกายลดต ่าลง ชีพจร 

อยูใ่นอตัรา 100-120 คร้ัง/นาที หรือมากกว่า 120 คร้ัง/นาที หายใจเร็วมากกว่า 20-30 คร้ัง/นาที   
ความดนัโลหิต systolic ลดต ่าลงเหลือ 90-100 มิลลิเมตรปรอท pulse pressure แคบ 

 4.4 มี delay capillary refilling time อยูใ่นเกณฑท่ี์ชา้กว่าปกติ คือนานกว่า 3 วินาที    
(การตรวจ capillary filling time เป็นการทดสอบในผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดเลือด ท าโดยการกดท่ีปลาย
น้ิวของผูป่้วยสีจะซีดและเม่ือปล่อยสีจะกลบัมาชมพูอีกคร้ังนอ้ยกว่า 3 วินาที บ่งบอกถึงการมีเลือด
มาเล้ียงอยา่งเพียงพอท่ีแขน)  

 4.5 ปัสสาวะออกนอ้ยลงประมาณ 25-30 มิลลิลิตร/ชัว่โมง (ปกติ 30-50มิลลิลิตร/ชัว่โมง) 
5. ในกรณีท่ีพบผูป่้วยมีภาวะช็อกตอ้งรีบรายงานให้แพทยท์ราบในทนัที และให้การพยาบาล

ดงัน้ี25 
 5.1 จดัท่าให้นอนหงายราบศีรษะต ่า โดยยกเทา้สูง 20-30 องศา ขาเหยียดตรง ห่มผา้           

ใหอุ่้น เพื่อใหเ้ลือดไหลกลบัสู่หวัใจไดม้ากข้ึน 
 5.2 บนัทึกปริมาณเลือดจากท่อระบาย สังเกตและบนัทึกปริมาณเลือดท่ีซึม (bleeding) 

จากแผลผา่ตดั 
 5.3 บนัทึกสัญญาณชีพทุก 10-15 นาที 
 5.4 เช็คค่า Hct เพื่อดูปริมาณความเขม้ขน้ของเลือดและใหเ้ลือดตามแผนการรักษา  
 5.6 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารละลายทางหลอดเลือดด า เช่น NSS, ringer’s lactate solution 

ตามแผนการรักษา 
 5.7 ดูแลใหอ้อกซิเจนตามแผนการรักษาเช่น O2 canular ประมาณ  2-3 ลิตร/นาที เพื่อช่วย

การหายใจ  
 5.8 บนัทึกจ านวนปัสสาวะทุก 1 ชัว่โมง จากสายสวนปัสสาวะเพื่อประเมินการท าหนา้ท่ี

ของไตเก่ียวกบัการไดรั้บเลือดไปเล้ียง    ปกติปริมาณปัสสาวะในผูใ้หญ่จะเท่ากบั  1 มิลลิลิตร /  
น ้ าหนกัตวั 1 กิโลกรัม/ชัว่โมง หรือประมาณ 30-50 มิลลิลิตร/ชัว่โมง 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3: ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบอกวา่ปวดแผลผา่ตดั pain score  > 3 
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 - ผูป่้วยหนา้น่ิวค้ิวขมวด 
 - ผูป่้วยไม่สามารถพกัผอ่นหรือนอนหลบัได ้
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน อาการปวดลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยมีระดบั pain score  ≤  3  
 - ผูป่้วยแจ่มใสดีไม่บ่นปวดแผลผา่ตดั 
 - ผูป่้วยสามารถเคล่ือนไหว/พกัผอ่นและนอนหลบัได ้  
 - ผูป่้วยไม่ขอยาแกป้วดหรือปริมาณการใชย้าแกป้วดลดลง 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. สอนผูป่้วยถึงวิธีการประเมินอาการปวดโดยใช้ numeric rating scale (0-10) และสังเกต
จากสีหนา้ ท่าทางค าบอกเล่าของผูป่้วยท่ีบ่งช้ีว่ามีความทุกขท์รมานจากความเจ็บปวด โดยประเมิน
อาการปวดหลงัผา่ตดัทุก 1 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมง ทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมง
จนครบ 72 ชัว่โมงและบนัทึกระดบั pain score ลงในแบบบนัทึก (monitoring nursing record) 

2. ประเมินสัญญาณชีพ ระดบัความง่วงซึม (sedation score)28 ซ่ึงแบ่งไดด้งัน้ีคือ 0 หมายถึง 
ต่ืนรู้สึกตวัดี   1  หมายถึงง่วงเลก็นอ้ย  หลบัแต่ปลุกง่าย  ตอบค าถามไดอ้ยา่งรวดเร็ว 2 หมายถึง        
ง่วงปานกลาง หลบัแต่ปลุกง่าย ตอบค าถามไดช้า้หรือไม่ชา้ก็ได ้มีอาการสัปหงกใหเ้ห็น 3 หมายถึง 
ง่วงมากปลุกต่ืนยากหรือไม่ต่ืน ไม่โตต้อบ   s หมายถึงผูป่้วยก าลงัหลบัพกัผอ่น ปลุก ไม่ยาก ไม่ได้
ตอ้งการยาแกป้วด    หลงัจากประเมินสัญญาณชีพ   ระดบัความเจ็บปวด (pain score) และระดบั     
ความง่วงซึม (sedation score) แลว้จึงพิจารณาใหย้าแกป้วดตามแผนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด
ตามความเหมาะสม และติดตามประเมินอาการปวดหลงัให้ยา โดยยาฉีดประเมินผลหลงัใหย้า 5-15 
นาที ยารับประทาน 30-60 นาทีและเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงจากยาระงบัปวดทุกคร้ัง ซ่ึงในระยะแรก
หลงัผ่าตดัผูป่้วยส่วนใหญ่จะปวดแผลมากจึงมีแผนการรักษาให้ไดรั้บยาระงบัปวดในกลุ่ม opioids 
ยากลุ่มน้ีจะท าใหมี้ภาวะง่วงซึมและกดการหายใจได ้จึงตอ้งเฝ้าระวงั ประเมิน sedation score ทุก 1-
2 ชัว่โมงโดยเฉพาะ 24 ชัว่โมงแรกของการใหย้ากลุ่มน้ีและเฝ้าระวงัการหายใจและควรหลีกเล่ียงยา
มอร์ฟีนหากพบวา่ผูป่้วยมี sedation score  ≥ 2  

 ถา้ sedation score มากกวา่ 2 และหายใจมากกวา่ 10 คร้ัง/นาทีควรใหก้ารพยาบาลดงัน้ีคือ28 
- เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง ถา้ยงัไม่โล่งใหจ้บัผูป่้วยนอนตะแคงในท่าพกัฟ้ืน (recovery 

position) ถา้ไม่มีขอ้หา้ม  
- ดูแลใหอ้อกซิเจน canula 3 LPM  
- แจง้ใหแ้พทยท์ราบในทนัที 

 ถา้ sedation score เท่ากบั 3 และหายใจนอ้ยกวา่ 10 คร้ัง/นาทีควรใหก้ารพยาบาลดงัน้ีคือ28 
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- เปิดทางเดินหายใจใหโ้ล่ง  
- ดูแลใหอ้อกซิเจน mask with bag 8-10 LPM 
- เตรียม mask with self-Inflating bag และ tube ไวใ้กลมื้อพร้อมใช ้
- ดูขนาด pupil และรายงาน RR, BP, consciousness และขนาดของ pupil ใหแ้พทยท์ราบ 
- เตรียม naloxone dilute ขนาด 0.1 mg/ml ใหพ้ร้อมใช ้

3. ดูแลช่วยจัดท่าให้ผูป่้วยนอนหงายราบในท่าท่ีสุขสบายเพื่อลดอาการปวด และให ้      
การพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล เบามือเพื่อลดแรงกระทบกระเทือนบริเวณแผลผ่าตดั สวมอุปกรณ์
ช่วยพยงุคอ philadelphia collar หรือ soft collar ไวต้ลอด และดูแลหนุนหมอนใหร้องรับตั้งแต่ศีรษะ 
ล าคอ ให้ขอบล่างของหมอนอยู่ชิดกับบ่าพอดี ให้ศีรษะอยู่ในแนวตรงไม่ก้มหรือเงย หมอน           
ไม่สูงเกินไป หรืออาจใช้ผา้เช็ดตวัผืนใหญ่พบับางๆ รองศีรษะแทนหมอน สามารถปรับเตียง         
ให้ศีรษะสูงไดต้ามค าสั่งการรักษาของแพทยแ์ละใชห้มอนรองใตเ้ข่าขณะนอนหงาย ท่าท่ีสุขสบาย
จะช่วยบรรเทาอาการปวดและลดการกดทบัอวยัวะนั้นนานๆ ซ่ึงท าใหก้ารไหลเวียนเลือดไม่สะดวก 
และหมัน่พลิกตะแคงตวัใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมงโดยพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling ใหศี้รษะ คอ บ่า 
ไหล่ของผูป่้วยพลิกไปพร้อมกบัแผ่นหลงั โดยให้กางน้ิวแลว้ประคองหมอนท่ีคนไขห้นุนดว้ยเพื่อ
ป้องกนัคอไม่ใหบิ้ดขณะพลิกตะแคงตวั  

4. เบ่ียงเบนความสนใจ ลดความกลวัและความกงัวลของผูป่้วย (ซ่ึงมีผลให้อาการปวด
เพิ่มข้ึน) โดยการพูดคุยหาสาเหตุและเปิดโอกาสให้ผูป่้วยไดร้ะบายความคบัขอ้งใจและซักถาม
ปัญหาต่างๆ พร้อมอธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงสาเหตุของอาการปวดแผลผา่ตดั และใหเ้หตุผลว่าอาการ
ปวดน้ีจะค่อยๆ บรรเทาลงในวนัต่อๆ มา เน่ืองจากกระบวนการหายของแผลผ่าตดัและแนะน าให้
ผูป่้วยขอยาแก้ปวดได้เม่ือเร่ิมรู้สึกไม่สุขสบาย ปวดแผลผ่าตัดหรือให้คะแนนระดับความปวด
มากกวา่ 3 

5. ดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ด ชวนพูดคุยให้ก าลงัใจ เบ่ียงเบนความสนใจและหากิจกรรม       
ท่ีผูป่้วยชอบให้ผูป่้วยไดท้  าเพื่อเบ่ียงเบนความสนใจจากอาการปวด เช่น ให้ดูโทรทศัน์ ฟังธรรมะ  
ท าสมาธิ ฝึกลมหายใจเขา้-ออก ยาวๆ อ่านหนงัสือ หรือเปิดเพลงใหผู้ป่้วยฟัง เป็นตน้ เพื่อใหเ้กิดการ
ผอ่นคลายและเบ่ียงเบนความสนใจจากอาการปวด 

6. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มภายในหอ้งใหส้ะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก ไม่มีเสียงรบกวน เพื่อให้
ผูป่้วยไดพ้กัผอ่นเพียงพอจะช่วยใหร่้างกายแขง็แรง การฟ้ืนตวัเร็ว 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดคล่ืนไส/้อาเจียนภายหลงัดมยาสลบ 
ข้อมูลสนับสนุนข - ผูป่้วยไดรั้บยาระงบัความรู้สึกโดยการดมยาสลบ 
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 - ผูป่้วยคล่ืนไส้/อาเจียน 
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน และไม่มีอาการคล่ืนไส/้อาเจียน  
เกณฑ์การประเมินผล          - ผูป่้วยไม่มีคล่ืนไส/้อาเจียน 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและบนัทึก ระดบัความรู้สึกตวั และสัญญาณชีพจนกว่าผูป่้วยจะรู้สึกตวัดีและ
สัญญาณชีพคงท่ี และบนัทึกทุก 4 ชัว่โมง หรือตามแผนการรักษา 

2. ดูแลจดัท่าใหผู้ป่้วยนอนราบหนุนหมอนเต้ีย 1 ใบ ภายหลงัจากไดรั้บยาระงบัความรู้สึก
โดยการดมยาสลบ (general anesthesia) สังเกตอาการคล่ืนไส้อาเจียน มึนงง ถา้มีคล่ืนไส้อาเจียน    
แนะน าผูป่้วยใหต้ะแคงหนา้เพื่อป้องกนัการส าลกัลงสู่ปอด  

3. สังเกต สี ลกัษณะอาเจียนและบนัทึกจ านวน ลงในใบบนัทึกทางการพยาบาล (graphic 
sheet) 

4. ดูแลความสะอาดของปาก ฟัน บว้นปากให้สะอาดดว้ยน ้ ายาบว้นปาก (special mouth 
wash) 

5. ดูแลใหรั้บประทานอาหารท่ีไม่มีกล่ินแรงและหลีกเล่ียงอาหารมนั 
6. ดูแลใหย้าแกค้ล่ืนไสต้ามแผนการรักษาและติดตามประเมินผลหลงัใหย้า 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: ผูป่้วยเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน - มีไขอุ้ณหภูมิ > 37.5 องศาเซลเซียส 
 - แผลผา่ตดัมีการอกัเสบ ปวด บวม แดง ร้อน 
 - มีเลือด/น ้าเหลืองซึมออกมานอกผา้ปิดแผล 
 - แผลผา่ตดัมีกล่ินเหมน็ 
 - ส่ิงคดัหลัง่ท่ีออกจากท่อระบายมีลกัษณะคลา้ยหนอง/มีกล่ินเหมน็ 
 - ค่า ESR > 20 mm/hr, CRP > 5 mg/L, WBC > 11.0 x10*3 /ul 
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่เกิดการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดั 
เกณฑ์การประเมินผล - ไม่มีไขอุ้ณหภูมิ 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 

 - แผลผา่ตดัไม่มีการอกัเสบ ปวด บวม แดง ร้อน 
 - แผลผา่ตดัแหง้ดี ไม่มีมีเลือด/น ้าเหลืองซึมออกมานอกผา้ปิดแผล 
 - แผลผา่ตดัไม่มีกล่ินเหมน็ 
 - ส่ิงคดัหลัง่ท่ีออกจากท่อระบายมีลกัษณะปกติไม่มีกล่ินเหมน็ 
 - ค่า   ESR อยูใ่นเกณฑป์กติคือ 0-20 mm/hr 
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 - CRP อยูใ่นเกณฑป์กติคือ < 5 mg/L 
 - WBC  อยูใ่นเกณฑป์กติคือ 4.0-11.0 x10*3 /ul  

กจิกรรมการพยาบาล31 

1. ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง เพื่อดูการเปล่ียนแปลง ถา้อุณหภูมิร่างกาย
สูงมากข้ึนเร่ือยๆ แสดงถึงภาวะการติดเช้ือในร่างกาย มีไข ้ อุณหภูมิร่างกายสูงข้ึน ชีพจรเตน้เร็ว    
ซ่ึงแสดงภาวะการติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนตอ้งรีบรายงานแพทยท์นัที ในรายท่ีมีไขสู้งอุณหภูมิ ≥ 38.5 C 
ตอ้งช่วยเช็ดตวัลดไขใ้ห้กบัผูป่้วยเพื่อระบายความร้อนท่ีเพิ่มข้ึน และกระตุน้ให้ผูป่้วยด่ืมน ้ ามากๆ 
อยา่งนอ้ยวนัละ 2,000-3,000 ซีซี และควรรายงานใหแ้พทยท์ราบในทนัที 

2. สังเกต ประเมินและบนัทึกการติดเช้ือท่ีต าแหน่งแผลผา่ตดั เช่นบริเวณแผลผา่ตดัมี ปวด 
บวม แดง ร้อน หรือมีส่ิงคดัหลัง่คลา้ยหนองและ/หรือมีกล่ินเหม็น หากพบความผิดปกติรายงาน
อาการใหแ้พทยท์ราบในทนัที 

3. ดูแลให้มีการระบายสารคดัหลัง่ต่างๆ ออกจากท่อระบายชนิดต่างๆ หรือจากแผลผ่าตดั
เพื่อให้มีการระบายเอาของเสียและเลือดออกจากแผลให้หมด เพื่อป้องกนัการคัง่คา้งและการสะสม
ของของเสียในแผล ซ่ึงจะท าให้เกิดการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย และเกิดแผลติดเช้ือได ้ ดูแล       
ท่อระบายไม่ใหห้กัพบังอและอยูใ่นต าแหน่งท่ีต ่ากวา่ตวัผูป่้วย 

4. ประเมินและบนัทึกปริมาณ สี กล่ินและลกัษณะของส่ิงคดัหลัง่ท่ีออกจากท่อระบายเลือด
(radivac drain) และรายงานใหแ้พทยใ์นทนัทีเม่ือพบความผดิปกติ 

5. ดูแลให้การพยาบาลโดยใช้หลักเทคนิคสะอาดปราศจากเช้ือในการดูแลแผลผ่าตัด      
ลา้งมือทุกคร้ังก่อนและหลงัท าการพยาบาลให้ผูป่้วย และแนะน าผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการรักษา
ความสะอาดของมือเม่ือจับตอ้งบริเวณท่ีอยู่ใกลเ้คียงกับแผลผ่าตดั เพื่อป้องกันการติดเช้ือและ      
การแพร่กระจายเช้ือ 

6. ดูแลรักษาความสะอาดร่างกายของผูป่้วย เช็ดตวัให้สะอาด รวมทั้ งท าความสะอาด     
ปากและฟัน เปล่ียนใส่เส้ือผา้ท่ีสะอาด 

7. บอกให้ผูป่้วยทราบถึงสาเหตุ อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัด          
ถา้มีอาการดงักล่าวใหร้ายงานแพทยแ์ละพยาบาลทนัที แนะน าไม่ใหผู้ป่้วยแกะเกาหรือเปิดแผลเอง
และไม่ให้แผลเปียกน ้ า ถา้แผลเปียกน ้ าตอ้งรีบซับให้แห้งด้วยผา้สะอาดและรีบแจง้ให้พยาบาล  
ทราบทนัทีเพื่อดูแลท าแผลให ้ 

8. ดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อการฟ้ืนตวัหลงัผา่ตดัและการหายของแผล เช่น 
อาหารจ าพวก ไข่ นม เน้ือสัตว ์ผกัและผลไมท่ี้มีวิตามินซีสูงๆ เช่น ส้ม เพื่อช่วยในการหายของแผล
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รวมทั้งด่ืมน ้ าสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ  2,000 - 3,000  ซีซี   เพื่อขบัของเสียต่างๆ  ออกจากร่างกาย         
ทางปัสสาวะ 

9. ดูแลใหย้าปฏิชีวนะตามแผนการรักษา และประเมินอาการขา้งเคียงของยา 
10. ติดตามผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการต่างๆ เช่น ค่า ESR , CRP, WBC เป็นตน้   

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6: ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดภาวะกลืนล าบากและการส าลกั  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณคอซ่ึงใกลก้บัหลอดอาหาร 
 - มีการอกัเสบ บวม ของเน้ือเยือ่ ส่งผลใหมี้การกลืนล าบาก 
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยไม่มีภาวะกลืนล าบากและไม่มีการส าลกั 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยสามารถกลืนอาหารไดไ้ม่มีภาวะกลืนล าบากและไม่เกิด  
                                                 การส าลกั 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลให้ผูป่้วยรับประทานอาหาร โดยเร่ิมจากให้จิบน ้ าก่อนในช่วงแรกและให้อาหาร     
ท่ีเป็นของเหลวเช่นน ้ าหวาน น ้ าซุบ น ้ าขา้ว จากนั้ นจึงให้ผูป่้วยได้รับอาหารอ่อนนุ่ม มีสภาพ          
ไม่เหนียว เค้ียว กลืนไม่ยาก เช่นโจ๊กหรือขา้วตม้ หลีกเล่ียงอาหารท่ีแข็ง/ เหนียว เพราะความหนืด
เหนียวของอาหารอาจท าให้อาหารติดตามล้ิน เพดานปาก กระพุง้แกม้ เหงือก ท าให้กลืนล าบาก 
ผูป่้วยท่ีตอ้งออกแรงเค้ียวมากอาจท าใหป้วดแผลผา่ตดัและกลืนล าบากได ้

2. สอนแนะน าผูป่้วย/ญาติ/ผูดู้แลเร่ืองการกลืนอย่างปลอดภยั โดยให้การพยาบาลผูป่้วย    
ท่ีจะรับประทานอาหารดงัน้ี 
  2.1 อธิบายวิธีการกลืนอาหารเพื่อป้องกนัการส าลกั   และแนะน าให้ผูป่้วยปฏิบติัตาม      
ท่าฝึกกลืนดว้ยวิธี     โมดิฟายด ์    ซุพรากลอตติ33    โดยใหผู้ป่้วยฝึกท่าทางการกลืน ก่อนการกลืน     
อาหารจริง ผูป่้วยตอ้งฝึกกลืนดงัน้ี 
   2.1.1  หายใจเขา้ลึกๆ แลว้กลั้นหายใจ 
   2.1.2  กลืนแรงๆ ขณะท่ีก าลงักลั้นหายใจ แลว้ค่อยๆ ยกคางข้ึน 
   2.1.3 จากนั้นให้ผูป่้วยไอทุกคร้ังหลงักลืนอยา่งเคร่งครัด      เพื่อป้องกนัการไอและ
ส าลกัขณะกลืนอาหาร 
  2.2 ดูแลความสะอาดปากและฟันของผูป่้วยก่อนรับประทานอาหารทุกม้ือ เพื่อกระตุน้                   
ความอยากอาหารและลดความเส่ียงในการติดเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก 
  2.3 จดัท่าใหผู้ป่้วยนัง่ตวัตรง 90 องศา (หรือศีรษะสูงไดต้ามแผนการรักษา) 
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  2.4 ดูแลจดัอาหารตามแพทยส์ั่ง ประเภทน ้ าหวานใหรั้บประทาน คร้ังละ 1 ชอ้นชา หรือ        
5 มิลลิลิตร จากกระบอกฉีดยา โดยจดัปริมาณใหเ้พียงพอตามความตอ้งการของผูป่้วย 
  2.5 ขณะท่ีกลืนอาหารแนะน าให้ผูป่้วยปฏิบติัตามท่าฝึกกลืนเหมือน ขอ้ 2.1 อยา่ง
เคร่งครัดเพื่อป้องกนัการไอและส าลกัขณะกลืนอาหาร 
  2.6 หลงัจากกลืนค าแรกใหไ้อเอาน ้ าหรืออาหารท่ีคา้งอยูใ่นปากออกใหห้มดทุกคร้ัง และ
กลืนซ ้ าๆ หลายๆ รอบ เพื่อให้มัน่ใจว่าผูป่้วยกลืนโดยไม่มีการส าลกัและให้ผูป่้วยออกเสียง             
ถา้เสียงโล่งแสดงว่าไม่มีการส าลกัหรืออาหารคา้ง จากนั้นให้กลืนค าต่อไปจนกระทัง่ผูป่้วยรู้สึกว่า
เพียงพอกบัความตอ้งการ 
  2.7 ขณะกลืนถา้ผูป่้วยไอหรือส าลกัให้หยดุพกั การฝึกและเร่ิมฝึกอีกคร้ังในม้ืออาหาร     
ม้ือต่อไป ถา้ยงัมีอาการไอหรือส าลกัอีกให้หยดุการฝึกทนัทีและรายงานแพทยท์ราบเพื่อพิจารณา  
ใหก้ารรักษาอ่ืนท่ีเหมาะสม 
  2.8 การฝึกกลืนและรับประทานแต่ละม้ือ ควรจดัส่ิงแวดลอ้มใหส้งบ เพื่อลดการรบกวน
จากภายนอกและใหเ้วลากบัผูป่้วย ไม่เร่งรัด ไม่ชวนคุยในขณะกลืนเพื่อใหผู้ป่้วยมีความตั้งใจและ
สมาธิขณะกลืน 
  2.9 การดูแลความสะอาดปากฟันหลงัการรับประทานอาหารทุกม้ือ 

3. สอนแนะน าให้ผูป่้วยรับประทานอาหารค าเล็กๆ โดยเค้ียวให้ละเอียดแลว้ค่อยๆ กลืน
และใหรั้บประทานคร้ังละนอ้ยๆ แต่บ่อยคร้ังแทนการรับประทานอาหารคร้ังละมากๆ เป็นเวลานาน
เพื่อลดระยะเวลาในการเค้ียว/กลืนอาหาร ในขณะกลืนให้ผูป่้วยก้มหน้าจะช่วยลดความเร็ว          
ของการกลืนท าให้อาหารผ่านจากระยะช่องปากเขา้ระยะคอหอยชา้ลง การรับประทานอาหาร        
ค  าเลก็ๆ และกลืนชา้ๆ จะช่วยลดการส าลกัอาหารได ้

4. แนะน าใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงอาหารรสจดั รวมไปถึงอาหารท่ีร้อนหรือเยน็เกินไป เน่ืองจาก
อาหารดงักล่าวมีผลต่อการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกเจบ็ปวด ซ่ึงอาจท าใหผู้ป่้วยกลืนล าบากและ
เกิดการส าลกัได ้

5. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บน ้ าด่ืมอยา่งเพียงพออยา่งนอ้ยวนัละ 2,000-3,000 ซีซี ในกรณีท่ีไม่มี
ขอ้ห้าม เน่ืองจากการไดรั้บน ้ าด่ืมอย่างเพียงพอ จะเป็นการช่วยเพิ่มความชุมช้ืนของช่องปากไดดี้ 
และลดความตึงของเยือ่บุ ท าใหผู้ป่้วยสุขสบายช่องปากมากข้ึนและช่วยใหก้ลืนอาหารไดดี้ข้ึน 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดปอดแฟบ ปอดอกัเสบเฉพาะท่ี 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวบนเตียงในช่วง1-2 แรกหลงัผา่ตดั
 - ผูป่้วยไม่ค่อยขยบัตวัเน่ืองจากปวดแผลและหายใจต้ืนๆ ถ่ีๆ 
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- บ่นเหน่ือยวดัค่า O2 sat < 95% 
- อตัราการหายใจมากกวา่ 24 คร้ัง/นาที 
- มีไขอุ้ณหภูมิมากกวา่ 37.5 องศาเซลเซียส หลงัผา่ตดั 
- ไอมีเสมหะเหนียวขน้สีเหลืองหรือเขียว 
- ผล CXR ผดิปกติ 
- ผลการตรวจเพาะเช้ือจากเสมหะ (sputum culture) ข้ึนเช้ือ    
  (growth) 

เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่เกิดภาวะปอดแฟบ ไม่เกิดภาวะปอดอกัเสบเฉพาะท่ี 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยสามารถหายใจไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

- ไม่มีอาการเหน่ือยหอบอตัราการหายใจ 14-22 คร้ัง/นาที 
- ค่า O2 sat > 95% 
- ไม่มีไข ้อุณหภูมิ 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
- ผล CXR ปกติ ไม่มีภาวะปอดแฟบหรือปอดอกัเสบเฉพาะท่ี 
- ไม่มีอาการไอและไม่มีเสมหะ 
- ผลตรวจเพาะเช้ือจากเสมหะ (sputum culture) ไม่ข้ึนเช้ือ            
  (no growth) 

 
กจิกรรมการพยาบาล 31 

1. สอน  แนะน า  กระตุน้ใหผู้ป่้วยหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep  breathing  exercise)    
โดยใหห้ายใจเขา้-ออก ลึกๆ ยาวๆ โดยสูดหายใจเขา้เตม็ท่ียาวๆ และผอ่นลมหายใจออกทางปากชา้ๆ 
ในลกัษณะการห่อปาก เพื่อให้ปอดขยายตวัไดเ้ต็มท่ี ท าอย่างน้อยวนัละ 3 คร้ัง เชา้ กลางวนั เยน็   
โดยท าคร้ังละ 10 รอบเป็นอยา่งนอ้ย หรือให้ใช ้incentive spirometer บริหารปอด โดยดูดบอลจาก 
incentive spirometer ใหบ้อลลอยคา้งไว ้ประมาณ 3-5 วินาทีแลว้ปล่อย ท าซ ้ าจนครบ  5-10 รอบแลว้
จึงพกั และควรท าทุก 1-2 ชัว่โมง เพื่อให้ปอดขยายตวัไดเ้ตม็ท่ี ถุงลมในปอดมีการยดืขยายท าให้มี
การแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนและขบัก๊าซคาร์บอนไดออกไซดไ์ดดี้ข้ึน 

2. สอน แนะน า กระตุน้ให้ผูป่้วยไออย่างมีประสิทธิภาพ (cough effective) โดยการ          
ใหห้ายใจเขา้และหายใจออกลึกๆ ยาว 4-5 คร้ัง พอคร้ังสุดทา้ยสูดหายใจเขา้เตม็ท่ี กลั้นหายใจไวแ้ละ
ไอออกมาจากส่วนลึก ควรกระตุน้ใหผู้ป่้วยไอบ่อยๆ อยา่งนอ้ยวนัละ 3 คร้ัง เชา้ กลางวนั เยน็ โดยท า          
คร้ังละ 10 รอบเป็นอย่างน้อย เพื่อขบัเอาเสมหะออกและป้องกันการสะสมของเสมหะ สังเกต
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ลกัษณะ สี และจ านวนของเสมหะถา้มีสีเปล่ียนไปจากสีขาวเป็นสีเหลืองหรือสีเขียวแสดงว่าอาจมี
การติดเช้ือเกิดข้ึนตอ้งรายงานใหแ้พทยท์ราบในทนัที 

3. บนัทึกและหลงักลบัจากห้องผ่าตดัประเมินสัญญาณชีพ ทุก 1-2 ชั่วโมง จนครบ             
12 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมงจบครบ 72 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั สังเกตการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิท่ีสูงข้ึน 
แสดงวา่มีไข ้อาจมีการติดเช้ือภายในปอด 

4. ดูแลเฝ้าระวงัอาการปอดติดเช้ือ   โดยการประเมินลกัษณะการหายใจ    การไอ                  
การขบัเสมหะ และฟังเสียงปอดโดยใชหู้ฟัง (stethoscope) ถา้มีอาการหายใจต้ืน เร็ว ผวิหนงัซีด มีไข ้
รู้สึกแน่นหนา้อก ใหรี้บรายงานแพทยใ์หท้ราบในทนัที 

5. กระตุน้ใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าสะอาดอยา่งเพียงพอ อยา่งนอ้ยวนัละ 2,000-3,000 ซีซี/วนั เพื่อช่วย
ใหเ้สมหะอ่อนตวัสามารถขบัออกไดง่้าย และดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาละลายเสมหะตามแผนการรักษา 

6. ดูแลช่วยพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling ทุก 2 ชัว่โมง เพื่อใหมี้การเคล่ือนไหวร่างกาย
โดยไม่นอนอยูท่่าเดียวนานๆ ระวงัไม่ใหมี้การบิด พลิกของคอ 

7. ติดตามผลการตรวจ CXR ผลการตรวจเพาะเช้ือจากเสมหะ (sputum culture) ผล CBC      
หากพบความผดิปกติรายงานใหแ้พทยท์ราบในทนัที 

8. ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตนั 
 (deep vein thrombosis) 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวบนเตียงในช่วง 1-2 แรกหลงัผา่ตดั 
 - ผูป่้วยนอนน่ิงไม่ค่อยขยบัตวัเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
 - blanching test > 3 วินาที 
 เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตนั 
  (deep vein thrombosis) 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยบริหารร่างกายบนเตียงได ้
 - ไม่พบอาการบวม ปวด แดง ร้อนของแขน-ขาซ่ึงเป็นอาการแสดง      

ถึงอาการอกัเสบของหลอดเลือดด า 
 - blanching test < 3 วินาที 
 
 
 



41 

กจิกรรมการพยาบาล 25 

1. ประเมินสภาพทัว่ไปของแขนหรือขา เก่ียวกบัอาการบวม อาการปวดท่ีรุนแรง รวมทั้ง
อาการแดง อาการร้อนของผวิหนงั ซ่ึงแสดงถึงอาการอกัเสบของหลอดเลือดด า 

2. ตรวจดูบริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ เช่น  philadelphia  collar หรือ   soft collar            
ให้มีขนาดพอดี ไม่เกิดการคบัแน่น ท าให้รบกวนการไหลเวียนเลือด และมีแรงกดต่อผิวหนังและ 
เส้นเลือดโดยตรง 

3. ประเมิน blanching test34 เพื่อทดสอบการไหลเวียนโลหิตท่ีไปเล้ียงอวยัวะส่วนปลาย 
โดยการกดบริเวณเลบ็ท่ีเป็นสีชมพูประมาณ   5 วินาที  สีเลบ็จะซีดแลว้จึงปล่อยถา้เล็บสามารถ
กลบัคืนเป็นสีชมพูไดภ้ายในเวลา   2-3 วินาที ถือว่าการประเมินการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียง     
ส่วนปลายปกติ  

4. กระตุน้ให้มีการเคล่ือนไหว แขน ขา ท่ีไม่ไดท้  าผ่าตดั โดยการออกก าลงักายขอ้ต่างๆ   
ทุกทิศทาง (range of motion) การออกก าลงักลา้มเน้ือตน้ขา (quardriceps setting exercise) รวมทั้ง
กระตุน้ใหผู้ป่้วยท ากิจวตัรประจ าวนัดว้ยตนเอง เพื่อเป็นการเคล่ือนไหวร่างกาย 

5. ใชผ้า้ยดืพนัรอบขาหรือใช ้pneumatic compression device พนัรอบขาขณะนอนบนเตียง
สามารถช่วยป้องกนัภาวะโรคหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตนั (deep vein thrombosis) ได ้

6. ถา้สงสัยว่ามีอาการหลอดเลือดดาอุดตนัตอ้งงดบริหารบริเวณนั้นไวก่้อนเพราะการนวด
จะท าใหเ้กิดภาวการณ์อุดกั้นของหลอดเลือดแดงของปอด (pulmonary embolism) ได ้ 

7. ในรายท่ีมีความเส่ียงสูงอาจใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเกร็ดเลือด    เช่น   Low Molecular 
Weight Heparin (LMWH) ภายใน 72 ชัว่โมง ซ่ึงแพทยต์อ้งประเมินแลว้ว่าผูป่้วยไม่มีภาวะ bleeding 
หลงัผ่าตดัและตอ้งเฝ้าระวงัอาการแทรกซ้อนจากยา เช่น พบจุดจ ้ าเลือดตามตวั ปวดทอ้งถ่ายเป็น
เลือด hematocrit ลดลง เป็นตน้ และติดตามค่าการแขง็ตวัของเลือด (coagulogram) เป็นระยะๆ 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที ่9: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดแผลกดทบั  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวบนเตียงในช่วง 1-2 แรกหลงัผา่ตดั 

- ผูป่้วยนอนน่ิงไม่ค่อยขยบัตวั 
- ประเมินคะแนน braden scale ≤ 18 

เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั 
เกณฑ์การประเมินผล - ไม่พบแผลกดทบัท่ีอวยัวะต่างๆ ของร่างกายผูป่้วย 
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กจิกรรมการพยาบาล18,25 

การถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว (immobilize) บนเตียงหลงัผ่าตดัอาจมีผลท าให้เกิดการนอน  
ท่าเดียวกับเตียงนานๆ ผิวหนังบางส่วนต้องถูกกดทับกับท่ีนอนอยู่เป็นระยะเวลานาน ท าให ้        
การไหลเวียนโลหิตมาเล้ียงไม่พอ เกิดการขาดเลือดของเน้ือเยื่อท่ีถูกกดทับ ท าให้เกิดแผลได ้       
การเกิดแผลกดทบัพบมากบริเวณปุ่มกระดูกของร่างกาย เช่นกระดูกกน้กบ และบริเวณใบหูทั้ง 2 ขา้ง
ในรายท่ีใส่ Philadelphia collar การพยาบาลประกอบดว้ย 

1. ประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัโดยใช ้  braden scale35  ซ่ึงประกอบดว้ย         
การประเมิน 6 ดา้นไดแ้ก่การรับความรู้สึก (sensory perception) สภาพความช้ืนของผิวหนงั (skin 
moisture) การมีกิจกรรม (activity) การเคล่ือนไหว (mobility) ภาวะโภชนาการ (nutrition) และ      
แรงเสียดทานและแรงเฉือน (friction and shear) โดยมีคะแนน 1 (แย่มาก) ถึง 4 (ดีมาก)                  
ในแต่ละดา้นยกเวน้แรงเสียดทานและแรงเฉือน ใหค้ะแนน 1-3 คะแนน โดยแบ่งระดบัความเส่ียง
ออกเป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ คะแนนรวมนอ้ยกว่า 12 ถือว่ามีระดบัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง 
คะแนนรวม  13 - 14  ถือว่ามีระดบัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัปานกลาง คะแนนรวม  15 – 18 
ถือวา่มีระดบัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัต ่า และประเมินผวิหนงับริเวณท่ีถูกกดทบัว่ามีรอยแดง 
มีแผลหรือรอยถลอก หรือมีการลอกหลุดของผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกทุกส่วนและ
บริเวณใบหูของผูป่้วยวา่มีรอยแดงช ้าหรือไม่ เพื่อเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัอยา่งต่อเน่ือง 

2. ดูแลท าความสะอาดผิวหนัง เช็ดให้แห้งเพื่อป้องกนัการระคายเคืองของผิวหนังและ   
เช็ดท าความสะอาดอุปกรณ์ช่วยพยุงคอดว้ยน ้ าเปล่าและซับดว้ยผา้แห้งในผูป่้วยท่ีมีเหง่ือมากเพื่อ
ป้องกนัการอบัช้ืน 

3. ดูแลพลิกตะแคงตวัแบบ   log   rolling   ทุก   2   ชัว่โมง โดยระหว่างพลิกตะแคงตวั            
ดูแลป้องกนัการกระทบกระเทือนบริเวณคอ การพลิกตะแคงตวัเพื่อไม่ให้เกิดการกดทบัผิวหนัง
บริเวณใดบริเวณหน่ึงนานเกินไปจนการไหลเวียนเลือดไม่ดีหรือเน้ือเยือ่ขาดเลือดไปเล้ียง 

4. ดูแลจดัท่านอนให้ถูกตอ้ง ใชห้มอนพยุงบริเวณปุ่มกระดูก เพื่อไม่ให้เกิดการกดทบั     
กบัท่ีนอนหรือผา้ห่มและปูผา้ปูท่ีนอนใหเ้รียบตึงไม่มีรอยยน่พบั 

5. แนะน ากระตุ้นให้มีการเปล่ียนอิริยาบถบ่อยๆ และออกก าลังกายบนเตียงเสมอๆ          
ในส่วนท่ีไม่ถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวเพื่อใหมี้การเคล่ือนไหวของอวยัวะ ไม่เกิดการกดทบัตลอดเวลา 

6. ดูแลเลือกอุปกรณ์ช่วยพยุงคอท่ีมีขนาดเหมาะสมกบัคอของผูป่้วยและดูแลใส่อุปกรณ์
ช่วยพยงุคอใหผู้ป่้วยโดยใส่ใหก้ระชบัพอดี ไม่ใส่หลวมหรือแน่นเกินไป  

7. ใชอุ้ปกรณ์เสริมเพื่อลดแรงกดทบั เช่น ใชท่ี้นอนลมในผูสู้งอายท่ีุมีความเส่ียงในการเกิด
แผลกดทบัในระดบัปานกลางและสูง ใชห้มอนนุ่มๆ รองบริเวณปุ่มกระดูก 
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8.  ลดแรงเสียดทานและแรงเฉือน      ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยใช ้    PATSLIDE®    ช่วย                    
ในการเคล่ือนย้ายเ ม่ือต้องการส่งผู ้ป่วยไปตรวจ/ส่งถ่ายภาพรังสีเป็นต้น  และเคล่ือนย้าย               
ดว้ยความระมดัระวงัไม่ดึงลากผูป่้วย 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 10: ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ  
 (philadelphia collar/soft collar) 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบ่นอึดอดั ร้อน ขณะใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - อุปกรณ์ช่วยพยงุคออบัช้ืน มีกล่ินเหมน็ 
 - ผูป่้วยบ่นวา่ไม่สามารถนอนหลบัและพกัผอ่นได ้
 - มีรอยกดทบับริเวณใบหูของผูป่้วย 
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยสุขสบายข้ึนและยอมรับการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยไม่บ่นอึดอดั ร าคาญท่ีตอ้งใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - ผูป่้วยสามารถนอนพกัผอ่นได ้ 
 - ไม่เกิดแผลกดทบับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - อุปกรณ์ช่วยพยงุคอสะอาด ไม่อบัช้ืน หรือมีกล่ินเหมน็ 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงความจ าเป็นของการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอหลงัท าผา่ตดั 
2. เลือกอุปกรณ์ช่วยพยุงคอท่ีมีขนาดเหมาะสมกับคอของผูป่้วยและดูแลใส่อุปกรณ์       

ช่วยพยุงคอให้ผูป่้วยโดยใส่ให้กระชับพอดี ไม่ใส่หลวมหรือแน่นเกินไป ในบางรายท่ีอุปกรณ์         
มีขนาดไม่พอดีอาจใช้กรรไกรตัดแต่งขอบโดยแพทย์ผูดู้แลเพื่อให้เกิดความพอดีมากข้ึนและ         
ลดการเกิดแผลกดทบัท่ีอาจเกิดข้ึนได ้ 

3. ดูแลช่วยจดัท่านอนใหผู้ป่้วยรู้สึกสุขสบาย  
4. สังเกตผิวหนงับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอเช่นบริเวณใบหูของผูป่้วยว่ามีรอยแดงช ้า

หรือไม่ เพื่อเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั 
5. ดูแลเช็ดท าความสะอาดอุปกรณ์ช่วยพยุงคอด้วยน ้ าสะอาดและซับด้วยผ้าแห้ง             

เพื่อป้องกนัการอบัช้ืนและเกิดกล่ินเหมน็  
  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดกลา้มเน้ืออ่อนแรง กลา้มเน้ือลีบ ขอ้ติดแขง็  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวในช่วง 1-2 วนัแรกหลงัผา่ตดั 
 - ผูป่้วยไม่ค่อยขยบัตวัเน่ืองจากปวดแผล 
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เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่เกิดภาวะกลา้มเน้ืออ่อนแรง กลา้มเน้ือลีบ ขอ้ติดแขง็ 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยมีกลา้มเน้ือท่ีแขง็แรงสมบูรณ์สามารถขยบัขอ้ต่างๆ ได ้
 
กจิกรรมการพยาบาล25 

1. ผูป่้วยท่ีท าผ่าตัดกระดูกคอเส่ือมในระยะแรก ต้องนอนอยู่บนเตียงและถูกจ ากัด          
การเคล่ือนไหวบริเวณคอ หลงัจากผูป่้วยฟ้ืนจากยาสลบและรู้สึกตวัดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ   
จากการได้รับยาสลบหรือจากการท าผ่าตัด ควรกระตุ้นให้ผูป่้วยออกก าลังกล้ามเน้ือแขน ขา           
ขอ้สะโพกและขอ้เทา้ เพื่อให้กลา้มเน้ือมีการหดและคลายตวัเพิ่ม   muscle tone   ความแขง็แรง        
ของกล้ามเน้ือ ข้อต่างๆ ได้มีการเคล่ือนไหว ไม่มีการยึดติดกันของเอ็นและปลอกหุ้มข้อ               
การออกก าลงัท่ีควรปฏิบติัมีดงัน้ี 

1.1 ให้ความรู้ สอน/สาธิต กระตุ้นให้ผู ้ป่วยบริหารแขนและมือโดยยกแขนข้ึน          
งอ-เหยยีดแขน และยกลง ก าและแบมือบ่อยๆ เพื่อเพิ่มความแขง็แรงของกลา้มเน้ือแขนและมือ 

1.2 ให้ความรู้ สอน/สาธิต กระตุน้ให้ผูป่้วยออกก าลังกลา้มเน้ือต้นขา (quadriceps 
setting exercise) คือการเกร็งกลา้มเน้ือตน้ขาโดยกระดกขอ้เทา้ข้ึนเกร็งเข่าและกดเข่าลงบนท่ีนอน 
ขอ้ไม่มีการเคล่ือนไหว เพื่อใหก้ลา้มเน้ือตน้ขาแขง็แรง 

 
รูปที่ 26 การบริหารกล้ามเนือ้ต้นขา (quadriceps setting exercise) 

1.3 ให้ความรู้ สอน/สาธิต กระตุน้ให้ผูป่้วยออกก าลงัขอ้สะโพกโดยยกขาข้ึนตรงๆ    
สูงไม่เกิน 1 ฟุต (straight  leg  raising exercise)  และเกร็งกลา้มเน้ือตน้ขาไวด้ว้ย  ป้องกนัการงอ      
ของขอ้สะโพก ท าใหก้ลา้มเน้ือตน้ขาแขง็แรง ชนัเข่าอีกขา้งเพื่อลดการปวดหลงัหรือเหยยีดตรงกไ็ด ้ 
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รูปที่ 27 การบริหารกล้ามเนือ้สะโพก (straight leg raising exercise) 

1.4 ให้ความ รู้  สอน/สาธิต  กระตุ้นให้ผู ้ป่ วยออกก าลังข้อ เท้าประกอบด้วย                 
การกระดกขอ้เทา้ข้ึน (dorsiflexion)    การปล่อยขอ้เทา้ลง (plantar flexion)   หมุนขอ้เทา้เขา้ขา้งใน
(inversion)   หมุนขอ้เทา้ออกขา้งนอก (eversion) การออกก าลงักายขอ้เทา้มีประโยชน์คือช่วย
ป้องกนัการเกิดขอ้เทา้ตก (foot drop) ซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยเดินล าบากและจะเดินไม่ได ้

 

  
รูปที่ 28 การกระดกข้อเท้าขึน้ (dorsiflexion) และการปล่อยข้อเท้าลง (plantar flexion) 

 

  
รูปที่ 29 การหมุนข้อเท้าเข้าข้างใน (inversion) หมุนข้อเท้าออกข้างนอก (eversion) 

 
2. สอนท่ากายบริหารกบัญาติและแนะน าใหญ้าติเขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลกระตุน้ผูป่้วย

ในการบริหารร่างกายและเป็นก าลงัใจใหผู้ป่้วยฝึกออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอ 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 12: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะทอ้งผกู  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวบนเตียงในช่วง 1-2 วนัแรก      

หลงัผา่ตดั 
 - ผูป่้วยนอนน่ิงไม่ค่อยขยบัตวั 
 - ผูป่้วยไดรั้บอาหารท่ีมีกากนอ้ย ไดรั้บน ้าไม่เพียงพอ 
 - ผูป่้วยเปล่ียนสถานท่ีในการขบัถ่ายและตอ้งขบัถ่ายบนเตียง 
 เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่เกิดภาวะทอ้งผกู 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยสามารถถ่ายอุจจระไดต้ามปกติ 
 - ไม่พบริดสีดวงทวาร 
กจิกรรมการพยาบาล25 

 ภาวะทอ้งผกูพบไดบ่้อยในผูป่้วยหลงัท าผา่ตดั เน่ืองจากไดรั้บอาหารท่ีมีกากนอ้ย ไดรั้บน ้ า
ไม่เพียงพอและถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว รวมทั้งการเปล่ียนสถานท่ีและสภาพการขบัถ่ายบนเตียง   
ท าใหปั้ญหาการทอ้งผกูเพิ่มข้ึน วิธีการพยาบาลคือ 

1. ประเมินแบบแผนการขบัถ่ายอุจาระตามปกติของผูป่้วยเพื่อเปรียบเทียบกบัปัจจุบนัและ
ประเมินเสียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ (bowel sound) ค่าปกติ 4-5 คร้ัง/วินาที 

2. ให้ความรู้เก่ียวกับการรับประทานอาหารท่ีถูกต้องโดยแนะน าและดูแลให้ผูป่้วย
รับประทานอาหารย่อยง่าย อาหารท่ีมีกากใยเช่นผกั ผลไม ้และน ้ าผลไม ้และแนะน าให้ด่ืมน ้ า    
อยา่งนอ้ย 2,000-3,000  ซีซี/วนั 

3. กระตุน้ผูป่้วยท ากิจวตัรประจ าวนัในส่วนท่ีไม่กระทบกระเทือนต่อบริเวณแผลผา่ตดัท่ีคอ 
เพื่อให้มีการเคล่ือนไหวของร่างกาย และส่งผลให้ล าไส้เคล่ือนไหวท าให้ระบบย่อยอาหารและ     
การขบัถ่ายท างานไดดี้ข้ึน พร้อมอธิบายเหตุผลวา่การปฏิบติัจะส่งผลดีต่อการป้องกนัภาวะทอ้งผกู  

4. ดูแลช่วยเหลือให้มีการพลิกตวัแบบ log rolling และออกก าลงักายบนเตียงเช่นการยก
แขน ขา กระดกขอ้เทา้ เพื่อกระตุน้ใหมี้การเคล่ือนไหวของร่างกาย 

5. แนะน าให้ท าจิตใจให้สบาย ลดความวิตกกงัวลเพราะความเครียดและความวิตกกงัวล
เป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดอาการทอ้งผกูได ้

6. จัดสถานท่ีให้มิดชิด กั้นม่านให้เรียบร้อยให้เป็นส่วนตัว เม่ือผูป่้วยต้องการขบัถ่าย       
บนเตียง รวมทั้งท าความสะอาดหมอ้นอนใหส้ะอาดก่อนน ามาใช ้เพื่อช่วยใหข้บัถ่ายไดส้ะดวก 

7. ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถขบัถ่ายอุจจาระได ้ทอ้งผกูมาก ควรรายงานแพทยเ์พื่อแพทย์
จะได้สั่งยาระบายและด าเนินการให้ยาตามแผนการรักษา และประเมินผลการขบัถ่ายอุจจาระ      
หลงัไดรั้บยาระบาย 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที ่13: ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดจากการบาดเจบ็ของเส้นเลือด/ 

เส้นประสาท (nerve root injury) 
ข้อมูลสนับสนุน -ผูป่้วยมีอาการปวด/ชา/ซีด/เยน็/อ่อนแรงของกลา้มเน้ือเพิ่มข้ึนเม่ือ

เทียบกบัก่อนผา่ตดั                                                     
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บของ   

เส้นเลือด/ เส้นประสาท 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยไม่มีอาการปวด/ชา/ซีด/เยน็/อ่อนแรงของกลา้มเน้ือเพิ่มข้ึน

เม่ือเทียบกบัก่อนผา่ตดั       
กจิกรรมการพยาบาล18,25,34 

1. ดูแล  record vital sign ทุก 1-2   ชัว่โมงจนครบ  12 ชัว่โมง และทุก 4 ชัว่โมงจนครบ        
72 ชัว่โมง หลงัผา่ตดั 

2. ประเมินการท างานของระบบไหลเวียนและระบบประสาทของอวยัวะส่วนปลาย 
(neurovascular status และ blanching test)25,34 เป็นการประเมินการไหลเวียนของเลือดท่ีไปเล้ียง
อวยัวะส่วนปลายและการไหลกลบัของเลือดเพื่อประเมินภาวะแทรกซอ้นจากการใส่อุปกรณ์ต่าง ๆ 
ท่ีอาจเกิดการกดทบัต่ออวยัวะซ่ึงมีผลรบกวนต่อระบบไหลเวียนโลหิต ท าให้เกิดการคัง่ของโลหิต   
ท่ีอวัยวะส่วนปลายเกิดการบวมของอวัยวะ และการขาดเลือดไปเล้ียงบริเวณอวัยวะนั้ น ๆ             
การประเมิน neurovascular status ประกอบดว้ย การประเมิน 6 P คือ  

 Pain   คือ อาการปวด โดยการสังเกตหรือโดยการสอบถาม  
 Pallor   คือ อาการซีด โดยการดูสีผวิ ริมฝีปากเปลือกตาและเลบ็เป็นตน้  
 Polar   คือ อาการเยน็ โดยการสมัผสั   
 Paralysis  คือ อาการอ่อนแรง โดยการใหเ้คล่ือนไหวหรือขยบัน้ิว  
 Paresthesia  คือ อาการชา โดยการท าใหเ้จบ็ ใหเ้คล่ือนไหวหรือขยบัน้ิว  
 Pulse   คือ การประเมินชีพจร โดยการคล าชีพจรส่วนปลายของส่วนท่ีผิดปกติ

นอกจากน้ีการประเมินการไหลเวียนของเลือดบริเวณอวยัวะส่วนปลาย (น้ิวมือหรือน้ิวเทา้) โดยการ
ท า blanching test25,34 วิธีท าคือใชน้ิ้วหัวแม่มือของผูต้รวจกดลงบนเล็บท่ีใหญ่ท่ีสุดของอวยัวะ     
ส่วนปลายท่ีตอ้งการทดสอบ ขณะกดเล็บจะซีดขาวพอปล่อยน้ิวมือท่ีกดออกบริเวณเล็บท่ีถูกกด     
จะเป็นสีชมพหูรือสีแดง แสดงว่าการไหลเวียนโลหิตไปยงัอวยัวะส่วนปลายและสามารถไหลกลบั
ไดต้ามปกติของการไหลเวียนไปและกลบัประมาณ 2-3 วินาที ถือวา่ค่า blanching test positive 



48 

3. ประเมินก าลงัของกลา้มเน้ือโดยการงอ เหยียด กางออก หุบเขา้และก า-แบ มือ ขอ้ศอก 
เปรียบเทียบกบัก่อนผา่ตดั โดยประเมินทุก 4 ชัว่โมง จนครบ 24 ชัว่โมง  และทุก 8 ชัว่โมง จนครบ    
72   ชัว่โมง  และทุก 12 ชัว่โมง   ในวนัท่ี 4-7   หลงัท าผ่าตดัหากพบมีการอ่อนแรงเพิ่มมากข้ึน             
ควรรายงานแพทยท์นัทีเพราะอาจมีสาเหตุมาจากเส้นประสาทถูกท าลาย  เช่น มีกอ้นเลือดไปกด
เสน้ประสาท อาการดงักล่าวถา้ปล่อยไวน้านอาจเป็นสาเหตุใหผู้ป่้วยตอ้งพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล
นานข้ึนเพื่อท ากายภาพบ าบดัฟ้ืนฟสูภาพ 

 
3.1 การตรวจก าลงัของกลา้มเน้ือ36 

3.1.1  การประเมินก าลงัของกลา้มเน้ือ (muscle power) เป็นการตรวจความแขง็แรง
ของกลา้มเน้ือโดยการงอ (flexor) การเหยียด (extensor) การกางออก (abductor) การหุบเขา้ 
(adductor) และการหมุน (rotator) ซ่ึงการตรวจเหล่าน้ีจะใช้ในการตรวจแขน-ขาของผูป่้วย         
ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ (motor power) แบ่งออกเป็น 6 เกรด/ระดบั  

 เกรด/ระดบั 0 = เคล่ือนไหวไม่ไดแ้ละไม่มีการหดตวัของกลา้มเน้ือ 
 เกรด/ระดบั 1 = เคล่ือนไหวไม่ได ้แต่ยงัตรวจพบการหดตวัของกลา้มเน้ือ  
 เกรด/ระดบั 2 = เคล่ือนไหวตามแนวราบไดเ้ตม็ท่ี แต่ตา้นแรงโนม้ถ่วงไม่ได ้ 
 เกรด/ระดบั 3 = เคล่ือนไหวตา้นแรงโนม้ถ่วงได ้แต่สูแ้รงตา้นไม่ไดเ้ลย 
 เกรด/ระดบั 4 = เคล่ือนไหวตา้นแรงโนม้ถ่วงได ้และสูแ้รงตา้นไดบ้า้ง 
 เกรด/ระดบั 5 = เคล่ือนไหวตา้นแรงโนม้ถ่วงได ้และสูแ้รงตา้นไดเ้ตม็ท่ี 

 
3.1.2  การประเมินระบบประสาทการเคล่ือนไหว เม่ือมีการบาดเจ็บของไขสันหลงั

ระดบัคอ โดยเนน้การทดสอบก าลงัของกลา้มเน้ือของ American Spinal Injury Association 
(ASIA)37  ดงัน้ี 
 C1-3  Respiration ability  ระบบหายใจ  
 C4  Trapezieus muscle  กลา้มเน้ือกระบงัลม 
 C5 Elbow flexors งอพบัขอ้ศอก   
 C6 Wrist extensors กระดกขอ้มือข้ึน  
 C7 Elbow extensors เหยยีดขอ้ศอก  
 C8 Finger flexors งอขอ้ปลายน้ิวมือ 

 
3.1.3 วิธีการตรวจรากประสาทระดบัต่างๆ โดยประเมินก าลงัของกลา้มเน้ือ34,36-39 
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ตารางที ่1 การตรวจระบบประสาทเพื่อหาระดบัพยาธิสภาพของรากประสาทและไขสันหลงั  
  

ระดบัพยาธิสภาพ กลา้มเน้ือ การรับความรู้สึก รีเฟลก็ซ์ 
C5 Deltoid บริเวณ deltoid Biceps 
C6 Wrist extensors น้ิวหวัแม่มือ Brachioradialis 
C7 Triceps, finger extensors น้ิวกลาง Triceps 
C8 Finger flexors น้ิวกอ้ย  

 
รากประสาทระดับ C5 งอพบัขอ้ศอก 

 

 
 
 
 
 

รูปที ่30 : การตรวจรากประสาทระดับ C5 

วิธีการตรวจ ให้ยืนหนัหนา้เขา้หาผูป่้วยตรงขา้มกบัขอ้ศอกขา้งท่ีจะตรวจ จบัตน้แขนผูป่้วย
ดว้ยมือซา้ย (แขนขา้งขวาของผูป่้วยใกลข้อ้ศอก) ใหแ้ขนท่อนปลายอยูใ่นท่า supination ดงัรูปท่ี 30
แลว้บอกใหผู้ป่้วยงอขอ้ศอก ผูต้รวจดึงแขนออกเพื่อใหเ้กิดแรงตา้น 
 
รากประสาทระดับ C6 กระดกขอ้มือข้ึน 

 

 
 
 
 
 

รูปที ่31 : การตรวจรากประสาทระดับ C6 

วิธีการตรวจ ใช้ฝ่ามือรองรับแขนท่อนปลายของผูป่้วย แลว้ให้ผูป่้วยกระดกขอ้มือข้ึน 
ขณะเดียวกนัใหผู้ต้รวจใชมื้ออีกขา้งโนม้มือท่ีก าลงั extend อยูน่ั้นตา้นไวโ้ดยใชฝ่้ามือจบับนหลงัมือ
ผูป่้วย 
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รากประสาทระดับ C7 เหยยีดขอ้ศอก งอขอ้มือ เหยยีดน้ิวมือ 
เหยยีดขอ้ศอก 

 
 
 
 
 

รูปที ่32 : การตรวจรากประสาทระดับ C7 

วิธีการตรวจ ให้ผูป่้วยงอขอ้ศอกประมาณ 90 องศา ผูต้รวจจบัแขนผูป่้วยเหนือขอ้ศอก      
อีกมือจบัท่ีแขนท่อนปลาย แลว้บอกใหผู้ป่้วยเหยยีดแขนออกตา้นกบัแรงตา้นท่ีผูต้รวจกระท าอยู ่

 
งอขอ้มือ 

 
 
 
 
 

รูปที ่33 : การตรวจรากประสาทระดับ C7 

                   วิธีการตรวจ ให้ผูป่้วยคว  ่าแขนลงและก ามือ   ผูต้รวจใช้มือหน่ึงจบัแขนท่อนปลาย          
เหนือขอ้มือ อีกมือจบัท่ีมือของผูป่้วยท่ีก าลงัก าอยู ่บอกใหง้อขอ้มือและผูต้รวจออกแรงตา้นไว ้

 
เหยยีดน้ิวมือ 

 
 
 
 
                                                                                                                                                           
 

รูปที ่34 : การตรวจรากประสาทระดับ C7 
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วิธีการตรวจ ใหผู้ป่้วยคว  ่าแขนผูต้รวจใชมื้อหน่ึงประคองจบัไว ้จดัใหข้อ้มืออยูใ่นท่าปกติ ใหผู้ป่้วย
เหยยีดขอ้โคนน้ิวมือ ผูต้รวจใชอี้กมือตา้นท่ีน้ิวมือ  

 

รากประสาทระดับ C8 งอขอ้ปลายน้ิวมือ 

 
 

 
 
 
 

รูปที ่35 : การตรวจรากประสาทระดับ C8 

วิธีการตรวจ ให้ผูป่้วยคว  ่ามือ ผูต้รวจประคองแขนโดยการจบัดว้ยมือขา้งหน่ึง ให้ผูป่้วย    
งอขอ้โคนน้ิวและขอ้น้ิวมือทั้งหมด ผูต้รวจหงายมือดา้นตรงขา้มแลว้เอามือน้ีประสานกบัน้ิวมือ  
ของผูป่้วยท่ีก าลงังออยูแ่ลว้พยายามเหยยีดน้ิวมือผูป่้วยออก 

 

4. ประเมินอาการชาของแขน-ขาท่ีอาจเกิดข้ึนใหม่หรือชามากกวา่เดิมซ่ึงเกิดจากการดึงร้ัง
ของเสน้ประสาทท่ีถูกกดทบั การประเมินการรับความรู้สึก ( sensation )39   แบ่งเป็นระดบัดงัน้ี 

ระดบั 0    คือ   ไม่มีความรู้สึก (absent)  
ระดบั 1  คือ   รับความรู้สึกไดเ้ลก็นอ้ย (Impaire) 
ระดบั 2  คือ   รับความรู้สึกไดป้กติ (Normal) 
ระดบั NT  คือ ไม่สามารถตรวจได ้(Not testable) 

5. ประเมินอาการปวด (radicular pain) ในต าแหน่งท่ีรากประสาทถูกกด 
ตารางที่ 2 ต าแหน่งบอกความรู้สึกปวดเม่ือรากประสาทคอถูกกดท่ีระดบัต่างๆ  (radicular pain) 

 

รากประสาททีถู่กกด ต าแหน่งบอกความรู้สึกปวด 
C2 บริเวณทา้ยทอย 
C3 ใบหู 
C4 หวัไหล่ส่วนบน และตน้คอ 
C5 หวัไหล่ส่วนล่าง และดา้นนอกของตน้แขน 
C6 ดา้นนอกของปลายแขน หวัแม่มือ และน้ิวช้ี 
C7 น้ิวช้ี และน้ิวกลาง 
C8 น้ิวนาง และน้ิวกอ้ย 
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6. บนัทึกผลการตรวจก าลงักลา้มเน้ือ (motor power) และการรับความรู้สึก (sensory) ลงใน
บนัทึกทางการพยาบาล 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 14:  ผู ้ป่ วยขาดความ รู้ความ เข้า ใจ เ ก่ี ยวกับการปฏิบัติตัว เ ม่ือ          

กลบัไปอยูบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น       

ไม่ถูกตอ้ง 
 - ผูป่้วยจ าท่าทางในการบริหารร่างกายไม่ไดแ้ละปฏิบติัไม่ถูกตอ้ง 
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไป     

อยูบ่า้น 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น       

ไดถู้กตอ้ง 
 - ผูป่้วยแสดงท่าทางในการบริหารร่างกายและปฏิบติัไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. เปิดโอกาสให้ผูป่้วยระบายความรู้สึกและสอบถามในส่ิงท่ีสงสัยเก่ียวกบัการปฏิบติัตวั
เม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

2. ให้ความรู้ สอน แนะน าการรับประทานยาปฏิชีวนะตามแพทยส์ั่ง ไม่ควรหยุดยาเอง   
เพื่อป้องกนัปัญหาการด้ือยา เม่ือรับประทานยาไม่ครบ และรับประทานยาแกป้วดตามแผนการรักษา 

3. ให้ความรู้  สอน สาธิต ทบทวนท่าบริหารกล้ามเ น้ือคอเพื่อ เพิ่มความแข็งแรง              
ของกลา้มเน้ือ โดยให้ผูป่้วยนั่ง/ยืน หน้าตรง หันหน้าไปดา้นซ้ายสุดเท่าท่ีจะท าไดแ้ละใชมื้อซ้าย   
ดนัท่ีใบหนา้เพื่ออกแรงตา้น นบั 1 ถึง 10 จากนั้น หนัหนา้ไปดา้นขวาสุดเท่าท่ีจะท าไดแ้ละใชมื้อขวา
ดนัท่ีใบหนา้เพื่อออกแรงตา้นนบั 1-10 ท่าบริหารน้ีสามารถท าไดท้ั้งก่อนผ่าตดัและทนัทีหลงัผา่ตดั
เสร็จในรายท่ีไม่ปวดแผลและควรท าอยา่งสม ่าเสมอติดต่อกนัหลงัผา่ตดัอยา่งนอ้ย 3 เดือน40 

 
 
 
 
 
 

รูปที ่36 การบริหารกล้ามเนือ้ต้นคอ 
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4. แนะน าให้รับประทานอาหารครบ 5 หมู่ อาหารท่ีมีแคลเซียมสูง เช่น ปลาท่ีรับประทาน
ไดท้ั้งกระดูก นม ผกัใบเขียวเขม้ 

5. อธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงความจ าเป็นของการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอหลงัท าผา่ตดัซ่ึงตอ้ง
ใส่ไวต้ลอดเวลาขณะมีกิจกรรมต่างๆ เช่น ลุกนัง่ ยืน เดิน และควรใส่อยา่งนอ้ยประมาณ 6 สัปดาห์
หรือตามค าแนะน าของแพทย ์

6. อธิบายวิธีการดูแลท าความสะอาดกายอุปกรณ์เสริมส าหรับคอ (soft collar, philadelphia 
collar) กรณีเป็น soft collar ให้น าไปแช่น ้ าผงซกัฟอกประมาณ   20-30   นาที  แลว้ซกัดว้ยมือเบาๆ           
ถา้เป็น philadelphia ใหถู้ดว้ยมือเบา ๆ ไม่ควรใชแ้ปรงขดั ลา้งดว้ยน ้ าสะอาดและตากในท่ีร่ม มีลม
โกรก หา้มซกัดว้ยเคร่ืองซกัผา้และหา้มรีด 

7. แนะน าให้ผูป่้วยเลือกหมอนท่ีไม่แข็งและสูงมากเกินไป ในท่านอนหงายหมอนหนุน
ศีรษะควรจะรองตั้งแต่ตน้คอจรดถึงศีรษะโดยวางหมอนให้อยู่ชิดกบับ่าพอดีท าให้หมอนรองรับ
ส่วนโคง้ของกระดูกคอทุกปลอ้ง หมอนควรสูงประมาณ   4-6   น้ิว การหนุนหมอนอยา่งถูกวิธีจะ
ช่วยใหก้ลา้มเน้ือผอ่นคลายและลดอาการปวดคอ ส่วนในท่านอนตะแคงหมอนควรสูงเท่าระดบัไหล่   
หมอนควรจะนุ่มเพื่อท่ีส่วนท่ีรองศีรษะยบุจนกระทัง่หมอนสามารถรองรับบริเวณคอ หากหมอนสูง
เกินไปเม่ือนอนหงายหรือนอนตะแคง กลา้มเน้ือคอจะถูกยดืมากเกินไป ท าใหป้วดกลา้มเน้ือคอได ้  

 

 

 

 

รูปที่ 37  การหนุนหมอนในท่านอนหงายอย่างถูกวธีิ 

 

 

                                                                                                                      

 

รูปที่ 38  การหนุนหมอนในท่านอนตะแคงอย่างถูกวธีิ 
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8. เนน้ย  ้าผูป่้วยใหม้าพบแพทยต์ามนดัทุกคร้ัง 
9. อธิบายให้ผูป่้วยทราบถึงอาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย์ก่อนวนันัด เช่น บริเวณ     

แผลผ่าตดัมีการอกัเสบ บวม แดง ร้อน มีไขสู้ง ปวดแผลมากข้ึน มีอาการชาท่ีแขนหรืออ่อนแรง   
ร่วมดว้ย หากพบอาการดงักล่าวควรรีบมาพบแพทยผ์ูท้  าผา่ตดัทนัที 

10. ทบทวนความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัโดยการซกัถามและใหท้ดลองปฏิบติั สังเกตท่าทาง
ท่ีเหมาะสมเช่น การลุกจากเตียงให้ใชท่้านอนตะแคงยนัตวัลุกข้ึน ส่วนการลงนอนให้ใชข้อ้ศอกยนั
พื้นท่ีนอนก่อนเอนตวัลงนอน เป็นตน้  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่39 การลุกจากเตียงและการลงนอน 
  

11. แนะน าขอ้หา้มปฏิบติัหลงัท าผา่ตดัดงัน้ี คือ หา้มกม้หรือเงยศีรษะมากเกินไปหา้มเอ้ียวคอ
หรือหมุนคอเร็วเกินไป    ห้ามออกแรงยกหรือแบกของหนกั ห้ิวของและอุม้เด็ก เป็นตน้ ไม่ควร      
อยูใ่นอิริยาบถเดียวนานๆ ควรมีการเปล่ียนท่าทุก 15-20  นาที หลีกเล่ียงการนัง่หลงัค่อม ควรเลือก
โต๊ะท างานท่ีมีระดบัความสูงพอดี ขอ้ห้ามปฏิบติัดงักล่าวไม่ควรท าเน่ืองจากจะมีผลท าให้ผูป่้วย       
มีอาการปวดคอมากข้ึนและส่งเสริมให้เกิดภาวะเส่ือมของกระดูกคอเพิ่มข้ึนและอาจมีอาการของ 
โรคกลบัมาเป็นซ ้าไดอี้กจากการมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม 

 

 

 

เวลาลุกจากเตียงใหน้อนตะแคงก่อน และใช้
มือดนัตวัลุกข้ึน ไม่ควรลุกทนัทีในท่านอน

หงาย 
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บทที ่4 

กรณศึีกษาผู้ป่วยโรคกระดูกคอเส่ือม(cervical spondylosis) 
ทีไ่ด้รับการผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอทางด้านหน้า 

 
 

ข้อมูลทัว่ไป 
ผูป่้วยชายไทยรูปร่างทว้ม อาย ุ71 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรส คู่ 

ระดบัการศึกษา ปริญญาตรี อาชีพ ขา้ราชการบ านาญ ภูมิล าเนา กรุงเทพฯ ผูป่้วยอาศยัอยู่บา้นพกั 
ของตวัเองมีภรรยาและลูกเป็นผูดู้แลหลงัท าผ่าตดั รายไดค้รอบครัว   30,000 บาท/เดือน สิทธิ         
การรักษา: ตน้สังกดั (กรมบญัชีกลาง)   รับไวใ้นโรงพยาบาล ณ หอผูป่้วย 84/4 ตะวนัตก วนัท่ี           
21 มกราคม 2558 จ  าหน่าย วนัท่ี 27 มกราคม 2558 วนัท่ีเร่ิมดูแล 21 มกราคม 2558 แหล่งขอ้มูล     
ไดจ้ากผูป่้วยและแฟ้มประวติัผูป่้วย 
 
ข้อมูลพืน้ฐานเกีย่วกบัสุขภาพของผู้ป่วย 
การวินิจฉยัแรกรับ  CSM C3-4 with DLP การวินิจฉยัคร้ังสุดทา้ย CSM C3-4 with 

DLP  
การผา่ตดั   ท า ACDF C3-4 with Iliac bone graft  22 มกราคม 2558  
อาการส าคญั   ชามือ 2 ขา้ง 4 เดือน ก่อนมาร.พ. มาตามแพทยน์ดัเพื่อท าผา่ตดั  

ประวติัปัจจุบนั  4 เดือนก่อนมีอาการชาท่ีมือ 2 ขา้งถึงขอ้ศอก  
ไม่อ่อนแรงมาพบแพทยต์รวจ MRI Diagnosis CSM C3-4        
แพทยแ์นะน าใหท้ าผา่ตดั                          

ประวติัอดีต BPH 4 ปี ท าผา่ตดัท่ีร.พ. ทหารเรือ หลงัท าผา่ตดัปัสสาวะไดเ้อง
สะดวกดี เป็นไขมนัในเลือดสูงมา   1 ปี   รักษาท่ีศิริราช                  
on Lopid (600) 1x1 ๏ ac, Simvastatin (20) 1 tab ๏ hs                                     

ประวติัครอบครัว  ไ ม่ มี บุ ค ค ล ใ น ค ร อ บ ค รั ว เ จ็ บ ป่ ว ย ด้ ว ย โ ร ค ร้ า ย แ ร ง                 
ปฏิเสธโรคติดต่อและโรคทางพนัธุกรรม                                         

ประวติัการแพ ้   ปฏิเสธการแพย้า แพอ้าหารทุกชนิด 
ประวติัการใชส้ารเสพติด  ปฏิเสธการด่ืมสุรา ปฏิเสธการสูบบุหร่ี 
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การประเมินตามแบบแผนสุขภาพการตรวจร่างกายตามระบบ 
 สภาพร่างกายทัว่ไป 
 รูปร่างทว้ม นัง่พกับนเตียง แรกรับไม่มีไข ้อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจรเตน้สม ่าเสมอ 

80 คร้ัง/นาที ไม่มีอาการหายใจเหน่ือยหอบ อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 130/80 
มิลลิเมตรปรอท 
  

การตรวจร่างกายตามระบบ    
1. ผิวหนงั : ผิวหนงัด าแดง ลกัษณะผิวหนงัชุ่มช้ืน ไม่มีรอยโรคผิวหนงัหรือรอยผื่นคนั    

ไม่มีจุดจ ้าเลือดตามผวิหนงั เลบ็มือเลบ็เทา้สะอาด 
2. ศีรษะ ใบหน้า ล าคอ : ศีรษะรูปร่างปกติ ไม่พบแผลเป็นบริเวณผิวหนัง ผมสั้นสีด า      

ปนขาวเส้นผมหยาบ ใบหน้าสมส่วน ตาทั้ งสองขา้งมองเห็น ไม่มีพร่ามวั แต่เวลาอ่านหนังสือ      
ตอ้งสวมแว่นสายตายาว  ขนาดของรูม่านตาทั้งสองขา้งเท่ากบั 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงปกติ 
เปลือกตาล่างไม่ซีด สามารถกรอกตาข้ึน-ลง ซ้าย-ขวาไดป้กติ หูทั้งสองขา้งไดย้ินเม่ือใชน้ ้ าเสียง
ระดบัปกติ ไม่มีแผลในช่องปาก ใส่ฟันปลอมไว ้ริมฝีปากไม่แห้ง คล าบริเวณคอไม่มีอาการบวมโต
ของต่อมทอลซิล ต่อมไทรอยด์  และต่อมน ้ า เห ลือง  ผู ้ป่ วยพูดได้ชัด ดี  ไ ม่ มี เ สียงแหบ               
ประเมิน vocal cord ไม่มี impairment เสน้เลือดด าท่ีคอไม่โป่ง  

3. ทรวงอกและทางเดินหายใจ : รูปร่างของทรวงอกเท่ากนัทั้งสองขา้ง การเคล่ือนไหว  
ของทรวงอกเท่ากนัทั้งสองขา้ง หายใจไม่มีเสียงผดิปกติ ไม่มีอาการเจบ็หนา้อก ไม่เหน่ือยหอบ อตัรา
การหายใจ 20 คร้ัง/นาที 

4. หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ ชีพจร 80 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ไม่มีอาการซีดตามปลายมือปลายเทา้ การไหลกลบัของเลือดส่วนปลาย
(Capillary refill) เท่ากบั 2 วินาที 

5. หนา้ทอ้งและทางเดินอาหาร : ลกัษณะหนา้ทอ้งมีพุงเลก็นอ้ย สมดุลกบัร่างกายไม่มีผื่น
และแผลท่ีทอ้ง กดไม่เจบ็ คล าไม่พบกอ้นท่ีหนา้ทอ้ง เสียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ (bowel sound)   
8 คร้ัง/นาที เคาะทอ้งไดเ้สียงโปร่ง ไม่มีกอ้นหรือการกดเจบ็ ไม่เป็นริดสีดวงทวาร 

6. ระบบประสาท : รู้สึกตวัดี ถามตอบรู้เร่ืองไม่มีสับสน การเคล่ือนไหวของแขน ขา ปกติ   
การประเมินการรับความรับความรู้สึก (sensory) ตามระดบั dermatome ผูป่้วยรายน้ีมีอาการชา         
ท่ีบริเวณคอดา้นขา้ง และชามือทั้งสองขา้งถึงขอ้ศอก   
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7. ระบบกลา้มเน้ือและกระดูก : แนวกระดูกสันหลงัตรง ไม่คดงอ การเคล่ือนไหวของ  
แขน ขา ปกติ  แต่เวลาเดินจะมีอาการกา้วขาไม่สะดวก การตรวจความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ (motor 
power): แขน/ขาทั้งสองขา้งของผูป่้วยมีก าลงัปกติดี (motor power grade 5) ไม่มีอ่อนแรง  

8. ระบบทางเดินปัสสาวะ : ผูป่้วยปัสสาวะไดเ้องสะดวกดีไม่มีแสบขดั 
 

การประเมินอาการปวด  
จากการตรวจร่างกายผูป่้วยรายน้ีบอกว่าปวดบริเวณตน้คอและหวัไหล่ส่วนบนเป็นพกัๆ ให้

คะแนนระดบัความปวด (pain score) ประมาณ 2-3 บางคร้ังรู้สึกตึงขาและท าใหเ้ดินไดก้า้วสั้นลง 
 

การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ : ปกติ 
 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การตรวจเลอืด : ก่อนท าผา่ตดั (20 มกราคม 2558) : BUN 10.6 mg/dl, Cr 0.8 mg/dl, BS 100 

mg/dl,  Na+ 140 mmol/L,  K+ 3.9  mmol/L, Cl_ 103 mmol/L,  HCO3
_  26 mmol/L, Chol 160 mg/dl, 

TG 267 mg/dl, HDL-CHOL 36 mg/dl, LDL-CHOL 70.6 mg/dl, AST 28 U/L, ALT 21 U/L, CBC : 
Hb 14.7  g/dl, Hct 44.8 %, WBC 8,420 /ul,  Plt. 338,000 /ul 

การตรวจปัสสาวะ : น ้าปัสสาวะมีสีเหลือง ความถ่วงจ าเพาะ 1.015, เมด็เลือดแดง 0-1 cell/HPF, 
เมด็เลือดขาว 0-1 cell/HPF, ค่าอยา่งอ่ืนปกติ 

 
การตรวจทางรังสี 

Film chest - ปกติ 
Film C-Spine AP, Lat - พบมีภาวะกระดูกสันหลงัส่วนคอเส่ือมและมีการกดทบัไขสันหลงั 

ท่ีระดบั C3-4 
MRI C-Spine มีผลการตรวจเป็นดงัน้ี 

- Severe cervical spondylosis change with severe cord compression at C3-4 (central) with 
caused from grade 1 retrolisthesis C3-4, broad based central disc extrusion, posterior osteophyte 
complexes and thickening of  ligament flavum.  

- Small area of myelopathy within the cervical cord at C3-4. 
- Mild narrowing of both C3-4 neural foramens. 
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- Cervical spondylosis and disc degeneration at other cervical levels without  cervical cord 
compression 

 
จากการซกัประวติั การตรวจร่างกายทางระบบประสาท การตรวจโดยเอกซเรยแ์ละการท า 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) พบว่าผูป่้วยมีภาวะกระดูกสันหลงัส่วนคอเส่ือมและมีการ    
กดทบัไขสันหลงัท่ีระดบั C3-4 (CSM C3-4)  แพทยรั์กษาโดยการผ่าตดัจากทางดา้นหนา้และ     
เช่ือมขอ้ (Anterior Cervical Discectomy and Fusion ; ACDF) ท่ีระดบั C3-4 โดยผา่ตดัเอาหมอนรอง
กระดูกคอส่วนท่ีทบัไขสันหลงัออกและตดัช้ินกระดูกจากเชิงกราน (iliac bone graft) เพื่อน ามาเช่ือม
ขอ้ต่อแต่ละระดบั 
  

พยาธิสภาพของโรคเปรียบเทียบกับผู้ป่วย  ซ่ึงตรงกบัพยาธิสภาพของโรค CSM C3-4 และ
วิเคราะห์ภาวะสุขภาพไดต้ามตารางท่ี 1 ดงัน้ี 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบภาวะสุขภาพ พยาธิสรีรภาพของโรคตามทฤษฎีกบักรณีศึกษา 

 

ทฤษฎ ี กรณีศึกษา 

โรคกระดูกคอเส่ือมกดทับไขสันหลงั 
สาเหตุ   เกิดจากกระดูกคอเส่ือมในผูสู้งอาย ุ สาเหตุจากพยาธิสภาพท่ีแตกต่างกนั 
โดยอาจเกิดจากหมอนรองกระดูกคอเส่ือมหรือขอ้ต่อฟาเซ็ต(facet joint) เส่ือมกไ็ด ้ 
อาการ  ผูป่้วยโดยทัว่ไปมกัจะมีอาการปวดตามแกนกลางของคอ (axial neck pain) 
หรือปวดขา้งใดขา้งหน่ึงบริเวณขอ้ต่อฟาเซ็ต(facet joint) ถา้มีการกดทบัไขสันหลงั 
(Cervical Spondylotic Myelopathy : CSM) อาจมีปัญหาเสียการทรงตวัและเดิน
ล าบากร่วมดว้ย ในบางรายท่ีเป็นมากอาจมีอาการเดินไม่ได ้  X - ray  ธรรมดา     
ในผูป่้วยกระดูกเส่ือมกดทบัไขสันหลงัน้ี บ่อยคร้ังท่ีไม่เห็นความผดิปกติไดช้ดัเจน 
ซ่ึงท าใหย้ากต่อการวินิจฉยั ดงันั้นการตรวจร่างกายทางระบบประสาท ท่ีแม่นย  าจึง
มีความส าคญัท่ีสุดในการวินิจฉยัโรค โดยเฉพาะอยา่งยิง่ตอ้งแยกจากโรคท่ีพบบ่อย
กวา่ คือ โรคกลา้มเน้ือบริเวณสะบกัอกัเสบ ซ่ึงมีอาการปวดร้าวลงแขน แขนชา 
คลา้ยกนัได ้ ในรายท่ีมีความเส่ือมของกระดูกคอมากๆ กอ็าจเห็นกระดูกคอรูปร่าง
ผดิปกติหรือมีช่องหมอนรองกระดูกแคบ   
 

 
ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ71 ปี  
 
ผู ้ป่วยมีอาการชาบริเวณคอ
ดา้นขา้ง และชามือทั้งสองขา้ง
ถึงข้อศอก สามารถเดินได ้  
ไม่มีแขนขาอ่อนแรง แต่รู้สึก
ว่ามีอาการตึงขาและก้าวได้
สั้นลง 
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ทฤษฎ ี กรณีศึกษา 

การวินิจฉัย   ท่ีแม่นย  าจะตอ้งประกอบดว้ยการตรวจร่างกายและการใช ้เอกซ์เรย ์
MRI    มาประกอบกนั ส่วนท่ีกดอาจเป็นกระดูกแข็งท่ีงอกท่ียื่นออกมาดา้นหลงั
ห รื อ เ ป็ นหมอนรอ งก ระ ดู ก ท่ี แ ตก เ ค ล่ื อนออกม ากดทับ ไ ขสั นหลั ง 
จุดประสงค์ ในการผ่าตัดเพื่อขยายช่องไขสันหลัง โดยเอาหมอนรองกระดูก      
สันหลังและ/หรือหินปูนท่ีงอกกดทับไขสันหลังออก และการลดการกดของ       
ไขสันหลงั วิธีการหน่ึงคือการเขา้ไปเอาหมอนรองกระดูกสันหลงัและหินปูน       
ท่ีงอกมากดไขสันหลงัและเส้นประสาทออกจากทางดา้นหนา้ การผ่าตดัแพทย ์        
จะเสริมช่องว่างท่ีเกิดข้ึนโดยใช้ช้ินกระดูกท่ีได้มาโดยการตัดกระดูกบริเวณ       
เชิงกรานซ่ึงมีขนาดประมาณเล็บมือน ามาใส่เพื่อเช่ือมข้อกระดูกบนและล่าง       
ใหก้ลายเป็นกระดูกช้ินเดียวกนัในท่ีสุด 
 

ไดรั้บการวนิิจฉยัโดยผลจาก
การท า MRI  
 
ผูป่้วยไดรั้บการผ่าตดักระดูก
สันหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้ 
มีแผลอยู่ ท่ีคอด้านหน้าและ   
ท่ีเชิงกรานดา้นซา้ย 

 
ตารางที่ 4 แผนการรักษาท่ีผูป่้วยรายน้ีไดรั้บ 

 
ค าสัง่รักษาเฉพาะ 1 วนั ค าสัง่รักษาตลอดไป 

21 ม.ค. 58  
- Set OR for ACDF C3-4 with IBG 21/1/58  
- G/M PRC 1 unit  
- NPO AMN 
- เตรียม cefazolin 1 gm ไป OR  
- Pre med  
- Diazepam (5) 1 tab ๏ hs 
- Diazepam (5) 1 tab ๏ + น ้า 30 cc oncall to OR 

 

21 ม.ค. 58  
- Regular diet 
- Paracetamol (500) 2 tab ๏ prn q 6 hr. 
- Simvastatin (20) 1 tab ๏ hs 

  

22 ม.ค. 58  
post op order for ACDF C3-4 with IBG  

- V/S q 1 hr. until stable then q 2 hr. 
- Record urine output q 2 hr. keep ≥ 50 cc/2 hr. 
- Heat nebulizer q 6 hr., Observe การหายใจ 

22 ม.ค. 58 
- NPO  เวน้ยา จิบน ้าได ้
- นอนศีรษะสูง 30-60 องศา 
- Record VS, I/O, Vac Drain 
- cefazolin 1 gm v q 6 hr 
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ค าสัง่รักษาเฉพาะ 1 วนั ค าสัง่รักษาตลอดไป 
- On O2 canular 3 LPM  
- Beradual 1 NB q 6 hr.  
- Record O2 sat q 2 hr. keep ≥ 95 %  
- NSS 1000 CC v 80 cc/hr.  
- Record drain q 2 hr. ถา้ ออกเกิน 100 cc notify  
- Plan ส่ง film และเปล่ียน collar เม่ือนัง่ได ้
- Morphine 2 mg v prn q 2 hr. 
- Plasil 10 mg v prn q 6 hr. 

 

- ultracet 1 tab ๏ q 6 hr 
- Paracetamol (500) 1 tab ๏ prn q 6 hr. 
- B co 1x3 ๏ pc 
- Lopid (600) 1x1 ๏ac 
- Simvas (20) 1 tab ๏ hs 
- Fluimucil (200) 1x3 ๏ pc 

 

23 ม.ค. 58  
- On O2 canular 3 LPM 
- IVF หมด off on Nss Lock 
- Morphine 2 mg v prn q 2 hr. 
- Plasil 10 mg v prn q 6 hr. 

 

23 ม.ค. 58  
- Liquid เชา้, Soft Diet เยน็ 
- ไขเตียงสูงได ้0-90 องศา 

 

24 ม.ค. 58  
- Morphine 2 mg v prn q 2 hr. 
- Plasil 10 mg v prn q 6 hr.  
- Off O2 keep O2 sat  ≥ 95 % 
- off vac drain D/S แผล 
- Off foley cath 
- Consult PT ambulate with walker 
- ส่ง film post op 

 

24 ม.ค. 58  
- นัง่หอ้ยขา Sitting Balance ได ้
- off cefazolin 
- keflex (500) 1x4 ๏ ac,hs 
- Senokot 1x1 ๏ hs 

25 ม.ค. 58  
- Morphine 2 mg v prn q 2 hr. 
- Plasil 10 mg v prn q 6 hr.  

25 ม.ค. 58  
- ASA (81) 1x1 ๏ pc 
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ค าสัง่รักษาเฉพาะ 1 วนั ค าสัง่รักษาตลอดไป 
26 ม.ค. 58  

- Morphine 2 mg v prn q 2 hr. 
- Plasil 10 mg v prn q 6 hr. 

  

 

27 ม.ค. 58  
- Total stitches off 
- Discharge ได ้
- นดั F/U 6 ก.พ. 58 ส่ง film C-Spine AP,Lat. ก่อนพบ
แพทย ์

- Plan ใส่ collar นานอย่างนอ้ย 6 weeks กลางวนัใส่ 
Philadelphia collar กลางคืน ใส่ soft collar 

HM 
- keflex (500) 1x4 ๏ ac,hs     # 30 
- ASA (81) 1x1 ๏ pc             # 30 
- ultracet 1 tab ๏ q 6 hr.       # 30 
- B co 1x3 ๏ pc                    #  90 
- Lopid (600) 1x1 ๏ac        #  30 
- Simvas (20) 1 tab ๏ hs     #  30 

 

 

 
การพยาบาลก่อนผ่าตัด 
วนัที ่21 มกราคม 2558   

สภาพผู้ป่วยแรกรับไว้ในความดูแล  
ผูป่้วยชายไทยวยัสูงอายุ รู้สึกตวัดี พูดคุยรู้เร่ืองเสียงไม่แหบ ไม่มีสับสน สามารถเดินได ้ 

และท ากิจวตัรประจ าวนัได้เอง บอกว่ามีอาการชามือทั้ง 2 ขา้งถึงขอ้ศอก ไม่มีอ่อนแรง ไม่ปวด    
pain score = 0 สีหนา้วิตกกงัวล และสอบถามเก่ียวกบัการท าผา่ตดั จากการดูแลผูป่้วยกรณีศึกษา  
รายน้ีพบปัญหาดงัต่อไปน้ี 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่1 : ผูป่้วยวติกกงัวลเน่ืองจากขาดความรู้เร่ืองโรค การผา่ตดั และการปฏิบติั
ตวัก่อนและหลงัผา่ตดั  

ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบอกวา่ “ไม่เคยท าผา่ตดัมาก่อนและกลวัการผา่ตดั” 
 - ผูป่้วยมีสีหนา้วิตกกงัวล และซกัถามวา่ “ผา่ตดัเจบ็มากไหม           

กลวัจะเดินไม่ได ้และถามวา่ก่ีวนัถึงจะกลบับา้นได”้  
 - ผูป่้วยบอกวา่ “กลวันอนไม่หลบั” และขอยานอนหลบั                     

คืนก่อนไปท าผา่ตดั 
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยคลายความวิตกกงัวลลง และมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรค  

การผา่ตดั และการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดั 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยมีสีหนา้สดช่ืนแจ่มใส บอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 
 - ผูป่้วยสามารถพกัผอ่นนอนหลบัไดอ้ยา่งนอ้ยวนัละ 6 ชัว่โมง 
 - ผูป่้วยสามารถตอบค าถามเก่ียวกบัโรค การผา่ตดั และฝึกหดั        

วิธีการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดัไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกับผูป่้วยและญาติ และสร้างความมั่นใจตลอดจนความรู้สึก
ปลอดภัย โดยให้ความสนใจผูป่้วย ทกัทายผูป่้วย การแสดงท่าทีเป็นกันเอง สุภาพ เพื่อให้เกิด
สัมพนัธภาพท่ีดี เกิดความไวว้างใจในตวัของผูใ้หก้ารพยาบาล  

2. แนะน ากฎระเบียบ และขอ้ปฏิบติัของโรงพยาบาล ให้เวลากับผูป่้วย เปิดโอกาสให้
ซกัถามปัญหา ขอ้สงสยั และพดูระบายความรู้สึกต่างๆ เก่ียวกบัความวิตกกงัวล ความกลวั โดยรับฟัง
ปัญหาของผูป่้วยอยา่งตั้งใจ และตอบค าถามผูป่้วยอยา่งชดัเจน  

3. ให้ขอ้มูล อธิบายเก่ียวกบัโรค การรักษา การให้ยาระงบัความรู้สึก และการท าผา่ตดัซ่ึงมี
ความจ าเป็นเพื่อช่วยให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและยืนยาวต่อไป รวมถึงแนะน าการปฏิบติัตวั     
ก่อนและหลงัผา่ตดัโดยให้ผูป่้วยและญาติดู VCD การปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผา่ตดัเพื่อเตรียมความ
พร้อมในการท าผา่ตดัเพื่อใหผู้ป่้วยและญาติทราบและใหค้วามร่วมมือตามแผนการรักษา 

4. ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อน/หลงัผา่ตดัในเร่ืองต่างๆ ดงัต่อไปน้ี 
4.1 การดูแลท าความสะอาดร่างกายเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ โดยใหผู้ป่้วยอาบน ้ า 

สระผม ตดัเลบ็ใหส้ั้น และแปรงฟันก่อนไปหอ้งผา่ตดั 
4.2 การหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) เพื่อป้องกนัปอดแฟบ   

และเป็นการกระตุน้ให้ผูป่้วยขบัเสมหะออกไดดี้ โดยสอนให้ผูป่้วยใช้ incentive spirometer    
บริหารปอด ดงัน้ี  
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4.2.1 ท่าท่ีดีในการใช ้incentive spirometer ควรเป็นท่านัง่หลงัตรง แต่ถา้ผูป่้วยนัง่
ไม่ไดใ้หอ้ยูใ่นท่านอนไดแ้ละควรบริหารปอดโดยใช ้incentive spirometer ในท่าต่างๆ ดว้ย เช่น    
ท่านอนหงาย ท่าตะแคงซา้ย ท่าตะแคงขวา เพื่อใหป้อดขยายไดทุ้ก lobe 

4.2.2 สูดหายใจเขา้ลึกๆ แลว้ผอ่นลมหายใจออกชา้ๆ ประมาณ 2-3 คร้ังและอา้ปาก           
อม mouth piece จนมิดแลว้ดูดบอลข้ึนชา้ๆ ใหบ้อลลอยคา้งไว ้ประมาณ 3- 5 วินาที (นบั 1 – 5) หรือ
เท่าท่ีร่างกายจะสามารถท าไดจ้ากนั้นจึงผอ่นลมหายใจออก 

 

    
รูปที ่13 การบริหารปอดโดยใช้ incentive spirometer (จากหน้า 21) 

 
4.2.3 การบริหารปอดโดยใช ้incentive spirometer ให้ท าตอนไหนก็ได ้ ควรท า     

เป็นชุด ชุดละ 5-10 คร้ัง ท าวนัละก่ีชุดก็ไดต้ามความพร้อมของร่างกายผูป่้วย กรณีหลงัผา่ตดัหาก
ผูป่้วยไม่มีอาการปวดแผลผ่าตัดหรือคล่ืนไส้อาเจียนควรกระตุ้นให้ผูป่้วยบริหารปอดโดยใช ้
incentive spirometer ทุก 1 ชัว่โมง   

4.2.4 กรณีผูป่้วยไม่สามารถดูดจนบอลข้ึนได ้ ให้ผูป่้วยพยายามท าหลายๆ คร้ังก่อน 
โดยใหก้ าลงัใจจนแน่ใจว่าไม่สามารถท าไดจ้ริง จึงใชเ้ทคนิคคว ่ากล่อง incentive spirometer ลงให้
ผูป่้วยเป่าลมจนเห็นบอลลอยข้ึน ซ่ึงวิธีน้ีเป็นการช่วยใหผู้ป่้วยรู้สึกวา่ท าไดดี้ แต่ไม่มีผลใหป้อดขยาย 
แลว้จึงใหท้ าใหม่ โดยสอนใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ใหเ้ตม็ปอดก่อนแลว้จึงเป่า ซ่ึงขณะหายใจเขา้จะท าให้
ปอดขยายหรือใหผู้ป่้วยฝึกการหายใจโดยการท า deep breathing exercise ดว้ยตนเอง 

4.3 การไอเอาเสมหะออกอย่างมีประสิทธิภาพ (cough effective)  เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนเร่ืองปอดอกัเสบและภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น โดยการให้หายใจเขา้-ออกลึกๆ  
ยาว 4-5 คร้ัง  คร้ังสุดทา้ยสูดหายใจเขา้เตม็ท่ี กลั้นหายใจไวแ้ละไอออกมาจากส่วนลึก และแนะน า
ใหผู้ป่้วยไอบ่อยๆ อยา่งนอ้ยวนัละ 3 คร้ัง เชา้ กลางวนั เยน็ โดยท าคร้ังละ 10 รอบเป็นอยา่งนอ้ย เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงสามารถท าได้ในช่วงก่อนและหลงัผ่าตดั       
ในระยะหลงัผา่ตดัหากผูป่้วยไม่มีอาการปวดแผลผา่ตดัหรือคล่ืนไส้อาเจียน สามารถเร่ิมท าไดท้นัที
ภายหลงักลบัจากหอ้งผา่ตดั 
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4.4 อธิบายวิธีประเมินระดบัความปวดแบบตวัเลข  0-10 ( 0 หมายถึง  ไม่ปวดเลย             
10 หมายถึงปวดมากท่ีสุด) และแนะน าเร่ืองการขอยาบรรเทาปวดหลงัผ่าตัดเม่ือเร่ิมมีคะแนน    
ระดบัความปวดมากกวา่ 3 

4.5 แนะน าและสาธิตวิธีการพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling เพื่อช่วยลดอาการปวดคอ    
หลงัท าผา่ตดัและลดการเคล่ือนของกระดูกตน้คอท่ีถูกดามไวห้ลงัท าผา่ตดัดงัน้ี 

4.5.1 การพลิกตะแคงตวัแบบท่อนซุง (log rolling) ควรใชค้นอยา่งนอ้ย 2 คนช่วยกนั 
มือขา้งหน่ึงจบัท่ีไหล่มืออีกขา้งจบัท่ีสะโพกให้ไหล่ ล าตวั และสะโพกพลิกไปพร้อม ๆ กนัโดยใช้
หมอนขา้งกอดไวร้ะหวา่งขา เพื่อใหก้ลา้มเน้ือหลงัและสะโพกอยูใ่นแนวตรง ในคนไขท่ี้ท าผา่ตดัคอ
ให้กางน้ิวแล้วประคองหมอนท่ีคนไข้หนุนด้วยเพื่อป้องกันคอไม่ให้บิด โดยคนไข้จะต้องใส่        
soft collar หรือ philadelphia collar พยงุคอไวต้ลอดเพื่อป้องกนัไม่ใหค้นไขเ้อ้ียวคอหรือหมุนคอได ้
เวลาพลิกตะแคงตวัดึงพร้อมๆ กบัใหค้นไขต้ะแคงตวัมาพร้อมๆ กนั ดงัรูปท่ี 14    

                      

        
รูปที ่14 การพลกิตัวแบบ log rolling (จากหน้า 22) 

 

4.6 แนะน าให้ผูป่้วยนอนราบหลงัท าผ่าตดัสามารถหนุนหมอนไดแ้ต่หมอนไม่ควร      
สูงมาก หา้มลุกนัง่หรือปรับเตียงใหศี้รษะสูงข้ึนจนกวา่แพทยจ์ะอนุญาต 

4.7 แนะน าการลุกจากเตียง ให้ใชท่้านอนตะแคงยนัตวัลุกข้ึน ส่วนการลงนอนให้ใช้
ขอ้ศอกยนัพื้นท่ีนอนก่อนเอนตวัลง (ดูรูป 15 จากหนา้ 22) 

4.8 แนะน าชนิดของอุปกรณ์ช่วยพยุงคอแบบต่างๆ และสาธิตวิธีการใส่อุปกรณ์          
ช่วยพยงุคอท่ีถูกตอ้ง (ดูรูปท่ี 16-25 จากหนา้ 23-27 )  

4.9  แนะน าประเภท/ชนิดของอาหารท่ีควรเลือกรับประทานหลงัท าผ่าตดัไดแ้ก่     
อาหารเหลวในระยะ1-2 วนัแรกหลงัผ่าตดัเพื่อความสะดวกในการกลืนจากนั้นจึงค่อยเร่ิมเป็น  
อาหารอ่อนย่อยง่าย กลืนง่าย เช่น โจ๊กหรือข้าวต้มเพื่อสะดวกในการเค้ียวกลืนหรือตามแผน         
การรักษาของแพทย ์

4.10 การเซ็นใบอนุญาตท าการผ่าตดั ตอ้งกระท าทุกคน ในกรณีสูงอายุเซ็นช่ือไม่ได ้ 
ตอ้งใหผู้มี้อ  านาจกระท าการแทน เช่น บุตรเซ็นแทน 
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5. แนะน าผู ้ป่วยให้รู้จักและพูดคุยกับผู ้ป่วยท่ีเคยได้รับการผ่าตัดแบบเดียวกัน ซ่ึง     
ประสบผลดีในการรักษามาแลว้เพื่อคลายความวิตกกงัวลและใหผู้ป่้วยมัน่ใจในการรักษาพยาบาล 

6. แนะน าญาติใหก้ารดูแล เอาใจใส่ และใหก้ าลงัใจผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง 
7. แนะน าการเตรียมความพร้อมเม่ือผูป่้วยกลับไปอยู่บ้านเก่ียวกับอุปกรณ์ช่วยเดิน         

การจัดส่ิงแวดล้อมท่ีบา้นเพื่อป้องกันการหกล้มและเตรียมผูดู้แลในระยะแรกท่ีผูป่้วยออกจาก
โรงพยาบาลโดยเฉพาะใน 2 สปัดาห์แรก หรือจนกวา่ผูป่้วยสามารถท ากิจวตัรประจ าวนัไดดี้แลว้ 

8. แนะน าให้ผู ้ป่วยพักผ่อนให้ เพียงพอในคืนวันก่อนผ่าตัด  ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับ                 
ยา Diazepam (5mg) 1 tab ๏ hs และจดัส่ิงแวดลอ้มให้มืด สงบ เยน็สบาย เหมาะกบัการพกัผ่อน   
โดยปิดไฟ ปรับอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมกบัความตอ้งการของผูป่้วยและติดตามประเมินการนอน
หลบัของผูป่้วยหลงัไดรั้บยานอนหลบั 
 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยมีสีหนา้แจ่มใสข้ึน บอกว่ามัน่ใจในแผนการรักษาของแพทยแ์ละทีมสหสาขาและ
ยอมรับการผา่ตดัคลายความวิตกกงัวลลง 

2. ผูป่้วยสามารถบอกวิธีการปฏิบติัตวัก่อน/หลงัท าผ่าตดัในเร่ืองการดูแลท าความสะอาด
ร่างกายเพื่อเตรียมไปท าผา่ตดั การหายใจ (deep breathing exercise) และการไออยา่งมีประสิทธิภาพ
(cough effective) วิธีประเมินระดบัความปวดแบบตวัเลข 0-10 การพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling 
และวิธีการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอไดถู้กตอ้งและฝึกปฏิบติัการหายใจและการไออยา่งมีประสิทธิภาพ
ไดถู้กตอ้ง  

3. ผูป่้วยพกัผอ่นและนอนหลบัไดใ้นคืนวนัก่อนท าผา่ตดั 
 
สรุป ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขหมดไป 

 
การพยาบาลหลงัผ่าตัด 
เยี่ยมคร้ังที ่1 (วนัที ่23 มกราคม 2558)   

สภาพผู้ป่วยแรกรับไว้ในความดูแล  
ผูป่้วยชายไทยวยัสูงอาย ุหลงัท าผา่ตดั ACDF C3-4 with iliac bone graft วนัท่ี 1 ผูป่้วย     

ต่ืนรู้สึกตวัดี sedation score = 0 ไม่มีสับสน มีแผลผ่าตดัอยูท่ี่คอบริเวณดา้นหนา้ปิดก๊อซกบั 
Fixomulll® ไวแ้ผลแหง้ดีใส่ philadelphia collar และมี vacuum drain 1 สาย content เป็นเลือด     
เพิ่มประมาณ 30 cc on IVF เป็น NSS 1000 CC v 80 cc/hr on foley cath 1 สาย urine flow ดี            
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สีเหลืองใส ออกประมาณ 400 cc สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 90      
คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 140/70 มิลลิเมตรปรอท O2 sat (room air)  
93 %  ผูป่้วยปรับเตียงใหศี้รษะสูง 45 เม่ือขยบัตวัจะปวดแผล pain score = 6 คะแนน จากการดูแล
ผูป่้วยกรณีศึกษารายน้ีพบปัญหาดงัต่อไปน้ี 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการหายใจไม่มีประสิทธิภาพและเกิดภาวะ

ทางเดินหายใจอุดกั้น  
ข้อมูลสนับสนุน - มีแผลผา่ตดัท่ีคอทางดา้นหนา้ (anterior) บริเวณ C3-4 ซ่ึงส่งผลต่อ 

กลา้มเน้ือกะบงัลม (diaphragm) ท่ีท าหนา้ท่ีหลกัในการหายใจเขา้ 
ร่วมกบักลา้มเน้ือทอ้งท่ีช่วยในการไอและขบัเสมหะอ่อนแรง 

 - ผูป่้วยบ่นเหน่ือย กระสบักระส่าย หายใจไม่สะดวก 
 - อตัราการหายใจ 24-26 คร้ัง/นาที 
 - มีเสมหะอยูใ่นคอแต่ไม่ยอมไอออกเพราะเจบ็แผล 
 - วดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) ได ้93 % (ไม่ไดใ้ส่

ออกซิเจน)  
เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยหายใจมีประสิทธิภาพและไม่เกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น 
เกณฑ์การประเมินผล - อตัราการหายใจ 14-22 คร้ัง/นาที 
 - ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก เช่น หายใจต้ืนถ่ี หายใจ   

ทางปาก และไอเอาเสมหะออกไดเ้อง 
 - ค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) ขณะใหอ้อกซิเจน       

3 LPM ได ้ ≥ 97 %  หรือออกซิเจน (oxygen saturation) ≥ 95 %  
เม่ือไม่ใส่ออกซิเจน   

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 คร้ัง ทุก ½  ชัว่โมง 2 คร้ัง ทุก 1 ชัว่โมงจนครบ           
4 ชัว่โมงทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมงจนครบ 72 ชัว่โมงหรือตามแผนการรักษา  

2. ประเมินลกัษณะการหายใจ หรือการเคล่ือนไหวของทรวงอก ฟังเสียงลมเขา้ปอดและ  
วดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) สังเกตลกัษณะการหายใจ 

3. ประเมินการไอและขับเสมหะออก ดูแลให้ผูป่้วยไออย่างมีประสิทธิภาพ (cough 
effective) โดยการใหห้ายใจเขา้และหายใจออก ลึกๆ ยาว 4-5 คร้ัง พอคร้ังสุดทา้ยสูดหายใจเขา้เตม็ท่ี           
กลั้นหายใจไวแ้ละไอออกมาจากส่วนลึก ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยไอบ่อยๆ อย่างน้อยวนัละ 3 คร้ัง      
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เชา้ กลางวนั เยน็ โดยท าคร้ังละ 10 รอบเป็นอยา่งนอ้ยเพื่อขบัเอาเสมหะออกและป้องกนัการสะสม    
ของเสมหะและจดัท่านอนไม่ใหศี้รษะกม้หรือเงยมากเกินไป 

4. กระตุน้ให้ผูป่้วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยสอนให้
ผูป่้วยออกก าลงักลา้มเน้ือท่ีช่วยในการหายใจ โดยให้หายใจเขา้ให้ลึก กลั้นไว ้2-3 นาที แลว้หายใจ
ออกชา้ๆ ให้หายใจให้ลึกและเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได ้แลว้หายใจออกให้เร็วท่ีสุด และใช ้ incentive 
spirometer โดยใหดู้ดบอลจาก incentive spirometer ลอยคา้งไว ้ประมาณ 3-5 วินาที แลว้ปล่อยท าซ ้ า
จนครบ 5 รอบ แลว้จึงพกัและควรท าทุก 1-2 ชัว่โมง  

5. ดูแลใหไ้ดรั้บยาพ่น Beradual 1 NB q 6 hr. และยาละลายเสมหะ Fluimucil (200) 1x3 ๏ 
pc ตามแผนการรักษา ร่วมกบัพ่นละอองไอน ้ า (heat nebulizer q 6 hr.) เพื่อให้เสมหะอ่อนตวั 
กระตุน้ใหผู้ป่้วยไออยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) ในรายท่ีไอเอาเสมหะออกเองไม่ได ้ช่วย
ไอโดยใชมื้อกดหนา้ทอ้ง (abdominal compression) โดยวางฝ่ามือใตก้ระบงัลมบริเวณล้ินป่ีและออก
แรงดนัมือ ข้ึนในจงัหวะท่ีผูป่้วยหายใจออกเพื่อเพิ่มความดนัในช่องทอ้งและช่องอก เคาะปอดและ
ช่วยดูดเสมหะอยา่งสม ่าเสมอในรายท่ีไม่สามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้องเพื่อป้องกนัการสะสมของ
เสมหะและป้องกนัภาวะปอดอกัเสบ 

6. อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติทราบถึงวตัถุประสงคแ์ละความจ าเป็นของการใหอ้อกซิเจน 
7. ดูแลให้  O2 canular 3 LPM และประเมินลกัษณะสีผิวของผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอเพื่อ

สงัเกตวา่มีภาวะพร่องออกซิเจน (cyanosis) เกิดข้ึนหรือไม่ 
8. สอน/แนะน าผูป่้วยและญาติให้สังเกตอาการหายใจท่ีผิดปกติมากข้ึน เช่น หายใจเร็ว มี

เสียงดงัขณะหายใจ  เหน่ือยหอบ หายใจล าบาก ถา้มีอาการดงักล่าวให้แจง้พยาบาลทราบทนัทีเพื่อ
ความรวดเร็วในการใหค้วามช่วยเหลือ 
 
การประเมินผล (วนัที ่23 มกราคม 2558) 

1. ผูป่้วยสามารถดูดบอลจาก incentive spirometer ลอยข้ึนได ้ 3 ลูกติดต่อกนั 5-10 รอบ/
คร้ังและท าไดป้ระมาณ 10-12 คร้ัง/วนั 

2.  วดัอตัราการหายใจได ้16-20 คร้ัง/นาที ไม่มีอาการเหน่ือยหอบหายใจล าบากเช่น หายใจ
ต้ืนถ่ี หายใจทางปาก  มีเสียงดงัขณะหายใจ สามารถไอเอาเสมหะออกไดแ้ละบอกวา่ขณะพน่ละออง
ไอน ้ารู้สึกอึดอดั แต่หลงัพน่แลว้ไอเอาเสมหะออกไดง่้ายข้ึน  

3. วดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) เม่ือไม่ไดใ้หอ้อกซิเจนได ้ 93 % ขณะให้
ออกซิเจนวดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) ได ้97-98 % 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบอกวา่ “ปวดแผลผา่ตดัใหค้ะแนน 6 คะแนน                  

และขอยาแกป้วด”  
 - ผูป่้วยหนา้น่ิวค้ิวขมวด 
 - ผูป่้วยไม่สามารถพกัผอ่นหรือนอนหลบัได ้
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน อาการปวดลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยมีระดบั pain score  ≤  3  
 - ผูป่้วยแจ่มใสดีไม่บ่นปวดแผลผา่ตดั 
 - ผูป่้วยสามารถเคล่ือนไหว/พกัผอ่นและนอนหลบัได ้  
 - ผูป่้วยไม่ขอยาแกป้วดหรือปริมาณการใชย้าแกป้วดลดลง 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. สอนผูป่้วยถึงวิธีการประเมินอาการปวดโดยใช้ numeric rating scale (0-10) และสังเกต
จากสีหนา้ ท่าทางค าบอกเล่าของผูป่้วยท่ีบ่งช้ีว่ามีความทุกขท์รมานจากความเจ็บปวด โดยประเมิน
อาการปวดหลงัผา่ตดัทุก 1 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมง ทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมง
จนครบ 72 ชัว่โมงและบนัทึกระดบั pain score ลงในแบบบนัทึก (monitoring nursing record) 

2. ประเมินสัญญาณชีพ ระดบัความเจบ็ปวด (pain score) และระดบัความง่วงซึม (sedation 
score) แลว้พิจารณาใหย้า Morphine 2 mg v prn q 2 hr. ตามแผนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด 
ติดตามประเมินอาการปวดหลงัฉีดยา 5-15 นาที และเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงจากยาทุกคร้ัง ซ่ึงยา
ระงบัปวดในกลุ่มน้ีจะท าให้มีภาวะง่วงซึมและกดการหายใจได ้จึงตอ้งเฝ้าระวงั ประเมิน sedation 
score ทุก 1-2 ชัว่โมงโดยเฉพาะ 24 ชัว่โมงแรกของการใหย้าและควรหลีกเล่ียงยามอร์ฟีนหากพบว่า
ผูป่้วยมี sedation score   ≥ 2  

3. ดูแลช่วยจัดท่าให้ผูป่้วยนอนหงายราบในท่าท่ีสุขสบายเพื่อลดอาการปวด และให ้      
การพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล เบามือเพื่อลดแรงกระทบกระเทือนบริเวณแผลผ่าตดั สวมอุปกรณ์
ช่วยพยงุคอ philadelphia collar หรือ soft collar ไวต้ลอด และดูแลหนุนหมอนใหร้องรับตั้งแต่ศีรษะ 
ล าคอ ให้ขอบล่างของหมอนอยู่ชิดกบับ่าพอดี ให้ศีรษะอยู่ในแนวตรงไม่กม้หรือเงย หมอนไม่สูง
เกินไป หรืออาจใชผ้า้เช็ดตวัผนืใหญ่พบับางๆ รองศีรษะแทนหมอน สามารถปรับเตียงใหศี้รษะสูง
ได้ตามค าสั่งการรักษาของแพทยแ์ละใช้หมอนรองใตเ้ข่าขณะนอนหงาย ท่าท่ีสุขสบายจะช่วย
บรรเทาอาการปวดและลดการกดทบัอวยัวะนั้นนานๆ ซ่ึงท าให้การไหลเวียนเลือดไม่สะดวก และ
หมัน่พลิกตะแคงตวัใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมงโดยพลิกตะแคงตวัแบบ log rolling ใหศี้รษะ คอ บ่า ไหล่
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ของผูป่้วยพลิกไปพร้อมกบัแผน่หลงั โดยใหก้างน้ิวแลว้ประคองหมอนท่ีคนไขห้นุนดว้ยเพื่อป้องกนั
คอไม่ใหบิ้ดขณะพลิกตะแคงตวั  

4. เบ่ียงเบนความสนใจ ลดความกลวัและความกงัวลของผูป่้วย (ซ่ึงมีผลให้อาการปวด
เพิ่มข้ึน) โดยการพูดคุยหาสาเหตุและเปิดโอกาสให้ผูป่้วยไดร้ะบายความคบัขอ้งใจและซักถาม
ปัญหาต่างๆ พร้อมอธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงสาเหตุของอาการปวดแผลผา่ตดั และใหเ้หตุผลว่าอาการ
ปวดน้ีจะค่อยๆ บรรเทาลงในวนัต่อๆ มา เน่ืองจากกระบวนการหายของแผลผ่าตดัและแนะน า       
ให้ผูป่้วยขอยาแกป้วดไดเ้ม่ือเร่ิมรู้สึกไม่สุขสบาย ปวดแผลผ่าตดัหรือให้คะแนนระดบัความปวด
มากกวา่ 3 

5. ดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ด ชวนพูดคุยให้ก าลงัใจ เบ่ียงเบนความสนใจและหากิจกรรม       
ท่ีผูป่้วยชอบให้ผูป่้วยไดท้  าเพื่อเบ่ียงเบนความสนใจจากอาการปวด เช่น ให้ดูโทรทศัน์ ฟังธรรมะ  
ท าสมาธิ ฝึกลมหายใจเขา้-ออก ยาวๆ อ่านหนังสือ หรือเปิดเพลงให้ผูป่้วยฟัง เป็นตน้ เพื่อให้เกิด  
การผอ่นคลายและคลายความสนใจต่ออาการปวด 

6. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มภายในหอ้งใหส้ะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก ไม่มีเสียงรบกวน เพื่อให้
ผูป่้วยไดพ้กัผอ่นเพียงพอจะช่วยใหร่้างกายแขง็แรง การฟ้ืนตวัเร็ว 
 
การประเมินผล (วนัที ่23 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยนอนพกัผ่อนและหลบัไดเ้ป็นพกัๆ ผูป่้วยบอกว่าจะปวดแผลเวลาขยบัตวัและอาการ
ปวดแผลผ่าตดัลดลงเม่ือไดรั้บยามอร์ฟีนฉีดร่วมกบัการจดัท่าให้นอนหงายใช้ผา้เช็ดตวัพบัสอด     
ใต้ศีรษะรองแทนหมอน และใช้หมอนหนุนใต้โคนขา ท าให้คะแนนระดับความปวดลดลง          
จาก 6 คะแนน เหลือ 3 คะแนน sedation score = 0 อตัราการหายใจได ้20 คร้ัง/นาทีและไม่พบ 
อาการขา้งเคียงจากการใหย้า Morphine เช่น คล่ืนไส/้อาเจียน คนัยบุยบิตามตวั ทอ้งอืด/ทอ้งผกู 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดภาวะกลืนล าบากและการส าลกั  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณคอซ่ึงใกลก้บัหลอดอาหาร 
 - มีการอกัเสบ บวม ของเน้ือเยือ่ ส่งผลใหมี้การกลืนล าบาก 
 - ผูป่้วย “บอกวา่เจบ็แผลผา่ตดัท าใหก้ลืนน ้าและยาไดล้ าบาก” 
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยไม่มีภาวะกลืนล าบากและไม่มีการส าลกั 
เกณฑ์การประเมินผล  - ผูป่้วยสามารถกลืนอาหารไดแ้ละไม่เกิดการส าลกั 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. ดูแลใหผู้ป่้วยรับประทานอาหารเหลว (liquid diet)  เช่น  น ้ าหวาน น ้ าซุบ น ้ าขา้ว ในช่วง

เชา้ และอาหารอ่อนนุ่ม (soft diet) ไม่เหนียว   เค้ียว   กลืนไม่ยาก  เช่น  โจ๊กหรือขา้วตม้ในช่วงเยน็ 
เม่ือแพทยมี์ค าสั่งให้รับประทานอาหารได ้หลีกเล่ียงอาหารท่ีแขง็/ เหนียว เพราะความหนืดเหนียว
ของอาหารอาจท าให้อาหารติดตามล้ิน เพดานปาก กระพุง้แกม้ เหงือก ท าให้กลืนล าบาก ผูป่้วย       
ท่ีตอ้งออกแรงเค้ียวมากอาจท าใหป้วดแผลผา่ตดัและกลืนล าบากได ้

2. สอน แนะน าให้ผูป่้วยรับประทานอาหารค าเล็กๆ โดยเค้ียวให้ละเอียดแลว้ค่อยๆ กลืน
และใหรั้บประทานคร้ังละนอ้ยๆ  แต่บ่อยคร้ังแทนการรับประทานอาหารคร้ังละมากๆ เป็นเวลานาน
เพื่อลดระยะเวลาในการเค้ียว/กลืนอาหาร การรับประทานอาหารค าเล็กๆ และกลืนช้าๆ จะช่วย      
ลดการส าลกัอาหารได ้ 

3. สอนแนะน าผูป่้วย/ญาติ/ผูดู้แลเร่ืองการกลืนอย่างปลอดภยั โดยให้การพยาบาลผูป่้วย    
ท่ีจะรับประทานอาหารดงัน้ี 

3.1 อธิบายวิธีการกลืนอาหารเพื่อป้องกนัการส าลกัและแนะน าใหผู้ป่้วยปฏิบติัตามท่าฝึก
กลืนดว้ยวิธีโมดิฟายด์  ซุพรากลอตติ33 โดยใหผู้ป่้วยฝึกท่าทางการกลืน ก่อนการกลืนอาหารจริง 
ผูป่้วยตอ้งฝึกกลืนดงัน้ี 

3.1.1 หายใจเขา้ลึกๆ แลว้กลั้นหายใจ 
3.1.2 กลืนแรงๆ ขณะท่ีก าลงักลั้นหายใจ แลว้ค่อยๆ ยกคางข้ึน 
3.1.3 จากนั้นไอหลงักลืนทุกคร้ังอยา่งเคร่งครัด      เพื่อป้องกนัการไอและส าลกัขณะ

กลืนอาหาร 
3.2 ดูแลท าความสะอาดปากและฟันก่อนรับประทานอาหารทุกม้ือ    เพื่อกระตุน้                   

ความอยากอาหารและลดความเส่ียงในการติดเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก 
3.3 จดัท่าใหผู้ป่้วยนัง่ตวัตรง 90 องศา ตามแผนการรักษา 
3.4 ดูแลจดัอาหารตามแพทยส์ั่งเป็นประเภทน ้ าหวานใหรั้บประทาน คร้ังละ 1 ชอ้นชา 

หรือ 5 มิลลิลิตร จากกระบอกฉีดยา โดยจดัปริมาณใหเ้พียงพอตามความตอ้งการของผูป่้วย 
3.5 ขณะท่ีกลืนอาหารแนะน าใหผู้ป่้วยปฏิบติัตามท่าฝึกกลืนเหมือน    ขอ้   3.1   ทุกคร้ัง             

อยา่งเคร่งครัดเพื่อป้องกนัการไอและส าลกัขณะกลืนอาหาร 
3.6 หลงัจากกลืนค าแรกใหไ้อเอาน ้ าหรืออาหารท่ีคา้งอยูใ่นปากออกใหห้มดทุกคร้ัง และ

กลืนซ ้ าๆ  หลายๆ   รอบ เพื่อให้มัน่ใจว่าผูป่้วยกลืนโดยไม่มีการส าลกัและให้ผูป่้วยออกเสียง             
ถา้เสียงโล่ง แสดงว่าไม่มีการส าลกัหรืออาหารคา้ง จากนั้นใหก้ลืนค าต่อไป จนกระทัง่ผูป่้วยรู้สึกว่า
เพียงพอกบัความตอ้งการ 
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3.7 ขณะกลืนถา้ผูป่้วยไอหรือส าลกั ให้หยดุพกั การฝึกและเร่ิมฝึกอีกคร้ังใน ม้ืออาหาร     
ม้ือต่อไป ถา้ยงัมีอาการไอหรือส าลกัอีกใหห้ยดุการฝึกทนัทีและรายงานแพทยท์ราบ เพื่อพิจารณาให้
การรักษาอ่ืนท่ีเหมาะสม 

3.8 ขณะฝึกกลืนและรับประทานแต่ละม้ือ ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มให้สงบ เพื่อลดการ
รบกวนจากภายนอกและใหเ้วลากบัผูป่้วย ไม่เร่งรัด ไม่ชวนคุยในขณะกลืนเพื่อใหผู้ป่้วยมีความตั้งใจ
และสมาธิขณะกลืน 

3.9 ดูแลความสะอาดปากฟันหลงัการรับประทานอาหารทุกม้ือ 
4. แนะน าใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงอาหารรสจดั รวมไปถึงอาหารท่ีร้อนหรือเยน็เกินไป เน่ืองจาก

อาหารดงักล่าวมีผลต่อการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกเจบ็ปวด ซ่ึงอาจท าใหผู้ป่้วยกลืนล าบากและ
เกิดการส าลกัได ้

5. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บน ้ าด่ืมอยา่งเพียงพออยา่งนอ้ยวนัละ 2,000-3,000 ซีซี จะเป็นการช่วย
เพิ่มความชุมช้ืนของช่องปากไดดี้ และลดความตึงของเยื่อบุ ท าให้ผูป่้วยสุขสบายช่องปากมากข้ึน
และช่วยใหก้ลืนอาหารไดดี้ข้ึน 
 
การประเมินผล (วนัที ่23 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหารอ่อนๆ เช่น โจ๊กหรือขา้วตม้และรับประทานยาได ้โดยยาท่ี
เมด็ใหญ่ๆ เช่น lopid 600 mg ตอ้งแบ่งใหเ้ลก็ลงเพื่อใหก้ลืนไดง่้ายข้ึน ผูป่้วยไม่มีอาการส าลกั  
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4:  ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ     
                                                   (philadelphia collar/soft collar) 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบ่นอึดอดั ร้อน ขณะใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - อุปกรณ์ช่วยพยงุคออบัช้ืน มีกล่ินเหมน็ 
 - ผูป่้วยบ่นวา่ไม่สารถนอนหลบัและพกัผอ่นได ้
 - มีรอยกดทบับริเวณใบหูของผูป่้วย 
เ ป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยสุขสบายข้ึนและยอมรับการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยไม่บ่นอึดอดั ร าคาญท่ีตอ้งใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - ผูป่้วยสามารถนอนพกัผอ่นได ้ 
 - ไม่เกิดแผลกดทบับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
 - อุปกรณ์ช่วยพยงุคอสะอาด ไม่อบัช้ืน หรือมีกล่ินเหมน็ 
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กจิกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายให้ผูป่้วยทราบถึงความจ าเป็นของการใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอหลังท าผ่าตัด      
และแนะน าให้ผูป่้วยใส่   philadelphia collar ทุกคร้ังเวลาท่ีลุกนัง่ ยืน เดิน ตามแผนการรักษา         
ของแพทย ์

2. ดูแลเลือกอุปกรณ์ช่วยพยงุคอท่ีมีขนาดเหมาะสมกบัคอของผูป่้วยเป็น size M และดูแล
ใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอใหผู้ป่้วยโดยใส่ใหก้ระชบัพอดี ไม่ใส่หลวมหรือแน่นเกินไป  

3. ดูแลช่วยจดัท่านอนให้ผูป่้วยรู้สึกสุขสบาย และสามารถปรับเตียงให้ศีรษะสูง ได ้0-90 
องศา ตามแผนการรักษา 

4. สังเกตผวิหนงับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอเช่นบริเวณใบหูของผูป่้วยว่ามี รอยแดงช ้า
หรือไม่ เพื่อเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั 

5. ดูแลท าความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอให้แห้งสะอาด อย่างน้อย  
วนัละ 1 คร้ังเพื่อไม่ใหเ้กิดกล่ินและความอบัช้ืน ไม่สุขสบาย 

6. ดูแลเช็ดท าความสะอาดอุปกรณ์ช่วยพยุงคอด้วยน ้ าสะอาดและซับด้วยผ้าแห้ง             
เพื่อป้องกนัการอบัช้ืนและเกิดกล่ินเหมน็ 
 
การประเมินผล (วนัที ่23 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยยอมรับการใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ ยงัมีบ่นอึดอดั ร าคาญเป็นบางคร้ัง นอนพกัผ่อน/   
หลบัไดเ้ป็นพกัๆ ไม่เกิดแผลกดทบับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ และอุปกรณ์ช่วยพยงุคอสะอาด 
ไม่อบัช้ืน หรือมีกล่ินเหมน็ 
 
เยี่ยมคร้ังที ่2 (วนัที ่24 มกราคม 2558) 

สภาพผู้ป่วยแรกรับไว้ในความดูแล  
ผูป่้วยชายไทยวยัสูงอาย ุหลงัท าผา่ตดั ACDF C3-4 with iliac bone graft วนัท่ี 2 ผูป่้วย

รู้สึกตวัดี ไม่มีสับสน มีแผลผ่าตดัท่ีล าคอบริเวณดา้นหนา้ แพทยม์า off vaccum drain ท าแผล        
ปิดก๊อซกบั Fixomull® ไวแ้ผลแหง้ดี ใส่ philadelphia collar  มีนกักายภาพบ าบดัมาสอนกายบริหาร
และแนะน าการใชเ้คร่ืองช่วยเดิน หลงั off foley cath ผูป่้วยเดินไปเขา้หอ้งน ้ าโดยใชเ้คร่ืองช่วยเดินส่ี
ขา ผูป่้วยสามารถปัสสาวะไดเ้องสะดวกดีไม่มีแสบขดั วดัสัญญาณชีพอุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส   
ชีพจร 70 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 140/80 มิลลิเมตรปรอท วดั O2 sat     
room air =  97 % ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ ผูป่้วยปรับเตียงใหศี้รษะสูง 90บ่นปวดแผลเลก็นอ้ย    
pain score = 3 จากการดูแลผูป่้วยกรณีศึกษารายน้ีอยา่งต่อเน่ืองประเมินผลปัญหาท่ีพบไดด้งัต่อไปน้ี 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการหายใจไม่มีประสิทธิภาพและเกิดภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้น 

การประเมินผล (วนัที ่24 มกราคม 2558) 
เม่ือไม่ไดใ้หอ้อกซิเจนวดัค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน (oxygen saturation) ได ้97 % ไม่มีอาการ

เหน่ือยหอบหายใจล าบาก เช่น หายใจต้ืนถ่ี หายใจทางปาก อตัราการหายใจ 20-22 คร้ัง/นาที     
ผูป่้วยสามารถหายใจไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) ตามท่ีพยาบาลสอน/แนะน า
และดูดบอล จาก incentive spirometer ได ้3 ลูก  
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
การประเมินผล (วนัที ่24 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยสามารถนอนหลบัและพกัผ่อนได ้ไม่ขอยาแกป้วดเพิ่ม ให้คะแนนระดบัความปวด        
ประมาณ  2-3 คะแนน 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3: ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดภาวะกลืนล าบากและการส าลกั 
การประเมินผล (วนัที ่24 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหารและยาไดต้ามปกติ ไม่มีภาวะกลืนล าบากไม่ส าลกั (ปัญหา
น้ีไดรั้บการแกไ้ขหมดไป) 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4:   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ   
                                                    (philadelphia/soft collar)  
การประเมินผล (วนัที ่24 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยยอมรับการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ แต่ยงัมีบ่นอึดอดั ร าคาญเป็นบางคร้ัง นอนพกัผอ่น/
หลบัไดเ้ป็นพกัๆ  ไม่เกิดแผลกดทบับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ อุปกรณ์ช่วยพยุงคอสะอาด     
ไม่อบัช้ืนหรือมีกล่ินเหมน็ 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะทอ้งผกู  
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยนอนน่ิงไม่ค่อยขยบัตวั 
 - ผูป่้วยบ่นแน่นอึดอดัไม่สุขสบายทอ้ง 
 - ผูป่้วยไดรั้บอาหารท่ีมีกากนอ้ย ไดรั้บน ้าไม่เพียงพอ 
 - ผูป่้วยบอกวา่ “ไม่เคยนอนถ่ายอุจจาระบนเตียง” 
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 เป้าหมายการพยาบาล - ผูป่้วยไม่เกิดภาวะทอ้งผกู 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยสามารถถ่ายอุจจระไดต้ามปกติ 
 - ไม่พบริดสีดวงทวาร 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. เปรียบเทียบแบบแผนการขบัถ่ายอุจาระตามปกติของผูป่้วยเพื่อเปรียบเทียบกบัปัจจุบนั
และประเมินเสียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ (bowel sound) ค่าปกติ 4-5 คร้ัง/วินาที 

2. ให้ความรู้เก่ียวกับการรับประทานอาหารท่ีถูกต้องโดยแนะน าและดูแลให้ผูป่้วย
รับประทานอาหารย่อยง่าย อาหารท่ีมีกากใยเช่นผกั ผลไม ้และน ้ าผลไม ้และแนะน าให้ด่ืมน ้ า    
อยา่งนอ้ย 2,000-3,000  ซีซี/วนั 

3. กระตุน้ผูป่้วยท ากิจวตัรประจ าวนัในส่วนท่ีไม่กระทบกระเทือนต่อบริเวณแผลผา่ตดัท่ีคอ 
เพื่อให้มีการเคล่ือนไหวของร่างกาย และส่งผลให้ล าไส้เคล่ือนไหวท าให้ระบบย่อยอาหารและ     
การขบัถ่ายท างานไดดี้ข้ึน พร้อมอธิบายเหตุผลวา่การปฏิบติัจะส่งผลดีต่อการป้องกนัภาวะทอ้งผกู  

4. แนะน าออกก าลงักายบนเตียง เช่น ยกแขน ขน กระดกขอ้เทา้ และฝึกเดินเพื่อกระตุน้ให้
มีการเคล่ือนไหวของร่างกาย 

5. แนะน าให้ท าจิตใจให้สบาย ลดความวิตกกงัวลเพราะความเครียดและความวิตกกงัวล
เป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดอาการทอ้งผกูได ้

6. ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถขบัถ่ายอุจจาระได ้ ทอ้งผกูมาก ควรรายงานแพทยเ์พื่อแพทย์
จะไดส้ัง่ยาระบายและด าเนินการใหย้าระบาย senokot 1x1 ๏ hs ตามแผนการรักษา และประเมินผล
การขบัถ่ายอุจจาระหลงัไดรั้บยาระบาย 

 
การประเมินผล (วนัที ่24 มกราคม 2558) 

หลงัรับประทานยาระบายผูป่้วยยงัไม่ถ่ายอุจจาระ มีอาการแน่นทอ้งเลก็นอ้ยจึงให้การดูแล
ต่อเน่ืองและติดตามต่อ 

 
การเยี่ยมคร้ังที ่3 (วนัที ่27 มกราคม 2558)  

สภาพผู้ป่วยแรกรับไว้ในความดูแล  
ผูป่้วยชายไทยอาย ุ71 ปี หลงัท าผา่ตดั ACDF C3-4 with iliac bone graft วนัท่ี 5 แจ่มใสดี 

แผลผ่าตดัท่ีล าคอบริเวณดา้นหนา้ปิดก๊อซกบั Fixomull® ไว ้แพทยม์าเยี่ยมอนุญาตให้กลบับา้นได ้
และตดัไหม ท าแผลติดเป็นแผ่นกนัน ้ าให้ แผลผ่าตดัแห้งดีและใส่ philadelphia collar ไว ้ผูป่้วย
ช่วยเหลือตนเองได้ดีและเดินโดยใช้เคร่ืองช่วยเดินส่ีขาได้มัน่คงมากข้ึน (อาการก้าวขาล าบาก     
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ก่อนผา่ตดัดีข้ึน) สามารถท ากายภาพบ าบดัตามแผนการรักษาได ้วดัสัญญาณชีพอุณหภูมิ 36.4 องศา
เซลเซียส ชีพจร 78 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 130/70 มิลลิเมตรปรอท 
วดั O2 sat room air =  97-98 % ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ ปวดแผลเลก็นอ้ย  pain score = 1-2  จากการ
ดูแลผูป่้วยกรณีศึกษารายน้ีอยา่งต่อเน่ืองประเมินผลปัญหาท่ีพบไดด้งัต่อไปน้ี 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการหายใจไม่มีประสิทธิภาพและเกิดภาวะ

ทางเดินหายใจอุดกั้น 
การประเมินผล (วนัที ่27 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยสามารถหายใจไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) อตัราการหายใจ    
20 คร้ัง/นาที และดูดบอล จาก incentive spirometer ได ้3 ลูก เม่ือไม่ไดใ้หอ้อกซิเจนวดัค่าอ่ิมตวัของ
ออกซิเจน (oxygen saturation) ได ้ 97-98 % (ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขหมดไป) 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
การประเมินผล (วนัที ่27 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยสามารถท ากิจวตัรต่างๆในชีวิตประจ าวนัได ้(รับประทานอาหาร เดินเขา้หอ้งน ้ า) และ
สามารถท ากายภาพบ าบดัตามแผนการรักษาได ้ปวดแผลบา้งเล็กน้อย คะแนนระดับความปวด
ประมาณ 0-2  ไม่ขอยาแกป้วดเพิ่ม 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4:   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ   
                                                    (philadelphia/soft collar)  
การประเมินผล (วนัที ่27 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยบอกว่ารู้สึกสบายและนอนหลบัไดม้ากข้ึนเม่ือเปล่ียนจากใส่   philadelphia collar      
มาใส่เป็น soft collar แทนเวลานอน ไม่เกิดแผลกดทบับริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอและอุปกรณ์
ช่วยพยงุคอสะอาด ไม่อบัช้ืนหรือมีกล่ินเหมน็ 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะทอ้งผกู  
การประเมินผล (วนัที ่27 มกราคม 2558) 

ผูป่้วยเร่ิมลงเดินและไปถ่ายอุจจาระในหอ้งน ้ าได ้ไม่บ่นแน่นอึดอดัทอ้ง (ปัญหาน้ีไดรั้บการ
แกไ้ขหมดไป) 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6: ผูป่้วยขาดความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวั                         
                                                  เม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน - ผูป่้วยบอกวา่ “ไม่ทราบวา่จะตอ้งดูแลตนเองอยา่งไร” 
 - ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น         

ไม่ถูกตอ้ง 
 - ผูป่้วยจ าท่าทางในการบริหารร่างกายไม่ไดแ้ละปฏิบติัไม่ถูกตอ้ง 
เป้าหมายการพยาบาล  - ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 
เกณฑ์การประเมินผล - ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น         

ไดถู้กตอ้ง 
 - ผูป่้วยแสดงท่าทางในการบริหารร่างกายและปฏิบติัไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. เปิดโอกาสให้ผูป่้วยระบายความรู้สึกและสอบถามในส่ิงท่ีสงสัยเก่ียวกบัการปฏิบติัตวั
เม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

2. ใหค้วามรู้ สอน แนะน าการรับประทานยา keflex (500) 1x4 ๏ ac,hs ซ่ึงเป็นยาปฏิชีวนะ
ควรรับประทานยาอย่างต่อเน่ืองไม่ควรหยุดยาเองเพื่อป้องกันปัญหาการด้ือยาในภายหลัง            
หากรับประทานยาไม่ครบ แนะน าให้นอนพกัผ่อนเม่ือมีอาการปวดแผลผ่าตดัและรับประทานยา   
แกป้วด ultracet 1 tab ๏ q 6 hr.  เม่ือมีอาการปวดแผลตามแผนการรักษา สังเกตอาการขา้งเคียง    
ของยาเช่นอาการคล่ืนไส้/อาเจียน เวียนศีรษะ หากมีอาการมากแนะน าให้หยุดยาและรับประทาน 
paracetamol(500) 1 tab ๏ q 4-6 hr. แทน แนะน าการรับประทานยา ASA (81) 1x1 ๏ pc ซ่ึงเป็น     
ยาเดิมของผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง และให้ระมดัระวงัการเกิดบาดแผลเน่ืองจากจะมีผลท าให้เลือดไหล 
ไม่หยุด หากผูป่้วยมีความจ าเป็นตอ้งท าผ่าตดัหรือท าหัตถการท่ีท าให้เกิดบาดแผลตอ้งรีบแจ้ง        
ให้แพทยท์ราบเพราะจ าเป็นตอ้งหยดุยาน้ีอย่างนอ้ย 7-10 วนั จึงจะสามารถท าผา่ตดัหรือหัตถการ    
ไดเ้พื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 

3. ให้ความรู้  สอน สาธิต ทบทวนท่าบริหารกล้ามเ น้ือคอเพื่อ เพิ่มความแข็งแรง              
ของกลา้มเน้ือ โดยให้ผูป่้วยนั่ง/ยืน หน้าตรง หันหน้าไปดา้นซ้ายสุดเท่าท่ีจะท าไดแ้ละใชมื้อซ้าย   
ดนัท่ีใบหนา้เพื่ออกแรงตา้น นบั 1 ถึง 10 จากนั้น หนัหนา้ไปดา้นขวาสุดเท่าท่ีจะท าไดแ้ละใชมื้อขวา
ดนัท่ีใบหนา้เพื่อออกแรงตา้นนบั 1-10 เนน้ย  ้าให้ผูป่้วยออกก าลงักายสม ่าเสมอ ติดต่อกนัหลงัผา่ตดั
อยา่งนอ้ย 3 เดือน (ดูรูปท่ี 36 หนา้ 52) 

4. แนะน าให้รับประทานอาหารครบ 5 หมู่ อาหารท่ีมีแคลเซียมสูง เช่น ปลาท่ีรับประทาน
ไดท้ั้งกระดูก นม ผกัใบเขียวเขม้ 
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5. อธิบายให้ผูป่้วยทราบถึงความจ าเป็นของการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia/soft 
collar) หลงัท าผ่าตดัซ่ึงตอ้งใส่ไวต้ลอดเวลาขณะมีกิจกรรมต่างๆ เช่น ลุกนั่ง ยืน เดิน อย่างน้อย
ประมาณ 6 สัปดาห์ โดยเวลากลางวนัใหใ้ส่เป็น philadelphia collar และในเวลากลางคืนสามารถ
เปล่ียนเป็นใส่ soft collar ไดต้ามแผนการรักษา 

6. อธิบายวิธีการดูแลท าความสะอาดกายอุปกรณ์เสริมส าหรับคอ (soft collar, philadelphia 
collar)  กรณีเป็น soft collar ให้น าไปแช่น ้ าซักฟอกประมาณ 20-30 นาที แลว้ซักดว้ยมือเบาๆ        
ถา้เป็น philadelphia ใหถู้ดว้ยมือเบา ๆ ไม่ควรใชแ้ปรงขดั ลา้งดว้ยน ้ าสะอาดและตากในท่ีร่ม มีลม
โกรก หา้มซกัดว้ยเคร่ืองซกัผา้และหา้มรีด 

7. แนะน าให้ผูป่้วยเลือกหมอนท่ีไม่แข็งและสูงมากเกินไป การหนุนหมอนอย่างถูกวิธี   
เพื่อลดอาการปวดคอ หมอนหนุนศีรษะท่ีดีควรจะรองตั้งแต่ตน้คอจรดถึงศีรษะ ความสูงของหมอน
ประมาณ 4-6 น้ิว ส่วนในท่านอนตะแคงหมอนควรสูงเท่าระดบัไหล่ โดยหมอนควรจะนุ่มเพื่อท่ี
ส่วนท่ีรองศีรษะยบุจนกระทัง่หมอนสามารถรองรับบริเวณคอ หากหมอนสูงเกินไป เม่ือนอนหงาย
หรือนอนตะแคง กลา้มเน้ือคอจะถูกยดืมากเกินไป ท าใหป้วดกลา้มเน้ือคอได ้(ดูรูปท่ี 37-38 หนา้ 53) 

8. เนน้ย  ้าผูป่้วยใหม้าพบแพทยต์ามนดัในวนัศุกร์ท่ี   6 กุมภาพนัธ์ 2558   ท่ีหอ้งตรวจโรค         
ออร์โธปิดิคส์ 104 ตึกสยามินทร์ชั้น 1 และแนะน าใหผู้ป่้วย film C-Spine AP,Lat. ท่ีบริเวณตรงขา้ม
หอ้งตรวจก่อนพบแพทย ์

9. อธิบายให้ผูป่้วยทราบว่าแพทยต์ดัไหมให้กับผูป่้วยเรียบร้อยแลว้และปิดแผ่นกันน ้ า     
ให ้ผูป่้วยสามารถอาบน ้าได ้อีกประมาณ 1-2 วนัหลงัตดัไหมสามารถแกะแผน่กนัน ้าท้ิงไดห้รือจะรอ
จนแผ่นกันน ้ าลอกหลุดไปเองก็ได้  อธิบายให้ผูป่้วยทราบถึงอาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย์     
ก่อนวนันดัเช่น บริเวณแผลผ่าตดัมีการอกัเสบ บวม แดง ร้อน มีไขสู้ง ปวดแผลมากข้ึน มีอาการชา  
ท่ีแขนหรืออ่อนแรงร่วมดว้ย หากพบอาการดงักล่าวควรรีบมาพบแพทยผ์ูท้  าผา่ตดัทนัที  

10. ทบทวนความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัโดยการซกัถามและใหท้ดลองปฏิบติั สังเกตท่าทาง
ท่ีเหมาะสมเช่น การลุกจากเตียงให้ใชท่้านอนตะแคงยนัตวัลุกข้ึน ส่วนการลงนอนให้ใชข้อ้ศอกยนั
พื้นท่ีนอนก่อนเอนตวัลงนอน เป็นตน้ (ดูรูปท่ี 39 หนา้ 54) 

11. แนะน าข้อห้ามปฏิบัติหลังท าผ่าตัดดัง น้ี  คือ ห้ามก้มหรือเงยศีรษะมากเกินไป             
หา้มเอ้ียวคอหรือหมุนคอเร็วเกินไป หา้มออกแรงยกหรือแบกของหนกั ห้ิวของ และอุม้เด็ก เป็นตน้ 
ไม่ควรอยูใ่นอิริยาบถเดียวนานๆ   ควรมีการเปล่ียนท่าทุก 15-20 นาที   หลีกเล่ียงการนัง่หลงัค่อม    
ควรเลือกโต๊ะท างานท่ีมีระดบัความสูงพอดี ขอ้หา้มปฏิบติัดงักล่าวไม่ควรท าเน่ืองจากจะมีผลท าให้
ผูป่้วยมีอาการปวดคอมากข้ึนและส่งเสริมให้เกิดภาวะเส่ือมของกระดูกคอเพิ่มข้ึน และอาจมีอาการ
ของโรคกลบัมาเป็นซ ้าไดอี้กจากการมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม 
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 การประเมินผล (วนัที ่27 มกราคม 2558) 
ผูป่้วยและญาติรับทราบและสามารถบอกวิธีการดูแลตนเองทัว่ไป การสังเกตอาการผดิปกติ 

และการป้องกันการเกิดโรคซ ้ าได้ถูกต้อง และสามารถปฏิบัติท่าทางการบริหารร่างกายได ้         
อยา่งถูกตอ้ง (ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขหมดไป) 
 
สรุปกรณศึีกษา 

ผูป่้วยชายไทย อาย ุ71 ปี วินิจฉยัเป็น CSM C3-4 with DLP รับไวรั้กษาในโรงพยาบาล   
เม่ือวนัท่ี 21 มกราคม 2558 ท าผา่ตดั ACDF C3-4 with IBG วนัท่ี 22 มกราคม 2558 ไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นหลงัท าผา่ตดั ขณะอยูโ่รงพยาบาลไดรั้บยา Cefazolin 1 gm iv q 6 hr., Ultracet 1 tab 
๏ prn q 6 hr., Paracetamol (500) 1 tab ๏ q 6 hr., Bco 1 tab ๏ tid pc, Lopid (600) 1 tab ๏ OD, 
Simvastatin (20) 1 tab ๏ hs. Fluimucil (200) 1x3 ๏ pc และเร่ิม ASA (81) 1 tab ๏ OD  เม่ือ        
วนัท่ี 25 มกราคม 2558  การรักษาต่อท่ีบา้นไดรั้บยา Keflex (500) 1 tab ๏ qid ac hs. จ านวน 30 เมด็ 
Ultracet 1 tab ๏ prn q 6 hr. จ  านวน 30 เมด็ Bco 1 tab ๏ tid pc จ านวน 90 เมด็ Lopid (600) 1 tab ๏ 
OD จ านวน 30 เมด็ Simvastatin (20) 1 tab ๏ hs. จ านวน 30 เมด็ และ ASA (81) 1 tab ๏ OD จ านวน 
30 เมด็ นดัพบแพทย ์6 กุมภาพนัธ์ 2558 ไดรั้บการสอนท่ากายบริการกลา้มเน้ือตน้คอ แขน และขา
จากนกักายภาพบ าบดัแลว้ และไดรั้บการ์ดค าแนะน าการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นพร้อมทั้งไดรั้บ
การทบทวนเร่ืองขอ้ควรปฏิบติั ขอ้ห้าม/ส่ิงท่ีควรหลีกเล่ียง ขอ้ควรระวงัและส่ิงท่ีตอ้งสังเกตรวมทั้ง
อาการผดิปกติท่ีตอ้งมาพบแพทยก่์อนวนันดัจากพยาบาลแลว้ ก่อนกลบับา้นผูป่้วยไดรั้บการตดัไหม
เรียบร้อยแลว้ แผลผ่าตดัแห้งติดดีปิดแผ่นกนัน ้ าไวใ้ห้ ยงัคงมีอาการปวดแผลผ่าตดับา้งเล็กน้อย
คะแนนระดบัความปวด 1-2 ผูป่้วยสามารถช่วยเหลือตนเองและท ากิจวตัรต่างๆ ประจ าวนัได ้เช่น 
การรับประทานอาหาร แปรงฟัน เดินไปถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะในห้องน ้ าไดเ้อง และสามารถท าท่า
กายบริหารต่างๆ ตามท่ีนักกายภาพบ าบดัสอนได้ รวมทั้งสามารถบอกวิธีการดูแลตนเองทัว่ไป 
อาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัดและการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการเกิดโรคซ ้ า             
ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
 
ข้อเสนอแนะ 

การวินิจฉยัโรคในระยะเร่ิมแรกและใหก้ารรักษาทนัทีถือเป็นส่ิงส าคญัในผูป่้วยโรคกระดูก      
คอเส่ือม ซ่ึงพบว่าผูป่้วยท่ีไดรั้บการตรวจพบอาการกดทบัประสาทไขสันหลงัท่ีเร่ิมมีอาการภายใน 
6-12 เดือนแรก หรือเร่ิมมีการเสียการท างานของระบบประสาทไขสันหลงัมากข้ึนและไดรั้บ        
การรักษาดว้ยการผา่ตดัมกัไดผ้ลดีกว่าผูป่้วยสูงอายท่ีุมีการเสียการท างานระบบประสาทไขสันหลงั 
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มานาน รวมถึงผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัมานาน  มีภาวะซึมเศร้า มีการเสียการท างานของระบบ       
การขบัถ่ายร่วมดว้ย นอกจากน้ีการดูแลและเตรียมความพร้อมของผูป่้วยทั้งในระยะก่อนและหลงัท า
ผา่ตดัถือเป็นส่ิงส าคญัท่ีพยาบาลควรตระหนกัในการดูแล ให้ความรู้ และแนะน าพฤติกรรมสุขภาพ 
ท่ีเหมาะสมส าหรับผูป่้วย เพื่อใหก้ารรักษาประสบความส าเร็จยิง่ข้ึน  

จากกรณีศึกษาท าให้ทราบว่าผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือมท่ีมาเข้ารับการผ่าตัดในระยะ      
ก่อนผา่ตดัพบปัญหาเร่ืองความวิตกกงัวลเก่ียวกบัการผา่ตดัเป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงพยาบาลสามารถช่วยได้
โดยการให้ความรู้ ให้ขอ้มูลและตอบขอ้ซักถามรวมทั้งสร้างความมัน่ใจให้กบัผูป่้วยโดยให้ผูป่้วย
พูดคุยแบ่งปันประสบการณ์กบัผูป่้วยท่ีเป็นโรคเดียวกนัซ่ึงประสพความส าเร็จในการรักษาพบว่ามี
ส่วนช่วยใหผู้ป่้วยคลายกงัวลลงและใหค้วามร่วมมือปฏิบติัตวัตามค าแนะน าเป็นอยา่งดีเน่ืองจากเห็น
ประโยชน์ท่ีตนเองจะไดรั้บ ส่วนปัญหาท่ีพบในระยะหลงัผา่ตดัท่ีส าคญัและอาจเป็นอนัตรายถึงชีวิต
คือภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น ซ่ึงพยาบาลควรมีความรู้และทกัษะในการดูแลผูป่้วย มีการประเมิน
และเฝ้าระวงัสัญญาณชีพอย่างใกลชิ้ดใน 72 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดัและควรมีการเตรียมอุปกรณ์
ช่วยชีวิตให้สะดวกพร้อมใชจ้ดัเก็บไวภ้ายในห้องของผูป่้วยในกรณีฉุกเฉินสามารถหยิบใชไ้ดท้นัที
ส าหรับผูป่้วยท่ีมีเสมหะค่อนขา้งมากและไม่สามารถไอเอาเสมหะออกได ้พยาบาลจะตอ้งตระหนกั
และให้ความส าคญัในการดูดเสมหะเพื่อท าให้ทางเดินหายใจโล่ง นอกจากน้ีการกระตุน้ให้ผูป่้วย
หายใจอย่างมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) และการไอเอาเสมหะออกอย่าง                      
มีประสิทธิภาพ (cough effective) ก็เป็นส่ิงส าคญัท่ีจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้ีได ้         
ส่วนปัญหาท่ีพบว่าเป็นภาวะไม่สุขสบายอย่างยิ่งของผูป่้วยหลังท าผ่าตัดคือการใส่อุปกรณ์           
ช่วยพยุงคอ เช่น philadelphia collar ซ่ึงพยาบาลตอ้งแนะน าให้ผูป่้วยทราบถึงความจ าเป็นของ     
การใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอและเลือกอุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar) ท่ีมีขนาดเหมาะสม
และใกลเ้คียงกบัขนาดคอของผูป่้วยให้มากท่ีสุด หากพบว่ามีขนาดไม่เหมาะสมควรรายงานแพทย์
ผูดู้แลเพื่อพิจารณาตดัแต่งขอบของอุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar) เพื่อให้ผูป่้วยสามารถ          
ใส่ไดพ้อดี เกิดความสุขสบายช่วยลดการเกิดแผลกดทบับริเวณศีรษะ หู คอ และคางของผูป่้วยอีกทั้ง
ควรดูแลความสะอาดของอุปกรณ์ช่วยพยุงคอ (philadelphia collar) ไม่ให้อับช้ืน เกิดกล่ิน              
ไม่พึงประสงค ์นอกจากน้ีพยาบาลควรใหค้วามรู้ในเร่ืองเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัและท่าทาง
ท่ีเหมาะสมรวมทั้ งการบริหารกลา้มเน้ือคออย่างสม ่าเสมอเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเน้ือ     
ช่วยชะลอความเส่ือมและเป็นการป้องกันการ กลับเป็นซ ้ า  เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถกลับไป                 
ใชชี้วิตประจ าวนัไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนภายหลงักลบับา้น  
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บทที ่5 
ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 
 

จากประสบการณ์ในการท างานและการติดตามผูป่้วยในระยะก่อนและหลงัผ่าตดั    
พบปัญหาอุปสรรคต่างๆ ซ่ึงมีแนวทางในการแกไ้ขปัญหาดงัน้ี  

 
ตารางที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ในการดูแลผูป่้วยโรคกระดูกคอเส่ือม(cervical spondylosis)      
                 ท่ีไดรั้บการผา่ตดักระดูกสนัหลงัระดบัคอทางดา้นหนา้และแนวทางในการแกไ้ขปัญหา  

 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

„ ความวิตกกงัวลของ
ผูป่้วยและญาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

„ การสร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูป่้วยและญาติ รวมทั้งมีการประเมินความรู้ของ
ผูป่้วยเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัผ่าตดั สอบถามถึงความตอ้งการของ
ผูป่้วยก่อนให้ความรู้ และเปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้พูดระบายความรู้สึกต่างๆ 
เก่ียวกับความวิตกกังวล ความกลัว และซักถามข้อสงสัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง         
ทั้งในระยะก่อนผ่าตดัและระยะหลงัผ่าตดั โดยเป็นผูฟั้งท่ีดีนั้น ช่วยให้ผูป่้วย   
เกิดความไวว้างใจ นอกจากน้ียงัพบว่าการให้ความรู้ ค  าแนะน า สอนและสาธิต
เ ก่ี ยวกับการปฏิบัติตัว ก่อน/หลังผ่ าตัดใน เ ร่ือง ต่ างๆ  ได้แ ก่  การ ดูแล                    
ท าความสะอาดร่างกาย   การฝึกให้ผูป่้วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ(deep 
breathing exercise) วิธีการไอ เอาเสมหะออกอย่างมีประสิทธิภาพ(cough 
effective) การประเมินระดบัความปวด วิธีการพลิกตะแคงตวัการลุกจากเตียง/
การลงนอนเพื่อช่วยลดอาการปวดคอหลงัท าผา่ตดั วิธีการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ 
รวมทั้งการแนะน าประเภท/ชนิดของอาหารท่ีควรเลือกรับประทานหลงัท าผา่ตดั 
โดยให้ญาติท่ีดูแลผูป่้วยมีส่วนร่วมในการรับทราบขอ้มูลต่างๆ ดว้ย และมีการ
แนะน าผูป่้วยให้รู้จักและพูดคุยกับผูป่้วยท่ีเคยได้รับการผ่าตัดแบบเดียวกัน       
ซ่ึงประสบผลดีในการรักษามาแลว้จะช่วยให้ผูป่้วยมัน่ใจในการรักษาพยาบาล
มากยิ่ง ข้ึนและมีความวิตกกังวล ความกลัวลดลง มีความพึงพอใจและ                
มีความพร้อมในการท าผา่ตดัมากข้ึน 
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„ เส่ียงเกิดการหายใจ 
ไม่มีประสิทธิภาพและ
เกิดภาวะทางเดินหายใจ
อุดกั้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

„ การฝึกใหผู้ป่้วยหายใจและไอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise and 
cough effective) ตั้ งแต่ระยะก่อนผ่าตัดจะช่วยให้ผูป่้วยสามารถท าได ้           
อย่างถูกต้องในระยะหลังผ่าตัด พยาบาลควรกระตุ้นผูป่้วยให้ดูดบอลจาก
incentive spirometer ทุกๆ 1 ชัว่โมง (ชัว่โมงละ 5-10 คร้ัง) หรืออยา่งนอ้ย วนัละ 
4 คร้ังเวลาเชา้ กลางวนั เยน็และก่อนนอน โดยใหญ้าติ/ผูดู้แลช่วยกระตุน้ผูป่้วย
และใหก้ าลงัใจกบัผูป่้วย  ในการท ากิจกรรมดงักล่าว  
„ การดูแลทางเดินหายใจให้โล่งเป็นส่ิงส าคญั หากผูป่้วยมีเสมหะแนะน าให้
พยายามไอเอาเสมหะออกเองใหไ้ด ้ในรายท่ีไม่สามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้อง 
จะตอ้งช่วยดูดเสมหะและดูแลทางเดินหายใจใหโ้ล่ง (suction clear airway) หาก
มีเสมหะเหนียวขน้ควรพ่นละอองไอน ้ า (heat nebulizer) ทุก  6-8  ชัว่โมง เพื่อ
ช่วยให้เสมหะอ่อนตวัลงง่ายต่อการดูด ในการปฏิบติังานจริงพบว่ากรณีท่ีผูป่้วย
รู้สึกตวัดีและมีเสมหะไม่สามารถไอออกไดเ้องมกัไม่ให้ความร่วมมือในการดูด
เสมหะ พยาบาลจะตอ้งอธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจถึงวิธีการดูดเสมหะเพื่อช่วยลด
ความกลวัของผูป่้วย รวมถึงบอกความส าคญัของการดูดเสมหะและโทษของ  
การไม่สามารถเอาเสมหะออกอาจท าใหผู้ป่้วยเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั เช่น 
ปอดอกัเสบ   ท าให้ตอ้งนอนโรงพยาบาลนานข้ึนและส่ิงท่ีรุนแรงและอาจเป็น
อนัตรายถึงชีวิตคือภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น เพื่อให้ผูป่้วยเห็นความส าคญัและ
ให้ความร่วมมือในการดูดเสมหะ นอกจากน้ีพยาบาลตอ้งมีเทคนิคในการดูด
เสมหะ41 และให้การพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล ในการดูดเสมหะท่ีอยู่ลึกควร      
ใส่ท่อหายใจทางปาก (oropharyngeal tube หรือ oral airway)  ก่อนดูดและเลือก
สายท่ีมีขนาดเหมาะสม การใช้สายดูดเสมหะขนาดใหญ่จะท าให้มีช่องว่าง       
ไม่เพียงพอส าหรับอากาศจากภายนอกเขา้ไปแทนท่ีอากาศท่ีดูดออกมาท าให ้
ปอดแฟบ (lung collapse)ได ้    สายดูดเสมหะท่ีเหมาะสมในผูใ้หญ่ใชข้นาด    
12-14 french นอกจากน้ีควรปรับระดบัแรงดนัท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัเลือดออก
และลดการระคายเคืองต่อเยือ่บุและเน้ือเยื้อต่างๆ  เคร่ืองดูดเสมหะชนิดติดผนงั 
(suction wall)   ในผูใ้หญ่ควรใชแ้รงดนั  80-120 มม.ปรอท การดูดเสมหะ       
แต่ละคร้ัง ผูใ้หญ่ใชเ้วลาไม่เกิน  10 วินาที  เพื่อป้องกนักล่องเสียงหดเกร็ง 
(laryngospasm)  ภาวะขาดออกซิเจนและการกระตุน้ vagus nerve ท าให ้         
หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ ก่อนใส่สายดูดเสมหะให้ผูป่้วยหายใจ เขา้-ออก  2-3 คร้ัง        
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ใส่สายดูดเสมหะลงจนถึงระดบั carina จากนั้นใหดึ้งสายข้ึนมา 1 cm. แลว้จึงดูด
เสมหะ  แต่ละรอบไม่ควรดูดเสมหะซ ้ าเกิน  3 คร้ัง หากยงัมีเสมหะอยูใ่หห้ยดุพกั
นาน    20 – 30 วินาที     ระหว่างการดูดเสมหะแต่ละคร้ัง      เพื่อป้องกนัภาวะ             
พร่องออกซิเจน การดูดเสมหะติดต่อกนันาน  15-30 วินาที อาจท าให้ผูป่้วย
เสียชีวิตได  ้ ในการดูดเสมหะควรจดัท่าผูป่้วยให้นอนท่าศีรษะสูง 30 องศา            
( semi – fowler 's position) เพื่อป้องกนัการส าลกั    ในรายท่ีไม่มีขอ้ห้าม              
การเคาะปอดก่อนดูดเสมหะจะช่วยให้การดูดเสมหะมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน       
ซ่ึงการดูดเสมหะท่ีมีประสิทธิภาพสามารถประเมินไดจ้าก 

1. ปริมาณเสมหะลดลง  
2. อตัราการหายใจ 14- 20 คร้ัง/ นาที และอตัราชีพจร 60- 80 คร้ัง/ นาที  
3. ไม่มีอาการหายใจล าบาก  
4. ไม่มีเสียงเสมหะภายในหลอดลมของผูป่้วย  
5. ผวิหนงั เลบ็มือ หรือเลบ็เทา้ มีสีเขียวคล ้าจากการพร่องออกซิเจน  

„ การดูแลจดัท่านอนให้ผูป่้วยนอนศีรษะให้สูง (โดยไม่ขดักบัแผนการรักษา)         
กเ็ป็นอีกวิธีหน่ึงท่ีช่วยใหผู้ป่้วยหายใจไดส้ะดวกข้ึน มีทางเดินหายใจโล่ง 
„ พยาบาลตอ้งมีการบนัทึกสัญณาญชีพและค่า oxygen saturation หลงัผ่าตดั    
อยา่งใกลชิ้ดทุก 1 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมงทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 4 ชัว่โมง และ   
ทุก 4 ชัว่โมงจนครบ 72 ชัว่โมงและประเมินอาการแสดงของภาวะเสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ ซ่ึงอาจพบอาการแสดงท่ีตอ้งเฝ้าระวงัดงัต่อไปน้ี 
-  ผูป่้วยมีอาการเหน่ือย หายใจล าบาก 
-  หายใจเสียงดงั หรือการไดย้นิเสียงเสมหะภายในหลอดลมของผูป่้วย  
-  อตัราชีพจรและการหายใจเพิ่มข้ึน  
- การฟังปอดไดเ้สียงผิดปกติ (adventitions sound) เช่น crepitation, rhonchi       
เป็นตน้  
-  ผวิหนงั เลบ็มือ หรือเลบ็เทา้ มีสีเขียวคล ้าจากการพร่องออกซิเจน (cyanosis) 
„ พยาบาลควรมีความรู้และทกัษะในการช่วยแพทยท์ า cricothyroidotomy ซ่ึงเป็น
หัตถการท่ีจ าเป็นในภาวะฉุกเฉินเม่ือพบผูป่้วยทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น
เฉียบพลนั (ดูภาคผนวก ก) 
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„ มีการเตรียมอุปกรณ์ช่วยชีวติใหส้ะดวกพร้อมใชจ้ดัเกบ็ไวภ้ายในหอ้งของผูป่้วย
ในกรณีฉุกเฉินสามารถหยบิใชไ้ดท้นัที (ดูภาคผนวก ก) 

„ ปวดแผลผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

„ ส่ิงท่ีส าคญัท่ีสุดคือการให้ความรู้กบัผูป่้วยในการประเมินอาการปวดและให้
ผูป่้วยตระหนกัถึงความส าคญัของการไดรั้บยาระงบัปวดหลงัผา่ตดัและสามารถ 
ขอยาบรรเทาปวดได้เม่ือเร่ิมมีอาการไม่สุขสบายและปวดแผลเพียงเล็กน้อย
(คะแนนระดับความปวด  > 3)  โดยไ ม่ มีทัศนะคติ ท่ีว่ า  “อาการปวด                  
เป็นเร่ืองธรรมดาหลงัผา่ตดัท่ีทุกคนตอ้งพบเจอและตอ้งอดทน”  ซ่ึงการไดรั้บยา
ระงบัปวดตั้งแต่อาการปวดยงัน้อยๆ จะช่วยให้ผูป่้วยไม่ตอ้งทนทุกข์ ทรมาน  
จากการปวดแผลผา่ตดัเป็นเวลานาน  
„ การบรรเทาอาการปวดสามารถท าไดโ้ดยให้การพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล   
เบามือเพื่อลดแรงกระทบกระเทือนบริเวณแผลผ่าตัด และดูแลให้ผู ้ป่วย         
สวมอุปกรณ์ช่วยพยุงคอ เช่น philadelphia collar หรือ soft collar ไวต้ลอด      
เป็นการจ ากดัการเคล่ือนไหวคอของผูป่้วยหลงัผ่าตดัซ่ึงสามารถช่วยลดอาการ
ปวดจากการขยบัคอผิดท่าได้ นอกจากน้ีการดูแลช่วยจัดท่านอนให้ผูป่้วย                 
อยูใ่นท่าท่ีสุขสบายใน   24  ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั   โดยให้ผูป่้วยนอนหงาย          
ไม่หนุนหมอน และใชผ้า้เช็ดตวัผืนใหญ่พบัและมว้นให้เขา้กบัส่วนโคง้ใตค้อ 
รองศีรษะแทนหมอนให้ถึงบ่าจะช่วยให้คอไม่ก้มหรือเงยคอมากเกินไป         
ช่วยลดการกดทบัเส้นประสาท และบรรเทาอาการปวดเม่ือยตน้คอได ้ และ
สามารถปรับเตียงใหศี้รษะสูง 30 องศา ตามค าสัง่การรักษาของแพทย ์ 
 

 
 

รูปที ่40 การใช้ผ้าเช็ดตัวพบัและม้วนหนุนแทนหมอนในท่านอนหงาย 
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„ ปวดแผลผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

„ การนอนหนุนหมอนท่ีเหมาะสมในท่านอนหงายนั้ นควรให้ศีรษะอยู ่          
แนวเดียวกบัระดบัล าตวั ส่วนท่านอนตะแคงศรีษะตอ้งอยูใ่นแนวเดียวกบักระดูก   
สันหลงั ซ่ึงพบว่าบางคร้ังขนาดหมอนท่ีสูงหรือเต้ียเกินอาจเป็นสาเหตุให้เกิด       
การเม่ือยลา้และปวดแผลผ่าตดัเพิ่มข้ึนได ้ดงันั้นควรเลือกความสูงของหมอน    
ท่ีเหมาะสมประมาณ 4-6 น้ิว เพื่อใหเ้วลานอนคอจะไดไ้ม่กม้ หรือเงยมากเกินไป
ขณะนอน 
 

 
รูปที ่41 ความสูงของหมอนทีเ่หมาะสมในท่านอนตะแคงและนอนหงาย 

 

„ นอกจากน้ีการจัดท่านอนหงายโดยใช้หมอนหนุนใต้โคนขา จะท าให้ลด      
การแอ่นตวัของหลงัท าใหก้ลา้มเน้ือหลงัไม่ตึงและในท่านอนตะแคงใหใ้ชห้มอน
ขา้งวางระหวา่งขา ช่วยใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าท่ีสุขสบายข้ึนลดอาการปวดได ้
 

 
รูปที ่42 การจัดท่านอนหงายโดยใช้หมอนหนุนใต้โคนขา  

 
 

 
รูปที ่43 การจัดท่านอนตะแคงโดยใช้หมอนข้างวางระหว่างขา 
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„ ปวดแผลผา่ตดั 
 
 

„  การชวนพูดคุยให้ก าลังใจ และหากิจกรรมท่ีผู ้ป่วยชอบเพื่อเ บ่ียงเบน         
ความสนใจ เช่น เปิดเพลง/เทปธรรมะ พาบุตรหลานมาเยีย่ม ใหผู้ป่้วยรู้สึกสบาย
ใจและผอ่นคลาย สามารถช่วยใหผู้ป่้วยบรรเทาอาการปวดได ้ 

„ พ ย า บ า ล แ ล ะ ผู ้ ป่ ว ย        
พลิกตะแคงตวัไม่ถูกตอ้ง 

„การพลิกตะแคงตัวท่ีถูกต้องเป็นเทคนิคหน่ึงในการดูแลผูป่้วยท่ีท าผ่าตัด  
กระดูกสันหลงัส่วนคอเพื่อช่วยบรรเทาอาการปวดหลงัผ่าตดั ซ่ึงพยาบาลผูดู้แล
จะตอ้งเรียนรู้และสามารถสอนผูป่้วยให้พลิกตะแคงตวัอย่างถูกวิธีได ้เทคนิค   
ในการพลิกตะแคงท่ีใช้คือการพลิกตะแคงตวัเแบบท่อนซุง  (log rolling)            
ในการพลิกตะแคงควรใช้คนอย่างน้อย  2 คนช่วยกันโดยใช้มือขา้งหน่ึง          
จบัท่ีไหล่ มืออีกขา้งจบัท่ีสะโพกของผูป่้วย ให้ไหล่ ล าตวั และสะโพกพลิกไป
พร้อม ๆ กนัและใหผู้ป่้วยกอดหมอนขา้งกอดไวร้ะหวา่งขา เพื่อใหก้ลา้มเน้ือหลงั
และสะโพกอยู่ ในแนวตรง ในคนไข้ท่ีท าผ่าตัดคอให้พยาบาลกางน้ิว              
แลว้ประคองหมอนท่ีคนไขห้นุนดว้ยเพื่อป้องกนัคอไม่ให้บิด โดยคนไขจ้ะตอ้ง
ใส่ soft collar หรือ philadelphia collar พยงุคอไวต้ลอดเพื่อป้องกนัไม่ใหค้นไข้
เอ้ียวคอหรือหมุนคอได ้เวลาพลิกตะแคงตวัพยาบาลให้จงัหวะและพลิกตวัไป
พร้อมๆ กบัคนไข ้ 

                      

        
รูปที ่14 การพลกิตัวแบบ log rolling (จากหน้า 22) 

„ภาวะกลืนล าบาก 
 
 
 
 
 
 
 

„ การพยาบาลเพื่อการกลืนอยา่งปลอดภยั42       ในรายท่ีมีปัญหากลืนล าบาก
(dysphagia)  หลงัท าผา่ตดัควรใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีจะรับประทานอาหารดงัน้ี 
1. อธิบายวิธีการกลืนอาหารและแนะน าให้ผูป่้วยปฏิบติัตามท่าฝึกกลืนดว้ยวิธี
โมดิฟายด ์ ซุพรากลอตติก โดยใหผู้ป่้วยฝึกท่าทางการกลืน ก่อนการกลืนอาหาร
จริง ผูป่้วยตอ้งฝึกกลืนดงัน้ี 
    1.1 หายใจเขา้ลึกๆ แลว้กลั้นหายใจ 
    1.2 กลืนแรงๆ ขณะท่ีก าลงักลั้นหายใจ แลว้ค่อยๆ ยกคางข้ึน 
    1.3 จากนั้นใหไ้อหลงักลืนทุกคร้ังอยา่งเคร่งครัด เพื่อป้องกนัการไอและส าลกั           
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„ภาวะกลืนล าบาก 
 
 

ขณะกลืนอาหาร 
2. ดูแลท าความสะอาดปากฟันก่อนรับประทานอาหารทุกม้ือ เพื่อกระตุน้         
ความอยากอาหารและลดความเส่ียงในการติดเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก 
3. จดัท่าใหผู้ป่้วยนัง่ตวัตรง 90 องศา (หรือศีรษะสูงไดต้ามแผนการรักษา) 
4. การจดัอาหารตามแพทยส์ั่ง ประเภทน ้ าหวานใหรั้บประทานคร้ังละ 1 ชอ้นชา
หรือ 5 มิลลิลิตร จากกระบอกฉีดยา โดยจดัปริมาณใหเ้พียงพอตามความตอ้งการ
ของผูป่้วย 
5. ขณะท่ีกลืนอาหารแนะน าใหผู้ป่้วยรับประทานอาหารค าเลก็ๆ กลืนชา้ๆ และ
ปฏิบติัตามท่าฝึกกลืนเหมือนขอ้ 1 อยา่งเคร่งครัดเพื่อป้องกนัการไอและส าลกั
ขณะกลืนอาหาร 
6. หลงัจากท่ีกลืนค าแรก ให้ไอเอาน ้ าหรืออาหารท่ีคา้งอยู่ในปากออกให้หมด      
ทุกคร้ังและกลืนซ ้ าๆ หลายๆ รอบ เพื่อใหม้ัน่ใจว่าผูป่้วยกลืนโดยไม่มีการส าลกั
และให้ผูป่้วยออกเสียง ถา้เสียงโล่ง แสดงว่าไม่มีการส าลกัหรืออาหารคา้ง 
จากนั้นใหก้ลืนค าต่อไปจนกระทัง่ผูป่้วยรู้สึกวา่เพียงพอกบัความตอ้งการ 
7. ขณะกลืนน ้ าหรืออาหารถา้ผูป่้วยไอหรือส าลกัให้หยุดพกัการฝึกและเร่ิมฝึก 
อีกคร้ังในม้ืออาหารม้ือต่อไป ถา้ยงัมีอาการไอหรือส าลกัอีกใหห้ยดุการฝึกทนัที       
และรายงานแพทยท์ราบ เพื่อพิจารณาใหก้ารรักษาอ่ืนท่ีเหมาะสม 
8. ในการฝึกกลืนน ้ าและรับประทานแต่ละม้ือ ควรจดัส่ิงแวดลอ้มให้สงบ                
เพื่อลดการรบกวนจากภายนอกและให้เวลากบัผูป่้วย ไม่เร่งรัด ไม่ชวนคุย
ในขณะกลืนเพื่อใหผู้ป่้วยมีความตั้งใจและสมาธิขณะกลืน 
9. การดูแลความสะอาดปากฟันหลงัการรับประทานอาหารทุกม้ือ 

„ พ ย า บ า ล แ ล ะ ผู ้ ป่ ว ย     
ใส่ อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ
( philadelphia/ soft collar) 
ไม่ถูกตอ้ง      
 
 
 
 

„ การเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงคอท่ีมีขนาดถูกตอ้งและเหมาะสมกบัผูป่้วยนั้น    

มีความจ าเป็นมาก ดงันั้นเพื่อให้การใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ (philadelphia/soft 

collar) เกิดประสิทธิภาพสูงสุด พยาบาลตอ้งทราบถึงวิธีการวดัขนาดซ่ึงมีวิธีดงัน้ี 

1. จดัท่าผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่านัง่ตวัตรงไม่กม้หรือเงยคอ 

2. ใชน้ิ้ววางทาบไปดา้นขา้งของคอบริเวณ วดัความสูงจากบ่าจนถึงปลายคาง

ของผูป่้วย ส่วนในท่านอนวดัจากปุ่มขากรรไกรล่างถึงบ่า (ความยาวช่วงคอ)  

3. แล้วน าระยะท่ีวัดได้ (จ านวนน้ิว) เทียบกับขนาดของเฝือกคอ โดยใช ้  
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„ พ ย า บ า ล แ ล ะ ผู ้ ป่ ว ย     
ใส่ อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ
( philadelphia/ soft collar) 
ไม่ถูกตอ้ง      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จ านวนน้ิวมือท่ีวดัไดจ้ากผูป่้วยทาบไป ดา้นขา้งของ collar 

4. เลือกขนาดท่ีใกล้เคียงท่ีสุด หากวัดขนาดแล้วความสูงท่ีได้คาบเก่ียว           

อยูร่ะหวา่งสองขนาด ใหเ้ลือกขนาดท่ีเลก็กวา่ก่อน 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่44 การวดัขนาดอุปกรณ์ช่วยพยุงคอ 

„ จากประสบการณ์ในการท างานพบว่ายงัมีบุคลากรอีกหลายคนไม่ทราบวิธี  

การใส่ philadelphia collar ท่ีถูกตอ้ง บางคนใส่กลบัดา้น (เอาดา้นหนา้มาไว้

ดา้นหลงั สลบัดา้นบน-ล่าง) หรือเอาส่วนหลงัคร่อมส่วนหนา้ก่อนติดเวลโคร ซ่ึง

การใส่ philadelphia collar ท่ีไม่ถูกตอ้งน้ีนอกจากท าให้ไม่สามารถจ ากดัการ

เคล่ือนไหวไดอ้ยา่งเตม็ท่ีแลว้เพราะไม่พอดี ยงัส่งผลใหผู้ป่้วยอึดอดัร าคาญ และ

ในบางรายอาจท าใหเ้กิดแผลกดทบั/ปวดแผลมากข้ึนดว้ย 

วิธีการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia collar) ท่ีถูกตอ้งปฏิบติัดงัน้ี23 

1. philadelphia collar ประกอบดว้ยสองส่วนคือส่วนหนา้และส่วนหลงั โดยมี  

ค  าวา่“front” ท่ีส่วนหนา้และค าวา่“back” ท่ีส่วนหลงัก ากบัไว ้

2. เลือกขนาดของ philadelphia collar (small, medium, large) ใหเ้หมาะสมกบั

ขนาดของผูป่้วย 

3. ก่อนใส่ปลอกคอผูใ้ส่ควรมีผูช่้วยเพื่อให้ผูช่้วยประคองดา้นขา้งของศีรษะ   

ของผูป่้วยไวเ้พื่อป้องกนัการเคล่ือนไหวระหวา่งการใส่ philadelphia collar  

4. ผูช่้วยอีกคนหน่ึงสอด philadelphia collar ส่วนหลงัไปใตค้อของผูป่้วย       

โดยมีผูช่้วยอีกคนคอยรับและดึง collar  
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„ พ ย า บ า ล แ ล ะ ผู ้ ป่ ว ย     
ใส่ อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ
( philadelphia/ soft collar) 
ไม่ถูกตอ้ง      
 

5. จดัให้ philadelphia collar ส่วนหลงั (Back) อยูต่รงกลางพอดีกบัดา้นหลงั  

ของส่วนคอของผูป่้วย 

6. ใส่   philadelphia collar ส่วนหนา้  (Front)     ให้คร่อมส่วนหลงัเพื่อให้            

ส่วน   Velcro มีพื้นท่ีในการติดมากท่ีสุดเพื่อให้     philadelphia collar                      

มีความกระชบั มากท่ีสุด การใส่ philadelphia collar ท่ีถูกตอ้งใหส่้วนหนา้ของ 

collar  ท่ีมีค  าวา่“front”  คร่อมส่วนหลงัท่ีค  าวา่“back”  (ดูรูป ท่ี19-25 หนา้ 24-27) 

„ไม่สุขสบายเน่ืองจากการ
ใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ
(philadelphia/soft collar) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ (philadelphia/soft collar) นั้นพบว่ามีผลขา้งเคียงจาก
การใส่หลายอยา่งเช่น การหายใจล าบาก การกดทบัผิวหนงัขาดเลือด ปวด และ
รู้สึกอึดอัด ไม่สบาย  ดังนั้นการใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงคอกับผูป่้วยจึงตอ้ง
ระมัดระวังในการใช้และป้องกันไม่ให้เ กิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการ             
ไม่พึงประสงคท่ี์อาจจะเกิดข้ึน จากประสบการณ์ในการท างานพบว่าปัญหาต่างๆ 
ท่ีเกิดจากความไม่สุขสบายเน่ืองจากการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุคอ(philadelphia/soft 
collar) สามารถแกไ้ขไดด้งัน้ี 
„ การใหผู้ป่้วยใส่   philadelphia collar ตลอดเวลาท่ีลุกนัง่  ยนื  เดิน  ในเวลา
กลางวนัและเปล่ียนเป็นใส่  soft collar ช่วงเวลาท่ีนอนจะช่วยลดภาวะเส่ียง      
ต่อการเกิดรอยแดงช ้ าและแผลกดทับบริเวณใบหูของผูป่้วยได้ ท าให้ผูป่้วย      
สุขสบายมากข้ึน  
„  ในกรณีท่ีพบว่า   philadelphia collar    ท่ีมีขนาดไม่พอดีกบัผูป่้วยเน่ืองจาก
อุปกรณ์ท่ีน าเข้ามาเป็นการวัดขนาด (size) คอของชาวต่างชาติซ่ึงบางคร้ัง        
อาจไม่พอดีกับคอของคนไทยเ ม่ือใส่แล้วอาจท าให้กดใบหูของผู ้ป่วย              
เกิดความไม่สุขสบายและเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัมากข้ึน พยาบาลมีบทบาท
ส าคญัในการแจง้แพทยเ์พื่อพิจารณาตดัขอบของ   Philadelphia    collar             
ส่วนท่ีไม่พอดีออกให้ เหมาะสมกับคอของผู ้ป่วยเพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถ              
ใส่  philadelphia collar ไดสุ้ขสบายเพิ่มมากข้ึน  ในรายท่ีตดัขอบ  philadelphia 
collar แล้วย ังพบว่ามีการกดทับบริเวณใบหูอยู่อาจช่วยผู ้ป่วยโดยหาวัสดุ            
ท่ีมีความน่ิมเช่นส าลี (webril) มารองบริเวณท่ีกดหรือใช ้ conform พนับางๆ 
บริเวณขอบ    philadelphia collar    ท่ีกดใบหูผูป่้วยร่วมกบัการดูแลผิวหนงั     
บริเวณดงักล่าวอาจปิดแผ่น hydrocellular dressing เพื่อปกป้องผิวหนังและ  
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„ไม่สุขสบายเน่ืองจากการ
ใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ
(philadelphia/soft collar) 
 

พลิกตะแคงเปล่ียนท่าใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมงเพื่อช่วยลดการเกิดแผลกดทบั 
„ นอกจากน้ีการดูแลท าความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอ     
ใหแ้หง้สะอาด รวมถึงการดูแลท าความสะอาดอุปกรณ์ช่วยพยงุคอไม่ใหเ้กิดกล่ิน
และความอบัช้ืนเป็นส่ิงท่ีจ าเป็นและช่วยใหผู้ป่้วยมีความสุขสบายมากยิง่ข้ึน  
„  การดูแลท าความสะอาดกายอุปกรณ์เสริมส าหรับคอ (soft collar, philadelphia 
collar)     กรณีเป็น    soft collar   ใหน้ าไปแช่น ้ าผงซกัฟอกประมาณ  20 - 30 
นาที แลว้ซกัดว้ยมือเบาๆ   ถา้เป็น   philadelphia   ใหถู้ดว้ยมือเบา ๆ ไม่ควรใช ้        
แปรงขดั ลา้งดว้ยน ้ าสะอาดและตากในท่ีร่ม มีลมโกรก หา้มซกัดว้ยเคร่ืองซกัผา้           
และหา้มรีด 

„ ทอ้งผกู 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

„ การดูแลให้ผู ้ป่วย รับประทานอาหารอ่อน ย่อย ง่าย  ด่ืมน ้ าอย่างน้อย             
2,000-3,000 มิลลิลิตร/วนั และให้ยาระบายตามแผนการรักษารวมถึงจดัสถานท่ี         
ให้มิดชิด กั้ นม่านให้เรียบร้อยเป็นส่วนตัว และท าความสะอาดหม้อนอน         
ให้สะอาดน่าใช ้ในบางรายไม่สามารถช่วยให้ผูป่้วยขบัถ่ายบนเตียงไดเ้น่ืองจาก
ผู ้ป่วยไม่ คุ ้น ชินกับการนอนถ่ายอุจจาระบนเ ตียง  จากปัญหาดังกล่าว                  
จึงมีแนวทางการแก้ไขดังต่อไปน้ีคือการเตรียมความพร้อมของกล้ามเน้ือ       
โดยกระตุ้นให้ผูป่้วยหมั่น  ออกก าลังกายบริหารกล้ามเน้ือขณะท่ีนอนพัก        
บนเตียงเช่นยกแขน ขา ก า-แบมือ  ท า quadriceps exercise, ankle pumping     
และให้ผูป่้วยลุกจากเตียงโดยเร็ว (early ambulation) ตามแผนการรักษา  ซ่ึง     
การกระตุน้ให้ผูป่้วยบริหารกลา้มเน้ืออย่างสม ่าเสมอจะช่วยให้กลา้มเน้ือมีก าลงั
แขง็แรงสามารถลุกจากเตียงไดโ้ดยเร็วและยงัช่วยให้ผูป่้วยรู้สึกมัน่ใจในการยืน
เดินไม่มีภาวะแขน ขาอ่อนแรง เข่าทรุดขณะยืนเดินและพึงพอใจ ท่ีสามารถ     
ไปขับถ่ายอุจจาระ ปัสสสาวะได้เองในห้องน ้ าแทนการขับถ่ายอุจจาระ         
ปัสสสาวะบนเตียง นอกจากน้ียงัพบว่าการกระตุน้ให้ผูป่้วยลุกจากเตียงโดยเร็ว 
ยงัช่วยลดภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ หลงัผา่ตดัไดอี้กดว้ย   

„ ผู ้ ป่ ว ย ข า ด ค ว า ม รู้    
ความเข้าใจเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่
บา้น                                       
 

„ ในการดูแลผูป่้วยควรมีการวางแผนการจ าหน่ายตั้งแต่แรกรับจนถึงกลบับา้น 
โดยพยาบาลจะต้องรวบรวมปัญหาท่ีเกิดข้ึนกับผูป่้วย มีการประเมินความรู้    
ของผู ้ป่วยเ ก่ียวกับการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด มีการติดตามผลว่าปัญหาใด        
ได้รับการแก้ไขหมดไปแล้วขณะอยู่โรงพยาบาล หากปัญหาใดยงัคงมีอยู ่      
และต้องหาแนวทางแก้ไข ร่วมกับ ทีมสุขภาพ ตัวผู่ ป่ วย เองและญา ติ                 
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„ ผู ้ ป่ ว ย ข า ด ค ว า ม รู้    
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เพื่อเตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยและญาติ/ผู ้ดูแลเม่ือต้องกลับไปอยู่บ้าน  
พยาบาลควรสอน แนะน า สาธิต ทบทวนความรู้และแนวทางการปฏิบัติตัว    
ของผูป่้วยอย่างสม ่าเสมอตั้ งแต่แรกรับจนถึงกลับบ้าน เปิดโอกาสให้ผูป่้วย
ระบายความ รู้ สึกและสอบถามใน ส่ิง ท่ีสงสั ย เ ก่ี ยวกับการปฏิบัติ ตัว                   
เม่ือกลบัไปอยูบ่า้นและใหผู้ป่้วยตอบค าถาม/ปฏิบติัจริงใหดู้เพื่อประเมินว่าผูป่้วย
มี ค ว า ม รู้ ค ว า ม เ ข้ า ใ จ จ ริ ง แ ล ะ ส า ม า ร ถท า ไ ด้ เ ม่ื อ ก ลับ ไ ปอ ยู่ บ้ า น                         
การสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู ้ป่วยและญาติจะช่วยให้ผู ้ป่วยและญาติ              
เกิดความไวว้างใจกลา้ท่ีจะสอบถาม  
„ ส่ิงท่ีพยาบาลควรเนน้ย  ้าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นเพื่อให้ผูป่้วย
สามารถปฏิบติัตนไดอ้ย่างถูกตอ้งเหมาะสมตามขั้นตอนท่ีเรียกว่า “METHOD” 
ในเร่ืองต่างๆ ดงัน้ี 

M : Medication ให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยในเร่ืองการรับประทานยาปฏิชีวนะ
ยาแกป้วดและอาการขา้งเคียงของยา มีการประเมินซกัถามความเขา้ใจของผูป่้วย
เพื่อให้เกิดความถูกตอ้งตรงกนัและเนน้ย  ้าให้ผูป่้วยรับประทานยาตามแพทยส์ั่ง
อยา่งเคร่งครัด  

E : Environment  Economy แนะน าจดัส่ิงแวดลอ้มให้ปลอดภยั       
ไม่วางของกีดขวางทางเดิน  พื้นไม่เปียกล่ืน เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ        
พลดัตกหกลม้ พบว่าในผูป่้วยบางรายภายหลงัผา่ตดัยงัมีอาการตามพยาธิสภาพ
ของโรคเหลืออยู่เช่น เดินล าบาก กา้วขาไม่สะดวกอาจมีอาการเกร็ง ยืน เดิน     
ไม่ค่อยมัน่คง หรือตอ้งเดินกางขามากกว่าปกติ (wide based gait) และมีอาการ
ปวด ชา รับความรู้สึกผิดปกติ/กล้ามเน้ืออ่อนแรง หรืออ่อนแรงของมือ             
ใชมื้อล าบาก ซ่ึงอาจท าให้หกลม้ง่ายจึงจ าเป็นตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน (pick up 
walker)   ทุกคร้ังในระยะ  6 สัปดาห์หลงัผ่าตดัหรือจนกว่าจะเดินไดม้ัน่คงดี       
ไม่มีอาการชา/อ่อนแรงของกล้ามเ น้ือ มือ แขน ขา และควรมีญาติดูแล          
อย่างใกล้ชิดขณะเดินทุกคร้ังเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม         
ควรจัดวางของให้สะดวกหยิบใช้  ไ ม่วางไว้ในต าแหน่ง ท่ี สูง เ กินไป                  
จนต้องเ อ้ือมหรือเขย่งหยิบของ แนะน าให้ผู ้ป่วยเ ลือกหมอนท่ีไม่แข็ง             
และสูงมากเ กินไป การหนุนหมอนอย่าง ถูกวิ ธี เพื่ อลดอาการปวดคอ                  
(ดูรูปหนา้ 53,85) 
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„ ผู ้ ป่ ว ย ข า ด ค ว า ม รู้    
ความเข้าใจเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่
บา้น      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T : Treatment  แนะน าให้ผูป่้วยท ากิจกรรมต่างๆ    ไดเ้ท่ากบั              
ขณะอยู่โรงพยาบาลต่อไปอีกประมาณ 2 สัปดาห์ จากนั้ นจึงค่อยๆ เพิ่ม          
ตามความสามารถของตนเอง ส่วนกิจกรรมการดูแลตนเองท่ีบา้นไดแ้ก่การดูแล   
แผลผ่าตดัหลงัอาบน ้ าให้ใช้ผา้สะอาดซับให้แห้งไม่ควรทาโลชั่นหรือยาใดๆ    
ลงบนบาดแผลยกเวน้เม่ือแพทยส์ั่ง สังเกตอาการผิดปกติท่ีตอ้งมาพบแพทย ์   
เช่น มีไข้สูงปวดแผลผ่าตัดมากข้ึน แผลผ่าตัดบวมแดงร้อนมากกว่าปกติ             
มีน ้ าเหลืองหรือเลือดออกจากแผลผ่าตัดเพิ่มข้ึน มีอาการชา/อ่อนแรงของ
กลา้มเน้ือ เป็นตน้  

H : Health แนะน าการดูแลสุขภาพในเร่ืองต่างๆ ดงัน้ี  
- เน้นย  ้ า เ ร่ืองการใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงคอหลังท าผ่าตัดซ่ึงต้องใส่ไว้

ตลอดเวลาขณะมีกิจกรรมต่างๆ เช่น ลุกนั่ง ยืน เดิน และควรใส่อย่างน้อย
ประมาณ 6 สัปดาห์หรือตามค าแนะน าของแพทย์ และทบทวนวิธีการดูแล       
ท าความสะอาดกายอุปกรณ์เสริมส าหรับคอ (soft collar, philadelphia collar) 
เพื่อความสะอาดและสุขสบายในการสวมใส่ ลดกล่ินอบัช้ืน 

- เนน้ย  ้าให้ผูป่้วยออกก าลงักายบริหารกลา้มเน้ือคอตาม Home Program 
ของนักกายภาพบ าบัดทุกวนัอย่างน้อยวนัละ 3 เวลา หลังต่ืนนอน ตอนเช้า     
เวลาบ่ายหรือเยน็และก่อนเขา้นอนเพื่อเพิ่มความแขง็แรงให้กบักลา้มเน้ือบริเวณ
รอบๆ คอ ดว้ยท่ากม้ เงย เอียงคอซา้ย – ขวา หมุนคอ โดยใชว้ิธีการออกแรงตา้น
ซ่ึงจะช่วยชะลอความเส่ือมของหมอนรองกระดูกคอได ้

 
 

                           รูปที ่12 แสดงการบริหารกล้ามเนือ้ต้นคอ(จากหน้า 17)                   

ท่าบริหารกลา้มเน้ือรอบคอ 
โดยออกแรงตา้นระหวา่งมือกบัศีรษะคา้งไวน้บั 1-5 ท าชุดละ3-5คร้ัง 
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„ ผู ้ ป่ ว ย ข า ด ค ว า ม รู้    
ความเข้าใจเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่
บา้น                                                                            

        - แนะน าส่ิงท่ีผูป่้วยควรหลีกเล่ียงหลงัท าผ่าตดัเช่น การกม้หรือเงยศีรษะ
มากเกินไป การเอ้ียวคอหรือหมุนคอเร็วเกินไป การออกแรงยกหรือแบก        
ของหนกั ห้ิวของ  และอุม้เด็ก  เป็นตน้  ไม่ควรอยูใ่นอิริยาบถเดียวนานๆ เช่น     
นั่งกม้ท างานหน้าคอมพิวเตอร์นานๆ เกินกว่า 1 ชัว่โมง ควรมีการเปล่ียนท่า    
ทุก 15-20 นาที  หลีกเล่ียงการนั่งหลงัค่อม  ควรเลือกโต๊ะท างานท่ีมีระดบั    
ความสูงพอดี ส่ิงดงักล่าวขา้งตน้ไม่ควรท าเน่ืองจากจะมีผลท าให้ผูป่้วยมีอาการ
ปวดคอมากข้ึนและส่งเสริมให้เกิดภาวะเส่ือมของกระดูกคอเพิ่มข้ึน และอาจมี
อาการของโรคกลบัมาเป็นซ ้าไดอี้กจากการมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม 

- ทบทวนความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัโดยการซกัถามและใหท้ดลองปฏิบติั 
สังเกตท่าทางท่ีเหมาะสมเช่น การลุกจากเตียงให้ใชท่้านอนตะแคง ยนัตวัลุกข้ึน 
ส่วนการลงนอนใหใ้ชข้อ้ศอกยนัพื้นท่ีนอนก่อนเอนตวัลงนอน (ดูรูปท่ี 39 หนา้ 
54) เป็นตน้ 

O : Outpatient Referral ควรเนน้ย  ้าให้ผูป่้วยมาตรวจตามแพทยน์ดั        
ตรงตามวนั เวลา สถานท่ี และขั้นตอนการปฏิบติัตวัตามแพทยน์ดั หากมีอาการ
ผดิปกติใหม้าพบแพทยก่์อนวนันดัได ้ 

D : Diet แนะน าผูป่้วยให้รับประทานอาหารท่ีมีคุณค่าอาหารสูง        
และครบ 5 หมู่ เช่นข้าว เน้ือสัตว์ ผกัใบเขียว และผลไม้ต่างๆ เน้นอาหาร            
ท่ีมีแคลเซ่ียมสูงเช่น นม เตา้หู ้ปลาตวัเลก็ๆ ท่ีรับประทานไดท้ั้งตวั  
 

 
การท าผ่าตดักระดูกสันหลงัระดบัคอนั้นถือเป็นการท าผ่าตดัใหญ่ นอกจาก         

ทีมสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาแล้ว พยาบาลถือว่าเป็นผูท่ี้มีบทบาทส าคัญอย่างยิ่ง           
ในการดูแลผูป่้วยเน่ืองจากพยาบาลเป็นบุคคลท่ีดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดตลอด 24 ชัว่โมง ดงันั้น
พยาบาลควรมีความรอบรู้เก่ียวกับพยาธิสรีรภาพของโรคและมีทกัษะในการพยาบาลให้ทนักับ
วิทยาการในการท าผ่าตดัแบบใหม่ๆ นอกจากน้ีควรมีทกัษะในการส่ือสาร สามารถให้ความรู้ สอน 
สาธิต แนะน าและให้ขอ้มูลกับผูป่้วยโดยน ากระบวนการพยาบาลมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการดูแลให้ผูป่้วยปลอดภยั มีความพึงพอใจ และผูป่้วยสามารถน าความรู้
และทกัษะไปใชใ้นชีวิตประจ าวนัไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนภายหลงักลบับา้น   
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แบบประเมินก าลงัของกลา้มเน้ือ (Motor power) และการรับความรู้สึก ( Sensory ) ส าหรับผูป่้วยภายหลงัผา่ตดักระดูกสนัหลงั    
โรค ...................................................................................... การผา่ตดั ......................................................................... วนัท่ี .................................................                
   

วนัท่ี / เวลา 

C5 – T1  L2 – S1 
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    มมมมมมมมมม;MkkkKKkkkkk;;;;MMM                                                                                                                                     M = Motor    

                                                                                                                                                                                          S  = Sensory 

                                                                                                                                                                                       L = Left 

                                                                                                R = Right  

 

 

หลงัผา่ตดั 24 ชม.แรก  ประเมินทุก 4 ชัว่โมง 
                 วนัท่ี 1- 3     ประเมินทุก 8 ชัว่โมง 
                 วนัท่ี 4- 7     ประเมินทุก 12  ชัว่โมง 
                 วนัท่ี 8 -14   ประเมินวนัละ 1 คร้ัง  

 

สติกเกอร์ช่ือผูป่้วย 

Motor ระดบั 0 = กลา้มเน้ือเป็นอมัพาต / แขนหรือขาไม่มีการเคล่ือนไหวเลย                              Sensory  ระดบั 0 = ไม่มีความรู้สึก    ( absent )                    

                 ระดบั 1 = แขนขาขยบัแนวราบไม่ได ้ มีการเคล่ือนไหวปลายน้ิวมือ/ ปลายน้ิวเทา้ไดเ้ลก็นอ้ย                      ระดบั 1 =  รับความรู้สึกไดเ้ลก็นอ้ย ( impaired )  

                 ระดบั 2 = แขนขาอ่อนแรงมาก ยกตา้นแรงโนม้ถ่วงไม่ได ้แต่ขยบัแนวราบได ้                                    ระดบั 2 =  รับความรู้สึกไดป้กติ   ( normal ) 

                 ระดบั 3 = แขนหรือขาพอยกได ้ยกตา้นแรงโนม้ถ่วงได ้แต่ตา้นแรงท่ีกดไวไ้ม่ได ้                                 ระดบั NT =  ไม่สามารถตรวจได ้( not testable )   

                 ระดบั 4 = แขนหรือขาอ่อนแรงเลก็นอ้ย ตา้นแรงผูต้รวจไดน้อ้ยกวา่ปกติ 
                 ระดบั 5 = แขนหรือขามีก าลงัปกติ ตา้นแรงผูต้รวจได ้
 

 

 



     วธีิการประเมินก าลงัของกล้ามเนือ้ (Motor power) Dermatome Map of the Body การประเมินการรับความรู้สึก (Sensory) 

                                                     
ระดบั 

 

 

วธีิการประเมนิ 

 

 

 
 

 

ระดบั 
 

บริเวณทีใ่ช้ประเมิน 

                                                                                                                                                                                                                                        
C5 

 

กางขอ้ศอก , งอพบัขอ้ศอก 
 

C5 
ดา้นขา้งตน้แขน 

 

C6 

 

 

กระดกขอ้มือข้ึน 
 

C6 
น้ิวหวัแม่มือ 

 

C7 

 

เหยยีดขอ้ศอก  
 

C7 

น้ิวกลาง 

 

C8 

                 

ก าน้ิวมือ 
 

C8 

 

น้ิวกอ้ย 

 

T1 

 

กางน้ิวมือ 
 

T1 
บริเวณตน้แขนดา้นใน 

 

L2 

 

งอพบัขอ้สะโพก 
 

L1-2 
บริเวณขาหนีบ 

 

L3 

 

เหยยีดขอ้เข่า 
 

L3 

บริเวณส่วนล่างของตน้ขา 

 

L4 

 

กระดกขอ้เทา้ข้ึน 
 

L4 

บริเวณตาตุ่มดา้นใน 

 

L5 

 

กระดกน้ิวหวัแม่เทา้ข้ึน 
 

L5 

น้ิวโป้ง 

 

S1 

 

 

ถีบฝ่าเทา้ลง   
 

S1 

บริเวณตาตุ่มดา้นนอก 


