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กายภาพบําบัดในผูปวยภาวะการบาดเจ็บ 
รศ.สมชาย รัตนทองคํา 

----------------------------------------------------------------------------- 
อุบัติเหตุ เปนสาเหตุท่ีสําคัญที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บ และเปนอุบัติการที่พบบอยในประเทศไทย 

โดยเฉพาะอุบัติเหตุจากการจราจร และทุกครั้งท่ีเกิดอุบัติเหตุก็มักนํามาสูความสูญเสีย และทุพลภาพ ซึ่งการ
บาดเจ็บที่รุนแรงนํามาสูการเสียชีวิตและทุพลภาพ การดูแลผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บระยะเบื้องตนที่หองฉุกเฉิน
มีความสําคัญที่สุดชวงหนึ่งของการดูแลผูปวยเหลานี้ (golden period) ประมาณรอยละ 60 ของผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจะเสียชีวิตในระยะนี้ และในจํานวนนี้ประมาณหนึ่งในสามอาจรอดชีวิตถาไดรับ
การดูแลรักษาที่ถูกตอง การดูแลท่ีสําคัญรวมกับการตรวจหาพยาธิสภาพหรือจัดการความผิดปกติตางๆท่ีอาจทํา
ใหผูปวยเสียชีวิตในระยะเวลาอันสั้น เม่ือพบตองจัดการแกไขโดยเรงดวน ไดแก การตรวจดูเรื่องทางเดินหายใจ 
การหายใจ และระบบไหลเวียนโลหิต หรือ “ABCs” นั่นเอง การบาดเจ็บรุนแรงที่นํามาสูการเสียชีวิตและทุพล
ภาพมักเกิดจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ การบาดเจ็บกระดูกสันหลัง และทรวงอก  
1. การบาดเจ็บที่ศีรษะ 

การบาดเจ็บที่ศีรษะเปนสาเหตุตายที่สําคัญที่สุดของผูปวยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทุกประเภท จากสถิติ
ของกองสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ในป 2535 มีผูปวยทั่วประเทศที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุและ
สารพิษทั้งสิ้น 27,811 คน เปนผูเสียชีวิตจากการบาดเจ็บที่ศีรษะสูงถึง 11,113 คน และมีผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะจากอุบัติเหตุทางการจราจร เปนจํานวนถึง 174,344 คน ซึ่งจะเห็นวาเปนจํานวนผูปวยที่สูงมาก และมี
แนวโนมจะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ   สําหรับการอภิบาลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะใหไดผลดีขึ้นนั้น การตรวจวินิจฉัยและการ
รักษา จําเปนตองทําอยางเรงดวนและเหมาะสม และตองการความรูความชํานาญและประสบการณของแพทย
และบุคลากรทางการแพทย อีกท้ังอุปกรณท่ีเหมาะสม เพ่ือใหมีการปรับปรุงพัฒนาการอภิบาลผูปวยดีขึ้น 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ(8) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงที่เขามากระทบตอศีรษะและรางกายแลว
กอใหเกิดความบาดเจ็บตอหนังศรีษะ กะโหลกศีรษะและสมอง กับเสนประสาทสมอง การแบงระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ มักใชคะแนนของ Glasgow Coma Scale (GCS) เปนหลักในการแบงความ
รุนแรง ดังตอไปนี้ 1)การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอย (GCS ประมาณ 13-15) 2) การบาดเจ็บที่ศีรษะ
ระดับปานกลาง (GCS ประมาณ 9-12) 3) การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (GCS นอยกวา 8) อยางไรก็ตาม
ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะมักทําใหเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อแตกตางกัน ซึ่งสามารถแบงตาม
ลักษณะเนื้อเยื่อท่ีบาดเจ็บไดเปน 

1.1 การบาดเจ็บที่หนังศีรษะ  (scalp injury) 
มักเกิดจากแรงกระแทกโดยตรง ทําใหเกิดรอยฟกช้ํา (contusion) หรือรอยฉีกขาด (laceration) 

โดยทั่วไป การบาดเจ็บที่หนังศีรษะมักไมทําใหเกิดความพิการทางสมอง เวนเสียแตการเกิดบาดแผลฉกรรจ มีการ
เสียเลือดมาก จนเกิดการขาดเลือดไปเลี้ยงที่สมอง  หรือเกิดเปนแผลติดเชื้อลุกลามเขาไปในโพรงกระโหลกและ
สมอง 

1.2.  บาดเจ็บที่กะโหลกศีรษะ (skull fracture) 
มักเกิดจากแรงกระแทกหรือภยันตรายรุนแรง จนทําใหกะโหลกศีรษะแตกหรือราว อาจมีการบาดเจ็บสมอง

รวมดวยหรือไมก็ได  โดยสาเหตุของการแตกของกะโหลก มักมิใชเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดความพิการทางสมอง 
และเปนตนเหตุท่ีทําใหสมองและหลอดเลือดที่เลี้ยงสมองเกิดการบาดเจ็บ หรือไดรับกระทบกระเทือนตามมา 

1.3.  บาดเจ็บที่สมองและหลอดเลือดสมอง  
การบาดเจ็บของสมองและหลอดเลือดภายในสมอง มักจะเกิดรวม  หรือภายหลังจากกะโหลกศีรษะถูก

กระแทกอยางแรง และเปนสาเหตุท่ีสําคัญที่ทําใหเกิดความพิการตางๆทางสมองตามมา ซึ่งสามารถแบงการ
บาดเจ็บที่สมองออกเปน 2 กลุม ดังนี้ 
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1.3.1 การบาดเจ็บเฉพาะที่ (focal injury) 
การบาดเจ็บของสมองเฉพาะที่ มักเกิดจากศีรษะไดรับแรงกระแทกโดยตรง ขณะที่

ศีรษะไมมีการเคลื่อนไหว ซึ่งพบไดประมาณรอยละ 50 ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ท่ีตองเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล การบาดเจ็บเฉพาะที่นี้ มักทําใหเกิดรอยช้ําของสมอง 
(contusion) กอนเลือด (hematoma) ซึ่งเปนไดท้ังเหนือเยื่อหุมสมองดูรา (epidural), ใต
เยื่อหุมสมองดูรา (subdural) และในเนื้อสมอง (intracerebral) โดยตรง 

 1.3.2 การบาดเจ็บทั่วสมอง (diffuse brain injury) 
การบาดเจ็บทั่วสมอง มักเกิดจากสาเหตุท่ีศีรษะถูกกระแทกอยางรุนแรง ท้ังจากการ

ท่ีสมองไดรับแรง ความเร็ว และความเฉื่อยของศีรษะ จนเกิดการบาดเจ็บของเนื้อสมอง
ท้ังหมด มักสงผลใหสมองหยุดทํางานชั่วคราวหลังไดรับภยันตราย หรืออาจเปนการทําลาย
โครงสรางของสมอง เชน ภาวะบาดเจ็บของสมองสวนที่เปนแขนหรือแขนงของเซลลประสาท
ท่ัวสมอง พบวาการบาดเจ็บลักษณะนี้ เปนสาเหตุใหผูปวยเสียชีวิต  ไมรูสติเปนเวลายาวนาน 
หรือมีความพิการทางสมองอยางรุนแรงตามมา 

พยาธิสภาพและความรุนแรงของการบาดเจ็บของสมองหลังจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ ขึ้นกับปริมาณของ
เซลลประสาทที่ถูกทําลาย ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 2 ระยะ โดยใชเงื่อนเวลาเปนตัวกําหนด 

ระยะที่หนึ่งของการบาดเจ็บ เกิดขึ้นทันทีหรือชวงสั้นๆ หลังจากไดรับบาดเจ็บ มักทําใหเกิดการสูญเสีย
หรือเกิดการทําลายโครงสรางของเซลลประสาทอยางถาวร ลักษณะการบาดเจ็บมักเก่ียวของกับการฉีกขาดของเนื้อ
สมอง หรือหลอดเลือดที่มาเลี้ยงสมองโดยตรง เกิดเปนกอนเลือดคั่งในเนื้อสมอง  เซลลสมองตายจากการไดรับ
บาดเจ็บโดยตรง จากการถูกกดทับจากกอนเลือดที่คั่งในสมอง หรือเกิดจากการขาดเลือดมาเลี้ยงสมอง เปนตน 

ระยะที่สองของการบาดเจ็บ มักไมสามารถกําหนดชวงเวลาไดชัดเจน อาจใชเวลาสั้นหรือยาวขึ้นกับ
พยาธิสภาพภายหลังการบาดเจ็บในระยะที่หนึ่ง ลักษณะการบาดเจ็บในระยะที่สองนั้น จะเกิดขึ้นชาๆ ตามหลัง
การบาดเจ็บระยะหนึ่ง แตสามารถปองกันหรือรักษาได หากไดรับการตรวจ และเฝาระวังอาการของผูปวยที่
บาดเจ็บอยางใกลชิด  ผลของการบาดเจ็บของสมองในระยะแรก มักสงผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ความสัมพันธ ระหวางปริมาตรและความดันภายในโพรงกะโหลกศีรษะ เชน การเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลก
ศีรษะ ทําใหเกิดการเคลื่อนที่ของสมองผานชองภายในโพรงกะโหลกศีรษะ (brain herniation), หรือเกิดเนื้อ
สมองตายมากขึ้น หรือผลของการบาดเจ็บของสมองในระยะแรก  อาจทําใหเกิดการขาดออกซิเจน หรือเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ําในสมอง  จนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ เกิดการทําลายของเซลลประสาท หรือเกิดการ
ทํางานที่ผิดปกติของสมองสวนที่ควบคุมการหลั่งฮอรโมน เชน hypothalamus, pituitary gland มีผลตอการ
รักษาความสมดุลของน้ําในรางกายจากความผิดปกติของระบบควบคุมที่สมอง เกิดภาวะบวมน้ําในสมองตามมา 
เปนตน ซึ่งความผิดปกติดังกลาวจะดําเนินอยางตอเนื่องตราบที่สาเหตุยังไมไดรับการแกไขหรือบรรเทาลง 

สมองมีน้ําหนักประมาณรอยละ 2 ของน้ําหนักรางกาย แตไดรับเลือดไปเลี้ยงประมาณรอยละ 20 ของเลือดที่
สูบฉีดออกจากหัวใจ และสมองตองใชออกซิเจนและกลูโคสประมาณรอยละ 15-20 ของรางกาย   ในชวงเวลาหนึ่ง 
สมองตองการออกซิเจนและกลูโคสมาก แตไมมีการสํารองสิ่งเหลานี้ในสมองเลย จําเปนตองอาศัยระบบการไหลเวียน
ของเลือดเทานั้น  ดังนั้น เม่ือเกิดภาวะพรองเลือด สมองจนทนตอภาวะการขาดเลือดไดนอยกวาอวัยวะอี่นๆ 

1.4 กลไกของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
การบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึงการที่มีแรงภายนอกมากระทําท่ีศีรษะ และทําใหการคงรูปของสมองเสีย

ไป กลไกของการบาดเจ็บที่ศีรษะ สามารถแบงออกเพ่ือความเขาใจถึงพยาธิสภาพของสมองเปน 2 ชนิดคือ 
1.4.1. static head injury  
 static head injury หมายถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะ ขณะท่ีศีรษะยังไดรับการโอบอุมอยางดี และไมทําให

ศีรษะเคลื่อนเลย พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจะเปนพยาธิสภาพเฉพาะท่ีเทานั้น เชน ผูปวยนอนอยูบนหมอน และมี
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ของแข็งตกใสศีรษะ หรือถูกคอนทุบศีรษะ พยาธิสภาพที่พบ อาจมีกะโหลกศีรษะแตกเปนแวนหรือรอยรูปตาม
ลักษณะของคอนและสงแรงกดทับไปยังเนื้อสมอง ผูปวยอาจมีอาการเพียงปวดศีรษะ เม่ือไดรับการผาตัดแลวก็
หายเปนปกติ จุดสําคัญของการบาดเจ็บลักษณะนี้คือ มีการทําลายของสมองเฉพาะที่ เกือบจะไมมีสวนอื่นๆของ
สมองนอกเหนือจากจุดที่ไดรับบาดเจ็บถูกทําลาย  

1.4.2. dynamic head injury 
dynamic head injury หมายถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะ ขณะที่ศีรษะไมมีอะไรโอบอุมไว และมีการ

เปลี่ยนแปลงความเร็วของศีรษะ อาจเปนความเรง หรือความเฉื่อยก็ได พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจะเปนพยาธิสภาพ
ท่ีกวางขวางไปทั่วในสมอง เกินตําแหนงท่ีถูกกระแทกอยางมากมาย ปจจัยตางๆท่ีทําใหเกิดการคงรูปของสมอง
จะถูกฉุดกระชากและฉีกขาดไดท่ัวไป 

เพ่ือใหเขาใจไดดีขึ้น จึงไดลองสรางแบบจําลองกะโหลกเปนขวดโหล และลูกบอลเปนสมอง ซึ่งลูกบอล
นี้ถูกขึงเชือกใหติดอยูขางบน A และขางลาง B สมมติใหเปนเสนเลือดตางๆในสมอง ซึ่งลอยอยูในขวดโหลมี
สภาพเหมือนสมองในกะโหลก (รูปที่ 1ก) ถาหากศีรษะถูกกระแทกอยางแรง และทําใหมีการเคลื่อนที่ของศีรษะ 
เหมือนกระแทกที่ขวดโหล ตําแหนง a ทําใหขวดโหลเคลื่อนตามแรงกระแทก ab (เกิดแรงเฉื่อย) ทําใหเกิดการ
กระแทกของลูกบอลกับผนังขวดโหลดานตรงกันขามอยางรุนแรง นอกจากนั้นยังสงผลเกิดเปนแรงกระชากตอ
เสนเชือก A B ทําใหเกิดการฉีกขาดได (รูปที่ 1ค)ดังนั้น การบาดเจ็บที่ศีรษะขณะที่ศีรษะมีการเคลื่อนที่
กระแทกถูกของแข็ง เชน อุบัติรถจักรยานยนตขับดวยความเร็วสูง หัวกระแทกพ้ืน สงผลใหสมองไดรับบาดเจ็บ
อยางรุนแรงทั่วทั้งสมอง โดยเฉพาะสมองสวนที่ศีรษะกระแทกพื้นและสมองสวนที่ตรงกันขาม ตลอดจนเสน
เลือดตางๆ บริเวณใกลเคียง สวนรูปที่ 1ข  แสดงถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะขณะที่ศีรษะอยูนิ่ง ซึ่งมีการบาดเจ็บ
เฉพาะสวนที่ถูกกระแทกเทานั้น 

 

2.ความดันในโพรงกะโหลก 
ดังไดกลาวมาแลว สมองจะถูกบรรจุอยูในกะโหลก ซึ่งเปนสวนที่แข็งแรงมาก (คลายจาวในกระโหลก

มะพราว) เม่ือไรก็ตามที่เกิดการบาดเจ็บจะสงผลใหเกิดการบวมของเนื้อสมอง หรือภาวะเลือดออกในชองโพรง
กะโหลก ยอมทําใหความดันในโพรงกะโหลกสูงขึ้น ซึ่งจะเกิดการเบียดเนื้อสมองมากขึ้นอีกอยางตอเนื่องเปน
วงจร ตามลําดับ การเพ่ิมขึ้นของความดันโพรงกะโหลก พบไดบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง 

รูปที่ 1 แสดงแบบจําลองของสมองในกะโหลก ก) ภาวะปกติ ข) ภาวะบาดเจ็บแบบ 
static และ ค) ภาวะบาดเจ็บแบบ dynamic 
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สิ่งสําคัญในการดูแลผูปวยที่มีการเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลก คือ การแยกหรือวินิจฉัยใหไดวาผูปวยนั้นมีการ
เพ่ิมของความดันในโพรงกะโหลกรวมกับสมองที่ไดรับบาดเจ็บ หรือ รวมกับสมองที่เปนปกติ และพยายามแกไข
ความดันในโพรงกะโหลกใหเปนปกติหรือใกลเคียงปกติ 

ในภาวะปกติของสมอง ความดันในโพรงกะโหลกที่เพ่ิมขึ้น ไมทําใหเกิดอาการ หรืออันตรายตอผูปวย 
ตัวอยางเชน การเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลกของผูปวยที่มีภาวะ pseudotumor cerebri ซึ่งความดันในโพรง
กะโหลกอาจสูงมากกวา 40 มิลลิเมตรปรอท โดยที่ผูปวยไมปรากฎอาการที่ผิดปกติ ขณะที่ความดันในโพรง
กะโหลกขนาดเดียวกันนี้ ถาเกิดขึ้นในสมองที่ไดรับบาดเจ็บฟกช้ํา จะเกิดการสูญเสียความสามารถในการควบคุม
ขนาดของหลอดเลือดสมองอัตโนมัติ (autoregulation), เกิดการขาดออกซิเจน หรือขาดเลือด, เกิดสมองบวม
จนทําใหเกิดการลดลงของความดันเลือด ทําใหเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเฉพาะที่ลดลง ซึ่งเปนจุดเริ่มตน ทําใหเกิด
การสูญเสียหนาท่ีของการทํางานของหลอดเลือดสมองจนเปนอัมพาตหรือหยุดทํางาน ทําใหเกิดภาวะสมองบวม
เพ่ิมมากขึ้น และทําใหผูปวยมีอาการทรุดหรือเลวลงจนเสียชีวิตได 

กะโหลกศีรษะของผูใหญปกติ จะมีปริมาตรคงที่คลายกลองซึ่งไมสามารถขยายขนาดได องคประกอบที่
มีผลตอความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ ไดแก (1) เนื้อสมอง ซึ่งมีปริมาตรประมาณ 80 เปอรเซ็นต (2) เลือด
และระบบไหลเวียน ซึ่งมีปริมาตรประมาณ 10 เปอรเซ็นต (3) น้ําหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลัง (CSF) มี
ปริมาตรประมาณ 10 เปอรเซ็นต, (ตารางที่ 1) ปริมาตรขององคประกอบแตละสวน มีการเปล่ียนแปลงได
เล็กนอย หากสวนใดสวนหนึ่งเกิดการเปลี่ยนแปลงไปมากและอยางรวดเร็ว เปนผลใหความสัมพันธของ
องคประกอบทั้งสามเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ จนเกิดการเพ่ิมขึ้นของความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ 

 
ตารางที่ 1 แสดงองคประกอบภายในโพรงกะโหลกศีรษะที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงความดัน 
องคประกอบในสมอง ปริมาตร (ml) เปอรเซ็นตของปริมาตร 

เนื้อสมองและสวนที่เปนของเหลว 1,400 80% 
เลือด 150 10% 
น้ําหลอเลี้ยงสมอง (CSF) 150 10% 

รวม 1,700 100% 
 

รูปที่ 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงภายในโพรงกะโหลกภายหลังไดรับบาดเจ็บและเกิดกอนในสมอง 
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สิ่งท่ีพบเสมอๆ หลังการบาดเจ็บอยางรุนแรงที่ศีรษะและสมอง คือ จะเกิดกอน (จากเลือดคั่งใน
สมอง) ขึ้นในโพรงกะโหลกศีรษะ (รูปที่  2) ในระยะแรก จะไมมีการเพ่ิมขึ้นของความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ 
เนื่องจากเกิดการทดแทนหรือชดเชยของระบบดวยการลดลงของน้ําหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลังจากบริเวณ
ศีรษะไปสูบริเวณรอบๆ ไขสันหลัง ทําใหเยื่อหุมสมองดูราของไขสันหลังตึงขึ้น หากยังมีการเปลี่ยนแปลงใน
ลักษณะเพ่ิมปริมาตรของเนื้อหรือกอนตอไปอีก จะเกิดกลไกชดเชยอื่นๆ ในการลดปริมาตรของน้ําหลอเลี้ยง
สมองและไขสันหลัง เชน การเพ่ิมอัตราการดูดซึมของน้ําหลอเลี้ยงสมอง และไขสันหลังเขาสูระบบการไหลเวียน, 
การยุบตัว/ลดลงของสวนที่เปนหลอดเลือดดํา, ทําใหปริมาตรของเลือดดําในกะโหลกศีรษะลดลงตามลําดับ ใน
ระยะแรกนี้ การเจาะเพื่อระบายน้ําไขสันหลังจากโพรงสมองเปนวิธีหนึ่งท่ีจะสามารถลดความดันในโพรงกะโหลก 
ศีรษะลงได 

 
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรของสวนประกอบตางๆ ในโพรงกะโหลกศีรษะในระยะแรก จะไมทําใหความ

ดันในโพรงกะโหลกศีรษะเปลี่ยนแปลง หากมีการเพ่ิมขึ้นของปริมาตรของกอนตอไปอยางตอเนื่อง จะเกิดการ
เพ่ิมขึ้นของความดันในโพรงกะโหลกศีรษะมากขึ้นตามลําดับ จากกราฟในรูปที่ 3 จะเห็นวาในระยะแรกนั้น เม่ือ
มีการเพ่ิมขึ้นของปริมาตรองคประกอบภายในโพรงกะโหลกศีรษะ สมองหรือองคประกอบอื่นๆในโพรงกะโหลก
ศีรษะ จะมีความยืดหยุน (compliance) สูง จะมีการปรับเปลี่ยนรูปรางและปริมาตรของสวนประกอบตางๆ จน
ทําใหความดันในโพรงกะโหลกศีรษะไมเพ่ิมขึ้น หรือเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กนอย แตหากปริมาตรของกอนดังกลาวที่
เกิดขึ้น ยังเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ความยืดหยุนดังกลาวจะคอยๆลดลงและหมดไป  และเมื่อกลไกในการชดเชยหมดไป 
การเพ่ิมของปริมาตรภายในโพรงกะโหลกศีรษะอีกเพียงเล็กนอย จะทําใหความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูงขึ้น
อยางมากทันที   ดังนั้นกอนที่กลไกการชดเชยภายในสมองจะเสียไป แพทยและผูท่ีเก่ียวของสามารถใหการ
รักษา เพ่ือแกไขภาวะความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง จนเปนอันตรายตอสมองไดโดยใชวิธีการตางๆ 
ประกอบกันดังนี้ 

 1.ใหยาลดบวม (anti-edema agent) เพ่ือลดปริมาตรของสมองทั้งสวนที่ปกติ และสวนที่
ไดรับบาดเจ็บใหลดลง  

2.จัดทาผูปวยใหศีรษะอยูในทานหนาตรง ศีรษะยกสูงขึ้นเล็กนอย เพ่ือปองกันและแกไขการ
คั่ง ของเลือดดําในศีรษะ และชวยเพิ่มการระบายของเลือดดําออกจากศีรษะ 

3.เพ่ิมการระบายอากาศ (hyperventilation) โดยทํากายภาพบําบัดทรวงอกเพื่อชวยระบาย
เสมหะ เพ่ิมการระบายอากาศ เพ่ือเปนการลดปริมาณคารบอนไดออกไซดเพ่ิมออกซิเจนในเลือด เปน
การลดปริมาณของเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะ 
 
หากไมมีการจัดการและควบคุมปริมาตรตางๆ ขององคประกอบในสมองที่เพ่ิมขึ้น ความยืดหยุนหรือ

กลไกลชดเชยขององคประกอบในโพรงกะโหลกศีรษะจะคอยๆลดลง และหมดไปในที่สุด ซึ่งจะสงผลใหการ
รักษาไมวาวิธีใดมักไมประสบความสําเร็จเทาท่ีควร กอนที่เกิดขึ้นในสมองจะทําใหเกิดการบาดเจ็บตอสมองแบบ 
secondary brain injury เพ่ิมเติม จากการบาดเจ็บครั้งแรกที่สมองไดรับ (primary brain injury) ระยะเวลาหรือ
ชวงเวลาระหวางการบาดเจ็บครั้งแรก และ การบาดเจ็บครั้งท่ีสองเรียก lucid interval  อาจใชเวลา 2-3 ชั่วโมง 
หรือเปนวัน  อยางไรก็ตาม องคประกอบซึ่งสงผลใหเกิดการบาดเจ็บแบบ secondary brain injury จะเกิดมาก
หรือนอยขึ้นกับ 

1. อัตราเร็วในการเกิดกอน กอนที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว ยอมทําใหสมองสามารถทนตอแรงที่
เกิดขึ้นไดนอยกวา เม่ือเทียบกับกรณีท่ีกอนนั้น คอยๆ เกิดขึ้นอยางชาๆ 

2. การอุดก้ันของทางเดินน้ําหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลัง จะเรงทําใหถึงจุดเพ่ิมความดันใน
โพรงสมอง และสูญเสียกลไกในการชดเชยตอการเพิ่มปริมาตรภายในโพรงกะโหลกศีรษะรวดเร็วกวา
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ปกติ เนื่องจากน้ําหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลัง ไมสามารถเคลื่อนที่หรือระบายไปยังบริเวณรอบไขสัน
หลัง และการอุดก้ันทําใหน้ําหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลังคั่งในโพรงสมอง  เปนผลใหเนื้อท่ีในสมอง
ลดลงอีก 

3. การอุดกลั้นการไหลของเลือดดําจากศีรษะ เชน การพับงอของคอ หรือการเพ่ิมความดัน
ในระบบหลอดเลือดดํา เชน การชวยหายใจโดยใหความดันตอนสุดทายของการหายใจออกเปนบวก 
(PEEP) แกผูปวยจะทําใหลดกลไกการชดเชยการเพิ่มปริมาตรในโพรงกะโหลกศีรษะ 

4. การเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ จะทําใหเกิดการขาดเลือดและออกซิเจนของเซลล
ประสาทได  โดยทั่วไป เซลลประสาทที่ยังไมตายจากการบาดเจ็บโดยตรง จะมีชีวิตอยูตอไปหรือไมนั้น
ขึ้นกับปริมาณเลือดและออกซิเจนที่มาเลี้ยงสมองโดยตรง  ซึ่งปจจัยทั้ง 2 นี้ ขึ้นกับความดันของเลือดที่
ไปเลี้ยงสมอง (CPP) (ตารางที่ 1 ) โดยสัมพันธตรงกับความดันของเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) และ
ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ (ICP) ดังสมการ 
 
    CPP   =    MAP-ICP 

 
MAP คือ ความดันของเลือดแดงเฉลี่ย  คาปกติ ประมาณ 80-100 มิลลิเมตรปรอท 
ICP คือ ความดันความดันในโพรงกะโหลก คาปกติประมาณ นอยกวา 10 มิลลิเมตรปรอท 
CPP คือ ความดันของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง คาปกติประมาณ 40-50 หรือมากกวา   

(จึงจะสามารถทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไดอยางเพียงพอ) 
 

ดังนั้นจากสมการดังกลาว ผูปวยที่มีความดันในโพรงกะโหลกสูง และมีความดันเลือดแดงต่ํา เชน ใน
รายที่มีการบาดเจ็บที่อวัยวะอื่นหรือมีการเสียเลือดที่บริเวณอื่นรวมดวย จะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิด secondary 

รูปที่ 3 แสดงการเปลี่ยนแปลงความดันภายในโพรงกะโหลก ซึ่งระยะแรกการเพิ่มขึ้นของ
ปริมาตรของกอนทําใหความดันเพ่ิมไมมาก จนกระทั่งถึงจุดที่กลไกการชดเชยหมดไป ความ
ดันในโพรงกะโหลกจะเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว 
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brain injury จากการที่สมองขาดเลือดและออกซิเจนสูงกวา ผูปวยที่มีความดันเลือดแดงเปนปกติ  โดยทั่วไป 
หากสามารถรักษาระดับใหความดันของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองมากกวา 40 มิลลิเมตรปรอท โดยระดับออกซิเจน
ในเลือดสูงพอ จะสามารถชวยใหผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ไมไดรับอันตรายที่สมองเพ่ิมเติมจาก secondary 
brain injury  ดังนั้น ผูท่ีเก่ียวของ ควรมีการประเมินสภาพผูปวยเปนระยะๆวา ภาวะการณขณะนั้น ผูปวยมี
สาเหตุอะไรบาง ท่ีจะสงผลใหลดความยืดหยุนของสมองตอการเพ่ิมปริมาตรภายในโพรงกะโหลก  เพ่ือจะไดทํา
การแกไขไดทัน 

 
3. ผลที่เกิดขึ้นเมื่อความดันในโพรงกะโหลกเพิ่มขึ้น 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่สมองอยางรุนแรง เม่ือเขามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และตอมาเสียชีวิต 
มักจะเกิดจากสาเหตุใหญๆ 2 ประการ คือ (1) สาเหตุจากโรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นในโพรงกะโหลกศีรษะจนทํา
ใหเกิดสมองขาดเลือด และสมองตาย และ (2) สาเหตุจากโรคแทรกซอนทางรางกายหรือระบบอื่นๆ จนทําให
ผูปวยเสียชีวิต เชน ภาวะปอดบวม, เกิดความผิดปกติของสารอิเล็กโทรไลตในเลือด เชน ภาวะโซเดียมต่ํา 
(hyponatremia), การเกิด hyperosmolarity รวมกับมีภาวะสมองบวมและหมดสติ 

ดังนั้นเพ่ือหลีกเลี่ยงและปองกันสาเหตุท้ัง 2 ประการ การรักษาผูปวยจึงประกอบดวยการดูแลรักษา
เบ้ืองตน และการเฝาระวัง ซึ่งเปนสิ่งท่ีสําคัญ และควรกระทําควบคูไปกับการคนหาสาเหตุหลัก เพ่ือจะไดทําการ
แกไขตอไป การวัดความดันในโพรงกะโหลกศีรษะอยางตอเนื่อง รวมกับการควบคุมคาความดันนี้ใหอยูในเกณฑ
ปกติ (นอยกวา 25 มิลลิเมตรปรอท) และพยายามปองกันและรักษาโรคแทรกซอนทางระบบอื่นๆ จะชวยลด
อัตราตายของผูปวย 

การเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลก เปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยบาดเจ็บที่สมอง ประมาณวาผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง จะมีการเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลกศีรษะถึง 2 ใน 3 ราย ของผูปวย และ
เนื่องจากการบาดเจ็บทําใหเกิดการสูญเสียกลไกการควบคุมขนาดของหลอดเลือดสมองอัตโนมัติ ซึ่งทําใหเลือด
ท่ีไปเลี้ยงสมองมีปริมาตรลดลงจนทําใหเกิดอาการทางสมอง แมความดันในสมองจะสูงเพียง 25 มิลลิเมตร
ปรอท จึงทําใหจุดมุงหมายในการควบคุมความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ ไมใหมีคาเกิน 25 มิลลิเมตรปรอท 
พบวา อาการทางระบบประสาทจะแปรตามความดันที่สูงขึ้น หากความดันมีคาเกิน 40 มิลลิเมตรปรอท เปน
เวลานานเกิน 30 นาที ผูปวยจะมอีาการเลวลงอยางเห็นไดชัด 
4. วิธีการวัดคาความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ 

4.1. การใสสายสวนคาในโพรงสมอง (intraventricular catheter) 
วิธีนี้สามารถวัดคาความดันในโพรงกะโหลกไดอยางถูกตอง นอกจากนั้น ยังสามารถใชเปนทอระบาย

น้ําไขสันหลังจากโพรงสมอง เพ่ือเปนการลดความดันในโพรงกะโหลก  การใสสายสวนคาในโพรงสมองนี้ มัก
เปนการรักษาขั้นตนในผูปวยที่มีการบาดเจ็บทางสมองอยางรุนแรง ขอเสียของการใชสายสวนคาในโพรงสมอง 
คือ การที่ตองเจาะผานเขาไปในเนื้อสมอง จึงเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรก และติดเชื้อ นอกจากนั้น ผูปวยในภาวะ
บาดเจ็บที่ศีรษะ โพรงสมองมักมีขนาดเล็ก ทําใหการใสสายเขาไปในโพรงสมองทําไดยากลําบาก  

4.2. การวัดความดันจากตําแหนงใตเย่ือหุมสมอง (subdural pressure) 
เปนวิธีการวัดความดันในโพรงสมองจากตําแหนงใตเยื่อหุมสมอง สามารถใชวัดความดันในโพรง

กะโหลกศีรษะไดดี หากเกิดการตดิเชื้อมักจะไมรุนแรง แตมีขอเสียคือ ไมสามารถใชเปนการรักษาโดยการระบาย
น้ําไขสันหลังออกได 

4.3. การวัดความดันเน้ือเย่ือหุมสมอง (epidural pressure) 
เปนวิธีการวัดความดันในโพรงกะโหลกที่ใหผลถูกตองนอยที่สุด เนื่องจากยังมีเยื้อหุมสมอง (dura) 

เปนแผนก้ันความดันที่เกิดขึ้นในสมองอีกชั้นหนึ่ง ขอดีของวิธีนี้คือ วิธีการวัดทําไดโดยไมตองผาตัดเปดเยื่อหุม
สมอง dura จึงทําใหโอกาสเกิดการติดเชื้อในระบบประสาทมีนอยมาก 
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5. การดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง มักมีอาการหมดสติรวมดวยเสมอ ดังนั้นการดูแลรักษา
ผูปวยดังกลาว จึงมีความสําคัญตั้งแตการปฐมพยาบาล, การนําสงผูปวยอยางเหมาะสม, การประเมินผล และ
ชวยเหลือเบ้ืองตน การผาตัดที่เหมาะสมและทันการ และการดูแลหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดแลว 

เนื่องจากระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมองมีไดแตกตางกัน และการใหการดูแลรักษาในผูปวย
แตละรายก็แตกตางกัน เพ่ือเปนประโยชนและทําใหการดูแลผูปวย สามารถกระทําไดอยางเปนระบบ และ
สามารถเปรียบเทียบผลการรักษาไดอยางเหมาะสม จึงมีการจัดกลุมผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บของสมอง ตาม
อาการแสดงของผูปวยเมื่อแรกรับ โดยพิจารณาจาก:-  ระดับความรูสติ (level of consciousness), กําลังหรือ
การตอบสนองของการเคลื่อนไหว (motor strength or response), อาการเฉพาะที่ทางระบบประสาท (focal 
neurological sign)  ซึ่งสามารถจัดกลุมของผูปวยไดเปน 4 กลุม ตามลําดับ ดังนี้ 

ระดับที่ 1 
ไดแกผูปวยที่มีระดับความรูสึกตัวปกติ และไมมีอาการแสดงเฉพาะที่ทางระบบประสาท ผูปวยอาจมี

อาการปวดศีรษะ คลื่นไสหรืออาเจียน และอาจมีประวัติหมดสติไปชั่วครู หลังไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ระดับที่ 2 
ไดแกผูปวยที่งวงซึม (lethargic) กวาปกติ แตยังสามารถทําตามคําบอกได และผูปวยที่รูสติดี แตมี

อาการแสดงเฉพาะที่ทางระบบประสาท เชน มีการออนแรงครึ่งซีก (hemiparesis) หรือพูดไมได (aphasia) 
ระดับที่ 3 
ไดแกผูปวยซึ่งไมสามารถทําตามคาํบอกงายๆ เชน ยกมือขึ้น, แลบลิ้น เนื่องจาก ระดับความรูสติลดลง 

ผูปวยอาจพูดเปนคําได แตไมเหมาะสมกับคําถาม การเคลื่อนไหวมีไดตั้งแต สามารถรูตําแหนงการกระตุนที่ทํา
ใหเจ็บและปดได จนไปถึงไมมีการขยับ (flaccid) 

ระดับที่ 4 
ไดแกผูปวยที่ไมมีหลักฐานแสดงวาสมองมีการทํางาน หรือเขาไดกับผูปวยสมองตาย เชน รูมานตา

ขยายขณะใชไฟฉายสอง 
เม่ือสามารถจําแนกผูท่ีไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะไดเปนกลุมตามลําดับความรุนแรง การรักษาผูปวยจะ

สามารถกระทําไดแตกตางกัน ตามลําดับความรุนแรง โดยมักจะไมรอใหเกิดอาการแสดง แลวจึงแกไข ซึ่งอาจทํา
ใหผลการรักษาไมดีเทาท่ีควร ดังนั้น การดูแลจึงมักกระทําอยางเรงดวนทันที ท่ีสามารถจําแนกได เชน การดูแล
รักษาเบื้องตนใหการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบหายใจเปนปกติ คงที่, การตรวจรางกาย
ท่ัวไป เพ่ือหาตําแหนงการบาดเจ็บของระบบตางๆ,   การตรวจรางกายของระบบประสาท,  การใหการดูแล
รักษาการบาดเจ็บในระบบอื่นๆ ท่ีตองการรักษาอยางรีบดวน และสามารถทําไดท่ีหองฉุกเฉิน, การใหการ
รักษาการบาดเจ็บที่ศีรษะเบื้องตน, การสืบคนหาความรุนแรงของพยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ, การให
การรักษาที่เหมาะสม รวมถึงการรักษาดวยยาและการทําผาตัด 

 
6. การตรวจภาวะไมรูสติในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมอง 

นิยามของการไมรูสติ (coma, unconscious) คือการไมสามารถปฏิบัติตามคําสั่ง การไมสามารถเปลง
เสียงเปนคํา การไมสามารถลืมตาได ผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง  พบวามีจํานวนหนึ่งท่ีแสดง
อาการหนึ่ง หรือสองประการ  จึงไมสามารถจัดผูปวยดังกลาว เปนผูปวยที่ไมรูสต ิ

6.1 Glasgow Coma Scale 
Teasdale และ Jennett ไดคิดวิธีการวัดระดับรูสติแบบ Glasgow ท่ีเรียกวา Glasgow Coma Scale 

(GCS) ขึ้น ผูปวยที่รูสติดีสามารถลืมตาไดเอง ทําตามคําบอกได พูดคุยโตตอบไดปกติ ไมสับสน จะมีคะแนน 
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15 ขณะท่ีผูปวยไมลืมตาเอง ไมมีการเคลื่อนไหวตอบสนองตอการกระตุน (flaccid) และไมมีการออกเสียงเมื่อ
มีการกระตุน จะมีคะแนน 3 (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 แสดงระดับคะแนนของภาวะไมรูสติ (coma) ของ Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) 

Eye opening                Motor response                     Verbal  response 
4 spontaneous              6 obeys commands                   5 oriented 
3 to sound                  5 localizes pain                        4 confused conversation 
2 to pain                    4 normal flexion                       3 inappropriate words 
1 never                      3 abnormal flexion                    2 incomprehensible sounds 
                                2 abnormal extension                 1 none 
                                1 none 
Scale ranges from 3-15 

 
6.1.1 การตรวจการลืมตาของผูปวย 

การลืมตาเปนการบงบอกถึงการตื่นของผูปวยซึ่งสะทอนถึงการทํางานของสมองสวน brain 
stem ปกติการลืมตานั้น ผูปวยมักลืมดวยหนังตาบนโดยกลามเนื้อ levator palpeprae สวนการหลับตา
จะหลับโดยการคลายตัวของกลามเนื้อดังกลาว การสังเกตการลืมตาของผูปวยจึงควรพิจารณาวา หนัง
ตาบนเปดขึ้นหรือไม โดยมีการเคลื่อนไหวใหเห็น สวนผูปวยที่ ปดตาไมสนิทขณะหลับตาก็ควรถือวา
เปนการหลับตา และจะบันทึกวามีการลืมตาก็ตอเม่ือ มีการยกหนังตาบนใหเห็น ดังนั้นการบันทึกและ
ใหคะแนนควรมีลักษณะดังนี้คือ ผูปวยลืมตาไดเอง= 4, ลืมตาเมื่อเรียก =3, ลืมตาเมื่อเจ็บ=2 และไม
มีเลย=1 ถึงแมวาตาจะปดไมสนิทก็ตาม ถาหากไมมีการเคลื่อนไหวของผนังตาบนคือไมลืมตาเลย หาก
ผูปวยไมสามารถลืมตาไดเนื่องจากมีแผลบวมปด หรือปดผาไวใหใสอักษร “C” แทน 

6.1.2 การตรวจการพูด 
การพูดที่ดีท่ีสุด หมายถึงวาจะตองตรวจซ้ําๆหลายครั้ง และบันทึกเฉพาะที่ดีท่ีสุดลงไป การ

พูดเปนการทํางานของสมองระดับสูง ถาหากผูปวยสามารถพูดได แสดงวาสมองระดับสูงยังทํางานอยู 
ระดับของการพูดนั้น ควรจะพูดคุยไดโดยไมสับสนซึ่งเปนระดับสูงสุดมีคะแนน=5, พูดคุยไดแตสับสน 
ซึ่งอาจจะเปนการสับสนตอบุคคล เวลา และสถานที่ มีคะแนน=4 ถาหากเอยเปนคําๆ และจําไดเปน
คําพูดมีคะแนน=3 ถาหากสงเสียงจับใจความเปนคําพูดไมไดมีคะแนน=2, ถาหากไมออกเสียงเลย=1 
การบันทึกก็ใชจุดตามชองท่ีระบุไว (รูปที่ 4) ถาหากผูปวยใส endotracheal tube หรือ tracheostomy 
tube พูดไมไดใหใชอักษร “T” แทน 

 
6.1.3 การเคลื่อนไหว 

การเคลื่อนไหวที่ดีท่ีสุด ทํานองเดียวกับการตรวจการพูด จะตองทําหลายๆครั้งแลวบันทึก
ครั้งท่ีดีท่ีสุด ขอสําคัญก็คือ อยาลืมวาขณะนี้กําลังตรวจระดับของ coma หรือ การรูสต ิ
(consciousness) ของผูปวย ไมใชตรวจดูวา muscle power เปนอยางไร ดังนั้น จึงถือเกณฑการ
เคลื่อนไหวที่ดีท่ีสุดเมื่อเปรียบเทียบกัน จะเปนแขนหรือขาขางไหนก็ได การตรวจนั้นจะเริ่มจากการสั่ง
ใหผูปวยเคลื่อนไหวตามสั่ง หากทําไมไดจึงใชการกระตุนดวยความเจ็บ การกระตุนนี้ ควรทําโดยไมให
เกิดรอยบนผิวหนัง มักนิยมกดที่ supraorbital margin หรือท่ีโคนเล็บโดยใชเล็บของผูตรวจ หรือใช
ปลายดินสอหรือปลายปากกาทื่อๆกระตุน เม่ือผูปวยเจ็บมักจะตองยกมือขึ้นมาปด หรือพยายามดึงมือ
หนี พยายามอยาใหผูปวยดึงมือหนีเพราะอาจเปน withdrawal reflex ก็ได ควรพยายามจับมือไว แลว
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พิจารณาวาผูปวยพยายามเอามืออีกขางมาปดหรือไม เปนตน หากผูปวยสามารถทําตามคําสั่งให
คะแนน=6, ทราบตําแหนงท่ีเจ็บ=5, ชักแขนหรือขาหนี=4, แขนมีการเกร็งแบบศอกงอ (abnormal 
flexion) =3, แขนมีการเกร็งแบบศอกเหยียด (abnormal extension) =2, ไมมีการเคลื่อนไหวเลย=1 
 
วิธีการกําหนดภาวะไมรูสติ (coma) โดยใชคะแนนนั้น ไมสามารถทําไดอยางชัดเจนนัก พบวารอยละ 

90 ของผูปวยไมรูสติ มีคะแนนเทากับ 8 หรือนอยกวา  และผูปวยที่มีคะแนนเทากับ 9 หรือมากกวา ไมพบวา
เปนผูปวยที่ไมรูสติ อยางไรก็ตามจากการศึกษา พบวาคะแนนที่ไดจากการประเมินความรูสติแบบ GCS มี
ความสัมพันธกับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่ผูปวยไดรับ และยังสามารถใชพยากรณผลการรักษา และ
การหายจากการบาดเจ็บไดถูกตองมากกวาการใชวิธีการประเมินอยางอ่ืน และถึงแมวาการประเมินระดับ
ความรูสึกแบบ GCS จะสามารถใชประเมินความรุนแรงของอาการแสดงทางระบบประสาทไดดี แตการประเมิน
ดังกลาว อาจไมถูกตองนักกรณีท่ีผูปวยอยูในภาวะความดันโลหิตต่ํา ภาวะพรองออกซิเจน ภาวะหลังจากชักใน
ผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บที่ตาทั้งสองขาง ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลังสวนคอ ผูปวยที่พูด
ไมได ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ หรือฟงไมเขาใจจากสมองสวนที่ควบคุมการพูด เปนตน 

 
เจียมจิต แสงสุวรรณ (6) ไดกลาววา ในการประเมิน GCS นั้น โดยหลักการเบื้องตนมักจะไมใชการ

กระตุนใหเกิดความเจ็บปวดที่สวนปลาย (peripheral painful stimului) เชน การกดที่โคนเล็บ เนื่องจากจะทําใหผล
การประเมินคลาดเคลื่อน โดยเฉพาะหากประเมินรวมกับการเคลื่อนไหวที่ดีท่ีสุด แตจะใชกระตุนใหเกิดความ
เจ็บปวดที่สวนกลาง (central painful stimuli) ซึ่งมีหลายวิธี ท่ีใชกันอยางแพรหลายและเปนที่ยอมรับไดแก 

1) trapezius squeeze เปนการกดบิดที่กลามเนื้อ trapezius โดยใชนิ้วหัวแมมือกดลงไปทางดานหนา 
อีก 2 นิ้วอยูดานหลัง กดลงไปประมาณ 1-2 นิ้วแลวบิด 

รูปที่ 4 แสดงตารางบันทึกผลการรูสติทางระบบประสาท โรงพยาบาลศรีนครินทร 
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2) suprasrbital pressure โดยใชนิ้วหัวแมมือกดลงบริเวณขอบของ orbital ใตคิ้วเหนือตาบริเวณจมูก 
ซึ่งผูกระตุนควรตัดเล็บใหสั้น วิธีนี้จะทําใหผูถูกกระตุนมีความรูสึกปวดคลาย sinus headache แต
ควรหลีกเลี่ยงวิธีนี้กับผูปวยที่ไดบาดเจ็บที่บริเวณศีรษะ หรือผูปวยที่มีกระดูกใบหนาหัก 

3) manibular pressure เปนวิธีการกระตุนที่เจ็บปวดมาก และไดรับการยอมรับในการเลือกใช โดย
ผูตรวจจะใชนิ้วชี้และนิ้วกลางกดลงบริเวณขากรรไกรใกลหูผูปวยแลวดันขึ้นบน 

4)  sternal rub เปนวิธีการตรวจที่ใหผลการตอบสนองที่มีความถูกตองแมนยําสูง แตตองใชเวลาใน
การกระตุนนานประมาณ 30 วินาที ผูตรวจจะใชกํามือ กดและบิด เสียดสีบริเวณ mid sternum 
วิธีนี้ไมเหมาะกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บบริเวณหนาอก และการกระตุนดังกลาวอาจทําใหเกิดรอย
แดงหรือรอยถลอก หรือรอบครูดของผิวเหนังหลังการตรวจได 

 
นอกจากนั้นยังมีวิธีอ่ืนๆที่ไดรับการยอมรับ ไดแก การกดที่ตนแขนหรือตนขาดานใน เปนตน การ

กระตุนความเจ็บปวดแบบ peripheral painful stimulation เชน การกดที่โคนเล็บดวยปากกาหรือดินสอ จัดเปน
การกระตุนที่ทําใหเกิดการตอบสนองความเจ็บปวดระดับไขสันหลัง หรือเปน reflex ท่ีสะทอนการตอบสนองจาก
สมอง วิธีดังกลาวมักถูกนํามาใชในกรณีท่ีผูปวยไมมีการตอบสนองการกระตุนแบบ central stimuli แลว หรือมี
การตอบสนองของแขนเพียงขางเดียว ซึ่งผูตรวจอาจใชการกระตุน peripheral เพ่ือดูการตอบสนองของแขนทั้ง
สองขางเปรียบเทียบกัน เปนตน 

 
6.2 การบันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) 
สัญญาณชีพ (vital signs) ท่ีนิยมบันทึกในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บที่สมองไดแก การเปลี่ยนแปลง

ของชีพจร การหายใจ และความดันโลหิต ซึ่งตัวแปรทั้ง 3 อยาง จะเปนตัวบงชี้ถึงภาวะในโพรงกะโหลกไดมาก 
ชีพจรนั้นจะมีการเปลี่ยนแปลงใหเห็นไดเร็ว โดยจะเริ่มชาลงหากความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น  ซึ่งถาปลอย
ท้ิงไวโดยไมไดรับการรักษา ความดันในโพรงกะโหลกจะเพิ่มขึ้นจนทําใหชีพจรกลับเริ่มเร็วขึ้นอีก เนื่องจาก 
สมองสวน brain stem เริ่มหยุดทํางานทําใหผูปวยแยลงเปนลําดับ 

ความดันโลหิตนั้น ในระยะแรกของการบาดเจ็บที่สมอง  สงผลใหความดันในโพรงกะโหลกจะสูงขึ้น 
ทําใหความดัน systolic สูงขึ้นเล็กนอย และความดัน diastolic ลดต่ําลง ดังนั้นแพทยหรือพยาบาลจะไมสังเกต
วาผิดปกติอะไร แตถาหากพิจารณา pulse pressure ประกอบ จะเห็นไดวามีความกวางมากกวา ผลของการมี 
pulse pressure กวางนี้จะอยูไดนาน และจะเริ่มลดลงเมื่อมี brain stem paralysis ซึ่ง พบวา intracranial lesion   
นั้น นอยมากที่จะทําใหผูปวยเกิดอาการ shock นอกจากจะเปนระยะสุดทายจริง  

สวนการหายใจนั้นหากมี lesion ใน posterior fossa จะทําใหการหายใจชาลงเรื่อยๆ จนกระทั่งหยุด
หายใจ และหากมีกอนเลือดใน supratentorial compartment  ผูปวยจะหายใจเร็ว และมีเสมหะมาก เปนตน 

 
6.3 การบันทึกขนาดของรูมานตา (pupils) 
ขนาดของรูมานตาและปฏิกิริยาตอแสง ถูกควบคุมดวยเสนประสาทสมองคูท่ี 3,2 (CN3, 2) โดยรับ

แสงเขาทางเสนประสาทสมองคูท่ี 2 (optic nerve, เสนประสาทตา) จากนั้นให reflex กลับมาที่เสนประสาท
สมองคูท่ี 3 เพ่ือควบคุมใหรูมานตาเล็กลง เม่ือใดก็ตามที่เสนประสาทสมองคูท่ี 3 สูญเสียการทํางาน รูมานตาจะ
ขยายกวางขึ้น คาปกติรูมานตาจะมีเสนผานศูนยกลางประมาณ 2-3 มิลลิเมตร  

การบันทึกขนาดของรูมานตาจากการตอบสนองตอแสงควรกระทําเปนระยะๆอยางตอเนื่อง การตรวจ
ควรกระทําอยางยิ่งในผูปวนที่หมดสติจากการบาดเจ็บของสมอง โดยทั่วไป ขนาดของ pupil ท่ีตอบสนองตอแสง 
จะเปนตัวบงชี้ถึงระดับความผิดปกติของสมอง เชน หาก pupil ขยายใหญเกิน 3 มิลลิเมตรขึ้นไป แสดงวา สมอง
ผิดปกติโดยไมตอบสนองตอแสง การบันทึกควรระบุขนาดและปฏิกิริยาตอแสงเปนระยะๆอยางตอเนื่องเพ่ือใช
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เปนขอมูลในการวินิจฉัยและพยากรณความรุนแรงจากการบาดเจ็บของสมอง และควรบันทึกเปรียบเทียบกันทั้ง 
2 ขางเสมอ 

 
7. ภาวะทางคลินิกที่อาจสับสนกับ coma  

ภาวะของผูปวยบางอยางอาจสับสนกับ coma ตรงท่ีผูปวยอาจตื่นอยู แตขาดการตอบสนอง หรือดู
เหมือนขาดการตอบสนอง  ผูปวยภาวะดังกลาวมักจะสามารถรับรูเหตุการณตางๆโดยรอบ  แตไมสามารถตอบ
โตหรือแสดงออก  หากผูท่ีเก่ียวของไมสังเกตใหดี อาจคิดวาผูปวยอยูในภาวะ coma  คลื่นสมองของผูปวยใน
ภาวะดังกลาวมักจะปกติ พบไดเสมอในผูปวยที่เปน CVA   ภาวะดังกลาวไดแก 

7.1 locked in syndrome 
เปนภาวะที่เกิดจากผลของสมองสวนหนาของ pons สูญเสียการทํางาน  ทําใหขาดการติดตอกับสมอง

สวนลางหรือระดับต่ํากวา  ผูปวยมักจะมีอาการ tetraplegia และพูดไมได  ผูปวยที่อยูในภาวะดังกลาวจะรูตัว
ตลอดเวลา สามารถรับรูเหตุการณตางๆโดยตลอด  หากสังเกตใหดีแลว ผูปวยจะพยายามใชสมองสวน brain 
stem ท่ีอยูเหนือ pons แสดงออก  อาจสื่อความหมายดวยการกระพริบตา กลอกตา  และบางรายอาจเคลื่อนไหว
ขากรรไกรได ดังนั้นผูปวยจะสามารถติดตอกับแพทย พยาบาล หรือญาติผูดูแลไดโดยการหลับตาและลืมตา
เทานั้น การดูแลผูปวยกลุมนี้จําเปนตองระมัดระวังคําพูด เพราะผูปวยรูเรื่องดีตลอดแตตอบโตไมได จึงอาจมี
ปญหาทางดานจิตใจตามมา การใหยาตานอาการซึมเศราในผูปวยกลุมนี้จึงมีความจําเปน 

7.2 akinetic mutism 
เปนภาวะที่มี lesionใน brain stem ระดับสูง มีลักษณะเหมือน coma vigile ท่ีพบในผูปวย typhoid 

ผูปวยในภาวะดังกลาวนี้ บางขณะอาจลืมตา  แตไมมีการโตตอบ บางขณะอาจหลับตาเหมือนนอนหลับ  หาก
หายจากภาวะนี้ผูปวยมักจะสามารถจดจําเหตุการณตางๆได 

7.3 complete aphasia 
เปนภาวะที่มี lesion ท่ีสมองสวน dominant hemisphere โดยเฉพาะบริเวณ speech area ผูปวยจะไม

สามารถฟงภาษา ไมวาจากการฟง หรือการอาน  และไมสามารถโตตอบออกมาเปนภาษาได  ถึงแมจะเปนภาษา
ของตัวผูปวยเองที่พูดออกมา ตัวเองก็ไมเขาใจ  ผูปวยภาวะดังกลาวนาสงสารมาก  เนื่องจากแพทยและพยาบาล
ตางเขาใจวา ผูปวยมีภาวะสับสนผิดปกติ หรือนึกวาสติไมดี  

7.4.  ภาวะทางโรคจิต 
ผูปวยที่มีภาวะทางโรคจิตบางชนิด เชน schizophenic catatonic stupor และ hysterical coma อาจจะ

คลายกับภาวะ coma ได การตรวจคลื่นไฟฟาสมองขณะตื่น และการตรวจดูการเคลื่อนไหวของลูกตา รวมทั้ง 
oculocephalic และ occulovestibular response จะเหมือนกับคนปกติ 

7.5. ภาวะ vegetative 
เปนภาวะที่ผูปวยไมมีการทํางานของสมองสวน cortex มักพบตามหลัง cardiac arrest หรือมีการ

บาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง จนสูญเสียการทํางานของสมองสวน cortex ภาวะนี้อาจมีลักษณะแตกตางกัน ผูปวย
บางคนอาจลืมตาไดเอง หลับตาไดเอง กลอกตาไดบาง  หรือเคลื่อนไหวแขนขาไดเอง แตมักจะเปนการ
เคลื่อนไหวแบบรีเฟล็กซ ไรจุดมุงหมาย และขาดการควบคุม  เชน postural reflex หรือ grasp reflex อยางไรก็
ตาม ผูปวยที่อยูในภาวะดังกลาวนี้ ไมมีขอบงชี้อยางใดวา ผูปวยจะสามารถรับรูสภาพแวดลอมเลย การจะ
พิจารณาวาผูปวยอยูในภาวะนี้หรือไม จําเปนตองใชเวลา  และตราบเมื่อไดใหการรักษาทุกอยางเต็มที่แลว ผูปวย
ยังคงอยูในสภาพนี้เปนสัปดาหหรือเดือน จึงจะเรียกภาวะ vegetative ได 

7.6.  ภาวะ brain death 
ผูปวยในภาวะ brain death และ vegetative นั้น ตางกันมาก หากเปนภาวะ vegetative ผูปวยอาจจะมี

ชีวิตอยูไดอีกตอไปเปนเวลานาน โดยไมตองใชเครื่องชวยหายใจ อาการก็คงเหมือนเดิม และถาหากจะเสียชีวิตก็
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เพราะจากโรคแทรกซอนตางๆ  แตในภาวะ brain death นั้น  หากเกิดแลวจะมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นตอไป
เรื่อยๆ ในทุก ๆ อวัยวะของรางกาย โดยเริ่มตนที่สมองกอน  ภาวะ brain death นี้จะไมมีการทํางานของสมอง
เหลืออยูเลย ไมวาจะเปนระดับ cortex ระดับ brain stem หรือต่ํากวานั้น ผูปวยจําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ
ตลอดเวลา อวัยวะตางๆ จะคอยๆ ตายตามสมองในระยะเวลาตอมา  ซึ่งอาจนานเปนวัน ผูปวยจะมีหัวใจเตน
ออนลง ความดันลดลง และหัวใจก็จะหยุดเตนในที่สุด 

 
 8.ความรุนแรงและการพยากรณอาการบาดเจ็บที่ศีรษะ 

ศิริพจน มะโนดี (9) ไดกลาวถึงการแบงระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะเปนสวนหนึ่งท่ีมี
ความสําคัญตอการรักษาการพยากรณโรคฉะนั้นการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะจะตองทําตั้งแต
ระยะแรก กอนที่จะมีภาวะแทรกซอนจากการบาดเจ็บ เพ่ือท่ีจะใหการรักษาในระยะเฉียบพลันไดเฉพาะเจาะจง
เปนรายๆไป โดยใชการประเมิน GCS เปนหลักในการพิจารณาดังนี้ 

1. การบาดเจ็บเล็กนอย  
GCS มีระดับ 13-15 คะแนน แสดงถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย ( minor head injury ) ผูปวยจะ

รูสึกตัวดี สามารถลืมตาไดเองหรือเม่ือถูกเรียก ทําตามคําสั่ง และตอบคําถามไดถูกตองทันที หรือใชเวลา
เล็กนอย หรือสับสนบางเปนบางครั้ง ผูปวยกลุมนี้อาจมีประวัติการหมดสติชั่วครูหลังจากไดรับบาดเจ็บ 

2. การบาดเจ็บปานกลาง 
GCS มีระดับ 9-12 คะแนน แสดงถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง ( moderate head injury ) 

หมายถึงผูปวยที่มีความรูสึกตัวลดลงและสับสน มักหลับเกือบตลอดเวลา จะตื่นเมื่อถูกปลุกหรือไดรับความ
เจ็บปวด สามารถทําตามคําสั่งหรือตอบคําถามงายๆ ไดถูกตอง โดยใชเวลานานกวาปกติ ในรายที่ความรูสึกตัว
ลดลงมากอาจเพียงเคลื่อนไหวหนีความเจ็บปวดหรือสงเสียงไมเปนคําพูดผุปวยกลุมนี้มักจะมีประวัติหมดสติ
หลังจากไดรับบาดเจ็บ 

3. การบาดเจ็บรุนแรง 
GCS มีระดับ 3-8 คะแนน แสดงถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง ( severe head injury ) หมายถึง

ผูปวยที่มีความรูสึกตัวนอยมาก หรือไมรูสึกตัวเลย ไมสามารถทําตามคําสั่งใดๆทั้งสิ้น อาจสงเสียงไมเปนคําพูด
เม่ือไดรับความเจ็บปวด หรือเคลื่อนไหวแขนขาหนี หรืองอ หรือเหยียดในทาผิดปกติ หรือไมเคลื่อนไหวเลย 

 
การพยากรณโรคในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะขึ้นอยูกับปจจัย 3 อยาง ไดแก ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

อายุของผูปวยขณะไดรับบาดเจ็บ และคุณภาพของการรักษาพยาบาล จากการศึกษาผลของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
สวนใหญท่ีมีผูรายงานไดอธิบายโดยอาศัยความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะขณะแรกรับที่แผนกฉุกเฉินดังนี้ 

1. ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย สวนใหญเกือบทุกคนจะหายโดยไมมีภาวะแทรกซอนรุนแรง แตมี
รายงานการศึกษาของ Dacey และคณะ โดยทําการศึกษาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย จํานวน 610 คน พบ
ภาวะแทรกซอนที่ตองไดรับการรักษาทางศัลยกรรมประสาท 18 คน เนื่องจากการตรวจพบพยาธิสภาพโดย
เครื่องถายรังสีคอมพิวเตอร ดังนี้ 1)Acute Epidural hematoma พบจํานวน 3 ราย , Intracerebral hematoma 
พบจํานวน 3 ราย 2) เนื้อสมองตาย 1 ราย , ถุงน้ําของเยื่ออแรคนอยด 1 ราย , กะโหลกศีรษะแตกยุบ 3 ราย  
Chronic subdural hematoma 1 ราย , เนื้อสมองช้ํา 2 ราย และปกติ 3 ราย เปนที่นาสังเกตวาในจํานวนนี้มี
ผูปวยตาย 1 ราย ท้ังท่ีมีคะแนนตามแบบประเมินความรูสึกตัวของกลาสโกวเทากับ 15 คะแนน และมีความ
พิการปานกลาง 2 รายทั้งท่ีมีคะแนนตามแบบประเมินความรูสึกตัวของกลาสโกวเทากับ 13 และ 15 เม่ือแรกรับ
ผูปวย Hickey อางถึงรายงานของ Rimel และคณะถึงการศึกษาติดตามผูปวยกลุมที่มีบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย 
หลังจากไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 3 เดือน พบอาการปวดศีรษะตลอดเวลารอยละ 79 ความจําลดลงรอยละ 59 



 

เอกสารประกอบการสอนวิชา 473 352 กายภาพบําบัดในระบบหัวใจและปอด2 นักศึกษาPT ชันปที 3 

14

นอกจากนั้นมีความวิตกกังวลเก่ียวกับการลดระดับความสนใจสมาธิ ความจํา การตัดสินใจ และพบจํานวน 1 ใน 
3 ของผูปวยกลุมนี้ยังไมไดกลับเขาทํางานตามปกติในขณะติดตามผล 

2. ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง มักจะพบผูปวยในกลุมนี้อาการเปนที่นาพอใจ มีเพียงสวนนอยที่มี
สติปญญาลดลง เนื่องจากการทําลายของเซลลสมองอยางถาวร ผลการศึกษาติดตามผูปวยกลุมนี้ หลังจาก
บาดเจ็บที่ศีรษะ 3 เดือน มีอาการปวดศีรษะตลอดเวลา ความจําลดลง มีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวัน รอย
ละ 70 ยังไมไดกลับเขาทํางาน ผลการศึกษาผูปวยอีกกลุมหนึ่งพบวา ทุกคนมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของ
สติปญญามากกวาความพิการทางรางกาย จึงทําใหไมสามารถกลับเขาสูสังคมและอาชีพเดิม  

3. ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง จากการศึกษาของเจนเนตตและคณะในป คศ. 1981 พบอัตรา
ตายของผูปวยกลุมนี้ประมาณรอยละ 50 และจากการติดตามผูปวยที่รอดชีวิตในระยะ 6 เดือน หลังจากไดรับ
บาดเจ็บที่ศีรษะ พบรอยละ 20 มีความพิการอยางรุนแรง รอยละ 40 มีความพิการปานกลางและรอยละ 40 
หายเปนปกติ ซึ่งใกลเคียงกับผลการศึกษาอัตราตายของผูปวยที่ Levati และคณะ ซึ่งพบวามีสูงถึงรอยละ 57.7 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยทุกรายที่ตายมีอายุมากกวา 40 ปขึ้นไป และมีความดันโลหิตต่ําขณะแรกรับ  

 
8. การบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง 

การบาดเจ็บที่กระดูกหลังสวนคอ มักพบรวมกับการบาดเจ็บที่ศีรษะ และมักสงผลใหเกิดปญหาเรื่อง
การอุดตันของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในอุบัติเหตุรถยนต การปฐมพยาบาล และการดูแลท่ีเหมาะสม 
จะสามารถชวยลดความพิการ และอัตราตายจากโรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นภายหลังบาดเจ็บได 

8.1. การบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนคอ 
การบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนคอ มักพบรวมกับการบาดเจ็บที่ศีรษะมากที่สุด เนื่องจากลักษณะกาย

วิภาคศาสตรของกระดูกสันหลังสวนคอ ท่ีนอกจากจะเชื่อมตอกับสวนกะโหลกแลว ลักษณะกระดูกสันหลังสวน
คอยังมีขนาดเล็กบอบบาง เม่ือเทียบกับกระดูกสันหลังสวนอื่นๆ และไมมีโครงสรางอยางอ่ืนมาชวยเสริมความ
แข็งแรง เชน กระดูกซี่โครงเหมือนกระดูกสวนอก จึงทําใหเกิดการบาดเจ็บไดงาย   ขณะมีแรงกระแทกกับสวน
ศีรษะ หรือลําตัวอยางแรง  ลักษณะการบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนคอ ท่ีพบมากที่สุดมักเกิดจากการพับงอไป
ดานหนา (flexion) ของคออยางรุนแรง  เชน ในกรณีของการบาดเจ็บจากการกระโดด ดําน้ํา ชนกับของแข็งใต
น้ํา  กรณีท่ีการบาดเจ็บไมรุนแรงนัก มักจะพบมีการแตกของกระดูกสันสวน body  หากการบาดเจ็บนั้นรุนแรง
มาก อาจพบมีการฉีกขาดของ ligaments หรือมีการแตกหักของกระดูกสวนดานหลังของ body  เปนผลให เกิด
การเคลื่อนของกระดูกสันหลัง จนเกิดการบาดเจ็บของไขสันหลัง บางกรณี อาจเกิดการปลิ้นของหมอนรอง
กระดูกทะลุมากดไขสันหลัง  หากเกิดการบาดเจ็บของไขสันหลังดังกลาว ผูปวยจะมีอาการอัมพาตทั้งแขน ขา  
และอาจเกิดการเสียชีวิตทันที หากการบาดเจ็บของไขสันหลังอยูในระดับสูง 

การบาดเจ็บของไขสังหลัง นอกจากจะถูกแรงกระแทกกระทําโดยตรงแลว ยังอาจเกิดจากการ
เคลื่อนไหวของคอจากแรงสะบัด เนื่องจากแรงความเรง-ความเฉื่อย (acceleration-deceleration force)  เชน 
ขณะนั่งในรถซึ่งจอดนิ่งแลวถูกรถอีกคันชนทายอยางแรง คอจะสะบัดไปขางหนาและหลังทันที ทําใหเกิดการ
บาดเจ็บของไขสันหลังชนิด whiplash ซึ่งการบาดเจ็บลักษณะดังกลาว มักไมทําใหเกิดอาการทางระบบประสาท
จนถึงอัมพาต แตจะมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อรอบๆ คอ เชน กลามเนื้อและเอ็นรอบๆ ขอ เปนตน 

8.2 การบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนอก 
กระดูกสันหลังสวนอกจะมีความแข็งแรงมากกวากระดูกสันหลังสวนอี่นๆ เนื่องจากมีกระดูกซี่โครงและ

กลามเนื้อลําตัวชวยยึดกระชับไว ทําใหกระดูกสันหลังสวนนี้มีการเคลื่อนไหวนอย การบาดเจ็บของกระดูกสัน
หลังสวนอกนี้พบไดนอย  พบวา หากการบาดเจ็บนั้นมีความรุนแรงมาก จนทําใหเกิดการบาดเจ็บของกระดูกสัน
หลังสวนอกแลว มักจะมีการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ีนๆ บริเวณนี้รวมดวยเสมอ เชน การฟกช้ําของหัวใจ และปอด 
การฉีกขาดของเสนเลือดแดงใหญในทรวงอก  เปนตน 
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ลักษณะการบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนอก เกิดไดจากการตกจากที่สูงโดย เอว ขา หรือกนกระแทกพื้น 
จนทําใหเกิดการยุบตัวของกระดูกสวนที่เปน body ของกระดูกสันหลัง โดยเฉพาะกระดูกบริเวณสวนอกตอกับ
เอว (T12-L1) เปนตน 

8.3 การบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนเอว 
ลักษณะกายวิภาคศาสตรของกระดูกสันหลังสวนเอว จะคลายกับกระดูกสันหลังสวนคอ จึงมักจะไดรับ

การบาดเจ็บไดงาย และผลของการบาดเจ็บของไขสันหลังสวนเอว จะไมรุนแรงจนถึงกับชีวิต เม่ือเทียบกับการ
บาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนคอ  แตก็เกิดอัมพาตของขาทั้งสองไดเชนกัน ตําแหนงท่ีพบการบาดเจ็บ ไดแก 
กระดูกสันหลังสวนเอวระดับที่ 1-2 (L1-L2) ซึ่งทําใหเกิดการบาดเจ็บของไขสันหลังสวน conus medullaris 
และเสนประสาท cauda equina ซึ่งทําใหมีอาการกลั้นปสสาวะไมได อาการสูญเสียสมรรถภาพทางเพศในเพศ
ชาย และอาการควบคุมอุจจาระไมได 

8.4 การดูแลรักษาผูปวยภาวะบาดเจ็บกระดูกสันหลัง 
การปฐมพยาบาล และการสงตอผูปวย ท่ีมีภาวะบาดเจ็บของศีรษะและกระดูกสันหลัง มีความสําคัญ

อยางยิ่ง หากกระทําไมถูกตองแลว จะสงผลใหเกิดปญหาอยางมากตอการรักษา และเพ่ิมความพิการใหกับผูปวย 
โดยทั่วไป ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุรถชน มักจะหมดสติ ดังนั้น การนําสงตอผูปวย จะทําไดยากลําบาก 
จะเปนการดีกับผูปวยอยางมาก หากผูท่ีเก่ียวของจะปฏิบัติปฐมพยาบาลและสงตอผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บนั้นโดย
คิดเสมอ ท่ีผู ท่ีไดรับบาดเจ็บจะหมดสตินั้น มีการบาดเจ็บของทั้งสมองและไขสันหลัง และนําสงตอยังผูท่ี
เก่ียวของตอไป 

หลักการดูแลรักษาผูปวยที่มีการบาดเจ็บกระดูกสันหลังนั้น ไมตางกับการดูแลรักษาผูปวยที่มีปญหา
กระดูกหักมากนัก หากผูปวยที่มีการแตกหักและเคลื่อนที่ของกระดูกสันหลังสวนคอ โดยไมพบพยาธิสภาพใน
กะโหลกศีรษะที่ตองไดรับการผาตัดสมอง มักจะทําการรักษาโดยการดึงคอใหแนวกระดูกสันหลังเขาท่ี และเปน
การชวยตรึงใหกระดูกสันหลังสวนที่แตกนั้นอยูนิ่ง หากไมสามารถดึงใหกระดูกเขาท่ีปกติ อาจตองทําการผาตัด
เพ่ือจัดแนวกระดูกรวมกับการตรึงหรือยึดดวยเหล็กและลวดผูก สวนการรักษากระดูกสันหลังสวนคอดวยการดึง
ใหกระดูกติดเอง โดยไมผาตัดซึ่งใชเวลาประมาณ 3 เดือนนั้น ผูใหการรักษาสามารถพลิกตัวผูปวยไปมาไดโดย
ใช stryker flame (ในรายที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด จะใชเวลาสั้นกวา) และมักไดรับการใสเฝอกตึงคอให
อยูกับที่ดวย 

การดูแลรักษาผูปวยที่มีการบาดเจ็บกระดูกสันหลังสวนอก มักกระทําโดยใหผูปวยนอนราบรวมกับการ
ใสเฝอกลําตัว (body jacket) หรือใส extension brace ขึ้นกับความรุนแรงและความมั่นคงของแนวกระดูกสัน
หลัง เปนเวลา 3-4 เดือน หรือการทําผาตัดใสเหล็กดาม Harrington rod ซึ่งจะทําใหผูปวยสามารถเคลื่อนไหว
ไดเร็วขึ้น สวนการดูแลรักษาบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังสวนเอว ใชหลักการเดียวกับการรกัษาในสวนนอก 
9. การบาดเจ็บที่ทรวงอก (chest injuries) 

การบาดเจ็บที่ทรวงอก อาจเกิดจากการกระแทกของวัตถุท่ีไมมีคม และมีคม ในรายที่ถูกกระแทก จาก
วัตถุท่ีไมมีคม มักทําใหเกิดการหักของซี่โครง มีการช้ําของปอด (pulmonary contusion) เชน การถูกเตะ ถูกอัด
กระแทกจากของแข็ง หรือหากรุนแรงมาก อาจทําใหเกิดการฉีกขาดของเสนเลือดแดงใหญท่ีออกจากหัวใจ สวน
การบาดเจ็บจากการถูกกระแทกจากของมีคม มักจะทําใหเกิดการทะลุปอดและเยื่อหุมปอด ซึ่งสงผลตอการ
ทํางานของระบบหายใจ 

9.1 ภาวะ Tension pneumothorax 
มักเกิดจากการบาดเจ็บที่ทรวงอกในลักษณะถูกแทงโดยของมีคม ทําใหเกิดลมรั่วออกจากปอด ทอลม 

หรืออาจเกิดจากลมภายนอกผานบาดแผลที่ผนังทรวงอกเขาสูชองอก เกิดเปนแรงดันคั่งคางในชองอกจนทําให
ปอดไมขยายตัว เกิดภาวะ hypoxia สิ่งท่ีตรวจพบมีตั้งแต tracheal shift ไปดานตรงขาม เกิด distended neck 
vein ฟงเสียงหายใจของปอดขางที่มีพยาธิสภาพไมได เกิดภาวะ cyanosis ความดันลดลงอยางรวดเร็ว ผูปวยมัก
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มีอาการตั้งแตหายใจลําบากจนถึงอยูในภาวะที่ขาดอากาศ (air hunger) การวินิจฉัย มักทําไดจากการตรวจ
รางกาย โดยไมตองทําเอ็กซเรยชองปอด (ซึ่งมักไมทันการรักษา) การรักษามักใชเข็มขนาดใหญ ประกอบกับ 
syringe แทงเขาชองปอดบริเวณ ICS ท่ี 2 midclavicular line ซึ่งจะไดลมพุงออกมา จากนั้นควรตอดวยสาย
ระบายตามลําดับ 

9.2  ภาวะอกรวน (flail chest) 
ซี่โครงหักเปนภาวะที่พบไดเสมอ เม่ือมีการบาดเจ็บที่ทรวงอก หากเปนชนิดธรรมดา (close fracture, 

non displacement) ไมตองการรักษาเปนพิเศษ เพียงแตใหผูปวยนอนพักผอน ใหยาระงับปวดเมื่อมีอาการปวด
ก็เพียงพอแลว ถาการหักของซี่โครงนั้นมีจํานวนมาก (มากกวา 3 ทอน) อาจเกิดภาวะอกรวน (flail chest) ซึ่ง
ทําใหผนังทรวงอกไมแข็งพอ ท่ีจะทําใหเกิดกลไกการหายใจผิดปกติ ดังตอไปนี้ เม่ือมีการหายใจเขา ทรวงอก
บริเวณที่มีซี่โครงหักจะเกิดการยุบตัวลง ขณะหายใจออกทรวงอกดานดังกลาวกลับขยายโปงออก ซึ่งจะเปนไปใน
ทิศตรงขามกับการหายใจปกติ (paradoxical) (ดังรูปที่ 5) จําเปนตองไดรับการแกไขอยางเรงดวน ในบางราย
อาจเกิดรวมกับภาวะปอดแฟบ (atelectasis) การรักษาทางการแพทยมักกระทําโดยพยายามใหซี่โครงสวนที่หัก
และเกิดการเคลื่อนไหวขณะหายใจนั้น อยูนิ่งและแข็งแรงพอขณะมีการหายใจ หรือใหเกิดการเคลื่อนไหว
ใกลเคียงภาวะปกติ สามารถทําไดโดยการปดทับผนังทรวงอกสวนนั้นๆ ดวย แผนพลาสเตอรท่ีสะอาด หรือใช
เครื่องชวยหายใจชนิดแรงดันบวก (positive pressure ventilation) มักรวมกับการรักษาโดยจํากัดน้ํา รวมกับการ
เพ่ิมปริมาณเลือดและองคประกอบของเลือดเพ่ือทดแทนเลือดสวนที่เสียไป 

9.3 ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) 
การหักของซี่โครงอาจทําใหเกิดการบาดเจ็บตอเยื่อหุมปอดและเนื้อปอด จนเกิดลมรั่วเขามาในชองเย่ือ

หุมปอด (pneumothorax) นอกจากนั้น อากาศท่ีอยูเล็ดลอดเขามาในชองเยื่อหุมปอดยังอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน 
เชน การบาดเจ็บ ทะลุทะลวง ของทอทางเดินหายใจ หรือ mediastinum  อากาศท่ีอยูในชองเย่ือหุมปอดดังกลาว 
จะกดดันจนทําใหปอดขยายตัวไมไดตามปกติ เกิดภาวะปอดแฟบ  ในรายที่เปนนอยผูปวยอาจทนได หรือเกิด
กลไกท่ีมีลักษณะเปนลิ้นก้ันทางเดียว (one way vales) ของเยื่อหุมปอด  อากาศจากภายนอกสามารถไหลผาน
เขาได แตออกไมได ทําใหปอดดานนั้นถูกอากาศในชองเยื่อหุมปอดกดเบียดจนแฟบเล็ก เกิดมีแรงดันในชอง
เยื่อหุมปอดเบียดให mediastinum เคลื่อนไปดานตรงขาม (รูปที่ 6) ซึ่งจะสงผลใหปอดดานตรงขามขยายตัวได
นอยกวาปกติ เกิดการแลกเปลี่ยนกาซลดลง ท้ังการเคลื่อนตัวของ mediastenum จะทําใหเสนเลือดเลือดดําใหญ
ท่ีเทเขาสูหัวใจเกิดการพับงอจนเลือดเขาสูหัวใจไมสะดวก ผูปวยที่อยูในภาวะดังกลาว จะหายใจเร็ว เคาะทรวง
อกไดยินเสียงโปรงกวาอีกดาน แตฟงเสียงลมในปอดจะเบากวาอีกดาน ภาพถายรังสีจะแสดงมีอากาศในชองเย่ือ
หุมปอด เปนภาวะฉุกเฉินที่ตองเจาะดูดอากาศออก รวมกับการใสทอระบายอากาศออกจากชองเยื่อหุมปอดลง
ใตน้ํา (subaqneous drainage) อาจตอรวมกับเครื่องดูดอากาศแรงดันลบ 
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9.4 ภาวะเลือดออกในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) 
ภาวะเลือดออกในชองเย่ือหุมปอดมักพบเสมอ ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บทรวงอก จนซี่โครงหักและเกิด

การฉีกขาดของเยื่อหุมปอด อาจพบไดเฉพาะเลือดอยางเดียว (hemothorax) หรือรวมกับอากาศในชองเย่ือหุม
ปอด (hemo-pneumothorax) ภาวะเลือดออกในชองเย่ือหุมปอด นอกจากจะมีผลตอการขยายของปอด
เชนเดียวกับภาวะมีลมในชองเย่ือหุมปอดแลว ยังมีผลตอปริมาณเลือดในระบบการไหลเวียนดวย อาการและ

รูปที่ 5 แสดงการหายใจเขาออกแบบปกติและแบบ paradoxical ในผูปวย flail 

รูปที่ 6 แสดงพยาธิสภาพของปอด ก) atelectasis, ข) consolisation,  
ค) pleural effusion, ง) pneumothorax
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อาการแสดงของผูปวยเลือดออกในชองเย่ือหุมปอด  จะคลายกับผูปวยภาวะมีลมในชองเย่ือหุมปอด ยกเวนเสียง
เคาะทรวงอกจะทึบกวา สวนการรักษาจะเหมือนกัน คือการเจาะปอดรวมกับการใสทอระบาย ในรายที่เลือดออก
มาก  หรือมีเลือดออกตอเนื่องไมหยุด จําเปนตองไดรับการผาตัดเปดทรวงอกเพื่อหามเลือด 

open pneumothorax เปนภาวะที่มีบาดแผลที่ผนังทรวงอกขนาดใหญกวา 2/3 ของ
เสนผาศูนยกลางของ trachea บางครั้งเรียก "sucking chest wound" ซึ่งเมื่อหายใจเขาลมจากภายนอกจะ
ผานบาดแผลนี้เขาสูชองอก เกิดภาวะหายใจหอบขึ้น การรักษาทําโดยปดบาดแผลที่ผนังชองอกดวยผา
สะอาดและใสทอระบาย หากผูปวยยังคงมีปญหาเรื่องการหายใจ/หอบมาก ควรใสทอชวยหายใจและ
เครื่องชวยหายใจตามลําดับ  สวนมากบาดแผลที่ผนังทรวงอกมักตองเย็บปดซอมแซมในหองผาตัด 

massive hemothorax หมายถึงการตกเลือดในชองปอดมากกวา 1500 ml อาจใหอาการคลาย tension 
pneumothorax เนื่องจากผูปวยจะมีเสียงหายใจของขางท่ีเปนลดลงและมี engorged neck vein ได  การรักษาทํา
โดยใสทอระบายลม/เลือด ถาเวลาที่ไดรับบาดเจ็บไมนาน และมีเลือดออกจากสายระบายทันทีมากกวา 1,200-
1,500 ml ควรนําผูปวยเขาหองผาตัดทํา thoracotomy เพราะแสดงวานาจะมีการฉีกขาดตัวหลอดเลือดที่ไม
นาจะหยุดเองโดยงาย  ถามีเลือดออกจากทอระบายมากกวาชั่วโมงละ 100-200 ml. เปนเวลาหลายชั่วโมง (4-
6 ชั่วโมง) ก็ควรพิจารณาทํา thoracotomy  เชนเดียวกัน  

 
10. กายภาพบําบัดในผูปวยภาวะบาดเจ็บ 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง ควรไดรับการดูแลอยางใกลชิดในหออภิบาล ซึ่งเปนหนาท่ี
ของคณะผูดูแลรักษาผูปวย ซึ่งรวมถึงแพทย, พยาบาล, นักกายภาพบําบัด และเจาหนาท่ีทางการแพทยอ่ืนๆ ท่ี
จะจัดหาสถานที่ เหมาะสมแกการบําบัดรักษาอาการบาดเจ็บที่สมองและรางกายใหกับผูปวย เพ่ือลด
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นทั้งตอสมองโดยตรง และตอระบบอื่นๆ ดังไดกลาวมาแลว 

ภาวะแทรกซอนที่พบไดเสมอๆ ภายหลังจากบาดเจ็บไมนาน ไดแก ความดันโลหิตต่ํา (hypotension), 
ปริมาณออกซิเจนในเลือดต่ํา (hypoxemia), ปริมาณคารบอนไดออกไซดในเลือดสูง (hypercarbia), สมองบวม 
(brain swelling) ภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา (hyponatremia), ภาวะไขสูง (hyperthermia) กอนเลือดในโพรง
กะโหลกศีรษะ (intracranial hematoma) ซึ่งเม่ือเกิดขึ้นกับผูปวยที่มีระดับความรูสติลดลง หรือไมรูสติ  ทําให
การวินิจฉัยทําไดยาก และชา, เนื่องจาก อาการแสดงของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไป มักจะแสดงออกใหเห็นเมื่อ
ภาวะเหลานี้ กอใหเกิดการเพ่ิมความดันในโพรงกะโหลกศีรษะอยางมากมาย หรือเกิดการตายของสมองจากการ
ขาดเลือดแลว วิธีการสืบคนที่เหมาสม เชน การตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอร, การวัดความดันในโพรงกะโหลก
อยางตอเนื่อง, การวัดคลื่นไฟฟาสมอง การเฝาระวัง (monitoring) สัญญาณชีพของผูปวยอยางตอเนื่อง เปนสิ่ง
ท่ีควรจะกระทํา และจะมีประโยชนมากในการบอกสภาพและการทํางานของสมองของผูปวยที่ไมรูสติดังกลาว 

หลักการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรงในหออภิบาล จึงเปนการพยายามจัดใหผูปวย อยูใน
สภาพใกลเคียงกับสรีระของคนปกติใหมากที่สุด เชน การรักษาระดับเกลือแร และอิเล็กโทรไลต และปริมาณ
ออกซิเจน และคารบอนไดออกไซด ในเลือดเปนปกติ  การปลอยใหผูปวยเกิดภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา 
(hyponatremia) จะทําใหเกิดผลเสียตอสมองทําใหเกิดสมองบวม, การทําใหผูปวยขาดน้ํา (dehydrated) 
นอกจากจะไมไดชวยปองกันภาวะสมองบวมแลว ยังอาจทําใหเกิดโรคแทรกซอนเก่ียวกับระบบไหลเวียนโลหิต
ในเนื้อเยื่อ ดังนั้น ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ จึงควรไดรับการดูแลใหมีประมาณน้ําในรางกายเหมือนปกติ 
การใหอาหารแกผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมองจะทําใหภูมิตานทานโรคของผูปวยไมถูกรบกวน จึงไมนิยมให
ผูปวยอดอาหารเปนเวลานานๆ วิธีการใหอาหารอาจใหทางระบบทางเดินอาหารทางสายผานจมูก หากระบบ
ทางเดินอาหารของผูปวยทํางานไดตามปกติ หรืออาจใหทางหลอดเลือดดํา ซึ่งตองการการดูแลมากกวา และเกิด
โรคแทรกซอนมากกวา  เปนตน 
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ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมองและไขสันหลัง มักอยูในภาวะไมรูสติ จําเปนตองไดรับการแกไขภาวะ
ตางๆใหเหมาะสม รวมถึงการทํากายภาพบําบัดทรวงอกเพื่อปองกันรักษา และแกไข ภาวะเสี่ยงตอโรคแทรก
ซอนทางทรวงอก เชน pneumonia เทคนิคทางกายภาพบําบัดทรวงอกในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมองและไข
สันหลัง ไมแตกตางจากผูปวยภาวะฉุกเฉินทั่วๆ ไป เพียงแตจะตองรู และเขาใจสภาพและภาวะการตางๆ ของ
ผูปวย,  การใชเครื่องมือเฝาระวังชนิดตาง ๆ  เปนตน  ซึ่งเทคนิคทางกายภาพบําบัดทรวงอก  ประกอบดวย 

10.1. ) การจัดทา  (positioning) 
 การจัดทาใหกับผูปวยภาวะไมรูสติ เปนสิ่งท่ีจําเปนอยางยิ่ง นอกจากจะสามารถปองกันภาวะเกิดแผล

กดทับ, การหดสั้นของกลามเนื้อ, เอ็น และขอแลว การจัดทาท่ีถูกตองยังสามารถชวยเพ่ิมการระบายอากาศ 
(ventilation) ใหกับปอดอีกดวย  การศึกษาของนักวิจัยตางๆ สรุปวา ผลของการเปลี่ยนแปลงทานอน มีสวน
ชวยเพ่ิมปริมาณออกซิเจนในระบบการไหลเวียน หลักการจัดทาในผูปวยที่ไมรูสติ มักจัดใหปอดที่มีความปกติ
มากกวา, อยูดานลาง  เพ่ือเพ่ิม ventilation-perfusion ratios และ oxygenation ดังนั้น ในผูปวยที่มีปญหามี
ภาวะปอดแฟบที่ posterior segment of lower lobes (มักพบเสมอๆ) จึงควรจัดทาใหนอนคว่ํามากกวานอน
หงาย เพ่ือสงเสริมใหเกิดผล ดังไดกลาวมาแลว 

10.2)   การจัดทาเพื่อระบายเสมหะ (postural drainage) 
การจัดทาเพ่ือระบายเสมหะ เปนวิธีการทางกายภาพบําบัดทรวงอกวิธีหนึ่ง ในการระบายของเสียหรือ

เสมหะ ออกจากปอดมาตามทางเดินหายใจจากทอลมเล็กๆ มาสูทอลมขนาดใหญ โดยใชแรงโนมถวงของโลก 
ซึ่งลักษณะทาท่ีจัดนั้น ก็จะแตกตางกัน  แลวแตตําแหนงแขนงของปอด ซึ่งมีท้ังหมด 14 segment ผูปวยที่ไมรู
สติ จําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิดและใสเครื่องชวยหายใจนั้น การจัดทาควรใชเวลาสั้นที่สุด ดังนั้น จึง
มักใชการจัดทาระบายรวมกับการบีบ ambu bag หรือการจัดทารวมกับการใชเครื่องชวยหายใจชนิด PEEP เพ่ือ
เพ่ิม ventilation-perfusion ratios, เพ่ิม lung (thorax) compliance: ในผูปวยที่มีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) 
การจัดทาระบายปอดสวนที่แฟบอยูดานบน จะสามารถแกไขปญหาไดอยางรวดเร็ว ผูปวยที่ไดรับการผาตัดชอง
ทอง หรือชองอก และมีภาวะคอนขางอวน การจัดทาหัวต่ําประมาณ 15 องศา เพ่ือระบายเสมหะพบวาจะไดผลดี 
ระยะเวลาของการจัดทาอาจใชเวลาประมาณ 15-60 นาที ขึ้นกับภาวะการณของโรค และความทนทานของ
ผูปวย หากทาไหนที่จัดแลวเสมหะออกมาก ควรอยูในทานั้นนานมากกวาทาอ่ืน 

Johnson และคณะ ไดศึกษาผลการรักษาดวยการจัดทาระบายเสมหะรวมกับการเคาะปอด 
เปรียบเทียบกับกลุมที่ฝกใหทํา deep breathing exercise และ effective cough training ในผูปวยภาวะปอดแฟบ 
พบวาผลการรักษาทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน และแนะนําวาหากผูปวยสามารถหายใจและไอไดเองอยางมี
ประสิทธิภาพแลว การจัดทาระบายเสมหะแทบจะไมมีความจําเปน 

10.3) การเคาะเขยา (percussion) 
การเคาะและการเขยาปอดเปนการสงผานแรงสั่นสะเทือนจากฝามือ ผานผนังทรวงอกเขาไปในปอด 

เพ่ือจุดประสงคในการระบายเสมหะออกจากปอดมาตามทางเดินหายใจ มักทํารวมกับการจัดทาระบาย เทคนิคที่
ใชคือการจัดอุงมือเปนลักษณะถวย แลวเคาะลงบนผนังทรวงอก มักนิยมเคาะในผูปวยที่ไมสามารถขับเสมหะได
เอง ดวยวิธีการไอ, มักใชในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ ในผูปวยที่มี broncho-spasm  พบวา การเคาะมักไดผลไม
ดีเทาท่ีควร (โดยเฉพาะผูปวยที่เปน chronic bronchitis) Collon แนะนําวาหากผูปวยที่มีปญหา broncho-
spasm ขณะทํากายภาพบําบัด พยายามใหผูปวยพยายามหายใจออกแรงๆ หรือพยายามตั้งใจควบคุมการหายใจ 
ขณะทํากายภาพบําบัด จะสามารถขจัดปญหาดังกลาว   ผูปวยในหออภิบาลมักจะไมคอยมีปญหาเรื่อง broncho-
spasm เนื่องจากมักเปนภาวะที่ไดรับการผาตัด, ภาวะบาดเจ็บรุนแรง, ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ไขสันหลังอยาง
รุนแรง จนเกิดภาวะอัมพาต (guadriplegia) จะมีปญหาเรื่องการหายใจ และไอแบบไมมีประสิทธิภาพ จึงมักจะ
ไดยินเสียงหายใจแบบ wheezes ขณะเคาะปอด, การดูดเสมหะสลับกับการเคาะปอด จะสามารถชวยใหผูปวย
หายใจไดดีขึ้น อยางไรก็ตาม ผูปวยที่มีปญหาเรื่อง broncho-spasm หากไดพยายามแกไขดวยวิธีตางๆ แลวไมดี
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ขึ้น อาจจําเปนตองปรึกษาแพทย เพ่ือใหยากลุมขยายหลอดลม (bronchodilator) กอนทํากายภาพบําบัดทรวง
อก 

ความแรงและความเร็ว หรือความถี่ในการเคาะปอดที่เหมาะสมควรเปนอยางไรนั้น ในปจจุบันยังไมมี
ขอสรุป  Bien และคณะ 1993 รายงานวา หากเคาะดวยความถี่ 100-480 ครั้ง/นาที, ความแรง 2-4 ฟุต-
ปอนด (2.7-5.4 นิวตัน-เมตร) และ 58-65 นิวตัน ลงบนผนังทรงอก พบวา จะสามารถเพิ่มอัตราการขับ
เสมหะในผูปวย bronchiectasis และ alveolar proteinosis   Gallon และ Hammon 1993, 1995 ไดศึกษา
เปรียบเทียบผลของการเคาะปอดดวยความถี่ 240 ครั้ง/นาที  และ 6-12 ครั้ง/นาที พบวา การเคาะปอดดวย
ความถี่ 240 ครั้ง/นาที จะไดเสมหะมากกวาเคาะดวยความถี่ 6-12 ครั้ง/นาที, และ 6-12 ครั้ง/นาที จะได
เสมหะมากกวาไมเคาะ อยางมีนัยสําคัญตามลําดับ  นอกจากนั้น Hammon ยังเสนอแนะวา หากผูปวยที่มีปญหา
ใน alveoli มีปริมาณของ proteinaceous material มาก  การทํา percussion จะไดผลดีกวา vibration  ผูปวยใน
หออภิบาลโดยทั่วๆ ไป จะมีปริมาณเสมหะมาก  การเคาะปอดจะสามารถทําใหเสมหะออกไดจํานวนมาก ก็มิใช
วาจะทําใหผูปวยนั้น มีการทํางานของปอดดีขึ้นทันที เนื่องจากผูปวย ในภาวะดังกลาว อาจมีปจจัยอ่ืนๆ อีกซึ่ง
สงผลในการทํางานของปอดแยลง เชน ภาวะการทํางานของหัวใจและหลอดเลือด ภาวะทางสมอง,  ดังนั้น จึง
ควรพิจารณาและคิดหาวิธีท่ีเหมาะสมในการแกไขปญหา  

การเคาะและการเขยาปอด เปนวิธีทางกายภาพบําบัดที่นิยมใชในการระบายเสมหะออกจากทางเดิน
หายใจ กลไกท่ีใชอธิบายและผลการระบาย นอกจากผลทางกลศาสตรแลว ก็ยังไมมีหลักฐานอื่น ซึ่งจะอธิบายถึง
กลไกการระบายเสมหะ อยางไรก็ตาม  ในปจจุบันมีหลักฐานอยางเดนชัดในสัตวทดลอง (king, 1983) แสดง
ใหเห็นวา ผลของการเคาะปอดมีสวนกระตุน การเพ่ิมกลไกการระบายอากาศ และทําใหปอดหลั่งสาร 
pulmonary chemical mediators ซึ่งสารดังกลาวมีสวนชวยเพ่ิมความเร็วของกลไก ciliary transport มากกวา 
240 เปอรเซ็นต 

การเคาะปอดโดยทั่วๆไป ควรเคาะลงบนผนังทรวงอกขณะที่ผูปวยหายใจเขาเต็มที่ ตําแหนงของการ
เคาะควรยึดหลัก anatomical landmarks เชน การเคาะและเขยา ควรทําบริเวณดานหลังของทรวงอกระดับ T10 
ขณะหายใจปกติ, ดานหนาทรวงอกระดับ xiphoid process ขณะหายใจปกติ, ดานหลังบริเวณ lower border of 
lung ระดับต่ํากวา T12 ขณะหายใจเขาเต็มที่, และดานหลังเหนือระดับ T9 ขณะหายใจออกเต็มที่ เปนตน 

ผูปวยที่มีปญหาในชองทอง เชน โรคตับและไต สวนของ lower border of lung  จะอยูสูงกวาระดับ
ปกตเิล็กนอย ซึ่งอาจตรวจไดโดยการฟงเสียงหายใจ และการเคาะจะไดเสียงทึบกวาคนปกติ   เนื่องจากการเคาะ
และการเขยาปอดมักกระทําลงบนผนังทรงอก จึงควรระวังหลีกเลี่ยงการเคาะที่รุนแรง ซึ่งไมควรเกิดเปนผื่นแดง
บริเวณที่เคาะ, นอกจากนั้น ไมควรเคาะบนตําแหนงท่ีใสสารระบาย (chest drain),  ควรรูจักการสังเกตบริเวณที่
เกิด fracture, subcutaneous emphysema ซึ่งมักเกิดรวมกับ pneumothorax  หากพบปญหาดังกลาวเกิดกับ
ผูปวย ขณะทํากายภาพบําบัด ควรใหความระมัดระวังและสังเกตอาการตอไปนี้ เชน (1) การเพ่ิมขึ้นอยาง
รวดเร็วของความดันในทางเดินหายใจ   (2) การเพ่ิมขึ้นของ subcutaneous empyema    (3) การเกิดผื่นแดง
จํานวนมาก ซึ่งมักเกิดจากการใชเทคนิคทางกายภาพบําบัดไมถูกตอง และหากจําเปนตองดูแลผูปวยที่มีแผลเปด  
ควรวางผาซึ่ง sterile ลงบริเวณแผลกอนเคาะปอดเสมอ 

ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของไขสันหลัง ซึ่งมักจะใสเครื่องดึง และถวงน้ําหนักผานระบบดึงกะโหลก
ศีรษะหรือผานลําตัว, ควรจัดทาระบายตางๆ ใหเรียบรอยกอน จึงถอดเครื่องถวงดึงออก (หากจําเปน) เพ่ือทํา
การตรวจประเมินการหายใจหรือทํา chest mobilization 

ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะและสมองอยางรุนแรง ควรมีการประเมินความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ
กอน ขณะและหลังทํากายภาพบําบัดทรวงอก การเคาะปอดในผูปวยภาวะดังกลาวไมไดเปนขอหาม จาก
การศึกษาของ Brimoulle 1998, และ Moraine และคณะ 1991 พบวา ผลของการเคาะปอดไมไดทําใหความ
ดันในโพรงกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น, ความแรงและความถี่ในการเคาะขึ้นกับประสบการณและความชํานาญของนัก
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กายภาพบําบัดแตละคน อาจใชเทคนิคมือเดียว หรือสองมือก็ได แลวแตความถนัด ในทางปฏิบัติความแรงของ
การเคาะควรใหพอที่ผูปวยจะทนได  โดยเฉพาะในรายที่มีภาวะ ribs fracture อาจใหความแรงลดลง 

การเคาะปอดในผูปวยภาวะกระดูกซี่โครงหัก จะเหมาะสมหรือไมนั้น ในปจจุบันยังไมมีขอสรุป ผูปวย
ท่ีมีพยาธิสภาพภายนอก pleura (extrapleural pathology) เชน pneumothorax, hemothorax  หากการบาดเจ็บ
นั้น ยังไมไดรับการชวยเหลือ หรือใหการรักษา ใด ๆ เชน การเจาะผนังทรวงอกเพื่อใสสายระบายเลือด และลม   
การเคาะปอดไมสมควรทําอยางยิ่ง,  จากการรายงานของ Ciesla และคณะ 1987 ซึ่งศึกษาแบบยอนหลัง (retro 
spective) ในผุปวยกระดูกซี่โครงหัก 252 ราย หรือไดรับการทํากายภาพบําบัดรวมกับการเคาะปอด พบวาเพียง 
24 ราย เกิด extrapleural pathogy ซึ่งในจํานวนนี้ 10 ราย เกิดกอนที่จะไดรับการรักษาทางกายภาพบําบัด, อีก 
14 ราย เกิดหลังจากไดรับการทํากายภาพบําบัดแลว 

10.4) การสั่นปอด (vibration) 
การทํา vibration เปนการสงผานแรงสั่นสะเทือนจากฝามือเขาไปยังปอด โดยผานผนังทรวงอกดวย

ความถี่ประมาณ 12-20 Hz เทคนิคนี้จะรุนแรงกวา percussion ซึ่ง rib cage จะถูกเขยาในชวงที่หายใจออก  นัก
กายภาพบําบัดบางคนอาจเรียก vigorous vibration วา “ribs shaking” หรือ “ribs springing” เทคนิคการ 
vibration อาจใชกับผุปวยที่หายใจไดเอง และหายใจโดยใชเครื่องชวย จาการศึกษาโดยผานทางกลอง 
bronchoscopy พบวา  ผลของการสั่นปอดจะทําใหเสมหะถูกเคลื่อนจากทางเดินหายใจสวนปลาย มายังทางเดิน
หายใจสวนตน การทํา vibration ไมนิยมใชในผูปวยที่มีกระดูกซี่โครงหัก เนื่องจาก ผลของการสั่น อาจทําใหเกิด
การฉีกขาดของ pleura ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิด pneumothorax, intrapleural bleeding, หรือ 
extrapleural hematoma, อยางไรก็ตาม  มีนักกายภาพบําบัดบางคนใชเทคนิค vibrate แบบเบาๆ และเร็ว (fast 
oscillations) ในผูปวยที่มีกระดูกซี่โครงหัก พบวา ก็ไดผลดีเชนกัน  การใช vibration ในผูปวยที่มีการหักของ
กระดูกสันหลังระดับอก  ควรระวังอยางมาก (หากไมม่ันใจ ไมควรทํา ) อยางไรก็ตาม พบวา หากทา vibration 
รวมกับการกระตุนใหหายใจลึก ๆ ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสมองอยางรุนแรง จะเปนวิธีกระตุนใหผูปวยไอ  และ
สามารถหายใจไดเองอยางไดผล   ขณะเคาะปอดและเขยาปอดอาจรบกวนสัญญาณไฟฟาหัวใจ  หากจําเปนตอง
กระทําลงบนตําแหนงท่ีวางขั้ว บางครั้งอาจตองถอดขั้วออกกอน 

10.5) เครื่องเขยา หรือสั่นปอด (vibrator) 
ในปลายศตวรรณที่ 1960 ไดมีผูนําเครื่องสั่น, เครื่องนวด มาใชสั่นผนังทรวงอก เพ่ือสงแรงสั่นเสทือน

คลายเทคนิคการสั่นปอดระบายเสมหะ ในผูปวยที่มีปญหา cystic fibrosis โดยใหผูปวยใชท่ีบาน และตอมาได
ถูกแพรหลาย โดยนํามาใชกับผูปวยที่ตองไดรับการดูแลในหออภิบาล  มีวัตถุประสงคเพ่ือแบงเบางานของนัก
กายภาพบําบัด แตมักเกิดผลเสีย เชน การติดเชื้อ (cross infection) Radford และคณะ 1982 ซึ่งศึกษาใน
สัตวทดลอง โดยใชเครื่องสั่นความถี่ 25-35 Hz  พบวา  ผลที่ไดไมดีเทากับการใชมือโดยนักกายภาพบําบัด 
Hammon และคณะ 1993, 1995 ไดศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางใช manual vibration และเครื่อง
สั่น ในผูปวย pulmonary alveolar proteinosis พบวา หากใชความถี่ในการเคาะ 270 ครั้ง/นาที จะใหผลในการ
ระบายเสมหะไดดีกวาเครื่อง (36 รอบ/นาที) ถึง 2 เทา นอกจากนั้น Hamman และ Mc Caffree ยังไดศึกษา
เปรียบเทียบผลการใช manual percussion, การใช normal saline และเครื่องสั่นแบบลม ในการขจัดเสมหะออก
จากปอด ในผูปวย pulmonary alveolar proteinosis   พบวา การเคาะปอดจะไดผลดีกวาการใช normal saline 
อยางเดียว และดีกวาการใชเครื่องสั่นปอด คณะวิจัยไดแนะนําวา การทํา manual percussion จะไดผลดีมากใน
การขจัดเสมหะออกจากปอด alveoli สวนปลายๆ ไดดีกวาการใช vibrator และ saline 

สวนการใช high frequency chest compression (HFCC) เริ่มนิยมนํามาใชกับผูปวยประเภท cystic 
fibrosis โดยมีลักษณะเหมือนเสื้อสวมเขาไปในรางกาย จัดตําแหนงท่ีสั่นอยูบน lobe ของปอดที่มีปญหา สามารถ
ปรับความแรงที่กด และความถี่ในการสั่น ใหเหมาะกับการหายใจและเสมหะ Whitman และคณะ 1993 ได
รายงานการใช HFCC รวมกับผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมาแลวประมาณ 30-1,203 วัน, percussion ใช
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ประมาณ 2 นาที บนปอด 5 region พบวาไดผลดี  อยางไรก็ตาม การใช HFCC ก็ยังเปนปญหาในเรื่องการติด
เชื้อ และผูปวยใน ICU ท่ีจําเปนตองติดขั้วชนิดตางๆ เพ่ือใชวัดคลื่นไฟฟาหัวใจ ดังนั้นจึงตองการศึกษา และ
วิจัยเพ่ิมเติมตอไป 

10.6) Manual lung inflation 
การทํา manual lung inflation มักนิยมทําขณะถอดทอชวยหายใจออกจากเครื่องชวยหายใจ และบีบ

ดวย ambu bag  ซึ่งมักจะบีบตามจังหวะการหายใจ โดยทั่วๆ ไปอัตราการไหลของอากาศที่ผาน ambu-bag นั้น
จะประมาณ 120-340 ลิตร/นาที  ขึ้นกับชนิดของ bag และความเร็วในการบีบ  เทคนิคที่เรียกวา “bag-
squeezing” มักนิยมใชตั้งแตทศวรรษที่ 1960 โดยการบีบ ambu-bag เพ่ือเพ่ิมการระบายอากาศขยายปอด 
ปองกันภาวะปอดแฟบ และสามารถกระตุนใหผูปวยไอไดอยางมีประสิทธิภาพ  นอกจากนั้น อาจรวมกับการทํา  
vibration ในชวงที่หายใจออก 

ขณะทํา manual lung inflation นั้น อากาศท่ีเขาไปในปอด, ความดันของอากาศ และปริมาณ O2 ใน
อากาศท่ีเขาไป ยอมไมแนนอน และผิดไปจากเครื่องท่ีตั้งไว จึงควรระวัง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีปญหา sever 
ARDS อากาศและความดันจากการบีบสูงมากเกินไป อาจสงผลใหเกิดการทําลาย alveoli และเนื้อปอดที่ยังปกติ
อยูได Garrard และ Bullock ไดศึกษา  โดยใชวิธี hyper ventilation ดวย ambu-bag ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่
สมองอยางรุนแรง จํานวน 20 ราย พบวาขณะที่บีบ ambu-bag  ปริมาณอากาศ 2 ลิตร พบวาสามารถทําให ICP 
สูงขึ้น ถึง 5 มิลลิเมตรปรอท ดังนั้น การให hyperventilation ในผูปวยที่มีไดรับบาดเจ็บสมอง  และท่ีมีความดัน
ในโพรงกะโหลกสูงจึงควรระวัง 

10.7) การไอ (coughing) 
การไอเปนกลไกขจัดสิ่งแปลกปลอมของรางกายตามธรรมชาติท่ีมีประสิทธิภาพมาก สามารถขจัด

เสมหะออกจากทางเดินหายใจตั้งแตระดับ trachea main bronchus จนถึง fourth generation of segmental 
bronchi  ผูปวยในหออภิบาลท่ีสามารถหายใจไดเองสวนใหญ ยังไมสามารถไอไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก 
ผูปวยเหลานั้น อยูในภาวะกลามเนื้อทองและกลามเนื้อชวยหายใจออนแรง เจ็บปวดบาดแผล และสูญเสีย
ความรูสึกรับรู ดังนั้น จึงเปนหนาท่ีของนักกายภาพบําบัดที่จะตอง ฝก กระตุนใหผูปวยดังกลาวสามารถไอใหได 
อยางมีประสิทธิภาพ อาจใชวิธีกดหรือกระตุนบริเวณ sternal notch, หรือการกระตุนใหผูปวยหายใจออกแรงๆ 
และสั้น  ซึ่งเรียกวา huffing  ซึ่งการทํา huffing นั้น ฝาปดกลองเสียง epiglottis ยังปดไมสนิทหรือปดไมสมบูรณ 
แรงดันในชองอกจึงนอยกวาการไอ ดังนั้นการฝกกลามเนื้อบริเวณลําตัวใหแข็งแรง จะสามารถชวยใหผูปวยมี
กําลังมากพอ ท่ีจะสามารถไอไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ในผูปวยที่เจ็บแผลผาตัด บริเวณทองและทรวงอก การใหผูปวยประคองและกระชับหนาอก หรือทอง
บริเวณแผลผาตัด จะสามารถทําใหผูปวยไอไดดีขึ้น นอกจากนั้น ทาท่ีเหมาะสําหรับการฝกไอ คือทานั่งเพราะจะ
ทําใหผูปวยมีแรงขับไดดีกวา, หากผูปวยไมสามารถทรงตัวในทานั่ง ควรจัดทาใหผูปวยอยูในทางอลําตัว และ
ศีรษะสูงและกมศีรษะเล็กนอย จะทําให สามารถไอไดอยางมีประสิทธิภาพ  

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ไขสันหลัง หรือผูปวยอัมพาตชนิด quadriplegia กลามเนื้อชวยหายใจ ในสวน 
intercostal และ abdomen มักจะออนแรง จึงสูญเสียการทํางานของกลไกการไอ การชวยกดกระชับบริเวณทอง 
สวนบน ในชวงที่ผูปวยหายใจออก เพ่ือกระตุนการไอ ก็เปนวิธีหนึ่งท่ีทําใหผูปวยสามารถไอไดอยางมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

10.8) tracheal suction 
การดูดเสมหะเปนวิธีท่ีมักทํารวมกับการทํากายภาพบําบัดทรวงอก โดยเฉพาะผูปวยที่ใสทอระบาย

อากาศ  การดูดเสมหะในสวนลึกจําเปนอยางมากในผูปวยที่ไมสามารถไอ  หรือทํา huffing ไมได การใชเวลาดูด
เสมหะครั้งหนึ่งๆนานเกินความจําเปน และไมหมุนสาย จะสงผลเสีย ทําใหเกิด airway occlusion และ 
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hypoxemia, การดูดเสมหะควรทําสลับกับการทํากายภาพบําบัดทรวงอก เชน การเคาะหรือเขยาปอด และควร
ดูดเสมหะกอนที่จะมีการเปลี่ยนทาผูปวย โดยเฉพาะผูปวยที่มีความทนตอการทํากายภาพบําบัดทรวงอกนอย 

เทคนิคการดูดเสมหะควรเปนแบบ sterlie และควรมีเครื่องปองกันครบ เชน ถุงมือ mask และแวนตา 
เพ่ือปองกันเลือดและเสมหะ หรือสารคัดหลั่งท่ีออกจากผูปวย  กอน ระหวาง และหลังดูดเสมหะทุกครั้งควรมี
การประเมินผูปวย เชน อัตราการหายใจและ vital sign ตางๆ และควรบีบ ambu bag เพ่ิมอากาศใหผูปวยกอน
ทุกครั้ง และควรประเมินผูปวย อาจกระทําโดยฟงเสียงลมในปอดกอน, ผลการดูดเสมหะมักทําใหผูปวยดีขึ้น ซึ่ง
อาจประเมินไดจากการบีบ ambu bag  หากผูปวยไมมีพยาธิสภาพของปอดในสวน lobar pneumonia การดูด
เสมหะอยางสมํ่าเสมอทุก 2 ชั่วโมง ก็เพียงพอแลว, ไมจําเปนตองระบายเสมหะ และเคาะปอด 

การดูดเสมหะในผูปวยที่ใสทอ หากผูปวยมี vital sign ท่ีมีเสถียรภาพ และไมอยูในภาวะพรอง
ออกซิเจน (hyproxia) ก็ไมมีปญหาอะไรมาก  แตหากผูปวยที่มีปญหา vital sign ไมมีเสถียรภาพ และอยูใน
ภาวะขาดออกซิเจน (low PaO2) การดูดเสมหะที่ไมระวัง อาจทําใหผูปวยเกิดภาวะ arrhythmia และขาด
ออกซิเจนมากขึ้น ดังนั้น การประเมินผลกอน ระหวาง และหลังดูดเสมหะ จึงมีความสําคัญมาก หากจําเปนอาจ
ตองปรึกษาแพทยหรือพยาบาลที่รวมรักษาผูปวยดวย 

ผูปวยที่อยูในภาวะหอบและไออยางมาก  ขณะบีบ ambu bag หรือขณะใสทอดูดเสมหะ ควรใหความ
ระมัดระวัง นอกจากนั้น ผูปวยที่มีเสมหะมาก และไมสามารถไอ, หรือไมทนตอการดูดเสมหะ การทํา
กายภาพบําบัดดวยการเคาะปอด รวมกับการจัดทาระบาย สามารถชวยลดภาวะพรองออกซิเจนได การดูด
เสมหะผานจมูก ในปจจุบันไดถูกหามใชแลว เน่ืองจาก ไปเพ่ิมอัตราการบาดเจ็บของทางเดิน
หายใจสวนตน และทําใหเกิดการบวมของทางเดินหายใจ และอาจทะลุเขาไปในโพรงกะโหลก 
และเขาสมองได นอกจากนั้น ผูปวยที่มี basilar skull fracture, CSF leak โดยไมรูสาเหตุ ย่ิง
เปนขอหาม ผลของการดูดเสมหะผานจมูก อาจทําใหเกิด apnea, larygo-spasm, broncho-
spasm  และเกิด severe cardiac arrhythmia 

ในปจจุบัน การดูดเสมหะผานจมูกมักถูกแนะนําใหใชในผูปวยที่จําเปนตองทํากายภาพบําบัดอยาง
เขมขน มักใชรวมกับผูปวยที่ตองจัดทาเปนเวลานาน, ไอไมมีประสิทธิภาพ และตองการกระตุนใหเกิดการไอ 
และใชในกรณี ท่ีตองดูดเสมหะในสวน oropharynx และมักใชในผูปวยที่แพทยพิจารณาแลววา จะไมใสทอชวย
ระบายอากาศ 

ดังไดกลาวมาแลว กอนทําการดูดเสมหะ ควร hyperventilation ใหผูปวยมีปริมาณออกซิเจนอยาง
เพียงพอกอน และในระหวางการดูดเสมหะควรเพิ่มความเขมขนของอากาศที่ผาน ambu-bag เพ่ือชดเชย
ปริมาณออกซิเจนท่ีพรองไปขณะดูดเสมหะ   โดยทั่วไป ปริมาณออกซิเจนท่ีเพ่ิมจะอยูในชวง 33-100 
เปอรเซ็นต ท้ังนี้ขึ้นกับปริมาณความเร็วของอากาศและ minute ventilation  

10.9) การใช normal saline 
การใหสารละลาย saline รวมกับการดูดเสมหะมักนิยมใชเพ่ือทําใหเสมหะในปอดนั้นออนตัว เพ่ือ

สะดวกแกการดูดเสมหะ แตสารละลาย saline ท่ีใสผานในทอระบายอากาศนั้น ไมสามารถลงไปถึงทางเดิน
หายใจสวนปลาย เพียงอยูบริเวณทอลมเทานั้น จะเปนประโยชนอยางมาก หากสารละลายดังกลาวสามารถไหล
ผานลงไปปอดสวนลางจนถึง alveoli  ดังนั้น การให systemic hydration และ airway humidification กอนทํา
กายภาพบําบัด จะไดประโยชนมากกวา อยางไรก็ตาม ในโรคที่มีเสมหะคอนขางเหนียวและขน การใหสารละลาย 
saline เพ่ือดูดเสมหะบริเวณ upper airway และ tracheal tube เชน ผูปวย bronchiectasis จะไดผลดี 

 ฺ10.10)  breathing exercise 
ในผูปวยที่เอาทอชวยหายใจออก และสามารถทําตามคําสั่งไดดี การฝกใหผูปวยหายใจไดเอง จะมี

ประโยชนชวยเพิ่ม tidal volume, เพ่ิม thoracic cage mobility, เพ่ิมปริมาตรของปอดขณะหายใจเขา และไอไดอยาง
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มีประสิทธิภาพ การฝกใหผูปวยหายใจ สามารถใชไดท้ังผูปวยที่มีปญหา neuromuscular diseases, ผูปวย ท่ีไดรับ
บาดเจ็บ, ผูปวยที่ไดรับผาตัดทรวงอก, ชองทอง ซึ่งเจ็บแผล ใชไดท้ังผูปวยที่ใส และไมใสทอรวมกับเครื่องชวย
หายใจ 

ชนิดของ breathing exercise ท่ี นิยมใชไดแก (1) diaphargmatic breathing (2) lateral costal and 
segmental costal expansion ซึ่งมักใชในผูปวยหลังผาตัด, การใหคนไขหายใจออกแรง ๆ  มักใชในผูปวย  cystic 
fibrosis, การฝกใหผูปวยหายใจโดยตานการทํางานของ diaphragm, ฝกความแข็งแรงกลามเนื้อท่ีชวยหายใจเขา มัก
ใชในผูปวยที่เปน COPD ผูปวย quadriplegia  อยางไรก็ตาม ในผูปวยที่ไดรับผาตัด  gall bladder, coronary artery 
bypass การกระตุนใหผูปวย early mobilization จะมีประโยชนมากกวาการฝกหายใจ  เปนตน 

10.11) chest mobilization 
การฝกใหผูปวยพยายามเคลื่อนไหวตัวเอง ขณะอยูใน ICU เปนสิ่งท่ีควรกระทําอยางยิ่ง หากไมมีขอ

หามทางดานการรักษา  อาจเริ่มดวยการทํา passive exercise  ในขอตาง ๆ ใหกับผูปวย  จากนั้นพยายาม
กระตุนใหผูปวยทําเอง (active exercise) ตามลําดับ  การจัดทาใหผูปวยอยูในภาวะตั้งตรง (upright position) 
จะสามารถกระตุนใหผูปวยไอไดอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ิมปริมาตรปอด (lung volume) รวมถึง functional 
residual volume and  lung compliance  ผูปวยที่กําลังอยาจากเครื่องชวยหายใจ โดยเฉพาะผูปวย COPD  ซึ่ง
ทําไดยากมาก การใหผูปวยฝกเดินโดยใสเครื่องชวยหายใจดวย จะทําใหการอยาเครื่องทําไดงายขึ้น  อยางไรก็
ตาม  ขณะฝกใหผูปวยเดินใน ICU ควรมีการ monitor vital sign  ขณะทําดวยเสมอ 

10.12) chest physical therapy versus therapeutic bronchoscopy 
มีกลุมนักวิจัยหลายคนพยายามศึกษาเปรียบเทียบ ผลการทํา chest physical therapy กับ therapeutic 

bronchoscapy ในผูปวยที่อยูในภาวะปอดแฟบ (atelectasis) และมีสิ่งแปลกปลอมหลุดเขาไปในทางเดินหายใจ  
ซึ่งท้ังสองเทคนิคนี้ตางก็มีจุดประสงคเหมือนกันคือ เพ่ือใหผูปวยสํารอก (aspiration)  blood, gastic contents, 
and forign body ขอบงชี้ของการทํา กายภาพบําบัดทรวงอก และ therapeutic broncoscopy ก็คือ ผูปวย lung 
contusion, lung abcess, smoke inhalation and pneumania 

ใน surgical ICU  ผูปวยที่มีปญหา ปอดแฟบ การทํากายภาพบําบัดทรวงอก จะประหยัดคาใชจายมากกวา 
และไมทําใหผูปวยบาดเจ็บเพ่ิมเติมจากการใสทอ (non invasive) นอกจากนี้ การทํา bronchoscopy มักตองให antibiotic 
กอนทําเปนเวลา  24-48 ชั่วโมงเสมอ  การทํากายภาพบําบัดทรวงอก สามารถระบายเสมหะไดทุกๆ กลีบของปอด 
ขณะที่ การทํา bronchoscopy สามารถดูดเสมหะเฉพาะทอลมที่มีขนาดโตกวาสายดูดเทานั้น และมักตองอาศัยแพทยผู
ชํานาญ cardiac arrhythmias มักเกิดไดท้ังสองเทคนิค  แต fatal dysthmias มักพบในผูปวยขณะถูกทํา bronchoscopy,  
ยังพบ major fall in PaO2 แตไมพบในผูปวยที่ถูกกายภาพบําบัดทรวงอก  นอกจากนั้นมีงานวิจัยหลายฉบับตาง
สนับสนุนวา การทํากายภาพบําบัดทรวงอก สามารถรักษา lobar collape ไดประสพผลสําเร็จมากกวา bronchoscopy 
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