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บทคดัีย่อ
การรักษาสภาวะที�เกิดจากการเลือดออกภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage) มีหลายวธีิ

และข่�นอยู่กบัความรุนแรงของเลือดออก และสถานะทางสุขภาพของผูป่้วย เพื�อประโยชน ์

ในการพยากรณ์ผลการรักษาผูว้ิจยัจ่งมีแนวคิการนำากลาสโกวโ์คมาสเกลมาใชใ้นการพยากรณ์ 

ผลการรักษาผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกเป็นการวจิยัแบบ retrospective cohort study การศ่กษา

ผลการรักษาสภาวะผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มที�มีกลาสโกวโ์คมาสเกล

แตกต่างกนั ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาโดยเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัในช่วงปี 

2564-2566 

ผลการศ่กษาพบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอายเุฉีลี�ย 59.8 ปี (SD=13.8 ปี) เป็นเพศชาย 64 ราย  

ร้อยละ 62.1 เพศหญิง 39 ราย ร้อยละ 37.9 มีโรคประจำาตวัความดนัโลหิตสูง 10 ราย ร้อยละ 9.7 

เบาหวาน 6 ราย ร้อยละ 5.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มีประวติัโรคเกี�ยวกบัหลอดเลือดมาก่อนผูป่้วย 

ส่วนใหญ่มาด้วยเรื� องเลือดออกในสมองใหญ่ (Intracerebral hemorrhage) ร้อยละ 94.2  

มีเพียงประมาณ 6 รายที�มีเลือดออกบริเวณสมองนอ้ย และกา้นสมอง หรือร้อยละ 5.8 ส่วนใหญ่

ไม่มีการใชย้าละลายลิ�มเลือด อาการขณะออกจากโรงพยาบาลพบวา่ 5 ราย (ร้อยละ 4.9) ที�มีอาการ

ไม่ปกติแต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได ้48 ราย (ร้อยละ 46.6) ผลการรักษาไม่สามารถทำากิจวตัร

ประจำาวนัไดจ้นถ่งป่วยติดเตียง 25 ราย (ร้อยละ 24.4) และพบวา่เสียชีวติ 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับทั�ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ 

p <0.01 โดยกลุ่มที�ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัไดมี้คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลสูงที�สุด



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

71

สรุปผลการศ่กษาคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับมีความสำาคญัในการใช้

พยากรณ์ผลการรักษาในผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตก โดยพบวา่หากมีคะแนนกลาสโกวโ์คมา

สเกลสูงกวา่ 12 คะแนน จะมีผลการรักษาในระดบัที�ผูป่้วยสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัไดจ้นถ่ง

อาการปกติหลงัการรักษา

Abstract
Intracerebral hemorrhage patients can be treated by multimodality approach. The prognosis 

depends on the severity of the bleeding. and the health status of patients. For the benefit of 

predicting treatment outcomes, the researcher therefore used the Glasgow Comas Scale to 

predict the treatment outcome of patients with hemorrhagic stroke. A retrospective study of 

treatment outcomes of patients with cerebral hemorrhage compared groups with different 

Glasgow coma scales in Phaholpolphayuhasena Hospital. Retrospective data between the years 

2021-2023 was used. 

The results showed that most of the patients had an average age of 59.8 years (SD = 13.8 

years), 64 males, 62.1%, females. 39 cases (37.9%) have underlying diseases; hypertension  

10 cases (9.7%), diabetes 6 cases (5.8%). Most of the patients had no history of vascular disease. 

On discharge from the hospital, it was found that 5 cases (4.9%) had nearly normal. 48 cases 

(46.6%) were unable to perform daily activities, bedridden in 25 cases (24.4%) and 21 (20.4%) 

were found to be fatal. The Glasgow Comas Scale among 3 groups of patients was statistically 

different, p < 0.01. The group having high Glasgow Comas Scale have better prognosis than 

less score.

Glasgow Comas Scale at admission is important for predicting treatment outcome in patients 

with hemorrhagic stroke. It was found that if the Glasgow Comas Scale was higher than 12, 

treatment results found that patient could perform daily activities or even nearly normal after 

treatment. While less Glasgow Comas Scale have poor prognosis.
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หลกัการและเหตุ้ผล

Intracerebral hemorrhage (ICH) คือ

สภาวะที�เกิดจากการเลือดออกภายในสมอง

โดยตรง นั�นหมายความวา่เลือดไหลออกมา

จากหลอดเลือดภายในสมองและรั�วออกมา

ในช่องที�อยู่รอบๆ สมอง ซ่้� งอาจเกิดจาก 

การแตกหักหรือการแตกของหลอดเลือด 

ในสมอง หรืออาจเกิดจากการรุนแรงของเลือด

ที�ก่อให้เกิดการแตกหักหรือการเสียเลือด 

สาเหตุส่วนใหญ่ของ ICH เป็นเลือดที�รั�วออก

มาจากหลอดเลือดที�มีการเสื�อมสภาพ เช่น 

หลอดเลือดที�เสื�อมสภาพจากโรคเลือด เช่น 

โรคความดนัโลหิตสูง หลอดเลือดที�มีพยาธิ

สภาพ การแผลเจบ็ที�รุนแรงในสมอง การใช้

ยาแอสไพริน (aspirin) หรือยาตา้นการแขง็ตวั

ของเลือด (anticoagulant) อาจเป็นสาเหตุอื�นๆ 

ที�อาจเกี�ยวขอ้งกบัการเกิด ICH อาการของ 

ICH อาจแตกต่างกนัไปข่�นอยูก่บัขนาดและ

ตำาแหน่งของเลือดที�รั�วออก แต่บางครั� งอาจมี

อาการรุนแรง เช่น อาการสับสน เป็นลม  

อ่อนแรง อาเจียน ปวดศีรษะรุนแรง และอาจ

เป็นอนัตรายต่อชีวิต การรักษา ICH จำาเป็น

ตอ้งให้การดูแลและรักษาอยา่งเร่งด่วนโดย

ทีมแพทย์ผู ้เชี� ยวชาญ ซ่้� งอาจรวมถ่งการ

ควบคุมความดนัโลหิต การทำาการผา่ตดัเพื�อ

ลดความดนัที�ก่อใหเ้กิด ICH หรือการรักษา

แ บ บ อื� น  ๆ  ต า ม ค ว า ม เ ห ม า ะ ส ม ข อ ง

สถานการณ์

การรักษาสภาวะที�เกิดจากการเลือดออก

ภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage)  

มีหลายวิธีและข่� นอยู่กับความรุนแรงของ

เลือดออก และสถานะทางสุขภาพของผูป่้วย 

ส่วนใหญ่แลว้การรักษาเนน้ที�การดูแลระดบั

ความดนัโลหิต และการควบคุมอาการเจ็บ

ปวดหัว  การรักษาเพิ�ม เ ติมอาจรวมถ่ง 

การผ่าตดั หรือการให้ยาเพื�อควบคุมเลือด  

การตดัเลือด หรือการรักษาโรคประจำาตวัอื�น

ที�อาจเป็นสาเหตุของการเกิดเลือดออก 

ในสมอง เพื�อลดการเสียเลือด และป้องกนั

ความเสี�ยงในอนาคต[1-5]

การพยากรณ์สภาวะที�เกิดจากการเลือด

ออกภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage) 

มีความยากเนื�องจากข่�นอยู่กับหลายปัจจยั  

เช่น ขนาดและตำาแหน่งของเลือดที�รั�วออก 

ระดบัความรุนแรงของเลือดออก สถานะทาง

สุขภาพของผูป่้วย และปัจจยัเสี�ยงที�อื�น ๆ  

ที� เกี�ยวข้อง เพื�อให้มีการพยากรณ์สภาวะ 

ได้อย่างแม่นย ำา แพทย์จะพิจารณาปัจจัย 

เหล่านี� ร่วมกนั เช่น อายขุองผูป่้วย ประวติัการ

เจบ็ป่วย ประวติัโรคประจำาตวั อาการแสดงที�

พบในการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางรังสี 

เช่น การใชก้ารสแกนเอก็ซ์้เรยค์อมพิวเตอร์ 

(CT scan) หรือการใชค้ลื�นเสียงสำาหรับการ

ตรวจดูสมอง (Ultrasound) และขอ้มูลเพิ�มเติม

ที�อาจมาจากการตรวจเลือด การตรวจสารเคมี

ในเลือด หรือการตรวจทางพนัธุกรรม การ

พยากรณ์สภาวะที� เกิดจากการเลือดออก

ภายในสมองตอ้งพิจารณาความรุนแรงของ

เลือดออก ภาวะทางสุขภาพของผู ้ป่วย  

และความเสี�ยงที�เกี�ยวขอ้ง โดยทั�วไปแลว้  

การเลือดออกภายในสมองมีภาวะที�ร้ายแรง

และอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต แต่การทำา 

การพยากรณ์สภาวะแม่นย ำาเพียงพอเพื�อ 
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คาดการณ์ผลลพัธ์สำาหรับแต่ละรายบุคคล

ตอ้งพิจารณาเนื�อหาคลินิกและผลการตรวจ

ร่างกายที�ครบถว้น[6-8]

Glasgow Coma Scale (GCS) คือ 

เครื�องมือทางการแพทยที์�ใชใ้นการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย โดยเฉีพาะ 

เมื�อมีการเจ็บปวดที�เกี�ยวขอ้งกบัสมอง หรือ

อาการที�เสี�ยงต่อการสูญเสียความตระหนกั 

การประเมิน GCS ทำาโดยการตรวจสอบการ

ตอบสนองใน 3 ด้านหลกั คือการเปิดตา  

(Eye Opening Response) การตอบสนอง 

ดา้นการพูด (Verbal Response) และการ 

ตอบสนองด้านการเคลื�อนไหว (Motor  

Response) ซ่้� งแต่ละดา้นจะถูกจดัแบ่งเป็น

ระดบัคะแนน และนำามารวมกนัเพื�อให้ได้

คะแนนรวมของ GCS ที�ช่วยในการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย ระดบัคะแนน 

GCS จะอยูใ่นช่วง 3-15 โดยคะแนนที�สูงข่�น

แสดงถ่งระดับความตระหนักที� ดีข่� นของ 

ผูป่้วย

เ พื�อประโยชน์ในการพยากรณ์ผล 

การรักษาผูว้ิจยัจ่งมีแนวคิการนำากลาสโกว ์

โคมาสเกลมาใชใ้นการพยากรณ์ผลการรักษา

ผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกต่อไป

Acute hemorrhagic stroke

 • Age > 18 ปี

 • Moderate severity Outcomes

 • Mortality rate

 • Morbidity

 • Hospital length of stay
Exclude

• Recurrent stoke

• History of brain diseases

• Pregnancy

• Severe underlying diseases 

 with complication such as 

 cirrhosis

Good GCS

Bad GCS

วตั้ถุป่ระสงค์ข้องการวจิยั

เพื�อศ่กษาผลการใชก้ลาสโกวโ์คมาสเกลในการพยากรณ์ผลการรักษาผูป่้วยหลอดเลือด 

ในสมองแตก

กรอบแนวคดิีวจิยั
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วธีิิการดี�าเนินการวจิยั

ข้อบเข้ต้การวจิยั

การศ่กษาผลการรักษาสภาวะผูป่้วย

หลอดเ ลือดในสมองแตกเปรียบเทียบ 

ระหว่างก ลุ่มที� มีกลาสโกว์โคมาสเกล 

แตกต่างกนั ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล

พหลพลพยหุเสนา จงัหวดักาญจนบุรีในช่วง 

1 กรกฎาคม 2564 – 30 มิถุนายน 2566 เป็น

ระยะเวลา 2 ปี

รูป่แบบการวจิยั

เป็นการวจิยัแบบ Retrospective cohort 

study โดยเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัในช่วงปี 2564 

- 2566

นิยามต้วัแป่ร

a.การวนิิจฉียั Intracerebral hemorrhage 

(ICH) ใช้การวินิจฉีัยทางคลินิกร่วมกับ 

การภาพวนิิจฉียัเพื�อระบุการเลือดออกภายใน

สมองและประเมินความรุนแรงดงันี� :

- ประวติัและการตรวจร่างกาย : แพทย์

จะสอบถามเกี�ยวกบัประวติัการเจบ็ป่วยของ

ผูป่้วย รวมถ่งอาการที�เสี�ยงต่อการเลือดออก

ภายในสมอง เช่น อาการปวดศีรษะรุนแรง 

อ่อนแรง สบัสน และอาการอื�น ๆ  ที�อาจเกี�ยวขอ้ง 

กับการเลือดออกในสมองการตรวจสอบ

สัญญาณชีพของผูป่้วย เช่น ความดนัโลหิต 

ชีพจร และระดบัความตระหนกั

- มีภาพวินิจฉีัยทางรังสี (การสแกน

เอก็ซ์้เรยค์อมพิวเตอร์ (CT scan)) ยนืยนั

b. Glasgow Coma Scale (GCS) เป็น

เครื�องมือทางการแพทยที์�ใชใ้นการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย GCS ประกอบ

ดว้ย 3 ดา้นหลกัที�ใชใ้นการประเมิน ไดแ้ก่:

Eye Opening Response (การเปิดตา) : มีระดบั

คะแนนดงันี�

 4 : เปิดตาเอง

 3 : เปิดตาต่อเมื�อไดย้นิเสียง

 2 :  เปิดตาต่อเมื�อมีการกระทำาร่างกาย

 1 :  ไม่สามารถเปิดตาได้

Verbal Response (การตอบสนองดา้นการพดู) 

: มีระดบัคะแนนดงันี�

 5 :  พดูปกติ และตอบคำาถามไดถู้กตอ้ง

 4 :  พดูปกติ แต่ตอบคำาถามไม่ไดถู้กตอ้ง

 3 :  พูดคำาพูดที�ไม่สมประสงค์ หรือพูด 

  ออกมาเป็นคำาพดูที�ไม่มีความหมาย

 2 : ออกเสียงเพียงคำาเดียว หรือออกเสียง 

  มีความหมายแต่ไม่เป็นทางการ

 1 :  ไม่สามารถพดูได้

Motor Response (การตอบสนองดา้นการ

เคลื�อนไหว) : มีระดบัคะแนนดงันี�

 6 :  ทำาการเคลื�อนไหวเป็นปกติ

 5 :  ทำาการเคลื�อนไหวตามคำาสั�ง

 4 :  ทำาการเคลื�อนไหวตอบสนองดา้นหนา้ 

  หรือการอา้ปาก

 3 :  ทำาการเคลื�อนไหวเพยีงอื�น ๆ  นอกเหนือ 

  จากการอา้ปาก

 2 : ทำาการเคลื�อนไหวเพียงการออกความ 

  สะเทือน

 1 :  ไม่มีการเคลื�อนไหว

  และจากคะแนนที�ได้จากแต่ละด้าน  

จะนำามารวมกนัเพื�อให้ไดค้ะแนนรวมของ 

GCS ซ่้�งจะอยูใ่นช่วง 3 - 15
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ป่ระชากรและกลุ่มต้วัอย่าง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ประชากรที�

มีภาวะหลอดเลือดในสมองแตก

ประชากรกลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยหลอด

เลือดในสมองแตกที�เขา้รับการรักษาในโรง

พยาบาลพหลพลพยหุเสนา จงัหวดักาญจนบุรี 

ในช่วง 1 กรกฎาคม 2564 – 30 มิถุนายน 2566 

เป็นระยะเวลา 2 ปี

การค�านวณจ�านวนกลุ่มต้วัอย่าง

คำานวณจากสูตรความสัมพันธ์ของ

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล กบัความรุนแรง

ของสภาวะเลือดออกในสมอง (APACHE II)

ดงัสูตร[9]

Total sample size = N = [(Zα+Zβ)/C]2 

+ 3 = 32 ราย เผื่อค่าความไม่สมบูรณ์ของ

เวชระเบียนอีก ร้อยละ 50 รวมจำานวนอาสา

สมัคร 48 ราย

α  (two-tailed) = 0.05 Threshold  

probability for rejecting the null hypothesis. 

Type I error rate.

β = 0.20Probability of failing to reject 

the null hypothesis under the alternative 

hypothesis. Type II error rate.

r = 0.5 The expected correlation  

coefficient.

การคำานวน

The standard normal deviate for α = 

Zα= 1.9600

The standard normal deviate for β = 

Zβ = 0.8416

C = 0.5 * ln[(1+r)/(1-r)] = 0.5493

เกณฑ์การคดัีเข้้า 

1. ผูป่้วยที�ไดรั้บการวนิิจฉียัวา่เป็นผูป่้วย

หลอดเลือดในสมองแตก

2. ผูป่้วยที�มีอายมุากกวา่ 18 ปี

เกณฑ์การคดัีออก

1. เคยมีสภาวะเลือดออกในสมอง 

2. มีโรคที�เกี�ยวกบัสมองมาก่อน

3. เป็นผูป่้วยตั�งครรภ ์(pregnancy)

4. มีโรคประจำาตวัที�รุนแรง และอาจมี

ผลต่อการรักษา เช่น ตบัแขง็

การวเิคราะห์ข้้อมูล

ข้อมูลเชิงพรรณาวิ เคราะห์ด้วยการ

รายงานจำานวน เปอร์เซ็้นตส์ำาหรับตวัแปรเชิง

คุณภาพ และคา่เฉีลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน

สำาหรับตวัแปรเชิงปริมาณ และขอ้มูลเชิง

เปรียบเทียบโดยสถิติเปรียบเทียบค่าเฉีลี�ย  

t-test และ ANOVA สำาหรับตัวแปรเชิง

ปริมาณ และ Chi - square สำาหรับตวัแปรเชิง

คุณภาพ

ข้้อพจิารณาด้ีานจริยธิรรม

งานวจิยันี�ผา่นการพิจารณาจริยธรรมใน

มนุษยจ์ากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจยั

ในมนุษย ์โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา เลข

ที� 2023 - 24
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ผลการศึึกษา

 1. ลกัษณะทั�วไป่ข้องป่ระชากรที�ศึึกษา

พบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอายเุฉีลี�ย 59.8 ปี 

(SD=13.8 ปี) เป็นเพศชาย 64 ราย ร้อยละ 62.1 

เพศหญิง 39 ราย ร้อยละ 37.9 มีโรคประจำาตวั

ความดนัโลหิตสูง 10 ราย ร้อยละ 9.7 เบา

หวาน 6 ราย ร้อยละ 5.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มี

ประวัติโรคเกี� ยวกับหลอดเลือดมาก่อน 

(ตารางที� 1)

ต้ารางที� 1 ลกัษณะทั�วไปของประชากรที�ศ่กษา

ลกัษณะทั�วไป่ข้องป่ระชากร n (103) %

อายเุฉีลี�ย (x ± SD.) (ปี) 59.8±13.8

เพศ ชาย 64 62.1

หญิง 39 37.9

เบาหวาน ไม่เป็น 97 94.2

เป็น 6 5.8

ความดนัโลหิตสูง ไม่เป็น 93 90.3

เป็น 10 9.7

โรคเสน้เลือดสมอง (CVA) ไม่เป็น 103 100.0

เป็น 0 0.0

โรคเสน้เลือดหวัใจ (STEMI/IHD) ไม่เป็น 103 100.0

เป็น 0 0.0

2. การใช้ยาละลายลิ�มเล้อดี

ผูป่้วย 8 ราย หรือร้อยละ 7.8 มีประวติัการ

ใชย้าละลายลิ�มเลือด โดยยาที�ใชม้ากที�สุดคือ 

แอสไพริน (ASA) (ตารางที�  2)
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ต้ารางที�  2 การใชย้าละลายลิ�มเลือด

ช้�อยาที�ใช้ n (103) %

ยากลุ่ม NSAID ไม่ทาน 103 100.0

ทาน 0 0.0

ยากล่ม ASA ไม่ทาน 98 95.1

ทาน 5 4.9

ยากลุ่ม Plavix ไม่ทาน 102 99.0

ทาน 1 1.0

ยากลุ่ม warfarin ไม่ทาน 101 98.1

ทาน 2 1.9

3. การวนิิจฉัยสภัาวะเล้อดีออกในสมอง

ผูป่้วยส่วนใหญ่มาดว้ยเรื�องเลือดออกใน

สมองใหญ่ (Intracerebral hemorrhage) ร้อยละ 

94.2 มีเพียงประมาณ 6 รายที�มีเลือดออก

บริเวณสมองนอ้ย และกา้นสมอง หรือร้อยละ 

5.8 (ตารางที� 3)

ต้ารางที� 3 การวนิิจฉียัสภาวะเลือดออกในสมอง

การวนิิจฉัย n (103) %

Left Basal ganglia hemorrhage 19 18.4

Left frontal lobe hemorrhage 4 3.9

Left parietal lobe hemorrhage 1 1.0

Left thalamic hemorrhage 10 9.7

Right Basal ganglia hemorrhage 16 15.5

Right thalamic hemorrhage 3 2.9

ICH (not specify) 38 36.9

ICH (not specify) with IVH 3 2.9

ICH (not specify) with SDH 1 1.0

IVH 2 1.9

Brain stem hemorrhage 1 1.0

Cerebellar hemorrhage 2 1.9

Cerebral infarction, unspecified 3 2.9
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4. คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลข้องผู้ป่่วย

พบคะแนนเฉีลี�ยของกลาสโกวโ์คมาสเกล 

แรกรับคือ 10.6 (SD.=3.8) และกลาสโกว ์

โคมาสเกลขณะกลบับา้นคือ 12.1 (SD.=4.3) 

5. ผลการรักษา

ผูป่้วย 70 ราย (ร้อยละ 68) กลบับา้นได ้มี

ผูป่้วยปฏิเสธการรักษาหรือส่งตวัต่อ 12 ราย 

(ตารางที� 4) พบว่าผลการการรักษาทำาให้

กลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยดีข่�นอย่างมี

นยัสำาคญัทางสถิติก่อนกลบับา้น p < 0.01

ต้ารางที� 4 คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

กลาสโกว์โคมาสเกล Minimum Maximum Mean SD.

แรกรับ 3 15 10.7 3.8

ขณะกลบับา้น 3 15 12.1 4.3

p-value<0.01

(ร้อยละ 11.7) และผูป่้วย 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

เสียชีวติ (ตารางที� 5)

ต้ารางที� 5 ผลการรักษา

ผลการรักษา N (103) %

เสียชีวติ 21 20.4

กลบับา้น 70 68.0

ปฏิเสธการรักษา 5 4.9

ส่งต่อรพ.อื�น 7 6.8

6. อาการข้ณะออกจากโรงพยาบาล

อาการขณะออกจากโรงพยาบาลพบว่า  

5 ราย (ร้อยละ 4.9) ที�มีอาการปกติไม่ปกติ 

แต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได ้ 48 ราย 

(ร้อยละ 46.6) ไม่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนั

ไดจ้นถ่งป่วยติดเตียง 25 ราย (ร้อยละ 24.4) 

และพบว่าเสียชีวิต 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

(ตารางที� 6)



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

79

ต้ารางที� 6 อาการขณะออกจากรพ.

อาการข้ณะออกจากรพ n (103) %

ปกติ 5 4.9

ไม่ปกติแต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 48 46.6

ไม่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 15 14.6

เดินไม่ได้ 5 4.9

นอนติดเตียง 5 4.9

เสียชีวติ 21 20.4

ส่งต่อ รพ.อื�นไม่สามารถตามอาการได้ 4 3.9

7. การพยากรณ์ผลการรักษาเทียบกับ

คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลข้องผู้ป่่วยแรกรับ

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

แรกรับทั� ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างอย่างมี 

นยัสำาคญัทางสถิติ   p <0.01 (ตารางที� 7.1, 7.2) 

โดยกลุ่มที�ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัไดมี้

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลเฉีลี�ยที� 12.1 (SD 

= 3.4) สูงกวา่กลุ่มไม่สามารถช่วยเหลือตวัเอง

ไดห้รือติดเตียงมีคะแนนกลาสโกวโ์คมสเกล 

เฉีลี�ยที� 10.3 (SD = 3.7) และกลุ่มที�เสียชีวติ 

มีคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลเฉีลี�ยที� 7.4  

(SD = 2.9) 

ต้ารางที� 7.1 การพยากรณ์ผลการรักษาเทียบกบัคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับ

95% CI for Mean

คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกล ค่าเฉลี�ย SD. SE. Lower Bound Upper Bound

ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 12.1 3.4 0.5 11.2 13.1

ไม่สามารถช่วยเหลือตวัเองได้

หรือติดเตียง

10.3 3.7 0.7 8.9 11.7

เสียชีวติ 7.4 2.9 0.6 6.1 8.7

p < 0.01

ตารางที� 7.2 แสดงใหเ้ห็นวา่ค่าคะแนน

กลาสโกว์โคมาสเกลกับการพยากรณ์ผล 

การรักษาของผูป่้วยทั�ง 3 กลุ่ม โดยกลุ่มที� 

ผลการรักษาดี แรกรับผูป่้วยจะมีคะแนน

กลาสโกว์โคมาสเกลที�สูงกว่าอีก 2 กลุ่ม  

โดยพบว่าหากคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล 

แรกรับสูงวา่ 12 ดงัตารางที� 7.1 จะมีผลการรักษา

ประมาณยงัสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้

จนถ่งระดบัอาการทั�วไปปกติ
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ต้ารางที� 7.2  แสดงความแตกต่างของค่าคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลกบัการพยากรณ์ผลการรักษา
                    ของผูป่้วยทั�ง 3 กลุ่ม

95% CI

วธีิการ
ทางสถิติ

อาการใหม่หลกั เทียบกบัอาการใหม่ ความแตกต่าง
ของค่าเฉีลี�ย

SD. P Lower 
Bound

Upper 
Bound

LSD ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได ้
หรือติดเตียง

1.79* 0.78 0.03 0.23 3.34

เสียชีวติ 4.75* 0.87 0.00 3.02 6.49

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได้
หรือติดเตียง

ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-1.79* 0.78 0.03 -3.34 -0.23

เสียชีวติ 2.96* 0.97 0.003 1.04 4.89

เสียชีวติ ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-4.75* 0.87 0.00 -6.49 -3.02

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได ้
หรือติดเตียง

-2.96* 0.97 0.003 -4.89 -1.04

Bonferroni ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตวัเองไดห้รือติดเตียง

1.79 0.78 0.07 -0.12 3.69

เสียชีวติ 4.75* 0.87 0.00 2.62 6.88

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได้
หรือติดเตียง

ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-1.79 0.78 0.07 -3.69 0.12

เสียชีวติ 2.96* 0.97 0.01 0.59 5.33

เสียชีวติ ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-4.75* 0.87 0.00 -6.88 -2.62

ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตวัเองไดห้รือติดเตียง

-2.96* 0.97 0.01 -5.33 -0.59

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

สรุป่ และอภัปิ่รายผล

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

แรกรับมีความสำาคัญในการใช้พยากรณ์ 

ผลการรักษาในผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตก 

โดยพบวา่หากมีคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล

สูงกวา่ 12 คะแนน จะมีผลการรักษาในระดบั

ที�ผูป่้วยสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัไดจ้นถ่ง
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อาการปกติหลังการรักษาสอดคล้องกับ 

การใช้คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลกับ 

การพยากรณ์โรคจากการบาดเจ็บทางสมอง

และสภาวะเลือดออกในสมองที�คะแนนยิ�งตำ�า

ผลการรักษาจะไม่ดี[10,11]

อย่างไรก็ตามมีการศ่กษาเรื� องความ 

น่าเชื�อถือของคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล

พบว่าข่� นกับผู ้ใช้เป็นอย่างมากพบความ 

น่าเชื�อถือของการประเมินตรงกนัประมาณ

ร้อยละ 85 ดงันั�นการฝ่ั่กอบรมการประเมิน

บุคคลากรเรื� องการใช้คะแนนกลาสโกว ์

โคมาสเกลมีความสำาคญั[12]

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ข อ ข อ บ คุ ณ  น า ย แ พ ท ย์ส ม เ จ ต น ์ 

เหล่าลือเกียรติ ผูอ้ ำานวยการโรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา ที� ให้การสนับสนุน 

การศ่กษาวิจยัครั� งนี�  ขอขอบคุณนายแพทย์

วิ บูลย์ ภัณฑบดีกรณ์  และนายแพทย ์

สุทัศน์  โชตนะพันธ์ ผู ้ทรงคุณวุฒิที� ให ้

ค ำาปร่กษาแนะนำาการดำาเนินการวจิยัในครั� งนี�

ใหส้ำาเร็จลุล่วงไปไดด้ว้ยดี
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