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การลดอุณหภูมิร่างกายผู้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีมีภาวะไข้ 
Reducing Body Temperature in Patients with Traumatic Brain Injury, 
Presenting with Fever 
 
 
 
 
 
 
 
บทคัดย่อ 
 ภาวะไข้เป็นปัญหาส าคัญทีพ่บบอ่ยในผู้ปว่ยสมองบาดเจ็บ อุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้นเป็นปัจจัยกระตุ้นให้อาการ
ทางสมองรุนแรงขึ้น โดยส่งผลต่อการเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ เกิดภาวะเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง และเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดทุพพลภาพหรือเสียชีวิตได้ วิธีการจัดการภาวะไข้ที่มีประสิทธิภาพส าหรับผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ คือ การ
บ าบัดด้วยการลดอุณหภูมิกาย (therapeutic hypothermia) ซึ่งเป็นวิธีการที่สามารถควบคุมภาวะไข้และความดันใน
กะโหลกศีรษะได้ ด้วยการให้ความเย็นจากภายนอก โดยใช้อุปกรณ์ให้ความเย็นเฉพาะที่บริเวณศีรษะและคอหรือ
อุปกรณ์ให้ความเย็นแบบทั่วร่างกาย เพื่อจัดการภาวะอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น บทบาทของพยาบาลในการจัดการภาวะ
ไข้ควรเริ่มตั้งแต่ 24 ชั่วโมงแรกหลังสมองได้รับบาดเจ็บ เพื่อจัดการแก้ไขและลดปัญหาความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นกับ
สมอง 
 

ค าส าคัญ: การบ าบัดด้วยการลดอุณหภูมิกาย ภาวะสมองบาดเจ็บ ภาวะไข้ 
 
ABSTRACT 
 Fever is a major problem in traumatic brain injury patients. Higher body temperature is a 
factor of worse brain symptoms. It causes an increased intracranial pressure, leading to secondary 
insult of the brain, and increase the risk of disability or death. The effective management is a 
therapeutic hypothermia that can be control fever and increased intracranial pressure by cooling 
from the outside with head and neck cooling or cooling blanket, to handle the higher body 
temperatures. The role of nurses in the management of fever should start from the first 2 4  hours 
after brain injury. To resolve the problem and reduce the violence that is happening to the brain. 
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บทน า 
 ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ (traumatic brain injury) 
มีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง ภาวะไข้เป็นสาเหตุ
ส าคัญประการหนึ่งที่ก่อให้เกิดกลไกการเปลี่ยนแปลง
ของร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงขึ้นและเสี่ยงต่อ
การเกิดทุพพลภาพหรือเสียชีวิตได้ (Barker, 2008) การ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น เกิดจากพยาธิ
สภาพของสมองที่ได้รับบาดเจ็บในระดับรุนแรง (severe 
head injury) ใน 24 ชั่วโมงแรก ภาวะไข้เป็นปัญหา

ส าคัญที่พบบ่อยในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ (Oh, 2012) เมื่อ
อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้นจะส่งผลให้ร่างกายต้องการ
พลังงานเพิ่มขึ้น ปฏิกิริยานี้เป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิด
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง มีการท าลายของ
เซลล์สมอง และอาจมีอันตรายถึงชีวิต การดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะสมองบาดเจ็บและมีไข้สูงร่วมด้วยจึงเป็นบทบาท
ส าคัญของพยาบาล บทความนี้น าเสนอให้เห็นผลกระทบ
ของภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ รวมทั้งวิธีการลดไข้ที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อเป็นแนวทางในการ

บทความวิชาการ 
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ปฏิบัติการพยาบาลโดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
บาดเจ็บปลอดภัย 

 
ภาวะสมองบาดเจ็บ 
 ภาวะสมองบาดเจ็บ (traumatic brain injury) 
หมายถึง รูปแบบของการบาดเจ็บศีรษะชนิดหนึ่งที่มี
สาเหตุจากอุบัติเหตุ มีแรงจากภายนอกที่มากระทบต่อ
กะโหลกศีรษะอย่างรุนแรงและรวดเร็ว ท าให้กะโหลก
ศีรษะแตกร้าวและลึกเข้าไปจนถึงเนื้อสมอง จนท าให้
เนื้อสมองเกิดความเสียหาย มีการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความรู้สึกตัว สลบชั่วครู่ หรือนานเป็นนาที อาการ
แสดงจะขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของสมองบาดเจ็บ 
อาการที่พบในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ได้แก่ ปวด
ศี รษะ พูดคุยสับสน หน้ ามืด  เวี ยนศี รษะ ตามัว 
อ่อนเพลีย เซื่องซึม มีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ
นอนหลับ บุคลิกภาพ และอารมณ์ ความจ าบกพร่อง 
ความรู้สึกนึกคิดเปลี่ยนแปลง สมาธิสั้น ส่วนผู้ป่วยสมอง
บาดเจ็บระดับปานกลางและรุนแรง อาจมีอาการ
ดังกล่าวได้ แต่อาจมีอาการปวดศีรษะรุนแรงร่วมด้วย 
อาเจียนตลอดหรือคลื่นไส้ ชัก ปลุกตื่นยาก รูม่านตา
ขยายข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง พูดช้าลง แขนขา
อ่อนแรง การเคลื่อนไหวผิดปกติ และมีอาการสับสน
ก้าวร้าว เอะอะโวยวาย (National Institute of Neurological 
Disorder and Stroke; NINDS, 2012) 
  ภาวะสมองบาดเจ็บ แบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
(ธนัฐ, 2558) คือ 

 1. สมองบาดเจ็บระยะแรก (primary brain 
injury) เป็นการบาดเจ็บที่เป็นผลโดยตรงจากแรงที่ท า
ให้เกิดการบาดเจ็บ เกิดขึ้นทันทีหรือช่วงสั้นๆ หลังจาก
ได้รับบาดเจ็บ เป็นการบาดเจ็บที่หนังศีรษะ กะโหลก
ศีรษะ หรือเป็นการบาดเจ็บต่อเนื้อสมอง เช่น กะโหลก
ศีรษะแตกร้าว กะโหลกแตกยุบ สมองช้ าหรือเนื้อสมอง
ฉีกขาด เป็นต้น 

 2. สมองบาดเจ็บระยะที่ สอง (secondary 
brain injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นภายหลังสมอง
บาดเจ็บระยะแรก ไม่สามารถก าหนดระยะเวลาได้
แน่นอน  ขึ้นกับพยาธิสภาพ เช่น การเกิดก้อนเลือด 
สมองบวม และความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นต้น ใน
ระยะนี้อาการส าคัญและเป็นอันตราย คือ อาการแสดง
ของภาวะเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง (secondary insult) 
ได้แก่ ชัก มีไข้ ซีด สมองพร่องออกซิเจน ความไม่สมดุล
ของกรด-ด่าง ความไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลท์ เป็นต้น 

อาการแสดงของภาวะเลือดไปเลี้ ยงสมองลดลง 
(secondary insult) เกิดได้ในเวลาไม่กี่ชั่วโมงหลังเกิด
การบาดเจ็บในสมอง และเป็นสาเหตุส าคัญของการ
เสียชีวิต ภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยงส่งผลให้เกิดภาวะ
สมองบวม จากการขยายตัวของหลอดเลือด (vasogenic 
edema) ซึ่งท าให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง
ก่อให้เกิดภยันตรายเพิ่มเติมต่อสมอง ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง
เสียชีวิตและสมองถูกท าลายตั้งแต่เมื่อเกิดอุบัติเหตุ แต่
ผู้ป่วยอีกส่วนหนึ่งไม่เสียชีวิตทันที เมื่อเกิดการบาดเจ็บ
ของสมองแต่มักเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากอาการแสดง
ของภาวะเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง (secondary insult) 
ซึ่งอาจท าการรักษาให้บรรเทาเบาบางลงได้ การรักษา
ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ในโรงพยาบาลจึงมุ่งเน้นที่การลด
อาการแสดงของภาวะเลือดไปเลี้ ยงสมองลดลง 
(secondary insult) เป็นส าคัญ (สมบัติ, ม.ป.ป.) 
 ภาวะความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง 
(increase intracranial pressure) หมายถึง ภาวะที่มี
ค่าความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงเกิน 15 มิลลิเมตร
ปรอท หรือ 200 มิลลิเมตรน้ า ซึ่งอาจเกิดจากการเพิ่ม
ปริมาตรของเนื้อสมอง ได้แก่ ภาวะสมองบวมจากการ
เพิ่มปริมาตรของน้ าหล่อเลี้ยงสมองเนื่องจากการอุดตัน
ของทางเดินของน้ าหล่อเลี้ยงสมองและการดูดซึมกลับ
น้อยลง หรือจากการเพิ่มของเลือดภายในโพรงศีรษะ 
ได้แก่ การมีเลือดไหลเวียนมากขึ้น การไหลกลับของ
เลือดด าลดลง และมีก้อนเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะ ซึ่ง
สามารถอธิบายโดยอาศัยสมมติฐานของมอนโร เคลลี 
(Monro-Kellie hypothesis) ที่กล่าวถึงส่วนประกอบ
ส าคัญภายในโพรงกะโหลกศีรษะ 3 ส่วน คือ เนื้อสมอง
ร้อยละ 80 เลือดร้อยละ 10 และน้ าหล่อเลี้ยงสมองและ
น้ าไขสันหลัง ร้อยละ 10 ส่วนประกอบทั้งสามจะมี
ปริมาณค่อนข้างคงที่ หากมีส่วนประกอบใด เพิ่มปริมาณ
ขึ้นก็จะมีการปรับตัวโดยการลดปริมาณของส่วนที่เหลือ
อีกสองส่วนลง เพื่อรักษาความดันให้คงที่ หากความดัน
ยังคงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนไม่สามารถปรับตัวได้ก็จะเกิด
แรงดันในสมองสูงขึ้น (Hickey, 2003) ถ้าไม่ได้รับการ
แก้ไขแรงดันในสมองที่เพิ่มขึ้นจะกดเบียดหลอดเลือด
บริเวณใกล้เคียงท าให้การน าออกซิเจนและการไหลเวียน
ของเลือดที่ จะมาเลี้ยงสมองลดลง เกิดภาวะขาด
ออกซิเจน ท าให้เนื้อสมองและเซลล์ประสาทถูกท าลาย 
เซลล์เกิดการเผาผลาญอาหารแบบไม่ใช้ออกซิเจน ส่งผล
ให้สมองบวมและมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
อย่างต่อเนื่อง อาจท าให้เกิดภาวะสมองเคลื่อน ถ้าการ
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เคลื่อนของสมองยังด า เนินต่อไปและไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือ สมองจะเคลื่อนลงไปมากขึ้นท าให้ความดันใน
ช่องทางใต้เทนทอเรียม (infratentorial) เพิ่มสูงขึ้น ส่งผล
ให้สมองส่วนทอนซิล(tonsil) ซึ่งเป็นส่วนของสมองน้อย 
(cerebellum) เลื่อนผ่านรูที่ฐานกะโหลกฟอราเมน
แมกนัม (foramen magnum) ไปกดเมดัลลา ออบลอง
กาตา (medulla oblongata) ท าให้ผู้ป่วยเป็นอัมพาต
ทั้งตัว หัวใจและการหายใจจะหยุดท างานและเสียชีวิต
ได้ (ศุภกิจ, ม.ป.ป.) 
 
ภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ 
  ภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีอุณหภูมิกายสูงภายหลังเกิดการบาดเจ็บของสมองใน
ระยะ 72 ชั่วโมงแรก สาเหตุเกิดจากการบาดเจ็บของ  
ไฮโปทาลามัส (hypothalamus) และมีการสูญเสียความ
สมดุลของระบบประสาทซิมพาเธติก (sympathetic) ท า
ให้ร่างกายมีการผลิตความร้อนเพิ่มมากขึ้นและไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะติดเชื้อในร่างกาย (พิรานันท์ , 
2556) เกณฑ์อุณหภูมิกายสูงส าหรับผู้ป่วยวิกฤต ตาม
ข้อเสนอแนะของวิทยาลัยการแพทย์วิกฤตของสมาคม
แพทย์ วิ กฤตแห่งสหรั ฐอ เมริ กา  (The American 
College of Critical Care Medicine of the Society 
of Critical Care Medicine) และสมาคมโรคติดเชื้อ
แห่งสหรัฐอเมริกา (The Infectious Diseases Society 
of America) คือ ภาวะที่อุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย
มากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส (O’Grady et al., 2008) 
และมากกว่า 38.6 องศาเซลเซียส ในกรณีที่วัดอุณหภูมิ
ของร่างกายผ่านทางรักแร้ โดยอุณหภูมิกายจะสูงมาก
ตลอดเวลาและต่อเนื่อง (Sund-Levander & Grodzinsky, 
2009) ผลกระทบของภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ มีดังนี้ 
 1. ผลกระทบต่อระบบประสาทส่วนกลาง เมื่อ
สมองบาดเจ็บท าให้เกิดภาวะไข้ได้เนื่องจากเซลล์สมอง
ได้รับการกระทบกระเทือนและกระตุ้นการหลั่งสารก่อ
ไข้จากภายใน คือ กรดอะราคิโดนิก (arachidonic acid) 
เ มื่ อ เ ผ า ผ ล า ญ จ ะ ไ ด้ โ ป ร ส ต า แ ก ล น ดิ น  อี ส อ ง 
(prostaglandin E2 )  ที่ มี ผ ลต่ อ ระบบประสาทรับ
ความรู้สึกเกี่ยวกับอุณหภูมิร่างกายในไฮโปทาลามัส 
(hypothalamus) ท าให้มีการปรับตั้งอุณหภูมิสูงกว่า
ปกติ (Hay et al., 2009) การใช้พลังงานของสมอง
เพิ่มขึ้น เกิดความผิดปกติของการปรับสมดุลการ
ไหลเวียนเลือดในสมอง (autoregulation) จึ ง เกิด

ภาวะการก าซาบเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง ท าให้สมอง
ต้องการพลังงานเพิ่มขึ้น เลือดจึงไหลเวียนมาเลี้ยงสมอง
เพิ่มขึ้นส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น มี
การศึกษาพบว่า การมีไข้ในช่วง 72 ชั่วโมงแรกของ
ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมองมีความสัมพันธ์กับการ
เคลื่อนของสมองส่วนโพรงสมองที่สาม โดยพบว่าค่าเฉลี่ย
ของการเคลื่อนของสมองเท่ากับ 3.6 – 4.5 มิลลิเมตร ซึ่ง
มีความสัมพันธ์กับการมีปริมาตรเลือดออกเพิ่มขึ้นในช่วง 
24-72 ชั่วโมงแรก (Deogaonkar et al., 2005) 
  2. ผลกระทบต่อระบบการไหลเวียนโลหิต เมื่อ
อุณหภูมิกายเพิ่มขึ้น 1 องศาเซลเซียส อัตราการเผา
ผลาญในร่างกายจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 13 (Beard & Day, 
2008) ออกซิเจนจะถูกน าไปใช้มากขึ้น และมีผลท าให้
เลือดมาหล่อเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้นร้อยละ 6 ภาวะไข้จึงมีผล
ท าให้สมองต้องการออกซิเจนมากกว่าปกติและมีอัตรา
การเผาผลาญสูงขึ้นเกิดภาวะกรดมากขึ้น ซึ่งไปกระตุ้น
หลอดเลือดให้ขยายตัว สมองจะบวมมากขึ้น และความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น 
  3. การเสียชีวิต ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่มีไข้สูงมี
อัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีไข้ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ คือ ร้อยละ 28.7 ในผู้ป่วยที่มีไข้สูงและร้อยละ 
9.1 ในผู้ป่วยที่ไม่มีไข้ (Diringen et al., 2004) และมี
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่มีไข้มีอัตราการ
เสียชีวิตสูงขึ้นกว่าผู้ที่ไม่มีไข้ 1.5 เท่า (Greer et al., 
2008) 
 
การพยาบาลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีมีภาวะไข้ 
  ภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บมีลักษณะที่
ส าคัญคือ อุณหภูมิกายจะสูงมากตลอดเวลาและต่อเนื่อง 
หลังจากได้รับบาดเจ็บที่สมอง 24  – 72 ชั่วโมงแรก 
พยาบาลควรดูแลลดไข้ให้อุณหภูมิกายของผู้ป่วยอยู่
ในช่วง 32 - 34 องศาเซลเซียส และต้องระวังอุณหภูมิ
ของร่างกายผู้ป่วยต่ าเกินไปจนท าให้หลอดเลือดหดตัว 
เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ และเกิดอาการหนาวสั่น
ท าให้เพิ่มอัตราการเผาผลาญของร่างกาย (Mcquillan 
& Mitchell, 2002) วิธีการที่จะช่วยลดไข้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต้องอาศัยหลักการระบายความร้อนออก
จากร่างกายที่เหมาะสม มีแนวทางในการจัดการ 2 แบบ 
คือ การใช้ยาลดไข้ และการให้ความเย็นจากภายนอก 
(พิรานันท์, 2556) 
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  การใช้ยาลดไข้ 
  ยาลดไข้ (antipyretic agents) ที่นิยมใช้ในผู้ป่วย
สมองบาดเจ็บ คือ paracetamol (acetaminophen) กลุ่ม 
Non narcotic analgesics และ ibuprofen กลุ่ ม  non-
steroidal anti-inflammatory drugs; (NSAIDs) เ พ ราะ
กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุ่มดังกล่าว จะไปยับยั้ง
กระบวนการสั งเคราะห์ โปรสตาแกลนดิ น อี สอง 
(prostaglandin E2) ท าให้ไฮโปทาลามัส (hypothalamus) 
มีการปรับตั้งอุณหภูมิที่ต่ าลง ร่างกายจึงมีกลไกในการ
ระบายความร้อนออกมาโดยการขยายตัวของหลอดเลือด
และการขับเหงื่อ (Badjatia, 2009) ข้อดีของการใช้ยาลด
ไข้ คือ สะดวก รวดเร็วในการบริหารจัดการยา และ
ราคาถูก ยาออกฤทธิ์สูงสุดในเวลา 30-60 นาทีหลังได้รบั
ยา และออกฤทธิ์นานประมาณ 4 ชั่วโมง สามารถลด
อุณหภูมิในร่างกายได้ประมาณ 0.1-0.6 องศาเซลเซียส 
(Polderman & Herold, 2009) แม้การใช้ยาลดไข้จะ
ให้ผลการรักษาเร็ว แต่ผลกระทบของการใช้ยาลดไข้ 
พบว่าเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยได้รับความไม่สุขสบาย จาก
อ า ก า ร หนา ว สั่ น  ( shivering) (Thompson et al., 
2007) ซึ่งจะเพิ่มการใช้พลังงานของสมองและส่งผลให้
เพิ่มภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น และการใช้ยา
ลดไข้อย่างเดียวอาจยังช่วยลดไข้ได้ไม่เพียงพอ แต่หาก
ใช้ยาควบคู่กับการดูแลแบบการให้ความเย็นจาก
ภายนอกด้วย จะท าให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
(Kiekkas et al., 2008) ดังนั้นพยาบาลควรดูแลให้ยา
ลดไข้แก่ผู้ป่วยอย่างถูกต้องและติดตามประเมินอาการ
หลังได้รับยา 

 
 การให้ความเย็นจากภายนอก 

 การให้ความเย็นจากภายนอก คือ การจัดการ
ภาวะอุณหภูมิกายสูง  ที่ ใช้ วิ ธีบ าบัดทางกายภาพ 
(physiology of cooling) โดยใช้หลักการระบายความ
ร้อนออกทางผิวหนัง ความร้อนที่ถูกสร้างขึ้นจากอวัยวะ
ภายในของร่างกายจะถูกถ่ายเทมาสู่ผิวหนังตลอดเวลา 
เพื่อถ่ายเทสู่อากาศและสิ่งแวดล้อมภายนอกต่อไป การ
ระบายความร้อนออกทางผิวหนังเกิดขึ้นได้ 4 วิธี ได้แก่ 
(Potter & Perry, 2013) 
 1. การระเหย (evaporation) เป็นกระบวนการ 
ระบายความร้อน เมื่อของเหลวเปลี่ยนสถานภาพกลายเป็น
ไอ ซึ่งการระเหยของน้ าออกจากร่างกายมีหลายวิธี เช่น การ
ขับเหงื่อ การหายใจ กิจกรรมการพยาบาลที่อาศัย

หลักการนี้ เช่น การดูแลให้ใส่เสื้อผ้าที่บางเบาจะช่วย
ระบายความร้อนได้ดี (Badjatia, 2009) 
  2. การน าความร้อน (heat conduction) เป็น
กระบวนการระบายความร้อน โดยความร้อนเคลื่อนที่
ผ่านเนื้อวัตถุจากต าแหน่งที่มีอุณหภูมิสูงกว่าไปต าแหน่ง
ที่มีอุณหภูมิต่ ากว่า ทั้งนี้วัตถุที่เป็นตัวกลางไม่ได้เคลื่อนที่
ไปกับความร้อน กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้หลักการนี้  
คือ การใช้ cold pack วางบริเวณจุดระบายความร้อน
และการใช้ผ้าห่มเจลลดไข้ (gel blanket for reducing 
fever) ผลการทดลองพบว่า ผ้าห่มเจลลดไข้เก็บความ
เย็นได้นาน 60 นาที และสามารถลดไข้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพโดยพบว่า ผู้ป่วย จ านวน 5 ราย มีอุณหภูมิ
กายลดลงภายหลังการใช้ผ้าห่มเจลตั้งแต่นาทีที่ 15 และ
ลดลงในช่วง 0.3 – 0.9 องศาเซลเซียล (เสมอจันทร์ 
และพนารัตน์, 2556) 
 3. การพาความร้อน (heat convection) เป็น
กระบวนการระบายความร้อนโดยวัตถุหรือตัวกลางที่
ได้รับความร้อน จะเคลื่อนที่พาความร้อนจากบริเวณที่มี
อุณหภูมิสูงไปยังบริเวณที่อุณหภูมิต่ ากว่า เช่น การที่เรา
เอามือไปอังเหนือเปลวไฟแล้วรู้สึกร้อน ทั้งๆ ที่เราอังห่าง
จากเปลวไฟแล้ว นั่นเป็นเพราะอากาศเป็นตัวพาความ
ร้อนจากเปลวไฟมาสู่มือเรา หรือการนั่งอยู่ในห้องที่ใช้
เครื่องปรับอากาศ การใช้พัดลมเป่าระบายความร้อน 
กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้หลักการนี้  คือ การใช้พัดลม
ช่วยลดอุณหภูมิร่วมกับการเช็ดตัวลดไข้ ผลการทดลอง
พบว่า การใช้พัดลมร่วมกับการเช็ดตัวลดไข้ในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง ที่ มี ไข้สู งสามารถลดไข้ ได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพ (สุวรรณี, 2538) 
  4. การแผ่รังสีความร้อน (heat radiation) 
เป็นกระบวนการระบายความร้อนออกรอบตัวทุกทิศทุก
ทาง โดยไม่ต้องอาศัยตัวกลางในการส่งถ่ายพลังงาน รังสี
สามารถถ่ายเทความร้อนผ่านสูญญากาศได้ กิจกรรม
การพยาบาลที่ใช้หลักการนี้คือ การจัดสิ่งแวดล้อมให้
อากาศถ่ายเทและดูแลผิวหนังให้เปิดโล่ง (exposure of 
skin) สามารถช่วยให้อุณหภูมิในร่างกายผู้ป่วยลดลง
ประมาณ 0.5 องศาเซลเซียสต่อชั่วโมง (Polderman & 
Herold, 2009) 
 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อลดไข้ส าหรับ
ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บในปัจจุบัน จึงก าหนดให้ใช้วิธีเช็ดตัว
ลดไข้ร่วมกับการให้ยาลดไข้ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ
มากข้ึนและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น อาการหนาวสั่น 
ซึ่งจะช่วยลดการท าลายของเซลล์สมอง (พิรานันท์ , 
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2556) อย่างไรก็ตามแม้การเช็ดตัวลดไข้สามารถลด
อุณหภูมิร่างกายได้ 0.42-1.78 องศาเซลเซียส แต่
อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้นเท่าระดับเดิมใช้เวลาประมาณ 2-
3 ชั่วโมงหลังเช็ดตัว จึงจ าเป็นต้องเช็ดตัวและรบกวน
ผู้ป่วยบ่อยครั้ง ในขณะที่ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บควร
หลีกเลี่ยงการกระตุ้นที่มากเกินไป เนื่องจากการท า
กิจกรรมที่ต่อเนื่องจะมีผลท าให้ความดันในกะโหลก
ศีรษะเพิ่มข้ึนและต้องใช้เวลา 15-60 นาทีในการปรับตัว
กลับคืน (นิรันดร์ และคณะ, 2554) ดังนั้นพยาบาลควร
ติดตามประเมินอาการผู้ป่วยภายหลังเช็ดตัวลดไข้ด้วย 
  การบ าบัดด้วยการลดอุณหภูมิกาย (therapeutic 
hypothermia) คือ วิธีการรักษาเซลล์สมองจากการขาด
เลือดและออกซิเจน ด้วยเทคนิคการลดอุณหภูมิร่างกาย 
เพื่อยังคงสภาพของสมองให้กลับมาท างานได้ เป็น
วิธีการลดไข้ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพส าหรับผูป้ว่ย
สมองบาดเจ็บ โดยพบว่าสามารถควบคุมภาวะสมอง
บวมจากการบาดเจ็บในสมองได้ วิธีการนี้ถูกน ามาใช้ใน
การดูแลผู้ ป่ วยหลั ง หัว ใจหยุด เต้น (post-cardiac 
arrest) เพื่อช่วยรักษาการท างานของระบบประสาท
และสมองไม่ให้สูญเสียหน้าที่ กระบวนการในการรักษา
โดยการบ าบัดด้วยการลดอุณหภูมิกายในผู้ป่วยหลัง
หัวใจหยุดเต้น แบ่งออกเป็น 3 ช่วง ดังนี้ 
 ช่วงที่ 1 คือ ช่วงการชักน าสู่อุณหภูมิเป้าหมาย 
( induction phase) เป็ นช่ ว งที่ ต้ อ งท า ใ ห้ อุณหภู มิ
แกนกลาง (core temperature) ของร่างกายผู้ป่วยลดลง
ถึงอุณหภูมิเป้าหมายโดยเร็วที่สุด (fast induction) คือ 
ต้องลดให้ถึง 32 - 34 องศาเซลเซียส ภายใน 3-4 ชั่วโมง 
เพื่อให้เกิดกลไกของการป้องกันการถูกท าลายของเซลล์
ประสาท (neuroprotection) โดยเฉลี่ยควรท าให้ลดลง
ชั่วโมงละ 2-5 องศาเซลเซียส 
  ช่วงที่ 2 คือช่วงรักษาอุณหภูมิ maintenance 
phase) เป็นช่วงที่ต้องประคับประคองอุณหภูมิให้อยู่นิ่ง
ที่ระดับเป้าหมายให้ได้ตามระยะเวลาที่ต้องการ คือ 12-
24 ชั่วโมง และ 
 ช่วงที่ 3 คือ ช่วงเพิ่มอุณหภูมิแกนกลางให้กลับ
สู่ปกติ (rewarming phase) ต้องท าให้อุณหภูมิเพิ่มขึ้น
อย่างช้าๆ โดยทั่วไปควรปรับขึ้นไม่เกิน 0.2- 0.3 องศา
เซลเซียส/ชั่วโมง หรือในอัตราที่ช้ากว่านี้ จนปรับขึ้นมา
อยู่ที่อุณหภูมิปกติ 37 องศาเซลเซียส (อุษณีย์, 2557) 
  ผลการศึกษาทางคลินิก พบว่า การใช้การบ าบัด
ด้วยการลดอุณหภูมิกาย (therapeutic hypothermia) 

ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ โดยการลดอุณหภูมิแกนกลางของ
ร่างกายให้ลงมาอยู่ที่ระดับ 32 -34 องศาเซลเซียส เป็น
อุณหภูมิที่เหมาะสมในการลดความเสียหายของเนื้อเยื่อ
สมอง และควรให้อุณหภูมิอยู่ในระดับนี้นาน 12-24 
ชั่วโมง การใช้วิธีการนี้ถ้าระยะเวลาไม่นานพอ เมื่อ
อุณหภูมิกลับมาปกติ อาจเกิดภาวะสมองบวมกลับมาอีก 
(Delhaye, Mahmoudi, & Waksman, 2012 )  และ
พบว่าการใช้ระยะเวลานาน 5 วันจะสามารถควบคุม
ภ า ว ะ ค ว าม ดั น ใ นก ะ โหลก ศี ร ษะ สู ง ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี (Liu et al., 
2006) 
  กระบวนการในการรักษาโดยการบ าบัดด้วย
การลด อุณหภูมิ กาย  (therapeutic hypothermia) 
ในช่วงการชักน าสู่ อุณหภูมิ เป้าหมาย ( induction 
phase) เป็นช่วงที่ต้องท าให้อุณหภูมิแกนกลางของ
ร่างกายผู้ป่วยลดลง จึงมีการน าการให้ความเย็นจาก
ภายนอกซึ่งเป็นอุปกรณ์ลดไข้มาใช้กับผู้ป่วยสมอง
บาด เจ็ บ เพื่ อลดภาวะ ไข้ สู ง  โ ดย อุปกรณ์ที่ ใ ช้ มี
หลากหลายชนิด แต่ที่ เหมาะสมและนิยมน ามาใช้กับ
ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บมี 2 ชนิด คือ อุปกรณ์ให้ความเย็น
เ ฉพา ะที่ บ ริ เ วณศี รษะและคอ  (head and neck 
cooling) และอุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่วร่างกาย 
(cooling blankets) 
 

  1. อุปกรณ์ให้ความเย็นเฉพาะที่บริเวณศีรษะ
และคอ  (head and neck cooling) เป็ นการลด
อุณหภูมิแบบเฉพาะที่ ซึ่งมีกลไกในการลดอุณหภูมิของ
สมองได้โดย 1) ลดอุณหภูมิของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองด้วย
การให้ความเย็นแก่หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงภายในสมอง 
2) ให้ความเย็นแก่หลอดเลือดด าบริเวณผิวของศีรษะ 
และ 3) ให้ความเย็นแก่หลอดเลือดด าที่ไหลกลับจาก
ส่วนต่างๆของสมองกลับเข้าสู่หัวใจ กลไกสุดท้ายนั้นเป็น
กลไกที่ท าให้อุณหภูมิทั่วร่างกายลดลง (Liu, 2006) การ
ให้ความเย็นเฉพาะที่บริเวณศีรษะและคอ ในช่วง 72 
ชั่วโมงแรก หลังได้รับบาดเจ็บอย่างต่อเนื่อง สามารถลด
อุณหภูมิแกนกลางที่วัดทางช่องหูและไม่เกิดอาการ
หนาวสั่น เป็นการป้องกันภาวะไข้สูงลอยและการ
บาดเจ็บของสมองระยะที่สอง นอกจากนี้ วิธีดังกล่าวยัง
ไม่เป็นการกระตุ้นผู้ป่วยมากเกินไป (นิรันดร์ และคณะ, 
2554) 
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รูปที่ 1 อุปกรณ์ให้ความเย็นเฉพาะทีบ่ริเวณศีรษะและคอ 
(head and neck cooling) สืบคน้เมื่อ 18 กันยายน 2558
จาก http://license.umn.edu/technologies/z09073_ 
cooling-device-for-treatment-of-traumatic-brain-
and-spinal-cord-injury 
 
 ก่อนการใช้ อุปกรณ์ ใ ห้ความเย็น เฉพาะที่
บ ริ เ ว ณ ศี ร ษะแ ละค อ  (head and neck cooling) 
จะต้องประเมินบาดแผลบริเวณศีรษะที่เกิดจากพยาธิ
สภาพหรือจากการผ่าตัด หากบาดแผลมีขนาดใหญ่อาจ
ต้องพิจารณาเปลี่ยนไปใช้วิธีการอ่ืนในการลดไข้ การใช้
อุปกรณ์นี้ต้องดูแลผิวหนังบริเวณที่ใส่ ควรวางผ้าก๊อซ
ก่อนใส่ เพื่อลดแรงกดและป้องกันการเกิดแผลกดทับ
และผ้าก๊อซจะช่วยรองรับเหงื่อในการระบายความร้อน 
นอกจากนี้ยังต้องติดตามวัดอุณหภูมิทางช่องหู ก่อนให้
ความเย็น 1 ครั้ง ระหว่างให้ความเย็นทุก 30 นาที 3 
ครั ้ง และหลังการให้ความเย็นทุก 30 นาที 2 ครั ้ง
ตามล าดับ และประเมินอาการหนาวสั ่นของผู ้ป่วย
ขณะให้ความเย็นทุก 30 นาที 4 ครั้ง (นิรันดร์ และ
คณะ, 2554) รวมทั้งติดตามการหายใจ ชีพจร ความ
ด ัน โ ลห ิต  และอาการแสดงทางระบบประสาท 
( neurological signs) ท ุก  1 - 2  ชั ่ว โ ม ง ห ร ือ ต า ม
แผนการรักษา (สถาบันประสาทวิทยา , 2550) 
 

  2. อุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่วร่างกาย 
(cooling blankets) เป็นการลดอุณหภูมิแบบทั่ ว
ร่างกายโดยใช้ระบบน้ าเย็นไหลวนในแผ่นความเย็นและ
ให้ผู้ป่วยนอนทับหรือใช้ห่มคลุมตัวผู้ป่วย วิธีนี้ช่วยลด
อุณหภูมิร่างกายโดยการน าและการพาความร้อนออก
จากร่างกาย จากผลการศึกษาของ Gal et al., (2002) 
ที่ศึกษาผลของการใช้อุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่ว
ร่างกาย (cooling blankets) โดยใช้ทั้งระบบน้ าเย็น

และลมไหลวนในแผ่นความเย็นภายใน 15 ชั่วโมงแรก
หลังสมองได้รับบาดเจ็บ และให้จนครบ 72 ชั่วโมง 
พบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้อุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่ว
ร่างกาย (cooling blankets) มีความดันในกะโหลก
ศีรษะลดลง และลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม และพบว่า
กลุ่มทดลองมีการไหลเวียนของเลือดในสมองเพิ่มขึ้น แต่
วิธีนี้อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน คือ อาการหนาวสั่น
ได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2 อุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่วร่างกาย cooling 
blankets) สืบค้นเมื่อ 18 กันยายน 2558 จาก http:// 
www.hpnonline.com/inside/ 2009-06/0906-OR-
Temp.html 
 
 ก่อนการใช้อุปกรณ์การให้ความเย็นแบบทั่ว
ร่างกาย (cooling blankets) ควรตรวจสอบความพร้อม
ของเครื่องและอุปกรณ์ เช่น ข้อต่อต่างๆ แผ่นให้ความ
เย็นไม่รั่วซึม เพื่อป้องกันอันตรายจากความเย็นของ
ของเหลวจากแผ่นให้ความเย็น และติดตามการท างาน
ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิอย่างต่อเนื่อง เช่น อุณหภูมิ
เครื่องกับอุณหภูมิผู้ป่วย เพื่อให้สอดคล้องกับแผนการ
รักษา ต้องดูแลผิวหนังบริเวณที่วาง เพื่อป้องกันการเกิด
การไหม้ของความเย็น เนื่องจากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ติดตาม
วัดอุณหภูมิทางช่องหู ก่อนให้ความเย็น 1 ครั้ง ระหว่าง
ให้ความเย็นทุก 30 นาที 3 ครั้ง และหลังการให้ความ
เย็นทุก 30 นาที 2 ครั้งตามล าดับ ประเมินอาการหนาว
สั่นของผู้ป่วยขณะให้ความเย็นทุก 30 นาที รวม 4 ครั้ง 
(นิรันดร์ และคณะ, 2554)  รวมทั้งติดตามการหายใจ 
ชีพจร ความดันโลหิต และอาการแสดงทางระบบ
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ประสาท (neurological signs) ทุก 1-2 ชั่วโมงหรือตาม
แผนการรักษา (สถาบันประสาทวิทยา, 2550) 
 
สรุปผล 
 ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บมักจะพบภาวะไข้ร่วมด้วย
เนื่องจากไฮโปทาลามัส  (hypothalamus) ได้รับการ
กระทบกระเทือน ภาวะไข้จะกระตุ้นให้เกิดความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นสิ่งส าคัญที่จะช่วยรักษาการ
ท างานของระบบประสาทและสมองไม่ให้สูญเสียหน้าที่ 
คือ การลดไข้ที่มีประสิทธิภาพ พยาบาลจึงควรดูแลลด
ไข้โดยวิธีการให้ยาลดไข้ การให้ความเย็นจากภายนอก 
และให้การรกัษาแบบการบ าบัดด้วยการลดอุณหภูมิกาย 
(therapeutic hypothermia) ทั้ ง นี้ พ ย าบ าลที่ ดู แ ล
ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ และวิธีการลดอุณหภูมิ
ร่างกายผู้ป่วยอย่างถูกวิธีเพื่อลดความเสียหายของสมอง
และปลอดภัยจากภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตได้ 
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