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บทคัดย่อ
	 กลาสโกว์	โคมา	สเกล	เป็นมาตรวัดระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เป็นมาตรฐานสากล	ซึ่งใช้กันอย่างแพร่

หลายมากว่าสี่สิบปี	 และมีการปรับปรุงพัฒนามาตรวัดมาเป็นระยะ	การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับมาตรวัดที่เป็นปัจจุบันจะช่วยให้ผู้ใช้

สามารถใช้มาตรวัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ	บทความนี้เป็นการน�าเสนอวิธีใช้มาตรฐานมาตรวัด	 หลักเกณฑ์	 ข้ันตอนและวิธีการใช้

มาตรวัดในการประเมินผู้ป่วย	และปัจจัยที่มีผลต่อการประเมิน	เพื่อให้บุคลากรพยาบาลใช้เป็นแนวทางในการประเมินผู้ป่วย	

ค�าส�าคัญ:	กลาสโกว์	โคมา	สเกล,	ระดับความรู้สึกตัว,	ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง

Abstract
 The Glasgow Coma Scale (GCS) is the gold standard for assessing the level of consciousness in patients 

with	traumatic	brain	injury	for	over	40	years,	and	it	has	been	improved	over	time.	Access	to	current	information	

of	the	scale	allow	users	to	use	the	scale	efficiently.	This	article	explains	the	standard	approach,	how	to	use	

the	GCS	in	clinical	practice,	and	factor	affecting	the	accuracy	of	assessment,	so	nurses	can	use	to	guide	the	

patient	assessment.	
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บทนำา 
	 กลาสโกว์	โคมา	สเกล	(Glasgow	Coma	Sale/	GCS)	

เป็นมาตรวดัทีใ่ช้ประเมนิระดับความรูส้กึตวัผูป่้วยบาดเจบ็สมอง	

ซึ่ง	 Teasdale	 และ	 Jennett	 สร้างขึ้นและตีพิมพ์เผยแพร่ใน							

ปี	ค.ศ.19741	โดยประเมินพฤติกรรมใน	3	ด้าน	คือ	การลืมตา	

การตอบสนองโดยค�าพดู	และการตอบสนองโดยการเคลือ่นไหว

ทีด่ทีีส่ดุ	ซึง่กลาสโกว์	โคมา	สเกล	ได้รบัการยอมรบัว่าเป็นเครือ่งมอื

มาตรฐานสากลที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมากกว่า	 80	 ประเทศ 

และได้รับการแปลเป็นภาษาต่างๆ	 มากกว่า	 60	 ภาษา2,	 3	

เนื่องจากใช้ได้สะดวก	 รวดเร็ว	 สามารถบันทึกและสื่อสาร								

ความรนุแรงของการบาดเจบ็ได้ง่าย	และหากได้ท�าการประเมนิ

เป็นระยะอย่างต่อเนื่องท�าให้ทราบการด�าเนินของโรค	 ช่วยใน

การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา	 และท�านายผลลัพธ์ของ 

การบาดเจ็บ	

	 กว่าสี่ทศวรรษที่กลาสโกว์	โคมา	สเกลได้ถูกน�ามาใช้

อย่างแพร่หลาย	 ท�าให้วิธีใช้มาตรวัดมีความหลากหลาย	 การ

ประเมินและการสื่อสารไม่ตรงกัน	 ส่งผลต่อระดับความเชื่อถือ

ได้ของมาตรวัด4,	5	จงึได้มกีารปรบัปรงุพฒันามาตรวัดครั้งล่าสุด

ในปี	 ค.ศ.20142,	 3	 โดยก�าหนดวิธีใช้มาตรฐาน	 หลักเกณฑ	์									

และแนวทางการประเมินตามโครงสร้างของมาตรวัด	 เพื่อให	้							

ผู ้ใช้เข้าใจตรงกันและใช้มาตรวัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ							

อย่างไรก็ตามการใช้กลาสโกว์	 โคมา	 สเกลในการปฏิบัติทาง

คลินิก	 พบว่า	 บุคลากรพยาบาลยังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อน	
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ตารางที่ 1 แสดงการใช้ค�าอธิบายพฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับขององค์ประกอบแต่ละด้าน2

 ตัวบ่งชี้ระดับความรู้สึกตัว ศัพท์ที่ใช้

  ค.ศ. 1974 ค.ศ. 2014

การลืมตา	(Eye	opening)	 ลืมตาได้เอง	(Spontaneous)	 ลืมตาได้เอง	(Spontaneous)

	 ลืมตาเมื่อเรียก	(To	speech)	 ลืมตาเมื่อได้ยินเสียง	(To	sound)

	 ลืมตาเมื่อเจ็บ	(To	pain)	 ลืมตาเมื่อได้รับแรงกด	(To	pressure)

	 ไม่ลืมตา	(None)	 ไม่ลืมตา	(None)

การตอบสนองโดยค�าพูด		 พูดคุยได้ไม่สับสน	(Orientation)	 พูดคุยได้ไม่สับสน	(Orientated)

(Verbal	response)	 พูดคุยสับสน	(Confused	conversation)	 พูดคุยสับสน	(Confused)

	 พูดคุยไม่รู้เรื่อง	(Inappropriate	speech)	 พูดเป็นค�าๆ	(Words)

	 ส่งเสียงอืออา	ไม่เป็นค�าพูด		 ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�าพูด	(Sounds)

	 (Incomprehensible	speech)

	 ไม่พูด/ไม่ส่งเสียงใดๆ	(None)	 ไม่ส่งเสียงใดๆ	(None)	

การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว	 เคลื่อนไหวได้ตามค�าสั่ง	 เคลือ่นไหวได้ตามค�าสัง่	(Obeying	commands)

(Motor	response)	 (Obeying	commands)

	 ทราบต�าแหน่งเจ็บ	(Localising)	 ทราบต�าแหน่งที่ถูกกระตุ้น/ปัดสิ่งกระตุ้นถูก

	 -	-	-	-	-		 ต�าแหน่ง	(Localising)

	 งอแขนเมื่อเจ็บ	(Flexor)	 เคลื่อนไหวแขนขาอย่างไร้ทิศทาง

	 แขนขาเหยียดเกร็ง	(Extensor	posturing)	 หรืองอแขนเมื่อถูกกระตุ้นด้วยแรงกด

	 	 (Normal	flexion)

	 	 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น	(None)		

	 	 แขนงอเข้าหาตัวผิดปกติ	(Abnormal	flexion)

	 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น	(None)	 แขนขาเหยียดเกร็ง	(Extension)

ขาดทักษะในการประเมิน	สื่อสารไม่ตรงกัน	หรือยังคงใช้วิธีการ

ที่ไม่เป็นปัจจุบัน	 ท�าให้ผลการประเมินไม่ถูกต้องส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย	 บทความนี้จะกล่าวถึงวิธีใช้มาตรฐานกลาสโกว์													

โคมา	สเกล	หลักเกณฑ์ขั้นตอนและวิธีใช้กลาสโกว์	โคมา	สเกล

ในการประเมินผู้ป่วย	 และปัจจัยที่มีผลต่อความถูกต้องของ							

การประเมิน	

วิธีใช้มาตรฐานกลาสโกว์ โคมา สเกล
	 กลาสโกว์	โคมา	สเกล	เป็นมาตรวัดที่มีองค์ประกอบ

ใน	 3	 ด้าน	 คือ	 การลืมตา	 (eye	 opening)	 การตอบสนอง											

โดยค�าพูด	 (verbal	 response)	 และการตอบสนองโดย											

การเคลื่อนไหว	 (motor	 response)	 ซึ่งในการใช้กลาสโกว	์									

โคมา	 สเกลประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยแต่ละคนนั้น	

เป็นการค้นหาระดับการกระตุ้นท่ีท�าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมตอบ

สนองในแต่ละด้าน	 โดยองค์ประกอบแต่ละด้านจะถูกประเมิน

และบันทึกแยกเป็นอสิระจากกนั3,	6,	7	คะแนนรวมของพฤตกิรรม

ทั้งสามด้านหรือ	GCS	score	ในปี	ค.ศ.1974	มีค่าคะแนน	3-14	

คะแนน	ต่อมาได้ปรับเป็น	3-15	คะแนน	โดยเพิ่มประเด็นการ

เคลือ่นไหวแขนขาอย่างไร้ทศิทางหรอืการงอแขนเม่ือถกูกระตุน้

ในด้านการตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว	 และใช้มาจนถึง

ปัจจุบัน	โดยองค์ประกอบแต่ละด้านของมาตรวัดจะมคี�าอธบิาย

พฤติกรรมการตอบสนองในแต่ละระดับไว้อย่างชัดเจน	 ซ่ึงค�า

อธิบายในแบบประเมินกลาสโกว์	 โคมา	 สเกล	 ปี	 ค.ศ.2014											

มีการใช้ศัพท์ที่แตกต่างจากปี	ค.ศ.1974	ดังนี้	(ตารางที่	1)
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	 สาระส�าคัญขององค์ประกอบทั้ง	3	ด้าน

	 1.	 ความสามารถในการลืมตา	 (Eye	opening/	 E)	

เพือ่ดกูารท�างานของศูนย์ควบคุมความรูส้กึตัวว่ามีการเสยีหน้าที่

จากพยาธิสภาพของสมองหรือไม่	 โดยแบ่งออกเป็น	 4	 ระดับ	

ได้แก่

	 	 1.1	 ลืมตาได้เอง	 (Spontaneous	 opening)			

โดยไม่ต้องใช้สิ่งเร้าหรือการกระตุ้นใดๆ	 เป็นการตอบสนองท่ีดี

ทีส่ดุ	แสดงว่า	การท�างานของระบบควบคมุความรูส้กึตวัในก้าน

สมองไม่บกพร่อง	 แต่ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยมีความตื่นตัว	

(alertness)	หรือมีความรู้สึกตัว	(awareness)2,	8	เพราะผู้ป่วย

สภาพผักเรื้อรัง	(persistent	vegetative	state)	บางรายลืมตา

ได้เองโดยปราศจากความรู้สึกตัว5,	6,	9,	10

	 	 1.2	 ลืมตาเม่ือได้ยินเสียง	 (Eye	 opening	 to	

sound)	 เป็นการตอบสนองต่อเสียง	 ซึ่งรวมถึงเสียงดังใดๆ	 ท่ี

ท�าให้ผู้ป่วยลืมตา	 โดยไม่จ�าเป็นต้องเป็นค�าสั่งให้ลืมตาเท่านั้น		

ผู้ป่วยบางรายอาจมีการตอบสนองได้ดีขึ้นหากเสียงกระตุ้นนั้น

เป็นเสียงของสมาชิกในครอบครัวที่ผู้ป่วยคุ้นเคย	

	 	 1.3	 ลืมตาเมื่อได้รับแรงกด	 (Eye	opening	 to	

pressure)	 หากผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองต่อเสียง	 จะใช้การ	

กระตุน้โดยการสมัผัสหรอืเขย่าบรเิวณบ่าของผูป่้วย	หากยงัไม่มี

การตอบสนองจะกระตุ้นโดยใช้แรงกด	(to	pressure)	บริเวณ

ปลายน้ิวมือ	 (tip	 of	 finger)	 หรือบริเวณด้านข้างนิ้วมือส่วน							

ข้อต่อน้ิวมือที่สองหรือสาม	 หรือการเพิ่มระดับแรงกดบริเวณ

กล้ามเนื้อหลังคอ	 (trapezius	muscle)	 และการกดบริเวณ							

รอยบากเหนือเบ้าตา	(supraorbital	notch)	ซึ่งการใช้แรงกด

บรเิวณรอยบากเหนอืเบ้าตานัน้	ต้องแน่ใจว่าผูป่้วยไม่มกีารบาด

เจ็บบริเวณเบ้าตาหรือมีกระดูกหักบริเวณใบหน้า	ส�าหรับผู้ป่วย

ที่มีเบ้าตาบวมไม่สามารถลืมตาได้	 ไม่จ�าเป็นต้องเปิดตาเพื่อ

ท�าการประเมิน

	 	 1.4	 ไม่ลืมตาหรอืไม่ตอบสนองต่อสิง่กระตุน้ใดๆ	

(None)	 หมายถึง	 การที่ผู้ป่วยไม่ลืมตาเลยแม้กระตุ้นด้วยการ

เพิม่ระดบัแรงกดแรงทีส่ดุแล้วกต็าม	แสดงว่ามกีารกดการท�างาน

ของศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัว	

	 2.	 การตอบสนองโดยค�าพูด	 (Verbal	 response/	

V)	เป็นการวัดการท�างานของสมองส่วนสัง่การของศนูย์ประสาท

สูง	(higher	cortical	function)	ซึ่งจ�าแนกเป็น	5	ระดับ	คือ	

	 	 2.1	 การพูดคุยได ้ไม ่สับสน	 (Orientated) 

จะพิจารณาจากการที่ผู ้ป่วยสามารถตอบค�าถามได้ถูกต้อง	

ชัดเจนอย่างน้อย	 3	 ข้อ	 คือ	 บุคคล	 สถานที่และเวลา	 โดยใช้

ค�าถาม	ดังนี้2,	6,	7,	8,	9,	10

	 บุคคล	:	คุณชื่ออะไร	หรือ	คุณเกิดเมื่อไร	

	 สถานที	่:	ขณะนีค้ณุอยูท่ีไ่หน	หรอื	สถานทีน่ีช้ือ่อะไร	

	 เวลา:	เดือนนี้เดือนอะไร	หรือปีนี้ปีอะไร

	 หลีกเลี่ยงการใช้ค�าถามน�า	 หรือค�าถามท่ีต้องอาศัย

ความแม่นย�าจรงิๆ	เป็นต้นว่า	การระบุวนัท่ี	เวลาหรอืตัวเลข	เช่น	

เบอร์โทรศัพท์	เพราะโอกาสผิดมีมากแม้ในคนปกติ	ซึ่งจะท�าให้

แปลความหมายผิดได้	

	 	 2.2	 พูดคุยสับสน	 (Confused)	 กรณีที่ผู ้ป่วย						

ตอบค�าถาม	1	ใน	3	ข้อตามทีก่ล่าวมาแล้วไม่ถูกต้อง	หรอืสือ่สาร

ด้วยวลีหรือประโยคท่ีไม่สอดคล้องกัน	 ถือว่า	 “พูดคุยสับสน”			

แต่หากผู้ป่วยเพิ่งถูกส่งตัวเข้ารับการรักษาโดยไม่รู้ว่าเป็นสถาน

ทีใ่ด	หรอืรบัย้ายมาจากโรงพยาบาลอืน่ซึง่อาจท�าให้ผูป่้วยยงัคง

มีอาการสับสนเกี่ยวกับสถานที่เดิมอยู่บ้าง	 ควรให้ผู้ป่วยได้รับ

ทราบเกี่ยวกับบุคคล	 สถานที่และเวลาที่ถูกต้อง	 พร้อมสร้าง

ความมัน่ใจให้แก่ผูป่้วย	และกลบัมาซกัถามผูป่้วยเกีย่วกบัข้อมลู

ที่ได้รับในการประเมินครั้งต่อไป	

	 	 2.3	 พูดเป็นค�าๆ	 (Words)	 หากผู้ป่วยพูดโดย									

ไม่มีโครงสร้างของประโยคหรือวลีให้ถือเป็น	 “ค�า”	 (words)							

ซึง่เป็นการใช้ศพัท์ใหม่แทนการใช้ค�าอธบิายเดมิคือ	“พดูคยุไม่รู้

เรือ่ง”	(inappropriate	speech)	เพราะค�าอธบิายเดมิอาจต้อง

มีการแปลความหมายหรือขยายความต่อไปว่าไม่รู้เรื่องอย่างไร	

	 	 2.4	 ส ่ ง เสียงแต ่ ไม ่ เป ็นค�าพูด	 (Sounds) 

เช่น	 ร้องครวญครางหรือส่งเสียงอืออาไม่เป็นภาษาเมื่อได้รับ 

การกระตุ้น	 ถือเป็น	 “ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค�าพูด	 (Sounds)” 

ซึง่เป็นศพัท์ใหม่แทนการใช้ค�าอธบิายเดมิ	คอื	“ส่งเสยีงออือาไม่

เป็นค�าพดูหรอืพดูไม่เป็นภาษา	(incomprehensible	speech)”	

ในมาตรวัดปี	ค.ศ.1974	

	 	 2.5	 ไม่ส่งเสียงใดๆ	 (None)	 หากผู้ป่วยไม่พูด					

หรอืไม่ส่งเสยีงใดๆ	ถอืว่าไม่มกีารตอบสนอง	แต่หากพบว่าผูป่้วย

มีความตื่นตัวแต่พูดคุยไม่รู้เรื่องหรือไม่สามารถสื่อสารได้อาจ

ต้องพิจารณา	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีแขนขาข้างขวาอ่อนแรง							

และผลรังสีวินิจฉัยพบสมองซีกซ้ายซึ่งเป็นต�าแหน่งของศูนย์

ควบคุมการพูดถูกท�าลาย

	 3.	 การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว	 (Motor														

response/M)	 เป็นการวัดการท�างานของเปลือกสมองรับ								

ความรู้สึกและสั่งการปฐมภูมิ	ซึ่งเป็นองค์ประกอบส�าคัญที่ช่วย

ในการพยากรณ์โรค	และประเมินได้ยากที่สุด	โดยแบ่งการตอบ

สนองออกเป็น	6	ระดับ	ได้แก่	
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	 	 3.1	 เคลือ่นไหวได้ตามค�าสัง่	(Obey	commands) 

หมายถึง	 การที่ผู้ป่วยตอบสนองเฉพาะต่อค�าสั่งไม่ใช่ปฏิกิริยา

ตอบกลับโดยอัตโนมัติ	 การใช้ค�าสั่งจึงต้องให้มีความซับซ้อน					

และระบุการเคลื่อนไหวเป็น	 2	 ตอน	 ใช้ระดับเสียงดังเพียงพอ

และมีความชัดเจน	 เช่น	 สั่งให้ผู้ป่วยบีบนิ้วมือและปล่อยนิ้วมือ

ของผู้ท�าการประเมิน	 ให้ผู้ป่วยยกแขนขึ้นลง	 หรือให้ผู ้ป่วย									

แลบลิ้นออกแล้วหดกลับ	 เป็นต้น	 การประเมินในข้ันตอนนี	้									

จะท�าการประเมินการเคลื่อนไหวของแขนเพราะเช่ือถือได้

มากกว่าการเคลื่อนไหวของขา	

	 	 3.2	 ทราบต�าแหน่งที่ ถูกกระตุ ้นหรือปัดสิ่ง

กระตุ้นถูกต�าแหน่ง	(localizing)	หมายถึง	ผู้ป่วยสามารถตอบ

สนองโดยการเคลื่อนไหวแขนขาไปยังต�าแหน่งท่ีได้รับการกระ

ตุ้นถูกต้อง	 หากเป็นการกระตุ้นบริเวณศีรษะหรือล�าคอ	 ผู้ป่วย

ต้องสามารถยกมอืขึน้เหนอืกระดูกไหปลาร้าได้	ไม่ใช่เพยีงยกมือ

ข้ามไปฝั่งตรงข้ามของร่างกายเท่าน้ัน2	 ปกติการให้หน้ากาก

ออกซิเจน	 (oxygen	mask)	 หรือการคาสายยางให้อาหาร									

(Nasogastric	tube/	NG	tube)	มักสร้างความร�าคาญให้แก่ผู้

ป่วย	ดังนั้น	หากผู้ป่วยสามารถยกมือขึ้นมาเหนือระดับคางเพื่อ

ดึงหน้ากากออกซิเจนหรือสายยางให้อาหารออก	 ถือว่าผู้ป่วย

ทราบต�าแหน่งที่ถูกกระตุ้นหรือปัดสิ่งกระตุ้นถูกต�าแหน่ง9	

	 	 3.3	 การเคลื่อนไหวแขนขาอย่างไร ้ทิศทาง									

หรืองอแขนเมื่อถูกกระตุ้น	 เป็นการงอข้อศอกหรืองอแขนปกต	ิ

(normal	flexion)	(ภาพที่	1	ก)	หมายถึง	ผู้ป่วยตอบสนองโดย

การหดแขนอย่างรวดเร็ว	ไหล่กางและหมุนออก	

	 	 3.4	 การงอแขนแบบผิดปกติ	 (abnormal										

flexion	หรือ	spastic	flexion)	เป็นการหุบแขนและไหล่หมุน

เข้าด้านใน	 ข้อมืองอเข้าหาตัวและนิ้วมือก�าลงบนหัวแม่มือ											

ขาเหยียด	 (ภาพท่ี	 1	 ข)	 ซ่ึงการจ�าแนกความแตกต่างระหว่าง	

การงอแขนปกติ	 (3.3)	 และการงอแขนแบบผิดปกติ	 (3.4)	 นี้							

อาจเป็นการยากส�าหรับผู ้ท�าการประเมินที่มีทักษะหรือ

ประสบการณ์น้อย	

	 	 3.5	 แขนขาเหยียดเกร็งหรือการเหยียดข้อศอก	

(Extension)	 เป็นการเคลื่อนไหวแบบแขนขาเหยียดเกร็งเมื่อ						

มีสิ่งกระตุ้น	ผู้ป่วยจะเกร็งแขนแนบเข้าหาล�าตัว	ข้อศอกเหยียด	

เกร็งชิดล�าตัว	ข้อไหล่หมุนเข้าหาล�าตัว	ข้อมือหันออกจากล�าตัว	

และนิ้วมือก�าลงบนหัวแม่มือ	(ภาพที่	1	ค)

	 	 ส�าหรับการใช้ค�าศัพท์อื่นๆ	 เพ่ืออธิบายการ

เคลื่อนไหวแขนขาอย่างไร้ทิศทาง	การงอแขนปกติ	หรือการงอ

แขนแบบผดิปกติทีใ่ช้กนัโดยทัว่ไปนัน้จะมีความหลากหลาย	ซึง่

อาจท�าให้ผู ้ใช้เกิดความสับสน	 โดยเฉพาะหากค�าศัพท์นั้น											

ไม่มีการนิยาม	 เช่นเดียวกับค�าว่า	 “decorticate”	 และ 

“decerebrate”	 ซึ่งไม่มีในกลาสโกว์	 โคมา	 สเกล	 จึงควร										

หลีกเลี่ยงการใช้ค�าศัพท์ดังกล่าว6

	 	 3.6	 ไม่ตอบสนองใดๆ	 ต่อสิ่งกระตุ้น	 (None)	

หมายถึงผู้ป่วยมีแขนขาอ่อนปวกเปียกไม่มีการเคลื่อนไหวใดๆ	

แม้ถูกกระตุน้	ซึง่จ�าเป็นต้องตรวจสอบดวู่าผูป่้วยเป็นอมัพาตจาก

การได้รับยา	 มีพยาธิสภาพของโรค	 หรือจากการบาดเจ็บ

ไขสันหลังหรือไม่

(ค)	extension

ภาพที่ 1	แสดงการตอบสนองโดยการเคลื่อนไหวในกลาสโกว์	โคมา	สเกล2 

(ก)	normal	flexion (ข)	abnormal	flexion
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	 หลักเกณฑ์	 ขั้นตอนและวิธีการใช้กลาสโกว์	 โคมา	

สเกลในการประเมินผู้ป่วย

	 การประเมินผู ้ป่วยโดยใช้กลาสโกว์	 โคมา	 สเกล	

ประกอบด้วย	4	ขั้นตอน	ได้แก่	การตรวจ	(check)	การสังเกต	

(observe)	 การกระตุ้น	 (stimulate)	 และการล�าดับคะแนน	

(rate)

	 1.	 การตรวจ	 (Check)	 การตรวจเบื้องต้นเป็นสิ่ง

จ�าเป็นเพ่ือหาปัจจยัทีอ่าจแทรกแซงการสือ่สาร	และ/หรอืความ

สามารถในการตอบสนองของผูป่้วย	ซึง่ปัจจยัเหล่านีม้อียูก่่อนท่ี

ผูป่้วยจะได้รบับาดเจบ็ทีส่มอง	ผลจากการรักษา	ความบกพร่อง

จากการบาดเจบ็	หรอืความผดิปกตทิีไ่ม่สมัพนัธ์กบัการบาดเจบ็

ของสมอง	ซึ่งความบกพร่องนี้รวมถึง	ข้อจ�ากัดที่มีอยู่ก่อน	เช่น	

ความแตกต่างทางด้านภาษา	วัฒนธรรม	ความบกพร่องทางสติ

ปัญญา	 การสูญเสียการได้ยิน	 ความบกพร่องในการพูด	 หรือ							

การเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ	 เช่น	โรคหลงลืม	หรือความผิดปกติ

ทางจิตเวช	การดื่มของมึนเมา	หรือเสพสารเสพติด

	 ผลจากการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน	 เป็นต้นว่า	 การ

ใส่ท่อช่วยหายใจ	 การเจาะคอ	หรือการได้รับยาบางชนิด	 เช่น	

ยาสลบ	ยากล่อมประสาท	ยาคลายกล้ามเนื้อ	ยารักษาความผิด

ปกติทางจิต	การบาดเจ็บในอวัยวะอื่น	เช่น	กะโหลกศีรษะหรือ

กระดูกรอบดวงตาแตก	 ตาบวมปิด	 การบาดเจ็บในทางเดิน

หายใจ	 ไม่สามารถพูดให้ผู ้อื่นเข้าใจ	 (dysphasia)	 อัมพาต										

คร่ึงซีก	บาดเจบ็ไขสนัหลงั	บาดเจบ็แขนขารนุแรง	ความผดิปกติ

ในระบบไหลเวียน	หรือภาวะไม่สมดุลในร่างกาย	

	 2.	 การสังเกต	 (Observe)	 การสังเกต	 หมายถึง									

การที่ผู้ท�าการประเมินต้องค้นหาพฤติกรรมที่เกิดขึ้นเองโดย

ปราศจากการกระตุ้นใดๆ	ในแต่ละองค์ประกอบทั้ง	3	ด้านของ

มาตรวัด	และพฤติกรรมการตอบสนองต่อการกระตุน้	การลมืตา	

เน้ือหาของค�าพูด	 และการเคลื่อนไหวของร่างกายซีกขวา										

และซ้าย

	 3.	 การกระตุ้น	(Stimulate)	เริม่จากการกระตุน้การ

ได้ยินด้วยการพูดระดับเสียงปกติ	 หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ

ระดับเสียงปกติ	 ให้เพิ่มระดับเสียงดังมากขึ้นหรือตามด้วย									

การตะโกน	 หลีกเลี่ยงการสัมผัสตัวผู้ป่วยขณะท�าการกระตุ้น	

ด้วยการใช้เสยีง	เพือ่หลกีเลีย่งการใช้สิง่กระตุน้ท่ีต่างกนั	2	อย่าง

ในเวลาเดียวกัน9	 หากผู้ป่วยยังไม่มีการตอบสนองจะใช้การ	

กระตุ้นทางกาย	โดยใช้แรงกดปลายนิ้ว	กล้ามเนื้อหลังคอ	หรือ

บริเวณรอยบากเหนือเบ้าตา	โดยผู้ท�าการประเมินจะเพิ่มระดับ

ความแรงของการกระตุ้นจนกระทัง่ผูป่้วยมกีารตอบสนองต่อสิง่

กระตุ้น	 และจะใช้การตอบสนองที่ดีที่สุดหรือระดับสูงสุด													

ซ่ึงการท่ีจะกระตุ้นผู้ป่วยด้วยแรงกดใดๆ	 ต้องอธิบายให้ญาต	ิ								

ผู ้ป่วยทราบถึงวิธีการที่ใช้ในการประเมินผู ้ป่วยและเหตุผล											

ของการกระท�านั้นก่อนเสมอ	

	 ในการกระตุ้นด้วยแรงกดมักใช้ค�าอธิบายว่า	บริเวณ

ส่วนปลาย	(peripheral)	และส่วนกลาง	(central)	ซึ่งหมายถึง

ต�าแหน่งบนร่างกาย	 ไม่ได้หมายถึงระบบประสาทส่วนปลาย	

หรือระบบประสาทส่วนกลางแต่อย่างใด	 เริ่มจากการกระตุ้น 

บริเวณส่วนปลาย	 (peripheral	 stimulus)	 ซึ่งใช้เพื่อประเมิน						

การลืมตา	โดยใช้แรงกดบริเวณปลายนิ้ว	(ภาพที่	2	ก)	หรือการ

ใช้ปากกากดบริเวณด้านข้างน้ิวมือส่วนข้อต่อนิ้วมือที่สองหรือ

สามประมาณ	 10	 วินาที	 ไม่แนะน�าการกดโคนเล็บซึ่งจะท�าให้

เกดิรอยช�า้และท�าให้ผูป่้วยคงความไม่สขุสบายโดยไม่จ�าเป็น8,	10 

แม้ว่าจะพบอุบัติการณ์การเกิดน้อยมาก	 รวมทั้งไม่แนะน�า										

การใช้ข้อนิ้วมือถูบนกระดูกสันอก	 (sternal	 rubbing)	 เพราะ

จะท�าให้เกิดรอยช�้าและยากต่อการแปลความหมายจาก

พฤติกรรมการตอบสนองของผู้ป่วย	 ส�าหรับการกระตุ้นผู้ป่วย	

ให้ลืมตาไม่แนะน�าให้ใช้แรงกดบริเวณรอยบากเหนือเบ้าตา	

เพราะอาจท�าให้ผู ้ท�าการประเมินเข้าใจผิดได้จากปฏิกิริยา								

การตอบสนองทางลักษณะสีหน้า	 หรือการที่ผู ้ป่วยหลับตา											

ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบสนองตามธรรมชาติเมื่อมีสิ่งกระตุ้นบน

บริเวณใบหน้า	หรือสะบัดหน้าหนีจากสิ่งกระตุ้นนั้นฺ

	 ส�าหรับการกระตุ ้นบริเวณส่วนกลาง	 (central	

stimulation)	 จะใช้ในการประเมินการตอบสนองโดยการ

เคลื่อนไหวด้วยการบีบกล้ามเนื้อหลังคอ	(ภาพที่	2	ข)	ประมาณ	

10	วนิาท	ีหากผูป่้วยไม่มกีารตอบสนองจะใช้แรงกดบรเิวณรอย

บากเหนือเบ้าตา	 (ภาพท่ี	 2	 ค)	 ซ่ึงวิธีการนี้มักใช้กับผู้ท�า															

การประเมินที่มีทักษะและได้รับการฝึกอบรมมาแล้ว	เนื่องจาก

ด้านล่างของคิ้วมีรอยเล็กๆ	 ซ่ึงมีแขนงของเส้นประสาทใบหน้า	

(facial	nerve)	พาดผ่าน	หรือการที่ผู้ป่วยสะบัดหน้าหนีท�าให้

นิว้หวัแม่มอืทีก่ดพลาดไปโดนดวงตาและเกดิการบาดเจบ็ขึน้ได้

การระบุการตอบสนองโดยการเคลื่อนไหวท่ีดีท่ีสุด	 ควรท�าการ

ประเมินการตอบสนองของแขนแต่ละข้าง	 หากการตอบสนอง

ของแขนซ้ายและขวาแตกต่างกัน	ให้ใช้การตอบสนองของแขน

ข้างทีดี่กว่า	ส่วนข้างทีแ่ย่กว่าเป็นการบ่งบอกต�าแหน่งของสมอง

ทีถ่กูท�าลาย	หากผูป่้วยมกีารตอบสนองโดยการเคลือ่นไหวแขน

ท้ังสองข้างไปยังต�าแหน่งท่ีถูกกระตุ้นถูกต้องในการกระตุ้นคร้ัง

แรก	ถือว่าทราบต�าแหน่งที่ถูกกระตุ้นโดยไม่จ�าเป็นต้องกระตุ้น

แขนอีกข้างหนึ่งซ�้า	 หรือกรณีผู้ป่วยมีการตอบสนองโดยการ
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ลืมตาพร้อมชักมือหนีและส่งเสียงไม่เป็นค�าพูดเมื่อถูกกระตุ้น

ด้วยแรงกดบรเิวณปลายนิว้	ถอืว่าเป็นการประเมนิองค์ประกอบ

ทั้ง	 3	 ด้านพร้อมกันโดยไม่จ�าเป็นต้องใช้การกระตุ้นถึง	 3	 ครั้ง	

และพึงระลึกเสมอว่าระดับแรงกระตุ้นที่ไม่เพียงพออาจน�าไปสู่

การประเมินที่คลาดเคลื่อนได้9

	 4.	 การล�าดับคะแนน	 (Rate)	 การล�าดับคะแนนจะ

ด�าเนินการตามเกณฑ์ที่ก�าหนดไว้ในวิธีใช้	

	 (ตารางที	่2)	โดยระบคุะแนนตามระดบัการตอบสนอง

สูงสุดที่สังเกตเห็นในแต่ละด้าน	 หากไม่เข้าเกณฑ์ในระดับที	่								

ระบุไว้	 จะพิจารณาในล�าดับถัดไปในระดับคะแนนท่ีต�่าลงมา						

จนกระทั่งถึงระดับไม่มีการตอบสนองใดๆ	

	 ในการตอบสนองโดยการเคลือ่นไหว	หากมกีารตอบ

สนองของแขนสองข้างไม่เท่ากัน	 จะให้คะแนนการตอบสนอง

ของแขนข้างที่ดีที่สุด	 เช่น	 เมื่อกระตุ ้นด้วยแรงกดบริเวณ								

ปลายนิ้ว	ผู้ป่วยมีการตอบสนองโดยงอแขนขวาเข้าหาตัว	(M4)	

และยกมือซ้ายขึ้นมาปัดบริเวณที่ถูกกระตุ้น	 (M5)	 การล�าดับ

คะแนน	คือ	5	คะแนน	ไม่ใช่	4	คะแนน	เป็นต้น	แต่หากผู้ป่วย

ไม่มกีารตอบสนองใดๆ	ต่อการกระตุ้น	ต้องระมดัระวงัอย่างมาก

เมื่อจะตัดสินใจล�าดับคะแนน	 โดยเฉพาะผู ้ป ่วยบาดเจ็บ

ไขสันหลังที่มีแขนขาอ่อนแรงทั้งสองข้าง	 (quadriparesis)							

หรือผู้ที่ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อหรือยากล่อมประสาท	

	 หากไม ่สามารถประเมินการตอบสนองของ 

องค์ประกอบในด้านใดได้	 จะบันทึกว่าไม่สามารถตรวจสอบได้							

(not	testable)	และลงบันทึกว่า	“NT”	แทนการล�าดับคะแนน

เท่ากับ	1	เพราะจะท�าให้ค่าคะแนน	GCS	score	ต�่า	และสร้าง

ความสบัสนให้แก่ทมีแพทย์ผูร้กัษา	ผูท้�าการประเมนิอาจใช้การ

ลงบันทึกในแผนภูมิ	 GCS	 กรณีตาบวมปิด	 เป็น	 C	 หรือ	 eye	

closed	 ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจหรือเจาะคอ	 ลงบันทึกเป็น	 T	

หรือ	VTube

	 ผลการประเมินจะให้ค่าคะแนนขององค์ประกอบ

แต่ละด้าน	 บันทึกและรายงาน	 ด้วยหมายเลขหรือคะแนน									

ตามท่ีก�าหนด	 เช่น	 E	 =	 1	 V	 =	 1	 M	 =	 1	 (E1V1M1),	 

GCS	 score	 =	 3	 เพื่อประโยชน์ต่อการแปลความหมายจาก								

สิง่ทีบ่นัทกึในผูป่้วยแต่ละคน	ไม่รายงานหรอืบนัทกึเป็นคะแนน

รวม	เช่น	GCS	=	12	แม้ว่าจะช่วยให้สื่อสารได้เร็วก็ตาม	แต่อาจ

มีความเสี่ยงจากการค�านวณเลขผิดพลาด	 และไม่สามารถ

รายงานพฤติกรรมการตอบสนองของผู้ป่วยท่ีเต็มรูปแบบได	้						

การที่ได้	 GCS	 =	 12	 อาจหมายถึง	 ผู้ป่วยลืมตาได้เอง	 (E4)														

พูดเป็นค�าๆ	 (V3)	 และทราบต�าแหน่งท่ีได้รับการกระตุ้นหรือ							

ปัดสิ่งกระตุ้นถูกต�าแหน่ง	(M5)	หรือ	GCS	=	12	อาจหมายถึง	

ผู้ป่วยลืมตาเมื่อเรียก	(E3)	พูดเป็นค�าๆ	(V3)	และท�าตามค�าสั่ง

ได้	(M6)	เป็นต้น	

	 ผลรวมของคะแนน	GCS	หรือ	GCS	score	จะช่วย

ในการจ�าแนกระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็	เป็นประโยชน์

ส�าหรับงานวิจัย11	 การตรวจสอบข้อมูล	 (audit)	 การพยากรณ์

โรคและการรวบรวมข้อมูลท่ีต้องการข้อมูลดิจิตอลและการจัด

กลุ่มข้อมูลทางคลินิก6

	 การจ�าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ

	 ค่าคะแนนรวมของพฤติกรรมทั้ง	 3	 ด้าน	 มีระดับ

คะแนนตั้งแต่	 3-15	 คะแนน	 ซ่ึงสามารถจ�าแนกระดับความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ	(severity	of	head	injury)	ออกเป็น	

3	ระดับ	คือ3,	9

	 -	 บาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย	 (Mild	 head			

injury)	มีค่าคะแนนตั้งแต่	13-15	คะแนน	

		 -	 บาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง	 (Moderate	

head	injury)	มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง	9-12	คะแนน

ภาพที่ 2	ต�าแหน่งส�าหรับการกระตุ้นทางกาย

	 (ก)	กดที่ปลายนิ้ว	 (ข)	บีบกล้ามเนื้อทราพิเชียส	 (ค)	กดรอยบากเหนือเบ้าตา
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	 -	 บาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง	 (Severe	 head	

injury)	มีค่าคะแนนต�่ากว่าหรือเท่ากับ	8	คะแนน

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มีองค์ประกอบด้านใดด้านหนึ่งไม่

สามารถประเมนิได้	(NT)	จะไม่น�ามาค�านวณคะแนน	GCS	score	

เพราะผลรวมคะแนนตามทีป่ระเมนิ	อาจสือ่ความหมายทีค่ลาด

เคลื่อนได้	หรือกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีค่าคะแนน	E1V1M6,	GCS	

Score	 =	 8	 ต้องน�ากลับมาพิจารณา	 เพราะอาจมีการล�าดับ

คะแนนคลาดเคลื่อน	 เนื่องจากผู้ป่วยสามารถท�าตามค�าสั่งได	้

(M6)	จึงไม่น่าจะอยู่ในกลุ่มบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง	หากผู้

ท�าการประเมินสงสัยหรือไม่แน่ใจว่าพฤติกรรมการตอบสนอง

นั้น	 จะจัดอยู่ในล�าดับคะแนนใดหรือล�าดับคะแนนท่ีให้ถูกต้อง

หรือไม่	 ควรสอบถามความเห็นหรือมีการประเมินซ�้าจาก

พยาบาลร่วมทีมหรอืทมีสขุภาพคนอืน่ๆ	เพือ่ยนืยนัค่าคะแนนท่ี

เชื่อถือได้อีกทางหนึ่ง

ปัจจัยที่มีผลต่อความถูกต้องของการประเมิน 
	 กรณีผู้ป่วยที่มีปัจจัยแทรกแซงการประเมิน	 ผู้ท�า							

การประเมินควรปรับวิธีการประเมินให้เหมาะสมกับผู้ป่วย	เช่น	

ผู้ป่วยที่มีข้อจ�ากัดในการสื่อสารหรือมีอุปสรรคในการใช้ภาษา

และวัฒนธรรม	 อาจต้องใช้วิธีการปฏิสัมพันธ์ที่มีความหลาก

หลาย	การใช้ภาษาพูดที่เป็นภาษาท้องถิ่นหรือภาษาที่ผู้ป่วยใช้	

การใช้ล่ามหรือสมาชิกในครอบครัวช่วยในการสื่อสาร	หรือการ

สื่อสารด้วยการเขียน	 และการตรวจประเมินโดยยอมรับใน

วฒันธรรมของผูป่้วย	เป็นต้น	หากปัจจยัแทรกแซงเป็นผลมาจาก

การรักษา	 เช่น	 ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหรือผู้ป่วยที่ได้รับการ

เจาะคอ	 แต่สามารถท�าตามค�าสั่งของผู้ท�าการประเมินได้	 เป็น

ไปได้ว่าการพูดคุยรู้เรื่องเป็นการตอบสนองโดยการส่ือสารด้วย

การเขยีนได้	หรอืกรณผีูป่้วยทีไ่ด้รบัยาสงบระงบั	อาจจ�าเป็นต้อง

ปลุกชั่วคราวเพื่อท�าการประเมินผู้ป่วย	 (wake-up	 test)2,	 3            

ตารางที่ 2 ตารางการประเมินระดับความรู้สึกตัวของกลาสโกว์2

การลืมตา

 เกณฑ์ สังเกต เห็น ผลประเมิน คะแนน

ลืมตาได้เองก่อนใช้สิ่งกระตุ้น	 ✓	 ลืมตาได้เอง	 4

ลืมตาหลังได้รับค�าสั่งให้ลืมตาด้วยการพูดหรือตะโกน	 ✓	 ตอบสนองต่อเสียง	 3

ลืมตาหลังถูกกระตุ้นที่ปลายนิ้ว	 ✓	 ตอบสนองต่อแรงกด	 2

ไม่มีการลืมตาใดๆ	โดยไม่มีปัจจัยอื่นแทรกแซง	 ✓	 ไม่มีการตอบสนอง	 1

ตาปิดเนื่องจากมีปัญหาบริเวณรอบตา	 ✓	 ไม่สามารถทดสอบได้	 NT

การตอบสนองโดยค�าพูดบอกชื่อตน	สถานที่	และเดือนได้อย่างถูกต้อง	 ✓	 พูดรู้เรื่อง	 5

สื่อสารได้	แต่สับสน	 ✓	 พูดสับสน	 4

พูดเป็นค�าๆ	โดยไม่มีความหมาย	 ✓	 พูดเป็นค�าๆ	 3

ส่งเสียงไม่เป็นค�าพูด	 ✓	 ส่งเสียงไม่เป็นค�าพูด	 2

ไม่ส่งเสียงใดๆ	โดยไม่มีปัจจัยอื่นแทรกแซง	 ✓	 ไม่ส่งเสียงใดๆ	 1

มีปัจจัยอื่นแทรกแซงการสื่อสาร	 ✓	 ไม่สามารถทดสอบได้	 NT

การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหวระดับสูงสุดท�าตามค�าสั่งสองตอนได้	 ✓	 ท�าตามค�าสั่ง	 6

ยกมือเหนือกระดูกไหปลาร้าไปยังจุดกระตุ้นที่ศีรษะ	คอ	 ✓	 ก�าหนดจุดถูกกระตุ้นได้	 5

งอข้อศอกได้อย่างรวดเร็วแต่ลักษณะโดยรวมไม่ผิดปกติ	 ✓	 งอแขนปกติ	 4

งอข้อศอกได้แต่ลักษณะโดยรวมผิดปกติอย่างชัดเจน	 ✓	 งอแขนผิดปกติ	 3

เหยียดแขนเกร็ง	 ✓	 แขนเหยียดเกร็ง	 2

ไม่มีการเคลื่อนไหวของแขน/ขา	ไม่มีปัจจัยอื่นแทรกแซง		 ✓	 ไม่มีการตอบสนอง	 1

เป็นอัมพาตหรือมีปัจจัยอื่นจ�ากัด	 ✓	 ไม่สามารถทดสอบได้	 NT
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ผู้ป่วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็ของอวัยวะอืน่ซึง่ท�าให้มีข้อจ�ากดัด้านการ

เคลื่อนไหว	เช่น	การบาดเจ็บไขสันหลังส่วนคอท�าให้ไม่สามารถ

เคลื่อนไหวแขนขาได้	อาจใช้การตอบสนองการท�าตามค�าสั่งได้

โดยการให้ผูป่้วยลืมตาและหลับตา	หรอืการแลบลิน้ออกและหด

ลิน้กลบั	หลีกเลีย่งการกระท�าซึง่อาจเป็นปฏกิริยิาตอบสนองโดย

อัตโนมัติ	เช่น	การสั่งให้ก�ามือ	หรือการกระพริบตา	เป็นต้น	

	 ความเที่ยงหรือความถูกต้องของคะแนนที่ได้	ขึ้นอยู่

กับว่าผู้ป่วยไม่มคีวามผิดปกติในระบบอืน่	เช่น	ความดนัโลหติต�า่	

มีภาวะพร่องออกซิเจน	 อุณหภูมิในร่างกายต�่ากว่าปกติ	 ระดับ

น�้าตาลในเลือดต�่า	สูญเสียน�้าหรือการได้รับยา	ของมึนเมา	เช่น	

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 สารเสพติด	 ซึ่งมีผลต่อการท�างานของ

ระบบประสาท	เช่นเดียวกบัผูป่้วยทีม่ภีาวะการเผาผลาญไม่ปกติ	

(metabolic	disturbances)	หรอืมกีารบาดเจบ็ไขสนัหลงั	อาจ

ท�าให้ค่าคะแนนที่ได้ไม่ถูกต้องได้เช่นกัน	 จึงจ�าเป็นที่จะต้องได้

ประวัติจากผู้ป่วย	 ผู้เห็นเหตุการณ์	 และผู้ที่ให้การช่วยเหลือ 

ผู ้ป ่วยก่อนน�าส่งโรงพยาบาล	 เกี่ยวกับสาเหตุและกลไก 

การบาดเจ็บ	 ข้อมูลเกี่ยวกับการหมดสติ	 ระดับความรู้สึกตัว 

และเหตุการณ์ส�าคัญอื่นๆ	

	 นอกจากนี้	 ความรู้	 ทักษะและประสบการณ์ของ										

ผู้ท�าการประเมินก็มีความส�าคัญต่อระดับความเชื่อถือได้ของ

คะแนนที่ได้จากการประเมินผู ้ป ่วยไม่แพ้ปัจจัยด้านอื่นๆ	

พยาบาลที่ท�าการประเมินจึงควรศึกษาหาความรู้หรือฝึกอบรม

เพิ่มเติม	จากแหล่งข้อมูลต่างๆ	 เช่น	วารสาร	หรือวิดีทัศน์การ

สาธิตการประเมินผู้ป่วยด้วยกลาสโกว์	โคมา	สเกล	เป็นต้น	

	 ประเด็นความถีข่องการประเมนิ	GCS	ไม่มหีลกัเกณฑ์

ตายตัวว่าต้องประเมินถี่มากน้อยเพียงใด	 จึงจะเหมาะสม													

ขึ้นอยู่กับลักษณะและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บใน								

ผูป่้วยแต่ละราย	กรณทีีพ่บว่าค่าคะแนนลดลงแม้เพยีง	1	คะแนน	

เป็นสัญญาณว่าต้องท�าการประเมินซ�้าหรือต้องเฝ้าดูอาการ	

อย่างใกล้ชดิ	เช่น	ในการประเมนิครัง้แรกผูป่้วยสามารถยกแขน

ซ้ายขึน้มาปัดบรเิวณทีถ่กูกระตุน้อย่างรวดเรว็	ต่อมาพบว่าผูป่้วย

ยกแขนซ้ายขึ้นมาปัดบริเวณที่ถูกกระตุ้นได้เช่นเดิมแต่ใช้ระยะ

เวลามากขึ้น	หรือมีการตอบสนองช้าลง	หรือผู้ป่วยมีเพียงขยับ

แขนไปมาเท่าน้ัน	 แต่หากค่าคะแนนลดลง	 2	 คะแนนข้ึนไป									

ต้องประเมินซ�้าและรีบปรึกษาประสาทศัลยแพทย์เพื่อท�าการ

สืบค้นหาสาเหตุและให้การรักษาอย่างทันท่วงที	 ซ่ึงจะช่วยลด

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ	 ลดความพิการและลดอัตรา									

การเสียชีวิตลงได้มาก	

	 แม้กลาสโกว์	 โคมา	 สเกล	 จะถูกน�ามาใช้อย่างแพร่

หลายทัง้ในผูป่้วยบาดเจบ็สมอง	และผูป่้วยโรคทางระบบประสาท	

อื่นๆ	 แต่มาตรวัดนี้มีข้อจ�ากัดการใช้ในเด็กเล็กและทารก	

เนื่องจากไม่สามารถประเมินพฤติกรรมการตอบสนองโดยการ

พูด	เช่น	“พูดคุยรู้เรื่อง”	และการตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว	

เช่น	 “ท�าตามค�าสั่ง”	 ได้	 การใช้มาตรวัดนี้จึงแนะน�าให้ใช้กับ							

เดก็ทีม่อีายมุากกว่า	5	ปี2,3	ส่วนเดก็เลก็และทารกควรใช้มาตร

วัดระดับความรู้สึกตัวส�าหรับเด็ก	(Pediatric	Glasgow	Coma	

Scale	หรือ	PGCS)	

สรุป
	 กลาสโกว์	โคมา	สเกล	เป็นมาตรวัดระดับความรู้สึก

ตัวของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง	 โดยวัดพฤติกรรมการตอบสนอง								

ใน	3	ด้าน	คอื	การลมืตา	การตอบสนองโดยค�าพูด	และการตอบ

สนองโดยการเคลื่อนไหว	 มีค่าคะแนนตั้งแต่	 3-15	 คะแนน											

ซึ่งมาตรวัดชุดปัจจุบันได้มีการปรับค�าอธิบายที่แตกต่างจาก

ต้นฉบับเดิม	การใช้มาตรวดัเพือ่การประเมนิผู้ป่วยจะใช้หลักการ

ตรวจ	การสังเกต	การกระตุ้น	และการล�าดับคะแนน	โดยแยก

ให้คะแนนในแต่ละด้าน	 บันทึกและรายงาน	 ไม่ใช้เป็นคะแนน

รวม	 เพื่อความถูกต้องแม่นย�า	 อย่างไรก็ตามความเที่ยงของค่า

คะแนนอาจถูกแทรกแซงจากความผดิปกตขิองร่างกายในระบบ

อื่น	 ผลจากการรักษา	หรือความบกพร่องของร่างกายก่อนการ

บาดเจ็บ	 จึงต้องพิจารณาปัจจัยต่างๆ	 และปรับวิธีการประเมิน

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย	 เพื่อช่วยให้ผลการประเมินถูกต้องและ	

เชื่อถือได้
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