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Interhospital conference  

Case 2 

ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ76 ปี ภูมิล าเนา กทม.  

Chief complaint: ซึมลงมากขึ้น 4 วนัก่อนมา ร.พ. 

Present illness: 

1 เดือนก่อนมา ร.พ. ญาติสังเกตว่าผูป่้วยมีอาการพูดนอ้ยลง ถามตอบจะชา้ลงกว่าเดิม แต่พูดรู้เร่ือง ตอนกลางวนัจะนอนหลบัมาก

ขึ้น แต่ยงัสามารถท ากิจวตัรประจ าวนั เช่น อาบน ้า รับประทานอาหารไดเ้องปกติ แต่หลงัท ากิจวตัรประจ าวนัเสร็จก็จะหลบัต่อ 

บางคร้ังญาติตอ้งปลุกขึ้นมารับประทานอาหาร นอนหลบัตอนกลางคืนไดป้กติ ไม่นอนละเมอ ไม่นอนกรน ไม่มีอาการส่ันหรือ

อาการเคล่ือนไหวผิดปกติ ไม่มีหูแว่ว/เห็นภาพหลอน ไม่บ่นปวดศีรษะ ไม่อ่อนแรง ไม่ชา ไม่มีไข ้ ไม่เหน่ือยง่าย ไม่เบื่ออาหาร 

หรือมีอาการเจบ็ป่วยใดน ามาก่อน 

3 สัปดาห์ก่อนมา ร.พ. ผูป่้วยล่ืนลม้กน้กระแทกพ้ืน ลุกขึ้นยืนไม่ได ้ ไม่มีศีรษะกระแทกพ้ืน ไปตรวจโรงพยาบาลเอกชนพบ

กระดูกตน้ขาขวาหกั จึงรับไวใ้นโรงพยาบาล แต่ไม่ไดรั้บการผา่ตดั ระหว่างนอนโรงพยาบาลมีไข ้และซึมลง แพทยแ์จง้ว่าติดเช้ือ

ในทางเดินปัสสาวะ ไดย้าฆ่าเช้ือทางหลอดเลือดด า (meropenem) ไม่ทราบผลเพาะเช้ือ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลรวม 2 สัปดาห ์

อาการหลงักลบับา้นต่ืน พูดคุยไดเ้ป็นค า นอนติดเตียง ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ญาติตอ้งป้อนอาหารให้ทางปาก  

4 วนัก่อนมา ร.พ. ญาติสังเกตว่าผูป่้วยซึมลงมากขึ้น หลบัตา ไม่พูด ไม่ท าตามส่ัง ไม่มีไข ้ไปตรวจท่ีโรงพยาบาลเอกชนแห่งเดิม 

เจาะเลือดพบค่าเกลือแร่ต ่า (Na 130) ได ้IV hydration นอนโรงพยาบาล 3 วนั แลว้ต่ืนมากขึ้น พูดไดเ้ป็นค า แต่ยงัดูพดูนอ้ย ติด

เตียง หลบัเยอะเหมือนเดิม 

1 วนัก่อนมา ร.พ. ผูป่้วยมีอาการซึมลงมากขึ้น ไม่พูด ไม่ยอมรับประทานอาหาร ปลุกต่ืนลืมตาแต่ไม่ท าตามส่ัง ไม่ชกัเกร็ง ไม่มีไข ้

ไม่บ่นปวดศีรษะ คอไม่แขง็ ไม่ส าลกัอาหาร ขาไม่บวม ปัสสาวะไม่มีกล่ินเหมน็ ไม่ไดสั้งเกตปริมาณปัสสาวะ ไม่ถ่ายเหลว อาการ

ซึมลงไม่ดีขึ้น จึงส่งตวัมารักษาตอ่ ร.พ. พระมงกุฎเกลา้ 

Past history: 

- ประวติัโรคประจ าตวั: type 2 diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, atrial fibrillation 

- ปฏิเสธประวติัผา่ตดั 

- ปฏิเสธประวติัอุบติัเหตท่ีุศีรษะมาก่อน 

- ปฏิเสธประวติัใชส้ารเสพติดฉีดเขา้เส้นเลือด/ประวติัรับเลือด/ประวติัสักในอดีต 

- Current medication: rivaroxaban (20) 1x1 po pc, metformin (500) 1x2 po pc, glipizide (5) 1x1 po ac,                                  

pitavastatin (5) 1x1 po pc, bisoprolol (5) 1x1 po pc 
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Personal history 

- ปฏิเสธประวติัรับประทานยาหมอ้ ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร 

- ปฏิเสธประวติัด่ืมสุรา/สูบบุหร่ี 

- ปฏิเสธประวติัแพย้า แพอ้าหาร 

Family history 

- ปฏิเสธบคุคลในครอบครัวมีอาการเหมือนผูป่้วย 

- ปฏิเสธโรคทางพนัธุกรรมหรือโรคมะเร็งในครอบครัว 

Physical examination 

V/S:  BT 37.1 oC RR 20 /min PR 98 /min BP 164/90 mmHg 
GA: an elderly Thai woman, normosthenic build, no pallor, no jaundice  

HEENT: no cranial bruit, not pale conjunctivae, anicteric sclerae, no thyroid gland enlargement, no oral ulcer  

CVS: no carotid bruit, totally irregular pulse, variable S1, normal S2, no murmur  

RS: equal chest expansion, normal and equal breath sound, no adventitious sound  

GI: no distension, normoactive bowel sound, soft, not tender, no guarding, no rebound tenderness, no hepatosplenomegaly  

Ext: no pitting edema, no rash,  

Neurological examination  

Mental status: stuporous, cannot communicate, not follow to command 

Cranial nerves: pupils 2mm RTL BE, no RAPD, primary position in midline, no nystagmus, no hippus, normal corneal reflex, 

no facial palsy, normal gag reflex  

Fundoscopic examination: normal disc, normal cup to disc ratio, no hemorrhage 

Motor: normotonia, no rigidity, motor power at least grade II all (except Rt leg grade I due to hip fracture) 

Sensory: withdraw to painful stimuli all extremities   

Cerebellar sign: cannot be evaluated  

DTR: 2+ all  

Plantar response: Babinski’s sign absent both  

Clonus: negative  

Meningeal sign: no stiffness of neck  

Frontal lobe sign: negative 

 


