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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
สมองขาดเลือดชั่วคราว โดยศึกษาในผู้ป่วยชายไทย อายุ 73 ปี เข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ด้วย
อาการเวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ และอ่อนเพลียเป็นเวลา 2 วัน มีประวัติแขนขาซ้ายชาและอ่อนแรงเป็นระยะสั้น ๆ ซ้้าสองครั้ง
ก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับภาวะความดันโลหิตสูงและระดับน้้าตาลในเลือดสูง 
 ผลการศึกษา: จากผลตรวจพบความผิดปกติของสมองจากภาพถ่าย CT Brain ซึ่งพบรอยโรคสมองเก่าหลายต้าแหน่ง 
และมีความเสี่ยงต่อภาวะสมองขาดเลือดซ้้า การวินิจฉัยหลัก คือ Transient Ischemic Attack (TIA) ร่วมกับ Hypertension 
และ Hyperglycemia ผู้ป่วยมีประวัติเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีขาดการรักษาต่อเนื่อง ไม่รับประทานยา และมี
พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การดื่มสุราและสูบบุหรี่ แรกรับมีความวิตกกังวลสูง อาการเวียนศีรษะมาก การพยาบาลจึงมุ่งเน้นการเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดสมองและระดับน้้าตาลสูง ร่วมกับการจัดล้าดับตรวจเร็ว ให้การประเมินสัญญาณชีพ
และระบบประสาทอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 วัน ตั้งแต่วันที่ 15-17 ธันวาคม 2566 อาการท่ัวไปดี
ขึ้น ไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรงอีก และอาการเวียนศีรษะลดลง จึงจ้าหน่ายกลับบ้าน พร้อมแผนการดูแลตนเองที่บ้าน เช่น การ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การควบคุมอาหาร ออกก้าลังกาย การติดตามผลการรักษา รวมถึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ เพื่อป้องกันการเกิดโรคซ้้า 
ค าส าคัญ: โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว 
 

Abstract  
 This study was case study aimed to study the nursing care of a patient with diabetes mellitus and 
hypertension experiencing a transient ischemic attack (TIA). A 73-year-old Thai male presented to Phra Narai 
Maharaj Hospital with dizziness, lightheadedness, nausea, and fatigue for 2 days. He had a history of transient 
numbness and weakness in his left arm and leg on two separate occasions before hospital admission. 
 Study Results: He also had a history of hypertension and elevated blood glucose levels. Brain CT 
imaging revealed multiple old cerebral infarctions, indicating a risk of recurrent ischemic events. The primary 
diagnosis was Transient Ischemic Attack (TIA) with hypertension and hyperglycemia. The patient had a known 
history of diabetes and hypertension but had not received continuous treatment, was non-adherent to 
medication, and had risk behaviors such as alcohol consumption and smoking. Upon admission, he exhibited 
high anxiety and severe dizziness. Nursing care focused on preventing complications related to stroke and 
hyperglycemia, rapid diagnostic assessment, and close monitoring of vital signs and neurological status. The 
patient was admitted for 3 days (December 15–17, 2023). His condition improved: there were no further 
episodes of limb weakness, and his dizziness subsided. He was discharged with a home care plan that 
included regular medication adherence, dietary control, physical activity, follow-up appointments, and 
lifestyle modification to prevent recurrence. 
Keywords: Diabetes mellitus, Hypertension, Transient Ischemic Attack 
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บทน า 
 ปัจจุบันโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส้าคัญของประเทศ ซึ่งเป็นผลมาจาก
การเปล่ียนแปลงทางโครงสร้างประชากร สังคม 
เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็นสาเหตุการตายที่
ส้าคัญหรือท้าให้เกิดทุพพลภาพ เป็นภาระต่อ
ครอบครัว สังคม และเป็นภัยเงียบที่เป็นอันตราย
คุกคามชีวิตประชาชนมากขึ้นโดยเฉพาะกลุ่มวัย
ท้างานและกลุ่มผู้สูงอายุ1 จากระบาดวิทยาของโรค
พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ส้าคัญ คือ พฤติกรรมสุขภาพที่
ไม่เหมาะสม เช่น การบริโภคอาหารที่มีไขมันและ
เกลือสูง ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
ขาดการออกก้าลังกาย ความเครียด ประเทศไทย
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 
2 ของอัตราการเสียชีวิตของคนไทย และเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ผู้เสียชีวิต
ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี2 สถานการณ์ทั่วโลก
พบว่า 1 ใน 4 ของประชากร ป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมองมากกว่า 12 ล้านคน (ทุกๆ 3 วินาที พบ
ผู้ป่วยรายใหม่ 1 คน) และเสียชีวิตมากถึง 6.5 ล้าน
คน ส้าหรับประเทศไทยข้อมูลจากระบบรายงาน
ฐานข้อมูลสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ปี 
2567 พบผู้ป่วยสะสม โรคหลอดเลือดสมองจ้านวน 
358,062 ราย และเสียชีวิตจ้านวน 39,086 ราย3 
ถึงแม้สมองขาดเลือดชั่วคราวจะเป็นอาการท่ี
อาจจะไม่ได้สร้างความเสียหายในระยะยาว แต่
สามารถพัฒนาเป็นโรคหลอดเลือดสมองได้ ดังนั้น 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่
ท้าให้ เกิด Mini Stroke ตั้งแต่ เนิ่น ๆ ควบคู่ ไป
พร้อม ๆ กับการตรวจสุขภาพ จะช่วยแก้ปัญหา
ระยะยาวได้อย่างตรงจุด ได้แก่ เลือกรับประทาน
อาหาร ท่ีมีประโยชน์  เน้นอาหารที่ มี กากใย 
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโซเดียม น้้าตาล หรือไขมันสูง 
เพื่อลดความเสี่ยงจากความดันโลหิตสูง และการ
สะสมคอเลสเตอรอลในร่างกาย ออกก้าลังกาย
สม่้าเสมอ อย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน ควบคุม
น้้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ตรวจสุขภาพ
ประจ้าปี หากพบความผิดปกติในหลอดเลือดจะได้

ท้าการรักษาได้ก่อนจะเกิดอันตราย งดสูบบุหรี่ ลด
ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ หรือเลิกดื่มเลยจะดี
ที่สุด อาการสมองขาดเลือดชั่วคราวกับโรคหลอด
เลือดสมองมีความคล้ายกันมาก ๆ เพียงแต่
สัญญาณ TIA อาการ ส่วนใหญ่จะหายได้เองภายใน 
24 ชั่วโมง โดยไม่สร้างความเสียหายถาวรต่อสมอง 
และที่ ส้ าคัญสมองขาดเลือดชั่ งคราวยั ง เป็น
สัญญาณเตือนในการเกิดโรคหลอสาเหตุหลักที่ TIA 
เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ก็  คือ มักเป็น
สัญญาณเตือนว่าอาจเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือ
อาจถึงขั้นเสียชีวิตได้ ผู้ป่วย TIA มากถึง 20% จะ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองภายใน 90 วัน และ
ครึ่งหนึ่งของโรคหลอดเลือดสมองจะเกิดขึ้นภายใน 
2 วันแรกหลังจากเกิด TIA4 แม้ว่าจะพบได้บ่อยใน
ผู้สูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงต่อ TIA นั้นคล้ายคลึงกับปัจจัย
เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยเสี่ยงคือภาวะ
หรือพฤติกรรม เช่น ความดันโลหิตสูงหรือการสูบ
บุหรี่  ซึ่ ง เพิ่มความเสี่ยงที่ จะมีปัญหาสุขภาพ
บางอย่างเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง การมี
ปัจจัยเสี่ยงไม่ได้หมายความว่าบุคคลนั้นจะเป็นโรค
หลอดเลือดสมองตีบชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือด
สมอง และการไม่มีปัจจัยเสี่ยงไม่ได้หมายความว่า
บุคคลนั้นจะไม่เป็น ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
สมองหลายประการสามารถรักษาหรือป้องกันได้ 
ควรรักษาอาการต่างๆ เช่น ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และไขมันในเลือดสูง ซึ่งเป็นวิธีส้าคัญใน
การลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ไม่ว่า
จะมีหรือไม่มีภาวะ TIA ก็ตาม ผู้ที่เคยมีภาวะ TIA 
สามารถปรับเปลี่ยนไลฟ์สไตล์เพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองได้ โดยท้าดังนี้ รับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์ครบถ้วน มีน้้าหนักตัวที่เหมาะสม ออก
ก้าลังกายและเคลื่อนไหวร่างกาย ลดการดื่ม
แอลกอฮอล์ และเลิกสูบบุหรี่ 5,6 จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช แผนกผู้ป่วย
นอก พ.ศ. 2563-2565 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 538 คน , 559 
คน และ 599 คน พบการเสียชีวิต จ้านวน 46 คน, 
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50 คนและ 69 คนคิดเป็นร้อยละ 8.55, 8.94 และ 
11.52 ตามล้าดับ7  
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงที่มีภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วคราว 
วิธีการศึกษา 
     ผู้ป่วยชายไทยอายุ 73 ปี เชื้อชาติไทย จบ
การศึกษา มัธยมศึกษาปีที่ 3 อาชีพ รับจ้าง มารับ
การตรวจรักษาที่ห้องตรวจโรคทั่วไป โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช วันที่ 15 ธันวาคม 2566  
     อาการส าคัญ เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ 
อ่อนเพลียมากเป็นมา 2 วัน  1 วันก่อนมา มีอาการ
แขนขาซ้ายชาและอ่อนแรง มีอาการประมาณ 15 
นาทีแล้วหายเอง   

     ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน มีอาการเวียน
ศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ อ่อนเพลียมากเป็น มา 2 วัน 
1วันก่อนมีอาการ แขนขาซ้ายชา อ่อนแรง มีอาการ
ประมาณ 15 นาทีแล้วหายเอง  ตอนเช้ามีอาการ
เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ อ่อนเพลียมาก แขนขา
ซ้ายชา อ่อนแรงอีก มีอาการประมาณ 15 นาทีแล้ว
หายเอง  จึงไปตรวจที่ รพ.สต. พบว่าความดันโลหิต
สูงผิดปกติ เจ้าหน้าที่แนะน้าให้มารักษาต่อที่ รพ.
พระนารายณ์มหาราช 
     แรกรับผู้ป่วยเดินมาพร้อมกับหลานชาย ยื่น
บัตรคิว เวลา 10.30 น. เรียกซักประวัติที่หน้าห้อง
ตรวจโรคทั่วไป เวลา 10.55 น. ตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ จากการประเมินสัญญาณชีพ และสภาพแรก
รับ น้้าหนัก 58 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 เซนติเมตร 
อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 98 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
183/100 มิลลิเมตรปรอท น้้าตาลปลายนิ้ว 220 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ สีหน้าวิตกกังวล บ่นเวียน
ศีรษะ มึนงง คลื่นไส้มาก เนื่องจากผู้ป่วยเวียน
ศีรษะ มึนงง เดินได้ช้าๆ ดูแลย้ายให้นอนบนเปล
นอนและยกเหล็กกั้นเตียงขึ้นทั้ งสองข้างเพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุ และย้ายมาสังเกตอาการใกล้กับ

โต๊ะของพยาบาลที่สังเกตอาการได้ชัดเจน และ
เตรียมพร้อมให้แพทย์ตรวจโดยจัดล้าดับให้ตรวจ
เป็นล้าดับแรก 
     ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ตั้งแต่ปี 2560 
เป็นโรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูงรักษาท่ี รพ.
พระนารายณ์มหาราช หลังปี พ.ศ.2565 ไม่ได้
รับประทานยา และไม่ได้มาตรวจรักษาตามนัด 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว  มารดาป่วยเป็น
โรคเบาหวาน   
     แบบแผนสุขภาพ  
     แบบแผนที่ 1 แบบแผนการรับรู้และดูแล
สุขภาพ 
     เมื่อมีการเจ็บป่วยเล็กน้อย เช่น มีไข้ ปวด
ศีรษะ มักไปซ้ือยามารับทานเอง และตรวจที่ รพ.
สต.ใกล้บ้าน ปฏิเสธการแพ้ยา ดื่มสุรา 1/2แบน /
วัน 5-6 วัน/สัปดาห์  สูบยาเส้น 10-20 มวน/วัน 
สูบมา 20 ปี ปัจจุบันสูบลดลงเหลือ 5-10 มวน/วัน 
และปฏิเสธสารเสพติดทุกชนิด  
     แบบแผนที่ 2 แบบแผนอาหารและการเผา
ผลาญอาหาร 
     รับประทานอาหาร 3 มื้ อ ไม่ตรง เวลา 
รับประทานอาหารได้ทุกประเภท ไม่ชอบกิน
เนื้อสัตว์ ชอบอาหารรสชาติเค็ม หวาน มัน ชอบดื่ม
กาแฟซอง ดื่มน้้าประปาหมู่บ้านที่ผ่านการกรอง 
วันละ 6-7 แก้ว มีปัญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวอาหาร 
เนื่องจากใช้ฟันปลอม ระบบการกลืนและการย่อย
อาหารปกติ น้้าหนัก 58 กิโลกรัม  ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 22.40 อุณหภูมิ 36.8 
องศาเซลเซียส ชีพจร 98 ครั้ง/นาที อัตราการ
หายใจ 120 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 183/100 
มิลลิเมตรปรอท  O2 saturation 97-98% Room 
air  ผลตรวจน้้ าตาลปลายนิ้ ว  220 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์  
 
 

     แบบแผนที่ 3 แบบแผนการขับถ่ายของ
เสีย  
     ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระทุกวันช่วงเช้าวันละ 1 
ครั้ง ถ่ายปัสสาวะวันละ 3 - 4 ครั้ง ไม่มีอาการ
ปัสสาวะแสบขัด ลักษณะปัสสาวะ อุจจาระปกติ  
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50 คนและ 69 คนคิดเป็นร้อยละ 8.55, 8.94 และ 
11.52 ตามล้าดับ7  
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงที่มีภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วคราว 
วิธีการศึกษา 
     ผู้ป่วยชายไทยอายุ 73 ปี เชื้อชาติไทย จบ
การศึกษา มัธยมศึกษาปีที่ 3 อาชีพ รับจ้าง มารับ
การตรวจรักษาที่ห้องตรวจโรคทั่วไป โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช วันที่ 15 ธันวาคม 2566  
     อาการส าคัญ เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ 
อ่อนเพลียมากเป็นมา 2 วัน  1 วันก่อนมา มีอาการ
แขนขาซ้ายชาและอ่อนแรง มีอาการประมาณ 15 
นาทีแล้วหายเอง   

     ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน มีอาการเวียน
ศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ อ่อนเพลียมากเป็น มา 2 วัน 
1วันก่อนมีอาการ แขนขาซ้ายชา อ่อนแรง มีอาการ
ประมาณ 15 นาทีแล้วหายเอง  ตอนเช้ามีอาการ
เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ อ่อนเพลียมาก แขนขา
ซ้ายชา อ่อนแรงอีก มีอาการประมาณ 15 นาทีแล้ว
หายเอง  จึงไปตรวจที่ รพ.สต. พบว่าความดันโลหิต
สูงผิดปกติ เจ้าหน้าที่แนะน้าให้มารักษาต่อที่ รพ.
พระนารายณ์มหาราช 
     แรกรับผู้ป่วยเดินมาพร้อมกับหลานชาย ยื่น
บัตรคิว เวลา 10.30 น. เรียกซักประวัติท่ีหน้าห้อง
ตรวจโรคทั่วไป เวลา 10.55 น. ตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ จากการประเมินสัญญาณชีพ และสภาพแรก
รับ น้้าหนัก 58 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 เซนติเมตร 
อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 98 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 
183/100 มิลลิเมตรปรอท น้้าตาลปลายนิ้ว 220 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ สีหน้าวิตกกังวล บ่นเวียน
ศีรษะ มึนงง คลื่นไส้มาก เนื่องจากผู้ป่วยเวียน
ศีรษะ มึนงง เดินได้ช้าๆ ดูแลย้ายให้นอนบนเปล
นอนและยกเหล็กกั้นเตียงขึ้นทั้ งสองข้างเพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุ และย้ายมาสังเกตอาการใกล้กับ

โต๊ะของพยาบาลที่สังเกตอาการได้ชัดเจน และ
เตรียมพร้อมให้แพทย์ตรวจโดยจัดล้าดับให้ตรวจ
เป็นล้าดับแรก 
     ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ตั้งแต่ปี 2560 
เป็นโรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูงรักษาที่ รพ.
พระนารายณ์มหาราช หลังปี พ.ศ.2565 ไม่ได้
รับประทานยา และไม่ได้มาตรวจรักษาตามนัด 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว  มารดาป่วยเป็น
โรคเบาหวาน   
     แบบแผนสุขภาพ  
     แบบแผนที่ 1 แบบแผนการรับรู้และดูแล
สุขภาพ 
     เมื่อมีการเจ็บป่วยเล็กน้อย เช่น มีไข้ ปวด
ศีรษะ มักไปซ้ือยามารับทานเอง และตรวจท่ี รพ.
สต.ใกล้บ้าน ปฏิเสธการแพ้ยา ดื่มสุรา 1/2แบน /
วัน 5-6 วัน/สัปดาห์  สูบยาเส้น 10-20 มวน/วัน 
สูบมา 20 ปี ปัจจุบันสูบลดลงเหลือ 5-10 มวน/วัน 
และปฏิเสธสารเสพติดทุกชนิด  
     แบบแผนที่ 2 แบบแผนอาหารและการเผา
ผลาญอาหาร 
     รับประทานอาหาร 3 มื้ อ ไม่ตรง เวลา 
รับประทานอาหารได้ทุกประเภท ไม่ชอบกิน
เนื้อสัตว์ ชอบอาหารรสชาติเค็ม หวาน มัน ชอบดื่ม
กาแฟซอง ดื่มน้้าประปาหมู่บ้านที่ผ่านการกรอง 
วันละ 6-7 แก้ว มีปัญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวอาหาร 
เนื่องจากใช้ฟันปลอม ระบบการกลืนและการย่อย
อาหารปกติ น้้าหนัก 58 กิโลกรัม  ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 22.40 อุณหภูมิ 36.8 
องศาเซลเซียส ชีพจร 98 คร้ัง/นาที อัตราการ
หายใจ 120 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 183/100 
มิลลิเมตรปรอท  O2 saturation 97-98% Room 
air  ผลตรวจน้้ าตาลปลายนิ้ ว  220 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์  
 
 

     แบบแผนที่ 3 แบบแผนการขับถ่ายของ
เสีย  
     ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระทุกวันช่วงเช้าวันละ 1 
ครั้ง ถ่ายปัสสาวะวันละ 3 - 4 ครั้ง ไม่มีอาการ
ปัสสาวะแสบขัด ลักษณะปัสสาวะ อุจจาระปกติ  

 

     แบบแผนที่ 4 แบบแผนกิจกรรมและการ
ออกก าลังกาย  
     ส่วนใหญ่ปฏิบัติกิจกรรมเมื่ออยู่บ้านได้
ตามปกติ  ไม่เคยออกก้าลังกาย  
     แบบแผนที่  5 แบบแผนการนอนหลับ
พักผ่อน  
     นอนวันละ 7-8 ชั่วโมง ตั้งแต่เวลา 21.00-
04.30 น. นอนหลับไม่สนิท ตื่นกลางดึกบ่อยๆ 
     แบบแผนที่ 6 แบบแผนสติปัญญาและการ
รับรู ้ 
     ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี มีการรับรู้ต่อเวลา สถานที่ 
บุคคล ปกติ มีการรับรู้ถึง ความไม่สุขสบาย จาก
อาการมึนเวียนศีรษะ  
     แบบแผนที่ 7 แบบแผนการรับรู้ตนเอง 
และอัตมโนทัศน์ 
     รับรู้ว่าตนเองขณะนี้ มีอาการผิดปกติจาก
อาการ เวียนศีรษะ มึนงงมาก และไม่ทราบว่าเป็น
อะไรจึงมีความวิตกกังวล  
     แบบแผนที่  8 แบบแผนบทบาทและ
สัมพันธภาพ 
     ในครอบครัวอยู่ด้วยกัน 2 คน อาศัยอยู่กับ
ภรรยา มีบุตร 2 คนอยู่บ้านคนละหลังบริเวณร้ัว
เดียวกัน ในครอบครัวรักใคร่กันดี ครั้งนี้หลานพา
มาตรวจ 
     แบบแผนที่ 9 แบบแผนเพศสัมพันธ์และ
การเจริญพันธ์  
     ไม่มีปัญหา    

     แบบแผนที่  10  แบบแผนการเผชิญ
ความเครียดและความทนต่อความเครียด 
     มีสีหน้าวิตกกังวล แต่ปฏิบัติตามค้าแนะน้า 
และสามารถเผชิญกับอาการได้เหมาะสม  
     แบบแผนที่ 11 แบบแผนความเช่ือและ
ค่านิยม 
     การเจ็บป่วยครั้งนี้เชื่อว่ามีสาเหตุมาจากการ
สูบบุหรี่ ดื่มสุรา และดูแลสุขภาพไม่ถูกต้อง  
  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ท้ า ก ารพิ ทั กษ์ สิ ท ธิ์ ข อ งผู้ ป่ ว ยตาม 
Belmont Report โ ดยกา รแนะ น้ าตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วม
การศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส้าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่
ผู้ป่วย การน้าเสนอผลการศึกษาเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
    ก า ร ต ร ว จ ร่ า ง ก า ย  ( Physical 
Examination) 
     การตรวจดูสภาพทั่ว ๆ ไปของร่างกาย 
(Head-to-Toe assessment criteria)  
     ศีรษะ ใบหน้า และ ล้าคอ : ศีรษะและ
ใบหน้า มีความสมมาตรกันทั้ง 2 ข้าง ล้าคอมีท่อ
หลอดลม คอ ต่อมไทรอยด์ไม่โต 
     ตา : เปลือกตาไม่ซีด การมองเห็นชัดเจน 2 
ข้าง ปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากัน  
     หู : การได้ยินปกติ ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง  
     จมูก : ภายในโพรงจมูกไม่อักเสบ เยื่อบุไม่
บวม ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง 
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     ต่อมน้้าเหลือง : ไม่มีก้อนที่หลังหู คอ รักแร้ 
และขาหนีบ 
     การตรวจร่ างกายตามระบบ (Body 
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การเต้นของหัวใจสม่้าเสมอ ไม่มีเสียง Murmur ชีพ
จร 98 ครั้งต่อนาท ี
     ระบบกล้ าม เนื้ อและกระดูก  :  Motor 
power grade 5 all  
     ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะออกปกติ 
ไม่แสบขัด  
     ระบบทางเดินอาหาร : ไม่มีท้องบวมโต ท้อง
ไม่อืด การเคลื่อนไหวล้าไส้ปกติ คล้าตับและม้ามไม่
โต  
     ระบบสืบพันธ์ : ปฏิเสธความผิดปกติ 
     ผลการตรวจพิเศษ การตรวจภาพถ่ายรังสี 
(CT brain)  
     ผล CT brain NC No evidence of acute 
large territorial infarction or intracranial 
hemorrhage. However, hyperacute 
infarction is limited in this modality.  
     -  Several old lacunar infarctions at 
head of right caudate nucleus, right 
external capsule, left thalamus and left 
cerebellar hemisphere. 
     - Age-related brain atrophy with non-
specific white matter change. 
     -  A 2 . 2 x5 . 5 x5 . 0 - cm well-defined 
subcutaneous cystic lesionat right parieto-
temporal region, could be epidermal 
inclusion cyst or other benign lesion 
     ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
     Blood for complete blood count ; WBC 
9 , 8 8 0  cell/cu.m.m. Neutrophil 6 3 . 8 % , 
Lymphocyte 21 .3%  ,Monocyte 5 .2% , Hb 

1 3 . 4 % , Hct 4 0 . 7 % , Plt.count 2 8 7 , 0 0 0 
cell/cu.m.m. PT 11.4 s, INR 0.97 ,PTT 20.8 s 
Blood for Biochemistry ; BUN 1 9  mg/dl, 
Creatinine 1.10  mg/dl,eGFR 66.1 ml/min, Na 
142 mmol/L, K 4.14 mmol/L, Cl 104 mmol/L, 
CO2 27.9 mmol/L ,FBS 167 mg% 

     ก า ร วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค  Transient Ischemic 
Attack (TIA) with Hypertension with 
Hyperglycemia 
     เ ว ล า  13.10 น .  ห ลั ง ไ ด้ ผ ล เ อ ก ซ เ ร ย์
ค อ ม พิ ว เ ต อ ร์  แ ล ะ ส่ ง ห้ อ ง ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ แพทย์พิจารณาให้เข้ารับการรักษา
ใน โรงพยาบาล การวินิจฉัยของแพทย์ Transient 
Ischemic Attack (TIA) , U/D Diabetes 
mellitus ,Hypertension  
     แรกรับที่จุดคัดกรอง แรกรับผู้ป่วยเดินมา
พร้อมกับหลานชาย ยื่นบัตร เวลา 10.30 น. เรียก
ซักประวัติที่หน้าห้องตรวจโรคทั่วไป เวลา 10.55 
น. ตรวจวัดสัญญาณชีพ จากการประเมินสัญญาณ
ชีพ และสภาพแรกรับ น้้าหนัก 58 กิโลกรัม ส่วนสูง 
162 เซนติ เมตร ดัชนีมวลกาย 22.40 kg/m2 
อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 98 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
183/100 มิลลิเมตรปรอท น้้าตาลปลายนิ้ว 220 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ O2 saturation 98% Room 
air ขณะรอตรวจประสาน ศูนย์ น้ า ส่ ง  เ พื่ อ
เปลี่ยนเป็นเปลนอน ย้ายมาสังเกตอาการใกล้ชิด
บริเวณใกล้จุดที่มีพยาบาล จัดล้าดับคิวตรวจล้าดับ
แรก ระหว่างดูแลผู้ป่วยพบปัญหา ดังน้ี 
 กิจกรรมการพยาบาล 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
การพยาบาลระยะก่อนตรวจ 
1. เสี่ยงต่อการเกิดเส้นเลือด
ในสมองแตกหรือตีบตันจาก
ภาวะความดันโลหิตสูง  

 กิจกรรมการพยาบาล สังเกตและประเมินอาการแสดงถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค
หลอดเลือดสมอง เช่น อาการปวดศีรษะ มองเห็นภาพซ้อน ตาพร่ามือ ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขนขา
อ่อนแรง เป็นต้น จัดล้าดับคิวตรวจเป็นอับดับต้นๆ หากพบอาการดังกล่าวให้การดูแลตามแนว
ทางการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วัดสัญญาณชีพ ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตรา
การหายใจ ความดันโลหิต และระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเพ่ือประเมินภาวะความดัน
โลหิตสูง หาก ผู้ป่วยความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 200/110 มิลลิเมตรปรอท ต้องย้ายเข้าห้อง
ฉุกเฉิน เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตทางหลอดด้า เพื่อให้
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ระดับความ ดันโลหิตลดลงเพียงพอที่จะไม่เป็นอันตรายต่ออวัยวะต่าง ๆ โดยอาการที่พบบ่อยที่สุด 
ได้แก่ อาการ แน่นหน้าอก หอบเหนื่อย และอาการทางระบบประสาท และหากความดันโลหิต
มากกว่าหรือ เท่ากับ 180/100 มม.ปรอท จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องที่เงียบ ปราศจากเสียงรบกวนจะ
สามารถช่วยลด ความดันโลหิตได้อย่างน้อง 10 – 20 มม.ปรอท ประเมินซ้้าอีกครั้งว่ามีภาวะความ
ดันสูงวิกฤต หรือไม่ วัดความดันโลหิตหลังพัก 15 นาทีดูแลให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการเตือน 
อาการและ อาการแสดงที่ส้าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง และการดูแลตัวเองเพื่อควบคุมความดัน
โลหิตสูง เช่น ลดอาหารเค็ม อาหารไขมันสูง การออกก้าลังกาย 5 ครั้งต่อสัปดาห์ งดการสูบบุหรี่
และ การดื่มสุรา  
 การประเมินผล ผู้ป่วยความดันึโลหิตลดลง ความดันโลหิต 160/92 มิลลิเมตรปรอท ยังมี
อาการมึนเวียนศีรษะและไม่มีอาการเส้นเลือดในสมองแตกหรือตีบตัน เช่น อาการปวดศีรษะ  
มองเห็นภาพซ้อน ตาพร่ามือ ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรง อาการแน่นหน้าอก หอบเหนื่อย 

2. ผู้ป่วยมีโอกาสอาการทรุด
ลงขณะรอตรวจ 

 กิจกรรมการพยาบาล ดูแลคัดกรองผู้ป่วยตาม Triage แบ่งผู้ป่วยเป็น 5 ระดับ ดูแลเฝ้า
ระวังอาการทรุดลงขณะรอตรวจ ได้แก่ ดูแลซักประวัติ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงขณะรอ
ตรวจได้ครบถ้วน ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15 - 30 นาที ดูแลประเมินผู้ป่วยตามขั้นตอน A B C D 
คือ A : Airway ทางเดินหายใจโล่งดีมีเสมหะ มีสิ่ง อุดกั้นทางเดินหายใจหรือไม่, B : Breathing 
ประเมินการหายใจ ทั้งอัตรา ลักษณะของการหายใจ, C : Circulation ประเมินระบบการไหลเวียน
โลหิต ดูอัตราการเต้นของหัวใจ, D : Disability ประเมินระดับความรู้สึกตัว โดยใช้ Glasgow coma 
score และลงบันทึก ประเมินซ้้าและติดตามอาการเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงระหว่างรอ ตรวจ 
อธิบายและแนะน้าผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยให้แจ้งอาการผิดปกติแก่เจ้าหน้าที่ทันที ได้แก่ เหนื่อย
หอบ อาการปวดศีรษะ มองเห็นภาพซ้อน ตาพร่ามือ ปากเบ้ียว พูดไม่ชัด แขน ขาอ่อนแรง อาการ
แน่นหน้าอก เป็นต้น การประเมินผล ผู้ป่วยไม่มีอาการทรุดลงขณะรอตรวจ รู้สึกตัวดี E4V5M6 
Glasgow Coma Score เท่ากับ 15 คะแนน สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของหัวใจ 90 ครั้ง/นาที 
อัตราการ หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 160/80 มิลลิเมตรปรอท O2 saturation 97-98% 
Room air ดูแลย้ายให้นอนบนเปลนอนเพื่อสังเกตอาการ ดูแลยกเหล็กกั้นเตียงขึ้นทั้งสองข้างเพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุ ประคองและช่วยเหลือผู้ป่วยขณะเปล่ียนท่าหรือเคล่ือนย้ายสังเกตและประเมิน
อาการเปลี่ยนแปลง ระหว่างผู้ป่วยรอพบแพทย์ ประเมินซ้้า ยังเวียนศีรษะ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน พัก
ได้บนเปลนอน และไม่เกิดอุบัติเหตุอธิบายขั้นตอนการตรวจและเหตุผลให้ผู้ป่วยและญาติฟังอย่าง
ชัดเจน ใช้น้้าเสียงนุ่มนวล ให้ก้าลังใจ เปิดโอกาสให้ซักถามและตอบข้อสงสัย ให้ญาติอยู่ใกล้ผู้ป่วย
เพื่อลดความเครียด 

การพยาบาลระยะขณะตรวจ 
1. เสี่ยงอันตรายจากระดับ
น  าตาลในเลือดสูง  

 กิจกรรมการพยาบาล ประเมินอาการและอาการ แสดงของภาวะน้้าตาลในเลือดสูง ได้แก่ 
กระหายน้้าบ่อย ปัสสาวะบ่อยสายตาพร่ามัว ตาลาย ติด เชื้ออักเสบได้ง่าย ผิวแห้งและคัน เหนื่อย 
หรืออ่อนล้าผิดปกติหิวโหยอยากทานอาหารมากขึ้น อาการรุนแรง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปากแห้ง 
หายใจเหนื่อยหอบ  
 การประเมินผล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6, Glasgow Coma Score เท่ากับ 15 คะแนน 
ไม่มีอาการน้้าตาลในเลือดสูงรุนแรง เช่น มองไม่ชัด เห็น ภาพเบลอ ภาพซ้อน คลื่นไส้ อาเจียน ปาก
แห้ง  

2. มีภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วคราว  

 กิจกรรมการพยาบาล แพทยม์ีแผนการรักษา ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เจาะเลือดส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และมีแผนการรักษาให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ประเมินสัญญาณชีพ 
ดูแลให้นอนพักบนเปลนอน  ยกเหล็กกั้นเตียงข้ึนท้ังสองข้าง สังเกตอาการทางระบบประสาทและ
สมอง และลงบันทึก เตรียมเอกสาร ระบุตัวผู้ป่วย ประวัติ และเตรียมผู้ป่วยเพื่อส่งตรวจ ประสาน
เวรเปลส่งตรวจตามแผนการรักษา ขณะรอผลตรวจประเมินสัญญาณชีพ วัดระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน สังเกตระดับความผิดปกติทางระบบประสาท  ทุก 1 ช่ัวโมง เพ่ือประเมินอาการและ
อาการแสดงเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ให้ก้าลังใจและสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแล
อย่างใกล้ชิด  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

 การประเมินผล ผู้ป่วยได้รับการตรวจครบถ้วนตามแผนการรักษา มีอาการเวียนมึนศีรษะ
ลดลง รู้สึกตัวดี ไม่มีแขนขาอ่อนแรง ประเมินสัญญาณชีพ ชีพจร 90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 160/80 มิลลิเมตรปรอท O2 saturation 97-98% Room air 

3 .  เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก
ภ า ว ะ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง 
น  าตาลในเลือดสูง และ eGFR 
66.2 ml/min 

 กิจกรรมการพยาบาล ติดตามและประเมินสัญญาณชีพ ประเมินการท้างานของไตสังเกต
และบันทึกปริมาณ ปัสสาวะ สี และความถ่ีติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น BUN, 
Creatinine, eGFRสังเกตอาการบวม (edema) บริเวณใบหน้า มือ เท้า ควบคุมและดูแลให้ได้รับ
ยาตามแผนการรักษาเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากยา เช่น เวียนศีรษะ ส่งเสริมพฤติกรรมลดความ
เสี่ยงต่อไตเช่น แนะน้าการลดเกลือและอาหารรสเค็ม ดื่มน้้าในปริมาณที่เหมาะสม และออกก้าลัง
กายอย่างเหมาะสมให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติอธิบายความส้าคัญของการควบคุมความดันเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนทางไต ร่วมกับนักโภชนาการวางแผนการควบคุมอาหาร    

4. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล
และปฏิเสธการตรวจ CT 
Scan Brain   

 กิจกรรมการพยาบาล สร้างสัมพันธภาพกับ ผู้ป่วยให้เกิดความไว้วางใจ อธิบายเหตุผล 
และความจ้าเป็นของการตรวจ ประเมินความกลัว และ หาสาเหตุของการปฏิเสธการตรวจ  CT 
Scan Brain พบว่า ผู้ป่วยกลัวขั้นตอนในการตรวจ CT Scan Brainและกังวลว่าจะไม่มีเงินจ่ายค่า
ตรวจ  เปิดโอกาสให้ได้พูดคุยกับแพทย์เจ้าของไข้ และซักถามข้อสงสัย ประสานญาติที่ติดตาม
ผู้ป่วยมาตรวจ ให้ทราบขั้นตอนและการปฏิบัติตนขณะตรวจ CT Scan Brain และการใช้สิทธิบัตร
สุขภาพในการตรวจรักษา  ภายหลังให้ข้อมูลครบถ้วน  
 การประเมินผล ผูป้่วยและญาติคลายความวิตกกงัวล และยินยอม ตรวจ CT Scan Brain 
ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 

 การพยาบาลระยะหลังตรวจ  ผู้ป่วยและครอบครัววิตกกังวลกับอาการป่วยและกลัวอาการทรุดหนัก กิจกรรมการ
พยาบาล สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ เพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไว้ใจ ประเมินสาเหตุ
และระดับ ความวิตกกังวลของผู้ป่วยและครอบครัว ดูแลให้ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษา อธิบายกับ
ผู้ป่วยและ ครอบครัวโดยมี เนื้อหาส้าคัญ ได้แก่ ความรู้ทั่วไปของโรคสมองขาดเลือดชั่วคราว การ
เกิดโรค อาการและอาการแสดง แผนการรักษา พร้อมทั้งประสานแพทย์อธิบายเกี่ยวกับโรค แจ้ง
อาการและผลการตรวจให้ผู้ป่วย และญาติทราบเหตุผลความจ้าเป็นที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล 
ให้ก้าลังใจ จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดสิ่งกระตุ้น การประเมินผล ผู้ป่วยและครอบครัวหลังได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาให้ความ ร่วมมือและมีส่วนร่วมในการรักษา มีสีหน้าเคร่งเครียดลดลง ความ
วิตกกังวลลดลง เข้าใจอาการ และแผนการรักษา ประสานงานกับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยใน เพื่อเตรียม
รับผู้ป่วย และจัดเตรียมเอกสาร ประวัติการตรวจรักษาของผู้ป่วย ติดป้ายข้อมือเพื่อเป็นการระบุตัว
ผู้ป่วย ให้กับผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ขณะรอเคลื่อนย้ายไปหอผู้ป่วย ตรวจประเมินสัญญาณชีพ ความ
ผิดปกติทางระบบประสาท ตรวจสภาพรถเปลนอน ไม่ช้ารุด มีไม้กั้นเตียงทั้ง 2 ข้าง เมื่อได้รับ
ค้าตอบว่าพร้อมที่จะรับผู้ป่วย แจ้งศูนย์เปลให้น้าส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยใน เพื่อให้ได้รับการดูแล
รักษาอย่างต่อเนื่องต่อไป ในเวลา 13.30น. การประเมินสัญญาณชีพ และอาการก่อนเข้าหอผู้ป่วย  
ชีพจร 98 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 185/98มิลลิเมตรปรอท รู้สึกตัว
ดี ยังเวียนศีรษะมึนงง พักได้บนตียง ไม่มีแขนขาอ่อนแรง  

การติดตามเยี่ยม       16 ธันวาคม 2566  ผู้ป่วยรู้สึกตัว GCS (E4V5M6) สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 94 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 14๒/85 มิลลิเมตรปรอท O2 
saturation 97-98% Room air  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ FBS 96 mg/dl HbA1C 6.2% 
Cholesterol 215 mg/dl Triglyceride 123 mg/dl HDL- Cholesterol 39 mg/dl LDL- 
Cholesterol 146 mg/dl  อาการเวียนศีรษะ มึนงงทุเลาลง ไม่มีอาการแขน ขา อ่อนแรง หลัง
แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ มีแผนการรักษาให้กลับบ้าน 
    17 ธันวาคม 2566  ผู้ป่วยรู้สึกตัว GCS (E4V5M6) สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.๓ องศาเซลเซียส 
ชีพจร ๘๒ ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 140/8๒ มิลลิเมตรปรอท O2 
saturation 98% Room air อาการเวียนศีรษะ มึนงง ทุเลาลง ไม่มีอาการแขนขา อ่อนแรง หลัง
แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ ให้กลับบ้านได้ 
ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 15-17 ธันวาคม 2566 รวมระยะเวลา 3 วัน  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

 การประเมินผล ผู้ป่วยได้รับการตรวจครบถ้วนตามแผนการรักษา มีอาการเวียนมึนศีรษะ
ลดลง รู้สึกตัวดี ไม่มีแขนขาอ่อนแรง ประเมินสัญญาณชีพ ชีพจร 90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 160/80 มิลลิเมตรปรอท O2 saturation 97-98% Room air 

3 .  เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก
ภ า ว ะ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง 
น  าตาลในเลือดสูง และ eGFR 
66.2 ml/min 

 กิจกรรมการพยาบาล ติดตามและประเมินสัญญาณชีพ ประเมินการท้างานของไตสังเกต
และบันทึกปริมาณ ปัสสาวะ สี และความถี่ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น BUN, 
Creatinine, eGFRสังเกตอาการบวม (edema) บริเวณใบหน้า มือ เท้า ควบคุมและดูแลให้ได้รับ
ยาตามแผนการรักษาเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากยา เช่น เวียนศีรษะ ส่งเสริมพฤติกรรมลดความ
เสี่ยงต่อไตเช่น แนะน้าการลดเกลือและอาหารรสเค็ม ดื่มน้้าในปริมาณท่ีเหมาะสม และออกก้าลัง
กายอย่างเหมาะสมให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติอธิบายความส้าคัญของการควบคุมความดันเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนทางไต ร่วมกับนักโภชนาการวางแผนการควบคุมอาหาร    

4. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล
และปฏิเสธการตรวจ CT 
Scan Brain   

 กิจกรรมการพยาบาล สร้างสัมพันธภาพกับ ผู้ป่วยให้เกิดความไว้วางใจ อธิบายเหตุผล 
และความจ้าเป็นของการตรวจ ประเมินความกลัว และ หาสาเหตุของการปฏิเสธการตรวจ  CT 
Scan Brain พบว่า ผู้ป่วยกลัวขั้นตอนในการตรวจ CT Scan Brainและกังวลว่าจะไม่มีเงินจ่ายค่า
ตรวจ  เปิดโอกาสให้ได้พูดคุยกับแพทย์เจ้าของไข้ และซักถามข้อสงสัย ประสานญาติที่ติดตาม
ผู้ป่วยมาตรวจ ให้ทราบขั้นตอนและการปฏิบัติตนขณะตรวจ CT Scan Brain และการใช้สิทธิบัตร
สุขภาพในการตรวจรักษา  ภายหลังให้ข้อมูลครบถ้วน  
 การประเมินผล ผูป้่วยและญาติคลายความวิตกกงัวล และยินยอม ตรวจ CT Scan Brain 
ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 

 การพยาบาลระยะหลังตรวจ  ผู้ป่วยและครอบครัววิตกกังวลกับอาการป่วยและกลัวอาการทรุดหนัก กิจกรรมการ
พยาบาล สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ เพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไว้ใจ ประเมินสาเหตุ
และระดับ ความวิตกกังวลของผู้ป่วยและครอบครัว ดูแลให้ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษา อธิบายกับ
ผู้ป่วยและ ครอบครัวโดยมี เนื้อหาส้าคัญ ได้แก่ ความรู้ทั่วไปของโรคสมองขาดเลือดชั่วคราว การ
เกิดโรค อาการและอาการแสดง แผนการรักษา พร้อมท้ังประสานแพทย์อธิบายเกี่ยวกับโรค แจ้ง
อาการและผลการตรวจให้ผู้ป่วย และญาติทราบเหตุผลความจ้าเป็นที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล 
ให้ก้าลังใจ จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดสิ่งกระตุ้น การประเมินผล ผู้ป่วยและครอบครัวหลังได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาให้ความ ร่วมมือและมีส่วนร่วมในการรักษา มีสีหน้าเคร่งเครียดลดลง ความ
วิตกกังวลลดลง เข้าใจอาการ และแผนการรักษา ประสานงานกับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยใน เพื่อเตรียม
รับผู้ป่วย และจัดเตรียมเอกสาร ประวัติการตรวจรักษาของผู้ป่วย ติดป้ายข้อมือเพื่อเป็นการระบุตัว
ผู้ป่วย ให้กับผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ขณะรอเคลื่อนย้ายไปหอผู้ป่วย ตรวจประเมินสัญญาณชีพ ความ
ผิดปกติทางระบบประสาท ตรวจสภาพรถเปลนอน ไม่ช้ารุด มีไม้กั้นเตียงทั้ง 2 ข้าง เมื่อได้รับ
ค้าตอบว่าพร้อมที่จะรับผู้ป่วย แจ้งศูนย์เปลให้น้าส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยใน เพื่อให้ได้รับการดูแล
รักษาอย่างต่อเน่ืองต่อไป ในเวลา 13.30น. การประเมินสัญญาณชีพ และอาการก่อนเข้าหอผู้ป่วย  
ชีพจร 98 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 185/98มิลลิเมตรปรอท รู้สึกตัว
ดี ยังเวียนศีรษะมึนงง พักได้บนตียง ไม่มีแขนขาอ่อนแรง  

การติดตามเยี่ยม       16 ธันวาคม 2566  ผู้ป่วยรู้สึกตัว GCS (E4V5M6) สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 94 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 14๒/85 มิลลิเมตรปรอท O2 
saturation 97-98% Room air  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ FBS 96 mg/dl HbA1C 6.2% 
Cholesterol 215 mg/dl Triglyceride 123 mg/dl HDL- Cholesterol 39 mg/dl LDL- 
Cholesterol 146 mg/dl  อาการเวียนศีรษะ มึนงงทุเลาลง ไม่มีอาการแขน ขา อ่อนแรง หลัง
แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ มีแผนการรักษาให้กลับบ้าน 
    17 ธันวาคม 2566  ผู้ป่วยรู้สึกตัว GCS (E4V5M6) สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.๓ องศาเซลเซียส 
ชีพจร ๘๒ คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 140/8๒ มิลลิเมตรปรอท O2 
saturation 98% Room air อาการเวียนศีรษะ มึนงง ทุเลาลง ไม่มีอาการแขนขา อ่อนแรง หลัง
แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ ให้กลับบ้านได้ 
ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 15-17 ธันวาคม 2566 รวมระยะเวลา 3 วัน  

 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

การวางแผนจ าหน่าย  1. ให้ความรูก้ับผูป้่วยและญาติเกี่ยวกับโรคและพยาธสิภาพของโรค การตรวจรักษา
ต่อเนื่อง การป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเกิดภาวะสมองขาดเลือดซ้้าอีก  
 2. แนะน้ารายละเอียดเกี่ยวกับยาทีแ่พทย์ให้นา้กลับไปรับประทานต่อทีบ่้าน ระบุช่ือยา
ขนาดและก้าหนดเวลารับประทาน การสังเกตอาการข้างเคียงของยา ผู้ป่วยต้องได้รับยาครบตาม
แผนการรกัษาของแพทย์ไม่ควรหยุดยาเอง 
          3. แนะนา้การตรวจวัดความดันโลหติด้วยตนเองที่บ้าน วันละ1 ครั้ง พร้อมจดบันทึกและ
น้าผลตรวจมาพบแพทย์ หากพบผลผิดปกติ ให้นั่งพัก ๑๕ นาทีและตรวจวัดความดันโลหติซ้้า หาก
สูงผดิปกตมิากควรมาพบแพทย์เพื่อตรวจรักษา    
 4. การมาพบแพทย์เพื่อตรวจตามนดั และสงัเกตอาการผดิปกติทีต่้องมาพบแพทย์กอ่นวนั
นัด เช่น เวียนศีรษะ ชา แขนขาอ่อนแรง กลืนลา้บาก พูดไม่ชัด สับสน ระดับความรู้สกึตัวลดลง 
เป็นต้น  
5. ให้ค้าแนะน้าและการให้ความรู้แบบมีส่วนร่วม ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัว และสามารถ 
ปรับตัวได้อย่างเหมาะสม หลีกเลี่ยง หรืองดปัจจัยเสี่ยงที่ส่งเสริมความรุนแรงของโรค เช่น งดดื่ม
สุรา งดการสูบบุหรี่ การควบคุมอาหาร  การออกก้าลังกายสม่้าเสมอ  
 6. แนะน้าสถานที ่บุคคล หน่วยงานที่สามารถให้การชว่ยเหลือหลงัออกจากโรงพยาบาล  
ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตา้บล อสม.เยี่ยมบา้น 
 7. การดูแลในเรื่องภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น  เช่น การงดอาหารรส
เค็ม ไขมันสงู อาหารแปรรูป อาหารทอด งดดืม่น้้าอดัลมทุกชนิด รับประทานอาหารที่มีกากใย เพื่อการขบัถ่าย
สะดวก  
 8. ระวังการเดิน การเคลื่อนไหว เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

   
 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยมีประวัติ ดื่มสุรา สูบ
บุหรี่ โรคประจ้าตัวเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
เคยมีประวัติการขาดยา ตรวจรักษาไม่ต่อเนื่อง 
สาเหตุการเจ็บป่วยครั้งนี้ เกิดจากมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ซึ่งเป็นความเสี่ยงและอันตราย
ต่อการเกิดความพิการและเสียชีวิต พยาบาลคัด
กรองได้ประเมิน ผู้ป่ วยได้อย่ างรวดเร็ วตาม
มาตรฐานการคัดกรองแบบ MOPH ED Triage 
ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษารวดเร็วและปลอดภัย 

ซึ่งปัญหาทั้งหมดได้รับการแก้ไขโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง เป็นองค์รวม และเสริม
ทักษะการดูแลตนเองให้แก่ผู้ป่วย ให้ความรู้และ
ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา
สุขภาพ จะช่วยให้ผู้รับบริการมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึนและ
เพิ่มช่องทางประชาสัมพันธ์ และให้ความรู้กับ
ประชาชนในการสร้างเสริมสุขภาพ นอกจากนี้ควร
จัดอัตราก้าลังให้เหมาะสมกับจ้านวนผู้ป่วยซึ่ง
สอดคล้องกับหลายการศึกษา3,5 
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