แผนการพัฒนาความเชี่ยวชาญของอาจารย์พยาบาล ปีการศึกษา 2565

ชื่อ-สกุล 	นางจุฬาวรี ชัยวงค์นาคพันธ์		ตำแหน่ง อาจารย์
วุฒิการศึกษา 
- พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (2549)
- พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ (2540)
  - ประกาศนียบัตรหลักสูตร อบรมระยะสั้น สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี พะเยา (2556)
สาขา/วิชาที่รับผิดชอบ
	1. การพยาบาลผู้ใหญ่
	2. ปฏิบัติการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
กลุ่มผู้ป่วย/ผู้รับบริการเป้าหมาย
	รายบุคคล
		ทารกแรกเกิด    เด็กและวัยรุ่น     ผู้ใหญ่       ผู้สูงอายุ      ผู้ป่วยจิตเวช     หญิงตั้งครรภ์
		อื่น ๆ เช่น                                                         .
	รายครอบครัว/กลุ่ม/ชุมชน (ระบุ)
       ครอบครัว          กลุ่ม/ชุมชน ……………………………….….……….      อื่น ๆ เช่น ……………………………….. (เลือกรูปแบบการทำ Faculty practice ของอาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาล ……...เลือกได้มากกว่า 1)
1. Faculty Practice สำหรับผู้ป่วยใน Acute & Critical Care Setting
(    ) 1. ให้ Direct Care หรือ Consultation
(    ) 2. พัฒนาระบบบริการและคุณภาพการพยาบาล
2. Faculty Practice สำหรับผู้ป่วยที่คลินิกผู้ป่วยนอก/Ambulatory Care Setting 
ระบุสถานที่……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(    ) 1. อาจารย์พยาบาลขยายบทบาทความเชี่ยวชาญ ปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหสาขาในคลินิกผู้ป่วยนอกโดยมีเป้าหมายเพื่อ
(   ) การดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่ายผู้ป่วยออกจากรพ. เพื่อการฟื้นฟูสภาพและการดำรงชีวิตปกติให้ได้เร็วที่สุด
(   ) ควบคุมหรือลดปัญหาการกำเริบชองโรคในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง (เช่น โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง เป็นต้น)
(   ) ป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพ โดยการให้แนวทางหรือคำปรึกษา เกี่ยวกับการฝึกทักษะในการดำเนินชีวิต 
เช่น การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก และการชะลอความเสื่อมในผู้สูงอายุ เป็นต้น
(    ) 2. อาจารย์พยาบาลจัดตั้งคลินิกการพยาบาลขึ้นเป็นการเฉพา:โดยการใช้สถานที่และทรัพยากรของโรงพยาบาล



3. Faculty Practice สำหรับผู้ป่วยในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ระบุสถานที่ .....ตำบลนาจักร อำเภอเมืองแพร่ จังหวัดแพร่................ 
(    ) 1. ให้การพยาบาลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้านเพื่อป้องกันโรคกำเริบ หรือควบคุมให้โรคสงบให้อยู่ที่บ้านได้นานที่สุด
() 2. ให้การดูแลที่ต่อเนื่องเฉพาะโรค ดูแลระยะยาว และดูแลประคับประคองหรือระยะท้ายที่บ้าน
(    ) 3. ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิง ภาวะสมองเสื่อม ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองหรือระยะท้ายของชีวิต
(   ) 4. รักษาโรคเบื้องตัน
(   ) 5. จัดการแก้ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย เช่น
(   ) โรคเรื้อรังทางกาย โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
(   ) โรคเรื้อรังทางจิต ภาวะซึมเศร้า และโรคทางจิตเวช
(   ) การจัดการพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อควบคุมอาการและป้องกันโรคกำเริบ
(   ) 6. จัดตั้งคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ในรูปแบบ Private Practice

ระยะเวลา ........  กรกฎาคม 2565 –  ตุลาคม 2565........  จำนวน…90…ชั่วโมง
เป้าหมาย/ผลลัพธ์
ระยะสั้น
ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและการเคลื่อนไหวร่างกายได้	 	
ระยะยาว
	1. ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลที่มีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ลดหรือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้
1

	2. ผู้ดูแลลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและการเคลื่อนไหวร่างกาย
แผนการพัฒนาความเชี่ยวชาญอาจารย์สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ปีการศึกษา 2565
	ชื่อ สกุล
	รูปแบบการพัฒนาความ
เชี่ยวชาญ
	ความเชี่ยวชาญเรื่อง (What)
	ชื่อหน่วยงาน
บริการสุขภาพ
(Where)/
พยาบาล APN/ ผู้ชำนาญการที่
ร่วมงาน
	เป้าหมาย

	วัตถุประสงค์

	พัฒนาความเชี่ยวชาญโดย (How) /
ขั้นตอน/รายละเอียดกิจกรรม
	ระยะเวลา
	ผลผลิตที่คาดว่าจะได้รับ

	1.นางจุฬาวรี ชัยวงค์นาคพันฺธ์
	ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
: การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
	[bookmark: _Hlk188526155]การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพร่องในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวัน
และการเคลื่อนไหวร่างกาย
	ชื่อหน่วยงาน
บริการสุขภาพ
 : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตำบลนาจักร อำเภอเมือง จังหวัดแพร่
พยาบาล APN/ ผู้ชำนาญการที่
ร่วมงาน
 : นางเรณู รัชตานนท์ 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
	เพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล
	1. ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการดูแลกิจวัตรประจำ และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้และ ทักษะ สามารถดูแลกิจวัตรประจำวันและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ 
3. ลดความเครียดแก่ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง
	1. ประชุมวางแผนร่วมกับแกนนำชุมชนของ ต.นาจักร อสม. CG  และ เจ้าหน้าที่ รพ.สต.นาจักร อ.เมืองแพร่ จ.แพร่
2. คัดเลือกผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง ที่พร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน โดยมีคะแนนความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Modified Barthel ADL Index) ระหว่าง 0-8 คะแนน (พึ่งพาโดยสมบูรณ์และพึ่งพารุนแรง)
3. ทำการสนับสนุนและให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดดเลือดสมอง ที่มีปัญหาการเคลื่อนไหวร่างกาย ติดบ้านและติดเตียง
	[bookmark: _Hlk167653179]ก.ค.–ต.ค. 2565

	1. ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้
เช่น แผลกดทับ 
ข้อยึดติด ท้องผูก 
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง มีความรู้ และทักษะในการดูแลกิจวัตร ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้
3. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง 
ลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วยลง










รายงานผลการพัฒนาความเชี่ยวชาญของอาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ ปีการศึกษา 2565

1. ชื่อ-สกุล นางจุฬาวรี ชัยวงค์นาคพันฺธ์  ความเชี่ยวชาญเฉพาะในการปฏิบัติการพยาบาล การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้  
ชื่อหน่วยงานบริการสุขภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตำบลนาจักร อำเภอเมือง จังหวัดแพร่
2. เป้าหมาย เพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล ร่วมกับ พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
นาจักร 
3. ระยะเวลานำความเชี่ยวชาญไปให้บริการ ก.ค.– ต.ค. 65 จำนวน…90…ชั่วโมง
	[bookmark: _Hlk191368235]การให้บริการความความเชี่ยวชาญ/วันที่ เวลา /ชั่วโมง
	
วัตถุประสงค์ 

	
การปฏิบัติการพยาบาล
	
ผลการปฏิบัติการพยาบาล

	การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
จำนวน 3-4 ครั้ง ครั้งละ 6 ชม.
ในวันที่ 
1. 9 ก.ค.65
2. 16 ก.ค.65
3. 23 ก.ค.65
4. 30 ก.ค.65
5. 6 ส.ค.65
6. 13 ส.ค.65
7. 20 ส.ค.65
8. 27 ส.ค.65
9. 3 ก.ย.65
10. 10 ก.ย.65
11. 17 ก.ย.65
12. 24 ก.ย.65
13. 1 ต.ค.65
14. 8 ต.ค.65
15. 15 ต.ค.65
16. 22 ต.ค.65
	1. ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการดูแลกิจวัตรประจำ และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่สามารถป้องกันได้
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้และ ทักษะ สามารถดูแลกิจวัตรประจำวันและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ 
3. ลดความเครียดแก่ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย ตรวจร่างกาย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินปัญหา ด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต เศรษกิจ และ 
การสนับสนุนทางสังคม
5. ประเมินการความรู้และทักษะจากการสัมภาษณ์และให้สาธิตการดูแล
6. ให้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีปัญหาการเคลื่อนไหวร่างกายติดบ้านและติดเตียง

	- ให้การพยาบาลผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการเคลื่อนไหว จำนวน 9 ราย หลังจากประเมินผลพบว่า
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายไม่เกิดแผลกดทับและข้อยึดติด 
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้มีคะแนนเฉลี่ยของความรู้ 70.78 และหลังได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้มีคะแนนเฉลี่ยของความรู้ 98.56 โดยมีความรู้สูงขึ้นกว่าก่อนได้รับการพยาบาลทุกราย
3. ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนความเครียดเฉลี่ยก่อนได้รับการพยาบาล 36.67 หลังได้รับการพยาบาลคะแนนความเครียดเฉลี่ย 24.67 โดยมีความเครียดลดลงหลังได้รับการพยาบาลทุกราย





[bookmark: _Hlk191369500]สรุปสิ่งที่ได้รับจากการให้บริการตามความเชี่ยวชาญและแนวทางการพัฒนา (ผู้รับบริการ สถานบริการสุขภาพ อาจารย์ผู้ปฏิบัติการพยาบาล)
1. [bookmark: _Hlk191369760]ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและโรคหลอดเลือดที่มีความพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและการเคลื่อนไหวร่างกาย ช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ เช่น แผลกดทับ ข้อยึดติด ท้องผูก เป็นต้น
2. ผู้ดูแลลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วย ช่วยให้มีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อและจิตใจ สร้างคามสมดุลในร่างกาย ช่วยให้มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น	
3. [bookmark: _Hlk191370609]เกิดความร่วมมือในการทำงาน แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผู้ป่วย และมีการส่งต่อข้อมูลถึงความก้าวหน้าในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันระหว่างอาจารย์ของวิทยาลัย ทีมสุขภาพของรพ.สต.และ องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น
4.   ได้พัฒนาความเชี่ยวชาญมีการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะแลโรคหลอดเลือดสมองด้วยการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
5.   ได้พัฒนาการสอนและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและการเคลื่อนไหวร่างกาย
6.   ได้เห็นสถานการณ์จริงนำสู่การพัฒนาการสอนการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและการเคลื่อนไหวร่างกาย

					
[bookmark: _Hlk191370729]ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพของข้าพเจ้าเป็นความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ...........................................................
                     (นางจุฬาวรี ชัยวงค์นาคพันธ์)
    ตำแหน่ง อาจารย์











กรณีศึกษารายที่ 1 (12 ชม.) 

	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 9 ก.ค.65
ครั้งที่ 2 16 ก.ค.65
ครั้งที่ 3 23 ก.ค.65
ครั้งที่ 4 30 ก.ค.65

09.00-12.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองของผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ ชาย อายุ 65 ปี อาชีพ ไม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  -
ผู้ดูแล บุตรสาว อายุ 45 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก มีอาชีพค้าขายของชำที่บ้าน จะสลับกับสามีไปขายของและดูแลผู้ป่วย
ประวัติการเจ็บป่วย 
  มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง 5 ปี ทีผ่านมา รับการรักษารพ.แพร่รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 
ประวัติการผ่าตัด ได้การผ่าตัดสมองในเดือน เม.ย. 2565 ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 78 คะแนน และมีความเครียด 
39 คะแนน (ระดับปานกลาง) 
5. ประเมินปัญหาและให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกายผู้ป่วย GCS 6T (E4VTM2) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ มีแรงไอขับเสมหะได้ Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อ grade 4 เริ่มมีข้อไหล่ติดทั้งสองข้างขาลีบทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อ grade 4 เริ่มมีข้อเท้าตกทั้งสองข้าง ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับ Retained Foley’s with bag ปัสสาวะสีเหลืองใส มีปัสสาวะออกประมาณ 500 CC ก้นกบและส้นเท้าทั้งสองข้างมีแผลกดทับระดับ 2 ผิวหนังเป็นรอยแดง ไม่จางหาย ผิวหนังยังไม่ เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 cms  BP 134/76 mm.Hg P 86 ครั้ง/นาที R 18 ครั้ง/นาที T 36.6 C เน้นย้ำในการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. และใช้หมอนใบเล็กๆ รองใต้ปุ่มกระดูกและใต้ส้นเท้าให้ลอยสูงที่นอน และสอนสาธิตให้ทำ passive exercise วันละ 2-3 ครั้ง โดยทำให้ครบทุกข้อทั้งแขนและขา
2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 3 ครั้ง
1. ผู้ป่วย GCS 6T (E4VTM2) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ มีแรงไอขับเสมหะได้ Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อ grade 4 ข้อไหล่ไม่เกิดข้อยึดติด ขาลีบทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อ grade 4 ข้อเท้าตกไม่เกิดข้อยึดติด ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) แผลกดทับที่ก้นกบและส้นเท้าทั้งสองข้างหายไป Retained Foley’s with bag ปัสสาวะสีเหลืองใส มีปัสสาวะออกประมาณวันละ 800 – 1,000 CC BP 132/72 -142/63 mm.Hg P 78 -88 ครั้ง/นาที R 16-18 ครั้ง/นาที T 36.2 -37.2 C ผู้ดูแลพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชม. และใช้หมอนใบเล็กๆ รองใต้ก้นกบและส้นเท้าให้ลอยสูงที่นอน และผู้แลทำ passive exercise วันละ 2 ครั้ง ครบทุกข้อทั้งแขนและขา ข้อไหล่และข้อเท้าเคลื่อนไหวได้ตามมุม ROM 
2) ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 98 คะแนน และมีความเครียด 21 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง ผู้ดูแลสะท้อนว่าการบริหารลมหายใจทำให้ใจเย็นลง และการที่ได้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งมีที่ปรึกษาปัญหาช่วยให้เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย ลดความเครียดลง
















กรณีศึกษารายที่ 2 (12 ชม.) 
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 9 ก.ค.65
ครั้งที่ 2 16 ก.ค.65
ครั้งที่ 3 23 ก.ค.65
ครั้งที่ 4 30 ก.ค.65

13.00-16.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองของผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ ชาย อายุ 38 ปี อาชีพ ไม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล ภรรยา อายุ 40 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก มีอาชีพเย็บผ้า หลังสามีเจ็บป่วยได้ไปรับงานเย็บผ้ามาทำที่บ้าน
ประวัติการเจ็บป่วย 
   1 เดือนก่อนเกิดุบัติเหตุขี่มอเตอร์ไซด์แฉลบ ศีรษะกระแทกพื้น ไม่รู้สึกตัว พลเมืองดีนำส่งรพ.
ประวัติการผ่าตัด ได้การผ่าตัดสมองในเดือน มิ.ย. 2565 ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 83 คะแนน และมีความเครียด 
45 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหาและให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 9T (E4VTM5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะเป็นระยะๆ จำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 2 ข้างซ้าย grade 3  ไม่มีข้อยึดติดหรือแผลกดทับ ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) BP 155/71 mm.Hg P 83 ครั้ง/นาที R 18 ครั้ง/นาที T 36.9 C ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระลำบาก ลักษณะอุจจาระแข็ง บางครั้งต้องควักให้ มีเลือดออกที่รูหวาร ผู้ดูแลจังมักใช้ยาสวนทางทวารหนักเพื่อช่วยให้ขับถ่าย ง่ายขึ้น จึงเน้นให้ความรู้และปฏิบัติ ดังนี้ 
- Feed น้ำ หรือน้ำส้มคั้น 250 CC ก่อนอาหารเช้า ครึ่งชม. เพื่อช่วยกระตุ้นลำไส้ใหญ่ให้เคลื่อนไหว
- Feed น้ำ 250 CC หลังมื้ออาหาร เพื่อช่วยกระตุ้นลำไส้ใหญ่ให้เคลื่อนไหว
- นวดหน้าท้อง เพื่อกระตุ้นการเคลื่อนไหวของลำไส้ โดยนวดเป็นก้อยหอยรอบๆละดือ ครั้งละประมาณ 15-20  นาที ก่อน Feed ในทุกมื้อ

             [image: ]

2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 3 ครั้ง
1. GCS 9T (E4VTM5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะจำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือได้ ข้างขวา grade 2 ข้างซ้าย grade 3   ไม่มีข้อยึดติด ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับ BP 133/76 - BP 143/71 -145/53 mm.Hg P 78 -88 ครั้ง/นาที R 16-18 ครั้ง/นาที T 36.2 -37.2 C  ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระทุกวัน ลักษณะอุจจาะอ่อนนุ่ม 
ไม่ต้องใช้ยาระบายหรือสวนทวาร 
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 99 คะแนน และมีความเครียด 25 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลงจากเดิม










กรณีศึกษารายที่ 3 (9 ชม.) 
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 6 ส.ค.65
ครั้งที่ 2 13 ส.ค.65
ครั้งที่ 3 20 ส.ค.65

09.00-12.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ หญิง อายุ 58 ปี อาชีพ แม่บ้าน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล บุตรสาว อายุ 26 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก มีอาชีพเป็นพนักงานบริษัท ได้ลาออกจากการทำงาน ได้รับเงินค่าใช้จ่ายจากพี่สาวซึ่งเป็นบุตรสาวตนโต
ประวัติการเจ็บป่วย 
  มีประวัติไขมันในเลือดสูงและความดันโลหิตสูง  8 ปี รับการรักษาที่รพ.แพร่ รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ หยุดการรับประทานยาเอง และไม่เข้ารับการตรวจที่รพ.มาประมาณ 1 ปี
ประวัติการผ่าตัด ไม่ได้รับการผ่าตัด 
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 83 คะแนน และมีความเครียด 
45 คะแนน (ระดับสูง) จากการซักถามเพิ่มเติมได้ข้อมูลว่า กลัวว่าแผลกดทับจะมีขนาดเพิ่มขึ้นและเกิดการติดเชื้อ
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 8T (E4VTM4) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะเป็นระยะๆ จำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ข้างซ้าย grade 3    ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) มีแผลกดทับที่ก้นกบ grade 2 ขนาด 3x4 cms. ใส่แพมเพิสไว้  BP 143/66 -mm.Hg P 83 ครั้ง/นาที R 14 ครั้ง/นาที T 36.9 C จึงเน้นเกี่ยวกับการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม.ไม่จัดท่านอนหงายทับแผลกดทับเดิมจนกว่าแผลจะหาย การใช้หมอนนุ่มๆ รองปุ่มกระดูกเพื่อป้องกันการเกิดแผลในตำแหน่งใหม่ หมั่นตรวจดูการขับถ่าย ดูแลเปลี่ยนแพมเพิสและทำความสะอาดก้นและอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยน้ำเปล่าให้สะอาด และทำแผลก้นทันทีเพื่อลดความเปียกชื้น ความอ่อนแอของผิวหนังและลดการสะสมเชื้อโรค
2) สาธิตการทำแผลกดทับที่ก้นและให้ให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ เน้นให้ทำแผลให้ถูกหลักการเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
3) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 8T (E4VTM4) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะจำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขา กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ข้างซ้าย grade 3  ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีข้อยึดติด แผลกดทับเกรด 2 มีขนาดเล็กลงและตื้นขึ้น เหลือ2x3 cms  BP 143/71 -153/64 mm.Hg P 86 -98 ครั้ง/นาที R 12-18 ครั้ง/นาที T 36.1 -37.0 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 93 คะแนน และมีความเครียด 26 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง




















กรณีศึกษารายที่ 4 (9 ชม.) 
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 16 ส.ค.65
ครั้งที่ 2 13 ส.ค.65
ครั้งที่ 3 20 ส.ค.65

13.00-16.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ ชาย อายุ 77 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล บุตรสาว อายุ 47 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก มีอาชีพรับจ้าง
ประวัติการเจ็บป่วย 
  มีประวัติไขมันในเลือดสูงและความดันโลหิตสูง  10 ปี รับการรักษาที่รพ.แพร่ รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ หยุดการรับประทานยาเอง และไม่เข้ารับการตรวจที่รพ.มาประมาณ 5 ปี
ประวัติการผ่าตัด ไม่ได้รับการผ่าตัด 
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 84 คะแนน และมีความเครียด 
35 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 7T (E4VTM2) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว ไม่สามารถได้ on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ เสหมะมี จำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขา grade 4  ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) มีแผลกดทับที่ก้นกบ grade 3 ขนาด 5x5 cms.  สะโพกขวา ขนาด 3x4 cms มีเนื้อตาย ใส่แพมเพิสไว้   มีข้อยึดติดที่หัวไหล่ และข้อเท้า BP 152/56 mm.Hg P72  ครั้ง/นาที R 18 ครั้ง/นาที T 36.9 C จึงเน้นเกี่ยวกับการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. หากจัดท่านอนหงายและตะแคงขวาทับแผลกดทับแผลกดเดิมควรเปลี่ยนท่านอนทุก 1 ชม. ใช้หมอนนุ่มๆ รองปุ่มกระดูกไว้ หมั่นตรวจดูการขับถ่าย ดูแลเปลี่ยนแพมเพิสและทำความสะอาดก้นและอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยน้ำเปล่าให้สะอาด และทำแผลก้นทันทีเพื่อลดความเปียกชื้น ความอ่อนแอของผิวหนังและลดการสะสมเชื้อโรค และการบริหารข้อต่อต่างๆ ให้ครบทุกข้อ วันละ 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 30 นาที
2) สาธิตการทำแผลกดทับที่ก้น และ debride แผล เอาเนื้อตายออก และการบริหารข้อต่อต่างๆ และให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ เน้นให้ทำแผลให้ถูกหลักการเพื่อป้องกันการติดเชื้อและบริหารข้อต่ออย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอทุกวัน
3) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 8T (E4VTM4) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะจำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขา grade 4 ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์)  แผลกดทับที่ก้นกบ grade 3 คงเดิม แผลเริ่มมีเนื้อใหม่งอกขึ้นมาและ ตื้นขึ้น ขนาด 5x5 cms.  สะโพกขวา ขนาด 3x4 cms คงเดิม ใส่แพมเพิสไว้   ข้อยึดติดที่หัวไหล่ และข้อเท้าดีขึ้น สามารถเคลื่อนไหวตามมุมองศาได้ดีขึ้นกว่าเดิม ไม่เกิดข้อยึดติดที่ข้อต่ออื่นๆ เพิ่มเติม 
BP 129/71 -148/62 mm.Hg P 82 -78 ครั้ง/นาที R 12-16 ครั้ง/นาที T 36.1 -37.4 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 102 คะแนน และมีความเครียด 27 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง
















กรณีศึกษารายที่ 5 (9 ชม.) 
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 27 ส.ค.65
ครั้งที่ 2  3 ก.ย.65
ครั้งที่ 3 10 ก.ย.65

09.00-12.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ ชาย อายุ 65 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล ภรรยา อายุ 59 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก  อาชีพ ทำงานบ้าน รายได้มาจากบุตรสาวและบุตรชายส่งมาให้ประจำเดือนประมาณ 6,000 บาท/เดือน
ประวัติการเจ็บป่วย 
  มีประวัติความดันโลหิตสูง 15 ปี รับการรักษาที่รพ.แพร่ รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 
ประวัติการผ่าตัด ได้รับการผ่าตัดสมอง เมื่อเดือน กค. 65
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 81 คะแนน และมีความเครียด 
40 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 10T (E4VTM6) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว ไม่สามารถได้ on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะ เป็นระยะๆ มีแรงไอขับออกได้เอง Retained NG tube for feed สามารถช่วยเหลือตนเองได้บ้าง แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 5  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง grade 2  เริ่มมีข้อยึดติดที่ไหล่ซ้าย และสะโพกซ้าย ADL 1 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 136/80 mm.Hg P 82 ครั้ง/นาที R 18 ครั้ง/นาที T 36.4-C จึงเน้นให้การบริหารข้อต่อต่างๆ ให้ครบทุกข้อ วันละ 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 30 นาที
   2) สาธิตการทำ active และ passive exercise ข้อต่อต่างๆ ทุกข้อ โดยเฉพาะข้อไหล่และสะโพกซ้ายและให้ผู้ป่วย ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ
   3) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 10T (E4VTM6) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัวแต่ไม่สามารถ สื่อสาร on TT tube room air ไว้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไอมีเสหมะจำนวนไม่มาก Retained NG tube for feed สามารถช่วยเหลือตนเองได้บ้าง แขนขาข้างขวา grade 5  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง grade 2  ADL 1 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์)  ข้อยึดติดที่หัวไหล่ และสะโพกขวาดีขึ้น สามารถเคลื่อนไหวตามมุมองศาได้ดีขึ้นกว่าเดิม ไม่เกิดข้อยึดติดที่ข้อต่ออื่นๆ เพิ่มเติม 
BP 143/78 -152/89 mm.Hg P 82 -89 ครั้ง/นาที R 18-21 ครั้ง/นาที T 36.4 -37.0 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 100 คะแนน และมีความเครียด 22 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง


กรณีศึกษารายที่ 6 (9 ชม.)
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 27 ส.ค.65
ครั้งที่ 2  3 ก.ย.65
ครั้งที่ 3 10 ก.ย.65

13.00-16.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ ชาย อายุ 68 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล น้องสาว อายุ 60 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก  อาชีพ รับจ้างทำความสะอาดบ้าน และมีผู้ดูแลรองเป็นบุตรสาวของน้องสาวมาช่วยสลับเมื่อต้องออกไปรับจ้าง
ประวัติการเจ็บป่วย 
  สุขภาพแข็งแรงมาโดยตลอด 
ประวัติการผ่าตัด ได้รับการผ่าตัดสมอง เมื่อเดือน พค. 65
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 75 คะแนน และมีความเครียด 
39 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 12 (E4V3M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ มีเสหมะในลำคอ ส่วนใหญ่ไอขับเสมหะออกเองได้ บางครั้งเสมหะเหนียวไอขับเสมหะออกเองลำบาก ต้องช่วยดูดเสมหะในปากและลำคอให้ ประมาณ 1-2 ครั้ง/วัน Retained NG tube for feed ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง grade 3  ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 128/90 mm.Hg P 84 ครั้ง/นาที R 16 ครั้ง/นาที T 37.2 C จึงเน้นให้จัดท่านอนผู้ป่วย ให้ศีรษะสูงประมาณ 45-60 องศา 3 เวลาช่วงเช้า กลางวัน เย็น โดยจัดท่าหัวสูงพร้อมกันในเวลาให้อาหารทางสายยาง และให้นั่งต่อท่าศีรษะสูงหลังให้อาหารอีกประมาณ 1 ชม. เพื่อให้ปอดเพิ่มการขยายตัว การไอขับเสมหะมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ให้เพิ่มการให้น้ำก่อนให้อาหารทางสายยาง และระหว่างมื้ออาหารเช้าและบ่าย ประมาณ 200 CC/มื้อ เพื่อให้ร่างกายได้รับน้ำอย่างเพียงพอและลดความเหนียวของเสมหะลง การให้น้ำและอาหารทางสายยางทุกครั้งต้องตรวจสอบให้ทางเดินหายใจโล่งเพื่อป้องกันการไอและสูดสำลักเข้าปอด อาจเกิดปอดอักเสบตามมาได้
2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 12 (E4V3M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ สามารถไอขับเสมหะออกเองได้ดีขึ้น ลดการช่วยดูดเสมหะในปากและลำคอลงได้ เหลือ 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ BP 137/82 -148/92 mm.Hg P 89-92 ครั้ง/นาที R 14-18 ครั้ง/นาทีT 36.5-36.9 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 96 คะแนน และมีความเครียด 26 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง



กรณีศึกษารายที่ 7 (9 ชม.)
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 17 ก.ย.65
ครั้งที่ 2  24 ก.ย.65
ครั้งที่ 3  1 ต.ค.65

09.00-12.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ หญิง อายุ 68 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล บุตรชาย อายุ 45 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก  อาชีพ รับราชการ และมีผู้ดูแลรองเป็นภรรยา
ประวัติการเจ็บป่วย 
  สุขภาพแข็งแรงมาโดยตลอด 
ประวัติการผ่าตัด ได้รับการผ่าตัดสมอง เมื่อเดือน สค. 65
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 74 คะแนน และมีความเครียด 
32 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 12 (E3V4M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ Retained NG tube for feed ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง grade 3  ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 128/90 mm.Hg P 84 ครั้ง/นาที R 16 ครั้ง/นาที T 37.2 C ผู้ดูแลที่เป็นบุตรมีอาการปวดหลังเนื่องจากเตียงที่ผู้ป่วยนอนต่ำและมักจะให้การพยาบาลผู้ป่วย เช่น อาบน้ำ และเปลี่ยนเสื้อผ้าคนเดียว จึงได้ประสานงานไปยังรพ.สต.นาจักรเพื่อขอยืมเตียงให้กับผู้ป่วย และให้คำแนะนำว่าควรให้การพยาบาลร่วมกับผู้ดูแลอื่นเพื่อลดการออกแรง และปรับระดับเตียงขึ้นให้มีความสูงที่เหมาะสมที่ผู้ดูแลไม่ต้องก้มตัวลงไปมาก ให้ใช้การย่อตัวลงแทนการก้มตัว 
2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. ผู้ป่วย GCS 12 (E3V4M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ Retained NG tube for feed ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง grade 3  ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 127/67 -142/65 mm.Hg P 82-94 ครั้ง/นาที R 14-16 ครั้ง/นาทีT 36.7-36.9 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 93 คะแนน และมีความเครียด 26 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง ลดปวดหลังลงเรื่อย ๆ และหายปวดหลังในวันติดตามเยี่ยมครั้งสุดท้าย






กรณีศึกษารายที่ 8 (9 ชม.)
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 17 ก.ย.65
ครั้งที่ 2  24 ก.ย.65
ครั้งที่ 3  1 ต.ค.65

13.00-16.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ หญิง อายุ 88 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล บุตรสาว อายุ 66 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก  อาชีพ เกษียณอายุราชการ 
ประวัติการเจ็บป่วย 
  โรคความดันโลหิตสูงมา 20 ปี  รับการรักษาที่รพ.แพร่ รับประทานยาสม่ำเสมอ
ประวัติการผ่าตัด  ปฏิเสธ
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 72 คะแนน และมีความเครียด 
31 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 13 (E4V4M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ Retained NG tube for feed ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 125/71 mm.Hg P 74 ครั้ง/นาที R 12 ครั้ง/นาที 
T 37.0 C  ผู้ดูแลมีความกังวลใจขณะให้อาหารทางสายยางเนื่องจากบางครั้งดูด content แล้วมีอาหารเหลือประมาณ 50-100 CC ก่อนให้อาหารในมื้อถัดไป จึงเน้นถึงการประเมินอาหารที่เหลือในกระเพาะอาหาร ดังนี้
- ประเมินลักษณะและปริมาณของ content  โดย
     : หากลักษณะเป็นอาหารที่เป็นก้อนๆ คล้ายแวะนมของทารก ปริมาณน้อยกว่า 200 CC แสดงว่ามีการย่อยแล้ว แต่ร่างกายยังไม่ดูดซึมอาหารไปหมด สามารถให้อาหารในมื้อต่อไปได้อย่างช้าๆ และประเมินการสำลักอย่างใกล้ชิด ไม่ควรงดอาหารในมื้อนั้นไปเพราะผู้ป่วยจะได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ 
     : หากมีปริมาณที่มากกว่า 200 CC ให้เลื่อนระยะเวลาออกไป 1 ชม.และประเมินซ้ำ หากน้อยกว่า 200 CC สามารถให้อาหารมื้อถัดไปอย่างช้าๆ และประเมินการสำลักอย่างใกล้ชิด 
     : หากปริมาณยังมากกว่า 200 CC ให้งดอาหารมื้อถัดไป และประเมินอาหารเหลืออีกมื้อ
- กระตุ้นให้ลำไส้มีการเคลื่อนไหวโดยการเปลี่ยนท่านอนให้ผู้ป่วยทุก 2 ชม. และการนวดหน้าท้องในขณะที่ท้องว่างเพื่อกระตุ้นการเคลื่อนไหวของลำไส้
2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด


การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 13 (E4V4M5) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ Retained NG tube for feed สามารถช่วยเหลือตนเองไม่ได้ แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด ผู้ป่วยรับอาหารได้ทุกมื้อ มีปริมาณ Content เหลือในแต่ละมื้อ 20-30 CC มีลักษณะคล้ายแหวะนมของเด็ก ขณะให้อาหารสายยางไม่มีคลื่นไส้อาเจียน BP 132/67 -144/68 mm.Hg P 86-91 ครั้ง/นาที R 12-14 ครั้ง/นาทีT 36.2-36.4 C  
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 102 คะแนน และมีความเครียด 23 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง 













กรณีศึกษารายที่ 9 (9 ชม.)
	วันที่และเวลา
	กิจกรรมตามแผน
	รายการกิจกรรมที่ปฏิบัติ
	ข้อมูลของกรณีศึกษา/ผลการปฏิบัติ

	ครั้งที่ 1 8 ต.ค.65
ครั้งที่ 2 15 ต.ค.65
ครั้งที่ 3 22 ต.ค.65

09.00-12.00 น.
(3 ชม.)
	1. แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย โดย 
   4.1 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  1  ข้อ  		
   4.2 การดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไปและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 19 ข้อ 
   4.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16 ข้อ
   4.4 การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้ป่วย  5 ข้อ 
   คะแนนรวมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  อยู่ระหว่าง  0-122  คะแนน  
5. ประเมินความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 20 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ โดยแบ่งระดับความเครียด ดังนี้
   0-23 คะแนน ระดับเล็กน้อย
   24-41 คะแนน ระดับปานกลาง
   42-61 คะแนน ระดับสูง
   62 คะแนน ขึ้นไป ระดับรุนแรง
	1. แนะนำตนเอง และสร้างสัมพันธภาพ สอบถามประวัติส่วนตัวและประวัติการเจ็บป่วย
2. สอบถามการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลทีมสุขภาพอื่นๆ  
3. สอบถามความคาดหวังของการบริการที่ต้องการได้รับจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ 
4. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และความเครียดโดยใช้เครื่องมือของกรมสุขภาพจิต
5. ให้การพยาบาลโดยใช้การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
  5.1 การให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลกิจวัตรประจำวันทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ แผลกดทับ ข้อยึดติด และท้องผูก การดูแลทางเดินหายใจ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการจัดท่าผู้ป่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ฝึกการขับถ่าย 
การฝึกสวมใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วย การทำแผล และการให้อาหาร
   5.2 การชี้แนะ โดยชี้แนะถึงความสำคัญของเรื่องที่ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
  5.3 การสนับสนุน โดยทบทวนความรู้และวิธีปฏิบัติกิจกรรม พูดคุยให้กำลังใจถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้อง สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอ แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบประสาทที่บ้านให้ผู้ดูแลสามารถทบทวนขั้นตอนต่าง ๆ และเป็นที่ปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโดยให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อเพื่อให้ผู้ดูแลปรึกษาเมื่อมีปัญหาสงสัย
  5.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยต่อการพัฒนาความสามารถ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลกับผู้วิจัย สังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้องผู้วิจัยคอยช่วยเหลือแนะนำอย่างต่อเนื่อง

	1. ผู้ดูแลมีความยินดีที่มีอาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่มาดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลดังนี้
ประวัติส่วนตัวผู้ป่วย
เพศ หญิง อายุ 72 ปี อาชีพ ใม่ได้ทำงาน ศาสนา พุทธ
รายได้  - 
ผู้ดูแล บุตรสาว อายุ 55 ปี เป็นผู้ดูแลหลัก  อาชีพ รับราชการ 
ประวัติการเจ็บป่วย 
  โรคความดันโลหิตสูงมา 19 ปี  รับการรักษาที่รพ.แพร่ รับประทานยา
ไม่สม่ำเสมอ
ประวัติการผ่าตัด  ปฏิเสธ
ได้รับจากดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ จาก อสม. มาติดตามเยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง
3. ผู้ดูแลหลักมีความคาดหวังว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่พยาบาลและทีมสุขภาพ มาดูแลและให้คำแนะนำที่บ้านอย่างสม่ำเสมอ
4. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 84 คะแนน และมีความเครียด 
34 คะแนน (ระดับปานกลาง)
5. ประเมินปัญหา และให้การพยาบาล ดังนี้
   1) จากการประเมินจากการซักถาม และตรวจร่างกาย ผู้ป่วย GCS 15 (E4V5M6) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ รับประทานอาหารทางปากได้โดยมีผู้ดูแลป้อนให้ แต่มักมีอาการสำลัก ช่วยเหลือตนเองได้น้อย แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด BP 141/73 mm.Hg P 84 ครั้ง/นาที R 14 ครั้ง/นาที T 37.2 C  ผู้ดูแลมีความกังวลใจขณะให้อาหารทางปาก เนื่องจากมักมีอาหารสำลัก จึงเน้นให้ความรู้ดังนี้
- จัดท่านอนศีรษะสูง 60 อาศา ประเมินทางเดินหายใจให้โล่ง
- ขณะกลืนให้ผู้ป่วยก้มหน้าลงเล็กน้อยเพื่อช่วยกลืนอาหารให้ง่าย และช่วยให้ฝาปิดกล่องเสียงผิดลด ลดการลำสักอาหารลง
- ป้อนอาหารพอดีคำ ไม่ใหญ่เกินไป เร่งการป้อนอาหารเพื่อให้เคี้ยวอาหารได้ช้าๆ ละเอียดๆ ก่อนกลืน
- หลีกเลี่ยงป้อนอาหารที่เหนียว เคี้ยวยากเพราะจะทำให้อาหารติดคอได้ อาหารที่แห้งเกินไป ควรปรับมห้เนื้ออาหารที่นุ่มและเนื้อมีความหนืดขึ้น
2) สาธิตการบริหารลมหายใจและให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ กระตุ้นให้ผู้ดูแลบริหารลมหายใจอย่างสม่ำเสมอเพื่อลดความเครียด
การประเมินผลหลังให้การพยาบาลโดยติดตามเยี่ยมอีก 2 ครั้ง
1. GCS 15 (E4V5M6) pupil 2 mm. มีปฏิกิริยาต่อแสงดีทั้งสองข้าง รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อยหอบ รับประทานอาหารทางปากได้โดยมีผู้ดูแลป้อนให้ แต่มักมีอาการสำลัก ช่วยเหลือตนเองได้น้อย แขนและขาทั้งสองข้าง กำลังกล้ามเนื้อแขนขาข้างขวา grade 4 ADL 0 คะแนน (อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์) ไม่มีแผลกดทับหรือข้อยึดติด ผู้ป่วยไม่เกิดการสำลักอาหาร  BP 135/69 -141/64 mm.Hg P 88-90 ครั้ง/นาที R 12-14 ครั้ง/นาทีT 36.6-37.4 C   
2. ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้นเป็น 104 คะแนน และมีความเครียด 26 คะแนน (ระดับเล็กน้อย) ลดลง 
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