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บันทึกการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
(Faculty practice)
การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
ปีการศึกษา 2568
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โดย อาจารย์ธีรนุช  ชละเอม 
สาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน  คณะพยาบาลศาสตร์
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี
คำนำ

โรคความดันโลหิตสูง(Hypertension) หมายถึงระดับความดันโลหิตตัวบน(Systolic blood pressure : SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันโลหิตตัวล่าง(Diastolic blood pressure : DBP)  มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย,2562) พยาธิสรีรวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงในระยะแรก ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ แต่อาจพบความดันโลหิตสูงเป็นครั้งคราว เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาของหลอดเลือดในหัวใจ  ไต สมอง และตาอย่างช้าๆโดยเฉพาะในหลอดเลือดขนาดใหญ่ เช่น Aorta หรือ coronary เป็นต้น เมื่อมีภาวะไขมันสูงร่วมด้วย จะมีไขมันมาเกาะหลอดเลือดทำให้ผนังชั้นในตีบแคบ และเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื้อส่วนต่างๆของร่างกายลดลง ทำให้เกิดโรคที่พบบ่อย ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  ที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยนอนติดเตียงและส่งผลให้เสียชีวิตได้ 
การทำ Faculty Practice หรือการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และพัฒนาความรู้จากกรณีศึกษาในสถานการณ์จริง ให้การพยาบาลเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย การรักษาโรคเบื้องต้น การจัดการปัญหาสุขภาพหรือปัญหาพฤติกรรมสุขภาพที่พบบ่อยระดับครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการสุขภาพ อาจารย์ผู้จัดทำ Faculty Practice หรือการปฏิบัติการพยาบาลครั้งนี้ มีความสนใจที่จะดูแลปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน  โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น เพื่อเป็นรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและครอบครัวต่อไป 
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                                   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี
บันทึกการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice) ปีการศึกษา 2568
ชื่อ-สกุล …นางธีรนุช  ชละเอม…  สาขาการพยาบาล…การพยาบาลอนามัยชุมชน………
            เรื่อง ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

             โรคความดันโลหิตสูง(Hypertension) หมายถึงระดับความดันโลหิตตัวบน(Systolic blood pressure : SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันโลหิตตัวล่าง(Diastolic blood pressure : DBP)  มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย,2562) พยาธิสรีรวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงในระยะแรก ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ แต่อาจพบความดันโลหิตสูงเป็นครั้งคราว เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาของหลอดเลือดในหัวใจ  ไต สมอง และตาอย่างช้าๆโดยเฉพาะในหลอดเลือดขนาดใหญ่ เช่น Aorta หรือ coronary เป็นต้น เมื่อมีภาวะไขมันสูงร่วมด้วย จะมีไขมันมาเกาะหลอดเลือดทำให้ผนังชั้นในตีบแคบ และเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื้อส่วนต่างๆของร่างกายลดลง ทำให้เกิดโรคที่พบบ่อย ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  และเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยนอนติดเตียงและส่งผลให้เสียชีวิตได้ 
	  	ในพื้นที่รับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมจำนวนมาก เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น บางคนมีความรุนแรงถึงขั้นมีภาวะติดเตียง ทำให้เป็นปัญหาสุขภาพและปัญหาของครอบครัวหลายเรื่อง เช่น ขาดความรู้ในการดูแลสุขภาพและวิธีดูแลผู้ป่วย ขาดผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นต้น พยาบาลจึงจำเป็นต้องให้ความสำคัญในการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความรอบรู้และสามารถดูแลสุขภาพของบุคคล ในการที่จะประเมินภาวะการณ์เจ็บป่วย  การวางแผนและการตัดสินใจ ในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างดีที่สุด
ผลที่คาดว่าจะได้รับ
              ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมและครอบครัว มีความรู้และเข้าใจเรื่องโรคความดันโลหิตสูง สามารถดูแลตนเองได้ มีการฟื้นฟูสภาพ การป้องกันโรคแทรกซ้อน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมกับโรค
              พยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก ได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม มีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลและพัฒนาความรู้จากกรณีศึกษาในสถานการณ์จริง ให้การพยาบาลผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย การรักษาโรคเบื้องต้น การจัดการปัญหาสุขภาพหรือปัญหาพฤติกรรมสุขภาพที่พบบ่อยระดับครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการสุขภาพ
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์เมื่อสิ้นสุด 
1. มีความรู้และความเชี่ยวชาญในสาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  การรักษาโรคเบื้องต้น
2. นำความรู้ที่ได้มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนทั้งวิชาทฤษฎีและวิชาปฏิบัติ 
1. รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice ) 
(√ ) 1. ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโดยตรงโดยปฏิบัติเองหรือปฏิบัติงานร่วมกับแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน (Nurse practitioner: NP) พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (advanced practice nurse:  APN) พยาบาลผู้ชำนาญการขึ้นไป หรือ ทีมสหสาขาวิชาชีพ มี case load ในหน่วยบริการสุขภาพ 
(√ ) 2. ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโดยตรงในกลุ่มผู้ป่วยที่สนใจ  
(√ ) 3. ปฏิบัติการให้ความช่วยเหลือและคำปรึกษาแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ครอบครัว กลุ่มคน และชุมชน 
( ) 4. ปฏิบัติการให้บริการในหน่วยงาน หรือ PCU โดยการนำนวัตกรรม นำ Evidence based  practice ไปใช้ 
( ) 5 พัฒนารูปแบบการบริการให้แก่ผู้รับบริการในรูปแบบของการวิจัยร่วมกับฝ่ายบริการ และ ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(√) 6. ดำเนินโครงการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลร่วมกับแหล่งบริการ 
2.วัตถุประสงค์/เป้าหมายของการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice)   
                เพื่อสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี และหน่วยบริการสุขภาพที่เป็นแหล่งฝึกปฏิบัติของนักศึกษา ได้แก่ คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาล        พระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี 
3.พยาบาล (APN / พยาบาลระดับชำนาญการ/ชำนาญการพิเศษ) ที่ร่วมปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์
(Faculty Practice)
1.แพทย์หญิงแสงเดือน  แสงสระศรี (นายแพทย์เชี่ยวชาญ)
[bookmark: _Hlk149310090]                     2.นางสาวประภาพรรณ  ไหลภาภรณ์ (พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ)
                     3.นางอรุณ  กำเนิดมณี (พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ)
4.นางสาวชนก พิมพ์นุช (นักโภชนาการปฏิบัติการ)
5.นางสาวเกวลี ขำพิมพ์ (เภสัชกรชำนาญการ)
6.นางสาววริษฐา  กังธีระวัฒน์ (นักกายภาพบำบัด)
4. สถานที่การปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) 
คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี

5.จำนวนชั่วโมงรวมการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) …98…ชั่วโมง 
(มากกว่า 80 ชั่วโมง/ปีการศึกษา)

6.รายละเอียดผลการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) ในแต่ละครั้งที่ปฏิบัติ 
(พร้อมแนบเอกสารหลักฐาน )

[bookmark: _Hlk149312649]ครั้งที่ 1 วันที่ 22,29 มกราคม 2569 และ 5 กุมภาพันธ์ 2569 เวลา 8.00–16.00 น. จำนวน 3 วัน (จำนวน 21 ชั่วโมง)
1.ประเมินสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ที่มารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยใช้เครื่องมือระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล HIS (Hospital information System)
2.วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม 
ครั้งที่ 2 วันที่  6 กุมภาพันธ์ 2569  เวลา 8.00 – 16.00 น. จำนวน 1 วัน (จำนวน 7 ชั่วโมง)
1. [bookmark: _Hlk149313220]ร่วมอภิปรายกับทีมสหสาขาวิชาชีพคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
2.  วางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
3.  สรุปแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม 

ครั้ง 3 วันที่12-13,19-20 กุมภาพันธ์ 2569  เวลา 8.00–16.00 น.จำนวน 4 วัน (จำนวน 28 ชั่วโมง) 
   	เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม สอนสาธิตให้การพยาบาลตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
ครั้งที่ 4 วันที่ 26-27 กุมภาพันธ์ 2569 และ 13 มีนาคม 2569เวลา 8.00 – 16.00 น. จำนวน 3 วัน (จำนวน 21 ชั่วโมง)
    	เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม  ตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
[bookmark: _Hlk149313558]	ครั้ง 5 วันที่ 20 มีนาคม  2569  เวลา 8.00 – 16.00 น.  จำนวน 1 วัน  (จำนวน 7 ชั่วโมง)
	เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินการดูแลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม  ตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
	ครั้ง 6 วันที่ 27 มีนาคม  2569  เวลา 8.00 – 16.00 น.  จำนวน 1 วัน  (จำนวน 7 ชั่วโมง)
1.สรุปผลการพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
          2.นำเสนอและอภิปรายร่วมกันกับหน่วยบริการคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก  เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าและทีมสหสาขาวิชาชีพ
รวมทั้งหมด  13  วัน   จำนวน….…91……… ชั่วโมง
เอกสารหลักฐานคือ  สรุปข้อมูล การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมและมีภาวะนอนติดเตียง ที่มารับบริการที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี ประจำปีการศึกษา 2568  (ดังที่แนบท้ายมานี้ )


[image: ]
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี

[bookmark: _Hlk86327558]แผนการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice ) ปีการศึกษา 2568
	ชื่อ-สกุล อาจารย์ธีรนุช ชละเอม  สาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน 
	เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
	รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	วัตถุประสงค์/เป้าหมายการปฏิบัติการพยาบาล
ของอาจารย์(Faculty practice )
	รายวิชาที่สอดคล้อง
	สถานที่
ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	พยาบาล(APN/
พยาบาลระดับ
ชำนาญการ)  
ที่ร่วมปฏิบัติ
การพยาบาล
	การวางแผน
การปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
(Faculty practice )

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6

(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)






	ครั้งที่ 1 
1. เพื่อสอบถามปัญหาและเสนอแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม
2.วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม

	1. วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2. วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
	ครั้งที่ 1 
คลินิกหมอครอบครัว
วัดแคนอก
 เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
จังหวัด
นนทบุรี


	นางสาว
ประภาพรรณ 
ไหลภาภรณ์
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ








	ครั้งที่1
วันที่22,29 มกราคม 2569 และ 5 กุมภาพันธ์ 2569   
จำนวน 3 วัน 
(จำนวน 21 ชั่วโมง)
กิจกรรม
1.ประเมินสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ที่มารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาล
พระนั่งเกล้าโดยใช้เครื่องมือระบบสารสน
เทศในโรงพยาบาลHIS (Hospital information System)และผลการตรวจรักษาของแพทย์
2.วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม



	รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	วัตถุประสงค์/เป้าหมายการปฏิบัติการพยาบาล
ของอาจารย์(Faculty practice )
	รายวิชาที่สอดคล้อง
	สถานที่
ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	พยาบาล(APN/
พยาบาลระดับ
 ชำนาญการ)  
 ที่ร่วมปฏิบัติ
การพยาบาล
	การวางแผน
การปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
(Faculty practice )

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6
(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)
	ครั้งที่ 2 
1.ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอกเครือข่ายโรงพยาบาล
พระนั่งเกล้า
2.วางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วย
3.สรุปแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม
	1. วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2. วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
	ครั้งที่ 2 
ปฏิบัติ
ในพื้นที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก
เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี
	1.พญ.แสงเดือน แสงสระศรี
นพ.เชี่ยวชาญ
2.นางสาว
ประภาพรรณ 
ไหลภาภรณ์
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ
และสหสาขาวิชาชีพ
	ครั้งที่ 2
วันที่  6 กุมภาพันธ์ 2569  เวลา 8.00 – 16.00 น.
จำนวน 1 วัน 
จำนวน 7 ชั่วโมง
1.ร่วมอภิปรายกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอกเครือข่ายโรงพยาบาล
พระนั่งเกล้า
2.วางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
3.สรุปแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6
(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)

	ครั้งที่ 3 
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม 
 สอนสาธิตให้การพยาบาลตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม
	1.วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2.วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพการป้อง
กันโรค

	ครั้งที่ 3 
ปฏิบัติในพื้นที่คลินิกหมอครอบครัว
วัดแคนอก
 เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี
	นางอรุณ 
กำเนิดมณี
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษและสหสาขาวิชาชีพ
	ครั้งที่ 3
วันที่12-13,19-20 กุมภาพันธ์ 2569  
เวลา 8.00 – 16.00น.
จำนวน 4 วัน 
จำนวน 28 ชั่วโมง
   เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม สอนสาธิตให้การพยาบาลตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

	รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	วัตถุประสงค์/เป้าหมายการปฏิบัติการพยาบาล
ของอาจารย์(Faculty practice )
	รายวิชาที่สอดคล้อง
	สถานที่
ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	พยาบาล(APN/
พยาบาลระดับ
ชำนาญการ)  
ที่ร่วมปฏิบัติ
การพยาบาล
	การวางแผน
การปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
(Faculty practice )

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6
(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)

	ครั้งที่ 4 
 เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม

	1. วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2. วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
	ครั้งที่ 4
ปฏิบัติในพื้นที่คลินิกหมอครอบครัว
วัดแคนอก
เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
จังหวัดนนทบุรี
	นางอรุณ 
กำเนิดมณี
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษและสหสาขาวิชาชีพ
	ครั้งที่ 4 
วันที่ 26-27 กุมภาพันธ์ 2569 และ 
13 มีนาคม 2569  
เวลา 8.00 – 16.00น.
จำนวน 3 วัน 
จำนวน 21 ชั่วโมง
กิจกรรม
    เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมตามแนวทางการปฏิบัติ
การสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6
(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)

	ครั้งที่ 5 
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินการดูแลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม  ตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
	1. วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2. วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพการป้อง
กันโรค


	ครั้งที่ 5
ปฏิบัติในพื้นที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก
เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
จังหวัดนนทบุรี
	นางอรุณ 
กำเนิดมณี
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษและสหสาขาวิชาชีพ
	ครั้ง 5
 วันที่ 20 มีนาคม  2569  เวลา 8.00 – 16.00 น.  
จำนวน 1 วัน  
(จำนวน 7 ชั่วโมง)
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินการดูแลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

	รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	วัตถุประสงค์/เป้าหมายการปฏิบัติการพยาบาล
ของอาจารย์(Faculty practice )
	รายวิชาที่สอดคล้อง
	สถานที่
ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice )
	พยาบาล(APN/
พยาบาลระดับ
ชำนาญการ)  
ที่ร่วมปฏิบัติ
การพยาบาล
	การวางแผน
การปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
(Faculty practice )

	(/)รูปแบบ 1
(/)รูปแบบ 2
(/)รูปแบบ 3 
( )รูปแบบ 4
( )รูปแบบ 5
(/)รูปแบบ 6
(ตามระบุไว้ที่หมายเหตุ ข้างท้าย)

	ครั้งที่ 6 
1.สรุปผลการพยาบาลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตที่มีโรคร่วม
2.นำเสนอและอภิปรายร่วมกันกับหน่วยบริการคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก  เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าและทีมสหสาขาวิชาชีพ
	1. วิชาพยาบาลอนามัยชุมชน
2. วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
3. วิชา
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
	ครั้งที่ 6 
ปฏิบัติในพื้นที่คลินิกหมอครอบ
ครัววัดแคนอก
เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี

	1.นางสาว
ประภาพรรณ 
ไหลภาภรณ์
พยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการพิเศษ
และสหสาขาวิชาชีพ

	ครั้ง 6
 วันที่ 27 มีนาคม  2569  เวลา 8.00 – 16.00 น.  
จำนวน 1 วัน  
(จำนวน 7 ชั่วโมง)
กิจกรรม
1.สรุปผลการพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมตามแนวทางการปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
2.นำเสนอทีมสหสาขาวิชาชีพและอภิปรายร่วมกัน

รวมทั้งหมด  13 วัน
จำนวน….…91… ชั่วโมง











ข้อมูลรายcaseจากการทำ  Faculty practice ปีการศึกษา 2568
เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
ที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก  เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
นางธีรนุช  ชละเอม
อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน

         จากการทำ Faculty practice ปีการศึกษา 2568   โดยเก็บข้อมูลจริงในชุมชน ปฏิบัติงานที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี   และเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม ค้นหาปัญหาสุขภาพที่บ้านและในชุมชน     พร้อมทั้งศึกษาข้อมูลทุติยภูมิที่มีใน Family Folder ที่ คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก ร่วมกันทบทวนวรรณกรรมเพื่อดูแล และส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม โดยให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ในเดือนมกราคม 2569 มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอกเครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าจำนวน  106 คน เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม จำนวน  59  คน พบปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคที่เป็นอยู่ เช่น การควบคุมความดันให้อยู่ในเกณฑ์ไม่ได้ พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง   การไม่ออกกำลังกายหรือการออกกำลังกายไม่สม่ำเสมอ การรับประทานยาไม่ต่อเนื่องสม่ำเสมอ การสังเกตอาการผิดปกติ   การไม่ตระหนักต่อภาวะโรคที่เป็นอยู่ มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น จึงได้คัดเลือก caseตัวอย่าง จำนวน  5  รายเพื่อเยี่ยมดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เพื่อช่วยดูแลแก้ปัญหาร่างกาย จิตใจในเบื้องต้น และเพื่อเป็นรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยอื่นต่อไป  
	ลำดับ
	โรคประจำตัว
	ปัญหาที่พบ
	หมายเหตุ

	ผู้ป่วย
คนที่ 1
นางวัฒนา
อายุ 64ปี


	HT+DM+STROKE
	BP. 148/120 mmHg, P=88, R=20 AIC=8 ,  FBS=102   นน.  85  kg รูปร่างอ้วน
ประวัติ
   ผู้ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงและเบาหวานมา 5 ปี
รักษาโดยรับยาจากคลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก ไปรับประทานที่บ้าน แต่รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ และมีพฤติกรรมชอบทานอาหารตามชอบใจ  หวานมันบ่อยครั้ง ไม่ชอบออกกำลังกาย
    ปี พ.ศ. 2566 ป่วยเป็น Stroke รักษาที่รพ.พระนั่งเกล้า อาการทุเลากลับมาอยู่บ้าน
    อาการปัจจุบันที่พบผู้ป่วยนอนติดเตียง  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง พูดคุยได้รู้เรื่องดี ลุกนั่งได้ต้องพยุง  มีญาติดูแล ไม่มีแผลกดทับ
ยารับประทานคือ
-ATROVAS 40mg 1x1 pc
-ASPIRIN 81mg   1x1 pc
-METFORMEN 850 mg 1x2 pc
-ENALAPRIL 5mg  1x3 pc
	22มค.69

	ผู้ป่วย
คนที่ 2
นางศรีไพร
อายุ70  ปี
	HT+DM  
	BP. 142/94 mmHg, P=82/min , R= 20 AIC=7 ,  FBS=144    นน. 71.6 kg
ประวัติ 
    ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอกมา 10 ปี
     3 เดือนที่แล้ว จนท.คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก ลงตรวจคัดกรองสุขภาพในชุมชน ผู้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพพบว่า เป็นความดันโลหิตสูงจึงให้มาเข้าระบบรับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก  ผู้ป่วยยังคุมระดับความดันโลหิตได้ไม่ดี  รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ไม่ชอบออกกำลังกาย 
-METFORMEN 850 mg  1x2 pc
-ENALAPRIL 5mg  1x3 pc

	29มค.69

	ผู้ป่วย
คนที่ 3
นางแตงอ่อน
อายุ75ปี



	HT+ไขมันเลือดสูง  
	BP =  146/94  mmHg,  P=96 /min, R=20 
Chol=206    tri=137    LDL=129     HDL=59
นน    71.9 kg
ประวัติ 
     เป็นหม้าย มีลูก 3 คน บางคนแต่งงานแล้วแยกไปอยู่ที่อื่น ปัจจุบันพักอยู่กับลูกชายคนเล็กที่มีอาชีพเป็น ร.ป.ภ.บริษัท ผู้ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง รักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เป็นมาประมาณ 7 ปี รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ มีหลงลืมเป็นบางครั้ง  ไม่ชอบออกกำลังกาย ดื่มกาแฟ 3 in 1 ทุกวัน รับประทานอาหารตามที่ลูกชายหาซื้อมาให้  ทำเองเป็นบางครั้ง
-ENALAPRIL 10 mg  1x3 pc
-Amlodipine 10 mg 1x3 pc

	29มค.69

	ผู้ป่วย
คนที่ 4
นางระเบียบ
อายุ 76ปี


	HT+ไขมันเลือดสูง  
	BP =  146/95 mmHg  P=95 /min, R=20
Chol=215    tri=110    LDL=125     HDL=70
นน    70.5 kg
ประวัติ 
    1 ปีที่แล้วมาตรวจสุขภาพที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก พบว่าเป็นความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง แพทย์จึงรับเข้าระบบรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ มีลืมเป็นบางครั้ง  ไม่ชอบออกกำลังกาย  อาหารที่รับประทานส่วนมากก็ซื้อเพราะสะดวกดี ยังไม่ตระหนักเรื่องความรุนแรงของโรคที่เป็นอยู่ คิดว่ากินยาตามหมอให้มาก็เพียงพอแล้ว 
-Amlodipine 10 mg 1x3 pc
-SIMVAS 10 mg  1x1 pc

	5กพ.69

	ผู้ป่วย
คนที่ 5

นางศรีประภา
อายุ 69ปี

	HT+DM +ไขมันในเลือดสูง  
	BP = 169/74 mmHg, P=88/min, R=20 AIC=7 ,  FBS = 203  นน. 75 kg

ประวัติ 
     ผู้ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวานและไขมันในเลือดสูงเป็นมา 5 ปี รักษาที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า  ภายหลังย้ายมารักษาต่อคือรับยาต่อที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เนื่องจากมีอาชีพค้าขายทำให้ผู้ป่วยทานยาไม่สม่ำเสมอ บางครั้งลืมทาน บางครั้งยาหมดแต่ไม่มีเวลามารับยาต่อทำให้ไม่ได้ทานยา
-SIMVAS 10 mg  1x1 pc
-GLIPIZIDE 5 mg  1x1pc
-METFORMEN 850 mg  1x2 pc

	5กพ.69
























กรณีศึกษาที่ 1
[image: ][image: ]
1. ชื่อสกุลผู้ป่วย นางวัฒนา เพศ หญิง อายุ 64 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ 
2. ที่อยู่ เลขที่ 75/8 หมู่ 2  ตำบลบางกระสอ อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
3. อาการสำคัญ (Chief complaint; CC)  ปวดมึนศีรษะ มีคลื่นไส้แต่ไม่อาเจียน  ญาติมาขอรับยาแทน
4. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present Illness; PI) เป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานมา  6 ปี 
ในปี 2566 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงคือเป็นโรคหลอดเลือดสมองแตก(Stroke) รักษาที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า หลังอาการทุเลากลับมารักษาต่อที่บ้าน นอนติดเตียง แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง ลุกนั่งได้ต้องพยุง ไม่มีแผลกดทับ 
5. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history; PH) ไม่เคยมีประวัติแพ้ยา และอาหาร
6. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว(Family history; FH)ปฏิเสธการเจ็บป่วยร้ายแรงหรือโรคทางกรรมพันธุ์ 
7. ประวัติภูมิแพ้ ไม่มีประวัติแพ้ยา/แพ้อาหาร
8.ประวัติส่วนตัวและสังคม (รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ/พฤติกรรมเสี่ยง) (Personal and social history) ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 64 ปี อาชีพ รับจ้างทั่วไป สถานภาพสมรส การศึกษาจบชั้นประถมปีที่ 6 มีพี่น้อง 4 คน ผู้ป่วยเป็นคนโต  สามีอาชีพรับจ้าง มีบุตร 1 คน  แต่งงานแยกครอบครัวไปแล้ว รายได้ ได้จากการทำงานของสามี  ผู้ป่วยมีลักษณะเป็นคนเรียบร้อย ไม่ค่อยพูด มีปัญหากังวลกับความเจ็บป่วยของตนเอง ไม่มีปัญหาขัดแย้งในครอบครัว มีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนบ้าน
9. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of system)
 T=37 องศา C,  BP. 148/120 mmHg, P=88, R=20 AIC=8 ,  FBS=102   นน.  85  kg รูปร่างอ้วน
ทั่วไป : มีคลื่นไส้แต่ไม่อาเจียน ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย อ่อนเพลีย รู้สึกตัวดี
ผิวหนัง : ไม่มีประวัติโรคทางผิวหนัง
ศีรษะ : ไม่เคยมีประวัติประสบอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ตา : มองเห็นชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
หู : หูได้ยินปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่เป็นโรคหูน้ำหนวก ไม่มีการอักเสบที่หู 
จมูก : ได้รับกลิ่นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก 
ช่องปาก : ไม่มีแผลในช่องปาก และฝ้าในช่องปาก ไม่มีเหงือกอักเสบ 
คอ : ไม่เจ็บคอ  ไม่มีต่อมน้ำเหลืองโต หรือกดเจ็บ คลำไม่พบก้อน 
ระบบทางเดินหายใจ : ไม่มีทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต : ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก  
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่มีอาการปวดท้อง 
ระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ : ปัสสาวะปกติ  
ระบบประสาท : ไม่มีการชักและอาการชาตามร่างกาย
ระบบโลหิต : ไม่มีอาการเลือดออกตามไรฟัน
General Appearance : A Thai aged 64 years female , looked illness , good consciousness  
Skin :    seen surgical scar at right breast
Head :  Inspection = Symmetry, normal size. 
 Palpation = no mass, no tenderness.
Eye :     Inspection = normal  both eyes 
Ear :     Inspection = Symmetry, No discharge. 
 Palpation = no mass, no tenderness. 
Nose :  Inspection = Normal external configuration , no discharge, midline septum 
 Palpation = no tenderness of sinus. 
Mouth & throat : Inspection = no Dry lips , no stomatitis , no injected tonsils and pharynx , normal movement of uvula. 
Neck :  Inspection = no stiffness, Midline trachea. 
 Palpation = no enlargement of thyroid gland. 
Chest & Lung : Inspection = symmetrical chest wall . 
 Palpation = equal both-side movement, equal both-side tactile fremitus. 
 Percussion = resonance. 
 Auscultation = normal sound. 
Heart : Palpation = no cardiomegaly, no thrill. 
 Auscultation = no murmur, normal S1 S2 
Abdomen : Inspection = no scar, no surgical or keloid. 
 Auscultation = Normal bowel sound 
 Palpation = no distention, no gurading. 
 Percussion = tympany sound Genitalia: No examination. 
Musculo-Skeletal: Motor power grade 3
Neurological: Good consciousness, 
10. Problem lists (Active/Inactive problems) 
Hypertension + Diabetes Mellitus + Stroke
11.การรักษาของแพทย์
	ATROVAS 40 mg 1x1 pc
ASPIRIN 81 mg   1x1 pc
METFORMEN 850 mg 1x2 pc
         ENALAPRIL 5mg  1x3 pc
บันทึกทางการพยาบาล
	วันเดือนปี
	ปัญหาที่พบ
	การพยาบาลและการดูแล
	หมายเหตุ

	ครั้งที่1
22มค.69
HT+DM+STROKE
	     1.ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง มีโรคเบาหวานและpost strokeร่วม รู้สึกตัวดี แขนขาซ้ายอ่อนแรงพอช่วยเหลือตัวเองได้บนเตียง ลุกนั่งได้ต้องพยุง ทานอาหารเองได้บนเตียง
     2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง เช่น ตา ไต เท้า หรือStroke ซ้ำ
     3.ผู้ป่วยขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและต่อเนื่องเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนอื่นๆตามมา
	-check v/s  BP=148/120 mmHg, 
P=88/min, R=20/min, DTX=102
- สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
-อธิบายและให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง รวมถึงการปรับพฤติกรรมต่างๆ การฟื้นฟูสภาพร่างกาย  การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การรับ
ประทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ การสังเกตภาวะ
แทรกซ้อน อาการผิดปกติ  ความรุนแรงของโรค
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่2
12กพ.69
HT+DM+STROKE
	   ผู้ป่วยยังอ่อนเพลีย  รับประทาน
อาหารได้พอควร  ยังมีแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล เนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเอง ทำให้เป็นภาระของญาติพี่น้อง (ผู้ป่วยร้องให้)
	-check v/s BP=142/100 mmHg, 
P= 84 /min, R = 18 /min,
-พูดคุยสอบถามอาการทั่วไป สร้างสัมพันธะภาพที่ดี
-สอนวิธีการออกกำลังกายง่ายๆ การฟื้นฟูสภาพร่างกายและกล้ามเนื้อ 
-แนะนำเรื่องอาหารที่เป็นประโยชน์
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี ลดภาวะแทรกซ้อน  ให้กำลังใจในการดำเนินชีวิตต่อไป
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่3
19กพ.69
HT+DM+STROKE
	    ผู้ป่วย ไม่มีอาการปวดมึนศีรษะ  แขนขาซ้ายอ่อนแรง ผู้ป่วยยังมีความวิตกกังวลเรื่องการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเอง
	-check v/s BP=140/89 mmHg, 
P=82/min, R=20/min, DTX=127
-ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย แนะนำให้ผู้ป่วยจดบันทึกข้อมูลสุขภาพอื่นๆ เพื่อติดตามผลการรักษาที่ต่อเนื่อง
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี ลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่4
26กพ.69
HT+DM+STROKE
	     ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดมึนศีรษะ พูดคุยดี มีความคุ้นเคยกับพยาบาลเป็นอย่างดี ยังมีความวิตกกังวลเรื่องความเจ็บป่วยอยู่บ้าง
	-check v/s BP=143/88 mmHg, 
P= 82 /min, R = 20 /min,
-ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี ลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจญาติในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วยมีการให้ญาติคือสามีและลูกสาวสลับกันดูแลเพื่อป้องกันภาวะ caregiver burden
-แนะนำให้อสม.ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยและแวะเวียนมาวัดความดันโลหิตให้ผู้ป่วย รวมถึงมาช่วยติดตามผลและให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่5
20มีค.69
HT+DM+STROKE
	     ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดมึนศีรษะ พูดคุยดี มีความคุ้นเคยกับพยาบาลเป็นอย่างดี ผู้ป่วยคลายความกังวลเรื่องการเจ็บป่วยลง มีเพื่อนบ้านมาเยี่ยมและพูดคุย มีการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างต่อเนื่อง เรื่องอาหารญาติได้จัดอาหารที่ดีมีประโยชน์  ได้พูดคุยกับญาติให้เข้าใจในพยาธิสภาพของโรค ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ช่วยกระตุ้นการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ให้กำลังใจผู้ป่วย
	-check v/s BP=140/87 mmHg, 
P= 80 /min, R = 20 /min,
-พยาบาลมอบสมุดบันทึกสุขภาพให้ลูกสาวของผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและโรคร่วมอื่นๆ ภาวะแทรกซ้อนของโรค การปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพ และสำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพ ผลความดันโลหิต ผลน้ำตาล และอื่นๆเพื่อการรักษาที่ต่อเนื่องลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจผู้ป่วยและญาติในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี ลดภาวะแทรกซ้อนและให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
	

















กรณีศึกษาที่ 2
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1. ชื่อสกุลผู้ป่วย นางศรีไพร เพศหญิง อายุ 70 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ 
2. ที่อยู่ เลขที่ 75/7 หมู่ 2  ตำบลบางกระสอ อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
3. อาการสำคัญ(Chief complaint; CC) อ่อนเพลีย ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย นอนไม่หลับ เป็นก่อนมาพบแพทย์  2 วัน  
4. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present Illness; PI) 
	ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 10 ปี  รักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก  รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจากเปิดร้านขายของชำ ทำให้บางครั้งรับประทานยาไม่ตรงเวลาและมีการลืมรับประทานยาด้วย   
                    3 เดือนที่แล้ว จนท.คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก ลงตรวจคัดกรองสุขภาพในชุมชน ผู้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพพบว่า เป็นความดันโลหิตสูง จึงให้มาเข้าระบบรับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก
5. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history; PH) ไม่เคยมีประวัติแพ้ยา และอาหาร  
2 เดือนที่ผ่านมาหกล้มมีกระดูกนิ้วเท้าร้าวรักษาโดยการใส่เฝือกไว้ 1 เดือน ปัจจุบันเอาเฝือกออกแล้วเดินได้เอง
6. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว(Family history; FH)ปฏิเสธการเจ็บป่วยร้ายแรงหรือโรคทางกรรมพันธุ์
7. ประวัติภูมิแพ้ ปฏิเสธประวัติแพ้ยา/แพ้อาหาร
8.ประวัติส่วนตัวและสังคม (รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ/พฤติกรรมเสี่ยง) (Personal and social history) ผู้ป่วยหญิง อายุ 70 ปี การศึกษาจบชั้นประถมปีที่ 4 มีพี่น้อง 2 คน ผู้ป่วยเป็นคนที่ 2  สถานภาพสมรส อาชีพค้าขาย  มีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนบ้าน
9. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of system)
T=36.5 องศา C,  BP. 142/94 mmHg, P=82/min , R= 20 AIC=7 ,  FBS=144    นน. 71.6 kg
ทั่วไป : ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย อ่อนเพลีย รู้สึกตัวดี
ผิวหนัง : ไม่เคยมีประวัติโรคทางผิวหนัง สีผิวไม่ซีด ไม่เหลือง ไม่มีผื่นคันบริเวณผิวหนัง 
ศีรษะ : ไม่เคยมีประวัติประสบอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ตา : มองเห็นชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
หู : หูได้ยินปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่เคยเป็นโรคหูนํ้าหนวก ไม่เคยมีการอักเสบที่หู 
จมูก : ได้รับกลิ่นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก 
ช่องปาก : ไม่มีแผลในช่องปาก และฝ้าในช่องปาก ไม่มีเหงือกอักเสบ 
คอ : ไม่เจ็บคอ เคลื่อนไหวได้ปกติ ไม่มีประวัติต่อมนํ้าเหลืองโต หรือกดเจ็บ คลำไม่พบก้อน 
ระบบทางเดินหายใจ : ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยหรือมีปัญหาเกี่ยวกับปอดหรือทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต : ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่เป็นโรคเลือด 
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่เป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ 
ระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ : ปัสสาวะปกติ  ไม่มีแสบขัด
ระบบประสาท : ไม่มีการชักและอาการชาตามร่างกาย
ระบบโลหิต : ไม่มีอาการเลือดออกตามไรฟัน และพบว่าเมื่อร่างกายเกิดแผลเลือดสามารถหยุดเองได้
General appearance : A Thai aged 70 years male , looked illness , good consciousness  
Skin :    normal
Head :   Inspection = Symmetry, normal size. 
  Palpation = no mass, no tenderness.
Eye :      Inspection = normal  both eyes 
Ear :      Inspection = Symmetry, No discharge. 
  Palpation = no mass, no tenderness. 
Nose :   Inspection = Normal external configuration , no discharge, midline septum 
  Palpation = no tenderness of sinus. 
Mouth & throat : Inspection = no Dry lips , no stomatitis , no injected tonsils and pharynx , normal movement of uvula. 
Neck :    Inspection = no stiffness, Midline trachea. 
  Palpation = no enlargement of thyroid gland. 
Chest & Lung : Inspection = symmetrical chest wall . 
  Palpation = equal both-side movement, equal both-side tactile fremitus. 
  Percussion = resonance. 
  Auscultation = normal sound. 
Heart :  Palpation = no cardiomegaly, no thrill. 
 Auscultation = no murmur, normal S1 S2 
Abdomen : Inspection = no scar, no surgical or keloid. 
 Auscultation = Normal bowel sound 
 Palpation = no distention, no gurading. 
 Percussion = tympany sound Genitalia: No examination. 
Musculo-Skeletal: No deformities of joints, no limitation of movement, pain at ankle joint. Motor power grade V at all. 
Neurological: Good consciousness, 
10. Problem lists(Active/Inactive problems) Diabetes Mellitus
11.การรักษาของแพทย์
	Metformin (500mg)  	1x2 pc
	Glipizide   (5mg)        1x2 pc

บันทึกทางการพยาบาล
	วันเดือนปี
	ปัญหาที่พบ
	การพยาบาลและการดูแล
	หมายเหตุ

	ครั้งที่1
29มค.69
HT+DM
	1.ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เนื่องจากไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา
2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง และstroke จากความดันโลหิตสูง
	-check v/s  T=36.5 องศา C,  
BP=142/94 mmHg P=75 /min, R=18 /min, Weight 71.6 Kg, DTX=159
-สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
-ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ให้เห็นความสำคัญในการดูแลตนเองเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ถ้าไม่ตระหนักในการดูแลสุขภาพ ไม่ได้ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะโรค อาจเกิดความรุนแรงถึงเสียชีวิตได้ เช่น เกิดโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบ ตัน ได้
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่2
12กพ.69
HT+DM
	1.มีความวิตกกังวลเนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเอง
2.ผู้ป่วยพร่องความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและต่อเนื่องเมื่อเป็นโรค
เบาหวาน เช่น ชอบ รับประทานอาหาร หวาน มัน เค็ม) การไม่ออกกำลังกาย 
3.ผู้ป่วยไม่ได้ให้ความสำคัญในการดูแลสุขภาพของตนเองเท่าที่ควร ขาดการรักษาหรือทานยาอย่างต่อเนื่อง
	-check v/s  T=36.8 องศา C, 
BP=141/90 mmHg P= 78/min, 
R = 18 /min 
-สอนแนะนำให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเอง เน้นย้ำเรื่องความสำคัญของโรคที่เป็นอยู่ อันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้
 -ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่3
19กพ.69
HT+DM
	1.ผู้ป่วยแจ้งว่าเมื่อคืนนอนไม่คอยหลับ ทำให้ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย
2.มีความวิตกกังวลเนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเองและขายของไม่ค่อยดีรายได้ลดลง
	-check v/s  T=36.6 องศา C,  
BP = 141/92 mmHg P= 78 /min, 
R = 18 /min, Weight 72 Kg, 
-เน้นย้ำให้ผู้ป่วยทานยาตามเวลาตามแผนการรักษา และสังเกตอาการผิดปกติอื่นๆ
-ให้หาเวลานอนพักตอนกลางวันหรือช่วงบ่ายเพื่อให้ร่างกายสดชื่นขึ้น
-สอนแนะนำให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเอง
 -ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่4
26กพ.69
HT+DM
	ผู้ป่วย ไม่มีปวดมึนศีรษะ ผู้ป่วยแจ้งว่า ได้พยายามทานยาตามเวลาตามแผนการรักษาของแพทย์และได้พยายามปฏิบัติตามที่พยาบาลแนะนำ เช่น การลดอาหารเค็ม หวาน มัน  อาหารกะทิ อาหารทอด และพยายามทำใจยอมรับกับโรคที่เป็น มุ่งมั่นตั้งใจว่าจะดูแลตนเองและปฏิบัติตามที่พยาบาลแนะนำ 
	-check v/s  T=36.2 องศา C,  BP = 142/90 mmHg P= 80 /min, R = 18 /min, Weight 72 Kg, 
-สอนแนะนำให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเอง
 -ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี
-แนะนำให้อสม.ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยและแวะเวียนมาวัดความดันโลหิตให้ผู้ป่วย รวมถึงมาช่วยติดตามผลและให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่5
20มีค.69
HT+DM
	ผู้ป่วยหน้าตาสดชื่น ไม่มีปวดมึนศีรษะ พูดคุยดี เป็นกันเองกับพยาบาลและทีมสุขภาพมากขึ้น ผู้ป่วยขอขอบคุณคุณพยาบาลและทีมสุขภาพที่ดูแลช่วยเหลือ เป็นที่พึ่งที่ปรึกษาให้ผู้ป่วย (ผู้ป่วยยกมือไหว้ขอบคุณ)

	-check v/s  T=36.3 องศา C,  
BP = 141/90 mmHg P= 76 /min, 
R = 20 /min, 
-พยาบาลมอบสมุดบันทึกสุขภาพให้ผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนของโรค การปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพ และสำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพ ผลความดันโลหิต ผลน้ำตาลและไขมันในเลือด และอื่นๆเพื่อการรักษาที่ต่อเนื่องลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อนและให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
	














กรณีศึกษาที่ 3
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1. ชื่อสกุลผู้ป่วย นางแตงอ่อน เพศ หญิง อายุ 75 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ
อาชีพค้าขาย
2. ที่อยู่ เลขที่ 2/4 หมู่ 2  ตำบลบางกระสอ อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
3. อาการสำคัญ (Chief complaint; CC)  ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย  นอนไม่หลับ เป็นมา 1 สัปดาห์
4. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present Illness; PI) 
        เป็นโรคไขมันในเลือดสูงและความดันโลหิตสูงมา 10 ปี รับการรักษารับยาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก แต่ไม่สม่ำเสมอ  ไม่มาตามนัด จะมาพบแพทย์เมื่อยาใกล้หมด หรือยาหมดเป็นสัปดาห์ ลืมทานยาเป็นบางครั้ง ทำให้คุมความดันโลหิตได้ไม่ดีเท่าที่ควร
5. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history; PH) 
        เป็นโรคไขมันในเลือดและความดันโลหิตสูง รับการรักษารับยาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก   ไม่มีการเจ็บป่วยอื่นรุนแรงที่ต้องไปนอนโรงพยาบาล
6. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว (Family history; FH) ผู้ป่วยไม่มีการเจ็บป่วยร้ายแรง  
7.ประวัติส่วนตัวและสังคม (รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ/พฤติกรรมเสี่ยง) (Personal and social history) 
          ผู้ป่วยหญิงไทย หม้าย มีบุตร 4 คน แต่งงานแยกย้ายไปอยู่ที่อื่น 3 คน ปัจจุบันผู้ป่วยพักอาศัยอยู่กับลูกชายคนเล็กที่ทำงานเป็น รปภ.บริษัทแห่งหนึ่ง ผู้ป่วยทำอาชีพค้าขายของเล็กๆน้อยๆหน้าศูนย์วัดแคนอก โดยลูกชายออกทุนให้เพื่อให้ผู้ป่วยมีงานทำไม่เหงาและได้ออกมาพบปะผู้คนนอกบ้านเกือบทุกวัน  
9. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of system)
 T=37 องศาC,  BP =  146/94  mmHg,  P=96 /min, R=20 Chol=206    tri=137    LDL=129     HDL=59    นน    71.9 kg
ทั่วไป :   ผู้ป่วยหญิงไทย รูปร่างท้วม ช่วยเหลือตัวเองได้ พูดคุยดี
ผิวหนัง : ไม่มีประวัติโรคทางผิวหนัง สีผิวไม่ซีด ไม่เหลือง ไม่มีผื่นคันบริเวณผิวหนัง 
ศีรษะ :  ไม่มีประวัติประสบอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ตา :     มองเห็นชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
หู :      หูได้ยินปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่เป็นโรคหูนํ้าหนวก ไม่มีการอักเสบที่หู 
จมูก :   ได้รับกลิ่นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก 
ช่องปาก : ไม่มีแผลในช่องปาก และฝ้าในช่องปาก ไม่มีเหงือกอักเสบ 
คอ :     ไม่เจ็บคอ เคลื่อนไหวได้ปกติ ไม่มีประวัติต่อมน้ำเหลืองโต หรือกดเจ็บ คลำไม่พบก้อน 
ระบบทางเดินหายใจ : ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยหรือมีปัญหาเกี่ยวกับปอดหรือทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต : ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่เป็นโรคเลือด 
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่เป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ 
ระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ : ปัสสาวะปกติ  ไม่มีแสบขัด
ระบบประสาท : ไม่มีการชักและอาการชาตามร่างกาย
ระบบโลหิต : ไม่มีอาการเลือดออกตามไรฟัน และพบว่าเมื่อร่างกายเกิดแผลเลือดสามารถหยุดเองได้
General appearance : A Thai aged 75 years female , looked illness , good consciousness  
Skin   : normal
Head  : Inspection = Symmetry, normal size. 
 Palpation = no mass, no tenderness.
Eye  :   Inspection = normal  both eyes 
Ear   :  Inspection = Symmetry, No discharge. 
Palpation = no mass, no tenderness. 
Nose : Inspection = Normal external configuration , no discharge, midline septum 
Palpation = no tenderness of sinus. 
Mouth & throat : Inspection = no Dry lips , no stomatitis , no injected tonsils and pharynx , normal movement of uvula. 
Neck  : Inspection = no stiffness, Midline trachea. 
Palpation = no enlargement of thyroid gland. 
Chest & Lung : Inspection = symmetrical chest wall . 
Palpation = equal both-side movement, equal both-side tactile fremitus. 
Percussion = resonance. 
Auscultation = normal sound. 
Heart : Palpation = no cardiomegaly, no thrill. 
Auscultation = no murmur, normal S1 S2 
Abdomen : Inspection = no scar, no surgical or keloid. 
Auscultation = Normal bowel sound 
Palpation = no distention, no gurading. 
Percussion = tympany sound Genitalia: No examination. 
Musculo-Skeletal: No deformities of joints, no limitation of movement, pain at ankle joint. Motor power grade V at all. 
Neurological: Good consciousness, 
10. Problem lists(Active/Inactive problems)ความดันโลหิตสูง Hypertension
11.การรักษาของแพทย์
Simvas 10 mg 1x1 เย็น
Amlodipine    1x1 pc เช้า
Omeprazone 20mg 1x1 เช้า
บันทึกทางการพยาบาล
	วันเดือนปี
	ปัญหาที่พบ
	การพยาบาลและการดูแล
	หมายเหตุ

	ครั้งที่1
29มค.69
HT+HL
	1.ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงเนื่องจากไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา ขาดการรักษาต่อเนื่อง
2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง เช่น 
โรคหลอดเลือดสมอง
3.มีความวิตกกังวลเนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเอง
4.ผู้ป่วยขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและต่อเนื่องเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูง เช่น ชอบรับประทานอาหาร หวาน มัน เค็ม) การออกกำลังกายไม่ต่อเนื่องสม่ำเสมอ 

	-check v/s  T=37 องศาC,  P = 80 /min, R=18/min, BP=146/94mmHg, Weight 71.9  Kg, 
-สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
-อธิบายและให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูง ให้ผู้ป่วยได้รู้จักยารักษาโรคที่เป็นอยู่ ความสำคัญของการทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ การดูแลตนเองการออกกำลังกาย,อาหารสำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,การป้องกันภาวะแทรกซ้อน,การสังเกตอาการผิดปกติ,ความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป 
	

	ครั้งที่2
12กพ.69
HT+HL
	ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูง ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย ผู้ป่วยแจ้งว่าต้องตื่นตั้งแต่ตี 4 มาเปิดแผลงขายของชำหน้าวัดแคนอก เลยลืมทานยา หรือทานยาไม่ตรงเวลา หรือทานเมื่อนึกได้ เมื่อเหนื่อยก็จะหิวและทานอาหารมากขึ้น และนอนหลับพักผ่อนหลังทานอาหารเลย ไม่ได้ไปออกกำลังกายที่ไหน  เพราะคิดว่าทำงานเยอะแล้วไม่จำเป็นต้องทำอะไรอีก
	-check v/s  T=36.8 องศาC,  P = 80 /min, R=18/min, BP=155/94 mmHg, Weight 71  Kg, 
-สอนวิธีการออกกำลังกายง่ายๆเช่นการเดินออกกำลังกายตอนเย็น การออกกำลังกายแบบยืดเหยียด  การออกกำลังกายแบบลำไม้พลอง หรือการออกกำลังกายด้วยยางยืด
-แนะนำเรื่องการลดอาหารรสเค็ม ไม่เติมเกลือหรือน้ำปลารวมถึงการลดหรือหลีกเลี่ยงอาหารไขมัน,แป้งและน้ำตาล การป้องกันภาวะแทรกซ้อน,การสังเกตอาการผิดปกติ, ความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่3
20กพ.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง แต่ไม่ปวดมึนศีรษะ หน้าตาสดชื่น พูดคุยดี
ผู้ป่วยแจ้งว่า พยายามที่จะปฏิบัติตัวตามที่พยาบาลและทีมสุขภาพแนะนำอย่างน้อยในเรื่องของการทานยาให้สม่ำเสมอตามเวลา โดยมีการแบ่งยาใส่ตลับยามาด้วยเวลามาขายของที่ตลาดจะได้รับประทานยาตามเวลาได้ และมีการเดินออกกำลังกายที่ลานวัดตอนเย็นกับเพื่อนชมรมผู้สูงอายุแต่ยังไม่สามารถออกไปเดินออกกำลังกายได้ทุกวัน
	-check v/s  T=36.6 องศาC,  P = 78 /min, R=18/min,BP=150/91mmHg, Weight 71  Kg, ให้คำแนะนำและกระตุ้นให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อให้ถูกต้องเหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ ให้ทางเลือกการออกกำลังกายง่ายๆที่บ้านเช่นการออกกำลังกายแบบแกว่งแขน 
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
และพูดคุยกับครอบครัวผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลตนเองทั้งเรื่องการทานยา  การออกกำลังกาย การหลีกเลี่ยงอาหารหวาน มัน เค็ม
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่4
27กพ.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง ไม่ปวดมึนศีรษะ หน้าตาสดชื่น ผู้ป่วยแจ้งว่า ตอนนี้ทำอาหารทานเองบ้าง และลดเกลือกับน้ำปลา รวมถึงลดอาหารแป้ง น้ำตาล ไขมันลงด้วย คนในครอบครัวจะเตือนเรื่องทานยาตามแผนการรักษา มีการออกกำลังกายตอนเย็นที่บ้านแบบแกว่งแขนร่วมกับลูกสาว วันละ 15-20 นาที ตั้งใจว่าต่อไปจะเพิ่มเวลาในการออกกำลังกายอีก
	-check v/s  T=36 องศาC,  P = 76 /min, R=18/min, BP=145/90mmHg,  Weight 71  Kg,  
-ชื่นชมและให้กำลังใจในการเริ่มเปลี่ยนแปลงตัวเองเพื่อให้มีสุขภาพดี    ลดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยและญาติให้ความสำคัญในการดูแลสุขภาพร่วมกัน ทำให้เกิดความยั่งยืน
-แนะนำให้อสม.ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยและแวะเวียนมาวัดความดันโลหิตให้ผู้ป่วย รวมถึงมาช่วยติดตามผลและให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่5
20มีค.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง ไม่ปวดมึนศีรษะ หน้าตาสดชื่น พูดคุยดี เป็นกันเองกับพยาบาล ผู้ป่วยขอขอบคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพทุกท่านที่มาดูแลแนะนำการเรื่องดูแลตนเองและครอบครัวและทำให้ตระหนักถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้สุขภาพดีขึ้น ลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke)
	-check v/s  T=36.5 องศาC,  P = 78 /min, R=18/min, BP=143/89 mmHg, Weight 68  Kg, 
-พยาบาลมอบสมุดบันทึกสุขภาพให้ผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยความรู้เรื่องโรคความดัน 
โลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนของโรค การปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพ และสำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพ ผลความดันโลหิต ผลน้ำตาลและไขมันในเลือด และอื่นๆ เพื่อการรักษาที่ต่อเนื่อง ลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อนและให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
	



กรณีศึกษาที่ 4
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1. ชื่อสกุลผู้ป่วย นางระเบียบ เพศ หญิง อายุ 76 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ อาชีพ ค้าขาย
2. ที่อยู่ เลขที่ 2/4  หมู่ 2 ตำบลบางกระสอ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
3. อาการสำคัญ (Chief complaint; CC) 
	 ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย 
4. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present Illness; PI) 
	เป็นความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมา 1 ปี รักษาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก และโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า  ยังควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี ทานยาไม่ต่อเนื่อง ไม่สม่ำเสมอ บางครั้งยาหมดแต่ไม่มารับยาตามนัด บางครั้งลืมรับประทานยาตามเวลาที่แพทย์สั่ง ชอบทานอาหารรสจัด  ไม่ได้ออกกำลังกายแบบจริงจัง 	
5. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history; PH) ไม่มีประวัติแพ้ยา และอาหาร
6. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว(Family history; FH)ปฏิเสธการเจ็บป่วยร้ายแรงหรือโรคทางกรรมพันธุ์ 
7.ประวัติส่วนตัวและสังคม (รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ/พฤติกรรมเสี่ยง) (Personal and social history) 
หญิงไทย อายุ 76 ปี  มีบุตร 2  คน คนโตอายุ  42 ปี แต่งงานแล้วย้ายไปอยู่ที่อื่น คนที่ 2 เป็นผู้หญิงยังไม่แต่งงาน     ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับลูกสาวคนที่ 2 และหลานลูกของลูกชาย  ผู้ป่วยมีปัญหากังวลกับความเจ็บป่วยของตนเอง ไม่มีปัญหาขัดแย้งในครอบครัว มีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนบ้าน
9. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of system)
 T=37.2 องศา C,  BP =  146/95 mmHg  P=95 /min, R=20  Chol=215    tri=110    LDL=125     HDL=70 นน    70.5 kg
ทั่วไป : ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย มึนงง
ผิวหนัง : ไม่มีประวัติโรคทางผิวหนัง สีผิวไม่ซีด ไม่เหลือง ไม่มีผื่นคันบริเวณผิวหนัง 
ศีรษะ : ไม่มีประวัติประสบอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ตา : มองเห็นชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
หู : หูได้ยินปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่เคยเป็นโรคหูน้ำหนวก ไม่เคยมีการอักเสบที่หู 
จมูก : ได้รับกลิ่นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก 
ช่องปาก : ไม่มีแผลในช่องปาก และฝ้าในช่องปาก ไม่มีเหงือกอักเสบ 
คอ : ไม่เจ็บคอ เคลื่อนไหวได้ปกติ ไม่มีประวัติต่อมน้ำเหลืองโต หรือกดเจ็บ คลำไม่พบก้อน 
ระบบทางเดินหายใจ : ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยหรือมีปัญหาเกี่ยวกับปอดหรือทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต : ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่เคยเป็นโรคเลือด 
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่มีประวัติเป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ 
ระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ : ปัสสาวะปกติ  ไม่มีแสบขัด
ระบบประสาท : ไม่เคยมีการชักและอาการชาตามร่างกาย
ระบบโลหิต : ไม่มีอาการเลือดออกตามไรฟัน และพบว่าเมื่อร่างกายเกิดแผลเลือดสามารถหยุดเองได้
General appearance : A Thai aged 76 years male , looked illness , good consciousness  
Skin : seen surgical scar at left breast
Head : Inspection = Symmetry, normal size. 
Palpation = no mass, no tenderness.
Eye : Inspection = normal  both eyes 
Ear : Inspection = Symmetry, No discharge. 
Palpation = no mass, no tenderness. 
Nose : Inspection = Normal external configuration , no discharge, midline septum 
Palpation = no tenderness of sinus. 
Mouth & throat : Inspection = no Dry lips , no stomatitis , no injected tonsils and pharynx , normal movement of uvula. 
Neck : Inspection = no stiffness, Midline trachea. 
Palpation = no enlargement of thyroid gland. 
Chest & Lung : Inspection = symmetrical chest wall . 
Palpation = equal both-side movement, equal both-side tactile fremitus. 
Percussion = resonance. 
Auscultation = normal sound. 
Heart : Palpation = no cardiomegaly, no thrill. 
Auscultation = no murmur, normal S1 S2 
Abdomen : Inspection = no scar, no surgical or keloid. 
Auscultation = Normal bowel sound 
Palpation = no distention, no gurading. 
Percussion = tympany sound Genitalia: No examination. 
Musculo-Skeletal: No deformities of joints, no limitation of movement, pain at ankle joint. Motor power grade V at all. 
Neurological: Good consciousness, 
10. Problem lists(Active/Inactive problems) ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง
11.การรักษาของแพทย์
Simvas  1x1
Amlodipine    1x1 pc เช้า
         -ENALAPRIL 5mg  1x3 pc
บันทึกทางการพยาบาล
	วันเดือนปี
	ปัญหาที่พบ
	การพยาบาลและการดูแล
	หมายเหตุ

	ครั้งที่ 1
5กพ.69
HT+HL
	1.ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงควบความดันโลหิตได้ไม่ดี เนื่องจากไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา ขาดการรักษาที่ต่อเนื่อง เหมาะสมและ ผู้ป่วยขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและต่อเนื่องเมื่อเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง เช่น ชอบ รับประทานอาหาร หวาน มัน เค็ม ไม่ชอบออกกำลังกาย 
2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง
	-check v/s  T=37.2 องศาC,  P = 88 /min, R = 20 /min, BP = 146/90 mmHg, Weight 87 Kg
-สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
-อธิบายและให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ให้ผู้ป่วยได้รู้จักยารักษาโรคที่เป็นอยู่ ความสำคัญของการทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ การดูแลตนเองการออกกำลังกาย,อาหารสำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,การป้องกันภาวะแทรกซ้อน,การสังเกตอาการผิดปกติ,ความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่ 2
13กพ.69
HT+HL
	1.ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล เนื่องจากการเจ็บป่วยของตัวเอง ผู้ป่วยบ่นว่าทำไมต้องเกิดการเจ็บป่วยกับตัวเองหลายโรคทั้งความดันโลหิตสูงและ ไขมันในเลือดสูง

	-check v/s  T=36.8 องศา C,  P= 84 /min,R=20/min,BP=149/90 mmHg,
ให้กำลังใจผู้ป่วย และอธิบายถึงภาวะของโรคที่เป็นอยู่และแนวทางการรักษาของแพทย์ถ้าผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดูแลตนเอง ปฏิบัติตามที่พยาบาลแนะนำ เช่น เรื่องการพบแพทย์ตามนัดเพื่อการรักษาที่ต่อเนื่อง และติดตามอาการของโรค การทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ  การออกกำลังกายเพื่อให้ร่างกายแข็งแรง การหลีกเลี่ยงอาหารรสหวาน มัน เค็ม การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จะทำให้ร่างกายแข็งแรงหายจากภาวะที่ป่วย อยู่แบบปกติได้
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่ 3
20กพ.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง มีปวดมึนศีรษะเป็นบางครั้ง ผู้ป่วยแจ้งว่ามีลืมรับประทานยาเป็นบางวัน
	-check v/s  T=36.2 องศาC,  P = 82 /min, R =20/min, BP =148/94 mmHg, 
-ให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวหลัง การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ พักผ่อนให้เพียงพอ ให้ญาติช่วยดูแลเรื่องการรับประทานยาตามเวลา
-ให้กำลังใจผู้ป่วยในการรับการรักษา
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป

	

	ครั้งที่ 4
27กพ.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง ดูสีหน้าสดชื่นแจ่มใส 

	-check v/s  T=36.6 องศาC,  P = 88 /min, R =20/min, BP =147/96 mmHg, 
-ชื่นชมและให้กำลังใจในการเริ่มเปลี่ยนแปลงตัวเองเพื่อให้มีสุขภาพดี    ลดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยและญาติให้ความสำคัญในการดูแลสุขภาพร่วมกัน ทำให้เกิดความยั่งยืน และยอมรับในการเจ็บป่วยพร้อมที่จะพยายามเปลี่ยนแปลงตัวเองให้ดีขึ้น
-แนะนำให้อสม.ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยและครอบครัวแวะเวียนมาวัดความดันโลหิตให้และมาพูดคุยให้กำลังใจ ผู้ป่วย
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่ 5
20มีค.69
HT+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง ไม่ปวดมึนศีรษะ หน้าตาสดชื่น พูดคุยดี เป็นกันเองกับพยาบาล ผู้ป่วยขอขอบคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพทุกท่านที่มาดูแลแนะนำการเรื่องดูแลตนเอง  ค่อยให้กำลังใจ
	-check v/s  T=36.2 องศาC,  P = 88 /min, R =20 /min, BP=149/90 mmHg,
 -พยาบาลมอบสมุดบันทึกสุขภาพให้ผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงภาวะแทรกซ้อนของโรค การปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพ และสำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพ ผลความดันโลหิต และไขมันในเลือด และอื่นๆ เพื่อการรักษาที่ต่อเนื่อง ลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีและให้มีคุณภาพชีวิต
ที่ดี
	



กรณีศึกษาที่ 5
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1.ชื่อสกุลผู้ป่วย นางศรีประภา เพศ หญิง อายุ 69 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ 
2. ที่อยู่ เลขที่ 28/1 หมู่ 2  ตำบลบางกระสอ อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
3. อาการสำคัญ (Chief complaint; CC) 
ความดันโลหิตสูง ปวดมึนศีรษะ เป็นมา 1 วัน 
4. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present Illness; PI) 
3 ปี ก่อน ผู้ป่วยเป็นความดันโลหิตสูง รักษาและรับยาที่คลินิกหมอครอบครัววัดแคนอก เครือข่ายโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
5. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history; PH) ไม่มีประวัติแพ้ยา และอาหาร
6. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว(Family history; FH)ปฏิเสธการเจ็บป่วยร้ายแรงหรือโรคทางกรรมพันธุ์
7.ประวัติส่วนตัวและสังคม (รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ/พฤติกรรมเสี่ยง) (Personal and social history) 
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 69 ปี อาชีพ ค้าขายของชำที่บ้าน พักอาศัยอยู่กับลูกชาย  ลูกชายดูแลดีซื้อของมาให้ขายของ พาไปพบแพทย์ตามนัด ไม่มีปัญหาขัดแย้งในครอบครัว มีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนบ้าน
9. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of system)
 T=37 องศา C,  BP = 169/74 mmHg, P=88/min, R=20 AIC=7 ,  FBS = 203  นน. 75 kg
ทั่วไป : ปวดมึนศีรษะเล็กน้อย มึนงง
ผิวหนัง : ไม่มีประวัติโรคทางผิวหนัง สีผิวไม่ซีด ไม่เหลือง ไม่มีผื่นคันบริเวณผิวหนัง 
ศีรษะ : ไม่มีประวัติประสบอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ตา : มองเห็นชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
หู : หูได้ยินปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่เคยเป็นโรคหูน้ำหนวก ไม่เคยมีการอักเสบที่หู 
จมูก : ได้รับกลิ่นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก 
ช่องปาก : ไม่มีแผลในช่องปาก และฝ้าในช่องปาก ไม่มีเหงือกอักเสบ 
คอ : ไม่เจ็บคอ เคลื่อนไหวได้ปกติ ไม่มีประวัติต่อมน้ำเหลืองโต หรือกดเจ็บ คลำไม่พบก้อน 
ระบบทางเดินหายใจ : ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยหรือมีปัญหาเกี่ยวกับปอดหรือทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต : ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่เป็นโรคเลือด 
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่มีประวัติเป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ 
ระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ : ปัสสาวะปกติ  ไม่มีแสบขัด
ระบบประสาท : ไม่มีการชักและอาการชาตามร่างกาย
ระบบโลหิต : ไม่มีอาการเลือดออกตามไรฟัน และพบว่าเมื่อร่างกายเกิดแผลเลือดสามารถหยุดเองได้
General appearance : A Thai aged 82 years female , looked illness , good consciousness  
Skin : normal
Head : Inspection = Symmetry, normal size. 
Palpation = no mass, no tenderness.
Eye : Inspection = normal  both eyes 
Ear : Inspection = Symmetry, No discharge. 
Palpation = no mass, no tenderness. 
Nose : Inspection = Normal external configuration , no discharge, midline septum 
Palpation = no tenderness of sinus. 
Mouth & throat : Inspection = no Dry lips , no stomatitis , no injected tonsils and pharynx , normal movement of uvula. 
Neck : Inspection = no stiffness, Midline trachea. 
Palpation = no enlargement of thyroid gland. 
Chest & Lung : Inspection = symmetrical chest wall . 
Palpation = equal both-side movement, equal both-side tactile fremitus. 
Percussion = resonance. 
Auscultation = normal sound. 
Heart : Palpation = no cardiomegaly, no thrill. 
Auscultation = no murmur, normal S1 S2 
Abdomen : Inspection = no scar, no surgical or keloid. 
Auscultation = Normal bowel sound 
Palpation = no distention, no gurading. 
Percussion = tympany sound Genitalia: No examination. 
Musculo-Skeletal: No deformities of joints, no limitation of movement, pain at ankle joint. Motor power grade V at all. 
Neurological: Good consciousness, 
10. Problem lists(Active/Inactive problems)ความดันโลหิตสูง,โรคเบาหวาน,ภาวะไขมันในเลือดสูง
11.การรักษาของแพทย์
	-SIMVAS 10 mg  1x1 pc
	-GLIPIZIDE 5 mg  1x1pc
	-METFORMEN 850 mg  1x2 pc




บันทึกทางการพยาบาล
	วันเดือนปี
	ปัญหาที่พบ
	การพยาบาลและการดูแล
	หมายเหตุ

	ครั้งที่1
5กพ.69
HT+DM+HL
	1.ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและภาวะไขมันในเลือดสูง
2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูงเช่น โรคหลอดเลือดสมอง
3.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้เรื่องการดูแลตนเอง การออกกำลังกายฟื้นฟูสภาพ การ รับประทานอาหารที่เหมาะสม

	-check v/s  T=37 องศา C,  P = 80 /min, R = 18 /min, BP = 145/97 mmHg, Weight 75 Kg, DTX=104
-สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
-อธิบายและให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงโรคเบาหวานและภาวะไขมันในเลือดสูงแก่ผู้ป่วยและญาติ ให้รู้จักยารักษาโรคที่เป็นอยู่ ความสำคัญของการทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ การดูแลตนเองการออกกำลังกายฟื้นฟูสภาพ
อาหารสำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,โรคเบาหวานและภาวะไขมันในเลือดสูง
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน,การสังเกตอาการผิดปกติ,ความรุนแรงของโรคภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูงโรคเบาหวานและภาวะไขมันในเลือดสูง
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่2
13กพ.69
HT+DM+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง
มีความกังวลเรื่องการเจ็บป่วยเกรงใจลูกที่ต้องเหนื่อยทั้งทำงานนอกบ้านและต้องมาดูแลตนเองอีก
	-check v/s  T=36.5 องศาC,  P = 82 /min, R = 18 /min, 
BP = 145/95 mmHg, 
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี
ลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่3
20กพ.69
HT+DM+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง
มีความวิตกกังวลเนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเอง บ่นเบื่อหน่าย ต้องเป็นภาระของลูก เนื่องจากต้องออกไปทำงานนอกบ้าน ภายหลังลูกใช้วิธีติดกล้องวงจรปิดเพื่อดูแม่เป็นระยะๆและดูลูกค้าที่มาซื้อของด้วย
	-check v/s  T=36.8 องศาC,  P = 78 /min, 
R = 18 /min, BP = 143/95 mmHg, 
-ให้กำลังใจในการเผชิญโรคที่เป็นอยู่ อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงภาวะของโรคที่จะดำเนินไป ผู้ป่วยพยายามดูแลตัวเองให้ดี ทั้งเรื่องการทานยา เรื่องอาหารและการออกกำลังกายฟื้นฟูสภาพ
-อธิบายให้ญาติได้รู้และเข้าใจภาวะโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่และการดูแลการให้กำลังใจผู้ป่วยซึ่งเป็นญาติผู้ใหญ่ที่เหลือเพียงคนเดียว
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดี
ลดภาวะแทรกซ้อน
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่4
27กพ.69
HT+DM+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง แต่ไม่ปวดมึนศีรษะ สีหน้าสดชื่นขึ้น พูดคุยเป็นกันเองกับพยาบาลมากขึ้น พูดคุยเรื่องอื่นๆทั่วไปคลายความวิตกกังวล
	-check v/s  T=36.3 องศาC,  P = 76 /min, R = 18 /min, BP = 144/93 mmHg, 
-ชื่นชมและให้กำลังใจในการเริ่มเปลี่ยนแปลงตัวเองเพื่อให้มีสุขภาพดี    
ลดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยและญาติให้ความสำคัญในการดูแลสุขภาพร่วมกัน ทำให้เกิดความยั่งยืน และยอมรับในการเจ็บป่วยพร้อมที่จะพยายามเปลี่ยนแปลงตัวเองให้ดีขึ้น
-แนะนำให้อสม.ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยและครอบครัวแวะเวียนมาวัดความดันโลหิตให้และมาพูดคุยให้กำลังใจ ผู้ป่วย
-นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
	

	ครั้งที่5
20มีค.69
HT+DM+HL
	ผู้ป่วยยังมีความดันโลหิตสูง อาการทั่วไปดี ไม่ปวดมึนศีรษะ ผู้ป่วยและญาติขอขอบคุณพยาบาลที่มาเยี่ยมให้กำลังใจ ดูแลให้คำแนะนำ เรื่องการดูแลตนเอง  ให้กำลังใจและช่วยเหลือ
	-check v/s  T=36.2 องศาC,  
P = 78 /min, R = 18 /min, 
BP = 141/94 mmHg, 
-พยาบาลมอบสมุดบันทึกสุขภาพให้ผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงภาวะแทรกซ้อนของโรค การปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพ และสำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพ ผลความดันโลหิต ผลน้ำตาลและไขมันในเลือด และอื่นๆ เพื่อการรักษาที่ต่อเนื่อง ลดภาวะแทรกซ้อน
-ให้กำลังใจผู้ป่วยและญาติในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีและให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี

	





สรุประยะเวลาปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ 
ครั้งที่ 1.   วันที่ 22,23,29 มกราคม 2569    	จำนวน 3 วัน   จำนวน  21 ชั่วโมง 
ครั้งที่ 2.   วันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2569		จำนวน 1 วัน   จำนวน   7  ชั่วโมง
ครั้งที่ 3.   วันที่ 12-13,19-20 กุมภาพันธ์ 2569 	จำนวน 4 วัน   จำนวน  28 ชั่วโมง 
ครั้งที่ 4.   วันที่ 26-27กุมภาพันธ์ 2569,วันที่ 13 มีนาคม 2569   จำนวน 3 วัน    จำนวน 21  ชั่วโมง
ครั้งที่ 5.   วันที่ 20 มีนาคม 2569		  	จำนวน 1 วัน    จำนวน 7  ชั่วโมง
ครั้งที่ 6.   วันที่ 27 มีนาคม 2569  		จำนวน 1 วัน    จำนวน 7   ชั่วโมง
                  รวมเวลาปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์  จำนวน   13   วัน    จำนวน  91  ชั่วโมง


สรุปปัญหาที่พบ ที่เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม
1.ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเนื่องจากไม่ได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์และการรับการรักษาที่ไม่ต่อเนื่อง
2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ เป็นต้น
3.ผู้ป่วยขาดความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและต่อเนื่องเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูง เช่น
-ไม่ได้ทานยาตามแผนการรักษา อาจเกิดจากหลายสาเหตุเช่น ลืมทานยา, ยาหมดไม่ได้มาพบแพทย์ตามนัดทำให้ขาดยาหรือรักษาไม่ต่อเนื่อง 
-ชอบรับประทานอาหาร หวาน มัน เค็ม  
-ไม่ออกกำลังกาย หรือเข้าใจผิดว่าการทำงานเป็นการออกกำลังกายแล้ว หรือการออกกำลังกายไม่ต่อเนื่องสม่ำเสมอ ทำให้ไม่ได้ผลลัพธ์ที่ดี
-ผู้ป่วยและญาติไม่ตระหนักถึงความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงถ้าควบคุมไม่ได้จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลายโรคตามมา 
4.มีความวิตกกังวลหรือเครียดเนื่องจากการเจ็บป่วยเรื้อรังของตัวเองรวมถึงปัญหาทางเศรษฐกิจของครอบครัว

การดูแลและการให้การพยาบาล
1.สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ
2.อธิบายและให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 
-ให้ผู้ป่วยและญาติได้รู้จักยารักษาโรคที่เป็นอยู่ ความสำคัญของการทานยาต่อเนื่องสม่ำเสมอ 
-การดูแลตนเองการออกกำลังกาย เช่นการเดินออกกำลังกายตอนเช้า หรือการออกกำลังกายแบบยืดเหยียด  การออกกำลังกายด้วยยางยืด  การออกกำลังกายแบบลำไม้พลองร่วมกับชมรมผู้สูงอายุ
-อาหารสำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ลดหวาน มัน เค็ม ไม่เติมเกลือ หรือน้ำปลารวมถึงการลดอาหารไขมันแป้งและน้ำตาล
-การป้องกันภาวะแทรกซ้อน,การสังเกตอาการผิดปกติ
-ความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง หรือโรคร่วมอื่น
-ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อน
-แนะนำเรื่องการลดอาหารรสเค็ม ไม่เติมเกลือ หรือน้ำปลารวมถึงการลดอาหารไขมัน,แป้งและน้ำตาล
3.การดูแลทางสังคม เช่น ขอแพมเพอร์และอุปกรณ์อื่นที่จำเป็นสำหรับผู้ป่วย การประเมินภาวะสุขภาพเพื่อขอใบรับรองผู้พิการ เป็นต้น
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice)
1. ด้านพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ จำนวน 2 คน  ได้รับการฝึกทักษะการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันหิตสูงที่มีโรคร่วม    
2. ด้านอาสาสมัครสาธารณสุข จำนวน 10 คน ได้รับฝึกทักษะการเป็นพี่เลี้ยงระหว่างการจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมทั้งการติดตามในกลุ่มที่มีภาวะผิดปกติอย่างต่อเนื่องที่บ้าน
3. ด้านกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม  จำนวน  51 คน  (ที่มารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวในเดือนมกราคม  2569) และคัดเลือก case ตัวอย่าง 5  รายในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
        3.1 ได้รับการจัดกิจกรรมตามโปรแกรม การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มโรคความดันหิตสูง ที่มีโรคร่วม    
        3.2 ได้รับการติดตามประเมินความดันโลหิต หลังจากติดตามพบว่า กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมมีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ดีขึ้น มีความดันโลหิตลดลงกว่าเดิม จำนวน 5 ราย(กลุ่มตัวอย่าง)
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์เมื่อสิ้นสุด ปีการศึกษา 2568
วิชาการเรื่อง: การพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม

1. มีความรู้และความเชี่ยวชาญในสาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
2. นำความรู้ที่ได้มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนทั้งวิชาทฤษฎีและวิชาปฏิบัติ ดังนี้
 2.1 วิชาการพยาบาลอนามัยชุมชน หัวข้อการรักษาโรคเบื้องต้น หัวข้อการสร้างเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย, หัวข้อการดูแลสุขภาพบุคคลในครอบครัว หัวข้อการสร้างเสริมสุขภาพสุขภาพในชุมชน)
 2.2 วิชาปฏิบัติการพยาบาลอนามัยชุมชน  การปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น
      2.3 วิชาปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค

เอกสารหลักฐานแนบท้าย
	 คู่มือแนวทางปฏิบัติตัวและบันทึกสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
หมายเหตุ รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice ) 
(  ) 1. ทำงานร่วมกับ APN/พยาบาลผู้ชำนาญการขึ้นไป ในการพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรคโดยตรงเป็นประจำและต่อเนื่อง
(  ) 2. ทำงานร่วมกับ APN/พยาบาลผู้ชำนาญการขึ้นไป ในการพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรค โดยการให้การปรึกษา เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล หรือพัฒนาความรู้จากกรณีศึกษาในสถานการณ์จริง หรือทำการวิจัย
(  ) 3. ทำงานร่วมกับผู้บริหารในการพัฒนาระบบบริการและคุณภาพการพยาบาล
(  ) 4. สร้างความรู้จากการปฏิบัติและการวิจัย เช่น การเผยแพร่บทความวิจัย บทความวิชาการ
(  ) 5. การพยาบาลเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย การรักษาโรคเบื้องต้น การจัดการปัญหาสุขภาพหรือปัญหาพฤติกรรมสุขภาพที่พบบ่อยระดับครอบครัว ชุมชน หน่วยบริการสุขภาพ

   	ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพของข้าพเจ้าเป็นความจริงทุกประการและได้ส่งหลักฐานผลลัพธ์การทำ Faculty practice ประกอบแนบมาด้วยแล้ว      
อาจารย์ผู้เสนอ				      		พยาบาลฝ่ายปฏิบัติงานในคลินิก
		………………………………….		                ………………………………………
	            (นางธีรนุช   ชละเอม)			  (นางประภาพรรณ ไหลภาภรณ์) 	
    วันที่      เดือน                      พ.ศ.  	               วันที่      เดือน                    พ.ศ.  

ประธานสาขาพยาบาลอนามัยชุมชน		
			                                             ………………………………………
			 	                                  (...........................................)
    	                                                          วันที่      เดือน                     พ.ศ.  
	  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี
					           	………………………………………
                                                                    (.........................................................)
                                                                       วันที่      เดือน                 พ.ศ.  
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ภาพกิจกรรมการลงพื้นที่เยี่ยมบ้านผู้ป่วยในชุมชน
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