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รับไว้ในความดูแลวันที่
20   มิถุนายน    2549
การวินิจฉัย   Diabetes Mellitus and  Hypertension
อาการสำคัญ:

มารับยารักษาเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามแพทย์นัด 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน


20  ปีก่อนมา  มีอาการอ่อนเพลีย น้ำหนักลดจึงไปตรวจที่โรงพยาบาลลำลูกกา พบว่าเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลนั้น   สามารถควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิตสูงได้ดี   และได้รักษามาตลอดไม่เคยขาดยา 
2  ปี ก่อนมา  เปิดหน่วยบริการปฐมภูมิ ลาดสวาย   จึงได้ย้ายมารักษาตามสิทธิบัตรทอง เนื่องจากใกล้บ้าน    รับประทานยาต่อเนื่องไม่มีอาการแทรกซ้อน



วันนี้มาพบแพทย์ด้วยโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวานตามนัด ไม่มีการอาการหน้ามืด เป็นลมปวดศีรษะ ตาพร่า จุกแน่นหน้าอก ใจสั่น ยาควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับประจำหมด
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต


- ไม่เคยเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรงใดๆ
-  ไม่เคยได้รับการผ่าตัด ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุหรือต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคอื่นๆ 
การประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มในการดูแลครอบครัว
ที่มีผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม


เหตุผลที่เลือกใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เนื่องจากทฤษฎีนี้ประกอบด้วยทฤษฎีย่อยสามทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกันคือ


-  ทฤษฎีการดูแลตนเองบกพร่อง (The Theory of Self-care Deficit) อธิบายถึงสาเหตุที่บุคคลไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอจึงต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล



-  ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care) อธิบายถึงความสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนไขต่างๆทางด้านพัฒนาการและการปฏิบัติหน้าที่ของบุคคลกับกิจกรรมที่บุคคลกระทำในการดูแลตนเอง


-  ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System) อธิบายถึงระบบการดูแลผู้ป่วย โดยออกแบบระบบการพยาบาลที่มีความต่อเนื่องในการช่วยให้บุคคลดูแลตนเองโดยพยาบาลเป็นผู้ที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบการดูแลตนเองของผู้ป่วย


จุดเน้นของทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 
โอเร็มได้เสนอกรอบแนวคิดการดูแลตนเองครั้งแรกในปี 1959 มีการนำมาทดลองใช้และปรับปรุงให้มีความชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ ครั้งหลังสุด ในปี 1990 ได้เพิ่มมติของผู้ดูแลตนเองไม่เป็นแต่เพียงบุคคลผู้มีสุขภาพดีหรือเจ็บป่วยเท่านั้น แต่ยังรวมถึงกลุ่มบุคคล ครอบครัว และชุมชน ทั้งในภาวะปกติ ตามพัฒนาการของชีวิต และเมื่อสุขภาพเบี่ยงเบน


ดังนั้นการเลือกใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  ในการดูแลผู้ป่วยที่ศึกษาเพราะทฤษฎีนี้มีความสอดคล้อง เหมาะสมและครอบคลุมตามปัญหาของผู้ป่วย  เนื่องผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรคเรื้อรังทำให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะของการดูแลตนเองบกพร่อง  จึงมีความต้องการการดูแลตนเองและระบบการพยาบาลเข้าไปช่วยเหลือ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม


หลักการเบื้องต้นของทฤษฎี 
โอเร็มได้ให้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองด้วยทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 3 ทฤษฎีดังนี้

1.  ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Self-Care theory) จะให้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลดังนี้


1.1  การดูแล (Self-Care) หมายถึงกิจกรรมที่สามารถปฏิบัติได้อย่างอิสระของบุคคล 
เพื่อส่งเสริมและดำรงซึ่งความอยู่ดีตลอดชีวิต



1.2  ผู้ที่จะดูแล (Self-Care agency) เป็นความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลอาจหมายถึงบุคคลซึ่งดูแลตนเอง (Self-Care agent) และบุคคลซึ่งต้องดูแลผู้อื่น (Dependent Care agent) เช่น แม่ คนดูแลผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุ


1.3 ความต้องการการดูแล (Self-Care requisites) เป็นกิจกรรมที่คนจำเป็นต้องดูแลตนเองให้สำเร็จ



1.3.1  กิจกรรมโดยทั่วไป (Universal) เป็นกิจกรรมตามปรกติของคนที่ต้องปฏิบัติ เพื่อให้มีอากาศหายใจ น้ำ อาหาร การขับถ่าย มีกิจกรรมที่พอเหมาะ มีการพักผ่อน การอยู่คนเดียว การอยู่ร่วมกับสังคม การป้องกันอันตราย การส่งเสริมการอยู่อย่างปรกติสุข



 1.3.2  กิจกรรมตามพัฒนาการ (Developmental) เป็นกิจกรรมพิเศษซึ่งเป็นผลจากวุฒิภาวะหรือความต้องการใหม่ๆ ซึ่งพัฒนาขึ้นจากเหตุการณ์หรือสภาพการณ์ใหม่ ที่เกิดขึ้นในชีวิต เช่น การสูญเสียคู่ชีวิตการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ์ เป็นต้น



  1.3.3   กิจกรรมตามการเบี่ยงเบนสุขภาพ (Health deviation) เป็นกิจกรรมซึ่งเป็นผลจากการเจ็บไข การเกิดบาดเจ็บ การเกิดโรค หรือได้รับการรักษา จะรวมถึงกิจกรรมการแสวงหาความช่วยเหลือเพื่อการรักษาการปฏิบัติตามแผนการรักษา การเรียนรู้เพื่อการดำรงชีวิตอยู่กับผลของการเจ็บไข้หรือการรักษา


    1.4  ความสามารถในการดูแลตนเอง (Therapeutic self-care demand) หมายถึงกิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็นเพื่อสนองความต้องการดูแลตนเอง ซึ่งจะรวมถึงกิจกรรมที่ใช้เพื่อดำรงภาวะสุขภาพ และการอยู่ดี ทั้งนี้ย่อมปรับเปลี่ยนได้ตลอดชีวิต ถ้าความสามารถดูแลตนเองมากเกินความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลจะเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง

2.  ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง เป็นแกนกลางของทฤษฎีที่อธิบายถึงความจำเป็นที่ต้องให้การพยาบาล และวิธีการที่บุคคลจะรับการพยาบาลเพื่อการดูแลตนเอง ความพร่องในการดูแลตนเองเกิดเนื่องจากบุคคลไม่สามารถสนองความต้องการในการดูแลตนเองหรือปฏิบัติการดูแลตนเองได้สำเร็จจึงจำเป็นต้องขอความช่วยเหลือจากพยาบาลในด้านใดด้านหนึ่งจาก 5 ลักษณะดังนี้คือ กระทำให้ แนะแนว สอน สนับสนุน และจัดสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมความสามารถความต้องการในขณะนั้นหรือในอนาคต
3.  ทฤษฎีระบบการพยาบาล เป็นกิจกรรมหรือชุดของกิจกรรมที่พยาบาลจัดหาให้เพื่อสนองความต้องการดูแลตนเอง ทั้งนี้ย่อมกำหนดจากตัวผู้ป่วยเอง (self-care agency) และความต้องการดูแลตนเองทั้งหมดใน 3 ลักษณะคือ ให้การดูแลทั้งหมด (wholly compensatory)  ให้การดูแลบางส่วน (partly compensatory) และให้การศึกษาและประคับประคอง (supportive-educative) โดยมุ่งให้บรรลุความต้องการดูแลตนเอง ในแต่ละระบบของพยาบาลจะกำหนดความรับผิดชอบของพยาบาล บทบาทของผู้ดูแล เหตุผลของการมีสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล และผู้ป่วย ตลอดจนกิจกรรมการพยาบาล


3.1  การดูแลทั้งหมดจะกระทำเมื่อผู้ป่วยมีความจำกัดในการดูแลตนเองต้องพึ่งพาผู้อื่นเพื่อปรกติสุข เช่น ผู้ป่วยหมดสติ โดยพยาบาลให้การช่วยเหลือเพื่อตอบสนองการดูแลตนเอง ชดเชยกับความจำกัดในความสามารถของผู้ป่วย ให้การประคับประคอง และปกป้องผู้ป่วย


3.2  การดูแลบางส่วน จะกระทำเมื่อผู้ป่วยสามารถสนองความต้องการดูแลตนเอง แต่ต้องขอความช่วยเหลือจากพยาบาล พยาบาลและผู้ป่วยจะปฏิบัติการดูแลร่วมกัน เช่น ผู้ป่วยอาบน้ำเอง แต่พยาบาลต้องช่วยเหลือให้ใส่เสื้อให้เรียบร้อยในการช่วยเหลือพยาบาลจะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลเพื่อชดเชยในความจำกัดของผู้ป่วยให้ความช่วยเหลือตามต้องการ และให้การควบคุมในด้านผู้ป่วย ส่วนผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมบางส่วน ควบคุมตนเองและยอมรับการดูแลช่วยเหลือจากพยาบาล


3.3  การให้การศึกษาและประคับประคอง จะใช้เมื่อผู้ป่วยสามารถบรรลุความต้องการดูแลตนเองแต่ต้องการความช่วยเหลือเพื่อการตัดสินใจ การควบคุมพฤติกรรม ความรู้เพื่อการฝึกทักษะ และความพยายามที่จะส่งเสริมผู้ป่วยให้ประสบความสำเร็จในการดูแลตนเอง และร่วมกับผู้ป่วย ควบคุม และพัฒนาให้เข้าระดับการดูแลตนเองอย่างแท้จริง
บทบาทหน้าที่ของพยาบาล ตามทัศนะแม่บททางการพยาบาล ประกอบด้วย




1.  บุคคล คือผู้ซึ่งมารับการดูแลจากพยาบาล มีศักยภาพในการเรียน และพัฒนา และสามารถปฏิบัติหน้าที่ทางชีวภาพ ด้านสัญลักษณ์ และด้านสังคม มีแรงผลักตามธรรมชาติจากความสามารถศึกษาหาความรู้ร่วมกิจกรรมที่มีเป้าหมาย แปลความประสบการณ์และปฏิบัติกรรมให้เกิดประโยชน์สูงสุด คนสามารถเรียนเพื่อบรรลุความต้องการดูแลตนเอง ในบางครั้งคนอาจขาดความสามารถเรียนรู้วิธีการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง ก็ต้องได้รับความช่วยเหลือจากบุคลอื่น



2.  สิ่งแวดล้อม ประกอบด้วยปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม องค์ประกอบของสิ่งแวดล้อม และ สภาพการณ์ของสิ่งแวดล้อม (Environmental factors, elements, conditions) ซึ่งเป็นสิ่งรอบด้านทางกายภาพ และจิตสังคมและยังมีสิ่งแวดล้อมที่เป็นการพัฒนา (Developmental environment) ที่ส่งเสริมพัฒนาการของบุคคลโดยการให้แรงจูงใจเพื่อสร้างเป้าหมายที่ชัดเจน และช่วยปรับพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายการสร้างหรือการเปลี่ยนเจตคติ ค่านิยมความคิดริเริ่ม อัตมโนทัศน์ และพัฒนาการทางกายภาพ ทั้งนี้อาจให้ผลกระทบในการบวก หรือลบในการจัดหาการ



3.  ภาวะสุขภาพเป็นสภาพความเรียบร้อยปลอดโปร่งหรือมีการทำงานร่วมกันในโครงสร้างและหน้าที่ของร่างกาย ถ้าเป็นภาวะเจ็บป่วยก็จะมีสภาพที่ตรงกันข้าม จึงเป็นสภาพที่กลมกลืนแบ่งแยกไม่ได้ในส่วนกายภาพสังคม จิตใจ และระหว่างบุคคล จะรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพ ให้การรักษาการเจ็บไข้ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนสังคม จิตใจ และระหว่างบุคคล จะรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพ ให้การรักษาการเจ็บไข้ และป้องกันภาวะแทรกซ้อน



4.  การพยาบาล เป็นบริการที่จัดให้บุคคลซึ่งต้องการความช่วยเหลือเมื่อเกิดความจำกัดในการดูแลตนเอง จากาการที่ความต้องการดูแลตนเองน้อยกว่าความสามารถในการดูแลตนเอง พยาบาลต้องส่งเสริมให้เกิดการดูแลตนเองด้วยศิลปะการพยาบาล และด้วยความรอบคอบ โดยนำความรู้ และทักษะด้านเทคนิคปฏิบัติการดูแลทั้งหลายมาใช้ให้สอดคล้องกับบทบาทโดยไม่ลืมในเรื่องวิทยาศาสตร์ ศิลปะและความเป็นมนุษย์ของผู้ใช้บริการ

การประเมินผู้รับบริการ
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 วันที่ 21 กรกฎาคม 2549 เวลา 15.00 น.
สมาชิกที่พบขณะเยี่ยมบ้าน คือ ผู้ป่วย
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 วันที่  19  สิงหาคม 2549 เวลา 09.30-10.30 น.
สมาชิกที่พบขณะเยี่ยมบ้าน คือ ตัวผู้ป่วย และบุตรสาว
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 วันที่        สิงหาคม 2549 เวลา ...............
สมาชิกที่พบขณะเยี่ยมบ้าน คือ ผู้ป่วย............................
1. การประเมินครอบครัว รวมทั้ง Genogram and Family System
ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเอง
1.1 ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors)

1.1.1 ข้อมูลทั่วไป   

ชนิดและลักษณะครอบครัวเป็นแบบ Single parent family ที่ประกอบไปด้วยมารดาเพียงคนเดียวและบุตร ซึ่ง สมาชิกในบ้านมีทั้งหมด 3   คน  ประกอบด้วยบุตรสาว  บุตรชาย  และผู้ป่วย ในครอบครัวมีความสนิทสนมกลมเกลียวกันดี  เมื่อมีปัญหาสามารถพูดคุยปรึกษาหารือกันได้ 

-  สามี เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ ประมาณ 20 ปี 

-  บุตรสาว อายุ 46 ปี เป็นผู้อยู่อาศัย มีโรคประจำตัวคือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน สุขภาพร่างกายไม่ค่อยแข็งแรง ไม่ได้ทำงาน

-  บุตรชาย อายุ 44 ปี  เป็นผู้อยู่อาศัย ประกอบอาชีพ ขายของเก่า สุขภาพร่างกายแข็งแรงดี
1.1.2 ระยะพัฒนาการครอบครัว  
อยู่ใน ระยะที่ 8 คือระยะครอบครัววัยชรา ผู้ป่วยมีการปฏิบัติพัฒนกิจได้เหมาะสมตามระยะพัฒนาการ คือ
-   สามารถดำรงซึ่งแผนการดำเนินชีวิตเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
-  ปรับตัวให้เข้ากับชีวิตในการทำงานและต้องการกระทำในงานที่สนใจ
-  ปรับระบบการใช้จ่ายเงินให้เหมาะสมกับรายได้ มีการเตรียมค่าใช้จ่ายฉุกเฉินเมื่อยามเจ็บป่วย
-  เรียนรู้และปรับตัวให้เหมาะสมกับข้อจำกัดของร่างกายตามอัตตภาพรวมทั้งมีการป้องกันไม่ให้มีการเสื่อมถอยและความผิดปกติของร่างกายรุนแรงขึ้น
- สามารถปรับตัวเผชิญกับการสูญเสียของคู่สมรสได้อย่างเหมาะสมและดำเนินชีวิตต่อไปได้จนถึงปัจจุบัน
-  ดำรงไว้ซึ่งสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกครอบครัวได้อย่างเหมาะสม
-  มีส่วนร่วมกับกิจกรรมในสังคมคือร่วมทำกิจกรรมทางศาสนา ไปทำบุญ ตักบาตร
1.1.3 สภาพที่อยู่อาศัย 
 บ้านตนเอง   เป็นบ้านไม้   2 ชั้น ชั้นล่างเป็นปูน  มีความมั่งคงแข็งแรง  ไม่มีรั้วบ้าน บ้านอยู่ติดถนน  การดูแลจัดสิ่งของเครื่องใช้ยังไม่เป็นระเบียบ พื้นที่ บ้านสะอาดเล็กน้อย ภายในบ้านมี 2 ชั้น ห้องนอนชั้นบน 1 ห้อง ชั้นล่าง 1  ห้อง  มีห้องน้ำในตัวบ้านเป็นแบบนั่งยอง  ทำครัวภายในบ้าน แยกเป็นสัดส่วนไม่สะอาด  การจัดสิ่งแวดล้อมภายนอกค่อนข้างเป็นระเบียบ  รอบ ๆ บริเวณบ้านมีน้ำขังและหญ้าขึ้นเป็นแนวและน้ำท่วมบ่อยเนื่องจากเป็นพื้นที่ต่ำ  ลักษณะเพื่อนบ้าน เพื่อนบ้านที่อยู่ใกล้ชิด สนิทสนมรู้จักกันเป็นส่วนใหญ่ เพราะเป็นคนพื้นที่ตั้งแต่เกิด
ความสัมพันธ์ของครอบครัวกับชุมชม มีความสัมพันธ์ที่ดี เป็นสมาชิกในชุมชน ถ้าในชุมชนมีงานก็จะให้ความร่วมมือ ไม่เคยมีปัญหากับคนในชุมชน แต่มีปัญหากับ อบต.เนื่องจากไปร้องเรียนเกี่ยวกับการปล่อยน้ำจากหมู่บ้านจนทำให้เกิดน้ำท่วมบ้าน

เครือข่ายการสนับสนุนทางสังคมใน มีสิทธิการรักษาในโครงการหลักประกันสุขภาพของรัฐบาลในช่วงที่เจ็บป่วยได้ไปใช้บริการ ประจำ โดยใช้บัตรทองผู้สูงอายุ 
1.1.4 แผนการดำเนินชีวิตของครอบครัว 

 ผู้ป่วยจะตื่นเช้าประมาณ  05.00 – 05.30 น.  จะรอรถขายกับข้าวมาขายที่หน้าบ้านเพื่อเลือกซื้อ หลังจากนั้นจะทำกับข้าว อุ่นกับข้าว  พร้อมทั้งรับประทานอาหารเช้าประมาณ  07.00 น.  หลังจากนั้นทำงานบ้านอาหารกลางวันจะรับประทานไม่พร้อมกันประมาณเวลา 11.30 น.  ช่วงบ่ายจะช่วยบุตรชายเก็บของทำความสะอาดบ้าน และเดินรอบๆบ้าน  สามารถงีบหลับได้บ้าง 1- 2 ชั่วโมง  ตอนเย็นเวลา 17.00 น.  จะรับประทานอาหารเย็นและอาบน้ำเสร็จแล้ว จะดูข่าวจากทีวี เล็กน้อย และเข้านอน เวลา 21.00 น
1.1.5 ระบบครอบครัว 

เป็นระบบมารดาเป็นใหญ่โดยจำแนกตามลักษณะอำนาจในการปกครอง มีอำนาจในการตัดสินใจและ มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อบุตรทุกคน
 1.1.6 ค่านิยม ขนบธรรมเนียม ประเพณี  

เป็นครอบครัวที่มีการใช้จ่ายอย่างประหยัด ไม่นิยมความฟุ้งเฟ้อฟุ่มเฟือย มีการจัดหาสิ่งอำนวยความสะดวกตามความจำเป็นและฐานะทางเศรษฐกิจ นับถือศาสนา พุทธทำบุญตักบาตรเกือบทุกวัน เชื่อเรื่องบุญ บาป และการทำดีดีดี ทำชั่วได้ชั่ว

1.1.7 ภาวะสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ

 บิดา เสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ  บุตรสาวเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน และไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง และการได้รับอุบัติเหตุที่รุนแรง       เมื่อเจ็บป่วยจะใช้สิทธิการรักษาในโครงการหลักประกันสุขภาพของรัฐบาล
1.1.8 แหล่งประโยชน์ของครอบครัว 

ครอบครัวมีฐานะเศรษฐกิจอยู่ในระดับปานกลาง ไม่เดือดร้อน ไม่มีภาระหนี้สิน มีการใช้จ่ายอย่างประหยัด สมาชิกมีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน พึ่งพากันได้ ให้กำลังใจเป็นอย่างดี

1.1.9 ประสบการณ์ที่สำคัญในชีวิต 

เมื่อสามีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ วิตกกังวลกลัวว่าจะมีใครตายตามกันไปอีก ตอนนี้ไม่กลัวแล้วยอมรับได้แล้ว
1.2 ความสามารถในการดูแลตนเองของครอบครัว (Family Self-Care agency)
1.2.1 ความสามารถในการแสดงบทบาท 
การปรับเปลี่ยนและยืดหยุ่นบทบาทสมาชิกในครอบครัวสามารถดูแลตนเองโดยการดูแลสุขภาพตนเองโดยเมื่อรู้ว่าเจ็บป่วยเรื้อรังไปพบแพทย์เพื่อทำการตรวจรักษา และรับบริการอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ให้การรักษา รู้วิธีสังเกตอาการผิดปกติของตนเองได้และสามารถดูแลตนเองเบื้องต้นได้
1.2.2 ความสามารถในการติดต่อสื่อสาร และรูปแบบการสัมพันธภาพในครอบครัว 

ภาษาที่ใช้ในครอบครัวเป็นภาษากลาง สามารถสื่อสารเข้าใจกันดี  ลักษณะคำพูดจะพูดด้วยน้ำเสียงนุ่มนวล ตรงไปตรงมา และเป็นการสื่อสารแบบสองทาง สมาชิกทุกคนมีอิสระในการพูด
1.2.3 ความสามารถในการตัดสินใจและดำเนินการ ต่อเหตุการณ์ในครอบครัว 

ถ้าเป็นเรื่องเล็กน้อยสมาชิกแต่ละคนสามารถตัดสินใจเองได้ แต่ถ้าเป็นเรื่องใหญ่จะมีการปรึกษาหารือกันก่อนเสมอแต่ตนเองจะเป็นผู้ตัดสินใจถ้าตกลงกันไม่ได้แต่ส่วนใหญ่จะให้บุตรชายเป็นผู้ร่วมตัดสินใจ
1.2.4 ความสามารถในการเผชิญสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในครอบครัว

 เมื่อมีเหตุการณ์เกิดขึ้นสมาชิกจะปรับบทบาทช่วยเหลือซึ่งกันและกัน สามารถสอดแทรกให้เป็นส่วนหนึ่งของการดำเนินชีวิตประจำวันอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม
1.3 ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของครอบครัว (Family therapeutic Self-care Demand) หมายถึง ลักษณะภาพรวมของกิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดที่สมาชิกควรกระทำในระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง เพื่อให้สมาชิกได้รับการตอบสนองความต้องการการดูแลตนเอง (Family Self-Care Requiste) โดยใช้วิธีการที่ถูกต้อง ซึ่งความต้องการการดูแลตนเองของครอบครัวแบ่งเป็น


1.3.1 ความต้องการการดูแลตนเองของครอบครัวโดยทั่วไป (Family Universal Self-Car Requiste)    เป็นความต้องการการดูแลตนเองของสมาชิกในครอบครัวทุกคน ที่เกี่ยวข้องกับการคงไว้
ซึ่งโครงสร้างและหน้าที่ปกติของครอบครัว โดยประเมินความต้องการของครอบครัวดังนี้



-  มีการคงไว้ซึ่งแบบแผนการดำเนินชีวิตด้านกายภาพของครอบครัวที่เหมาะสมโดยมีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเอง  บุตรสาวและบุตรชายก็คอยช่วยเหลือดูแลเมื่อยามเจ็บป่วย  มีเพื่อนบ้านติดกันคอยช่วยเหลือดูแล  สามารถดูแลความสะอาดของบ้านได้ด้วยตนเอง  แต่สภาพสิ่งแวดล้อมในบ้านไม่เป็นระเบียบเสี่ยงต่ออันตราย



-  มีกิจกรรมร่วมกันและปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างบุตรสาวและบุตรชาย  เพื่อนบ้านรักใคร่กันดี มีเพื่อนบ้านคอยช่วยเหลือเช่น ระหว่างบุตรสาวจะทำอาหารด้วยกัน



-  มีการป้องกันอันตรายต่อสวัสดิภาพของสมาชิกในครอบครัว โดยผู้ป่วย  เมื่อเจ็บป่วยจะมีบุตรสาว และบุตรชายช่วยดูแล  สามารถโทรศัพท์เรียกได้ตลอดเวลา  



- มีการส่งเสริมให้สมาชิกทำหน้าที่ในการพัฒนาถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและความสามารถของตนเอง โดยผู้ป่วย มีอายุ 75 ปียังสามารถทำงานบ้าน มีเงินเก็บ ไม่เป็นภาระคนอื่น สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด


1.3.2 ความต้องการตามระยะพัฒนาการของครอบครัว (Family Developmental Self-Care requiste ) เป็นความต้องการที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาครอบครัวตามวงจรเปลี่ยนแปลง
ของครอบครัว 8 ระยะ (Duvall, 1997) 



- ครอบครัวของผู้ป่วย  มีพัฒนาการครอบครัวในระยะที่ 8 คือระยะครอบครัววัยชรา มีสมาชิกครอบครัวคือบุตรสาวและบุตรชาย


1.3.3 ความต้องการการดุแลตนเองตามภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพของครอบครัว
(Family Health Deviation Self-Care Requiste ) ความต้องการ 



- แสวงหาและคงไว้ซึ่งความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ โดยครอบครัวแสวงหาการรักษาเมื่อเจ็บป่วยในระยะแรกรักษาที่โรงพยาบาลลำลูกกา  โรงพยาบาลสายไหม โรงพยาบาลรามา  ซึ่งต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูง  ต่อมา เมื่อมีหน่วยบริการปฐมภูมิ ลาดสวาย  เกิดขึ้น จึงได้ย้ายมารักษาตามสิทธิบัตรทอง และรักษาอย่างต่อเนื่อง



- มีส่วนร่วมปฏิบัติตามแผนการรักษา วินิจฉัย ฟื้นฟู และป้องกันพยาธิสภาพที่อาจเกิดขึ้น เพื่อสุขภาพตนเอง โดยทราบข้อมูลแผนการรักษาของแพทย์ และสามารถบอกอาการผิดปกติของตนเอง และมีเปลี่ยนแปลงการรักษา เช่นมีอาการหน้ามืด ใจสั่น เป็นลมบ่อย เนื่องจากมีภาวะน้ำตาลต่ำ จากการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาหรือรับประทานอาหารน้อย  จึงมีการปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารโดย รับประทานอาหารที่เหมาะตรงเวลาตามคำแนะนำของแพทย์อย่างเคร่งครัด



- รับรู้สนใจที่จะคอยปรับและป้องกันอาการข้างเคียงจากการรักษา หรือโรคในกรณีที่เจ็บป่วย  ผู้ป่วยจะดื่มน้ำหวานทันทีเมื่อมีอาการหน้ามืด ใจสั่น เพราะทราบว่าน่าจะเกิดจากภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ  ไม่รับประทานยาสมุนไพร เพราะคิดว่าการรักษาการแพทย์แผนปัจจุบันดีอยู่แล้ว 
การใช้สมุนไพรอาจมีอาการแทรกซ้อนได้



- เรียนรู้ที่จะปรับแผนการดำเนินชีวิตครอบครัว ในกรณีเกิดพยาธิสภาพที่มีผล
ต่อรูปแบบการดำเนินชีวิตของครอบครัว  ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ซื้อจากรถขายกับข้าวเป็นประจำและนำมาประกอบอาหารเอง   แต่พยายามหลีกเลี่ยงอาหารบางอย่าง เช่น ขนมหวาน อาหารรสเค็ม จะไม่ทานบ่อย จะทานน้อยลง  
 1.4 ระบบการพยาบาลครอบครัว (Family Nursing System)



- ระบบทดแทนทั้งหมด  ครอบครัวนี้ไม่มีภาวะ การดูแลตนเองบกพร่องมากจนไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ด้วยสมาชิกในครอบครัวเอง


- ระบบการดูแลทดแทนบางส่วน    ซึ่งครอบครัวนี้สามารถดูแลตนเองได้กับภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง  ไม่มีความต้องการการดูแลตนเองบางส่วนจากระบบการพยาบาล


- ระบบการสนับสนุนและให้ความรู้เป็นการให้การสอนแนะนำในกิจกรรม  ซึ่งครอบครัวนี้สมาชิกมีการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มานาน 20 ปีซึ่งมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนและให้ความรู้เป็นการให้การสอนแนะนำในกิจกรรม จากระบบพยาบาลครอบครัวเพื่อให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม
1.5  แผนภาพของครอบครัว ( Genogram & Family System )

[image: image1]
2. การประเมินผู้ป่วย
2.1 ปัจจัยพื้นฐาน (Basic conditioning factors)

2.1.1 ข้อมูลทั่วไป
ผู้ป่วยมีบุตรชาย 1 คน  บุตรสาว 1 คน

- บิดาเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุได้ประมาณ 15 ปีก่อน
- บุตรสาว ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน รับประทานยาตลอด

- บุตรชาย สุขภาพร่างกายแข็งแรง


ผู้ป่วยมีภูมิลำเนาเดิมอยู่อำเภอ ลำลูกกา จังหวัดปทุมธานี ตั้งแต่กำเนิด
2.1.2 แหล่งประโยชน์ของครอบครัว

บุตรชายส่งเงินเลี้ยงดูเดือนละ 2,000 – 3,000 บาท 

เมื่อตรวจพบเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงครั้งแรกผู้ป่วยจะรักษาที่โรงพยาบาลลำลูกกามาโดยตลอดเพราะมีโครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้าผู้ป่วย ผู้ป่วยจึงใช้บริการที่สถานบริการประจำครอบครัวมาโดยตลอด แต่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูง  ต่อมา เมื่อมีหน่วยบริการปฐมภูมิ ลาดสวาย  เกิดขึ้น จึงได้ย้ายมารักษาตามสิทธิบัตรทอง และรักษาอย่างต่อเนื่อง
2.1.3 ฐานะทางเศรษฐกิจ

ครอบครัวมีฐานะเศรษฐกิจอยู่ในระดับปานกลาง บุตรชายส่งเงินเลี้ยงดูเดือนละ 2,000- 3,000 บาท ไม่เดือดร้อน ไม่มีภาระหนี้สิน มีการใช้จ่ายอย่างประหยัด สมาชิกมีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน พึ่งพากันได้ ให้กำลังใจเป็นอย่างดี
2.1.4 สภาพสังคมและวัฒนธรรม

หมู่บ้านผู้ป่วยอยู่ริมถนนทางหลวงผ่านหน้าบ้าน  สองข้างทางมีบ้านปลูกเป็นแถวติดกันตามแนวถนน ส่วนใหญ่เป็นบ้านของตนเอง และอยู่ติดกับโครงการหมู่บ้านจัดสรร  บ้านไม่มีรั้วล้อมรอบ ลักษณะบ้านไม้ 2 ชั้น  ชั้นล่างเทปูน เป็นพื้นกระเบื้อง และต่อเติมเป็นโกดังเก็บของเก่า   สิ่งของภายในบ้านไม่ค่อยเป็นระเบียบเรียบร้อย  ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่ชั้นล่าง กับบุตรสาว เพราะอายุมากขึ้นลงบันไดไม่สะดวก ชั้นบนบุตรชายจะมานอนบางครั้ง  ภายในบ้านมีของใช้และเครื่องอำนวยความสะดวกครบ เช่นโทรทัศน์ ตู้เย็น โทรศัพท์ ห้องน้ำอยู่ในตัวบ้าน

ด้านกิจกรรมทางศาสนาชาวบ้านในละแวกนี้จะไปทำบุญและกิจกรรมทางศาสนาที่วัดคลองสี่  ผู้ป่วยไม่ได้ไปทำบุญที่วัดบ่อยนัก จะไปเฉพาะเทศกาลใหญ่ๆ เช่นเข้าพรรษา สงกรานต์   แต่ผู้ป่วยจะตักบาตรเกือบทุกเช้าที่หน้าบ้าน ผู้ป่วยไม่มีความเชื่อทางไสยศาสตร์ 
2.1.5 แบบแผนการดำเนินชีวิต
การพักผ่อนนอนหลับ 
 ตื่นนอนประมาณ  05.00น.  ทำกิจวัตรประจำวัน  รอรถขายกับข้าวเพื่อซื้ออาหารสดมาทำกับข้าว รับประทานยาก่อนอาหารประมาณ 30 นาที แล้วรับประทานอาหารเช้าเวลาประมาณ  7.00 น.   กลางวันผู้ป่วยจะทำงานบ้าน เดินเล่น   เสร็จแล้วจะนอนพักผ่อนแต่ไม่หลับ และบางวันจะเดินไปคุยกับเพื่อนบ้าน และ ผู้ป่วยจะเข้านอนประมาณ 21.00  น. ทุกวัน หลับสนิทไม่มีตื่นกลางดึก
การรับประทานอาหาร 
ผู้ป่วยรับประทานอาหารรสจัด รสเผ็ด แต่หยุดมาได้ 2 ปี  ส่วนใหญ่จะรับประทานอาหารทอด ผักจิ้มน้ำพริก รับประทานอาหารตรงเวลาวันละ 3 มื้อเพราะต้องรับประทานยา ผู้ป่วยประกอบอาหารรับประทาน ในช่วงมื้อเช้ากับมื้อเย็นที่ซื้ออาหารสดจากรถขายกับข้าว
น้ำดื่ม 
ดื่มน้ำประมาณวันละ 1- 2  ลิตร ซึ่งเป็นน้ำดื่มบรรจุถังขาย
การขับถ่าย 
ถ่ายอุจจาระวันละ 1 ครั้งตอนเช้า ไม่มีอาการท้องผูกหรือท้องเสีย   ปัสสาวะได้เองตามปกติ      วันละ 3-5 ครั้ง 
สิ่งเสพติด 
ไม่เคยเสพสารเสพติดใดๆทั้งสิ้น
การแพ้ยา 
ไม่เคยมีประวัติการแพ้ยา

2.1.6 ภาวะสุขภาพ
จากคำบอกเล่าของผู้ป่วย และแฟ้มประวัติ เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้

อาการสำคัญ:

มารับยารักษาเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามแพทย์นัด 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน


20  ปีก่อนมา  มีอาการอ่อนเพลีย น้ำหนักลดจึงไปตรวจที่โรงพยาบาลลำลูกกา พบว่าเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลนั้น   สามารถควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิตสูงได้ดี   และได้รักษามาตลอดไม่เคยขาดยา 
2  ปี ก่อนมา  เปิดหน่วยบริการปฐมภูมิ ลาดสวาย   จึงได้ย้ายมารักษาตามสิทธิบัตรทอง เนื่องจากใกล้บ้าน    รับประทานยาต่อเนื่องไม่มีอาการแทรกซ้อน



วันนี้มาพบแพทย์ด้วยโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวานตามนัด ไม่มีการอาการหน้ามืด เป็นลมปวดศีรษะ ตาพร่า จุกแน่นหน้าอก ใจสั่น ยาควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับประจำหมด
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต


- ไม่เคยเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรงใดๆ
-  ไม่เคยได้รับการผ่าตัด ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุหรือต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคอื่นๆ 
Review of system และการตรวจร่างกายทุกระบบ
Vital signs: 

T =  36.5  0C   , P = 85 / min ,  R =  18   / min , BP = 171/81 mmHg 
 BW =  60  kg  , Height =    160
cm , BMI=23. 43 (Normal =18.5-24.9)
General appearance: 
Thai  woman, age  63  years , mental condition not depress or confused.

Skin: 


Brow in color, skin surface look normally warm to touch, refreshed, 



smoothness, good skin turgor no petechia, ecchymosis or rash, no 

edema 
Nail:


Pink in color, normal shape, no clubbing of nails.

Head:


Symmetrical, normal shape and size., no mass or tenderness, gray color 

hair, good distribution

Eye:


Eyebrow and eyelashes present and normal distribution , no edema,

conjunctiva clear, sclera white no jaundice

Ears:


Good hearing. External ears normal 

 Nose:


Symmetrical. External configuration normal, no discharge 

 Neck:


Trachea not deviated thyroid not enlarged neck vein not engorged, 

movement no limitation or stiff neck
Chest and Lungs:


    Normal chest contour


     AP : Transverse
Normal approximately 





     Breath sound

Normal no adventitious sound


     Respiratory rate
18  / min regular, no dyspnea or cyanosis

Heart:

     Heart Rate



Regular 85 /min

      Blood pressure

              171/81 
mmHg

      Point of maximal impulse (PMI)
at 5th ICS and MCL


     Heart sound



S1, S2 normal, no murmur

Breasts: 

Symmetrical no mass or tenderness , normal nipple and areola.

Abdomen: 

No distension, no mass, no tenderness, liver and spleen not 


palpable
Extremities:  
Arms and legs symmetrical,  no deformity. Full range of motion,  normal 
(Bone and Muscle) 
movement muscle power grade 5. no tenderness. No edema 
CNS:
 Alert and responsive emotional normal face. Good orientation to time, place and person . Normal speech and gait.  




Cerebellar ‘ s sign. :
finger to nose, heel to knee normal. 

Cranial nerves  :  normal 
-
Motor system  : no atrophy or tremor, 
no   weakness. 







-
Deep tendon reflex :  2+ at brachioradialis ,
 biceps , triceps , knee jerk  and ankle jerk.

-
Babinski’s sign  :  negative. 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory)
· FBS = 235  mg/ dl (70-120 mg/dl)  เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2549
การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) พร้อมเหตุผล

การวินิจฉัยแยกโรคจากประวัติ การทบทวนอาการตามระบบ และการตรวจร่างกาย พบว่า
เป็นผู้ป่วยเก่ามารับบริการตามนัด  
- มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการสนับสนุน วันที่ทำการศึกษา(20 มิถุนายน 2549) ดังนี้
- FBS = 235 mg/ dl


- การตรวจร่างกายปกติ BP=171/81  mmHg


ดังนั้นได้รับการวินิจฉัยโรค ดังนี้
- Diabetes mellitus and  Hypertension
มีประวัติเป็นมา 20 ปี รักษาต่อเนื่อง

การรักษาเปรียบเทียบกับทฤษฎี  และคุณสมบัติของยา
การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ


วันที่ 20 มิถุนายน 2549

-  Glibenclamide (5 mg)

2  tab oral OD ac 240 tab

-  Metformin (500 mg)

2 tab oral BID pc 240 tab

- Amlodipine(500 mg)

1 tab oral od pc    60 tab
การรักษาตามทฤษฎี  
การรักษาโรคเบาหวาน

1.  หากสงสัยหรือตรวจพบน้ำตาลในปัสสาวะ ควรแนะนำผู้ป่วยไปโรงพยาบาล โดยให้ผู้ป่วยอดอาหาร (รวมทั้งเครื่องดื่มทุกชนิด) ตั้งแต่เที่ยงคืน แล้วไปเจาะเลือดที่โรงพยาบาลในตอนเช้า เพื่อตรวจดูระดับน้ำตาลในเลือด ที่เรียกว่า ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร 6 ชั่วโมง (FPG) ซึ่งในคนปกติจะมีค่าต่ำกว่า 110 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 มิลลิเมตร ถ้าพบว่ามีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 126 มิลลิกรัม ในการเจาะตรวจอย่างน้อย 2 ครั้ง ก็วินิจฉัยได้ว่าเป็นเบาหวาน ยิ่งมีค่าสูงมากเท่าไรก็แสดงว่ามีความรุนแรงมากขึ้นเท่านั้น

การรักษา  มักจะเริ่มด้วยการแนะนำเรื่องการควบคุมอาหาร ลดน้ำหนักตัว (ถ้าอ้วน) การออกกำลังกาย และปฏิบัติตัวอื่น ๆ

ถ้าคุมอาหารและปฏิบัติตัวดังกล่าวแล้ว ระดับน้ำตาลในเลือดยังสูงเกิน 140 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 มิลลิลิตร อาจต้องให้ยารักษาเบาหวาน โดยถือหลักดังนี้

1.1  ในรายที่เป็นไม่มาก (เช่น เป็นเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน) อาจให้ยาลดน้ำตาลคือ ยาเม็ดคลอร์โพรพาไมด์ (chlorpropamide) มีชื่อทางการค้าเช่น ไดอะบีนิส (Diabenese) ขนาด 250 มิลลิกรัม กินวันละครั้ง ก่อนอาหารเช้า โดยเริ่มจากขาดครึ่งเม็ด แล้วคอยตรวจน้ำตาลในปัสสาวะทุกวัน (ถ้าเป็นไปได้ควรตรวจน้ำตาลในเลือดทุกวัน) ถ้ากินยาไป 10 วันแล้ว ระดับน้ำตาลในเลือดยังสูงเกิน 140 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 มิลลิลิตร หรือน้ำตาลในปัสสาวะมีขนาดสองบวก (2 +) ถึงสี่บวก (4 +) แสงว่าไม่ได้ผล ให้เพิ่มยาอีกวันละครึ่งเม็ด

ถ้ายังไม่ได้ผลก็ให้เพิ่มในขนาดนี้ทุก ๆ 10 วันจนกว่าอาการต่าง ๆ ทุเลาลง (อ่อนเพลียน้อยลง ปัสสาวะห่างขึ้น กระหายน้ำน้อยลง) ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่า 140 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 มิลลิลิตร หรือน้ำตาลในปัสสาวะมีแค่หนึ่งบวก (1 +) หรือไม่มีเลยก็ให้กินยาในขนาดนี้ไปเรื่อย ๆ  ผู้ป่วยที่กินยานี้ไม่ได้ผล (เพิ่มขึ้นจนได้ขนาดวันละ 2 เม็ด ถือว่าสูงสุด) หรือเป็นผู้สูงอายุ หรือเป็นโรคไต หรือโรคตับอยู่ ควรเปลี่ยนไปใช้ยาในกลุ่มเดียวกันอีกชนิดหนึ่ง คือ ยาเม็ดไกลเบนคลาไมด์ (glybenclamide) มีชื่อทางการค้า เช่น ดาโอนิล (Daonil) , ยูกลูคอน (Euglucon) ขนาด 5 มิลลิกรัม โดยเริ่มจากครั้งละครึ่งเม็ดวันละครั้ง (ให้ได้สูงสุดวันละ 4 เม็ด โดยแบ่งกินวันละ 2 ครั้ง)

ในบางรายหากกินยาเม็ดตัวใดตัวหนึ่งดังกล่าวไม่ได้ผล อาจจำเป็นต้องให้ยาลดน้ำตาลอีกกลุ่มหนึ่ง ได้แก่ ยาเม็ดเมตฟอร์มิน (metformin) ขนาด 500 มิลลิกรัม กินควบด้วย โดยเริ่มจากครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง  (ให้ได้สูงสุด วันละ 3 ครั้ง ครั้งละ 2 เม็ด)

ในการปรับเพิ่มขนาดยาจะต้องไม่ทำอย่างผลีผลาม ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยคุมอาหารอย่างเต็มที่เสียก่อน จนแน่ใจว่าไม่ได้ผล จึงค่อยเพิ่มยาขึ้นทีละน้อย หากรีบร้อนเพิ่มขนาดยามากเกินไป อาจทำให้เกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้

1.2  ในรายที่ใช้ยาชนิดกินไม่ได้ผล  (โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน) หรือในกรณีที่มีการติดเชื้อรุนแรง หรือตั้งครรภ์หรือต้องเข้ารับการผ่าตัดด้วยโรคอื่น ๆ ก็ต้องรักษาด้วยการฉีดอินซูลินซึ่งควรปรับให้ได้ขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยเริ่มจากขาดทีละน้อยก่อนเช่นเดียวกัน ส่วนมากจะสอนให้ผู้ป่วยหรือญาติฉีดเองที่บ้านผู้ป่วยชนิดพึ่งอินซูลินหรือผู้ป่วยที่เกิดภาวะดื้อต่อยาชนิดกิน (มักเกิดเมื่อใช้ยานานนับ 10 ปีขึ้นไป) อาจต้องฉีดอินซูลินทุกวันไปตลอดชีวิต

ส่วนผู้ป่วยชนิดไม่พึ่งอินซูลินและยังไม่ดื้อต่อยาชนิดกิน เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ต้องหันไปใช้ยาฉีดอินซูลิน หลังจากรักษาจนสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีแล้ว ก็จะกลับมาใช้ยาชนิดกินแบบเดิม

1.3 ในการติดตามผลการรักษา นอกจากการตรวจปัสสาวะแล้ว ควรนัดให้ผู้ป่วยมาตรวจเลือดเป็นครั้งคราว ถ้าระดับน้ำตาลวัดได้ 80 –120 ถือว่าคุมได้ดี ระหว่าง 121 – 140 ถือว่าพอใช้, และถ้าเกิน 140 ถือว่าไม่ดี ต้องปรับปรุง ในรายที่ระดับน้ำตาลขึ้น ๆ ลง ๆ ไม่แน่นอนหรือไม่ได้ตรวจระดับน้ำตาลในเลือดบ่อยก็อาจต้องตรวจเลือดดูระดับน้ำตาลที่เกาะอยู่บนฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงที่เรียกว่า ฮีโมโกลบินเอ 1 ซี (hemoglobin A1 C) ซึ่งจะวัดค่าน้ำตาลเฉลี่ยย้อนหลังในช่วง 8 –12 สัปดาห์ นับว่าเป็นวิธีวัดระดับน้ำตาลได้แม่นยำแน่นอน ควรตรวจทุก ๆ 3 เดือน ถ้าวัดได้ต่ำกว่า 7% ถือว่าดี , ระหว่าง 7 –8 % ถือว่าพอใช้ , และถ้ากิน 8% ถือว่าไม่ดี ต้องปรับปรุง

2.  ถ้าพบผู้ป่วยเบาหวานที่ขาดการรักษานาน ๆ และสงสัยว่ามีภาวะแทรกซ้อน ควรส่งโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าสงสัยมีภาวะคีโตแอซิโดซิส ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงหรือหมดสติ ควรให้น้ำเกลือนอร์มัลซาไลน์ แล้วส่งโรงพยาบาลด่วน

3.  ผู้ป่วยที่เป็นแผลอักเสบหรือเป็นฝีพุพอง ให้กินยาปฏิชีวนะ เช่น คล็อกซาซิลลิน , อีริโทรไมซิน หากมีอาการอักเสบรุนแรง ควรเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

4.  ควรตรวจดูภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่นวัดความดัน , ตรวจเลือด (หาระดับไขมันในเลือด , ครีอะตินีน , บียูเอ็น) ตรวจปัสสาวะ ตรวจคลื่นหัวใจเป็นครั้งคราว , ตรวจตาโดยจักษุแพทย์ปีละครั้ง 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูง

1.  สำหรับความดันโลหิตสูงเล็กน้อย (ความดันช่วงบน 130 – 159 มิลลิเมตรปรอทและ/หรือความดันช่วงล่าง 85 – 99 (มิลลิเมตรปรอท) ให้นัดมาวัดซ้ำอีกอย่างน้อย 2 คราวใน 4 สัปดาห์ ถ้าความดันต่ำกว่า 130/85 มิลลิเมตร ให้นัดมาตรวจทุก 6 เดือนเป็นเวลา 1 ปี

ถ้าความดันช่วงบน 130 – 159 และ/หรือช่วงล่าง 85 – 99 มิลลิเมตรปรอท ให้แนะนำการปฏิบัติตัวในเรื่องการควบคุมน้ำหนัก , ลดกินอาหารเค็มและเกลือโซเดียม , งดบุหรี่และเหล้า , ออกกำลังกาย , ผ่อนคลายความเครียด , ถ้าเป็นไปได้ ควรทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ตรวจปัสสาวะ , ตรวจเลือด (หาระดับน้ำตาล , โคเลสเตอรอล , ไตรกลีเซอรไรด์ , กรดยูริก , ครีอะตินีน , โพแทสเซียม , โซเดียม ,ระดับความเข้มข้นของเลือด หรือฮีมาโตคริต) และคลื่นหัวใจ (ECG) เพื่อหาสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่ซ่อนเร้น รวมทั้งเป็นพื้นฐานสำหรับการติดตามผลในระยะยาว

หลังจากติดตามวัดความดัน 2 – 3 คราวในช่วง 3 เดือนต่อมา ถ้าหากวัดได้ค่าความดันในระดับต่าง ๆ ควรให้ดูแลรักษาดังนี้

(1) ความดันช่วงบน 130 – 139 หรือช่วงล่าง  85 – 89 มิลลิเมตรปรอท ให้แนะนำการปฏิบัติตัว โดยยังไม่ต้องให้ยารักษา ควรติดตามวัดความดันในอีก 3 เดือนต่อมาถ้าพบว่าความดันช่วงบน 140 – 159 หรือช่วงล่าง 90 – 99 ควรเริ่มให้ยารักษา ถ้าได้ค่าต่ำกว่านี้ ยังไม่ต้องให้ยารักษา แต่ควรติดตามทุก 3 – 6 เดือน

(2)  ความดันช่วงบน 140 – 159 หรือช่วงล่าง 90 – 99 มิลลิเมตรปรอท แนะนำการปฏิบัติตัว จะเริ่มให้ยาเฉพาะในรายที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (เช่น มีภาวะเบาหวาน หัวใจห้องล่างซ้ายโต โรคหลอดเลือดสมองตีบร่วมด้วย) ในรายที่ไม่เป็นกลุ่มเสี่ยงให้ติดตาม วัดความดันในอีก 3 เดือนต่อมา ถ้าความดันยังอยู่ในช่วงดังกล่าว ก็ควรเริ่มให้ยารักษา

(3)  ความดันช่วงบน 160 – 209 หรือช่วงล่าง 100 – 119 มิลลิเมตรปรอท ควรเริ่มให้ยารักษา

2.  สำหรับผู้ป่วยที่วัดความดันช่วงบนได้ 160 – 209 มิลลิเมตรปรอท หรือช่วงล่าง 100 –119 มิลลิเมตรปรอทตั้งแต่แรก ซึ่งถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงระดับปานกลางและรุนแรง ควรส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ คลื่นหัวใจ แนะนำการปฏิบัติตัว และให้ยารักษา

ส่วนผู้ป่วยที่มีความดันช่วงบน > 210  หรือช่วงล่าง  > 120 มิลลิเมตรปรอท ควรส่งโรงพยาบาลโดยเร็ว

3.  การให้ยารักษาความดัน ควรเริ่มจากไฮโดรคลอไรไทอาไซด์ 12.5 – 25 มิลลิกรัม วันละครั้งตอนเช้า เป้าหมายรักษาควรควบคุมให้ความดันช่วงบนลดต่ำกว่า 140 (ถ้าได้ต่ำกว่า 130 ยิ่งดี) และช่วงล่างต่ำกว่า 90 (ถ้าได้ต่ำกว่า 80 ยิ่งดี) ถ้าไม่ได้ผลเพิ่มเป็นวันละ 50 มิลลิกรัม

หรืออาจเริ่มต้นด้วยกลุ่มยาปิดกั้นบีตา เช่น โพรพราโนลอล ,อะทีโนลอล

ถ้าไม่ได้ผล อาจหันไปใช้ยาต้านแคลเซียม หรือยาต้านเอซแทน

ในกรณีที่ใช้ยาเดี่ยวไม่ได้ผล อาจให้ยา 2 – 3 ชนิดร่วมกัน ดังนี้
ไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ ร่วมกับ ยาปิดกั้นบีตา หรือรีเซอร์ฟีน หรือยาต้านแคลเซียม หรือยาต้านเอซ
ยาปิดกั้นบีตา ร่วมกับยาต้านแคลเซียม หรือยาต้านเอซ
ไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ ร่วมกับยาต้านแคลเซียม ร่วมกับยาปิดกั้นบีตา (หรือยาต้านเอซ)
ไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ ร่วมกับยาต้านเอซ ร่วมกับยาปิดกั้นบีตา
ยาปิดกั้นบีตา ร่วมกับยาต้านแคลเซียม ร่วมกับยาต้านเอซ
สำหรับผู้สูงอายุที่มีความดันช่วงบนสูงเพียงอย่างเดียว (ความดันช่วงบนตั้งแต่ 140 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปและช่วงล่างต่ำกว่า 90) ควรให้ไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ หรือยาปิดกั้นบีตา (สำหรับไฮโดรโรไทอาไซด์ ควรให้ขนาดไม่เกินวันละ 12.5 มิลลิกรัม)

4.  ควรส่งผู้ป่วยปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เมื่อรักษาไม่ได้ผล , หรือเมื่อมีความดันช่วงบนตั้งแต่ 210 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป หรือช่วงล่างตั้งแต่ 120 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป (ซึ่งเป็นความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงมาก) , หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ สมอง ไต หรือตามเกิดขึ้น , หรือพบความดันสูงในคนอายุต่ำกว่า 30 ปี ซึ่งอาจต้องตรวจพิเศษเพิ่มเติม เพื่อค้นหาสาเหตุ และภาวะแทรกซ้อน
คุณสมบัติของยา
1. Glibenclamide

เป็นยาในกลุ่ม Sulfonylureas ซึ่งยากลุ่มนี้ดูดซึมได้ดีเมื่อให้ยาก่อนอาหาร ยาถูกขับออกทางไต เป็นส่วนใหญ่ ควรรับประทานยาก่อนอาหารครึ่งชั่วโมง เป็นกลุ่มที่ออกฤทธิ์นาน 

กลไกการออกฤทธิ์ 
เพิ่มจำนวน insulin receptor ในเนื้อเยื่อต่างๆ เช่นกล้ามเนื้อ ไขมัน ตับ และช่วยให้ไวต่อการจับกับ insulin กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน จาก beta cells ของตับอ่อน ทำให้ การหลั่ง insulinเสริมฤทธิ์ insulin ภายในcell ยับยั้งการสร้าง glucose ที่ตับ 
ข้อบ่งชี้ในการใช้
 ควบคุมภาวะน้ำตาลในเลือดสูงร่วมกับการควบคุมอาหารในผู้ป่วย
 (Non -insulin-dependent diabetes) ผู้ป่วยจะตอบสนองต่อยาได้ดีมีลักษณะดังนี้ 


1.เป็นเบาหวานน้อยกว่า 5 ปีเป็นเบาหวานชนิดที่สอง 



2.อายุมากกว่า 40 ปี


3.อ้วน


4.น้ำตาลก่อนอาหารเช้าน้อยกว่า 200 mg%



5.ถ้าเคยได้รับ Insulin มาก่อน ต้องน้อยกว่า 40 unit


ผลข้างเคียง


1.เกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 



2.แพ้ยาจะมีผื่นคันตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย มีการหลั่งกรดเพิ่ม ปวดท้อง



3.อาจทำให้ต่อมธัยรอยด์ทำงานน้อยกว่าปกติ 



4.มีไข้ มี
ผื่นสีแดงคล้ำ ซึ่งมักเป็นชนิด Maculopapular


5.อาจทำให้เกิดอาการดีซ่าน Leukopenia,Agrunulocytosis

2. Metformin 

กลไกการออกฤทธิ์ 
 เป็นยาลดน้ำตาลในเลือดกลุ่ม biguanides ไม่มีฤทธิ์กระตุ้น beta cell

ให้หลั่ง Insulin แต่จะออกฤทธิ์กระตุ้น beta cell ให้ทำงานดีขึ้น ยาจะลดการดูดซึมของน้ำตาลจากทาง
เดินอาหาร  และยับยั้งการสร้าง Glucose ที่ตับ

ข้อบ่งชี้ในการใช้ 
รักษาโรคเบาหวาน type 2 ซึ่งไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดด้วยอาหาร โดยเฉพาะในรายที่อ้วน และใช้การจำกัดอาหารไม่ได้ผล

ผลข้างเคียง
 เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน  ท้องผูก ท้องเสีย  แสบยอดอก ถ้าใช้ยาเป็นเวลานานจะลดการดูดซึมวิตามิน บี12 และ โฟเลต cและทำให้ Lactate ในเลือดสูง
Amlodipine
ประเภท

ยาลดความดันโลหิต และเป็น Calcium antagonists

ข้อบ่งใช้
ควบคุมความดันโลหิตสูง บรรเทาอาการเจ็บหน้าอกจากเลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ
การออกฤทธิ์
ขัดขวางการเคลื่อนที่ของแคลเซี่ยมไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ หลอดเลือด กล้ามเนื้อเรียบ ทำให้การหดตัวและการเกร็งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อลดลง จะทำให้หลอดเลือดขยายตัว ความดันโลหิตลดลง หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจขยายตัว ทำให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงเพียงพอ ลดอาการเจ็บหน้าอก

ผลข้างเคียง
ซึมเศร้า เวียนศรีษะ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ใจสั่น นอนไม่หลับ ตามัว เยื่อบุตาอักเสบ เห็นภาพซ้อน ได้ยินเสียงหึ่งๆในหู หายใจหอบ หายใจมีเสียงหวีด มีเลือดกำเดาออก บวมตามปลายแขนและขา หัวใจเต้นช้าไม่สม่ำเสมอ ความดันโลหิตต่ำ เจ็บหน้าอก หัวใจวาย คลื่นไส้เบื่ออาหาร ท้องผูก อาหารไม่ย่อย ปากแห้ง
2.2  ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care agency) 
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน (Foundational Capability and disposition)
1). การรับรู้ (Perception)
    
 ผู้ป่วยสามารถรับรู้ต่อสิ่งที่เห็น ได้ยิน ได้กลิ่น รู้รส และรู้สัมผัส รับรู้ว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพราะหมอบอก  แต่ไม่ทราบรายละเอียดโรคเป็นอย่างไรจะต้องปฏิบัติตัวอย่างไร
2). ความจำ (Memory) 
      
ผู้ป่วยมีความสามารถในการจำได้ดีทั้งในอดีต และปัจจุบัน สามารถเล่าเหตุการณ์ในชีวิต และ
ประวัติการเจ็บป่วยได้อย่างต่อเนื่อง สามารถบอกได้ถึงวัน และเวลาในการเข้ารับการรักษาตัวในแต่ละครั้ง
3). ความสามารถในการเรียนรู้ (Learming Capability)
 
ผู้ป่วยมีความสามารถในการเรียนรู้จากประสบการณ์ทั้งจากตนเองและผู้ใกล้ชิด เช่น ผู้ป่วย

รับรู้ว่าเมื่อรับประทานยาแล้วไม่รับประทานอาหาร จะทำให้มีอาการเวียนศีรษะ เป็นลม คิดว่าน้ำตาลคงจะลดมากเกินไป เมื่อเกิดอาการจะดื่มน้ำหวานอาการจะดีขึ้น หรือรับประทานอาหารให้ตรงเวลาจะไม่เกิดอาการอีก
4). ความรู้ความเข้าใจ (Cognition)
ผู้ป่วยสามารถบอก วัน เวลา สถานที่ได้ ทราบว่าตนป่วยเป็นโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงมาตั้งแต่ปี 2529 ต้องรักษาต่อเนื่องตลอดไป
5). ความตั้งใจ และความสนใจ (Attention and Interest)
ผู้ป่วยมีความตั้งใจและสนใจในทุกครั้งที่มีการสนทนาทั้งในด้านสุขภาพ และการให้
คำแนะนำต่างๆ ตลอดจนมีการโต้ตอบในหัวข้อที่สนทนาตรงประเด็น ซักถามเกี่ยวกับสิ่งที่ข้องใจ โดยเฉพาะข้อมูลทางด้านสุขภาพ
6). ความตระหนักในสภาวะของตนเอง (Self Awareness)
ผู้ป่วยตระหนักในสภาวะของตนเอง โดยตระหนักว่าตนเป็นโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังรักษาไม่หาย ต้องใช้ยาตลอดชีวิตอย่างต่อเนื่อง
7). การยอมรับตนเอง (Self Acceptance)
ผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองเป็นเบาหวาน โรคความดันโลหิต แต่ไม่รู้รายละเอียด รู้แต่เพียงต้อง
 ควบคุมอาหาร  แต่ไม่ทราบรายละเอียดถ้าพยาบาลแนะนำจะพยายามปฏิบัติตาม
8). ความเอาใจใส่ต่อตนเอง (Self Concern)
ผู้ป่วยเอาใจใส่ต่อสุขภาพของตนเอง จะไปตามนัดทุกครั้ง รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ
ไม่เคยขาดยา สนใจในการดูแลตนเอง เนื่องจากการเจ็บป่วยทำให้รู้สึกไม่แข็งแรง
9). อุปนิสัยส่วนตัว (Habits)
ผู้ป่วย เป็นคนขยันทำมาหากิน ประหยัด  มีความรับผิดชอบต่อตนเองและครอบครัว 
ใจเย็น มีน้ำใจ ชอบช่วยเหลือผู้อื่น รักบุตร
2.3 ความสามารถด้านการใช้พลังส่วนบุคคลเพื่อการดูแลตนเอง (Power Components of Self Care Agency)
2.3.1 การเอาใจใส่ดูแลตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่างปกติสุข

ในระยะที่เจ็บป่วยครั้งแรก ผู้ป่วยไม่เอาใจใส่ดูแลตนเองเท่าที่ควร ทั้งๆที่รู้ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง และขาดความรู้ที่ถูกต้องในเรื่องโรคและภาวะแทรกซ้อนของโรค  เมื่อมีอาการผิดปกติไม่ทราบว่าเกิดจากภาวะแทรกซ้อน แต่จะไปพบแพทย์ทุกครั้งที่มีอาการ
2.3.2การควบคุม และใช้พลังงานของร่างกาย
ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมการใช้พลังงานของร่างกายได้อย่างเหมาะสมกับโรค
เนื่องจากน้ำหนักไม่เพิ่มหรือลดมากเกินไป  
2.3.3การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย

ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายส่วนต่างๆของร่างกายได้ไม่ดีเท่าที่ควรเนื่องจากมีอาการปวดหัวเข้าทั้งสองข้างเป็นหายๆ
2.3.4การใช้เหตุผล

ผู้ป่วยมีการใช้เหตุผลในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม ด้านการรักษา การใช้ยาและการรับประทานอาหารบางส่วน
2.3.5แรงจูงใจในการกระทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ และความเป็นอยู่ที่ดี

แรงจูงใจในการดูแลตนเองในการทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพเพราะผู้ป่วยอยู่กับบุตรสาวและบุตรชาย  คนอยากมีสุขภาพแข็งแรง  เพราะเมื่อเจ็บป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้จะลำบากบุตร
2.3.6การตัดสินใจ

ผู้ป่วยตัดสินใจเหมาะสมเมื่อเจ็บป่วยจะไปรับบริการที่สถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน
2.3.7การเสาะแสวงหา และนำความรู้ มาใช้ในการดูแลตนเอง

ผู้ป่วยไม่ได้เสาะแสวงหาความรู้ในการดูแลตนเอง  ไม่รู้รายละเอียดเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวมากนัก เช่นรับประทานอาหาร ชอบรับประทานอาหารทอดเช่นไก่ทอด หมูทอด ปลาทอด และเติมน้ำปลาเวลาทำกับข้าว
2.3.8การใช้ทักษะในการดูแลตนเอง

ผู้ป่วยขาดทักษะการดูแลตัวเองอย่างเหมาะสม ในเรื่องการรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย  
2.3.9การการจัดลำดับกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง
ผู้ป่วยสามารถจัดลำดับความสำคัญก่อนหลังของกิจกรรมที่ควรปฏิบัติได้ โดยผู้ป่วยจะทำกิจวัตรประจำวันตื่นนอนแต่เช้า เวลา05.00 น.  อาบน้ำ แปรงฟัน ล้างหน้า หลังจากนั้นมาหุงข้าว รอซื้ออาหารสดจากรถขายกับข้าว   ทำกับข้าว ตักบาตร รับประทานยาก่อนอาหารเช้าครึ่งชั่วโมง รับประทานอาหารเช้า 07.30 น.    กลางวันทำงานบ้าน พักผ่อน  รับประทานอาหารและยาตรงเวลาสม่ำเสมอ เข้านอนตรงเวลาประมาณ 21.00 น
2.4  ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic self care demands, TSCD)
2.4.1  อาการ : การคงไว้ซึ่งอากาศที่เพียงพอ

ข้อมูล
ระบบทางเดินหายใจ
ประวัติ

จมูก
ได้กลิ่นปกติ ไม่เคยได้รับการกระทบกระเทือนที่จมูก
ปาก
ไม่เคยมีอาการเสียงแหบ กลืนลำบาก เหงือกอักเสบ มีแผลร้อนในเป็น

บางครั้ง
คอ
ไม่เคยมีอาการคอแข็ง คอโต ต่อมน้ำเหลืองโต ไม่มีประวัติเจ็บคอหรือ

เป็นหวัดบ่อย ๆ

ไม่มีการหายใจลำบากหรือมีเสียงผิดปกติ
ตรวจร่างกาย
 จมูก 
การได้กลิ่นปกติ ขนาดรูปร่างปกติ ไม่มีน้ำมูก ไม่มีก้อนหรือติ่งเนื้อ เยื่อบุ



จมูกสีชมพู ผนังกั้นจมูกอยู่ตรงกลาง 
เคาะโพรงไซนัส:
ไม่เจ็บ
ช่องปาก 
ริมฝีปากรูปร่างปกติ สมมาตร ริมฝีปากและเยื่อบุเป็นสีชมพู ไม่มี
แผล  เหงือกสมบูรณ์ดีสีชมพู  ฟันบนเหลือ10 ซี่-ฟันล่างเหลือ 10 ซี่ ฟันไม่ผุ ลิ้นอยู่ตรงกลาง ขนาดปกติ เคลื่อนไหวได้ดี ไม่มีก้อนหรือบาดแผล ลิ้นไก่ไม่เอียง ต่อมทอนซิลไม่โตหรือบวมแดง (Normal size) no fascination and geographic tongue. Tonsil not injected, ช่องคอไม่พบสิ่งผิดปกติ Uvula midline

 คอ     
ขนาดรูปร่างปกติ ผิวหนังปกติ สมมาตร เคลื่อนไหวปกติ ไม่มีกดเจ็บ ไม่มี
การโป่งนูนของหลอดเลือด หลอดลมอยู่ในแนวกลาง ต่อมธัยรอยด์ปกติ 
คลำไม่โต ไม่มีกลืนลำบาก
ต่อมน้ำเหลือง  
บริเวณ Preauricular, Postauricular,Occipital, Submandibular, submental, anterior cervical, posterior cervical และ supraclavicular: คลำไม่โต 

ทรวงอก
รูปร่างทรวงอกปกติ สมมาตร คลำไม่พบก้อนการเคลื่อนไหว
ของทรวงอก และ การหายใจปกติ อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที 
สม่ำเสมอ คลำการขยายตัวของปอดและการสั่นสะเทือนของปอดปกติ ฟัง
เสียงการหายใจปกติทุกตำแหน่ง ไม่พบเสียงหายใจที่ผิดปกติ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด
ประวัติ  
เคยใจสั่น เหงื่อออกตอนกลางคืนทานน้ำหวานอาการดีขึ้นไม่เคยเจ็บหน้าอก
 หอบ เขียว บวม ไม่เคยมีอาการซีด เลือดออกง่าย 
ตรวจร่างกาย
ลักษณะทั่วไป ไม่มีอาการซีด เขียว คลำชีพจร ชัดเจน สม่ำเสมอ ความดันโลหิต


ปกติความดันโลหิต 102/64 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 ครั้ง/นาที สม่ำเสมอ ฟัง
เสียงหัวใจตำแหน่งต่างปกติไม่พบเสียงหัวใจที่ผิดปกติ คลำการเต้นของหัวใจที่ 
PMI ปกติ ไม่มีการโป่งพองของหลอดเลือดดำที่คอ
สรุป
ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในเรื่องอากาศ
2.4.2 อาหารและน้ำ : การคงไว้ซึ่งอาหารและน้ำที่เพียงพอ

ข้อมูล
ระบบทางเดินอาหาร
ประวัติ

ทานอาหารได้ทุกชนิดไม่มีเบื่ออาหาร ตรงเวลา ครบ 3 มื้อทานอาหารได้ทุกชนิด 

ไม่เคยเป็นโรคแผลกระเพาะอาหาร   การขับถ่ายอุจจาระปกติ
ตรวจร่างกาย
ริมฝีปากรูปร่างปกติ สมมาตร ริมฝีปากและเยื่อบุเป็นสีชมพู ไม่มีแผล เหงือก
สมบูรณ์ดีสีชมพู  ฟันบนเหลือ10 ซี่-ฟันล่างเหลือ 10 ซี่ ฟันไม่ผุ ลิ้นอยู่ตรงกลาง
 ขนาดปกติ เคลื่อนไหวได้ดี ไม่มีก้อนหรือบาดแผล ลิ้นไก่ไม่เอียงไม่มีกลืนลำบาก
ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ปกติ   หน้าท้องนุ่มไม่มีการเกร็งแข็ง ไม่มีการ
โป่งพองของหลอดเลือดและลำไล้บริเวณหน้าท้อง เคาะท้องได้เสียง  normal 

Tympany
ระบบทางเดินปัสสาวะ
ประวัติและ ตรวจร่างกาย

ถ่ายปัสสาวะ 5-6 ครั้ง/วัน สีเหลืองใส ไม่มีแสบขัดเวลาปัสสาวะ




ปัสสาวะปกติ ไม่เคยแสบขัด ไม่เคยมีเลือดหรือหนองออกจากท่อ
ปัสสาวะ

สรุป
ผู้ป่วยได้รับสารน้ำและอาหารเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย
2.4.3 ความสมดุลระหว่างการทำกิจกรรมและการพักผ่อน : คงไว้ซึ่งความสมดุลของการพักผ่อนและการทำกิจกรรม
ข้อมูล
- การออกกำลังกาย

ทำงานบ้านทุกวันเช่นกวาดบ้านถูบ้านเก็บขยะ
- งานอดิเรก


เก็บขยะรอบๆบ้าน ถอนหญ้า
- การพักผ่อน/การนอนหลับ
ปกตินอนหลับพักผ่อนวันละ 8-10 ชั่วโมง เข้านอนเวลา 21.00 น. ตื่นนอนเวลา 05.00 น.หลับสนิททุกคืน ไม่มีปัญหาในการหลับนอน ไม่ใช้ยานอนหลับ
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ
ประวัติ

เคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติ ไม่มีอ่อนแรงหรือเป็นเหน็บชา
ตรวจร่างกาย
รูปร่างกระดูกสันหลังปกติ ลักษณะท่าทางการเดินปกติ No kyphosis, lordosis, 

scoliosis ไม่มีแขนขาโก่ง ไม่พบ Mass ในที่ต่าง ๆทำกิจวัตรประจำวันได้ปกติ
Range of motion of joint:
สามารถเคลื่อนไหวข้อต่างๆได้ปกติ 
กำลังของกล้ามเนื้อแขนขา (Muscle strength of all extremities) เกรด 5
ระบบประสาท
ประวัติ

ไม่เคยเป็นลม ชักกระตุก หรืออ่อนแรง ไม่เคยสูญเสียความทรงจำ
ตรวจร่างกาย
มีความรู้สึกตัวดี ระดับความรู้สึกตัวเท่ากับ 15 (E4V5M6) ไม่พบความผิดปกติของ
ระบบประสาท มีการประสานกันของกล้ามเนื้อและการทรงตัวดี  มีการรับรู้
ความรู้สึกร้อน-เย็น ปกติ การรับรู้การสัมผัสปกติ การรับรู้ความเจ็บปวดปกติ
ประสาทสมองคู่ที่ 1 (Olfactory nerve): ได้กลิ่นปกติ

ประสาทสมองคู่ที่ 2 (Optic nerve): ตรวจ V/A, Visual field and Fundus ปกติ

ประสาทสมองคู่ที่ 3, 4, 6 (Oculomotor, Trochlear, Abducens)

:  Pupil 2 mm. react to light BE.


:  Extra ocular movement การกลอกตาไปในทิศทางทั้ง 6 ทิศทางปกติ ไม่มีการกระตุกของ

นัยน์ตา (nystagmus), ไม่เห็นภาพซ้อน
ประสาทสมองคู่ที่ 5 (Trigeminal nerve)

:  การตรวจกล้ามเนื้อ masseter and temporalis   ปกติ กล้ามเนื้อทั้ง 2 มัด หดตัวดี
ประสาทสมองคู่ที่ 7 (Facial nerve): การเคลื่อนไหวและการทำงานของกล้ามเนื้อใบหน้าปกติ

ประสาทสมองคู่ที่ 8 (Auditory nerve): หูได้ยินชัดเจนทั้งสองข้าง
ประสาทสมองคู่ที่ 9 และ 10 (Glossopharyngeal and Vagus nerve)


:  การกลืนและการรับรสปกติ


:  gag reflex normal


:  ออกเสียง “อา” ลิ้นไก่ยกขึ้นในแนวกลาง
ประสาทสมองคู่ที่ 11 (Spinal Accessory nerve)


:  กล้ามเนื้อ Sternocleidomastoid and Trapezius ปกติ
ประสาทสมองคู่ที่ 1 2 (Hypoglossal nerve)


:  No atrophy, fibrillation and fasciculation



:  การแลบลิ้นเข้าออก, การตวัดลิ้นปกติ
Motor กล้ามเนื้อไม่ฝ่อ หรือเต้น แขน ขาไม่สั่นท่าเดินปกติ เดินต่อเท้าได้ไม่มีอาการเซ
  (Walk heel to toe)สมอง มือและแขน มีการทำงานประสานกันดี
การประเมินระดับความรู้สึกตัว / สภาพอารมณ์และจิตใจ


Co-operate: ดี


Intelligence (สติปัญญา): โต้ตอบได้ดี รู้เวลา และสถานที่


Sensorium (ภาวะจิตสำนึก): Well oriented and alert

สรุป 
ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ
2.4.4 คงไว้ซึ่งการขับถ่ายของเสียอย่างเป็นระบบ
ข้อมูล
การขับถ่ายอุจจาระ
ถ่ายอุจจาระวันละ 1 ครั้งตอนเช้า ไม่มีอาการท้องผูกหรือท้องเสีย   
การขับถ่ายปัสสาวะ
ถ่ายปัสสาวะ 5-6 ครั้ง/วัน สีเหลืองใส ไม่มีแสบขัดเวลาปัสสาวะ
ประวัติการมีประจำเดือน หมดประจำเดือนเมื่ออายุ 55 ปี
สรุป
ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการขับถ่าย
2.4.5 การป้องกันอันตรายต่อชีวิต : คงไว้ซึ่งการป้องกันอันตรายต่อชีวิตและการดำรงชีวิตอย่างผาสุก
ข้อมูล
ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย    รูปร่างปกติ ( BMI = 23.43 kg/m2)

สุขอนามัย
ที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อม  ปัจจุบันอาศัยอยู่บ้านของตนเอง  เป็นบ้านไม้ 2 ชั้น
ห้องนอนอยู่ชั้นล่าง  ห้องน้ำใช้โถส้วมแบบนั่งยอง  พื้นห้องน้ำไม่ลื่น บริเวณบ้านไม่สะอาดมาก อาบน้ำวันละ 2 ครั้ง เช้า- เย็น
สิ่งแวดล้อม 
วัสดุอุปกรณ์ ของใช้ภายในบ้านจัดไม่เป็นระเบียบอากาศภายในบ้านถ่ายเทสะดวกดี  
ไม่มีภาวะสิ่งแวดล้อมเป็นพิษ  

ระบบผิวหนังและเล็บ

ประวัติ

ไม่มีผื่น ตุ่มคัน เคยใจสั่น เหงื่อออกตอนกลางคืนทานน้ำหวานอาการดีขึ้น
ตรวจร่างกาย
สีผิว
Yellow in color, skin surface look normally worm to touch. Good skin 

turgor, Negative for cyanosis, jaundice, lesions, edema and palpable 

node

เล็บรูปร่างปกติ     ไม่พบลักษณะเล็บช้อน และเล็บปุ้ม

สรุป
ผู้ป่วยมีการป้องกันอันตรายต่อชีวิตเหมาะสม
2.4.6 คงไว้ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคม
ประสาทสัมผัส(ตา หู ลิ้น จมูก สัมผัส)
ศีรษะ

รูปร่างปกติ สมมาตร คลำไม่พบก้อน ผมสีดำ กระจายตัวปกติ ไม่มีหัวล้าน ผมไม่
ร่วง
ใบหน้า

Symmetrical, no muscle weakness, no deformities, no tenderness

ตา 

ลักษณะทั่วไปภายนอก  เปลือกตา หนังตาบน-ล่าง ปกติ ไม่บวม ขนตาเรียงเป็น
แถวกระจายทั่วจากหัวตาถึงหางตา ขนคิ้วปกติไม่มีการอักเสบของถุงน้ำตา ไม่มี
อาการกุ้งยิงไม่มีตาโปนไม่มีหนังตาตก  ไม่มีตาเหล่ตาเข  กรอกตาไปมาได้ดี
เยื่อบุตา:

ปกติทั้ง 2 ข้าง
Sclera:

no jaundice, not injected

ตัดเนื้อ:

ไม่พบ

กระจกตา:

ไม่มีแผล, Clear
รูม่านตา:

Pupils 3 mm. react to light symmetry B.E.
การตรวจการมองเห็น (VA): 
 การมองเห็นปกติ ทั้ง 2 ข้างสามารถอ่านหนังสือได้ถูกต้อง

การตรวจ 
Extra ocular movement: 

ปกติ

การตรวจลานสายตา (Visual field):

ลานสายตาปกติ
 หู 

ได้ยินเสียงปกติทั้ง 2 ข้าง ได้ยินเสียงชัดเจน (เสียงดีดนิ้วข้างหู) ลักษณะรูปร่างใบหู
ปกติ ไม่บวม กดไม่เจ็บ คลำไม่พบก้อน ไม่มีตุ่ม รูหูทั้งสองข้างมีขี้หูเหลวเล็กน้อย
 ต่อมน้ำเหลืองหน้าหูและหลังหูไม่โต
จมูก 

 การได้กลิ่นปกติ ขนาดรูปร่างปกติ ไม่มีน้ำมูก ไม่มีก้อนหรือติ่งเนื้อ เยื่อบุจมูกสี
ชมพู ผนังกั้นจมูกอยู่ตรงกลาง 
  เคาะโพรงไซนัส:
ไม่เจ็บ
การติดต่อสื่อสารกับบุคคลอื่น  
พูดคุยติดต่อสื่อสารกับคนรอบข้างได้ตามปกติ

สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น    
สัมพันธภาพกับกับคนรอบข้างได้ตามปกติรู้จักเพื่อนบ้าน
รอบๆบ้าน
สรุป
ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น
2.4.7 คงไว้ซึ่งการดำรงชีวิตอย่างผาสุก
การปรับตัวต่อภาวะเครียด
เมื่อเจ็บป่วยไม่สบายใจมีปัญหาจะปรึกษาบุตร หรือ ผู้ที่ไว้ใจ เท่านั้น
สามารถเผชิญความเครียดและปรับตัวในขณะที่เจ็บป่วยนี้ได้ดี

เพศสัมพันธ์


ผู้ป่วยอยู่ในวัยชรา  มีภาวะทางเพศเหมาะสมกับวัย
ความรู้สึกที่มีต่อตนเอง
คิดว่าตัวเองโชคดี มีร่างกายที่แข็งแรง มีครอบครัวที่อบอุ่น  ถึงแม้จะมีโรคประจำตัว
สรุป      ผู้ป่วยดำรงชีวิตอย่างผาสุก
3. สรุปความพร่องในการดูแลตนเอง  ( Self – care  deficit)
1.  มีความพร่องในการดูแลเมื่อมีอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้
2.  มีความพร่องในการแสวงหาข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
   
    เนื่องจากขาดความรู้และความมั่นใจในการซักถามข้อมูล

3. มีความพร่องในเรื่องความรู้ในเรื่องการดูแลตนเองเกี่ยวกับภาวะปวดเข่า
การศึกษาครั้งที่  1

วันที่ 

22 กรกฎาคม 2549

ปัญหาที่ 1

TSCD  : ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ


SCA:

Assets;





- บอกว่ามีอาการอ่อนเพลีย หน้ามืด ใจสั่น เหงื่อออก ตอนกลางคืน


- รู้ว่าเป็นเบาหวานแต่ไม่ทราบว่าเป็นอาการของน้ำตาลในเลือดต่ำ


Limitation; 


- ไม่ทราบอาการของการมีน้ำตาลในเลือดต่ำ


- ไม่ทราบการปฏิบัติตนเมื่อมีอาการน้ำตาลในเลือดต่ำ
SCD 1:

ผู้ป่วยไม่สามารถประเมินตนเองเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้เนื่องจาก



ขาดความรู้เกี่ยวกับอาการและการปฏิบัติตน
Goal:

ผู้ป่วย สามารถดูแลตนเองเมื่อมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
Criterias:
ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการดูแลตนเองได้เกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
Nursing system:
เป็นแบบประคับประคองและสนับสนุนให้ความรู้
พยาบาลปฏิบัติ:


- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำซึ่งจะมีอาการอ่อนเพลีย วิงเวียน หน้ามืด    
ตาลาย  ใจหวิว ใจสั่น มือสั่น เหงื่อออก รู้สึกหิว บางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ แขนขา   อ่อนแรง ปากชา มือชา

- ให้ข้อมูลอาการแทรกซ้อนเกี่ยวอันตรายเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ถ้าเป็นมากอาจ
หมดสติ ถ้าเป็นอยู่นานและซ้ำๆ จะทำให้สมองพิการได้

- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อมีอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ  ให้รีบกินน้ำตาล  
  หรือน้ำหวาน ทันที 
ผู้ป่วย ปฏิบัติ:

- บอกอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้
- บอกอาการแทรกซ้อนเกี่ยวอันตรายเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
- บอกวิธีปฏิบัติตนเมื่อมีอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ และสามรถดูแลตนเองได้ 
ปัญหาที่ 2

TSCD:

ผู้ป่วย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
SCA:

Assets;





- รับรู้ว่าตนเองเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นโรคเรื้อรัง 
- มีสนใจในคำสนทนา และมีความตั้งใจที่จะปฏิบัติตนตามคำแนะนำของแพทย์และพยาบาล
- มารับบริการตรวจรักษาอย่างต่อเนื่อง สนใจอาการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดขึ้น
Limitation;



- ไม่ได้เสาะแสวงหาความรู้ในการดูแลตนเอง  
- ไม่รู้วิธีการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค

- ปรุงอาหารเองและเติมน้ำปลา   รับประทานอาหารทุกอย่างที่ชอบโดยไม่คำนึงถึงโรค
SCD 2:
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ไม่เพียงพอเนื่องจากขาดความรู้และความมั่นใจในการซักถามข้อมูล
Goal:
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง อย่างเพียงพอ

Criterias:
-  ผู้ป่วยบอกวิธีการการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาโรคเบาหวานและ  ความดันโลหิตสูงได้
  

- ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 


- ผลการตรวจร่างกาย  ตรวจทางห้องปฏิบัติการ อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมีเป้าหมายดังนี้


-BP<130/80 mmHg ,  FBS<110 mg/dl
Nursing system:
เป็นแบบประคับประคองและสนับสนุนให้ความรู้
พยาบาลปฏิบัติ:


- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาโรคเบาหวาน  และความดันโลหิตสูง

- ให้ข้อมูลอาการแทรกซ้อน และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได้จากโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยการตรวจรักษาตามนัด การควบคุมอาหาร  การออกกำลังกาย การบริหารความเครียด
- ประเมิน ติดตามอาการ  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแผนการรักษาเพิ่มเติม

ผู้ป่วย ปฏิบัติ:

- ซักถามพยาบาลเมื่อมีข้อสงสัย
- สังเกตอาการแทรกซ้อนที่เกิดกับตนเอง

- ปฏิบัติตน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ปัญหาที่ 3
TSCD:

ผู้ป่วย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของภาวะปวดเข่า 
SCA:

Assets;





- รับรู้ว่าตนเองอายุมากขึ้น ย่อมมีความเสื่อมของกระดูก
- มีสนใจในคำสนทนา และมีความตั้งใจที่จะปฏิบัติตนตามคำแนะนำของแพทย์และพยาบาล
Limitation;



- ไม่ได้เสาะแสวงหาความรู้ในการดูแลตนเอง  
- ไม่รู้วิธีการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะข้อเข่าเสื่อม
SCD 3:
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับอาการปวดหัวเข่า เนื่องจากขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล
Goal:
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนเอง การบริหารหัวเข่า  อย่างเพียงพอ

Criterias:
-  ผู้ป่วยบอกวิธีการการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา
  

- ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากภาวะปวดหัวเข่า หรืออุบัติเหตุ 
Nursing system:
เป็นแบบประคับประคองและสนับสนุนให้ความรู้
พยาบาลปฏิบัติ:


- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในเรื่องของการบริหารเข่า
- ให้ข้อมูลอาการแทรกซ้อน และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได้จากภาวะปวดเข่า
- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตน หลีกเลี่ยงการใช้ข้อเข่าที่ผิดสุขลักษณะเช่น นั่งคุกเข่า นั่งขัดสมาธิ นั่งพับเพียบ นั่งยองๆ ยืนนานๆ เดินมากเกินไป หลีกเลี่ยงการก้าวขึ้นบันได
- ประเมิน ติดตามอาการ  

ผู้ป่วย ปฏิบัติ:

- ซักถามพยาบาลเมื่อมีข้อสงสัย
- สังเกตอาการแทรกซ้อนที่เกิดกับตนเอง

- ปฏิบัติตน เพื่อป้องกันภาวะข้อเข่าเสื่อม
การศึกษาครั้งที่ 2

วันที่ 
 20   สิงหาคม 2549
Progress Note


การเยี่ยมบ้านครั้งนี้เป็นครั้งที่ 2 ตามที่ได้นัดหมายไว้  พยาบาลได้สร้างสัมพันธภาพ โดยการซักถาม พูดคุย  กับผู้ป่วย ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลเป็นอย่างดี   เครื่องมือที่ใช้ในการเยี่ยมใช้แบบประเมินการดูแลตนเองของครอบครัว  และการศึกษาผู้ป่วยตามกรอบทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  อาการทั่วไปพบว่าปกติ ไม่มีอาการใจสั่น หน้ามืดเป็นลม  รับประทานอาหารได้ตามปกติ  พูดคุยเกี่ยวความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการดูแลตนเอง มีความสนใจที่จะรับฟัง และซักถามข้อมูลและให้คำแนะนำการดูแลตนเองเกี่ยวกับการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ และการบริหารเข่า
การติดตามผลการศึกษาครั้งที่ 1

SCD:1

ผู้ป่วยไม่สามารถประเมินตนเองเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้เนื่องจาก

ขาดความรู้เกี่ยวกับอาการและการปฏิบัติตน
ข้อมูลเปลี่ยนแปลง:
จากการศึกษาครั้งที่ 1  ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้ให้คำแนะนำในการดูแลตนเอง เกี่ยวกับอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ การปฏิบัติตนเมื่อมีอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ อาการใจสั่น หน้ามืดหายไป 
การวิเคราะห์ปัญหา:
ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำสามารถดูแลตนเองได้เหมาะสม
สรุป:

ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขไปแล้ว
SCD:2

ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง ไม่เพียงพอเนื่องจากขาดความรู้และความตระหนักในการซักถามข้อมูล
ข้อมูลเปลี่ยนแปลง:
จากการศึกษาครั้งที่ 1 ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ไม่เพียงพอ ได้บอกวิธีการการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้ทราบ แต่ ยังไม่ปฏิบัติตาม ยังรับประทานอาหารทอดรวมทั้ง น้ำพริกกะปิซึ่งมีรสเค็มอยู่  แต่ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
การวิเคราะห์ปัญหา:
ผู้ป่วย มีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง เพิ่มขึ้น
สรุป:

ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขไปแล้วบางส่วน
การพยาบาลเพิ่มเติม:
-  ชมเชยในความตั้งใจในบางส่วนของการกระทำของผู้ป่วย
   ที่ถูกต้อง    



-  ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาโรคเบาหวาน  และ
    ความดันโลหิตสูง

-  ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับอาการแทรกซ้อน และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได้จาก
   โรคเบาหวาน และ   ความดันโลหิตสูง
-  ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยการตรวจ
    รักษาตามนัด การควบคุมอาหาร  การออกกำลังกาย การบริหารความเครียด
ผู้ป่วย ปฏิบัติ:

· ได้รับปากกับพยาบาลว่าจะปฏิบัติตนตามแผนการรักษา เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดกับตนเอง 
SCD 3:
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับอาการปวดหัวเข่า เนื่องจากขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล
ข้อมูลเปลี่ยนแปลง:
จากการศึกษาครั้งที่ 1  ผู้ป่วยยังมีอาการปวดเข่าอยู่  จำท่าบริหารเข่าได้บางส่วน สามารถตอบข้อหลีกเลี่ยงได้เพียงบางข้อเท่านั้น  ได้แนะนำท่าบริหารเข่าโดยให้นั่งตัวตรง  แล้วยกปลายเท้าสูงระดับเก้าอี้หรือที่นั่ง แล้วยกขาเกร็งกล้ามเนื้อนับ 1-10  แล้วจึงพักเข่าข้างนั้นไปเกร็งเข่าด้านตรงข้ามด้วยวิธีเดียวกัน ทำสลับกันไปข้างละ 10-20 ครั้ง เพิ่มเติม ผู้ป่วยฟังและรับปากว่าจะปฏิบัติตาม
การวิเคราะห์ปัญหา:
ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะปวดเข่า
สรุป:

ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขบางส่วน
การพยาบาลเพิ่มเติม:

· ชมเชยในความตั้งใจในบางส่วนของการกระทำของผู้ป่วย
· แนะนำการบริหารเข่าเพิ่มเติมโดยให้นอนหงายราบ เหยียดเข่าให้ตรง พยายามกดใต้เข่าให้ติดกับพื้น นับ 1-10 แล้วปล่อย ทำสลับกันข้างละ 10-20 ครั้ง และนอนชันเข่า  ยกขาอีกข้างหนึ่งสูงจากพื้น 1 ฟุต นับ 1-10 แล้วเอาลง ทำสลับข้างกัน ข้างละ 10-20 ครั้ง ทำเมื่ออาการปวดทุเลาลงแล้ว
แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
เยี่ยมครั้งที่  1

 วันที่   22   กรกฎาคม 2549

วัตถุประสงค์


1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว
2. เพื่อติดตามความก้าวหน้าผลการรักษาพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วยที่มารักษา
3. เพื่อประเมินครอบครัวโดยใช้แฟ้มสุขภาพประจำครอบครัว
4. เพื่อประเมินและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มในการเก็บรวบรวบข้อมูลและ
    การวางแผนการ ดูแลให้บริการผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
5. เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาสรุปประเมินผลและวางแผนการดูแลและเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป
ขั้นตอนการเยี่ยม
1. นัดหมายผู้ป่วยและปรึกษาอาจารย์ประจำกลุ่ม

2. แจ้งวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม
3. ดำเนินการตามขั้นตอนการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
4. สรุปปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม   และการช่วยเหลือ
5. บันทึกข้อมูลในแฟ้มครอบครัว
6. นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
เยี่ยมครั้งที่  2

 วันที่   20   สิงหาคม  2549
วัตถุประสงค์

1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว
2. เพื่อประเมินและติดตามการวินิจฉัยการพยาบาลจากการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 (SCD1, SCD2, SCD3)
3. เพื่อประเมินครอบครัวโดยใช้แฟ้มสุขภาพประจำครอบครัว
4. เพื่อประเมินและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มในการเก็บรวบรวบข้อมูลและ
    การวางแผนการ ดูแลให้บริการผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
5. เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาสรุปประเมินผลและวางแผนการดูแลและเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป
ขั้นตอนการเยี่ยม
1. นัดหมายผู้ป่วยและปรึกษาอาจารย์ประจำกลุ่ม

2. แจ้งวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม
3.ให้ความรู้เกี่ยวกับเพิ่มเติมเกี่ยวกับพยาธิสภาพ  การดำเนินโรค  ระดับความรุนแรง  อาการผิดปกติที่ควร
    สังเกตเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น  การการออกกำลังกาย  การบริหารหัวเข่า  การรับประทาน    อาหารที่เหมาะสม
4. ประเมินอาการหรือปัญหาอื่นๆ เพิ่มเติมตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
5. สรุปปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม   และการช่วยเหลือ
6. บันทึกข้อมูลในแฟ้มครอบครัว
7. นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
เยี่ยมครั้งที่ 3  

 วันที่      สิงหาคม  2549
1.  ติดตามความก้าวหน้าในการรักษา ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงระดับน้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต น้ำหนักตัว
2. ติดตามการวินิจฉัยการพยาบาล (SCD2, SCD3)

2.1 ติดตามประเมินการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต
2.1.1 การรับประทานอาหาร
2.1.2 การออกกำลังกาย, การบริหารหัวเข่า
2.1.3 ติดตามภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
3. ปิดการเยี่ยม
รายงานการฝึกปฏิบัติการพยาบาลปฐมภูมิ
ผู้ใช้บริการภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังและครอบครัว
Long Case
Hypertension      and    Diabetes Mellitus    
เสนอ
อาจารย์ ดร.มยุรี  นิรัตธราดร
จัดทำโดย
นายศราวุธ  อยู่เกษม
(รหัสประจำตัวนักศึกษา 4814030625)

 สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต
รายงานนี้เป็นส่วนหนึ่งของรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลปฐมภูมิ
ผู้ใช้บริการภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังและครอบครัว  ( พย. 655 )
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  ศูนย์รังสิต
ภาคการศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2549
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