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1. เนื้อหา ความรู้ ทักษะ ที่ได้เรียนรู้จากการประชุมฟื้นฟูวิชาการ เรื่อง ก้าวทันยุคการดูแลปฐมภูมิสำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ
Evidence Based Practice in Primary Care for Clinical Outcome
โดย รศ.ดร.เรณู พุกบุญมี
จากปัญหาวิกฤติของ ระบบสุขภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และคุณภาพบริการสุขภาพ ส่งผลให้เกิดการปฏิรูปการดูแลสุขภาพแห่งชาติ การประชุมวิชาการนานาชาติด้านสุขภาพในปัจจุบันต่างให้ความสำคัญกับการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice: EBP) โดยพบว่ามีการกล่าวถึงความสำคัญและการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในการดำเนินงานของบุคลากรสุขภาพทุกวิชาชีพ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล นักสาธารณสุข ฯลฯ ที่ส่งผลดีต่อคุณภาพบริการและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชน  
นโยบายการพัฒนาสาธารณสุขไทย กล่าวถึง 
1. คุณภาพการบริการ 
2. ประสิทฝิภาพของระบบบริการ 
3. ความเสมิภาคและการเข้าถึงบริการ 
4. คุ้มทุนคุ้มค่า 
5. การให้บริการสุขภาพเชิงรุก 
6. เน้นการจัดการกับผู้ป่วยเรื้อรังและการดูแลที่ต่อเนื่อง 
7. ส่งเสริมการทำงานแลลสหวิทยาการ 
8. เพิ่มการพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติในคลินิค(CPG) และการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice: EBP)
9. เน้นที่ผลลัพธ์การพยาบาล
ความหมายของการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice: EBP)
คือ การปฏิบัติโดยมีหลักฐานรับรอง มีที่มาจากการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ ในปี 1980 
การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice: EBP) เกิดขึ้นเพื่อลดอำนาจของความคิดเห็น 
ส่วนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีที่สุด ได้แก่ ผลงานวิจัยซึ่งถือว่ามีวิธีการศึกษาอย่างเป็นระบบ
ความสำคัญของการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ นับเป็นหนึ่งในขั้นตอนที่จะทำให้แน่ใจว่าผู้ป่วยหรือผู้รับบริการแต่ละคนจะได้รับบริการที่ดีที่สุด 
การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ช่วยให้บุคลากรด้านสุขภาพสามารถใช้ความรู้และประสบการณ์ของตน ร่วมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีที่มีอยู่ในขณะนั้นมาใช้ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลที่ดีและเหมาะสมที่สุดสำหรับผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ ซึ่งสามารถประหยัดเวลาและที่สำคัญที่สุดสามารถปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพ และส่งผลดีต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชนผู้รับบริการ
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ (Level of evidence) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของหลักฐาน แบ่งเป็น 4 ระดับ
ระดับ 1 ผลงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่มีการออกแบบวิจัยอย่างดี อย่างน้อย 1 เรื่อง  (Randomized controlled trial: RCT) หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยย่างเป็นระบบ  (Systematic Review) การวิเคราะห์เมต้าจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมทั้งหมด (Randomized controlled trial,RCT)

ระดับ 2 ผลงานวิจัยเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุม มีการออกแบบวิจัยอย่างดี หรือการสรุปรวบรวมผลงานวิจัย หรือการวิเคราะห์เมต้าจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมอย่างน้อย 1 เรื่อง (Randomized controlled trial,RCT) ประกอบอยู่ด้วย
ระดับ 3 งานวิจัยรูปแบบอื่นๆ เช่น เชิงพรรณนา เชิงเปรียบเทียบที่ไม่ได้ใส่Intervention
ระดับ 4 หลักฐานที่ได้จากผู้เชี่ยวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ และ/หรือ รายงานจากคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะเรื่อง ที่ไม่ใช่งานวิจัย
ทักษะที่จำเป็นสำหรับการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Practice: EBP)
1. Analysis the Problem วิเคราะห์ได้ 
2. Literature review สืบค้นเป็น
3. Critical research appraisal ประเมินงานวิจัย
4. Sophisticated technique to synthesis information สร้างข้อสรุป
5. Application of these skill Clinical decision นำสู่การปฏิบัติ และติดตามผล
การแปลและวิเคราะห์ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการวินิจฉัยแยกโรค
โดย ผศ.ดร.จุฬารักษ์ กวีวิวิธชัย
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นการตรวจที่ต้องอาศัยเครื่องมือหรืออุปกรณ์พิเศษนอกเหนือจากเครื่องมือทั่วไปที่ใช้ในการตรวจร่างกาย เพื่อหาความผิดปกติต่างๆเพื่อให้ได้ข้อมูลมาช่วยบ่งชี้ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยร่วมกับการซักประวัติและตรวจร่างกาย
วัตถุประสงค์ตรวจทางห้องปฏิบัติการ
1. ตรวจเพื่อคัดกรอง (Screening test)
2. ตรวจหาโรค (Case Finding)
3. ตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (Diagnostic test)

4. ตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค (Confirmation test)
5. ตรวจเพื่อติดตามการรักษาของโรค (Monitoring)
หลักการเก็บตัวอย่าง

ต้องคำนึงถึงว่าตัวอย่างที่ได้มาต้องเป็นตัวแทนของผู้ป่วยอย่างแท้จริง เช่นผู้ป่วยอยู่ในสภาวะใด ตัวอย่างก็ควรจะบ่งชี้สภาวะของผู้ป่วยได้ ข้อควรพิจารณาในการเก็บตัวอย่าง ได้แก่
1. วิธีการเก็บตัวอย่าง 
1.1  วิธีการเก็บตัวอย่างชนิดใดขึ้นอยู่กับชนิดตัวอย่างซึ่งจะถูกระบุโดยแพทย์ การเก็บตัวอย่างในคนๆเดียวกัน แต่ผลการทดสอบจะให้ผลไม่เหมือนกัน เช่น ตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดฝอย(Capillary) หรือหลอดเลือดแดง(Artery) และหลอดเลือดดำ (Vein) ในแต่ละการทดสอบจะใช้เลือดต่างชนิดกัน เช่นการหาBlood gas ต้องใช้เลือดจากหลอดเลือดแดง แต่การหาBlood sugar ต้องใช้เลือดจากหลอดเลือดดำ
1.2  ควรพิจารณาว่าจะเก็บตัวอย่างจากส่วนไหนของร่างกาย เพราะสิ่งที่ต้องเก็บ เป็นเพียงตัวอย่างที่นำมาทดลอง เป็นตัวแทนของทั้งหมดของร่างกาย เช่น การทำSwab ควรเลือกทำจากส่วนที่มีการติดเชื้อในร่างกาย จะมีโอกาสพบเชื้อมากกว่า หรือการเก็บอุจจาระเพื่อหาเชื้อบิดควรเลือกบริเวณที่เป็นมูกของอุจาระ เป็นต้น
1.3  เก็บตัวอย่าง อย่างไร ต้องศึกษาวิธีเก็บ เช่น การเก็บเพื่อตรวจทาง Microbiology ถ้าเทคนิคไม่สะอาด จะมีเชื้ออื่นมาปะปน หรือการเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ก็ต้องเก็บให้ครบตลอด 24 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยปัสสาวะทิ้งไปบ้างจะทำให้ปริมาณปัสสาวะไม่ครบและสารบางอย่างที่ต้องการตรวจ ตรวจพบน้อยกว่าความเป็นจริงหรืออาจตรวจไม่พบ ซึ่งมีผลต่อการแปลผลมาก
1.4  เก็บตัวอย่างเวลาใด เช่น ให้งดอาหารก่อนเจาะเลือด(fasting blooding) หรือเก็บปัสสาวะตอนตื่นนอนตอนเช้า (Morning urine) ถ้าเก็บผิดพลาดส่งผลให้เสียเวลา/เสียเงินตรวจโดยไม่ได้ผลอะไร
2. การบรรจุตัวอย่าง ควรเลือกภาชนะที่มีคุณสมบัติ
2.1  ความปลอดภัย เนื่องจากตัวอย่างที่มาจากผู้ป่วยอาจมีเชื้อโรคที่สามารถติดต่อได้จากการสัมผัส ทางหายใจ หรือการรับประทาน ดังนั้นภาชนะควรมิดชิด ไม่รั่วไหล
2.2  ให้ผลที่เชือถือได้ โดยสามารถรักษาคุณสมบัติของตัวอย่างไว้ให้คงสภาพเดิมมากที่สุด เช่นภาชนะที่ใส่เลือดส่งตรวจ CBC มีใส่สารกันเลือดแข็ง ดังนั้นการเลือกใช้ภาชนะให้ตรงกับตัวอย่างและสารที่บรรจุเพื่อรักษาสภาพ เป็นสิ่งที่ผู้ใช้ภาชนะจำเป็นต้องรู้และศึกษาให้ละเอียด 

3. การนำส่งตัวอย่างไปสู่ห้องปฏิบัติการควรทำทันทีหลังจากได้รับตัวอย่างเพราะตัวอย่างอาจเปลี่ยนแปลงได้ถ้าตรสจสอบช้าแม้ว่าจะมีการใช้สารกันเลือดแข็ง หรือสารกันบูด โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของตัวอย่าง ได้แก่ เวลา อุณหภูมิ และการกระทบกระเทือน
การรายงานผล 
การตรวจสอบจะนำมาใช้ในการแปลผลและการวินิจฉัย โดยลักษณะของผลแบ่งเป็น
1. การรายงานผลทางคุณภาพ จะรายงานในรูป Positive หรือ Negative

2. การรายงานผลทางปริมาณ แสดงออกมาเป็นค่า มี 2 แบบ คือ
2.1  แสดงเป็นตัวเลข และมีค่า normal range กำกับ เช่น FBS 60-100 mg/dl

2.2  แสดงเป็น Semiquantitive value เช่น การรายงานเป็น grade หรือ plus system เช่น grade1,2,3,4,หรือ 1+ ,2+ , 3+ ,4+   ส่วนใหญ่การรายงานแบบนี้ค่าปกติจะเป็น 0

การแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

โดยทั่วไปการตรวจทางห้องปฏิบัติการมักเป็นการหาความผิดปกติ ดังนั้นการตรวจมักจะมีเกณฑ์บ่งชี้ว่าผิดปกติอย่างไร ได้แก่
1. พบสิ่งที่ไม่ควรพบในภาวะปกติ ใช้เกณฑ์ พบหรือไม่พบ เช่น เพาะเชื้อจากเลือดพบเชื้อ Sallmonella typhi 
2. สิ่งที่พบได้ในภาวะปกติ แต่มีขนาดหรือปริมาณหรือลักษณะแตกต่างมากกว่าหรือน้อยกว่าภาวะปกติ ใช้เกณฑ์ ค่าที่ตรวจพบ เช่น ตรวจพบระดับน้ำตาลในเลือดภายหลังงดอาหาร 300 mg/dl

* ดังนั้นผู้แปลผลควรระมัดระวัง เนื่องจากคนปกติอาจมีโอกาสมีค่าสูงหรือต่ำกว่าเกณฑ์ค่าเฉลี่ยของคนปกติได้ ร้อยละ 5(หรือ1 ใน 20) ดังนั้นถ้าพบค่าผิดปกติในผู้ที่มิได้สงสัยว่าจะเป็นโรค เช่น การตรวจคัดกรอง (Screening) หรือ ตรวจหาโรค (Case Finding) ซึ่งบุคคลนั้นมีโอกาสเป็นโรคนั้นๆน้อยมาก ควรได้รับการตรวจซ้ำอาจพบค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ
การแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พบบ่อย จำเป็นต้องทราบเพื่อให้ได้ข้อมูลในการประเมินภาวะสุขภาพ
1. การตรวจเกี่ยวกับเลือด (Hematological examination) ได้แก่ 
1.1  Complete Blood Count (CBC)

1.2  Reticulocyte Count
1.3  Erythrocytesedimentation rate (ESR)

1.4  การเจาะเลือดตรวจ Blood Chemistry

2. การตรวจปัสสาวะ (Urinanalysis)
3. การตรวจอื่นๆ เช่น Chest X-ray, Sputum study และการตรวจพิเศษเฉพาะโรค
พยาบาลเวชปฏิบัติกับนโยบายสุขภาพ
โดย ศ.เกียรติคุณ สมจิต หนุเจริญกุล
บริบทสุขภาพของคนไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ อายุเฉลี่ยคนไทย 74.5 ปี ดังนั้นนโยบายสุขภาพ และระบบบริการด้านสุขภาพในอนาคต
1. ลดความเหลื่อมล้ำทุกกลุ่มวัยได้รับบริการส่งเสริม ป้องกัน ควบคุมโรคตามพัฒนาการของวัย หากเจ็บป่วยก็ได้รับการรักษาพยาบล และฟื้นูสุขภาพอย่างเท่าเทียม ส่งผลให้อายุเฉลี่ยและคุณภาพชีวิตดีขึ้น
2. Primary care ต้องดีเพื่อให้บริการประชาชน และลดความแออัดของโรงพยาบาล
3. มีระบบบริการที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ สามารถให้บริการได้ครอบคลุมและทั่วถึง
4. มีระบบการส่งต่อที่มีคุณภาพ
โดยผลวิจัยพบว่าพยาบาลทำงานประมาณ22.5 ปี อายุเฉลี่ยประมาณ 45 ปีก็จะลาออกจากระบบ พบว่า
1. พยาบาลในโรงพยาบาล

1.1 ทำงานกับผู้ป่วย และระบบที่ซับซ้อนมากขึ้น

1.2 ต้องตัดสินใจในภาวะวิกฤติที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่ป่วยหนักและปัญหาซับซ้อนมากขึ้น ผู้ป่วยที่เปราะบาง และใช้เครื่องช่วยชีวิตที่ซับซ้อน

1.3 ต้องช่วยแพทย์กระทำการรักษาโรคให้ทันกับความก้าวหน้าทางการแพทย์และเทคโนโลยี่ใหม่ๆ
2. พยาบาลชุมชน

2.1 ต้องรับบทบาทการดูแลด่านหน้า การตรวจคัดกรองรักษาโรคเบื้องต้น ส่งต่อ ช่วยผู้ป่วยในการจัดการกับโรคและภาวะเรื้อรัง ป้องกันการเกิดภาวะเฉียบพลันและโรคเลวลง

2.2 สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันความเจ็บป่วยและการบาดเจ็บ การฟื้นฟูสภาพ การดูแลรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วยและผู้พิการ ตลอดจนผู้ที่อยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน
ระบบบริการที่พึงประสงค์: โอกาสของวิชาชีพ
1. บริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั่วถึง พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะยาว ผู้สูงอายุในชุมชน โรคเรื้อรัง การดูแลแบบประคับประคอง และระยะท้ายของชีวิต การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
2. การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค เป็นหน้าที่ของทุกคน
3. Excellent center, Medical Hub-High quality with reasonable cost

กุญแจสำคัญของความสำเร็จของพยาบาลเวชปฏิบัติ
1. ไม่ใช้แนวคิดทำงานแทน
2. เพิ่มมูลค่าให้กับระบบสุขภาพ
3. ใช้รูปแบบการทำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่สุขภาพอื่นๆ และกับทุกภาคส่วน
* พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถทำงานกับประชาชนได้ดีในเรื่องการให้ความรู้ การจัดการการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง การค้นหาบุคคลที่มีปัจจัยเสี่ยง และหาทางป้องกัน การเข้าถึงประชาชนกลุ่มย้ายถิ่น มีวัฒนธรรมต่างกัน มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ และปัญหาด้านจิตสังคม พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถใช้ทักษะได้อย่างกว้างขวาง ในการให้คำปรึกษา การสอน การส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง การประสานงานและการใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน รวมถึงการดูแลสุขภาพที่บ้าน โดยมีแพทย์ซึ่งมีความรู้ทางด้านโรคและการรักษาอย่างลึกซึ้ง สามารถจัดการกับปัญหาซับซ้อนทางการแพทย์ได้เป็นอย่างดี ที่สนับสนุนการเพิ่มมูลค่าของพยาบาลเวชปฏิบัติ
สมรรถนะหลักของพยาบาลเฉพาะสาขาเวชปฏิบัติ
1. สมรรถนะที่ 1 ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณ และกฎหมาย สามารถประกอบวิชาชีพการพยาบาลเฉพาะทางในสาขาเวชปฏิบัติโดยใช้ความรู้ความเข้าใจในหลักจริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ กฎหมายวิชาชีพ และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
2. สมรรถนะที่ 2 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล
2.1  มีความรู้เรื่องโรค ระบาดวิทยา และกระบวนการก่อโรค พยาธิสภาพและผลกระทบของโรคที่พบบ่อยในสถานบริการระดับปฐมภูมิ
2.2  มีความรู้เรื่องการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา การใช้ยา และการใช้เทคโนโลยี่ต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และการวิเคราะห์ สืบสวนโรค
2.3  มีความรู้เรื่องตัวชี้วัดต่างๆที่สะท้อนผลลัพธ์การดูแลสุขภาพ
2.4  ประเมินภาะสุขภาพและการคัดกรองปัญหาที่ครอบคลุมทุกมิติ
2.5  วินิจฉัย เลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการใช้ยาตามกลุ่มโรคที่สภาการพยาบาลกำหนด เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและคงสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพโดยคำนึงถึงผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางของการดูแล
2.6  บริหารการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการจัดการอาการ และคงสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
2.7  ตัดสินใจทำหัตถการพยาบาลตามที่สภาการพยาบาลกำหนดเพื่อการปฏิบัติการช่วยชีวิต ลดความรุนแรงหรือลดอาการความเจ็บป่วย เพื่อความปลอดภัยของผุ้ป่วย
2.8  ประเมิน ตัดสินอาการ บรรเทาปัญหาสุขภาพหรือภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉิน และสามารถส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม
2.9  ให้การดูแลบรรเทาอาการ ปฐมพยาบาล รับและส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง
2.10 ให้ข้อมูลทางด้านสุขภาพ และให้คำปรึกษาแก่ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพตามความต้องการการดูแลของผู้ป่วย
2.11 คาดการณ์ปัญหาที่ซับซ้อนจากการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและวางแผนแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม
2.12 ตัดสินใจใช้และหยุดใช้เทคโนโลยี่เพื่อการรักษาและการประคับประคองความเจ็บป่วย
2.13 ประสานความร่วมมือกับครอบครัวผู้ป่วยและแหล่งประโชน์ในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะโรคอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด
2.14 ประเมินผลการปฏิบัติงาน
2.15 ทบทวนและพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา การรักษาโรคในพื้นที่เพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการ
2.16 ประเมินและปรับปรุงการบริการเพื่อการดูแลต่อเนื่อง
3. สมรรถนะที่ 3 ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ
3.1  มีบุคลิกภาพที่น่าเชื่อถือ แสดงออกถึงการเป็นผู้มีความรู้ ความสามารถ
3.2  สนใจใฝ่รู้ พัฒนาตัวเองอย่างต่อเนื่องในสาขาการพยาบาลเฉพาะทาง
3.3  มีเจตคติที่ดีต่อวิชาชีพ มีส่วนร่วมในการพัฒนาวิชาชีพ

4. สมรรถนะที่ 4 ด้านภาวะผุ้นำ การจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ
4.1 สามารถบริหารจัดการทีม และดูแลทรัพยากร
4.2 วิเคราะห์เชื่อมโยงปัญหาในระบบสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ และหน่วยบริการ
4.3 สามารถประสานงาน โน้มน้าวให้ผู้อื่นร่วมมือ
4.4 ริเริ่ม ออกแบบพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเฉพาะสาขาในหน่วยงานที่รับผิดชอบ
5. สมรรถนะที่ 5 ด้านวิชาการ และการวิจัย
5.1 มีความสามารถในการจัดการข้อมูลจากการปฏิบัติและใช้ข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรค
5.2  พัฒนางาน โครงการ นวัตกรรมการดูแลจากงานประจำเพื่อพัฒนาคุณภาพตามปัญหา ความต้องการของกลุ่มเป้าหมายในหน่วยบริการ
6. สมรรถนะที่ 6 ด้านการสื่อสาร และสัมพันธภาพ สามารถประมวลความคิดรวบยอด และถ่ายทอดสื่อสารกับทีมงาน ผู้ใช้บริการ และผู้ที่เกี่ยวข้องให้เหมาะสมกับบริบท และวัฒนธรรมของท้องถิ่น
7. สมรรถนะที่ 7 ด้านเทคโนโลยี่ และสารสนเทศ สามารถใช้เทคโนโลยี่ และสารสนเทศในการจัดการข้อมูลทางสุขภาพ เพื่อแสดงผลลัพธ์ของการปฏิบัติงานเฉพาะสาขา
8. สมรรถนะที่ 8 ด้านสังคม สามารถสร้างเครือข่ายทางสังคมงิชาชีพในสาขาของตน และใช้ความรู้เฉพาะสาขาเพื่อสังคมส่วนรวม
พยาบาลเวชปฏิบัติกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการดูแลปฐมภูมิ(Primary Care) และในกลุ่มNCDs
โดย ผศ.นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล

มากกว่าครึ่งหนึ่งของการใช้ยาเป็นไปอย่างไม่สมเหตุผลโดยปัญหาดังกล่าวยังขาดการแก้ไขอย่างเป็นระบบ เช่น การใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้ การใช้ยาที่ไม่เป็นประโยชน์จริงต่อผู้ป่วย การใช้ยาที่มีอันตรายมากกว่าประโยชน์ ใช้ยาผิดขนาด ใช้ยาผิดโดยขาดการคำนึงถึงความคุ้มค่า ใช้ยาโดยขาดความตระหนักถึงปัญหาเชื้อดื้อยา ใช้ยาซ้ำซ้อน

คำแนะนำเพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการดูแลปฐมภูมิ(Primary Care) เช่น
1. การใช้ยาAllupurinol ในผู้ป่วยที่มีUric acid สูง หรือเป็นเก๊าท์ (ค่าปกติ หญิง=2.4-6.0 mg/dl และ ชาย=3.4-7.0mg/dl
1.1  ควรให้ในขนาดต่ำ สอดคล้องกับค่าeGFR 
1.2  Allupurinol เป็นสาเหตุการแพ้ยารุนแรงอันดับ2 ของคนไทย (อันดับ 1 คือ Co-tri moxazole)
1.3  ไม่จำเป็นต้องให้ยาทันทีที่พบว่าผู้ป่วยที่มีUric acid สูง ยาอันตรายทุกชนิดจำเป็นต้องใช้ด้วยความรับผิดชอบ รอบคอบ และระมัดระวัง สำหรับตัวนี้มีโอกาสแพ้รุนแรงประมาณ 2 เดือนหลังเริ่มกินยา
1.4 ไม่ใช้ Allupurinol เพียงเพราะมีระดับกรดยูริกสูงในเลือด
· ค่าปกติในผู้หญิงคือ 2.4-6.0mg/dl

· ค่าปกติในผู้หญิงคือ 3.4-7.0 mg/dl
1.5  ใช้ Allupurinol ในภาวะกรดยูริกสูงในเลือด ตามคำแนะนำของสมาคมรูมาตอยด์ สหรัฐ (American college of Rheumatology, 2012) ใน 4 กรณี
-
ผู้ป่วยมีอาการของGout attaclk ตั้งแต่ 2 ครั้ง/ปี
-
มีก้อนtoohus

-
มีนิ่วในทางเดินปัสสาวะ ที่เกิดจากกรดยูริค
-
มีอาการของเก๊าท์ และภาวะไตวายระดับ 2-5 (<90ml/min/1.73 m2 )
1.6  อธิบายให้ผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับ Allupurinol ทราบถึงอาการแพ้ยารุนแรง โดยให้สังเกตอาการภายใน 2 เดือนแรกที่เริ่มกินยา หากมีอาการไข้ร่วมกับตาแดง มีแผลในปากหรือที่อวัยวะเพศซึ่งเป็นอาการนำก่อนที่จะมีผื่นทางผิวหนังชนิดรุนแรง (Severe Cutaneous Adverse Reactions – SCARs) หากมีอาการตามที่กล่าวให้หยุดยาและไปพบแพทย์ทันที
1.7  เริ่มยาในขนาดต่ำและสอดคล้องกับการทำงานของไต คือ 1.5mg/1หน่วยของeGFR โดยมีขนาดยาโดยประมาณ ดังนี้
· 100mg/วัน สำหรับผู้ที่การทำงานของไตปกติหรือบกพร่องไม่มาก
· 50 mg/dl สำหรับผู้ที่มีไตวายเรื้อรังระดับ 3 (eGFR 30-59 mg/dl/min/1.73m3
· 50 mg/dl สำหรับผู้ที่มีไตวายเรื้อรังระดับ 4 (eGFR 15-29 mg/dl/min/1.73m3
1.8  ปรับขนาดยาขึ้นช้าๆค่อยๆเพิ่มระดับยาทุก 2-5สัปดาห์จนถึงขนาดที่สามารถควบคุมยูริกในเลือดได้
1.9  ลดระดับยูริกในเลือดลงเหลือ < 6 mg/dl หรือ < 5 mg/dl ในกรณีของtophus ซึ่งมากกว่าครึ่งของผู้ป่วยต้องการ Allupurinol ในขนาดสูงกว่า 300 mg/วัน
1.10 ไม่หยุด Allupurinolที่กำลังใช้อย่างต่อเนื่องเมื่อเกิดมีผื่นแดง (acute flare)
2. พาราเซตามอล (Parcetamol) ขนาดยาที่เหมาะสมคือ 10-15ทเ/น้ำหนักตั1กิโลกรัม/ครั้ง (แต่ไม่เกิน 1,000มิลลิกรัม) 
· ใช้พาราเซตามอลคำนึงถึงความปลอดภัยต่อตับเป็นสำคัญ
· ใช้พาราเซตามอลคำนึงถึงน้ำหนักตัของผู้ใช้
· พบสถิติการได้รับพาราเซตามอลเกินขนาดเกินขนาดหมายถึง ไดรับยาในขนาด > 15 มก./กก./ครั้ง) โดย วัยรุ่นและผู้ใหญ่ พบร้อยละ70.75 เด้กทารก พบร้อยละ36.84
· ไม่ใช้พาราเซตามอลชนิดฉีดเข้ากล้ามเนื้อ เนื่องจากใน 1 หลอดมีปริมาณยาเพียง 300 มิลลิกรัม จึงให้ระดับยาต่ำ ไม่เพียงพอต่อการออกฤทธิ์ ทั้งนี้ระดับยาในพลาสมาของพาราเซตามอลที่ออกฤทธิ์ลดไข้ ควรมีค่าระหว่าง 10-20 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร จากการศึกษาของ Macheras และคณะ(1989) พบว่าการฉีดพาราเซตามอล 1หลอด เข้ากล้าม ให้ระดับยาสูงสุดในเลือดไม่เกิน 5 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร และถ้าฉีดพร้อมกัน 2 หลอด ให้ระดับยาสูงสุดในเลือดไม่เกิน 7 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ซึ่งไม่เพียงพอต่อการออกฤทธิ์
· การกินพาราเซตามอล 1000 มิลลิกรัม ทั้งชนิดน้ำและเม็ด จะพบระดับยาในเลือดสูงประมาณ 19 และ 15ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ตามลำดับซึ่งเพียงพอต่อการออกฤทธิ์ และระดับยาสูงกว่าการฉีดยาเข้ากล้าม 1 หลอด
· พาราเซตามอลชนิดฉีดมีหลายสูตร แต่ละสูตรจะมีองค์ประกอบเหมือนกันคือยาชา เช่น Lignocain 10 มิลลิกรัม propylene glycol ซึ่งทำห้ามีลักษณะข้นหนืด และalcohol ซึ่งบางสูตรมี formaldehyde เป็นส่วนประกอบ ดังนั้นจึงห้ามฉีดยาเข้าหลอดเลือดดำ แต่พบว่ามีการนำยานี้ไปฉีดเข้าหลอดเลือดดำ
· รพ.จุฬาร่วมกับสปสช.ตั้ง Rational Drug Use หรือ RDUเพื่อให้ข้อมูลด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ผ่านช่องทาง facebook และขอเชิญชวนให้มาร่วมเป็นเครือข่าย ในรพ.จะมีการเข้าร่วมในลักษณะ “โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital) รวมมีรพ.เข้าร่วมในช่วงแรกนี้ 69 แห่งทั่วประเทศ และขณะนี้ได้ผลักดันให้เป็นนโยบายกระทรวงสาธารณสุข โดยรัฐมนตรีกระทรวงฯได้กำหนดให้นโยบาย “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” เป็นแผนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข สาขาที่ 15 ใน Service Plan
3. Cinnarizine& Flunarizine คำแนะนำเพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
3.1  หลีกเลี่ยงการใช้ Cinnarizine และ Flunarizineเนื่องจากมียาในบัญชียาหลักฯที่ปลอดภัยกว่าให้เลือกใช้
3.2  กรณีVertigo ควรใช้dimenhydrinate หรือ betahistine
3.3  กรณี Migrane prophylaxis ควรใช้Amitriptyline หรือ propranolol
3.4  ไม่ใช้ Cinnarizine ร่วมกับ Flunarizine เพราะเป็นยากลุ่มเดียวกัน การใช้ร่วมกันอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงที่สำคัญคือ Parkinsonism และ Depression
3.5  เริ่มใช้ Flunarizine ไม่เกิน 1 เม็ด/วันในอายุ>65 ปี
3.6  ควรปรับให้มีการใช้ Flunarizine ไม่เกิน 5วัน/สัปดาห์(หยุดยา 2วัน/สัปดาห์) เนื่องจากยามีhalf-lifeยาว 18 วัน และไม่ควรใช้ติดต่อนานเกิน 6 เดือน
4. Etoricoxib และ Diclofenac มีโอกาสเกิดการเสียชวีวิตจาก CV death สูงสุด
ได้แก่ ยา Nproxen Ibuprofen Dicofenac Celecoxib Etoricoxib Rofecoxib Lumiracoxib
· พบว่า meloxicam มีประสิทธิผลที่ไม่แตกต่างหรืออาจด้อยกว่า NSAID และไม่ได้มีความปลอดภัยต่อทางเดินอาหารที่ดีกว่า
· ไม่ใช้ meloxicam บ่อยกว่าวันละ 1 ครั้ง เนื่องจากเป็นยาท่มีระยะครึ่งชีวิตยาวประมาณ 20 ชั่วโมง
· ไม่ใช้ Diclofenac, Celecoxib Etoricoxib และ parecoxib ในผู้เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ และสมอง เนื่องจากเป็นข้อห้ามใช้ หากจำเป็นต้องใช้NSAIDs ควรใช้ Naprosyn+omeprazole (ไม่ควรใช้ ibuprofen)
· NSAIDs ทำให้มีความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจวายหรือโรคหลอดเลือดสมอง โดยสามารถเกิดได้ในสัปดาห์แรกของการใช้ยา ความเสี่ยงอาจเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยานานขึ้น
· ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยาในขนาดสูงขึ้น
· NSAIDs ทำให้เกิดโรคหัวใจวายหรือโรคหลอดเลือดสมองได้กับผู้ที่เป็นและไม่ได้เป็นโรคหัวใจอยู่ก่อน หรือไม่ได้มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจมาก่อน 
· โดยทั่วไปผู้ที่เป็นโรคหัวใจอยู่ก่อน หรือมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจมีโอกาสเกิดหัวใจวายหรือโรคหลอดเลือดสมองหลังใช้ NSAIDs มากกว่าผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงกว่าอยู่เดิม
· ผู้ใช้ NSAIDs หลังการเกิดหัวใจวายครั้งแรกมีโอกาสสูงขึ้นต่อการเสียชีวิตใน 1 ปี หลังเกิดหัวใจวายเมื่อเทียบกับผู้ท่ไม่ได้ใช้ NSAIDs หลังเกิดหัวใจวายครั้งแรก
· มีความเสี่ยงต่อการเกิดหัวใล้มเหลวเพิ่มขึ้นในผู้ที่ใช้ NSAIDs
5. Nicergoline & Ergot derivatives
สหภาพยุโรปยับยั้งการจำหน่าย Nicergoline ทุกยี่ห้อรวมทั้ง Sermion ตั้งแต่ 25 ตค
2013 ด้วยเหตุผลว่าความเสี่ยงจากยาสูงกว่าประโยชน์ที่อาจได้รับในทุกข้อบ่งใช้ของยาที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้
6. Ketoconazole คำแนะนำเพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
6.1  ไม่ใช้ Oral Ketoconazole ในการรักษาโรคจากเชื้อราทุกชนิดใน primary care เพราะมีความเสี่ยงจากอันตรายของยาเหนือกว่าประโยชน์ที่จะได้รับ
6.2  Ketoconazole มีอันตรกิริยากับยาหลายชนิด ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายได้มาก เช่น ห้ามใช้ร่วมกับ Simvastatin, atorvastatin, clarithromycin, ergot, felodipine และ colchicine (ในผู้ที่การทำงานของไตลดลง) เป็นต้น ซึ่งในหลายกรณีอาจเป็นอันตรายถึงชีวิต จนมีคำสั่งกระทรวงสาธารณสุขให้แก้ไขทะเบียนตำรับยา Ketoconazole ชนิดรับประทาน โดย
· ให้ตัดข้อบ่งใช้เฉพาะที่ออก คงเหลือแต่ข้อบ่งใช้แบบภายในร่างกาย
· ให้เพิ่มข้อความ “ใช้เฉพาะในกรณีที่รักษาด้วยยาต้านเชื้อราอื่นไม่ได้ผล หรือไม่สามารถทนต่อยาต้านเชื้อราตัวอื่น” ต่อท้ายข้อบ่งใช้แบบภายในร่างกายที่ได้รับอนุญาตไว้แล้ว
7. ยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension)
7.1 ไม่ใช้ACE inhibitor ร่วมกับARB หรือยาอื่นในกลุ่มที่ยับยั้ง renin-angiotensin system (RAS blockage) ได้แก่ aliskiren เนื่องจากไม่ได้ประโยชน์เพิ่ม แต่มีผลข้างเคียงซึ่งเป็นอันตรายเพิ่มขึ้น ได้แก่ ท้องร่วง ความดันเลือดต่ำ หมดสติชั่วคราว โพแทสเซียมสูง การเพิ่มของCreatinine เป็น 2 เท่า ไตเสื่อมถึงขั้นต้องทำ Dialysis การเสียชีวิต
7.2  ไม่ควรใช้ Prazosin ร่วมกับ Amlodipine เนื่องจากทำให้ผู้สูงอายุมีอาการวิงเวียน ง่วง.ม วูบ อ่อนเพลีย 
8. ยารักษาโรคเบาหวาน
8.1 หากจำเป็นต้องใช้ Sulfonylurea ควรใช้ Glipizide แทน
- glibenclamide (glyburide) มีระยะครึ่งชีวิต 10 ชั่วโมง ออกฤทธิ์นาน 18-24 ชั่วโมง และมีความเสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำมากกว่า และรุนแรงกว่ายาอื่น
- Glipizide ระยะครึ่งชีวิต 2-4 ชั่วโมง ออกฤทธิ์นาน 12-24 ชั่วโมง
8.2  Metformin เป็นยาขนานแรกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกราย ยกเว้นมีข้อห้ามใช้หรือผู้ป่วยทนต่อยาไม่ได้ เนื่องจากมีความปลอดภัย ส่งผลดีต่อHbA1c น้ำหนักตัว และการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (เมื่อเทียบกับ Sulfonylurea)
ฉลากยา และการจัดทำฉลากยาเสริมเพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
พาราเซตามอล
1. พาราเซตามอล ทำการเปลี่ยน default จาก 2 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง เพื่อช่วยป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาเกิน 4 กรัม/วัน จากการใช้ยา 2 เม็ดทุก 4 ชั่วโมง
2. การเปลี่ยน default จากครั้งละ 2 เม็ด เป็นครั้งละ 1 เม็ด เพื่อช่วยป้องกันการจ่ายยาเกินขนาดสำหรับผู้มีน้ำหนักน้อย โดยแพทย์สามารถแก้ไขเป็นครั้งละ 2 เม็ดได้เมื่อต้องการ (กรณีผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวตั้งแต่ 67 กิโลกรัมขึ้นไป)
3. ที่ประชุมเห็นว่าควรระบุช่วงเวลาเป็นค่าคงที่ เช่น ทุก 6 ชั่วโมง แทนการระบุเป็นช่วงเวลา เช่น ทุก 4-6 ชั่วโมง แพทย์แก้ไขเป็นทุก 4 ชั่วโมง ได้เมื่อต้องการ
4. ขนาดยาในผู้ใหญ่ไม่เกิน 15 มก./กก./ครั้ง (สูงสุด 1000 มก.) และไม่เกิน 4000 มก.(8เม็ด) ใน 24 ชั่วโมง ไม่ควรใช้ติดต่อกันนานเกิน 10 วัน โดยไม่ปรึกษาแพทย์
5. ขนาดยาในเด็กไม่เกิน 15 มก./กก./ครั้ง (สูงสุด 1000 มก.) และไม่เกิน 75 มก./กก./24 ชั่วโมง สูงสุด 3250/24 ชั่วโมง ไม่ควรใช้ติดต่อกันนานเกิน 5 วัน โดยไม่ปรึกษาแพทย์ โปรดระวังการได้รับ พาราเซตามอลจากหลายแหล่งพร้อมกัน เช่น จากยาบรรเทาหวัด ไอ
6. การใช้ พาราเซตามอล เกินขนาด อาจทำให้เซลล์ตับถูกทำลาย มีอาการตาเหลือง ตัวเหลือง ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม อ่อนเพลีย นำไปสู่ภาวะตับวาย และการเสียชีวิตได้
7. โปรดระวังการได้รับ พาราเซตามอลจากหลายแหล่งพร้อมกัน เช่น จากยาแผงบรรเทาหวัด และยาคลายกล้ามเนื้อสูตรที่มีพาราเซตามอลเป็นส่วนผสม เป็นต้น
ลอราทาดีน/เซททิริซีน
1. ยานี้เป็นยาแก้แพ้ชนิดง่วงน้อย ใช้เฉพาะเมื่อมีอาการของโรคมีสาเหตุจากการแพ้ หรือโรคภูมิแพ้เท่านั้น เช่น ใช้ในกรณีน้ำมูกไหลเรื้อรังจากโรคภูมิแพ้ เป็นผื่นคันจากการแพ้ หรือเป็นผื่นลมพิษ เป็นต้น
2. ยานี่ไม่ช่วยลดน้ำมูกในผู้ที่มีน้ำมูกไหลจากโรคหวัด ไอ เจ็บคอ เนื่องจากโรคดังกล่าวเป็นโรคติดเชื้อ ไม่ได้มีสาเหตุจากการแพ้ การใช้ยาแก้แพ้ชนิดง่วง เช่น คลอเฟนนิรามีน อาจบรรเทาอาการได้บ้างในผู้ป่วยบางราย
3. ไม่ควรเรียกยานี้ว่า “ยาลดน้ำมูก” เนื่องจากทำให้เข้าใจผิดว่าลดน้ำมูกได้จากทุกสาเหตุ
การประเมินภาวะสุขภาพ และการตัดสินทางคลินิค: กรณีศึกษา
โดย ผศ.ดร.วราภรณ์ ทิพย์สุวรรณกุล
การประเมินภาวะสุขภาพผู้รับบริการเป็นทั้งศาสตร์และศิลป์ คือใช้ความรู้ตามหลักวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข และใช้ศิลปะในการสร้างความไว้วางใจ การสื่อสาร พฤติกรรมบริการ จริยธรรมวิชาชีพ เพื่อให้ผู้รับบริการ/ผู้ป่วยบอกเล่าข้อมูลต่างๆตามความเป็นจริง
การซักประวัติและการตรวจร่างกาย
การซักประวัติ  ผู้ซักประวัติ ควรมีทักษะในการเป็นผู้ฟังที่ดี มีความรู้เกี่ยวกับอาการต่างๆที่พบบ่อย มีการปรับใช้คำถามหลายๆแบบ รู้จักการสร้างสัมพันธภาพ บุคลิกน่านับถือเหมาะแก่การที่ผู้ป่วยจะให้ความไว้วางใจ ช่างสังเกตและมีทักษะในการตรวจ
การซักประวัติ ประกอบด้วย
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ชื่อ เพศ อายุ สถานภาพ วัน เดือน ปีเกิด เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา ที่อยู่ อาชีพ การศึกษา  วันที่รับการรักษา
อาการสำคัญ  เป็นปัญหาหรืออาการที่นำผู้ใช้บริการมารับการรักษาอาจจะมี1อาการหรือมากกว่าและบอกระยะเวลาที่เป็นตัวกำกับด้วยทุกอาการ
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  เป็นรายละเอียดเกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้ทั้งหมดเริ่มตั้งแต่มีอาการจนมาถึงปัจจุบันได้แก่ลักษณะการเกิดอาการ ระยะเวลา ปัจจัยเสริมที่ทำให้ดีขึ้นหรือเลวลง อาการร่วมกับ การรักษาที่ได้รับ
ประวัติครอบครัว โรคทางพันธุกรรม โรคติดต่อ
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต การเจ็บป่วยทั่วไป การผ่าตัด อุบัติเหตุ การแพ้ยา/อาหาร การติดเชื้อ
ประวัติส่วนตัวและสุขนิสัย เช่นการดื่มสุรา สูบบุหรี่ การใช้สารเสพติด ประวัติประจำเดือนพฤติกรรมทางเพศ อาชีพ ความเป็นอยู่
การทบทวนอาการตามระบบต่างๆ เพื่อช่วยเก็บข้อมูลที่อาจตกหล่นระหว่างการซักประวัติ
การตรวจร่างกาย
ควรเริ่มตั้งแต่แรกเห็นผู้ป่วย ตรวจดูตามลำดับตั้งแต่ศีรษะจรดเท้าช่วยให้เสียเวลาน้อยลงและครอบ
ครุมปัญหาของผู้ป่วย ประกอบด้วย 
- การดู เป็นการสำรวจด้วยสายตาตั้งแต่ผู้ป่วยเดินเข้ามาและขณะซักประวัติสุขภาพโดยใช้ตาเปล่า หรือเครื่องมือ 
- การคลำ เพื่อรับความรู้สึก ตรวจขนาดของอวัยวะ ความหยาบ ละเอียดของผิวหนัง ผื่น ความแข็ง นิ่ม อุณหภูมิ กดเจ็บ เป็นต้น
- การเคาะ เพื่อทำให้เกิดเสียงและความสั่นสะเทือนแล้วดูเปรียบเทียบลักษณะเสียง ทึบ โปร่ง
 
- การฟัง เพื่อดูความหนาแน่นหรือความดัง ระยะเวลา และคุณภาพของเสียงนั้นๆ
Pitfall: การวินิจฉัย การรักษาโรคเบื้องต้น และการส่งต่อ
โดย อ.นพ. ก้องภพ สีละพัฒน์
กรณีศึกษา ผู้ป่วยมาด้วยอาการต่างๆ
- ปวดหัว ให้นึกถึง กลุ่มอาการ แรงดันในสมองเพิ่มขึ้น หรือ มีการติดเชื้อ หากมีไข้ร่วมด้วย ภาวะจิตใจ ความเครียด ไมเกรน สายตา ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง การซักประวัติ ควรซักให้ละเอียด หากสงสัยควรมีการตรวจอย่างอื่นๆเพิ่มเติม
- เวียนศีรษะ นึกถึง หูชั้นกลาง สมอง น้ำในหูไม่เท่ากัน การใช้ยา ควรมีการตรวจ ทดสอบการทรงตัว ต่างๆ รวมด้วย
- ปากเบี้ยว ดูอาการ แยกจาก กลุ่มอาการ stroke ดู facial nerve cranial nerveคู่ที่7
- ใจสั่น นึกถึง โรคหัวใจ ไทรอยด์ ภาวะซีด การออกกำลังกายมากเกิน ภาวะอารมณ์หรือการใช้ยาต่างๆ
- เจ็บหน้าอก นึกถึงโรคระบบทางเดินอาหาร โรคหัวใจ ภาวะเครียด กล้ามเนื้อ ปอด อุบัติเหตุ
- อาการบวม นึกถึงโรคไต หัวใจ ตับ การใช้ยาต่างๆ โดยสังเกตลักษณะอาการบวม บวมเฉพาะที่หรือ ย้ายที่
- ตัวตาเหลือง นึกถึง-hemolytic jaundice เช่น G6PD Thalasemia- hepatocellular
obstructive jaundice

- น้ำหนักลด นึกถึง การติดเชื้อ วัณโรค เอดส์ ระบบendocrine หรือมะเร็งต่างๆ
- ปวดท้อง ดูตำแหน่งที่ปวด ลักษณะการปวด ซักประวัติอาการที่นำมา โรคประจำตัว การใช้ยา อาหารและการตรวจเพิ่มเติม
- ปวดข้อ แยกจากอาการ ปวดข้อเดียว เช่นโรคเก๊าท์ การติดเชื้อเรื้อรัง เช่น วัณโรค เชื้อรา ปวดหลายข้อ ได้แก่ โรค SLE รูมาตอยด์
 
- ปวดหลัง นึกถึง โรคทางกระดูก กล้ามเนื้อ โรคไต(มีไข้ร่วมด้วย) หากมีอาการ ชาอ่อนแรง นึกถึง เส้นประสาทถูกกดทับ 
ในการวินิจฉัยโรคต่างๆในแต่ละกลุ่มอาการ ควรซักประวัติให้ละเอียด ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่เชื่อมโยงถึงอาการปัจจุบัน การใช้ยาต่างๆ การวินิจฉัยแยกโรคค่อยๆตัดประเด็นที่ไม่เกี่ยวข้องออกไปเพื่อป้องกันข้อผิดพลาดในการรักษา
ความเสี่ยงทางกฏหมย กับการรักษาโรคเบื้องต้น
โดย รศ.ดร.แสงทอง ธีระทองคำ

เพื่อเป็นการป้องกันความเสี่ยงในการฟ้องร้องในการประกอบวิชาชีพการพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการรักษาเบื้องต้นจะต้องผ่านการอบรมและขึ้นทะเบียนพยาบาลเวชปฏิบัติและมีสิทธิในการปฏิบัติ ดังนี้
1. การตรวจวินิจฉัย และบำบัดโรคตามมาตรฐาน
2. ส่งต่อผู้ป่วย ติดตามผลการรักษา
3. ใช้ยาหรือสั่งจ่ายยาตามคู่มือการใช้ยาที่สภาพยาบาลกำหนด มีรายการยาตามบัญชี 18 กลุ่ม 52 รายการ ในจำนวนนี้ ได้แก่ ยาสามัญประจำบ้าน ยาสมุนไพรที่ไม่ใช่ยาอันตราย
4. ให้ภูมิคุ้มกันโรคตามกระทรวงสาธารณสุขกำหนด
5. ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง และให้ยาตามแผนการรักษา
6. บันทึกรายงานการตรวจรักษาตามความเป็นจริง
รายการยาที่ได้ผ่านการประชุมภาคีสภาวิชาชีพด้านสุขภาพที่พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถจ่ายได้ ดังนี้
1. กลุ่มยาแก้ปวด ลดไข้ และยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (Analgesics, Antipyretic and NSAIDS) ได้แก่ Acetaminophen หรือ Paracetamol, Acetyl salicylic (ASA), Ibuprofen, Dicofenac
2. กลุ่มยาแก้แพ้ (Antihistamines) ได้แก่ Chlorpheniramine maleate, Cetrizine, Hydroxyine 
3. กลุ่มยาแก้แพ้เฉียบพลัน/ช็อค (Drug used in Anaphylaxis/Shock) ได้แก่ Adrenaline IM/SC (กรณีฉุกเฉิน)
4. กลุ่มยาระบบทางเดินหายใจ (Respiratory drugs) ได้แก่ Dextromethorphan, Mixt. Tussis, Sall Ammon Mixt, Guaifenesin

5. กลุ่มยาระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal drugs) ได้แก่ Simethicone, Omeprazole, Dimenhydrinate, Domperidone, etc.
6. กลุ่มวิตามิน และเกลือแร่ ได้แก่ Multivitamin, B Complex, B1, B6, Vitamin C, ORS
7. กลุ่มยาบำรุงโลหิต ได้แก่ Ferrous sulfate, Folic acid
8. กลุ่มยาถ่ายพยาธิ (Antihelminthic drugs) ได้แก่ Albendazole, Mebendazole
9. กลุ่มยาปฏิชีวนะ หรือยาต้านจุลชีพ (Antibiotic drugs) ได้แก่ Amoxicillin, Dicloxacillin, Doxycycline, Norfloxacin, Roxithromycin, etc.
10. กลุ่มยาช่วยเพิ่มการบีบรัดตัวของมดลูก ได้แก่ Methergin, Syntocinon
11. กลุ่มยาทาภายนอก/ ยาหยอดตา ได้แก่ Triamnicolone acetonide, 0.02% TA Cream, Silver sulfadiazine, Poly oph, น้ำตาเทียม (Artificial tears), etc
12. กลุ่มยาสมุนไพร ได้แก่ ขมิ้นชัน ฟ้าทะลายโจร ยาอมมะแว้ง ยาแก้ไขมะขามป้อม ยาระบายมะขามแขก ว่านหางจรเข้ ครีมพญายอ
13. กลุ่มยาชาเฉพาะที่ (Local anesthesia) ได้แก่ Lidocain HCL2% 
14. กลุ่มน้ำยาฆ่าเชื้อ (Disinfactant and Antiseptic)
15. กลูโคสและสารน้ำ 50%กลูโคส, D5N/2, D5N/3, Lactate Ringer, 0.9%NSS. กรณีฉุกเฉิน
16. ยาคุมกำเนิด ได้แก่ ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม, ยาเม็ดคุมกำเนิดที่มีเฉพาะโปรเจสเตอโรน, ยาฉีดคุมกำเนิดMedroxy progesterone acetate, DMPA
17. วัคซีน
18. ยาที่ใช้ในกรณีที่ให้ยาเพิ่มเติมตามคำสั่งการรักษาของแพทย์ (Refill) 
19. กลุ่มสารวินิจฉัย Diagnostic agents

19.1 ชุดวินิจฉัยการตั้งครรภ์ (Urine preg test)
19.2 แถบตรวจหากลูโคสและโปรตีนในปัสสาวะ
19.3 แถบวัดระดับน้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้ว
การป้องกันความเสี่ยงทางกฏหมย กับการรักษาโรคเบื้องต้น
1. พัฒนาความรู้ และทักษะในการรักษาโรคเบื้องต้น
2. ยุติการรักษาโรคเบื้องต้นเมื่อเกินขอบเขตให้ทำการช่วยเหลือเบื้องต้นหรือปฐมพยาบาลและส่งต่อพบแพทย์
3. การใช้ยา 18+1 กลุ่มสภาพยาบาลจะดำเนินการต่อไปเพื่อให้พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถจ่ายได้ตามบทบาทและความสามารถที่ควรทำได้ในบทบาท
4. ศึกษา ติดตาม และปฏิบัติตามกฎหมายต่างๆที่เกี่ยวข้อง
Update CPR
โดย อ.นพ.สรายุทธ วิบูลชุติกุล
CPR Algorithm 2015















การประเมิน และช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยฉุกฉินในภาวะฉุกฉินเร่งด่วน
โดย อ.นพ.รัฐพงษ์ บุรีวงษ์

การจัดการระบบส่งต่อผู้ป่วย และระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน

การส่งต่อแบ่งเป็น 2 ประเภท
1. ผู้ป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติ และฉุกเฉินจำเป็นต้องนำส่งและดูแลโดยสถานบริการสาธารณสุข
2. ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เข้าข่ายเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน
ขั้นตอนการทำงานของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
1. การเจ็บป่วยฉุกเฉิน และการพบเหตุ (Detection) มีเหตุการณ์เกิดขึ้นไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้ อาจเป็นผู้ป่วยหรือคนข้างเคียงขอความช่วยเหลือ
2. การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting) ผู้แจ้งเหตุควรมีข้อมูลที่ถูกต้อง
3. การออกปฏิบัติการของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน (Response) จะแบ่งเป็น 2 ระดับ
3.1 Advance life support

3.2 Basic life support
ศูนย์รับแจ้งเหตุจะคัดแยกระดับความรุนแรงและสั่งการปฏิบัติตามความเหมาะสม

4. การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On scene care)
4.1 ประเมินสภาพแวดล้อมเพื่อความปลอดภัยของตนและคณะ
4.2 ประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อดูแลตามความเหมาะสม
4.3 ให้การรักษาพยาบาลฉุกเฉินตามที่ได้รับมอบหมายจากแพทย์ผู้ควบคุมระบบ

5. การลำเลียงขนย้ายและการดูแลระหว่างนำส่ง (Care in transfer) ผู้ลำเลียงต้องผ่านการฝึกขนย้ายมาอย่างดี และมีการปฏิบัติการบางอย่างระหว่างการลำเลียง เช่น การให้สารน้ำ
6. การนำส่งสถานพยาบาล (Transfer to definitive care)
การจัดวางระบบการทำงานห้องฉุกเฉิน
· ควรจัดพื้นที่เฉพาะเตรียมพร้อมสำหรับการกู้ฟื้นคืนชีพ
· เตรียมบุคลากร ยา เวชภัณฑ์ให้พร้อมใช้เสมอ
Primary recovery in trauma and non-trauma เป็นการประเมินหาภาวะ Life Threatening condition และให้การรักษาทันท่วงที โดยมีขั้นตอนประเมินตามหลัก ABCDE ดังต่อไปนี้
1. A: Airway ควรทำในผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาบริเวณคอ (Neck Injury) หรือมีสิ่งแปลกปลอมอุดกั้นทางเดินหายใจ
2. B: Breathing and Ventilation ผู้ป่วยอาจมีรูรั่วในช่องปอดหรือเลือดออกในช่องปอด
3. C: Circulation and Hemorrhaegic control การเสียเลือดปริมาณมากๆมักเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตได้ ซึ่งประเมินจากระดับความรู้สึกตัว (Level of consciousness) skin color, pulseและลักษณะผิวหนัง 
4. D: Disability เป็นการตรวจทางระบบประสาทโดยใช้ Glasgow Coma Scale (GCS) ในการประเมิน Level of conscious และ pupillary size
5. E: Exposure/ Environment control โดยการถอดเสื้อผ่าผู้ป่วยเพื่อตรวจการบาดเจ็บทั้งหมดและพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยโดยใช้ Log roll maneuver
การอภิปราย การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย: จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
โดย อ.นพ.กิติพล นาควิโรจน์ พว.ศากุน ปวีณวัฒน์ พว.เกศสุดา เกษรสุคนธ์ 
ดำเนินการอภิปรายโดย ผศ.ดร.วราภรณ์ ทิพย์สุวรรณกุล
ความหมายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วว่า สภาพการป่วยไข้เป็นระยะลุกลาม เรื้อรัง หรือเข้าสู่ระยะท้ายๆของโรคซึ่งไม่มีวันรักษาให้หายได้ โดยมากจะมีชีวิตอยู่น้อยกว่า 1  ปี   โดยอยู่ในระยะที่ ภูมิต้านทานและอวัยวะสำคัญบางส่วนของร่างกายถูกทำลายไปมากแล้วและการรักษาไม่ได้ผลอีกต่อไป โดยผู้ป่วยจะได้รับการดูแลดังนี้
1. ได้รับการดูแลเรื่องความเจ็บปวดและอาการต่างๆที่เกิดขึ้น
2. ได้รับการเตรียมตัวในเรื่องของความตาย
3. ความต้องการได้รับการตอบสนอง
4. มีการตัดสินใจในการรักษาร่วมกัน
5. ให้การรักษาและดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม
สิ่งที่ญาติและครอบครัวของผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องการ
1. รู้สึกว่าตนเองได้ทำประโยชน์แก่ผู้ป่วย
2. ได้รับแจ้งข้อมูลอย่างต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง
3. เข้าใจถึงเป้าหมายการรักษาและแผนการรักษา
4. ได้รับการยืนยันว่าผู้ป่วยไม่เจ็บปวดหรือทุกข์ทรมาน
5. ได้รับการดูแลเอาใจใส่และให้กำลังใจ
6. มีโอกาสเล่าหรือบรรยายความในใจ
7. มีโอกาสใกล้ชิดกับผู้ป่วยในช่วงสุดท้ายของชีวิต
8. ได้รับการยืนยันจากทีมสุขภาพว่ามีการตัดสินใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับแผนการรักษาที่ได้เลือก
9. ได้เรียนรู้ความหมายของการตายจากการสูญเสียบุคคลที่ตนเองรักและเคารพ
10. ได้รับประทานอาหารและพักผ่อนอย่างเพียงพอ
เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
1. ผู้ป่วยและญาติสามารถใช้ชีวิตร่วมกันอย่างมีความสุข
2. ผู้ป่วยและญาติมีการวางแผนการดูแลร่วมกัน
3. ผู้ป่วยและญาติได้เตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต
4. ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้
5. ผู้ป่วยสามารถจากไปอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์
หลักสำคัญในการจัดการอาการผู้ป่วยระยะสุดท้าย
1. ดูแลรักษาอาการที่ทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน
2. ประเมินประโยชน์ และความเสี่ยง ที่จะได้รับจากการวินิจฉัยและการรักษา
3. ไม่ควรหาสาเหตุเพิ่ม ถ้าการตรวจนั้นไม่ช่วยเปลี่ยนแผนการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเป็นอาการของผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิต
กรณีผู้ป่วยต้องการเสียชีวิตทีโรงพยาบาล
1. จัดมุมสงบให้ผู้ป่วย
2. อำนวยความสะดวกให้ญาติได้ดูแลผู้ป่วยจนเสียชีวิต
3. เอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยและญาติได้ปฏิบัติกิจตามความเชื่อทางศาสนา
4.. ให้ข้อมูลการดำเนินการหลังเสียชีวิต
กรณีผู้ป่วยต้องการเสียชีวิตที่บ้าน
1. ประเมินความพร้อมครอบครัว
2. เตรียมแผนการจำหน่ายร่วมกับแพทย์และพยาบาลเจ้าของไข้

3 . ให้ความรู้เรื่องอาการที่พบในช่วงท้ายๆของชีวิตและการดูแลผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตทั้งร่างกาย จิตใจและจิตวิญญาณ
4. ประสานงานแพทย์ออกใบรับรองแพทย์
5. ประสานงานพยาบาลเยี่ยมบ้านและหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง
6. ประสานงานกับแหล่งประโยชน์ในการเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่จำเป็น
7. ประสานการดูแลร่วมกับทีมสุขภาพหลังการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
เอกสารที่ต้องเตรียมก่อนจำหน่าย
1. ใบสรุปประวัติโรคและแผนการรักษาเพื่อนำไปรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน
2. ใบรับรองแพทย์ระบุโรคระยะสุดท้ายเพื่อประกอบการแจ้งความหลังผู้ป่วยเสียชีวิ
Pitfall: การดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง
โดย ผศ.พญ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ
ลักษณะของผู้สูงอายุ
1. มีกำลังสำรองลดลง
2. สิ่งที่แสดงออกมาไม่ตรงไปตรงมา
3. กลุ่มอาการ Geriatric  syndromes ไม่จำเป็นต้องเป็นทุกคน อาจมีสาเหตุจากโรคแอบแฝง
4. มีพยาธิสภาพของโรคที่หลากหลาย
5. มีการใช้ยาหลายชนิด
6. เป็นผู้ด้อยโอกาสในสังคม ถูกทอดทิ้ง
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ต้องให้การดูแลพิเศษ
1. กลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยโรคความดันโลหิตสูง สิ่งที่ส่งผลต่อระดับความดันโลหิต ได้แก่
1.1. ยาบางชนิด  เช่น ยากลุ่ม NSAIDS ยาคุมกำเนิด ยาสเตียรอยด์ ยาขยายหลอดลม เป็นต้น
1.2 การรับประทานอาหารรสเค็ม
1.3. การขาดการออกกำลังกาย
1.4. น้ำหนักตัวมาก
1.5. การวัดความดันโลหิตที่ไม่ถูกเทคนิค
2 กลุ่มผู้สูงอายุที่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน สิ่งที่ต้องคำนึงถึงคือ
2.1 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีน้ำตาลในเลือดต่ำ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและความจำบกพร่อง ให้คงระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c ) ให้อยู่ที่ 7 - 7.5 เปอร์เซนต์
2.2 ให้ความสำคัญกับสมรรถภาพทางกายและความเร็วในการเดินลดลง
2.3 ให้ความสำคัญหากเกิดภาวะการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวันลดลง
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
โดย อ.ดร.มาลาตี รุ่งเรืองศิริพันธ์

วัตถุประสงค์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน
1. เพื่อลดการกลับเป็นซ้ำของโรค
2. เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังได้รับการบริการต่อเนื่องในชุมชน
3. เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
4. เพื่อบรรเทาภาระของญาติในการดูแลผู้ป่วย
5. ปรับทัศนคติคนในชุมชน
โรคทางจิตเวช
จิตเภท (Schizophrenia) จะมีอาการสองด้านคือ 
1. อาการด้านบวก มีอาการหลงผิด และประสาทหลอน
2. อาการด้านลบ   มีอาการ นั่งเฉยๆไม่ทำอะไร ไม่สนใจโลกภายนอก
โรคซึมเศร้า (Major depressive   disorder)
ผู้ป่วยจะมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 5 ข้อ โดยอย่างน้อยต้องมีข้อ 1 หรือข้อ 2 หนึ่งข้อและมีอาการนานไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ 
1. ซึมเศร้าโดยมีอาการเป็นเกือบทั้งวัน
2. ความสนใจหรือความเพลินใจในสิ่งต่างๆลดลงอย่างมาก
3. เบื่ออาหาร น้ำหนักลด หรือกินจุ น้ำหนักเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 5 ใน 1 เดือน
4. นอนไม่หลับหรือนอนมากกว่าปกติ
5 .Psychomotor agitation หรือ retardation

6. อ่อนเพลีย ไม่มีแรง
7. รู้สึกตนเองไร้ค่าหรือรู้สึกผิดอย่างไม่สมเหตุสมผล
8.  สมาธิลดลง ลังเลใจ
9. คิดเรื่องการตายหรือการฆ่าตัวตาย
 โดยอาการเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานหรือทำให้การประกอบอาชีพ การเข้าสังคมหรือหน้าที่ด้านอื่นที่สำคัญบกพร่องลงอย่างชัดเจน  โดยอาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางกาย หรือการใช้สารเสพติด
โรคอารมณ์สองขั้ว ( Bipolar disorder )

ผู้ป่วยจะมีอาการของ Manic episode (ผู้ป่วยมีอารมณ์ฟุ้งพล่าน อยู่ไม่สุข  ชอบทำงานลุกเดินไปมา)  หรือHypomanic episode (ผู้ป่วยจะมีอารมณ์คึกคักหรือมีอารมณ์หงุดหงิดที่ผิดปกติ) สลับกับ  Major depressive episode (ผู้ป่วยจะมีอารมณ์ ซึมเศร้า  ไม่มีความสุข นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย รู้สึกไร้ค่า และมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย)
ยาใช้ในผู้ป่วยจิตเวช 
1. ยาใช้ในผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ Halloperinol  Chlopromazine  Thioridazine   Perphenazine  เป็นต้น
2. ยาต้านเศร้า ได้แก่ Amitriptyline   Nortriptyline  Moclobemide  Fluoxetine  เป็นต้น
3. ยาควบคุมอารมณ์  ได้แก่   Lithiium  carbonate  Depakene  Tegretol  เป็นต้น
ทักษะในการประเมินพฤติกรรมของผู้ป่วย
การประเมินอาการทางจิต 
การประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง ( เช่น การรับประทานยา การช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน)
การประเมินความคิดอยากฆ่าตัวตาย
การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าว โดยการสอบถามข้อมูลโดยตรงและการสังเกตอาการ

เทคนิคในการกระตุ้นและส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการ
การสื่อสารทางบวก ไม่ตำหนิ 
การมอบหมายกิจกรรมให้รับผิดชอบ
การให้แรงเสริมทางบวก
สิ่งที่ต้องประเมินผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
1. อาการทางจิต
2. การรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์
3. การใช้สารเสพติด
4. ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย เช่น  การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน  การประกอบอาชีพ
5. สัมพันธภาพในครอบครัว
6. สภาพแวดล้อม  ที่อยู่อาศัย
7. ความเสี่ยงต่ออาการกำเริบ
8. ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยและการจัดการพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย
ลักษณะของผู้ป่วยจิตเวชที่พบในชุมชน

1. ผู้ป่วยขาดการรักษาต่อเนื่อง  ไม่มาพบแพทย์ตามนัด และขาดยา
2. ผู้ป่วยมีอาการทางจิตมาก
3. ผู้ป่วยไม่ได้รับสิทธิการรักษา
4. ผู้ป่วยรับประทานยาแต่ใช้สารเสพติด
5. ผู้ป่วยก้าวร้าวกับคนในครอบครัว
6. ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงของยา
7. ผู้ป่วยแยกตัว  เก็บตัวอยู่ในบ้าน  ไม่พูดคุยกับใคร
8. ผู้ป่วยขาดทักษะในการใช้ชีวิตในชุมชน
การช่วยเหลือญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย
1.  สอนทักษะที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยและจัดการพฤติกรรม เช่นทักษะการแนะนำ ทักษะการประเมินสังเกตอาการ ทักษะการช่วยเหลือในการทำกิจกรรมของผู้ป่วย
2.การรับฟังและช่วยเหลือในกรณีที่มีความรู้สึกในทางลบหรือรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย
3. การให้ความรู้ในการจัดการกับความเครียดและการแก้ไขปัญหา
2. การนำมาใช้ประโยชน์ในงานของหน่วยงาน/ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนางาน
2.1. นำความรู้ ที่ได้รับมาแลกเปลี่ยน ในกลุ่มสายงานพยาบาล เพื่อส่งต่อความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน
- เข้าใจขอบเขต และแนวปฏิบัติในการให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ การรักษาโรคเบื้องต้น และการจัดการภาวะเร่งด่วน ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
- เข้าใจความสำคัญของพระราชบัญญัติและกฎหมายวิชาชีพที่เกี่ยวกับการรักษาโรคเบื้องต้น
2..2 ประเมินภาะสุขภาพจากการการแปล และวิเคราะห์ผลทางห้องปฏิบัติการ นำไปสู่การวินิจฉัยแยกโรคได้ดีขึ้นโดยเฉพาะเมื่อไปเยี่ยมให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านทำให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อได้รวดเร็วขึ้น
2.3 นำความรู้ ที่ได้รับมาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วย ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชนตามขอบเขตและแนวปฏิบัติในการให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ การรักษาโรคเบื้องต้น และการจัดการภาวะเร่งด่วน ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ภายใต้พระราชบัญญัติและกฎหมายวิชาชีพที่เกี่ยวกับการรักษาโรคเบื้องต้น เช่น ในการใช้ยาหลายๆชนิดของผู้ป่วยอาจส่งผลให้เกิดปฎิกิริยาต่อกันของยา หรือส่งเสริมให้ฤทธิ์ยาสูงมากจนเกิดอันตราย ในบทบาทของพยาบาลชุมชนซึ่งใกล้ชิดผู้ป่วยและครอบครัวทำให้สามารถค้นหาปัญหาและป้องกันได้มากขึ้น
3. ความคิดเห็นต่อหลักสูตรการฝึกอบรมฯดังกล่าว 
6.1 เนื้อหา เหมาะสมทันต่อยุคสมัย โดยเฉพาะ เรื่องของกฎหมายวิชาชีพที่เกี่ยวกับการรักษาโรคเบื้องต้น ทำให้มองเห็นความเสี่ยงของการปฏิบัติงานพยาบาลในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติ และพยาบาลวิชาชีพ ต้องอยู่ภายใต้พระราชบัญญัติและกฎหมายวิชาชีพ
6.2 ความคุ้มค่า ในช่วงของการอภิปรายยังเป็นรูปแบบเหมือนการนำเสนอทั่วไป แต่ในช่วงอื่นๆจัดได้ดี เหมาะสมแล้ว 
6.3 วิทยากร เป็นผู้ที่มีประสบการณ์มีความเชี่ยวชาญ และมีทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลเวชปฏิบัติ โดยเฉพาะในช่วงของ Pitfall: การวินิจฉัย การรักษาโรคเบื้องต้น และการส่งต่อ โดย อ.นพ. ก้องภพ สีละพัฒน์ ที่ให้เห็นว่าการใส่ใจนึกถึงในหลายๆด้านทำให้ผู้ป่วยไม่พลาดการรักษาที่ควรได้รับ และช่วยลดอันตรายได้ และพยาบาลเวชปฏิบัติกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการดูแลปฐมภูมิ(Primary Care) และในกลุ่มNCDs โดย ผศ.นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล ที่ทำให้เห็นว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของการใช้ยาเป็นไปอย่างไม่สมเหตุผลโดยปัญหาดังกล่าวยังขาดการแก้ไขอย่างเป็นระบบ 
6.4 การจัดหลักสูตร ดีมากควรส่งเสริมให้ได้เข้าอบรมกันครอบคลุมพยาบาลเวชปฏิบัติทุกคนเพื่อเป็นการฟื้นฟูความรู้อย่างต่อเนื่อง โดยสำนักอนามัยอาจจะเป็นผู้จัดหลักสูตรเองและเชิญผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขามาสอน เพื่อให้พยาบาลเวชปฏิบัติในสำนักอนามัยจะได้มีสมรรถนะที่เหมาะสมและสามารถช่วยคัดกรองความผิดปกติเบื้องต้นได้ดีขึ้น
ตรวจดูความปลอดภัยสถานที่เกิดเหตุ





ผู้ป่วยหมดสติ


ตะโกนขอความช่วยเหลือผู้อยู่บริเวณใกล้เคียง


แจ้งระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ผ่านโทรศัพท์มือถือ


รีบไปนำเครื่องAEDหรือส่งคนอื่นไปกระทำแทน








หายใจปกติ


มีชีพจร








ตรวจดูการหายใจ/คลำชีพจร


ไม่เกิน10วินาที





ช่วยหายใจ1ครั้งทุก5-6วินาทีหรือประมาณ10-12 ครั้ง/นาที








ไม่หายใจ


แต่มีชีพจร








เฝ้าระวังจนกระทั่ง


หน่วยแพทย์ฉุกเฉินมาถึง








ไม่หายใจหรือหายใจเฮือก


ไม่มีชีพจร








CPR


กดหน้าอก30 ครั้งและช่วยหายใจ 2 ครั้ง


ใช้เครื่องAEDทันทีที่มาถึง








AEDมาถึงให้ใช้ทันที








ไม่สามารถวิเคราะห์ได้หรือเป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบไม่ต้องช็อค








ทำการวิเคราะห์ได้


สามารถกระตุกไฟฟ้าได้











1.วิเคราะห์การเต้นของหัวใจได้หรือไม่


2.เป็นชนิดที่ต้องช็อคได้หรือไม่








ทำการช็อค1 ครั้งแล้วทำ CPRต่อทันทีประมาณ 2 นาทีจนเครื่องAEDทำการวิเคราะห์การเต้นของหัวใจอีกครั้ง จะหยุดCPRก็ต่อเมื่อหน่วยแพทย์มาถึงหรือขยับตัว








ทำ CPRต่อทันทีประมาณ 2 นาทีจนเครื่องAEDทำการวิเคราะห์การเต้นของหัวใจอีกครั้ง จะหยุดCPRก็ต่อเมื่อหน่วยแพทย์มาถึงหรือขยับตัว











