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เรื่องการประเมินและช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน



Topic / Issues สรุปประเด็นการบรรยายที่สำคัญ

การรักษาเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของสติสัมปชัญญะ มองหาสาเหตุที่แก้ไขได้ เจาะเลือดปลายนิ้วหาน้ำตาลและเก็บ clotted blood ส่งตรวจเกลือแร่ และ/หรือสารพิษ ส่งไปโรงพยาบาลเพื่อให้แพทย์หาสาเหตุต่อไป เช่น เอกเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

การรักษาเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีภาวะชัก ใส่ท่อช่วยหายใจถ้าชักต่อเนื่องและหายใจไม่พอ ให้ออกซิเจนให้น้ำเกลือเพื่อคงความดันโลหิตให้ปกติ จัดท่าให้ผู้ป่วยหันศีรษะตะแคงไปด้านข้าง ไม่พยายามที่จะน่าวัตถุใส่เข้าไปในช่องปากผู้ป่วย เพื่อป้องกันการกัดลิ้น เจาะเลือดส่งตรวจหาระดับน้ำตาล เกลือแร่ ระดับยา สารพิษ ถ้ายังชักอยู่ก็ให้ diazepam 5-10 mg ฉีดเข้ากระแสเลือด ส่งไปโรงพยาบาลเพื่อให้แพทย์หาสาเหตุต่อไป

การช่วยเหลือผู้ป่วยภาวะที่มีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด(Pneumothorax) สามารถแบ่งออกได้เป็น
	 1. Spontaneous Pneumothorax หมายถึง ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดขึ้นเองในผู้ป่วยที่ไม่มีพยาธิสภาพที่ปอดมาก่อน หรือในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในปอดอยู่เดิม 
2. Iatrogenic Pneumothorax หมายถึง ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดภายหลังการกระทำหัตถการทางการแพทย์ เช่น การเจาะดูดน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด การตัดชิ้นเนื้อปอด เป็นต้น
3. Traumatic Pneumothorax หมายถึง ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุ
การรักษา เป้าหมายของการรักษาคือ การกำจัดลมที่รั่วอยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอด ซึ่งวิธีการรักษาจะแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วยเป็นหลัก ทั้งการเจาะดูดลมในช่องเยื่อหุ้มปอด (needle aspiration) การใส่สายระบายทรวงอก (intercostal drainage) หรือการพิจารณาผ่าตัด
ภาวะมีน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (Pleural effusion)

 ภาวะน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป การทราบถึงกลไกการเกิดและแนวทางในการวินิจฉัยจะช่วยทำให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ในคนปกติจะพบน้ำในเยื่อหุ้มปอดได้ประมาณ 5-15 มิลลิลิตร ปริมาณน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดจะสามารถพบได้โดยการตรวจร่างกายเมื่อมีปริมาณน้ำมากกว่า 300 มิลลิลิตร และเอกซเรย์ปอดพบ blunt costophrenic angle  เมื่อมีน้ำมากกว่า 200 มิลลิลิตร
สาเหตุ จากวัณโรคเยื่อหุ้มปอด ภาวะน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดร่วมกับปอดอักเสบ มะเร็งปอดหรือมะเร็งอวัยวะอื่นที่แพร่กระจายมายังเยื่อหุ้มปอด โรคหัวใจ ได้แก่ ภาวะหัวใจวาย เลือดคั่ง โรคไต ได้แก่ ภาวะไตวายกลุ่มอาการที่มีไข่ขาวในปัสสาวะ โรคตับแข็ง โรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เช่น โรคเอสแอลอี
การตรวจร่างกาย  หายใจหอบเร็วกว่าปกติ ปอดข้างที่เป็นเคลื่อนไหวได้น้อยกว่าปกติ เคาะทึบ(dullness) และใช้เครื่องฟังตรวจจะไม่ได้ยินเสียงหายใจ ถ้าเป็นมากๆหลอดลมใหญ่จะถูกดันให้เบี้ยวไปอีกข้างหนึ่ง
การวินิจฉัยโรค ทำได้โดย การตรวจ X-ray และการตรวจเพิ่มเติม ได้แก่ การนำ fluid ออกมาตรวจ (thoracentesis) ซึ่งรวมถึงการตรวจ cytology ด้วย การทำ pleural biopsy และ การทำ thoracoscopy    
การรักษา ระบายของเหลวออกจากช่องทรวงอก โดยรใช้เข็มเจาะและดูดออกโดยตรง หรือ ใส่ท่อระบายช่องทรวงอก หรือที่เรียกกันว่าใส่ ICD (Intercostal Closed Drainage)
ภาวะฉุกเฉินทางต่อมไร้ท่อ ได้แก่
1. ภาวะฉุกเฉินจากโรคเบาหวาน ได้แก่ hypoglycemia, diabetic, ketoacidosis และ hyperosmolar hyperglycemic state

2. ภาวะฉุกเฉินจากโรคของต่อมไทรอยด์ ได้แก่ thyroid crisis และ myxedema coma

3. ภาวะฉุกเฉินจากต่อมหมวกไตทำงานตํ่าเฉียบพลัน (adrenal crisis)

ภาวะฉุกเฉินจากโรคเบาหวานได้แก่ ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (Hypoglycemia) และ ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงชนิดDiabetic Ketoacidosis (DKA)

ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (Hypoglycemia) อาศัยเกณฑ์ตาม Whipple’s Triad ได้แก่ ระดับน้ำตาลในเลือด < 50 มก./ดล.หรือ มีอาการที่เข้าได้กับอาการของน้ำตาลในเลือดต่ำ
การรักษา
ก. ให้ 50% กลูโคส 50 มล. ฉีดเข้าเส้นเลือดทันที ผู้ป่วยที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดต่ำมาไม่นานจะฟื้นสติทันที อย่างไรก็ดี อาจฟื้นสติได้ช้าในผู้สูงอายุหรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับนํ้าตาลในเลือดตํ่าอยู่นาน
ข. เมื่อผู้ป่วยฟื้นแล้วจะให้ 10% D/N/2 หยดเข้าหลอดเลือดดำในอัตรา 100-200 มล./ชม.
ค. ส่งต่อไปโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีสาเหตุจากการได้รับยาเม็ดลดระดับนํ้าตาลในเลือดชนิดที่มีฤทธิ์อยู่นานหลายวัน หรือโดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยมีภาวะไตวายร่วมด้วย
ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงชนิดDiabetic Ketoacidosis (DKA) ถูกวินิจฉัยด้วย triad 

1. Plasma glucose > 250 มก/ดล. 
2. มีภาวะกรดเมตาบอลิกชนิด anion gap กว้าง
3. ตรวจพบคีโตนในเลือดหรือในปัสสาวะมีปริมาณปานกลาง-มาก
การรักษา
1. การบริหารสารน้ำทดแทน ให้ 0.9% NaCl  เข้าทางหลอดเลือดในอัตรา 15-20 มล./กก. และประเมินสัญญาณชีพร่วมกับปริมาณปัสสาวะทุกชั่วโมง ถ้ามีภาวะ hyponatremia ก็ควรให้ 0.9% NaCl ในอัตรา 250-500 มล./ชม. แต่ถ้ามีภาวะ hypernatremia ก็ควรให้ NSS/2 ในอัตรา 250-500 มล./ชม. เป้าหมายเพื่อให้มีปัสสาวะออก 0.5-1 มล./กก./ชม. จึงจะแสดงว่าร่างกายได้รับสารน้ำเพียงพอ
2. การบริหารอินซูลิน (regular insulin: RI)

2.1 หยดเข้าในกระแสเลือดอย่างต่อเนื่อง ให้อินซูลินฉีดเข้ากระแสเลือด โดยเริ่มด้วยฉีดอินซูลิน 0.1 ยูนิต/กก. เด ตามด้วยหยดต่อเนื่องในอัตรา 0.1 ยูนิต/กก./ชม. ควรให้จนกระทั่ง anion gap เป็นปกติและระดับน้ำตาลในเลือด ≤ 200 มก./ดล. 
2.2 ฉีดยาเข้ากล้าม ให้ short-acting insulin 10 ยูนิตเข้าหลอดเลือดดำ และ 5-10 ยูนิตเข้ากล้าม จากนั้นให้ฉีด 5-10 ยูนิตเข้ากล้ามทุก 1 ชั่วโมง เมื่อระดับน้ำตาลในเลือด ≤ 200 มก./ดล. จึงเปลี่ยนไปฉีด short-acting insulin เข้าใต้ผิวหนังทุก 4-6 ชั่วโมง พร้อมกับเปลี่ยนเป็นสารน้ำ 5% D/NSS/2 ต่อไป
3. การบริหารโพแทสเซียมทดแทน เมื่อผู้ป่วยมีภาวะ DKA ก็จะเกิดมีภาวะขาดโพแทสเซียมร่วมเสมอ ดังนั้น หลังจากการรักษาด้วยอินซูลินและสารน้ำทดแทนก็จะทำให้โพแทสเซียมเคลื่อนเข้าสู่เซลล์และมีการขับโพแทสเซียมออกทางปัสสาวะมากขึ้นจนอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ และกล้ามเนื้ออ่อนแรงตามมาได้ ดังนั้น ผู้ป่วยควรได้รับการทดแทนดังนี้
4. การพิจารณาให้โซเดียมคาร์บอเนต ต้องระวังการเกิด hypokalemia หรือ สมองบวมน้ำตามมาได้ รวมทั้งระดับแลคเตทและระดับคีโตนในเลือดก็ลดลงได้ช้า
6. การรักษาสาเหตุกระตุ้น เช่น ให้ยาฆ่าเชื้อในรายที่ติดเชื้อ
7. การรักษาในระยะต่อเนื่อง เมื่อผู้ป่วยพ้นจากภาวะ DKA แล้ว ควรได้รับโพแทสเซียมทดแทนด้วยการรับประทานต่ออีกประมาณ 7-10 วัน และต้องได้รับการฉีดอินซูลินเข้าใต้ผิวหนังอย่างสม่ำเสมอต่อไปอีกระยะหนึ่ง
ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงชนิด Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS)

HHS พบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งตับอ่อนบางส่วนยังสร้างอินซูลินออกมาได้บ้าง จึงทำให้ไม่พบมีการสลายไขมันเพื่อสร้างคีโตนขึ้นในเลือด สาเหตุกระตุ้นที่พบบ่อยเกิดจากขาดยาและติดเชื้อ
การวินิจฉัย ก็เมื่อมีอาการซึมและระดับน้ำตาลในเลือด > 600 มก./ดล. ร่วมกับ serum osmolality > 320 mOsm/kg

การรักษา
ใน HHS นั้นเมื่อได้รับสารน้ำทดแทนร่วมกับการให้อินซูลินหยดเข้ากระแสเลือดแล้ว จนกระทั่งระดับน้ำตาลในเลือด ≤ 300มก./ดล. แล้วก็ควรลดอัตราอินซูลินให้เป็น 0.02-0.05 ยูนิต/กก./ชม. พร้อมกับเปลี่ยนสารน้ำที่ให้เป็น 5% D/NSS/2 ในอัตรา 150-250 มล./ชม. และคงระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 200-300 มก./ดล.



สิ่งที่ได้จากการเรียนรู้และสามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการปฏิบัติงาน
1. การดูแลผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน เป็นงานที่ท้าทายความสามารในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้ทันท่วงที เพื่อให้รอดชีวิต และลดภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนสามารใช้ชีวิตที่เหลือได้อย่างมีคุณภาพ


2. ภาวะฉุกเฉินเป็นสิ่งที่คาดเดาไม่ได้ว่าแต่ละวันจะมีผู้ป่วยประเภทไหนมารักษาพยาบาลบ้าง จึงเป็นสิ่งที่ต้องเตรียมพร้อมและกระตือรือร้นตลอดเวลา เพราะรูปแบบการแก้ปัญหาในแต่ละเคสไม่เหมือนกัน จึงต้องประเมินเป็น และตัดสินใจได้ อีกทั้งต้องมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยภาวะนี้ จึงทำให้ผู้ปฏิบัติงานต้องพัฒนาตนเอง และพัฒนาความรู้ตลอดเวลา


3. การสื่อสารและการประสานงานเป็นเรื่องสำคัญ เพราะผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินบางเคสต้องมีการส่งต่อ เพื่อการรักษาพยาบาลต่อเนื่อง การประสานงานกันระหว่างหน่วยงานทั้งภายนอกภายในจึงเป็นเรื่องสำคัญ เพื่อให้งานมีความสมบูรณ์และลุล่วง


4. การช่วยเหลือผู้ป่วยภาวะฉุกเฉิน เป็นด่านหน้าที่เสี่ยงต่อการทำงานที่ไม่ปลอดภัย อย่างเช่น การติดเชื้อจากผู้ป่วยที่เป็นโรคติดต่อร้ายแรงที่มีโอกาสแพร่กระจายเชื้อสูง บุคลากรจึงควรมีการป้องฃกันตนเองตามหลักUniversal Precaution ตลอดเวลา


5. เรียนรู้การทำงานเป็นทีม ในการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยภาวะฉุกเฉิน ต้องมีการทำงานร่วมกันระหว่างแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่อื่น ๆ การทำงานให้สอดคล้องกันจึงเป็นเรื่องจำเป็นที่ต้องปฏิบัติ เพื่อไม่ให้เกิดความขัดแย้งและล่าช้า








