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การดูแลรักษาภาวะวิกฤตระบบการหายใจในโรคโควิด-19
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บทคัดย่อ

ในบรรดาผูป่้วยโรคโควิด-19 ทัง้หมดนัน้ ประมาณร้อยละ 5 มคีวามรุนแรงในระดบัผูป่้วยวกิฤต ซึง่ปัญหาทางระบบ

การหายใจพบได้บ่อยทีส่ดุ เบือ้งต้นผูป่้วยควรได้รับออกซิเจนเพ่ือให้มรีะดับ oxygen saturation 90-96% การใช้

อปุกรณ์ high flow nasal cannula และ non invasive ventilation ยงัไม่มหีลักฐานว่าได้ประโยชน์ชดัเจน ใน

ผูป่้วยอาการหนกัให้พจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจแต่เนิน่ๆ การท�าหตัถการทีเ่ป็น aerosol generating procedure 

ให้ท�าเท่าที่จ�าเป็น เนื่องจากมีความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อ หากต้องท�าให้ท�าในสถานที่ที่เหมาะสม รวมถึง

บคุลากรทีร่่วมท�าหตัถการต้องป้องกนัตนเองอย่างเคร่งครดั ในผูป่้วยทีต้่องใส่เครือ่งช่วยหายใจ ให้การรกัษาตาม

มาตรฐานแบบผู้ป่วย acute respiratory distress syndrome แต่อาจจะต้องเพิ่มความระมัดระวัง เพื่อป้องกัน

การรแพร่กระจายเชื้ออย่างเข้มงวด
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Respiratory	critical	care	in	COVID-19
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Abstract

Among patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19), up to 5% require intensive care 

unit (ICU) admission. Profound hypoxemic respiratory failure from acute respiratory distress 

syndrome (ARDS) is the dominant finding. Targeting a peripheral oxygen saturation between 90 

and 96 percent is ideal. The use of high-flow oxygen via nasal cannulae (HFNC) and noninvasive 

ventilation (NIV) is controversial based on infection control concerns and the frequent need 

for mechanical ventilation despite these measures. Intubation should not be delayed until 

the patient acutely decompensates since this is potentially harmful to both the patient and 

healthcare workers. Aerosol generating procedures are high risk procedure for aerosol dispersion 

and attention should be paid to donning full personal protective equipment (PPE) with airborne 

precautions. Patients who are mechanically ventilated should received standard care per ARDS 

protocol with high caution regarding prevention of aerosol dispersion.
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บทน�า

โรคโควิด-19 (COVID-19) น้ันมีความรุนแรง

หลายระดับ มีข้อมูลว่า ประมาณร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมดนั้น มีความรุนแรงระดับที่ต้องเข้ารักษา

เป็นผู้ป่วยใน ซ่ึงในจ�านวนนี้มึถึง 1 ใน 4 ท่ีต้องเข้า

รักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต (Intensive care unit: 

ICU)1 โดยในบรรดาผู้ป่วยวิกฤตเหล่านี้ ปัญหาที่พบ

บ่อยที่สุด คือ ระบบการหายใจ ดังนั้นการดูแลรักษา

ภาวะนี้จึงมีความส�าคัญ

ลักษณะทางคลินิก

ลกัษณะทางคลนิกิท่ีพบได้บ่อยท่ีสดุ คอื ภาวะ

หายใจล้มเหลว ชนิดพร่องออกซิเจน (hypoxemic 

respiratory failure) ท่ีมีลักษณะเป็น acute 

respiratory distress syndrome (ARDS) โดย

มักจะพบหลังจากผู้ป่วยเริ่มมีอาการหอบเหนื่อยได้

ค่อนข้างรวดเร็ว (ค่ามัธยฐานคือ 2.5 วัน)2 ซึ่ง lung 

compliance มักจะมีค่าสูงกว่าภาวะ ARDS ที่พบ

จากสาเหตุอื่น และอัตราการเกิด barotrauma นั้นต�่า 

โดยพบการเกิดภาวะลมรั่วในปอดเพียง ร้อยละ 2 

ซึ่งน้อยกว่าอัตราการเกิดในโรค SARS1,3

การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ

เ ป ้ า ห ม า ย ข อ ง ก า ร ใ ห ้ อ อ ก ซิ เ จ น	

(Oxygenation)

แนะน�าให้ปรับอัตราการให้ออกซิเจนโดยใช้

ความเข้มข้นของออกซิเจนให้น้อยท่ีสุด โดยทั่วไปมี

เป้าหมาย oxygen saturation (SpO2) อยู่ที่ ร้อยละ 

90 ถึง 96 

Low	flow	oxygen

การให้ออกซิเจนผ่านระบบ low flow เช่น 

nasal cannula ความเหมาะสมของการใช้อัตราการ

ไหลออกซิเจนที่ระดับไม่เกิน 6 ลิตร/นาที ถึงแม้ว่า

การเกิด aerosolization ของเชื้อในอัตราการไหล

ต�่าๆ น้ันยังไม่มีข้อมูลแน่ชัด แต่ก็คาดการณ์ว่าน่าจะ

มีปริมาณน้อยมาก การให้ flow ที่สูงขึ้นเป็นระดับ 

10-20 ลิตร/นาที นั้นจะท�าให้การกระจายตัวของเช้ือ

มากขึ้น

หากผู้ป่วยท่ีต้องใช้ปริมาณออกซิเจนสูงขึ้น 

โดยทั่วไปในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรค COVID-19 นั้นทาง

เลือกทีใ่ช้ คอื high flow nasal cannula (HFNC) หรือ 

การใช้ non invasive ventilation (NIV) อย่างไรกต็าม

ข้อมลูในการใช้อปุกรณ์ทัง้สองชนดินีใ้นโรค COVID-19 

นั้นยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ และยังไม่มีข้อมูลว่าการใช้

อุปกรณ์เหล่านี้ สามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ

ได้

การพ่นยา	 (nebulised	medications)	

ในผู้ป่วยที่หายใจด้วยตนเอง

การพ่นยาผ่านอุปกรณ์ nebulisers นั้นท�าให้

เกิด aerosol และมีโอกาสเพ่ิมการแพร่กระจายของ

ไวรัสโคโรนาได้ ผู้ป่วยที่วินิจฉัยหรือสงสัยว่า อาจจะ

ป่วยเป็นโรค COVID-19 ควรหลีกเลี่ยงการพ่นยา 

โดยวธิ ีnebuliser โดยเฉพาะในกรณทีีข้่อบ่งชีไ้ม่ชดัเจน 

หากมีความจ�าเป็นต้องใช้ยาสูดพ่นในภาวะหลอดลม

ตีบเฉียบพลันในการก�าเริบเฉียบพลันของโรคหืด และ

ปอดอุดก้ันเรื้อรังนั้น อาจจะพิจารณาใช้การพ่นยา

ผ่านอุปกรณ์ metered dose inhalers ร่วมกับ 

spacer device แทน

หากหลีกเล่ียงการใช้ nebuliser ในผู้ป่วยกลุม่

นี้ไม่ได้ ให้ท�าในห้อง airborne infection isolation 

room และบุคลากรทางการแพทย์ต้องสวมอุปกรณ์

ป้องกันระดับ airborne precaution ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง

ให้ออกจากห้องระหว่างท�าหัตถการ และอาจจะต้อง

งดเข้าห้องนั้นอีกเป็นเวลา 2-3 ชั่วโมงหลังจากท�า 

nebulisation

 y หัตถการอื่นๆ	ที่ควรหลีกเลี่ยง

 � ในการดูแลระบบทางเดินหายใจ ควรท�า

หัตถการเหล่านี้ให้น้อยที่สุด ได้แก่

 � การใช ้ เคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวก 

(positive airway pressure) ในเวลากลางคืน เช่น 
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ในกรณใีช้ส�าหรบัผูป่้วยทางเดนิหายใจอดุกัน้ขณะหลับ 

(obsructive sleep apnea)

 � การท�ากายภาพบ�าบัดทรวงอก (chest 

physical therapy) หรือการใช้อุปกรณ์สั่น เพ่ือ

ช่วยขับเสมหะ (oscillatory devices)

 � การดูดเสมหะทั้งในปากและล�าคอ

 y ควรหลีกเลี่ยงการท�า sputum induction

 y การส่องกล้องหลอดลม (bronchoscopy) 

การส่องกล้องหลอดลม ควรท�าเฉพาะใน

กรณีที่ใช้ เพื่อการรักษาในภาวะฉุกเฉิน เช่น ภาวะไอมี

เลือดออกที่อันตรายถึงชีวิต หรือ ภาวะทางเดินหายใจ

ส่วนกลางตีบ (central airway stenosis) เท่านั้นใน

กรณีอื่นควรหลีกเลี่ยง

หากมีการท�าหัตถการข้างต้น ควรมีการ

ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ ในลักษณะเดียวกับ

การใช้ nebuliser ตามที่ได้กล่าวไปแล้ว

การตัดสินใจใส่ท่อช่วยหายใจ

ผูป่้วย COVID-19 ทีม่ภีาวะ acute respiratory 

distress syndrome นั้นมักมีความจ�าเป็นที่จะต้องใส่ 

ท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจ (mechanical 

ventilation) ความล่าช้าในการใส่ท่อช่วยหายใจ อาจ

จะเป็นอันตรายต่อทัง้ผูป่้วย และบคุคลากรทีด่แูลได้ จึง

ควรมกีารเผ้าระวงัอาการสญัญาณชีพ และค่าทีเ่กีย่วกบั 

gas exchange ต่างๆ อย่างใกล้ชดิ โดยเฉพาะในผูป่้วย

ที่จ�าเป็นต้องปรับเพิ่มปริมาณ การใช้ออกซิเจนมากขึ้น

เรือ่ยๆ และควรตดัสนิใจใส่ท่อช่วยหายใจอย่างไม่รอช้า

ในผู้ป่วยทีมีลักษณะดังต่อไปนี้

 y มีอาการเลวลงอย่างรวดเร็วในระดับชั่วโมง

 y มีลักษณะ hypercapnia ที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 

รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการเพิ่มของ work of breathing 

หรือมี mental status แย่ลง

 y มี hemodynamic instability หรือ 

multiorgan failure

เพื่อป้องการกระจายของเชื้อ การใส่ท่อช่วย

หายใจควรท�าในห้อง airborne infection isolation 

room และบุคลากรทางการแพทย์ต้องสวมอุปกรณ์

ป้องกันระดับ airborne precaution และควรให้ผู้ที่

ความช�านาญทีสุ่ดในภาวะนัน้ๆ เป็นผู้ใส่ท่อช่วยหายใจ

การต้ังเครื่องช่วยหายใจในภาวะ	acute	

respiratory	distress	syndrome

ใช้ lung protective stratagies ที่คล้ายกับ 

ARDS จากสาเหตุอิื่นๆ กล่าวคือ

Low	tidal	volume	ventilation	(LTVV)

ให้ตั้งเครื่องช่วยหายใจโดยมีเป้าหมายของ 

tidal volume ที่ ≤ 6 mL/kg ของ predicted body 

weight และมี plateau pressure ≤ 30 cm H
2
O 

โดยที่ตั้ง positive end expiratory pressure ตาม

ตารางของ ARDSnet trial (ตารางที่ 1)

ตารางที่	1 การตั้งระดับ PEEP และ FiO2 ส�าหรับผู้ป่วย ARDS ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

FiO
2

0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO
2

0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 14 14 14 16 18 18-24

อย่างไรกต็ามมรีายงานว่าในผูป่้วย COVID-19 

ทีม่ ีsevere hypoxemia จะตอบสนองต่อระดับ PEEP 

ที่สูงโดยที่มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS 

อื่นๆ ส่งผลให้ Pplat ไม่สูงขึ้นมากนัก จึงอาจสามารถ

เริ่มต้นการใช้ PEEP ในระดับสูง (เช่น 10 ถึง 15 cm 

H
2
O) ได้เลย4



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

138

Draft

เป้าหมายของ oxygenation ในผู้ป่วย คือ  

ระดับ SpO2 ระหว่างร้อยละ 90 ถึง 96 แต่ในบาง

กรณอีาจจะตัง้เป้าหมายของ SpO2 ให้สงูกว่านี ้เพือ่ลด

ความถีข่องการท่ีต้องเข้าห้องผูป่้วย เพือ่ปรบัเครือ่งช่วย

หายใจ

Prone	ventilation	

ส�าหรับผู้ป่วยที่ยังมี oxygenation ยังไม่ได้

เป้าหมายเมือ่ใช้ LTVV แล้ว การท�า prone ventilation 

เป็นขั้นตอนต่อไปที่แนะน�า โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก

ผู้ป่วยคล้ายในกรณี ARDS ทั่วไป (เช่นมีค่า PaO2/

FiO2 < 150 mmHg ขณะที่ใช้ FiO2 ≥0.6 และ PEEP 

≥5 cm H
2
O มี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น) 

โดยแนะน�าให้ใช้ prone ventilation ตดิต่อกนัให้นาน

ที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงต่อวัน

ผูป่้วย ARDS เหตจุาก COVID-19 มกัจะมกีาร

ตอบสนองดต่ีอ prone ventilation เนือ่งจากผูป่้วยมกั

จะมี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คอื อตัราการเปลีย่นแปลง

ของปริมาตรปอดต่อการเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่

ได้รับ ดังสูตร

สําหรับผู้ป่วยท่ียังมี oxygenation ยังไม่ได้เป้าหมายเมื่อใช้ LTVV แล้วการทํา prone ventilation เป็น
ข้ันตอนต่อไปที่แนะนํา โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคลา้ยในกรณี ARDS ทั่วไป(เช่นมีค่า PaO2/FiO2 < 150 
mmHg ขณะที่ใช ้FiO2 ≥0.6 และ PEEP ≥5 cmH2Oมี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น)โดยแนะนําให้ใช้
prone ventilation ติดตอ่กันให้นานท่ีสดุเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงตอ่วัน 

 ผู้ป่วย ARDS เหตุจาก COVID-19 มักจะมีการตอบสนองดีตอ่ prone ventilation เน่ืองจากผู้ป่วยมกัจะ
มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คืออัตราการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดตอ่การเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่ไดรั้บดัง
สูตร 

Lung	Compliance	�C� � 	 Change	in	lung	volume	���
Change	in	transpulmonary	pressure	�Palv� � �Ppl� 

 ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครือ่งช่วยหายใจจะคํานวณได้จาก 

�tatic	lung	compliance � 	 tidal	volumePplat � P��P 

 โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance ประมาณ 200 mL/cm H2Oในขณะทีใ่นผูป้่วยกลุ่มน้ีมักจะมี
ค่า > 50 mL/cm H2O 5 

 การตัดสินใจยตุิ prone venitilation อาจจะใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2≥ 150 
mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤10 cm H2O อย่างน้อย 4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด 

 ทางเลือกอ่ืนๆ 

 สําหรับผู้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้นมทีางเลือกอีกหลายทางที่สามารถใช้ไดโ้ดยรายละเอียดอาจจะ
ไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น 

 Lung recruitment and high PEEP 
 Pulmonary vasodilators 
 Neuromuscular blocking agents 
 Extracorporeal membrane oxygenationเป็นต้น 

ข้อควรระวังอืน่ 

แนะนําให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจรของเครือ่งช่วยหายใจโดยไม่จําเป็น เช่นการใช ้in-
linesuction หากจําเป็นอาจจะตอ้ง clamp ท่อช่วยหายใจชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจจะค�านวณ

ได้จาก

สําหรับผู้ป่วยท่ียังมี oxygenation ยังไม่ได้เป้าหมายเมื่อใช้ LTVV แล้วการทํา prone ventilation เป็น
ข้ันตอนต่อไปที่แนะนํา โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคลา้ยในกรณี ARDS ทั่วไป(เช่นมีค่า PaO2/FiO2 < 150 
mmHg ขณะที่ใช ้FiO2 ≥0.6 และ PEEP ≥5 cmH2Oมี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น)โดยแนะนําให้ใช้
prone ventilation ติดตอ่กันให้นานท่ีสดุเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงตอ่วัน 

 ผู้ป่วย ARDS เหตุจาก COVID-19 มักจะมีการตอบสนองดีตอ่ prone ventilation เนื่องจากผู้ป่วยมกัจะ
มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คืออัตราการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดตอ่การเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่ไดรั้บดัง
สูตร 

Lung	Compliance	�C� � 	 Change	in	lung	volume	���
Change	in	transpulmonary	pressure	�Palv� � �Ppl� 

 ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครือ่งช่วยหายใจจะคํานวณได้จาก 

�tatic	lung	compliance � 	 tidal	volumePplat � P��P 

 โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance ประมาณ 200 mL/cm H2Oในขณะทีใ่นผูป้่วยกลุ่มน้ีมักจะมี
ค่า > 50 mL/cm H2O 5 

 การตัดสินใจยตุิ prone venitilation อาจจะใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2≥ 150 
mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤10 cm H2O อย่างน้อย 4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด 

 ทางเลือกอ่ืนๆ 

 สําหรับผู้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้นมทีางเลือกอีกหลายทางที่สามารถใช้ไดโ้ดยรายละเอียดอาจจะ
ไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น 

 Lung recruitment and high PEEP 
 Pulmonary vasodilators 
 Neuromuscular blocking agents 
 Extracorporeal membrane oxygenationเป็นต้น 

ข้อควรระวังอืน่ 

แนะนําให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจรของเครือ่งช่วยหายใจโดยไม่จําเป็น เช่นการใช ้in-
linesuction หากจําเป็นอาจจะตอ้ง clamp ท่อช่วยหายใจชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance 

ประมาณ 200 mL/cm H
2
O ในขณะที่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

มักจะมีค่า > 50 mL/cm H
2
O 5

การตัดสินใจยุติ prone venitilation อาจจะ

ใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2 ≥ 150 

mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤ 10 cm H
2
O อย่างน้อย 

4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด

ทางเลือกอื่นๆ

ส�าหรับผู ้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้น 

มทีางเลอืกอกีหลายทางทีส่ามารถใช้ได้ โดยรายละเอยีด

อาจจะไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น

 y Lung recruitment and high PEEP

 y Pulmonary vasodilators

 y Neuromuscular blocking agents

 y E x t r a c o r p o r e a l  m e m b r a n e 

oxygenation เป็นต้น

ข้อควรระวังอื่น

แนะน�าให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจร

ของเคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่จ�าเป็น เช่น การใช้ in-line 

suction หากจ�าเป็นอาจจะต้อง clamp ท่อช่วยหายใจ

ชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

การใช้ heat humification เหมาะสมกว่า

การใช heat moisure exchange (HME) ต่อระหว่าง 

exhalation port และ ETT เนือ่งจากไม่จ�าเป็นจะต้อง 

disconnect ventilator เพื่อเปลี่ยนอุปกรณ์บ่อยครั้ง 

และ ventilator ควรมีการเปลี่ยน filter เป็นประจ�า 

ผู ้ป ่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจควรจะได้รับ

การดูแลใน airborne isolation room ถ้าเป็นไป

ได้ โดยเฉพาะระหว่างการท�าหัตถการที่เป็น aerosal 

generating procedure เช่น การ extubation 

หรือ tracheal aspirate ส�าหรับเก็บส่ิงส่งตรวจจาก

หลอดลมและปอดของผู้ป่วย

การหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ

โดยทั่วไปผู้ป่วยในระยะฟื้นตัวจะพร้อมถอด

เครื่องช่วยหายใจในขณะที่อยู ่ในระยะที่สามารถ

แพร่เชื้ออยู่ และระหว่างการถอดท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วย
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Draft

มักจะมีอาการไอ ดังน้ันจึงต้องมีการป้องกันเหมือน

ขณะท�า aerosal generating procedure อื่นๆ

การหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยทั่วไปเร่ิมจาก

การท�า spontaneous breathing trial ซ่ึงในผู้ป่วย 

กลุ่มนี้ให้ท�าในระบบปิด คือ การต่อเครื่องช่วยหายใจ

และใช้ setting ต�า่ๆ เช่น pressure support ≤ 7 cm H
2
O 

และให้หลีกเลี่ยงการใช้ T-piece เพื่อป้องกันการเกิด 

reintubation ผู้ดูแลจึงควรมีความแน่ใจมากกว่าปกติ

ว่าผู้ป่วยจะสามารถหายใจโดยไม่มีเครื่องช่วยหายใจ

ได้ โดยเฉพาะเนื่องจากการป้องกัน post extubation 

respiratory failure ด้วยอปุกรณ์เช่น high flow nasal 

cannula หรือ noninvasive ventilation อาจจะ

ยิ่งเพิ่มการแพร่กระจายเชื้อมากขึ้น ส่วนการท�า cuff 

leak test นั้นก็เพิ่มการกระจายเชื้อได้อีกเช่นกัน จึง

ควรท�าเฉพาะกรณีที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด post 

extubation stridor (เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจนาน

กว่า 6 วัน อายุมากกว่า 80 ปี traumatic intubation 

เป็นต้น)

การดูแลผู้ป่วยหลังถอดเครื่องช่วยหายใจนั้น 

ผู้ป่วยมักจะอยู่ในระยะที่สามารถแพร่เชื้ออยู่ จึงควร

ดูแลในลักษณะเดียวกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

ดังที่กล่าวไปข้างต้น

สรุป	

การดูแลรักษาภาวะวิกฤตระบบการหายใจใน

โรค COVID-19 นั้น หากท�าอย่างถูกต้องแล้ว นอกจาก

จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ลดอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนและลดอัตราตายของผู้ป่วยได้แล้ว ยังจะลด

ความเสีย่งในการแพร่เชือ้จากผูป่้วยสูบุ่คคลากรทางการ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยได้อีกด้วย ดังนั้นจึงมีความส�าคัญ ที่

ผู้ดูแลจะต้องมีความรู้ความสามารถ และปฏิบัติตาม

แบบแผนที่วางไว้อย่างเคร่งครัด
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