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บทคัดย่อ:

	 ภาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บในผูป่้วยโรคตดิเชือ้โคโรนา

ไวรสั 19 ทีม่คีวามรนุแรงของโรคอยู่ในระยะวกิฤต ซึง่เกดิจากการทีเ่ชือ้ไวรสั SAR-CoV-2 เข้าไป

ในปอด กระตุน้ให้ระบบภูมิคุม้กันของร่างกายปล่อยไซโตไคน์ออกมาเป็นจ�ำนวนมากเรยีกว่า 

พายไุซโตไคน์  ไซโตไคน์ท่ีเพ่ิมขึน้อย่างรวดเรว็จะดงึลมิโฟไซต์และนวิโตรฟิลแทรกซมึเข้าไป

ในเนือ้เยือ่ปอดและท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ทีป่อด เมือ่ความรนุแรงมากขึน้จะท�ำให้เนือ้ปอดสญูเสยี

ความยดืหยุน่และเกดิภาวะออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ ซึง่เป็นสาเหตทุีน่�ำไปสูก่ารเสยีชวีติ พยาบาล

จึงจ�ำเป็นต้องมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรค แนวทางการรกัษา และการพยาบาลผูป่้วย เพือ่ใช้

เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบักลไกการเกิดโรค ลกัษณะและความรนุแรงของภาวะหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนัในผูป่้วยโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 การรกัษาและการพยาบาลซึง่ประกอบด้วย 

การรกัษาด้วยการใช้ยาเพ่ือยบัยัง้การเพิม่จ�ำนวนไวรสั การบ�ำบดัด้วยออกซเิจน การใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจและการนอนคว�่ำ  เพื่อเป็นความรู้พื้นฐานในการดูแลผู้ป่วยเพื่อประคองระบบ

ทางเดินหายใจและคงไว้ซึ่งการแลกเปลี่ยนก๊าซ ลดความรุนแรง ภาวะแทรกซ้อนของโรค

และลดอัตราการตายของผู้ป่วยต่อไป
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Nursing Care for Covid-19 Patients with Acute Respiratory Distress Syndrome
Nayada Thanakijtummakul M.S. (Pharmacology)*

Abstract:

	 Acute respiratory distress syndrome (ARDS), a complication commonly found 

in patients infected with the Coronavirus-19, is a critically severe disease caused by 

pulmonary infection by the SAR-CoV-2 virus.  ARDS stimulates the immune system 

to release a large quantity of cytokines, known as a ‘cytokine storm’.  The rapid increase 

of cytokines causes lymphocytes and neutrophils to infiltrate pulmonary tissues, causing 

a pulmonary injury or damage.  Increased severity of the condition causes pulmonary 

inflexibility, which leads to hypoxia, a major cause of death.  It is necessary, therefore, 

for nurses to have a proper understanding of the disease, treatment direction, and patient 

care methods, to ensure caregiving efficiency.

	 The principal purpose of this article is to present a review of related literature 

concerning pathological mechanisms, characteristics, and severity of acute respiratory 

distress syndrome in patients infected with the Coronavirus-19.  This article also discusses 

treatment and caregiving methods, which include administration of virus multiplication 

inhibitors, oxygen therapy, artificial respiration, and prone positioning, all of which are 

fundamental patient care principles aimed to maintain their respiratory function, oxygen 

perfusion, and reduction of symptomatic severity, complications, and mortality rates.
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บทน�ำ

	 ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 พบการ

ระบาดของโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 (COVID-19) 

ซึ่งเป็นโรคทางเดินหายใจผิดปกติเฉียบพลันเกิดขึ้น

ที่เมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย สาธารณรัฐประชาชนจีน 

โดยเป็นโรคอบัุตกิารณ์ใหม่ท่ีเกดิจากเชือ้ไวรสัท่ีชือ่ว่า 

SARS-CoV-2 หลงัจากนัน้ได้มกีารแพร่กระจายอย่าง

รวดเรว็จากเมอืงอูฮ่ั่นไปยงัพ้ืนทีอ่ืน่ๆ ทัว่โลก การระบาด

ของโรคได้รับการตรวจสอบแล้วว่าน่าจะมีต้นก�ำเนิด

มาจากสตัว์ในตลาดหวัหนาน ซ่ึงเป็นตลาดขายอาหาร

ทะเล และมีการขายสัตว์ป่านานาชนิด เป็นตัวกลาง

ระบาดมาสู่คนผ่านการสัมผัสเนื้อสัตว์1  

	 ปัจจบุนัเป็นทีรู่จ้กักนัอย่างแพร่หลายแล้วว่าไวรัส 

SARS-CoV-2 มผีลต่อระบบทางเดนิหายใจเป็นหลกั 

และอาจมีผลต่อระบบอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ปวดศีรษะ 

เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย อาเจียน หรือท้องเสีย เป็นต้น 

ส�ำหรบัอาการของระบบทางเดนิหายใจของโรคมคีวาม

แตกต่างกันอย่างมากตั้งแต่อาการเล็กน้อยไปจนถึง

ภาวะขาดออกซเิจน2 โดยเม่ือเชือ้ไวรสั SAR-CoV-2 

เข้าสูร่่างกายจะกระตุน้ระบบ complement แบบไม่เจาะจง 

(innate immune response) ท�ำให้เกิดการตอบสนอง

ในระยะก่อนการอักเสบ กระตุ้น C3a และ C5a ที่มี

บทบาทส�ำคญัในการกระบวนการเหนีย่วน�ำเมด็เลอืดขาว

ชนดินวิโตรฟิล (neutrophil) ลมิโฟไซต์ (lymphocyte) 

และแมคโครฟาจ (macrophage) ท�ำให้เกิดการหลั่ง

ไซโตไคน์ต่างๆ ในผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรงจะพบการหลัง่

ของไซโตไคน์ที่เกี่ยวข้องกับ T cells (T-cell-related 

cytokine) เรยีกกลุม่อาการนีว่้า พายไุซโตไคน์ (cytokine 

storm syndrome: CSS) ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดสารก่อ 

การอกัเสบและท�ำให้เซลล์เมด็เลอืดขาวมารวมกนัใน

เนื้อปอดเป็นจ�ำนวนมาก3 ส่งผลให้เนื้อปอดเกิดการ

อักเสบอย่างรุนแรง เกิดความเสียหายต่อถุงลมและ

ปอด ท�ำให้เกิดภาวะน�ำ้ท่วมปอด ภาวะปอดแฟบ และ

เกิดพังผืดในเนื้อปอด กลไกดังกล่าวท�ำให้เนื้อปอด

สูญเสียความยืดหยุ่นไปและเกิดภาวะออกซิเจนใน

เลือดต�่ำ ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ หายใจ

เรว็ส้ัน จนท�ำให้เกดิภาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลัน (acute 

respiratory distress syndrome; ARDS) ซึ่งมีความ

รุนแรงของโรคอยู่ในระยะวิกฤต และเป็นสาเหตุที่น�ำ

ไปสู่การเสียชีวิต2 

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาในจ�ำนวนผู้ป่วยโรค

ติดเชือ้โคโรนาไวรสั 19 ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน

ร้อยละ 33 จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด นอกจากนี้ใน

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 ที่เข้ารับ

การรกัษาในหอผูป่้วยหนักพบอุบตักิารณ์การเกิดภาวะ

หายใจล�ำบากเฉียบพลันร้อยละ 75 และพบอัตรา

การตายที่เกี่ยวข้องกับภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน

ร้อยละ 454 ภาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนัเป็นหนึง่ใน

สามสาเหตุที่น�ำไปสู่ภาวะล้มเหลวของหลายอวัยวะ 

(multiorgan failure) ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของ

โรคพบได้สงูถงึร้อยละ 74 รองจากระบบหายใจล้มเหลว

พบได้ร้อยละ 94 และภาวะช็อกพบได้ร้อยละ 815 

จากสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่าภาวะหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนัเป็นอาการทีพ่บได้มากในผูป่้วยโรคตดิเชือ้

โคโรนาไวรสั 19 และยงัเป็นภาวะแทรกซ้อนทีน่�ำไปสู่

สาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นพยาบาลจึง

จ�ำเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะหายใจ

ล�ำบากเฉยีบพลนัในผู้ป่วยโรคตดิเช้ือโคโรนาไวรสั 19 

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอข้อมูล

เก่ียวกับกลไกการเกิดภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน

ในผูป่้วยโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 ลกัษณะและความ

รุนแรงของโรค การรักษาและการพยาบาลผู้ป่วยใน

ระยะทีม่ภีาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั เพือ่เป็นแนวทาง
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ส�ำหรบัพยาบาลเพือ่น�ำไปใช้ในการปฏิบตักิารพยาบาล

อย่างมีประสิทธิภาพ

กลไกการเกิดภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลันใน

ผู้ป่วยโรคติดเ อโคโรนาไวรัส 19

	 ไวรัสโคโรนา (Coronaviruses) เป็นไวรัสที่มี

สารพนัธกุรรมเป็น RNA สายเดีย่วถกูห่อหุม้ด้วยจโีนม

สายบวก (positive-sense single-stranded RNA virus) 

โดยค�ำว่า “corona” มาจากค�ำว่า “crown” ในภาษาลาติน 

ซึง่แปลว่ามงกฎุ เนือ่งจากเชือ้ไวรสัชนิดน้ีเม่ือส่องด้วย

กล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนจะเหน็กลุม่ของคาร์โบไฮเดรต

เป็นปุม่ (spike) ยืน่ออกจากอนุภาคไวรัสท�ำให้มลีกัษณะ

คล้ายมงกุฎล้อมรอบ6  ซึ่งประกอบด้วย S1-spike 

ท�ำหน้าที่จับกับตัวรับเซลล์โฮสต์ และ S2-spike ใช้

ส�ำหรบัการรวมตวัของเยือ่หุม้ไวรัสและเซลล์ ไวรัสโคโรนา

จะท�ำงานได้เมื่อจับกับตัวรับ (receptor) เท่านั้น ซึ่งมี

ตัวรับที่ส�ำคัญคือ angiotensin converting enzyme 2 

(ACE2) และ serine transmembrane serine protease 

(IMPRSS2) ทีค่อยสนับสนุนให้เกดิ viral uptake โดย 

ACE2 เป็นตวัรบัทีอ่ยูบ่นผวิของ type II pneumocyte 

ในปอด ท�ำหน้าทีผ่ลติสารหล่อลืน่ในปอด (surfactant) 

ท�ำให้ถุงลมมีความยืดหยุ่น หด พอง คลายตัวได้ตาม

อากาศที่หายใจเข้าออกในภาวะปกติ นอกจากนี้ยังพบ 

ACE2 บริเวณเยื่อบุของล�ำคอ และล�ำไส้เล็ก2,7 เมื่อ

ไวรัสโคโรนาจับกับตัวรับจะมีการด�ำเนินของโรค 

แบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้  

	 ระยะที่ 1 ติดเ อในระยะเริ่มต้น (Early 

infection) เริม่ตัง้แต่วนัที ่0-10 โดยเมือ่ไวรัสเข้าสูเ่ซลล์

ของมนุษย์ จะจับกับตัวรับที่เซลล์ของเยื่อบุทางเดิน

หายใจ โดยใช้ S1-spike ท่ีอยูบ่นผวิของไวรัสจบัเข้ากบั

ตวัรบั ACE2 บนผวิ type II pneumocyte หลังจากนัน้ 

S2-spike จะท�ำหน้าทีใ่นการรวมตวัของมนัเข้ากบัตวัเซลล์

แล้วปลดปล่อยสารพนัธกุรรมออกมาสูเ่ซลล์ท�ำให้เกดิ

กระบวนการ transcription และ translation ได้เป็น

โปรตนีไวรสั (SARS-CoV-2 S-protein) การกระตุน้

โปรตนีไวรสัดงักล่าวจะท�ำให้เกดิการยบัยัง้ type 1 IFN 

antiviral response ท�ำให้ไวรสัแบ่งตวัมากขึน้ มกีารสร้าง

ไวรัสตัวใหม่ๆ ออกมาเรื่อยๆ ในระยะนี้จะตรวจพบ

ภาวะเมด็เลอืดขาวชนดิลมิโฟไซต์ต�ำ่  (lymphopenia) 

เมือ่มกีารสร้างไวรสัออกมาเรือ่ยๆ จะเข้าสูร่ะยะที ่22,7,8

	 ระยะที ่2 แพร่กระจายเข้าสูป่อด (Pulmonary 

involvement) ตั้งแต่วันที่ 10-14 เป็นระยะที่มีการ

แพร่กระจายและรุกรานของเซลล์เข้าสู่ระบบทางเดิน

หายใจ และเพิม่ปรมิาณขึน้จนท�ำให้เกดิการตดิเชือ้ไวรสั

ที่ปอด โดยเชื้อไวรัสจะท�ำให้เกิดการอักเสบเฉพาะที่

ในบริเวณ subpleural เกิดการสะสมของน�้ำบริเวณ 

interstitial จงึไม่กระทบต่อปอดส่วนใหญ่ แต่ปอดทีม่ี

การอกัเสบจะพบการขยายตัวของหลอดเลือดอย่างมาก

ท�ำให้สญูเสยีกลไกการปรบัตวัของปอดต่อภาวะพร่อง

ออกซเิจน (loss of hypoxic vasoconstriction) หลอดเลอืด

ไม่หดตัวท�ำให้สัดส่วนของ ventilation/perfusion ผดิปกติ

ไป จะตรวจพบความผดิปกติของภาพรงัสีทรวงอก (chest 

x-ray) หรอืเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของทรวงอก (chest 

computed tomography scan) ซ่ึงจะพบมลัีกษณะ ground 

glass opacities ได้ชัดเจนขึ้น7

	 ระยะที ่3 อกัเสบรนุแรง (Hyper inflammation) 

ตัง้แต่วนัที ่14-21 ระยะนีเ้ป็นผลมาจากระบบภมูคิุม้กนั

ของร่างกายทีท่�ำหน้าทีส่ร้างแอนตบิอด ี(humoral immune 

response) ไม่สามารถก�ำจดัเชือ้ SARS-CoV-2 ได้ ท�ำให้

เกิดการอักเสบอย่างรนุแรง ปอดทีม่กีารอักเสบจะพบ

การขยายตวัของหลอดเลอืดอย่างมาก และมกีารท�ำลาย

ของเนือ้ปอด เกดิ interstitial lung edema ส่งผลให้ผูป่้วย

หายใจแรงและแรงดนัในช่องอกเป็นลบมากขึน้ เกดิการ

บาดเจ็บของปอด (lung injury) เพิ่มขึ้น ซึ่งพบว่า
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ปอดจะมีคุณสมบัติ low compliance หรือมี high 

elastance ท�ำให้เกดิภาวะพร่องออกซเิจนในเลือดอย่าง

รุนแรง พบ right to left shunt มากขึ้น มีการรั่วของน�้ำ

ในปอดมากขึน้ (high lung weight) ท�ำให้เกดิภาวะหายใจ

ล�ำบากเฉียบพลัน ซึ่งลักษณะที่พบคล้ายกับการเกิด

ภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลันจากภาวะปอดอักเสบ

ตดิเชือ้รนุแรง (severe pneumonia) และภาวะหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนัทีม่สีาเหตจุากนอกปอด (extrapulmonary 

ARDS) ท�ำให้ตรวจพบค่าที่บ่งบอกถึงการอักเสบสูง 

ได้แก่ C-reactive protein (CRP), Lactate Dehydrogenase 

(LDH), Interleukin-6 (IL-6), D-dimer, ferritin 

นอกจากนี้พบ Troponin, NT-proBNP สูง ส�ำหรับ

ผลการตรวจวเิคราะห์ก๊าซในเลอืดแดง (Arterial Blood 

Gas) พบว่าค่าความดนัออกซเิจนในเลอืดแดง (PaO
2
) 

ต�ำ่ และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด (SpO
2
) 

ลดต�่ำลง2,7,9

	 กลไกการเกดิโรคดงักล่าว ส่งผลให้ลกัษณะอาการ

แสดงผู้ป่วยและความรนุแรงของโรคมคีวามแตกต่างกนั

ตามระยะการเกิดโรค 

ลักษณะและความรุนแรงของโรค

	 เนื่องจากรูปแบบความรุนแรงของผู้ป่วยโรค

ตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 มหีลายระดบัและการตอบสนอง

ต่อการรักษาแตกต่างกันตามความรุนแรง ในปัจจุบัน

มกีารแบ่งลกัษณะอาการทีผู่ป่้วยแสดงออกเป็น 5 ลกัษณะ 

(phenotypes) ดังนี้

	 ลักษณะที่ 1 (Phenotype 1) ความรุนแรง

อยู่ในระดับเล็กน้อย (mild) อาการและลักษณะทาง

คลนิิก ไข้ (อณุหภมูมิากกว่า 99.6 องศาฟาเรนไฮต์ หรอื 

37.5 องศาเซลเซียส) มอีาการของระบบทางเดนิหายใจ

เลก็น้อยหรอือาการคล้ายไข้หวัด โดยไม่มีภาวะพร่อง

ออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) SpO
2
 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 93% เจ็บคอ ไอแห้งๆ การรับรสที่ลดลง และ

อาจมีท้องเสียร่วมด้วยได้ ไม่พบความผิดปกติกรณี

ส่งตรวจภาพรังสีทรวงอกหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ทรวงอก10

	 ลักษณะที่ 2 (Phenotype 2) ความรุนแรงอยู่

ในระดบัปานกลาง (moderate) เริม่มกีารอกัเสบเพิม่ขึน้ 

อาการและลักษณะทางคลินิก ไข้ หายใจสั้น ไอ มีภาวะ

พร่องออกซิเจน SpO
2
 น้อยกว่า 93% ระดับ IL-6 ต�ำ่กว่า 

95 pg/mL การด�ำเนนิโรคของกลุม่นีอ้าจแย่ลงได้ ควร

เฝ้าระวังอาการและติดตามค่า SpO
2
 กรณีส่งตรวจ

ภาพรังสีทรวงอกหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก

พบลักษณะของภาวะหลอดลมใหญ่และปอดอักเสบ 

(bronchopneumonia)10

	 ลักษณะที่ 3 (Phenotype 3) ความรุนแรง

อยู่ในระดับรุนแรง (severe) อาการและลักษณะทาง

คลนิกิ ไข้ มภีาวะพร่องออกซเิจนรนุแรงมากขึน้ SpO
2
 

น้อยกว่า 88% มีค่า P/F ratio (PaO
2
/FiO

2
) ต�่ำกว่า 

200 มม.ปรอท อตัราการหายใจมากกว่า 25 ครัง้ต่อนาที 

ระดับ IL-6 สูงกว่า 94 pg/mL การด�ำเนนิของโรคทรดุลง

มากจากลักษณะที่ 2 กรณีส่งตรวจภาพรังสีทรวงอก

หรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบลักษณะของ 

organizing pneumonia10

	 ลกัษณะที ่4 (Phenotype 4 หรอื L-phenotype) 

ความรุนแรงอยู่ในระดับรุนแรง (severe/ pre critical 

illness) เป็นระยะของการเกดิภาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลัน 

อาการและลักษณะทางคลินิก ไข้ และมีภาวะพร่อง

ออกซเิจนรนุแรง ม ีlow elastance หรอื high compliance 

กรณส่ีงตรวจภาพรงัสทีรวงอกหรอืเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ทรวงอกพบลักษณะของ ground glass opacities 

และปริมาณของ non-aerated lung area มีน้อย ท�ำให้

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยระดับ positive end 

expiratory pressure (PEEP) ทีส่งู และการใช้ใน lung 
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recruitment maneuver ซึ่งแตกต่างจากภาวะหายใจ
ล�ำบากเฉยีบพลนัทัว่ไป (classical ADRS)7,9,11 นอกจากนี้
พบว่าระยะเวลาทีเ่ริม่ปรากฏอาการคอื 8-12 วัน ต่างจาก
ภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลันทั่วไปซึ่งจะเกิดภายใน 
7 วันนับจากมีสาเหตุกระตุ้นหรืออาการทางระบบ
หายใจที่แย่ลง9-11 
	 ลกัษณะที ่5 (Phenotype 5 หรือ H-phenotype) 
ความรุนแรงอยู่ในระดับวิกฤต (critical) เป็นกลุ่มที่
มีการด�ำเนนิโรครนุแรงมากขึน้ อาการและลักษณะทาง
คลินิก ไข้ และมีภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรง มี high 
elastance หรือ low compliance พบน�้ำในปอดและ
ปอดแฟบเพิ่มขึ้น ท�ำให้ตอบสนองดีต่อ PEEP ที่สูง
หรอืใช้ recruitment maneuver คล้ายคลงึกบัภาวะหายใจ
ล�ำบากเฉยีบพลันทัว่ไป7 นอกจากนีอ้าจท�ำให้เกดิภาวะหายใจ
ล้มเหลว (respiratory failure) กลุม่อาการตอบสนอง
ต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic inflammatory 
response syndrome) ชอ็ก (shock) หรอืหวัใจล้มเหลว 
(cardiac failure)9-11

	 จากลักษณะที่ผู้ป่วยแสดงออกทั้ง 5 ลักษณะ 
พบว่าการเกิดภาวะภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลันจะ
พบในลักษณะที่ 4 และ 5  ซึ่งมีความรุนแรงของโรค
อยูร่ะดบัรนุแรงและวิกฤต ส่งผลให้การรกัษาในผูป่้วย

กลุ่มนี้มีความแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอื่น

การรกัษาและการพยาบาลผูป่้วยในระยะทีมี่ภาวะ

หายใจล�ำบากเฉียบพลัน

	 หลกัการรกัษาผูป่้วยโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรัส 19 
ในระยะทีม่ภีาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลนั คอืให้การรักษา
เฉพาะแก่โรคหรอืสาเหตทุีท่�ำให้เกดิภาวะหายใจล้มเหลว 
โดยการให้ยาต้านไวรัสและยาท่ีออกฤทธิ์ต่อระบบ
ภมูคิุม้กนั ควบคูไ่ปกบัการรักษาตามอาการเพ่ือประคบั
ประคองปอด การหายใจ การแลกเปลี่ยนก๊าซ และ
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังนี้

	 1.	การรกัษาเฉพาะแก่โรคหรอืสาเหตทุีท่�ำให้

เกดิภาวะหายใจล้มเหลว ได้แก่ การให้ยา ซึง่ในผูป่้วย

ที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน ลักษณะที่ 4 และ 5 

ไม่มีความแตกต่างกัน โดยยาที่ใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 

		  1.1	การรกัษาด้วยยาต้านไวรสั (antiviral 

therapy)

		  Favipiravir® กลไกการออกฤทธิ ์Favipiravir® 

เมือ่เข้าสูร่่างกายจะถกูเปลีย่นแปลงโดยเอนไซม์ภายใน

เซลล์ได้เป็น favipiravir ribosyl triphosphate ซึ่งจะ

ออกฤทธิโ์ดยการยบัยัง้เอนไซม์ RNA-dependent RNA 

polymerase (หรอื RNA replicase) ของไวรสั เอนไซม์

ดงักล่าวมคีวามส�ำคญัในกระบวนการถ่ายแบบอาร์เอน็เอ 

(RNA replication) นอกจากนี้สารออกฤทธิ์ดังกล่าว

ยังท�ำให้เกดิการสร้างสารพนัธกุรรมอาร์เอนเอของไวรสั

ที่ผิดปกติและท�ำให้ไวรัสตาย12

		  ข้อบ่งชี ้ใช้ส�ำหรบัการตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 

ท่ีมีอาการปอดอกัเสบ (pneumonia) คอื มีอาการไข้ ไอ 

หรอืหอบเหนือ่ย ร่วมกบัภาพถ่ายทรวงอกพบเงาผดิปกติ

ในเนือ้ปอด หรอื pulmonary infiltration13 ขนาดทีใ่ช้

ในการรกัษา แนะน�ำให้ใช้ยา Favipiravir® รบัประทาน 

1,800 mg วนัละสองครัง้ในวนัที ่1 หลงัจากนัน้ให้ 800 mg 

วนัละสองครัง้ นาน 14 วนั (eGFR มากกว่าหรอืเท่ากับ 

30 mL/min)12 

	 	 ข้อห้าม ผู้ป่วยโรคตับบกพร่องชนิดรุนแรง 

และควรหลกีเลีย่งการให้ยาในหญงิตัง้ครรภ์ เนือ่งจาก

หญงิตัง้ครรภ์มโีอกาสเกดิผลกระทบต่อทารกในครรภ์13

		  อาการข้างเคยีง อาจเพิม่ระดบักรดยรูกิ ระวงั

การใช้ร่วมกบั pyrazinamide หากใช้ร่วมกบั repaglinide 

หรอื pioglitazone อาจท�ำให้เกิดภาวะ hypoglycemia 

ควรปรบัขนาดยาในผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของตบับกพร่อง

ในระดับปานกลางถึงรุนแรง13
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		  Remdesivir® (GS-5734) กลไกการออกฤทธิ์ 

เป็นยาต้านไวรัสที่มีการทดลองในห้องทดลองพบว่า

มฤีทธิต่์อไวรสั RNA หลายชนิดรวมถงึ MERS-CoV, 

SARS-CoV-1 และ SARS-CoV-2 โดยสารออกฤทธิ ์

คือ GS-441524 จะขัดขวางการท�ำงานของ RNA 

polymerase เอนไซม์นี้มีความส�ำคัญในกระบวนการ

ถ่ายแบบอาร์เอ็นเอ (RNA replication) ดังนั้นเมื่อ

เอนไซม์ไม่สามารถท�ำหน้าท่ีได้ จงึยบัยัง้การเพ่ิมจ�ำนวน

ไวรสั นอกจากนีย้ายงัท�ำให้เกดิการสร้างสารพนัธกุรรม

อาร์เอ็นเอของไวรัสที่ผิดปกติและท�ำให้ไวรัสตาย12 

		  ข้อบ่งชี ้ผูป่้วยมอีาการปอดอกัเสบอย่างรุนแรง 

(SpO
2
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 94%) หรือกรณีที่ต้องให้

ออกซิเจนแบบ non-invasive หรือ invasive ventilation 

ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามบริหารยาทางปากหรือมีปัญหาการ

ดูดซึม ไม่ตอบสนองต่อการให้ยาอื่นในระยะเวลาหลัง

ให้ยา 72 ชั่วโมง14 ให้เลือกใช้ Favipiravir® หรือ 

Remdesivir® อย่างใดอย่างหน่ึง ไม่ใช้ร่วมกนัเน่ืองจาก

ยาออกฤทธิท์ีต่�ำแหน่งเดยีวกนั ขนาดท่ีใช้ในการรกัษา 

แนะน�ำให้ใช้ยา Remdesivir® 20 mg ทางหลอดเลอืดด�ำ

ในครัง้แรกหลงัจากน้ันให้ 100 mg ทางหลอดเลือดด�ำ 

วนัละครัง้ นาน 5-10 วัน (eGFR มากกว่าหรอืเท่ากบั 

30 mL/min)12 

		  ข้อห้าม ในผูป่้วยทีม่ปีระวัตกิารแพ้แบบรุนแรง 

(hypersensitivity reaction) ระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มี

การท�ำงานของตับและไตบกพร่อง14

	 	 อาการข้างเคยีง ท้องผกู ระดบัโพแทสเซียม

ในเลอืดต�ำ่ ซดี ภาวะเกล็ดเลือดต�ำ่ บลิิรบูนิสูง เอนไซม์ 

alanine transaminase และ aspartate transaminase สงู 

น�้ำตาลในเลือดสูง ระยะเวลาในการให้ยาควรให้ยา

นานกว่า 30 นาทีแต่ไม่เกิน 120 นาทีเพื่อป้องกัน

การแพ้แบบรุนแรง14

		  การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส

	 	 1.	 เฝ้าระวงัอาการข้างเคยีงทีพ่บบ่อย ได้แก่ 

คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย อาจมีผลต่อการสร้าง

เม็ดเลือดแดงในผู้ป่วยโรคไต และการท�ำงานของตับ

ท�ำให้ตับอักเสบ เป็นต้น และควรติดตามอาการอย่าง

ใกล้ชิด12-14 

	 	 2.	 แนะน�ำให้รบัประทานยาตามระยะเวลา

ที่ก�ำหนด เนื่องจากสูตรยาที่แนะน�ำตามเวชปฏิบัตินี้

ก�ำหนดขึ้นจากหลักฐานเท่าที่มีในช่วงระยะแรกของ

การระบาดว่าอาจจะมีประโยชน์ แต่ยังไม่มีการวิจัย

รับรองยาชนิดใดๆ12

		  1.2	การรกัษาด้วยยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบ

ภมูคิุม้กนั (immune base agent) กลไกการออกฤทธิ์ 

ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ (corticosteroids) เป็นกลุม่ของ

สเตยีรอยด์ฮอร์โมนสงัเคราะห์ทีผ่ลติในเยือ่หุม้สมอง

ต่อมหมวกไต ฤทธิ์ต้านการอักเสบของยาคอร์ติโค

สเตยีรอยด์มหีลายกลไกเช่น ยบัยัง้ phospholipase A2 

และ COX-2 มีผลลดการสร้างสารพวก eicosanoids 

ซึ่งเป็นสารที่ก่อให้เกิดการอักเสบ ยับยั้งการหลั่งสาร

ทีท่�ำให้เกิดการอักเสบได้แก่ histamine, leukotrienes 

(leukotriene (LTC4, LTD4) ยบัยัง้กระบวนการอกัเสบ

และการเคลือ่นทีข่อง inflammatory cell (lymphocyte, 

eosinophil และ mast cell) ทีม่ายงัเซลล์อกัเสบ จงึน�ำมา

ใช้เป็นยาต้านการอักเสบ ส่วนฤทธิ์กดภูมิคุ้มกันเกิด

จากการยับยั้งการเติบโตและ immunity ของ T-cell 

อีกท้ังยังสามารถยับย้ังยีนส์ของ cytokines ซึ่งคือ 

interleukin-1,2,6, interferon และ tumor necrosis 

factor จึงมีผลกดการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน 

คอร์ตโิคสเตยีรอยด์จงึเป็นยารกัษาทีม่ศีกัยภาพส�ำหรบั

ภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน แม้ว่าการใช้คอร์ติโค

สเตยีรอยด์จะยงัคงเป็นทีถ่กเถียงกันอยู ่ แต่การรกัษา
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ด้วยคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ในปัจจุบันพบว่าช่วยลดความ

รนุแรงของโรคและการเสยีชวีติได้ จากการศกึษาพบว่า

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนากว่าครึ่งหนึ่งได้รับการ

รักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย

ระยะรุนแรงที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน15-16

	 	 ข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 

ทีม่อีาการรนุแรง ขนาดทีใ่ช้ในการรกัษา ให้ในปรมิาณ

ต�ำ่ถงึปานกลางโดยขึน้อยูก่บัความรนุแรงของโรค และ

ให้ในระยะเวลาสัน้ๆ การใช้ยา แนะน�ำให้ Dexamethasone 

6 mg ทางหลอดเลือดด�ำหรือรับประทานเป็นเวลา 

10 วัน (หรือจนกว่าจะจ�ำหน่าย) หากไม่สามารถใช้ยา 

Dexamethasone ได้ อาจให้ยากลูโคคอร์ติคอยด์อื่น

ทดแทน15 

		  ข้อห้าม มีประวัติแพ้ยา Dexamethasone 

หรอืยาในกลุม่สเตยีรอยด์ชนดิอืน่ โรคแผลในกระเพาะ

อาหารหรอืล�ำไส้ โรคกระดกูพรนุและกระดกูแตกหกัง่าย 

โรคทางจิตขั้นรุนแรง

	 	 อาการข้างเคยีง Cushing’s syndrome ระดับ

น�้ำตาลในกระแสเลือดสูง กระดูกผุ ติดเชื้อง่าย แผล

ในกระเพาะอาหาร มีอาการทางจิต ปวดศรีษะ หลงลมื 

กระวนกระวาย16 

		  การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาที่ออกฤทธิ์

ต่อระบบภูมิคุ้มกัน

	 	 เฝ้าระวงัอาการข้างเคยีงท่ีพบบ่อย และการ

ติดตามอย่างใกล้ชิด เช่น ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง 

ความดันโลหิตสูง การคั่งของน�้ำในร่างกาย เป็นต้น 

และควรติดตามอาการอย่างใกล้ชิด15-16 

	 2.	รักษาตามอาการเพือ่ประคบัประคองปอด 

การหายใจ การแลกเปล่ียนก๊า  และการป้องกนัภาวะ

แทรก อนต่างๆ ประกอบด้วยการบ�ำบดัด้วยออกซเิจน 

(ซ่ึงได้แก่ การบ�ำบดัด้วยออกซเิจนแบบอตัราการไหลสงู

ผ่านจมกู และการใช้เครือ่งช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก

ครอบ) การรักษาแบบใช้เครื่องช่วยหายใจ และการ

จดัท่านอนคว�ำ่  ในผูป่้วยทีม่ภีาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลัน 

ลักษณะที ่4 และ 5 จะมกีารรกัษาทีแ่ตกต่างกนั คอืผูป่้วย

ที่มีลักษณะที่ 4 (L-phenotype) ขั้นตอนแรกในการ

บ�ำบัดคือการแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดของ

ผูป่้วย โดยการเพิม่ความเข้มข้นของออกซเิจน (fraction 

of inspired oxygen; FiO
2
) ผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อย

สามารถพจิารณาใช้การบ�ำบดัด้วยออกซเิจนแบบอตัรา

การไหลสงูผ่านจมกู (high flow nasal cannula; HFNC) 

หรือการใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากครอบ 

(noninvasive ventilation; NIV) กรณีที่เกิดผลลัพธ์

ทีไ่ม่ด ีพจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยทีม่ลีกัษณะที ่5 

(H-phenotype) ควรได้รับการรักษาเหมือนกับภาวะ

หายใจล�ำบากเฉยีบพลนัทัว่ไปทีม่อีาการรนุแรง ได้แก่ 

การใช้ PEEP ขนาดสูง การจัดท่านอนคว�่ำ
		  2.1	บ�ำบดัด้วยออก เจนแบบไม่ใ เคร่ือง
วยหายใจ 

		  ภาวะพร่องออกซเิจนในเลอืดทีพ่บในผูป่้วย

โรคตดิเช้ือโคโรนาไวรสั 19 เกิดจากความผิดปกตขิอง

หลอดเลือดที่ปอดท�ำให้กลไกที่ควบคุม hypoxic 

vasoconstrictive reflex ท�ำงานผิดปกติจากขบวนการ

อกัเสบทีเ่กดิขึน้ เกดิภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืด

ที่ปอดท�ำให้ compliance ของปอดสูงขึ้น dead space 

มากขึ้น และท�ำให้เวนตริเคิลขวาท�ำงานผิดปกติ7 เชื้อ 

SAR-CoV-2 มผีลท�ำให้สมองส่วนทีค่วบคุมการหายใจ

ท�ำงานผิดปกต ิม ีbasal metabolic rate สงูขึน้ ท�ำให้ค่า

ออกซเิจนทีเ่หลอือยู่ในเลอืดด�ำรวมก่อนไปฟอกทีป่อด 

(mixed venous oxygen saturation) ต�่ำ  และเกิด 

intrapulmonary shunt ร่วมกับปรมิาณเลอืดทีอ่อกจาก

หัวใจในหนึ่งนาที (cardiac output) สูงขึ้น7,9  



24

การพยาบาลผู้ป่วยโรคติด โคโรนาไวรัส 19 ในระยะที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 36 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2564

	 	 การบ�ำบดัด้วยออก เจนแบบอตัราการไหล

สงูผ่านจมกู (high flow nasal cannula; HFNC)

	 	 ข้อบ่งชี ้แนะน�ำให้ใช้ HFNC เป็นอนัดบัแรก

ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 ที่มีค่า PaCO
2
 

สูงเล็กน้อย (ไม่เกิน 5 มม. ปรอทเมื่อเทียบกับค่าเดิม

ของผู้ป่วย) ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย

ร่วมกบัภาวะพร่องออกซเิจนแบบรุนแรงน้อยถงึปานกลาง 

(ค่า P/F ratio 150-300 มม.ปรอท หรือ SpO
2
 90-94% 

ขณะรักษาด้วยออกซิเจน)17 และใช้กับผู้ป่วยที่รู้สึก

ตัวดี 

		  ข้อห้าม ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ ระดับ

ความรูส้กึตวัลดลง ผูป่้วยทีม่ภีาวะคาร์บอนไดออกไซด์

คั่งในเลือด 

		  ข้อเสีย การเกิดละอองฝอย ท�ำให้เพิ่มโอกาส

ในการแพร่กระจายเชื้อ ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจหอบ

เหนื่อยต้องใช้แรงในการหายใจมากเกินไปอาจท�ำให้

เกิดการบาดเจ็บของปอดเพิ่มขึ้นได้17,18

	 	 เป้าหมาย โดยท่ัวไปมีเป้าหมายคงค่า SpO
2
 

อยู่ที่ 90-96%

	 	 ข้อดี ลด dead space ที่เรียกว่า dead space 

washout ลดการเกดิ CO
2
 rebreathing ท�ำให้ oxygenation 

ดีขึ้น สามารถปรับระดับความเข้มข้นของออกซิเจน 

(FiO
2
) ให้คงทีไ่ด้และสามารถปรบัให้ความเข้มข้นของ

ออกซเิจนได้สงูสดุถงึ 100% ลดแรงในการหายใจ เพิม่

แรงดนัในท่อทางเดนิหายใจส่งผลให้ปรมิาตรอากาศ

เมือ่สิน้สดุหายใจออก (end expiratory lung volume) 

เพิ่มขึ้น17-18 

		  อัตราความส�ำเร็จ จากการศึกษาของ ฟราท

และคณะ18 พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบั HFNC น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รับ non-reservoir bag 

และ NIV คือ 38%, 47% และ 50% ตามล�ำดับ และ

การเสยีชวีติน้อยลงอย่างมนียัส�ำคัญในกลุ่ม HFNC มากกว่า

กลุม่อืน่ๆ ในหอผูป่้วยหนกั ดงันัน้ควรเลอืกใช้ HFNC 

เป็นอันดับแรกเมื่อผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 

ที่มีภาวะภาวะขาดออกซิเจนเล็กน้อยถึงปานกลาง 

สามารถลดความต้องการของการใส่ท่อช่วยหายใจ

และสามารถลดระยะเวลาในการอยู่หอผู้ป่วยหนัก

		  ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ HFNC ส่วนใหญ่

ที่พบเป็นภาวะที่ไม่รุนแรง เช่น เสียงดังรบกวนจาก

อัตราการไหลของออกซิเจน อาจมีออกซิเจนบางส่วน

รัว่เข้าไปในทางเดนิอาหารท�ำให้เกดิอาการท้องอดื การ

ใส่ต�ำแหน่ง cannula ทีชิ่ดจมกูมากเกินท�ำให้เกิดแผล

กดทับบริเวณจมูก 

		  ค่าบ่งชี ้ตดิตามการหายใจ ค่า PaCO
2
, SpO

2
 

ตดิตามค่า Respiratory rate Oxygenation Index (ROX 

index) เป็นระยะๆ เพือ่ใช้ท�ำนายโอกาสในผู้ป่วยทีใ่ช้ 

HFNC ว่าจะได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่ ซึ่งค่า 

ROX index หาได้จาก (SpO
2
/FiO

2
)/RR17

		  การพยาบาล

	 	 1.	 ระยะก่อนใส่ HFNC อธบิายความส�ำคญั

และความจ�ำเป็นในการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจ

วตัถปุระสงค์ของการรกัษา ยอมรบั และให้ความร่วมมอื 

บนัทกึค่าสญัญาณชีพของผู้ป่วยไว้เป็นค่าพืน้ฐาน เพือ่

ประเมินการตอบสนองต่อการรักษา เลือกใช้อุปกรณ์

ให้เหมาะสม 

	 	 2.	 ระยะใส่ HFNC จดัต�ำแหน่งของ cannula 

ให้อยู่บรเิวณก่ึงกลาง ใส่สายให้สดุรจูมูกเพือ่ให้ออกซเิจน

ทีม่คีวามร้อนผ่านเข้าสูท่างเดนิหายใจได้สะดวก ท�ำให้

ความร้อนไม่สะสมบรเิวณโพรงจมกูไม่เกดิการควบแน่น

ของน�้ำ  อธิบายให้ผู้ป่วยปิดปากให้สนิทเพื่อให้เกิด

ประสิทธิผลในการเพิ่ม PEEP หรือในกรณีที่ผู้ป่วย

ไม่สามารถปิดปากได้พจิารณาใช้สายรดัคางช่วย ปรบั

ตั้งเครื่อง HFNC ตามแผนการรักษาของแพทย์ โดย
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พารามิเตอร์ท่ีต้องตัง้ค่า ได้แก่ อตัราการไหล (flow rate) 

และ FiO
2
 โดยทั่วไปพิจารณาตั้งค่า flow rate ครั้งแรก

ที่ประมาณ 20-35 ลิตรต่อนาที (สามารถตั้งค่าได้

ตั้งแต่ 5-60 ลิตรต่อนาที) และสังเกตดูลักษณะการ

หายใจของผูป่้วย จากน้ันค่อยๆ ปรบั flow rate เพ่ิมได้

ครั้งละ 5-10 ลิตรต่อนาที จนสังเกตว่าอาการเหนื่อย

ของผู้ป่วยดีขึ้นและอัตราการหายใจของผู้ป่วยลดลง 

แล้วปรับ FiO
2
 ตาม SpO

2
 ของผู้ป่วย รักษาระดับ 

SpO
2
 มากกว่า 95% แนะน�ำให้ปรับ flow rate ให้สูง

เพียงพอเพื่อให้ FiO
2
 ที่ต้องใช้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

0.617,19 ตั้งค่าอุณหภูมิเริ่มต้นที่ 34 องศาเซลเซียส 

เพิ่มได้ถึง 37 องศาเซลเซียส หากมีเสมหะเหนียว17

	 	 3.	 ระยะหลงัใส่ HFNC ประเมนิการตอบสนอง

ต่อการรักษา คือ สัญญาณชีพคงที่หรือดีขึ้น อาการ

หอบเหนื่อยทุเลาลง มีอัตราการหายใจลดลงมากกว่า

ร้อยละ 20 ของค่าเริ่มต้นภายในเวลา 2 ชั่วโมงหลัง

ใช้งาน ผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลอืดแดงภายใน 30 นาที

ดขีึน้จากเดมิภายหลงัเร่ิมการรักษา ร่วมกบัการประเมนิ 

ROX index เฝ้าระวังความล้มเหลวจากการใช้ HFNC 

โดยพบว่าอาการไม่ดขีึน้หลังใช้เครือ่ง 1-2 ชัว่โมง เช่น 

หอบเหนื่อย ใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ SpO
2
 

น้อยกว่า 95% มเีสมหะมาก ระบบไหลเวียนเลอืดไม่คงที่ 

ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงแย่ลงจากเดิม และ

ควรเตรียมเครื่องช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากครอบ 

(NIV) หรอืเตรยีมอปุกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจและเครือ่ง

ช่วยหายใจ (invasive mechanical ventilation) ให้พร้อม17

	 	 การใ เคร่ือง วยหายใจผ่านทางหน้ากาก

ครอบ (Noninvasive ventilation; NIV)

	 	 ข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 

ที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางท่ีต้องช่วย

หายใจด้วยแรงดนับวกแต่ยงัไม่จ�ำเป็นต้องใส่ท่อช่วย

หายใจ ผูป่้วยทีรู่ส้กึตวัดแีละให้ร่วมมอืในการใช้ NIV17

	 	 ข้อห้าม ผู้ป่วยทีม่สีญัญาณชีพไม่คงที ่ระดบั

ความรู้สึกตัวลดลง ไม่ให้ความร่วมมือ มีสารคัดหลั่ง

บริเวณทางเดินหายใจปริมาณมาก มีความเสี่ยงต่อ

การส�ำลัก11,17

	 	 ข้อเสีย ก่อให้เกิดละอองฝอย บุคลากรทาง 

การแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยต้องสวมชุดป้องกัน (PPE) 

ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้ามากเกินไป (large tidal 

volume) ท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ต่อเนือ้ปอดเพิม่มากขึน้11 

		  เป้าหมาย SpO
2
 มากกว่า 94% ในช่วง 

resuscitation และ maintenance มากกว่า 90%

		  ผลดี ช่วยเพิ่มปริมาตรอากาศขณะหายใจเข้า 

(tidal volume) จากการใช้ BIPAP เพิม่ expiratory lung 

volume ท�ำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนดีขึ้น

และลดแรงในการหายใจ ใช้ง่ายและหย่าจากเครื่อง

ช่วยหายใจได้ง่าย ผูป่้วยสามารถพดูรบัประทานอาหาร

และไอขับเสมหะได้11,17

	 	 อัตราความส�ำเรจ็ จากการศกึษาของเมนซลิลา

และคณะ20 พบว่า การใช้ NIV สามารถหลีกเลี่ยงการ

ใส่ท่อช่วยหายใจได้ในเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย โดย

พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 48.1

		  ภาวะแทรกซ้อน ท้องอืดและส�ำลักอาหาร 

เยื่อบุตาอักเสบและแผลจากการกดทับของหน้ากาก

บรเิวณใบหน้า เสมหะเหนยีวและไอขบัออกไม่ได้ส่งผล

ท�ำให้ปอดแฟบได้11,17 

		  ค่าบ่งชี้ อัตราและลักษณะการหายใจ การใช้

กล้ามเน้ือช่วยหายใจ (เช่น sternocleidomastoid) 

ผลวเิคราะห์ก๊าซในเลอืดแดงภายหลงัใช้ NIV 30 นาที 

ค่าความดันโลหิต ชีพจร และระดับความรู้สึกตัวของ

ผู้ป่วยหลังจากปรับเครื่อง 20-30 นาที17 

		  การพยาบาล

	 	 1.	 ระยะก่อนใส่ NIV เตรียมความพร้อม

ของผู้ป่วยโดยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงวิธีการและ
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคติด โคโรนาไวรัส 19 ในระยะที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 36 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2564

แผนการรักษา การจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 

เตรียมอุปกรณ์ ประเมินและบันทึกอัตราการหายใจ 

ความดันโลหิต ชีพจร ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย 

และค่า SpO
2
 

	 	 2.	 ระยะใส่ NIV ใส่หน้ากาก NIV ให้ผูป่้วย

รู้สึกสุขสบายโดยครอบปาก จมูกและพันยึดหน้ากาก

ไว้ที่หน้าให้แน่นพอสมควร ประเมินความพอดีของ

หน้ากาก ความแน่นของสายรัดศีรษะ และการรั่วของ

หน้ากากทุกครั้งที่ปรับและอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง 

การประเมนิและบนัทกึอตัราการหายใจ ค่า SpO
2
 อตัรา

การเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ระดับความรู้สึกตัว

ทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรก ทุก 30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 

และหลงัจากนัน้ทุก 1 ชัว่โมง ตรวจสอบการตัง้ค่าของ

เคร่ืองช่วยหายใจและบนัทึกปรมิาตรอากาศท่ีเข้าและ

ออกจากปอดทุก 1 ชั่วโมง ประเมินและบันทึกความ

ไม่สขุสบายคอื อดึอดั หายใจไม่สะดวกจากการบบีกด

ของหน้ากากช่วยหายใจและแรงดนัของลม และความ

ปวดจากการกดของหน้ากากที่หน้าและดั้งจมูกทุก 

2 ชัว่โมง การตัง้ค่า PEEP 12-16 cmH
2
O และตัง้ค่า 

pressure support เพื่อให้ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้า

และออกจากปอดในการหายใจ 1 ครัง้ (tidal volume: 

VT) 4-6 ml/kg ตัง้ค่า FiO
2
 ให้ได้ค่า SpO

2
 90-94%20

	 	 3.	 ระยะหลงัใส่ NIV ประเมนิและบนัทกึ

อัตราการหายใจ ค่า SpO
2
 อัตราการเต้นของหัวใจ 

ความดนัโลหติ ระดบัความรูส้กึตวัทกุ 1 ชัว่โมง ประเมนิ

การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ NIV ทีพ่บได้บ่อยครัง้

และท�ำให้ผู้ป่วยปฏิเสธการใส่คือ การเกิดแผลกดทับ

และการเจ็บปวดบริเวณที่หน้ากากกดทับ หยุดพัก

การใส่หน้ากาก NIV ทุก 2-4 ชั่วโมงเพื่อประเมิน

ผิวหนังและตรวจดูแผล โดยพักครั้งละ 10-15 นาที 

ขณะพักให้ใส่ oxygen cannula ตามภาวะสุขภาพของ

ผู้ป่วยแต่ละรายและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด21

		  2.2	การรักษาแบบใ เครื่อง วยหายใจ

	 	 ข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 

ทีม่ภีาวะพร่องออกซเิจนทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา

เบื้องต้นหรือมีการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ รวมถึง

ต้องใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยที่มีภาวะ

พร่องออกซิเจนอย่างรุนแรง คือ ผู้ป่วยลักษณะที่ 4 

(L-phenotype) และ 5 (H-phenotype) 

		  เป้าหมาย การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น ลดแรง

ในการหายใจ และลดการท�ำงานของหัวใจ ค่า SpO
2
 

90-94%, PaO
2
 มากกว่าหรือเท่ากับ 8 kPa (เท่ากับ 

60 mmHg) และ PaCO
2 
น้อยกว่า 6 kPa หรือ pH 

มากกว่า 7.322  

		  ข้อด ีช่วยให้การแลกเปลีย่นก๊าซในปอดดขีึน้ 

ลดพลังงานที่ใช้ในการหายใจ คงปริมาตรของปอด

และป้องกันไม่ให้ปอดแฟบ22 

		  อัตราความส�ำเร็จ จากการศึกษาของคิง

และคณะ23 พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจ (invasive 

mechanical ventilation) ในผู้ป่วยโรคตดิเช้ือโคโรนา

ไวรสั 19 มคีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติทีส่งู โดยเฉพาะ

อย่างยิง่การเสยีชวีติในผูป่้วยทีม่อีายมุาก อย่างไรกต็าม

ในผู้ป่วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 70 ปี พบว่าการใช้เครือ่งช่วย

หายใจประสบความส�ำเร็จมากกว่า 70%

		  ภาวะแทรกซ้อน ภาวะปอดบาดเจ็บจากการ

ช่วยหายใจ (ventilator induce lung injury) ภาวะ

กล้ามเนือ้หายใจท�ำงานผดิปกตจิากการใช้เครือ่งช่วย

หายใจ ปรมิาณเลอืดท่ีออกจากหวัใจในหนึง่นาทีลดลง 

ความดันโลหิตลดลง22

	 	 ค่าบ่งช้ี การตรวจร่างกายท่ัวไป ลักษณะ

การหายใจ อาการหอบเหนื่อย ปลายมือเท้าเขียวคล�้ำ 

หายใจสมัพนัธ์กับเครือ่งช่วยหายใจ ค่า SpO
2 
 ค่า P/F 

ratio และ PaO
2
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		  การพยาบาล
	 	 1.	 ระยะก่อนใช้เครื่องช่วยหายใจ คือการ 
เตรยีมความพร้อมของผูป่้วยโดยอธบิายให้ผูป่้วยเข้าใจ
ถึงวิธีการและแผนการรักษา เตรียมอุปกรณ์ ประเมิน
และบันทึกอัตราการหายใจ ค่า SpO

2
 ความดันโลหิต 

ชีพจรและระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย
		  2.	 ระยะใช้เครื่องช่วยหายใจ การตั้งค่า
เครื่องช่วยหายใจ
	 	 ลกัษณะที ่4 (L-phenotype) แนะน�ำให้ใช้ tidal 
volume 7-8 ml/kg ของน�ำ้หนักตวัทีค่าดคะเน เน่ืองจาก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี low elastane หรือ high compliance 
(เมื่อเทียบกับภาวะ hypoxemia) แนะน�ำให้ใช้ PEEP 
ต�่ำ น้อยกว่า 10 cmH

2
O9

	 	 ลักษณะที่ 5 (H-phenotype) แนะน�ำให้ใช้ 
tidal volume ต�ำ่ ตัง้ได้ถงึ 4-6 ml/kg ของน�ำ้หนักตัว
ที่คาดคะเน เนื่องจากจะมี high elastane หรือ low 
compliance แนะน�ำให้ใช้ PEEP สงู มากกว่า 15 cmH

2
O9 

	 	 3.	 ระยะหลังใช้เครือ่งช่วยหายใจ ประเมนิ
สภาพของผูป่้วย ดลูกัษณะการหายใจ อาการหอบเหน่ือย 
ปลายมือเท้าเขียวคล�้ำ  หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วย
หายใจ หากฟังเสยีงปอดเบาลงหรอืไม่ได้ยนิเสียงปอด 
เคาะปอดได้ยินเสียงโปร่ง ให้รีบรายงานแพทย์ทันที 
ดูแลข้อต่อเครื่องช่วยหายใจให้แน่น
	 3.	การจัดท่านอนคว�่ำ (Awake proning)
	 การจดัท่าผูป่้วยในท่านอนหงายราบจะส่งผลให้
ปอดด้านหลังแฟบลงจากการถูกกดทับน�้ำหนักของ
หัวใจ ในขณะที่เลือดยังคงไหลเวียนไปเพื่อท�ำการ
แลกเปลีย่นก๊าซ ท�ำให้เกดิความไม่สมดลุระหว่างอากาศ
ในถงุลมกบัเลอืดท่ีไหลไปเรยีกภาวะน้ีว่า ventilation/
perfusion (V/Q) mismatch ขณะที่ท่านอนคว�่ำปอด
ส่วนหลงัสลบัมาอยูด้่านหน้าไม่โดนกดทับปอดท่ีแฟบ
มโีอกาสขยายตวั การระบายอากาศ และการแลกเปลีย่น
ก๊าซเพิ่มมากขึ้น11,17 

	 ข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 ที่
สามารถหายใจได้ด้วยตัวเอง มีภาวะออกซิเจนต�่ำ ใช้
ออกซิเจนแบบอัตราการไหลสูงผ่านจมูกหรือใช้
เครื่องช่วยหายใจที่ยังไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน�ำให้
นอนคว�่ำเป็นเวลา 30 นาที-2 ชั่วโมง และผู้ป่วยโรค
ตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 ท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว ผูป่้วย
กลุ่มที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจระดับสูง หรือผู้ป่วย
ไม่มีการตอบสนองที่ดีเมื่อใช้เครื่องช่วยหายใจด้วย
วธิมีาตรฐาน จ�ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยนอนคว�ำ่ รวมถึงต้อง
ให้ยาระงับความรู้สึกเพื่อให้ผู้ป่วยนอนคว�่ำได้เป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 16 ชั่วโมง11,17 
	 ข้อห้าม ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ ระดับ
ความรูส้ตลิดลง ผู้ป่วยภาวะความดนัในโพรงสมองสงู 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทางหน้าท้อง ผู้ป่วยที่มีความ
ดันในช่องท้องสูง ผู้ป่วยตั้งครรภ์ ผู้ป่วยที่กระดูกสัน
หลังหักหรือผ่าตัดกระดูกสันหลัง11

	 ข้อเสยี ข้อเสยีของการให้ผู้ป่วยทีใ่ส่เครือ่งช่วย
หายใจอยู่แล้วนอนคว�่ำหน้าเป็นเวลาถึง 16 ชั่วโมง
ในแต่ละวนั แพทย์จะต้องให้ยาสงบประสาทและระงบั
ความรู้สึกมากกว่าปกติ ซึ่งจะส่งผลให้คนไข้ต้องอยู่
ในห้องไอซียูนานขึ้น 
	 เป้าหมาย ติดตามผลค่า P/F ratio และ PaO

2
 

ภายหลังผูป่้วยนอนคว�ำ่ครบ 2 ชัว่โมง แล้วมกีารเพิม่ของ 
P/F ratio มากกว่า 20 มม.ปรอท หรือ PaO

2
 มากกว่า 

10 มม.ปรอท โดยเทยีบกับเมือ่ผู้ป่วยนอนหงายถือว่า
ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการนอนคว�่ำ17

	 ข้อดี เนื้อปอดส่วนหลังที่ถูกหัวใจกดทับขยาย
ตัวได้ดีขึ้น ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ของปอด ความยดืหยุน่ของปอดหรอืการขยายตวัของ
ถุงลมปอดแต่ละส่วนดีขึ้น การระบายเสมหะดีขึ้น 
ช่วยลดการบาดเจ็บหรืออักเสบของปอดจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ11 
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	 อตัราความส�ำเรจ็ จากการศกึษาของเอลฮาลลา

และคณะ24 ท�ำการศกึษาการจดัท่าให้อยูใ่นท่านอนคว�ำ่

ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 ร่วมกับการใช้ 

HFNC, facemask หรอื oxygen cannula พบว่าผูป่้วยม ี

oxygenation ดีขึ้นมากกว่าร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับ

ก่อนรกัษาโดยการจดัให้อยูใ่นท่านอนคว�ำ่ ดงันัน้การจดัท่า

ให้ผู้ป่วยนอนคว�่ำสามารถเพิ่ม oxygenation ได้

	 ภาวะแทรกซ้อน เกดิการอดุตนัทางเดนิหายใจ 

ความดันโลหิตต�่ำ  หัวใจเต้นผิดจังหวะ การบีบอัด

เส้นประสาท17 

	 ค่าบ่งชี ้ประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพี ตดิตาม

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน 

ค่า PaO
2
/FiO

2
 ratio และ PaO

2 
ลกัษณะการหายใจ อตัรา

การหายใจ ปริมาตรอากาศในการหายใจต่อหนึ่งนาที 

เฝ้าระวังและประเมินการเปลี่ยนแปลงของระบบ

หลอดเลอืดและหวัใจของผูป่้วย การอดุตนัหรอืเล่ือน

หลุดของท่อช่วยหายใจเพือ่สามารถให้การดแูลรกัษา

ผู้ป่วยได้ทันท่วงทีหรือพิจารณายุติการนอนคว�่ำ11

	 การพยาบาล เพ่ือให้การนอนคว�ำ่ประสบความ

ส�ำเร็จ ผู้ป่วยปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด 

ต้องอธบิายให้ผูป่้วยและญาตริบัทราบถงึความจ�ำเป็น 

และภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น 

	 1.	ระยะก่อนจัดท่านอนคว�่ำ แจ้งและอธิบาย

แผนการรักษาให้ผู้ป่วยและญาติทราบ พร้อมทั้งขอ

การยนิยอมแบบลายลักษณ์อกัษร เตรยีมความพร้อม

ของทีม ใช้เจ้าหน้าที่อย่างน้อย 5 คน ในการปฏิบัติ

หน้าที่ต่างๆ เช่น การพลิกตัว การตรวจสอบอุปกรณ์ 

และประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพี ตดิตามคลืน่หวัใจ 

ระดับความรู้สึกตัว งดอาหารทางสายยางอย่างน้อย 

1 ชัว่โมงก่อนการเริม่จัดท่านอนคว�ำ่เพ่ือป้องการส�ำลกั25

	 2.	ระยะท�ำการจัดท่านอนคว�่ำ  พลิกตัวผู้ป่วย

ไปอยู่ในท่านอนคว�่ำต้องอาศัยความระมัดระวัง จาก

นัน้จดัท่าผูป่้วยให้อยูใ่นท่าว่ายน�ำ้ (swimmer position) 
โดยหนัศรีษะไปด้านข้างใดหนึง่ ดแูลให้ท่อช่วยหายใจ
ไม่อุดตัน หักพับงอ และรองหมอนเพื่อป้องกันแรง
กดทับบริเวณศีรษะ ใบหน้า ข้อต่อต่างๆ ตรวจสอบ
สายต่างๆ โดยอาจปลดข้อต่อสายทีไ่ม่จ�ำเป็นออกจาก
ตวัผูป่้วย เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนของการเลือ่นหลดุ
หรือฉีกขาดของสาย จัดเตียงให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอน
ศรีษะสงูปลายเท้าต�ำ่ (reverse trendelenburg position) 
โดยศรีษะสงูประมาณ 30 องศาเพือ่ป้องกันการส�ำลกั 
จัดเปลี่ยนท่าของแขนและหันศีรษะของผู้ป่วยใน
ท่าว่ายน�้ำสลับไปมาทุก 2 ชั่วโมง25 เพ่ือกระจาย
แรงกดทับ จัดให้ผู้ป่วยนอนคว�่ำวันละ 16 ชั่วโมง17 
แล้วจงึพลกิจดัท่าผู้ป่วยนอนหงายนาน 8 ช่ัวโมง และ
จ�ำนวนรอบในการนอนคว�่ำอย่างน้อย 2-4 รอบ 
	 3.	ระยะหลังการจัดท่านอนคว�่ำ  เฝ้าระวังและ
การติดตามอาการและการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
การประเมินและบนัทึกสญัญาณชพี ตดิตามคลืน่ไฟฟ้า
หวัใจ ระดบัความรูส้กึตวั ค่า SpO

2
 การหายใจ เฝ้าระวงั

และประเมินการเปลี่ยนแปลงของระบบหลอดเลือด
และหัวใจของผู้ป่วย การอุดตันหรือเลื่อนหลุดของท่อ
ช่วยหายใจ การตดิตามประสทิธภิาพการแลกเปลีย่นก๊าซ 
โดยตดิตามผลค่า PaO

2
/FiO

2
 ratio และ PaO

2 
ประเมนิ

แผลท่ีอาจเกิดจากแรงกดทับ ป้องกันตาแห้งหรือ
การเกิดแผลของกระจกตา ดูแลให้เปลือกตาปิดสนิท

ตลอดเวลา

สรุป

	 โรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 19 เป็นโรคติดเชื้อ
อุบตัใิหม่ทีเ่กิดขึน้ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2562 เป็นโรค
ทีม่คีวามรนุแรงของการด�ำเนนิโรคทีห่ลากหลาย และ
มักมีความผดิปกตขิองหลายระบบร่วมกนั แม้ว่าผูป่้วย
ส่วนใหญ่ที่ติดเชื้อจะไม่มีอาการ หรือมีอาการเพียง
เล็กน้อย แต่พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่มีการด�ำเนิน
ของโรคทีร่วดเรว็และรนุแรง จนท�ำให้เกิดภาวะหายใจ



29

ณยฎา ธนกิจธรรมกุล

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 36  No.3  July-September 2021

ล�ำบากเฉียบพลนั (acute respiratory distress syndrome: 
ARDS) ซึง่ถอืว่าเป็นภาวะวิกฤตของระบบทางเดนิหายใจ
ในโรคตดิเช้ือโคโรนาไวรสั 19 ซึง่ผูป่้วยจะมกีารหายใจ
ทีผ่ดิปกตไิป เช่น หายใจล�ำบาก หายใจสัน้และตืน้ หายใจ
เหนือ่ยหอบ เป็นต้น ส่งผลให้เกดิภาวะพร่องออกซเิจน
ในเลือด และเกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนในท้าย
ทีส่ดุ ปัจจบัุนยงัไม่มหีลกัฐานเชงิประจักษ์ทีช่ดัเจนว่าจะ
ช่วยลดอัตราการตายของผูป่้วยโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 
การรักษาหลักทีไ่ด้รบัการยอมรบัแล้วมีเพยีงการแยก
ผูป่้วยและการดแูลแบบประคบัประคอง และการรกัษา
ต้องพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งมี
พยาธิสภาพของปอดที่แตกต่างกัน การรักษาเฉพาะ
แก่โรคหรือสาเหตุที่ท�ำให้เกิดหายใจล้มเหลว คือการ
ให้ยาต้านไวรัส ควบคู่ไปกับการรักษาตามอาการเพื่อ
ประคบัประคองปอด การหายใจ การแลกเปล่ียนก๊าซ 
ด้วยการบ�ำบดัด้วยออกซเิจน (ซึง่ได้แก่ การบ�ำบดัด้วย
ออกซิเจนแบบอัตราการไหลสูงผ่านจมูก และการใช้
เครื่องช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากครอบ) การรักษา
แบบใช้เครือ่งช่วยหายใจ และการจดัท่านอนคว�ำ่ ดงันัน้
พยาบาลจึงมีบทบาทส�ำคัญในการจัดการผู้ป่วยโรค
ตดิเชือ้โคโรนาไวรสั 19 ซ่ึงเริม่ตัง้แต่การประเมินและ
การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อยถึงวิกฤต การดูแล
รักษานั้นหากท�ำอย่างถูกต้องแล้ว นอกจากจะช่วยให้
ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และลดอัตราตายของผู้ป่วยได้แล้ว ยังช่วยลดความ
เสี่ยงในการแพร่เชื้อจากผู้ป่วยสู่บุคคลากรทางการ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยได้อีกด้วย
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