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ค าปฏิเสธข้อเรียกร้องและลิขสิทธิ์ 
ค าแนะน าเหล่านี้ได้รับการพัฒนาจากทีมนักวิจัยและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญระดับนานาชาติในสาขาการดูแลผู้ป่วยวิกฤต

และระบบหายใจและหัวใจเฉียบพลัน ค าแนะน านี้ส าหรับใช้ในผู้ใหญ่เท่านั้น เอกสารนี้ถูกสร้างขึ้นโดยใช้แนวทาง

ทางการแพทย์ที่มีอยู่, บทความที่เกี่ยวข้อง, และความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ผู้เขียนได้ใช้ความพยายามอย่างมาก

ในการตรวจสอบให้แน่ใจว่าข้อมูลที่อยู่ในค าแนะน านี้ถูกต้อง ณ เวลาที่เผยแพร่ การท าค าแนะน าเพ่ิมเติมเหล่านี้ซ้ า

จะได้รับการเผยแพร่เมื่อมีข้อมูลใหม่เกิดขึ้น ข้อมูลที่ให้ไว้ในเอกสารนี้ไม่ได้ออกแบบมาเพ่ือแทนที่นโยบาย ของ

สถาบันหรือหน่วยงานท้องถิ่น และไม่ควรถูกใช้แทนที่การให้เหตุผลทางคลินิ กในการจัดการผู้ป่วยรายบุคคล 

ผู้เขียนจะไม่รับผิดชอบต่อความถูกต้องข้อมูล โดยอาจถูกมองว่าเป็นความเข้าใจผิดหรือความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล

ในเอกสารนี้ กลุ่มผู้เขียนจะท าการตรวจสอบและปรับปรุงแนวทางนี้ภายใน 6 เดือน หรือเมื่อมีหลักฐานเชิง

ประจักษ์ใหม่ที่ส าคัญเพ่ิมมามากเพียงพอที่มีการเปลี่ยนแปลงค าแนะน าที่ตีพิมพ์ในฉบับนี้ 

งานนี้มีลิขสิทธิ์ สามารถท าซ้ าทั้งหมดหรือบางส่วนเพ่ือการศึกษาหรือเพ่ือการฝึกอบรม โดยต้องมีการแจ้งถึงที่มา

ของแหล่งข้อมูลนี้ ไม่อนุญาตให้ท าซ้ าส าหรับการใช้งานเชิงพาณิชย์หรือการขาย การท าซ้ าเพ่ือวัตถุประสงค์อ่ืน

นอกเหนือจากท่ีระบุไว้ข้างต้นต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจาก Dr. Peter Thomas ทางอีเมล: 

PeterJ.Thomas@health.qld.gov.au 
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บทน า  

 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) เป็นไวรัสโคโรน่าชนิดใหม่ที่
เกิดข้ึนในปี 2019 และเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [1, 2]   

SARS-CoV-2 สามารถติดต่อได้ง่ายและแตกต่างจากไวรัสที่มีผลต่อระบบทางเดินหายใจกลุ่มอ่ืน ๆ คือ มี
ช่วงระยะเวลาในการติดต่อจากคนสู่คนในช่วง 2-10 วันก่อนที่จะแสดงอาการ [2-4] ไวรัสชนิดนี้ติดต่อผ่านคนสู่คน
ทางสารคัดหลั่งต่าง ๆ โดยติดมากับละอองฝอยขนาดใหญ่ที่ผ่านจากการไอ จาม หรือจากน้ ามูกที่ติดอยู่บนพ้ืน
ผิวสัมผัสในระยะห่างโดยประมาณ 2 เมตร จากผู้ที่ติดเชื้อ  

SARS-CoV-2 จะสามารถมีชีวิตอยู่บนพ้ืนผิวที่แข็งได้นานอย่างน้อย 24 ชั่วโมง หรืออาจมากกว่า 8 ชั่วโมง
บนผิวสัมผัสที่อ่อนนุ่ม [5] ไวรัสนี้จะติดจากคนสู่คนได้โดยการสัมผัส โดยเมื่อคนๆ นั้นไปสัมผัสกับพ้ืนผิวของวัตถุท่ี
มีเชื้ออยู่และน าไปสัมผัสกับอวัยวะต่าง ๆ บนใบหน้า เช่น ปาก จมูก หรือตา  นอกจากนั้นละอองฝอยที่มีเชื้อ 
(aerosol airborne infected particles) ซึ่งเกิดจากการไอหรือจาม และเชื้อจะอยู่ในอากาศได้อย่างน้อย 3 
ชั่วโมง [5] และเม่ือละอองฝอยนี้เข้าสู่เยื่อบุดวงตาหรือมีการสูดหายใจเอาละอองฝอยเหล่านี้เข้าไปอาจท าให้บุคคล
นั้นติดเชื้อได้   ผู้ที่ติดเชื้อจะมีอาการคล้ายเป็นไข้หวัดทั่วไป และมีการติดเชื้อทางระบบทางเดินหายใจร่วมด้วย 
อาการส าคัญ ได้แก่ มีไข้ (89%), ไอ (68%), เมื่อยล้าอ่อนเพลีย (38%), มีเสมหะ (34%) และหายใจล าบาก (19%) 
[4] ความรุนแรงของโรคจะมีได้ตั้งแต่ไม่แสดงอาการ หรือมีอาการทางระบบหายใจเล็กน้อย จนถึงมีการติดเชื้อที่
ปอดร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวหรืออาจเสียชีวิต ปัจจุบันมีรายงานประมาณการณ์ว่า 80% ของผู้ที่ติดเชื้อจะไม่
แสดงอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย และ 15% จะมีอาการรุนแรงและต้องพ่ึงออกซิเจน และอีก 5% จะมี
อาการหนักท่ีต้องใส่เครื่องช่วยหายใจหรืออุปกรณ์สนับสนุนอื่น ๆ เพื่อรักษาชีวิต [2] 

รายงานในช่วงแรก ๆ แสดงให้เห็นว่า การถ่ายภาพ chest x-ray อาจมีข้อจ ากัดในการวินิจฉัยโรค 
COVID-19 [6] แพทย์อาจจ าเป็นต้องดูผลจาก CT ของปอดเพ่ือหาต าแหน่งรอยโรค ที่มีลักษณะทึบและไม่บดบัง
ส่วนของโครงสร้างภายในปอด  (mottling and ground glass opacity) [7] และอาจมีการตรวจอัลตร้าซาวน์
ปอดร่วมด้วยเพ่ือระบุต าแหน่งที่มีของเหลวคั่งค้าง (B-lines) ที่กระจายอยู่ตามกลีบปอดต่าง ๆ และต าแหน่งที่มี 
lung consolidation [8] 

จากข้อมูลในปัจจุบันพบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อจะอยู่ที่ 3-5% และอาจมากถึง 9% ตามการ
รายงานครั้งล่าสุด ซึ่งแตกต่างกับไข้หวัดใหญ่ที่พบเพียง 0.1% เท่านั้น  [2] นอกจากนั้นพบว่าผู้ป่วย 5% ต้องได้รับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต [4] และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล (42%) จะต้องได้รับการ
บ าบัดรักษาด้วยออกซิเจน [4] จากข้อมูลที่เพ่ิงพบใหม่ระบุว่าผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงสุดที่จะมีระดับความรุนแรงของโรค 
COVID-19 มากจนต้องรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล และ/หรือหอผู้ป่วยวิกฤต คือ ผู้สูงอายุ, เพศชาย, มีโรคประจ าตัว
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อย่างน้อย 1 โรค, มีค่า illness score สูง (วัดจาก SOFA scores),  มีค่าที่บ่งบอกถึงการมีลิ่มเลือด (d-dimer) 
เพ่ิมข้ึน และ/หรือมีจ านวนลิมโฟซัยต์น้อย (lymphocytopenia) [2, 4, 9-11] 
 
จุดมุ่งหมาย  

 เอกสารฉบับนี้ถูกท าขึ้นเพ่ือน าเสนอข้อมูลให้แก่นักกายภาพบ าบัดและสถานพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในระยะ
เฉียบพลัน และมีบทบาทในการดูแลจัดการผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยัน และ/หรือต้องสงสัยว่าติดเชื้อ COVID-19 ใน
โรงพยาบาล ซึ่ง COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ที่เกิดจากโคโรน่าไวรัส และส่งผลกระทบหลัก ๆ ต่อระบบทางเดิน
หายใจ โดยอาการของผู้ติดเชื้ออาจมีได้ตั้งแต่น้อยมากไปจนถึงมีอาการปอดอักเสบ ผู้ที่มีอาการน้อยจะสามารถหาย
ได้เองอย่างรวดเร็ว ในขณะที่ผู้ติดเชื้อบางส่วนอาจมีภาวะการหายใจล้มเหลว และ/หรือถึงขั้นวิกฤตที่ต้องเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 นักกายภาพบ าบัดเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อ และ/หรือต้องสงสัย
ว่าติดเชื้อในสถานพยาบาล กายภาพบ าบัดเป็นวิชาชีพที่ก่อก าเนิดและมีอยู่ทั่วโลก โดยในออสเตรเลียและ
ต่างประเทศนักกายภาพบ าบัดมักจะท างานในหอผู้ป่วยและหอผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในระยะ
เฉียบพลัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาทางกายภาพบ าบัดในระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต จะมุ่งเน้นจัดการ
ผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน, เรื้อรัง, และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพภายหลังการเจ็บป่วย ดังนั้นกายภาพบ าบัดอาจจะเป็น
ประโยชน์ในการรักษาทางระบบหายใจและการฟ้ืนฟูของผู้ป่วย COVID-19  ถึงแม้ว่าผู้ป่วยเหล่านี้มีปัญหาเรื่อง
เสมหะเป็นส่วนน้อย (34%) [4] แต่การรักษาทางกายภาพบ าบัดอาจจ าเป็นถ้าผู้ป่วย COVID-19 มีเสมหะมากและ
ไม่สามารถขับออกได้เอง ซึ่งอาจต้องมีการประเมินผู้ป่วยเป็นกรณี ๆ ไป ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง เช่น มีโรคร่วมที่ท า
ให้เกิดเสมหะมาก หรือไอไม่มีประสิทธิภาพ (เช่น ผู้ป่วยทางระบบประสาท, ผู้ป่วยระบบหายใจ, cystic fibrosis, 
หรืออ่ืน ๆ) การรักษาทางกายภาพบ าบัดจะเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยเหล่านี้ได้ นักกายภาพบ าบัดที่ต้องท างานในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต อาจต้องใช้เทคนิคการระบายเสมหะเพ่ือให้ผู้ป่วยหายใจได้ดีขึ้น และการช่วยจัดท่าทางในผู้ป่วยที่ มี
ภาวะหายใจล้มเหลวอย่างรุนแรงจาก COVID-19 เช่น ในท่านอนคว่ าจะท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซในปอดที่ดีขึ้น 
[12] 

การให้การรักษาทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วย COVID-19 บางราย เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ การให้ยา
นอนหลับ และการใช้ยาชนิด neuromuscular blocking อาจท าให้ผู้ป่วย COVID-19 มีความเสี่ยงสูงในการเกิด 
ICU-acquired weakness [13] ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย COVID-19 มีความผิดปกติและอัตราการตายมากขึ้น [14] 
ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นอย่างมากในการดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยเมื่อพ้นระยะเฉียบพลันของ acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) โดยเร็ว เพ่ือลดความรุนแรงของการเกิด ICU-acquired weakness และส่งเสริมการ
ช่วยเหลือตนเองกลับคืนมาโดยเร็ว ซึ่งนักกายภาพบ าบัดมีบทบาทในการให้การออกก าลังกาย การเคลื่อนไหว



12 
 

ร่างกาย และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วย COVID-19 ที่รอดชีวิตจากหอผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือให้สามารถกลับไปใช้
ชีวิตที่บ้านได ้

 
ขอบเขต  

 เอกสารฉบับนี้จะมุ่งเน้นการดูแลผู้ใหญ่ที่ป่วยในระยะเฉียบพลันในสถานพยาบาล 
ข้อเสนอแนะส าหรับนักกายภาพบ าบัดรวมถึงข้อค าถามสุขภาพจะระบุในแนวทางปฏิบัติ ดังต่อไปนี้ 

- หมวดที่ 1: การวางแผนก าลังคน และการเตรียมการตั้งรับ เช่น แนวทางการคัดกรองที่เกี่ยวข้องกับนัก
กายภาพบ าบัด 

- หมวดที่ 2: การรักษาทางกายภาพบ าบัด ซึ่งครอบคลุมถึงระบบหายใจ การเคลื่อนไหวร่างกายและการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ รวมทั้งอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อที่จ าเป็น 
พึงตระหนักเสมอว่าการรักษาทางกายภาพบ าบัดมีความแตกต่างกันทั่วโลก ดังนั้นการใช้แนวทางปฏิบัตินี้ 

นักกายภาพบ าบัดควรพิจารณาการรักษาให้เหมาะสมกับบริบทของสภาพแวดล้อม 
 
จุดแข็งของแนวทางปฏิบัติฉบับนี้  

แนวทางปฏิบัตินี้มีจุดแข็งหลายประการ คือ ตอบสนองต่อความต้องการค าแนะน าทางคลินิกส าหรับนัก
กายภาพบ าบัดที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน แนวทางปฏิบัตินี้มาจากแนวทาง
ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย COVID-19 ที่มีความเป็นปัจจุบันและเผยแพร่โดยองค์กรที่มีความน่าเชื่อถือสูง องค์กร
กายภาพบ าบัด และมาจากงานวิจัยที่ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งมีการรายงานหลักฐานที่ใช้อย่าง
โปร่งใส นอกจากนี้จัดท าขึ้นจากกลุ่มตัวแทนของผู้เชี่ยวชาญทางคลินิกของกายภาพบ าบัดระดับนานาชาติทั้งในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วยทั่วไป คณาจารย์กายภาพบ าบัดที่มีประสบการณ์ในเรื่องการเป็นผู้น า มีความช านาญใน
การทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยทางคลินิกที่เป็นลักษณะ prospective cohort study และ การวิจัยแบบพหุ
สถาบันและการก าหนดแนวทางปฏิบัติทางคลินิก นอกจากนี้ยังได้รับการรับรองจากองค์กรระดับนานาชาติทาง
กายภาพบ าบัด 

 
ข้อจ ากัดของแนวทางปฏิบัติฉบับนี้ 

แนวทางปฏิบัตินี้มีข้อจ ากัดด้วยเช่นกัน  เนื่องจาก COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ แนวทางปฏิบัตินี้อาจมี
การเปลี่ยนแปลงเมื่อเราเรียนรู้เกี่ยวกับธรรมชาติของโรคดังกล่าวมากข้ึน  แนวทางปฏิบัตินี้อนุมานมาจากหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่ดีที่สุดส าหรับการจัดการผู้ป่วยวิกฤต และการติดตามผลระยะยาวในผู้ป่วยวิกฤตที่รอดชีวิต ไม่มีการ
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น าผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบัตินี้ เมื่อแนวทางปฏิบัติทางกายภาพบ าบัดนี้ได้ถูกใช้ในคลินิก จึงมี
ความจ าเป็นที่จะต้องมีการติดตามผลระยะยาวในผู้ป่วยที่รอดชีวิต 

==================================== 

หมวดที่ 1: ค าแนะน าในการวางแผนงานก าลังคนทางกายภาพบ าบัดและการเตรียมการ 

COVID-19 ท าให้เกิดความต้องการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขเป็นอย่างมากทั่วโลก ตารางที่ 1 เป็นแนวทางที่จะ
ช่วยให้นักกายภาพบ าบัดวางแผนและตอบสนองเรื่องอัตราก าลังคนเมื่อสถานการณ์การระบาดรุนแรงขึ้น ตารางที่ 
2 และ 3 เป็นการให้ข้อเสนอแนะว่านักกายภาพบ าบัดควรจะให้การรักษาหรือไม่เมื่อสงสัยว่าเป็น ผู้ป่วย COVID-
19 ตารางที่ 4 เป็นตัวอย่างการวางแผนการจัดการทรัพยากรตั้งแต่ในระดับปกติ (Tier 0) จนถึงเมื่อมีการระบาดใน
ระดับรุนแรงที่เป็นระดับฉุกเฉิน (Tier 4) ส าหรับการจัดการในแต่ละพ้ืนที่ควรปรับตัวอย่างการวางแผนทรัพยากร
ให้เหมาะสมกับบริบทของของทรัพยากรและความเชี่ยวชาญของทรัพยากรบุคคลในแต่ละพ้ืนที่ 

ตารางท่ี 1 การวางแผนงานก าลังคนทางกายภาพบ าบัดและการเตรียมความพร้อม 

ค าแนะน า 
1.1 วางแผนงานในกรณีท่ีความต้องการงานบริการด้านกายภาพบ าบัดสูงมากขึ้น ตัวอย่างเช่น 

 ควรเพิ่มกะเวลาท างานก าลังคนที่เป็น part-time 

 บุคลากรสามารถที่จะยกเลิกการลางานได้ 

 รับสมัครเพื่อเพ่ิมก าลังคน 

 รับสมัครนักวิชาการหรือนักวิจัยที่เกษียณอายุหรือนักกายภาพบ าบัดที่ไม่ได้ท างานทางคลินิก 

 เปลี่ยนรูปแบบกะเวลาท างาน เช่น เป็น 12 ชั่วโมง หรือเพ่ิมเวรรอบเย็น 

1.2 วิเคราะห์สภาพก าลังคนในปัจจุบันที่มีศักยภาพที่สามารถเข้าไปช่วยในพ้ืนที่ที่มีผู้ป่วย COVID-19 
จ านวนมาก เช่น ในหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ, หอผู้ป่วยวิกฤต, หอดูแลผู้ป่วยระดับพ่ึงพาสูง (HDUs*) หรือ
บริเวณผู้ป่วยอาการเฉียบพลันอ่ืน ๆ โดยกลุ่มเป้าหมายแรกคือก าลังคนที่มีประสบการณ์ด้านระบบ
ระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต หรือมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤต 

1.3 ควรมีการก าหนดหรือระบุตัวนักกายภาพบ าบัดที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญ ทักษะ และมีประสบการณ์
การท างานในหอผู้ป่วยวิกฤต [12] 

1.4 ส าหรับนักกายภาพบ าบัดที่ไม่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต สามารถท างาน
สนับสนุนงานด้านอ่ืนๆ ของโรงพยาบาล เช่น ท างานด้านฟ้ืนฟู หรือท าระบบจ าหน่ายส าหรับผู้ที่ไม่ได้
ป่วย COVID-19 
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ค าแนะน า 

1.5 ควรให้นักกายภาพบ าบัดที่มีทักษะและประสบการณ์สูงในด้านระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต เป็น
ก าลังเสริมในการคัดกรองผู้ป่วย COVID-19 และคอยให้ค าปรึกษา ก ากับดูแลนักกายภาพบ าบัดที่มี
ประสบการณ์น้อยกว่าโดยเฉพาะกรณีที่อาการผู้ป่วยมีความซับซ้อน ทั้งนี้โรงพยาบาลควรระบุนัก
กายภาพบ าบัดที่เป็นหัวหน้างานนี้โดยเฉพาะ 

1.6 ส ารวจแหล่งการเรียนรู้และจัดฝึกอบรมให้นักกายภาพบ าบัดที่มีศักยภาพในการเข้าไปท างานในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต อาทิเช่น 

 eLearning package ผ่าน clinical skills development service for physiotherapy 
and critical care management [18] 

 การเตรียมความพร้อมของนักกายภาพบ าบัดที่ท างานในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 ฝึกอบรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ 

1.7 สื่อสารให้บุคลากรทุกคนในแผนกรับทราบถึงแผนงานต่างๆ เพ่ือให้การท างานเป็นไปด้วยความ
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

1.8 นักกายภาพบ าบัดที่เป็นกลุ่มเสี่ยง ควรหลีกเลี่ยงไม่เข้าไปในบริเวณที่กั้นแยกส าหรับผู้ป่วย COVID-19 
โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะป่วย COVID-19 ด้วยอาการรุนแรงมีดังนี้คือ 

 หญิงตั้งครรภ์ 

 มีภาวะระบบทางเดินหายใจชนิดเรื้อรัง 

 ได้รับการรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน 

 ผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี 

 มีภาวะสุขภาพเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจ โรคปอด และเบาหวาน 

 มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ าหรือมะเร็งระยะแพร่กระจาย 
( neutropenia, disseminated malignancy and conditions or treatments that 
produce immunodeficiency) [12] 

1.9 แนะน าให้หญิงมีครรภ์หลีกเลี่ยงโอกาสสัมผัส COVID-19 โดยภาวะตั้งครรภ์เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นขณะ
ตั้งครรภ์ ถึงแม้ว่าข้อมูลปัจจุบันยังไม่มีความแน่ชัดถึงผลของ COVID-19 โดยตรงต่อมารดาและบุตรใน
ครรภ์ก็ตาม 
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ค าแนะน า 

1.10 ควรวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนในอนาคตหากเกิดการระบาดใหญ่ของโรค เช่น การใช้งานของ
อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ และการวางแผนก าลังคนส าหรับหน้าที่นอกเหนือจากงานทางคลินิก อาทิ
เช่น ขั้นตอนของงานการควบคุมการติดเชื้อ [12] 

1.11 ควรพิจารณาการแบ่งกลุ่มงาน เป็นกลุ่มงานที่ต้องมีการบริหารจัดการเกี่ยวข้องกับ COVID-19 และ
กลุ่มงานที่เกี่ยวข้องกับโรคที่ไม่ติดต่อ เพ่ือลดและป้องกันการท างานสลับหน้าที่กัน โดยควรปรึกษาฝ่าย 
ควบคุมการติดเชื้ออย่างใกล้ชิด 

1.12 ควรจัดรูปแบบงานให้สอดคล้องกับนโยบายระดับประเทศและปฏิบัติงานตามข้อมูลในระดับชาติ และ/
หรือระดับโรงพยาบาล ชุมชน เช่น World Health Organization (WHO) " Guideline for infection 
prevention and control during health care when novel coronavirus infection is 
suspected" [19] 

1.13 นักกายภาพบ าบัดที่มีความช านาญควรมีส่วนร่วมในการให้ค าแนะน าในการรักษาที่ เหมาะสมส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือได้รับผลยืนยันว่าป่วยด้วย COVID-19 ด้วยการปรึกษาอย่างใกล้ชิดกับแพทย์ที่
มีความช านาญตามแนวทางการส่งต่อนักกายภาพบ าบัด 

1.14 ควรศึกษาแผนปฏิบัติงานของโรงพยาบาลในการจัดสรรพ้ืนที่ หรือวัสดุตามความจ าเป็นทางการแพทย์ 
เพ่ือเตรียมความพร้อมในกรณีที่จ าเป็น ยกตัวอย่างตาราง 4 แผนทรัพยากรส าหรับกายภาพบ าบัดใน
หอผู้ป่วยวิกฤต 

1.15 ควรศึกษาหาแหล่งทรัพยากรอ่ืน ๆ ที่อาจต้องใช้ในการรักษาทางกายภาพบ าบัด และการจัดการความ
เสี่ยงในการส่งผ่านเชื้อผ่านทางอุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น อุปกรณ์ท่ีใช้ในระบบหายใจ อุปกรณ์ส าหรับส่งเสริม
การเคลื่อนไหว อุปกรณ์ท่ีใช้ในออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึงสถานที่ที่เก็บอุปกรณ์ 

1.16 จัดท าบัญชีเครื่องใช้และการจัดเก็บของอุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาระบบทางเดินหายใจ อุปกรณ์ที่ใช้ใน
ออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และควรวางแผนเผื่อในกรณีที่มีการระบาดใหญ่ของโรค เช่น 
ควรแยกการใช้งานอุปกรณ์ที่ไม่ปะปนกันระหว่างส่วนที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ 

1.17 มีความเป็นไปได้ที่บุคลากรจะมีภาวะเครียด เนื่องจากการท างานที่หนักมากขึ้นทั้งที่ท างานและที่บ้าน 
[12] ซึ่งบุคลากรควรได้รับการช่วยเหลือและปรึกษาทางจิตวิทยาทั้งในระหว่างและก่อนที่จะเกิดอาการ 

1.18 ควรพิจารณาแนวทางในช่วยการประคับประคองทางด้านจิตใจ ซึ่งอาจส่งผลกระทบด้านลบ 
เนื่องมาจากงานที่หนักมากขึ้น ความกังวลเรื่องความปลอดภัยส่วนบุคคลและสุขภาพของสมาชิก
ครอบครวั [12] 

* High dependency unit (HDUs) คือ หอดูแลผู้ป่วยท่ีต้องเฝ้าสังเกตอาการการรักษาและการพยาบาลอย่างมาก แต่อยู่ในระดับ
ที่น้อยกว่าหอผู้ป่วย ICU และมากกว่าหอผู้ป่วยทั่วไป ซึ่งมีในเฉพาะโรงพยาบาลบางแห่ง  
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ตารางท่ี 2 นักกายภาพบ าบัดควรให้การรักษาใครบ้าง 

ค าแนะน า 

2.1 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจที่เกี่ยวข้องกับ COVID-19 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะแสดงอาการไอแห้งๆ  
ไอไม่มีเสมหะ และมีการติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนล่าง โดยการติดเชื้อดังกล่าวเกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะปอดอักเสบ (pneumonitis) มากกว่าการเกิดภาวะที่มีหนองหรือของเหลวท่วมขังอยู่ภายในถุงลม
ปอด (exudative consolidation) [20] กรณีนี้ไม่มีข้อบ่งชี้ในการรักษากายภาพบ าบัดทางระบบหายใจ 

2.2 ผู้ป่วยที่สงสัยหรือได้รับการยืนยันว่าเป็นผู้ป่วย COVID-19 ที่อยู่ในหอผู้ป่วยหรือหอผู้ป่วยวิกฤต ควบคู่
กับมีภาวะที่มีหนองหรือของเหลวท่วมขังอยู่ภายในถุงลมปอด (exudative consolidation) มีเสมหะ
ปริมาณมาก และ/หรือมีความล าบากในการระบายเสมหะ ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจจะมีข้อบ่งชี้ในการดูแลรักษา
กายภาพบ าบัดทางระบบหายใจ  

2.3 ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมส่งผลท าให้การเคลื่อนไหวลดลง และ/หรือผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิด ICU-acquired 
weakness ในผู้ป่วยกลุ่มนี้นักกายภาพบ าบัดจะมีบทบาทอย่างต่อเนื่องในการให้การรักษาเพ่ือให้เกิด
การเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกาย และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  

2.4 ควรให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดเฉพาะกรณีที่มีข้อบ่งชี้ทางคลินิกเท่านั้น เพ่ือให้นักกายภาพบ าบัดที่
เข้าไปสัมผัสผู้ป่วย COVID-19 มีจ านวนน้อยที่สุด และการรักษาทางกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวที่ไม่จ าเป็นภายในพ้ืนที่หรือห้องแยกโรค จะท าให้เกิดผลกระทบต่อปริมาณการใช้อุปกรณ์
ป้องกันการติดเชื้อ  

2.5 นักกายภาพบ าบัดควรประชุมกับแพทย์ที่มีความช านาญอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือก าหนดข้อบ่งชี้ในการดูแล
รักษาทางกายภาพบ าบัด และคัดกรองตามแนวทางที่ได้ก าหนด/ตกลงกัน (ดังแสดงในตารางที่ 3) ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันหรือสงสัยว่าเป็น COVID-19  

2.6 นักกายภาพบ าบัดไม่ควรเข้าห้องแยกโรคหรือหอผู้ป่วยรวมของผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันหรือสงสัยว่าเป็น 
COVID-19 เป็นประจ า เพียงเพ่ือจะคัดกรองส าหรับการท ากายภาพบ าบัด 

2.7 ทางเลือกส าหรับวิธีการคัดกรองผู้ป่วยในเรื่องข้อมูลผู้ป่วยและการประเมินขั้นพ้ืนฐาน ซึ่งเป็นวิธีการที่ไม่
ต้องสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วยและควรใช้วิธีการนี้ก่อนทุกครั้งที่ท าได้ เช่น โทรศัพท์หาผู้ป่วยในห้องแยกโรค
และท าการประเมินข้อมูลการเคลื่อนไหว และ/หรือให้ความรู้ในเรื่องของวิธีการระบายเสมหะ  
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ตารางท่ี 3 แนวทางการตรวจคัดกรองส าหรับการท ากายภาพบ าบัดที่เกี่ยวข้องกับ COVID-19  

 ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 (ได้รับการตรวจ
ยืนยันหรือสงสัยว่าน่าจะติดเชื้อ) 

ส่งต่อเพื่อท ากายภาพบ าบัด 

ระ
บบ

หา
ยใ

จ 

มีอาการเล็กน้อย ไม่มีปัญหาทางระบบหายใจ  
เช่น มีไข้, ไอแห้ง, ไม่มีการเปลี่ยนแปลงจากการ
ตรวจ chest x-ray 

ไม่จ าเป็นต้องท ากายภาพบ าบัดเพ่ือร่อนระบาย
เสมหะหรือการเก็บตัวอย่างเสมหะ [20] 
 
ไม่ต้องมีการท ากายภาพบ าบัดที่ต้องสัมผัสผู้ป่วย 

มีภาวะปอดอักเสบ (pneumonia) ที่แสดง
ลักษณะ ดังนี้: 

 มีความต้ องการของการ ใช้ ออกซิ เ จน
ช่วยเหลือในระดับต่ า (เช่น oxygen flow ≤ 
5 L/min for SpO2 ≥ 90%) 

 ไอไม่มีเสมหะ 

 หรือผู้ป่วยที่ไอและสามารถขับเสมหะได้เอง 

ไม่จ าเป็นต้องท ากายภาพบ าบัดเพ่ือร่อนระบาย
เสมหะ หรือการเก็บตัวอย่างเสมหะ 
 
ไม่ต้องมีการท ากายภาพบ าบัดที่ต้องสัมผัสผู้ป่วย 

มีอาการเล็กน้อย และ/หรือ ร่วมกับมีภาวะ
ปอดอักเสบ (pneumonia)  
และ มีปัญหาทางระบบหายใจร่วม หรือมี  
ปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้ อ 
(neuromuscular) ร่ วมด้วย  เช่น   Cystic 
Fibrosis, neuromuscular disease, spinal 
cord injury, bronchiectasis, COPD 
และ ผู้ที่ปัจจุบันมีปัญหาหรือคาดว่าจะมี
ปัญหาในการร่อนระบายเสมหะได้ยาก 

ส่งต่อท ากายภาพบ าบัด เพ่ือร่อนระบายเสมหะ 
 
นักกายภาพบ าบัดต้องใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ
แบบ airborne precaution 
 
หากเป็นไปได้ควรให้ผู้ป่วยสวมใส่ surgical mask 
ขณะเข้ารับการรักษาทางกายภาพบ าบัด 

มีอาการเล็กน้อย และ/หรือ ร่วมกับมีภาวะ
ปอดอักเสบ (pneumonia)  
และ มีหลักฐานของการเกิดภาวะท่ีมีหนองหรือ
ของ เหลวท่ วมขั ง อยู่ ภ าย ในถุ งลมปอด 
(exudative consolidation) ร่วมกับระบาย
เสมหะได้ยาก หรือไม่สามารถขับเสมหะได้เอง  

ส่งต่อท ากายภาพบ าบัด เพ่ือร่อนระบายเสมหะ 

นักกายภาพบ าบัดต้องใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ
แบบ airborne precaution 
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 ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 (ได้รับการตรวจ
ยืนยันหรือสงสัยว่าน่าจะติดเชื้อ) 

ส่งต่อเพื่อท ากายภาพบ าบัด 
ระ

บบ
หา

ยใ
จ 

เช่น อ่อนแรงไม่มีแรงไอ, ไอไม่มีประสิทธิภาพ
และมีเสียงเสมหะ, พบ tactile fremitus หรือ
การสั่นสะเทือนที่บริเวณทรวงอกจากการคล า, มี
เสียงเสมหะ, ได้ยินเสียงหายใจที่ผิดปกติ จาก
การตรวจด้วยการฟัง 

หากเป็นไปได้ควรให้ผู้ป่วยสวมใส่ surgical mask 
ขณะเข้ารับการรักษาทางกายภาพบ าบัด 

มีอาการรุนแรง และมีภาวะปอดอักเสบ 
(pneumonia)/การติดเชื้อของระบบทางเดิน
หายใจส่วนล่าง (lower respiratory tract 
infection) เช่น มีความต้องการของการใช้
ออกซิเจนช่วยเหลือเพ่ิมขึ้น, มีไข้, มีภาวะหายใจ
ล าบากถี่ขึ้น, มีความรุนแรงของการไอ, ตรวจ 
chest x-ray / lung ultrasound พ บ ก า ร
เปลี่ยนแปลงที่สอดคล้องกับการเกิดโพรงหนอง 
(consolidation) 

ให้พิจารณาส่งต่อท ากายภาพบ าบัด เพ่ือร่อนระบาย
เสมหะ 
 
การท ากายภาพบ าบัดอาจจะยังมีความจ าเป็น
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่มีแรงในการไอ, มีเสมหะ 
และ/หรือ มีหลักฐานแสดงว่าเป็น pneumonia จาก
การตรวจ chest x-ray และ/หรือมีการคั่งค้างของ
เสมหะ 
 
นักกายภาพบ าบัดต้องใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ
แบบ airborne precaution 
 
หากเป็นไปได้ควรให้ผู้ป่วยสวมใส่ surgical mask 
ขณะเข้ารับการรักษาทางกายภาพบ าบัด 
 
แนะน าให้มีการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่เริ่มต้น ในช่วง
ที่ผู้ป่วยอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
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 ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 (ได้รับการตรวจ
ยืนยันหรือสงสัยว่าน่าจะติดเชื้อ) 

ส่งต่อเพื่อท ากายภาพบ าบัด 
กา

รเค
ลื่อ

นไ
หว

ร่า
งก

าย
, ก

าร
ออ

กก
 าล

ังก
าย

แล
ะก

าร
ฟื้น

ฟู
สม

รร
ถภ

าพ
 

ผู้ป่วยอ่ืนๆ ที่มีความเสี่ยงสูงของการเกิดการ   
จ า กั ด ก า รท า ง านหรื อ กิ จ ก ร รมทา งก า ย 
(functional limitations) 

 เช่น ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง หรือมีโรคร่วม
หลายโรค ที่ส่งผลต่อการจ ากัดความสามารถ
ทางกาย 

 เช่น การเคลื่อนย้าย, การออกก าลังกาย, 
และการฟ้ืนฟูผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต ที่มี
การลดลงของการท างานหรือกิจกรรมของ
ร่างกาย และ/หรือผู้ที่มีความความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะ ICU-acquired weakness 

ส่งต่อท ากายภาพบ าบัด  
 
นักกายภาพบ าบัดควรใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ
แบบ droplet precaution 
 
นักกายภาพบ าบัดควรใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ
แบบ airborne precaution หากจ าเป็นต้องใกล้ชิด
หรือสัมผัสกับผู้ป่วย หรือมีหัตถการใด ๆ ที่ท าให้เกิด
การแพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) 
 
ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ หากเป็นไป
ได้ควรให้ผู้ป่วยสวมใส่ surgical mask ขณะเข้ารับ
การรักษาทางกายภาพบ าบัดทุกครั้ง 
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ตารางท่ี 4  ตัวอย่างแผนทรัพยากรส าหรับกายภาพบ าบัดในหอผู้ป่วยวิกฤต  

ระยะ ปริมาณความจุเตียง รายละเอียดและ 
สถานที่พักของผู้ป่วย 

การจัดอัตราก าลังคน 
ของกายภาพบ าบัด 

อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับกายภาพบ าบัด การ
ดูแลระบบทางเดินหายใจ การเคลื่อนไหว
ร่างกาย การออกก าลังกาย และการฟื้นฟู

สมรรถภาพ 

ระดับปกติ 
(Business 
as usual) 

 

เช่น 
หอผู้ป่วยวิกฤตขนาด 22 เตียง 
หอดูแลผู้ป่วยระดับพ่ึงพาสูง 
(HDUs) ขนาด 6 เตียง 

 

 
ผู้ป่วยทั้ งหมดที่อยู่ ในส่วนของหอ
ผู้ป่วยวิกฤต และหอดูแลผู้ป่วยระดับ
พ่ึงพาสูง (HDUs) 
 

เช่น  
4 หน่วยนับภาระงานของ
บุคลากร (FTE#) 
 

เช่น  
• เก้าอ้ีเคลื่อนย้ายและปรับท่าทาง
(transmotion/oxford chairs) จ านวน 6 ตัว 
 • เก้าอ้ีนั่งพนักสูง 10 ตัว 
•  รถเข็นช่วยเดิน (rollators) 3 ตัว  
•  เตียงปรับระดับ (tilt table) 1 ตัว 
•  จักรยานปั่นอยู่กับที่ 2 ตัว 
 • Steps/blocks 
 • อุปกรณ์เสริมช่วยพยุง ปรับจัดท่าอ่ืน ๆ ตาม
ขนาดของร่างกาย (bariatric equipment) 

ระดับ 
ที่ 1 

(Tier 1) 
 

เช่น  
การขยายด้วยการเพ่ิมจ านวน
เตียงจากเดิมที่มีอยู่  หรือการ
เปิดเตียงที่ไม่ได้รับสิทธิ์ก่อน
หน้านี้ 

 
ผู้ป่วยCOVID-19 น้อยกว่า 4 ราย 
 
 

เช่น  
การเพ่ิมก าลังคน 1 FTE ต่อ
จ านวนเตียง 4 เตียงในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต [21]   
นักกายภาพบ าบัดที่มีความ
ช านาญจะคัดกรองผู้ป่วย

หากจ าเป็นต้องใช้เก้าอ้ีเคลื่อนย้ายและปรับ
ท่าทางเพ่ิมอีก 1 ตัว ต้องจัดสรรและแยกไว้ใช้
งาน 
เตียงปรับระดับเพ่ิม 1 ตัว ต้องแยกไว้ใช้งาน
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ท าความสะอาดและแยก
เก็บไว้ 
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ผู้ป่วยCOVID-19 ที่ได้รับการจัดเตียง
ในห้องแยกที่มีระบบปรับการไหล
อากาศชนิด reverse flow  
 
ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ยังมีข้อจ ากัด
ในการมีห้อง reverse flow 

COVID-19 โดยปรึกษากับ
ที่ปรึกษาทางการแพทย์
ของหอผู้ป่วยวิกฤต  
 
ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาใน
ห้องแยกโรค 

 เพ่ิมเติมอุปกรณ์เก่ียวกับระบบหายใจ 
 

ระดับ 
ที่ 2 

(Tier 2) 
 

เช่น 
การขยายเพ่ิมเติมจนถึงระดับ
ความสามารถสูงสุดของหอผู้ 
ป่วยวิกฤต 

 

จ านวนผู้ป่วยเกินความพร้อมของ
จ านวนห้องแยก ดังนั้นการดูแลผู้ป่วย
ติดเชื้อนอกห้องแยกโรคจ าเป็นต้อง
ดูแลในขอบเขตของห้องแรงดันลบ 
 
ผู้ป่วยติดเชื้อจะได้รับการติดตามดูแล
รักษาจากหอผู้ป่วยเปิดเพ่ิมของหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 
 
การเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 
ภาวะปกติ/ผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อจะอยู่ใน
ส่วนที่แยกต่างหากของหอผู้ป่วย
วิกฤต 

เช่น 
การค านวณเพ่ือเพ่ิมก าลัง 
คนตาม FTE  
  
หอผู้ป่วยวิกฤตที่ติดเชื้อจะ
มีนักกายภาพบ าบัดจัดสรร
ไว้ รวมกับมีนักกายภาพ 
บ าบัดที่มีความช านาญหนึ่ง
ท่าน 
 
หอผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่ติดเชื้อ
จะมีนักกายภาพบ าบัดจัด 
สรรไว้รวมกับมีนักกายภาพ 
บ าบัดที่มีความช านาญหนึ่ง
ท่าน 

อาจจ าเป็นต้องใช้เก้าอ้ีเพ่ิมเติมได้ 
 
จัดเตรียมเก้าอ้ี เตียงปรับระดับแยกส่วนไว้ 
ส าหรับผู้ป่วยทั้งที่ติดเชื้อและยังไม่ติดเชื้อ 
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นักกายภาพบ าบัดทั้งสอง
หน่วยจะจัดสรรไว้ตลอดแม้
ช่วงวันหยุด 

ระดับ 
ที่ 3 

(Tier 3) 
 

การเพ่ิมจ านวนเตียงภายนอก
พ้ืนที่หอผู้ป่วยวิกฤต เช่น พื้นที่
ส่วนของวิสัญญี 
 
 

ผู้ป่วย COVID-19 มากเกินขีดความ 
สามารถของพ้ืนที่ติดเชื้อที่ได้รับการ
จัดสรร 
  
ก า ร จั ด ส ร ร เ ตี ย ง ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย 
COVID-19 จัดสรรทั่วทั้งหอผู้ป่วย
วิกฤต 
 
หอผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่ติดเชื้อ (Non-
infectious satellite ICU) จะถูก
สร้างข้ึนในสถานที่แยกต่างหาก 

เช่น 
การค านวณเพ่ือเพ่ิมก าลัง 
คนตาม FTE  
 

ดังที่กล่าวมาข้างต้น 
 

ระดับ 
ที่ 4 / 
ระดับ
ฉุกเฉิน  

(Tier 4) 

เตียงเสริมที่เพ่ิมขึ้นจะสร้างใน
พ้ืนที่ของคลินิกในส่วนอ่ืนของ
โรงพยาบาล เช่น หน่วยโรค 
หัวใจ, ห้องปฏิบัติการผ่าตัด 

ภาวะฉุกเฉินขนาดใหญ่ 
 

เช่น 
การค านวณเพ่ือเพ่ิมก าลัง 
คนตาม FTE  
 

ดังที่กล่าวมาข้างต้น 
 

# Full time equivalent (FTE) คือหน่วยนับภาระงานของบุคลากร
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การจัดการทางการแพทย์  

นักกายภาพบ าบัดควรมีความตระหนักรู้ถึงกระบวนการจัดการทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย COVID-19 ด้วย
วัตถุประสงค์ของแนวทางในการปฏิบัตินี้ ได้มีการสรุปข้อเสนอแนะที่มาจากแนวปฏิบัติทางการแพทย์จากกลุ่ม
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขา ดังมีรายละเอียดในหน้า 9 
 
หัตถการที่ท าให้เกิดการแพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) ซึ่งฝอยละอองนี้ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของเชื้อ COVID-19 ครอบคลุมถึง 

 การใส่และการถอดท่อช่วยหายใจ  

 การส่องกล้องทางเดินหายใจ  

 การใช้ high flow nasal oxygen 

 การใช้ non-invasive ventilation (NIV) 

 การใส่ท่อ tracheostomy tube 

 การช่วยฟ้ืนคืนชีพก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ [12, 22] 

อุปกรณ์ก าเนิดละอองฝอยอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับการให้การรักษาทางกายภาพบ าบัด มีดังนี้  

High flow nasal oxygen (HFNO): HFNO ได้รับค าแนะน าให้ใช้รักษาผู้ป่วย COVID-19 ที่มีปัญหาออกซิเจน
ต่ า โดยที่ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยต้องใส่ชุดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne PPE [12]  

เครื่อง HFNO (ตัวอย่างเช่น เปิดออกซิเจน ที่ระดับอัตราเร็ว 40-60 ลิตรต่อนาที) ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อทางฝอยละอองเพียงเล็กน้อย และความเสี่ยงของการติดเชื้อทางละอองฝอยจะลดลง หากผู้ปฏิบัติงานใส่ชุด
ป้องกันการติดเชื้อที่เหมาะสม ร่วมกับการใช้มาตรการควบคุมการติดเชื้อ[23] ผู้ป่วยที่ใช้ HFNO ควรที่จะอยู่ใน
ห้องความดันลบ [12]  

ผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์หรือท่อช่วยหายใจร่วมกับ HFNO ควรจ ากัดให้อยู่ในห้องแยกเดี่ยวส าหรับกลุ่ม airborne 
(airborne isolation room) เท่านั้น และควรจ ากัดอัตราการไหลของออกซิเจนในเครื่อง HFNO ไม่เกิน 30 ลิตร
ต่อนาท ีซ่ึงวิธีการนี้อาจช่วยลดการแพร่เชื้อไวรัสได้ 

Non-invasive ventilation (NIV): ไม่ควรใช้ NIV เป็นประจ ากับผู้ป่วย COVID-19 [12] ที่มีภาวะ hypoxic 
respiratory failure ซึ่งสะท้อนถึงระดับของภาวะหายใจล้มเหลวที่สูง กรณีต้องใช้กับผู้ป่วย COPD หรือเพ่ิงถอด
ท่อช่วยหายใจ ต้องมีการป้องกันด้วยการใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne PPE ทุกครั้ง [12] 
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การใช้ออกซิเจนเพื่อการรักษา: การใช้ออกซิเจนเพื่อการรักษาขึ้นอยู่กับอาการแสดงของผู้ป่วย อันได้แก่ 

 ผู้ป่วยมี Severe respiratory distress, hypoxaemia หรือ shock, SpO2 ที่ต้องได้คือ > 94% [23] 

 ถ้าผู้ป่วยอาการคงที่แล้ว SpO2 ที่ควรได้คือ > 90% ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป และในผู้หญิงตั้งครรภ์ ควรได้คือ 
92-95% [23] 

 ส าหรับผู้ป่วย COVID-19 และมี acute hypoxaemic respiratory failure, SpO2 ที่ควรได้ไม่ควรสูงกว่า 
96% [22] 

การพ่นยา (Nebulisation): ไม่แนะน าการใช้ยาแบบพ่นส าหรับผู้ป่วย COVID-19 ที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ เพราะ
จะเพ่ิมความเสี่ยงของการแพร่กระจายและการติดเชื้อให้กับบุคลากรที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียงทันที  

ส่วนการใช้ยาสูดพ่น (metered dose inhalers/spacer) น่าจะเป็นทางเลือกท่ีดีกว่า ถ้าจ าเป็นต้องใช้เครื่องพ่นยา 
ควรปฏิบัติตามแนวทางการใช้ของพ้ืนที่ เพ่ือลดการเกิดฝอยละอองให้น้อยที่สุด เช่น ใช้เครื่องพ่นยาแบบ Pari 
sprint ร่วมกับมีตัวกรองเชื้อไวรัสภายใน  

การใช้เครื่องพ่นยา, NIV, HFNO และ spirometrys ควรหลีกเลี่ยง และควรได้รับการดูแลจากบุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีความช านาญ หากมีความจ าเป็นที่ต้องใช้ ควรมีมาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne 
precaution 

ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตการดูแลจัดการได้ถูกรวบรวมสรุปไว้ด้านล่าง เมื่อมีผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน
มากขึ้น ก็จะเพ่ิมความเสี่ยงที่จะเกิดการแพร่กระจายของละอองฝอยไวรัสในสถานพยาบาลนั้น ๆ เนื่องจากเป็น
ธรรมชาติของความเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต ปริมาณเชื้อไวรัสที่มาก และรวมถึงการท าหัตถการที่ ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศมากขึ้น ดังนั้นจึงแนะน าให้ใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne 
precaution เมื่อต้องดูแลผู้ป่วย COVID-19 ทุกรายที่อยูใ่นหอผู้ป่วยวิกฤต [12] 

การใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ: ผู้ป่วยที่มีปัญหา hypoxia, hypercapnia, acidaemia, respiratory fatigue, 
haemodynamic instability หรือมีการเปลี่ยนแปลงของระดับการรับรู้สติ ควรพิจารณาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
แบบ invasive ตั้งแต่เริ่มต้น หากพิจารณาแล้วว่าเหมาะสม [12] เนื่องจากความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายของเชื้อ
จะลดลงถ้ามีการใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับเครื่องช่วยหายใจที่เป็นระบบปิด [12] 

การช่วยหายใจโดยเพิ่มความดันปอดด้วย ambu bag (Recruitment manoeuvrs): ถึงแม้ว่าหลักฐานใน
ปัจจุบันไม่สามารถสนับสนุนการท า recruitment manoeuver ในผู้ป่วย non-COVID-19 ARDS ก็ตาม แต่อาจ
พิจารณาการใช้ในการรักษาผู้ป่วย COVID-19 เป็นกรณี ๆ ไป  
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การจัดท่านอนคว่ า: รายงานจาก international centres ในการจัดการกับผู้ป่วยวิกฤต COVID-19 จ านวนมาก 
ที่มี ARDS แนะน าให้จัดท่านอนคว่ า เพราะจะช่วยให้การระบายอากาศดีขึ้น [12] ในผู้ใหญ่ COVID-19 และมี 
severe ARDS แนะน าว่าควรจัดท่านอนคว่ าประมาณ 12-16 ชั่วโมงต่อวัน [22, 23] อย่างไรก็ตามการท าเช่นนี้
ต้องการจ านวนคนที่ดูแลเพียงพอ  มีความช านาญและต้องท าอย่างปลอดภัย เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน เช่น เกิดการ
กดทับ (pressure areas) และภาวะแทรกซ้อนของทางเดินหายใจ 

การส่องกล้องทางเดินหายใจ: การส่องกล้องทางเดินหายใจมีความเสี่ยงเป็นอย่างมากในการท าให้เกิดฝอยละออง
ขนาดเล็กและท าให้เกิดการแพร่เชื้อ ในทางคลินิกมักไม่ใช้หัตถการนี้ในผู้ป่วย COVID-19 ยกเว้นมีข้อบ่งชี้อ่ืน (เช่น 
สงสัยว่าเป็นการติดเชื้อแบบฉวยโอกาสหรือมีการกดภูมิคุ้มกัน) แนะน าว่าควรหลีกเลี่ยงหัตถการนี้เป็นอย่างยิ่ง [12] 

การดูดเสมหะ: ควรใช้การดูดเสมหะแบบระบบปิด (closed inline suction catheters) [12] 

การเก็บตัวอย่างเสมหะ:  ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ตัวอย่างที่ได้จาก tracheal aspirate เพียงพอที่จะใช้
วินิจฉัย COVID-19 และไม่มีความจ าเป็นที่จะต้องท าการวินิจฉัยโดยการน าน้ าเกลือฉีดลงในทางเดินหายใจส่วนล่าง
และดูดกลับคืนในระยะเวลาสั้นๆ หรือ bronchoalveolar larvage (BAL) [12] ไม่ควรถอดสายที่เชื่อมระหว่าง
ผู้ป่วยและเครื่องช่วยหายใจออก เนื่องจากจะเป็นการท าให้เกิด lung decruitment และฝอยละออง แต่หากมี
ความจ าเป็นควรท าการ clamp endotracheal tube และหยุดการท างานของเครื่องช่วยหายใจก่อน (เพ่ือป้องกัน
การเกิดฝอยละออง) [12] 

การเจาะหลอดลม (tracheostomy): ควรพิจารณาการเจาะหลอดลมตั้งแต่เริ่มต้นในผู้ป่วยที่เหมาะสม เพ่ือช่วย
ให้การดูแลทางการพยาบาลท าได้ง่ายขึ้น และสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้เร็วขึ้น มีรายงานระบุว่ามีผู้ป่วยที่
ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจนาน ๆ สามารถฟ้ืนตัวหลังจากภาวะ ARDS อย่างไรก็ดีการท าหัตถการ percutaneous 
tracheostomy โดยใช้ bronchoscopic guidance จะท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการแพร่ของเชื้อ เนื่องจากเป็นการ
กระตุ้นให้เกิดฝอยละออง การใช้ surgical tracheostomy อาจจะเป็นทางเลือกที่ปลอดภัยกว่า ถึงแม้ว่าจะยังมี
ความเสี่ยงในการแพร่เชื้อก็ตาม การท า tracheostomy ในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของหลาย ๆ ระบบล้มเหลว 
และ/หรือติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ควรพิจารณาผลดีผลเสียต่ออัตราการตายที่สูงของผู้ป่วย COVID-19 [12] 
 
หมวดที่ 2: ค าแนะน าส าหรับการส่งต่อเพื่อรักษาทางกายภาพบ าบัด และอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อท่ีต้องใช้ 

หลักการการจัดการทางกายภาพบ าบัด – การดูแลระบบทางเดินหายใจ: 
ตัวอย่างของการรักษาทางกายภาพบ าบัดในระบบหายใจ หรือ chest physiotherapy จะครอบคลุมถึง 
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 เทคนิคการระบายเสมหะ เช่น การจัดท่า , active cycle of breathing (ACBT), manual และ/หรือ 
ventilator hyperinflation, การเคาะปอดและการสั่นปอด , การรักษาด้วย positive expiratory 
pressure (PEP), mechanical insufflation-exsufflation (MI-E) 

 การใช้ Non-invasive ventilation (NIV) และ inspiratory positive pressure breathing (IPPB) เช่น 
ใช้ IPPB กับผู้ป่วยที่มีกระดูกซี่โครงหัก, NIV อาจน ามาประยุกต์ในการระบายเสมหะ หรือน ามาใช้ในผู้ป่วย
ที่มีปญัหาระบบหายใจล้มเหลว หรือใช้ในระหว่างการให้การออกก าลังกาย 

 เทคนิคการกระตุ้นให้เกิดการขับเสมหะ เช่น การช่วยไอ หรือกระตุ้นให้ไอ และรวมถึงการดูดเสมหะ 

 การให้โปรแกรมการออกก าลังกาย (exercise prescription) และการเคลื่อนไหวร่างกาย (mobilisation) 

นอกจากนั้นนักกายภาพบ าบัดยังมีบทบาทในการบูรณาการจัดการการรักษาแก่ผู้ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
(tracheostomy) อีกด้วย 

การให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดระบบหายใจแก่ผู้ป่วย COVID-19 ต้องค านึงถึงหัตถการที่ท าให้เกิด
การแพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) เป็นอย่างยิ่ง ตารางที่ 5 แสดงถึงข้อแนะน าในการให้การรักษา
ทางกายภาพบ าบัดระบบหายใจแก่ผู้ป่วย COVID-19 

 
ตารางท่ี 5 ค าแนะน าส าหรับการให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดระบบหายใจ 

ค าแนะน า 

5.1 อุปกรณ์การป้องกันติดเชื้อ : การระมัดระวังเรื่อง airborne ระหว่างการให้การรักษาทาง
กายภาพบ าบัดระบบหายใจ เป็นเรื่องที่แนะน าให้ท าอย่างจริงจัง (Strongly recommended) 

5.2 มารยาทการไอ: ทั้งผู้ป่วยและบุคลากรควรได้รับการฝึกการไออย่างมีมารยาทและถูกสุขอนามัย ซึ่งใน
ระหว่างการให้เทคนิคทางกายภาพบ าบัดอาจจะกระตุ้นให้เกิดการไอ จึงควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
เกี่ยวกับมารยาทการไอ ดังนี้ 

 ขอให้ผู้ป่วยหันหน้าหนีออกไปจากผู้อื่นขณะที่ไอหรือขับเสมหะ 

 ผู้ป่วยควรใช้ทิชชู่ปิดปากตนเองขณะไอ ทิ้งทิชชู่และท าความสะอาดมือตนเอง ถ้าผู้ป่วยไม่
สามารถท าได้เองบุคลากรควรเข้าช่วยเหลือ 

 นอกจากนี้ ถ้าเป็นไปได้นักกายภาพบ าบัดควรอยู่ห่างจากผู้ป่วยอย่างน้อย 2 เมตร และอยู่
นอกแนวการกระจายของละอองฝอยจากการไอ (Blast zone) 

5.3 เทคนิคของการรักษาทางกายภาพบ าบัดระบบหายใจหลายเทคนิคเป็นหัตถการที่ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) ได้ แต่ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะยืนยันว่าการใช้
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ค าแนะน า 

เทคนิคทางกายภาพบ าบัดเหล่านี้ [25] ร่วมกับการไอเพ่ือระบายเสมหะจะสามารถท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศได้ (AGPs) ทั้งนี้รวมถึง 

 ขบวนการต่างๆ ที่ก่อให้เกิดการไอ เช่น การไอขณะให้การรักษาด้วยเทคนิคต่างๆ  และการ 
huffing 

 การจัดท่า/การจัดท่าระบายเสมหะโดยอาศัยแรงโน้มถ่วงของโลก และ manual techniques 
เช่น การสั่นปอดขณะหายใจออก (expiratory vibrations) การเคาะปอด และ การช่วยไอ 
ซึ่งอาจกระตุ้นการไอและการขับเสมหะ 

 การใช้เครื่องช่วยหายใจที่เป็น positive pressure (เช่น IPPB), mechanical insufflation-
exsufflation (MI-E) devices, intra/extra pulmonary high frequency oscillation 
devices (เช่น The Vest, MetaNeb, Percussionaire)  

 PEP and oscillating PEP devices  

 BubblePEP  

 การดูดเสมหะทาง nasopharyngeal หรือ oropharyngeal suctioning เป็นต้น  

 การฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้า ( Inspiratory muscle training) โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจและจ าเป็นต้องหย่าเครื่องช่วยหายใจออกขณะหนึ่ง 

 การรักษาทางกายภาพบ าบัดด้วยการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือเทคนิคการรักษาอ่ืนที่จะ
ก่อให้เกิดการไอหรือขับเสมหะ 

 Manual hyperinflation (MHI)  

 Open suction  

 Saline instillation via and open circuit / endotracheal tube  

 Sputum inductions  
          ดังนั้นขณะให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดระบบหายมจจึงมีความเสี่ยงของการเกิดการ
แพร่กระจายทางอากาศ (airborne transmission) ของ COVID-19 นักกายภาพบ าบัดจึงควร
พิจารณาประเมินระหว่างความเสี่ยงกับประโยชน์ของการรักษาด้วยเทคนิคต่างๆ และควรใช้มาตรการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne precaution 

5.4 ในกรณีที่จ าเป็นต้องให้หัตถการที่ท าให้ก่อฝอยละอองในอากาศ (AGPs) ควรท าในห้อง negative-
pressure (ถ้ามี) หรือในห้องเดี่ยวที่ปิดประตูมิดชิด โดยควรมีบุคลากรจ านวนน้อยที่สุดเท่าที่จ าเป็น 
และทุกคนต้องใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ (ดังตารางที่ 7) การเข้า-ออกภายในห้องควรเกิดขึ้นน้อย
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ค าแนะน า 

ที่สุดระหว่างให้การรักษา [12] แต่อาจท าได้ยากเมื่อเป็นรูปแบบหอผู้ป่วยรวมเพราะมีผู้ป่วย COVID-
19 เป็นจ านวนมาก 

5.5 BubblePEP เป็นสิ่งที่ไม่แนะน าส าหรับผู้ป่วย COVID-19 เพราะความคลุมเครือในการก่อให้เกิด
ละอองฝอยในอากาศซึ่งมีความคล้ายคลึงกับข้อควรระวังของ WHO ในการใช้ bubble CPAP [23] 

5.6 ไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการใช้ incentive spirometry ในผู้ป่วย COVID-19  

5.7 หลีกเลี่ยงการใช้เครื่อง MI-E, NIV, IPPB หรือ HFO  
อย่างไรก็ตามถ้ามีข้อบ่งชี้ทางคลินิกหรือหากการรักษาอ่ืนไม่มีประสิทธิภาพก็สามารถใช้เครื่องมือ
ดังกล่าวได้ ทั้งนี้ก่อนการใช้เครื่องมือดังกล่าวต้องปรึกษาแพทย์ที่มีความช านาญและผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านโรคติดเชื้อ  ( Infection Prevention and Monitoring Services within local facilities) 
ก่อนทุกครั้ง  
โดยต้องแน่ใจว่าเครื่องมือสามารถฆ่าเชื้อได้หลังการใช้งาน เช่น การป้องกันเครื่องมือด้วยฟิลเตอร์ 
(viral filters) ทั้งด้านที่ต่อกับตัวเครื่องและด้านที่ต่อกับผู้ป่วย 

 ต้องเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง (disposable circuits) 

 ต้องมีการจดบันทึกการใช้อุปกรณ์ รวมถึงรายละเอียดของผู้ป่วยติดไว้กับอุปกรณ์นั้น เพ่ือการ
ติดตามและเฝ้าระวังการติดเชื้อ (ถ้าจ าเป็น) 

 ใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne precaution 

5.8 ในกรณีใช้อุปกรณ์เกี่ยวกับการหายใจ (respiratory equipment) ควรใช้ส าหรับผู้ป่วยเพียงคนเดียว 
(single patient use) หรือแบบใช้แล้วทิ้ง เช่น ใช้เครื่องมือ PEP ในผู้ป่วยเพียงคนเดียว ไม่ควรน า
อุปกรณ์เก่ียวกับการหายใจมาใช้ซ้ า (respiratory equipment) (ถ้าเป็นไปได้) 

5.9 นักกายภาพบ าบัดไม่ควรใช้อุปกรณ์ที่ท าให้เกิดความชื้น หรือ NIV หรือ หัตถการที่ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) ก่อนได้รับความเห็นชอบจากแพทย์ที่มีความช านาญ  

5.10 ไม่ควรใช้เทคนิคการท า Sputum inductions 

5.11 ในกรณีที่ต้องการเก็บตัวอย่างเสมหะ 
หากประเมินแล้วว่าผู้ป่วยสามารถไอขับเสมหะออกได้ด้วยตนเอง นักกายภาพบ าบัดไม่จ าเป็นต้องท า
การเก็บตัวอย่างเสมหะด้วยตนเอง 
หากมีความจ าเป็นต้องใช้วิธีการทางกายภาพบ าบัด เช่น กระตุ้นการไอ เพ่ือใช้ในการเก็บตัวอย่าง
เสมหะ ต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ 
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การจัดการตัวอย่างเสมหะควรเป็นไปตามนโยบายของแต่ละที่ โดยทั่วไปแล้วเมื่อได้ตัวอย่างเสมหะมา
ควรปฏิบัติดังนี้ 

 ตัวอย่างเสมหะทั้งหมดและใบส่งตรวจเสมหะ ควรติดเครื่องหมายอันตรายทางชีวภาพ 
(biohazard label) ไว้ 

 ตัวอย่างเสมหะควรอยู่ในถุงสองชั้น การบรรจุตัวอย่างเสมหะใส่ถุงชั้นแรกต้องท าในห้องแยก
โดยบุคลากรที่สวมอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ 

 การส่งตัวอย่างเสมหะไปยังห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ควรส่งมอบให้กับมือผู้เชี่ยวชาญที่
เข้าใจลักษณะของตัวอย่างเสมหะ ไม่ควรใช้ระบบส่งตามท่อ (Pneumatic tube systems) 

5.12 Saline nebulization: 
ไม่แนะน าให้ใช้ Saline nebulization แม้ว่าบางแนวทางของประเทศอังกฤษอนุญาตให้ใช้ Saline 
nebulization ได้ แต่วิธีดังกล่าวไม่แนะน าในประเทศออสเตรเลีย 

5.13 Manual hyperinflation (MHI):  
เนื่องจากเทคนิค MHI จ าเป็นต้องหย่าเครื่องช่วยหายใจออกขณะหนึ่ง ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการใช้
เทคนิค MHI โดยใช้เทคนิค ventilator hyperinflation (VHI) ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ เช่น กรณีมีเสมหะ
และจ าเป็นต้องท าหัตถการในหอผู้ป่วยวิกฤต 

5.14 Positioning including gravity assisted drainage:  
นักกายภาพบ าบัดสามารถให้ค าแนะน าในการจัดท่าทางและท่าระบายเสมหะให้แก่ผู้ป่วย 

5.15 การจัดท่านอนคว่ า:  
นักกายภาพบ าบัดมีบทบาทในการเป็นผู้น าการจัดท่านอนคว่ าในหอผู้ป่วยวิกฤต ทั้งนี้รวมถึงการเป็น
ผู้น าทีมในการจัดท่าทางนอนคว่ า และให้ความรู้แก่บุคลากรในการจัดท่านอนคว่ า  (เช่น การจ าลอง
สถานการณ)์ หรือการช่วยเหลือทีมหอผู้ป่วยวิกฤตในการเปลี่ยนท่าทางของผู้ป่วย 

5.16 การบริหารจัดการ Tracheostomy: 
การใส่ tracheostomy และขบวนการต่างๆ ที่เก่ียวข้อง จะก่อให้เกิดการแพร่กระจายของฝอยละออง
ในอากาศ 

 การท า Cuff deflation และการเปลี่ยนหรือท าความสะอาด inner tube สามารถก่อให้เกิด
การแพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศได้ 

 แนะน า closed หรือ in-line suction 
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 ไม่ควรฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้า (inspiratory muscle training), speaking valves และ 
leak speech จนกว่าผู้ป่วยจะพ้นระยะเฉียบพลันและความเสี่ยงของการแพร่เชื้อลดลง 

 แนะน าให้ใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ airborne precaution 

 
หลักการจัดการทางกายภาพบ าบัด - การเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกาย และการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

นักกายภาพบ าบัดมีหน้าที่รับผิดชอบและจัดให้มีการฟ้ืนฟูระบบต่าง ๆ ได้แก่ ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ระบบ
ประสาท ระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต อันประกอบด้วย 

 การออกก าลั งกายแบบ passive, active assisted, active หรือ resisted เ พ่ือคงสภาพหรือเ พ่ิม
คุณลักษณะข้อต่อ การเคลื่อนไหวของข้อต่อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

 การเคลื่อนไหวร่างกาย และการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น การเคลื่อนที่บนเตียง (bed mobility), การนั่งข้าง
เตียง, การทรงตัวในท่านั่ง, การลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง, การเดิน, การยืนบนเตียงปรับระดับ หรือ เครื่องช่วย
ยืน (standing hoists), การออกก าลังแขนขาด้วย ergometry และโปรแกรมการออกก าลังกายแบบอ่ืน 
ๆ ตารางท่ี 6 เป็นค าแนะน าการใช้กิจกรรมเหล่านี้กับผู้ป่วย COVID-19 
 

ตารางที่ 6 ค าแนะน าส าหรับการกายภาพบ าบัดด้วยการเคลื่อนไหว การออกก าลังกายและการฟื้นฟู
สมรรถภาพ 

ค าแนะน า 

6.1 การใช้อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ: การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากฝอยละอองน้ ามูกน้ าลาย 
(droplet precautions) ควรมีการจัดเตรียมให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมที่นักกายภาพบ าบัดเข้าไป
รักษาด้วยการเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น นักกายภาพบ าบัด
สวมใส่หน้ากาก N95 เมื่อให้การรักษาด้วยการเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกาย และการฟ้ืนฟู
สมรรถสภาพในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ เนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกาย และการออกก าลัง
กายอาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการไอ หรือขับเสมหะออกมา 
ในกรณีนี้ขึ้นอยู่กับค าแนะน าของแต่ละหน่วยงานและความสามารถท่ีจะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกห้อง
แยกโรค และให้ผู้ป่วยสวม surgical mask ทุกครั้งเมื่อท าการเคลื่อนย้ายออกนอกห้องแยกโรค 

6.2 การตรวจคัดกรอง: นักกายภาพบ าบัดจะตรวจคัดกรองเมื่อได้รับการส่งปรึกษาทางกายภาพบ าบัดเพ่ือ
การเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกาย และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
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แนะน าให้ท าการปรึกษากับพยาบาล ผู้ป่วยหรือญาติ (ทางโทรศัพท์) ก่อนที่นักกายภาพบ าบัดจะเข้าไป
ในห้องแยกโรคของผู้ป่วย เพ่ือลดจ านวนเจ้าหน้าที่ที่สัมผัสกับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น COVID-
19 นักกายภาพบ าบัดควรประเมินการใช้อุปกรณ์หรือวิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น 
พยาบาลที่ประจ าอยู่ในห้องแยกโรคให้การปฏิบัติกับผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือโดยมีนัก
กายภาพบ าบัดให้ค าแนะน าการปฏิบัติอยู่ภายนอกห้องแยกโรค 

6.3 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการจ ากัดกิจกรรมทางกาย เช่น ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด ICU-acquired 
weakness ผู้ป่วยที่มีภาวะเปราะบาง (Frailty) ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรคและผู้ป่วยสูงอายุ           
ควรพิจารณาให้การรักษาทางกายภาพบ าบัด 

6.4 ส่งเสริมให้มีการเริ่มให้การเคลื่อนไหวโดยเร็ว (Early mobilisation): สามารถท าได้เมื่อผู้ป่วยอยู่ใน
สภาวะปลอดภัยที่จะสามารถเคลื่อนไหวได้ [23] 

6.5 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหว เพ่ือรักษาสมรรถภาพของผู้ป่วยที่สามารถท าได้ในห้องผู้ป่วย เช่น 

 การเคลื่อนย้าย ออกนั่งนอกเตียงของผู้ป่วย 

 การออกก าลังกายอย่างง่ายๆและปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง 

6.6 การรักษาด้วยการเคลื่อนไหวร่างกาย และการให้โปรแกรมการออกก าลังกาย: ควรพิจารณาอย่าง
รอบคอบจากสภาวะของผู้ป่วย เช่น ประเมินจากอาการคงที่ทางคลินิก ประเมินจากอาการคงที่ของ
ระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต [26,27] 

6.7 อุปกรณ์ส าหรับการเคลื่อนไหว และการออกก าลัง (Mobility and exercise equipment): การ
ใช้อุปกรณ์ควรพิจารณาและปรึกษากับหน่วยควบคุมการติดเชื้อของแต่ละหน่วยงานก่อนการใช้กับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น COVID-19 เพ่ือมั่นใจได้ว่าอุปกรณ์จะได้รับการท าความสะอาดได้อย่าง
ถูกต้องและสามารถลดการปนเปื้อนของเชื้อได้ 

6.8 ควรเป็นอุปกรณ์ที่สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยเพียงคนเดียว เช่น การใช้ยางยืดออกก าลังกายแทนการใช้
อุปกรณ์ชุดยกน้ าหนัก 

6.9 อุปกรณ์ขนาดใหญ่ (เช่น อุปกรณ์เคลื่อนย้ายผู้ป่วย ergometer เก้าอ้ี เตียงปรับระดับ) ควรจะต้อง
สามารถท าความสะอาดและลดการปนเปื้อนได้ง่าย หลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์ที่ไม่จ าเป็นต่อการใช้งาน
พ้ืนฐาน เช่น การใช้เก้าอ้ีเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (Transmotion chair) หรือเตียงปรับระดับ ซึ่งอุปกรณ์
เหล่านี้สามารถเพ่ิมความก้าวหน้าของผู้ป่วยให้สามารถนั่งหรือยืน และยังสามารถท าความสะอาดได้ 
และลดการปนเปื้อนเชื้อได ้
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6.10 ท าการรักษาด้วยการเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกายและการฟื้นฟูสรรถสภาพเมื่อ 

 มีการวางแผนที่ดี 
o ระบุจ านวนเจ้าหน้าที่ที่น้อยที่สุดที่จะสามารถท าการปฏิบัติได้อย่างปลอดภัย [26] 
o แน่ใจว่ามีอุปกรณ์ท่ีต้องการใช้ครบถ้วน และพร้อมใช้งานก่อนเข้าไปในห้องของผู้ป่วย 

 อุปกรณ์ท้ังหมดได้รับการท าความสะอาด/ลดการปนเปื้อน อย่างเหมาะสม 
o ในกรณีที่ต้องมีการใช้อุปกรณ์ร่วมกันระหว่างผู้ป่วย จะต้องท าความสะอาด และท า

การฆ่าเชื้อระหว่างการใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย [23] 
o จัดอบรมเจ้าหน้าที่ที่ท าความสะอาดอุปกรณ์ในห้องแยกโรค 

 หลีกเลี่ยงการเคลื่อนย้ายอุปกรณ์ระหว่างพ้ืนที่ติดเชื้อและพ้ืนที่ไม่ติดเชื้อ  
(ในกรณีท่ีสามารถท าได้) 

 จัดเก็บอุปกรณ์ที่จ าเป็นเฉพาะส าหรับผู้ป่วยไว้ในพ้ืนที่แยกโรค และ
หลีกเลี่ยงการเก็บอุปกรณ์ที่ไม่เก่ียวข้องไว้ในห้องผู้ป่วย 

6.11  ตรวจสอบให้แน่ใจว่ามีความปลอดภัยขณะให้การรักษาผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ หรือผู้ป่วย
ที่เจาะคอ (Tracheostomy) เช่น การจัดให้มีเจ้าหน้าที่ระวังการเลื่อนหลุดของข้อต่อ หรือท่อ
ที่ต่อกับเครื่องช่วยหายใจ  

 
ข้อควรพิจารณาในการใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ  

ผู้ป่วยที่ต้องสงสัยหรือติดเชื้อ COVID-19 แล้วนั้น จะต้องใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ droplet 
precaution หรือ airborne precaution โดยผู้ป่วยจะถูกน าตัวแยกไปพักในห้องเดี่ยว การกักกันตามนโยบายของ
โรงพยาบาลนั้นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อผ่าน droplets หรือ airborne ให้อยู่ในวงจ ากัด อย่างไรก็ตาม
ด้วยจ านวนผู้ป่วยที่สามารถรับได้ในห้องความดันลบมีอยู่อย่างจ ากัด แม้กระทั่งในออสเตรเลียหรือนิวซีแลนด์ [12] 
ดังนั้นการแยกตัวผู้ป่วยในห้องเดี่ยวอาจเป็นไปได้ยาก หากมีจ านวนผู้ป่วย COVID-19 เพ่ิมข้ึนมาก  
Class N room เป็นห้องความดันลบซึ่งแยกผู้ป่วยให้อยู่เพียงล าพัง เพ่ือลดการแพร่เชื้อทาง airborne และมีส่วน
ของพ้ืนที่ที่กันไว้ส าหรับการใส่และถอดอุปกรณ์และชุดป้องกันการติดเชื้อ ซึ่งมีอุปกรณ์ที่ป้องกันการติดเชื้อที่เกิด
จาก airborne ได้ ถึงแม้ว่าห้องจะกันพ้ืนที่บางส่วนในการถอดชุดได้แต่อาจมีระเบียบหรือข้อแนะน าที่แตกต่างกัน
ในแต่ละที่ เช่น ในบางสถานพยาบาลแนะน าให้ถอดชุดป้องกันและถุงมือในห้องผู้ป่วย และถอด face shield/
แว่นตา และหน้ากากอนามัยนอกห้องผู้ป่วย เป็นต้น 



33 
 

Class S room เป็นห้องมาตรฐานทั่วไปที่สามารถใช้แยกผู้ป่วยติดเชื้อที่สามารถแพร่ผ่าน droplet หรือการสัมผัส 
โดยห้องประเภทนี้ไม่ได้มีความดันลบ ดังนั้นจึงไม่มีการควบคุมทางวิศวกรรมแต่อย่างใด  
 โดยหลักการ มีการแนะน าให้ผู้ป่วย COVID-19 ต้องพักรักษาในห้องความดันลบตามล าพัง แต่ถ้าหากไม่
สามารถหาห้องความดันลบได้ ก็ควรเป็นห้องแบบมาตรฐานเดี่ยว และมีพ้ืนที่ส าหรับเปลี่ยนหรือถอดชุดป้องกัน 
อย่างไรก็ตามถ้ามีการขาดแคลนห้องพักท้ังสองแบบ ผู้ป่วยจ าเป็นต้องถูกส่งไปพักรักษายังหอผู้ป่วยรวมที่มีการแยก
พ้ืนที่ส าหรับผู้ป่วย COVID-19 และพ้ืนที่ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่เป็น COVID-19  ส าหรับหอผู้ป่วยวิกฤตแบบเปิด หรือ
หอผู้ป่วยรวมจะมีผู้ป่วยมากกว่าหนึ่งคนในบริเวณดังกล่าว บุคลากรจ าเป็นต้องมีการป้องกันการติดเชื้อแบบ 
airborne precaution จากตารางที่ 4 ได้อธิบายถึงการพัฒนาของสถานการณ์ที่ท าให้มีการแยกผู้ป่วยในห้อง
ความดันลบจนถึงพ้ืนที่หอผู้ป่วยรวมซึ่งอาจกินพ้ืนที่ในหอผู้ป่วยวิกฤต  

ทั้งนี้สิ่งที่มีความจ าเป็นอย่างยิ่ง คือ นักกายภาพบ าบัดควรมีความเข้าใจในเรื่องของมาตรการในแต่ละที่
และตระหนักถึงการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ COVID-19 และควรปฏิบัติตามข้อควรปฏิบัติที่ระบุไว้ใน
ตารางท่ี 7 
 
ตารางท่ี 7 ค าแนะน าในการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อส าหรับนักกายภาพบ าบัด 

ค าแนะน า 

7.1 บุคลากรทุกคนจะได้รับการฝึกการสวมใส่และถอดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้ออย่างถูกต้อง รวมไปถึงการ
ท าการทดสอบความแนบสนิทของหน้ากากกับใบหน้า (fit checking) เมื่อสวมใส่หน้ากาก N95 ส าหรับ
บุคลากรที่ได้รับการฝึกฝนแล้วควรมีการรักษามาตรฐานในการสวมใส่อยู่เสมอ  

7.2 แนะน าให้มีการทดสอบความแนบสนิทของหน้ากากกับใบหน้า (fit testing) เมื่อท าได้ แต่จากฐานข้อมูล
เกี่ยวกับการทดสอบความแนบสนิทของหน้ากากกับใบหน้าอย่างมีประสิทธิภาพนั้นมีข้อจ ากัดเนื่องจาก
มีความหลากหลายของรูปแบบหน้ากาก N95 ท าให้ยากต่อการน าวิธีการทดสอบไปปรับใช้ได้จริง  [12]   

7.3 บุคลากรที่มีหนวดเคราควรโกนออกเพ่ือให้มั่นใจว่าหน้ากากจะแนบสนิทไปกับใบหน้าอย่างดี [24] 

7.4 ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องสงสัยหรือได้รับการยืนยันวินิจฉัยแล้ว อย่างน้อยจะต้องใช้มาตรการป้องกันการติด
เชื้อแบบ droplet precaution โดยบุคลากรจะต้องสวมใส่อุปกรณ์ ดังนี้ 
- หน้ากากอนามัย (surgical mask) 
- เสื้อกาวน์แขนยาวกันน้ า (fluid resistant long-sleeved gown) 
- แว่นตากันกระเด็นหรือหน้ากากป้องกันใบหน้า (goggles/face shield) 
- ถุงมือ (gloves) [22] 
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ค าแนะน า 

7.5 ส าหรับบุคลากรที่ต้องเข้าไปท าหัตถการใกล้ชิดกับผู้ป่วย COVID-19 และท าหัตถการที่ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ (AGPs) ในกรณีนี้ควรเป็นมาตรการป้องกันการติดเชื้อแบบ 
airborne precautions โดยเจ้าหน้าที่จะต้องสวมใส่อุปกรณ์ ดังนี้ 
- หน้ากากท่ีมีระดับการป้องกัน N95 หรือ P2 
- เสื้อกาวน์แขนยาวกันน้ า (fluid resistant long-sleeved gown) 
- แว่นตากันกระเด็นหรือหน้ากากป้องกันใบหน้า (goggles/face shield) 
- ถุงมือ (gloves) [24] 

7.6 อาจมีการพิจารณาเพ่ิมเติม ดังนี้ 
- การใส่หมวกคลุมผมส าหรับหัตถการที่ท าให้เกิดการแพร่กระจายของละอองฝอยในอากาศ 

(AGPs) 
- รองเท้าท่ีมีคุณสมบัติกันของเหลวซึมผ่านและสามารถเช็ดท าความสะอาดได้ 

ไม่แนะน าให้ใช้ถุงคลุมรองเท้าซ้ า เนื่องจากการใส่เข้าออกจะท าให้เพ่ิมความเสี่ยงของเจ้าหน้าที่ต่อการ
ปนเปื้อนเชื้อโรคมากขึ้น [12] 

7.7 อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อควรจัดวางและสวมใส่อย่างถูกต้องในช่วงเวลาที่มีการสัมผัสกับบริเวณที่
อาจจะมีการปนเปื้อน อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อโดยเฉพาะหน้ากากไม่ควรมีการปรับระหว่างให้การ
รักษาผู้ป่วย [24] 

7.8 ควรสวมใส่และถอดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อตามขั้นตอนของแนวทางปฏิบัติ [24] 
7.9 ตรวจสอบแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการซักชุดเครื่องแบบ และ/หรือ การใส่ชุดเครื่องแบบออกไปข้างนอก

เมื่อสัมผัสกับผู้ป่วย COVID-19 เช่น แนวปฏิบัติส่วนใหญ่แนะน าให้เปลี่ยนเป็นชุดห้องผ่าตัดและถอด
ออกเมื่อถึงเวลาเลิกงาน จากนั้นให้น าชุดท างานที่ใส่แล้วใส่ในถุงพลาสติกอีกครั้งก่อนน าไปซักท าความ
สะอาดที่บ้าน 

7.10 เพ่ือเป็นการลดผลกระทบที่อาจจะเกิดในสถานที่ท างาน อุปกรณ์ส่วนตัวทั้งหมดควรถูกถอดออกก่อนที่
จะเข้าบริเวณให้การรักษาและก่อนที่จะสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ ทั้งนี้รวมไปถึงต่างหู นาฬิกา 
สายคล้องคอ โทรศัพท์มือถือ กระดาษ ปากกา และอ่ืน ๆ  
หูฟังทางการแพทย์ควรใช้ให้น้อย [12] หากจ าเป็นให้ใช้หูฟังทางการแพทย์ในบริเวณท่ีจ าเพาะ [19, 23] 
ควรมัดผมไม่ให้มาปิดบังใบหน้าและดวงตา [24] 

7.11 บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยติดเชื้อควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อตลอดเวลา เช่น ผู้ป่วยอยู่ในบริเวณ
พ้ืนที่แยกส่วนตัวที่เป็นห้องเปิด บุคลากรที่ท างานอยู่ในบริเวณนั้นถึงแม้ว่าจะไม่ได้เข้าไปท าหัตถการ
ให้กับผู้ป่วยโดยตรงก็ควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ 
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7.12 เมื่อในหน่วยงานมีการดูแลผู้ป่วยที่คาดการณ์หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น COVID-19 แล้วนั้น ควรมีการ
ฝึกอบรมการสวมใส่ และถอดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้ออย่างเหมาะสมให้แก่เจ้าหน้าที่ [12] 

7.13 ระมัดระวังการใช้อุปกรณ์ร่วมกัน อย่างไรก็ดีควรใช้อุปกรณ์ท่ีใช้เพียงครั้งเดียว 

7.14 ใส่ชุดกันเปื้อนเพิ่มเติมหากมีการสัมผัสของเหลว (สารคัดหลั่ง) มากกว่าที่คาดไว้ [24] 
7.15 หากมีการใช้อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อซ้ า เช่น แว่นตากันกระเด็น ควรมีการท าความสะอาดและฆ่าเชื้อ

ก่อนน ามาใช้ซ้ า [24] 
 
 
REFERENCES 

1. del Rio, C. and P.N. Malani, 2019 Novel Coronavirus—Important Information for Clinicians. 
JAMA, 2020. 323(11): p. 1039-1040. 

2. World Health Organisation, Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Situation Report 46, 2020. 
3. Sohrabi, C., Z. Alsafi, N. O'Neill, M. Khan, A. Kerwan, A. Al-Jabir, C. Iosifidis, and R. Agha, World 

Health Organization declares global emergency: A review of the 2019 novel coronavirus 
(COVID-19). Int J Surg, 2020. 76: p. 71-76. 

4. Guan, W.-j., Z.-y. Ni, Y. Hu, W.-h. Liang, C.-q. Ou, J.-x. He, L. Liu, H. Shan, C.-l. Lei, D.S.C. Hui, B. 
Du, L.-j. Li, G. Zeng, K.-Y. Yuen, R.-c. Chen, C.-l. Tang, T. Wang, P.-y. Chen, J. Xiang, S.-y. Li, J.-
l. Wang, Z.-j. Liang, Y.-x. Peng, L. Wei, Y. Liu, Y.-h. Hu, P. Peng, J.-m. Wang, J.-y. Liu, Z. Chen, 
G. Li, Z.-j. Zheng, S.-q. Qiu, J. Luo, C.-j. Ye, S.-y. Zhu, and N.-s. Zhong, Clinical Characteristics 
of Coronavirus Disease 2019 in China. New England Journal of Medicine, 2020. 

5. van Doremalen, N., T. Bushmaker, D.H. Morris, M.G. Holbrook, A. Gamble, B.N. Williamson, A. 
Tamin, J.L. Harcourt, N.J. Thornburg, S.I. Gerber, J.O. Lloyd-Smith, E. de Wit, and V.J. Munster, 
Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1. New England 
Journal of Medicine, 2020. 

6. Yoon, S.H., K.H. Lee, J.Y. Kim, Y.K. Lee, H. Ko, K.H. Kim, C.M. Park, and Y.H. Kim, Chest 
Radiographic and CT Findings of the 2019 Novel Coronavirus Disease (COVID-19): Analysis of 
Nine Patients Treated in Korea. Korean J Radiol, 2020. 21(4): p. 494-500. 



36 
 

7. Zhao, D., F. Yao, L. Wang, L. Zheng, Y. Gao, J. Ye, F. Guo, H. Zhao, and R. Gao, A comparative 
study on the clinical features of COVID-19 pneumonia to other pneumonias. Clin Infect Dis, 
2020. 

8. Peng, Q.Y., X.T. Wang, L.N. Zhang, and G. Chinese Critical Care Ultrasound Study, Findings of 
lung ultrasonography of novel corona virus pneumonia during the 2019-2020 epidemic. 
Intensive Care Med, 2020. 

9. Chen, N., M. Zhou, X. Dong, J. Qu, F. Gong, Y. Han, Y. Qiu, J. Wang, Y. Liu, Y. Wei, J. Xia, T. Yu, 
X. Zhang, and L. Zhang, Epidemiological and clinical characteristics of 99 cases of 2019 novel 
coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a descriptive study. Lancet, 2020. 395(10223): p. 
507-513. 

10. Zhou, F., T. Yu, R. Du, G. Fan, Y. Liu, Z. Liu, J. Xiang, Y. Wang, B. Song, X. Gu, L. Guan, Y. Wei, 
H. Li, X. Wu, J. Xu, S. Tu, Y. Zhang, H. Chen, and B. Cao, Clinical course and risk factors for 
mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort study. 
Lancet, 2020. 

11. Xie, J., Z. Tong, X. Guan, B. Du, H. Qiu, and A.S. Slutsky, Critical care crisis and some 
recommendations during the COVID-19 epidemic in China. Intensive Care Medicine, 2020. 

12. Australian and New Zealand Intensive Care Society, ANZICS COVID-19 Guidelines, 202, 
ANZICS: Melbourne. 

13. Kress, J.P. and J.B. Hall, ICU-acquired weakness and recovery from critical illness. N Engl J 
Med, 2014. 370(17): p. 1626-35. 

14. Herridge, M.S., C.M. Tansey, A. Matté, G. Tomlinson, N. Diaz-Granados, A. Cooper, C.B. Guest, 
C.D. Mazer, S. Mehta, T.E. Stewart, P. Kudlow, D. Cook, A.S. Slutsky, and A.M. Cheung, 
Functional disability 5 years after acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med, 2011. 
364(14): p. 1293-304. 

15. Brouwers, M.C., M.E. Kho, G.P. Browman, J.S. Burgers, F. Cluzeau, G. Feder, B. Fervers, I.D. 
Graham, S.E. Hanna, and J. Makarski, Development of the AGREE II, part 1: performance, 
usefulness and areas for improvement. Cmaj, 2010. 182(10): p. 1045-52. 

16. Schünemann, H.J., W. Wiercioch, J. Brozek, I. Etxeandia-Ikobaltzeta, R.A. Mustafa, V. Manja, R. 
Brignardello-Petersen, I. Neumann, M. Falavigna, W. Alhazzani, N. Santesso, Y. Zhang, J.J. 
Meerpohl, R.L. Morgan, B. Rochwerg, A. Darzi, M.X. Rojas, A. Carrasco-Labra, Y. Adi, Z. AlRayees, 



37 
 

J. Riva, C. Bollig, A. Moore, J.J. Yepes-Nuñez, C. Cuello, R. Waziry, and E.A. Akl, GRADE Evidence 
to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo development of 
trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. J Clin Epidemiol, 2017. 81: p. 101-110. 

17. Moberg, J., A.D. Oxman, S. Rosenbaum, H.J. Schünemann, G. Guyatt, S. Flottorp, C. Glenton, 
S. Lewin, A. Morelli, G. Rada, and P. Alonso-Coello, The GRADE Evidence to Decision (EtD) 
framework for health system and public health decisions. Health Res Policy Syst, 2018. 16(1): 
p. 45. 

18. Clinical Skills Development Service, Q.H. Physiotherapy and Critical Care Management 
eLearning Course.  Accessed 21/3/20]; Available at 
https://central.csds.qld.edu.au/central/courses/108]. 

19. World Health Organisation, Infection prevention and control during health care when COVID-
19 is suspected: Interim Guidance, M. 2020, Editor 2020. 

20. Queensland Health, Clinical Excellence Division COVID-19 Action Plan: Statewide General 
Medicine Clinical Network, 2020. 

21. The Faculty of Intensive Care Medicine. Guidelines for the provision of the intensive care 
services. 2019; Available from: https://www.ficm.ac.uk/news-events 
education/news/guidelines-provision-intensive-care-services-gpics-%E2%80%93-second-
edition. 

22. Alhazzani, W., M. Moller, Y. Arabi, M. Loeb, M. Gong, E. Fan, S. Oczkowski, M. Levy, L. Derde, 
A. Dzierba, B. Du, M. Aboodi, H. Wunsch, M. Cecconi, Y. Koh, D. Chertow, K. Maitland, F. 
Alshamsi, E. Belley-Cote, M. Greco, M. Laundy, J. Morgan, J. Kesecioglu, A. McGeer, L. Mermel, 
M. Mammen, P. Alexander, A. Arrington, J. Centofanti, G. Citerio, B. Baw, Z. Memish, N. 
Hammond, F. Hayden, L. Evans, and A. Rhodes, Surviving sepsis campaign: Guidelines of the 
Management of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Critical Care 
Medicine, 2020. EPub Ahead of Print. 

23. World Health Organisation, Clinical Management of severe acute respiratory infection when 
novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected Interim Guidance, 2020. p. WHO 
Reference number WHO/2019-nCoV/clinical/2020.4. 

24. Metro North, Interim infection prevention and control guidelines for the management of 
COVID-19 in healthcare settings, 2020: 

https://central.csds.qld.edu.au/central/courses/108
https://www.ficm.ac.uk/news-events%20education/news/guidelines-provision-intensive-care-services-gpics-%E2%80%93-second-edition.
https://www.ficm.ac.uk/news-events%20education/news/guidelines-provision-intensive-care-services-gpics-%E2%80%93-second-edition.
https://www.ficm.ac.uk/news-events%20education/news/guidelines-provision-intensive-care-services-gpics-%E2%80%93-second-edition.


38 
 

https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0038/939656/qh-covid-19-Infection-
control-guidelines.pdf. 

25. Stiller, K., Physiotherapy in intensive care: an updated systematic review. Chest, 2013. 144(3): 
p. 825-847. 

26. Green, M., V. Marzano, I.A. Leditschke, I. Mitchell, and B. Bissett, Mobilization of intensive care 
patients: a multidisciplinary practical guide for clinicians. J Multidiscip Healthc, 2016. 9: p. 
247-56. 

27. Hodgson, C.L., K. Stiller, D.M. Needham, C.J. Tipping, M. Harrold, C.E. Baldwin, S. Bradley, S. 
Berney, L.R. Caruana, D. Elliott, M. Green, K. Haines, A.M. Higgins, K.-M. Kaukonen, I.A. 
Leditschke, M.R. Nickels, J. Paratz, S. Patman, E.H. Skinner, P.J. Young, J.M. Zanni, L. Denehy, 
and S.A. Webb, Expert consensus and recommendations on safety criteria for active 
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 2014. 18(6): p. 658. 

https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0038/939656/qh-covid-19-Infection-control-guidelines.pdf
https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0038/939656/qh-covid-19-Infection-control-guidelines.pdf

