
Acute Respiratory Failure ( ภาวะการหายใจล้มเหลวฉับพลัน ) 

บทน า(Introduction) 

 การหายใจ(respiration)เป็นกระบวนการท่ีเก่ียวข้องกบัการขนสง่ก๊าซออกซิเจนไปยงัเนือ้เย่ือของ

ร่างกายเพ่ือน าไปใช้ในการสร้างพลงังานและน าเอาก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากเนือ้เย่ือเหลา่นี ้1 ซึง่ถ้ามี

ความผิดปกตเิกิดขึน้ในกระบวนการนีจ้ะท าให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) ซึง่หมายถึง 

ภาวะท่ีระบบการหายใจไมส่ามารถท าหน้าท่ีในการแลกเปล่ียนก๊าซได้เพียงพอกบัความต้องการของร่างกาย 

โดยอาจจะท าให้เกิดการลดลงของออกซิเจนในเลือดแดง (hypoxemia , PaO2 < 60 mmHg)2 หรือมีการคัง่

ของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (hypercapnia, PaCO2 > 50 and pH < 7.3) หรือทัง้สองแบบร่วมกนัได้  โดย

ภาวะนีอ้าจเกิดแบบฉบัพลนั (acute; มกัเกิดในระยะเวลาท่ีรวดเร็วเป็นชัว่โมงจนถึงเป็นวนั)  แบบเรือ้รัง 

(chronic; มกัเกิดในระยะเวลาเป็นสปัดาห์จนถึงเป็นเดือนหรือเป็นปี) หรือเกิดแบบฉับพลนัในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ

หายใจล้มเหลวแบบเรือ้รังอยู่ก่อน (acute on chronic)  

 ปัญหาท่ีพบบอ่ยท่ีพบในเวชปฏิบตัิ ได้แก่ การล่าช้าในการวินิจฉยั และการรอผล investigation ซึง่อาจ

ท าให้เกิดอนัตรายแก่ผู้ ป่วยถ้าได้รับการรักษาท่ีลา่ช้าเกินไป ดงันัน้ในหวัข้อตอ่ไปนีจ้ะกลา่วเน้นเก่ียวกบั

ภาวะการหายใจล้มเหลวฉบัพลนั ซึง่จ าเป็นจะต้องได้รับการวินิจฉยัและรักษาอยา่งเร่งดว่น 

ชนิดของภาวะการหายใจล้มเหลว(Type of respiratory failure) 

 ภาวะการหายใจล้มเหลวแบง่เป็น 4 ชนิด (ตารางท่ี 1)3 ได้แก่ 

1. Type I, Acute hypoxic respiratory failure (AHRF) 

2. Type II, Ventilatory failure 

3. Type III, perioperative respiratory failure 

4. Type IV, Shock 

 

 

  



ตารางท่ี 1 ชนิดของภาวะการหายใจล้มเหลว3 

 Type I  Acute hypoxic  Type II  Ventilatory  Type III Perioperative  Type IV Shock  

Mechanism  Qs/Qt  VA  Atelectasis  Hypoperfusion  

Etiology  Airspace flooding  1.CNS drive 

2.N-M coupling 

3.Work/dead-space  

1.FRC 

2.CV  

1.Cardiogenic 

2.Hypovolemic 

3.Septic  

Clinical description  1.ARDS 

2.Cardiogenic pulmonary 
edema 

3.Alveolar hemorrhage  

1.Overdose/CNS injury 

2.MG, polyradiculitis/ALS, 
botulism/curare 

3.Asthma/COPD, pulmonary  
fiborsis, kyphoscoliosis  

1.Supine/obese, 
ascites/peritonitis, upper 
abdominal incision, anesthesia 

2.Age/smoking, fluid overload, 
bronchospasm, airway 
secretions  

1.MI, pulmonary 
hypertension 

2.Hemorrhage, 
dehydration, tamponade  

3.Endotoxemia, 
bacteremia  

ALS = amyotrophic lateral sclerosis;  ARDS = acute respiratory distress syndrome; CNS = central nervous system; COPD = chronic 

obstructive pulmonary disease; CV = cardiovascular; FRC = functional residual capacity; N-M = neuromuscular; Qs/Qt = 

intrapulmonary shunt; VA = alveolar ventilation 

ระบบการหายใจประกอบด้วย 2 สว่น4 ได้แก่ ปอด (lung) และ ตวัป๊ัม (pump)ท่ีผลกัดนัลมเข้า-ออก

จากปอด(ventilate)  โดยท่ีส่วนปอดประกอบด้วยทางเดินหายใจ(airway) และ ถงุลม (alveoli)  สว่นตวัป๊ัม 

(pump) ประกอบด้วยผนงัทรวงอก(chest wall)   กล้ามเนือ้ท่ีใช้ในการหายใจ(respiratory muscle)  ศนูย์

ควบคมุการหายใจ(respiratory center)ท่ีสมองสว่นกลาง และ ตวัเช่ือมโยงระหว่างศนูย์ควบคมุการหายใจกบั

กล้ามเนือ้ซึง่ประกอบไปด้วย ไขสนัหลงั เส้นประสาท(spinal and peripheral nerve) และ neuromuscular 

junction    การท่ีระบบใดระบบหนึง่ผิดปกตไิปจะมีลกัษณะแสดงท่ีผิดปกตท่ีิจ าเพาะของแตล่ะชนิด   ถ้าสาเหตุ

ภาวะการหายใจล้มเหลวเกิดจากปอด (lung failure) เชน่ ปอดบวม (pneumonia)  และ interstitial lung 

disease  จะมีออกซิเจนในเลือดต ่า โดยท่ีระดบัคาร์บอนไดออกไซด์อาจจะปกตหิรือต ่า (hypoxemia or type I 

respiratory failure)  แตถ้่าสาเหตเุกิดจากตวัป๊ัม(pump failure) เชน่ drug overdose, neuromuscular 

disease จะท าให้เกิด alveolar hypoventilation ท าให้ระดบัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสงู (hypercapnia or 



type II respiratory failure) โดยอาจพบออกซิเจนในเลือดต ่าร่วมได้  แตล่กัษณะท่ีส าคญัของ pump failure 

คือ การท่ีมีระดบัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสงู (รูปท่ี 1) 

 

รูปท่ี 1 จ าแนกชนิดของ respiratory failure 

อาการทางคลีนิก (clinical manifestation)  

อาการและอาการแสดงของผู้ ป่วยท่ีมาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวแบง่ได้เป็น 3 กลุม่(ตารางท่ี 2) ได้แก่ 

1. อาการท่ีเกิดจากโรคท่ีท าให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลว เชน่ ไข้ ไอ เหน่ือย จากโรคปอดบวม ฯลฯ 

2. อาการท่ีเกิดจากการขาดออกซิเจน (Hypoxemia)  

3. อาการท่ีเกิดจากคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ (Hypercapnia) 

ตารางท่ี 2 แสดงอาการและอาการแสดงท่ีเกิดจากการขาดออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์คัง่   

Hypoxemia Hypercapnia  

Tachycardia  
Anxiety 
Diaphoresis 
Altered mental status 
Confusion 
Cyanosis  
Hypertension 
Hypotension  

Somnolence  
Restlessness 
Tremor 
Slurred speech 
Headache 
Asterixis 
Papilledema 
Coma 



Bradycardia 
Seizures 
Coma 
Lactic acidosis 

Diaphoresis 
 
 

 
 ในทางปฏิบตัเิราอาจพบผู้ ป่วยท่ี lung failure ซึง่สว่นใหญ่จะมีปัญหาออกซิเจนในเลือดต ่าเป็นหลกั

นัน้อาจจะเกิดคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ตามมาในภายหลงัได้ ตวัอยา่งเชน่ในภาวะ respiratory distress ซึง่มี

ความผิดปกตขิอง lung mechanic โดยท่ีมีการเพิ่มขึน้ของงานท่ีใช้ในการหายใจ ( work of breathing ) ทัง้งาน

ท่ีเกิดจากการเอาชนะแรงต้านทาน(resistive)การหายใจ  และงานท่ีเกิดจากการเอาชนะแรงหดตวั(elastic)ของ

ระบบการหายใจ รวมทัง้ออกซิเจนท่ีขนสง่มายงัอวยัวะท่ีเก่ียวข้องกบัการหายใจลดลง ผลรวมท าให้เกิด

กล้ามเนือ้เกิดการออ่นล้า(muscle fatique) ท าให้คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ตามมาได้   ในทางเดียวกนัผู้ ป่วยท่ีมี

โรคท่ีท าให้ ventilator pump เสีย ซึง่จะท าให้มีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสงู อาจจะพบวา่มีออกซิเจนต ่าร่วม

ด้วย เน่ืองจาก pump ท างานได้อย่างไมมี่ประสิทธิภาพท าให้ถงุลมท่ีชายปอดเกิด atelectasis  นอกจากนัน้

อาจจะมีเสมหะอดุตนัเน่ืองจากแรงไอไมเ่พียงพอ  ถ้าไมส่ามารถไอได้อยา่งมีประสิทธิภาพ พอเสมหะสะสม

มากๆ จนเกิดปอดแฟบ (atelectasis) ก็อาจมีภาวะ hypoxemia เกิดตามได้  ดงันัน้เราอาจพบผู้ ป่วยท่ีมาด้วย

ภาวะการหายใจล้มเหลวชนิดท่ี I หรือ ชนิดท่ี II อาจมีปัญหาทัง้ hypoxemia และ hypercapnia ร่วมกนัได้ 

 

พยาธิสรีระวิทยาของภาวะการหายใจล้มเหลว (pathophysiology of respiratory failure) 
Hypoxemic (type I) respiratory failure 

 กลไลท่ีท าให้เกิดออกซิเจนลดลงสามารถจ าแนกออกเป็น 6 ชนิด ได้แก่ 

1. ออกซิเจนในบรรยากาศต ่า (low inspired FiO2) เชน่ ผู้ ท่ีอาศยัอยู่บนท่ีเขาสงู 

2. ภาวะ Hypoventilation 

3. การแลกเปล่ียนก๊าซผิดปกต ิ( diffusion impairment ) 

4. Ventilation/perfusion mismatch 

5. Right to left shunt 

6. Low mixed venous oxygen ( P O2)  

  ซึง่แตล่ะชนิดจะมีคา่ alveolar-arterial oxygen tension difference [(A-a)PO2] และการตอบสนอง

ตอ่การให้ออกซิเจนแตกตา่งกนัไป โดยท่ีภาวะท่ีมีออกซิเจนในบรรยากาศต ่าและภาวะ hypoventilationจะมีคา่ 



(A-a)PO2 ปกตสิว่นภาวะท่ีเหลือจะมีคา่(A-a)PO2 เพิ่มสงูขึน้  ถ้าประเมินท่ีการตอบสนองตอ่ออกซิเจน จะ

พบวา่ภาวะ right to left shunt จะไมต่อบสนองตอ่การให้ออกซิเจน สว่นภาวะอ่ืนๆท่ีเหลือจะตอบสนองตอ่การ

ให้ออกซิเจน 

  การค านวนหาคา่ (A-a)PO2 gradient นัน้อาศยัสมการ alveolar gas equation ดงันี ้

               PAO2 = PIO2 – (PACO2/RQ) 

  โดยท่ีสมการได้แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่ง partial pressure of oxygen in alveolar gas (PAO2), 

partial pressure of inhaled oxygen (PIO2), partial pressure of alveolar carbon dioxide (PACO2) ซึง่มี

คา่ใกล้เคียงกบัในเลือดแดง จงึสามารถแทนได้ด้วย PaCO2, และคา่ respiratory quotient (RQ) ซึง่เทา่กบั 

VCO2/VO2 (VCO2 = carobon dioxide output, VO2 = oxygen uptake) โดยท่ีคา่ปกตเิทา่กบั 0.8   คา่ PIO2 

ขึน้อยู่กบั fractional concentration of inspired oxygen (FIO2), barometric pressure (PB) และ partial 

pressure of water vapor (PH2O) in humidified gas ดงัสมการ 

 PIO2 = FIO2 (PB - PH2O) 

ส าหรับคนทัว่ไปเม่ือหายใจท่ีอณุหภมูิห้องท่ีระดบัน า้ทะเล FIO2= 0.21, PB= 760 mmHg, PH2O = 47 mmHg, 

RQ = 0.8 จะได้คา่ PAO2 ดงัสมการ 

 PAO2 = 0.21(760-47)-(PaCO2/0.8) 

 PAO2 = 150 – 1.25PaCO2 

คา่ (A-a)PO2 gradient ขึน้อยูก่บัอายุ(ตารางท่ี3)และคา่ความเข้มข้นของออกซิเจนท่ีหายใจเข้า 

(concentration of inspired oxygen) คา่ปกติของ(A-a)PO2 gradient ในคนปกตท่ีิอายนุ้อยกวา่ 30 ปีจะมี

คา่ประมาณ ≤ 10-15 mmHg เม่ืออายเุพิ่มขึน้ คา่ (A-a)PO2 gradient ก็จะเพิ่มขึน้เชน่เดียวกนั โดยจะเพิ่มขึน้

ประมาณ 3 mmHg ตอ่อายท่ีุเพิ่มขึน้ทกุ ๆ 10 ปีหลงัจากอาย ุ30 ปีขึน้ไป  คา่ความเข้มข้นของออกซิเจนท่ี

หายใจเข้าก็มีผลตอ่ (A-a)PO2 gradient เชน่กนัโดยท่ี (A-a)PO2 gradient จะเพิ่มขึน้ 5-7 mmHgตอ่การ

เพิ่มขึน้ของ FIO2 ทกุ 10%5 

 



 

ตารางท่ี 3 แสดงคา่ปกตขิองก๊าซในเลือดแดง 

Age (years) PaO2 (mmHg) PaCO2 (mmHg) A-aPO2 (mmHg) 

20 84-95 33-47 4-17 
30 81-92 34-47 7-21 
40 78-90 34-47 10-24 
50 75-87 34-47 14-27 
60 72-84 34-47 17-31 
70 70-81 34-47 21-34 
80 67-79 34-47 25-38 

ทกุคา่วดัที่เม่ือหายใจอณุหภมิูห้อง ระดบัน า้ทะเล FIO2 0.21  

Hypercapnic (type II) respiratory failure 

 จากสมการ   PaCO2 = k VCO2/VA           (1) 
k  = คา่คงท่ี (constant of proportionality) ซึง่มีคา่เทา่กบั 0.863 

  VCO2 = CO2 production 
VA= alveolar ventilation 

 เน่ืองจาก VA = VE – VD โดยท่ี VE = minute ventilation, VD = dead space ventilation ดงันัน้ 
PaCO2 = k VCO2/ VE – VD               (2) 
PaCO2 = k VCO2/ VE(1- Vd/ VT)    VT = tidal volume,  Vd/ VT = dead space fraction 
      
 จากสมการเราจะสงัเกตได้ว่าระดบัของ PaCO2 ท่ีสงูขึน้เกิดจาก 

1.  VCO2 เพิ่มขึน้โดยท่ี VA คงท่ี   ภาวะท่ีท าให้ CO2 production เพิ่มขึน้ ได้แก่ hyperthermia  การ
สัน่(shivering) หรือภาวะท่ีมีการเพิ่มของ muscle tone เชน่ท่ีพบในกรณีของผู้ ป่วย tetanus  ซึง่
ในคนปกตเิม่ือ VCO2 เพิ่มขึน้ ร่างกายจะ compensate โดยท่ีการเพิ่ม minute ventilation เพ่ือ
รักษาระดบัของ PaCO2 ให้คงท่ี  แตใ่นผู้ ป่วยท่ีมี ventilatory capacity แยล่ง  การเพิ่มขึน้ของ 
VCO2 จะท าให้ load เพิ่มขึน้  ผลลพัธ์ท าให้ PaCO2 เพิ่มขึน้ได้ 

2. Hypoventilation (VE ลดลง ) เชน่ neuromuscular weakness, drug-induced respiratory 
depression, obesity hypoventilation syndrome, hypothyroid 

3. VD/ VT (dead space)เพิ่มขึน้ เชน่ advance emphysema โดยระดบัของ PaCO2 มกัจะเพิ่มขึน้
เม่ือ dead space ventilation เกินกวา่ 50% ของ total ventilation (Vd/ VT > 0.5) 

  



สาเหตุของโรคที่ท าให้เกดิภาวะการหายใจล้มเหลวฉับพลัน (etiology) 

1. Acute hypoxemic respiratory failure   

สามารถแบง่สาเหตกุารเกิดได้เป็น 2 ชนิด (ตารางท่ี 4) ได้แก่ diffuse pulmonary abnormalities 

และ focal pulmonary abnormalities 

2. Acute hypercapnic respiratory failure (ตารางท่ี 5) 

ความผิดปกตท่ีิท าให้เกิดการคัง่ของคาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือดแบบฉบัพลนั ตามกลไก

ดงักลา่วข้างต้นเกิดจากภาวะ hypoventilation หรือ dead space เพิ่มขึน้  สาเหตท่ีุท าให้เกิด

ภาวะ hypoventilation เกิดได้จากความผิดปกตขิองระบบประสาทส่วนกลาง neuromuscular 

tranmission  รูปร่างของทรวงอกผิดปกต ิและภาวะท่ีท าให้เกิดการล้าของกล้ามเนือ้ท่ีใช้ในการ

หายใจ (respiratory muscle fatique)  สว่นสาเหตท่ีุท าให้ dead space เพิ่มขึน้ ได้แก่ upper 

airway obstruction หรือโรคถงุลมโป่งพอง (chronic obstructive airway disease) 

 

 

 

ตารางท่ี 4 แสดงสาเหตท่ีุท าให้เกิด Acute hypoxic respiratory failure 

Diffuse pulmonary abnormalities Focal pulmonary abnormalities 
Cardiogenic pulmonary edema 
ARDS 
Diffuse infectious pneumonitis  
Alveolar hemorrhage 
Pulmonary alveolar proteinosis  

 

Lobar pneumonia 
 Atelectasis  
 Pulmonary contusion 
 Alveolar and pulmonary hemorrhage 
 Reperfusion pulmonary edema 
 Reexpansion pulmonary edema 

 

ตารางท่ี 5 แสดงสาเหตท่ีุท าให้เกิด Acute hypercapnic respiratory failure 

Decreased central drive 
Drugs (sedatives) 
Central nervous system diseases (encephalitis, stroke, trauma) 

Altered neural and neuromuscular transmission 
Spinal cord trauma 
Transverse myelitis 
Tetanus 

Muscle abnormalities 
Muscular dystrophy 
Disuse atrophy 
Prematurity 

Chest wall and pleural abnormalities 
Acute hyperinflation 
Chest wall trauma (flail chest, diaphragmatic rupture) 



Amyotrophic lateral sclerosis 
Poliomyelitis 
Guillain-Barre´ syndrome 
Myasthenia Gravis 
Organophosphate poisoning 
Botulism 

 

Lung and airways diseases 
Acute asthma 
Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease 
Upper airways obstruction 

 

 

การวินิจฉัยและการค้นหาสาเหตุ 

 การวินิจฉยัส่วนใหญ่อาศยัจากอาการและอาการแสดงเป็นหลกั  ประกอบกบัคา่ arterial blood gas 

(ABG) โดยการวินิจฉัยประกอบด้วย 

1. การวินิจฉยั acute respiratory failure โดยอาศยัประวตัแิละตรวจร่างกาย ร่วมกบัผล ABG(รูปท่ี 2) 

2. จ าแนกชนิดของ acute respiratory failure 

3. อธิบายความผิดปกติทางพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology) 

4. หาโรคหรือภาวะท่ีเป็นสาเหต ุ

 

 

รูปท่ี 2 แนวทางการหาสาเหตขุองผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ hypoxemia 

 



การรักษา (treatment) 

  หลกัทัว่ไปในการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีมาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวประกอบด้วย 

1. แก้ไขภาวะ hypoxemia และ hypercarbia 

2. แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรดถ้าภาวะท่ีเลือดเป็นกรดนัน้ก่อให้เกิดอนัตราย 

3. รักษา cardiac output ให้อยู่ในระดบัปกตหิรือเพิ่ม cardiac output  ถ้าต ่า  

4. รักษาโรคท่ีเป็นสาเหต ุ

5. ป้องกนัหรือหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้จากโรคหรือการรักษา 

การแก้ไขภาวะ hypoxemia และ hypercapnia 

 ในชว่งท่ีมีการหายใจล้มเหลวฉบัพลนัพลนั สิ่งท่ีเกิดตามมาก็คือ เน่ือเย่ือของร่างกายจะได้รับ

ออกซิเจนไมเ่พียงพอ โดยท่ีการขนสง่ออกซิเจนจากปอดไปสูเ่น่ือเย่ือของร่างกาย(oxygen delivery,DO2)ขึน้กบั 

cardiac output (Q), hemoglobin (Hb) , oxygen saturation ในเลือดแดง(SaO2) และคา่ PaO2 ดงัสมการ 

 DO2 = Q  (1.34  Hb  SaO2 ) + (0.003PaO2) 

ซึง่จะเห็นวา่ PaO2 มีความส าคญัน้อยกวา่ตวัแปรอ่ืนเม่ือพิจารณาในด้านตวัแปรท่ีมีผลตอ่ปริมาณออกซิเจนใน

เลือดแดง(oxygen content) เพราะ ออกซิเจนละลายในน า้เลือดต ่า  แตเ่น่ืองจาก arterial oxygen saturation 

และ PaO2 มีความสมัพนัธ์กนัดงัแสดงใน oxygen dissociation curve(รูปท่ี 3) ซึง่จะเห็นวา่คา่ PaO2 ท่ีเทา่กบั 

60 mmHg จะเทา่กบัคา่ SaO2 ท่ีประมาณ 90%  ซึง่ถ้า PaO2 ต ่ากว่านีล้งมาจะเห็นว่าคา่ SaO2 จะลดต ่าลงมา

อยา่งรวดเร็ว  ดงันัน้ในการรักษาเราจงึควรรักษาระดบัของ PaO2 ให้สงูกวา่ 60 mmHg เพ่ือท่ีจะท าให้ได้คา่ 

SaO2 ท่ีเกิน 90% โดยอาจจะให้ออกซิเจนในผา่นทาง low flow oxygen device(เชน่ nasal cannula, simple 

face mask, partial rebreathing mask และ non-rebreathing mask ท่ีใช้กนัทัว่ไป)  หรือ high flow oxygen 

device (เชน่ venture mask) หรืออาจต้องใช้เป็น positive pressure ventilation (PPV) ซึง่ทัง้หมดนีข้ึน้กบั

สภาวะของผู้ ป่วย ซึง่ถ้าผู้ ป่วยหายใจหอบลึก อตัราการหายใจไมค่งท่ี ก็ไมค่วรใช้ low flow oxygen device ซึง่

จะได้คา่ FiO2 ไมค่งท่ี  ควรจะใช้ high flow device แทน  แตถ้่าผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะ distress หรือ impending 

respiratory failure ก็ควรท่ีจะได้รับการใสท่อ่ช่วยหายใจ (ตารางท่ี 6)และให้การช่วยหายใจ (assist 

ventilation) (ตารางท่ี 7) 



 

รูปท่ี 3 แสดง oxygen dissociation curve 

ตารางท่ี 6 ข้อบง่ชีใ้นการใสท่่อชว่ยหายใจ 

ข้อบ่งชีท้ั่วไปในการใส่ท่อช่วยหายใจ 

1. Apnea   
2. Loss of airway protective mechanisms 
3. Inability to clear secretions 
4. Upper airway obstruction 
5, Progressive hypoventilation and worsening respiratory acidosis 
6. Progressive hypoxemia despite supplement oxygen 
7. Progressive general fatigue, tachypnea, use of accessory 
respiratory muscles, or mental status deterioration 

Ap  

 

 

ตารางท่ี 7 ข้อบง่ชีใ้นการใช้เคร่ืองชว่ยหายใจ 

ข้อบ่งชีท้ั่วไปในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

1. Inadequate ventilation to maintain pH 
2. Inadequate oxygenation 
3. Excessive breathing workload 
4. Congestive heart failure 
5. Circulatory shock 

Ap  

 

 สว่นกรณีของ hypoxemia ท่ีมี hypercapnia ซึง่อาจจะอยูใ่นกลุม่ hypoventilation หรือพวก COPD 

จะตอบสนองดีตอ่การได้รับออกซิเจน แตก็่ไมค่วรให้ออกซิเจนมากจนเกินไปเน่ืองจากจะท าให้เกิด

คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ได้  ในผู้ ป่วยกลุม่นีถ้้ารักษาโดยให้ออกซิเจนแล้วอาการแยล่ง  PaCO2 เพิ่มขึน้  เลือด

เป็นกรดมากขึน้ ก็ควรใสท่่อชว่ยหายใจและให้การช่วยหายใจเชน่กนั 



 ในปัจจบุนัมีการใช้ noninvasive ventilation ( เชน่ CPAP, BiPAP) ในผู้ ป่วยท่ีมาด้วยการหายใจ

ล้มเหลวฉบัพลนับอ่ยขึน้(ตารางท่ี 8) โดยมีหลกัฐานสนบัสนนุการใช้มากขึน้วา่สามารถลดอบุตักิารการใสท่่อ

ชว่ยหายใจ โดยเฉพาะผู้ ป่วย COPD, acute cardiogenic pulmonary edema และกลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีภมูิคุ้มกนั

ผิดปกติ(immunocompromised patients)  สว่นในกลุม่ hypoxic respiratory failure ท่ีนอกเหนือจาก 

cardiogenic pulmonary edema  เชน่ pneumonia, acute lung injury/ARDS พบว่ามีอตัราการล้มเหลวสงู 

จงึยงัไมแ่นะน าให้ใช้กนัทัว่ไปในกรณีเชน่นี ้ ในกลุม่ท่ีได้ท าการชว่ยการหายใจโดยการใช้ NIV จะต้องได้รับการ

ดแูลรักษาและติดตามอยา่งใกล้ชิด(ตารางท่ี 9)  ถ้าไมดี่ขึน้ควรจะต้องใสท่่อชว่ยหายใจและใสเ่คร่ืองชว่ยหายใจ

ตามล าดบั 

ตารางท่ี 8 แนวทางทัว่ไปในการคดัเลือกผู้ ป่วยท่ีเหมาะสมตอ่การใช้ noninvasive ventilation(NIV) 

1. Need for ventilatory assistance?  
Moderate to severe dyspnea  
Tachypnea (>24 for hypercapnic, >30 for hypoxemic)  
Accessory muscle use  
Abdominal paradox 
PaCO2 >45 mm Hg, pH <7.35  
PaO2/FIO2 <200  

 

2. Contraindications for NIV? 
Respiratory arrest 
Medically unstable 
Unable to protect airway 
Excessive secretions 
Agitated, uncooperative 
Recent UGI or airway surgery 
Unable to fit mask 

UGI = upper gastrointestinal 

ตารางท่ี 9 การตดิตามและเฝ้าระวงัในผู้ ป่วยภาวะการหายใจล้มเหลวท่ีใช้ noninvasive ventilation 

Subjective 
Mask comfort 
Tolerance of ventilator settings 
Respiratory distress 

Physical findings 
Respiratory rate  
Other vital signs 
Accessory muscle use 
Abdominal paradox 

Ventilator parameters 
Air leaking 
Adequacy of pressure support 
Adequacy of PEEP 
Tidal volume (5–7 mL/kg) 
Patient-ventilator synchrony 

Gas exchange 
Continuous oximetry (until stable) 
ABGs, baseline and 1–2 hrs, then as indicated 
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