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บทคดัยอ
Nasal Continuous Positive Airway Pressure (NCPAP) เปนอปุกรณชวยหายใจชนดิไมรกุล้ำทีน่ำมาใช

เพือ่ชวยลดความลมเหลวจากการถอดทอชวยหายใจ และชวยลดภาวะหยดุหายใจในทารกเกดิกอนกำหนด แตเนือ่งจาก
มกีารบาดเจบ็ตอจมกูเกดิขึน้บอย จงึเริม่มกีารใช Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HHHFNC)
มากขึ้น เชื่อวาจะทำใหทารกสบายและลดภาวะบาดเจ็บตอจมูก งานวิจัยชนิดทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมนี้
ศกึษาในทารกเกดิกอนกำหนดทีอ่ายคุรรภนอยกวาหรอืเทากบั 32 สปัดาห และน้ำหนกัแรกเกดินอยกวา 1,250 กรมั
ทีโ่รงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ตัง้แตเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2557 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2558 เปรยีบเทยีบ
อตัราความลมเหลวจากการถอดทอชวยหายใจภายใน 3 วนัหลงัถอดทอชวยหายใจ โดยกลมุศกึษาใส HHHFNC
กลมุควบคมุใส NCPAP มทีารก 48 คนถกูคดัเขารวมงานวจิยั แบงออกเปน 22 คนอยใูนกลมุ HHHFNC และ 26 คน
อยูในกลุม NCPAP พบวาขอมูลพื้นฐานของมารดาและทารกทั้งสองกลุมไมแตกตางกันยกเวนการไดรับสาร
ลดแรงตงึปอด ซึง่กลมุ HHHFNC ไดรบันอยกวากลมุ NCPAP  (p = 0.030) ผลการศกึษาที ่ 3 วนัหลงัถอดทอ
ชวยหายใจ ทั้ง 2 กลุมมีอัตราความลมเหลวจากการถอดทอชวยหายใจไมแตกตางกัน (HHHFNC 1/22 [4.6%]
เทียบกับ NCPAP 4/26 [15.4%]; p = 0.357) เชนเดียวกับการเกิดภาวะบาดเจ็บตอจมูกและความไมสุขสบาย
ของทารก ในทางตรงขามดานความพึงพอใจในการพยาบาลทารกแรกเกิดและความพึงพอใจของบิดามารดา
กลุม HHHFNC ไดรับความพึงพอใจมากกวากลุม NCPAP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.034 และ 0.011
ตามลำดบั) ผลการศกึษานีแ้สดงใหเหน็วา HHHFNC สามารถใชเปนอปุกรณชวยหายใจทางเลอืกทีม่ปีระสทิธผิล
ไมแตกตางจาก NCPAP แตเมือ่พจิารณาในดานความพงึพอใจ HHHFNC เปนทางเลอืกทีด่กีวา

คำสำคญั:   high flow nasal cannula, NCPAP, ทารกเกดิกอนกำหนด, หลงัถอดทอชวยหายใจ
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Abstract
Nasal Continuous Positive Airway Pressure (NCPAP) is commonly used as a noninvasive

respiratory support to prevent extubation failure and apnea of prematurity in very preterm infants but
some studies report that nasal trauma often occur. Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HHHFNC)
is the alternative to NCPAP. However, data on the efficacy or safety of HHHFNC compared with NCPAP
is limited. This study was performed to compare the efficacy and safety of HHHFNC and NCPAP for
prevention of postextubation respiratory failure in preterm. In this unicenter, randomized, unblinded, noninferiority
trial, preterm infants gestational age less than 32 weeks and birth weight less than 1,250 grams, who were
planned for extubation, were enrolled. Of 48 infants meeting the inclusion criteria, 22 were randomized
to HHHFNC group and 26 to NCPAP group. The primary outcome was evaluated within 3 days as a need
for reintubation. The nasal trauma, neonatal infant pain score, nurses and the parents’ satisfaction were
evaluated as secondary outcomes. There was no difference in baseline characteristic except less surfactant
receiving rate in HHHFNC group (p = 0.030). The study showed both noninferiority of reintubation rate
between two groups (HHHFNC 1/22 [4.6%] vs NCPAP 4/26 [15.4%]; p = 0.357) and the incidence of nasal
trauma and neonatal infant pain score. However, nurses and the parents were more satisfied using HHHFNC
than with NCPAP (p = 0.034 and 0.011 respectively). The findings imply that both HHHFNC and NCPAP
remain alternative. For more satisfaction, it is recommended that HHHFNC should be considered.

Keywords:  high flow nasal cannula, NCPAP, preterm, post extubation
Buddhachinaraj Med J 2016;33(2):156-67.

บทนำ
ทารกเกดิกอนกำหนดมคีวามเจบ็ปวยรนุแรงและ

เสยีชวีติมากกวาทารกทีเ่กดิครบกำหนด สวนหนึง่มาจาก
การทีป่อดยงัพฒันาไมเตม็ที ่ทำใหเกดิกลมุอาการหายใจ
ลำบากในทารกเกดิกอนกำหนด (respiratory distress
syndrome, RDS) ไดโดยงาย การรักษาคือ ใสทอ
ชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ อาจเกิดภาวะ
แทรกซอนคือโรคปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary
dysplasia, BPD)1 และโรคปอดติดเชื้อจากการใช
เครือ่งชวยหายใจ (ventilator associated pneumonia,
VAP) ยิง่ไปกวานัน้ทารกเกดิกอนกำหนดทีม่อีายคุรรภ
นอยกวา 36 สปัดาห แมถอดทอชวยหายใจแลว กม็กัมี
การหยดุหายใจจากภาวะ apnea of prematurity (AOP)
ทำใหตองกลับมาใสทอชวยหายใจใหม กุมารแพทย
จงึมกีารนำการชวยหายใจชนดิทีไ่มรกุล้ำ (non-invasive
respiratory support) มาใชเพือ่ชวยลดระยะเวลาการ
ใสทอชวยหายใจ

อุปกรณชวยหายใจชนิดที่ไมรุกล้ำเปนอุปกรณ
ทีส่ามารถสรางแรงดนับวกในชวงหายใจออก (positive
end expiratory pressure, PEEP) และชวยลดความ
ลมเหลวจากการถอดทอชวยหายใจ (extubation failure)
ไดแก nasal continuous positive airway pressure
(NCPAP), nasal intermittent positive pressure
ventilation (NIPPV) และ high flow nasal cannula
(HFNC) ถกูนำมาใชมากขึน้ ทำใหทารกสขุสบาย ใหการ
พยาบาลไดงาย และลดการรบกวนทารก เชน
การเจาะเลือดเพื่อติดตามผลวิเคราะหกาซในเลือด
ไดอีกดวย2แตมีรายงานผลขางเคียงที่ไมพึงประสงค
จากการใช NCPAP ไดแก บาดเจ็บตอผนังกั้นจมูก
การผิดรูปของจมูก เสมหะอุดตัน ภาวะลมรั่วในปอด
ทองอดืตงึ เปนตน3-5 ทำใหกุมารแพทยทารกแรกเกิด
ในหลายประเทศหนัมาเลอืกใช HFNC มากขึน้
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HFNC คอื ทอขนาดเลก็บาง ใสทางรจูมกู 2 ขาง
โดยใชอตัราการไหลของกาซอยใูนชวง 2-8 ลติรตอนาที
มีระดับความเขมขนของออกซิเจน (FiO

2
) คงที่ตาม

ที่ปรับไว มี PEEP3 และสามารถเติมความอุนและ
ความชุมชื้น (Heated Humidified High Flow
Nasal Cannula; HHHFNC) ใหแกลมทีส่งไปยงัทารก
เพื่อปองกันภาวะเยื่อบุโพรงจมูกแหงได2,6 งานวิจัย
หลายแหงพบวางายตอการดแูล ทารกดสูขุสบาย และ
เกดิการบาดเจบ็ตอโพรงจมกูนอยกวา NCPAP5,7,8

แตเนือ่งจากงานวจิยัทีศ่กึษาเกีย่วกบัประสทิธภิาพ
ในดานการลดความลมเหลวจากการถอดทอชวยหายใจ
ดานความปลอดภัย และภาวะแทรกซอน ยังคงมี
ขอถกเถียงกันอยูบาง3,9 อีกทั้งขาดงานวิจัยระดับ
การวิเคราะหอภิมาร (meta-analysis) ที่ใหขอมูล
ทีช่ดัเจน งานวจิยัสวนใหญทำในหอผปูวยทารกแรกเกดิ
วกิฤต (neonatal intensive care unit, NICU) ของ
ตางประเทศ10-13 ซึง่มอีปุกรณทีท่นัสมยัและเพยีบพรอม
กวา NICU ของสถาบันที่ผูวิจัยปฏิบัติงานอยู อีกทั้ง
ความชำนาญในดานการใชอุปกรณของบุคลากร
ผู ใหการดูแลผูปวยแตกตางกัน งานวิจัยนี้จึงมี
วัตถุประสงคเพื่อสำรวจและเปรียบเทียบผลการใช
HHHFNC กับ NCPAP ในทารกแรกเกิด เพื่อใช
ประกอบการพจิารณากำหนดเปนแนวทางในการดแูล
ผปูวยทารกแรกเกดิกอนกำหนดหลงัถอดทอชวยหายใจ
ใหมปีระสทิธภิาพมากขึน้

วสัดแุละวธิกีาร
งานวิจัยฉบับนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม

และมีกลุมควบคุม (randomized, controlled trial)
ศึกษาในทารกเกิดกอนกำหนดใสทอชวยหายใจที่เขา
รักษาในหอผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาล
พทุธชนิราช พษิณโุลก ตัง้แตเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2557
ถึงเดิอนกันยายน พ.ศ. 2558 โดยมีเกณฑคัดเลือก
เขางานวิจัยคือ ทารกเกิดกอนกำหนดที่อายุครรภ
นอยกวาหรือเทากับ 32 สัปดาห มีน้ำหนักนอยกวา
1,250 กรมั ใสทอชวยหายใจอยแูละมลีกัษณะทางคลนิกิ
ที่พรอมถอดทอชวยหายใจตามเกณฑดังนี้คือ14

ทารกหายใจไดเองดีพอ สามารถไอไดเองหรือไอ
ขณะดดูเสมหะผานทอชวยหายใจ ความดนัโลหติปกติ

น้ำหนักตัวขึ้นเหมาะสม ไมมีภาวะติดเชื้อรุนแรง
ในกระแสโลหิต ไมมีปอดแฟบหรือลมรั่ว สามารถ
ปรับลดการใชเครื่องชวยหายใจจนถึงเกณฑดังนี้คือ
ความดันในหลอดลมขณะใชเครื่องชวยหายใจ ≤ 12
ซม. น้ำ แรงดันบวกตอนหายใจออก ≤ 4 ซม. น้ำ
อตัราการหายใจไมเกนิ 20 ครัง้ตอนาท ีสดัสวนปรมิาณ
ของออกซิเจนในอากาศที่หายใจ < 0.4 สวนเกณฑ
การคดัออก ไดแก ทารกทีม่คีวามพกิารทางโครงสราง
ทางเดินหายใจสวนบนและสวนลาง มีความพิการ
แตกำเนิดของระบบทางเดินอาหาร มีภาวะลมรั่ว
ในปอด (pulmonary air leak syndrome) มีความ
ผิดปกติของโครโมโซม มีโรคหัวใจพิการแตกำเนิด
และอยู ในภาวะหัวใจลมเหลว มีภาวะลำไสเนา
(necrotizing enterocolitis) และทารกที่บิดามารดา
ไมยนิยอมใหเขารวมวจิยั

ทารกที่อยูในเกณฑวิจัยถูกแบงเปน 2 กลุมโดย
วิธีการสุมแบบแบงชั้น กำหนดขนาดบล็อกเทากับ 4
ทารกไดรบัการดแูลตามมาตรฐานการรกัษาในแตละโรค
รวมถึงมาตรฐานการดูแลทารกเกิดกอนกำหนด
ในขณะใชเครือ่งชวยหายใจดงักลาวขางตน เกบ็ตวัอยาง
เลือดเพื่อเพาะเชื้อและสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
ตามมาตรฐานการรักษาในแตละโรค ประเมินภาวะ
บาดเจ็บตอจมูกทารกขณะใสอุปกรณชวยหายใจ
ประเมินลักษณะทารกที่ดูไมสุขสบายดวยเครื่องมือ
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)15,16 ใหการรกัษา
และปองกนัภาวะหยดุหายใจของทารกเกดิกอนกำหนด
ดวยยา aminophyline ขนาด 8 มก./กก./ครัง้ หยดเขา
หลอดเลือดดำภายใน 30 นาที ตามดวยขนาด 1.5-
3 มก./กก./ครั้ง หยดเขาหลอดเลือดดำชา ๆ ทุก
8 ชัว่โมง หลงัจากยาครัง้แรก17 ภายใน 24 ชัว่โมงกอน
ถอดทอชวยหายใจ12

หลังจากถอดทอชวยหายใจแลวเปลี่ยนมาใส
อุปกรณที่กำหนด ประเมินผลดังนี้คืออัตราการถอด
ทอชวยหายใจสำเร็จที่ 3 วันหลังถอดทอชวยหายใจ
ความพึงพอใจของพยาบาลและความพึงพอใจของ
บิดามารดาที่มีตอการใชเครื่องชวยหายใจชนิดนั้น
ในชวงเวลา 3 วันหลังถอดทอชวยหายใจ โดยใช
แบบสอบถามอยางเดยีวกนั ความปลอดภยัและขอด-ี
ขอเสียจากการใชเครื่องชวยหายใจชนิดนั้น ไดแก



ปที ่๓๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๕๙                                            Volume 33  No. 2  May-August 2016

พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 159

ภาวะบาดเจ็บตอโพรงจมูกและใบหนา การเสียชีวิต
กอนจำหนายจากโรงพยาบาล ยังตองชวยหายใจ
ดวยออกซิเจนอยูขณะอายุครรภหลังเกิดมากกวา
36 สปัดาห การเกดิภาวะลมรัว่ในปอดภายหลงัเขารวม
งานวจิยั จำนวนวนัทัง้หมดทีผ่ปูวยไดรบัการชวยหายใจ
และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

กลุมที่ใช HHHFNC แลวมีภาวะหายใจลมเหลว
ใหเปลี่ยนเปน NCPAP และคัดออกจากงานวิจัย
สวนกลุมที่มีภาวะหายใจลมเหลวหลังใช NCPAP
ใหพจิารณาใช NIPPV หรอืใสทอชวยหายใจใหม และ
คัดออกจากงานวิจัย จะไมมีการเปลี่ยนจาก NCPAP
เปน HHHFNC ในกรณทีีต่องใสทอชวยหายใจเขาไปใหม
คือทารกมีภาวะหายใจลมเหลว โดยพิจารณาจาก
อาการทางคลินิกและผลวิเคราะหกาซในเลือด18

อยางนอย 1 ขอ ไดแกมกีารใชพลงังานและกลามเนือ้
ในการหายใจมากและอตัราการหายใจเรว็ขึน้ (มากกวา
60ครัง้ตอนาท)ี มกีารหยดุหายใจบอย (มากกวา 6 ครัง้
ใน 8 ชัว่โมง) และไมดขีึน้เมือ่กระตนุหรอืแกสาเหตขุอง
การหยุดหายใจ เชน รูจมูกอุดตัน ภาวะซีด ภาวะ
หยุดหายใจของทารกเกิดกอนกำหนดแลวไมดีขึ้น
ตองการคาความเขมขนออกซเิจน (FiO2) มากกวา 0.6
หรอืชพีจรเตนเรว็มากกวา 160 ครัง้ตอนาทอียางคงที่
โดยไมใชผลจาก ยาaminophylline และไมสามารถ
แกไขไดดวยการใหเลอืด หรอืดดูเสมหะ มอีาการเขยีวคล้ำ
หรือ arterial partial pressure of oxygen (PaO

2
)

นอยกวา 50 มม. ปรอท ในขณะทีไ่ดรบัออกซเิจน 100%
ผลการตรวจกาซในเลือดพบการคั่งของกาซคารบอน
ไดออกไซดในเลือด (PaCO

2
มากกวา 60 มม.ปรอท)

หรอืมภีาวะเลอืดเปนกรด (คา pH นอยกวา 7.25)
ผลลัพธหลักคืออัตราการหายใจลม เหลว

ภายหลังการถอดทอชวยหายใจในเวลา 3 วัน
ผลลัพธรองคือภาวะบาดเจ็บตอจมูกของทารกเกิด
กอนกำหนด ความไมสขุสบายของทารกเกดิกอนกำหนด
ความพึงพอใจในการพยาบาลทารกเกิดกอนกำหนด
ความพึงพอใจของบิดามารดาในการเขาถึง อุม กอด
หรอืใหความอบอนุแกทารกเกดิกอนกำหนด

วิธีการวิเคราะหขอมูล สถิติที่ใชไดแกสถิติเชิง
พรรณนา ใชในการวเิคราะหขอมลูทัว่ไป ขอมลูพืน้ฐาน
ของผูปวยนำเสนอในรูปแบบรอยละและมัธยฐาน
สวน Chi-square (X2) test และ Fisher’s exact test

ใชในการวิเคราะหขอมูล 2 กลุมที่ไมตอเนื่องและ
Student’s t-test ใชในการวเิคราะหขอมลู 2 กลมุทีม่ี
คาตอเนื่อง รวมถึง Man-whitney U test สำหรับ
ขอมูลตอเนื่องที่เปนการกระจายแบบไมปกติและ
วเิคราะหขอมลูทัง้หมดดวยโปรแกรมสำเรจ็รปูทางสถติิ
อนึง่โครงการวจิยันีไ้ดผานการรบัรองการวจิยัในมนษุย
จากคณะกรรมการจรยิธรรมเกีย่วกบัการวจิยัในมนษุย
โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก เลขที ่100/57

ผลการศกึษา
ทารกแรกเกิดกอนกำหนด จำนวน 159 คน

เขารักษาพยาบาลที่หอผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต
โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ตัง้แตเดอืนตลุาคม
พ.ศ. 2557 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2558 ถกูคดัออก
ไมไดเขารวมงานวจิยัจำนวน 111 คน เนือ่งจากไมได
ใสทอชวยหายใจ มนี้ำหนกัเกนิเกณฑทีก่ำหนด เสยีชวีติ
กอนคัดเขารวมงานวิจัย และมีความผิดปกติอื่นรวม
เหลอืทารกเขาเกณฑการวจิยัจำนวน 48 คน แบงสมุ
เปน 2 กลมุ คอื กลมุ HHHFNC จำนวน 22 คน และ
กลุม NCPAP จำนวน 26 คน จากนั้นทารกทุกคน
ไดรับการประเมินตามวัตถุประสงคหลักดวยวิธี
intention-to-treat analysis

จากการตดิตามขอมลูตอเนือ่ง พบวาทารกในกลมุ
HHHFNC ถกูคดัออกจากงานวจิยัอกี 6 คนเนือ่งจาก
ไมสามารถตามขอมลูได มนี้ำหนกัแรกเกดิเกนิเกณฑ
ที่กำหนดไว ไดรับการวินิจฉัยภายหลังวาเปนโรค
หลอดอาหารอุดตันแตกำเนิด (tracheoesophegeal
fistula) ใชอปุกรณหลงัถอดทอชวยหายใจไมตรงตาม
ที่สุม ในขณะที่ทารกในกลุม NCPAP ถูกคัดออก
จากงานวิจัย 5 คนเนื่องจากไมไดใสทอชวยหายใจ
ตั้งแตตน ตามขอมูลไมได และมีน้ำหนักแรกเกิด
เกินเกณฑที่กำหนด ทำใหเหลอืทารกกลมุ HHHFNC
จำนวน 15 คน และกลุม NCPAP จำนวน 21ไดรับ
การประเมนิตามวตัถปุระสงคหลกัดวยวธิ ีper protocol
analysis และประเมนิวตัถปุระสงครอง ตามแผนภมูทิี ่1
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เปรยีบเทยีบการใช Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HHHFNC)
Comparison of Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HHHFNC)160

ขอมลูพืน้ฐานของมารดาของทัง้ 2 กลมุไมแตกตางกนั
อยางมีนัยสำคัญ แตขอมูลพื้นฐานของทารกแรกเกิด
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ1 ประการคือ
การไดรบัสารลดแรงตงึผวิปอด (surfactant) หลงัเกดิ
โดยกลุม HHHFNC มีอัตราการไดรับsurfactant
รอยละ 40.0 สวนกลุม NCPAP มีอัตราการไดรับ
surfactant  รอยละ 81.0 (p = 0.030) เมือ่พจิารณา
ถึงคะแนน APGAR นาทีที่ 5 คา pH กอนถอดทอ

ชวยหายใจ และคาสัดสวนปริมาณของออกซิเจน
ในอากาศทีห่ายใจ (FiO2) กอนถอดทอชวยหายใจนัน้
เนื่องจากการกระจายของขอมูลทั้ง 3 ชุดไมเปนปกติ
ไมสามารถใชเครื่องมือ t-test ในการวิเคราะหได
จึงเปลี่ยนมาใชคามัธยฐานเปนตัวแทนของชุดขอมูล
และใช Mann-Whitney U test ในการวิเคราะห
ขอมลูแทน พบวา ขอมลูทัง้ 3 ชดุ แตกตางกนัอยาง
ไมมนียัสำคญั ดงัแสดงในตารางที ่1

ทารกกอนกำหนด 159 คน มีอายุครรภนอยกวา หรือ
เทากับ 32 สัปดาห ไดรับเขานอนในหอผูปวย NICU

ในชวง ตุลาคม 2557 ถึงกันยายน 2558

ทารก 111 คน ไมไดรับพิจารณาคัดเขารวมงานวิจัย เนื่องจาก
37 คน ไมไดใสทอชวยหายใจ
55 คน น้ำหนักเกินเกณฑที่กำหนด
25 คน เสียชีวิตกอนเขารวมงานวิจัย
4 คน มีความผิดปกติระบบอื่นรวมชนิดรุนแรง

ทารกเกิดกอนกำหนด 48 คน
ไดรับพิจารณาคัดเลือกเขารวมงานวิจัย

22 คน ถูกสุมเขากลุมที่ได
Heated Humidified high flow nasal cannula (HHHFNC)

BW < 1,000 กรมั ใช flow 4 L/min
BW 1,000-1,250 กรมั ใช flow 5 L/min

           Intention to treat analysis

26 คน ถูกสุมเขากลุมที่ได
Nasal CP/AP

BW < 1,000 กรัม ใช PEEP 4 cmH20
BW 1,000-1,250 กรมั ใช PEEP 5 cmH20

           Intention to treat analysis

ทารก 7 คน ถูกคัดออกจากงานวิจัย เนื่องจาก
2 คน ตามขอมูลไมได
3 คน น้ำหนักแรกเกิดเกินเกณฑที่กำหนดไว
1 คน ไดรับการวินิจฉัยภายหลังวาเปน TE fistula
1 คน ใชอุปกรณไมตรงตามกำหนด

ทารก 5 คน ถูกคัดออกจากงานวิจัย เนื่องจาก
1 คน ไมไดใสทอชวยหายใจ
2 คน ตามขอมูลไมได
2 คน น้ำหนักแรกเกิดเกินเกณฑที่กำหนดไว

15 คน ถกูประเมนิ primary และ secondary outcome
Per protocol nanlysis

21 คน ถกูประเมนิ primary และ secondary outcome
Per protocol nanlysis

แผนภมูทิี ่1 แสดงลำดบัขัน้ของการทำวจิยั
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ขอมลูของมารดา
การตัง้ครรภครัง้ที ่1 (รอยละ) 42.9 30.0 0.487t

ได dexamethasone กอนคลอด (รอยละ) 86.7 90.0 1.000t

ผาตดัคลอดทางหนาทอง (รอยละ) 33.3 47.6 0.607t

อายมุารดา (ป) 23.45 ± 6.37 28.32 ± 6.81 0.064**
ขอมลูของทารกแรกเกดิ

อายคุรรภแรกเกดิ (สปัดาห) 26.93 ± 1.79 26.81 ± 1.91 0.845**
อายคุรรภทีเ่ขารวมงานวจิยั (สปัดาห) 29.20 ± 1.37 29.11 ± 2.07 0.880**
น้ำหนกัตวัแรกเกดิ (กรมั) 924 ± 145.69 910 ± 169.57 0.804**
เพศชาย (รอยละ) 66.7 42.9 0.284t

ใสทอชวยหายใจตัง้แตแรกเกดิ (รอยละ) 73.3 85.7 0.418t

ครรภแฝด (รอยละ) 40.0 14.3 0.122t

ไดรบัสารลดแรงตงึผวิปอด (surfactant) หลงัเกดิ (รอยละ) 40.0 81.0 0.030t

ไดรบัยา aminophylline กอนถอดทอชวยหายใจ (รอยละ) 80.0 85.7 0.677t

คะแนน APGAR นาททีี ่5 (มธัยฐาน) 8 6-7 0.684*
pH กอนถอดทอชวยหายใจ (มธัยฐาน) 7.45 7.42 0.244*
partial pressure of carbon dioxideกอนถอดทอชวยหายใจ (mmHg) 44.5 ± 16.57 44.18 ± 10.32 0.947**
Fraction of inspired oxygen กอนถอดทอชวยหายใจ (มธัยฐาน) 0.25 0.3 0.301*

*Mann-Whitney U test
**student’s t-test
tchi-square (x2) test

ตารางที ่1 ขอมลูของมารดาและทารกแรกเกดิ

HHHFNC
(n = 15)

NCPAP
(n = 21)  p-valuea

เมื่อติดตามทารกแรกเกิดหลังถอดทอชวยหายใจ
นาน 3 วนั พบวากลมุ HHHFNC มทีารกทีไ่มสามารถ
ถอดทอชวยหายใจไดสำเร็จจำนวน 1 คน คิดเปน
รอยละ 4.6 มีสาเหตุมาจากทางเดินหายใจสวนตน
อุดกั้น และภาวะปอดแฟบ สวนกลุม NCPAP
มีทารกที่ไมสามารถถอดทอชวยหายใจไดสำเร็จ
จำนวน 4 คน คดิเปนรอยละ 15.4 โดยมสีาเหตมุาจาก
มกีารหยดุหายใจบอยจำนวน 2 คน (ทัง้ 2 คนไดรบั
aminophylline กอนถอดทอชวยหายใจ) ใชกลามเนือ้
ชวยในการหายใจมากขึน้จำนวน 2 คน ใชความเขมขน
oxygen สงูกวา 0.6 จำนวน 1 คน และมรีายงานสาเหตุ
อืน่ ๆ ทีท่ำใหไมสามารถถอดทอชวยหายใจไดสำเรจ็
บนัทกึไวในเวชระเบยีน ไดแก เสมหะขนเหนยีวอดุตนั
ทางเดินหายใจ ภาวะปอดแฟบ แตขอมูลทั้ง 2 กลุม
แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.357
จาก intention-to-treat analysis และ p = 0.376
จาก per protocol analysis) ดังแสดงในตารางที่ 2

และไดมีการติดตามขอมูลตอเนื่อง พบวาระยะเวลา
ทีไ่ดรบัการชวยหายใจดวยวธิตีาง ๆ ทัง้ invasive และ
non – invasive procedure กลมุ HHHFNC ระยะเวลา
เฉลีย่ 57.79 วนั กลมุ NCPAP ระยะเวลาเฉลีย่ 54.59
วนั (p = 0.744) และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
กลมุ HHHFNC ระยะเวลาเฉลีย่ 78.43 วนั กลมุ NCPAP
ระยะเวลาเฉลีย่ 77.12 วนั (p = 0.876)

อนึง่ในการพจิารณาเรือ่งความปลอดภยัของเครือ่ง
มอืชวยหายใจทัง้  2 ชนดิ โดยใชแบบประเมนิภาวะบาด
เจบ็ตอจมกูทารกดงัแสดงในรปูภาพที ่ 2 ซึง่ผปูระเมนิ
คือพยาบาลที่ใหการพยาบาลทารกรายนั้น แบงเปน
4 ระดบั ระดบั 1 คอืปกต ิระดบั 2 คอืเยือ่บจุมกูแดง
เล็กนอยผิวหนังสวนอื่นปกติ (รูป A) ระดับ 3 คือ
ผวิหนงัสวนบนหลดุลอก เกดิแผลตืน้ (รปู B) และระดบั
4 คือ ผิวหนังเกิดการขาดเลือด ผิวหนังหลุดลอก
ออกทัง้ชัน้ (รปู C)  โดยประเมนิในชวงเวลา 3 วนั  พบวา
ทั้งสองกลุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ
ดงัแสดงในตารางที ่3
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ตารางที ่2  แสดงผลการศกึษาที ่3 วนัหลงัการถอดทอชวยหายใจ

HHHFNC
จำนวน            รอยละ

NCPAP
จำนวน            รอยละ  p-valueaผลการศกึษา

ไมสามารถถอดทอชวยหายใจไดสำเรจ็
ภายใน 3 วนัหลงัถอดทอชวยหายใจ

Intention-to-treat 1/22 4.6 4/26 15.4 0.357t

Per protocol 1/15 6.7 4/21 19.0 0.376t

เหตผุลของการลมเหลว
มกีารหยดุหายใจบอย 0 0 2 9.5 NA
ใชกลามเนือ้ในการหายใจมากขึน้ 0 0 2 9.5 NA
ใชความเขมขน oxygen สงูกวา 0.6 0 0 1 4.8 NA
มภีาวะเลอืดเปนกรด 0 0 0 0 NA
อตัราการหายใจมากกวา 60 ครัง้ตอนาที 0 0 1 4.8 NA
อืน่ ๆ 1 6.7 1 4.8 NA

tchi-square (x2) test
NA ไมสามารถคำนวนได

รปูภาพที ่2 การบาดเจบ็ของจมกูทารก (ดดัแปลงจากFischer C, Bertelle V, Hohlfeld J, Forcada-Guex M, Stadelmann-Diaw C,
Tolsa JF. Nasal trauma due to continuous positive airway pressure in neonates. Arch Dis Child Fetal Neonatal 2010;
95:F447-51)

(คน) (คน)
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ตารางที ่3 ภาวะบาดเจบ็ตอจมกูทารก

HHHFN
จำนวน  (รอยละ)

NCPAP
จำนวน  (รอยละ)  p-valuea

วนัที ่1 1 14 (93.3) 15 (83.3)
2 1 (6.7) 3 (16.7)
3 0 (0) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)

วนัที ่2 1 11 (73.3) 13 (68.4)
2 4 (26.7) 6 (31.6)
3 0 (0) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)

วนัที ่3 1 12 (85.7) 10 (66.7)
2 2 (14.3) 6 (33.3)
3 0 (0) 0 (0)
4 0 (0) 0 (0)

*Fisher’s exact test

ระดบั

0.607*

1.000*

0.390*

ในดานคะแนนทีบ่งถงึความเจบ็ปวดและไมสขุสบาย
ของทารก (neonatal infant pain score NIPS) ซึง่แบง
การแปลผลเปน 4 ระดับไดแก no pain, mild
discomfort, mild to moderate pain และ moderate to
severe pain ประเมนิเปนเวลา 3 วนั พบวา ทัง้ 2 กลมุ

มคีา NIPS วนัที ่1 ไมแตกตางอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
(p = 0.186) สวนผลการศกึษาในวนัที ่ 2 และวนัที ่ 3
ผลการประเมิน NIPS ของกลุมเปนไปในทิศทาง
เดยีวกนักบัขอมลู วนัที ่1  ดงัแสดงในตารางที ่4

ตารางที ่4  Neonatal infant pain score (NIPS)

HHHFN
จำนวน (รอยละ)

NCPAP
จำนวน (รอยละ)  p-valueaระดบั

วนัที ่1 No pain 7 (46.7) 4 (21.1)
Mild discomfort 8 (53.3) 11 (57.9)
Mild to moderate pain 0 (0) 3 (15.8)
Moderate to severe pain 0 (0) 1 (5.3)

วนัที ่2 No pain 3 (23.1) 1 (5.3)
Mild discomfort 10 (76.9) 12 (63.2)
Mild to moderate pain 0 (0) 6 (31.6)
Moderate to severe pain 0 (0) 0 (0)

วนัที ่3 No pain 6 (42.9) 1 (6.3)
Mild discomfort 8 (57.1) 12 (75)
Mild to moderate pain 0 (0) 3 (18.8)
Moderate to severe pain 0 (0) 0 (0)

*Fisher’s exact test

0.186*

0.089*

0.063*
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สวนความสะดวกสบายในการใหการพยาบาล
ทารกแรกเกดิ ไดประเมนิเปน 3 ระดบัคอื ไมพงึพอใจ
เฉย ๆ และพึงพอใจมาก ผูประเมินคือพยาบาลที่ให
การพยาบาลทารกรายนั้น ประเมินเปนเวลา 3 วัน
วนัที ่ 1 ทัง้กลมุ HHHFNC และกลมุ NCPAP ประเมนิ
ระดบัพงึพอใจ มากทีส่ดุทัง้ 2 กลมุ (p = 0.750) วนัที ่3
ขอมูลเปนไปในทิศทางเดียวกันกับขอมูลวันที่ 1
แตวันที่ 2 กลุม HHHFNC ไดรับการประเมินระดับ
พงึพอใจมาก กลมุ NCPAP ประเมนิระดบัพงึพอใจ และ
ระดับเฉย ๆ เทากัน (8 คน คิดเปนรอยละ 42.1)
(p = 0.034) ดงัแสดงในตารางที ่5

ดานความพงึพอใจของบดิามารดา ไดประเมนิเปน
3 ระดบัคอื ไมพงึพอใจ เฉย ๆ และพงึพอใจ ผปูระเมนิ
คือบิดาหรือมารดาของทารกที่มาเยี่ยมหรือมาอยูเฝา
ทีห่อผปูวย NICU โรงพยาบาลพทุธชนิราช โดยจะเนน
ความพึงพอใจทางดานความสะดวกในการเขาอุม
และการดูแลทารกเกิดกอนกำหนดโดยวิธีแกงการู
(kangaroo care) พบวาวนัที ่ 3 กลมุ HHHFNC และ
NCPAP ผลการศกึษาตางกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
(p = 0.011) ดงัแสดงในตารางที ่6

ตารางที ่5 ความพงึพอใจของพยาบาลทารกแรกเกดิ

HHHFN
จำนวน (รอยละ)

NCPAP
จำนวน (รอยละ)  p-valueaระดบั

วนัที ่1 ไมพงึพอใจ 1 (6.7) 2 (10.5)
เฉย ๆ 1 (6.7) 3 (15.8) 0.750*
พงึพอใจมาก 13 (86.7) 14 (73.7)

วนัที ่2 ไมพงึพอใจ 3 (21.4) 3 (15.8)
เฉย ๆ 0 (0) 8 (42.1) 0.034*
พงึพอใจมาก 11 (78.6) 8 (42.1)

วนัที ่3 ไมพงึพอใจ 1 (7.1) 4 (25.0)
เฉย ๆ 2 (14.3) 4 (25.0) 0.456*
พงึพอใจมาก 11 (78.6) 8 (50.0)

*Fisher’s exact test

ตารางที ่6 ความพงึพอใจของบดิามารดา

HHHFN
จำนวน (รอยละ)

NCPAP
จำนวน (รอยละ)  p-valueaระดบั

วนัที ่1 ไมพงึพอใจ 0 (0) 2 (22.2)
เฉย ๆ 1 (14.3) 2 (22.2) 0.699*
พงึพอใจ 6 (85.7) 5 (55.6)

วนัที ่2 ไมพงึพอใจ 0 (0) 4 (30.8)
เฉย ๆ 2 (33.3) 5 (38.5) 0.259*
พงึพอใจ 4 (66.7) 4 (30.8)

วนัที ่3 ไมพงึพอใจ 0 (0) 3 (30.0)
เฉย ๆ 0 (0) 3 (30.0) 0.011*
พงึพอใจ 9 (100.0) 4 (40.0)

*Fisher’s exact test
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วจิารณ
ผลการศกึษาในงานวจิยันี ้ดานขอมลูพืน้ฐานทาง

มารดาและทารก แตกตางกนัอยางไมมนียัสำคญั ยกเวน
ดานการไดรบัสารลดแรงตงึผวิปอด ซึง่อาจมผีลตอการ
แปลผลการหายใจลมเหลวหลังถอดทอชวยหายใจได
แตหลังถอดทอชวยหายใจครบ 3 วันแลวพบวากลุม
ทีใ่ช NCPAP และกลมุ HHHFNC เกดิภาวะการหายใจ
ลมเหลว แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ
รวมถึงขอมูลติดตามตอเนื่องดานระยะเวลาที่ตองใช
อปุกรณชวยหายใจ และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
ของทัง้ 2 กลมุซึง่ไมแตกตางกนัอกีดวย ผลการวจิยันี้
ตรงกบังานวจิยัของ Manley และคณะ12คอื ทารกทีใ่ช
HHHFNC เทียบกับอุปกรณที่เปนมาตรฐานอยาง
NCPAP มปีระสทิธผิลไมแตกตางกนั อกีหนึง่เหตผุล
ทีแ่มกลมุ HHHFNC จะไดรบัสารลดแรงตงึปอดนอยกวา
แตผลการศกึษายงัไมแตกตางกนันัน่คอื ขอบงชีใ้นการ
ใหสารลดแรงตงึปอดตอเมือ่ทารกไดรบัการวนิจิฉยัเปน
RDS ที่ตองใสเครื่องชวยหายใจโดยไมสามารถลด
FiO

2
ต่ำกวา 30-40% ได21 นั่นหมายความวากลุมที่

ไมไดรับสารลดแรงตึงปอด จะมีอาการหอบเหนื่อย
ตองการ FiO

2
นอยกวาตั้งแตตนนั่นเอง อยางไรก็ดี

ขอจำกดัของงานวจิยันีค้อื จำนวนผปูวยทีน่อยเกนิไป
จนอาจเปนสาเหตใุหไมสามารถแยกความแตกตางระหวาง
2 กลมุศกึษาได นอกจากนีง้านวจิยัของ Campbell และ
คณะ ยังกลาวไววา กลุม HHHFNC มีอัตราการใส
ทอชวยหายใจกลับเขาไปใหมภายใน 7 วันหลังถอด
ทอชวยหายใจมากกวาเมื่อเทียบกับกลุม NCPAP
อยางมนียัสำคญั จงึควรตองมกีารรวบรวมขอมลูทำเปน
meta-analysis เพื่อเทียบประสิทธิผลของอุปกรณทั้ง
2 ชนดิ หรอืเพิม่ระยะเวลาการเกบ็ขอมลูใหนานขึน้

ทางดานขอมูลความปลอดภัยของอุปกรณ ไดมี
รายงานเกี่ยวกับอัตราการเกิดภาวะลมรั่วในปอด
(pulmonary air leak syndrome) อันเนื่องมาจาก
อปุกรณทัง้ 2 ชนดิสรางแรงดนับวกใหแกปอด แตงาน
วิจัยนี้พบวาทารกที่เขารวมงานวิจัยไมมีคนใดมีภาวะ
ลมรั่วในปอดเลย ในการประเมินการบาดเจ็บตอจมูก
ของทารกเปนเวลา 3 วันพบวาทั้งทารกจากกลุม
HHHFNC และ NCPAP แตกตางกนัอยางไมมนียัสำคญั
ทางสถติ ิ โดยไมมทีารกรายใดบาดเจบ็ถงึระดบั 3 และ

4 ซึง่เปนระดบัทีร่นุแรงเลย อยางไรกด็ ีจากงานวจิยั
ของ Fisher C.4 และคณะ รายงานวา คาเฉลีย่การเกดิ
ภาวะบาดเจบ็ตอจมกูทารก ระดบัที ่2 มกัเกดิขึน้ในชวง
2.7 วนัหลงัใสอปุกรณ NCPAP และ ระดบั 3 และ 4
มกัเกดิขึน้หลงั 4.5 วนัหลงัใสอปุกรณ NCPAP ดงันัน้
จึงยังไมอาจสรุปไดชัดเจนวากลุม HHHFNC และ
NCPAP เกดิภาวะบาดเจบ็ตอจมกูทารกไมแตกตางกนั
ควรมกีารเกบ็ขอมลูในระยะยาวตอไป

ทางดานการประเมนิความเจบ็ปวดและไมสขุสบาย
ของทารกดวย neonatal infant pain score (NIPS)
เปนเวลา 3 วนั ทารกทัง้ 2 กลมุ มคีวามแตกตางกนั
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
ขอจำกัดของอุปกรณที่ใชในโรงพยาบาลพุทธชินราช
พษิณโุลกนัน้ สายทีใ่ชสำหรบักลมุ HHHFNC มคีวาม
ใหญและแข็งกวาสายมาตรฐาน ทำใหมีการบาดเจ็บ
มากขึ้น รวมกับจำนวนประชากรที่นอย จึงทำใหอาจ
ไมสามารถแยกความแตกตางระหวาง 2 กลมุได

ความพงึพอใจของพยาบาลตอการพยาบาลทารก
แรกเกดิ ในวนัที ่2 กลมุ HHHFNC ไดรบัการประเมนิ
ระดบัพงึพอใจ มากกวากลมุ NCPAP อยางมนียัสำคญั
ทางสถติ ิโดยพยาบาลใหเหตผุลวา กลมุ HHHFNC นัน้
ใหการดูแลงายกวา มีอุปกรณตอเชื่อมนอยกวา
สะดวกตอการเปลี่ยนผาออม หรืออุมมาทำหัตถการ
ตาง ๆ มากกวา และความพึงพอใจของบิดามารดา
ในชวงเวลาเวลา 3 วัน (ตารางที่ 6) พบวาวันที่ 3
กลุม HHHFNC ไดรับการประเมินระดับพึงพอใจ
มากกวากลุม NCPAP เนื่องจากบิดามารดารูสึก
พึงพอใจเมื่อเห็นทารกใสอุปกรณชวยหายใจขนาด
เลก็ลง ไมไดตอกบัเครือ่งชวยหายใจขนาดใหญ อกีทัง้
สามารถอมุ และทำ kangaroo care ไดสะดวกอกีดวย
กลาวโดยสรุปคือ ประสิทธิผลของการใชอุปกรณ
HHHFNC ในทารกแรกเกดิน้ำหนกัตวันอยกวา 1,250
กรมั ภายหลงัการถอดทอชวยหายใจ ไมแตกตางจาก
การใช NCPAP อีกทั้งพยาบาลผูดูแลตลอดจน
บิดามารดาของทารกแรกเกิดก็พึงพอใจในการใช
อปุกรณนีม้ากกวา NCPAP จงึสามารถนำไปประยกุต
ใชในการดูแลผูปวยทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวนอย
หลงัถอดทอชวยหายใจได
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