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Abstract 
Background: Respiratory distress is common in pediatric patients. Heated humidified high flow nasal cannula 
(HHFNC) use has increased at present. Identification of factors associated with treatment failure enables closer 
monitoring and better treatment outcomes. 
Objectives: To determine the rate of HHFNC failure and its associated factors among pediatric patients at 50th 
Anniversary Mahavajiralongkorn Hospital. 
Methods: This was a retrospective study reviewing medical records for pediatric patients aged 1 month to 15 
years who received HHFNC therapy between October 1, 2022, and September 30, 2025. Descriptive statistics 
were used to summarize patient characteristics and incidence, the correlations between factors with HHFNC 
failure were constructed by chi-square test and binary logistic regression analysis. 
Results: A total of 445 patients were included in the study, the mean age was 36 months, and 61.6% were male. 
Pneumonia was present in 72.6 % of cases, and asthma was the most common comorbidity (14.3 %).  HHFNC 
failure occurred in 3 0  patients (6 .7% ) . At 2 hours, the ROX index was lower in the failure group than in the 
success group (5.68 ± 2.16 vs. 9.26 ± 32.07, p value 0.001). At 4 hours, the S/F ratio was also lower in the failure 
group (200.84 ± 84.88 vs. 215.94 ± 80.74, p value 0.017). Factors associated with HHFNC failure included 
history of prior mechanical ventilation (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29), a respiratory-rate reduction <20% within 2 
hours (OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96), and maximum FiO2 > 60% (OR 12.50, 95% CI 4.55-33.33). 
Conclusion: The HHFNC failure rate was 6 .7 4 % , factors associated with failure included prior mechanical 
ventilation, respiratory rate decreased by < 20% within 2 hours, and maximum FiO2 > 6 0% . The S/F ratio and 
ROX index were significantly lower in the failure group at 4 hours and then 2 hours respectively. 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อความล้มเหลวในการใช้เคร่ืองให้ออกซิเจนด้วยอัตราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืนทาง nasal cannular 
ในผู้ป่วยเด็ก ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

อจัฉรัตน์ กลัยา 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะหายใจล าบากในผูป่้วยเด็กพบได้บ่อย ปัจจุบันมีการน า heated humidified high flow nasal 
cannula (HHFNC) มาใช้มากขึ้น การทราบปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาล้มเหลวจะช่วยให้ผูดู้แลมีการเฝ้าระวงั
ติดตามเพื่อใหเ้กิดผลลพัธ์การรักษาท่ีดี 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอตัราความลม้เหลวในการใช ้HHFNC และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวใน
การใช ้HHFNC ในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั กลุ่มตวัอย่างไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วยเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน -15 ปี 
ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย HHFNC ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ.  2568 วิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไป
และอตัราความลม้เหลวของการใช้ HHFNC ดว้ยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความ
ลม้เหลวในการใช ้HHFNC ดว้ยสถิติ Chi-square test และ binary logistic regression analysis 
ผลการศึกษา:  ผูป่้วยท่ีท าการศึกษาทั้งหมด 445 ราย มีอายเุฉล่ีย 36 เดือน เป็นเพศชายร้อยละ 61.6 ป่วยเป็นโรค
ปอดอกัเสบ ร้อยละ 72.6 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวัเป็นโรคหอบหืด ร้อยละ  14.3 พบการรักษาด้วย HHFNC 
ลม้เหลว 30 ราย คิดเป็นอตัราร้อยละ 6.7 ท่ี 2 ชัว่โมง ค่า ROX index ของกลุ่มลม้เหลวต ่ากว่ากลุ่มส าเร็จ (5.68 ± 
2.16 เทียบกับ 9.26 ± 32.07, p value 0.001) และท่ี 4 ชั่วโมง ค่า S/F ratio ของกลุ่มลม้เหลวต ่ากว่ากลุ่มส าเร็จ 
(200.84 ± 84.88 เทียบกบั 215.94 ± 80.74, p value  0.017) ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อ
การรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ไดแ้ก่ ประวติัเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29) อตัราการ
หายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 ชัว่โมง (OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96) และ Max FiO2 > 60% (OR 12.50, 
95% CI 4.55-33.33) 
สรุป: พบมีอตัราความลม้เหลวของการใช ้HHFNC ร้อยละ 6.74 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลว
ต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  อตัราการหายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 
ชัว่โมง และ max FiO2 > 60% พบ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวมีค่าต ่ากว่าแบบมีนัยส าคญัทาง
สถิติท่ี 4 และ 2 ชัว่โมงตามล าดบั 
ค าส าคัญ: เคร่ืองให้ออกซิเจนดว้ยอตัราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืน, ผูป่้วยเด็ก, ความลม้เหลว, ROX index, 
S/F ratio 
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บทน า 
ภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) เป็นภาวะวิกฤตของระบบหายใจท่ีปอดไม่สามารถ

แลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนได้อย่างเพียงพอ ส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) หรือมี
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงผิดปกติ (hypercapnia) ซ่ึงอาจคุกคามชีวิตของผูป่้วย1 โดยเฉพาะในเด็กเล็กซ่ึงมี
ทางเดินหายใจท่ีแคบและมีความเปราะบางต่อการอุดกั้นมากกว่าในผูใ้หญ่2 ระดับภูมิภาคเอเชียพบรายงานว่า
ภาวะหายใจล าบากเป็นสาเหตุส าคญัท่ีท าให้ผูป่้วยเด็กเขา้รับการรักษาใน PICU สูงถึงร้อยละ 52–68 ซ่ึงโรคท่ีท า
ให้เกิดภาวะน้ีได้แก่ โรคปอดอักเสบ พบร้อยละ 67.13 ส าหรับประเทศไทยรายงานในปี  พ.ศ. 2565 พบ
อุบติัการณ์ภาวะหายใจล าบากในเด็กอยู่ระหว่าง 29.8–37.2 ต่อ 100,000 รายต่อการรับเขา้รักษาในโรงพยาบาล 
ส่วนในกลุ่ม PICU อยูท่ี่ 13.5–18.6 ต่อ 1,000 รายต่อการรับเขา้รักษาใน PICU4 ภาวะหายใจลม้เหลวส่งผลใหเ้กิด
การขาดออกซิเจนท่ีสมองและอวยัวะส าคญั ท าให้เสียชีวิต เกิดความพิการถาวรหรือมีผลต่อพฒันาการในทุก
ดา้น5 มีผลกระทบท าให้ผูป้กครองตอ้งแบกรับภาระทั้งทางจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม โดยเฉพาะเม่ือตอ้งดูแล
เด็กในระยะยาวหรือตอ้งพาไปโรงพยาบาลซ ้าหลายคร้ัง ผูดู้แลจ านวนมากตอ้งลางานหรือลาออกจากงาน ท าให้
รายไดค้รอบครัวลดลงและอาจเกิดความเครียดเร้ือรัง6 จึงจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะตอ้งให้การช่วยเหลือเด็กตั้งแต่แรก 
เพื่อป้องกนัผลกระทบต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นตามมา  

เคร่ืองช่วยหายใจชนิดเคร่ืองให้ออกซิเจนดว้ยอตัราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืน (Heated humidified 
high flow nasal cannula: HHFNC) ถูกออกแบบมาเพื่อส่งก๊าซท่ีทั้งอุ่นและมีความช้ืนสูงในปริมาณท่ีมากกวา่การ
หายใจตามปกติของเด็ก ช่วยลดแรงต้านในทางเดินหายใจ (work of breathing) ส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
แลกเปล่ียนก๊าซดีขึ้น7 การใช ้HHFNC สามารถช่วยลดอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) โดยเฉพาะในโรค 
bronchiolitis และ pneumonia เม่ือเทียบกบั CPAP เด็กจะรู้สึกสะดวกสบายและสามารถให้อาหารทางปากไดง้่าย
กวา่เม่ือใช ้CPAP mask8  

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป รับดูแลผูป่้วยเด็กโรคระบบทางเดิน
หายใจและโรคในระบบอ่ืนตามศกัยภาพ9 โดยเฉพาะโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง ไดแ้ก่ โรคหลอดลม
ฝอยอกัเสบ (bronchiolitis) โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) และโรคหอบหืดท่ีมีอาการก าเริบ (asthmatic attack) ท่ี
ท าให้เกิดภาวะหายใจล าบาก (respiratory distress) จนท าให้เกิดภาวะการหายใจลม้เหลว (respiratory failure) 
ตามมา จากสถิติการให้บริการ พบว่ามีผูป่้วยเด็กเขา้รับการรักษาด้วยเคร่ือง HHFNC ในปีงบประมาณ 2566-
2568 จ านวน 182, 144 และ 173 ราย ตามล าดบั ในจ านวนน้ีมีทั้งผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการรักษาแลว้อาการดีขึ้น และ
มีอาการเลวลงจนตอ้งไดรั้บการส่งต่อหรือใส่ท่อช่วยหายใจ แพทยผ์ูรั้กษาจึงตอ้งทราบปัจจยัแทจ้ริงท่ีสัมพนัธ์กบั
ความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC เพื่อน าปัจจยัดงักล่าวมาวางแผนเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียง แก้ไขปัญหาและ
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ปรับปรุงการรักษา ซ่ึงจะเป็นการพฒันาคุณภาพการรักษาให้ดียิ่ง ๆ ขึ้น ทั้งน้ีเพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วยและ
ครอบครัวต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอตัราความลม้เหลวในการใช ้HHFNC และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวในการใช ้
HHFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะการหายใจล าบาก แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลง
กรณ จงัหวดัอุบลราชธานี 

 
ค านิยาม 

เกณฑ์ท่ีจะได้รับการรักษาด้วย HHFNC หมายถึง ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบากก าลงัจะเขา้สู่ภาวะหายใจ
ลม้เหลว คือมีการใชก้ลา้มเน้ือในการช่วยหายใจมาก (accessory muscle use) อตัราการหายใจเร็วเกินเกณฑต์าม
อาย ุ(WHO)10 และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจน (SpO2) ต ่ากวา่ 95% 

ความล้มเหลวต่อการรักษาด้วย HHFNC (failure) หมายถึง หลงัรักษาผูป่้วยไม่ตอบสนองยงัมีอาการ
หายใจล าบาก ไม่สามารถท าให้การหายใจคงท่ีได ้และจ าเป็นตอ้งเพิ่มระดับการช่วยหายใจ เป็น non-invasive 
ventilation (NIV) อ่ืน หรือใส่ท่อช่วยหายใจ11 ซ่ึงบริบทโรงพยาบาลท่ีท าการศึกษายงัไม่มีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
ดงันั้นหากผูป่้วยท่ีลม้เหลวต่อการรักษาจะไดรั้บการส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลประจ าจงัหวดัท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่  

ความส าเร็จต่อการรักษาด้วย HHFNC (success) หมายถึง หลงัรักษาผูป่้วยมีการตอบสนองดีสามารถ
หยดุการใช ้HHFNC ได ้ไม่ไดรั้บการส่งต่อ ไม่ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ 

 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั จากเวชระเบียนผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณด้วยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันจากทุกสาเหตุท่ีได้รับการรักษาด้วย HHFNC 
ระหวา่ง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2568 

เกณฑก์ารคดัเขา้ คือ เวชระเบียนผูป่้วยอายมุากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย HHFNC โดย
ใช้รหัสวินิจฉัย ICD9: 93.90 เกณฑ์การคดัออก คือ เวชระเบียนของผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีขอ้มูลในการใชเ้ป็นตวัแปร
ตน้ 

กลุ่มตัวอย่างและสุ่มตัวอย่าง ประชากรและกลุ่มตวัอย่างเป็นเวชระเบียนผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษา
ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 - 30 กันยายน พ.ศ. 2568 รวมระยะเวลา 3 ปี การศึกษาน้ีใช้การส ารวจเวช
ระเบียนทั้งหมดตามเกณฑ ์(total population/census) ไม่ไดสุ่้มตวัอย่างและไม่ไดห้ยุดรับขอ้มูลเม่ือครบจ านวนท่ี
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ค านวณไว ้แมร้ะยะวางแผนจะมีการประเมินขนาดตวัอย่างเบ้ืองตน้ตามหลกั power analysis และการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติก แต่เน่ืองจากเป็นการศึกษายอ้นหลงั ดงันั้นแบบจ าลองพหุตวัแปรถือเป็นการวิเคราะห์เชิงส ารวจ 
และตอ้งตีความอย่างระมดัระวงัเม่ือเทียบกบัจ านวน predictor parameters ซ่ึงคุณสมบติัตามเกณฑค์ดัเขา้และการ
ก าหนดขนาดการศึกษาจึงใช้แนวทางการเก็บขอ้มูลจากประชากรทั้งหมดท่ีสามารถระบุขอบเขตได้ (entire 
accessible population) ซ่ึงเป็นเหตุผลหน่ึงท่ีใชร้องรับขนาดการศึกษา โดยไม่จ าเป็นตอ้งค านวณจาก anticipated 
effect size12-14 โดยผูวิ้จยัน าเวชระเบียนท่ีเขา้เกณฑท์ั้งหมดมาวิเคราะห์เพื่อเพิ่มจ านวนเหตุการณ์และลด selection 
bias ไดเ้วชระเบียนท่ีสมบูรณ์ 445 ฉบบั และพบเหตุการณ์ลม้เหลว (failure) 30 เหตุการณ์ 

เคร่ืองมือวิจัย เป็นแบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยเด็กท่ีใช้ HHFNC ประกอบดว้ย ประวติัส่วนตวั ประวติัการ
รักษา อาการทางคลินิก ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลการรักษา ซ่ึงครอบคลุมทั้งตวัแปรตน้และตวัแปรตาม  

ตวัแปรตน้ คือ อายุ, เพศ, น ้ าหนัก, ประวติัคลอดก่อนก าหนด, ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (รวม 
invasive และ non invasive ventilator), การวินิจฉัยโรค, โรคประจ าตวั, ระยะเวลาการใช้ HHFNC, จ านวนวนั
นอนโรงพยาบาล, ผลเอกซเรยป์อด, initial heart rate > 90th percentiles, initial respiratory rate > 90th percentiles, 
อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, max total flow 
rate, max FiO2> 60%, S/F ratio และ ROX index  

หมายเหตุ ค่า max FiO2 จะประเมินหลงัจากการใช ้HHFNC 2 ชัว่โมงขึ้นไป หากไม่สามารถลด FiO2 ลง
เหลือ ≤ 60% ภายใน 2 ชัว่โมงถือว่าตอบสนองไม่ดี ทั้งน้ีเกณฑ ์ FiO2 60% เป็น operational threshold ท่ีก าหนด
ไวส้ าหรับการศึกษาน้ี และยงัไม่ถือเป็น validated cutoff ส าหรับผูป่้วยเด็ก อยา่งไรก็ตาม เวชระเบียนไม่มีขอ้มูล
ระยะเวลาท่ีคง FiO2 > 60% อยา่งสม ่าเสมอ จึงไม่สามารถก าหนด duration threshold ได ้

ตวัแปรตาม คือ ความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC และความส าเร็จต่อการรักษาดว้ย HHFNC 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยการหาความตรง (validity) จากผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ไดแ้ก่ แพทยท่ี์

เช่ียวชาญดา้นกุมารเวชกรรม จ านวน 2 ท่าน และนักวิจยัดา้นวิทยาศาสตร์สุขภาพ จ านวน 1 ท่าน  ไดค้่าความ
สอดคลอ้ง (IOC) เท่ากบั 1.00  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ค้นหาเวชระเบียนผูป่้วย ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก เพื่อคัดเลือกเวช
ระเบียนท่ีมีคุณสมบติัครบถว้นเขา้สู่การศึกษา น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์บนัทึกลงในแบบ
บนัทึกท่ีสร้างขึ้น ตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนน ามาวิเคราะห์ขอ้มูล 

การวิเคราะห์ขอ้มูลใช้สถิติเชิงพรรณนาหาอตัราส่วน จ านวน และร้อยละของขอ้มูลทัว่ไป สถิติ Chi-
square test และ Fisher ' s exact test เป รียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม  สถิ ติ  Mann-Whitney U test 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของ S/F Ratio และ ROX index  
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ใช้สถิติการถดถอยพหุลอจิสติก (binary logistic regression) ท านายปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับความ
ลม้เหลวในการใช้ HHFNC  ตวัแปรท่ีน ามาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวได้แก่ อายุ < 2 ปี, ประวติัคลอดก่อน
ก าหนด, ประวติัใช้เคร่ืองช่วยหายใจ, ผลเอกซเรยป์อด (lobar infiltration, patchy infiltration),  ภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด, โรคหัวใจ, อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% 
ใน 2 ชั่วโมง, max total flow rate  และ max FiO2 > 60% รายงานผลเป็น odds ratio และ 95% CI โดยก าหนด             
p value <0.05 เป็นระดับนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากมี failure 30 เหตุการณ์เม่ือเทียบกับจ านวนพารามิเตอร์ 
แบบจ าลองน้ีใช้เพื่อส ารวจความสัมพันธ์ ไม่ใช่สร้าง clinical prediction model ท่ีผ่านการตรวจสอบความ
เท่ียงตรง  

ส่วนการวิเคราะห์แบบพหุตวัแปร จะเลือกตวัแปรท่ีมีค่า p value < 0.20 จากการวิเคราะห์ แบบตวัแปร
เดียว และตวัแปรท่ีมีความส าคญัทางคลินิก ไดแ้ก่ อายุ < 2 ปี, ประวติัคลอดก่อนก าหนด, ประวติัใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ, ผลเอกซเรยป์อด (lobar infiltration), ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด, อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% 
ภายใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, max total flow rate  และ max FiO2 > 60% รายงาน
ผลเป็น odds ratio และ 95% CI โดยก าหนด p value <0.05 เป็นระดบันยัส าคญัทางสถิติ  

จริยธรรมการวิจยั การวิจยัน้ีไดรั้บการพิจารณาและอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวดัอุบลราชธานี เอกสารรับรองเลขท่ี SSJ.UB 2568-09.019 วนัท่ีรับรอง 30 
กนัยายน พ.ศ. 2568 วนัหมดอาย ุ29 กนัยายน พ.ศ. 2569 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเด็กโรงพยาบาล 
๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2568 พบอตัราการใช้เคร่ือง 
HHFNC ร้อยละ 30.32 ของผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาทั้งหมด ท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษาทั้งหมด 445 ราย มีอายเุฉล่ีย 
36 เดือน จ านวนวนันอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 5.6 วนั เป็นเพศชายร้อยละ 61.6 ป่วยเป็นโรคปอดอกัเสบ ร้อยละ 
72.6 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวัเป็นโรคหอบหืด ร้อยละ 14.3 พบเป็นกลุ่มลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC 30 
ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 ในกลุ่มลม้เหลว ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (60%) อายุน้อยกว่า 2 ปี (63.3%)  มีประวติัใช้
เคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 23.3% เขา้รับการรักษาดว้ย โรคปอดอกัเสบ 24 ราย ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 2 ราย 
ไขเ้ลือดออกท่ีมีอาการช็อค 1 ราย  มีโรคประจ าตวั 10 ราย (33.33%) พบโรคหอบหืด 3 ราย โรคหัวใจ 2 ราย 
สมองพิการ 1 ราย พฒันาการชา้ 1 ราย ลมชกั 1 ราย โลหิตจาง 1 ราย และ Russel silver syndrome 1 ราย 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวในการใช้ HHFNC ได้แก่ เพศ (p value 0.018) อายุ (เดือน) (p value 
0.022) ประวติัใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (p value <0.001*) ระยะเวลาการใช้ HHFNC (p value <0.001*) จ านวนวนั

ปัจจยัท่ีมีผลต่อความลม้เหลวในการใชเ้คร่ืองให้ออกซิเจนดว้ยอตัราไหลสูงฯ                                                               99                           
 



 

นอนโรงพยาบาล (p value <0.001*) initial heart rate > 90th percentiles (p value 0.016) อตัราการหายใจลดลง < 
20% ใน 2 ชั่วโมง (pvalue 0.002) max total flow rate (pvalue 0.019) และ max FiO2 > 60% (pvalue <0.001*) 
ดงัตารางท่ี 1 

นอกจากน้ีการศึกษายงัพบว่าผูป่้วยมีเพียงภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่รุนแรงโดยพบ epistaxis 34 ราย gastric 
distension 10 ราย 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลทางคลินิก ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลการรักษา 

ข้อมูล 
Failure 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=30 

Success 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=415 
p value 

เพศชาย  12 (40)  262 (63.1)  0.018* 
อาย ุ(เดือน) median (IQR)  15 (8.50-34.50)  29 (13.00-50.00) 0.022* 
น ้าหนกัผิดปกติ <-2SD (ผอม) />2SD (อว้น)   2 (6.7) 29 (6.7) 0.752 
ประวติัคลอดก่อนก าหนด < 37 wks   3 (10) 29 (6.7) 0.266 
ประวติัใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  7 (23.3) 15 (3.6) <0.001* 
ระยะเวลาการใช้ HHFNC (ชัว่โมง)  median 
(IQR) 

13.50 (5.75-41.75) 
68.00 (51.00-89.00) 

<0.001* 

จ านวนวนันอนโรงพยาบาล (วนั)  median 
(IQR) 

1.00 (1.00- 2.25) 
5.00 (4.00-7.00) 

<0.001* 

วินิจฉยัโรค         
           ปอดอกัเสบ 24 (80) 299 (72) 0.598 
           หลอดลมปอดอกัเสบ 1 (3.3) 47 (11.3) 0.343 
           หอบหืด      1 (3.3) 41 (10.1) 0.342 
           ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด         2 (6.7) 7 (1.7) 0.118 
           อ่ืน ๆ 2 (6.7) 20 (4.8) 1.000 
โรคประจ าตวั      

ไม่มีโรคประจ าตวั 20 (66.7) 344 (82.9) - 
            โรคหวัใจ 2 (6.7) 6 (1.4) 0.389 
 หอบหืด 3 (10) 56 (13.5) 0.073 
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ข้อมูล 
Failure 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=30 

Success 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=415 
p value 

 อ่ืน ๆ 5 (16.7) 9 (2.2) 1.000 
ผลเอกซเรยป์อด    

normal 10 (33.3) 204 (49.2) - 
lobar infiltration 2 (6.7) 9 (2.2) 0.165 
patchy infiltration 5 (16.7) 66 (15.9) 0.802 
perihilar infiltration 10 (33.3) 117 (28.2) 0.535 
อ่ืน ๆ 3 (10) 19 (4.6) 1.000 

Initial HR (/min) > 90th percentiles   14 (46.7) 285 (68.7) 0.016* 
Initial RR (/min) > 90th percentiles   21 (70) 313 (75.4) 0.515 
อตัราการเตน้ของหวัใจลดลง < 20% ใน 2 
ชัว่โมง    

28 (93.3) 294 (70.8) 0.136 

อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง    27(90) 200 (48.2) 0.002* 
Max total flow rate ( L/min/kg)  median 
(IQR) 

1.91 (1.61-2.00) 1.57 (1.31-1.85) 0.019* 

Max FiO2 > 60%   10 (33.3) 19 (4.6) <0.001* 
 

ปัจจยัดา้นคลินิกท่ีแบ่งกลุ่มไม่ไดแ้ละใชเ้ป็นค่าเฉล่ียท่ีมีการแจกแจงไม่ปกติ วิเคราะห์ความแตกต่างของ
ค่าเฉล่ียโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่าค่าเฉล่ียของ S/F ratio ตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป และค่าเฉล่ียของ 
ROX index ก่อนใช้ HHFNC และหลงัใช้ตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่ม
ส าเร็จอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 

ข้อมูลเบ้ืองต้น พบว่า ในผูป่้วยท่ีเกิด HHFNC failure จ านวน 30 ราย มีผูป่้วยท่ีเกิด failure ภายใน 4 
ชัว่โมง จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 20.0) ภายใน 12 ชัว่โมงสะสม 13 ราย (ร้อยละ 43.3) และภายใน 24 ชัว่โมงสะสม 
19 ราย (ร้อยละ 63.3)  
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยด้านคลินิกค่าเฉล่ียของ S/F ratio และ ROX index ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อความล้มเหลวและ
ความส าเร็จในการใช ้HHFNC วิเคราะห์โดย Mann Whitney-U test  

 ตัวแปร 
Failure  
Mean ± SD 
n=30 

Success  
Mean ± SD 
n=415 

 Mann 
Whitney-U 

df p value  

S/F ratio ก่อนใช ้HHFNC 240.32 ± 49.25 244.17 ± 20.81 4989.000 -1.882 0.060 
ใช ้HFNC 1 hr. 181.62 ± 101.16 184.53 ± 104.62    3386.500 -1.269 0.204 
ใช ้HFNC 2 hrs. 234.36 ± 27.11  231.46 ± 57.74 5432.500 -0.831 0.406 
ใช ้HFNC 4 hrs. 200.84 ± 84.88 215.94 ± 80.74     2992.000 -2.382 0.017* 
ใช ้HFNC 6 hrs. 204.36 ± 81.15  244.56 ± 23.75     2730.500 -4.139 <0.001* 
ใช ้HFNC 12 hrs.  174.03 ± 105.32 247.11 ± 30.96     2889.000 -2.681 0.007* 
ใช ้HFNC 24 hrs. 135.24 ± 123.47     255.70 ± 41.89 2032.500 -4.183 <0.001* 
ใช ้HFNC 48 hrs.  78.82 ± 126.20 237.90 ± 95.51 1323.500 -4.711 <0.001* 
ROX index ก่อนใช ้HHFNC 4.98 ± 1.56    5.47 ± 1.22 4800.500 -2.094 0.036* 
ใช ้HFNC 1 hr. 4.146 ± 2.85 5.14 ± 3.31 3243.000 -1.554 0.120 
ใช ้HFNC 2 hrs. 5.68 ± 2.16     9.26 ± 32.07     3714.500 -3.438 0.001* 
ใช ้HFNC 4 hrs. 4.99 ± 2.73 6.79 ± 3.16 2524.500 -3.204 0.001* 
ใช ้HFNC 6 hrs. 5.13 ± 2.46     9.92 ± 43.60     1872.000 -5.356 <0.001* 
ใช ้HFNC 12 hrs. 4.29 ± 3.01      8.20 ± 2.03 1159.000 -5.669 <0.001* 
ใช ้HFNC 24 hrs. 3.65 ± 3.61   11.29 ± 47.86  1109.000 -5.727 <0.001* 
ใช ้HFNC 48 hrs. 2.18 ± 3.62    8.39 ± 3.85     1083.000 -5.141 <0.001* 
* p value < 0.05 
 

 วิเคราะห์เพื่อท านายความน่าจะเป็นของความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรตน้ต่าง ๆ กบัความลม้เหลวต่อการ
รักษาดว้ย HHFNC วิเคราะห์โดยใช้สถิติการถดถอยพหุลอจิสติก (binary logistic regression) แบบตวัแปรเดียว
พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC คือ อายุ < 2 ปี ประวติัเคยใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ อัตราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชั่วโมง max total flow rate และ max FiO2 > 60% 
วิเคราะห์แบบพหุตวัแปรพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC คือ 
ประวติัเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29)  อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชั่วโมง 
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(OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96)  และ max FiO2 > 60% (OR 12.50, 95% CI 4.55-33.33)  ช่วงความเช่ือมั่น ท่ี
กวา้งสะทอ้นจ านวน failure events ท่ีจ ากดั จึงควรตีความเป็นหลกัฐานเชิงส ารวจ 
ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อความลม้เหลวในการใช ้HHFNC แบบตวัแปรเดียวและพหุตวัแปร 

ตัวแปร 
การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว การวิเคราะห์พหุตัวแปร 

OR (95%CI) p value OR (95%CI) p value 
อาย:ุ < 2 ปี 8.12 (3.01-21.86) <0.001* 1.73 (0.66-.55) 0.267 
ประวติัการคลอด: < 37 wks (preterm) 0.38 (0.11-1.39) 0.146 1.04 (0.22-5.05) 0.959 
เคยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  8.12 (3.01-21.86) <0.001* 4.35 (1.23-14.29) 0.022* 
ผลเอกซเรยป์อด:lobar infiltration 3.22 (0.66-15.63) 0.146 0.42 (0.07-2.48) 0.337 
                           patchy infiltration 1.06 (0.39-2.86) 0.912   
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 4.16 (0.83-20.98) 0.084 0.24 (0.04-1.55) 0.132 
โรคหวัใจ 2.35 (0.27-20.18) 0.436   
อัตราการเต้นของหัวใจลดลง  < 20% 
ภายใน 2 ชัว่โมง 

0.31 (0.07-1.34) 0.117 1.25 (0.26-6.04) 0.784 

อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 
ชัว่โมง 

0.10 (0.01-0.71) 0.022* 10.78 (1.25-92.96) 0.031* 

Max total flow rate 2.95 (1.35-6.49) 0.007* 0.46 (0.17-1.24) 0.123 
Max FiO2> 60% 10.421 (4.29-25.32) <0.001* 12.50 (4.55-33.33) <0.001* 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

 จากการศึกษาน้ีพบอตัราการใช ้HHFNC ในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลง
กรณ จงัหวดัอุบลราชธานี ปีงบประมาณ 2566 – 2568 รวมทั้ง 3 ปี เท่ากบัร้อยละ 30.3 ส่วนอตัราความลม้เหลว
ในการใช ้HHFNC จากการศึกษาน้ีคิดเป็นร้อยละ 6.7 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15 
และธานัติยา อรุุโณทอง16 ท่ีพบอตัราความลม้เหลวร้อยละ 6.4 และ 9.6 ตามล าดบั แต่ต ่ากว่าการศึกษา  Saelim 
และคณะ22 และ Sunkonkit และคณะ23 ท่ีพบอตัราความลม้เหลวในการใช้ HHFNC อยู่ท่ี ร้อยละ19.5 และ16.4 
ตามล าดบั ซ่ึงทั้งสองการศึกษาน้ีท าในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั ระดบัตติยภูมิขั้นสูง (super tertiary care)  ผูป่้วย
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ท่ีเขา้รับการรักษามกัมีโรคประจ าตวั หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีเยอะและรุนแรงกว่า ซ่ึงอาจส่งผลให้อตัราความ
ลม้เหลวต่อการรักษาเพิ่มขึ้น 

ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่มส าเร็จ พบว่า เพศมีความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบั
กลุ่มส าเร็จในการใช้  HHFNC แต่จากการทบทวนวรรณกรรมหลายช้ินพบว่าย ังไม่ มีความสัมพันธ์                     
กนั15, 22-24 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่าเพศชายมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหายใจล าบากและโรคระบบทางเดิน
หายใจมากกว่าเพศหญิง ทั้งในแง่ของอุบติัการณ์และความรุนแรงของโรคอาจอธิบายไดจ้ากความแตกต่างทาง
ชีววิทยาและสรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจระหว่างเพศ25 ในกลุ่มลม้เหลวส่วนใหญ่พบผูป่้วยมีอายุนอ้ยกว่า 
เน่ืองจากเด็กเล็กจะมีระบบทางเดินหายใจและระบบภูมิคุม้กนัท่ียงัพฒันาไม่สมบูรณ์  สอดคลอ้งกบัการศึกษา             
อ่ืน ๆ ท่ีพบผูป่้วยในกลุ่มลม้เหลวจะมีค่าเฉล่ียของอายุท่ีน้อยกว่า 15, 23, 26 ระยะเวลาในการใช้ HHFNC ในกลุ่ม
ลม้เหลวพบนอ้ยกวา่ สอดคลอ้งกบัหลาย ๆ การศึกษา15, 22, 23, 26, 27 โดยกลุ่มลม้เหลวพบวา่หลงัใช ้HHFNC ผูป่้วย
มกัจะมีอาการเลวลงใน 24 ชั่วโมงโดยเฉพาะใน 12 ชัว่โมงแรก อาจสรุปได้ว่าหลงัใช้ HHFNC 24 ชัว่โมง ถา้
ผูป่้วยอาการไม่เลวลงแสดงว่าการรักษามีโอกาสส าเร็จสูงมาก เร่ืองของ สัญญาณชีพ ท่ีตรวจพบก่อนใช ้HHFNC 
การศึกษาท่ีผ่านมายงัมีความแตกต่างกัน โดย D'Alessandro และคณะ  26 พบไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างการ
เพิ่มขึ้นของอตัราการเตน้หัวใจและอตัราการหายใจกับกลุ่มลม้เหลว รัตติกาล มณีนุตร์ และคณะ  24 พบ initial 
heart rate > 90th percentiles มีความสัมพนัธ์กบักลุ่มลม้เหลวอย่างมีนัยส าคญั สัญญาณชีพอาจมีขอ้จ ากดัในการ
คาดการณ์ความลม้เหลวต่อการรักษาเพราะอาจแปรผนัตามปัจจยัอ่ืนเช่น ไขสู้ง หรือยาขยายหลอดลมท่ีใชก้็มีผล
ท าให้อตัราการเตน้หัวใจเพิ่มขึ้นได ้อาจจะตอ้งใช้  clinical scoring tool อ่ืน ๆ มาช่วย พบการใช้ max total flow 
rate ของกลุ่มลม้เหลวมีค่าสูงกว่ากลุ่มส าเร็จ เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีความรุนแรงของโรคและพยาธิสภาพของ
ปอดท่ีมากกวา่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15และ D'Alessandro และคณะ 26     

จากการวิเคราะห์ปัจจยัดา้นคลินิกค่าเฉล่ียของ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวจะมีค่าเฉล่ีย
ต ่าลงเร่ือย ๆ พบว่าค่าเฉล่ียของ S/F ratio มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่มส าเร็จอย่างมีนัยส าคญั
ตั้งแต่ 4 ชัว่โมงขึ้นไปหลงัรักษา สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Saelim และคณะ22 และ Liu และคณะ17 ท่ีพบวา่ใน
กลุ่มลม้เหลวมีแนวโนม้ของค่า S/F ratio ต ่าลงและมีนยัส าคญัท่ี 1 และ 2 ชัว่โมง ตามล าดบั ในส่วนของค่าเฉล่ีย 
ROX index ก่อนใช้ HHFNC และหลงัใช้ตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่ม
ส าเร็จอย่างมีนัยส าคญั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Yuniar และคณะ21 ซ่ึงพบว่า ROX index <5.52 ท่ี 60 นาที 
และ <5.68 ท่ี 90 นาที ท านายความลม้เหลวไดด้ว้ยความไวร้อยละ 90 และ 78 และความจ าเพาะร้อยละ 71 และ 
76 ตามล าดบั อย่างไรก็ตาม Yuniar และคณะ21 พบว่า modified pediatric ROX index (mP-ROX) ซ่ึงปรับอตัรา
การหายใจตามช่วงอายยุงัไม่สามารถท านายความลม้เหลวไดอ้ยา่งชดัเจน ดงันั้น ผลการศึกษาน้ีสนบัสนุนการใช้
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แนวโน้มของ ROX index ร่วมกบั S/F ratio และการประเมินอาการทางคลินิกในช่วง 2-4 ชัว่โมงแรก มากกว่า
การใชค้่าตดัเพียงค่าเดียว ทั้งน้ีควรมีการศึกษาค่าตดัท่ีเหมาะสมส าหรับเด็กไทยในอนาคต 

เม่ือวิเคราะห์การถดถอยพหุลอจิสติกแบบหลายตวัแปร พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความ
ลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัเคยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ผูป่้วยท่ีเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจตั้งแต่
แรกเกิดหรือท่ีอายุนอ้ยมกัมีปัจจยัพื้นฐานของปอดและหัวใจ เช่น โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิดท่ีคลอดก่อน
ก าหนด (bronchopulmonary dysplasia) โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด โรคเหล่าน้ีส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ่นลดลง 
มีการแลกเปล่ียนก๊าซบกพร่อง นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีเคยเจ็บป่วยรุนแรงเคยใส่ท่อช่วยหายใจมกัมีโครงสร้างทาง
ปอดท่ีเปราะบางหรือเปล่ียนแปลง อาจพบมีปอดแฟบเกิดพงัพืดขึ้นในปอดได ้เม่ือเจ็บป่วยซ ้าเช่นติดเช้ือทางเดิน
หายใจ การรักษาด้วย HHFNC จึงไม่เพียงพอในการรักษาดว้ยออกซิเจน สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Betters 
และคณะ19 การใช ้max FiO2 > 60% เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มลม้เหลวจะมีความรุนแรงของโรคท่ีมากกว่าปอดมีการ
แลกเปล่ียนก๊าซไม่ดี จ าเป็นท่ีจะต้องให้ปริมาณออกซิเจนสูงมากขึ้น ซ่ึงหากให้ออกซิเจนปริมาณสูงผ่าน 
HHFNC แลว้อาการยงัไม่ดีขึ้นถือเป็นขอ้บ่งช้ีในการเปล่ียนให้การรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงกว่า สอดคลอ้งกบั
หลายการศึกษาท่ีผ่านมา15, 19, 20, 23 อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชัว่โมง อธิบายไดว้า่การตอบสนองทาง
คลินิกในระยะแรกต่อการรักษามีบทบาทส าคญัในการพยากรณ์ผลลพัธ์ของผูป่้วยโดยในทางสรีรวิทยา HHFNC 
มีบทบาทในการลด work of breathing เพิ่ม positive airway pressure เล็กน้อย และช่วยลด dead space ของ
ทางเดินหายใจ ส่งผลให้อตัราการหายใจควรลดลงในผูป่้วยท่ีตอบสนองดีต่อการรักษา ดังนั้นหากอตัราการ
หายใจไม่ลดลงหรือลดลงนอ้ย (<20%) หลงัให้การรักษาในช่วงแรก แสดงว่าภาวะหายใจล าบากยงัคงด าเนินอยู ่
และกลไกการชดเชยของร่างกายยงัไม่ดีขึ้น จึงมีแนวโน้มท่ีการรักษาด้วย HHFNC จะลม้เหลว สอดคลอ้งกับ
การศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15, Aydin และคณะ18, Sunkonkit และคณะ 23 
 
บทสรุป 

พบมีอตัราความลม้เหลวของการใช ้HHFNC ร้อยละ 6.7 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลว
ต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  อตัราการหายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 
ชั่วโมง และ max FiO2 > 60% พบ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวมีค่าต ่ากว่าแบบมีนัยส าคญัทาง
สถิติท่ี 4 และ 2 ชั่วโมงตามล าดับ ผลการศึกษาสนับสนุนการติดตามสัญญาณชีพ ROX index, S/F ratio และ
ความตอ้งการออกซิเจนร่วมกันใน 2-4 ชัว่โมงแรก เพื่อประกอบการประเมินอาการของผูป่้วยว่าหลงัรักษามี
อาการดีขึ้นหรือเลวลง 
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ข้อจ ากดัของการศึกษา 
1. เป็นการศึกษาข้อมูลยอ้นหลังข้อมูลอาจสูญหายไม่ครบถ้วน เช่น ไม่มีการบันทึกข้อมูล oxygen 

saturation, FiO2 ท่ีใช,้ อตัราการหายใจของผูป่้วยในช่วงเวลาท่ีงานวิจยัตอ้งการเก็บ กรณีท่ีผูป่้วยในกลุ่มลม้เหลว
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแลว้ไดรั้บการส่งต่อโดยไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหายใจ ยงัขาดขอ้มูลว่าหลงัจากนั้นไดรั้บการ
รักษาแบบใดต่อท่ีปลายทางจึงอาจเกิด outcome misclassification ได ้การลงขอ้มูลภาวะแทรกซอ้นผูป่้วยบางราย
ไม่ไดมี้การบนัทึกไว ้

2. ผูป่้วยไม่ไดรั้บการดูแลรักษาโดยแพทยท์่านเดียว ดงันั้นการประเมินผูป่้วยว่ามีภาวะหายใจล าบาก
ระดบัไหน การรักษาปรับ HHFNC setting (flow rate FiO2) อาจมีความแตกต่างกนัขึ้นอยู่กบัดุลยพินิจของแพทย์
แต่ละท่าน เน่ืองจากยงัไม่มีการก าหนด protocol ในการรักษาท่ีชดัเจน 

3. ผลงานวิจัยเป็น ROX index ไม่ได้น าเสนอเป็น pediatric ROX index ซ่ึงอาจมีผลต่อความแม่นย  า
ถูกตอ้งในการแปลค่าและการน ามาใชจ้ริงในผูป้วยเด็ก 

4. Failure event มีเพียง 30 เหตุการณ์เม่ือเทียบกบัจ านวนตวัแปรในแบบจ าลอง ท าให้มีความเส่ียงต่อ 
overfitting และไดช่้วงความเช่ือมัน่กวา้ง ผลการวิเคราะห์จึงเป็นเชิงส ารวจและควรตรวจสอบซ ้ าในกลุ่มตวัอยา่ง
อิสระ 
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