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Abstract
COVID-19 survivors have developed pulmonary fibrosis and found that up to 44.9%, which caused dyspnea, 

decreased exercise capacity, and poor quality of life. Pulmonary rehabilitation is commonly used to reduce dyspnea, 
enhance exercise tolerance and improve quality of life. However, few studies of pulmonary rehabilitation in long 
COVID patients with pulmonary fibrosis have been conducted due to COVID-19 being an emerging disease. This 
report was a case study on a 60-year-old Thai male patient with long COVID and pulmonary fibrosis who received 
outpatient pulmonary rehabilitation for 3 months following the American College of Sports Medicine guidelines. 
The fact that the patient had limited exercise capacity caused by dyspnea and abnormal pulmonary function at 
the beginning of the rehabilitation program, meant that he first underwent low-intensity interval training to reduce 
dyspnea and familiarize himself with the prescribed training activities before progressing to moderate-intensity 
continuous training. After the rehabilitation 3 months, the patient experienced improved strength in the upper limbs 
(17.50%-17.86%), lower limbs (66.67%), respiratory muscles (inspiratory muscles 7.89%, expiratory muscles 9.62%), 
and pulmonary function (FEV

1
 8.87%, FVC 5.04% and FEF

25-75%
, 30.77%). (forced expiratory volume in one second 

(FEV
1
) 8.87%, forced vital capacity (FVC) 5.04% and peak expiratory flow (PEF) 25-75, 30.77%). As a result, improved 

exercise capacity (29.31%) and quality of life improved while dyspnea decreased. Thus, pulmonary rehabilitation 
should be recommended in patients with long COVID and pulmonary fibrosis to enhance their exercise capacity as 
well as their quality of life.
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยโควิด 19 ท่ีรอดชีวิตพบการเกิดพังผืดในปอดได้ถึง 

ร้อยละ 44.9 ส่งผลให้เกิดอาการหอบเหนื่อย ความสามารถในการ
ออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิตลดลง การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
เป็นการรักษาอย่างหนึ่งที่แพร่หลาย เพื่อลดอาการหอบเหน่ือย 
เพิ่มความทนทานในการออกก�ำลังกาย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
แต่โรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดใน 
ผู้ป่วย long COVID ท่ีมีพังผืดในปอดจึงมีข้อมูลการศึกษาที่น้อย  

รายงานฉบับน้ีเป็นการน�ำเสนอเกี่ยวกับผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปี  
ที่มีภาวะ long COVID ร่วมกับมีพังพืดในปอดที่ได้โปรแกรมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 3 เดือน 
ตามแนวทางของสมาคมกฬีาเวชศาสตร์แห่งสหรัฐอเมริกา แต่เน่ืองจาก 
ผูป่้วยรายน้ีมข้ีอจ�ำกดัการออกก�ำลงักาย ได้แก่ อาการหอบเหน่ือยง่าย 
และความผิดปกติของสมรรถภาพปอด จึงได้ปรับรูปแบบเป็นการ
ออกก�ำลังกายสลบักบัพักเป็นช่วง ๆ  ทีร่ะดับความหนักเบาในช่วงแรก 
เพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไม่กระตุ้นอาการหอบเหน่ือยมากไป 

รายงานผู้ป่วย
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ต่อมาจึงได้ปรับการออกก�ำลังกายแบบต่อเนื่องท่ีระดับความหนัก
ปานกลาง ภายหลังการฟื้นฟูฯ 3 เดือน พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน (ร้อยละ 17.50-17.86) ความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขา (ร้อยละ 66.67) ความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อหายใจ (กล้ามเนื้อหายใจเข้าร้อยละ 7.89 และกล้ามเนื้อ 
หายใจออกร้อยละ 9.62) และสมรรถภาพปอด (FEV

1
) ร้อยละ 8.87 

FVC ร้อยละ 5.04 และ PEF
25-75%

 ร้อยละ 30.77) นอกจากนี้ยังช่วย
ลดอาการหอบเหนือ่ย ท�ำให้เพิม่ความสามารถในการออกก�ำลงักาย 
(ร้อยละ 29.31) และคุณภาพชีวิต ดังนั้น จึงควรแนะน�ำการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดในผู้ป่วย long covid ร่วมกับมีพังผืดในปอด เพื่อ 
เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิต

ค�ำส�ำคญั: พงัผดืปอด, ฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด, ออกก�ำลงักาย, 
โควิดระยะยาว

บทน�ำ (Introduction)
โรคโควิด 19 (COVID-19) หรือโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 (coronavirus disease 2019) เป็นโรคที่อุบัติขึ้นใหม่ใน 
ปลายเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ซึ่งมีสาเหตุจากการติดเชื้อไวรัส
โคโรนาโรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงชนิดท่ี 2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2) จนท�ำให้เกิดการ 
แพร่ระบาดของโรคดังกล่าวเป็นวงกว้างในทัว่โลก1 ภายหลงัจากการ
รักษาโรคโควดิ 19 ผูป่้วยบางรายอาจมอีาการหลงเหลอืหลงัตดิเช้ือ 
โควดิ 19 ในระยะยาว (long COVID) ซึง่เป็นอาการผดิปกติท่ีเกดิขึน้
ใหม่หรืออาการที่หลงเหลือภายหลังการติดเช้ือในระยะเวลา 4-12 
สปัดาห์ และอาจมากกว่า 12 สปัดาห์ขึน้ไป2 หรอืเป็นอาการทีเ่กดิขึน้ 
ใหม่ในช่วง 3 เดือนหลังการติดเชื้อ และมีอาการต่อเนื่องอย่างน้อย 
2 เดือน โดยไม่สามารถอธิบายได้จากการวินิจฉัยสาเหตุอื่นได้3 

อาการและอาการแสดงทีผ่ดิปกตส่ิวนใหญ่ ได้แก่ เหนือ่ยล้า หอบเหน่ือย 
ความสามารถการท�ำงานของร่างกายบกพร่อง การบกพร่องของ
การรับรู้รส และการบกพร่องของการรับรู้กลิ่น ส�ำหรับความชุก 
ของผู้ป่วยที่มีภาวะ long COVID อาจพบได้ถึงร้อยละ 37.8 และ 
ผูท้ีเ่ข้ารบัการรักษาตัวในโรงพยาบาล (hospitalized) มอีาการ long 
COVID จ�ำนวนมากกว่าผู้ที่ไม่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(non-hospitalized) (ร้อยละ 52.6 และร้อยละ 34.5)4 ส�ำหรับ
ปัจจัยเสี่ยงที่อาจพบภาวะ long COVID ได้แก่ เพศหญิง ผู้สูงอายุ 
ผู้ที่มีภาวะอ้วน ผู้ท่ีมีโรคประจ�ำตัว ผู้ท่ีสูบบุหรี่ ความรุนแรงของ
อาการ และระดบัความรุนแรงของโรค4, 5 ปัจจบุนัยงัไม่ทราบสาเหตุ
ที่แน่ชัดในการเกิดภาวะ long COVID มีเพียงการตั้งสมมุติฐานว่า
อาจเกิดจากสาเหตุที่หลากหลายซึ่งอาจมีความเกี่ยวเนื่องกัน และ
น�ำไปสู่สาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวได้ เช่น เกิดจากโปรตีนของ
ไวรัสและ/หรือ RNA ที่หลงเหลืออยู่ภายหลังการติดเชื้อ ส่งผลต่อ
ความผดิปกตขิองระบบภมิูคุม้กนั และเกดิภูมคิุม้กนัต้านทานตนเอง  
(autoimmunity) การท�ำงานของเซลล์บุผนังหลอดเลือดที่ผิดปกติ  
(endothelial dysfunction) ส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือดใน
หลอดเลือด ท�ำให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำส่วนลึก 

ภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดปอด (pulmonary embolism) 
นอกจากนี้กระบวนการอักเสบในระบบประสาท ความผิดปกติของ
หลอดเลอืดในสมองจากความผิดปกตขิองการแขง็ตวัของเลอืดและ
การท�ำงานของเซลล์บผุนงัหลอดเลอืดท่ีผดิปกต ิและการบาดเจ็บต่อ
เซลล์ประสาท (neurons) ส่งผลให้เกิดอาการทางระบบประสาท 
และการรับรู้ เป็นต้น6 

ผู้ป่วยโควิด 19 ที่หายจากการติดเชื้อ พบว่าคร่ึงหนึ่งของ 
ผูป่้วยมลีกัษณะภาพถ่ายรังสทีรวงอกหรอืภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
ปอดที่ผิดปกติ โดยพบเป็นลักษณะ ground glass opacity ที่
สอดคล้องกับการเกิดพังผืดในปอด นอกจากน้ียังพบความผิดปกติ
ของความจกุารซมึซ่านคาร์บอนมอนอ็กไซด์ (diffusing capacity for 
carbon monoxide; DLCO) สมรรถภาพปอด และความสามารถใน
การออกก�ำลงักายทีล่ดลง4 โรคพงัผดืในปอด (pulmonary fibrosis) 
ทีเ่กดิขึน้ภายหลงัการตดิเชือ้น้ันสามารถพบได้ถงึร้อยละ 44.97 โดยมี 
พยาธิสภาพบริเวณระหว่างเน้ือเยื่อบุผิวของถุงลมและเน้ือเยื่อบุผิว
ของหลอดเลือดในปอดที่เกิดจากเนื้อเยื่อปอดมีการอักเสบ ท�ำให้มี 
การสร้างสารคอลลาเจนโดยไฟโบรลาสต์ (fibroblast) ซึ่งท�ำหน้าที่
สร้างเมทริกซ์ที่อยู่นอกเซลล์มีปริมาณมากเกินไป ส่งผลให้เกิดการ
แทรกตัวของพังผืดในบริเวณนี้ ผนังถุงลมจึงมีความหนาตัวเพิ่มขึ้น 
ส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ่นและความจุลดลง การแลกเปลี่ยนแก๊ส
ของถุงลมกับหลอดเลือดฝอยล้อมรอบถุงลมลดลง8 ดังนั้นการเกิด
พังผืดในปอดหลังหายจากโควิด 19 นั้น ส่งผลให้มีการท�ำงานของ
สมรรถภาพปอดลดลง เกิดอาการหอบเหน่ือยง่าย น�ำไปสู่ความ 
สามารถในการออกก�ำลังกาย และคุณภาพชีวิตที่ลดลง

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด เป็นการรักษาอย่างครอบคลุม
ในผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง ซึ่งให้การรักษาทั้งเรื่องการออกก�ำลังกาย 
การให้ความรู้ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อให้มีสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตที่ดีขึ้น และส่งเสริมให้มีพฤติกรรมการเสริมสร้าง
สขุภาพตนเองในระยะยาว9 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดมีประโยชน์ใน 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ลดอาการเหนื่อยหอบ เพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ลดจ�ำนวนวันที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
สุขภาพจิตดีขึ้น และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น10 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคปอด 
อินเตอร์สติเชียล (interstitial lung disease) พบว่า การฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดสามารถเพ่ิมความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
เพ่ิมปรมิาณการใช้ออกซเิจนสงูสดุ (peak oxygen consumption; 
VO

2
 peak) ลดอาการหอบเหน่ือย และเพิ่มคุณภาพชีวิตได้9, 11 

ดังนั้นการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยที่มีภาวะ long COVID 
ร่วมกับมีพังผืดในปอด มีแนวโน้มน่าจะได้ประโยชน์จากการรักษา
ด้วยวิธีดังกล่าว อย่างไรก็ตามโรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ ข้อมูล
การศึกษาการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยที่มีพังผืดในปอดหลัง 
หายจากโควิด 19 มีจ�ำนวนน้อย ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจศึกษา
ประโยชน์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วย long COVID  
ร่วมกับมีพังผืดในปอด หลังได้รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 
แบบผู้ป่วยนอก
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รายงานผู้ป่วย
รายงานฉบับนี้ได้รับการยินยอมจากผู้ป่วย และผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ เลขที่  
REC 031/2566 

ผูป่้วยชายไทยอาย ุ60 ปี มปีระวัตติดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019  
ร่วมกับมีภาวะปอดอักเสบรุนแรง และมีภาวะทางเดินหายใจ 
ล้มเหลวเฉยีบพลนั เมือ่ประมาณเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ทีป่ระเทศ 
เยอรมนี ผู้ป่วยได้รับการรักษาทางยาและเข้ารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1 เดอืน จากนัน้ได้ถกูส่งตวัไปทีศ่นูย์ฟ้ืนฟ ู
ร่างกาย (rehabilitation center) เมื่อผู้ป่วยสามารถเดินได้ ผู้ป่วย 
ได้เข้ารับการเดินทดสอบ 6 นาที ผลการทดสอบพบว่าผู้ป่วยเดินได้ 
ระยะทาง 315 เมตร และพบภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
(ความอ่ิมตัวของออกซเิจนในเลอืดร้อยละ 91) ก่อนจ�ำหน่ายออกจาก
ศนูย์ฯ ผูป่้วยได้รบัการทดสอบอกีครัง้ พบว่าระยะทางการเดนิเพ่ิมขึน้ 
425 เมตร แต่ยงัคงปรากฏภาวะพร่องออกซเิจนในเลอืด (ความอิม่ตัว 
ของออกซเิจนในเลือดร้อยละ 93) และได้รบัการตรวจสมรรถภาพปอด 
ผลการตรวจพบว่าค่า (total lung capacity; TLC) เท่ากับ  

2.98 ลิตร (42.2% ค่าคาดคะเน) ค่า FVC เท่ากับ 2.06 ลิตร 
(46% ค่าคาดคะเน) ซึง่บ่งบอกถงึการจ�ำกดัตวัการขยายตวัของปอด 
อย่างมาก (severe restriction defect) 

ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยง่ายเวลาออกแรง และอ่อนเพลีย 
จงึมาตรวจรักษาเมือ่เดอืนกมุภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ผลการตรวจภาพถ่าย 
รังสีทรวงอกพบพังผืดบริเวณชายปอดส่วนกลางและล่างทั้ง 2 ข้าง 
(fibrosis at periphery mid to lower lungs) แพทย์วินิจฉัย
ว่าผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วย post COVID-19 ร่วมกับมีพังผืดในปอด 
(pulmonary fibrosis) แพทย์จึงส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอก (high-resolution computed tomography; HRCT) 
และสมรรถภาพปอด ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก
พบว่ามีพังผืดในปอดทั้ง 2 ข้าง ภายหลังการติดเชื้อโควิด 19 
(post COVID-19 pulmonary fibrosis) (รูปที่ 1) และผลตรวจ 
สมรรถภาพปอดพบว ่ ามีการจ� ำ กัดตั วของปอดเล็กน ้อย 
(mild restrictive lung defect) โดยมีค่า FVC เท่ากับ 2.78 ลิตร 
(70% ค่าคาดคะเน) แพทย์จึงส่งปรึกษานักกายภาพบ�ำบัดเพื่อให้ 
การรักษาด้วยการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ผู้ป่วยได้รับ 
การประเมนิความสามารถในการออกก�ำลงักายด้วยการเดินทดสอบ 
6 นาที อาการหอบเหนื่อยด้วยแบบประเมิน mMRC dyspnea 
scale (modified Medical Research Council; mMRC) ความ 
แขง็แรงของแขนด้วยเครือ่งวัดแรงบบีมอื (hand grip dynamometer) 
ความแข็งแรงของขาด้วยเครื่องถีบขาด้วยน�้ำหนักสูงสุดที่ท�ำได้ 
1 ครัง้ (1 repetition maximum; 1RM) ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 
หายใจเข้าและกล้ามเนื้อหายใจออกด้วยเครื่อง micro RPM® และ
คุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมิน SF-36 ฉบับภาษาไทย และได้รับ
การประเมินอีกครั้งภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอดในเดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และเดือนที่ 3 โดยนักกายภาพบ�ำบัดที่
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคทางด้านระบบทางเดินหายใจ
และปอด ผลการประเมินก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ พบว่าระยะทาง 
การเดิน 6 นาท ีเป็นระยะทางทัง้สิน้ 464 เมตร (69.78%ค่าคาดคะเน) 

แรงบีบมือของแขนด้านขวา 33.6 กิโลกรัม แรงบีบมือของ
แขนด้านซ้าย 32 กิโลกรัม ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขา 
30 กโิลกรมั ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า 114 เซนตเิมตรน�ำ้  
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจออก 104 เซนติเมตรน�้ำ คะแนน 
mMRC 1 คะแนน และการประเมนิคณุภาพชวีติ พบว่าคณุภาพชวีติ
ทั้ง 7 จาก 8 มิติ มีคุณภาพชีวิตที่ลดลง ได้แก่ มิติด้านข้อจ�ำกัดทาง
ร่างกาย มิติด้านสุขภาพโดยรวม มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย  
มิติด้านความมีก�ำลัง/เหนื่อยล้า มิติด้านสังคม มิติด้านร่างกาย และ 
มิติด้านสุขภาวะทางอารมณ์ 

โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอก ณ แผนก 
กายภาพบ�ำบัด ที่ผู ้ป่วยได้รับ ประกอบด้วย ความรู ้เรื่องโรค 
การฝึกหายใจ การจัดการอาการหอบเหนื่อย การออกก�ำลังกาย
แบบเพิ่มความยืดหยุ่น (flexibility exercises) การออกก�ำลังกาย 
แบบแอโรบิคทั้งแขนและขา การออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้าน และ 
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การช่วยเหลือทางด้านจิตใจและสังคม (psychosocial support) 
ส�ำหรบัรปูแบบและความหนกัในการออกก�ำลงักายของผูป่้วยรายนี้  
ได้ก�ำหนดตามแนวทางของสมาคมกฬีาเวชศาสตร์แห่งสหรฐัอเมริกา 
(American College of Sports Medicine; ACSM) ที่ระดับปาน
กลาง โดยความหนักของการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคตามระดับ
ความเหนือ่ยของบอร์ก (borg scale) ในช่วง 4-6/10 ครัง้ละ 20-30  
นาท ีความถี ่3-5 วัน/สปัดาห์ และความหนกัของการออกก�ำลงักาย
แบบมแีรงต้านที ่60%-70% ของน�ำ้หนกัสงูสดุทีท่�ำได้ 1 ครัง้ ความถี่  
2-3 วนั/สปัดาห์12 อย่างไรกต็ามในช่วงแรกของการออกก�ำลงักายผู้
ป่วยมอีาการหอบเหนือ่ยง่าย และมคีวามผดิปกตขิองสมรรถภาพปอด 
จึงได้ปรับรูปแบบการออกก�ำลังกายในผู ้ป ่วยรายนี้ด ้วยการ 
ออกก�ำลังกายสลับกับพักเป็นช่วง ๆ (interval training) ที ่
ความหนักระดับเบา (light intensity) โดยระดับความเหนื่อยของ 
บอร์กในช่วง 2-3/10 ระยะเวลา 10-15 นาที เพื่อให้ผู้ป่วยมีความ
คุ้นเคยต่อการออกก�ำลังกายและไม่กระตุ้นอาการหอบเหนื่อยมาก 
เกินไป จากนั้นจึงปรับเพิ่มความหนักในการออกก�ำลังกายตาม 

ความสามารถของผู้ป่วยที่เปลี่ยนไป จนกระทั่งอาการหอบเหนื่อย
ขณะออกก�ำลงักายลดลง แล้วจงึปรับรปูแบบการออกก�ำลงักายเป็น
แบบต่อเนื่อง (continuous training) ที่ความหนักระดับปานกลาง 
(moderate intensity) โดยก�ำหนดระดับความเหน่ือยของบอร์กใน
ช่วง 4-6/10 ระยะเวลา 30 นาที จากการปรับเปลี่ยนดังกล่าวท�ำให้
ผู้ป่วยรายนี้สามารถออกก�ำลังกายได้จนต่อเนื่อง จนถึงเป้าหมาย 
ที่ต้ังไว้ ส่วนการออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้านเริ่มต้นความหนัก
ที่ 40% ของ 1 RM จ�ำนวน 10 ครั้ง/ชุด ทั้งหมด 3 ชุด และเพิ่ม
ความหนักที่ 60% ของ 1 RM จ�ำนวน 10 ครั้ง/ชุด ทั้งหมด 3 ชุด 
ซึง่ผูป่้วยรายน้ีได้รบัโปรแกรมฯ จ�ำนวน 3 วนั/สปัดาห์ เป็นระยะเวลา 
3 เดือน ภายหลังครบโปรแกรมฯ ผู้ป่วยเข้ารับการเดินทดสอบ 
6 นาทอีีกครัง้ พบว่าผูป่้วยมรีะยะทางการเดนิเพิม่ขึน้ร้อยละ 23.28  
ร้อยละ 28.02 และร้อยละ 29.31 ในเดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และเดือน
ที ่3 หลงัเข้าโปรแกรมฯ โดยอาการเมือ่ยล้าขาลดลงตัง้แต่เดอืนแรก 
หลังเข้าโปรแกรมฯ (ตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ผลการเปลีย่นแปลงของการเดนิทดสอบ 6 นาท ีช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลงัเข้าโปรแกรมฯ ที ่1 เดอืน 2 เดอืน และ 3 เดอืน

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

ระยะทางการเดิน 6 นาที (เมตร) 464 572 594 600

ระยะทางการเดิน 6 นาที (% ค่าคาดคะเน) 69.78 79.86 82.93 83.77

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (%) 96 96 96 96

ระดับความเหนื่อยหลังการทดสอบ 3/10 3/10 3/10 3/10

ระดับความล้าขาหลังการทดสอบ 2/10 0/10 0/10 0/10

แรงบีบมือของแขนขวาเพิ่มขึ้นร้อยละ 2.98 และร้อยละ 
17.86 ในขณะที่แรงบีบมือของแขนซ้ายเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.13 และ 
ร้อยละ 17.50 ในเดือนที่ 2 และ 3 หลังเข้าโปรแกรมฯ ความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้นร้อยละ 20.00 ร้อยละ 50.00 และ 
ร้อยละ 66.67 ในเดือนที ่1 เดือนที ่2 และเดือนท่ี 3 หลงัเข้าโปรแกรมฯ 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.51 ร้อยละ  
8.77 และร้อยละ 7.89 และความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจออก
เพิ่มขึ้นร้อยละ 10.58 ร้อยละ 11.54 ร้อยละ 9.62 ในเดือนที่ 1  
เดือนที่ 2 และเดือนที่ 3 หลังเข้าโปรแกรมฯ และคะแนน mMRC  
ลดลงตั้งแต่เดือนที่ 2 หลังเข้าโปรแกรมฯ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 ผลการเปลี่ยนแปลงของความแข็งแรงของกล้ามเน้ือแขน-ขา ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือหายใจ และคะแนน mMRC 
	 ช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลังเข้าโปรแกรมฯ ที่ 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

แรงบีบมือของแขนขวา (กิโลกรัม) 33.6 N/A* 34.6 39.6

แรงบีบมือของของแขนซ้าย (กิโลกรัม) 32 N/A* 33 37.6

ความแข็งแรงของขา (กิโลกรัม) 30 36 45 50

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า (เซนติเมตรน�้ำ) 114 118 124 123

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจออก (เซนติเมตรน�้ำ) 104 115 116 114

คะแนน mMRC 1 1 0 0
*N/A: not applicable (ประเมินไม่ได้เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณมือและหัวไหล่ทั้ง 2 ข้าง)
mMRC = modified Medical Research Council
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คุณภาพชีวิต ได้แก่ มิติด้านข้อจ�ำกัดทางร่างกาย มิติด้าน
สุขภาพโดยรวม มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย มิติด้านความม ี
ก�ำลัง/เหนื่อยล้า มิติด้านสังคม มิติด้านร่างกาย และมิติด้าน 

สุขภาวะทางอารมณ์ มีคะแนนเพ่ิมขึ้นตั้งแต่เดือนที่ 1 หลังเข้า 
โปรแกรมฯ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงแต่ละมิติของคุณภาพชีวิตช่วงก่อนเข้าโปรแกรมฯ และหลังเข้าโปรแกรมฯ ที่ 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน

SF 36 domain ก่อนเข้าโปรแกรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน

มิติด้านข้อจ�ำกัดทางร่างกาย 0 100 100 100

มิติด้านสุขภาพโดยรวม 15 35 40 70

มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย 22.5 67.5 77.5 57.5

มิติด้านความมีก�ำลัง/เหนื่อยล้า 35 70 80 75

มิติด้านสังคม 50 75 75 75

มิติด้านร่างกาย 50 75 95 85

มิติด้านสุขภาวะทางอารมณ์ 80 92 92 96

มิติด้านข้อจ�ำกัดทางจิตใจ 100 100 100 100

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดพบว่าค่า FEV
1
 เพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 8.87 ค่า FVC เพิ่มขึ้นร้อยละ 5.04 และค่า PEF
25-75% 

เพ่ิมขึ้นร้อยละ 30.77 ภายหลังการเข้าโปรแกรมฯ ในระยะเวลา 
3 เดือน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดก่อนและหลังเข้าโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
 

พารามิเตอร์ ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม

FEV
1
/FVC (% ค่าคาดคะเน) 92 81

FEV
1
 (ลิตร) 2.03 2.21

FEV
1
 (% ค่าคาดคะเน) 64 79

FVC (ลิตร) 2.78 2.92

FVC (% ค่าคาดคะเน) 70 80

PEF
25-75%

 (ลิตร) 1.30 1.70

PEF
25-75%

 (% ค่าคาดคะเน) 46 55

FEV
1
 = Forced expiratory volume in one second, FVC = Forced vital capacity, PEF

25-75%
 = Peak expiratory flow at 25-75% o FVC

วิจารณ์
ผู้ป่วยโรคโควิด 19 หลังหายจากการติดเช้ือ ส่วนใหญ่

จะมีอาการดีขึ้นภายในไม่กี่สัปดาห์ แต่จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ผู้ป่วยยังมีความบกพร่องการท�ำงานของร่างกายแม้ว่าจะผ่านการ
เจ็บป่วยมาประมาณเกือบปี เช่น ระยะทางการเดิน 6 นาที มีค่า
น้อยกว่าค่าเฉลี่ยน้อยกว่าประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดีช่วงอายุ 
50-85 ปี13 ความแข็งแรงของแขนทั้ง 2 ข้างมีค่าน้อยกว่าค่าเฉลี่ย 
ในประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดีช่วงอายุ 60-64 ปี14 เป็นต้น ความ
บกพร่องของกระบวนการเมทาบอลิซึมของโปรตีนจากการอักเสบ  
การไม่เคล่ือนไหวร่างกาย และการบริโภคสารอาหารที่ไม่เพียงพอ  

เป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิดความเสียหายของกล้ามเน้ือ (muscle 
damage) ในผู้ป่วยทีม่อีาการหลงเหลอืภายหลงัการตดิเชือ้โควดิ 19 
ในระยะยาว15 จากผลการตรวจสมรรถภาพปอด พบว่าผู ้ป่วย 
รายนี้มีการจ�ำกัดตัวของปอด ดังนั้นความบกพร่องของการท�ำงาน 
ของปอดเป ็นอีกห น่ึงป ัจจั ยที่ ส ่ งผลต ่อความสามารถใน 
การออกก�ำลังกายในผู้ป่วยรายนี้

การศึกษาคร้ังน้ีในผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปี ที่มีอาการ 
หลงเหลอืจากการติดเช้ือโควดิ 19 ในระยะยาวร่วมกับมพีงัผืดในปอด 
ในช่วงก่อนการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด ผู ้ป่วยรายน้ีมีข้อจ�ำกัด 
ทางด้านร่างกายหลายอย่าง ได้แก่ อาการหอบเหน่ือยขณะออกแรง  
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ความผดิปกตขิองสมรรถภาพปอด ความสามารถในการออกก�ำลงักาย 
และคุณภาพชีวิตท่ีลดลง ผู ้ป ่วยรายนี้ ได ้รับโปรแกรมฟื ้นฟู 
สมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 3 เดือน ภายหลัง
เข้าโปรแกรมฯ พบว่าผู้ป่วยมีความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้แขน-ขา ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจ  
และสมรรถภาพปอดเพิม่ขึน้ อกีทัง้อาการหอบเหนือ่ยลดลง จงึท�ำให้
ผู้ป่วยรายนี้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ตั้งแต่เดือนแรกจนกระทั่งหลังเสร็จ
สิ้นโปรแกรมฯ เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Reina-Gutiérrez 
และคณะ (2021) ได้ศึกษาผลของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในผูป่้วย 
โรคปอดอินเตอร์สตเิชยีลภายหลงัหายจากโรคโควดิ 19 พบว่าผูป่้วย 
มสีมรรถภาพปอด ความสามารถในการออกก�ำลงักาย และคณุภาพ
ชีวิตเพิ่มขึ้นหลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด16 นอกจากนี้ยังพบ
ว่าผู้ป่วยรายนีมี้การเปลีย่นแปลงทางคลนิกิในเรือ่งความสามารถใน
การออกก�ำลงักาย (minimal clinically importance difference; 
MCID> 25 เมตร)17 อาการหอบเหนือ่ย (MCID> 1 คะแนน)18 ความ
แขง็แรงของขา (MCID> 5.14 กโิลกรมั)19 และคณุภาพชวีติ (MCID≥ 
8.3 คะแนน)20 ภายหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด

การออกก�ำลงักายเป็นส่วนหนึง่ของโปรแกรมฯ ประกอบด้วย 
การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคและแบบมีแรงต้าน ส่งผลให้พื้นที่
หน้าตัดของใยกล้ามเนื้อมีขนาดเพิ่มขึ้น ท�ำให้กล้ามเนื้อมีความแข็ง
แรงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิคท�ำให้เกิด 
สัดส่วนของเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 2 ลดลง และผลของการปรับตัว
ของระบบเมตาบอลิก (metabolic adaptation) ท�ำให้กล้ามเนื้อ 
มีความสามารถในการสร้างพลังงานโดยใช้ออกซิเจนได้มากขึ้น 
ส่งผลให้เกดิกรดแลกตรกิในขณะออกก�ำลงักายลดลง ก่อให้เกดิอาการ 
เมื่อยล้าได้น้อยลง21 ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มีความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อแขนและขาเพิ่มขึ้นหลังได้รับโปรแกรมฯ ส่งผลให้มี 
ความสามารถในการออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้น 

อาการหอบเหนื่อยเป็นอาการที่มีความหลากหลาย ซึ่ง
เป็นประสบการณ์ส่วนตัวของการหายใจที่ล�ำบาก ประกอบด้วย 
ความรู้สึกและความรุนแรงที่ต่างกันของแต่ละบุคคล การแสดง 

ความแตกต่างทางกายภาพ (ผลกระทบที่เกิดขึ้นในแต่ละวัน) และ 
ทางอารมณ์ (ความเครยีด ความวติกกงัวล)22 จากการศึกษานีจ้ะเห็น 
ได้ว่าอาการหอบเหนื่อยที่ลดลงภายหลังการฟื้นฟูฯ มีผลท�ำให้ 
ผูป่้วยมีความสามารถในการออกก�ำลงักายและคณุภาพชีวติเพิม่ข้ึน 
นอกจากนี้ผลของโปรแกรมฯ แสดงให้เห็นว่าสามารถเพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจและสมรรถภาพปอดได้ เนื่องจากการ
ฝึกหายใจท�ำให้กล้ามเนื้อหายใจมีความแข็งแรงเพิ่มขึ้น จึงส่งผลให้
แรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อหายใจเพิ่มขึ้น ท�ำให้ปริมาตรของ
ปอดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการฝึกหายใจควรเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมฯ  
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการหายใจและสมรรถภาพปอดให้แก่ผู้ป่วย 

จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ผลของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด 
แบบผูป่้วยนอก สามารถเพิม่ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้แขนและขา 
ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือหายใจทัง้กล้ามเน้ือหายใจเข้าและกล้าม
เนือ้หายใจออก ความสามารถในการออกก�ำลงักาย สมรรถภาพปอด  
คุณภาพชีวิต และลดอาการหอบเหน่ือย ให้แก่ผู้ป่วยที่มีอาการ 
หลงเหลอืหลงัตดิเชือ้โควดิ 19 ในระยะยาวร่วมกบัมพีงัผดืในปอดได้ 
ดังน้ันจึงควรแนะน�ำโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเพื่อเพิ่ม
ความสามารถในการออกก�ำลังกายและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับผู้ป่วยดังกล่าว อย่างไรก็ตามเน่ืองจากการ
ศึกษาดังกล่าวได้ศึกษาผู้ป่วยเพียง 1 รายเท่าน้ัน การศึกษาใน
อนาคตจงึควรมกีารศกึษาในกลุม่ประชากรทีใ่หญ่ขึน้ เพือ่ให้ผลของ 
ศึกษาชัดเจนมากขึ้น

สรุป
ภายหลังจากการติดเชื้อโควิด 19 อาจมีผู้ป่วยบางราย 

มีอาการหลงเหลือในระยะยาวร่วมกับเกิดพังผืดในปอด ส่งผลให้
มีความบกพร่องของร่างกาย และคุณภาพชีวิตที่ลดลง การฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยนอกระยะเวลา 3 เดือน ช่วยให้เกิดผล
ที่ดีต่อร่างกาย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น ดังนั้นจึงควรส่งเสริมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับ 
ไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ปกติ
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