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บทน�ำ

ภาวะถดถอยของระบบหายใจที่พบได้ในประชากรผู้สูงอายุ อัน

เนื่องมาจากโครงสร้างและสรีรวิทยาของระบบหายใจที่เปลี่ยนแปลง

ไปตามช่วงอายุที่เพิ่มขึ้น เป็นหนึ่งในสาเหตุของความผิดปกติหรือ

โรคทางระบบหายใจที่เกิดขึ้นได้กับผู้สูงอายุ การเรียนรู้และท�ำความ

เข้าใจถึงภาวะถดถอยดังกล่าวจึงถือเป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับบุคลากร

ทางการแพทย์รวมทั้งผู้สูงอายุเอง เพื่อสร้างความตระหนักและพิจารณา

แนวทางส่งเสริมสุขภาพร่วมกัน บทความฉบับนี้จึงได้รวบรวมข้อมูล

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างและสรีรวิทยาของระบบหายใจ

ในผู้สูงอายุ ตลอดจนน�ำเสนอเทคนิคทางกายภาพบ�ำบัดทรวงอก

เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูความผิด

ปกติดังกล่าวของผู้สูงอายุต่อไป

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของระบบหายใจ

(structural changes of respiratory system)

โครงสร้างของระบบหายใจที่เปลี่ยนแปลงไปในวัยสูงอายุ ประกอบ

ด้วยการเปลี่ยนแปลงผนังทรวงอก กล้ามเนื้อหายใจ ทางเดินหายใจ 

ถุงลม และหลอดเลือดปอด โดยมีรายละเอียดดังนี้

1.	 ผนังทรวงอก (thoracic wall) 

	 พบการยึดติดของผนังทรวงอก (chest wall stiffness) 

โดยมีสาเหตุจากการสะสมของหินปูน (calcification) บริเวณ

ข้อต่อกระดูกซี่โครง (rib articulations) และกระดูกอ่อนซี่โครง 

(costal cartilages) ร่วมกับภาวะมวลกระดูกบาง (osteopenia) 

และการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง (degenerative disc) 

ท�ำให้มีช่องว่างระหว่างกระดูกสันหลังแคบลง แนวของกระดูกสัน

หลังส่วนอกเปลี่ยนแปลงไปในลักษณะค่อม (thoracic kyphosis) 

เป็นเหตุให้ลดความสามารถในการยืดขยายทรวงอกตามจังหวะของ

การหายใจ (chest wall compliance)1,2

2. กล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscles)

พบการลดลงของพื้นที่หน้าตัด (cross sectional areas) ของ

กลุ่มกล้ามเนื้อยึดกระดูกซี่โครง (intercostal muscles) โดยเฉพาะ

กล้ามเนื้อยึดกระดูกซ่ีโครงชั้นในและชั้นในสุด (internal and 

innermost intercostal muscles) ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อช่วยในการ

หายใจออกแรง (accessory expiratory muscles) ในขณะที่

กล้ามเนื้อกะบังลม (diaphragm) ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อหลักของการ

หายใจ กลับไม่พบการเปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดของพื้นที่หน้า

ตัด แม้ว่าการเปลี่ยนแปลงของผนังทรวงอกจะมีผลต่อรูปร่างโค้ง 

(dome shape) และแรงดันสูงสุด (maximal transdiaphrag-

matic pressure) ของกล้ามเนื้อดังกล่าวก็ตาม3,4 สาเหตุของภาวะ

ถดถอยของกล้ามเนื้อหายใจในผู้สูงอายุนั้น อาจเกิดได้จากการฝ่อ

ลีบและสูญเสียใยกล้ามเนื้อชนิดหดตัวเร็ว (fast twitch muscle 

fiber)5 การเสื่อมสภาพของเยื่อหุ้มไมอีลินของเส้นประสาทฟรีนิก 

(phrenic nerve)6 หรือการเสื่อมของรอยต่อระหว่างปลายประสาท

สั่งการและเซลล์กล้ามเนื้อ (degeneration of junctional folds)7 

ซึ่งล้วนท�ำให้การเหนี่ยวน�ำกระแสประสาทสั่งการของกล้ามเนื้อหายใจ 

(action potential amplitude) ลดลง และใช้ระยะเวลาในการ

เหนี่ยวน�ำกระแสประสาท (action potential latency) เพิ่มมากขึ้น8

3.	 ทางเดินหายใจส่วนบน (upper respiratory tract) และ

ท่อลมส่วนต้น (proximal airways) 

	 พบการบางลงของผนังด้านหลังของคอหอย (posterior 

pharyngeal wall) ท�ำให้โครงสร้างหลงัโพรงจมกู (nasopharynx) 

เกิดการตีบแคบ9 อย่างไรก็ตามในผู้สูงอายุจะมีกระบวนการชดเชย

การตีบแคบดังกล่าว ด้วยการหดตัวของกลุ่มกล้ามเนื้อที่เกาะกับ 

กระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) เพื่อช่วยขยายขนาดของโพรงจมูก

ให้กว้างขึ้น โดยเฉพาะการหดตัวของกล้ามเนื้อเจนิโอกลอสซัส 

(genioglossus muscles)10  นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลง

ของกระดูกอ่อนกล่องเสียงไปเป็นเป็นกระดูกเนื้อแข็ง (laryngeal 

ossification)11 การเพิ่มจ�ำนวนต่อมสร้างเมือก (mucous glands)12 

การเกาะของหินปูนบริเวณกระดูกอ่อนท่อลม (bronchial carti-

lage)13 และการลดจ�ำนวนรวมถึงคุณภาพการพัดโบกของเซลล์ขน 

(cilia)14 ร่วมด้วย

บทความฟื้นวิชา

การเปลี่ยนแปลงของระบบหายใจในผู้สูงอายุและการจัดการทางกายภาพบ�ำบัด
ทรวงอก 
เมธี  จินะโกฎิ1 และ การันต์  พงษ์พานิช2

1คณะแพทย์ตะวันออก วิทยาลัยเชียงราย  2ภาควิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์



เมธี  จินะโกฎิ และ การันต์  พงษ์พานิช

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 71  Vol. 4  October-December 2018

280

4.	 ท่อลมส่วนปลาย (peripheral airways) และถุงลม 

(alveoli) 

	 พบการเสื่อมสภาพของเส้นใยอิลาสติก (elastic fibers) 

บริเวณท่อลมส่วนปลายและถุงลมโดยเฉพาะบริเวณท่อถุงลม 

(alveolar duct) โดยไม่ทราบสาเหตุอย่างแน่ชัด สันนิษฐานว่า

อาจเกิดจากความไม่สมดุลของเอนไซม์และตัวยับยั้งเอนไซม์

ท�ำลายโปรตีน (protease-antiprotease)15 หรือการลดลงของ

เส้นใยคอลลาเจนชนิด cross-linked ที่เป็นโปรตีนโครงสร้างหลัก

ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน16 เป็นเหตุให้โครงสร้างดังกล่าวถูกยืดให้โป่ง

ขยาย (hyperinflation) และสูญเสียความสามารถในการหดกลับ 

(elastic recoil) คล้ายกับพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคถุงลม

โป่งพอง (emphysema) เพียงแต่การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้

สูงอายุนี้จะไม่พบการท�ำลายผนังถุงลมและการอักเสบของท่อลม17 

5.	 หลอดเลือดปอด (pulmonary vessels)

	 พบการหนาตัว (thickness) และสูญเสียความยืดหยุ่น 

(distensibility) ของหลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary 

artery) จากการสะสมเส้นใยคอลลาเจนที่มีความยืดหยุ่นต�่ำบริเวณ

ผนังหลอดเลือดชั้นกลาง (tunica media) การเพิ่มขึ้นของพังพืด 

(fibrosis) และการสะสมพลาค (atheromatous plaques) ภายใน

ผนังหลอดเลือดชั้นใน (tunica intima) ท�ำให้เกิดภาวะหลอดเลือด

แดงในปอดแข็งตัว (pulmonary arterial stiffness) มีแรงต้าน 

(pulmonary arterial resistance) และความดันภายในหลอด

เลือด (pulmonary arterial pressure) เพิ่มสูงขึ้นได้ง่าย18

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบหายใจ (physiological 

changes of respiratory system)

ผลจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของระบบหายใจในวัยสูง

อายุ เป็นเหตุให้กลศาสตร์การหายใจ การระบายอากาศ การแลก

เปลี่ยนแก๊ส การควบคุมการหายใจ และกลไกป้องกันตัวเองของ

ทางเดินหายใจเปลี่ยนแปลงไปจากภาวะปกติ ดังนี้

1.	 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscle 

strength)

	 ผลจากการถดถอยของกล้ามเนื้อหายใจในผู้สูงอายุ ท�ำให้

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscle strength) 

ที่ประเมินได้จากแรงดันสูงสุดของการหายใจเข้าและการหายใจออก 

(maximal inspiratory and expiratory pressure) มีค่าลดลง 

โดยเฉพาะแรงดันสูงสุดของการหายใจออกจะลดลงไปอย่างรวดเร็ว

เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ(19) 

2.	 แรงต้านทานต่อการไหลของอากาศ (airway resistance) 

	 ผลจากภาวะ hyperinflation ท�ำให้ท่อลมส่วนปลายและ

ถุงลมสูญเสียแรงดึงหรือแรงพยุงโครงสร้างให้คงรูป (tethering 

force) และสูญเสีย elastic recoil แรงดันภายในถุงลม (intra-

alveolar pressure) ซึ่งเป็นแรงดันตั้งต้นของการหายใจออกจาก

แรงคืนตัวของปอด (elastic recoil pressure) จึงมีค่าลดลง โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อหายใจออกแรงและเร็ว แรงดันภายนอกหรือแรง

ดันภายในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural pressure) ที่เพิ่มสูงขึ้น จะส่ง

ผลให้เกิดการปิดของท่อลมก่อนเวลาอันควร (premature airway 

closure) เนื่องจากแรงต้านทานต่อการไหลของอากาศสูงกว่าแรง

ดันขับเคลื่อนอากาศ (driving pressure) ต�ำแหน่งสมดุลของแรง

ดันภายในและภายนอกท่อลม (equal pressure point) อยู่ใน

ต�ำแหน่งของท่อลมส่วนปลาย แนวโน้มที่ท่อลมจะตีบแคบจึงเกิดได้

ง่ายกว่าการหายใจออกปกติ20 ทั้งนี้ในทางคลินิกสามารถประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของแรงต้านทานนี้ได้จากการทดสอบสมรรถภาพปอด 

(spirometry)  ซึ่งพบว่าปริมาตรอากาศที่ถูกขับออกในวินาทีแรก

ของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่จากต�ำแหน่งหายใจเข้าเต็ม

ที่ (forced expiratory volume in one second) ปริมาตรสูงสุด

ของอากาศที่หายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่จนสุดจากต�ำแหน่ง

ที่หายใจเข้าเต็มที่ (forced vital capacity) และอัตราการไหลของ

อากาศหายใจออกที่สูงที่สุด (peak expiratory flow rate) มีค่า

ลดลงอย่างเห็นได้ชัด21

3.	 ปริมาตรและความจุปอด (lung volume and capacity)

	 ผลจากการลดลงของความสามารถในการหดกลับของ

ทรวงอกในทิศทางเคลื่อนออกสู่ภายนอก (outward elastic 

recoil of the chest wall) ที่เกิดจากการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ

หายใจเข้า ร่วมกับการลดลงของความสามารถในการหดกลับของ

ปอดในทิศทางเคลื่อนเข้าสู่ภายใน (inward elastic recoil of the 

lungs) ที่เกิดจากการเสื่อมสภาพของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของท่อลม 

ท�ำให้ความจุอากาศคงเหลือภายในปอดภายหลังจากการหายใจออก

ปกติ (functional residual capacity: FRC) มีค่าเพิ่มขึ้น ขณะที่

ความจุปอดของการหายใจเข้าลึกเต็มที่ภายหลังจากการหายใจออก

ปกติ (inspiratory capacity: IC) และความจุปอดของการหายใจ

เข้าออกเต็มที่ (vital capacity: VC) มีค่าลดลง เนื่องจากความจุ

ปอดสุทธิ (total lung capacity: TLC) หรือความจุปอดที่คิดเป็น

ปริมาตรของอากาศทั้งหมดเมื่อหายใจเข้าเต็มที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงไป
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อย่างชัดเจนในผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังพบว่าปริมาตรอากาศคงค้าง

ภายในปอดภายหลังจากการหายใจออกเต็มที่ (residual volume: 

RV) และปริมาตรอากาศส�ำรองของการหายใจออก (expiratory 

reserve volume; ERV) มีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางเพิ่มขึ้น

และลดลงตามล�ำดับ22

4.	 สมดุลการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนแก๊ส (ven-

tilation-perfusion ratio)

	 การลดลงของพื้นที่ผิวภายในถุงลม (alveolar surface area) 

การลดลงของการระบายอากาศเข้าสู่ถุงลม (alveolar ventilation) 

การลดลงของปริมาณหลอดเลือดฝอยบริเวณปอด (capillary blood 

volume) และการลดลงของความจุแก๊สที่แพร่ผ่านผนังถุงลม (pul-

monary diffusing capacity) ท�ำให้กระทบต่อสมดุลการระบาย

อากาศและการแลกเปลี่ยนแก๊ส กล่าวคือ ความดันย่อยออกซิเจน

ภายในถุงลม (alveolar partial pressure of oxygen) มีค่าลด

ลง เกิดความแตกต่างระหว่างความดันย่อยออกซิเจนในหลอดเลือด

แดงและถุงลม (alveolar-arterial oxygen difference) เพิ่มมาก

ขึ้น23  ทั้งนี้กลับไม่กระทบต่อความดันย่อยคาร์บอนไดออกไซด์ 

(partial pressure of carbon dioxide) สันนิษฐานได้ว่าอาจ

เป็นผลมาจากอัตราการเผาผลาญพลังงานที่ลดลง อัตราการแพร่

ของคาร์บอนไดออกไซด์ที่ไวกว่าออกซิเจน และการตอบสนอง

ของระบบประสาทส่วนกลางท่ีชดเชยความไม่สมดุลด้วยการเพิ่ม

อัตราการระบายอากาศที่ถุงลม (minute alveolar ventilation) 

เป็นต้น24

5.	 การควบคุมการหายใจ (control of breathing)

	 พบการลดลงของการระบายอากาศเพื่อตอบสนองต่อ

ภาวะความดันออกซิเจนในเลือดต�่ำ (hypoxia) หรือภาวะความ

ดันคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (hypercapnia) ในผู้สูงอายุ 

นอกเหนือไปจากความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับโครงสร้างของระบบ

หายใจแล้วอาจเนื่องมาจากความผิดปกติของตัวรับทางเคมี (che-

moreceptor) ทีบ่กพร่องการตรวจจับการเปลี่ยนแปลงความดัน

ย่อยของแก๊ส และความผิดปกติของตัวรับการยืดขยายทางเดิน

หายใจ (pulmonary stretch receptor) ชนิด slowly adapt-

ing stretch receptors ที่บกพร่องกระบวนการป้องกันไม่ให้ปอด

ขยายมากเกินไป (over-inflation) จากรีเฟล็กซ์ยับยั้งการหายใจ

เข้า (Hering-Breuer inflation reflex)25

6.	 กลไกป้องกันตัวเองของทางเดินหายใจ (pulmonary 

defense mechanism)

เนื่องจากจ�ำนวนและการโบกพัดเพื่อก�ำจัดสิ่งแปลกปลอมของ

เซลล์ขนภายในท่อลม (mucociliary escalator) ที่ลดลง ประกอบ

กับการปิดไม่สนิทของฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) การท�ำงานที่

ลดลงของตัวรับการระคายเคืองของทางเดินหายใจ (irritant recep-

tors) และการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อหายใจ จึงท�ำให้กลไกป้องกัน

ตนเองของทางเดินหายใจด้วยการไอหรือจามมีประสิทธิภาพลดลง  

ด้วยเหตุนี้ผู้สูงอายุจึงมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดิน

หายใจได้ง่ายกว่าปกติ26

การจัดการทางกายภาพบ�ำบัดทรวงอก (chest physiotherapy 

management) 

แนวทางการจัดการทางกายภาพบ�ำบัดทรวงอก ประกอบไป

ด้วยเทคนิคที่กระท�ำโดยนักกายภาพบ�ำบัดและเทคนิคที่อาศัย

ค�ำแนะน�ำจากนักกายภาพบ�ำบัดก่อนฝึกปฏิบัติได้ด้วยตัวเอง มี

วัตถุประสงค์เพื่อชะลอหรือลดความผิดปกติที่เกิดข้ึนจากปัญหา

ทางระบบหายใจ คือ การลดลงของปริมาตรปอด การคั่งค้างของ

เสมหะ และการเพิ่มงานของการหายใจ27,28 โดยในบทความฉบับนี้

จะกล่าวสรุปเพียงแนวทางการจัดการที่นักกายภาพบ�ำบัดสามารถ

ให้ค�ำแนะน�ำหรือสาธิตก่อนที่ผู้สูงอายุจะฝึกปฏิบัติได้ด้วยตัวเอง 

การจัดการปัญหาการลดลงของปริมาตรปอด (management of 

volume loss) 

1.	 การฝึกหายใจ (breathing exercise) ประกอบด้วย การฝึก

หายใจเข้าด้วยกะบังลม (diaphragmatic breathing exercise) 

หรือทรวงอกส่วนล่าง (lower costal breathing exercise) หรือ

การใช้อุปกรณ์ฝึกหายใจเข้า เช่น incentive spirometer  เพื่อ

ช่วยเพิ่มปริมาตรปอดและปรับปรุงรูปแบบการหายใจให้ถูกต้อง 

การฝึกกลั้นหายใจหลังการหายใจเข้าลึก (sustained maximal 

inspiration) เพื่อเพิ่มการระบายอากาศระหว่างถุงลม (collateral 

ventilation) และการฝึกหายใจออกแบบห่อริมฝีปาก (pursed lips 

breathing) หรือหายใจออกผ่านอุปกรณ์ก่อแรงดันบวก (positive 

expiratory pressure device) เพื่อชะลอการไหลของอากาศใน

ขณะหายใจออก ลดการปิดของท่อลมและอากาศคงค้างภายใน

ปอด
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2.	 การเคลื่อนไหวล�ำตัวและทรวงอกร่วมกับการหายใจลึก 

(chest-trunk mobilization) เพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นของทรวงอก

3.	 การจัดท่า (positioning) เพื่อให้สมดุลความยาวและความ

ตึงตัวของกล้ามเนื้อหายใจอยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม อีกทั้งช่วยเพิ่ม

การระบายอากาศไปยังปอดบริเวณที่มีความผิดปกติเกิดขึ้น เช่น 

ภาวะปอดแฟบ เป็นต้น

การจัดการปัญหาการคั่งค้างของเสมหะ (management of spu-

tum retention)

1.	 การฝึกไอ (cough training) หรือฝึกหายใจออกแรง (huff 

training) เพื่อเคลื่อนหรือขับเสมหะออกจากทางเดินหายใจ ทั้งนี้

ในกรณีท่ีมีอาการหอบเหนื่อยเกิดขึ้นให้ฝึกหายใจแบบเป็นวงจร 

(active cycle breathing technique) ทดแทนการไอ หรือฝึก

หายใจออกแรงสลับกับการควบคุมอัตราและจังหวะการหายใจ 

(forced expiratory technique) ทดแทนการไอในกรณีที่เกิด

การตีบแคบของท่อลม (bronchospasm)

2.	 การหายใจผ่านอุปกรณ์ที่ท�ำให้เกิดแรงสั่น (oscillation) เช่น 

flutter, acapella หรือ water pressure threshold device 

เป็นต้น เพื่อช่วยร่อนระบายเสมหะภายในทางเดินหายใจ

3.	 การจัดท่าระบายเสมหะ (postural drainage) ตามต�ำแหน่ง

กลีบปอดที่มีเสมหะคั่งค้าง โดยอาศัยแรงโน้มถ่วงของโลกช่วยส่ง

เสริมการไหลของเสมหะ

การจัดการปัญหาการเพิ่มงานของการหายใจ (management of 

increased work of breathing)

1.	 การจัดท่า (positioning) เพื่อลดอาการหอบเหนื่อย โดย

เป็นท่าที่ต้องผ่อนคลายทรวงอกส่วนบน ไหล่และรยางค์แขนทั้งสอง

ข้าง เพื่อส่งเสริมการท�ำงานของกล้ามเนื้อกะบังลม เช่น ท่านั่งโน้ม

ตัวไปด้านหน้า (lean forward sitting) เป็นต้น

2.	 การฝึกควบคุมอัตราและจังหวะการหายใจ (breathing 

control) โดยการหายใจเข้าให้ลึกและหายใจออกให้ช้าและยาว 

(slow and prolong expiration) ด้วยการห่อริมฝีปาก หรือหายใจ

ออกผ่านอุปกรณ์ก่อแรงดันบวก เพื่อลดการปิดของท่อลมและส่ง

เสริมประสิทธิภาพการระบายอากาศของถุงลม

3.	 การฝึกหายใจโดยมีแรงต้านต่อการไหลของอากาศ (respi-

ratory loaded training) เพื่อเพิ่มความแข็งแรงและประสิทธิภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อหายใจ

สรุป

ภาวะถดถอยของโครงสร้างระบบหายใจที่เกิดขึ้นในวัยสูงอายุ 

กระทบต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ ความสามารถในการ

หดกลับของปอดและทรวงอก แรงต้านต่อการไหลของอากาศ สมดุล

การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนแก๊ส และกลไกป้องกันตัวเอง

ของทางเดินหายใจ ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาการลดลงของปริมาตรปอด 

การคั่งค้างของเสมหะ และการเพิ่มงานของการหายใจตามมา ทั้งนี้

เทคนิคทางกายภาพบ�ำบัดทรวงอกถือเป็นแนวทางการจัดการปัญหา

ที่ผู้สูงอายุสามารถฝึกปฏิบัติเพื่อชะลอหรือลดความผิดปกติที่เกิด

ขึ้นได้ด้วยตนเองภายหลังได้รับค�ำแนะน�ำจากนักกายภาพบ�ำบัด
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