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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค การวิจัยในครั้งนี้มี วัตถุประสงค 
เพื่อศึกษาผลของการฝกหายใจแบบฟาริเนลลีที่มีตอ
สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

วิธีดําเนินการวิจัย กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ที่เขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา อายุระหวาง 51-80 ป เพศชายและหญิงที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ จํานวน 12 คน แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม 
ไดแก กลุมที่ 1 ไดรับการฝกหายใจแบบฟาริเนลลี จํานวน 
6 คน และกลุมที่ 2 ไดรับการฝกหายใจแบบใชกะบังลม 
จํานวน 6 คน โดยแตละกลุมจะไดรับการฝกหายใจ 5 ครั้ง
ตอสัปดาห เปนเวลา 8 สัปดาห กอนและหลังการทดลองทํา
การทดสอบตัวแปรด านสรี รวิ ทยาและตั วแปรด าน
สมรรถภาพปอด จากนั้นนํามาวิเคราะหผลทางสถิติโดย
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและหลังการทดลอง
ดวยการทดสอบคาทีแบบรายคู  (Paired t-test) และ
วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมดวยการ
ทดสอบคาทีแบบอิสระ (Independent t-test) ที่ระดับ
ความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 

ผลการวิจัย หลังการทดลอง 8 สัปดาห ไมพบ
ความแตกตางของคาเฉลี่ยขอมูลดานสรีรวิทยา ไดแก 
น้ําหนักตัว อัตราการเตนหัวใจขณะพัก ความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัว ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว ดัชนี
มวลกาย คารอยละไขมันในรางกาย และคารอยละของ

ระดับออกซิเจนในเลือดแดง เมื่อเปรียบเทียบทั้งระหวาง
กอนและหลังการทดลองและระหวางกลุม สําหรับตัวแปร
ดานสมรรถภาพปอด พบวา กลุมที่ไดรับการฝกหายใจ
แบบฟาริเนลลี มีคาปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกใน
วินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ 
คาปริมาตรของอากาศจากการหายใจเขา-ออกเต็มที่ใน
เวลา 1 นาที คาปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออก 
และคาความจุหายใจเขา เพ่ิมข้ึนแตกตางกับกอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในสวนของ
กลุมที่ไดรับการฝกหายใจแบบใชกะบังลม มีคาความจุ
หายใจเขาเพิ่มขึ้นแตกตางกับกอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมพบวา ทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยตัวแปรดาน
สมรรถภาพปอดไมแตกตางกัน 

สรุปผลการวิจัย การฝกหายใจแบบฟาริเนลล ี
เปนระยะเวลา 8 สัปดาห สามารถชวยเพ่ิมสมรรถภาพ
ปอดไดใกลเคยีงกับการฝกหายใจแบบใชกะบังลมในผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังได 
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Abstract 

Purpose The purpose of study was to 
investigate the effect of Farinelli’s breathing 
exercise on pulmonary function in patients with 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). 

Methods Twelve patients with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease aged 51-80 years 
old who visited at the outpatient examination 
room, Phramongkutklao Hospital divided into 2 
groups; Farinelli’s breathing group (FB; n=6) and 
diaphragmat ic breathing group (DB; n=6). 
Participants in each group were administered to 
complete breathing exercise 5 times per week 
for 8 weeks. Physiological data and pulmonary 
function variables were analyzed during Pre- and 
Post-test. The dependent variables between pre-
test and post-test were analyzed by a paired 
t-test. Independent t-test was used to compare 
the variables between groups. Differences were 
considered to be significant at p<.05. 

Results The results indicated that after 
8-week, there were no significant difference in 
physiological data such as body weight, resting 

heart rate, systolic blood pressure, diastolic 
blood pressure, body mass index, percent of 
body fat mass and percent of oxygen saturation 
when compared with pre-test and between 
group. In addition, the FB group increased forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1), maximum 
voluntary ventilation (MVV), vital capacity (VC), 
and inspiratory capacity (IC) compared to pre-test 
(p<.05) while the DB group increased IC compared 
to pre-test (p<.05). There was no significant 
difference in pulmonary function between group. 

C on c l u s i on  Th e  p r e s en t  fin d i n g s 
demonstrated that 8 weeks of  Far inell i ’s 
breathing exercise could improve pulmonary 
function similarly to diaphragmatic breathing 
exercise in patients with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. 

 
Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease (COPD) / Breathing Exercise / Farinelli’s 
Breathing Exercise / Diaphragmatic Breathing 
Exercise / Pulmonary Function 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease; COPD) คือโรคปอดชนิดเรื้อรัง

ที่มีการอุดก้ันของทางเดินอากาศและจะมีการอุดก้ัน

เพิ่มขึ้นอยางคอยเปนคอยไป โดยไมสามารถฟนคืน

กลับสูสภาพเดิมได (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease; GOLD, 2020) โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังเปนชื่อรวมของสองโรคที่สําคัญ ไดแก     

โรคหลอมลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic Bronchitis)       

ซึ่งผูปวยจะมีอาการของการเพ่ิมขึ้นของตอมหลั่งเมือก

ใตชั้นเ ย่ือบุผิวของหลอดลม ทําใหผูปวยมี เสมหะ

ปริมาณมาก และมีอาการไอเรื้อรัง และโรคถุงลม 

โปงพอง (Emphysema) เปนโรคที่มีพยาธิสภาพการ

ทําลายของถุงลม เนื้อปอด รวมไปถึงหลอดลมฝอย 

และมีการขยายตัวโปงพองอยางไมสามารถกลับสู

สภาพเดิม (GOLD, 2020)  

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีอาการที่พบ 

ไดแก การไอเรื้อรัง (Chronic Cough) การผลิตเสมหะ 

(Sputum Production) และอาการหอบเหนื่อย 

(Dyspnea) โดยปกติเวลาผูปวยไอมักมีเสมหะรวมดวย 

ซึ่งการผลิตเสมหะที่มากเกินไปจะสงผลใหทางเดิน

หายใจของผูปวยมีความตานทานเพิ่มข้ึนทําใหการ

หายใจติดขัดและสงผลตอการแลกเปลี่ยนแกสภายใน

ถุงลม อาการท่ีสําคัญและสงผลกระทบตอตัวผูปวย

มากที่สุด คือ อาการหอบเหนื่อย (GOLD, 2020) การ

หายใจแตละครั้งจะตองออกแรงมากกวาปกติจากการ

ระบายอากาศที่ถูกจํากัดและการเคลื่อนไหวของทรวง

อกที่ผิดปกติทําใหผูปวยเกิดความรูสึกเหนื่อยลามาก

ขึ้น สงผลตอการทํากิจวัตรประจําวันที่ลดลง อีกทั้ง

ดวยความยืดหยุนของเนื้อปอดและถุงลมที่ เสียไป 

สงผลใหเกิดปริมาตรสูญเปลา (Dead Space) ที่ไมเกิด

การแลกเปลี่ยนแกสเพ่ิมขึ้น ทําใหปริมาตรอากาศ

ตกคาง (Residual Volume) ภายในปอดเพ่ิมมากขึ้น 

สงผลใหความจุปอดตกคาง (Functional Residual 

Capacity) เพ่ิมขึ้น นอกจากนั้นในขณะหายใจออก

ทางเดินหายใจที่ไมสามารถขยายออกไดดังเดิมสงผล 

ใหเกิดภาวะอากาศคางในปอด (Hyperinflation) 

กลาวคือ ยังไมทันท่ีผูปวยหายใจออกจนหมด แตดวย

สภาพของทางเดินอากาศที่ไมมีความยืดหยุน ทางเดิน

หายใจถูกปดกอน ทําใหผูปวยตองหายใจเขาตอทันที

ซึ่งทําใหเกิดอาการหอบเหนื่อยได (Anzueto et al., 

2017) 

การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังสามารถประเมินไดดวยการตรวจสมรรถภาพ

ปอดหรือสไปโรเมตรี (Spirometry) โดยวิธีการตรวจ

นี ้สามารถตรวจและวินิจฉัยไดตั ้งแตผู ป วยยังไมมี

อาการ แตผูปวยจะตองมีอาการคงที่ (Stable) และ

ไมมีอาการกําเริบของโรคอยางนอย 1 เดือน โดย 

ค าร อยละของปร ิมาตรของอากาศที ่ถ ูกข ับออก 

ในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและแรง

เต็มที่ตอปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออกอยาง

เร็วและแรงเต็มที่ (Forced Expiratory Volume 

in One Second / Forced Vital  Capacity; 

FEV 1/FVC) หล ังจากการให ยาขยายหลอดลม 

(Post-bronchodilator) มีคานอยกวารอยละ 70 

จะสามารถย ืนย ันการจํากัดของทางเด ินอากาศ 

(Airflow Limitation) และยังแบงความรุนแรงของ

โรคเปนระดับตางๆ โดยใชคาปริมาตรของอากาศที่

ถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็ว

และแรงเต ็มที ่ (FEV1) หลังใหยาขยายหลอดลม 

(GOLD, 2020)   
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สําหรับการรักษาผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

ประกอบไปดวยการใหยา เชน ยาขยายหลอดลม 

ยาแกไอ และยาสเตียรอยด นอกจากนี้ยังมีการฟนฟู

สมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation) 

(GOLD ,  2020)  โดยจุ ดประสงคของการฟ น ฟู

สมรรถภาพปอดคือการลดอาการหอบเหนื่อย โดยหนึ่ง

ในวิธีการฟนฟูสมรรถภาพปอดที่ผูปวยจะไดรับคือการ

ฝกหายใจ (Breathing Exercise) เพ่ือชวยลดอาการ

ดังกลาว และมีการแนะนําวาผูปวยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอดเปน

เวลาอยางนอย 6 สัปดาห เพื่อใหรางกายเกิดการ

เปลี่ยนแปลงและลดอาการหอบเหนื่อย (Marciniuk et 

al., 2010) จากการศกึษาพบวา การฝกหายใจในผูปวย

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ไดแก การหายใจแบบใชกะบังลม 

(Diaphragmatic Breathing) และการหายใจแบบหอ

ปาก (Pursed Lip Breathing) (Hill et al., 2018) 

โดยการฝกหายใจแบบใชกะบังลมเปนรูปแบบการฝก

หายใจที่ ทํ า ได ง ายและใช ในการฟ น ฟูผู ป ว ย ใน

โรงพยาบาลโดยทั่วไป ชวยทําใหผูปวยที่มีลักษณะ 

การหายใจที่ผิดปกติของทรวงอกกลับมาดังเดิม ลดการ

ใชพลังงานของกลามเนื้อในการหายใจ ชวยพัฒนาแบบ

แผนการหายใจ เพิ่มสมรรถภาพปอด เพ่ิมคาระดับ

ออกซิเจนในเลือดแดง (Saturation of peripheral 

oxygen; SpO2) เพ่ิมประสิทธิภาพของการระบาย

อากาศ (Ventilatory efficiency) โดยไมชักนําให 

เกิดอาการหอบเหนื่อย (Dechman & Wilson, 2004; 

Gosselink, 2004; Fernandes et al. , 2011; 

Cancelliero-gaiad et al., 2014) Yamaguti et al. 

(2012) ทําการศึกษาพบวา การฝกหายใจแบบใช 

กะบังลมในผูปวยปอดอุดก้ันเรื้อรังวันละ 45 นาที 3 

ว ันต อส ัปด าห  เ ป น เ ว ล า  4  ส ัปด าห  เ ก ิด กา ร

เปลี ่ยนแปลงในการเคลื ่อนไหวของทรวงอกและ

กลามเนื้อกะบังลมที่ดีขึ้น สงผลใหคาความจุตกคางใน

ปอดลดลง รวมถึงคุณภาพของชีวิตของผูปวยดีขึ้น 

นอกจากนี้  Cancelliero-Gaiad et al. (2014) ศึกษา

ผลฉับพลันของการหายใจโดยใชกะบังลมเปนเวลา 15 

นาที พบวาสงผลเชิงบวก (Positive Effects) ในการ

เพ่ิมขึ้นของสมรรถภาพปอด ระดับออกซิเจนในเลือด

แดง และลดอัตราการหายใจ สําหรับการหายใจแบบ

หอปากนั้นเปนการฝกหายใจในรูปแบบเสริมของ 

การฝกหายใจแบบใชกะบังลมโดยอาศัยการหายใจออก

ทางปากที่หอไว ชวยลดการตีบตันของทางเดินหายใจ 

ทําใหอากาศที่คางอยูภายในปอดลดลง และลดอาการ

หอบเหนื่อยจากการใชเวลาการหายใจออกเปนสองเทา

ของการหายใจเขา (Dechman & Wilson, 2004; 

Gosselink, 2004; Fregonezi et al., 2004; Kant et 

al., 2006; Holland et al., 2012) จะเห็นไดวา การ

ฝกหายใจเปนอีกวิธีหนึ่ งที่มีการศึกษาที่สงผลตอ

สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําให

ผูปวยสามารถหายใจไดดี ข้ึน อากาศที่ตกคางขณะ

หายใจออกลดลง (Nield et al., 2007; Zhang et al., 

2008; Yamaguti et al., 2012) 

การฝกหายใจแบบฟาริเนลลี (Farinelli’s 

Breathing Exercise) เปนอีกรูปแบบของการฝก

หายใจที่ใชฝกในนักรองเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของการ

รองเพลง โดยวัตถุประสงคเพ่ือฝกการควบคุมปริมาณ

การใชลมหายใจใหเพียงพอสําหรับการรองเพลง เพ่ือ

การลากคางของโนตเพลงจนจบประโยค และเพื่อเพิ่ม

สิทธิภาพของเสียงขณะรองเพลง (Phillips, 2013)  

โดยการฝกหายใจแบบฟาริเนลลีประกอบไปดวย 
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รอบของการหายใจ (Breath Cycle) 3 ขั้นตอน ไดแก 

การหายใจเขา การกลั้นหายใจ และการหายใจออก 

ซึ่งในแตละขั้นตอนจะใชเวลาที่เทากัน เชน หายใจเขา 

3 วินาที กลั้นหายใจ 3 วินาที และหายใจออก 3 วินาที 

เมื่อครบรอบการหายใจจะกลับไปหายใจเขาตออีกครั้ง 

แตระยะเวลาในแตละขั้นตอนจะเพ่ิมข้ึน 1 จังหวะหรือ 

1 วินาที โดยหลักการฝกคือในขณะหายใจเขาทางจมูก

ใหทองปองโดยอาศัยกลามเนื้อกะบังลม และขณะ

หายใจออกใหหายใจออกทางปากและโดยหอปากไว 

(Miller, 1987) โดยการฝกหายใจแบบฟาริเนลลี 

ขณะชวงหายใจเขาคลายกับรูปแบบการหายใจแบบใช

กะบังลม และขณะหายใจออกนั้นคลายกับรูปแบบการ

หายใจแบบหอปาก แตอัตราสวนที่ใชในการหายใจและ

รูปแบบการฝกนั้นแตกตางกัน ถึงแมจะยังไมมีผูใด

นําเอารูปแบบของการหายแบบฟาริเนลลีมาฝกกับ

ผู ป ว ย โ รคปอดอุ ดกั้ น เ รื้ อ รั ง  แต อย า ง ไ ร ก็ต าม 

มีการศึกษาพบวา นักรองนั้นมีสมรรถภาพปอดที่ดีกวา

กวาบุคคลทั่วไป (Roy & Bandyopadhyay, 2015; 

Imam et al., 2017)  

จากที่กลาวมา จะเห็นไดวาการฝกหายใจสงผลดี

ตอผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และการฝกหายใจแบบ

ใชกะบังลมเปนวิธีการฝกหายใจพื้นฐานที่ผูปวยโรค

ปอดอุดก้ันเรื้อรังจะไดรับคําแนะนําจากแพทยให

กลับไปฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพปอด สําหรับการหายใจ

แบบฟาริเนลลีซึ่งเปนการฝกหายใจในนักรองที่ชวยเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการรองเพลง โดยทําใหสมรรถภาพ

ปอดในนักรองดีขึ้น และยังไมมีผูใดทําการศึกษาการ

ฝกหายใจแบบฟาลิเนลลีกับผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง   

มากอน จึงเปนที่นาสนใจที่จะศึกษาผลของการฝก

หายใจแบบฟาริเนลลีที่มีผลตอสมรรถภาพปอดใน

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพ่ือดูวาจะสงผลดีตอ

สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหรือไม

อยางไร 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลของการฝกหายใจแบบฟาริเนลล ี

ที่มีตอสมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

 

สมมติฐานของการวิจัย 

การฝ กหาย ใจแบบฟาริ เนลลี ส งผล ดี ต อ

สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง 

(Experimental Research) ไดผานการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการพิจารณา

โครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก เลขที่  IRBRTA 

1347/2562 รับรองเมื่อวันที่ 6 ธันวาคม 2562 

กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ 

เปนผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่เขารับการรักษาใน

คลินิกผูปวยนอก กองอายุรกรรมโรงพยาบาลพระ

มงกุฏเกลา อายุระหวาง 51-80 ป จํานวน 16 คน 

แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม คํานวณขนาดกลุม

ตัวอยางโดยใชโปรแกรมจีพาวเวอร (G*Power) และ 

ใชขอมูลของ Zhang et al. (2008) โดยกําหนดคา

อํานาจการทดสอบ (Power of test; β) ที่  0.8  

คาความคาดเคลื่อนที่ยอมรับได (Portable error; α) 

ที่ 0.05 ไดขนาดกลุมตัวอยางละ 6 คน และทําการ

เลือกเขากลุมตัวอยางโดยการเขาดูขอมูลผูปวยจาก 

เวชระเบียน ผูวิ จัยทําการสุมกลุมตัวอยางเขากลุม 

แบบแบงชั้น (Stratified Random Sampling) 

จากนั้นใชการสุมอยางงายโดยวิธีจับสลาก (Simple 
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Random Sampling) เพ่ือเลือกเขากลุม และมีความ

เทา เทียมกันของทั้ งสองกลุ ม  โดยรายละเ อียด 

การสุม มีดังนี้ 

การสุ มกลุมตัวอย าง เข ากลุ มแบบแบงชั้น

คัดเลือกโดยตัวบงชี้ 3 ตัว ดังนี้ 

1. เพศ แบงเปนเพศชายและเพศหญิง 

2. อายุ แบงเปนอายุระหวาง 51-60 ป 61-70 

ป และ 71-80 ป 

3. ระดับความรุนแรงของโรค แบงเปนระดับท่ี 

1 และระดับที่ 2 

การแบงชั้นตามตัวบงชี้ที่กําหนดจะได 12 ลําดับ

ขั้น เมื่อกลุมตัวอยางผานการคัดเลือกเขามาในกลุมชั้น

แตละชั้นแลว กลุมตัวอยางที่เขามาในกลุมชั้นลําดับที่มี

หมายเลขเปนเลขคี่ เชน กลุมตัวอยางคนที่ 1, 3 และ 5 

จะตองจับฉลากเลือกเขากลุมทดลองที่ 1 หรือกลุม

ทดลองที่ 2 โดยกลุมตัวอยางที่เขามาในกลุมชั้นลําดับ

เลขคูลํ าดับ ถัดไปจะได เข า ไปอยู ในกลุมที่ เหลือ 

โดยอัตโนมัติ กลุมตัวอยาง 2 กลุม กลุมละ 6 คน แบง

ออกเปน กลุมทดลองที่ 1 ไดรับการฝกหายใจแบบ 

ฟาริเนลลี และกลุมทดลองที่ 2 ไดรับการฝกหายใจ

แบบใชกระบังลม 

เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวิจัย (Inclusion 

Criteria) 

1. เปนผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่มารักษา 

ณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

2. อายุ 51-80 ป 

3. มีประวัติการสูบบุหรี่ 

4. ผานการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูปวยโรค

ปอดอุดก้ันเรื้อรังโดยมีระดับความรุนแรงของโรคไมเกิน

ระดับ 2 คือ มีคาปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกใน

วินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ 

(Forced Expiratory Volume in One Second; 

FEV1) หลังจากใหยาขยายหลอดลมมากกวาหรือ

เทากับรอยละ 50 ณ วันที่เก็บขอมูล และใชยาไดตาม

แผนการรักษาปกติ 

5. ไมมีอาการกําเริบของโรค หรือการเปลี่ยนยา

ภายใน 4 สัปดาหกอนเขารับการฝก 

6. ไมมีภาวะสมองเสื่อม (Dementia) หรือ

ความพกพรองในดานของการรูคิด (Cognitive) 

7. ไมเปนโรคหัวใจ 

8. มีความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย และ

ยินดีลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจาก

งานวิจัย (Exclusion Criteria) 

1. เกิดเหตุสุดวิสัยที่ทําใหไมสามารถเขารวม

การวิจัยตอได เชน การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือมี

อาการเจ็บปวย เปนตน 

2. เขารวมการฝกไมถึง 80% (เขารวมการฝกไม

ถึง 32 ครั้ง จาก 40 ครั้ง) 

3. ไมสมัครใจในการเขารวมการทดลองตอ  

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

1. ทบทวนวรรณกรรมและศึกษาคนคว า

เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวของ 

2. สรางโปรแกรมการฝกหายใจแบบฟาริเนลลี

ในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

3. นํารูปแบบการการฝกหายใจไปพิจารณา

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 

โดยผูเชี่ยวชาญ จํานวน 5 ทาน เพ่ือหาความสอดคลอง

ตามวัตถุประสงค (Item Objective Congruence; 

IOC) ไดคาดัชนีความสอดคลอง 0.83  
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4. นําเสนอโครงการวิจัยเขารับการพิจารณา

ทางจริยธ รรมจากคณะอนุ กร รมการพิ จ ารณา

โครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก และผูวิจัยทํา

จดหมายขออนุญาตเก็บขอมูล ณ หนวยโรคทางเดิน

ระบบหายใจและเวชบําบัดวิกฤต กองอายุกรรมฯ 

5. เมื่อไดรับอนุญาตใหเขาเก็บขอมูล ผูวิจัย

อธิบายเก่ียวกับรายละเอียดและขั้นตอนการดําเนินการ

วิจัยใหกับผูที่เกี่ยวของทราบ ไดแก แพทยประจําบาน

ตอยอด หัวหนาพยาบาล และผูชวยวิจัย  

6. ผู วิ จัยเริ่มดําเนินการเลือกกลุมตัวอยาง  

โดยผูวิจัยทําการเขาดูขอมูลเวชระเบียนผูปวยในวัน

จันทร และทําการพิจารณาคุณสมบัติกลุมตัวอยางตาม

เกณฑคัดเขา และเขาพบกลุมตัวอยางในวันอังคาร 

ณ หองตรวจโรคทางเดินหายใจ-ภูมิแพ ซึ่งเปนวันและ

เวลาที่ผูปวยมาตรวจตามกําหนดนัด คือ ตั้งแตเวลา 

8.00-12.00 น. 

7. ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑคัดเขา 

ผูวิจัยแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง 

แจงวัตถุประสงคการวิจัย ชี้แจงใหทราบถึงระยะเวลา

ของการเขารวมวิจัย รายละเอียดของการวิจัย และการ

ติดตาม จากนั้นขอความรวมมือในการเก็บรวบรวม

ขอมูล ชี้แจงสิทธิในการเขารวมหรือไมเขารวมงานวิจัย 

เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมในงานวิจัยแลว ใหลงนาม

ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 

8. ผูวิจัยทําการทดสอบตัวแปรกอนการทดลอง 

(Pre-test) ดังนี้   

8.1) ตัวแปรดานสรีรวิทยา (Physiological 

Variables) ประกอบดวย 

8.1.1) น้ําหนักตัว (Body weight) และ

รอยละของไขมันในรางกาย (Percent body fat) ดวย

เครื่องวัดองคประกอบของรางกาย โดยใหกลุมตัวอยาง

ยืนบนเครื่องโดยมือทั้งสองถือดามจับของตัวเครื่อง ยืด

แขนตึงออกไปดานหนาขนานกับพ้ืน และหนามองตรง 

น้ําหนักหนวยเปนกิโลกรัม (Kilogram; kg.) และคา

รอยละของไขมันในรางกายมีหนวยเปนรอยละหรือ

เปอรเซ็นต (Percent; %) 

8.1.2) การวั ด อัต ราการ เต น หั ว ใจ

ในขณะพัก (Resting heart rate) และความดันโลหิต 

(Blood pressure) โดยใหกลุมตัวอยางนั่งพักเปนเวลา 

5 นาที แลวจึงวัดทานั่งดวยเครื่องวัดความดันโลหิต 

โดยอัตราการเตนของหัวใจใชหนวยเปนครั้ง/นาที 

(Beat/min; bpm) และความดันโลหิตใชหนวยเปน

มิลลิเมตรปรอท (Millimeter of Mercury; mmHg) 

8.1.3) อัตราการหายใจ (Respiratory 

Rate; RR) โดยใหกลุมตัวอยางนั่งอยูในทานั่งและ

หายใจตามปกติ ผูวิจัยจะเฝาดูการขยายตัวของทรวง

อกของกลุมตัวอยางรวมกับการจับเวลา 1 นาที เม่ือ

หนาอกขยาย 1 ครั้งนับเปน 1 และนับการขยายของ

ทรวงอกไปเรื่อยๆ จนครบเวลาที่กําหนด 

8.1.4) คาระดับออกซิเจนในเลือดแดง 

(Saturation of Peripheral Oxygen; SpO2) โดยให

ผูปวยนํานิ้วชี้ใสเขามาในเครื่องวัดระดับออกซิเจนใน

เลือดแดง คาท่ีไดมีหนวยเปนรอยละหรือเปอรเซ็นต 

(Percent; %) 

8.2) ตั ว แ ป ร ด า น ส ม ร ร ถ ภ า พ ป อ ด 

(Pulmonary Function Variables) ประกอบดวย 

8.2.1) คาปริมาตรการหายใจปกติ  

(Tidal Volume; TV) มีหนวยเปนลิตร (Liters) 

คาปริมาตรหายใจเขาสํารอง (Inspiratory Reserve 

Volume; IRV) มีหนวยเปนลิตร (Liters) คาปริมาตร

หายใจออกสํารอง (Expiratory Reserve Volume; 

ERV) มีหนวยเปนลิตร (Liters) คาปริมาตรสูงสุดของ
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อากาศที่หายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ (Forced 

Vital Capacity; FVC) มีหนวยเปนลิตร (Liters) คา

ปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกในวินาทีแรกของการ

หายใจออกอย า ง เ ร็ ว และแร ง เต็ ม ท่ี  ( Fo r ced 

Expiratory Volume in One Second; FEV1) มี

หนวยเปนลิตร (Liters) คาอัตราการไหลของอากาศ

หายใจออกที่สูงที่สุด (Peak Expiratory Flow Rate; 

PEFR) มีหนวยเปนลิตรตอนาที (Liters/min) คารอย

ละของปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกในวินาทีแรก

ของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ตอปริมาตร

สูงสุดของอากาศที่หายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่                

(FEV1/FVC %) มีหนวยเปนรอยละ (%) คาเฉลี่ยของ

อัตราการเปาในชวงความจุรอยละ 25-75 ของคา

ปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออกอยาง เร็ว 

และแรงเต็มที่ (Forced Expiratory Flow Rates at 

25% to 75% of the Forced Vital Capacity; 

FEF25%-75%) มีหนวยเปนลิตรตอนาที (Liters/min) 

โดยการใหกลุมตัวอยางอมที่เปาซึ่งตอกับเครื่องวัด

ความจุปอดแบบคอมพิวเตอร จากนั้นหายใจเขาออก

ปกติจํานวน 2-3 ครั้ง และหลังจากนั้นทําการหายใจ

เขาเต็มที่แลวเปาออกมาอยางแรงและเร็วจนลมออก

จนหมด  

8.2.2) คาปริมาตรของอากาศจากการ

หายใจเขา-ออกเต็มที่ในเวลา 1 นาที (Maximum 

Voluntary Ventilation; MVV) โดยใหกลุมตัวอยาง

อมที่เปาซึ่งตอกับเครื่องวัดความจุปอด จากนั้นหายใจ

ออกและเขาอยางลึกและเร็วที่สุดเทาที่ทําไดภายใน

ระยะเวลา 15-20 วินาที มีหนวยเปนลิตรตอนาที 

(Liters/min) 

 

9. ทําการสอนการฝกการหายใจตามการ

แบงกลุม (ฝกการหายใจแบบฟาริเนลลีสําหรับกลุม

ทดลองที่ 1 และฝกการหายใจแบบใชกะบังลมสําหรับ

กลุมทดลองที่ 2) โดยผูวิจัยจะสอนใหแกกลุมตัวอยาง

และญาติ หรือผูดูแลกลุมตัวอยางเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

ในการกลับไปฝกท่ีบาน มอบคูมือการฝกและแบบ

บันทึกโปรแกรมการฝกหายใจและคา เสีย เวลา 

แกกลุมตัวอยาง รวมถึงผูวิจัยใหกลุมตัวอยางติดตั้ง

แอปพลิเคชันเครื่องเคาะจังหวะ หรือเมโทรนอม 

(Metronome Application) ประกอบการฝกหายใจ 

โดยใชจังหวะ 60 ครั้งตอนาที (Beat Per Minute; 

bpm) ซึ่งเทียบเทากับการขยับของเข็มวินาทีของ

นาฬิกา จากนั้นใหกลุมอยางกลับไปฝกหายใจที่บาน

ตามโปรแกรม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

9.1) กลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลี  

ผูฝกนั่งเกาอ้ี ลําตัวและศีรษะชิดผนัง มือขาง

หนึ่งสัมผัสบริเวณกลางอก และอีกขางหนึ่งสัมผัส

บริเวณใตลิ้นป จากนั้นเริ่มตนการฝกดวยการหายใจ

แบบปกติ (Normal Breathing) เปนเวลา 1 นาที 

จากนั้นจึงเริ่มการฝกหายใจแบบฟาริเนลลี (Farinelli’s 

Breathing Exercise) โดยเริ่มที่การหายใจครั้งที่ 1 

ประกอบไปดวย การหายใจเขา 2 วินาที การกลั้น

หายใจ 2 วินาที และการหายใจออก 2 วินาที เมื่อ

สิ้นสุดการหายใจออกตามระยะเวลาดังกลาว ใหทําการ

ฝกหายใจครั้ งถัดไป จนไปถึงการหายใจครั้ ง ท่ี 5 

ประกอบไปดวย การหายใจเขา 6 วินาที การกลั้น

หายใจ 6 วินาที และการหายใจออก 6 วินาที เมื่อ

หายใจครบ 5 ครั้ง จะนับเปน 1 รอบการหายใจ ซึ่งใช

เวลา 1 นาที (ดังตารางที่ 1) สําหรับการฝกหายใจ

แบบฟาริเนลลีในแตละวัน กลุมตัวอยางจะไดรับการฝก
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จํานวน 6 เซตของการหายใจ โดยในแตละเซต

ประกอบดวยการหายใจแบบปกติ 1 นาที ตอดวยการ

ฝกหายใจแบบฟาริเนลลี 4 นาที รวมเปน 5 นาที กลุม

ตัวอยางทําการฝกจํานวน 6 เซต รวมเปน 30 นาที/วัน 

โดยกลุมตัวอยางจะฝกวันละ 30 นาที หรือ 6 เซต 

การหายใจตอวันสําหรับสัปดาหที่ 1-4 และเพ่ิมเวลา

เปน 40 นาที หรือ 8 เซตการหายใจตอวันสําหรับ

สัปดาหที่ 5-8
 

ตารางที่ 1 แสดงการใชเวลาในการฝกหายใจแบบฟาริเนลลีจํานวน 1 รอบ (1 นาที) 
 

จํานวนครั้งของการหายใจ หายใจเขา/กลั้นหายใจ/หายใจออก (วินาที) เวลาที่ใชตอครั้ง (วินาท)ี 

1 2 / 2 / 2 6 

2 3 / 3 / 3 9 

3 4 / 4 / 4 12 

4 5 / 5 / 5 15 

5 6 / 6 / 6 18 

รวมระยะเวลา 1 รอบ (5 ครั้งของการหายใจ) 60 วินาที (1 นาที) 

 
9.2) กลุมฝกหายใจแบบใชกะบังลม 

ผู ฝกนั ่งเกาอี ้ ลําตัวและศีรษะชิดผนัง มือ

ขางหนึ่งสัมผัสบริเวณกลางอก และอีกขางหนึ่งสัมผัส

บริเวณใตลิ้นป จากนั้นเริ่มตนการฝกดวยการหายใจ

แบบปกติเป นเวลา 1 นาที จากนั ้นจึงเริ ่มการฝก

หายใจแบบใชกะบังลม (Diaphragmatic Breathing 

Exercise) ประกอบไปดวยการหายใจเขาทางจมูก 2 

ว ินาที และการหายใจออกทางจมูก 2 วินาที เปน

ระยะเวลาตอเนื ่องกัน 4 นาที นับเปน 1 เซตการ

หายใจ โดยกลุมอยางที่ 2 จะฝกวันละ 30 นาที หรือ 

6 เซตการหายใจตอวันสําหรับสัปดาหที่ 1-4 และเพิ่ม

เวลาเปน 40 นาที หรือ 8 เซตการหายใจตอวันสําหรับ

สัปดาหที่ 5-8 สําหรับการฝกหายใจจะฝก 5 วันตอ

สัปดาห เปนระยะเวลา 8 สัปดาห โดยใหกลุมตัวอยาง

ฝกหายใจที่บาน และจดบันทึกการฝกลงในสมุดคูมือ

การฝกและแบบบันทึกโปรแกรมการฝกหายใจสําหรับ

เด ือนที ่หนึ ่ง  ซึ ่งผู ว ิจ ัยจะโทรศ ัพทต ิดตามการฝ ก 

สัปดาหละ 2 ครั้ง รวมถึงการติดตามการฝกผานไลน

แอปพลิเคชัน (Line Application) สัปดาหละ 3 ครั้ง 

10. หลังจากฝกหายใจครบ 8 สัปดาห ผูวิจัย

นัดหมายกลุมตัวอยางตามวัน เวลา และสถานที่ที่กลุม

ตัวอยางและผู ปกครองสะดวก เพื ่อทําการทดสอบ

หลังการทดลอง (Post-test) โดยใหนําคูมือและแบบ

บันทึกโปรแกรมการฝกหายใจของฉัน มาดวยในวันที่

น ัดหมาย กลุ มต ัวอย างได ร ับการส ัมภาษณและ

ทดสอบคาต ัวแปรตางๆ ตามขั ้นตอนด ังเช นการ

ทดสอบกอนการทดลอง (ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย

ขอ 8) 

11. เมื ่อสิ ้นส ุดการทดลองนําขอมูลที ่ได มา

วิเคราะหผลทางสถิติ และเขียนรายงานผลการวิจัย 
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การวิเคราะหขอมูล 

1. ทดสอบการแจกแจงแบบปกติ (Normal 

Distribution) ของขอมูลดวยวิธี Shapiro-Wilk Test  

2. วิเคราะหเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของตัวแปร

กอนการทดลอง และหลังการทดลองของแตละกลุม   

โดยการทดสอบคาทีแบบรายคู (Paired T-test) ที่

ระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 และแสดงขนาด

ของอิทธิพล (Effect Size) ของ Cohen (Cohen’s d) 

3. วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของ

คาเฉลี่ยของตัวแปรระหวางกลุมโดยการทดสอบคาที

แบบอิสระ (Independent T-test) ที่ระดับความมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ .05 และแสดงขนาดของอิทธิพล 

(Effect Size) ของ Cohen (Cohen’s d) 

ผลการวิจัย 

1. หลังการทดลอง 8 สัปดาห ไมพบความ

แตกตางของตัวแปรดานสรีรวิทยา ไดแก น้ําหนักตัว 

อัตราการเตนหัวใจขณะพัก ความดันโลหิตขณะหัวใจ

บีบตัว ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว ดัชนีมวลกาย 

คารอยละไขมันในรางกาย และคารอยละของระดับ

ออกซิเจนในเลือดแดงเมื่อเปรียบเทียบทั้งระหวางกอน

และหลังการทดลองและระหวางกลุม ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคาเฉลี่ยตัวแปรดานสรีรวิทยาระหวางกอนและหลังการทดลองของกลุม

ฝกหายใจแบบฟาริเนลลีและฝกหายใจแบบใชกะบังลมและเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม 
 

ขอมูลดานสรีรวิทยา กลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลี (n=8) กลุมฝกหายใจแบบใชกะบังลม (n=8) 

กอนการ

ทดลอง 

หลังการ

ทดลอง 

ขนาดของ

อิทธิพล 

(Cohen’s d) 

กอนการ

ทดลอง 

หลังการ

ทดลอง 

ขนาดของ

อิทธิพล 

(Cohen’s d) 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 69.35±12.65 68.16±12.69 2.96 72.33±18.12 71.90±19.18 2.05 

อัตราการเตนหัวใจขณะพัก                  

(ครั้งตอนาที) 

89.17±16.94 81.33±8.33 16.71 83.00±20.63 83.50±19.05 8.06 

ความดันโลหิตขณะหวัใจบีบตวั 

(มิลลิเมตรปรอท) 

137.33±11.80 139.50±11.87 22.26 114.50±26.80 120.17±23.78 24.63 

ความดันโลหิตขณะหวัใจคลายตวั 

(มิลลิเมตรปรอท) 

84.17±10.61 85.83±14.12 7.71 72.17±12.36 69.67±12.32 13.12 

ดัชนีมวลกาย 

(กิโลกรมตอตารางเมตร) 

26.46±4.04 26.47±3.74 1.86 26.63±6.87 26.58±7.48 0.83 

คารอยละไขมันในรางกาย 

(เปอรเซน็ต) 

31.35±8.11 29.31±8.24 3.90 31.08±9.09 30.33±8.07 2.58 

คารอยละของระดับออกซิเจน 

ในเลอืดแดง (เปอรเซ็นต) 

95.33±2.33 96.33±1.86 2.28 96.33±1.86 96.33±1.96 1.41 
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2. หลังการทดลอง 8 สัปดาห พบวากลุมฝก

หายใจแบบฟาริเนลลี มีคาปริมาตรสูงสุดของอากาศที่

หายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ (FVC) คาปริมาตร

ของอากาศที่ถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจ

ออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ (FEV1) คาปริมาตรของ

อากาศจากการหายใจเขา-ออกเต็มที่ในเวลา 1 นาที 

(MVV) คาปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออก (VC) 

คาปริมาตรหายใจเขาสํารอง (IRV) และคาความจุ

หายใจเขา (IC) เพ่ิมขึ้นแตกตางกับกอนการทดลอง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในสวนของกลุม

ที่ไดรับการฝกหายใจแบบใชกะบังลม มีคาความจุ

หายใจเขา (IC) เพ่ิมขึ้นแตกตางกับกอนการทดลอง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และไมพบความ

แตกตางระหวางกลุม ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยตัวแปรดานสมรรถภาพปอดระหวางกอนและหลังการทดลองของกลุมฝก

หายใจแบบฟาริเนลลีและฝกหายใจแบบใชกะบังลมและเมื่อเปรียบเทยีบระหวางกลุม 
 

ตัวแปร กลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลี (n=8) กลุมฝกหายใจแบบใชกะบังลม (n=8) 

กอนการ 

ทดลอง 

หลังการ 

ทดลอง 

ขนาดของ

อิทธิพล 

(Cohen’s d) 

กอนการ 

ทดลอง 

หลังการ 

ทดลอง 

ขนาดของ

อิทธิพล 

(Cohen’s d) 

FVC (L) 2.36±0.80 2.74±0.62 0.37 2.46±0.73 2.53±0.56 0.22 

FEV1 (L) 1.92±0.70 2.11±0.68* 0.11 1.97±0.58 2.05±0.46 0.20 

PEF (L/sec) 5.95±2.28 6.50±2.50 1.12 5.26±1.45 5.64±1.83 0.93 

FEV1/FVC (%) 82.16±14.59 77.40±18.90 9.51 68.18±30.26 69.70±31.07 2.38 

FEF25-75% (L/sec) 2.14±0.79 2.21±1.07 0.54 2.11±0.0.96 2.03±0.69 0.46 

MVV (L/min) 67.33±28.50 84.55±30.31* 5.35 59.97±13.54 61.17±11.87 1.09 

VC (L) 2.62±0.62 3.09±0.70* 0.33 2.54±0.73 2.68±0.55 0.26 

TV (L) 0.96±0.44 1.22±0.26 0.36 1.20±0.32 1.42±0.48 0.27 

IRV (L) 1.28±0.64 1.60±0.83 0.44 0.78±0.41 0.81±0.47 0.30 

ERV (L) 0.37±0.37 0.27±0.18 0.41 0.55±0.54 0.45±0.43 0.18 

IC (L) 2.25±0.86 2.82±0.75* 0.34 1.99±0.32 2.33±0.22* 0.11 
 

* p<0.05 แตกตางกับกอนการทดลอง 
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อภิปรายผลการวิจัย

จากผลการวิ จัยที่พบวากลุมฝกหายใจแบบ 

ฟาริ เนลลี เปนระยะเวลา 8 สัปดาหส งผลตอค า

สมรรถภาพปอดดีขึ้น โดยมีการเพิ่มขึ้นของคาปริมาตร

ของอากาศท่ีถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออก

อยางเร็วและแรงเต็มที่ (FEV1) คาปริมาตรของอากาศ

จากการหายใจเขา-ออกเต็มที่ในเวลา 1 นาที (MVV) คา

ปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออก (VC) และคา

ความจุหายใจเขา (IC) แตกตางกับกอนการทดลองอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แตไมพบความแตกตาง

ระหวางกลุม  

เนื่ องจากการฝกหายใจแบบฟาริ เนลลีนั้ น 

ทําการฝกเปนรอบการหายใจ (Breathing Cycle) ไดแก 

การหายใจเขา การกลั้นหายใจ และการหายใจออก 

โดยสัดสวนของเวลาที่ใชจะเทากันทุกครั้ง โดยจะเริ่มที่

การหายใจเขา 2 วินาที การกลั้นหายใจ 2 วินาที 

ตามดวยการหายใจออก 2 วินาที และจะเพ่ิมระยะเวลา 

1 วินาที ในทกุสวนของฝกหายใจ จนไปถึงการหายใจเขา 

6 วินาที การกลั้นหายใจ 6 วินาที และการหายใจออก 

6 วินาทีแลวจะกลับไปที่รอบการหายใจ 2 วินาทีอีกครั้ง 

ซึ่งในการหายใจเขานั้นกระทําโดยการหายใจผานจมูก

โดยใหทองปอง ซึ่งคลายกับหลักการของการหายใจแบบ

ใชกระบังลมที่อาศัยการหายใจเขาอยางชาๆ เนนการ

เคลื่อนตัวของกะบังลมซึ่งเปนกลามเนื้อหลักในการ

หายใจมากกวาการใชทรวงอก และลดการใชงานของ

กลามเนื้อชวยในการหายใจ สวนการกลั้นหายใจหลังการ

หายใจเขานั้นอาศัยหลักการของการหายใจแบบหายใจ

เขาสูงสุดและคงคาง (Sustain Maximum Inspiration; 

SMI) ที่ทําการหายใจเขาจากความจุปอดเหลือคาง 

(Functional Residual Capacity; FRC) จนถึงระดับ

ความจุปอดทั้งหมด (Total Lung Capacity; TLC) 

โดยจุ ดประสงคคื อ เพิ่ มแรงดันในภายในถุ งลม 

(Alveolar Distending Pressure) ทําใหปอดขยาย

ตัวอยางเต็มที่ (Opaspasu et al., 2016; Bunlam 

et al., 2021) และมีการศึกษาพบวา การกลั้นหายใจ

หลังการหายใจเขาอยางเต็มที่ ทําใหเน้ือปอดเกิดการยืด 

(Lungs Stretching) สงผลใหปริมาตรของปอดเพิ่มขึ้น 

และเพ่ิมความสามารถในการรับออกซิ เจนไดดีขึ้น 

(Dujic & Breskovic, 2012) และในชวงการหายใจออก

โดยใชวิ ธี การหายใจออกทางปากที่หอไว  ซึ่ งเปน 

ลักษณะเดียวกับการหายใจแบบหอปาก (Pursed-lip 

Breathing) ชวยลดปริมาตรอากาศเหลือคงคางในปอด

หลังการหายใจออกจนสุด ทําใหอากาศที่คางภายใน 

ปอดของผูปวยลดลง (Gosselink, 2004) 

สําหรับผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังนั้นจะมีพยาธิ

สภาพหลักสองประการ ไดแก การอักเสบเรื้อรังของ

หลอดลม และถุงลมโปงพอง ซึ่งการอักเสบเรื้อรังของ

หลอดลมกอใหเกิดการตีบตันของการเดินหายใจ และ

การหลั่งเสมหะจํานวนมาก อีกทั้งความยืดหยุนของเนื้อ

ปอด สภาพของถุงลมและเนื้อปอดที่เสียไปทําใหการ

แลกเปลี่ยนแกสเปนไปอยางไมมีประสิทธิภาพ (GOLD, 

2020) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่รายงานวาผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการทํางานของกลามเนื้อหายใจที่
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ผิดปกติ ไดแกการหดสั้นของกลามเนื้อกะบังลมจาก

ภาวะอากาศคางในปอด (Hyperinflation) (Orozco-

levi et al., 2003) ซึ่งภาวะดังกลาวทําใหปริมาตรการ

หายใจ (Tidal Volume; TV) และปริมาตรหายใจเขา

สํารอง (Inspiratory Reserve Volume; IRV) ถูกจํากัด 

(O’ Donnell et al., 2020) และจากการที่ผูปวยโรค

ปอดอุดก้ันเรื้อรังนั้นใชกลามเนื้อชวยในการหายใจ 

(Cooper, 2009) ทําใหผูปวยมีแบบแผนการหายใจ 

(Breathing pattern) ที่เปลี่ยนไป ซึ่งการฝกหายใจ

แบบฟาริเนลลีนั้นในขณะหายใจเขาจะเนนการเคลื่อนตัว

ของกลามเนื้อกะบังลม เมื่อหายใจเขาจนเต็มที่แลวจึงคง

คางการหายใจไว ทําใหปอดและถุงลมถูกขยายตัวอยาง

เต็มที่ ตามดวยการหายใจออกทางปากที่ชวยในการขับ

อากาศออกจากปอดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหทางเดิน

หายใจโลงข้ึน สงผลใหแบบแผนการหายใจกลับมาเปน

ปกติ จึงเพ่ิมสมรรถภาพของปอด สอดคลองกับ Visser 

et al. (2011) ที่ทําการฝกหายใจแบบหอปากในผูปวย

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบวา มีคาความจุหายใจเขา

เพ่ิมข้ึน สวนกลุมฝกหายใจแบบใชกะบังลมนั้นพบวามี

คาเฉลี่ยความจุหายใจเขาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ .05  

การหายใจแบบใชกะบังลมเปนการฝกหายใจ

พ้ืนฐานที่ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมักไดรับการแนะนํา

ใหฝก (Hill et al., 2018) จุดประสงคเพ่ือเนนการ

ทํางานของกะบังลม ลดการใชกลามเนื้อชวยหายใจ 

ลดภาวะการคางของอากาศในปอด รวมถึงการลดอาการ

หอบเหนื่อย ลดงานที่ใชในการหายใจโดยมีอัตราสวน

การหายใจเขาและหายใจออกที่เทากัน (Gosselink, 

2004) ซึ่งการฝกหายใจแบบใชกะบังลมนั้นทําใหลดการ

เคลื่อนไหวของทรวงอกที่ผิดปกติมาจากการใชกลามเนื้อ

ชวยในการหายใจ ซึ่งสงผลตอแบบแผนการหายใจของ

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหผูปวยสามารถหายใจได

มากข้ึน แตเมื่อเทียบกับกลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลี

แลว จะเห็นวากลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลีมีคาเฉลี่ย

ของคาปริมาตรของอากาศท่ีถูกขับออกในวินาทีแรกของ

การหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ คาปริมาตรของ

อากาศจากการหายใจเขา-ออกเต็มที่ในเวลา 1 นาที และ

คาปริมาตรสูงสุดของอากาศที่หายใจออก ซึ่งอาจ

หมายความวา กลุมฝกหายใจแบบฟาริเนลลีมีการ

ขยายตัวของปอดไดดีกวา ลดการตีบตันของทางเดิน

หายใจซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการประเมินระดับความ

รุนแรงของโรค (GOLD, 2020) และมีความทนทานของ

กลามเนื้อหายใจที่มากกวากลุมฝกหายใจแบบใชกะบังลม 

สรุปผลการวิจัย การฝกหายใจแบบฟาริเนลลี

เปนระยะเวลา 8 สัปดาหชวยพัฒนาสมรรถภาพปอด

ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดใกลเคียงกับการฝก

หายใจแบบใชกะบังลม การฝกหายใจแบบฟาริเนลลี 

จึ งอาจเปนอีกทางเลือกหนึ่ งในการฝก เ พ่ือฟ นฟู

สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

ขอจํากัดในการวิจัย เนื่องจากการวิจัยนี้เริ่มทํา

การเก็บขอมูลตั้งแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ซึ่งเริ่มมี

การระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และมี

การบังคับใชมาตรการปดเมือง (Lockdown) ในเวลา

ถัดมา จึงทําใหไดกลุมตัวอยางจํานวนนอย 
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