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บทคัดย่อ
	 โรค COVID-19 เกิดจากการติดเชื้อ SAR-CoV-2 ท�ำให้เกิดการอักเสบรุนแรงทั้งในระบบหายใจและทั่วร่างกายโดยเฉพาะ 
ในประชากรกลุ่มเสี่ยง ก่อให้เกิดการนอนโรงพยาบาลนานและต้องรักษาด้วยการพยุงอวัยวะ เช่น การบ�ำบัดด้วยออกซิเจน เป็นต้น 
ซึ่งในประเทศไทยมีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค COVID-19 อาจจะมีภาวะหลังการเป็นโรค COVID-19 โดยท่ีมี
อาการหลงเหลืออยู่แม้ว่าจะหายจากการติดเชื้อเฉียบพลันแล้ว การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเป็นการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพและดูแล 
อย่างครอบคลุม โดยมีจุดประสงค์ให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคปอดเรื้อรังสามารถดูแลตัวเองได้ มีหลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่า 
การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดให้ผลดีในโรคปอดเรื้อรัง เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดลมโป่ง และโรคพังผืดในปอด อย่างไร
กต็ามข้อมลูการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในผูป่้วยโรค COVID-19 ยงัมอีย่างจ�ำกดั โดยทัว่ไปแนวทางเวชปฏบิตัริะดับประเทศได้แนะน�ำ 
ให้ท�ำการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในผูป่้วยโรค COVID-19 ทัง้นีค้วรพจิารณาการควบคมุการติดเชือ้ การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในผูป่้วย  
COVID-19 มีผลข้างเคียงต�่ำจึงสามารถท�ำได้อย่างปลอดภัยทั้งในช่วงติดเช้ือเฉียบพลันระหว่างอยู่ในโรงพยาบาลและภายหลัง 
การติดเชื้อเพื่อลดอาการจากภาวะหลังการเป็นโรค COVID-19

ค�ำส�ำคัญ: การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด, โรค COVID-19, ภาวะหลังเป็นโรค COVID-19

Abstract
	 COVID-19 is resulted from SAR-CoV-2 infection which cause serious pulmonological and systemic  
inflammation particularly among at-risk population, leading to prolonged hospitalization and requirement for 
organ support such oxygen therapy. In Thailand, health resource has been limited, Moreover, patients with 
COVID-19 probably have post-COVID-19 syndrome regarding presence of symptom after resolution from acute 
infection. Pulmonary rehabilitation is multidisciplinary and comprehensive approach aiming to enhance  
self-management ability for patients who suffering from respiratory disease. Current evidences demonstrate 
that pulmonary rehabilitation provide various clinical benefit in chronic respiratory disease such as chronic 
obstructive pulmonary disease, bronchiectasis and pulmonary fibrosis. Nevertheless, evidence pulmonary  
rehabilitation in COVID-19 is still sparse. National practice guidelines generally recommend pulmonary  
rehabilitation in COVID-19 based on previous available data from chronic respiratory disease and infectious 
control should be considered. Pulmonary rehabilitation provide minimal risk thus can be safely executed in 
hospital setting for acute infection and long-term approach to reduce post-COVID-19 symptom. 	
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บทน�ำ
	 โรค COVID-19 เกิดจากการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2  
ซึ่งการแพร่ระบาดของเชื้อ SARS-CoV-2 เป็นปัญหาทาง
สาธารณสขุท่ีส�ำคญัระดบัโลกตัง้แต่เริม่มกีารแพร่ระบาดทัว่โลก
ในปี พ.ศ. 2563 เนือ่งจากเชือ้ไวรัสมกีารแพร่กระจายและตดิต่อ
ได้ง่าย มักเป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจเป็นหลัก  
ซึ่งอาการโรคนั้นค่อนข้างกว้างโดยเร่ิมต้ังแต่ไม่มีอาการไปจนสู่
อาการรุนแรงจนเสียชีวิต ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ  
SARS-CoV-2 ท�ำให้เกิดอาการเหน่ือย มีอาการไอ มีเสมหะ 
มากขึ้น ซึ่งผู้ป่วยบางรายหลังจากการติดเชื้ออาการสามารถ 
หายเป็นปกติได้ แต่ในผู้ป่วยบางรายมักจะมีอาการต่อเนื่อง 
หรือมีอาการเกิดขึ้นมาใหม่หลังการติดเชื้อ และถ้ามีอาการ
มากกว่า 12 สัปดาห์นับจากการติดเช้ือจะเรียกว่าภาวะ 
หลังการเป็น COVID-19 (post-COVID-19 syndrome) 
	 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) 
เป็นวิธีท่ีท�ำการการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่ท�ำโดยสหวิชาชีพ  
ซึง่ได้แสดงให้เห็นว่าได้ประโยชน์ในโรคปอดเรือ้รงั เช่น โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง โรคพังผืดในปอดโรคหลอดลมพอง เป็นต้น  
ซึ่งในผู้ป่วยโรค COVID-19 การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด สามารถ 
ลดความรุนแรง ลดอาการหายใจล�ำบาก ลดการถดถอย 
ของร่างกาย และลดความวิตกกังวล ซึ่งมีประโยชน์ทั้งใน
ระหว่างการติดเชื้อเฉียบพลันและภายหลังการหายจากการ 
ติดเชื้อ SARS-CoV-2 

พยาธิวิทยาและลักษณะทางคลินิกของโรค COVID-19 
	 โรค COVID-19 เกิดจากการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2)   
ซึง่การแพร่ระบาดของเชือ้ SARS-CoV-2 เริม่มกีารแพร่ระบาด
ในประเทศจีนในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 หลังจากน้ัน 
ก็แพร่กระจายไปทั่วโลก การแพร่เชื้อ SARS-CoV-2 สามารถ
แพร่จากคนหนึ่งไปสู่อีกคนหน่ึงผ่านทางฝอยละอองทางจมูก
หรอืปากของผูต้ดิเชือ้ จากการไอ จาม หรอืหายใจ โดยสามารถ
รับเชื้อได้จากการสัมผัสวัตถุท่ีมีเช้ือแล้วมาสัมผัสตา จมูกหรือ
ปาก และการรับเชื้อโดยตรงจากการหายใจเอาฝอยละออง 
ของผูติ้ดเชือ้เข้าสูร่ะบบการหายใจ เช้ือไวรสัมกีารแพร่กระจาย 
ติดต่อได้ง่ายและมักเป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ 
เป็นหลัก1	
	 กลไกการก่อโรคของการติดเชื้อ SARS-CoV-2 เกิดขึ้น
เมื่อเช้ือเข้าสู่เซลล์โดยผ่านตัวรับ ACE2 จะกระตุ้นให้เกิดการ
หลั่งสารกระตุ้นการอักเสบ (pro-inflammatory cytokines) 
ท�ำให้เกิดภาวะ cytokine storm น�ำไปสู่การอักเสบที่รุนแรง 
ที่เกิดข้ึนไม่เฉพาะในระบบทางเดินหายใจเท่าน้ัน แต่จะเกิด 
ในทกุระบบของร่างกาย (systemic inflammation)2 เกิดภาวะ
หลอดเลือดผิดปกติ (microangiopathic vasculopathy) 
ท�ำให้เส้นเลือดไม่สามารถหดตัวเม่ือเกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
ในปอดบริ เวณนั้น (loss of hypoxemic-induced  
vasoconstriction) การมีลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลอืดขนาดเลก็ 

(microvascular thrombosis) ท�ำให้เกดิความไม่สมดลุระหว่าง
การแพร่ของแก๊สและการไหลเวียนเลือด (ventilation- 
perfusion mismatching) ซึ่งเป็นกลไกหลักในการเกิด 
ภาวะพร่องออกซเิจน นอกจากนีก้ารทีผู่ป่้วยมงีานในการหายใจ
เพิ่มข้ึนจากการพร่องออกซิเจน ท�ำให้ต้องหายใจด้วยปริมาตร
ปอดที่สูงขึ้น น�ำไปสู่การเหนี่ยวน�ำให้เกิดปอดอักเสบมากขึ้น 
(patient self-induced lung injury, P-SILI)3-5

	 ซ่ึงอาการของตัวโรคน้ันค่อนข้างกว้างโดยเริ่มต้ังแต่ 
ไม่มีอาการไปจนสู่อาการรุนแรงจนเสียชีวิต โดยการติดเชื้อ 
SARS-CoV2 นั้นสามารถแบ่งอาการของโรคตามความรุนแรง
ของการติดเชื้อออกเป็น1

	 1.	ผู้ติดเชื้อแต่ไม่มีอาการ (asymptomatic patient) 
คือ ผู ้ติดเชื้อ SARS-CoV-2 ท่ียืนยันจากการตรวจด้วย  
real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) แต่ไม่มี
อาการ
	 2.	ผู้ตดิเชือ้ทีม่อีาการเพยีงเล็กน้อย (mild symptomatic 
patient) คือผู้ติดเชื้อ SARS-CoV-2 ที่ยืนยันจากการตรวจ  
RT-PCR ที่มีอาการ เช่น ไข้ ไอ เจ็บคอ มีน�้ำมูก ปวดเมื่อย 
ตามตัว จมูกไม่ได้กลิ่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ถ่ายเหลว 
แต่ไม่มีอาการของปอดอักเสบ 
	 3.	 ผู้ตดิเชือ้ทีมี่อาการปานกลาง (moderate symptomatic 
patient) คือ ผู้ติดเช้ือ SARS-CoV-2 ที่ยืนยันจากการตรวจ 
RT-PCR ร่วมกับมีปอดอักเสบ ซึ่งมีหรือไม่มีอาการอื่นร่วมก็ได้ 
โดยที่มีภาวะพร่องออกซิเจนเล็กน้อย โดยมักมีความอิ่มตัว 
ของออกซิเจนมากกว่าร้อยละ 94 ในอากาศปกติ
	 4.	ผู้ติดเช้ือที่มีอาการรุนแรง (severe symptomatic 
patient) คือ ผู้ติดเช้ือ SARS-CoV-2 ที่ยืนยันจากการตรวจ 
RT-PCR ร่วมกับมีปอดอักเสบ ที่มีความอ่ิมตัวของออกซิเจน
น้อยกว่าร้อยละ 94 ในอากาศปกติ หรอืมอีตัราส่วนของแรงดนั
ออกซเิจนในเลอืดแดงต่อความเข้มข้นออกซเิจนในอากาศ (P/F 
ratio) น้อยกว่า 300 หรือมีรอยโรคที่ปอดจากการตรวจ 
ภาพรังสีปอดมากกว่าร้อยละ 50
	 5.	ผู้ติดเชื้อที่มีอาการวิกฤติ (critical illness patient) 
คือ ผู้ติดเช้ือ SARS-CoV-2 ที่ยืนยันจากการตรวจ RT-PCR  
ทีม่ภีาวะหายใจล้มเหลว ระบบไหลเวยีนล้มเหลว หรอืมอีวยัวะ
ล้มเหลว 
	 ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 40 ของผู้ติดเชื้อ SARS-CoV-2 
จะไม่มีอาการหรือมีอาการน้อย ร้อยละ 40 มีอาการปานกลาง 
มีปอดอักเสบและภาวะพร่องออกซิเจนอาจจะต้องได้รับการ
รักษาด้วยออกซิเจน ร้อยละ 15 มีอาการรุนแรงต้องได้รับการ
รักษาด้วยออกซิเจน ร้อยละ 5 มีอาการวิกฤติ ซึ่งมักมีภาวะ
แทรกซ้อน เช่น ภาวะหายใจล้มเหลว ภาวะหายใจล�ำบาก
เฉียบพลัน ภาวะล่ิมเลือดด�ำอุดตันหรืออวัยวะล้มเหลวต้องได้
รับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยอาจจะต้องได้รับ
การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจหรือเครื่องพยุงปอดและหัวใจ 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเช้ือ SARS-CoV-2 อยู่ในระหว่าง 
ร้อยละ 1.4 ถึง 7.2 ขึ้นอยู่กับประเทศและช่วงเวลาที่ท�ำการ
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ศกึษา6, 7 ปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวีติหรอืมอีาการรนุแรงทีส่�ำคญั 
ได้แก่ อายุมาก มีโรคร่วม เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจและ 
หลอดเลอืด โรคความดนัโลหิตสงู โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัและโรค
หืด เป็นต้น8, 9 โดยภาพรังสีของปอดมักพบความผิดปกติแบบ 
ground-glass opacity หรอื consolidation ของปอดทัง้สอง
ข้าง เด่นทีบ่ริเวณปอดด้านหลงัและบรเิวณทางด้านล่าง อาจพบ
ลักษณะ crazy paving opacity หรือ linear opacity ได้  
แต่มักไม่พบ pleural effusion หรือ cavitary lesion10  
โดยการเกดิปอดอักเสบจากเชือ้ SARS-CoV-2 จะกระตุน้ให้เกดิ
การหล่ังสารกระตุ้นการอักเสบมากข้ึน ท�ำให้การท�ำงานของ
ปอดแย่ลง อีกทั้งผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบรุนแรงมักเป็นผู้สูงอายุ 
น�ำ้หนกัเกนิหรอืมโีรคร่วม ซ่ึงอาจมีปัญหาทางด้านระบบหายใจ
อื่น ๆ เช่น ไม่สามารถไอและขับเสมหะได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ท�ำให้เสมหะคัง่ค้าง เกดิภาวะปอดแฟบ (atelectasis) เกิดภาวะ 
พร่องออกซิเจน เกิดภาวะหอบเหนื่อยมากขึ้นและกระตุ้นปอด
อักเสบมากขึ้น เกิดภาวะกล้ามเนื้อกระบังลมอ่อนแรง น�ำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา ท�ำให้ผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาล
นานขึ้น และเกิดภาวะถดถอยของร่างกาย (deconditioning) 
ในที่สุด3-5

	 นอกจากภาวะปอดอักเสบที่เกิดขึ้นในช่วงติดเชื้อระยะ
แรกแล้ว โรค COVID-19 ผู้ป่วยบางกลุ่มยังคงมีอาการต่อเนื่อง
หรือเกิดอาการใหม่หลังจากการติดเชื้อได้ โดยค�ำจัดกัดความ
ภาวะหลังการเป็นโรค COVID-19 ตามองค์การอนามัยโลก  
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ11,12

	 1.	Subacute or ongoing symptomatic COVID-19 
คือผู้ป่วยที่มีอาการหรือความผิดปกติ อยู่ในช่วง 4-12 สัปดาห์
หลังการติดเชื้อ SARS-CoV-2 โดยไม่ได้มีสาเหตุอื่น ๆ 
	 2.	Chronic or post-acute COVID-19 syndrome 
คอืผูป่้วยทีม่อีาการ หรอืความผดิปกตมิากกว่า 12 สปัดาห์หลงั
การติดเชือ้ SARS -CoV-2 โดยไม่ได้มสีาเหตุอืน่ ๆ  ทัง้นีอ้าจเรยีก
ว่ากลุ่มอาการนี้ว่า long COVID, Post-acute sequelae of 
SARS-CoV-2 infection (PASC) หรือ Long-haul COVID-19
	 กลไกการเกิดของภาวะหลังการติดเชื้อ SARS-CoV-2 
นั้นยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด โดยมีการสันนิษฐานว่าเกิดจาก 
การอักเสบที่เกิดขึ้นหลังการติดเชื้อและภาวะที่ตามมาจาก 
การอวัยวะเสียหายหลังการติดเชื้อ โดยอาการท่ีพบบ่อย 
ตามความชุก ได้แก่ อาการอ่อนเพลียพบร้อยละ 47 อาการ 
หอบเหนื่อยพบร้อยละ 22 อาการนอนไม่หลับพบร้อยละ 36  
อาการหลงลืมพบร้อยละ 24 อาการวิตกกังวลพบร้อยละ 23 
และอาการผมร่วงพบร้อยละ 22 นอกจากอาการทีพ่บบ่อยแล้ว 
กย็งัมอีาการอืน่ ๆ  เช่น อาการไอ อาการไม่รูร้สชาติ ระบบหัวใจ
ผดิปกติ การไม่มสีมาธ ิปัญหาผดิปกติเกีย่วข้องกบัการนอนหลบั 
ปัจจยัเสีย่งของการเกดิภาวะหลงัการเป็นโรค COVID-19 ได้แก่  
เพศหญิง อายมุาก มภีาวะอ้วน มโีรคประจ�ำตวั เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ โรคปอดเรือ้รงั โรคไตวาย ผู้ป่วย
ที่มีอาการมากกว่า 5 อาการในช่วง 1 สัปดาห์แรกและผู้ป่วย 
ที่มีอาการป่วยรุนแรงในช่วงติดเช้ือ13 ซึ่งจะเห็นได้ว่าอาการ 

ทีพ่บบ่อยนัน้เป็นอาการอ่อนเพลียและอาการทางระบบทางเดนิ
หายใจ ดงันัน้หลังจากกลับจากโรงพยาบาล 4-6 สัปดาห์จะต้อง
มีการประเมินเพื่อหาภาวะหลัง COVID-19 หากเป็นอาการ 
ทางเดินระบบหายใจ เช่น อาการเหนื่อย อาการไอ เป็นต้น  
ผู้ป่วยควรได้รับการท�ำภาพรังสีปอด โดยมักพบความผิดปกติ
ส่วนมากเป็น ground glass opacity อาจพบ reticulation 
และพบลักษณะพังผืดของปอดได้14 โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
ต่อการเกิดพังผืดของปอด ได้แก่ อายุมากกว่า 50 ปี มีภาวะ
หายใจล�ำบากเฉียบพลัน ได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่อง 
ช่วยหายใจชนิดไม่รุกล�้ำ (non-invasive mechanical  
ventilation) นอนโรงพยาบาลมากกว่า 17 วัน มีรอยโรคที่พบ
ในเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ปอดรนุแรง ส่วนการทดสอบสมรรถภาพ
ปอดนั้น จะพบว่าค่า diffusion capacity of carbon  
monoxide (DLCO) และค่า forced vital capacity (FVC) 
ลดลง แต่สามารถดีขึ้นได้เม่ือติดตามไปนานขึ้น15,16 ซ่ึงภาวะ 
หลัง COVID-19 เป็นปัญหาส�ำคญัทีท่�ำให้คุณภาพชวีติผู้ป่วยแย่ลง
จ�ำเป็นต้องมีสหสาขาวิชาชีพมาร่วมดูแลในผู้ป่วยกลุ่มเหล่านี้

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation)
	 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) 
คือ การให้การดูแลผู ้ป ่วยที่มีปัญหาโรคปอดเรื้อรังอย่าง
ครอบคลุมโดยสหวิชาชีพ โดยน�ำข้อมูลที่ได้จากการประเมิน 
ผู้ป่วยอย่างเป็นระเบียบมีแบบแผน เพื่อให้การบ�ำบัดผู้ป่วยทั้ง
ในแง่การฝึกออกก�ำลังกาย การใช้ความรู้ การปรับพฤติกรรม 
เพื่อให้ผู ้ป ่วยสุขภาวะทั้งทางกายภาพและจิตใจที่ดีขึ้น17  
การฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับผู ้ป่วยโรคปอดเรื้อรังที่มี 
การก�ำเริบและต้องรักษาในโรงพยาบาลสามารถท�ำได้อย่าง
ปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำ มีพบข้อมูลว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดในโรงพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่มีการก�ำเริบของโรคเฉียบพลัน สามารถพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยรวมถึงสามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะทางด้าน
การออกก�ำลังกายทีด่ขีึน้ภายหลังจากออกจากโรงพยาบาลได้18-20 
	 ผู้ป่วยโรค COVID-19 น่าจะได้ประโยชน์จากการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอด โดยข้อบ่งช้ีในการท�ำฟื้นฟูสมรรถภาพปอด  
(pulmonary rehabilitation) ในผู ้ป ่วย COVID-19  
ยงัไม่ชดัเจน แต่กม็หีลกัการในการเลอืกผูป่้วยทีม่ปัีญหาหลัก ๆ  
เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจและภาวะแทรกซ้อนที่เกิด 
ตามหลังได้แก่21 
	 1.	ผูป่้วยทีม่อีาการ เหนือ่ยหอบ ไอ ไม่สามารถขบัเสมหะ
ได้ มีภาวะหายใจล้มเหลว มีปัญหาในการแลกเปลี่ยนแก๊ส 
	 2.	ผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
	 3.	ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
	 4.	ผู ้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตลดลงที่เกิดจากตัวโรคหรือ
ภาวะที่เกิดต่อเนื่องจากการติดเชื้อ 
	 5.	ผู้ป่วยที่มีมปัญหาด้านจิตสังคม 
	 6.	ผู ้ป่วยท่ีกลับมานอนโรงพยาบาลจากการมีปัญหา 
ทางเดินหายใจหลังการติดเชื้อ
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การฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดในผู ้ป่วยโรค COVID-19 ใน 
โรงพยาบาล (pulmonary rehabilitation in hospitalized 
patient with COVID-19)
	 การฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดในผู ้ป่วยโรค COVID-19  
มีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการหายใจล�ำบาก เพิ่มประสิทธิภาพ 
การหายใจ รวมถึงลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกรณีที่มี
ป ัญหาเหนื่อย หรือมีป ัญหาเสมหะอุดก้ันไม ่สามารถไอ 
หรือระบายเสมหะออกมาได้21 เน่ืองจากเป็นโรคอุบัติใหม่ 
จึงท�ำให้ข้อมูลการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับผู้ป่วยที่ม ี
ปอดอักเสบจากเช้ือ SARS-CoV-2 มีอย่างจ�ำกัด มีการศึกษา
ชนิด cross-sectional study ในประเทศอิตาลีในช่วงที่มี 
การแพร่ระบาดของเชื้อ SARS-CoV-2 ในช่วงเดือนมีนาคมถึง
เมษายน ค.ศ. 2020 ประชากรในการศึกษานี้ ได้แก่ ผู้ป่วย 
ที่มีปอดอักเสบจากการติดเช้ือ SARS-CoV-2 และได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล ไม่รวมผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันซึ่งได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจ 
ทั้ง non-invasive ventilator และ mechanical ventilator 
ที่ต้องใช้การบ�ำบัดด้วยออกซิเจนที่ค่าความเข้มข้นออกซิเจน 
(FiO

2
) มากกว่า 0.6 ขึน้ไป โดยรปูแบบของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ปอดในโรงพยาบาลประกอบด้วยการจัดท่าทางของผู้ป่วย 
(postural management) การฝึกหายใจซึ่งประกอบด้วยการ
ท�ำ diaphragm recruitment การท�ำ coordinated  
breathing และการท�ำ breathing rhythm control การฝึก
หายใจด้วยอุปกรณ์เสริมแรงดันบวก เช่น PEP (positive  
expiratory pressure) bottle หรือการใช้ incentive  
spirometer การฝึกแรงของกล้ามเนือ้รยางค์ การฝึกการทรงตวั
และ coordination exercises ซ่ึงหลกัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด
ในผู ้ป ่วยที่มีปอดอักเสบจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2  
ประกอบด้วย การเพิ่มความสามารถในการแลกเปลี่ยนแก๊ส 
ของปอด (ventilation-perfusion matching) การลดแรงทีใ่ช้
ในการหายใจ เพือ่ลดการอกัเสบของปอดอาจถูกเหนีย่วน�ำจาก
การเพิ่มงานที่ใช้ในการหายใจ การระบายเสมหะ และการ 
เพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ ทัง้กล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการหายใจ
โดยตรงและกล้ามเน้ือในส่วนอื่น ๆ ท่ีเก่ียวข้อง22,23 โดยพบ
ว่าการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดสามารถท�ำได้ในโรงพยาบาล 
อย่างปลอดภัย ไม่พบภาวะแทรกซ้อน ท้ังน้ีจากการศึกษา 
ดังกล่าวพบว่าภายหลังออกจากโรงพยาบาล มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 
56 ที่ติดเตียง และร้อยละ 87 มีอาการเหนื่อยแม้ออกแรง 
เพียงเล็กน้อย24 
	 แม้ว่าข้อมูลเก่ียวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับ 
ผูป่้วยตดิเชือ้ SARS-CoV-2 มอียูอ่ย่างจ�ำกดั อย่างไรก็ตามมกีาร
สร้างแนวทางปฏิบัติและค�ำแนะน�ำเบ้ืองต้นจากหลากหลาย
สมาคมวิชาชีพเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในโรงพยาบาล 
เช่น ค�ำแนะน�ำส�ำหรับฟื้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อ SARS-CoV-2 ที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
จากการลงมติของสหวิชาชีพในประเทศอิตาลี ซ่ึงได้แนะน�ำ 
ให้มีการประเมินผู้ป่วยว่าสามารถเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอดโดยไม่มีข้อห้าม และให้เริ่มเร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ ควรมี
การประเมินผู ้ป ่วยเท่าที่ท�ำได ้ ในแง ่ของอาการ ระดับ 
ความเหนื่อยซึ่งวัดโดยใช้ BORG scale หรือ visual analogic 
scale ความสามารถในการออกก�ำลงักาย ซึง่ใช้การทดสอบง่ายๆ 
ที่สามารถท�ำได้ข้างเตียง เช่น sit-to-stand test หรือ 
การวดัระยะการเดนิ เป็นต้น ความสามารถในการก�ำจดัเสมหะ 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจ  ข้อจ�ำกดัของการท�ำกจิวัตร
ประจ�ำวนั โดยกจิกรรมการฟ้ืนฟทูีใ่ช้ ได้แก่ การฝึกออกก�ำลังกาย 
ควรมกีารท�ำ aerobic exercise ทีเ่หมาะสม และมกีารตดิตาม
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด การเพิ่มความจุปอด (lung recruitment 
exercise) การฝึกการระบายเสมหะ โดยมีการป้องกันการ 
กระจายของเชื้ออย่างเหมาะสม โดยใช้อุปกรณ์เสริม ได้แก่ 
positive expiratory pressure (PEP) เช่น oscillatory  
positive expiratory pressure (OPEP) และเพิ่มตัวกรอง 
เพื่อลดการกระจายเชื้อ25 ค�ำแนะน�ำดังกล่าวมีความคล้ายคลึง
กบัค�ำแนะน�ำจากการลงมตขิองสหวชิาชพีในประเทศเนเธอร์แลนด์ 
ซึง่แบ่งผูป่้วยเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่รนุแรงทีต้่องอยูใ่นหอผูป่้วย
วิกฤติ กลุ่มรุนแรงปานกลางที่อยู่ในหอผู้ป่วยทั่วไป และกลุ่ม
อาการน้อย กจิกรรมส�ำหรบักลุม่รนุแรงปานกลางประกอบด้วย 
การเพ่ิมความจุของปอด การระบายเสมหะ การเสริมสร้าง 
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือหายใจ และการให้เคล่ือนไหว 
โดยเริ่มจากขยับในท่านอนหงาย น่ังบนเตียงและยืนข้างเตียง 
เพื่อป้องกันภาวะถดถอยที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง26 

การฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดที่แนะน�ำส�ำหรับผู ้ป ่วยโรค  
COVID-19 (recommended pulmonary rehabilitation 
for patient with COVID-19)
	 การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่แนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยโรค 
COVID-19 ในโรงพยาบาลมีดังต่อไปนี้21

	 1. การจัดท่า (positioning) ผู้ป่วยปรับระดับเตียงให้
ศีรษะสูงขึน้ 30-60 องศา เพือ่เพิม่ประสิทธภิาพการหายใจและ
เพิ่มการระบายเสมหะออกจากปอด หรือท่าอื่น ๆ ที่คาดว่า 
ได้ประสิทธิภาพ เช่น การท�ำท่าคว�่ำ (prone position)  
ในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน เพื่อเพิ่มการ 
แลกเปลี่ยนแก๊สและท�ำให้ออกซิเจนในเลือดดีขึ้น 
 	 2. การฝึกหายใจเข้า ลึก ๆ ช้า ๆ (deep-slow 
breathing) เพือ่ให้ทรวงอกขยายตวัเพิม่ขึน้โดยการสดูลมหาย
เข้าลึก ๆ ช้า ๆ ขณะฝึกหายใจ แนะน�ำให้ผู้ป่วยยกแขนขึ้น 
ในขณะหายใจเข้า และเอาแขนลงขณะหายใจออก โดยมีอัตรา
การหายใจ 12-15 ครั้งต่อนาทีประมาณ 10 ครั้งต่อรอบ ท�ำได้
บ่อยเท่าที่ต้องการ โดยพักประมาณ 30-60 วินาที 
	 3. Active cycle of breathing technique (ACBT) 
เพือ่ระบายเสมหะและเพิม่ประสทิธภิาพการหายใจ27 ประกอบด้วย 
3 ขั้นตอน 
	 3.1	 การควบคุมการหายใจ (breathing control)  
ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง หายใจเข้าออกตามปกติ 
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	 3.2	 การหายใจให้ทรวงอกขยาย (thoracic expansion 
breathing) ให้ผู้ป่วยวางมือทั้งสองข้างบริเวณทรวงอกเพื่อ 
รับรู้การเคลื่อนที่ของทรวงอก 
	 3.3	 การหายใจออกอย่างแรง (huffing) โดยเริ่มจาก 
การจัดท่าผู ้ป่วยให้อยู ่ในท่านั่งหรือในท่าที่ต้องการระบาย 
เสมหะ จากนั้นให้ผู้ป่วยหายใจเข้าลึกมากท่ีสุด กลั้นหายใจ 
ค้างไว้ประมาณ 1-3 วินาที เปิดช่องปากและคอ โดยห่อปาก
แล้วหายใจออกอย่างแรง 1-3 ครั้งติดต่อกันโดยไม่หายใจเข้า 
ร่วมกับการเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้องเพื่อช่วยขับเสมหะ 
	 การหายใจวิธี ACBT นี้เริ่มจากการควบคุมการหายใจ
เข้าออกปกติประมาณ 5-10 ครั้ง หลังจากน้ันจึงหายใจ 
ใหท้รวงอกขยายประมาณ 3-4 ครั้ง แลว้กลับมาหายใจปกตติอ่ 
แล้วจึงหายใจออกอย่างแรง 1-2 คร้ังในช่วงสุดท้ายเนื่องจาก
การหายใจออกอย่างแรงจะช่วยให้เสมหะที่อยู่ลึกเคลื่อนขึ้นมา
และไอออกได้ง่ายข้ึน ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถก�ำจัดเสมหะออก 
ได้หมดสามารถท�ำซ�้ำอีกรอบ 
	 4. การเคล่ือนไหวร ่างกายแต ่ เนิ่น ๆ (early  
mobilization) เพ่ือช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการหายใจ 
ช่วยให้การระบายเสมหะดีขึ้นและที่ส�ำคัญยังช่วยป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ควรให้ผู้ป่วย
เคลื่อนไหวร่างกายบนเตียงในท่านอนเท่าที่ท�ำได้ถ้าผู้ป่วยรู้สึก
ตัวดี สามารถลุกขึ้นนั่งยืนและเดินข้างเตียงได้ตามล�ำดับ 
  	 5.	การระบายเสมหะโดยใช้อุปกรณ์ เช่น positive 
expiratory pressure (PEP) โดยอาศัยแรงดันบวกที่เกิดจาก
อุปกรณ์ตอนหายใจออก ท�ำให้เสมหะในทางเดินหายใจ 
หลุดร่อนออกได้ง่ายขึ้น และยังช่วยถ่างขยายหลอดลมไม่ให้
หลอดลมตีบในขณะหายใจออก ท�ำให้เพิ่มการระบายอากาศ 
ในถุงลมและช่วยให้ถุงลมที่แฟบขยายตัวได้ โดยวิธีใช้อุปกรณ์ 
คือ ให้ผู ้ป่วยจัดท่าในท่าน่ัง ปรับแรงต้านท่ีตัวเครื่องตาม 
ความเหมาะสม หลังจากเอาปากครอบปลายอุปกรณ์ให้แน่น 
แล้วเร่ิมหายใจเข้า หลังจากน้ันก็หายใจออกโดยพยายาม 
ให้หายใจออกให้ได้ 3-4 วินาที โดยท�ำการหายใจเข้าออกผ่าน
อุปกรณ์ 10-20 ครั้ง หลังจากนั้นเอาปากออกจากอุปกรณ์  
แล้วขับเสมหะแบบพ่นลมออก ซึ่งในช่วงที่มีการติดเชื้อ จ�ำเป็น
ต้องต่อตัวกรอง เพื่อลดการแพร่กระจายของเชื้อ27, 28 
	 6. การเพิ่มปริมาตรปอด (lung volume recruit 
maneuver) คือ การหายเข้าให้ได้ปริมาตรมากกว่าปกติ 
เพือ่ให้ปอดส่วนทีแ่ฟบมกีารขยายมากขึน้ เพิม่ประสทิธภิาพใน
การหายใจ เช่น การหายใจโดยใช้การช่วยด้วยชุดช่วยหายใจ 
มือบีบ การหายใจแบบ glossopharyngeal breathing (frog 
breathing) หรือใช้วิธีหยุดหายใจ 3 วินาทีหลังหายใจเข้า  
(3 second breath-hold method) เป็นต้น
   	  ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับ 
ผู้ป่วยโรค COVID-19 นั้นมีข้อควรระวังเกี่ยวกับกิจกรรม 
บางอย่างที่อาจเพิ่มความเสี่ยงในการแพร่กระจายเช้ือ รวม
ถึงการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal protection 
equipment) ส�ำหรับบุคลากรผู้ให้บริการ และการส่งเสริม 
การใช้โทรเวชกรรม (telemedicine) เพื่อช่วยในการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอด23, 29-32 
	 การท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดนั้นมีหลายวิธี และ 
ต้องปรับให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย23 จงึขอสรปุการท�ำการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดในช่วงการติดเชือ้ โดยแบ่งออกตามอาการ
และความรุนแรงของการติดเชื้อตามตารางที่ 1

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยหลังติดเชื้อ COVID-19 
(pulmonary rehabilitation in patient with post 
COVID-19)
	 อาการทางระบบหายใจและอ่อนเพลีย พบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหลังการเป็นโรค COVID-19 การท�ำการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดสามารถท�ำให้อาการเหนือ่ยดขีึน้ได้ มกีารศึกษา
ในประเทศฝรั่งเศสแบบ prospective study โดยที่ประชากร
ที่ท�ำการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหลังการเป็นโรค COVID-19  
จ�ำนวน 39 รายที่ยังมีอาการเหนื่อยอยู ่มาท�ำการฟื ้นฟู
สมรรถภาพปอด โดยท�ำครั้งละ 1.5 ชั่วโมงจ�ำนวน 3 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ พบว่าหลังจากการท�ำการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดเป็น
เวลาอย่างน้อย 2 เดือน พบว่าผู ้ป่วยมีอาการเหนื่อยดีขึ้น 
เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกาย ร่วมกับมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ33 
	 มีการศึกษาชนิด systemic review ในประเทศจีน 
ที่ท�ำในประชากรหลังจาการติดเชื้อ SARS-CoV2 พบว่า  
การท�ำการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดเพิ่มความสามารถในการ 
ออกก�ำลังกาย และสามารลดอาการเหนื่อย เพิ่มคุณภาพชีวิต 
ได้ในผู ้ป่วยหลังการติดเชื้อ SARS-COV2 ซ่ึงจะเห็นได้ว่า 
การท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดมีประโยชน์ในผู้ป่วยหลังจาก
การติดเชือ้34 แต่ปัจจบุนัก็ยงัไม่มคี�ำแนะน�ำชดัเจนในการท�ำการ
ฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด ซ่ึงบางค�ำแนะน�ำก็แนะน�ำให้ท�ำ 
ในผู้ป่วยหลังการติดเช้ือที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลทุกคน  
ในประเทศแคนาดาได้ก�ำหนดข้อบ่งช้ี ในการท�ำการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดในผูป่้วยหลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
6-8 สัปดาห์ หลังจากการติดเชื้อ ได้แก่ ผู ้ป่วยที่มีอาการ
เก่ียวข้องกับระบบทางเดินหายใจ ผู้ป่วยที่ต้องใช้ออกซิเจน  
ผู ้ป ่วยที่มีภาพถ่ายรังสีปอดผิดปกติและผู ้ป ่วยที่มีผลการ 
ตรวจสมรรถภาพปอดผดิปกต ิทัง้นีค้วรมกีารประเมนิผูป่้วยก่อน
ท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ซึ่งประกอบด้วย35 
	 1.	อาการ (symptoms) อาการเหนื่อย (dyspnea)  
โดยใช้ Borg score หรือ medical research council ประเมนิ 
ความรนุแรง นอกจากนี ้กจ็ะประเมินอาการอืน่ ๆ  เช่น อ่อนเพลยี 
เจ็บปวดหรืออ่อนแรง เป็นต้น
	 2.	การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function 
test)
	 3.	การตรวจสมรรถภาพทางกาย เช่น การตรวจการเดนิ
ในหกนาที หรือการตรวจก�ำลังของกล้ามเนื้อ
	 4.	การประเมนิการท�ำงาน (functionality) โดยใช้แบบ
ทดสอบ Barthel functional status scale
	 5.	การประเมนิทางด้านจติใจ (psychological status)
	 6.	การประเมินคุณภาพชีวิต (quality of life)
	 หลังจากนั้นเลือกโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 
เพือ่ให้เหมาะสมในแต่ละราย การท�ำการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด
น้ันสามารถท�ำในเป็นลักษณะผู้ป่วยนอกได้ โดยให้ผู้ป่วยดู
วีดีทัศน์ แผ่นผับหรือการใช้ telemedicine ทั้งนี้ยังสามารถ
ท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบผู้ป่วยในได้ สรุปค�ำแนะน�ำ 
ในการท�ำฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดตามความรุนแรงของโรค COVID-19

ประเภทของผู้ป่วย 

COVID-19

วิธีการท�ำฟื้นฟูสมรรถภาพปอด รูปแบบการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอด

รุนแรงน้อย การให้ความรู้ (patient education)

-	 การให้ความรู้เกี่ยวข้องกับตัวโรค ระยะ และการด�ำเนินโรค 

-	 ให้ความรู้เกี่ยวข้องกับสุขลักษณะ การนอน การกิน

การออกก�ำลังกาย

-	 แนะน�ำให้ออกก�ำลังกายที่มี Borg dyspnea score ≤3 เช่น เดิน ปั่นจักรยาน 

โดยออกก�ำลังประมาณ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 10-15 นาที แล้วค่อยเพิ่ม

ระยะเวลาขึ้น

การดูแลด้านจิตใจ

การฝึกการหายใจ (breathing exercise)

-	 ใช้วิธี diaphragmatic breathing, pursed lip breathing, Yoga หรือ Tai 

chi โดยแนะน�ำ 2-3 ครั้งต่อวัน ครั้งละ 10-15 นาที แล้วค่อยเพิ่มระยะเวลา

ขึ้น

การขับเสมหะ airway clearance 

-	 แนะน�ำให้ท�ำในคนที่มีเสมหะ ไอมีเสมหะ เช่น huffing เป็นต้น

วีดีทัศน์ และอ่าน

เอกสาร

รุนแรงปานกลางหรือ

รุนแรงมาก

การให้ความรู้ (patient education)

-	 การให้ความรู้เกี่ยวข้องกับตัวโรค ระยะ และการด�ำเนินโรค 

การออกก�ำลังกาย

-	 แนะน�ำให้ออกก�ำลังกายที่มี Borg dyspnea score ≤3 เช่น การขยับข้างเตียง  

ลุกนั่ง โดยออกก�ำลังประมาณ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 10-15 นาทีแล้ว

ค่อยเพิ่มระยะเวลาขึ้น

การดูแลด้านจิตใจ

การฝึกการหายใจ (breathing exercise)

-	 ใช้วธิ ีdiaphragmatic breathing, deep and slow breathing, positioning, 

yoga หรือ Tai chi โดยแนะน�ำ 2-3 ครั้งต่อวัน ครั้งละ 10-15 นาที  

แล้วค่อยเพิ่มระยะเวลาขึ้น

การขับเสมหะ airway clearance

-	 มีหลายวิธี เช่น การจัดท่า (positioning), active cycle of breathing  

technique, lung volume recruitment หรือ PEP เป็นต้น

วีดีทัศน์และอ่าน

เอกสาร

เจ้าหน้าที่สอนข้างเตียง

ผู้ป่วยวิกฤติ ในช่วงที่เป็น critical ill disease ไม่ใช่ช่วงที่เหมาะสมในการท�ำการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอด อาจท�ำได้เพียงบางส่วน โดยจะต้องไม่มีข้อห้ามในการท�ำ  

โดยจะเน้นการให้ความรู้ การขยับร่างกาย การจัดท่าทางและการระบายเสมหะ

เจ้าหน้าที่สอนข้างเตียง

ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 17, 24, 28
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ตารางที่ 2 ค�ำแนะน�ำในการการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับผู้ป่วยที่หายจากโรค COVID-19

หลังออกจากโรงพยาบาล

ข้อควรพิจารณา

-  ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินทางด้านกายภาพและอารมณ์ และควรได้รับการประเมินว่ามีข้อบ่งชี้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

ต่อเนื่องในระยะยาวในช่วง 6-8 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล

-  ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินสมรรถภาพปอดในช่วง 6-8 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล หากพบว่ามีความบกพร่องควร 

เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างต่อเนื่อง

-  ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินสมรรถภาพของการออกก�ำลังกายในช่วง 6-8 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล

-  ผู้ป่วยที่มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อโดยเฉพาะกล้ามเนื้อรยางค์ส่วนล่าง ควรเข้ารับการฟื้นฟูความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  

โดยการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มมวลกล้ามเนื้อทั้งแบบเพิ่มความทนทานและเพิ่มแรงต้าน รวมถึงการประเมินทางด้านโภชนาการ

-  ผู้ป่วยที่มีปัญหาและมีอาการทางด้านอารมณ์และสุขภาพจิตรวมถึงปัญหาด้านการนอน เมื่อประเมินในช่วง 6-8 สัปดาห ์

หลังออกจากโรงพยาบาล ควรได้รับการบ�ำบัดอย่างเป็นระบบ

-  แนะน�ำให้ใช้การติดตามทางไกล (telemedicine) หรือ remote rehabilitation 

 กิจกรรมทางกายภาพที่แนะน�ำให้ผู้ป่วยท�ำหลังจากออกจากโรงพยาบาล

-  ผู้ป่วยควรได้รับค�ำแนะน�ำให้คงกิจกรรมที่เคยท�ำได้ก่อนการติดเชื้อในช่วง 6-8 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล

-  ผู้ป่วยควรออกก�ำลังกายที่ความหนักระดับต�่ำถึงปานกลาง (low or moderate intensity exercise) หมายถึงการออกก�ำลังกาย

ที่ใช้พลังงานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 METs (Metabolic equivalent of Task) เทียบเท่ากับการเดินบนพื้นราบด้วยความเร็ว  

4 กิโลเมตรต่อชั่วโมง36 โดยท�ำที่บ้านในช่วง 6-8 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล 

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 23-27

สรุป
	 โรค COVID-19 เกิดจากการติดเชื้อ SARS-CoV2  
ซึง่สามารถแบ่งอาการของโรคตามความรนุแรงออกเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ ผูต้ดิเชือ้ไม่มอีาการ  ผูต้ดิเชือ้ทีม่อีาการเลก็น้อย ผู้ตดิเช้ือ
ที่มีอาการปานกลาง และผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง การเกิด 
ปอดอักเสบของโรค COVID-19 จะเกิดการกระตุ้นให้มีการ 
หลั่งสารกระตุ้นการอักเสบมากข้ึน ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบหายใจ ไอมากขึน้ มปีอดแฟบ มภีาวะพร่องออกซเิจน 
ท�ำให้อาการแย่ลงต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้เกดิภาวะถดถอย
ของร่างกาย นอกจากน้ีอาการผิดปกติน้ันยังสามารถเกิด 
ต่อเนื่องหลังการติดเช้ือได้ เกิดภาวะหลังการเป็น COVID-19 
(post acute COVID-19 condition) โดยมักมีอาการผิดปกติ 
เช่น อ่อนเพลยี เหนือ่ยง่าย อาการไอ มนึงง สบัสน นอนไม่หลบั 
เป็นต้น  ภาวะหลังการติดเชื้อนี้มักท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคุณภาพ
ชีวิตที่ค่อนข้างแย่ 
          การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) 
เป็นการดแูลผูป่้วยโดยสหวชิาชพี โดยการให้ความรู ้การฝึกการ
ออกก�ำลังกาย การปรับพฤติกรรม และการประเมินและดูแล
สภาวะทางจิตใจ เพ่ือหวังผลให้ผู้ป่วยลดอาการหอบเหนื่อย  
ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการหายใจและการขบัเสมหะ ลดภาวะ
แทรกซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วยมีสุขภาพจิตที่ดีและคุณภาพชีวิติที่ดีขึ้น 
ซึ่งสามารถท�ำได้ทั้งในผู ้ป่วยช่วงติดเชื้ออยู ่ในโรงพยาบาล  
โดยการใช้อุปกรณ์ป้องกันตัวอย่างเหมาะสมและการใช้โทร
เวชกรรม (telemedicine) เพือ่ช่วยในการฟ้ืนฟูผูป่้วย ในผูป่้วย
หลงัระยะตดิเชือ้ทีมี่ข้อบ่งชีใ้นการการท�ำฟ้ืนฟ ูการท�ำการฟ้ืนฟ ู

สมรรถภาพปอดจะต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยทั้งในเจ้าหน้าที่
และผูป่้วย โดยเฉพาะในช่วงทีม่กีารตดิเชือ้ การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ปอดของผู้ป่วยติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยจะแตกต่างกันตาม
ความรุนแรงของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยกลุ่มอาการเล็กน้อยถึง 
ปานกลาง อาจจะท�ำการให้ความรู ้ร่วมกบัฝึกการออกก�ำลังกาย 
ฝึกการหายใจ และการขับเสมหะในผู้ป่วยที่มีเสมหะ ส่วนใน 
ผูป่้วยรนุแรงอาจต้องค�ำนงึถงึความปลอดภยัของผูป่้วย อาจจะ
ค่อย ๆ ฝึกการขยับ มีการจัดท่า ช่วยขับและดูดเสมหะโดย 
เจ้าหน้าที่ เป็นต้น ส่วนการท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดใน 
ผู ้ป ่วยหลังการติดเชื้อ มีข ้อบ่งชี้ในการที่ผู ้ป ่วยมีอาการ 
ของภาวะหลังการติดเช้ือ ผู ้ป่วยที่ยังต้องได้รับการรักษา 
โดยออกซิเจน ผู้ป่วยที่มีลักษณะผิดปกติทางรังสี และผู้ป่วย 
ที่มีผลการตรวจสมรรถภาพปอดผิดปกติ การท�ำการฟื ้นฟู
สมรรถภาพปอดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรค รวมถึงเกี่ยวข้องกับสภาวะโภชนาการ การออกก�ำลังกาย 
การฝึกการหายใจและการขับเสมหะ เพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะกาย
และจิตใจที่ดีขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตามเนื่องจาก
เป็นโรคที่เพิ่งระบาดใหม่ท�ำให้ข้อมูลเกี่ยวกับการท�ำการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดนัน้ยงัไม่มข้ีอตกลงทีก่�ำหนดอย่างเป็นแบบแผน
และชัดเจน อาจต้องรอการศึกษาในภายหน้าต่อไป 
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