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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการฝึกกล้ามเนื้อหายใจต่อสมรรถภาพปอด และความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหายใจในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

บทคัดย่อ

บทน�ำ:	 กายภาพบ�าบดัเป็นการรกัษาหนึง่ทีล่ดภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัหวัใจแบบเปิด	แต่ผลการฝึกกล้ามเนือ้ 

	 หายใจร่วมกบัการรกัษาทางกายภาพบ�าบดัในผูป่้วยพบว่ายังมคีวามขัดแย้งกนั	การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือ 

	 ศึกษาผลของการฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าต่อสมรรถภาพปอด	และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจในผู้ป่วย 

	 ภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด	

วิธีกำรศึกษำ:		 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด	จ�านวน	๑๔	คน	แบ่งเป็น	๒	กลุ่ม	คือ	กลุ่มทดลอง	๘	คน	 

	 และกลุ่มควบคุม	๖	คน	ทั้งสองกลุ่มได้รับการรักษาทางกายภาพบ�าบัดภายหลังการผ่าตัด	โดยกลุ่มทดลอง 

	 ได้รบัการฝึกกล้ามเนือ้หายใจเข้า	ด้วย	Inspiratory	threshold-loading	device	ร่วมด้วย	ทดสอบสมรรถภาพปอด	 

	 (forced	vital	capacity;	FVC,	forced	expiratory	volume	in	one	second;	FEV
1
	และ	FEV

1
/FVC)	ความแข็งแรง 

	 ของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	(maximal	inspiratory	pressure;	MIP)	และออก	(maximal	expiratory	pressure;	MEP)	 

	 ก่อนการผ่าตัดและวันที่	๘	ภายหลังการผ่าตัด	

ผลกำรศึกษำ:		 กลุ่มทดลอง	มีค่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	(MIP)	ภายหลังการฝึก	ไม่แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบ 

	 ก่อนผ่าตัด	(ก่อน:	๗๖.๕๐	±	๑๐.๒๔	cmH
2
O,	หลัง:	๖๑.๗๕	±	๗.๘๗	cmH

2
O;	p	>	๐.๐๕)	ขณะที่กลุ่มควบคุม	 

	 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เปรียบเทียบก่อนผ่าตัด	(ก่อน:	๖๗.๕๐	 

 ±	๒.๙๒	cmH
2
O,	หลัง:	๕๓.๐๐	±	๕.๒๓	cmH

2
O;	p ≤	๐.๐๕)	และค่าสมรรถภาพปอดของทั้งสองกลุ่มลดลง 

	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เมื่อเทียบกับก่อนผ่าตัด	(p ≤ ๐.๐๕)	

วิจารณ์ และ	 การฝึกกล้ามเนือ้หายใจเข้า	ร่วมกบัการรกัษากายภาพบ�าบดัสามารถคงความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า 

สรุปผลกำรศึกษำ:	เมื่อเทียบกับก่อนการผ่าตัดได้	ดังนั้นการฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าจึงอาจเป็นวิธีการรักษาเพ่ิมเติมร่วมกับ 

	 การรักษาทางกายภาพบ�าบัด	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อหายใจได้

ค�าส�าคัญ: การฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้า,	ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ,	การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด,	กายภาพบ�าบัด

วันที่รับบทความ: ๑๕ ธันวาคม ๒๕๕๗  วันที่อนุญาตให้ตีพิมพ์: ๗ พฤษภาคม ๒๕๕๘

ภาควิชากายภาพบ�าบัด	คณะสหเวชศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ศศิภา บูรณพันธฤกษ์, ปรียาภรณ์ สองศร
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ	(Coro-

nary	artery	bypass	graft;	CABG)	ถือเป็นวิธีการผ่าตัด 

พ้ืนฐานทีถ่กูน�ามาใช้ในการรกัษาโรคกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด๑  

ซึ่งภายหลังการผ ่าตัดมักเกิดภาวะแทรกซ ้อนในระบบ 

ทางเดนิหายใจ	ได้แก่	ภาวะปอดแฟบ	(atelectasis)	ปอดอกัเสบ	

(pneumonia)	และภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ	ส่งผลให้สมรรถภาพปอด 

และความแข็งแรงของกล ้ามเนื้อหายใจลดลง๒ ท�ำให ้ 

ผูป่้วยอาการแย่ลง	มรีะยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานข้ึน	 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมข้ึนและมีแนวโน้มที่จะก่อให้เกิด

อัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมสูงข้ึนตามมา	โดยสาเหตุหนึ่งที่อาจ

ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวคือ	ความแข็งแรงของ 

กล้ามเนื้อหายใจที่ลดลงภายหลังการผ่าตัด๓	-	๖

	 จากการศึกษาที่ผ ่านมาพบว ่าการรักษาทาง

กายภาพบ�าบัดในระบบหายใจสามารถป้องกันหรือลดการ

เกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยประเภทต่างๆ	 

หได้	ซึ่งได้แก่	การฝึกหายใจ	(breathing	exercise)	การฝึกไอ	

(coughing)	การเคลือ่นไหวส่วนต่างๆ	ของทรวงอกเพ่ือเพ่ิมการ

ขยายตวัของทรวงอก	(chest	trunk	mobilize)	การออกก�าลงักาย

รยางค์แขนขา	การเคลื่อนย้ายตัว	การใช้อุปกรณ์เพื่อเพิ่มการ

ขยายตัวของปอด	(incentive	spirometer)	และการเพ่ิมความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ	(inspiratory	muscle	training)	 

โดยใช้อุปกรณ์	(Pressure	threshold	loading	device)๗	-	๑๐	 

โดยเฉพาะการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	 

มีหลายการศึกษาพบว่า	การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

หายใจเข้าก่อนและหลังการผ่าตัด	ส่งผลให้ความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อหายใจเข้าเพ่ิมข้ึนและลดภาวะแทรกซ้อนภายหลัง

การผ่าตัดได้๓,	๗,	๑๑

 จากการศึกษาทีผ่่านมาพบว่า	ผลของการฝึกกล้ามเนือ้ 

หายใจข้อมลูยังคงขัดแย้งกัน	อาจเนือ่งจากหลายปัจจยั	ได้แก่	

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย	จ�านวนครั้งของการฝึก

กล้ามเนื้อหายใจต่อวันหรือต่อสัปดาห์	รวมทั้งแรงต้านที่ใช้

ในการฝึก	นอกจากนี้	ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของการฝึก

กล้ามเนื้อหายใจในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

ในประชากรไทย	ทีมผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงผลของ 

การฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

หายใจและสมรรถภาพปอด	ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด

หัวใจแบบเปิด	เพ่ือเป็นการพัฒนาแนวทางการรักษาทาง

กายภาพบ�าบัดต่อไป

  

วิธีกำรศึกษำ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัย

	 ผูเ้ข้าร่วมโครงการวจิยัเป็นผูป่้วยภายหลงัการผ่าตดั

หัวใจแบบเปิด	ณ	โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	

อายุ	๓๕	-	๘๐	ปี	และต้องเข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

โดยวิธี	median	sternotomy	จ�านวน	๓๐	คน	(ค�านวณขนาด

ตัวอย่างโดยโปรแกรม	G*Power	๓.๐.๑๐	ค่า	α	=	๐.๐๕,	 

β =	๐.๘,	effect	size	=	๑.๔๙)	ช่วงระยะเวลาในการเก็บ

ข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน	พ.ศ.	๒๕๕๖	-	มิถุนายน	 

พ.ศ.	๒๕๕๗	โดยแบ่งเป็น	๒	กลุ่มด้วยวิธีการสุ่ม	คือ	กลุ่ม

ควบคุม	(control	group)	และกลุ่มทดลอง	(training	group)	

กลุ่มละ	๑๕	คน	ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกคนเซ็นยินยอม 

เข้าร่วมงานวจิยัด้วยความสมคัรใจ	โดยต้องไม่มภีาวะ	unstable	 

angina,	congestive	heart	failure	(CHF),	หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

ที่ไม่สามารถควบคุมได้	และผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรม

การฝ ึกตามที่ก�าหนดได ้	เป ็นต ้น	ภายหลังการผ ่าตัด	 

(การศึกษาน้ีมีผู้เข้าร่วมวิจัยและวิธีการเดียวกับการงานวิจัย

เรื่อง	ผลของการฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าต่อความสามารถ

ในการท�ากิจกรรมในผู ้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบ

เปิด	ของปรียาภรณ์	สองศร๑๒)	งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติ

จริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในคน	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	ชุดที่	๒

วิธีกำรฝึก

	 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้ง	๒	กลุ่ม	จะได้รับการ

รักษาทางกายภาพบ�าบัดก่อนการผ่าตัดเป็นระยะเวลา	๑	วัน 

และหลังการผ่าตัด	โดยเริ่มฝึกตั้งแต่วันแรกภายหลังการ

ผ่าตัดจนถึงวันที่	๗	หลังการผ่าตัด	นอกจากน้ันกลุ่มทดลอง	

จะได้รับการอธิบายวิธีการใช้	inspiratory	threshold-loading	

(PowerBreathTM	K1	Series,	United	Kingdom)	(รูปที่	๑)	ก่อน

การผ่าตัดเพ่ือเตรียมความพร้อมภายหลังการผ่าตัด	ซึ่งจะ

ได้รับการฝึกกล้ามเนื้อหายใจภายหลังการผ่าตัดร่วมด้วย	 

โดยท�าการฝึก	๑๐	ครั้ง/เซต	(พักระหว่างเซตเป็นเวลาอย่าง

น้อย	๒	นาที)	๓	เซตต่อวัน	วันละ	๑	ครั้ง	ท�าทุกวัน	ตั้งแต่

วันที่	๓	ถึงวันที่	๗	หลังผ่าตัดโดยใช้แรงต้านคือ	ร้อยละ	๔๐	

ของ	MIP	(วัดในวันที่	๓	หลังผ่าตัด)	ตามวิธีการของ	Barros	

GF.	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	๒๐๑๐๓	ซึ่งโปรแกรมการรักษาทาง

กายภาพบ�าบัดและวิธีการฝึกของทั้งสองกลุ่ม	มีรายละเอียด

ดังแสดงในตารางที่	๑
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รูปที่ ๑		PowerBreatheTM	K1	Series

  วันที่   กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง

	ก่อนผ่าตัด	 -	อธิบายขั้นตอนการผ่าตัดและการรักษา
		 	 	 ทางกายภาพบ�าบัดที่จะได้รับหลังการผ่าตัด
		 	 -	วัดสมรรถภาพปอดและความสามารถ
		 	 	 ในการท�ากิจกรรม
		 	 	 	 	 อธิบายวิธีการใช้	Inspiratory	threshold-loading
	วันที่	๑	หลังผ่าตัด	 การฝึกหายใจ	(Diaphragmatic	breathing	exercise,	
   segmental	breathing	exercise,	chest-trunk	mobilization) 
		 	 การฝึกไอ	การออกก�าลังกายแขนและขา	
		 	 ท่าละ	๑๐	ครั้ง/เซต,	๒	เซต/วัน	ได้แก่
   Shoulder:	flexion/extension	และ	abduction/adduction
		 	 Elbow:	flexion/extension
		 	 Wrist:	flexion/extension
		 	 Hip	and	knee:	flexion/extension
		 	 Ankle:	flexion/extension
	วันที่	๒	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๑	หลังผ่าตัด	นั่งข้างเตียง
	วันที่	๓	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๒	หลังผ่าตัด	ยืนข้างเตียง	 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมแต่เพ่ิมการฝึกกล้ามเนื้อหายใจโดย 
		 	 ย�่าเท้าอยู่กับที่	๑๐	ครั้ง/เซต,	๒	เซต/วัน	 ใช้อุปกรณ์	Inspiratory	threshold-loading	๑๐	ครั้งต่อเซต	๓ 
		 	 	 	 	 เซตต่อวัน	วันละ	๑	ครั้ง	ท�าทุกวัน	แรงต้านที่ใช้คือ	ร้อยละ	๔๐	 
		 	 	 	 	 ของ	MIP	(วัดในวันที่	๓	หลังผ่าตัด)	พักระหว่างเซตเป็นเวลา	 
		 	 	 	 	 อย่างน้อย	๒	นาที	ตามวิธีการของ	Barros	GF.	และคณะ	 
		 	 	 	 	 (ปี	ค.ศ.	๒๐๑๐)	
	วันที่	๔	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๓	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๓	หลังผ่าตัด
		 	 	 เดินระยะทาง	๕๐	-	๑๐๐	เมตร	 เดินระยะทาง	๕๐	-	๑๐๐	เมตร
	วันที่	๕	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๔	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๔	หลังผ่าตัด
		 	 	 เดินระยะทาง	๑๐๐	-	๒๐๐	เมตร	 เดินระยะทาง	๑๐๐	-	๒๐๐	เมตร
	วันที่	๖	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๕	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๕	หลังผ่าตัด
		 	 	 เดินระยะทาง	๒๐๐	-	๓๐๐	เมตร	 เดินระยะทาง	๒๐๐	-	๓๐๐	เมตร
		 	 	 ลงบันได	๑	ชั้น	ขึ้นด้วยลิฟต์	 ลงบันได	๑	ชั้น	ขึ้นด้วยลิฟต์
	วันที่	๗	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๖	หลังผ่าตัด	 เช่นเดียวกับวันที่	๖	หลังผ่าตัด
		 	 	 เดินระยะทาง	๒๐๐	-	๓๐๐	เมตร	 เดินระยะทาง	๒๐๐	-	๓๐๐	เมตร
		 	 	 ขึ้น	-	ลงบันได	๑	ชั้น	ขึ้น	-	ลงบันได	๑	ชั้น

ตารางที่ ๑			โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบ�าบัดในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

หมายเหตุ:	การฝึกที่ให้ขึ้นอยู่กับความสามารถของผู้เข้าร่วมวิจัย	โดยประเมินจากผู้วิจัย
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การวัดผล

- ทดสอบสมรรถภาพปอด

	 ทดสอบสมรรถภาพปอด	เป็นการวดัปรมิาตรอากาศ

ที่หายใจเข้าและออกจากปอด	ด้วยเครื่อง	Flow	sensing	

spirometers	รุ่น	Spiro	USB	PC	Spirometer	{Micro	Medical	

Ltd.	(ML2525),	United	Kingdom}	โดยวัดค่าปริมาตรสูงสุด

ของอากาศที่หายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่	(forced	vital	 

capacity;	FVC)	ค่าปริมาตรของอากาศที่ถูกขับออกในวินาที

แรกของการหายใจออกอย่างเรว็และแรงเตม็ที	่(forced	expira-

tory	volume	in	one	second;	FEV
1
)	และค่าสัดส่วน	FEV

1
/FVC

	 วิธีการทดสอบสมรรถภาพปอด	โดยผู้ถูกทดสอบ	

นั่งพักตามสบาย	หนีบจมูก	จากนั้นหายใจเข้าจนเต็มที่	 

อมกระบอกเครื่องเป่า	และปิดปากให้แน่นรอบๆ	กระบอก

เป่า	พยายามไม่ให้มีลมรั่วออกภายนอกได้เมื่อหายใจออกมา	

หายใจออกให้เร็ว	และแรงอย่างเต็มที่จนกว่าจะไม่มีอากาศ

ออกจากปอดอีก	ซึ่งจะประเมินโดยผู้ช่วยวิจัยคนเดิมตลอด 

การวิจัย	และท�าการ	calibration	ก่อนการทดสอบทุกครั้ง

	 การเลือกค่าจากกราฟที่ผ ่านเกณฑ์อย่างน้อย	 

๓	กราฟ	มาพิจารณา	reproducibility	คือ	มค่ีาของ	FVC	ทีม่าก

ทีส่ดุ	ต่างจากค่า	FVC	ทีม่ค่ีารองลงมา	ไม่เกนิ	๑๕๐	มลิลิลิตร

และค่า	FEV
1
	ที่มากที่สุดต่างจากค่า	FEV

1
	ที่รองลงมาไม่เกิน	

๑๕๐	มิลลิลิตรเช่นเดียวกัน	จากนั้นจะท�าการคัดเลือกค่าเพ่ือ

การแปลผล	โดยเลือกค่า	FVC	และ	FEV
1
	มากที่สุด	จากนั้น

น�าค่าที่ได้มาหาค่าสัดส่วน	FEV
1
/FVC๑๔

- การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory 

muscles strength)

	 การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ	 

(respiratory	muscles	strength)	โดยใช้เครื่อง	Respiratory	 

Pressure	Meter	รุ่น	RPM01	(Micro	Medical	Ltd.,	United	 

Kingdom)	วัดค่าแรงดันสูงสุดขณะหายใจเข้า	(maximal	 

inspiratory	pressure;	MIP)	และค่าแรงดันสูงสุดขณะหายใจ

ออก	(maximal	expiratory	pressure;	MEP)	

	 ค่าแรงดนัสูงสุดขณะหายใจเข้า	(MIP)	แสดงถึงความ

แข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจเข้า	เริม่จากหายใจออกสดุจนถงึ	

residual	volume	(RV)	แล้วหายใจเข้าผ่านเครื่องให้แรงและ 

เร็วที่สุด	แล้วค้างไว้	๑.๕	วินาที	ขณะที่ค่าแรงดันสูงสุดขณะ

หายใจออก	(MEP)	แสดงถึงความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจ

ออก	เริ่มจากหายใจเข้าให้สุดจนถึง	total	lung	capacity	(TLC)	

แล้วหายใจออกผ่านเครื่องให้แรงและเร็วที่สุด	แล้วค้างไว้	 

๑.๕	วินาที	โดยท�าการวัดซ�้า	๓	-	๕	ครั้ง	และน�าค่าสูงสุดที่วัด

ได้	๓	ค่า	ซึง่ต่างกนัไม่เกินร้อยละ	๕๑๕	ซึง่จะประเมนิโดยผูช่้วย

วจิยัคนเดมิตลอดการวจิยั	และใช้ค�าส่ังทีเ่หมอืนกันส�าหรบัการ

วัดค่า	MIP	คือ	“หายใจออกให้หมดปอด	จากนั้นสูดหายใจ

เข้าลึก	แรง	เร็วเต็มที่	ค้างไว้”	ส�าหรับการวัดค่า	MEP	คือ	

“สูดหายใจเข้าเต็มที่	จากนั้นหายใจออก	แรง	เร็วเต็มที่	หมด

ปอด”	ตามหลกัการทดสอบของ	ATS/ERS	(American	Thoracic	

Society	(ATS),	European	Respiratory	Society	(ERS))๑๕ 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 โปรแกรมทางสถิติ	SPSS	ในการวิเคราะห์ทางสถิติ	

โดยมีระดับนัยส�าคัญที่	๐.๐๕	(p	≤	๐.๐๕)	ใช้	Kolmogorov	

Smirnov	Goodness	of	Fit	test	เพื่อทดสอบการกระจายของ

ข้อมูล	โดยพบว่าข้อมูลมีการกระจายไม่ปรกติ	และใช้	Mann	

Whitney	U	test	เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง	ใช้	Wilcoxon	Signed-Rank	test	เพ่ือเปรยีบเทยีบ

ข้อมูลก่อนและหลังฝึก	ในแต่ละกลุ่ม

วิธีกำรศึกษำ

แผนภูมิที่ ๑		แสดงวิธีการศึกษา

ผู้เข้าร่วมการวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก

ตอบแบบสอบถามข้อมูลสุขภาพเบื้องต้น

ประเมินความสามารถในการท�ากิจกรรมก่อนผ่าตัด

แบ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยออกเป็น ๒ กลุ่มโดยวิธีการสุ่ม

ประเมินความสามารถในการท�ากิจกรรมวันที่ ๘ หลังผ่าตัด

เก็บข้อมูลและแปลผล

ได้รับการท�ากายภาพบ�าบัด

แบบเดิมเป็นเวลา ๗ วัน
ได้รับการท�ากายภาพบ�าบัดแบบเดิมร่วมกับ 

การฝึกกล้ามเนื้อหายใจเป็นเวลา ๗ วัน

กลุ่มควบคุม (๖ คน) กลุ่มทดลอง (๘ คน)

อธิบายวัตถุประสงค์ ประโยชน์ ผลเสียอาจเกิดขึ้น

ขั้นตอนต่างๆ และเซ็นแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
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ผลกำรศึกษำ
ลักษณะของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย

	 การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นผู้ป่วยภายหลัง

การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด	ทั้งหมด	๓๐	คน	โดยมีผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยที่ร่วมวิจัยจนครบโปรแกรมการฝึก	จ�านวน	 

๑๔	คน	เนื่องจาก	๑๖	คน	มีสาเหตุจากมีความผิดปรกติ	ซึ่ง

ไม่สามารถท�าการทดสอบตามข้ันตอนของการวิจัยได้	โดย

แบ่งเป็นความผดิปรกตขิองระบบกระดกูและกล้ามเนือ้	๖	คน	 

มีความผิดปรกติของระบบประสาท	๑	คน	มีความผิดปรกติ

ของระบบหัวใจและหายใจ	๔	คน	มีภาวะแทรกซ้อนหลังการ

ผ่าตัด	๒	คน	นอกจากนี้มีผู้ไม่ประสงค์เข้าร่วมงานวิจัย	๑	คน	

ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูก่อนผ่าตดัได้	๑	คน	และไม่สามารถเกบ็

ข้อมูลภายหลังการฝึกได้	๑	คน	จึงเหลือจ�านวนผู้เข้าร่วมงาน

วิจัยจนเสร็จสิ้นโครงการและสามารถวิเคราะห์ผลการวิจัย

ได้	จ�านวน	๑๔	คน	แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม	๖	คน	กลุ่มทดลอง	

๘	คน	(แผนภูมิที่	๒)	โดยลักษณะข้อมูลเบื้องต้นของผู้เข้า

ร่วมโครงการวิจัยแสดงดังตารางที่	๒	โดยจากข้อมูลพบว่า 

กลุ่มควบคุมมีน�้าหนักและดัชนีมวลกายมากกว่ากลุ่มทดลอง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	≤	๐.๐๕)

   ลักษณะทั่วไป กลุ่มควบคุม (n = ๖) กลุ่มทดลอง (n = ๘)

 เพศชาย	(คน)	 	 ๔	 ๕

 เพศหญิง	(คน)	 	 ๒	 ๓

 อาย	ุ(ปี)	 	 ๕๖	±	๙.๕๑	 ๕๖.๒๕	±	๘.๐๐

 น�้าหนัก	(กิโลกรัม)	 ๗๓.๘๓	±	๑๐.๐๑	 ๖๐.๙๔	±	๑๑.๐๙*

 ส่วนสูง	(เซนติเมตร)	 ๑๖๓.๐๐	±	๖.๐๐	 ๑๖๓.๕๐	±	๘.๗๓

 ดัชนีมวลกาย	(กิโลกรัม/เมตร๒)	 ๒๗.๙๒	±	๔.๘๙	 ๒๒.๖๐	±	๑.๙๘*

 การวินิจฉัยโรค 

	 	 Coronary	artery	disease	(คน)	 ๓	 ๕

	 	 Valvular	heart	disease	(คน)	 ๓	 ๓

 Spirometry  

	 	 FEV
1
	(%predicted)	 ๗๓.๐๐	±	๙.๙๕	 ๘๖.๒๕	±	๕.๘๐

	 	 FVC	(%predicted)	 ๘๔.๘๓	±	๘.๗๗	 ๙๕.๑๓	±	๗.๗๗

	 	 FEV
1
/FVC	(%)		 ๗๕.๘๗	±	๓.๔๘	 ๗๗.๙๑	±	๑.๔๘

 Respiratory muscle strength  

	 	 MIP	(cmH
2
O)		 ๖๗.๕๐	±	๒.๙๒	 ๗๖.๕๐	±	๑๐.๒๔

	 	 MEP	(cmH
2
O)		 ๗๙.๘๓	±	๘.๔๒	 ๗๑.๘๘	±	๘.๑๗

ตารางที่ ๒	 ลักษณะข้อมูลเบื้องต้นของผู ้เข้าร่วมโครงการวิจัย	โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 

	 โดยแสดงเป็นค่า	mean	±	SEM

*	p-value	<	๐.๐๕

Forced	vital	capacity;	FVC

Forced	expiratory	volume	in	one	second;	FEV
1
 

Forced	expiratory	volume	in	one	second/forced	vital	capacity;	FEV
1
/FVC

Maximal	inspiratory	pressure;	MIP	

Maximal	expiratory	pressure;	MEP
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การเปรียบเทียบค่าสมรรถภาพปอด 

	 ภายหลังการผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบ	ค่า	FEV
1
,	FVC	

และ	FEV
1
/FVC	กบัก่อนผ่าตดั	พบว่า	ค่า	FEV

1
	และ	FVC	ของ

ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ	ิ(p	≤	๐.๐๕)	ภายหลงัการผ่าตดั	และเมือ่เปรยีบเทยีบ

ระหว่างกลุม่ทัง้ก่อนและหลงัการผ่าตดั	พบว่าไม่มคีวามแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ ่ม	(ตารางที่	๓) 

*	p-value	<	๐.๐๕	เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังผ่าตัด

Forced	vital	capacity;	FVC

Forced	expiratory	volume	in	one	second;	FEV
1
 

Forced	expiratory	volume	in	one	second/forced	vital	capacity;	FEV
1
/FVC

 Spirometry กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

  ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด

	 FEV
1
	(%predicted)	 ๗๓.๐๐	±	๙.๙๕	 ๕๕.๑๗	±	๗.๗๖*	 ๘๑.๕๐	±	๖.๔๕	 ๖๒.๗๕	±	๗.๑๑*

	 FVC	(%predicted)	 ๘๔.๘๓	±	๘.๗๗	 ๖๑.๘๓	±	๕.๗๘*	 ๙๕.๑๓	±	๗.๗๗	 ๗๒.๐๐	±	๗.๙๕*

	 FEV
1
/FVC	(%)	 ๗๕.๘๗	±	๓.๔๘	 ๗๙.๔๕	±	๔.๐๒	 ๗๗.๙๑	±	๑.๔๘	 ๗๘.๘๓	±	๑.๑๓

ตารางที่ ๓	 ผลของการฝึกความความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจต่อค่า	spirometry	เมื่อเปรียบเทียบก่อน-หลังการผ่าตัด	 

	 และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม	โดยแสดงเป็นค่า	mean	±	SEM

แผนภูมิที่ ๒	แสดงจ�านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยตลอดการวิจัย

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่เป็นผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดและท�าการสุ่ม (n = ๓๐)

การควบคุม (n = ๑๕)

 - ความผิดปรกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ (n = ๓)

 - ความผิดปรกติของระบบหัวใจและหายใจ (n = ๒)

 - ไม่ประสงค์เข้าร่วมงานวิจัย (n = ๑)

 - ไม่สามารถเก็บข้อมูลก่อนผ่าตัด (n = ๑)

 - ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (n = ๒)

 - ความผิดปรกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ (n = ๓)

 - ความปรกติของระบบประสาท (n = ๑)

 - ไม่สามารถเก็บข้อมูลภายหลังการฝึก (n = ๑)

 - ความผิดปรกติของระบบหัวใจและหายใจ (n = ๒)

การทดลอง (n = ๑๕)

วิเคราะห์ข้อมูล (n = ๘)วิเคราะห์ข้อมูล (n = ๖)
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การเปรียบเทียบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ 

	 จากการศึกษาพบว่าเมือ่ท�าการเปรยีบกบัก่อนผ่าตดั	

ค่า	MIP	ภายหลังการผ่าตดัในกลุม่ทดลอง	ไม่มคีวามแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	>	๐.๐๕)	ในขณะที่กลุ่มควบคุม

มีค่า	MIP	ลดลงภายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 

(p	≤	๐.๐๕)	ขณะทีเ่มือ่ท�าการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ควบคุม

และกลุ่มทดลองพบว่าทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดไม่มีความ

แตกต่างอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ินอกจากนัน้พบว่าค่า	MEP	

ของทัง้	๒	กลุ่มไม่มคีวามแตกต่างกันเมือ่เปรยีบเทยีบก่อนและ

หลังผ่าตัด	(ตารางที่	๔)

วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
	 จากผลการศึกษา	เมื่อท�าการเปรียบเทียบลักษณะ

ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้ง	๒	กลุ่มพบว่า	กลุ่มควบคุมมี 

น�้าหนักและดัชนีมวลกายมากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ	ิ(p	≤	๐.๐๕)	ซึง่ภาวะอ้วนอาจส่งผลท�าให้สมรรถภาพปอด

ลดลงและมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดและการด�าเนินของ 

โรคทางระบบหายใจและหัวใจที่เพ่ิมข้ึน๑๖	-	๑๗	อย่างไรก็ตาม	

ในการศึกษาครั้งนี้	พบว่า	ค่า	Spirometry,	MIP	และ	MEP	

ก่อนการผ่าตัดของทั้งสองกลุ ่มไม่มีความแตกต่างอย่าง 

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	ดังนั้นน�้าหนักและดัชนีมวลกายจึงอาจ

ไม่มีผลในการศึกษานี้

	 รูปแบบการฝึกในการศึกษานี้อ้างอิงและประยุกต์

จากการศึกษาของ	Barros	GF.	และคณะ๓,	Stein	R	และคณะ๙	

และ	Hulzebos	EH	และคณะ๑๒	โดยสอดคล้องกับโปรแกรม

การฟื้นฟูของผู้เข้าร่วมวิจัยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	พบว่าโปรแกรม

การฝึกนี้สามารถคงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าให้

ใกล้เคียงกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าก่อนผ่าตัด

ได้ในกลุ่มทดลองเมื่อท�าการวัดในวันที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยออก

จากโรงพยาบาล๓,	๙	โดยใช้แรงต้านคือ	ร้อยละ	๔๐	ของ	MIP	

ที่วัดในวันที่	๓	หลังผ่าตัด	ตามวิธีการของ	Barros	GF.	และ

คณะ	ในปี	ค.ศ.	๒๐๑๐๓	ในการฝึกกล้ามเนือ้หายใจด้วยเครือ่ง	

Inspiratory	threshold-loading	device	จ�านวน	๑๐	ครั้งต่อเซต	 

๓	เซตต่อวนั	เพ่ือป้องกนัการล้าของกล้ามเนือ้หายใจ	เนือ่งจาก

เป็นแรงต้านที่มากที่สุดที่มีประสิทธิภาพก่อนเกิดการล้าของ

กล้ามเนื้อหายใจ	และกระตุ้นให้เกิดการปรับตัวของ	muscle	

fibers	(IIa)	ท�าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น๓ 

	 จากการทดสอบ	Spirometry	ประกอบด้วยค่า	FEV
1
,	

FVC	และ	FEV
1
/FVC	ซึ่งเป็นค่าที่บ่งบอกถึงสมรรถภาพของ

ปอดและหลอดลม๑๔	พบว่าค่า	FEV
1
,	FVC	ในกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติภายหลังการ

ผ่าตัด	และเมื่อท�าการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง	พบว่าทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดค่า	FEV
1
,	FVC	

ไม่มีความแตกต่างกัน	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Savci	

และคณะ๗	ที่ได้ท�าการศึกษาถึงผลของการฝึกความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	ในผู้ป่วย	CABG	โดยภายหลังการ

ผ่าตัดทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีค่า	FEV
1
,	FVC	ลดลง

ภายหลังการฝึก	รวมทั้งจากการศึกษาของ	Stein	และคณะ๙  

ที่มีโปรแกรมการฝึกผู้ป่วย	CABG	คล้ายคลึงกับการศึกษานี้

พบว่า	จากการวัดค่า	FEV
1
,	FVC	ภายหลังการผ่าตัด	๗	วัน	

จะมีค่าลดลงทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษานี้	โดยการลดลงของค่าสมรรถภาพปอดนี้อาจ

เกิดจากภาวะปอดแฟบบางส่วน	เช่น	ที่บริเวณ	basal	lung	 

segment	การเพิ่มขึ้นของ	ventilation/perfusion	mismatch	ซึ่ง

เป็นผลจากการผ่าตัด	การใส่สาย	chest	drain๑๙	ที่อาจส่งผล

ให้มี	respiratory	movement	ลดลง	รวมทั้งอาการเจ็บแผล 

ภายหลังจากการผ่าตดั	จงึอาจส่งผลให้สมรรถภาพปอดลดลง

ได้ภายหลังการผ่าตัด๗,	๙,	๑๘ 

*	p-value	<	๐.๐๕	เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังผ่าตัด

 
Respiratory muscle strength (cmH

2
O)
 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

  ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด

	 MIP	(Maximal	inspiratory	pressure)		 ๖๗.๕๐	±	๒.๙๒	 ๕๓.๐๐	±	๕.๒๓*	 ๗๖.๕๐	±	๑๐.๒๔	 ๖๑.๗๕	±	๗.๘๗

	 MEP	(Maximal	expiratory	pressure)	 ๗๙.๘๓	±	๘.๔๒	 ๘๓.๓๓	±	๑๑.๑๗	 ๗๑.๘๘	±	๘.๑๗	 ๖๖.๐๐	±	๔.๙๒

ตารางที่ ๔	 ผลของการฝึกความความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเม่ือเปรียบเทียบก่อน-หลังการผ่าตัด	และเปรียบเทียบ 

	 ระหว่างกลุ่ม	โดยแสดงเป็นค่า	mean	±	SEM
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	 จากการศึกษาค่าความแข็งแรงของกล้ามเนือ้หายใจ

ภายหลงัการผ่าตดั	พบว่า	ค่า	MIP	ในกลุม่ทดลองและควบคุม

ไม่มีความแตกต่างระหว่างก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัด	ขณะ

ที่ในกลุ่มควบคุมมีค่า	MIP	ลดลงภายหลังการผ่าตัดอย่าง 

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลองที่ก่อนและหลังการผ่าตัด	พบว่าไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	และค่า	MEP	พบว่าทั้ง	

๒	กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัง

ผ่าตัด	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ	Barros	GF.	

และคณะ๓	ศึกษาผลของการฝึกกล้ามเนื้อหายใจในผู้ป่วยภาย

หลังการผ่าตัด	CABG	โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มควบคุม	

(๒๓	คน)	และกลุ่มที่ได้รับการฝึกกล้ามเนื้อหายใจ	(๒๓	คน)	

ซึ่งกลุ่มควบคุมจะได้รับการรักษาทางกายภาพบ�าบัดแบบเดิม	

ส่วนกลุ่มทดลองจะได้รับการรักษาทางกายภาพบ�าบัดแบบ

เดิมร่วมกับการฝึกกล้ามเนื้อหายใจโดยอุปกรณ์	Threshold	

Inspiratory	Muscle	Trainer	๑๐	ครั้งต่อเซต	๓	เซต	วันละ	 

๑	ครัง้	ทกุวนั	แรงต้านทีใ่ช้คือ	ร้อยละ	๔๐	ของ	PImax	ผลการ

ศึกษาพบว่า	ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	(MIP)	ใน

กลุ่มควบคุม	มีค่าลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่วันแรกหลังผ่าตัด	

จนถึงวนัทีผู่ป่้วยออกจากโรงพยาบาล	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อน

ผ่าตดั	(preoperative)	(p	=	๐.๐๑)	ขณะทีใ่นกลุม่ทดลอง	(RMT)	

มีค่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้า	(MIP)	ลดลงใน 

วันแรกหลังผ่าตัด	(p	=	๐.๐๑)	เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน 

การผ่าตดั	และกลบัเพ่ิมข้ึนในวนัทีผู่ป่้วยออกจากโรงพยาบาล

เท่ากับก่อนผ่าตัด	และมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มฝึกและ

กลุ่มควบคุมในวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	(p	=	๐.๐๑)	

แสดงให้เห็นว่าการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ 

เข ้าภายหลังการผ ่าตัด	สามารถคงความแข็งแรงของ 

กล้ามเนื้อหายใจเข้าได้ใกล้เคียงกับก่อนผ่าตัด๓	นอกจากนั้น 

จากการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า	ภายหลังการผ่าตัด

หัวใจแบบเปิดจะส่งผลให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ 

ลดลง๙,	๑๑,	๑๙	ซึง่อาจเกดิได้จากหลายสาเหต	ุได้แก่	การเกดิภาวะ	 

phrenic	nerve	dysfunction	จากการผ่าตัดแบบ	median	 

sternotomy	ซึ่งส่งผลต่อกล้ามเนื้อกะบังลม	ท�าให้ความ

สามารถในการท�างานของกล ้ามเนื้อกะบังลมลดลง๒๐  

รวมทั้งบริเวณแผลผ่าตัดก็ส่งผลต่อกล้ามเนื้อหายใจโดยตรง	

นอกจากนี้ผลของยาสลบยังมีผลต่อการหดตัวของกล้ามเนื้อ

หำยใจ๒๑	รวมทั้งการผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

โดยใช้หลอดเลือด	left	internal	mammary	artery	ยังส่งผล

ให้ปริมาณเลือดไปยัง	left	phrenic	nerve	ลดลง	เกิดภาวะ	

unilateral	diaphragmatic	dysfunction	ตามมา๒๒	อย่างไร

ก็ตาม	จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า	ค่า	MIP	ของกลุ่มทดลอง

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบ

กับก่อนและหลังผ่าตัดนั้น	แสดงถึงการฝึกกล้ามเนื้อหายใจ

เข้าครั้งนี้สามารถคงสภาพความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

หายใจเข้าได้	แต่ไม่สามารถเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

หายใจเข้าได้	ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการฝึกกล้ามเนื้อหายใจ

เข้า	ซึ่งการฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าจะฝึกโดยการให้แรงต้าน

ในการหายใจเข้า	ส่งผลให้เมื่อหายใจเข้าต้องออกแรงใน 

การหายใจมากกว่าปรกติ	โดยแรงต้านที่เกิดข้ึนจะท�าให้เกิด

การปรับตัวของ	muscle	fibers	(IIa)	ท�าให้ความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อเพ่ิมข้ึน๓	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา๓,	๗	

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้	สามารถคงสภาพความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อหายใจเข้าได้	แต่ไม่สามารถเพ่ิมความแข็งแรง

ของกล้ามเนือ้หายใจเข้าได้ภายหลงัการฝึก	ดงัเช่นการศึกษาที่

ผ่านมา๓,	๗,	๙,	๑๙	ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัย	เช่น	ระยะเวลาใน

การฝึก	จ�านวนครัง้ทีฝึ่กและน�า้หนกัทีใ่ช้ในการฝึกหรอืจ�านวน 

ผู ้เข้าร่วมวิจัยมีน้อยเกินไป	และเมื่อท�าการเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มภายหลังการผ่าตัดพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน	

ซึ่งอาจเกิดจากจ�านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่น้อยเกินไปท�าให้ไม่

เห็นความแตกต่างระหว่างกลุ่มภายหลังการผ่าตัด	

	 การศึกษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ากดั	คือ	จ�านวนผูเ้ข้าร่วมวจิยั

ที่เข้าร่วมจนจบโครงการวิจัยมีจ�านวนน้อยเนื่องจากผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดบางส่วนมีโรคประจ�าตัวที่ 

ส่งผลต่อการวิจัย	รวมทั้งในบางรายมีภาวะแทรกซ้อน 

ภายหลงัการผ่าตดั	ท�าให้ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมการฝึก

ได้ครบระยะเวลาที่ก�าหนดไว้ในโครงการวิจัย

	 นอกจากนี้การศึกษาในอนาคต	ควรศึกษาผลการ

ฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหัวใจ 

แบบเปิด	โดยเพ่ิมจ�านวนผู้เข ้าร่วมการวิจัยเพ่ิมมากข้ึน 

หรือมีการติดตามผลการฝึกหรือท�าการฝึกในผู้ป่วยผ่าตัด

หัวใจแบบเป ิดที่ออกจากโรงพยาบาลแล้ว	เพ่ือศึกษา 

ความสามารถในการท�ากิจกรรมหลังออกจากโรงพยาบาล	

รวมทั้งอาจท�าการศึกษาผลของการฝึกกล้ามเนื้อหายใจ 

เข้าก่อนผ่าตัด
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	 การผ่าตัดหัวใจแบบเปิดส่งผลให้สมรรถภาพปอด

และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจมีค่าลดลง	แม้ว่าจะได้

รับการรักษาทางกายภาพบ�าบัด	แต่การฝึกกล้ามเนื้อหายใจ

เข้าร่วมกับการรักษาทางกายภาพบ�าบัดสามารถท�าให้คง

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าได้ภายหลังการผ่าตัด 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับกายภาพบ�าบัดแบบปรกติ

เพียงอย่างเดียว	ดังนั้นการฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้าจึงอาจเป็น

วิธีการรักษาเพ่ิมเติมจากการให้การรักษาทางกายภาพบ�าบัด

แบบปรกติได้เพ่ือคงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ 

เข้าในผู้ป่วย
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Abstract

Effect of respiratory muscle training on lung function and respiratory muscle strength in patients undergoing open heart 

surgery

Sasipa Buranapuntalug, Preeyaphorn Songsorn

Physical	Therapy	Department,	Faculty	of	Allied	Health	Sciences,	Thammasat	University	 

Introduction:	 Physical	therapy	is	one	treatment	for	decreased	complications	after	open	heart	surgery.	The	effect	of	 

	 respiratory	muscle	training	combined	with	physical	therapy	treatment	in	patient	undergoing	open	heart	 

	 surgery	has	conflict	in	many	training	factors.	Therefore,	this	study	aimed	to	investigate	the	effect	of	inspiratory	 

	 muscle	training	(IMT)	on	spirometry	and	respiratory	muscle	strength	in	patient	undergoing	open	heart	 

	 surgery.	

Method:		 Fourteen	subjects	who	undergoing	open	heart	surgery	were	assigned	randomly	into	two	groups:	8	 

	 patients	in	the	training	group	and	6	patients	in	the	control	group.	All	subjects	received	a	physical	therapy	 

	 program.	In	addition,	subjects	in	the	training	group	received	inspiratory	muscle	training	(IMT)	by	Inspiratory	 

	 threshold-loading	device,	spirometry	(FVC,	FEV
1
	and	FEV

1
/FVC),	inspiratory	and	expiratory	muscle	strength	 

	 (maximal	inspiratory	pressure;	MIP	&	maximal	expiratory	pressure;	MEP)	were	assessed	preoperatively,	 

	 and	the	eighth	day	after	surgery	in	both	groups.

Result:		 For	the	training	group,	MIP	was	not	significantly	different	after	operation	(Pre:	76.50	±	10.24	cmH
2
O,	Post:	 

	 61.75	±	7.87	cmH
2
O,	p	>	0.05)	when	compared	with	pre-operation.	However,	in	the	control	group,	MIP	 

	 was	significantly	reduced	after	operation	(Pre:	67.50	±	2.92	cmH
2
O,	Post:	53.00	±	5.23	cmH

2
O,	 

	 p	≤	0.05)	compared	with	pre-operation.	Furthermore,	spirometry	was	significantly	decreased	after	operations	 

	 in	both	groups	(p	≤	0.05).

Discussion Inspiratory	muscle	training	combined	with	physical	therapy	program	in	patient	undergoing	open	heart	 

and Conclusion:	 surgery	can	maintain	inspiratory	muscle	strength	when	compared	with	pre-operation.	Therefore,	IMT	may	 

	 be	an	additional	treatment	in	patients	undergoing	open	heart	surgery,	to	increase	respiratory	muscle	 

	 strength. 

Key words:	Inspiratory	muscle	training,	Respiratory	muscle	strength,	Open	heart	surgery,	Physical	therapy


