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ABSTRACT

Objectives: To investigate the effects of cognitive improvement 
program on cognitive function, physical function, and quality of life 
in patients with COPD performing routine endurance exercise.
Study design: Experimental study.
Setting: Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital.
Methods: Fourteen patients with moderate to severe COPD 
were randomly divided into 2 groups. The patients in control 
group performed traditional pulmonary rehabilitation program 
40 minutes/day, 5 days/week for 4 weeks. The patients in ex-
perimental group also received the same pulmonary rehabili-
tation program. In addition, these patients were trained cogni-
tive improvement program for 45 minutes/day, 2 days/week for 
4 weeks. Cognitive function, physical function, and quality of 
life were evaluated before and after the interventions by using 
6MWT, MoCA-B, and EQ-5D-5L, respectively. 
Results: Pulmonary rehabilitation could better 6MWT. However, 
it did not change cognitive function and quality of life. In the other 
hand, pulmonary rehabilitation plus cognitive improvement pro-
gram signifi cantly improved all observed parameters including 
cognitive function (p=0.003), walking distance (p=0.001), and 
quality of life (p=0.038). Additionally, it further increased physical 
function comparing to that in patients gaining a month-pulmonary 
rehabilitation (p=0.004). 
Conclusion: A combination of pulmonary rehabilitation and 
cognitive therapy are likely to be more effective than pulmonary 
rehabilitation alone. 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมสงเสริมการทํางาน
สมองตอการทํางานสมอง สมรรถภาพทางกาย และคุณภาพชีวิตใน
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอด 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยเชิงทดลอง
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
กลุมประชากร:  ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับปานกลางถึงรุนแรง
วิธีการศึกษา: ผูเขารวมวิจัยถูกสุมแบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
ผูปวยกลุมควบคุมไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดวันละ 40 นาที 
5 วันตอสัปดาห เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ผูปวยกลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง วันละ 45 นาที 2 วันตอสัปดาห เปน
ระยะเวลา 4 สัปดาห รวมกับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด ประเมิน
การทํางานสมองโดยใชแบบประเมิน MoCA-B สมรรถภาพทางกาย
โดยใช 6MWT และ คุณภาพชีวิตโดยใชแบบประเมนิ EQ-5D-5L กอน
และหลังการใหโปรแกรม 
ผลการศึกษา: สมรรถภาพทางกายของผูปวยกลุมควบคุมมีแนวโนม
เพิ่มขึ้น แตการทํางานสมองและคุณภาพชีวิตไมมีการเปล่ียนแปลงจาก
กอนไดรับโปรแกรม ในกลุมทดลองพบวาผูปวยมีการทํางานของสมอง
ดีขึ้น (p=0.003) สมรรถภาพทางกายเพ่ิมขึ้น (p=0.001) และ คุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น (p=0.038) นอกจากนั้นผูปวยในกลุมทดลองมีสมรรถภาพ
ทางกายที่เพิ่มขึ้นมากกวาผูปวยกลุมควบคุม (p=0.004) 
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สรุป:  การใหโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมองรวมกับโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพปอดสงผลใหระดับการทํางานของสมอง สมรรถภาพทาง
กาย และคุณภาพชีวิตในผูปวยปอดอุดก้ันเร้ือรังเพิ่มขึ้นไดมากกวาการ
ใหโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดเพียงอยางเดียว

คําสําคัญ: โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ภาวะสมองเส่ือม การสงเสริมการ
ทํางานสมอง การฟนฟูสมรรถภาพปอด
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บทนํา
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (chronic obstructive pulmonary disease,

COPD) เปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุขทั่วโลก เนื่องจากเปน
สาเหตุการตายอันดับตนของประชากร(1,2) การอักเสบของหลอดลม
และความยืดหยุนของหลอดลมที่ลดลง ทําใหทางเดินหายใจตีบแคบ
(airfl ow limitation) มีการหล่ังเมือกออกมาในทางเดินหายใจมากกวา
ปกติ (mucous hypersecretion) การทําลายโครงสรางทอถุงลมและ
ถุงลมทําใหมีอากาศคั่งคางอยูในปอด (air trapping) ดวยเหตุนี้ความ
สามารถในการแลกเปลี่ยนแกซของปอดในผูปวย COPD จึงลดลง 
ความผิดปกติดังกลาวไมไดสงผลเฉพาะตอการทํางานของปอดแตสงผล
ตอการทํางานของรางกายท่ัวทุกระบบ (systemic effects) ผลกระทบ
ตอระบบอวัยวะจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ไดแก ความดันหลอดเลือด
ปอดสูง (pulmonary hypertension) เลือดจาง (normochromic
normocytic anemia) ผอม (cachexia) กระดูกพรุน (osteoporosis) 
ซึมเศรา (depression) และ การทํางานของสมองเส่ือม (cognitive 
impairment)(2,3) ภาวะแทรกซอนมักพบมากตามระยะความรุนแรง
ของโรค ภาวะ cognitive impairment เปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวย
COPD พบวารอยละ 32 หรือ 1 ใน 4 ของผูปวย COPD มีภาวะ cogni-
tive impairment(3)

โรค COPD จัดเปนโรคที่เปนถาวรแตสามารถรักษาใหอาการดีขึ้น
ได การฟนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) เปนการ
รักษาหน่ึงสําหรับผูปวย COPD พบวาผลของการฟนฟูสมรรถภาพปอด
ในผูปวย COPD ทําใหอาการของโรคลดลง เพ่ิมสมรรถภาพทางกาย 
และ เพิ่มคุณภาพชีวิตในผูปวย COPD(4) องคประกอบหลักของการ
ฟนฟูสมรรถภาพปอด คือ การออกกําลังกายแบบทนทานที่ความหนัก
ระดับปานกลาง (moderate intensity-endurance exercise) มี
รายงานแสดงวาการออกกําลังกายแบบทนทานประเภทน้ีชวยสงเสริม
การทํางานสมองในผูปวย COPD ที่มีภาวะ cognitive impairment 
เนื่องจากเพิ่มการไหลเวียนของเลือดทั่วรางกายรวมถึงสมองดวย(5,6) 
อยางไรก็ตามไมมีรายงานชี้ชัดวาการออกกําลังกายแบบทนทานดัง
กลาวเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดสําหรับผูปวย COPD ที่มี
ภาวะ cognitive impairment

ปจจุบันมีรายงานการศึกษาการเกิดภาวะ cognitive impairment
ในผูปวย COPD มากขึ้น พบวาผูปวย COPD ที่มีภาวะ cognitive im-
pairment จะมีอาการแสดงทางคลินิกมากกวาผูปวย COPD ที่ไมมี
ภาวะ cognitive impairment(7) นอกจากน้ันยังพบวาผูปวย COPD 
ที่มีภาวะ cognitive impairment อาจมีคุณภาพชีวิตต ่ํากวาผูปวย 

COPD ที่ไมมีภาวะ cognitive impairment ดวย(8,9) ภาวะ cognitive 
impairment จึงอาจเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวย COPD อาการแยลง(7-9) 

มีรายงานการพัฒนาและการทดสอบประสิทธิภาพของโปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองอยางตอเนื่อง พบวาผูปวยสมองเส่ือมมีความ
รุนแรงของภาวะ cognitive impairment ลดลงหลังไดรับโปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองแบบบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง 
(reality orientation, RO)(10) RO เปนการบําบัดที่กระตุนการรับรู
ความเปนจริง เชน วัน เวลา สถานที่ บุคคล และสิ่งแวดลอมรอบตัว
เปนตน การบําบัดทําโดยการใหขอมูลตอเนื่อง ซ้ําไปมา ทําไดหลาย
รูปแบบ เชน ใชสถานการณเหตุการณประจําวันชวยกระตุนผูปวย เชน
หนังสือพิมพ รายการโทรทัศน ปฏิทิน หรือบุคคล การบําบัดอาจทํา
เปนกลุมหรือรายบุคคล นอกจากสงเสริมการทํางานสมอง โปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองอาจชวยเพ่ิมสมรรถภาพทางกายได เนื่องจาก
พบวา โปรแกรมสงเสริมการทํางานสมองสงเสริมใหเกิดสมาธิจดจอตอ
การทํากิจกรรมตาง ๆ ไดดีขึ้น ซึ่งสงผลใหผูปวยสมองเส่ือมสามารถ
ทรงทาทางไดดีขึ้น(11-14) อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษากลไกในระดับ
โมเลกุลของการเปล่ียนแปลงการทํางานสมอง หลังไดรับโปรแกรมสง
เสริมการทํางานสมอง ถึงแมวามีรายงานประสิทธิภาพของโปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองในผูปวยสมองเสื่อมเปนจํานวนมาก แตการ
ศึกษาผลดังกลาวในผูปวย COPD ยังมีอยูไมมากนัก และเนื่องจาก 
COPD เปนโรคซับซอนสงผลตอการทํางานของรางกายอยางเปนระบบ
ภาวะ cognitive impairment ก็จัดเปนโรคแทรกซอนในผูปวย COPD 
ดวย การใหการรักษาแบบองครวม (holistic treatment) จึงนาจะเปน
วิธีที่ดีที่สุดในการดูแลรักษากลุมผูปวยเหลานี้ 

งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการใหโปรแกรมสงเสริม
การทํางานสมองรวมกับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดตอการทํางาน
สมอง สมรรถภาพทางกาย และ คุณภาพชีวิตในผูปวย COPD ระดับ
ปานกลางถึงรนุแรงที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยเปนแบบการวิจัยเชิงทดลอง (experimental study)

แบบ double-blind clinical trial สุมกลุมตัวอยางแบบเจาะจง 

(purposive sampling) เลือกผูเขารวมวิจัยโดยดูขอมูลระดับความ

รุนแรงของโรค และตําแหนงที่อยูอาศัยจากเวชระเบียน และควบคุม

ตัวแปรแทรกซอนโดยการจับคูขอมูลพื้นฐานกอนแบงกลุม เพื่อศึกษา

ผลของโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมองตอการทํางานสมองสมรรถ-

ภาพทางกาย และคุณภาพชีวิตในผูปวย COPD ระดับความรุนแรง

ปานกลางถึงหนักที่ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอดตามปกติ โดยแบง

กลุมผูเขารวมวิจัยเปน 2 กลุมคือ กลุมไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอด 

และกลุมไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอดรวมกับโปรแกรมสงเสริมการ

ทํางานสมอง และเก็บขอมูลกอนและหลังการใหโปรแกรมเปนระยะ
เวลา 1 เดือน

กลุมประชากร
ผูเขารวมวิจัยเปนผูปวย COPD ที่รับการรักษาจากโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช อยางตอเนื่อง ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
จํานวน 14 ราย
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เกณฑการคัดเขา
- ผูปวย COPD ระดับความรุนแรงปานกลางถึงหนัก (30% ≤ 

FEV1 <80% predicted) อายุ ≥55 ป
- มีภาวะ cognitive impairment MoCA-B ≤25
- สามารถเดินไดเอง
- สามารถสื่อสารได
เกณฑการคัดออก
- มีอาการกําเริบของโรค COPD ในชวง 3 เดือนกอนเร่ิมวิจัย
- กําลังรักษาโรควัณโรค โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือโรคมะเร็ง

รวมดวย
เกณฑยุติการเขารวมวิจัย
- มีอาการกําเริบรวมกับมีภาวะ respiratory failure
 การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตร

 โดยที่ n = ขนาดกลุมตัวอยาง
 σ= สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของตัวแปรผลลัพธหลัก (MoCA-B) 

(3.9)
 δ= ขนาดความแตกตางที่มีความสําคัญทางคลินิก (5)
 zα/2= 1.96
 zβ = 0.84
 เม่ือแทนคาในสูตรได n=9.5 และเม่ือคิดคา dropout เปนรอยละ

20 ได n=11.4
 จึงไดกลุมตัวอยางกลุมละ 11 คน รวมผูเขารวมวิจัยทั้งหมดเปน 

22 คน

วัสดุอุปกรณ/เครื่องมือ
- แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน
- แบบประเมินการทํางานสมองพุทธิปญญา (Montreal Cogni-

tive Assessment-Basic, MoCA-B)

- แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EuroQol fi ve dimensions ques-
tionnaire, EQ-5D-5L)

- เคร่ืองวัดสมรรถภาพปอด (spirometer®Sibel DATOSPIR 120)
- อุปกรณทดสอบการเดิน 6 นาที (6-minute walk test, 

6MWT) ไดแก กรวย ตลับเมตร นาิกาจับเวลา และอุปกรณบันทึก
สัญญาณชีพ ไดแก

 • เคร่ืองวัดความอ่ิมตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบินจากชีพจร 
(pulse oximeter ®Masimo RAD-57)

 • เคร่ืองวัดความดันเลือด (mercury sphygmomanom-
eter ®Spirit CK-101)

 • Modifi ed Borg scale

ขั้นตอนการวิจัย
จับคูผูเขารวมวิจัยที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน ไดแก อายุ ดัชนี

มวลกาย และความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (%FEV1 predicted) 

(ผลลาสุดจากเวชระเบียน) ผูเขารวมวิจัยแตละคูจะถูกสุมแบงเปน 2 

กลุม (รูปที่ 1) คือ กลุมไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอด และกลุมได

รับการฟนฟูสมรรถภาพปอด รวมกับโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง

ผูเขารวมวิจัยไดรับการประเมินการทํางานสมองโดยใชแบบประเมิน 

MoCA-B สมรรถภาพทางกายโดยใช 6MWT และคุณภาพชีวิตโดยใช

แบบประเมิน EQ-5D-5L กอนและหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถ-

ภาพปอด และโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง และไดรับการ

ทดสอบคา FEV1/FVC กอนการทดลองเพ่ือประเมินสมรรถภาพปอด

ของผูเขารวมวิจัยในระยะเวลาการวิจัยครั้งนี้ คณะผูวิจัยเปนนัก

กายภาพบําบัด แบงหนาที่กันเปน 6 สวน คือ 1) ซักประวัติ ชี้แจง

ขั้นตอนการวิจัย จับคูขอมูลพื้นฐาน และ แบงกลุมผูเขารวมวิจัย 2) 

ผูประเมิน MoCA-B 3) ผูทดสอบ 6MWT 4) ผูประเมิน EQ-5D-5L 

5) ผูใหโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด และ 6) ผูใหโปรแกรมสงเสริม

  

 

 

Figure 1. Study fl ow diagram
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การทํางานสมอง รายละเอียดโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดและ

โปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง มีดังน้ี

กลุมไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอด  

ผูเขารวมวิจัยไดเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอด ที่โรง

พยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ซึ่งประกอบดวย 3 สวน คือ

1. การใหความรูดานพยาธิสรีรวิทยาพื้นฐานของโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังและหลักการดูแลตนเอง

2. การฝกโปรแกรมออกกําลังกาย(4) ประกอบดวย 1) การยืด

กลามเนื้อกอนออกกําลังกาย 5 นาที 2) การอบอุนรางกาย 5 นาที 

3) การออกกําลังกายแบบทนทานระดับความหนักปานกลาง 40 นาที 

โดยมีผูนําออกกําลังกาย (ผูใหโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด) ใหผูเขา

รวมวิจัยออกกําลังกายตามทาทางที่กําหนด (โปรแกรมการออกกําลัง

กายที่ใชในการศึกษาครั้งน้ีเปนโปรแกรมที่ใหในผูปวย COPD (OPD 

case) ที่โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ซึ่งสามารถเพ่ิมชีพจร

ไดรอยละ 60-80 ของ maximum heart rate) สอนการจับชีพจรแก

ผูเขารวมวิจยัและญาติ และใหสังเกตอาการเหน่ือยเม่ือพูดขณะออก

กําลังกาย (talk test) เพื่อใหมั่นใจวาไดออกกําลังกายตามระดับที่

กําหนดและอยูในระดับที่ปลอดภัย 4) การออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความ

แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ (5 ครั้งตอรอบ 2 รอบ) และ 5) การออก

กําลังกายเตรียมพัก 5 นาที 

ผูเขารวมวิจัยเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอดท่ีโรงพยา-

บาล 1 ครั้ง และไดรับคูมือการออกกําลังกายตามโปรแกรม มีการสอน

ผูเขารวมวิจัยและญาติใหสามารถจับชีพจร และสังเกตอาการเหน่ือย

ขณะออกกําลังกายได มีการสอนเรื่องสัญญาณเตือนอาการผิดปกติ

ขณะออกกําลังกาย และหลังออกกําลังกาย รวมถึงวิธีการปฏิบัติหาก

เกิดอาการผิดปกติ จากนั้นผูเขารวมวิจัยออกกําลังกายที่บานตาม

โปรแกรม 5 ครั้ง/สัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห โดยผูเขารวมวิจัย

และญาติไดรับสายโทรศัพทเตือนความจําเพ่ือออกกําลังกาย 2 ครั้ง/

สัปดาห รวมถึงมีการสอบถามถึงความถูกตองและจํานวนครั้งการ

ออกกําลังกายในแตละสัปดาห (ไมไดใหบันทึก logbook) จากการ

สอบถามดังกลาวพบวาผูเขารวมวิจัยสามารถออกกําลังกายไดตลอด
การใหโปรแกรม

กลุมไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอดรวมกับโปรแกรมสงเสริมการ

ทํางานสมอง 

ผูเขารวมวิจัยเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอดและออก

กําลังกายที่บานเชนเดียวกับกลุมควบคุม และไดรับโปรแกรมสงเสริม

การทํางานสมองแบบ RO(10) ซึ่งประกอบดวย 3 สวน รายละเอียดดังนี้

1. การสรางความผอนคลายแกผูเขารวมวิจัย โดยการใหฟงเพลง 

และรับประทานอาหารวาง เปนระยะเวลา 5 นาที

2. การเสริมสรางการรับรูความจริงระยะเวลา 20 นาที โดย

สอบถามผูเขารวมวิจัยถึงวันเวลา ฤดูกาล สถานท่ีขณะไดรับโปรแกรม 

จากนั้นใหผูเขารวมวิจัยบอกช่ือเทศกาลที่ใกลถึงและท่ีเพิ่งผานมา หลัง

จากนั้น ใหผูเขารวมวิจัยเลาเรื่องราวความประทับใจในชีวิตที่ผานมา 

เชน เหตุการณที่เคยทํา การทํางาน ครอบครัว หรือการทองเที่ยว 

เปนตน และสุดทายใหผูเขารวมวิจัยดูภาพถายบุคคลสําคัญ และสถาน

ที่สําคัญของประเทศไทย แลวใหบอกวาภาพถายนั้นคือใครหรือสถานที่

ใด รวมทั้งใหบอกเลาเรื่องราวเกี่ยวกับภาพที่ผู เขารวมวิจัยเคยมี

ประสบการณเกี่ยวของ

3. การใหโปรแกรมเสริมสรางการรับรูผานประสาทสัมผัสทั้ง 5 ใช

ระยะเวลา 20 นาที โดยมีรายละเอียดการใหโปรแกรมดังนี้

 - ดานการมองเห็น: ใหผูเขารวมวิจัยดูภาพถาย 5 หมวด

หมู ไดแก บุคคลสําคัญ ผลไม สัตว สิ่งของ และ รูปทรง หมวดหมูละ 

5 ภาพ ผูเขารวมวิจัยดูภาพถายทีละภาพคละหมวดหมูแลวบอกวา

ภาพถายแตละภาพคืออะไร ทําซ้ํา 2 รอบ จากนั้นใหผูเขารวมวิจัยบอก

วาไดดูภาพอะไรบางในแตละหมวดหมู

 - ดานการไดยิน: .ใหผูเขารวมวิจัยฟงเสียงสัตว 5 ชนิด ผาน

คอมพิวเตอร เม่ือฟงเสร็จแตละเสียงใหบอกวาเปนสัตวชนิดใด จากนั้น

ใหผูเขารวมวิจัยบอกชนิดสัตวที่ไดยินทั้งหมด

 - ดานการดมกล่ิน: ใหผูเขารวมวิจัยดมกล่ินผสมอาหาร 5 

ชนิด เม่ือดมเสร็จแตละกลิ่นใหบอกวาเปนกลิ่นใด จากนั้นใหผูเขารวม

วิจัยบอกชนิดกล่ินที่ไดดมท้ังหมด

 - ดานการลิ้มรส: ปดตาใหผูเขารวมวิจัย จากนั้นใหผูเขา

รวมวิจัยชิมอาหารท่ีเตรียมไว แลวจําแนกรสชาติอาหารแตละชนิดวา 

หวาน เปรี้ยว เค็ม หรือ ขม โดยอาหารที่เตรียมไวจะอยูในรูปของเหลว 

กลิ่นไมฉุน ผูเขารวมวิจัยจะชิมชนิดอาหารแตละชนิดอยางละครึ่งชอน

ชา แลวด่ืมนํ้าเปลากอนชิมอาหารชนิดอื่น

 - ดานการสัมผัส: ปดตาผูเขารวมวิจัย ใหผูเขารวมวิจัยหยิบ

สิ่งของในภาชนะที่มีสิ่งของ 6 ชนิดขนาดใกลเคียงกัน หลายอันรวมกัน

อยู โดยใหผูเขารวมวิจัยหยิบส่ิงของมาวางท่ีโตะดานหนาทุกชนิดชนิดละ

1 อัน จากนั้นใหหยิบสิ่งของในภาชนะตามคําสั่ง เชน หยิบแปรงสีฟน 3 

อัน เทียนไข 2 เลม และ ชอน 1 ดาม เปนตน

ผูเขารวมวิจัยจะไดรับโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง 2 ครั้ง/

สัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห โดยไดรับโปรแกรมสงเสริมการทํางาน

สมองคร้ังแรกที่โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช จากนั้นจะไดรับ

โปรแกรมทุกวันจันทร และวันพฤหัสบดีที่บานของผูเขารวมวิจัย

ในการศึกษานี้ไมมีผูเขารวมวิจัยมีผลขางเคียงจากโปรแกรมฟนฟู

สมรรถภาพปอดและโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง

การวิเคราะหทางสถิติ
ขอมูลถูกนําเสนอในรปูคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูล

มีการกระจายตัวปกติ เปรียบเทียบขอมูลกอนหลังไดรับโปรแกรม

โดยใช paired t test และ เปรียบเทียบขอมูลระหวาง 2 กลุม โดย

ใช unpaired t test ใชโปรแกรม IBM SPSS Statistics 21.0 ในการ

วิเคราะหขอมูล กําหนดให p<0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ

หมายเหตุ โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ เลขที่
โครงการ 58/087
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ผลการศึกษา
ผูเขารวมวิจัย จํานวน 14 ราย เปนผูปวย COPD ระดับความรุนแรง

ปานกลางถึงมาก ที่รับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาราช นครศรี-
ธรรมราช ผูเขารวมวิจัยถูกสุมแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ไดรับโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพปอด และกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด
รวมกับโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง กลุมละ 7 คน ผูเขารวมวิจัย
ในกลุมท่ีไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดเปนเพศชายท้ังหมด ผูเขา
รวมวิจัยในกลุมท่ีไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดรวมกับโปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองเปนเพศชาย 6 คน (รอยละ 86) เพศหญิง 1 
คน (รอยละ 14) อายุเฉลี่ย ดัชนีมวลกาย และ คา FEV1/FVC ของผูเขา
รวมวิจัยทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกัน (ตารางท่ี 1)

ขอมูลพื้นฐานกอนการทดลอง ไดแก MoCA-B ระยะทางการเดิน 
6 นาที และ คะแนน EQ-5D-5L ไมมีความแตกตางกัน ระหวางกลุม
ควบคุม และ กลุมทดลอง (ตารางที่ 2)

หลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด 5 ครั้ง/สัปดาห เปนเวลา
4 สัปดาห สมรรถภาพทางกายของผูเขารวมวิจัยทดสอบโดยระยะทาง
การเดิน 6 นาที มีแนวโนมเพิ่มขึ้น (รอยละ 4) โดยผลตางของระยะ
ทางการเดินหกนาทีเฉลี่ยกอนและหลังไดรับโปรแกรม เทากับ 15.8 
เมตร ในขณะท่ีการทํางานสมองประเมินโดยแบบประเมิน MoCA-B และ
คุณภาพชีวิตประเมินโดยแบบประเมิน EQ-5D-5L ในผูเขารวมวิจัยไม
เปล่ียนแปลงหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด (ตารางที่ 3)

ผูเขารวมวิจัยท่ีไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด 5 คร้ัง/สัปดาห 
เปนเวลา 4 สัปดาห รวมกับไดรับโปรแกรมสงเสริมการทํางานสมอง 2 

คร้ัง/สัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห มีการทํางานสมองและคุณภาพชีวิต
ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สมรรถภาพทางกายของผูเขารวมวิจัย
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทั้งทางสถิติและทางคลินิกหลังไดรับโปรแกรม 
โดยมีระยะทางการเดิน 6 นาที เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 66.5 เมตร (รอยละ 17.5) 
(ตารางที่ 4)

เม่ือเปรียบเทียบความตางของคะแนน MoCA-B ระยะทางการ
เดิน 6 นาที และคะแนน EQ-5D-5L กอนหลังไดรับโปรแกรมของ
ผูเขารวมวิจยักลุมควบคุม และผูเขารวมวิจัยกลุมทดลองพบวาความ
ตางการทํางานสมองในกลุมที่ไดรับโปรแกรมรวมมากกวากลุมควบคุม
ที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดอยางเดียว ผูเขารวมวิจัยที่ไดรับ
โปรแกรมรวมมีความตางสมรรถภาพทางกายกอนหลังไดรับโปรแกรม
มากกวาในกลุมควบคุมดวย (ตารางที่ 5) อยางไรก็ตามสัญญาณชีพที่
วัดขณะทดสอบ 6MWT (ไมไดแสดงขอมูล) และคุณภาพชีวิต (ตาราง
ที่ 5) กอนหลังไดรับโปรแกรมระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองไม
แตกตางกัน

บทวิจารณ
จากการศึกษาครั้งนี้พบวา การใหโปรแกรมสงเสริมการทํางาน

สมองแบบ RO รวมกับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดในผูปวยโรค 
COPD ชวยใหการทํางานสมอง และ คุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคลองกับ
การศึกษาของ Spector A และคณะ(10,13) ที่พบวาการใหโปรแกรม
สงเสริมการทํางานสมองดังกลาวชวยสงเสริมการทํางานของสมอง ลด
ความเครียด ลดความกังวล และเพิ่มคุณภาพชีวิตในผูปวยสมองเส่ือม
ได อยางไรก็ตามการศึกษาคร้ังน้ีไมไดมีการขอเขาสังเกตสภาพแวดลอม

Table 1. Characteristics of participants (n=14)

Characteristics
Group

p-value
Pulmonary rehabilitation Pulmonary rehabilitation+cognitive improvement

Age (years)
Body mass index (BMI) (kg/m2)
FEV1/FVC (%)

70.60 (9.13)
21.22 (1.60)
67.00 (9.32)

71.29 (8.50)
22.11 (3.87)

51.76 (17.53)

0.904
0.598
0.082

Mean (SD); FEV1: Force Expiratory Volume in 1 second (mL); FVC: Functional Vital Capacity (mL)

Table 2. Baseline characteristics of participants (n=14)

Characteristics
Group

p-value
Pulmonary rehabilitation Pulmonary rehabilitation+cognitive improvement

Cognitive function (MoCA-B)
Physical function (6MWT) (m)
Quality of life (EQ-5D-5L)

15.60 (5.45)
399.40 (88.67)

0.94 (0.07)

16.43 (5.16)
378.65 (40.42)

0.89 (0.12)

0.075
0.614
0.402

Mean (SD)

Table 3. Cognitive function, physical function, and quality of life at pre- and post-training in pulmonary rehabilitation group

Parameters
Group

p-value
Pre-test Post-test 95% CI

Cognitive function (MoCA-B)
Physical function (6MWT) (m)
Quality of life (EQ-5D-5L)

15.60 (5.45)
399.40 (88.67)

0.94 (0.07)

15.40 (4.06)
415.20 (86.75)

0.93 (0.08)

-1.42 to 3.02
-38.20 to 6.61
-0.04 to 0.01

0.866
0.122
0.142

Mean (SD)
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ที่บานและการดําเนินชีวิตประจําวันของผูเขารวมวิจัย ซึ่งปจจัยเหลานี้
อาจมีผลตอการทํางานสมองรวมดวย การใหโปรแกรมรวมสามารถ
ทําใหสมรรถภาพทางกายในผูปวยเพิ่มขึ้นดวย เมื่อเทียบกับการให
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดอยางเดียว มีรายงานกอนหนาพบวา
การสงเสริมการทํางานสมองแกผูสูงอายุที่มีภาวะ cognitive impair-
ment ทําใหผูสูงอายุทรงตัวไดดีขึ้น และ มีความแข็งแรงของกลามเนื้อ
เพ่ิมขึ้น เนื่องจากมีความสามารถในการจดจอตอการทํากิจกรรมตาง ๆ
เพ่ิมข้ึน(14) สมาธิจดจอมีผลตอการทํากิจกรรมตาง ๆ กลาวคือการรบกวน
สมาธิจดจอจะทําใหความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง โดยมีผล
อยางยิ่งตอการทรงทาของรางกาย และมีบทบาทมากตามอายุที่เพิ่ม
ข้ึน(11,12) ดังน้ันการเพ่ิมสมรรถภาพทางกายในกลุมทดลองจากการศึกษา
ครั้งนี้อาจสามารถอธิบายไดวา เกิดจากการสงเสริมใหเกิดสมาธิจดจอ
ตอการทํากิจกรรมตาง ๆ ดีขึ้น เปนสวนหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีระยะ
ทางการเดิน 6 นาที เพิ่มขึ้น

การใหโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดมีแนวโนมเพิ่มระยะทางเดิน
6 นาที แตไมทําใหการทํางานสมองและคุณภาพชีวิตในผูปวยดีขึ้น ใน
ขณะที่งานวิจัยกอนหนาพบโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดที่ประกอบ
ดวยการออกกําลังกายแบบทนทาน 40 นาที/ครั้ง 3 ครั้ง/สัปดาห เปน
เวลา 4 สัปดาห สามารถทําใหสมรรถภาพทางกาย และคุณภาพชีวิตใน
ผูปวย COPD เพิ่มขึ้น(15,16) ในงานวิจัยนี้ไมเห็นผลการเปล่ียนแปลงดัง
กลาวในกลุมควบคุม อาจเนื่องจากผูเขารวมวิจัยตองทําโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพปอดที่บานเอง ซึ่งเปนไปไดวาประสิทธิภาพที่ไดรับจากการ
ฟนฟูสมรรถภาพปอดน้ันนอยกวาการทํากับผูรักษาโดยตรง สอดคลอง
กับงานวิจัยกอนหนาท่ีศึกษาผลของประสิทธิภาพการทําโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพปอดเองที่บานในผูปวย COPD พบวาไดผลนอยกวาการให
โปรแกรมการรักษาโดยผูรักษาโดยตรง อยางไรก็ตามการทําโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพปอดเองท่ีบานก็ยังสามารถใชเปนการรักษาทางเลือก
ซึ่งใหผลการรักษาใกลเคียงกับการเขารับการฟนฟูสมรรถภาพปอดที่
โรงพยาบาล(17) ในสวนการทํางานสมอง มีรายงานท้ังที่พบวาการฟนฟู

สมรรถภาพปอดในผูปวย COPD ชวยใหการทํางานสมองดีขึ้นและพบ
วาการทํางานสมองไมเปลี่ยนแปลง(6,18) ซึ่งอาจเกิดจากความแตกตาง
ของโปรแกรมการออกกําลังกายในแตละการศึกษา การศึกษาครั้งน้ีไม
พบการเปล่ียนแปลงของ MoCA-B ในกลุมควบคุม อยางไรก็ตามใน
การศึกษาครั้งนี้ไดติดตามการออกกําลังกายในผูเขารวมวิจัยโดยผาน
ทางโทรศัพทเทานั้น ซึ่งอาจไมเพียงพอสําหรับการยืนยันวาผูเขารวม
วิจัยไดออกกําลังกายจริง การลงบันทึกรายบุคคลจะถูกนํามาใชในการ
ศึกษาคร้ังตอไป

Cleutjens F และคณะ รายงานการศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพปอดตอจํานวนผูเขารวมวิจัยที่ออกจากโปรแกรม (drop  
out) ระยะทางการเดิน 6 นาที แบบประเมิน CAT [disease-specifi c 
health status (COPD Assessment Test)] แบบประเมิน SGRQ-C 
(St George’s Respiratory Questionnaire-COPD specifi c) แบบ
ประเมิน HADS [psychological well-being (Hospital Anxiety 
and Depression Scale)] และ แบบประเมิน LINQ [COPD-related 
knowledge, and their need for information (Lung Informa-
tion Needs Questionnaire)] ในผูปวย COPD ระดับรุนแรงที่ไมมี 
cognitive impairment และที่มี cognitive impairment พบวา
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดสามารถเพ่ิมระยะทางการเดิน 6 นาที 
และคุณภาพชีวิตในผูปวยทั้ง 2 กลุม แตระยะทางการเดิน 6 นาที และ
คุณภาพชีวิตในผูปวยท่ีมีภาวะ cognitive impairment หลังไดรับ
โปรแกรมมีแนวโนมตํ่ากวาในผูปวยท่ีไมมีภาวะ cognitive impairment
จํานวน dropout ในผูปวยที่มีภาวะ cognitive impairment สูงกวา
ในกลุมผูปวยที่ไมมีภาวะ cognitive impairment ซึ่งแสดงวาผูปวย
ที่มี cognitive impairment มีความเส่ียงสูงที่จะไมสามารถทําการ
ฟนฟูสมรรถภาพปอดไดอยางตอเนื่อง(19) ดังนั้นจากการศึกษาคร้ังน้ีที่
พบวาสมรรถภาพทางกาย และคุณภาพชีวิตในผูปวยกลุมควบคุม ไม
เปลี่ยนแปลงหลังไดรับโปรแกรม ในขณะที่การรักษาดวยโปรแกรม
รวมทําใหการทํางานสมอง ระยะทางการเดิน 6 นาที และคุณภาพชีวิต

Table 4. Cognitive function, physical function, and quality of life at pre- and post-training in pulmonary rehabilitation plus cognitive improve-
ment group

Parameters
Pulmonary rehabilitation plus cognitive improvement

95% CI p-value
Pre-test Post-test

Cognitive function (MoCA-B)
Physical function (6MWT) (m)
Quality of life (EQ-5D-5L)

16.43 (5.16)
378.65 (40.42)

0.89 (0.12)

21.29 (3.87)
445.15 (41.58)

0.95 (0.35)

-7.33  to -2.39
-95.63  to -37.37

-0.17 to 0.00

0.003**
0.001**
0.038*

*p < 0.05, **p < 0.01; mean (SD)

Table 5. Differences of cognitive function, physical function, and quality of life at pre- and post-training in pulmonary rehabilitation and pulmo-
nary rehabilitation plus cognitive improvement groups

Parameters

Group

95% CI p-valuePulmonary rehabilitation Pulmonary rehabilitation+
cognitive improvement

Cognitive function (MoCA-B)
Physical function (6MWT) (m)
Quality of life (EQ-5D-5L)

-0.80 (1.79)
15.80 (18.05)

0.01 (0.02)

4.86 (2.67)
66.36 (31.63)

0.05 (0.11)

-8.74 to -2.58
-85.82 to -15.29

-0.16 to 0.07

0.001**
0.004**
0.218  

**p < 0.01; mean (SD)
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ดีขึ้น อาจช้ีใหเห็นวาผูปวย COPD ที่มีภาวะ cognitive impairment 
มีความเสี่ยงที่ไมสามารถทําโปรแกรมที่บานไดอยางถูกตอง เหมือนที่
โรงพยาบาล และการสงเสริมการทํางานสมองในผูปวยกลุมนี้อาจชวย
เพิ่มประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพปอด โดยลดความเสี่ยงดังกลาว
ได เนื่องจากการทํางานสมองมีความสัมพันธเชิงบวกกับสมรรถภาพ
ทางกาย(20)

ขอจํากัดการศึกษา
ในการศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัด ไดแก กลุมตัวอยางนอย และไม

สามารถควบคุมสิ่งแวดลอมที่อยูอาศัยและการดําเนินชีวิตประจําวันใน
ผูเขารวมวิจัยได

สรุป ในการดูแลรักษาผูปวยปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะ cognitive 
impairment รวมดวย ผูดูแลรักษาผูปวยอาจตองคํานึงถึงการบําบัด
รักษาแบบองครวม (holistic treatment) โดยลดหรือชะลอภาวะเส่ือม
ถอยของการทํางานสมองดวย

กิตติกรรมประกาศ
โครงการวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนการวิจัยจากมหาวิทยาลัยวลัย-

ลักษณ ขอขอบคุณอาสาสมัครผูเขารวมวิจัย และบุคลากรโรงพยาบาล
มหาราช นครศรีธรรมราชท่ีเก่ียวของในการสนับสนุนการดําเนินงาน
วิจัยครั้งนี้
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