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Abstract

Critically ill patients in the intensive care unit (ICU) often develop ICU-acquired weakness (ICU-AW). Early
Mobilization (EM) is a vital intervention that initiates physical activity as early as possible after admission, from passive
exercises to walking. This review article focuses on the scientific evidence supporting the use of early physical therapy
rehabilitation in critically ill patients. It delves into the potential benefits of EM, exploring its role, application in the ICU,
patient assessment, physical therapy guidelines, and the necessary tools and equipment. This review synthesizes findings
from various research methodologies, including randomized controlled trials, observational studies, and meta-analyses
published in  recent  years, to highlight the safety and efficacy of  EM  interventions  in  the  ICU  setting. The  article  also
emphasizes the importance of interdisciplinary collaboration and addresses the limitations and challenges of implementing
EM. Scientific evidence suggests that starting physical therapy early in critically ill patients is safe and leads to positive
outcomes. It helps prevent ICU-AW and reduces the risks associated with prolonged mechanical ventilation. In conclusion,
promoting early physical therapy is crucial for improving the physical and mental well-being of critically ill patients. We
emphasize the importance of tailoring EM programs to each patient’s unique condition to maximize the benefits of this life-
changing intervention.
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บทฟื� นฟูวิชาการ

การฟื� นฟูทางกายภาพบาํบดัในระยะเริ�มตน้ของผูป่้วยวิกฤต:
บทบาทและการประยกุตใ์ชใ้นหออภบิาลผูป่้วยวิกฤต

ฐิตาภา อิสรไกรศีล*

ฝ่ายเวชศาสตร์ฟื�นฟู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทคดัยอ่
ผู้ ป่วยวิกฤตที� เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤตมักเผชิญกับภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษา

ในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต (ICU-AW) ซึ�งการฟื�นฟูดว้ยการเคลื�อนไหวร่างกายในระยะเริ�มตน้ (EM)  จึงเป็นวิธีที�สาํคญัอย่างยิ�ง

ในการเริ�มตน้กิจกรรมทางกายภาพใหเ้ร็วที�สดุเท่าที�จะทาํไดห้ลงัเขา้รบัการรกัษา ตั�งแต่การออกกาํลงักายแบบทาํให ้ (passive

exercises) ไปจนถึงการฝึกเดิน บทความวิชาการนี �มุ่ งเน้นที� การรวบรวมหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ ในช่วงห้าปีที�ผ่านมา

รวมถึงงานวิจยัเชิงทดลองแบบสุม่ที�มีกลุม่ควบคมุ (randomized controlled trials) การศกึษาเชิงสงัเกต (observational studies)

และการวิเคราะหอ์ภิมาน (meta-analyses) เพื�อแสดงใหเ้ห็นถึงความปลอดภัย และประสิทธิภาพของการนาํโปรแกรม EM

มาใช้ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต นอกจากนี �ยังเจาะลึกถึงประโยชน์ของการบาํบัดฟื� นฟูทางกายภาพบาํบัดในระยะเริ�มต้น

ไม่ว่าจะเป็นบทบาทการนาํไปประยุกต์ใช้ในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต การประเมินผู้ ป่วย แนวทางการทาํกายภาพบาํบัด

และเครื�องมืออุปกรณ์ที� จาํเป็น บทความนี �ยังเน้นยํ�าถึงความสาํคัญของความร่วมมือระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึง

การแก้ไขข้อจาํกัด และความท้าทายในการนาํไปปฏิบัติ  หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ชี �ให้เห็นว่าการเริ�มทาํกายภาพบาํบัด

ในระยะเริ�มตน้มีความปลอดภยั และสง่ผลลพัธท์ี�ดี ช่วยป้องกนัภาวะอ่อนแรงจากการเขา้รบัการรกัษาในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต

และลดความเสี�ยงจากการใช้เครื�องช่วยหายใจเป็นเวลานาน โดยสรุปแลว้ การส่งเสริมการฟื�นฟูทางกายภาพในระยะเริ�มตน้

จึงมีความสาํคัญอย่างยิ� งต่อการยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และเน้นยํ�าว่าการปรับโปรแกรมฟื� นฟูทางกายภาพบาํบัด

ในระยะเริ� มต้นของผู้ ป่ วยวิ กฤตให้ เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ ป่ วยแต่ละรายจะช่ วยให้ได้รับประโยชน์สูงสุด

จากการรกัษานี �

คาํสาํคัญ: กายภาพบาํบดัในผูป่้วยวิกฤต, การเคลื�อนไหวในระยะเริ�มตน้, ภาวะอ่อนแรงจากการเขา้รบัการรกัษาในหออภิบาล

ผู้ป่วยวิกฤต
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ผู้ ป่ วยวิ กฤต (critically il l patients) ที� เข้ารับ

การรกัษาในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต มีความเสี�ยงสงูที�จะเกิด

ความบกพร่องทางกาย (physical impairment) ระดับ

ความสามารถทาํกิจกรรมบกพรอ่ง (functional impairment)

การรบัรูบ้กพร่อง (cognitive impairment) และสภาพจิตใจ

บกพร่อง (mental impairment)(1-4) โดยผู้ ป่ วยเหล่านี �

มักประสบกับปัญหาภาวะความปวด ความกระวนกระวาย

ความกงัวล การใชอุ้ปกรณรุ์กลํ�าตวัผูป่้วยเพื�อวดัและติดตาม

การไหลเวียนโลหิต การใช้เครื�องช่วยหายใจ (mechanical

ventilation) ภาวะที�ต้องอาศัยยาสงบประสาท (sedation)

อย่างยาวนาน ภาวะที� ไม่ เสถียรของโรคในช่วงเริ� มต้น(5)

ปั จจั ยเหล่ านี � มี ความสัมพันธ์ กับระยะเวลาที� ใช้ เครื� อง

ช่วยหายใจที� ยาวนานขึ �น การหย่าเครื�องช่วยหายใจช้าลง

เป็นอุปสรรคต่อการเริ� มต้นเคลื� อนไหวร่ างกาย(1, 6 - 8)

ส่งผลให้เกิดภาวะสับสนและสูญเสียการรับรู ้ความเป็นจริง

ภาวะอ่ อนแรงจากการเข้ ารั บการรั กษาในหออภิ บาล

ผู้ป่วยวิกฤต(1, 9 - 14) (ICU-acquired weakness: ICU-AW)

มากถึงร้อยละ 30 ภายในระยะเวลาเพียง 10 วันที� ไม่ได้

เคลื�อนไหว(5, 12, 13)  เสี�ยงต่อการเพิ�มขึ �นของอตัราการเสียชีวิต

ภายใน 6 เดือนในโรงพยาบาล(2, 6) ระยะเวลาพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล (intensive care unit stay)ยาวนานขึ �น

ค่าใช้จ่ ายการรักษา (hospitalization costs) ที� สูงขึ �น

ซึ� งอาจนาํ ไปสู่ ระดับคุณภาพชี วิ ตที� ลดลง(1, 2, 9, 10, 13, 15)

ในช่วงทศวรรษที�ผ่านมา มีการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุม (randomized control trial) มากกว่า 40 งานวิจัย

ที�ยืนยันว่าการเคลื�อนไหวร่างกายในระยะเริ�มต้นในผู้ป่วย

วิกฤต เป็นกลยุทธ์สาํคัญที� ช่วยลดอุบัติการณ์ของภาวะ

อ่ อนแรงจากการเข้ ารับการรั กษาในหออภิ บาลผู้ ป่ วย

วิกฤต และส่งเสริมการฟื� นตัว ทั�งในด้านอัตราการรอดชีวิต

ความสามารถในการทาํกิจกรรม และระดับคุณภาพชีวิต

ที� ดี ขึ � น ด้วยเหตุนี � การฟื� นฟูสมรรถภาพร่างกายด้วยวิ ธี

กายภาพบาํบดั ในระยะเริ�มตน้ในผูป่้วยวิกฤต จึงเป็นแนวทาง

มาตรฐานที� ได้รับการยอมรับ และแนะนาํอย่างแพร่หลาย

ในระดบัสากล เพื�อการดแูลผูป่้วยวกิฤตในปัจจบุนั(1, 9, 10, 12, 15-18)

ดังนั�นบทความฟื� นฟูวิชาการนี � จึงมีวัตถุประสงค์

เพื� อรวบรวมและวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ที� รวบรวม

จากการสืบคน้วรรณกรรมในช่วง พ.ศ. 2564 ถึง พ.ศ. 2568

จากฐานข้อมูล PubMed, Scopus, Elsevier, Cochrane

library โดยคดัเลือกบทความที�เกี�ยวขอ้งกับการทาํกายภาพ

บาํบัดในกลุ่ มผู้ ป่ วยวิ กฤตวัยผู้ ใหญ่  เกี� ยวกับบทบาท

ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย รวมถึงแนวทางปฏิบัติและ

อุปสรรคในการฟื�นฟูทางกายภาพบาํบดั ดว้ยการเคลื�อนไหว

ในระยะเริ�มตน้สาํหรบัผู้ป่วยวิกฤต เพื�อเป็นแนวทางสาํหรบั

บคุลากรทางการแพทยใ์นการประยกุตใ์ชใ้นหออภิบาลผูป่้วย

วิกฤตไดอ้ย่างเหมาะสม

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะวิกฤต  (complications related

to critical illness)(2-6, 12-15, 17, 19)

กลุ่ มอาการ และผลกระทบสะสมที� เ กิดขึ �นกับ

ผู้ป่วยวิกฤตเหล่านี � เรียกว่า กลุ่มอาการหลังการดูแลในหอ

อภิบาลผูป่้วยวิกฤต (post-intensive care syndrome: PICS)

ซึ� งเป็นกลุ่มอาการบกพร่องทางระบบประสาทและร่างกาย

ที�มีความซับซ้อนและหลากหลาย โดยนิยามของ PICS คือ

ความบกพร่องที�เกิดขึ �นใหม่ หรืออาการเดิมที�มีความรุนแรง

มากขึ �น ทั�งดา้นรา่งกาย (physical) สติปัญญา (cognitive)

รวมถึงสภาพจิตใจ สังคม (mental health and social)

อุบตัิการณข์องกลุ่มอาการ PICS พบไดส้งูถึงรอ้ยละ 50–70

ในกลุ่มผูร้อดชีวิตจากภาวะวิกฤต ซึ�งสง่ผลกระทบต่อเนื�องใน

ระยะยาว โดยมีรายงานว่าความบกพร่องดงักล่าวอาจคงอยู่

ไดน้านถึง 15 ปี(17)

1. ภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหออภิบาล

ผู้ ป่วยวิกฤต (2, 4, 5, 11-15, 17, 19) ภาวะนี � มี สาเหตุหลัก

มาจากการจาํกัดการเคลื� อนไหว (immobility) ร่ วมกับ

กระบวนการอักเสบ (inflammatory) ที� เกิดขึ �นในร่างกาย

ขณะเจ็บป่วยวิกฤต โดยมีลกัษณะเด่นคือ กลา้มเนื �อสว่นตน้

(proximal) มีภาวะอ่อนแรงที�รุนแรงกว่ากลา้มเนื �อส่วนปลาย

(distal) และเป็นการอ่อนแรงแบบสมมาตร (symmetrical)

ซึ� งในช่ วงเวลา 10 วัน ความหนาของกล้ามเนื � อต้นขา

(quadriceps) ลดลงได้ถึ งร ้อยละ 10(2, 14, 15) ส่ งผล

กระทบต่อผู้ ป่วยที� มี ภาวะวิกฤต (critically ill patients)

รอ้ยละ 80(5) โดยจะเพิ�มสูงขึ �นถึงรอ้ยละ 67 ในกลุ่มที�พึ�งพา

เครื� องช่วยหายใจนานกว่า 10 วัน และพบในกลุ่มผู้ ป่วย

ที� รอดชีวิ ตจากภาวะวิ กฤตได้มากถึ งร้อยละ 40 (12, 14)

ซึ� งมีความสัมพันธ์กับอัตราความล้มเหลวในการถอดท่อ

ช่วยหายใจที�สูงขึ �น เพิ�มระยะเวลาพกัรกัษาตวัในหออภิบาล

ผู้ ป่ วยวิ กฤต และโรงพยาบาล รวมถึ งการใช้ทรัพยากร

ทางการแพทย์เพิ� มขึ �น นอกจากนี �ยังส่งผลกระทบเชิงลบ

ต่อคุณภาพชีวิตหลังจากผู้ ป่วยรอดชีวิตจากภาวะวิกฤต

เนื�องจากทาํให้ความสามารถในการเดินลดลงด้วย (5, 14, 15)

และจากการศึกษาพบว่าแม้ภายหลังจาก 2 ปี  อัตรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี �ยังตํ�ากว่าผู้ป่วยที� ไม่มีภาวะ

อ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต

อย่างมีนยัสาํคญั(2)
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2. กล้ามเนื�อกระบังลมอ่อนแรง (diaphragm weakness)(2,

11, 12) กล้ามเนื � อกระบังลมฝ่อ (diaphragm atrophy)

ถือเป็นตวับง่ชี �ความแข็งแรงในการหายใจเขา้ และเป็นปัจจยั

พยากรณ์โรคที�มีนัยสาํคัญทางคลินิก สาเหตุหลักเกิดจาก

การสลายโปรตีนในกลา้มเนื �อกระบงัลมที�เพิ�มขึ �นจากการไมไ่ด้

ใชง้าน (inactivity) หรอืใชง้านหนกัเกนิไป (excessive loading)

จากภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute

respiratory failure) ในช่วงแรกของการรกัษาในหออภิบาล

ผูป่้วยวิกฤต ร่วมกับปัจจัยทางคลินิกอื�น ๆ เช่น ภาวะวิกฤต

จากการเจ็บป่วย ภาวะกลา้มเนื �อและปลายประสาทอักเสบ

หลายตาํแหน่ง (polymyoneuropathy) ภาวะติดเชื �อใน

กระแสโลหิต (sepsis) การไดร้บัยา (pharmacological agents)

ภาวะทพุโภชนาการ (malnutrition) ปัจจัยทางเมแทบอลิซึม

(metabolic factors) และการนอนติดเตียง (bed rest)

ความหนาของกล้ามเนื � อกระบังลมสามารถลดลงได้ถึ ง

รอ้ยละ 20 ในวนัที� 3 หรอื 4 หลงัเริ�มพึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ

ซึ�งกระบวนการฝ่อลีบนี �ดาํเนินไปอย่างรวดเร็วและรุนแรงกว่า

การสูญเสียมวลกล้ามเนื � อต้นขา(2) พบภาวะกล้ามเนื � อ

กระบังลมอ่อนแรงอย่างรวดเร็ วในผู้ ป่ วยถึ งร้อยละ 50

นอกจากนี � ยั งพบว่ าแรงดั นสู งสุ ดในขณะหายใจออก

(maximal expiratory  pressure: MEP) ซึ� งเป็นตัวชี �วัด

ความแข็ งแรงของกล้ามเนื �อหายใจออกนั�นก็ลดลงอย่าง

มีนัยสาํคัญ การทาํงานของกล้ามเนื �อกระบังลมที�ลดลงใน

ระยะยาว ส่งผลใหค้วามเสี�ยงในการพึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ

เป็นเวลานาน (prolonged mechanical ventilation)

เพิ� มขึ �นแต่ยังสัมพันธ์กับการเพิ� มโอกาสที� ต้องใส่ท่อช่วย

หายใจซํ�า (reintubation) และการเจาะคอ (tracheostomy)

แมว้่าภาวะกลา้มเนื �อหายใจอ่อนแรง (respiratory muscle

weakness) อาจไม่มีความสมัพันธ์โดยตรงกับอตัราการเสีย

ชีวิตในระยะ 5 ปี  แต่ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสาํคัญต่อ

ภาวะทุพพลภาพ (morbidity) เช่น สมรรถภาพทางกาย

ที� ลดลง แรงบีบมือที� ลดลง และระยะทางการเดินที� สั�นลง

ซึ�งสะทอ้นระดบัคุณภาพชีวิตที�ลดลงของผูป่้วย

3. ภาวะสั บสนและสูญเสียการรับรู้ ความเป็ นจริง

หรือปัญหาทางจิตใจและสังคม(2, 3, 6, 11, 15, 17-20)  ในผูป่้วย

กลุ่ มนี �ยังพบอุบัติการณ์ของกลุ่ มอาการหลังภาวะวิกฤต

(PICS) ที� แสดงออกผ่านความผิดปกติทางด้านการรับรู ้

และสติปัญญาอย่างชัดเจน เช่น ภาวะสับสนและสูญเสีย

การรับรู ้ความเป็นจริง ภาวะสมองเสื� อม (delirium) และ

โรคซึมเศรา้ (depression) ซึ�งส่งผลต่อเนื�องถึงสภาพจิตใจ

ในระยะยาว โดยเฉพาะการเกิดความวิตกกังวล (anxiety)

และภาวะเครียดภายหลงัเหตุการณท์ี�กระทบกระเทือนจิตใจ

(post-traumatic stress syndrome: PTSD)(2) ข้อมูลจาก

การศกึษาของ Patel BK, และคณะ(3) ระบวุ่าผูป่้วยวิกฤตที�มี

ภาวะหายใจลม้เหลว (respiratory failure) ถึงรอ้ยละ 50

ประสบปัญหาภาวะการรบัรูบ้กพรอ่งในระยะยาว ซึ�งไม่เพียง

แต่ส่งผลต่อการดาํเนินชีวิตประจาํวัน แต่ยังเป็นอุปสรรค

สาํคญัตอ่กระบวนการฟื�นฟสูมรรถภาพและการกลบัเขา้สูส่งัคม

ของผูป่้วยตอ่ไปในอนาคต

การฟื� นฟูสมรรถภาพร่างกายด้วยการเคลื�อนไหวในระยะ

เริ�มต้นในผู้ป่วยวิกฤต (early mobilization in critically ill

patients)(1, 3-7, 9-12, 15-21)

นิ ย า ม ข อ ง ก า ร เ ค ลื� อ น ไห ว ใ น ร ะ ย ะ เ ริ� ม ต้ น

ครอบคลุมการเริ�มกิจกรรมไดใ้นทุกช่วงเวลา แม้จะผ่านพ้น

72 ชั� วโมงแรกของการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย

วิ กฤตไปแล้ว(10) ซึ� งพบว่ าให้ผลลัพธ์ที� มีประสิทธิภาพ

สูงกว่าการเริ�มในระยะล่าช้า(16)บางการศึกษากาํหนดกรอบ

เวลาการเริ� มต้นภายใน � วัน(4, 9, 15, 20) นับตั� งแต่การเริ� ม

หตัถการแบบทาํใหท้ั�งดว้ยมอื การฝึกดว้ยอปุกรณใ์ด ๆ  ที�สง่ผล

ให้เกิดการเคลื�อนไหวในผู้ป่วย การฝึกกลืน (swallowing)

การฝึกพูด (speech) และโภชนาการ (nutrition)(9)

กิจกรรมเหล่านี �สามารถเริ�มต้นได้ทันทีโดยไม่จาํเป็นต้องรอ

ความร่วมมือจากผู้ ป่ วย แม้ในขณะที� ผู้ ป่ วยอยู่ ในภาวะ

ไดย้าสงบประสาทระดบัลกึ ไมส่ามารถตื�นไดก็้ตาม เช่น มีคา่

Richmond Agitation-Sedation Scale(RASS)อยูท่ี� -4 ถึง -5

หรอื Ramsey Score > 4(5)  ก็ตาม โดยมีแนวทางปฏิบตัิ(22) คือ

การเคลื�อนไหวรา่งกายในระยะเริ�มตน้ เริ�มจากการเคลื�อนไหว

แบบทาํให้ (passive physical movement) ต่อยอดไปสู่

การเคลื�อนไหวแบบทาํเอง (active physical movement)

และยกระดบัไปสู่กิจกรรมที�มีระดบัเขม้ขน้ขึ �นตามลาํดบั

แนวทางฟื�นฟูทางกายภาพบําบัดในระยะเริ�มต้นของผู้ป่วยวกิฤต

(early physical rehabilitation guidelines for critically ill

patients) (Figure 1)

1. บทบาทของนักกายภาพบําบัดและการประยุกต์  (role

and application of physical therapists)(1-5, 8, 10-16, 20-23)

การศึกษาของ Latronico N, และคณะ(11) ระบุว่า บุคลากร

ทางการแพทย์ที� มี บทบาทสาํ คั ญในการเป็ นผู้ นาํ ด้ าน

การส่งเสริมการฟื� นฟูสมรรถภาพทางกายในระยะเริ� มต้น

(early mobilization) สาํหรบัผูป่้วยวกิฤตคอืนกักายภาพบาํบดั
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โดยเป็นผู้ที� มีบทบาทหลักในการกระตุ้น และดาํเนินการ

ตามแผนการฟื� นฟูสภาพร่างกายอย่ างเป็นระบบ ทั� งนี �

การดาํ เนิ นการดั งกล่ าวเน้ นการใช้ วิ ธี การฟื� นฟู แบบ

เฉพาะบุคคล (individualized approach) ซึ� งต้องอาศัย

การประเมินปัจจัยรอบด้านของผู้ ป่ วย ได้แก่  สถานะ

การทาํงานของรา่งกายเดิม (pre-existing functional status)

ระดับความเปราะบาง (frailty) โรคร่วม (comorbidities)

ความรุนแรงของโรค (disease severity) ตลอดจน

ความซบัซอ้น และกระบวนการรกัษาผู้ป่วยระหว่างรกัษาตวั

ในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต เพื� อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด

ในการรกัษา(10) คาํแนะนาํระดับนานาชาติ อาทิ ขอ้กาํหนด

จาก European Respiratory Society และ European Society

of Intensive Care Medicine ไดเ้สนอแนะใหก้ารเคลื�อนไหว

ผู้ ป่ วยในระยะเริ� มต้นเป็ นส่ วนประกอบมาตรฐานของ

การดูแลผู้ ป่ วยในหออภิบาลผู้ ป่ วยวิ กฤต เพื� อยกระดับ

ผลลพัธ์การรกัษา(12)

1.1 การประเมินผู้ป่วย (patient assessment) (Figure 2)

1.1.1 การประเมินเริ� มต้นโปรแกรมการเคลื� อนไหว

และฟื� นฟูสมรรถภาพ (10, 11, 16)  ในการพิ จารณาเกณฑ์

พื �นฐานก่อนเริ� มโปรแกรมการเคลื� อนไหวผู้ ป่วยระยะแรก

ในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต พบว่าตัวชี �วัดที� มีความสาํคัญ

และถูกระบุถึงมากที�สดุคือ ประวตัิทางการแพทย ์ (medical

history) รองลงมาคือ กาํลงักลา้มเนื �อรยางคล์า่ง (lower limb

muscle strength) และการประเมินภาวะแทรกซ้อน

ที�เกี�ยวขอ้งกบัการรบัรู ้ และระดบัความรูส้ึกตวั(12) นอกจากนี �

การกาํหนดองคป์ระกอบของโปรแกรมการรกัษาและการตดิตาม

ความก้าวหน้าของผู้ ป่วยเป็นปัจจัยที� ต้องพิจารณาอย่าง

ต่อเนื�องตลอดการรักษา โดยมีการบันทึกข้อมูลสาํคัญดังนี �

ระยะเวลาที� ใช้ ในการออกกาํ ลังกาย (optimal timing)

ระยะเวลาเฉลี�ยในการทาํกิจกรรมต่อวัน (นาที) จาํนวนครั�ง

ต่อวนั วนัแรกที�เริ�มกิจกรรมการเคลื�อนไหว ความเขม้ขน้ของ

ระดับออกกาํลังกาย (intensity) และความถี� โปรแกรม

(frequency) ของผู้ป่วยแต่ละราย(11) ทั�งนี �การเริ�มโปรแกรม

การเคลื�อนไหวและฟื�นฟูสมรรถภาพอย่างรวดเร็วภายใน 72

ชั� วโมงแรก เป็นปัจจัยส่งเสริมที� มี นัยสาํคัญต่อผลลัพธ์

การรักษา  โดยพบว่าช่วยเพิ� มโอกาสในการถูกจาํหน่าย

กลบับา้นไดส้งูขึ �นถึง 3 เทา่ในกลุม่วยักลางคน (middle aged)

และสงูขึ �นถึง 10 เท่าในกลุม่ผูป่้วยอายนุอ้ยที�เขา้รบัการรกัษา

จากภาวะบาดเจ็บ (young trauma)(10)

Figure 1. แผนภาพแนวทางฟื�นฟูทางกายภาพบาํบดัในระยะเริ�มตน้ของผูป่้วยวิกฤต.
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1.1.2 การประเมินระดับความรุนแรงของโรค (disease

severity)(2, 3, 10, 13, 15, 20, 23)   โดยใชแ้บบประเมิน  Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II: APACHE II

แบบประเมินการทาํงานของอวัยวะ (organ dysfunction)

แบบประเมนิ Sequential Organ Failure Assessment: SOFA

Score การจดักลุม่ผูป่้วยดว้ยแบบประเมินระดบัความรุนแรง

ของโรค เป็นขั�นตอนสาํคัญในการพยากรณ์โรค ซึ� งส่งผล

โดยตรงต่อศักยภาพในการทาํกิจกรรม อัตราการเสียชีวิต

และโอกาสในการจาํหน่ายผู้ป่วย จากการศึกษาของ Fuest

และคณะ(10) พบความสัมพันธ์ที� ชัดเจนระหว่างลักษณะ

เฉพาะของกลุ่มผู้ป่วย และผลลัพธ์ในการฟื� นฟูสมรรถภาพ

โดยในกลุ่มผู้ ป่วยสูงอายุที� ไม่ เปราะบาง (old non-frail)

เป็ นกลุ่ มที� มี ระยะเวลาเฉลี� ยในการทาํ กิ จกรรมต่ อวัน

นานที� สุด คื อ 28 นาที  กลุ่ มผู้ ป่ วยอายุน้อยที� เข้ารับ

การรักษาจากภาวะบาดเจ็บ มี ระดับความสามารถใน

การเคลื�อนไหวสงูสดุ (maximum SOMS level) ไดใ้นระดบั

สงูสดุ คือ ระดบั 3 ซึ�งหมายถึง เดินและในกลุ่มผูป่้วยอาการ

วิ กฤตและเปราะบาง (severely ill and frail) มี ระดับ

ความสามารถในการเคลื�อนไหวสูงสุด (maximum SOMS

level) ตํ�าที� สุด คือ ระดับ 2 ซึ� งหมายถึง นั� ง นอกจากนี �

ในกลุม่ผูป่้วยอาการวิกฤต และเปราะบาง (severely ill and

frail) ยังมี อัตราการเสียชีวิ ตในหออภิบาลผู้ ป่ วยวิ กฤติ

(ICU mortality) สูงที� สุด คือ ร ้อยละ 34 ข้อมูลดังกล่าว

ชี �ให้เห็นว่า ภาวะความเปราะบางและความรุนแรงของโรค

ในช่วงเริ�มตน้ เป็นตวัแปรสาํคญัที�ขดัขวางระดบัความสามารถ

ในการเคลื�อนไหวสงูสดุ โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยอาการวิกฤต

และเปราะบางสงู ซึ�งนอกจากจะทาํกิจกรรมไดเ้พียงในระดบั

นั� งแล้ว ยังมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (hospital

mortality) สงูถึงรอ้ยละ 42 ซึ�งสงูกวา่กลุม่อื�นอยา่งมีนยัสาํคญั

1.2 ประเมินระดับความรู้สึกตัว (level of consciousness)

ภาวะสับสนและสูญเสียการรับรู้ความเป็นจริง (degree of

sedation and delirium)(2, 8, 13, 15, 23) ผูป่้วยที�ไดย้าสงบประสาท

ควรถกูกระตุน้ดว้ยคาํพูด โดยการเรียกชื�อผูป่้วย ขอใหล้ืมตา

ขอให้มองตาม แลบลิ �น ผงกศี รษะและเลิ กคิ � วหากไม่มี

การตอบสนองต่อคาํพูด ใหก้ระตุน้ดว้ยวิธีการเขย่าไหล่ หรือ

ถูบริ เวณกระดูกอก (sternum) มี การใช้แบบประเมิ น

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) ที�เป็นเครื�องมอื

มาตรฐาน เพื�อประเมินระดบัความสงบและความสบัสนของ

ผูป่้วย เป็นแบบประเมินที�มกัใชบ้่อยที�สดุ ทาํไดอ้ย่างรวดเร็ว

และยังใช้ประเมิ นซํ�า เพื� อดูระดับความรู้ สึกตัว(2, 8, 15)

แบบประเมิน Confusion Assessment Method for the

Intensive Care Unit (CAM-ICU)(2) ใชเ้พื�อประเมนิภาวะสบัสน

และสญูเสียการรบัรูค้วามเป็นจริง (delirium)  แบบประเมิน

Montreal  Cognitive  Assessment  (MoCA) ใชเ้พื�อประเมนิ

ภาวะบกพรอ่งทางการรบัรู ้ โดยการประเมินตอ้งทาํเป็นลาํดบั

ขั�นตอน เริ�มจากการกระตุ้นด้วยคาํพูดไปจนถึงการกระตุ้น

ทางกายภาพ และควรใช้แบบประเมินมาตรฐาน เพื�อให้ได้

ขอ้มลูที�แม่นยาํ และติดตามอาการไดต้่อเนื�อง

Figure 2. แผนภาพการประเมินผูป่้วย.
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1.3 ประเมนิระดับความสามารถในการทํางาน (degree of

functional level)(1, 2, 10, 11, 13-15, 20, 21, 23)

1.3.1 ความสามารถในการเคลื�อนไหวสูงสุดของผู้ป่วย

ประเมินโดยใชแ้บบประเมิน  Intensive Care Unit Mobility

Scale (IMS) ซึ�งเป็นแบบประเมินที�มีลาํดับขั�น ออกแบบมา

เพื� อบั นทึ กระดั บการเคลื� อนไหวสู งสุ ดที� ผู้ ป่ วยทาํ ได้

และระดับความช่วยเหลือที�ผู้ป่วยตอ้งการ(1, 10, 15, 23) โดยให้

คะแนนดังนี � ระดับ 0 คะแนน หมายถึงภาวะที� ไม่สามารถ

เคลื�อนไหวไดด้ว้ยตวัเองบนเตียง ไลร่ะดบัความสามารถขึ �นไป

จนถึ งระดับสูงสุดคือ ระดับ 10 คะแนน หมายถึ งภาวะ

ที�สามารถเดินได้อย่างอิสระ โดยไม่ตอ้งใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน

แบ่งกลุ่มการประเมินเป็น การเคลื�อนไหวบนเตียง (in-bed)

และการเคลื�อนไหวนอกเตียง (out-of-bed) แบบประเมิน

Surgical ICU Optimal mobilization score (SOMS)

เป็นแบบประเมินที� ออกแบบมาเพื� อผู้ป่วยศัลยกรรมวิกฤต

โดยเฉพาะ ครอบคลุมทั� งการเคลื� อนไหวที� ผู้ ป่ วยทาํ เอง

และการเคลื�อนไหวแบบทาํให้ โดยให้คะแนนตั�งแต่ระดับ 0

หมายถึง ไม่มีการเคลื�อนไหว ถึงระดับ 4 หมายถึงการเดิน

ระดับคะแนนความสามารถที�สูงขึ �นนี �ใช้เป็นตัวชี �วัดโดยตรง

แสดงถึงโอกาสที�ผูป่้วยถูกจาํหน่ายกลบับา้นเพิ�มขึ �น

1.3.2 ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื�อ (muscle

strength) โดยใชแ้บบประเมิน Medical Research Council (MRC)(11,   
13-15, 20, 21) เป็นการประเมินกาํลังกล้ามเนื � อมาตรฐาน

มีคะแนนเต็ม 60 หมายถึงแข็งแรงที� สุด (full strength)

โดยหากผู้ ป่ วยมีคะแนนประเมินน้อยกว่า 48 หมายถึ ง

มี ภาวะอ่ อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหออภิ บาล

ผู้ ป่ วยวิ กฤต การใช้  grip strength test ประเมินแรง

บีบมือโดยใช้  hand-held dynamometer (11, 14, 20, 21)

ใช้ เ ป็ นตั วบ่ งชี � ความแข็ งแรงของกล้ามเนื � อส่ วนปลาย

แบบประเมิ นระดั บความสามารถในการเคลื� อนไหว

SOMS(10) ซึ� งรวมการเคลื�อนไหวแบบทาํเองและแบบทาํให้

โดยอธิบายความสามารถในการเคลื�อนไหวของผู้ป่วยด้วย

มาตรวัดตัวเลขตั� งแต่  0 หมายถึ งไม่มี การเคลื� อนไหว

ไปจนถึ ง 4 หมายถึ งสามารถเดินได้ แบบประเมิ น

Physical Function in Intensive Care Test  (PFIT-s)

ประเมินสมรรถภาพทางกาย ที�ครอบคลมุ 4 รายการหลกัไดแ้ก่

ความแข็งแรงของกล้ามเนื �อที� ใช้ในการงอไหล่ (shoulder

flexion strength) ความแข็งแรงของกลา้มเนื �อที� ใช้ในการ

เหยียดเข่า (knee extension strength)ความสามารถในการ

ชว่ยเหลอืตวัเองขณะเปลี�ยนจากทา่นั�งเป็นทา่ยืน (sit-to-stand

assistance) และการยํ�า เท้าอยู่ กับที�  (step cadence)

โดยแตล่ะรายการใหค้ะแนนตั�งแตร่ะดบั 0 ถึง 3 และมีคะแนน

รวมทั�งหมดอยู่ ในมาตราส่วนแบบลาํดับ (ordinal scale)

ที�มีคา่ตั�งแตร่ะดบั 0 ถึง 12 คะแนน

1.3.3 แบบประเมิ นอื� นๆ ที� เกี� ยวข้อง (2, 11, 21) ได้แก่

แบบประเมิน Functional Status Score for the Intensive Care Unit 

(FSS-ICU) ใช้ เพื� อประ เมิ นความสามารถของผู้ ป่ วยในการ

ทํากิจกรรม การพลิกตวั (rolling) การเปลี�ยนจากท่านอนหงาย

เป็นทา่นั�ง (transfer from supine to sitting) การนั�งหอ้ยขา

ขา้งเตยีง (sitting at the edge of the bed) การลกุยนื (transfer

from sitting to standing) และการเดิน (walking) มีเกณฑ์

การใหค้ะแนนตั�งแต่ระดับคะแนน 0 ถึง 7 คะแนนในแต่ละ

กิจกรรม รวมคะแนนสงูสดุ 35 คะแนน โดยระดบัคะแนน 0

หมายถึงไม่สามารถทาํกิจกรรมนั�นไดเ้ลย และระดับคะแนน

35 หมายถึงสามารถทาํทุกกิจกรรมได้ด้วยตนเองทั�งหมด

แบบประเมิน Chelsea Critical Care Physical Assessment

tool (CPAx) เครื�องมือนี �มีความแตกต่างตรงที�มีการประเมิน

การทาํงานของการหายใจ (respiratory functions) และการไอ

โดยเฉพาะ เหมาะสาํหรบัผู้ป่วยที�เพิ�งหย่าเครื�องช่วยหายใจ

หรื อผู้ ป่ วยที� มี ปั ญหาเ รื� องกาํ ลั งกล้ าม เนื � อหายใจ

ใช้การประเมิน 10 รายการ โดยมี เกณฑ์การให้คะแนน

ตั� งแต่ ระดับคะแนน 0 ถึ ง 5 คะแนน รวมคะแนนสูงสุด

50 คะแนน และแบบประเมิน 6 Minute Walk Test (6MWT)

เป็นการทดสอบความทนทานของระบบหวัใจและหลอดเลอืด

(endurance) โดยประเมนิระยะทางที�ไกลที�สดุที�ผู้ป่วยสามารถ

ทาํไดภ้ายใน 6 นาที เพื�อประเมินความพรอ้มก่อนจาํหน่าย

ผูป่้วย

1.4 ประเมินระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient

safety)(22)

1.4.1 เกณฑ์ความปลอดภัย การศึกษาของ Sasano N.

และคณะ(22) แสดงให้เห็ นถึ งวิ ธี การประเมิ น คัดกรอง

การเลือกอปุกรณเ์คลื�อนยา้ย ประเภทกิจกรรม ความรว่มมือ

ของทีมสหวิชาชีพ และความปลอดภัยของผู้ ป่วยเมื� อเริ� ม

มีการเคลื�อนยา้ยออกนอกเตียง  โดยคาํนงึถึงความเสถียรของ

ระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) และระบบหายใจ

สาํหรบัโปรแกรมที�มีการพาผู้ป่วยออกนอกหออภิบาลผู้ป่วย

วิ กฤต จะมีการประชุมร่วมกันโดยประเมิ นจากการวัด

ความดันโลหิต (blood pressure) อัตราการเต้นของหัวใจ

(heart rate) อตัราการหายใจ (respiratory rate) ความอิ�มตวั
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ของออกซิเจนในเลือด (SpO
2
) ความเข้มข้นของออกซิเจน

ที�หายใจเขา้ (FiO
2
) อุณหภูมิร่างกาย (body temperature)

ขนาดยาที�ออกฤทธิ�ต่อหลอดเลือด (dose of vasoactive)

โดยผู้ป่วยที�มีภาวะดงัต่อไปนี � มักจะถูกระงับการเคลื�อนไหว

ออกนอกเตี ยงผู้ ป่ วย ได้แก่  ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

(arrhythmia) ผูป่้วยที�มีความดนัในกะโหลกศีรษะสงู (elevated

intracranial pressure) ภาวะกระดกูสนัหลงัไมม่ั�นคง (spinal

instability) กลา้มเนื �อรว่มประสาทออ่นแรง (neuromuscular

paralytics) ภาวะเลือดออก (active bleeding) มีคาํสั� ง

ใหน้อนพกับนเตยีง (bed-rest order) เนื�องจากเป็นภาวะที�ตอ้ง

เฝ้าระวงัเป็นพิเศษที�มีแนวโนม้เกิดความเสี�ยงสงูต่อผูป่้วย

1.4.2 ระบบไฟจราจร (traffic light system)(2, 16-18)

จากการศึกษาของ Hodgson CL, และคณะ(16) แนะนาํให้

นาํระบบสัญญาณไฟจราจร มาใช้เพื� อประเมินความเสี�ยง

และความปลอดภัยของผู้ป่วย และใช้เป็นเครื�องมือสื�อสาร

หลักระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ� งมี เกณฑ์การประเมิน

สัญญาณชีพเฉพาะในเรื� องการหายใจ (respiratory)

ระบบไหลเวี ยนโลหิ ต (hemodynamic) ระบบประสาท

(neurological) และระบบอื�น ๆ ของร่างกาย เพื�อประกอบ

การพิจารณาว่าเวลาใดควร “เริ� ม” “ระวัง” หรือ “หยุด”

ทาํการเคลื�อนไหวผูป่้วย

1) ไฟแดง หมายถึ ง สัญญาณชี พไม่คงที� อย่ างรุนแรง

มีความเป็นไปได้สูงที� จะเกิดเหตุการณ์รุนแรงขึ �น ห้ามทาํ

การเคลื�อนไหวหรือกิจกรรม

2) ไฟเหลือง หมายถึง มีความผิดปกติเล็กน้อยหรือต้องใช้

ยากระตุ้นความดันโลหิต หรือต้องให้ออกซิเจนในระดับสูง

มีความเสี�ยงที�ต้องพิจารณาเพื� อเปรียบเทียบผลประโยชน์

และความเสี� ยงด้านความปลอดภัย ทาํ การเคลื� อนไหว

หรือกิจกรรมนั�นได ้ แต่ตอ้งระมดัระวงัเป็นพิเศษ และปรกึษา

ทีมแพทยก์่อน

3) ไฟเขี ยว หมายถึ ง สัญญาณชี พคงที�  ผู้ ป่ วยตื� นดี

ความเสี�ยงตํ�า สามารถดาํเนินการเคลื�อนไหวหรือกิจกรรมนั�น

ไดอ้ย่างปลอดภยั

2. แนวทางการฟื� นฟูทางกายภาพ จิตใจ และสังคม(2, 4, 5, 7,

12-20, 22) (integrated rehabilitation guidelines)

เป้าหมายหลักของมาตรการเหล่านี �คื อการเพิ� ม

ความสามารถในการเคลื� อนไหว (mobility) และส่งเสริม

สถานะการทาํงานของร่างกาย (functional status) ของ

ผู้ป่วยวิกฤต

2.1 การฟื� นฟูทางกายภาพ (physical rehabilitation)(2, 4, 5, 7,

12-18, 20, 22, 23)

2.1.1 การฟื� นฟูทางกายภาพบําบัดในระยะเริ�มต้น (early

mobilization and rehabilitation) การกระตุ้นให้เกิด

การเคลื� อนไหว และการฟื� นฟูสมรรถภาพในระยะเริ� มต้น

แนะนาํใหท้าํภายใน 48 ถึง 72 ชั�วโมง(12, 14, 15, 17, 20, 23) หลงัจาก

เริ� มพึ� งพาเครื� องช่วยหายใจ(5) เน้นการฟื� นฟูทางกายภาพ

เบื �องตน้ ไดแ้ก่ การขยบัขอ้ต่อ การออกกาํลงักายแบบทาํให้

และการปั�นจกัรยานแบบทาํให ้(continuous passive motion)

การออกกาํลังกายแบบทาํเองบนเตียง การเคลื�อนไหวแบบ

ก้าวหน้า (progressive mobilization) การเคลื� อนไหว

ออกนอกเตียง การใช้อุปกรณ์กระตุ้นไฟฟ้าในกล้ามเนื �อ

ที� มี เส้นประสาทเลี � ยง (neuromuscular electrical

stimulation: NMES) จักรยานบนเตียง (in-bed cycle

ergometry) เตยีงปรบัยนื (tilt table) เกา้อี �รถเขน็ (wheel chair)

เกา้อี �รถเข็นปรบันอนได ้(reclining wheel chair) โครงช่วยยืน

(standing frame) ธาราบาํบดั (hydrotherapy) การใชย้างยืด

(elastic band) อุปกรณ์ Sara combilizer นาํไปสู่การตั�ง

เปา้หมายระยะสั�น เช่น การนั�งเกา้อี � ผลการศกึษาของ Wshah

A, และคณะ(12) แสดงใหเ้ห็นวา่ การจดัทา่ผูป่้วย (positioning)

เป็นกิจกรรมที�ถูกนาํมาใช้บ่อยที�สุดในบริบทของการอภิบาล

ผูป่้วยวิกฤต โดยคิดเป็นรอ้ยละ 19.3 ของกิจกรรมที�รายงาน

ทั�งหมด รองลงมาคือ การออกกาํลงักายแบบทาํให้ รอ้ยละ

14.4 และการเคลื� อนไหวแบบทาํ ให้ ร ้อยละ 13.1

สาํหรับการจัดท่าทางในผู้ป่วย พบว่าวิ ธีที� ใช้บ่อยที�สุดคือ

การจัดท่าผู้ ป่ วยบนเตี ยง ร้อยละ 28.6 รองลงมาคื อ

การนั� งข้างเตียง (sitting at edge of bed) ร้อยละ 21.1

และการใหผู้ป่้วยพยงุตวัลกุขึ �นยืน รอ้ยละ 13.3 ทั�งนี �กลุม่ผูป่้วย

ที� มีส่วนร่วมในการเปลี� ยนท่าทางไปสู่ แนวตั� ง (upright

position) มากที�สดุ คือ กลุ่มผูป่้วยที�พึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ

ชนิ ดไม่ ใส่ท่ อช่ วยหายใจ (non-invasive mechanical

ventilation) ร ้อยละ 32.5 และผู้ ป่วยที� เจาะคอแต่ไม่ได้

พึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ รอ้ยละ 31.6 การศกึษาของ Yang X,

และคณะ(7) ระบุว่าผู้ป่วยที� ได้รับยาระงับความรู้สึก ผู้ป่วย

ที� ไม่ รู ้ สึกตัว หรือผู้ ป่วยที� ไม่สามารถให้ความร่วมมือได้

โดยพิจารณาจากคะแนน RASS ที�น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2

สามารถเลือกใช้การรักษาแบบทาํ ให้ เพื� อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนจากการนอนติ ดเตี ยง และจัดทาํแผนสาํหรับ

การฟื� นฟูสภาวะการทาํ งานของร่ างกายในลาํ ดับถัดไป

ส่วนผู้ป่วยที�มีคะแนน RASS สงูกว่านี � (คะแนน 0 หรือ -1)
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ทีมผู้ร ักษาอาจพิจารณาขยับไปสู่กับการฝึกแบบช่วยพยุง

(active-assistive) หรือการฝึกที�ผู้ป่วยมีส่วนร่วมมากขึ �น

(Figure 3)  การให้การเคลื� อนไหวแบบทาํ เองกับผู้ ป่วย

มี การใช้ เกณฑ์ ความเข้ มข้ นของการออกกาํ ลั งกาย

ที�ระดบัความเหนื�อย (Borg scale) คะแนน 11-13 โดยฝึก 1-2

ครั�ง ครั�งละ 1-3 ชุด ชุดละ 8-10 ครั�ง ผลการศึกษาของ

Watanabe S, และคณะ(15) พบว่าการเริ� มฟื� นฟูให้ผู้ ป่วย

สามารถนั� งข้างเตียงได้ภายใน 5 วันหลังเข้ารับการรักษา

ในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต การศกึษาของ Yang X, และคณะ(7)

ระบุขนาดการรักษาแบบทาํให้ เพื� อคงช่วงการเคลื� อนไหว

ของข้อต่อและกระตุ้นการรับรู ้ความรู ้สึก (sensory input)

ที�แนะนาํเพื�อใหเ้กิดประโยชนส์งูสดุ คือ ระยะเวลามากกวา่ 10

นาทีต่อการรักษาหนึ� งครั�ง อย่างน้อยจาํนวน 10 ครั�งต่อ

หนึ�งท่าการเคลื�อนไหว และมีความถี�อย่างนอ้ยวนัละ 1 ครั�ง

ซึ� งมีรายละเอียดท่าทางการเคลื� อนไหวในส่วนรยางค์บน

(upper-limb) ไดแ้ก่ งอและเหยียดไหล ่ (flexion/ extension)

หุบและกางไหล่ (adduction/ abduction) หมุนไหล่เข้า

และออก งอและเหยียดขอ้ศอก หมนุปลายแขน (supination/

pronation) งอและเหยียดขอ้มือ กระดกขอ้มือทางดา้นนิ �วกอ้ย

และนิ �วโป้ง (ulnar/ radial deviation) รวมถึงการขยบัขอ้ต่อ

นิ �วมือ ในส่วนรยางคล์่าง (lower-limb) ไดแ้ก่งอและเหยียด

สะโพก หุบและกางสะโพก หมุนสะโพกเขา้และออก งอและ

เหยียดเข่า กระดกขอ้เทา้ขึ �นและลง หมุนขอ้เทา้เขา้และออก

ในสว่นลาํตวั (trunk) ไดแ้ก่ การหมนุลาํตวั (trunk rotation)

ในกลุ่ มผู้ ป่ วยที� ได้รับโปรแกรมการเคลื� อนไหว

ระยะเริ� มต้น หรือการตั� งเป้าหมายแบบค่อยเป็นค่อยไป

โดยมุ่งเนน้ที�ผูป่้วยสามารถบรรลเุป้าหมายการออกกาํลงักาย

ในแต่ละวันได้หรือไม่  การขยับไปขั� นตอนต่อไปอย่างไร

การที� ผู้ ป่ วยปฏิ เสธการทาํ กายภาพบาํ บั ด เ ป็ นเรื� อง

ที�เกิดขึ �นได ้ ซึ�งส่งผลใหโ้ปรแกรมหยุดชะงัก แทนที�จะมุ่งเนน้

ไปที� ความก้าวหน้าของกิจกรรมที� ทาํ ได้ การมุ่ งเน้นไปที�

การเคลื�อนไหวอื� น อาจมีประโยชน์มากกว่า(22) โดยอาศัย

ความรว่มมอืของทีมสหสาขาวิชาชีพ และการสง่เสรมิใหผู้ป่้วย

ร่วมตั� งเป้ าหมาย เพื� อวางแผนการฟื� นฟู ระยะยาว เช่น

การเดินด้วยระยะทางที� มากขึ �น การนั� งบริ เวณด้านนอก

หออภิบาลผูป่้วยวิกฤต(16)

2.1.2 การฟื� นฟูการทํางานของระบบทางเดินหายใจ

(respiratory function training)(2, 6-8, 12, 13, 17, 21) ถือเป็นองค์

ประกอบสาํคัญ โดยคิดเป็นร้อยละ 13 ของแนวปฏิบัติ

Figure 3. แผนภาพเกณฑพ์ิจารณาการเคลื�อนไหวแบบกา้วหนา้ตามระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วยดว้ยแบบประเมิน Richmond

Agitation-Sedation (RASS).
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ที�ไดร้บัการรายงาน(12) โดยมีแนวทางหลกัดงันี �  การใชเ้ทคนิค

ระบายเสมหะ (airway clearance techniques) และเทคนิค

เพิ�มการขยายตวัของทรวงอก (lung expansion techniques)

การช่วยหายใจเพื�อปกปอ้งกลา้มเนื �อกระบงัลม (diaphragm-

protective ventilation) ซึ�งการฝึกกลา้มเนื �อหายใจจาํเป็น

อย่างยิ�งที�จะตอ้งกาํหนดระดับความแรงหายใจเข้าใหอ้ยู่ใน

ขอบเขตเป้ าหมายที� เหมาะสมเพื� อลดความเสี� ยงต่ อ

การบาดเจ็บของกล้ามเนื �อกระบังลม การต้องใช้ยาสงบ

ประสาทเป็นระยะเวลานาน และการพึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ

จากการศึกษาและแนวทางแนะนาํของ Australian Critical

Care ปี พ.ศ. 2561(2) แนะนาํใหใ้ชอ้ปุกรณแ์บบที�มีแรงดนัคงที�

(pressure threshold) ฝึกความแข็ งแรงของกล้ามเนื �อ

หายใจเขา้ (inspiratory muscle training: IMT) ซึ�งช่วยควบคมุ

การฝึกใหส้มํ�าเสมอ โดยใชรู้ปแบบการฝึกที�ความถี�นอ้ย (low

frequency) ระดบัแรงดนัมาก (high intensity) จาํนวน 6 ครั�ง

ต่อชุด ทั� งหมด 5 ชุด ต่อความถี� อย่างน้อยร้อยละ 50

ของคา่ความดนัสงูสดุในการหายใจเขา้ (maximal inspiratory

pressure: MIP) ที� ผู้ ป่วยทาํได้(2) ข้อมูลจากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และ

การวิเคราะหอ์ภิมาน (meta-analysis) ยืนยนัว่าการใช ้ IMT

เป็นเครื�องมือที�มีประสิทธิภาพในการเพิ�มค่า MIP การใช้

ความดันต้านทาน (pressure threshold) นี �ช่วยลดภาวะ

กล้ามเนื �อกระบังลมฝ่อจากการพึ� งพาเครื� องช่ วยหายใจ

(ventilator-induced diaphragmatic dysfunction: VIDD)

ซึ�งส่งผลโดยตรงต่อการเพิ�มขึ �นของความสาํเร็จในการหย่า

เครื� องช่ วยหายใจ และการฟื� นตัวของผู้ ป่ วยอย่ างมี นัย

สาํคัญ(2, 21) นอกจากนี � ยังพบว่าการเปลี� ยนท่าทาง และ

การลุกนั�ง หรือยืน ช่วยเพิ�มปริมาตรความจุของปอด (lung

volume) และลดการคั� งค้างของเสมหะซึ� งเป็นการฟื� นฟู

การทาํงานของระบบทางเดินหายใจทางออ้มที�มีประสทิธิภาพ

มากกว่าการนอนราบเพียงอย่างเดียว(7, 13)

2.2 การฟื� นฟูทางจิ ตใจและสั งคม (psychosocial

rehabilitation)(2, 11, 15, 17-20, 22) การศึกษาในปีพ.ศ.2557(22)

พบว่ามีการขยายโปรแกรมทางกายภาพบาํบัดออกไปนอก

หออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต เช่น การพาผู้ ป่วยเยี� ยมชมสวน

กลางแจ้ง การอาบนํ�า  หรือการเดินเล่นตามโถงทางเดิน

ก า ร ไ ด้ เ ข้ า ร่ ว ม กั บ ส ม า ชิ ก ใ น ค ร อ บ ค รั ว บ า ง ช่ ว ง

และทาํให้ได้พบกับสมาชิกในครอบครัวเป็นสิ� งที� มีค่ายิ� ง

เพราะการมีส่วนร่วมของครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ�งที�สาํคัญ

ส่งผลกระทบต่อจิตใจ พบว่าความเครียดของทั� งผู้ ป่ วย

และสมาชิกในครอบครัว มีแนวโน้มลดลง กระตุ้นการรับรู ้

(cognitive stimulation) และการฟื� นคืนความสามารถ

ในการรบัรู ้ (reorientation) จากการไดส้มัผัสแสงแดด และ

อากาศภายนอก รบัรูไ้ดถ้ึงเวลากลางวนั กลางคืนมีปฏิสมัพนัธ์

กับผู้ ป่วยรายอื� น ได้ฟื� นฟูคุณค่าในตัวเอง (self-worth)

ปรารถนาที�อยากฟื�นตวั กลบับา้น และกลบัไปใชชี้วิตในสงัคม

3. บทบาทของทมีสหสาขาวชิาชพี (role of a multidisciplinary

team)(2, 6, 8, 11-13, 16-19, 22)  การดูแลผู้ ป่ วยแบบ

องค์รวม โดยใช้หลัก ABCDEF(2, 8, 11, 17) โดย A หมายถึง

awakening B หมายถึง breathing C หมายถึง coordination

D หมายถึง delirium monitoring E หมายถึง early mobility

and exercise  และ F หมายถึ ง family involvement

ตอ้งอาศยับคุลากรจากวิชาชีพอื�น ๆ เช่น นกักายภาพบาํบดั

(physical therapist) นักกิจกรรมบาํบัด (occupational

therapist) เภสชักร (pharmacist) นกัสงัคมสงเคราะห ์(social

worker) นักโภชนาการ (nutritionist) นักจิ ตวิ ทยา

(psychologist) นอกเหนือจากทีมแพทย์ผู้ เชี� ยวชาญด้าน

ภาวะวิกฤต (intensive care unit intensivist) และพยาบาล

หออภิบาลผู้ ป่ วยวิ กฤต (intensive care unit nurse)

จากการศึกษา(13, 18) พบว่าการได้รบัการส่งเสริมโภชนาการ

รว่มกบัการเคลื�อนไหวในระยะเริ�มตน้เป็นการสรา้งสมรรถภาพ

รา่งกายที�ดีขึ �น สง่เสรมิความมั�นใจใหผู้ป่้วย การไดร้บัพลงังาน

และโปรตีนที�เพียงพอ จะช่วยใหส้มรรถนะผูป่้วยดียิ�งขึ �นดว้ย

อีกทั� งจาํ เป็นจะต้องใช้ทักษะความเป็นผู้นาํ  การสื� อสาร

ที� อาศัยความรู้  การได้รับการฝึกอบรมอย่ างเหมาะสม

การประสานงานของสหสาขาวิชาชีพ(13, 16, 22) รว่มกันกาํหนด

แนวทางเป้าหมาย ซึ� งมุ่ งเน้นไปที�ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางนั�น

จะช่วยใหเ้กิดผลลพัธ์ที�ดีต่อผู้ป่วยในระยะยาวในหออภิบาล

ผูป่้วยวิกฤต(6)

ประสทิธิผลของการฟื�นฟูทางกายภาพบําบัดในระยะเริ�มต้น

(efficacy of early physical therapy)(2-5, 7, 12, 13, 15-17, 19, 20)

1. ผลต่อกล้ามเนื�อ (effects on musculature)(4, 5, 13, 15-17, 20)

การศึกษาของ Zhou W, และคณะ(13) พบว่าการฟื� นฟู

ทางกายภาพบาํบัดในระยะเริ�มตน้ ช่วยกระตุ้นกระบวนการ

สังเคราะห์โปรตีนของกลา้มเนื �อและยับยั�งการสลายตัวของ

กล้ามเนื �อ(4, 13) การเริ�มโภชนาการในระยะเริ�มต้น สามารถ
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ช่วยยับยั�งการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันที�มากเกินไป

ยับยั� งความเสี ยหายของเนื � อเยื� อที� เ กิ ดจากการอักเสบ

ลดการติดเชื �อทุติยภมูิ และส่งเสริมการฟื�นตวัของการทาํงาน

ของลาํไส้(4, 13)  สาํหรับผู้ป่วยที� ได้รับยาสงบประสาท และ

มีคะแนน RASS -3 ร่วมกับการพึ� งพาเครื� องช่วยหายใจ

การออกกาํลงักายแบบทาํให ้โดยการปั�นจกัรยานแบบทาํให้(5)

ส่งผลดีในระดับเซลล์ มีการเพิ�มขึ �นของ microcirculation

ช่วยลดการสูญเสียมวลกลา้มเนื �อไดด้ีกว่าการไม่ทาํกิจกรรม

อย่างไรก็ตามแมก้ารออกกาํลงักายแบบทาํให ้ จะไม่สามารถ

ป้องกันการเสื�อมสภาพของกลา้มเนื �อได้ แต่ยังส่งผลดีกว่า

การไม่ ได้รับหัตถการใด ๆ และผลลัพธ์จะชัดเจนขึ �น

หากทาํหัตถการต่อเนื� องเป็นระยะเวลานานขึ �น(5, 9) ทั� งนี �

การเคลื� อนไหวในระยะเริ� มต้นในผู้ ป่วยวิกฤต ทั�งรูปแบบ

การออกกาํลงักายแบบทาํเอง การออกกาํลงักายแบบทาํให้

และการเคลื� อนย้ายออกนอกเตี ยง บ่ งชี � ได้ว่ าสามารถ

ลดการสูญเสียมวลกล้ามเนื �อ และอาจป้องกันการพัฒนา

ให้เกิดภาวะอ่อนแรงจากการเข้ารับการรักษาในหออภิบาล

ผู้ ป่วยวิกฤต นาํไปสู่การลดอุบัติการณ์ของภาวะอ่อนแรง

จากการเข้ ารั บการรั กษาในหออภิ บาลผู้ ป่ วยวิ กฤต

ความแข็งแรงของกลา้มเนื �อเพิ�มขึ �น(4, 20) การเสื�อมสภาพของ

กลา้มเนื �อ (muscle atrophy) ลดลง ความสามารถในการเดิน

หลังจากจาํหน่ายจากหออภิบาลผู้ ป่ วยวิกฤตเพิ� มขึ �น(15)

ระยะ เวลาการเข้ าพั กรั กษาในโรงพยาบาลลดลง (4)

ความสามารถในการทาํกิจกรรม (functional outcome)(20)

เพิ�มขึ �นเมื�อจาํหน่ายจากโรงพยาบาล และลดอัตราการเสีย

ชีวิต (mortality rate)(17)

2. ผลต่อระบบทางเดินหายใจ (pulmonary system)(4, 15, 21)

การฟื� นฟูสมรรถภาพด้วยการเคลื� อนไหวส่งผลเชิงบวกต่อ

ระบบทางเดินหายใจผ่านกลไกทางสรีรวิทยาและการจัดการ

ภาวะแทรกซ้อน เพิ� มการไหลเวียนของอากาศเฉพาะส่วน

ในปอด (regional ventilation) เพิ�มการไหลเวียนของเลือด

ในปอด (perfusion) ส่งเสริมการแพร่กระจายของก๊าซ

(diffusion) เพิ�มปริมาตรอากาศที�หายใจเข้าออกตามปกติ

(tidal volume) และปริมาตรอากาศที�หายใจเขา้ออกต่อนาที

(minute ventilation) เพิ�มประสิทธิภาพของกลไกการหายใจ

และช่วยลดลงแรงต้านทานของกระแสลมในทางเดินหายใจ

(airflow resistance) (efficiency of respiratory mechanics)

เพิ�มจาํนวนวันที� ไม่ต้องพึ� งพาเครื�องช่วยหายใจเพิ�มขึ �น(21)

เพิ� มประสิ ทธิ ภาพของการลาํ เลี ยงเสมหะด้วยขนเซลล์

(mucociliary transport) สง่ผลใหก้ารกาํจดัเสมหะออกจาก

ทางเดิ นหายใจ (airway clearance) ทาํ ได้ดี ยิ� งขึ � น

นอกจากนี �ยงัช่วยสง่เสรมิปัจจยัภมูิคุม้กนัในปอด (pulmonary

immune factors) เพื�อลดความเสี�ยงตอ่การติดเชื �อ  ขอ้มลูของ

Yang X, และคณะ(7) ระบุว่าการใช้เตียงปรับยืน ช่วยเพิ�ม

ปริมาตรอากาศหายใจเขา้ออกต่อนาที (minute ventilation)

ในระยะสั�น และช่วยลดระยะเวลาการพึ� งพาเครื� องช่ วย

หายใจอย่างมีนยัสาํคัญ Watanabe S. และคณะ(15) พบว่า

กลุ่มที�ไดร้บัการเคลื�อนไหวในระยะเริ�มตน้ภายใน 5 วันแรก

ที� เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต มีอุบัติการณ์

การเกิดปอดอกัเสบในโรงพยาบาล (nosocomial pneumonia)

ตํ�ากว่ากลุ่มที�ไดร้บัการรกัษาล่าช้าอย่างมีนัยสาํคญั และใน

กลุ่มเดียวกันนี �ยังพบว่ามีความสามารถในการเดินที�สูงกว่า

อยา่งชดัเจนภายหลงัจากจาํหนา่ยจากหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต

�. ผลต่อระบบประสาท (neurological system)(4, 5, 15, 20)

การศึกษาของ Gitti N, และคณะ(6) พบว่าในช่วงทศวรรษ

ที�ผ่านมาวิธีการให้ยาสงบประสาทต่อผู้ป่วยวิกฤต ใหอ้ยู่ใน

ภาวะสงบ สบาย และร่วมมือ ซึ� งพบในผู้ป่วยที� ได้ยาสงบ

ประสาทระดับเล็กน้อย ทาํใหส้ามารถกระตุ้นระดับการรับรู ้

อย่างมีสติของผู้ป่วยได ้ นาํไปสู่กระบวนการหย่าเครื�องช่วย

หายใจ การเคลื� อนไหวด้วยตนเอง ระดับความรู้ สึกตัว

ที�เพิ�มขึ �น (increase in level of consciousness) ภาวะการรบัรู ้

(cognitive function) ดีขึ �น ระยะเวลาที� เกิดภาวะสับสน

และสญูเสียการรบัรูค้วามเป็นจริง (delirium) ลดลง ผลการ

รวบรวมข้อมูลของ Yang X, และคณะ(7) บ่งชี �ว่าการปั� น

จักรยานแบบทาํ ให้  สาํ หรับฝึกผู้ ป่ วยที� ได้รับยาระงับ

ความรูส้กึ หรอืไมรู่ส้กึตวัที� 20 รอบตอ่นาที เป็นเวลา 30 นาที

อ า จ ส่ ง ผ ล ดี ต่ อ ส ม ร ร ถ ภ า พ ท า ง ก า ย แ ละ ก า ร รั บ รู ้

ของผู้ ป่วย การใช้เตียงปรับยืนพบว่าส่งผลต่อการระดับ

ความรู้สึกตัวเช่นกัน แต่ควรได้รับการศึกษาเพิ� มเติมถึ ง

ผลกระทบขององศาความชัน และระยะเวลาในการใช้ตาม

สภาวะ และความทนทานของผู้ ป่วยแต่ละราย รายงาน

การศึกษาของ Alaparthi GK, และคณะ(4) ระบุว่าแม้จะมี

ขอ้กงัวลเรื�องแรงดนัในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure:

ICP) หรือสายระบายต่างๆ แต่ได้รับการยืนยันว่าการให้

โปรแกรมฟื� นฟูทางกายภาพบาํบัดในระยะเริ�มต้นช่วยเพิ�ม

ระดับการเคลื� อนไหวได้โดยไม่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง การใชหุ้่นยนต ์ (robot erigo)การปั�นจกัรยานบนเตียง

(motomed) สามารถกระตุ้ นระบบประสาทซิมพาเทติก

(sympathetic nervous system) ไดด้ี
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�. ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular

system)(4) เพิ�มประสทิธิภาพการทาํงานของหวัใจ การเคลื�อนไหว

ช่วยกระตุ้นการไหลเวียนของเลือดดาํที�ไหลกลับเข้าสู่หัวใจ

(venous return) ส่งผลให้ปริมาตรเลือดที�หัวใจบีบตัวออก

ในแตล่ะครั�ง (stroke volume) และปรมิาณเลอืดที�หวัใจสบูฉีด

ต่อนาที (cardiac output) เพิ�มขึ �น นอกจากนี �ยังช่วยเพิ�ม

ความสามารถในการหดตวัของกลา้มเนื �อหวัใจ (myocardial

contractility) และเพิ�มประสิทธิภาพการไหลเวียนของเลือด

ไปเลี �ยงหวัใจ (coronary perfusion) ปรบัปรุงระบบไหลเวียน

ส่วนปลาย และการแลกเปลี�ยนออกซิเจน รักษาสมดุลของ

ปรมิาตรเลอืดในระบบไหลเวียน (circulating blood  volume)

และกระตุ้นการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื �อเยื�อส่วนปลาย

(peripheral blood flow) ส่งผลให้ เนื � อเยื� อส่วนปลาย

สามารถนาํออกซิ เจนไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ �น

(peripheral tissue oxygen extraction) นอกจากนี �ในผูป่้วย

หลงัผ่าตดัทรวงอก การเคลื�อนไหวที�เหมาะสมยงัช่วยสง่เสริม

การระบายของเหลวออกจากทอ่ระบายในชอ่งอก (chest tube

drainage) ให้มีประสิทธิภาพมากขึ �น ประโยชน์ที� สาํคัญ

อีกประการคือ การช่ วยป้องกันภาวะลิ� มเลือดอุดกั� นใน

หลอดเลอืดดาํสว่นลกึ (deep vein thrombosis)(4) ซึ�งเป็นภาวะ

ที� รุนแรงจากการเข้าพักรักษาในหออภิบาลผู้ ป่ วยวิ กฤต

เป็นเวลานานได้

5. ผลต่อการอักเสบและระบบภูมิคุ้มกัน (effects on

inflammation and immune system)(5) การเคลื�อนไหวใน

ระยะเริ� มต้น ไม่ เพี ยงแต่ส่งผลต่อสมรรถภาพทางกาย

แต่ยังมีบทบาทสาํคัญในการปรบัสมดุลของระบบภูมิคุ้มกัน

และการตอบสนองต่อการอกัเสบ ช่วยลดสภาวะ nitrosative

stress และยบัยั�งการตอบสนองที�รุนแรงของระบบภมูิคุม้กนั(5)

สง่ผลใหร้ะดบัของโปรตนีตอ่การอกัเสบ หรอื pro-inflammatory

cytokines (TNF-α, IL-6) ลดลงอย่ างมี ประสิทธิ ภาพ

เมื�อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที� ไม่ได้รับหัตถการใด ๆ ในขณะที�

สารก่ อการอักเสบลดลง พบว่ามีการเพิ� มขึ � นของระดับ

interleukin 10 (IL-10) ซึ�งเป็นสารที�มีฤทธิ�ตา้นการอักเสบ

ข้อมูลจากการศึกษาของ Yang X. และคณะ(7) ระบุว่ า

การปั� นจักรยานแบบทาํให ้ ครั�งละ 20 นาที ในผู้ป่วยวิกฤต

ที�ใช้เครื�องช่วยหายใจ สามารถลดระดับสารบ่งชี �การอักเสบ

และเพิ� มความสุขสบายให้กับผู้ ป่วยทั� งระหว่างและหลัง

การรักษา แม้ว่ าจะลดการอักเสบได้ แต่ ก็ มี รายงานถึ ง

การเพิ�มขึ �นของสารที�ทาํใหเ้กิดการอกัเสบ interferon-gamma

(IFN- γ) ดว้ยเช่นกนั(5)

6. ผลต่อระบบขับถ่าย (urinary system)(4)  พบวา่ปรมิาณ

ปัสสาวะเพิ�มขึ �น (increased urinary output) เนื�องจาก

อัตราการกรองของไตเพิ� มขึ �น (increased in glomerular

filtration)

อุปสรรคต่อการฟื� นฟูทางกายภาพบําบัดในระยะเริ�มต้น

(obstacles to early physical rehabilitation)(3-5, 7-9, 12, 16, 18, 19,

22, 23)

1. อุปสรรคที�เกี�ยวข้องกับผู้ป่วย (3, 5, 18, 22)  เช่นความไม่

เสถียรของสญัญาณชีพ ความไม่เสถียรทางระบบไหลเวียน

โลหิ ต ระบบทางเดินหายใจ การเพิ� มขึ � นของปริมาณ

ออกซิ เจนที� ให้  การเพิ� มขึ �นของขนาดยาที� ออกฤทธิ� ต่อ

หลอดเลื อด (vasoactive agents) การใช้ยากระตุ้ น

ความดันโลหิ ต (vasopressors) ถือเป็นอุปสรรคหลัก

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic

review) เมื�อปี พ.ศ. 2560 พบว่ายังไม่มีข้อสรุปของระดับ

ขนาดยาที�ปลอดภยัที�สดุ สาํหรบัการเริ�มทาํกิจกรรม อย่างไร

ก็ตามผลการศึกษาแบบยอ้นหลงัระบชุดัเจนว่า ผูป่้วยที�ไดร้บั

ยาโนเอพิ เนฟริน (norepinephrine) ระหว่างการรักษา

ในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต มีความถี�  (จาํนวนครั�งต่อวัน)

และระดั บความสามารถในการเคลื� อนไหวที� ต ํ�า กว่ า

กลุ่มที� ไม่ได้รับยาอย่างมีนัยสาํคัญ โดยระดับยาที� สูงขึ �น

มีความสัมพันธ์ เชิ งลบกับความสาํ เร็จในการเคลื� อนไหว

ของผู้ป่วย(23) ภาวะสบัสนและสญูเสียการรบัรูค้วามเป็นจริง

(delirium) ปัญหาการนอนหลับ ส่งผลต่อความร่วมมือ

ในการทาํกิจกรรมของผู้ป่วย อาการปวด และผลข้างเคียง

จากการได้รับยาระงับปวด เช่น คอร์ติ โคสเตี ยรอยด์

(corticosteroids) และยาคลายกล้ามเนื � อ  (muscle

relaxant)(5) ยาสงบประสาท ส่งผลให้เกิดภาวะอ่อนแรง

จากการเข้ ารั บการรั กษาในหออภิ บาลผู้ ป่ วยวิ กฤต

กลุ่ มอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome) ระดับ

ความรุ นแรงของโรค โภชนาการของผู้ ป่ วยส่ งผลต่อ

ความทนทานต่อการออกแรงของผู้ ป่วย นอกจากนี �ยังพบ

ภาวะแทรกซ้อนทางร่างกาย ที� เกิดจากภาวะอ่อนแรงจาก

ก า ร เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น ห อ อ ภิ บ า ล ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต

ภาวะมวลกลา้มเนื �อลดลงตามวยั (sarcopenia) การบาดเจ็บ

จากการกระแทก (trauma injuries) โรคอ้วน (obesity)

โรคทางระบบประสาท อปุกรณก์ารแพทยต์า่ง ๆ บนตวัผูป่้วย

ความจาํเป็นที�จะตอ้งมีการใชเ้ครื�องช่วยพยุงการทาํงานของ

หวัใจและปอด (extracorporeal membrane oxygenation)

เป็นปัจจัยที� ส่งผลต่อการจาํกัดการเคลื� อนไหวของผู้ ป่วย
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2. อุปสรรคด้านโครงสร้าง(3, 4, 8, 9, 12, 19) เช่น การขาดแคลน

เวลา บุคลากรมีภาระงานล้น การขาดแคลนบุคลากร

งบประมาณ ราคาอุปกรณ์ ความพร้อมของอุปกรณ์

พื � นที� ให้การรักษา ขนาดของโรงพยาบาล ประเภทของ

โรงพยาบาล ภาษาที�ใช้สื�อสาร ขาดการอบรม ขาดการเพิ�ม

ความตระหนกัรูถ้ึงการใชโ้ปรแกรมอย่างเหมาะสม

3. อุปสรรคด้านกระบวนการ(9) เช่น ระบบบันทึกข้อมูล

ที� แยกจากกันระหว่างบุคลากร ส่งผลต่อการรับรู ้ร่วมกัน

การขาดความร่วมมือ การสง่ปรกึษาฟื�นฟูที�ล่าชา้

4. อุปสรรคด้านค่านิยม(8, 9, 12) เช่น ประสบการณข์องแพทย์

การตัดสินใจของแพทย์และเจ้าหน้าที�  ลาํดับความสาํคัญ

ในการดูแลผู้ป่วย การศึกษาของ Wshah A, และคณะ(12)

รายงานว่าการเริ�มเคลื�อนยา้ยในกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยพิจารณา

จากสภาวะเฉพาะหน้าของผู้ ป่วยเป็นหลัก ร้อยละ 42.5

และที�น่าสนใจคือ ประมาณรอ้ยละ 36 ระบุว่าไม่มีระเบียบ

วิ ธี ปฏิบัติ  (protocol) ที� ชัดเจนในการเริ� มเคลื� อนย้าย

โดยเป็นการตัดสินใจตามดุลยพินิจส่วนบุคคลของบุคลากร

แต่ละราย มี เพียงส่วนน้อย ร้อยละ 20.5 ที� ระบุว่ า

หน่วยงานของตนมีระเบียบวิ ธีปฏิบัติที� เป็นมาตรฐานและ

มีการปฏิบตัิตามอย่างเครง่ครดั

ความปลอดภยัต่อฟื�นฟูทางกายภาพบําบัดในระยะเริ�มต้น

(feasibility and safety to early physical rehabilitation)(1, 2, 4,

8, 12, 14, 18, 20, 22, 23) แม้การเคลื�อนไหวในระยะเริ�มต้นจะเป็น

แนวทางปฏิบัติมาตรฐาน ไม่มีข้อห้ามที� ชัดเจนในการทาํ

การเคลื�อนไหวในระยะเริ�มต้น(1, 3, 7)  แต่เป็นที�ทราบกันดีว่า

อาจมีความเสี�ยงต่อการเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์ (risk of

adverse events) อย่ างไรก็ ตาม หลักฐานเชิ งประจักษ์ ระบุว่ า

หากมีการใช้เกณฑ์การคัดกรองที� เขม้งวด ตรวจสอบเกณฑ์

ความปลอดภยัก่อนเริ�ม (safety screening criteria) ทกุครั�ง

ความเสี�ยงดงักลา่วจะอยูใ่นระดบัที�ยอมรบัได ้และจดัการได้(8)

มีการระบุเกณฑบ์่งชี � และการหยุดโปรแกรมการเคลื�อนไหว

ระยะเริ�มต้น (Figure 4) ไว้ในการศึกษาของ Patel BK,

และคณะ.(3) และการศึกษาของ Yang และคณะ(7)

ผลการศึกษาของ Lindholz M, และคณะ(23) พบว่าการทาํ

กิจกรรมนอกหออภิบาลผู้ ป่วยวิ กฤต มี เหตุการณ์ที� ต้อง

เฝ้าระวังด้านความปลอดภัย (potential safety events)

ตํ�าเพียงรอ้ยละ 1 ถึง 5(2, 8, 22, 23) อุบัติการณ์ที�เกี�ยวขอ้งกับ

อุปกรณ์การแพทย์ เช่น การเลื� อนหลุดของท่อช่วยหายใจ

(endotracheal tube) หลอดคอ (tracheostomy tube)

ซึ� งมีแนวโน้มสูงขึ �นในช่วงระหว่างการเปลี� ยนท่านั� งไปยืน

เนื�องจากการดึงรั�งกับอุปกรณ์ที�ยึดติดอยู่กับที�  (stationary

object) อย่างไรก็ตามหากมีการจัดเก็บสาย และอุปกรณ์

Figure 4. แผนภาพขอ้บ่งชี � และขอ้หา้มทาํโปรแกรมการเคลื�อนไหวระยะเริ�มตน้.
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อย่างเรียบรอ้ย ความเสี�ยงนี �จะลดลงจนอยู่ในระดบัที�ต ํ�ามาก

นอกจากนี �ยงัพบการเปลี�ยนแปลงทางสรรีวทิยาที�ไมพ่งึประสงค์

(adverse physiologic changes) ประมาณร้อยละ 5.7

ซึ� งมักสัมพันธ์กับการเปลี� ยนท่าทาง (position) และการ

ออกแรง (exertion) เหตกุารณท์ี�เกิดขึ �นพบบ่อยที�สดุเกี�ยวกบั

ระบบทางเดินหายใจ ได้แก่  การเพิ� มปริมาณออกซิ เจน

ภาวะหายใจเรว็ ภาวะออกซิเจนในเลือดตํ�า ความตอ้งการยา

เพิ� มความดันโลหิต (vasopressor) ความดันโลหิตสูง

(hypertension) ความดันโลหิตตํ�า (hypotension) ซึ�งโดย

ส่ วนใหญ่ การ เปลี� ยนแปลง เหล่ านี � จะ เ กิ ดขึ � น เพี ยง

ระยะสั�น และสามารถกลับสู่ภาวะปกติได้เอง  ผลจากการ

วิเคราะหค์วามไว (sensitivity analysis) โดยใชร้ะดบัคะแนน

IMS ยืนยันว่า ระดับการใหย้านอรเ์อพิเนฟริน ไม่มีผลอย่าง

มีนยัสาํคญัต่อการเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์ ยิ�งไปกว่านั�น

ไม่พบปฏิสมัพนัธอ์ย่างมีนยัสาํคญัระหว่างระดบัคะแนน IMS

อยา่งไรก็ตามเมื�อระดบักิจกรรม IMS เพิ�มสงูขึ �น อตัราการเกิด

เหตุการณ์ ไม่พึ งประสงค์อาจเพิ� มขึ � นอย่ างมี นัยสาํ คัญ

ซึ�งสะทอ้นใหเ้ห็นถึงความจาํเป็นในการเฝ้าระวงัอย่างใกลชิ้ด

เมื�อยกระดบัความเขม้ขน้ของกิจกรรม การศกึษาของ Sasano

N, และคณะ(22) ยืนยันว่าการเคลื�อนยา้ยผู้ป่วยออกนอกหอ

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤต ไม่พบความเสี�ยงเพิ�มขึ �น หากมีระบบ

คัดกรองสัญญาณชีพที� เข้มงวด ดังนั� นหัวใจสาํคัญของ

ความสาํ เร็จคื อ การทาํ งานร่วมกันของสหสาขาวิ ชาชีพ

ในการพิจารณาโปรแกรมการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

เฉพาะราย และเฝ้าระวังอย่างเคร่งครัดตลอดระยะเวลา

ทาํหตัถการ เมื�อเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงคเ์ฉพาะหนา้ขึ �น(2,

22, 23) ควรหยดุกิจกรรมทนัทีที�พบความผิดปกติ รีบจดัท่าทาง

ผูป่้วยกลบัมาอยู่ในท่าที�ปลอดภยั เช่น นอนหงาย (supine)

หรือท่ากึ�งนั�งกึ�งนอน (semi-fowler) เพื�อลดภาระการทาํงาน

ของหัวใจ ประเมินและแก้ไข หากระดับออกซิ เจนตํ�า ให้

พิจารณาเพิ�มความเขม้ขน้ของออกซิเจน ตรวจสอบตาํแหน่ง

สายต่าง ๆ ว่ าเลื� อนหลุดหรือไม่  และรายงานทีมแพทย์

และพยาบาลทันที  เพื� อประเมินซํ�า และให้การรักษาตาม

ความจาํเป็นตอ่ไป

ข้อจํากัดของแนวทางในปัจจุบัน (limitations of early

physical rehabil itat ion) (5, 8-10, 15-17, 19) การค้นคว้า

และวิจยัเกี�ยวกบัการเคลื�อนไหวในระยะเริ�มตน้ในผูป่้วยวิกฤต

ยังคงต้องอาศัยการทดลองขนาดใหญ่และทาํความเข้าใจ

เพิ� มเติมถึงความแตกต่างของเกณฑ์ความเสถียรในแต่ละ

แหล่งสถานพยาบาลที� ยังขาดความชัดเจน ระยะเวลาที�

เหมาะสม ความเข้มของระดับการออกกาํลังกาย ประเภท

หัตถการ ปัจจัยต่าง ๆ ที�แทรกแซง อุปกรณ์ที�ใช้ ค่าใช้จ่าย

ความคุ้มค่า และผลลพัธ์ระยะยาวที�เกิดขึ �นกับผู้ป่วย โดยมี

เป้าหมายเพื�อให้เกิดประสิทธิภาพ และความปลอดภัยต่อ

ผูป่้วย(16, 17)

สรุป

การเคลื� อนไหวผู้ ป่วยในระยะเริ� มต้นภายใน 72

ชั� วโมงแรกของการรักษาในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤตส่งผล

เชิ งบวกอย่ างมี นัยสาํ คัญต่อทั� งผลลัพธ์ทางคลินิ กและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในด้านสมรรถภาพทางกายช่วยลด

อบุตักิารณข์องภาวะออ่นแรงจากการเขา้รบัการรกัษาในหออภิบาล

ผู้ป่วยวิกฤต และเพิ�มสมรรถภาพทางกายอย่างเห็นได้ชัด

โดยเฉพาะการเพิ�มจาํนวนวนัที�ไมต่อ้งพึ�งพาเครื�องช่วยหายใจ

ด้านความสามารถในการทาํ กิจกรรม เพิ� มจาํนวนผู้ ป่วย

ที� สามารถยืน และเดินได้ โดยไม่ต้องอาศัยผู้ ช่ วยเหลือ

เมื� อจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล รวมถึ งเพิ� มระยะทาง

การเดิน ดา้นบริหารจัดการทรัพยากร ลดระยะเวลาการพัก

รักษาตัวทั�งในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต และในโรงพยาบาล

ซึ�งส่งผลโดยตรงต่อการลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ลดและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะวิ กฤต

การเคลื�อนไหวในระยะเริ�มตน้ทาํหนา้ที�เป็นเกราะปอ้งกนัภาวะ

แทรกซอ้นที�อาจเกิดขึ �นไดภ้ายหลงัภาวะวิกฤต ช่วยเพิ�มอตัรา

การกลับไปพักฟื� นที�บ้าน เพิ� มคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิต

จากภาวะวิกฤตส่งผลลัพธ์ในระยะยาวต่อผู้ป่วย แม้จะพบ

รายงานเหตุการณไ์ม่พึงประสงคบ์า้ง แต่อบุตัิการณด์งักล่าว

ไม่ พบความเสี� ยงต่ อการเสี ยชี วิ ตอย่ างมี นั ยสาํ คั ญ

อยา่งไรก็ตามเพื�อใหโ้ปรแกรมฟื�นฟแูละสง่เสรมิการเคลื�อนไหว

มีประสิทธิภาพสูงสุด ตามกระบวนการจึงต้องมีการระบุ

เป้าหมายการรักษาร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ และติดตาม

ความก้าวหน้าอย่างเป็นระบบ การประเมินต้องคาํนึงถึง

ระดบัความสามารถ ความรุนแรงของโรค และความปลอดภยั

ของผู้ ป่วยแต่ละรายเป็นสาํคัญ ร่วมกันกับการบูรณาการ

ทรัพยากรที�มีอยู่ทั�งด้านบุคลากร อุปกรณ์ และนวัตกรรม

เพื�อใหเ้กิดประโยชนส์งูสดุแก่ผูป่้วย

ทิศทางในอนาคต (future directions)

ในปั จจุ บั นงานวิ จั ยจาํ นวนมากได้ ยื นยั นถึ ง

ประโยชน์ของการเคลื� อนไหวในระยะเริ� มต้น โดยเน้นที�

การพกัผ่อนบนเตียง ไปจนถึงเริ�มใหม้ีการเคลื�อนไหว และนาํ

ไปสู่การส่งเสริมการทาํกิจกรรมนอกเตียงในหออภิบาลผูป่้วย

วิกฤตอย่างเป็นระบบ อย่างไรก็ตามทิศทางในอนาคตมุ่งเนน้
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ไปที� การบู รณาการนวัตกรรม และเทคโนโลยี  เพื� อเพิ� ม

ประสิทธิภาพการฟื� นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ การใช้เครื�องปั� น

จักรยานบนเตียง เพื�อรักษาพละกาํลังของกลา้มเนื �อรยางค์

ขาล่าง เก้าอี �รถเข็น เก้าอี �ปรับยืน การใช้หุ่นยนต์ ช่วยพยุง

หรือเคลื�อนไหว เพื�อเพิ�มความแม่นยาํ และปลอดภยั การใช้

ไฟฟ้ากระตุ้นบริเวณกล้ามเนื �อต้นขาด้านหน้า เพื�อป้องกัน

ภาวะกลา้มเนื �อฝ่อลีบ การใชอุ้ปกรณฝึ์กหายใจเขา้ เพื�อเพิ�ม

ความแข็งแรงของกล้ามเนื �อหายใจและช่วยลดระยะเวลา

การพึ� งพาเครื�องช่วยหายใจ รวมถึงการดูแลแบบองค์รวม

ร่วมกับสหสาขาวิ ชาชี พ ได้แก่  การฝึกพัฒนาการรับรู ้

ขณะที� ร ับการรักษาในหออภิบาลผู้ ป่ วยวิ กฤต การให้

โภชนาการที� เหมาะสมกับผู้ ป่ วยเพื� อส่ งเสริ มการสร้าง

มวลกล้ามเนื � อ และพลังงานที� จาํ เป็นต่อการฝึก แม้ว่ า

ประสิทธิภาพของการฟื� นฟูในหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤตจะมี

ความชดัเจนแลว้ แต่กระบวนการฟื�นฟอูย่างต่อเนื�องหลงัจาก

ผู้ ป่วยออกจากหออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต ยังคงเป็นประเด็น

สาํคญัที�ตอ้งมีการศกึษาเพิ�มเติมตอ่ไป เพื�อพฒันาประสทิธิผล

การฟื� นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยวิกฤตให้ดียิ�งขึ �นตลอดระยะ
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