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บทคัดย่อ 

เอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus; HIV) เป็นเชื้อไวรัสที่ไปท าลายเซลล์เม็ดเลือดขาวและ
ท าให้เกิดโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง การรักษาด้วยยาต้านไวรัส (Antiretroviral therapy; ARV) ควบคู่ไปกับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของระบบทางเดินหายใจ สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายใจในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีได ้บทความวิชาการนี้มุ่งเน้นการทบทวนวรรณกรรมที่ให้ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ของระบบทางเดินหายใจ ซึ่งประกอบด้วยการลดลงของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อทางเดินหายใจ การลดลง
ของปริมาณปอด การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ไม่มีประสิทธิภาพในผู้ปุวยเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส และการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้ปุวยเอชไอวีที่เข้าสู่วัยชรา ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ให้บุคคลากรทางการแพทย์เข้าใจการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจ ให้การบ าบัด รักษาที่เหมาะสมกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี และ
ทราบถึงบทบาทของนักกายภาพบ าบัดในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของระบบทางเดินหายใจในผู้ปุวยเอชไอวี 
 
ค าส าคัญ: ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, กายภาพบ าบัด, การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของระบบทางเดินหายใจ 
 
ABSTRACT 

Human Immunodeficiency Virus (HIV) is a virus that damages the white blood cells 
and can cause acquired immunodeficiency virus syndrome. The antiretroviral therapy (ARV) 
coupled with pulmonary rehabilitation are able to decrease opportunistic infections of 
the respiratory system in HIV-infected. This article focused on reviewing literature on 
physiological changes of respiratory system which includes decreasing of respiratory muscles 
strength, lung volumes, ineffective gas exchange, and the aging process in older individuals 
living with HIV received ARV. This article would benefit healthcare professionals in 
understanding physiological changes of respiratory system, and provide suitable health care 
treatment to the HIV-infected patients accordingly, and to know the role of physical therapist 
in providing pulmonary rehabilitation of the HIV-infected  patients.  
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บทน า 

โรคติดเชื้อเอชไอวี (HIV) คือ โรคจากการ
ที่ร่างกายได้รับเชื้อไวรัสเอชไอวี เป็นสาเหตุของโรค
เอดส์ (Acquired Immune Deficiency 
Syndrome; AIDS) ทั่วโลกเริ่มรู้จักโรคเอดส์จาก
รายงานการเกิดโรคเอดส์ครั้งแรกในโลก ที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ.2542 ในประเทศไทยพบ
ผู้ปุวยเอดส์รายแรกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดย
ศาสตราจารย์นายแพทย์ประพันธ์ ภานุภาค เมื่อ
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2528 (ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ 
สภากาชาดไทย 2562: ออนไลน์) การรักษาโดยใช้
ยาต้านไวรัส (Antiretroviral therapy; ART)  ใน
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี สามารถช่วยลดอัตราการเป็นโรค
เอดส์และสามารถลดอัตราการตายได้ อย่างไรก็
ตามการได้รับยาต้านไวรัสก็มีผล ข้างเคียง เช่น 
ท้องเสีย อาเจียน เวียนศีรษะ เป็นต้น (Deeks, 
2003; Deeks, 2009; Carr & Cooper, 2000) 
และเม่ือได้รับยาเป็นเวลานานจะมีผลท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงต่อระบบต่าง ๆ ภายในร่างกาย (Carr 
& Cooper, 2000; Fabbriciani et al., 2011; 
Montessori et al., 2004) ดังนั้นในการให้ยาแก่
ผู้ปุวยกลุ่มนี้ จึงจ าเป็นต้องมีการตรวจร่างกายเพ่ือ
ประเมินสภาพร่างกายของผู้ปุวยที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสอย่างต่อเนื่อง ในทางการแพทย์มีการตรวจ
เลือดเพ่ือดูระดับไขมัน การท างานของตับ การ
ท างานของเม็ดเลือด และค่าซีดีโฟร์ (Cluster of 
differentiation 4, (CD4) เพ่ือประเมินผลของการ
ได้รับยาต้านไวรัสภาวะแทรกซ้อนแทรกซ้อนทาง
ระบบหายใจเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยเอชไอวี 
เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับจ านวนของเชื้อ
เอชไอวีที่ได้รับว่ามากน้อยเพียงใด นอกจากนี้ยัง
ขึ้นอยู่กับ ค่า CD4 ซึ่งเป็นเซลล์เม็ดเลือดขาว ที่
เป็นตัวสร้างภูมิคุ้มกันของร่างกาย ในผู้ปุวยเอชไอวี
พบว่า ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจเป็นโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุที่ท าให้
ผู้ปุวยเอชไอวี เป็นผู้ปุวยโรคเอดส์และเสียชีวิต

ตามมา อาการทางระบบหายใจที่พบในผู้ปุวยกลุ่ม
นี้ได้แก่ ไอเรื้อรัง (Persistent cough) มากกว่า 1 
เดือน อาจมีสาเหตุมาจากวัณโรค หรือ ปอดบวม
จากเชื้อ นิวโมซิสติส คารินิไอ (Pneumocystis 
carinii) มีอาการไอเป็นเลือด (Hemoptysis) ติด
เชื้อทางเดินหายใจ มีอาการไอ หอบเหนื่อย เจ็บ
หน้าอก ท าให้สมรรถภาพปอดและความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อหายใจเปลี่ยนแปลง ( WHO, 2016) 
การศึกษาในผู้ปุวยเอชไอวี ที่มีโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส จากโรคปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมซิสติส จิ
โรเวซิไอ หรือ พีซีพี (Pneumocystis carinii 
pneumonia; PCP) พบว่าความจุปอดในผู้ปุวย
เอชไอวีที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของโรค PCP  
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ปุวยเอชไอวีที่ไม่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของโรค 
PCP  (Camus et al., 1993)  

ปัจจุบันผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถมีชีวิตอยู่
ได้นานขึ้น เนื่องจากเอชไอวีเป็นโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง 
ซึ่งการได้รับยาต้านไวรัสสามารถลดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส ท าให้ผู้ปุวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (Deeks, 
2006; Ginkgo et al., 2010) อย่างไรก็ตาม
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ปุวยที่ได้รับยาต้านไวรัส
มีโอกาสถึงแม้ที่จะเป็นโรคเอดส์ลดลง แต่ผู้ปุวยก็มี
โอกาสที่จะเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจ
เรื้ อรั ง  เช่น  โ รคปอดอุดกั้ น เรื้ อรั ง  ( Chronic 
obstructive pulmonary disease; COPD) 
โรคมะเร็งปอด (Bronchogenic carcinoma) 
ภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง (Pulmonary 
hypertension) โรคพังผืดในปอด (Pulmonary 
fibrosis) เป็นต้น (Ginkgo et al., 2010; Gingo, 
2013; Fanjul & Soriano, 2018; Foster, 2007; 
Ghadaki et al., 2016; Grulich et al., 2011; 
Kynyk et al., 2012; Diaz, 1992; Dimala & 
Blencowe, 2007) สาเหตุของการเกิดโรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรังในผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น เกิด
จากกระบวนการอักเสบที่เกิดขึ้นหลังจากได้รับเชื้อ
ไวรัสส่ งผลท าให้ท า งานของขนอ่อนบริ เ วณ
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ห ล อ ด ล ม มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ล ด ล ง 
(Mucociliary clearance) รวมทั้งเกิดการ
แลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดลดลงด้วย (Gingo, 
2013; Fitzpatrick et al., 2013; Islam et al., 
2017) จากการศึกษาของ Woff และคณะ พบว่าผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสมีโอกาสเกิดโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสทางระบบหายใจน้อยกว่าผู้ที่
ไม่ได้รับยาต้านไวรัส อย่างไรก็ตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ที่ได้รับยาต้านไวรัสมีโอกาสเกิดโรคเรื้อรังทางระบบ
หายใจเหมือนกับผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีได้ (Wolff & 
O'Donnell, 2001) การทบทวนในครั้งนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาที่เกิดขึ้นกับระบบทางเดินหายใจในผู้ติด
เชื้อเอชไอวี การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของ
ระบบทางเดินหายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยา
ต้านไวรัส การเปลี่ยนแปลงในผู้ติดเชื้อเอชไอวีกับ
การเข้าสู่วัยชรา และบทบาทของนักกายภาพ 
บ าบัดในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของระบบทางเดิน
หายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งอาจจะใช้เป็นแนวทาง
ส าหรับการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีปัญหาทาง
ระบบทางเดินหายใจต่อไป 
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบทางเดิน
หายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส 
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทางระบบทางเดินหายใจเป็น
ปัญหาที่ส าคัญที่พบได้บ่อยในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
(Wolff & O'Donnell, 2001; Brown et al., 
2017; Brown et al., 2017; Almodovar, 2014) 
และเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการตายในผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี (Wolff & O'Donnell, 2001; Brown et al., 
2017) ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจาการที่ผู้ปุวยกลุ่มนี้สูบ
บุหรี่และการใช้สารเสพติดทางหลอดเลือดด า (Cui 
et al., 2010; Depp, 2016) ประกอบกับเกิดการ
ติดเชื้อและกระบวนการอักเสบที่เกิดขึ้นภายใน
ร่างกาย (Dysango et al. 2017;  Fitzpatrick et 
al.. 2014) การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าสมรรถภาพ
ปอดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการลดลงทั้งของปริมาตร
และความจุปอดในผู้ปุวย (Calligaro & Gray, 
2015; Fitzpatrick et al., 2014, Githinji et al., 

2017; Ronit, 2018; Crothers et al., 2013; 
Kristofferson et al., 2012)  

ส าหรับอาการและอาการแสดงของโรค
ทางระบบหายใจที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่ติดเชื้อเอช
ไอวี คือ ไอ  มีเสมหะ เสียงลมหายใจที่ผิดปกติ เช่น 
เสียง Wheezing เป็นต้น (Ginkgo et al., 2010; 
Gingo, 2013; George et al., 2009) รวมทั้งยัง
พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีปัญหาทางระบบหายใจ
มักเหนื่อยง่าย ต้องใช้แรงในการหายใจเพ่ิมมากขึ้น 
ส่งผลให้ความสามารถในการออกก าลังกายลดลง 
(Collini & Morris, 2016)   เนื่องจากเกิดจากงาน
ที่ใช้ในการหายใจมีค่าเพ่ิมขึ้น (Work of 
breathing) การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดลดลง 
(Pulmonary diffusing) การท าหน้าที่ของ
กล้ามเนื้อหายใจลดลง รวมทั้งการท างานของขนซิ
เลียที่อยู่ตามทางเดินหายใจไม่สามารถก าจัดสิ่ง
แปลกปลอมท่ีเกิดข้ึนภายในทางเดินหายใจได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ (Twigg, 2016) ส่งผลท าให้ผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีต้องใช้แรงในการหายใจเพ่ิมขึ้นเพ่ือให้
ได้ออกซิเจนตามที่ร่างกายต้องการ (George et 
al., 2009) และค่าการซึมซาบของคาร์บอนมอน
ออกไซด์ลดลงเช่นกัน (Diffusing capacity for 
carbon monoxide; DLCO) (Fitzpatrick et al., 
2013) การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทางระบบหายใจ
ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอาจจะเกิดจากกระบวนการ
อักเสบ (Inflammatory process) ที่เกิดขึ้นใน
ร่างกาย(Ginkgo et al., 2016) ซึ่งมีลักษณะ
เหมือนกับกระบวนการเกิดการอักเสบของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่เรียกว่า Systemic inflammation 
คล้ายกับผู้ปุวย COPD (Bigna et al., 2017; 
Bigna et al., 2018; Crothers, 2007; Crothers 
et al., 2011) นอกจากนี้การเกิดภาวะเครียดออก
ซิเดชั่น (Oxidative stress) ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดย
เฉพาะที่ปอดก็เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้การท างาน
ของระบบหายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีประสิทธิภาพ
ลดลง(Ivanov et al., 2016) ซึ่งภาวะนี้เกิดขึ้นได้
จากการที่สารอนุมูลอิสระภายในร่างกายของผู้ติด
เชื้อเอชไอวีมีการท างานที่ไม่สมดุลกัน จากการที่
เกิดการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ซึ่งไปท าลายระบบ
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ภูมิคุ้มกันภายในร่างกาย (Drummond et al., 
2012, Drummond et al., 2016) รวมทั้งหาก
ผู้ปุวยมีการสูบบุหรี่ร่วมด้วยจะส่งผลท าให้เกิดเป็น
ภาวะเครียดออกซิเดชั่นจากสารพิษท่ีได้รับจากควัน
บุหรี่ (Rahmanian et al., 2011, Rossouw et 
al., 2015) จากการศึกษาของ Gingo และคณะ 
(2013) ท าการวัดสมรรถภาพปอดของผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีพบว่าร้อยละ 21 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะมีการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจและร้อยละ 64.1 จะมีค่า 
DLCO ลดลง ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าการสูบ
บุหรี่ หากผู้ปุวยเคยได้รับการติดเชื้อฉวยโอกาส 
เช่น โรค PCP ซึ่งมีผลท าให้ค่าปริมาตรของอากาศ
ที่ถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอย่าง
เร็วและแรงเต็มที่ (Forced expiratory volume 
in 1 second; FEV1), Forced vital capacity/ 
forced expiratory volume in 1 second และ 
DLCO ลดลง (Fitzpatrick et al., 2014; George 
et al., 2009; Drummond et al., 2013; Gupte 
et al., 2017; Makinson et al., 2018) และการ
ใช้สารเสพติดทางหลอดเลือดด าก็อาจเป็นสาเหตุที่
ท าให้เกิดโรคปอดเรื้อรังในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ 
(Depp et al., 2016; Crothers, 2007)  

จากการศึกษาของ Diaz และคณะ (2000) 
พบว่าร้อยละ 23 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่สูบบุหรี่ที่ไม่
เคยมีประวัติการติดเชื้อที่ปอดมีภาวะของโรคถุงลม
โปุงพอง (Emphysema) เมื่อท าการวัดสมรรถภาพ
ปอดหรือการท า CT scan เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมที่มีอายุและการสูบบุหรี่ ใกล้ เคี ยงกัน 
นอกจากนี้เมื่อวัดสมรรถภาพปอดในผู้ปุวยที่ไม่สูบ
บุหรี่พบการเกิดอากาศค้างภายในถุงลม (Air 
tapping) การลดลงของ DLCO และพบโรคถุงลม
โปุงพอง เมื่อท าการวัดโดยใช้ CT scan (Diaz et 
al., 1992) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี
โอกาสที่จะเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ในอนาคต 
(Ghadaki et al., 2016; Grubb et al., 2006)  
 
ผู้ป่วยเอชไอวีและการได้รับยาต้านไวรัส 

การได้รับยาต้านไวรัสสามารถช่วยลดอัตราการเกิด
โรคเอดส์ได้ และท าให้ผู้ติดเชื้อสามารถมีอายุยืน
ยาวและใช้ชีวิตได้ตามปกติ แต่ผลของการรับยา
ต้านไวรัสเป็นเวลานานก็ส่งผลท าให้เกิดโรคเรื้อรัง
อ่ืนได้ เช่น โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ภาวะอ้วนลงพุง ภาวะกระดูกพรุน และโรคทาง
ระบบหายใจได้ (Montessori et al., 2004; 
Mallewa et al., 2008; Sinclair et al., 2008) 
โดยกลไกของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นยังไม่เป็นที่
แน่ชัด แต่การได้รับยาต้านไวรัสต่อเนื่องเป็น
เวลานานอาจส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ 
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาส่งผลให้เกิดการ
เพ่ิมขึ้นของ T lymphocytes ท าให้ระบบ
ภูมิคุ้มกันภายในร่างกายต้องมีการปรับเปลี่ ยน
เพ่ือให้รองรับกับการได้รับยาต้านไวรัส ท าให้เกิด
กระบวนการอักเสบเพิ่มขึ้นภายในร่างกายท่ีเรียกว่า 
กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟ้ืนตัวของระบบ
ภู มิ คุ้ ม กั น (Immune reconstitution 
inflammatory syndrome; IRIS) ซึ่งกระบวนการ
ฟ้ืนตัวดังกล่าวอาจจะไปท าให้เกิดการท างานที่
ลดลงของระบบหายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ที่
เรียกว่าเกิดเป็น Organ-specific  autoimmunity 
นอกจากนี้ผลข้าง เคียงของการใช้ยาต้านไวรัสมีผล
ท าให้การท างานของกล้ามเนื้อลดลงโดยท าให้เกิด
การฝุอลีบของกล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อ
ระหว่างซี่โครงโดยมีการเปลี่ยนกล้ามเนื้อ Types I  
เป็น Type IIb จ านวนของ Actin-myosin ของ
กล้ามเนื้อหายใจลดลง มีการลดลงของแคลเซียม 
(Ca2+) มีการลดลงของ Oxidative enzymes 
และไมโทรคอนเดรียท างานได้ไม่มีประสิทธิภาพ 
(Almodovar, 2014; Twigg et al., 2013; Sueki 
et al., 2018)  
การใช้สารเสพติดทางหลอดเลือดด ามีผลต่อการ
ท างานที่ผิดปกติของปอด นอกจากนี้ยังพบว่าการ
ได้รับยาต้านไวรัสก็เป็นปัจจัยที่อาจจะท าเกิดการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจได้ (OR, 6.22; 95% CI, 
1.19–32.43; P = 0.03) การศึกษาที่ผ่านมาของ 
Ronit และคณะ (2018) ได้ท าการศึกษา
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สมรรถภาพปอดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้าน
ไวรัส พบว่า FEV1 และ FVC มีค่าน้อยกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับคนปกติ ซึ่งแสดงให้เห็นผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสมีโอกาสที่จะเกิดการอุด
กั้นของทางเดินหายใจมากกว่าคนปกติ และจาก
การศึกษาติดตามผลของสมรรถภาพปอดในผู้ติด
เ ชื้ อ เ อช ไอวี เ ป็ น ระยะ เ ว ล า  4 -5  ปี  พบว่ า
สมรรถภาพปอดมีการลดลงทุ กปี  และการ
แลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดก็ลดลงเช่นเดียวกัน 
การเปลี่ยน แปลงที่เกิดข้ึนมีผลท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามมา ส่งผลท าให้ผู้ติด
เชื้อเอชไอวีมีความสามารถในการออกก าลังกาย
และคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Ronit et al., 2018) 
จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Passor และคณะ 
(2017) พบว่าการได้รับยา Tenofovir ในผู้เชื้อเอช
ไอวีมีผลท าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ
ออกทั้งในเพศชายที่ได้รับยาชนิดนี้เป็นเวลา 7.7 ± 
4.1 ปี และเพศหญิงที่ได้รับยานี้เป็นเวลา 8.5 ± 
4.1 ปี มีค่าลดลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจออกที่น้อยกว่าค่าปกติอาจเกิดจากหลาย
ปัจจัย ซึ่งการศึกษาครั้งนี้พบว่าการสูบบุหรี่เป็น
ปัจจัยที่ความ สัมพันธ์กับความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหายใจที่ลดลงในผู้ปุวยติดเชื้อเอชไอวี  
ซึ่งได้เสนอแนะให้มีการควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจในการศึกษาใน
อนาคต (Presti et al., 2017) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Jerônimo และคณะ (2015) พบว่า
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับต้านไวรัสที่มีการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้ อหายใจ (ค่าความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหายใจน้อยกว่า 70% of predicted 
value และระดับ CD4 น้อยกว่ า  200 
cells/mm3) มีค่า FEV1, FVC, FEV1/FVC น้อย
กว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับต้านไวรัสที่ไม่มีการ
อ่อนแรงของกล้ามเนื้อหายใจ (ค่าความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อหายใจมากกว่า 70% of predicted 
value และระดับ CD4 มากกว่ากว่า 200 
cells/mm3) แสดงให้เห็นว่าเมื่อได้รับยาต้านไวรัส
เป็นเวลานานมีผลท าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจลดลงและส่งผลต่อสมรรถภาพปอดของผู้ติด

เชื้อเอชไอวี แต่อย่างไรก็ตามการได้รับยาต้านไวรัส
ก็ เป็นวิธีการที่สามารถท าให้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
สามารถลดการเกิดภาวะติดเชื้อฉวยอาสที่จะท าให้
ผู้ปุวยเสียชีวิตได้ 
 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีกับการเข้าสู่วัยชรา 
ด้วยความพร้อมของยาต้ านไวรัส ใน

ปัจจุบัน ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกมีอายุมากขึ้น 
แต่อย่างไรก็ตามกระบวนการอักเสบอย่างเป็น
ระบบภายในร่างกาย (Systemic inflammation) 
ที่พบในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี อาจเป็นกลไกที่ส่งผลให้
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่วัยชราได้เร็วขึ้น แม้ว่าปริมาณ
เชื้อไวรัสเอชไอวีถูกระงับและระดับ CD4 จะอยู่ใน
ระดับปกติก็ตาม (Kaplan-Lewis et.al., 2014) 
แต่ก็จะท าให้เกิดเป็นโรคเรื้อรังเช่นเดียวกับคนปกติ
เพ่ิมมากข้ึน เช่น โรคทางระบบทางเดินหายใจ โรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคไต โรคทางระบบประสาท 
โ ร คมะ เ ร็ ง  แ ล ะ  เ กิ ดภ าว ะกร ะดู กพรุ น ไ ด้ 
(Solomon et al., 2014; Wing-Mallon, 2014; 
Bloch, 2018)  World Health Organization 
(WHO) ได้ก าหนดว่าผู้สูงอายุจะต้องมีอายุ 60 ปี 
แต่ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ก าหนดว่ามีอายุเท่ากับ 50 
ปี ซึ่งจะเร็วกว่าผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี (Cardoso et 
al., 2013) ซึ่งเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุการท างานของ
ระบบต่างๆ ภายในร่างกายจะลดลงเมื่อเปรียบ 
เทียบกับช่วงวัยอ่ืน ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัด 
คือ ระบบภูมิคุ้มกันภายในร่างกายของผู้สูงอายุ 
นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวี อาจจะท าให้
เกิดโรคได้ง่ ายกว่า นอกจากนี้ โรคทางร ะบบ
ประสาท เช่น โรคอัลไซด์เมอร์ อาจท าให้ผู้ปุวยลืม
กินยาต้านไวรัสได้ นอกจากนี้เมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุก็
จะมีโรคของผู้สู งอายุตามมาก็จะต้องได้รับยา
เพ่ิมเติม (Aberg, 2012; Canizares et al., 2014; 
Justice & Falutz, 2004; Oursler et al., 2006) 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีมีโอกาสเกิด โรคทางระบบทางเดินหายใจ เช่น 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหอบหืด โรคถุงลมโปุง
พอง เป็นต้น (Bigna et al., 2017; Bigna et al., 
2018)  จากการที่ มีสมรรถภาพปอดและการ
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แลกเปลี่ ยนก๊ าซที่ ถุ งลมลดลง การประเมิน
สมรรถภาพปอดและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นสิ่งที่ควรค านึงเพ่ือให้
ผู้ปุ วยรู้ สมรรถภาพของตนเอง เ พ่ือจะได้หา
แนวทางปูองกันต่อไป รวมทั้งการเลิกสูบบุหรี่หรือ
ใช้ยาเสพติดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นการรักษาที่ควร
ค านึงถึงเป็นอันดับแรก ดังนั้นการดูแลรักษาตัวเอง
ของผู้สูงอายุต้องมีความเข้มงวดมากขึ้นต้องศึกษา

ผลข้างเคียงของการรับประทานยาที่ได้รับ ดังนั้น
การเตรียมความพร้อมในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุ
มากขึ้น ท าให้ลดปัญหาต่างที่จะเกิดขึ้นตามมา 
ส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการดูแลทาง
การแพทย์มีความส าคัญเมื่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีอายุ
มากขึ้น  

 

บทบาทของกายภาพบ าบัดกับการดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคทางระบบทางเดินหายใจ  

บทบาทของกายภาพบ าบัดในผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีที่มีโรคระบบทางเดินหายใจ ในทุกช่วงวัย มี
วัตถุเพ่ือปูองกันภาวะติดเชื้อฉวยโอกาสของโรค
ทางระบบทางเดิน ท าให้ผู้ปุวยสามารถมีความ 
สามารถในการออกก าลั งกายเ พ่ิมขึ้น  และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยในการทบทวนในครั้งนี้จะ
เน้นไปที่การออกก าลังกายเพ่ือคงความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเพ่ือช่วยให้ระบบการหายใจของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีในทุกช่วงวัย สามารถท างานได้อย่างเต็มที่
และปูองกันภาวะแทรกซ้อนของโรคทางระบบ
ทางเดินหายใจ โดยมีวิธีดังนี้ 
 1. การออกก าลังกายแบบแอโรบิคช่วย
เสริมสร้างความแข็งแรงของหัวใจ ปอดและหลอด
เลือด เพ่ิมความสามารถในการใช้ออกซิเจนของ
ร่างกาย เมื่อออกก าลังกายเป็นระยะเวลานาน 
สามารถช่วยลดอัตราการเต้นของหัวใจและความ
ดันโลหิตและปรับปรุงการหายใจ ซึ่งการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่าการออกก าลังกายแบบแบบแอโรบิค
สามารถเพ่ิมความสามารถในการออกก าลังกาย 
เพ่ิมระดับ CD4 และเพ่ิมคุณภาพชีวิตในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี โดยความหนักท่ีเหมาะสมในการออกก าลัง
กายต้องขึ้นกับความสามารถในการออกก าลังกาย
ของผู้ปุวยแต่ละคน ที่มีความหนักอยู่ในระดับเบา
ถึงปานกลาง ออกก าลังกายเป็นระยะเวลา 20-30 
นาทีต่อครั้งความถี่ในการฝึก 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ 
(Aweto et al., 2006; Chisati & Vasseljen, 
2015; John et al., 2018; O'Brien et al., 

2010; O'Brien et al., 2004; O'Brien et al., 
2016) 
 2.  การออกก าลั งกายเ พ่ือเ พ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Strengthening exercise) 
โดยการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการออกก าลังกายที่
เน้นเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสามารถท าให้
กล้ามเนื้อของผู้ปุวยมีความแข็งแรงเพ่ิมขึ้น ผู้ปุวย
สามารถท างานได้ต่อเนื่องและมีสุขภาพที่แข็งแรง 
โดยต้องมีการประเมินจ านวนน้ าหนักหรือแรง
ต้านทานที่ท าให้กล้ามเนื้อมัดนั้นมีความสามารถใน
การหดตัวท างานสูงสุดจ านวน 10 ครั้ ง  (10 
repetition maximum; RM) ปฏิบัติจ านวน 10 
ครั้งต่อชุด หรือ 8-12 ครั้งต่อชุด อาจเพ่ิมจ านวน 
1-3 ครั้ง เมื่อต้องการเพ่ิมความก้าวหน้า และ
ความถี่ในการฝึก 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยมีช่วง
หยุดพักระหว่างการฝึกอย่างน้อย 1 วัน (Gomes-
Neto et al., 2013; O'Brien et al., 2004) 
 3. การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจ ใช้หลักการในการฝึกเช่นเดียวกับผู้ปุวยโรค 
โดยจะใช้การฝึกที่ความหนักโดยจะใช้การค านวณ
ความหนักจากการวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
หายใจโดยใช้ความหนักในการออกก าลังกายที่ 50-
70% ของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าที่
วัดได้ในการออกก าลังกาย ท าการออกก าลังกาย 
25-30 ครั้ง/เซต และออกก าลังกาย 2 ครั้งต่อวัน 
และออกก าลังกาย 3 วัน/สัปดาห์ (McConnell, 
2005; McConnell et al., 2004; McConnell, 
2015) ทั้งนี้การศึกษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวียังไม่มี
การศึกษา ซึ่งการศึกษาเกี่ยวกับการฝึกความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจที่ผ่านมาในผู้ปุวยที่มี
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ปัญหาทางระบบหายใจพบว่าสามารถเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ เพ่ิมความจุปอด ลด
แรงที่ใช้ในการหายใจ ท าให้ผู้ปุวยที่มีปัญหาทาง
ระบบหายใจสามารถหายใจได้ดีขึ้น ท าให้สามารถ
ออกก าลังกายและท างานได้เป็นเวลานานขึ้น ซึ่ง
หากมีการศึกษาในอนาคตเกี่ยวกับผลของการฝึก
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจในผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี จะได้เป็นทางเลือกหนึ่งในการปูองกันปัญหา
ทางระบบหายใจในผู้ปุวยเพ่ือไม่ให้เกิดโรคทาง
ระบบหายใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการออก
ก าลังกายในผู้ติดเชื้อเอชไอวี สามารถเพ่ิมระดับ 
CD4 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ เพ่ิมความสามารถใน
การออกก าลังกาย ท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
แต่อย่างไรก็ตามการออกก าลังกายในผู้ปุวยจะต้อง
มีการประเมินก่อนการออกก าลังกาย เพ่ือเลือกการ
ออกก าลังกายที่เหมาะสมให้กับผู้ปุวยเป็นรายกรณี
ไป ซึ่งนักกายภาพบ าบัด ควรให้ความส าคัญในการ
ประเมินสมรรถภาพทางร่างกายก่อนให้ค าแนะน า
ในการออกก าลังกายผู้ปุวยเสมอ 
 

บทสรุป 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาทางระบบทางเดิน
หายใจในผู้ปุวยเอชไอวีในครั้งนี้ ท าให้ทราบถึงการ

เปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินหายใจที่เกิดขึ้นใน
ผู้ปุวยเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส การได้รับยาต้าน
ไวรัสในผู้ปุวยเอชไอวี ท าให้ผู้ปุวยมีอายุยืนยาวมาก
ขึ้นจนเข้าสู่วัยชราได้ เมื่อเปรียบเทียบกับช่วงเวลา
ที่ผ่านมา แต่อย่างไรก็ตามผู้ปุวยที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสก็ยังมีโอกาสเสี่ยงที่จะติดเชื้อฉวยโอกาสทาง
ระบบทางเดินหายใจได้ ดังนั้นควรมีการแนะน าให้
ผู้ปุวยกลุ่มนี้ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพ
ร่างกายและสมรรถภาพปอด เพ่ือให้มีอายุยืนนาน 
และไม่เป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทางระบบทางเดิน
หายใจ ซึ่งนักกายภาพบ าบัดสามารถเข้ามาเป็น
ส่วนหนึ่งของการฟ้ืนฟูระบบทางเดินหายใจใน
ผู้ปุวยเอชไอวี 
 
ข้อเสนอแนะ 
 การศึกษาเกี่ยวกับสมรรถภาพปอดในผู้ติด
เชื้ อ เอชไอวียั ง ไม่มีการศึกษา ในไทย มี เ พียง
การศึกษาจากต่างประเทศเท่านั้น นอกจากนี้การที่
ผู้ปุวยเข้าใจว่าการได้รับยาต้านไวรัสเพียงอย่าง
เดียวอาจจะไม่ใช่เป็นแนวทางที่ถูกต้อง รวมทั้งนัก
กายภาพบ าบัดก็ควรจะมีบทบาทส าคัญในการฟ้ืนฟู
ของระบบทางเดินหายใจได้ ซึ่งการศึกษาในอนาคต
อาจจะต้องเพ่ิมเติมในประเด็นเหล่านี้ 
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