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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ถูกต้องมีความส�ำคัญต่อการรักษา ตามเกณฑ์การ 
	 	 วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจ�ำเป็นต้องอาศัยผลการตรวจ spirometry แต่ใน 
	 	 ประเทศไทยมข้ีอจ�ำกัดในการตรวจ spirometry เนือ่งจากการตรวจดงักล่าวไม่สามารถ 
	 	 ท�ำได้ในทุกโรงพยาบาล ส่วนการตรวจ peak expiratory flow rate (PEFR) ด้วย 
	 	 เครื่อง peak flow meter สามารถท�ำได้ง่ายกว่าและท�ำได้ทุกโรงพยาบาล
วัตถุประสงค์ 	 :	 เพ่ือพฒันาเคร่ืองมอืการให้คะแนนเพือ่การวนิจิฉยัโรคปอดอุดก้ันเรือ้รงัโดยอาศยัข้อมลู 
	 	 จากแบบสอบถามร่วมกับค่า PEFR ของผู้ป่วย 
วิธีการศึกษา 	 :	 งานวิจัยน้ีมีรูปแบบเป็น cross sectional analytical study, prospective data  
	 	 collection โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการประเมินโดยแบบสอบถาม ได้รับการตรวจ  
	 	 PEFR และ spirometry จากน้ันน�ำข้อมูลมาหาตัวแปร (predictor) ในการวินิจฉัย 
	 	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยอาศัย multivariable logistic regression ในตัวแปรที่มีความ 
	 	 ส�ำคญัต่อการวนิจิฉยัการเกดิโรค แล้วใช้ค่า coefficient ทีต่�ำ่ทีส่ดุมาหารรวบเพือ่สร้าง 
	 	 คะแนนการวินิจฉัย แล้วตัดแบ่งกลุ่มคะแนนเพื่อจ�ำแนกผู้ร่วมวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม 
	 	 คือผู้ท่ีเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และไม่เป็นโรค จากน้ันหาค่าความไว ความจ�ำเพาะ  
	 	 ค่าพยากรณ์บวก และค่าพยากรณ์ลบ
ผลการศึกษา 	 :	 มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจ�ำนวน 196 คน ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย 141 คน  
	 	 เป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 39 คน (ร้อยละ 27.7) โรคหืด 100 คน (ร้อยละ 70.9)  
	 	 โรคหลอดลมพอง 2 คน (ร้อยละ 1.4) ตัวแปรที่มีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัยโรคปอด 
	 	 อุดก้ันเร้ือรัง ได้แก่ อายุที่เริ่มมีอาการระบบทางเดินหายใจ ≥ 40 ปี ประวัติเคยเป็น 
	 	 วณัโรคปอดในอดีต ประวตัสูิบบหุรี ่และค่า PEFR น้อยกว่าร้อยละ 80 ของค่ามาตรฐาน 
	 	 ในเพศ อายุ และความสูงเดียวกัน (<80% predicted) เมื่อให้การวินิจฉัยโรคปอด 
	 	 อุดก้ันเรื้อรังถ้ามีคะแนนรวมจากตัวแปรดังกล่าว ≥ 11 คะแนน พบว่ามีความไว 
	 	 ร้อยละ 100.0 (91.0-100.0) ความจ�ำเพาะร้อยละ 66.7 (56.6-75.7) ค่าพยากรณ์บวก 
	 	 ร้อยละ 53.4 (41.4-65.2) ค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 100.0 (94.7-100.0)
สรุป	 :	 การใช้คะแนนโดยอาศัยประวัติจากแบบสอบถามร่วมกับค่า PEFR <80% predicted  
	 	 เป็นเครื่องมือที่มีความไวสูงในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซ่ึงมีประโยชน์ในการ 
	 	 ช่วยคัดกรองโรคดังกล่าวเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ 
	 	 ในโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจ�ำกัดในการตรวจ spirometry
ค�ำส�ำคัญ 	 :	 คะแนนการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แบบสอบถาม peak flow meter
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ABSTRACT
Background	 :	 A correct diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
	 	 is critical to treatment. According to the criteria for the diagnosis of COPD,  
		  it is necessary to rely on the results of spirometry, but in Thailand there are  
		  limitations in spirometry as such tests cannot be performed in every  
	 	 hospital. Peak flow meters can be made easier and can be done in every  
		  hospital.
Objective 	 : 	 To develop a scoring tool for the diagnosis of COPD based on 
	 	 questionnaires and peak expiratory flow rate (PEFR) of patients.
Methods 	 :	 This study was a cross-sectional analytical study with prospective data  
		  collection in which participants were assessed by questionnaires.  
	 	 PEFR and spirometry were examined. The data were then used to  
	 	 determine the predictor of COPD diagnosis by using multivariable logistic  
	 	 regression on the variables that were important for the diagnosis of COPD,  
	 	 and then used the lowest coefficient to create a diagnostic score. Then,  
	 	 the score was used to divide participants into two groups: those with  
	 	 COPD and those without COPD. The sensitivity, specificity, positive  
		  predictive value, and negative predictive value were then determined. 
Results	 :	 A total of 196 patients were enrolled, and 141 patients completed the  
	 	 study. Thirty-nine people (27.7%) were diagnosed with COPD, 100 (70.9%)  
	 	 with asthma, and 2 (1.4%) with bronchiectasis. The predictors that are  
	 	 important for the diagnosis of COPD are: age at onset of respiratory  
	 	 symptoms ≥ 40 years, past history of pulmonary tuberculosis, history  
	 	 of smoking, and a PEFR less than 80% of the norm for the same gender,  
	 	 age, and height (<80% predicted). When making a diagnosis of COPD, 
	 	 if the total score from the above predictors was ≥ 11, the sensitivity was  
	 	 100.0% (91.0-100.0), the specificity was 66.7% (56.6-75.7), the positive  
	 	 predictive value was 53.4% (41.4-65.2), and the negative predictive value  
	 	 was 100.0% (94.7-100.0)
Conclusions 	 :	 Using the questionnaire-based history score together with a PEFR <80%  
	 	 predicted is a highly sensitive tool for diagnosing COPD. This is useful  
		  in helping with the screening of such disease in patients with respiratory  
	 	 symptoms. Especially in community hospitals that have limitations  
		  in spirometry.
Keywords 	 :	 diagnostic score for COPD, questionnaire, peak flow meter.

การพัฒนาการให้คะแนนเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Developing a Diagnostic Score for COPD in Sisaket Hospital
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	 โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัเป็นปัญหาทางสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญ โดยในปี พ.ศ.2562 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับสามของโลก(1) ในประเทศไทย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปัญหาส�ำคัญเช่นเดียวกัน  

จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีผู ้ป่วย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทยถึง 1.5 ล้านคน(2)  

การวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีถูกต้องมีความส�ำคัญ

ต่อการรักษา ผูป่้วยทีม่อีาการไอเรือ้รงั หอบเหนือ่ยเรือ้รัง

หรือมีเสมหะเรื้อรังที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ร่วมกับมีประวัติ

ได้รับปัจจัยเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ หรือได้รับฝุ่นควันเป็น

ประจ�ำ  จ�ำเป็นต้องได้รับการยืนยันการวินิจฉัยด้วย 

การตรวจ spirometry(3) โดยจะวนิจิฉยัว่าผูป่้วยเป็นโรคปอด

อดุกัน้เรือ้รงัเมือ่ค่า forced expiratory volume in the 

first second/forced vital capacity (FEV1/FVC)  

หลังพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7(3) ในประเทศไทย

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ยังไม่สามารถ

ท�ำการตรวจ spirometry ได้เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดเรื่อง

เครื่อง spirometer และเจ้าหน้าที่ที่มีความเชี่ยวชาญใน

การตรวจ ท�ำให้มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากไม่ได้รับการตรวจ 

ดงักล่าว นอกจากนีก้ารตรวจ spirometry ให้ได้คณุภาพ

การตรวจที่ดียังเป็นปัญหา จากการศึกษาของผู้วิจัยก่อน

หน้านี้พบว่าร้อยละ 41.1 ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไม่สามารถท�ำการตรวจ 

spirometry ให้ได้คุณภาพที่ดีพอในการวินิจฉัย(4) 

	 Peak flow meter เป ็นเครื่องมือท่ีใช  ้

วัดความเร็วของลมหายใจที่เป่าออกจากปอดอย่างเร็ว 

เมื่อท�ำการหายใจเข้าเต็มที่ ซึ่งค่าที่น้อยกว่าปกติบ่งบอก

ถงึการอดุกัน้ทางเดินหายใจของผูป่้วย การตรวจวดั Peak 

expiratory flow rate (PEFR) เป็นการตรวจที่ท�ำได้ง่าย 

อาศัยเคร่ืองมอืและวธิกีารตรวจไม่ซับซ้อน สามารถท�ำได้

ในทุกโรงพยาบาล ก่อนหน้าน้ี Jackson และคณะได้

ท�ำการศกึษาในประชาชนทัว่ไปผวิขาว พบว่าค่า PEFR ที่

น้อยกว่า 80% predicted มีความไวร้อยละ 91 และ

ความจ�ำเพาะร้อยละ 82 ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

เรือ้รัง(5) แต่ข้อมลูนีเ้ป็นการศกึษาในประชาชนทัว่ไป ไม่ใช่

ผู ้ป ่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจซึ่งเป ็นกลุ ่ม

ประชากรที่งานวิจัยนี้ต้องการศึกษา ส�ำหรับการศึกษา

โดย Thorat และคณะพบว่าค่า PEFR ที่น้อยกว่า 80% 

predicted เป็นค่าที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยภาวะ airflow 

limitation โดยมีค่า area under the receiver  

operating characteristic curve (AUC) ร้อยละ 82 

ความไวร้อยละ 90 และความจ�ำเพาะร้อยละ 50(6)  

งานวิจัยนี้จึงถือว่าค่า PEFR <80% predicted เป็นค่าที่

ผิดปกติและน�ำมาเป ็นเกณฑ์ในการสร ้างคะแนน 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	 มีการศึกษาก่อนหน้านี้ถึงการใช้คะแนนจาก

แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากกลุ่ม 

ผูท้ีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อโรคเพือ่จะได้รบัการตรวจ spirometry 

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป(7-11) แต่จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่ายังไม่มีการศึกษาใดที่ใช้คะแนนจาก

แบบสอบถามร่วมกับค่า PEFR เพื่อวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังมาก่อน จึงน�ำมาสู่วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาเครื่องมือการให ้คะแนนเพ่ือ 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยอาศัยข้อมูลจาก

แบบสอบถามร่วมกบัค่า PEFR ของผูป่้วย โดยใช้ค่า PEFR 

ที่น้อยกว่า 80% predicted ถือว่าผิดปกติ

วิธีการศึกษา
	 งานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาแบบ cross-sectional 

analytical study, prospective data collection โดย

ใช้ข้อมลูทีเ่กบ็จากโครงการวจิยั หมายเลขวจัิย 009/2561

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 ผู้มีอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีอาการระบบทางเดิน

หายใจ (อาการหอบ เหนื่อย ไอ มีเสมหะ) ที่เข้ารับ 

การรักษาในคลินิกโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในช่วงระหว่างเดือนมีนาคม  

พ.ศ.2561 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ.2563
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	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 ผู้มีข้อห้ามในการตรวจ spirometry ตั้งครรภ์ 

เป็นวัณโรคระยะแพร่กระจาย เป็นมะเร็งปอด และ 

ผู้ที่ไม่สามารถท�ำการตรวจ spirometry ที่มีคุณภาพได้

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
	 ใช ้การค�ำนวณโดยใช้สูตร testing two  

independent means จาก pilot study ค่า PEFR  

(% predicted) ระหว่างผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

(group 1) และผู ้ป่วยท่ีไม่ใช่โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

(group 2) ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคหืดและ 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโรงพยาบาลศรีสะเกษ โดยแทนท่ี 

mean in group 1=62.9, mean in group 2=70.6 SD.  

in group 1=9.7 SD. in group 2=16.1 ratio=1  

alpha=0.05 power=80% ค�ำนวณได้กลุ่มละ 47 คน 

รวมกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 94 คน

	 ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยจะได้รับการเก็บข้อมูลจาก

แบบสอบถามซ่ึงดัดแปลงจาก COPD Diagnostic  

Questionnaire (CDQ)(7,8) และแบบสอบถามใน 

การศึกษาของ Thorat และคณะ(6) แบบสอบถาม

ประกอบด้วย อาการหอบ เหน่ือย คือมี Modified  

Medical Research Council (mMRC) dyspnea  

scale ≥ 1 หรือไอหรือมีเสมหะ ≥ 6 เดือน อายุที่เริ่มมี

อาการระบบทางเดินหายใจ ประวัติการสูบบุหรี่ 

ประวัติการได้รับฝุ่นควันจากการเผาไหม้หรือจากการ

ท�ำงานรวมถึงควันบุหรี่จากผู ้อ่ืนเป็นประจ�ำ  ประวัติ

วัณโรคปอดในอดีต 

	 หลังจากเก็บข้อมูลประวัติแล้ว ผู้เข้าร่วมวิจัย

จะได้รับการตรวจ PEFR โดยใช้เครื่อง Mini-Wright 

Standard peak flow meter ในการตรวจจะให้ผู้เข้า

ร่วมวิจัยหายใจเข้าเต็มท่ี จากน้ันเป่าลมผ่านเครื่อง  

peak flow meter อย่างเร็วและแรงเต็มที่ ตรวจซ�้ำ 3 ครั้ง 

และใช้ค่าที่ดีที่สุด เทียบเป็นร้อยละของค่ามาตรฐาน 

ในเพศ อายุ และความสูงเดียวกัน (% predicted)(12)  

โดยใช้เครื่อง peak flow meter จากบริษัทเดียวกัน

ตลอดงานวิจัย

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการตรวจ spirometry 

โดยผลการตรวจ spirometry ต้องได้คณุภาพตามเกณฑ์ 

acceptability และ repeatability criteria คือ ท�ำการ

ตรวจโดยให้หายใจเข้าให้เต็มที่ จากนั้นเป่าออกมาอย่าง

แรงและเร็วตลอดการตรวจโดยไม่ไอหรือหยุดชะงักใน

ช่วง 1 วินาทีแรก และต้องเป่าออกมาได้ต่อเน่ือง 

อย่างน้อย 6 วินาทีหรือมี plateau อย่างน้อย 1 วินาที 

จากน้ันตรวจซ�้ำ  3 ครั้ง โดยมีความแตกต่างระหว่าง 

ค่าสูงสุดกับค่ารองลงมาของทั้ง FEV1 และ FVC ในการ

ตรวจทั้ง 3 ครั้งนั้นน้อยกว่า 150 mL(13) 

	 ถ้าตรวจ spirometry พบว่าค่า FEV1/FVC 

หลังพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7 จะถือว่ามี  

persistent airflow limitation(3) และจะได้รับ 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเมื่อมีอายุ 40 ปี

ขึน้ไป มปีระวตั ิหอบเหนือ่ยเรือ้รงั ไอเรือ้รงัหรอืมเีสมหะ

เรื้อรัง ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงเช่น การสูบบุหรี่ การได้รับ 

ฝุ่นควันเป็นประจ�ำ  ประวัติเคยติดเช้ือในระบบทางเดิน

หายใจในอดีต(3) และตรวจ spirometry พบว่าค่า FEV1/FVC 

หลังพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7(3) ถ้าค่า FEV1/FVC 

ก่อนพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่าค่าปกต ิและค่า FEV1 

หลงัพ่นยาขยายหลอดลมเพิม่ขึน้มากกว่า ร้อยละ 12 และ

เพิ่มขึ้นมากกว่า 200 mL จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

โรคหืด(14) อย่างไรก็ตาม ถ้าผู้ร่วมวิจัยมีผลการตรวจ 

spirometry เข้าได้กบั obstructive ventilator defect 

คือ ค่า FEV1/FVC ก่อนพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 

ค่าปกติ (<0.75 กรณีอายุ <50 ปี หรือ <0.7 กรณีอายุ  

50 ปีขึ้นไป) และมีค่า FEV1/FVC หลังพ่นยาขยาย

หลอดลม ≥ 0.7 แต่ค่า FEV1 หลังพ่นยาขยายหลอดลม

ไม่ได้เพิ่มขึ้นถึงเกณฑ์ดังกล่าว หรือมีผลการตรวจ 

spirometry เข้าได้กับ small airway disease คือค่า 

FEF25-75% < 65% predicted โดยมีค่า FEV1 FVC 

และ FEV1/FVC ก่อนพ่นยาขยายหลอดลมอยู่ในเกณฑ์

ปกติ(15) จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด เนื่องจาก 

โรงพยาบาลที่ผู้วิจัยท�ำงานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดในการตรวจ

เพิ่มเติม ไม่สามารถท�ำ  bronchial challenge test  

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้ 

และถ้าผู้ร่วมวิจัยมีผลการตรวจ spirometry เข้าได้กับ 

การพัฒนาการให้คะแนนเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Developing a Diagnostic Score for COPD in Sisaket Hospital
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Tpersistent airflow limitation (ค่า FEV1/FVC  

หลังพ่นยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7) แต่อายุ <40 ปี 

หรือไม่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จะได้รับ 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดที่มี fixed obstruction  

(asthma with fixed obstruction) 

	 เมื่อได้ข้อมูลแล้วทางผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลมาหา

ตัวแปร (predictor) ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โดยอาศยั multivariable logistic regression ในตวัแปร

ที่มีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัยการเกิดโรค แล้วใช้ค่า 

coefficient ที่ต�่ำที่สุดมาหารรวบเพื่อสร้างคะแนน 

การวนิจิฉยั แล้วตดัแบ่งกลุม่คะแนนเพือ่จ�ำแนกผูร่้วมวจิยั

ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ท่ีเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและ 

ไม ่ เป ็นโรค จากนั้นหาค ่าความไว ความจ�ำเพาะ 

ค่าพยากรณ์บวก และค่าพยากรณ์ลบ การเลือกจุดตัด

คะแนนพิจารณาจากจุดตัดคะแนนที่มีค่าความไวและ

ความจ�ำเพาะสูงที่สุดโดยค�ำนึงถึงความไวมากกว่าความ

จ�ำเพาะ และ validate ข้อมูลด้วยวิธี Bootstrapping 

method

จริยธรรมในการวิจัย
	 งานวิจยัน้ีได้ผ่านการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

เลขที่ 029/65 E

ผลการศึกษา
	 งานวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วม 196 คน ได้รับคัดเลือก

ให้เข้าร่วมวิจัย 141 คน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 39 คน (ร้อยละ 27.7) โรคหืด 100 คน 

(ร้อยละ 70.9) โรคหลอดลมพอง 2 คน (ร้อยละ 1.4) ผลการศึกษา 
 งานวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วม 196 คน ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย 141 คน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

39 คน (ร้อยละ 27.7) โรคหืด 100 คน (ร้อยละ 70.9) โรคหลอดลมพอง 2 คน (ร้อยละ 1.4)  
 

 

 

         

 

 

 

 

                

                     

                                              

ภาพที ่1 Study flow 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปจำแนกตามการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและวินิจฉัยอื่น (n =141) 

ข้อมูล วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(n =39) 

จำนวน(ร้อยละ) 

วินิจฉัยโรคหืด 
(n=100) 

จำนวน (ร้อยละ)  

วินิจฉัยโรคหลอดลมพอง 
(n=2) 

จำนวน(ร้อยละ) 

p-value 

อาย,ุ mean(± SD) 67.8(±9.4) 54.6 (±12.5) 60.0 (±5.7) 1.00 
กลุ่มอายุ (n,%)    <0.001 
   <40 ปี 0 (0.0%) 9 (9.0%) 0 (0.0%)  
   40 – 49 ปี 2 (5.1%) 25 (25.0%) 0 (0.0%)  
   50 – 59 ปี 7 (18.0%) 30 (30.0%) 1 (50.0%)  
   60 – 69 ปี 10 (25.6%) 20 (20.0%) 1 (50.0%)  
   70 – 79 ปี 18 (46.2%) 16 (16.0%) 0 (0.0%)  
   ≥80 ปีขึ้นไป 2 (5.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

  

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
ไม่ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย 

-ตรวจ Spirometry ไม่ได้คุณภาพ 
n=55 

 
ผู้ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย 

n=141 
 

การวินิจฉัย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 
n=39, 27.7% 

โรคหืด(Asthma) 
n=100, 70.9% 

Asthma with fixed obstruction n=18 

โรคหลอดลมพอง 
(Bronchiectasis) n=2, 1.4% 

 
 
 

ภาพที ่1 Study flow
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปจ�ำแนกตามการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและวินิจฉัยอื่น (n =141)

ข้อมูล วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
(n=39)

จ�ำนวน(ร้อยละ)

วินิจฉัยโรคหืด
(n=100)

จ�ำนวน(ร้อยละ)

วินิจฉัยโรคหลอดลมพอง
(n=2)

จ�ำนวน(ร้อยละ)

p-value

อายุ, mean(± SD)
กลุ่มอายุ (n,%)
      <40 ปี
      40 – 49 ปี
      50 – 59 ปี
      60 – 69 ปี
      70 – 79 ปี
      ≥80 ปีขึ้นไป
เพศ (n ,%)
      ชาย
      หญิง
ปัจจัยเสี่ยง (n ,%)
      สูบบุหรี่
      สูบบุหรี่ ≥10pack-year
      ได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ
      ได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี
      เคยเป็นวัณโรคปอด
มีอาการหอบเหนื่อยหรือไอ
หรือมีเสมหะเรื้อรังอย่าง
น้อย 6 เดือน
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี
PEFR <80% predicted

67.8 (±9.4)

0 (0.0%)
2 (5.1%)
7 (18.0%)
10 (25.6%)
18 (46.2%)
2 (5.1%)

37 (94.9%)
2 (5.1%)

38 (97.4%)
29 (76.3%)
25 (64.1%)
23 (92.0%)
11 (28.1%)

39 (100.0%)

31 (79.5%)
38 (97.4%)

54.6 (±12.5)

9 (9.0%)
25 (25.0%)
30 (30.0%)
20 (20.0%)
16 (16.0%)
0 (0.0%)

18 (48.0%)
52 (52.0%)

35 (35.0%)
13 (37.1%)
44 (44.0%)
29 (65.9%)
3 (3.0%)

96 (96.0%)

59 (59.0%)
45 (45.0%)

60.0 (±5.7)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (50.0%)
1 (50.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (50.0%) 
1 (50.0%)

1 (50.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

-
1 (50.0%)

2 (100.0%)

1 (50.0%)
2 (100.0%)

1.00
<0.001

<0.001

<0.001
0.001
0.026
0.020
<0.001

0.600

0.040
<0.001

ความไว
(ร้อยละ)

ความจ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

ค่าพยากรณ์บวก
(ร้อยละ)

ค่าพยากรณ์ลบ
(ร้อยละ)

p-value

มีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือมีเสมหะเรื้อรัง     
      อย่างน้อย 6 เดือน 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี
สูบบุหรี่
สูบบุหรี่ ≥10 pack-year
ได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ
ได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี
เคยเป็นวัณโรคปอด
PEFR<80% predicted

100.0%

79.5%
97.4%
76.3%
64.1%
92.0%
28.2%
97.4%

3.9%

41.2%
64.7%
63.9%
56.9%
34.1%
96.1%
53.9%

28.5%

34.1%
51.4%
69.0%
36.2%
44.2%
73.3%
44.7%

100.0%

84.0%
98.5%
71.9%
80.6%
88.2%
77.8%
98.2%

0.210

0.020
<0.001
<0.001
0.024
0.013
<0.001
<0.001

ตารางที่ 2 ประสิทธิผลของการใช้ประวัติและค่า PEFR ในการช่วยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

การพัฒนาการให้คะแนนเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Developing a Diagnostic Score for COPD in Sisaket Hospital
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Tตารางที่ 3 Multivariable logistic regression ของตัวแปร (predictor) ที่ใช้ในการสร้างคะแนนการวินิจฉัย

ตัวแปร adj OR 95%Confidence 
Interval (95%CI)

p-value Coefficient คะแนน

ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด
PEFR <80% predicted
ประวัติสูบบุหรี่
อายุที่เริ่มมีอาการระบบทาง
เดินหายใจ ≥40 ปี

12.1
33.2
84.0
1.6

1.1-130.3
4.0-272.7
7.8-901.8
0.5-5.5

0.04
0.001
<0.001
0.46

2.489
3.502
4.431
0.466

5
8
10
1

คะแนน เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไม่เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

<11
≥11

0
39

68
34

ร้อยละ 95%CI (%)

ความไว
ความจ�ำเพาะ
ค่าพยากรณ์บวก
ค่าพยากรณ์ลบ

100.0%
66.7%
53.4%
100.0%

91.0-100.0
56.6-75.7
41.4-65.2
94.7-100.0

*adjOR = adjusted Odds Ratio

ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ที่เป็นและไม่เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีคะแนน < 11 คะแนน และ ≥ 11 คะแนน

ตารางที่ 5 ความไว ความจ�ำเพาะ ค่าพยากรณ์บวกและค่าพยากรณ์ลบของคะแนนการวินิจฉัยกรณีใช้จุดตัดคะแนน

ที่ 11 คะแนน

	 เมื่อท�ำ Internal validation โดยวิธี non-parametric ROC(Receiver operating characteristic) regression ด้วย 1000 
Bootstrapped sampling พบว่า ค่า Bootstrapped area under ROC curve (AUC) ของคะแนนการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
มีค่า 0.90 (95%CI 0.85-0.95)

อภิปราย
	 งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาการพัฒนาเครื่องมือ

อย่างง่ายในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยอาศัย

คะแนนจากประวัติ 3 ข้อที่พบว่าเป็นตัวแปรส�ำคัญใน 

การวินิจฉัย ได้แก่ ประวัติสูบบุหรี่ ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด 

อายุที่เริ่มมีอาการระบบทางเดินหายใจ ≥40 ปี และ 

ค่า PEFR <80% predicted มาสร้างคะแนนการวนิจิฉยั 

ประชากรท่ีศึกษาคือผู ้มีอาการระบบทางเดินหายใจ 

ได ้แก ่  อาการหอบ เหน่ือยหรือไอหรือมี เสมหะ  

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในคลนิกิโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 

โรงพยาบาลศรีสะเกษ ซ่ึงพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีเป็น 

โรคปอดอดุกัน้เร้ือรังทกุคน มอีาการระบบทางเดนิหายใจ

ดังกล่าวเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ดังนั้นผู้ที่จะ

น�ำมาพิจารณาใช้คะแนนเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังนี้จะต้องเป็นผู ้มีอาการระบบทางเดินหายใจ 

ดังกล่าวอย่างน้อย 6 เดือน แต่เนื่องจากประวัติดังกล่าว

เมื่อเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นและไม่เป็นโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ 

จึงไม่ได้น�ำมาเป็นตัวแปรในการสร้างคะแนนการวินิจฉัย 

จากงานวิจัยนี้พบว่า ถ้าวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเมื่อ

คะแนนจากตัวแปรทั้ง 4 มีค่า ≥ 11 คะแนนจะมีความไว

ร้อยละ 100.0 และความจ�ำเพาะร้อยละ 66.7 ถือว่า

เครือ่งมอืนีม้คีวามไวสูงมากในการวนิจิฉยัโรคปอดอดุกัน้

เรื้อรัง ดังนั้นจึงเหมาะที่จะน�ำมาเป็นเคร่ืองมือช่วยใน 

การคัดกรองโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเบ้ืองต้นในผู้ป่วยที่มา 
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ด้วยอาการระบบทางเดินหายใจ (อาการหอบ เหน่ือย  
หรือไอ หรือมีเสมหะเรื้อรัง) ก่อนส่งตรวจยืนยันด้วย 
spirometry อย่างไรก็ตาม คะแนนเพื่อการวินิจฉัย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังน้ีไม่ได้ใช้ส�ำหรับประชาชนท่ัวไป
เนื่องจากกลุ ่มประชากรที่เข้าร่วมวิจัยเป็นผู ้ป่วยท่ีมี
อาการระบบทางเดินหายใจดังกล่าวไปแล้วข้างต้นไม่ใช่
ประชาชนทั่วไป 
	 การทีง่านวจิยันี ้พบว่าความจ�ำเพาะของการใช้
คะแนนจากแบบสอบถามร่วมกับค่า PEFR ต�่ำกว่าการ
ศึกษาโดย Jackson และคณะ ซึ่งพบว่าค่า PEFR ที่น้อย
กว่า 80% predicted มีความไวร้อยละ 91 และความ
จ�ำเพาะร้อยละ 82 ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(5) 

น่าจะเป็นเพราะการศึกษาโดย Jackson และคณะ
เป็นการศึกษาในประชาชนทั่วไปที่มีผิวขาว อายุระหว่าง 
50-80 ปี ต่างจากงานวิจัยนี้ที่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่มี
อาการระบบทางเดินหายใจ ดังนั้นค่าความจ�ำเพาะของ
การศึกษาโดย Jackson และคณะจึงสูงกว่าของงานวิจัยนี้
เนื่องจากผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการศึกษา
ดังกล่าวจะมีสัดส่วนของคนปกติที่มีค่า PEFR ปกติ
มากกว่าในงานวิจัยนี้ที่ผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
จะเป็นผู ้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจอื่นซึ่งมีโอกาส 
ทีผู้่ป่วยกลุม่ดงักล่าวจะมค่ีา PEFR ต�ำ่กว่าปกตไิด้มากกว่า 
และงานวจิยันีพ้บว่าค่า PEFR<80% predicted มคีวาม
ไวร้อยละ 97.4 ความจ�ำเพาะร้อยละ 53.9 ในการวนิจิฉยั
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ซึง่ความจ�ำเพาะดงักล่าวมีค่าต�ำ่กว่า
การศึกษาโดย Jackson และคณะ แต่เมื่อใช้คะแนนจาก
แบบสอบถามร่วมกบัค่า PEFR โดยใช้จดุตดัคะแนนที ่11 
คะแนนในการช่วยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพบว่า
ความไวและความจ�ำเพาะเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 100.0 และ
ร้อยละ 66.7 ตามล�ำดับ
	 อย่างไรกต็าม งานวจิยันีม้ข้ีอจ�ำกดับางประการ 
เนือ่งจากประวตับิางอย่าง เช่น ข้อมลูการสบูบหุรี ่ประวตัิ
วณัโรคปอดในอดตี เป็นข้อมลูย้อนหลงัจากผู้ป่วย จงึอาจ
มีความคลาดเคลื่อนได้ และเน่ืองจากข้อจ�ำกัดในเรื่อง
เครื่องมือตรวจของโรงพยาบาลที่ท�ำการวิจัยนี้ ที่ไม่
สามารถท�ำการตรวจ diffusing capacity of the lungs 
for carbon monoxide (DLCO) เพื่อแยกระหว่าง 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับโรคหืดได้ ดังนั้นผู ้ป ่วยที่มี 
ผลตรวจ spirometry เข้าได้กับ obstructive ventilatory 

defect และมีค่า FEV1/FVC หลังพ่นยาขยายหลอดลม
น้อยกว่า 0.7 ที่อายุ < 40 ปี หรือไม่มีปัจจัยเส่ียงของ 
โรคปอดอดุก้ันเรือ้รัง จะได้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็นโรคหดืที่
ม ีfixed obstruction (asthma with fixed obstruction) 
แทนซึ่งอาจจะไม่ใช่การวินิจฉัยที่แท้จริง และงานวิจัยนี้
ไม่ได้ท�ำการศึกษาในผู้ที่ตั้งครรภ์ เป็นวัณโรคระยะแพร่
กระจายหรอืเป็นมะเรง็ปอด ดงันัน้จงึไม่สามารถน�ำมาใช้
กับผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยน้ี
เป็นการศึกษาแรกที่ใช้ประวัติและค่า PEFR มาสร้าง
คะแนนการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผู ้ป่วยที่มี
อาการระบบทางเดินหายใจ และพบว่าการใช้ข้อมูล 
ดังกล่าวมีความไวสูงมากในการวินิจฉัยโรค โดยเน้น
การน�ำไปใช้กบัผู้ป่วยทีม่อีาการระบบทางเดนิหายใจเพือ่
ช่วยคัดกรองโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในเบ้ืองต้น เพื่อส่งตัว
ไปรับการตรวจยืนยันด้วย spirometry ต่อไปและ
สามารถให้การรักษาแบบโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปก่อน
ระหว่างรอการตรวจยืนยัน งานวิจัยนี้น่าจะมีประโยชน์
อย่างมากในโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจ�ำกัดในการตรวจ 
spirometry เพราะการตรวจดังกล ่าวไม ่ได ้มีใน 
ทุกโรงพยาบาล และการส่งตัวผู้ป่วยมารับการตรวจที่ 
โรงพยาบาลจังหวัดมีคิวตรวจค่อนข้างนาน หรือกรณีที ่
ไม่สามารถท�ำการตรวจยืนยันด้วย spirometry ได้ก็จะ
สามารถให้การวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้

ด้วยความไวและความจ�ำเพาะดังกล่าว 

สรุป
	 การใช้ข้อมูลจากประวัติสูบบุหรี่ ประวัติเคย

เป็นวณัโรคปอดในอดตี อายทุีเ่ริม่มอีาการระบบทางเดนิ

หายใจ ≥ 40 ปี และค่า PEFR <80% predicted  

มาสร้างคะแนนการวินิจฉัย และให้การวินิจฉัยโรคปอด

อดุกัน้เรือ้รงัเมือ่มคีะแนนรวม ≥ 11 คะแนน เป็นเครือ่งมอื

ที่มีความไวสูงในการวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ซึ่งมี

ประโยชน์ในการช่วยคัดกรองโรคดังกล่าวเบื้องต้นใน 

ผู ้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะใน 

โรงพยาบาลชมุชนทีม่ข้ีอจ�ำกดัในการตรวจ spirometry

การพัฒนาการให้คะแนนเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Developing a Diagnostic Score for COPD in Sisaket Hospital
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