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การศกึษาประสทิธิผลการใช้ Peak flow meter ร่วมกบัแบบสอบถามและภาพ
รงัสทีรวงอกเป็นเครือ่งมือช่วยในการวินจิฉยัโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัในเวชปฏบิตัิ

กฤษณา ติยวรนันท์ พ.บ.*

บทคัดย่อ
	 บทน�ำ: การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ถูกต้องมีความส�ำคัญต่อการรักษา ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
จ�ำเป็นต้องอาศัยผลการตรวจ Spirometry ในประเทศไทยมีข้อจ�ำกัดในการตรวจ Spirometry เน่ืองจากการตรวจดังกล่าวไม่
สามารถท�ำได้ในทุกโรงพยาบาล แต่การตรวจ Peak expiratory flow rate (PEFR) ด้วยเครื่อง Peak flow meter สามารถท�ำได้
ง่ายกว่าและท�ำได้ทกุโรงพยาบาล งานวจิยันีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลการใช้ Peak flow meter ร่วมกับแบบสอบถาม
และภาพรังสีทรวงอกเป็นเครื่องมือช่วยในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	 วสัดแุละวิธกีารศกึษา: งานวจิยันีม้รูีปแบบเป็น Cross sectional analytical study โดยผูเ้ข้าร่วมวิจยัจะได้รบัการประเมนิ
โดยแบบสอบถาม ได้รับการตรวจ PEFR Spirometry และภาพรังสีทรวงอก
	 ผลการศึกษา: มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจ�ำนวน 196 คน ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย 141 คน เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
39 คน (27.66%) โรคหืด 100 คน (70.93%) โรคหลอดลมพอง 2 คน (1.42%)
	 ประวตัมิอีาการหอบเหนือ่ย (mMRC dyspnea scale ≥1) หรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่างน้อย 6 เดอืน มีความไว 100.0% 
ความจ�ำเพาะ 3.9% ค่าพยากรณ์บวก 28.5% ค่าพยากรณ์ลบ 100.0% ค่า PEFR <80% predicted มีความไว 97.4% ความ
จ�ำเพาะ 53.9% ค่าพยากรณ์บวก 44.7% ค่าพยากรณ์ลบ 98.2% ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration มีความไว 69.2% 
ความจ�ำเพาะ 5.9% ค่าพยากรณ์บวก 22.0% ค่าพยากรณ์ลบ 33.3% ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	 Area under the receiver operating characteristic curve (AUC) ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เมื่อท�ำนายด้วย
ปัจจัย อายุ เพศ ประวัติมีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือมีเสมหะเรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40ปี ประวัติการ
สูบบุหรี่ การสัมผัสฝุ่นควันเป็นประจ�ำ ประวัติวัณโรคปอดในอดีต PEFR <80% predicted และภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี 
hyperaeration ร่วมกัน ได้ AUC 96.67% (94.07 – 99.27)
	 สรุป: การใช้ข้อมูลประวัติจากแบบสอบถามร่วมกับค่า PEFR <80% predicted และภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyper-
aeration เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการช่วยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ค�ำส�ำคัญ : การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, แบบสอบถาม, peak flow meter, ภาพรังสีทรวงอก
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Abstract
	 Introduction: Correct diagnosis of COPD is important to the treatment. According to the diagnostic criteria for 
COPD, spirometry test results are required. In Thailand, there are limitations in spirometry because this test cannot 
be performed in every hospital. However, a peak expiratory flow rate (PEFR) from a peak flow meter is easier and 
can be performed in every hospital. The objective of this research was to study the effectiveness of peak flow meter 
with questionnaires and plain chest radiographs as diagnostic tools to detect COPD in real-life clinical practice.
	 Materials and Methods: The research was a cross sectional analytical study in which all subjects were 
assessed by questionnaires and were measured PEFR, spirometry, and plain chest radiographs were obtained.
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บทน�ำ 
	 โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญั
โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับส่ีของโลก1 ในประเทศไทย
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นปัญหาส�ำคญัเช่นเดยีวกนั จากรายงาน
ของกระทรวงสาธารณสขุพบว่ามผีูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัใน
ประเทศไทยถึง 1.5 ล้านคน2 การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่ถูกต้องมีความส�ำคัญต่อการรักษา ผู้ป่วยท่ีมีอาการไอเรื้อรัง 
หอบเหนื่อยเรื้อรังหรือมีเสมหะเรื้อรังที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ร่วม
กับมีประวัติได้รับปัจจัยเสี่ยงเช่น การสูบบุหรี่ หรือได้รับฝุ่น
ควันเป็นประจ�ำ จ�ำเป็นต้องได้รับการยืนยันการวินิจฉัยด้วย
การตรวจ Spirometry3 โดยจะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเมื่อค่า FEV

1
/FVC หลังพ่นยาขยายหลอดลมน้อย

กว่า 0.73 ในประเทศไทยโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนส่วน
ใหญ่ยังไม่สามารถท�ำการตรวจ Spirometry ได้เนื่องจากมีข้อ
จ�ำกดัเรือ่งเคร่ือง Spirometer และเจ้าหน้าทีท่ีม่คีวามเชีย่วชาญ
ในการตรวจท�ำให้มผีูป่้วยจ�ำนวนมากไม่ได้รบัการตรวจดงักล่าว 
นอกจากนีก้ารตรวจ Spirometry ให้ได้คณุภาพการตรวจทีด่ยีงั
เป็นปัญหา จากการศึกษาของผู้วิจัยก่อนหน้านี้พบว่า 41.1% 
ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไม่
สามารถท�ำการตรวจ Spirometry ให้ได้คุณภาพท่ีดีเพียงพอ
ในการวินิจฉัย4 
	 มีหลายการศึกษาท่ีใช้ค่า FEV

1
/FEV

6
 จากการตรวจ

ด้วยเครือ่ง Mini-spirometer5-10 เพือ่ช่วยในการวินจิฉยัโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง แต่เครื่องมือดังกล่าวไม่มีใช้ทั่วไปในประเทศไทย
	 Peak flow meter เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความเร็วของ
ลมหายใจท่ีเป่าออกจากปอดอย่างเรว็เมือ่ท�ำการหายใจเข้าเตม็ที่ 
ซึง่ค่าท่ีน้อยกว่าปกตบ่ิงบอกถงึการอดุกัน้ทางเดนิหายใจของผู้ป่วย 
การตรวจวดั Peak expiratory flow rate (PEFR) เป็นการตรวจ
ทีท่�ำได้ง่าย อาศยัเครือ่งมอืและวธิกีารตรวจไม่ซบัซ้อน สามารถ
ท�ำได้ในทกุโรงพยาบาล ก่อนหน้านี ้Jackson และคณะได้เสนอ
ว่าค่า PEFR ที่น้อยกว่า 80% predicted ถือว่าผิดปกติ และ

ถ้าใช้ค�ำจ�ำกัดความน้ีจะมีความไว 91% และความจ�ำเพาะ 
82% ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง11 นอกจากนี้มีการ
ศกึษาถงึการใช้ Peak flow meter ร่วมกับแบบสอบถามในการ
ช่วยวนิิจฉัยโรคหดืและโรคปอดอดุก้ันเร้ือรังพบว่าค่า PEFR ที่
น้อยกว่า 80% predicted เป็นค่าทีด่ท่ีีสดุในการวนิจิฉยัภาวะ
อดุกัน้ทางเดนิหายใจ (airflow limitation) จาก Spirometry คอื
ค่า FEV

1
/FVC ก่อนพ่นยาขยายหลอดลม <0.7 โดยมี AUC 

82% ความไว 90% และความจ�ำเพาะ 50%12 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่มีการศึกษาใด
ท่ีใช้ค่า PEFR ร่วมกับอาการและภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วย
ในการช่วยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมาก่อน ทางผู้วิจัยจึง
ได้จัดท�ำการวิจัยคร้ังน้ีขึ้นเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใช้ค่า 
PEFR ร่วมกับอาการของผู้ป่วยจากแบบสอบถามและภาพ
รังสีทรวงอกในการช่วยวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โดยใช้
ค่า PEFR ท่ีน้อยกว่า 80% predicted ถือว่าผิดปกติ

วัสดุและวิธีการศึกษา 
	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบ Cross sectional 
analytical study โดยใช้ข้อมลูทีเ่กบ็จากโครงการวิจัย หมายเลข
วิจัย 009/2561 ขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้การค�ำนวณโดยใช้สูตร 
Testing two independent means จาก Pilot study ค่า 
PEFR (%predicted) ระหว่างผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
(group1) และผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(group2) 
ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
โรงพยาบาลศรีสะเกษ โดยแทนที่ Mean in group1=62.90 
Mean in group2=70.60 SD. in group1=9.73 SD. in 
group2=16.11 Ratio=1 Alpha=0.05 Power=80% ค�ำนวณ
ได้กลุ่มละ 47 คน รวมกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 94 คน
	 ผู้เข้าร่วมวิจัย (Inclusion criteria) คือผู้มีอายุ 18 ปีขึ้น
ไปทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยอาการระบบทางเดนิหายใจในคลนิกิ
โรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโรงพยาบาลศรีสะเกษในช่วง

	 Results: A total of 196 patients were enrolled, 141 patients completed the study. Thirty-nine patients (27.66%) 
were diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 100 (70.93%) with asthma and 2 (1.42%) with 
bronchiectasis. 
	 History of dyspnea (mMRC dyspnea scale ≥1), coughing, or chronic sputum production for at least six months 
had 100% sensitivity, 3.9% specificity, 28.5% positive predictive value, 100% negative predictive value. PEER <80% 
predicted had 97.4% sensitivity, 53.9% specificity, 44.7% positive predictive value, 98.2% negative predictive value. 
Normal plain chest radiographs or with hyperaeration had 69.2% sensitivity, 5.9% specificity, 22.0% positive predictive 
value, 33.3% negative predictive value in the diagnosis of COPD
	 Area under the receiver operating characteristic curve (AUC) in the diagnosis of COPD was 96.67% 
(94.07 – 99.27) when predicted by age, gender, history of dyspnea, coughing, or chronic sputum production for at 
least 6 months, age of onset ≥40 years, history of smoking, frequent exposure to air pollutions, previous history of 
pulmonary tuberculosis, PEFR <80% predicted and normal plain chest radiographs or with hyperaeration.
	 Conclusions: Using data from questionnaires and PEFR <80% predicted and normal plain chest radiographs 
or with hyperaeration were effective diagnostic tools to detect COPD.
Keywords : COPD diagnosis, questionnaires, peak flow meter, plain chest radiographs
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ระหว่างเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดอืนมกราคม พ.ศ. 2563
ผู้ที่ไม่ได้รับคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย (Exclusion criteria) คือ 
ผู้ทีม่ข้ีอห้ามในการตรวจ Spirometry ต้ังครรภ์ เป็นวณัโรคระยะ
แพร่กระจาย เป็นมะเร็งปอด และผู้ท่ีไม่สามารถท�ำการตรวจ 
Spirometry ที่มีคุณภาพได้
	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม
ซึง่ดดัแปลงจาก COPD Diagnostic Questionnaire (CDQ)13,14 
และแบบสอบถามในการศึกษาของ Thorat YT และคณะ12 

แบบสอบถามประกอบด้วย อาการหอบเหนื่อย (mMRC 
dyspnea scale ≥1) หรือไอหรือมีเสมหะ ≥6เดือน อายุที่เริ่ม
มีอาการ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการได้รับฝุ่นควันจากการ
เผาไหม้หรอืจากการท�ำงานรวมถงึควนับหุรีจ่ากผูอ้ืน่เป็นประจ�ำ 
ประวัติวัณโรคปอดในอดีต 
	 หลังจากเก็บข้อมูลประวัติแล้ว ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับ
การตรวจ Peak expiratory flow rate (PEFR) โดยใช้เครื่อง 
Mini-Wright Standard peak flow meter ในการตรวจจะให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยหายใจเข้าเต็มที่ จากนั้นเป่าลมผ่านเครื่อง Peak 
flow meter อย่างเรว็และแรงเตม็ที ่ตรวจซ�ำ้ 3 ครัง้ และใช้ค่าที่
ดีที่สุด เทียบ percent predicted จากค่าอ้างอิง15 โดยใช้เครื่อง 
Peak flow meter จากบริษัทเดียวกันตลอดการวิจัย
	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการตรวจภาพรังสีทรวงอกโดย
มีรังสีแพทย์ประจ�ำห้องตรวจภาพรังสีเป็นผู้อ่านผลการตรวจ 
(ไม่ใช่รังสแีพทย์ท่านเดมิตลอดการวจัิย) และตรวจ Spirometry 
การตรวจ Spirometry ต้องได้คุณภาพตามเกณฑ์ acceptability 
และ repeatability criteria คือท�ำการตรวจโดยให้หายใจเข้าให้
เต็มที่ จากนั้นเป่าออกมาอย่างแรงและเร็วตลอดการตรวจโดย
ไม่ไอหรือหยุดชะงักในช่วง 1 วินาทีแรก และต้องเป่าออกมาได้
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 วินาทีหรือมี plateau อย่างน้อย 1 วินาที 
จากนัน้ตรวจซ�ำ้ 3 ครัง้ โดยมคีวามแตกต่างระหว่างค่าสงูสดุกบั
ค่ารองลงมาของทั้ง FEV

1
 และ FVC ในการตรวจทั้ง 3 ครั้งนั้น

น้อยกว่า 150 mL16 
	 ถ้าตรวจ Spirometry พบว่าค่า FEV

1
/FVC หลังพ่นยา

ขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7 จะถือว่ามี Persistent airflow 
limitation3 และจะได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง
เมือ่มอีาย ุ40 ปีขึน้ไป มปีระวตัหิอบเหนือ่ยเรือ้รงั ไอเรือ้รังหรือ
มีเสมหะเรื้อรัง ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงเช่นการสูบบุหรี่ การได้รับ
ฝุ่นควันเป็นประจ�ำ ประวัติเคยติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
ในอดีต3 และตรวจ Spirometry พบว่าค่า FEV

1
/FVC หลังพ่น

ยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.73

	 โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์โรงพยาบาลศรสีะเกษเลขที ่028/65 E 

ผลการศึกษา 
	 โครงการวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วม 196 คน ได้รับคัดเลือกให้
เข้าร่วมวิจัย 141 คน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 39 คน (27.66%) โรคหืด 100 คน (70.93%) โรค
หลอดลมพอง 2 คน (1.42%) 

รูปที่ 1 Study flow

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
n=196

ไม่ได้รับคัดเลือกเข้าร่วมวิจัย
-ตรวจ Spirometry ไม่ได้ 
คุณภาพ

n=55
ผู้ได้รับคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัย

n = 141

การวินิจฉัย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD)
n = 39, 27.66%

โรคหืด(Asthma) อื่นๆ
n = 2, 1.42%n = 100, 70.93%

Asthma with fixed 
obstruction n=18

โรคหลอดลมพอง
(ฺBronchiectasis) n = 2

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปจ�ำแนกตามการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและวินิจฉัยอื่น (n =141)

ข้อมูล วินิจฉัย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(n =39)
n (%)

วินิจฉัยอื่น
(n =102)

n (%)

p-value

อายุ ( Mean ± SD ) 67.79±9.39 54.74±12.44 <0.001
กลุ่มอายุ (n ,%)
 <40 ปี
 40 – 49 ปี
 50 – 59 ปี
 60 – 69 ปี
 70 – 79 ปี
 ≥80 ปีขึ้นไป

0 (0.00)
2 (5.13)
7 (17.95)

10 (25.64)
18 (46.15)
2 (5.13)

9 (8.82)
25 (24.51)
31 (30.39)
21 (20.59)
16 (15.69)
0 (0.00)

<0.001
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	 เม่ือวิเคราะห์เพิ่มเติมในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีมีอายุ 50 
ปีขึ้นไปพบว่า มีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 37 
คน (35.24%) ได้รับการวินิจฉัยอื่น 68 คน (64.76%)
	 พบว่าประวัติมีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือมีเสมหะ
เรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน มีความไวสูงที่สุดในการวินิจฉัย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยมีความไว 100% แต่มีความจ�ำเพาะ

ต�่ำ (4.4%) ค่า PEFR<80% predicted มีความไว 97.4% 
ความจ�ำเพาะ 53.9% ส่วนภาพรังสีทรวงอกปกติหรือ hyper-
aeration (>10 posterior ribs ที่ midclavicular line เหนือ 
diaphragm) มีความไว 69.2% ความจ�ำเพาะ 5.9% ในการ
วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ข้อมูลดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ประสิทธิผลของการใช้ประวัติ ค่า Peak expiratory flow rate (PEFR) และภาพรังสีทรวงอก ในการช่วยวินิจฉัย
ภาวะ Persistent airflow limitation และวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

Sensitivity, 
%

Specificity, 
%

Positive predictive 
value, %

Negative predictive 
value, %

วนิิจฉยัภาวะ Persistent airflow limitation 
จากการตรวจ Spirometry
-มีอาการหอบเหน่ือยหรือไอหรือมีเสมหะ
เรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน

100.0 4.4 37.2 100.0

-อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี 66.7 36.7 37.4 66.0
-สูบบุหรี่ 74.5 60.0 51.4 80.6
-สูบบุหรี่ ≥10 pack-year 65.8 52.8 59.5 59.4
-ได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ 54.9 54.4 40.6 68.1
-ได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี 85.7 31.7 46.2 76.5
-เคยเป็นวัณโรคปอด 17.6 93.3 66.0 66.7
-PEFR <80% predicted 92.2 57.8 55.3 92.9
-ภาพรงัสทีรวงอกปกต ิหรอืม ีhyperaeration 84.3 11.1 35.0 55.6
วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
-มีอาการหอบเหน่ือยหรือไอหรือมีเสมหะ
เรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน

100.0 3.9 28.5 100.0

-อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี 79.5 41.2 34.1 84.0
-สูบบุหรี่ 97.4 64.7 51.4 98.5
-สูบบุหรี่ ≥10 pack-year 76.3 63.9 69.0 71.9
-ได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ 64.1 56.9 36.2 80.6
-ได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี 92.0 34.1 44.2 88.2
-เคยเป็นวัณโรคปอด 28.2 96.1 73.3 77.8
-PEFR<80% predicted 97.4 53.9 44.7 98.2
-ภาพรงัสทีรวงอกปกต ิหรอืม ีhyperaeration 69.2 5.9 22.0 33.3

ข้อมูล วินิจฉัย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(n =39)
n (%)

วินิจฉัยอื่น
(n =102)

n (%)

p-value

เพศ (n ,%)
 ชาย
 หญิง

37 (94.87)
2 (5.13)

19 (48.04)
53 (51.96)

<0.001

ปัจจัยเสี่ยง (n ,%)
 สูบบุหรี่
 สูบบุหรี่ ≥10pack-year
 ได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ
 ได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี
 เคยเป็นวัณโรคปอด

38 (97.44)
29 (69.05)
25 (64.10)
23 (44.23)
11 (28.11)

36 (35.29)
13 (30.95)
44 (43.14)
29 (55.77)
4 (3.92)

<0.001
<0.001
0.038
0.016
<0.001
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	 จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยท่ีผู ้เป็นโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังแตกต่างจากผู้ท่ีเป็นโรคอื่นอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value <0.05) คือ อายุเฉลี่ยที่สูงกว่า เพศชาย อายุที่เริ่ม

มีอาการ ≥40 ปี การสูบบุหรี่ การได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ 
ประวัติวัณโรคปอดในอดีต PEFR <80% predicted ข้อมูล
ดังตารางที่ 3

	 ค่า AUC ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent airflow 
limitation และโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเมือ่ท�ำนายด้วยปัจจัยต่าง ๆ 

จากประวัติ ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 3 ค่า Coefficient p-value และ AUC ของปัจจัยต่าง ๆ ในผู้ที่มี Persistent airflow limitation จากการตรวจ 
Spirometry และผู้เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

Variables Coefficient (95%CI) p-value
AUC (Area Under the 

Curve) (95%CI)

วินิจฉัยภาวะ Persistent airflow 
limitation

 -อายุ 0.02 (0.01 – 0.02) <0.001 77.06 (68.75 – 88.37)

 -เพศชาย 0.24 (0.08 – 0.39) 0.004 62.12 (54.28 – 69.97)

 -มีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือมีเสมหะ
เรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน

0.37 (-0.10 – 0.85) 0.126 52.22 (50.09 – 54.36)

 -อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี 0.03 (-0.13 – 0.20) 0.693 51.67 (43.44 – 59.90)

 -การสูบบุหรี่ 0.32 (0.17 – 0.47) <0.001 67.25 (59.36 – 75.15)

 -การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year 0.19 (-0.04 – 0.42) 0.106 59.28 (48.02 – 70.54)

 -ประวัติได้รับฝุ่นควัน 0.09 (-0.07 – 0.25) 0.288 54.67 (46.05 – 63.29)

 -ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี 0.23 (-0.04 – 0.49) 0.097 58.71 (48.94 – 68.49)

 -ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด 0.27 (0.01 – 0.52) 0.041 55.49 (49.61 – 61.38)

 -PEFR <80% predicted 0.48 (0.34 – 0.62) <0.001 74.97 (68.63 – 81.31)

 -ภาพรังสทีรวงอกปกตหิรอืม ีhyperaeration -0.09 (-0.33 – 0.14) 0.436 52.29 (46.28 – 58.29)

วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 -อายุ 0.02 (0.10 – 0.20) <0.001 79.88 (72.03 – 87.73)

 -เพศชาย 0.39 (0.26 – 0.53) <0.001 73.42 (67.41 – 79.42)

 -มีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือมีเสมหะ
เรื้อรังอย่างน้อย 6 เดือน

0.28 (-0.16 – 0.73) 0.210 51.96 (50.07 – 53.85)

 -อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี 0.18 (0.03 – 0.33) 0.020 60.33 (52.32 – 68.35)

 -การสูบบุหรี่ 0.50 (0.37 – 0.62) <0.001 81.07 (75.78 – 86.37)

 -การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year 0.41 (0.20 – 0.62) <0.001 70.10 (59.60 – 80.60)

 -ประวัติได้รับฝุ่นควัน 0.17 (0.02 – 0.31) 0.024 60.48 (51.46 – 69.51)

 -ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี 0.32 (0.07 – 0.58) 0.013 63.05 (54.12 – 71.97)

 -ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด 0.51 (0.29 – 0.74) <0.001 62.14 (54.74 – 69.54)

 -PEFR <80% predicted 0.43 (0.30 – 0.56) <0.001 75.68 (70.21 – 81.15)

 -ภาพรังสทีรวงอกปกตหิรอืม ีhyperaeration -0.44 (-0.66 – -0.24) <0.001 62.44 (54.76 – 70.13)
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ตารางท่ี 4 ค่า AUC ในการวนิจิฉยัภาวะ Persistent airflow limitation และโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเมือ่ท�ำนายด้วยปัจจยัต่าง ๆ จากประวตัิ

ปัจจัย AUC (Area Under the Curve) 
(95%CI)

ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent 
airflow limitation (%)

AUC (Area Under the 
Curve) (95%CI)

ในการวินิจฉัย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (%)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่

69.48
(61.34 – 77.61)

82.40
(76.13 – 88.67)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year

61.37
(49.27 – 73.47)

72.33
(61.25 – 83.42)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ

56.29
(47.15 – 65.42)

67.16
(57.85 – 76.47)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี

61.45
(49.25 – 73.66)

72.18
(60.93 – 83.44)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด

58.75 
(49.97 – 67.53)

70.01 
(61.36 – 78.66)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่/ ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ

69.44
(60.83 – 78.06)

85.81
(79.97 – 91.65)

อายุ/ เพศ/
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่

83.28
(76.31- 90.25)

91.33
(86.78 – 95.88)

อายุ/ เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year 

75.33
(64.18 – 86.48)

82.71
(73.27 – 92.15)

อายุ/ เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ

82.17
(74.76 – 89.57)

88.80
(83.60 – 94.00)
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	 ค่า AUC ในการวนิจิฉัยภาวะ Persistent airflow limita-
tion และโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเมือ่ท�ำนายด้วยปัจจยัต่าง ๆ  จาก

ประวัติ ค่า PEFR <80% predicted และภาพรังสีทรวงอก
ปกติหรือมี hyperaeration ดังตารางที่ 5 

ปัจจัย AUC (Area Under the Curve) 
(95%CI)

ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent 
airflow limitation (%)

AUC (Area Under the 
Curve) (95%CI)

ในการวินิจฉัย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (%)

อายุ/ เพศ/
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี 

83.36
(73.38 – 93.35)

88.00
(80.32 -95.68)

อายุ/ เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด

82.66
(75.27 – 90.05)

91.78
(88.73– 96.21)

อายุ/ เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่/ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ

83.40
(76.44 – 90.36)

91.79
(87.47 – 96.11)

ตารางท่ี 5 ค่า AUC ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent airflow limitation และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเมื่อท�ำนายด้วยปัจจัยต่าง ๆ จาก
ประวัติ ค่า PEFR <80% predicted และภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

ปัจจัย AUC (Area Under the Curve) 

(95%CI)

ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent 

airflow limitation (%)

AUC (Area Under the 

Curve) (95%CI)

ในการวินิจฉัย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (%)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง

น้อย 6 เดือน/

อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/การสูบบุหรี่/

PEFR <80% predicted/

ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

83.16

(76.44 – 89.87)

93.25

(89.47 – 97.03)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง

น้อย 6 เดือน/

อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/

การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year/

PEFR <80% predicted/

ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

83.48

(74.31 – 92.65)

91.01

(84.85 – 97.16)



248  Chonburi Hospital Journal Vol.47 No.3 September-December 2022

ปัจจัย AUC (Area Under the Curve) 
(95%CI)

ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent 
airflow limitation (%)

AUC (Area Under the 
Curve) (95%CI)

ในการวินิจฉัย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (%)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ/
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

79.52
(71.86 – 87.18)

88.06
(82.39 – 93.73)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี/
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

84.84
(75.55 – 94.14)

89.86
(82.58 – 97.15)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด/
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

78.24 
(70.88 – 85.59)

85.57 
(79.69 – 91.45)

อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่/ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ/ 
PEFR<80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

83.49 
(76.60 – 90.37)

94.73 
(91.33 – 98.14)

อายุ/เพศ/
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่/ 
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

88.98
(83.70 – 94.26)

95.41
(92.21 – 98.61)

อายุ/เพศ/
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่ ≥10 pack-year/
PEFR <80% prediected/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

85.75
(76.95 – 94.94)

93.49
(88.22 – 98.77)

อายุ/เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ/ 
PEFR<80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

88.52
(83.09 – 93.95)

95.26
(92.22 – 98.30)
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	 AUC ในการวนิจิฉยัภาวะ Persistent airflow limitation 
เมื่อท�ำนายด้วยปัจจัย อายุ เพศ อาการหอบเหนื่อยหรือไอหรือ
มเีสมหะเรือ้รงัอย่างน้อย 6 เดอืน อายุทีเ่ริม่มอีาการ≥40ปี การ
สบูบหุรี ่ประวตัไิด้รบัฝุน่ควนัเป็นประจ�ำ ประวตัเิคยเป็นวณัโรค
ปอดในอดีต PEFR<80% predicted และภาพรังสีทรวงอก
ปกติหรือมี hyperaeration ร่วมกัน ได้ 89.90% (84.90 – 
94.91)

AUC ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง เมื่อท�ำนายด้วย
ปัจจยั อาย ุเพศ อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเร้ือรัง
อย่างน้อย 6 เดือน อายุท่ีเร่ิมมีอาการ≥40ปี การสูบบุหรี่ 
ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด
ในอดีต PEFR<80% predicted และภาพรังสีทรวงอกปกติ
หรือมี hyperaeration ร่วมกัน ได้ 96.67% (94.07 – 99.27)

ปัจจัย AUC (Area Under the Curve) 
(95%CI)

ในการวินิจฉัยภาวะ Persistent 
airflow limitation (%)

AUC (Area Under the 
Curve) (95%CI)

ในการวินิจฉัย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (%)

อายุ/เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติได้รับฝุ่นควัน ≥15 ปี/ 
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

90.85
(84.11 – 97.60)

95.36
(90.91 – 99.82)

อายุ/ เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด/ 
PEFR <80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

89.53
(84.40 – 94.67)

95.02
(91.90 -98.15)

อายุ/เพศ/ 
อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรอืมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง
น้อย 6 เดือน/ 
อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี/ 
การสูบบุหรี่/ ประวัติได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ/ 
PEFR<80% predicted/
ภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperaeration

88.97
(83.68 – 94.25)

96.12
(93.23 – 99.01)
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วจิารณ ์

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าและเป็นเพศชายมากกว่าผู้ท่ีได้รับการ

วินิจฉัยอ่ืน (p-value <0.001) มีปัจจัยเส่ียงคือการสูบบุหร่ี 

(p-value <0.001) การได้รับฝุ่นควันเป็นประจ�ำ (p-value 

0.038) และมีประวัติเคยเป็นวัณโรคปอดในอดีต (p-value 

<0.001) มากกว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยอื่นอย่างมีนัยยะส�ำคัญ

ทางสถิติ

	 ประวัติอาการหอบเหน่ือยหรือไอหรือมีเสมหะเรื้อรัง

อย่างน้อย 6 เดือน มีความไวสูงมากถึง 100% ในการวินิจฉัย

ภาวะ Persistent airflow limitation จากการตรวจ Spirometry 

และวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แต่มีความจ�ำเพาะต�่ำ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาโดย Thorat YT และคณะ12 การใช้

ประวตัไิด้แก่อาการหอบเหนือ่ยหรอืไอหรือมเีสมหะเรือ้รงัอย่าง

น้อย 6 เดือน อายุที่เริ่มมีอาการ ≥40 ปี ร่วมกับปัจจัยเสี่ยง

ได้แก่ การสูบบหุรี ่การได้รบัฝุน่ควนั หรอืประวตัวิณัโรคปอดใน

อดตีในการท�ำนายภาวะ Persistent airflow limitation จากการ

ตรวจ Spirometry และวนิิจฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง มค่ีา AUC 

ระหว่าง 56.29%-69.48% และ 67.16%-85.81% แต่เมื่อเพิ่ม

ปัจจัย อายุและเพศ พบว่าค่า AUC ในการท�ำนายภาวะ Per-

sistent airflow limitation จากการตรวจ Spirometry และการ

วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพิ่มขึ้นมาเป็น 75.33%-83.40% 

และ 82.71%-91.79% 

	 งานวิจัยนี้พบว่าค่า PEFR <80% predicted มีความไว

สงูแต่ความจ�ำเพาะไม่ดมีากนกัในการวนิจิฉยัภาวะ Persistent 

airflow limitation และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ มีความไว 

92.2% ความจ�ำเพาะ 57.8% ในการวนิจิฉยั Persistent airflow 

limitation และมีความไว 97.4% ความจ�ำเพาะ 53.9% ในการ

วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ส่วนค่า AUC ของ PEFR <80% 

predicted ในการท�ำนายภาวะ Persistent airflow limitation 

และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีค่า 74.97% และ 75.68% ซึ่งค่า

ความไวนี้ใกล้เคียงกับการศึกษาโดย Jackson และคณะที่พบ

ค่า PEFR<80% predicted มคีวามไว 91% และความจ�ำเพาะ 

82% ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง11 ส่วนการศึกษาโดย 

Thorat YT และคณะ12 พบความไว ความจ�ำเพาะและ AUC 

ของค่า PEFR <80% ในการวินิจฉัย obstructive airway 

disease มีค่า 90%, 50% และ 82% ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัย

นี้ การใช้ประวัติร่วมกับค่า PEFR <80%predicted และภาพ

รังสีทรวงอกปกติหรือมีภาวะ hyperaeration มีความแม่นย�ำ

สูงในการท�ำนายภาวะ Persistent airflow limitation จากการ

ตรวจ Spirometry และการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดย 

โดยมีค่า AUC 89.90% และ 96.67% 

	 อย ่างไรก็ตามงานวิจัยนี้มีข ้อจ�ำกัดบางประการ 

เนื่องจากประวัติบางอย่าง เช่น ข้อมูลการสูบบุหรี่ การได้รับ

ฝุ่นควัน ประวัติวัณโรคปอดในอดีต เป็นข้อมูลย้อนหลังจาก

ผู้ป่วย จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ และในโรงพยาบาลที่

ท�ำวิจัยน้ีมีข้อจ�ำกัดในเร่ืองเคร่ืองมือตรวจที่ไม่สามารถท�ำการ

ตรวจ Diffusion Capacity of Carbon monoxide (DLCO) 

เพ่ือแยกระหว่างโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกับโรคหืด ดังน้ันผู้ป่วย

ทีม่ผีลตรวจ Spirometry เข้าได้กับ Obstructive ventilatory 

defect และมีค่า FEV
1
/FVC หลังพ่นยาขยายหลอดลม

น้อยกว่า 0.7 ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดที่มี fixed obstruction 

(Asthma with fixed obstruction) แทนซึ่งอาจจะไม่ใช่การ

วินิจฉัยที่แท้จริง และงานวิจัยนี้จัดท�ำในคลินิกโรคหืดและ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผู้เข้าร่วมวิจัยคือผู้ป่วยที่มีอาการระบบ

ทางเดินหายใจทั้งหมดในช่วงเวลาที่ท�ำการเก็บข้อมูลที่มารับ

การรักษาในคลินิกดังกล่าวซ่ึงมีอายุ 18 ปีขึ้นไปและยินยอม

เข้าร่วมงานวจิยั จึงไม่ได้มกีารจ�ำกดัอายทุี ่≥40 ปี และสดัส่วน

ของผูป่้วยในคลนิกิทีท่�ำวจิยัเป็นโรคหดืมากกว่าโรคปอดอดุกัน้

เร้ือรัง ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาในกลุ่มประชากรอื่น ๆ เพิ่ม

เติมในอนาคต 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยนี้เป็นการ

ศึกษาแรกที่ใช้ประวัติ ค่า PEFR และภาพรังสีทรวงอกมา

ช่วยในการวินิจฉัยภาวะ Persistent airflow limitation จาก

การตรวจ Spirometry และวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผล

การศึกษาพบว่าการใช้ข้อมูลดังกล่าวมีความแม่นย�ำสูงในการ

วนิจิฉยั ดงันัน้การศกึษานีน่้าจะเป็นประโยชน์อย่างมากส�ำหรับ

โรงพยาบาลทีไ่ม่สามารถตรวจ Spirometry ได้ เพราะสามารถ

ให้การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยอาศัยทรัพยากรที่มีใน
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โรงพยาบาล ท�ำให้วนิจิฉยัได้รวดเรว็และท�ำการรักษาได้ถกูต้อง

มากยิ่งขึ้น เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย

สรุป

	 การใช้ข้อมูลประวัติจากแบบสอบถาม ค่า PEFR 

<80%predicted และภาพรังสีทรวงอกปกติหรือมี hyperae-

ration เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการช่วยวินิจฉัยภาวะ 

Persistent airflow limitation จากการตรวจ Spirometry และ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
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