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บทคัดยอ

 การสบูบุหรีม่ผีลทําใหทอลมสวนตนและสวนปลายเกิดการอกัเสบรวมถงึเนือ้เยือ่คํา้จุนรอบทอลมถูกทําลายทําให

ทอลมตบีแคบและอากาศถูกกกัภายในถุงลม การทาํลายจากการสูบบหุร่ีเหลานีส้งผลทาํใหคณุลกัษณะของเสียงลมในปอด

ผิดปกติ โดยเฉพาะเสียง crackles อยางไรก็ตามยังไมมีรายงานความแตกตางของคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดของ

ผูทีส่บูบหุร่ีในระดับแตกตางกัน ดงันัน้การศึกษานํารองคร้ังนี ้จงึมวีตัถปุระสงคเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคุณลกัษณะ

เสียง crackles ในปอดโดยใช CALSA (computer aided lung sound analysis) สมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจระหวางผูที่สูบบุหรี่ระดับเล็กนอยและระดับปานกลางและศึกษาความสัมพันธของคุณลักษณะเสียง

ปอด crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอดในคนสูบบุหรี่ทั้งสองกลุม ศึกษาในคนสูบบุหรี่เพศชายจํานวน 20 คน 

อายุระหวาง 40-60 ป ซึ่งแบงเปนกลุมที่สูบบุหรี่ระดับเล็กนอยจํานวน 10 คน (สูบบุหรี่ 7.26±6.08 ซองป) และกลุมที่

สูบบุหรี่ระดับปานกลางจํานวน 10 คน (สูบบุหรี่ 32.95±4.17 ซองป) ทําการประเมินคุณลักษณะของเสียง crackles 

ในปอด ประกอบดวย 1) จํานวนเสียง crackles ตอหนึ่งรอบการหายใจ 2) ระยะเวลาจากเริ่มตนจนส้ินสุดของคลื่นเสียง 

crackles จํานวน 2 คลื่นแรก และ 3) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตนจนถึงจุดที่มีการเปลี่ยนทิศทางของคลื่นเสียง crackles 

ในปอดโดยใช CALSA ประเมินสมรรถภาพปอดดวยสไปรโรมิเตอร ประกอบดวย 1) คารอยละของความจุปอดที่กระทํา

แบบเร็วแรง 2) คารอยละของปริมาตรอากาศที่หายใจออกในเวลา 1 วินาทีแรก และ 3) คารอยละของสัดสวนระหวาง
ความจุปอดทีก่ระทาํแบบเร็วแรงกบัคาปรมิาตรอากาศทีห่ายใจออกในเวลา 1 วนิาทแีรก และทําการประเมนิความแขง็แรง

ของกลามเน้ือหายใจเขาและออกดวยเคร่ืองวัดแรงดันสูงสุดของการหายใจเขาและออก ผลการศึกษาพบวา ระยะเวลา

จากจุดเร่ิมตนจนถึงจุดที่มีการเปล่ียนทิศทางของคล่ืนเสียง crackles ในผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลางมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในบริเวณผนังทรวงอกบนดานหนาขวา (1.18±0.41 ในกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอย

และ1.78±0.68 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.028)) และผนังทรวงอกดานหลังซาย (1.37±0.42 ในกลุม

ที่สูบบุหรี่เล็กนอยและ 1.97±0.61 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.021)) นอกจากนี้ยังพบความแตกตางของ

ระยะเวลาจากเริ่มตนจนสิ้นสุดของคลื่นเสียง crackles จํานวน 2 คลื่นแรกระหวางกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอยและกลุมที่สูบ

บุหรี่ปานกลางในบริเวณผนังทรวงอกดานหลังซาย (12.32±2.28 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอยและ 14.29±1.25 
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มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.027)) นอกจากน้ียังพบความสัมพันธเชิงบวกระหวางคุณลักษณะเสียง 

crackles กับตัวแปรของสมรรถภาพปอดในผูสูบบุหรี่ในทั้งสองกลุม การศึกษานํารองครั้งนี้สรุปไดวาระดับความหนัก

ของการสูบบุหรี่ที่แตกตางกันมีผลตอคุณลักษณะเสียงปอด crackles ที่แตกตางกัน

คําสําคัญ: การวิเคราะหเสียงปอดดวยคอมพิวเตอร, คุณลักษณะเสียง crackles ในปอด, สมรรถภาพปอด, ความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจ, ผูสูบบุหรี่

1สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
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Comparison of crackle characteristics in the lungs between mild and 

moderate smokers using CALSA: a pilot study

Siwimon Kaju1, Ponlapat Yonglitthipagon1, Wanida Donpunha1, Surussawadi Bennett1,2*

Abstract

 Smoking causes infl ammation of both proximal and peripheral airways and the destruction of 

parenchymal tissue surrounding the airways leading to obstruction and air trapping in the alveolus. This 

damage affects the characteristics of lung sounds, especially crackles, however there have not been 

any reported differences of the crackle characteristics between smokers in different smoking intensity. 

Therefore, this pilot study aimed to compare the characteristics of crackle lung sounds using CALSA 

(computer aided lung sound analysis), pulmonary function and respiratory muscle strength between 

mild and moderate smokers and also examine the correlation between crackle characteristics and 

pulmonary function test variables among both groups of smokers. Twenty male smokers age between 

40 and 60 years were included in this study and divided into two groups: 10 mild smokers (7.26±6.08 

pack-year) and 10 moderate smokers (32.95±4.17 pack-year). Crackle lung sound characteristics as 1) 

the number of crackles per breathing cycle (NCBC), 2) crackles two cycle defection (2CD) and 3) crackles 

initial defection width (IDW) were analyzed using CALSA. Pulmonary function test variables as 1) the 

percentage of force vital capacity (FVC), 2) the percentage of forced expiratory volume at one second 

(FEV
1
), and 3) a ratio between FVC and FEV

1
 (FEV

1
/FVC) were examined by a spirometer. Respiratory 

muscle strength of inspiration and expiration was measured using respiratory muscle testing devices. 

The results showed that there was a signifi cant difference in IDW between mild and moderate smokers 

at right anterior of chest wall (1.18±0.41 ms for mild smokers and 1.78±0.68 ms for moderate smokers 
(p=0.028)) and at left posterior of chest wall (1.37±0.42 ms for mild smokers and 1.97±0.61 ms for 

moderate smokers (p=0.021)). There was also a signifi cant difference in 2CD at left posterior of chest 
wall between mild smokers (12.32±2.28) and moderate smokers (14.29±1.25 ms (p=0.027)). Moreover, 

there was a signifi cantly positive correlation between crackle characteristics and pulmonary function 
test variables among two groups of smokers. From this pilot study it can be concluded that different 

intensity of smoking affects crackle characteristics differently.

Keywords: Computer aided lung sound analysis, Crackles characteristics, Pulmonary function, Respiratory 

muscle strength, Smokers
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บทนํา

 การสูบบุหรี่สงผลกระทบตอระบบหายใจ โดยกอ

ใหเกิดการเปล่ียนแปลงทั้งโครงสรางและความบกพรอง

ในการทําหนาที่ เนื่องจากกระตุนกระบวนการอักเสบให

เกิดทั้งระบบและเฉพาะท่ี(1) ตําแหนงที่เกิดการอักเสบเกิด

การบวมจากการรวมตัวของเซลลหลายชนิดโดยเฉพาะ

เม็ดเลือดขาวที่หลั่งเอนไซมออกมาทําลายโปรตีนตางๆ 

รวมถึงอิลาสติน (elastin) และสงผลตอการเรียงตัวของ

คอลลาเจน จึงทําใหโครงสรางบริเวณที่มีการอักเสบมี

ความยืดหยุ นลดลง (1-4) โดยเฉพาะการอักเสบบริเวณ

ถุงลม (alveoli) ที่สงผลใหถุงลมมีขนาดใหญขึ้นแตจํานวน

ลดลง ทาํใหการแลกเปลีย่นกาซออกซเิจนมคีวามบกพรอง
(1-4) การอักเสบของทางเดินหายใจหรือทอลม (airways) 

ทําใหผนังทอลมหนาขึ้น ตอมเมือกมีขนาดใหญขึ้น และ

ภายในทอลมมีการหล่ังเมือกออกมาจํานวนมาก อีกท้ัง

เกิดการทําลายโปรตีนและกระดูกออน (cartilage) 

ทีค่ํา้พยงุทอลม สงผลใหทอลมตบีแคบ (narrow) และอาจ

ยุบตัว (collapse)(1-4) ซึ่งการเปล่ียนแปลงตางๆ นี้

จะทําใหเกิดการจํากัดการไหลของอากาศ (air flow 

limitation) หรือการอุดกั้น (obstruction)(1-4) โดยเฉพาะ

ในทอลมสวนปลาย (peripheral airways) ที่มีขนาดเล็ก

และเกิดการอักเสบไดบอย(1) การไหลของอากาศท่ีผาน

ทอลมท่ีเกิดการอุดกั้นก อให เสียงปอดท่ีผิดปกติคือ

เสียงปอด crackles ขึ้นมาได(5) นอกจากน้ีอากาศที่หายใจ
เขาไปอาจถูกเกบ็กักไวภายในถุงลมเน่ืองจากการหดตัวกลบั

ของถงุลมทีน่อยลง (elastic recoil) และทอลมท่ียบุตวั(1-4) 

ทาํใหปรมิาตรอากาศถกูกกัภายในปอดหลงัหายใจออกมคีา

เพิ่มขึ้นซึ่งสงผลใหการขยายตัวคร้ังตอไปของปอดลดลง(1) 

ความจขุองปอดและการระบายอากาศทีล่ดลงนีเ้ปนสาเหตุ

ของการหายใจลําบากและสงผลใหสมรรถภาพปอดลดลง 

นอกจากน้ีการสูบบหุรีย่งัยบัยัง้การทํางานของซิเลยี (cilia) 

สงผลใหของเสียคั่งคางในปอดและกอใหเกิดการติดเชื้อได
(6) ทัง้นีก้ารสูบบหุร่ียงัอาจทําใหความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจลดลงได เนือ่งจากความบกพรองของการแลกเปล่ียน

กาซออกซิเจนและกาซคารบอนไดออกไซดของถุงลม(1-4) 

รวมกบัความบกพรองของการขนสงกาซออกซิเจนเนือ่งจาก

ภาวะหลอดเลือดแดงยืดหยุนนอยลงและแข็งตัวมากข้ึน 

(arterial stiffness)(7) สงผลใหการสรางพลังงาน

ทีผ่นงัไมโตคอนเดรยี (mitochondria) ลดลง(8) การสบูบหุรี่

ทําใหมีการเพิ่มระดับโปรตีนไมโอสแตติน (myostatin) 

ทีเ่พิม่การสลายโปรตีนและยับยัง้การสังเคราะหโปรตีนของ

กลามเนื้อ(9,10) สงผลใหกลามเนื้อทั่วรางกายมีขนาดเล็กลง 

ความสามารถในการออกแรงหดตัวจึงลดลง ดังนั้นจะเห็น

ไดวาการสูบบุหรี่นอกจากสงผลใหเกิดเสียงปอดผิดปกติ

ชนิด crackles ในปอดแลวยังลดสมรรถภาพการทํางาน

ของปอดและความแข็งแรงของกลามเน้ือท่ีใชในการหายใจ

ดวย

 เสียง crackles ที่เกิดขึ้นในปอดเปนเสียงปอด

ที่ผิดปกติเกิดขึ้นเน่ืองจากทอลมเกิดการอุดกั้นทําใหมีการ

ปดตัวที่ผิดปกติ เมื่อมีการหายใจผานทอลมท่ีปดอยางผิด

ปกติ อากาศท่ีผานเขาไปจะดันทอลมท่ีปดอยูใหเปดขึ้น

อีกคร้ังอยางทันทีทันใด จึงกอใหเกิดเปนเสียงคลายการ

แตกหักซึ่งเปนเสียงที่ไม ต อเน่ือง (5, 11-14) ดั้งนั้นเสียง 

crackles ในปอดจึงสามารถบงช้ีถึงโครงสรางของปอด

ที่เกิดการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการทําลายของบุหรี่ได 

การประเมินคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดสามารถ

ประเมนิไดโดยการใชเครือ่งคอมพวิเตอรวเิคราะหเสยีงปอด 

(Computer Aided Lung Sound Analysis หรือ CALSA)
(5, 11-14) โดยการใช หูฟ งดิจิทัลร วมกับคอมพิวเตอร 

ทีม่โีปรแกรมบนัทกึเสยีงปอด (Lung sound record) และ

โปรแกรมวิเคราะหเสียงปอด (Lung sound analysis) 
ซึง่พฒันาโดยศาสตราจารย Anna Barney และศาสตราจารย 

Paul White มหาวิทยาลัยเซาทแฮมปตัน ประเทศอังกฤษ 
เครือ่งมอืนีใ้หขอมลูทีม่คีวามเปนรูปธรรม การแสดงผลเปน

ขอมูลกราฟรวมกับตัวเลข โดยคุณ Vannucini และ

คณะไดรายงานวาอัลกอริทึ่ม (algorithm) การตรวจจับ

เสียง crackles ของเครื่องมือมีคาความไว (sensitivity) 

84% และมีคาความจําเพาะ (specificity) 89%(15) ในการ

วเิคราะหเสียงปอด crackles ดงันัน้ CALSA จงึเปนเครือ่งมอื
ที่มีความนาเช่ือถือ (16) ในการประเมินใชเวลาไมนาน 

ขัน้ตอนไมยุงยาก และไมกอใหเกดิความอนัตรายใดๆ ขอมลู

การประเมินคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดโดย 

CALSA ประกอบไปดวย (5, 11-14) 1) จํานวนของเสียง 

crackles ตอหนึง่รอบการหายใจ (number crackles per 
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breathing cycle; NCBC) 2) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตน

จนถึงจุดสิ้นสุดของ 2 คลื่นเสียงแรกของเสียง crackles 

(two cycle deflection; 2CD) ซึ่งสามารถแบงชนิด

ของเสียง crackles เปนชนิด fine crackle (คา 2CD นอย

กวา 10 มิลลิวินาที) และ coarse crackle (คา 2CD 

มากกวา 10 มิลลิวินาที) และ 3) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตน

การเกิดเสียงจนถึงจุดที่มีการเปล่ียนแปลงทิศทางของ

คล่ืนเสียง crackles (initial deflection width; IDW) 

ใชแยกชนิดของเสียง crackle เชนกัน คือ fine crackle 

(ประมาณ 0.7 มิลลิวินาที) และคา coarse crackle 

(ประมาณ 1.5 มิลลิวินาที) ดังนั้น CALSA จึงเปนเครื่องมือ

ที่มีความเหมาะสมในการประเมินและติดตามคุณลักษณะ

เสียงปอดที่ผิดปกติ(16)

 การสูบบุหรี่ปริมาณมากและตอเน่ืองทําใหเกิด

การอักเสบของปอดอยางเรื้อรัง สงผลใหเกิดการทําลาย

โครงสรางของปอดอยางรุนแรงและเกิดความบกพรอง

ในการทําหนาที่เปนอยางมากตามมา(1, 7) โดยระดับความ

หนักของการสูบบุหรี่สามารถคํานวนจาก(5) (จํานวนบุหรี่

ที่สูบตอวัน (มวน)/20 X ระยะเวลาตั้งแตเริ่มสูบจนถึง

ปจจุบัน (ป)) ซึ่งแบงระดับไดดังนี้ 1) ผู ที่ไมสูบบุหรี่ 

(non-smokers) หมายถึงผูที่ไมเคยสูบบุหรี่ หรือสูบ 0 

ซองป 2) ผูที่สูบบุหรี่เล็กนอย (mild smokers) หมายถึง

ผูที่สูบบุหรี่ 0.1-20.0 ซองป 3) ผูที่สูบบุหรี่ปานกลาง 

(moderate smokers) หมายถึงผูที่สูบ 20.1-40.0 ซองป 
และ 4) ผูที่สูบบุหรี่มาก (heavy smokers) หมายถึงผูที่

สูบบุหรี่ มากกวา 40.0 ซองป 
 การศึกษากอนหนาในผูที่สูบบุหรี่มากกวา 5 มวน

ตอวัน อายุ 20-35 ป และไมเปนโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
(chronic obstructive pulmonary disease หรอื COPD) 
พบวามีคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติที่แบบ coarse 

crackle(17) ในขณะท่ีคาสมรรถภาพปอด(17, 18) และความ

แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ(18) อยูในเกณฑปกติ แตมี
แนวโนมลดลง อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาใดที่รายงาน

ความสัมพันธและความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอด

ทีผ่ดิปกต ิสมรรถภาพปอดและความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจของผู สูบบุหรี่ที่มีระดับความหนักของการสูบ

แตกตางกัน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติชนิด 

crackles สมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจเขาและออกของผูสบูบหุรีท่ีร่ะดบัความหนกัเลก็นอย

และปานกลางและศกึษาความสมัพนัธระหวางคณุลักษณะ

ของเสียงปอด crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอด

ในคนสูบบุหรี่ทั้งสองกลุม

วัสดุและวิธีการศึกษา

อาสาสมัคร

 การศึกษาน้ีเป นแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional study) สถานที่เก็บขอมูลเปนหองปดและ

ไมมีเสียงดังรบกวน ทําการเก็บขอมูลในระหวางเดือน

พฤศจกิายน พ.ศ.2559 ถงึเดอืนมถินุายน พ.ศ.2560 ทาํการ

ศึกษาในอาสาสมัครเพศชาย อายุ 40-60 ป ที่มีความยินดี

เขารวมงานวิจัย โดยเกณฑการคัดเขาคือ เปนผูที่สูบบุหรี่ 

(กลุมผูที่สูบบุหรี่เล็กนอย คือ 0.1-20.0 ซองป และกลุม

ผูทีส่บูบหุรีป่านกลางคือ 20.1-40.0 ซองป) และไมมปีระวัติ

เปนโรคปอดติดเชื้อระยะอักเสบ ทางเดินหายใจสวนตน

และสวนปลายติดเช้ือภายใน 4 สัปดาหกอนการทดสอบ 

รวมไปถงึไมมปีระวติัเปนวณัโรคปอด ปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรค

แพภูมิตัวเอง โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง หรือโรคอ่ืนๆ 

ทีม่อีาการรนุแรงและไมสามารถควบคมุไดเมือ่ใหการรกัษา

โดยทัว่ไป หรือมภีาวะอืน่ๆ ทีอ่าจสงผลตอการทดสอบ เชน 

อาการบาดเจ็บบริเวณทรวงอก หรือไมสามารถปฏิบัติ

ตามคําส่ังได ทั้งนี้โครงการวิจัยไดผานการอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย

ขอนแกน (รหัส HE592300) และอาสาสมัครไดลงนาม

ยินยอมเปนลายลักษณอักษรกอนเขารวมโครงการวิจัย

ขั้นตอนการวิจัย

 กอนทําการเก็บขอมูลงานวิจัยในอาสาสมัคร 

ผู วิจัยไดเรียนรู และฝกฝนการใชเคร่ืองคอมพิวเตอร
วิ เคราะห เ สียงปอด (CALSA) จากผู  เชี่ยวชาญที่มี

ประสบการณในการใชเครื่องมือมากกวา 5 ป และ

ผูเชี่ยวชาญไดลงความเห็นวาผูวิจัยมีความสามารถและมี

ความเห็นที่ตรงกันในการใชเคร่ืองมือวัดประเมินและ

วิเคราะหเสียงปอด เนื่องจากการวัดเสียงปอดหลายคร้ัง
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ติดกันจะส  งผลกระทบต อคุณลั กษณะเ สียงปอด 

crackles(16) ผูวิจัยจึงไมทดสอบหาคาความเชื่อมั่นภายใน

ตัวผูวัด (intra-rater reliability) ของเครื่อง CALSA 

แตไดทําการทดสอบความเช่ือมั่นภายในตัวผูวัดของเคร่ือง

ประเมินสมรรถภาพปอด (spirometer) และเครื่องมือ

ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ (respiratory pressure 

meter) พบวามีคา intra-class correlation coefficient 

(ICC) อยูระหวาง 0.90–0.98

 ผูวิจัยทําการบันทึกขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร

ที่ผานเกณฑการคัดกรองเขารวมงานวิจัย ซึ่งประกอบดวย 

อายุ สวนสูง นํ้าหนัก และประวัติการสูบบุหรี่ จากนั้น

ทําการประเมิณคุณลักษณะเสียงปอด สมรรถภาพปอด

หรือความแข็งแรงกลามเนื้อหายใจโดยการสุมลําดับ

การตรวจประเมิน

 การประเ มินคุณลักษณะเ สียงปอดโดยใช 

เครื่อง CALSA ตามวิธีการมาตรฐานของ Computerized 

Respiratory Sound Analysis (CORSA)(19) ผูวิจัยแนะนํา

และสาธิตวธิกีารหายใจใหแกอาสาสมัครโดยทําการหายใจ

เขาและหายใจออกผานทางปากในระดับท่ีลกึอกวาปกติเลก็

นอย จากน้ันอาสาสมัครทําการฝกซอมการหายใจ 6 รอบ

การหายใจ กอนเริ่มการทดสอบอาสาสมัครนอนพักในทา

นอนหงายนาน 5 นาที จากน้ันผูวิจัยใชหูฟงดิจิทัลวัดบน

ผนังทรวงอก 6 ตําแหนง ไดแก ผนังทรวงอกบนดานหนา
ซ ายและขวา  ผนังทรวงอกด านข างซ ายและขวา 

ผนังทรวงอกหลังดานหลังซายและขวา ทําการบันทึกเสียง
ปอดตําแหนงละ 25 วินาที วัดตําแหนงละ 2 ครั้ง 

โดยใหพัก 1 นาที หลังจากการวัดแตละตําแหนง
 การประเมินสมรรถภาพปอด ดวยเครื่องสไปรโร

มิเตอรแบบพกพา (Pony FX. Cosmed, US) ตามวิธีการ

มาตรฐานของ American Thoracic Society (ATS) / 
European Respiratory Society (ERS)(20) อาสาสมัคร
นั่งเกาอ้ีที่มีพนักพิง ผู วิจัยแนะนําและสาธิตวิธีการใช

เครื่องมือและขั้นตอนการทดสอบ เมื่อเขาใจแลวอาสา

สมัครจึงอมทอสําหรับวัดประเมินโดยไมใหมีรูรั่วบริเวณ

ริมฝปาก และใชคลิปหนีบจมูก แลวจึงเริ่มการทดสอบ

โดยอาสาสมัครตองหายใจเขาและหายใจออกผานทอ

ทางปากในระดบัการหายใจปกต ิ3 รอบการหายใจ จากนัน้
จึงหายใจเขาใหลึกมากที่สุดเทาที่จะทําได แลวหายใจออก
อยางเร็วและแรงที่สุดที่สามารถทําไดจนหมด โดยขณะ
หายใจออกตองพยายามเปาลมออกใหมากท่ีสุดนาน
ประมาณ 6 วินาทีโดยไมหยุดหายใจ หลังจากนั้นจึงให
หายใจเขาและออกในระดับปกติอีก 1 รอบการหายใจ
กอนยุติการประเมิน การทดสอบจะทําซํ้าทั้งหมด 3 ครั้ง 
และพักระหวางการทดสอบเปนเวลา 1 นาที หรือจนกวา
จะหายเหนื่อย
 การประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจ โดยเครือ่งวดัแรงดันการหายใจ (Respiratory 
pressure meter หรือ RPM) ชนิดพกพา (MicroRPM, 
UK) ตามวิธีการมาตรฐานของ ATS/ERS(21) อาสาสมัคร
นัง่เกาอีท้ีม่พีนกัพงิในทาทีส่บาย ผูวจิยัแนะนาํและสาธติวธิี
การใชเคร่ืองมือและข้ันตอนการทดสอบ เมื่อเขาใจแลว
อาสาสมคัรจึงอมทอสาํหรบัวดัประเมนิใหแนนและไมมรีรูัว่
บริเวณริมฝปาก จากนั้นจึงวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจเขา โดยการหายใจออกทางจมูกใหมากท่ีสุดที่
สามารถทาํได แลวใชคลิปหนีบจมกู เสรจ็แลวใหหายใจเขา
โดยการดดูลมเขาทางปากใหเรว็และแรงทีส่ดุนานประมาณ 
1.5 วินาที ในทางตรงกันขามการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจออก อาสาสมัครตองหายใจเขาทางจมูก
ใหมากทีส่ดุทีส่ามารถทําได แลวใชคลปิหนบีจมกู เสรจ็แลว
ใหหายใจออกโดยการเปาลมออกทางปากใหเร็วและ
แรงท่ีสุดนานประมาณ 1.5 วินาที โดยการทดสอบทําซ้ํา
ทั้งหมด 3 คร้ังตอรูปแบบการหายใจ และใหพักระหวาง
การทดสอบนาน 1 นาที หรือจนกวาจะหายเหนื่อย 

การวิเคราะหขอมูล
 การเลือกขอมูลของแตละตัวแปรเพ่ือนํามา
วเิคราะหขอมลูมดีงันี ้การวเิคราะหหาตัวแปรของคณุลกัษณะ
เสียง crackles จะเลือกจากไฟลบันทึกเสียงท่ีสามารถ
ฟงเสียงหายใจเขาและออกไดอยางชัดเจน และสามารถ
แบงรอบการหายใจไดถกูตองตรงตามการหายใจจริง ตรวจ
สอบผานการฟงเสียงหายใจ และใชขอมูลของทุกตัวแปร
ที่ไดจากไฟลเสียงเดียวกัน สําหรับสมรรถภาพปอดและ
ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจจะใชคาที่ดีที่สุดของ

ตัวแปรนั้นๆ
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 ทดสอบการแจกแจงของข อมูล  ด วยสถิติ 

Shapiro-Wilk test พบวา ขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 

จึงใชสถิติ independent-t test เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกตางของลักษณะขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 

คุณลักษณะเสียงปอดที่ผิดปกติ สมรรถภาพปอด และ

ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ และนาํเสนอในรปูแบบ

คาเฉล่ีย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean±SD) และใชสถติิ 

Pearson correlation เพื่อหาความสัมพันธระหวาง

คุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติ crackles (NCBC, 2CD, 

IDW) และสมรรถภาพปอด (FVC, FEV
1
, FEV

1
/FVC) 

โดยใชโปรแกรม SPSS เวอรชั่น 17 ในการวิเคราะหขอมูล

ทางสถิติทั้งหมด และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ p<0.05

ผลการศึกษา

 ลกัษณะขอมลูพ้ืนฐานของอาสาสมัครท้ังสองกลุม

ไมแตกตางกัน ยกเวนประวัติการสูบบุหรี่ โดยพบวากลุม

สบูบหุรีน่อยมปีรมิาณการสบูบหุรีน่อยกวากลุมสบูบหุรีป่าน

กลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ 7.26±6.08 ซองปในกลุมสูบบุหรี่นอย 

และ 32.95±4.17 ซองปในกลุ มสูบบุหรี่ปานกลาง

(p<0.001)) ทั้งนี้สวนอายุ นํ้าหนัก สวนสูง และดัชนี

มวลกายไมมีความแตกตางกัน (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

p-value
- ) - )

) 49.90±5.20 
-59) 

49.10±7.59 
-60) 

0.786 

) 63.40±9.59 
-75) 

59.80±8.00 
-77) 

0.374 

) 165.30±4.90 
-175) 

164.60±4.38 
-173) 

0.740 

  
2 

23.20±3.36 
-27.55) 

22.03±2.35 
-25.73) 

0.381 

 ) 7.26±6.08 
-18.00) 

32.95±4.17 
-39.00) 

<0.001* 

* p<0.05
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ตารางที่ 2 NCBC ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 จากขอมูลคุณลักษณะเสียง crackles พบวา

คา NCBC จากการตรวจวัดที่ตําแหนงทรวงอก 6 ตําแหนง

ระหวางผูสูบบุหรี่ที่ระดับเล็กนอยและปานกลาง ไมมี

ความแตกตางกันทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 2) สวนคา 

2CD (ตารางที่ 3) พบวามีความแตกตางกันทางสถิติ

ท่ีตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซายระหวางผู สูบบุหร่ี
เล็กน อย (12.32±2.28) และผู สูบบุหรี่ปานกลาง 

(14.29±1.25), p=0.027 แตทีต่าํแหนงอืน่ๆ พบวาคา 2CD 
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (p>0.05)สวนคุณลักษณะ

เสียง crackles ชนิด IDW (ตารางท่ี 4) พบวา มีความ

แตกตางกันระหวางกลุมผูสูบบุหรี่บริเวณผนังทรวงอกบน

ดานขวาระหวางผูสูบบุหรี่เล็กนอย (1.18±0.41) และ

ผูสูบบุหรี่ปานกลาง (1.78±=0.68), p=0.028 นอกจากนี้

พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของ IDW 
ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย ระหวางผู สูบบุหรี่

เ ล็กน อย  (1 .37±0.42) และผู สูบบุหรี่ปานกลาง 
(1.97±0.61), p=0.021

 ผลการตรวจวัดคาสมรรถภาพปอดและความ

แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและ

ผูสูบบุหร่ีปานกลางแสดงในตารางที่ 5 ผลการทดสอบ

ทางสถิติพบวาคาสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจเขาและออกอยูในเกณฑปกติ(22) และ

ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุม (p>0.05)
 เมื่อทําการวิเคราะหความสัมพันธ ระหว าง

คุณลักษณะเสียง crackles และคาสมรรถภาพปอดของ
ผูสูบบุหรี่ (ตารางท่ี 6) พบวามีความสัมพันธกันในระดับ

ปานกลาง (r = 0.45-0.69) อยางมีนัยสําคัญ (p<0.05) 
โดยคณุลกัษณะเสียง crackles ชนดิ NCBC มคีวามสัมพนัธ

เชิงบวกกับ %FVC สวนคา 2CD มีความสัมพันธเชิงบวก

กับคา %FVC และ %FEV
1
 และคา IDW มีความสัมพันธ

เชิงบวกกับ %FVC และ %FEV
1
 ทั้งนี้ไมพบความสัมพันธ

ของตัวแปรอื่นที่นอกเหนือจากนี้

( )
p-value(n=10)

( - )
(n=10)

( - )
 4.43±2.18 

(1.22-7.33) 
3.85±1.67 
(0.86-7.25) 

0.511 

 3.53±2.19 
(1.13-7.00) 

3.27±1.10 
(1.00-5.00) 

0.742 

 5.13±2.22 
(2.50-10.00) 

3.81±1.48 
(1.71-6.00) 

0.133 

 3.45±1.79 
(1.75-7.20) 

4.16±1.76 
(1.25-7.00) 

0.384 

 4.61±1.99 
(1.33-7.67) 

3.56±1.17 
(2.33-6.25) 

0.171 

 4.41±2.22 
(1.00-9.25) 

4.22±1.45 
(2.25-7.00) 

0.825 



101J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 1     January - April 2018 

ตารางที่ 3 2CD ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 ( )
p-value(n=10)

( - )
(n=10)

( - )
 12.53±1.96 

(10.52-16.42) 
14.16±2.08 

(10.49-17.05) 
0.88 

 12.68±1.54 
(10.04-14.66) 

13.41±2.45 
(9.81-17.27) 

0.438 

 13.33±1.61 
(10.29-15.56) 

13.21±1.01 
(11.17-14.41) 

0.837 

 13.44±2.23 
(9.66-16.14) 

13.88±1.62 
(11.47-16.31) 

0.623 

 12.32±2.28 
(9.43-16.05) 

14.29±1.25 
(12.69-15.75) 

0.027* 

 13.05±2.19 
(9.13-16.39) 

14.04±1.91 
(12.05-16.70) 

0.295 

*  p<0.05 

ตารางที่ 4 IDW ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 ( )
p-value(n=10)

( - )
 (n=10)

( - )
 1.34±0.39 

(0.79-2.29) 
1.78±0.70 
(0.99-3.04) 

0.105 

 1.18±0.41 
(0.76-2.20) 

1.78±0.68 
(0.87-2.59) 

0.028* 

 1.61±0.63 
(0.98-2.76) 

1.77±0.59 
(1.03-2.62) 

0.570 

 1.77±0.61 
(0.96-2.88) 

2.01±0.61 
(1.03-2.66) 

0.397 

 1.37±0.42 
(0.92-2.47) 

1.97±0.61 
(1.03-2.80) 

0.021* 

 1.34±0.60 
(0.67-2.40) 

1.89±0.71 
(1.01-2.97) 

0.077 

* p<0.05 
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 การศึกษานํารองครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติชนิด 

crackles สมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจระหวางผูสูบบุหร่ีเล็กนอยและผูสูบบุหร่ีปานกลาง 

และศึกษาความสัมพันธระหวางคุณลักษณะของเสียงปอด 

crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอดในคนสูบบุหรี่

ทั้งสองกลุ ม ผลการศึกษาคุณลักษณะเสียง crackles 

ในปอดพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของคา 

2CD และ IDW บริเวณผนังทรวงอกหลังดานซาย และ

บริเวณผนังทรวงอกบนดานหนาขวาระหวางผูสูบบุหรี่เล็ก

นอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง นอกจากน้ีพบความสัมพันธ

เชิงบวกระดับปานกลางระหวางคุณลักษณะเสียงปอด 

crackles (NCBC, 2CD, IDW) และสมรรถภาพปอด (FVC, 

FEV
1
, FEV

1
/FVC) ในตาํแหนงผนังทรวงอกบนดานหนาซาย 

ผนังทรวงอกดานขางซาย ผนังทรวงอกหลังดานซาย 

และผนังทรวงอกหลังดานขวา 

 จากผลการศึกษาคุณลักษณะเสียง crackles 

ในปอดในผูสูบบุหรี่ที่มีความหนักของการสูบตางกันครั้งนี้

พบวาจํานวนของ crackles ที่เกิดข้ึนไมมีความแตกตาง

ระหวางกลุมในทุกตําแหนงที่ทําการประเมิน จึงเปนไปได

ทีก่ารสบูบหุรีก่อใหเกดิการอกัเสบและการปดตวัของทอลม

ที่ผิดปกติไดไมตางกันแมจะมีความหนักของการสูบบุหรี่

เพิ่มขึ้น แตทั้งน้ีพบวาคา 2CD และ IDW ในบางตําแหนง

มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบวา

ที่ผนังทรวงอกบนดานหนาขวาและหลังซายเทานั้น 

เมื่อสังเกตคา 2CD ในกลุมสูบบุหรี่เล็กนอย (มีคาเฉลี่ย 

12.32 มลิลิวนิาท)ี ตํา่กวากลุมสบูบหุรีป่านกลาง (มคีาเฉลีย่ 

14.29 มลิลวินิาที) รวมถึงคา IDW ในกลุมผูสบูบุหร่ีเล็กนอย 
ที่ตําแหนงบนดานหนาขวา (คาเฉล่ีย 1.18 มิลลิวินาที) 

และหลังซาย (เฉลี่ย 1.37 มิลลิวินาที) ซึ่งมีคานอยกวา

ในกลุมผูสูบบุหรี่ปานกลาง (เฉลี่ย 1.78 และ 1.97 มิลลิ

วินาที) แสดงวามีแนวโนมจะเปนลักษณะเสียง crackles 

แบบ fine crackle ไดตอไป (2CD นอยกวา 10 มลิลวินิาที 

และ IDW ประมาณ 0.7 มิลลิวินาที) แตในขณะที่กลุม

ผู สูบบุหรี่ปานกลางมีแนวโนมลักษณะเสียง crackles 

เปนแบบ coarse crackle เพราะคา 2CD มากกวา 10 

มิลลิวินาทีและคา IDW ประมาณ 1.5 มิลลิวินาที ชนิดของ 

crackles ที่ตางกันบงชี้ถึงแหลงกําเนิดเสียงท่ีแตกตางกัน 

โดยทอทางเดินหายใจที่มีขนาดเล็กจะทําใหระยะเวลา

การเกิดเสียงสั้นลง ดังนั้นหากตนกําเนิดเสียงคือทอลม

ขนาดเล็กที่อยูสวนปลาย

 มากกวาจะมีระยะเวลาการเกิด 2CD และ IDW 

ที่นอยกวา ในทางตรงกันขามหากทอทางเดินหายใจท่ีมี

ขนาดใหญจะทําใหระยะเวลาการเกิดเสียงยาวข้ึน ดังนั้น

หากแหลงกําเนิดเสียงคือทอลมท่ีขนาดใหญกวาหรืออยู

สวนตนมากกวา จะมีระยะเวลาการเกิด 2CD และ IDW 

ที่นานกวา (11-14) ดังนั้น fine crackle ที่พบในกลุ ม

ผู สูบบุหรี่น อย อาจเกิดจากกระบวนการอักเสบและ

การทําลายที่เกิดขึ้นในทอทางเดินหายใจขนาดเล็กสวน

ปลาย ในขณะที่ผูสูบบุหรี่ปานกลางมีแนวโนมเกิด coarse 

crackle แสดงใหเหน็วากระบวนการอกัเสบและการทาํลาย

อาจเกิดขึ้นในทอทางเดินหายใจขนาดใหญส วนตน 

แตอยางไรก็ตามกลไกหรือสาเหตุที่จะมาอธิบายวาทําไม

การสูบบุหรี่ในระดับเล็กนอยจึงมีผลตอระบบหายใจ

สวนปลาย ขณะหากสูบบุหร่ีปานกลางหรือมากกวาจะมี

ผลตอทางเดินหายใจสวนตนยังไมชัดเจน ซึ่งผลการศึกษา

ครัง้นีม้คีวามแตกตางกบัการศกึษากอนหนาของ Alzahrani 

ในป ค.ศ. 2011(17) ที่ทําการศึกษาพบวาคุณลักษณะ

เสียงปอด crackles ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมผูที่

สูบบุหรี่เล็กนอย (สูบบุหรี่นอยกวา 5 มวนตอวัน) และ
สูบบุหรี่มาก (สูบบุหรี่อยางนอย 15 มวนตอวัน) ที่มีอายุ

ระหวาง 20-35 ป โดยใหเหตผุลวาการทาํลายปอดของบหุรี่

ขึน้อยูกบัระดบัความหนกัของการสบู และระดบัความหนกั

ของการสูบมีความสัมพันธโดยตรงกับอายุ เนื่องจากกลุม

อาสาสมัครมีอายุไมมาก จึงมีระยะเวลาของการสูบ
คอนขางนอย ทั้งนี้ยังไมมีการรายงานถึงระดับความหนัก

ของการสูบบุห ร่ีที่ก อให  เ กิดการเปล่ียนแปลงของ

คณุลกัษณะเสยีงปอด แตมกีารรายงานถงึระดบัความหนกั
ของการสูบบุหรี่ที่มากกวา 40 ซองป ที่ทําใหสมรรถภาพ

ปอดลดลงอยางชัดเจน(1)

 การสูบบหุรีท่าํใหสมรรถภาพการทํางานของปอด

ลดลงได เนือ่งจากกอใหเกดิการอกัเสบของทอลม สงผลให

เกิดการตีบแคบและการยุบตัว การระบายอากาศจึงทําได
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ลดลง(1, 2, 3, 4) นอกจากนีก้ารอกัเสบบรเิวณถงุลมทาํใหถงุลม

มีขนาดที่ใหญขึ้นแตมีจํานวนที่ลดลง ความยืดหยุนลดลง 

เม่ือหายใจเขาถงุลมสามารถขยายตวัใหญขึน้ แตการหายใจ

ออกมีอากาศไหลออกไดนอย เนื่องจากแรงดึงกลับของ

เสนใยอิลาสตินที่ลดลงรวมกับทอลมท่ียุบตัว จึงทําใหเกิด

การกกัเกบ็อากาศในถงุลม (air trapping) หากถงุลมมกีาร

กักเก็บลมเอาไวมากจนไมสามารถระบายเอาออกได 

จะทาํใหปอดมีปรมิาตรของอากาศหลงัการหายใจออกเพ่ิม

ขึ้น ปอดขยายใหญขึ้น (hyperinflation) สงผลใหปอดรับ

ปริมาตรอากาศของการหายใจคร้ังตอไปไดลดลง ความจุ

ปอดจึงลดลง(1) อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีไมพบความ

แตกตางของสมรรถภาพปอด ระหวางกลุ มผู สูบบุหรี่

เลก็นอย และผูสบูบหุรีป่านกลาง ซึง่การศกึษานีส้อดคลอง

กบัการศึกษาของ Alzahrani(17) ทีร่ายงานวา ผูสบูบุหร่ีเลก็

นอย (สบูบหุรีน่อยกวา 15 มวนตอวนั) จาํนวน 16 คน และ

ผูสูบบุหรี่มาก (สูบบุหรี่อยางนอย 15 มวนตอวัน) จํานวน 

14 คน มีสมรรถภาพปอดท่ีไมตางกัน เชนเดียวกับการ

ศึกษาของ Hasan และคณะ(18) ในป ค.ศ. 2013 ที่รายงาน

วาไมพบความแตกตางระหวางกลุมของผูทีส่บูบหุรีเ่ลก็นอย 

(สูบบุหรี่นอยกวา 15 มวนตอวัน) จํานวน 109 คน และ

ผูทีส่บูบหุร่ีมาก (สบูบหุร่ีอยางนอย 15 มวนตอวนั) จาํนวน 

239 คน โดยสาเหตุที่ทําใหไมพบความแตกตางระหวาง

กลุมอาจเน่ืองมาจากท้ังสองการศึกษากอนหนามคีวามหนัก

ของการสูบที่นอย คือเมื่อคํานวนความหนักของการสูบ

รวมกับจํานวนปที่สูบหรือคํานวนแบบ ซองป จะพบวา

อาสาสมัครทั้งสองกลุ มของทั้งสองการศึกษากอนหนา

จดัอยูในกลุมดยีวกัน คอืเปนผูสบูเลก็นอย (สบูนอยกวา 20 

ซองป) ในขณะทีก่ารศกึษานาํรองคร้ังนีม้จีาํนวนอาสาสมัคร

ที่นอย หากทําการศึกษาในอาสาสมัครที่มีจํานวนมากข้ึน

อาจชวยยืนยันผลการศึกษาที่สะทอนการเปลี่ยนแปลง

ทีแ่ทจรงิ แตอยางไรก็ตามท้ังการศึกษาน้ีและสองการศึกษา
กอนหนาพบวาสมรรถภาพปอดของผู สูบปานกลาง 

(สูบบุหรี่ 20.1-40.0 ซองป) และผูสูบมาก(17,18) (สูบบุหรี่

อยางนอย 15 มวนตอวัน) มีแนวโนมลดตํ่าลงกวาผูสูบ

เล็กนอย (สูบบุหรี่ 0.1-20.0 ซองป หรือสูบบุหรี่นอยกวา 

15 มวนตอวัน)

ตารางที่ 5 สมรรถภาพปอดและความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

p-value(n=10) 
( - )

 (n=10)
( - )

FVC ( ) 88.60±16.60 
(63-115) 

89.70±13.45 
(75-123) 

0.872 

FEV1 ( ) 85.00±17.33 
(57-114) 

93.80±28.52 
(74-170) 

0.415 

FEV1/FVC ( ) 95.10±9.64 
(81-116) 

99.00±9.74 
(85-115) 

0.380 

MIP ( ) 94.06±22.60 
(60-13) 

101.70±37.92 
(54-164) 

0.617 

MEP ( ) 100.10±26.81 
(77-165) 

123.00±36.78 
(78-182) 

0.129 
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 เนือ่งจากบหุรีส่งผลกระทบตอหลายระบบรวมกนั 

จึงทําใหเกิดความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด ในผูที่

สูบบุหร่ี คือมีการเพิ่มข้ึนของระดับคลอเลสเตอรอล 

ไตรกลีเซอไรด และไขมันชนิดไมดี (low-density 

lipoprotein  หรือ LDL) แตระดับไขมันชนิดดี (high-
density lipoprotein หรอื HDL) กลบัลดตํา่ลง จงึกระตุน

ใหเกิดกระบวนการอักเสบบริเวณผนังของหลอดเลือดแดง 

ซึ่งกระตุนใหเม็ดเลือดขาว (macrophage) มารวมตัว

เพือ่ยบัยัง้กระบวนการอกัเสบ โดยการกนิไขมนัทีไ่มดเีขาไป
และกลายเปนโฟมเซลล สะสมตัวเปนพลัค (Plaque) 

อยู ใตผนังหลอดเลือดแดง จึงสงผลใหเซลลกลามเน้ือ

ของผนังหลอดเลือด (endothelial cell) สูญเสียการ
ทํางาน (dysfunction) และทําใหหลอดเลือดแดงเกิด

การตีบแคบลง(7) อีกท้ังสารนิโคตินจากบุหรี่นั้นสงผลให

ระดับไนตริกออกไซด (nitric oxide หรือ NO) ลดต่ําลง 

จึงทําใหขาดผูชวยในการขยายตัวของหลอดเลือดและ

ขาดตัวยับยั้งกระบวนการอักเสบ ทําใหการอักเสบของ

หลอดเลือดเร้ือรังและหลอดเลือดการตีบแคบ(7) สงผลให

เกิดความบกพรองในการขนสงออกซิเจน ดังกอนหนาท่ี

บุหร่ีทําใหเกิดการอักเสบของถุงลม สงผลใหมีขนาดใหญ

ขึ้นแตจํานวนนอยลง ดังนั้นพื้นที่สําหรับการและเปลี่ยน

กาซจึงลดลง(1, 2, 3, 4) นอกจากน้ีบุหรี่ยังสงผลตอลดปริมาณ

หลอดเลือดมาแลกเปล่ียนกาซบริเวณถุงลม(1) รวมกับที่

กาซคารบอนมอนอกไซด (carbon monoxide หรือ CO) 

จากควันบุหรี่มีความสามารถในการจับกับ ฮีโมโกลบิน 

(hemoglobin หรือ Hb) ไดดีกวากาซออกซิเจน (oxygen 
หรอื O

2
) ประมาณ 200 เทา(23) ดงันัน้จึงเกดิความบกพรอง

ของการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจน จากกระบวนการท้ังหมด

นี้สงผลใหการสรางพลังงานโดยไมโตคอนเดรียมีความ

บกพรอง(8) ดังนั้นพลังงานที่สรางไดจึงนอยลง รวมกับ

การสบูบหุรีส่งผลใหระดับโปรตนีไมโอสแตตนิในกลามเนือ้

เพ่ิมสูงขึ้น จึงเกิดการสลายโปรตีนรวมกับยับยั้งการ

สังเคราะหโปรตีน สงผลใหขนาดกลามเน้ือเล็กลง(9, 10) 

เมื่อขนาดกลามเนื้อลดลงรวมกับความบกพรองของ

ตารางที่ 6 ความสัมพันธระหวางคุณลักษณะเสียงปอด crackles และสมรรถภาพปอดของผูสูบบุหรี่

ตัวแปร r p value 

NCBC ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย และ FVC 0.452 0.045* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย  และ FVC 0.453 0.045* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FVC 0.653 0.002* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FEV1 0.504 0.023* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย และ FEV1 0.507 0.023* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกดานขางซาย และ FEV1/FVC 0.447 0.048* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย และ FVC 0.518 0.019* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย และ FEV1 0.592 0.006* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FVC 0.691 0.001* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FEV1 0.664 0.001* 

่
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การสรางพลังงานจึงสงผลใหการสรางแรงในการหดตัว 

(strength) ของกลามเนื้อลดลงซึ่งรวมถึงกลามเนื้อที่ใช

ในการหายใจ โดยผลจากการศึกษาพบวาความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจไมพบความแตกตางระหวางกลุม 

โดยคาแรงดนัการหายใจเขาสงูสดุ (maximum inspiratory 

pressure หรอื MIP) ไมแตกตางระหวางกลุมซึง่สอดคลอง

กับการศึกษาของ Hasan และคณะ(18) อยางไรก็ตาม

การศึกษากอนหนานี้พบความแตกตางของแรงดันการ

หายใจออกสูงสุด (maximum expiratory pressure 

หรือ MEP) ซึง่สะทอนถึงระดับความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจออกที่ลดตํ่าลง ระหวางกลุ มผู สูบบุหรี่เล็กนอย 

(สูบบุหรี่ 8.7 มวนตอวัน) จํานวน 109 คน และผูสูบบุหรี่

มาก (สูบบุหรี่ 19.8 มวนตอวัน) จํานวน 239 คน เพศชาย

ที่มีชวงอายุระหวาง 18-25 ป ที่พบวาคาแรงดันสูงสุด

ขณะหายใจออกของผูสูบบุหรี่เล็กนอย (90.69±23.67 

เซนติเมตรนํ้า) ตางจากผูที่สูบบุหรี่มาก (82.71±33.91 

เซนติเมตรนํ้า) ซึ่งแตกตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่ไมพบ

ความแตกต  างระหว  า งกลุ  มผู  ที่ สู บบุหรี่ เ ล็ กน อย 

(100.10±26.81 เซนติเมตรนํ้า) และผูที่สูบบุหรี่ปานกลาง 

(123.00±36.78 เซนติเมตรนํ้า) ในทางตรงกันขามผล

การศึกษานี้แสดงคา MEP ในกลุมผูสูบปานกลางสูงกวา

กลุ มผู สูบเล็กน อย ซึ่ งขัดแย งกับทฤษฎี (1-4, 7-10, 23) 

และการศึกษากอนหนา(18) ซึง่เปนไปไดวาอาสาสมัครในการ

ศึกษาน้ีมีจํานวนนอยและอาจจะไมเพียงพอที่จะสะทอน
การเปลี่ยนแปลงที่แทจริง จึงควรทําการศึกษาเพิ่มเติม

เพื่อยืนยันผลการเปล่ียนแปลงนอกจากน้ีผลการศึกษาน้ี
ยังพบความสัมพันธเชิงบวกในระดับปานกลาง (r=0.447-

0.691) ระหวางคุณลักษณะเสียง crackles และคา
สมรรถภาพ โดยพบวาคา NCBC, crackle IDW และ 
crackle 2CD แปรผันตามกับคา %FVC สวนคา IDW และ 

2CD แปรผันตามกับคา %FEV
1
 และคา IDW แปรผัน

ตามกับคา %FEV
1
/FVC ซึ่งแสดงใหเห็นวา ในผูที่สูบบุหรี่

ระดับเล็กนอยและปานกลาง เปนไปไดวาการที่มีปริมาตร

ปอดที่เพิ่มขึ้น จะทําใหลมผานไปยังทอลมหรือถุงลมที่

ปดมากขึ้นอาจทําใหเกิดเสียง crackles มากขึ้นและเปน 

crackles แบบ coarse crackle แตอยางไรก็ตามการศึกษา

ครั้งนี้ ถึงแมจะเปนการศึกษานํารองในกลุ มผู สูบบุหรี่

ในประเทศไทย และไดนําเคร่ืองมือการตรวจวัดเสียงปอด

ที่ผิดปกติดวยเคร่ืองคอมพิวเตอรที่ใหความนาเช่ือถือ

มากกวาการตรวจดวยหูฟงธรรมดา นาจะเปนแนวทางอีก

ทางในงานวิจัยที่ทําใหไดขอมูลท่ีถูกตองและแมนยํา และ

สามารถนํามาวิเคราะหทางสถิติไดทางคลินิกในภายภาค

หนาและยังนํามารวมกับการตรวจสมรรถภาพการทํางาน

ของปอดในรูปแบบอื่นๆ เพ่ือเปนประโยชนทางคลินิก

และงานวิจัยทางกายภาพบําบัดตอไปในอนาคต

 ขอจํากัดของการศึกษาครั้งนี้คือไมมีการประเมิน

สุภาพของระบบหายใจดานอื่น เชน ประวัติการไอ เสมหะ 

การหอบเหนื่อย การออกกําลังกาย และอื่นๆ ที่อาจมี

ความแตกตางกันในแตละบุคคล ดงัน้ันการศึกษาในอนาคต

ควรพิจารณาการประเมินตัวแปรตางๆ เหลานี้รวมดวย
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