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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

มลภาวะทางอากาศเปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งที่กระตุนใหเกิดภาวะหลอดลมไวและโรค

หืด  ซึง่ปจจุบนัมลภาวะทางอากาศในกรงุเทพมหานครมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดมิมากเนื่องจาก 

ปริมาณยานพาหนะที่เพิม่มากขึ้นและมีการกอสรางสิง่ปลูกสรางขนาดใหญเกิดขึ้นมากมาย  ทําให

มลภาวะทางอากาศที่เกิดจากปจจัยเหลานีเ้พิ่มมากขึ้น     โดยจะเหน็ไดจากตารางที่ 2-3 (แสดงใน

ภาคผนวก) โดยเฉพาะคาฝุนละอองอนุภาคขนาดเล็กทีม่ีขนาดนอยกวา 10 ไมครอน ( Particulate 

matter, PM10 )     หลายการศึกษาพบวาคาดังกลาวมีความสัมพันธกับการเกิดอาการในระบบทาง 

เดินหายใจโดยเฉพาะภาวะหลอดลมไว [1,2,3]  ประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดลอมแหงชาติฉบับที่ 

28 (พ.ศ. 2550) เร่ือง กําหนดมาตรฐานคณุภาพอากาศในบรรยากาศโดยทัว่ไป กําหนดใหคา PM10 

(เฉล่ีย 24 ชั่วโมง) ไมเกิน 120 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (ตารางที ่1 ภาคผนวก)   แตในประเทศ

แถบสหภาพยโุรปกําหนดใหคา PM10 (เฉล่ีย 24 ชั่วโมง) ไมเกิน 50 นาโนกรัมตอลูกบาศกเมตร  [1]  

เพราะมกีารศกึษาที่สนับสนนุวาคา PM10  ที่มากกวาเกณฑดังกลาวสามารถสงผลกระทบตอระบบ

ทางเดินหายใจ    ผูวิจยัจึงพจิารณาทาํการศึกษาในตาํรวจจราจรซึ่งมีโอกาสทีจ่ะสัมผัสกับมลภาวะ

ทางอากาศบนทองถนนโดยตรงเพื่อเปนตัวแทนของประชากรในกรุงเทพมหานคร  และคาดหวงัวา

ผลการศึกษานี้อาจทําใหประชาชนทัว่ไป   ภาครัฐและเอกชนตระหนกัถึงความสําคญัของมลภาวะ

ในอากาศและหันมาจริงจงักบัการแกไขปญหานี้อยางเรงดวน       ผูวจิัยหวังเปนอยางยิง่วาผลการ 

ศึกษานี้   อาจสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงคามาตรฐานคุณภาพในบรรยากาศของประเทศไทยใน

อนาคต 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

http://www.pcd.go.th/count/lawdl.cfm?FileName=2_74_air.pdf&BookName=%E0%B8%81%E0%B8%8E%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%A1%E0%B8%A5%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%A9%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A8%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%87
http://www.pcd.go.th/count/lawdl.cfm?FileName=2_74_air.pdf&BookName=%E0%B8%81%E0%B8%8E%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%A1%E0%B8%A5%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%A9%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A8%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%87
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 
  
              ตํารวจจราจรที่ปฏิบัตงิานบนพื้นผิวการจราจร     มีโอกาสสัมผัสกับมลภาวะในอากาศมาก 

กวาตาํรวจที่ปฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน  โอกาสที่จะพบภาวะหลอดลมไวในตํารวจจราจรจะมีความแตก 

ตางจากตํารวจที่ปฏิบัติงานในหนาที่อ่ืนหรือไม 

  
วัตถุประสงคของการวิจยั (objective) 
 
             เพื่อศึกษาความไวหลอดลมของตํารวจจราจรโดยเปรียบเทยีบกับตํารวจทีป่ฏิบัติงานใน

หนาที่อ่ืน 

 
สมมุติฐาน (Hypothesis) 
 
             ตํารวจจราจรมีภาวะหลอดลมไวตอส่ิงกระตุนมากกวาตาํรวจที่ปฏิบัตงิานในหนาที่อ่ืน 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (conceptual Framework) 
 
 
                                           Factors increased BHR 
  
     Exogenous factors                                      Endogenous factors
        Environmental factor                                           - Genetic predisposing factors 
         - Air pollution:PM10                                      - Atopic disease 
        - Antigenic protein                                             - Exercise induced asthma 
          - Medications  
          - Respiratory tract infection 
          - Smoking         
 
 
  
                                       Bronchial hyperresponsiveness             Factors decreased BHR                              
                                        - Clinical manifestations                                                      
                                        - Bronchoprovocative test                   Medications 
                                        - Methacholine challenge test             - Inhaled bronchodilators 

        Positive test                        - Oral bronchodilators 
                                           - Cromolyn sodium 
                                           - Nedocromil 
       Asthma                          - Hydroxazine, cetirizine 
                                            - Leukotriene modifiers 
                                                   Foods 
                                            - Coffee, Tea, Cola drink,  
                                              Chocolate 

                                                                            
 
ภาพที่ 1  ปจจัยที่สงผลตอการเกิดภาวะหลอดลมไว (Bronchial hyperresponsiveness) 
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ขอตกลงเบื้องตน 
 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดสอบ  เปนเครื่องมือที่ผานการทดสอบ validity และ reliability 

ตามมาตรฐานของ American Thoracic Society ป 1999 [4] 

2. ผูเขารวมการวจิัยเปนตาํรวจหรือตํารวจจราจรที่ปฏิบัติงานในทองทีก่รุงเทพมหานคร 
ไดแก 3 เขต คือ ปทุมวัน ลุมพิน ีและบางรัก  เปนระยะเวลาอยางนอย 36 เดือน 

3. ผูเขารวมการวจิัยใหความรวมมืออยางเต็มที่ดวยความเตม็ใจตลอดการศึกษาวจิัย 

พรอมลงนามในใบยนิยอมการเขารวมโครงการวิจัย 

 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 
 
 เนื่องจากเครื่องมือที่ใชตรวจวัดมลภาวะทางอากาศบนทองถนนของกรมควบคุมมลพิษนัน้มี

จาํนวน 5 จุดในกรุงเทพมหานคร  โดย 2 จุด คือ หนาโรงพยาบาลจฬุาลงกรณและหนาสาํนกังานเขต

บางรัก ซึ่งจะครอบคลุม 3 เขตดังกลาว    สวนอีก 3 จุดจะตั้งกระจัดกระจายกนัอยูโดยรอบ  ทาํใหผล

การตรวจวัดอาจไมสามารถระบุไดชัดเจนวามลภาวะทางอากาศที่เกิดขึ้นมาจากเขตใดจึงเปนเหตผุล

ในการกาํหนดพื้นที่ในการ ศกึษาครั้งนี้     สวนสาเหตทุี่สนใจศึกษาในกลุมตํารวจจราจรเพราะปฏิบตัิ

หนาที่บนทองถนนเปนเวลา นาน   มพีื้นทีป่ฏิบัติงานชัดเจน   และมโีอกาสในการสัมผัสมลภาวะทาง

อากาศโดยเฉพาะฝุนละอองขนาดเลก็บนทองถนนสูง     หากสมมติฐานที่วามลภาวะทางอากาศโดย 

เฉพาะฝุนละอองขนาดเลก็สมัพันธกับการเกิดภาวะหลอดลมไวนั้นถูกตอง   การศึกษาในกลุมตํารวจ

จราจรนั้นนาจะเหน็ผลการ ศึกษาที่ชัดเจน    แตขอมูลที่ไดจากการวจิัยอาจไมสามารถขยายผลไปยัง

ตํารวจจราจรที่ปฏิบัติงานในทองที่อ่ืนหรอืกลุมบุคคลทัว่ไปได 
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การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวจิัย (0perational definition) 
 
              1.   Bangkok Traffic police ตํารวจจราจรปฏิบัติงานในหนาทีท่ี่ในเขตปทมุวัน ลุมพินหีรือ

บางรัก โดยมีระยะเวลาการปฏิบัติงานอยางนอย 36 เดือนขึ้นไป 

  

  2.   Bronchial hyperresponsiveness  ภาวะหลอดลมไว คือ การทีห่ลอดลมหรือทางเดิน

หายใจตอบสนองตอส่ิงที่มากระตุน     โดยในการศึกษานี้ใชสารเมทาโคลีน (Methacholine) ในการ

ทดสอบ   โดยใหกลุมตัวอยางสูดละอองของสารดังกลาวที่ความเขมขนตาง ๆ  กัน     จากนัน้ทําการ

ตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่องสไปโรเมทรี  (Spirometry)  เพื่อวัดปริมาตรของอากาศที่ไดจากการ

หายใจออกอยางแรงใน 1 วนิาทีแรก (Forced expiratory volume, FEV1)  โดยหาคาความเขมขนที่

นอยที่สุดของสารเมทาโคลนีทีท่ําใหคา FEV1 ของกลุมตัวอยางลดลงเกินรอยละ 20  โดยคาํนวณหา

คา PC20   โดยใชคาอางอิงวาหากคา PC20 นอยกวาหรอืเทากับ 4 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร   จะถือวามี

ภาวะหลอดลมไว 

 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 

 1.   แสดงใหเห็นถึงความสมัพันธระหวางมลภาวะทางอากาศโดยเฉพาะฝุนละอองขนาดเล็ก

กับการเกิดภาวะหลอดลมไว    เพื่อใหผูทีม่สีวนเกี่ยวของตระหนักถึงความสําคัญของปญหา    อันจะ

นําไปสูแนวทางการปองกนัและแกไขตอไป 

 

 2.   สามารถทาํการศึกษาเชนเดียวกันนี้ในพื้นที่หรือกลุมประชากรอื่น ๆ เพื่อเปรียบเทียบผล

การศึกษา 

 

 3.   สามารถนาํขอมูลไปใชในการวิจัยครั้งตอไปได 
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

มลพิษทางอากาศเปนปญหาสําคัญรวมกนัทัว่โลก   ทัง้ในเขตเมืองของประเทศที่พฒันาแลว

ที่มีจํานวนยานพาหนะขนสงที่มกีารใชพลงังานและโรงงานอุตสาหกรรมมากมาย   ตลอดจนประเทศ

ที่กําลังพัฒนาที่ไดใชแหลงพลังงานพื้นฐานประเภทตาง ๆ  ในการประกอบอาหาร    การใหแสงสวาง  

รวมทัง้การจุดไฟเผาปา    ซึง่ลวนแลวแตกอใหเกิดสารมลพิษในอากาศหลายชนิดซึง่สงผลกระทบตอ

สุขภาพ [5] 

 
ระบบทางเดนิหายใจ 
 

 มีหนาที่สําคญั  คือ  แลกเปลี่ยนกาซออกซิเจน  และกาํจัดคารบอนไดออกไซดใหกับรางกาย  

ระบบทางเดินหายใจแบงออกเปน 2 สวน  คือ  สวนบนและสวนลาง     ระบบทางเดนิหายใจสวนบน

ประกอบดวยปาก จมูก จนถึงหลอดคอ      สวนระบบทางเดนิหายใจสวนลางประกอบดวย หลอดคอ 

หลอดลมใหญ   หลอดลมเลก็    หลอดลมเล็กนี้จะแตกแขนงเล็กลงไปตามลําดับคลายกิง่ไมที่แตกกิ่ง 

กานสาขาเพื่อนําอากาศไปสูถุงลม (alveoli)  ในปอดแตละขางจะมีถงุลมถึง 300-400 ลานถุง ซึง่การ

แลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและกาซคารบอนไดออกไซดเกิดขึ้นที่ถงุลมนี้  

 โดยปกติรางกายจะมีกลไก (build-in mechanisms) ที่สามารถจะจัดการกับส่ิงแปลกปลอม

ที่เขาสูรางกาย    สําหรับกลไกของการหายใจ (respiratory mechanics) ในหลอดคอ และหลอดลม 

ประกอบดวย mucous glands และ ciliary cell   และแตละ ciliary cell ประกอบดวยเสนใย (celia) 

จํานวนมาก     ซึง่จะพัดโบกประมาณ 1,000 ถึง 1,500 คร้ังตอนาที    เพื่อทาํหนาทีขั่ดขวางสิ่งแปลก 

ปลอมที่เขามาในรางกาย และกําจัดออกไปโดยการไอหรอืการจาม 

 ระบบทางเดินหายใจสวนบน  สามารถจะกรองฝุนละอองที่มีขนาดอนภุาคใหญกวา 

10 ไมครอนไดโดยไมผานไปถึงหลอดคอ    ฝุนละอองทีม่ขีนาดใหญกวา 2 ไมครอน  จะถูกกําจัดโดย

กลไกของ cilia ไดถึงรอยละ 90      สวนฝุนละอองที่มีขนาดเล็กกวา 2 ไมครอนสามารถผานเขาไปใน

ปอด  และติดอยูภายในปอดได ซึ่งจะมีผลกระทบตอรางกาย  โดยทําใหระบบทางเดินหายใจทาํงาน

ผิดปกติ 

อยางไรก็ตามระบบการหายใจของมนุษยมีระบบกลวธิานการปองกันตัวเองที่สมบูรณในการ

ปองกนัอันตรายจากสิ่งภายนอกเปนอยางดี   ระบบการหายใจมีสมรรถภาพสาํรองไวมาก  เมื่อไดรับ
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อันตรายไมมากนักก็ไมเกิดผลกระทบอยางชัดเจน แตก็อาจเปนผลเสียในแงทีว่ากลวธิานปองกนัทีท่ํา

หนาที่ตอบสนองตอตานสารพิษอาจทาํใหเกิดโรคระบบการหายใจไดเองและการที่ปอดมีสมรรถภาพ 

สํารองไวอยางมาก       ซึง่เมือ่มีอาการของโรคก็แสดงวาปอดถูกทาํลายไปมากแลวจนยากทีจ่ะแกไข

ได [6] 

 
สถานการณปญหามลพษิทางอากาศ 
 

ปญหาภาวะมลพิษทางอากาศเริ่มไดรับความสนใจตั้งแตเหตุการณสําคัญในอดีต    ทีม่ีสาร

มลพิษในอากาศสูงมากจนเกิดอนัตรายฉบัพลันตอสุขภาพ [7]เร่ิมจากป พ.ศ.2473 ทีหุ่บเขา Meuse 

valley ในประเทศเบลเยีย่ม    ตอมาป พ.ศ.2495 ในกรุงลอนดอนเกิดภาวะที่เรียกวา British smoke 

เนื่องจากอากาศหนาวเยน็ทาํใหประชาชนใชถานหนิในการใหพลงังานจึงเกิดกาซซัลเฟอรไดออกไซด

และฝุนละอองในอากาศในปริมาณสูงทําใหมีคนเสยีชีวติเปนจํานวนมาก       ในป พ.ศ.2503 ในนคร

ลอสแองเจลีส    ประเทศสหรัฐอเมริกา       มีมลพิษทางอากาศจากไอเสียรถยนตที่ประกอบดวยกาซ

ไนโตรเจนไดออกไซดและโอโซน    หลงัจากนัน้ประเทศตาง ๆ ไดใหความสําคัญตอปญหามลพิษทาง

อากาศมากขึน้    โดยมีความพยายามทีจ่ะลดปญหาดงักลาว   โดยออกมาตรการตาง ๆ   เชน  มกีาร

กําหนดตามาตรฐานของสารมลพิษซึง่ไดผลในแงไมเกดิเหตุการณทีรุ่นแรงอีก      แตก็ไมอาจหยุดยั้ง 

ปญหาของมลพิษทางอากาศได กลับเปนปญหากระจายไปทั่วโลกเนือ่งจากจํานวนประชากรของโลก

เพิ่มมากขึ้นพรอม ๆ กับการพัฒนาความเจริญของประเทศตาง ๆ  

ปจจุบันพบวาความชกุของโรคหืดเพิ่มข้ึน  ซึ่งเชื่อวาอาจเกี่ยวของกับภาวะมลพิษทางอากาศ  

จึงมีการศึกษาตาง ๆ มากมายเพื่อที่จะแสดงใหเห็นวาสารมลพิษในบรรยากาศมีผลตอรางกาย [8,9] 

ไดแก  โครงการ The Swiss Study on Air Pollution and Lung Disease in Adults (SAPALDIA) 

และโครงการ The Pollution Effects of Asthmatic Children in Europe (PEACE) เปนตน 

ในชวงสองทศวรรษที่ผานมา     มกีารศึกษากับผลกระทบในระยะสัน้ทีเ่กิดจากมลภาวะทาง

อากาศรายงานออกมามากมาย     สวนขอมูลที่เกีย่วกบัผลกระทบในระยะยาวโดยเฉพาะทีเ่กี่ยวของ

กับอาการในระบบทางเดนิหายใจในประชากรวัยผูใหญนั้นก็มีรายงานไมนอยเชนกนั       โดยผลการ 

ศึกษาที่ทาํในพื้นที่ตาง ๆ    ทั้งในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป    พบความสัมพนัธ

ระหวางอาการในระบบทางเดินหายใจกับการสัมผัสฝุนละอองอนุภาคที่แขวนลอยในอากาศโดยรวม 

(Total suspended particulates : TSP) ซัลเฟอรไดออกไซด (SO2) และอนุภาคขนาดเล็กในอากาศ 

(Particulate matter : PM) [10-18] 
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สําหรับประเทศไทยซึ่งเปนประเทศทีก่ําลงัพัฒนากม็ีปญหามลพิษทางอากาศมากขึน้    เชน 

เหตุการณมลพิษในอากาศอยางฉับพลนัจากกาซซัลเฟอรไดออกไซดและฝุนละออง      ที่เกิดจากโรง 

ไฟฟาของการไฟฟาฝายผลติ  ที่อําเภอแมเมาะ  จงัหวัดลําปาง  ตัง้แตป พ.ศ.2535 และอีกหลายครั้ง

ในปตอ ๆ มา   เหตุการณมลพิษไฟไหมปาในเกาะของประเทศอินโดนีเซียในป พ.ศ.2540 และมลพษิ

ทางอากาศในบริเวณนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด  จังหวัดระยอง  จากสารประกอบอินทรียระเหยได  

เปนตน [19,20]     ตลอดจนปญหามลพษิจากการจราจรในกรุงเทพมหานคร    ซึง่อาจเปนปญหาตอ 

เนื่องเพราะระดับมลพิษในอากาศสงูเกนิกวามาตรฐานเปนเวลานานซึง่อาจจะมีผลตอรางกายอยาง

เร้ือรัง 

 สารกอมลพษิในอากาศ   อาจแบงไดเปน 2 ชนิด [21,22]  

 

 1.กาซและไอที่เปนสารพษิชนิดตาง ๆ เชน คารบอนมอนออกไซด (CO), ซัลเฟอรไดออกไซด 

(SO2)   และไนโตรเจนไดออกไซด (NO2)  ซึ่งเกิดจากการเผาไหมโดยตรง เรียกวา สารมลพิษปฐมภูมิ 

(Primary pollutant)   สําหรบัโอโซน (O3) เปนสารมลพษิทุติยภูมิ (secondary pollutant)  ที่เกิดจาก

ปฏิกิริยาเคมีแสงเติมออกซิเจน (photochemical oxidation)   ของสารประกอบไฮโดรคารบอนโดยมี

ออกไซดของไนโตรเจน (NO) และแสงแดดเปนองคประกอบ 

 

 2.อนุภาค (particulate) เปนละอองฝอยเลก็ ๆ  ที่แขวนลอยในอากาศ  อาจเปนของแข็งหรือ

ของเหลว  เปนสวนประกอบของสิ่งมีชวีิตหรือส่ิงไมมีชวีติ  ละอองฝอย  ไดแก ฝุน (dust), ไอ (fume), 

ควัน (smoke), หมอก (mist และ fog) 

 

 ภาวะมลพิษทางอากาศอาจแบงไดเปน 2 ชนิด   คือ  ภาวะมลพิษทางอากาศภายในอาคาร 

(Indoor air pollution)    ซึ่งเปนสภาวะทีม่สีารมลพิษในอากาศภายในอาคาร  บานเรือน  สํานกังาน  

ไดแกควันบุหร่ี (environmental tobacco smoke-ETS),  สารกอภูมิแพ,  สารประกอบอินทรียระเหย 

(volatile organic compounds, VOCs), กาซไนโตรเจนไดออกไซด (NO2)  ตลอดจนสารมลพิษจาก

นอกอาคารอาจเขามาทางระบบระบายอากาศได  และมลพิษทางอากาศภายนอกอาคาร (Outdoor 

หรือ atmospheric air pollution)  เปนสภาวะที่มีสารมลพิษในบรรยากาศทัว่ไปทีอ่ยูภายนอกอาคาร

บานเรือน  ซึ่งมาจากแหลงมลพิษที่สําคญั 2 ประการ คือ แหลงกาํเนิดอยูกับที่  (stationary source) 

ไดแก   โรงผลติไฟฟา  โรงงานอุตสาหกรรม  เปนตน   และแหลงกําเนดิเคลื่อนที่ได (mobile source) 

ไดแก  ยานพาหนะในทองถนน      ซึ่งใหสารมลพิษที่เกดิขึ้นจากการเผาไหมน้ํามนัเชื้อเพลิงในเครื่อง 

ยนตแลวปลอยออกมาทางทอไอเสีย เชน  กาซซัลเฟอรไดออกไซด (SO2), กาซคารบอนมอนออกไซด 
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(CO),  กาซไนโตรเจนไดออกไซด (NO2), acid aerosols,  สารประกอบไฮโดรคารบอน,  อนุภาคจาก

น้ํามนัดีเซล (diesel particles) และฝุนละออง  นอกจากนี้ยงัมีโอโซนซึง่เกิดจากกระบวนการเคมีแสง

เติมออกซิเจน 

 สําหรับผลของภาวะมลพิษทางอากาศที่มตีอสุขภาพนั้น    ตองพิจารณาวาเปนผลจากไดรับ

สารมลพิษระยะสั้น (short-term exposure)  หรือระยะยาว (long-term exposure) และผลที่เกิดขึ้น

เปนผลฉับพลนั (acute effect) หรือผลเร้ือรัง (chronic effect)   ดังเปนทีท่ราบกนัดอียูแลววาสารกอ

ภูมิแพซึ่งเปนสารมลพิษในอาคารเปนสาเหตุสําคัญของโรคภูมิแพระบบการหายใจและโรคหืด     แต

มลพิษทางอากาศภายนอกอาคารนัน้ จะเปนสาเหตุหรือเปนตัวกระตุนใหโรคระบบการหายใจรุนแรง

ข้ึนนัน้ยังไมชดัเจน  (ตารางที่ 1)     ขอมูลศึกษาความสมัพันธระหวางมลพิษทางอากาศกับโรคระบบ

การหายใจนั้นไดมาจาก 2 ทาง   คือ   จากการศึกษาเชิงวิทยาการระบาด  (epidemiological study) 

และการศึกษาผลกระทบจากการสัมผัส (exposure study) 

 
โอโซน (Ozone-O3) 
 

 โอโซนที่มีประโยชนอยูในบรรยากาศชัน้สตราโตสเฟยร  ซึ่งอยูสูงจากพื้นโลกขึ้นไปประมาณ 

10 กิโลเมตร  เปนชัน้โอโซนชวยปองกันไมใหพลงังานจากดวงอาทิตยสองโลกมากเกินไป  แตโอโซน

ที่อยูในชัน้โทรโปสเฟยร    ซึง่เปนชัน้บรรยากาศใกลผิวโลกเปนสารมลพิษทีเ่กิดจากปฏิกิริยาเคมีแสง

ของสารประกอบไฮโดรคารบอนและกลุมไนโตรเจนออกไซด       ที่ออกมาจากปลองควันของโรงงาน 

และทอไอเสียของยานพาหนะ 

โอโซนมกักอใหเกิดปญหาในเมืองใหญ ๆ   ของประเทศที่พัฒนาแลวที่มียานพาหนะบนทอง

ถนนเปนจํานวนมาก   เชน   นครลอสแอนเจลีส   และกรุงโตเกยีว  เปนตน   ซึ่งมโีอโซนในปริมาณสูง

ในชวงฤดูรอน  บางครั้งคาเฉลี่ย 1 ชั่วโมง สูงกวา 0.3 สวนตอลาน (คามาตรฐานไมเกิน 0.12 สวนตอ

ลาน หรือ 0.2 มก./ลบ.ม.)      สําหรับประเทศไทยพบวาโอโซนมีระดับสูงในกรงุเทพมหานครและเขต

ปริมณฑลมากกวาจังหวัดอืน่ แตยงัไมเกนิระดับมาตรฐาน 

โอโซนเปนกาซที่ไมคอยละลายน้าํ     จงึถูกหายใจเขาไปในหลอดลมและปอดไดมาก เชื่อวา 

โอโซนทําใหเกดิโรคระบบการหายใจผานทางระบบออกซเิดทีฟว       เนือ่งจากโอโซนเองเปน potent 

oxidizing agent จึงทําปฏกิิริยากับสวนประกอบของเซลลนั้นทั้งภายในและภายนอกโดยเฉพาะสวน

ที่มี thiol หรือกลุมเอมนี  และแขน C=C  ที่ไมอ่ิมตัวทาํใหเกิดอนมุูลอิสระ เชน อนมุลูออกซิเจน (O-), 

อนุมูลไฮดร็อกซิยล (OH-) และไฮโดรเจนเพอรออกไซด (H2O2)  ซึ่งมีฤทธิท์ําลายเซลลเยื่อบุผิวหลอด 
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ลมทําใหอักเสบ     อนุมูลไฮดร็อกซิยล (OH-) และไฮโดรเจนเพอรออกไซด (H2O2)  ซึ่งมีฤทธิท์ําลาย

เซลลเยื่อบุผิวหลอด ลมทําใหอักเสบ 

 
ตารางที่ 1 คามาตรฐานของสารมลพษิในอากาศและผลกระทบตอสุขภาพ [23] 
 

มลพิษ แหลงกาํเนิด กําหนดโดย 
WHO คาเฉลีย่ 

1 ชม. 

ผลกระทบตอสุขภาพ 

ซัลเฟอร     

ไดออกไซด 

(ppm) 

การเผาไหมเชือ้เพลิง   

ฟอสสิล 

     - โรงพลงังานไฟฟา 

     - การเผาถานหิน 

0.12 

 

หลอดลมตีบเมื่อ > 250 ppb 

อาการทางการหายใจ  

(แนนหนาอก) 

เพิ่มความไวหลอดลมตอการ

ออกกําลงักาย, อากาศเยน็และ

แหง, เกิดจากโอโซน, ไนตริกออก

ไซด 

มีเสมหะเพิม่ข้ึน 

ไนตริก  

ออกไซด 

(ppm) 

ไอเสียของยานพาหนะ 

อุปกรณที่ใชแกส 

0.21 เกิดจากโอโซน, สารกอภูมแิพ, 

ซัลเฟอรไดออกไซด 

เพิ่มการอักเสบ 

โอโซน 

(ppm) 

ปฏิกิริยาเคมีแสง 

Conversion of HC+NO2

0.1 แนนหนาอก 

เพิ่มความไวหลอดลม 

เพิ่มการอักเสบของหลอดลม 

เพิ่มการซึมผานไดของหลอดลม 

ฝุนละออง 

(PM10) 

มคก./ลบ.ม. 

ไอเสียจากเครือ่งยนตดีเซล 

การเผาไหมเชือ้เพลิง    

ฟอสสิล 

50 หลอดลมตีบ 

แนนหนาอก 
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 ผลตอสุขภาพไดจากการศึกษาในหองปฏบิัติการ [25]      โดยใหคนปกติสูดหายใจโอโซนใน

ปริมาณ 0.3 สวนตอลาน นานประมาณ 1 ชั่วโมง  ทาํใหระคายเคือง  ไอ และเจ็บหนาอกเวลาหายใจ

เขาลึก ๆ  ตรวจสมรรถภาพปอด FVC และ FEV1 ลดลง  หลอดลมมีความไวเกนิและมีเซลลเพิ่มในน้าํ 

ลางถงุลม  โดยเฉพาะนวิโตรฟล, สารตัวกลางกอการอักเสบและซัยโตไคน, ลักษณะพยาธิสภาพเปน

แบบการอักเสบมีเซลลนวิโตรฟลในช้ันใตเยื่อบุหลอดลม        สําหรับผูปวยโรคหืดเมือ่ไดรับโอโซนใน

ระดับตํ่าเพียง 0.12 สวนตอลาน นาน 1 ชั่วโมง จะทําใหผูปวยโรคหืดมีอาการเหนื่อยหอบ และหลอด 

ลมมีความไวเพิ่มข้ึน 

 การศึกษาทางวิทยาการระบาด Kinney และคณะ [25]     ศึกษาในเดก็นักเรียนที่เขาคายใน 

ชวงฤดูรอนทีม่ีระดับโอโซนสูง   พบวา FEV1 ลดลงรอยละ 3       เมื่อระดับโอโซนเพิ่มข้ึน 120 สวนใน

พันลานสวน  ตอมาคณะของเขาไดศึกษาน้ําลางถงุลมในคนปกตทิี่ออกกําลงักายในสภาพอากาศที่ม ี

โอโซนระดับสูง  พบวามกีารอักเสบเพิ่มข้ึน 

 การศึกษาทางวิทยาการระบาดเพื่อดูผลของโอโซนตอผูปวยโรคหืด [26]  พบวาผูปวยโรคหืด

มีอาการจับหดืฉับพลันบอยขึ้น      ตองไปรับการตรวจทีห่องฉุกเฉินบอยขึ้นและถูกรับไวรักษาภายใน

โรงพยาบาลเพราะอาการจบัหืดรุนแรงเพิม่ข้ึนถงึรอยละ 35    เมื่อระดับโอโซนเฉลีย่  1 ชั่วโมงเพิ่มข้ึน 

100 สวนตอพนัลานสวน 

 
ซัลเฟอรไดออกไซด (sulfur dioxide-SO2) 
 

 กําเนิดจากการเผาไหมเชื้อเพลิงที่มีกาํมะถันเปนองคประกอบ  ไดแก   ถานหินและน้าํมัน ซึ่ง 

สวนใหญไดจากการทับถมของซากพืชซากสัตว โรงไฟฟาที่ใชถานหนิเปนพลงังานเชือ้เพลิงเปนแหลง

สําคัญ 

 เนื่องจากซัลเฟอรไดออกไซดเปนกาซที่ละลายน้าํไดดีมาก ดังนั้นเมื่อหายใจกาซนีเ้ขาไปก็จะ 

ละลายน้ําที่เยือ่บุผิวจมูกและทางเดนิหายใจสวนบน กลายเปนกรดกํามะถนัซึ่งมฤีทธิ์ระคายเคืองเยื่อ 

บุ    ในกรณีทีไ่ดรับในปริมาณมากหรือหายใจทางปากหรือหายใจแรงลึก ๆ  จะทาํใหกาซบางสวนลง

ไปถึงหลอดลมสวนลางและปอดได    ซึง่ไปจะกระตุนปลายประสาทโคลิเนอรจิค     เปนผลทําใหเกิด

หลอดลมหดเกร็งจาก reflex bronchospasm นอกจากนี้ซัลเฟอรไดออกไซดยังอาจทําใหหลอดลมมี

การอักเสบโดยการกระตุนใหมีการหลัง่สารตัวกลางหลายชนิดออกมาจาก mast cell ไดแก ฮิสตามีน        
ลิวโคไทรอีน  และอ่ืน ๆ 

 ขอมูลผลกระทบตอทางหายใจจากการไดรับซัลเฟอรไดออกไซดนั้น จากการศึกษาพบวาคน

ปกติที่หายใจซัลเฟอรไดออกไซดในระดับความเขมขนตาง ๆ กนั สูงถงึ 5 สวนตอลานลานสวน จงึจะ
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ทําใหสมรรถภาพปอดลดลงแตไมมีอาการใด ๆ [27]    แตผูปวยที่เปนโรคหืดจะมีความไวตอซัลเฟอร

ไดออกไซดมากกวาคนปรกติ     เพราะเมือ่หายใจดวยซลัเฟอรไดออกไซดเพียง 1 สวนตอลาน   นาน

เพียง 10 นาท ีทาํให FEV1 ลดลงไปรอยละ 20   หรือถาไดรับเพียง 0.25-0.5 สวนตอลาน รวมกับการ

ออกกําลงักาย 10-15 นาที จะทําใหสมรรถภาพปอดลดลงและมีอาการหลอดลมหดเกร็ง  และพบวา

ผูปวยโรคหืดทีไ่ดรับโอโซนกอนไดรับซัลเฟอรไดออกไซด จะมีความไวตอซัลเฟอรไดออกไซดเพิ่มมาก

ข้ึน    และผูปวยโรคหืดไดรับซัลเฟอรไดออกไซดแลวกระตุนดวยสารกอภูมิแพจะมีความไวตอบสนอง

ตอสารกอภูมิแพเพิ่มมากขึน้กวาเดิมรอยละ 40-60 

 การศึกษาทางวิทยาการระบาด Romieu และคณะ [28]   ศึกษาที ่Mexico city พบวาระดับ

ของโอโซน และซัลเฟอรไดออกไซด   มีความสัมพันธกับความถี่ของผูปวยโรคหืดทีต่องไปรักษาทีห่อง

ฉุกเฉิน  Nicolai และคณะ [29]     รายงานสารมลพิษจากการจราจร คือ PM10  SO2 และ NO2 ทาํให

เด็กโรคหืดมีอาการตองเขาโรงพยาบาลบอยขึ้น 

 
ไนโตรเจนไดออกไซด (Nitrogen dioxide-NO2) 
 

 ในขณะที่มกีารเผาไหมเกิดขึน้   ออกซิเจนจะทาํปฏิกิริยากับไนโตรเจนในอากาศเกดิเปนสาร 

ประกอบ ไนโตรเจนอกไซด ไดแก ไนตริกออกไซด (NO)   ไนโตรเจนไดออกไซด (NO2) และไนโตรเจน

ออกไซดอ่ืน ๆ (NOx)  แหลงที่สําคัญ คือ  โรงงานอุตสาหกรรม โรงงานผลิตไฟฟา เครื่องยนตของยาน 

พาหนะ ปลอย NO2 ออกมาทางทอไอเสียสูบรรยากาศภายนอก       นอกจากนี ้NO2 ยังเปนมลพิษที่

สําคัญภายในอาคารบานเรอืน โดยเฉพาะจากการใชเตาแกสในการประกอบอาหาร 

 NO2 เปน oxidizing agent สําคัญ  เมื่อเขามาสูบรรยากาศจะทาํปฏิกริิยากับไฮโดรคารบอน

โดยมีแสงแดดเปนตัวเรงปฏิกิริยาในกระบวนการปฏิกิริยาเคมีแสงไดกาซโอโซนและ photochemical 

oxidant อ่ืน ๆ ซึ่งมีความเปนพิษยิ่งกวา 

 เนื่องจาก NO2 ละลายน้าํไมดีจึงมักถกูหายใจเขาไปถึงหลอดลมสวนปลายและมากกวารอย 

ละ 60    ของกาซที่หายใจเขาไปจะถูกดูดซึมในบริเวณ centriacinar      กลวิธานการทําลายทางเดิน

หายใจเกิดจาก oxidative stress          ซึง่มีอนมุูลอิสระของออกซิเจนที่เปนพิษตอเซลลของทางเดิน

หายใจและเนือ้ปอดโดยตรง  นอกจากนี ้NO2 ยังมีผลกระตุนโปรตีนไคเนสและ NF-kB ใหมีการสราง 

mRNA จาก gene ที่ผลิต cytokine และสารตัวกลางกอการอักเสบอื่น ๆ   ที่ทาํใหเกดิการอักเสบของ

หลอดลมและเนื้อปอด 

 ผลของ NO2 ตอระบบการหายใจจากการศึกษาทางหองปฏิบัติการและทางวทิยาการระบาด

พบวา NO2 ในระดับความเขมขนต่ํา ๆ ไมมีอันตรายตอคนปรกติ  ตองใชความเขมขนสูงมาก เชน สูง 
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กวา 4 สวนตอลาน และใชเวลานานจงึจะทาํใหเกิดความผิดปรกติ  เชน mucociliary clearance ลด 

ลง มนีิวโตรฟล และ IL-8 เพิ่มข้ึนเลก็นอยในน้าํลางหลอดลม [30] 

 สําหรับการศึกษาในผูปวยโรคหืดเมื่อใช NO2 1 สวนตอลาน นาน 3 ชั่วโมง   พบวาเมื่อตรวจ

สารน้ําลางหลอดลมจะมีสารตัวกลางกอการอักเสบ เ ชน  PGD2   TxBB2  เพิม่ข้ึน   แต FEV1 ยังอยูใน

เกณฑปรกติและมีผลทาํใหผูปวยโรคหืดมีความไวตอการกระตุนดวยสารกอภูมิแพเพิ่มข้ึน [31] 

 อยางไรก็ดีการศึกษาทางวิทยาการระบาดพบวาในบริเวณที่มี NO2 สูง  จะมีผูปวยโรคหลอด 

ลมอักเสบและมีเด็กปวยเปนโรคหลอดลมอักเสบมีเสียงหวีดมากขึ้น  และทําใหผูปวยโรคหืดมีอาการ

จับหืดบอยขึ้น 

 
ฝุนละออง (Particulate matter) 

 
ความหมายของฝุนละออง 
 
 ฝุนละออง  คอื  อนุภาคแขวนลอยที่มีรูปแบบหลากหลาย        ประกอบดวยสารอนิทรียและ

สารอนินทรีย  เปนไดทั้งของแข็งและของเหลว  ซึง่มีความแตกตางทั้งขนาดและองคประกอบทางเคมี

และชีวภาพ   และอาจแบงตามขนาดของเสนผานศูนยกลาง คือ อนุภาคแขวนลอยที่มีขนาดเสนผาน

ศูนยกลางเลก็กวา 10 ไมครอน (particulate matter 10 : PM10)   เรียกวา  respiratory particle [32] 

ซึ่งมีผลกระทบตอสุขภาพ    อนุภาคแขวนลอยเหลานี้มีแหลงกําเนิดมาจากธรรมชาติ   เชน   ภูเขาไฟ 

ละอองเกสรดอกไม  เชื้อแบคทีเรียและเชือ้รา  และมาจากมนุษย เชน การเผาถาน ควันจากทอไอเสีย

รถยนต โรงไฟฟา  และโรงงานอุตสาหกรรมตาง ๆ      ซึง่ฝุนละอองเหลานี้มีปริมาณมากในเขตชุมชน  

เมื่อเขาสูรางกาย   อนุภาคเหลานี้จะแพรกระจาย และตกคางอยูภายในสวนตาง ๆ  ของปอด    เนื่อง 

จากปอดเปนอวัยวะหลกัของระบบทางเดินหายใจ    จงึไดรับผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพโดย

การวิเคราะหหาความสัมพนัธระหวางการสัมผัสฝุนละอองกับความไวหลอดลม 

 ฝุนละอองในบรรยากาศอาจออกมาจากแหลงกาํเนิดหลายอยาง เชน ปลองควนัของโรงงาน

อุตสาหกรรมจากการเผาไหมของเชื้อเพลงิจากทอไอเสยีของยานพาหนะ     จากการกอสรางหรอืเปน

สารมลพิษทุตยิภูมิที่เกิดจากปฏิกิริยาทางเคมีในบรรยากาศ   เชน SO2 ทําปฏิกิริยากับดางกลายเปน

ฝุนละอองกรด (acid sulfate) ฝุนละอองมขีนาดตาง ๆ กนั ฝุนขนาดเล็กกวา 10 ไมครอน (PM10)   มี

ความสาํคัญมาก เพราะสามารถเขาไปในทางเดนิหายใจสวนลึก     ทาํใหมีผลกระทบตอปอดไดมาก 

กวาฝุนที่มีขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอน (PM 2.5)    จะลงเขาไปติดอยูในปอดไดมากที่สุด    นอกจากนี้

สวนประกอบของฝุนก็มีความสําคัญตอการเกิดโรคปอด  เชน ฝุนไอเสียจากเครื่องยนตดีเซล (diesel 
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exhaust particle-DEP) สําหรับฝุนละอองที่อยูในอาคารมักมาจากควนับุหร่ีและไอควันที่มาจากการ

ประกอบอาหารในครัวเรือน 

 กลวิธานในการที่ฝุนละออง PM10 ทําใหเกดิโรคระบบทางเดินหายใจมไีดหลายประการ     

[33, 34]  ทั้งสองประการนี้เปนกลวิธานในการที่ฝุนละอองทําใหหลอดลมมีความไวเกนิ     

 

1.      ฝุนละอองเปนตวันาํพาสารกอภูมิแพเขาไปในปอดทําใหไดรับสารกอภูมิแพมากข้ึนจน 

         เปนโรคหืดได  

2. ฝุนละอองที่ซมึผานเขาไปในเซลลเยื่อบุหลอดลมสามารถกระตุน NF-kB ใหกระตุนยีน 

                     สราง mRNA  ที่ผลิตสารตัวกลางกอการอักเสบพวก cytokines และ enzymes ตาง ๆ   

                     ไปทําใหหลอดลมอักเสบได  

  

 การศึกษาทางวิทยาการระบาด [35,36]   ก็พบวาฝุนละอองมีความสมัพันธกับโรคระบบการ

หายใจทัง้ผลฉบัพลันและผลเรื้อรัง เชน ในบริเวณที่มีฝุนละอองในบรรยากาศมากจะพบความชุกของ

โรคหืด โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและประชากรมีอาการทางระบบการหายใจเพิ่มข้ึน ผูปวยโรคหืดจะ

มีอาการกําเรบิมากขึน้        นอกจากนี้อาการหอบยังรุนแรงมากตองไปหองฉกุเฉินและถูกรับไวในโรง 

พยาบาลบอยขึ้น ตลอดจนอตัราการเสียชวีิตของผูปวยโรคปอดและโรคหัวใจเพิ่มข้ึน [37,38] 

 
กลวิธานการเกิดภาวะหลอดลมไวเกินจากสารมลพษิ 
 
 สารมลพิษในอากาศทําใหเกิดภาวะหลอดลมไว [39]      โดยเฉพาะโอโซน, NO2 และ PM10 

ทําใหเกิดหลอดลมอักเสบและเนื้อปอดอกัเสบจากภาวะ oxidative stress ในปอดโดยการทาํใหเกิด

อนุมูลอิสระของออกซิเจนและสาร oxidizing agents อ่ืน ๆ เชน hydrogen peroxide และhydroxyl 

ion (OH-)  ซึ่งเปนพษิตอเนือ้เยื่อของหลอดลมและปอดเปนอยางมาก      ทาํใหมกีารทําลายและการ

อักเสบของเนือ้เยื่อ  นอกจากนี้ยงักระตุน oxidative system  โดยกระตุนโปรตีนไคเนสที่ผนังเซลลให

ทํางานผานทาง nuclear factor-kappa B (NF-kB) ซึ่งเปน transcription factor ของ DNA ในเซลล

หลอดลม    เมื่อ NF-kB ถูกกระตุนจะผานเขาไปในนวิเคลียสของเซลล  ทาํปฏิกิริยากับดีเอนเอที่เปน 

inducible genes    ทําใหมกีารสราง mRNA ออกมาในซัยโตพลาสม     ทาํใหมีการสรางโปรตีนและ

เอนไซมตาง ๆ ที่มีผลทําใหเกิดการอักเสบของเนื้อปอด เชน cytokine,  RANTES (Regulated upon 

activation, normal T cell expressed and secreted)     เพิ่มข้ึนและมีการกระตุน  inducible nitric 

oxide synthase (iNOS)       ใหสรางไนตริกออกไซดและอารจินนีมากขึ้น  และสรางเอนไซม COX-2 
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(inducible cyclo-oxygenase enzyme)    ไปยอยสลาย lipoprotein   ทําใหมีการสราง metabolite 

ของกรด  arachidonic เปนผลใหเกิดสารพรอสตาแกลนดินและลวิโคไตรอีนขึ้น   ซึง่เปนสารตัวกลาง

สําคัญในการเกิดหลอดลมอกัเสบและหลอดลมไวตอการตอบสนองมากขึ้น 

 นอกจากนีย้ังพบวา DEP สามารถกระตุนการสรางไอจอีีจากบีลิมโฟศัยตไดมากขึ้น  โดยการ

กระตุนใหมีการสรางสาร  proinflammatory cytokines   โดยเฉพาะสาร cytokines ที่สรางจาก Th2 

lymphocyte คือ IL-4 ทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงการสราง IgG เปน IgE รวมทัง้ยงัมีการแสดงออกของ 

adhesion molecules เพิ่มมากขึ้น  และพบวาเซลลของเยื่อบุหลอดลมเมื่อถูกกระตุนดวย DEP จะมี

การสรางและหลั่ง IL-8 และ GM-CSF มากข้ึน   เปนผลใหมีการกระตุนการอักเสบของหลอดลมและ

เกิดภาวะหลอดลมไวตามมา 

 
ผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพ 
 

 ฝุนละอองเปนสาเหตุใหเกิดการหดตัวของทอทางเดนิหายใจ         ทําใหการกระจายอากาศ

ภายในปอดไมเพียงพอ   หายใจไมสะดวก   เปนผลทาํใหการแลกเปลี่ยนออกซิเจนไมมีประสิทธภิาพ  

ซึ่งสามารถประเมินไดโดยการวิเคราะหอาการทางระบบทางเดินหายใจหรือการวัดสมรรถภาพปอด 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาถึงผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพของประชาชนทัว่ไปในเชิง

ระบาดวิทยานอย    แตในตางประเทศโดยเฉพาะประเทศที่มีความเจรญิเติบโตทางดานเศรษฐกจิ  มี

ผูสนใจปญหาเหลานี้มากเนือ่งจากประสบปญหามลพิษในอากาศมาเปนเวลานาน     จาํเปนตองหา

แนวทางแกไข 

 ที่ผานมามลพษิในอากาศสูงขึ้นแบบเฉียบพลัน      มักจะเกิดขึ้นเมื่อสถานการณทางอุตุนิยม 

วิทยาเอื้ออํานวย เชน ภาวะที่มีอากาศนิ่ง (air stagnation) ไมมีการถายเทอากาศ   มีหมอกมากหรือ

อากาศเย็นซึง่ประกอบกับการเผาผลาญถานหรือเชื้อเพลิงอื่น ๆ มากข้ึน ทําใหมีการสะสมของมลพษิ 

เพิ่มข้ึนในอากาศอยางฉับพลัน เปนสาเหตุใหเกิดอันตรายตอมนษุย  เหตุการณสําคัญซึ่งมักกลาวถึง

กันเสมอ  คือ  เหตุการณที่เกดิขึ้นในตนศตวรรษที่ 19 เชน ป ค.ศ.1930 ในประเทศเบลเยี่ยม บริเวณ

แมน้ํา Muse มีประชากรเสยีชีวิตถงึ 63 คน ภายใน 2 วนั เปนจํานวนที่เพิม่ข้ึนจากปกติถึง 10 เทา ป 

ค.ศ.1948  ในประเทศสหรัฐอเมริกาเมือง Donara รัฐ Pennsylvania มีอัตราการตายเพิ่มข้ึน 10 เทา 

เชนกนั ภายในระยะเวลาไมกี่วนั     และในป ค.ศ.1952 ที่ประเทศสหราชอาณาจกัร กรุงลอนดอน มี

เหตุการณที่เรียกวา British smoke ทําใหมีการตายเพิ่มข้ึนจากปกติในแตละวนั 200 ถึง 3,900 คน 

 Schwartz และ Marcus ไดศึกษาเพื่อหาความสัมพันธระหวางอัตราการตายและปริมาณฝุน

ละอองทีม่อียูในอากาศตามปกตินอกเหนอืจากเหตุการณรุนแรงที่เกิดข้ึนเปนครั้งคราว  ผลของ
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การศึกษาพบวาความสัมพนัธระหวางอัตราการตายในแตละวันกับการเปลี่ยนแปลงของระดับฝุน

ละอองในอากาศ [40] 

 ชวงสองทศวรรษที่ผานมามกีารศึกษาแบบ prospective ในกลุมตัวอยางจํานวน  8,111 คน 

เปนระยะเวลา 14 ถึง 16 ป     และติดตามอัตราการตายของกลุมตัวอยางที่อาศยัอยูตามเมืองตาง ๆ 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา    พบวาเมื่อมีความสัมพันธระหวางอัตราการตายจากมะเร็งในปอดและโรค 

หัวใจกับระดับฝุนละอองขนาดเล็กในอากาศ 

 
วิธีการศึกษาผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพ 
 
การศึกษาผลกระทบเฉยีบพลัน 

 กรณีศึกษาผลกระทบอยางเฉียบพลนัของฝุนละอองตอสุขภาพ (acute morbidity) สามารถ

วิเคราะหไดหลายประการ    เชน  อาการระบบทางเดนิหายใจ  สมรรถภาพปอด  อัตราการใชบริการ

รักษา อัตราการหยุดงานหรอืการทาํกิจวัตรประจําวนัหรอืการกระตุนใหผูปวยโรคหอบหืดเกิดอาการ

ทางเดินหายใจ     โดยสามารถใชวิธีดาํเนนิการวิจัยแบบตาง ๆ  เชน time series    cross sectional 

และ longitudinal 

 ในป ค.ศ. 1995 Pope และคณะ [41]      ไดรวบรวมการศึกษาแบบ Time series ที่เปนการ 

ศึกษาถงึผลกระทบของฝุนละอองตอสมรรถภาพปอด  และไดสรุปวาระดับฝุนละอองมีความสัมพันธ

กับการลดลงของสมรรถภาพปอดในกลุมศึกษา ตามตารางที่ 2 

 

การศึกษาผลกระทบเรื้อรัง 

 ในขณะเดียวกนั ฝุนละอองกม็ีผลกระทบตอสุขภาพแบบเรื้อรัง ซึ่ง Pope และคณะ [41]   ได

ทบทวนการศกึษาตางๆที่สนับสนนุประเด็นนี้ (ตารางที ่2)    เชน  การศึกษาของ Vidal และคณะในป 

1991 [42]    ซึ่งศึกษาสมรรถภาพปอดและอาการตาง ๆ      ในเด็กที่เมือง Port alberni แขวง British 

Columbia ประเทศ Canada     และรายงานผลวาฝุนละอองมีความสัมพันธกับอาการระบบทางเดิน

หายใจแบบเรือ้รังแตไมมีความสัมพันธกับสมรรถภาพปอด        สวนในการศึกษาของ Dockery และ

คณะ [43]  และการศึกษาของ Speizer ในป 1989 [44]      ซึ่งทําการศึกษาในเด็ก 5,422 คน ที่เมือง 

Portage  Wisconsin  Topeka  Kansas และ Steubenville  Ohio ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามี

ความสัมพันธระหวางฝุนละออง  และอาการไอเรื้อรัง หลอดลมอักเสบ และอาการแนนหนาอก และมี

ความสัมพันธนี้มากข้ึนในเดก็ที่มีประวัติเปนโรคหอบหืดหรือเคยมีอาการหายใจเสียงวี๊ดในอก      แต

ความสัมพันธระหวางฝุนละอองกับสมรรถภาพปอดไมมนีัยสําคัญทางสถิติ 
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 ในป ค.ศ.1987 Euler และคณะ  ทาํการศึกษาในกลุมผูใหญที่มีอาการหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง 

(COPD) แตไมสูบบุหร่ีและพบวาอาการ COPD มีความสัมพนัธกับฝุนละออง 

 
ตารางที่ 2    การศึกษาแบบ Time series เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางปริมาณฝุนละออง   
                 กับอาการระบบทางเดินหายใจและสมรรถภาพปอด 
 

วรรณกรรม กลุมตัวอยาง สถานที่

ทําการศึกษา 

ผลสรุป 

Whittemore and 

Korn 1980 [44] 

Asthma attacks of 

443 asthmatics 

Los Angeles, 

U.S.A 

มีอัตราการหอบหืดเพิ่มข้ึน

ในวนัที่มีฝุนละอองสูงขึน้ 

Krupnick et. al., 

1990 [45] 

Respiratory 

symptom of > 1000 

children / adults 

Los Angeles, 

U.S.A 

อาการระบบทางเดนิหายใจ

มีความสมัพนัธกับฝุนละออง 

Ostro et. al., 1991 

[46] 

207 Adult 

asthmatics 

Denver, U.S.A อัตราการไอมีความสัมพันธ

กับปริมาณฝุนละอองขนาด 

2.5 ไมครอน 

Pope et. al., 1991 

[41]  Pope and 

Dockery, 1992 

[43] 

Respiratory 

symptom Lung 

function (PEFR) of > 

100 children 

asthmatics 

Provo, U.S.A อาการระบบทางเดนิหายใจ

มีความสมัพนัธกับ PM10 

และมีการใชยาหอบหืดมาก

ข้ึน 

Swartz et. al., 

1994 [47] 

Respiratory 

symptom in children 

Six U.S> cities อัตราการไอและอาการ

ระบบทางเดินหายใจ

สวนลางมีความสัมพนัธกับ

ระดับ PM10

Roemer et. al., 

1993 [48] 

Respiratory 

symptom PEFR 75 

children 

Wagewingen 

and Bennelkom 

Natherlands 

อาการ wheeze การใช 

Bronchodilator และ

สมรรถภาพปอดมี

ความสัมพันธกับระดับ PM10

Source: Pope et. al, 1995 [49] 

17



                             18 

 

ตารางที่ 3    การศึกษาแบบ Cross-sectional เกี่ยวกบัผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพ 
                 แบบเรื้อรัง 
 

วรรณกรรม การตรวจวัด สถานที่

ทําการศึกษา 

ผลสรุป 

Schwartz J., 

1989 [50] 

สมรรถภาพปอด  

(FVC, FEV1, PEF)  

ในเด็กอายุ 6-24 ป 

NHANES II 

(44 เมืองใน 

U.S.A) 

สมรรถภาพปอดมีความสัมพันธกับ

ฝุนละออง 

Chestnut, L., 

1991 [51] 

สมรรถภาพปอด  

(FVC, FEV1) 

NHANES I 

(49 เมืองใน 

U.S.A) 

สมรรถภาพปอด (FVC) ลดลง 2.25 

% ตอปริมาณฝุนละอองที่เพิม่ข้ึน 34 

ug/m3 

Ware et. al. 

1990 [52] 

สมรรถภาพปอด 

(FEV1)อาย ุ25-74ป 

U.S.A 6 เมือง สมรรถภาพปอด(FEV1)ในคนอาย ุ25 

ป ลดลง 23.7ml/ป ในคนอายุ 75 ป 

ลดลง 39.0 ml/ป 
 

 Portney และ Mullahy [53] ทําการศึกษาในป ค.ศ.1990โดยใชขอมูลจาก Health Interview 

Survey (HIS)  ทีท่าํประจําปในเมืองตาง ๆ   ในสหรัฐอเมริกาและพบวาฝุนละอองมคีวามสัมพันธกับ

โรคถุงลมโปรงพอง (Pulmonary emphysema) หลอดลมอักเสบเรื้อรัง และโรคหอบหดื (Asthma) 

 ในป ค.ศ.1993 Schwartz และคณะ [54]           ไดวิเคราะหขอมูลของ Nation Health and 

Nutrition Examination (NHANES) ซึ่งทาํการสํารวจครัง้แรกใน 53 เมอืง ในสหรัฐอเมริกาและพบวา

มีความสมัพนัธระหวางฝุนละอองและโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
 

ในประเทศไทยเองกม็ีผูทาํการศึกษาผลกระทบของฝุนละอองทีม่ีขนาดเล็กกวา 10  ไมครอน 

(PM10)    จากโรงโมหินที่มีตอสุขภาพของเด็กนักเรียน    กรณีศึกษาที่ตําบลทุงหลวง   อําเภอปากทอ  

จังหวัดราชบุรี           พบวาโรงเรียนชมุชนวัดทุงหลวงมปีริมาณความเขมขนของฝุนละอองรวมเฉลี่ย 

8  ชั่วโมง  เทากับ 646.9 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร      และปริมาณความเขมขนของฝุนละอองทีม่ี

ขนาดเล็กกวา 10 ไมครอน  เฉล่ีย 8 ชัว่โมง  เทากับ 391 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตรซึ่งมีคามากกวา

โรงเรียนวัดสนามสุทธาวาสที่ตั้งอยูหางไกลออกไปจากโรงโมหนิ  พบวานักเรียนโรงเรียนวัดทุงหลวงมี

ความเสีย่งสัมพัทธในการเกดิอาการและอาการแสดงของโรคระบบทางเดินหายใจเปน 1.45 เทา เมื่อ

เทียบกับนกัเรียนโรงรยีนวัดสนามสทุธาวาส [55] 
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การศึกษาชื่อ  THE SWISS  STUDY ON AIR  POLLUITION  AND LUNG DISEASES IN 

ADULTS ( SAPALDIA ) ซึง่เปนการศึกษาภาคตัดขวาง   โดยสุมทําการศึกษาในประชากรวยัผูใหญ

อายุตั้งแต 18 ถึง 60 ป จํานวน 9.651 คน ใน 8 พื้นทีท่ี่ทาํการศึกษาของประเทศสวิตเซอรแลนด โดย

ทําการเก็บขอมูลอาการระบบทางเดินหายใจ     โดยใชแบบสอบถามรปูแบบขยายของ EUROPEAN 

COMMUNITY  RESPIRATORY  HEALTH  SURVEY   และทาํการเกบ็ขอมูลเร่ืองของมลภาวะทาง

อากาศในทีท่ีป่ระชากรกลุมที่ทาํการศึกษาอาศัยอยู   โดยหลังจากควบคุมตัวแปล คือ ประวัติการสูบ

บุหร่ี  อายุ  เพศ  BMI ประวัติโรคหืดและภูมิแพในครอบครัว  ระดับการศึกษา  และการเปนประชากร

ที่มาจากตางถิน่     พบมีความสัมพนัธเชงิบวกระหวางคาความเขมขนเฉลี่ยรายปของไนตริกออกไซด  

ฝุนละอองแขวนลอยทั้งหมด    และคาฝุนละอองแขวนลอยในอากาศทีม่ีขนาดเล็กกกวา 10 ไมครอน 

( PARTICULATE MATTER : PM10 ) กับความชกุของอาการไอเรื้อรัง   อาการมีเสมหะเรื้อรัง  อาการ

หายใจไมอ่ิมในชวงเวลากลางวัน   หรืออาการหายใจไมอ่ิมในชวงเวลากลางคืน    และอาการเหนื่อย

ขณะออกแรง  และในกลุมทีไ่มสูบบุหร่ีพบวาทุก ๆ  10 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร   ของคา PM10 ที่

สูงขึ้นตอปจะทําใหอาการตาง ๆ ทีก่ลาวไวขางตนเพิม่สูงขึ้น   โดยในป ค.ศ.1993 ที่ทาํการศึกษาพบ 

วาคา PM10 ในพืน้ทีท่ีท่ําการศึกษาอยูระหวาง 10.1 ถึง 33.4 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร      และคา 

เฉล่ียตอปอยูที่ 21.2 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร [56] 

 
ปญหาฝุนละออง (Particulate matter problems) 
 

 พบวาฝุนละอองเปนปญหาที่รุนแรงมากในเมืองใหญ 12 แหง คือ กรุงเทพฯ  ปกกิ่ง บอมเบย 

ไคโร กัลกัตตา เดลลี จาการตา การาจี มะนิลา เม็กซโิกซติี้ โซล และเซีย่งไฮ  มีปริมาณฝุนละอองเกิน

คาที่กาํหนดโดยองคการอนามัยโลก (คาทีอ่งคการอนามยัโลกกาํหนดแสดงไวในภาคผนวกที่ 1)   ทั้ง

คาเฉลี่ยรายป และคาเฉลี่ย 24 ชั่วโมง     พบคาเฉลี่ยรายปมีคาอยูในชวง 200 ถึง 600 ไมโครกรัมตอ

ลูกบาศกเมตร และพบคาเฉลี่ย 24 ชั่วโมง มีคาสูงกวา 1,000 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร   บอยครั้ง 

ในบางเมือง  เชน ปกกิ่ง และโซล ระดับฝุนละอองจะลดลงเมื่อไมใชฤดูหนาวซึ่งตองเผาไหมเชื้อเพลิง

ในการทําความรอน แตที่เซีย่งไฮพบวาความเขมขนของฝุนละอองสงูตลอดป  ในไคโรและเมืองใหญ

อีกหลายแหงพบวาการที่ฝุนถูกลมพัดพามาจะมีผลตอการเพิม่ของฝุนละออง 

 ในเมืองบวัโนสไอเรส ลอสเองเจลีส  มอสโคว ริ โอเดอจาเนโร  และเซาทเปาโล  สามารถพบ

ปริมาณฝุนละอองสูงกวาคาที่กําหนดโดยองคการอนามยัโลกไดถึง 2 เทาอยูบาง     แตมีสถานีตรวจ 

วัดบางแหงพบคาฝุนละอองใกลเคียงกับคาที่กาํหนดโดยองคการอนามัยโลก ซึง่บงชี้วาเปนบริเวณที่
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คอนขางสะอาดเมื่อเทียบกับเมืองใหญในกลุมแรก  สําหรบัลอนดอน นวิยอรค และโตเกียว พบ

ปริมาณฝุนละอองต่ํากวาคาที่กําหนดโดยองคการอนามยัโลก 

 
ตารางที่ 4 ระดับของฝุนละอองเปรียบเทียบในเมอืงใหญ 20 แหง 
 

Severity of problems Capital cities 
Serious  Bangkok, Beijing, Bombay, Cairo, Calcutta, Delhi, 

Jakarta, Karachi, Manila, Mexico City, Seoul, Shanghai 

Moderate to heavy pollution Sao Paulo, Rio de Janeiro, Moscow, Buenos Aires, Los 

Angeles 

Low pollution Tokyo, New York, London 

 

Serious problem   : WHO guidelines exceeded by more than a factor of two 

Moderate to heavy pollution  : WHO guidelines exceeded by up to a factor of two 

     (short-term guidelines exceeded on a regular at certain  

                                                    locations) 

Low pollution    : WHO guidelines are normally met 

     (short-term guidelines may be exceeded occasionally) 
 

คุณภาพอากาศในกรุงเทพมหานคร 
 

ในป พ.ศ.2551 พบวาคุณภาพอากาศในกรุงเทพมหานคร    พบปญหาปริมาณฝุนขนาดเล็ก 

(PM10) เกนิมาตรฐานในบริเวณริมถนน     โดยคาเฉลีย่ 24 ชั่วโมง ที่ตรวจวัดไดอยูในชวง  8.1-205.4 

ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร   เกินมาตรฐาน  รอยละ 3.3   ซึ่งมีปริมาณลดลงเทียบกบัปที่ผานมา  (ป 

2550 ตรวจวัดไดในชวง 9.8-242.7 มคก./ลบ.ม. เกินมาตรฐานรอยละ 4.7)   พืน้ทีท่ีพ่บปญหา ไดแก 

ถ.ดินแดง  ถ.พระราม  6  ถ.พระราม 4  ถ.ราชปรารภ  ถ.พิษณุโลก  ถ.สุขุมวิท ถ.เยาวราช ถ.สามเสน 

ถ.สุขาภิบาล 1 เปนตน  สําหรับพืน้ทีท่ั่วไปที่เปนที่อยูอาศัยจะมีปญหากาซโอโซนเกนิมาตรฐานในทุก

พื้นที ่       ตรวจวัดไดอยูในชวง 0.0-151.0 สวนในพนัลานสวน (ppb) เกนิมาตรฐานรอยละ 0.3 ซึ่งมี

ปริมาณสูงขึ้นเมื่อเทียบกับปที่ผานมา    (ป 2550 ตรวจวดัไดในชวง 0.06- 186.0 ppb เกินมาตรฐาน

รอยละ 0.2)  
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คุณภาพอากาศในเขตปริมณฑล      ในจงัหวัดสมุทรปราการพบปญหาฝุนขนาดเล็ก (PM10) 

คาเฉลี่ย 24 ชั่วโมง อยูในชวง 12.2-249.5 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (มคก./ลบ.ม.) เกินมาตรฐาน

รอยละ 4.9 ลดลงเมื่อเทยีบกับปที่ผานมา (ป 2550 ตรวจวัดไดในชวง 10.5-461.5 มคก./ลบ.ม. เกิน

มาตรฐานรอยละ 16.4) ทั้งนีแ้หลงกาํเนิดของฝุนละอองเหลานี้เกิดจาก   โรงงานอุตสาหกรรม   ยาน 

พาหนะ รวมถงึการกอสราง      สําหรับจังหวัดปทุมธาน ี สมุทรสาคร และนนทบุรี   พบคา PM10 เกิน

มาตรฐานเปนครั้งคราว สวนกาซโอโซนสวนใหญจะเกนิมาตรฐานมากที่สุดที่จงัหวัดนนทบุรี   รองลง 

มาคือ ปทุมธาน ีสมุทรสาครและสมุทรปราการ 

 

           คุณภาพอากาศในพืน้ที่ตางจงัหวัด ปญหาหลักคอื PM10 พื้นทีท่ี่มีปญหามากที่สุด คือ  ตําบล

หนาพระลาน อําเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดสระบุรี ซึ่งมีความรนุแรงนอยลงเมื่อเทยีบกับปที่ผานมา 

โดยป 2551 ตรวจได 15-283.0 มคก./ลบ.ม. และมจีํานวนครั้งที่เกนิมาตรฐานรอยละ 14.1  (ป 2550 

ตรวจวัดได 31.0-302.2 มคก./ลบ.ม. เกนิมาตรฐานรอยละ 29.3) สาเหตุหลักมาจากอุตสาหกรรมโรง

โมบดและยอยหนิ   อุตสาหกรรมปูนซีเมนต    กิจกรรมขนสงและการจราจรในพืน้ที ่ จังหวัดที่ประสบ

ปญหา PM10 ยังมีจงัหวัดราชบุรี   จงัหวัดลําปาง  จังหวดัพระนครศรีอยุธยา จงัหวัดเชียงใหม จังหวัด

นครราชสีมา จังหวัดนครสวรรค และจังหวดัระยอง      สําหรับกาซโอโซน พบเกนิมาตรฐานบางพืน้ที ่

จังหวัดทีพ่บเกนิมาตรฐานมากที่สุด  คือ  ราชบุรี  รองลงมาคือ ระยอง  ชลบุรี  เชยีงใหม  นครสวรรค 

สระบุรี ลําปางและนครราชสีมา  

 
การทดสอบความไวหลอดลม 
 
บทนํา 

การทดสอบวดัความไวของการตอบสนองของหลอดลม     มีการพฒันามานานแลว [57,58] 

เร่ิมต้ังแตป 2453  โดย Dale และ Laidlow พบวาสารฮิสตามีนทําใหหลอดลมหดเกรง็ในสัตวทดลอง 

ตอมาในป 2464    Alexander และ Paddock   ไดทดลองใชยาพิโลคารพีนกระตุนผูปวยโรคหืดใหมี

อาการจับหืด     ในป 2473   Weiss และคณะทําการทดสอบโดยใชฮีสตามีน กระตุนหลอดลมผูปวย

โรคหืดและคนปรกติ พบวาคนปรกติตองใชความเขมขนของน้าํยาสงูมากจึงทําใหหลอดลมตีบได ใน

ป 2490 คณะของ Curry ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบผลของการหายใจดวยละอองน้ํายาเมทาโคลีน 

และฮีสตามีน   ในผูปวยโรคหืด   ผูปวยโรคจมูกอักเสบ   ภูมิแพและคนปรกติ    พบวาผูปวยโรคหดืมี

ปฏิกิริยาตอบสนองอยางรนุแรงแมวาใชน้าํยาที่มีความเขมเพียงเล็กนอย  ในป 2500 Tiffeneau เปน

คนแรกที่ใชเมทาโคลนีทาํการทดสอบเพื่อวนิิจฉัยผูปวยทีส่งสัยวาเปนโรคหืด ตอมาการทดสอบความ
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ไวของหลอดลมดวยเมทาโคลีน และฮิสตามีนกถ็ูกนํามาใชในทางเวชกรรมเพื่อการศกึษาวิจัย     การ

วินิจฉัยโรค การประเมินความรุนแรงและการติดตามผลของการรักษาในผูปวยโรคหืด  แตวธิีการที่ใช

ในการทดสอบยังแตกตางกนัในแตละสถาบัน อยางไรกต็าม American Thoracic Society (ATS) ได

เสนอแนวทางที่จะนาไปสูมาตรฐานการใชเดียวกนั [59] 

 ในการวินิจฉัยและการประเมินผูปวยโรคหืดนัน้ อาจใชวีธีการทางเวชกรรมงาย ๆ [60]    เชน

การซักประวัติ  การตรวจรางกาย  และการตรวจทางหองปฏิบตัิการ  โดยเฉพาะการตรวจสมรรถภาพ

ปอดดวยมาตรการหายใจ (สไปโรมิเตอร) การวัดการไหลสูงสุด (peak flow) ในชวงเชาและเยน็อยาง

ตอเนื่องทุกวนัอยางนอย 2 สัปดาห  เพื่อดูคาความผนัผวน (variability) ของ PEF      แตในผูปวยที่มี

อาการไมชัดเจนอาจตองใชการทดสอบความไวของหลอดลม         นอกจากนี้ยงัมวีิธีการอื่น ๆ เพื่อดู

ลักษณะของหลอดลมอักเสบ [61]  ไดแก  การตรวจเสมหะ  การวัดไนตริคออกไซดในลมหายใจออก

ของผูปวย  และการกรวดน้ําลางถงุลม ตลอดจนการตัดเนื้อเยื่อบุหลอดลม แตวิธีการเหลานี้คอนขาง

ซับซอนและใชในงานวิจัยเทานัน้ 

 
หลักการในการตรวจวัดความไวของหลอดลม 
 
 การตรวจวัดความไวของหลอดลมมีหลักการ คือ ใชสารเคมีเมทาโคลีน ฮิสตามนี หรือวิธีการ 

ใชวิธีทางกายภาพ เชน การออกกําลงักาย  การสูดหายใจอากาศเย็นแหง เพื่อกระตุนหลอดลมใหหด

เกร็งแลววัดสมรรถภาพปอดที่เปล่ียนแปลงไป วิธกีารดงักลาวเปนการตรวจวัดความไวเกนิไมจําเพาะ

ของหลอดลม (nonspecific BHR)           ในกรณีใชสารกอภูมิแพชนิดใดชนิดหนึง่กระตุนจะเปนการ

ทดสอบความไวของหลอดลมที่จําเพาะตอสารนั้น (specific  BHR)         ในที่นีจ้ะกลาวรายละเอยีด

เฉพาะการทดสอบความไวของหลอดลมดวยเมทาโคลีน เพราะเปนวิธทีี่นยิมใชกนัมากที่สุด 

 เมทาโคลีนเปนสารสังเคราะหอะเซทิลโคลนี ออกฤทธิ์กระตุนกลามเนื้อเรียบของหลอดลมทํา

ใหหลอดลมหดเกร็งตีบ     การทดสอบจะเริ่มตนโดยวัดสมรรถภาพปอดของผูรับการทดสอบดวยการ

เปามาตรการหายใจ วัดคา FEV1 ตามวิธมีาตรฐาน แลวจึงหายใจน้าํยาเมทาโคลีนความเขมขนต่ํา ๆ

กอน  หลงัจากนัน้จึงวัด FEV1ซ้ํา    ถาคา FEV1 ไมลดต่ําลงจากเดิมมากถงึรอยละ 20  ก็จะใหหายใจ

น้ํายาที่มีความเขมมากขึ้นตามลําดับ  และจะหยุดการทดสอบเมื่อคา FEV1 ต่ําลงจากเดิมรอยละ 20

หรือเมื่อหายใจน้ํายาที่มีความเขมสูงสุด 16 หรือ 25 มก./มล. แลวแตจะกําหนด    เมื่อเสร็จแลวผูที่มี

คา FEV1 ลดต่ําลงควรไดรับยาขยายหลอดลมชนิดพนเพื่อใหสมรรถภาพปอดกลับสูปรกติ   การแปล

ผลไดจากการสรางกราฟการตอบสนองตอขนาดยา (dose-response curve)        จะทาํใหทราบคา

ความเขมของเมทาโคลีนที่ทาํให FEV1 ลดต่ําลงจากเดิมรอยละ 20  (PC20) 
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 อยางไรก็ตามบางสถาบนัใชคาสมรรถภาพปอดอื่น  เชน  อัตราไหลของลมหายใจออกอยาง

แรงที่รอยละ 25-75  (force expiratory flow rate at 25-75%, FEF 25-75%)       หรือ specific airway 

conductance (SG aw) แทนคา FEV1 และบางแหงใชเปน PD20  คือ ขนาดความเขมน้ํายาเมทาโคลีน 

ที่กระตุนให FEV1 ลดลงรอยละ 20  แทน PC20         แต ATS แนะนําใหใช FEV1 และ PC20 เพราะคา

คอนขางคงที่และงายแกการคํานวณ 
 
สารทีใ่ชในการทดสอบวดัความไวของหลอดลม 
 
 สารกระตุนหลอดลม ที่ใชวัดความไวหลอดลมนั้นมหีลายขนาน [62]   ซึ่งอาจแบงเปนสาร

กระตุนไมจําเพาะ เชน เมทาโคลีน และ ฮสิตามีน  และสารกระตุนที่จาํเพาะ เชน สารกอภูมิแพ  หรือ

อาจแบงเปนสารที่กระตุนโดยตรงตอกลามเนื้อเรียบของหลอดลม (direct stimuli)   เชน  เมทาโคลีน 

และสารที่กระตุนโดยออม (indirect stimuli) เชน แอดีโนสีน ดังแสดงไวในตารางที่ 5 

 การทดสอบความไวไมจาํเพาะที่ใชกันมาก คือ  เมทาโคลนี  และฮิสตามีน   ซึง่ไดผลการทด 

สอบที่คอนขางแนนอนและไดผลใกลเคียงกัน  แตเมทาโคลีนเปนที่นยิมใชมากกวา   เพราะฮิสตามีน 

อาจทาํใหเกิดผลแทรกซอนจากกลองเสียงบวม (glottis edema) จึงแปลผลลําบาก และยังเกิดภาวะ 

การตานยา (tachyphylaxis) ไดในผูปวยหดื [63] 

 
 ตารางที ่5  ตัวกระตุนที่ใชในการทดสอบวดัความไวของหลอดลม 
 
               ตัวกระตุนโดยตรง                ตัวกระตุนโดยออม 

Acetylcholine Adenosine 

Methacholine Tachykinins (substance P, neurokinin A) 

Carbachol Bradykinin 

Histamine Metabisulphites/SO2 

Prostaglandin D2 Propranolol 

Leukotriene C4/D4/E4 Exercise 

Hyper/hypotonic aerosols 

Isocapnic hyperventilation 
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 วิธีกายภาพ วธิีทีน่ํามาใชวัดความไวของหลอดลมคือ การออกกําลังกายซึ่งตองออกกาํลังให

อัตราการระบายอากาศเพิ่มข้ึนอยางนอย ๔๐ ลิตร/นาที  จึงอาจมีขอจาํกัดในผูปวยโรคขอ   ผูสูงอายุ

หรือผูปวยโรคหัวใจ  และการออกกําลังกายไมสามารถสรางกราฟได   วิธีที่ดกีวาคือการหายใจแรง ๆ 

ในทีท่ี่อากาศเย็นและแหง     โดยไมทาํใหกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดเปลี่ยนแปลงหรือทีเ่รียกวา 

isocapnic hyperventilation   ซึง่สามารถสรางกราฟของการตอบสนองตอการกระตุนได      การทด 

สอบดวยการออกกําลงักายและการหายใจแรง ๆ  นี้ใหผลแมนยําใกลเคียงกับเมทาโคลีน  แตการทด 

สอบดวยการออกกําลงักายซ้ําๆ กนัหลายครั้ง อาจเกิดภาวะ tachyphylaxis ได 

 สําหรับสารทีห่าไดงายเพื่อนํามาทดสอบวัดความไวของหลอดลม   ไดแก น้ํากลั่น     และน้ํา 

เกลือที่ไมใชสารน้ํา isotonic เชนน้ําเกลือ 2.7  3.6 หรือ 4.5% ซึ่งใชไดในกรณีผูปวยโรคหดืที่มหีลอด 

ลมไวเกนิอยางมาก ผูที่หลอดลมไวไมมากอาจไมไดผลบวก  แตการใชน้ําเกลือ nonisotonic อาจทํา

ใหเกิด osmotic damage ตอเยื่อบุผิวหลอดลมเปนผลใหผนงัหลอดลมบวม จึงอาจมีผลบวกเท็จตอ

การทดสอบได 

 การทดสอบวดัความไวของหลอดลมดวยสารกอภูมิแพ    เปนการทดสอบความไวของหลอด 

ลมที่จําเพาะตอสารใดสารหนึ่ง  มกัใชในกรณีที่ตองการทราบวาสารนัน้เปนสาเหตุของโรคหืดหรือไม 

เชน กรณีที่ตองการวินิจฉัยโรคหืดจากการทํางาน แตการตอบสนองของหลอดลมตอสารกอภูมิแพจะ

มีความซับซอนเพราะอาจเกดิปฏิกิริยาตอบสนองไดหลายแบบ เชน อาจเกิดปฏิกิริยาตอบสนองแบบ 

เฉียบพลนั (immediate response)   ปฏิกิริยาลาชา (late response) อยางใดอยางหนึ่ง หรือทั้งสอง

อยาง (dual response)  และยังพบวาประมาณรอยละ 20 ของผูปวย   มีการตอบสนองที่ไมตรงแบบ

คือ อาจมีลักษณะการตอบสนองฉับพลันทีย่ืดเยื้อ (prolonged immediate response)   หรือเรียกวา 

square wave reaction  ซึ่งการตอบสนองมีทัง้ early  intermediante  และ late เชน ไอโสศัยอะเนต 

มักทาํใหเกิดการตอบสนองแบบไมตรงแบบ         นอกจากนีก้ารทดสอบดวยสารกอภูมิแพอาจทาํให

หลอดลมที่มีความไวเกนิอยูแลวไวเพิ่มมากขึ้นไปอีก 
 
ขอบงชี้การทดสอบวัดความไวของหลอดลม 
 
 ขอบงชี้การทดสอบวัดความไวของหลอดลมแสดงในตารางที่๒ การทดสอบดวย 

เมทาโคลีน (methacholine challenge test, MCT) มีขอบงชี้ดังตอไปนี ้

1.   เพื่อจะดูวาผูปวยมหีลอดลมไวเกนิในการตอบสนองตอส่ิงเราไมจําเพาะหรือไม ซึ่งเปน 

ลักษณะที่สําคัญประการหนึ่งของโรคหืด ดังนัน้จึงใชเปนวิธทีดสอบในผูปวยที่สงสยัวาเปนโรคหดืแต

อาการไมชัดเจน   หรือตรวจสมรรถภาพปอดและใหขยายหลอดลมเพื่อดูภาวะหลอดลมอุดกั้นแลวก็
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ยังไมอาจวินจิฉัยได    ผูปวยที่สงสยัวาเปนโรคหืด คือ ผูทีม่ีอาการไอ เหนื่อย มีเสียงหวีดในปอด หลงั 

จากสัมผัสอากาศเยน็  ออกกําลังกาย  สารกอภูมิแพ  สารมลพิษในทีท่ํางาน  การตดิเชื้อไวรัสในทาง

หายใจ หรือปจจัยกระตุนอืน่ ๆ พบวา MCT    จะมีประโยชนในการวิเคราะหแยกโรคมากกวาจะชวย

สนับสนนุในการวินิจฉัยโรคหืด     เพราะ negative predictive value ของ MCT มากกวารอยละ 90 

เนื่องจากผูปวยโรคหืดที่เพิ่งมีอาการจะมี BHR ทุกราย แต BHR เองสามารถพบไดในโรคอื่น ๆ  อาท ิ

COPD  cystic fibrosis  หลอดลมอักเสบ จมูกอกัเสบภูมิแพ และภาวะหวัใจลมเหลว นอกจากนีเ้มื่อ

ผูปวยหืดไดรับการรักษา  กจ็ะมี BHR ดีข้ึน  จึงใชการเปลี่ยนแปลงของ BHR เพื่อดูผลของการรักษา

ไดดวย 

 

 ตารางที่ 6 ขอบงชี้ในการทดสอบโดยกระตุนหลอดลม [58] 

เมทาโคลนี, ฮีสตามีน 
1.  เพื่อตรวจหาผูปวยที่มีหลอดลมไวเกินจากสาเหตุใดๆก็ตาม 

2.  เพื่อวัดความรุนแรงของ BHR 

แอนติเจน 
1. เพื่อทดสอบบทบาทของสารกอภูมิแพจําเพาะในโรคหืดเมื่อมีการตรวจสอบอื่นไม

สามารถบอกไดชัดเจน 

2. เพื่อวนิิจฉัยและประเมินโรคหืดเหตุอาชีพ 

3. เพื่อประเมนิสารกอภูมิแพใหมทีย่ังไมเปนที่รูจัก 

4. เพื่อประเมนิผลการรักษาดวยยาหรือตาณบําบัด (immunotherapy) 

 

 2.     ใชในการประเมินความรุนแรงของโรคหืดได โดยทัง่ไปการประเมนิความรุนแรงของโรค

หืดนัน้ พิจารณาไดจาก อาการแสดง การตรวจรางกาย  การวัดการไหลสูงสุดในเวลาเชาและเย็นของ

ทุกวนั การใชคา PC20     ความสัมพนัธกบัความรุนแรงของอาการหอบหืด เชนผูปวยโรคหืดไมรุนแรง

มักจะม ีPC20 อยูในชวง 2-8  มก./มล.   ผูปวยโรคหืดรุนแรงปานกลางมักจะม ีPC20 ระหวาง 0.5-2.0 

มก./มล. และผูปวยโรคหืดรุนแรงมักจะพบมีคา PC20 นอยกวา 0.5 มก./มล. 
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 3.     ใชในการประเมินผลการรักษาและตดิตามผลการรกัษา   เชน   การจัดเปลี่ยนสภาพสิ่ง 

แวดลอมใหปลอดจากสารกอภูมิแพ   สารอันตรายในทีท่ํางาน การรักษาดวยยาตานการอักเสบ และ

การฉีดวัคซีนรักษาภูมิแพซึ่งจะชวยลดความไวของหลอดลมได 

 4.     ใชในการประเมินผูปวยโรคหืดเหตุอาชีพ     นอกจากนีย้ังอาจใชสารในสถานประกอบ 

การที่ผูทํางานสัมผัสมาใชทดสอบเพื่อดูถงึความไวของหลอดลมจําเพาะตอสารไดดวย 

 5.     ชวยประเมินความเสีย่งสัมพทัธ (relative risk)  ในการเกิดโรคหืดในกลุมประชากรที่มี

ความเสีย่ง เชน ญาติในครอบครัวผูปวยภมูิแพ เปนตน 

 
ขอหามทาํ MCT 
 ขอหามการทดสอบวัดความไวของหลอดลม  ไดแก  รายที่มหีลอดลมอุดกั้นมาก   ผูปวยโรค 

หัวใจ   ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงใหญโปงพอง  เปนตน  ดั งแสดงไวในตารางที ่7  ทั้งนี้เพื่อหลีกเลี่ยง

อันตรายซึง่อาจเกิดแกผูที่รับการทดสอบ   เพราะผูปวยทีม่ี FEV1 ต่ําอยูแลวจะมีโอกาสเกิดการอุดกัน้

ของหลอดลมมากขึ้นจากเมทาโคลนี ซึง่จะเปนอนัตรายจากการหอบรนุแรงมากได โดยมีขอพิจารณา

ดังนี้ ถา FEV1 ต่ํากวารอยละ 60 ของคาคาดคะเน ไมควรจะทาํ MCT และถา FEV1 ต่ํา 

 

 ตารางที่ 7  ขอหามการทดสอบดวยเมทาโคลีน [59] 

 

ขอหามสัมบรูณ 
1. ภาวะหลอดลมอุดกั้นอยางรนุแรง (FEV1< 50% ของคาคาดคะเนหรือ < 1.0 ลิตร) 

2. โรคหัวใจขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดในชวงเวลา 3 เดือนที่ผานมา 

3. ความดันเลือดสูงเกนิไป คือซีสโตลิค > 200 หรือ ไดแอสโตลิค BP > 100 มม.ปรอท 

4. โรคหลอดเลือดแดงใหญโปงพอง (aortic aneurysm) 

ขอหามสัมพทัธ 
1. ภาวะหลอดเลือดอุดกั้นปานกลาง (FEV1 < 60 % ของคาคาดคะเน หรือ < 1.5 ลิตร) 

2. ผูปวยไมสามารถเปามาตรตรวจสมรรถภาพปอดไดดี 
3. ผูปวยตั้งครรภ 
4. ผูปวยใหนมบตุร 
5. ผูปวยมยัแอสธีเนีย กราวิส 

6. ผูปวยใชยายบัยั้งโฆลนิเอสเตอเรส 
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กวารอยละ 50 จะไมทาํ MCT อยางแนนอน ในกรณีเชนนี้ผูปวยควรไดรับยาขยายหลอดลม เพื่อดูวา

หลอดลมที่อุดกั้นนั้นสามารถกลับคืนสูปรกติไดหรือไม โดยใหพนยาดวย Beta2-agonist        บีบยา 

4  คร้ังทาง spacer แลวเปามาตรการหายใจซ้ํา ถาพบวา FEV1 เพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 12 และมาก 

กวา 200 มล. แสดงวาผูปวยเปนโรคหืดแนไมจําเปนตองทดสอบ 
 
ความปลอดภัยในการทดสอบดวยเมทาโคลีน (MCT) 
 
 การทาํ  MCT นั้น    จะตองคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวยและเจาหนาทีท่ีท่ําการทดสอบ

ดวย ดังนัน้ตองพิจารณาถงึสิ่งตาง ๆ ดังนี ้

1. การฝกอบรมเจาหนาที่ในหองปฏิบัติการ   ใหมีความรูเร่ืองโรคหืด  แนวทางการทดสอบ  

สามารถใชเครือ่งมือ  การทําความสะอาดเครื่องมือ  สามารถใชมาตรการหายใจไดดี    นอกจากนี้จะ 

ตองรูวาเมื่อไรจะหยุดการทดสอบ   ตลอดจนสามารถแกไขเหตุการณตาง ๆ ในกรณฉุีกเฉินได    และ

รูจักวิธีใชยาพนขยายหลอดลม 

2. ความปลอดภยัของผูปวยเปนเรื่องสําคัญ ในหองปฏิบัติการทีท่ํา MCT จะตองมีอุปกรณ 

กูชีพ (resuscitation equipment) มีออกซิเจน และยาที่แกไขภาวะหลอดลมอุดกั้นรุนแรง โดยเฉพาะ

อีพิเนฟรีน นอกจากนี้ขณะทาํการทดสอบจะตองไมปลอยใหผูปวยอยูตามลําพังโดยเด็ดขาด  สําหรับ

อาการขางเคยีงที่เกิดจากการทํา MCT นัน้สวนใหญไมพบรุนแรง      อาจพบอาการขางเคียงชั่วคราว 

เชน ไอ หายใจมีเสียงหวีด เหนื่อยแนนหนาอก ปวดศีรษะ    บางคนอาจมีอาการแนนเมื่อกลับบานไป

แลว      อยางไรก็ตามไมพบปฏิกิริยาตอบสนองแบบลาชา และไมเคยมีรายงานผูปวยเสียชีวิตจาการ

ทดสอบ 

3. ความปลอดภยัของแพทยและนักเทคนิคการแพทย     ตลอดจนผูที่มโีอกาศไดรับละออง 
ฝอยของน้าํยาดวย   โดยหองที่ใชทําการทดสอบควรมีระบบการระบายอากาศอยางด ี  การใชเครื่อง

กรอง exhalation filter หรือเครื่องกรองอากาศในหองชนดิ high efficiency particulate air (HEPA) 

filter  จะชวยกรองละอองฝอยไว   และการใชเครื่องกําหนดขนาดยา (dosimeter)  ก็จะลดการสมัผัส

เมทาโคลีน    นอกจากนีน้ักเทคนิกการแพทยไมควรเปนโรคหืด   เพราะมีรายงานวาพยาบาลเปนโรค

หอบหืดจากการทํางานกับน้าํยาเมทาโคลนี มานานกวา 2 ป [64] 
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การเตรยีมผูเขารับการทดสอบ 
 

1. เมื่อนัดผูปวยใหมาทํา MCT จะตองทราบวาผูปวยใชยาอะไรอยูเดิม เพราะมียาที่จะตอง 

งดกอนมาทําการทดสอบ [65,66]   เชน   ยาขยายหลอดลม   ยาตานภูมิแพ   อาหารบางชนิด และมี

ปจจัยอื่น ๆ  ทีอ่าจลดความไวของหลอดลมได  ดังแสดงในตารางที ่8      สําหรับคอรติโคสตีรอยดทั้ง

ชนิดพนและกนินัน้      สวนใหญไมไดแนะนําวาจะตองหยุดกอนทาํการทดสอบหรอืไม และหยุดนาน

เทาใด  

 

ตารางที่ 8 ปจจัยหรือยาทีม่ีผลลดความไวของหลอดลม [59] 

 

ปจจัย ชวงเวลาหยดุ                

กอนทดสอบ (ชั่วโมง) 

Short-acting inhaled bronchodilators 8 

Medium acting  bronchodilators เชน ipratropium 

bromide 

24 

Long-acting inhaled bronchodilators เชน salmeterol, 

formoterol, tiotropium 

(1 สัปดาหสําหรับ tiotropium) 

Oral bronchodilator 

Plain theophyllines 

Intermediate-acting theophylline 

Long-acting theophyllines 

B2-agonist tablets 

 

12 

24 

48 

12 
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ปจจัย ชวงเวลาหยดุ                

กอนทดสอบ (ชั่วโมง) 

Long-acting B2-agonist tablets 24 

Cromolyn sodium 8 

Nedocromil 48 

Hydroxyzine, cetirizine 3 วัน 

Leukotriene modifiers 24 

อาหาร 

  กาแฟ, ชา, น้าํโคลา, ช็อกโกแลต 

 

วันที่ทาํการศึกษา 

 

ตารางที่ 9 ปจจัยที่มีผลเพิ่มความไวของหลอดลม [65] 

 

ปจจัย ระยะเวลา 

การสัมผัสแอนติเจนในสิ่งแวดลอม 

สารกอภูมิไวในสถานประกอบการ 

การติดเชื้อในทางหายใจ 

มลพิษทางอากาศ 

การสูบบุหรี ่

สารเคมีที่ระคาย 

1-3 สัปดาห 

เปนเดือน 

3-6 สัปดาห 

1 สัปดาห 

ไมแนนอน 

เปนวนัหรือเดือน 
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แตโดยความจริงแลว ผลของการตานการอกัแสบของยานี้กน็าจะมีผลตอการลดความไวของ

หลอด ลม [67]       นอกจากนี้ตองระมัดระวังเรื่องปจจัยที่อาจทาํใหความไวของหลอดลมเพิ่มข้ึน ดัง

แสดงในตารางที ่9 

2. การเตรียมผูปวยทีห่องปฏิบัติการ 
1.1  ประเมนิผูปวยอีกครั้งวามีขอหามทาํ MCT หรือไม 

1.2  ผูปวยควรทําตัวตามสบายกนิอาหารและเขาหองน้ําใหเรียบรอย 

1.3  แควรจะตองเซ็นใบอนญุาตยินยอมใหทาํการทดสอบ 

1.4  แพทยหรือนักเทคนิคตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงวธิีการทดสอบและการไดรับ 

       น้ํายาเมทาโคลนี อาจทําใหเกิดอาการไอหรือแนนหนาอกไดบาง แตสวนใหญไม   

       เกิดอาการที่ทําใหผูปวยมีความกลัวหรือเกิดอคติได 

 3. ขณะทาํการทดสอบ 

      3.1  ผูทดสอบตองเขาใจวิธีการทาํ MCT สามารถเปาสมรรถภาพปอดอยางเชือ่ถือได 

      3.2  ผูทดสอบควรนั่งตามสบายตลอดการทดสอบ 

      3.3  แพทยควรตรวจรางกาย ฟงปอด เมื่อผูปวยหายใจน้ํายาแตละครั้ง 

 
การเตรยีมน้าํยาเมทาโคลีน 
 
 เมทาโคลีน  (acetyl-B-methylcholine chloride) มีสูตรโครงสราง  C8H18C1NO2     น้าํหนัก

โมเลกุล 195.7  ลักษณะผงผลึกสีขาว เปนอนพุันธสังเคราะหของอะเซทิลโคลนี  ซึง่เปนสารถายทอด

กระแสประสาท (neurotransmitter) ที่มีอยูในรางกายตามธรรมชาต ิจะถูก metabolized อยางชา ๆ 

โดยเอนซยัมโฆลินเอสเตอเรส        จึงเปนสารที่เหมาะในการนํามาทดสอบวัดความไวไมจําเพาะของ

หลอดลมเพราะไดผลแนนอนเปนที่เชื่อถือได       ซึ่งไดรับการรับรองจาก FDA ของสหรัฐอเมริกาแลว 

เชน Provocholine บรรจุอยูในขวดปริมาณ 100 กรัม  บางครั้งอาจใชเกลือโบรไมด แทนคลอไรดก็ได 

เนื่องจากผงเมทาโคลนีจะดดูน้ําจากบรรยากาศทําใหชื้นได       ดังนัน้ตองเก็บไวในที่แหงหรือชองแช

แข็ง [68] 

 น้ํายาที่ใชเปนตัวทําละลายมีหลายชนิด  ในปจจุบันนิยมใชน้ําเกลือธรรมดา     คือ   น้าํเกลือ 

0.9% ซึ่งอาจจะผสมฟนอล 0.4% เพื่อชวยลดการปนเปอนของแบคทีเรียก็ได      และการที่พีเอ็ชของ

เมทาโคลีนในน้ําเกลือเปนกรดออน ๆ  ก็ไมจําเปนตองใชบัฟเฟอรแตอยางใด     ส่ิงสาํคัญที่สุดในการ
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ละลายเมทาโคลีน คือ  ตองใชวธีการปลอดเชื้อและติดฉลากความเขมขนของน้าํยาไวขางขวดอยาง

ชัดจน   ตลอดจนวนัที่ผสมน้าํยาและวันหมดอายุไวทุกครั้ง       การเก็บไวในตูเยน็อุณหภูมิ 4 องศา

เซลเซียส ทําใหน้าํยามีความเขมขนมากกวา 0.125 มก./มล. อยูไดนาน 3 เดือน แตกอนที่จะทําการ

ทดสอบตองนาํเอาน้ํายาออกจากตูเย็นทิ้งไวในอุณหภูมหิอง สําหรับน้าํยาความเขมตํ่ากวานี้จะตอง

เตรียมไวในวนัทดสอบและน้ํายาที่เหลืออยูในเครื่องพน หลังจากใชแลวควรทิง้ไปเพราะความเขมขน

เปล่ียนแปลงแลวเนื่องจากถกูทําลายโดยฮยัโดรลัยสิสอยางรวดเร็ว ถาความเขมขนต่ํากวาและพเีอช็ 

มากกวา 6 ในอุณหภูมิหอง ไมควรนํามาใชซ้ําอีก ทัง้เมทาโฆลนีและฮิสตามีนกระตุนทาํใหหลอดลม

หดเกร็งไดเทา ๆ กนั แตฮิสตามีนมีผลขางเคียงมากกวา  เชน  ปวดศีรษะ  รอนซูซาตามตัว เสยีงแหบ

จากการบวมของกลองเสยีง และผลของการทดสอบอาจไมคงที ่

 
วิธีทดสอบวดัความไวของหลอดลม 
 

1. วิธีการใหยา (Dosing protocol)   เนื่องจาก protocol ที่ใชในการทดสอบความไว 

ของหลอดลมมีจํานวนมากมายแตกตางกันตามสถาบนั  เชน tidal breathing method,  dosimeter 

method เปนที่นยิมใชกนัแพรหลาย วิธี hand-held method (Yan protocol) [69]  และ screening 

method [70] นิยมใชในการศึกษาทางวทิยาการระบาด เพราะทาํไดรวดเร็วใชเวลานอย สําหรับวธิีที่ 

ATS แนะนาํม ี2 วิธ ีคือ 

-  วิธีการหายใจธรรมดา 2 นาท ี  (two-minute tidal breathing method)    โดยใชเครื่องทํา  

ละอองฝอยพนทางหนากากครอบปากและจมูก 

-  วิธีหายใจ 5 คร้ัง ผานทางเครื่องกําหนดขนาดยา (five-breath dosimeter method)   เปน 

วิธีทดสอบความไวของหลอดลม ที ่แนะนาํโดย American Acadamy of Allergy and Immunology 

เสนอโดย Chai และคณะ [71] ในป 2518  เปนชนิด intermittent technique     ใชเครื่องพนละออง 

DeVilbiss รวมกับเครื่องกาํหนดขนาดใช (Rosenthal dosimeter) 

 2.   ตารางการใหยา (Dosing schedule)   ปริมาณน้าํยาที่ใชในการทดสอบก็แตกตางกัน

ในแตละหองปฏิบัติการ เชน 0, 0.0625, 0.125, 0.5, 1, 2, 4, 16  หรือ 0.125, 0.5, 1, 5, 10 มก./มล. 

โดยทัว่ไปใหเพิ่มความเขมขนของน้าํยาครั้งละ ๒ เทา (doubling concentration)   เพราะคํานวณได

งาย แตอาจจะตองใชเวลานานมากจึงทาํใหส้ันลงโดยใชน้ํายาความเขมเร่ิมตนใหสูงขึ้นเชน ใชน้าํยา

ขนาด 0.5 หรือ 1 มก./มล. เลยก็ได        นอกจากนี้ถา FEV1 ลดลงนอยกวารอยละ ๔ เทา (fourfold 
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increase) เลย    แตทัง้นี้ตองใชดวยความระมัดระวัง      ในกรณีทีท่ราบ PC20 ของผูปวยเดิมอยูแลว

ตองการอยากทราบวาดีข้ึนเทาใดหลงัไดรับการรักษาควรใชความเขมทีละ 2 เทา  เพื่อใหไดคา PC20 

ใกลเคียงความจริงมากที่สุด 

 

 3. เทคนิคการหายใจยา เทคนิคการหายใจน้ํายาเมทาโคลีน  จะมีผลตอการทดสอบ [72] 

เพราะถาหายใจไมถูกตองน้าํยาจะเขาไปในหลอดลมไดนอย เชน ถาหายใจดวยความเร็วมากกวา 1 

ลิตรตอวินาท ีหรือหายใจตื้นอาจทาํให PC20 ลดลง 

 ผูทดสอบตองถือเครื่องพนตั้งตรงเพื่อจะผลิตละองน้าํยาไดสม่ําเสมอ    ในกรณีหายใจน้ํายา

ทางหนากากตองใชแหนบ (noneclip) หนีบจมูกไว เพือ่ปองกันไมใหน้ํายาเจือจางจากอากาศในจมูก 

จึงจะไดผลใกลเคียงกับการหายใจทาง mouthpiece 

  สวนใหญจะเริม่ตนดวยขัน้ตอนหายใจน้ํายาทาํละลายที่ไมมเีมทาโคลนีผสมอยูกอน 

เพื่อใหผูถกูทดสอบคอย ๆ คุนเคยการทดสอบ   อยางไรก็ตามขั้นตอนนีอ้าจทาํใหเสยีเวลาเพราะไมมี

ถึงรอยละ 1 ของผูเขารับการทดสอบเทานัน้ที่จะมีปฏิกิริยาตอบสนอง [73] 

4. การเปามาตรการหายใจ (spirometry)   เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของ FEV1 เปนคาที ่

ใชวัดความไวของหลอดลม ดังนัน้เครื่องมอืวัดสมรรถภาพปอดจึงตองมีคุณภาพเชื่อถือได [74]   การ

วัดสมรรถภาพปอดตองมีคณุภาพและไดคา FEV1 ที่ดีทีด่ีที่สุดเทาที่จะทําได เพื่อไดผลลัพที่เชื่อถือได 

เชน ควรเปาใหแรงและนานอยางนอย 6 วนิาทีในการหาคาพื้นฐาน      หลงัจากนัน้ถาวัด FEV1 เพยีง

อยางเดยีวก็อาจเปาสัน้เพียง 1 วินาทีได แตตองแนใจวาหายใจเขาไดเต็มที ่

สําหรับระยะเวลาในการทํา FEV1 ควรทําที ่30 และ 90 วินาที   หลังจากสูดน้ํายาเมทาโคลีน 

และ FEV1 ควรทําใหเสร็จภายใน 3 นาที เพื่อจะไดตัดปญหาเรื่องยาหมดฤทธิ์ไป แลวเลือกคา FEV1 

ที่ดีที่สุดของมาตรการหายใจที่ยอมรับไดมาใชในการคาํนวณ 

5. ชนิดของเครื่องพนละอองน้ํายาและเครื่องกําหนดขนาดน้าํยา   เนื่องจากเครื่องพน 

ละอองน้าํยามหีลายชนิด เชน Wright, De Vilbiss เปนตน [75]       จงึตองเลือกใหเหมาะสมกับการ

ทดสอบ  สําหรับ Tidal breathing method นิยมใช Wright nebulizer   แตวธิี Five-breath method 

ใหใชเครื่องพน De Vilbiss รวมกับเครื่องกําหนดขนาดน้ํายา  วธิี Tidal breathing ไมมีเครื่องกําหนด

น้ํายาจงึตองปรับอัตราไหลของอากาศเพื่อใหไดปริมาณละอองฝอยทีอ่อกจากเครื่องอยางเหมาะสม

เฉล่ีย 0.13 มล./นาที (±10%)    โดยเครื่องพนละออง Wright    จะใหละอองฝอยขนาดเฉลี่ยระหวาง 

1.0-3.6 ไมโครเมตร 
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การหาปริมาณละอองน้าํยาที่ออกจากเครื่องพน (nebulizer output) สําหรับวธิี Tidal  

breathing ทําไดดังนี้ 

1. ใสน้ําเกลือธรรมดา 3 มล.อุณหภูมิหองลงในเครื่องพนละออง 

2. ชั่งเครื่องพนละอองดวยตาชัง่ที่มีความแมนยําละเอียด จดคาน้ําหนักกอนทํา 

3. ปรับอัตราการไหลของอากาศ 7.0 ลิตรตอนาที พนละอองนาน 2 นาท ี

4. ชั่งเครื่องพนละอองอีกครั้งจดคาน้ําหนกัหลังทาํ 

5. เทน้าํเกลือทิ้ง แลวทําซ้าํโดยปรับอัตราการไหลของอากาศ ระหวาง 7 8 และ 9 

ลิตรตอนาท ี

6. คํานวณหาปรมิาณน้าํยาทีพ่นออกจากเครื่อง (nebulizer output) เฉลี่ยในแต

ละครั้ง โดย 

     Nebulizer output      = (Preweight)-(Postweight / time)

                                                            1,000 

               กําหนดใหน้าํเกลอื 1 มล. = 1,000 มก. 

              โดยการคํานวณหาอัตราการไหลของอากาศทีใ่หไดละอองน้าํยาทีพ่น 

              ออกมา 0.26 มล. ใน 2 นาที เทากับ 0.13 มล./นาท ี

7. ตองคอยตรวจสอบปริมาณละอองน้าํยาทีพ่นออกมาเปนครั้งคราว 

 เครื่องกําหนดขนาดน้าํยาตอกับถังแกสทีอ่ยุภายในหรือภายนอกเครื่องก็ได         โดยจะตอง

ควบคุมแรงดันไวที ่30 ปอนดตอตารางนิว้      เพราะมีความสาํคัญในการกําหนดปรมิาณและละออง

น้ํายาที่ออกจากเครื่องพนละอองน้าํยา และตองคอยๆเปดถังแกสอยางชาๆ เพื่อไมใหแกสออกมาเร็ว

เกินไป 

 

 หลักในการทํางานของเครื่องกําหนดขนาดน้ํายาชนิด Rosenthal  คือจะกําหนดปริมาณของ

น้ํายาที่ออกมาเปนละอองใหคงที่   โดยใช Solinoid valve ปดเปดตามที่ตั้งไว ซึ่งกระแสไฟฟาจะควบ 

คุม Onset และระยะเวลาในการเปดปดของ Solinoid valve    ซึ่งจะขึน้กับ breath sensor ที่กระตุน

จากการหายใจของผูปวย  
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การควบคุมปริมาณละอองฝอยของเครื่องกําหนดขนาด มี 2 ชนิด คอื 

 

1. การควบคุมปริมาณละอองฝอยตามการหายใจเขาอยางเดียวตอเนือ่งโดยอัตโนมตัิ 

(Automated Consecutive Breath Dose Control) ใน Mode นี้ เครื่องจะปลอยละอองฝอยตามการ

หายใจเขาของผูปวยแตละครั้ง      เมื่อผูปวยเริ่มหายใจเขาเครื่องจะทํางานปลอยละอองฝอยออกมา 

และหยุดปลอยเมื่อผูปวยหายใจออก        การเริ่มปลอยละอองอาจทําใหชาลงไดหลงัจากเริ่มตนการ

หายใจเขา ข้ึนกับการตั้ง dose delay  และระยะเวลาของการปลอยละอองฝอยกาํหนดไดจากการตั้ง 

dose duration ที่หนาปดเครื่อง         ใน mode นี้มักจะใชในกรณีบริหารละอองน้าํยาเปนระยะเวลา 

นานๆ และลดการเสียยาไประหวางผูปวยหายใจออก 

 

2. การควบคุมปริมาณละอองฝอยตามการหายใจหนึ่งครัง้โดยอัตโนมัต ิ(Automated 

single-breath dose control)     ใน mode นี้ เครื่องจะปลอยละอองฝอย 1 คร้ังเมื่อผูปวยหายใจเขา 

พอผูปวยหายใจเขาครั้งตอไปเครื่องจะไมปลอยละอองน้ํายาออกมาอีก       นอกจากจะกดปุม dose 

reset เครื่องจึงจะทํางานปลอยละอองน้ํายาออกมา ใน mode นี้มักใชในกรณีควบคมุการใหยาอยาง

คงที่ เชน การทดสอบวัดความไวของหลอดลม 

 

นอกจาก automated dose control แลว  เครื่องกําหนดขนาดน้าํยายงัมีชนิดควบคุมโดยมือ

ดวย  ซึ่งถากดปุมควบคุมโดยมือแลวปลอย     เครื่องจะทํางานโดยพนละอองน้าํยาออกมาเปนระยะ 

เวลาเทากับ dose duration ที่ตั้งไว   แตถากดปุมควบคมุแชไว   เครื่องจะปลอยละอองน้ํายาออกมา

ตลอดเวลาตราบเทาทีย่ังกดปุมนี้อยู การใชปุมตางๆ บนหนาปดของเครื่องยังมีดงันี ้

1. การตั้ง dose delay      มีประโยชนในการใหผูปวยหายใจเพื่อนําละอองน้ํายาเขาไปขณะ

ปริมาตรปอดสูงซึ่งมีผลตอตําแหนงของน้าํยาที่เขาไปในหลอดลม    ถาใช dose delay เร็วมากจาํทาํ

ใหละอองน้ํายาตกอยูในหลอดลมสวนบนมาก 

 2. อัตราการไหลของลมหายใจเขา (inspiration flow rate)    ของผูปวยนัน้มีความสาํคัญตอ

ปริมาณของยาที่เขาไปในปอดและตําแหนงที่ยาเขาไปถึง   เครื่องกําหนดขนาดน้าํยาไมสามารถควบ 

คุมอัตราการไหลของลมหายใจเขาของผูปวยได จึงควรใหผูปวยหายใจเขาเนิบ ๆ ชา ๆ    และใหคงที่

มากที่สุดเทาที่จะทําได 

 3. แรงดันอากาศก็มีความสาํคัญ     จาํเปนตองควบคุมแรงดันของถงัแกสไวที่ 30 ปอนดตอ

ตารางนิ้ว เพื่อใหไดอัตราการไหลของอากาศและละอองฝอยคงที ่
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 4.การเลือกใชเครื่องพนละอองฝอยมีความสําคัญสําหรับการสงออกละอองฝอยคือ ปริมาตร 

และขนาดของอนุภาค  ซึ่งการใชเครื่องพนละอองฝอย DeVilbiss 646  จะไดตามมาตรฐานทีก่ําหนด

ไว การประกอบเครื่องพนละอองก็มีความสําคัญเพราะตองประกอบให baffle และ straw   โดย ball 

ใน baffle หนัไปทาง month piece port และใสน้ํายา 2 มล.   ตองคอยตรวจสอบปริมาณน้ํายาทีพ่น

ออกมาใหไดประมาณรอยละ 90 ± 10 มคล. ในการหายใจแตละครั้ง [76] 

 
การวัดความไวหลอดลมโดยการหายใจ 5 ครั้งทางเครื่องกําหนดขนาดยา (Five-breath 
dosimeter protocol) 
 
 วิธีมาตรฐานทีก่ําหนดโดยสถาบนัสุขภาพแหงชาติของสหรัฐอเมริกาตัง้แตป 2518      เปนที่

นิยมใชกันทั่วไป   โดยเฉพาะในงานวิจัยตาง ๆ แตเดิมนั้นจะใชเมทาโคลีน ซึง่มีความเขมขนสูงสุดถงึ 

25 มก./มล.         ตอมา ATS ไดกําหนดใหมโดยใชความเขมขนของน้าํยา 6 ระดับ เร่ิมจากน้ํายาทาํ

ละลายจนถงึ เมทาโคลีน 16 มก./มล. 

 การตั้ง automated single-breath dose control ในการทดสอบทาเมทาโคลนี ทําดงันี ้

- เปดสวิทช 

- ตั้ง dose reset-on 

- Dose delay ข้ึนกับความตองการ มักตั้งไวประมาณ 0.20 วินาท ี  

- Dose duration ข้ึนกับความตองการ ในผูใหญมักตั้งไวประมาณ 0.6 วนิาที ซึง่เปน

ระยะเวลาหายใจเขาตามสบายอยางเต็มที ่

- คร้ังแรกกดปุม manual dose เพื่อ prime nebulizer กอน 

สอนใหผูปวยอม month piece ไวดวยริมฝปาก หายใจธรรมดา กดปุม dose reset ในชวง

หายใจออก   เครื่องจะทาํงานปลอยน้ํายาออกมาเมื่อผูปวยหายใจเขาครั้งตอไป     และจะใหผูปวย

หายใจดวยน้ํายาแตละความเขมขน 5 คร้ัง 
ขั้นตอนในการทํา  
1. ประกอบเครื่องมือและตรวจสอบการใชเครื่องกําหนดขนาดของน้าํยา 

2. เตรียมน้ํายาตวัทาํละลายและน้ํายาเมธาโฆลีน ความเขมขน 0.0625, 0.25, 1, 4   และ 

16 มก./มล. เก็บไวในตูเยน็ 

3. นําน้ํายาที่ใชทดสอบออกจากตูเย็น วางไวในอุณหภูมิหองนาน 30 นาท ี กอนทาํการทด 

สอบ แลวใสน้าํยา 2 มล. ลงในเครื่องพนละออง 
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4. ผูรับการทดสอบควรจะนัง่ตลอดการทดสอบ    โดยเริ่มตนเปามาตรการหายใจไวเปนคา

พื้นฐาน หลงัจากนัน้เปดเครือ่งพนละออง     ผูรับการทดสอบถือเครื่องพนละอองตั้งตรง 

อม month-piece ไวในปาก บีบจมูกดวยแหนบจมูก 

5. เร่ิมตนจาก FRC (หายใจออกธรรมดาดวยปนชริมาตรไทดัล)     ใหผูรับการตรวจหายใจ

เขาชาๆ ลึกๆ จากเครื่องพนละออง ซึง่จะกระตุนใหเครือ่งกําหนดขนาดน้ํายาทํางานโดย

อัตโนมัติ ปลอยละอองน้ํายาเมทาโคลีน เขาไปในปอดของผูรับการทดสอบ โดยทัว่ไปใช

ระยะเวลาในการหายใจน้าํยาเขาจนถงึ TLC ประมาณ 0.6 วนิาที ATS เสนอใหผูรับการ

ตรวจหายใจเขาเนิบ ๆ ชา ๆ นาน 5 วนิาท ี  จนถงึ TLC   แลวกลัน้ไวที ่TLC อีก 5 วนิาท ี

แลวหายใจออก      ทําแบบนี้รวม 5 คร้ัง (five inspiration capacity inhalation) โดยใช

เวลาทั้งหมดไมเกิน 2 นาท ี

6. หลังจากหายใจเขาครบ 5 ครั้ง ภายในเวลา 30-90 วินาที จะตองเปามาตรการหายใจซ้ํา

เพื่อวัด FEV1   อาจตองเปาหลายครัง้เพื่อใหไดคุณภาพของบันทึกการหายใจที่ดี   แตไม

ควรเกิน 3-4 คร้ังในเวลา 3 นาท ี ทั้งนี้เพื่อใหผลของยาคงที่โดยระยะเวลาระหวางน้าํยา

แตละความเขมขนภายในเวลา 5 นาท ี

7. ถา FEV1 ทีว่ัดไดหลังจากหายใจน้ํายาลดต่าํลงจากคาเริม่ตนไมเกนิรอยละ20 ก็เทน้าํยา

ในเครื่องพนละอองทิง้ไป และใสน้ํายาความเขมขนลาํดบัตอไป 6 มล. แลวทาํซ้ํา 

8. ถา FEV1 ลดต่ําลงมากกวารอยละ 20 จากคาเริ่มตนกห็ยดุทํา และใหยาขยายหลอดลม

แลวรอ 10-15 นาท ีเปามาตรการหายใจซ้าํ เพื่อให FEV1 กลับมาปกตดิังเดิม 

 
การวัดความไวของหลอดลมโดย Reservoir method 
 
 ข้ันตอนในการทํามีดงันี ้

1. ประกอบเครื่องมือ Pari provocation test (ประกอบดวยเครื่องอัดอากาศที่สามารถปรับ

ปริมาตรใหผานเครื่องพนละอองแลวละอองฝอยลอยขึ้นไปเก็บอยูในถุงพลาสติกความจุ 

10 ลิตร   หลงัจากนั้นผูรับการทดสอบจะหายใจละอองฝอยน้ํายาจากถุงพลาสติกเขาไป

ในปอดผานลิน้เปดทางเดยีว) 

2. เตรียมน้ํายาทดสอบ คือน้ํายาเมทาโคลนีเจอืจาง  0.0625, 0.25, 1, 4, และ 16 มก./มล. 

3. นําน้ํายาเมทาโคลีนออกจากตูเย็นทิ้งไวในอุณหภูมิหองนาน 30 นาทกีอนทําการทดสอบ 

แลวใสน้ํายาลงในเครื่องพนละออง 6 มล. 
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4. ผูรับการทดสอบควรนั่งตลอดการทดสอบ           เร่ิมตนใหเปามาตรการหายใจเพือ่เปน

คามาตรฐาน   หลงัจากนัน้เปดใหเครื่องทาํงานและกําหนดปริมาณละอองฝอย 10 ลิตร 

ปลอยละอองฝอยออกจากเครื่องพนขึน้ไปเก็บอยูในถุงพลาสติกจนครบ 10 ลิตร    แลว

เครื่องจะหยุดทํางานโดนอัตโนมัต ิ

5. ผูปวยอม month-piece ไวในปาก  บบีจมกูดวยแหนบ  ใหผูปวยหายใจเขาออกชา ๆ ให

ลึกจนสุดปอด (inspire and expire vital capacity) ละอองฝอยจะออกจากถุงพลาสติก

ผานลิน้ทางเดียวเขาไปในปอดของผูรับการทดสอบ   ใชเวลาประมาณ 30-60 วนิาที ใน

การหายใจน้ํายาหมดถุง 

6. หลังจากหายใจละอองฝอยน้ํายาจนหมดถุงแลว          ภายในเวลา 30-90 วินาที ตอมา 

จะตองเปามาตรการหายใจซ้ํา   เพื่อวัด FEV1   ตองเปาหลายครัง้เพื่อใหไดคุณภาพของ

บันทกึการหายใจที่ดี แตไมควรเกิน 3-4 คร้ัง  ในเวลา 3 นาท ี ทั้งนีเ้พื่อใหผลของยาคงที่

โดยระยะเวลาระหวางน้ํายาแตละความเขมภายใน 5 นาท ี

7. ถา FEV1 ทีว่ัดไดหลังจากสูดน้ํายาลดต่ําลงจากคาเริ่มตนไมเกินรอยละ 20 ก็ใหเทน้าํยา

ในเครื่องพนละอองทิง้และใสน้ํายาความเขมลําดับตอไป 6 มล. แลวทําดังเดิม 

8. ถา FEV1 ลดต่ําลงมากกวารอยละ 20 จากคาเริ่มตน      ก็หยุดทําตอไปและใหยาขยาย

หลอดลม แลวรอ 10-15 นาที จงึเปามาตรการหายใจซ้าํเพื่อให FEV1 กลับมาปกต ิ

 
การรายงานและการแปลผลทดสอบ 
 
 การรายงานผล คือ คา FEV1 ที่ลดลงจากคาพื้นฐาน หรือคา postdiluent ในกรณทีี่ใชน้ํายา

ทําละลายดวย รวมทั้งการแสดงผลของ volume-time, flow-volume curve ดวยและ PC20

 ถา FEV1 ลดลงไมถึงรอยละ 20 หลังจากใชความเขมขนสูงสุดของน้าํยาเมทาโคลนี (เชน 16 

มก./มล.) แลว     จงึรายงานวา PC20 >16 มก./มล. ถา FEV1 ลดต่ําลงกวารอยละ 20 หลังจากหายใจ

ดวยน้าํยาเจือจาง ก็ไมควรรายงานคา PC20 แตใหรายงานตามความเปนจริงและไมไดใหการทดสอบ 

ดวยเมทาโคลนี คํานวณ PC20 จากสูตร 

  PC20          =        antilog log C1 +  [(log C2 – log C1)(20-R1)]

                                                                                 R2-R1 

            เมื่อ   C1      =        ความเขมขนของเมทาโคลนี กอนความเขมขนสุดทาย 

         C2      =        ความเขมขนของเมทาโคลีนครั้งสุดทาย 

                                         (ความเขมขนที่ทาํให FEV1 ลดลงมากกวาหนือเทากับรอยละ 20) 
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          R1      =       รอยละของ FEV1 ที่ลดลงหลังจากไดความเขมขน C1  

                     R2      =       รอยละของ FEV1 ที่ลดลงหลังจากไดความเขมขน C2  

 

 โดยการสรางกราฟ  dose-response curve  บน log scale  (exponential model)    ดีกวา 

linear model [77] ทาํใหเหน็ลักษณะของกราฟวาอยูในตําแหนงใด มคีวามชนัมากนอยเพียงใด  ถึง

เนินสงูสุด (plateau) หรือไมและสามารถวัดหาตาํแหนงของขนาดหรอืความเขมของน้าํยาเมทาโคลีน 

ที่ทาํให FEV1 ลดลงรอยละ 20 โดย interpolation ของตําแหนงจุดสุดทายสองจุด  

 ถาใชขนาดของน้าํยาเมทาโคลีนในการสรางกราฟ   คาที่ไดจะเรียกวา    provocation dose 

(PD20) แตถาใชความเขม ในการสรางกราฟ คาที่ไดเรียกวา provocative concentration (PC20) 

 แตเดิมนั้นในกรณีที่ใชเครื่องพนละอองของ DeVilbiss      และเครื่องกาํหนดขนาดของน้าํยา 

ปริมาณของเมทาโคลีนที่ผูรับการทดสอบไดรับนับเปนจํานวนครั้งของการหายใจ (breath unit)    ซึ่ง

กําหนดไววา 1 หนวยการหายใจ (dose unit) เทากับหายใจน้ํายา 1 มก./มล. 1 คร้ัง  และการหายใจ

ไดรับน้ํายา 1-3 นาที จะทาํใหมีการสะสมน้ํายาในปอดเปน accumulative dose จึงวัดคาเปน PD20 

ในปจจุบัน ATS แนะนาํใหใชเปน PC20 เพราะระยะเวลาแตละขนาด 5 นาทีไมมกีารสะสมของยา 

 การชั่งเครื่องพนละอองกอนและหลังผลิตละอองฝอย ทาํใหทราบปริมาณแนนอนของน้าํยา

ที่ใชไปในแตละครั้ง จึงคาํนวณน้ํายาเมทาโคลีนที่ใชไปเปน มคก. หรือ มค.โมล ไดละเอียดยิ่งขึน้และ

รายงานเปน PD20, แตการทาํคอนขางยุงยากและไมจําเปน 

 สําหรับวธิี continuous flow โดยเครื่องพนละออง Wright ใชเปนคา PC20ในกรณี Reservior 

method นั้น ปริมาณละอองน้าํยาที่ไดจะแนนอนโดยการชั่งกอนจึงอานรายงานเปน PD20 หรือ PC20 

ก็ได แตนิยมรายงานเปน PC20

 

 สําหรับการแปลผลทดสอบเปนบวกนัน้หมายความวาหลงัจากผูทดสอบไดรับปริมาณสะสม 

(accumulation dose) ของ เมทาโคลีน มากที่สุดคือ 200 dose unit (breath unit( หรือความเขมขน

สูงสุดคือ 25 มก./มล. แลวทําให FEV1 ลดลงเทากับหรือมากกวารอยละ 20 จาก post-diluent FEV1 

ในปจจุบัน ATS เลิกใชหนวยการหายใจแลวและใหใชความเขมสูงสุดเปน 16 มก./มล. โดยถา FEV1 

ลดลงเทากับหรือมากกวารอยละ 20 จากเดิมจะถือวาการทดสอบนั้นไดผลทดสอบบวก คือผูทดสอบ

มีภาวะหลอดลมไวเกนิปกต ิ(PC20 < 16 มก./มล.) ดงัแสดงในตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10  การแบงระดับความไวของหลอดลม [59] 

 

         PC20 (มก./มล.)                                              การแปลผล 

                   > 16                                               Normal bronchial responsiveness 

                   4.0-16                                            Borderline BHR 

                   1.0-4.0                                           Mild BHR (positive test) 

                   < 1.0                                              Moderate to severe BHR 
  

นอกจากนี้ในการแปลผล PC20 ยังมีปจจัยตางๆ ที่ควรนํามาพจิารณาดังนี ้

1. โอกาสที่จะเปนโรคหืดในผูปวยแตละคน เชน อาการที่ไดจากการใหผูทดสอบตอบ

แบบสอบถามกอนการทดสอบ (pretest questionnaire)  

2. การที่มีภาวะหลอดลมอุดกั้นอยูกอน เชน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

3. คุณภาพของการทําสมรรถภาพปอดของผูปวยตองดี เชือ่ถือได 

4. อาการของผูปวยทีเ่กิดขึ้นเมือ่เสร็จการทดสอบ 

5. สมรรถภาพปอดที่ดีข้ึนหลงัจากไดยาขยายหลอดลม 

6. ความจาํเพาะ (specificity) และความไว (sensitivity) ของการทดสอบ 

 

ความนาจะเปนโรคกอนการทดสอบ (pre-test probability) คอืการใชแบบทดสอบถามเพื่อ

ดูความนาจะเปนของโรคหืดกอนที่จะทํา MCT        และความนาจะเปนหลงัการทดสอบ (post-test 

probability) คือ ความนาจะเปนโรคหืด   เมื่อพิจารณาทั้ง pretest และผลของ MCT ความแตกตาง

ระหวางความนาจะเปนโรคกอนกับหลังการทดสอบ  บงบอกถงึความสําคัญของ MCT ดังนัน้จึงอาจ 

จะชวยหรืออาจทําใหการวินจิฉัยโรคผิดพลาดได 

นอกจากนี ้การแปลผลความไวของหลอดลมลบหมายถงึการที่สมรรถภาพ FEV1 ไมลดลงถึง

รอยละ 20 เมือ่ผูนั้นไดหายใจเมทาโคลีน ที่มีความเขมขนสูงสุด (16-25 มก./มล.)   การทดสอบไดผล 

บวกหมายถงึ PC20 ≤ 8 หรือ 16 มก./มล.    คาที่เหมาะในการแบงระหวางผลทดสอบเปนบวกกบัลบ 

ไดจากการใช receiver-operator characteristic (ROC) curve      ซึ่งทําใหคา PC20 ที่ดีที่สุดในการ

แบงแยกระหวางผูที่เปนโรคหืดกับผูที่ไมใชอยูในระหวาง 8-16 มก./มล. [78] 

กรณีที่มีผลบวกเท็จ (false-positive test) คือ PC20 ≤ 8 มก./มล.  แตผูปวยไมไดเปนโรคหืด 

อาจเกิดขึ้นเนือ่งจากผูปวยเปนโรคจมูกอกัเสบภูมิแพ   สูบบุหร่ีจัดเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือภาวะ

อ่ืน ๆ จะเหน็ไดวา MCT นี้คอนขางจะมีผลบวกเท็จในอัตราที่สูงมาก    จงึทาํใหคุณคาของคาผลบวก
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คาดคะเน (positive predictive value) คอนขางต่าํ    ประมาณรอยละ 30 ของผูปวยโรคจมูกอักเสบ

ภูมิแพจะมี PC20 ในระดับ BHR ก้ํากึง่       ดงันัน้ ATS guideline จึงจัด PC20 ระหวาง 4-16 มก./มล. 

เปน BHR ก้ํากึ่งเพื่อจะทําใหคาจาํเพาะของการทดสอบดีข้ึน 

สําหรับผลลบเท็จ (false-negative test) คือผูปวยเปนโรคหืดแต PC20 > 8-25 มก./มล. พบ

ไดนอย [79] จงึทาํใหคาคาดคะเนมากกวารอยละ 90      ถา pre-test probability  อยูในชวงรอยละ 

30-70 ผูเชี่ยวชาญสวนใหญจึงสรุปวาถา MCT ใหผลทดสอบลบก็สามารถบอกไดเลยวาผูนัน้ไมเปน

โรคหืด แตก็ตองพิจารณาถงึปจจัย 3 ประการทีท่ําใหผลลบในผูปวยโรคหืดไดแก 

1. ผูปวยไดรับยาตานการอักเสบทําใหไมมีอาการและ BHR ดีข้ึน แตถาผูปวยยงัมีอาการ

อยูก็ไมนาจะเปนไปได 

2. ผูปวยไมมีอาการเนื่องจากไมไดสัมผัสกับสารกอภูมิแพมานานแลว 

3. ผูปวยเปนโรคหืดจากการทํางานที่เกิดจากการแพแอนติเจน หรือสารเคมีจําเพาะตวัใด

ตัวหนึ่ง จึงมีอาการเฉพาะเมือ่ไดสัมผัสสารนั้นๆ เทานัน้ 

 

ในแงการศึกษาทางวิทยาการระบาด การใชแบบสอบถาม pre-test probability สําหรับถาม

ประชากรทัว่ไปการเลือกแบบสุม    จะเทากับเปนการหาความชกุของโรคหืดซึ่งคาที่ไดจะคอนขางต่ํา

ประมาณรอยละ 5 [80,81]     ในกรณีเชนนี้ MCT ที่ไดผลบวกจะคอนขางแมนยําในการบงชีว้าผูนัน้

เปนโรคหืด 

ในการศึกษาทางวิทยาการระบาดเมื่อการทดสอบวดัความไวหลอดลมพบผูทีม่ี PC20 

ระหวาง 1-16 มก./มล. แตไมมีอาการหอบหืด อาจบงชีว้า [82-84] 

1. ผูนั้นเปนโรคหดืไมรุนแรงเกดิเปนครั้งคราว (mild intermittent asthma) แตตัวเองไมรูวา

เปนโรคอยู 

2. ผูปวยอาจมีอาการอึดอัดหลังไดรับการกระตุนแตไมรูวาผิดปกต ิ

3. ผูนั้นไมเคยออกกําลงักายหรือไมเคยมีประสบการณในสภาพแวดลอมที่ทาํใหหลอดลม
ตีบ 

4. ผูที่มี BHR ไมรุนแรงจากภาวะอื่น เชน การติดเชื้อไวรัส, การสูบบุหรี ่

5. ผูที่เปนโรคหืดไรอาการ (asymptomatic asthma) ซึ่งจะมีอาการหืดในอนาคต 

เนื่องจากผูที่มภีาวะหลอดลมไวแตไมมีอาการ ประมาณรอยละ 15-45 จะเกิดเปนโรค

หืดใน 2-3 ป ตอมา 
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ในกรณีที่ผูปวยมีอาการแสดงบงชีว้าเปนโรคหืด  การทาํแบบสอบถามดคูวามนาจะเปนของ

โรคหืดจะไดคาสูงกวาประชากรทัว่ไป ซึง่ถาความนาจะเปนของโรคหืดอยูระหวางรอยละ 30-70 และ 

PC20 1 มก./มล.       จะทําใหความนาจะเปนโรคหลงัจากการทดสอบประมาณรอยละ 90-98 แตถา

ความนาจะเปนของโรคหืดนอยกวารอยละ 30 และ PC20  4 มก./มล.     จะทําใหความนาจะเปนโรค

หลังการทดสอบเหลือเพยีงรอยละ 70 

ถาแบบสอบถามกอนทาํการทดสอบ    บงชี้วาผูนั้นมีความนาจะเปนโรคหืดประมาณรอยละ 

30-70 และคา PC20 > 16 มก./มล.    ก็อาจกลาวดวยความมัน่ใจวาผูปวยไมนาจะเปนโรคหืด แตถา 

PC20 < 1 มก./มล. แสดงวาผูนั้นนาจะเปนโรคหืด แตถา PC20 1-16 มก./มล.  ก็ตัดสินใจยากวาผูนั้น

เปนโรคหืดหรือไม  อยางไรก็ตามถาผูทดสอบมีอาการเหมือนโรคหืดและ PC20 ต่ําก็นาจะกลาวไดวา

ผูนั้นเปนโรคหดืจริง 

นอกจากนัน้ยงัมีปจจัยอืน่ ๆ ที่อาจมีผลทาํให BHR ดีข้ึนหรือทรุดลง ซึง่ควรจะควบคมุปจจัย

ตาง ๆ เพื่อการทําการทดสอบความไวของหลอดลมนัน้ดทีี่สุดเทาที่จะเปนไปได  [85]  เชน ในกรณทีี่

ผูปวยมีภาวะหลอดลมอุดกัน้อยูแลวก็ยากที่แปลผลของ PC20

การทาํ MCT ซ้ําเพื่อความแนใจหรือดูผลของการรักษาตองพิจารณาปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผล

ทําให BHR ดีข้ึนหรือทรุดลง โดยควรจะพยายามควบคมุเพื่อใหการทาํ MCT นัน้ดีทีสุ่ดเทาที่จะ

เปนไปได ปจจัยตางๆ ไดแก 

1. การเพิง่ไดรับสัมผัสสารกอภูมิแพจะมีผลตอกอทดสอบอยางมาก 

2. การเพิง่ไดรับสัมผัสสารเคมกี็มีผลตอการทดสอบอยางมาก 

3. การใชยารักษาจะมีผลอยางมากเชนกนั 

4. การติดเชื้อในทางหายใจมีผลนอย 

นอกจากนี้อาจพบการดื้อยาเมธาโฆลนีไดในคนปกติ ถาทาํการทดสอบนั้นซ้าํภายใน

ระยะเวลานอยกวา 24 ชัว่โมง แตไมเกิดในผูปวยโรคหืด [86] 

 
ขอจํากัดในการทดสอบวดัความไวของหลอดลม 
 
1.เนื่องจากการทดสอบวัดความไวของหลอดลม  ตองอาศัยความรวมมือจากผูรับการตรวจ 

ตั้งแตการเตรียมตัวกอนการทดสอบ การเปามาตรการหายใจ   การหายใจน้ํายาหรือสารทดสอบเขา

ไปในหลอดลมเปนตน ถาผูทดสอบไมรวมมือจริงก็จะทาํใหผลที่ไดผิดพลาดไป อยางไรก็ตามตองทํา

การทดสอบใหมีมาตรฐาน เชนการตรวจสมรรถภาพปอดตองทําซ้าํอยางนอย 3 คร้ัง โดยคาที่ไดตอง
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อยูในเกณฑทีใ่กลเคียงกนั แตงตางกันไมเกินรอยละ 5 คอืตองใหมีความแมนยาํ  และสามารถทาํซ้าํ

ไดผลใกลเคียง (reproducibility) 

2. ในการทดสอบความไวของหลอดลมดวยสารจําเพาะ เชน การวนิิจฉัยโรคหืดจากการทํา  

งานนัน้    การทดสอบอาจไดผลลบเท็จไดเนื่องจากอาจมีสารหลายชนิดในที่ทาํงาน และสารทีน่าํมา

ทดสอบไมใชสารที่นาํมาทดสอบไมใชสารที่ทําใหผูปวยมีอาการ   หรือบางครั้งผูทดสอบหยุดทาํงาน

นานเกนิไป หรือการทดสอบในหองปฏิบัติการอาจไมเหมือนสภาพจริงในโรงงาน 

3. การทดสอบที่ไมทราบปริมาณของสารทดสอบอาจทาํใหผูทดสอบไดรับสารกระตุนมาก

เกินไปจนเกิดอันตรายรุนแรงได โรงพยาบาลทีท่ําการทดสอบนี้มีนอยเพราะตองทาํโดยผูเชี่ยวชาญ 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทยีบการเกิดภาวะหลอดลมไวในตํารวจจราจรและ

ตํารวจที่ปฏิบตัิงานในหนาที่อ่ืน ๆ โดยการทดสอบความไวหลอดลมดวยการสูดสารเมทาโคลนี 

 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 

       ประชากรเปาหมาย (Population)     คือ     ตาํรวจจราจรที่ปฏิบัติงานบนพืน้ผิวจราจรในเขต

กรุงเทพมหานคร 

 

       ประชากรตัวอยาง (Sample population)    คือ  ตํารวจจราจรที่ปจจุบนัปฏิบัติงานบนพืน้ผิว

จราจรในเขตปทุมวนั บางรัก และลุมพิน ี

   

       ประชากรควบคุม (Control population)  คือ  ตํารวจทีป่ฏิบัติงานในหนาที่อ่ืนในเขตปทุมวนั

ลุมพิน ีและบางรัก 

 
เกณฑการคดัเลือกประชากรทีศ่ึกษา (Eligible criteria) 
  
เกณฑในการคัดเลือกเขาศึกษา (Inclusion Criteria) 
 

1.   ตํารวจจราจรที่ปฏิบัตงิานบนพืน้ผิวจราจรและตํารวจที่ปฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน     พืน้ที่

กรุงเทพมหานคร  ใน 3 เขต คือ ปทุมวัน ลุมพิน ีและบางรัก  โดยมีระยะเวลาปฏิบตังิานไมนอยกวา 

36 เดือน 

2.   อายุระหวาง 20-60 ป 

3.   ผูเขารวมการวิจยัยนิยอมเขารวมการศึกษาวจิยัดวยความเต็มใจ 

            

       

 

43



                             44 

 

เกณฑการคดัออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 
 1.   มีประวัติโรคหืด  ปอดอดุกั้นเรื้อรัง หรือภูมิแพจมูก 

 2.   มีประวัติวาใชยาขยายหลอดลมทั้งชนดิสูดหรือรับประทาน 

 3.   มีประวัตปิวยเปนไขหวดั หรือโพรงไซนัสอักเสบภายใน 6 สัปดาห กอนเขารวมการศึกษา 

4.   ภาวะหลอดลมอุดกั้นรุนแรง คือ FEV1<50% หรือ <1 L 

5.   โรคหัวใจเฉียบพลนัหรือหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นภายในระยะเวลา 3 เดือน 

6.   ความดันโลหิตสูง คือ ความดนัโลหิตซีสโตลิก >200 หรือ ความดนัโลหิตไดแอสโตลิก  

      >100 มิลลิเมตรปรอท 

7.   โรคหลอดเลือดแดงโปงพอง  

8.   อาสาสมคัรที่อยูในภาวะตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

9.   อาสาสมคัรที่มีประวัติแพยาเมทาโคลนี 

          10.   มปีระวัติการใชยากลุมยับยัง้การทาํงานของเอนไซมโคลนีเอสเทอเรส  

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 
 

การศึกษากลุมตัวอยาง 2 กลุม  คือ กลุมตํารวจจราจรโดยคาดวาสมัผัสมลภาวะทางอากาศ

มากกวาและกลุมเปรียบเทยีบคือตํารวจทีป่ฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน  ซึ่งมีโอกาสสัมผัสปจจัยเสี่ยงทีน่อย

กวา      โดยเปรียบเทียบสดัสวนการเกิดภาวะหลอดลมไวในทัง้สองกลุมและทัง้สองกลุมตัวอยางเปน

อิสระตอกัน 

         โดยมีระดับความเชื่อมัน่ที ่95% (α=0.05)      

อํานาจในการทดสอบ 0.8 (Power of test = 0.8, β=0.20)   

โอกาสที่ประชากรในกรงุเทพมหานครจะมภีาวะหลอดลมไวรอยละ 2 

(อางอิงจากการศึกษาของวนัชัย เดชสัมฤทธิ์ฤทัยและคณะ)  

คาดวาตํารวจจราจรมีโอกาสที่จะเกิดภาวะหลอดลมไวอยูที่รอยละ 16 

(อางอิงจากการศึกษา SAPALDIA)     

            จาํนวนผูเขารวมการศึกษาในกลุมตัวอยางตอกลุมควบคุมเทากบั 1  

            ใชสูตรการคํานวณกลุมตัวอยาง คือทําใหได กลุมตัวอยางและกลุมควบคุมตองใชจํานวน

กลุมละ 78 คน   

การเปรียบเทยีบสัดสวนใชการวิเคราะหแบบ Chi-square โดยใช Fisher’s exact test 
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รูปแบบการวจิัย 
 

 เปนการวิจัยเชงิวิเคราะห ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional study) 

 
วิธีการเลือกกลุมประชากรตัวอยาง 
 

 ใชเลือกโดยความจงใจ (Purposive sampling)  โดยสมัครใจและสัมภาษณเพื่อคนหาผูเขา 

รวมการศึกษาวิจัยตามเกณฑการคัดเลือกตอไป 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
 
 1.   เอกสารแนะนําผูเขารวมการวิจยั,  ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจยัดวยความสมัครใจ 

(ภาคผนวก ก) 

 2.   แบบบันทกึขอมูลของผูเขารวมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ข) 

 3.   เครื่องมือวัดสมรรถภาพการทํางานของปอด (Spirometer) (ภาพที ่3 และภาพที ่4) 

 4.   เครื่องผลติละอองฝอยปริมาตรนอย แบบระบุขนาดสําหรับน้าํยาเมทาโคลนี 

 5.   น้าํยาเมทาโคลีนที่ความเขมขนขนาดตาง ๆ 

 6.   นาฬกิาจบัเวลา 

 7.   เครื่องมือวัดความดนัโลหิต (Sphygmomanometer) และหูฟง (Stethoscope) 

 8.   เครื่องชั่งน้ําหนกัตัวและวัดสวนสูง 

  
การสังเกตและการวัด (Observation & Measurement) 
 
1. เครื่องมือที่ใชในการวดัตัวแปร 
 

วัดคา FEV1 เบื้องตนเปนคาเปรียบเทียบ    หลังจากนัน้ทําการทดสอบวัดความไวหลอดลม

โดยใชวิธทีดสอบดวยการสูดสารเมทาโคลีนที่ความเขมขนตาง ๆ กนั จากนอยไปหามาก แลววัดคา 

FEV1      เพื่อหาความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลนีที่สามารถทาํให  FEV1 ลดลงจากคาเปรียบเทยีบ

มากกวารอยละ 20 (Provocative concentration 20 : PC20) 
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2. ขั้นตอนในการดําเนินการวิจัย 
 

1. ทําการสํารวจจํานวนตํารวจและตํารวจจราจรที่ปฏิบตัิงานในพืน้ทีก่รุงเทพมหานคร  เขต

บางรัก  ปทุมวนัและลุมพนิ ี

2. ประชาสัมพันธโครงการวิจัยโดยติดตอผานทางกองบงัคับการตํารวจจราจร    สํานักงาน

ตํารวจแหงชาติและประชาสมัพันธโครงการวิจัยโดยตรงที่สถานีตํารวจนครบาลเขตปทุมวนั  ลุมพิน ี

และบางรัก 

3. ผูที่เขารวมในการวิจัยทุกคนจะไดรับขอมูลโดยละเอยีดถึงรายละเอยีดของโครงการวิจัย

และตองไดรับการยนิยอมเปนลายลกัษณอักษร (informed consent) จากผูปวยกอน 

4. ผูปวยที่เขารวมการวิจยัจะไดรับการซักประวัติ ตรวจรางกาย และรับทราบขอมูลการวิจยั  

รวมทัง้ตอบแบบสอบถามการวิจัย  ทําการนัดหมายวนัตรวจวัดความไวหลอดลม โดยใหปฏิบัติดังนี ้

 

- กอนวันนัดตรวจ 1 วนั  ผูเขารวมการศึกษาจะตองหยดุรับประทานชา กาแฟ น้าํอัดลมและ

ช็อกโกแลตรวมทั้งงดสูบบุหร่ี  

- รับประทานอาหารเชาตามปกติ 

- ผูเขารวมการศึกษาทกุรายจะไดรับการชั่งน้าํหนัก  วัดสวนสงู     รวมทั้งคาํนวณอายุอีกครั้ง 

เพื่อใชคํานวณคา FEV1 ที่คาดการณไว (predicted FEV1) 

- ผูเขารวมการศึกษาทกุรายจะไดรับการตรวจวัดคา FEV1 พื้นฐาน (baseline FEV1)      แลว

นํามาเปรียบเทียบกับคา FEV1 ที่คาดการณไว (predicted FEV1) โดยคาที่ไดตองมากกวารอยละ 70 

จึงจะพิจารณาทาํการสูดน้ํายาเมทาโคลีนตอ 

  - โดยผูที่เขารวมการศึกษาจะไดรับการสูดน้ํายาเมทาโคลีน    ระดับความเขมขนตามลําดับ 

ดังนี้ คือ 0.0625, 0.25, 1, 4 และ 16 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร      โดยสารละลายเมทาโคลีนจะถกูเกบ็ที่

อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส     และนําออกมาไวในอุณหภูมิหอง นาน 10 นาที    และแบงมาใชคร้ังละ  

3  มิลลิลิตรตอผูเขารวมการศึกษา 1 คน    โดยใสในเครื่องพนละอองฝอยชนิดปริมาตรนอย   (Small 

volume nebulizer)   ทีม่ีแรงดัน 50 ปอนดตอตารางนิว้   โดยการสูดแตละความเขมขนทางปากนาน  

2 นาท ี

              - เมือ่สูดน้ํายาเมทาโคลีนครบ 2 นาทีแลว ใหทาํการตรวจวัดคา FEV1 ที่ 30 วินาทีและ 90 

วินาท ีโดยการตรวจวัดคา FEV1 จะตองเขาไดกับเกณฑที่ยอมรับไดและมีคุณภาพดี    โดยใหทาํซ้ํา 

ไดไมเกิน 4 คร้ังและไมควรใชเวลานานเกนิ 3 นาท ี
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              - เลือกคา FEV1 ทีม่ากที่สุดจากครั้งที่เขาไดกบัเกณฑที่ยอมรับไดและมีคุณภาพดี  ถาคาที่

ไดลดลงมากกวารอยละ 20 จากคาพื้นฐาน ใหพิจารณาหยุดการทดสอบ  แตหากคาที่ไดลดลงนอย

กวารอยละ 20 ใหพิจารณาทดสอบผูปวยดวย 

               - การสูดสารเมทาโคลีนในความเขมขาทีสู่งขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยทาํตามขั้นตอนขางตน 

              - นําคา FEV1 ที่ไดมาคํานวณหาคา PC20   แลวเปรียบเทียบกับคาอางอิงเพื่อพิจารณาวาผู  

ที่เขารวมการศึกษารายใดบางที่มีภาวะหลอดลมไว  โดยการเกบ็ขอมูลจะบันทึกคา PC20 และบันทึก

คาที่แปลผลวา test positive หรือ test negative 

 

        
 
ภาพที่ 2 บรรยากาศสถานที่ทําการตรวจวัดสมรรถภาพปอดและทดสอบความไวหลอดลม 
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ภาพที่ 3  เครื่องตรวจวัดสมรรถภาพปอดสไปโรมเิตอร 
 

    
 

ภาพที่ 4  เครื่องจายละอองฝอย (Nebulizer) ชนิด Dosemeter technique 
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ภาพที่ 5  น้ํายาเมทาโคลนีที่ใชในการทดสอบความไวหลอดลม 
 

 
 

ภาพที่ 6  วธิกีารสูดสารเมทาโคลนีของอาสาสมัคร 
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             อาสาสมัครตํารวจในพืน้ที่เขตปทุมวนั ลุมพนิแีละบางรัก n = 170 

 

 

                     ซักประวัติ  ตรวจรางกายและทําการตอบแบบสอบถาม 

                                                                                        

   

                                                                    อาสาสมัครที่ถูกคัดออกและเหตุทีถู่กคดัออก 

                                                                     - ระยะเวลาการปฏิบัตงิานนอยกวา 36 เดือน 7 คน 

                                                                     - มีประวัติไขหวัด 6 สัปดาหกอนเขาการศึกษา 2 คน 

                                                                     - ปวยเปนโรคหืดอยูเดิม 2 คน 

                                                                     - ปวยเปนโรคทางเดินหายอุดกัน้เรื้อรัง 1 คน 

                                                                     - ปวยเปนโรคภูมิแพอากาศอยูเดิม 1 คน 

 

                               

                        อาสาสมัครที่ถูกคัดเลือกเขาภายในการศึกษา 157 ราย 

 

อาสาสมัครที่เปนตํารวจจราจร 70 ราย               อาสาสมัครที่เปนตาํรวจทัว่ไป 87 ราย 

 

      คัดออกเพราะไมสามารถทําการ                       คัดออกเพราะไมสามารถทําการ 

   ตรวจสมรรถภาพปอดไดตามเกณฑ                   ตรวจสมรรถภาพปอดไดตามเกณฑ 

                          1ราย                                                               1 ราย 

 

 อาสาสมัครทีเ่ปนตํารวจจราจร 69 ราย               อาสาสมัครที่เปนตาํรวจทั่วไป 86 ราย 

 

          ตรวจวดัความไวหลอดลม                                  ตรวจวัดความไวหลอดลม 

 

 ผลบวก                                 ผลลบ                   ผลบวก                                  ผลลบ 

 
ภาพที่ 7 ขั้นตอนการวจิัย 
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การรวบรวมขอมูล (Data collection) 
 

            เก็บขอมูลพื้นฐานตาง ๆ และปจจยัที่อาจสงผลตอผลการตรวจความไวหลอดลมดวยการสูด

สารเมทาโคลนี        ในกลุมตัวอยางทัง้สองกลุม  โดยการตอบแบบสอบถาม ซึ่งผูทําการศึกษาเปนผู

เก็บและบันทกึขอมูลที่เก็บได โดยบันทึกเก็บในแบบเกบ็รวบรวมขอมลู (Case record form) และลง

ขอมูลไวในคอมพิวเตอรโดยผูทําวิจัยหลัก 1 คน และมกีารสํารองขอมลูในแถบบันทกึขอมูล ซึ่งขอมูล 

ทั้งหมดจะถูกเก็บรักษาเปนความลับ 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
การสรุปขอมลู 
 

ทําการเก็บขอมูลที่เปนปจจัยพืน้ฐานของผูเขารวมทาํการศึกษาวิจัยทั้งสองกลุม  และบันทึก

ปจจัยอื่นนอกเหนือจากการสัมผัสมลภาวะในอากาศที่อาจสงผลทําใหเกิดภาวะหลอดลมไวได  สวน

ผลการตรวจวดัคาความไวหลอดลมจะบันทึกเปนคา  PC20 และรายงานเปนผลบวกและผลลบ  

 
การนาํเสนอขอมูล 
 

นําเสนอขอมูลพื้นฐานและปจจัยที่อาจรบกวนผลการศกึษาโดยเปรียบเทียบกันระหวางกลุม

ตัวอยางทัง้สองกลุม   เพื่อพจิารณาดูวามคีวามเหมือนหรือแตกตางกนัหรือไม   โดยแสดงเปนตาราง

แสดงขอมูลที่ไดเปนคาเฉลี่ยสําหรับ Continuous variables   และแสดงขอมูลที่ไดเปนจํานวนผูปวย

และรอยละสําหรับ categorical variables      และนาํเสนอวาความแตกตางในแตละปจจัยของกลุม

ตัวอยางทัง้สองกลุมแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิหรือไมโดยใชสถิติ  unpaired t-test   และ

Fisher’s exact test          

 
การทดสอบสมมติฐาน 
 

รูปแบบการศึกษานี้คือ Cross-sectional analytic study   โดยขอมูลที่จะนํามาวเิคราะหคือ

อุบัติการณการเกิดภาวะหลอดลมไวในกลุมตัวอยางทีเ่ปนตํารวจจราจรเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยาง

ที่เปนตาํรวจทีป่ฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน       ขอมูลที่เก็บมาไดเปน  binary data และ binary outcome  

การทดสอบสมมติฐานคือการเปรียบเทยีบสัดสวนการเกิดภาวะหลอดลมไว   ซึ่งเปนผลการศึกษาช้ัน
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ปฐมภูมิ (Primary outcome)  ของสองกลุมตัวอยางใชการวิเคราะห Chi-square โดยใช Fisher’s 

exact test สําหรับ 2 independence group     ภายใตเงื่อนไขวาขอมลูที่เก็บมาไดมกีารกระจาย 

ตามปกต ิ
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 

 

ในการศึกษาวจิัยครั้งนี้มีอาสาสมัครเขารวมการวิจยัทัง้หมดที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 155 

ราย  แบงเปนตํารวจจราจร 69 คน    ตํารวจที่ปฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน ๆ 86 คน   โดยอาสาสมัครสวน

ใหญเปนเพศชาย (144 คน คิดเปนรอยละ 90.6) เปนเพศหญิง 11 คน (รอยละ 9.4)  โดยอาสาสมคัร

ทั้งหมดปฏิบัติหนาที่ใน 3 เขตของกรุงเทพมหานคร คือ ปทุมวนั ลุมพนิี  และเขตบางรัก  อาสาสมคัร

ทุกรายจะไดรับการตอบแบบสอบถาม  การตรวจวัดสมรรถภาพปอด  และการทดสอบความไวหลอด 

ลม 

 

การศึกษาวิจยัครั้งนี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัย คณะแพทยศาสตร  

จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย  เนื่องจากเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางทีเ่ปนคน  ดังนั้นผูเขารวมการวิจยั

จะไดรับทราบวัตถุประสงคของโครงการ      และประโยชนที่จะไดรับของผูเขารวมการวิจัยเองแลสวน 

รวม โดยผูเขารวมโครงการศึกษาวิจัยลงนามยนิยอมเขารวมการศึกษาวิจัยเปนลายลกัษณอักษรและ 

สามารถยกเลกิการเขารวมโครงการในชวงเวลาใดก็ไดไมวาจะเปนดวยเหตุผลใดก็ตาม 

 

ในการศึกษาวจิัยครั้งนี้มีอาสาสมัครเขารวมการตอบแบบสอบถามทั้งหมด 170 คน    พบวา

เปนตํารวจจราจร 78 คน    และตํารวจที่ปฏิบัติงานในหนาที่อ่ืน ๆ 92 คน    โดยอาสาสมัครสวนใหญ

เปนเพศชาย (154 คน คิดเปนรอยละ 90.6) และเปนเพศหญิง 16 คน (รอยละ 9.4)   โดยอาสาสมัคร

ทั้งหมดปฏิบัติหนาที่ใน  3 เขตของกรุงเทพมหานคร คือ เขตปทุมวนั  60 คน  เขตลุมพิน ี 57 คน และ

เขตบางรัก 53 คน  และสวนใหญของอาสาสมัครมีภูมิลําเนาอยูในกรงุเทพมหานคร (115 คน รอยละ 

67.6)  อาสาสมัครทั้งหมดเมือ่พิจารณาจากเกณฑการคดัเลือกแรกเขาการศึกษา 163 คน โดย 7 คน

ที่ไมผานการคดัเลือกเพราะระยะเวลาการปฏิบัติงานนอยกวา 36 เดือน    และหลงัจากพจิารณาจาก

เกณฑการคัดออกจากการศกึษา 6 ราย      เนื่องจากมีประวัติมีอาการหวัดภายใน 6 สัปดาหกอนเขา

รวมการศึกษา 2 ราย    มีโรคประจําตัวเปนโรคหืด 2 ราย  และเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1 ราย และมี

ประวัติโรคภูมิแพจมูก 1 ราย  ทาํใหเหลืออาสาสมัครเขาสูการศึกษาทัง้หมด 155 ราย   
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ตารางที่ 11 คาเฉลี่ยรายเดือนของ PM10 ในอากาศครอบคลุมพืน้ที่เขตปทุมวัน ลุมพินีและ  
               บางรักในระยะเวลาที่ทาํการศึกษา 
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ตารางที่ 12  ประเภทของอาสาสมัครทีเ่ขารวมการวจิัยแบงตามเขตพื้นที ่
 

เขตพื้นทีท่ี่อาสาสมัครปฏิบัติงาน ประเภทของอาสาสมัคร 
ปทุมวัน ลุมพิน ี บางรัก 

รวม 

ตํารวจจราจร 23 24 22 69 

ตํารวจทัว่ไป 30 27 29 86 

รวม 53 51 51 155 

 
 
 
 
ภาพที่ 8 จํานวนของผูเขารวมการวิจยัจําแนกตามประเภทและเขตพื้นที่ปฏิบัติงาน 
                             

จํานวนอาสาสมัคร (คน)              
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ตารางที่ 13  ประเภทของอาสาสมัครจาํแนกตามเพศและเขตพืน้ที่การปฏิบติังาน 
 

เขตพื้นทีท่ี่อาสาสมัครปฏิบัติงาน ประเภทของอาสาสมัคร 
ปทุมวัน ลุมพิน ี บางรัก 

รวม 

เพศชาย 47 48 49 144 

เพศหญิง 6 3 2 11 

รวม 53 51 51 155 

 

 
ภาพที ่9  ประเภทของอาสาสมัครจําแนกตามเพศและเขตพืน้ที่การปฏิบัติงาน 
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ตารางที่ 14  ขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมการวิจยั (Baseline characteristics) 
 

ขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมการวิจยั ตํารวจจราจร 
69 คน 

ตํารวจทัว่ไป 
86 คน 

p-
value 

เพศ จํานวนคน (รอยละ) 

     เพศชาย  

     เพศหญงิ 

 

69 

- 

 

75 

11 

0.02 

อายุ ชวงอายุเปนป (คาเฉลีย่) 22.5-54.9 (33.6) 24.3-57.0 (34.2) 0.21 

น้ําหนกัเปนกิโลกรัม พิสัย (คาเฉลี่ย) 54.0-72.9 (60.3) 52.2-80.1 (62.1) 0.23 

สวนสงูเปนเซนติเมตร พิสัย (คาเฉลี่ย) 168.8-180.0 

(172.8) 

165.0-178.2 

(171.9) 

0.32 

ถิ่นกาํเนิด  จาํนวนคน (รอยละ) 

     กรุงเทพมหานคร 

     ตางจงัหวดั 

 

25 (36.2) 

44 (63.8) 

 

32 (37.2) 

54 (62.8) 

 

0.11 

0.08 

ที่อยูปจจุบนั  จํานวนคน (รอยละ) 

     กรุงเทพมหานคร 

     ตางจงัหวดั 

 

64 (92.7) 

5 (7.3) 

 

77 (89.5) 

9 (10.5) 

 

0.12 

0.10 

ประวัติโรคหืดในครอบครัว จํานวนคน (รอยละ) 1 (1.44) 1 (1.16) 0.08 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานเปนเดือน (คาเฉลี่ย) 36.0-432.0 

(43.0) 

36.9-414.0 

(47.0) 

0.23 

การสูบบุหร่ี จาํนวนคน (รอยละ) 

     ไมเคยสูบ 

     เคยสูบแตเลิกแลว 

     ยังสูบบุหร่ี 

 

32 (46.4) 

25 (36.2) 

12 (17.4) 

 

40 (46.5) 

29 (33.7) 

17 (19.8) 

 

0.30 

0.18 

0.14 

การสรวมหนากากขณะปฏิบตัิงาน จํานวนคน 

(รอยละ) 

     ไมเคยสรวมเลย 

     สรวมเปนบางครั้ง 

     สรวมทกุครั้ง 

 

 

5 (7.2) 

55 (79.7) 

9 (13.1) 

 

 

9 (10.5) 

63 (73.2) 

14 (16.3) 

 

 

0.09 

0.18 

0.22 
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ตารางที่ 14 ขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมการวิจยั (Baseline characteristics) (ตอ) 
 

ขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมการวิจยั ตํารวจจราจร 
69 คน 

ตํารวจทัว่ไป 
86 คน 

p-
value 

ผลการตรวจวดัสมรรถภาพปอด 

     FEV1 (ลิตร) 

     รอยละของคา FEV1 เทยีบกับคาคาดการณ 

     FVC (ลิตร) 

     รอยละของคา FVC เทยีบกับคาคาดการณ 

     อัตราสวนระหวาง FEV1 ตอ FVC  

 

3.97 

92.7 

4.50 

93.6 

86.6 

 

4.14 

94.5 

4.68 

95.5 

88.3 

 

0.21 

0.14 

0.09 

0.30 

0.25 

 
ตารางที่ 15 ผลการทดสอบความไวหลอดลมจาํแนกตามประเภทของอาสาสมัคร 

 

ประเภทของ
อาสาสมัคร 

การทดสอบความไว
หลอดลมเปน

ผลบวก 

การทดสอบความไว
หลอดลมเปนผลลบ 

รวม 

ตํารวจจราจร 3 66 69 

ตํารวจทัว่ไป 2 84 86 

รวม 5 150 155 

 

 
ตารางที่ 16 สัดสวนของการเกิดภาวะหลอดลมไวในอาสาสมัครทั้งสองกลุม 

 

ประเภทของ
อาสาสมัคร 

การทดสอบความไว
หลอดลมเปนผลบวก 

รอยละของการเกิด
ภาวะหลอดลมไว 

ผลตางของรอยละการ
เกิดภาวะหลอดลมไว 

ตํารวจจราจร 3 / 69 4.35 

ตํารวจทัว่ไป 2 / 86 2.32 

2.03 
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ภาพที่ 10  การลดลงของคา FEV1 ในอาสาสมัครทัง้สองกลุม 
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บทที่ 5 
 

อภิปรายผล 

 

ในขั้นตอนที่ทาํการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารับการศึกษา  ไดมีการคัดอาสาสมัครทีท่ราบวา

เปนโรคหืดอยูเดิมออกจากการศึกษา 2 คน    1 คนเปนตํารวจจราจร   และอีก 1 คนเปนตาํรวจทัว่ไป

โดยจากการซกัประวัติพบวาอาสาสมัครทัง้ 2 คนเปนโรคหืดตั้งแตเด็ก  มีประวัติใชยาพนขยายหลอด 

ลมนาน ๆ คร้ัง   และหลังจากเขารับราชการตํารวจอาการหืดก็ไมไดกาํเริบบอยขึ้นและไมเคยตองเขา

รับการรักษาในโรงพยาบาล      จึงมั่นใจไดวาไมไดคัดเอาอาสาสมัครกลุมที่สนใจศกึษาออกจากการ 

ศึกษา     สวนสาเหตทุี่กลุมอาสาสมัครที่เปนตํารวจจราจรมีจํานวนนอยกวาจํานวนที่คํานวณเอาไวมี

เหตุผล 2 ประการ ประการแรก คือ การจํากัดพื้นที่ในการศึกษาทาํใหจาํนวนอาสาสมัครมีจํากัด สวน

ประการที่สอง คือ อาสาสมคัรตํารวจจราจรสวนหนึง่ทีถู่กคัดออกเปนเพราะระยะเวลาการปฏิบัติงาน

นอยกวาเกณฑทีก่ําหนด 

 

การศึกษานีพ้บวาความชกุในการเกิดภาวะหลอดลมไวในอาสาสมัครกลุมตํารวจจราจร  เทา 

กับรอยละ 4.35      ซึ่งมากกวาหากพิจารณาผลตางเมือ่เปรียบเทียบกับอาสาสมัครกลุมที่เปนตํารวจ

ทั่วไป (ความชกุในการเกิดภาวะหลอดลมไวในตํารวจทัว่ไปมีคาเทากับรอยละ 2.32 ซึ่งใกลเคียงกบั

ความชกุในการเกิดหลอดลมไวในประชากรทั่วไป)    แตเมื่อพิจารณาจากสัดสวนการเกิดภาวะหลอด 

ลมไวในอาสาสมัครทั้งสองกลุมพบวาไมมคีวามแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ   สาเหตทุี่เปน

เชนนี้ อาจเพราะ 

 

1. จํานวนอาสาสมัครที่เขารวมการศึกษามีคานอยเกนิไป    ทีเ่ปนเชนนี้เพราะในการคํานวณ

ขนาดตัวอยาง  ใชคาคาดการณความชุกของการเกิดภาวะหลอดลมไวในตํารวจจราจรเทากบัรอยละ 

16  (อางองิจากการศึกษา SAPALDIA ที่ทาํใน Switzerland) [1]     แตจากการศึกษาในครั้งนีพ้บวา

ความชกุในการเกิดภาวะหลอดลมไวในตํารวจจราจรใน 3 เขตพื้นที่นอยกวาคาดังกลาวมาก  ซึง่หาก

ใชความชุกเทากับ 4.35  ในการคํานวณจะตองใชกลุมตัวอยางในการศึกษาทั้งหมด 714 คน 

 

2. ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในอาสาสมคัรที่เขารวมงานวิจยัทีก่ําหนดไวในเกณฑการ

คัดเลือกเขาการศึกษา คือ 36 สัปดาหข้ึนไป (อางองิจากการศึกษา SAPALDIA ที่ทําใน 

Switzerland) [1]  ระยะเวลาปฏิบัติงานเฉลี่ยของอาสาสมัครในการศึกษานีเ้ทากับ 45 เดือน  แตใน
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การศึกษาที่ใชอางอิง [1]   พบวาระยะเวลาที่กลุมตัวอยางอาศยัอยูในพื้นที่การศึกษาเฉลี่ยอยูที่  60 

เดือน        จึงอาจเปนไปไดวาระยะเวลาที่อาสาสมัครสัมผัสกับมลภาวะนัน้ยังไมเพียงพอที่จะทาํให

เกิดภาวะหลอดลมไว 

 

3. การศึกษาในอาสาสมัครที่เปนตาํรวจนัน้อาจทําใหเกดิอคติแฝงที่เรียกวา healthy worker 

effect กลาวคอื อาสาสมัครที่เปนตาํรวจมโีอกาสที่จะมีสุขภาพแข็งแรงกวาคนทัว่ไป    เพราะการเขา

รับการตํารวจตองมีการคัดเลือกจากความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย   และไมมีโรคประจําตัวทีอ่าจ

สงผลกระทบตอการปฏิบัติหนาที ่    อีกเรื่องคืออาสาสมัครที่เปนตาํรวจนัน้สวนมากแลวเปนเพศชาย

จึงมีโอกาสที่จะเกิดอคติในเรือ่งเพศเขามาเกี่ยวของได   อาสาสมัครที่เปนตํารวจจงึอาจเปนตวัแทนที่

ไมดีของประชากรทัว่ไป   

 

4. ทัง้ทีป่ริมาณมลภาวะทางอากาศโดยเฉพาะฝุนละอองขนาดเลก็  เทาที่มรีายงานไวในการ  

ศึกษาตางประเทศมีคาที่นอยกวาในกรุงเทพมหานครมาก [41-49]      แตพบวาความชุกของการเกิด

ภาวะหลอดลมไวในประชากรของประเทศเหลานั้นกลบัพบวาสูงกวาทีพ่บในการศึกษานี้     ทัง้นี้อาจ

เปนเพราะหลายปจจัย ปจจัยภายใน คือ genetic susceptibility    และปจจัยภายนอก เชน  ฤดกูาล  

ความชืน้ในอากาศ   รวมทัง้ประเภทของฝุนละอองซึง่อาจเปนสารอนิทรีย  เชน  ละอองฟาง   ละออง

เกสรดอกไม หรือเชื้อราพื้นถิน่บางชนิด  ซึง่ปจจัยทีก่ลาวมานี้อาจเปนสาเหตทุี่ทาํใหความชกุของการ

เกิดภาวะหลอดลมไวของประชากรที่ตางถิน่ที่อยูกนัมีความแตกตางกนั 

 

5. อายเุฉล่ียของอาสาสมัครที่ถูกคัดเลือกเขาการศึกษาเทากบั 33.9 ป   ซึง่มีคานอยกวาเมื่อ

เปรียบเทยีบกบัการศึกษากอนหนานี้ [1]     จงึอาจเปนไปไดวาอายทุีน่อยกวาทาํใหระยะเวลาในการ

สัมผัสมลภาวะนอยกวา     โอกาสเกิดภาวะหลอดลมไวจงึนอยกวา   แตมีขอแยงคือหลายการศึกษา

รวมทัง้การศึกษานีพ้บวาอายุเปนปจจัยที่ไมมีความสัมพนัธกับการเกิดภาวะหลอดลมไว 

 

6. การเลือกพืน้ทีท่ี่ทาํการศึกษาในการศึกษานี ้ เหตุทีเ่ลอืก 3 เขต  คือ  ปทุมวนั  ลุมพิน ีและ

บางรักนั้น เพราะเครื่องมือของกรมควบคมุมลพิษที่ติดตั้งเพื่อวัดระดบัมลพิษทางอากาศบนทองถนน

ทั้งหมด 5 จุด  โดย 3 จุดตั้งอยูใน 3 เขตดังกลาว   ทําใหคามลพิษทางอากาศที่ไดจาก 3 เขตดังกลาว

มีความละเอียด  นาเชื่อถือ        แตเปนไปไดวาในเขตอืน่ของกรุงเทพมหานครที่ไมไดถูกเลือกทําการ 

ศึกษาอาจมีมลภาวะทางอากาศที่สูงกวาเขตที่ทําการศกึษา  ดังนัน้เขตพื้นที่ที่เลือกทําการศึกษาอาจ

เปนตัวแทนที่ไมดีของพื้นทีท่ัง้หมดในกรุงเทพมหานคร 
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หากพิจารณาในอาสาสมัครที่ทาํการทดสอบความไวหลอดลมดวยการสูดสารเมทาโคลีนให

ผลบวก  จะพบวาปจจัยในเรื่อง  อายุ  น้าํหนกัตัว  สวนสูง ถิน่กาํเนิด  ที่อยูในปจจุบนั ระยะเวลาการ 

ปฏิบัติงาน  การสูบบุหร่ี  การสรวมหนากาก รวมทั้งคา FEV1 พืน้ฐานกอนการทดสอบความไวหลอด 

ลม    พบวาไมมีปจจัยใดทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดภาวะหลอดลมไว     และหากพิจารณาจากเขต

พื้นที่ที่ปฏิบัตงิานกพ็บวาอาสาสมัครที่ผลการทดสอบความไวหลอดลมเปนบวกกระจายอยูพอ ๆ กัน

ในทัง้ 3 เขต  คา PC20 ของอาสมัครทั้งสองกลุมก็ไมแตกตางกัน    แตพบวาอาสาสมัครในกลุมทีเ่ปน

ตํารวจจราจรที่ผลการทดสอบความไวหลอดลมเปนบวก 1 คน  มีประวัติปวยเปนไขหวัดประมาณ 7 

สัปดาหกอนเขารวมการศึกษา      ซึ่งอาจเปนไปไดวาความไวหลอดลมจากการศึกษาในผูปวยรายนี้

อาจเกิดจากการติดเชื้อหวัดกอนหนานี้ได    เพราะมีการศึกษากอนหนานี้รายงานวาการติดเชื้อไวรัส

ในระบบทางเดินหายใจสวนบนเปนสาเหตุที่ทาํใหเกิดภาวะหลอดลมไวชั่วคราวได   โดยภาวะหลอด 

ลมไวชั่วคราวนั้นอาจพบไดนาน 3-16 สัปดาหหลังจากการติดเชื้อ       อาสาสมัครรายนีจ้ะไดรับการ

ตรวจติดตามผลการทดสอบความไวหลอดลมอีกครั้ง    เพื่อยนืยนัใหแนชัดวาเปนผลชั่วคราวหรือไม

อยางไรตอไป  เ  ปนที่นาแปลกใจอยางหนึง่คืออาสาสมคัรทุกรายที่การทดสอบความไวหลอดลมให

ผลบวกไมมีประวัติอาการเกีย่วกับระบบทางเดนิหายใจมากอน  และไมมีรายใดทีม่ปีระวัติโรคหืดใน

ครอบครัว 

 

 หากพิจารณาในกลุมอาสาสมัครที่ทาํการทดสอบความไวหลอดลมใหผลเปนลบ       พบวา

สมรรถภาพปอดกอนการทดสอบทั้งในแงของคา FEV1  FVC  และ  FEV1/FVC      ลวนแลวแตอยูใน

เกณฑปกต ิ   และหลังจากทดสอบวัดความไวหลอดลมดวยการสูดน้ํายาเมทาโคลีนพบวาการลดลง 

ของคา FEV1 ที่ระดับความเขมขนของเมทาโคลีนที่ตางกนั     ในกลุมทีเ่ปนตํารวจจราจรมีแนวโนมที่

ลดลงมากกวากลุมตํารวจทั่วไป  แตยังไมมคีวามแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ 

 

 ระหวางทําการทดสอบความไวหลอดลมดวยการสูดสารเมทาโคลนี  ไมมีอาสาสมัครรายใด

ที่มีอาการไมพงึประสงคจากการสูดยาทั้งในขณะทีท่ําการสูดยา     หลงัจากการสูดยาและหลงักลบั

จากสถานทีท่าํการศึกษา 
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สรุปผลการศกึษา 
 

 จากการศึกษาความไวหลอดลมในตํารวจจราจรพื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยทาํการศึกษาใน

ตํารวจจราจรเขตปทุมวนั ลุมพิน ีและบางรัก  มีตาํรวจทัว่ไปเปนกลุมเปรียบเทียบ พบวาความชกุใน

การเกิดภาวะหลอดลมไวในตํารวจทัว่ไปมคีาใกลเคียงกบัประชากรทัว่ไป      ความแตกตางระหวาง

ความชกุของการเกิดภาวะหลอดลมไวและอัตราสวนความชุกในการเกดิภาวะหลอดลมไวในตํารวจ

จราจรเมื่อเทยีบตํารวจทัว่ไปเทากับ  รอยละ 2.03 และ 1.88 เทา   แตไมมีความแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ   ผลการศึกษาที่ชัดเจนยงัตองรอการศึกษาขนาดใหญเพิ่มเติม 

 
จุดเดนของการศกึษา 
 

 1. เปนการศึกษาแรกในประเทศไทย         ที่ทาํการศึกษาความสัมพนัธระหวางมลภาวะทาง

อากาศและความไวหลอดลมดวยการทดสอบดวยการสูดสารเมทาโคลีน      แทนที่จะดูเฉพาะอาการ

ทางระบบทางเดินหายใจเพยีงอยางเดยีว ซึ่งมีโอกาสเกดิอคติจากการจดจําไดมาก 

 

 2. มีเกณฑการคัดเลือกอาสาสมัครเขาและออกจากการศึกษาที่ชัดเจนและครอบคลุม ทาํให

ลดการเกิดภาวะหลอดลมไวที่เปนผลบวกเทียม 

  

3. อาสาสมัครเปนตํารวจ   ซึง่เปนขาราชการทําใหมีขอมลูระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ชัดเจน

และมีพื้นที่ปฏิบัติงานประจําที่ชัดเจนเชนกนั        ทําใหอคติที่เกี่ยวการจดจําและการยายถิ่นฐานลด

นอยลง 

 
จุดดอยของการศึกษา 
 

 1. ความชุกของการเกิดภาวะหลอดลมไวในประชากรทีท่าํการศึกษานัน้นอยกวาที่ใชในการ

คํานวณขนาดตัวอยาง     ทาํใหขนาดตัวอยางที่ไดจากการคํานวณมีคานอยกวาที่ควรจะเปนซึ่งอาจ

กระทบตอผลการศึกษาได 
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 2. เปนการศึกษาภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึง่   ทําใหควบควมตัวแปรรบกวนตาง ๆ 

ไดไมดีเทาที่ควร   และไมสามารถบอกความสัมพนัธในเชงิเหตุและผล (Cause-effect relationship) 

จากการศึกษาในรูปแบบนี้ได 

 

 3. การเลือกตาํรวจเปนตัวแทนของประชากรในกรุงเทพมหานคร  อาจทําใหเกิดอคติในเรื่อง 

เพศ  ความแขง็แรงของรางกายทีม่ากกวาประชากรทัว่ไป และการจาํกัดเขตพื้นที่เพยีง 3 เขต  ซึ่งอยู

ใกลกันอาจไมเปนตัวแทนทีด่ีของพื้นที่ทัง้หมดในกรุงเทพมหานคร 

 
ปญหาอุปสรรคและแนวทางการแกไข 
 

 1. เนื่องจากอาสาสมัครเปนเจาหนาที่ตํารวจ     ซึ่งจํานวนหนึง่ตองปฏิบัติหนาที่ในชวงเวลา

ราชการ  และการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบความไวหลอดลมตองทําทีห่นวยโรคปอดใน

เวลาราชการเชนกนั         ทัง้นี้เพราะเหตผุลในดานความเที่ยงของเครือ่งมือและความปลอดภัยของ

อาสาสมัคร    และการตรวจทดสอบอาสาสมัคร 1 ราย ใชเวลานานประมาณ 40 นาที    ทําใหตองมี

การทาํการนัดหมายชวงเวลาที่ชัดเจน  และกําหนดจาํนวนอาสาสมัครที่จะทําการทดสอบตอวันลวง 

หนาเพื่ออํานวยความสะดวกใหแกอาสาสมัครในการเขารวมการศึกษาและไมรบกวนการปฏิบัติงาน

ประจําของอาสาสมัคร 

 

 2. เหตกุารณความไมสงบและการชุมนุมทางการเมือง    สงผลกระทบตอการทํางานทัง้ของ

อาสาสมัครและผูวิจัยอาจทาํใหการศึกษาวจิัยขาดความตอเนื่องและลาชาไปบาง  แตเมื่อเหตุการณ

กลับเขาสูภาวะปกติ  ก็สามารถดําเนินการศึกษาวิจยัไดลุลวงตามกําหนด 

 

 3. เนื่องจากอาสาสมัครสวนใหญนัน้ไมเคยตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่อง spirometer มา

กอน   รวมทัง้ไมเคยใชยาสดูผานอุปกรณ nebulizer    ดังนัน้การทําความเขาใจเกี่ยวกับข้ันตอนการ

ตรวจทดสอบ    วิธีการสูดและเปาลมหายใจ   และวิธีการสูดน้ํายาเมทาโคลีน โดยละเอียดจนกระทั่ง 

อาสาสมัครเกดิความกระจาง  จะชวยใหอาสาสมัครทาํการตรวจทดสอบดวยความมัน่ใจและถูกตอง  

ผลที่ไดรับจะสามารถนํามาแปลผลไดอยางถูกตอง แมนยาํและนาเชื่อถอื 
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 4. อาสาสมัครบางรายอาจเกิดความวิตกกังวลที่ตองสดูน้ํายาเมทาโคลีน  เนื่องจากทราบถึง 

อาการที่ไมพงึประสงคที่อาจเกิดขึ้นได  ทําใหสูดไดไมเต็มที่      การศึกษานีพ้บวาหากแพทยทีท่ําการ 

ศึกษาอยูกับอาสาสมัครตลอด  คอยใหคาํแนะนําและตอบขอซักถามจะทาํใหคลายความกังวลและมี

ความมัน่ใจในการทดสอบ   รวมทัง้ยงัเปนผลทางจิตวทิยาเชงิบวกสําหรับอาสาสมคัรรายตอ ๆ ไปอีก

ดวย 

 
ขอเสนอแนะสําหรบัการศกึษาในอนาคต 
 

 การศึกษาในรปูแบบ prospective และมีการเปรียบเทยีบกลุมตัวอยางสองกลุม โดยใชกลุม

ตวัอยางขนาดใหญข้ึน   โดยคํานวณจากความชกุของการเกิดภาวะหลอดลมไวที่ไดจากการศึกษานี้

นาจะไดผลการศึกษาทีน่าเชือ่ถือเพิ่มมากขึ้น 
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เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมโครงการ 

(Volunteer Information Sheet) 
 

ชื่อโครงการวิจัย การศึกษาความไวหลอดลมของตํารวจจราจรพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
  
ชื่อผูวิจัย  นายแพทยคณา  เกษมทรัพย  ผูวิจัย 

   ศ.นพ. สมกียรติ วงษทิม   อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
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มหาวิทยาลัย   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระรามสี่   แขวงลุมพินี  

เขตปทุมวัน  กรุงเทพ 10330 

 
แพทยหรือผูดูแลที่ติดตอได 

นพ. คณา เกษมทรัพย ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร  
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75



                             76 

 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากทานเปนผูที่มีความเสี่ยงตอการมีภาวะ

หลอดลมไวซึ่งหมายถึงหลอดลมจะมีการตีบแคบไดงายกวาคนปกติเมื่อไดรับส่ิงกระตุน  โดยผูที่มี

ภาวะนี้อาจไมแสดงอาการหรืออาจมีอาการเพียงเล็กนอยเชนอาการไอ  หรือเหนื่อยงายขึ้นเวลาที่

ตองออกแรงมากกวาปกติ  หากไมไดรับการวินิจฉัยและการรักษาแตแรกเริ่มอาจสงผลเสียตอ

สุขภาพ คือทําใหสมรรถภาพการทํางานของปอดลดลงมากกวาคนปกติและอาจเพิ่มความเสี่ยงตอ

การเกิดโรคหืด  ซึ่งภาวะหลอดลมไวนี้พบไดประมาณรอยละสองของประชากรวัยผูใหญใน

กรุงเทพมหานคร  หนึ่งในปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดภาวะหลอดลมไวคือการสัมผัสฝุนละอองบน

ทองถนนเปนระยะเวลานาน   กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทาน

อานเอกสารฉบับนี้อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยใน

คร้ังนี้ หากทานมีขอสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทยผูทําวิจัย หรือแพทยทํา

วิจัยซึ่งจะเปนผูสามารถตอบคําถามและใหความกระจางแกทานได 

 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย

ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววาจะ

เขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
 
เหตุผลความเปนมา 
 
 เนื่องจากมหีลายการศึกษาพบวาการสัมผัสฝุนละอองขนาดเล็กเปนระยะเวลานานสามารถ

ทําใหผูสัมผัสเกิดภาวะหลอดลมไวได  ผูทาํวิจัยจึงตองการศึกษาวาอาชีพตํารวจจราจรที่ตองสัมผัส

กับฝุนละอองดังกลาวโดย ตรงจะมีการเกิดภาวะหลอดลมไวเปนอยางไรเมื่อเทียบกับประชากรทัว่ไป 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 

 วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือตองการทดสอบความไวของหลอดลมในตํารวจ

จราจรที่ปฏิบัติหนาที่บนทองถนนเมื่อเปรียบเทียบกับตํารวจทั่วไป    จํานวนผูเขารวมในโครงการวิจยั 

คือ 156 คน โดยแบงเปน 2 กลุม คือ ตํารวจจราจรและตํารวจทั่วไป 
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วิธีการที่เกี่ยวของกับการวิจัย 
 
 หลังจากทานใหความยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอใหทานตอบ

แบบสอบถามทั้งหมด 14 ขอ  ใชเวลาในการตอบประมาณ 10 นาที  ทานมีสิทธิ์ไมตอบคําถามขอ

หนึ่งขอใดหากทานรูสึกไมสบายใจที่จะตอบ  อยางไรก็ตามผูวิจัยขอความรวมมือจากทานเพื่อใหได

ขอมูลที่สมบูรณเพื่อคัดกรองวาทานมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเขารวมในการวิจัย  

หากทานมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา ทานจะไดรับเชิญใหมาพบแพทยตามวันเวลาที่

ผูทําวิจัยนัดหมาย คือ วันที่.....เดือน..............พ.ศ..........เพื่อตรวจสมรรถภาพปอดโดยเครื่องสไปโร

มิเตอรและทดสอบความไวหลอดลมโดยใชสารเมทาโคลีน    โดยตลอดระยะเวลาที่ทานอยูใน

โครงการวิจัย คือ 1 วัน 

 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 
 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน  โดยจะ

ขอใหทานปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัยอยางเครงครัด รวมทั้งแจงอาการผิดปกติตาง ๆ ที่เกิด

ข้ึนกับทานระหวางที่ทานเขารวมในโครงการวิจัยใหผูทําวิจัยไดรับทราบ 

  
ความเสี่ยงที่อาจไดรับ 
 
 ความเสี่ยงจากการใชยาทุกชนิดอาจทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดทั้งสิ้นไมมากก็นอย 

แพทยผูทําการวิจัยขอชี้แจงถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่อาจสัมพันธกับยาที่ศึกษาทั้งหมดดังนี้  

 เมทาโคลีนเปนสารทีท่ัว่โลกใชเปนมาตรฐานในการทดสอบความไวหลอดลมซึ่งไดรับการทด 

สอบความปลอดภัย     และอนุญาตใหใชไดโดยองคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาและ

ประเทศไทย    มีขอมูลที่แสดงวาสารเมทาโคลีนที่ใชสูดนั้นอาจจะมีผลขางเคียงทาํใหเกิดภาวะหลอด 

ลมตีบได  โดยอาจไมมีอาการหรือมีอาการเล็กนอย เชน ไอ ระคายเคืองที่ลําคอและเสียงเปลี่ยน โดย

มีรายงานวาโอกาสเกิดรอยละ 5   อาการแนนหนาอก ปวดศีรษะเกิดนอยกวารอยละ 1  สวนการเกิด

ภาวะหลอดลมตีบรุนแรงจนถึงระบบหายใจลมเหลวนัน้พบนอยกวารอยละ 0.02   และทั่วโลกยงัไมมี

รายงานผูที่เสยีชีวิตจากการทดสอบดวยการสูดสารเมทาโคลีน    โดยการศึกษานี้ผูเขารวมการศึกษา

จะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดกอนสูดสารเมทาโคลนีและหลงัจากการสูดสารเมทาโคลีน  โดยใช

ในขนาดความเขมขนต่ําคือ 0.0625 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตรและจะเพิ่มขนาดความเขมขนขึ้นเรื่อย ๆ 
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ดังนี้ คือ 0.0625  0.25 1   4 และ 16 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร เพื่อวัดวาระดับความเขมขนใดที่สามารถ

ทําใหคาปริมาตรอากาศทีห่ายใจออกในหนึง่วนิาทีแรกลดลงเกนิรอยละยี่สิบ     จึงพิจารณาหยุดการ

ทดสอบและใหอาสาสมัครสูดยาขยายหลอดลมซาลบตูามอล   และทําการตรวจสมรรถภาพปอดซ้ํา

จนแนใจวาสมรรถภาพปอดของอาสาสมัครกลับมาเปนปกติ     โดยใชระยะเวลาเฉลี่ยในการทดสอบ

ประมาณ 30 นาที  หากทานเกิดการตอบสนองตอสารเมทาโคลีนที่รุนแรง  เชน ระบบหายใจลมเหลว  

แพทยผูทําวิจยัไดเตรียมพรอมอุปกรณชวยการหายใจ   ยาขยายหลอดลมชนิดฉีดเขากลามและชนิด

ฉีดเขาหลอดเลือดดํา  และรับไวในโรงพยาบาลโดยมีแพทยผูทําวิจัยใหการดูแลอยางใกลชิด 

 ในกรณีทีพ่บอาการดังกลาวขางตน หรืออาการอืน่ ๆ ทีพ่บรวมดวย ระหวางที่อยูในโครงการ 

วิจัย ขอใหทานรายงานใหผูทําวิจัยทราบโดยเร็ว  

 
ความเสี่ยงที่ไมทราบแนนอน 
 
 ทานอาจเกิดอาการขางเคียง หรือความไมสบาย นอกเหนือจากที่ไดแสดงในเอกสารฉบับนี้ 

ซึ่งอาการขางเคียงเหลานี้เปนอาการที่ไมเคยพบมากอน เพื่อความปลอดภัยของทาน ควรแจง

ผูทําวิจยัใหทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใด ๆ เกิดขึ้น 

 หากทานมีขอสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทาน

สามารถสอบถามจากผูทําวิจัยไดตลอดเวลา   

  
การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการขางเคียง 
 
 หากมีอาการขางเคียงใด ๆ เกิดขึ้นกับทาน ขอใหทานรีบมาพบแพทยที่สถานพยาบาลทันที 

เพื่อแพทยจะไดประเมินอาการขางเคียงของทาน และใหการรักษาที่เหมาะสมทันที หากอาการ

ดังกลาวเปนผลจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะไมเสียคาใชจาย  
 
ประโยชนที่อาจไดรับ 
 
 การเขารวมในโครงการวิจัยนี้ทานจะไมไดรับประโยชนใด ๆ แตทําใหไดขอมูลที่ไดอาจเปน

ประโยชนในการแสดงใหเห็นวามลภาวะในอากาศมีความสัมพันธกับภาวะหลอดลมไว  ซึ่งทําใหทุก

ภาคสวนตระหนักถึงปญหานี้และรวมกันหาทางปองกันและแกไขตอไป 
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วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร 
 
 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 

เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอื่น ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษาแนว

ทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 

 
ขอปฏิบัติของทานขณะที่รวมในโครงการวิจัย 
 
ขอใหทานปฏิบัติดังนี้ 

- ขอใหทานใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีต และปจจุบัน แกผูทําวิจัยดวย

ความสัตยจริง 

- ขอใหทานแจงให ผูทําวิจัยทราบความผิดปกติที่ เกิดขึ้นระหวางที่ทานรวมใน

โครงการวิจัย 

 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย/
ผูสนับสนุนการวิจัย 
 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ทานจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมทันที  หาก

พิสูจนไดวาทานปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยแลว ผูทําวิจัยยินดีจะรับผิดชอบคาใชจาย

ในการรักษาพยาบาลของทาน และการลงนามในเอกสารใหความยินยอม ไมไดหมายความวาทาน

ไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 

 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใด ๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 

ทานสามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ นายแพทยคณา  เกษมทรัพย ที่หมายเลขโทรศัพท 089-7127854 

ไดตลอด 24 ชั่วโมง 

 
คาใชจายของทานในการเขารวมการวิจัย 
 
 ทานจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่องสไปโรมิเตอรและไดรับการทดสอบความ

ไวหลอดลมดวยสารเมทาโคลีนในโครงการวิจัยจากผูสนับสนุนการวิจัยโดยไมตองเสียคาใชจาย 

 (คาใชจายอื่นที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย เชน คาธรรมเนียมทางการแพทย และ คาวเิคราะห

ทางหองปฏิบัติการ ผูสนับสนุนการวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบทั้งหมด) 
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คาตอบแทนสําหรับผูเขารวมวิจัย (ถามี) 
 
 ทานจะไมไดรับเงินคาตอบแทนจากการเขารวมในการวิจัย แตทานจะไดรับคาเดินทาง  ใน

การมาพบแพทยคร้ังละ 500 บาท รวมทั้งหมด 1 คร้ัง 

 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 
 การเขารวมในโครงการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอ

การดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 

 ผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของทาน 

หรือเมื่อผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังตอไปนี้ 

  -     ทานไมสามารถปฎิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัย 

- ทานรับประทานยาที่ไมอนุญาตใหใชในการศึกษา 

- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย 

- ทานเกิดอาการขางเคียง หรือความผิดปกติของผลทางหองปฏิบัติการจากการไดรับยาที่

ใชในการศึกษา 

- ทานแพยาที่ใชในการศึกษา 
 
การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน 

ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใช

เฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 

 จากการลงนามยินยอมของทานผูทําวิจัย และผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบ

บันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิก

การใหสิทธิ์ดังกลาว ทานสามารถแจง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปที่ 

นายแพทยคณา  เกษมทรัพย  หนวยโรคปอด  ภาควิชาอายุรศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระรามสี่ แขวงลุมพินี  เขตปทุมวัน  กรุงเทพ 10330 
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 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล

สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืน ๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ

ประเมินผลการวิจัย  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล

ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของทานแพทยผูทําวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของทานที่เกี่ยวกับ

การเขารวมโครงการวิจัยนี้ใหแกแพทยผูรักษาทานได 

 
สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย รวมทั้งยาและ

อุปกรณที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ 

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย 

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 

5. ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดวยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณซึ่งมีผลดีตอ

ทานรวมทั้งประโยชนและความเสี่ยงที่ทานอาจไดรับ 

6. ทานจะไดรับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซอนภายหลังการเขารวมใน

โครงการวิจัย 

7. ทานจะมีโอกาสไดซกัถามเกี่ยวกับงานวิจยัหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 

8. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการเมื่อไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมได

รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
10. ทานมีสิทธิ์ในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 

 

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการ

วิจัย  หรือทานไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในการ

วิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
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มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 

10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ทีน่ี ้
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ภาคผนวก ข 
เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

(Consent form) 
 

การวิจัยเรื่อง  การศึกษาความไวหลอดลมของตํารวจจราจรพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

วันใหคํายนิยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ......................... 

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................

ที่อยู..........................................................................................................................................   

ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยัวจิัยที่แนบมาฉบับวันที่.............. 

............................ และขาพเจายนิยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

            ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมในโครงการวิจยั   ทีข่าพเจาไดลงนาม 

และ วนัที ่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยั   ทัง้นี้กอนที่จะลงนามในใบยนิยอม

ใหทาํการวิจัยนี้    ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการ

ทําวิจัย วิธกีารวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช รวมทัง้ประโยชนที่

จะเกิดขึ้นจากการวิจยั และแนวทางรกัษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอ

ในการซกัถามขอสงสัยจนมคีวามเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ  ดวยความเต็มใจ

ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจารับทราบจากผูวิจยัวาหากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการวิจยัดังกลาวผูเขารวมวิจยัจะได 

รับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย แตจะไมไดรับคาชดเชยจากผูสนับสนนุการวิจัย 

 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล 

และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจาจะพึง

ไดรับตอไป 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเมื่อ

ไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรับอนุญาตใหเขามา

ตรวจและประมวลขอมูลของผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบ

ความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะให

มีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได 
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 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ

ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ

สามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยของขาพเจาที่ไมมีการ

เปดเผยชื่อ จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกและใน

คอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 

รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น  

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมในการวิจัย

ดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  

 

  ...................................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไมพึง

ประสงคหรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจาก

การวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมในโครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว 

พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 

  ......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย 

  (....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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                                    ภาคผนวก ค 
 
                              แบบสอบถามสําหรับการวิจัย 

 
เรื่อง  การทดสอบความไวหลอดลมของตํารวจจราจรพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

เลขที่แบบสอบถาม                                                                                

......... 

CODEX 

หมวดที่ 1  ขอมูลสวนบุคคล 
 

ขอที่ 1 วนั / เดือน / ปเกิด ( พ.ศ. )   ...../......./.........       อายุ.....ป 

ขอที่ 2 เพศ 

                   ........1. ชาย                    ........2. หญิง 

ขอที่ 3 ศาสนา 

                   ........1. พุทธ                   .......2. อิสลาม 

                   ........3. คริสต                  .......4. อ่ืนอืน่ ระบุ .................. 

ขอที่ 4 วฒุิการศึกษาสูงสุด 

                   ........1. ต่าํกวาปริญญาตรี      .......2. ปริญญาตรี 

                   ........3. สูงกวาปริญญาตรี      .......4. อ่ืนอืน่ ระบ ุ       

                                                                          .............................. 

ขอที่ 5 พักอาศัย   

                  .........1.ในกรุงเทพมหานคร      .........2.ปริมณฑลและ 

                                                                            ตางจงัหวัด 

 

 

BIRTHDATE         

AGE 

SEX 

 

REG 

 

 

EDUC 

 

 

ADDR 

หมวดที่ 2  ขอมูลเกี่ยวกับการทาํงาน 
ขอที่ 1 ปฏิบัตงิานในตําแหนง                   

                  .......1. ตาํรวจจราจร 

                  .......2. ตาํรวจหนาที่อ่ืน  ระบ.ุ................. 

ขอที่ 2 ปที่เร่ิมปฏิบัติงาน ( พ.ศ. ) ....... 

                  .......1.นอยกวา 1 ป 

                  .......2.ระหวาง 1-5 ป 

                  .......3.มากกวา 5 ป 

 

ROLE 

 

 

WORKDURA 
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หมวดที่ 2  ขอมูลเกี่ยวกับการทาํงาน (ตอ) 
 

ขอที่ 3 เขตทองทีท่ี่ปฏิบัติหนาที่อยู 

                  .......1.เขตลุมพนิ ี

                  .......2.เขตบางรกั 

                  .......3.เขตปทมุวัน 

ขอที่ 4    ระยะเวลาในการที่ออกปฏิบัติงานบนทองถนนตอสัปดาห 

                  .......1.นอยกวา 5 ชั่วโมง 

                  .......2.อยูระหวาง 5-10 ชั่วโมง 

                  .......3.มากกวา 10 ชั่วโมง 

ขอที่ 5    มีการสรวมหนากากปองกนัฝุนละอองระหวางปฏบัตงิานบาง  

              หรือไม 

                  .......1.ไมเคยสรวมเลย 

                  .......2.สรวมเปนบางครั้ง 

                  .......3.สรวมทุกครั้ง 

ขอที่ 6 พาหนะที่ใชเดินทางเพื่อมาทํางานที่ใชเปนประจาํ 

                  .......1.เดนิเทา 

                  .......2.จักรยาน 

                  .......3.จักรยานยนต ( รวมทั้งจักรยานยนตรับจาง ) 

                  .......4.รถยนต ( รวมทัง้รถแท็กซี่ ) 

                  .......5.ขนสงมวลชน ( รถเมล  รถไฟฟา ) 

 

 

REGI 

 

 

 

WORKHOUR 

 

 

 

MASK 

 

 

 

 

VEHICL 

หมวดที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 
ขอที่ 1 ทานมอีาการเหลานีห้รือไม 

   ขอที่ 1.1      ไอเร้ือรัง ( ติดตอกันเกนิ 8 สัปดาห )                                   

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 1.2      หอบเหนื่อยจนตองไปพบแพทย                                         

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 1.3      เหนื่อยจนตองหยุดทํากิจวตัรกระทันหัน                             

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   

 

SYMP 

COUGH 

 

DYSPNEA 

 

DYS S 
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หมวดที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ (ตอ) 
  

   ขอที่ 1.4      ผ่ืนคันตามรางกายทีเ่ปนเปนหายหาย                                

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 1.5      คัดจมูก จามและมีน้ํามูกไหลเปนประจํา                             

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

 

ขอที่ 2 ทานมีโรคประจําตัวเหลานี้หรือไม 

   ขอที่ 2.1      โรคหืด                                                                             

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 2.2      โรคปอดอื่นอื่นที่ตองใชยาขยายหลอดลม                           

                     .....0.ไมมี         .....1.มี       

   ขอที่ 2.3      โรคภูมิแพจมูก                                                                 

                     .....0.ไมมี         .....1.มี         

   ขอที่ 2.4      โรคผื่นแพผิวหนงั                                                              

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 2.5      โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด                                             

                     .....0.ไมมี         .....1.มี          

   ขอที่ 2.6      โรคหลอดเลือดสมอง                                                        

                      .....0.ไมมี         .....1.ม ี

   ขอที่ 2.7      โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ                                                     

                      .....0.ไมมี         .....1.ม ี

   ขอที่ 2.8      โรคทางระบบประสาทและกลามเนื้อ                                  

                      .....0.ไมมี         .....1.ม ี         

  

ขอที่ 3 ทานเคยมีประวัติเหลานีห้รือไม 

   ขอที่ 3.1      สมาชิกในครอบครัวเปนโรคหืด   

                                  .....0.ไมมี         .....1.มี 

    

 

 

 

ATO DER 

 

SNIFF 

 

 

DISEASE 

ASTH HIS 

 

LUNG DIS 

 

AR 

 

ALLER DER 

 

MI 

 

STROKE 

 

ARRYTHM 

 

NMD 

 

 

HISTORY 

FAM ASTHM 
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หมวดที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ (ตอ) 
 

   ขอที่ 3.2      ทานเคยสบูบุหร่ี                   

                           .....0.ไมเคยสูบเลย  

                           .....1.นอยกวา 10 มวนตอวัน 

                           .....2.ระหวาง 10-20 มวนตอวัน 

                           .....3.มากกวา 20 มวนตอวัน 

   ขอที่ 3.3      แพยา                   

                           .....0.ไมม ี                  

                           .....1.ม ี

                     หากตอบวาม ี ถาทราบชนิดยาใหระบ ุ......... 

   ขอที่ 3.4      การผาตดัเกี่ยวกับชองอกและชองทอง          

                           .....0.ไมม ี         

                           .....1.ม ี

   ขอที่ 3.5      ตั้งครรภหรือใหนมบุตร  ( สําหรับอาสาสมัครเพศหญิง  

                           .....0.ไมม ี         

                           .....1.ม ี

   ขอที่ 3.6      รับประทานยากลุมที่ยับยั้งโคลีนเอสเตอเรส  

                            .....0.ไมมี          

                            .....1.มี     

 

 

SMOK STA 

 

 

 

 

DRUG ALLER 

 

 

 

SURG HISTORY 

 

 

PREG BF 

 

 

CEI 

หมวดที่ 4 การทดสอบสมรรถภาพปอดกอนการสูดเมธาโคลนี 
 

   ขอที่ 1      FEV1 

   ขอที่ 2      FVC 

   ขอที่ 3      FEV1 / FVC 

                  หาก FEV1 / FVC นอยกวา 75% ใหพิจารณาทําขอที่ 4 ตอ 

                  หาก FEV1 / FVC มากกวาหรอืเทากับ 75% ใหพจิารณาทาํ   

                  หมวดที ่5 ตอ 

   ขอที่ 4      FEV1 หลังการสูดยา salbutamol        

                                                  

SPIRO 

 

FEV1 

FVC 

FEV1 / FVC 

 

 

 

FEV1 SAL 
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หมวดที่ 5 การทดสอบสมรรถภาพปอดดวยการสูดเมธาโคลีน 
 
ขอที่ 1    ระดบั FEV1% ที่ลดลงหลังจากสดูความเขมขน 0.0625  mg/ml  

ขอที่ 2    ระดบั FEV1% ที่ลดลงหลังจากสดูความเขมขน 0.25      mg/ml 

ขอที่ 3    ระดบั FEV1% ที่ลดลงหลังจากสดูความเขมขน 1           mg/ml 

ขอที่ 4    ระดบั FEV1% ที่ลดลงหลังจากสดูความเขมขน 4           mg/ml 

ขอที่ 5    ระดบั FEV1% ที่ลดลงหลังจากสดูความเขมขน 16         mg/ml 

 

METHACH 

 

FEV1 0.0625 

FEV1 0.25 

FEV1 1 

FEV1 4 

FEV1 16 
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ภาคผนวก ง 
 

การจัดการภาวะหลอดลมตีบรุนแรง 
 
1.  การจัดการภาวะหลอดลมตีบรุนแรง 
  

 1.1  ในกรณีทีท่ดสอบดวยการสูดสารเมทาโคลีนแลว    หากผูเขารวมการวิจยัมีคาการตรวจ 

วัดสมรรถภาพปอด FEV1ลดลงมากกวารอยละ 20    แมวาจะมีอาการหรือไม    ผูเขารวมการวิจยัจะ

ไดรับการพนยาขยายหลอดลม       และการดูแลจนกระทั่งผูเขารวมการวิจัยมกีารลดลงของคา FEV1 

นอยกวารอยละ 10 เทียบกับ FEV1 กอนการสูดสารเมทาโคลีน 

 

 1.2  ในกรณีผูเขารวมการวิจยัมีอาการหายใจลําบาก มอีาการแนนหนาอกหรือหายใจมีเสียง 

wheeze ในระหวางหรือภายหลังจากสูดน้าํยาเมทาโคลนี    ผูวิจัยจะหยุดทาํการทดสอบทันที   ผูเขา 

รวมการวิจัยจะไดรับการพนยาขยายหลอดลม      และการดูแลจนกระทั่งผูเขารวมการวิจยัไมมีภาวะ

หลอดลมตีบ  หรือมีการลดลงของคา FEV1   นอยกวารอยละ 10   เทียบกับ FEV1     กอนการสูดสาร

เมทาโคลีน 

 

 1.3  ผูเขารวมการวิจยัทกุราย     หลงัจากไดรับการทดสอบความไวหลอดลมดวยการสูดสาร

เมทาโคลีน      จะไดรับคําแนะนําถงึอาการที่แจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบและอาการทีต่องกลับมาพบ

แพทยผูทําวิจยั 
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ภาคผนวก จ 
ขอมูลแสดงคารอยละการลดลงของ FEV1 ของผูเขารวมการวจิัย 

ที่มีผลการทดสอบความไวหลอดลมดวยการสูดสารเมทาโคลีนเปนบวก 
ผูเขารวมการวจิัยหมายเลข  021 

ความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลีน (มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร) คา FEV1 Baseline 

0.0625 0.25 1 4 16 

คาจริง (ลิตร) 3.92 3.80 3.24 2.88   

รอยละที่ลดลง  3.06 17.34 26.53   

คา PC20 เทากับ  0.86 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร 

 

ผูเขารวมการวจิัยหมายเลข 055 

ความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลีน (มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร) คา FEV1 Baseline 

0.0625 0.25 1 4 16 

คาจริง (ลิตร) 4.05 3.78 3.42 3.06   

รอยละที่ลดลง  6.66 15.5 24.44   

คา PC20 เทากับ  0.88 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร 

 

ผูเขารวมการวจิัยหมายเลข 072 

ความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลีน (มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร) คา FEV1 Baseline 

0.0625 0.25 1 4 16 

คาจริง (ลิตร) 4.14 4.10 3.96 3.66 2.86  

รอยละที่ลดลง  0.96 4.34 11.59 30.91  

คา PC20 เทากับ 3.4 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร 

 

ผูเขารวมการวจิัยหมายเลข 092 

ความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลีน (มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร) คา FEV1 Baseline 

0.0625 0.25 1 4 16 

คาจริง (ลิตร) 3.90 3.79 3.51 3.42 3.04  

รอยละที่ลดลง  2.82 10.00 12.31 22.05  

คา PC20 เทากับ 3.9 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร 
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ผูเขารวมการวจิัยหมายเลข 135 

ความเขมขนของน้าํยาเมทาโคลีน (มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร) คา FEV1 Baseline 

0.0625 0.25 1 4 16 

คาจริง (ลิตร) 4.23 4.12 3.99 3.72 3.33  

รอยละที่ลดลง  2.60 5.67 12.05 21.27  

คา PC20 เทากับ  3.92 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ-นามสกุล   คณา  เกษมทรัพย 

วัน เดือน ปเกดิ   16 มีนาคม พ.ศ.2522 

สถานที่เกิด   ประเทศไทย 

สถานภาพ   โสด 

สถานทีท่ํางาน   สาขาโรคระบบทางเดินหายใจและเวชบําบัดผูปวยวกิฤต 

   ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร   

   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

   ถนนพระราม 4  แขวงลุมพนิี  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ 10330 

   โทรศัพท 02-256-4252   

 
ประวัติการศกึษาและการปฏิบัติงาน 
 

พ.ศ.2539-2545   นักศึกษาแพทย  คณะแพทยศาสตร  มหาวทิยาลยัเชียงใหม 

พ.ศ.2545-2548   แพทยใชทุนและแพทยพี่เลีย้ง  กองงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลอุตรดิตถ  

   สังกัดคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยนเรศวร 

พ.ศ.2548-2551  แพทยประจําบานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

พ.ศ.2551-2552  อาจารยประจําภาควิชาอายรุศาสตร   

   คณะแพทยศาสตร  มหาวทิยาลัยนเรศวร 

พ.ศ.2552-ปจจุบัน  แพทยประจาํบานตอยอด สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและเวชบําบัด

   วิกฤตโรคระบบการหายใจ   ภาควิชาอายรุศาสตร   คณะแพทยศาสตร   

   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
ปริญญาบัตรและประกาศนียบัตร 
 

พ.ศ.2545   แพทยศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยเชียงใหม ( เกียรตนิิยมอนัดับ 1 ) 

พ.ศ.2551   วุฒิบัตรแสดงความรูความชาํนาญในการประกอบวิชาชพีเวชกรรม   

   สาขาอายุรศาสตร  แพทยสภา   
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