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Sanguansak Thanaviratananich M.D.3
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Abstract
Objectives: To compare the efficacy of Inhalex® Forte  and Berodual® Forte in stable bronchial asthmatic patients, 
after a methacholine–induced bronchoconstriction in terms of forced expiratory volume in one second (FEV1) 
reversal within 90 minutes and adverse reactions. 

Study design:  randomized double-blind cross-over study 

Methods: The study was conducted at the Asthma Clinic, Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon 
Kaen University, Khon Kaen. Inclusion criteria were participants aged from 18 to 60 years old who had stable 
asthmatic symptoms, FEV1 more than 70% of the predicted normal value and had a positive methacholine 
provocation test. Exclusion criteria were patients with respiratory tract infection within six weeks, or asthma 
exacerbations within four weeks or had underlying diseases. Fifty participants completed the study and received 
a methacholine test and were randomly assigned to receive either one nebule of Inhalex® Forte or Berodual® 
Forte via micronebulizer. FEV1 was measured at intervals until 90 minutes and reported as area under the curves 
(AUC) of FEV1. One week apart within two hours of the previous time the participants were allocated to another 
medication. Participants, research assistants, assessors and data analyzers were blinded to the drug allocation. 
Oxygen saturation, blood pressure, pulse rate and any occurring adverse effects were monitored. 

Results: There were 44 female (88%) and six male (12%) participants. Twenty-four patients had a history of 
allergic rhinitis. Average baseline FEV1 was 2.5 ± 0.5 L. Percentage of FEV1 of predicted normal value was 
86.3 ± 10. Median difference of the area under the curve between the two study drugs was 0.36 which was not 
significantly different (P = 0.86, 95% CI -3.83, 4.94). No patients experienced any tachycardia or hypertension 
during the tests and no adverse effects occurred during the study.

Conclusion: The efficacy of Inhalex® Forte is comparable to Berodual® Forte, and no adverse events occurred in the 
administration of this drug.

รับไว้ตีพิมพ์ เมือวันที่ 19 พฤษภาคม 2558

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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Introduction 
 The tone of bronchial muscle depends on the 
balance between the activity of the parasympathetic 
and sympathetic divisions of the autonomic nervous 
system. It is possible to produce bronchodilatation 
either by stimulating the sympathetic pathway with 
sympathomimetic agents such as a short-acting β2-
agonist or inhibiting the action of the parasympathetic 
system using anti-cholinergic agents such as ipratropium 
bromide. 
 National and international guidelines for the 
treatment of acute severe asthma recommend the 
inhalation of short-acting β 2-agonists as first-line therapy1-2 
due to its rapid onset and potent bronchodilatation.  
Addition of anticholinergic appears to improve lung function 
and reduce asthma admission3--4.  Although it has a slower 
onset of action but it has prolonged duration of action. 
The combination of these two medications not only 
maximizes bronchodilator effect but also minimizes 
unwanted side effects.  
 Berodual® Forte is an original combination of 
a bronchodilator, short-acting β2- agonist (fenoterol 
hydrobromide) and an anticholinergic agent, ipratropium 
bromide, in one unit. This medication is very beneficial 
for the acute treatment and prevention of symptoms 
in chronic obstructive airway disorders with reversible 
bronchospasm such as bronchial asthma and chronic 
bronchitis with or without emphysema. Inhalex® Forte is 
also a combination between fenoterol hydrobromide and 
ipratropium bromide prepared by a Thai pharmaceutical 
manufacturer containing the same concentration of 
active ingredients as the original product. Previously there 
was no data available comparing the efficacy and adverse 
reactions between these two preparations. Therefore this 
study aims to compare between the original product, 
Berodual® Forte and Inhalex® Forte in terms of efficacy 
and safety in bronchial asthmatic adults.

Material and methods
Study design
  This study was designed as a randomized 
double-blind cross-over study. To compare the efficacy 
of Inhalex® Forte and Berodual® Forte in stable bronchial 
asthmatic patients, after a methacholine–induced 
bronchoconstriction in terms of forced expiratory volume 
in one second (FEV1) reversal within 90 minutes and 
adverse reactions. 

Subjects
 Subjects were recruited from the Asthma clinic, 
Srinagarind hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen 
University, Khon Kaen. Asthmatic adults age range 
from 18 to 60 years old were eligible for enrollment if  
they met all three inclusion criteria i.e. had stable 
asthmatic symptoms with no exacerbation and no 
change in medication within four weeks prior to the trial, 
had an initial forced expiratory volume in one second 
(FEV1) more than 70% of the predicted normal value and 
had a positive methacholine provocation test. Patients 
will be excluded if they have either one of the following 
characteristics, presence of respiratory tract infection 
within six weeks prior to enrollment, presence of asthma 
exacerbations within four weeks prior to enrollment or 
are pregnant or lactating women. Excluded also were 
patients with a history of cigarette smoking more than ten 
pack-years or have hypersensitivity to β-adrenergic or 
anti-cholinergic. Further exclusion criteria were presence 
of underlying diseases which may affect the outcomes of 
interest including bronchopulmonary dysplasia or chronic 
lung disease, heart diseases with or without congestive 
heart failure, gastroesophageal reflux requiring medical 
treatment, receiving systemic corticosteroids in the past 
four weeks, receiving short-acting bronchodilator within 
six hours before methacholine or receiving long-acting 
bronchodilators within 24 hours before the methacholine 
challenge test. Discontinuation criteria in enrolled 



ปีที่ 35 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2557

47

subjects were any intolerance due to side effects or 
withdrawal by the patient.

Randomization and study procedure
 Eligible stable asthmatic adults received the 
methacholine provocative test administered by a  
hand-held nebulizer. The starting dose of methacholine 
was 0.044 mmol and was increased with a double 
dose every one minute until the FEV1 fell by at least 
20% or the total dose of methacholine was 12.5 mmol 
(a positive methacholine provocation test). Then the 
patients were randomly allocated to receive either one 
nebule of Inhalex® Forte or Berodual® Forte driven by 
micronebulizer with oxygen 5 liters per minute. FEV1 was 
measured at 0, 10, 15, 30, 60 and 90 minutes after the 
administration of the study drug. One week apart within 
two hours of the previous time the participants were 
allocated to another medication either Inhalex® Forte 
or Berodual® Forte. Both medications were prepared 
by a study nurse as a solution in inhalation form. Since 
they are identical in appearance, colour and odor. 
Participants, research assistants, physicians and the 
data analysts were blinded to the intervention.
 Simple randomization was performed by computer-
generated process and the codes of the allocation were 
concealed in sealed opaque envelopes while the name 
of the drugs were kept at the Clinical Research Center, 
Faculty of Medicine, Khon Kaen University. During all 
procedures, the participants in both groups were closely 
monitored for the oxygen saturation (SpO2), blood 
pressure and heart rate. If SpO2 dropped to less than 
92%, oxygen therapy will be supplemented and in case 
of adverse events, physicians will take action.

Data collection              
 Baseline characteristics including age, sex 
and baseline FEV1 before methacholine challenge 
test including the previous medication history were 
recorded. FEV1 just before and at each interval after 

each intervention were also recorded. Adverse events 
were assessed from the participants’ self report, the 
physician’s interview and monitored parameters such 
as tachycardia and hypoxemia. The primary outcomes 
were the area under the curves (AUC) of FEV1 during 90 
minutes after the study drug administration. The secondary 
outcomes were oxygen saturation, blood pressure and 
heart rate after the methacholine challenge test at 0, 10, 
15, 30, 60 and 90 minutes and any occurring adverse 
effects.

Statistical analyses   
 A pilot study was performed in two patients 
administered with Berodual Forte® and revealed the 
mean of AUC during 60 minutes to be 26.26 Litre-hour 
while the standard deviation was 4.97. The AUC of 
subjects administered by Inhalex® Forte is assumed to 
be within 10% of those administered by Berodual® Forte.
 Using one-sided test on data from a two-period 
crossover design5, sample size of 50 participants in the 
Berodual® Forte group and 50 in the Inhalex® Forte group 
will achieve 90% power at a 5% significance level when 
the reference mean (AUC) is 26.26, the treatment mean 
is 28.8, the standard deviation is 4.97  and the range of 
the difference between these means that still results in 
the conclusion of equivalence is not less than 10% of 
the Berodual® Forte group mean with the dropout rate 
of 5%. 
 Baseline characteristics of the participants 
were summarized using descriptive statistics and  
presented in percentage, mean and standard deviation.  
The primary outcome analysis was based on intention- 
to-treat principle.  FEV1 during 90 minutes after each 
study drug intervention was calculated into area under 
the curve (AUC) and was compared using Wilcoxon 
signed rank test. The secondary outcomes were 
analyzed to compare the adverse events of the two 
groups during 90 minutes after intervention using  
McNemar Chi square test. 
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Ethical consideration 
 This study was approved by the Ethics Committee 
of Khon Kaen University for Human research. All patients 
participated voluntarily and provided informed consent. 
All information regarding the identification of participants 
was considered confidential and could be assessed by 

authorized investigators only. All the interventions are 
standard tests used for bronchial asthmatic patients. 
Any adverse events during interventions were closely 
observed and the study room was equipped with a full 
standard resuscitation set.
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Methacholine Provocation Test 

FEV1 decreases to at least 20% or until total dose of methacholine is 12.5 µmol 
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®
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®
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Inhalex
®
 Forte Berodual

®
 Forte 

One week apart 

Figure 1. Study flow diagram.

Results
 All subjects who entered the trial (n=50) completed 
the study. There were 44 female (88%) and six male 
(12%) participants. Mean age 44 years. Twenty-four 
patients had a history of allergic rhinitis. All subjects 
stopped using any short-acting bronchodilator within six 
hours before methacholine or long-acting bronchodilators 
within 24 hours before the methacholine challenge test. 
Table 1 shows the baseline data of the subjects.

Table 1. Baseline characteristics of the subjects.

Characteristic (n=50) Value

Age 44 ± 9.6

Sex  F/M 44/8

FEV1 L  2.5 ± 0.5 (1.6-4.4)

FEV1 % Pred 86.3 ± 10 (72-116)

Values are presented as mean ± SD (range), F: female; M: male; 
FEV1: forced expiratory volume in one second 
L:Liter; Pred:predicted
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 The geometric mean of the methacholine dose 
that was given until the FEV1 fell by at least 20% (PD20) 
in A group (Inhalex® Forte) and was 0.67±1.24 mmol  
(95% CI 0.31, 1.02), and in B group (Berodual® Forte) 
was 0.68 ±1.05 mmol ( 95% CI 0.38, 0.98 ). There was 
no significant difference of the required dosage among 
participants in the two groups (P = 0.91)

 Median difference of the area under the curve 
between the two study drugs was 0.36 which was not 
significantly different (P = 0.86, 95% CI -3.83, 4.94) as 
in Figure 2. No patients experienced any tachycardia 
or hypertension during the tests. No adverse effects 
occurred during the study, one subject had diarrhea at 
the second test which is not related to the administration 
of the study drug.

  

Figure 2.  Mean area under the curves of FEV1 within 90 minutes after methacholine challenge test and inhalation  
   of Inhalex® Forte and Berodual® Forte.

 A - - -  Inhalex® Forte
 B ___  Berodual® Forte

Discussion
 The combined drug preparation of a bronchodilator, 
short-acting β2- agonist  (fenoterol hydrobromide) and 
an anticholinergic agent, ipratropium bromide is very 
beneficial for the acute treatment and prevention of 

symptoms in chronic obstructive airway disorders with 
reversible bronchospasm such as bronchial asthma and 
chronic bronchitis with or without emphysema. In addition 
to the reversal of bronchoconstriction, the effect can 
persist until 8 hours and was suggested as an alternative 
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to a monotherapy in chronic obstructive pulmonary 
disease6. 
 This study compared the efficacy and adverse 
reactions between the original product Berodual® Forte 
and Inhalex® Forte.  The study showed that there was 
no difference in reversing the bronchoconstriction 
induced by methacholine provocation test. The baseline 
characteristics among the asthmatic patients were 
similar including the dose of methacholine used in the 
provocation test, though there was a predominance of 
female patients. No patients experienced any adverse 
symptoms or events. Thus this new preparation is 
effective and safe to be used in this group of patients. 
The limitation of this study was that due to the feasibility 
we did not evaluate the effect on FEV1 in the intermediate 
period (8 hours). Patients with chronic bronchitis with 
or without emphysema were not included; therefore the 
effect in this group of patients hasn’t been tested and 
maybe useful for future studies.

Conclusion
 The efficacy of Inhalex® Forte is comparable to 
Berodual® Forte, and no adverse events occurred in the 
administration of this drug.
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วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาอินฮาเล็กซ์ ฟอร์ทและ บีโรดูอัล ฟอร์ท ในผู้ป่วยstable bronchial 
asthma หลังจากได้รับการกระตุ้นการหดตัวของหลอดลมด้วย methacholine โดยวัดผลการเปลี่ยนแปลงของ forced 
expiratory volume in one second (FEV1) ภายใน 90 นาที และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบสุ่มที่มีการปกปิดทั้งสองทางแบบไขว้

อุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษาจัดท�าขึ้นที่คลินิคโรคหอบหืด โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น โดยมีเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าสู่การวิจัย คือต้องเป็นผู้ป่วย stable asthma ที่มี FEV1 มากกว่า 
ร้อยละ 70 ของค่าปกติที่ค�านวณได้ และมีผลการทดสอบเป็นบวกเมื่อท�า methacholine provocation test  ส่วนเกณฑ ์
การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัยคือ ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจภายใน 6 สัปดาห์ หรือผู้ป่วยที่มีภาวะหอบหืด 
ก�าเรบิใน 4 สปัดาห์ทีผ่่านมา หรอืมโีรคประจ�าตัว  ซึง่ได้ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทัง้หมด 50 คนทีไ่ด้รบัการทดสอบ methacholine  
โดยจะถูกสุ่มให้ได้รับ 1 nebule ของ อินฮาเล็กซ์ ฟอร์ท หรือบีโรดูอัล ฟอร์ทผ่านทาง micronebulizer  แล้วจึงท�าการวัดค่า 
FEV1 ที่ช่วงต่างๆ จนกระทั่งครบ 90 นาที และรายงานเป็นพื้นที่ใต้กราฟของ FEV1  หลังจากนั้น 1สัปดาห์ต่อมา ภายใน
เวลา 2 ชั่วโมงของครั้งก่อน ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการรักษาด้วยยาอีกขนาน  โดยผู้เข้าร่วมการศึกษา ผู้ช่วยวิจัย  
ผู้ประเมิน และผู้วิเคราะห์ข้อมูล จะถูกปกปิดเรื่องการจัดสรรยา นอกจากนี้ยังมีการติดตามความอิ่มตัวของออกซิเจน  
ความดันโลหิต ชีพจรและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในการศึกษาด้วย

ผลลัพธ์ : มีผู้เข้าร่วมการศึกษา เป็น หญิง 44 คน (ร้อยละ 88 ) และเป็นชาย 6 คน ( ร้อยละ 12)  ผู้ป่วย 24 คนมีประวัติ
โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้  ค่าเฉลี่ยเริ่มต้นของ FEV1 คือ  2.5 ± 0.5 ลิตร เปอร์เซ็นต์ของ FEV1 จากค่าปกติที่ค�านวณได้ 
คือ 86.3 ± 10 ลิตร ค่าความแตกต่างของค่ากลางของพื้นที่ใต้กราฟระหว่างยาทั้ง 2 ชนิดคือ 0.36 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�าคัญ ( P=0.86, 95 % CI -3.83, 4.94) ไม่มีผู้ป่วยคนใด มีภาวะ หัวใจเต้นเร็วผิดปกติหรือความดันโลหิตสูงระหว่าง
การศึกษา และไม่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเกิดขึ้นระหว่างการศึกษา

สรุปผลการศึกษา : ประสิทธิภาพของอินฮาเล็กซ์ ฟอร์ทเท่าเทียมกับ บีโรดูอัล ฟอร์ท และไม่มีอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยาเกิดขึ้นขณะได้รับยานี้
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การคัดกรองโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโดยการใช้สไปโรเมตรีย์

สิริพันธุ์ วัฒนสิริภักดี พ.บ.*
จิตรศิริ ขาวล้วน พย.บ.**

*กลุ่มงานอายุรกรรม	
																								**ห้องตรวจสมรรถภาพปอด	กลุ่มงานอายุรกรรม	
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

บทคัด�hอ

บทน�า: การวนิจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (COPD) ในประชากรกลุ่มเส่ียงสามารถวนิจิฉยัได้น้อยหรอืยงัไม่มีข้อมลู  เนือ่งจาก
ยงัไม่มอีาการจงึตรวจไม่พบ  ซึง่การพบผูป่้วยในระยะแรกส่งผลให้ผูป่้วยได้ตระหนกัถงึตวัโรค สามารถเข้าถึงการรกัษาและ
หยุดสูบบุหรี่ ส่งผลให้มีการลดลงของสมรรถภาพปอดช้าลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

วัตถุประสงค์: เพื่อคัดกรองผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อโรค โดยมีอายุมากกว่า 40 ปี สูบบุหร่ี
มากกว่า 10 ซอง-ปี  โดยยังไม่มีอาการของโรคระบบทางเดินหายใจ

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าในประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังไม่มีอาการของโรค
ระบบทางเดินหายใจ ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2556 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2557 เกณฑ์การวินิจฉัยโรค post bronchodilator  
FEV1/FVC < 70 และแบ่งระดับความรุนแรงของโรคตาม GOLD stage

ผลการศึกษา: ประชากรในเขตโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 424 คน ไม่สามารถ 
ท�าสไปโรเมตรีย์ได้ 42 คน เหลือ 382 คน เป็นผู้ชายร้อยละ 98.7 พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ร้อยละ 15.44  
โดยพบ GOLD stage I, II, III  13.56 %, 67.80 % และ 18.64% ตามล�าดับ ไม่พบ GOLD stage IV 

สรปุ: การใช้สไปโรเมตรย์ีในการคดักรองผู้ป่วยกลุม่เสีย่งพบผูป่้วยโรคถงุลมอดุกัน้เรือ้รงั ร้อยละ 15.44  แม้ยงัไม่มอีาการ
ทางระบบทางเดินหายใจ

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2558
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บทน�า
 โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (COPD) ซึง่ประกอบด้วยอาการ
ไอเรื้อรังที่เกิดจากพยาธิสภาพในตัวหลอดลม (chronic 
bronchitis) และมีการท�าลายของถุงลม (emphysema) 
โดยสาเหตุที่ส�าคัญมาจากการสูบบุหรี่ ข้อมูลปี พ.ศ. 2545  
จากองค์การอนามัยโลก1 มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับ 5 
และคาดว่าในปี พ.ศ. 2563 จ�านวนผู้ป่วยจะเพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 30 ในประเทศไทยยงัไม่มข้ีอมลูทางระบาดวทิยา จาก 
Asia-pacific Round Table Group 2  โดยผู้เชีย่วชาญโรคระบบ
ทางเดินหายใจของ 12 ประเทศในเอเชียประมาณการณ์ว่า 
ในประเทศไทยมผีูป่้วยทีเ่ป็นโรคระดบัความรนุแรงปานกลาง 
(moderate) และรุนแรง (severe) ประมาณ 1,500,000 คน  
คิดเป็นร้อยละ 5 และจากข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการ
ทางสาธารณสุขในปี พ.ศ. 25533  พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน 381.01/1000 ประชากร  และเข้ารับ
การบริการแบบผู้ป่วยนอก 538.25/1000 ประชากร  ซึ่ง
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัจดัอยูใ่นกลุม่โรค Non Communicable 
Disease (NCDs) ที่ทางกระทรวงสาธารณสุขให้ความ
ส�าคัญ  เนื่องจากเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเป็นจ�านวน
มาก  และที่ส�าคัญท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิตประจ�าวัน
ได้ ทั้งนี้ยังมีผู้สูบบุหรี่จ�านวนมากที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งอาจเนื่องจากยังไม่มีอาการหรือ
มีอาการยังไม่มาก 
 การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โดยการ
ตรวจสไปโรเมตรีย์ถือเป็นเครื่องมือหลักในการวินิจฉัย ซึ่ง
การท�าต้องใช้ความเชี่ยวชาญ ต้องผ่านการฝึกอบรม จึงส่ง
ผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยช้าลง หรืออาจไม่ได้รับการ
วินิจฉัยจนกระทั่งมีอาการมากขึ้นจนต้องนอนโรงพยาบาล 
ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อย ไอมีเสมหะ ไอเรื้อรัง ใน
เบื้องต้นเมื่อมีอาการไม่มากอาจถูกละเลยไป  ถ้าผู้ป่วยกลุ่ม
นี้สามารถได้รับการวินิจฉัยได้เร็วขึ้นจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้
ตระหนกัถงึตวัโรค สามารถเข้าถงึการรกัษา การดแูลตนเอง 
การหยุดสูบบุหรี่ ซึ่งจะส่งผลให้มีการลดลงของสมรรถภาพ
ปอดช้าลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 จงึน�ามาสูง่านวจัิยการใช้สไปโรเมตรย์ี ในการคดักรอง
ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งอาจ
ท�าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้อย่างรวดเร็ว เพื่อลดการ 
สูญเสียสมรรถภาพปอดอย่างถาวร  

วัตถุประสงค์
 เพื่อหาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากประชากรกลุ่ม
เสี่ยงที่ยังไม่มีอาการของโรค 

วิธีการด�าเนินงานวิจัย
 การศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) ใน
ช่วงเดือน กันยายน พ.ศ. 2556 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2557   
มีเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าและออกจากการศึกษา ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้า
 1. ผู ้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปี ท่ีสูบบุหรี่มากกว่า 
10 ซอง-ปี ในเขตการให้บริการของโรงพยาบาลมหาราช 
นครศรีธรรมราช  
 2. ยินยอมเข้าโครงการด้วยความสมัครใจ
 3. สามารถท�าการตรวจสไปโรเมตรีย์ได้ 
        เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออก 
 1. ผูป่้วยทีเ่คยได้รบัการวนิจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั, 
วัณโรค, หลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis), โรคหัวใจ 
ที่ยังไม่สามารถคุมอาการได้ หรือมีข้อห้ามในการท�าสไปโร- 
เมตรีย์
 2. ไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
  เกณฑ์ในการท�าสไปโรเมตรย์ีเป็นไปตามมาตรฐาน
ของ ATS (American Thoracic Society), ERS (European 
Respiratory Society) 4  และสมาคมอรุเวชช์แห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชปูถมัถ์ โดยใช้ค่าคาดคะเน (predicted value) 
จาก ศิริราช 20005   ในการเปรียบเทียบกับค่าปกติ 
  เกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดย 
GOLD6 (Global initiative for chronic obstructive lung 
disease) คอื post bronchodilator FEV1/VC < 0.7 และความ
รุนแรงของโรคแบ่งโดย post bronchodilator FEV1 percent 
of predicted 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
  ข้อมูลที่รวบรวมได้จะถูกน�ามาวิเคราะห์โดยการใช้
โปรแกรม SPSS version 11.5 โดยข้อมูลจะแสดงเป็น 
ค่าเฉลี่ยและร้อยละ

ผลการศึกษา
 ประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 424 คน จาก
สถานีอนามัยภายในเขตการดูแลของโรงพยาบาลมหาราช 
นครศรีธรรมราช มี 42 คนที่ไม่สามารถท�าสไปโรเมตรีย์ได้ 
เนื่องจากไม่ผ่านเกณฑ์ท่ีกล่าวมาข้างต้น เหลือผู้เข้าร่วม
โครงการทั้งสิ้น 382 คน  ตารางที่ 1 แสดงลักษณะของผู้เข้า
ร่วมโครงการ อายเุฉลีย่ 59.02 ปี โดยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยชาย
ร้อยละ 98.7 สูบบุหรี่ 33.18 ซอง-ปี

ตารางที่ 1.  แสดงลักษณะทั่วไปของประชากร

Demographics data (N=382)

Age (mean ± SD ) 59.02 ± 10.34
Sex 

- Male, n (%)
- Female, n (%)

377 (98.7%)
5 (1.3%)

Smoking 
- Pack-year, mean ±SD 
- Start smoking at age, mean ± SD 

33.18 ±15.75
19.9 ±9.9

Pulmonary function test 
- FEV1 , mean percent of predicted 
- FVC, mean percent of predicted 
- FEV1/VC, mean 

89.90 %
88.53 %
95.13

 ตารางที่ 2 แสดงการวินิจฉัยผู้ป่วยจากการท�าสไปโร- 
เมตรีย์พบผู้ป่วยที่เป็นโรค COPD 59 คน คิดเป็นร้อยละ 
15.44 อีกทั้งพบผู้ป่วยที่พบความผิดปกติโดยมีการอุดกั้น 
ของหลอดลม (obstruction) แต่ยงัไม่เข้าเกณฑ์ในการวนิจิฉัย 
ตาม GOLD โดยแบ่งเป็น reversible airway obstruction  
2 คน คิดเป็นร้อยละ 0.52 และ irreversible airway 
obstruction 32 คน คดิเป็นร้อยละ 8.38 ในกลุม่ small airway 
disease 33 คน คิดเป็น ร้อยละ 8.64 และ restriction 70 คน  
คิดเป็นร้อยละ 18.32 (แต่ไม่ได้ยืนยันโดย TLC)  

ตารางที่ 2.  แสดงผลจากการท�าสไปโรเมตรืย์ 

                     การวินิจฉัย รวมทั้งหมด 382 คน (%)

COPD 59 (15.44%)

Reversible airway obstruction 2 (0.52%)

Irreversible airway obstruction * 32 (8.38%)

Small airway disease 33 (8.64%)

Restriction** 70 (18.32%)

Normal 186 (48.69%)

* post bronchodilator FEV1/VC > 0.70
** post bronchodilator FVC < 0.80 (not confirmed by TLC)

ตารางที่ 3. แสดงระดับความรุนแรงของโรคโดยแบ่งตาม  
  GOLD staging 

GOLD staging 
(post bronchodilator FEV1 % predicted)

รวมทั้งหมด 
59 คน (%)

GOLD I:  FEV1 ≥ 80 % predicted 8 (13.56%)

GOLD II:  50% ≤ FEV1 < 80 % predicted 40 (67.80%)

GOLD III: 30 % ≤ FEV1 < 50 % predicted 11 (18.64%)

GOLD IV: FEV1 < 30 % predicted 0

 
 จากตารางที่ 3 แสดงความรุนแรงของโรคโดยแยก 
ตาม post bronchodilator FEV1 % predicted ซึง่พบ GOLD 
stage II : moderate มากที่สุดถึง 40 คนคิดเป็นร้อยละ 67.8  
ส่วนในกลุ่ม GOLD stage III : severe พบ 11 คนคิดเป็น 
ร้อยละ 18.64 โดยไม่พบกลุม่ที ่GOLD IV  หรอื very severe 
เลย 

การวิเคราะห์ 
 จากการศึกษานี้พบว่าในประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุ
มากกว่า 40 ปีขึ้นไป ที่สูบบุหรี่มากกว่า 10 ซอง-ปี ซึ่งยัง
ไม่มอีาการทางระบบทางเดนิหายใจในเขตพืน้ทีโ่รงพยาบาล
มหาราช นครศรีธรรมราช ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอด
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อุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ทั้งสิ้นร้อยละ 15.44 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศของ Tinkelman DG และคณะ7  

พบผู้ป่วยร้อยละ 18.9  โดยท�าใน Aberdeen Scotland และ 
Denver Colorado นอกจากนี้ Van Schayck และคณะ 8    ได้
ศึกษาในผู้ป่วย 169 คนที่สูบบุหรี่ อายุ 38-70 ปี พบผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อยละ 18 นอกจากนี้จากการศึกษา
ในสวีเดนตอนเหนือโดย Lundback B และคณะ9 พบว่า
ประชากรที่อายุมากกว่า 45 ปี ที่สูบบุหรี่ พบผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังร้อยละ 14  
 การศึกษาของ Buffels และคณะ10  พบผู้ป่วยร้อยละ 
7.4  ซึ่งใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัย FEV1/FVC < 0.85  ในผู้ชาย 
และ FEV1/FVC < 0.89  ในผู้หญิงซึ่งไม่ได้แยกระหว่างโรค
ปอดอุดกั้นรื้อรังและหอบหืด ส่วนการศึกษาของ Zielinski 
และคณะ11  ท�าในประชากรที่อายุมากกว่า 39 ปี พบผู้ป่วย
ที่มีหลอดลมอุดกั้นร้อยละ 29.3  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ใน Sweden ของ Stratelis และคณะ12  ในช่วงอายุระหว่าง 
40-55 ปี พบผู้ป่วยร้อยละ 27 โดยทัง้สองการศกึษาใช้ FEV1/
FVC < 0.88 ในผู้ชาย และ FEV1/FVC < 0.89 ในผู้หญิง  
จากการศึกษาข้างต้นพบจ�านวนผู้ป่วยที่มากกว่าเมื่อเทียบ
กบัการศกึษานี ้เนือ่งจากเกณฑ์ในการวนิจิฉยัไม่เป็นไปตาม 
GOLD guideline ซึ่งได้ผลรวมของผู้ป่วยทั้งโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังและหอบหืด   
 ระดับความรุนแรงของโรคในการศึกษานี้พบ GOLD 
stage I, II, III พบ 13.56 %, 67.8 % และ 18.64 % ตามล�าดบั  
โดยไม่พบ GOLD stage IV โดยการศึกษาของ Tinkelman 
DG และคณะ7 พบ GOLD stage I, II, III  57.4%, 36.8 % 
และ 5.8% ส่วนการศึกษาของ Tanahashi  และคณะ13 พบ
เพียง GOLD stage I, II 39.2% และ 60.8% ตามล�าดับ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ ที่ไม่พบผู้ป่วย GOLD IV เลย 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ 
 จากการศึกษานี้พบว่ามี restriction จากการท�า 
สไปโรเมตรีย์ถึงร้อยละ 18.32  แต่ไม่ได้ท�า TLC เพื่อยืนยัน 
จึงไม่สามารถได้ข้อสรุปว่าเป็น restriction ได้ทั้งหมด  ส่วน
สาเหตทุีท่�าให้เกดิไม่สามารถสรปุได้เนือ่งจากไม่ได้เกบ็ข้อมลู
ในส่วนนี้  

  ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ ประการแรกในเรื่องของ
เพศ จากการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายถึงร้อยละ 
98.7 ซึ่งในปัจจุบันเพศหญิงมีการสูบบุหรี่มากขึ้น ประการที่
สองการศกึษาในชมุชนของเขตบริการ โรงพยาบาลมหาราช
นครศรธีรรมราช ซึง่อาจไม่สามารถน�ามาใช้ในชมุชนเมอืงได้ 
ประการทีส่ามประชากรทีใ่ช้ในการศกึษายงัมน้ีอยเมือ่เทยีบ
กบัการศกึษาอืน่ ทัง้นีถ้้ารวมประชากรทีม่อีาการของโรคแล้ว 
แต่ยงัไม่ได้รบัการวนิจิฉยัโรคอาจพบจ�านวนผูป่้วยทีม่ากขึน้  
 จากการศึกษา TORCH study14  พบผู้ป่วย COPD 
GOLD II, III และ IV 2,156,  3,019 และ 937 คน ตามล�าดับ  
เมื่อเจาะจงดูในกลุ่ม GOLD II หลังจากการรักษาด้วย ICS/
LABA พบว่าสามารถลดการก�าเริบของโรคได้ร้อยละ 31,  
SGRQ เพิ่มขึ้น 2.3 ยูนิต และการลดลงของ FEV1 16 ml/
year ซึ่งเทียบกับยาหลอก  นอกจากนี้ UPLIFT study15  
ในผู้ป่วย GOLD stage II  2,739  คนจากทั้งสิ้น 5,993 
คน พบว่าการลดลงของ FEV1 6 ml/year, ลด SGRQ, ลด
การก�าเริบของโรค และลดระยะเวลาการก�าเริบครั้งแรก ซึ่ง 
มนียัส�าคญัทางสถติ ิเมือ่เทยีบกบัยาหลอก ทัง้สองการศกึษา
แสดงให้เห็นว่า การรักษาผู้ป่วยในระยะแรกของโรคท�าให้ 
ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น, ลดการลดลงของ FEV1  และที่ส�าคัญ 
คอืลดการก�าเรบิของโรค อย่างไรกต็ามผู้ป่วยข้างต้นมอีาการ
แสดงของโรคแล้ว ส�าหรับในกลุ่มที่ไม่มีอาการโดยมีการ 
ลดลงของสมรรถภาพของปอดแล้ว ยงัไม่มกีารศกึษาว่าผูป่้วย 
จะได้รับประโยชน์หรือไม่ ซึ่งต้องรอการศึกษาต่อไป 

สรุป 
 การคัดกรองด้วยสไปโรเมตรีย์ในประชากรกลุ่มเสี่ยง
ต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้น
ไปทีส่บูบหุรีม่ากกกว่า 10 ซอง-ปี ทีย่งัไม่มอีาการของโรคพบ
ผู้ป่วยร้อยละ 15.44 ในเขตบริการของโรงพยาบาลมหาราช 
นครศรีธรรมราช   
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Abstract: Wattanasiriphakdee S*, Khawluan J**. Early detection of COPD in high risk population using spirometry. 
Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2014; 35: 52-57.

*Internal medicine department, **Pulmonary function test unit, Maharaj Nakornsrithammarat Hospital, Ministry 

of Public Health.

Introduction: Underdiagnosis of COPD is a problem in Thailand because of the patients are not symptomatic. 
Spirometry is gold standard for COPD diagnosis. Early diagnosis will results in appropriate treatment and  
prevention of pulmonary function loss. We thus performed spirometry in high risk subjects (age > 40 years, 
smoking > 10 pack-year) without any respiratory symptom for the early detection of COPD.

Methods: The study was done at Nakornsrithammarat Hospital enrolling high risk subjects with no prior  
respiratory symptom. The diagnosis of COPD was defined by post-bronchodilator FEV1/FVC <0.70 and  
severity classified according to GOLD criteria.

Results: The spirometry was completed in each of 382 of 424 subjects from which 15.44 % had the diagnosis 
of COPD. They were classified by the severity as GOLD I, II, III for 13.56, 67.80, and 18.64% respectively 
according to GOLD criteria.

Conclusion: Screening in high risk subjects without prior respiratory symptoms at Nakornsrithammarat  
Hospital yielded the diagnosis COPD for 15.44%.
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Proportional Clinical Phenotypic Classification of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease in Siriraj Hospital

Nirada Limsoontarakul M.D.
Benjamas Chuaychoo M.D.

Division of Respiratory Diseases and Tuberculosis, Department of Medicine, 

Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Abstract   
Background
 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a group of disorders characterized by incompletely reversible 
airflow obstruction. The understanding of true pathogenesis is limited due to heterogeneity of the disease1. A “phenotype” 
describes the outward physical manifestations of a particular disease, and compromises anything that is part of the 
observable structure, function or behavior of an individual phenotype2. The symptoms, radiography, physiology, or biology 
will require an iterative validation process in which ‘‘candidate’’ phenotypes3. Recognizing the different phenotypes of 
COPD is important for understanding the underlying disease processes and also clinically relevant due to potential 
differing responses to therapeutic interventions.4-5

 According to American Thoracic Society non-proportional Venn diagram, major three obstructive lung diseases 
includes emphysema, chronic bronchitis and asthma6. These different phenotypes can occur alone or with combination. 
However, the data are less valid due to non-standardized physician diagnoses without objective investigation. Frequent 
exacerbation, defined by two or more exacerbation per year7, is another interesting phenotype, and known to be associated 
with poorer quality of life and increased risk of death.8-9

Objectives
 Primary objective is to determine the proportion of COPD phenotype at COPD clinic, Siriraj Hospital.
 Secondary objectives are to demonstrate the characteristic features of different COPD phenotypes and identify 
factors associated with frequent exacerbation and to find out the risk factors associated with current exacerbation despite 
of using the controller medication.
Methods
 The data of clinical, lung function and imaging studies are integrated and classified the patients into subsets of 
different phenotype including chronic bronchitis (CB), emphysema hyperinflation (Em-HI), overlap chronic bronchitis  
and asthma COPD overlap syndrome (ACOS) by retrospective chart review. 

Inclusion criteria
 Patients who were diagnosed COPD  by a post-bronchodilator FEV1/FVC< 0.710, and had been adhered to clinic 
for at least 1 year and still follow up until 30 December 2013.
Exclusion criteria
 The patients were excluded from study if the data were missing, or chest films showed destroyed lung or had  
co-existing bronchiectasis.
Sample size
    The sample size was estimated according to previous analysis of proportional COPD phenotype11. Estimating 
proportion of one group formula was used in calculation. The sample size was 230 subjects, the acceptable error was 
20% with 95% confidence interval.

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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Definition of disease categories
Chronic bronchitis10

 Chronic bronchitis is defined as cough and sputum 
production on most days for a minimum of 3 months 
per year for at least 2 years.

Emphysema hyperinflation12

 The definition of emphysema hyperinflation is 
centriacinar and/or pan lobular emphysema identified 
from CT scan or HRCT scan of chest OR decreased 
corrected DLCO (diffusion capacity of the lung for carbon 
monoxide corrected to hemoglobin, < 80% predicted). 

AND/OR
 Increased residual volume/total lung capacity (RV/
TLC) > 40 % with normal or increased TLC (TLC ≥ 80 % 
predicted).

Asthma COPD overlap syndrome (ACOS) 13-15 
 ACOS is defined as symptoms of increased 
variability of airflow and incompletely reversible airflow 
obstruction. Patients were diagnosed ACOS if they 
were diagnosed asthma and COPD in the same patient, 
age >  40 years, smoking > 10 pack-year and post 
bronchodilator FEV1/FVC < 0.7 with one of the following 
criteria.  
 1. Presence of symptoms of increased airflow 
variability such as  intermittent chest tightness/cough/ 
wheezing/shortness of breath predominated at night 
time or early morning and improvement of FEV1 > 12 % 
and > 200 mL. postbronchodilator  at least 2 times. 
 2. Presence of symptoms of increased airflow 
variability without postbronchodilator reversibility and 
evidences of emphysema by CT/HRCT or decreased 
DLCO < 80 % predicted. 
 3. Improvement of FEV1 > 15 % and > 400 mL. 
post bronchodilator  at least 2 times without obvious 

symptoms of increased airway variability as mentioned 
above.

Frequent exacerbation2

 Frequent exacerbation is defined as history of 
exacerbation at least two times per year at any point 
during follows up in COPD clinic. 

Data analysis
 Descriptive data were reported as means ± SD 
or percentages, as appropriate. Factors associated with 
frequent exacerbation and factors that were different 
between each COPD phenotypes, were analyzed with 
Chi-square or Fisher’s exact test in case of discrete data. 
The continuous data were analyzed by independent 
t-test or Mann-Whitney U test. The factors in which 
P-value < 0.2 were enrolled to further analysis using 
multiple logistic regression and presented by adjusted 
odds ratio and 95 % confidence interval. P-value < 0.05 
was needed to define the significance.

Results 
 Since 1995, there were 662 patients in COPD clinic. 
Four hundred and thirty two patients were excluded. Of 
the remaining 230 patients, 43 patients were excluded 
due to being asthma with airway remodeling and had 
only chest films as a part of investigation without CT/
HRCT/lung volume or DLCO study.  
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 The data of 182 patients who adhered to COPD 
clinic between 1995-2013, were included to the analysis. 
Mean age was 74.3 ± 9.4 years, 93.5 % were male. 
Tobacco use was 39.4 ± 33.8 pack-year. Mean post 
bronchodilator FEV

1
 was 63.3 % predicted. The other 

baseline characteristics were shown in Table 1.
 

 Emphysema hyperinflation was the most common 
phenotype (65.2%) followed by chronic bronchitis overlap 
emphysema (17.6%), ACOS (12.3%) and chronic 
bronchitis (4.8%) as shown in Table 2. 

 

 
 
 
 

Figure 1.  The study enrollment.

 

                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

  

 

 

The data of 182 patients who adhered to COPD clinic 
between 1995-2013, were included to analysis. Mean age was 
74.3 ± 9.4 years old, 93.5 % were male. Tobacco use was 39.4 ± 
33.8 pack-year. Mean post bronchodilator FEV1 was 63.3 % 
predicted. The others baseline characteristics were shown in 
Table 1.  

Data collection, total 662 patients (1995‐2013)  

Excluded =432 

•  Loss to follow up  234 

•  Death  168 

•  Data missing  25 

•  Destroyed lung 5  ϮϯϬ ƉĂƚŝĞŶƚƐ 

Excluded =43  

• Asthma with fixed 
airflow obstruction 15  

•  CXR alone* 28                 
;ΎEŽ �dͬůƵŶŐ ǀŽůƵŵĞ Žƌ 
�>�K ƐƚƵĚǇͿ 

ϭϴϳ ƉĂƚŝĞŶƚƐ 

Figure 1. The study enrollment. 

Table 1.  Baseline characteristics
Table 2.  Phenotypes
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 The results of clinical and physiologic data of 
various COPD phenotypes were demonstrated in 
Table 3, showing some statistically significant data for 
distinguishing each other.
 BMI of patients with chronic bronchitis phenotype 
were significantly higher than others (mean 27.4 v 
20.3-22.2, p <0.001).
 For ACOS, the personal atopic disease, the 
percentage of patients who had post bronchodilator 

reversibility >12% and 200 mL. were higher than the 
others (56.5% v 23.7-33.3 %, p <0.007 and 82.6% v 
13.1-18.2 %, p < 0.001). DLCO was also significantly 
higher in ACOS (73.2 v 51.9-72.3 mL/min/mmHg,  
p < 0.001).
 Peripheral blood eosinophil was significantly 
higher in ACOS and chronic bronchitis compared to 
others (662 and 438 cells/cumm v 230 and 233 cells/
cumm, p < 0.002).

Table 3. Clinical and physiologic feature of various COPD phenotypes.

BMI : *Em-HI vs CB, ¶ CB vs CB+emphysema, †CB vs ACOS
RV/TLC : * Em-HI and CB+emphysema VS ACOS
Absolute eosinophil count: *CB+emphysema vs ACOS,†Em-HI vs ACOS

                Variable Em-HI CB CB+Emphysema ACOS P-value
 (n=122) (n=9) (n=33) (n=23)
Baseline characteristic
- Age 74.1+9.6 68.5+9.0 76.1+8.3 72.4+7 0.151
- BMI 21.1+4.1* 27.4+3.6*¶†  20.3+3.7¶ 22.2+4.5† <0.001*¶, 0.008†
- Smoking history 39.4+38.5 47.7+25.3 51.6+11.6 33.6+14.3 0.082 
- CVD 82(67.2%) 9(100%) 20(60.3%) 14(60.9%) 0.143
- Personal atopy 29(23.7%) 3(33.3%) 11(33.3%) 13(56.5%) 0.007
Spirometry (Post bronchodilator)
- FEV1 (% predicted) 61.6+24.2 69.4+33.6 61.6+24.1  73.2+20.7 0.334
- FEV1/FVC 52.2+11.6 59.7+10.2 52.5+11.7 56.0+10.5 0.152
- Reversibility >12% and 200 mL 16(13.1%) 2(22.2%) 6(18.2%) 19(82.6%) <0.001
- DLCO (%predicted) 53.9+17.2 72.3+15.2 51.9+19.9 73.2+20.7 <0.025
- RV/TLC (%) 50.3+10.3* 47.2+14.2 53.5+9.6* 44.9+8.7* 0.020*
- TLC (%predicted) 108.2+17.0 100.3+20 109.4+18.7 112.5+13.8 0.469

Absolute eosinophil count 230† 438 232* 668*† <0.002†
(median) (0.2,255) (0-1,692) (16-1,280) 33-2,250) 0.012*
Frequent exacerbation 34(27.9%) 4(44.4%) 12(36.7%) 7(30.4%) 0.624 

Exacerbation during 2012-2013     0.315
- 1 without hospitalization 14(11.5%) 3(33.3%) 1(3.0%) 2(12.3%)
- >1 or 1 with hospitalization 18(14.8%) 2(22.2%) 9(27.2%) 3(13.0%)
- Total 26.3% 55.5% 30.2% 25.3
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 Frequent exacerbation was found in 31.3% of 
patients. Factors significantly associated with frequent 
exacerbation in univariate analysis included presentation  
with chronic productive cough, intermittent wheezing, 

history of endotracheal intubation, chronic bronchitis 
phenotype, more severe lung function, and need of 
more inhale controller medication (Table 4).
          

 However, only intermittent wheezing, using 
of long acting antimuscarinic agent (LAMA) and 
inhale corticosteroid/long acting bronchodilator (ICS/

LABA) were associated with frequent exacerbation in 
multivariate analysis (Table 5).

Table 4.   Factor associated with exacerbator in univariate analysis.

     Variable Exacerbator Non exacerbator P-value
  (n=57) (n=130) 
Baseline characteristic/symptoms
- Age 74.9+9.7 73.9+9.2  0.665
- BMI 21.1+4.1 21.5+4.3  0.994
- Smoking history (Pack-yr) 44.5+38.3 37.4+23.9 0.665
- Chronicproductive cough 21 (36.8%) 26 (20.0%) 0.015
- Intermittent wheezing 17 (29.8%) 21 (16.2%) 0.035
- Previous ETT due to exacerbation 12 (21.1%) 7 (5.4%) 0.002
COPD Phenotype
- CB and CB overlap emphysema 18 (31.5%) 29 (22.3%) 0.180
- ACOS 7 (12.3%) 16 (12.3%) 0.662
Spirometry (Post bronchodilator)
- FEV1 (Mean) 56.6+23.0 66.5+24.8 0.011
- FEV1/FVC 50.4+11.1 54.3+11.5 0.034
- Reversibility (FEV1>12%,200 mL) 13 (22.8%) 30 (23.1%) 0.968
Absolute eosinophil count 243 330 0.574
 (0-2,250) (0-2,250)
Medication
- LABA 8 (14%) 5 (3.8%) 0.024
- LAMA 26 (45.6%) 30 (23.1%) 0.002
- ICS/LABA 54 (94.7%) 85 (65.4%) <0.001
- PDE4 inhibitor 3 (4.3%) 0 (0%) 0.183
- Procaterol 18 (31.6%) 13 (13.1%) 0.003
- Long term oxygentherapy 3 (5.3%) 1 (0.8%) 0.085
- LAMA+LABA 7 (12.3%) 3 (2.3%) 0.010
- LAMA+LABA+ICS 24 (42.1%) 19 (14.6%) 0.001
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Discussion
 Emphysema hyperinflation was the most common 
phenotype of COPD in COPD clinic Siriraj Hospital  
(65.2%), followed by chronic bronchitis overlap 
emphysema hyperinflation (17.6%), ACOS (12.3%) 
and chronic bronchitis (4.8 32%). The results were 
different from previous studies.  In NHANES III, the 
largest older population based study from US, showed 
that chronic bronchitis was the most common COPD 
phenotypes with 43.5%, while pure emphysema was 
only 21.3%16. Another population based study of 
proportional COPD phenotype which had more valid 
disease categories definition showed that, the majority 
of patients had overlapping obstructive lung disease. 
Emphysema plus asthma or chronic bronchitis was 
the most common with 32.3%, followed by chronic 
bronchitis plus asthma or chronic bronchitis (30.2%), 
2.1% (2/96) had pure chronic bronchitis, 10.4% had 
pure emphysema (10/96)11. In our study, 12.3% of 
patients were ACOS (9.6% overlap emphysema), 

this result was comparable with previous reports (10- 
20%)17. However, it might be underestimated because 
we included only patients in COPD clinic. The reasons 
of higher prevalence of emphysema hyperinflation and 
lower chronic bronchitis than previous study could be 
due to the criteria of emphysema hyperinflation in this 
study, which were very sensitive to detect abnormalities, 
variation of history taking of cough history needed for 
diagnosed of chronic bronchitis and differences in 
genetic susceptibility and response to noxious stimuli.
 In subgroup analysis of 48 patients who had 
completed all three investigation modalities, the results 
of proportion of various phenotypes were the same as 
in primary results (Em-HI 62.5%, Em-HI overlap CB  
18.8% and ACOS 18.8%). However, there was no 
chronic bronchitis in this analysis because of lack of 
CT/HRCT scan in all nine patients. This confirmed the 
accuracy of our analysis.
 The results of clinical and physiologic data 
of COPD phenotypes showed some statistically  

Table 5. Multivariate analysis of factors associated with exacerbator.

                    Variables Crude OR (95%CI) Adjusted OR P-value
  (95%CI)

Clinical characteristic
- Chronic productive cough 2.3 (1.2-4.6)
- Intermittent wheezing 2.2 (1.1-4.6) 2.6 (1.1-6.1) 0.024
- CB/CB+ 1.6 (0.8-3.0)
- History of ETT due to AECOPD 3.7 (1.3-10.4)
Treatment
- LABA 4.2 (1.4-13.1)
- LAMA 2.6 (1.4-4.8) 2.9 (1.3-6.6) 0.011
- ICS/LABA 9.5(2.8-32.1) 9.6 (2.6-35.8) 0.001
- Procaterol 3.1(1.4-6.5)
- Long term oxygen therapy 3.7(0.8-16)
Spirometry
- Post-bronchodilator FEV1/FVC 0.97 (0.94-0.99)
- Post-brounchodilator FEV1 0.98 (0.97-0.99)
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significant data for distinguishing each other. BMI 
of patients with chronic bronchitis phenotype was 
significantly higher than others, including combined 
chronic bronchitis with emphysema. This result was 
same as previous data. There was evidence of systemic 
inflammation causing low BMI and pulmonary cachexia 
in emphysema phenotype2. 
 When compared to others, ACOS phenotype 
had higher per cent of patients with personal atopic 
disease (56.5% v 22.7-33.3%, p <0.007) and post 
bronchodilator reversibility (86.2% v 13.1-22.2%,  
p <0.001). According to nationwide-consensus of 
expert in COPD, there were 78% and 89% agreement 
using personal history of atopy and post bronchodilator 
reversibility to be the diagnostic criteria of ACOS and 
give these to be two of three minor criteria for diagnosis15.
Peripheral blood eosinophil was significantly higher in 
ACOS and chronic bronchitis compared to the others. 
Kitaguchi et al. demonstrated that peripheral blood 
eosinophil count was significantly higher in COPD with 
asthma compared with COPD alone (407.5 ± 81.8 v 
207.9 ± 31.7)18.  However, the international consensus 
did not agree using this as criteria of ACOS (67% 
agreement)15. Previous studies demonstrated evidences 
of eosinophilic airway inflammation in some COPD 
patients detected by sputum eosinophilia and airway 
reversibility in COPD patients, associated with degree of 
blood eosinophilia, but not in chronic bronchitis19-20. We 
could not explain the reason of high peripheral eosinophil 
in our study, this could be from asthma contamination 
or other causes of increase peripheral eosinophil.
 Degree of decreased DLCO in ACOS was 
significantly lower than others, reflected less emphysema 
in this group, however, there was no difference in post 
bronchodilator FEV1/FVC. This inferred that airflow 

obstruction may be contributed by chronic bronchitis or 
asthmatic component.
 There was no difference in frequent exacerbation 
in each phenotype including chronic bronchitis and 
ACOS, because of small sample size to detect the 
secondary outcome, effect of treatment or intrinsic 
pathogenesis of frequent exacerbation, not depend 
to other phenotype. In our study, the prominent in 
wheezing, but not chronic productive cough, associated 
with exacerbation and both finding were also found in 
ECLIPSE study7. Intermittent wheezing might reflect 
underlying airway hyperreactivity or occult asthma in 
frequent exacerbation group. 
 
Limitation
 This study was a retrospective study, which 
might have some bias (data missing and confounders 
such as inhaler technique). All investigations were not 
completely done in ever patients. Only patients who 
had been regularly visited in clinic were included, the 
patients who  lost to follow up and death were not be 
analyzed, which might effect to proportion of COPD 
phenotypes. Finally, there was no standard definition of 
emphysema hyperinflation, we used increased RV/TLC 
(normal or increased TLC) to early detect the changing 
of hyperinflation for optimizing the bronchodilator, 
furthermore, it was correlated with survival in COPD21.

Conclusion
 Emphysema is the most common clinical 
phenotype of COPD in COPD clinic, Siriraj Hospital. 
Approximately one-third of patients were frequent 
exacerbation. Factors associated with frequent 
exacerbation include symptoms of intermittent wheezing, 
using ICS/LABA and LAMA. 
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Clinical application
 The underlying pathogenesis and pathophysiology 
of the different COPD phenotypes including frequent 
exacerbation need to be evaluated in future research for 
implications of targeting treatment of specific phenotype.
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บทคัดย่อ:  นิรดา ลิ่มสุนทรากุล, เบญจมาศ ช่วยชู. อัตราส่วนของลักษณะแสดงออกทางคลินิกแบบต่างๆ ของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลศิริราช. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบัดวิกฤต 2557; 35: 58-66.
สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค	ภาควิชาอายุรศาสตร	์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

บทน�า: ภาวะปอดอดุกัน้เรือ้รงัประกอบด้วยกลุม่โรคทีม่ลีกัษณะเฉพาะคอืมกีารอดุกัน้ของทางเดนิหายใจชนดิทีต่อบสนอง
ไม่สมบรูณ์ต่อยาขยายหลอดลม อย่างไรกต็ามลกัษณะทางคลินกิ และการตอบสนองต่อการรักษามคีวามแตกต่างกนัในแต่ละ
รายบุคคล ขึ้นกับลักษณะจ�าเพาะที่เรียกว่าฟีโนไทป์ ซึ่งประกอบด้วยหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง หรือภาวะร่วม
ระหว่างโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อจ�าแนกภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังชนิดต่างๆ 
ในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโรงพยาบาลศิริราช

วิธีการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้าร่วมจะต้องได้รับการวินิจฉัยภาวะหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง โดยเกณฑ์ค่าอัตราส่วน FEV1/FVC 
หลังได้รับยาขยายหลอดลมน้อยกว่า 0.7 และติดตามการรักษาในคลินิกอย่างน้อย 1 ปี  ข้อมูลเกี่ยวกับอาการแสดงทาง
คลินิก ผลการตรวจสมรถภาพปอด และภาพถ่ายทางรังสีวิทยาจะได้รับการรวบรวมและวิเคราะห์ เพื่อใช้ในการแบ่งผู้ป่วย
ออกเป็นลักษณะฟีโนไทป์ต่างๆ ได้แก่ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง หรือภาวะร่วมระหว่างโรคหืดและโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรัง นอกจากนี้ยังศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีการก�าเริบเฉียบพลันบ่อย

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 187 ราย อายุเฉลี่ย 74.3±9.4 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
93.5) ประวัติการสูบบุหรี่เฉลี่ย 39.4±33.8 ซอง-ปี จากลักษณะทางฟีโนไทป์ทั้งหมด ถุงลมโป่งพองพบบ่อยที่สุด  
(ร้อยละ 65.2) รองลงมาคอืหลอดลมอกัเสบเรือ้รงัทีพ่บร่วมกบัถงุลมโป่งพอง (ร้อยละ 17.6) โรคหดืร่วมกบัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั  
(ร้อยละ 12.3) และหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (ร้อยละ 4.8) ประมาณหนึ่งในสาม (ร้อยละ 31.3) ของผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่มีการ 
ก�าเริบเฉียบพลันบ่อย โดยปัจจัยที่พบว่าสัมพันธ์กับการก�าเริบบ่อยครั้งประกอบด้วยประวัติอาการหายใจเสียงวี้ดเป็นๆ 
หายๆ การใช้ยากลุ่มต้านโคลิเนอร์จิกส์ชนิดออกฤทธิ์ยาวชนิดสูด  ยาร่วมสเตียรอยด์ และยากระตุ้นตัวรับเบต้าทูชนิดสูด 

สรุป: ถุงลมโป่งพองเป็นฟีโนไทป์ที่พบบ่อยที่สุดในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลศิริราช ประมาณหนึ่ง 
ในสามของผูป่้วยเป็นกลุ่มทีม่กีารก�าเรบิฉบัพลนับ่อย โดยปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัการก�าเรบิบ่อยครัง้ประกอบ ด้วยประวตัอิาการ
หายใจเสียงวี้ดเป็นๆ หายๆ การใช้ยากลุ่มต้านโคลิเนอร์จิกส์ชนิดออกฤทธิ์ยาวชนิดสูด ยาร่วมสเตียรอยด์ และยากระตุ้น
ตัวรับเบต้าทูชนิดสูด
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บันได 5 ขั้นสู่ความส�าเร็จในการท�า DOT 
ระดับอ�าเภอให้มีคุณภาพและยั่งยืน

พันธ์ชัย  รัตนสุวรรณ  พ.บ., วท.ม. (ระบาดวิทยา)

ส�านักวิชาแพทยศาสตร์		มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์

บทความพิเศษ
Special Article

 ประเทศไทยยังคงเป็นประเทศหนึ่งที่มีปัญหาวัณโรค
สูงอยู่ในปัจจุบัน1 การดูแลให้ผู้ป่วยวัณโรครับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง จนครบระยะเวลาของการรักษาจึงยังคงเป็น
ความท้าทายส�าคัญที่สุดของเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ การท�า 
DOT (Directly-Observed Treatment) หรือการสังเกตการ
รบัประทานยาต่อหน้าพีเ่ลีย้ง ไม่เพยีงจะสามารถท�าให้มัน่ใจ
ได้ว่าผูป่้วยวณัโรคได้รบัประทานยาอย่างถกูต้อง จนครบตาม
ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดอืน ในแนวทางการรกัษาปัจจบุนัจน
มีโอกาสจะหายขาดได้สูง แต่ยังจะเป็นการป้องกันไม่ให้เกิด
เชื้อวัณโรคดื้อยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดื้อต่อยาไรแฟมปิ
ซิน ซึ่งถือว่าเป็นยาหลักในสูตรยารักษาวัณโรคระยะสั้น  แต่
การท�า DOT ก็จ�าเป็นต้องอาศัย “ความเข้าใจ” ทั้ง “หลัก
การ” และ “กระบวนการ”  เพื่อให้การท�า DOT เป็นไปอย่าง
มคีณุภาพ2  หลกัการทีส่�าคญัซึง่ต้องท�าความเข้าใจคอื ท�าไม
ต้องรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วย DOT3  และอีกประเด็นที่ส�าคัญ 
คือ มีข้อแนะน�าและผนวกกับประสบการณ์อย่างชัดเจนว่า 
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ไม่ควรท�า  DOT โดยญาติผู้ป่วย4-8  แต่ควรเน้นให้เจ้าหน้าที่
ด้านสุขภาพเป็นพี่
 เล้ียงหลักในการท�า DOT และอาจมอบหมายให้
ผู้อื่นในชุมชนซึ่งไม่ใช่ญาติผู้ป่วย ท�า DOT แทนได้ ใน
กรณีที่จ�าเป็นจริงๆ เท่านั้น9    หากสามารถเข้าใจในหลัก
การเหล่านี้แล้ว การลงมือท�าตามกระบวนการขั้นตอน 
ในบทความนี้ก็ไม่ใช่เรื่องยาก  อนึ่ง การด�าเนินการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคด้วย DOT จ�าเป็นต้องสร้างเครือข่ายในระดับ
อ�าเภอ ที่มีประสิทธิภาพ  เนื่องจาก “อ�าเภอ” เป็น “หน่วย
ของการควบคมุวณัโรค”10 ซึง่สามารถให้การวนิจิฉยั และการ
รักษาวัณโรคได้  โรงพยาบาลต่างๆ  จึงจ�าเป็นต้องมีเครือ
ข่ายในระดบัหน่วยบรกิารปฐมภมู ิทีส่ามารถให้บรกิาร DOT 
อย่างมีคุณภาพ  ในบทความนี้จึงใช้ค�าว่า “อ�าเภอ” ในความ
หมายของโรงพยาบาล ท�าหน้าที่เป็นศูนย์กลาง โดยร่วมมือ
กบัเครอืข่ายบรกิารปฐมภมูใินการท�า DOT จากประสบการณ์
ตรงพบว่า  กระบวนการท�า DOT ในระดับอ�าเภอที่มีความ

ภาพ  บันได 5 ขั้นในการท�า DOT* ในระดับอ�าเภอ
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ส�าเร็จอย่างมีคุณภาพและมีความยั่งยืน สามารถท�าให้เกิด
ขึ้นในทางปฏิบัติอย่างมีล�าดับขั้นตอนเปรียบได้กับบันได  
5 ขั้น ดังนี้

บันไดขั้นที่หนึง่  1 อ�าเภอ 1 DOT (โดยเจ้าหน้าที่
ด้านสุขภาพ) 
 บันไดขั้นที่หนึ่งในการท�า DOT  มีความส�าคัญและ
จ�าเป็นอย่างยิ่ง เพราะการท�า DOT โดยเจ้าหน้าที่ด้าน
สุขภาพ ต้องมีการเริ่มต้นเสมอ  กล่าวคือ ต้องท�า DOT ให้
ผูป่้วยวณัโรครายทีห่นึง่ของอ�าเภอให้ได้กอ่น  จึงจะสามารถ
ท�า DOT ใหผู้ป้ว่ยรายทีส่อง และรายตอ่ๆ ไปได้ หากเปรียบ
เทียบกับการท�า DOT โดยญาติผู้ป่วย  จะพบว่าการท�า 
DOT โดยญาติผู้ป่วยจะมีความยุ่งยากล�าบากน้อยกว่า  และ
สามารถเริม่ต้นท�าได้กบัผูป่้วยหลายๆ ราย  ตัง้แต่ระยะแรกๆ  
ในการท�า DOT ของอ�าเภอ  แต่การท�า DOT โดยญาตผิูป่้วย
มักไม่ได้ท�า DOT จริง เพราะญาติผู้ป่วยจะมีความผูกพัน 
ด้านอารมณ์อย่างมาก (strong emotional ties) กับผู้ป่วย3   
และยังไม่มีความยั่งยืนในการด�าเนินงาน  เพราะญาติผู้ป่วย
แต่ละรายที่จะเป็นพี่เลี้ยงก็เปลี่ยนคนไปเรื่อยๆ  โดยทั่วไป
แล้ว การท�า DOT ให้ได้ผลจึงต้องการความเข้าใจในการ
ปฏิบัต9ิ หากท�า DOT ไปหลายๆ ราย  พี่เลี้ยงคนนั้นๆ ก็จะ
ยิ่งมีประสบการณ์ และความเข้าใจว่าจะท�า DOT อย่างไร
ให้ประสบความส�าเร็จให้ได้  การท�า DOT รายแรกโดย 
เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพเอง จึงนับได้ว่ายากที่สุดส�าหรับตัว
เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ และทีมเครือข่ายสุขภาพของอ�าเภอ  
แต่หากท�าในรายแรกได้แล้ว ก็จะท�าในรายต่อๆ มาได ้
ง่ายขึ้น  และจะยิ่งง่ายขึ้นไปอีกเมื่อท�าไปหลายๆ รายของ
อ�าเภอ  จนเมื่อขึ้นถึงบันไดขั้นที่สี่ และห้า ก็จะรู ้สึกว่า  
DOT เป็นสิ่งง่ายไปเลย  เปรียบเสมือนกับการหัดเดินก้าว
แรกในชีวิตของเด็กนับว่ายากที่สุด แต่หากเด็กเดินก้าว 
ที่หนึ่งได้เองอย่างมั่นคง การเดินในก้าวที่สองก็จะง่ายขึ้น   
ต่อจากนั้นก็จะเดินในก้าวต่อๆ ไปตามธรรมชาติ จนว่ิงได้
ในที่สุด  การท�า DOT รายแรกของอ�าเภอ จะสะท้อนถึง 
“ความเข้าใจ” และ “ความพร้อม” ของทีมงานโรงพยาบาล
และเครือข่ายบริการสุขภาพของอ�าเภอ ว่าเข้าใจและพร้อม
แค่ไหน  หากไม่มคีวามเข้าใจและไม่พร้อม การท�า DOT ราย

แรกโดยเจ้าหน้าที่ จะไม่สามารถเกิดขึ้นได้เลย  แต่เมื่อไรที่
สามารถท�าได้รายแรก  กส็ะท้อนว่าทมีงานเข้าใจและมคีวาม
พร้อมอย่างมาก นอกจากนี้ ในการท�า DOT โดยเจ้าหน้าที่
ด้านสุขภาพ จะพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการท�า DOT จะ
เป็นผู้สอนให้เจ้าหน้าที่เข้าใจอย่างถ่องแท้ ลึกซึ้งว่าท�าไม
ต้องท�า DOT ให้ผู้ป่วยวัณโรค  โดยอาจกล่าวได้ว่าผู้ป่วย
วัณโรคจะเป็น “ครู” สอนให้เข้าใจว่า มีความจ�าเป็นอย่างไร
ที่ต้องท�า DOT นั่นเอง  เนื่องจากการรับประทานยาวัณโรค
ให้ถกูต้องจนครบก�าหนด จะมปัีญหาและข้อจ�ากดัมากมายที่
ต้องจดัการ เจ้าหน้าทีจ่ะได้เรยีนรูไ้ปได้ด้วยตนเอง พร้อมกบั
สั่งสมประสบการณ์เหล่านั้น ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยวัณโรค
รายต่อๆ ไปได้  อย่างไรก็ตาม การท�า DOT ให้ผู้ป่วยราย
แรกของอ�าเภอได้ จ�าเป็นต้องอาศัย “เทคนิคการเจรจาต่อ
รอง”11 ทีด่ขีองเจ้าหน้าทีก่บัผูป่้วย  ซึง่สามารถท�าความเข้าใจ
และฝึกฝนได้  นอกจากนี้ อาจจ�าเป็นต้องมีการช่วยเหลือ
ด้านสังคมสงเคราะห์ตามความจ�าเป็นจริงๆ ส�าหรับผู้ป่วยที่
ยากจนด้วย2   มิฉะนั้น อาจไม่สามารถท�า DOT ในรายแรก 
หรือรวมถึงในรายต่อๆ ไปด้วย  ในทางปฏิบัติการท�า DOT  
รายแรกโดยเจ้าหน้าทีค่วรเริม่ทีโ่รงพยาบาลก่อนทีเ่ครอืข่าย 
บริการปฐมภูมิ  เพื่อให้เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคของโรง-
พยาบาลมีประสบการณ์ตรงก่อน  แล้วค่อยขยายไปที่เครือ
ข่ายต่อไป  อย่างไรก็ตาม อาจเริ่มที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิ
ก่อนก็ได้  แต่เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลก็ต้อง
พยายามหาโอกาสท�า DOT เองด้วย เพื่อเป็นประสบการณ์
ในการสร้างความเข้าใจให้ตนเองว่า  ท�าไมต้องท�า DOT ให้
ผู้ป่วยวัณโรค

บันไดขั้นที่สอง  1 หน่วยบริการปฐมภูมิ 1  DOT 
(โดยเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ)
 เมื่อผ่านขั้นตอนบันไดขั้นแรกซึ่งยากที่สุดไปแล้ว  
การท�า DOT ในทุกสถานบริการระดับหน่วยบริการปฐม
ภูมิ หรือโดยทั่วไปจะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล  
(รพ.สต.) ก็เป็นความท้าทายในขั้นตอนถัดมาของทีมงาน
เครือข่ายอ�าเภอ การมีประสบการณ์ท�า DOT โดยตรง 
เท่านั้น ที่จะท�าให้เจ้าหน้าที่เข้าใจอย่างลึกซึ้งว่าท�าไมต้อง
ท�า DOT ดังนั้นเจ้าหน้าที่อย่างน้อย 1 คน ที่ประจ�าหน่วย
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บริการปฐมภูมิทุกแห่ง จึงควรมีประสบการณ์นี้ แต่ในทาง
ปฏบิตัจิรงิแล้วทกุๆ คนในหน่วยปฐมภมูคิวรมปีระสบการณ์
นี้ด้วย เพื่อให้การท�า DOT เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  กลไก
ส�าคัญที่จะท�าให้ DOT เกิดขึ้นในสถานบริการด้านสุขภาพ
ทุกแห่งในเครือข่ายอ�าเภอก็คือ  การมีเวทีระดับอ�าเภอใน
การแลกเปลีย่นเรยีนรู้ประสบการณ์เพือ่ร่วมกนัแก้ไขปัญหา
ต่างๆ  จากการท�า DOT โดยประสบการณ์ส่วนตวัมีข้อเสนอ
แนะว่า ควรท�าเวที DOTS meeting  (หรืออาจเรียกว่า TB 
war room) ในระดับอ�าเภออย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง และ 
โรงพยาบาลควรออกสุ่มเยี่ยมนิเทศงานเฉพาะกิจที่ระดับ
หน่วยบริการปฐมภูมิ  อย่างน้อยเดือนละ 1-2 แห่ง และอาจ
รวมถงึการเยีย่มบ้านผูป่้วยวัณโรคในคราวทีสุ่ม่นเิทศงานนัน้
ด้วย  หากท�าได้ทั้งเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการสุ่มนิเทศ
งานอย่างสม�า่เสมอ  กจ็ะท�าให้บนัไดขัน้ทีส่องนีส้�าเรจ็ได้ง่าย
ขึน้ ในบนัไดขัน้ทีส่องนี ้ควรรวมถงึหน่วยงานระดบัส�านกังาน
สาธารณสุขอ�าเภอ (สสอ.) ด้วย  ที่ควรหาโอกาสท�า DOT 
ให้ผู้ป่วยที่อยู่ใกล้ สสอ. ด้วย เพื่อเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วย
วัณโรคที่สะดวกมารับบริการ DOT ที่ สสอ. และยังท�าให้เจ้า
หน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานวณัโรคของ สสอ. จะได้มปีระสบการณ์
ตรงไว้แนะน�าการท�า DOT แก่หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือ
ข่ายต่อไป  นอกจากนี้หากเจ้าหน้าท่ีในหน่วยบริการปฐม
ภูมิทุกแห่งมีประสบการณ์ตรงในการท�า DOT แล้ว เมื่อ 
มีความจ�าเป็นจริงๆ ที่ต้องมอบหมายหน้าที่ในการท�า DOT 
ให้แก่อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�าหมูบ้่าน (อสม.)  หรอืผูน้�า
ชุมชนอื่นๆ  เจ้าหน้าที่ก็จะสามารถมอบหมายหน้าที่การท�า 
DOT ให้ อสม. หรือคนอื่นๆ ให้ท�า DOT ได้อย่างมีคุณภาพ

บันไดข้ันที่สาม การท�า DOT ให้ผู้ป่วยวัณโรค 
ทุกราย
 บันไดขั้นนี้เป็นขั้นตอนของการขยายการท�า DOT 
ที่มีคุณภาพ  โดยเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพเป็นหลักให้กับ 
ผูป่้วยวณัโรคทกุรายในเครอืข่ายอ�าเภอ ยกเว้นกรณทีีจ่�าเป็น
จริงๆ เท่านั้น ที่อาจมอบหมายให้ผู้อื่นซึ่งไม่ใช่ญาติผู้ป่วย
ช่วยท�า DOT ได้9  ในบันไดขั้นนี้ ยังมีความจ�าเป็นต้องมีเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันแก้ไขปัญหาการท�า DOT และการ
สุม่นเิทศงานเฉพาะกจิ เหมอืนบนัไดขัน้ทีส่อง เพือ่ให้การท�า 

DOT มีคุณภาพ และยั่งยืนนั่นเอง  หากสามารถผ่านบันได
ขั้นท่ีสองมาได้  บันไดขั้นที่สามก็ไม่ได้เป็นเรื่องยากในการ
ด�าเนินการให้ส�าเร็จ  สิ่งส�าคัญที่นอกจากจะต้องท�า DOT 
ให้กับผู้ป่วยวัณโรคทุกรายของอ�าเภอก็คือ เจ้าหน้าที่ด้าน
สขุภาพทกุคน ควรมปีระสบการณ์การท�า DOT ให้กบัผูป่้วย
ด้วย เพื่อให้สามารถท�างานทดแทนกันได้  และจะเป็นการ
สร้างทัศนคติที่ดีต่อการท�า DOT เพื่อรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้
หายขาดได้อย่างแท้จริง

บันได้ขั้นที่สี่  ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ และ 
ผู้ป่วยต่อการท�า DOT
 บันไดขั้นที่สี่นี้จะเกิดขึ้นเองโดยธรรมชาติหากได้
ด�าเนินการในบันได้ขั้นที่หนึ่งถึงสามอย่างจริงจัง และจะ
เกิดต่อเนื่องกันไปถึงบันไดขั้นที่ห้า ที่ DOT จะกลายเป็น 
“วัฒนธรรมชุมชน” ในบันไดขั้นที่สี่นี้จะพบว่าความพึงพอใจ
จะเกิดขึ้นทั้งกับฝ่ายเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ DOT และฝ่าย 
ผู้ป่วยวัณโรค อันเป็นเรื่องที่แทบไม่น่าเชื่อ  หรืออาจกล่าว
ได้ว่าเป็น “มหัศจรรย์แห่ง DOT”2  ที่ในช่วงแรกๆ ของการ
ท�า DOT โดยเจ้าหน้าที่ เป็นเรื่องยุ่งยากล�าบากมาก ผู้ป่วย
ก็มีเหตุผลสารพัดที่ไม่ประสงค์จะมารับบริการ DOT ได้แก่ 
ไม่มเีวลา ไม่มใีครว่างพามาทีส่ถานบรกิาร บ้านอยูไ่กล  หรอื
ต้องท�างาน  ส่วนเจ้าหน้าทีก่จ็ะมเีหตผุลสารพดัทีไ่ม่ประสงค์
ท�า DOT ด้วยตนเอง  เช่นเดียวกัน ได้แก่  มีภารกิจงานมาก
หลายด้าน  ไม่ได้รักษาผู้ป่วยวัณโรคอย่างเดียว  จ�านวน 
เจ้าหน้าทีม่น้ีอย  แตเ่มือ่ได้ท�า DOT โดยเป็นพีเ่ลีย้งสงัเกตดู 
ผูป่้วยรบัประทานยาต่อหน้าเจ้าหน้าทีท่กุๆ วนั ผู้ป่วยวณัโรค
ส่วนใหญ่กลับรู้สึกพึงพอใจต่อบริการ DOT และมีความ
ต้องการมารับประทานยาต่อหน้าทุกวันจนกว่าจะครบการ
รักษา ผู้ป่วยบางรายแม้มีฝนตก น�้าท่วมก็จะมารับบริการ 
DOT ในบางรายทีเ่จ้าหน้าทีจ่ะให้ยาไปรบัประทานเองทีบ้่าน  
ในการรกัษาระยะต่อเนือ่งในช่วงหลงัของการรกัษากไ็ม่ยอม  
ผูป่้วยรายหนึง่ถงึกบับอกว่าเดมิเคยมองโรงพยาบาลว่าเป็น
โรงฆ่าสัตว์  แต่เมื่อมารับบริการ DOT ทุกวันก็ท�าให้มอง
ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลเปลี่ยนไป  เนื่องจากเจ้าหน้าที่
เอาใจใส่ดีมากทุกวัน ท�าให้รู้สึกประทับใจโรงพยาบาล  เมื่อ 
มีกิจการงานใดของโรงพยาบาลที่ตนเองจะช่วยเหลือได้ 
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ก็ยินดีช่วยอย่างเต็มที่  การท�า DOT ที่สถานบริการ จึง
ต่างจากการรับประทานยาเองที่บ้าน  ซึ่งไม่มีใครดูแลให ้
ค�าแนะน�าเรื่องอาการข้างเคียง และเอาใจใส่ดูแลเหมือนการ
รับประทานยาที่สถานบริการ  ส่วนด้านเจ้าหน้าที่จากเดิมที่
ไม่อยากท�า DOT  แต่เมื่อได้ลงมือท�า DOT เอง กลับมีความ
เข้าใจว่าท�าไมต้องท�า DOT  โดยรับทราบว่าผู้ป่วยมีความ 
ยุง่ยากในการรบัประทานยาวณัโรคอย่างไร  ทัง้ยงัได้มโีอกาส
ให้ค�าแนะน�า ดแูลแก้ไขอาการข้างเคียง ด้วยตวัเจ้าหน้าทีเ่อง  
โดยเฉพาะอาการข้างเคียงที่ไม่รุนแรง (minor side effects) 
ให้กับผู้ป่วยจนผู้ป่วยสามารถรับประทานยาต่อเนื่องได้ จน
ครบการรกัษา  และได้มส่ีวนช่วยดแูลผูป่้วยด้วยตนเองทกุๆ 
วันจนผู้ป่วยหายขาด และไม่เกิดเชื้อวัณโรคดื้อยา นับว่า
เป็นความภาคภูมิใจของเจ้าหน้าที่ผู้ท�า DOT เจ้าหน้าที่บาง
คนดีใจ และภาคภูมิใจที่เห็นผู้ป่วยมีน�้าหนักตัวข้ึนกว่าสิบ
กโิลกรมั จงึเกดิความพงึพอใจในการให้บริการ DOT และรูส้กึ
เต็มใจที่จะท�า DOT ให้ผู้ป่วยวัณโรครายต่อๆ ไปด้วย  หาก
เจ้าหน้าที่มีประสบการณ์ตรงเช่นนี้แล้ว  เมื่อมีผู้ป่วยวัณโรค
ที่จ�าเป็นจริงๆ ต้องให้ อสม. หรือผู้น�าชุมชนดูแลท�า DOT 
แทนเจ้าหน้าที่  ก็เชื่อได้ว่าเจ้าหน้าที่คนนั้นๆ จะเข้าไปคอย
ดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อให้มั่นใจว่ากระบวนการ DOT ได้เกิด
ขึ้นอย่างจริงจัง เหมือนอย่างที่ตนได้ท�าเอง  หากเจ้าหน้าที่
ทุกๆ คนที่รับผิดชอบงานวัณโรคในโรงพยาบาลและเครือ
ข่ายบริการปฐมภูมิ  มีประสบการณ์ตรงในการท�า DOT ก็
จะมีความพึงพอใจและจะสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย
วัณโรคทุกรายด้วย  จนสามารถเกิดบันไดขั้นที่ห้าต่อไปได้

บันไดขั้นที่ห้า DOT เป็น “วัฒนธรรมชุมชน”
 บันไดขั้นที่ห้าสามารถเกิดขึ้นได้เมื่อผ่านบันไดขั้นที่
สี่แล้วระยะหนึ่ง ถ้านับจากบันไดขั้นที่หนึ่งก็อาจเป็นหนึ่ง
หรือสองปี หรือนานกว่านั้น แต่หากได้มีการท�า DOT อย่าง
จรงิจงัแล้ว วฒันธรรมชุมชนเรือ่ง DOT กเ็กดิขึน้ได้จรงิ  และ
เมื่อเกิดขึ้นแล้วจะมีความยั่งยืนในการด�าเนินงานของพื้นที่
นั้นๆ เอง จากประสบการณ์ได้พบว่า หลายอ�าเภอมีผู้ป่วย
วัณโรคที่ได้รับการรักษาหายขาดแล้วมีจิตอาสามาช่วยงาน
บรกิารของโรงพยาบาล หรอืมาช่วยงาน  DOT เพือ่ให้ผู้ป่วย
วัณโรครายต่อๆ ไปรับบริการ DOT ได้ง่ายขึ้น เมื่อทีมงาน

ด้านสุขภาพจากนอกพื้นที่มาศึกษาดูงาน DOT  ผู้ป่วยที่ได้
รับการรักษาหายขาดแล้วก็ยินดีเข้ามามีส่วนร่วมให้ข้อมูล
ด้วยความภาคภูมิใจว่า  ท�าไมตนเองต้องมารับประทานยา
ที่สถานบริการทุกวัน นอกจากนี้ ยังพบว่า การท�า DOT ใน
บนัไดขัน้ทีห้่านีแ้ทบไม่ต้องอาศยัการเจรจาต่อรองกบัผูป่้วย
วณัโรคให้มารบัประทานยาต่อหน้าเจ้าหน้าที ่ทีส่ถานบรกิาร
อกี เนือ่งจากคนในชมุชนส่วนใหญ่จะได้รบัทราบว่า หากป่วย
เป็นวัณโรคต้องมีความจ�าเป็นที่จะไปสถานบริการทุกวัน  
เพื่อรับประทานยากับเจ้าหน้าที่  ซึ่งจะช่วยให้หายขาดได้
จรงิ ผูป่้วยทราบดว่ีาไม่จ�าเป็นต้องไปรบับรกิารท่ีโรงพยาบาล 
ขนาดใหญ่ซ่ึงอยูห่่างไกลอกีต่อไป  แต่การรบับรกิารท่ีหน่วย
บริการปฐมภูมิใกล้บ้านจะเป็นการช่วยให้หายขาดจาก
วัณโรคได้จริง เมื่อคนในชุมชนเร่ิมรับรู้ และเข้าใจว่าหาก
ใครป่วยเป็นวณัโรคทกุรายมคีวามจ�าเป็นต้องไปรบัประทาน
ยาต่อหน้าเจ้าหน้าที่ทุกวัน จนกว่าจะหายขาด ก็บ่งบอกได้
ว่าการท�า DOT ได้ฝังรากลึกอยู่ในชุมชนอย่างยั่งยืนจนนับ
ได้ว่าได้กลายเป็น “วัฒนธรรมชุมชน” ไปแล้วนั่นเอง

สรุป
 การท�า DOT ให้ผูป่้วยวณัโรคโดยการเน้นให้เจ้าหน้าที่
ได้มโีอกาสเรยีนรูป้ระสบการณ์ด้วยตนเอง จะท�าให้เกดิความ
พึงพอใจทั้งต่อเจ้าหน้าที่ และผู้ป่วยวัณโรค จนสามารถเกิด
เป็น “วัฒนธรรมชุมชน” ที่มีความยั่งยืนได้
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 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบัดวิกฤต ยินดีรับ
พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร
และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งนี้ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะส่ง
เสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดาแพทย์และ
บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้
 เพือ่ให้บรรลวุตัถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็
ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�า
การเตรียมต้นฉบับส�าหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบัด
วิกฤต ดังนี้
 1. รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดกูารจดัรูปหน้า
กระดาษจากบทความต่างๆ ทีต่พีมิพ์อยูใ่นวารสารฉบับนีแ้ละกรณุาถอื
เปน็ตวัแบบในการพมิพ์ต้นฉบบัของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิง่ในหนา้
แรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวช
บ�าบัดวิกฤต ต้องการรักษาไว้ซึ่งลักษณะเฉพาะบางประการเกี่ยวกับ
รูปแบบการเรียงพิมพ์ชื่อเรื่อง บทความ ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิของผู้นิพนธ์ 
สถาบันในสังกัดของผู้นิพนธ์และบทคัดย่อ) ส�าหรับกระดาษพิมพ์ดีด
อาจเป็นกระดาษพิมพ์สั้นหรือยาวก็ได้ โดยควรพิมพ์หน้าเดียวและ
ควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์
 2. องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร
ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�าดับดังนี้
  2.1 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของเนื้อ
เรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือเคย
บรรยายในทีป่ระชมุวชิาการมาก่อน อาจใส่เครือ่งหมายดอกจนัก�ากับ
ที่อักษรตัวสุดท้ายของช่ือเรื่องนั้นๆ และให้แจ้งความเป็นมา ไว้ที่
เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ
  2.2 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ช่ือและสกุล
ของผูน้พินธ์ตามปกติพร้อมด้วยปริญญาหรอืคณุวฒุกิารศกึษาไม่เกนิ 
3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ์ 
ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน
เดียวกัน ให้ใส่เครื่องหมายดอกจันก�ากับความแตกต่างไว้ที่อภิไธย
ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล
เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

ข้อแนะน�ำในกำรเตรียมต้นฉบับ

  2.3 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน
ผู้ป่วยทุกประเภทจ�าเป็นต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract
  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ
ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้
ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 
Abstract
  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเร่ือง และสถาบันในสังกัดไว้
ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�าเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา
อังกฤษไว้ใน Abstract
  ส�าหรับต้นฉบับในลักษณะอื่นๆ เช่น บทความพิเศษ  
บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�าเป็นต้องมีบทคัดย่อ
  2.4 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน
ในการน�าเสนอเนื้อเร่ืองตามล�าดับคือ บทน�า วัสดุและวิธีการ ผล 
วิจารณ์ สรุป ส�าหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด
ล�าดับหัวข้อในการน�าเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม
ส�าหรับต้นฉบับทุกประเภทที่เป็นภาษาอังกฤษ ผู้นิพนธ์ควรให้วาม
รอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควรพิสูจน์อักษร
ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ
  ส�าหรับต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรหลีกเล่ียงการใช้
ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�าเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา
ต่างประเทศที่มีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 
ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว ้
ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�าเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ
อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป
  หากมตีาราง แผนภมู ิสไลด์ และรปูภาพ ค�าบรรยายตาราง 
แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของตาราง หรือ
แผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น
  2.5 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก 
ค�ากล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�าได้โดย
ขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร
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 2.6 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 
เอกสารที่ใช้ประกอบการเขียน (ยกเว้นบทความพิเศษและบท- 
บรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเนื้อเรื่องเอามาจากผู้แต่งคนใดคนหนึ่ง
โดยเฉพาะ ให้ก�ากับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเรียงตามล�าดับ โดย
ให้หมายเลขที่ก�ากับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลขใน
เนื้อเรื่องด้วย
  การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 
และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนเีมดคัิส (Index Medicus) ตวัอย่าง 
เช่น :-

  2.6.1	 การอ้างอิงหนังสือต�ารา
  ถ้าเป็นต�าราของผู้นิพนธ์นเดียวหรือหลายคน ให้ใส่ชื่อ 
ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน เช่น  
Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases.  3rd ed.  
Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.
  ถ้าเป็นต�าราประเภทรวบรวมบทความของผู ้นิพนธ ์
หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  
Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 
textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.
บญัญัต ิปรชิญานนท์, สมบญุ ผ่องอกัษร (บรรณาธกิาร). วณัโรค. พมิพ์
คร้ังที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์. 
กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.
  ในกรณีท่ีอ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก
หนังสือต�าราประเภทบทความ เช่น
Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. 
In : Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: 
New York Press: 1983. p.1-24.
ประพาฬ ยงใจยทุธ. โรคหดื. ใน: บญัญตั ิปริชญานนท์ (บรรณาธกิาร). 
โรคระบบการหายใจและวัณโรค. กรุงเทพฯ: โครงการต�ารา-ศิริราช 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.
  2.6.2	 การอ้างอิงบทความในวารสาร
  ถ้าเป็นบทความที่มีผู ้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 
ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน แต่ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คนแรก เช่น
Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient 
hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  
emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิต วาทีสาธกกิจ, ประไพ สุเทวี บุรี, พูนเกษม เจริญพันธ์, สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, ศรีสุวรรณ บูรณรัชดา, การจัดบริการรักษาผู้ป่วย- 
นอก. วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.
  ถ ้ า เป ็นบทความหรือรายงานของหน ่วยงานใด 
หน่วยงานหนึ่ง เช่น
College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 
Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.
ศูนย์วัณโรคเขต 5 อุบลราชธานี. รายงานการให้ภูมิคุ้มกันโรคขั้นพื้น
ฐานปี 2520. วารสารโรตติดต่อ 2521: 4: 20-35.
  2.6.3	 การอ้างอิงเอกสารในลักษณะอื่นๆ
    ถ้าเป็นต้นฉบบัทีย่งัไม่ได้พมิพ์เผยแพร่ แต่ก�าลงัอยู่
ในระหว่างตีพิมพ์ เช่น 
Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 
hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Chest (in press).
สงคราม ทรัพย์เจริญ, ชัยเวช นุชประยูร, บัญญัติ ปริชญานนท์. การ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อวัณโรคต้านยาปฐมภูมิกับผลการ
รกัษา. วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบดัวกิฤต (ก�าลังตพีมิพ์).
    ถ้าเป็นรายงานประจ�าปี หรือเอกสารเผยแพร่
ความรู้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งซึ่งตีพิมพ์เป็นครั้งคราว เช่น  
National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 
and associated disability. United States July 1968—June 1969. 
Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.
สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์และ
กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุมสัมมนาวิชาการวัณโรค
ระดับชาติครั้งที่ 2 วันที่ 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ โรงแรม 
ไฮแอทเซ็นทรัลพลาซา, กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ตีรณสาร: 2530.
    ในกรณีที่เป็นรายงานการอภิปราย หรือสัมมนา
วิชาการ ซึ่งตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร เช่น 
CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 
chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 
1959; 14:286-99.
 3. การส่งต้นฉบับ เมื่อต้นฉบับของท่านพิมพ์เสร็จสมบูรณ์
ตามหลักเกณฑ์ที่แนะน�าไว้ในข้อ 1 และข้อ 2 แล้ว กรุณาสละเวลา
ตรวจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นฉบับอีกครั้งพร้อมกับพิสูจน์
อกัษรด้วยตนเองให้ละเอยีดทีสุ่ด แล้วจงึส่งต้นฉบบัพมิพ์จ�านวน 2 ชดุ 
พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  
มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้
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 บรรณาธกิารวารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบดัวกิฤต 
 สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค
 ตึกอัษฎางค์ ชั้น 2
 โรงพยาบาลศิริราช
 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้อย
 กรุงเทพฯ 10700
 หรือ ส่งไฟล์ต้นฉบับมาที่ e-mail : tasneeya@gmail.com
 4. การพิสูจน์อักษรในกระบวนการเรียงพิมพ์ เมื่อ
คณะบรรณาธิการได้รับต้นฉบับของท่านแล้วพิจารณาเห็นว่า
ไม่มีส่ิงใดขาดตกบกพร่อง ก็จะส่งให้ผู ้มีคุณวุฒิ 2 ท่าน เป็น 
ผู้ทบทวนบทความก่อนจะเร่งด�าเนินการตีพิมพ์ออกเผยแพร่และจะ 

มีหนังสือแจ้งให้เจ้าของต้นฉบับได้รับทราบ การเรียงพิมพ์และการ
พสิจูน์อกัษรโดยเจ้าหน้าทีข่องวารสารฯ ในขัน้ตอนนีจ้ะถอืเอาต้นฉบบั
พมิพ์ของท่านเป็นเกณฑ์ ท่านจะแก้ไขเพิม่เตมิข้อความใดๆ เข้าไปอกี
ไม่ได้ เพราะการท�าเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ
ผลิตหลายประการ อีกทั้งจะท�าให้สิ้นเปลืองเวลา-วัสดุ-ค่าจ้างในการ
พิมพ์มากขึ้น
 ในกรณีที่ท่านต้องการพิสูจน์อักษรในขั้นตอนนี้ด้วยตนเอง 
โปรดแจ้งความจ�านงล่วงหน้าไว้ในต้นฉบับพิมพ์หรือในจดหมายที่
แนบมากับต้นฉบับพิมพ์ด้วย
 5. ส�าเนาพิมพ์  ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์โหลดส�าเนาพิมพ์  
(reprint) ได้ที่เว็บไซต์ http://www.thaichest.org

“จัดเตรียมต้นฉบับให้เรียบร้อยสมบูรณ์ เพื่อประโยชน์ของวารสารและบทความของท่านเอง”


