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บทคัดย่อ 

 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็กกับการเข้ารับการ

รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพื้นที่ เขตพัฒนาพิเศษภาค
ตะวันออก (EEC) นำข้อมูลมลพิษอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวิทยา จากกรมควบคุมมลพิษ และข้อมูลการเข้ารับ
การรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และข้อมูลผู้เสียชีวิตจาก
ระบบบริการข้อมูลสถิติชีพประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข ในช่วงระหว่าง ตุลาคม 2556 - ธันวาคม 2562 
โดยใช้การศึกษาแบบเคส-ครอสโอเวอร์ และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยแบบจำลองปัวซองแบบมีเงื่อนไข 
(Conditional Poisson Model) ซึ่งมีการควบคุมตัวแปรกวนอื่น ๆ ที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ อุณหภูมิ ความชื้น
สัมพัทธ์ ผลการศึกษาพบว่า การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กเพิ่มขึ้นทุก 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร มี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคระบบทางเดินหายใจในแผนก
ผู ้ป ่วยนอก อันเนื ่องมากจากการรับสัมผัส PM10 เพิ ่มขึ ้นร ้อยละ 0.21 (95% CI: 0.13, 0.28) และมี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ อันเนื่องมากจากการรับสัมผัส 
PM2.5 เพ่ิมข้ึนร้อยละ 0.82 (95% CI: 0.02, 1.63) หากควบคุมความเข้มข้นของ PM ไม่ให้เกินครึ่งหนึ่ง ของค่า
มาตรฐาน (60 µg/m3 สำหรับ PM10 และ 25 µg/m3 สำหรับ PM2.5) จะสามารถช่วยลดจำนวนผู้ป่วย ที่เข้า
รับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ อันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM10 ได้
จำนวน 29,813 ราย (95% CI: 1,065, 67,612) คิดเป็นร้อยละ 0.56 (95% CI: 0.02, 1.27) และลดจำนวน
ผู้เสียชีวิตสาเหตุจากโรคระบบทางเดินหายใจ อันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM2.5 ได้ จำนวน 983 ราย (95% 
CI: 32, 1,718) คิดเป็นร้อยละ 1.47 (95% CI: 0.05, 3.26) ข้อมูลจากการศึกษานี้สามารถใช้เป็นหลักฐาน
สนับสนุนนโยบายการจัดการปัญหา PM ในระดับจังหวัดเพ่ือคุ้มครองสุขภาพของประชาชนจากผลกระทบของ 
PM ต่อไป สำหรับข้อมูล PM ที่ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่ ควรใช้การประมาณค่าด้วยเทคนิคการวิเคราะห์เชิง
พ้ืนที่ (geostatistical analysis) ในการศึกษาในอนาคต 
 
คำสำค ัญ : ฝ ุ ่นละอองขนาดเล ็ก , การเข ้าร ับการร ักษาพยาบาลในแผนกผ ู ้ป ่วยนอก , การเส ียช ีว ิต ,                              

โรคระบบทางเดินหายใจ, เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก, การศึกษาแบบเคส-ครอสโอเวอร์ 
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Abstract 

 
This study aimed to explore the association between particulate matter and outpatient 

department visits, and mortality for respiratory diseases in the Eastern Economic Corridor (EEC), 
Thailand. Particulate Matter concentration data were obtained from Pollution Control 
Department, outpatient visits for respiratory diseases were obtained from the National Health 
Security office, and mortality for respiratory diseases were retrieved from the National Vital 
Statistic System by Ministry of Public Health between October 2013 and December 2019.          
A case-crossover design and Conditional Poisson Model were applied to explore the 
relationship by adjusting for many potential confounders, including temperature, and relative 

humidity. A 1 μg/m3 increase in the PM10 was associated with significant increases in OPD visits 

for respiratory diseases (0.21, 95% CI 0.13, 0.28). A 1 μg/m3 increase in PM2.5 was associated 
with significant increases in mortality from respiratory diseases (0.82, 95% CI 0.02, 1.63). 

Preventing PM10 concentrations from being higher than 60 μg/m3 could decrease OPD visits 
by more than 29,813 for respiratory diseases and could decrease mortality by more than 983 

from respiratory diseases if preventing PM2.5 concentrations from being higher than 25 μg/m3. 
The results can be a based-line data to strengthen the policy and preventative intervention 
to further minimize the adverse health effects of air pollution and protect a population’s 
health. For the future study should be done by geostatistical analysis. 
 
Keywords: Particulate matter, outpatient department visits, mortality, Respiratory disease, 

Eastern Economic Corridor, Case-crossover study 
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กิตติกรรมประกาศ 

 
การศึกษานี้สำเร็จได้ด้วยความอนุเคราะห์ข้อมูลจากหน่วยงานต่าง ๆ ได้แก่ กรมควบคุมมลพิษได้ให้       

ความอนุเคราะห์ข้อมูลความเข้มข้นฝุ่นละอองขนาดเล็ก ข้อมูลอุตุนิยมวิทยา ได้แก่ อุณหภูมิเฉลี่ยรายวัน และ
ความชื ้นส ัมพัทธ ์ สำนักงานหลักประกันส ุขภาพถ้วนหน้า ที ่ ได ้ให ้ความอนุเคราะห์ข ้อม ูลการเข ้ารับ                      
การรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ      
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลการเสียชีวิต ในพ้ืนที่เขตพัฒนาพิเศษ
ภาคตะวันออก 

ขอขอบคุณกองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ กรมอนามัย โดยนางนภพรรณ นันทพงษ์ ผู้อำนวยการ       
กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ ในการยินยอมและสนับสนุนให้ใช้งบประมาณ สถานที ่ และเครื ่องมือ              
ของกองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ กรมอนามัย ในการศึกษานี้  

ขอขอบคุณผู้ร่วมการศึกษา ในการร่วมกันกำหนดหัวข้อ กรอบแนวคิดการศึกษา และสรุปผลการศึกษา
และจัดทำข้อเสนอแนะ และขอบคุณอาจารย์ ดร. อาทิตย์ โพธิ์ศรี ที่ปรึกษาในการศึกษาครั้งนี้ ช่วยพัฒนารูปแบบ
วิธีการศึกษาและสถิติที่ใช้ในการศึกษา ให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น ผู้จัดทำขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูง       
ไว้ ณ โอกาสนี้ 

 

คณะผู้ศึกษา 
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บทท่ี 1 
บทนำ 

 
1.1 หลกัการและเหตุผล  

พ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออกเป็นพ้ืนที่เป้าหมายการพัฒนา ภายใต้นโยบายการพัฒนาพ้ืนที่

เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก (Eastern Economic Corridor; EEC) ประเทศไทย มุ่งเน้นการพัฒนาพื้นที่   

3 จังหวัด ในภาคตะวันออก ได้แก่ ระยอง ชลบุรี และฉะเชิงเทรา จะช่วยยกระดับขี ดความสามารถ             

ในการแข่งขันของภาคการผลิตและภาคบริการ บนฐานของเทคโนโลยีสมัยใหม่และนวัตกรรม โดยเน้น        

การพัฒนาในอุตสาหกรรมเป้าหมาย โครงสร้างพื ้นฐาน ต่อยอดการพัฒนาพื้นที ่ชายฝั่งทะเลตะวันออก 

(Eastern Seaboard) ซึ ่งจะมีความสำคัญต่อระบบเศรษฐกิจและสั งคมไทย ปัจจุบ ันในพื ้นที ่ด ังกล่าว             

มีแหล่งกำเนิดมลพิษประเภทโรงงานโดยเป็นโรงงานที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการ ตาม พรบ.โรงงาน 

จำนวนกว่า 9,000 โรงงาน (1) มีจำนวนรถจดทะเบียนสะสมทุกประเภทกว่า 2.8 ล้านคัน  (2) สถานการณ์    

ฝุ่นละอองขนาดเล็กในพื้นที่ EEC มีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศของประเทศไทย 1.50 เท่า สำหรับ

ฝุ่นละออง ขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) และ 1.96 เท่า สำหรับฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน 

(PM2.5) (3) โดยฝุ่นละอองขนาดเล็กจะประกอบไปด้วยอนุภาคของแข็ง และ/หรือ อนุภาคของเหลวขนาดเล็ก 

มีคุณสมบัติแตกต่างกันไปตามแหล่งกำเนิด สามารถเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง และเข้าสู่ระบบ

ไหลเวียนเลือด เป็นผลทำให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจ อาการระคายเคืองทางเดินหายใจ หายใจลำบาก  

โรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในผู ้ที ่เป็นโรคหัวใจหรือ โรคระบบทางเดินหายใจ         

เกิดอาการหัวใจวาย หากได้รับสัมผัสในปริมาณมากหรือเป็นระยะเวลานาน จะเกิดการสะสมในเนื้อเยื่อปอด 

ทำให้การทำงานของปอดเสื่อมประสิทธิภาพลง เกิดอาการหอบหืดเรื้อรัง นำไปสู่โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง 

และอาจเกิดมะเร็งปอดได้ในกลุ่มเสี่ยง ผู้ที่ เป็นโรคหัวใจหรือโรคระบบทางเดินหายใจ เด็ก ผู้สูงอายุ มีโอกาส   

ที่จะได้รับผลกระทบมากที่สุด (4) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในระยะเวลาสั้น 

มีความสัมพันธ์กับจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน และ

แผนกผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นในประเทศแคนาดา และจีน ก่อให้เกิดอัตราการขาดเรียนของเด็กนักเรียนเพิ่มขึ้น 

อัตราตายในทารกและเด็กเล็กเพ่ิมขึ้น ในขณะที่การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กเป็นระยะเวลานาน ก่อให้เกิด

การพัฒนาของปอดล่าช้าในเด็กอายุต่ำกว่า 14 ปี เพิ่มความเสี่ยงของการตายในเด็กทารก  และการเกิดภาวะ

ทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย เพิ่มอัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด และอัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอด      

(5–14) ในขณะที่ในพื้นที่ EEC มีประชากรที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านกว่า 3 ล้านคน (15) กลายเป็นประชากร

กลุ่มเสี่ยง มีผู้ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจกว่า 1.3 ล้านคนต่อปี และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี  
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 ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่ต้องศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็ก กับการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มเติมเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน 
(Baseline data) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็ก กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนก
ผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก ก่อนการพัฒนา
พื้นที่ และเพื่อเป็นหลักฐานแสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงต่อโรคระบบทางเดินหายใจจากการรับสัมผัสฝุ่นละออง
ขนาดเล็กในระยะเวลาสั้น เพื่อให้ผู้รับผิดชอบในการกำหนดนโยบายได้มีมาตรการในการดำเนินงานลดมลพิษ
จากฝุ่นละอองขนาดเล็กลง เกิดการปกป้องคุ้มครองสุขภาพประชาชนได้อย่างทันการ 
 

1.2 วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็กกับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก
และการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพ้ืนที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 
 

1.3 ตัวแปรในการศึกษา 
 1. ความเข้มข้นฝุ ่นละอองขนาดเล็กเฉลี ่ย 24 ชั ่วโมง ประกอบด้วย ฝุ ่นละอองขนาดเล็กกว่า            
10 ไมครอน (PM10) และ ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน (PM2.5) 
 2. ข้อมูลอุตุนิยมวิทยาเฉลี่ย 24 ชั่วโมง ประกอบด้วย อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพัทธ์ 
 3. ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ตามรหัส   
การวินิจฉัยโรคหลักตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที ่ 10 ( International Classification of 
Disease 10th Revision: ICD-10) รหัส J00-J99 
 4. ข้อมูลผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ตามรหัสการวินิจฉัยโรคหลักตามบัญชีจำแนกโรค
ระหว่างประเทศฉบับที่ 10 (International Classification of Disease 10th Revision: ICD-10) รหัส J00-J99 
 

1.4 คำนิยาม 
 1. ฝุ่นละอองขนาดเล็ก หมายถึง ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) และ ฝุ่นละออง   
ขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน (PM2.5) 
 2. การเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาล          
ในแผนกผู้ป่วยนอก และแผนกฉุกเฉิน ด้วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุก
แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน เป็นต้น ที่ตั้ง
อยู่ในพื้นท่ีจังหวัดฉะเชิงเทรา ชลบุรี และระยอง  
 3. เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก หมายถึง จังหวัดฉะเชิงเทรา จังหวัดระยอง และจังหวัดชลบุรี 
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 4. โรคระบบทางเดินหายใจ หมายถึง โรคที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ตามรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก
ตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 (International Classification of Disease 10th Revision: 
ICD-10) รหัส J00-J99 จำแนก ได้ดังนี้  
 4.1 โรคระบบทางเดินหายใจ (J00-J99) 

4.2 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (J00-J06) 
4.3 โรคปอดบวม (J10-J18) 
4.4 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน (J00-J22) 
4.5 โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน (J30-J39) 
4.6 โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง (J40-J47) 

 

1.5 ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษานี ้ มีขอบเขตของการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ ่นละอองขนาดเล็ก 
ประกอบด้วย ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) และ ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง และการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
ประกอบด้วยประชากรที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และประชากรที่เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจทุกราย ในพื้นที่จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ชลบุรี และระยอง ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 รวมเป็นจำนวน 2,283 
วัน ทั้งนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก และผู้เสียชีวิตได้รับการวินิจฉัยโรคและวินิจฉัย
สาเหตุ การเสียชีวิตตามรหัสการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 ( ICD-10) ว่าเป็น
โรคระบบทางเดินหายใจ (J00 – J99)  
 

1.6 กรอบแนวคิด 
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บทท่ี 2  

การศึกษาท่ีเกี่ยวข้อง 
 
2.1 ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ 

ฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM) เป็นอนุภาคของแข็งและของเหลวที่พบในอากาศทั่วโลก มีองค์ประกอบ
ของของแข็งขนาดเล็กหรือหยดของเหลวที่มีขนาดเล็กมาก อนุภาคที่มีขนาดใหญ่ที่จะมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า 
จะไม่ลอยอยู่ในอากาศเป็นเวลานาน และตกสะสมอยู่ใกล้กับแหล่งกำเนิด ในขณะที่อนุภาคที่มีขนาดเล็กมาก
จะสามารถล่องลอยอยู ่ ในอากาศได้ในระยะทางไกลและเป็นระยะเวลานาน เม ื ่อหายใจนำอากาศ                  
ที่มีองค์ประกอบของฝุ่นละอองขนาดเล็กเข้าไป อาจนำไปสู่การเกิดปัญหาสุขภาพที่ร้ายแรงได้ PM จึงเป็น   
หนึ่งในมลพิษทางอากาศที่สำคัญ ที่อาจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพของมนุษย์ (4)  

แหล่งกำเนิดหลักของฝุ่นละอองขนาดเล็กเกิดจากกิจกรรมของมนุษย์และธรรมชาติ แหล่งกำเนิดหลัก
ส่วนใหญ่เก ิดจากก ิจกรรมของมนุษย ์ท ี ่หลากหลาย ได ้แก่ ก ิจกรรมทางการเกษตร กระบวนการ                   
ทางอุตสาหกรรม การเผาไหม้ไม้และเชื้อเพลิงฟอสซิล กิจกรรมการก่อสร้างและการรื้อถอน และการจราจร 
และแหล่งกำเนิดหลักจากธรรมชาติ ก็มีส่วนทำให้เกิดปัญหาฝุ่นละอองขนาดเล็กโดยรวมเช่นกัน โดยรวมถึงฝุ่น
จากลมพัดและการเกิดไฟป่า (16) ในขณะที่แหล่งกำเนิดรองของฝุ่นละอองขนาดเล็ก เกิดจากการทำปฏิกิริยา
ระหว่างมลพิษในอากาศ ได้แก่ SOx, NOx, VOCs และแอมโมเนียซึ่งถือเป็นสารตั้งต้นของการเกิดฝุ่นละออง
ขนาดเล็ก แหล่งกำเนิดของฝุ่นละอองขนาดเล็กจึงมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบ ทั้งนี้ องค์ประกอบหลัก   
ของฝุ่นละอองขนาดเล็ก ได้แก่ ซัลเฟต ไนเตรต แอมโมเนีย โซเดียมคลอไรด์ ฝุ ่นคาร์บอน ฝุ่นแร่ และน้ำ      
ฝุ่นละอองขนาดเล็กจึงมีองค์ประกอบที่หลากหลายทั้งอนุภาคของแข็งและของเหลวของสารอินทรีย์และอนินท
รีย์ที่ลอยอยู่ในอากาศ ตามแต่ประเภทของแหล่งกำเนิด  

แม้ว่าอนุภาคของฝุ่นละอองที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 10 ไมครอน (≤PM10) จะสามารถเข้าสู่
ร่างกายและเข้าสู่ปอดได้ แต่อนุภาคของฝุ่นละอองที่อันตรายต่อสุขภาพยิ่งกว่านั้นก็คืออนุภาคของฝุ่นละออง  
ที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.5 ไมครอนหรือน้อยกว่า (≤PM2.5) เนื่องจากสามารถเข้าปอดและเข้าสู่ระบบ
ไหลเวียนเลือดได้ การสัมผัสกับฝุ่นละอองขนาดเล็กเป็นระยะเวลานานมีส่วนทำให้เกิดความเสี่ยงต่อโรคระบบ
ทางเดินหายใจ โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคมะเร็งปอด (17) 

ในปี พ.ศ. 2559 องค์การอนามัยโลกได้คาดประมาณการมีประชากรจำนวน 4.2 ล้านคนทั่วโลก
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรทุกปีอันเนื่องมาจากการสัมผัสกับมลพิษทางอากาศในบรรยากาศ ทั้งในเมืองและชนบท 
การเสียชีวิตนี้ส่วนหนึ่งเกิดจากการรับสัมผัสกับฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน (PM2.5) ร้อยละ 91   
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เกิดขึ้นในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง และปัญหานี้พบมากที่สุด      
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และภาคพื้นแปซิฟิกตะวันตกตามการแบ่งพื้นที่ของ WHO จากรายงาน
คุณภาพอากาศล่าสุด ร้อยละ 97 ของเมืองในประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลางซึ่งมีประชากรมากกว่า 
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100,000 คน ไม่สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำคุณภาพอากาศของ WHO ได้ และ ร้อยละ 91 ของประชากรโลก
อาศัยอยู่ในสถานที่ท่ีไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์คำแนะนำคุณภาพอากาศของ WHO (18) 

 การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM10 และ PM2.5) มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญกับจำนวนการตายและการเจ็บป่วยที่เพ่ิมขึ้นในหลายส่วนของโลก การสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก
ในระยะสั้นมีความสัมพันธ์กับอัตราการขาดเรียน การไอ และหายใจมีเสียงหวีด (19) รวมทัง้มีความสัมพันธ์กับ
การเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และการเสียชีวิตด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในทารกและเด็กเล็ก นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์รับกลุ่มโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดอย่างมีนัยสำคัญ (5,20) อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็กและผลกระทบ       
ต่อสุขภาพนั้น มีความแตกต่างกันไปตามฤดูกาล โดยที่การประมาณการผลกระทบจะเพิ่มขึ้นในช่วงฤดูหนาว 
การสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กเป็นระยะเวลานานอาจทำให้อายุขัยลงลงหนึ่งถึงสามปี (13,14,21) และการวิจัย
ที่ผ่านมาได้ยืนยันว่าการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในระยะยาวมีความสัมพันธ์กับการตาย การรับสัมผัส   
ฝุ่นละอองขนาดเล็กในระยะยาวยังมีความเชื่อมโยงกับการเจริญเติบโตของการทำงานของปอดที่ลดลงในเด็กและ
วัยรุ่น (7–9,14,21) การกระตุ้นการพัฒนาของโรคหอบหืดในเด็กอายุไม่เกิน 14 ปี (10,11) การสร้างความ
เสียหายที่สำคัญต่อทางเดินหายใจ (13) และความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของภาวะเด็กแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อยและการ
ตายของทารก (22) 

WHO’s International Agency for Research on Cancer (IARC) จ ึ ง ได ้จำแนก  PM2.5 ให ้ เป็น   
สารก่อมะเร็งในมนุษย์ โดยองค์ประกอบของฝุ่นละอองขนาดเล็กในอากาศ มีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับ
อัตราการเกิดมะเร็งที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะโรคมะเร็งปอด (22) และ US.EPA ได้กำหนดให้ฝุ่นละอองขนาดเล็ก
ก่อให้เกิดภัยคุกคามต่อสุขภาพที่ร้ายแรง เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ทั้งการรับสัมผัสในระยะ
สั้นและระยะยาว ทำให้เกิดผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (เช่น หัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหัวใจ ภาวะหัวใจล้มเหลว) มีแนวโน้มที่จะทำให้โรคระบบทางเดินหายใจมีความรุนแรงขึ้น (เช่น โรคหอบหืด
แย่ลง ปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง การอักเสบ) อาจก่อให้เกิดมะเร็ง อาจทำให้เกิดอันตรายต่อระบบสืบพันธุ ์และ
พัฒนาการได้ (23) 
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2.2 ข้อมูลทางพิษวิทยา 
 การหายใจเอาฝุ่นละอองขนาดเล็กเข้าไปสู่ร่างกายสามารถกระตุ้นให้โรคต่าง ๆ มีอาการท่ีรุนแรงขึ้นได้ 
ไม่เพียงแต่โรคระบบทางเดินหายใจเท่านั้น แต่ยังส่งผลถึงระบบหัวใจและหลอดเลือด และอาจรวมถึงอวัยวะ
และเนื้อเยื่ออื่น ๆ ข้อมูลทางพิษวิทยาแสดงถึงภาวะที่มีอนุมูลอิสระมากจนสารต้านอนุมูลอิสระมีไม่เพียงพอ 
(Oxidative stress) และเกิดการอักเสบ (inflammation) เป็นกลไกสำคัญที่เกิดขึ ้นหลังจากรับสัมผัสฝุ่น
ละอองขนาดเล็กนำไปสู่การเกิดผลกระทบที่รุนแรง นอกจากนี้ ฝุ่นละอองขนาดเล็กยังมีผลต่อชนิดของเซลล์    
ที่สำคัญซึ่งเป็นกลไกการแพ้ การอักเสบ และ Profibrotic (24) การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในระยะ
เวลานานสามารถกระตุ ้นกระบวนการอักเสบ ทำให้เกิดการอุดตันของทางเดินหายใจ ลดการทำงานของการ
แลกเปลี่ยนก๊าซ กระตุ้นให้โรคที่เป็นอยู่มีอาการแสดงที่แย่ลง และส่งผลต่อปอด ได้แก่ หลอดลมอักเสบ หอบหืด 
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ โรคมะเร็งปอด (25–27) เนื่องจากฝุ่นละอองขนาดเล็กมีคุณสมบัติทางเคมีกายภาพที่
แตกต่างกันไป จึงส่งผลต่อขนาดของอนุภาค (10) การยึดเกาะ (28,29) ความสามารถในการละลาย (10) พื้นที่ผิว 
องค์ประกอบทีอ่าจประกอบด้วยสารก่อกลายพันธุ์ (11,12,22) สารพิษ (23,30) หรือสารประกอบอินทรีย์ (31,32) 
การได้รับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในระดับความเข้มข้นที่สูง ทำให้เกิดการอักเสบเฉียบพลันที่สามารถกระตุ้น
ให้เกิดโรคหอบหืด ทำให้อาการแย่ลง และจำเป็นต้องได้รับยาและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  (25,27,33) 
นอกจากนี้ การได้รับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในระยะเวลานานอาจทำให้ความชุกของโรคหอบหืดเพิ่มขึ้น 
(26,34) 

นอกจากนี้ การสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กที่ปล่อยออกมาจากไอเสียของเครื่องยนต์ดีเซลซึ่งรวมถึง
สารประกอบคาร์บอน ซ่ึงมีสารอินทรีย์และโลหะหนักสะสมอยู่ ประกอบไปด้วยสารก่อมะเร็งและสารก่อกลายพันธุ์
ทีม่ีความเชื่อมโยงกับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของการเกิดเนื้องอกในปอด (35,36) ทั้งนี้ การอักเสบเรื้อรังเป็นกลไก
สำคัญของการเกิดมะเร็งปอด (37,38) นอกจากนี ้ การสัมผัสฝุ ่นละอองขนาดเล็กจากแหล่งกำเนิดอ่ืน              
อาจก่อให้เกิดการติดเชื้อเนื่องจากแบคทีเรียหรือไวรัสที่เกาะติดเป็นองค์ประกอบของฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
(24,25) 

2.3 รูปแบบวิธกีารศึกษา 

 การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม รวมถึงผลกระทบของการรับสัมผัส
มลพิษอากาศในบรรยากาศโดยทั่วไป ได้แก่ PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 และ CO สามารถประเมินได้ทั้ง
ผลกระทบจากการรับสัมผัสในระยะเวลาสั้น (ชั่วโมง วัน หรือสัปดาห์) และผลกระทบจากการรับสัมผัสในระยะ
ยาว (ปี) ซึ่งจะใช้วิธีการที่แตกต่างกันออกไป นั่นคือ การประเมินผลกระทบจากการรับสัมผัสในระยะเวลาสั้น
จะใช้ข้อมูลรายชั่วโมง รายวัน หรือรายสัปดาห์ ที่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลอยู่เป็นประจำโดยหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ในขณะที่การประเมินผลกระทบจากการรับสัมผัสในระยะในระยะยาวจำเป็นต้องอาศัยข้อมูลจาก
การติดตามในแต่ละบุคคล เป็นระยะเวลานาน (ข้อมูลจากการศึกษาแบบ Cohort) ซึ่งวิธีการและเครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาจึงมีความแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับชนิดของข้อมูล เช่น การศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series 
design) หรือการศึกษาแบบเคส-ครอสโอเวอร์ (Case-crossover design) 
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2.3.1 การศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series analysis) 
 การวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลา (Time-series regression) เป็นวิธีการทางระบาดวิทยา  
ที่นิยมใช้ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในระยะเวลาสั้น  
โดยคำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา ดังนั้นปัจจัยใดที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาจะไม่นำมาพิจารณา
เป็นตัวแปรกวน เช่น เพศ อายุ พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่  เป็นต้น ซึ ่งในการวิเคราะห์          
แบบอนุกรมเวลาจะพิจารณาตัวแปรตาม เช่น จำนวนผู ้ป่วยรายวัน จำนวนผู ้เสียชีว ิตรายวัน เป็นต้น            
ให้มีการกระจายตัวแบบปัวซองค์ (Poisson distribution) โดยความน่าจะเป็นของผู ้ป่วยหรือผู ้เสียชีวิต         
ที่เกิดขึ้น ณ วันใด ๆ สามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
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จากสมการดังกล่าว y คือจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิต ณ วันใด ๆ ในชุดข้อมูล และ λ คือจำนวน
ผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ณ วันใด ๆ โดยได้จากการใช้แบบจำลองการวิเคราะห์การถดถอยใน

สมการที่ 2 โดยที่จากสมการที่ 1 ค่า λ จะเปลี่ยนแปลงตามเวลา ดังนั้นตัวแปรอื่น ๆ ที่เปลี่ยนแปลงตามเวลา
จะนำมาพิจารณาเป็นตัวแปรกวนด้วย เช่น อุณหภูมิ ความชื้น ฤดูกาล เป็นต้น ด้วยการวิเคราะห์การถดถอย
อนุกรมเวลา (ที ่ y ณ วันใด ๆ มีการกระจายตัวแบบปัวซองค์) เพื ่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพสามารถใช้สมการดังต่อไปนี้ 
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จากสมการที่ 2 Yt คือจำนวนผู้ป่วยหรือเสียชีวิต ณ วันใด ๆ และ E(Yt) หรือ λ คือจำนวนผู้ป่วย       
ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ณ วันใด ๆ (E(Yt) ได้จากการอธิบายโดยตัวแปร X1, X2, X3, X4,…,Xn ในสมการที่ 2 และ  

ꞵ1, ꞵ2, ꞵ3,…,βn  คือค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปร X1, X2, X3,…,Xn ตามลำดับ 
โดยทั่วไปตัวแปรกวนที่นำมาใช้ในการวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลา ได้แก่ ฤดูกาล วันของสัปดาห์ 

และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เนื่องจากปัจจัยดังกล่าวจะมีอิทธิพลต่อจำนวนการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต กล่าวคือ      
ในวันทำการปกติ จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลอาจจะมากกว่าในวันเสาร์ วันอาทิตย์ หรือวันหยุด
นักขัตฤกษ์ ดังนั้นปัจจัยดังกล่าวจำเป็นต้องนำมาพิจารณาด้วย หลังจากใช้การวิเคราะห์การถดถอยแบบ
อนุกรมเวลาแล้ว จำเป็นต้องมีการพิจารณาความเหมาะสมของแบบจำลองด้วย โดยการพิจารณาจาก
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าความคลาดเคลื่อน (Residual) กับค่าคาดการณ์ (ค่าที่อธิบายโดยตัวแปร X ในสมการที่ 2 
ซึ่งค่าความคลาดเคลื่อนสามารถคำนวณได้จากจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตจริงลบจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิต  
ที่อธิบายโดยตัวแปร X1, X2, X3,…,Xn  (ค่าคาดการณ์) (39) 
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2.3.2 การศึกษาแบบเคส-ครอสโอเวอร์ (Case-crossover design) 
การศึกษาแบบ Case-crossover design เป็นอีกรูปแบบหนึ่งที่ใช้ในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น มลพิษอากาศ เป็นต้น และผลกระทบต่อสุขภาพในระยะสั้น ซึ่งเป็นการศึกษาที่มี
การเปรียบเทียบการรับสัมผัสที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบ (Hazard period) และช่วงเวลาที่ไม่ได้รับผลกระทบ 
(Control period) ในแต่ละบุคคล ดังนั้นการศึกษาแบบนี้จึงมีการควบคุมตัวแปรกวนของแต่ละบุคคลโดยอัตโนมัติ 
และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สามารถคำนวณได้จากการเปรียบเทียบปริมาณการรับสัมผัสที่พบในช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบ
กับช่วงเวลาที่ไม่ได้รับผลกระทบ ซึ่งโดยทั่วไปแล้วการศึกษาแบบ Case-crossover design นั้นเหมาะสำหรับ
การศึกษาที่มีลักษณะปริมาณการรับสัมผัสของแต่ละบุคคลเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็วในระยะเวลาอันสั้น  
โรคที่สนใจเกิดข้ึนทันทีหลังจากการรับสัมผัสปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่สนใจ 

รูปแบบการศึกษา Case-crossover design ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์แบบ Conditional 
logistic regression model หรือ Conditional Poisson model โดยการวิเคราะห์การถดถอยนี้สามารถ    
มีช่วงเวลาควบคุมมากกว่า 1 ช่วงภายในกลุ่มเดียวกัน เพื่อกำจัดตัวแปรกวนที่เกี่ยวข้อง คือ ในกรณีที่มีการใช้
ช่วงเวลาควบคุมเพียงแค่ 1 ช่วง หมายความว่าปริมาณการรับสัมผัสในวันที่ t ที่นาย ก ได้รับและมีผลกระทบ
เกิดข้ึน (Hazard period) จะนำมาเปรียบเทียบกับปริมาณการรับสัมผัสของวันอ่ืนที่นาย ก ไม่ได้รับผลกระทบ 
(Control period) ซึ่งโดยทั่วไปแล้ววันที่ได้รับผลกระทบและวันที่เลือกมาใช้เป็นวันควบคุมจะเป็นวันเดียวกัน
ของสัปดาห์ในเดือนและปีเดียวกัน เช่น ปริมาณการรับสัมผัสในวันจันทร์ทำให้นาย ก มีผลกระทบเกิดขึ้น     
จะนำมาเปรียบเทียบกับปริมาณการรับสัมผัสในวันจันทร์ของสัปดาห์อื ่น  ๆ ในเดือนเดียวกันของปีนั ้น ๆ           
ที่ไม่มีผลกระทบเกิดขึ้น เป็นต้น ซึ่งการใช้รูปแบบการควบคุมดังกล่าวจะมีการควบคุมปัจจัยในเชิงของเวลา  
วันของสัปดาห์ และฤดูกาลโดยอัตโนมัติ (40,41) 

ตามหลักการสันนิษฐาน (Assumption) ของการศึกษารูปแบบ Case-crossover โดยทั ่วไปแล้ว 
ช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบ 1 ช่วง จะมี 3 หรือ 4 ช่วงเวลาควบคุม กล่าวคือ ถ้าปริมาณการรับสัมผัสในวันจันทร์
ทำให้มีผลกระทบเกิดขึ้นกับนาย ก ดังนั้นปริมาณการรับสัมผัสของนาย ก ในวันจันทร์อื่น ๆ ในเดือนนั้น ๆ  
ของปีเดียวกัน จะนำมาใช้เป็นช่วงเวลาควบคุม ซึ่งจะมี 3 หรือ 4 สัปดาห์ในแต่ละเดือน หรือ ถ้าปริมาณการรับสัมผัส
ในวันศุกร์ทำให้มีผลกระทบเกิดขึ้นกับนาย ข ดังนั้นปริมาณการรับสัมผัสในวันศุกร์อ่ืน ๆ ในเดือนนั้น ๆ ของปีเดียวกัน 
จะนำมาใช้เป็นช่วงเวลาควบคุมของนาย ข เป็นต้น โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์โลจิสติกส์ลักษณะนี้ 
ได้มีการแสดงออกมาในรูป Odds ratio (ORs) 
 

2.4 ความเสี่ยงสมัพัทธ์ (Relative risk: RR) ของมลพิษอากาศกับการเกิดโรค 
 ความสัมพันธ์ระยะสั้นระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกับการเกิดโรคมีการศึกษาในหลาย
พ้ืนที่ทั่วโลก เช่น อเมริกา จีน สวีเดน ไทย เป็นต้น โดยตัวชี้วัดของการเกิดโรคท่ีนำมาใช้ในการศึกษาส่วนใหญ่
เป็นข้อมูลการการเสียชีวิต ข้อมูลการนอนโรงพยาบาล และข้อมูลการใช้บริการห้องฉุกเฉิน (แผนกผู้ป่วยนอก) 
ตามท่ีได้แสดงในตารางท่ี 2.1  
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 ผลของการศึกษาพบว่าการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคเชิงเส้น 
(Linear) กล่าวคือ เมื่อปริมาณการรับสัมผัสเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงของการเกิดโรค ไม่ว่าจะเป็นความเสี่ยงของการตาย 
หรือความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคใด  ๆ จะเพิ่มขึ้น ซึ่งค่าความเสี่ยงที่ได้จาก
การศึกษานั้นแสดงในรูปของความเสี่ยงสัมพัทธ์ (RR) หรือร้อยละความเสี่ยงที่เปลี่ยนไปต่อหน่วยความเข้มข้น
ของฝุ่นละอองขนาดเล็กในอากาศที่เพิ่มขึ้น ซึ่งนิยมใช้ต่อ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร หรือต่อ 1 ค่าพิสัย
ระหว่างควอไทล์ (Interquartile Range: IQR) (ค่าควอไทล์ที่ 3 – ค่าควอไทล์ที่ 1) ที่เพ่ิมข้ึน โดยความสัมพันธ์
ระหว่างความเสี่ยงสัมพัทธ์และร้อยละความเสี่ยงที่เปลี่ยนไป สามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 

 %Change = (RR-1) x 100 , (3) 

เช่น การศึกษาของ Yu และคณะที่ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2019 ซึ่งหาความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 กับการ
เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ พบว่าทุก ๆ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรของ PM10 ที่เพิ่มขึ้น มี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจด้วยค่า RR = 1.011 (95% CI: 1.000, 
1.021) สำหรับประชากรทุกเพศทุกวัย หรือร้อยละของการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพ่ิมข้ึน 1.1% 
(95% CI: 0.0 – 2.1) เมื่อ PM10 เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร เป็นต้น (42) 

ตารางท่ี 2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและสุขภาพ 
มลพิษ
อากาศ 

ชนิดของ
ผลกระทบ 

กลุ่มโรค 
ค่าความเสี่ยง 
(95% CI) 

หน่วยความ
เสี่ยง 

วิธี
การศึกษา 

พื้นที่ที่ศึกษา 
ผู้แต่ง (ปีที่

แต่ง) 

PM10 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคปอดอักเสบใน

เด็ก 
OR: 1.109 

(1.024, 1.200) 
IQR (52.6 
µg/m3) 

Case-
crossover 
analysis 

เมืองเกาสง 
ประเทศ
ไต้หวัน 

Cheng และ
คณะ (2019) 

(43) 

PM10 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.005  

(0.998, 1.011) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

4 เมืองของ 
ประเทศ

โคลอมเบีย 

Rodríguez-
Villamizar 
และคณะ 

(2019) (44) 

PM10 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจเร้ือรัง 
RR: 0.970  

(0.890, 1.050) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

กรุงโรม  
ประเทศ
อิตาลี 

Solimini และ 
Renzi (2017) 

(45) 

PM10 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.001  

(0.996, 1.005) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

นครหลาน
โจว  

ประเทศจีน 

Chen และคณะ 
(2020) (46) 

PM10 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 

การติดเช้ือใน
ระบบทางเดิน
หายใจสว่นล่าง

เฉียบพลัน 

RR: 0.998  
(0.997, 0.999) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

กรุง
บัวโนสไอเรส 

ประเทศ
อาร์เจนตินา 

Ferrero และ
คณะ (2019) 

(47) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.011  

(1.000, 1.021) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว 
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2019) (42) 
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มลพิษ
อากาศ 

ชนิดของ
ผลกระทบ 

กลุ่มโรค 
ค่าความเสี่ยง 
(95% CI) 

หน่วยความ
เสี่ยง 

วิธี
การศึกษา 

พื้นที่ที่ศึกษา 
ผู้แต่ง (ปีที่

แต่ง) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคเรื้อรังของ
ระบบทางเดิน
หายใจสว่นล่าง 

RR: 1.018  
(1.006, 1.030) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว 
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2019) (42) 

PM10 การเสียชีวิต โรคหอบหืด 
OR: 1.003 

(0.994, 1.012) 
10 µg/m3 

Case-
crossover 
analysis 

มณฑลหูเป่ย  
ประเทศจีน 

Liu และคณะ 
(2019) (48)  

PM10 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.000  

(0.998, 1.001) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

เมืองอาห์วาซ  
ประเทศ
อิหร่าน 

Dastoorpoor  
และคณะ 

(2020) (49) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.005  

(1.004, 1.006) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

652 เมือง 
ใน 24 

ประเทศ 

Liu และคณะ 
(2019) (50) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคปอดอุดกั้น

เร้ือรัง 
RR: 0.988  

(0.943, 1.035) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM10 การเสียชีวิต โรคหอบหืด 
RR: 1.031  

(0.951, 1.118) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคปอดบวม
เฉียบพลัน 

RR: 0.979  
(0.937, 1.023) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM10 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.003  

(1.000, 1.006) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

เมืองหลาน
โจว ประเทศ

จีน 

Wu และคณะ 
(2019) (52) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคปอดอักเสบใน

เด็ก 
OR: 1.140  

(1.051, 1.238) 
IQR (31.4 
µg/m3) 

Case-
crossover 
analysis 

เมืองเกาสง  
ประเทศ
ไต้หวัน 

Cheng และ
คณะ (2019) 

(43) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.000  

(0.994, 1.007) 
5 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

4 เมืองของ 
ประเทศ

โคลอมเบีย 

Rodríguez-
Villamizar 
และคณะ 

(2019) (44) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจเร้ือรัง 
RR: 0.990  

(0.850, 1.150) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

กรุงโรม  
ประเทศอิตาลี 

Solimini  
และ Renzi 
(2017) (45) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคปอดอักเสบใน

เด็ก 
OR: 0.992  

(0.971, 1.015) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว  
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2018) (53) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 

โรคติดเชื้อระบบ
หายใจสว่นต้น

เฉียบพลันในเด็ก 

OR: 1.004  
(0.997, 1.012) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว  
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2018) (53) 
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มลพิษ
อากาศ 

ชนิดของ
ผลกระทบ 

กลุ่มโรค 
ค่าความเสี่ยง 
(95% CI) 

หน่วยความ
เสี่ยง 

วิธี
การศึกษา 

พื้นที่ที่ศึกษา 
ผู้แต่ง (ปีที่

แต่ง) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 0.960  

(0.870, 1.060) 
IQR (103 
µg/m3) 

Case-
crossover 
analysis 

เมืองธากา  
ประเทศ

บังกลาเทศ 

Khan และคณะ 
(2019) (54) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจรวม 
RR: 1.004  

(0.995, 1.013) 
IQR (76.0 
µg/m3) 

Time-
series 

analysis 

กรุงปักกิ่ง  
ประเทศจีน 

Chi และคณะ 
(2019) (55) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคหอบหืด 

RR: 0.988  
(0.942, 1.034) 

IQR (76.0 
µg/m3) 

Time-
series 

analysis 

กรุงปักกิ่ง  
ประเทศจีน 

Chi และคณะ 
(2019) (55) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคหลอดลม

อักเสบ 
RR: 0.915  

(0.848, 0.983) 
IQR (76.0 
µg/m3) 

Time-
series 

analysis 

กรุงปักกิ่ง  
ประเทศจีน 

Chi และคณะ 
(2019) (55) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคปอดอุดกั้น

เร้ือรัง 
RR: 0.998  

(0.957, 1.040) 
IQR (76.0 
µg/m3) 

Time-
series 

analysis 

กรุงปักกิ่ง  
ประเทศจีน 

Chi และคณะ 
(2019) (55) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.007  

(0.978, 1.036) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

มลรัฐ
อาร์คันซอ 

สหรัฐอเมริกา 

Rodopoulou  
และคณะ 

(2015) (56) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 

โรคติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจ

เฉียบพลัน 

RR: 0.987  
(0.947, 1.028) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

มลรัฐ
อาร์คันซอ 

สหรัฐอเมริกา 

Rodopoulou  
และคณะ 

(2015) (56) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
ปอดบวม 

RR: 0.971  
(0.889, 1.060) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

มลรัฐ
อาร์คันซอ 

สหรัฐอเมริกา 

Rodopoulou  
และคณะ 

(2015) (56) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคหอบหืด 

RR: 1.138  
(0.986, 1.313) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

มลรัฐ
อาร์คันซอ 

สหรัฐอเมริกา 

Rodopoulou  
และคณะ 

(2015) (56) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคปอดบวม 

RR: 1.065  
(1.011, 1.114) 

IQR (8.91 
µg/m3) 

Case-
crossover 
analysis 

มลรัฐแมสซา
ซูเซตส์ 

สหรัฐอเมริกา 

Zanobetti  
และ Schwartz 

(2006) (57) 

PM2.5 
การเข้าแผนก

ฉุกเฉิน 
โรคหอบหืดในเด็ก 

OR: 1.028  
(1.012, 1.044) 

IQR (5.92 
µg/m3) 

Case-
crossover 
analysis 

มลรัฐจอร์เจีย 
สหรัฐอเมริกา 

Huang และ
คณะ (2019) 

(58) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคเรื้อรังของ
ระบบทางเดิน
หายใจสว่นล่าง 

RR: 1.025  
(1.009, 1.042) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว 
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2019) (42) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.017  

(1.002, 1.032) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

เมืองฉางโจว  
ประเทศจีน 

Yu และคณะ 
(2019) (42) 
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มลพิษ
อากาศ 

ชนิดของ
ผลกระทบ 

กลุ่มโรค 
ค่าความเสี่ยง 
(95% CI) 

หน่วยความ
เสี่ยง 

วิธี
การศึกษา 

พื้นที่ที่ศึกษา 
ผู้แต่ง (ปีที่

แต่ง) 

PM2.5 การเสียชีวิต โรคหอบหืด 
OR: 1.003 

(0.991, 1.016) 
10 µg/m3 

Case-
crossover 
analysis 

มณฑลหูเป่ย  
ประเทศจีน 

Liu และคณะ 
(2019) (48) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 0.999  

(0.996, 1.003) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

นครอาห์วาซ  
ประเทศ
อิหร่าน 

Dastoorpoor  
และคณะ 

(2020) (49) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคปอดอุดกั้น

เร้ือรัง 
RR: 1.012  

(0.941, 1.090) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM2.5 การเสียชีวิต โรคหอบหืด 
RR: 1.025  

(0.885, 1.187) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคปอดบวม
เฉียบพลัน 

RR: 0.967  
(0.910, 1.027) 

10 µg/m3 
Time-
series 

analysis 

จังหวัด
เชียงใหม่ 

ประเทศไทย 

Pothirat  
และคณะ 

(2019) (51) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
ER: 0.999  

(0.991, 1.007) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

นครหลาน
โจว  

ประเทศจีน 

Wu และคณะ 
(2019) (52) 

PM2.5 การเสียชีวิต 
โรคระบบทางเดิน

หายใจ 
RR: 1.077  

(1.003, 1.157) 
IQR (ไม่ระบุ) 

Time-
series 

analysis 

6 เมืองของ 
ประเทศ
เกาหลีใต้ 

Yoo และคณะ 
(2019) (59) 

PM2.5 การเสียชีวิต โรคปอดเรื้อรัง 
RR: 1.009  

(0.999, 1.018) 
10 µg/m3 

Time-
series 

analysis 

กรุงโซล  
ประเทศ
เกาหลีใต้ 

Jung และคณะ 
(2019) (60) 



20 

2.5 การศึกษาเปรียบเทียบภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยงในประชากร 
 ภาระโรค (Burden of Disease) เป็นการวัดสถานะสุขภาพของประชากร โดยประเมินจากภาระ
ความสูญเสียทางสุขภาพเป็นหน่วยของการสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years: DALYs) ที่
ประกอบด้วยความสูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร (Year of Life Lost: YLL) และความสูญเสียจากความ
เจ็บป่วยและพิการ (Years lived with disability: YLD)  
 ปีสุขภาวะที่สูญเสีย (DALY) เป็นดัชนีวัดสถานะสุขภาพของประชากรซึ่งเป็นที่รู้จักและใช้กันแพร่หลาย
ในระดับนานาชาติ โดยวัดการสูญเสียทางสุขภาพจากความเจ็บป่วย พิการและการตาย ในหน่วยนับเป็นปี ซึ่ง
หนึ่งหน่วยปีสุขภาวะที่สูญเสีย (1 DALY) เท่ากับการสูญเสียเวลาของการมีสุขภาพที่สมบูรณ์ไปจำนวน 1 ปี 
ความสูญเสียนี้อาจเกิดจากการตายก่อนถึงวัยอันควร หรืออาจเกิดจากการมีชีวิตอยู่ด้วยความเจ็บป่วยหรือพิการ 

การสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควร (YLL) เป็นจำนวนปีที่สูญเสียไปก่อนวัยอันควร หรือ 
การตายก่อนเวลาอันควร (premature death) เป็นการวัดที่อยู่บนพ้ืนฐานของเวลาของชีวิตที่สูญเสียไปจากการ
ตายก่อนเวลาอันสมควร โดยเทียบกับอายุขัยเฉลี่ย (Life Expectancy) ที่บุคคลหนึ่งจะสามารถมีชีวิตอยู่ได้ 
 การสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (YLD) จำนวนปีที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องทาง
สุขภาพ เป็นอีกองค์ประกอบหนึ่งของดัชนีวัดภาระโรคคำนวณได้จากอุบัติการณ์การเกิดโรคและความผิดปกติ 
(disability incidence) ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพนั้นๆ (disability duration) อายุที่เริ่มมีภาวะ
บกพร่องทางสุขภาพ (age at onset) ตามระดับความรุนแรงของโรค หรือความผิดปกติ (disability by 
severity class)  

แต่อย่างไรก็ตาม การทราบขนาดของภาระโรคอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ เนื่องจากมุ่งเน้นไปยังภาระ
โรคที่เกิดขึ้น ควรต้องศึกษาถึงสาเหตุหรือปัจจัยกำหนดโรค (Disease determinants) ต่าง ๆ จึงมีการพัฒนา
การศึกษาเปรียบเทียบภาระจากปัจจัยเสี่ยง (Comparative Risk Assessment : CRA) เพื่อประมาณการ
ภาระโรคที่เป็นผลจากปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ อย่างเป็นระบบ โดยแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 
 1. Attributable burden เป็นการศึกษาภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในปีนั้น ๆ ซึ่งเป็น
การเปรียบเทียบผลของปัจจัยเสี่ยงกับระดับปัจจัยเสี่ยงต่ำสุดในทางทฤษฎี (Theoretical Minimum)  
 2. Avoidable burden เป็นการศึกษาการคาดประมาณการเปลี่ยนแปลงผลของภาระโรคที่สามารถ
หลีกเลี่ยงได้ในอนาคต โดยแสดงเงื่อนไขการเปลี่ยนแปลงปัจจัยเสี่ยงในรูปแบบที่เป็นไปได้ในหลายระดับ 
(Alternative distribution of risk factor หรือ Counterfactual distribution) 

นอกจากนี้แล้วองค์การอนามัยโลกได้ระบุถึงตัวชี้วัดที่สามารถบ่งบอกถึงการคาดประมาณความเสี่ยง
สุขภาพในหน่วย อัตราป่วย (Morbidity) อัตราตาย (Mortality) จำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องอัน
เนื ่องมากจากสาเหตุที ่สนใจ (Attributable risk; AR) การเปลี ่ยนแปลงอายุคาดเฉลี ่ย (Change in life 
expectancy) หรือการคาดการณ์การเพิ่มขึ้นหรือลดลงของผู้ป่วยหรือเสียชีวิต เป็นต้น 
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บทท่ี 3  

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 
3.1 รูปแบบการศึกษา 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบวิธีการศึกษาแบบเคส-ครอสโอเวอร์ (Case-Crossover design) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดเล็ก กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิต
ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก โดยใช้ข้อมูลความเข้มข้นฝุ่นละออง
ขนาดเล็กเฉลี่ย 24 ชั่วโมง ข้อมูลจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง และการเสียชีวิต
ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ประกอบด้วยประชากรที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนผู้ป่วยนอกด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และประชากรที่เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจทุกรายในพื้นที่จังหวัดฉะเชิงเทรา ชลบุรี และระยอง ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 
2562 รวมเป็นจำนวน 2,283 วัน ทั้งนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก และผู้เสียชีวิตได้รับ
การวินิจฉัยโรคและวินิจฉัยสาเหตุการเสียชีวิตตามรหัสการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศ
ฉบับที่ 10 (ICD-10) ว่าเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ (J00 – J99) นอกจากนี้ปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบต่อ
ความสัมพันธ์จะถูกนำมาพิจารณาด้วย เช่น อุณหภูมิ และความชื้นสัมพัทธ์  
 

3.2 พื้นที่ศึกษา 
เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก ตั้งอยู่ในพื้นท่ีภาคตะวันออกของประเทศไทย ประกอบด้วย 3 จังหวัด 

ได้แก่ จังหวัดฉะเชิงเทรา ชลบุรี และระยอง 
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3.3 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ได้แก่ ประชากรทุกเพศ ทุกวัย ที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก 

ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง จาก
ฐานข้อมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และประชากรที ่เสียชีวิตทุกราย ในพื้นที ่จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ชลบุรี และระยอง ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 รวมเป็นจำนวน 2,283 
วัน ทั้งนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก และผู้เสียชีวิตได้รับการวินิจฉัยโรคและวินิจฉัย
สาเหตุการเสียชีวิตตามรหัสการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 ( ICD-10) ว่าเป็น
โรคระบบทางเดินหายใจ (J00 – J99) ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าว มีจำนวนผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจด้วยสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง ที่ตั้งอยู่ในพื้นที่
ดังกล่าว จำนวนรวมทั้งสิ้น 5,323,737 คน และมีจำนวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ จำนวนทั้งสิ้น 
8,141 คน ในช่วงเวลา 2,283 วัน 
 

3.4 ตัวแปรด้านสิ่งแวดลอ้ม 
ค่าเฉลี่ยความเข้มข้น PM10, PM2.5 รายวัน และข้อมูลอุตุนิยมวิทยา ได้แก่ อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้น

สัมพัทธ์รายชั่วโมง ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 ได้จากฐานข้อมูลของกรมควบคุมมลพิษ 
ซึ ่งถูกตรวจวัดโดยสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศ จำนวน 9 สถานี ที ่ตั ้งอยู ่ในพื ้นที่ เขตพัฒนาพิเศษภาค
ตะวันออก โดยมีการนำข้อมูลความเข้มข้นรายชั่วโมงมาคำนวณเป็นค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง อย่างไรก็ตาม หาก
ข้อมูลความเข้มข้นรายชั่วโมงในแต่ละวันจากแต่ละสถานี มีจำนวนน้อยกว่าร้อยละ 75 ของจำนวนข้อมูล
ทั้งหมดในวันนั้น ๆ (18 ชั่วโมง จาก 24 ชั่วโมง) จะถือว่าเป็นข้อมูลสูญหาย (Missing) 
 

3.5 ตัวแปรด้านสุขภาพ 
ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจรายวัน ที่เข้ารับ

การรักษาในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง ที ่ตั ้งอยู ่ในพื ้นที ่พื ้นที ่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก
รายบุคคล ด้วยสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยข้อมูลการ
เข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยรหัสสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา สถานที่ตั้ง
ของสถานพยาบาล วันที่เข้ารับการรักษา อายุ เพศ รหัสการวินิจฉัยโรคหลักตามบัญชีจำแนกโรคระหว่าง
ประเทศฉบับที ่ 10 ( International Classification of Disease 10th Revision: ICD-10) รหัส J00-J99 
ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 

ข้อมูลผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจรายวัน ในพื้นที่พื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 
รายบุคคล ได้จากระบบบริการข้อมูลสถิติชีพประเทศไทย กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 
โดยข้อมูลเสียชีวิต ประกอบด้วยจังหวัดที่เสียชีวิต วันที่เสียชีวิต อายุ เพศ รหัสการเสียชีวิตตามรหัสการ
วินิจฉัยโรคหลักตามบัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 ( International Classification of Disease 
10th Revision: ICD-10) รหัส J00-J99 ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 
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3.6 สถติิที่ใช้ในการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Case-crossover design โดยกำหนดให้ผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตแต่ละคน

เป็น Case และ Control ของตัวเอง ในระยะเวลาที่แตกต่างกัน ซึ่งในการศึกษานี้การรับสัมผัสมลพิษอากาศ
ในวันที่ป่วยหรือหรือเสียชีวิต (Case) ถูกนำมาเปรียบเทียบกับการรับสัมผัสมลพิษอากาศในวันอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นวัน
ของสัปดาห์เดียวกัน ในเดือนและปีเดียวกัน (Control) ซึ่งการจับคู่ Case และ Control แบบ Bi-directional 
control periods คือการจับคู่ ของ Control ก่อนและหลัง Case จะเป็นการขจัดอิทธิพลของ การรับสัมผัสใน
ระยะยาว (Long-term trends) ฤดูกาล วันในสัปดาห์ วันหยุด ที่จะส่งผลต่อระดับของการรับสัมผัส อีกทั้ง 
การ Matched case-control ที่เป็นบุคคลเดียวกัน จะช่วยกำจัดอิทธิพลของเพศ อายุ หรือปัจจัยกำหนดส่วน
บุคคลไปโดยปริยาย โดยความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดและการป่วยหรือการ
เสียชีวิตด้วยกลุ่มโรคต่าง ๆ ได้มีการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Conditional Poisson Model ดังสมการ 

 Log(E(Yt)) = α + ꞵ1airpolt + ns(tempt, 3df) + ns(RHt, 3df) + provincet + stratumt      ,(4) 

โดยที่ Log(E(Yt)) คือ จำนวนผู้ป่วยหรือเสียชีวิตคาดการณ์ ณ วันที่ t จาก Quasi-Poison regression 
model 

Y,t  คือ จำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตที่ ณ วันที่ t  

α  คือ ค่า Intercept หรือค่าตัดแกน y เมื่อค่าของแกน x มีค่าเท่ากับ 0 

ꞵ1 คือ ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยต่อความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่เพิ่มข้ึน 1 หน่วย 
airpolt คือ มลพิษอากาศอากาศ ณ วันที่ t  
ns เป็นการควบคุมตัวแปรกวนโดยใช้ Natural cubic splines function สำหรับแนวโน้มในระยะยาว

ที่ระดับความเป็นอิสระ (Degrees of Freedom: df) ของอุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายวัน
เท่ากับ 3 ต่อปี  

tempt  ............................................................................................................. คือ อุณหภูมิ ณ วันที่ t  
RHt  คือ ความชื้นสัมพัทธ์ ณ วันที่ t  
provincet คือ ตัวแปรกลุ่มจังหวัด (ฉะเชิงเทรา, ชลบุรี, ระยอง) ณ วันที่ t 
stratumt  คือ กลุ ่มของ Case-Control ณ วันที ่ t โดยกำหนดเป็นกลุ ่มของวันในสัปดาห์-

เดือน-ปี เดียวกัน เพื่อควบคุมการกระจายตัวของข้อมูล (Over dispersion) และสามารถวิเคราะห์ทุกจังหวัด
พร้อมกันได ้ณ วันที่ t 

ผลจากการศึกษาจะนำเสนอด้วยค่าความเสี ่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk; RR) ของการเข้ารับการ
ร ักษาพยาบาลในแผนกผู ้ป ่วยนอกด้วยโรคระบบทางเด ินหายใจ และการเส ียช ีว ิตด ้วยโรคระบบ              
ทางเดินหายใจ ต่อการเพิ่มขึ้นของฝุ่นละอองขนาดเล็กทุก 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร และค่าสัมประสิทธิ์ 

(ꞵ1) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard error: SE)  
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การประเมินภาระการป่วยหรือการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น
ละอองขนาดเล็ก คำนวณโดยใช้สมการที่ 5 สำหรับประเมินร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ และสมการที่ 6 สำหรับประเมินจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจที่
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก โดยกำหนดค่าอ้างอิงในสมการที่ 5 เป็นมาตรฐานคุณภาพอากาศของ
มลพิษอากาศแต่ละชนิดของประเทศไทย และใช้ค่าอ้างอิงเป็นร้อยละ 50 ของมาตรฐานคุณภาพอากาศแต่ละ
ชนิดของประเทศไทย 

 AFx,t = 1 – exp(-ꞵx,t) ,(5) 

 ANx,t = AFx,t x nt ,(6) 

โดยที่ AFx,t  และ ANx,t คือร้อยละและจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ        

ที่เก่ียวข้องกับการรับสัมผัสมลพิษอากาศชนิด x ณ วันที่ t ตามลำดับ และ ꞵx,t มีค่าเท่ากับ [(ความเข้มข้นของ

มลพิษอากาศชนิด x – ค่าอ้างอิง) * ꞵ] ณ วันที่ t  
จำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตจากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก คำนวณได้จากผลรวมของ AN 

(Attributable number) ในแต่ละวันตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา และร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิต เกี่ยวข้องกับ
การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก (Attributable fraction: AF) คือ สัดส่วนของ AN ต่อจำนวนผู้ป่วยหรือ
ผู้เสียชีวิตทั้งหมดในกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 มี
การคำนวณโดยใช้ Monte Carlo simulations ภายใต้สมมติฐานของการแจกแจงแบบปกติของค่าผลกระทบ
ที่ได้ 
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บทท่ี 4  

ผลการศึกษา 
 
4.1 ข้อมูลมลพิษอากาศ 

การเปลี่ยนแปลงของมลพิษอากาศมีลักษณะการเปลี่ยนแปลงในรูปแบบเดียวกันในทุก  ๆจังหวัด กล่าวคือ จะมี
ความเข้มข้นของมลพิษอากาศสูงในช่วงปลายปี ต่อเนื่องถึงต้นปีของปีถัดไป ค่าความเข้มข้นของ PM10 เฉลี่ย 24 ชั่วโมง
ในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 จังหวัดฉะเชิงเทรามีค่าเท่ากับ 36.89 ± 18.04 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จังหวัดชลบุรีมีค่าเท่ากับ 40.29 ± 18.92 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร และจังหวัด
ระยองมีค่าเท่ากับ 39.97 ± 18.12 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ค่าความเข้มข้นของ PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั่วโมง
ในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา จังหวัดระยองมีค่าเท่ากับ 21.56 ± 13.84 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ในขณะที่
จังหวัดฉะเชิงเทรา และจังหวัดชลบุรีมีค่าสูญหายมากกว่าร้อยละ 25 ข้อมูลดังกล่าวจึงไม่นำมาพิจารณา 

 

 
รูปที่ 1 ค่าความเข้มข้นของ PM10 เฉลี่ย 24 ชั่วโมง รายจังหวัด (ก) จังหวัดฉะเชิงเทรา (ข) จังหวัดชลบุรี 

และ (ค) จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 

 
รูปที่ 2 ค่าความเข้มข้นของ PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั่วโมง จังหวัดระยอง  

ระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 
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4.2 ข้อมูลผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
การเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในระหว่างวันที่  1 

ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 (2,283 วัน) พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจ ด้วยสิทธิ์การรักษาสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในสถานบริการการสาธารณสุขทุกแห่ง 
ที่ตั้งอยู่ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก จำนวน 5 ,323,737 คน แบ่งเป็นจังหวัดฉะเชิงเทรา 341,399 
คน (ร้อยละ 6.41) ชลบุรี 3,165,359 คน (ร้อยละ 59.46) และ ระยอง 1,816,979 คน (ร้อยล ะ 34.13) 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.1 

 
ตารางท่ี 4.1 ข้อมูลผู้ป่วยนอกด้วยโรคต่าง ๆ ในพื้นที ่EEC ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธนัวาคม 2562 

สาเหตุการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก จำนวนผู้เข้ารับการรักษา 
ICD-10 ชื่อโรค ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ระยอง EEC 
J00-J99 โรคระบบทางเดินหายใจ 341,399 3,165,359 1,816,979 5,323,737 
J00-J06 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 277,225 2,322,587 1,388,759 3,988,571 
J10-J18 โรคปอดบวม 5,231 114,988 50,066 170,285 
J00-J22 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 21,785 177,860 92,200 291,845 
J30-J39 โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน 4,655 177,557 90,561 272,773 
J40-J47 โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง 31,611 349,943 184,496 566,050 

การเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 (2,283 
วัน) พบว่ามีผู้เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษ จำนวน 8,141 คน แบ่งเป็นจังหวัด
ฉะเชิงเทรา 1,109 คน (ร้อยละ 13.62) ชลบุรี 3,459 คน (ร้อยละ 42.49) และ ระยอง 3,573 คน (ร้อยละ 43.89) 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.2 
 
ตารางท่ี 4.2 ข้อมูลการเสียชีวิตด้วยโรคต่าง ๆ ในพื้นที ่EEC ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2562 

สาเหตุการตาย จำนวนผู้เสียชีวิต 
ICD-10 ชื่อโรค ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ระยอง EEC 
J00-J99 โรคระบบทางเดินหายใจ 1,109 3,459 3,573 8,141 
J00-J06 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 20 23 15 58 
J10-J18 โรคปอดบวม 150 1,655 1,388 3,193 
J00-J22 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 8 8 202 218 
J30-J39 โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน 0 11 9 20 
J40-J47 โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง 64 394 376 834 
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4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกับการเข้ารับการรักษาพยาบาลใน
แผนกผู้ป่วยนอก และการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดและการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนก
ผู้ป่วยนอก รวมถึงการเสียชีวิตด้วยกลุ่มโรคต่าง ๆ แสดงเป็นค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative risk: RR) และ

ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ตลอดจนค่าสัมประสิทธิ์ (ꞵ1) และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard 
error: SE) ต่อการเพิ ่มขึ้น 1 หน่วยของมลพิษอากาศ โดยที่ PM10 และ PM2.5 มีหน่วยเป็นไมโครกรัมต่อ
ลูกบาศก์เมตร 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก และการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก
ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก พบว่าเมื่อรับสัมผัส PM10 เพิ่มขึ้น 1
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะมีความสัมพันธ์ทำให้ความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น ร้อยละ 0.21 (95% CI: 0.13 – 0.28) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ หรือ
เมื่อรับสัมผัส PM10 เพ่ิมข้ึน 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะมีความสัมพันธ์ทำให้ความเสี่ยงต่อการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.21 (95% CI: 0.13 – 0.28) 
(ตารางท่ี 4.3) ในขณะที่การรับสัมผัส PM2.5 เพ่ิมข้ึน 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ แสดง
ในตารางที่ 4.4 

 
ตารางท่ี 4.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และการเขา้รับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกจากกลุ่มโรคต่าง ๆ 

การเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
ค่าความเสี่ยงต่อ 1 µg/m3 ของ PM10 ที่เพิ่มขึ้น 

สัมประสิทธิ์ SE ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95% CI) 
โรคระบบทางเดินหายใจ 0.002098 0.000382 1.0021 (1.0013, 1.0028) 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 0.002198 0.000382 1.0022 (1.0014, 1.0029) 
โรคปอดบวม 0.001898 0.000586 1.0019 (1.0007, 1.0030) 
โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 0.001599 0.000458 1.0016 (1.0007, 1.0025) 
โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน 0.002397 0.000611 1.0024 (1.0012, 1.0036) 
โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง 0.001499 0.000509 1.0015 (1.0005, 1.0025) 
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ตารางท่ี 4.4 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 และการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกจากกลุ่มโรคต่าง ๆ 

การเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
ค่าความเสี่ยงต่อ 1 µg/m3 ของ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้น 

สัมประสิทธิ์ SE ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95% CI) 
โรคระบบทางเดินหายใจ 0.000300 0.000663 1.0003 (0.9990, 1.0016) 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 0.000200 0.000638 1.0002 (0.9990, 1.0015) 
โรคปอดบวม 0.001199 0.001198 1.0012 (0.9988, 1.0035) 
โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 0.000800 0.000943 1.0008 (0.9990, 1.0027) 
โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน 0.000500 0.001224 1.0005 (0.9981, 1.0029) 
โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง 0.000500 0.001045 1.0005 (0.9985, 1.0026) 

 ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก และการเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดิน
หายใจ ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก พบว่าเมื่อรับสัมผัส PM10 เพิ่มขึ้น 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์
เมตร ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจ แต่เมื่อพิจารณา
รายกลุ่มโรคแล้วพบว่า การรับสัมผัส PM10 เพิ่มขึ้น 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร มีความสัมพันธ์ทำให้ความ
เสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน และโรคที่เกี่ยวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน เพ่ิมข้ึนร้อยละ 3.35 (95% CI: 
2.20 – 4.51), 9.56 (95% CI: 7.60 – 11.56), และ 7.36 (95% CI: 5.19 – 9.57) ตามลำดับ (ตารางที่ 4.5) 
และการรับสัมผัส PM2.5 เพิ่มขึ้น 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะมีความสัมพันธ์ทำให้ความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น ร้อยละ 0.82 (95% CI: 0.02 – 1.63) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แสดงในตารางที่ 4.6 
 
ตารางท่ี 4.5 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และการเสียชีวิตจากกลุ่มโรคต่าง ๆ 

สาเหตุการเสียชีวิต 
ค่าความเสี่ยงต่อ 1 µg/m3 ของ PM10 ที่เพิ่มขึ้น 

สัมประสิทธิ์ SE ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95% CI) 
โรคระบบทางเดินหายใจ 0.001599 0.001987 1.0016 (0.9977, 1.0055) 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 0.032951 0.005702 1.0335 (1.0220, 1.0451) 
โรคปอดบวม 0.002397 0.002443 1.0024 (0.9976, 1.0072) 
โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 0.091302 0.009220 1.0956 (1.0760, 1.1156) 
โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน 0.071017 0.010407 1.0736 (1.0519, 1.0957) 
โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง -0.001301 0.003550 0.9987 (0.9918, 1.0057) 
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ตารางท่ี 4.6 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 และการเสียชีวิตจากกลุ่มโรคต่าง ๆ 

สาเหตุการเสียชีวิต 
ค่าความเสี่ยงต่อ 1 µg/m3 ของ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้น 

สัมประสิทธิ์ SE ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95% CI) 
โรคระบบทางเดินหายใจ 0.008167 0.004074 1.0082 (1.0002, 1.0163) 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 0.058740 0.018085 1.0605 (1.0236, 1.0988) 
โรคปอดบวม 0.013212 0.005136 1.0133 (1.0031, 1.0235) 
โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน 0.046120 0.014468 1.0472 (1.0179, 1.0773) 
โรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบน NA NA NA 
โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรัง 0.019607 0.008730 1.0198 (1.0025, 1.0374) 

หมายเหตุ: NA คือ ไม่สามารถวิเคราะห์ได้เนื่องจากไม่มีข้อมูลหรือจำนวนตัวอย่างน้อยเกินไป 
 

4.4 ร้อยละของการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก และการเสียชีวิตด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจ อันเนื่องมาจากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก 

การรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กเพิ่มขึ้น 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ที่มีความสัมพันธ์ทำให้ความ
เสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก หรือเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จะถูกนำมาคำนวณเป็นร้อยละและจำนวนของการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วย
นอก หรือเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ โดยใช้สมการที่ 5 และ 6 โดยค่าอ้างอิงที่ใช้ในสมการที่ 5 เป็นค่า
มาตรฐานคุณภาพอากาศของมลพิษอากาศแต่ละชนิดของประเทศไทย และใช้ค่าอ้างอิงเป็นร้อยละ 50 ของ
มาตรฐานคุณภาพอากาศแต่ละชนิดของประเทศไทย 

ร้อยละของการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
จากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก ในพ้ืนที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก พบว่า ร้อยละของการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจอันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM10 จะลดลง
ร้อยละ 0.01 (95% CI: 0.00 - 0.02) หรือคิดเป็นจำนวน 532 ราย (95% CI: 53, 1,065) ในกรณีที่ PM10 มีค่าไม่
เกินมาตรฐาน (120 µg/m3) และลดลงร้อยละ 0.56 (95% CI: 0.02 - 1.27) หรือคิดเป็นจำนวน 29,813 ราย 
(95% CI: 1,065, 67,612) ในกรณีที่ PM10 มีค่าไม่เกินร้อยละ 50 ของค่ามาตรฐาน (60 µg/m3)  

ในขณะที่ร้อยละของการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจจากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
จะลดลงร้อยละ 0.20 (95% CI: 0.01 - 0.45) หรือคิดเป็นจำนวน 17 ราย (95% CI: 1, 37) ในกรณีที่ PM2.5 มี
ค่าไม่เกินมาตรฐาน (50 µg/m3) และลดลงร้อยละ 1.47 (95% CI: 0.05 - 3.26) หรือคิดเป็นจำนวน 983 ราย 
(95% CI: 32, 1,718) ในกรณีท่ี PM2.5 มีค่าไม่เกินร้อยละ 50 ของค่ามาตรฐาน (25 µg/m3) (ตารางที่ 4.7) 
 
 
 



30 

ตารางที ่ 4.7 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจจากการรับสัมผัส            
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก 

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา 0.00 0.39 (0.01 - 0.87) 0 1,331 (34, 2970) 
ชลบุร ี 0.01 (0.00 - 0.02) 0.59 (0.02 - 1.34) 317 (32, 633) 18,676 (633, 42,416) 
ระยอง 0.01 (0.00 - 0.02) 0.54 (0.02 - 1.19) 182 (18, 363) 9,812 (363, 21,622) 
EEC 0.01 (0.00 - 0.02) 0.56 (0.02 - 1.27) 532 (53, 1,065) 29,813 (1,065, 67,612) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

PM2.5 (50 µg/m3) 
การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 

ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง 0.45 (0.01 - 1.02) 3.36 (0.12 - 7.55) 16 (1, 36) 120 (4, 270) 
EEC 0.20 (0.01 - 0.45) 1.47 (0.05 - 3.26) 17 (1, 37) 983 (32, 1,718) 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การป่วย คือ การใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ตารางที่ 4.8 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนจากการรับสัมผัส
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา 0.00 0.41 (0.01 - 0.91) 0 1,137 (28, 2,523) 
ชลบุร ี 0.01 (0.00 - 0.02) 0.63 (0.02 - 1.43) 232 (23, 465) 14,632 (465, 33,213) 
ระยอง 0.01 (0.00 - 0.02) 0.58 (0.02 - 1.30) 139 (14, 278) 8,055 (278, 18,054) 
EEC 0.01 (0.00 - 0.02) 0.60 (0.02 - 1.33) 399 (40, 798) 23,931 (798, 53,048) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา 0.00 15.00 (0.48 - 33.02) 0 3 (0, 33) 
ชลบุร ี 0.00 13.04 (0.40 - 28.92) 0 13 (0, 29) 
ระยอง 0.00 6.67 (0.21 - 14.89) 0 7 (0, 15) 
EEC 0.00 12.07 (0.39 - 27.10) 0 12 (0, 27) 

PM2.5 (50 µg/m3) 
การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 

ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง 0.00 20.00 (0.64 - 45.42) 0 3 (0, 7) 
EEC 0.00 5.17 (0.18 - 11.43) 0 3 (0, 7) 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การป่วย คือ การใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ตารางท่ี 4.9 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคปอดบวมจากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา 0.00 0.38 (0.01 - 0.87) 0 19 (0, 46) 
ชลบุร ี 0.00 0.42 (0.01 - 0.94) 0 483 (11, 1,081) 
ระยอง 0.01 (0.00 - 0.02) 0.32 (0.01 - 0.72) 5 (0, 10) 160 (5, 360) 
EEC 0.00 0.39 (0.01 - 0.87) 0 664 (17, 1,481) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

PM2.5 (50 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง 0.94 (0.03 - 2.10) 5.69 (0.18 - 12.88) 13 (0, 29) 79 (2, 179) 
EEC 0.41 (0.01 - 0.92) 2.47 (0.07 - 5.55) 13 (0, 29) 79 (2, 177) 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การป่วย คือ การใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ตารางท่ี 4.10 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเฉียบพลัน
จากการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา 0.00 0.32 (0.01 - 0.72) 0 70 (2, 157) 
ชลบุร ี 0.01 (0.00 - 0.02) 0.46 (0.02 - 1.05) 18 (2, 36) 818 (36, 1,868) 
ระยอง 0.01 (0.00 - 0.02) 0.38 (0.01 - 0.85) 9 (1, 18) 350 (9, 784) 
EEC 0.01 (0.00 - 0.02) 0.42 (0.01 - 0.94) 29 (3, 58) 1,226 (29, 2,743) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา 0.00 25.00 (0.74 - 55.40) 0 2 (0, 4) 
ชลบุร ี 0.00 12.50 (0.41 - 28.00) 0 1 (0, 2) 
ระยอง 0.00 3.47 (0.11 - 7.93) 0 7 (0, 16) 
EEC 0.00 4.59 (0.15 - 10.41) 0 10 (0, 23) 

PM2.5 (50 µg/m3) 
การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 

ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง 0.45 (0.01 - 1.04) 2.48 (0.08 - 5.54) 1 (0, 2) 5 (0, 11) 
EEC 0.46 (0.02 - 1.04) 2.29 (0.08 - 5.08) 1 (0, 2) 5 (0, 11) 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การ ป่วย คือการใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ตารางที่ 4.11 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวข้องกับทางเดินหายใจส่วนบนจากการ
รับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี 0.00 9.09 (0.29 - 20.70) 0 16,140 (515, 36,754) 
ระยอง 0.00 11.11 (0.31 - 25.03) 0 10,061 (281, 22,667) 
EEC 0.00 10.00 (0.32 - 21.78) 0 27,277 (873, 59,410) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี 0.00 13.04 (0.40 - 28.92) 0 1 (0, 3) 
ระยอง 0.00 6.67 (0.21 - 14.89) 0 1 (0, 1) 
EEC 0.00 12.07 (0.39 - 27.10) 0 2 (0, 5) 

PM2.5 (50 µg/m3) 
การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 

ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การป่วย คือ การใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ตารางที่ 4.12 ร้อยละของการป่วยและการเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเรื้อรังจากการ    
รับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก  

 
จังหวัด 

ร้อยละของการป่วยและการเสียชวีิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

จำนวนการป่วยและการเสยีชีวิต  
(ความเช่ือมั่นท่ีระดับนัยสำคัญร้อยละ 95) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 ร้อยละ 100 ร้อยละ 50 
PM10 (120 µg/m3) 

การป่วย ฉะเชิงเทรา 0.00 0.26 (0.01 - 0.58) 0 82 (3, 183) 
ชลบุร ี 0.00 0.41 (0.01 - 0.92) 0 1,435 (35, 3,219) 
ระยอง 0.01 (0.00 - 0.02) 0.36 (0.01 - 0.81) 18 (2, 37) 664 (18, 1,494) 
EEC 0.00 0.38 (0.01 - 0.86) 0 2,151 (57, 4,868) 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

PM2.5 (50 µg/m3) 
การป่วย ฉะเชิงเทรา - - - - 

ชลบุร ี - - - - 
ระยอง - - - - 
EEC - - - - 

การเสยีชีวิต ฉะเชิงเทรา - - - - 
ชลบุร ี - - - - 
ระยอง 0.80 (0.03 - 1.79) 5.32 (0.16 - 12.02) 3 (0, 7) 20 (0, 45) 
EEC 0.36 (0.01 - 0.80) 2.40 (0.08 - 5.49) 3 (0, 7) 20 (0, 46) 

หมายเหตุ: - คือ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ การป่วย คือ การใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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บทท่ี 5  

อภิปรายผล  
 

ผลจากการศึกษา พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) กับ
การเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ มีความสอดคล้องกับการศึกษาใน
เมืองเกาสง ประเทศไต้หวัน ที่พบค่าความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในกลุ่มโรคปอดอักเสบในเด็ก อาจ
เป็นเพราะเป็นการศึกษาในกลุ่มเด็ก ที่มีความอ่อนไหวมากกว่ากลุ่มผู้ใหญ่ (43) และมีความแตกต่างจากผล
การศึกษาในนครหลานโจว ประเทศจีน (9) และใน 4 เมือง ของประเทศโคลอมเบีย (44) และ ที่พบความเสี่ยง
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ และการศึกษาในกรุงโรม ประเทศอิตาลี  (45) และกรุงบัวโนสไอเรส ประเทศ
อาร์เจนตินา (47) ไม่พบความเสี่ยงระหว่างการรับสัมผัส PM10 กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ และความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ที่พบความสัมพันธ์
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ มีความสอดคล้องกับหลายการศึกษา ในโรคระบบทางเดินหายใจรวม ใน 4 เมือง 
ของประเทศโคลอมเบีย (44) มลรัฐอาร์คันซอร์ สหรัฐอเมริกา(56) เมืองหางโจว (61) และกรุงปักกิ่ง (62) 
ประเทศจีน ที่พบความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ และพบการศึกษาท่ีมีความแตกต่างจากการศึกษานี้ 
โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ ด้วยโรคปอดอักเสบในเด็ก ในเมืองเกาสง ประเทศไต้หวัน (43) 
และโรคหอบหืดในเด็ก ในมลรัฐจอร์เจีย สหรัฐอเมริกา (43) โรคปอดบวม ในมลรัฐแมสซาชูเซตส์ สหรัฐอเมริกา
(56) นอกจากนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัส PM2.5 การเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคระบบ
ทางเดินหาย ในเมืองธากา ประเทศบังกลาเทศ (54) โรคหอบหืด โรคหลอดลมอักเสบ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ใน
กรุงโรม ประเทศอิตาลี (45) กรุงปักกิ่ง ประเทศจีน (63) และโรคปอดบวม มลรัฐอาร์คันซอ สหรัฐอเมริกา (56) 

สำหรับความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) กับการ
เสียชีวิตสาเหตุโรคระบบทางเดินหายใจ อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ มีความสอดคล้องกับการศึกษาในเมือง
อาห์วาซ ประเทศอิหร่าน (64) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในจังหวัดเชียงใหม่ ประเทศไทย (65) นอกจากนี้ ยัง
พบความแตกต่างจากการศึกษาใน 652 เมือง ใน 24 ประเทศ (50) และเมืองหลานโจว ประเทศจีน (52) ที่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 
ไมครอน (PM2.5) กับการเสียชีวิตสาเหตุโรคระบบทางเดินหายใจมีความสอดคล้องกับการศึกษาใน 6 เมือง ของ
ประเทศเกาหลีใต้ (59) และเมืองกวางโจว ประเทศจีน (66) และโรคเรื้อรังของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 
ในเมืองฉางโจว ประเทศจีน (42) ที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สาเหตุที่ผลการศึกษามีความแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ อาจเนื่องมาจาก ความแตกต่างกันของปัจจัย
ระดับบุคคล เช่น ปัจจัยในเรื่องของอายุ ที่พบว่าในกลุ่มเด็กและทารก จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการรับสัมผัส PM อัน
เนื่องมาจากการพัฒนาของปอด ที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่ ระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ระบบทางเดินหายใจ ระบบภูมิคุ้มกัน 
ยังพัฒนาได้ไม่เต็มที่ ระบบการกำจัดสารมลพิษออกยังไม่สามารถทำงานได้เต็มประสิทธิภาพ อีกทั้งระดับการรับ
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สัมผัสในกลุ่มเด็กมีโอกาสที่รับสัมผัสสูงกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากการเล่นภายนอกบ้าน ทำให้มีระยะเวลาการรับสัมผัส
ยาวนาน อีกทั้งมีการหายใจผ่านทางปากที่ไม่มีการกรองอากาศเหมือนการหายใจผ่านทางจมูก อัตราการหายใจของ
เด็กที่มากกว่าผู้ใหญ่ (67,68) ดังทีพ่บในการศึกษาในประเทศสวีเดน พบว่าการรับสัมผัสมลพิษอากาศมีความสัมพันธ์
กับโรคระบบทางเดินหายใจในเด็กอายุ 12 ปีแรก โดยเฉพาะในช่วงอายุ 8-12 ปี (69–71) ในประเทศแคนาดา พบว่า
อัตราการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยในด้วยโรคระบบทางเดินหายใจในเด็กอายุ 6-12 ปี มีความสัมพนัธ์
กับการรับสัมผัส PM10 (72) ในประเทศจีน พบความสัมพันธ์ของการเพิ่มขึ้นของ PM10 ทุก 10 ไมโครกรัมต่อ
ลูกบาศก์เมตร มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยการติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบนเฉียบพลันในเด็กอายุ 0-14 ปี (7) และในประเทศเวียดนาม พบความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้น 
PM10 กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยในด้วยโรคเรื้อรังของทางเดินหายใจส่วนล่าง ในฤดูหนาว 
(พฤศจิกายน - เมษายน) (73) นอกจากนี้ เพศหญิง เป็นเพศที่มีความเสี่ยงเสี่ยงต่อการรับสัมผัส PM2.5 สูงกว่าเพศ
ชายอย่างมีนัยสำคัญ หรือแม้กระทั่งกลุ่มเสี่ยงที่เป็นผู้สูงอายุ ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี (29) และบุคคลที่มีโรคประจำตัว 
(Pre-existing conditions) พบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคอันเนื่องมาจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศอีกด้วย 
(24,26,74,75) ปัจจัยสภาพอุตุนิยมวิทยา ที่มีการพบความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัส PM2.5 กับการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจในฤดูหนาวมากกว่าในฤดูร้อน (14,21) ปัจจัย
ความชื้นสัมพัทธ์ และความกดอากาศ ที่มีผลต่อความเข้มข้นของมลพิษอากาศ องค์ประกอบของมลพิษอากาศ (76) 
สถานที่อยู่อาศัย อาทิ ใกล้ถนน ชุมชนเมือง เขตอุตสาหกรรม ที่เป็นพื้นที่ที่มีการปลดปล่อยมลพิษที่สูงกว่าในพื้นที่
ชนบท การรับสัมผัสมลพิษอากาศภายในบ้าน (Indoor air pollution) ภูมิประเทศ เป็นต้น (6,68,77–81)  

 ผลจากการศึกษาเหล่านี้ สามารถอธิบายได้ด้วยหลักฐานทางด้านพิษวิทยาว่า การสะสมของ PM10  
ในระบบทางเดินหายใจ เป็นตัวกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย (82) โดยรบกวนการทำงานของซิเลียและ 
การผลิตเมือกในหลอดลมขนาดเล็ก (Alveolar macrophages) และรบกวนการทำงานของเซลล์เม็ดเลือดขาว    
ที่บริเวณถุงลม เช่น Pulmonary alveolar macrophages และ เซลล์ Natural killer ส่งผลให้ความสามารถ
ในการต่อต้านการติดเชื้อต่าง ๆ ลดลง จึงทำให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจได้ง่ายขึ้น (24,83,84) นอกจากนี้ 
PM10 ยังกระตุ้นยีนที่ทำให้เกิดการอักเสบโดยกลไกของอนุมูลอิสระ และภาวะ Oxidative stress มีผลทำให้
เกิดการทำลายและการอักเสบของท่อทางเดินหายใจและเนื้อเยื่อปอด การอักเสบที่รุนแรงนำไปสู่ภาวะถุ งลม
ลีบ ทางเดินหายใจอุดตัน การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง ในคนปกติ นำไปสู่การเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ  (77) 
เช่น โรคหอบหืด (69,85–89) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (88–93) และโรคมะเร็งปอด (88,89,94–96) สำหรับผู้ที่มี
โรคประจำตัว เช่น  ผู้ที่เป็นโรคหอบหืดหรือหลอดลมอักเสบเรื้อรังอยู่แล้ว จะทำให้อาการมีความรุนแรงมาก
ขึ้น (26) 

 การศึกษานี้มีข้อจำกัดหลายประการ โดยเฉพาะข้อมูลความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 
ไมครอน (PM2.5) ที่มีข้อมูลที่สามารถใช้ได้เพียง 1 จังหวัด และการศึกษานี้จะใช้ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของฝุ่น
ละอองขนาดเล็ก ที่ได้จากการตรวจวัดจากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ศึกษา เพ่ือเป็นตัวแทน        
ของระดับการรับสัมผัสมลพิษอากาศของประชาชน ซึ่งวิธีการเฉลี่ยค่าความเข้มข้นจากทุกสถานีตรวจวัดนี้ อาจ
ทำให้ค่าที ่ได ้ ไม่เท่ากับค่าความเข้มข้นจริงที ่แต่ละคนได้ร ับสัมผัส  เนื ่องจากปริมาณการรับสัมผัส               
ของแต่ละบุคคล อาจมีความแตกต่างกัน อันเป็นผลมาจากปัจจัยส่วนบุคคล เช่น อายุ เพศ หรือพฤติกรรมส่วน
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บุคคล เช่น ระยะเวลาในการทำกิจกรรมนอกบ้าน ความถี่ของการรับสัมผัส การใช้เครื่องฟอกอากาศ เป็นต้น 
ซึ ่งปัจจัยเหล่านี ้อาจส่งผลต่อความสัมพันธ์ ของการรับสัมผัสฝุ ่นละอองขนาดเล็ก และการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู ้ป่วยนอกหรือการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ  (6,68,77–81) อีกทั้ง 
การศึกษานี้ไม่ได้ทำการสำรวจข้อมูลพื้นฐานของครอบครัวทางด้านสังคม เศรฐกิจ หรือรูปแบบการใช้ชีวิต ที่
อาจส่งผลต่อความสัมพันธ์กับการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก นอกจากนี้ อากาศที่หายใจ มีคุณสมบัติเป็นของ
ผสม โดยประกอบไปด้วยก๊าซ อนุภาค มลพิษทางอากาศ ที่มาจากแหล่งกำเนิดมลพิษที่แตกต่างกัน และผล
ของการเปลี่ยนแปลงทางเคมีในชั้นบรรยากาศ จึงควรมีการศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากการรับสัมผัส
มลพิษอากาศหลายชนิด (multi-pollutant) หรือเปรียบเทียบกลุ่มเพศ อายุ ฤดูกาล เพื่อเปรียบเทียบความ
เสี่ยงกัน รวมถึงการระบุผลกระทบต่อสุขภาพที่สนใจอย่างชัดเจน มีความเฉพาะเจาะจง เช่น โรคติดเชื้อ
เฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจส่วนต้น โรคปอดอักเสบ โรคหืด เป็นต้น เพื่อนำไปสู่การควบคุมและป้องกันที่
เหมาะสมเฉพาะโรค อีกทั้งการศึกษาในอนาคตจำเป็นต้องมีการศึกษาอิทธิพลของ สภาพเศรษฐกิจและสังคม 
เช่น รายได้ ระดับการศึกษา ความชุกในการใช้เครื ่องปรับอากาศหรือเครื ่องกรองอากาศ เป็นต้น ต่อ
ความสัมพันธ์ของ ฝุ่นละอองขนาดเล็ก กับการเจ็บป่วย และการประมาณค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก ด้วยเทคนิค
การวิเคราะห์ เชิงพ้ืนที่ (geostatistical analysis) ให้มีความครอบคลุมทุกพ้ืนที่ เพ่ือการนำไปใช้เป็นหลักฐาน
สนับสนุน ในการขับเคลื่อนนโยบายและมาตรการทางด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม อันจะเป็นประโยชน์ในการ
กำหนดมาตรการในการคุ้มครองสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัยต่อไป 

ผลการศึกษานี ้ จะเป็นข้อมูลพื ้นฐานสถานการณ์ฝ ุ ่นละอองขนาดเล ็ก และการเข้าร ับการ
รักษาพยาบาลและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออกได้ อีกทั้ง          
ยังใช้เป็นหลักฐานแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก กับผลกระทบต่อสุขภาพ           
เพื่อใช้ในการกำหนดนโยบายหรือมาตรการในป้องกันและการลดผลกระทบต่อสุขภาพต่อไป เช่น หน่วยงาน
ภาครัฐที่กำกับดูแลแหล่งกำเนิดมลพิษต่าง ๆ ควรต้องตระหนักถึงผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนเพ่ิมมาก
ขึ้น และดำเนินการกำกับดูแลสถานประกอบการ หรือแหล่งกำเนิดมลพิษ ให้ลดการปลดปล่อยมลพิษลง หรือ
หน่วยงานที่มีหน้าที่สนับสนุนส่งเสริมสภาพแวดล้อม จำเป็นต้องมีหน้าที่ส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมี
สุขภาพดีของประชาชน และหน่วยงานสาธารณสุขเอง จำเป็นต้องดำเนินการส่งเสริมสุขภาพของประชาชนให้
มีความเข้มแข็ง เตรียมการเฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพ และเตรียมการ ทรัพยากรต่ าง ๆ ในการรองรับการ
รักษาพยาบาล ในวันที่ปริมาณฝุ่นสูง ซึ่งอาจมีผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น  
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บทท่ี 6  

สรุปและขอ้เสนอแนะ  
 

เมื่อรับสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กในบรรยากาศในปริมาณที่เพิ่มขึ้น ความเสี่ยงของการเกิดโรคที่ทำให้
ต้องเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก หรือการเสียชีวิต ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ จะเพ่ิมข้ึน ใน
ลักษณะความสัมพันธ์เชิงเส้น ซึ่งค่าความเสี่ยงที่ได้จากการศึกษา แสดงในรูปของความเสี่ยงสัมพัทธ์ Odds 
ratio หรือร้อยละความเสี่ยงที่เสี่ยนไป (Percent change) ต่อหน่วยความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดเล็กใน
อากาศที่เพ่ิมข้ึน  

จากการศึกษานี้พบว่า ฝุ่นละอองขนาดเล็กในบรรยากาศโดยทั่วไปเพิ่มขึ้น มีความสัมพันธ์กับการเข้า
รับการรักษาพยาบาลและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และเม่ือลดความ
เข้มข้นของมลพิษอากาศลงในระดับต่าง ๆ ทำให้ภาระโรคจากการเจ็บป่วย หรือเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจลดลงไป 
 จากข้อจำกัดของในการศึกษานี้ การศึกษาในอนาคตควรพิจารณาการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นของ
พฤติกรรมสุขภาพ องค์ประกอบของมลพิษ ผลกระทบต่อสุขภาพที่เป็นโรคต่าง ๆ นอกเหนือจากนี้ รวมถึง
การศึกษา Health co-benefits เพ่ิมเติม ในขณะที่ข้อมูลการตรวจวัดความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดเล็กใน
บรรยากาศ อาจใช้การประมาณค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์เชิงพื้นที่ (Geostatistical 
analysis) เพื่อให้มีข้อมูลความความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดเล็กในบรรยากาศครอบคลุมทุกพื้นที่  นำไปสู่
การพัฒนาระบบเตือนภัยในชุมชน โดยสถานบริการการสาธารณสุข เพ่ือเฝ้าระวังและหลีกเลี่ยงความเสี่ยงจาก
การมลพิษอากาศ ฝุ ่นละอองขนาดเล็ก (PM10, PM2.5) ที ่เพิ ่มขึ ้น ที ่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลหรือเสียชีวิต รวมถึงการป้องกัน การจัดการความเสี่ยง โดยใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารความเสี่ยง
ก่อนเกิดเหตุ จึงเป็นสิ่งที่ต้องเริ่งดำเนินการต่อไป 
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