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ผู้วิจัย ขอขอบคุณ บุคคลและหน่วยงานที่กรุณาอนุเคราะห์ทำให้งานวิจัย เรื่อง “การศึกษาผลกระทบ
และคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ  และการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื ่องมาจาก                
คุณภาพอากาศของประเทศไทย” โดยเฉพาะผู้เชี ่ยวชาญและหน่วยงานภาคีร่วมดำเนินการ  ได้แก่ สำนัก
นโยบายและยุทธศาสตร  สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข สำนักจัดการคุณภาพอากาศและเสียง         
กรมควบคุมมลพิษ กรมอุตุนิยมวิทยา ที่ใหการสนับสนุนขอมูลการตายของประชากรซึ่งเป็นขอมูลจากบัญชี
สถิต ิ ICD –10 ( International Statistical Classification of Diseases: ICD)  ขอมูลมลพิษอากาศ และ       
ขอมูลสภาพภูมิอากาศ และขอขอบคุณ นายแพทย์ดนัย ธีวันดา รองอธิบดีกรมอนามัยที่ ให้การสนับสนุนและ
ให้ข้อเสนอแนะให้การพัฒนางานวิจัยสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

คุณประโยชนของงานวิจัยฉบับนี้ ขอมอบแดประเทศชาติ และประชาชนไทย เพื่อการลดและป้องกัน
ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ นำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีและอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ
มีสุขภาพด ี
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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร 
 

มลพิษทางอากาศไม่ว่าจะเป็นฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมโครเมตร (PM10) ฝุ่นละอองขนาดไมเ่กิน 
2.5 ไมโครเมตร (PM2.5) ก๊าซโอโซน (O3) และออกไซด์ของไนโตรเจน (NOx) นั้น หากร่างกายได้รับสัมผัสใน
ปริมาณสูงหรือเป็นเวลานานอาจส่งผลให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้ในหลายระบบ เช่น ระบบทางเดินหายใจ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบตา และระบบผิวหนัง นอกจากนี้  ฝุ่นละอองขนาดเล็กยังเพิ่มความเสี่ยงของ
การเสียชีวิตจากภาวะเส้นเลือดอุดตันในสมองและทำให้น้ำหนักของทารกในครรภ์ลดลงอีกด้วย  และหาก
มลพิษทางอากาศยังเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ปี อาจส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของประชาชนที่มีสาเหตุมาจากมลพิษ
ทางอากาศนั้นมีเพิ่มมากขึ้น 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ (PM10 PM2.5 NO2 
และ O3) กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย วิธีวิจัยที่ใช้ในการการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพครั ้งนี ้ ใช้ข้อมูลมลพิษอากาศและ
อุตุนิยมวิทยาเฉลี่ยรายวัน (NO2, O3, PM10 PM2.5 อุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์) จากสถานีตรวจวัดคุณภาพ
อากาศของกรมควบคุมมลพิษในจังหวัดต่าง ๆ ของประเทศไทย รวมทั้งข้อมูลสุขภาพ (ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ( ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตลอดจนข้อมูลผู ้เสียชีวิตจากทุกกลุ ่มโรค 
(ICD10: A00-R99) จากสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข) ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 สำหรับการวิเคราะห์ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและ
การเสียชีวิตจากมลพิษอากาศในการศึกษานี้สามารถแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนแรกคือการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตในแต่ละจังหวัด  
โดยใช้ว ิธ ีการศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series Design) ด้วยสมการ Generalized Linear Model 
(GLM) ซึ่งเป็นวิธีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่นิยมใช้ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศใน
ระยะสั้น โดยคำนึงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของมลพิษอากาศและสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงตาม
ช่วงเวลา ดังนั้น ปัจจัยใดที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงตามเวลาจะไม่ถูกนำมาพิจารณาเป็นตัวแปรกวนในการวิเคราะห์
แบบอนุกรมเวลา เช่น เพศ อายุ พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ เป็นต้น ทั้งนี้ ตัวแปรกวนที่ใช้ใน 
การวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี้ ได้แก่ ฤดูกาลและการเปลี่ยนแปลงระยะยาว วันของ
สัปดาห์ และอุณหภูมิเฉลี่ยรายวัน เนื่องจากปัจจัยดังกล่าวมีอิทธิพลต่อจำนวนการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต เช่น 
ในวันทำการปกติมีจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลอาจจะมากกว่าในวันเสาร์หรือวันอาทิตย์ เป็นต้น 
ดังนั้น ปัจจัยดังกล่าวจำเป็นต้องนำมาพิจารณาด้วย อีกทั้งการศึกษานี้มีการพิจารณาระยะก่อให้เ กิดการ
เจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศ โดยพิจารณาความสัมพันธ์ที่ล่าช้า (Lagged Effect) ของมลพิษ
อากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตเป็นระยะเวลา 7 วัน (Lag 0-7) และนำค่าความ
เสี่ยงจาก Lag ที่มากท่ีสุดมาใช้ในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศต่อไป โดยการวิเคราะห์
การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี ้กำหนดให้ข้อมูลจำนวนเข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วยนอกหรือ
ผู้เสียชีวิตรายวันมีการกระจายตัวแบบ quasi-Poisson เพื่อรองรับการกระจายตัวของข้อมูลที่มากเกินไป 
(Over dispersion) โดยได้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (PM10 PM2.5 NO2 
หรือ O3) ในระดับประเทศ โดยค่าสัมประสิทธิ์สำหรับมลพิษอากาศแต่ละชนิดจะแสดงถึงความเสี่ยงของการ
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เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากการรับสัมผัส PM10 หรือ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้น
ทุก ๆ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรและจากการรับสัมผัส NO2 หรือ O3 ที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 ppb  

นอกจากนี้ ผลจากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3)  
กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย สามารถนำมาจัดทำดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) สำหรับประเทศไทย เนื่องจากดัชนีคุณภาพ
อากาศ (Air Quality Index: AQI) ที่ประเทศไทยใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นค่าที่แสดงถึงมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียว 
(PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 หรือ CO) ที่มีค่า AQI สูงที่สุดในเวลานั้น ๆ แต่ในความเป็นจริงคนเราทุกคน
ไม่ได้หายใจเฉพาะมลพิษอากาศชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่มีการสูดหายใจมลพิษอากาศทุกชนิดที่มีอยู่ในบรรยากาศ
ขณะนั้น ดังนั้นค่า AQI จึงไม่ได้บ่งบอกปริมาณสารมลพิษทั้งหมดที่สูดเข้าไปในร่างกาย อีกทั้งการนำค่า AQI 
ของมลพิษอากาศทุกตัวมารวมกัน ก็ยังมีความคลาดเคลื่อนสูงเนื่องจากมลพิษอากาศแต่ละตัวมีความรุนแรงต่อ
สุขภาพแตกต่างกัน ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีการพิจารณาความรุนแรงต่อสุขภาพของมลพิษอากาศแต่ละตัว และ
พัฒนาเป็นดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) โดยอาศัยหลักการที่ว่ามลพิษอากาศชนิดใดมี
ความรุนแรงของผลกระทบมากกว่าก็จะมีน้ำหนักในการคำนวณผลกระทบต่อสุขภาพมากกว่า สำหรับ         
การจัดทำดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ในการศึกษานี้ เกิดจากผลรวมของความเสี่ยง
สัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
หรือความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 
และ PM2.5) จากการศึกษาแบบ Time-series Design ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) 
ภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวของข้อมูลแบบ quasi-Poisson  ซึ่งผลลัพธ์สุดท้ายของการศึกษานี้ คือ ดัชนี
สุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) ที่ประกอบด้วยมาตราวัดตั้งแต่     
0 (ความเสี่ยงต่ำ) ถึง 10+ (ความเสี่ยงสูงมาก) โดยผลที่ได้จากการศึกษานี้ คือ เกณฑ์ AQHI ที่สามารถนำไปใช้
เพื่อการเฝ้าระวังและสื่อสารเตือนภัยด้านสุขภาพจากมลพิษทางอากาศได้ อันจะนำไปสู่การลด และป้องกัน
ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศต่อไป 
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ซ 
 

บทคัดย่อ 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการศึกษาผลกระทบและคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจาก             
มลพิษทางอากาศ และการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศของประเทศไทย โดยข้อมูลที่ใช้
ในการศึกษา คือ ข้อมูลมลพิษทางอากาศเฉลี่ยรายวัน (NO2, O3, PM10 และ PM2.5) ข้อมูลสภาพภูมิอากาศ 
(อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพัทธ์) จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษ และข้อมูล
สุขภาพ ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ( ICD10: J00-J99) 
และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตลอดจน
ข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ ( ICD10: A00-R99) จากกระทรวงสาธารณสุขในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้รูปแบบการศึกษาแบบ
อนุกรมเวลาด้วยการใช้สมการ Quasi-Poisson Regression Model ในการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ
มลพิษทางอากาศแต่ละชนิดกับจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก และจำนวนผู้เสียชีวิตในแต่ละ
จังหวัด จากนั้นผลกระทบในแต่ละจังหวัดถูกนำมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวแบบสุ่ม 
(Random Distribution) เพ่ือคาดการณ์ผลกระทบของมลพิษทางอากาศต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
และการเสียชีวิตในระดับประเทศ โดยแสดงด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) ต่อการเพิ่มขึ้น 
ของระดับมลพิษทางอากาศ ที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมานชนิดตัวแปรสุ่ม (Random-effect Meta-analysis) 
จากการศึกษาพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10  และ PM2.5 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 โดยมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ 1.0533 (95% CI: 1.0386, 1.0682) เมื่อ NO2 เพิ่มขึ้นทุก  
10 ppb และมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ 1.0119 (95% 
CI: 1.0083, 1.0156) และ 1.0123 (95% CI: 1.0065, 1.0182) ตามลำดับ สำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง O3 
และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 1 โดยมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ 1.0100 (95% CI: 
1.0003, 1.0198) เมื่อ O3 เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb นอกจากนี้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับ
การเพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) และความเสี่ยงสัมพัทธ์
เมื ่อ PM10 และ PM2.5 เพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0092  (95% CI: 1.0061, 1.0122) และ 
1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298) ตามลำดับ นอกจากนี้ ความเสี่ยงสัมพัทธ์เมื่อ O3 เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb     
ที่ Lag 4 มีค่า 1.0100 (95% CI: 1.0030, 1.0171) ทั้งนี้ เมื่อเปลี่ยนค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็นค่าสัมประสิทธิ์ 
(β) ต่อความเข้มข้นที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด โดยใช้ลอการิทึมธรรมชาติ (Natural 
Logarithm) เพื่อนำไปใช้คำนวณ Morbidity/Mortality Weighted Excess Cases (MWEC) โดยค่า MWEC 
ในวันที่มีค่ามากที่สุด (c) จะถูกนำไปใช้ในการคำนวณระดับของ AQHI โดยระดับ AQHI มีค่าระหว่าง 1 – 10+
ซึ่งหมายถึงความเสี่ยงต่อสุขภาพต่ำ – สูงมาก จากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ และ AQHI แต่ละระดับจะมี
ข้อเสนอแนะเชิงพฤติกรรมเพื่อลดหรือหลีกเลี่ยงผลกระทบต่อสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรับสัมผัสมลพิษ
ทางอากาศ โดยสรุปการศึกษานี้ พบว่า ระดับมลพิษทางอากาศที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและจำนวนผู้เสียชีวิตของประเทศไทย ดังนั้น จึงควรมีข้อเสนอแนะใน
การผลักดันนโยบายเพื่อลดแหล่งกำเนิดมลพิษทางอากาศอย่าง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึงการป้องกัน
ผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน เพื ่อลดการเจ็บป่วย เสียชีวิตและสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทย  
 

คำสำคัญ   มลพิษทางอากาศ , การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก, การเสียชีวิต  
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Abstract 
 

This study aimed to investigate the association between air pollutants (NO2, O3, PM10 
and PM2.5) and outpatient department visits and mortality in Thailand.  Daily average 
concentration data for NO2, O3, PM10 and PM2.5 as well as meteorological data (temperature 
and relative humidity)  from all available monitoring stations in Thailand was obtained from 
the Pollution Control Department.  The daily number of outpatient department (OPD)  visits 
data for respiratory ( ICD10:  J00- J99)  and cardiovascular ( ICD10:  I00- I99)  diseases under the 
Universal Health Coverage scheme was obtained from the National Health Security Office in 
the same period and the daily number of non- accidental mortality ( ICD10:  A00-R99)  was 
obtained from the Strategy and Planning Division under the Ministry of Public Health during    
1 January 2016 through 31 December 2020.Time-series analysis with quasi-Poisson regression 
model was applied to investigate the province- specific association of individual air pollution 
with OPD visits and mortality. Then, province- specific estimates were pooled to derive the 
relative risk (RR)  as the national effects of individual air pollution on OPD visits and mortality 
using the multivariate meta-analysis.  

Findings from this study showed that there were the association between NO2, PM10  
and PM2.5 among OPD visits was the highest at current day ( lag 0) , whereas that of O3 was 
peaked at lag 1 day. The relative risk (RR) of OPD visits per 10 ppb increase in NO2 was 1.0533 
(95% CI: 1.0386, 1.0682) and RR per 10 µg/m3 increase in PM10 and PM2.5 was 1.0119 (95% 
CI:  1.0083, 1.0156)  and 1.0123 (95% CI:  1.0065, 1.0182) , respectively.  The RR per 10 ppb 
increase in O3 was 1.0100 (95% CI: 1.0003, 1.0198) at lag 1 day. Moreover, the effect of NO2, 
PM10 and PM2.5 on non-accidental mortality was the highest at current day (lag 0), whereas 
that of O3 was peaked at lag 4 days. The RR of non- accidental mortality per 10 ppb increase 
in NO2 and O3 was respectively 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) and 1.0100 (95% CI: 1.0030, 
1.0171) and RR per 10 µg/m3 increase in PM10 and PM2.5 was 1.0092 (95% CI: 1.0061, 1.0122) 
and 1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298), respectively. In summary, this study found that increased 
air pollution levels were associated with an increase in the number of outpatient services and 
the number of deaths in Thailand. Therefore, policy recommendations should be made to 
reduce sources of air pollution seriously and raise public awareness on health impact 
prevention to reduce illness and death as well as to create a good quality of life for Thai 
population.  
 
Keywords: air pollution, Outpatient department visits, Mortality 
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รายการคำย่อ 
 

CI confidence interval 
CO carbon monoxide 
df degree of freedom  
GAM generalized additive model  
GLM generalized linear model 
NO2 nitrogen dioxide 
NOx oxide of nitrogen 
PM 2.5 particulate matter with diameter < 2.5 micrometer 
PM10 particulate matter with diameter < 10 micrometer 
ppb part per billion  
O3 ozone 
SO2 sulfur dioxide  
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บทที่ 1 บทนำ 

1.1 ทีม่าและความสำคัญ 
มลพิษทางอากาศ เป็นการปนเปื้อนของสารเคมี สารประกอบทางกายภาพ และสารทางชีววิทยาใน

สิ่งแวดล้อม ก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงของชั้นบรรยากาศ ส่วนใหญ่เกิดจากการเผาผลาญของเครื่องยนต์ 
ยานพาหนะ อุตสาหกรรม หรือไฟป่า องค์การอนามัยโลกรายงาน ในปี 2019 ทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากมลพิษ
ทางอากาศปีละ 4.2 ล้านคน (WHO, 2020) ซึ่งมากเป็น 3 เท่าของการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุและร้อยละ 88 
เกิดขึ้นในประเทศที่มีรายได้ระดับต่ำถึงปานกลาง ส่วนใหญ่อยู่ในภูมิภาคเอ เชียและแปซิฟิกตะวันตก ในปี 
2019 พบว่า ร้อยละ 90 ของประชากรโลกอาศัยอยู่ในบริเวณที่มีคุณภาพอากาศแย่ในระดับที่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ หรืออยู่ในระดับที่สูงกว่าค่าที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ การศึกษาซึ่งตีพิมพ์ใน Lancet ปี 2000 
(Künzli et al., 2000) รายงานการประเมินของสหภาพยุโรป พบว่า มลพิษทางอากาศทำให้เสียชีวิตคิดเป็น
ร้อยละ 6 ของอัตราตายทั้งหมดหรือปีละประมาณ 40,000 คน และครึ่งหนึ่งมีสาเหตุมาจากมลพิษที่เกิดจาก
การจราจร รวมถึงการขยายตัวของภาคอุตสาหกรรมและภาคเกษตรกรรม (Künzli et al., 2000) และยัง
ก่อให้เกิดผู้ป่วยหลอดลมอักเสบในผู้ใหญ่รายใหม่ปีละ 25,000 ราย หลอดลมอักเสบในเด็กปีละ 290,000 ครั้ง 
หอบหืดมากกว่า 0.5 ล้านครั้ง และกว่า 16 ล้านคนที่ต้องถูกจำกัดกิจวัตรประจำวัน (Xiaoyu, 2016) 

ประเทศไทยประสบกับปัญหามลพิษทางอากาศ ทั้งจากการเผาไหม้จากโรงงานอุตสาหกรรม การเผา
ในที่โล่งทางเกษตรกรรม การเผาไหม้น้ำมันดิบ ไอเสียรถยนต์ดีเซล และการเผาไหม้ในเตาเผาครัวเรือน ข้อมูล
จากเฝ้าระวังของกรมควบคุมมลพิษในช่วงปี 2560 - 2563 พบว่า ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10)     
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ก๊าซโอโซน (O3) ยังคงมีค่าเกินค่ามาตรฐาน (กรมควบคุมมลพิษ, 
2563) ซึ่งมลพิษทางอากาศอาจส่งผลต่อสุขภาพของมนุษย์ หากร่างกายได้รับสัมผัสในปริมาณสูงหรือเป็น
เวลานาน อาจส่งผลให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้ในหลายระบบ เช่น ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ระบบตา และระบบผิวหนัง นอกจากนี้ ฝุ่นละอองขนาดเล็กยังเพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตจาก
ภาวะเส้นเลือดอุดตันในสมอง และทำให้น้ำหนักของทารกในครรภ์ลดลงอีกด้วย และหากมลพิษทางอากาศยัง
เพิ่มขึ้นในทุก ๆ ปี อาจส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของประชาชนที่มีสาเหตุมาจากมลพิษทางอากาศนั้นมีเพ่ิม
มากขึ้น โดยผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด มีความรุนแรงแตกต่างกัน ที่ผ่านมา            
มีการศึกษาพบว่ามลพิษทางอากาศส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพร้ายแรงหลายประการ เช่น โรคเกี่ยวระบบ
ทางเดินหายใจอย่างหอบหืดหรือความผิดปกติในการทำงานของปอด โรคที่เก่ียวกับหัวใจและหลอดเลือด การ
คลอดก่อนกำหนดหรือแม้แต่การเสียชีวิต นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลกและองค์การวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ 
(IARC) ระบุว่ามลพิษทางอากาศเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดมะเร็งในมนุษย์ได้ ( International Agency for 
Research on Cancer, 2011) 
 องค์การอนามัยโลก ได้ส่งเสริมให้ประเทศต่างๆ ตระหนักและให้ความสำคัญในการป้องกันผลกระทบ
ต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ (WHO, 2020) ซึ่งรวมถึงการพัฒนาขีดความสามารถให้ภาคสสาธารณสุข           
มีบทบาทและความความเข้มแข็งในการดำเนินงานด้วยการสนับสนุนเครื ่องมือและองค์ความรู ้ รวมทั้ง
สนับสนุนให้ทุกภาคส่วนคำนึงถึงสุขภาพ เพื ่อให้สามารถบรรลุเป้าหมายแห่งการพัฒนาที ่ย ั ่งยืน หรือ 
Sustainable Development Goals โดยตัวชี้วัดที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศคือ SDG3 การมีสุขภาพและ
ความเป็นอยู่  ที่ดี มีตัวชี้วัดย่อยที่ 3.9.1 (การเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศ)  และ SDG11 เมืองและถิ่นฐาน
มนษุย์อย่างยั่งยืน ในตัวชี้วัดย่อยท่ี 11.6.2 (ปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็ก)  
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 สำหรับประเทศไทย โดยกรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ ่งแวดล้อม                 
เป็นหน่วยงานหลักที่ดำเนินงานในการควบคุมมลพิษ การตรวจวัดสารมลพิษดำเนินการโดยสถานีตรวจวัด
คุณภาพอากาศอัตโนมัติ ซึ่งใช้ดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index) เป็นตัวบ่งชี้สถานการณ์มลพิษทาง
อากาศในภาพรวม โดยใช้สารมลพิษทางอากาศ 6 ชนิด ได้แก่ ปริมาณฝุ่นละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 2.5 
ไมครอน (PM2.5) ปริมาณฝุ่นละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน (PM10) โอโซน (O3) ไนโตรเจนไดออกไซด์ 
(NO2)  คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) และซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) เป็นตัวแทนของมลพิษทางอากาศโดยทั่วไป 
หากดัชนีคุณภาพอากาศ หรือ AQI เกิน 100 หมายถึง มลพิษทางอากาศเกินค่ามาตรฐาน แสดงว่าในอากาศ           
มีความเข้มข้นของมลพิษค่อนข้างสูงหรือสูงมาก โดยเกณฑ์ดังนี้  

▪ 0-50 ใช้สีฟ้าเป็นสัญลักษณ์  
หมายถึง คุณภาพของอากาศอยู่ในระดับดี และไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 

▪ 51-100 ใช้สีเขียวเป็นสัญลักษณ์  
หมายถึง คุณภาพของอากาศอยู่ในระดับปานกลาง และไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 

▪ 101-200 ใช้สีเหลืองเป็นสัญลักษณ์  
หมายถึง คุณภาพของอากาศมีผลกระทบต่อสุขภาพ ผู ้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ  
ควรหลีกเลี่ยงการออกกำลังกายนอกอาคาร เด็กและผู้สูงอายุไม่ควรทำกิจกรรมภายนอก
อาคารนาน ๆ 

▪ 201-300 ใช้สีส้มเป็นสัญลักษณ์  
หมายถึง คุณภาพของอากาศมีผลกระทบต่อสุขภาพมาก ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจควร 
หลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมนอกอาคาร เด็กและผู้สูงอายุควรลดการออกกำลังกายนอกอาคาร 

▪ มากกว่า 300 ใช้สีแดงเป็นสัญลักษณ์  
หมายถึง คุณภาพของอากาศเป็นอันตราย ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจควรอยู่แต่ภายใน
อาคาร บุคคลทั่วไปควรหลีกเลี่ยงการออกกำลังกายนอกอาคาร 

 

ปัญหาที่พบในการรายงานผลคุณภาพอากาศในบรรยากาศ โดยทั่วไปในรูปแบบดัชนีคุณภาพอากาศ 
(AQI) คือ ในหลาย ๆ เวปไซด์ (ที่ไม่ใช่ของกรมควบคุมมลพิษ) มีการรายงานผล AQI ณ เวลาตรวจวัดจริง 
(Realtime) และ AQI สำหรับผลการตรวจวัดระยะสั้น เช่น ค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมง ที่ไม่มีการกำหนดค่ามาตรฐาน
คุณภาพอากาศในบรรยากาศโดยทั่วไปไว้ ซึ่งเป็นการรายงานผลที่ไม่ถูกต้องตามหลักวิชาการและจะทำให้เป็น
ค่าดัชนีคุณภาพอากาศ (AQI) ที่คำนวณได้สูงกว่าความเป็นจริง ทั้งนี้ เนื่องจากในการคำนวณ AQI จะคำนวณ
โดยมีการเชื่อมโยงระหว่างค่าความเข้มข้นที่ตรวจวัดได้จริงกับค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศ 
สำหรับช่วงเวลาการตรวจวัดเดียวกันด้วย ดังนั้น หากไม่มีค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศกำหนดไว้
สำหรับช่วงระยะเวลาการตรวจวัดนั้น ๆ ก็ไม่สามารถที่จะคำนวณค่า AQI ได้ อย่างไรก็ตาม United States 
Environmental Protection Agency (U.S.EPA, 2014) ได้อธิบายเกี่ยวกับดัชนีคุณภาพอากาศ (AQI) ไว้ว่า
การใช้ AQI สิ่งสำคัญคือต้องคำนึงไว้ว่าความเข้มข้นที่ใช้ในการคำนวณ AQI นั้น เป็นค่าเฉลี่ยในช่วงเวลาที่
ยาวนาน (เช่น เกิน 24 ชั่วโมง) ไม่ใช่แค่การอ่านครั้งเดียวในช่วงเวลาไม่กี่นาทีหรือชั่วโมง ทั้งนี้ AQI ที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน ของประเทศไทยเป็นค่าท่ีแสดงถึงมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียว ที่มีค่า AQI สูงที่สุดในเวลานั้น ๆ แต่ใน
ความเป็นจริงคนเราทุกคนไม่ได้หายใจเฉพาะมลพิษอากาศชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่มีการสูดหายใจมลพิษอากาศ
ทุกชนิดที่มีอยู่ในบรรยากาศขณะนั้น ดังนั้น ค่า AQI จึงไม่ได้บ่งบอกปริมาณสารมลพิษทั้งหมดที่สูดเข้าไป            
ในร่างกาย อีกทั้งการนำค่า AQI ของมลพิษทางอากาศทุกตัวมารวมกันก็ยังมีความคลาดเคลื่อนสูง เนื่องจาก
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มลพิษอากาศแต่ละตัวมีความรุนแรงต่อสุขภาพแตกต่างกัน ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีการพิจารณาความรุนแรง 
ผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศแต่ละตัวที ่เป็นข้อมูลปัจจุบัน และพัฒนาเป็นดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) โดยเพิ่มมิติของผลกระทบต่อสุขภาพอนามัยด้วยข้อมูลของประเทศไทย 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอแนะจากคณะกรรมาธิการทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม วุฒิสภา เมื่อ สิงหาคม 
พ.ศ. 2563 ที่ได้มีข้อเสนอแนะให้พัฒนา AQHI ของประเทศไทยให้การดำเนินการป้องกันและแก้ไขปัญหา
มลพิษทางอากาศ ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีประสิทธิผลและประสบความสำเร็จเพ่ิมมากข้ึน  
 ดังนั้น จึงได้ทำการศึกษาเรื่อง “การศึกษาผลกระทบและคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษ
ทางอากาศและการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศของประเทศไทย” เพื่อประเมินผล
กระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ และพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality 
Health Index: AQHI) ไปใช้ในการเฝ้าระวังและสื ่อสารเตือนภัยด้านสุขภาพจากมลพิษทางอากาศได้               
อันจะนำไปสู่การลดผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนจากมลพิษทางอากาศต่อไป  
 

1.2 วัตถุประสงค์  
1) เพื่อประเมินและคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3) 

ในระยะสั้นของประเทศไทย 
2) เพ่ือจัดทำดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) และคำแนะนำในการป้องกันผลกระทบ

ต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศของประเทศไทย 
 

1.3 ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษานี้ประเมินและคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ โดยการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3) และการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนก
ผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิต เพ่ือนำไปใช้ในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality 
Health Index: AQHI) โดยข้อมูลมลพิษอากาศและอุตุนิยมวิทยาเฉลี ่ยรายวัน (PM10, PM2.5, NO2, O3  

อุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์) ได้จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษในจังหวัดต่างๆ ทั่ว
ประเทศไทย รวมทั้ง ข้อมูลสุขภาพ (ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
(ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติภายใต้สิทธิการรักษา 30 บาทรักษาทุกโรค และข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค (ICD10: A00-R99) 
จากสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข) ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 
ธันวาคม 2563 ตลอดจนนำผลการวิเคราะห์ที่ได้ไปพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air 
Quality Health Index: AQHI) เพ่ือเป็นข้อมูลพัฒนาเกณฑ์ความเสี่ยงและคำแนะนำในการป้องกันผลกระทบ
ต่อสุขภาพของประเทศไทย 
 

1.4 นิยามศัพท ์
มลพิษในอากาศ  (air pollution) หมายถึง ภาวะของอากาศ ที่มีสารเจือปนอยู่ในปริมาณที่มากพอ

และเป็นระยะเวลานานพอที่จะทำให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพอนามัย ของมนุษย์ สัตว์ พืช และวัสดุ ต่าง ๆ         
สารดังกล่าวอาจเป็นธาตุหรือสารประกอบที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ หรือเกิดจากการกระทำของมนุษย์        
ในการศึกษานี้หมายถึงเฉพาะมลพิษอากาศ 6 ชนิด ได้แก่ ฝุ่นละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน(PM2.5) 



4 
 

ปริมาณฝุ ่นละอองที ่ม ีขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน(PM10) โอโซน (O3) ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2)  
คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO)  และ ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)     

- ระยะก่อให้เกิดการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต (Lag time period) หมายถึง ระยะเวลานับจากเริ่มสัมผัส
มลพิษไปจนกระทั่งเจ็บป่วยจนต้องเข้ารับบริการในโรงพยาบาลขึ้นหรือเสียชีวิต โดยอาจเกิดขึ้นในทันที                
หรืออาจเกิดในวันถัดไปหรือหลายวันได้ในที่นี ้ได้เลือกใช้ระยะเวลาไม่เกิน 7 วัน เนื่องจากเป็นการศึกษา
ผลกระทบต่อสุขภาพระยะสั้นที่ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต 

- ดัชนีคุณภาพอากาศ (AQI) หมายถึง เป็นการรายงานข้อมูลคุณภาพอากาศในรูปแบบที่ง่ายต่อความ
เข้าใจของประชาชนทั่วไป เพื่อเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ให้สาธารณชนได้รับทราบถึงสถานการณ์มลพิษทาง
อากาศในแต่ละพื้นที่ว่าอยู่ในระดับใด ดัชนีคุณภาพอากาศ 1 ค่า ใช้เป็นตัวแทนค่าความเข้มข้นของสารมลพิษ
ทางอากาศ 6 ชนิด คือ PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3, CO ที่เป็นข้อมูลตรวจวัดรายวันที่ได้จากสถานีตรวจวัด
ของกรมควบคุมมลพิษ  

- ดัชนีคุณภาพอากาศและสุขภาพอนามัย (Air Quality Health Index, AQHI) หมายถึง เกณฑ์การ
รายงานคุณภาพอากาศที่เพิ่มมิติของผลกระทบต่อสุขภาพอนามัยในดัชนีคุณภาพอากาศ (AQI) ที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน 
 

1.5 ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1) องค์ความรู้ด้านผลกระทบต่อสุขภาพ (การเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกและการ

เสียชีวิต) จากการรับสัมผัสมลพิษอากาศในประเทศไทย 
2) ดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ของประเทศไทย และคำแนะนำในการป้องกัน

ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศของประเทศไทย 
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บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม 
 
 การทบทวนวรรณกรรม เป็นการทบทวนเอกสารทางวิชาการที ่เกี ่ยวข้องกับสถานการณ์มลพิษ          
ทางอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดขึ้น งานวิจัยการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษในอากาศ
ทั้งใน และต่างประเทศ เพื ่อนำมาเป็นแนวทางการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 
เครื่องมือที่เก่ียวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ โดยมีรูปแบบการศึกษาทางระบาด
วิทยาแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับชนิดของข้อมูล ได้แก่ รูปแบบการศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series 
Design) และรูปแบบการศึกษาแบบไขว้เวลาสำหรับผู ้ป่วยแต่ละราย (Time Stratified Case-crossover 
Design) การใช้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk) จากมลพิษทางอากาศ ซึ่งเป็นค่าที่บ่งบอกความเสี่ยงที่
เปลี่ยนแปลงไปต่อหน่วยความเข้มข้นของมลพิษอากาศท่ีเปลี่ยนไป และการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) จากหลักฐานทาง
ระบาดวิทยา จากแนวทางการกำหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การอนามัยโลก (WHO AQG) จาก
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ และจากวิธีอ่ืนๆ โดยมีรายละเอียดการทบทวนวรรณกรรม ดังต่อไปนี้  
 
2.1 สถานการณ์มลพิษทางอากาศในประเทศไทย และผลกระทบต่อสุขภาพ 

ข้อมูลจากรายงานสถานการณ์มลพิษสิ่งแวดล้อม ปี 2563 โดยกรมควบคุมมลพิษ (2564) มีสถานี
ตรวจวัดคุณภาพอากาศอัตโนมัติทั ่วประเทศ  จำนวน 68 สถานี ใน 37 จังหวัด พบจำนวนวันในรอบปีที่
คุณภาพอากาศเกินค่ามาตรฐาน 31 จังหวัด และไม่เกินค่ามาตรฐาน 6 จังหวัด ตั้งแต่เดือนเมษายน 2563 
ลดลงกว่าปีที่ผ่านมา สาเหตุเนื่องมาจากการขับเคลื่อนการดำเนินงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตามแผนปฏิบัติ
การขับเคลื่อนวาระแห่งชาติ “การแก้ไขปัญหามลพิษด้านฝุ่นละออง” ประกอบกับสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทำให้ประชาชนลดกิจกรรมการเดินทาง อุตสาหกรรมลดกำลังการผลิต     
โดยมลพิษทางอากาศที่ยังเป็นปัญหา PM2.5 PM10 และก๊าซโอโซนโดยพบว่า PM2.5 ลดลงจากปี 2562 
ตั้งแต่เดือนเมษายนเป็นต้นมา ส่วน PM10 มีแนวโน้มลดลงในทุกภาคของประเทศ พ้ืนที่ที่ต้องมีมาตรการแก้ไข
ปัญหาอย่างเข้มข้น ได้แก่ หมอกควัน 9 จังหวัดภาคเหนือ มีจำนวน วันที่ฝุ่นละอองเกินค่ามาตรฐาน 112 วัน 
ซึ่งเท่ากับปี 2562 และค่าปริมาณ PM2.5 สูงสุด เพิ่มขึ้นเป็น 366 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร (มคก./ลบ.ม.) 
(ปี 2562 มีปริมาณ 253 มคก./ลบ.ม.) สาเหตุหลักมาจากมีการเผาในพื้นที่การเกษตรจำนวนมากประกอบกับ
สภาพอากาศที่แห้งแล้ง ส่งผลให้มีการลุกลามของไฟป่าอย่างรวดเร็ว พื ้นที ่ตำบลหน้าพระลาน อำเภอ  
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดสระบุรี ฝุ่นละออง PM10 มีจำนวนวันที่เกินค่ามาตรฐานลดลงจากปี 2562 จาก 151 
วัน เป็น 92 วัน ค่าเฉลี่ยรายปี มีค่าเท่ากับ 107 มคก./ลบ.ม. (ค่ามาตรฐาน 50 มคก./ลบ.ม.) สาเหตุเนื่องจาก            
การฟุ้งกระจายของฝุ่นละอองจากโรงงานอุตสาหกรรมเหมืองหินในพื้นที ่และพื้นที ่ใกล้เคียง การจราจร             
การบรรทุกขนส่งในพื้นที่ ถนนชำรุด สำหรับพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ปัญหา PM2.5 ในช่วงเดือน
พฤศจิกายน – เมษายน พบเกินค่ามาตรฐาน มาจากปัจจัยสำคัญ 2 ประการ ได้แก่ สภาวะทางอุตุนิยมวิทยา 
ในช่วงต้นปีความกดอากาศสูง ส่งผลให้มีช่วงที่สภาพอากาศนิ่ง ลมสงบ ทำให้ฝุ่นละอองสะสมในบรรยากาศ
และมีปริมาณเพิ่มสูงขึ้น 2. แหล่งกำเนิดมลพิษหลักภายในพื้นที่ ได้แก่ การจราจรโดยเฉพาะยานพาหนะที่ใช้
เครื่องยนต์ดีเซล การเผาในที่โล่งเพื่อกำจัดเศษวัสดุการเกษตร และโรงงานอุตสาหกรรม (รายงานสถานการณ์
มลพิษสิ่งแวดล้อม, 2564)   
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สถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) จากข้อมูลคุณภาพอากาศโดยสถานี
ตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษ ในปี 2563 พบว่า สถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 
ไมครอน (PM2.5) เฉลี่ย 24 ชั่วโมง เกินเกณฑ์มาตรฐานเฉพาะในช่วงต้นปีและปลายปี โดยพื้นที่ที่มีปัญหา
มลพิษทางอากาศจะเป็นพื้นที่เมืองใหญ่ที่มีการจราจรหรือบรรทุกขนส่งหนาแน่น เช่น กรุงเทพมหานคร 
นครราชสีมา ขอนแก่น เป็นต้น และพ้ืนที่ที่มีการเผาในที่โล่ง เช่น พ้ืนที่ภาคเหนือ กาญจนบุรี ขอนแก่น เป็นต้น 
และพื้นที่เขตอุตสาหกรรม เช่น สระบุรี เป็นต้น ในปี 2563 สถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) ค่าเฉลี ่ย 24 ชั่วโมงสูงสุด มีค่าอยู ่ระหว่าง 22-398 ไมโครกรัมต่อลูกบาศ์เมตร (มคก./ลบ.ม.)                
ส่วนค่าเฉลี่ยรายปี อยู่ในช่วง 8-42 มคก./ลบ.ม. พบว่าสูงสุด ที่ ต.เวียงพางคำ อ.แม่สาย จ.เชียงราย เฉลี่ยทั้ง
ประเทศ 104 มคก./ลบ.ม. โดยภาคเหนือ  ภาคตะว ันออกเฉ ียงเหนือ ภาคกลางและภาคตะวันตก                     
ภาคตะวันออก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี 2562-2563 ในส่วนของกรุงเทพมหานครและปริมณฑล และภาค
ตะวันออกมีแนวโน้มลดลงในปี 2563 สำหรับค่าเฉลี่ยรายปีในปี 2563 มีค่าอยู่ระหว่าง 8 - 42 มคก./ลบ.ม. 
(ค่ามาตรฐาน 25 มคก./ลบ.ม.) เฉลี่ยรายปีทั้งประเทศ 23 มคก./ลบ.ม. ซึ่งในปี 2563 มีแนวโน้มลดลงใน           
ทุกพ้ืนที่ สำหรับจำนวนวันเกินมาตรฐาน พบว่า ใน ปี 2563 จำนวนวันเกินมาตรฐานสุด 87 วัน ที่ ต.พระบาท          
อ.เมือง จ.ลำปาง โดยภาคเหนือมีแนวโน้มจำนวนวันเกินมาตรฐานเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี 2561 - 2563 และภาค
ตะวันออกมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในปี 2563 ในส่วนของกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ภาคกลางและภาคตะวันตก 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีแนวโน้มลดลงในปี 2563 สำหรับภาคใต้ไม่มีจำนวนวันเกินมาตรฐานในปี 2563  
 ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ในปี 2563 ลดลงจากปี 2562 จากข้อมูลของจุดตรวจวัด
ในประเทศ 68 พ้ืนที่ พบค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมงสูงสุด อยู่ในช่วง 39-439 มคก./ลบ.ม. (ค่าเฉลี่ย 151 มคก./ลบ.ม.) 
ค่าเฉลี่ยรายปี อยู่ในช่วง 18-107 มคก./ลบ.ม. (ค่าเฉลี่ย 43 มคก./ลบ.ม.) 
 ก๊าซโอโซน (O3) ค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมงสูงสุดของ แต่ละจุดตรวจวัด อยู่ในช่วง 61-157 ส่วนในพันล้านส่วน
(ppb) เฉลี ่ย 100 ppb ค่าเฉลี ่ย 8 ชั ่วโมงสูงสุด อยู ่ในช่วง 52-113 ppb เฉลี ่ย 82 ppb ภาพรวม ยังมี 
ค่าเกินมาตรฐานในหลายพื้นที่ อย่างไรก็ตาม ในปี 2563 พบว่า ปริมาณก๊าซโอโซนเฉลี่ยทั้งประเทศต่ำที่สุด              
ในรอบ 10 ปี 

ประเทศไทยใช้ดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index) เป็นตัวบ่งชี้สถานการณ์มลพิษทางอากาศ 
ในภาพรวม โดยใช้สารมลพิษทางอากาศ 6 ชนิด ได้แก่ คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2)  
ก๊าซโอโซน (O3) ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)  ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) และฝุ่นละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) เป็นตัวแทนของมลพิษทางอากาศโดยทั่วไป หากดัชนีคุณภาพอากาศเกิน 100 
หมายถึง มลพิษทางอากาศเกินค่ามาตรฐานและอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน อย่างไรก็ตาม              
การพิจารณาด้านมลพิษทางอากาศเฉพาะชนิด จะเป็นตัววัดตามมาตรฐานวิชาการ รวมทั้งสามารถใช้ในการ
ติดตามตรวจสอบสถานการณ์ ตลอดจนควบคุมกำกับมลพิษตามแหล่งกำเนิดมลพิษชนิดนั ้นๆ  ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ ่งแวดล้อม เป็นหน่ วยงานหลักที่
ดำเนินงานในการควบคุมมลพิษ การตรวจวัดสารมลพิษดำเนินการโดยสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศอัตโนมัติ 
มีมาตรฐานคุณภาพอากาศดังในตารางที่  
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ตารางท่ี  1 ค่ามาตรฐานสารมลพิษที่สำคัญในประเทศไทย 

สารมลพิษทางอากาศ ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นในเวลา ค่ามาตรฐาน 
1. ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ 

(CO) 
1 ชม. ไม่เกิน 30 ppm. (34.2 มก./ลบ.ม.) 
8 ชม. ไม่เกิน 9 ppm. (10.26 มก./ลบ.ม) 

2. ก๊าซไนโตรเจนได
ออกไซด์ (NO2) 

1 ชม. ไม่เกิน 0.17 ppm. (0.32 มก./ลบ.ม.) 
1 ปี ไม่เกิน 0.03 ppm. (0.057 มก./ลบ.ม.) 

3. ก๊าซโอโซน (O3) 1 ชม. ไม่เกิน 0.10 ppm. (0.20 มก./ลบ.ม.) 
8 ชม. ไม่เกิน 0.07 ppm. (0.14 มก./ลบ.ม.) 

4. ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
(SO2) 

1 ปี ไม่เกิน 0.04 ppm. (0.10 มก./ลบ.ม) 
24 ชม. ไม่เกิน 0.12 ppm.(0.30 มก./ลบ.ม) 
1 ชม. ไม่เกิน 0.3 ppm.(780 มคก./ลบ.ม) 
1 ปี ไม่เกิน 0.10 มก./ลบ.ม. 

5. ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 
10 ไมครอน (PM10) 

24 ชม. ไม่เกิน 120 มคก./ลบ.ม 
1 ปี ไม่เกิน 50 มคก./ลบ.ม 

6. ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 
2.5 ไมครอน (PM2.5) 

24 ชม. ไม่เกิน 50 มคก./ลบ.ม 
1 ปี ไม่เกิน 25 มคก./ลบ.ม 

  ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ  
 

สถานการณ์สุขภาพด้วยโรคเกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ 
 สำหรับสถานการณ์สุขภาพจากฐานข้อมูลคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Centre (HDC) ของ
กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 พบว่า จำนวนผู้ป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ปี 2563 ในพื้นที่
เขตสุขภาพที่ 1 - 13 มีจำนวนทั้งหมด 6,880,709 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 10,517.56 ต่อแสนประชากร โดย
พบมากสุดในกลุ่มโรคทางเดินหายใจ จำนวน 2,741,931 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 4,191.20 ต่อแสนประชากร) 
รองลงมาคือ ผิวหนังอักเสบ จำนวน 1 ,822,777 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 2 ,786.22 ต่อแสนประชากร)          
ตาอักเสบ จำนวน 1,249,610 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 1,910.10 ต่อแสนประชากร) และกลุ่มโรคกลุ่มโรคหัวใจ
หลอดเลือดและสมองอุดตันขาดเลือด จำนวน 944,116 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 1,443.14 ต่อแสนประชากร) 
มะเร็งปอด จำนวน 122,030 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 186.53 ต่อแสนประชากร) และกลุ่มโรคอื่น ๆ จำนวน 
245 ราย (คิดเป็นอัตราป่วย 0.37 ต่อแสนประชากร) ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี  2 จำนวนผู้ป่วยที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศในปี 2563 

ที่มา : (HDC กระทรวงสาธารณสุข, 2564) ประมวลผล ณ วันที่ 5 มกราคม 2564 
 

เมื่อพิจารณาจำนวนผู้ป่วยจำแนกตามรายเดือน ด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ปี 2563             
ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 1-13 พบว่า ส่วนใหญ่มีรายงานผู้ป่วยสูงในช่วงต้นปี (มกราคม - มีนาคม) และปลายปี 
(ตุลาคม - พฤศจิกายน) ซึ่งเป็นช่วงที่มีปัญหา PM2.5 เกินค่ามาตรฐาน โดยพบยอดผู้ป่วยรวมสะสมทั้งหมด
สูงสุดในเดือนพฤศจิกายน รองลงมา คือ ตุลาคม มกราคม กุมภาพันธ์ และมีนาคม ตามลำดับ ดังภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 จำนวนป่วยจำแนกรายเดือน ด้วยโรคที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศ ปี 2563 
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จ านวนป่วยจ าแนกตามรายเดือน ด้วยโรคท่ีเกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ปี 2563

กลุ่มโรคทางเดินหายใจ

กลุ่มโรคหัวใจหลอดเลอืดและ
สมองอุดตันขาดเลือด

กลุ่มโรคตาอักเสบ

กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ

ที ่ โรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ จำนวนผู้ป่วย 
(ราย) 

อัตราป่วยต่อแสน
ประชากร 

1 กลุ่มโรคทางเดินหายใจ  2,741,931 4,191.20 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 836,852 1,279.18 
โรคหอบหืด (Asthma) 50,943 77.87 
โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) 270,246 413.09 
ไข้หวัดใหญ่ (Influenza) 120,538 184.25 
โรคคออักเสบ/ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน (Acute pharyngitis) 887,686 1,356.88 
โรคจมูกอักเสบเรื้อรัง(Chronic rhinitis) 42,419 64.84 
โรคหลอดลมอักเสบ (Bronchitis) 533,247 815.10 

2 กลุ่มโรคกลุ่มโรคหัวใจหลอดเลือดและสมองอุดตันขาดเลือด  944,116 1,443.14 
โรคหัวใจขาดเลือด (Acute Ischemic Heart Disease) 13,879 21.21 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 930,237 1,421.92 

3 ตาอักเสบ 1,249,610 1,910.10 
4 ผิวหนังอักเสบ 1,822,777 2,786.22 
5. มะเร็งปอด 122,030 186.53 
6. กลุ่มโรคอ่ืน ๆ  245 0.37 

รวมทั้งหมด 6,880,709 10,517.56 
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เมื่อพิจารณาจำนวนผู้ป่วยจำแนกตามรายกลุ่มอายุ ด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ปี 2563 
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 1 - 13 พบว่า กลุ่มอายุที่ป่วยด้วยโรคที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศสูงสุด คือ กลุ่มอายุ 
60 ปีขึ้นไป รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 55-59 ปี กลุ่มอายุ 50-54 ปี กลุ่มอายุ 45-49 ปี และกลุ่มอายุ 5-9 ปี 
ตามลำดับ  
  ปัญหาจากฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ถือเป็นปัญหาที่สำคัญของประเทศไทย 
เนื่องจากมีสถานการณ์ PM2.5 เกินค่ามาตรฐานทุกปี และอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 
โดยเฉพาะในประชาชนกลุ่มเสี่ยงทั้งเด็ก หญิงตั้งครรภ์ ผู้สูงอายุ และผู้ที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคระบบทางเดิน
หายใจ หอบหืด เป็นต้น ซึ่งพบว่าประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่เสี่ยงมลพิษทางอากาศ ใน 38 จังหวัด ที่อาจได้    
รับผลกระทบต่อสุขภาพจากปัญหา PM2.5 จากฐานข้อมูล HDC ของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 ถึง
ประมาณ 15 ล้านคน (จากประชาชนทั้งหมด 38,909,204 คน) คิดเป็นร้อยละ 38.92 โดยพบกลุ่มผู้สูงอายุ 60 
ปีขึ้นไป สูงสุดถึง 6,767,920 คน รองลงมา คือ กลุ่มผู้มีโรคประจำตัว จำนวน 3,616,402 คน กลุ่มเด็กอายุ            
5-9 ปี จำนวน 2,347,496 คน กลุ ่มเด็กอายุ 0-4 ปี จำนวน 2,047,153 คน และกลุ ่มหญิงตั ้งครรภ์                       
จำนวน 366,296 คน ตามลำดับ   
 
2.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศทั้งในและ  
     ต่างประเทศ  

เนื่องจากการศึกษาวิจัยด้านผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากมลพิษในอากาศมีเป็นจำนวนมากและได้           
มีการศึกษาอย่างต่อเนื่องยาวนาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาวิจัยด้านผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากการ
สัมผัสมลพิษในอากาศนั้น ได้มีการศึกษาวิจัยมาเป็นเวลามากกว่า 50 ปี แล้ว ตั้งแต่เหตุการณ์ London smog 
ในปี ค.ศ. 1952 ซึ่งคาดว่ามีผู้เสียชีวิตมากถึงประมาณ 12,000 ราย (Davis et al., 2002) ดังนั้น การทบทวน
งานศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องซึ่งได้รวบรวมและรายงานในเอกสารฉบับนี้ได้จำกัดขอบเขตของการสืบค้นเฉพาะ
การศึกษาที่ใช้วิธีทางระบาดวิทยาเท่านั้น เนื่องจากเป็นวิธีที่นำผลกระทบต่อสุขภาพในรูปแบบของ does-
response function ไปใช้ต่อในการคาดการณ์ (prediction) ผลกระทบที่เกิดขึ ้นในอนาคตเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (Gosling et al., 2009; Sujaritpong et al., 2014) สำหรับการสัมผัสมลพิษใน
อากาศที ่รายงานในเอกสารฉบับนี ้เน้นที ่การสัมผัสกับมลพิษทางอากาศภายนอกอาคาร (outdoor air 
pollutants) ซึ่งไม่รวมถึงการสัมผัสมลพิษทางอากาศที่ปล่อยจากโรงงานอุตสาหกรรมและมลพิษทางอากาศ
ภายในอาคาร (indoor air pollutants)  

การสืบค้นการศึกษาวิจัยที ่เกี ่ยวข้องซึ ่งตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษได้มาจากฐานข้อมูล PubMed 
Central ย้อนหลังกลับไป 10 ปี (พ.ศ. 2555-2564 หรือ ค.ศ. 2012-2021) ดังที่กล่าวแล้วว่างานศึกษาวิจัยที่
เกี ่ยวข้องมีเป็นจำนวนมาก การทบทวนในครั้งนี้จึงเน้นที่บทความประเภททบทวนวรรณกรรม ( review 
articles) ที่ได้รวบรวมการศึกษาที่ประเมินผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากมลพิษทางอากาศจากงานศึกษาวิจัย
ที่เคยตีพิมพ์ก่อนหน้านี้และนำเสนอโดยอาจใช้ทั้งแบบวิธีพรรณนา (descriptive review) และ/หรือแบบเชิง
ปริมาณโดยการใช้วิธีทางสถิติท่ีเรียกว่า meta-analysis ในการประมาณค่าผลกระทบต่อสุขภาพจากงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง บทความทบทวนวรรณกรรมที่สืบค้นจะต้องเป็นการทบทวนวรรณกรรมที่ได้มาจากการใช้วิธีสืบหา
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ (systematic review) เท่านั้น โดยคำสำคัญที่ใช้ในการสืบค้นการศึกษาผลกระทบต่อ
สุขภาพที่เกิดจากการสัมผัสมลพิษทางอากาศ ได้แก่ review, meta-analysis, air pollution (หรือแทนด้วย
คำว ่ า  ozone, particles, PM, NO2, SO2, CO) , health (หร ื อแทนด ้วยคำว ่ า  mortality,  morbidity, 
respiratory, cardiovascular และ birth)  ส่วนการรวบรวมการศึกษาที่ทำในประเทศไทย ในการสืบค้นจาก
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ฐานข้อมูลได้ใช้คำสำคัญตามที่ได้กล่าวไว้แล้ว และเพิ่มคำว่า Thailand และ Bangkok เข้าไป เนื่องจาก
การศึกษาในประเทศไทยยังมีไม่มากนัก การรวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในครั้งนี้จึงต้องการสืบค้นการศึกษา
ทั้งหมดที่มี ดังนั้นจึงได้ตัดคำสำคัญ review และ meta- analysis ออกไปจากการสืบค้น สำหรับบทความที่
ตีพิมพ์เป็นภาษาไทยใช้การสืบค้นจาก search engine Google Scholar โดยใช้คำสำคัญในการสืบค้นสำหรับ
ผลกระทบต่อสุขภาพจากการสัมผัสมลพิษในอากาศ ได้แก่ มลพิษอากาศ (หรือแทนคำค้นหาด้วยคำว่า         
ฝุ่นละออง โอโซน), สุขภาพ (หรือแทนคำค้นหาด้วยคำว่า การตาย การป่วย โรคระบบทางเดินหายใจ หัวใจ      
หลอดเลือด ตั้งครรภ์ ทารก) และ ไทย และช่วงเวลาของงานวิจัยที่ตีพิมพ์ครอบคลุมตั้งแต่อดีตที่ผ่านมาจนถึง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564  
 

2.3 งานวิจยัที่เกี่ยวข้องกบัผลกระทบต่อสุขภาพโดยทั่วไปที่เกดิจากมลพิษในอากาศ 
มลพิษทางอากาศภายนอกอาคารที่สำคัญที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุ ขภาพโดยเฉพาะชนิดที่มีการ

กำหนดค่ามาตรฐานมลพิษในอากาศ ได้แก่ ฝุ่นละอองในอากาศ (particles) ทั้งฝุ่นละอองที่มีขนาดน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 10 µm (PM10) และฝุ่นละอองขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.5 µm (PM2.5) โอโซน (O3) คาร์บอน
มอนนอกไซต์ (CO) ซัลเฟอร์ไดออกไซต์ (SO2) และ ไนโตรเจนไดออกไซต์ (NO2) Curtis, Rea, Smith-Willis, 
Fenyves, & Pan  ได้รวบรวมผลการศึกษาจากงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในช่วงปี ค.ศ. 1995-2005 จำนวนประมาณ 
600 บทความ และได้จัดกลุ่มผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากการสัมผัสมลพิษทางอากาศภายนอกอาคารที่
ส่งผลต่อระบบต่างๆ ในร่างกายออกเป็น 7 กลุ่ม (Curtis et al., 2006) โดยมีรายละเอียดโดยสังเขปของ
ผลกระทบต่อสุขภาพ ดังนี้ 

1) ผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ 
จากการศึกษาที ่ผ่านมาพบมีหลักฐานว่าชนิดของมลพิษในอากาศทุกตัวที ่มีการกำหนดเป็น         

ค่ามาตรฐานมีความเกี่ยวข้องกับเกิดโรคหอบหืด โดยที่เด็กเป็นกลุ่มอายุที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ
ประชากรในช่วงอายุอื่นๆ ในกลุ่มผู้สูงอายุพบว่าการสัมผัสกับมลพิษในอากาศส่งผลให้เกิดปัญหาโรคระบบ
ทางเดินหายใจที ่เพิ ่มมากขึ ้น ได้แก่ โรคหอบหืด โรคหลอดลมอักเสบ โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง ( chronic 
obstructive pulmonary disease, COPD) นอกจากโรคในระบบทางเดินหายใจที่กล่าวมาแล้วยังมีการศึกษา
ที่พบความสัมพันธ์ของการสัมผัส PM10, NO2 และ CO ที่ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน 
(emergency room visits) จากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ เด็กท่ีสัมผัสกับ O3 
และผู้ใหญ่ที่สัมผัส PM10 ส่งผลทำให้เกิดการไอเรื้อรังและการมีเสมหะเพ่ิมข้ึน  

2) ผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ชนิดของมลพิษในอากาศที่มีรายงานว่าทำให้เกิดผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  ได้แก่ 

PM10 PM2.5 O3 และ NO2 นอกจากจำนวนผ ู ้ตายและป ่วยจากโรคระบบห ัวใจและหลอดเล ือด 
(cardiovascular mortality and morbidity) ที่เพ่ิมสูงขึ้นจากการสัมผัสมลพิษเหล่านี้ โรคหรือภาวะอาการที่
เฉพาะเจาะจงในระบบนี้ ได้แก่ หัวใจวาย (heart attack) กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) โรคหัวใจ
ขาดเลือด (ischemic heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)  

3) ผลกระทบที่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง 
จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การสัมผัสมลพิษอากาศภายนอกอาคารมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคมะเร็งในปอด 
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4) ผลกระทบต่อระบบสืบพันธุ์และการพัฒนาของทารกในครรภ์ 
     ชนิดของมลพิษในอากาศท่ี พบว่า มีความเก่ียวข้องกับการเกิดความผิดปกติต่อระบบสืบพันธุ์และ

การพัฒนาของทารกในครรภ์ ได้แก่ CO SO2 NO2 PM10 และ PM2.5 โดยความผิดปกติที่พบได้แก่ การตาย
ของทารก pre-term birth และน้ำหนักทารกแรกคลอดต่ำ (low birth weight) การผิดปกติของทารกแรก
คลอด ได้แก่ ความผิดปกติของหัวใจ (congenital heart defects) ปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft lip with or 
without cleft palate) เป็นต้น จากการรวบรวมการศึกษาวิจัยถึงผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากการสัมผัส
ฝุ่นละออง Ruckerl, Schneider, Breitner, Cyrys, & Peters (Ruckerl et al., 2011) พบว่าเริ ่มมีงานวิจัย
จำนวนหนึ่งศึกษาหาความสัมพันธ์ของคุณภาพน้ำเชื้อที่ลดลงหรือความผิดปกติต่าง ๆ ของสเปิร์ม เมื่อเพศชาย
มีการสัมผัสกับมลพิษในอากาศ แต่ผลจากการศึกษาวิจัยเหล่านี้ก็ยังไม่สามารถนำไปสู่ข้อสรุปที่ชัดเจนได้ 

5) ผลกระทบต่อระบบประสาท 
มีการศึกษาวิจัยหลายชิ้นที่พบว่าการสัมผัสมลพิษในอากาศภายนอกอาคารส่งผลให้เกิดความเสี่ยง

ที่เพ่ิมมากข้ึนต่อความผิดปกติของระบบประสาทและปัญหาทางจิต เช่น การศึกษาในประเทศอิตาลี พบว่า ผู้ที่
มีแนวโน้มเกิดอาการปวดหัวเกิดอาการบ่อยขึ้นเมื่อ CO และ NO2  มีระดับสูงขึ้น (Nattero & Enrico, 1996) 
อีกการศึกษาหนึ่งพบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคจิตเภทแบบ schizophrenia ในเด็กประเทศเดนมาร์ค
กับการสัมผัสระดับของเบนซีน (benzene) และ CO ที ่ส ูงขึ ้นที ่มีแหล่งกำเนิดจากการจราจร ( traffic 
pollution) (Pedersen et al., 2004) 

6) ผลกระทบต่อการเสียชีวิต 
มีการศึกษาผลกระทบที่เกิดจากมลพิษในอากาศเป็นจำนวนมากที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง      

การตายที่สูงขึ ้นซึ่งเกิดจากการสัมผัสกับระดับมลพิษในอากาศภายนอกอาคารที่สูงขึ ้น การศึกษาเหล่านี้
ครอบคลุมในหลายพื้นท่ีทั่วโลก ทั้งทวีปอเมริกา ยุโรป รวมทั้งบางประเทศในทวีปเอเชีย ได้แก่ ประเทศจีน โดย
สาเหตุการตาย (cause of deaths) ที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการสัมผัสมลพิษในอากาศได้แก่ non-external 
causes (สาเหตุอื่นๆ ทั้งหมดยกเว้นจากอุบัติเหตุ) ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน 
สาเหตุการตายทั้งหมดของทารกแรกเกิด (neonatal deaths of all causes) และทารกที่ตายจากสาเหตุโรค
ในระบบทางเดินหายใจ 

7) ผลกระทบต่อการติดเชื้อ 
ผลจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการสัมผัสกับมลพิษในอากาศภายนอกอาคารทำให้อัตราการ    

ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสูงขึ้น โดยโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจที่มีความสัมพันธ์กับการสัมผัสมลพิษ
ในอากาศภายนอกอาคาร ได้แก่ โรคไข้หวัดใหญ่ (influenza) กลุ่มอาการ croup ซึ่งทำให้เกิดการอุดกั้น
ทางเดินหายใจส่วนบนในเด็ก การติดเชื ้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน ปอดอักเสบ (pneumonia) และ 
Coccidioidomycosis ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อราชนิด Coccidioides 
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2.4 เครื่องมือที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ 
การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 และ CO) หรือปัจจัย

ทางสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ สามารถประเมินโดยใช้เครื่องมือทางระบาดวิทยาและสมการทางสถิติขั้นสูง โดยสามารถ
ประเมินได้ทั้งผลกระทบในระยะสั้น (ชั่วโมง วัน หรือสัปดาห์) และผลกระทบในระยะยาว (ปี) แต่จำเป็นต้องใช้
วิธีการประเมินที่แตกต่างกัน กล่าวคือ การประเมินผลกระทบในระยะสั้น (Short-term Effects) จะใช้ข้อมูล 
รายชั่วโมง รายวัน หรือรายสัปดาห์ (สำหรับทั้งข้อมูลคุณภาพอากาศและข้อมูลสุขภาพ) ที่เก็บรวบรวมเป็นประจำ
โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในขณะที่การประเมินผลกระทบในระยะยาว (Long-term Effects) จำเป็นต้องอาศัย
ข้อมูลที่ติดตามอย่างต่อเนื่องของแต่ละบุคคลเป็นระยะเวลานานซึ่งนิยมใช้เป็นข้อมูลรายปีหรือข้อมูลทุก ๆ 6 เดือน 
สำหรับทั้งข้อมูลคุณภาพอากาศและข้อมูลสุขภาพ ซึ่งข้อมูลสุขภาพโดยทั่วไปได้มาจากการศึกษาแบบ Cohort 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้จะเน้นเพียงการประเมินผลกระทบในระยะสั้น เนื่องจากการกำหนดดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ จำเป็นต้องอาศัยข้อมูลระยะสั้นเพื่อแสดงถึงผลกระทบของมลพิษอากาศ ณ เวลานั้น 
ทั้งนี้ การประเมินผลกระทบระยะสั้นของมลพิษอากาศนั้นมีรูปแบบการศึกษาทางระบาดวิทยาแตกต่างกันออกไป
ขึ้นอยู่กับชนิดของข้อมูล ได้แก่ รูปแบบการศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series Design) และรูปแบบการศึกษา
แบบไขว้เวลาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย (Time Stratified Case-crossover Design) 
 

2.4.1 การศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series Design) 
         การวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลา (Time-series Regression Design) เป็นวิธีการศึกษา
ทางระบาดวิทยาที ่นิยมใช้ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศในระยะสั ้น โดยคำนึงถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของมลพิษอากาศและสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา ดังนั้นปัจจัยใดที่ไม่ได้
เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาจะไม่นำมาพิจารณาเป็นตัวแปรกวนเมื่อใช้วิธีวิเคราะห์ด้วยวิธีการดังกล่าว เช่น เพศ อายุ 
พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ เป็นต้น ซึ่งในการวิเคราะห์แบบอนุกรมเวลาจะพิจารณาตัวแปรตาม เช่น 
จำนวนผู้ป่วยรายวัน จำนวนผู้เสียชีวิตรายวัน เป็นต้น ให้มีการกระจายตัวแบบปัวซองค์ (Poisson Distribution)                
โดยความน่าจะเป็นของผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตที่เกิดขึ้น ณ วันใด ๆ สามารถคำนวณได้จากสมการ ดังต่อไปนี้ 
 

𝑝𝑟𝑜𝑏(𝑦; 𝜆) =
𝑒−𝜆𝜆𝑦

𝑦!
                        (2.1) 

 
จากสมการดังกล่าว y คือจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิต ณ วันใด ๆ ในชุดข้อมูล และ λ คือ จำนวนผู้ป่วย

หรือผู้เสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ณ วันใด ๆ โดยได้จากการใช้แบบจำลองการวิเคราะห์การถดถอยในสมการที่ 2.2 
โดยที่จากสมการที่ 1 ค่า λ จะเปลี่ยนแปลงตามเวลา ดังนั้นตัวแปรอื่น ๆ ที่เปลี่ยนแปลงตามเวลาจะนำมาพิจารณา
เป็นตัวแปรกวนด้วย เช่น อุณหภูมิ ความชื้น ฤดูกาล เป็นต้น โดยการวิเคราะห์การถดถอยอนุกรมเวลา (ท่ี y ณ วัน
ใด ๆ มีการกระจายตัวแบบปัวซองค์) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพสามารถใช้
สมการดังต่อไปนี้ 
 
𝑙𝑜𝑔[𝐸(𝑌𝑡)] =  𝛼 + 𝛽1𝑥1 + 𝛽2𝑥2 + 𝛽3𝑥3 + ⋯ + 𝛽𝑛𝑥𝑛                    (2.2)  
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ซึ่งจากสมการด้านบน Yt คือจำนวนผู้ป่วยหรือเสียชีวิต ณ วันใด ๆ และ E(Yt) หรือ λ คือจำนวนผู้ป่วยที่
คาดว่าจะเกิดขึ้น ณ วันใด ๆ (E(Yt) ได้จากการอธิบายโดยตัวแปร X1, X2, X3, X4,…,Xn ในสมการ (2.2) และß1, 
ß2, ß3,…,ßn  คือค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปร X1, X2, X3,…,Xn ตามลำดับ 

โดยทั่วไปตัวแปรกวนที่นำมาใช้ในการวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลา ได้แก่ ฤดูกาล วันของสัปดาห์ 
และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เนื่องจากปัจจัยดังกล่าวจะมีอิทธิพลต่อจำนวนการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต กล่าวคือในวันทำ
การปกติจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลอาจจะมากกว่าในวันเสาร์ วันอาทิตย์ หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์ 
ดังนั้นปัจจัยดังกล่าวจำเป็นต้องนำมาพิจารณาด้วย หลังจากใช้การวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาแล้ว 
จำเป็นต้องมีการพิจารณาความเหมาะสมของแบบจำลองด้วย โดยการพิจารณาจากความสัมพันธ์ระหว่างค่าความ
คลาดเคลื่อน (Residual) กับค่าคาดการณ์ (ค่าที่อธิบายโดยตัวแปร X ในสมการ (2.2) ซึ่งค่าความคลาดเคลื่อน
สามารถคำนวณได้จากจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตจริง (จากข้อมูลจริงที่มี) ลบจำนวนผู้ป่วยหรือผู้เสียชีวิตที่อธิบาย
โดยตัวแปร X1, X2, X3,…,Xn  (ค่าคาดการณ์) 
 

2.4.2 การศึกษาแบบไขว้เวลาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย (Time Stratified Case-crossover Design) 
การศึกษาแบบ Case-crossover Design เป็นอีกรูปแบบหนึ่งที ่ใช้ในการศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างมลพิษอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพในระยะสั้น ซึ่งเป็นการศึกษาที่มีการเปรียบเทียบการรับสัมผัสที่
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบและช่วงเวลาที่ไม่ได้รับผลกระทบในแต่ละบุคคล ดังนั้น  การศึกษาแบบนี้จึงมี
การควบคุมตัวแปรกวนของแต่ละบุคคลโดยอัตโนมัติ และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สามารถคำนวณได้จากการ
เปรียบเทียบปริมาณการรับสัมผัสที่พบในช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบกับช่วงเวลาที่ไม่ได้รับผลกระทบ ซึ่งโดยทั่วไป
แล้วการศึกษาแบบนี้เหมาะสำหรับการศึกษาที่มีลักษณะการรับสัมผัสปริมาณมลพิษอากาศของแต่ละบุคคลที่มีการ
เปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็วในระยะเวลาอันสั้น และโรคที่สนใจเกิดขึ้นทันทีหลังจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ 

ร ูปแบบการศ ึกษา Case-crossover Design ใช ้การว ิ เคราะห ์การถดถอยโลจ ิสต ิกส ์แบบ 
Conditional Logistic Regression โดยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์ลักษณะนี ้สามารถเปรียบเทียบ         
วันควบคุม (Control Day) กับวันที่เกิดโรคหรือวันที่มีผลกระทบเกิดขึ้น (Case Day) มากกว่า 1 วันภายในกลุ่ม
เดียวกัน (Stratum) เพื ่อกำจัดตัวแปรกวนที่เกี ่ยวข้อง ตัวอย่างเช่น ในกรณีที ่มีวันควบคุมเพียงแค่ 1 วัน 
หมายความว่าปริมาณการรับสัมผัสในวันที ่ t ที ่นาย ก ได้รับและมีผลกระทบเกิดขึ ้น (Case Day) จะนำมา
เปรียบเทียบกับปริมาณการรับสัมผัสของวันอื่นที่นาย ก ไม่ได้รับผลกระทบ (Control Day) เป็นต้น ซึ่งโดยทั่วไป
แล้ววันที่ได้รับผลกระทบและวันที่เลือกมาใช้เป็นวันควบคุมจะเป็นวันเดียวกันของสัปดาห์ในเดือนและปีเดียวกัน 
เช่น ปริมาณการรับสัมผัสในวันจันทร์ทำให้นาย ก มีผลกระทบเกิดขึ้น จะนำมาเปรียบเทียบกับปริมาณการรับ
สัมผัสในวันจันทร์ของสัปดาห์อื่น ๆ ในเดือนเดียวกันของปีนั้น ๆ ที่ไม่มีผลกระทบ เป็นต้น ซึ่งการใช้รูปแบบการ
ควบคุมดังกล่าวจะมีการควบคุมปัจจัยในเชิงของเวลา วันของสัปดาห์ และฤดูกาล รวมทั้งปัจจัยส่วนบุคคลโดย
อัตโนมัติ เนื่องจากเป็นการเปรียบเทียบปริมาณการรับสัมผัสในคนเดียวกัน แต่เวลาที่รับสัมผัสต่างกัน 

ตามหลักการสันนิษฐาน (Assumption) ของการศึกษารูปแบบ Case-crossover Design โดยทั่วไป
แล้ว ช่วงเวลาที่ได้รับผลกระทบ 1 ช่วง จะมี 3 หรือ 4 ช่วงเวลาควบคุม กล่าวคือ ถ้าปริมาณการรับสัมผัสใน      
วันจันทร์ทำให้มีผลกระทบ (วันที่เข้ารับการรักษาพยาบาลหรือวันที่เสียชีวิตขึ้นอยู่กับข้อมูล) เกิดขึ้นกับนาย ก 
ดังนั้น ปริมาณการรับสัมผัสของนาย ก ในวันจันทร์อื ่น ๆ ในเดือนนั้น ๆ ของปีเดียวกัน จะนำมาใช้เป็นช่วง
เวลาควบคุม ซึ่งจะมี 3 หรือ 4 สัปดาห์ในแต่ละเดือน หรือถ้าปริมาณการรับสัมผัสในวันศุกร์ทำให้มีผลกระทบเกิด
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ขึ้นกับนาย ข ดังนั้น ปริมาณการรับสัมผัสในวันศุกร์อื ่น ๆ ในเดือนนั้น ๆ ของปีเดียวกัน จะนำมาใช้เป็นช่วง
เวลาควบคุมของนาย ข เป็นต้น ดังนั้นใน 1 Stratum จะประกอบไปด้วยวันที่เกิดผลกระทบ (Case Day) จำนวน 
1 ว ัน และว ันควบคุม (Control Day) จำนวน 3 – 4 ว ัน ที ่จะนำไปว ิเคราะห์ด ้วย Conditional Logistic 
Regression โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์โลจิสติกส์แบบนี้  แสดงออกมาในรูป Odds Ratio 
(ORs) 
 

2.5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพแสดงด้วย  
     ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk)   
 ความสัมพันธ์ระยะสั้นระหว่างการรับสัมผัสมลพิษอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพ มีการศึกษาในหลาย
พื้นที่ทั่วโลก เช่น อเมริกา จีน สวีเดน ไทย เป็นต้น โดยตัวชี้วัดของการเกิดโรคที่นำมาใช้ในการศึกษาส่วนใหญ่              
เป็นข้อมูลการเสียชีวิต ข้อมูลการนอนโรงพยาบาล และข้อมูลการใช้บริการห้องฉุกเฉิน (แผนกผู้ป่วยนอก) เป็นต้น 
ผลของการศึกษาพบว่าการรับสัมผัสมลพิษอากาศมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคเชิงเส้น (Linear) กล่าวคือ              
เมื่อปริมาณการรับสัมผัสมลพิษอากาศเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงของการเกิดโรค ไม่ว่าจะเป็นความเสี่ยงของการเสียชวีิต 
หรือความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคต่าง ๆ จะเพ่ิมข้ึน ซึ่งค่าความเสี่ยงจากการศึกษานั้น
แสดงในรูปของความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) หรือ อัตราส่วนออด (OR) ซึ่งเป็นค่าท่ีบ่งบอกความเสี่ยงที่
เปลี่ยนแปลงไปต่อหน่วยความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่เปลี่ยนไป ซึ่งนิยมใช้ต่อ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
หรือต่อ 1 ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile Range: IQR) (ค่าควอไทล์ที่ 3 – ค่าควอไทล์ที่ 1) ที่เพ่ิมข้ึน  

ทั้งนี้ ผลที่ได้จากการศึกษาจะเป็น RR หรือ OR ขึ้นอยู่กับรูปแบบของการศึกษา กล่าวคือ ผลลัพธ์จะเป็น 
RR เมื่อรูปแบบการศึกษาเป็นแบบอนุกรมเวลา ในขณะที่ OR เกิดจากการศึกษาแบบไขว้เวลาสำหรับผู้ป่วยแต่ละ
ราย อย่างไรก็ตามทั้ง RR หรือ OR นับว่าเป็นค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการ
รับสัมผัสมลพิษอากาศ โดยความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงสัมพัทธ์และร้อยละความเสี่ยงที่เปลี่ยนไป สามารถ
คำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 
ร้อยละของความเสี่ยง = [(RR หรือ OR) – 1] x 100      (2.3) 

 
ตัวอย่าง การศึกษาของ Jalaludin และคณะที่ตีพิมพ์ในปี 2548 ซึ่งหาความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 กับการ

เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (Total Cardiovascular 
Disease) พบว่า ความเสี ่ยงของการเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและ      
หลอดเลือดเพ่ิมขึ้นร้อยละ 1.70 (RR = 1.017 และ 95% CI: 1.007, 1.027) เมื่อรับสัมผัส NO2 เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 9.3 
ppb (IQR) เป็นต้น ดังนั้นจะเห็นได้ว่าผลกระทบของ NO2 ต่อสุขภาพเป็นแบบเชิงเส้น กล่าวคือ ไม่ว่าจะรบัสัมผัส 
NO2 ในปริมาณมากหรือน้อยเพียงใดก็พบผลกระทบต่อสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นตามมา ทั้งนี้  ผลกระทบต่อสุขภาพ             
(การเสียชีวิต การนอนโรงพยาบาล และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน) ของมลพิษอากาศแต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 
และ PM2.5) 
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จากการศึกษาที่เกี่ยวข้องผ่านมา มีการศึกษาข้อมูลย้อนหลังของลักษณะประชากร สถานะทางเศรษฐกิจ
สังคม และอายุคาดเฉลี ่ย (life expectancy) ของประชากรใน 211 เขตของพื้นที ่เขตเมือง 51 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Pope et al. 2009) ระหว่างช่วงทศวรรษของ ค.ศ. 1980, 1990 และต้นทศวรรษ 2000 เพ่ือ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงของอายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงค่าสารมลพิษทาง
อากาศ โดยใช้แบบจำลองการถดถอย (Regression models) พบว่า ความเข้มข้นของฝุ ่นละอองลดลง 10 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรในมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ยอายุคาดเฉลี่ย (+/- SE) 0.61 +/- 0.20 ปี 
(p = 0.004) การลดลงของมลพิษทางอากาศมีผลต่อการเพ่ิมขึ้นโดยรวมในอายุคาดเฉลี่ยในพ้ืนที่ศึกษาร้อยละ 15 
การคาดการณ์ผลกระทบของ PM10 , O3 และ SO2 ต่ออัตราการเสียชีวิตในประเทศไทย (Guo et al. 2014) 
ค่าเฉลี่ยของ PM10 และ O3 ใน 18 จังหวัด ระหว่าง พ.ศ. 2542 - 2551 มลพิษทางอากาศมีผลกระทบในระยะสั้น
ต่ออัตราตายที่ไม่ใช่อุบัติเหตุอย่างมีนัยสำคัญ การเพ่ิมข้ึนของ PM10 จำนวน 10 มคก./ ลบ.ม. การเพ่ิมข้ึนของ O3 
จำนวน 10 ppb หรือการเพิ่มขึ้นของ SO2 จำนวน 1 ppb มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของอัตราตายที่ไม่ใช่
อ ุบ ัต ิ เหต ุท ี ่  0.40% (0.22, 0.59 %) , 0.78 % (0.20, 1.35 %) และ 0.34 % (0.17 , 0.50 %) ตามลำดับ                   
การเพิ่มขึ้นของ O3 มีความสัมพันธ์ อย่างมีนัยสำคัญกับอัตราการตายของโรคหัวใจและหลอดเลือด ในขณะที่การ
เพ่ิมข้ึนของ PM10 มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับอัตราตายของระบบทางเดินหายใจ 

องค์การอนามัยโลก (WHO.2013) ระบุถึงการศึกษาของ Tonne et al. (2010) ซึ ่งทำการวิเคราะห์
ผลประโยชน์ทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับมาตรการเก็บค่าธรรมเนียมในโซนการจราจรหนาแน่นของกรุงลอนดอน 
และรายงานความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยนแปลงความเข้มข้นของไนโตรเจนออกไซด์กับการเข้าพักรักษาโรค
ระบบทางเดินหัวใจและหัวใจในโรงพยาบาล ระหว่างปี พ.ศ. 2544-2547 รวมทั้ง ยังพบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญระหว่างการเข้าพักรักษาโรคหลอดลมอักเสบในโรงพยาบาลกับก๊าซ CO 

การศึกษาของ Lindsay et al, (2011) ประมาณการผลกระทบต่อสุขภาพและการปล่อยก๊าซเรือนกระจก
ในการเดินทางในเขตเมืองจากการใช้รถจักรยานแทนรถยนต์ สามารถประหยัดน้ำมันเชื้อเพลิงประมาณปีละ 22 
ล้านลิตร และลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกที่เกี่ยวข้องกับการขนส่งลงร้อยละ 0.4 นอกจากนี้ยังลดการเสียชีวิตลง
ประมาณปีละ 116 ราย  เนื่องมาจากการออกกำลังกายเพิ่มขึ้น รวมทั้งลดการเสียชีวิตลงได้ 6 ราย เนื่องจากการ
ตายที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศที่ปลดปล่อยจากยานพาหนะ และลดการเสียชีวิตของนักปั่นจักรยานได้ 5 ราย
เนื่องจากอุบัติเหตุรถชนบนถนน ในแง่เศรษฐกิจ คำนวณโดยใช้ข้อมูลการเสียชีวิต และข้อมูลกระทรวงการขนส่ง 
ประเทศนิวซีแลนด์ (Value of a Statistical Life) พบว่า ผลจากสุขภาพที่ดีขึ ้นร้อยละ 5 ช่วยในการประหยัด
ค่าใช้จ่ายได้ประมาณปีละ $200 ล้านดอลลาร์  

องค์การอนามัยโลก (WHO.2006) นำเสนอแนวทางเก ี ่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานและค่าความทน 
(thresholds) สำหรับมลพิษสำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพ โดยเสนอให้ประเทศต่างๆนำไปปรับใช้ตามความเหมาะสม
ของแต่ละประเทศ โดยมีตัวอย่างว่า การลดฝุ ่นละออง PM10 จาก 70 มคก./ลบ.ม. เป็น 20 มคก./ลบ.ม.             
จะสามารถลดอัตราตายที่สัมพันธ์กับมลพิษทางอากาศลงได้ร้อยละ 15 นอกจากนี้ มีการศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์
ระหว่าง NO2 และผลกระทบต่อสุขภาพ (การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก การนอนโรงพยาบาล และการ
เสียชีวิต) ด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรค โรคระบบทางเดินหายใจ และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ในพื้นที่ต่าง ๆ 
ทั่วโลกด้วย 
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 สำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 และผลกระทบต่อสุขภาพจากการศึกษาในพื้นที่ต่างๆ ทั่วโลกและ 
ผลจากการวิเคราะห์อภิมานชนิดตัวแปรสุ่ม (Random-effect Meta-analysis) เพื่อประมาณค่าผลกระทบของ 
NO2 จากงานวิจัยในพื้นที่ต่าง ๆ ซึ่งผลการวิเคราะห์อภิมานพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 และการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค
ในพ้ืนที่ต่าง ๆ ทั่วโลกมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยเมื่อ NO2 เพ่ิมข้ึนทุก 10 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพ่ิมขึ้นร้อยละ 2.47                        
(RR = 1.0247, 95% CI: 0.9923, 1.0581) และความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 1.65 (RR = 1.0165, 95% CI: 1.0056, 1.0274) อย่างไรก็ตาม เมื่อ NO2 เพิ่มขึ้นทุก 10 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคลดลงร้อยละ 0.52 (RR = 0.9948, 95% CI: 
0.9743, 1.0158) แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้  เมื่อ NO2 เพิ่มขึ้นทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
ความเสี่ยงของการเข้าใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.79 (RR = 
1.0079, 95% CI: 1.0049, 1.0101) และความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 0.67 (RR = 1.0067, 95% CI: 1.0031, 1.0103) และความสัมพันธ์ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
การศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิดังภาพที่ 2  

ทั้งนี้ ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และผลกระทบต่อสุขภาพซึ่งผลการวิเคราะห์อภิมาน พบว่า ความสัมพันธ์
ระหว่าง O3 และการนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคและโรคระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งการเสียชีวิต
จากทุกกลุ่มโรคในพื้นที่ต่าง ๆ ทั่วโลกมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) กล่าวคือ 
เมื่อ O3 เพ่ิมข้ึนทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรค
และการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคเพ่ิมข้ึนร้อยละ 0.08 (RR = 1.0008, 95% CI: 0.9969, 1.0047) และร้อยละ 0.44 
(RR = 1.0044, 95% CI: 0.9983, 1.0107) ตามลำดับ ในขณะที่ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจลดลงร้อยละ 0.02 (RR = 0.9998, 95% CI: 0.9945, 1.0050) นอกจากนี้ เมื่อ O3 เพิ่มขึ้นทุก 10 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการการเสียชีวิตด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 
0.56 (RR = 1.0056, 95% CI: 1.0013, 1.0098) ความเสี่ยงของการใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอกและการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคระบบทางเดินหายใจลดลงร้อยละ 0.02 (RR = 0.9998, 95% CI: 0.9989, 1.0007) และ 0.12 
(RR = 0.9988, 95% CI: 0.9959, 1.0017) ตามลำดับ ทั้งนี้ ไม่พบความสัมพันธ์กับการใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอก
ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ (RR = 1.0000, 95% CI: 0.9999, 1.0001) ดังภาพที่ 3  

สำหรับ ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และผลกระทบต่อสุขภาพจากการศึกษาในพ้ืนที่ต่าง ๆ ทั่วโลก ซึ่งผล
การวิเคราะห์อภิมานพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และการนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคและ
โรคระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคและจากโรคระบบทางเดินหายใจในพื้นที่ต่าง ๆ       
ทั่วโลกมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยเมื่อ PM10 เพิ่มขึ้นทุก 10 ไมโครกรัม
ต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคและโรคระบบทางเดินหายใจ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 0.58 (RR = 1.0058, 95% CI: 0.9980, 1.0136) และ 0.40 (RR = 1.0040, 95% CI: 1.0007, 
1.0073) ตามลำดับ อีกทั้งความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคและโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้นร้อยละ 
0.40 (RR = 1.0040, 95% CI: 0.9997, 1.0083) และ 0.36 (RR = 1.0036, 95% CI: 1.0001, 1.0071) ตามลำดับ 
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นอกจากนี้เมื่อ PM10 เพ่ิมข้ึนทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการเข้าใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอก
ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.23 (RR = 1.0023, 95% CI: 
0.9986, 1.0060) และ 0.91 (RR = 1.0091, 95% CI: 1.0026, 1.0156) ตามลำดับ อีกท้ังความเสี่ยงของการนอน
โรงพยาบาลและการเสียชีวิตด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.61 (RR = 1.0061, 95% CI: 
1.0046, 1.0076) และ 0.84 (RR = 1.0084, 95% CI: 0.9990, 1.0179) ตามลำดับ ดังภาพที่ 4 

ความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 และผลกระทบต่อสุขภาพจากการศึกษาในพื้นที่ต่าง ๆ ทั่วโลก ซึ่งผลการ
วิเคราะห์อภิมานพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 และผลกระทบต่อสุขภาพ (ยกเว้นการเข้ารับการบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ) ในพื้นที่ต่าง ๆ ทั่วโลกมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
(p-value < 0.05) โดยเมื่อ PM2.5 เพิ่มขึ้นทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.05 (RR = 
1.0005, 95% CI: 0.9993, 1.0016) และร้อยละ 1.36 (RR = 1.0136, 95% CI: 0.9988, 1.0287) ตามลำดับ 
นอกจากนี้ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.87 (RR = 1.0087, 95% CI: 1.0009, 1.0165) ใน
โรคระบบทางเดินหายใจร้อยละ 0.57 (RR = 1.0057, 95% CI: 0.9958, 1.0156) และโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด ร้อยละ 3.42 (RR = 1.0342, 95% CI: 0.9698, 1.1028) สำหรับสาเหตุจากทุกกลุ่มโรค อีกทั้งเมื่อ PM2.5 
เพิ่มขึ้นทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงของการเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรค โรคระบบ
ทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 0.37 (RR = 1.0037, 95% CI: 1.0001, 1.0073) 
ร้อยละ 0.61 (RR = 1.0061, 95% CI: 0.9993, 1.0129) และร้อยละ 0.53 (RR = 1.0053, 95% CI: 1.0015, 
1.0091) ตามลำดับ ดังภาพที่ 5 



18 
 

 
ภาพที่  2 ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 และผลกระทบต่อสุขภาพ (ผลกระทบต่อการเพิ่มขึ้น 10 µg/m3) 
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ภาพที่  3 ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และผลกระทบต่อสุขภาพ (ผลกระทบต่อการเพิ่มขึ้น 10 µg/m3) 
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ภาพที่  4 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และผลกระทบต่อสุขภาพ (ผลกระทบต่อการเพิ่มขึ้น 10 µg/m3) 
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ภาพที่  5 ความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 และผลกระทบต่อสุขภาพ (ผลกระทบต่อการเพิ่มขึ้น 10 µg/m3) 
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2.6 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) 
ดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index: AQI) เป็นตัวเลขที่ใช้บ่งบอกความเสี่ยงของการรับสัมผัสมลพิษ

อากาศในบรรยากาศโดยทั่วไปในหลายประเทศทั่วโลก โดยมีการระบุคำแนะนำในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันผลกระทบ
ต่อสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นได้จากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ ซึ่ง AQI สามารถคำนวณได้จากความเข้มข้นของ
มลพิษอากาศในบรรยากาศโดยทั่วแต่ละตัว (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 และ CO) และแสดงผลเป็นค่า AQI 
ของมลพิษอากาศตัวที่มีค่าสูงที่สุดในชั่วโมงนั้น ๆ อย่างไรก็ตาม การคำนวณค่า AQI ไม่ได้พิจารณาความเสี่ยงต่อ
สุขภาพร่วมด้วย อีกทั้งค่าที่ได้ไม่สามารถสะท้อนให้เห็นถึงความเสี่ยงของมลพิษอากาศและสุขภาพที่เป็นเส้นตรง 
(Non-threshold health risks) ที่พบได้โดยทั่วไปจากการศึกษาเชิงระบาดวิทยา นอกจากนี้ค่า AQI ที่แสดงใน
ช่วงเวลานั้น ๆ เป็นค่าที่ได้จากมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียวที่มีค่า AQI สูงที่สุดในเวลานั้น ๆ แต่ในความเป็นจริง
คนเราทุกคนไม่ได้หายใจเฉพาะมลพิษอากาศชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่มีการสูดหายใจมลพิษอากาศทุกชนิดที่มีอยู่ใน
บรรยากาศในขณะนั้น ดังนั้น ค่า AQI จึงไม่ได้บ่งบอกปริมาณสารมลพิษท้ังหมดที่สูดเข้าไปในร่างกาย อีกท้ังการนำ
ค่า AQI ของมลพิษอากาศทุกตัวมารวมกันก็ยังมีความคลาดเคลื่อนสูงเนื่องจากมลพิษอากาศแต่ละตัวมีความ
รุนแรงของผลกระทบต่อสุขภาพแตกต่างกัน ดังนั้นจึงจำเป็นต้องมีการพิจารณาความรุนแรงของผลกระทบต่อ
สุขภาพของมลพิษอากาศแต่ละตัว และพัฒนาเป็นดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality 
Health Index: AQHI) ทั้งนี ้มลพิษอากาศชนิดใดมีความรุนแรงมากกว่าก็จะมีน้ำหนักในการคำนวณผลกระทบต่อ
สุขภาพมากกว่า โดยค่า AQHI นี้จะเป็นดัชนีที่ใช้ในการบ่งบอกผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ
หลายชนิดในบรรยากาศ ซึ่งแตกต่างจากค่า AQI ที่บ่งบอกเฉพาะมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียว ทั้งนี้  การคำนวณ 
AQHI สามารถคำนวณได้หลายวิธี รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

2.6.1 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) จากหลักฐานทางระบาดวิทยา 
การพัฒนา AQHI จากหลักฐานทางระบาดวิทยาจำเป็นต้องทราบสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่าง

มลพิษอากาศและสุขภาพ (Exposure – Response Coefficients) ที่ได้จากการศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time 
Series Analysis) หรือรูปแบบการศึกษาทางระบาดวิทยาอื่น ๆ ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์ที่ได้จะบ่งบอกผลกระทบ ต่อ
สุขภาพจากปริมาณการรับสัมผัสมลพิษอากาศที่เปลี่ยนแปลงไป ทั้งนี้การได้มาซึ่งสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์
จำเป็นต้องอาศัยวิธีการศึกษาที่ซับซ้อนและจำเป็นต้องใช้ข้อมูลที่มีขนาดใหญ่เพื่อเป็นตัวแทนที่ดีของประชาชน
โดยทั่วไป ซึ่งวิธีการดังกล่าวนี้เป็นวิธีการที่ใช้ในการพัฒนา AQHI ของประเทศแคนาดา (Stieb et al., 2008) โดย
เกิดจากผลรวมของความเสี่ยงการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับมลพิษอากาศแต่ละชนิด (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 
และ CO) ที่ได้จากการการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดกับการเสียชีวิต โดยใช้รูปแบบ
การศึกษาชนิดอนุกรมเวลาที่วิเคราะห์โดยใช้ Generalized Additive Model ภายใต้สมมติฐานการกระจายตัว
ของข้อมูลแบบ quasi-Poisson ผลลัพธ์ที่ได้จะนำไปใช้ในการพัฒนา AQHI โดยปรับขนาดให้อยู่ในช่วงระหว่าง     
0 – 10+ และพิจารณาความแตกต่างของประชากรและความเข้มข้นของมลพิษอากาศในแต่ละพื้นที่ร่วมด้วย ทั้งนี้
การพัฒนา AQHI ด้วยวิธีนี้จำเป็นต้องอาศัยสมการที่สำคัญดังต่อไปนี้ 
 
𝑀𝑊𝐸𝐷(%) = ∑ [(

𝑚𝑗

∑ 𝑚𝑗𝑗=1…𝑛
) ∗  ∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖,𝑡,𝑗) − 1)𝑖=1…𝑝 ]𝑗= 1…𝑛         (2.4) 
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เมื่อ MWED คือ Mortality Weighted Excess Deaths หรือจำนวนผู้เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัส
มลพิษอากาศที่มีการปรับค่าถ่วงน้ำหนักจากจำนวนประชากรและความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่แตกต่างกันใน
แต่ละพ้ืนที่ (มีหน่วยเป็นร้อยละ); βi คือสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับการเสียชีวิตจาก
สมการ Generalized Additive Model; xi,t,j คือ ความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i ณ ชั่วโมง t ในพ้ืนที่ j ที่ทำ
ให้มีจำนวนผู้เสียชีวิตมากท่ีสุด; mj คือ จำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยต่อวันที่จังหวัด j ซึ่งค่า MWED ในวันที่มีค่ามากที่สุด
ที่ได้จากสมการ (2.4) จะนำไปใช้ในการกำหนด AQHI ที่ปรับขนาดให้อยู่ในช่วงระหว่าง 0 – 10+ 

 
𝑐 = 𝑚𝑎𝑥𝑡=1…𝑞 {∑ [(

𝑚𝑗

∑ 𝑚𝑗𝑗=1…𝑛
) ∗  ∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖,𝑡,𝑗) − 1)𝑖=1…𝑝 ]𝑗= 1…𝑛 }      (2.5) 

 
เมื่อ q คือ จำนวนวัน และ c คือ ค่าสูงสุดของ MWED ซึ่งหมายถึงวันที่มีจำนวนผู้เสียชีวิตมากที่สุดจาก

การรับสัมผัสมลพิษอากาศที่ได้จากการปรับค่าถ่วงน้ำหนักของจำนวนประชากรและความเข้มข้นของมลพิษอากาศ
ที่แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ ดังนั้น ค่า AQHI สามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ (คำนวณโดยใช้ค่าเฉลี่ย 3 
ชั่วโมง) 
 
𝐴𝑄𝐻𝐼 =

10

𝑐
∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖) − 1)𝑖= 1…𝑝            (2.6) 

 
เมื ่อ βi คือสัมประสิทธิ ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับการเสียชีว ิตจากสมการ 

Generalized Additive Model; c คือค่า MWED ในวันที่มีค่าสูงที่สุดตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา; xi คือความเข้มข้น
ของมลพิษอากาศชนิด i (เฉลี ่ย 3 ชั ่วโมง) และ p คือจำนวนมลพิษอากาศในการศึกษา ซึ ่งประกอบด้วย 
PM2.5/PM10, O3 และ NO2 เนื่องจากค่าความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมีความเสถียรมากกว่ามลพิษชนิดอ่ืน กล่าวคือ
เมื่อเพ่ิมตัวแปรมลพิษอ่ืนในสมการ Generalized Additive Model ค่าความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการรับสัมผัส 
PM2.5/PM10, O3 และ NO2 มีค่าคงที่หรือไม่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมาก ดังนั้นค่า AQHI สามารถคำนวณได้จาก
สมการต่อไปนี้ 
 
𝐴𝑄𝐻𝐼 =

10

𝑐
∗ [100 ∗ (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑃𝑀2.5

𝑥𝑃𝑀2.5
) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑂3

𝑥𝑂3
) − 1) +  (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑁𝑂2

𝑥𝑁𝑂2
) − 1]  (2.7) 

 
อย่างไรก็ตาม จำนวนมลพิษที่ใช้ในการพัฒนา AQHI มีจำนวนแตกต่างกันในแต่ละประเทศขึ้นอยู่กับ  

ความเสถียรของสมการ Generalized Additive Model ที่ทำให้ผลลัพธ์ของการประเมินความเสี่ยงของมลพิษ
อากาศและสุขภาพมีค่าแม่นยำที่สุดในแต่ละประเทศ 

นอกจากวิธีการพัฒนา AQHI จากหลักฐานทางระบาดวิทยาที่ใช้ในประเทศแคนาดาแล้ว ยังมีแนวทางการ
พัฒนา AQHI จากหลักฐานทางระบาดวิทยาที่ใช้ในประเทศจีนโดยใช้จำนวนผู้เข้ารับการรักษาพยาบาล (ผู้ป่วยใน) 
เนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (Wong et al., 2013) กับมลพิษอากาศ
จำนวน 4 ชนิด ได ้แก่ NO2, O3, PM10 และ SO2 และรายงานผลในร ูปของร ้อยละของการเข ้าร ับการ
รักษาพยาบาลที่เป็นสาเหตุมาจากมลพิษอากาศ (%Excess Risk: %ER) ซึง่สามารถอธิบายได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
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%𝐸𝑅 = ∑ (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖,𝑡) − 1)𝑖= 1…𝑝 ∗ 100             (2.8) 
 

เมื ่อ βi คือสัมประสิทธิ ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับการเสียชีว ิตจากสมการ 
Generalized Additive Model; xi,t คือ ความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i ณ เวลา t และ p คือ จำนวนมลพิษ
อากาศ ดังนั้น %ER ของการศึกษาในประเทศจีนจึงเกิดจากการพิจารณาความเข้มข้นของมลพิษอากาศ NO2, O3, 
PM10 และ SO2 ในแต่ละวัน เพื่อกำหนดลำดับชั้นของ %ER และนำลำดับชั้นของ %ER ไปอ้างอิงกับค่า AQHI ที่
มีค่าดัชนีในช่วง 0 – 10+ กล่าวคือ %ER ที่มีค่าอยู่ในช่วง 0 – 5.64 จะมีค่าเทียบเคียงกับ AQHI ในช่วง 1 – 3 หรือ 
%ER ที่มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง >5.64 – 11.29 มีค่าเทียบเคียงกับ AQHI ในช่วง 4 – 6 นอกจากนี้ %ER ที่มีค่าอยู่
ในช่วง >11.29 – 12.91  มีค่าเทียบเคียงกับ AQHI เท่ากับ 7 หรือ %ER ที่มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง >12.91 – 19.37 
มีค่าเทียบเคียงกับ AQHI ในช่วง 8 – 10 และ %ER ที่มีค่ามากกว่า 19.37 มีค่าเทียบเคียงกับค่า AQHI มากกว่า 
10 ซึ่งแน่นอนว่าค่าเหล่านี้จะแตกต่างกันในแต่ละประเทศขึ้นอยู่กับผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
มลพิษอากาศและสุขภาพจากการศึกษาแบบอนุกรมเวลาหรือรูปแบบการศึกษาทางระบาดวิทยาอื่น ๆ เช่น 
การศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Design) หรือการศึกษาแบบไขว้เวลาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย (Case-
Crossover Design) เป็นต้น นอกจากนี้การศึกษาในเมืองเซี่ยงไฮ้ ประเทศจีน (Chen et al., 2013) ได้นำเอา
วิธีการที่ใช้ในประเทศแคนาดามาประยุกต์ โดยแบ่งเป็นสองสมการขึ้นอยู่กับชนิดของ PM (PM10 หรือ PM2.5) ที่
มีการตรวจวัดในพ้ืนที่นั้น ๆ ดังต่อไปนี้ 
 
𝑃𝑀10𝐴𝑄𝐻𝐼 =

10

17
∗ 100 ∗ (𝑒𝑥𝑝(0.000154 ∗ 𝑃𝑀10) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(0.000664 ∗ 𝑁𝑂2) − 1)] (2.9) 

 
𝑃𝑀2.5𝐴𝑄𝐻𝐼 =

10

15
∗ 100 ∗ (𝑒𝑥𝑝(0.000172 ∗ 𝑃𝑀2.5) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(0.000664 ∗ 𝑁𝑂2) − 1)]   (2.10) 

 
เมื่อ PM10AQHI และ PM2.5AQHI คือค่าดัชนีที่ใช้ PM10 และ PM2.5 ในการพัฒนา AQHI ตามลำดับ 

ในขณะที่ค่า 0.000154, 0.000172 และ 0.000664 คือค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่าง PM10, PM2.5 และ 
NO2 กับการเสียชีวิตที่ได้จากสมการ Generalized Additive Model ตามลำดับ ซึ่งบ่งบอกค่าความเสี่ยงการ
เสียชีวิตต่อ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรที่เพ่ิมขึ้นของมลพิษอากาศแต่ละตัว นอกจากนี้ตัวเลข 17 และ 15 คือ
ค่า MWED ที่มากที่สุด (c) เมื่อใช้ PM10 และ PM2.5 ในการพัฒนา AQHI ตามลำดับ ซึ่งค่าเหล่านี้จำเป็นต้อง
อาศัยการศึกษาเชิงระบาดวิทยาในแต่ละพ้ืนที่โดยใช้ข้อมูลที่มีการกระจายตัวเชิงเวลาเพื่อบ่งชี้ผลกระทบของมลพิษ
อากาศที่เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละวัน อีกท้ังจำเป็นต้องกำจัดตัวแปรกวนอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องในการศึกษา 
 

2.6.2 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื ่องมาจากมลพิษอากาศ (AQHI) จากแนวทางการกำหนด
มาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การอนามัยโลก (WHO AQG) 

การพัฒนา AQHI ตามแนวทางการกำหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การอนามัยโลก              
มีใช้ในฮ่องกงโดยเรียกว่า Hong Kong Air Quality Index (HKAQI) (Thach et al., 2018) โดยพิจารณามลพิษ
อากาศทั้งหมด 4 ชนิด คือ PM10, SO2, NO2 และ O3 โดยใช้ข้อมูล PM10 แทน PM2.5 เนื่องจากมีความสมบูรณ์
มากกว่า (ใช้ความเข้มข้นเฉลี่ย 3 ชั่วโมงที่มีค่ามากที่สุดของมลพิษอากาศแต่ละชนิด) หลังจากพิจารณาจำนวน
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มลพิษอากาศที่ใช้ในการศึกษาแล้ว ความเข้มข้นของมลพิษอากาศแต่ละชนิดจะถูกเปลี่ยนให้อยู่ในหน่วยของดัชนี
ย่อยของมลพิษอากาศแต่ละตัว (si) โดยการเปรียบเทียบความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่ตรวจวัดได้กับค่าความ
เข้มข้นของมลพิษอากาศที่องค์การอนามัยโลกแนะนำที่เกิดจากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์
ระหว่างมลพิษอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพโดยแนวทางการกำหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศที่องค์การอนามัย
โลกแนะนำ คือ ค่าเฉลี ่ย 24 ชั ่วโมงของ PM10 และ SO2 ไม่เกิน 50 และ 20 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
ตามลำดับ ค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมงของ NO2 ไม่เกิน 200 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร และค่าเฉลี่ย 8 ชั่วโมงของ O3          
ไม่เกิน 100 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร (WHO, 2006) ทั้งนี ้ดัชนีย่อยของมลพิษอากาศแต่ละตัวสามารถคำนวณ
ได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 
si = 100 ∗ (

qi

Qi
)            (2.11) 

 
เมื่อ si คือดัชนีย่อยของมลพิษอากาศชนิด i ในขณะที่ qi และ Qi คือความเข้มข้นเฉลี่ย 3 ชั่วโมงที่มีค่า 

มากที่สุดที่ตรวจวัดได้ในแต่ละวันและค่าความเข้มข้นเฉลี่ย 3 ชั่วโมงที่มีค่ามากที่สุดที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ
สำหรับมลพิษอากาศชนิด i ตามลำดับ โดยค่าเฉลี่ย 3 ชั่วโมงท่ีมีค่ามากที่สุดที่องค์การอนามัยโลกแนะนำกำหนดให้
มีค่าเท่ากับ 50 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรสำหรับ PM10 หรือ 20 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรสำหรับ SO2 หรือ 
191 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรสำหรับ NO2 (ประมาณค่าจากสมการถดถอยเชิงเส้นที่มีค่าเฉลี่ย 3 ชั่วโมงที่มี 
ค่ามากที่สุดเป็นตัวแปรตามและค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมงเป็นตัวแปรต้น) และ 100 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรสำหรับ 
O3 ทั้งนี้ผลรวมของดัชนีย่อย (si) ของมลพิษอากาศแต่ละตัวจะนำมาใช้เพื่อคำนวณดัชนีคุณภาพอากาศโดยรวม
ของมลพิษอากาศในฮ่องกง (HKAQI) ตามสมการดังต่อไปนี้ 
 

𝐻𝐾𝐴𝑄𝐼 = (
1

𝑛
∑ 𝑠𝑖

𝑝𝑛
𝑖=1 )

1

𝑝            (2.12) 
 

เมื่อ n คือ จำนวนมลพิษอากาศ และ p คือจำนวนตั้งแต่ 1 ถึงอินฟินิตี้ ที่ทำให้ความคลาดเคลื่อนของ 
HKAQI มีค่าน้อยที่สุด เนื่องจากสมการ (2.12) เป็นสมการที่ใช้ผลรวมของมลพิษอากาศ โดยที่มลพิษอากาศบาง
ชนิดมีค่าความเข้มข้นต่ำซึ่งอาจจะทำให้ HKAQI มีค่าต่ำกว่าที่ควรจะเป็น (Underestimate) และนำไปสู่ผลสรุปที่
บอกว่ามลพิษอากาศมีความปลอดภัยต่อสุขภาพ (แต่ในความเป็นจริงมีผลกระทบต่อสุขภาพ) ดังนั้นเพื่อแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวจึงจำเป็นต้องมีตัวแปร p ในสมการ ที่ทำให้ HKAQI มีค่าความคลาดเคลื่อนต่ำสุด กล่าวคือเป็นค่าที่
ทำให้ HKAQI มีค่ามากกว่า (Overestimate) หรือต่ำกว่า (Underestimate) ที ่ควรจะเป็นน้อยที่สุด ภายใต้
เงื่อนไขที่ว่า มลพิษอากาศอย่างน้อย 1 ชนิดมีค่ามากกว่า 1.5 เท่าของ WHO AQG (1.5 x WHO AQG) หรือมลพิษ
อากาศอย่างน้อย 2 ชนิดมีค่ามากกว่า WHO AQG (1.0 x WHO AQG) ซึ่งนักวิจัยในฮ่องกงพบว่าการใช้ p = 3 ทำ
ให้ความคลาดเคลื่อนของ HKAQI มีค่าต่ำสุด (Thach et al., 2018) ทั้งนี้ HKAQI สามารถแบ่งได้เป็น 5 ระดับ 
ได้แก่ ระดับต่ำ (HKAQI: 0–50) ปานกลาง (HKAQI: 51–100) สูง (HKAQI: 101–150) สูงมาก (HKAQI: 151–
200) และระดับที่เป็นอันตราย (HKAQI ตั้งแต่ 201 ขึ้นไป) 
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นอกจากนี้ การพัฒนา AQHI ตามแนวทางการกำหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การอนามัยโลก   
ยังมีอีก 1 วิธีที ่ใช้กันทางตอนใต้ของประเทศเยอรมนี (Lokys et al., 2015) ซึ่งถูกเรียกว่า Daily Air Quality 
Index (DAQx) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสื่อสารความเสี่ยงของมลพิษอากาศต่อสาธารณะจากมลพิษอากาศทั้งหมด   
5 ชนิด ได้แก่ NO2, SO2, CO, O3 และ PM10 ซึ่งสามารถประมาณค่า DAQx ได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 
𝐷𝐴𝑄𝑥𝑖 = [(

𝐷𝐴𝑄𝑥𝑢𝑝−𝐷𝐴𝑄𝑥𝑙𝑜𝑤

𝐶𝑢𝑝−𝐶𝑙𝑜𝑤
) ∗ (𝐶𝑐𝑜𝑛𝑐. − 𝐶𝑙𝑜𝑤)] + 𝐷𝐴𝑄𝑥𝑙𝑜𝑤      (2.13) 

 
เมื่อ DAQxi คือดัชนีคุณภาพอากาศสำหรับมลพิษอากาศชนิด i ในขณะที่ DAQxlow และ DAQxup คือ 

ดัชนีที่มีค่าต่ำสุดและสูงสุดในช่วงความเข้มข้น Cconc. ของมลพิษอากาศนั้น นอกจากนี้ Clow และ Cup คือ ความ
เข้มข้นของมลพิษอากาศที่มีค่าต่ำสุดและสูงสุดในช่วงความเข้มข้น Cconc. ของมลพิษอากาศนั้น โดย Cconc. คือ
ความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิดนั้น ๆ ที่ตรวจวัดได้ ทั้งนี้ค่า DAQxi สามารถแบ่งได้เป็น 6 ช่วง ได้แก่ DAQxi 
<1.4, DAQxi 1.5 – 2.4, DAQxi 2.5 – 3.4, DAQxi 3.5 – 4.4, DAQxi 4.5 – 5.4, และ DAQxi >5.5 อย่างไรก็ตาม 
DAQxi เป็นค่าดัชนีที่ไม่ได้พิจารณาผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศมากนักและเป็นค่าที่แสดงถึงคุณภาพ
อากาศเพียงชนิดเดียว ดังนั้น Multi Pollutant Index (MPI) จึงถูกสร้างข้ึนจากความแตกต่างระหว่างความเข้มข้น
ของมลพิษอากาศที่ตรวจวัดได้และความเข้มข้นที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ ทั้งนี้ MPI ถือว่าเป็นดัชนีที่มีการ
พิจารณาผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศไปโดยปริยาย เนื่องจากค่าความเข้มข้นที่องค์การอนามัยโลก
แนะนำเป็นค่าที่เกิดจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศเรียบร้อยแล้ว 
 
𝑀𝑃𝐼 =

1

𝑛
∗ [∑ (

𝐴𝐶𝑖−𝐺𝐶𝑖

𝐺𝐶𝑖
)𝑛

𝑖=1 ]            (2.14) 

 
เมื่อ ACi คือความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i และ GCi คือความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i ที่

องค์การอนามัยโลกแนะนำ และ n คือจำนวนมลพิษอากาศ ทั้งนี้  การสร้างดัชนีที่ได้จากแนวทางการกำหนด
มาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การอนามัยโลกนั้นไม่ได้เป็นตัวแทนที่ดีที่แสดงให้เห็นถึงผลกระทบต่อสุขภาพของ
มลพิษอากาศในระดับท้องถิ่นหรือระดับประเทศ เนื่องจากเป็นค่าความเข้มข้นแนะนำที่องค์การอนามัยโลกกำหนด
สำหรับทุกประเทศทั่วโลก อีกท้ังมลพิษอากาศในแต่ละประเทศอาจจะมีผลกระทบที่แตกต่างกัน แม้ว่าความเข้มข้น
ของมลพิษอากาศจะเท่ากัน ดังนั้น การใช้หลักฐานทางระบาดวิทยาของแต่ละประเทศจึงมีความสำคัญในการ
พัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ 
 

2.6.3 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศ (AQHI) จากความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
ความเสี่ยงสัมพัทธ์คือผลลัพธ์จากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาที่บ่งชี้ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษ

อากาศแต่ละชนิดและผลกระทบต่อสุขภาพ ตัวอย่างของดัชนีที่ใช้ความเสี่ยงสัมพัทธ์คือ Aggregate Risk Index 
(ARI) ซึ่งมีการเปลี่ยนความเสี่ยงสัมพัทธ์ของมลพิษอากาศแต่ละชนิดต่อสุขภาพให้เป็นค่าดัชนีคุณภาพอากาศ
โดยรวม ดังสมการต่อไปนี้ 
 
𝐴𝑅𝐼 = ∑ 𝑎𝑖 ∗ 𝐶𝑖

𝑛
𝑖=1              (2.15) 
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เมื่อ ARI คือดัชนีคุณภาพอากาศโดยรวม ai คือ ค่าความเสี่ยงที่แปรผันตรงกับความเสี่ยงสัมพัทธ์ของ
มลพิษอากาศชนิด i และ Ci คือความเข้มข้นต่อหน่วยเวลาของมลพิษอากาศชนิด i โดยการประมาณค่า ai สามารถ
คำนวณได้จากความเข้มข้นเฉลี่ย 24 ชั่วโมงของ PM10 เท่ากับ 50 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรมีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตโดยมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เท่ากับ 1.070 (RRPM10 เท่ากับ 1.014) ซึ่งมีค่าเทียบเคียงกับ ARI เท่ากับ 4 
ดังนั้น จากสมการ (2.15) ค่า ai ของ PM10 (aPM10) จึงมีค่าเท่ากับ 0.080 ทั้งนี้ การประมาณค่า ai ของมลพิษ
อากาศชนิดอ่ืน ๆ สามารถประมาณได้จากความเข้มข้นของมลพิษอากาศแต่ละชนิดที่ทำให้มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์
เท่ากับ 1.070 ซึ่งสามารถเทียบเคียงกับ ARI เท่ากับ 4 หรือสามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 

𝑎𝑖 =
𝑎𝑃𝑀10(𝑅𝑅𝑖−1)

(𝑅𝑅𝑃𝑀10−1)
            (2.16) 

 
เมื่อ RRPM10 คือ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการป่วยหรือเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร

ของ PM10 และ RRi คือ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการป่วยหรือเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นทุก 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
ของมลพิษอากาศชนิด i (Sicard et al., 2011)  

การใช้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ได้จากการศึกษาทางระบาดวิทยาในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจาก
คุณภาพอากาศที่มีความซับซ้อนอีกวิธีหนึ่งเรียกว่า Health-risk based Air Quality Index (HAQI) ซึ่งมีการใชใ้น
ประเทศจีน โดยการประมาณร้อยละของความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศ (Excess Risk: ER)  
 
𝑅𝑅𝑖 = 𝑒𝑥𝑝[𝛽𝑖(𝑚𝑖 − 𝑚𝑖,0)] , 𝑚𝑖 > 𝑚𝑖,0         (2.17) 
 

เมื่อ βi คือสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับผลกระทบต่อสุขภาพ (เจ็บป่วยหรือ
เสียชีวิต) โดยเป็นตัวแปรที่บ่งบอกความเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i เปลี่ยนไป 
ซึ่งได้จากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาในแต่ละประเทศ นอกจากนี้ mi คือความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i และ 
mi,0 คือมาตรฐานคุณภาพอากาศสำหรับมลพิษอากาศชนิด i ในประเทศนั้น ๆ ซึ ่งในประเทศไทย คือ ค่าที่        
กรมควบคุมมลพิษกำหนดขึ้น ดังนั้น เมื่อความเข้มข้นของมลพิษอากาศใด ๆ มีค่าน้อยกว่ามาตรฐาน หมายถึง ไม่มี
ผลกระทบที่รุนแรงเกิดขึ้น ซึ่งจากสมการ (2.14) สามารถคำนวณค่า ER ได้จากสมการต่อไปนี้ 
 
𝐸𝑅𝑖 = 𝑅𝑅𝑖 − 1             (2.18) 
 

และผลรวมของ ER สำหรับมลพิษอากาศทุกตัวจึงมีค่าเท่ากับ 
 
𝐸𝑅𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 = ∑ 𝐸𝑅𝑖 =𝑛

𝑖=1 ∑ (𝑅𝑅𝑖 − 1)𝑛
𝑖= 1           (2.19) 

 
ทั้งนี้ เมื ่อสมมติว่า ER สำหรับมลพิษอากาศชนิด i มีค่าเท่ากับ ERtotal ดังนั้น ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์

เทียบเท่า (RRi*) จึงสามารถคำนวณได้ดังนี้ 
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𝑅𝑅𝑖
∗ =  𝐸𝑅𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 + 1 =  𝑒𝑥𝑝[𝛽𝑖(𝑚𝑖

∗ − 𝑚𝑖,0)]        (2.20) 
 

และความเข้มข้นเทียบเท่าของมลพิษอากาศชนิด i (mi*) สามารถคำนวณได้จากสมการต่อไปนี้ 
 
𝑚𝑖

∗ =  
𝑙𝑛 (𝑅𝑅𝑖

∗)

𝛽𝑖
+ 𝑚𝑖,0            (2.21) 

 
ซึ่งวิธีการดังกล่าวนี้เป็นการทำให้ดัชนีคุณภาพอากาศขึ้นอยู่กับความเสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ 

(RRi) แทนการขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของมลพิษอากาศ (mi) (Shen et al., 2017) ดังนั้น HAQI จึงสามารถคำนวณ
คล้าย ๆ กับ AQI แต่ใช้ความเสี่ยงต่อสุขภาพแทนความเข้มข้นของมลพิษอากาศดังต่อไปนี้ 
 
𝐻𝐴𝑄𝐼𝑖 = 𝑚𝑎𝑥 (𝐴𝑄𝐼𝑖,𝑗

𝑚𝑖
∗

𝑚𝑖,𝑗
) , 𝑗 = 1,2,3, … 6        (2.22) 

 
เมื ่อ HAQIi คือ HAQI ของมลพิษอากาศชนิด i และ AQIi,j คือ ค่า Upper Bound ของดัชนีคุณภาพ

อากาศของมลพิษอากาศชนิด i ที ่มีความเข้มข้นอยู ่ใน AQI Category ที ่ j ที ่ประกอบด้วยทั ้งหมด 6 กลุ่ม 
(Categories) ได้แก่ AQI 0 – 50, AQI 51 – 100, AQI 101 – 150, AQI 151 – 200, AQI 201 – 300 และ AQI 
ตั้งแต่ 301 ขึ้นไป ทั้งนี้ mi,j คือค่า Upper Bound ของความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i ที่มีความเข้มข้นในช่วง 
Category ที่ j ตามประกาศกระทรวงปกป้องสิ่งแวดล้อมแห่งสาธารณรัฐประชาชนจีน (Chinese Ministry of 
Environmental Protection) อย่างไรก็ตาม การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื ่องมาจากมลพิษอากาศด้วยวิธ ีนี้
จำเป็นต้องอาศัยข้อมูลจากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาในรูปของความเสี่ยงสัมพัทธ์ ซึ่งสามารถใช้ผลการศึกษาของ
ต่างประเทศก็ได้ แต่การมีผลการศึกษาภายในประเทศย่อมเป็นตัวเลือกที่ดีกว่าเสมอ เนื่องจากค่าที่ได้ย่อมเป็น     
ตัวแทนที่ดีของประชาชนในพื้นท่ีหรือประเทศนั้น ๆ 
 

2.6.4 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศ (AQHI) ด้วยวิธีอื่น ๆ 
นอกจากการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศตามที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว ยังมีวิธีการที่

เรียกว่า Fuzzy Air Quality Health Index (FAQHI) ซึ่งเกิดจากการจำลองโครงสร้างแบบลำดับขั้น (Hierarchy 
Tree) จำนวน 3 ชั้น โดยชั้นแรกคือดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศ (AQHI) ชั้นที่ 2 คือดัชนีต่าง ๆ ที่มีผล
ต่อ AQHI ซึ่งประกอบด้วยดัชนี 2 ชนิด ได้แก่ Pollution Index (PI) และ Exposure Index (EI) และชั้นที่ 3 คือ
ปัจจัยที่มีผลต่อ PI และ EI ในชั้นที่ 2 กล่าวคือปัจจัยที่มีผลต่อ PI ประกอบด้วยความเข้มข้นของมลพิษอากาศ
ทั้งหมด 5 ชนิด ได้แก่ PM10, SO2, NO2, CO และ O3 และปัจจัยที่มีผลต่อ EI ประกอบด้วย ความอ่อนไหวเชิง
พ้ืนที่ ความอ่อนไหวเชิงประชากร และความหนาแน่นของประชากร ซึ่งจากการศึกษาพบว่า PI มีผลต่อ AQHI ร้อย
ละ 74 (0.74) และ EI มีผลต่อ AQHI ร้อยละ 26 (0.26) ทั้งนี้ FAQHI สามารถคำนวณได้จากสมการต่อไปนี้ 
 
𝐹𝐴𝑄𝐻𝐼 = 1 ∗ 𝑟𝐿 + 2 ∗ 𝑟𝑀 + 3 ∗ 𝑟𝐻           (2.23) 
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เมื่อชุดของ Fuzzy ที่แสดงในรูปของต่ำ (rL) ปานกลาง (rM) และสูง (rH) ได้มาจากเมทริกซ์ u (Gorai et 
al., 2015) และจำนวน 1, 2, 3 คือ ค่าคงที่เม่ือไม่มี Fuzzy (non-fuzzy value) ซึ่งวิธีการนี้นิยมใช้ในการแก้ปัญหา
สาธารณสุขในเชิงพื้นที่ เวลา และความหนาแน่นของประชากร แต่ไม่ได้พิจารณาผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจาก
มลพิษอากาศแต่ละชนิด ดังนั้น FAQHI จึงมองข้ามความสำคัญของผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากมลพิษอากาศ
ต่างชนิดกัน 

นอกจากนี้ ยังมีดัชนีชี้วัดสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศชนิดอื่น ๆ คือ Air Quality Risk Index 
(AQRI) ที่พัฒนามาจาก AQHI โดยกำหนดระดับความเสี่ยงที่ปลอดภัย (Safety Risk) และความเสี่ยงต่อสิ่งแวดล้อม 
(Environmental Risk) เพิ่มเติม (Ahmadi et al., 2015) (ซึ่ง AQHI ไม่มีการกำหนดระดับที่ปลอดภัย เนื่องจาก
หลักฐานทางระบาดวิทยาพบว่า ผลกระทบของมลพิษอากาศและสุขภาพเป็นแบบเส้นตรง กล่าวคือ ถึงแม้ว่า
ปริมาณการรับสัมผัสมลพิษอากาศน้อย แต่ยังพบผลกระทบที่ตามมาเสมอ) ทั้งนี้ AQRI สามารถอธิบายได้ด้วย
สมการต่อไปนี้ 
 
𝐴𝑄𝑅𝐼 =

𝑅𝐻𝑊𝐻+𝑅𝑆𝑊𝑆+𝑅𝐸𝑊𝐸

𝑊𝐻+𝑊𝑆+𝑊𝐸
           (2.24) 

 
เมื่อ RH คือความเสี่ยงต่อสุขภาพ (Health Risk) RS คือความเสี่ยงในระดับที่ปลอดภัย (Safety Risk)      

RE คือ ความเสี่ยงต่อสิ่งแวดล้อม (Environmental Risk) และ W คือค่าน้ำหนักที่มีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 1  
นอกจากนี้ยังมีดัชนีชี้วัดสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศที่พัฒนาขึ้นจากสถานการณ์ที่เฉพาะเจาะจง 

กล่าวคือ เป็น AQHI ที่พิจารณาจากมลพิษอากาศที่เกิดจากการเผาไหม้ยางรถยนต์โดยเฉพาะ (Singh et al., 
2015) ซึ่งนักวิจัยมีความพยายามที่จะนำสารมลพิษที่เป็นอันตราย (Hazardous Compounds) ที่เกิดจากการ   
เผาไหม้ของยางรถยนต์ไปใช้ในการพัฒนา AQHI ด้วย ทั้งนี้ ดัชนีชี้วัดประเภทนี้ถูกพัฒนาขึ้นภายใต้ความเข้มข้น
อ้างอิงของมลพิษอากาศจาก 2 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศขององค์การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม
ขอ งอ เ ม ร ิ ก า  ( National Ambient Air Quality Standards (NAAQS)  of US Environmental Protection 
Agency) และแนวทางปริมาณการรับสัมผัสที่มีผลกระทบต่อสุขภาพเฉียบพลัน (Acute Exposure Guideline 
Levels: AEGL-1) ทั้งนี้ ในกรณีที่ NAAQS ไม่มีมาตรฐานของสารมลพิษที่ต้องการ นักวิจัยจะอ้างอิงตามแนวทาง 
AEGL-1 ที่เป็นค่าความเข้มข้นเฉลี่ย 1 ชั่วโมง ดังนั้น ดัชนีประเภทนี้จึงรวมสารมลพิษอากาศที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพ แต่ไม่ถูกกำหนดไว้ใน NAAQS ซึ่งสามารถอธิบายได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 

𝑎𝑡𝑜𝑡 = [𝑎𝑃𝑀
𝑝 + 𝑜1

𝑝 + 𝑜2
𝑝 + ⋯ + 𝑜𝑚

𝑝 + 𝑢1
𝑝 + 𝑢2

𝑝 + ⋯ 𝑢𝑛
𝑝]

1

𝑝       (2.25) 
  

เมื่อ aPM คือความเข้มข้นของ PM2.5 om คือ มลพิษอากาศร่วมและ un คือสารมลพิษอากาศอื่น ๆ ที่มี
การตรวจวัด ในขณะที่ p คือ ค่าที่ควบคุมผลรวมของมลพิษอากาศทุกตัวในสมการ ซึ่งนักวิจัยพบว่าค่า p ที่
เหมาะสมมีค่าเท่ากับ 1 และถึงแม้ว่าดัชนีประเภทนี้พิจารณาสารมลพิษอากาศชนิดอื่นที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ
นอกเหนือจากที่กำหนดไว้ใน NAAQS แต่ไม่สามารถเป็นตัวแทนของสถานการณ์มลพิษอากาศทั่วไปได้ เนื่องจาก
เป็นดัชนีที่ใช้สำหรับมลพิษอากาศที่เกิดจากการเผาไหม้ของยางรถยนต์โดยเฉพาะเท่านั้น ซึ่งสารมลพิษอากาศที่
เป็นอันตรายชนิดอื่น ๆ จำเป็นต้องมีการตรวจวัดเพ่ิมเติม 
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2.7 สรุป 
2.7.1 สรุปการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศ 

จากการทบทวนเอกสารที ่เก ี ่ยวข ้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ โดยการศึกษา
ความสัมพันธ์(แสดงด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์: RR และ OR)  ระหว่างมลพิษทางอากาศกับผลกระทบต่อสุขภาพ 
ได้แก่ การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก การนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิต โดยมลพิษอากาศ ประกอบด้วย 
NO2, O3, PM10 และ PM2.5 ได้ทบทวนจากงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติเฉพาะที่เป็นภาษาอังกฤษ 
(บางส่วน) ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2542 (ค.ศ. 1999) ถึง พ.ศ. 2563 (ค.ศ. 2020) จากฐานข้อมูลของ PubMed 
และ Scopus โดยใช้คำสำคัญ (Keywords) ว่า "air pollution" OR "particulate matter" OR "PM10" OR 
"PM2.5" OR "nitrogen dioxide" OR "ozone" AND ("mortality" OR "hospital admission*" OR "outpatient 
department visit*" OR "emergency department visit*" OR "emergency room visit*") ซึ่งมีการพิจารณา
ความเกี่ยวข้องของบทความจากชื่อหัวข้อและบทคัดย่อ นอกจากนี้ยังมีการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ในประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกโดยใช้คำสำคัญในการสืบค้นว่า 
" air quality index"  OR " air quality health index"  OR "excess risk"  OR " aggregate risk index"  OR 
"health-risk based air quality index" OR "air quality risk index" ซึ่งหลังจากการสืบค้น จะจัดกลุ่มบทความ
ตามรูปแบบการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ 

หลังจากที่หัวข้อและบทคัดย่อของบทความมีความเกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ
ของมลพิษอากาศ ขั้นตอนต่อไปคือการอ่านบทความฉบับเต็มเพื่อระบุรายละเอียดของบทความวิจัยนั้น ๆ เช่น 
สถานที่ศึกษา กลุ่มประชากรที่ศึกษา วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล เป็นต้น ซึ่งบทความที่พิจารณาในการศึกษานี้ หมาย
รวมถึงบทความที ่ศึกษาความสัมพันธ์ระยะสั ้น (Short-term Effects) และระยะยาว (Long-term Effects) 
ระหว่างมลพิษอากาศ (NO2 หรือ O3 หรือ PM10 หรือ PM2.5) และผลกระทบต่อสุขภาพ โดยใช้รูปแบบการศึกษา
ต่าง ๆ ได้แก่ การศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series Design) การศึกษาแบบไขว้เวลาของผู้ป่วยแต่ละราย 
(Time-stratified Case-crossover Design) และการศึกษาแบบโคฮอท (Cohort Study Design) ทั้งนี้บทความ
นั้น ๆ ต้องเป็นการศึกษาท่ีตรงตามเกณฑ์ที่กำหนดดังต่อไปนี้ 
 1) บทความมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 หรือ O3 หรือ PM10 หรือ 
PM2.5 กับผลกระทบต่อสุขภาพ ซึ่งอาจจะเป็นการป่วย (การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก หรือ การนอนโรงบาล
บาล) หรือการเสียชีวิต และบทความนั้น ๆ ใช้ข้อมูลความเข้มข้นของมลพิษอากาศจากสถานีตรวจวัดคุณภาพ
อากาศ หรือข้อมูลจากดาวเทียม หรือจากแบบจำลองมลพิษอากาศ 
  2) ผลกระทบที่สนใจศึกษาคือการเจ็บป่วยหรือการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตุ (Non-accidental Morbidity or Mortality) รวมทั้งโรคไม่ติดต่อ (Communicable Disease) อื่น ๆ 
เช่น โรคระบบทางเดินหายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคจิตเภท เป็นต้น 
  3) ผลลัพธ์ที ่ได้จากการศึกษาแสดงออกมาในรูปแบบของความเสี ่ยงสัมพัทธ์ที ่อาจจะเป็น 
Relative Risk (RR) หรือ Odds Ratio (OR) หรือร้อยละของความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น (Percent Change) ต่อหน่วย
ความเข้มข้นของมลพิษอากาศ (NO2, O3, PM10, PM2.5) ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมประกอบไป
ด้วยชนิดของมลพิษอากาศ ข้อมูลผลกระทบต่อสุขภาพ กลุ่มโรคท่ีสนใจ ค่าความเสี่ยงต่อสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงต่อ
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หน่วยความเข้มข้นของมลพิษอากาศแต่ละชนิด วิธีการและรูปแบบที่ใช้ในการศึกษาความสัมพันธ์  พื้นที่ที่ศึกษา 
ตลอดจนนามสกุลของผู้แต่งคนแรกและปีท่ีตีพิมพ์เผยแพร่  
 

2.7.2 บทสรุปการทบทวนบทความท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศ  
         เนื่องจากดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index: AQI) ที่ประเทศไทยใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นค่าที่
แสดงถึงมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียว (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 หรือ CO) ที่มีค่า AQI สูงที่สุดในเวลานั้น ๆ 
แต่ในความเป็นจริงคนเราทุกคนไม่ได้หายใจเฉพาะมลพิษอากาศชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่มีการสูดหายใจมลพิษอากาศ
ทุกชนิดที่มีอยู่ในบรรยากาศขณะนั้น ดังนั้นค่า AQI จึงไม่ได้บ่งบอกปริมาณสารมลพิษทั้งหมดที่สูดเข้าไปในร่างกาย 
อีกท้ังการนำค่า AQI ของมลพิษอากาศทุกตัวมารวมกันก็ยังมีความคลาดเคลื่อนสูงเนื่องจากมลพิษอากาศแต่ละตัว
มีความรุนแรงต่อสุขภาพแตกต่างกัน ดังนั้นจึงจำเป็นต้องมีการพิจารณาความรุนแรงต่อสุขภาพของมลพิษอากาศ
แต่ละตัว และพัฒนาเป็นดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ซึ่งจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง
พบว่า การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศสามารถแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ การพัฒนา AQHI 
จากหลักฐานทางระบาดวิทยา การพัฒนา AQHI จากแนวทางการกำหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศขององค์การ
อนามัยโลก (WHO AQG) การพัฒนา AQHI จากความเสี่ยงสัมพัทธ์ และการพัฒนา AQHI ด้วยวิธีการอ่ืน ๆ  

     การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศจำเป็นต้องอาศัยข้อมูลประจำท้องถิ่นหรือ
ข้อมูลของแต่ละประเทศ เนื่องจากผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน
เนื่องมาจากความแตกต่างของประชาชน ความแตกต่างทางเศรษฐสถานะของประชาชน รวมทั้งสถานการณ์มลพิษ
อากาศของแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน ดังนั้น การกำหนดดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศในระดับ
ภูมิภาค เช่น ดัชนีสำหรับภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เป็นต้น จึงเป็นไปได้ยาก ทั้งนี้  ในแต่ละประเทศควรมี
หลักฐานทางระบาดวิทยาที่บ่งบอกผลกระทบต่อสุขภาพของมลพิษอากาศเพื ่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา      
ดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากมลพิษอากาศท่ีเหมาะสมของแต่ละประเทศ 
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บทที่ 3 วิธีการศึกษา 
3.1 ขอบเขตการศึกษา 

3.1.1 ข้อมูลด้านมลพิษอากาศและด้านอุตุนิยมวิทยา ข้อมูลมลพิษทางอากาศ และข้อมูลด้าน
อุตุนิยมวิทยา ประกอบด้วย ข้อมูลคุณภาพอากาศ รายวัน (รายชั่วโมง) จากทุกสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของ
กรมควบคุมมลพิษ จำนวน 37 จังหวัดทั่วประเทศไทย ย้อนหลังตั้งแต่ ปี 2559 -2563 ใน 4 ประเภท ได้แก่ 
ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10)  โอโซน 
(O3) และ ออกไซด์ของไนโตรเจน (NOx) รวมถึงข้อมูลอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์  

3.1.2 ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิต  ข้อมูลการเสียชีวิตจาก
บัญชีจำแนกโรคทางสถิติ ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases version 10) โดยเป็น
ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ  (ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภายใต้สิทธิ์การรักษา 30 บาทรักษา
ท ุกโรค ตลอดจนข้อม ูลผ ู ้ เส ียช ีว ิตจากทุกกล ุ ่มโรคท ี ่ ไม ่ ได ้ เก ิดจากอ ุบ ัต ิ เหต ุ  ( ICD10: A00-R99) จาก 
สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข) ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
2563  

3.1.3 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูล  โดยมีแนวทาง ดังนี้
ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลคุณภาพอากาศรายสถานีตรวจวัด และคำนวณระดับมลพิษทางอากาศจาก  
ค่ารายชั่วโมงเป็นค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง หรือค่าเฉลี่ย 8 ชั่วโมง จำแนกรายวัน รายสถานีตรวจวัด และรายจังหวัด
ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลผู้ป่วยบริการฉุกเฉิน และคำนวนจำนวนผู้ป่วยรายวัน จำแนกรายจังหวัด
ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลการเสียชีวิต และการลงรหัส ICD-10 และคำนวณจำนวนป่วยรายวัน จำแนก
รายจังหวัดตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลมลพิษทางอากาศ ข้อมูลผู้ป่วยบริการฉุกเฉิน ข้อมูลการเสียชีวิต 
และค้นหาข้อมูลที่มีความผิดปกติ (Outlier) เพ่ือประกอบการอธิบายในการวิเคราะห์ข้อมูล 

3.1.4 วิเคราะห์ข้อมูล โดยคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศในภาพรวมของประเทศ
ไทย และประมาณขนาดของผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเพิ่มขึ้นหรือการลดลงของมลพิษทางอากาศ โดยเฉพาะ
ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน โดยใช้สถิติด้านระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมท่ีมีความเหมาะสมกับประเภท
ของข้อมูลที่มี และพัฒนาดัชนีคุณภาพอากาศด้านสุขภาพ (Air Quality Health Index; AQHI) เพื่อเป็นข้อมูล
พัฒนาเกณฑ์ความเสี่ยงและกลไกการเตือนภัยต่อสุขภาพ และคำแนะนำในการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประเทศไทย โดยคำนึงถึงผลกระทบทางสุขภาพ เป็นระดับการแจ้งเตือนภัยสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนสามารถ
ปกป้องสุขภาพของตนเองได้อย่างทันท่วงที และทราบระดับผลกระทบต่อสุขภาพที่ควรหลีกเลี่ยงการได้รับสัมผัส
สารมลพิษได้อย่างเหมาะสมกับหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่บ่งชี้ถึงสถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพ โดยใช้
หลักเกณฑ์การคำนวนจากข้อมูลผลกระทบทางสุขภาพตามหลักสากล และใช้ความเหมาะสมกับข้อมูลผลการ
ตรวจวัดคุณภาพอากาศในประเทศไทยประกอบการพิจารณา 
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3.2 การวิเคราะห์ทางสถิติ 
 3.2.1 สถิติเชิงพรรณนา 

 ข้อมูลมลพิษอากาศและอุตุนิยมวิทยาเฉลี่ยรายวัน (NO2 O3 PM10 PM2.5 อุณหภูมิและความชื้น
สัมพัทธ์) จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษในจังหวัดต่าง ๆ ของประเทศไทย รวมทั้งข้อมูล
สุขภาพ (ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ( ICD10: J00-J99) และโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภายใต้สิทธิ์การรักษา 30 
บาทรักษาทุกโรค ตลอดจนข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค (ICD10: A00-R99) จากสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข) ในช่วงระหว่างวันที ่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที ่ 31 ธันวาคม 2563 ทั ้งนี ้โปรแกรม R 
(Version 3.6.3) ถูกนำมาใช้วิเคราะห์ข้อมูล โดยมีการแสดงผลข้อมูลในรูปของตาราง ระบุค่ากลางทางสถิติของ
ข้อมูลแต่ละชนิดในแต่ละจังหวัดในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา และรูปภาพเพื่ออธิบายแนวโน้มของมลพิษอากาศแตล่ะ
ชนิดและแนวโน้มของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตในช่วงเวลาที่ศึกษา 

3.2.2 สถิติเชิงวิเคราะห์ 
การวิเคราะห์ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตจากมลพิษอากาศใน

การศึกษานี้สามารถแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนแรก คือ การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศ
และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตในแต่ละจังหวัด โดยใช้วิธีการศึกษาแบบอนุกรมเวลา 
(Time-series Design) ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) ซึ่งเป็นวิธีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่
นิยมใช้ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศในระยะสั้น โดยคำนึงถึงความสัมพันธ์ระหว่าง  
ความเข้มข้นของมลพิษอากาศและสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา  

ดังนั้น ปัจจัยใดที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงตามเวลาไม่ถูกนำมาพิจารณาเป็นตัวแปรกวนเมื่อใช้วิธีวิเคราะห์
แบบอนุกรมเวลา เช่น เพศ อายุ พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ เป็นต้น ทั้งนี้ ตัวแปรกวนที่ใช้ในการ
วิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี้ ได้แก่ ฤดูกาลและการเปลี่ยนแปลงระยะยาว (ใช้ Natural 
Cubic Spline ที่ระดับความเป็นอิสระ (Degree of Freedom: DF) เท่ากับ 7 ต่อปี) วันของสัปดาห์ (ใช้ตัวแปร
แบบ Dummy ได้แก่ วันอาทิตย์ วันจันทร์ วันอังคาร วันพุธ วันพฤหัสบดี วันศุกร์ และวันเสาร์) และอุณหภูมิเฉลี่ย
รายวัน  (ใช้ Natural Cubic Spline ที่ DF เท่ากับ 3) เนื่องจากปัจจัยดังกล่าวมีอิทธิพลต่อจำนวนการเจ็บป่วยหรือ
เสียชีวิต เช่น ในวันทำการปกติจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลอาจจะมากกว่าในวันเสาร์ หรือวันอาทิตย์ 
เป็นต้น ดังนั้น ปัจจัยดังกล่าวจำเป็นต้องนำมาพิจารณาด้วย อีกทั้งการศึกษานี้มีการพิจารณาความสัมพันธ์ที่ล่าช้า 
(Lagged Effect) ของมลพิษอากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตเป็นระยะเวลา 7 วัน 
(Lag 0-7) โดยที่ Lag 0 หมายความว่าการรับสัมผัสมลพิษอากาศและการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตเกิดขึ้นในวัน
เดียวกัน หรือ Lag 1 หมายความว่าการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตเกิดขึ้นหลังจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศเป็นเวลา  
1 วัน หรือ Lag 7 หมายความว่าการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตเกิดข้ึนหลังจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศเป็นเวลา 7 วัน 
และนำค่าความเสี่ยงจาก Lag ที่มากที่สุดมาใช้ในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศต่อไป โดย
การวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี้กำหนดให้ข้อมูลจำนวนเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือ
ผู ้เสียชีวิตรายวันมีการกระจายตัวแบบ quasi-Poisson เพื ่อรองรับการกระจายตัวของข้อมูลที ่มากเกินไป 
(Overdispersion) โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด
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และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือการเสียชีวิต แสดงออกมาในรูปของ Relative Risk (RR) โดยมีสมการ
ดังต่อไปนี้ 
 

Log(E(Yt)) = α + ꞵ1airpoli,t + ns(datet, 7 per year) + ns(temperaturet, 3) + DOWt           (3.1) 

โดยที่ Yt   คือ จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือผู้เสียชีวิตในวันที่ t  
Log(E(Yt))  คือ จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือเสียชีวิตคาดการณ์ในวันที่ t  

α   คือ ค่า Intercept หรือค่าตัดแกน y เมื่อค่าของแกน x มีค่าเท่ากับ 0 
 airpoli,t  คือ มลพิษอากาศอากาศชนิด i (ได้แก่ NO2, O3, PM10 หรือ PM2.5) ในวันที่ t  
 datet   คือ วันที่ t เพ่ือควบคุมการเปลี่ยนแปลงระยะยาวและฤดูกาลโดยใช้ DF เท่ากับ 7 ต่อปี 
 temperaturet  คือ อุณหภูมิในวันที่ t โดยใช้ Natural Cubic Spline ที่ DF เท่ากับ 3 

DOWt   คือ วันของสัปดาห์ ณ วันที่ t (ได้แก่ อาทิตย์ จันทร์ อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร์ เสาร์) 

จากสมการ (3.1) ค่าความเสี่ยงที่ได้แสดงในรูป RR และช่วงความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 (95% Confidence 
Interval) ตลอดจนค่าสัมประสิทธิ์ (ꞵ1) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard Error: SE) ของการเข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นต่อ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรของ PM10 หรือ PM2.5 และ
ต่อเพ่ิมข้ึนต่อ 10 ppb ของ NO2 หรือ O3 และข้ันตอนที่ 2 ของการวิเคราะห์ทางสถิติคือการวิเคราะห์อภิมานชนิด
ตัวแปรสุ่ม (Random-effect Meta-analysis) โดยนำค่า RR ของแต่ละจังหวัดที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 มารวมกันทาง
สถิติเพื่อประมาณค่าความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชวีิต
จากการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดในระดับประเทศ (Pooled Exposure – Response Coefficients) 
 
𝛽̂1,𝑖 =  𝛽 + 𝛿𝑖 + 𝜀𝑖                 (3.2) 

 

เมื ่อ β̂1,i คือค่าความเสี ่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู ้ป่วยนอกหรือความเสี ่ยงของ 
การเสียชีวิตจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศของจังหวัด i ที่ได้จากข้ันตอนที่ 1 ของการวิเคราะห์ทางสถิติ นอกจากนี้ 
β คือค่าความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงการเสียชีวิตจากการรับสัมผัส
มลพิษอากาศในระดับประเทศ ในขณะที่ δi และ εi คือ ความคลาดเคลื่อนแบบสุ่มในจังหวัด i (Within-province 
Random Error) และความคลาดเคลื่อนของความเสี่ยงแบบสุ่มระหว่างจังหวัด (Between-province Random 
Error) ตามลำดับ โดยสมมติให้ความคลาดเคลื่อนของค่าความเสี่ยงแบบสุ่มในจังหวัด i และความคลาดเคลื่อนของ
ความเสี่ยงแบบสุ่มระหว่างจังหวัด มีการแจกแจงปกติ 
 

𝛿𝑖~ 𝑁(0, 𝑣𝑖)                 (3.3) 

𝜀𝑖~ 𝑁(0, 𝜏2)                 (3.4) 
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ดังนั้น ในการศึกษานี้เมื่อสมมติให้ความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความ
เสี่ยงของการเสียชีวิตจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศของแต่ละจังหวัดมีการกระจายตัวแบบปกติ 
β̂1,i~ N(β, vi + τ2)                  (3.5) 
 

เมื่อ 𝑣𝑖 คือ ความแปรปรวนของค่าความเสี่ยงในแต่ละจังหวัด และ 𝜏2 คือ ความแปรปรวนของค่าความ
เสี่ยงระหว่างจังหวัดในการวิเคราะห์อภิมาน 
 
3.3 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) 
 หลังจากได้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่ วยนอกและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ
เสียชีวิตจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (PM10 PM2.5 NO2 หรือ O3) ในระดับประเทศ ในการพัฒนา
ดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศนั้น ได้นำสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของมลพิษอากาศทั้ง 4 ชนิด (βNO2, 
βO3, βPM10, βPM2.5) ที่มีต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมาพิจารณา โดยค่าสัมประสิทธิ์
สำหรับมลพิษอากาศแต่ละชนิดจะแสดงถึงความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือความเสี่ยงของ
การเสียชีวิตจากการรับสัมผัส PM10 หรือ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรและจากการรับ
สัมผัส NO2 หรือ O3 ที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 ppb  

การพัฒนา AQHI ในการศึกษานี้เกิดจากผลรวมของความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่
สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 และ PM2.5) จากการศึกษาแบบ Time-series 
Design ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) ภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวของข้อมูลแบบ quasi-
Poisson (ผลลัพธ์ที่ได้จากหัวข้อที่ 3.2) โดยใช้สมการดังต่อไปนี้ (Stieb et al., 2008) 
 
𝑀𝑊𝐸𝐶(%) = ∑ [(

𝑚𝑗

∑ 𝑚𝑗𝑗=1…𝑛
) ∗ ∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖,𝑡,𝑗) − 1)𝑖=1…𝑝 ]𝑗= 1…𝑛             (3.6) 

 
โดยสมการที่ 3.6 สามารถขยายสมการเพ่ือให้ความเข้าใจที่ง่ายขึ้นดังต่อไปนี้ 
 
MWEC(%) = ∑ [(

mj

∑ mjj=1…n
) ∗  [100 ∗ (exp(βPM10

xPM10
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) +  (exp(βNO2

xNO2
) − 1]]j= 1…n   

 

MWEC(%) = ∑ [(
mj

∑ mjj=1…n
) ∗  [100 ∗ (exp(βPM2.5

xPM2.5
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) +  (exp(βNO2

xNO2
) − 1]]j= 1…n   

 
เมื่อ MWEC คือ Morbidity/Mortality Weighted Excess Cases หรือร้อยละของผู้เข้ารับบริการแผนก

ผู้ป่วยนอกหรือผู้เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศที่ปรับค่าถ่วงน้ำหนักจากจำนวนผู้เข้ารับบริการ
หรือจำนวนผู ้เสียชีวิตและความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่ แตกต่างกันในแต่ละจังหวัด ; βi คือ สัมประสิทธิ์
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i (NO2, O3, PM10 หรือ PM2.5) กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
หรือการเสียชีวิตจากสมการ Generalized Linear Model; xi,t,j คือ ความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i ณ 
ชั่วโมง t ในพ้ืนที่ j ที่ทำให้มีจำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือจำนวนผู้เสียชีวิตมากที่สุด; mj คือ จำนวน
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ผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือจำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยต่อวันที่จังหวัด j ซึ่งค่า MWEC ในวันที่มีค่ามากที่สุดที่ได้
จากสมการ (3.6) จะนำไปใช้ในการกำหนด AQHI ที่ปรับขนาดให้อยู่ในช่วงระหว่าง 0 – 10+ 
 

𝑐 = 𝑚𝑎𝑥𝑡=1…𝑞 {∑ [(
𝑚𝑗

∑ 𝑚𝑗𝑗=1…𝑛
) ∗  ∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖,𝑡,𝑗) − 1)𝑖=1…𝑝 ]𝑗= 1…𝑛 }       (3.7) 

 

เมื่อ q คือจำนวนวันและ c คือ ค่าสูงสุดของ MWEC ซึ่งหมายถึงวันที่มีจำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกหรือจำนวนผู้เสียชีวิตมากที่สุดจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศที่ได้จากการปรับค่าถ่วงน้ำหนักของจำนวนผู้เข้า
รับบริการหรือจำนวนผู้เสียชีวิตและความเข้มข้นของมลพิษอากาศที่แตกต่างกันในแต่ละจังหวัด ดังนั้น  ค่า AQHI 
สามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 
 

𝐴𝑄𝐻𝐼 =
10

𝑐
∑ 100(𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑖𝑥𝑖) − 1)𝑖= 1…𝑝                 (3.8) 

 
เมื่อ βi คือ สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก

หรือกับการเสียชีวิตจากสมการ Generalized Linear Model; c คือค่า MWEC ในวันที่มีค่าสูงที่สุดตลอดช่วงเวลา
ที่ศึกษา; xi คือ ความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i (เฉลี่ย 3 ชั่วโมง) และ p คือ จำนวนมลพิษอากาศที่ใช้ใน
การศึกษาประกอบด้วย NO2, O3, PM10 และ PM2.5 ดังนั้นค่า AQHI สามารถคำนวณได้จากสมการต่อไปนี้ 
 

𝑃𝑀10𝐴𝑄𝐻𝐼 =
10

𝑐
∗ [100 ∗ (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑃𝑀10

𝑥𝑃𝑀10
) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑂3

𝑥𝑂3
) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑁𝑂2

𝑥𝑁𝑂2
) − 1]              (3.9) 

 
𝑃𝑀2.5𝐴𝑄𝐻𝐼 =

10

𝑐
∗ [100 ∗ (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑃𝑀2.5

𝑥𝑃𝑀2.5
) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑂3

𝑥𝑂3
) − 1) + (𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑁𝑂2

𝑥𝑁𝑂2
) − 1]         (3.10) 

 

การเลือกใช้สมการ (3.9) หรือ (3.10) ขึ้นอยู่กับจำนวนข้อมูลและความสมบูรณ์ของข้อมูล กล่าวคือในกรณีที่สถานี
ตรวจวัดคุณภาพอากาศไม่มีข้อมูล PM2.5 สามารถใช้สมการ (3.9) อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่มีการตรวจวัดความ
เข้มข้นของทั้ง PM10 และ PM2.5 จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศสามารถเลือกใช้ได้ทั ้งสมการ (3.9) หรือ 
(3.10) ขึ้นอยู่กับว่าชนิดใดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพมากกว่า ซึ่งผลลัพธ์สุดท้ายของการศึกษานี้คือดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) ที่ประกอบด้วยมาตราวัดตั้งแต่ 0 (ความเสี่ยงต่ำ) 
ถึง 10+ (ความเสี่ยงสูงมาก) ดังต่อไปนี้ 
 

 

ภาพที่  6 มาตราวัดความเสี่ยงของดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI Scales) 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษานี ้ จะแสดงถึงข้อมูลมลพิษอากาศและข้อมูลอุต ุน ิยมวิทยา ข้อมูลการเข้าร ับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและข้อมูลการเสียชีวิต ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเสียชีวิต ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษ
อากาศและการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบ
ทางเดินหายใจ และการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) 
รายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
 

4.1 ข้อมูลมลพิษอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวทิยา 
การศึกษานี ้มีข้อมูลมลพิษอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวิทยาจำนวน 37 จังหวัดทั่วประเทศไทย ได้แก่ 

กรุงเทพมหานคร ฉะเชิงเทรา เชียงใหม่ เชียงราย ชลบุรี กาญจนบุรี ขอนแก่น ลำปาง ลำพูน เลย แม่ฮ่องสอน 
นครปฐม นครราชสีมา นราธิวาส นครสวรรค์ หนองคาย น่าน นนทบุรี ปทุมธานี พะเยา พระนครศรีอยุธยา แพร่ 
ภูเก็ต ปราจีนบุรี ราชบุรี ระยอง สระแก้ว สมุทรปราการ สมุทรสาคร สมุทรสงคราม สระบุรี สตูล สงขลา สุราษฎร์
ธานี ตาก อุบลราชธานีและยะลา ทั้งนี้ จังหวัดอื่น ๆ ที่เหลือไม่มีข้อมูลคุณภาพอากาศในช่วงเวลาที่ศึกษา (พ.ศ. 
2559 – 2563) อย่างไรก็ตาม จังหวัดเลยและสระแก้วไม่มีข้อมูล NO2 และ O3 ในขณะที่จังหวัดหนองคายไม่มี
ข้อมูล NO2 ในช่วงเวลาที่ศึกษา ดังแสดงในรูปภาพที่ 7 ซึ่งแสดงความเข้มข้นเฉลี่ยรายวันของมลพิษอากาศแต่ละ
ชนิดของแต่ละจังหวัดในช่วงเวลาที่ศึกษา  

สำหรับค่าทางสถิติของมลพิษอากาศตลอดจนอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์ของแต่ละจังหวัด  ในช่วง
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 และเดือนธันวาคม 2563 ความเข้มข้นของ NO2 เฉลี่ยต่อวัน±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานจาก 34 จังหวัด (จังหวัดเลย สระแก้ว และหนองคายไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 14.66±12.11 ppb ในขณะ
ที่ความเข้มข้นของ O3 เฉลี่ยต่อวันจาก 35 จังหวัด (จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 22.82±11.48 
ppb และความเข้มข้นของ PM10 และ PM2.5 เฉลี ่ยต่อวันจาก 37 จังหวัดมีค่าเท่ากับ 42.58±27.98 และ 
23.99±19.76 µg/m3 ตามลำดับ นอกจากนี้ อุณหภูมิเฉลี่ยต่อวันจาก 37 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 27.81±2.76 องศา
เซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยต่อวันจาก 34 จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทรา ขอนแก่น และราชบุรีไม่มีข้อมูล)  
มีค่าเท่ากับร้อยละ 70.87±12.62 แสดงในตารางที่ 3 
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ภาพที่  7 ความเข้มข้นของมลพิษอากาศเฉลี่ยรายวันของแต่ละจังหวัดในช่วงเวลาที่ศึกษา 

ตารางท่ี  3 ค่าทางสถิติของมลพิษอากาศและอุตุนิยมวิทยาในแต่ละจังหวัดในช่วง พ.ศ. 2559 – 2563 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าต่ำสุด ควอไทล์ที่ 1 ควอไทล์ที่ 2 ควอไทล์ที่ 3 ค่าสูงสุด 
PM10 (µg/m3) 42.58 27.98 1.79 23.85 34.52 52.67 351.77 
PM2.5 (µg/m3) 23.99 19.76 1.83 11.47 17.83 30.05 301.63 
NO2 (ppb) 14.66 12.11 0.00 6.26 11.22 18.78 141.35 
O3 (ppb) 22.82 11.48 0.00 14.22 20.16 29.43 90.91 
อุณหภูมิ (องศาเซลเซยีส) 27.81 2.76 7.76 26.40 28.05 29.52 45.92 
ความช้ืนสัมพัทธ ์(ร้อยละ) 70.87 12.62 13.92 63.25 72.33 79.87 100.00 

หมายเหตุ S.D. คือส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  
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รูปภาพที่ 8 แสดงความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ NO2 ที่ตรวจวัดได้จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศใน
แต่ละจังหวัด (37 จังหวัด) ในช่วงเวลาที่ศึกษา (พ.ศ. 2559 – 2563) โดยสีม่วงเข้มแสดงความเข้มข้นของ NO2  ใน
ระดับต่ำในขณะที่สีเหลืองเข้มแสดงความเข้มข้นของ NO2 ในระดับสูง และสีเทากับสีขาวแสดงว่าไม่มีข้อมูล NO2 
ในจังหวัดนั้น ๆ ทั้งนี้จากรูปภาพที่ 8 พบว่าความเข้มข้นของ NO2 มีการเปลี่ยนแปลงตามฤดูกาลที่มีระดับความ
เข้มข้นแตกต่างกันในแต่ละเดือน กล่าวคือความเข้มข้นของ NO2 มีค่าสูงในเดือนพฤศจิกายนถึงกุมภาพันธ์ของปี
ถัดไป ทั้งนี้ความเข้มข้นของ NO2 ในกรุงเทพมหานคร นครราชสีมา สมุทรปราการ สมุทรสาคร และสระบุรีมีค่า
ความเข้มข้นสูงตลอดทั้งปี ในขณะที่จังหวัดสุราษฎร์ธานี สตูล และสงขลามีค่าความเข้มข้นต่ำตลอดทั้งปี และเมื่อ
เปรียบเทียบความเข้มข้นของ NO2 ในแต่ละจังหวัดแล้วพบว่าความเข้มข้นของ NO2 ในจังหวัดสระบุรีมีค่า 
สูงกว่าความเข้มข้นที่ตรวจวัดได้ในจังหวัดอ่ืน ๆ โดยพบว่ามีค่าความเข้มข้นที่มากท่ีสุดในช่วงเดือนพฤศจิกายนและ
กุมภาพันธ์ของปีถัดไป 

 
ภาพที่  8 ความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ NO2 ในแต่ละจังหวัด 
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รูปภาพที่ 9 แสดงความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ O3 ในแต่ละจังหวัด ซึ่งพบว่าความเข้มข้นของ O3 มีค่า
สูงในช่วงเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคมของทุกปี ซึ่งตรงกับฤดูร้อนและมีค่าความเข้มข้นลดลงในช่วงเดือนมิถุนายนถึง
กันยายนของทุกปีซึ่งตรงกับฤดูมรสุม 

 
ภาพที่  9 ความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ O3 ในแต่ละจังหวัด 
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รูปภาพที่ 10 แสดงความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ PM10 ซึ ่งพบว่าความเข้มข้นของ PM10 มีการ
เปลี่ยนแปลงตามฤดูกาลที่มีระดับความเข้มข้นแตกต่างกันในแต่ละเดือน โดยความเข้มข้นของ PM10 มีค่าสูง
ในช่วงเดือนพฤศจิกายนถึงกุมภาพันธ์ในปีถัดไป ยกเว้นจังหวัดในภาคเหนือตอนบน (จังหวัดแม่ฮ่องสอน เชียงใหม่ 
เชียงราย ลำพูน ลำปาง พะเยา แพร่ น่าน) ที่มีความเข้มข้นสูงในช่วงเดือนมีนาคมถึงเมษายนของทุกปี ในขณะที่ 
PM10 มีความเข้มข้นลดลงในช่วงเดือนมิถุนายนถึงกันยายน เนื่องจากเป็นฤดูมรสุมที่มีปริมาณน้ำฝนที่ช่วยลด
ความเข้มข้นของ PM10 ในบรรยากาศได้  

 
ภาพที่  10 ความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ PM10 ในแต่ละจังหวัด 
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รูปภาพที่ 10 แสดงความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ PM2.5 ในแต่ละจังหวัด ซึ่งพบว่าความเข้มข้นของ 
PM2.5 เริ ่มมีค่าสูงในช่วงเดือนพฤศจิกายนถึงกุมภาพันธ์ในปีถัดไป ยกเว้นจังหวัดในภาคเหนือ โดยเฉพาะ
ภาคเหนือตอนบน (จังหวัดแม่ฮ่องสอน เชียงใหม่ เชียงราย ลำพูน ลำปาง แพร่ น่าน) ที่มีความเข้มข้นของ PM2.5 
สูงในช่วงเดือนมีนาคมถงึเมษายน  

 
ภาพที่  11 ความเข้มข้นเฉลี่ยรายเดือนของ PM2.5 ในแต่ละจังหวัด 
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4.2 ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและข้อมูลการเสียชีวิต 
ผู้เข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดิน

หายใจจาก 77 จังหวัดทั่วประเทศในช่วง พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 มีจำนวนทั้งหมด 181,987,990 ราย ซึ่งมี
จำนวนผู้เข้ารับบริการเฉลี่ยต่อวัน 1,294 ราย โดยค่าทางสถิติของการเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในแต่ละจังหวัดแสดงในตารางที ่ 4 ทั ้งนี้ จำนวนผู ้เข้ารับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ ในแต่ละจังหวัดมี
ความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นผลมาจากจำนวนประชากรที่แตกต่างกัน ในแต่ละจังหวัด โดยจังหวัดนครราชสีมามี
จำนวนผู้เข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกมากที่สุด  

 
ตารางที่  4 ค่าทางสถิติของข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในแต่ละจังหวัดในช่วง พ.ศ. 2559 – 2563  

จังหวัด ทั้งหมด 
ค่า 

เฉลี่ย 
S.D. 

ค่า
ต่ำสุด 

ควอ
ไทล์ที่ 1 

ควอ
ไทล์ที่ 2 

ควอ
ไทล์ที่ 3 

ค่า 
สูงสุด 

อำนาจเจริญ 1023086 560 268 41 313 590 760 1524 
อ่างทอง 990990 542 349 14 141 623 810 1439 
กรุงเทพมหานคร 7021623 3877 2535 2 1256 4572 6132 8706 
บึงกาฬ 1127411 617 328 59 261 693 875 1666 
บุรีรัมย์ 4620863 2529 1110 205 1484 2733 3416 5973 
ฉะเชิงเทรา 1937423 1060 502 78 518 1206 1444 2803 
ชัยนาท 1516453 830 518 30 237 961 1234 5046 
ชัยภูมิ 3194226 1748 893 130 783 1995 2483 3685 
จันทบุรี 1548789 848 483 58 259 1020 1236 2042 
เชียงใหม่ 4876070 2669 1630 151 892 2842 4153 6237 
เชียงราย 4180585 2288 1355 129 724 2673 3430 5046 
ชลบุรี 3279528 1795 879 131 810 2129 2541 3604 
ชุมพร 1327721 727 414 24 235 895 1073 1426 
กาฬสินธุ์ 2581668 1413 665 110 743 1561 1953 3014 
กำแพงเพชร 2858124 1564 909 59 523 1792 2299 3538 
กาญจนบุรี 2510676 1374 739 95 524 1628 1975 3016 
ขอนแก่น 4839262 2649 1130 292 1489 3024 3562 5414 
กระบี่ 1216647 666 414 29 217 737 960 2179 
ลำปาง 2558018 1400 887 36 333 1763 2134 3113 
ลำพูน 1528790 837 507 35 218 1024 1220 2530 
เลย 1915045 1048 571 79 469 1142 1505 2673 
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จังหวัด ทั้งหมด 
ค่า 

เฉลี่ย 
S.D. 

ค่า
ต่ำสุด 

ควอ
ไทล์ที่ 1 

ควอ
ไทล์ที่ 2 

ควอ
ไทล์ที่ 3 

ค่า 
สูงสุด 

ลพบุรี 1918429 1050 589 60 344 1260 1517 2408 
แม่ฮ่องสอน 751104 411 218 35 166 469 586 949 
มหาสารคาม 2425344 1328 583 111 742 1469 1791 2654 
มุกดาหาร 845207 463 264 19 193 496 678 1209 
นครนายก 722964 396 228 19 133 459 575 1037 
นครปฐม 3007136 1646 858 66 786 1835 2358 3575 
นครพนม 1919739 1051 604 54 365 1240 1549 2709 
นครราชสีมา 7456810 4081 2064 346 2084 4601 5858 8704 
นครสวรรค์ 3956198 2165 1244 122 677 2577 3140 6445 
นครศรีธรรมราช 4335679 2373 1379 122 908 2789 3592 5265 
น่าน 1670240 914 501 40 365 1076 1335 1928 
นราธิวาส 2230015 1221 723 55 385 1460 1826 2822 
หนองบัวลำภู 1291855 707 340 67 412 713 978 1746 
หนองคาย 1637637 896 436 78 446 987 1222 2348 
นนทบุรี 2612325 1430 678 138 689 1672 1990 2676 
ปทุมธานี 2432568 1331 627 125 687 1507 1841 2992 
ปัตตานี 1863150 1020 621 45 346 1125 1551 2628 
พังงา 767851 421 243 28 124 506 609 939 
พัทลุง 1859835 1018 527 71 441 1159 1442 2186 
พะเยา 1594212 873 552 27 273 945 1327 2467 
เพชรบูรณ์ 2618252 1433 906 47 260 1811 2147 3121 
เพชรบุรี 1658844 908 560 26 245 1094 1373 2158 
พิจิตร 2123541 1162 605 71 492 1337 1632 2606 
พิษณุโลก 2576222 1410 811 67 450 1640 2063 3312 
พระนครศรีอยุธยา 2642527 1446 758 117 582 1699 2064 3034 
แพร่ 1800296 985 654 16 154 1204 1503 2410 
ภูเก็ต 696026 381 193 13 183 423 549 792 
ปราจีนบุรี 1201989 658 354 43 286 743 941 1572 
ประจวบคีรีขันธ์ 1585549 868 503 37 258 1036 1275 1988 
ระนอง 526292 288 165 20 100 326 413 863 
ราชบุรี 2509870 1374 766 90 543 1592 2021 3213 
ระยอง 1502761 823 450 72 391 887 1202 2005 
ร้อยเอ็ด 4165673 2280 1068 202 1141 2608 3136 4709 
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จังหวัด ทั้งหมด 
ค่า 

เฉลี่ย 
S.D. 

ค่า
ต่ำสุด 

ควอ
ไทล์ที่ 1 

ควอ
ไทล์ที่ 2 

ควอ
ไทล์ที่ 3 

ค่า 
สูงสุด 

สระแก้ว 1414940 774 458 37 252 929 1169 1831 
สกลนคร 3036666 1662 904 85 623 1951 2373 4253 
สมุทรปราการ 2526785 1383 620 111 747 1579 1882 2836 
สมุทรสาคร 1361369 745 312 64 473 793 1002 1478 
สมุทรสงคราม 775992 425 196 32 235 462 578 1002 
สระบุรี 1865361 1021 577 50 330 1220 1485 2351 
สตูล 940416 515 295 30 207 558 749 1342 
สิงห์บุรี 708061 388 258 10 68 466 604 958 
ศรีษะเกษ 4649006 2545 935 473 1787 2642 3250 5007 
สงขลา 4222379 2311 1187 253 923 2738 3243 4963 
สุโขทัย 2259665 1237 708 59 370 1501 1798 2812 
สุพรรณบุรี 2800785 1533 922 51 449 1841 2248 3684 
สุราษฎร์ธานี 3278677 1795 982 120 641 2160 2608 3722 
สุรินทร์ 4105502 2247 1026 224 1224 2474 3050 4992 
ตาก 1861112 1019 568 63 327 1203 1477 2257 
ตรัง 2086277 1142 681 58 336 1352 1677 2563 
ตราด 560584 307 184 11 105 346 464 729 
อุบลราชธานี 4913305 2689 1311 219 1276 3102 3785 5537 
อุดรธานี 4635918 2537 1049 362 1463 2850 3361 5050 
อุทัยธานี 1564186 856 514 37 255 1003 1251 2114 
อุตรดิตถ ์ 1550345 849 525 26 227 978 1267 2227 
ยะลา 1638756 897 540 35 263 1068 1327 2170 
ยโสธร 1672765 916 382 84 571 986 1219 1804 
77 จังหวัด 181987990 1294 1119 2 450 1045 1783 8706 

หมายเหตุ S.D. คือส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  
 

ผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคจาก 77 จังหวัดทั่วประเทศในช่วง พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2562 มีจำนวนทั้งหมด 
2,131,959 ราย ซึ่งมีจำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยต่อวัน 16 ราย โดยค่าทางสถิติของการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้
เกิดจากอุบัติเหตุในแต่ละจังหวัด จำนวนผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคในแต่ละจังหวัดมีความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นผลมา
จากจำนวนประชากรที่แตกต่างกัน ในแต่ละจังหวัดโดยกรุงเทพมหานครมีจำนวนผู้เสียชีวิตมากที่สุด  ทั้งนี้ จำนวน
ผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรครายวันที่เปลี่ยนแปลงตามเวลาในแต่ละจังหวัดในช่วงเวลาที่ศึกษา (พ.ศ. 2558 – 2562) 
ทั้งนี้พบว่าจำนวนผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคในทุกจังหวัดมีแนวโน้มคงที่ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ยกเว้นบางจังหวัด
ที่มีจำนวนผู้เสียชีวิตเปลี่ยนแปลงขึ้น-ลงตามช่วงเวลาโดยมีจำนวนผู้เสียชีวิตสูงในช่วงเดือนธันวาคมและมกราคม 
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เช่น จังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย ลำพูน ลำปาง พะเยา แพร่ น่าน เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าจังหวัดแม่ฮ่องสอน
และระนองมีจำนวนผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคน้อยที่สุด แสดงในตารางที่ 5 
ตารางท่ี  5 ค่าทางสถิติของข้อมูลการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคในแต่ละจังหวัดในช่วง พ.ศ. 2558 – 2562 

จังหวัด ทั้งหมด ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าต่ำสุด ควอไทล์ท่ี 1 ควอไทล์ท่ี 2 ควอไทล์ท่ี 3 ค่าสูงสุด 
อำนาจเจริญ 10577 6 3 0 4 6 7 15 
อ่างทอง 11763 6 3 0 5 6 8 18 
กรุงเทพมหานคร 201253 110 13 35 102 110 118 161 
บึงกาฬ 10783 6 3 0 4 6 8 17 
บุรีรัมย์ 45653 25 6 0 21 25 29 53 
ฉะเชิงเทรา 23287 13 4 0 10 12 15 26 
ชัยนาท 13766 8 3 0 5 7 9 20 
ชัยภูมิ 38923 21 5 0 18 21 24 50 
จันทบุรี 18469 10 3 0 8 10 12 24 
เชียงใหม่ 65247 36 7 2 31 35 40 59 
เชียงราย 39752 22 5 0 18 21 25 45 
ชลบุรี 47436 26 6 2 22 26 30 52 
ชุมพร 14846 8 3 0 6 8 10 20 
กาฬสินธุ์ 33249 18 5 0 15 18 21 39 
กำแพงเพชร 22863 13 4 0 10 12 15 37 
กาญจนบุรี 23425 13 4 0 10 13 15 31 
ขอนแก่น 64510 35 8 0 30 35 40 77 
กระบี่ 10705 6 3 0 4 6 7 16 
ลำปาง 33565 18 5 0 15 18 21 47 
ลำพูน 18211 10 4 0 7 10 12 25 
เลย 20986 11 4 0 9 11 14 30 
ลพบุรี 27842 15 5 0 12 15 18 37 
แม่ฮ่องสอน 5668 3 2 0 2 3 4 10 
มหาสารคาม 32009 18 5 0 14 17 20 36 
มุกดาหาร 10260 6 3 0 4 5 7 15 
นครนายก 11098 6 3 0 4 6 8 16 
นครปฐม 28040 15 4 0 12 15 18 29 
นครพนม 21814 12 4 0 9 12 14 29 
นครราชสีมา 86259 47 9 0 41 47 53 88 
นครสวรรค์ 39462 22 6 2 18 21 25 51 
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จังหวัด ทั้งหมด ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าต่ำสุด ควอไทล์ท่ี 1 ควอไทล์ท่ี 2 ควอไทล์ท่ี 3 ค่าสูงสุด 
นครศรีธรรมราช 44458 24 6 0 21 24 28 42 
น่าน 15423 8 3 0 6 8 10 19 
นราธิวาส 21178 12 4 0 9 11 14 28 
หนองบัวลำภู 14519 8 3 0 6 8 10 17 
หนองคาย 16099 9 3 0 7 9 11 21 
นนทบุรี 36254 20 5 2 16 20 23 42 
ปทุมธานี 31943 17 5 0 14 17 20 37 
ปัตตานี 20127 11 4 0 8 11 13 26 
พังงา 7166 4 2 0 2 4 5 12 
พัทลุง 14768 8 3 0 6 8 10 21 
พะเยา 18478 10 3 0 8 10 12 27 
เพชรบูรณ์ 33974 19 5 0 15 18 22 52 
เพชรบุรี 15978 9 3 0 7 8 11 22 
พิจิตร 19724 11 4 0 8 10 13 33 
พิษณุโลก 32127 18 5 2 14 17 21 44 
พระนครศรีอยุธยา 28614 16 4 0 13 16 18 32 
แพร่ 20537 11 4 0 9 11 14 29 
ภูเก็ต 9500 5 2 0 3 5 7 13 
ปราจีนบุรี 16296 9 3 0 7 9 11 21 
ประจวบคีรีขันธ์ 15274 8 3 0 6 8 10 20 
ระนอง 4207 2 2 0 1 2 3 8 
ราชบุรี 31073 17 5 1 14 17 20 35 
ระยอง 20286 11 4 0 9 11 13 25 
ร้อยเอ็ด 42860 23 6 0 20 23 27 48 
สระแก้ว 15701 9 3 0 7 8 11 21 
สกลนคร 34452 19 5 0 16 19 22 39 
สมุทรปราการ 37120 20 5 0 17 20 24 43 
สมุทรสาคร 17755 10 3 0 8 10 12 27 
สมุทรสงคราม 7166 4 2 0 3 4 5 13 
สระบุรี 24655 14 4 0 11 13 16 31 
สตูล 7310 4 2 0 3 4 5 12 
สิงห์บุรี 8995 5 2 0 3 5 6 16 
ศรีษะเกษ 42800 23 5 0 20 23 27 43 
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จังหวัด ทั้งหมด ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าต่ำสุด ควอไทล์ท่ี 1 ควอไทล์ท่ี 2 ควอไทล์ท่ี 3 ค่าสูงสุด 
สงขลา 43394 24 6 0 20 24 28 44 
สุโขทัย 21963 12 4 0 9 12 14 31 
สุพรรณบุรี 32006 18 5 0 14 17 21 36 
สุราษฎร์ธานี 27957 15 4 0 12 15 18 29 
สุรินทร์ 42742 23 6 0 20 23 27 49 
ตาก 14447 8 3 0 6 8 10 20 
ตรัง 17352 10 3 0 7 9 12 22 
ตราด 6808 4 2 0 2 4 5 13 
อุบลราชธานี 55774 31 6 0 26 30 35 59 
อุดรธานี 48567 27 6 0 23 26 31 55 
อุทัยธานี 11717 6 3 0 5 6 8 18 
อุตรดิตถ ์ 18956 10 4 0 8 10 13 26 
ยะลา 13454 7 3 0 5 7 9 18 
ยโสธร 18284 10 3 0 8 10 12 22 
77 จังหวัด 2131959 16 15 0 7 12 19 161 

หมายเหตุ S.D. คือส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  
 

ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ  (ICD10: J00-J99) 
และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) ที่ได้จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภายใต้สิทธิ์
การรักษา 30 บาทรักษาทุกโรค ประกอบด้วยข้อมูลจากทั้ง 77 จังหวัดของประเทศไทยในช่วง พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 
2563 (5 ปี) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค (ICD10: A00-R99) จากสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุขจากทั้ง 77 จังหวัดของประเทศไทย มีข้อมูลอยู่ในช่วง พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2562 (5 ปี) โดย  
ผู้เข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจจาก 
77 จังหวัดทั่วประเทศในช่วง พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 มีจำนวนทั้งหมด 181,987,990 ราย ซึ่งมีจำนวนผู้เข้ารับ
บริการเฉลี่ยต่อวัน 1,294 ราย นอกจากนี้ จำนวนผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคจาก 77 จังหวัดทั่วประเทศในช่วง พ.ศ. 
2558 ถึง พ.ศ. 2562 มีจำนวนทั้งหมด 2,131,959 ราย ซึ่งมีจำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยต่อวัน 16 ราย โดยค่าทางสถติิ
ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ และสถิติของ
การเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคท่ีไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที ่  6 ค่าทางสถิติของข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู ้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ  
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจและสถิติของการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุจาก 77 
จังหวัด 

ผลกระทบ
ต่อสุขภาพ 

ทั้งหมด ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าต่ำสุด 
ควอไทล์ท่ี 

1 
ควอไทล์ท่ี 

2 
ควอไทล์ท่ี 

3 
ค่าสูงสุด 

การเข้ารับ
การรักษา
แผนกผู้ป่วย
นอก 

181987990 1294 1119 2 450 1045 1783 8706 

การเสยีชีวิต
ทุกกลุ่มโรค 2131959 16 15 0 7 12 19 161 

หมายเหตุ ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผูป้่วยนอก (2559 – 2563) ข้อมูลการเสียชีวิต (2558 – 2562) 

 
4.3 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
และการเสียชีวิตของประเทศไทย 

ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้ มีข้อมูลมลพิษทางอากาศ 4 ชนิดคือ NO2, O3, PM10  PM2.5 และข้อมูล
อุตุนิยมวิทยา คือ อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพันธ์ ในช่วงระหว่าง มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 
พบความเข้มข้นของ NO2 เฉลี ่ยต่อวัน±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 34 จังหวัด (จังหวัดเลย สระแก้ว และ
หนองคายไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 14.66±12.11 ppb ในขณะที่ความเข้มข้นของ O3 เฉลี่ยต่อวันจาก 35 จังหวัด 
(จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 22.82±11.48 ppb และความเข้มข้นของ PM10 และ PM2.5 
เฉลี่ยต่อวันจาก 37 จังหวัดมีค่าเท่ากับ 42.58±27.98 และ 23.99±19.76 µg/m3 ตามลำดับ นอกจากนี้ อุณหภูมิ
เฉลี่ยรายวันจาก 37 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 27.81±2.76 องศาเซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายวันจาก 34 
จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทรา ขอนแก่น และราชบุรีไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 70.87±12.62 

สำหรับข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ (ICD10 : J00-J99) และ
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากทั้ง 77 จังหวัดของประเทศไทยในช่วง มกราคม พ.ศ. 2559 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 (5 ปี) และข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ ( ICD10: A00-R99) 
ในช่วง พ.ศ.2558 ถึง พ.ศ.2562 โดยผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และ 
โรคระบบทางเดินหายใจจาก 77 จังหวัดทั ่วประเทศ ในช่วง พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 มีจำนวนทั ้งหมด 
181,987,990 ราย ซึ่งมีจำนวนผู้เข้ารับบริการเฉลี่ยต่อวัน 1,294 ราย   

 
เมื่อนำมาวิเคราะห์ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตจากมลพิษอากาศ            

โดยใช้วิธีการศึกษาแบบอนุกรมเวลา (Time-series Design) ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) ซึ่ง
เป็นวิธีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่นิยมใช้ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศในระยะสั้น 
คำนึงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของมลพิษอากาศและสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา มีรายละเอียด
ดังนี้ 
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4.3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วย

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ 
        ถึงแม้ว่าข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกมีครบทั้ง 77 จังหวัด แต่มีเพียง 37 

จังหวัดที่มีข้อมูลมลพิษอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวิทยา ดังนั้น ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
มลพิษอากาศและการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรค
ระบบทางเดินหายใจ ประกอบด้วยข้อมูลจาก 37 จังหวัดทั่วประเทศไทยในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม 2563 ได้แก่ กรุงเทพมหานคร ฉะเชิงเทรา เชียงใหม่ เชียงราย ชลบุรี กาญจนบุรี ขอนแก่น 
ลำปาง ลำพูน เลย แม่ฮ่องสอน นครปฐม นครราชสีมา นราธิวาส นครสวรรค์ หนองคาย น่าน นนทบุรี ปทุมธานี 
พะเยา พระนครศรีอยุธยา แพร่ ภูเก็ต ปราจีนบุร ี ราชบุรี ระยอง สระแก้ว  สมุทรปราการ สมุทรสาคร 
สมุทรสงคราม สระบุรี สตูล สงขลา สุราษฎร์ธานี ตาก อุบลราชธานี และยะลา ทั้งนี้  ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 และการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกประกอบด้วยข้อมูลจาก 34 
จังหวัด เนื่องจากจังหวัดเลย สระแก้ว และหนองคายไม่มีข้อมูล NO2 ในขณะที่การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ O3 
ประกอบด้วยข้อมูลจาก 35 จังหวัด เนื่องจากจังหวัดเลยและสระแก้วไม่มีข้อมูล O3 นอกจากนี้ การวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของ PM10 และ PM2.5 กับการเข้ารับการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกประกอบด้วยข้อมูลจาก 
37 จังหวัด โดยที่ช่วงเวลาที่มีข้อมูลในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจของแต่ละ
จังหวัดมีความแตกต่างกัน  

ตลอดช่วงเวลาที่มีข้อมูลในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในทุกจังหวัด 
(พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563) พบว่าความเข้มข้นของ NO2 เฉลี่ยต่อวัน±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 34 จังหวัด 
(จังหวัดเลย สระแก้ว และหนองคายไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 14.66±12.11 ppb ในขณะที่ความเข้มข้นของ O3 
เฉลี ่ยต่อวัน±ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานจาก 35 จังหวัด (จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 
22.82±11.48 ppb และความเข้มข้นของ PM10 และ PM2.5 เฉลี่ยต่อวัน±ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานจาก 37 
จังหวัดมีค่าเท่ากับ 42.58±27.98 และ 23.99±19.76 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ตามลำดับ นอกจากนี้ อุณหภูมิ
เฉลี่ยต่อวันจาก 37 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 27.81±2.76 องศาเซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยต่อวันจาก 34 
จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทรา ขอนแก่น และราชบุรีไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับร้อยละ 70.87±12.62 และจำนวนผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจเฉลี่ยต่อวัน±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 37 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 1447±1284 ราย  

ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 และการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก
มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 ซึ่งหมายความว่าการรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 มีผลต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอกในวันเดียวกันของการรับสัมผัส โดยที่ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนก
ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจจาก 34 จังหวัดทั่วประเทศที่สัมพันธ์
กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่าเท่ากับ 1.0533 (95% CI: 1.0386, 1.0682) และความเสี่ยง
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สัมพัทธ์จาก 37 จังหวัดทั่วประเทศที่สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ Lag 0 มีค่า
เท่ากับ 1.0119 (95% CI: 1.0083, 1.0156) และ 1.0123 (95% CI: 1.0065, 1.0182) ตามลำดับ  

สำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุด 
ที่ Lag 1 ซึ่งหมายความว่าการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกสัมพันธ์กับการรับสัมผัส O3 เป็นเวลา      
1 วัน (หรือเข้ารับบริการหลังจากการรับสัมผัสเป็นเวลา 1 วัน) โดยที่ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจจาก 35 จังหวัด 
ทั ่วประเทศที่สัมพันธ์กับการเพิ ่มขึ ้นทุก 10 ppb ของ O3 ที ่ Lag 1 มีค่าเท่ากับ 1.0100 (95% CI: 1.0003, 
1.0198) (รูปภาพที่ 12) ทั้งนี้ ค่าความเสี ่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู ้ป่วยนอกด้วย        
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่ Lag ต่าง ๆ ที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-
analysis) แสดงดังตาราง 7 

 
ภาพที่  12 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศกับการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกที่ Lag ต่าง ๆ 
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ตารางที่  7 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่ Lag ต่าง ๆ ที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) 

Lag 
(วัน) 

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (ระดับความเชื่อม่ันที่ร้อยละ 95) 
NO2  O3 PM10 PM2.5 

Lag 0 
1.0533 

(1.0386, 1.0682) 
1.0004 

 (0.9919, 1.0089) 
1.0119  

(1.0083, 1.0156) 
1.0123  

(1.0065, 1.0182) 

Lag 1 
0.9935  

(0.9842, 1.0029) 
1.0100 

 (1.0003, 1.0198) 
0.9970  

(0.9923, 1.0018) 
0.9983  

(0.9900, 1.0067) 

Lag 2 
1.0037  

(0.9947, 1.0129) 
0.9944 

 (0.9844, 1.0044) 
1.0028  

(0.9981, 1.0075) 
1.0059 

 (0.9981, 1.0137) 

Lag 3 
1.0047  

(0.9955, 1.0140) 
0.9809 

 (0.9714, 0.9906) 
0.9952  

(0.9905, 0.9999) 
0.9950  

(0.9872, 1.0028) 

Lag 4 
0.9986  

(0.9901, 1.0071) 
0.9997  

(0.9899, 1.0096) 
1.0044  

(0.9998, 1.0091) 
1.0056  

(0.9979, 1.0134) 

Lag 5 
1.0055  

(0.9968, 1.0142) 
1.0065 

 (0.9965, 1.0166) 
1.0077 

 (1.0030, 1.0123) 
1.0059  

(0.9981, 1.0138) 

Lag 6 
0.9875  

(0.9786,0.9965) 
1.0024  

(0.9927, 1.0122) 
0.9940  

(0.9893, 0.9986) 
0.9938  

(0.9861, 1.0015) 

Lag 7 
0.9954 

 (0.9867, 1.0041) 
1.0065  

(0.9985, 1.0146) 
0.9991  

(0.9955, 1.0028) 
1.0017  

(0.9954, 1.0080) 

Lag 0-7 
1.0415  

(1.0249, 1.0583) 
1.0004  

(0.9907, 1.0103) 
1.0120  

(1.0072, 1.0169) 
1.0185 

 (1.0110, 1.0260) 
การทดสอบ Heterogeneity 

Q 303.1721 179.2531 192.6645 198.7698 
p-value 0.0489 1.0000 1.0000 1.0000 
I2 12.90% 1.00% 1.00% 1.00% 

หมายเหตุ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อ 10 ppb ของ NO2 และ O3 ที่เพ่ิมขึ้น และต่อ 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่เพ่ิมขึ้น 
 

ทั้งนี้ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในจังหวัดต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 
และ 10 ppb ของ O3 ที่ Lag 1 ตลอดจนการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ Lag 0 โดยค่า
ความเสี่ยงสัมพัทธ์จากการรับสัมผัส O3 PM10 และ PM2.5 ที่ได้จากแต่ละจังหวัดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (I2 = 1.00%; p-value = 1.0000) ในขณะที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์จากการรับสัมผัส NO2 ที่ได้
จากแต่ละจังหวัดมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (I2 = 12.90%;  p-value = 0.0489) แสดงดังภาพที่ 
13 – 16  
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ภาพที่  13 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ PM10 เพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 
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ภาพที่  14 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ PM2.5 เพ่ิมขึ้นทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 
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ภาพที่  15  ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ NO2 เพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ที่ Lag 0 
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ภาพที่  16 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ O3 เพ่ิมขึ้นทุก 10 ppb ที่ Lag 1 
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เมื่อได้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในจังหวัดต่าง ๆ มาอธิบายความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษ
อากาศในระดับประเทศ โดยนำมาค่าความเสี่ยงที่ได้จากทุกจังหวัดมาวิเคราะห์ร่วมกันแบบ Pooled Estimate 
เป็นผลลัพธ์จากการวิเคราะห์อภิมานโดยใช้วิธีการ Multivariate Meta-analysis เพ่ือนำค่าความเสี่ยงที่ได้จากทุก
จังหวัดมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวแบบสุ่ม (Random Distribution) เพื ่ออธิบาย      
ความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบ
ทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศในระดับประเทศ ทั้งนี้  ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับ
การรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับ
การรับสัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5 ที่ Lag ที่มีค่าสูงที่สุด (Lag 0 สำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5 และ 
Lag 1 สำหรับ O3) แสดงในตารางที่ 8 โดยค่าสัมประสิทธิ์ (β) ของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของ
มลพิษอากาศแต่ละชนิดถูกนำไปใช้ในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศในลำดับถัดไป 
 
ตารางที ่  8 ความเสี ่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู ้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ  
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5  

ม ล พิ ษ
อากาศ 

ค่าความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วย 
ของมลพิษอากาศแต่ละชนิด 

ค่าความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก  
1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด 

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
(95% CI) 

สัมประสิทธิ์ 
(β) 

ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

(S.E.) 
สัมประสิทธิ์ (β) 

ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

(S.E.) 
NO2 
(ppb) 

1.0533  
(1.0386, 1.0682) 

0.0519 0.007169 0.0052 0.0007169 

O3 
(ppb) 

1.0100  
(1.0003, 1.0198) 

0.0099 0.004924 0.0010 0.0004924 

PM10 

(µg/m3) 
1.0119  

(1.0083, 1.0156) 
0.0119 0.001819 0.0012 0.0001819 

PM2.5 
(µg/m3) 

1.0123  
(1.0065, 1.0182) 

0.0122 0.002939 0.0012 0.0002939 

หมายเหตุ - 95% CI คือช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) 
- ค่าสัมประสิทธ์ิ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92 
- ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด
เกิดจากการนำค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษ
อากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10 
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ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดและความเสี่ยงของการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ (Exposure-
response Relationships) แสดงในภาพที่ 17 โดยใช้ Natural Cubic Spline ที่ระดับความเป็นอิสระเท่ากับ 3 
ที่ Lag 0 สำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5 และที่ Lag 1 สำหรับ O3 ซึ่งพบว่าความสัมพันธ์ของ NO2 PM10 และ 
PM2.5 กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มเป็นแบบเชิงเส้น (Linear) กล่าวคือ เมื่อรับสัมผัส NO2 
PM10 และ PM2.5 เพิ ่มมากขึ ้น ความเสี ่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ     
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง  O3 และการเข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มแบบไม่เชิงเส้น (Non-linear) โดยผลกระทบของ O3 ขึ้นอยู่กับปริมาณการรับ
สัมผัส เมื่อรับสัมผัสในปริมาณที่มากพอจึงจะทำให้มีผลกระทบเกิดขึ้น ซ่ึงในการศึกษานี้ คือ 22 ppb กล่าวคือ จะ
พบความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดิน
หายใจเมื่อรับสัมผัส O3 ตั้งแต่ 22 ppb เป็นต้นไป ทั้งนี้ Exposure-response Relationships ของมลพิษอากาศ
แต่ละตัวในแต่ละจังหวัด (Province-specific Exposure-response Relationships) และการวิเคราะห์โดยใช้การ
ประมาณค่าเชิงเส้นที่ไม่เอนเอียงที ่มีความแปรปรวนน้อยที่สุด (Best Linear Unbiased Prediction: BLUP) 
แสดงในภาพที่ 18 ทั้งนี้ BLUP Estimates เป็นการประมาณค่าโดยอาศัยข้อมูลจากจังหวัดอื่น ๆ ที่มีจำนวน
ตัวอย่างมากกว่าหรือมีระยะเวลาที่ยาวกว่าในการคาดการณ์ความเสี่ยงของจังหวัดที่มีจำนวนตัวอย่างน้อยหรือ      
มีระยะเวลาสั้นกว่า ซึ่งจะทำให้ผลลัพธ์ของแต่ละจังหวัดมีความแปรปรวนน้อยกว่าการประมาณค่าที่เฉพาะของ    
แต่ละจังหวัด (Province-specific Estimates) 

 
ภาพที่  17 Exposure-response Relationships ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดและความเสี่ยงของการเข้ารับ
การรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 
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ภาพที่  18 Province-specific Exposure-response Relationships และ Best Linear Unbiased Prediction 
(BLUP) ของความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดและการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 

4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ  
        ถึงแม้ว่าข้อมูลการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคมีครบทั้ง 77 จังหวัด แต่มีเพียง 37 จังหวัดที่มีข้อมูล

มลพิษอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวิทยา ซึ่งมีข้อมูลอยู่ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
2563 ได้แก่ กรุงเทพมหานคร ฉะเชิงเทรา เชียงใหม่ เชียงราย ชลบุรี กาญจนบุรี ขอนแก่น ลำปาง ลำพูน เลย 
แม่ฮ่องสอน นครปฐม นครราชสีมา นราธิวาส นครสวรรค์ หนองคาย น่าน นนทบุร ี ปทุมธานี พะเยา 
พระนครศรีอยุธยา แพร่ ภูเก็ต ปราจีนบุรี ราชบุรี ระยอง สระแก้ว สมุทรปราการ สมุทรสาคร สมุทรสงคราม 
สระบุรี สตูล สงขลา สุราษฎร์ธานี ตาก อุบลราชธานี และยะลา นอกจากนี้ การเสียชีวิตมีข้อมูลอยู่ในช่วงระหวา่ง
วันที่ 1 มกราคม 2558 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 ดังนั้น การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและ
การเสียชีวิตจึงสามารถใช้ข้อมูลในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 และมีเพียง 34 
จังหวัดที่สามารถนำมาวิเคราะห์ได้ในช่วงเวลาดังกล่าว (จังหวัดหนองคาย สมุทรสงคราม และอุบลราชธานี มีข้อมูล
มลพิษอากาศตั้งแต่ปี 2563 เป็นต้นไป ซึ่งไม่มีข้อมูลการเสียชีวิตในช่วงเวลาดังกล่าว) ทั้งนี้  ข้อมูลที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 และ O3 และการเสียชีวิตประกอบด้วยข้อมูลจาก 32 จังหวัด เนื่องจากจังหวัด
เลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล NO2 และ O3 และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ PM10 และ PM2.5 กับการเสียชีวิต
ประกอบด้วยข้อมูลจาก 34 จังหวัด  
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ตลอดช่วงเวลาที่มีข้อมูลในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเสียชีวิตจาก  
ทุกกลุ่มโรคท่ีไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุในทุกจังหวัด (พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2562) พบว่าความเข้มข้นของ NO2 และ O3 
เฉลี ่ยต่อวัน±ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานจาก 32 จังหวัด (จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 
15.12±12.33 ppb และ 22.76±11.53 ppb ตามลำดับ และความเข้มข้นของ PM10 และ PM2.5 เฉลี่ยต่อวัน±
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 34 จังหวัดมีค่าเท่ากับ 42.45±27.30 และ 24.24±18.82 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
ตามลำดับ นอกจากนี้ อุณหภูมิเฉลี่ยต่อวันจาก 34 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 27.73±2.77 องศาเซลเซียส และความชื้น
สัมพัทธ์เฉลี่ยต่อวันจาก 31 จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทiา ขอนแก่น และราชบุรีไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับร้อยละ 
71.61±12.44 และจำนวนผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุเฉลี่ยต่อวัน±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
จาก 34 จังหวัด มีค่าเท่ากับ 19.08±19.78 ราย  

ความสัมพันธ์ของ NO2 PM10 และ PM2.5 และการเสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 (การรับสัมผัส 
NO2 PM10 และ PM2.5 และการเสียชีวิตเกิดขึ้นในวันเดียวกัน) ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 กับการ
เสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 4 (เสียชีวิตหลังจากการรับสัมผัสเป็นเวลา 4 วัน) ดังภาพที่ 19 

 

 
ภาพที่  19 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศกับการเสียชีวิตที่ Lag ต่าง ๆ 
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ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจาก 32 จังหวัดทั่วประเทศที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ 
NO2 ที่ Lag 0 มีค่าเท่ากับ 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) และความเสี่ยงสัมพัทธ์จาก 34 จังหวัดทั่วประเทศ
ที่สัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ Lag 0 มีค่าเท่ากับ 1.0092 (95% CI: 1.0061, 
1.0122) และ 1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298) ตามลำดับ นอกจากนี้ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจาก 
32 จังหวัดทั่วประเทศที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ O3 ที่ Lag 4 มีค่าเท่ากับ 1.0100 (95% CI: 
1.0030, 1.0171) ทั้งนี้ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคที่ Lag ต่าง ๆ ที่ได้จาก
การวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) แสดงไว้ในตารางที่ 9 

 

ตารางท่ี  9 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุที่ Lag ต่าง ๆ ที่
ได้จากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis)  

Lag 
(วัน) 

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (ระดับความเชื่อม่ันที่ร้อยละ 95) 
NO2 O3 PM10 PM2.5 

Lag 0 
1.0302 (1.0188, 

1.0418) 
0.9994 (0.9925, 

1.0062) 
1.0092 (1.0061, 

1.0122) 
1.0220 (1.0142, 

1.0298) 

Lag 1 
1.0040 (0.9984, 

1.0096) 
1.0009 (0.9946, 

1.0074) 
1.0006 (0.9970, 

1.0043) 
0.9970 (0.9916, 

1.0024) 

Lag 2 
1.0028 (0.9976, 

1.0079) 
1.0032 (0.9968, 

1.0096) 
1.0019 (0.9987, 

1.0050) 
1.0040 (0.9987, 

1.0093) 

Lag 3 
0.9976 (0.9908, 

1.0045) 
1.0008 (0.9926, 

1.0092) 
0.9985 (0.9948, 

1.0022) 
0.9948 (0.9887, 

1.0009) 

Lag 4 
0.9943 (0.9893, 

0.9994) 
1.0100 (1.0030, 

1.0171) 
1.0012 (0.9980, 

1.0045) 
1.0044 (0.9988, 

1.0101) 

Lag 5 
0.9960 (0.9906, 

1.0015) 
0.9938 (0.9872, 

1.0005) 
0.9972 (0.9938, 

1.0006) 
0.9926 (0.9864, 

0.9988) 

Lag 6 
0.9976 (0.9920, 

1.0032) 
1.0063 (0.9998, 

1.0128) 
1.0004 (0.9971, 

1.0036) 
0.9980 (0.9920, 

1.0041) 

Lag 7 
0.9885 (0.9814, 

0.9955) 
1.0001 (0.9938, 

1.0065) 
0.9992 (0.9965, 

1.0019) 
1.0006 (0.9953, 

1.0060) 

Lag 0-7 
1.0105 (0.9982, 

1.0229) 
1.0146 (1.0048, 

1.0245) 
1.0081 (1.0032, 

1.0131) 
1.0132 (1.0030, 

1.0234) 
การทดสอบ Heterogeneity 

Q 366.0624 297.0806 364.1479 360.9435 
p-value <0.0001 0.0177 <0.0001 0.0001 
I2 32.30% 16.50% 27.50% 27.90% 

หมายเหตุ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อ 10 ppb ของ NO2 และ O3 ที่เพ่ิมขึ้น และต่อ 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่เพ่ิมขึ้น 
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โดยจากการศึกษาพบว่า ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตในจังหวัดต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้น
ทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 ตลอดจนการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ Lag 0 และ 10 
ppb ของ O3 ที่ Lag 4 โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์จากการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดที่ได้จากแต่ละจังหวัดมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ กล่าวคือผลลัพธ์จากการวิเคราะห์อภิมานวิธีการ Multivariate Meta-
analysis เพื่อนำค่าความเสี่ยงที่ได้จากทุกจังหวัดมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวแบบสุ่ม 
(Random Distribution) แสดงให้เห็นว่าความสัมพันธ์ระหว่าง PM10 และการเสียชีวิตที่ได้จากแต่ละจังหวัดมี
ความแตกต่างกัน (Heterogeneity) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่า I2 (ความแปรปรวนเนื่องจากความแตกต่าง
ของค่าความเสี่ยงที่ได้จากแต่ละจังหวัด โดยมีค่าตั้งแต่ 1 ถึง 100 โดยเมื่อ I2 มีค่าเข้าใกล้ 1 หมายความว่าค่าความ
เสี่ยงของแต่ละจังหวัดมีความแตกต่างกันน้อย ในขณะที่เมื่อ I2 มีค่าเข้าใกล้ 100 หมายความว่าค่าความเสี่ยงของ
แต่ละจังหวัดมีความแตกต่างกันสูง) และ p-value จาก Cochran 's Q test (ค่าทางสถิติท่ีบ่งชี้ความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญของค่าความเสี่ยงที่ได้จากแต่ละจังหวัด) เท่ากับ 27.50% และ <0.0001 ตามลำดับ นอกจากนี้ ความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัส PM2.5 NO2 และ O3 ในแต่ละจังหวัดก็มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยที่ I2 มีค่าเท่ากับ 27.90% และ p-value จาก Cochran 's Q test มีค่าเท่ากับ 
0.0001 สำหร ับ PM2.5 อ ีกทั ้ง I2 สำหร ับ NO2 และ O3 ม ีค ่าเท ่าก ับ 32.30% และ 16.50% ตามลำดับ                 
และ p-value จาก Cochran 's Q test สำหรับ NO2 และ O3 มีค่าเท่ากับ 0.0001 และ 0.0177 ตามลำดับ              
ดังภาพที่ 20 – 24  
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ภาพที่  20  ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตเมื่อ PM10 เพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 
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ภาพที่  21 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตเมื่อ PM2.5 เพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 
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ภาพที่  22 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตเมื่อ NO2 เพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ที่ Lag 0 
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ภาพที่  23 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตเมื่อ O3 เพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ที่ Lag 4 
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การหาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศและการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุใน
ระดับประเทศ โดยการ Pooled Estimate ได้เป็นผลลัพธ์จากการวิเคราะห์อภิมานโดยใช้วิธีการ Multivariate 
Meta-analysis เพื่อนำค่าความเสี่ยงที่ได้จากทุกจังหวัดมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวแบบ
สุ่ม (Random Distribution) เพื่ออธิบายความเสี่ยงของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศใน
ระดับประเทศ  

ทั้งนี้ เสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่ Lag ต่าง ๆ และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับ
การรับสัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5 ที่ Lag ที่มีค่าสูงที่สุด (Lag 0 สำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5 และ 
Lag 4 สำหรับ O3) แสดงในตารางที่ 10 โดยค่าสัมประสิทธิ์ (β) ของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของ
มลพิษอากาศแต่ละชนิดถูกนำไปใช้ในการพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศในลำดับถัดไป 
 

ตารางที่  10 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ใช่อุบัติเหตุที่สัมพันธ์กับการ          
รับสัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5  

มลพิษ
อากาศ 

ค่าความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วย 
ของมลพิษอากาศแต่ละชนิด 

ค่าความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 
 1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด 

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
(95% CI) 

สัมประสิทธิ์ 
(β) 

ความคลาดเคลื่อน
มาตรฐาน (S.E.) 

สัมประสิทธิ์  
(β) 

ความคลาดเคลื่อน
มาตรฐาน (S.E.) 

NO2 
(ppb) 

1.0302  
(1.0188, 1.0418) 

0.0298 0.005704 0.0030 0.0005704 

O3 
(ppb) 

1.0100  
(1.0030, 1.0171) 

0.0100 0.003574 0.0010 0.0003574 

PM10 

(µg/m3) 
1.0092  

(1.0061, 1.0122) 
0.0091 0.001542 0.0009 0.0001542 

PM2.5 
(µg/m3) 

1.0220  
(1.0142, 1.0298) 

0.0217 0.003903 0.0022 0.0003903 

หมายเหตุ   - 95% CI คือช่วงความเช่ือมั่นท่ีร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) 
- ค่าสัมประสิทธ์ิ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92 
- ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด
เกิดจากการนำค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษ
อากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิดและความเสี่ยงของการเสียชีวิตด้วย
สาเหตุจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ (Exposure-response Relationships) แสดงดังภาพที่ 24 โดยใช้ 
Natural Cubic Spline ที่ระดับความเป็นอิสระเท่ากับ 3 ที่ Lag 0 สำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5 และท่ี Lag 4 
สำหรับ O3 ซึ ่งพบว่าความสัมพันธ์ของ NO2 PM10 และ PM2.5 กับการเสียชีวิตมีแนวโน้มเป็นแบบเชิงเส้น 
(Linear) กล่าวคือ เมื่อรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 เพิ่มมากขึ้น ความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และการเสียชีวิตมีแนวโน้มแบบไม่เชิงเส้น (Non-linear) โดยผลกระทบ
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ของ O3 ขึ้นอยู่กับปริมาณการรับสัมผัส ซึ่งเมื่อรับสัมผัสในปริมาณที่มากพอจึงจะทำให้มีผลกระทบเกิดขึ้น ซึ่งใน
การศึกษานี้คือ 16 ppb กล่าวคือ จะพบความเสี่ยงของการเสียชีวิตเมื่อรับสัมผัส O3 ตั้งแต่ 16 ppb เป็นต้นไป 
ทั ้งนี้ Exposure-response Relationships ของมลพิษอากาศแต่ละตัวในแต่ละจังหวัด (Province-specific 
Exposure-response Relationships) และการวิเคราะห์โดยใช้การประมาณค่าเชิงเส้นที่ไม่เอนเอียงที่มีความ
แปรปรวนน้อยที่สุด (Best Linear Unbiased Prediction: BLUP) แสดงดังภาพที่ 25 ทั้งนี้ BLUP Estimates 
เป็นการประมาณค่าโดยอาศัยข้อมูลจากจังหวัดอ่ืน ๆ ที่มีจำนวนตัวอย่างมากกว่าหรือมีระยะเวลาที่ยาวกว่าในการ
คาดการณ์ความเสี่ยงของจังหวัดที่มีจำนวนตัวอย่างน้อยหรือมีระยะเวลาสั้นกว่า ซึ่งจะทำให้ผลลัพธ์ของแต่ละ
จังหวัดมีความแปรปรวนน้อยกว่าการประมาณค่าท่ีเฉพาะของแต่ละจังหวัด (Province-specific Estimates) 
 

 
ภาพที่  24 Exposure-response Relationships ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดและความเสี ่ยงของการ
เสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคท่ีไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ 
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ภาพที่  25 Province-specific Exposure-response Relationships และ Best Linear Unbiased 
Prediction (BLUP) ของความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดและการเสียชีวิต 

 

4.4 การพัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) 
หลังจากได้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ

เสียชีวิตจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (PM10 PM2.5 NO2 หรือ O3) ในระดับประเทศแล้ว ในการ
พัฒนาดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศนั้น ได้นำสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของมลพิษอากาศทั้ง 4 ชนิด 
(βNO2, βO3, βPM10, βPM2.5) ที่มีต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมาพิจารณา ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์
ของมลพิษอากาศแต่ละชนิดที่สัมพันธ์กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
และ   โรคระบบทางเดินหายใจและการเสียชีวิตแสดงในตารางที่ 4 และ 6 โดยนำค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของ
มลพิษอากาศทั้ง 4 ชนิด (βNO2, βO3, βPM10, βPM2.5) ที่มีต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจและการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคแทนค่าลงในสมการดังต่อไปนี้ 
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MWEC(%) = ∑ [(
mj

∑ mjj=1…n
) ∗  ∑ 100(exp(βixi,t,j) − 1)i=1…p ]j= 1…n      หรือขยายสมการได้ดังนี้ 

 
MWEC(%) = ∑ [(

mj

∑ mjj=1…n
) ∗  [100 ∗ (exp(βPM10

xPM10
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) +  (exp(βNO2

xNO2
) − 1]]j= 1…n   

 
MWEC(%) = ∑ [(

mj

∑ mjj=1…n
) ∗  [100 ∗ (exp(βPM2.5

xPM2.5
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) +  (exp(βNO2

xNO2
) − 1]]j= 1…n   

 
ทั้งนี้ต้องแยกสมการสำหรับ PM10 และ PM2.5 ออกเป็นคนละสมการ เนื่องจาก PM10 และ PM2.5 มี

ความสัมพันธ์กันสูง กล่าวคือ แต่ละตัวสามารถใช้เป็นตัวแทนของกันและกันได้ โดยในกรณีที่ไม่มีข้อมูล PM2.5 
สามารถใช้ PM10 แทนได้ แต่ในกรณีที่มีข้อมูลทั้ง PM10 และ PM2.5 สามารถเลือกใช้ PM10 หรือ PM2.5 ก็ได้
ขึ้นอยู่กับว่าชนิดใดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพมากกว่ากัน 
 

c = maxt=1…q {∑ [(
mj

∑ mjj=1…n
) ∗  ∑ 100(exp(βixi,t,j) − 1)i=1…p ]j= 1…n }       

 

ดังนั้นค่า c ที่นำมาใช้ในการคำนวณ AQHI จึงมีค่าเท่ากับร้อยละ 110.59 สำหรับ PM10 AQHI และร้อย
ละ 105.19 สำหรับ PM2.5 AQHI เมื่อใช้ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ หรือค่า c มีค่าเท่ากับร้อยละ 69.82 สำหรับ PM10 AQHI และร้อย
ละ 71.01 สำหรับ PM2.5 AQHI เมื่อใช้ข้อมูลการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค ซึ่งสามารถสรุปได้ตามตารางท่ี 11 
 

ตารางท่ี  11 ค่า c ที่นำมาใช้ในการคำนวณ AQHI 

ค่า MWEC ที่มากท่ีสุด 
การเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก การเสียชีวิต 

PM10 PM2.5 PM10 PM2.5 
C (ร้อยละ) 110.59 105.19 69.82 71.01 

 
ดังนั้น ค่า AQHI สามารถคำนวณได้จากสมการดังต่อไปนี้ 

AQHI =
10

𝑐
∑ 100(exp(βixi) − 1)i= 1…p         หรือขยายสมการได้ดังนี้    

 
PM10AQHI =

10

c
∗ [100 ∗ (exp(βPM10

xPM10
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) + (exp(βNO2

xNO2
) − 1]          

 

PM2.5AQHI =
10

c
∗ [100 ∗ (exp(βPM2.5

xPM2.5
) − 1) + (exp(βO3

xO3
) − 1) + (exp(βNO2

xNO2
) − 1]       

  

เมื่อ βi คือสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศชนิด i กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
หรือกับการเสียชีวิตที่ได้จากตารางที่ 12 และ 6; c คือค่า MWEC ในวันที่มีค่าสูงที่สุดตลอดช่วงเวลาที่ศึกษาที่ได้
จากตารางที่ 7; xi คือความเข้มข้นของมลพิษอากาศชนิด i (เฉลี่ย 3 ชั่วโมง) และ p คือจำนวนมลพิษอากาศที่ใช้ใน
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การศึกษาประกอบด้วย NO2, O3, PM10 และ PM2.5 โดยสามารถเลือกใช้สมการ PM10AQHI หรือ PM2.5AQHI 
ขึ้นอยู่กับจำนวนข้อมูลและความสมบูรณ์ของข้อมูล กล่าวคือในกรณีที่สถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศไม่มีข้อมูล 
PM2.5 สามารถใช้สมการ PM10AQHI อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่มีการตรวจวัดความเข้มข้นของทั้ง PM10 และ 
PM2.5 จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศสามารถเลือกใช้ได้ทั้งสมการ PM10AQHI หรือ PM2.5AQHI ขึ้นอยู่กับ
ว่าชนิดใดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพมากกว่า ซึ่งผลลัพธ์สุดท้ายของการศึกษานี้คือดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพ
อากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) ซึ่งประกอบด้วยมาตราวัดตั้งแต่ 0 (ความเสี่ยงต่ำ) ถึง 10+ (ความ
เสี่ยงสูงมาก) ตามตารางท่ี 11 โดย AQHI แตล่ะระดับมีข้อเสนอแนะเชิงพฤติกรรมเพ่ือลดหรือหลีกเลี่ยงผลกระทบ
ต่อสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศโดยอ้างอิงจาก AQHI ของประเทศแคนาดา 

ตารางท่ี  12 ระดับของ AQHI และข้อเสนอแนะเพ่ือหลีกเลี่ยงผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 
 

ระดับ 
ความเสี่ยง 

AQHI 
คำแนะนำ 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยง ประชาชนทั่วไป 

ต่ำ 0-3 
ทำกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกอาคาร
ได้ปกต ิ

ทำกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอก
อาคารได้ปกต ิ

ปานกลาง 4-6 
ควรลดหรือปรับเปลีย่นกิจกรรมภายนอกอาคาร
หากมีอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ 

ทำกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอก
อาคารได้ปกติ ยกเว้นผู้ที่มีอาการระคายเคือง
ที่ผิวหนังหรือลำคอ 

สูง 7-10 
ลดกิจกรรมภายนอกอาคาร หากมอีาการไม่พึง
ประสงคต์่าง ๆ  
เด็กและผูสู้งอายุควรลดกิจกรรมภายนอกอาคาร 

ควรลดหรือปรับเปลีย่นกิจกรรมภายนอก
อาคาร หากมีอาการไม่พึงประสงคต์่าง ๆ เช่น 
ระคายเคืองคอ เป็นต้น 

สูงมาก 10+ 
หลีกเลี่ยงกิจกรรมภายนอกอาคารที่ต้องออกแรง
เยอะ เด็กและผู้สูงอายุควรงดกิจกรรมภายนอก
อาคาร 

ลดหรือปรับเปลี่ยนกิจกรรมภายนอกอาคาร
หากมีอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ เช่น  
ไอ ระคายเคืองคอ เป็นต้น 

หมายเหตุ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงคือคนที่มีโรคประจำตัว หรือมีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
และโรคระบบทางเดินหายใจ 

การทดสอบความแม่นยำของดัชนีสุขภาพอันเนื่องจากจากคุณภาพอากาศทำได้โดยการสร้างความสัมพันธ์
ระหว่าง AQHI กับความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชีวิต 
(Exposure-response Relationships) ที่แสดงในรูปภาพที่ 26 และ 27 โดยใช้ Natural Cubic Spline ที่ระดับ
ความเป็นอิสระเท่ากับ 3 ที่ Lag 0 สำหรับมลพิษอากาศแต่ละชนิด (O3 NO2 PM10 และ PM2.5) ซึ ่งพบว่า
ความสัมพันธ์ระหว่าง AQHI กับความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของ
การเสียชีวิตมีแนวโน้มเป็นแบบเชิงเส้น (Linear) กล่าวคือ เมื่อระดับ AQHI เพิ่มมากขึ้น ความเสี่ยงของการเข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม Exposure-response 
Relationships ระหว่าง AQHI และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มลดลง เนื่องมาจากอิทธิพลของ 
Outliers ดังนั้น ถ้ากำจัดข้อมูลที่เป็น Outliers ออกจะพบความสัมพันธ์ที่มีแนวโน้มเป็นแบบเชิงเส้น 
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ภาพที่  26 Exposure-response Relationships ระหว่าง AQHI และความเสี่ยงของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 

 
ภาพที่  27 Exposure-response Relationships ระหว่าง AQHI และความเสี่ยงของการเสียชีวิต 

ทั้งนี ้เมื่อเปรียบเทียบความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยง
สัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจาก AQHI และ AQI พบว่า ความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก
และความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้มเชิงเส้นคล้าย ๆ กัน ซึ่งเมื่อระดับ AQHI หรือ AQI เพิ่มสูงขึ้น ความเสี่ยง
ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังภาพที่ 28 

 
ภาพที่  28 Exposure-response Relationships ระหว่าง AQI และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการ
เสียชีวิต 
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อย่างไรก็ตาม พิจารณาค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( Interquartile Range: IQR) 
ของ AQHI และ AQI ที่เพ่ิมข้ึน พบว่า ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วย
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจาก AQHI           
มีค่าแตกต่างจาก AQI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยค่าความเสี่ยงจาก AQHI มีค่าสูงกว่า AQI 
ดังตารางที ่13 ดังนั้นการใช้ AQI เพ่ือบ่งชี้ความเสี่ยงต่อสุขภาพอาจมีค่าน้อยกว่าที่ควรจะเป็น (Underestimation) 
เนื่องจาก AQI เป็นการพิจารณามลพิษอากาศชนิดเดียวที่มีค่าสูงที่สุดในเวลานั้น ทั้งนี้การใช้ AQHI ที่เกิดจาก
ผลรวมของความเสี่ยงจากมลพิษอากาศทุกตัวจึงอาจจะเป็นดัชนีที่ดีกว่าในการสื่อสารความเสี่ยงต่อสุขภาพอัน
เนื่องมาจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ 
 
ตารางที่  13 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตต่อ IQR ของ 
AQHI และ AQI ที่เพ่ิมข้ึน 

ดัชนี 
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (ระดับความเชื่อม่ันที่ 95%) 

การเข้ารับการรักษาพยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอก 

การเสียชีวิต 

PM2.5AQHI 1.0560 (1.0394, 1.0729) 1.0352 (1.0256, 1.0449) 
PM10AQHI 1.0587 (1.0423, 1.0754) 1.0325 (1.0237, 1.0413) 
AQI 1.0123 (1.0076, 1.0170) 1.0129 (1.0080, 1.0179) 
p-value (PM2.5AQHI Vs AQI) <0.001 <0.001 
p-value (PM10AQHI Vs AQI) <0.001 <0.001 

หมายเหตุ  
IQR (Interquartile Range) ของ PM2.5AQHI เท่ากับ 0.93; PM10AQHI เท่ากับ 1.00; และ AQI เท่ากับ 26.68 สำหรับผู้ป่วยนอก 
IQR (Interquartile Range) ของ PM2.5AQHI เท่ากับ 0.90; PM10AQHI เท่ากับ 1.06; และ AQI เท่ากับ 21.21 สำหรับการเสียชีวิต 

 
 ทั้งนี้ p-value สามารถคำนวณได้จากสมการ Q1 −  Q2  ± 1.96√(SE1)2 + (SE2)2 เมื่อ Q1 และ Q2 คือ ค่า
สัมประสิทธิ์ (β) ของตัวแปรกลุ่มที่ 1 และ 2 ตามลำดับ และ SE1 และ SE2 คือค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 
(Standard Error) ของตัวแปรกลุ่มท่ี 1 และ 2 ตามลำดับ (Altman and Bland 2011)  
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บทที่ 5  สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

ในบทนี้ ได้นำผลจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ และการเข้ารับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และการเสียชีวิตของประเทศไทยจาก
ทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ มาสรุปและอภิปรายผล นอกจากนี้ ยังชี้ใหเห็นวาผลจากงานวิจัยนี้จะสามารถ
นําใชประโยชนผานการนําเสนอขอเสนอแนะตาง ๆ ในการนําผลวิจัยไปใช ทั้งขอเสนอแนะในทางปฏิบัติ ขอเสนอ
แนะเพ่ือการศึกษาต่อไป ถึงแนวทางงานวิจัยตอเนื่องที่จําเปนตอการทําความเขาใจถึงความสัมพันธระหว่างมลพิษ
ทางอากาศและผลกระทบตอสุขภาพอยางรอบดานภายใตบริบทของประเทศไทย และสวนสุดทายของบทนี้ได้           
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการพัฒนานําไปสูการวางมาตรการลดผลกระทบใหดีมากยิ่งข้ึน  
 

5.1 สรุปผลและอภิปรายผลการศึกษา 
ในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3)  และการเข้ารับ

บริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่ไวต่อ
มลพิษทางอากาศ และการเสียชีวิตของประเทศไทยจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุของประเทศไทย               
โดยใช้แบบจำลองทางสถิติเชื่อมโยงข้อมูลมลพิษอากาศเฉลี่ยรายวัน (NO2, O3, PM10 PM2.5) ที่เป็นข้อมูลจาก
สถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษในจังหวัดต่าง ๆ ของประเทศไทย รวมทั้งข้อมูลสุขภาพ 
(ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ( ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตลอดจนข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุก
กลุ่มโรค (ICD10: A00-R99) ทั้งนี้ ตัวแปรกวนที่ใช้ในการวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ฤดูกาลและการเปลี่ยนแปลงระยะยาว วันของสัปดาห์ และอุณหภูมิเฉลี่ยรายวัน  เนื่องจากปัจจัยดังกล่าวมี
อิทธิพลต่อจำนวนการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต เช่น ในวันทำการปกติจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลอาจจะ
มากกว่าในวันเสาร์ หรือวันอาทิตย์ เป็นต้น ดังนั้น ปัจจัยดังกล่าวจำเป็นต้องนำมาพิจารณาด้วย โดยการศึกษานี้   
ใช้ข้อมูลในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563  แสดงให้เห็นว่า ระดับมลพิษทางอากาศ
ในประเทศไทย โดยเฉพาะระดับ NO2, O3, PM10 และ PM2.5 ที่เพิ่มมากขึ้น มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและจำนวนผู้เสียชีวิตของประเทศไทยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีแนวโน้ม
เป็นแบบเชิงเส้น (Linear) กล่าวคือ เมื่อรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 เพ่ิมมากข้ึน ความเสี่ยงของการเข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง  O3 กับ
การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีแนวโน้มแบบไม่เชิงเส้น (Non-linear) โดยผลกระทบของ O3 
ขึ้นอยู่กับปริมาณการรับสัมผัส ซึ่งเมื่อรับสัมผัสในปริมาณท่ีมากพอจึงจะทำให้มีผลกระทบเกิดขึ้น    

 อีกทั ้งการศึกษานี ้มีการพิจารณาระยะก่อให้เกิดการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศ            
โดยพิจารณาความสัมพันธ์ที่ล่าช้า (Lagged Effect) ของมลพิษอากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและ
การเสียชีวิตเป็นระยะเวลา 7 วัน (Lag 0-7) และนำค่าความเสี่ยงจาก Lag ที่มากที่สุดมาใช้ในการพัฒนาดัชนี
สุขภาพอันเนื ่องมาจากคุณภาพอากาศต่อไป โดยการวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลาในการศึกษานี้
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กำหนดให้ข้อมูลจำนวนเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือผู้เสียชีวิตรายวันมีการกระจายตัวแบบ quasi-Poisson 
เพื ่อรองรับการกระจายตัวของข้อมูลที ่มากเกินไป (Over dispersion) โดยได้ค่าความเสี ่ยงสัมพัทธ์ที ่แสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากการรับสัมผัส
มลพิษอากาศแต่ละชนิด (PM10 PM2.5 NO2 หรือ O3) ในระดับประเทศ โดยค่าสัมประสิทธิ์สำหรับมลพิษอากาศ
แต่ละชนิดจะแสดงถึงความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากการรับ
สัมผัส PM10 หรือ PM2.5 ที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 µg/m3 และจากการรับสัมผัส NO2 หรือ O3 ที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 ppb 

จุดแข็งของการศึกษานี ้ คือได้แสดงถึงผลกระทบต่อสุขภาพจากการสัมผัสมลพิษทางอากาศนั ้น มี
ระยะเวลาของการเกิดโรค (Porta M, 2008) โดยพบความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตแบบระยะสั้น ซึ่งความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 และการเข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 หมายความว่าการรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 
กับการเจ็บป่วยและเสียชีวิตเกิดขึ้นในวันเดียวกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาทั้งในต่างประเทศ ที่เป็นประเทศกำลัง
พัฒนา รวมถึงข้อมูลการศึกษาของประเทศไทยในพื้นที่กรุงเทพมหานครและพื้นที่ภาคเหนือ พบความสัมพันธ์เชิง
บวกระหว่างมลพิษทางอากาศและการเจ็บป่วยเช่นเดียวกัน  ยกเว้น O3 ซึ่งพบความสัมพันธ์ของการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 1 และ Lag 4 ตามลำดับ ซึ่ง O3 เป็นผลของปฏิกิริยาระหว่าง
ก๊าซที่เกิดจากการเผาไหม้ เช่น ก๊าซไนโตรเจน กับสารระเหยอินทรีย์ ซ่ึง O3 มีผลต่อระบบทางเดินหายใจ เพ่ิมความ
ไวต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ (Nuvolone, 2018) และมีหลาย
การศึกษาพบว่า O3  มีระยะ Latent period เช่น การศึกษาของ Tenias และคณะ (2002)  มี Lag time ที่ 5 วัน 
และรายงานขององค์การอนามัยโลกที่ระบุว่าผลกระทบของการสัมผัส O3 เฉลี่ย 8 ชั่วโมง จะมีความสัมพันธ์ของ
การเสียชีวิตในวันที่ 0 - 3 หลังจากได้รับสัมผัส  

การศึกษานี ้เป็นการวิเคราะห์การถดถอยแบบอนุกรมเวลา (Time-series Regression Design) ใน
การศึกษาความสัมพันธ์ของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดและจำนวนผู้ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและจำนวน
ผู้เสียชีวิตในแต่ละจังหวัด จากนั้นผลกระทบในแต่ละจังหวัดถูกนำมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจาย
ตัวแบบสุ่ม (Random Distribution) เพื่อคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศในระดับประเทศ 
โดยแสดงด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิต
ต่อการเพ่ิมขึ้นของระดับมลพิษทางอากาศ ที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมานชนิดตัวแปรสุ่ม (Random-effect Meta-
analysis)   

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิด และการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนก
ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ ซึ่งมีสมมุติฐานที่ตั ้งไวสําหรับ 
วัตถุประสงคนี้คือ ระดับมลพิษทางอากาศของประเทศไทยมีความสัมพันธกับการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนก
ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ ซึ่งผลจากการวิเคราะหขอมูลตรงตาม
สมมุติฐานที่ตั้งไว โดยพบวาการเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและ
โรคระบบทางเดินหายใจมีความสัมพันธ์กับระดับมลพิษทางอากาศในประเทศไทยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 (การรับสัมผัส NO2 PM10  และ PM2.5 และ     
การเข้ารับการรักษาพยาบาลเกิดขึ้นในวันเดียวกัน) สำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และการเข้ารับบริการแผนก
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ผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 1 (การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก มีความสัมพันธ์กับการรับสัมผัส O3 ไปแล้ว    
1 วัน)  

โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกที่สัมพันธ์กับการ
เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0533 (95% CI: 1.0386, 1.0682) หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb 
ของ NO2 ทำให้มีผู้ป่วยเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดิน
หายใจเพิม่ข้ึน 5.3%  

ค่าความเสี ่ยงสัมพัทธ์กับการเพิ ่มขึ ้นทุก 10  µg/m3 ของ PM10  ที ่ Lag 0 มีค่า 1.0119 (95% CI: 
1.0083, 1.0156) หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10  ทำให้มีผู้ป่วยเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วย  
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น 1.19%  

และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM2.5 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0123 (95% CI: 
1.0065, 1.0182)  หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM2.5  ทำให้มีผู้ป่วยเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วย
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น 1.23% 

 โดยที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการเพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ของ O3 ที่ Lag 1 มีค่า 1.0100 (95% CI: 1.0003, 
1.0198) หรือการเพิ ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ O3 ทำให้ในวันถัดมามีผู ้ป่วยเข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วยนอกด้วย        
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น 1.0%  

เหตุผลที่การเข้ารับการรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกจากกลุมโรคท้ังสองมีความสัมพันธกับการรับสัมผัส
มลพิษทางอากาศสามารถอธิบายไดในทางพยาธิสรีระวิทยาและทางระบาดวิทยา โดยพบว่าการสัมผัสกับมลพิษ  
ในอากาศส่งผลให้เกิดปัญหาโรคระบบทางเดินหายใจที่เพิ่มมากขึ้น ได้แก่ โรคหอบหืด โรคหลอดลมอักเสบ        
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease, COPD)  และมีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์
ของการสัมผัส PM10, NO2 และ CO ที่ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน (emergency room 
visits) จากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ เด็กที่สัมผัสกับ O3 และผู้ใหญ่ที่รับสัมผัส 
PM10 ส่งผลทำให้เกิดอาการไอเรื้อรังและมีเสมหะเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ การรับสัมผัสมลพิษทางอากาศ สงผลทําให
เกิดภาวะตางๆ ของหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิตที่ผิดปกติ เชน กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดอุดตัน เปนตน   

 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษอากาศแต่ละชนิดและการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิด
จากอุบัติเหตุ ซึ่งสมมุติฐานที่ตั้งไวสําหรับวัตถุประสงคนี้ คือ ระดับมลพิษทางอากาศของประเทศไทยมีความ
สัมพันธกับการการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ ซึ ่งผลจากการวิเคราะหขอมูลตรงตาม
สมมุติฐานที่ตั้งไว โดยพบวา ความสัมพันธ์ของ NO2 PM10  และ PM2.5 และการเสียชีวิต มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 
(การรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5และการเสียชีวิตเกิดขึ้นในวันเดียวกัน) ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 
กับการเสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 4 (การเสียชีวิต มีความสัมพันธ์กับการรับสัมผัส O3 ไปแล้ว 4 วัน)  

โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่า 
1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) หรือการเพ่ิมข้ึนทุก 10 ppb ของ NO2 ทำให้มีผู้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 3.02% 

ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการเพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ของ PM10  ที่ Lag 0 มีค่า 1.0092 (95% CI: 1.0061, 
1.0122) หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 ทำให้มีผู้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 0.92% 
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ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการเพ่ิมข้ึนทุก 10 µg/m3 ของ PM2.5 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0220 (95% CI: 1.0142, 
1.0298) หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM2.5ทำให้มีผู้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 2.20% 

นอกจากนี้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ O3 ที่ Lag 4 มีค่า 1.0100 (95% 
CI: 1.0030, 1.0171) หรือการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ O3 ทำให้มีผู้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 1.00% ใน 4 วันถัดมา 

เหตุผลที ่การรับสัมผัสมลพิษทางอากาศมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต สามารถอธิบายได้จากการ
ศึกษาวิจัยถึงผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษในอากาศที่พบความสัมพันธ์ระหว่างการตายที่เพิ่มสูงขึ้น  ซึ่งเกิดจาก
การสัมผัสกับระดับมลพิษในบรรยากาศนอกอาคารที่สูงขึ้น การศึกษาเหล่านี้ครอบคลุมในหลายพื้นที่ทั่ วโลก      
ทั้งทวีปอเมริกา ยุโรป รวมทั้งบางประเทศในทวีปเอเชีย ได้แก่ ประเทศจีน โดยสาเหตุการตาย (cause of deaths) 
ที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการสัมผัสมลพิษในอากาศได้แก่ non-external causes (สาเหตุอื่นๆ ทั้งหมดยกเว้นจาก
อุบัติเหตุ) ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน สาเหตุการตายทั้งหมดของทารกแรกเกิด 
(neonatal deaths of all causes) และทารกที่ตายจากสาเหตุโรคในระบบทางเดินหายใจ 

จากกผลการศึกษานี้ นอกเหนือจากผลกระทบต่อสุขภาพในระยะสั้นแล้ว การศึกษานี้พบความสัมพันธ์
ระหว่างการรับสัมผัส PM2.5 กับการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตในประเทศไทย โดยองค์การวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ 
(IARC) ระบุว่ามลพิษทางอากาศเป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่ก่อให้เกิดมะเร็งในมนุษย์ได้ ( International Agency for 
Research on Cancer, 2011) ทั้งนี้ PM2.5 ยังถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่ 1 ของสารก่อมะเร็ง อีกท้ังยังเป็นสาเหตุให้ 1 ใน 
8 ของประชากรโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (ธีรพงศ์ บริรักษ์, 2019) นอกจากนี้ การเจ็บป่วยที่เพิ่มขึ้นจะส่งผลต่อ
ให้มีค่ารักษาพยาบาลของประเทศไทยสูงขึ้น โดยมีรายงานว่าการรับสัมผัสมลพิษทางอากาศจะส่งผลกระทบต่อ    
ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย เช่น โรคหอบหืด 2,752 บาทต่อเดือนต่อราย (Boonpiyathad et al., 2016)  โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 10,247 บาทต่อราย (ณัฏฐวรกาญจน์ ประดิษฐ์ et al., 2016) โรคหลอดเลือดสมอง 1,629 บาท
ต่อราย (Academic promotion and promotion group Bureau of Non-Communicable Diseases,2021) 
เป็นต้น จึงจำเป็นต้องมีการผลักดันนโยบายเพื่อลดแหล่งกำเนิดมลพิษทางอากาศอย่างจริงจัง รวมทั้ง  สร้างความ
ตระหนักถึงการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน เพื่อลดการเจ็บป่วย การเสียชีวิต และสร้างคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของคนไทย  

สำหรับการจัดทำดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) จากข้อมูลการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกและจากข้อมูลการเสียชีวิตในระดับประเทศ  ผลจากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทาง
อากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3) กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย       
ซึ่งสามารถนำมาจัดทำดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) สำหรับ
ประเทศไทยได้ เนื่องจากดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index: AQI) ที่ประเทศไทยใช้อยู่ในปัจจุบันเป็น       
ค่าที่แสดงถึงมลพิษอากาศเพียงชนิดเดียว (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 หรือ CO) ที่มีค่า AQI สูงที่สุดในเวลา
นั้น ๆ แต่ในความเป็นจริงคนเราทุกคนไม่ได้หายใจเฉพาะมลพิษอากาศชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่มีการสูดหายใจมลพิษ
อากาศทุกชนิดที่มีอยู่ในบรรยากาศขณะนั้น ดังนั้น ค่า AQI จึงไม่ได้บ่งบอกปริมาณสารมลพิษทั้งหมดที่สูดเข้าไปใน
ร่างกาย อีกท้ังการนำค่า AQI ของมลพิษอากาศทุกตัวมารวมกันก็ยังมีความคลาดเคลื่อนสูงเนื่องจากมลพิษอากาศ
แต่ละตัวมีความรุนแรงต่อสุขภาพแตกต่างกัน  
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ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีการพิจารณาความรุนแรงต่อสุขภาพของมลพิษอากาศแต่ละตัว และพัฒนาเป็นดัชนี
สุขภาพอันเนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) โดยอาศัยหลักการที่ว่ามลพิษอากาศชนิดใดมีความรุนแรงของ
ผลกระทบมากกว่าก็จะมีน้ำหนักในการคำนวณผลกระทบต่อสุขภาพมากกว่า สำหรับการจัดทำดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ในการศึกษานี้ เกิดจากผลรวมของความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ
เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 และ PM2.5) จากการศึกษาแบบ 
Time-series Design ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) ภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวของ
ข้อมูลแบบ quasi-Poisson  ได้เป็นค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ นำไปคำนวณให้อยู่ในรูปของค่าสัมประสิทธิ์ (β) ต่อการ
เพ่ิมข้ึนทุก 1 หน่วยของมลพิษอากาศแต่ละชนิด และใช้ค่าสัมประสิทธิ์นั้นในการคำนวนค่า Morbidity/Mortality 
Weighted Excess Cases (MWEC) หรือร้อยละของผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือผู้เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับ
การรับสัมผัสมลพิษอากาศที่ปรับค่าถ่วงน้ำหนักจากจำนวนผู้เข้ารับบริการหรือจำนวนผู้เสียชีวิตและความเข้มข้น
ของมลพิษอากาศที่แตกต่างกันในแต่ละจังหวัด  

ทั้งนี้ MWEC เกิดจากการรวมค่าความเสี่ยง (β) ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือความเสี่ยงของ
การเสียชีวิตจากมลพิษอากาศทุกชนิด (NO2, O3, และ PM10 หรือ PM2.5) โดยค่า MWEC ในวันที่มีค่ามากที่สุด 
(c) จะถูกนำไปใช้ในการคำนวณ AQHI (ใช้กับความเข้มเข้มของมลพิษอากาศเฉลี่ย 3 ชั่วโมงคำนวณ) ที่มีค่าอยู่
ระหว่าง 0 – 10+ (0 หมายถึงมีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษอากาศต่ำ ในขณะที่ 10+ หมายถึงมีความเสี่ยงต่อ
สุขภาพจากมลพิษอากาศสูงมาก) ซึ่งจากการศึกษานี้ ค่า c ที่นำมาใช้ในการคำนวณ AQHI มีค่าเท่ากับร้อยละ 
110.59 สำหรับ PM10AQHI และร้อยละ 105.19 สำหรับ PM2.5AQHI เมื่อใช้ข้อมูลการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ หรือมีค่าเท่ากับร้อยละ 69.82 สำหรับ 
PM10AQHI และร้อยละ 71.01 สำหรับ PM2.5AQHI เมื่อใช้ข้อมูลการเสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรค ดังนั้นการคำนวณ 
AQHI อาจจะใช้ค่า c และค่าความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษ
อากาศ เนื่องจากสัมประสิทธิ์ของมลพิษอากาศแต่ละชนิดมีค่าสูงกว่าค่าสัมประสิทธิ์จากการใช้ข้อมูลการเสียชี วิต 
อีกทั้งค่าความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกที่สัมพันธ์กับระดับ PM2.5AQHI (RR เท่ากับ 1.0560 
(95% CI: 1.0394, 1.0729) ต่อ 1 IQR) มีค่าสูงกว่าความเสี่ยงของการเสียชีวิต (RR เท่ากับ 1.0352 (95% CI: 
1.0256, 1.0449) ต่อ 1 IQR) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเมื่อมลพิษอากาศมีค่าสูงขึ้นความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจในโรงพยาบาลจะมีมากขึ้น ซึ่งมี
ความเสี่ยงมากกว่าการเสียชีวิต 

นอกจากนี้ AQHI สามารถคำนวณโดยใช้สมการ PM10AQHI หรือ PM2.5AQHI ก็ได้ โดยเหตุผลที่แยก
สมการออกเป็น PM10AQHI หรือ PM2.5AQHI เนื่องจาก PM10 และ PM2.5 มีความสัมพันธ์กันสูง กล่าวคือเมื่อ
ความเข้มข้นของ PM10 สูงขึ้น/ต่ำลง ความเข้มข้นของ PM2.5 ก็เพ่ิมข้ึน/ต่ำลงด้วย ดังนั้น ทั้ง PM10 และ PM2.5 
สามารถใช้เป็นตัวแทน (Proxy) ของกันและกันได้ โดยในกรณีที่ไม่มีข้อมูล PM2.5 สามารถใช้ PM10 แทนได้ แต่
ในกรณีที่มีข้อมูลทั้ง PM10 และ PM2.5 สามารถเลือกใช้สมการ PM10AQHI หรือ PM2.5AQHI ก็ได้ขึ้นอยู่กับว่า
มลพิษอากาศชนิดใดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพมากกว่ากัน ทั้งนี้การคำนวณระดับ AQHI จะใช้ความเข้มข้นของมลพิษ
อากาศเฉลี่ย 3 ชั่วโมง (3-hr moving average) 
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นอกจากนี้การศึกษานี้ ได้ทำการเปรียบเทียบทั้ง AQI และ AQHI โดยพบว่าต่างก็สามารถบ่งชี้ความเสี่ยง
ต่อสุขภาพได้ โดยเมื่อระดับ AQI หรือ AQHI เพิ่มสูงขึ้น ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและ
ความเสี่ยงของการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาค่าความเสี่ยง
สัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจ
และความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตต่อค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( Interquartile Range: IQR) ของ AQHI และ 
AQI ที่เพิ่มขึ้น พบว่า ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์จาก AQHI มีค่าแตกต่างจาก AQI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.05) โดยค่าความเสี่ยงจาก AQHI มีค่าสูงกว่า AQI ดังนั้นการใช้ AQI เพื่อบ่งชี้ความเสี่ยงต่อสุขภาพอาจมีค่า
น้อยกว่าที่ควรจะเป็น (Underestimation) เนื่องจาก AQI เป็นการพิจารณามลพิษอากาศชนิดเดียวที่มีค่าสูงที่สุด
ในเวลานั้น ทั้งนี้การใช้ AQHI ที่เกิดจากผลรวมของความเสี่ยงจากมลพิษอากาศทุกตัว (NO2, O3, และ PM10 หรือ 
PM2.5) จึงอาจจะเป็นดัชนีที่ดีกว่าในการสื่อสารความเสี่ยงต่อสุขภาพอันเนื่องมาจากการรับสัมผัสมลพิษอากาศ 
 

5.2 ข้อเสนอแนะต่อการนำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์  
1) ผลการศึกษานี้ สามารถใช้ประโยชน์เพื่อการติดตามผลกระทบสุขภาพจากการรับสัมผัสมลพิษทางอากาศ

ในระยะยาว โดยใช้เป็นข้อมูลฐานในระดับประเทศ ณ ช่วงเวลาปัจจุบัน สำหรับเพื่อติดตามเปรียบเทียบ
ผลกระทบของการรับสัมผัสมลพิษทางอากาศที่มีผลต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยกลุ่มโรค
ระบบทางเดินหายใจ และกลุ ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั ้งความเสี ่ยงของการเสียชีวิตที ่มี
ความสัมพันธ์กับระดับมลพิษทางอากาศ   

2) เพื่อคาดการณผลกระทบตอสุขภาพจากการรับสัมผัสมลพิษทางอากาศของประเทศไทย ได้โดยนำผล
วิเคราะห์ค่าความเสี่ยงของการเจ็บป่วย และการเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศที่ได้จากการศึกษานี้ไป
ประกอบกับข้อมูลคาดการณ์ระดับมลพิษทางอากาศที ่คาดว่าจะเกิดขึ ้น โดยที ่การศึกษ านี ้พบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมี
แนวโน้มเป็นแบบเชิงเส้น (Linear) กล่าวคือ เมื ่อรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 เพิ ่มมากขึ้น      
ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและความเสี่ยงของการเสียชี วิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีแนวโน้มแบบ
ไม่เชิงเส้น (Non-linear) โดยผลกระทบของ O3 ขึ้นอยู่กับปริมาณการรับสัมผัส ซึ่งเมื่อรับสัมผัสใน
ปริมาณที่มากพอจึงจะทำให้มีผลกระทบเกิดข้ึน  

3) นําไปใชกับกิจกรรมโครงการหรือ มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษ
ทางอากาศของประเทศไทย โดยผลที่ได้จากการศึกษานี้ คือเกณฑ์ AQHI ที่สามารถนำไปใช้เพื่อพัฒนา
มาตรการการเฝ้าระวังและสื่อสารเตือนภัยด้านสุขภาพจากมลพิษทางอากาศได้ อันจะนำไปสู่การลด
ผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนจากมลพิษทางอากาศต่อไป  

4) นําผลการศึกษาไปใชกับการประเมินผลกระทบที่คล้ายคลึงกันในระดับจังหวัดและในชุมชนเขตเมือง โดย
แบบจําลองทางสถิติที่พัฒนาขึ้นสำหรับงานวิจัยนี้สามารถนําไปปรับใชกับการประเมินผลกระทบตอ  
สุขภาพจากมลพิษทางอากาศในเชิงพื้นที่มีระดับความละเอียดมากขึ้น เชน ในระดับเขตเมือง หรือพื้นที่
เสี่ยงมลพิษอากาศอ่ืนๆ 
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5.3 ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาต่อไป   
ผลจากการศึกษานี้ มีขอเสนอแนะถึงแนวทางงานวิจัยตอเนื่องที่จำเป็นต่อการทําความเขาใจถึงความ

สัมพันธระหว่างมลพิษทางอากาศและผลกระทบตอสุขภาพอยางรอบดานภายใตบริบทของประเทศไทย เพ่ือการ
วางมาตรการลดผลกระทบใหดีมากยิ่งขึ้น โดยสรุปข้อเสนอแนะได้ดังนี้  

1) การศึกษานี้ไม่ได้ใช้ค่าความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและค่าความเสี ่ยงของการ
เสียชีวิตจาก SO2 และ CO ซึ่งอาจจะมีผลต่อระดับของ AQHI เนื่องจากความเข้มข้นของ SO2 และ CO 
เป็นปัญหาน้อยกว่ามลพิษอากาศตัวอื่น ซึ่งส่วนใหญ่มีค่าอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ดังนั้น AQHI           
ที ่ได้จาก NO2, O3, และ PM10 หรือ PM2.5 จึงสามารถเป็นตัวแทนของความเสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
อากาศได้ในระดับหนึ่ง อีกทั้งการพัฒนา AQHI จาก NO2, O3, และ PM10 หรือ PM2.5 สอดคล้องกับ
การพัฒนา AQHI ของประเทศแคนาดาด้วย 

2) ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ ไม่ได้ศึกษาในระดับบุคคล กลุ่มอายุ ดังนั้น ควรมีการศึกษาอย่างต่อเนื่อง 
โดยการใช้ข้อมูลการป่วยเพื่อวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงผลกระทบต่อสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มวัย โดยเฉพาะใน
กลุ่มเด็ก และควรมีการศึกษากลุ่มโรคอ่ืนๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์กับการมลพิษอากาศในประเทศไทย เชน่  
โรคเบาหวาน และผลกระทบต่อการตั้งครรภ์ เป็นต้น เพื่อบ่งชี้ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น ซึ่งจะนำไปสู่การ
กำหนดค่าเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพที่เจาะจงกับกลุ่มเป้าหมายมากข้ึน 

3) การศึกษาที่ผ่านมาประเทศไทยมีการศึกษาที่บ่งชี้ถึงผลกระทบของมลพิษทางอากาศต่อการตาย คือ ใน
ฤดูร้อนและฤดูหนาวจะสูงกว่าในฤดูฝน (Guo et al, 2014) ดังนั้น การศึกษาต่อไป ควรศึกษาถึงปัจจัย
ด้านฤดูกาลเพิ่มเติม รวมถึงการคาดการณ์และประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์เกี่ยวกับภาระโรคที่
เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศมุ่งเน้นไปที่การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เพ่ือสนับสนุนการกำหนดมาตรการ
ในการลดมลพิษทางอากาศในประเทศไทย นำไปสู่การคุ้มครอง และป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชนต่อไป 

4) ควรมีการนำค่า AQHI จากการศึกษานี้ นำไปทดลองใช้ในการสื่อสาร แจ้งเตือนความเสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษทางอากาศ โดยเฉพาะในพ้ืนที่นำร่องหรือในกลุ่มประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อไป  

 

5.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย   
1) ควรผลักดันให้มีการจัดทำระบบฐานข้อมูลกลางเพื่อการเฝ้าระวังโรคที่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้าน

สิ ่งแวดล้อมที ่เกี ่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศและสุขภาพ เพื ่อประโยชน์ในการประมาณการและ
คาดการณ์จำนวนผู้ป่วยจากกลุ่มโรคต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง (ทั้งระยะสั้นและระยะยาว) และคาดการณ์ ได้ถึง
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงรายกลุ่มวัย ในช่วงอายุต่างๆได้ และเพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลที่มีความต่อเนื่องระยะ
ยาว และสามารถนำไปใช้ศึกษาผลกระทบของมลพิษทางอากาศที่มีต่อสุขภาพในระยะยาวได้ ถึงแม้จะมี
ความซับซ้อน มีปัจจัยหลายประการเข้ามามีส่วนก่อให้เกิดโรคก็ตาม    

2) จากการศึกษาครั้งนี้ ทำให้เห็นได้ว่ามลพิษทางอากาศบางชนิดไม่มีสิ่งที่เรียกว่า ค่ามาตรฐานที่ปลอดภัย
ต่อสุขภาพ การพิจารณากำหนดค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศ จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม และโดยคำนึงถึง
ประชากรที ่อ่อนไหวต่อผลกระทบของมลพิษในอากาศด้วย ซึ ่งจะนำไปสู ่การกำหนดมาตรฐ านที่
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สอดคล้องกับสภาพความเป็นจริงและสามารถปกป้องคุ้มครองสุขภาพของประชาชนในทุกๆกลุ่มได้ดี
ยิ่งขึ้น 

3) กระทรวงสาธารณสุข ควรประเมินสถานบริการสาธารณสุข โดยเฉพาะโรงพยาบาลในพ้ืนที่มีระดับมลพิษ
ทางอากาศสูง ถึงการเตรียมพร้อมการเผชิญเหตุจากโรคและการเจ็บป่วย ด้วยการคาดการณ์จำนวน
ผู้ป่วยในแต่ละโรคที่เกี ่ยวข้อง  เพื่อเป็นแนวทางให้โรงพยาบาล ในพื้นที่มีแผนรองรับ และดูแลให้
คำแนะนำแก่ผู้ป่วยที่มีโรคดังกล่าวในช่วงที่ระดับมลพิษสูง  

4) ควรมีระบบติดตาม ดูการเปลี่ยนแปลงของผลกระทบต่อสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา หรือการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการนำมาตรการลดมลพิษอากาศอย่างใดอย่างหนึ่งมาใช้ เช่น การเปลี่ยนชนิด
น้ำมันเชื ้อเพลิง เป็นต้น เพื ่อประโยชน์ในการคำนึงถึงประโยชน์ทางสาธารณสุขจากนโยบายหรือ
มาตรการในการลดมลพิษอากาศ 

5) การให้ความรู้แก่ภาคประชาชนเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพและการป้องกันที่เกิดจากมลพิษทางอากาศ 
รวมทั้งมีการแจ้งเตือนเมื่อระดับมลพิษสูงด้วยค่า AQHI เป็นวิธีการที่ช่วยให้ประชาชนสามารถป้องกัน
ตนเองและหลีกเลี่ยงการได้รับมลพิษทางอากาศ ส่งผลตามมาทำให้ลดผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจาก
มลพิษทางอากาศได ้

 
5.5 สรุปท้ายบท 
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ เป็นการยืนยันถึงผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนไทยจากปัญหามลพิษทาง
อากาศ โดยเมื่อระดับมลพิษทางอากาศเพิ่มมากขึ้น ทำให้ความเสี่ยงของการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วย  
โรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (ยกเว้น
อุบัติเหตุ) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ NO2, O3, PM10 และ PM2.5 ที่ยังคงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยเฉพาะ
พ้ืนที่ซึ่งมีความเป็นเมืองมาก มีการใช้ยานพาหนะที่ใช้เชื้อเพลิงมากขึ้น จึงเป็นเรื่องที่ต้องดำเนินการเฝ้าระวังอย่าง
ต่อเนื่อง และกำหนดมาตรการเพ่ือลดและป้องกันผลกระทบที่จะมีต่อสุขภาพของประชาชน  

ผลจากการศึกษานี้ พบความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ (PM10, PM2.5, NO2 และ O3) กับการ
เข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย และสามารถนำมาจัดทำดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (Air Quality Health Index: AQHI) สำหรับประเทศไทย ซ่ึงการจัดทำดัชนีสุขภาพอัน
เนื่องมาจากคุณภาพอากาศ (AQHI) ในการศึกษานี้ เกิดจากผลรวมของความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ
เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัสมลพิษอากาศแต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 และ PM2.5) จากการศึกษาแบบ 
Time-series Design ด้วยสมการ Generalized Linear Model (GLM) ซึ่งผลที่ได้ คือดัชนีสุขภาพอันเนื่องมาจาก
คุณภาพอากาศ (AQHI) ที่ประกอบด้วยมาตราวัดตั้งแต่ 0 (ความเสี่ยงต่ำ) ถึง 10+ (ความเสี่ยงสูงมาก) ที่สามารถ
นำไปใช้เพื่อการเฝ้าระวังและสื่อสารเตือนภัยด้านสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ อันจะนำไปสู่การลดและป้องกัน
ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศต่อไป ดังนั ้น จึงควรมีข้อเสนอแนะการผลักดันน โยบายเพื ่อลด
แหล่งกำเนิดมลพิษทางอากาศอย่างจริงจัง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึงการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชน เพ่ือลดการเจ็บป่วย เสียชีวิตและสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทย 
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