
ติดตอเกี่ยวกับบทความ:  อรุณรัตน ศรีทะวงษ, วท.ม, สาขาวิชากายภาพบําบัด คณะสหเวชศาสตร 
มหาวิทยาลัยพะเยา จ.พะเยา  56000 ประเทศไทย
อีเมล:  arunsrithawong@gmail.com

วันรับเรื่อง 14 ธันวาคม 2561,  วันสงแกไข 13 กุมภาพันธ 2562, วันยอมรับการตีพิมพ 6 มีนาคม 2562

นิพนธตนฉบับ

ผลของหมอกควันตอความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจและความเสี่ยงการเกิด
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในคนสุขภาพดี
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วัตถุประสงค หมอกควันมีผลตอความเสี่ยงตอการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจ แตการศึกษาในคนสุขภาพ
ดีที่สัมผัสหมอกควันไฟปายังมีนอย ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของหมอกควัน
ตอแรงดันสูงสุดของการหายใจ อัตราการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด และความเสี่ยงของการเกิด
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในคนสุขภาพดี

วิธีการ  อาสาสมัครสุขภาพดี จํานวน 400 ราย (ชาย 121 ราย หญิง 279 ราย) อายุระหวาง 30-87 ป  อาศัย
อยูในพ้ืนท่ีจังหวัดพะเยาอยางนอย 3 ป โดยวัดคาแรงดันสูงสุดของการหายใจเขาและคาแรงดันสูงสุดของการ
หายใจออก ดวยเคร่ือง respiratory pressure meter (MicroRPM®) วัดอัตราการไหลของอากาศหายใจออก
สูงสุดดวยเคร่ือง Mini-Wright peak fl ow meter และประเมินความเส่ียงของการเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
ดวยแบบสัมภาษณ

ผลการศึกษา อาสาสมัครมีอัตราการไหลของอากาศขณะหายใจออกสูงสุดไมแตกตางจากคามาตรฐาน 
(p=0.694)  แตพบวามีคาแรงดันสูงสุดของการหายใจเขาและคาแรงดันสูงสุดของการหายใจออกนอยกวา
คาคาดคะเนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีคาเทากับ 22.46±17.10 และ 17.93±35.17 เซนติเมตรนํ้า 
(p<0.001) ตามลําดับ และมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รอยละ 4.50

สรุป ในคนปกติสุขภาพดีท่ีสัมผัสหมอกควันมีคาแรงดันสูงสุดในการหายใจเขาและออกลดลง และมีความ
เส่ียงเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังรอยละ 4.50 เชียงใหมเวชสาร 2562;58(2):77-86.

คําสําคัญ: หมอกควัน ความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ แรงดันสูงสุดของการหายใจ อัตราการไหลของ
อากาศหายใจออกสูงสุด
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บทนํา
หมอกควันในภาคเหนือตอนบน เปนปญหามลพิษ

ทางอากาศท่ีเกิดขึ้นเปนประจําและตอเนื่องมาตลอด 
มีการขยายตัวเพิ่มความรุนแรงมากขึ้นทุกป สงผลตอ
การประกอบอาชีพ การทองเท่ียว เศรษฐกิจ ทรัพยา-
กรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม และที่สําคัญสงผลตอ
สุขภาพ โดยมักเกิดในชวงเดือนธันวาคมถึงเมษายน
ของทุกป เนื่องจากเปนชวงที่สภาพอากาศนิ่ง จาก
ความกดอากาศสูง ทําใหฝุนละอองขนาดเล็กไมถกู
พัดพาขึ้นไปสูบรรยากาศระดับสูง ฝุนละอองสามารถ
แผกระจายไปไดอยางไรขอบเขตจํากัด (1) สาเหตุหลัก
เกิดจากมนุษย เชน การเผาปา กิจกรรมหาของปา 
เผาไร เผาวัสดุเหลือใชทางการเกษตร เผาขยะในเมือง
จนเกิดสารมลพิษตาง ๆ ปะปนในอากาศ เชน กาซ
ซัลเฟอรไดออกไซด สารตะกั่ว กาซคารบอนมอนอก-
ไซด กาซโอโซน และสารอินทรียระเหยงาย เปนตน 
นอกจากนี้ในหมอกควันยังประกอบดวยฝุนละออง
ขนาดเล็กกวา 10 ไมครอน (particle mass 10; 
PM10) สงผลอันตรายตอรางกายมนุษย (2)

ขอมูลการเฝาระวังฝุนละออง PM10 ของกรม
ควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดลอม ในพื้นที่จังหวัดพะเยา เดือนมีนาคม พ.ศ. 
2560 พบวา คา PM10 อยูระหวาง 50-109 ไมโคร-
กรัมตอลูกบาศกเมตร (คามาตราฐานเทากับ 120 
ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร) และคาดัชนีอากาศอยู
ระหวาง 57-93 (คามาตราฐานเทากับ 100) ซึ่ง
คุณภาพอากาศโดยรวมอยูในเกณฑปานกลาง บุคคล
ที่มีโรคประจําตัวสัมผัสหมอกควันปริมาณมากสงผล
กระทบตอดานสุขภาพ 4 กลุมโรค คือ โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคทางระบบหายใจ โรคตาอักเสบ และ
โรคผิวหนังอักเสบ โดยในกลุมโรคหัวใจและหลอด
เลือด มีผูปวยจํานวน 2,989 ราย อัตราปวยเทากับ 
619.30 ตอประชากรแสนราย ซึ่งมากกวาในป พ.ศ. 
2559 สวนในกลุมโรคทางระบบทางเดินหายใจทุก

ชนิด มีผูปวย 2,334 ราย อัตราปวยเทากับ 483.59 ตอ
ประชากรแสนราย (3) หมอกควันจากไฟปาสัมพันธ
กับกําเริบโรคหอบหืด โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
และอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ (respira-
tory symptoms) เชน ภาวะหอบเหน่ือย ไอ เจ็บ 
หนาอก หายใจมีเสียงหวีด และไอมีเสมหะ ซึ่งเพิ่ม
มากขึ้นในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic ob-
structive pulmonary disease, COPD) (4, 5)  เมื่อ
หายใจเอาฝุนเขาไปฝุนที่รอดจากการกรองของจมูก 
สามารถเขาไปถึงปอดได ทําใหระบบทางเดินหายใจ
เกิดการระคายเคือง หรือมีการสะสมของฝุนในถุงลม
ปอด (5, 6) โดยการกระตุนกระบวนการอักเสบเพ่ิม
จํานวนเม็ดเลือดขาว  สงผลใหผนังที่อยูระหวางถุงลม
ปอด (alveolar septa) หนาตัวขึ้น รวมถึงไปกระตุน
การทํางานและการแสดงออกของ matrix metallo-
proteinase (MMP) มากกวาปกติ ทําใหเน้ือเย่ือปอด
และถุงลมถูกทําลาย สงผลตอการแลกเปล่ียนกาซ
ของรางกายลดลง และคุณภาพชีวิตท่ีลดลงตามมา 
(5, 7) ยังมีรายงานวาในหญิงตั้งครรภที่ตองสัมผัส
หมอกควันในระหวางตั้งครรภ สงผลใหเด็กคลอด
กอนกําหนด น้ําหนักตัวตํ่ากวาเกณฑ และเส่ียงตอ
การเสียชีวิตของทารก (8) 

หมอกควันเปนอีกปจจัยสําคัญที่สงผลตอการ
ทํางานของระบบทางเดินหายใจเส่ือมถอยลง สารพิษ
จากหมอกควันเปนอีกหน่ึงตัวกระตุนใหเกิดกระบวน-
การอักเสบและภาวะเครียดออกซิเดซั่นตอเซลลใน
ทางเดินหายใจ กอใหเกดิอันตรายตอเซลลตาง ๆ สง
ผลใหจํากัดความสามารถในการทํางานของระบบ
ทางเดินหายใจ (9, 10) จากการศึกษากอนหนาพบวา 
ในคนปกติสุขภาพดี อายุระหวาง 25-60 ป มีอัตรา
การไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด (Peak expira-
tory fl ow rate, PEFR) นอยกวาคาปกติ  44.40±4.80 
(95%CI, 3.18-50.90) ลิตรตอนาที และรอยละ 7.30 
มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค COPD (11) นอกจากนี้ 



อรุณรัตน ศรีทะวงษ, และคณะ หมอกควันตอแรงดันสูงสุดของการหายใจและความเส่ียงตอการเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 79

รอยละ 84.1 ในผูที่สุขภาพดีสัมผัสหมอกควัน เปน
เวลานานอยางนอย 3 ป มีคาปริมาตรของอากาศท่ี
เปาออกมาไดมากท่ีสุดอยางเร็ว (forced vital capa-
city, FVC) ต่ํากวาคาปกติ บงบอกวามีการจํากัดการ
ขยายตัวของปอด แตไมมีปญหาอุดกั้นของทางเดิน
หายใจ (12) ซึ่งการจํากัดการขยายตัวของปอด อาจมา
จากสองสาเหตุคือ ความสามารถในการขยายตัวของ
ปอดถูกทําลาย และความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจ
ลดลง (11, 12) อยางไรก็ตามขอมูลจากการศึกษาวจิัย
ทางดานน้ียังมีนอยอยู ดังน้ันวัตถุประสงคในการศึกษา
ครั้งนี้เพื่อศึกษาผลของหมอกควันตอแรงดันสูงสุด
ของการหายใจ อัตราการไหลของอากาศหายใจออก
สูงสุด และความเส่ียงของการเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
ในคนสุขภาพดีท่ีอาศัยในเขตจังหวัดพะเยามากกวา 
3 ป เพ่ือยืนยันสันนิษฐานเบ้ืองตนถึงสาเหตุท่ีทําใหมี
การจํากัดการขยายตัวของปอดและเพ่ือเปนขอมูล
พื้นฐานสําหรับบุคลากรทางการแพทย หนวยงานที่
เกี่ยวของรวมถึงประชาชนทั่วไป เกิดความตระหนัก
ถึงปญหาของหมอกควัน และขอมูลที่ไดเปนแนวทาง
ชวยสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูในผูที่ยังไมมี
หรือมีปญหาทางระบบทางเดินหายใจ

วิธีการ
การศึกษาน้ีเปนการศึกษาเชิงสํารวจ แบบภาคตัด

ขวาง (observational research cross-sectional 
study) ในอาสาสมัครสุขภาพดี จํานวน 400 ราย 
คํานวณขนาดกลุมตัวอยางจากสูตรของ Taro Ya-
mane (13) มีอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป อาศัยอยูในเขต
พ้ืนท่ีจังหวัดพะเยามาเปนเวลาอยางนอย 3 ป (11, 12) 
เกณฑคัดออกคือ  มีโรคประจําตัวที่สงผลตอการวิจัย 
เชน โรคทางระบบทางเดินหายใจ โรคทางหัวใจ โรค
ทางระบบกลามเน้ือและประสาท (neuromuscular 
disease) มปีระวัติสูบบุหรี่ ≥20 pack-years (14) 

มีความบกพรองทางดานการสื่อสาร การไดยิน การ
มองเห็น และการรับรู มีอาชีพที่สัมผัสกับฝุน เชน 
ชางกอสราง ชางเชื่อม ทํางานในโรงงานอุตสาหกรรม
ที่สัมผัสสารเคมี การศึกษานี้ผานการพิจารณาจริย-
ธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากมหาวิทยาลัยพะเยา 
(เลขที่ 2/031/58)

อาสาสมัครทุกรายไดรับการสัมภาษณเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพเบื้องตน ชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง วัดความ
ดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจ ตอบแบบสอบ
สัมภาษณ respiratory symptoms ในชวง 1 ปที่
ผานมา เพื่อประเมินความเสี่ยงการเกิดโรค COPD 
คําถามประกอบดวย 1) ไอเรื้อรังติดตอกันมากกวา
หรือเทากับ 3 เดือน 2) ไอมีเสมหะติดตอกันมากกวา
หรือเทากับ 3 เดือน 3) หายใจมีเสียงหวีด มักเกิดข้ึน
ในตอนกลางคืนหรือเชาตรู 4) พักหายใจหลังเดินได
เพียง 2-3 นาที 5) ตองเขาโรงพยาบาลหรือรับการ
รักษาโรคหอบหืด จากคําถามหากอาสาสมัครตอบวา
ใช เทากับ 1 คะแนน หากไมใช เทากับ 0 คะแนน 
คะแนนรวมทั้งหมด 5 คะแนน (11) จากนั้นอาสา-
สมัครเขารับการวัดคาแรงดันสูงสุดของการหายใจ
เขา (maximum inspiratory pressure, MIP) เพื่อ
ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขา วัดคา
ความดันสูงสุดของการหายใจออก (maximum ex-
piratory pressure, MEP) เพื่อประเมินความแข็งแรง
ของกลามเนื้อหายใจออก ดวยเครื่องทดสอบความ
แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ (respiratory pressure 
meter: MicroRPM®) และประเมินคา PEFR เปน
คาที่บงชี้ ความสามารถในการทํางานของหลอดลม
ขนาดใหญ ดวยเครื่อง Mini-Wright peak fl ow me-
ter (Clement Clarke, Harlow, England)

1. การวัดคา MIP ผูวิจัยอธิบายและสาธิตข้ันตอน
การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขา ให
อาสาสมัครดูจํานวน 1 ครั้ง หลังจากนั้นใหอาสาสมัคร
น่ังตัวตรงเทาท้ัง 2 ขางวางราบกับพ้ืน จากน้ันอมกรวย
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พลาสติก และใสคลิปหนีบจมูก ใหอาสาสมัครหายใจ
ออกจนสุดที่ระดับปริมาตรปอดคงคางหลังการ
หายใจออกเต็มที่ (residual volume) แลวใหดูด
ลมหายใจเขาทางปากเต็มที่คางไวอยางนอย 1 วินาที   
โดยพักระหวางการทดสอบ 1 นาที ทําการวัด 3 คร้ัง 
แลวเลือกคาท่ีดีท่ีสุดมาวิเคราะหขอมูล (15, 16)

2. การวัดคา  MEP ผูวิจยัอธิบายและสาธิตขั้น
ตอนการทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ
ออก ใหอาสาสมัครดูจํานวน 1 ครั้ง ใหอาสาสมัคร
ดูดลมหายใจเขาทางปากจนสุดท่ีระดับปริมาตรสูงสุด 
(total lung capacity, TLC) แลวหายใจออกเต็มที่
คางการหายใจไวอยางนอย 1 วินาที  จากนั้นใหพัก
ระหวางการทดสอบแตละครั้ง 1 นาที ทํา 3 ครั้ง แลว
เลือกคาที่ดีที่สุดมาวิเคราะหขอมูล (15, 16)

3. การวัดคา PEFR ผูวิจัยอธิบายและสาธิตวิธี
การทดสอบใหดูอยางนอย 1 คร้ัง โดยใหอาสาสมัครน่ัง
หนาและลําตัวตั้งตรง งอเขาสะโพก 90 องศา เทาทั้ง
สองขางแตะกับพื้น ถือเครื่องวัดใหอยูในแนวราบ ให
มาตรวัดอยูตําแหนงตํ่าสุด ระวังอยาใหมือขวางเข็มชี้
หรือรูดานหนา ปดจมูกดวยมือขางที่ไมถนัด จากนั้น
อาสมัครหายใจเขาทางจมูกเต็มท่ี โดยไมมีการกล้ันเบง 
และอม mouthpiece พรอมปดปากใหแนน เปาลม
ออกใหแรงและเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะทําได โดยอาสาสมัคร
ทําซ้ําอยางนอย 3 ครั้ง จนได 3 คาที่แตกตางกันไม
เกิน 20 ลิตรตอนาที แลวบันทึกคาที่ไดมากที่สุด (17)

การวิเคราะหทางสถิติ 
การศึกษานี้ใชโปรแกรมสําเร็จรูปดวยโปรแกรม 

SPSS version 23 นําเสนอขอมูลดวยคาเฉลี่ยและ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ใชสถิติ inde-
pendent t-test เพื่อเปรียบเทียบคา MIP และ MEP 
ที่ไดจากการประเมินอาสาสมัครกับคาคาดคะเนของ
ประชากรไทย (19) และเพื่อเปรียบเทียบ PEFR ที่ได

จากการประเมินอาสาสมัครกับคาปกติของประชากร
ไทย (20) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี p≤0.05

ผลการศึกษา
ลักษณะทางกายภาพของอาสาสมัคร

การศึกษานี้มีอาสาสมัครรวม 400 ราย ประกอบ
ดวยเพศชาย 121 ราย และเพศหญิง 279 ราย อายุ
เฉลี่ยเทากับ 50.36±13.37 ป อาศัยอยูในเขตพ้ืนที่
จังหวัดพะเยาเฉล่ีย 43.91±19.67 ป ปริมาณการสูบ
บุหรี่เฉลี่ยเทากับ 1.53±4.43 ซอง-ป (pack-year) 
น้ําหนักตัวเฉลี่ยเทากับ 56.38±9.06 กิโลกรัม สวน
สูงเฉล่ียเทากับ 155.05±8.32 เซนติเมตร มีดัชนี
มวลกายเฉลี่ยเทากับ 23.45±3.27 กิโลกรัมตอตา
รางเมตร ถือวามีนํ้าหนักตัวเกิน ผลสัญญาณชีพพบวา 
คาความดันโลหิตสูงสุดขณะหัวใจบีบตัวเฉลี่ยเทากับ 
123.57±18.14 มิลลิเมตรปรอท คาความดันโลหิต
ต่ําสุดขณะหัวใจคลายตัวเฉลี่ยเทากับ 73.31±11.59 
มิลลิเมตรปรอท และอัตราการเตนของหัวใจเฉลี่ย
เทากับ 79.27±12.51 คร้ังตอนาที แสดงถึงคาสัญญาณ-
ชพีอยูในชวงปกติ (ดังแสดงในตารางท่ี 1)

ผลของหมอกควันตอความเสี่ยงของการเกิดโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังฉบับภาษาไทย

แบบประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรค COPD 
ประกอบดวยคําถาม 5 ขอ 5 คะแนน หากมีคะแนน
ตั้งแต 3 คะแนนข้ึนไป ถือวาเปนผูที่มีโอกาสเสี่ยงตอ
การเกิดโรค COPD (12) พบวา อาสาสมัคร จํานวน 
382 ราย ประมาณรอย 95.50 มีคาคะแนนอยูที่ 0-2 
คะแนน ไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค COPD แต
อีก 18 ราย ประมาณรอยละ 4.50 มีคะแนนต้ังแต 
3 คะแนนขึ้นไป เปนผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค 
COPD (ดังแสดงในตารางท่ี 2)
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ตารางท่ี 1. ลักษณะทางกายภาพของอาสาสมัคร (n=400)

ตัวแปร คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

เพศ (ชาย: หญิง)*
อายุ (ป)
น้ําหนัก (กิโลกรัม)
สวนสูง (เซนติเมตร)
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอตารางเมตร)
ปริมาณการสูบบุหรี่ (ซอง-ป, pack-year)
ระยะเวลาท่ีอาศัย (ป)
คาความดันโลหิตสูงสุดขณะหัวใจบีบตัว (มิลลิเมตรปรอท)
คาความดันโลหิตตํ่าสุดขณะหัวใจคลายตัว (มิลลิเมตรปรอท)
อัตราการเตนของหัวใจ (ครั้งตอนาที)

121:279
50.36±13.37
56.38±9.06
155.05±8.32
23.45±3.27
1.53 ±4.43

43.91±19.67
123.57±18.14
73.31±11.59
79.27±12.51

*ขอมูลแสดงจํานวน

ตารางท่ี 2. ความถ่ีและรอยละของคะแนนแบบประเมินความเส่ียงของการเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและจํานวนผูท่ีมีความเส่ียง
การเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (n=400)

ความเสี่ยงการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (คะแนน) ไมมีความ
เสี่ยง

มีความ
เสี่ยง0 1 2 3 4 5

Frequency (numbers)
Percent (%)

311
77.75

56
14.00

15
3.75

9
2.25

5
1.25

4
1.00

382
95.50

18
4.50

ผลของหมอกควันตอคา MIP และ MEP
กลุมอาสาสมัครมีคาแรงดันสูงสุดของการหายใจ

เขานอยกวาคาคาดคะเน  22.46±17.10 เซนติเมตรนํ้า 
(p<0.001) และคาแรงดันสูงสุดของการหายใจออก
นอยกวาคาคาดคะเน 17.93±35.17 เซนติเมตรนํ้า (p< 
0.001) (ตารางที่ 3) บงชี้วาอาสาสมัครในการศึกษานี้
มีความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขาและออกนอย 
เม่ือเทียบกับคาคาดคะเนของประชากรไทย (18)

ผลของหมอกควันตอคา PEFR
อาสาสมัคร มีค าอัตราการไหลของอากาศ

ขณะหายใจออกสูงสุดไมแตกตางเม่ือเทียบกับคา
มาตรฐานสมรรถภาพปอดในประชากรไทยอายุ 

15 ปขึ้นไป เทากับ 131.69±17.90 ลิตรตอนาที 
(p=0.694) (ดังแสดงในตารางที่ 4) และคาเฉลี่ย 
PEFR %predicted เทากับ 100.13±20.04  บงชี้วา
อาสาสมัครในการศึกษานี้ไมมีความผิดปกติของทาง
เดินอากาศเมื่อเปรียบเทียบกับคามาตรฐานของ
ประชากรไทย (19)

วิจารณ
มลพิษทางอากาศ เปนภาวะที่อากาศมีสารเจือปน

ที่เปนอันตรายตอมนุษยซึ่งเปนปญหาที่สําคัญ การ
ศึกษานี้แสดงใหเห็นวาผูที่อาศัยอยูในพื้นที่ที่มีหมอก
ควันไฟปาระยะเวลาต้ังแต 3 ปขึ้นไป มีคา PEFR และ
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คา PEFR %predicted ปกติ บงชี้วาประชากรโดย
รวมไมมีภาวะหลอดลมใหญอุดกั้น แตพบวามีคา MIP 
และ MEP นอยกวาปกติเมื่อเทียบกับคาคาดคะเน
ของคนไทย ซึ่งบงบอกวาความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจเขาและออกลดลง และมีความเสี่ยงการเกิด
โรค COPD รอยละ 4.50 

มลพิษทางอากาศสงผลตอการทํางานของระบบ
หายใจ เชน สารพิษจากอากาศเปนตัวกระตุนให
อาการหอบหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกําเริบ และ
อาจเปนปจจยัเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอด และสงผลตอ
ผูที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน หัวใจเตนผิด
จังหวะ เกิดภาวะหัวใจลมเหลว รวมถึงอาจเพิ่มอุบัติ-
การณคลอดกอนกําหนดในหญิงมีครรภ (20) ยังมี
รายงานวาผูที่ไดรับมลพิษทางอากาศระยะยาวอาจ
สงผลใหการเจริญเติบโตของปอดชากวาปกติ และ
อาจเปนปจจัยที่สงผลโดยตรงใหเกิดโรคหอบหืด (21) 
หมอกควันไฟปาประกอบดวย  PM10 และฝุนละออง  
PM2.5 ซึ่ง PM2.5 เปนฝุนละอองขนาดเล็กที่ขนจมูก

ของมนุษยไมสามารถกรองได ทําใหฝุนละอองสามารถ
แพรกระจายเขาสูทางเดินหายใจ กระแสเลือด และ
แทรกซึมสูกระบวนการทํางานในอวัยวะตาง ๆ ของ
รางกาย ซึ่งเมื่อสูดหายใจเขาเอาควันไฟปาซึ่งเปน
สารพิษเขาไปรางกายจะมีกลไกการปองกันตอตาน
สิ่งที่เขามาทําอันตรายตอปอดดวยการตอบสนองเกิด
กระบวนการอักเสบ (infl ammatory response) 
ทําใหมีการสรางเสมหะเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงพบไดท้ังระบบ
ทางเดินหายในสวนบนและสวนลาง นอกจากนี้ยัง
พบจํานวนไซโทไคนในเลือดเพ่ิมมากข้ึน เชน IL-6 และ 
IL-1B รวมถึงเม็ดเลือดขาว polymorphonuclear 
cell และไขกระดูกสรางเม็ดเลือดขาวชนิด monocyte 
เพิ่มขึ้น (7) เปนสาเหตุสงผลใหผูปวยหอบหืด (asth-
ma) หลอดลมอักเสบ (bronchitis) และปอดอุดกั้น
เรื้อรังกําเริบ ตองเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลเม่ือ
เทียบกับชวงฤดูปลอดหมอกควันไฟปา (22) 

การประเมินการทําหนาที่ของระบบทางเดิน
หายใจอาจบงบอกการเส่ือมถอยของการทํางานของ

ตารางที่ 3. คาแรงดันสูงสุดของการหายใจเขาและคาแรงดันสูงสุดของการหายใจออกของผูท่ีสัมผัสหมอกควัน และคาคาดคะเน

ตัวแปร สัมผัสหมอกควัน คาคาดคะเน คาเฉลี่ยความตางระหวางสัมผัส
หมอกควัน และคามาตรฐาน

p-value

MIP (cmH
2
O)

MEP (cmH
2
O)

75.13±26.92
97.19±35.88

92.22±19.50
115.49±35.50

22.46±17.10
17.93±35.17

<0.001*
<0.001*

ขอมูลแสดง คาเฉล่ีย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, *p<0.05 มีคาความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
MIP; maximal inspiratory pressure, MEP; maximal expiratory pressure 

ตารางที่ 4. คาอัตราการไหลของอากาศขณะหายใจออกสูงสุดของผูที่สัมผัสหมอกควัน (PEFR wildfi re) และคามาตรฐาน 
(PEFR norm)

อาสมัคร PEFR% predicted PEFR (L/min) คาเฉลี่ยความตางระหวางสัมผัส
หมอกควัน และคามาตรฐาน

p-value

ผูที่สัมผัสหมอกควัน
คามาตรฐาน

100.13±20.04
-

387.30±106.57
405.32±128.59 131.69±17.90 0.694

ขอมูลแสดง คาเฉล่ีย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, p<0.05 มีคาความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
PEFR; peak expiratory fl ow rate 
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ระบบหายใจกอนที่จะแสดงอาการทางคลินิก และ
เพื่อเปนขอมูลในการปองกันหรือลดอุบัติการณการ
เกิดโรคทางระบบทางเดินหายใจ (18) การประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจดวยการวัดแรงดัน
สูงสุดในการหายใจเปนอีกหนึ่งวิธีในการประเมินการ
ทําหนาที่ของระบบทางเดินหายใจ (19) ซึ่งการศึกษา
นี้พบวาผูที่สัมผัสหมอกควันมีคา MIP และ MEP 
นอยกวาปกติเมื่อเทียบกับคาคาดคะเนของคนไทย 
จากผลการศึกษานี้อาจชวยยืนยันสมมติฐานของการ
ศึกษาของทัศวิญาและคณะ วาการสัมผัสหมอกควัน
ตอเนื่องเปนระยะเวลานานตั้งแต 3 ปขึ้นไป สงผล
ใหความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขาและออกลด
ลง จึงเปนอีกหนึ่งปจจัยที่จํากัดการขยายตัวของปอด
หรือทรวงอก (11, 12) อยางไรกลไกทางสรีรวิทยา
ในการอธิบายผลที่เกิดขึ้นยังไมแนชัด อาจเปนไปได
วาสารพิษจากควันไฟปากอใหเกิดภาวะเครียดออก
ซิเดชั่นและการอักเสบซ่ึงเกิดความเปนพิษตอเซลล
รางกาย (9) ซ่ึงอนุมูลอิสระท่ีเกิดข้ึนในระบบไหลเวียน
เลือด อาจทําใหเลือดหรือสารอาหารไปยังกลามเนื้อ
หายใจนอยลง สงผลใหประสิทธิภาพการทํางานของ
กลามเน้ือหายใจลดลง (23)

การศึกษานี้ทําการประเมินการทํางานของระบบ
ทางเดินหายใจดวยการวัดอัตราการไหลของอากาศ
ขณะหายใจออกสูงสุดในประชากรที่อาศัยอยูในพื้นที่
ที่มีหมอกควันระยะเวลาตั้งแต 3 ปขึ้นไป (ระยะเวลา
เฉลี่ย  43.91±19.67 ป)  มีคา PEFR และคา PEFR 
%predicted ปกติ บงช้ีวาประชากรโดยรวมไมมีภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้น สอดคลองกับการศึกษากอน
หนานี้ของทัศวิญาและคณะ พบวาในผูที่มีสุขภาพดี 
ซึ่งอาศัยอยูในภาคเหนือ 3 ปขึ้นไป มีคาสัดสวน
ระหวางปริมาตรของอากาศท่ีเปาออกอยางเร็วแรง
ในวินาทีที่ 1 (forced expiratory volume in the 
fi rst second; FEV1)/FVC ที่ปกติ (12) แตหลาย ๆ 
การศึกษาพบวา การสัมผัสหมอกควันหรือมลพิษทาง

อากาศทําใหสมรรถภาพปอดลดลง การศึกษาของ 
Tabaku A และคณะ ศึกษาเปรียบเทียบสมรรถภาพ
ปอดและอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ
ระหวางเด็กในเขตเมืองและชานเมืองติรานา ประเทศ
แอลเบเนีย พบวาเด็กที่อาศัยในเขตเมืองมีคาสมรรถ-
ภาพปอดลดลงเล็กนอย ซ่ึงคา FVC ลดลงรอยละ 12.2  
และ FEV1 ลดลงรอยละ 8.1 (24) การศึกษาของ 
Rice และคณะ รายงานวาการสัมผัส PM2.5

 โอโซน 
(ozon) และไนโตรเจนไดออกไซด ในระยะส้ันสัมพันธ
กับคา FEV1 และ FVC ท่ีลดลงในผูใหญท่ีไมไดสูบบุหร่ี 
(25) ทั้งนี้ผลการศึกษาแตละการศึกษาที่ไมสอดคลอง
กันอาจเ น่ืองจากคุณลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ปริมาณหมอกควัน และระยะเวลาในการสัมผัสหมอก
ควันที่แตกตางกัน

ในผูปวย COPD หมอกควันไฟปาเปนปจจัยที่ไป
กระตุนกระบวนการอักเสบกอใหเกิดความเสียหาย
ตอเน้ือเย่ือและเพ่ิมความไวหลอดลมนําไปสูประสิทธิ-
ภาพการทํางานของปอดลดลง รวมถึงฝุนละออง PM10 
เปนสาเหตุใหเกิดภาวะเครียดออกซิเดซ่ันซึ่งสงเสริม
ใหเกิดการอักเสบในทางเดินหายใจในผูปวย COPD 
(10) ในฤดูหมอกควันท่ีปริมาณ PM10 สูง พบวาผูปวย 
COPD มีสมรรถภาพปอดลดลง (คา FVC และ FEV1 
ลดลง) มีอาการแนนหนาอก (chest tightness) และ
รบกวนการนอนหลับ ทําใหคุณภาพชีวิตลดลงเมื่อ
เทียบกับฤดูปลอดหมอกควัน (26) การศึกษาน้ีประเมิน
คะแนนความเสี่ยงการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ผูที่มีสุขภาพดี พบวามีผูที่มีเสี่ยงเกิดโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังรอยละ 4.50 ซึ่งเปนขอมูลยืนยันวาหมอกควัน
ไฟปาอาจสงผลใหเกิดความเส่ียงตอการเกิดโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ดังนั้นสภาพอากาศที่มีหมอกควัน ผูที่มี
ปจจัยเสี่ยงหรือเปนโรคทางระบบหายใจ โรคหัวใจ
และหลอดเลือด หญิงต้ังครรภ ผูสูงอายุ และเด็กควร
หลีกเล่ียงการสัมผัสหมอกควันไฟปาเปนเวลานาน 
หากจําเปนตองออกนอกอาคารควรสวมหนากาก
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อนามัยเสมอ
การศึกษาน้ีมีขอจํากัดบางประการ เชน ประการ

แรก ระยะเวลาและปริมาณสัมผัสหมอกควันมีผลตอ
สมรรถภาพปอด ประการสอง การวัดคา MIP และ 
MEP มีขอจํากัดเนื่องจากผูทดสอบบางรายอาจไม
สามารถออกแรงดูดหรือเปาไดสูงสุด ดังน้ันการศึกษา
ในอนาคตควรประเมินคุณภาพอากาศในพ้ืนที่ที่
กลุมตัวอยางอาศัย วัดการขยายตัวของทรวงอก 
สมรรถภาพปอด และ maximal voluntary ven-
tilation (MVV) เพื่อสนับสนุนผลการศึกษาใหนาเชื่อ
ถือและมีขอมูลครบถวนมากขึ้น

สรุป
ในคนปกติสุขภาพดีที่สัมผัสหมอกควันมีคาแรง

ดันสูงสุดในการหายใจเขาและออกลดลง และมีความ
ชุกของเสี่ยงการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรอยละ 4.5 
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Effects of smog on respiratory muscle strength and risk of chronic 
obstructive pulmonary disease in healthy people 

Arunrat Srithawong,1 Puttipong Poncumhak,1 Patchareeya Amput,1 Kewalee Seeharach,1 
Sirintip Kumfu,1 Patcharin Phrompao,1 Maitip Sittitan2 and Tichanon Promsrisuk3

1Department of Physical Therapy, School of Allied Health Sciences, University of Phayao, 
2Physical Therapy Unit, Maechan hospital, Maechan district, Chiangrai province, 
3Division of Physiology, School of Medical Sciences, University of  Phayao

Objective  Smog impacts the risk of respiratory disease.  However, the effects of smog on the 
healthy people have not been intensively investigated. Therefore, this study aimed to evalu-
ate the infl uences of smog on maximal respiratory pressure, peak expiratory fl ow rate (PEFR) 
and risk of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in healthy people. 

Methods  A total of 400 voluntary healthy subjects, aged between 30-87 years old were 
recruited.  All participants have been inhabited in Phayao province for at least 3 years. 
The maximum respiratory pressure was determined by using respiratory pressure meter (Mi-
croRPM®).  The PEFR was assessed by using Mini Wright peak fl ow meter and the question-
naire was used for analysis the risk of COPD. 

Results  The results showed that there was no difference of PEFR level in the volunteers who 
had been long term exposed to smog compared with standard value, with the p=0.694. How-
ever, the maximum inspiratory pressure and maximum expiratory pressure of the participants 
were signifi cantly reduced to 22.46±17.10 and 17.93±35.17 cm H

2
O, respectively, with the p 

<0.001.  Moreover, 4.5 percent of the healthy volunteers have risk to be COPD. 

Conclusion  Smog caused decreasing of maximum inspiratory pressure and maximum expira-
tory pressure and the people who have been long term exposed to smog have a high risk to 
be COPD. Chiang Mai Medical Journal 2019;58(2):77-86.
Keywords:   smog, respiratory muscle strength, maximum respiratory pressure, peak expira-
tory fl ow rate


