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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการสัมผัสมลพิษอากาศต่อระบบทางเดินหายใจและสมรรถภาพปอด 

ในพนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะในจังหวัดเชียงใหม่ 

จินต์จุฑา ภานุมาสวิวัฒน์,1 กัมปนาท วังแสน,2 ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์1 และ พรชัย สิทธิศรัณย์กุล1   

1ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ ศึกษาความแตกต่างสมรรถภาพปอด อาการทางระบบทางเดินหายใจ และปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอด
ของพนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะในจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างช่วงสัมผัสมลพิษอากาศสูงและต�่ำ 

วิธีการ การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางสองครั้งเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดและอาการทางระบบทางเดินหายใจ
ของพนกังานขบัรถโดยสารรับจ้างสาธารณะในจงัหวดัเชียงใหม่ระหว่างช่วงมลพษิอากาศสงูและต�ำ่ เกบ็ข้อมลูค่าสมรรถภาพ
ปอดด้วยสไปโรเมตรีย์และแบบสอบถามอาการทางระบบทางเดินหายใจ ปัจจัยด้านบุคคล ด้านงาน ด้านสุขภาพ และ
ข้อมูลปริมาณมลพิษอากาศจากรายงานของกรมควบคุมมลพิษ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed-rank test และ 
McNemar’s test 

ผลการศึกษา ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสองครั้งจ�ำนวน 49 คน พบความแตกต่าง FEV
1
 และ FVC ช่วงมลพิษอากาศสูงและต�่ำ 

(p = 0.030 และ 0.042 ตามล�ำดับ) ในกลุ่มที่มีการเปิดหน้าต่างลดลง เวลาการใส่อุปกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจมากขึ้น 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงงานเสริม และสัมผัสบุหรี่มือสองลดลง พบความแตกต่าง FEV

1
 ช่วงมลพิษอากาศสูงและต�่ำ (p = 

0.013 0.003 0.049 และ 0.034 ตามล�ำดับ) ผู้ที่มีผลสมรรถภาพปอดผิดปกติจ�ำนวน 22 คน ในช่วงมลพิษอากาศสูง มีผล
สมรรถภาพปอดที่ดีขึ้นเป็นจ�ำนวน 10 คนในช่วงมลพิษอากาศต�่ำ อาการที่แตกต่างกันระหว่างช่วงมลพิษอากาศสูงและต�่ำ 
คือ ตื่นขึ้นกลางดึกเนื่องจากอาการไอ และมีเสมหะบ่อย ๆ หลังตื่นนอนตอนเช้า (p = 0.034 และ 0.021 ตามล�ำดับ)  
ผลการศกึษามข้ีอจ�ำกดัของปรมิาณการสมัผัสมลพษิอากาศเนือ่งจากการระบาดของโรค COVID-19 ซึง่ท�ำให้การปฏบิตังิาน
ลดลง ดังนั้นผลของการศึกษาจึงอาจเกิดจากการได้รับมลพิษอากาศที่ลดลงจากการปฏิบัติงานที่ลดลง

สรปุ ปรมิาณมลพษิอากาศมคีวามสมัพนัธ์ต่อสมรรถภาพปอดและอาการทางระบบทางเดนิหายใจ ผลสมรรถภาพปอดทีผ่ดิ
ปกตใินช่วงมลพษิอากาศสงูสามารถดีข้ึนได้เมือ่ปรมิาณมลพษิอากาศลดลง ควรเร่งแก้ปัญหาและรณรงค์ให้ความรู ้ เช่น การ
ปิดหน้าต่างขณะขับขี่ การใส่อุปกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจ การหลีกเลี่ยงสัมผัสบุหรี่มือสอง เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(1):27-40. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.03

ค�ำส�ำคัญ: มลพิษอากาศ ฝุ่นละออง สมรรถภาพปอด อาการทางระบบทางเดินหายใจ พนักงานขับรถสาธารณะ
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บทนำ�
ปัญหามลพิษอากาศเป็นปัญหาสำ�คัญทั่วโลก

รวมทั้งประเทศไทยท่ีประสบปัญหาน้ีในหลายพ้ืนท่ี
ท่ัวประเทศ ภาคเหนือของประเทศไทยประสบปัญหา
หมอกควันจากไฟป่าและการเผาทางการเกษตร
เป็นประจำ�ในช่วงเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม โดย
เฉพาะจังหวัดเชียงใหม่ซึ่งมีลักษณะภูมิประเทศเป็น
เทือกเขาสลับซับซ้อนเป็นแอ่งกระทะและมีพื้นที่
เกษตรกรรมจำ�นวนมาก (1) 

มลพิษอากาศมีผลกระทบโดยตรงกับระบบทาง
เดินหายใจ โดยเฉพาะฝุ่นละออง PM

10
 และ PM

2.5  

ส่งผลให้สมรรถภาพปอดลดลงท้ังในผู้ป่วยโรคทาง
เดินหายใจและผู้ที่มีสุขภาพปกติ โดยเฉพาะผู้ที่มี
โอกาสสมัผสักบัมลพษิอากาศมาก (2,3) เช่น ผูป้ฏบิตั-ิ
งานตามท้องถนน พนักงานขับรถ ต�ำรวจจราจร 
พนกังานดบัเพลิง เป็นต้น การศึกษาของ Edginton 
และคณะ (2) ในปี ค.ศ. 2019 พบว่าทุกการเพิ่มขึ้น 
10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ของปริมาณ PM

10
 

ทั้งในการสัมผัสระยะสั้นและระยะยาวส่งผลให้ค่า 
FEV

1 
ในคนสุขภาพดีลดลง ส�ำหรับในภาคเหนือของ

ประเทศไทย พบว่าประชากรที่อาศัยในพื้นที่ปัญหา
หมอกควันมีค่าสมรรถภาพปอดต�่ำกว่าค่ามาตรฐาน
ของประชากรทั่วไป (3,4)

จังหวัดเชียงใหม่เป็นจังหวัดสำ�คัญของภาค
เหนือ รายได้หลักของจังหวัดมาจากการเกษตรและ
การท่องเท่ียว โดยมีรถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิด
รถกระบะสี่ล้อสีแดง หรือรถแดง เป็นระบบขนส่ง
สาธารณะหลักภายในตัวเมืองจังหวัดเชียงใหม่ 
ดำ�เนินกิจการภายใต้การดูแลของสหกรณ์นครลานนา
เดินรถ จำ�กัด เป็นระยะเวลากว่า 50 ปี ผู้ประกอบ
อาชีพส่วนใหญ่เป็นแรงงานนอกระบบทำ�ให้มีการ
เข้าถึงบริการสุขภาพได้น้อย ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการ
รักษาเป็นบัตรทอง ไม่มีสวัสดิการ ไม่มีการตรวจ
สุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง ทั้งที่อาชีพดังกล่าวมีโอกาส

สัมผัสความเสี่ยงทางสุขภาพในหลายด้าน ซึ่งรวม
ไปถึงมลพิษอากาศ (5)

การศกึษาในหลายงานวจัิยพบว่าอาชพีพนกังาน
ขับรถมีโอกาสสัมผัสฝุ่นละอองได้มากจากลักษณะ
การท�ำงานที่อยู่บนท้องถนน และใกล้แหล่งก�ำเนิด
ของมลพิษอากาศเกือบตลอดเวลา (6) มีปัจจัยที่
ท�ำให้มีโอกาสสัมผัสมลพิษอากาศมากขึ้น ได้แก่ 
ระยะเวลาในการปฏบิติังาน ชนดิเคร่ืองยนต์ ลักษณะ
การขบั การเปิดปิดหน้าต่าง ชนดิน�ำ้มัน เป็นต้น (6,7) 
กลุ่มอาชีพเสี่ยงต่อการสัมผัสมลพิษอากาศ เช่น 
ต�ำรวจจราจร นกัดบัเพลงิมีสมรรถภาพปอดทีแ่ย่กว่า
และมีอาการทางระบบทางเดินหายใจมากกว่า
ประชาชนทั่วไปที่อยู ่ในพื้นที่ซึ่งมีป ัญหามลพิษ
อากาศ (8,9) อย่างไรก็ตามพบว่าปริมาณสัมผัสฝุ่น
ละอองพนักงานขับรถโดยสารมีค่าสูงกว่าค่าจาก
สถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศจึงอาจท�ำให้การ
ประเมินการสัมผัสต�่ำกว่าความเป็นจริง 

การศึกษานี้จึงเห็นความจ�ำเป็นในการศึกษาถึง
ผลกระทบของมลพษิอากาศต่อสุขภาพของพนกังาน
ขับรถโดยสาร ซึ่งมีโอกาสสัมผัสฝุ่นละอองได้เกือบ
ตลอด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
แตกต่างสมรรถภาพปอด อาการทางระบบทางเดิน
หายใจและปัจจัยที่ส่งผลต่อสมรรถภาพปอดของ
พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะในจังหวัด
เชียงใหม่ ระหว่างช่วงสัมผัสมลพิษอากาศสูงและต�่ำ 

วิธีการ
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิดรถ
กระบะส่ีล้อสีแดงในจังหวดัเชยีงใหม่ ท้ังหมด 2,465 
คนั ซ่ึงเป็นสมาชกิในสหกรณ์นครลานนาเดนิรถ จ�ำกัด  
ค�ำนวณสูตรกลุ่มตัวอย่าง (10) ใช้ค่าเฉล่ียการ
เปลีย่นแปลงของผลสมรรถภาพปอด FEV

1
 จากการ 

ศึกษาของทัศวิญา และคณะ (4) และเพิ่มประชากร
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ตัวอย่างร้อยละ 100 เผื่อในกรณีผู้เข้าร่วมวจิยัขาด
การตดิต่อ หรอืมปัีญหาการเกบ็ข้อมลูสมรรถภาพปอด 
รวมจ�ำนวนทั้งสิ้น 70 คน สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified sampling) จาก
ประชากรตามขนาดควิรถ คอื คิวใหญ่ ควิกลาง และ
คิวเล็ก จากนั้นเลือกจ�ำนวนตัวอย่าง 70 คน ตาม
สัดส่วนประชากรในแต่ละคิวด้วยการจับฉลากด้วย
วิธีสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ดัง
แสดงในแผนภูมิที่ 1

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา ต้องเป็นผู้

ประกอบอาชีพพนักงานขับรถโดยสารรับจ ้าง
สาธารณะชนิดรถกระบะสี่ล้อสีแดงไม่น้อยกว่า 1 ปี 
สามารถสื่อสารและท�ำการตรวจสมรรถภาพปอด
ได้ อายุมากกว่า 18 ปี และผ่านเกณฑ์การคัดกรอง

ความเสีย่งโรค Coronavirus disease 2019 (COVID- 
19) คือ ไม่มีไข้ ไม่มีอาการ และประวัติความเสี่ยง

เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวเก่ียว
กับระบบทางเดนิหายใจ ได้แก่ หอบหืด ถงุลมโป่งพอง 
หลอดลมโป่งพอง ปอดอุดกัน้เรือ้รงั กล้ามเนือ้หายใจ
อ่อนแรง ผู้ที่มีประวัติผ่าตัดทรวงอก หรือได้รับ
อบุตัเิหตรุนุแรงบรเิวณทรวงอก ผูท้ีไ่ม่อยูใ่นการศกึษา
ช่วงมลพิษอากาศสูงหรือช่วงมลพิษอากาศต�่ำ และ
ผลการตรวจสมรรถภาพปอดไม่เป็นไปตาม accept-
ability criteria และ Reproducibility criteria 
โดย acceptability criteria คือ มี extrapolated 
volume น้อยกว่าร้อยละ 5 ของ FVC หรอื 0.15 ลิตร 
และหายใจออกอย่างน้อย 6 วินาที หรอืม ีplateau 
อย่างน้อย 1 วนิาท ีและไม่มตีวักวน เช่น ไอ การรั่ว
ของลม  reproducibility criteria คือ ค่า FVC และ 
FEV

1
 ท่ีมากทีสุ่ดต่างจากค่ารองไม่เกนิ 200 มลิลลิติร
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แผนภูมิที่ 1 : วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้จริง 

 

ขับในคิว 
43 คิว 1,172 คน 

ขับอิสระ 

คิวใหญ่ (>50 คัน) 
1 คิว 109 คน (ร้อยละ 9.3) 

คิวกลาง (24-50 คัน) 
21 คิว 695 คน (ร้อยละ59.3) 

คิวเล็ก (<24 คัน) 
21 คิว 368 คน (รอ้ยละ 31.4) 

7 คน จาก 109 คน 
2 คิว จาก 21 คิว 

ใช้ทุกคนในคิว รวม 60 คน 
ดคน 

2 คิว จาก 21 คิว 
ใช้ทุกคนในคิว รวม 40 คน 

Simple random sampling 

พนักงานขับรถโดยสารสาธารณะชนิดรถ
กระบะสี่ล้อสีแดง 2,465 คัน 

26 คน 17 คน 6 คน 

จ านวนขนาดตัวอย่างท่ีได้จริง 

แผนภูมิที่ 1. วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้จริง
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ช่วงเวลาในการเก็บวิจัย
ช่วงมลพิษอากาศสูง คือ ช่วงที่ค่าเฉลี่ย PM

10 

ต่อวนัมากกว่า 60 ไมโครกรมัต่อลูกบาศก์เมตร และ 
ช่วงมลพิษอากาศต�่ำ คือ ช่วงที่ค่าเฉลี่ย PM

10
 ต่อวัน

น้อยกว่า 40 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร

เครื่องมือวิจัย
ปริมาณมลพิษอากาศเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

รายงานสถานการณ์และคณุภาพอากาศประเทศไทย
จากกองจดัการคุณภาพอากาศและเสยีง กรมควบคุม
มลพษิ (11) ทกุสถานีตรวจวดัอากาศในอ�ำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงใหม่ ข้อมูลการสัมผัสมลพิษอากาศและ
ข้อมูลอาการทางระบบทางเดินหายใจ เก็บข้อมูล
ด้วยแบบสอบถาม ซึ่งแบ่งเป็น 5 ส่วน คือ ข้อมูล
ทั่วไป ข้อมูลการท�ำงาน ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลอาการ
ทางระบบทางเดินหายใจซึ่งดดัแปลงจาก Europe-
an Community Respiratory Health Survey II 
(ECRHS II) main questionnaire (12) ตรวจสอบ 
content validity โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และ
น�ำไปทดลองใช้ก่อนเกบ็ข้อมลูจรงิในพนกังานขบัรถ
โดยสารจ�ำนวน 10 คน ข้อมูลสมรรถภาพปอดเก็บ
ข้อมลูโดยใช้เครือ่ง Spirometer รุน่ SpiroMaster 
PC-10 serial number 14A00448 วิธีการตาม
คู่มือของสมาคมอุรุเวชช์แห่งประเทศไทย ใช้ค่า
สมรรถภาพปอด FEV

1
 FVC และ FEF

25-75%
 ทีเ่ป็นไป

ตาม acceptability และ reproducibility criteria

การรวบรวมข้อมูล
เข้าถึงอาสาสมัครโดยการติดต่อกับสหกรณ์นคร

ลานนาเดนิรถ จ�ำกดั ผ่านประชาสมัพันธ์ของสหกรณ์ 
เริ่มท�ำการเก็บข้อมูลการวิจัยครั้งที่ 1 มลพิษอากาศ
สูงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 เก็บข้อมูลครั้งท่ี 2 
มลพิษอากาศต�่ำเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 อาสา
สมัครทราบผลการตรวจสมรรถภาพปอดของตนเอง

หลังการตรวจโดยแพทย์ผู้วิเคราะห์ผลตรวจเป็นผู้
แจ้งผลให้ทราบเป็นรายบุคคล 

การศึกษานี้ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย
จากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
IRB No.814/62 เมื่อวันที่ 21 มกราคม พ.ศ. 2563

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลคุณภาพอากาศเฉลี่ยในช่วงที่มีการเก็บ

ข้อมูลมลพิษอากาศปริมาณสูงและต�่ำ น�ำเสนอเป็น
ค่าเฉลีย่ 7 วนั ย้อนหลังในลกัษณะ moving average 
ทดสอบความแตกต่างสมรรถภาพปอดระหว่างช่วง
สัมผัสมลพิษอากาศปริมาณสูงด้วยสถิติ Wilcoxon 
signed-rank test เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจง
ข้อมูลที่ไม่เป็นปกติ (non-normal distribution) 
และทดสอบความแตกต่างของอาการทางระบบทาง
เดนิหายใจระหว่างสองช่วงใช้สถติ ิ McNemar’s test 
คิดแยกครั้งละอาการ รวม 9 อาการ และท�ำการ
วิเคราะห์แยก (Stratified analysis) ตามการ
เปลี่ยนแปลงของปัจจัยกวนในช่วงระหว่างมลพิษ
อากาศสูงและต�่ำ วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้
โปรแกรม STATA Version 16.0 (StataCorp. 2019. 
Stata Statistical Software: Release 16. Col-
lege Station, TX: StataCorp LLC.)  ก�ำหนดระดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ 0.05

ผลการศึกษา
จากการเกบ็ข้อมลูครัง้แรกจ�ำนวนทัง้หมด 68 คน 

มีผู้สามารถเข้าร่วมการศึกษาในคร้ังท่ีสองจ�ำนวน 
49 คน ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมกีลุม่ตวัอย่างท้ังสิน้ 49 
คน เก็บข้อมูลครั้งแรก 3 วัน และครั้งที่สองเก็บ
ข้อมูล 2 วัน

ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านสุขภาพ
กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คดิเป็นร้อยละ 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานลักษณะกลุ่มตัวอย่างและข้อมูล
พื้นฐานสุขภาพ* (n=49)

ลักษณะ จ�ำนวน  
(ร้อยละ)

Median  
(Q1, Q3)

ข้อมูลพื้นฐานลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง
อายุ (ปี)
น�้ำหนัก (กิโลกรัม)
ส่วนสูง (เซนติเมตร)
เพศ

ชาย
หญิง

การศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
อนุปริญญา
ปริญญาตรี

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้าย หย่า แยก

ข้อมูลพื้นฐานสุขภาพ
โรคประจ�ำตัว

มี
ไม่มี

การสูบบุหรี่
สูบบุหรี่
เลิกสูบบุหรี่
ไม่เคยสูบบุหรี่

สมัผสับหุรีม่อืสองเป็นประจ�ำ
สัมผัส
ไม่สัมผัส

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ดื่มแอลกอฮอล์
เลิกดื่มแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม

การใช้ยาพ่นขยายหลอดลม
มี
ไม่

	

47 (95.9)
2 (4.1)

19 (38.8)
20 (40.8)
6 (12.2)
4 (8.2)

7 (14.3)
36 (73.5)
6 (12.2)

19 (38.8)
30 (61.2)

10 (20.4)
25 (51.0)
14 (28.6)

18 (36.7)
31 (63.3)

22 (44.9)
6 (12.2)
21 (42.9)

2 (4.1)
47 (95.9)

	

58 (52, 66)
69 (65.6, 77.0)
165 (160, 166)

*ข้อมูลพื้นฐานจากการเก็บข้อมูลรอบแรก คือ ช่วงมลพิษ
อากาศสูง

95.9 ค่ามัธยฐานอายุ 58 ปี ค่ามัธยฐานน�้ำหนัก 69 
กิโลกรัม ค่ามัธยฐานส่วนสูง 165 เซนติเมตร กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
ร้อยละ 40.8 สถานภาพสมรส ร้อยละ 73.5 ไม่มี
โรคประจ�ำตัว ร้อยละ 61.2 เลิกสูบบุหรี่ ร้อยละ 
51.0 ไม่มีการสัมผัสบุหรี่มือสองเป็นประจ�ำ ร้อยละ 
63.3 ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 44.9 และไม่มีการใช้
ยาพ่นขยายหลอดลม ร้อยละ 95.9 ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

ปัจจัยการท�ำงาน
ข้อมูลด้านปัจจัยการท�ำงาน ค่ามัธยฐานระยะ

เวลาในการท�ำงาน 24 ปี ระยะเวลาต�ำ่สดุ 2 ปี ระยะ 
เวลาสูงสดุ 48 ปี ค่ามธัยฐานชัว่โมงการท�ำงาน 8 
ชั่วโมงต่อวัน ระยะเวลาต�่ำสุด 2.5 ชั่วโมงต่อวัน 
ระยะเวลาสูงสุด 12 ชั่วโมงต่อวัน ค่ามัธยฐานระยะ
เวลาในการใช้รถ 7 ปี ค่ามัธยฐานอายุรถยนต์ 13 ปี 
โดยส่วนใหญ่ไม่มีงานเสริมอื่นคิดเป็นร้อยละ 81.6 
มงีานอดเิรกทีส่มัผสัฝุน่หรือควนั คดิเป็นร้อยละ 55.1 
และส่วนใหญ่เคยประกอบอาชีพอื่นมาก่อนโดยเป็น
อาชีพที่ไม่สัมผัสฝุ่นหรือควัน คิดเป็นร้อยละ 44.9

คุณภาพอากาศเฉลี่ยในช่วงมลพิษอากาศสูงและ
มลพิษอากาศต�่ำ

ข้อมูลปริมาณฝุ่นละอองในช่วงมลพิษอากาศสูง
เก็บข้อมูล 3 วัน และในช่วงมลพิษอากาศปริมาณ
ต�่ำเก็บข้อมูล 2 วัน โดย 7-day moving average 
ของฝุ่น PM

10
 และ PM

2.5
 ดังแสดงตามตารางที่ 2

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดในช่วงมลพษิอากาศ
สูงและมลพิษอากาศต�่ำ

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดช่วงมลพิษอากาศ
สูงมีผู้ที่มีผลสมรรถภาพปอดปกติ 27 คน (ร้อยละ 
55.1) และผู้ทีม่ผีลสมรรถภาพปอดผดิปกตเิรยีงล�ำดับ
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จากที่พบมาก ได้แก่ restrictive disease จ�ำนวน 
12 คน (ร้อยละ 24.5) small airway disease 
จ�ำนวน 7 คน (ร้อยละ 14.3) obstructive disease 
จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 4.1) และ mixed 1 คน  
(ร้อยละ 2.0) 

ส�ำหรับการเปลี่ยนแปลงผลสมรรถภาพปอด
จากมลพิษอากาศสูงไปยังมลพิษอากาศต�่ำพบว่ามี
ผลสมรรถภาพปอดที่ดีขึ้นเป็นจ�ำนวน 10 คน ได้แก่ 
จาก restrictive disease จ�ำนวน 12 คน ดขีึน้ 8 คน 
จาก small airway disease จ�ำนวน 7 คน ดข้ึีน 2 คน 
และมีผลสมรรถภาพปอดทีแ่ย่ลงในช่วงมลพษิอากาศ
ต�ำ่ จ�ำนวน 4 คน โดยจากสมรรถภาพปอดปกติเป็น 
restrictive disease จ�ำนวน 1 คน และเป็น  small 

airway disease 1 คน และจาก small airway  
disease เป็น obstructive disease จ�ำนวน 2 คน

ข้อมูลเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดในช่วงมลพิษ
อากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าสมรรถภาพ
ปอด FEV

1
 FVC และ FEF

25-75% 
ด้วยสถิต ิWilcoxon 

signed-rank test ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n=49) 
ไม่พบความแตกต่างกนั แต่เมือ่ตดัข้อมลู outlier ออก 
(n=48) พบความแตกต่างค่าสมรรถภาพปอด FEV

1
 

และ FVC ระหว่างช่วงมลพิษอากาศสูงและต�่ำอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.030 และ 0.042 ตาม
ล�ำดับ) ดังแสดงตารางที่ 3

ตารางที่ 2. ปริมาณฝุ่นละออง PM
10 

และ P
M2.5

 ในช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ*

วันเก็บข้อมูล

7 day moving average (SD) (µg/m3)

ช่วงมลพิษอากาศสูง ช่วงมลพิษอากาศต�่ำ†

PM10 PM2.5 PM10 PM2.5

วันที่ 1
วันที่ 2
วันที่ 3

132.14 (63.48)
130.23 (63.22)
132.31 (62.96)

98.98 (56.70)
98.60 (55.79)
101.36 (55.61)

19.93 (3.80)
20.11 (4.19)

-

9.38 (1.83)
9.35 (1.95)

-
†ช่วงมลพิษอากาศต�่ำมีการเก็บข้อมูลทั้งสิ้น 2 วัน
* มาตรฐานค่าเฉลี่ยความเข้มข้นในเวลา 24 ชั่วโมงของ PM10 และ PM2.5 คือ 120 µg/m3 และ 50 µg/m3 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบสมรรถภาพปอดคนขับรถแดงในช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ

ค่าสมรรถภาพปอด ช่วงมลพิษอากาศสูง 
Median (Q1, Q3)

ช่วงมลพิษอากาศต�่ำ 
Median (Q1, Q3)

p-value†

กรณีคิดทั้งหมด (n=49)
   FEV

1
 (ลิตร)

   FVC (ลิตร)
   FEF

25-75% 
(ลิตร)

2.43 (2.08, 2.87)
3.02 (2.64, 3.68)
2.52 (1.87, 3.18)

2.50 (2.10, 2.99)
3.12 (2.79, 3.62)
2.67 (1.97, 3.58)

0.064
0.084
0.198

กรณีตัด outlier (n=48)
   FEV

1
 (ลิตร)

   FVC (ลิตร)
   FEF

25-75% 
(ลิตร)

2.42 (2.05, 2.87)
3.02 (2.62, 3.63)
2.52 (1.79, 3.20)

2.50 (2.10, 2.97)
3.10 (2.79, 3.62)
2.64 (1.90, 3.55)

0.030
0.042
0.114

†เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย Wilcoxon signed-rank test
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ข้อมูล outlier จ�ำนวน 1 ราย มีค่า FEV
1
 FVC 

และ FEF
25-75%

 ในช่วงมลพษิอากาศสงู เท่ากบั  4.89 
5.85 และ 5.74 ลิตร ตามล�ำดับ และในช่วงมลพิษ
อากาศต�่ำ เท่ากับ 3.19 3.79 และ 3.82 ลิตร ตาม
ล�ำดับ

ส�ำหรับผูท้ีอ่อกจากการศึกษา 19 คน ค่าสมรรถ-
ภาพปอด FEV

1
 FVC และ FEF

25-75%
 ไม่มคีวามแตกต่าง

จากกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในการศึกษาครบทั้งสองครั้ง

การเปลี่ยนแปลงปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอด
ระหว่างช่วงมลพิษอากาศสงูและมลพิษอากาศต�ำ่

ในการเกบ็ข้อมลูทัง้สองครัง้ระยะห่างกนั 3 เดอืน 
มีการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยท่ีมีผลต่อสมรรถภาพ
ปอดในกลุ่มตัวอย่าง โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
มีชั่วโมงการท�ำงานลดลง จากในช่วงมลพิษอากาศ
สูงมีค่ามัธยฐานชั่วโมงการท�ำงาน 8 ชั่วโมงต่อวัน 
ลดลงเป็น 1.5 ชั่วโมงต่อวัน ในช่วงมลพิษอากาศต�่ำ 
เนื่องจากอยู่ในช่วงควบคุมสถานการณ์การระบาด
ของโรค COVID-19 จึงท�ำให้มีการเดินทางลดลง ผู้
โดยสารลดลง ระยะเวลาในการท�ำงานของกลุ่ม
ตัวอย่างจึงลดลงด้วย โดยที่หากเป็นในสถานการณ์
ปกติในช่วงเดือนมิถุนายนจะใช้เวลาปฏิบัติงาน
ประมาณเดียวกับช่วงมลพิษอากาศสูง

นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลงปัจจัยอื่น ๆ 
ได้แก่ การเปิดปิดหน้าต่างรถยนต์ การเปิดปิดเครือ่ง
ปรบัอากาศ เวลาการใส่อปุกรณ์ป้องกนัทางเดนิหายใจ 
การมีงานเสรมิ การมงีานอดเิรก การสบูบหุรี ่ การ
สมัผสับหุรีม่อืสองเป็นประจ�ำ และการใช้ยาพ่นขยาย
หลอดลม ดังแสดงในตารางที่ 4

วิเคราะห์ข้อมูลแยกตามการเปลี่ยนแปลงของ
ปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอด พบความแตกต่าง
ค่าสมรรถภาพปอด FEV

1
 ระหว่างช่วงมลพษิอากาศ

สูงและต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในกลุ่มทีม่กีาร
เปิดหน้าต่างรถยนต์ลดลง เวลาการใส่อปุกรณ์ป้องกนั

ทางเดินหายใจมากขึ้น ไม่มีการเปลี่ยนแปลงงาน
เสริม และสัมผัสบหุร่ีมอืสองลดลง (p = 0.013 0.003 
0.049 และ 0.034 ตามล�ำดับ) ดังแสดงตารางที่ 4 
ส�ำหรับการเปลี่ยนแปลงอื่น ๆ ไม่พบความแตกต่าง

ข้อมูลเปรียบเทียบอาการระบบทางเดินหายใจใน
ช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ

เปรียบเทียบความแตกต่างของอาการทางระบบ
ทางเดินหายใจในช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษ
อากาศต�่ำด้วยสถิติ McNemar’s test พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 2 อาการ ได้แก่ 
ต่ืนขึ้นกลางดึกเนื่องจากอาการไอ และมีเสมหะ
บ่อย ๆ  หลงัต่ืนนอนตอนเช้า (p = 0.034 และ 0.021 
ตามล�ำดับ) อาการอื่นไม่พบความแตกต่างกัน ดัง
แสดงตารางที่ 5

อภิปรายผล
ค่าสมรรถภาพปอดระหว่างช่วงมลพิษอากาศสูง
และต�่ำ

ค่าสมรรถภาพปอดทั้งหมดระหว่างช่วงมลพิษ
อากาศสูงและต�่ำไม่มีความแตกต่างกัน แต่เมื่อแยก
ข้อมูล outlier ออกไปพบว่าค่าสมรรถภาพปอด 
FEV

1
 และ FVC ระหว่างสองช่วงมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยไม่พบความแตกต่าง
ของ FEV

1
/FVC และ FEF

25-75%
 พิจารณาตัดข้อมูล 

outlier 1 รายเนื่องจากมีสมรรถภาพปอดในครั้ง
มลพิษอากาศสูงมีค ่าสูงผิดปกติและมีผลต ่าง
ระหว่างสมรรถภาพปอดทั้งสองครั้งสูงผิดปกต ิ
แม้ว่าจะมีลักษณะของ acceptability และ repro-
ducibility criteria แต่การตรวจสมรรถภาพปอด
ครั้งที่สองผู้ป่วยอาจไม่ได้ท�ำการทดสอบด้วยการใช้
ความพยายามที่ดีที่สุด การตรวจสมรรถภาพปอด
ทั้งสองครั้งใช้เครื่องสไปโรเมตรีย์ตัวเดิมและมีการ
ปรับเทียบก่อนการใช้งานตามมาตรฐานจึงคิดถึง
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ตารางที่ 4. เปรียบเทียบสมรรถภาพปอดคนขับรถแดงในช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ โดยแบ่งตามการ
เปลี่ยนแปลงปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอด (n=49)

ปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอด* จ�ำนวน (ร้อยละ)
FEV1 (ลิตร) Median (Q1, Q3)

p-value†

ช่วงมลพษิอากาศสงู ช่วงมลพษิอากาศต�ำ่

การเปิดปิดหน้าต่างรถยนต์
   ไม่เปลี่ยนแปลง
   เปิดหน้าต่างมากขึ้น
   เปิดหน้าต่างลดลง

34 (69.4)
6 (12.2)
9 (18.4)

2.46 (1.98, 3.12)
2.22 (2.09, 2.67)
2.41 (2.08, 2.72)

2.57 (2.09, 3.19)
2.23 (1.98, 2.60)
2.49 (2.21, 3.03)

0.407
0.753
0.013

การเปิดปิดเครื่องปรับอากาศรถยนต์
   ไม่เปลี่ยนแปลง
   เปิดเครื่องปรับอากาศมากขึ้น
   เปิดเครื่องปรับอากาศลดลง

35 (71.4)
7 (14.3)
7 (14.3)

2.41 (1.91, 2.97)       
2.58 (2.08, 3.91)      
2.45 (2.29, 2.71) 

2.50 (2.04, 2.99)
2.80 (2.14, 3.19)
2.49 (2.17, 2.87)

0.134
0.352
0.498

เวลาการใส่อปุกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจ**

   ไม่เปลี่ยนแปลง
   ใส่มากขึ้น
   ใส่ลดลง

28 (57.1)
16 (32.7)
5 (10.2)

2.41 (2.12, 2.87)
2.33 (1.94, 2.84)
2.84 (2.57, 3.15)

2.48 (2.10, 3.01)
2.40 (2.09, 3.10)
2.72 (2.60, 2.95)

0.327
0.003
0.225

งานเสริม
   ไม่เปลี่ยนแปลง
   มีงานเสริมที่สัมผัสฝุ่นเพิ่มขึ้น
   เลิกท�ำงานเสริม

32 (65.3)
12 (24.5)
5 (10.2)

2.52 (2.05, 2.92)
2.42 (2.12, 2.95)  
2.15 (1.90, 2.41)    

2.59 (2.14, 3.01) 
2.50 (2.16, 3.00)
1.89 (1.83, 2.47)

0.049
0.209
0.500

งานอดิเรกที่สัมผัสควัน ฝุ่น ละออง
   ไม่เปลี่ยนแปลง
   งานอดิเรกเพิ่มขึ้น
   งานอดิเรกลดลง

29 (59.2)
16 (32.6)
4 (8.2)

2.41 (2.08, 2.97) 
2.41 (2.01, 2.99)  
2.46 (2.22, 2.59)   

2.50 (2.14, 3.03)
2.52 (2.07, 3.07)   
2.37 (2.07, 2.72)  

0.074
0.587
>0.999

การสูบบุหรี่
    ไม่เปลี่ยนแปลง
    สูบมากขึ้น
    สูบลดลง

46 (93.9)
1 (2.0)
2 (4.1)

2.41 (2.01, 2.84)  
3.79   

3.15 (2.97, 3.32)

2.48 (2.09, 2.87)
3.90

3.37 (3.32, 3.41)

0.136
-

0.180

สัมผัสบุหรี่มือสองเป็นประจ�ำ
     ไม่เปลี่ยนแปลง
     สัมผัสมากขึ้น
     สัมผัสลดลง

31 (63.3)
6 (12.2)
12 (24.5)

2.47 (2.01, 3.15)
2.27 (1.98, 2.57)
2.35 (2.09, 2.62)

2.57 (2.10, 3.33)
2.26 (1.97, 2.60)
  2.49 (2.16 ,2.72)

0.378
0.917
0.034

การใช้ยาพ่นขยายหลอดลม
    ไม่เปลี่ยนแปลง
    เริ่มใช้
    หยุดใช้

46 (93.9)
2 (4.1)
1 (2.0)

2.44 (2.01, 2.97)
2.57 (2.29, 2.84)

2.16 

2.51 (2.09, 3.03)
2.50 (2.28, 2.72)

2.50

0.069
0.180

-
*การเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเป็นการเปรียบเทียบระหว่างช่วงมลพิษอากาศต�่ำเทียบกับช่วงมลพิษอากาศสูง
**อุปกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจ ได้แก่ หน้ากากผ้า หน้ากากอนามัย และหน้ากาก N95
†เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย Wilcoxon signed-rank test
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ความผิดพลาดจากเครื่องมือได้น้อย
การศึกษาผลกระทบของมลพิษอากาศต ่อ

สมรรถภาพปอดส่วนใหญ่พบว่าค่า FEV
1
 และ FVC  

ในคนสุขภาพดีแย่ลง (2-4,13,14) และไม่พบความ
แตกต่างของทางเดินหายใจส่วนกลางและส่วน
ปลาย (4) คล้ายกับผลการศึกษาในครั้งนี้  

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว ่า
มลพิษอากาศมีผลต่อค่า FEF

25-75%
  และ FEF

75%
 ซึ่ง

เป็นค่าสมรรถภาพปอดของทางเดินหายใจส่วน
กลางและส่วนปลาย (15,16) การศึกษาของ Mos-
hammer และคณะ (15) พบว่ามลพิษอากาศมี
ผลกระทบกับทางเดินหายใจขนาดเล็กได้มากกว่า 
และยังมีผลกระทบต่อเนื่องหลังจากสัมผัสไป 24 
ชั่วโมง การศึกษาสมรรถภาพปอดผู้ประกอบอาชีพ
ขับรถโดยสารประจ�ำทางในประเทศตุรกีพบว่าค่า
เฉลี่ย FEF25-75% ลดลงในผู้ที่สัมผัสมลพิษอากาศเมื่อ
เทียบกับอาชีพที่ท�ำงานนั่งโต๊ะ (16)

ค่าสมรรถภาพปอดมีความสัมพันธ์กับปริมาณ
มลพษิอากาศและระยะเวลาในการสมัผสั PM

10 
และ 

PM
2.5 

สามารถลงไปในระบบทางเดินหายใจและ

กระตุ้นการอักเสบของระบบทางเดินหายใจ ท�ำให้
โครงสร้างของทางเดินหายใจเกิดการเปล่ียนแปลง 
และท�ำลายผนังของถุงลมซึ่งเป็นทางเดินหายใจ
ส่วนปลาย (17) จงึส่งผลต่อสมรรถภาพปอดโดยอาจ
ตรวจพบความผดิปกตขิอง FEF25-75%

 ซึง่เป็นตวับ่งช้ี
ผลกระทบระยะแรกได้ (16) แต่เนือ่งจากค่าสมรรถ-
ภาพปอด FEF

25-75%
 นัน้ขึน้กับค่า FVC ดังนัน้การ

ประเมินการเปลี่ยนแปลงของ FEF
25-75%

 จึงควร
พิจารณาแปลผลเฉพาะในกรณีที่ FVC ปกติ (18)  
ในการศึกษานี้เมื่อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ความแตกต่างของ FVC แล้วจึงอาจท�ำให้ไม่พบ
ความแตกต่างของ FEF25-75% ซึ่งสามารถแปรปรวน
ได้จาก FVC ที่ผิดปกติไป

นอกจากนี้เนื่องจากการระบาดโรค COVID-19 
ซ่ึงเป็นปัจจัยภายนอกท่ีอยู่เหนือการคาดการณ์ของ
การศึกษา ท�ำให้ช่วงมลพิษอากาศต�่ำกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานลดลง ดังนั้น
การสัมผัสมลพิษอากาศท่ีน้อยลงจึงไม่ได้เกิดจาก
เพียงแค่ปริมาณของมลพิษอากาศที่ลดลงเพียง
เท่านั้นแต่มีผลจากระยะเวลาการท�ำงานที่น้อยลง

ตารางที่ 5. เปรียบเทียบอาการระบบทางเดินหายใจในช่วงมลพิษอากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ

อาการระบบทางเดินหายใจ มี  
n (ร้อยละ)

ไม่มี  
n (ร้อยละ)

มี  
n (ร้อยละ)

ไม่มี  
n (ร้อยละ)

p-value

หายใจมีเสียงดังหวีด
แน่นหน้าอก
หอบเหนื่อยในช่วงเวลากลางวันขณะที่ไม่ได้ออกแรง
หอบเหนื่อยในขณะที่ออกแรงมาก
ตื่นขึ้นกลางดึกเนื่องจากอาการหอบเหนื่อย
ตื่นขึ้นกลางดึกเนื่องจากอาการไอ
ไอบ่อย ๆ หลังตื่นนอนตอนเช้า
เสมหะบ่อย ๆ หลังตื่นนอนตอนเช้า
หอบเหนื่อยมากเวลาออกแรงหรือท�ำกิจกรรมที่เดิม

เคยท�ำได้ดี

4 (8.2)
3 (6.1)
2 (4.1)

22 (44.9)
0 (0)

7 (14.3)
2 (4.08)
12 (24.5)
13 (26.5)

45 (91.8)
46 (93.9)
47 (95.9)
27 (55.1)
49 (100)
42 (85.7)
47 (95.9)
37 (75.6)
36 (73.5)

4 (8.2) 
3 (6.1)
3 (6.1)

26 (46.9)
0 (0)

1 (2.0)
1 (2.0)
4 (8.2)

20 (40.8)

45 (91.8)
46 (93.9)
46 (93.9)
23 (53.1)
49 (100)
48 (98.0)
48 (97.0)
45 (91.8)
29 (59.2)

1.000
1.000
0.655
0.285

-
 0.034
0.317
0.021
0.071

‡เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย McNemar’s test
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ร่วมด้วย ความแตกต่างของสมรรถภาพปอดในท้ัง
สองช่วงท่ีวิเคราะห์จึงอาจเป็นผลมาจากทั้งระยะ
เวลาการท�ำงานทีล่ดลงอนัเนือ่งมาจากโรค COVID-19 
กับมลพิษอากาศที่ลดลงซึ่งไม่สามารถแยกได้ 

ค่าสมรรถภาพปอดเมือ่มกีารเปลีย่นแปลงปัจจยัที่
ส่งผลต่อสมรรถภาพปอด

ระหว่างการศึกษาได้มีการเปลี่ยนแปลงการ
สัมผัสปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพปอดของกลุ ่ม
ตัวอย่าง โดยพบว่า กลุ่มที่มีการปิดหน้าต่างรถยนต์
มากข้ึนมีสมรรถภาพปอดท่ีแตกต่างกันสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Kelkar และคณะ (19) ซึ่งพบว่า
ผูท้ีเ่ดนิทางด้วยการขนส่งท่ีมห้ีองโดยสารเป็นห้องปิด 
เช่น รถยนต์ รถโดยสารปรับอากาศ มีค่าสมรรถภาพ
ปอด FEV

1
 และ FVC ดีกว่าการเดินทางด้วยขนส่งที่

เป็นห้องโดยสารแบบห้องเปิด เช่น รถโดยสารชนิด
ไม่มีเครื่องปรับอากาศอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กลุม่ทีเ่วลาการใส่อปุกรณ์ป้องกนัทางเดนิหายใจ
มากขึน้มค่ีาสมรรถภาพปอดท่ีแตกต่างกนัการศกึษา
ของ Patel และคณะ (20) พบว่าการใช้หน้ากาก 
ทั้งหน้ากากผ้า หน้ากากอนามัย (surgical mask) 
ช่วยป้องกันสมรรถภาพปอดท่ีแย่ลงในผู้ประกอบ
อาชพีขบัรถจกัรยานยนต์รับจ้าง  การศึกษาในต�ำรวจ
จราจรพบว่าการใช้หน้ากากช่วยลดความแตกต่าง
ของค่าสมรรถภาพปอด FEV

1 
ก่อนและหลงัปฏบัิติ

งานเม่ือเทยีบกับไม่ใส่หน้ากากตลอดการท�ำงาน (9) 
ส�ำหรับกลุ่มที่สัมผัสบุหรี่มือสองลดลงพบว่ามีค่า

สมรรถภาพปอดแตกต่างกันระหว่างช่วงมลพิษ
อากาศสงูและต�ำ่ การศึกษาของ Bird และคณะ (21) 
พบว่าการสมัผสัควนับุหร่ีมอืสองท�ำให้ค่าสมรรถภาพ
ปอดลดลง นอกจากนี้เมื่อเทียบกลุ่มสูบบุหรี่ กลุ่ม
สัมผัสบุหรี่มือสอง และกลุ่มไม่สูบบุหรี่ พบว่าสอง
กลุม่แรกมค่ีา FVC และ FEV

1
 ต�ำ่กว่ากลุ่มไม่สบูบุหรี่

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (19)

การเปลี่ยนแปลงโดยการปิดหน้าต่างมากขึ้น 
เวลาการใส่อุปกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจมากขึ้น
ท�ำให้การได้รับสัมผัสมลพิษอากาศขณะปฏิบัติงาน
ลดลง  การที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงงานเสริมท�ำให้ไม่
ได้สัมผัสฝุ่นจากช่องทางอื่นเพิ่มขึ้นจึงท�ำให้สมรรถ-
ภาพปอดระหว่างช่วงมลพษิอากาศสงูและต�ำ่แตกต่าง
กนั แต่อย่างไรกต็ามจากการระบาดโรค COVID-19 
ที่ส ่งผลต่อระยะเวลาในการปฏิบัติงานที่ลดลง 
ความแตกต่างของสมรรถภาพปอดในทั้งสองช่วงที่
พบจงึอาจเกดิจากปรมิาณการสมัผสัมลพษิอากาศที่
ลดลงจากการท�ำงานทีล่ดลงร่วมด้วย

ผลสมรรถภาพปอดระหว่างช่วงมลพิษอากาศสูง
และต�่ำ

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดช่วงมลพิษอากาศ
สูงพบว่าผู้มีผลสมรรถภาพปอดผิดปกติท่ีพบได้มาก 
ได้แก่ restrictive disease (ร้อยละ 24.5) รองลงมา 
คอื small airway disease (ร้อยละ 14.3) สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ ทัศวิญา และคณะ (4) ที่พบความ
ผดิปกติของสมรรถภาพปอดชนดิ restrictive disease 
มากที่สุดในประชากรภาคเหนือที่อาศัยในพื้นที่
มลพษิอากาศสงู กลไกการเกิด restrictive disease 
เนื่องจากมลพิษอากาศประกอบด้วยสารเคมีหลาย
ชนิด เช่น PM

10
 PM

2.5
 โอโซน ก๊าซไนโตรเจนได-

ออกไซด์ ซึ่งออกฤทธิ์กระตุ้นการเกิด oxidative 
stress ท�ำให้เกิดการอักเสบและสร้างพังผืดในปอด
จนเกิดความผดิปกตแิบบ restrictive disease (22)  

ผู้ท่ีมีผลผิดปกติในการตรวจช่วงมลพิษอากาศ
สูงเมื่อตรวจซ�้ำในช่วงมลพิษอากาศต�่ำ พบว่ามีผล
สมรรถภาพปอดที่ดีขึ้น ดังเช่นการศึกษาของ Mos-
hammer และคณะ (15) ที่พบว่าสมรรถภาพปอด
ของคนสุขภาพดีส่วนใหญ่แล้วแม้จะสัมผัสมลพิษ
อากาศก็จะยังอยู่ในระดับปกติ และหากผิดปกติก็
จะไม่รนุแรงและมกัจะดข้ึีนได้ การเกบ็ข้อมลูมรีะยะ
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เวลาห่าง 3 เดือน โอกาสเกิด learning effect จึงมี
น้อย (23,24) 

ส�ำหรับผู้ที่มีผลสมรรถภาพปอดท่ีแย่ลงในช่วง
มลพิษอากาศต�่ำ พบว่าผู้ที่มีผลสมรรถภาพปอดแย่
ลงเป็น obstructive disease เป็นผู้สูบบุหรี่และมี
การสัมผัสบุหรี่มือสองมากขึ้น ซึ่งบุหรี่นับเป็นปัจจัย
ส�ำคัญในการเกิดความผิดปกติชนิด obstructive 
disease นอกจากนี้ยังเปิดหน้าต่างขณะขับรถมาก
ข้ึนซึ่งการเปิดหน้าต่างนั้นท�ำให้ได้รับมลพิษภาย 
นอกจากเครื่องยนต์และการจราจรเพิ่มขึ้นได้ (6) 

ส�ำหรับผลสมรรถภาพปอดท่ีเคยปกติและต่อมา
ผิดปกติ 2 รายพบว่าเป็นผู้ที่มีการท�ำอาชีพเสริมคือ
ท�ำงานก่อสร้าง จึงมคีวามเป็นไปได้ว่าผลสมรรถภาพ 
ปอดที่ผิดปกติในรอบมลพิษอากาศต�่ำนั้นเป็นผล
รบกวนจากการสัมผัสฝุ่นในงานก่อสร้างซึ่งมีผลกระ
ทบท�ำให้สมรรถภาพปอดแย่ (25,26) แต่อย่างไร
ก็ตามจากการวิเคราะห์ค่าสมรรถภาพปอดแยกใน
กลุ่มที่มีงานเสริม ไม่พบความแตกต่างกัน ซึ่งความ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดกับตัวอย่างทั้ง 2 ราย อาจเกิด
จากความไวต่อการเปลี่ยนแปลงและได้รับควันฝุ่น
ที่เพิ่มขึ้นเฉพาะรายบุคคล

ส�ำหรับความผดิปกตชินดิ obstructive disease 
และ mixed พบได้น้อยในการศึกษานี้ สาเหตุอาจ
เกิดจากในการวินิจฉัย obstructive disease จะ
ต้องใช้ค่า FEV

1
/FVC ดงันัน้เม่ือการศึกษานีท้ัง้ FEV

1
 

และ FVC ต่างมีความแตกต่างท้ังคู่จึงอาจท�ำให้
สัดส่วนของผลหารไม่ได้เปลี่ยนแปลงมาก

อาการทางระบบทางเดนิหายใจระหว่างช่วงมลพษิ
อากาศสูงและมลพิษอากาศต�่ำ

ระหว่างช่วงมลพิษอากาศสูงและต�่ำพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 2 อาการ ได้แก่ 
อาการไอกลางคืน และ เสมหะหลังตื่นนอนตอนเช้า 
การศึกษาในอเมริกาพบว่าปริมาณ PM

10
 สัมพันธ์

กบัอาการไอ (OR = 1.04; 95% CI: 1.00, 1.08) และ
การมเีสมหะเร้ือรัง (OR = 1.07; 95% CI: 1.02, 1.11) 
นอกจากนี้การเพ่ิมระยะเวลาในการสัมผัสยังเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
และอาการทางเดินหายใจเรือ้รงั (27) การลดลงของ
ปริมาณ PM

10
 ช่วยลดอาการไอและเสมหะเรื้อรังใน

กลุ่มผู้สัมผัสมลพิษอากาศ (28)

จุดแข็ง
ทดสอบสมรรถภาพปอดด้วยวิธีสไปโรเมตรีย์มี

การสอบเทียบเครื่องมืออย่างสม�่ำเสมอ ใช้ข้อมูลที่
เป็นไปตาม acceptability และ reproducibility 
criteria และยังเป็นการศึกษาแรกที่ได้เก็บข้อมูลใน
กลุ่มอาชีพขบัรถโดยสารสาธารณะ ซ่ึงในประเทศไทย
มีลักษณะอาชีพคล้ายกันในหลายพื้นที่ จึงสามารถ
น�ำไปต่อยอดเพ่ือศึกษาอาชีพใกล้เคียงกันในพ้ืนท่ี
อื่น ๆ ที่ประสบปัญหามลพิษอากาศได้

ข้อจ�ำกัด
การเก็บข ้อมูลในค ร้ังนี้ เ กิด ข้ึนในช ่วง ท่ีมี

สถานการณ์การระบาดโรค COVID-19 ซ่ึงเป็นปัจจยั
ภายนอกที่ไม่ได้คาดการณ์ไว้ท�ำให้กระทบต่อระยะ
เวลาการปฏิบัติงานของผู้ขับขี่ ดังนั้นผลที่ได้อาจ
เกิดจากการปฏิบัติงานท่ีลดลงจึงสัมผัสมลพิษลดลง
รว่มกับมลพิษอากาศที่ลดลงจริง ๆ นอกจากนี้ก่อน
เก็บข้อมูลต้องมีการคัดกรองความเส่ียงของโรคโดย
การซักถามอาการทางระบบทางเดินหายใจ จึงอาจ
ท�ำให้ข้อมูลความชุกของสมรรถภาพปอดผิดปกติ
และอาการทางระบบทางเดินหายใจในการศึกษา
น้อยกว่าความเป็นจริง

รูปแบบการศึกษาเป็นแบบเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวางบอกได้เพียงความสัมพันธ์ของตัวแปร
ต้นและผลลัพธ์ มีโอกาสเกิดอคติของข้อมูล เช่น 
recall bias และอาจเกิดตัวแปรกวนของผลลัพธ์
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จากมีการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถ-
ภาพปอดระหว่างสองช่วงมลพิษอากาศ นอกจากนี้
กลุม่ตัวอย่างมจี�ำนวนน้อย และรวบรวมข้อมลูเฉพาะ
ในพื้นที่อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่เท่านั้น ดังนั้น
การน�ำไปขยายผลจะต้องใช้อย่างระมัดระวัง

สรุป
จากการศึกษานี้ท�ำให้ทราบถึงความสัมพันธ์

ระหว่างมลพิษอากาศและสมรรถภาพปอดและ
อาการทางระบบทางเดินหายใจ รวมไปถึงปัจจัยที่
มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดดัง
นั้นจึงควรเร่งมีนโยบาย และการรณรงค์ ให้ความรู้
ต่าง ๆ เพื่อการแก้ปัญหามลพิษอากาศ และควรมี
การรณรงค์ ให้ความรู้ในการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน
ทางเดินหายใจตลอดเวลาปฏิบัติงาน การหลีกเลี่ยง
การสมัผสับหุรีใ่นผูท้�ำงาน และการปิดหน้าต่างรถยนต์
เพื่อลดการสัมผัสมลพิษอากาศและควันเครื่องยนต์ 
อย่างไรก็ตามเนื่องจากสถานการณ์การระบาดของ
โรค COVID-19 จึงอาจท�ำให้ข้อมลูและผลการศกึษา
มีข้อจ�ำกัด

ส�ำหรับการท�ำวิจัยครั้งต่อไปแนะน�ำให้ออกแบบ
การศึกษาเป็น cohort study เพื่อให้สามารถระบุ
ผลกระทบได้ชัดเจนขึ้น เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่าง และ
แนะน�ำศึกษาเพิ่มเติมป ัจจัยในงานที่มีผลต ่อ
สมรรถภาพปอด เช่น ชนิดอุปกรณ์ทางเดินหายใจ 
ระยะเวลาในการใส่อุปกรณ์ทางเดินหายใจ ระยะ
เวลาการท�ำงาน เป็นต้น
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Impacts of air pollution on respiratory symptoms and pulmonary  
functions among public drivers in Chiang Mai   
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Objectives  To explore differences in pulmonary functions, respiratory symptoms and related  
factors among public commercial drivers between periods of high and low air pollution. 

Methods  This cross-sectional analytical study comparing the same individuals during periods of 
high and low air pollution was conducted using spirometry and a self-administered questionnaire 
which included respiratory symptoms, personal factors, work-related factors and personal personal 
health data.  Air pollution data were collected from reports of the Pollution Control Department. 
The statistic tests used were the Wilcoxon signed-rank test and McNemar’s test. 

Results Among the 49 subjects included in both periods (with one outlier removed), differences 
were found in forced expiratory volume (FEV

1
) and forced vital capacity (FVC) between periods 

of high and low air pollution (p = 0.030 and 0.042, respectively).  Closing windows, wearing more 
respiratory protection, having no extra work and reducing exposure to second-hand smoke showed 
differences in FEV

1
 between the high and low air pollution periods (p = 0.013, 0.003, 0.049, and 

0.034, respectively).  Among the 22 subjects who had abnormal pulmonary function during the high 
air pollution period, the respiratory function of 10 individuals improved during the period of low air 
pollution. Respiratory symptoms which differed between the periods of high and low air pollution 
were night coughing and morning phlegm (p = 0.034 and 0.021, respectively).  These results might 
have been affected by the COVID-19 situation which resulted in reduced working hours and hence 
less exposure time.
Conclusions Air pollution is associated with lung function and respiratory symptoms. Abnormal 
pulmonary function which occurs during periods of high air pollution can improve as the level of air 
pollution declines. Policies and education campaigns, e.g., closing windows while driving, wearing 
respiratory protection and avoiding second-hand smoke, can help reduce the impact of air pollution.  
Chiang Mai Medical Journal 2021;60(1):27-40. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.03
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