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บทคัดยอ 

 งานวิจัยนี้เปนการศึกษายอนหลังโดยวิเคราะหขอมูลทุติยภูมิชนิดอนุกรมเวลา เพื่อศึกษาผลกระทบ
ทางสุขภาพจากหมอกควันขามแดนโดยใชขอมูลการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก ในป พ.ศ. 2562 
ของประชาชนที่อยูอาศัยในเขตสุขภาพที่ 12 ขอมูลฝุนละอองขนาดไมเกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ถูกอนุมาน
เปนขอมูลรายอําเภอดวยวิธี Inverse Distance Weighting (IDW) และกําหนดวันที่มีหมอกควัน คือ วันที่คา
ความเขมขนของฝุน PM2.5 เกินกวา 95 เปอรเซ็นไทลในชวงเวลาศึกษาและยืนยันดวยการจําลองการเคลื่อนที่
ของมวลอากาศจากแหลงกําเนิดแบบยอนกลับ ผลการวิจัย พบวา วันที่มีหมอกควันสัมพันธกับอัตราอุบัติการณ 
(ความเชื่อมั่น 95%) ของจํานวนผูปวยนอกที่เพิ่มข้ึนเนื่องจากโรคปอดติดเชื้อ 1.45 (1.34 - 1.56) เทา โรค
หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 1.42 (1.35 - 1.49) เทา โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน 1.30 (1.26 - 1.33) เทา 
โรคหืด 1.14 (1.05 - 1.23) เทา โดยเฉพาะในกลุมอายุนอยกวา 20 ป และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 1.19 
(1.06 - 1.33) เทาในทุกกลุมอายุ ยกเวนกลุมอายุ 20 - 44 ป นอกจากนี้ระดับ PM2.5 ที่เพิ่มข้ึน 10 µg/m3 
ยังสัมพันธกับอัตราอุบัติการณการเขารับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกที่เพิ่มข้ึนเนื่องจากโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจสวนบน (lag0-lag7) โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (lag0-lag7) โรคปอดติดเชื้อ (lag0-lag7) 
โรคหืด (lag0-lag5) โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกําเริบ (lag2-lag7) และภาวะหัวใจเตนผิดจงัหวะ (lag0,1,2,3,7)  
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ดังนั้นในวันที่มีหมอกควันกระทรวงสาธารณสุขจําเปนตองทําการสื่อสารความเสี่ยงแกประชาชนในการดูแล
สุขภาพตนเองและกําหนดแนวทางเฝาระวังโรคระบบทางเดินหายใจและโรคหัวใจและหลอดเลอืด 

คําสําคัญ: หมอกควนัขามแดน โรคทางระบบทางเดินหายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ผลกระทบสุขภาพ 

Abstract 
 This study is a retrospective study, assessing time-series data. The aim was to assess 
the health effects of the transboundary haze. Health data was outpatient visits of region 
health 12 in 2019. Inverse distance weighting methods were used to interpolate the concentration 
of PM2.5 at subdistrict levels. Haze day were defined as the days when the ambient concentrations 
of PM2.5 exceeded their 95 th percentile during the study period and confirmed by backward 
trajectory simulation. Haze days were found associated with increased incidence rate (IRR, 
95% confidence intervals) of pneumonia for 1.45 (1.34 - 1.56), acute bronchitis for 1.42 
(1.35 - 1.49), upper respiratory tract infection (URI) for 1.30 (1.26 - 1.33), acute asthmatic attack 
for 1.14 (1.05 - 1.23), especially in age group less than 20 years and cardiac arrhythmia for 
1.19 (1.06 - 1.33) time in all age groups except age group 20 - 44 years. Every 10 µg/m3 increases 
of PM2 .5  was associated with the increase in the incidence rate of URI (lag0 -lag7 ) , acute 
bronchitis (lag0 -lag7), pneumonia (lag0 -lag7), acute asthmatic attack (lag0 -lag5), COPD (lag2 -
lag7) and cardiac arrhythmia (lag0,1,2,3,7). Therefore, The Thai Ministry of Public Health should 
encourage risk communication regarding haze. Surveillance system for respiratory and cardiovascular 
diseases during the haze days should be implemented. 

Keywords: transboundary haze, respiratory diseases, cardiovascular diseases, health effects 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 ปญหามลพิษทางอากาศเปนปญหาที่มี
ความสําคัญและไดรับความสนใจในปจจุบันเนื่องจาก
มลพิษทางอากาศกอใหเกิดผลกระทบดานลบตอ
สุขภาพ ขอมูลจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงยุโรป
ที่ทําการศึกษาผลของมลพิษทางอากาศ พบวา มลพิษ
ทางอากาศเปนสาเหตุในการเสียชีวิตของประชากร
ทั่วโลกประมาณ 4.2 ลานคนตอป โดยเฉพาะจาก
โรคหัวใจขาดเลือด โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจสวนลาง โรคมะเร็งปอด โรคหลอด
เลือดสมองและกลุมโรคไมติดตอเร้ือรัง ซึ่งทําให

อายุขัยเฉลี่ยของประชากรทั่วโลกลดลงประมาณ 
2.9 ป1 
 ประเทศไทยเปนประเทศหนึ่งที่ประสบปญหา
มลพิษทางอากาศในเมืองใหญจากทั้งการจราจร
และโรงงานอุตสาหกรรม รวมทั้งปญหาหมอกควัน
จากไฟปาตามธรรมชาติ การเผาปาหรือพื้นที่ทาง
การเกษตรและปญหาหมอกควันขามแดน โดยปญหา 
หมอกควันขามแดนในภาคใตมีสาเหตุมาจากไฟปา
และการเผาปาเพื่อทําการเกษตรบนเกาะสุมาตรา
และเกาะกาลิมันตัน ประเทศอินโดนีเซีย2,3 สอดคลอง 
กับการศึกษาคุณภาพอากาศในภาคใตของประเทศไทย 
ในชวงที่เกิดหมอกควันขามแดนในป พ.ศ. 2548 
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พบวา ในชวงที่เกิดปญหาหมอกควันขามแดนมีการ
เพิ่มสูงข้ึนของฝุนละอองขนาดไมเกิน 10 ไมครอน 
(PM10) เมื่อเทียบกับชวงที่ไมมีปญหาหมอกควัน
ขามแดนแตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ของมลพิษทางอากาศตัวอ่ืน ไดแก ซัลเฟอรไดออกไซด 
(SO2) ไนโตรเจนไดออกไซด (NO2) คารบอนมอนอกไซด 
(CO) และโอโซน (O3)2 
 ขอมูลจากการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของ
หมอกควันจากไฟปา พบวา การสัมผัสหมอกควัน
จากไฟปาสัมพันธกับการรับการรักษาพยาบาลที่
เพิ่มข้ึนเนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจ เชน 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน4 โรคหืด4-6 โรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง5 โรคจมูกอักเสบ4 และโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด เชน ภาวะหัวใจลมเหลว5,7 
โรคหัวใจขาดเลือด5,7 ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ7 
โรคหลอดเลือดสมองตีบตันที่เพิ่มข้ึน7,8 นอกจากนี้
ยังเพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิตเนื่องจากโรค
ระบบทางเดินหายใจ9 
 งานวิจัยเก่ียวกับผลกระทบทางสุขภาพ
ของหมอกควันขามแดนที่มีตนกําเนิดบนเกาะ 
สุมาตราและเกาะกาลิมันตัน เชน งานวจิัยในประเทศ 
สิงคโปรของ Emmanuel4 พบวา ระดับ PM10 ที่
เพิ่มข้ึนตั้งแต 50 µg/m3 ถึง 150 µg/m3 สัมพันธ
กับการเพิ่มข้ึนของอัตราการรับบริการรักษาพยาบาล 
เนื่องจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน รอยละ 12 
โรคหืด รอยละ 19 และโรคจมูกอักเสบ รอยละ 26 
นอกจากนี้ยังพบวา ดัชนีมาตรฐานมลพิษอากาศ 
(Pollutant Standards Index) ที่เพิ่มข้ึนทุกๆ 30 ยูนิต 
สัมพันธกับอุบัติการณการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่เพิ่มข้ึนเปน 1.04 เทา10 ภาวะ
หัวใจหยุดเตนเฉียบพลันนอกโรงพยาบาลที่เพิ่มข้ึน
รอยละ 6 - 8 ในวันเดียวกันและวันกอนหนา 1 - 5 วัน 
งานวิจัยในมาเลเซียของ Sahani และคณะ9 พบวา 
ความเสี่ยงในการเสียชีวิตเนื่องจากระบบทางเดิน
หายใจเพิ่มข้ึนเปน 1.19 เทาในทุกกลุมอายุในวันที่

มีหมอกควันซึ่งมีระดับ PM10 มากกวา 100 µg/m3 
งานวิจัยในบรูไนของ Odihi11 พบวา เหตุการณ
หมอกควันขามแดนจากประเทศอินโดนีเซียสัมพันธ
กับการเจ็บปวยของประชากรเนื่องจากโรคหืด 
โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน และโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังที่เพิ่มข้ึนโดยเฉพาะในเด็กอายุ 1 - 5 ป และ
ผูที่อายุมากกวา 60 ป งานวิจัยของ Aditama12 
ในประเทศอินโดนีเซีย พบวา ในชวงที่มีหมอกควัน
มีจํานวนผูมารับการรักษาพยาบาลเนื่องจากโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันเพิ่มข้ึน 1.8 เทาใน 
South Kalimantan และ 3.8 เทาใน South of 
Sumatera เม่ือเทียบกับชวงเดียวกันในปกอนหนา 
สวนการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบทางสุขภาพจาก
หมอกควันขามแดนในประเทศไทยมีการศึกษาใน
ป พ.ศ. 2540 เพียงฉบับเดียว โดยพบวา ชวงที่มี
หมอกควันสัมพันธกับการรับการรักษาพยาบาล
เนื่องจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน โรค
หลอดลมอักเสบ/โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เพิ่มขึ้น
ทั้ งแบบผูปวยนอกและแบบผูปวยในในอําเภอ
หาดใหญ จังหวัดสงขลา13 
 ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการศึกษาเก่ียวกับ
ผลกระทบทางสุขภาพจากหมอกควันขามแดนใน
ประเทศไทยซึ่งยังไมมีการศึกษามากนักเพื่อเปน
แนวทางสําหรับการพัฒนาโปรแกรมการเฝาระวัง
ทางสุขภาพประชาชนในชวงที่ เกิดเหตุการณ
หมอกควันขามแดนจากประเทศอินโดนีเซีย โดย
การวิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูลสุขภาพ 43 แฟม
ในเขตสุขภาพที่ 12 ของประเทศไทยหรือภาคใต
ตอนลาง ซ่ึงประกอบดวย 7 จังหวัด ไดแก ตรัง 
สตูล พัทลุง สงขลา ยะลา นราธิวาส และปตตานี 
ซึ่งเปนพื้นที่ในประเทศไทยที่ไดรับผลกระทบจาก
หมอกควันขามแดนในชวงเดือนมิถุนายน ถึง เดือน
กันยายน ของทุกป14 และยืนยันแหลงที่มาของมลพิษ
อากาศในชวงหมอกควันขามแดนดวยแบบจําลอง
การเคลื่อนที่ของมวลอากาศจากแหลงกําเนิดแบบ
ยอนกลับ (Backward trajectory simulation) 
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วัตถุประสงคการวิจัย 

 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางเหตุการณ
หมอกควันขามแดนจากประเทศอินโดนีเซียกับการ
รับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกเนื่องจากโรค
ระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดของประชาชนในเขตสุขภาพที่ 12 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 เนื่องจากขอจํากัดของขอมูลที่ไดจากฐาน
ของสํานักงานสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) พบวา 
บางโรงพยาบาลจะไมมีการลงรหัสแผนกฉุกเฉิน
ทําใหไมสามารถดึงขอมูลการรักษาพยาบาลเฉพาะ
จากแผนกฉุกเฉินไดและไมเลือกใชขอมูลการเสียชีวิต
มาวิเคราะหเนื่องจากฐานขอมูล สปสช. มีเฉพาะ

ขอมูลผูเสียชีวิตในโรงพยาบาลซึ่งไมครอบคลุมการ
เสียชีวิตทั้งหมดของประชากร นอกจากนี้การรับ
การรักษาพยาบาลแบบผูปวยในอาจไมสะทอน
จํานวนผูเจ็บปวยจากหมอกควันทั้งหมดเนื่องจาก
หากผูปวยอาการไมรุนแรงก็มักจะไมไดรับการ
รักษาพยาบาลแบบผูปวยใน ซึ่งเมื่อพิจารณาตาม
เหตุผลดังกลาวขางตนทําใหคณะผูวิจัยเลือกใช
ขอมูลการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกมาวิเคราะห
เนื่องจากมีความครอบคลุมขอมูลของประชากร
และขอจํากัดนอยที่สุดเมื่อเทียบกับขอมูลอ่ืนๆ 
จากฐานขอมูลของ สปสช. โดยงานวิจัยนี้ไดเลือก
ประชากรที่ใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน
เขตสุขภาพที่  12 ทั้งหมด 4,005,983 คน เขาใน
การศึกษาซึ่งคิดเปนรอยละ 78.86 ของประชากร
ในเขตสุขภาพที่ 12 ทั้งหมด 5,080,015 คน15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 รูปแบบการศึกษา การศึกษาแบบยอนหลัง
ของขอมูลทุติยภูมิแบบอนุกรมเวลา โดยมีหนวยเวลา
เปนวัน 

 ประชากรที่ศึกษาและชวงระยะเวลาที่
ทําการศึกษา 
 ผูปวยทั้งหมดที่มารับการรักษาพยาบาล
แบบผูปวยนอกเนื่องจากโรคทางระบบทางเดิน

การรับสัมผัส 
1. ขอมูลระดับฝุนละอองขนาดไมเกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) 
รายวัน รายอําเภอ ที่ไดจากการประมาณคาโดยวิธี Inverse 
Distance Weighting (IDW) 
2. ขอมูลสภาพอากาศทางอุตุนิยมวิทยาเฉลี่ยรายวัน ราย
อําเภอ ไดแก อุณหภูมิ อุณหภูมจิุดน้ําคาง ความชื้นสัมพัทธ 
ความกดอากาศ และความเร็วลม ที่ไดจากการประมาณคา
โดยวิธี Inverse Distance Weighting (IDW) 
3. ขอมูลวันท่ีไดรับผลกระทบจากหมอกควันขามแดนจาก
ประเทศอินโดนีเซีย ซ่ึงยืนยันโดยการจําลองการเคล่ือนที่
ของมวลอากาศจากแหลงกําเนิดแบบยอนกลับ (Backward 
trajectory simulation) 

ผลลัพธ 
- ขอมูลการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกรายวนั รายอําเภอ 
ซ่ึงอางอิงการวนิิจฉัยโรคตาม ICD-10 TM แยกตามโรคที่ไดรับ
การวนิิจฉัย ดังนี ้
   - J00-06   โรคติดเชือ้ทางเดนิหายใจสวนบน 
   - J12-J18  โรคปอดติดเชือ้ 
   - J20-J21  โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
   - J45-J46  โรคหืด 
   - J44.1     โรคปอดอุดกั้นเรือ้รังกําเริบ 
   - I21        ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน 
   - I47-I49   ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
*Offset คือ   ขอมูลจํานวนประชากรกลางป รายอําเภอ 

กรณีทํา Subgroup analysis 
- ขอมูลตัวแปรกลุมยอย 
   -  เพศ แบงเปน เพศชาย/หญิง 
   -  อายุ แบงเปน กลุมอายุ 0 - 19 ป, กลุมอายุ 20 - 44 ป, 
      กลุมอายุ 45 - 64 ป และกลุมอายุ ≥ 65 ป 
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หายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในเขต
สุขภาพที่ 12 หรือภาคใตตอนลาง ไดแก ตรัง สตูล 
พัทลุง สงขลา ยะลา นราธิวาส และปตตานี ) 
ระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2562 
 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria): 
ผูปวยที่มารับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก
เนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจและโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ซึ่งไดแก โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจสวนบน (J00-J06) โรคปอดติดเชื้อ (J12-J18) 
โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (J20-J21) โรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังกําเริบ (J44.1) โรคหืด (J45-J46) ภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (I21) และภาวะหัวใจ 
เตนผิดจังหวะ (I47-I49) 
 เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria): 
ผูปวยที่ใชสิทธิการรักษาอ่ืนที่นอกเหนือจากสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาและไมมีภูมิลําเนาใน
เขตสุขภาพที่ 12 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ขอมูลผลลัพธ ขอมูลการรับการรักษา 
พยาบาลแบบผูปวยนอกรายวนั รายบุคคล เนื่องจาก
โรคทางระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด ซ่ึงวินิจฉัยโรคตาม International 
Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems 10 th Revision Thailand 
Modification (ICD-10-TM) จากสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ เขต 12 ซึ่งขอมูลการรับการรักษา 
พยาบาลรายวัน รายบุคคล ประกอบไปดวยขอมูลสวน
บุคคล เชน ขอมูลระบุตัวบุคคลที่เจาหนาที่ สปสช. 
กําหนด เพศ วันเกิด วันที่รับการรักษาพยาบาล 
โรคที่ไดรับการวินิจฉัยและการรักษาพยาบาลที่
ไดรับ เปนตน ซ่ึงการวินิจฉัยโรคตาม ICD-10-TM 
จะถูกตรวจสอบความถูกตองอีกคร้ังกับรายการยา
ที่ผูปวยไดรับและขอมูลการรับการรักษาพยาบาล
รายบุคคลจะถูกปรับใหเปนขอมูลจํานวนนับผูปวย
ที่มารับการรักษาพยาบาลรายวัน รายอําเภอ แยก

ตามโรคที่ไดรับการวินิจฉัยเนื่องจากขอจํากัดของ
การวินิจฉัยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดจะตอง
ไดรับการวินิจฉัยและรักษาพยาบาลโดยแพทย ซึ่ง
ประจําอยู ณ โรงพยาบาลประจําอําเภอ 
 ขอมูลการรับสัมผัส ขอมูลระดับ PM2.5 

รายชั่วโมงของสถานีตางๆ ไดจากกรมควบคุมมลพิษ 
ซึ่งใชวิธีการตรวจวัดตามมาตรฐานของ US EPA 
คือ beta attenuation monitoring ซึ่งมี limit of 
detection อยูที่ 1.0 µg/m3 
 ขอมูลตัวแปรรวม ขอมูลสภาพอากาศทาง
อุตุนิยมวิทยาราย 3 ชั่วโมงของสถานีตางๆ ไดแก 
อุณหภูมิ อุณหภูมิจุดน้ําคาง ความชื้นสัมพัทธ ความ
กดอากาศ และความเร็วลม ไดจากกรมอุตุนิยมวิทยา
และขอมูลจํานวนประชากรกลางป รายอําเภอ ใช
ขอมูลจากระบบสถิติทางการทะเบียน กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย เพื่อคํานวณหาอัตราการรับ
การรักษาพยาบาลรายวัน รายอําเภอ 
 การจัดการขอมูล ขอมูลระดับ PM2.5 

และขอมูลสภาพอากาศทางอุตุนิยมวิทยาที่ขาดหาย
จะถูกจัดการโดยการแทนคาโดยวิธี K-Nearest 
Neighbor (KNN) กรณีขาดหายเปนรายชัว่โมงสาํหรับ
ขอมูลระดับ PM2.5 หรือราย 3 ชั่วโมงสําหรับขอมูล
สภาพอากาศทางอุตุนิยมวิทยาและหากมีการขาดหาย
เปนชวงจะใชวิธี IDW มาแทนคารวมดวย ซึ่งระดับ 
PM2.5 และขอมูลสภาพอากาศทางอุตุนิยมวิทยา
เฉลี่ยรายวันของสถานีตางๆ จะถูกนํามาประมาณ
เปนคารายวัน รายตําบล โดยวิธี IDW ดวยโปรแกรม 
QGIS version 3.18.3 จากนั้นจะเฉลี่ยคารายวัน 
รายตําบล กลับเปนคารายวัน รายอําเภอ เพื่อใชใน
การวิเคราะหตอไปและระบุวันที่มีหมอกควันโดย
กําหนดใหวันที่ระดับ PM2.5 เกินกวา 95 เปอรเซ็นไทล
ในชวงที่ทําการศึกษาเปนวันที่มีหมอกควันและ
ยืนยันแหลงที่มาของมลพิษอากาศในชวงหมอกควัน
ขามแดนวามาจากจากเกาะสุมาตราและเกาะกาลิมันตัน
ดวยแบบจําลองการเคลื่อนที่ของมวลอากาศจาก
แหลงกําเนิดแบบยอนกลับ จาก Hybrid Single-
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Particle Lagrangian Integrated Trajectory (HYSPLIT) 
model 4 ของ NOAA Air Resources Laboratory 
(ARL) 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้
เขาขายโครงการที่ไดรับยกเวนการพจิารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย ซึ่งพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร รหัสโครงการ 
REC.64-185-9-4 วันที่อนุมัติ 21 เมษายน พ.ศ. 
2564 วันสิ้นสุดการอนุมัติ ไมระบุ 
 การวิเคราะหขอมูล ดําเนินการวิเคราะห
ความสัมพันธโดยใชโปรแกรม R statistical software 
version 4.0.2 โดยมีรายละเอียดดังนี้  Primary 
analysis: วิเคราะหความสัมพันธระหวางวันที่มี
หมอกควันกับการรับการรักษาพยาบาลเมื่อเทียบ
กับวันที่ไมมีหมอกควัน และ Secondary analysis: 
วิเคราะหความสัมพันธระหวางระดับ PM2.5 ที่เพิ่ม
ข้ึนกับการรับการรักษาพยาบาลโดยใชการวิเคราะห
ทางสถิติดวย Negative binomial models และ 
Zero inflated negative binomial model 

สําหรับการรับการรักษาพยาบาลเนื่องจากโรค
ระบบทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดตามลําดับ เพื่อคํานวณ Incidence 
rate ratio โดยปรับดวยวันหยุดราชการและคา
สภาพอากาศทางอุตุนิยมวิทยา โดยใช lag time 
model ที่ 0 - 7 วัน เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรม 
พบวา ผลกระทบจาก PM2.5 อาจมีความยาวนาน
ไดถึง 7 วัน16 โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

ผลการวิจัย 
 ภาพที่ 1 แสดงระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวัน
ที่เปลี่ยนแปลงไปตามเวลาในชวงที่ทําการศึกษา
แยกรายจังหวัด โดยในชวงที่มีหมอกควัน คือ ชวง
ระหวางวันที่  29 มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึง 22 
กันยายน พ.ศ. 2562 มีระดับ PM2.5 รายวันเฉลี่ย
อยูที่  45.14 µg/m3 สูงสุด 84.00 µg/m3 และ
ชวงที่ไมมีหมอกควันมีระดับ PM2.5 รายวันเฉลี่ย
อยูที่ 17.93 µg/m3 สูงสุด 44.50 µg/m3 ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 แสดงคาเฉลี่ยฝุนละอองขนาดไมเกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) รายวันเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา
ในชวงทีท่ําการศึกษา แยกรายจงัหวัด 
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ตารางที่ 1 คาฝุนละอองขนาดไมเกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) แยกตามชวงเวลา 

ชวงเวลา 
คาตํ่าสุด
(µg/m3) 

เปอรเซ็นตไทล
ท่ี 25 (µg/m3) 

คาเฉลี่ย
(µg/m3) 

เปอรเซ็นตไทล
ท่ี 75 (µg/m3) 

คาสูงสุด
(µg/m3) 

ตลอดระยะเวลาท่ีศึกษา 3.48 13.70 19.26 22.30 84.00 

ชวงท่ีไมมีหมอกควัน 3.48 17.30 17.93 21.40 44.50 

ชวงท่ีมีหมอกควัน 35.30 38.60 45.14 49.60 84.00 

 งานวิจัยนี้มีจํานวนการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกรวมทั้งสิ้น 1,569,326 คร้ัง สวนใหญ 
คือ กลุมอายุนอยกวา 20 ป และเพศหญิงมากกวาเพศชาย โดยโรคที่ประชาชนมารับการรักษามากที่สุด คือ 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน (รอยละ 83.2) รองลงมา คือ โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (รอยละ 
8.9) และโรคปอดติดเชื้อ (รอยละ 2.3) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ลักษณะประชากรที่รับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก (OPD case) 

 เพศชาย เพศหญิง รวม 

อายุเฉลีย่ 

(SD) 
21.98 ป 

(24.80) 

27.81 ป 

(24.00) 

25.23 ป 

(24.53) 

กลุมอาย ุ ≤ 19 ป 20 - 44 ป 45 - 64 ป ≥ 65 ป ≤ 19 ป 20 - 44 ป 45 - 64 ป ≥ 65 ป  

โรคระบบทางเดินหายใจ 

โรคติดเชื้อ
ทางเดิน
หายใจสวนบน 

376,064 
(83.4%) 

78,482 
(88.1%) 

61,058 
(70.1%) 

37,443 
(54.9%) 

358,412 
(86.9%) 

201,269 
(92.1%) 

141,209 
(85.3%) 

51,800 
(66.7%) 

1,305,737 
(83.2%) 

โรคหลอดลม
อักเสบ
เฉียบพลัน 

56,940 
(12.6%) 

5,031 
(5.6%) 

5,540 
(6.4%) 

4,760 
(7.0%) 

41,300 
(10.0%) 

10,509 
(4.8%) 

9,903 
(6.0%) 

6,239 
(8.0%) 

140,222 
(8.9%) 

โรคปอดติดเชือ้ 10,842 
(2.4%) 

1,847 
(2.1%) 

2,625 
(3.0%) 

3,327 
(4.9%) 

8,408 
(2.0%) 

2,167 
(1.0%) 

2,860 
(1.7%) 

3,563 
(4.6%) 

35,639 
(2.3%) 

โรคหืด 6,720 
(1.5%) 

1,901 
(2.1%) 

1,712 
(2.0%) 

627 
(0.9%) 

4,430 
(1.1%) 

3,445 
(1.6%) 

4,415 
(2.7%) 

1,882 
(2.4%) 

25,132 
(1.6%) 

โรคปอดอดุกั้น
เร้ือรังกําเริบ 

0 
(0.0%) 

580 
(0.7%) 

7,729 
(8.9%) 

11,407 
(16.7%) 

0 
(0.0%) 

47 
(0.0%) 

1,190 
(0.7%) 

2,965 
(3.8%) 

23,918 
(1.5%) 

โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด 

ภาวะ
กลามเนื้อ
หัวใจตาย
เฉียบพลัน 

0 
(0.0%) 

680 
(0.8%) 

4,714 
(5.4%) 

3,442 
(5.0%) 

0 
(0.0%) 

89 
(0.0%) 

996 
(0.6%) 

1,847 
(2.4%) 

11,768 
(0.7%) 

ภาวะหัวใจ
เตนผิดจังหวะ 

113 
(0.0%) 

538 
(0.6%) 

3,753 
(4.3%) 

7,213 
(10.6%) 

88 
(0.0%) 

984 
(0.5%) 

4,875 
(2.9%) 

9,346 
(12.0%) 

26,910 
(1.7%) 

รวม 450,679 89,059 87,131 68,219 412,638 218,510 165,448 77,642 1,569,326 
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 จากการวิเคราะห พบวา วันที่มีหมอกควันสัมพันธกับอัตราการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวย
นอกเนื่องจากโรคปอดติดเชื้อ 1.45 (1.34 - 1.56) เทา โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 1.42 (1.35 - 1.49) เทา 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน 1.30 (1.26 - 1.33) เทา โรคหืด 1.14 (1.05 - 1.23) เทา และภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะ 1.19 (1.06 - 1.33) เทา โดยพบความสัมพันธทั้งเพศหญิงและเพศชาย เมื่อทําการ
วิเคราะหกลุมยอยตามกลุมอายุ พบความสัมพันธในทุกกลุมอายุสําหรับโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน 
ในขณะที่โรคระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆ ไดแก โรคปอดติดเชื้อ โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน และโรคหืด
พบความสัมพันธเฉพาะในกลุมอายุนอยกวา 20 ป สวนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ พบสัมพันธเฉพาะในกลุม
อายุ 45 - 64 ป และกลุมอายุ 65 ปข้ึนไป ดังแสดงในตารางที่ 3 สําหรับความสัมพันธระหวางระดับ PM2.5 
พบวา ระดับ PM2.5 ที่เพิ่มข้ึน 10 µg/m3 สัมพันธกับอัตราการรับการรักษาพยาบาลที่เพิ่มข้ึนเนื่องจากโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนในทุก lag (lag0-lag7) โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในทุก lag (lag0-lag7) 
โรคปอดติดเชื้อในทุก lag (lag0-lag7) โรคหืด (lag0-lag5) และโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (lag2-lag7) ดังแสดง
ในตารางที่ 4 สวนโรคหัวใจและหลอดเลือด พบความสัมพันธเฉพาะภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่เพิ่มข้ึน 
(lag0-lag3,lag7) ดังแสดงในตารางที่ 5 และเมื่อทําการวิเคราะหกลุมยอยตามเพศพบความสัมพันธไปใน
ทิศทางเดียวกันทั้งในเพศชายและเพศหญิงในกลุมโรคดังกลาวขางตน และเมื่อทําการวิเคราะหกลุมยอย
ตามกลุมอายุพบความสัมพันธกับโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกําเริบและภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะในทุกกลุมอาย ุ
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนพบความสัมพันธในทุกกลุมอายุ ยกเวนในกลุมอายุตั้งแต 65 ป ข้ึนไป 
ในขณะที่โรคปอดอักเสบและโรคหืดพบความสัมพันธเฉพาะในกลุมอายุนอยกวา 20 ป สวนโรคหลอดลม
อักเสบเฉียบพลันพบความสัมพันธเฉพาะในกลุมอายุนอยกวา 20 ปและกลุมอายุ 20 - 44 ป ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 และ 5 
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การอภิปรายผลการวิจัย 

 หมอกควันจากไฟปาเปนการเผาไหมชีวมวล
ที่มีองคประกอบหลัก คือ ฝุนละอองขนาดตางๆ 
และกาซที่กอให เกิดอันตรายหลายอยาง เชน 
คารบอนไดออกไซด คารบอนมอนอกไซด ซัลเฟอร
ไดออกไซด ไนตรัสออกไซด ไนโตรเจนออกไซด 
สารประกอบอินทรียระเหยงาย (VOCs) โพลีไซคลิก 
อะโรมาติกไฮโดรคารบอน (PAHs) โลหะหนักและ
สารพิษอ่ืนๆ17 โดยฝุนละอองที่พบมากที่สุดใน
หมอกควันจากไฟปา คือ PM2.5

4,17 หมอกควันจาก
ไฟปาสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนเปน
วงกวางไมไดจํากัดเฉพาะประชาชนในพื้นที่ที่เกิด
ไฟปาเทานั้น หากแตยังสงผลกระทบตอประชาชน
ในเขตพื้นที่ใกลเคียงเนื่องจากภายใตสภาพอากาศ
ที่เหมาะสมหมอกควันจากไฟปาสามารถถูกพัดพา
ไดไกลและกระทบตอคุณภาพอากาศของพื้นที่
ใกลเคียงที่ไมไดเกิดไฟปาโดยตรง17 โดยเดือนที่
ภาคใตตอนลางมักไดรับผลกระทบจากหมอกควัน
ขามแดน คือ เดือนมิถุนายน ถึง เดือนกันยายน
ของทุกป 14 ดังเชนในงานวิจัยนี้ที่ ชวงที่ ได รับ
ผลกระทบจากหมอกควัน คือ ชวงระหวางวันที่ 29 
มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึง 22 กันยายน พ.ศ. 2562 
 โดยในวันที่มีหมอกควันขามแดนสัมพันธ
กับการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกที่
เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับวันที่ไมมีหมอกควันทั้งโรคระบบ
ทางเดินหายใจและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
โดยเฉพาะการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ 
ไดแก โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน โรคหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน และโรคปอดติดเชื้อ สอดคลอง
กับงานวิจัยของ Johnston และคณะ5 ที่พบวา ใน
วันที่มีหมอกควันสัมพันธกับการรับการรักษาพยาบาล
แบบผูปวยนอกเนื่องจากโรคปอดติดเชื้อและโรค
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันที่เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับ
วันที่ ไมมีหมอกควัน  และในงานวิจัยนี้ ยั งพบ
ความสัมพันธของหมอกควันขามแดนกับโรคหืด 

ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ Johnston และคณะ5 
ที่พบวา วันที่มีหมอกควันสัมพันธกับการรับการ
รักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉินเนื่องจากโรคหืดที่
เพิ่มข้ึน โดยเมื่อวิเคราะหกลุมยอยพบความสัมพันธ
ในอายุนอยกวา 20 ปข้ึนไป แตกตางจากงานวิจัย
ของ Delfino และคณะ18 ที่พบความสัมพันธเฉพาะ
ในกลุมอายุ 20 - 64 ป ซ่ึงอาจเปนจากในการ 
ศึกษานี้กลุมประชากรที่มารับการรักษาพยาบาล
เนื่องจากโรคหืดสวนใหญ คือ กลุมอายุนอยกวา 
20 ป ขณะที่งานวิจัยของ Delfino และคณะ18 
สวนใหญ คือ กลุมอายุ 20 - 64 ป ซึ่งสามารถ
อธิบายไดจากการสัมผัส PM2.5 ในหมอกควันมีผล
ทําใหระบบภูมิคุมกันของระบบทางเดินหายใจแยลง
เปนผลทําใหมีการติดเชื้อไดงายข้ึน19 และกระตุน
ใหเกิดการกําเริบของโรคหืดตามมาได 
 นอกจากนี้ยังพบวา สัมพันธกับภาวะ 
หัวใจเตนผิดจังหวะ สอดคลองกับงานวิจัยของ Le 
และคณะ20 ที่พบวา ในวันที่มีหมอกควันสัมพันธ
กับอัตราการรับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน
เนื่องจากภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่เพิ่มข้ึนเมื่อ
เทียบกับวันที่ไมมีหมอกควันและงานวิจัยของ 
Wettstein และคณะ7 ที่พบวา มีอัตราการรับการ
รักษาพยาบาลที่แผนกฉุกเฉินเนื่องจากภาวะหัวใจ 
เตนผิดจังหวะเพิ่มข้ึนในวันที่มีหมอกควัน ซึ่งสามารถ
อธิบายไดจากการสัมผัส PM2.5 ในหมอกควัน
กระตุนการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะผานการ
กระตุนระบบประสาทอัตโนมัติทําใหอัตราการเตน
ของหัวใจเพิ่มข้ึนและสงผลตอความแปรปรวนของ
อัตราการเตนของหัวใจเปลี่ยนแปลง ทําใหเกิดภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะไดงายข้ึน21 แตกตางจากบาง
งานวิจัยที่ไมพบการเปลี่ยนแปลง18 เมื่อทําการ
วิเคราะหกลุมยอยตามกลุมอายุ พบความสัมพันธ
เฉพาะในกลุมอาย ุ45 - 64 ปและกลุมอายุ 65 ปข้ึนไป 
ซ่ึงอธิบายไดจากความชุกในการเกิดภาวะหัวใจเตน
ผิดจังหวะเพิ่มข้ึนตามอายุที่เพิ่มมากข้ึน22,23 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 49 No.3 Septempber-December 2022608

15 

 

 โดยในงานวิจัยนี้ไมพบความสัมพันธกับ
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกําเริบ สอดคลองกับงานวิจัย
ของ Delfino และคณะ18 ซึ่งแตกตางจากงานวิจัย
ของ Le และคณะ20 และงานวิจัยของ Johnston 
และคณะ5 ซึ่งอาจเปนเพราะงานวิจัยฉบับนี้มีจํานวน
วันที่มีหมอกควันที่นอยกวาการศึกษาอ่ืนๆ และ
กลุมผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกําเริบสวนใหญ
เปนกลุมอายุ ≥ 65 ป ซ่ึงเปนผูสูงอายุที่มักจะอาศัย
ในบานไมตองออกไปทํางานหรือไปโรงเรียนเหมือน
กลุมวัยทํางานหรือกลุมเด็กทําใหมีโอกาสสัมผัส
หมอกควันขามแดนนอย และไมพบความสัมพันธ
กับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เพิ่มข้ึน
สอดคลองกับงานวิจัยของ Le และคณะ20 แตแตกตาง
จากงานวิจัยของ Wettstein และคณะ7 ที่พบการ
เปลี่ยนแปลงของการรับการรักษาพยาบาลที่หอง
ฉุกเฉินเนื่องจากภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ในวันที่มีหมอกควันหนาแนนแตไมพบการเปลี่ยนแปลง 
ในวันที่หมอกควันนอยหรือปานกลาง 
 สวนการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ
ระหวางระดับ PM2.5 กับการรับการรักษาพยาบาล
พบวา ระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวันที่เพิ่มข้ึน 10 µg/m3 
สัมพันธกับอัตราการรับการรักษาพยาบาลแบบ
ผูปวยนอกที่ เพิ่มข้ึน ไดแก โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจสวนบนโดยพบความสัมพันธในทุก lag 
(lag0-lag7) มากสุด 1.094 (1.082 - 1.105) เทาที่ 
lag0 ซึ่งสามารถอธิบายไดจากการสัมผัส PM2.5 มีผล
ทําใหระบบภูมิคุมกันของระบบทางเดินหายใจแยลง 
เปนผลทําใหมีการติดเชื้อไดงายข้ึน19 สอดคลอง
กับงานวิจัยของ Xu และคณะ24 ที่พบความสัมพันธ
กับการรักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉินที่เพิ่มข้ึนที่ lag 
0,1,3 และงานวิจยัของ สุทธิศักดิ์ เดนดวงใจ, พงศเทพ 
วิวรรธนะเดช และ วิโรจน เจียมจรัสรังษี25 พบ
ความสัมพันธกับการรักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉินที่
เพิ่มข้ึนใน lag6 เม่ือทําการวิเคราะหกลุมยอยพบ
ความสัมพันธทั้งในเพศชายและเพศหญิงและพบ

ความสัมพันธในทุกกลุมอายุ ยกเวนในกลุมอายุตั้งแต 
65 ปข้ึนไปเนือ่งจากจํานวนการรับการรักษาพยาบาล
เนื่องจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนในกลุม
อายุตั้งแต 65 ปข้ึนไปนอยกวากลุมอ่ืน 
 สวนโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลันและ
โรคปอดติดเชื้อ พบความสัมพันธในทุก lag (lag0-
lag7) มากสุด 1.092 (1.077 - 1.107) เทาที่ lag0 
สําหรับโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน และ 1.084 
(1.062 - 1.107) เทาที่ lag6 สําหรับโรคปอดติดเชื้อ
สอดคลองกับงานวิจัยของ Xu และคณะ24 ที่พบวา
ระดับ PM2.5 สัมพันธกับการรับการรักษาพยาบาล
ที่หองฉุกเฉินเนื่องจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
สวนลางที่เพิ่มข้ึนที่ lag0,2,3 นอกจากนี้ยังสอดคลอง
กับการศึกษาของ Magzamen และคณะ26 ที่ศึกษา
เก่ียวกับหมอกควันขามแดนในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบวา ระดับ PM2.5 ที่เพิ่มข้ึน 10 µg/m3 ในชวงที่
มีหมอกควันสัมพันธกับการรับการรักษาพยาบาล
แบบผูปวยในเนื่องจากโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน
ที่เพิ่มข้ึน 1.374 (1.049 - 1.801) เทาที่ lag3 แต
ไมพบความสัมพันธกับโรคปอดติดเชื้อ ซึ่งสวนหนึ่ง
อาจเปนจากการเขาถึงบริการทางสาธารณสุขที่
แตกตางกันทําใหผูปวยในประเทศไทยสามารถ
เขาถึงการรักษาพยาบาลไดงายกวาทําใหงานวิจัย
ฉบับนี้พบความสัมพันธตั้งแตในวันแรกๆ หลังสัมผัส 
PM2.5 และงานวจิัยฉบับนี้แตกตางกับงานวิจัยของ 
Pothirat และคณะ27 ซึ่งไมพบความสัมพันธระหวาง
ระดับ PM2.5 ที่เพิ่มข้ึนกับการรับการรักษาพยาบาล
ที่หองฉุกเฉินเนื่องจาก Community acquired 
pneumonia ซึ่งมีความครอบคลุมนอยกวางานวิจัย
ฉบับนี้ที่ศึกษาในโรคปอดติดเชื้อทั้งหมดและจํานวน
ผูมารับการรักษาพยาบาลนอยกวาในงานวิจัยนี ้
 สําหรับโรคหืดพบความสัมพันธใน lag0-lag5 
มากสุด 1.042 (1.021 - 1.064) เทาที่ lag2 สอดคลอง
กับงานวิจัยของ Tian และคณะ28 ที่พบความสัมพันธ
ที่ lag0,1,2 และงานวิจัยของ Lu และคณะ29 ที่
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พบความสัมพันธที่ lag2,3 ซึ่งแตกตางจากบาง
งานวิจัยที่ไมพบความสัมพันธ24,25 เมื่อทําวิเคราะห
กลุมยอยพบความสัมพันธเฉพาะในกลุมอายุนอยกวา 
20 ป สอดคลองกับงานวิจัยของ Ma และคณะ30 
ซ่ึงพบความสัมพันธในเด็กอายุ 0 - 18 ป ซึ่งสามารถ
อธิบายไดจากอุบัติการณการเกิดโรคหืดจากภูมิแพ
ลดลงตามอายุที่เพิ่มมากข้ึนเนื่องจากโรคภูมิแพมัก
เกิดข้ึนในวัยเด็กและวัยผูใหญตอนตน31 สวนโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังกําเริบพบความสัมพันธใน lag2-lag7 
แตไมพบความสัมพันธกับวันที่มีหมอกควันขามแดน
ซึ่งอาจเปนจากจํานวนวันที่มีหมอกควันในงานวิจัย
ฉบับนี้นอยทําใหไมสามารถวิเคราะหความแตกตาง
ระหวางอัตราการรับการรักษาพยาบาลของวันที่มี
หมอกควันและวันที่ไมมีหมอกควันได สอดคลอง
กับงานวิจัยของ Xu และคณะ24 ที่พบวาระดับ 
PM2.5 สัมพันธกับการรักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉิน
เนื่องจากโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่เพิ่มข้ึนใน lag0,1,2 
และงานวิจัยของ Pothirat และคณะ27 ที่พบ
ความสัมพันธที่ lag1 และงานวิจัยของ สุทธิศักดิ์ 
เดนดวงใจ, พงศเทพ วิวรรธนะเดช และ วิโรจน 
เจียมจรัสรังษี25 ที่พบความสัมพันธที่ lag1 โดย
การกําเริบของโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
กําเริบสามารถอธิบายไดจากการสัมผัส PM2.5 
กระตุ น ให เกิ ดภาวะเครียดจากกระบวนการ
ออกซิเดชัน (Oxidative stress)32,33 กระตุนการหลั่ง 
Proinflammatory cytokines ตางๆ32,33 และทํา
ใหระบบภูมิคุมกันของระบบทางเดินหายใจแยลง
เปนผลทําใหมีการติดเชือ้ของระบบทางเดินหายใจ
ไดงายข้ึน18,32 สงผลใหเกิดการกระตุนการกําเริบ
ของโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังตามมา 
 นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธกับภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะที่ lag0-lag3 และ lag7 โดย
พบความสัมพันธมากสุด 1.05 (1.02 - 1.09) เทาที่ 
lag0 สอดคลองกับงานวิจัยของ Xu และคณะ34 ที่พบ
ความสัมพันธกับความเสี่ยงในการรับการรักษา 

พยาบาลที่หองฉุกเฉินเนื่องจากภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะที่เพิ่มข้ึนที่ lag1 และงานวิจัยของ Solimini 
& Renzi35 ที่พบความสัมพันธกับ Atrial fibrillation 
ในชวง 48 ชั่วโมงหลังสัมผัส PM2.5 (lag0-1) เมื่อ
วิเคราะหกลุมยอยพบความสัมพันธทั้งในเพศชาย
และหญิง แตกตางจากงานวิจัยของ Xu และคณะ34 
ที่พบความสัมพันธเฉพาะในเพศชายและงานวิจัย
ของ Solimini & Renzi35 ที่เมื่อวิเคราะหกลุมยอย
พบความสัมพันธเฉพาะในเพศหญิงและกลุมอายุ
ตั้งแต 75 ปข้ึนไป แตในงานวิจัยฉบับนี้ไมพบความ 
สัมพันธกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
สอดคลองกับงานวิจัยหลายฉบับ27,36 ซึ่งแตกตางจาก
งานวิจัยของ Xu และคณะ34 ที่พบวา ระดับ PM2.5 
ที่เพิ่มข้ึน 10 µg/m3 สัมพันธกับความเสี่ยงในการ
รับการรักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉินเนื่องจากโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบทั้งหมด (ICD-10: I20 - 25) 
ที่เพิ่มข้ึนใน 1,2 วันถัดมา (lag1,2) ซึ่งสวนหนึ่งอาจ
เปนจากในงานวิจัยฉบับนี้มีการเลือกการวินิจฉัยที่
คอนขางจําเพาะ คือ เลือกเฉพาะภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (ICD-10: I21) มาวิเคราะห
เทานั้น ในขณะที่บางงานวิจัยมีการวิเคราะหโดยการ
รวมขอมูลการรับการรักษาพยาบาลเนื่องจากโรคหัวใจ
ขาดเลือดทั้งหมดดังเชนงานวิจัยของ Xu และคณะ34 
ซ่ึงความแตกตางนี้อาจทําใหเราพอไดแนวทาง
บางอยางในการเฝาระวังโรคจาก PM2.5 ตามพระราช 
บัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรค
จากสิ่งแวดลอม พ.ศ. 2562 โดยอาจตองทําการ
เฝาระวังโรคที่มีความครอบคลุมมากข้ึน เชน ทํา
การเฝาระวังโรคหลอดเลือดหัวใจตีบทั้ งหมด 
(ICD-10: I20-25) แทนการเฝาระวังเฉพาะภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ICD-10: I21) 
 ขอเดน ขนาดประชากรในการศึกษาที่มี
จํานวนมากทําใหกําลังทางสถิติในการวิเคราะหหา
ความสัมพันธมีมากและงานวิจัยฉบับนี้ยังเปนงาน 
วิจัยฉบับแรกๆ ที่มีการประมาณคาเชิงพื้นที่ของ
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ระดับ PM2.5 เพื่อใหระดับ PM2.5 มีความใกลเคียง
กับระดับที่ประชาชนรับสัมผัสจริงมากที่สุดและ
ยืนยันแหลงที่มาของมลพิษอากาศในชวงหมอกควัน
ขามแดนดวยแบบจําลองการเคลื่อนที่ของมวล
อากาศจากแหลงกําเนิดแบบยอนกลับ นอกจากนี้
ยังเปนงานวิจัยฉบับแรกๆ ในประเทศไทยที่มี
การศึกษาผลกระทบตอสุขภาพของหมอกควันขาม
แดนจากประเทศอินโดนีเซียเพื่อเปนประโยชนใน
การวางแผนเฝาระวังสุขภาพของประชาชนใน
พื้นที่ตอไป 
 ขอจํากัด การศึกษาโดยใชขอมูลทุติยภูมิ
จาก สปสช. เขต 12 ซึ่งมีขอจํากัดเก่ียวกับความ
ครอบคลุมของขอมูลบางสวน เชน การสูบบุหร่ี 
อาชีพ ซึ่งถือเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งในการเกิด
การกําเริบของโรค เชน โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกําเริบ 
โรคหืด ภาวะกลามเนื้อหัวใตตายเฉียบพลัน ทําให
ไมสามารถนําขอมูลสวนนี้มาวิเคราะหรวมดวยได
และขอมูลจาก สปสช. จะพบวา บางโรงพยาบาล
จะไมมีการลงรหัสแผนกฉุกเฉินทําใหไมสามารถดึง
ขอมูลการรักษาพยาบาลเฉพาะจากแผนกฉุกเฉินได 
คณะผูวิจัยจึงทําการคัดเลือกรหัส ICD-10-TM ที่
จําเพาะกับโรคใหมากที่สุดและตรวจสอบความ
ถูกตองของการวินิจฉัยโรคกับรายการยาที่ผูปวย
ได รับอีกคร้ังหนึ่งเพื่อให คัดเฉพาะการรับการ
รักษาพยาบาลเนื่องจากการกําเริบของโรคเทานั้น
เพื่อลดความผิดพลาดและความลําเอียงของขอมูล 
แตยังมีขอจํากัดบางประการ คือ การยืนยันการ
วินิจฉัยโรคปอดติดเชื้อที่จําเปนจะตองมีผลการ
เพาะเชื้อรวมดวย ซึ่งการวินิจฉัยขณะมารับการ
รักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกมักเปนการวินิจฉัย
เบื้องตนโดยที่ยังไมมีผลการเพาะเชื้อ การนําขอมูล
ความสัมพันธของโรคปอดติดเชื้อที่ไดจากงานวิจัย
ฉบับนี้ไปวางแผนการเฝาระวังจึงอาจไมถูกตองนัก 
ขอจํากัดอีกประการ คือ การเลือกใชขอมูลการรับ
การรักษาพยาบาลเฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ซึ่งจะไมครอบคลุมถึงผูปวยที่ซื้อยากินเอง
หรือการรับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลเอกชน
หรือคลินิก ซึ่งอาจมีผลตอความสามารถในการ
แปลผลสูประชากรเปาหมาย (Generalizability) 
ของผลการวิจัยบางแตไมมากนักในเขตพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 12 เนื่องจากประชากรที่ใชสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ในเขต 12 มีจํานวนคิดเปนรอยละ 
78.86 ของประชากรในเขตสุขภาพที่ 12 ทั้งหมดและ
พฤติกรรมสุขภาพของประชากรมักใชบริการของ
สถานบริการภาครัฐ จึงนาจะเปนตัวแทนประชากร
ไทยในเขตสุขภาพที่ 12 ได รวมถึงขอจํากัดของ
งานวิจัยรูปแบบนี้ที่ไมสามารถบอกการเปนเหตุ
เปนผลที่ชัดเจนของการสัมผัส PM2.5 กับโรคได 
นอกจากนี้ขอมูลทุติยภูมิมักมีปญหาการขาดหาย
ของขอมูลซึ่งงานวิจัยฉบับนี้พยายามจัดการการ
ขาดหายของขอมูลโดยใชการประมาณคาโดยวิธี
ตางๆ ไดแก IDW และ KNN เพื่อลดการขาดหาย
ของขอมูลและเพิ่มกําลังของการศึกษา โดยความ
แตกตางของคาเฉลี่ยของขอมูลที่ไดจากประมาณ
คากับคาเฉลี่ยของขอมูลเดิมนอยมาก คือ ระดับ
ของ PM2.5 เฉลี่ยรายวันแตกตางกับขอมูลเดิมอยู
ในชวง 0.012 - 0.059 µg/m3 

สรุปผลและขอเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยฉบับนี้จะเห็นวาในวันที่มี
หมอกควันมีความสัมพันธกับโรคระบบทางเดิน
หายใจและโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เพิ่มข้ึน ดังนั้น
ในวันที่มีหมอกควันจําเปนตองสื่อสารความเสี่ยง
และใหคําแนะนําในการดูแลสุขภาพแกประชาชน 
ตลอดจนทําการเฝาระวังการเกิดโรคระบบทางเดิน
หายใจและโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากร
ในทุกกลุมอายุ โดยเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจ
ในกลุมอายุนอยวา 20 ป ควรมีการพัฒนาความรอบรู
ดานสุขภาพ ของประชาชนโดยอาจยึดหลักการแนวคิด
และการประยุกตสูการปฏิบัติพยาบาลของ วัชราพร 
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เชยสุวรรณ ซึ่งเนนย้ําการสื่อสารไมวาจะทางวาจา
และสื่ออ่ืนๆ จากบุคลากรทางการแพทยเปนสําคัญ37 
 สําหรับงานวิจัยตอไป อาจตองพิจารณาใช
การรักษาพยาบาลแบบผูปวยในมาวิเคราะหความ 
สัมพันธระหวางการรับการรักษาพยาบาลเนื่องจาก
โรคปอดติดเชื้อกับการสัมผัสหมอกควันหรือ PM2.5 
แทนเนื่องจากการยืนยันการวินิจฉัยโรคปอดติดเชื้อ
จําเปนตองวินิจฉัยจากผลการเพาะเชื้อรวมดวย
เพื่อใหไดผลที่ถูกตองสําหรับประกอบการวางแผน 
การเฝาระวังผลกระทบทางสุขภาพ นอกจากนี้อาจ
พิจารณาทําการศึกษาแบบ Cohort study โดยติดตาม
บุคคลกลุมเดิมแทนเพื่อใหสามารถวิเคราะหความ
เปนเหตเุปนผลของการสัมผสัและการเกิดโรคได 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ทางคณะผูจัดทําตองขอขอบพระคุณ
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อนุเคราะหขอมูลแบบจําลองการเคลื่อนที่ของมวล
อากาศจากแหลงกําเนิดแบบยอนกลับ เพื่อระบุ
ชวงเวลาที่ภาคใตตอนลางไดรับผลกระทบจาก
หมอกควันขามแดนจากประเทศอินโดนเีซีย ตลอดจน
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
เขต 12 สงขลา กรมควบคุมและกรมอุตุนิยมวิทยา 
สําหรับการอนุเคราะหดานขอมูลที่ใชในการวิเคราะห 
 ทุนศึกษาวิจัยและผลประโยชนทับซอน 
 งานวิจัยนี้ไมมีผูสนับสนุนทุนวิจัยและไมมี
ผลประโยชนทับซอน 
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