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ประเด็นหลัก

ในป� 2564 
คุณภาพอากาศของไทยเป�นอย�างไร?

ในป� 2564 ความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 
เฉลี่ยรายป�ที่วัดได�ในแต�ละจังหวัดตามรายงานนี้ มีค�า
ระหว�าง 12.7 ถึง 31.7 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร
แต�เมื่อคำนวณเป�นค�าเฉลี่ยต�อป�ของ PM 2.5 ที่ถ�วงน้ำ
หนักตามจำนวนประชากรทั้งหมด หร�อคือปร�มาณการ
ได�รับสัมผัสเฉลี่ยต�อประชากรจะอยู�ที่ 21.3 ไมโครกรัมต�อ
ลูกบาศก�เมตร ซึ่งสูงกว�าค�าความเข�มข�นตามค�าแนะนำ
คุณภาพอากาศโดยองค�การอนามัยโลก (WHO)
ถึงสี่เท�า

มีผลกระทบต�อสุขภาพอย�างไร?

ในป� 2564 ประเมินว�าผลกระทบจากการสัมผัสกับ PM 
2.5 ในระยะยาวเป�นสาเหตุของการเสียชีว�ตก�อนวัยอัน
ควรของประชากรถึง 29,000 คน โดยประเมินเฉพาะ
จังหวัดในงานว�จัยนี้

หากความเข�มข�นของ PM 2.5 ในพ�้นที่เหล�านี้เป�นไปตาม
ค�าแนะนำของ WHO จำนวนผู�เสียชีว�ตอันเนื่องมาจาก
มลพ�ษ PM 2.5 จะลดลงถึงร�อยละ 77 หร�อ สามารถ
รักษาชีว�ตได�มากถึง 22,000 คนในแต�ละป�

การเสียชีว�ตจากมลพ�ษทางอากาศ
มากน�อยอย�างไร
เมื่อเปร�ยบเทียบกับสาเหตุอื่น?

คาดว�ามีผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควร 29,000 คนในป� 
2564 อันเนื่องมาจากมลพ�ษ PM 2.5 ในจังหวัดต�าง ๆ
ตามรายงานฉบับนี้ ซึ่งเมื่อคิดต�อจำนวนประชากรแล�ว 
อัตราการเสียชีว�ตจาก PM 2.5 สูงกว�าอัตราการเสียชีว�ต
จากอุบัติเหตุบนท�องถนน การใช�ยาเสพติด 
และการฆาตกรรมในประเทศไทยรวมกัน 

มลพ�ษทางอากาศเลวร�ายที่สุด
ในช�วงเวลาใดของป�?

การรับสัมผัส PM 2.5 ในเดือนมกราคม กุมภาพันธ� 
และมีนาคม คิดเป�นเกือบร�อยละ 50 ของการรับสัมผัส 
PM 2.5 ทั้งหมดของประชาชนในป� 2564 ในช�วงเวลา
สามเดือนนี้สภาพอากาศที่ป�ดและความชุกจากการเผา
ในภาคเกษตรได�ซ้ำเติมป�ญหาคุณภาพอากาศที่เกิด
จากการปลดปล�อย PM 2.5 จากการจราจรบน
ท�องถนน อุตสาหกรรม และการใช�เชื้อเพลิงฟอสซิลอื่น ๆ
 อันเป�นพ�้นฐานอยู�แล�ว

เราจะแก�ป�ญหาคุณภาพอากาศในประเทศไทย
ได�อย�างไร?

รัฐบาลไทยต�องให�คำมั่นว�าจะปฏิบัติตามค�าแนะนำ
คุณภาพอากาศฉบับใหม�ของ WHO โดยมียุทธศาสตร�
และแผนการดำเนินการที่ระบุเวลาชัดเจน เช�น การควบคุม
และกำจัดแหล�งกำเนิด PM 2.5 ด�วยการเลิกใช�ถ�านหิน
และเชื้อเพลิงฟอสซิล และเปลี่ยนผ�านสู�พลังงาน
หมุนเว�ยน การแก�ป�ญหาหมอกควันข�ามดินแดน 
นำการออกแบบเมืองยั่งยืนมาประยุกต�ใช�ให�เป�นรูปธรรม 
และกำหนดมาตรฐาน PM 2.5 ของประเทศให�เป�นไปตาม
แนวทางของ WHO เพ�่อปกป�องชีว�ตของประชาชน
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คำนำ

“ภาระโรคที่เกิดข�้นทั่วโลกอันเนื่องมาจากการรับสัมผัสมลพ�ษทางอากาศส�งผลกระทบอย�างใหญ�หลวงต�อสุขภาพ
ของมนุษย�ทั่วโลก: ในแต�ละป�มีการคาดการณ�การรับสัมผัสมลพ�ษทางอากาศเป�นสาเหตุของการเสียชีว�ต 
และการสูญเสียป�สุขภาวะดีของประชาชนนับล�าน ประเมินได�ว�าภาระทางสุขภาพที่ประชาชนต�องแบกรับจากมลพ�ษ
ทางอากาศในป�จจ�บันเทียบได�กับความเสี่ยงทางสุขภาพที่สำคัญอื่น ๆ ของโลก เช�น การรับประทานอาหารที่ไม�ดี
ต�อสุขภาพ และการสูบบุหร�่ ในป�จจ�บันเป�นที่ยอมรับว�ามลพ�ษทางอากาศคือภัยคุกคามทางสิ�งแวดล�อมที่ร�ายแรง
ที่สุดต�อสุขภาพของมนุษย�”

       องค�การอนามัยโลก (WHO, 2021)

มีค�าเท�ากับ 27 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร (WHO, 2016, 
ภาคผนวก 1)  และในป� 2555 ร�อยละ 17 ของคนไทยทั่วประเทศที่
เสียชีว�ตที่มีอายุตั้งแต� 14 ป�ข�้นไปอาจเป�นผลมาจากการได�รับ
สัมผัส PM 2.5 ที่มาจากการเผาไหม�เชื้อเพลิงฟอสซิลเป�นเวลา
นาน (Vohra et al., 2021) รายงานฉบับนี้ใช�ข�อมูลจากการตรวจ
วัดภาคพ�้นดินเพ�่อประเมินจำนวนผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควรที่อาจ
เกิดจากฝุ�นละอองขนาดเล็กในอากาศ (PM 2.5, ดูกล�องที่ 1)

ผลสืบเนื่องจากหายนะมลพ�ษทางอากาศไม�เพ�ยงส�งผลกระทบ
ในระดับบุคคลเท�านั้น แต�ยังส�งผลกระทบในวงกว�างต�อ
เศรษฐกิจและสังคม มลพ�ษอากาศทำให�อายุขัยสั้นลง เสียค�า
รักษาพยาบาลเพ��ม และลดประสิทธิภาพการทำงานเนื่องจาก
วันทำงานที่เสียไปจากการมีสุขภาวะที่ไม�ดี (HRAPIE, 2013).

แบบจำลองคอมพ�วเตอร�ได�แสดงให�เห็นว�าค�าเฉลี่ยความเข�มข�น
ของ PM 2.5 ที่ประชาชนในเขตเมืองของประเทศไทยได�รับสัมผัส
ต�อป�
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กล�องข�อมูล 1: PM 2.5  คืออะไร?

ฝุ�นละอองขนาดเล็ก (Particulate 
matter: PM) คือมลพ�ษที่อยู�ใน
รูปของของเหลว หร�อ อนุภาคของแข็ง
ขนาดเล็กที่ลอยอยู�ในบรรยากาศ 
มลพ�ษประเภท PM ถูกนิยาม
และจำแนกตามขนาดของอนุภาค
มากกว�าองค�ประกอบทางเคมีภายใน  

PM 2.5  หมายถึงอนุภาคใด ๆ 
ที่มีขนาดเล็กกว�า 2.5 ไมโครกรัม
ต�อลูกบาศก�เมตร 
หร�อที่บางครั้งเป�นที่รู�จักในชื่อ 
“ฝุ�นละอองขนาดเล็ก” 
(fine particulate matter) 
หร�อ “อนุภาคแขวนลอยขนาดเล็ก” 
(fine suspended particles: FSP) 
อนุภาค PM 2.5   มีขนาดเล็กพอที่
จะแทรกซึมลึกลงไปในปอดในพ�้นที่
ที่มีการแลกเปลี่ยนก�าซ

โดยเลือกจังหวัดที่มีข�อมูลการรับสัมผัสกับ PM 2.5 ในระยะยาว
ได�แก� กรุงเทพมหานคร และอีก 30 จังหวัดจากทั้งหมด 76 จังหวัด 
โดยมีประชากรคร�่งหนึ่งในประเทศอาศัยอยู�ในพ�้นที่เหล�านี้ 
รายงานนี้ยังได�ทำการเปร�ยบเทียบข�อมูลดังกล�าวกับเมืองหลวง
ที่สำคัญของโลกอีกสี่แห�ง คือ นิวยอร�ค เดลี กัวลาลัมเปอร� และโซล

ป�ญหามลพ�ษทางอากาศที่สังคมกำลังเผชิญอยู�ในป�จจ�บันมีความเกี่ยวข�อง
อย�างใกล�ชิดกับว�กฤตการณ�ทางสภาพภูมิอากาศโดยมีสาเหตุร�วมกันจากการ
เผาไหม�เชื้อเพลิงฟอสซิลและการทำเกษตรกรรมที่ไม�ยั่งยืน  คณะกรรมการระหว�าง
รัฐบาลว�าด�วยการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (Intergovernmental Panel-
on Climate Change :IPCC) รายงานว�าจำเป�นจะต�องลดการใช�เชื้อเพลิงฟอสซิลลง
อย�างมหาศาลในป� 2565 เพ�่อลดการปล�อยก�าซเร�อนกระจกและมลพ�ษทางอากาศ
 และด�วยต�นทุนของพลังงานที่ก�อมลพ�ษต่ำนั้นลดลงอย�างรวดเร็ว
จนทำให�ในป�จจ�บันต�นทุนการบำรุงรักษาโครงสร�างพ�้นฐานของพลังงาน
ที่ก�อมลพ�ษสูง อาจสูงกว�าการเปลี่ยนผ�านสู�พลังงานหมุนเว�ยน (IPCC, 2022)

องค�การอนามัยโลก (WHO) ได�เผยแพร�ค�าแนะนำคุณภาพอากาศที่ถูกพัฒนาข�้นมา
เพ�่อปกป�องสุขภาวะของประชาชน ค�าแนะนำด�านคุณภาพอากาศของ WHO ถูกจัดทำ
ข�้นจากการทบทวนงานว�จัยทางว�ทยาศาสตร�ที่ทันสมัยที่สุดอย�างละเอียดและนำมา
คำนวณหาค�าความเข�มข�นแนะนำของมลพ�ษทางอากาศประเภทต�าง ๆ ตามหลักการคิด
ค�าเฉลี่ยตามช�วงเวลาการรับสัมผัสและการเกิดพ�ษที่เหมาะสมกับมลพ�ษนั้น ๆ 
ในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทยต�างก็มีมาตรฐานมลพ�ษทางอากาศของตนเอง 
อย�างไรก็ตามมาตรฐานของประเทศไทยนั้นถือว�าไม�ได�มาตรฐานตามค�าแนะนำคุณภาพ
อากาศของ WHO (ตาราง 1) ด�วยเหตุนี้เพ�่อเป�นการกระตุ�นให�ประเทศต�างๆพัฒนาค�า
มาตรฐานคุณภาพอากาศให�ได�มาตรฐานตามค�าแนะนำ WHO จ�งได�กำหนดเป�าหมาย
ระหว�างทาง (interim targets) เพ�่อสนับสนุนให�เกิดความคืบหน�าในการปรับ
ค�ามาตรฐานคุณภาพอากาศของประเทศต�างๆให�เข�าสู�ค�าแนะนำของ WHO 
ตารางที่ 1 แสดงการเปร�ยบเทียบค�าแนะนำของ WHO เป�าหมายระหว�างทาง 
และมาตรฐานของประเทศไทยสำหรับค�าเฉลี่ย PM 2.5  ต�อป�

ที่มา: WHO (2021), Kutlar Joss et al. (2017)

ตาราง 1: คาแนะนำคุณภาพอากาศขององคการอนามัยโลก
และมาตรฐานคุณภาพอากาศของประเทศไทยสำหรับคาเฉลี่ยความเขมขนของ PM 2.5  ตอป*
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ค�าความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 
(ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร)
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มาตรฐานของประเทศไทย

เปาหมายระหวางทางที่ 2 (IT-2) 
ขององคการอนามัยโลก

เปาหมายระหวางทางที่ 3 (IT-3) 
ขององคการอนามัยโลก

คาแนะนำโดยองคการอนามัยโลก



ว�ธีการ
ข�อมูลการวัดคุณภาพอากาศระดับพ�้นผิวในป� 2564 ถูกนำมาใช�เพ�่อประเมินจำนวนผู�เสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรอันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM 2.5 เป�นระยะเวลานาน ข�อมูลจากการวัดความเข�มข�น
เฉลี่ยต�อป�ของ PM 2.5 ถูกนำมาประมวลผลรวมกับข�อมูลประชากรในแต�ละพ�้นที่ และข�อมูลสาธารณสุข
ในระดับประเทศ จากนั้นข�อมูลดังกล�าวจ�งถูกนำไปประมวลผลผ�านแบบจำลองความเสี่ยงตามกระบวนการ
ทางว�ทยาศาสตร�เพ�่อทำการประเมินเชิงปร�มาณถึงต�นทุนทางสุขภาพและเศรษฐกิจจากการรับสัมผัส
กับ PM 2.5 ในแต�ละพ�้นที่ นอกจากการใช�ข�อมูลที่ตรวจวัดจร�งมาประเมินผลกระทบดังกล�าวแล�ว 
ยังมีการทำสถานการณ�สมมุติ 3 สถานการณ�และนำมาสร�างเป�นแบบจำลองเพ�่อประเมินผลกระทบ
ในเชิงบวกต�อสุขภาพที่อาจเกิดข�้นจากการปรับปรุงคุณภาพอากาศในประเทศไทยให�ดีข�้น (ตาราง 2)

รายงานฉบับนี้ทำการประเมินเฉพาะการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรเท�านั้น โดยสาเหตุของการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรที่ถูกเลือกมาประเมินในรายงานนี้จะต�องเป�นโรคที่มีความสัมพันธ�ในเชิงปร�มาณอย�างชัดเจน
กับการเพ��มข�้นของมลพ�ษอากาศ เป�นโรคที่มีงานว�ชาการสนับสนุนและที่เป�นยอมรับในวงการว�ชาการ 
และเป�นโรคที่มีข�อมูลระบาดว�ทยาในรายงานภาระโรคของโลกในส�วนของประเทศไทย (Global Burden of 
Disease) (GBD, 2019) (ดังแสดงสรุปในตาราง 3) อย�างไรก็ดี ยังมีผลกระทบทางสุขภาพอีกจำนวนมาก
ที่เป�นผลมาจากการรับสัมผัส PM 2.5 เป�นระยะเวลานาน ซึ่งรวมถึงผลกระทบที่ไม�ใช�การเสียชีว�ต
เช�น ทารกแรกเกิดน้ำหนักน�อย (Dadvand et al., 2013) การคลอดก�อนกำหนด 
(Trasande et al., 2016) โรคหอบหืดที่เพ��มมากข�้น (HRAPIE, 2013) การเพ��มข�้นของผู�ป�วยใน
และการเข�าห�องฉุกเฉินเนื่องจากโรคหอบหืด (Zheng et al., 2015), และประเด็นสุขภาพจ�ต
(Braithwaite et al., 2019) ซึ่งประเด็นเหล�านี้ไม�ได�ถูกประเมินในรายงานนี้

ตาราง 2: สถานการณจำลอง

4

ชื่อเร�ยก
สถานการณ�จำลอง

รหัส
สถานการณ�จำลอง

A

B

C

D

2564 
สถานการณ�จร�ง

มาตรฐานของ
ประเทศไทยป� 2564 
(= WHO IT-2)

WHO IT-3

ค�าแนะนำคุณภาพ
อากาศของ WHO

คำอธิบาย

การประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรจากการรับสัมผัส PM 2.5 
ที่ระดับความเข�มข�นเฉลี่ยต�อป�ตามที่วัดได�จร�งในป� 2564

การประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรจากการรับสัมผัส PM 2.5 
ที่เทียบเท�ากับค�ามาตรฐานเฉลี่ยรายป�ของประเทศไทย ซึ่งยังไม�ใช�การ
บรรลุเป�าหมายสูงสุดตามค�าแนะนำของ WHO

การประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรจากการรับสัมผัส PM 2.5 
ที่เทียบเท�ากับเป�าหมายระหว�างทางที่ 3 ของ WHO ซึ่งยังไม�ใช�การ
บรรลุเป�าหมายสูงสุดตามค�าแนะนำของ WHO

ประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรจากการรับสัมผัส PM 2.5 
ที่เทียบเท�ากับค�าแนะนำคุณภาพอากาศของ WHO
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เพ�่อลดอคติและความคลาดเคลื่อนจากการเก็บข�อมูลที่
ไม�สมบูรณ�รายวันหร�อตามฤดูกาลดังกล�าว งานว�จัยนี้
จะใช�เฉพาะข�อมูลที่สามารถเก็บรวบรวมได�ไม�น�อยกว�า
ร�อยละ 90 ของชั่วโมงในหนึ่งวัน และไม�น�อยกว�า
ร�อยละ 90 ของวันทั้งหมดในป� 2564

การประเมินผลกระทบต�อสุขภาพ
ตารางที่ 2 แสดง 4 สถานการณ�จำลองที่รายงานนี้จะทำการ
ประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร อันเนื่องมาจากการรับ
สัมผัส PM 2.5 สาเหตุของการเสียชีว�ตที่ทำการประเมินใน
รายงานนี้จำแนกย�อยลงไปตามสาเหตุที่เฉพาะเจาะจงซึ่งได�แก� 
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
และโรคหลอดเลือดสมองอื่น ๆ (cerebrovascular diseases: 
CeVD), โรคเบาหวาน, โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart 
disease: IHD), มะเร็งปอด (lung cancer: LC), โรคติดเชื้อ
เฉียบพลันของระบบหายใจส�วนล�าง (lower respiratory 
infections: LRI) และโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease: COPD)

อัตราการเสียชีว�ต (Incidence rates for deaths)
ที่เกิดข�้นจากสาเหตุนี้ในประเทศไทย และ (เพ�่อการเปร�ยบเทียบ) 
นิวยอร�ค, อินเดีย, มาเลเซีย และเกาหลีใต� มาจากรายงานภาระ
โรคในระดับโลก (Global Burden of Disease: GBD) 
(GBD, 2019)

ผู�ว�จัยได�นำฟ�งก�ชันความเสี่ยง (Risk function) มาใช�
เพ�่อประเมินการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรที่เกิดจากการรับ
สัมผัส PM 2.5 ที่ระดับความเข�มข�นของมลพ�ษต�างๆ ตาราง 4 
แสดงความสัมพันธ�ระหว�างความเสี่ยงที่เพ��มข�้นในทุกๆการเพ��ม
ข�้นของค�าเฉลี่ยรายป�ของมลพ�ษ PM 2.5  เท�ากับ 10 ไมโครกรัม
ต�อลูกบาศก�เมตร สัดส�วนความเสี่ยงและอัตราการเสียชีว�ต
จะถูกนำมาประเมินร�วมกับจำนวนประชากรในแต�ละพ�้นที่ตาม
ที่สำนักงานสถิติแห�งชาติได�บันทึกไว� (NSO, 2022) 
(ดูตาราง 5) เพ�่อแปลงอัตราการเสียชีว�ตสู�จำนวนผู�เสียชีว�ต
แบบสัมบูรณ�ในแต�ละจังหวัด

ข�อมูลประชากรจากทั้งสี่เมืองที่นำมาใช�อ�างอิง
นำมาจาก IQAir (2021)

การประเมินคุณภาพอากาศระดับพ�้นผิว

การว�เคราะห�ใช�ค�าเฉลี่ยจากการติดตาม PM 2.5  แบบราย
เดือนและรายป�ในประเทศไทยที่รวบรวมได�ในแต�ละจังหวัดจาก 
IQAir และที่เผยแพร�ในรายงาน 2021 World Air Quality 
Report (IQAir, 2021) ซึ่งข�อมูลมาจากสถานีของหน�วยงาน
ของรัฐที่กำกับดูแล รวมถึงสถานีที่ไม�ใช�หน�วยงานของรัฐกำกับ
ดูแลที่ดำเนินการโดยบุคคลทั่วไป สถานศึกษา และองค�กรไม�
แสวงผลกำไร

IQAir มีการประเมินคุณภาพการติดตามคุณภาพอากาศที่
ดำเนินการโดยองค�กรที่ไม�ใช�ภาครัฐและบุคคลทั่วไปก�อนที่จะนำ
มารายงานใน 2021 World Air Quality Report (IQAir, 
2021) และมีการตรวจสอบโดยภาพถ�ายเพ�่อยืนยันว�าเคร�่อง
มือตรวจวัดอยู�ในพ�้นที่ที่เหมาะสม มีที่กำบัง และอยู�ภายนอก
อาคาร IQAir ทำการตรวจสอบอย�างสม่ำเสมอว�าค�าความเข�ม
ข�นของคาร�บอนไดออกไซด� (CO

2
) ความชื้น และอุณหภูมิ 

สะท�อนถึงสภาพอากาศภายนอกอาคารระหว�างการเก็บ
ข�อมูล นอกจากนั้นยังมีการคัดกรองข�อมูลที่แตกต�างเมื่อ
เปร�ยบเทียบกับสถานีเก็บข�อมูลที่อยู�ใกล�เคียงระหว�างการตรวจ
สอบคุณภาพของ IQAir (IQAir, private communication)

ข�อมูลการตรวจวัดคุณภาพอากาศจากสถานีต�าง ๆ
จะถูกนำมาจัดกลุ�มลงตามจังหวัดที่เป�นที่ตั้งของสถานี
ตรวจวัดเหล�านั้น  IQAir ใช�ค�าเฉลี่ยจากแต�ละสถานี
ตรวจวัดที่อยู�ในจังหวัดเดียวมาคำนวณค�าเฉลี่ย
ความเข�มข�นของ PM 2.5 ต�อป�ของจังหวัดนั้น ๆ 
การคำนวณนี้ทำให�ได�ของค�าเฉลี่ยรายป�ความเข�มข�นของ 
PM 2.5 ในระดับจังหวัด โดยไม�มีการนำการกระจายตัวของ
สถานีตรวจวัดต�างๆในจังหวัดมาประเมิน ซึ่งอาจทำให�เกิด
การประเมินที่สูงเกินจร�ง หร�อ ต่ำเกินจร�งหากสถานีตรวจวัด
กระจ�กอยู�บร�เวณที่มีมลพ�ษสูงมากหร�อที่มีมลพ�ษต่ำมาก
ในจังหวัด อย�างไรก็ดี ด�วยเหตุที่สถานีตรวจวัด
เหล�านี้ส�วนมากถูกติดตั้งอยู�ในพ�้นที่ที่ประชาชนอยู�อาศัย 
เราจ�งเชื่อว�าข�อมูลนี้เป�นการประเมินที่ดีสำหรับ
การประมาณค�าเฉลี่ยการรับสัมผัสมลพ�ษของประชากร

ในทางปฏิบัตินั้น ชุดข�อมูลมลพ�ษทางอากาศที่ทำการ
ตรวจวัดมักไม�ค�อยสมบูรณ� การเก็บข�อมูลอาจหยุดชะงัก
ระหว�างการซ�อมแซม หร�อ เกิดความบกพร�องทางเทคนิค
ระหว�างการเก็บข�อมูลทำให�ข�อมูลบางส�วนขาดหายไป 
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ตัวเลขการเสียชีว�ตจร�ง (actual incident: N) จากแต�ละ
สาเหตุของการเสียชีว�ตสามารถคำนวณสำหรับแต�ละจังหวัด
โดยใช�จำนวนประชากรในพ�้นที่ P และอัตราการเสียชีว�ต
ในประเทศ (หร�อมลรัฐ ในกรณีของนิวยอร�ค) na

N = P × na

ความเสี่ยงสัมพัทธ� (relative risk: RR) สำหรับแต�ละ
สาเหตุการเสียชีว�ตต�อการเพ��มข�้นของค�าเฉลี่ยรายป�ของ
มลพ�ษ PM 2.5  คำนวณจากสัดส�วนความเส่ียง (risk ratio: 
r0) (ความเสี่ยงสัมพัทธ�เมื่อมลพ�ษเพ��มข�้น 10 ไมโครกรัมต�อ
ลูกบาศก�เมตร) และความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�ของมลพ�ษ c

RR = r0
(c/c0),

กำหนดให� c0 = 10 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร จำนวนการ
เสียชีว�ตจากแต�ละสาเหตุการเสียชีว�ตสำหรับสถานการณ�
เชิงทฤษฎีที่สมมุติให�อากาศสะอาดคือ

N0 =N / RR

การเสียชีว�ตอันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM 2.5  ที่ค�าเฉลี่ย
ความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�  สามารถคำนวณได�จากผลต�างของ
ตัวเลขการเสียชีว�ตจร�ง N กับการเสียชีว�ตในสถานการณ�
อากาศบร�สุทธิ์ เพ�่อประเมินการเสียชีว�ตในแต�ละสถานการณ�
จำลอง Ns  ที่มีระดับความเข�มข�นของ PM 2.5 เป�น cs 
การเสียชีว�ตในสถานการณ�อากาศสะอาดมีความสัมพันธ
�กับความเสี่ยงสัมพัทธ�ดังนี้

Ns = N0 × (r0
(cS/c0)-1).

ในจังหวัดหร�อประเทศที่คุณภาพอากาศได�ตามมาตรฐานค�า
แนะนำของ WHO แล�วในป� 2564 จะใช�ค�าความเข�มข�นเฉลี่ยราย
ป�ของ PM 2.5 ที่วัดได�จร�งในพ�้นที่ในป� 2564 
(หมายความว�าคุณภาพอากาศไม�แย�ไปกว�าที่คำนวณได�จาก
สถานการณ�จำลองต�าง ๆ)

ความไมแนนอน
ข�อมูลตัวเลขการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรที่เสดงอยู�
ในรายงานฉบับนี้สะท�อนถึงการประเมินผลกระทบจร�งจาก
มลพ�ษทางอากาศ โดยมีพ�้นฐานมาจากความรู�และข�อมูล
ทางว�ทยาศาสตร�ล�าสุดที่มี เช�นเดียวกันกับงานว�จัยอื่น ๆ 
ย�อมมีความไม�แน�นอนในข�อมูลและว�ธีการว�จัย ความไม�
แน�นอนนี้เกี่ยวข�องกับความแม�นยำและความสามารถในการ
เป�นตัวแทนของข�อมูลมลพ�ษทางอากาศที่บันทึกได� ข�อมูล
ประชากร และข�อมูลทางระบาดว�ทยา รายงานนี้ให�ความ
สำคัญกับความเข�าใจทางว�ทยาศาสตร�เกี่ยวกับความ
สัมพันธ�ระหว�างการสัมผัสกับมลพ�ษทางอากาศและความ
เสี่ยงทางสุขภาพที่เกี่ยวข�อง การประเมินนี้พ�จารณาเพ�ยง
การรับสัมผัสกับ PM 2.5 ในระยะยาว และไม�นำมลพ�ษทาง
อากาศอื่น ๆ ซึ่งเป�นที่ทราบกันว�าส�งผลเสียต�อสุขภาพมา
พ�จารณาด�วย

ข�อมูลของมลพ�ษ เช�น ไนโตรเจนไดออกไซด� (NO
2
) 

โอโซน (O
3
) และซัลเฟอร�ไดออกไซด� (SO

2
) นั้นหายากกว�า 

PM 2.5  นอกจากนี้รายงานนี้จะไม�นำผลกระทบต�อสุขภาพ
ที่มาจากสารที่ไวต�อปฏิกิร�ยาบางชนิด เช�น ไนโตรเจน-
ไดออกไซด� มาพ�จารณาด�วย เนื่องจากมลพ�ษกลุ�มนี้
มีแนวโน�มที่จะมีความแปรปรวนเชิงพ�้นที่สูง 
จ�งไม�สามารถใช�ข�อมูลจากจ�ดตรวจวัดเป�นตัวแทนข�อมูล
ของทั้งจังหวัดได�

ตาราง 3 และ 4 ได�สรุปความไม�แน�นอนที่เกี่ยวข�อง
กับสัดส�วนความเสี่ยงและอัตราการเสียชีว�ตฐาน
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ตาราง 3. ความไมแนนอนสัมพัทธและอัตราการเสียชีว�ตฐาน (1 ตอ 100,000 ตอป) 
ที่ใชในการประเมินผลกระทบตอสุขภาพ

7

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(ทุกสาเหตุ)

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(CeVD)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(โรคเบาหวาน)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(IHD)

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(LC)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(LRI)

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(COPD)

1.062

1.110

1.130

1.140

1.142

1.120

1.128

1.040

1.050

1.020

1.100

1.057

1.030

1.077

1.083

1.170

1.260

1.180

1.234

1.300

1.182

-35%

-55%

-85%

-29%

-60%

-75%

-40%

34%

55%

100%

29%

65%

150%

42%

HRAPIE 2013

Pope 2015

Pope 2015

Pope 2015

Krewski 2009

Mehta 2011

Krewski 2009

ตาราง 4. สัดสวนความเสี่ยง (RRs) และความไมแนนอนสัมพัทธ 
สำหรับการเปลี่ยนแปลง 10 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตรของความเขมขนเฉลี่ยของมลพ�ษตอป

844

675

597

562

731

606

576

463

963

750

618

679

-13%

-10%

-3%

-18%

14%

11%

4%

21%

นิวยอร�ค
เดลี
โซล
กัวลาลัมเปอร�

สาเหตุทั้งหมดสาเหตุ
ทั้งหมด

ค�า
กลาง ค�าต่ำ ค�าสูง

ค�ากลาง ค�าต่ำ ค�าสูง ที่มา

ความไม�แน�นอน
ระดับขอบล�าง

ความไม�แน�นอน
ระดับขอบบน

ความไม�แน�นอน
ระดับขอบล�าง

ความไม�แน�นอน
ระดับขอบบน

ชื่อของสาเหตุที่ระบุไว�ใน 
GBD (2019)

สาเหตุทั้งหมด

โรคหลอดเลือดสมอง

โรคเบาหวาน

โรคหัวใจขาดเลือด

ท�อหลอดลมขั้วปอด 
และมะเร็งปอด

โรคติดเชื้อเฉียบพลัน
ของระบบหายใจส�วนล�าง

โรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง

710
73

28

555
55

21

896
94

36

-22%
-24%

-25%

26%
28%

30%

27%

30%

31%

31%

-24%

-24%

-38%

-25%

94

43

58

36

56

25

27

21

74

33

44

27

สาเหตุทั้งหมด

CeVD

Diabetes

IHD

LC

LRI

COPD

การเสียชีว�ตต�อ 100,000 คน (ช�วงระดับความเชื่อมั่นที่ร�อยละ 95)
ป�จจัย

ความเสี่ยง
ที่ตั้ง

ไทย

ว�ธีการ



ตัวเลขการเสียชีว�ตจร�ง (actual incident: N) จากแต�ละ
สาเหตุของการเสียชีว�ตสามารถคำนวณสำหรับแต�ละจังหวัด
โดยใช�จำนวนประชากรในพ�้นที่ P และอัตราการเสียชีว�ต
ในประเทศ (หร�อมลรัฐ ในกรณีของนิวยอร�ค) na

N = P × na

ความเสี่ยงสัมพัทธ� (relative risk: RR) สำหรับแต�ละ
สาเหตุการเสียชีว�ตต�อการเพ��มข�้นของค�าเฉลี่ยรายป�ของ
มลพ�ษ PM 2.5  คำนวณจากสัดส�วนความเส่ียง (risk ratio: 
r0) (ความเสี่ยงสัมพัทธ�เมื่อมลพ�ษเพ��มข�้น 10 ไมโครกรัมต�อ
ลูกบาศก�เมตร) และความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�ของมลพ�ษ c

RR = r0
(c/c0),

กำหนดให� c0 = 10 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร จำนวนการ
เสียชีว�ตจากแต�ละสาเหตุการเสียชีว�ตสำหรับสถานการณ�
เชิงทฤษฎีที่สมมุติให�อากาศสะอาดคือ

N0 =N / RR

การเสียชีว�ตอันเนื่องมาจากการรับสัมผัส PM 2.5  ที่ค�าเฉลี่ย
ความเข�มข�นเฉลี่ยรายป�  สามารถคำนวณได�จากผลต�างของ
ตัวเลขการเสียชีว�ตจร�ง N กับการเสียชีว�ตในสถานการณ�
อากาศบร�สุทธิ์ เพ�่อประเมินการเสียชีว�ตในแต�ละสถานการณ�
จำลอง Ns  ที่มีระดับความเข�มข�นของ PM 2.5 เป�น cs 
การเสียชีว�ตในสถานการณ�อากาศสะอาดมีความสัมพันธ
�กับความเสี่ยงสัมพัทธ�ดังนี้

Ns = N0 × (r0
(cS/c0)-1).

ในจังหวัดหร�อประเทศที่คุณภาพอากาศได�ตามมาตรฐานค�า
แนะนำของ WHO แล�วในป� 2564 จะใช�ค�าความเข�มข�นเฉลี่ยราย
ป�ของ PM 2.5 ที่วัดได�จร�งในพ�้นที่ในป� 2564 
(หมายความว�าคุณภาพอากาศไม�แย�ไปกว�าที่คำนวณได�จาก
สถานการณ�จำลองต�าง ๆ)

ค�าเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 ในป�  2564 จากแต�ละจังหวัดในรายงานนี้มีค�าอยู�ระหว�าง 
12.7 ถึง 31.7 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร (ตาราง 5, รูปที่ 1) ค�าเฉลี่ยความเข�มข�น
ของ PM 2.5 รายป�แบบถ�วงน้ำหนัก-ประชากรรวมทุกจังหวัดเท�ากับ 21.3 ไมโครกรัม
ต�อลูกบาศก�เมตร[1] แม�ว�าค�าความเข�มข�นนี้จะอยู�ในระดับมาตรฐานของประเทศไทย 
(25 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร) แต�ทว�าตัวเลขนี้ยังสูงกว�าเกณฑ�คุณภาพอากาศ
ที่แนะนําโดยองค�การอนามัยโลก (ตาราง 1) การได�รับมลพ�ษทางอากาศ PM 2.5 
ที่ความเข�มข�นเหล�านี้จะเพ��มความเสี่ยงให�กับการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
ร�อยละ 14 โดยประมาณ (9%-19%[2]; HRAPIE, 2013).

แหล�งกำเนิดฝุ�นละอองขนาดเล็กที่สำคัญมาจากยานพาหนะและการเผาชีวมวล 
(Kanchanasuta et al. 2020) ในขณะที่บางปรากฎการณ�ของสภาพอากาศตาม
ฤดูกาล เช�น ฝน สามารถลดปร�มาณมลพ�ษเหล�านี้ได� แต�สภาพอากาศอื่น ๆ รวมถึง
ปรากฎการณ�อุณหภูมิผกผันที่ทำให�เกิดภาวะอากาศป�ดลดการระบาย ลดการเจ�อจาง
เพ��มความเข�มข�นของมลพ�ษในบรรยากาศได� (Fold et al 2020) ผลกระทบตามฤดูกาล
เหล�านี้ทำให�พบว�าในจังหวัดที่ทำการศึกษาช�วงเวลาสามเดือนคือเดือนมกราคมถึง

ภาพที่ 1: ซ�าย: ค�าเฉลี่ยรายป�ของความเข�มข�นของ PM 2.5 ในป�  2564 ต�อจังหวัด ขวา: ความเสี่ยงสัมพัทธ�ต�อการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรที่เพ��มข�้นอันเนื่องมาจากค�าเฉลี่ยรายป�ของความเข�มข�นของ PM 2.5 ในป�  2564 ต�อจังหวัด สีเทาคือจังหวัด
ที่ไม�ได�ถูกรวบรวมไว�ในการศึกษานี้เนื่องจากมีข�อมูลไม�เพ�ยงพอ

[1] IQAir (2022) รายงานค�าเฉลี่ยความเข�มข�น
ของ PM 2.5 แบบถ�วงน้ำหนัก-ประชากรต�อป�
ของประเทศไทยไว�ที่ 20.2 ไมโครกรัม
ต�อลูกบาศก�เมตร ความแตกต�าง
เกิดจากการนำตัวเลขจำนวนประชากร
ที่ไม�เท�ากันมาถ�วงน้ำหนัก รายงานฉบับนี้
ใช�ตัวเลขจำนวนประชากร
จากสำนักงานสถิติแห�งชาติ (NSO, 2022)

[2] ช�วงความเชื่อมั่นร�อยละ 95
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ภาระชีว�ตจากมลพ�ษทางอากาศของประเทศไทยป 2564



ภาพที่ 2: ค�าเฉลี่ยรายเดือนของความเข�มข�น PM 2.5 จากทั่วประเทศ (บน) และของกรุงเทพมหานคร (ล�าง) ที่วัดได�ในป� 2564

9

เดือนมีนาคมเกิดการรับสัมผัส PM 2.5 ถึงร�อยละ 49 ของเวลาที่สัมผัสฝุ�นในป� 2564 ทั้งหมด การเกิดการรับสัมผัส PM 2.5 
ปร�มาณมาก ในช�วงเวลาอันสั้นเกิดจากการเผาจากภาคเกษตรที่มาซ้ำเติมป�ญหามลพ�ษทางอากาศที่มีอยู�แล�วตลอดป�อันเนื่อง
มาจากมลพ�ษจากการจราจรในสภาวะอากาศป�ด เป�นที่น�าสังเกตว�าแม�จะมีความผันผวนของสภาพอากาศตามฤดูกาล
ในแต�ละเดือน  แต�ค�าเฉลี่ยความเข�มข�นรายเดือนของ PM 2.5 ในทุก ๆ เดือนที่วัดได�ในกรุงเทพมหานครก็ยังคงสูงกว�าค�าเฉลี่ยราย
ป�ของค�าแนะนํา โดยองค�การอนามัยโลกซึ่งมีค�าเท�ากับ 5 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร

ประเมินได�ว�าการรับสัมผัส PM 2.5 ในระยะยาวเป�นสาเหตุของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
มากถึง 29,000 คนในป�  2564 ในจังหวัดที่ศึกษาในรายงานฉบับนี้ (ตาราง 5) 
“เมื่อพ�จารณาเฉพาะกรุงเทพมหานคร พบว�ามีค�าเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 อยู�ที่ 
20 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตร ซึ่งประเมินได�ว�าความเสี่ยงต�อการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
จากการสัมผัสกับมลพ�ษนี้เพ��มข�้นมากกว�าถึงร�อยละ 13 เมื่อเทียบกับกรณีที่อยู�ในที่ที่มี
อากาศบร�สุทธิ์ ความเสี่ยงที่เพ��มข�้นนี้จะทำให�มีการเสียชีว�ตเพ��มเติม 4,400 รายในป� 2564 
ตารางที่ 5 แสดงผลความเสี่ยงต�างและคาดการณ�จำนวนผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควรใน
จังหวัดอื่น ๆ จากศึกษานี้

กรุงเทพมหานครมีจำนวนผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควรจากการประเมินมากที่สุดเพราะมี
ประชากรอาศัยอยู�มาก (ภาพที่ 3) อย�างไรก็ตามเมื่อทำการคำนวณต�อสัดส�วนประชากร
จะพบว�าจังหวัดแพร�มีอัตราการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรอันเนื่องมาจากการสัมผัสกับ 
PM 2.5 เป�นเวลานานสูงที่สุดในประเทศ จังหวัดแพร�มีค�าเฉลี่ย PM 2.5 รายป�อยู�ที่ 31.7 
ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�เมตรซึ่งสูงกว�าค�าแนะนำคุณภาพอากาศขององค�การอนามัยโลก 
ถึง 6 เท�า และเกินกว�ามาตรฐานของประเทศไทยเป�นอย�างมาก (ภาพที่ 4)

Country-wide average (population-weighted)

ผลลัพธ
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ตร

ค�าเฉลี่ย 2564
ความเสี่ยง

ของการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

ที่เพ��มข�้นร�อยละ 10

กรุงเทพมหานครค�าเฉลี่ยทั่วประเทศ (แบบถ�วงน้ำหนัก-ประชากร)

ค�าแนะนำของ WHO

เดือน
ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.

เดือน



ตารางที่ 5: ค�าเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 ในป� 2564 และความเสี่ยงของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร 
และจำนวนผู�เสียชีว�ตรายป�ที่เพ��มข�้นอันสืบเนื่องมาจากการรับสัมผัสมลพ�ษ PM 2.5 ที่ระดับดังกล�าว 
โดยใช�ว�ธีคำนวณแบบถ�วงน้ำหนักประชากรกับความเข�มข�นของ PM 2.5 ณ จังหวัดที่เกิดการรับสัมผัส

10

รวม
กรุงเทพมหานคร

นครราชสีมา
ขอนแก�น
เชียงใหม�

ชลบุร�
อุดรธานี
สงขลา

สมุทรปราการ
เชียงราย
นนทบุร�

ปทุมธานี
สุราษฎร�ธานี
นครสวรรค�
กาญจนบุร�

ราชบุร�
พ�ษณุโลก

พระนครศร�อยุธยา
นราธิวาส

ระยอง
กำแพงเพชร

สระบุร�
สมุทรสาคร

ยะลา
พะเยา

อุตรดิตถ�
แพร�
ภูเก็ต
ลำพ�น

อุทัยธานี
สตูล

สมุทรสงคราม

34,047,570
5,527,994
2,634,154
1,790,863
1,789,385
1,583,672
1,566,510
1,431,536
1,356,449
1,298,425
1,288,637
1,190,060
1,072,464
1,035,028

894,054
868,281
847,384
820,512
809,660
751,343
712,143
643,963
586,789
542,314
464,505
446,148
434,580
418,785
401,139
325,116
324,835
190,842

21.6
20.0
20.3
22.6
24.9
21.7
24.1
12.7
21.1
27.1
20.8
17.5
18.9
22.9
19.4
21.6
25.0
21.7
13.7
17.4
22.0
26.1
23.3
14.0
28.9
23.9
31.7
17.4
28.0
23.9
12.7
24.4

+14%
+13%
+13%
+15%
+16%
+14%
+16%

+8%
+14%
+18%
+13%
+11%
+12%
+15%
+12%
+14%
+16%
+14%

+9%
+11%
+14%
+17%
+15%

+9%
+19%
+15%
+21%
+11%
+18%
+15%

+8%
+16%

28,831
4,446
2,149
1,615
1,766
1,375
1,500

747
1,147
1,386
1,075

844
818
945
699
751
840
712
454
530
626
664
545
311
526
424
535
295
441
309
170
185

ประชากร
PM 2.5 

(มคก./ลบ.)
ความเสี่ยงต�อการเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควรที่เพ��มข�้น
การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร

ท่ีเพ��มข�น้อันเน่ืองมาจาก PM 2.5จังหวัด

ผลลัพธ

ภาระชีว�ตจากมลพ�ษทางอากาศของประเทศไทยป 2564
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การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรอันเนื่องมาจาก PM 2.5

การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรต�อป�อันเนื่องมาจากมลพ�ษ PM 2.5 
ต�อประชากร 100,000 คน
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ภาพที่ 3: จำนวนผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควรในป� 2464 อันเนื่องมาจากการสัมผัสกับ PM 2.5 เป�นระยะเวลานาน

ภาพที่ 4: การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรต�อประชากร  100,000 คนในป� 2564 อันเนื่องมาจากการสัมผัสกับมลพ�ษ PM 2.5 
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เราประเมินว�าร�อยละ 12 ของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
ทั้งหมดที่เกิดข�้นในป� 2564 ของจังหวัดที่ทำการศึกษาสามารถ
เชื่อมโยงกับการรับสัมผัส PM 2.5 โดย ซึ่งประเมินให�เฉพาะ
เจาะจงลงไปอีกได�ว�าในจังหวัดดังกล�าว ร�อยละ 20 
ของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรมาจากโรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคหลอดเลือดสมองอื่น ๆ ร�อยละ 23 ของการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรมาจากโรคเบาหวาน ร�อยละ 24 ของการเสีย
ชีว�ตก�อนวัยอันควรมาจากโรคหัวใจขาดเลือด ร�อยละ 21
โรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจส�วนล�าง และร�อยละ 22 
ของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรมาจากโรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง 
(ตาราง 6)

ข�อมูลในป� 2564 ชี้ว�าทุกจังหวัดที่ทำการศึกษาในรายงานนี้ 
(จาก 36 จังหวัด) ยกเว�น 5 จังหวัดมีความเข�มข�น PM 2.5 
เฉลี่ยรายป�บรรลุเป�าหมายระหว�างทางที่ 2 (IT-2) ขององค�การ
อนามัยโลกและเป�าหมายของประเทศไทยซึ่งตั้งเป�า
ค�าเฉล่ียรายป� PM 2.5 ไว�ท่ีไม�เกิน 25 ไมโครกรัมต�อลูกบาศก�
เมตร หากทั้ง 36 จังหวัดสามารถบรรลุเป�าหมายดังกล�าว
ก็จะสามารถลดการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรอันเนื่องมาจาก 
PM 2.5 ได�ถึง 400 คน โดยประมาณจากทั้งหมด 29,000 คน 
(ตารางที่ 6, สถานการณ�จำลอง B) แต�หากว�าทุกพ�้นที่
สามารถบรรลุเป�าหมายระหว�างทางที่ 3 (IT-3) 
ขององค�การอนามัยโลก ก็จะสามารถลดการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรอันเนื่องมาจาก PM 2.5 ได�ถึง 9,000 คน
โดยประมาณจากท้ังหมด 29,000 คน
(ตารางที่ 6, สถานการณ�จำลอง C)    

มาตรฐานคุณภาพอากาศของประเทศไทยนั้นตั้งเป�า
ค�าเฉลี่ยรายป�ของ PM 2.5 ไว�ไม�เกิน 25 ไมโครกรัม
ต�อลูกบาศก�เมตร ซึ่งมากกว�าความเข�มข�นของค�าเฉลี่ย
รายป�ของ PM 2.5 ตามค�าแนะนำคุณภาพอากาศ
ขององค�การอนามัยโลก ถึง 5 เท�า ทุกจังหวัดที่ทำการศึกษา
ในป� 2564 ไม�ผ�านค�าแนะนำคุณภาพอากาศขององค�การ
อนามัยโลก หากทุกจังหวัดสามารถบรรลุเป�าหมาย
ตามค�าแนะนำคุณภาพอากาศดังกล�าว ก็จะสามารถลด
จำนวนผู�เสียชีว�ตก�อนวัยอันควร อันเนื่องมาจาก PM 2.5 
ได�มากถึง 6,000 คนต�อป�โดยประมาณ หลีกเลี่ยงการ
เสียชีว�ตก�อนวัยอันควรถึงร�อยละ 77 และช�วยชีว�ตผู�คนได�
ถึง 22,000 ชีว�ต ในจังหวัดเหล�านี้ (ตารางที่ 6, สถานการณ�
จำลอง D) ตัวเลขนี้เทียบได�กับจำนวนผู�เสียชีว�ตจาก
อุบัติเหตุบนท�องถนนในประเทศไทย (WHO, 2018) 
แต�เนื่องจากการศึกษาในรายงานฉบับนี้ครอบคลุมประชากร
เพ�ยงคร�่งหนึ่งของประเทศไทยโดยประมาณ (34 ล�านคน) 
ประชาชนไทยที่รวบรวมอยู�ในงานว�จัยนี้มีโอกาสที่จะ
เสียชีว�ตจากมลพ�ษ PM 2.5 มากกว�าอุบัติเหตุบนท�องถนน
ถึง 2 เท�า (ตารางที่ 7, ภาพที่ 5) ตามจร�งแล�วในป�จจ�บัน 
ความเส่ียงต�อการเสียชีว�ตจาก PM 2.5 ในป�จจ�บันน้ันสูงกว�า
ความเสี่ยงต�อการเสียชีว�ตจากอุบัติเหตุบนท�องถนน 
การใช�ยาเสพติด หร�อ การฆาตกรรมโดยเจตนารวมกัน

ตาราง 6: ผลกระทบต�อสุขภาพและการประเมินความเสียหายในป� 2564

6,497

1,065

463

1,287

582

692

448

19,849

3,326

1,459

4,074

1,845

2,171

1,411

28,436

4,827

2,128

5,958

2,700

3,158

2,058

28,831

4,896

2,159

6,046

2,739

3,204

2,088

สถานการณ�จำลอง A

ระดับมลพ�ษจร�ง

สถานการณ�จำลอง B

WHO 2021 IT-2

สถานการณ�จำลอง C

WHO 2021 IT-3

สถานการณ�จำลอง D

WHO guideline

ผลลัพธ

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(ทุกสาเหตุ)

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร

(โรคหลอดเลือดสมอง)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(โรคเบาหวาน)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(โรคหัวใจขาดเลือด)

การเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควร
(โรคมะเร็งปอด)

การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
(โรคติดเชื้อเฉียบพลัน

ของระบบหายใจส�วนล�าง)
การเสียชีว�ต

ก�อนวัยอันควร
(โรคปอดอุดกั้นเร�้อรัง)

ภาระชีว�ตจากมลพ�ษทางอากาศของประเทศไทยป 2564
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ภาพที่ 5: เปร�ยบเทียบการเสียชีว�ตต�อประชากร 100,000 คนในป� 2564 อันเนื่องมาจากการสัมผัสกับมลพ�ษ PM 2.5 
เป�นระยะเวลานาน กราฟแท�งสีแดงแสดงสถานการณ�จำลอง A B และ C กราฟแท�งสีเทาแสดงถึงสาเหตุอื่น ๆ 
ของการเสียชีว�ต

ตาราง 7. สาเหตุต�าง ๆ ของการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควรในประเทศไทย

WHO (2561)

GBD (2562)

World Bank (2565)

อุบัติเหตุบนทองถนน

การใชยาเสพติด

การฆาตกรรมโดยเจตนา

รวมอุบัติเหตุบนทองถนน 
ยาเสพติด และการฆาตกรรม

85

84

58

19

34

16

3

53

28,831

28,436

19,849

6,497

22,491

10,674

1,800

34.0

34.0

34.0

34.0

66.2

66.2

66.2

สถานการณ�จำลอง A - 
ระดับมลพ�ษจร�ง
สถานการณ�จำลอง B - 
มาตรฐานของประเทศ
สถานการณ�จำลอง C -
WHO IT-3

WHO guideline

การสัมผัส
กับมลพ�ษ
PM 2.5

Value ที่มา
ประชากร

ที่สัมผัสกับ
มลพ�ษ (ลาน)

สัดสวนตอ
ประชากร

100,000 คน

รายงานฉบับนี้

การเสียชีว�ตต�อประชากร 100,000 คนต�อป�

ผลลัพธ

PM 2.5 
(ระดับมลพ�ษจร�ง)

PM 2.5 
(มาตรฐานของประเทศ)

PM 2.5 
(IT-3)

PM 2.5 
(ค�าแนะนำของ WHO)

อุบัติเหตุบนท�องถนน การใช�ยาเสพติด การฆาตกรรม
โดยเจตนา
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จากการเปร�ยบเทียบกรุงเทพมหานครกับ 4 เมืองที่สำคัญทั่วโลกอันประกอบด�วย 
นิวยอร�ค เดลี โซล และกัวลาลัมเปอร� พบว�าความเสี่ยงจากการเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
อันเนื่องมาจากการสัมผัสกับ PM 2.5 ในระยะยาวของกรุงเทพมหานครนั้นใกล�เคียง
กับที่โซล และกัวลาลัมเปอร� (ตารางที่ 8) ในขณะที่นิวยอร�คซึ่งมีค�าความเข�มข�น
ของ PM 2.5 ในป� 2564 อยู�ที่แค�ประมาณร�อยละ 50 เมื่อเทียบกับกรุงเทพมหานคร 
ก็มีความเสี่ยงต่ำกว�าร�อยละ 50 ของกรุงเทพฯด�วยเช�นกัน ในทางกลับกันเมืองเดลี
ซึ่งแบกรับมลพ�ษ PM 2.5 ในระดับที่สูงกว�ามาก ก็มีความเสี่ยงจากการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรอันเน่ืองมาจากการสัมผัสกับ PM 2.5 ในระยะยาวมากกว�าด�วยเช�นกัน

ตาราง 8. การเปร�ยบเทียบระหว�างเมืองต�าง ๆ ทั่วโลก

จำนวนประชากร

5,527,994

18,713,220

29,617,000

21,794,000

8,285,000

PM 2.5 
(มคก./ลบ.ม.)

20.0

10.0

96.4

19.7

18.6กัวลาลัมเปอร� 

เมือง

กรุงเทพมหานคร

นิวยอร�ค

เดลี

โซล

4,446

9,217

88,010

14,533

4,928

ความเสี่ยงต�อการเสียชีว�ต
ก�อนวัยอันควรที่เพ��มข�้น

+13%

+6%

+79%

+13%

+12%

การเสียชีว�ตก�อนวัยอันควร
จาก PM 2.5 

Air Pollution in Bangkok
© Chanklang Kanthong / Greenpeace

ผลลัพธ

ภาระชีว�ตจากมลพ�ษทางอากาศของประเทศไทยป 2564



การจัดการกับแหล�งกำเนิดของการปล�อยก�าซเร�อน
กระจกจะช�วยให�สามารถปรับปรุงคุณภาพอากาศ
ให�เป�นไปตามเป�าหมายภายในเวลาไม��กี่ป� (IPCC, 2021) 
ในขณะที่การออกแบบเมืองให�ยั่งยืนจะช�วยปกป�อง
ประชาชนจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
และมลพ�ษทางอากาศได�อย�างมีประสิทธิผล 
(IPCC, 2022)

รัฐบาลไทยควรให�คำมั่นว�าจะดำเนินการตามค�าแนะนำ
คุณภาพอากาศขององค�การอนามัยโลก
ฉบับใหม� โดยมียุทธศาสตร�และแผนการดำเนินงานที่มี
ระยะเวลากำหนดแน�ชัด แผนการนี้ควรประกอบ
ด�วยการกำจัดแหล�งกำเนิด PM 2.5 โดยการยุติ
การใช�ถ�านหินและเชื้อเพลิงฟอสซิล เปลี่ยนผ�านสู�
พลังงานหมุนเว�ยน ต�อสู�กับป�ญหาหมอกควันพ�ษ
ข�ามพรมแดน ประยุกต�ใช�การออกแบบเมืองที่ยั่งยืน 
และกำหนดมาตรฐาน PM 2.5 ในประเทศให�สอดคล�องกับ
ค�าแนะนำคุณภาพอากาศขององค�การอนามัยโลกเพ�่อ
ปกป�องชีว�ตของประชาชน

ในป�จจ�บันหลักฐานทางว�ทยาศาสตร�มากมายยืนยันว�า
มลพ�ษทางอากาศส�งผลกระทบต�อสุขภาพแม�ว�า
จะเป�นการรับสัมผัสมลพ�ษที่ระดับความเข�มข�นต่ำ 
(WHO, 2021) ข�อมูลสำคัญที่พบในการศึกษานี้
แสดงถึงความจำเป�นเร�งด�วนในการลงมือแก�ไขป�ญหา
มลพ�ษ PM 2.5 ในประเทศเพ�่อป�องกันป�ญหา
สุขภาวะของคนไทย 

ในป�นี้ IPCC รายงานด�วยความั่นใจว�ามาตรการลดก�าซ
เร�อนกระจกและการปล�อยมลพ�ษ เช�นการลด
ความต�องการใช�เชื้อเพลิงที่ปล�อยมลพ�ษรวมถึง
การใช�ระบบคมนาคมที่ปล�อยมลพ�ษต่ำ มีศักยภาพใน
การทั้งพัฒนาคุณภาพอากาศที่จะส�งผลดีต�อสุขภาพ
ควบคู�ไปกับการสนับสนุนการบรรเทาผลกระทบจากการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (IPCC, 2022) 

มีหลักฐานบันทึกว�าความพยายามต�าง ๆ เพ�่อปรับปรุง
คุณภาพอากาศส�งผลดีต�อสุขภาพของพวกเรา 
สิ�งแวดล�อม และเศรษฐกิจ (US EPA, 2011) 
ภาระทางสุขภาพที่แบกรับกันอยู�ทุกวันนี้ต�องการ
การลดการปล�อยมลพ�ษจากแหล�งกำเนิดโดยตรง  
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