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บทน�ำ
	 หลายประเทศได้ด�ำเนินการในระดับชาติห้ามการใช้แร่ใยหิน 

(asbestos) ทุกชนิด เพื่อจ�ำกัดการสัมผัส อันส่งผลให้สามารถ

ควบคุม ป้องกัน และสุดท้ายคือก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน  

ซึง่ท�ำให้มีคนตายท่ัวโลกอย่างน้อยทีส่ดุ 107,000 คน ทกุปี   อย่างไรกด็ี  

ยงัมอีกีหลายประเทศทีมิ่ได้ด�ำเนนิการดงักล่าว ด้วยเหตผุลต่างๆ กนั  

ด้วยตระหนักถึงข้อมูลดังกล่าว เอกสารฉบับนี้จึงมีเจตจ�ำนงส�ำคัญ 

เพื่อช่วยเหลือประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลกในการตัดสินใจ 

โดยมีข้อมูลข่าวสารอย่างเพียงพอ ที่จะจัดการกับความเส่ียงต่อสุขภาพ 

อันเกิดจากการสัมผัสแร่ใยหินไครโซไทล์ (chrysotile asbestos)

	 เอกสารฉบับนี้แบ่งเป็นสามภาค ภาคแรก เป็นข้อมูลข่าวสารโดยสังเขป ส�ำหรับ 

ผู้มีหน้าที่ตัดสินใจที่จะก�ำจัดโรคอันเกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน ข้อมูลเหล่าน้ีปรับปรุงล่าสุด 

เมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2557 ภาคสอง น�ำเสนอค�ำตอบต่อค�ำถามที่หยิบยกขึ้นบ่อยๆ

ในการถกเถียงระดับนโยบาย เพื่อช่วยผู้มีหน้าที่ตัดสินใจในการหาข้อสรุป ภาคสาม  

เป็นบทสรุปทางวิชาการเรื่องผลของไครโซไทล์ต่อสุขภาพ ซึ่งนับเป็นครั้งแรกที่มีการ

รวบรวมและสรุปผลการประเมินโดยผู้มีอ�ำนาจหน้าที่ขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ 

องค์การวจิยัมะเรง็นานาชาต ิ(International Agency for Research on Cancer: IARC)  

และแผนงานความปลอดภัยของสารเคมีนานาชาติ (International Programme on 

Chemical Safety: IPCF) บทสรุปทางวิชาการดังกล่าวได้ทบทวนผลการศึกษาส�ำคัญ 

ทีต่พีมิพ์ภายหลงัการประเมนิผลเหล่านัน้ รวมทัง้ข้อสรปุจากการประเมนิทางเลอืกต่างๆ

ขององค์การอนามัยโลก

	 ข้าพเจ้าขอเสนอเอกสารฉบับนี้ต่อรัฐมนตรีทุกท่าน เจ้าหน้าที่ของรัฐ และท่าน 

ทีป่ระสงค์จะตดัสนิใจ หรือให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งแร่ใยหนิ โดยเฉพาะแร่ใยหนิไครโซไทล์ และ

ผลต่อสุขภาพจากการสัมผัสแร่นี้

ดร.มาเรีย ไนรา (Dr Maria Neira)

ผู้อ�ำนวยการ กรมสาธารณสุข สิ่งแวดล้อมและปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ

(Director, Department of Public Health, Environmental 

and Social Determinants of Health)

องค์การอนามัยโลก เจนีวา
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แร่ใยหิน

เป็นหนึ่งในสารก่อมะเร็ง

จากการประกอบอาชีพ

ที่ส�ำคัญที่สุด

ปรับปรุงเมื่อ มีนาคม พ.ศ. 2557

 	 แร่ใยหินเป็นหนึ่งในสารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพตัวท่ีส�ำคัญท่ีสุด โดย 

เป็นต้นเหตุราวครึ่งหนึ่งของการเสียชีวิตด้วยมะเร็งจากการประกอบอาชีพ (1, 2) เมื่อ 

ปี พ.ศ. 2546 คณะกรรมการอาชีวอนามัยซึ่งเป็นคณะกรรมการร่วมขององค์การแรงงาน

ระหว่างประเทศ (International Labour Organization: ILO) กับองค์การอนามัยโลก 

ได้ประชุมสมัยท่ี 13 และมีข้อแนะน�ำว่า ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษกับการก�ำจัดโรค 

ที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน (3) มติที่ 58.22 ของสมัชชาอนามัยโลกเมื่อ พ.ศ. 2548 เรื่อง 

การป้องกนัและควบคมุมะเรง็ เร่งเร้าประเทศสมาชกิให้ความสนใจเป็นพเิศษกบัโรคมะเรง็  

ในส่วนที่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเล่ียงได้ โดยเฉพาะเร่ืองการสัมผัสกับสารเคมีใน 

ทีท่�ำงานและในสิง่แวดล้อม มติที ่60.25 ของสมชัชาอนามยัโลกเมือ่ พ.ศ. 2550 เรยีกร้อง 

ให้มีการรณรงค์ระดับโลกเพื่อก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน และมติที่ 66.10 ของ

สมชัชาอนามยัโลกเม่ือ พ.ศ. 2556 กล่าวถงึการป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อ ซึง่รวมถึง 

มะเร็ง

	 ‘แร่ใยหิน’ เป็นกลุ่มของแร่ในธรรมชาติจ�ำพวกเส้นใยเซอร์เพนไทน์ (serpentine) 

หรือแอมฟิโบล (amphibole) ซึ่งปัจจุบันหรือในอดีตมีประโยชน์ทางการค้า เนื่องจาก

มีคุณสมบัติแข็งแรง เป็นส่ือน�ำความร้อนต�่ำ และทนทานต่อการกัดกร่อนของสาร

เคมี แร่ใยหินมีชนิดหลักๆ คือ 1) ไครโซไทล์ ซึ่งเป็นสารเซอร์เพนไทน์ชนิดหนึ่ง และ  

2) แอมฟิโบล ได้แก่ โครซโิดไลท์ อโมไซท์ แอนโธฟิลไลท์ เทรโมไลท์ และ แอคตโินไลท์ (4) 

	 การสัมผัสกับแร่ใยหิน ซึ่งรวมไครโซไทล์ด้วย ท�ำให้เกิด 1) มะเร็งปอด กล่องเสียง 

และรังไข่  2) เมโสเธลิโอมา (mesothelioma)* และ 3) โรคใยหิน (asbestosis) (5-7)

การสัมผัสกับแร่ใยหินก่อผลกระทบส�ำคัญต่อการสาธารณสุข
	 การสัมผัสแร่ใยหิน เกิดจากการสูดหายใจเอาเส้นใยที่ปนเปื้อนในอากาศ ในสภาพ

แวดล้อมของท่ีท�ำงาน เช่นเดียวกับจากอากาศในอาณาบริเวณที่เป็นต้นก�ำเนิดการ 

ปนเปื้อน หรืออากาศในห้องภายในบ้าน หรืออาคารที่มีวัสดุท�ำจากแร่ใยหินที่แตกร่วนได้  

ระดับการสัมผัสสูงสุด เกิดระหว่าง 1) การบรรจุลงถุง 2) ขณะผสมกับวัตถุดิบอื่น และ 

3) ขณะตัดผลิตภัณฑ์จากแร่ใยหินโดยการเลื่อย การสัมผัสอาจเกิดระหว่างการติดตั้ง

ผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหิน และขณะบ�ำรุงรักษายานพาหนะ วัสดุที่มีไครโซไทล์ และ/หรือ 

แอมฟิโบล ที่แตกร่วนได้ ยังคงมีอยู่ในอาคารจ�ำนวนมาก และยังคงมีโอกาสสัมผัสกับทั้ง

ไครโซไทล์และแอมฟิโบล ระหว่างการบ�ำรุงรักษา เปลี่ยน รื้อถอนและทุบท�ำลาย (5) การ

สัมผัสยังอาจเกิดขึ้นเมื่อเกิดภัยธรรมชาติ ที่ท�ำให้อาคารพังลงมา 

การก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน

*	 Mesothelioma คือมะเร็งเยื่อหุ้มปอดและเยื่อหุ้มอื่น แต่ส่วนมากหมายถึงมะเร็งเยื่อหุ้มปอด 

	 ต่อไปจะแปลว่ามะเร็งเยื่อหุ้มปอด
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มีคนตายอย่างน้อยที่สุด

107,000 คน ทุกปี 

จากมะเร็งปอด 

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด 

และโรคใยหิน 

อันเกิดจากแร่ใยหิน

ที่สัมผัสในการประกอบอาชีพ

 	 ปัจจบุนั มปีระชากรราว 125 ล้านคน สมัผสักบัแร่ใยหนิในทีท่�ำงาน (1) ประมาณการ 

ทั่วโลกอย่างน้อยที่สุดมีผู้ตาย 107,000 คนทุกปี จากมะเร็งปอด มะเร็งเยื่อหุ้มปอด 

และโรคใยหิน อันเกิดจากแร่ใยหินท่ีสัมผัสในการประกอบอาชีพ (1, 2, 8) นอกจากนี้

ยังมีอีกเกือบ 400 คน ตายจากการสัมผัสกับแร่ใยหินที่ไม่ได้เกิดจากการประกอบอาชีพ 

ภาวะจากโรคที่เกี่ยวกับแร่ใยหินยังสูงขึ้นๆ แม้ในประเทศท่ีห้ามใช้แร่ใยหินแล้วต้ังแต ่

ต้นทศวรรษ 1990 ท้ังนี้เพราะโรคนี้มีระยะฟักตัวยาวนาน หากหยุดใช้แร่ใยหินวันน้ี  

จะส่งผลในการลดจ�ำนวนการตายที่เกี่ยวกับแรใยหินหลังจากนั้นอีกนับทศวรรษ

แร่ใยหินทุกชนิดเป็นต้นเหตุแห่งโรคมะเร็งในมนุษย์
 	 องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติได้จัดให้แร่ใยหิน (แอคติโนไลท์, อโมไซท์, แอนโธ-

ฟิลไลท์, ไครโซไทล์, โครซิโดไลท์ และ เทรโมไลท์) เป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ (7) การ

สัมผัสกับไครโซไทล์ อโมไซท์ และแอนโธฟิลไลท์ และสารผสมที่มีโครซิโดไลท์ มีผลเพิ่ม 

ความเสีย่งต่อมะเร็งปอด (7) พบว่าโรคมะเรง็เยือ่หุม้ปอดเกดิจากการสมัผสักบัโครซโิดไลท์  

อโมไซท์ เทรโมไลท์ และไครโซไทล์ ในการประกอบอาชพี เช่นเดยีวกับในประชากรทัว่ไปที่

อาศยัอยูใ่นชุมชนใกล้โรงงานและเหมืองแร่ใยหนิ รวมท้ังในประชากรทีอ่าศยัอยูกั่บคนงาน 

แร่ใยหิน (7)

	 อุบัติการณ์ของโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหินสัมพันธ์กับชนิดของเส้นใย ขนาด และ

ปริมาณ รวมทั้งกระบวนการท�ำงานในโรงงานแร่ใยหิน (6) ไม่มีการก�ำหนดขีดสูงสุด 

ในความเสี่ยงต่อการก่อมะเร็งของแร่ใยหิน รวมทั้งตัวไครโซไทล์ด้วย (5, 7) การสูบบุหรี่

เพิ่มความเสี่ยงต่อมะเร็งปอดส�ำหรับผู้สัมผัสแร่ใยหิน (5, 9)

ยังคงมีการใช้ไครโซไทล์กันอย่างกว้างขวาง
	 มีการน�ำแร่ใยหินไปใช้ในผลิตภัณฑ์นับพันชนิด เพ่ือประโยชน์ใช้สอยมากมาย เช่น 

แผ่นกระเบื้องมุงหลังคา ท่อน�้ำประปา ผ้าห่มกันไฟและฉนวน คลัทช์ และเบรก วงแหวน

และแผ่นรองในรถยนต์ เป็นต้น  ผลจากความกังวลเรื่องสุขภาพ ท�ำให้หลายประเทศใช้

แร่ใยหินลดลง อนุสัญญาขององค์การแรงงานระหว่างประเทศเรื่องความปลอดภัยในการ

ใช้แร่ใยหิน (ฉบับที่ 162) ห้ามใช้โครซิโดไลท์และผลิตภัณฑ์ที่มีเส้นใยแร่ชนิดนี้ รวมทั้ง

ฟองฝอยจากแร่ใยหินทุกชนิด ตั้งแต่ พ.ศ. 2529 อย่างไรก็ดี ยังมีการใช้ไครโซไทล์อย่าง

กว้างขวาง ราว 90% ของซีเมนต์ใยหินในวัสดุก่อสร้าง โดยใช้มากที่สุดในประเทศก�ำลัง

พัฒนา ส่วนที่เหลือของไครโซไทล์ใช้ในวัสดุเพื่อความฝืด (7%) อุตสาหกรรมทอฝ้า และ

เครื่องใช้อื่นๆ (10)

 	 ในปัจจบุนั (ถงึปลายปี พ.ศ. 2556) มากกว่า 50 ประเทศ ซึง่รวมถงึประเทศสมาชกิ

สหภาพยุโรป ได้ห้ามใช้แร่ใยหินทุกชนิดรวมท้ังไครโซไทล์ ประเทศอื่นๆ ใช้มาตรการที่

จ�ำกัดน้อยกว่า อย่างไรก็ดี มีบางประเทศยังคงระดับการใช้หรือบางครั้งเพิ่มการผลิตหรือ

การใช้ไครโซไทล์ในช่วงไม่กีปี่มานี ้(11) ประเทศทีใ่ช้เพิม่พบมากในภมูภิาคเอเชยี-แปซฟิิก 

การผลิตแร่ใยหินทั่วโลกค่อนข้างคงที่ในช่วง พ.ศ. 2543-2555 ราว 2 ล้านตันต่อปี 

(12, 13)
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ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก
เรื่องการป้องกันโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน
 	 ด้วยตระหนักว่า ไม่มีหลักฐานเรื่องระดับสูงสุดในผลก่อมะเร็งของแร่ใยหิน ซึ่งรวมถึง

ตัวไครโซไทล์ด้วย รวมท้ังข้อมูลการเพ่ิมความเสี่ยงต่อมะเร็งที่พบจากการติดตามประชากร

ท่ีสัมผัสแร่ใยหินในระดับท่ีต�่ำมาก (5, 7) วิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการก�ำจัดโรค 

ท่ีเกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน คือ หยุดใช้แร่ใยหินทุกชนิด เร่ืองที่ห่วงใยเป็นพิเศษคือการที่ยังคง 

ใช้แร่ใยหินอย่างต่อเนื่องในอุตสาหกรรมก่อสร้าง เพราะมีแรงงานท่ีเกี่ยวข้องจ�ำนวนมาก  

การควบคมุการสมัผสัเป็นเรือ่งยาก และวสัดทุีน่�ำไปใช้อยูแ่ล้วมโีอกาสเสือ่มสภาพ และส่งผล 

ให้มีความเส่ียงต่อคนงานท่ีไปเปลี่ยน ซ่อมบ�ำรุง และรื้อถอน (5) ในเครื่องใช้จ�ำนวนมาก 

สามารถทดแทนแร่ใยหินด้วยวัสดุเส้นใยบางชนิด (14) และโดยผลิตภัณฑ์อื่นที่ส่งผลให้เกิด

ความเสี่ยงต่อสุขภาพน้อยกว่า

	 วัสดุท่ีมีแร่ใยหินควรมีการหุ้มห่อ และโดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ท�ำงานที่จะรบกวนต่อ

เส้นใยของแร่ใยหิน ถ้าจ�ำเป็นต้องท�ำงานเช่นนั้น ควรมีมาตรการควบคุมอย่างเข้มงวดเพ่ือ

หลีกเลี่ยงการสัมผัสแร่ใยหิน เช่น การหุ้มห่อ ใช้กระบวนการแบบเปียก มีเครื่องดูดอากาศ

ออกสู่ภายนอกผ่านตัวกรอง และมีการท�ำความสะอาดอย่างสม�่ำเสมอ จ�ำเป็นต้องมีเครื่อง

ป้องกนัส่วนบุคคลด้วย ได้แก่ เครือ่งช่วยหายใจพิเศษ แว่นตานริภยั เสือ้ผ้าและถงุมอืป้องกนั 

ตลอดจนอุปกรณ์พิเศษเพื่อก�ำจัดการปนเปื้อน (15)

 	 องค์การอนามยัโลก มพีนัธกรณต้ีองท�ำงานกบัประเทศต่างๆ เพือ่ก�ำจดัโรคทีเ่กีย่วข้อง

กับแร่ใยหิน ตามแนวทางยุทธศาสตร์ต่อไปนี้

•	โดยตระหนักว่าวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับ

แร่ใยหินคือเลิกใช้แร่ใยหินทุกชนิด

•	โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการต่างๆ ในการเปลี่ยนจากแร่ใยหินไปใช้

สิ่งทดแทนที่ปลอดภัยกว่า และการพัฒนากลไกทั้งทางเศรษฐกิจและ

เทคโนโลยี เพื่อกระตุ้นให้มีการเปลี่ยนการใช้นั้น

•	โดยด�ำเนินมาตรการป้องกันการสัมผัสแร่ใยหินในสถานที่และระหว่าง

การถอดแร่ใยหินออกไป (การลดอันตราย)

•	โดยการพัฒนาบริการการวินิจฉัยโรคให้ได้แต่เน่ินๆ การรักษาและการ

ฟ้ืนฟสูภาพส�ำหรับโรคทีเ่ก่ียวกับแร่ใยหิน และสร้างระบบการลงทะเบยีน

ประชาชนที่สัมผัสกับแร่ใยหินทั้งในอดีตและปัจจุบัน

 	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำอย่างแข็งขันให้มีการวางแผนและการด�ำเนินมาตรการ 

เหล่านี้ ให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนเบ็ดเสร็จระดับชาติ เพื่อก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน 

การด�ำเนินการดังกล่าวควรครอบคลุมถึงการพัฒนากรอบแผนงานระดับชาติ การเพิ่มความ

ตี่นตัว การพัฒนาศักยภาพ การพัฒนาโครงสร้างระดับสถาบันและแผนปฏิบัติการแห่งชาติ

เพื่อก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน

 	 องค์การอนามัยโลกจะร่วมมือกับองค์การแรงงานระหว่างประเทศ ด�ำเนินการตามมติ

ที่เกี่ยวกับแร่ใยหินที่รับรองโดยการประชุมของแรงงานนานาชาติสมัยท่ี 95 (16) และจะ

ท�ำงานร่วมกบัองค์การระหว่างประเทศอืน่ๆ รวมทัง้ภาคประชาสังคม เพือ่มุง่สู่การก�ำจดัโรค

ที่เกี่ยวกับแร่ใยหินทั่วโลก
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1. จริงไหมที่ว่าไครโซไทล์ไม่ใช่ฟอร์มหนึ่งของแร่ใยหิน?
 	 ไม่จริง ไครโซไทล์เป็นฟอร์มหนึ่งใน 6 ฟอร์มของแร่ใยหิน ฟอร์มอื่นๆ ได้แก่  

โครซิโดไลท์ อโมไซท์ เทรโมไลท์ แอคติโนไลท์ และ แอนโธฟิลไลท์

2. นโยบายขององค์การอนามัยโลกในเรื่องแร่ใยหินคืออะไร?
 	 นโยบายขององค์การอนามัยโลกเรื่องแร่ใยหินไม่มีความก�ำกวมใดๆ แร่ใยหิน

ก่อให้เกิดมะเร็งปอด กล่องเสียง และรังไข่ เมโสเธลิโอมา (มะเร็งชนิดหนึ่งของเยื่อ

หุ้มปอดและเยื่อหุ้มอื่นๆ) และโรคใยหิน (ภาวะเกิดพังผืดในปอด) โรคท่ีเก่ียวข้อง

กับแร่ใยหิน สามารถป้องกันได้และควรจะป้องกัน และวิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด

คือ หยุดใช้แร่ใยหินทุกชนิดเพ่ือป้องกันการสัมผัส การรณรงค์ระดับโลกขององค์การ

อนามัยโลกเพื่อก�ำจัดโรคท่ีเก่ียวกับแร่ใยหินมุ่งสนับสนุนประเทศต่างๆ ให้บรรลุ

วัตถุประสงค์ดังกล่าวนี้

3. ท�ำไมองค์การอนามัยโลกจึงห่วงใยปัญหาแร่ใยหินเสียเหลือเกิน?
 	 เพราะมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ท่ีชัดเจนว่าแร่ใยหินเป็นเหตุให้เกิดมะเร็งและ

โรคระบบทางเดินหายใจเร้ือรังในมนุษย์ องค์การอนามัยโลกก�ำลังด�ำเนินการเพ่ือลด

ภาระจากโรคไม่ติดต่อของโลก ซ่ึงรวมถึงมะเร็งและโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 

โดยตระหนักว่า การป้องกันระดับปฐมภูมิจะลดค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข

และช่วยให้ความมั่นใจว่าจะสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพได้อย่างยั่งยืน

โดยทั่วโลกนั้น มะเร็งเป็นสาเหตุแห่งความตายอันดับสอง ในปี พ.ศ. 2551 มีคน 7.6 

ล้านคน เสียชีวิตจากมะเร็ง และมีผู้ป่วยรายใหม่อีก 12.7 ล้านคน ประมาณว่าราว 

19% ของมะเร็งทุกชนิดเกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อม รวมทั้งในที่ท�ำงาน 

 	 ปัจจุบัน มีประชากรโลกราว 125 ล้านคน สัมผัสกับแร่ใยหินในที่ท�ำงาน จาก

ประมาณการขององค์การอนามัยโลก คนอย่างน้อยท่ีสุด 107,000 คน ตายทุกปี

จากโรคท่ีเกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งเยื่อหุ้มปอด และโรคใยหิน 

อันเป็นผลจากการสัมผัสในการประกอบอาชีพ ประมาณว่าราวครึ่งหนึ่งของการตาย

จากมะเร็งที่เนื่องจากการประกอบอาชีพเกิดจากแร่ใยหิน
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แร่ไครโซไทล์ที่ยังไม่ได้แปรรูป

ค�ำถามที่ถามบ่อย ๆ  
และค�ำตอบ
ภาคนี้เป็นค�ำตอบต่อค�ำถามที่หยิบยกขึ้นบ่อย ๆ 
โดยผู้ตัดสินใจทางนโยบายเรื่องการใช้ไครโซไทล์



4.	องค์การอนามัยโลกมีอ�ำนาจหน้าที่ใดในการพูดเรื่องไครโซไทล์�
	 และแร่ใยหินชนิดอื่น ๆ รวมทั้งการจัดการกับสารเหล่านี้?
 	 องค์การอนามัยโลกเป็นผู้มีอ�ำนาจหน้าที่ในการอ�ำนวยการ และประสานงานเรื่อง

สุขภาพในระบบของสหประชาชาติ องค์การอนามัยโลกมีหน้าที่รับผิดชอบในเรื่องต่างๆ

ได้แก่ 1) เป็นผู้น�ำในเรื่องสุขภาพโลก 2) ก�ำหนดประเด็นการวิจัยสุขภาพ 3) ก�ำหนด 

ปทัสถานและมาตรฐาน 4) เชื่อมประสานทางเลือกนโยบายที่อิงหลักฐาน 5) สนับสนุน

วิชาการแก่ประเทศต่างๆ และ 6) ก�ำกับดูแลและประเมินแนวโน้มสุขภาพ 

 	 สมัชชาอนามัยโลกเป็นองค์กรตัดสินใจสูงสุดขององค์การอนามัยโลก มีการจัด

ประชุมประจ�ำปี โดยองค์ประชุมประกอบด้วยผู้แทนจากประเทศสมาชิก 194 ประเทศ 

บทบาทหน้าทีห่ลกัของสมชัชาอนามยัโลก คอื การก�ำหนดนโยบายขององค์การอนามยัโลก 

	 นโยบายขององค์การอนามัยโลกเรื่องแร่ใยหิน ประมวลได้จากมติสมัชชาอนามัย

โลก 3 มติ ได้แก่ มติที่ 58.22 เมื่อ พ.ศ. 2548 มติที่ 60.26 เมื่อ พ.ศ. 2550 และมติ 

ที่ 60.10 เมื่อ พ.ศ. 2556 มติที่ 58.22 ระบุถึงโรคมะเร็งซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงได ้

จากการสัมผัสกับสารก่อมะเร็งท่ีเป็นต้นเหตุ มติท่ี 60.26 เรียกร้องการรณรงค์ทั่วโลก

เพ่ือก�ำจัดโรคท่ีเก่ียวข้องกับแร่ใยหิน และมติท่ี 66.10 เก่ียวกับการป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อ รวมถึงมะเร็ง

5. ประชาชนสัมผัสแร่ใยหินได้อย่างไร?
 	 การสัมผัสแร่ใยหินเกิดขึ้นโดยการสูดหายใจเข้าไป และส่วนที่น้อยกว่า คือ การกิน

เข้าไปในระหว่างท�ำเหมืองหรือโม่บดแร่ใยหิน และในการผลิตและการใช้ในผลิตภัณฑ ์

ที่มีแร่ใยหิน การสัมผัสอาจเกิดจากการตัดแต่งและประกอบวัสดุที่มีแร่ใยหินระหว่าง

การก่อสร้าง ซ่อมและทุบรื้อ ได้มีการใช้แร่ใยหินเป็นเส้นใยผสมอยู่ในวัสดุต่างๆ (เช่น 

ซีเมนต์ พลาสติก และเรซิน) หรือถักทอเป็นสิ่งทอต่างๆ มีการน�ำแร่ใยหินไปใช้อย่าง

กว้างขวาง ตั้งแต่เป็นแผ่นกระเบื้องมุงหลังคา แผ่นซีเมนต์ปูพื้นและกั้นผนัง ท่อซีเมนต์ 

(เช่น ท่อประปา) ฉนวนกันความร้อนและไฟฟ้า แผ่นกันไฟ ม่านกันไฟในอุตสาหกรรม 

ปะเก็น และวัสดุเพื่อความฝืด (เช่น ผ้าเบรกยานพาหนะ รองเท้า แผ่นคลัทช์) ทุกวันนี้ 

การสัมผัสเส้นใยแร่ใยหินเกิดมากในสภาพแวดล้อมที่มีผลิตภัณฑ์แร่ใยหินท่ีก�ำลังเส่ือม

สภาพ เช่น ระหว่างซ่อม และรื้อถอนอาคาร การทิ้งขยะวัสดุเหล่านี้ และรวมทั้งในกรณี

เกิดภัยธรรมชาติ

6.	ท�ำไมจึงเป็นเรื่องส�ำคัญเหลือเกินที่จะจัดการกับแร่ใยหินในฐานะที่เป็นสาร�
	 ก่อมะเร็ง ในเมื่อมีสารก่อมะเร็งอื่นมากมายที่พบในสภาพแวดล้อม?
 	 มะเร็งบางชนิดท่ีเกิดจากปัจจัยส่ิงแวดล้อม เช่ือว่าเกิดจากสารก่อมะเร็งหลายชนิด  

แม้ว่ามะเร็งชนิดอื่นๆ สามารถระบุสารก่อมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุเดี่ยวๆ เช่น บุหรี่และ

แร่ใยหินที่สามารถป้องกันการสัมผัสได้ (หมายเหตุ: กรณีเช่นน้ีไม่เกิดขึ้นกับสารอื่น

จ�ำนวนมากที่องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ จัดเป็นสารก่อมะเร็งแก่มนุษย์กลุ่มที่ 1 และ

สารเหล่านั้นจ�ำนวนมากไม่ก่อภาระโรคเช่นเดียวกับแร่ใยหิน)*
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มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์

ที่แน่ชัดว่า แร่ใยหินสามารถ

ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง

และโรคระบบทางเดินหายใจ

เรื้อรังในมนุษย์ได้

*	 รายละเอียดของสารก่อมะเร็งกลุ่ม 1 ที่จัดโดยองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ โปรดดู 

	 http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/ClassificationsGroupOrder.pdf.



 	 หนึ่งในเหตุผลส�ำคัญที่ประเทศต่างๆ ควรด�ำเนินการกับแร่ใยหินให้เร็ว

ทีส่ดุเท่าทีจ่ะเรว็ได้ กเ็พราะระยะฟักตวัทีย่าวนานมากระหว่างการสมัผัสกบั

การพัฒนาเป็นโรคมะเร็งเยื่อหุ้มปอด ที่บ่อยครั้งพบยาวนานถึง 40 ปี ด้วย

เหตผุลดงักล่าวนี ้ณ ปัจจบุนั ภาระโรคทีเ่กีย่วข้องกบัแร่ใยหนิจงึยังจะเพิม่ขึน้ 

อย่างต่อเนื่อง แม้ในประเทศที่ห้ามใช้แร่ใยหินมาหลายปีแล้ว

 	 แร่ใยหินทุกชนิดก่อโรคมะเร็งในมนุษย์ (ซ่ึงรวมทั้งไครโซไทล์ ซ่ึงเป็น

แร่ใยหนิชนดิทียั่งคงมกีารผลติและใช้กนั) โดยไม่สามารถระบุว่าระดบัเท่าใด

ที่ไม่เสี่ยงต่อมะเร็ง นี้คือข้อสรุปขององค์การอนามัยโลกและองค์การวิจัย

มะเร็งนานาชาติ จากชุดการประเมินโดยผู้มีอ�ำนาจหน้าที่ระดับนานาชาต ิ

ในช่วงเวลากว่า 15 ปี ฉบับล่าสุดตีพิมพ์โดยองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ

ในปี พ.ศ. 2555 ข้อสรุปเหล่าน้ีสะท้อนฉันทมติของผู้เชี่ยวชาญทาง

วิทยาศาสตร์นานาชาติ ท่ีองค์การอนามัยโลกด�ำเนินการเพ่ือประเมินผล 

ต่อสุขภาพของแร่ใยหิน

 	 นอกจากนี้ หลักฐานยังแสดงว่า หากสัมผัสควันยาสูบร่วมกับเส้นใย

แร่ใยหนิ จะเพิม่ความเสีย่งต่อมะเรง็ปอดอย่างชดัเจน โดยผลอย่างน้อยทีส่ดุ

คือ เพิ่มความเสี่ยง-นั่นคือ การสูบบุหรี่จัดขึ้น ความเสี่ยงก็มากขึ้น

7.	เราจะสามารถเชือ่มัน่ได้หรอืไม่ว่า การประเมนิแร่ใยหนิทางวิทยาศาสตร์ โดยองค์การอนามยัโลก �
	 และองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ เป็นอิสระโดยสิ้นเชิงจากอิทธิพลภายนอก?
 	 แน่นอน ในทุกกรณี มีการใช้มาตรการต่างๆ เพื่อให้มั่นใจว่า 1) สามารถตรวจพบและจัดการกับความ 

ขัดแย้งทางผลประโยชน์ท่ีอาจมี 2) การประเมินมีความเข้มงวดสูงสุด และเป็นอิสระจากทัศนะของรัฐบาล 

สถาบันระดับชาติ และกลุ่มผลประโยชน์พิเศษ และ 3) ผู้ประเมินได้ประมวลความเห็นจากทุกภูมิภาคของโลก 

และผ่านการทบทวนจากผู้ร่วมวิชาชีพระดับนานาชาติอย่างกว้างขวาง

8. มีการด�ำเนินการใดบ้างโดยประเทศต่าง ๆ ในระดับชาติ
 	 หลายประเทศได้ออกกฎหมายห้ามใช้แร่ใยหิน โดยกว่า 50 ประเทศ ที่เป็นสมาชิกขององค์การอนามัยโลก  

(นับถงึสิน้ปี พ.ศ. 2556) ได้ด�ำเนนิการดงักล่าวเพือ่ป้องกนัและส่งเสริมการสาธารณสขุ* การด�ำเนินการมรีปูแบบ 

เดียวกันคือ การตัดสินใจเกิดข้ึนหลังจากมีการปรึกษาหารือระหว่างประเทศ มีการพิจารณาผลประโยชน์ของ

ภาคส่วนต่างๆ โดยหลีกเลี่ยงมิให้กลุ่มใดมีอ�ำนาจเหนือในการตัดสินใจสุดท้ายเมื่อพิจารณาการใช้มาตรการ 

ทางกฎหมายห้ามการใช้แร่ใยหิน จ�ำเป็นต้องพิจารณาเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายกับผลประโยชน์โดยต้องพิจารณา

ค่าใช้จ่ายในการจดับรกิารสขุภาพและส่วนทีเ่กีย่วข้องอ่ืนๆ จากการสญูเสยีผลติภาพแรงงานเนือ่งจากการเจบ็ป่วย

เรื้อรัง นอกเหนือจากการพิจารณาผลประโยชน์ทางการเศรษฐกิจและการค้าตามแบบที่ท�ำกัน

8  | แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos)

*	 ประเทศเหล่านี้ได้แก่ แอลจีเรีย อาร์เจนตินา ออสเตรเลีย บาห์เรน บรูไนดารุสซาลาม ชิลี อียิปต์ 		

	 สมาชิกสหภาพยุโรป 28 ประเทศ กาบอง ฮอนดูรัส ไอซ์แลนด์ อิสราเอล ญี่ปุ่น จอร์แดน คูเวต 		

	 โมซัมบิก นอร์เวย์ โอมาน กาตาร์ เกาหลีใต้ ซาอุดิอาระเบีย เซเชลส์ แอฟริกาใต้ สวิตเซอร์แลนด์ ตุรกี และอุรุกวัย 	

	 แร่ใยหินยังห้ามใช้ใน 2 รัฐของบราซิล คือ ริโอเดอจาเนโร และริโอกรังด์ดูซูล
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ข้อสรุปที่หนักแน่น

ของการประเมิน

ขององค์การอนามัยโลก

และองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ

คือ ไครโซไทล์เป็นสาเหตุของ

มะเร็งปอด 

กล่องเสียงและรังไข่ 

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด

และโรคใยหิน

9. มีการด�ำเนินการหรือมีข้อเสนอใดโดยประเทศต่าง ๆ ในระดับนานาชาติ?
 	 อนุสัญญาบาเซิล เรื่อง การควบคุมขบวนการข้ามแดนของขยะอันตรายและการ 

ทิ้งขยะเหล่านั้น ซึ่งมีผลบังคับใช้เมื่อปี พ.ศ. 2535 ซึ่งมี 181 ประเทศเป็นผู้ร่วมลงนาม

มุ่งปกป้องสุขภาพของมนุษย์และส่ิงแวดล้อม จากผลไม่พึงประสงค์ของขยะอันตราย 

แร่ใยหิน (ทั้งฝุ่นและเส้นใย) อยู่ในบัญชีของขยะที่ต้องควบคุมภายใต้อนุสัญญา ประเทศ

สมาชิกของอนุสัญญามีหน้าที่ต้องห้ามหรือไม่อนุญาตให้ส่งออกขยะเหล่านั้นไปยัง

ประเทศสมาชิกที่ได้ห้ามน�ำเข้าภายใต้อนุสัญญา

 	 เมื่อเร็วๆ นี้ สมาชิกส่วนใหญ่ จ�ำนวน 154 ประเทศท่ีเป็นสมาชิกของอนุสัญญา 

รอตเตอร์ดัม เรื่องการด�ำเนินการขอความยินยอมจากความเข้าใจถ่องแท้ก่อนเก่ียวกับ 

สารเคมีและสารก�ำจัดศัตรูพืชอันตรายบางชนิดในการค้าระหว่างประเทศ (ซ่ึงมีผลบังคับ

ใช้ในปี พ.ศ. 2547) ได้บ่งชี้ถึงความปรารถนาที่จะให้จัดไครโซไทล์ไว้ภายใต้ภาคผนวก 3  

ของอนสุญัญา นีย่่อมหมายความว่าไครโซไทล์จะกลายเป็นเรือ่งทีต้่องผ่านวธิดี�ำเนนิการที่

ต้องมกีารตดัสินใจจากความเข้าใจถ่องแท้จากประเทศนัน้ก่อนทีจ่ะยนิยอม หรอืไม่ยนิยอม

ให้มีการน�ำเข้าสารดังกล่าวในอนาคต อย่างไรก็ดี ปัจจุบัน การจัดไครโซไทล์ขึ้นบัญชี 

ดังกล่าวถูกปิดกั้นโดยประเทศไม่กี่ประเทศ ท่ีเด่นชัดแต่ไม่จ�ำเพาะคือจากประเทศที่ยังมี

ผลประโยชน์ต่อเนื่องในทางการค้า และยังคงใช้ไครโซไทล์และผลิตภัณฑ์ที่มีไครโซไทล์

10.	 จริงหรือไม่ที่ว่า ไครโซไทล์อันตรายน้อยกว่าแร่ใยหินชนิดอื่น �
	 ดังนั้น จึงไม่ควรใช้มาตรการควบคุมเหมือนกัน?
 	 หลักฐานทางวิทยาศาสตร์นั้นชัดเจน ข้อสรุปท่ีหนักแน่นของผลการประเมินโดย

องค์การอนามัยโลกและองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ คือ ไครโซไทล์เป็นต้นเหตุของ  

1) มะเร็งปอด กล่องเสียง และรังไข่ 2) มะเร็งเยื่อหุ้มปอด และ 3) โรคใยหิน ไม่ว่าจะจริง

หรอืไม่ว่ามนัจะมีผลน้อยกว่าแร่ใยหนิกลุม่แอมฟิโบล ข้อยนืยนัเกีย่วกบัคณุสมบตัทิางเคมี

และฟิสกิส์ทีแ่ตกต่างกนั และค�ำถามว่าการศกึษาทางระบาดวทิยาแบบเปรยีบเทยีบข้อมลู

ในอดีตจะเกี่ยวข้องกับไครโซไทล์ท่ีปนเปื้อนกับแร่ใยหินชนิดแอมฟิโบลหรือไม่ รวมท้ัง 

ระบบที่มีการปิดล้อมไครโซไทล์ทางกายภาพในซีเมนต์เข้มข้นสูงสมัยใหม่ (ในห้วงเวลา

ของการผลิต) ข้อยืนยัน ค�ำถาม และระบบเหล่านี้ ไม่เปลี่ยนแปลงข้อค้นพบนี้

 	 ความห่วงใยส�ำคญัในเรือ่งนีค้อื แม้ในกรณทีีม่กีารควบคุมการใช้อย่างเหมาะสม วสัดุ

ก่อสร้างทีมี่ไครโซไทล์เป็นส่วนผสม (เช่น กระเบือ้งมงุหลงัคา ท่อน�ำ้) จะมกีารเสือ่มสภาพ

และปลดปล่อยเส้นใยของแร่ใยหินออกมาสู่ส่ิงแวดล้อมในระหว่างการซ่อมแซม ร้ือถอน 

และก�ำจัดขยะจากสิ่งก่อสร้าง รวมท้ังผลท่ีตามมา กรณีเกิดภัยพิบัติตามธรรมชาติต่างๆ

การสมัผสัดงักล่าวอาจเกดิขึน้ในช่วงเวลาใดเวลาหนึง่ หลงัจากการตดิตัง้ในช่วงเริม่ต้น (ทีม่ ี

การควบคุมอย่างดี) ความเส่ียงนี้สามารถขจัดได้โดยการหยุดใช้ผลิตภัณฑ์เหล่าน้ี ข้อมูล

เรื่องวัสดุและผลิตภัณฑ์ทดแทนที่สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยสามารถหาได้จากองค์กร

ทั้งระดับชาติ ภูมิภาคและนานาชาติ



11.	 การศึกษาวิจัยในปัจจุบันหรือในอนาคต เรื่องความเป็นพิษของไครโซไทล์�
	 จะเปลี่ยนทัศนะขององค์การอนามัยโลกและองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ�
	 เกี่ยวกับการเกิดมะเร็งหรือไม่?
	 ไม่โดยเดด็ขาด ทศันะอนัหนักแน่นขององค์การอนามยัโลกและองค์การวจิยัมะเร็งนานาชาติอยูบ่น 

พื้นฐานของการประเมินซ�้ำจากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ ที่ว่าไครโซไทล์เป็นสาเหตุของมะเร็งปอด 

กล่องเสยีงและรงัไข่ มะเรง็เยือ่หุม้ปอด และโรคใยหนิ และการหยดุใช้แร่ใยหนิทุกชนดิ รวมทัง้ไครโซไทล์  

จะป้องกันการสัมผัสที่ควรถือว่าเป็นวิธีเพิ่มประสิทธิผลสูงสุดในการก�ำจัดโรคท่ีเก่ียวข้องกับแร่ใยหิน 

แม้ศักยภาพในการก่อมะเรง็ของไครโซไทล์จะมกีารตรวจพบอย่างชดัเจน แต่ยงัมกีารศึกษาจ�ำนวนน้อย

ที่รวมผู้หญิงด้วย ยังมีกรณีที่น่าสงสัยของมะเร็งอื่นๆ อีกที่เกี่ยวข้องกับไครโซไทล์ แต่การศึกษาที่มียัง 

ไม่พอเพยีง ดงันัน้ จงึมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องวจิยัต่อไป เพ่ือค้นหาความเส่ียงของการสมัผัสกับไครโซไทล์ 

ต่อมะเร็งชนิดอื่น โดยเฉพาะมะเร็งที่จ�ำเพาะกับผู้หญิง 

12. มีข้อมูลอะไรบ้างเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ทางเลือก โดยเฉพาะเพื่อใช้เป็นวัสดุก่อสร้าง 	
มีการยืนยันว่าเส้นใยทดแทนไครโซไทล์ โดยตัวมันเองก็เป็นพิษหรือไม่สามารถพิจารณา	
ระดับความเป็นพิษได้?

	 รัฐบาลประเทศต่างๆ จ�ำนวนมาก องค์กรระดับภูมิภาคและนานาชาติ  

ได้พิจารณาวัสดุท่ีเป็นทางเลือกหรือใช้ทดแทนแร่ใยหิน และมีการตีพิมพ์ 

ผลการประเมินผลต่อสุขภาพของวัสดุทดแทนต่างๆ แล้ว ตัวอย่างเช่น มีการ

ประชุมปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลกและองค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ 

เมื่อปี พ.ศ. 2540 และได้มีสิ่งตีพิมพ์จากรัฐบาลสหราชอาณาจักร คณะ

กรรมาธิการยุโรปและส�ำนักงานภูมิภาคยุโรปขององค์การอนามัยโลก การ

ประเมินผลของอันตรายต่อสุขภาพมนุษย์ของวัสดุทดแทนไครโซไทล์ มุ่งเน้น

ไปที่วัสดุเส้นใยทางเลือกอื่นๆ เก่ียวกับความเสี่ยงที่อาจมีจากการสูดหายใจ 

เอาเส้นใยเข้าไป อย่างไรกด็ ีควรบนัทึกไว้ด้วยว่า การใช้ในบางกรณ ีอาจทดแทน 

ไครโซไทล์ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่เส้นใยก็ได้ ตัวอย่างเช่น โปลีไวนิลคลอไรด์ที่ไม่เป็น

พลาสติก (unplastized polyvinyl chloride: uPVC) และแผ่นโลหะ

13.	 การที่ไม่มีรายงานผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในประเทศหนึ่ง ๆ บ่งชี้ว่าไม่มีภาระโรค	
อย่างมีนัยส�ำคัญที่เกิดจากแร่ใยหิน ดังนั้นจึงไม่มีเหตุผลที่จะด�ำเนินการใด ๆ 	
เพราะมะเร็งเยื่อหุ้มปอดเป็นตัวบ่งบอกจ�ำเพาะของการสัมผัสแร่ใยหิน ใช่หรือไม่?
	 ไม่ใช่ การตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอดและการวัดจ�ำนวนได้อย่างแม่นย�ำ ต้องการระบบ

การเฝ้าระวังอย่างดีในระดับชาติ ซึ่งบ่อยครั้งพบว่าไม่มีระบบดังกล่าว ควรระลึกไว้แก่ใจว่าช่วงระยะ

ระหว่างการสัมผัสแร่ใยหินกับการพัฒนาจนเป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอดนั้นอาจยาวนานถึง 40 ปี หรือ

มากกว่านั้น ดังนั้น ระบบดังกล่าวจึงต้องด�ำเนินการมายาวนาน

 	 แร่ใยหนิเป็นเหตใุห้เกดิมะเรง็ปอดมากกว่ามะเร็งเยือ่หุม้ปอด (ประมาณการสัดส่วนความเส่ียง 6 ต่อ 1)  

และความเส่ียงมีแนวโน้มสูงขึ้นในผู้ท่ีสูบบุหร่ี มะเร็งปอดพบบ่อยกว่ามะเร็งเยื่อหุ้มปอดมากและมี 

ปัจจยัจากหลายสาเหต ุประวตักิารสัมผสัแร่ใยหนิก่อนหน้านัน้ (ซ่ึงอาจรวมถงึการสมัผสัจากสิง่แวดล้อม 

นอกทีท่�ำงาน) เป็นเวลาหลายปีอาจถกูมองข้ามไปได้โดยง่าย การไม่มีหลักฐานในระดบัชาต ิณ ปัจจบุนั  
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ไม่เป็นหลกัฐานว่าไม่มกีารสัมผสั และบทเรยีนจากประเทศอืน่ๆ ซึง่มกีารระบาดใหญ่ของมะเรง็ 

เยื่อหุ้มปอดยงัคงเกดิขึน้เมือ่เวลาหลายปีหลังจากการสมัผสัอย่างกว้างหยดุไปแล้ว เรือ่งเหล่านี้

ควรน�ำมาพิจารณาด้วย

14.	 การสัมผัสแร่ใยหินเป็นประเด็นเรื่องการประกอบอาชีพเท่านั้น โดยไม่มีความ	
	 เสี่ยงหรือมีความเสี่ยงเพียงเล็กน้อยในประชากรทั่วไปในวงกว้าง เช่นนั้นหรือ?
 	 ไม่ใช่ มีรายงานว่า พบผู้ป่วยมะเร็งเย่ือหุ้มปอดจ�ำนวนมากที่เป็นภรรยาและบุตรของ 

คนงานแร่ใยหิน อันเป็นผลจากการสัมผัสในบ้าน (อย่างน้อย 376 ราย) รวมถึงคนงานที่อยู่ใน

ส�ำนักงานในโรงงานแร่ใยหินและในผู้ที่อาศัยอยู่รอบเหมืองแร่ใยหินอันเป็นผลมาจากมลพิษ

ในอากาศ นอกจากนี้ ยังมีรายงานอีกว่า พบโรคใยหินในภรรยาและบุตรของคนงานแร่ใยหิน

ด้วย ขณะที่มีรายงานว่า พบมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในผู้ที่สัมผัสกับแร่ใยหินที่เกิดจากธรรมชาติหรือ

แร่คล้ายแร่ใยหินในดินในตุรกี กรีซ ไซปรัส คอร์ซิกา ซิซิลี นิวคาลิโดเนีย มณฑลยูนนานในจีน

และในมลรัฐแคลิฟอร์เนีย แม้กลุ่มหลังสุดจะไม่ได้รับการป้องกันจากมาตรการควบคุมในการ

ผลิตและการใช้แร่ใยหิน แต่กลุ่มอื่นๆก็ควรจะได้รับการป้องกัน

 	 การสัมผัสในสิ่งแวดล้อมชนิดอื่นๆ อาจเกิดข้ึนได้ มีรายงานจากออสเตรเลียและสหราช- 

อาณาจักรที่พบความเข้มข้นของเส้นใยแร่ใยหินเพิ่มสูงขึ้นในอากาศที่สี่แยกซึ่งมีการจราจร 

หนาแน่นจากผลติภัณฑ์เพือ่ความฝืดในยานพาหนะ การสมัผสันอกการประกอบอาชพีเกดิจาก 

กิจกรรมการซ่อมบ้านและซ่อมรถ นอกจากการสัมผัสจากการประกอบอาชีพของคนงาน 

ก่อสร้างแล้ว (เพราะมาตรการควบคุมการสัมผัสแร่ใยหินยากท่ีจะน�ำไปใช้ในกลุ่มแรงงาน 

ที่กระจัดกระจายกว้างขวาง ซึ่งอาจมีแรงงานนอกระบบจ�ำนวนมาก) ยังอาจมีโอกาสของการ

สัมผัสนอกการประกอบอาชีพจากขยะส่ิงก่อสร้างท่ีมีแร่ใยหิน ถ้าขยะเหล่านั้นไม่มีการเก็บ

และก�ำจัดอย่างถูกวิธี นี้รวมถึงโอกาสการสัมผัสขยะสิ่งก่อสร้างที่มีแร่ใยหินที่ถูกคุ้ยขึ้นมาและ 

น�ำกลับไปใช้ใหม่นอกระบบด้วย

 	 ความสนใจของผู ้ก�ำหนดนโยบายทุกวันน้ีมีน้อยในเร่ืองเก่ียวกับการสัมผัสจากการ

ประกอบอาชีพในการท�ำเหมืองและในการผลิตผลิตภัณฑ์จากแร่ใยหิน และมากกว่าในเรื่อง

เกี่ยวกับการใช้วัสดุจากแร่ใยหินในอุตสาหกรรมก่อสร้าง ความสนใจได้ขยายออกไปในเรื่อง

การสัมผัสจากการประกอบอาชีพระหว่างกิจกรรมการก่อสร้างและการสัมผัสโดยไม่รู้ตัว 

ในประชากรวงกว้างจากการเสื่อมสภาพของวัสดุอาคาร (เช่น กระเบื้องแร่ใยหินที่แตกหัก) และ

การก�ำจดัขยะจากอาคารทีไ่ม่ถกูต้อง การใช้วสัดอุาคารทีม่แีร่ใยหนิในชมุชนท่ียากจนทีส่ดุท�ำให้

ครอบครัวใกล้ชิดกับต้นตอการสัมผัสกับเส้นใยไครโซไทล์เป็นเรื่องที่ได้รับความสนใจเป็นพิเศษ

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  11

มีโอกาสของการสัมผัส

นอกการประกอบอาชีพ

จากขยะสิ่งก่อสร้าง

ที่มีแร่ใยหิน
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ชื่อ รายละเอียด เว็บไซต์

แนวทางเพื่อการพัฒนาโครงการระดับ

ประเทศ เพื่อการก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับ

แร่ใยหิน องค์กรแรงงานนานาชาติ และ

องค์การอนามัยโลก ปี 2007

เอกสารฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่ออ�ำนวย

ความสะดวกให้กับประเทศที่มีความประสงค์

จะก่อตั้งโครงการเพื่อก�ำจัดโรคที่เกี่ยวข้อง

กับแร่ใยหิน นอกจากนี้ยังยกประเด็นความ

พยายามป้องกันในหลายประเทศจากโรคที่

เกิดจากการสัมผัสแร่ใยหินชนิดต่างๆ ที่พบได้ 

รอบตัว และผลจากการใช้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าว

ในอดีต เอกสารจัดท�ำเป็นภาษาอังกฤษ 

ฝรั่งเศส รัสเซีย สเปน อารบิค และภาษาจีน

http://www.who.int/occupation-

al_health/publications/elimasbes-

tos/en/ 

ปรับปรุงล่าสุด 11 มีนาคม 2557

แร่ใยหิน - อันตรายและแนวทางเพื่อความ

ปลอดภัยในการจัดเก็บ ท�ำความสะอาด

หลังแผ่นดินไหว 

องค์การอนามัยโลก ปี 2008

เอกสารฉบับนี้เป็นแนวทางใน การควบคุม

ความเสี่ยงจากแร่ใยหินที่เกิดขึ้นระหว่างการ 

ท�ำความสะอาดและการก�ำจัดขยะ

ที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหินจากอาคาร

ที่ได้รับความเสียหายหรือถูกท�ำลายลงจาก

แผ่นดินไหว หรือภัยธรรมชาติต่างๆ

http://www.who.int/crises/chn/

asbestos/en 

ปรับปรุงล่าสุด 11 มีนาคม 2557

ชื่อ รายละเอียด เว็บไซต์

การประเมินผลิตภัณฑ์ก่อสร้างเพื่อทดแทน

แร่ใยหิน โดยที่ปรึกษาชั่วคราวขององค์การ

อนามัยโลก วาระแห่งชาติเพื่อการขจัดโรค

ที่เกิดจากแร่ใยหิน การพิจารณาและ

ประเมินส�ำนักงานส่วนภูมิภาคประจ�ำยุโรป

ขององค์การอนามัยโลก 2012 

เอกสารแนบท้าย ฉบับที่ 4

การทบทวนความพร้อมใช้งานและความ

ปลอดภัยของวัสดุทดแทนแร่ใยหิน เพื่อเป็น

เอกสารข้อมูลเบื้องต้นส�ำหรับการประชุม

ว่าด้วยการควบคุมแร่ใยหินในส�ำนักงานส่วน

ภูมิภาค ประจ�ำยุโรปขององค์การอนามัยโลก 

โดยที่ปรึกษาชั่วคราวขององค์การอนามัยโลก 

เอกสารจัดท�ำเป็นภาษาอังกฤษ และรัสเซีย

http://euro.who.int/en/ 

health-topicsenvironment-and-he-

lath/occupational-health/

publications/2012 national-pro-

grammes-for-elimination-of-as-

bestos-related-diseases-re-

view-and-assessment 
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ความคิดเห็นเกี่ยวกับแร่ใยหิน 

ชนิดไครโซไทล์และวัสดุทดแทนที่มี 

ความเป็นไปได้ คณะกรรมการวิทยาศาสตร์

เกี่ยวกับความเป็นพิษ ความเป็นพิษ

ต่อสิ่งแวดล้อม และสภาพแวดล้อม 

คณะอนุกรรมาธิการยุโรป 1998

การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพมนุษย์อัน

เกิดจากเส้นใยทดแทน 3 ชนิด – 

เส้นใยเซลลูโลส เส้นใย PVA และเส้นใย 

p-aramid โดยคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ

ของคณะกรรมาธิการยุโรป

http://ec.europa.eu/health/sci-

enctific_committtees/ environ-

mental_risks/ opinions/sctee/

sct_out17 en.htm 
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แฮริสสันและคณะ การเปรียบเทียบ

อันตรายของแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์และ

วัสดุทดแทนชนิดต่างๆ มุมมองของยุโรป 

ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 

1999: 107:607-611

การประเมินวัสดุทดแทนแร่ใยหิน จัดท�ำโดย 

คณะกรรมาธิการสุขภาพและความปลอดภัย 

สหราชอาณาจักร (ลอนดอน ประเทศอังกฤษ) 

และต่อมาได้รับการตีพิมพ์ลงในวารสาร

วิทยาศาสตร์

http://www.nlm.nih.gov/ pmc/

articles/PMC1566482/

ปรับปรุงล่าสุด 11 มีนาคม 2557

ข้อมูลเพิ่มเติม 
สื่อสิ่งพิมพ์อื่น ๆ ขององค์การอนามัยโลก เกี่ยวกับแร่ใยหิน

รายงานการประเมินผลวัสดุทดแทน
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บทน�ำ
 	 บทสรุปทางวิชาการเรื่องผลต่อสุขภาพของไครโซไทล์ฉบับนี้ ได้สรุปการ

ประเมินผลล่าสุดของผู้มีอ�ำนาจหน้าท่ีในองค์การอนามัยโลกที่ด�ำเนินการโดย

องค์กรภายใต้องค์การอนามัยโลกสององค์กร คือ องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ 

(ไอเออาร์ซี) และแผนงานความปลอดภัยของสารเคมีนานาชาติ (ไอพีซีเอส) ผล

การศึกษาวิจัยท่ีส�ำคัญท่ีตีพิมพ์หลังการประเมินผลเหล่าน้ีได้รับการทบทวนโดย

สรุปด้วย วัตถุประสงค์ของบทสรุปทางวิชาการน้ี เพ่ือช่วยผู้มีอ�ำนาจตัดสินใจทาง

นโยบายในการประเมินความส�ำคัญของการด�ำเนินการป้องกันผลไม่พึงประสงค์ต่อ

สุขภาพ ได้แก่ มะเร็ง และภาวะเกิดพังผืดในปอด ที่สัมพันธ์กับการสัมผัสไครโซไทล์

 	 องค์การอนามัยโลกได้ท�ำการประเมินผลชุดหนึ่งในเรื่องผลต่อสุขภาพ 

ที่สัมพันธ์กับการสัมผัสกับไครโซไทล์เป็นเวลามากกว่า 20 ปีที่ผ่านมา (1, 2) การ

ประเมนิผลเหล่านีไ้ด้ข้อสรปุว่า แร่ใยหินทกุชนดิ รวมทัง้ไครโซไทล์ เป็นสารก่อมะเรง็ 

ในมนุษย์ ก่อให้เกิดมะเรง็เยือ่หุม้ปอด และมะเรง็ปอด กล่องเสยีงและรงัไข่ ไครโซไทล์ 

ยังก่อให้เกิดโรคอื่นในปอด ซ่ึงท�ำให้เกิดการเส่ือมของการท�ำหน้าท่ีของปอด (โรค

ใยหิน) ได้มีการตรวจสอบการศึกษาทางวิทยาศาสตร์จ�ำนวนมากที่เชื่อมโยงการ

สัมผัสแร่ใยหินทั้งในบ้านและสิ่งแวดล้อมกับผลไม่พึงประสงค์ต่อสุขภาพ คู่ขนาน 

ไปกับการศึกษาจ�ำนวนมากในสถานประกอบอาชีพต่างๆ

 	 การประเมินผลที่ให้ข้อมูลมากท่ีสุดเก่ียวกับผลของการสัมผัสไครโซไทล์ 

ในมนษุย์ (1) คอื การศกึษาทีก่ระท�ำในเหมอืงไครโซไทล์ในควเิบก ประเทศแคนาดา 

(ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรท่ีมีการติดตามล่าสุด) (3), การศึกษาในเหมืองไครโซไทล์

ในบาลังเจโร ประเทศอิตาลี (4, 5) และนอร์ทแคโรไลนา สหรัฐอเมริกา (7) และ

ประชากรสองกลุม่ในโรงงานแร่ใยหนิในจนี (8, 9) การศึกษาทีล่่ากว่า คือ การศกึษา 

ในกลุม่คนงานเหมอืงไครโซไทล์ (10-12) และคนงานสิง่ทอไครโซไทล์ในจนี (13-17)  

และการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) สองชิ้น (18, 19) สามารถผนวกรวม 

ฐานข้อมูลได้มากข้ึน แร่ใยหินทุกชนิดก่อให้เกิดโรคใยหิน มะเร็งเยื่อหุ้มปอด และ

มะเรง็ปอด กล่องเสียง และรงัไข่ (1, 2) เอกสารอ้างองิฉบบัน้ีมุง่ไปทีม่ะเรง็ปอด มะเรง็ 

เยือ่หุม้ปอดและโรคใยหนิ เนือ่งจากทัง้สามโรคนีเ้ป็นพ้ืนทีว่จิยัหลกัจนกระทัง่เรว็ๆ นี้ 
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“มีหลักฐานที่พอเพียงในมนุษย์

ถึงการเป็นสารก่อมะเร็ง

ของแร่ใยหินทุกชนิด (ไครโซไทล์ �

โครซิโดไลท์ อโมไซท์ 

เทรโมไลท์ แอ็คติโนไลท์ 

และแอนโธฟิลไลท์) 

แร่ใยหิน เป็นต้นเหตุของ

มะเร็งเยื่อหุ้มปอดและมะเร็งปอด 

กล่องเสียง และรังไข่” (1)



การผลิต การใช้
และการสัมผัสไครโซไทล์
การผลิต
	 ไครโซไทล์เป็นแร่ใยหินหลักที่มีการผลิตตลอดมา ในปีท่ีมีการผลิตสูงสุด (พ.ศ. 

2522) มีการผลิตไครโซไทล์มากกว่า 90% ในเหมืองแร่ใยหินทุกแห่ง (20) ถ้าไม่นับ

การผลติปรมิาณเพยีงเลก็น้อย (ราว 0.2 เมกะตนัต่อปีในช่วงปี พ.ศ. 2550-2554) ของ

เหมืองแอมฟิโบลในอินเดียแล้ว ไครโซไทล์ก็จะเป็นแร่ใยหินเพียงชนิดเดียวในเหมือง

แร่ใยหนิทกุวนัน้ี ผลผลติทัว่โลกในปี พ.ศ. 2555 คอืประมาณ 2 เมกะตนั ผูผ้ลติส่วนใหญ่ 

คือ รัสเซีย (1 เมกะตัน) จีน (0.44 เมกะตัน) บราซิล (0.31 เมกะตัน) และคาซัคสถาน 

(0.24 เมกะตัน) ในแคนาดาเลิกการผลิตแล้ว โดยในปี 2554 แคนาดายังคงเป็นผู้ผลิต

รายใหญ่ แม้การผลิตทั่วโลกจะลดลงมากจากที่สูงสุดถึง 5.3 เมกะตัน ในปี พ.ศ. 2522 

การผลิตคงที่ตลอดช่วงเริ่มศตวรรษที่ 21 เป็นต้นมา (2–2.2 เมกะตัน) (21–23) 

การใช้

	 มกีารใช้แร่ใยหนิเป็นส่วนผสมเส้นใย โดยจับกบัสารอืน่ๆ (เช่น ปนูซเีมนต์ปอร์ตแลนด์,  

พลาสติก และเรซิน) หรือทอเป็นสิ่งทอ สามารถน�ำแร่ใยหินไปใช้เป็นส่วนผสมของ

กระเบื้องมุงหลังคา ฉนวนกันความร้อนและไฟฟ้า ท่อและเปลือกหุ้มซีเมนต์ แผ่นปูพื้น  

ปะเก็น แผ่นเพื่อความฝืด (เช่น ผ้าเบรก และพื้นรองเท้า) แผ่นเคลือบและหมันเรือ 

พลาสติก สิ่งทอ กระดาษ น�้ำยาเคลือบไม้ เส้นด้าย เส้นใยเชื่อม และกระดาษแข็ง (1) 

 	 องค์การที่ท�ำหน้าที่ตรวจสอบการใช้ไครโซไทล์ทั่วโลกรายงานว่า แร่ใยหินทุกชนิด 

(รวมทัง้ไครโซไทล์) มกีารห้ามใช้ใน 32 ประเทศ นบัถงึปี พ.ศ. 2550 ต่อมาห้ามใช้เพ่ิมเป็น 

50 ประเทศ ในปี พ.ศ. 2557 (24) รปูแบบการห้ามแตกต่างกนั (เช่น มข้ีอยกเว้นในการ

จ�ำกัดการใช้โดยอนุญาตให้ใช้ได้ในทางวิศวกรรมช้ันสูง) ซ่ึงท�ำให้กระบวนการพิจารณา

สถานะของประเทศต่างๆ ในแต่ละช่วงเวลายุ่งยากขึ้น อย่างไรก็ดี มีประเทศที่ห้ามใช้
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อย่างกว้างขวางกับแร่ใยหินทุกชนิด (รวมทั้งไครโซไทล์) ได้แก่ แอลจีเรีย อาร์เจนตินา  

ออสเตรเลีย บาห์เรน บูรไนดารุสซาลาม ชิลี อียิปต์ 28 ประเทศในสหภาพยุโรป กาบอง 

ฮอนดูรัส ไอซ์แลนด์ อิสราเอล ญี่ปุ่น จอร์แดน คูเวต โมซัมบิก นอร์เวย์ โอมาน กาตาร์ 

เกาหลีใต้ ซาอุดิอาระเบีย เซอร์เบีย เซเชลส์ แอฟริกาใต้ สวิตเซอร์แลนด์ ตุรกี และอุรุกวัย  

แร่ใยหินยังห้ามใช้ใน 2 รัฐของบราซิล คือ ริโอเดอจาเนโร และริโอกรังด์ดูซูล (25)

 	 แม้สหรัฐยังไม่ห้ามใช้แร่ใยหิน แต่ปริมาณการใช้ลดลงจาก 668,000 ตัน ในปี  

พ.ศ. 2513 เป็น 359,000 ตัน ในปี พ.ศ. 2523, 32 ตัน ในปี พ.ศ. 2533, 1.1 ตัน  

ในปี พ.ศ. 2543 และ 1.0 ตนั ในปี พ.ศ. 2553 (22, 23) ปรมิาณการใช้แร่ใยหนิ (ส่วนใหญ่ 

คอืไครโซไทล์) ในสหราชอาณาจกัรจาก 143,000 ตนั ในปี พ.ศ. 2519 เหลอื 10,000 ตนั 

ในปี พ.ศ. 2538 ส่วนในสหภาพยุโรปห้ามใช้ ปริมาณการใช้จึงคาดว่าเป็นศูนย์ใน

ปัจจุบัน ฝรั่งเศสน�ำเข้าแร่ใยหินราว 176,000 ตัน ในปี พ.ศ. 2519 และหยุดน�ำเข้า 

ในปี พ.ศ. 2549 เมื่อฝรั่งเศสห้ามใช้แร่ใยหิน ในเยอรมนีปริมาณการใช้แร่ใยหินประมาณ

ปีละ 175,000 ตันในช่วงปี พ.ศ. 2508-2518 และยุติการใช้ในปี พ.ศ. 2538 ในญี่ปุ่น

ใช้แร่ใยหินราว 320,000 ตัน ในปี พ.ศ. 2531 และลดลงอย่างต่อเนื่องทุกปีเหลือน้อย

กว่า 5,000 ตัน ในปี พ.ศ. 2548 และมีการห้ามใช้ในปี พ.ศ. 2555 (26) ในสิงคโปร์การ 

น�ำเข้าวตัถดุบิแร่ใยหนิ (เฉพาะไครโซไทล์) ลดลงจาก 243 ตนั ในปี พ.ศ. 2540 เหลอื 0 ตนั 

ในปี พ.ศ. 2544 (27) ฟิลิปปินส์น�ำเข้าวัตถุดิบแร่ใยหินราว 570 ตัน ในปี พ.ศ. 2539 

เหลือ 450 ตัน ในปี พ.ศ. 2543 (28) อย่างไรก็ดีในบางประเทศ เช่น เบลารุส โบลิเวีย 

จนี กานา อนิเดยี อนิโดนเีซยี ปากสีถาน ฟิลิปปินส์ ศรลีงักา และเวยีดนาม ปรมิาณการใช้ 

ไครโซไทล์เพิ่มในช่วงปี พ.ศ. 2543-2553 ในอินเดียการใช้เพิ่มจาก 145,000 ตัน 

ในปี พ.ศ. 2543 เป็น 462,000 ตัน ในปี พ.ศ. 2553 (21, 23) ในอินโดนีเซีย เพิ่มจาก 

45,045 ตัน ในปี พ.ศ. 2543 เป็น 121,548 ตัน ในปี พ.ศ. 2553 (29)

การสัมผัสนอกการประกอบอาชีพ
	 การสัมผัสนอกการประกอบอาชีพเรียกอย่างหลวมๆ ว่าการสัมผัสในสิ่งแวดล้อม 

ส�ำหรับแร่ใยหิน อาจเป็นการสัมผัสในบ้าน (เช่น อยู่อาศัยร่วมบ้านกับบางคนท่ีสัมผัส

แร่ใยหินในที่ท�ำงาน) มลพิษจากแร่ใยหินจากอุตสาหกรรมที่เกี่ยวกับแร่ใยหิน หรือการใช้ 

แร่ใยหินในแผ่นความฝืด หรือสัมผัสกับแร่ใยหินจากแร่ในธรรมชาติ

 	 การศึกษาความเข้มข้นของแร่ใยหินในอากาศกลางแจ้ง เส้นใยแร่ใยหินท่ีตรวจพบ

มากคือไครโซไทล์ แร่ใยหินระดับต�่ำพบในอากาศกลางแจ้งในชนบท (ความเข้มข้นที่พบ

ทั่วไป คือ 10 เส้นใย/ลูกบาศก์เมตร)* ความเข้มข้นที่พบทั่วไปสูงกว่าราว 10 เท่าในเขต

เมือง และสูงกว่าราว 1,000 เท่าในบริเวณใกล้กับโรงงานอุตสาหกรรมแร่ใยหิน ระดับ

แร่ใยหินยังพบสูงขึ้นในบริเวณสี่แยกที่การจราจรหนาแน่น สันนิษฐานว่าเกิดจากเบรกรถ 

(30) ในร่ม (เช่น ในบ้าน โรงเรียน และอาคารอื่นๆ) ความเข้มข้นของแร่ใยหินอยู่ระหว่าง 

30-6,000 เส้นใย/ลูกบาศก์เมตร) (1) 
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*	 1 เส้นใย / ลูกบาศก์เมตร = 1 X 10-6 เส้นใย / มล.

	 1 เส้นใย / มล. = 1 X 106 เส้นใย / ลูกบาศก์เมตร



การสัมผัสจากการประกอบอาชีพ
	 การสัมผัสจากการสูดหายใจ ถึงการกินเข้าไปซ่ึงน้อยกว่าในเหมืองและโรงงานแร่ใยหิน (หรือสารอื่นที่ปนเปื้อน

แร่ใยหนิ) การผลติหรอืการใช้ผลติภณัฑ์ทีม่แีร่ใยหนิและการก่อสร้าง อตุสาหกรรมเก่ียวกับแร่ใยหนิ (รวมทัง้การขนส่งและ

การทิง้ขยะทีม่แีร่ใยหิน) (1) ประมาณการทีต่พีมิพ์เมือ่ พ.ศ. 2541 เมือ่ประเทศในสหภาพยโุรปส่วนใหญ่ห้ามใช้แร่ใยหนิ

แล้ว ประมาณการว่าแรงงานในสหภาพยุโรปจ�ำนวนมากยังคงสัมผัสกับแร่ใยหิน (ส่วนใหญ่คือไครโซไทล์) ในอนุภาค 

เศรษฐกิจต่างๆ  (ตามที่สหประชาชาติในนิยามไว้) (31) ได้แก่ การเกษตร 1.2% เหมืองแร่ 10.2% การผลิต 0.59% 

ไฟฟ้า 1.7% การก่อสร้าง 5.2% การค้า 0.3% การขนส่ง 0.7% การเงิน 0.016% และการบริการ 0.28% (32, 33)

 	 ในปี พ.ศ. 2547 ประมาณการว่าประชากรราว 125 ล้านคน สัมผัสกับแร่ใยหิน (ดังกล่าวแล้วข้างต้นว่า ส่วนใหญ่

คือไครโซไทล์) ในที่ท�ำงาน (34)

 	 สถาบันความปลอดภัยและสุขภาพจากการประกอบอาชีพแห่งชาติ (NI0SH) ของสหรัฐประมาณการในปี พ.ศ. 

2545 ว่า คนในเหมือง 44,000 คน และคนงานอื่นของเหมืองอาจสัมผัสกับแร่ใยหินระหว่างการท�ำงานในเหมือง

แร่ใยหินและสัมผัสสินค้าบางอย่างของเหมืองซึ่งอาจปนเปื้อนแร่ใยหิน ในปี พ.ศ. 2551 หน่วยงานความปลอดภัย

และสุขภาพในการประกอบอาชีพ (OSHA) ของสหรัฐประมาณการว่า คนงานในงานก่อสร้างและอุตสาหกรรมทั่วไป

ราว 1.3 ล้านคนเผชิญกับการสัมผัสแร่ใยหินขณะท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญ (1) ในยุโรป ตามข้อมูลการสัมผัสจากการ

ประกอบอาชีพกับสารก่อมะเร็งท่ีเป็นท่ีทราบแล้วหรือสงสัยว่าอาจก่อมะเร็งที่รวบรวมในระหว่างปี 2533-2536,  

ฐานข้อมูลคาเร็กซ์หรือฐานข้อมลูการสมัผสัสารก่อมะเรง็ (CARcinogen EXposure: CAREX) ประมาณการว่ามีคนงาน 

ราว 1.2 ล้านคนสัมผัสกับแร่ใยหินใน 43 อุตสาหกรรม ในประเทศสมาชิก (15 ประเทศในขณะนั้น) ของสหภาพยุโรป 

กว่า 96% ของคนงานเหล่านี้ท�ำงานในอุตสาหกรรมต่อไปนี้ : “การก่อสร้าง” “บริการส่วนบุคคลและในบ้าน” “เหมือง

แร่อื่นๆ” “การเกษตร” “ค้าส่งและค้าปลีกและภัตตาคารและโรงแรม” “การผลิตอาหาร” “การขนส่งทางบก” “การผลิต

สารเคมีอุตสาหกรรม” “การประมง” “ไฟฟ้า แก๊ส และไอน�้ำ” “การขนส่งทางน�้ำ” “การผลิตผลิตภัณฑ์เคมีอื่นๆ” “การ
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ระดับไครโซไทล์เพิ่มขึ้น

ตรวจพบในบริเวณสี่แยก

ที่การจราจรหนาแน่น 

สันนิษฐานว่าเกิดจากเบรกรถ 



ผลิตเครื่องจักรการขนส่ง” “บริการสุขาภิบาลและบริการที่คล้ายกัน” และ “การผลิต

เครือ่งจกัร ยกเว้นเครือ่งไฟฟ้า” (1) ตามรายงานทีย่งัไม่ได้ตพิีมพ์ในจนี คนงาน 120,000 

คนในเหมืองแร่ใยหิน 31 แห่งสัมผัสโดยตรงกับแร่ใยหิน และคนงาน 1.2 ล้านคน 

เกี่ยวข้องกับการผลิตผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินไครโซไทล์ (35) รายงานที่ยังไม่ได้พิมพ์ 

อีกชิ้นหนึ่งชี้ว่า ในโรงงานแร่ใยหิน 31 แห่งในจีนนั้น คนงานทั้งหมด 120,000 คนอาจ

สมัผสัแร่ใยหนิทัง้โดยตรงหรอืโดยอ้อม (35) ในอนิเดีย คนงานราว 100,000 คน ทัง้ใน 

ระบบและนอกระบบสัมผัสกับแร่ใยหินโดยตรง และคนงานก่อสร้างราว 30 ล้านคน 

อาจสมัผสักบัฝุน่แร่ใยหนิเป็นประจ�ำทกุวนั (36) คนงานในบราซลิทีส่มัผสัแร่ใยหนิมรีาว  

300,000 คน (25)

	 ในเยอรมนี มีการสะสมอย่างต่อเนื่องของผู้สัมผัสแร่ใยหินในช่วงระหว่าง พ.ศ. 

2493-2533 เปอร์เซนไตล์ที ่90 ของปริมาณเส้นใยแร่ใยหนิอยู่ระหว่าง 0.5-1 เส้นใย/มล.  

ในอุตสาหกรรมสิ่งทอ กระดาษ/หีบห่อ ซีเมนต์ ผ้าเบรก กิจกรรมเจาะ/เย็บ ในปี พ.ศ. 

2533 (37)

 	 ในฝรัง่เศส ค่ามธัยฐานความเข้มข้นของแร่ใยหนิสงูสดุในอาคาร (0-85 เส้นใย/มล.  

ในช่วงปี พ.ศ. 2529-2539 และ 0.063 เส้นใย/มล. ในช่วงปี พ.ศ. 2540-2547  

ในอุตสาหกรรมเคมี (0.34 และ 0.1 เส้นใย/มล. ตามล�ำดับ) และในภาคบริการ (0.07 

และ 0.1 เส้นใย/มล. ตามล�ำดับ) (38) 

 	 ในปี พ.ศ. 2542 ค่ามธัยฐานของจ�ำนวนเส้นใยแร่ใยหนิ (เกือบทัง้หมดเป็นไครโซไทล์) 

ในอากาศทีว่ดัโดยการสุม่โดยบคุคลในโรงงานสิง่ทอแร่ใยหนิของจนี คือ 6.5, 12.6, 4.5, 

2.8 และ 0.1 เส้นใย/มล. ในแผนกวัตถุดิบที่มีการเปิดถุง แผนกวัตถุดิบที่มีการบรรจุถุง 

แผนกทอ แผนกแผ่นยางและแผนกซีเมนต์แร่ใยหินของโรงงานตามล�ำดับ ในปี 2545, 

ค่ามัธยฐานจ�ำนวนเส้นใยแร่ใยหิน คือ 4.5, 8.6 และ 1.5 เส้นใย/มล. ในแผนกวัตถุดิบ 

แผนกทอ และแผนกแผ่นยางของโรงงานตามล�ำดับ (15) 

 	 ในปี พ.ศ. 2549 ค่าเฉลี่ยเรขาคณิตจ�ำนวนนับเส้นใยแร่ใยหินในอากาศในเหมือง

ไครโซไทล์ที่ใหญ่ที่สุดในจีน คือ 29 เส้นใย/มล. ตามประมาณการจากการวัดฝุ่น ข้อมูล

เท่าทีม่บ่ีงชีว่้า จนถงึปี พ.ศ. 2538 ความเข้มข้นของฝุ่นสงูขึน้อยูร่ะหว่าง 1.5-9 เท่า (11) 

 	 ค่าเฉลี่ยเรขาคณิตของการสัมผัสเส้นใยแร่ใยหินจากการประกอบอาชีพ คือ 0.40, 

1.70 และ 6.70 เส้นใย/มล. ในงานก่อสร้าง, อุตสาหกรรมแผ่นฝืดจากแร่ใยหินและ

สิ่งทอจากแร่ใยหินตามล�ำดับในปี พ.ศ. 2527 ในเกาหลีใต้ ในปี พ.ศ. 2539 ตัวเลข

ลักษณะเดียวกัน คือ 0.14, 0.55 และ 1.87 เส้นใย/มล. (39) ปักและคณะ (40)  

ได้วิเคราะห์ชุดข้อมูลการสัมผัสแร่ใยหิน 2,089 รายจากการรวบรวมในช่วงปี พ.ศ. 

2538-2549 ตามสถานประกอบการ 84 แห่ง ระดบัการสมัผสัแร่ใยหนิลดลงจาก 0.92 

เส้นใย/มล. ในปี พ.ศ. 2539 เหลือ 0.06 เส้นใย/มล. ในปี พ.ศ. 2542 เป็นไปได้ว่า 

ส่วนหนึ่งเกิดจากมาตรการบังคับโดยกฎหมายที่ออกในปี พ.ศ. 2540 ที่ห้ามใช้อโมไซท์

และโครซิโดไลท์ ในช่วงปี พ.ศ. 2544-2546 และช่วงปี พ.ศ. 2547-2549 ค่าเฉลี่ย

ระดับการสัมผัสแร่ใยหินลดลงต่อเนื่องเหลือ 0.05 และ 0.03 เส้นใย/มล. ตามล�ำดับ 

ค่าความเข้มข้นมาตรฐานในโรงงานผลติแร่ใยหนิปฐมภมูส่ิวนใหญ่ คอื 0.31 เส้นใย/มล.  

ในปี พ.ศ. 2547 

ประมาณการว่า

ประชากรราว 125 ล้านคน 

สัมผัสกับแร่ใยหิน

ในที่ท�ำงาน
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และในโรงงานทุติยภูมิ (การขนส่งและการใช้ผลิตภัณฑ์ขั้นสุดท้าย) คือ 0.05 เส้นใย/มล.  

โดยเฉพาะอย่างยิง่ มกีารลดลงอย่างชดัเจนของระดบัการสมัผัสแร่ใยหนิในโรงงานปฐมภมูทิีม่กีาร

ขนถ่ายวัตถุดิบแร่ใยหินโดยตรง ในอุตสาหกรรมดังกล่าว การสัมผัสลดลงจาก 0.78 เส้นใย/มล.  

(ช่วงปี พ.ศ. 2538-2540) เหลือ 0.02 เส้นใย/มล. (ช่วงปี พ.ศ. 2546-2549) 

 	 ในประเทศไทย ความเข้มข้นของปรมิาณทีม่กีารสดูหายใจเอาแร่ใยหนิเข้าไปในปี พ.ศ. 2530  

ในกระเบื้องมุงหลังคา ท่อซีเมนต์ กระเบื้องยางปูพื้น โรงงานสีอะคริลิกและการบุแอสฟัลต์ และ

ในร้านเบรกกบัคลทัช์ คอื น้อยกว่า 1.11, 0.12-2.13, น้อยกว่า 0.18, น้อยกว่า 0.06 และ 0.01-

58.46 เส้นใย/มล. ตามล�ำดบั ร้านเบรกกบัคลทัช์เป็นกจิการขนาดย่อม ผดิกบักจิการอืน่ๆ แต่กลบั 

มีความเข้มข้นของแร่ใยหินในอากาศสูง คือในปี พ.ศ. 2543 มี 0.24-43.31 และ 0.62-2.41 

เส้นใย/มล. ในร้านเบรกและในร้านคลัทช์ตามล�ำดับ (41)

 	 ขีดจ�ำกัดของระดับการสัมผัสไครโซไทล์จากการประกอบอาชีพลดลงในสหรัฐอเมริกา

ตั้งแต่ทศวรรษนับจากปี พ.ศ. 2513 จาก 12 เส้นใย/มล. ในปี พ.ศ. 2514 เหลือ 5 เส้นใย/มล.  

ในปี พ.ศ. 2515, 2 เส้นใย/มล. ในปี พ.ศ. 2519 และ 0.1 เส้นใย/มล. ในปี พ.ศ. 2537 (42)  

ขีดจ�ำกัดส�ำหรับการสัมผัสจากการประกอบอาชีพส�ำหรับแร่ใยหินทุกชนิด คือ 0.1 เส้นใย/มล.  

ในสาธารณรัฐโบลิเวียแห่งเวเนซูเอลา (43), สหภาพยุโรป (44), อินเดีย (36), อินโดนีเซีย (45),  

มาเลเซีย (46), นอร์เวย์ (47), เกาหลีใต้ (39), สิงคโปร์ (27) และจังหวัดอัลเบอร์ตาและ

บริติชโคลัมเบียของแคนาดา (48) ขีดจ�ำกัดอื่นส�ำหรับการสัมผัสจากการประกอบอาชีพส�ำหรับ

แร่ใยหินทุกชนิด ได้แก่ 0.01 เส้นใย/มล. ในเนเธอร์แลนด์ (49), 0.15 เส้นใย/มล. ในญี่ปุ่น (26), 

0.2 เส้นใย/มล. ในแอฟริกาใต้ (50), 0.8 เส้นใย/มล. ในจีน (11, 35) และ 2 เส้นใย/มล.  

ในบราซิล (48) และฟิลิปปินส์ (28) ในประเทศไทย กฎหมายแรงงานก�ำหนดขีดจ�ำกัดส�ำหรับ

แร่ใยหินในอากาศที่ 5 เส้นใย/มล. (41, 45) ในแคนาดา ขีดจ�ำกัดการสัมผัสจากการประกอบ

อาชีพส�ำหรับโครโซไทล์คือ 1 เส้นใย/มล. (51)
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ผลต่อสุขภาพ
การศึกษาส�ำคัญเกี่ยวกับผลบั้นปลายต่อสุขภาพที่สัมพันธ์กับการสัมผัสไครโซไทล์ ได้สรุปไว้ในตารางท่ี 1 

(ดูหน้า 39)

มะเร็งปอด

การศึกษาในสัตว์ทดลอง

พบมะเรง็ในหลอดลมในหลายการทดลองในหนแูร็ทหลังการสดูหายใจเอาเส้นใยไครโซไทล์เข้าไป ไม่พบการ

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องของอุบัติการณ์ก้อนเนื้องอกในต�ำแหน่งอื่น (ยกเว้น มะเร็งเยื่อหุ้มปอด, ดูข้างล่าง) (1)

การศึกษาในมนุษย์

การสัมผัสจากการประกอบอาชีพ

 	 ในรายงานฉบับสมบูรณ์ของการศึกษาในคนงานชายในเหมืองไครโซไทล์ในควิเบก แคนาดา (3) พบ

ความสัมพันธ์ของการเพิ่มข้ึนของอัตราตายจากมะเร็งปอดสูงถึงสัดส่วนการตายมาตรฐาน (standardized 

mortality ratio: SMR) ที ่2.97 (ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 2.18-3.95) ในกลุม่ทีม่กีารสมัผสัมากทีส่ดุ 

มีความแตกต่างเล็กน้อยระหว่างกลุ่มคนงานบริเวณเหมืองแอสเบสตอส (ช่ือเหมือง) กับเหมืองเธทฟอร์ด  

(Thetford Mines) ในควิเบก โดยในเหมืองเธทฟอร์ด พบไครโซไทล์ปนเปื้อนเทรโมไลท์ (ปริมาณเล็กน้อย)

 	 อัตราตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น (SMR 1.49 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.17-1.87) ในกลุ่ม

ประชากรในโรงงานท�ำแผ่นฝืดจากไครโซไทล์ในคอนเนตทิคตั สหรฐัอเมรกิา มกีารใช้แอนโธฟิลไลท์บางส่วน

ในบางสายพานการผลิต ทั้งนี้จากการศึกษาติดตามเป็นระยะเวลา 20 ปี (52)

 	 ความเส่ียงต่อมะเร็งปอดเพิ่มข้ึนอย่างมากในกลุ่มคนงานสิ่งทอ ซ่ึงส่วนใหญ่สัมผัสไครโซไทล์ และได้

รับการชดเชยส�ำหรับการท�ำงานที่สัมผัสกับแร่ใยหินในอิตาลี (SMR 6.82 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

3.12-12.9) ไม่มีประมาณการเชิงปริมาณว่าการสัมผัสกับ “ไครโซไทล์เป็นส่วนใหญ่” มีผลเท่าใด (53)

 	 ในกลุม่คนงานทีท่�ำงานมาอย่างน้อย 1 ปี ในช่วงปี พ.ศ. 2489-2530 ในเหมอืงไครโซไทล์ในบาลงัเจโร 

ทางตอนเหนือของอิตาลี ค่าสัดส่วนการตายมาตรฐานจากมะเร็งปอด คือ 1.27 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% 

ระหว่าง 0.93-1.70) จากการติดตามจนถึงปี พ.ศ. 2546 (5) ไม่พบเส้นใยแอมฟิโบล แต่พบพังผืดซิลิเกต

และบาลังเกอรอยท์ 0.2-0.5% ในเหมืองไครโซไทล์ (54)
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 	 ในกลุ่มคนงานในเหมืองไครโซไทล์ 8 แห่งในจีนที่ท�ำงานมาอย่างน้อย 15 ปี และ

มีการติดตามในช่วงปี พ.ศ. 2515-2529 อัตราตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น (ความเสี่ยง

สมัพทัธ์ (relative risk: RR) 5.3 ช่วงความเช่ือมัน่ 95% ระหว่าง 2.5-7.1) ความเสีย่งต่อ

มะเร็งปอดสูงขึ้นเป็นพิเศษในกลุ่มท่ีสูบบุหร่ีจัด (กลุ่มที่สัมผัสไครโซไทล์ แต่ไม่สูบบุหร่ี  

ความเสีย่งสมัพทัธ์ 3.8 ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 2.1-6.3 กลุม่ทีส่มัผสัไครโซไทล์ 

และสูบบุหรี่ไม่จัด ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 11.3 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 4.3-30.2 

กลุม่ทีสั่มผสัไครโซไทล์ และสบูบหุรีป่านกลาง ความเสีย่งสมัพทัธ์ 13.7 ช่วงความเช่ือมัน่  

95% ระหว่าง 6.9-24.61 กลุ่มที่สัมผัสไครโซไทล์ และสูบบุหรี่จัด ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 

17.8 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 9.2-31) (8)

 	 การศกึษาชิน้หนึง่ในโรงงานสิง่ทอแร่ใยหนิในเซาท์แคโรไลนา สหรฐัอเมรกิา ทีม่กีาร 

สัมผัสเฉพาะไครโซไทล์เท่านั้น (มีบางช่วงเวลา ราว 0.03% มีการใช้เส้นใยโครซิโดไลท์ 

โดยไม่มีการตดั ป่ันหรอืบดิ และใช้วธิทีอเปียก) สดัส่วนการตายมาตรฐานจากมะเรง็ปอด  

คือ 1.95 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.68 – 2.24 รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง

การสัมผัสกับการตอบสนอง (Exposure-response Modelling) ส�ำหรับมะเร็งปอด 

โดยใช้โมเดลความเสี่ยงสัมพัทธ์เส้นตรง (linear relative risk model) ได้ค่าสัมประสิทธิ์

ความเอียง (slope coefficient) 0.0198 เส้นใย – ปี/มล.* (ความผิดพลาดมาตรฐาน 

0.00496) เมื่อการสัมผัสสะสมอยู่ในช่วง 10 ปี (6)

 	 การศึกษาชิ้นหน่ึงท่ีติดตามกลุ่มประชากรในโรงงานส่ิงทอแร่ใยหิน 4 แห่ง ใน

นอร์ทแคโรไลนา สหรัฐอเมริกา คนงานที่ท�ำงานอย่างน้อย 1 วัน ระหว่างปี พ.ศ. 

2493-2516 ได้รับการติดตามดูอัตราตายในปี พ.ศ. 2546 ในโรงงานแห่งหนึ่งมีการใช้ 

แร่ใยหินอโมไซท์ปริมาณเล็กน้อยในช่วงปี พ.ศ. 2506-2519 ขณะท่ีโรงงานอีกแห่ง 

ใช้แต่ไครโซไทล์ (7) การวเิคราะห์เส้นใยต่อมา จากนอร์ทแคโรไลนาและเซาท์แคโรไลนา 

โดยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนพบ 0.04% ของเส้นใย คือ แร่ใยหนิชนิดแอมฟิโบล (55) 

อัตราตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น ในลักษณะสัมพันธ์กับการสัมผัส และสัดส่วนการตาย

มาตรฐานถึง 2.50 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.60-3.72 ในกลุ่มที่มีการสัมผัสสูง 

ความเสี่ยงต่อมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นตามการสัมผัสเส้นใย (สัดส่วนอัตรา 1.102 ต่อ 100 

เส้นใย-ปี/มล. ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.044-1.164 ส�ำหรับการสัมผัสตลอด

ช่วงการท�ำงานทั้งหมด) (7)

การสัมผัสนอกการประกอบอาชีพ

	 มีการศึกษาไม่กี่ชิ้นในเรื่องมะเร็งปอดในประชาชนที่สัมผัสแร่ใยหินนอกการ

ประกอบอาชีพ และโดยเฉพาะในกรณีไครโซไทล์ การศึกษายิ่งมีน้อย 

 	 ในกลุ่มประชากรท่ีเป็นภรรยาคนงานโรงงานซีเมนต์แร่ใยหินจ�ำนวน 1,964 คน 

(ภรรยาเหล่านี้มิได้ท�ำงานในโรงงานแร่ใยหิน) ในเมืองคาซาเล มอนเฟอร์ราโต อิตาลี 

ความเสี่ยงที่จะตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นเล็กน้อย (สัดส่วนการตายมาตรฐาน 1.50 

ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 0.55-3.26) แร่ใยหินท่ีใช้ส่วนใหญ่ คือ ไครโซไทล์  

แต่กร็วมโครซโิดไลท์ราว 10% (56) ความเส่ียงต่อการตายจากมะเรง็ปอดเพิม่ข้ึนเลก็น้อย 

*	 การสัมผัสสะสมแสดงหน่วยเป็น เส้นใย/มล. X จ�ำนวนปี  หน่วยเหล่านี้แสดง ณ ที่นี้เป็น “เส้นใย-ปี/มล.”
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ในคู่สมรสของคนงานในโรงงานแร่ใยหินอโมไซท์ในนิวเจอร์ซีย์ สหรัฐอเมริกา (สัดส่วนการตายมาตรฐานใน 

คู่สมรสชายของคนงานที่ท�ำงานเกินกว่า 20 ปี คือ 1.97 [ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.12-3.44] และ 

ในคู่สมรสหญิงของคนงานท่ีสัมผัสเกิน 20 ปี สัดส่วนการตายมาตรฐาน คือ 1.70 [ช่วงความเช่ือมั่น 95% 

ระหว่าง 0.73-3.36]) (57) 

การวิเคราะห์อภิมาน (Meta – analyses) 

	 ในการวิเคราะห์อภิมานจาก 13 การศึกษาอย่างไม่เป็นทางการที่มีข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของ

การสัมผัสกับการตอบสนอง เท่าท่ีมีอยู่ในปี พ.ศ. 2529, องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการความเสี่ยงต่อ

มะเร็งปอดและมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในผู้สัมผัสแร่ใยหินที่สูบบุหรี่กับที่ไม่สูบบุหรี่ (58) การศึกษาเหล่านี้ส่วนใหญ่ 

มกีารปรับให้เป็นปัจจบุนั มกีารศกึษาใหม่ๆ เพิม่ขึน้และมกีารวเิคราะห์อภมิานอย่างเป็นทางการในเรือ่งมะเรง็ปอด 

ในหมู่คนงานที่สัมผัสไครโซไทล์ ด้วยวัตถุประสงค์หลักเพื่อหาศักยภาพในการก่อมะเร็งของไครโซไทล์  

โดยเฉพาะเพื่อการเปรียบเทียบกับแร่ใยหินกลุ่มแอมฟิโบล วัตถุประสงค์อีกประการหนึ่งของการวิเคราะห์

อภิมาน คือเพื่อท�ำความชัดเจนเรื่องความแตกต่างที่อาจเป็นไปได้ของศักยภาพในการก่อมะเร็งของเส้นใย 

เหล่านี้ในมิติต่างๆ (ได้แก่ ความยาวและความหนาของเส้นใย)

 	 แลชและคณะ (59) ได้ท�ำการวิเคราะห์อภิมานจากการศึกษา 22 ชิ้นที่มีการตีพิมพ์แล้ว เป็นการศึกษา 

ในกลุ่มประชากรที่มีการติดตาม 15 กลุ่มที่มีข้อมูลเชิงปริมาณของการสัมผัสแร่ใยหินและอัตราตายจากมะเร็ง

ปอด มีความแตกต่างหลากหลายในภาวะความลาดเอียงของมะเร็งปอดในการศึกษาเหล่าน้ี ความแตกต่าง

หลากหลายส่วนใหญ่เป็นเร่ืองชนิดต่างๆ ของอุตสาหกรรม (เหมืองและโรงโม่, ซีเมนต์และผลิตภัณฑ์ซีเมนต์, 

หรอืโรงงานผลติภัณฑ์สิง่ทอ) ซึง่สะท้อนถงึระยะต่างๆ ของการปรบัแต่งเส้นใยแร่ใยหนิ, การวดัขนาด, นสัิยการ

สูบบุหรี่และการด�ำเนินการก�ำหนดมาตรฐาน ไม่พบหลักฐานความแตกต่างในชนิดของเส้นใย (ส่วนใหญ่เป็น 

ไครโซไทล์, ไครโซไทล์ผสมกบัเส้นใยชนดิอืน่, หรอือืน่ๆ) ทีส่ามารถอธบิายความหลากหลายของความลาดเอยีง 

--หรือกล่าวอีกอย่างหนึ่งได้ว่าไม่มีความแตกต่างในศักยภาพของการก่อมะเร็งระหว่างเส้นใยชนิดต่างๆ

 	 ฮอดจ์สนักบัดาร์นตนั (60) ได้วเิคราะห์อภมิานจากการศกึษาตดิตามกลุม่ประชากร 17 กลุม่ ทีม่ข้ีอมลูระดบั

การสัมผัสแร่ใยหิน พบความแตกต่างหลากหลายในความลาดเอียงที่มาจากกลุ่มประชากรที่สัมผัสไครโซไทล์ 

ต่างกัน, ประมาณการความเสี่ยงจากเซาท์แคโรไลนา สหรัฐอเมริกา ในโรงงานสิ่งทอแร่ใยหิน (ประมาณ 6% 

ต่อเส้นใย-ปี/มล.) คล้ายคลึงกับค่าเฉลี่ยในกลุ่มประชากรที่สัมผัสอโมไซท์ (5% ต่อเส้นใย-ปี/มล.) ขณะที่ข้อมูล

จากควิเบก แคนาดา การศึกษาในเหมืองมีค่าเพียง 0.06% ต่อเส้นใย-ปี/มล. และการศึกษาในโรงงานซีเมนต์

แร่ใยหินและโรงงานแผ่นฝืดมีความเสี่ยงปานกลาง ฮอดจ์สันกับดาร์นตัน (60) ตัดสินใจตัดข้อมูลจากเซาท์

แคโรไลนาออกจากการค�ำนวณ เหตุผลหลักเพราะความเสี่ยงที่ค�ำนวณจากกลุ่มประชากรต่างๆ ที่มีการสัมผัส

ผสม (ไครโซไทล์กับแอมฟิโบล) มีราว 10% ของกลุ่มที่สัมผัสแต่แอมฟิโบลเท่านั้น และสรุปว่า ศักยภาพของ 

ไครโซไทล์ทีจ่ะเป็นสาเหตขุองมะเรง็ปอด มีราว 2-10% ของแอมฟิโบล “ประมาณการทีดี่ทีสุ่ด” ส�ำหรับมะเร็งปอด 

จากการสัมผัสกับไครโซไทล์ล้วนๆ เท่ากับ 0.1% ต่อเส้นใย-ปี/มล.  อย่างไรก็ดี คณะท�ำงานขององค์การวิจัย

มะเรง็นานาชาต ิ(1) บนัทกึไว้ว่า ไม่มเีหตผุลทีจ่ะตดักลุม่ประชากรจากเซาท์แคโรไลนาออกไป เพราะการศกึษานี ้

เป็นหนึ่งในการศึกษาที่ดีท่ีสุดในแง่ของข้อมูลการสัมผัสท่ีใช้ในการศึกษา ค�ำอธิบายท่ีเป็นทางเลือกในเร่ือง

ความแตกต่างอย่างมากในประมาณการความเส่ียงจากการศึกษาในคนงานเหมืองและคนท�ำงานโรงงานสิ่งทอ 

แร่ใยหิน (พบเช่นเดียวกับในการวิเคราะห์อภิมานของแลชและคณะ) (59) อาจเกิดจากความแตกต่างในขนาด

ของเส้นใย นั่นคือ เส้นใยที่ยาวพบในเปอร์เซ็นต์สูงในประชากรกลุ่มตัวอย่างจากเซาท์แคโรไลนา (61) เมื่อ

เปรียบเทียบกับที่รายงานก่อนหน้านี้ในกลุ่มตัวอย่างจากควิเบก ในคนงานเหมืองและโรงโม่ (62) สาเหตุที่ 

อาจเป็นไปได้อย่างหนึ่งของความแตกต่าง คือ ความแตกต่างในคุณภาพของข้อมูลการสัมผัส (18) 
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 	 เบอร์แมนและครมัป์ (63, 64) ตพีมิพ์ผลการวเิคราะห์อภมิานทีว่เิคราะห์ข้อมลูจาก

การศกึษาแร่ใยหินในการติดตามกลุม่ประชากร 15 กลุ่ม ปัจจยัต่างๆ ทีอ่าจเป็นความเสีย่ง 

ต่อมะเร็งปอด ตามความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างการสัมผัสกับมะเร็งปอดแยกตามชนิด

ของเส้นใย (ไครโซไทล์กับแอมฟิโบล) และขนาดของเส้นใย (ความยาวและความกว้าง)

 	 เช่นเดียวกับการวิเคราะห์ก่อนๆ พบว่ามีการแปรผันอย่างมากในการศึกษาเหล่าน้ี  

ส่งผลให้มะเร็งปอดมีการแปรผันโดย 2 ล�ำดับของขนาด ปัจจัยความลาดเอียงส�ำหรับ 

ไครโซไทล์ คอื 0.00029 (เส้นใย-ปี/มล.)-1 ส�ำหรบัข้อมลูจากเหมอืงในควเิบก และ 0.018 

(เส้นใย-ปี/มล.)-1 ส�ำหรับข้อมูลจากคนงานทอผ้าในเซาท์แคโรไลนา ส�ำหรับแร่ใยหิน 

เทรโมไลท์ (ในเหมืองและโรงบดแร่ใยหินเวอร์มิคิวไลท์ในเมืองลิบบีย์ มอนแทนา สหรัฐ 

อเมริกา) คือ 0.0026 (เส้นใย-ปี/มล.)-1 โดยมีค่าระดับความไม่แน่นอนช่วงบน (upper 

uncertainty level) ที่ 0.03 (เส้นใย-ป/ีมล.)-1 และส�ำหรับฉนวนใยหนิอโมไซท ์คอื 0.024 

(เส้นใย-ปี/มล.)-1 (64) 

 	 การวิเคราะห์ต่อไปในเรื่องของขนาดเส้นใย สมมติฐานที่ว่า เส้นใยไครโซไทล์ยาว 

มศีกัยภาพทีก่�ำ้กึง่ (equipotent) กบัเส้นใยแอมฟิโบลยาวนัน้ถกูปฏเิสธในกรณีเส้นใยบาง  

(ความกว้าง < 0.2 ไมโครเมตร) แต่ไม่ถูกปฏิเสธกรณีเส้นใยหนา (ความกว้าง > 0.2 

ไมโครเมตร) ขณะที่กลุ่มประชากรจากเซาท์แคโรไลนาถูกลดศักยภาพในการวิเคราะห์

ความไวลง ศกัยภาพของการศกึษาทีเ่หลือในการวเิคราะห์อภมิานส�ำหรับกลุม่แอมฟิโบล

จึงมีมากกว่าโครไซไทล์อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.005) และเมื่อคัดกลุ่มประชากรจาก 

ควิเบกออก ท�ำให้ไม่มีหลักฐานความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในศักยภาพระหว่างชนิด

ของเส้นใย (p = 0.51) (63)

 	 คณะท�ำงานขององค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ (1) บันทึกว่าทั้งการวิเคราะห์ของ 

ฮอดจ์สนัและดาร์นตนั (60) กบัเบอร์แมนและครมัป์ (63, 64) พบความแตกต่างหลากหลาย 

ในระดับสูงในผลการศึกษามะเร็งปอด และผลการศึกษามีความไวสูงต่อการคัดผลการ

ศกึษาจากเซาท์แคโรไลนาหรอืควเิบกเข้าหรอืออก เหตผุลของความแตกต่างหลากหลาย 

ไม่ทราบจนกว่าจะมีการอธิบาย โดยไม่สามารถท่ีจะได้ข้อสรุปเร่ืองศักยภาพสัมพัทธ์ 

ของเส้นใยแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์และแอมฟิโบล

ไม่สามารถที่จะได้ข้อสรุป

เรื่องศักยภาพสัมพัทธ์ของ

เส้นใยแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์

และแอมฟิโบล
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ข้อสรุปขององค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติเรื่องมะเร็งปอด

	 ในกรณีของมะเร็งปอด องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติสรุปว่า มีหลักฐานส�ำคัญ ของการก่อมะเร็งในมนุษย์

จากแร่ใยหินทกุชนิด รวมทัง้ไครโซไทล์ นีเ้ป็นข้อสรปุในประเภททีห่นักแน่นทีสุ่ดขององค์การวจิยัมะเรง็นานาชาติ 

ที่อธิบายน�้ำหนักของหลักฐาน (1) 

การศึกษาใหม่ ๆ ที่ส�ำคัญ

	 ฮอดจ์สันและดาร์นตัน (65) ได้ปรับการวิเคราะห์อภิมานของพวกเขาให้เป็นปัจจุบัน ในเร่ืองความเส่ียง

ของมะเร็งปอดและมะเร็งเยื่อหุ้มปอด จากการสัมผัสแร่ใยหินชนิดต่างๆ หลังจากมีการตีพิมพ์ข้อมูลจากนอร์ท

แคโรไลนา สหรัฐอเมริกา ซึ่งศึกษาประชากรกลุ่มคนงานทอผ้าใยหินไครโซไทล์ และบันทึกว่า “ประมาณการที่ดี 

ทีส่ดุ” ของพวกเขาทีใ่ห้ไว้ตัง้แต่แรก คอื 0.1% ต่อ เส้นใย-ปี/มล. นัน้ ถอืได้ว่าเหมอืนกนัทกุอย่างกบัประมาณการ 

จากกลุ่มประชากรในนอร์ทแคโรไลนา (ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 1.102 ต่อ 100 เส้นใย-ปี/มล.)

 	 ในการศึกษาติดตามประชากรในเหมืองไครโซไทล์ที่ใหญ่ที่สุดในเมืองชิงไห่ ประเทศจีน คนงานชายทุกคน 

(n = 1,539) รับจ้างเข้าท�ำงานตั้งแต่ต้น ในปี พ.ศ. 2524 ได้รับการติดตามจนถึงสิ้นปี พ.ศ. 2549 ได้มีการ

เปรียบเทียบอัตราตายจากสาเหตุต่างๆ กับอัตราของประเทศ โดยใช้วิธีซึ่งมีความไว 0.001% ไม่พบใยหินชนิด 

แอมฟิโปลในสินแร่เลย การสัมผัสเส้นใย (ประมาณจากการวัดฝุ่นในปี พ.ศ. 2549) คือ 2.9-63.8 เส้นใย/มล. 

สัดส่วนการตายมาตรฐานส�ำหรบัมะเรง็ปอดคอื 4.71 (ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 3.57-6.21) สดัส่วนการตาย 

มาตรฐานในกลุม่ผูส้มัผสัไครโซไทล์ทีไ่ม่สบูบุหรี ่(คนงานเหมอืงและคนงานในโรงโม่) คอื 1.79 (ช่วงความเชือ่มัน่  

95% ระหว่าง 0.49-6.51) และในกลุ่มท่ีไม่สูบบุหรี่ที่ไม่ท�ำงานกับแร่ใยหินโดยตรง (พนักงานด่านหลังและ 

ในหน่วยบริหาร) คือ 1.05 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 0.19-5.96) ในกลุ่มผู้สูบบุหรี่ที่ท�ำงานในเหมือง 

และโรงโม่ค่าสัดส่วนการตายมาตรฐานเท่ากับ 5.45 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 4.11-7.22) และในกลุ่ม

ผู้สูบบุหรี่ที่ไม่ท�ำงานกับแร่ใยหินโดยตรงเท่ากับ 1.66 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 0.71-3.58) (11) อัตรา

ตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นตามค่าประมาณการการสัมผัสกับเส้นใยแร่ใยหิน และค่าสัดส่วนการตายมาตรฐาน 

คอื 1.10 (ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 0.47-2.28), 4.41 (ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 2.52-7.71), 10.88 

(ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 6.70-17.68) และ 18.69 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 12.10-28.87) 

ในกลุ่มที่มีประมาณการการสัมผัสสะสม < 20, 20-100, > 100-450 และ > 450 เส้นใย-ปี/มล. ตามล�ำดับ 

(12) ในการศึกษากลุ่มประชากรที่เหลื่อมกันในคนงานทั้ง 1,932 คน ที่ท�ำงานอย่างน้อยครึ่งปี ระหว่างปี พ.ศ. 

2524-2531และติดตามไปจนถึงปี พ.ศ. 2553 ค่าสัดส่วนการตายมาตรฐานจากมะเร็งปอดในกลุ่มประชากร 

ที่สัมผัสแร่ใยหินโดยตรงคือ 2.50 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.85-3.24) (10)
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	 ในโรงงานไครโซโทล์ที่ใหญ่ที่สุดในประเทศจีนในเมืองจ่งซิ่ง มีการติดตามคนงานชาย 584 คน 

เป็นเวลา 37 ปี ค่าสัดส่วนการตายมาตรฐานจากมะเร็งปอด คือ 4.08 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% 

ระหว่าง 3.12-5.33) (14, 15) พบความเส่ียงเพิม่ขึน้จากประมาณการการสมัผสั ทัง้ในกลุ่มไม่สบูบหุรี ่

และสูบบุหรี่ ในผู้หญิง (n=277) ซึ่งท�ำงานทั้งหมดเพียง 19 ปี จ�ำนวนมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัย

ส�ำคญัทางทางสถติ ิ(สดัส่วนการตายมาตรฐาน 1.23 ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 0.34-4.50) การ

ใช้ไครโซโทล์ในโรงงาน มีตั้งแต่จากแหล่งเดียวในจีน และปริมาณใยหินไครโซโทล์น้อยกว่า 0.001% 

(66) ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 1.23 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.10-1.38) ต่อ 100 เส้นใย-ปี/มล.  

ประมาณการโดยจัดรูปแบบล็อกเชิงเส้น (log-linear model) ให้เข้ากับระยะสัมผัส 10 ปี (67) 

 	 ในปี พ.ศ. 2554 เลนเตอร์สและผู้ร่วมงาน (18) ได้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพ 

ของการประเมินการสัมผัสกับศักยภาพโดยประมาณของการสัมผัสแร่ใยหินที่ท�ำให้เกิดมะเร็งปอด 

โดยการวเิคราะห์อภมิานการศกึษากลุม่ประชากรในอตุสาหกรรม 18 แห่ง ร่วมกบัประชากรหนึง่กลุม่ 

ที่ท�ำงานไม่สัมผัสกับแร่ใยหินโดยตรง จากการแบ่งชั้นตามการประเมินลักษณะความเส่ียงพบว่า 

การศึกษาที่มีการประเมินการสัมผัสโดยลงบันทึกไว้อย่างดี ในกลุ่มที่มีความแตกต่างของการสัมผัส

มากกว่า การครอบคลุมประวัติการสัมผัสมากกว่า โดยมีข้อมูลการวัดการสัมผัสและมีประวัติการ

ท�ำงานสมบูรณ์กว่า จะมีค่าศักยภาพความลาดเอียงสูงกว่าการศึกษาที่ไม่มีลักษณะดังกล่าวนี้ ความ

แตกต่างในศักยภาพของแร่ใยหินไครโซโทล์เปรียบเทียบกับแร่ใยหินกลุ่มแอมฟิโบล มีหลักฐาน 

อ่อนกว่าเมื่อการวิเคราะห์อภิมานจ�ำกัดเฉพาะการศึกษาที่มีข้อมูลการสัมผัสที่มีคุณภาพสูงกว่า (18) 

 	 เพื่อให้สามารถประเมินผลศักยภาพการก่อมะเร็งของเส้นใยแร่ใยหินจากการสัมผัสระดับต�่ำ 

แวนเดอร์บจิและผูร่้วมงาน (19) ได้ประยกุต์เรือ่ง “ตวัเชือ่ม” (spline function) ทีท่�ำให้เกดิมะเรง็ปอด

และข้อมูลการสัมผัสจากการศึกษา โดยใช้ประมาณการความเสี่ยงไม่น้อยกว่าสองอย่างที่ระดับการ

สัมผัสต่างๆ กัน โดยเพิ่มเติมจากรูปแบบความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างขนาดกับการสัมผัส ตัวเชื่อม 

มปีระโยชน์ตรงทีก่ารตอบสนองทีก่ารสมัผสัระดบัสูงไม่มผีลต่อการก�ำหนดความสมัพนัธ์ระหว่างขนาด 

กับการตอบสนองมากเกินไป แวนเดอร์บิจและผู้ร่วมงานพบว่า ในการสัมผัสกับไครโซไทล์แต่เพียง

อย่างเดียวนั้น ความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อมะเร็งปอดเมื่อมีการสัมผัสแร่ใยหิน 4 และ 40 เส้นใย-ปี/มล. 

ตลอดชีวิต คือ 1.006 และ 1.064 ตามล�ำดับ (ตัวเชื่อมตามธรรมชาติที่แก้ค่าแล้ว) ภายหลังการ

แบ่งกลุ่มตามชนิดของเส้นใย พบความ

แตกต่างอย่างไม่มีนยัส�ำคญั ที ่3-4 เท่า 

ของความเสี่ยงสัมพัทธ์ระหว่างเส้นใย 

ไครโซไทล์กับเส้นใยแอมฟิโบล ส�ำหรับ

การสัมผัสต�่ำกว่า 40 เส้นใย-ปี/มล. 

ความแตกต่างในศักยภาพระหว่างไคร

โซไทล์กับแอมฟิโบล จึงน้อยกว่าใน 

ผลการวิเคราะห์ก่อนหน้านี้อย่างมาก 

(60, 63) เช่นเดียวกับการวิเคราะห์

อภิมานอื่นๆ ประมาณการความเส่ียง 

ส�ำหรับไครโซไทล์พบความแตกต่าง 

อย่างมากในการศกึษาทีเ่ซาท์แคโรไลนา  

สหรัฐอเมริกา และ ควิเบก แคนาดา

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  25



	 คมูาไกและเพือ่นร่วมงาน (68) ประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างอตัราตายจากมะเรง็ปอด 

กับการสัมผัสแร่ใยหินในบริเวณรอบๆ โรงงานแร่ใยหินตามรูปแบบทางอุตุนิยมวิทยา 

ของเมืองฮาชิมะ ประเทศญี่ปุ่น ซึ่งมีโรงงานอโมไซท์-ไครโซไทล์ เปิดด�ำเนินการในช่วงปี 

พ.ศ. 2486-2534 เมือ่แยกบคุคลทีส่มัผสัแร่ใยหนิหรอืซลิิเกตจากการประกอบอาชพีออก  

ความเสี่ยงต่อมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ท่ีมีค่าประมาณการการสัมผัสแร่ใยหินใน 

สิ่งแวดล้อมสูงสูด (ค่าสัดส่วนการตายมาตรฐาน 3.5 ซ่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

1.52-5.47) 

 	 ค่าสัดส่วนอุบัติการณ์มาตรฐาน (Standardized Incidence Ratio: SIR) ส�ำหรับ

มะเร็งปอดในช่วง 10 ปี ใน 15 หมู่บ้านในตุรกีที่มีการสัมผัสกับแร่ใยหินในสิ่งแวดล้อม 

คือ1.82 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.42-2.22) ในผู้ชาย และ 1.80 (ช่วงความ

เชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.43-2.00) ในผู้หญิง เปรียบเทียบกับ 12 หมู่บ้านที่ไม่มีการ

สัมผัสแร่ใยหิน ประมาณการการสัมผัสแร่ใยหินตลอดชีวิต ระหว่าง 0.19-1.61 เส้นใย-

ปี/มล. เส้นใยอาจเป็นเทรโมไลท์หรือส่วนผสมของเทรโมไลท์+แอ็คติโนไลท์+ไครโซไทล์

หรือแอนโธฟิลไลท์+ไครโซไทล์ ความเสี่ยงต่อมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นทั้งในกลุ่มไม่สูบบุหรี่  

(ค่าสัดส่วนอุบัติการณ์มาตรฐาน 6.81 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 3.85-13.20) 

และกลุม่สบูบหุรี ่(ค่าสดัส่วนอบุตักิารณ์มาตรฐาน12.50 ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 

7.54-20.74 (69)

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด

การศึกษาในสัตว์ทดลอง

	 หลังการฉีดไครโซไทล์เข้าในช่องปอดหรือช่องท้อง พบการเหน่ียวน�ำให้เกิดมะเร็ง

เยื่อหุ้มปอดอย่างสม�่ำเสมอในหนูเเร็ท เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีเส้นใยพอเพียง โดยเส้นใย 

มีขนาดยาวกว่า 5 ไมโครเมตร ในหลายการศึกษาในหนูแร็ท พบมะเร็งเยี่อหุ้มปอดในหนู

หลังการสัมผัสแร่ใยหินไครโซไทล์จากการสูดหายใจ

การศึกษาในมนุษย์

การสัมผัสจากการประกอบอาชีพ

 	 มีรายงานการพบมะเร็งเยื่อหุ้มปอดมากขึ้นในการศึกษาติดตามกลุ่มประชากร 

ที่สัมผัสแร่ใยหินไครโซไทล์ในเหมืองและโรงโม่ (38 รายจากจ�ำนวนตายทั้งหมด 6,161 

ราย) ในควิเบก ประเทศแคนาดา (3) และในคนงานส่ิงทอแร่ใยหิน (3 รายจากการ

ตาย 1,961 ราย) ในเซาท์แคโรไลนา ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งส่วนใหญ่สัมผัสแร่ใยหิน 

ไครโซไทล์ท่ีน�ำเข้าจากควิเบก (6) อย่างไรก็ดี จากความจริงที่ว่าไครโซไทล์ที่ได้จาก 

เหมืองในควิเบก มีการปนเปื้อนแร่ใยหินแอมฟิโบล (เทรโมไลท์) เปอร์เซ็นต์ต�่ำ (< 1%) 

ท�ำให้ยุง่ยากในการแปลผลสิง่ทีค้่นพบเหล่านี ้แมค็โดนลัด์และคณะ (70) พบว่า ในบริเวณ 

เหมืองในควิเบก การตายจากมะเร็งเยื่อหุ้มปอดสูงเป็น 3 เท่าในกลุ่มคนงานจากเหมือง

ต่างๆ ในเหมอืงเธตฟอร์ด (Thetford Mines) ซึง่เป็นบรเิวณทีม่ไีครโซไทล์ความเข้มข้นสูง

มากกว่าเหมืองแอสเบสตอส (Asbestos) ที่มีความเข้มข้นของเทรโมไลท์ต�่ำ อย่างไรก็ดี  

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด

เชื่อมโยงกับการสัมผัสแร่ใยหิน 

ทั้งในการประกอบอาชีพ

ในบ้านเรือน และสิ่งแวดล้อม
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บีกินและคณะ (71) บันทึกว่าแม้ระดับไครโซไทล์ในเหมืองเธตฟอร์ดอาจสูงกว่าเหมืองแอสเบสตอส 

7.5 เท่า อตัรามะเร็งเยือ่หุม้ปอดในคนงานเหมอืงและในโรงโม่ในทัง้สองเมอืงนีก้ค็ล้ายคลงึกนั ข้อมลูนี ้

จงึไม่สนับสนนุความคดิทีว่่า ปรมิาณไครโซไทล์ในสนิแร่เป็นตวัก�ำหนดความเสีย่งต่อมะเรง็เยือ่หุม้ปอด 

ในหมู่คนงานไครโซไทล์ในควิเบก

 	 ไม่มีผู้เป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในผู้ตายทั้งหมด 803 ราย ในคอนเนตทิคัต ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ในหมู่คนงานโรงงานวัสดุความฝืดที่สัมผัสไครโซไทล์ (52)

 	 มีผู้ป่วยสองรายท่ีเป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในหมู่คนงานสิ่งทอแร่ใยหิน ที่ได้รับค่าชดเชยจากโรค

ที่เกิดจากการท�ำงานกับแร่ใยหินในอิตาลี ข้อมูลนี้แสดงถึงการเพิ่มความเสี่ยงอย่างมาก (ค่าสัดส่วน

การตายมาตรฐาน 22.86 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 2.78-82.57) ความเส่ียงต่อเน้ืองอก 

ของเยื่อบุช่องท้องก็เพิ่มขึ้นมากกว่าอย่างชัดเจน การสัมผัสมีค�ำอธิบายว่า “ส่วนใหญ่กับไครโซไทล์” 

แต่ไม่มีข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับการสัมผัสแสดงไว้ (53)

 	 ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอด 126 รายท่ีพบใน 6 โรงพยาบาลที่รับส่งต่อในแอฟริกาใต้น้ัน  

มี 23 รายท�ำเหมืองโครซิโดไลท์ในเคปทาวน์, 3 รายท�ำงานเหมืองอโมไซท์ และ 3 รายท�ำเหมือง 

โครซโิดไลท์กบัอโมไซท์ ไม่มรีายใดทีส่มัผสัไครโซไทล์ล้วนๆ  (72) ควรบนัทกึไว้ว่า เหมอืงไครโซไทล์

เริ่มท�ำในภายหลัง และระดับการผลิตต�่ำกว่าเหมืองโครซิโดไลท์และอโมไซท์ในแอฟริกาใต้

 	 มกีารรายงานพบผู้ป่วยมะเรง็เยือ่หุ้มปอดในคนงานเหมืองแร่ใยหนิในซิมบบัเว (73) มรีายงานว่า 

ไครโซไทล์จากซิมบับเวมีปริมาณเทรโมไลท์น้อยกว่า 3 ล�ำดับ เมื่อเทียบกับที่ได้จากเหมืองเธตฟอร์ด

ในควิเบก (74)

 	 คนงานโรงงานส่ิงทอใยหินในนอร์ทแคโรไลนา สหรัฐอเมริกา หลักๆ แล้วสัมผัสกับไครโซไทล์ 

ทีน่�ำเข้าจากควเิบก แคนาดา พบผูป่้วยมากขึน้ทัง้มะเรง็เยือ่หุม้ปอด (สดัส่วนการตายมาตรฐาน 10.90  

ช่วงความเชื่อม่ัน 95% ระหว่าง 2.98-27.96) และมะเร็งเย่ือบุปอด (pleural cancer) (สัดส่วน 

การตายมาตรฐาน 12.43 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 3.39-31.83) (7)

	 การศึกษาในปี พ.ศ. 2533 พบผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอด 2 ราย ในเหมืองไครโซไทล์ ในเมือง 

บาลงัเจโร ประเทศอติาล ี(54) อย่างไรกต็าม จากการตดิตามถงึปี พ.ศ. 2546 พบมะเรง็เยือ่หุม้ปอด  

4 รายและมะเร็งเยื่อบุช่องท้องอีก 1 ราย สัดส่วนการตายมาตรฐานเท่ากับ 4.67 (ช่วงความเชื่อมั่น 

95%  ระหว่าง 1.27–11.96) ส�ำหรับมะเร็งเยื่อหุ้มปอด และเท่ากับ 3.16 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% 

ระหว่าง 1.02–7.36) ส�ำหรับมะเร็งเยื่อหุ้มอื่นๆ ทั้งหมด (5)
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การสัมผัสนอกการประกอบอาชีพ 

	 โดยที่รายงานผู้ป่วยชุดใหญ่ชุดแรกที่ตีพิมพ์เผยแพร่ของแวกเนอร์และเพื่อนร่วมงาน (75) เชื่อมโยงมะเร็ง

เยือ่หุม้ปอดกบัการสมัผสัแร่ใยหนิทัง้ในการประกอบอาชพี ในบ้านเรอืน และในสิง่แวดล้อม อย่างน้อย 376 ราย

ของมะเร็งเยื่อหุ้มปอดที่เห็นว่าการสัมผัสแร่ใยหินในบ้านเรือนเป็นสาเหตุ ได้มีการตีพิมพ์ในรายงานทางวิชาการ

รวม 60 ฉบับ (76) 

	 สามรายของมะเร็งเยื่อหุ้มปอดพบในช่วงปี พ.ศ. 2523-2549 จากทะเบียนมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในพีดมอนต์

ทางตอนเหนือของอิตาลี ในหมู่คนงานปกเสื้อขาว (นั่งท�ำงานในส�ำนักงานที่ไม่ใช่บริเวณที่มีการผลิต) ในเหมือง

ไครโซไทล์ที่บาลังเจโร สามรายในหมู่คนงานท�ำงานรับช่วงเป็นคนขับรถพ่วงในเหมือง ส่ีรายในกลุ่มท่ีอยู่อาศัย 

ในอาณาบริเวณรอบเหมืองซึ่งรายหนึ่งเป็นภรรยาของคนงานเหมือง และห้ารายได้เคยสัมผัสกับหางแร่ (4)  

ไม่พบพังผืดของแอมฟิโบล แต่พบ 0.2-0.5% ของพังผืดซิลิเกตและบาลังเกอรอยต์ในไครโซไทล์จากเหมืองใน

บาลังเจโร (84)

	 ในกลุ่มประชากร 1,780 รายที่เป็นภรรยา (ไม่ได้ท�ำงานในโรงโม่แร่ใยหิน) ของคนงานซีเมนต์แร่ใยหิน 

ในคาซาเล มอนเฟอร์ราโต อิตาลี ความเสี่ยงที่จะตายจากมะเร็งเยื่อบุปอดเพิ่มขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2508-2546 

(สัดส่วนการตายมาตรฐาน 18.00 ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 11.14-27.52) แร่ใยหินที่ใช้ส่วนใหญ่ คือ 

ไครโซไทล์ ร่วมกบัโครซโิดไลท์ราว 10% (56, 77) อบุตักิารณ์ของมะเรง็เยือ่หุม้ปอดทีย่นืยนัจากการตรวจเนือ้เยือ่

ในช่วงปี พ.ศ. 2542-2544 สูงขึ้นด้วยในลักษณะที่ขึ้นกับความยาวและระยะเวลาของการสัมผัส เมื่อพิจารณา

หยาบๆ โดยสัดส่วนอุบัติการณ์มาตรฐานสูงถึง 50.59 (ช่วงความเช่ือมั่น 95% ระหว่าง 13.78-129.53)  

ในกลุ่มที่ช่วงสัมผัสยาวนานอย่างน้อย 40 ปี และระยะเวลาการสัมผัสอย่างน้อย 20 ปี

 	 ในการศกึษาจากฐานประชากรและผูป่้วยทีเ่ชือ่มโยงในเขตสุขภาพท้องถิน่ในคาซาเล มอนเฟอร์ราโต อติาลี 

เรือ่งความสมัพันธ์ระหว่างการสมัผสัแร่ใยหนิจากการประกอบอาชพีกบัมะเรง็เยือ่หุม้ปอด ได้มกีารตรวจสอบใน

ผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอด 116 ราย ที่วินิจฉัยในช่วงปี พ.ศ. 2530-2536 จาก 330 รายที่ส่งต่อ ค่าออดส์เรโช 

(Odds Ratio: OR) ของผู้ป่วยที่เป็นคู่สมรสของคนงานแร่ใยหินคือ 4.5 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.8-

11.1) ค่าออดส์เรโชในผู้ป่วยเด็กที่เป็นลูกคนงานแร่ใยหินคือ 7.4 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.9-28.1) 

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ผกผันกับระยะทางระหว่างที่พักอาศัยกับโรงงานแร่ใยหิน โดยค่าออดส์เรโชสูง คือ 27.7  

(ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 3.1-247.7) ในผู้ที่อยู่ห่างน้อยกว่า 500 เมตรจากโรงงาน ในปี พ.ศ. 2527 

ความเข้มข้นของแร่ใยหินเฉลี่ยในอากาศตามรายงานคือ 0.011 เส้นใย/มล. ที่บริเวณติดโรงงาน และ 0.001 

เส้นใย/มล. ในบริเวณพักอาศัย ในการศึกษาต่างๆ กัน สัดส่วนของแอมฟิโบลแตกต่างตั้งแต่ 3%-50% ของ

เส้นใยแร่ใยหินทั้งหมด (78)

 	 ในจ�ำนวนผู้ป่วยหญิง 162 รายที่เสียชีวิตจากมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในแคนาดาและสหรัฐอเมริกาในช่วงปี 

พ.ศ. 2509-2515 สามรายเป็นภรรยาคนงานเหมืองไครโซไทล์ในควิเบก ความเสี่ยงของการอยู่อาศัยกับคนงาน

เหมืองน้อยกว่า 40 ปี สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อหุ้มปอด 3.9 เท่า (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

0.4-35) ความเสี่ยงของการอยู่อาศัยร่วมกับคนงานเหมืองนานกว่า 40 ปี สัมพันธ์กับความเสี่ยง 7.5 เท่า (ช่วง

ความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 0.8-72) ทุกรายอยู่อาศัยร่วมกับคนงานเหมืองเธตฟอร์ด ท่ีซึ่งสินแร่ไครโซไทล์ 

ปนเปื้อนเทรโมไลท์ (80)

 	 ในหลายประเทศหรือภูมิภาคในส่วนต่างๆ ของโลก--ตุรกี กรีซ ไซปรัส คอร์ซิกา ซิซิลี นิวคาลิโดเนีย มณฑล

ยูนนาน และแคลิฟอร์เนีย สหรัฐเมริกา มีบริเวณที่มีอุบัติการณ์ของมะเร็งเยื่อหุ้มปอดสูง คือน่าจะเกิดจาก

แร่ใยหินหรือแร่อิเรียนไนท์ในดิน (1, 81) 

 	 ในการศึกษาผู้ป่วยที่ส่งต่อ 1,133 รายที่เป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอด และ 890 รายที่ส่งต่อในแคลิฟอร์เนีย พบ

ความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อหุ้มปอดผกผันกับระยะทางของที่พักกับหินที่ให้ก�ำเนิดแร่ใยหินธรรมชาติ ซึ่งมีแร่ใยหิน
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ชนิดเซอร์เพนไทน์ ความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อหุ้มปอดลดลง โดยค่าสัดส่วนการตายมาตรฐานที่ 0.937 

(ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 0.895-0.982) ต่อระยะทาง 10 กม. ปรับด้วยอายุและความน่าจะ

เป็นของความเสี่ยงจากการสัมผัสแร่ใยหินจากการประกอบอาชีพ (82)

 	 ในการศึกษาผู้ป่วยที่ส่งต่อ 68 รายที่เป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอดในนิวคาลิโดเนีย ความชุกของมะเร็ง

เย่ือหุ้มปอดในส่วนต่างๆ ของเกาะสัมพันธ์กับปริมาณเซอร์เพนไทน์ในดิน ไม่เก่ียวกับกิจกรรมการ 

ท�ำเหมืองหรือการใช้หินปูนตามแบบดั้งเดิม คือการใช้สารที่เรียกว่า “โป” (Po) มุงหลังคาบ้าน (83)

การวิเคราะห์อภิมาน

	 การวิเคราะห์อภิมานจากการศึกษาวิจัยติดตามกลุ่มประชากรที่มีข้อมูลการสัมผัสเชิงปริมาณ, 

ฮอดจ์สนัและดารน์ตนั (60) ประมาณการว่าความเสีย่งต่อมะเรง็เยื่อหุม้ปอดเพิม่ขึน้ 0.1% ต่อเส้นใย-

ปี/มล. ในกลุ่มประชากรที่สัมผัสไครโซไทล์

 	 การวเิคราะห์อภมิานทีด่�ำเนนิการโดยเบอร์แมนและครมัป์ (64) วเิคราะห์จากเส้นความลาดเอียง 

ที่ประมาณการจากการสันนิษฐานว่าอัตราตายจากมะเร็งเย่ือหุ้มปอดเพิ่มขึ้นหลังจากหยุดสัมผัส 

ประมาณระยะเวลายกก�ำลังสองนับตั้งแต่เริ่มสัมผัส (ทิ้งช่วง 10 ปี) แฟคเตอร์ความลาดเอียดบ่งชี้ถึง

ศักยภาพ มีค่าจากประมาณการเท่ากับ 0.15X10-8 ต่อปี2 X เส้นใย/มล. ส�ำหรับในควิเบก แคนาดา 

เป็นผลจากการสัมผัสไครโซไทล์ ขณะนี้ประมาณการส�ำหรับโรงงานแพตเตอร์สัน ในนิวเจอร์ซีย์ 

สหรัฐอเมริกา ซึ่งแร่ใยหินที่ใช้คือ อโมโซท์ เท่ากับ 3.9 X 10-8 ต่อปี2 X เส้นใย/มล. การวิเคราะห์ 

ต่อไปได้พิจารณาเรื่องขนาดเส้นใย สมมติฐานที่ว่าแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ และแอมฟิโบลมีศักยภาพ

เท่าเทียมกันถูกปฏิเสธอย่างชัดเจน (P ≤ 0.001) และสมมติฐานว่าศักยภาพของแร่ใยหินไครโซไทล์

เป็นศูนย์ไม่ถูกปฏิเสธ (P≥ 29)

	 คณะท�ำงานขององค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ (1) บันทึกว่ามีความไม่แน่นอนระดับสูงในเร่ือง

ความแม่นย�ำของประมาณการศกัยภาพสมัพทัธ์ทีไ่ด้จากการวเิคราะห์ของฮอดจ์สนัและดาร์นตนั (60) 

และของเบอร์แมนและครัมป์ (64) เพราะการแบ่งประเภทตามความรุนแรงของการสัมผัสของการ

ศึกษาเหล่านี้มีข้อผิดพลาด

 	 การศึกษาในคนงานส่ิงทอในนอร์ทแคโรไลนา สหรัฐอเมริกา (7) ไม่ได้รวมอยู่ในการวิเคราะห์

อภิมาน ตามวิธีการที่ฮอดจ์สันและดาร์นตันใช้ (60) ผู้นิพนธ์ของการศึกษาที่นอร์ทแคโรไลนา (7) 

ประมาณการว่า เปอร์เซน็ต์การตายคอื 0.0098% ต่อเส้นใย-ปี/มล. ส�ำหรับคนงานทีต่ดิตามอย่างน้อย 

20 ปี ประมาณการน้ีสูงกว่าประมาณการในครั้งแรกที่พัฒนาโดยฮอดจ์สันและดาร์นตันมาก (60)  

ซึ่งค่าประมาณการครั้งแรก คือ 0.001% ต่อเส้นใย - ปี/มล. ส�ำหรับกลุ่มประชากรที่สัมผัสแร่ใยหิน

ไครโซไทล์
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 	 โบร์ดส์และเพื่อนร่วมงาน (84) ได้ท�ำการวิเคราะห์อภิมาน จากการศึกษาที่มีอยู่

ในกลุม่ทีส่มัผสัแร่ใยหนิในบ้านเรอืนและละแวกบ้านซึง่เสีย่งต่อมะเรง็เยือ่หุม้ปอดได้ค่า 

ประมาณการโดยสรุปคือ ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 8.1 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

5.3-12) ส�ำหรับการสัมผัสในบ้านเรือน และ 7.0 (ช่วงความเช่ือมั่น 95% ระหว่าง  

4.7-11) ส�ำหรับการสัมผัสในละแวกบ้าน

ข้อสรุปขององค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติเรื่องมะเร็งเยื่อหุ้มปอด

	 ในเรือ่งมะเร็งเยือ่หุม้ปอด องค์การวจิยัมะเร็งนานาชาตสิรุปว่ามหีลกัฐานพอเพียง 

ของการก่อมะเรง็ในมนษุย์จากแร่ใยหนิทกุชนิด รวมทัง้ไครโซไทล์ น้ีเป็นการจดัประเภท

ที่ให้น�้ำหนักมากที่สุดขององค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติในการอธิบายน�้ำหนักของ 

หลักฐาน (1)

การวิจัยใหม่ ๆ ที่ส�ำคัญ

 	 ฮอดจ์สันและดาร์นตัน (65) ได้ท�ำการปรับการวิเคราะห์อภิมานเร่ืองศักยภาพ

ของเส้นใยแร่หินชนิดต่างๆ ท่ีท�ำให้เกิดมะเร็งเยื่อหุ้มปอดให้เป็นปัจจุบัน หลังจาก 

ได้มีการตีพิมพ์ผลการศึกษาที่นอร์ทแคโรไลนา สหรัฐอเมริกา (7) และได้ปรับปรุงค่า

ประมาณการศักยภาพให้สูงข้ึนเป็น 0.007% ต่อเส้นใย –ปี/มล. ในจ�ำนวนการตาย

ทัง้หมด 259 รายในกลุม่คนงานโรงงานแร่ใยหนิในจนี (16) 2 รายเป็นมะเร็งเยือ่หุม้ปอด  

ขณะทีไ่ม่มรีายงานการตายจากมะเร็งเยือ่หุม้ปอดในจ�ำนวนการตายทัง้หมด 428 รายใน

กลุ่มประชากรในเหมืองไครโซไทล์ในจีน (11) ปริมาณเทรโมไลท์ในการศึกษาแร่ใยหิน 

ไครโซไทล์ในการศกึษาเหล่านี ้น้อยกว่า 0.001% ในรายงานสรปุ ระบุว่า อบุตักิารณ์มะเรง็ 

เย่ือหุ้มปอดในพื้นที่การผลิตแร่ใยหิน (ซึ่งเป็นแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์แทบทั้งหมด) 

เท่ากับ 85 ต่อล้าน ขณะที่ในประชากรทั่วไป เท่ากับ 1 ต่อล้าน (35) ไม่ชัดเจนว่า 

สดัส่วนของความเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้เกดิจากการสมัผสัในสิง่แวดล้อมเป็นเท่าใด และสดัส่วน 

การสัมผัสจากการประกอบอาชีพเป็นเท่าใด

 	 มีการศึกษาเรื่องการสัมผัสแร่ใยหินในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ ้มปอดชนิดร้ายแรง  

(malignant mesothelioma) จ�ำนวน 229 ราย จากทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งเยื่อหุ้มปอด

ของออสเตรเลีย และได้รับการวินิจฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2553-2555 มี 70 ราย ไม่พบ

ประวัติการสัมผัสจากการประกอบอาชีพ ในจ�ำนวนนี้มี 37 รายที่มีการซ่อมแซมใหญ่

ในบ้านที่มีแร่ใยหินในวัสดุก่อสร้าง, 35 รายอยู่อาศัยในบ้านระหว่างการซ่อมแซมบ้าน

ที่มีแร่ใยหินในวัสดุก่อสร้าง, 19 รายอยู่อาศัยในบ้าน “ไฟโบร” (fibro) (แผ่นซีเมนต์

ใยหิน), 19 รายอยู่อาศัยกับบางคนที่ท�ำงานสัมผัสกับแร่ใยหิน, 12 ราย ท�ำงานกับ

เบรก/คลัทช์ (มิใช่เป็นงานอาชีพ), 10 รายได้ไปเยี่ยมเมืองวิตเตนุม (เมืองที่มีเหมืองแร่

ใยหินโครซิโดไลท์ทางตะวันตกของออสเตรเลีย) และ 8 รายอยู่อาศัยในบริเวณรอบๆ 

เหมืองแร่ใยหิน หรือโรงงานผลิตภัณฑ์แร่ใยหิน (ทั้งหมดรวมแล้วไม่เท่ากับ 70 เพราะ

ผู้ป่วยที่ศึกษาแต่ละรายนับอยู่ในมากกว่า 1 กลุ่ม) (85)

 	 ในการศกึษาผูป่้วยทีส่่งต่อในสหราชอาณาจกัร ได้ศกึษาประวตักิารสมัผัสโดยการ

สมัภาษณ์อย่างละเอยีดกับผูป่้วยมะเรง็เยือ่หุม้ปอด 622 ราย และประชากรทีเ่กีย่วข้อง
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อกี 1,420 ราย ค่าออดส์เรโชส�ำหรบัผูท้ีอ่ยูอ่าศยักบัคนงานทีส่มัผัสแร่ใยหนิก่อนอาย ุ30 ปี  

คือ 2.0 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 1.3-3.2) ไม่มีข้อมูลเรื่องชนิดของเส้นใย (86) 

ความชุกของมะเร็งเยื่อหุ ้มปอดชนิดร้ายแรงสูงข้ึนในบริเวณรอบๆ โรงงานแร่ใยหิน 

ไครโซไทล์ทางตอนเหนือของกรุงไคโร อียิปต์ ความชุกที่สูงขึ้นจ�ำกัดอยู่ในบริเวณใกล้ๆ 

โรงงาน และประมาณการว่าประชาชนมีการสัมผัสสะสมที่ 20 เส้นใย–ปี/มล. (87)  

(การศึกษานี้ไม่ได้รวมในการวิเคราะห์อภิมานของกอสวามิและเพื่อนร่วมงาน (88) ที่ได้

น�ำเสนอข้างล่าง)

	 ในการศกึษากลุม่ประชากรท่ีเป็นผูอ้ยูอ่าศยัใน 15 หมูบ้่านในตรุก ีทีม่กีารสัมผสักบั

แร่ใยหินในสิ่งแวดล้อม และ 12 หมู่บ้าน ที่ไม่มีการสัมผัสดังกล่าว ในผู้ชายมี 14 ราย 

ที่ตายจากมะเร็งเยื่อหุ้มปอดจากจ�ำนวนที่ตายจากมะเร็งทั้งหมด 79 ราย ส�ำหรับผู้หญิง 

ตายจากมะเร็งเยือ่หุม้ปอด 17 ราย จากจ�ำนวนทีต่ายจากมะเรง็ทัง้หมด 40 ราย ประมาณ 

การสัมผัสแร่ใยหินตลอดชีวิต ระหว่าง 0.19-4.61 เส้นใย-ปี/มล. ชนิดของเส้นใยมีทั้ง 

เทรโมไลท์ และส่วนผสมของเทรโมไลท์ + แอคตโินไลท์ + ไครโซไทล์ หรอื แอนโธฟิลไลท์ +  

ไครโซไทล์ (69) (การศึกษานี้ไม่รวมในการวิเคราะห์อภิมานของกอสวามิและเพื่อน 

ร่วมงาน (88) ที่ได้น�ำเสนอข้างล่าง)

 	 ในการวิเคราะห์อภิมานของการศึกษาในกลุ่มประชากร 12 การศึกษา เรื่องมะเร็ง

เยื่อหุ้มปอดหลังการสัมผัสแร่ใยหินในบ้านเรือน กอสวามิและเพื่อนร่วมงาน (88) 

ประมาณการค่าสรุปความเสี่ยงสัมพัทธ์เท่ากับ 5.02 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

2.48-10.13) ใน 6 การศึกษาไม่ระบุชนิดของเส้นใย ใน 1 การศึกษาคือไครโซไทล์ และ 

4 การศึกษาเป็นไครโซไทล์ร่วมกับเส้นใยชนิดอื่น

โรคใยหิน
	 ในจ�ำนวนการตาย 8,009 รายของคนงานในเหมืองและโรงโม่ในช่วงปี พ.ศ. 2515-

2525 มี 108 ราย เป็นโรคฝุ่นจับปอด (pneumoconiosis) (3) กลุ่มประชากรในเซาท์

แคโรไลนา สหรัฐอเมริกา สัดส่วนการตายมาตรฐานส�ำหรับโรคฝุ่นจับปอดและโรคอื่นๆ

คอื 4.81 (ช่วงความเชือ่มัน่ 95% ระหว่าง 3.84-5.94 และส�ำหรับโรคใยหนิ สงูถงึ 232.5 

(ช่วงความเชือ่ม่ัน 95% ระหว่าง 162.8-321.9) ม ี36 ราย ตายจากโรคใยหนิ และ 86 ราย 

ตายจากโรคฝุ่นจับปอด จากการตายทั้งหมด 1,961 ราย (6) ในนอร์ทแคโรไลนา 

สหรฐัอเมรกิา กลุม่ประชากรในโรงงานสิง่ทอทีใ่ช้ไครโซไทล์ ค่าสดัส่วนการตายมาตรฐาน 

ส�ำหรับโรคฝุ่นจับปอด คือ 3.81 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 2.73-4.38) (7)

 	 สดัส่วนการตายมาตรฐานส�ำหรบัโรคใยหินในกลุม่ประชากรโรงงานส่ิงทอไครโซไทล์

ในจีน คือ 100 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 72.55-137.83) (14) ในบาลังเจโร 

อิตาลี ในกลุ่มประชากรเหมือง มี 21 รายตายจากโรคใยหินจากจ�ำนวนการตายทั้งหมด 

590 ราย (5)

 	 อย่างไรก็ดี ควรบันทึกไว้ว่า ข้อมูลโรคฝุ่นจับปอดเป็นข้อมูลที่ไม่เคยมีการบันทึก

ไว้อย่างน่าเชื่อถือว่าเป็นสาเหตุการตายในมรณบัตร นอกจากน้ัน การศึกษาการตาย

โดยทั่วไปไม่เพียงพอที่จะตรวจพบโรคที่ปรากฏอาการทางคลินิกอย่างมีนัยส�ำคัญ เช่น

การสัมผัสไครโซไทล์

จากการประกอบอาชีพ

เป็นสาเหตุของโรคปอด

ที่ไม่ใช่มะเร็งด้วย
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เดยีวกนั การศกึษาเรือ่งการเจบ็ป่วย ความจ�ำเพาะของการระบสุาเหตแุละการวนิิจฉัยโรค วธิทีีใ่ช้ประเมนิ

ตามปกต ิ(ได้แก่ การเอกซเรย์ปอด การทดสอบทางสรรีวทิยา และแบบสอบถามอาการ) มข้ีอจ�ำกดั หลาย

การศึกษาแสดงว่าการสัมผัสไครโซไทล์ท�ำให้ลดการท�ำงานของปอด มีการเปลี่ยนแปลงของภาพรังส ี

ที่สอดคล้องกับโรคฝุ่นจับปอด และการเปลี่ยนแปลงของเยื่อหุ้มปอด (2)

 	 การลดลงของความจุปอดที่สัมพันธ์กับขนาดของการสัมผัส (P=0.023) และปริมาตรขณะหายใจ

ออก (P < 0.001) พบได้เมื่อมีการเพิ่มของการสัมผัสสะสม (นั่นคือ > 8 เส้นใย-ปี/มล.) ในคนงานเหมือง

และโรงโม่แร่ใยหินไครโซไทล์ในซิบบับเว ซึ่งมีการสัมผัสเกินกว่า 10 ปี (89)

 	 มกีารเปลีย่นแปลงภายในภาพเอกซเรย์ปอดในคนงานสิง่ทอและแผ่นฝืดในจนี รายงานโดยหวง (90) 

เป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรคนงานที่ท�ำงานอย่างน้อย 3 ปี ในโรงงานผลิตภัณฑ์ไครโซไทล์ จ�ำนวน 

824 ราย โรงงานเริ่มเปิดในปี พ.ศ. 2501 จนถึงปี 2523 และมีการติดตามจนถึงเดือนพฤษภาคม 2525 

ในจ�ำนวนทั้งหมด คนงาน 277 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคใยหินระหว่างช่วงติดตาม สอดคล้องกับ

ความชุกตามช่วงเวลา คือ 31% การวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับระยะเวลาการสัมผัสตามข้อมูลที่แปลง

ตามจ�ำนวนเส้นใย ให้ค่าการท�ำนายที่ความชุก 1% ของโรคใยหิน เกรด 1 ที่การสัมผัสสะสม 22 เส้นใย 

–ปี/มล.

 	 พบโรคใยหิน 11.3% ในภรรยาคนงานอู่เรือที่สัมผัสแร่ใยหิน ที่มีประวัติการท�ำงาน 20 ปี และ

พบ 7.6% ในกลุ่มลูกชายของครอบครัวเหล่านี้ ไม่มีการระบุชนิดของแร่ใยหิน (91) พบอาการแสดงทาง

ภาพรังสีของโรคใยหิน 1 อย่างหรือมากกว่าใน 35% ของผู้สัมผัสร่วมบ้านของคนท�ำงานฉนวนแร่ใยหิน 

อโมไซท์ (92) ความชุกของการมีหินปูนในเยื่อหุ้มปอดเพิ่มขึ้น 10.2 เท่า (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

7.7-32.2) ในกลุ่มประชาชนที่อาศัยอยู่ในบริเวณรอบๆ โรงงานท่ีใช้แร่ใยหินไครโซไทล์ในรัสเซียและ

แคนาดา (93)

ข้อสรุปของแผนงานความปลอดภัยของสารเคมีนานาชาติ

 	 นอกเหนือจากมะเร็งปอดและมะเร็งเยื่อหุ้มปอดแล้ว การสัมผัสไครโซไทล์จากการประกอบอาชีพ 

ยงัเป็นเหตใุห้เกดิโรคปอดทีไ่ม่ใช่มะเรง็ทีท่�ำให้เกดิความเสือ่มของการท�ำงานของปอด โดยเฉพาะในรปูของ 

พังผืดในปอดที่เรียกว่า โรคใยหิน (2)
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ภาระโรคระดับโลก 
	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาจ�ำเพาะเรื่องภาระโรคระดับโลกที่เกิดจากไครโซไทล์ 

อย่างไรก็ดี มากกว่า 90% ของแร่ใยหินท่ีใช้ในอดีตและที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเกือบทั้งหมด

คือไครโซไทล์ ดังน้ัน ค่าประมาณการท่ีกระท�ำกับประชากรที่สัมผัสแร่ใยหินส่วนใหญ่ 

จึงใช้ได้โดยตรงกับไครโซไทล์

มะเร็งปอด

	 ตามวิธีของดริสคอลล์และคณะ (33) ประมาณการภาระโรคส�ำหรับมะเร็งปอด 

ได้ปรับให้เป็นปัจจุบันโดยพรุสส์-อุสตุน และภาคีร่วมงาน (94) โดยการผนวกความเสี่ยง

สัมพัทธ์ (สัดส่วนการตายมาตรฐาน 2.0) ของมะเร็งปอดในการศึกษาจาก 20 กลุ่ม

ประชากร ตพีมิพ์ในปี พ.ศ. 2537 (95) และประมาณการสดัส่วนประชากรทีก่�ำลงัสมัผสั

แร่ใยหินในภูมิภาคต่างๆ ขององค์การอนามัยโลก, พรุสส์-อุสตุน และภาคีร่วมงาน (94) 

ประมาณการว่าในปี พ.ศ. 2547 แร่ใยหินจะเป็นเหตุการตายจากมะเร็งปอด 41,000 

ราย และ 370,000 ดาลีส์ (DALYs: Disability-adjusted Life Years) 

 	 จากความพยายามท่ีจะประมาณการภาระโรคระดับโลกของมะเร็งปอดจากการ

สัมผัสแร่ใยหิน แม็คคอร์แม็คและเพื่อนร่วมงาน (96) ศึกษาสัดส่วนระหว่างการตาย

จากมะเร็งปอดที่เพิ่มขึ้นกับการตายจากมะเร็งเยื่อหุ้มปอดที่เพิ่มขึ้น สัมพันธ์กับการ

สัมผัสแร่ใยหินชนิดต่างๆ สัดส่วนดังกล่าวเท่ากับ 6.1 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง 

3.6-10.5) ในกลุ่มประชากรท่ีสัมผัสไครโซไทล์ 16 กลุ่มที่มีอยู่ ผู้นิพนธ์ไม่สามารถ

ค�ำนวณประมาณการของจ�ำนวนการตายทั้งหมด หรือค่าดาลีส์ของมะเร็งปอดที่เกิดจาก 

แร่ใยหิน คณะผู้นิพนธ์สรุปว่า ในการสัมผัสกับไครโซไทล์ การที่พบการตายจากมะเร็ง

เยือ่หุม้ปอดจ�ำนวนน้อยไม่สามารถใช้เป็นข้อสรปุได้ว่า “ไม่มคีวามเสีย่งเพิม่ขึน้” ทีจ่ะเป็น

มะเร็งปอดหรือมะเร็งอื่นๆ

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด

	 ดริสคอลล์และเพื่อนร่วมงาน (33) ประมาณการภาระโรคระดับโลกของการตาย

จากมะเร็งเยื่อหุ้มปอดและดาลีส์ตามแนวคิดว่า มะเร็งเยื่อหุ้มปอดเกิดจากการสัมผัส

แร่ใยหินเสมอ โดยใช้สัดส่วนคนงานในภาคเศรษฐกิจต่างๆ กัน (เกษตร เหมืองแร่  

การผลิตไฟฟ้า การก่อสร้าง การค้า การขนส่ง การเงิน และบริการ) กับผู้ที่สัมผัส

กับแร่ใยหินในยุโรป จ�ำนวนประชากรในภาคส่วนเหล่าน้ี ตามท่ีพัฒนาในฐานข้อมูล  

“คาเรกซ์” (CAREX) โดยสถาบันอาชีวอนามัยแห่งฟินแลนด์ (Finnish Institute of  

Occupational Health) และค่าเฉลี่ยความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อหุ้มปอดกับแร่ใยหินชนิด

ต่างๆ จากการศึกษาของฮอดจ์สันและดาร์นตัน (60) ประมาณการภาระโรคระดับโลก

คอืตาย 59,000 คน และ 773,000 ดาลส์ี จากมะเรง็เยือ่หุ้มปอดชนดิร้ายแรง (33, 97)

ในปี พ.ศ. 2547 แร่ใยหิน

เป็นสาเหตุการตาย

จากมะเร็งปอด 

41,000 ราย
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โรคใยหิน

	 ดริสคอลล์และเพื่อนร่วมงาน (33) ประมาณการภาระโรคระดับโลกของการตาย 

และค่าดาลีส์จากโรคใยหินตามแนวคิดที่ว่า แร่ใยหินเป็นสาเหตุเดียวของโรคใยหิน โดย

ใช้สัดส่วนคนงานในภาคเศรษฐกิจต่างๆ  (เกษตร เหมืองแร่ การผลิตไฟฟ้า การก่อสร้าง 

การค้า การขนส่ง การเงิน และบริการ) กับผู้ที่สัมผัสแร่ใยหินในยุโรป จ�ำนวนประชากร

ในภาคส่วนเหล่านี้ ตามที่พัฒนาในฐานข้อมูล “คาเรกซ์” ของสถาบันอาชีวอนามัยแห่ง

ฟินแลนด์ และตีพิมพ์ความเสี่ยงของการเกิดโรคใยหินที่ระดับการสัมผัสต่างๆ กันกับ 

ไครโซไทล์ (99) ค่าประมาณการความเสี่ยงในปี พ.ศ. 2543 ทั่วโลก คือ ตาย 7,000 คน  

และ 380,000 ดาลีส์ ที่เกิดจากแร่ใยหิน

 

เส้นใยทดแทนไครโซไทล์*
	 การประชุมปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลกเร่ืองกลไกการก่อมะเร็งของเส้นใย 

และการประเมินสารทดแทนไครโซไทล์ (100) จัดขึ้นที่องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ ที่ 

ลีออง ฝรั่งเศส เพื่อตอบสนองต่อเสียงเรียกร้องจากคณะกรรมการเจรจาระหว่างรัฐบาล

ในการประชุมใหญ่ท่ีนครรอตเตอร์ดัม เร่ือง วิธีการขอความยินยอมจากความเข้าใจ

ถ่องแท้ก่อนส�ำหรับสารเคมีอันตรายและสารก�ำจัดศัตรูพืชบางชนิดในการค้าระหว่าง

ประเทศ (Intergovernmental Negotiating Committee for the Rotterdam Convention  

on the Prior Informed Consent Procedure for Certain Hazardous Chemicals and 

Pesticides in International Trade) เรียกย่อๆ ว่า ไอเอ็นซี (INC) สารเคมีที่พิจารณา

โดยการประชุมปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ สารทดแทนไครโซไทล์ 12 ชนิด 

พิจารณาเสนอโดยไอเอ็นซีเพื่อให้พิจารณาเป็นอันดับแรกโดยองค์การอนามัยโลก สาร

ทดแทน 2 ชนิดจากบัญชีท่ีสองที่เสนอโดยไอเอ็นซีเพื่อรับการประเมินหากทรัพยากร

อ�ำนวย และสารอกี 1 ชนดิทีข้่อมลูมกีารน�ำเสนอเพือ่สนองตอบ “เสยีงเรยีกร้องขอข้อมลู”  

จากสาธารณะขององค์การอนามัยโลกเพื่อการประชุมปฏิบัติการ

*	 เนื้อหาส่วนนี้ส่วนใหญ่น�ำมาจากเอกสารอ้างอิง หมายเลข 100
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แง่มุมด้านระเบียบวิธี

	 การประชมุเชงิปฏบิตักิารได้วางกรอบการประเมนิอนัตรายตามข้อมลูระบาดวทิยา, 

ข้อมูลจากการทดลองในสัตว์เร่ืองการก่อมะเร็งและศักยภาพในการท�ำให้เกิดพังผืด 

ในปอด, และข้อมูลด้านกลไก, ข้อมูลการเป็นพิษต่อยีนและข้อมูลการคงตัวในร่างกาย 

ทีก่�ำหนดโดยขนาดทีต่�ำแหน่งเป้าหมายและตวับ่งชีท้ีเ่ป็นไปได้ของศกัยภาพการก่อมะเร็ง 

ต้องบันทึกไว้ว่า สารทดแทนอาจน�ำไปใช้ได้หลากหลายโดยมีศักยภาพของการสัมผัส 

แตกต่างกนั ทัง้ใช้เดีย่วๆ และใช้ผสมกบัสารอืน่ๆ การประชุมเชงิปฏิบตักิารยงัไม่เร่ิมเร่ือง

การประเมินความเสี่ยง แต่ค่อนข้างจ�ำกัดอยู่ที่การประเมินอันตราย

 	 การประชุมเชิงปฏิบัติการสรุปว่า การศึกษาเส้นใยทางระบาดวิทยามีประโยชน์

มากกว่าการศกึษาทางพษิวทิยาอย่างชดัเจน ในแง่ทีว่่า เป็นการศึกษาเกีย่วข้องกบัมนษุย์ 

และยงัมปีระโยชน์ทีม่กีารศกึษาผลการสมัผสัในโลกทีเ่ป็นจรงิ ซึง่ผลของการสมัผสัเหล่านี้ 

อาจลดหรือเพิ่มโดยปัจจัยอื่นๆ อย่างไรก็ตาม แม้ว่าผลการศึกษาเหล่าน้ีจะมีประโยชน์

อย่างชัดเจน แต่การปรากฏหรือไม่ปรากฏหลักฐานของความเส่ียงจากการศึกษาทาง

ระบาดวิทยาก็ยังไม่มีความส�ำคัญเหนือข้อค้นพบที่ตรงข้ามจากการศึกษาทางพิษวิทยา

เสมอไป การแปลผลข้อมูลทางระบาดวิทยาทางบวกหรือไม่บวก จ�ำเป็นต้องมีการ

พิจารณาอย่างรอบคอบตามจุดแข็งหรือจุดอ่อนของการออกแบบการศึกษา

 	 การตอบสนองด้านการก่อมะเรง็ในสตัว์ทดลอง (มะเรง็ปอด, มะเรง็เยือ่หุม้ปอด) และ

การเกิดพังผืด ได้รับการพิจารณาว่าเป็นผลส�ำคัญ การหนาตัวและการอักเสบของเซลล์

เยือ่บุผวิ ไม่ถอืว่าเป็นตวับ่งชีส้�ำคญัในการก่ออนัตรายต่อสุขภาพของมนษุย์ จากการศกึษา

แร่ใยหิน ปรากฏว่า ความไวของหนูแร็ทต่อเนื้องอกในปอดที่เหนี่ยวน�ำให้เกิดโดยเส้นใย

โดยการสูดหายใจเข้าไป ต�่ำกว่าในมนุษย์อย่างชัดเจน ข้อมูลนี้ยังคงเป็นจริงเมื่อผลน้ัน 

สัมพันธ์กับความเข้มข้นของการสัมผัสและภาระการท�ำงานของปอด เมื่อเปรียบเทียบ

กันแล้ว, การทดสอบเส้นใยโดยการฉีดเข้าช่องท้องเป็นวิธีการสอบศักยภาพที่ไวและ 

มีประโยชน์ ซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงผลการรบกวนจากฝุ่นที่เป็นเม็ดเล็กๆ ด้วย

	 เส้นใยอาจท�ำหน้าที่หลักทุกระยะของการเกิดก้อนเนื้องอก อย่างไรก็ดี ในบรรดา

อันตรกิริยาเหล่านี้ การทดสอบการเป็นพิษต่อยีนในห้องทดลอง นับเป็นตัวบ่งชี้ส�ำคัญ

ส�ำหรับผลแห่งความเป็นพิษต่อยีนที่เกี่ยวข้องกับการเกิดก้อนเนื้องอกในระยะแรก ผลที่

เกี่ยวข้องกับการคงตัวในร่างกายของเส้นใย (เช่น การเกิด “frustrated phagocytosis” 

ต่อเนื่อง) และพิษต่อยีนทุติยภูมิที่เกิดจากกลุ่มออกซิเจนและไนโตรเจน และไมโตเจน

ที่เซลล์แมโครฟาจและเซลล์ที่อักเสบปลดปล่อยออกมา ไม่สามารถตรวจพบได้ในการ

ทดสอบความเป็นพิษต่อยีนที่ท�ำตามปกติ ดังนั้น ผลลบบ่งชี้ว่าขาดความเป็นพิษปฐมภูมิ

ต่อยีน แต่ไม่ตัดผลในระยะต่อไปของการก่อมะเร็ง

 	 องค์ประกอบทางเคมีของสารทดแทนเป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อโครงสร้างและ

คุณสมบัติทางสรีรวิทยา เช่น พื้นที่ผิวหน้า พื้นที่สนองตอบ และความสามารถในการ

ละลาย ควรให้ความสนใจมเิพยีงแต่ส่วนประกอบทางเคมขีองเส้นใยรวมถงึองค์ประกอบ

หลักและองค์ประกอบน้อยนิดเท่านั้น แต่ต้องให้ความสนใจสารที่ปนเปื้อนหรือติดมา 

รวมทั้งลักษณะพิเศษของสารเหล่านี้ด้วย เส้นใยที่ท�ำให้เกิดอนุมูลอิสระจะท�ำให้เกิด

อันตรายต่อดีเอ็นเอและท�ำให้เกิดการกลายพันธุ์ คุณสมบัติผิวหน้าเป็นปัจจัยก�ำหนด

ประมาณการภาระโรคระดับโลก

ในปี พ.ศ. 2543 

ส�ำหรับโรคใยหิน

คือตาย 7,000 ราย 

และ 380,000 ดาลีส์
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ปฏกิริยิาการอบัเสบ เกีย่วกับขนาดและการนอนก้นของเส้นใย อาจสนันษิฐานว่า จะยงัคงมกีารเปลีย่นแปลง

ต่อเนื่องของศักยภาพการก่อมะเร็งของเส้นใยท่ีสูดหายใจเข้าไปได้ ซ่ึงจะเพ่ิมข้ึนตามความยาวของเส้นใย 

ความคงตัวของเส้นใยในร่างกายเพิ่มภาระต่อเนื้อเยื่อ ดังนั้นจึงอาจเพิ่มพิษใดๆ ที่เส้นใยอาจก่อขึ้น ส�ำหรับ

เส้นใยแก้วสังเคราะห์ มีหลักฐานในสัตว์ทดลองว่า ศักยภาพในการก่อมะเร็งเพิ่มขึ้นตามความคงตัวใน

ร่างกาย อย่างไรก็ดี ปรากฏการณ์นี้ไม่สามารถแสดงให้เห็นได้ในเส้นใยชนิดอื่นๆ ส�ำหรับเส้นใยทุกชนิด  

ต้องสามารถสูดหายใจเข้าไปได้จึงจะท�ำให้เกิดอันตรายได้

 	 การที่จะผ่านลมหายใจเข้าไปได้ ส่วนใหญ่จะขึ้นกับขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางและความหนาแน่น ดังนั้น  

ที่ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางท่ีก�ำหนด ความหนาแน่นจ�ำเพาะที่สูงขึ้นย่อมสัมพันธ์กับความเป็นไปได้ที่จะ 

สูดหายใจเข้าไป (พึงระลึกว่าความหนาแน่นท่ีจ�ำเพาะของเส้นใยอินทรีย์ ส่วนมากต�่ำกว่าความหนาแน่น

จ�ำเพาะของเส้นใยอนินทรีย์)

การประเมินอันตราย

	 ที่ประชุมเชิงปฏิบัติการได้ตัดสินใจจัดกลุ่มสารทดแทนหยาบๆ โดยการแบ่งกลุ่มตามอันตรายเป็นสูง 

กลางและต�่ำ อย่างไรก็ดี ส�ำหรับสารทดแทนบางชนิดยังมีข้อมูลไม่พอเพียงที่จะสรุปเร่ืองอันตราย ในกรณี

เหล่านี้ ที่ประชุมได้จัดให้อยู่ในกลุ่มท่ียังประเมินไม่ได้ (เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่นๆ ได้) 

ควรพิจารณากลุ่มอันตรายสูง กลางและต�่ำโดยความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และไม่อ้างอิงกับหลักเกณฑ์หรือ

นิยามที่เป็นทางการ เป็นเรื่องส�ำคัญที่ต้องระลึกว่า ส�ำหรับสารทดแทนแต่ละชนิด ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

ของเส้นใยของผลิตภัณฑ์ท่ีมีขายในท้องตลาดอาจแตกต่างกัน และที่ประชุมมิได้ประเมินความแตกต่างน้ัน 

สารทดแทนเหล่านี้ถูกเรียงตามล�ำดับอักษร ดังนี้

 	 พารา-อรามิด (para-aramid) ปลดปล่อยเส้นใยที่สูดหายใจเข้าไปได้ โดยขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

คล้ายคลึงกับเส้นใยที่ทราบแล้วว่าเป็นสารก่อมะเร็ง เส้นใยพารา-อรามิดเหน่ียวน�ำให้เกิดผลต่อปอดในการ

ศกึษาทีใ่ห้สตัว์ทดลองสดูหายใจเข้าไป พบว่ามคีวามคงตวัในร่างกายสิง่มชีวีติ ทีป่ระชมุเชงิปฏบิตักิารสรปุว่า 

มีอันตรายต่อมนุษย์ในระดับปานกลาง 

 	 วตัถทุีม่กีารสัง่สมโดยธรรมชาตส่ิวนใหญ่จะมเีส้นใย แอตตาพลูไกต์ (attapulgite) ซึง่มขีนาดความยาว

ต�่ำกว่า 5 ไมโครเมตร ความยาวเฉลี่ยของเส้นใยในที่ท�ำงานต�่ำกว่า 0.4 ไมโครเมตร อันตรายจากการสัมผัส

แอตตาพูลไกต์โดยการสูดหายใจเข้าไป ดูจะสูงส�ำหรับเส้นใยขนาดยาว และต�่ำส�ำหรับเส้นใยขนาดสั้น การ

ประเมินนี้ส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลจากการทดลองให้สัตว์ทดลองสูดหายใจเข้าไปในระยะยาว ซึ่งเห็นก้อนเนื้องอก 

ในกรณีเส้นใยขนาดยาว และไม่เห็นก้อนเนื้องอกในกรณีเส้นใยขนาดสั้น
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 	 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ เส้นใยคาร์บอน (carbon fibres) อยู่ระหว่าง 5-15 

ไมโครเมตร การสัมผัสในท่ีท�ำงานในโรงงานผลิตและแปรรูปส่วนมากเป็นเส้นใยที่ไม่

สามารถสูดหายใจเข้าไปได้ ท่ีประชุมเชิงปฏิบัติการพิจารณาอันตรายจากการสัมผัสโดย

การสูดหายใจของเส้นใยเหล่านี้ต�่ำ

	 เส้นใยเซลลูโลส (cellulose fibres) ส่วนมากสูดหายใจเข้าไปไม่ได้ เส้นใยเหล่านี้ 

จึงมีอันตรายต�่ำ ส�ำหรับเส้นใยที่สูดหายใจเข้าไปได้นั้น ข้อมูลเท่าที่มียังไม่พอที่จะ

ประเมินอันตราย อันตรายจึงอยู่ในประเภทยังประเมินไม่ได้ (indeterminate) 

 	 ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของแกรไฟต์วสิเกอร์ส์ (graphite whiskers) ช้ีว่าสามารถ

สูดหายใจเข้าไปได้สูงและมีระยะครึ่งชีวิตยาวในปอด อย่างไรก็ดี โดยท่ียังไม่มีข้อมูล 

ที่มีประโยชน์มากกว่านี้ อันตรายจากการสัมผัสโดยการสูดหายใจเข้าไป จึงพิจารณาว่า 

ยังประเมินไม่ได้

 	 แมกนีเซียมซัลเฟตวิสเกอร์ส์ (magnesium sulfate whiskers) ไม่ท�ำให้เกิด 

ก้อนเน้ืองอกในการศกึษา โดยการให้สดูหายใจและการให้ผ่านหลอดลมใหญ่ปรมิาณจ�ำกดั 

ให้ผลลบในการทดสอบระยะส้ันปริมาณจ�ำกัด และสามารถก�ำจัดออกจากปอดได้อย่าง 

รวดเร็ว มีการอภิปรายว่าควรจัดกลุ่มว่าอยู่ในระดับอันตรายต�่ำหรือยังประเมินไม่ได้  

ตามข้อมูลที่มีอยู่และเวลาที่มีอยู่ ยังไม่สามารถหาฉันทมติได้

 	 ส�ำหรบัเส้นใยโปลเีอทลินี (polyethylene) โปลไีวนลิคลอไรด์ (polyvinyl chloride)  

และ โปลีไวนิลแอลกอฮอล์ (polyvinyl alcohol fibres) ข้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับ 

การจดัประเภทอนัตราย ดังนัน้คณะท�ำงานจงึพจิารณาว่าอันตรายอยู่ในระดบัยงัประเมิน 

ไม่ได้
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 	 ในสถานประกอบการที่ผลิตเส้นใยโปลีโปรปิลีน (polypropylene fibers) การ

สัมผัสเส้นใยโดยการสูดหายใจเข้าไปเกิดขึ้นได้ ภายหลังการเข้าไปทางหลอดลมแล้ว 

เส้นใยโปลโีปรปิลนีทีส่ดูหายใจเข้าไปได้จะคงอยูใ่นร่างกายได้นานมาก แต่ยงัไม่มรีายงาน

การเกิดพังผืดในสัตว์ทดลองที่ยังไม่มีอาการ เนื่องจากข้อมูลยังไม่มีมาก ดังนั้นศักยภาพ

ในการก่ออันตรายต่อสุขภาพมนุษย์จึงจัดอยู่ในประเภทยังประเมินไม่ได้

 	 ทีป่ระชมุเชงิปฏิบตักิารพจิารณาว่า เส้นใยโปตสัเซียมออคตะไตตาเนต (potassium  

octatitanate fibres) มีแนวโน้มก่ออันตรายสูงแก่มนุษย์หลังจากการสูดหายใจเข้าไป  

ในที่ท�ำงานมีโอกาสได้รับสัมผัสจากการสูดหายใจ หลังการฉีดสารน้ีเข้าไปในช่องท้อง

ของสัตว์ทดลองสองชนิด พบว่ามีอุบัติการณ์ของมะเร็งเยื่อหุ้มปอดสูง (อุบัติการณ์สูง  

บ่งชี้ว่าศักยภาพสูง)และขึ้นกับขนาดที่ให้เพียงบางส่วน มีหลักฐานการเป็นพิษต่อยีน  

และพบว่าความคงตัวในร่างกายของสิ่งมีชีวิตอยู่ในระดับสูง

 	 เส้นใยแก้วสังเคราะห์คล้ายขนแกะ (synthetic vitreous fibres) (รวมทั้งขนปุย

แก้ว/แก้วเส้นใย, ขนปุยจากแร่, ซิลิเกตแก้วที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะ และเส้นใยเซรามิก)  

มีเส้นใยที่สูดหายใจเข้าไปได้ ส�ำหรับเส้นใยเหล่านี้ ตัวก�ำหนดอันตรายหลักคือสภาพการ

คงอยูใ่นร่างกาย, ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของเส้นใย และคณุสมบตัทิางเคมฟิีสกิส์ พบว่า 

ข้อมูลทางระบาดวิทยาไม่บ่งบอกอะไร เน่ืองจากเป็นการสัมผัส (เส้นใยแก้ว) ผสมกัน 

หรือเกิดจากข้อก�ำจัดเรื่องการออกแบบการวิจัย ตามผลการศึกษาการสัมผัสจากการ 

สูดหายใจ การศึกษาโดยการฉีดสารเข้าช่องท้อง และการศึกษาการคงตัวในร่างกาย  

ได้ข้อสรุปว่า อันตรายจากการก่อมะเร็งอาจแตกต่างจากสูงถึงต�่ำ โดยสูงส�ำหรับเส้นใย 

ที่คงตัวในร่างกาย และต�่ำส�ำหรับที่ไม่คงตัวในร่างกาย

 	 วอลลาสโตไนต์ (wollastonite) ธรรมชาติ มีเส้นใยที่สูดหายใจเข้าไปได้ ในสถาน

ประกอบอาชีพ การสัมผัสส่วนใหญ่เกิดกับเส้นใยขนาดสั้น ในการศึกษาระยะเร้ือรัง  

วอลลาสโตไนต์ไม่ท�ำให้เกดิก้อนเนือ้งอก เมือ่ฉดีเข้าไปในช่องท้องสตัว์ทดลอง อย่างไรกดี็  

มกีารศกึษาความเป็นพษิของวอลลาสโตไนต์ต่อยนีในหลายการศกึษาต่างๆ กัน หลงัจาก 

ได้พิจารณาข้อมูลที่พบว่าแย้งกัน ได้ข้อสรุปว่าอันตรายน่าจะต�่ำ

 	 การศกึษาอย่างจ�ำกดัการศกึษาหนึง่ โดยการฝังสารเข้าในช่องท้อง พบว่า โซนอตไลท์  

(zonotlite) ไม่ท�ำให้เกิดเนื้องอก หลังการฉีดเข้าไปในหลอดลมในการศึกษาระยะเรื้อรัง  

ไม่พบการอบัเสบหรอืปฏิกริยิาการเกดิพงัผดืในปอด องค์ประกอบทางเคมขีองโซนอตไลต์ 

คล้ายคลึงกับวอลลาสโตไนต์ แต่สามารถขจัดออกจากปอดได้เร็วกว่ามาก ที่ประชุม 

เชิงปฏิบัติการพิจารณาว่ามีอันตรายต่อสุขภาพมนุษย์ต�่ำ

 

 

38  | แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos)



อุต
สา

ห
กร

รม
แล

ะส
ถา

นท
ี่

กา
รส

ัมผ
ัสไ

คร
โซ

ไท
ล์

กา
รส

ัมผ
ัสเ

ส้น
ใย

อื่น
กา

รต
าย

จา
ก

ท
ุกส

าเ
ห

ตุ

กา
รต

าย
จา

กม
ะเ

ร็ง

ป
อด

 ส
ัดส

่วน
กา

รต
าย

มา
ตร

ฐา
น 

(ช
่วง

คว
าม

เช
ื่อม

ั่น 
95

%
)

กา
รต

าย
จา

กม
ะเ

ร็ง

เย
ื่อห

ุ้มป
อด

สัด
ส่ว

นก
าร

ตา
ยม

าต
รฐ

าน
 (ช

่วง

คว
าม

เช
ื่อม

ั่น 
95

%
)

สัด
ส่ว

นก
าร

ตา
ย

ด้ว
ยโ

รค
ฝุ่น

จับ

ป
อด

/โ
รค

ใย
ห

ิน

เอ
กส

าร

อ้า
งอ

ิง

ไค
รโ

ซไ
ทล

์ เห
มือ

ง/
โร

งโ
ม่

ใน
คว

ิเบ
ก 

แค
นา

ดา

เฉ
ลี่ย

 6
00

 เส
้นใ

ย-
ปี/

มล
.

< 
1%

 เท
รโ

มไ
ลท

์
8 

00
9

65
7

1.
37

 (1
.2

7-
1.

78
)

38
10

0/
ไม

่มีข
้อม

ูล
3,

 6
0

โร
งง

าน
แผ

่นฝ
ืด

ใน
คอ

นเ
นต

ทิค
ัต 

สห
รัฐ

อเ
มร

ิกา

เฉ
ลี่ย

 4
6 

เส
้นใ

ย-
ปี/

มล
.

มีก
าร

ใช
้แอ

นโ
ธฟ

ิลไ
ลท

์บ้า
ง 

ใน
ช่ว

ง 
20

 ป
ี ส

ุดท
้าย

ขอ
งก

าร
ติด

ตา
ม

80
3

73

1.
49

 (1
.1

7-
1.

87
)

0
12

/0
52

, 6
0

โร
งง

าน
สิ่ง

ทอ
ใย

หิน
ใน

อิต
าล

ี 

ใน
ผู้ห

ญ
ิงท

ี่ได
้รับ

ชด
เช

ยจ
าก

โร
คใ

ยห
ิน

ไม
่มีข

้อม
ูล

“ส
่วน

ให
ญ

่ ค
ือ 

ไค
รโ

ซไ
ทล

์” 
ก

12
3

9

6.
82

 (3
.1

2-
12

.9
5)

ไม
่มีข

้อม
ูล

ไม
่มีข

้อม
ูล/

21
53

โร
งง

าน
สิ่ง

ทอ
ใย

หิน

ใน
เซ

าท
์แค

โร
ไล

นา
 ส

หร
ัฐอ

เม
ริก

า

95
%

 <
 2

00
เส

้นใ
ย-

ปี/
มล

. 

เฉ
ลี่ย

 2
6-

28
 เส

้นใ
ย-

ปี/
มล

.

0.
04

%
 แ

อม
ฟ

ิโบ
ล

1 
96

1
19

8

1.
95

 (1
.6

8-
2.

24
)

3
85

/3
6

6,
 5

5

โร
งง

าน
สิ่ง

ทอ
ใย

หิน
 

ใน
นอ

ร์ท
แค

โร
ไล

นา
 ส

หร
ัฐอ

เม
ริก

า

เฉ
ลี่ย

 (พ
ิสัย

) 1
7 

(<
0.

1-
29

43
.4

) เ
ส้น

ใย
-ป

ี/ม
ล.

0.
04

%
 แ

อม
ฟ

ิโบ
ล

2 
58

3
27

7

1.
96

 (1
.7

3-
2.

20
)

4 
ข  

73
/3

6
7,

 5
5,

 6
0

เห
มือ

งไ
คร

โซ
ไท

ล์ 

ใน
บา

ลัง
เจ

โร
 อ

ิตา
ลี

<1
00

-≥
40

0 
เส

้นใ
ย-

ปี/
มล

.
ไม

มีแ
อม

ฟ
ิโบ

ล,
 0

.2
-0

.5
0%

บา
ลัง

เก
อร

อย
ท์

59
0

45

1.
27

 (0
.9

3-
1.

70
)

4

4.
67

 (1
.2

7-
11

.9
6)

ไม
่มีข

้อม
ูล/

21
5

เห
มือ

งไ
คร

โซ
ไท

ล์

ใน
ชิง

ไห
่ จ

ีน

เฉ
ลี่ย

ใน
ปี 

พ
.ศ

. 2
54

9 

2.
9-

65
.8

 เส
้นใ

ย/
มล

.

≤0
.0

01
/%

 แ
อม

ฟ
ิโบ

ล
42

8
56

4.
71

 (3
.5

7-
6.

21
)

0 
ค

ไม
่มีข

้อม
ูล

11

โร
งง

าน
สิ่ง

ทอ
ไค

รโ
ซไ

ทล
์ 8

 แ
ห่ง

 ใ
น

จีน

ไม
่มีข

้อม
ูล

ไม
่มีข

้อม
ูล 

ง
49

6
65

5.
3 

(3
.5

7-
6.

21
)

2
ไม

่มีข
้อม

ูล/
29

 จ
8

โร
งง

าน
ผล

ิตแ
ร่ใ

ยห
ิน 

ใน
จีน

ค่า
มัธ

ยฐ
าน

 1
, 8

 แ
ละ

 

23
 เส้

นใ
ย/

มล
. ใ

นแ
ผน

กต่
าง

ๆ
 

≤0
.0

01
/%

 แ
อม

ฟ
ิโบ

ล
25

9
53

4.
08

 (3
.1

2-
5.

33
)

2
ไม

่มีข
้อม

ูล/
39

15

ก.
 ไ

ม่ม
ีข้อ

มูล
เพ

ิ่มเ
กี่ย

วก
ับช

นิด
ขอ

งแ
ร่ใ

ยห
ินท

ี่อา
จม

ี

ข.
 ข

้อม
ูลม

ะเ
ร็ง

เย
ื่อห

ุ้มป
อด

มีเ
ฉพ

าะ
ช่ว

งป
ี พ

.ศ
. 2

54
2-

25
46

 จ
าก

กา
รต

ิดต
าม

ทั้ง
หม

ดใ
นช

่วง
ปี 

พ
.ศ

. 2
49

6-
25

46
 

ค.
 ผ

ู้นิพ
นธ

์บัน
ทึก

ว่า
อา

จม
ีกา

รร
าย

งา
นม

ะเ
ร็ง

เย
ื่อห

ุ้มป
อด

ต�่ำ
กว

่าค
วา

มเ
ป็น

จร
ิง

ง. 
รา

ยง
าน

ที่ต
ีพ

ิมพ
์ไม

่มีข
้อม

ูลเ
รื่อ

งช
นิด

ขอ
งแ

ร่ใ
ยห

ิน 
แต

่น่า
จะ

เป
็นม

าก
ที่ส

ุดค
ือไ

คร
โซ

ไท
ล์ใ

นจ
ีนท

ี่มีแ
อม

ฟ
ิโบ

ล 
< 

0.
00

1%

จ.
 เน

ื้อห
าข

อง
รา

ยง
าน

ระ
บุว

่าเ
ป็น

ผู้ป
่วย

โร
คใ

ยห
ิน 

14
8 

รา
ย 

ไม
่ใช

่ 2
9 

รา
ย 

ตา
มต

าร
าง

ตา
รา

ง 
1 

ข้อ
ค้น

พ
บ

ส�ำ
คัญ

ขอ
งก

าร
ศึก

ษ
าก

ลุ่ม
ป

ระ
ชา

กร
 เร

ื่อง
 ผ

ลไ
ม่พ

ึงป
ระ

สง
ค์ต

่อส
ุขภ

าพ
ขอ

งแ
ร่ใ

ยห
ินไ

คร
โซ

ไท
ล์

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  39



เอกสารอ้างอิง

1.	 International Agency for Research on Cancer. Asbestos (chrysotile, amosite, crocidolite, tremolite, 

actinolite, and anthophyllite). IARC Monogr Eval Carcinog Risks Hum. 2012;100C:219–309 (http:// 

monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol100C/index.php, accessed 11 March 2014). 

2.	 Environmental Health Criteria 203: Chrysotile asbestos. Geneva: World Health Organization, In-

ternational Programme on Chemical Safety; 1998 (http://www.inchem.org/documents/ehc/ehc/ 

ehc203.htm, accessed 11 March 2014). 

3.	 Liddell FD, McDonald AD, McDonald JC. The 1891–1920 birth cohort of Quebec chrysotile miners 

and millers: development from 1904 and mortality to 1992. Ann Occup Hyg. 1997;41 (1):13–36. 

4.	 Mirabelli D, Calisti R, Barone-Adesi F, Fornero E, Merletti F, Magnani C. Excess of mesotheliomas 

after exposure to chrysotile in Balangero, Italy. Occup Environ Med. 2008;65 (12):815–9. 

5.	 Pira E, Pelucchi C, Piolatto PG, Negri E, Bilei T, La Vecchia C. Mortality from cancer and other 

causes in the Balangero cohort of chrysotile asbestos miners. Occup Environ Med. 2009;66 

(12):805–9. 

6.	 Hein MJ, Stayner LT, Lehman E, Dement JM. Follow-up study of chrysotile textile workers: cohort 

mortality and exposure–response. Occup Environ Med. 2007;64 (9):616–25. 

7.	 Loomis D, Dement JM, Wolf SH, Richardson DB. Lung cancer mortality and fibre exposures among 

North Carolina asbestos textile workers. Occup Environ Med. 2009;66 (8):535–42. 

8.	 Zhu H, Wang Z. Study of occupational lung cancer in asbestos factories in China. Br J Ind Med. 

1993;50 (11):1039–42. 

9.	 Zhong F, Yano E, Wang ZM, Wang MZ, Lan YJ. Cancer mortality and asbestosis among workers 

in an asbestos plant in Chongqing, China. Biomed Environ Sci. 2008;21 (3):205–11. 

10.	 Du L, Wang X, Wang M, Lan Y. Analysis of mortality in chrysotile asbestos miners in China. J 

Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci. 2012;32 (1):135–40. 

11.	 Wang X, Lin S, Yano E, Qiu H, Yu IT, Tse L et al. Mortality in a Chinese chrysotile miner cohort. 

Int Arch Occup Environ Health. 2012;85 (4):405–12. 

12.	 Wang X, Yano E, Lin S, Yu ITS, Lan Y, Tse LA et al. Cancer mortality in Chinese chrysotile asbestos 

miners: exposure–response relationships. PLoS One. 2013;8 (8):e71899. 

13.	 Wang X, Courtice MN, Lin S. Mortality in chrysotile asbestos workers in China. Curr Opin Pulm 

Med. 2013;19 (2):169–73. 

14.	 Wang X, Lin S, Yu I, Qiu H, Lan Y, Yano E. Cause-specific mortality in a Chinese chrysotile textile 

worker cohort. Cancer Sci. 2013;104 (2):245–9. 

15.	 Wang X, Yano E, Qiu H, Yu I, Courtice MN, Tse LA et al. A 37-year observation of mortality in 

Chinese chrysotile asbestos workers. Thorax. 2012;67 (2):106–10. 

16.	 Wang XR, Yu IT, Qiu H, Wang MZ, Lan YJ, Tse L et al. Cancer mortality among Chinese chrysotile 

asbestos textile workers. Lung Cancer. 2012;75 (2):151–5. 

17.	 Yano E, Wang X, Wang M, Qiu H, Wang Z. Lung cancer mortality from exposure to chrysotile as-

bestos and smoking: a case–control study within a cohort in China. Occup Environ Med. 2010;67 

(12):867–71. 

18.	 Lenters V, Vermeulen R, Dogger S, Stayner L, Portengen L, Burdorf A et al. A meta-analysis of 

asbestos and lung cancer: is better quality exposure assessment associated with steeper slopes 

of the exposure–response relationships? Environ Health Perspect. 2011;119 (11):1547–55. 

40  | แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos)



19.	 van der Bij S, Koffijberg H, Lenters V, Portengen L, Moons KG, Heederik D et al. Lung cancer 

risk at low cumulative asbestos exposure: meta-regression of the exposure–response relationship. 

Cancer Causes Control 2013;24 (1):1–12. 

20.	 Black C, Lofty G, Sharp N, Hillier J, Singh D, Ubbi M et al. World mineral statistics 1975–1979. 

London: Institute of Geological Sciences; 1981 (http://www.bgs.ac.uk/mineralsuk/statistics/

worldArchive.html, accessed 11 March 2014). 

21.	 Virta RL. Asbestos [Advance release]. In: 2012 minerals yearbook. Reston (VA): United States 

Department of the Interior, United States Geological Survey; 2013:8.1–8.7 (http://minerals.usgs. 

gov/minerals/pubs/commodity/asbestos/myb1-2012-asbes.pdf, accessed 11 March 2014). 

22.	 Virta RL. Asbestos statistics and information. In: Mineral commodity summaries 2013. Reston (VA): 

United States Department of the Interior, United States Geological Survey; 2013 (http://minerals. 

usgs.gov/minerals/pubs/commodity/asbestos/mcs-2013-asbes.pdf, accessed 11 March 2014).

23.	 Virta RL. Worldwide asbestos supply and consumption trends from 1900 through 2003. Circular 

1298. Reston (VA): United States Department of the Interior, United States Geological Survey; 

2006 (http://pubs.usgs.gov/circ/2006/1298/c1298.pdf, accessed 11 March 2014). 

24.	 Kazan-Allen L. Current asbestos bans and restrictions. International Ban Asbestos Secretariat; 2014 

(http://www.ibasecretariat.org/lka_alpha_asb_ban_280704.php, accessed 16 March 2014). 

25.	 De Castro H. Aspectos Sobre la Producción del Amianto, Exposición y Vigilancia de los Traba-

jadores Expuestos al Amianto en Brasil. Cienc Trab. 2008;10 (27):11–7. 

26.	 Furuya S, Takahashi K, Movahed M, Jiang Y. National asbestos profile of Japan. Based on the 

national asbestos profile by the ILO and the WHO. Japan Occupational Safety and Health Resource 

Center and University of Occupational and Environmental Health, Japan; 2013 (http://envepi.med.

uoeh-u. ac.jp/NAPJ.pdf, accessed 11 March 2014). 

27.	 Lee H, Chia K. Asbestos in Singapore: country report. J UOEH. 2002;24 (Suppl 2):36–41. 

28.	 Villanueva M, Granadillos M, Cucuecco M, Estrella-Gust D. Asbestos in the Philippines: country 

report. J UOEH. 2002;24 (Suppl 2):70–5. 

29.	 Rahayu D, Wantoro B, Hadi S. 4. Indonesia. In: Kang D, Kim J-U, Kim K-S, Takahashi K, editors. 

Report on the status of asbestos in Asian countries November 2012. Pusan: World Health Orga-

nization; 2012:51–60. 

30.	 Chrysotile asbestos: Priority Existing Chemical Report No. 9. Full public report. Canberra: National 

Industrial Chemicals Notification and Assessment Scheme; 1999 (http://www.nicnas.gov.au/__

data/ assets/pdf_file/0014/4370/PEC_9_Chrysotile-Asbestos_Full_Report_PDF.pdf, accessed 11 

March 2014). 

31.	 International Standard Industrial Classification of All Economic Activities, Revision 2. United Nations 

Statistics Division (http://unstats.un.org/unsd/cr/registry/regct.asp?Lg=1, accessed 25 March 

2014). 

32.	 Kauppinen T, Toikkanen J, Pedersen D, Young R, Kogevinas M, Ahrens W et al. Occupational 

exposure to carcinogens in the European Union in 1990–1993. CAREX International Information 

System on Occupational Exposure to Carcinogens. Helsinki: Finnish Institute of Occupational Health; 

1998 (http://www.ttl.fi/en/chemical_safety/carex/Documents/1_description_and_summary_of_re-

sults.pdf, accessed 23 March 2014). 

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  41



33.	 Driscoll T, Nelson DI, Steenland K, Leigh J, Concha-Barrientos M, Fingerhut M et al. The global 

burden of disease due to occupational carcinogens. Am J Ind Med. 2005;48 (6):419–31. 

34.	 Concha-Barrientos M, Nelson D, Driscoll T, Steenland N, Punnett L, Fingerhut M et al. Chapter 21. 

Selected occupational risk factors. In: Ezzati M, Lopez A, Rodgers A, Murray C, editors. Comparative 

quantification of health risks: global and regional burden of disease attributable to selected major 

risk factors. Geneva: World Health Organization; 2004:1651–801 (http://www.who.int/healthinfo/

global_ burden_disease/cra/en/, accessed 11 March 2014). 

35.	 Wang X. 2. China. In: Kang D, Kim J-U, Kim K-S, Takahashi K, editors. Report on the status of 

asbestos in Asian countries November 2012. Pusan: World Health Organization; 2012:33–43. 

36.	 Sane A. 3. India. In: Kang D, Kim J-U, Kim K-S, Takahashi K, editors. Report on the status of as-

bestos in Asian countries November 2012. Pusan: World Health Organization; 2012:44–50. 

37.	 BK-Report 1/2007 Faserjahre. Sankt Augustin: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-

senschaften (HVBG); 2007 (http://www.yumpu.com/de/document/view/5278685/bk-re-

port-1-2007-faserjahre-deutsche-gesetzliche-, accessed 11 March 2014). 

38.	 Kaufer E, Vincent R. Occupational exposure to mineral fibres: analysis of results stored on COLCHIC 

database. Ann Occup Hyg. 2007;51 (2):131–42. 

39.	 Paek D, Choi J. Asbestos in Korea: country report. J UOEH. 2002;24 (Suppl 2):42–50. 

40.	 Park D, Choi S, Ryu K, Park J, Paik N. Trends in occupational asbestos exposure and asbestos 

consumption over recent decades in Korea. Int J Occup Environ Health. 2008;14 (1):18–24. 

41.	 Taptagaporn S, Siriruttanapruk S. Asbestos in Thailand: country report. J UOEH. 2002;24 (Suppl 

2):81–5. 

42.	 Martonik JF, Nash E, Grossman E. The history of OSHA’s asbestos rulemakings and some distinctive 

approaches that they introduced for regulating occupational exposure to toxic substances. AIHAJ. 

2001;62 (2):208–17. 

43.	 Mujica N, Arteta J. Asbesto en Venezuela. Cienc Trab. 2008;10 (27):21–24. 

44.	 European Commission. Directive 2009/148/EC of the European Parliament and of the Council of 

30 November 2009 on the protection of workers from the risks related to exposure to asbestos 

at work. Off J Eur Union. 2009; L 330:28–36.

45.	 Kang D, Kim J-U, Kim K-S, Takahashi K. Report on the status of asbestos in Asian countries No-

vember 2012. Pusan: World Health Organization; 2012. 

46.	 Rampal K, Chye G. Asbestos in Malaysia: country report. J UOEH. 2002;24 (Suppl 2):76–80. 

47.	 Forskrift om tiltaks- og grenseverdier. Trondheim: Direktoratet for arbeidstilsynet; 2014 (http://

www. arbeidstilsynet.no/binfil/download2.php?tid=237714, accessed 24 March 2014). 

48.	 Documentation of the TLVs® and BEIs® with other worldwide occupational exposure values [CD-

ROM]. Cincinnati (OH): American Conference of Governmental Industrial Hygienists; 2007. 

49.	 Asbestos. Risks of environmental and occupational exposure. The Hague: Gezondheidsraad (Health 

Council of the Netherlands); 2010 (http://www.gezondheidsraad.nl/sites/default/files/201010E.

pdf, accessed 11 March 2014). 

50.	 Asbestos Regulations, 2001. Department of Labour, Republic of South Africa; 2002 (http://www. 

labour.gov.za/DOL/legislation/regulations/occupational-health-and-safety/regulation-ohs-asbes-

tos-regulations-2001/?searchterm=asbestos regulations, accessed 23 March 2014). 

51.	 Canada Occupational Health and Safety Regulations. SOR/86–304. Ottawa: Minister of Justice; 

2013 (http://laws-lois.justice.gc.ca/PDF/SOR-86-304.pdf, accessed 23 March 2014). 

42  | แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos)



52.	 McDonald AD, Fry JS, Woolley AJ, McDonald JC. Dust exposure and mortality in an American 

chrysotile asbestos friction products plant. Br J Ind Med. 1984;41 (2):151–7. 

53.	 Germani D, Belli S, Bruno C, Grignoli M, Nesti M, Pirastu R et al. Cohort mortality study of women 

compensated for asbestosis in Italy. Am J Ind Med. 1999;36 (1):129–34. 

54.	 Piolatto G, Negri E, La Vecchia C, Pira E, Decarli A, Peto J. An update of cancer mortality among 

chrysotile asbestos miners in Balangero, northern Italy. Br J Ind Med. 1990;47 (12):810–4. 

55.	 Loomis D, Dement JM, Elliott L, Richardson D, Kuempel ED, Stayner L. Increased lung cancer 

mortality among chrysotile asbestos textile workers is more strongly associated with exposure to 

long thin fibres. Occup Environ Med. 2012;69 (8):564–8. 

56.	 Magnani C, Terracini B, Ivaldi C, Botta M, Budel P, Mancini A et al. A cohort study on mortality 

among wives of workers in the asbestos cement industry in Casale Monferrato, Italy. Br J Ind Med. 

1993;50 (9):779–84. 

57.	 Anderson HA. Family contact exposure. In: Proceedings of the World Symposium on Asbestos. 

Montreal: Canadian Asbestos Information Centre; 1982:349–62. 

58.	 6.2 Asbestos. In: Air quality guidelines for Europe, second edition. WHO Regional Publications, 

European Series, No. 91. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe; 

2000 (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/74732/E71922.pdf, accessed 11 

March 2014). 

59.	 Lash TL, Crouch EA, Green LC. A meta-analysis of the relation between cumulative exposure to 

asbestos and relative risk of lung cancer. Occup Environ Med. 1997;54 (4):254–63. 

60.	 Hodgson JT, Darnton A. The quantitative risks of mesothelioma and lung cancer in relation to 

asbestos exposure. Ann Occup Hyg. 2000;44 (8):565–601. 

61.	 Dement JM, Kuempel ED, Zumwalde RD, Smith RJ, Stayner LT, Loomis D. Development of a fibre 

size– specific job–exposure matrix for airborne asbestos fibres. Occup Environ Med. 2008;65 

(9):605–12. 

62.	 Gibbs G, Hwang C. Dimensions of airborne asbestos fibres. IARC Sci Publ. 1980;30:69–78. 

63.	 Berman DW, Crump KS. A meta-analysis of asbestos-related cancer risk that addresses fiber size 

and mineral type. Crit Rev Toxicol. 2008;38 (Suppl 1):49–73. 

64.	 Berman DW, Crump KS. Update of potency factors for asbestos-related lung cancer and meso-

thelioma. Crit Rev Toxicol. 2008;38 (Suppl 1):1–47. 

65.	 Hodgson JT, Darnton A. Mesothelioma risk from chrysotile. Comment on “Lung cancer mortality 

and fibre exposures among North Carolina asbestos textile workers” [Occup Environ Med. 2009]. 

Occup Environ Med. 2010;67 (6):432. 

66.	 Yano E, Wang ZM, Wang XR, Wang MZ, Lan YJ. Cancer mortality among workers exposed to 

amphibole-free chrysotile asbestos. Am J Epidemiol. 2001;154 (6):538–43. 

67.	 Deng Q, Wang X, Wang M, Lan Y. Exposure–response relationship between chrysotile exposure 

and mortality from lung cancer and asbestosis. Occup Environ Med. 2012;69 (2):81–6. 

68.	 Kumagai S, Kurumatani N, Tsuda T, Yorifuji T, Suzuki E. Increased risk of lung cancer mortality 

among residents near an asbestos product manufacturing plant. Int J Occup Environ Health. 

2010;16 (3):268–78. 

69.	 Metintas S, Metintas M, Ak G, Kalyoncu C. Environmental asbestos exposure in rural Turkey and 

risk of lung cancer. Int J Environ Health Res. 2012;22 (5):468–79. 

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  43



70.	 McDonald AD, Case BW, Churg A, Dufresne A, Gibbs GW, Sebastien P et al. Mesothelioma in 

Quebec chrysotile miners and millers: epidemiology and aetiology. Ann Occup Hyg. 1997;41 

(6):707–19.

71.	 Begin R, Gauthier JJ, Desmeules M, Ostiguy G. Work-related mesothelioma in Quebec, 1967–

1990. Am J Ind Med. 1992;22 (4):531–42. 

72.	 Rees D, Myers JE, Goodman K, Fourie E, Blignaut C, Chapman R et al. Case–control study of 

mesothelioma in South Africa. Am J Ind Med. 1999;35 (3):213–22. 

73.	 Cullen MR, Baloyi RS. Chrysotile asbestos and health in Zimbabwe: I. Analysis of miners and millers 

compensated for asbestos-related diseases since independence (1980). Am J Ind Med. 1991;19 

(2):161–9. 

74.	 Lippmann M. Deposition and retention of inhaled fibres: effects on incidence of lung cancer and 

mesothelioma. Occup Environ Med. 1994;51:793–8. 

75.	 Wagner JC, Sleggs CA, Marchand P. Diffuse pleural mesothelioma and asbestos exposure in the 

North Western Cape Province. Br J Ind Med. 1960;17:260–71. 

76.	 Donovan EP, Donovan BL, McKinley MA, Cowan DM, Paustenbach DJ. Evaluation of take home 

(para-occupational) exposure to asbestos and disease: a review of the literature. Crit Rev Toxicol. 

2012;42 (9):703–31. 

77.	 Ferrante D, Bertolotti M, Todesco A, Mirabelli D, Terracini B, Magnani C. Cancer mortality and 

incidence of mesothelioma in a cohort of wives of asbestos workers in Casale Monferrato, Italy. 

Environ Health Perspect. 2007;115 (10):1401–5. 

78.	 Magnani C, Dalmasso P, Biggeri A, Ivaldi C, Mirabelli D, Terracini B. Increased risk of malignant 

mesothelioma of the pleura after residential or domestic exposure to asbestos: a case–control 

study in Casale Monferrato, Italy. Environ Health Perspect. 2001;109 (9):915–9. 

79.	 McDonald AD, McDonald JC. Malignant mesothelioma in North America. Cancer. 1980;46 

(7):1650–6. 

80.	 Case B, Camus M, Richardson L, Parent M, Desy M, Siemiatycki J. Preliminary findings for pleural 

mesothelioma among women in the Quebec chrysotile mining regions. Ann Occup Hyg. 2002;46 

(Suppl 1):128–31. 

81.	 Baris YI, Grandjean P. Prospective study of mesothelioma mortality in Turkish villages with exposure 

to fibrous zeolite. J Natl Cancer Inst. 2006;98 (6):414–7. 

82.	 Pan XL, Day HW, Wang W, Beckett LA, Schenker MB. Residential proximity to naturally occurring 

asbestos and mesothelioma risk in California. Am J Respir Crit Care Med. 2005;172 (8):1019–25. 

83.	 Baumann F, Rougier Y, Ambroswi JP, Robineau BP. Pleural mesothelioma in New Caledonia: an 

acute environmental concern. Cancer Detect Prev. 2007;31 (1):70–6. 

84.	 Bourdes V, Boffetta P, Pisani P. Environmental exposure to asbestos and risk of pleural mesothe-

lioma: review and meta-analysis. Eur J Epidemiol. 2000;16 (5):411–7. 

85.	 Mesothelioma in Australia 2012. Alexandria (NSW): Cancer Institute NSW, Australian Mesothelioma 

Registry, funded by Safe Work Australia and Comcare; 2012 (http://www.mesothelioma-australia. 

com/publications-and-data/publications, accessed 11 March 2014). 

86.	 Rake C, Gilham C, Hatch J, Darnton A, Hodgson J, Peto J. Occupational, domestic and environ-

mental mesothelioma risks in the British population: a case–control study. Br J Cancer. 2009;100 

(7):1175–83. 

44  | แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos)



87.	 Madkour MT, El Bokhary MS, Awad Allah HI, Awad AA, Mahmoud HF. Environmental exposure 

to asbestos and the exposure–response relationship with mesothelioma. East Mediterr Health J. 

2009;15 (1):25–38. 

88.	 Goswami E, Craven V, Dahlstrom DL, Alexander D, Mowat F. Domestic asbestos exposure: a re-

view of epidemiologic and exposure data. Int J Environ Res Public Health. 2013;10 (11):5629–70. 

89.	 Cullen MR, Lopez-Carrillo L, Alli B, Pace PE, Shalat SL, Baloyi RS. Chrysotile asbestos and 

health in Zimbabwe: II. Health status survey of active miners and millers. Am J Ind Med. 1991;19 

(2):171–82. 

90.	 Huang J. A study on the dose–response relationship between asbestos exposure level and asbes-

tosis among workers in a Chinese chrysotile product factory. Biomed Environ Sci. 1990;3:90–8. 

91.	 Kilburn KH, Lilis R, Anderson HA, Boylen CT, Einstein HE, Johnson SJ et al. Asbestos disease in 

family contacts of shipyard workers. Am J Public Health. 1985;75 (6):615–7. 

92.	 Anderson HA, Lilis R, Daum SM, Selikoff IJ. Asbestosis among household contacts of asbestos 

factory workers. Ann N Y Acad Sci. 1979;330:387–99. 

93.	 Navratil M, Trippe F. Prevalence of pleural calcification in persons exposed to asbestos dust, and 

in the general population in the same district. Environ Res. 1972;5 (2):210–6. 

94.	 Prüss-Üstün A, Vickers C, Haefliger P, Bertollini R. Knowns and unknowns on burden of disease 

due to chemicals: a systematic review. Environ Health. 2011;10:9. doi: 10.1186/1476–069X-

10–9. 

95.	 Steenland K, Loomis D, Shy C, Simonsen N. Review of occupational lung carcinogens. Am J Ind 

Med. 1996;29 (5):474–90.

96.	 McCormack V, Peto J, Byrnes G, Straif K, Boffetta P. Estimating the asbestos-related lung cancer 

burden from mesothelioma mortality. Br J Cancer 2012;106 (3):575–84. 

97.	 Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Geneva: 

World Health Organization; 2009 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/Global-

HealthRisks_ report_full.pdf, accessed 11 March 2014). 

98.	 Driscoll T, Nelson DI, Steenland K, Leigh J, Concha-Barrientos M, Fingerhut M et al. The global 

burden of non-malignant respiratory disease due to occupational airborne exposures. Am J Ind 

Med. 2005;48 (6):432–45. 

99.	 Stayner L, Smith R, Bailer J, Gilbert S, Steenland K, Dement J et al. Exposure–response analysis 

of risk of respiratory disease associated with occupational exposure to chrysotile asbestos. Occup 

Environ Med. 1997;54 (9):646–52. 

100.	Summary consensus report of WHO Workshop on Mechanisms of Fibre Carcinogenesis and 

Assessment of Chrysotile Asbestos Substitutes, 8–12 November 2005, Lyon. Geneva: World 

Health Organization; 2005 (http://www.who.int/ipcs/publications/new_issues/summary_report.

pdf, accessed 11 March 2014).

แร่ใยหินไครโซไทล์ (Chrysotile Asbestos) |  45








