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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1. ศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดใน 

อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550–2558 จ านวน 966 ราย 

รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากร (Population-Based cancer Registry) ของ

โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง โดยใช้สถิติทางภูมิศาสตร์ Moran’s I และ Local-Moran’s I มาวิเคราะห์ร่วมกับ 

การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เพื่อแสดงผลในรูปแบบแผนที่การกระจายตัวของผู้ปว่ยมะเร็งปอด 

และ 2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งในอ าเภอเมืองล าปางเป็นการวิจัยแบบเชงิวิเคราะห์

แบบย้อนหลัง (Case-Control Study) ประกอบด้วยกลุ่มศึกษา (Cases) คือผู้ป่วยมะเร็งปอด จ านวน 85 ราย 

และกลุ่มควบคุม (Controls) คือประชาชนทั่วไปที่ไม่ได้ป่วยเป็นมะเร็งปอด จ านวน 170 ราย ทั้งสองกลุ่ม 

มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน คือ เพศ อายุ (+5 ปี) และอาศัยอยู่ในหมู่บ้านเดียวกัน รวบรวมข้อมูลด้วย 

แบบสัมภาษณ์ในช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคม–มิถุนายน พ.ศ. 2559 

ผลการศึกษาพบว่า ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550–2558 มีผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง รวมทั้งสิ้น 966 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 59 และเพศหญิง ร้อยละ 41 อายุเฉลี่ย  

62 ปี โดยเฉลี่ยในรอบ 9 ปีที่ผ่านมาต าบลเวียงเหนือมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยสูงที่สุด เม่ือวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงพื้นที่พบว่า หมู่บ้านที่มีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดสูงจะปรากฏทางด้านทิศใต้ของอ าเภอเมืองล าปาง 

เม่ือจ าแนกระดับอัตราป่วยพบว่า หมู่บ้านมีอัตราป่วยสูงมาก 51 หมู่บา้น อัตราป่วยสูง 49 หมู่บ้าน อัตราป่วย

ปานกลาง 51 หมู่บ้าน อัตราป่วยต่ า 47 หมู่บ้าน และอัตราป่วยต่ ามาก 52 หมู่บ้าน และเม่ือวิเคราะห์พื้นที่

เสี่ยง (hotspot) โรคมะเร็งปอดพบว่า ในพื้นที่ 12 หมู่บ้านของเขตพื้นที่ 6 ต าบลเป็นพื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด 

ได้แก่  ต าบลบ้านค่า (บ้านค่ากลาง และบ้านต้นฮ่างพัฒนา) ต าบลทุ่ งฝาย (บ้านท่าโทกมงคลชั ย)  

ต าบลบ้านเอ้ือม (บ้านสบเฟือง บ้านสัก บ้านฮอ่ง บ้านผึ้ง และบ้านปง) ต าบลนิคมพัฒนา (บ้านคลองน้ าลัด) 

ต าบลต้นธงชัย (บ้านต้นธงชัย และบ้านนาป้อใต้) และต าบลพิชัย (บ้านม่อนเขาแก้ว) 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปางอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ ประวัติโรคหอบหืด (ORadj = 5.02, 95% CI = 1.45-17.89) การสูบบุหรี่ (ORadj = 4.30, 95% 

CI = 2.19-8.43) และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพืช) (ORadj = 3.05, 95% CI = 1.42-6.54) 

ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องควรที่จะต้องด าเนินการป้องกันและควบคุม

โรคมะเร็งปอดโดยเฉพาะอย่างย่ิงควรคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในระดับเชิงพื้นที่และให้ความรู้แก่ประชาชนให้

ตระหนักถึงการป้องกัน และหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคมะเร็งปอด 
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ABSTRACT 

This study has two purposes which are; 1. To study the spatial distribution of lung cancer in 

Mueang Lampang district, Lampang province. Nine hundred and sixty six cases of lung cancer  

diagnosed during the years 2007–2015 obtained from population-based cancer registry of Lampang 

Cancer Hospital. Data analysis was performed using statistical in geography including Moran’I and 

Local-Moran’s I statistics and application of Geographic Information System (GIS). 2. To analyze factors 

which associated with lung cancer. This case-control study consists of two sample groups which are; 

first, 85 lung cancer cases and second, 170 non-lung cancer cases. These two groups are matched in 

terms of gender, age (+5 years) and residential area (within the same village). Data was collected by 

interviewing from May 1st 2016 to June 30th 2016. 

 The results reported 966 lung cancer cases during the year of 2007-2015. Male patients 

(58.59%) were slightly more than female patients (41.41%). In the past 9 years, the morbidity rate of 

lung cancer was highest in Wiang Nue sub-district. The spatial analysis found the dispersion of the 

spatial distribution of lung cancer patients in Mueang Lampang district was distributed across the study 

area. Sub-district on the south had higher morbidity rate than the other areas of Mueang Lampang 

district. The level of morbidity rate showed very high in 51 villages, high in 49 villages, moderate in 51 

villages, low in 47 villages and very low in 52 villages. The hotspot analysis showed 12 villages in 6 

sub-district were risk areas for lung cancer; Ban Kha sub-district (Kha Klang and Ton Hang Phat Tha Na 

villages), Thung Fuai sub-district (Thatok Mongkonchai village), Ban Ueam sub-district (Sop Fueang, 

Sak, Hong, Phung and Pong villages), Nikhom Patthana sub-district (Khlong Namlad village), Ton Thong 

Chai sub-district (Ton Thong Chai and Na Po Tai villages) and Pi Chai sub-district (Mon Kao Kaew village) 

 Factors which statistically significant associated with lung cancer were history of asthma  

(ORadj = 5.02, 95% CI = 1.41-17.89), smoking (ORadj = 4.30, 95% CI = 2.19-8.43) and exposure to 

agricultural chemicals (pesticide) (ORadj = 3.05, 95% CI = 1.42-6.54). 

This study indicated that responsible organization should act on lung cancer prevention  

campaign. In addition, they should support an early detection of lung cancer in risk group of population 

in spatial level and educate them on awareness with avoiding of risk factors which cause lung cancer. 
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บทท่ี 1 

 

บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทั่วโลก องค์กรอนามัยโลก (WHO)  

ได้คาดการณ์ในปี ค.ศ. 2030 มีแนวโน้มผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้น 21.3 ล้านคน และ

เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งเพิ่มเป็น 13 ล้านคนทั่วโลก (International Agency for Research on 

Cancer, 2010) โดยเฉพาะโรคมะเร็งปอดจากข้อมูลรายงานใน GLOBOCAN 2012 ขององค์กร

วจิัยมะเร็งนานาชาติ (IARC) พบเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวติอันดับหนึ่งของประชากรโลก 

มีผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ประมาณ 1.8 ล้านคน หรือร้อยละ 12 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด 

อัตราอุบัติการณ์มะเร็งปอดในเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเท่ากับ 34.2 และ 13.6 ต่อแสน

ประชากร ขณะที่จ านวนผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งปอดทั้งหมด

ประมาณ 1.5 ล้านคน คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 19.7 ต่อแสนประชากร เม่ือเทียบกับโรคมะเร็ง

ทุกชนิดมะเร็งปอดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งจากโรคมะเร็งทั้งหมด (Ferlay, et al., 

2014)  

 เม่ือพิจารณาอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในประเทศที่ก าลังพัฒนาและพัฒนาแล้ว 

มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ เช่ือว่าสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงวิถีการด ารงชีวิต

ไปสู่รูปแบบสังคมเมือง เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 2006-2010 พบอัตราอุบัติการณ์

มะเร็งปอดสูงในเพศชายเท่ากับ 80 และ 55.1 ต่อแสนประชากรในเพศหญิง และอัตราตาย 

ด้วยโรคมะเร็งปอดในเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเท่ากับ 63.5 และ 39.2 ต่อแสนประชากร 

(Siegel, et al., 2014) ขณะที่ อุบัติการณ์ประเทศในแถบเอเชีย เช่น ประเทศจีน มีอัตรา

อุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ในเพศชายเท่ากับ 49.27 และ 21.66 ต่อแสนประชากร 

ในเพศหญิง โดยโรคมะเร็งปอดเป็นสาเหตุของการเสียชีวติอันดับหนึ่งในประเทศ ขอ้มูลระบุว่า

ผู้ป่วยมะเร็งปอดในเขตเมืองมีอัตราตายสูงกว่าเขตชนบท ทั้งนี้เนื่องจากเขตเมืองเป็นแหล่ง

อุตสาหกรรมจึงส่งผลท าให้เกิดมลพิษทางอากาศ ซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของการเกิด

โรคมะเร็งปอดในประเทศจีน (Chen, et al., 2015)  

 ส าหรับสถานการณ์โรคมะเร็งปอดในประเทศไทยจากข้อมูลสถิติมะเร็งในช่วงปี  

ค.ศ. 2010-2012 พบอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดในเพศชายเท่ากับ 22.7 ต่อแสนประชากร 

ซ่ึงเป็นอันดับสองรองจากมะเร็งตับ ส่วนอุบัติการณ์ในเพศหญิงเท่ากับ 10.1 ต่อแสนประชากร 
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เป็นอันดับห้ารองจากมะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งตับ และมะเร็งล าไส้ ตามล าดับ  

โดยพบอุบัติการณ์สูงสุดในภาคเหนืออัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 36.6 ในเพศชาย และ 21.5  

ต่อแสนประชากรในเพศหญิง (Pongnikorn, Suwanrungrung and Buasom, 2015) อย่างไร 

ก็ตามถึงแม้ว่าในปัจจุบันโรคมะเร็งปอดจะมีแนวโน้มลดลง แต่พบว่าในช่วงหลายปีที่ผ่านมา

โรคมะเร็งปอดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของประชากรในพื้นที่ภาคเหนือ และเป็นสาเหตุส าคัญ

ของการเสียชีวิตประชากรไทย 

 จังหวัดล าปางเป็นจังหวัดหนึ่งซ่ึงอยูท่างภาคเหนือของประเทศไทย มีอัตราอุบัติการณ์

และอัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดสูงเป็นอันดับ 1 ใน 3 ของประเทศ จากข้อมูลสถิติรายงาน 

พบว่า จังหวัดล าปางมีอัตราอุบัติการณ์มะเร็งปอดในเพศชายเท่ากับ 36.3 และ 20.7 ต่อแสน

ประชากรในเพศหญิง เม่ือเปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดในประเทศไทย จังหวัดล าปางมี

อุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศและภาคเหนือทั้งเพศชายและหญิง 

(Pongnikorn, Suwanrungrung and Buasom, 2015) และในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดล าปางมีอัตรา

ตายด้วยโรคมะเร็งปอดสูงที่สุดเม่ือเทียบกับจังหวัดอื่นในประเทศ (ส านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) โดยเฉพาะในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง หากพจิารณา

ขอ้มูลสถิติรายอ าเภอของงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง พบวา่ มีจ านวนผู้ป่วย

มะเร็งปอดสะสมมากที่สุด และมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นทุกปี (งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็ง

ล าปาง, 2559) ด้วยเหตุนีโ้รคมะเร็งปอดจึงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญในพื้นที่ดังกล่าว 

 ปัจจุบันโรคมะเร็งปอดสามารถรักษาได้แต่ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ส่วนใหญ่มักจะอยู่

ในช่วงระยะลุกลาม เนื่องจากผู้ปว่ยมะเร็งปอดมักจะไม่ค่อยแสดงอาการในระยะแรกจนกระทั่ง

แสดงอาการผู้ป่วยอยู่ในระยะลุกลามไปแล้ว (กรีฑา ธรรมคัมภีร์ และหัชชา ศรีปลั่ง , 2550) 

ด้วยเหตุนี้จึงส่งผลให้การรักษาไม่ค่อยมีประสิทธภิาพ และระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยสั้นลง 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การเกิดโรคมะเร็งปอดเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน (Multiple 

Factors) โดยเฉพาะการสูบบุหรี่ (Smoking) ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคัญของการเกดิโรคประมาณการวา่

ผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นเกือบ 20 เท่า เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 

(Alberg and Samet, 2003) และผู้ที่ ไม่สูบบุหรี่แต่ได้รับควันบุหรี่จากคนรอบข้าง (Passive 

Smoking) มีความเสี่ยงที่ เกิดโรคมะเร็ งปอดได้ เที ยบ เท่ากับ ผู้ที่สูบบุหรี่ เช่นกัน  ( Thun,  

et al., 2008; Stayner, et al., 2007) นอกจากนั้นปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น เพศ อายุ  

เช้ือชาติ อาชีพ ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคปอด ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว 

พันธุกรรม เป็นต้น หรือการสัมผัสสารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพ เช่น เรดอน แร่ใยหิน 

สารเคมีก าจัดศัตรูพืช ซิลิกา สารหนู เบริลเลี่ยม แคดเมียม โครเมียม นิเกิล และการสัมผัส
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มลพิษทางอากาศทั้งในและนอกอาคาร เช่น ควันบุหรี่จากสิ่งแวดล้อม ควันจากเช้ือเพลิง

ประกอบอาหาร ควันจากการเผาไหม้เครื่องยนต์  และควันที่เกิดจากการปล่อยของโรงงาน

อุตสาหกรรม เป็นต้น ซ่ึงปัจจัยเสี่ยงเหล่านีมี้หลักฐานเชิงประจักษ์เป็นที่ยืนยันว่าสามารถท าให้

เกิดโรคมะเร็งปอดได้ในมนุษย ์(Ruano-Ravina, Figueiras and Barros-Dios, 2003; Dela-Cruz, 

Tanoue and Matthay, 2011; Cancer Australia, 2014)  

 ในปัจจุบันระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ หรือ Geographic Information System (GIS)  

มีบทบาทส าคัญอย่างมากโดยเฉพาะการน ามาประยุกต์ใช้ในงานด้านสาธารณสุข ซ่ึงระบบ

สารสนเทศภูมิศาสตร์เป็นระบบที่มีศักยภาพสูง เป็นเครื่องมือช่วยประเมินข้อมูลทางสุขภาพ 

ที่เช่ือมโยงกับขอ้มูลสถิติ และข้อมูลเฉพาะเรื่องแสดงผลในรูปแบบของแผนที่ (Nykiforuk and 

Flaman, 2011) ซ่ึงข้อมูลเหล่านี้มีประโยชน์อย่างยิ่งโดยเฉพาะการน าไปใช้บริหารทรัพยากร  

และช่วยตัดสินใจในการวางแผนเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเชิงนโยบาย (มธุรส ทิพยมงคลกุล, 

2555) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการศึกษาในต่างประเทศหลายการศึกษา 

ได้ประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ศึกษาเกี่ยวกับโรคมะเร็ง เช่น การศึกษารูปแบบ

กระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยโรคมะเร็ง โดยใช้ข้อมูลทะเบียนผู้ปว่ยในโรงพยาบาลเพื่อวเิคราะห์

การกระจายตัวของผู้ป่วยแสดงผลในรูปแบบของแผนที่ ข้อมูลที่ได้จะท าให้เห็นภาพรวมและ

แนวโน้มการเกิดโรคมะเร็งในระดับเชิงพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Mohebbi, et al., 2008; 

Sundmacher, et al., 2011; Goli, et al., 2013; Gregorio and Samociuk, 2013; Kareem, Minallah 

and Parveen, 2016) ขณะเดียวกันบางการศึกษาน ามาประยุกตใ์ช้ประเมินการสัมผัสปัจจัยเสีย่ง

จากสิ่งแวดล้อม ที่ ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เป็นเครื่องมือช่วยวิเคราะห์และสร้าง

แบบจ าลองร่วมกับขอ้มูลระยะทาง และข้อมูลคุณภาพอากาศเพื่อช่วยประเมินสัมผัสมลพษิทาง

อากาศกับโรคมะเร็งในหลาย ๆ ประเทศ (Nielsen, et al., 2011, Hystas, et al., 2012; Puett,  

et al., 2014) ไม่เพียงแต่การศึกษาที่เกี่ยวกับโรคมะเร็งเท่านั้น ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มักใช้

กันอย่างแพร่หลายในการศึกษารูปแบบการเกิดโรคเชิงพื้นที่ และพื้นที่เสี่ยงของโรคที่เกิดขึ้น 

ใน ค น  เช่ น  ไข้ เลื อ ด อ อก  (Sriprom, et al., 2010; Jeefoo, 2012; Barbosa, et al., 2014) 

มาลาเรีย (Kazembe, et al., 2006; Jeefoo, 2009; Chikodzi, 2013) วัณโรค (Bastida, et al., 

2012) และโรคท้องร่วง (Chaikaew, Tripathi and Souris, 2009; Jeefoo, 2014) เป็นต้น ดังนั้น

จะเห็นได้วา่การศึกษาเหล่านีแ้สดงให้เห็นถึงประโยชน์ของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ ที่ช่วยให้

เห็นรูปแบบแนวโน้มการเกิดโรคในเชิงพื้นที่ และจ าลองพยากรณ์การเกิดโรคต่าง  ๆ ที่เป็น

ประโยชน์อยา่งมากในการวางแผน ป้องกัน และควบคุมโรคในงานด้านสาธารณสุข 
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 ดังนั้นจากสถานการณ์ดังกล่าวขา้งต้นท าให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาประเด็นโรคมะเร็งปอด

ในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง โดยจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพัฒนาฐานข้อมูล 

เพื่อด าเนินการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งปอดในพื้นที่ในรูปแบบของการศึกษาเชิงพื้นที่ 

โดยใช้สถิติทางภูมิศาสตร์วิเคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์  

เพื่อแสดงผลในรูปแบบแผนที่การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอด และศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด ซ่ึงข้อมูลที่ได้จะสามารถเป็นประโยชน์ในการอ้างอิง

เพื่อน าไปสู่การวางแผน ป้องกัน และควบคุมโรคมะเร็งปอดในระดับเชิงพื้นที่ ได้อย่างมี

ประสิทธภิาพแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. เพื่อศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง  

จังหวัดล าปาง  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง 

 

สมมติฐำนของงำนวิจัย 

 1. ผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง มีลักษณะการกระจาย 

แบบเกาะกลุ่มแบบพื้นที่เสี่ยง (Risk Area) 

 2. ปัจจัยด้านบุคคล ด้านพฤติกรรมเสี่ยง และด้านสิ่งแวดล้อม มีความสัมพันธ์กับ 

การเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 

ขอบเขตของกำรวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ได้แบ่งขอบเขตการศึกษาออกเป็น 4 ด้าน คือ ขอบเขตด้านพื้นที่ 

ขอบเขตด้านประชากร ขอบเขตด้านเนือ้หา และขอบเขตด้านเวลา 

 1. ขอบเขตด้ำนพื้นท่ี  

  การศึกษาครั้งนี้ ได้ เลือกพื้นที่ศึกษา คือ อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

ประกอบด้วย 19 ต าบล ครอบคลุมพื้นที่ 250 หมู่บา้น/ชุมชน ได้แก่ ต าบลเวยีงเหนือ ต าบลหัวเวยีง 

ต าบลสวนดอก ต าบลสบตุ๋ย ต าบลพระบาท ต าบลชมพู ต าบลกล้วยแพะ ต าบลปงแสนทอง 

ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ ต าบลพิชัย ต าบลทุ่งฝาย ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลบ้านเป้า 

ต าบลบ้านคา่ ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลต้นธงชัย ต าบลนิคมพัฒนา และต าบลบุญนาคพัฒนา  
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 2. ขอบเขตด้ำนประชำกร  

  ประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่อาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง  

ที่ได้รับการวนิิจฉัยวา่เป็นโรคมะเร็งปอดในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 และประชาชนใน

อ าเภอเมืองล าปาง โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คอื 

  2.1 ผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหมทุ่กรายที่อาศัยอยูอ่ าเภอเมืองล าปาง ทั้งที่ยังมชีีวิตอยู่

และเสียชีวิตไปแล้ว โดยยึดข้อมูลตามที่อยู่ ซ่ึงระบุไว้ในทะเบียนมะเร็ง (Population-Based 

Cancer Registry) รวมทั้งสิน้ 966 ราย เพื่อใช้เป็นขอ้มูลการวเิคราะห์กระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ย

มะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

  2.2 ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง (Hospital-Based 

Cancer Registry) และประชาชนทั่วไปที่อาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มศึกษา (Case) คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอด จ านวน 85 ราย และกลุ่มควบคุม (Control) คือ 

ประชาชนทั่วไปที่ไม่เป็นโรคมะเร็งปอด โดยกลุ่มควบคุมมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษาที่เป็น

ผู้ปว่ย คอื เพศ อายุ (+5 ปี) และอาศัยอยูห่มูบ่้านเดียวกัน จ านวน 170 ราย เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 3. ขอบเขตด้ำนเนื้อหำ  

   การศึกษาครั้งนีแ้บ่งเนือ้หาเป็น 2 ประเด็น คอื  

  3.1 ศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง  

ที่ ได้รับการวินิจฉัยในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550  ถึง 2558 โดยใช้สถิติ เชิงภูมิศาสตร์ 

อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน (Moran’s I) มาวิเคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศ

ภูมิศาสตร์แสดงผลในรูปแบบแผนที่การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด  

  3.2 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

เป็นการวจิัยแบบเชิงวิเคราะห์โดยวธิีการศึกษาแบบยอ้นหลัง (Case-Control Study) จากการลง

พื้นที่ภาคสนามสัมภาษณ์ขอ้มูลกลุ่มตัวอยา่งในพื้นที่ศึกษา 

 4. ขอบเขตด้ำนเวลำ  

   การศึกษาครั้งนี้ได้ท าการรวบรวมข้อมูลและลงพื้นที่ภาคสนามเพื่อสัมภาษณ์ 

กลุ่มตัวอย่างในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง ในช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน  

พ.ศ. 2559 
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นิยำมศัพท์เฉพำะ 

1. โรคมะเร็งปอด (Lung Cancer) หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของเซลล์ 

ในปอดมนุษย์ เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุทั้งปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายในหรือทั้งสองปัจจัย

ร่วมกัน ปัจจัยภายใน ได้แก่ พันธุกรรม ประวัติการเป็นโรค หรือพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรค 

ปัจจัยภายนอก ได้แก่ สารเคมีหรือสารพษิที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย 

2. ผู้ป่วยมะเร็งปอด (Lung Cancer Patient) หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่

ทุกรายที่มีอาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง ทั้งที่ยังมีชีวติอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว ได้รับการวินิจฉัย

ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558  

  2.1 กลุ่มศึกษำ (Case) หมายถึง ผู้ปว่ยมะเร็งปอดที่มีอาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง

ได้ข้ึนทะเบียนรักษากับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง ทั้งที่ยังมีชีวิตอยูห่รือเสียชีวิตไปแล้ว และได้รับ

การวนิิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นโรคมะเร็งปอดโดยมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยากายวภิาคยืนยัน

วา่เป็นโรคมะเร็งปอด 

  2.2 กลุ่มควบคุม (Control) หมายถึง ประชาชนทั่วไปที่ไม่เป็นโรคมะเร็งปอด  

โดยมีลักษณะใกล้เคยีงกับกลุ่มศึกษาที่เป็นผู้ปว่ย คอื เพศ อายุ (+5 ปี) และอาศัยอยูใ่นหมู่บา้น

เดียวกัน  

 3. ทะเบียนมะเร็งระดับประชำกร (Population-Based Cancer Registry) 

หมายถึง การรวบรวมขอ้มูลผู้ปว่ยมะเร็งรายใหมท่ี่เกดิขึ้นในกลุ่มประชากรในพื้นที่เป้าหมายแห่ง

ใดแห่งหนึ่ง ในการศึกษาครั้ง คอื อ าเภอเมือง จังหวัดล าปาง 

 4. ทะเบียนมะเร็งระดับ โรงพยำบำล (Hospital-Based Cancer Registry) 

หมายถึง การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาลนั้น  ๆ โดยไม่จ ากัด

ภูมิล าเนาของผู้ป่วย ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่อาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง  

ได้ข้ึนทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 

 5. กำรกระจำยเชิงพื้นท่ี (Spatial Distribution Patterns) หมายถึง การกระจาย

เชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง มีการกระจาย 3 รูปแบบ คือ การกระจาย

แบบเกาะกลุ่ม (Cluster) กระจายแบบกระจาย (Uniform) และแบบสุ่ม (Random) 

 6. ระบบสำรสนเทศภูมิ ศ ำสต ร์  (Geographic Information System: GIS) 

หมายถึง ระบบสารสนเทศที่ได้จากการน าขอ้มูลรายงานสถิติผู้ป่วยมะเร็งปอด น ามาวิเคราะห์

ประมวลผลออกมาในรูปแบบแผนที่แสดงการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอดที่เกิดขึ้นใน

อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 
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 7. แผนท่ีกำรกระจำยเชิงพ้ืนท่ีของผู้ป่วยมะเร็งปอด (Lung Cancer Spatial 

Distribution Mapping) หมายถึง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์

แสดงผลออกมาในรูปแบบแผนที่อัตราป่วย และแผนที่พื้นที่เสี่ยง (Risk Area Map) โรคมะเร็ง

ปอด 

 8. อัตรำป่วยโรคมะเร็งปอด (Lung Cancer Morbidity Rate) หมายถึง สัดส่วน

ผู้ปว่ยมะเร็งปอดต่อประชากรในพื้นที่  

 9. พ้ืนท่ีเสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) หมายถึง พื้นที่ที่มีการเกิดโรคมะเร็งปอด

สูงและพื้นที่โดยรอบมีการเกิดโรคสูงเช่นกัน หากพื้นที่โดยรอบมีการเกิดโรคต่ าพื้นที่นั้นจะไม่ถือ

เป็นพื้นที่เสี่ยง 

 

ประโยชน์ท่ีจะได้รับจำกกำรวิจัย 

 1. ขอ้มูลที่ได้ท าให้ทราบถึงลักษณะการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด

ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ซ่ึงสามารถจัดเก็บเป็นฐานข้อมูลเชิงพื้นที่ เพื่อใช้เป็น

ประโยชน์ต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องน าไปใช้ในการวางแผน และป้องกัน ควบคุมการเกิดมะเร็ง

ปอดในพื้นที่ได้อยา่งเหมาะสม 

 2. ข้อมูลที่ได้จะท าให้ทราบถึงปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคมะเร็งปอดในพื้นที่ ซ่ึงหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องสามารถน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ด าเนินการป้องกัน  และควบคุม ทั้งด้านการคัดกรอง 

กลุ่มเสี่ยงให้แก่ประชาชนในพื้นทีเ่พื่อลดโอกาสการเกิดโรคมะเร็งปอดได้ในอนาคต 

  

 



บทท่ี 2 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั้งนีมี้วัตถปุระสงคเ์พื่อ 1. ศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด

ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง โดยใช้สถิติเชิงภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน 

(Moran’s I) มาวเิคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ และ 2. ศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง เป็นการวิจัย

แบบเชิงวิเคราะห์ โดยวธิีการศึกษาแบบยอ้นหลงั (Case-Control Study) ด าเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมูลและลงพื้นที่ภาคสนามช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2559 ผู้วิจัยได้

ศึกษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวข้องครอบคลุมรายละเอียด ดังนี้ 

1. โรคมะเร็งปอด 

2. ปัจจัยเสี่ยงโรคมะเรง็ปอด 

3. ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร ์

4. การประยกุต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ด้านสุขภาพ 

5. การวเิคราะห์ขอ้มูลสถิตทิางภูมิศาสตร ์

6. ขอ้มูลทั่วไปของพืน้ที่ศกึษา 

 

โรคมะเร็งปอด 

 1. โรคมะเร็งปอด 

  โรคมะเร็งปอดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลก เป็นมะเร็ง 

ที่พบได้บ่อยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของโลกโดยเฉพาะประเทศที่พัฒนาแล้ว

สามารถพบผู้ปว่ยมะเร็งปอดได้ทั้งเพศชายและเพศหญิง (Ferlay, et al., 2014) แม้วา่โรคมะเร็ง

ปอดจะพบได้มากในปัจจุบันสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการสูบบุหรี่ ข้อมูลระบาดวิทยาพบว่า 

ผู้ป่วยส่วนมากที่มารักษาจะอยู่ในระยะที่ลุกลามแล้วจึงไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  

(กรีฑา ธรรมคัมภีร์ และหัชชา ศรีปลั่ง , 2550) โรคมะเร็งปอดเกิดจากเซลล์ของปอดที่มี 

การเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วไม่สามารถควบคุมได้มีการท าลายเนื้อเยื่อบริเวณรอบ ๆ ท าให้

ประสิทธิภาพการท างานของปอดลดลง เซลล์มะเร็งสามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอื่น ๆ ของ

ร่างกายได้  (M.D. Anderson Cancer Center, 2008) โดยสรุปการเกิด โรคมะเร็ งปอดนั้ น 

มีกระบวนการเกิดที่หลากหลายข้ันตอนมีกลไกที่ซับซ้อนที่เกิดจากการเจริญเติบโตและแบ่งตัว
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ของเซลล์อย่างผิดปกติบริเวณรอบ ๆ เนือ้เยื่อปอดโดยที่ร่างกายสามารถไม่สามารถควบคุมได้

จึงท าให้กลายเป็นก้อนเนื้องอกเกิดขึ้นที่บริเวณปอดซ่ึงสามารถบุกรุกท าลายเนื้อเยื่อใกล้เคียง

และกระจายไปยังอวัยวะอื่นได้ 

  1.2 การแบ่งชนดิของมะเร็งปอด 

   มะเร็งชนิดนี้มีมากมายหลายชนิดทั้งชนิดที่เป็นปฐมภูมิและชนิดที่แพร่กระจาย

มาจากอวัยวะอื่น การแบ่งชนิดของเซลล์มะเร็งส่วนใหญ่ได้ถือตามหลักเกณฑ์องคก์รอนามัยโลก 

(WHO) โดยทั่วไปมะเร็งปอดจะถูกแบ่งออกตามพยาธิสภาพของเซลล์มะเร็งออกเป็น  

2 กลุ่มใหญ่ คอื มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก (Non-Small Cell Lung Cancer: NSCLC) พบได้มาก

ถึงร้อยละ 75-80 ของมะเร็งปอดทั้งหมด เซลล์มะเร็งกลุ่มนีท้ี่พบได้บ่อย ได้แก่ สแควมัสเซลล์ 

คาร์ซิโนมา (Squamous Cell Carcinoma) อะดีโนคาร์ซิโนมา (Adenocarcinoma) และ Large Cell 

Carcinoma เซลล์มะเร็งกลุ่มนี้มักมีแนวโน้มที่จะแพร่กระจายช้าและไม่ค่อยตอบสนองต่อการ

รักษาเคมีบ าบัด และอีกร้อยละ 20 ที่พบเป็นมะเร็งปอดชนิดเล็ก (Small Cell Carcinoma: SCLS) 

มะเร็งชนิดนี้มีแนวโน้มที่จะแพร่กระจายได้รวดเร็วและรุนแรงมากกว่าเซลล์มะเร็งชนิดอื่น  ๆ 

(อาคม เชียรศิลป์, 2542; อนุพงศ์ นิติเรืองจรัส และกรีฑา ธรรมค าภีร์, 2550; Collins, et al., 

2007) ส าหรับประเทศไทยขอ้มูลทะเบียนมะเร็งทุกภาคได้รายงานระบุวา่ชนิดของเซลล์มะเร็งปอด

ที่พบมากที่ ได้สุ ด ในประเทศ ไทย  ได้ แก่  เซลล์ มะเร็ งปอดชนิด  อะดี โนคาร์ ซิ โนมา 

(Adenocarcinoma) พบมากในเพศชาย รองลงมา ได้แก่ มะเร็งปอดชนิด สแควมัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 

(Squamous Cell Carcinoma) และมะเร็งปอดชนิดเล็ก  (Small Cell Lung Cancer) ตามล าดับ 

(Pongnikorn, et al., 2015) 

 1.3 อาการและอาการแสดงของมะเร็งปอด  

   มะเร็งปอดในระยะก่อตัวเริ่มแรกจะไม่มีอาการเนื่องจากเซลล์มะเร็งผิดปกติ

เพยีงเซลล์เดียว แล้วจึงมีการเพิ่มขยายตัวขนาดขึ้นมาเรื่อย ๆ  โดยมีอัตราการเจริญเติบโตเร็วช้า

แตกต่างกันขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายอย่าง เช่น ชนิดของมะเร็ง ต าแหน่งที่ เกิ ด  

ภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกาย (วิศิษฏ์ อุดมพาณิชย์, 2542) อาการและการแสดงของผู้ป่วย 

แบ่งออกเป็น อาการจากมะเร็งปอดโดยตรง (Local Symptoms) อาการจากก้อนมะเร็งไปกด 

หรือการแพร่กระจายอยู่ภายในปอด (Intrathoracic Spread Syndrome) การแพร่กระจายไปยัง

อวัยวะอื่น (Metastatic Syndrome) และกลุ่มอาการของที่เกิดจากผลข้างเคียงของมะเร็งปอด 

(Paraneoplasmic Syndrome) (Beckles, et al., 2003) โดยทั่วไปอาการของมะเร็งปอดในระยะ 

ที่ก้อนยังไม่แพร่กระจายจะมีอาการ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด มีไข้ ไอ ไอมีเลือด หอบเหนื่อยหอบ 

เจ็บหน้าอก อ่อนเพลีย เป็นต้น (วิศิษฏ์ อุดมพาณิชย์, 2542) อาการในระยะที่แพร่กระจาย 
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ในปอด หรือก้อนมะเร็งไปกดทับ อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดเสียงแหบ กลืนล าบาก เกิดการอุดกั้น  

ของหลอดลมใหญ่ มีน้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด เป็นต้น (กรีฑา ธรรมค าภีร์ , 2550) นอกจากนี้ 

มะเร็งปอดยังสามารถแพร่กระจายไปยังทุกอวัยวะที่พบบ่อย ได้แก่ ต่อมน้ าเหลือง เยื่อหุ้มปอด 

ตับ กระดูก สมอง และ Adrenal Glands เป็นต้น ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงบริเวณ

อวัยวะดังกล่าว (Hillers, Sauve and Guyatt, 1994) อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยมักท าได้ช้า 

เนื่องจากระยะแรกอาการแสดงยังไม่ปรากฏชัดเจนอาการที่เกิดขึ้นมักไม่จ าเพาะ ท าให้ผู้ป่วย

ที่มาพบแพทย์มักมีอาการที่อยูใ่นระยะที่ลุกลามไปมากแล้ว จากการศึกษาส่วนใหญ่พบวา่ผู้ปว่ย

มะเร็งปอดมากกวา่ร้อยละ 80 มาพบแพทยใ์นระยะที่มีการแพร่กระจายไปยังบริเวณใกล้เคียง

และไปยังอวัยวะอื่น ๆ ท าให้การรักษาไม่ค่อยได้ผลมากนัก (Deesomchok, Dechayonbancha, 

and Thongprasert, 2005)  

 

ตาราง 1 แสดงอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์ 

อาการ สัดส่วนผูป้่วย (%) 

อาการไอ 45–75 

น้ าหนักลด 8–68 

อาการเหนื่อย 37–58 

อาการไอเป็นเลือด 27–57 

เจ็บหน้าอก 27–49 

เสียงแหบ 2–18 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Beckles, et al., 2003 

  

 1.4 การวินจิฉัยโรคมะเร็งปอด  

การวินิจฉั ย โรคมะเร็ งปอด เบื้องต้นจ าเป็นต้องอาศั ยการซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย โดยอาจจะพบลักษณะที่บ่งช้ีว่าเป็นมะเร็งปอด บ่งบอกถึงการลุกลามของ 

เนือ้งอก และช่วยในการตัดสินใจในการรักษาต่อไป การวนิิจฉัยโรคมะเร็งปอดจ าเป็นต้องใช้ผล

การตรวจทางพยาธิวิทยา เพราะการวินิจฉัยด้วยอาการทางคลินิกมีโอกาสผิดพลาดได้ และ 

ไม่สามารถวางแผนการรักษาได้อยา่งเหมาะสมกับมะเร็งชนิดต่าง ๆ อยา่งไรก็ตามโรคมะเร็งปอด

มักจะไม่คอ่ยแสดงอาการจนกระทั่งมีการกระจายของโรคท าให้มีปัญหายากต่อการวนิิจฉัยโรค

ในระยะเริ่มแรก (กรีฑา ธรรมค าภีร์, 2550; วสิุทธิ์ ล้ าเลิศธน, 2554; อาคม ชัยวรีะวัฒนะ และคณะ, 

2552; Collins, et al., 2007) โดยทั่วไปการวนิิจฉัยจะมีหลักวธิีการวนิิจฉัยโรคมะเร็งปอด ดังนี้ 
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1.4.1 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest Radiography) เป็นการตรวจวินิจฉัย 

ในขั้นตอนแรกเพื่อช่วยคัดกรอง ระบุต าแหน่งของก้อนมะเร็งและความผิดปกติอ่ืน ๆ ของทรวงอก 

เช่น น้ าในเยื่อหุ้มปอด รอยแผลในปอด ปอดแฟบ ต่อมน้ าเหลืองโต ซ่ึงมีลักษณะบางอย่าง 

ที่พอจะบ่งช้ีถึงพยาธิสภาพของมะเร็งปอด อย่างไรก็ตามการถ่ายภาพทางรังสีทรวงอกยังมี

ขอ้จ ากัดอยูม่าก เช่น ขนาดของพยาธิสภาพที่มีขนาดเล็กกวา่ 2-3 มิลลิเมตร ซ่ึงจะไม่ตรวจพบ

ในภาพรังสีทรวงอก พยาธิสภาพที่อยูห่ลังหัวใจ หรือที่ Posterior Sulcus หรือที่กระดูกไหปลาร้า 

รวมทั้งคุณภาพของภาพถ่ายที่ได้มักจะไม่ค่อยมีคุณภาพมากนัก ในขณะปัจจุบันมีวิธกีารวนิิจฉัย

จากภาพรังสีทรวงอกที่มีความแม่นย าสูง เช่น การตรวจทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Chest 

Computer Tomography: CT Scan) และ Positron Emission Tomography Scan หรือ PET Scan 

เป็นการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ใช้ศึกษาการท างานของอวัยวะเป้าหมายที่ต้องการ  

โดยอาศัยการถ่ายภาพการกระจายตัวของสารกัมมันตรังสีที่โพสิตรอน นอกจากนี้ในปัจจุบันมี

การพัฒนาน าการตรวจ CT Scan มาใช้ร่วมกับ  PET Scan เรียกว่า PET/CT Scan ท าให้ 

การวินิจฉัยมีความแม่นย า และมีประสิทธิภาพสูงในการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอด โดยสามารถ

บอกต าแหน่งของรอยโรคควบคู่กับระดับการท างานของเซลล์ ท าให้เพิ่มความชัดเจนและ 

ความแม่นย ายิ่งขึ้นกวา่ CT และ PET ที่แยกกัน  

1.4.2 การตรวจหาเซลล์มะเร็งในเสมหะ (Sputum Cytology) เป็นตรวจวินิจฉัย

หาเซลล์มะเร็งในเสมหะจะได้ผลดีในกรณีที่เป็น Central Lesion และผู้ปว่ยที่มาด้วยไอเป็นเลือด

โดยการเก็บตัวอย่างเสมหะในช่วงเช้าเป็นระยะติดต่อกัน 3 วัน เพื่อตรวจหาเซลล์มะเร็งปอด  

ซ่ึงความแม่นย าของการตรวจจะขึ้นอยู่กับการเก็บตัวอย่างที่ผู้ป่วยไออกมา ต าแหน่งและขนาด

ของพยาธิสภาพ เป็นต้น 

1.4.3 การส่องกล้องตรวจหลอดลม (Flexible Bronchoscopy) เป็นวิธีการ 

ที่นิยมมากในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งปอดโดยใช้กล้องที่มีขนาดเล็กส่องเข้า 

ทางช่องปาก หรือจมูกเข้าไปในหลอดลม เพื่อตรวจดูภายในหลอดลมและสามารถตัดช้ินเนื้อ 

จากหลอดลมเพื่อตรวจหาเซลล์ผ่านทางกล้องนีไ้ด้ 

1.4.4 การตรวจเซลล์มะเร็งจากช้ินเนื้อ (Tissue Biopsy) เป็นการวินิจฉัยที่ท า

การตัดช้ินเนื้อบริเวณหลอดลม หรือเนื้อเยื่อปอดน าไปตรวจหาเซลล์มะเร็ง นอกจากนี้ยัง

สามารถตรวจวินิจฉัยโดยการใช้เข็มเจาะดูช้ินเนือ้ได้ 

  1.5 การแบ่งระยะของโรคมะเร็งปอด  

การแบ่งระยะของโรคเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องพจิารณาว่าผู้ป่วยอยูใ่นระยะใดของ

โรคเพ่ือการวางแผนรักษา และประโยชน์ที่ส าคัญของการแบ่งระยะโรค คอื การพยากรณ์โรคที่
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แม่นย า และการตัดสินใจการวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง ปัจจุบันการแบ่งระยะโรคของ NSCLC 

จะแบ่งตาม TNM Classification ของ American Joint Committee on Cancer (AJCC) (Mountain, 

1997) ซ่ึงได้ท าการปรับปรุงล่าสุดเม่ือปี 2000 โดยทั่วไปสามารถแบ่งระยะของโรคอาศัย 

หลักตามเกณฑ์ ดังนี้ (กรีฑา ธรรมค าภีร์, 2550) 

ระยะท่ี I พบมะเร็งเฉพาะที่บริเวณปอดเท่านั้น ไม่พบในต่อมน้ าเหลือง  

และยังไม่มีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง 

ระยะท่ี II A มะเร็งมีขนาดเล็กและพบแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองที่ข้ัวปอด 

ระยะท่ี  II B มะเร็ งมีขนาดใหญ่ ขึ้น เล็ กน้อย และแพร่กระจายไปยั ง 

ต่อมน้ าเหลืองที่ข้ัว ปอด หรือ เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายไปยังบริเวณอื่น เช่น ที่ผนังทรวงอก 

ระยะท่ี III A เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองในบริเวณอื่น 

ที่ห่างจากปอด หรือ พบมะเร็งในต่อมน้ าเหลืองรอบ ๆ ปอด และเซลล์มะเร็งได้แพร่กระจาย 

ไปยังผนังทรวงอกหรือบริเวณกลางช่องอก 

ระยะท่ี III B เซลล์มะเร็งแพร่กระจายไปที่ต่อมน้ าเหลืองอีกด้านของช่องอก

หรือต่อมน้ าเหลืองเหนือกระดูกไหปลาร้า หรือ มีเนือ้งอกมากกวา่ 1 ก้อนในปอด หรือ เนือ้งอก

เจริญเติบโตในอีกด้านของช่องอก เช่น หัวใจ หลอดอาหาร หรือ มีของเหลวที่มีเซลล์มะเร็ง 

อยูร่อบ ๆ ปอด 

ระยะท่ี IV มะเร็งได้กระจายไปยังส่วนอื่น ๆ ของร่างกาย เช่น ตับ กระดูก 

สมอง 

ส าหรับการแบ่งระยะโรคของ SCLC ไม่นิยมใช้ระบบ TMN เนื่องจากมะเร็งมี

การลุกลามไปแล้วและผู้ป่วยมักจะเข้าสู่ระยะลุกลามเม่ือได้รับการวินิจในครั้งแรก การแบ่ง

ระยะโรคอาจจะแบ่งออกเป็น Limited Disease (LD) และ Extensive Disease (ED) ตามขอ้เสนอ

ของกลุ่ ม  Veterans Administration Lung Cancer Study Group. (Abram, Doyle and Aisner, 

1998; Zarogoulidis, et al., 2013) เม่ือได้รับการยืนยันทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด 

SCLC แล้วการหาระยะของโรคใช้ Noninvasive Staging ก็เพียงพอเนื่องจากการรักษาเกือบ

ทั้งหมดเป็นการให้เคมีบ าบัด และการรักษาเฉพาะที่ มกีารผ่าตัดน้อยมากในผู้ปว่ย SCLC  

 1.6 การรักษาโรคมะเร็งปอด  

การรักษาโรคมะเร็งปอดมีด้วยกันหลายวธิี เช่น การผ่าตัด เคมีบ าบัด และการ

ฉายรังสี ซ่ึงเป็นวิธีหลักในการรักษา ส าหรับการรักษาจะต้องพิจารณาถึงต าแหน่ง ขนาด  

และระยะของเซลล์มะเร็ง (วิสุทธิ์ ลิ้มเลศธน, 2554; Collins, et al., 2007) ซ่ึงวิธีการรักษา

โรคมะเร็งปอดมีรายละเอียด ดังนี้ 
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1.6.1 การผ่าตัด เป็นวิธีการรักษามะเร็งในระยะแรกที่ยังไม่มีการแพร่กระจาย

ขนาดก้อนไม่ใหญ่เกินไป และไม่มีการยึดติดกับอวัยวะส าคัญต่าง  ๆ ในช่องอกเป็นวิธีการ 

ที่ได้ผลดีที่สุดมักจะใช้รักษาผู้ป่วยเซลล์มะเร็งชนิด NSCLC ในระยะที่ 1 และ 2 สามารถรักษาให้

หายขาดได้ส่วนผู้ป่วยระยะที่ 3 และ 4 จะไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ดังนั้นวธิีการผ่าตัด 

จึงมักเป็นทางเลือกก่อนการรักษาด้วยวธิีอ่ืน ๆ 

1.6.2 เคมีบ าบัด เป็นการให้ยาที่สามารถท าลายเซลล์มะเร็ง โดยทางการฉีด

หรือผสมสารละลายหยดเข้าทางเส้นเลือดโดยตัวยาจะผ่านเข้าไปในระบบไหลเวียนโลหิต  

และเข้าสู่เซลล์มะเร็งทางเส้นเลือดที่ ไปเลี้ยงก้อนมะเร็งนั้น ปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็งปอด 

นิยมใช้วิธีเคมีบ าบัดร่วมกับการผ่าตัด หรือรังสีรักษาร่วมกับเคมีบ าบัดโดยจะรักษามะเร็งปอด

ทั้งในระยะเริ่มแรกและระยะลุกลามมีรายงานแสดงให้เห็นว่าการให้ยาเคมีบ าบัดควบคู่ไปกับ

การฉายรังสีจะให้ผลดีกว่า เนื่องจากยาเคมีบ าบัดจะควบคุมการกระจายของมะเร็ง 

ส่วนการฉายรังสีจะควบคุมมะเร็งในทรวงอกไปพร้อม ๆ กันมีการเสริมฤทธิ์กันระหวา่งยาเคมี

บ าบัดและการฉายรังสีสุดท้ายช่วยท าให้การรักษาสั้นลง ผู้ปว่ยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

1.6.3 การฉายรังสี เป็นการรักษาเฉพาะที่เช่นเดียวกับวิธีการผ่าตัดมักใช้กับ

ผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแรกในรายที่ไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ หรือผู้ป่วยมะเร็ งปอด 

ระยะลุกลามเฉพาะที่ นอกจากนี้นิยมใช้การฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัดทั้งผู้ป่วยมะเร็งปอด 

ชนิดเซลล์เล็กและเซลล์ไม่เล็กระยะลุกลาม อยา่งไรก็ดีการฉายรังสีอาจจะมีผลขา้งเคยีงเกิดขึ้น

โดยเฉพาะถ้าได้รับรังสีในปริมาณที่มาก 

นอกจากนี้การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวข้างต้นแล้วการรักษาประคับประคอง 

ในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะลุกลามรักษาไม่หายแล้วการรักษาแบบประคับประคอง จึงมีส่วนส าคัญที่

จะช่วยบรรเทาอาการ ผลข้างเคียงทั้งทางกายและทางจิตใจให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและ

โอกาสรอดของผู้ปว่ยท่ีเพ่ิมขึ้น 

 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกดิโรคมะเร็งปอด 

การเกิดมะเร็งปอดมีปัจจัยร่วมหลายอยา่งที่ท าให้เกิดโรคจากการทบทวนวรรณกรรม

ผู้วิจัยจ าแนกปัจจัยเสี่ยงการเกิดมะเร็งปอดแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1. ปัจจัยด้านบุคคล 

(Host Factors) และ 2. ปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและการประกอบอาชีพ (Environment and 

Occupational Risk Factors) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
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1. ปัจจัยด้านบุคคล (Host factors)  

1.1 เพศ (Gender) จากการศึกษาทางระบาดวทิยาระบุว่า อุบัติการณ์มะเร็งปอด

ทั่วโลกพบในเพศชายสูงกวา่เพศหญิง (Ferlay, et al., 2014) และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ

หนึ่งในเพศชาย (Torre, et al., 2015) เช่นเดียวกับข้อมูลสถิติอุบัติการณ์มะเร็งในประเทศไทย

รายงานของสถาบันมะเร็งแห่งชาติระบุว่า มะเร็งปอดมีอุบัติการณ์สูงในเพศชาย 36.3 และ 

20.7 ต่อแสนประชากรในเพศหญิง (Pongnikorn, et al., 2015) จากรายงานการศึกษาการรอด

ชีพของผู้ป่วยมะเร็งปอดพบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงมีชีวิตอยู่มากกว่า 5 ปี (5-year survival rates) 

หลังได้รับการวนิิจฉัยรอ้ยละ 46 และ 38 ในเพศชาย (Wisnivesky and Halm, 2007) สอดคล้อง

กับการศึกษาอื่น ๆ ที่ระบุว่าการรอดชีพในเพศหญิงดีกว่าชาย (Ferguson, et al., 2000; 

Minami, et al., 2000; Kutlay, et al., 2003) อยา่งไรก็ตามมีรายงานการศึกษาพบวา่ เพศหญิง

มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งปอดได้สูงกวา่เม่ือเทียบกับชาย โดยเฉพาะในผู้หญิงที่สูบบุหรี่ เช่น 

การศึกษาของ Zang and Wynder (1996) พบว่า เพศหญิงที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงเกิดมะเร็งปอด 

สูงกว่าเพศชาย 1.2-1.7 เท่า เช่นเดียวกับการศึกษาของ Risch, et al. (1993) พบวา่ เพศหญิง 

ที่มีประวัติสูบบุหรี่ 40 Pack-Year มีความเสี่ยงเกิดมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น 27.9 เท่า ซ่ึงสูงกว่า 

เพศชาย 9.6 เท่า เม่ือเทียบกับคนไม่สูบบุหรี่ นอกจากนั้นพบว่า ผู้หญิงที่ ไม่สูบบุหรี่ก็ มี 

ความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอดสูงเช่นกัน ทั้งนี้อาจเกี่ยวข้องกับความแตกต่างของฮอร์โมน 

พั น ธุกรรม  และการเผาผลาญ ในร่างกายระหว่าง เพศหญิ งกับชาย  ( Patel, 2005)  

ดังนั้นการศึกษาช้ีให้เห็นว่า เพศหญิงมีโอกาสที่จะได้รับสารก่อมะเร็งจากบุหรี่สูงกว่าเพศชาย  

มีรายงานวจิัยแสดงให้เห็นวา่ เพศต่อความเสี่ยงการเกิดมะเร็งปอดอาจเกี่ยวขอ้งกับยีนที่พบว่า

เพศหญิงมีแนวโน้มกลายพันธ์ของยนีมากกวา่เพศชายจากการสัมผัสสารก่อมะเร็ง (Dresler, et 

al., 1993) ฉะนั้นเพศจึงเป็นตัวแปรหนึง่ที่ส าคัญของการเกดิมะเร็งปอดแต่ทัง้นีข้ึ้นอยูก่บัลักษณะ

การสัมผัสสารก่อมะเร็งและพฤติกรรมเสี่ยงที่แตกต่างกัน  

1.2 อายุ (Age) มะเร็งปอดเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์สูงในคนที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป 

(Ruano-Ravina, Figueiras and Barros-Dios, 2003) และมีอุบัติการณ์ต่ าในคนที่อายุน้อยกว่า 

40 ปี (Thomas, 2015) ส าหรับประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งปอดมากกว่า 65%  

มีอายุ 65 ปีขึ้นไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกือบร้อยละ 31.1 เป็นผู้ป่วยอายุระหว่าง 65-74 ปี 

รองลงมาร้อยละ 29 อายุ 75-84 ปี และ อายุ 85 ปีข้ึนไป ร้อยละ 8.3 ตามล าดับ (Howlader, 

et al., 2008) ส่วนในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดทั้งเพศชายและหญิงมีอุบัติการณ์สูง 

ในกลุ่มอายุ 70 ปี (Pongnikorn, Suwanrungrung and Buasom, 2015) คล้ายกับผลรายงานของ

โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง  ระบุว่าผู้ป่วยเร็งปอดรายใหม่ที่ มารักษาในช่วงระหว่างปี  
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พ.ศ. 2549-2558 พบว่า ส่วนใหญ่ในเพศชายมีอายุระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 14.8 และ 

เพศหญิงอายุ 65-69 ปี ร้อยละ 8.12 (งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง, 2559)  

ซ่ึงผลการศึกษาส่วนใหญ่ทัง้ในและต่างประเทศชีใ้ห้เหน็วา่ สัดส่วนผู้ปว่ยมะเร็งปอดส่วนใหญ่พบ

มากในวัยสูงอายุนอกจากนั้นมกีารศึกษาที่ระบุวา่ อายุมีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีพ 5 ปี 

(5-Years Survival) เช่น การศึกษาของ Owonikoko, et al. (2007) พบว่า กลุ่มที่ มีอายุน้อย 

อัตราการรอดชีพโดยรวมสูงกว่ากลุ่มสูงอายุ ร้อยละ 15 ส่วนกลุ่มสูงอายุแบ่งตามช่วงพบว่า 

อายุ  70-79 ปี  และ 80 ปี ขึ้น ไป  มี อัตราการอดชีพ 5 ปี เท่ ากับร้อยละ 12.3 และ 7.4  

อยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ตามล าดับ  

หากพิจารณาถึงความเสี่ยงตามอายุอาจกล่าวได้ว่า ในวัยสูงอายุอาจมีกลไก

การท างานของภูมิคุ้มกันในร่างกายลดลงท าให้ภูมิไวต่อการเกิดโรคต่าง ๆ เกิดขึ้นได้ง่ายกว่า 

วัยอื่น ๆ ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของการเกิดมะเร็งปอดในประชากรกลุ่มนี้สามารถแบ่งออกเป็น  

2 กระบวนการ 1) ดีเอ็นเอได้รับความเสียหายจากการสัมผัสสะสม (Cumulative Exposure)  

สารก่อมะเร็งจากสารเคมี รังสี หรือไวรัส 2) เกิดการเสื่อมถอยของร่างกายที่ไม่สามารถที่จะ

ป้องกันการเจริญเติบโตของเนื้องอกได้ อันเป็นผลจากการผลิตและการท างานเอมไซน์และ

ฮอร์โมนลดลงที่จะไปช่วยซ่อมแซมดีเอ็นเอที่ถูกท าลาย (Balducci, 2000) ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 

อายุสามารถที่จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคได้ถึ งแม้จะไม่ใช่เป็นปัจจัยเสี่ยงโดยตรง  

แต่การที่อายุเพิ่มขึ้นร่วมกับการสัมผัสสารก่อมะเร็งสะสมเป็นระยะเวลานานโอกาสที่จะเป็นมะเร็ง

ก็สูงขึ้นตาม 

1.3 ฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจ (Socio-Economic Status: SES) จาก

การศึกษาพบว่า มีรายงานจ านวนมากที่ระบุว่า ฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจมคีวามเกี่ยวขอ้ง

กับการเกิดมะเร็งปอด แสดงให้เห็นถึงรูปแบบพฤติกรรมการใช้ชีวิต และเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรคมะเร็งปอด เช่น การสูบบุหรี่ หรือการได้รับสารก่อมะเร็งจากการท างาน เช่น

การศึกษาในเมืองมัลโม ประเทศสวีเดน พบว่าในกลุ่มผู้สูบบุหรี่ที่มี SES ต่ า มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรคมะเร็งปอดในเพศชาย 1.39 เท่า และ 1.56 เท่า ในเพศหญิงเม่ือเทียบกับผู้ที่มี  

SES สูง (Ekberg-Aronsson, et al., 2006) และพบว่าอุบัติการณ์และอัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอด

เพิ่ มสู งขึ้น ในกลุ่ มที่ มี ฐานะทางเศรษฐกิจและสั งคมต่ า (Vagero and Persson, 1998)  

ซ่ึงการศึกษาแสดงให้เห็นวา่คนที่มี SES ต่ าอาจมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคนที่มี SES สูง และ

คนกลุ่มนี้มีความชุกการสูบบุหรี่ที่ เพิ่มสูงขึ้น ดัชนีช้ีที่ใช้วัดระดับทางฐานะทางสังคมและ

เศรษฐกิจในทางสุขภาพ ได้แก่ รายได้ ระดับการศึกษา และอาชีพ (Duncan, et al., 2002)  
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1.3.1 รายได้ (Income) มีรายงานการศึกษาในต่างประเทศพบว่ารายได้มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด เช่น การศึกษาในประเทศแคนาดา พบความเสี่ยงการ

เกิดโรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในกลุ่มคนที่มีรายได้น้อยทั้งเพศชายและหญิง (Mao, et al., 2001) 

เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศเยอรมันพบวา่ อุบัติการณ์มะเร็งปอดสูงในบุคคลที่มีรายได้น้อย 

(Geyer, 2008) ส าหรับในประเทศไทยพบว่า รายได้มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด 

การศึกษาของ พรนภา จันทรววรีกุล (2547) ได้ระบุว่า ผู้มีรายได้ต่ ามักมีการศึกษาน้อยท าให้

ขาดความรู้และความเข้าในการระมัดระวังสุขภาพตนเองจากการท างานจึงมีโอกาสเสี่ยงที่  

คนกลุ่มนีจ้ะเป็นโรคได้มากกวา่ผู้มีการศึกษาดีและรายได้สูง ดังนั้นการศึกษาที่ผ่านมาแสดงเห็นว่า 

ตัวแปรด้านรายได้พบว่า มีอุบัติการณ์ที่สูงในคนที่ มีรายได้ต่ าทั้งนี้ยังไม่ช้ีชัดว่า รายได้  

มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดโดยตรง แต่อาจช้ีให้เห็นว่า คนมีรายได้น้อยมักมี

พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ หรือการท างาน มากกว่ากลุ่มอื่น รวมทั้งไม่ได้เข้าถึงบริการ

สุขภาพได้ดีกวา่คนที่มีรายได้สูง 

1.3.2 ระดับการศึกษา (Education Level) เป็นตัวแปรหนึ่งที่สามารถบอกได้ถึง

พฤติกรรมและการปฏิบัติตวั มรีายงานระบุวา่ระดับศึกษามีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอด เช่น 

การศึกษาของ Mao, et al. (2001) พบว่า จ านวนปีที่ศึกษาในเพศชาย 9-13 ปี และ >14 ปี  

มีความเสี่ยงเกิดโรค 0.8 เท่า และ 0.6 เท่า ตามล าดับ ส าหรับในประเทศไทยพบว่า  

ระดับการศึกษาและจ านวนปีที่ศึกษามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไปในทิศทางเดียวกัน 

กล่าวคือคนที่ได้รับการศึกษาน้อยมักจะมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคนที่ได้รับการศึกษาสูง  

และขาดความรู้ ความเข้าใจการป้องกันตนเองจากภาวะเสี่ยง ประกอบกับคนในกลุ่มนี้  

มักมีรายได้ไม่เพียงพอต่อการเลี้ยงชีพ จึงไม่ได้ใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองดีเท่าที่ควร (พรนภา 

จันทรวีระกุล, 2547) อย่างไรก็ตามสังเกตได้ว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางอ้อมกับ 

การเกิดโรคที่เกิดจากพฤติกรรมและการด าเนินชีวิตเป็นส่วนใหญ่ แสดงให้เห็นวา่ ผู้ศึกษาใน

ระดับที่สูงความเสี่ยงเกิดโรคก็จะลดลงตาม เนื่องจากการรับรู้และปฏิบัติตนได้ดีกว่า 

คนมีความรู้น้อยรวมทั้งพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ ดังนั้นระดับการศึกษาจึงเป็นตัวแปรหนึ่ง 

ที่น่าสนใจศึกษาต่อไปในอนาคตที่เกี่ยวขอ้งกับคุณภาพชีวิตของผู้ปว่ยมะเร็งปอด 

1.3.3 อาชีพ (Occupational) พบว่า เป็นสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งปอด

ประมาณ 10-30% จากปัจจัยทั้งหมด ส่วนใหญ่พบในเพศชายประมาณ 13-29% ที่ มี 

การสัมผัสกับสารก่อมะเร็ง เช่น สารเคมีและวัสดุในที่ท างาน ท าให้เพิ่มโอกาสเสี่ยงการเกิด

โรคมะเร็งมากขึ้น (Eldridge, 2015) โดยทั่วไปสารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพที่พบได้บ่อย 

เช่น แอสเบสตอส เรดอน สารหนู แคดเมียม Polycyclic Aromatic Hydrocarbons (PHA) และ 
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Inorganic Aromatic Compound เป็นต้น ซ่ึงสารก่อมะเร็งเหล่านี้องค์กรวิจัยมะเร็งนานาชาติ 

(IARC) ได้ จ าแนกให้ เป็นส ารก่อมะเร็ ง ในคน (Dela-Cruz, Tanoue and Matthay, 2011)  

จากการศึกษาประมาณการณ์ในเพศชายเสียชีวิตด้วยมะเร็งปอดจากการประกอบอาชีพ  

ร้อยละ 10 และ ร้อยละ 5 ในเพศหญิง (Doll and Peto, 1981) จากการสัมผัสสารกอ่มะเร็งที่เป็น

สาเหตุท าให้เกิดโรค เช่น แอสเบสตอส สารหนู เบริลเลียม แคดเมียม โครเมียม นิเกิล ซิลิกา 

และไอเสียดีเซล ในที่ท างาน เป็นต้น (Driscoll, et al., 2005; Dela-Cruz, Tanoue and Matthay, 

2011; Cancer Australia, 2014) ส าหรับการศึกษาโรคมะเร็งปอดจากการประกอบอาชีพ 

ในประเทศไทย เช่น การศึกษาของ กาญจนา ดาวประเสริฐ (2553) พบว่า ในกลุ่มอุตสาหกรรม

ที่มีความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอดอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อุตสาหกรรมบริการ 3.8 เท่า 

อุตสาหกรรมผลิตเครื่องใช้และเฟอร์นิเจอร์ไม้ 3.1 เท่า และอุตสาหกรรมการเกษตร 1.9 เท่า

เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ท างานในอุตสาหกรรมดังกล่าว ส าหรับอาชีพที่พบความเสี่ยงเกิดโรคปอด 

ได้แก่ พนักงานท าความสะอาดและดูแลสวน 3.8 เท่า อาชีพช่างไม้หรือช่างเฟอร์นิเจอร์ไม้  

2.4 เท่า และอาชีพชาวนาหรือชาวไร่ 1.9 เท่า เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพดังกล่าว 

นอกจากนั้นพบว่า การประกอบอาชีพที่สัมผัสฝุ่นละอองมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 12 เท่า 

ลักษณะงานที่สัมผัสกับสารก่อมะเร็งอื่น ๆ มีความเสี่ยง 5 เท่า และลักษณะงานที่สัมผัสกับ 

ไอ ควัน มีความเสี่ยงเกิดโรค 3 เท่า ตามล าดับ เม่ือเทียบกับผู้ที่ได้ประกอบอาชีพดังกล่าว  

(พรนภา จันทรวรีะกุล, 2547) ดังนั้นอาชีพจึงเป็นตัวแปรหนึ่งที่พบวา่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

มะเร็งปอด ซ่ึงแต่ละอาชีพมีความเสี่ยงจากการสัมผัสสารก่อมะเร็งในการท างานที่แตกต่างกัน 

การศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าเพศชายมีความเสี่ยงมากกว่าเพศหญิงจากการได้รับ 

สารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพ เพราะลักษณะงานที่แตกต่างกัน  

1.4 ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว (Family History) การเกิดมะเร็ ง 

อาจเกี่ยวข้องกับการถ่ายทอดผ่านทางพันธุกรรมของคนในครอบครัว โดยประมาณ 10%  

ของผู้ปว่ยมะเร็ง ส่วนใหญ่การเกิดมะเร็งมักจะเกิดขึน้เฉพาะบุคคลที่เกิดการกลายพันธ์ในเซลล์

ร่างกายทั่วไป (Somatic Cell Mutation) เนื่องจากสัมผัสต่อปัจจัยเสี่ยง การถ่ายทอดมะเร็ง 

ทางพันธุกรรมได้นั้น สังเกตจากคนในสมาชิกครอบครัวเป็นมะเร็งจ านวนกี่คน เป็นมะเร็งชนิดไหน 

หรืออายุของคนที่เป็นมะเร็งขณะตรวจพบ (ปฐมวดี ญาณทัศนีย์จิต และศุภกิจ โขวุฒิธรรม, 

2555) มีหลักฐานหลายการศึกษาระบุวา่ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดมะเร็งปอด และเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic Factors) โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง

มะเร็งปอดพบโอกาสเสี่ยงในคนอายุต่ ากวา่ 59 ปี ที่มีประวัติมะเร็งปอดในเครือญาติล าดับที่ 1 

(First Degree Relative) (Schwartz, Yang and Swanson, 1996) การศึกษาแบบอภิมาน (Meta-
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Analysis) แสดงให้เห็นวา่ความเสี่ยงมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับเครือญาติ (RR = 1.8 

95% CI = 1.6-2.0) นอกจากนั้นความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นในญาติของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

มะเร็งปอดที่อายุยังน้อย และในครอบครัวที่มีจ านวนสมาชิกหลายคน (Matakidou, Eisen and 

Houlston, 2005) การศึกษาติดตามไปข้างหน้าในประเทศญ่ีปุ่นของ Nitadori, et al. (2006)  

พบความเสี่ยงมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในสมาชิกครอบครัวที่มีประวัติมะเร็งปอด 1.95 เท่า (95%  

CI = 1.31-2.88) สอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ ที่พบความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในครอบครัวที่มีประวัติ

เป็นมะเร็ง (Jin, et al., 2005; Lissowska, et al., 2010; Cote, et al., 2012) นอกจากนั้นพบว่า

ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นตามจ านวนสมาชิกในครอบครัวที่มีประวัติเป็นมะเร็ง การศึกษาของ 

Lissowska, et al. (2010) พบว่าในครอบครัวที่มีสมาชิกตั้งแต่ 2 ขึ้นไปที่มีประวัติเป็นมะเร็ง 

ความเสี่ยงการเกิดโรคเพิ่มขึ้นถึง 3.60 เท่า (95% CI = 1.56-8.31) โดยเฉพาะเพศหญิง 

ความเสี่ยงสูงกว่าผู้ชาย ทั้งนี้อาจกล่าวได้ว่าปัจจัยทางครอบครัวเป็นตัวแปรหนึ่งที่เกิดจาก 

การถ่ายทอดพันธุกรรมแต่ยังไม่ช้ีชัดวา่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคโดยตรง 

1.5 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคปอด (Previous Lung Diseases) โรคบางชนิด

จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปอด เช่น วัณโรค (tuberculosis) โรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง 

(Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) หลอดลมอักเสบ (Chronic Bronchitis) ถุงลม

โป่งพอง (Emphysema) หอบหืด (Asthma) และ โรคซิลิโคซิส (Silicosis) เป็นต้น (Samet, et al., 

2009) การศึกษาปัจจุบันระบุว่าการอักเสบเรื้องรังอาจจะเกี่ยวข้องกับการก่อมะเร็งของปอด

เนื่องจากโรคดังกล่าวเป็นโรคเรื้อรังจึงส่งผลให้เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อปอดจนในที่สุดการ

อักเสบเรื้อรังของเนื้อเยื่อปอดอาจท าให้ เกิดการก่อตัวของเซลล์มะเร็ง  และกระตุ้นเป็น

ก้อนมะเร็งได้ (Ballaz and Mulshine, 2003; Dubey and Powell, 2008)  

มีหลายการศึกษาระบุวา่ประวัติการเป็นโรคปอดมีความสัมพันธ์กับมะเร็งปอด 

เช่น การศึกษาของ Zheng, et al. (1987) พบว่าคนที่มีประวัติวัณโรคปอดมีความเสี่ยงเกิด 

มะเร็งปอดเพิ่มขึ้น 50% นอกจากนั้นการศึกษาแบบอภิมาน (Meta-Analysis) 8 Case-Control 

และ 10 Cohort Study แสดงให้เห็นวา่มะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในผู้ปว่ยหอบหืดที่ไม่สูบบุหรี่ (Santillan, 

Camargo and Colditz, 2003) ขณะเดียวการศึกษาในปัจจุบันได้วิเคราะห์งานวจิัยที่ผ่านเกี่ยวกับ

โรคหอบหืดกับมะเร็งปอด รายงานของ Qu, et al. (2017) ได้ระบุว่าโรคหอบหืดมีความสัมพันธ์

กับโรคมะเร็งปอดอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพิ่มขึ้นถึง 1.44 เท่า 

(95% CI = 1.31-1.59) นอกจากนั้นผู้ป่วยโรคหอบหืดที่เลิกสูบบุหรี่แล้วความเสี่ยงเพิ่มขึ้น

เช่นกัน การศึกษาของ Koshiol, et al. (2009) พบความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นต่อการเกิดมะเร็งปอด 

ในคนที่ มีประวัติ โรคหลอดลมอัก เสบ (OR = 2.0, 95% CI = 1.5-2.5) ถุ งลมโป่ งพอง  
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(OR = 1.9, 95% CI = 1.4-2.8) และปอด อุดกั้ น เรื้ อ รั ง  (OR = 2.5, 95% CI = 2.0-3.1)  

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bernner, et al. (2012) พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติโรคถุงลมโป่งพอง 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 2.44 เท่า (95% CI = 1.64-3.63) โรคหลอดลมอักเสบ 1.47 เท่า 

(95% CI = 1.29-1.68) โรคปอดอักเสบ 1.57 เท่า (95% CI = 1.22-2.01) และวัณโรคปอด 

1.48 เท่า (95% CI = 1.17-1.87) นอกจากนั้นการศึกษาติดตามไปข้างหน้า Cohort Study  

ในประเทศสวีเดนศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง COPD กับมะเร็งปอดพบว่า ความเสี่ยงต่อการ

เกิดมะเร็งปอดเพิ่งสูงขึ้นในผู้ป่วย COPD อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Purdue, et al., 2007) 

เนื่องจากสาเหตุส่วนใหญ่ของผู้ป่วย COPD เกิดจากการสูบบุหรี่ (Durham and Adcock, 2015) 

ทั้งนี้อาจเป็นไปได้ว่าโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความเกี่ยวเนื่องกับกลไกหลายอย่างจากการสัมผัส

สารก่อมะเร็งในบุหรี่เพราะสารก่อมะเร็งเหล่านีจ้ะไปกระตุ้นและส่งเสริมให้เกิดการอักเสบและ

ส่งผลต่อการกลายพันธุ์ของยนีในปอด 

ส าหรับในประเทศไทยการศึกษาของ กาญจนา ดาวประเสริฐ (2553) พบว่าผู้ที่ 

เคยมีประวัติเป็นโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง วัณโรคปอด หอบหืด และโรคถุงลมโป่งพอง  

มีความ เสี่ ย งต่อก าร เกิดมะเร็ ง ปอด  4.7 เท่ า (95% CI = 1.40-15.30) 7.2 เท่ า (95%  

CI = 2.90-18.30) 2.5 เท่า (95% CI = 1.00-6.20) และ 9.7 เท่า (95% CI = 3.90-23.90) 

เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่มีประวัติเป็นโรคระบบทางเดินหายใจดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับการศึกษาใน ผู้ป่ วยมะเร็งปอดที่ มารักษาในศูนย์มะเร็ งล าปางพบว่า  

เกือบร้อยละ 38.5 มีประวัติหอบหืด (สุรทัศน์ พงษ์นิกร และคณะ, 2547) ดังนั้นประวัติ 

การเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ หรือโรคปอดจึงเป็นตัวแปรหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับ

มะเร็งปอดจากการอักเสบเรือ้รังของโรคดังกล่าว 

1.6 การสูบบุหร่ี (Smoking) การเกิดมะเร็งปอดมีสาเหตุปัจจัยหลายอย่าง  

แต่สาเหตุที่ส าคัญที่สุดคือการสูบบุหรี่ เนื่องจากในบุหรี่มีสารก่อมะเร็งมากกว่า 4,000 ชนิด 

โดยเฉพาะสารในกลุ่มโพลไีซคลิกอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน (Polycyclic Aromatic Hydrocarbon: 

PAH) อะโรมาติกเอมีน (Aromatic Amine) และเอ็น-ไนโตรซามีน (N-Nitrosamine) สารก่อมะเร็ง

ในควันบุหรี่เหล่านี้ จะส่งผลต่อพันธุกรรมท าให้เกิดความเสียหายของดีเอ็นดี และเกิดการกลายพันธุ์

ของยีนจนเกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์มะเร็ง (Hecht, 1999; Pfeifer, et al., 2002 ) และ

นอกจากนั้นสารก่อมะเร็งและสารประกอบเคมีอื่น  ๆ ในบุหรี่ท าให้ เกิดการอักเสบของ 

เนื้อเยื่อปอด (Margaritopulos, et al., 2015) ด้วยเหตุนี้จึงท าให้ ผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยง 

เป็นมะเร็งปอดมากกวา่คนที่ไม่สูบบุหรี่ 
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ข้อมูลระบาดวิทยาระบุว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดเกือบร้อยละ 80-90 มีสาเหตุ 

มาจากการสูบบุหรี่โดยตรง (Morgensztern, Govidan and Prery, 2009) โดยมากพบในเพศชาย

ร้อยละ 90 และเพศหญิง ร้อยละ 79 (Ozlu and Bulbul, 2005) ขณะที่ เพศชายมีอัตรา 

การสูบบุหรี่และเป็นมะเร็งปอดสูงกว่าเพศหญิง จากรายงานความชุกการสูบบุหรี่กับสัดส่วน

การตายด้วยมะเร็งปอด ในสหรัฐอเมริกาพบมากกว่าร้อยละ 80 และร้อยละ 61 ในเอเชีย 

(Islami, Torre and Jemal, 2015) รายงานในประเทศออสเตรเลียระบุวา่การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุ

การเกิดมะเร็งปอดในผู้ป่วยรายใหม่ประมาณร้อยละ 85 และมากกว่าร้อยละ 80 มีสาเหตุ 

การตายจากโรคมะเร็งปอด (Scollo and Winstanley, 2008) ส าหรับในประเทศไทยการศึกษา

ของ สุรทัศน์ พงษ์นิกร (2547) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มารักษาในโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง

ส่วนใหญ่ร้อยละ 76.8 มีประวัติสูบบุหรี่ สอดคล้องกับขอ้มูลรายงานภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยง

ของคนไทย ระบุว่าสาเหตุการตายที่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ โรคมะเร็งปอดเป็นสาเหตุ

การตายอันดับแรก เม่ือเทียบกับมะเร็งชนิดอื่น ๆ ทั้งในชายและหญิง (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ 

และณัฐพัชร์ มรรคา, 2559) 

มีหลักฐานการศึกษาระบุความเสี่ยงการสูบบุหรี่ต่อการเกิดมะเร็งปอด พบว่า 

ผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 15-30 เท่า เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (Vineis, et al., 

2004) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Alberg and Samet (2003) ระบุวา่ ผู้ที่สูบบุหรี่จะมีโอกาสเกดิ

มะเร็งปอดเพิ่มขึ้นถึง 8-20 เท่า อย่างไรก็ตามความเสี่ยงจะเพิ่มสูงขึ้นตามจ านวนบุหรี่ที่สูบ 

อายุที่เริ่มสูบ และชนิดบุหรี่ที่สูบ แต่เม่ือหยุดสูบความเสี่ยงจะลดลง เช่น การศึกษาแบบ  

case-control ในเมืองคาซาบลังกา ประเทศโมร๊อกโก พบว่า ผู้ที่เคยสูบบุหรี่ มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดมะเร็งปอด 1.79 เท่า (95% CI = 0.47-6.79) และ 26.07 เท่า (95% CI = 6.58-103.27)  

ในผู้ที่ปัจจุบันยังสูบอยู่ (Sasco, et al., 2002) ขณะที่การศึกษาของ Bhurgri, et al., (2002) 

พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ในปัจจุบัน และเลิกสูบแล้ว มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 30.2 เท่า (95%  

CI = 17.8-51.3) และ 16.7 เท่า (95% CI = 9.8-28.5) และความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นกับระยะเวลา 

ที่สูบ ในผู้ที่สูบเป็นระยะเวลา 20-29 ปี 30-39 ปี  และมากกว่า 40 ปี มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรค 1.3 เท่า 2.4 เท่า และ 6 เท่า ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษา 

แบบอภิมาน (meta-analysis) แสดงให้เห็นว่าเพศชายที่สูบบุหรี่น้อยกว่า 10 มวนต่อวัน  

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 1.4 เท่า (95% CI = 1.3-1.5) ของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และความเสี่ยง

เพิ่มขึ้น  2.7 เท่า (95% CI = 2.1-3.4) ใน ผู้ที่สูบ 10-19 มวนต่อวัน และ 13.7 เท่า (95%  

CI = 7.4-25.5) ส าหรับผู้ที่สูบมากกว่า 20 มวนต่อวัน ซ่ึงผลการศึกษาคล้ายกับเพศหญิง 

พบว่าผู้ที่สูบน้อยกว่า 10 มวน 10-19 มวน และมากกว่า 20 มวน มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
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1.5 เท่า (95% CI = 1.4-1.6) 3.3 เท่า (95% CI = 2.6-4.2) และ 24.1 (95% CI = 12.7-45.9) 

ตามล าดับ ซ่ึงการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเพศหญิงมีอัตราเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคจากการสูบบุหรี่สูง

กวา่ชาย (Gandini, et al., 2008)  

นอกจากนั้น พบว่าความเสี่ยงจะเพิ่มสูงขึ้นหากมีการสูบบุหรี่และสัมผัสกับ 

สารก่อมะเร็งในสถานที่ท างานร่วมด้วย เช่น การศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study)  

ของคนงานชายในอุตสาหกรรมฉนวนใยหิน ในสหรัฐอเมริกา และแคนาดา พบผู้สูบบุหรี่  

อย่างเดียวมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 10 เท่า และ 5 เท่า ใน ผู้สัมผัสแอสแบสตอส 

เพียงอย่างเดียว แต่หากสูบบุหรี่และสัมผัสแอสเบสตอสร่วมด้วยความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

เพิ่มขึ้นถึง 50 เท่า เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่ได้สัมผัสทั้งสองอย่าง (Hamond, Selikoff and Seidman, 

1979) เช่นเดียวกับการศึกษาแบบอภิมาน (Meta-Analysis) 18 การศึกษาทางระบาด รายงาน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในผู้ที่สูบบุหรี่อย่างเดียว 5.5 เท่า สัมผัสแอสเบสตอสอย่างเดียว  

3.1 เท่า และ 13.7 เท่าในผู้ที่สูบบุหรี่ร่วมกับสัมผัสแอสเบสตอส (Wraith and Mengersen, 

2008) นอกจากนั้นการสูบบุหรี่ร่วมกับสัมผัสเรดอนมีความเสี่ยงสูงเพิ่มขึ้นประมาณ 7 เท่า  

เม่ือเทียบกับผู้สูบบุหรี่และสัมผัสเรดอนเพยีงอยา่งเดียว (Leuraud, et al., 2012) ซ่ึงการศึกษา

แสดงให้เห็นวา่การสูบบุหรี่ร่วมกับการสัมผัสสารก่อมะเร็งชนิดอื่น ๆ จะท าให้เกิดการเสริมฤทธิ์

กันและความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น 

2. ปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและการประกอบอาชีพ (Environment and 

Occupational Risk Factors) 

ปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและการประกอบอาชีพ เป็นปัจจัยที่บุคคลสัมผัสสาร 

ก่อมะเร็งจากสิ่งแวดล้อม เช่น มลพิษทางอากาศ ควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อม หรือสารก่อมะเร็ง  

ในสถานที่ท างานที่คนส่วนใหญ่มีโอกาสสัมผัส เช่น แอสเบสตอส เรดอน แคดเมียม นิ เกิล  

เป็นต้น ทั้งนีอ้งคก์รวจิัยมะเร็งนานาชาติ (IARC) ได้จ าแนกจัดกลุ่มสารก่อมะเร็งต่าง ๆ ดังนี้ 

 

ตาราง 2 แสดงการจัดกลุ่มสารก่อมะเร็ง 

กลุ่มสารก่อมะเร็ง ลักษณะ 

1 สารก่อมะเร็งในคน (Carcinogen to Human) 

2A น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในคน (Probably Carcinogen to Human) 

2B อาจเป็นสารก่อมะเร็งในคน (Possibly Carcinogen to Human) 

3 ไม่เป็นสารก่อมะเร็งในคน (Not Classifiable as a Human Carcinogen) 

4 น่าจะไม่เป็นสารก่อมะเร็งในคน (Probably Not Carcinogenic to Human) 

ท่ีมา : ดัดแปลงจาก International Agency for Research on Cancer, 2016 
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2.1 มลพิษอากาศ (Air Pollution) จากรายงานขององค์กรอนามัยโลกระบุว่า

มลพิษอากาศทั้งในอาคาร (Indoor Air Pollution) และนอกอาคาร (Outdoor Air Pollution)  

เป็นสาเหตุการตายของประชากรทั่วโลกประมาณ 2 ล้านคนต่อปี (World Health Organization, 

2011) โดยเฉพาะเป็นสาเหตุการตายมะเร็งปอดทั่วโลกประมาณ 62,000 คนต่อปี (Cohen, et 

al., 2004) ซ่ึงมลพิษทางอากาศโดยรอบจะปนเปื้อนอยู่ในอากาศจากการปล่อยไอเสียของ

รถยนต์ ควันเสียจากอุตสาหกรรม การเผาไหม้เช้ือเพลิงซากดึกด าบรรพ์ ซ่ึงเป็นปัญหามลพิษ

อากาศนอกอาคาร และการปล่อยควันจากการเผาไหม้เช้ือเพลิงชีวมวลในครัวเรือนจาก 

การประกอบอาหาร ก๊าซเรดอน และควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อม ล้วนเป็นปัญหาของมลพษิอากาศ

ในอาคาร (Mudipalli, 2015) มีหลักฐานทั้งทางระบาดวทิยาและการทดลองในสัตวร์ะบุวา่มลพิษ

ทางอากาศส่งผลกระทบต่อสุขภาพ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง (Shah, et al., 2013; Schluger and Koppaka, 2013; Ferkol and Schraufnagel, 2014) 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีความสัมพันธ์กับสาเหตุการตายด้วยโรคมะเร็งปอดที่เพิ่มขึ้นในหลายๆ

ประเทศ เช่น จีน (Cao, et al., 2011) ญ่ีปุ่น (Katanoda, et al., 2011) และนิวซีแลนด์ (Hales, 

Blakerly and Woodward, 2012) เป็นต้น 

มลพิษทางอากาศนอกอาคาร (Outdoor Air Pollution) องค์กรวิจั ยมะเร็ ง

นานาชาติได้ระบุว่า การสัมผัสมลพิษทางอากาศนอกอาคาร และฝุ่นละอองขนาดเล็ก 

(Particulate Matter) เป็นสาเหตุของโรคมะเร็งปอด และจัดเป็นสารก่อมะเร็งอยู่ในกลุ่มที่ 1 

(Loomis, et al., 2013) พบว่าการสัมผัสมลพิษทางอากาศนอกอาคารจะส่งผลท าให้ เกิด 

ความเสียหายของดีเอ็นเอ รวมทั้งส่งผลท าให้เกิดการกลายพันธ์ของยนี (DeMarini and Claxton, 

2006) และสัมพันธ์แบบ dose-response กล่าวคือความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่สัมผัส 

และระดับปริมาณของมลพิษในอากาศ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามลพิษทางอากาศ

นอกอาคารเป็นปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญในประเทศที่มีการพัฒนาชุมชนเมืองและเติบโต

ทางด้ านเศรษฐกิจ เช่น ประเทศจีน (Chen, et al., 2016) เป็นสาเหตุจากการพัฒนา

อุตสาหกรรม การใช้พลังงานจากถ่านหิน และการเพิ่มขึ้นของจ านวนยานพาหนะที่น าไปสู่ 

การปล่อยมลพษิทางอากาศที่เพิ่มมากขึ้น  

มีข้อ มูลการศึ กษาระบุ ว่าก ารสัม ผัสมลพิษทางอากาศนอกอาคาร 

มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอด เช่น ขอ้มูลรายงานของสมาคมโรคมะเร็งแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Cancer Society Cancer) พบว่า ปริมาณความเข้มข้นในแต่ละ 10 µg/m3 ของฝุ่น

ละเอียด (fine particles) จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด 8% (Pope III, et al., 

2002) ขณะที่ การศึกษาติดตามไปข้างหน้า (Cohort Study) ใน  9 ประเทศยุ โรปกลาง 
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พบความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดกับการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก 

PM10 (HR = 1.22; 95% CI = 1.03-1.45 ต่อ  10 µg/m3) และ PM2.5 (HR = 1.18; 95% CI = 

0.96-1.46 ต่อ 5 µg/m3) (Naaschou-Nielson, et al., 2013) การศึกษาของ Chen, et al. (2014) 

ได้ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างมลพษิทางอากาศที่เกี่ยวข้องกับการจราจรและมะเร็งปอดด้วย

วิธีการวิเคราะห์แบบอภิมาน (Meta-Analysis) รายงานความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด 

ในผู้ที่สัมผัสไนโตรเจนไดออกไซด์ (Nitrogen Dioxide) เท่ากับ 1.06 (95% CI = 0.99-1.13) 

ไนโตรเจนออกไซด์ (Nitrogen Oxide) 1.04 (95% CI = 1.01-1.07) ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (Sulfer 

Dioxide) 1.03 (95% CI = 1.02-1.05) และ Fine Particulate Matter 1.11 (95% CI = 1.00-1.22) 

ตามล าดับ และนอกจากนั้นการสัมผัสจากการท างานในกลุ่มพนักงานขับรถพบวา่ อุบัติการณ์ 

และอัตราตายด้วยมะเร็งปอดเพิ่มสูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาการประกอบอาชีพกับ 

มะเร็งปอดในเมืองนิวแคลิโนเลีย พบความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดในเพศชายเท่ากับ 2.7 

(95% CI = 1.1-7.0) ในกลุ่มคนงานขับรถประจ าทาง รถบรรทุก และรถตู้ และความเสี่ยง

เพิ่มขึ้นเม่ือท างานมากกว่า 15 ปีขึ้นไป เท่ากับ 4.7 (95% CI = 1.0-22.1) (Menvielle, et al., 

2003) คล้ายกับผลการศึกษาในเมืองลอมบาร์ดี ประเทศอิตาลี พบว่าคนงานขับรถประจ าทาง 

และรถบรรทุกเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดเท่ากับ 1.23 (95% CI = 0.90-1.68) (Consonnic, et 

al., 2010) การศึกษาแสดงให้เห็นว่าการปล่อยมลพิษจากเครื่องยนต์ดีเซลสามารถก่อให้เกิด 

มะเร็งปอด ซ่ึงมีหลายการศึกษาช้ีให้เห็นว่าการสัมผัสควันพิษจากเครื่องยนต์ดีเซล (Diesel 

Exhaust) มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดที่เพ่ิมขึ้น  

ส าหรับประเทศไทยการศึกษาของ ปียะกมล ข่าน (2546) ได้ศึกษามลพิษ 

ทางอากาศกับมะเร็งปอดในประชากรกรุงเทพมหานคร พบว่าผู้ที่เดินทางด้วยรถเมล์ธรรมดา 

และรถมอเตอร์ไซด์ผู้ที่ใช้เวลาเดินทางอยู่บนท้องถนนที่มีการจราจรติดขัดเป็นเวลา 3 ช่ัวโมง 

จะมีความเสี่ยงที่จะเป็นมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่เดินทางด้วยการเดินหรือจักรยาน และผู้ที่ใช้เวลา

เดินทางน้อยกว่า 3 ช่ัวโมง นอกจากนั้นบ้านที่อยู่ใกล้กับถนนสายหลักที่มีจราจรติดขัดในรัศมี 

ไม่เกิน 200 เมตร มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคสูงเช่นกัน  จากการสัมผัสควันไอเสียของ

เครื่องยนต์ นอกจากนั้นมลพิษทางอากาศจากโรงงานอุตสาหกรรมในหลาย ๆ ประเทศยังเป็น

ปัญหาที่ส าคัญ พบวา่เป็นสาเหตุการเกิดมะเร็งปอดที่เพิ่มขึ้นในผู้ที่อาศัยใกล้กับอุตสาหกรรม 

เช่น โรงถลุงแร่ โรงหล่อ อุตสาหกรรมเคมี เป็นต้น (Boffrtta and Nyberg, 2003) การศึกษาของ 

Ko, et al., (1997) รายงานความ เสี่ ย งต่ อก ารเกิ ดมะเร็ งปอดใน ผู้ห ญิ งที่ ไม่ สูบบุ ห รี่  

มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดมะเร็งปอดในผู้ที่อาศัยอยู่ใกล้เขตอุตสาหกรรม 2.7 (95% CI = 0.9-

7.8) ดังนั้นจากการศึกษาที่ผ่านมาช้ีให้เห็นมลพษิทางอากาศนอกอาคารเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ
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ต่อการเพิ่มขึ้นของอัตราตายมะเร็งปอดในหลายประเทศและเป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อ 

การเกิดมะเร็งปอดในผู้ที่อยู่สภาวะมลพษิเป็นระยะเวลานาน (Cumulative Exposure) และมีโอกาส

เสี่ยงต่อการกลายพันธ์ของยนีมากขึ้น  

ขณะเดียวกันมลพิษทางอากาศในอาคาร (Indoor Air Pollution) เป็นอีกสาเหตุ

หนึ่งที่ส าคัญของการเกิดมะเร็งปอด เช่น ควันบุหรี่ เรดอน และการเผาไม้จากเช้ือเพลิงที่ให้

ความร้อนจากการประกอบอาหาร ในประเทศที่พัฒนาแล้วพบวา่สารมลพษิทางอากาศเหล่านี้

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดในผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ (Alberg, et al., 2013) โดยเฉพาะ

การใช้เช้ือเพลิงชีวมวล (Biomass Fuel) เช่น ไม้ ฟางข้าว มูลสัตว ์ซากพืช และถ่านหิน เป็นต้น 

(Bruce, Perez-Padilla and Albalak, 2000) มากกว่าครึ่ งถู กใช้เป็นพลังงานในประเทศที่ 

ก าลังพัฒนา และมากสุดถึง 95% ในประเทศที่มีรายได้ต่ า ประชาชนเกือบ 2.4 พันล้านคน 

ใช้เช้ือเพลิงชีวมวลเป็นพลังงานให้ความร้อนและประกอบอาหาร (Fullerton, Bruce and Gordon, 

2008) องค์กรวิจัยมะเร็งนานาชาติได้จ าแนกให้ควันในอาคารจากการเผาไหม้ของถ่านหิน 

เป็นสารก่อมะเร็งในกลุ่มที่  1 ซ่ึงมีหลักฐานสนับสนุนว่าสามารถก่อมะเร็งได้ในมนุษย ์

(International Agency for Research on Cancer, 2010) โดยเฉพาะเป็นปัญหาสาธารณสุข 

ที่ส าคัญมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดที่เพิ่มขึ้นจากการใช้เช้ือเพลิง 

เช่น ประเทศจีน แม้ว่าจีนจะพัฒนาชุมชนเมืองได้อยา่งรวดเร็วแต่มากกวา่ 60% ประชากรยังอยู่

เขตชนบทครัวเรือน ส่วนใหญ่จึงยังคงใช้เช้ือเพลิงชีวมวล (เศษไม้ ซากพืช หรือถ่านหิน)  

เป็นพลังงานหลักร่วมกับเตาที่ไม่มีที่ระบายอากาศจึงส่งผลให้เป็นมลพิษอากาศในอาคาร 

(Zhang and Smit, 2007) มีหลักฐานการศึกษารายงานความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอด 

ในประเทศจีนจากกสัมผัสมลพิษอากาศในอาคารกับมะเร็งปอดการวิเคราะห์ แบบอภิมาน 

(meta-analysis) พบวา่ผู้ที่ใช้ถ่านหินเป็นเช้ือเพลิงที่ให้ความร้อนและใช้ประกอบอาหารเสี่ยงต่อ

การ เกิ ดมะเร็ งปอด ใน เพศชายเท่ ากั บ  1.83 (95% CI = 0.62-5.41) และ 2.66 (95%  

CI = 1.39-5.07) ในเพศหญิง (Zhao, 2006) การศึกษาติดตามไปข้างหน้า (Retrospective 

cohort study) ในเมืองหัวเหว่ยพบว่า การใช้ถ่านหินที่มีควัน (Bituminous) มีความสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวติด้วยมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในเพศชายเทา่กับ 36 (95% CI = 20.3-64.7) 

และหญิง 99 (95% CI = 36.8-265.6) เม่ือเทียบกับผู้ที่ ใช้ถ่านหินที่ ไม่มีควัน (Anthracite) 

(Barone-Adesi, et al., 2012) การศึกษาแสดงให้ว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอด

สูงกวา่เพศชายโดยเฉพาะในเพศหญิงที่ไม่สูบบุหรี่ นอกจากนั้นการเผาไหม้ของเช้ือเพลิงต่าง ๆ

ภายในบ้านทั้งถ่านหินและเช้ือเพลิงชีวมวลเป็นประจ ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิด

มะเร็งที่เพ่ิมขึ้น 
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2.2 ควันบุหร่ีในสิ่งแวดล้อม (Environment Tobacco Smoke: ETS) หรือบุหรี่

มือสอง (Passive Smoking) เกือบ 25% เป็นสาเหตุการเกิดมะเร็งปอดในคนที่ ไม่สูบบุหรี่ 

(Morgensztern, Govindan and Perrt, 2009) ควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อมเป็นหนึ่งปัจจัยที่พบว่า

เกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งปอด โดยองค์กรวิจัยมะเร็งนานาชาติ ได้จ าแนกให้ควันบุหรี่ใน

สิ่งแวดล้อมเป็นสาเหตุท าให้เกิดมะเร็งปอดในมนุษย์ (International Agency for Research on 

Cancer, 2012A) การสัมผัสควันบุหรี่มือสองนั้นประกอบไปด้วยการได้รับควันบุหรี่ที่เผาไหม้  

และควันที่ปล่อยออกมาจากปอด กล่าวคือเม่ือทันทีสูบบุหรี่การเผาไหม้ของควันบุหรี่จะท าให้

เกิดสารเคมีเป็นพษิมากกวา่ 4,000 ชนิด ปนออกมากับควันบุหรี่และส่งผ่านไปยังผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 

จึงเป็นส่วนส าคัญท าให้ผู้ไม่สูบบุหรี่เกิดอันตรายเทา่กับผู้สูบบุหรี่ (บัญญัติ สุขศรีงาม, 2550)  

มีหลักฐานการศึกษาทางระบาดวิทยาระบุว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดมะเร็งปอดเช่นเดียวกับผู้ที่สูบบุหรี่ การศึกษาของ Zhao, et al. (2006) ได้ศึกษา 

ความเสี่ยงมลพิษทางอากาศกับมะเร็งปอดด้วยวิธีการวเิคราะห์แบบอภิมาน (Meta-Analysis) 

รายงานความเสี่ยงจากการสัมผัสควันบุหรีใ่นสิง่แวดล้อม (ETS) กับมะเร็งปอด พบว่าความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดในเพศหญิงที่ไม่สูบบุหรี่เท่ากับ 1.70 (95% CI = 1.32-2.18) และ 

1.64 (95% CI = 1.29-2.07) ทั้งเพศชายและหญิง ส่วนการศึกษาในประเทศไทยพบว่า

อุบัติการณ์มะเร็งปอดในผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ระหว่างบุหรี่มือสองกับมะเร็งปอด

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Saenghirunvattana, et al., 2013) โดยเฉพาะเพศหญิงพบว่าเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดสูงกว่าชายจากการสัมผัสควันบุหรี่ ในครัวเรือน (Exposure in the 

Household) เช่น การสัมผัสควันบุหรี่จากคู่สมรส รายงานการศึกษาของ Taylor, Najafi and 

Dobson, (2007) ได้วิเคราะห์แบบอภิมาน (Meta-Analysis) พบความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง

ปอดจากการได้รับควันบุหรี่จากคู่สมรสในเพศหญิงที่ไม่สูบบุหรี่เท่ากับ 1.27 (95% CI =  

1.17-1.37) สอดคล้องกับการศึกษาของ Zhong, et al. (2000) รายงานความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคมะเร็งปอดในผู้หญิงที่ได้รับควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อมจากคู่สมรสเท่ากับ 1.20 (95% CI = 

1.12-1.29) ส่วนการศึกษาในเพศชายที่ไม่สูบบุหรี่ในประเทศฮ่องกงจากการสัมผัสควันบุหรี่ใน

ครอบครัวพบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยเท่ากับ 0.98 (95% CI = 0.66-1.45) 

(Tse, et al., 2009) นอกจากนั้นมีหลักฐานการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการสัมผัสควันบุหรี่ 

ในสถานที่ท างาน (Workplace Exposure) สามารถเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในผู้ที่ไม่สบูบุหรี่

ได้เช่นกัน จากการศึกษาของ Stayner, et al. (2007) ระบุว่าผู้ที่สัมผัสควันบุหรี่จากคนรอบขา้ง 

(Passive Smoking) ในสถานที่ท างานมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดเท่ากับ 1.2 (95%  
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CI = 1.2-1.3) มีแนวโน้มที่จะเกิดโรคสูงกว่าผู้ที่ ไม่ได้สัมผัสควันบุหรี่ ในสถานที่ท างาน  

และความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นถึง 2 เท่า (95% CI = 1.3-2.6) ในผู้ที่สัมผัสควันบุหรี่ในปริมาณที่สูง  

อยา่งไรก็ตามพบวา่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดสัมพันธ์แบบ Dose-

Dependent กล่าวคือเม่ือสัมผัสควันบุหรี่ในครัวเรือนเป็นระยะเวลา 25 ปีขึ้นไป ในช่วงวัยเด็ก

และวัยรุ่น ความเสี่ยงการเกิดโรคจะเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า (95% CI = 1.16-3.68) แต่หากสัมผัส

น้อยกว่า 25 ปี ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพิ่มขึ้นเล็กน้อย (Janerich, et al., 1990) การศึกษา 

ในเมืองปักกิ่ง ในผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่พบความสัมพันธ์ระหว่างควันบุหรี่จากคนรอบข้างกับ 

มะเร็งปอด 2.52 (95% CI = 1.03-6.44) เม่ือวเิคราะห์การสัมผัสควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อมในช่วง

วัยเด็กมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเท่ากับ 7.8 (95% CI = 3.1-19.8) ซ่ึงสูงกว่าคนที่สัมผัส

ในช่วงวัยผู้ใหญ ่2.3 (95% CI = 1.5-3.6) (Zheng, et al., 1997) แต่ทัง้นีข้ึ้นอยูก่ับระดับที่สัมผัส 

(Level Exposure) ระยะเวลาที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมต่อควันบุหรี่ร่วมด้วย ดังนั้นจะเห็นได้ว่าศึกษา 

ที่ผ่านมาผู้หญิงมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคมะเร็งปอดจากการสัมผัสควันบุหรี่ในสิ่งแวดล้อม 

สูงกวา่เพศชาย และเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญในผู้ที่ไม่สูบบุหรี่จงึเป็นตวัแปรหนึ่งที่น่าสนใจ

ในการศึกษาต่อไปในอนาคต 

2.3 สารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพ (Occupational Carcinogen) จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรคมะเร็งปอดมีสาเหตุมาจากการประกอบอาชีพถึงร้อยละ 70 

ของโรคมะเร็งจากการประกอบอาชีพทั้ งหมด (Rushton, Hutchings and Brown, 2008) 

โดยเฉพาะสัดส่วนการประกอบอาชีพกับมะเร็งปอดพบวา่ เพศชายมีสัดส่วนที่สูงกวา่เพศหญิง 

เช่น ความเสี่ยงจากการประกอบอาชีพในประเทศอิตาลีรายงานว่า เพศชายร้อยละ 85 และ 

ร้อยละ 15 ในเพศหญิง (Richiardi, et al., 2004) อย่างไรก็ตามความเสี่ยงจากการประกอบ

อาชีพขึ้นอยู่กับระยะเวลาที่สัมผัส การป้องกันตัวเอง และลักษณะงานที่แตกต่างกันออกไป  

ในปัจจุบันองค์กรวิจัยมะเร็งนานาชาติได้จ าแนกสารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพที่พบ 

ในสถานที่ท างานเกือบ 150 ชนิดที่สามารถก่อมะเร็งได้ในมนุษย์ (International Agency for 

Research on Cancer, 2012B) โดยเฉพาะสารก่อมะเร็งที่ส าคัญเป็นสาเหตุของมะเร็งปอด 

จากการประกอบอาชีพ เช่น แอสเบสตอส (Asbestos) เรดอน (Radon) สารหนู (Arenic)  

แบรีเลี่ยม (Beryllium) แคดเมียม (Cadmium) โครเมียม (Chromium) ควันไอเสียดีเซล (Diesel 

Exhaust) นิเกิล (Nickel) และซิลิกา (Silica) เป็นต้น (Driscoll, et al., 2005; Fischman and Rugo, 

2007) สารก่อมะเร็งส่วนใหญ่เหลา่นีจ้ะส่งผลท าให้เกิดการกลายพันธ์ของสารพันธุกรรมจนเกิด

ความผิดปกติของยนีและกลายเป็นมะเร็งในที่สุด อยา่งไรก็ตามสารก่อมะเร็งจากการประกอบ

อาชีพที่พบได้บอ่ยและเป็นสาเหตุส าคัญยกตัวอยา่ง เช่น  



27 

แอสเบสตอส (Asbestos) หรือที่แร่ใยหินมีลักษณะเป็นแร่ธรรมชาติจ าพวก 

เส้นใยเซอร์เพนไทน์ (Serpentine) หรือแอมฟิโบล (Amphibole) มีคุณสมบัติแข็งแรง เป็นสื่อ 

น าความร้อนต่ า และทนทานต่อการกัดกร่อนของสารเคมีจึงมักถูกน ามาใช้ในอุตสาหกรรม 

ต่าง ๆ กัน อย่างแพร่หลาย (World Health Organization, 2012) องค์กรวิจัยมะเร็งนานาชาติ 

ได้จ าแนกให้เป็นสารก่อมะเร็งในมนุษยจ์ัดอยูใ่นกลุ่มที่ 1 (International Agency for Research on 

Cancer, 1987) ขอ้มูลรายงานองคก์รอนามัยโลกได้ประมาณการวา่ประชาชนเกือบ 125 ล้านคน

ทั่วโลกสัมผัสกับแร่ใยหินในที่ท างาน และเกือบครึ่งหนึ่งมีสาเหตุการตายจากโรคที่เกี่ยวข้องกับ

แร่ใยหิน เช่น มะเร็งปอด มะเร็งเยื่อหุ้มปอด และโรคใยหิน จากการสัมผัสในการประกอบอาชีพ 

(World Health Organization, 2016) การสัมผัสแร่ใยหินนั้นเกิดจากการสูดหายใจเอาเส้นใยที่

ปนเปื้อนอยูใ่นอากาศในสภาพแวดล้อมที่ท างานสู่เข้าสู่ร่างกาย ลักษณะเป็นแบบสะสมต่อเนื่อง

เป็นระยะเวลานานและอาการของโรคเหล่านี้มักจะแสดงออกหลังจากสัมผัสครั้งแรกถึง 20 ปี 

หรือมากกวา่นั้นขึ้นอยูก่ับระยะเวลาและปริมาณของแร่ใยหินที่เข้าสู่ปอด (Fischman and Rugo, 

2007) โดยมากพบในกลุ่มคนงานที่ในเหมืองหรือโม่แอสเบสตอส อุตสาหกรรมที่มีการใช้ 

แร่ใยหิน ก่อสร้าง และอุตสาหกรรมยานยนต์ เป็นต้น (World Health Organization, 2012)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่การสัมผัสแร่ใยหินมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด 

การศึกษาของ Hein, et al. (2007) ได้ศึกษาติดตามของคนงานในโรงงานสิ่งทอของรัฐคาโรไลนา

ตอนใต้ พบว่าคนงานที่สัมผัสไครโซไทล์มีอัตราการตายด้วยมะเร็งเพิ่มขึ้นประมาณ 1.95  

(95% CI = 1.68-2.24) เช่นเดียวกับกลุ่มคนงานในเหมืองไครโซไทล์ 8 แห่งในประเทศจีน 

ที่ท างานอย่างน้อย 15 ปี ได้ติดตามไปข้างหน้าพบว่าอัตราตายจากมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นถึง 5.3 

(95% CI = 2.5-7.1) ดังนั้นการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการสัมผัสแร่ใยหินจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ

อัตราตายด้วยมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น (Zhu and Wang, 1993) ขณะเดียวกันมีรายงานการศึกษา 

แบบย้อนหลัง (Population-Based Case-Control) ใน 8 รัฐของแคนาดารายงานความเสี่ยงต่อ

การเกิดมะเร็งปอดในผู้สมัผัสแร่ใยหินจากการประกอบอาชีพในระดับปริมาณต่ า และปานกลาง

หรือปริมาณสูงเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอด 1.17 (95% CI = 0.92-1.50) และ 2.16 (95%  

CI = 1.21-3.88) ตามล าดับ และเกือบ 3% เป็นสาเหตุการเกิดมะเร็งปอดในเพศชายที่สัมผัสแร่

ใยหินจากการประกอบอาชีพ (Villeneuve, et al., 2012) เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น ๆ ที่ระบุว่า

การสัมผัสแร่ใยหินมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพิ่มอย่างมีนัยส าคัญกับโรคมะเร็งปอดและ 

มะเร็งเยื่อหุ้มปอด (Mesothelioma) ทั้งในเพศชายและหญิง (Berry, Newhouse and Turok, 

1972; Gustavsson, et al., 2000; Yano, et al., 2010)  



28 

นอกจากนั้นมีรายงานการศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่และการสัมผัสแร่ใยหิน 

มีความสัมพันธ์กันในลักษณะเสริมกัน (Synergistic Effect) ผู้ที่สัมผัสแร่ใยหินที่สูบบุหรี่จะท าให้

ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นสูง เช่นการศึกษาของ Ngamwong, et al. (2015) 

ได้วิเคราะห์อภิมาน (Meta-Analysis) รายงานความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดในผู้ที่สัมผัส 

แร่ใยหินเพียงอย่างเดียว 1.70 (95% CI = 1.31-2.21) สูบบุหรี่อย่างเดียว 5.65 (95% CI = 

3.38-9.42) และความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเมื่อสัมผัสแร่ใยหินและสูบบุหรี่ 8.70 (95% CI = 5.8-13.10)  

เม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่ได้สัมผัสและสูบบุหรี่ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Wraith and Mengersen 

(2008) รายงานความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในผู้ที่สูบบุหรี่อยา่งเดียว 5.5 เท่า สัมผัสแอสเบสตอ

สอย่ าง เดี ยว  3 .1 เท่ า  แล ะ 13 .7  เท่ า  ใน ผู้ที่ สู บบุ ห รี่ ร่ วมกั บสั ม ผัสแอส เบสตอส  

ดังนั้นจากการศึกษาที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่าการสัมผัสสารก่อมะเร็งในที่ท างานโดยเฉพาะแร่ใยหิน

ถือว่าเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดมะเร็งปอดจากการประกอบอาชีพที่เป็นปัญหาส าคัญ 

ในหลาย ๆ ประเทศ 

เรดอน (Radon) มีลักษณะเป็นก๊าซไม่มีสี ไม่มีกลิ่น เกิดจากการสลายตัว 

ของแร่ยูเรเนียม (Uranium) และเรเดียม (Radium) ซ่ึงพบได้ในช้ันดินและหินทั่วไป (World Health 

Organization, 2009) จัด เป็นมลพิษทางอากาศที่ส าคัญประเภทหนึ่ งที่ หลายประเทศ 

ให้ความส าคัญ เนื่องจากก๊าซเรดอนสามารถท าให้เกิดมะเร็งปอดได้ โดยองค์กรวิจัยมะเร็ง

นานาชาติได้ยืนยันให้เรดอนเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์กลุ่มที่ 1 (International Agency for 

Research on Cancer, 1988) ส าหรับกลไกการเกิดมะเร็งนั้นเกิดจากการหายใจเอาก๊าซเรดอน

เข้าไป โดยเรดอนสลายตัวปล่อยรังสีแอลฟาพลังงานสูงออกมาท าลายเซลล์เยื่อบุทางเดิน

หายใจ และส่งผลท าให้ดีเอ็นเอเกิดความเสียหายจนกลายเป็นมะเร็งในที่สุด  (World Health 

Organization, 2009) มีหลักฐานการศึกษาทางระบาดวทิยาระบุว่าความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง

ปอดเพิ่มขึ้นในผู้ที่สัมผัสเรดอนจากการประกอบอาชีพ มีรายงานวเิคราะห์ 11 การศึกษาติดตาม

ไปข้างหน้าจากการสัมผัสเรดอนในเหมืองใต้ดินแสดงให้เห็นว่าเกือบ 40% ทั้งหมดเสียชีวิต 

ด้วยมะเร็งปอดอันเนื่องจากการสมัผัสเรดอน และ 70% เป็นสาเหตุการเสียชีวิตในผู้ที่ไม่สบูบุหรี่ 

(Lubin, et al., 1995) โดยเฉพาะคนงานในเหมืองแร่ยูเรเนียมความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในลักษณะ

ความสัมพันธ์ dose-dependent เช่น การศึกษาในยุโรปแสดงให้เห็นวา่คนงานเหมอืงแรยู่เรเนยีม

ที่ ได้รับรั งสี เป็น เวลา 170 ช่ัวโมง  (Working Level Month: WLM) ปริมาณ  40-240 WLM  

ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดเท่ากับ 1.6-3.8 (Grosche, et al., 2006; Tomasek, et al., 

2008) การศึกษาอื่น ๆ รายงานความเสี่ยงเท่ากับ 4.6 (95% CI= 2.3-9.4) ปริมาณมากกว่า 

1,000 MLM (Schnelzer, et al., 2010) นอกจากนั้นการประกอบอาชีพประเภทอื่น ๆ สามารถ
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สัมผัสเรดอน เช่น คนงานเหมอืงแร่เหล็ก มีหลักฐานการศึกษาชัดเจนวา่สามารถเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิดมะเร็งปอดได้มากกวา่กลุ่มประชาชนทั่วไป (International Agency for Research on 

Cancer, 2012C)  

รายงานการศึกษาระบุการสัมผัสเรดอนร่วมกับสูบบุหรี่ (Synergistic Effect) 

พบความเสี่ยงต่อเกิดมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นหลายเท่าเม่ือเทียบกับผู้ที่สูบบุหรี่ หรือสัมผัสเรดอน

เพียงอย่างเดียว การศึกษาของ Schnelzer, et al. (2010) รายงานความเสี่ยงต่อการเกิด 

มะเร็งปอดของคนงานเหมืองแร่ยูเรเนียมที่สูบบุหรี่ 7.6 (95% CI = 4.4-13.1) เม่ือเทียบกับ 

ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และความเสี่ยงจะเพิ่มสูงขึ้นตามปริมาณระดับเรดอนที่สัมผัสและระยะเวลา 

สูบบุหรี่ (Leuraud, et al., 2011) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าจากการศึกษาผ่านมาการสัมผัสเรดอน 

จากการประกอบอาชีพ หรือจากที่อยูอ่าศัยเป็นปัจจัยเสี่ยงอยา่งหนึ่งต่อการเกิดมะเร็งปอดและ

มีหลักฐานยนืยันชัดเจนวา่สามารถก่อให้เกิดมะเร็งปอดได้ 

 

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 

 ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic Information System: GIS) เป็นเทคโนโลยี

สารสนเทศแขนงหนึ่งที่ใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงพื้นที่ (Spatial Data) ที่อ้างอิง

ด้วยระบบพิกัดทางภูมิศาสตร์ (Geographic Coordinate) เช่ือมโยงเข้ากับขอ้มูลด้านคุณลักษณะ 

หรือขอ้มูลเชิงบรรยาย (Attribute Data) เพื่อประโยชน์ในการวเิคราะห์ข้อมูลและน าเสนอข้อมูล

เชิงพื้นที่ หรือการถ่ายทอดความรู้เกี่ยวกับฟื้นผิวโลกในรูปแบบของแผนที่ (Map) เช่น แผนที่ 

ภูมิประเทศ แผนที่ภูมิอากาศ หรือแผนที่การใช้ประโยชน์ที่ดิน เป็นต้น (นครินทร์ ชัยแก้ว, 2557) 

 1. ความหมายของระบบสารสนเทศมิศาสตร์ 

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic Information System: GIS) คือ กระบวน 

การท างานเกี่ยวกับข้อมูลในเชิงพื้นที่ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ก าหนดขอ้มูลและสารสนเทศ 

ที่มีความสัมพันธ์กับต าแหน่งในเชิงพื้นที่ เช่น ที่อยู่ บ้านเลขที่ สัมพันธ์กับต าแหน่งในแผนที่ 

ต าแหน่งเส้นรุ้ง เส้นแวง ข้อมูลและแผนที่ในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เป็นระบบข้อมูล

สารสนเทศที่อยูใ่นรูปแบบของตารางข้อมูล และฐานข้อมูลที่มีส่วนสัมพันธ์ของข้อมูลเชิงพื้นที่

ทั้งหลายจึงน ามาวเิคราะห์ด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์และท าให้สื่อความหมายในเรื่องของ

การเปลี่ยนที่สัมพันธ์กับเวลาได้ เช่น การแพร่ขยายของโรคระบาด การเคลื่อนย้ายถิ่นฐาน  

การบุกรุกท าลาย การเปลี่ยนแปลงการใช้พื้นที่ ฯลฯ ขอ้มูลเหล่านี้เม่ือปรากฏบนแผนที่ท าให้

สามารถแปลและสื่อความหมายใช้งานได้ง่าย (ศูนย์วิจัยภูมิสารสนเทศเพื่อประเทศไทย 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2551) ที่ผ่านมาได้มีผู้ให้ความหมาย หรือนิยามของระบบสารสนเทศ
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ภูมิศาสตร์ไว้หลายท่าน เช่น จินตนา อมรสงวนสิน (2552) ได้กล่าวว่า ระบบสารสนเทศ

ภูมิศาสตร์เป็นระบบสารสนเทศระบบหนึ่งที่น าเทคโนโลยีด้านคอมพิวเตอร์มาใช้ในการน าเข้า

ข้อมูล การจัดเก็บ การสืบค้น การประมวลผล และการแสดงผลข้อมูลแผนที่ (Geographic 

Data) โดยขอ้มูลในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ภูมิศาสตร์ทั้งขอ้มูลเชิงพื้นที่ (Spatial Data) และ

ข้อมูลเชิงคุณลักษณะ (Attribute Data) สามารถที่จะอ้างอิงถึงต าแหน่งที่มีอยู่จริงบนโลกได้ 

โดยอาศัยระบบพกิัดทางภูมิศาสตร์ ซ่ึงสอดคล้องกับ สรรใจ กลิ่นดาว (2542) ที่ให้ความหมาย

ของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ว่าเป็นระบบหนึ่งที่ออกแบบขึ้นมาเพื่อใช้รวบรวม จัดเก็บ 

วิ เคราะห์ข้อมูลทางภูมิศาสตร์รวมทั้ งการคืนข้อมูล และแสดงผลข้อมูลสารสนเทศ  

มีกระบวนการใช้คอมพิวเตอร์ฮาร์ดแวร์ (Hardware) ซอฟท์แวร์ (Software) ข้อมูลทาง

ภูมิศาสตร์  (Geographic Data) และการออกแบบ (Personal Design) ในการเสริมสร้าง

ประสิทธิภาพของการจัดเก็บข้อมูลที่สามารถอ้างอิงได้ในทางภูมิศาสตร์ หรือการใช้สมรรถนะ

ของคอมพวิเตอร์ในการจัดเก็บ และการใช้ข้อมูลเพื่ออธิบายสภาพต่าง ๆ บนพื้นโลก โดยอาศัย

ลักษณะทางภูมิศาสตร์เป็นตัวเช่ือมโยงความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลต่าง ๆ (กนกวรรณ  

ศรีพระลาน, 2549) 

กล่าวโดยสรุปได้ว่า ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เป็นเทคโนโลยีแขนงหนึ่งที่ช่วย 

ในเรื่องของการจัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล ประมวลผลข้อมูล เพื่อให้ได้มาซ่ึงข้อมูล

สารสนเทศภูมิศาสตร์ หรือข้อมูลเชิงพื้นที่ เพื่อใช้ประโยชน์ประกอบการการวางแผน  

การตัดสินใจ ได้อยา่งเป็นระบบและมีประสิทธภิาพ 

 2. องค์ประกอบของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 

  โดยทั่วไปจะประกอบด้วย 5 ส่วนหลัก ได้แก่ องค์ประกอบด้านฮาร์ดแวร์ 

(Hardware) ซอฟต์แวร์ (Software) ข้อมูล (Data) ขั้นตอนท างาน (Procedures) และผู้ใช้หรือ

บุคลากร (People ware) (ภาพ 1) (สมพร สง่าวงค์, 2552; สุเพรช จิรขจรกุล, 2555; นครินทร์ 

ชัยแก้ว, 2557) มีรายละเอียดดังนี้ 

  2.1 ฮาร์ดแวร์ (Hardware) คือ ส่วนประกอบของเครื่องเครื่องคอมพิวเตอร์ 

อุปกรณ์ต่อพว่งอื่นๆ เช่น แผงแป้นอักขระ ตัวเครื่องคอมพวิเตอร์ จอภาพ เมา้ส์ ฯลฯ ที่สามารถ

สัมผัส หรือจับต้องได้เพื่อใช้ในการน าข้อมูล ประมวลผล แสดงผล และผลิตผลลัพธ์ของ 

การท างาน 

  2.2 ซอฟต์แวร์ (Software) คือ โปรแกรม หรือชุดค าสั่งให้เครื่องคอมพิวเตอร์

ท างานตามขั้นตอนที่ก าหนดไว้เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่ผู้ใช้ต้องการ ซอฟต์แวร์จะท าหน้าที่

จัดการ ควบคุมการท างาน ประมวลผลการท างาน ดังนั้น ในเครื่องคอมพิวเตอร์จ าเป็นต้อง 
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มีซอฟต์แวร์เป็นตัวควบคุมการท างานจึงสามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ปัจจุบัน 

มีโปรแกรมระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มากมายส าหรับจัดการขอ้มูลสารสนเทศภูมิศาสตร์ที่มี

ความสามารถในการสร้าง น าเข้า แก้ไขปรับปรุง ค้นหา ประมวลผล วิเคราะห์ และน าเสนอ

ข้อมูล เช่น ArcView, Arc/Info, Mapinfo ฯลฯ ซ่ึงโปรแกรมแต่ละตัวอาจจะมีข้อดีข้อเสีย หรือ

ขอ้จ ากัดแตกต่างกันไปในแต่ละโปรแกรม  

  2.3 ข้อมูล (Data) คือ ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์จะสามารถแสดงสิ่งต่าง ๆ  

บนพื้นโลกทั้งธรรมชาติ และวัฒนธรรม เช่น แผนที่ภูมิประเทศ ภาพถ่ายทางอากาศ และ

ภาพถ่ายจากดาวเทียม โดยขอ้มูลที่ได้นั้นจะแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1. ข้อมูลเชิงพื้นที่ 

(Spatial Data) ซ่ึงจะแสดงข้อมูลเป็นรูปภาพและอ้างอิงหรือบอกต าแหน่งบนพื้นโลกได้ เช่น 

ถนน แม่น้ า ขอบเขตการปกครอง ฯลฯ และ 2ข้อมูลเชิงคุณลักษณะ หรือข้อมูลเชิงบรรยาย 

(attribute data) จะเป็นขอ้มูลที่ใช้อธิบายคุณลักษณะของข้อมูลเชิงพื้นที่ เช่น ช่ือถนน ความลึก

ของแม่น้ า เป็นต้น  

  2.4 ผู้ใช้หรือบุคลากร (People Ware) คอื ผู้ที่ท างานหรือมีส่วนเกี่ยวขอ้งกับการใช้

งานระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ที่จ าเป็นต้องมีความรู้พื้นฐานทางด้านคอมพิวเตอร์และระบบ

สารสนเทศภูมิศาสตร์อยู่บ้าง ผู้ใช้หรือบุคลากรจะเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่สุดในระบบ

สารสนเทศภูมิศาสตร์เนื่องจากถ้าขาดบุคลากรข้อมูลที่มีอยูก่็ ไม่สามารถที่จะน าขอ้มูล (Input) 

เขา้เขา้สู่ระบบประมวลผลได้  

  2.5 ขั้นตอนการท างาน (Procedure) คือ วิธีการท างานทางด้านระบบสารสนเทศ

ภูมิศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับน าขอ้มูลเขา้ (Input) กระประมวลผลขอ้มูล (Process) และการแสดงผล 

(Output) ในขัน้ตอนการท างานนั้นจะประกอบด้วยข้อมูลส่วนส าคัญก็คือจะต้องมีการแบ่งขอ้มูล

ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่  ข้อมูลที่ เป็นเชิงพื้นที่  (Spatial Data) และข้อมูลเชิงลักษณะ 

(Attribution Data) เม่ือมีการแบ่งและน าเขา้ขอ้มูลแล้วขั้นตอนต่อมาเป็นการวเิคราะห์และประมวลผล

เพื่อประกอบการตัดสินใจ โดยพิจารณาจากการก าหนดเงื่อนไขต่าง ๆ ในการวิเคราะห์จาก

ประเด็นปัญหาที่ต้องการหาค าตอบในเชิงพื้นที่ ผลลัพธ์ข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการวิเคราะห์

สามารถน ามาแสดงผลในรูปแบบต่าง ๆ ทั้งแสดงผ่านหน้าจอคอมพิวเตอร์ หรือผ่านสื่อต่าง ๆ  

ในลักษณะข้อมูลเชิงตัวเลข รูปภาพ รายงาน เป็นต้น ผลลัพธ์ที่ได้สามารถน าไปประกอบ 

การตัดสินใจหรือวางแผนด าเนินการกิจกรรมต่าง ๆ ของหน่วยงานหรือโครงการต่าง ๆ ได้  

 



32 

 
 

ภาพ 1 แสดงองค์ประกอบของระบบสารสนเทศภูมศิาสตร์ 

 

ท่ีมา: ศูนยว์จิัยภูมิสารสนเทศเพื่อประเทศไทย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2551 

 

 3. การท างานของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์  

  หลักการท างานของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ สัญญา สราญภิรมย์ (2549)  

ได้อธิบายหลักของการท างานของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ถึงฟังก์ชันต่าง  ๆ ที่มีใน GIS 

ฟังก์ชันหลักของ GIS มีอยู่ประมาณ 20 ฟังก์ชัน ซ่ึงสามารถแยกย่อยออกไปได้ถึงประมาณ  

120 ฟังก์ชัน (สัญญา สราญภิรมย์, 2549) อย่างไรก็ตามสามารถจ าแนกการท างานของ 

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอนหลัก ๆ ได้ดังนี ้(ไพศาล จี้ฟู, 2557)  

3.1 การวเิคราะห์ปัญหา หรือการก าหนดวัตถุประสงค์ เป็นขั้นตอนที่ส าคัญที่สุด 

ในการด าเนินงาน ทั้งนีจ้ะต้องทราบวัตถุประสงคท์ี่ชัดเจนก่อนการด าเนินงานในขัน้ตอนต่าง ๆ 

3.2 การจัดเตรียมฐานขอ้มูล  

3.2.1 การน าเข้าข้อมูล (Data Input) ในกระบวนการนี้สามารถจ าแนกออก 

ไปเป็น 2 ประเภท คือ การน าเข้าข้อมูลเชิงพื้นที่  (Spatial Data) และข้อมูลเชิงบรรยาย  

การน าเข้าข้อมูลเชิงพื้นที่เป็นการแปลงข้อมูลเชิงพื้นที่  ให้เป็นข้อมูลเชิงตัวเลข (Digital Data)  

ซ่ึ งส ามารถ น าเข้ า ได้ หล ายวิธี  เช่น  Digitizing Table, คี ย์ บอร์ด  (Computer Keyboard) 

สแกนเนอร์  (Scanner) น าเข้าข้อมูลแผ่นฟิล์ม  (File Importation) และแปลงค่าพิกัดทาง

ภูมิศาสตร์ที่จัดเก็บจากเครื่อง Global Positioning System (GPS) ทั้งนี ้โปรแกรม (software) ที่ใช้

ในการน าเขา้มีหลายโปรแกรม เช่น ArcInfo, Arc View, SPAN, ERDAS เป็นต้น ส่วนการน าเข้า
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ฐานข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กับขอ้มูลเชิงพื้นที่ สามารถน าเข้าโดยโปรแกรม Spreadsheet หรือ

โปรแกรมทั่วไป เช่น Excel, Lotus, FoxPro, Word หรือโปรแกรม GIS 

3.2.2 การจัด เก็บข้อมูลพื้นที่ ในระบบ  GIS (Cartographic Representation) 

ขอ้มูลพื้นที่ที่แสดงทิศทาง (Vector Data) ประกอบด้วยข้อมูล 3 ประเภท คือ จุด ลายเส้น และ

พื้นที่ รายละเอียดตามที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวจะถูกจัดเก็บโดยอ้างอิงจาก 

ค่าพิกัดทางภูมิศาสตร์ ทั้งนี้ รหัสของข้อมูลอาจเรียงตามล าดับของการน าเข้า หรือเรียงตาม 

คา่รหัสที่ถูกก าหนดโดยผู้ใช้ระบบ (User ID) ยกเวน้ขอ้มูลกริดที่จัดเก็บตามต าแหน่งของแนวตั้ง 

(Column) และแนวนอน (Row) 

3.2.3 ความสัมพันธ์ทางพื้ นที่  (Spatial Topology) ข้อมูลประเภทเวคเตอร์

โดยทั่วไปจะมีระบบการจับเก็บข้อมูลเฉพาะของข้อมูลแต่ละลักษณะ (Each Graphic Object)  

ซ่ึงลักษณะความสัมพันธ์ของขอ้มูลเชิงพื้นที่และขอ้มูลเชิงบรรยายในการจัดเก็บแบบนี้เรียกว่า 

ความสัมพันธ์เชิงพื้นที่  (Spatial Topology) โดยจะใช้ข้อมูลพื้นที่จัดเก็บน้อย รวดเร็ว และ

หลังจากนั้นสามารถน าขอ้มูลต่าง ๆ สามารถน ามาวเิคราะห์พื้นที่ได้ 

3.2.4 การจัดเก็บและการจัดฐานข้อมูล (Database) ส่วนมากจะใช้โครงสร้าง

ตามหลักของฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ โดยใช้โปรแกรมจัดการฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์เพื่อจัดการ

ฐานข้อมูล เช่น Microsoft Access, Oracle และ dBsae ในการเช่ือมโยงระหวา่งข้อมูลกราฟฟิก

และข้อมูลเชิงลักษณะสัมพันธ์ได้ โดยตารางข้อมูลที่ใช้อธิบายขอ้มูลเชิงพื้นที่ (Attribute) จะถูก

จัดเก็บในรูปแบบที่สัมพันธ์กับขอ้มูลเชิงพื้นที่ เพื่อใช้เป็นข้อมูลที่มีความถูกต้องและง่ายต่อการ

ปรับแก้และเรียกใช้ 

3.3 การวิเคราะห์ข้อมูลระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์สามารถที่น าข้อมูลชิงพื้นที่

หลาย ๆ ช้ันข้อมูล (Layer) มาซ้อนทับกัน (Overlay) เพื่อท าการวิเคราะห์และก าหนดเงื่อนไข 

ต่าง ๆ ตามวัตถุประสงค์ ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีหลายรูปแบบส่วนมากจะใช้การวิเคราะห์ 4 รูปแบบ

หลัก ๆ  ดังนี้ 

3.3.1 พื้นที่กันชน (Buffering) การสร้างพื้นที่รอบสิ่งใดสิ่งหนึ่งเป็นระยะทาง

ตามก าหนด เรียกวา่ การสร้างพื้นที่กันชน ส าหรับข้อมูลเวคเตอร์สามารถสร้างพื้นที่กันชนรอบ

จุด เส้น และพื้นที่ได้ ส่วนข้อมูลราสเตอร์มักจะไม่นิยมใช้ เนื่องจากลักษณะโครงสร้างข้อมูล

เป็นกริดอาจจะท าให้มีความคลาดเคลื่อนเชิงระยะทางได้ ส าหรับข้อมูลพื้นที่กันชนของพื้นที่ 

(Polygon) สามารถสร้างได้หลายลักษณะโดยสร้างออกไปด้านนอกของพื้นที่และสร้างเข้ามา 

ในพื้นที่ทั้งนีข้ึ้นอยูก่ับวัตถุประสงคข์องการใช้งาน  
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ภาพ 2 แสดงพื้นท่ีกันชนของข้อมูลประเภทต่าง ๆ 

 

ท่ีมา: Campbell and Shin, 2012 

 

3.3.2 การซ้อนทับข้อมูลเชิงพื้นที่ (Spatial Overlaying) เป็นการน าขอ้มูลตั้งแต่ 

2 ช้ัน ข้อมูลขึ้นไปมาวางซ้อนกัน ท าให้ได้ช้ันข้อมูลใหม่และได้ขอ้มูลเชิงคุณลักษณะเพิ่มขึ้นมา 

ซ่ึงอาจใช้กระบวนการทางเลขคณิต เช่น บวก ลบ คูณ หาร หรือใช้ตรรกศาสตร์ เช่น And, Or, 

Xor ตัวอย่างเช่น การซ้อนช้ัน  ข้อมูลดิน  น้ า ความลาดชัน และค านวณโดยใช้สมการ 

เพื่อพจิารณาหาพื้นที่มีความเหมาะสมต่อการปลูกพชื เป็นต้น นอกจากนี้ การซ้อนทับข้อมูลยัง

หมายรวมถึงการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้ฟังก์ช่ันต่าง ๆ ในการจัดการข้อมูลหลาย ๆ ช้ันข้อมูล

ร่วมกัน เช่น การซ้อนข้อมูลแบบ union, การซ้อนข้อมูลแบบ Intersect, การเช่ือมต่อข้อมูล 

(Merge), การรวมขอ้มูล (Dissolve) 
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ภาพ 3 แสดงการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการซ้อนทับข้อมูลเชิงพ้ืนท่ี 

 

ท่ีมา: Campbell and Shin, 2012 

 

3.3.3 การวเิคราะห์โครงข่าย (Network Analysis) การวเิคราะห์ขอ้มูลประเภท

เส้น (line) เท่านั้น โดยข้อมูลประเภทเส้นในระบบสารสนเทศประกอบด้วยเส้นสมมุติ เช่น เส้นรุ้ง 

เส้นแวง และเส้นขอบเขตการปกครอง และอีกประเภทหนึ่งคือเส้นที่ปรากฏอยู่จริง เช่น  

เส้นถนน เส้นแม่น้ า และเส้นทางสายไฟฟ้า เป็นต้น ในการวิเคราะห์โครงข่ายจะวิเคราะห์  

เฉพาะขอ้มูลเส้นที่ปรากฏอยูจ่ริงเท่านั้น 
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ภาพ 4 แสดงการวิเคราะห์โครงข่าย 

 

ท่ีมา: Bol, 2006 

 

3.3.4 การวเิคราะห์พื้นผิว (Surface Analysis) เป็นการน าข้อมูลพื้นผิว โดยใช้

ข้อมูลโครงสร้างแบบเวคเตอร์ จะใช้ Triangulated Irregular Network (TIN) ส่วนข้อมูลแบบ

ราสเตอร์จะใช้ Digital Elevation Model (DEM) ซ่ึงเป็นข้อมูลที่มีค่าความสูงหรือค่าอื่น ๆ เช่น

ปริมาณน้ าฝน ข้อมูลดังกล่าวสามารถน ามาวิเคราะห์ความลาดชันของพื้นที่  สร้างภาพ 3 มิติ

เพื่อให้เห็นลักษณะสูงต่ าของพื้นผิวภูมิประเทศที่ใกล้เคียงความเป็นจริง 
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ภาพ 5 แสดงลักษณะของ TIN และ DEM 

 

ท่ีมา: สุเพรช จริขจรกุล, 2555 

 

3.4 การแสดงผลข้อมูล สามารถน าเสนอหรือแสดงผลได้ทั้งจอคอมพิวเตอร์ 

(Monitor) ผลิตออกเป็นเอกสาร (แผนที่และตาราง) โดยใช้เครื่องพมิพห์รือ Plotter หรือสามารถ

แปลงขอ้มูลเหล่านั้นไปสูร่ะบบการท างานในโปรแกรมอื่น ๆ  ในรูปแบบของแผนที่ (Map) แผนภูมิ 

(Chart) หรือตาราง (Table)เพื่อที่จะน าผลการศึกษาไปประกอบการตัดสินใจหรือการวางแผนใน

เรื่องต่าง ๆ ต่อไป 
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ภาพ 6 แสดงผลข้อมูลของระบบสารสนเทศภูมศิาสตร์ในรูปแบบของแผนท่ี 

 

ท่ีมา: สัญญา สราภิรมย์, 2549 

 

สถิตเิชิงภูมิศาสตร์ (Geostatistic) 

 ไพศาล จี้ฟู (2562) การวเิคราะห์สถิติเชิงภูมิศาสตร์ เช่น การวิเคราะห์อัตสหสัมพันธ์

เชิงพื้นที่ การวิเคราะห์การเกาะกลุ่ม และการวิเคราะห์เชิงเวลา จะใช้เพื่อทดสอบลักษณะ

รูปแบบของการเกิดโรคในพื้นที่ศึกษา ซ่ึงการวเิคราะห์สถิติเชิงภูมิศาสตร์แบ่งออกเป็น 2 ระดับ คอื 

 ระดับเฉพาะท่ี (Local) เป็นการวิเคราะห์ในบริเวณเฉพาะเจาะจง เช่น Anselin 

Moran’s I (LISA) และ Getis-Ord GI* เป็นต้น 

 ระดับครอบคลุม (Global) เป็นการวิเคราะห์ในบริเวณกว้างไม่จ ากัดขอบเขต

การศึกษา เช่น Moran’s I และ Geary’s C เป็นต้น 
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 1. อัตสหสัมพันธ์เชิงพ้ืนท่ีมอแรน (Moran’s I) 

Moran’s I เป็นสถิติเชิงภูมิศาสตร์ระดับครอบคลมุ ใช้ในการระบุลักษณะรูปแบบเชิง

พื้นที่ของการเกิดโรค (แบบเกาะกลุ่ม แบบกระจาย หรือแบบสุ่ม) เป็นการศึกษาความสัมพันธ์

ของโรคในระดับพื้นที่ โดยเปรียบเทียบคา่ของจุดเกิดโรคในต าแหนง่ที่สนใจกับคา่ของจุดเกิดโรค

ในต าแหน่งอื่น ๆ โดยการเกิดโรคต้องมีการกระจายตัวแบบปกติ (Normal Distribution)  

ซ่ึงสามารถค านวณได้ดังสมการ 

 

 
 เม่ือ 

 I  คอื คา่ความสัมพันธ์ Moran’s I 

 𝑥𝑖  , 𝑥𝑗 คอื คา่จุดเกิดโรคที่ต าแหน่ง i และ j  

 𝑥̅  คอื คา่เฉลี่ยของการเกิดโรค 

 W  คอื ผลรวมของ Wij 

 n  คอื จ านวนผู้ปว่ยท้ังหมด 

 𝜔𝑖𝑗  คอื คา่ถ่วงน้ าหนักของต าแหน่ง i และ j 

  

ต าแหนง่ใด ๆ ที่ i และ j อยูใ่กลก้ันหรือมีขอบเขตร่วมกนั 𝜔𝑖𝑗 จะมีค่าเป็น 1 และมี

คา่เป็น 0 เม่ือ i และ j อยูห่่างกนัหรือไม่มีขอบเขตร่วมกนั 

ความสัมพันธ์ Moran’s I มีค่าอยูร่ะหว่าง -1 ถงึ +1 มีความหมาย คือ คา่ที่เป็นบวก 

หมายถึง การมีความสัมพันธ์เชิงพื้นที่ในทิศทางเดียวกันหรือโรคมีการกระจายตัว (อยูใ่นช่วง 0 

ถึง -1) และคา่เป็น 0 หมายถงึ ไม่มีความสัมพันธ์เชิงพื้นที่หรือไม่มีรูปแบบที่แน่นอน 

2. ค่าสัมประสทิธิ์เกยีร่ี (Geary’s Coefficient) 

Geary’s Coefficient เป็นการวเิคราะห์เพื่อหลีกเลี่ยงการหารูปแบบเชิงพื้นที่ที่ข้ึนกับ

คา่เบี่ยงเบนมาตรฐานจากคา่เฉลีย่ กล่าวคือ จะท าการค านวณคา่ของจุดที่สนใจเทยีบกับคา่ของ

จุดอื่นบริเวณขา้งเคียง ดังนั้น Geary จึงเสนอวิธีการหาสัมประสิทธิ์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่ขึ้น

เรียกว่า Geary’s coefficient ใช้ในการหาค่าความแตกต่างระหว่างของตัวแปรที่มีต าแหน่งใกล้

กัน เช่น ต าบล a, b, c, อยูเ่รียงกันตามล าดับ เม่ือท าการค านวณต าบล a (จุดสนใจ) ก็เทียบกับ

ต าบล b ที่อยู่ข้างเคียงเท่านั้น จ าไม่น าต าบล c มาค านวณ ถ้าค านวณต าบล b (จุดสนใจ)  
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จะเทียบกับต าบลที่อยูข่้างเคยีงคือต าบล a และ c ทีละคูต่ามล าดับ เป็นต้น ซ่ึงสามารถค านวณ

ได้ดังสมการ 

 

 
 

เม่ือ 

 C  คอื Geary’s coefficient 

 𝑥𝑖  , 𝑥𝑗 คอื คา่จุดเกิดโรคที่ต าแหน่ง i และ j  

 𝑥̅  คอื คา่เฉลี่ยของการเกิดโรค 

 W  คอื ผลรวมของ Wij 

 n  คอื จ านวนผู้ปว่ยท้ังหมด 

 𝜔𝑖𝑗  คอื คา่ถ่วงน้ าหนักของต าแหน่ง i และ j 

Grery’s Coefficient มี ค่ าอยู่ ร ะห ว่ าง  0  ถึ ง  2  โดยค่ า เท่ ากั บ  0  หม ายถึ ง  

มีความสัมพันธ์เชิงบวกหรือโรคมีการเกาะกลุ่ม คา่เท่ากับ 1 หมายถึง ไม่มีความสัมพันธ์หรือโรค

ที่ มีการกระจายแบบสุ่ม และค่าเท่ ากับ 2 หมายถึง ความสัมพันธ์เชิงลบหรือโรคมี 

การกระจายตัว ค่าประมาณของ Greary’s Coefficient จะมีแนวโน้มในการแสดงข้อมูลที่

บิดเบอืน เนื่องจากความแตกต่างระหวา่งคา่ของต าแหน่งที่อยูต่ิดกันมีการยกก าลังสองผลต่าง

ก าลังสองระหว่างขอบเขตที่มีค่ามากและค่าอื่น ๆ จะมีผลกระทบต่อค่าสัมประสิทธิ์และ 

อาจบิดเบอืนการประมาณค่าของอัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่ 

3. การวิเคราะห์จุดร้อนด้วยเทคนิค Getis-Ord Gi* 

เนื่องจากสถิติเชิงภูมิศาสตร์ระดับครอบคลุมเป็นการศึกษารูปแบบการเกาะกลุ่ม

ของขอ้มูลในรูปภาพรวมทั่วทัง้พื้นที่ศึกษาเท่านั้น แต่ไม่สามารถระบุวา่กลุ่มของขอ้มูลบริเวณใด

มีค่าการเกิดโรคสูงและต่ า ดังนั้นจึงน าสถิติเชิงภูมิศาสตร์ระดับเฉพาะมาใช้ในการระบุกลุ่มของ

ขอ้มูลที่มีค่าการเกิดโรคสูงและต่ า ซ่ึงสามารถค านวณได้ดังสมการ 
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 เม่ือ 

  𝐺𝑖
∗  คือ ค่าคะแนนมาตรฐานความสัมพันธ์ของ Getis-Ord ที่

ต าแหน่งใดๆ 

  𝑥𝑗   คอื คา่จุดเกิดโรคที่ต าแหน่ง j 

  𝑥̅  คอื คา่เฉลี่ยของการเกิดโรค 

  𝜔𝑖𝑗  คอื คา่ถ่วงน้ าหนักของต าแหน่ง i และ j 

  n  คอื จ านวนผู้ปว่ยท้ังหมด 

  S  คอื คา่ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

  

 บริเวณที่มีการเกิดโรคสูง (Hotspots) จะมีค่า GI* มากกว่า 1.96 และบริเวณที่มี

การเกิดโรคต่ า (cold spots) จะมีค่า GI* น้อยกวา่ -1.96 ในแต่ละพ้ืนที่ย่อยของพื้นที่รวมทั้งหมด 

4. ค่าความสัมพันธ์แอนซิลินโลคัลของมอแรน (Anselin Local Moran’s I: LISA) 

หรือการวิเคราะห์การเป็นกลุ่มและส่วนท่ีอยู่นอก (Cluster and Outlier Analysis)  

ความสัมพันธ์ LISA เป็นการบ่งช้ีกลุ่มของตัวแปรอิสระที่มีค่าเป็นกลุ่มเดียวกัน 

รวมทั้งบ่งช้ีค่าตัวแปรอิสระที่อยู่นอกกลุ่มในแต่ละพื้นที่ย่อยของพื้นที่รวมทั้งหมด ค่า LISA  

ที่ต าแหน่งใด ๆ สามารถค านวณได้ดังสมการ 

 

 
 เม่ือ 

 𝐼𝑗   คอื คา่ความสัมพันธ์ LISA 

 𝑥𝑖  คอื คา่จุดเกิดโรคที่ต าแหน่ง i 

 𝑥̅  คอื คา่เฉลี่ยของการเกิดโรค 

 𝜔𝑖𝑗  คอื คา่ถ่วงน้ าหนักของต าแหน่ง i และ j 

 n  คอื จ านวนผู้ปว่ยท้ังหมด 

 𝑠𝑖
2  คอื คา่ความแปรปรวน  

 ความสัมพันธ์ LISA ที่มีคา่วบวก หมายถึง พื้นที่ที่เราสนใจมีคา่ใกล้เคยีงกลับพื้นที่

อยู่รอบ ๆ และมีการจับตัวกันเป็นกลุ่ม เช่น กลุ่มสูง-สูง(High-High: HH) คือ พื้นที่ที่มีความถี่ 

ในการเกิดเกตุการณ์สูงในกลุ่มพื้นที่ที่มีความถี่ในการเกิดเหตุการณ์สูง (บริเวณที่สนใจมี 
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การเกิดโรคมาก ขณะที่พื้นที่บริเวณรอบข้างนั้นก็มีการเกิดโรคมากเช่นกัน) และกลุ่มต่ า-ต่ า 

(Low-Low: LL) คือ พื้นที่ที่มีความถี่ในการเกิดเกตุการณ์ต่ าในกลุ่มพื้นที่ที่มีความถี่ในการเกิด

เหตุการณ์ต่ า (บริเวณที่สนใจมีการเกิดโรคน้อย ขณะที่บริเวณรอบขา้งนั้นก็มีการเกิดโรคน้อย

เช่นกัน) ส่วนความสัมพันธ์ LISA ที่มีค่าเป็นลบหมายถึง ค่าของต าแหน่งการเกิดเหตุการณ์

แตกต่างกัน และอยูน่อกกลุ่มหรือไม่อยู่ในกลุ่ม เช่น กลุ่มสูง-ต่ า (High-Low: HL) คือ พื้นที่ที่มี

ความถี่ในการเกิดเหตุการณส์ูงในกลุ่มพื้นที่ทีมี่ความถี่ในการเกิดเหตุการณ์ต่ า (บริเวณที่สนใจมี

การเกิดโรคสูง ในขณะที่พื้นที่บริเวณโดยรอบรอบนั้นการเกิดโรคต่ า) และกลุ่มต่ า-สูง (Low–

High: LH) คือ พื้นที่ที่มีความถี่ในการเกิดเหตุการณ์ต่ าในกลุ่มพื้นที่ที่มีความถี่ในการเกิด

เหตุการณ์สูง (บริเวณที่สนใจมีการเกิดโรคต่ า ในขณะที่พ้ืนที่บริเวณโดยรอบนั้นมีการเกิดโรคสูง) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพ 7 แสดงกรอบการวิเคราะห์สถิตเิชิงภูมิศาสตร์ด้านโรคระบาด 

 

ท่ีมา: ไพศาล จี้ฟู, 2562 

ขอ้มูล (data) 

สถิตริะดับครอบคลุม 

(global scale) 

สถิตริะดับเฉพาะที ่

(Local Scale) 

รูปแบบการเกาะกลุ่ม (Pattern) 

- เกาะกลุ่ม (Cluster) 

- กระจาย (Spread) 

- สุ่ม (Random) 

พืน้ที่ขนาดใหญ ่ พืน้ที่ขนาด

เล็ก 

Moran’s I Geary’s C 

พื้นที่มีการเกิดโรคสงูหรือต่ า 

จุดร้อน (Hot spots) หรือ

จุดเย็น (Cold spots) 

ความสัมพันธ์/ 

ความเป็นกลุ่มของ

การเกดิเหต ุ

Getis-Ord GI* LISA 
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การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภมูิศาสตร์ 

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์สามารถประยุกต์ใช้งานที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลเชิงพื้นที่ได้

หลากหลายในปัจจุบันสามารถกล่าวได้ว่าระบบสนเทศภูมิศาสตร์สามารถเอื้อให้มีการ

ประยุกต์ใช้ในแนวทางต่าง ๆ ได้อย่างเต็มรูปแบบในหลาย ๆ ด้านทั้งวิชาการ ธุรกิจ ภาครัฐ 

ภาคอุตสาหกรรม และทางทหาร (สัญญา สราญภิรมย์ , 2549) โดยเฉพาะการวิเคราะห์ 

เชิงพื้นที่เกี่ยวข้องกับงานทางด้านสาธารณสุข ซ่ึงพบว่ามีประโยชน์อย่างมากที่ช่วยวางแผน

ทรัพยากร วางแผนบริการสุขภาพ และด าเนินงานป้องกัน ควบคุมโรคในพื้นที่ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้จ าแนกวิธีการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศ

ภูมิศาสตร์ (GIS-Specific Methods) ในการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็ง ได้ดังนี้ 

1. แผนท่ีโรค (Diseases Mapping) หรือแผนที่ความเสี่ยงเป็นการแสดงข้อมูลเชิง

พรรณนาในรูปแบบของแผนที่ เพื่อช่วยอธิบายแสดงถึงสถานการณ์โรค หรือปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการเกิดโรคตามขอบเขตการปกครองหรือตามต าแหน่งของข้อมูล รวมถึงการเปลี่ยนแปลง

ของสถานการณ์โรค น าเสนอแผนที่โดยลักษณะของข้อมูล ต าแหน่ง และข้อมูลคุณลักษณะ  

ในรูปแบบแผนที่จุด (Dot Map) ระดับความเขม้สี (Colorpleth Map) หรือแผนที่เส้นช้ัน (Contour 

Map) เป็นต้น (มธุรส ทิพยมงคลกุล, 2555) เช่น การศึกษาอัตราตายโรคมะเร็งปอดในประเทศ

ญ่ีปุน่พบว่า อัตราตายสูงในเขตเมืองและพื้นที่อุตสาหกรรมโดยใช้วิธกีารแสดงระดับความเขม้สี 

ผลการศึกษาพบว่า การกระจายของอัตราตายโรคมะเร็งปอดสูงสอดคล้องกับมลพิษอากาศ 

(Minowa, et al., 1988) ในบางการศึกษา เช่น Devesa, et al. (1999) รายงานรูปแบบการศึกษา

อัตราตายโรคมะเร็งปอดในสหรัฐอเมริกาด้วยแผนที่อัตราตายท าการปรับอายุมาตรฐาน  

เช้ือชาติ และเพศ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1950–1994 พบว่า รูปแบบอัตราตายของโรคมะเร็งปอดมี 

การเปลี่ยนแปลงตามเวลา และพื้นที่ที่มีแนวโน้มการสูบบุหรี่ ส าหรับในประเทศไทยการศึกษา

ของณัฐวุฒิ  พิมพ์สวรรค์ (2553) ได้ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์สร้างแผนที่ เพื่อดูค่า

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในจังหวัดเชียงใหม่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537–2550 ค านวณข้อมูล 

ทางสถิติเพื่อหาอุบัติการณ์ต่อแสนประชากร โดยแบ่งพื้นที่ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย 

ปานกลาง และมาก ซ่ึงขอ้มูลที่ได้ท าให้เห็นภาพรวมอุบัติการณ์ผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหม่ในแต่ละปี 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลส ารวจเชิงพ้ืนท่ี (Exploratory Spatial Data Analysis) 

หรือรูปแบบการกระจายตัวเชิงพื้นที่  (Spatial Distribution Analysis) เป็นการวิเคราะห์ที่

ประยุกต์ใช้สถิติเชิงพื้นที่ เพื่อค้นหากลุ่มโรคเป็นการค้นหาที่ที่มีการเกิดโรค หรือเหตุการณ์ที่

สนใจศึกษามีลักษณะเป็นกลุ่มก้อน หรือลักษณะการเกิดโรคของพื้นที่ ใกล้เคียงกันมี 

ความคล้ายคลึงกัน หรือเป็นกลุ่มก้อนเดียวกัน และเป็นการค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
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ความแตกต่างระหว่างพื้นที่โดยใหค้วามสนใจกับพื้นที่ที่มีการเกิดโรคสงูคล้ายคลึงกัน (Hot spot) 

การน าเสนอกลุ่มโรคสามารถจ าแนกได้เป็น 3 รูปแบบใหญ่ ๆ คอื แบบทั่วไป แบบเฉพาะพื้นที่ 

และแบบเจาะจง ซ่ึงต้องระบุพื้นที่ใกล้เคยีง (Neighbor) ซ่ึงเป็นขั้นตอนส าคัญเพื่อระบุความเป็น

กลุ่มโดยใช้หลักการถ่วงน้ าหนักเมตริกส์ (Weight Matrix) เพื่อระบุความสัมพันธ์ระหว่างพื้นที่ 

(Spatial Correlation) ซ่ึงอาจใช้ระยะทาง หรือขอบเขตของพื้นที่ที่เช่ือมต่อกันเป็นเกณฑ์ในการ

ก าหนดพื้นที่ใกล้เคียง 

3. การประ เมินสัมผัส  (Exposure Assessment) เป็นหนึ่ งวิธี ในการศึกษา 

ทางระบาดวิทยาเชิงพื้นที่ ซ่ึงเป็นวธิีการการประเมินในระดับบุคคลต่อการสัมผัสการปนเปื้อน 

ในสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับกจิกรรมต่าง ๆ  ของมนุษยร์่วมกับประวัติการเจ็บป่วย (Meliker and 

Sloan, 2011) การน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตรม์าใช้ประเมินการสมัผัสเป็นประโยชน์อยา่งมาก

จะช่วยให้นักวิจัยทางระบาดวิทยาช่วงวางแผนป้องกันความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ วางแผน

นโยบาย และช่วยในการตัดสินใจได้อย่างมีประสิทธิภาพในพื้นที่  เช่น การศึกษาในแม็กซิกัน 

สหรัฐอเมริกาที่ตั้งข้อสังเกตว่าความเสี่ยงของโรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในบริเวณใกล้เคียงกับ

แหล่งก าเนิดมลพิษและถนนสายหลักหรือไม่ โดยใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์และเทคนิค 

เชิงพื้นที่สร้างแผนที่เช่ือมโยงที่อยู่ของกลุ่มตัวอย่างกับจุดแหล่งมลพิษ  และท าการประเมิน

ระยะทางระหว่างจุดมลพษิกับที่อยูก่ลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษาพบว่าความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอด

เพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ ใกล้กับแหล่งมลพิษทางอากาศและถนนสายหลัก  

(Guajardo and Oyana, 2009) ขณะเดียวการศึกษามลพิษอากาศกับโรคมะเร็งปอดในประเทศไทย

พื้นที่เขตกรุงเทพมหานคร การศึกษาของปียะกมล ขา่น (2546) ประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศ

ภูมิศาสตร์มาใช้คาดประมาณการปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กในบริเวณที่พักอาศัยของผู้ป่วย

มะเร็งปอดและประชาชนทั่วไป และใช้ในการคาดประมาณระยะทาง (กิโลเมตร) จากที่พักไปยัง

แหล่งก าเนิดมลพษิที่ใกล้ที่สุด ได้แก่ ถนนสายหลัก และโรงงานขนาดใหญ่ ผลการศึกษาพบว่า 

ผู้ที่มีบ้านอยู่ใกล้กับถนนสายหลักที่มาจราจรติดขัดในรัศมีไม่เกิน 200 เมตร มีโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่มีบา้นเรือนอยูใ่นซอยลึกหรือถนนที่มีปริมาณการจราจรน้อย 

4. โมเดลความสัมพันธ์การเกิดโรคกับปัจจัยเสี่ยง (Modeling of Relationship 

of Cancer with Risk Factors) เป็นวธิีการหนึ่งที่ส าคัญของการศึกษาระบาดวทิยาภูมิศาสตร์

ที่ด าเนินการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคกับสิ่งแวดล้อม เพื่อวิเคราะห์เชิงพื้นที่หา

ความสัมพันธ์ระหวา่งการเกิดโรคกับปัจจัยสิ่งแวดล้อมบางอย่าง โดยแบ่งออกเป็น 3 ชนิด คือ 

1) การซ้อนทับแผนที่ (Map Overlay) 2) โมเดลการถดถอย (Regression Model) และ 3) ตัวแบบ

การถดถอยแบบปัวซอง (Poisson Regression Model) 



45 

ข้อมูลท่ัวไปของพื้นท่ีศกึษา 

 การวจิัยครั้งนีด้ าเนินการศึกษาในเขตพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

1. ลักษณะทางกายภาพ 

 จังหวัดล าปางตั้งอยู่ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยห่างจากกรุงเทพมหานคร

ตามถนนทางหลวงสายพหลโยธินประมาณ 625 กิโลเมตร มีเนื้อที่ประมาณ 12,533.961 

ตารางกิโลเมตร หรือประมาณ 7,833,726 ไร่ มพีื้นที่ใหญเ่ป็นอันดับ 5 ของภาคเหนือ รองจาก

เชียงใหม่ ตาก แม่ฮ่องสอน และเพชรบูรณ์ มีอาณาเขตติดต่อกับจังหวัดขา้งเคยีง ดังนี้ 

 ทิศเหนือ ติดต่อกับ จังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย และพะเยา 

 ทิศใต้ ติดต่อกับ จังหวัดตาก 

 ทิศตะวันออก ติดต่อกับ จังหวัดแพร่ และสุโขทัย 

 ทิศตะวันตก ติดต่อกับ จังหวัดล าพูน 

 อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง เป็นอ าเภอหนึ่งใน 13 อ าเภอของจังหวัดล าปาง 

เป็นอ าเภอศูนย์กลางการบริหาร และศูนย์กลางเศรษฐกิจ มีเนื้อที่ 800.8 ตารางกิโลเมตร  

มีอาณาเขตติดต่อกับเขตการปกครองข้างเคยีง ดังนี้ 

 ทิศเหนือ ติดกับ อ าเภอเมืองปาน อ าเภอแจ้ห่ม อ าเภอแม่เมาะ และอ าเภอแม่ออน 

จังหวัดเชียงใหม่ 

 ทิศตะวันออก ติดกับ อ าเภอแม่เมาะ 

 ทิศตะวันตก ติดกับ อ าเภอแม่ทะ และอ าเภอเกาะคา 

 ทิศใต้ ติดกับ อ าเภอห้างฉัตร และอ าเภอแม่ทา จังหวัดล าปาง 

 1.1 ลักษณะภูมิประเทศ 

จังหวัดล าปางสูงจากระดับน้ าทะเล 268.80 เมตร พื้นที่ลักษณะเป็นรูปยาวรี 

ภูมิประเทศโดยทั่วไปเป็นที่ราบสูงมีภูเขาสูงอยู่ทั่วไปทอดตัวยาวตามแนวทิศเหนือไปทางทิศใต้

ของจังหวัดและในบริเวณตอนกลางของจังหวัดบางส่วนมีที่ราบลุ่มริมฝ่ังแม่น้ า และตามลักษณะ

ทางกายภาพด้านธรณีสัณฐานวทิยา จังหวัดล าปางมีพื้นที่ราบล้อมด้วยภูเขาที่เกิดจากการทับ

ถมของซากพชืซากสัตว ์โดยพื้นที่อ าเภอเมืองล าปางอยูสู่งระดับน้ าทะเล 268.8 เมตรมีลักษณะ

เป็นแอ่งแผ่นดินที่ยาวและกวา้งที่สุดในภาคเหนอืเรียกวา่ “แอ่งล าปาง” โดยมีระดับความสูงที่วัด

จากเส้นระดับช้ันความสูงอยูท่ี่ 1,000 เมตร อยูบ่ริเวณบ้านค่า และบ้านเอือ้ม บริเวณตัวอ าเภอ

มีแม่น้ าที่ส าคัญไหลผ่าน ได้แก่ แม่น้ าวัง แม่น้ าตุ๋ย และแม่น้ าจาง 
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1.2 ลักษณะภูมิอากาศ  

จากลักษณะพื้นที่ของอ าเภอเมืองล าปางเป็นลักษณะคล้ายแอ่งกระทะ 

ที่ล้อมรอบด้วยภูเขาจึงท าให้ลักษณะภูมิอากาศร้อนอบอ้าวเกือบตลอดทั้งปีฤดูร้อนร้อนจัด และ

ฤดูหนาวหนาวจัด โดยลักษณะภูมิอากาศแบ่งออกเป็น 3 ฤดู คอื 

1.2.1 ฤดูร้อน เริ่มประมาณต้นเดือนมีนาคม จนถึงกลางเดือนพฤษภาคม 

อากาศจะร้อนอบอ้าวช่วงที่มีอากาศร้อนสุด คอื เดือนเมษายน  

1.2.2 ฤดูฝน เริ่มประมาณกลางเดือนพฤษภาคม 

1.2.3 ฤดูหนาว เริ่มประมาณเดือน พฤษภาคม จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ อากาศ

จะหนาวเย็นช่วงที่มีอากาศหนาวจัด คอื เดือนมกราคม 

 

 
 

ภาพ 8 แสดงข้อมูลอุณหภูมิสูงสดุ-ต่ าสดุรายปี ในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

ท่ีมา: กรมอุตนุิยมวทิยา, 2559 

 

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

อุณหภูมิสูงสุด 42.9 41 42.3 43 39 41.7 41.5 41.5 41.3

อุณหภูมิต่ าสุด 9.4 10 8.8 13.1 11.8 9.7 8.6 8.2 11.7
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ภาพ 9 แสดงข้อมูลจ านวนวันท่ีฝนตกเฉลี่ยในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

ท่ีมา: กรมอุตุนิยมวทิยา, 2559 

 

2. ลักษณะเศรษฐกิจและสังคม 

2.1 ขอบเขตการปกครอง 

อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ได้แบ่งขอบเขตการปกครอง ออกเป็นเขต

เทศบาล และนอกเขตเทศบาล มีขนาดพื้นที่ 1,172.190 ตารางกิโลเมตร ความหนาแน่นของ

ประชากรต่อพื้นที่โดยเฉลี่ย 196 คนต่อ 1 ตารางกิโลเมตร ซ่ึงประกอบด้วยพื้นที่ 19 ต าบล  

144 หมู่บา้น 106 ชุมชน (ชุมชนในเขตเทศบาลนครล าปาง 43 ชุมชน และเทศบาลเมืองเขลางคน์คร 

63 ชุมชน) ได้แก่ ต าบลเวียงเหนือ ต าบลหัวเวียง ต าบลสวนดอก ต าบลสบตุ๋ย ต าบลพระบาท 

ต าบลชมพู ต าบลกล้วยแพะ ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ ต าบลพิชัย 

ต าบลทุ่งฝาย ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลบ้านเป้า ต าบลบ้านค่า ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลต้นธงชัย 

ต าบลนิคมพัฒนา และต าบลบุญนาคพัฒนา 

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

จ านวนวัน 118 146 101 99 136 128 112 110 108
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ภาพ 10 แสดงแผนท่ีขอบเขตการปกครองอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 

 
 

ภาพ 11 แสดงแผนท่ีต าแหน่งพกิดัหมูบ่้าน/ชุมชนในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวดัล าปาง 
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ตาราง 3 แสดงความหนาแน่นของประชากรในอ าเภอเมืองล าปางจ าแนกตามต าบล 

ต าบล 
พ้ืนท่ี  

(ตารางกโิลเมตร) 

ความหนาแน่นของประชากร 

(คนต่อ 1 ตารางกโิลเมตร) 

เวยีงเหนือ 22.17 1670.5 

หัวเวียง   

สวนดอก   

สบตุ๋ย   

พระบาท 88.49 249.3 

ชมพ ู 29.71 886.1 

กล้วยแพะ 46.06 200.0 

ปงแสนทอง 31.23 561.4 

บ้านเสดจ็ 329.885 32.6 

พชัิย 76.42 316.8 

ทุ่งฝาย 20.00 392.2 

บ้านเอือ้ม 43.558 231.7 

บ้านเป้า 103.167 65.7 

บ้านคา่ 344.00 16.3 

บ่อแฮ้ว 7.58 2591.8 

ต้นธงชัย 40.00 402.9 

นิคมพัฒนา 60.75 86.4 

บุญนาคพัฒนา 45.455 108.9 

ท่ีมา: กรมการปกครอง, 2560ก 
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2.2 ประชากร 

 

ตาราง 4 แสดงจ านวนประชากรรวมในอ าเภอเมืองล าปางปี พ.ศ. 2559 

ต าบล 
เพศ 

รวม 
ชาย หญงิ 

เวยีงเหนือ 4,984 5,911 10,895 

หัวเวียง 3,273 4,353 7,626 

สวนดอก 2,116 2,602 4,718 

สบตุ๋ย 6,393 7,403 13,796 

พระบาท 10,457 11,612 22,069 

ชมพ ู 12,400 13,927 26,327 

กล้วยแพะ 4,463 4,752 9,215 

ปงแสนทอง 8,412 9,121 17,533 

บ้านแลง 3,399 3,326 6,725 

บ้านเสดจ็ 5,282 5,505 10,787 

พชัิย 12,197 12,019 24,216 

ทุ่งฝาย 3,764 4,090 7,854 

บ้านเอือ้ม 5,030 5,063 10,093 

บ้านเป้า 3,315 3,473 6,788 

บ้านคา่ 2,823 2,812 5,635 

บ่อแฮ้ว 9,375 10,271 19,646 

ต้นธงชัย 7,798 8,321 16,119 

นิคมพัฒนา 2,557 2,697 5,254 

บุญนาคพัฒนา 2,468 2,486 4,954 

รวม 110,506 119,744 230,250 

ท่ีมา: กรมการปกครอง, 2560ข 

  

   

 



51 

จากตาราง 4 แสดงจ านวนประชากรรวมในปี พ.ศ. 2559 อ าเภอเมืองล าปาง

มีจ านวนประชากรรวมทั้งสิ้น 230,250 คน แบ่งเป็นเพศชาย 110,506 คน และเพศหญิง 

119,744 คน ต าบลที่มีประชากรสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ต าบลชมพู ต าบลพชัิย และต าบลพระบาท 

พจิารณาเปรียบเทียบจ านวนประชากรระหว่างปี พ.ศ. 2559 กับจ านวน 3 ปียอ้นหลัง 

2.3 โครงสร้างประชากร 

   

ตาราง 5 แสดงช่วงอายุของประชากรในอ าเภอเมืองล าปางปี พ.ศ. 2559 

ต าบล 
ช่วงอายุ 

รวม 
0-14 15-19 20-59 60 ปีข้ึนไป 

เวยีงเหนือ 1,086 652 6,604 2,553 10,895 

หัวเวียง 1,162 627 4,356 1,481 7,626 

สวนดอก 5,07 274 2,642 1,295 4,718 

สบตุ๋ย 1,861 854 7,833 3,248 13,796 

พระบาท 3,322 1,393 13,566 3,788 22,069 

ชมพ ู 2,988 1,397 16,111 5,831 26,327 

กล้วยแพะ 1,042 411 5,485 2,277 9,215 

ปงแสนทอง 2,073 913 11,034 3,513 17,533 

บ้านแลง 921 402 4,299 1,103 6,725 

บ้านเสดจ็ 1,359 663 6,799 1,966 10,787 

พชัิย 2,704 1,263 15,409 4,840 24,216 

ทุ่งฝาย 976 455 5,069 1,354 7,854 

บ้านเอือ้ม 1,180 605 6,474 1,834 10,093 

บ้านเป้า 772 372 4,255 1,389 6,788 

บ้านคา่ 731 345 3,647 912 5,635 

บ่อแฮ้ว 2,547 1,353 12,634 3,112 19,646 

ต้นธงชัย 2,116 971 10,303 2729 16,119 

นิคมพัฒนา 710 284 3,363 897 5,254 

บุญนาคพัฒนา 660 300 3,119 875 4,954 

รวม 28,717 13,534 143,002 44,997 230,250 

ท่ีมา: กรมการปกครอง, 2560ข 
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จากตาราง 5 แสดงจ านวนประชากรตามช่วงอายุในอ าเภอเมืองล าปาง  

ปี พ.ศ. 2559 แบ่งเป็นเพศชาย 119,744 คน และเพศหญิง 119,755 คน จ าแนกเป็นประชากร

วัยเด็ก 0–14 ปี  จ านวน 28,717 คน ประชากรวัยรุ่น อายุ  15–19 ปี  จ านวน 13,534 คน 

ประชากรวัยผู้ใหญ่ อายุ 20–59 ปี จ านวน 143,002 คน และประชากรวัยสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 

จ านวน 44,997 คน 

3. สังคมและเศรษฐกิจ 

ภาคเกษตรกรรมประชากรในจังหวัดล าปางส่วนใหญ่ประกอบอาชีพทาง 

ด้านเกษตรกรรมซ่ึงมีการเพาะปลูก คดิเป็นร้อยละ 14.13 ของพื้นที่จังหวัดประชากรส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพด้านเกษตรกรรม มีครัวเรือนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ านวน 135,234 

ครัวเรือน คดิเป็นร้อยละ 50.60 ของครัวเรือนทั้งหมด  

การเกษตรในอ าเภอเมืองล าปางมีการเพาะปลูกกนัมากในบรเิวณราบลุม่แม่น้ าสาย

ส าคัญของจังหวัด ซ่ึงได้แก่ แม่น้ าวัง แม่น้ าจาง แม่น้ าตุ๋ย การเพาะปลูกพืชส่วนใหญ่ในพื้นที่

อ าเภอเมืองล าปาง ได้แก่ ขา้วนาปี ขา้วโพดเลีย้งสัตว ์มันส าปะหลัง ล าไย สับปะรด อ้อยโรงงาน 

กระเทียม ยางพารา ขา้วโพดฝักอ่อน ถั่วลิสง และถั่วเหลือง 

ส่วนภาคอุตสาหกรรมจังหวัดล าปางมีโรงงานอุตสาหกรรมจ านวนประมาณ 1,160แห่ง 

(ส านักงานอุตสาหกรรมจังหวัดล าปาง, 2559) เป็นลักษณะของอุตสาหกรรมที่อาศัยวัตถุดิบใน

ท้องถิ่น เช่น ดินขาวในการเซรามิก ต้นสาในการท ากระดาษ พชืไร่ พชืสวนในการแปรรูปอาหาร 

เป็นต้น ประกอบแนวโน้มว่าอุตสาหกรรมในจังหวัดล าปางจ ะเพิ่มขึ้น อีก ในอนาคต  

ในส่วนพื้นที่อ าเภอเมืองล าปางมีจ านวนโรงงานประมาณ 629 แห่ง (ส านักงานอุตสาหกรรม

จังหวัดล าปาง, 2559) โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 5 ประเภทหลัก ๆ ได้แก่ อุตสาหกรรม

เซรามิค อุตสาหกรรมไม้และโลหะ อุตสาหกรรมอาหาร อุตสาหกรรมการเกษตร  

และอุตสาหกรรมประเภทอื่น ๆ ในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง 

ลักษณะการใช้ที่ดินในอ าเภอเมืองล าปางจะพบวา่มีการแบ่งออกเป็น 8 ประเภท ดังนี้ 

1. พื้นที่ป่ามีพื้นที่ 581.200 ตารางกิโลเมตร ประกอบด้วยพื้นที่ป่าผลัดใบ ป่าไม้

ผลัดใบ สวนป่า 

2. พื้นที่เกษตรกรรม พื้นที่ 394.605 ตารางกิโลเมตร ประกอบด้วยพืชไร่ พืชสวน 

นาขา้ว ไมย้นืต้น และไร่หมุนเวยีน 

3. การใช้ที่ดินประเภทอื่น ๆ พื้นที่ 97.207 ตารางกิโลเมตร ประกอบด้วยทุ่งหญ้า 

บ่อลูกรัง เหมอืงแร่และที่รกร้างวา่งเปล่า 

4. ที่อยูอ่าศัย พื้นที่ 39.146 ตารางกิโลเมตร 
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5. พื้นที่เมืองและเขตพานิชยกรรม พื้นที่ 16.889 ตารางกิโลเมตร 

6. พื้นที่อุตสาหกรรม พื้นที่ 16.889 ตารางกิโลเมตร 

7. สถานที่ราชการ พื้นที่ 9.147 ตารางกิโลเมตร 

8. แหล่งน้ า พื้นที่ 2.971 ตารางกิโลเมตร ประกอบด้วยแหล่งน้ าธรรมชาติและ

แหล่งน้ าที่มนุษยส์ร้างขึ้น 

 

 
 

ภาพ 12 แสดงสัดสว่นการใช้ประเภทท่ีดินในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

ท่ีมา: ส านักงานเกษตรอ าเภอเมืองล าปาง, 2560 

   

พื้นที่ป่าจะกระจายตัวอยูต่ามพื้นที่ขอบอ าเภอเมืองล าปางซ่ึงพื้นที่นั้นมลีักษณะเป็น

เทอืกเขาล้อมรอบและเป็นลักษณะประเภทการใช้ที่ดินมากที่สุด รองลงมาคือพื้นที่เกษตรกรรม

จะกระจายอยูร่อบตัวอ าเภอเมืองล าปางเฉพาะบริเวณที่ราบลุ่มแม่น้ าสายหลัก เช่น แม่น้ าวัง แม่

น้ าตุ๋ย และแม่น้ าจาง นอกจากนั้นพื้นที่ต าบลบุญนาคพัฒนา และต าบลบ้านเสด็จยังเป็นแหล่ง

ปลูกพืชไร่ที่ส าคัญ ต าบลบ้านค่า ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลทุ่ งฝาย และต าบลต้นธงชัย  

เป็นแหล่งปลูกขา้ว และต าบลกล้วยแพะ กับต าบลชมพู เป็นแหล่งปลูกพืชหมุนเวยีน ส่วนพื้นที่

โรงงานอุตสาหกรรมประเภทต่าง ๆ ส่วนมากจะตั้งอยู่ริมเส้นทางคมนาคมในต าบลชมพู  

ต าบลสบตุ๋ย ต าบลปงแสนทอง ต าบลต้นธงชัย ต าบลพระบาท ต าบลเวยีงเหนือ ต าบลสวนดอก 
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และต าบลหัวเวียง เนื่องจากเป็นพื้นที่ เส้นทางคมนาคมที่สะดวกสบายในการส่งสินค้า 

ขณะเดียวกันสถานที่ราชการในปัจจุบันได้ย้ายออกจายตัวเมืองไปอยู่ตามพื้นที่ชานเมือง 

เพื่อรองรับการขยายพืน้ที่ อยา่งไรก็ตามพบว่าอ าเภอเมืองล าปางยังพบพื้นที่รกร้างวา่งเปล่าอีก

เป็นจ านวนมาก ส่วนพื้ นที่ ใจกลางเมืองเป็นพื้ นที่แหล่งเศรษฐกิจและพานิชยกรรม 

ห้างสรรพสินค้า สถานที่ราชการบางแห่ง รวมไปถึงที่อยู่ดั้งเดิม และการใช้ประเภทที่ดินที่อยู่

อาศัยจะกระจายออกไปตามชานเมือง ได้แก่ ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลพระบาท ต าบลทุ่งฝาย  

ต าบลกล้วยแพะ และต าบลต้นธงชัย  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพ 13 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ปัจจัยด้านบุคคล 

1. อายุ 

2. เพศ 

3. ระดับการศึกษา 

4. อาชีพหลัก 

5. ประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว 

6. ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคปอด 

 
ด้านพฤติกรรม 

1. การสูบบุหรี ่

2. การดื่มแอลกอฮอล์ 

 

การเกิดโรคมะเร็งปอดใน

อ าเภอเมืองล าปาง 

ด้านสิ่งแวดล้อม 

1. ควันบุหรี่ในบ้าน 

2. ควันบุหรี่ในที่ท างาน 

3. ควันจากการใช้เชือ้เพลิงแข็ง 

4. การสัมผัสสารก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพ 

 



บทท่ี 3 

 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 

การศึกษาครั้งนีมี้วัตถุประสงคเ์พื่อ 1. ศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอด

ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง โดยใช้สถิติเชิงภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน 

(Moran’s I) มาวเิคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ และ 2. ศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง เป็นการวิจัย

แบบเชิงวิเคราะห์ โดยวธิีการศึกษาแบบยอ้นหลัง (Case-Control Study) ด าเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมูลและลงพื้นที่ภาคสนามช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2559 

 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 การศึกษาครั้ งนี้ ได้ ใ ช้ประชากรที่ ศึ กษาเป็น ผู้ป่ วยมะเร็ งปอดที่ อาศั ยอยู่ 

อ าเภอเมืองล าปาง ที่ได้รับการวนิิจฉัยในช่วงระหวา่งปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 และประชาชนใน

อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 กลุ่มตัวอย่ำง 

 กลุ่มตัวอยา่งที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี ้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คอื  

 1. ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ทุกรายที่อาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง โดยยึดข้อมูลตาม 

ที่อยู่ซ่ึงระบุไว้ในทะเบียนมะเร็ง รวมทั้งหมด 966 ราย รวบรวมข้อมูลจากฐานทะเบียนมะเร็ง

ระดับประชากร (Population-Based cancer Registry) จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาล

มะเร็งล าปาง เพื่อวเิคราะห์การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด 

 2. ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และประชาชนที่อาศัย

อยู่อ าเภอเมืองล าปาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด โดยแบ่ง

ออกเป็น 2 กลุ่ม คอื  

2.1 กลุ่มศึกษา (Case) คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดทั้งที่ยังมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว 

และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งปอด โดยมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

กายวิภาคยืนยันว่าเป็นโรคมะเร็งปอด รวบรวมรายช่ือจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับ

โรงพยาบาล (Hospital-Based Cancer Registry) จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 

2.2 กลุ่มควบคุม (Control) คอื ประชาชนทั่วไปที่ไม่เป็นโรคมะเร็งปอดที่ยังมีชีวิตอยู่

และสามารถให้ข้อมูลได้ โดยมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษาที่เป็นผู้ปว่ย คอื เพศ อายุ (+5 ปี) 
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และอาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับกลุ่มศึกษา รวบรวมรายช่ือจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

ขนำดของกลุ่มตัวอย่ำง 

ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค านวณของ Kelsey, et al. (1996)  

ใช้อัตราส่วนของประชากรในกลุ่มศึกษา (Case) ต่อประชากรกลุ่มควบคุม (Control) 1:2  

จากสูตร     

   n1 =  

 เม่ือ  n1 = จ านวน case 

  n2 = จ านวน control 

  Zα/2= คา่มาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ Type I Error ที่ α = 0.05 (1.95666) 

  Z1- β= คา่มาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ Type II Error ที่ β = 0.2 (0.84162) 

  r = สัดส่วนของ Case ต่อ Control = 1:2 

  p1 = สัดส่วนของ Case ที ่Exposed ต่อปัจจัย = 20% (0.2)  

  p2 = สัดส่วนของ Control ที่ Exposed ต่อปัจจัย = 3% (0.03)  

P = สัดส่วนของ Exposure เฉลี่ยระหวา่ง 2 กลุ่ม   P=           = 0.15 และ q = 1-p = 0.85 

แทนคา่   

   n =            = 70  

     

ผู้วิจัยก าหนดอ านาจการทดสอบ (power analysis) อย่างต่ าที่ระดับร้อยละ 80  

ระดับนัยส าคัญทางสถิติ  0.05 สัดส่วน Case: Control เท่ากับ 1:2 จากการค านวณขนาด 

กลุ่มตัวอย่างควรใช้ขนาดของกลุ่มศึกษา (Case) 70 ราย และ กลุ่มควบคุม (Control) 140 ราย 

ผู้วิจัยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพื่อป้องกันการสูญหายในอัตราร้อยละ 20 จะได้ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างกลุ่มศึกษา (Case) จ านวน 85 ราย และกลุ่มควบคุม (Control) จ านวน 170 ราย  

ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 255 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก 

ดังต่อไปนี้ 

 เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (Inclusion Criteria)  

1. กลุ่มศึกษำ (Case) 

1.1 ผู้ปว่ยมะเร็งปอดที่ข้ึนทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง  

1.2 ผู้ป่วยมะเร็งปอดทุกระยะของโรคที่สามารถให้ข้อมูลได้ หรือมีญาติใกล้ชิด

สามารถให้ข้อมูลแทนได้ครบถ้วน 

(P1+rP2) 
r+1 

(1.95666 + 0.84162)2 0.15x0.85 (1+1) 

1 (0.2-0.03)2 

( Zα/2 + Z1-β)2 pq (r+1) 
r(p1-p2)2 
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1.3 ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ เสีย ชีวิตแล้วสามารถติดตามญาติใกล้ ชิดให้ข้อ มูล 

การสัมภาษณ์ได้ครบถ้วน 

1.4 สมัครใจเขา้ร่วมศึกษา 

2. กลุ่มควบคุม (Control)  

2.1 ประชาชนทั่วไปที่ไม่เป็นโรคมะเร็งปอดหรือมะเร็งชนิดอื่น 

2.2 สามารถให้ข้อมูลตอบแบบสัมภาษณ์ได้ 

2.3 สมัครใจเขา้ร่วมศึกษา 

 เกณฑ์กำรคัดออก (Exclusion Criteria) 

 1. ผู้ป่วยมะเร็งปอดไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน และ/หรือ ไม่มีญาติใกล้ชิด

สามารถให้ข้อมูลแทนได้ครบถ้วน 

 2. ผู้ปว่ยท่ีเสียชีวิตที่ไม่มีญาติใกล้ชิดสามารถให้ขอ้มูลแทนได้ครบถ้วน 

3. ไม่สมัครใจเขา้ร่วมศกึษา 

กำรสุ่มตัวอย่ำง 

 1. กลุ่มศึกษา ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ยังมีชีวิตอยู่ กรณีจ านวนผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่  

ไม่เพยีงพอหรือติดตามตัวตนไม่ได้ ผู้วิจัยจะคัดเลือกผู้ปว่ยท่ีเสียชีวิตไปแล้วยอ้นหลังไม่เกิน 3 ปี 

โดยการสัมภาษณ์ขอ้มูลจากญาติใกล้ชิดที่สามารถให้ข้อมูลแทนได้จนครบตามจ านวน 85 ราย 

 2. กลุ่มควบคุม วิธีการเลือกใช้กลุ่มควบคุม 2 รายต่อกลุ่มศึกษา 1 ราย โดยกลุ่ม

ควบคุมจะต้องเป็นผู้ที่ยังมีชีวิตอยู่และสามารถให้ข้อมูลการสัมภาษณ์ได้ ท าการคัดเลือกผู้ที่

อาศัยอยู่บริเวณใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษาที่เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอด และมีลักษณะใกล้เคียงกัน คือ 

เพศ อายุ (+5 ปี) จ านวน 170 ราย 

  

เครื่องมือท่ีใช้ในกำรวิจัย    

 1. โปรแกรมวเิคราะห์ขอ้มูลทางภูมิศาสตร์ ได้แก่ GeoDa และ MapInfo Professional 

 2. เครื่องส ารวจพิกดัดาวเทยีม (Global Positioning System: GPS) 

 3. โปรแกรมวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ SPSS ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยพะเยา 

 4. แบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง ที่ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากการทบวรรณกรรม ประกอบด้วย 3 ส่วน คอื  

ส่วนท่ี 1 ปัจจัยด้ำนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  

อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยครอบครัว ประวัติเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และประวัติการเป็นมะเร็งของ

คนในครอบครัว 
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ส่วนท่ี 2 ปัจจัยด้ำนพฤติกรรมเสี่ยงทำงสุขภำพ ได้แก่ ข้อมูลการสูบบุหรี่ และ 

การดื่มแอลกอฮอล์ 

ส่วนท่ี 3 ปัจจัยด้ำนสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยและ 

ที่ท างาน การสัมผัสควันในสิ่งแวดล้อม และสัมผัสสิ่งก่อโรคจากสภาพแวดล้อมที่ท างาน  

 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือท่ีใช้ 

 1. กำรตรวจสอบควำมตรงของเนื้อหำ (Content Validity) โดยการน าแบบ

สัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน พจิารณาตรวจสอบเพื่อความถูกต้องชัดเจน

ของเนื้อหา ความชัดเจนของภาษา ความสอดคล้องและครอบคลุมขอ้ค าถามกับตัวแปรที่ใช้ใน

การศึกษา ผู้วิจัยจะน าผลไปปรับปรุงแก้ไขแบบสัมภาษณ์ก่อนน าไปทดสอบหาค่าความเช่ือม่ัน 

โดยค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Consistency: IOC) ค่าที่ยอมรับได้ คือช่วง 0.50-1.00 

เท่านั้นจึงจะน ามาเป็นขอ้ค าถาม 

 2. กำรทดสอบควำมเช่ือมั่น (Reliability) น าแบบสัมภาษณ์ที่หาความสอดคล้องที่

ผ่านการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วน าไปทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในเขตพื้นที่อื่น จ านวน  

30 ราย จากนั้นน ามาวิเคราะห์ความเช่ือม่ันของแบบสัมภาษณ์ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ ์

แอลฟาครอนบาค คา่ความเช่ือม่ันที่ได้ต้องไม่ต่ ากวา่ 0.70 

 กำรพิทักษ์สทิธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 

 การวิจัยครั้งนี้ ได้การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยพะเยา เลขที่โครงการ 3/005/59 และผ่านคณะกรรมการวิจัยและพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง เลขที่หนังสือรับรอง 005/2559  

ซ่ึงก่อนด าเนินการวิจัยทุกครั้ง ผู้วิจัยจะช้ีแจงเรื่องสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างให้กับกลุ่มตัวอย่างได้

รับทราบ และขอความร่วมมือกับกลุ่มตัวอยา่งเป็นลายลักษณ์อักษรในการเขา้ร่วมโครงการวจิยั

ด้วยความสมัครใจ ในการวจิัยกลุ่มตัวอยา่งสามารถถอนตัวออกจากโครงการวจิัยไดต้ลอดเวลา

โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้ 

เป็นความลับจะไม่ท าการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง ในส่วนของผลการวจิัย

จะน าเสนอในภาพรวมและน าไปใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 

 

กำรเก็บรวมรวมข้อมูล    

 ข้อมูลท่ีใช้ในกำรศึกษำ 

 การศึกษาครั้งนีป้ระกอบด้วยข้อมูล 2 ประเภท คอื  
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 1. ข้อมูลเชิงบรรยำย (Attribution Data) ประกอบด้วย 

1.1 ข้อมูลปฐมภูมิ รวบรวมโดยตรงจากแหลง่ขอ้มูล ได้แก่ ขอ้มูลจากแบบสัมภาษณ์

กลุ่มตัวอยา่งที่ศึกษาในด้านปัจจัยต่าง ๆ  

1.2 ขอ้มูลทุติยภูมิ ข้อมูลจากการรวบรวมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

1.2.1 ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ที่อาศัยอยู่ในอ าเภอเมืองล าปาง ที่ได้รับ

การวินิ จฉั ย ใน ช่วงระหว่ างปี  พ .ศ . 2550 ถึ ง  2558 ประกอบด้ วยข้อ มูล  เพศ อายุ   

ชนิดเซลล์มะเร็ง ที่อยู ่ปีที่ได้รับการวนิิจฉัย สถานะของผู้ปว่ย (มีชีวิต/เสียชีวิต) และปีที่เสียชีวิต 

รวบรวมข้อมูลจากฐานทะเบียนมะเร็งระดับประชากร (Population-Based Cancer Registry) 

จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง  

1.2.2 ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนรักษากับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 

ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 ประกอบด้วยข้อมูล ช่ือ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่  

ชนิดเซลล์มะเร็ง ปีที่ได้รับการวินิจฉัย สถานะของผู้ป่วย (มีชีวิต/เสียชีวิต) และปีที่เสียชีวิต 

รวบรวมข้อมูลจากฐานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล (Hospital-Based Cancer Registry) 

จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 

1.2.3 ข้อมูลสุขภาพของประชาชนทั่วไปในพื้นที่ศึกษาจากฐานข้อมูลของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

1.2.4 ข้อมูลสถิติด้านประชากรในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

จ าแนกตามประชากรรายต าบลและหมู่บ้าน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 จากฐานข้อมูล

ทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง จังหวัดล าปาง 

2. ข้อมูลเชิงพ้ืนท่ี (Spatial Data) ประกอบด้วย 

ขอ้มูลทุติยภูมิที่ได้จากการรวบรวมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

ข้อมูลต าแหน่งพิกัดหมู่บ้าน/ชุมชน และขอบเขตการปกครองในระดับจังหวัด 

อ า เ ภอ  และต าบล  ใน รู ปแบบดิจิทั ล ไฟล์  ( ESRI GIS Shapfile)  จ ากฐ านข้ อ มูลของ 

สาขาภูมิสารสนเทศศาสตร์ คณะเทคโนโลยสีารสนเทศและการสื่อสาร มหาวิทยาลัยพะเยา 

 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล  

 1 .  ผู้วิจัยท าหนังสือผ่านคณบดีคณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยพะเยา ถึง 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง เพื่อขออนุญาตรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดใน 

อ าเภอเมืองล าปาง จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และภายหลังผู้วิจัยได้

ประสานงานหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องได้แก่  นายทะเบียนกรมการปกครองจังหวัดล าปาง  

เพื่อขออนุญาตรวบรวมข้อมูลด้านประชากรจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ และส านักงาน
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สาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง 

เพื่อด าเนินการช้ีแจงวัตถุประสงคใ์นการศึกษาและขออนุญาตเก็บข้อมูลภาคสนามในพื้นที่ 

 2. ผู้วิจัยจัดเตรียมฐานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอด ข้อมูลสถิติด้านประชากร และข้อมูล 

เชิงพื้นที่จัดท าให้อยูใ่นรูปแบบอิเลคทรอนิคไฟล์เพื่อเตรียมขอ้มูลวเิคราะห์เชิงพื้นที่ 

3. ผู้วิจัยรวบรวมรายช่ือผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนรักษากับโรงพยาบาล 

มะเร็งล าปาง เพื่อตรวจสอบและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

เข้าร่วมศึกษา หลังจากนั้นประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลเพื่อติดต่อขอเขา้พื้นที่เก็บรวบรวมขอ้มูล 

4. ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยลงพื้นที่ภาคสนามด าเนินการสัมภาษณ์ข้อมูลในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าที่ก าหนด และเป็นไปตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่ง 

ซ่ึงก่อนการสัมภาษณ์ทุกครั้งผู้วิจัยจะแนะน าตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค์ แจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ให้

ผู้เข้าร่วมวจิัยทราบ และขอความร่วมมือยนิยอมเขา้ร่วมศึกษาโดยให้ผู้เข้าร่วมวจิัยลงลายมือช่ือ 

หรือพิมพ์ลายนิ้วมือในใบยินยอมเข้าร่วมศึกษา โดยการสัมภาษณ์จะเริ่มจากกลุ่มศึกษาก่อน  

และหลังจากนั้นคัดเลือกรายช่ือกลุ่มควบคุมจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

โดยจับคู่ตามเพศ อายุ (+5 ปี ) และอาศัยอยู่บริ เวณใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษา และท า 

การตรวจสอบคุณสมบัติของกลุ่มควบคุมโดยใช้ประวัติสุขภาพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลเพื่อให้แน่ใจว่ากลุ่มควบคุมไม่มีประวัติเป็นมะเร็งปอดหรือมะเร็งชนิดอื่น หลังจากนั้น

ด าเนินการสัมภาษณ์ขอ้มูลกลุ่มควบคุมเช่นเดียวกับกลุ่มศึกษา  

 5. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติและ

วเิคราะห์ขอ้มูลเชิงพื้นที่ 

 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) วิเคราะห์

คา่ความถี่ ร้อยละ คา่พสิัย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ลักษณะการกระจายเชิงพื้นที่และพื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอดด้วยสถิติเชิง

ภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน (Moran’s I) ระดับครอบคลุม (Global Moran’s I) และ 

ระดับเฉพาะเจาะจง (Local Moran’s I) 

3. วิเคราะห์ข้อมูลทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยใช้

สถิติ Chi-Square Test, T-Test ตามลักษณะขอ้มูล 
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 4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆแบบตัวแปรเชิงเดียว (Univariate Analysis) 

โดยใช้สถิติ Chi-Square พร้อมหาค่าอัตราส่วนความเสี่ยงอย่างหยาบ รายงานค่า Crude Odds 

ratio (OR) และช่วงความเช่ือม่ัน 95% (95% Confidence Interval: CI)  

 5. วเิคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวเชิงซ้อน (Multivariate Analysis) โดยใช้การวเิคราะห์

ถดถอยพหุคูณ (Multiple Logistic Regression) รายงานคา่ Adjusted Odds Ratio (ORadj) และช่วง

ความเช่ือม่ัน 95% (95% Confidence Interval: CI) 
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ข้ันตอนกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภำพ 14 แสดงแผนภำพแสดงขั้นตอนกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 
 
 

 

 

assessment of research tools 

Content validity 

Reliability 

Thiessen Polygon 

Spatial Weight 

Matrix 

Spatial Autocorrelation Analysis 

(SAA) 

Local Moran’s I 

Lung Cancer Morbidity rate (LCMBR) 

 

Moran’s I 

Lung Cancer risk area Spatial Distribution Pattern  

Results 

Interview 

- Cases 85 Person 

- Control 170 Person 

Factors Associated 

with Lung Cancer 

Statistic Analysis 

Chi-Square Test, T-Test  

Binary Logistic Regressions 

Administration 

Data 
Village Data Lung Cancer Cases Population Data 

Risk factors of Lung 

Cancer Questionnaires 

Village Points 
Lung Cancer Cases 

2007-2015 

Population  

data 

GIS Database 

Data Analysis 

Data Preparation 

Join 

Nearest Neighbour 

Analysis 

Empirical Bayes Smoothing (EBS)) 



บทท่ี 4 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 การศึกษาครั้งนีมี้วัตถุประสงคเ์พื่อ 1. ศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด

ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง โดยใช้สถิติเชิงภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน 

(Moran’s I) มาวเิคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ และ 2. ศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง เป็นการวิจัย

แบบเชิงวิเคราะห์ โดยวธิีการศึกษาแบบยอ้นหลัง (Case-Control Study) ด าเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมูลและลงพื้นที่ภาคสนามช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2559 ผู้วิจัยได้

น าเสนอผลการวเิคราะห์ขอ้มูลตามวัตถุประสงคด์ังนี้ 

 1. การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 

การกระจายเชิงพ้ืนท่ีของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 การศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยโดยใช้จ านวนสถิติผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่

ที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วงระหวา่งปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 รวมทั้งสิ้น 966 ราย รวบรวมขอ้มูล

จากฐานทะเบียนมะเร็งระดับประชากร (Population-Based Cancer Registry) ผลการศึกษา

ประกอบด้วยข้อมูลดังต่อไปนี้ 

 ส่วนที่ 1 ขอ้มูลทั่วไปของผู้ปว่ยมะเร็งปอด 

 ส่วนที่ 2 ขอ้มูลอัตราป่วยโรคมะเร็งปอด 

 ส่วนที่ 3 วเิคราะห์การกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด 

อัตราป่วยโรคมะเร็งปอดแต่ละหมู่บา้นในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยมะเร็งปอด 

 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง ประกอบด้วยข้อมูลการ

กระจาย (Distribution) ของผู้ปว่ยโดยพิจารณาตามขอ้มูลด้านบุคคล ชนิดเซลล์มะเร็ง ปีที่ได้รับ

การวนิิจฉัย และที่อยูอ่าศัยของผู้ปว่ย 
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1. ข้อมูลด้านบุคคล   

 

ตาราง 6 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลด้านบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งปอดท่ีได้รับ 

              การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550-2558 

ข้อมูลด้านบุคคล จ านวน (n = 966) ร้อยละ 

1. เพศ   

   1) ชาย 566 58.59 

   2) หญิง 400 41.41 

2. อายุ   

   1) ต่ ากวา่ 40 ปี 13 1.35 

   2) 40–49 ป ี 42 4.35 

   3) 50–59 ปี 183 18.94 

   4) 60–69 ปี 287 29.71 

   5) 70–79 ปี 315 32.61 

   6) 80 ปีขึน้ไป 126 13.04 

   Min-Max 27-98  

   Mean + S.D. 67.13 + 11.04  

 

จากตาราง 6 พบว่า ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 มีผู้ป่วยมะเร็งปอด 

รายใหม่ในอ าเภอเมืองล าปาง ที่ได้รับการวินิจฉัย จ านวนทั้งสิ้น 966 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 

จ านวน 566 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.59 และเพศหญิง จ านวน 400 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.41 

เม่ือเทียบอัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1:0.7 ส่วนภาพรวมของอายุพบว่า ผู้ป่วยมีอายุต่ าสุด 

27 ปี และอายุสูงสุด 98 ปี อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 67.13 ปี (S.D. + 11.04) กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด 

อายุ 70–79 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.61 รองลงมาคือ อายุ 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 29.71 และ 

อายุ 50–59 ปี คดิเป็นร้อยละ 18.94 ตามล าดับ 
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ภาพ 15 แสดงกลุม่อายุของผู้ป่วยมะเร็งปอดจ าแนกตามเพศ 

   

   จากภาพ 15 พบว่า เม่ือพจิารณากลุ่มอายุจ าแนกตามเพศแสดงให้เห็นวา่ผู้ป่วย

มะเร็งปอดรายใหม่เพศชายมีสัดส่วนสูงกว่าเพศหญิง กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด คือ 70–79 ปี 

รองลงมาคอื อายุ 60-69 ปี และอายุ 50–59 ปี ตามล าดับ ส่วนเพศหญิง ช่วงอายุมากที่สุดอยู่

ในช่วง 60–69 ปี รองลงมาคอื อายุ 70-79 ปี และอายุ 50–59 ปี ตามล าดับ  

2. ชนิดเซลล์มะเร็ง 

 

ตาราง 7 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลชนิดเซลล์มะเร็งของผู้ป่วยมะเร็งปอด ท่ีได้รับ 

             การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550-2558 

ชนิดเซลล์มะเร็ง จ านวน (n = 966) ร้อยละ 

Small Cell Lung Cancer   

   Small Cell Carcinoma 41 4.25 

Non-Small Cell Lung Cancer   

   Adenocarcinoma 300 31.05 

   Squamous Cell Carcinoma 130 13.45 

   Large Cell Carcinoma  75 7.77 

Neoplasm, Malignant 351 36.34 

Other 69 7.14 

หมายเหตุ: Neoplasm, Malignant หมายถึง ไม่มีการระบุชนิดเซลล์มะเร็ง 
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จากตาราง 7 พบว่า ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาผู้ป่วยมะเร็งปอดส่วนใหญ่ 

เป็นเซลล์ชนิด Non-small Cell Lung Cancer ได้แก่เซลล์ Adenocarcinoma คดิเป็นร้อยละ 31.05 

รองลงมาคือ Squamous Cell Carcinoma คิดเป็นร้อยละ 13.45 และ Large Cell Carcinoma  

คดิเป็นร้อยละ 7.77 ตามล าดับ  

 

 
  

ภาพ 16 แสดงข้อมูลชนดิเซลลม์ะเร็งของผูป้่วยมะเร็งปอดจ าแนกตามเพศ 

  

จากภาพ 16 พบว่า เม่ือจ าแนกขอ้มูลชนิดเซลล์มะเร็งของผู้ปว่ยตามเพศแสดงเห็น

ว่าผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงส่วนใหญ่เป็นชนิด Adenocarcinoma รองลงมาคือ เซลล์ชนิด 

Squamous Cell Carcinoma และ Large Cell Carcinoma ตามล าดับ  
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3. ข้อมูลปีท่ีได้รับการวินจิฉัย 

 

ตาราง 8 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลปีท่ีไดรั้บการวินจิฉัยของผู้ป่วยมะเร็งปอดท่ีไดรั้บ 

            การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550-2558  

ปีท่ีได้รับการวนิิจฉัย จ านวน (n = 966) ร้อยละ 

พ.ศ.   

   2550 104 10.80 

   2551 92 9.50 

   2552 108 11.20 

   2553 120 12.40 

   2554 101 10.50 

   2555 124 12.80 

   2556 102 10.60 

   2557 116 12.00 

   2558 99 10.20 

 

จากตาราง 8 พบว่า ในปี พ.ศ. 2555 มีผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหม่ได้รับการวินิจฉัย

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 12.80 รองลงมาคือ ปี พ.ศ.  2553 คิดเป็นร้อยละ 12.40 และ  

ปี พ.ศ. 2557 คิดเป็นร้อยละ 12.00 ตามล าดับ ส่วนในปี พ.ศ. 2551 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งปอด

รายใหมน่้อยที่สุด คดิเป็นร้อยละ 9.50  
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ภาพ 17 แสดงข้อมูลผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหม่จ าแนกรายปี 

  

จากภาพ 17 พบว่า เม่ือพจิารณาขอ้มูลผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหมจ่ าแนกรายปีตัง้แต่

ปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 โดยรวมในแต่ละปีจะมีผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหมมี่แนวโน้มไม่คงที่ ซ่ึงใน

ปี พ.ศ. 2551 มีผู้ปว่ยรายใหมน่้อยที่สุด และปีถัดมากลับมีแนวโน้มผู้ปว่ยเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆจนถึง ปี 

พ .ศ . 2553 และปี  พ .ศ . 2554 กลับ มีแนวโน้มลดลง  และ ผู้ป่ วย เพิ่ มขึ้ น อีกครั้ ง ในปี   

พ.ศ. 2555 ซ่ึงเป็นปีที่มีผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่สูงสุด เม่ือจ าแนกข้อมูลรายปีตามเพศแสดง 

ให้เห็นวา่ผู้ปว่ยเพศชายได้รับการวนิิจฉัยในปี พ.ศ. 2555 มากที่สุด รองลงมาคอื ปี พ.ศ. 2557 

และ 2550 ส่วนเพศหญิงได้รับในปี พ.ศ. 2553 มากที่สุด รองลงมาคือ ปี พ.ศ. 2557 และ 

2556 ตามล าดับ   
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4. ข้อมูลท่ีอยู่อาศัย 

 

ตาราง 9 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลท่ีอยู่อาศัยของผู้ป่วยมะเร็งปอด ท่ีได้รับ 

             การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550 -2558  

ต าบล ประชากร จ านวน (n = 966) ร้อยละ 

   1) เวยีงเหนือ 11,216 55 5.70 

   2) หัวเวียง 5,487 28 2.90 

   3) สวนดอก 3,411 22 2.30 

   4) สบตุ๋ย 12,747 57 5.90 

   5) พระบาท 21,531 100 10.40 

   6) ชมพ ู 23,415 129 13.40 

   7) กล้วยแพะ 9,261 60 6.20 

   8) ปงแสนทอง 16,591 90 9.30 

   9) บ้านแลง 6,827 34 3.50 

   10) บ้านเสด็จ 10,920 57 5.90 

   11) พชัิย 21,886 70 7.20 

   12) ทุ่งฝาย 8,008 23 2.40 

   13) บ้านเอือ้ม 10,201 34 3.50 

   14) บ้านเป้า 68,444 31 3.20 

   15) บ้านคา่ 5,721 16 1.70 

   16) บ่อแฮ้ว 19,185 57 5.90 

   17) ตน้ธงชัย 15,830 53 5.50 

   18) นิคมพัฒนา 5,160 19 2.00 

   19) บุญนาคพัฒนา 5,055 31 3.20 

หมายเหตุ: จ านวนประชากรกลางปี พ.ศ. 2554 

 

จากตาราง 9 พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งปอดส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลชมพู 

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 13.40 รองลงมาคือ ต าบลพระบาท คิดเป็นร้อยละ 10.40 และ 

ต าบลปงแสนทอง คิดเป็นร้อยละ 9.32 ตามล าดับ ส่วนต าบลที่พบผู้ป่วยน้อยที่สุดคือ  

ต าบลบ้านคา่ คดิเป็นร้อยละ 1.70 
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ส่วนท่ี 2 ข้อมูลอัตราปว่ยโรคมะเร็งปอด 

วเิคราะห์อัตราป่วยโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปางเพื่อให้เห็นถึงสถานการณ์

โรคมะเร็งปอดโดยภาพรวมในรอบ 9 ปีที่ผ่านตัง้แตป่ี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 คดิเปน็อัตราป่วย

เฉลี่ยต่อแสนประชากร จ าแนกขอ้มูลตามเพศ กลุ่มอายุ และที่อยูอ่าศัยของผู้ปว่ย 

1. อัตราป่วยเฉลี่ยโรคมะเร็งปอดจ าแนกตามเพศ 

 

ตาราง 10 แสดงข้อมูลอัตราป่วยเฉลี่ยโรคมะเร็งปอด (ต่อแสนประชากร) ท่ีได้รับ 

               การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550–2558 จ าแนกตามเพศ  

เพศ จ านวน (n = 966) ร้อยละ ประชากร อัตราป่วยเฉลี่ย 

   ชาย 566 58.59 76,080 82.66 

   หญงิ 400 41.41 83,938 52.94 

หมายเหตุ: จ านวนประชากรกลางป ีพ.ศ. 2554 

 

จากตาราง 10 พบว่า อัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยในรอบ 9 ปีที่ผ่านมาสัดส่วน

เพศชายสูงกวา่เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 59.39 และ 41.41 ตามล าดับ อัตราป่วยเฉลี่ยเพศชาย

เท่ากับ 82.66 ต่อแสนประชากร และอัตราป่วยเฉลี่ย 52.94 ต่อแสนประชากรในเพศหญิง 

2. อัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยจ าแนกตามกลุม่อายุ 

 

ตาราง 11 แสดงข้อมูลอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ย (ต่อแสนประชากร) ท่ีได้ รับ 

               การวินจิฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2550–2558 จ าแนกตามกลุ่มอายุ 

กลุ่มอายุ (ปี) 
เพศ 

รวม (n = 966) ประชากร อัตราป่วยเฉลี่ย 
ชาย  หญงิ  

25-29 1 0 1 8,657 1.28 

30-34 1 4 5 8,757 6.34 

35-39 4 3 7 9,568 8.12 

40-44 7 8 15 12,134 13.73 

45-49 7 20 27 15,124 19.83 

50-54 44 30 74 16,166 50.86 

55-59 67 42 109 14,066 86.10 

60-64 82 57 139 10,230 150.97 
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ตาราง 11 (ต่อ) 

กลุ่มอายุ (ปี) 
เพศ 

รวม (n = 966) ประชากร อัตราป่วยเฉลี่ย 
ชาย  หญงิ  

65-69 86 62 148 6,217 264.50 

70-74 111 71 182 4,998 404.60 

75-79 85 48 133 3,901 378.82 

80-84 55 38 93 2,235 462.34 

85-89 12 14 26 812 355.77 

90-94 3 3 6 219 304.41 

95-99 1 0 1 49 226.75 

หมายเหตุ: จ านวนประชากรกลางป ีพ.ศ. 2554 

 

จากตาราง 11 พบว่า กลุ่มอายุที่ มี อัตราป่วยเฉลี่ยโรคมะเร็งปอดตั้ งแต่ปี   

พ.ศ. 2550 ถึง 2558 สูงสุดคือ ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 80-84 ปี อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 462.34  

ต่อแสนประชากร รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 70-74 ปี อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 404.60  

ต่อแสนประชากร และ กลุ่มอายุ 75-79 ปี อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 378.82 ต่อแสนประชากร  

ส่วนกลุ่มอายุที่พบมะเร็งปอดน้อยที่สุดคือ ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 25-29 ปี อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 

1.28 ต่อแสนประชากร 

3. อัตราปว่ยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ย จ าแนกตามต าบล 

 

ตาราง 12 แสดงอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ย (ต่อแสนประชากร) ท่ีได้รับการวินิจฉัย 

              ระหว่างปี พ.ศ. 2550–2558 จ าแนกตามต าบล 

ต าบล จ านวน (n = 966) จ านวนประชากร อัตราป่วยเฉลี่ย 

     1) เวยีงเหนือ 55 4061 150.48 

     2) หัวเวียง 28 15100 20.60 

     3) สวนดอก 22 1627 150.24 

     4) สบตุ๋ย 57 4555 139.04 

     5) พระบาท 100 11317 98.18 

     6) ชมพ ู 129 17304 82.83 

     7) กล้วยแพะ 60 7991 83.42 
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ตาราง 12 (ต่อ)  

ต าบล จ านวน (n = 966) จ านวนประชากร อัตราป่วยเฉลี่ย 

     8) ปงแสนทอง 90 13373 74.77 

     9) บ้านแลง 34 4280 88.26 

     10) บ้านเสด็จ 57 8270 76.58 

     11) พชัิย 70 14575 53.36 

     12) ทุ่งฝาย 23 6357 40.20 

     13) บ้านเอือ้ม 34 8155 46.32 

     14) บ้านเป้า 31 5391 63.89 

     15) บ้านคา่ 16 4209 42.23 

     16) บ่อแฮ้ว 57 12688 49.91 

     17) ต้นธงชัย 53 11507 51.17 

     18) นิคมพัฒนา 19 5749 36.72 

     19) บุญนาคพัฒนา 31 3509 98.16 

หมายเหตุ: จ านวนประชากรกลางปี พ.ศ. 2554 

     

จากตาราง 12 พบว่า ต าบลที่มีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 

ถึง 2558 สูงสุดคือ ต าบลเวียงเหนือ อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 150.48 ต่อแสนประชากร 

รองลงมาคอื ต าบลสวนดอก อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 150.24 ต่อแสนประชากร และต าบลสบตุย๋

อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 139.04 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ ส่วนต าบลที่พบอัตราป่วยต่ าสดุคอื 

ต าบลหัวเวียง อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 20.60 ต่อแสนประชากร 

ส่วนท่ี 3 วิเคราะห์การกระจายเชิงพ้ืนท่ีของผู้ป่วยมะเร็งปอด 

วิเคราะห์การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมือง จังหวัดล าปาง 

ประกอบด้วยการวิเคราะห์อัตราป่วยและวิเคราะห์พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area)  

แต่ละหมู่บ้านในอ าเภอเมืองล าปาง โดยใช้จ านวนสถิติผู้ป่ วยมะเร็งปอดรายใหม่ที่ได้รับ 

การวนิิจฉัยช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 รวมทั้งสิน้ 966 ราย ท าการใส่รหัสหมูบ่้านของ

ผู้ป่วยเพื่อเป็น key เช่ือมกับต าแหน่งหมู่บ้านในอ าเภอเมืองล าปาง วิเคราะห์ผลด้วยสถิติ  

ทางภูมิศาสตร์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 
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1. วิเคราะห์การกระจายตัวเชิงพ้ืนท่ีตามอัตราป่วยโรคมะเร็งปอด 

วิเคราะห์การกระจายเชิงพื้นที่ตามอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดแต่ละหมู่บ้านในพื้นที่

อ าเภอเมืองล าปาง โดยใช้สถิติ Moran’s I และปรับอัตราป่วยโดยวธิี Empirical Bayes Smoothing 

(EBS) แสดงผลการวเิคราะห์ด้วยแผนที่อัตราป่วยที่ปรับแล้วดังนี้ 

  

 
 

ภาพ 18 แสดงแผนท่ีอัตราปว่ยโรคมะเร็งปอดแต่ละหมู่บ้านในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

จากภาพ 18 พบว่า เม่ือวิเคราะห์การกระจายตัวเชิงพื้นที่ตามอัตราป่วยและปรับ

อัตราป่วยด้วยวธิี Empirical Bayes Smoothing (EBS) ผู้ปว่ยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง เม่ือ

พิจารณาในภาพรวมตั้งแต่ปี  พ .ศ. 2550 ถึง 2558 ผู้ป่วยจะมีลักษณะการกระจายตัว 

แบบเกาะกลุ่มทั่วพื้นที่การศึกษา โดยส่วนใหญ่จะพบอัตราป่วยสูงมากในเขตพื้นที่ต าบลที่มี

จ านวนประชากรสูงและหมู่บ้านที่มีการกระจายตัวที่หนาแน่น โดยหมู่บ้านที่มีอัตราป่วย

โรคมะเร็งปอดสูงมากจะปรากฏทางด้านทิศใต้ของตัวอ าเภอ ทั้งนีเ้ม่ือแบ่งขอ้มูลระดับอัตราป่วย

โรคมะเร็งปอดสามารถจ าแนกจ านวนหมูบ่้านได้ดังตาราง 13 
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ตาราง 13 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลระดับอัตราป่วย จ าแนกตามหมู่บ้าน 

อัตราป่วย (ต่อแสนประชากร) จ านวน (250 หมู่บา้น) ร้อยละ 

   1) อัตราป่วยสูงมาก (very high) 544-991 51 20.40 

   2) อัตราป่วยสูง (high) 453-544 49 19.60 

   3) อัตราป่วยปานกลาง (moderate) 393-453 51 20.40 

   4) อัตราป่วยต่ า (low) 329-393 47 18.80 

   5) อัตราป่วยต่ ามาก (very low) 154-329 52 20.80 

 

จากตาราง 13 พบว่า เม่ือแบ่งอัตราป่วยโรคมะเร็งปอด ออกเป็น 5 ระดับ หมู่บ้าน 

ที่มีอัตราป่วยสูงมาก (very high) อยู่ในช่วงระหว่าง 544-991 ต่อแสนประชากร จ านวน  

51 ห มู่บ้าน คิด เป็นร้อยละ 20.40 อัตราป่วยสูง  (high) อยู่ ใน ช่วงระหว่าง 453-544  

ต่อแสนประชากร จ านวน 49 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 19.60 อัตราป่วยปานกลาง (moderate) 

อยู่ในช่วงระหว่าง 393-453 ต่อแสนประชากร จ านวน 51 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 20.40  

อัตราป่วยต่ า (low) อยู่ในช่วงระหว่าง 329-393 ต่อแสนประชากร จ านวน 47 หมู่บ้าน  

คิด เป็นร้อยละ 18.80 และอัตราป่วยต่ ามาก  (very low) อยู่ ใน ช่วงระหว่าง 154-329  

ต่อแสนประชากร จ านวน 52 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 20.80 ตามล าดับ ทั้งนี้สามารถจ าแนก

หมูบ่้านตามระดับอัตราป่วยแสดงผลในรูปแบบแผนที่ได้ดังนี้  
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1.1 หมูบ่้านท่ีมีอัตราปว่ยโรคมะเร็งปอดสูงมาก (very high) 

 

 
 

ภาพ 19 แสดงแผนท่ีพิกัดหมู่บ้านท่ีมีอัตราปว่ยสูงมากในอ าเภอเมืองล าปาง 

   

จากภาพ 19 พบว่า เม่ือจ าแนกแต่ละหมู่บ้านจะเห็นได้ว่า หมู่บ้านที่มีอัตราป่วย

สูงมาก (very high) มีจ านวนทั้งสิ้น 51 หมู่บ้าน อัตราป่วยอยู่ ในช่วงระหว่าง 544-991  

ต่อแสนประชากร หมู่บ้านกระจายตัวในเขตพื้นที่  17 ต าบล ได้แก่  ต าบลเวียงเหนือ  

ต าบลหัวเวียง ต าบลสวนดอก ต าบลสบตุ๋ย ต าบลพระบาท ต าบลชมพู ต าบลกล้วยแพะ  

ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ ต าบลพิชัย ต าบลทุ่งฝาย ต าบลบ้านเอือ้ม 

ต าบลบ้านเป้า ต าบลต้นธงชัย ต าบลนิคมพัฒนา และต าบลบุญนาคพัฒนา ทั้งนีส้ามารถจ าแนก

หมูบ่้านตามเขตพื้นที่ตามต าบลได้ดังตาราง 14 

 

 

 

 



77 

ตาราง 14 แสดงข้อมูลหมู่บ้านท่ีมีอัตราป่วยสูงมาก  

ต าบล จ านวน หมู่บ้าน/ชุมชน 

   เวยีงเหนือ 3 ชุมชนศรีล้อม-แสงเมืองมา ชุมชนพระแก้ว-หัวขว่ง  

ชุมชนบ้านใหม่ประตูม้า 

   หัวเวียง 1 ชุมชนบ้านหัวเวียง 

   สวนดอก 2 ชุมชนโรงเรียนเทศบาล 4 และชุมชนกาดกองต้าใต้ 

   สบตุ๋ย 2 ชุมชนท่าคราวน้อย และชุมชนตรอกโรงรถไฟเก่า 

   พระบาท 5 บ้านหัวทุ่งสามัคคี บ้านป่าขาม บ้านผาดลาด บ้านบุญเกิด 

และบ้านหนองห้าตะวันตก  

   ชมพ ู 7 บ้านชมพู บ้านต้า บ้านย่าเป้า บ้านหนองยาง บ้านศรีหมวด

เกล้า 1 บ้านแพะดอนตัน และบ้านกาดเมฆตะวันตก 

   กล้วยแพะ 

4 บา้นกล้วยหลวง บา้นกล้วยแพะ บา้นประสบสุข และ 

บา้นกล้วยม่วง 

   ปงแสนทอง 5 บ้านไร่น้อย บ้านป่ากล้วย บ้านช้าง บ้านล าปางตะวันตก และ 

บ้านไร่ข่วงเปา  

   บ้านแลง 3 บ้านแม่อาง บ้านแม่อางน้ าล้อม และบ้านวังยวม 

   บ้านเสดจ็ 4 บ้านทรายมูล บ้านทรายมูลพัฒนา บ้านจ าค่า  

และบ้านปงล้อม 

   พชัิย 3 บ้านต้นยาง บ้านท่าเดื่อ และบ้านต้าหน้าคา่ย 

   ทุ่งฝาย 1 บ้านท่าโทกมงคลชัย 

   บ้านเอือ้ม 3 บ้านทุ่งปงเรียน บ้านเอือ้ม และบ้านแม่ต  า 

   บ้านเป้า 2 บ้านเหล่า และบ้านหัวทุ่ง 

   ตน้ธงชัย 1 บ้านวังหม้อ 

   นิคมพัฒนา 2 บ้านร่มเย็น และบ้านศรีวังภูมิ 

   บุญนาคพัฒนา 3 บ้านนิคมเขต 15 บ้านแลง และบ้านวังเลียบ 
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1.2 หมูบ่้านท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งสูง (high) 

 

 
 

ภาพ 20 แสดงแผนท่ีพิกัดหมูบ่้านท่ีมีอัตราป่วยสงูมากในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

จากภาพ 20 พบวา่ เม่ือจ าแนกแต่ละหมู่บา้นจะเห็นได้ว่า หมู่บา้นที่มีอัตราป่วยสูง 

(high) จ านวนทั้งสิ้น 49 หมู่บ้าน อัตราป่วยอยู่ในช่วงระหว่าง 453-544 ต่อแสนประชากร 

หมู่บ้านกระจายตัวในเขตพื้นที่ 16 ต าบล ได้แก่ ต าบลเวียงเหนือ ต าบลหัวเวียง ต าบลสบตุ๋ย 

ต าบลพระบาท ต าบลชมพู ต าบลกล้วยแพะ ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ 

ต าบลพชัิย ต าบลบ้านเอือ้ม ต าบลบ้านเป้า ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลต้นธงชัย ต าบลนิคมพัฒนา และ

ต าบลบุญนาคพัฒนา ทั้งนีส้ามารถจ าแนกหมูบ่้านตามเขตพื้นที่ต าบลได้ดังตาราง 15 
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ตาราง 15 แสดงข้อมลูหมู่บา้นท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดสูง 

ต าบล จ านวน หมู่บ้าน/ชุมชน 

   เวยีงเหนือ 6 ชุมชนท่ามะโอ ชุมชนปงสนุก ชุมชนจามเทว ี 

ชุมชนศรีบุญโยง ชุมชนประตูตาล และชุมชนช่างแต้ม 

   หัวเวียง 2 ชุมชนศรีเกดิ และชุมชนกาดกองต้าเหนือ 

   สบตุ๋ย 2 ชุมชนหลังโรงเรียนมัธยมวทิยา และชุมชนนาก่วมเหนือ 

   พระบาท 4 บ้านหนองปลอ้ง บา้นกอกชมุ บา้นโทกหวัช้าง และ 

ชุมชนถาวรสุข 

   ชมพ ู 5 บ้านศรีปงชัย บ้านกลางทุง่ บ้านฟอ่น บ้านจอมเมือง และ 

ชุมชนศรีปงชัย 

   กล้วยแพะ 2 บ้านหัวฝาย และบ้านกล้วยกลาง 

   ปงแสนทอง 5 บ้านส าเภา บ้านกาดโป่ง บ้านหมอสม บ้านปงแสนทอง 

และบ้านทุ่งกู่ด้าย 

   บ้านแลง 2 บ้านหัวทุ่ง และบ้านศรีปรีดา 

   บ้านเสดจ็ 5 บ้านเมาะพัฒนา บ้านทรายทอง บ้านทรายทองพัฒนา 

บ้านลูใตแ้ละบ้านห้วยยาง  

   พชัิย 2 บ้านใหม่ และบ้านดอนมูล 

   บ้านเอือ้ม 1 บ้านห้วยลึก 

   บ้านเป้า 2 บ้านทุ่งม่านใต้ และบ้านใหม่ 

   บ่อแฮ้ว 2 บ้านฮ่องกอก และบ้านท่าขัว 

   ตน้ธงชัย 2 บ้านแม่ทรายค า และบ้านใหม่จ าปอน 

   นิคมพัฒนา 3 บ้านชัยมงคล บ้านน้ าริน และบ้านวังทอง  

   บุญนาคพัฒนา 4 บ้านหมาก บ้านหัววัง บ้านบุญนาค และบ้านนิคมเขต 17 
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1.3 หมูบ่้านท่ีมีอัตราปว่ยโรคมะเร็งปานกลาง (moderate) 

 

 
 

ภาพ 21 แสดงแผนท่ีพิกัดหมูบ่้านท่ีมีอัตราป่วยปานกลางในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

จากภาพ 21 พบว่า เม่ือจ าแนกแต่ละหมู่บา้นจะเห็นได้ว่า หมูบ่้านที่มีอัตราป่วย

ปานกลาง (moderate) จ านวนทั้งสิน้ 51 หมูบ่้าน อัตราป่วยอยูใ่นช่วงระหว่าง 393-453 ต่อแสน

ประชากร หมู่บ้านกระจายตัวในเขตพื้นที่ 16 ต าบล ได้แก่ ต าบลเวียงเหนือ ต าบลสบตุ๋ย  

ต าบลพระบาท ต าบลชมพู ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ ต าบลพิชัย  

ต าบลทุ่งฝาย ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลบ้านเป้า ต าบลบ้านค่า ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลต้นธงชัย  

ต าบลนิคมพัฒนา และต าบลบุญนาคพัฒนา  ทั้งนี้สามารถจ าแนกหมู่บ้านตามเขตพื้นที่ต าบล 

ได้ดังตาราง 16 
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ตาราง 16 แสดงข้อมูลหมู่บ้านท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดปานกลาง 

ต าบล จ านวน หมู่บ้าน/ชุมชน 

   เวยีงเหนือ 2 ชุมชนแจ่งหัวริน และชุมชนสามดวงสามัคคี 

   สบตุ๋ย 3 ชุมชนรถไฟนครล าปาง ชุมชนเจริญสุข และชุมชนบ้านดงไชย 

   พระบาท 2 บ้านหนองวัวเฒ่า และชุมชนพระบาทหนองหมู 

   ชมพ ู 5 บ้านศาลาดอน บ้านกาดเมฆตะวันตก บ้านร้อง บ้านกลางทุ่ง 

และบ้านศรีหมวดเกล้า 2 

   ปงแสนทอง 4 บ้านแม่กืย บ้านกาดใต้ บ้านหนองห้าตะวันตก และบ้านสบตุย๋ 

   บ้านแลง 2 บ้านหาดเช่ียว และบ้านแตะ 

   บ้านเสดจ็ 2 บ้านเสด็จ และบ้านห้วยยางพัฒนา 

   พชัิย 3 บ้านม่อนเขาแก้ว บ้านฝายน้อย และบ้านไร่ 

   ทุ่งฝาย 3 บ้านท่าส้มป่อย บ้านแพะหนองแดง และบ้านนาป้อเหนือ  

   บ้านเอือ้ม 4 บ้านห้วยไร่ บ้านสบเฟอืง บ้านสัก และบ้านแม่ต  าใต้ 

   บ้านเป้า 5 บา้นแคร่ บา้นทุ่งม่านเหนือ บา้นแม่ก๋ง บา้นสบไพร และบา้นสบ

ก๋ง 

   บ้านคา่ 4 บ้านต้นฮ่างพัฒนา บ้านทุ่งโจ้ บ้านสบคอ่ม และบ้านห้วยเปง้ 

   บ่อแฮ้ว 5 บ้านบ่อแฮ้ว บ้านทุ่งโค้ง บ้านม่วงแงว บ้านเขลางคท์อง และ 

บ้านดงสันเงิน 

   ตน้ธงชัย 2 บ้านศรีดอนชัย และบ้านจ าบอนเก่า 

   นิคมพัฒนา 4 บ้านเวยีงทอง บ้านศรีไตรภูมิ บ้านร่มไตรรตัน ์ 

และบ้านรวมชัย 

   บุญนาคพัฒนา 1 บ้านนิคมเขต 16 
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1.4 หมูบ่้านท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดต่ า (low) 

 

 
 

ภาพ 22 แสดงแผนท่ีพิกัดหมูบ่้านท่ีมีอัตราป่วยต่ าในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

จากภาพ 22 พบวา่ เม่ือจ าแนกแต่ละหมู่บ้านจะเห็นได้ว่า หมู่บา้นที่มีอัตราป่วยต่ า 

(low) จ านวนทั้งสิ้น 47 หมู่บ้าน อัตราป่วยอยู่ในช่วงระหว่าง 329-393 ต่อแสนประชากร 

หมูบ่้านกระจายตัวในเขตพื้นที่ 18 ต าบล ได้แก่ ต าบลเวยีงเหนือ ต าบลหัวเวียง ต าบลสวนดอก  

ต าบลสบตุ๋ย ต าบลพระบาท ต าบลชมพู ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ 

ต าบลพิชัย ต าบลทุ่งฝาย ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลบ้านเป้า ต าบลบ้านค่า ต าบลบ่อแฮ้ว  

ต าบลต้นธงชัย ต าบลนิคมพัฒนา และต าบลบุญนาคพัฒนา ทั้งนี้สามารถจ าแนกหมู่บ้าน 

ตามเขตพื้นที่ต าบลได้ดังตาราง 17 
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ตาราง 17 แสดงข้อมูลหมู่บ้านท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดต่ า 

ต าบล จ านวน หมู่บ้าน/ชุมชน 

   เวยีงเหนือ 1 ชุมชนประตูต้นผ้ึง-ท่านางลอย 

   หัวเวียง 1 ชุมชนป่าขาม 1 

   สวนดอก 1 ชุมชนศรีชุมใหม่ 

   สบตุ๋ย 1 ชุมชนพระธาตุนาก่วมเหนือ 

   พระบาท 7 บ้านล าปางคูณ บ้านอ่ิวเม่ียน บ้านจิตอารีย์ บ้านป่าขาม 2 

ชุมชนสนามบิน ชุมชนศรีพูลทรัย ์และชุมชนธนวรรณ  

   ชมพ ู 1 บ้านล าปางกลางตะวันออก 

   ปงแสนทอง 5 บ้านศรีก้ า บ้านวังแคว้ง บ้านไร่สันติสุข บ้านมงคลกาญ และ 

บ้านหลวง 

   บ้านแลง 3 บ้านสบมาย บ้านดง และบ้านปู่จ้อย 

   บ้านเสดจ็ 4 บ้านห้วยหลวง บ้านห้วยเดื่อ บ้านปงชัย และบ้านปงชัยพัฒนา 

   พชัิย 2 บ้านวังชัยพัฒนา และบ้านทรายใต้ 

   ทุ่งฝาย 1 บ้านแม่ทะ 

   บ้านเอือ้ม 1 บ้านเอือ้ม 

   บ้านเป้า 2 บ้านทุ่งม่านพัฒนา และหนองร่อง 

   บ้านคา่ 2 บ้านคา่หลวง และบ้านใหม่ทุง่เจริญ 

   บ่อแฮ้ว 8 บา้นปงท่าขัว บา้นป่าเหียง บา้นป่ายะ บา้นน้ าโทง้อุดมพร  

บา้นดง บ้านน้ าโทก บ้านทับหมาก และบ้านสันลมจอย 

   ตน้ธงชัย 3 บ้านวังหม้อเจดีย์ซาว บ้านต้นธงชัย และบ้านห้วยฮี 

   นิคมพัฒนา 3 บ้านโชคชัยพัฒนา บ้านใหม่พัฒนา และบ้านคลองน้ าลัด 

   บุญนาคพัฒนา 1 บ้านใหม่รัตนาคม 
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1.5 หมูบ่้านท่ีมีอัตราปว่ยต่ ามาก (very low) 

  

 
 

ภาพ 23 แสดงแผนท่ีพิกัดหมูบ่้านท่ีมีอัตราปว่ยต่ ามากในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

จากภาพ 23 พบว่า เม่ือจ าแนกแต่ละหมู่บา้นจะเห็นได้ว่า หมูบ่้านที่มีอัตราป่วย

ต่ ามาก (very low) จ านวนทั้งสิน้ 52 หมู่บ้าน อัตราป่วยอยู่ในช่วง 154-329 ต่อแสนประชากร 

หมู่บ้านกระจายตัวในเขตพื้นที่ 15 ต าบล ได้แก่ ต าบลเวียงเหนือ ต าบลสบตุ๋ย ต าบลพระบาท 

ต าบลชมพู ต าบลปงแสนทอง ต าบลบ้านแลง ต าบลบ้านเสด็จ ต าบลพิชัย  ต าบลทุ่งฝาย  

ต าบลบ้านเอือ้ม ต าบลบ้านเป้า ต าบลบ้านคา่ ต าบลบ่อแฮ้ว ต าบลต้นธงชัย และต าบลนิคมพัฒนา 

ทั้งนีส้ามารถจ าแนกหมูบ่้านตามเขตพื้นที่ต าบลได้ดังตาราง 18 
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ตาราง 18 แสดงข้อมูลหมู่บ้านท่ีมีอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดต่ ามาก 

ต าบล จ านวน หมู่บ้าน/ชุมชน 

เวยีงเหนือ 2 ชุมชนก าแพงเมือง และชุมชนเจริญประเทศ 

สบตุ๋ย 2 ชุมชนศรีบุญเรือง และชุมชนสิงห์ชัย 

พระบาท 6 บ้านป่าแลว 2 ชุมชนบ้านต้าสามัคคี ชุมชนศรีชุม-ป่าไผ่  

ชุมชนสุขสวัสดิ์ ชุมชนเคหะนครล าปาง และชุมชนสันติภาพ  

ชมพ ู 4 บ้านหนองเจริญ บ้านห้วยหล่อ บ้านหนองหัวงอก และ 

ชุมชนนาก่วมใต้ 

ปงแสนทอง 2 บ้านป่าตันกุมเมือง และบ้านไร่นาน้อย 

บ้านแลง 2 บ้านหลวง และบ้านสวนหนองป่าปง 

บ้านเสดจ็ 2 บ้านห้วยน้ าเค็ม และบ้านลูเหนือ 

พชัิย 8 บ้านม่ิงมงคล บ้านปงวัง บ้านต้นต้อง บ้านต้นม่ืน บ้านสามัคคี 

บ้านสันติสุข บ้านพชัิย และชุมชนหน้าคา่ย 

ทุ่งฝาย 5 บ้านกลาง บ้านปงชัยนาป้อ บ้านท่าโทกมงคลชัย บ้านทุ่งฝาย  

และบ้านต้นยาง 

บ้านเอือ้ม 6 บ้านโป่งหลวง บ้านฮ่อง บ้านปง บ้านผ้ึง และบ้านทุ่งกล้วยใต้ 

บ้านเป้า 1 บ้านเป้า 

บ้านคา่ 2 บ้านคา่ และบ้านทุ่งฝาง 

บ่อแฮ้ว 3 บ้านท่าล้อ บ้านพรประเสริฐ และชุมชนดงม่อนกระทิง 

ต้นธงชัย 5 บ้านพระเจ้าทันใจ บ้านห้วยทราย บ้านหนองละครพัฒนา  

บ้านวังหม้อ และบ้านนาป้อใต้ 

นิคมพัฒนา 2 บ้านวังเงิน และบ้านชัยภูทอง 

 

2. วิเคราะห์พ้ืนท่ีเสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area)  

วิเคราะห์พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอดในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง  

โดยการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Local-Moran’s I ร่วมกับใช้เทคนิคประมาณค่าหมู่บ้านใกล้เคียง  

k-Nearest Neighbour Analysis (KNN) และก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ P-Value < 0.05 

แสดงผลในรูปแบบของแผนที่พ้ืนที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) ดังนี้ 
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ภาพ 24 แสดงแผนท่ีพ้ืนท่ีเสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) ในอ าเภอเมืองล าปาง 

     

จากภาพ 24 พบว่า พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) ของอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง มีลักษณะเกาะกลุ่มกันทางด้านทิศเหนือของเขตเทศบาลในพื้นที่ 6 ต าบล  

ซ่ึงประกอบด้วย 

1. ต าบลพชัิย จ านวน 1 หมูบ่้าน คอื บ้านม่อนเขาแก้ว  

2. ต าบลทุ่งฝาย จ านวน 1 หมูบ่้าน คอื บ้านท่าโทกมงคลชัย  

3. ต าบลบ้านเอื้อม จ านวน 5 หมู่บ้าน คือ บ้านสบเฟอืง บ้านสัก บ้านฮ่อง บ้านผ้ึง 

และบ้านปง  

4. ต าบลบ้านคา่ จ านวน 2 หมูบ่้าน คอื บ้านคา่กลาง และบ้านต้นฮ่างพัฒนา  

5. ต าบลต้นธงชัย จ านวน 2 หมูบ่้าน คอื บ้านต้นธงชัย และบ้านนาป้อใต้ 

6. ต าบลนิคมพัฒนา จ านวน 1 หมูบ่้าน คอื บ้านคลองน้ าลัด  
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกดิโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง เป็นการวจิัยแบบเชิงวิเคราะห์ ด้วยวธิีการศึกษายอ้นหลัง (Case-Control Study)

ซ่ึงประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งหมด 255 ราย ประกอบด้วย กลุ่มศึกษา (Case) คือ 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง จ านวน 85 ราย และกลุ่มควบคุม 

(Control) คือ ประชาชนทั่วไปที่ไม่เป็นโรคมะเร็งปอด จ านวน 170 ราย จากการลงพื้นที่

ภาคสนามสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปาง ประกอบด้วยข้อมูล

ดังต่อไปนี ้ 

ส่วนที่ 1 ขอ้มูลทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่ง 

ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอดแบบตัวแปร

เชิงเดียว (Univariate Analysis) 

ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ  กับการเกิดโรคมะเร็งปอดแบบตัวแปร

เชิงซ้อน (Multivariate Analysis)   

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ขอ้มูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่งเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม

ประกอบด้วยข้อมูลด้านบุคคล และขอ้มูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยูอ่าศัยและที่ท างาน  

1. ข้อมูลด้านบุคคล 

 

ตาราง 19 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลด้านบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลด้านบุคคล 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ     1.00 

   1) ชาย 56 65.90 112 65.90  

   2) หญิง 29 34.10 58 34.10  

2. อายุ     0.781 

   1) น้อยกวา่ 50 ปี 6 7.10 12 7.10  

   2) 50–59 ป ี 23 27.10 45 26.50  

   3) 60–69 ป ี 34 40.00 76 44.70  

   4) 70–79 ป ี 18 21.20 33 19.40  
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ตาราง 19 (ต่อ) 

ข้อมูลด้านบุคคล 

กลุ่มศึกษา 

(n=85) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=170) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

      

   5) 80 ปีขึน้ไป 4 4.70 4 2.40  

   Mean + S.D. 63.13 + 9.10 62.81 + 8.57  

3. สถานะภาพ     0.438 

    1) โสด 4 4.70 5 2.90  

    2) คู่ 76 89.40 148 87.10  

    3) หมา้ย/หย่า/แยก 5 5.90 17 10.00  

4. การศึกษา     0.729 

   1) ไม่ได้รับการศึกษา 8 9.40 14 8.20  

   2) ประถมศึกษา 62 72.90 133 78.20  

   3) มัธยมศึกษา 12 14.10 20 11.80  

   4) อุดมศึกษา 3 3.50 3 1.80  

5. อาชีพหลัก     0.272 

   1) เกษตรกร 65 76.50 112 65.90  

   2) รับจ้างทั่วไป 13 15.30 38 22.40  

   3) คา้ขาย/ธุรกิจส่วนตัว 3 3.50 13 7.60  

   4) ขา้ราชการ/รฐัวสิาหกิจ 4 4.70 7 4.10  

6. รายได้เฉลี่ยครอบครัว/เดือน    0.702 

   1) < 4000 บาท 40 47.10 43 25.30  

   2) 4001–9000 32 37.60 94 55.30  

   3) >9001 13 15.30 33 19.40  

   Mean + S.D.  6,856 + 5943.88 7,120 + 4761.02  

 

จากตาราง 19 ข้อมูลด้านบุคคลของกลุ่มตัวอยา่ง พบว่า เพศ กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 65.90 เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 34.10 และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 65.90 เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 34.10 ซ่ึงจะเห็นได้ว่าทั้งสองกลุ่ม 
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มีสัดส่วนของเพศที่ใกล้เคียงกันเนื่องจากการจับคูร่ะหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจึงท าให้

ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนที่เหมือนกัน เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับเพศไม่มี

ความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ  

อายุ พบว่า กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อายุอยู่ ในช่วง 60-69 ปี  

คิดเป็นร้อยละ 40.00 และร้อยละ 44.70 อายุเฉลี่ยของกลุ่มศึกษาเท่ากับ 63.13 ปี (S.D. + 9.10) 

ส่วนอายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 62.18 ปี (S.D. + 8.57) เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหว่างทั้งสองกลุ่มกับอายุไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ  

สถานะภาพสมรส พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีสถานะภาพคู่ คดิเป็นร้อยละ 89.40 

รองลงมาคือ หม้าย/หย่า/แยก คิดเป็นร้อยละ 5.90 และโสด คิดเป็นร้อยละ 4.70 ตามล าดับ 

เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานะภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 89.40 รองลงมาคือ หม้าย/

หย่า/แยก คิดเป็นร้อยละ 10.00 และโสด คิดเป็นร้อยละ 2.90 ตามล าดับ เม่ือวิเคราะห์ความ

แตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับสถานะภาพสมรสไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 

ทางสถิติ  

ระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาในระดับประถมศึกษา 

คิดเป็นร้อยละ 72.90 รองลงมาคอื ได้รับการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 14.10 

และไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 9.40 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่ได้รับ

การศึกษาในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 78.20 รองลงมาคือ ได้รับการศึกษาในระดับ

มัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 11.80 และไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 8.20 ตามล าดับ  

เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับระดับการศึกษาไม่มีความแตกต่าง กัน 

อยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ  

อาชีพหลัก พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีอาชีพหลักเกษตรกร (ท านา ท าไร่ ท าสวน) 

คิดเป็นร้อยละ 76.50 รองลงมาคือ อาชีพรับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 15.30 และข้าราชการ/

รัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อยละ 4.70 ตามล าดับ เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

เกษตรกร (ท านา ท าไร่ ท าสวน) คิดเป็นร้อยละ 65.90 รองลงมาคือ อาชีพรับจ้าง คิดเป็น 

ร้อยละ 22.40 และอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 7.60 ตามล าดับ เม่ือวิเคราะห์

ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกบัอาชีพหลักไม่มีความแตกตา่งกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ในช่วง 

<4,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 47.10 รองลงมาคือ  รายได้ 4,001-9,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 

37.60 และ >9,001 บาท คิดเป็นร้อยละ 15.30 ตามล าดับ รายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือนใน

กลุ่มศึกษาเฉลี่ยเท่ากับ 6,856 บาท ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่รายได้อยู่ในช่วง 4,001-9,000 
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บาท คิดเป็นร้อยละ 55.30 รองลงมาคือ รายได้ <4,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 25.30 และ 

>9,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 19.40 ตามล าดับ รายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือนในกลุ่มควบคุม

เฉลี่ยเท่ากับ 7,120 บาท เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับรายได้เฉลี่ย

ครอบครัวต่อเดือนไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

กล่าวโดยสรุป ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่งในขอ้มูลด้านบุคคล เม่ือเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่องของ 

เพศ อายุ สถานะภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก และรายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน 

2. ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัยและท่ีท างาน 

 

ตาราง 20 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัยและท่ีท างาน 

               ของกลุ่มตัวอย่าง 

สภาพแวดล้อม 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ลักษณะท่ีอยูอ่าศัย     0.014* 

   1) บ้านไม้ช้ันเดียวมีใตถุ้น 42 49.40 49 28.80  

   2) บ้านไม้กึ่งปูน 11 12.90 34 20.00  

   3) บ้านปูนช้ันเดียว 23 27.11 65 38.20  

   4) บ้านปูนสองช้ัน 9 10.60 22 12.90  

2. ต าแหนง่ของห้องครัว     0.416 

    1) อยูภ่ายในตัวบา้น  66 77.60 124 72.90  

    2) อยูภ่ายนอกตัวบา้น   19 22.40 46 27.10  

3. บรรยากาศภายในห้องครัว     0.193 

    1) ถ่ายเทด ีปลอดโปรง่  

ไม่อับทึบ 

67 78.80 145 85.30  

    2) แออัด อับทึบ ไม่ปลอดโป่ง 18 21.20 25 14.70  

4. บรรยากาศภายในบ้าน     0.184 

    1) ถ่ายเทด ีปลอดโปรง่  

ไม่อับทึบ 

64 75.30 140 82.40  

    2) แออัด อับทึบ ไม่ปลอดโป่ง 21 24.70 30 17.60  
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ตาราง 20 (ต่อ) 

สภาพแวดล้อม 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

5. โรงงานใกล้บริเวณที่อยูอ่าศัย      0.606 

    1) ไม่มี 66 77.60 127 74.70  

    2) มี  19 22.40 43 25.30  

6. ลักษณะสถานที่ท างาน     0.700 

   1) กลางแจ้ง หรือกลางแดด 58 68.20 120 70.60  

   2) ในร่ม หรือในอาคาร 27 31.80 50 29.40  

7. บรรยากาศสถานที่ท างาน     0.561 

   1) ถ่ายเทดี ไม่อับทึบ  

ปลอดโปร่ง 

79 92.90 162 95.30  

   2) แออัด อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง 6 7.10 8 4.70  

หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

 

จากตาราง 20 ขอ้มูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยูอ่าศัยและที่ท างานของกลุ่มตัวอย่าง 

พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่อาศัยอยู่บ้านที่มีลักษณะเป็นบ้านไม้ช้ันเดียวมีใต้ถุน คิดเป็นร้อยละ 

49.40 รองลงมาคือ ลักษณะบ้านปูนช้ันเดียว คิดเป็นร้อยละ 27.11 และบ้านไม้กึ่งปูน  

คิดเป็นร้อยละ 12.90 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อาศัยอยู่บ้านปูนช้ันเดียว  

คดิเป็นร้อยละ 38.20 รองลงมาคอื ลักษณะบ้านไม้ช้ันเดียวมีใต้ถุน คดิเป็นร้อยละ 28.80 และ

บ้านไม้กึ่งปูน คดิเป็นร้อยละ 20.00 ตามล าดับ เม่ือวเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่ม

กับลักษณะที่อยูอ่าศัยมคีวามแตกต่างกันอยา่งนัยส าคัญทางสถิติ 

ต าแหน่งของห้องครัว พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ต าแหน่งของห้องครัวอยู่ภายใน 

ตัวบ้าน คิดเป็นร้อยละ 77.60 และอยู่ภายนอกตัวบ้าน คิดเป็นร้อยละ 22.40 เช่นเดียวกับกลุ่ม

ควบคุมส่วนใหญ่มีต าแหน่งห้องครัวอยู่ภายในตัวบ้าน คดิเป็นร้อยละ 72.90 และอยูภ่ายนอกตัวบ้าน 

คิดเป็นร้อยละ 27.10 เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้ งสองกลุ่มกับต าแหน่งห้องครัว 

ไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

บรรยากาศภายในห้องครัว พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีบรรยากาศภายในหอ้งครวั

ที่อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทับ คดิเป็นร้อยละ 78.80 รองลงมาคอื มีบรรยากาศแออัด 
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อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง คิดเป็นร้อยละ 21.20  เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีบรรยากาศ

ภายในห้องครัวที่อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ คิดเป็นร้อยละ 85.30 รองลงมาคือ  

มีบรรยากาศแออัด อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง คิดเป็นร้อยละ 14.70 เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหวา่งทั้งสองกลุ่มกับบรรยากาศภายในห้องครัวไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

บรรยากาศภายในบ้าน พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีบรรยากาศภายในตัวบ้านที่

อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ คิดเป็นร้อยละ 75.30 และ มีบรรยากาศที่แออัด อับทึบ  

ไม่ปลอดโปร่ง คดิเป็นร้อยละ 24.70 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีบรรยากาศภายในตัวบ้าน

อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ คิดเป็นร้อยละ 82.40 และ มีบรรยากาศที่แออัด อับทึบ  

ไม่ปลอดโปร่ง คิดเป็นร้อยละ 17.60 เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มไม่มี 

ความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

โรงงานใกล้บริเวณที่อยูอ่าศัย (ภายในรัศมี 1 กิโลเมตร) พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ 

ไม่มีโรงงานอยู่ใกล้บริเวณที่อยู่อาศัย คิดเป็นร้อยละ 77.60 และ มีโรงงานอยู่ใกล้บริเวณที่ 

อยู่อาศัย คิดเป็นร้อยละ 22.40 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่มีโรงงานอยู่ใกล้บริเวณที่ 

อยู่อาศัย คิดเป็นร้อยละ 74.70 และมีโรงงานอยู่ใกล้บริเวณที่อยู่อาศัย คิดเป็นร้อยละ 25.30  

เม่ือวเิคราะห์ความแตกต่างระหวา่งทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ  

สภาพแวดล้อมสถานที่ท างาน พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ท างานในสภาพแวดล้อม

ลักษณะกลางแจ้ง หรือกลางแดด คิดเป็นร้อยละ 68.20 และ ท างานในร่ม หรือในอาคาร  

คิดเป็นร้อยละ 31.80 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ท างานในลักษณะกลางแจ้ง หรือ 

กลางแดด คิดเป็นร้อยละ 70.60 และท างานในร่ม หรือในอาคาร คิดเป็นร้อยละ 29.40  

เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับลักษณะสภาพแวดล้อมที่ท างานไม่มี 

ความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ  

บรรยากาศสถานที่ท างาน พบว่า กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีสถานที่บรรยากาศท างาน

อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ คิดเป็นร้อยละ 92.90 และ มีบรรยากาศที่แออัด อับทึบ 

ไม่ปลอดโปร่ง คิดเป็นร้อยละ 7.10 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่สถานที่ท างานมี

บรรยากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ คิดเป็นร้อยละ 95.30 และมีบรรยากาศที่แออัด  

อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง คิดเป็นร้อยละ 4.70 เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มกับ

บรรยากาศสถานที่ท างานไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ 

กล่าวโดยสรุป ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมที ่

อยู่อาศัยและที่ท างาน เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน  

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่องของ ต าแหน่งห้องครัว ลักษณะของห้องครัว บรรยากาศ
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ภายในห้องครัว บรรยากาศภายในบ้าน โรงงานใกล้บริเวณที่อยู่อาศัย ลักษณะสถานที่ท างาน 

และบรรยากาศสถานที่ท างาน ยกเว้นลักษณะที่อยู่อาศัยของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีลักษณะที่อยู่อาศัยเป็นบ้านไม้ช้ันเดียว 

มีใต้ถุน แต่กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีลักษณะที่อยูอ่าศัยเป็นบ้านปูนช้ันเดียว 

ส่วนท่ี 2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอดแบบ 

ตัวแปรเชิงเดียว (Univariate Analysis) 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอดแบบตัวแปรเชิงเดียว 

(Univariate Analysis) ประกอบด้วย ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 

และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม โดยใช้สถิติ Binary Logistic Regression Analysis แสดงผลด้วยค่า 

Crude Odds Ratio (crude OR) และค่าความเช่ือม่ัน 95% ทดสอบทีละตัวแปรโดยไม่ค านึงถึง

ผลกระทบจากปัจจัยด้านอื่น ๆ ผลการศึกษาดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านบุคคล 

 

ตาราง 21 แสดงความสัมพันธ์ด้านบุคคลกับการเกดิโรคมะเร็งปอด 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ      

   1) หญงิ 29 34.10 58 34.10 1.0 

   2) ชาย 56 65.90 112 65.90 1.00 (0.57-1.73) 

2. อายุ      

   1) <50 ป ี 7 8.20 17 10.00 1.0 

   2) >50 ป ี 78 91.80 153 90.00 1.23 (0.49-3.11) 

3. การศึกษา      

    1) ประถมศกึษาขึ้นไป 71 90.60 156 91.80 1.0 

    2) ไม่ได้รับการศกึษา 8 9.40 14 8.20 1.15 (0.46-2.87) 

4. อาชีพหลัก      

    1) อาชีพอื่น ๆ 20 23.50 58 34.10 1.0 

    2) เกษตรกร 65 76.50 112 65.90 1.68 (0.93-3.04) 
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ตาราง 21 (ต่อ) 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

5. รายได้เฉลี่ยครอบครัว 

ต่อเดือน 

    

    1) >4,000 บาท 56 65.90 139 81.80 1.0 

    2) <4,000 บาท 29 34.10 31 18.20 2.32 (1.28-4.20)* 

หมายเหตุ: อาชีพอื่น ๆ ได้แก่ รับจ้างทั่วไป ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว และขา้ราชการ/รัฐวสิาหกิจ 

     * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

 

จากตาราง 21 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่างหยาบ (Crde Odds Ratio) 

ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลกับการเกิดโรคมะเร็งปอด ตัวแปรที่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

ได้แก่ เพศ (OR = 1.0, 95% CI = 0.57-1.73) อายุ (OR = 1.23, 95% CI = 0.49-3.11) 

การศึกษา (OR = 1.15, 95% CI = 0.46-2.87) และอาชีพหลัก (OR = 1.68, 95% CI = 0.93-3.04)  

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.05) ได้แก่ รายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน (OR = 2.32, 95% CI = 1.28-4.20) 

 

ตาราง 22 แสดงความสัมพันธ์ประวัติการเจ็บป่วยกับการเกดิโรคมะเร็งปอด 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ประวัติมะเร็ง 

ในครอบครัว 

    

   1) ไม่มี 74 87.10 144 84.70 1.0 

   2) มี 11 12.90 26 15.30 0.82 (0.38-1.75) 

2. ประวัติโรคหอบหืด      

   1) ไม่เคย 75 88.20 165 97.10 1.0 

   2) เคย 10 11.80 5 2.90 4.40 (1.45-13.32)* 
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ตาราง 22 (ต่อ) 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

3. ประวัติวณัโรคปอด      

   1) ไม่เคย 72 84.70 166 97.60 1.0 

   2) เคย 13 15.30 4 2.40 7.49 (2.36-23.76)* 

4. ประวัติปอดอุดกัน้ 

เรือ้รัง 

    

   1) ไม่เคย 78 91.80 168 98.80 1.0 

   2) เคย 7 8.20 2 1.20 7.53 (1.53-37.12)* 

หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

   

จากตาราง 22 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่างหยาบ (crude odds ratio) 

ระหว่างปัจจัยด้านประวัติการเจ็บป่วยกับการเกิดโรคมะเร็งปอด ตัวแปรที่ไม่มีนัยส าคัญ 

ทางสถิติ (p > 0.05) ได้แก่ ประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว (OR = 0.82, 95% CI = 0.38-1.75)  

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.05) ได้แก่ ประวัติการโรคหอบหืด (OR = 4.40, 95% CI = 1.45-13.32) ประวัติวัณโรคปอด 

(OR = 7.49, 95% CI = 2.36-23.76) และประวัติปอดอุดกั้น เรื้อรัง  (OR = 7.53, 95%  

CI = 1.53-37.12)  
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2. ปัจจัยด้านพฤตกิรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 

 

ตาราง 23 แสดงความสัมพันธ์การสูบบุหร่ีและการดื่มแอลกอฮอล์กับการเกดิโรคมะเร็งปอด 

ตัวแปร 

กลุ่มศกึษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. สูบบุหร่ี      

   1) ไม่สูบ 26 30.60 108 63.50 1.0 

   2) สูบ 59 69.40 62 36.50 3.95 (2.26-6.90)* 

2. ระยะเวลาท่ีสูบ     

    1) ไม่สูบ 26 30.60 108 63.50 1.0 

    2) <20ปี 7 8.30 12 7.10 2.42 (0.86-6.70) 

    3) 21-40 ปี 19 22.40 29 17.10 2.72 (1.32-5.58)* 

    4)  >41 ปี 33 38.80 21 12.40 6.50 (3.25-13.07)* 

    Mean + S.D. 26.74 + 21.08 12.19 + 18.37  

3. จ านวนบุหร่ีท่ีสูบ 

ต่อวนั 

    

    1) ไม่สูบ 26 30.60 108 63.50 1.0 

    2) <10 30 35.30 44 25.90 2.83 (1.50-5.32)* 

    3) 11-20 18 21.20 12 7.10 6.23 (2.67-14.52)* 

    4) >21 11 12.90 6 3.50 7.61 (2.57-22.49)* 

    Mean + S.D. 8.61 + 8.7 3.34 + 6.04  

4. ชนิดของบุหร่ีท่ีสูบ      

    1) ไม่สูบ 26 30.60 108 63.50 1.0 

    2) บุหร่ีกน้กรอง 13 15.30 21 12.35 2.34 (1.14-5.80)* 

    3) บุหร่ีไมม่ีกน้กรอง 46 54.10 41 24.15 4.89 (2.55-8.40)* 

5. ดื่มแอลกอฮอล ์      

   1) ไม่ดืม่ 19 22.40 44 25.90 1.0 

   2) ดืม่ 66 77.60 126 74.10 1.21 (0.65-2.24) 

หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 
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จากตาราง 23 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์อยา่งหยาบ (Crude Odds Ratio) 

ระหว่างการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด ตัวแปรที่ไม่มีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p > 0.05) ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 1.21, 95% CI = 0.65-2.24) 

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.05) ได้แก่ การสูบบุหรี่ (OR = 3.95, 95% CI = 2.26-6.90) แต่เม่ือพจิารณาพฤติกรรม

การสูบบุหรี่จะเห็นได้ว่าโอกาสเกดิโรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาการสบู จ านวนมวนที่สบู

ต่อวัน และชนิดของบุหรี่ ดังนี้ 

ระยะเวลาสูบ พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่เป็นระยะเวลา >41 ปี และ 21-40 ปี มีโอกาสเกิด

โรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 6.50 เท่า (95% CI = 3.25-13.07) และ 2.72 เท่า (95% 

CI = 1.32-5.58) ตามล าดับ ยกเวน้ในผู้สูบบุหรี่เป็นระยะเวลา <20 ปี ไม่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคมะเร็งปอด (OR = 2.42, 95% CI = 0.86-6.7)  

จ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่จ านวน >21 มวน 11-20 มวน และ  

<10 มวน มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่ 7.61 เท่า (95% CI = 2.57-22.49) 

6.23 เท่า (95% CI = 2.67-14.52) และ 2.83 เท่า (95% CI = 1.50-5.32) ตามล าดับ 

ชนิดของบุหรี่ พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่ก้นกรอง (บุหรี่ซอง) และบุหรี่ไม่มีก้นกรอง  

(บุหรี่ข้ีโย/ยามวน) มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 2.34 เท่า (95% CI = 1.14-

5.80) และ 4.89 เท่า (95% CI = 2.55-8.40) ตามล าดับ 

3. ปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม 

 

ตาราง 24 แสดงความสัมพันธ์การสัมผัสควันในสิ่งแวดล้อมกับการเกดิโรคมะเร็งปอด 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ   

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ควันบุหรี่ในบ้าน     

   1) ไม่สัมผัส 58 68.20 128 7530 1.0 

   2) สัมผัส 27 31.80 42 24.70 1.41 (0.79-2.50) 

2. ควันบุหรี่ในที่ท างาน     

   1) ไม่สัมผัส 77 90.60 153 90.00 1.0 

   2) สัมผัส 8 9.40 17 10.00 0.93 (0.38-2.26) 
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ตาราง 24 (ต่อ) 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ   

(n = 170) OR (95% CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

3. ควันจากการใช้ 

เช้ือเพลิงแข็ง 

   

   1) ไม่สัมผัส 50 58.80 127 74.70 1.0 

   2) สัมผัส 35 41.20 43 25.30 2.06 (1.18-3.59)* 

หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

 

จากตาราง 17 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่างหยาบ (crude odds ratio) 

ระหว่างการสัมผัสควันในสิ่งแวดล้อมกับการเกิดโรคมะเร็งปอด ตัวแปรที่ไม่มีนัยส าคัญทางสถติิ 

(p > 0.05) ได้แก่ ควันบุหรี่ในบ้าน (OR = 1.41, 95% CI = 0.79-2.52) ควันบุหรี่ในที่ท างาน (OR 

= 0.93, 95% CI = 0.38-2.26) 

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.05) ได้แก่ ควันจากการใช้เช้ือเพลิงแข็ง (OR = 2.06, 95% CI = 1.18-3.59)  

 

ตาราง 25 แสดงความสัมพันธก์ารสัมผัสสิง่ก่อโรคจากสภาพแวดล้อมการท างาน 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95%CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ฝุ่นละอองa      

   1) ไม่สัมผัส 76 89.40 145 85.30 1.0 

   2) สัมผัส 9 10.60 25 14.70 0.68 (0.30-1.54) 

2. สารเคมี 

ทางเกษตรb 

     

   1) ไม่สัมผัส 36 42.40 107 62.90 1.0 

   2) สัมผัส 49 57.60 63 37.10 2.31 (1.35-3.93)* 
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ตาราง 25 (ต่อ) 

ตัวแปร 

กลุ่มศึกษา  

(n = 85) 

กลุ่มควบคมุ  

(n = 170) OR (95%CI) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

3. ไอ ควนั ก๊าซc      

    1) ไม่สัมผัส 81 95.30 157 92.40 1.0 

    2) สัมผัส 4 4.70 13 7.60 0.59 (0.18-1.88) 

4. สารเคมีd      

    1) ไม่สัมผัส 77 90.60 161 94.70 1.0 

    2) สัมผัส 8 9.40 9 5.30 1.85 (0.69-5.00) 

หมายเหตุ:  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

 a ฝุ่นละออง ได้แก่ ฝุ่นหิน/ดิน ฝุ่นไม้  

     b สารเคมีทางการเกษตร ได้แก่ สารเคมีก าจัดศัตรูพชื 

      c ไอ ควัน ก๊าซ ได้แก่ ควันจากท่อเสียจากเครื่องยนต์ ควันท าอาหาร  
    d สารเคมี ไดแ้ก ่สารตัวท าละลาย สี แลคเกอร์ ทนิเนอร์  

  

จากตาราง 25 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่างหยาบ (Crude Odds Ratio) 

ระหว่างการสิ่งก่อโรคจากสภาพแวดล้อมการท างานกับการเกิดโรคมะเร็งปอด ตัวแปรที่ไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) ได้แก่ การสัมผัสฝุ่นละออง (OR = 0.68, 95% CI = 0.30-1.54) 

สัมผัสไอ/ควัน/ก๊าซ (OR = 0.59, 95% CI = 0.18-1.88) และสัมผัสสารเคมี (OR 1.85, 95%  

CI = 0.69-5.00)  

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.05) ได้แก่ การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพชื) (OR = 2.31, 95% 

CI = 1.35-3.93) 

กล่าวโดยสรุปเม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ แบบตัวแปร

เชิงเดียว (Univariate Analysis) ทดสอบทีละตัวแปรโดยไม่ค านึงถึงผลกระทบปัจจัยด้านอื่น ๆ 

จากการหาความสัมพันธ์อย่างหยาบ (Crude Odds Ratio) พบว่า 7 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05) ได้แก่ รายได้เฉลี่ยครอบครัว 

ต่อเดือน ประวัติโรคหอบหืด ประวัติวัณโรคปอด ประวัติปอดอุดกั้นเรื้อรัง การสูบบุหรี่  

การสัมผัสควันจากเช้ือเพลิงแข็ง และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพชื)  
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หลังจากหาความสัมพันธ์อย่างหยาบ (Crude Odds Ratio) ของแต่ละตัวแปรกับ 

การเกิดโรคมะเร็งปอดแล้ว จึงท าการหาความสัมพันธ์ด้วยการวิเคราะห์แบบตัวแปรเชิงซ้อน 

(Multivariate Analysis) โดยการควบคุมปัจจัยกวน (Confounder) เพศ อายุ และตัวแปรอื่น ๆ 

หลักการเลือกตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์จะเลือกตัวแปรที่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05)  

เขา้สู่กระบวนการวเิคราะห์ล าดับต่อไป 

ส่วนท่ี 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอด 

แบบตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariate Analysis) 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอดแบบตัวแปรเชิงซ้อน 

(Multivariate Analysis) โดยน าตัวแปรจากการหาความสัมพันธ์อยา่งหยาบ (Crude Odds Oatio) 

ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ รายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน (OR = 2.32, 95%  

CI = 1.28-4.20) ประวัติโรคหอบหืด (OR = 4.40, 95% CI = 1.45-13.32) ประวัติวัณโรคปอด 

(OR = 7.49, 95% CI = 2.36-23.76) ประวัติปอดอุดกั้นเรือ้รัง (OR = 7.53, 95% CI = 1.53-

37.12) การสูบบุหรี่ (OR = 3.95, 95% CI = 2.26-6.90) การสัมผัสควันจากเช้ือเพลิงแข็ง  

(OR = 2.06, 95% CI = 1.18-3.59) และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัด

ศัตรูพืช) (OR = 2.31, 95% CI = 1.35-3.93) เข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์แบบตัวแปรเชิงซ้อน

โดยควบคุมปัจจัยกวน (confounder) เพศ อายุ และตัวแปรอื่น ๆ ทดสอบด้วยสถิติ Binary 

Logistic Regression Analysis ด้วยวิธี Enter รายงานผลด้วยค่า Adjusted Odds Ratio (Adjusted 

OR) และค่าความเช่ือม่ัน 95% ผลการวิเคราะห์ตัวแปรสุดท้ายที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคมะเร็งปอดอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) มีดังนี้ 

 

ตาราง 26 แสดงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกดิโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

ตัวแปร B S.E. p-value Adjusted OR 95% CI 

ประวัติโรคหอบหืด 1.615 0.019 0.013* 5.02 1.41-17.89 

การสูบบหุรี ่ 1.459 0.343 <0.001* 4.30 2.19-8.43 

สัมผัสสารเคมี

การเกษตร 

1.117 0.389 0.004* 3.05 1.42-6.54 

Constant 1.078 1.144 0.346   

หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ p-value < 0.05 
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จากตาราง 26 พบว่า เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariate 

Analysis) ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปางอยา่งมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่  

ประวัติโรคหอบหืด พบว่า ผู้ที่มีประวัติโรคหอบหืดมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่

ผู้ที่ไม่มีประวัติเป็นโรคหอบหืด 5.02 เท่า (95% CI = 1.41-17.89) 

การสูบบุหรี่ พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 4.30 

เท่า (95% CI = 2.19-8.43) 

การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร พบว่า ผู้ที่สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมี

ก าจัดศัตรูพชื) มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่ไม่ได้สัมผัส 3.05 เท่า (95% CI = 1.42-6.54)  

กล่าวโดยสรุปเม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงซ้อน (multivariate analysis) 

พบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05) ได้แก่ ประวัติ โรคหอบหืด  (ORadj = 5.02, 95%  

CI = 1.41-17.89) การสูบบุหรี่ (ORadj = 4.30, 95% CI = 2.19-8.43) และการสัมผัสสารเคมี

ทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพชื) (ORadj = 3.05, 95% CI = 1.42-6.54) 

 

 



บทท่ี 5 

 

บทสรุป 

  
 การศึกษาครั้งนีมี้วัตถปุระสงคเ์พื่อ 1. ศึกษาการกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ปว่ยมะเร็งปอด

ในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง โดยใช้สถิติเชิงภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน 

(Moran’s I) มาวเิคราะห์ร่วมกับการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ และ 2. ศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง เป็นการวิจัย

แบบเชิงวิเคราะห์ โดยวธิีการศึกษาแบบยอ้นหลัง (Case-Control Study)  

 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดที่อาศัยอยู่อ าเภอเมืองล าปาง  

ที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 และประชาชนในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง กลุ่มตัวอยา่ง ได้แก่ 1. ผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหม่ทุกรายที่อาศยัอยูอ่ าเภอเมืองล าปาง 

โดยยดึขอ้มูลตามที่อยูซ่ึ่งระบุไวใ้นทะเบียนมะเร็ง รวมทั้งหมด 966 ราย รวบรวมขอ้มูลจากฐาน

ทะเบียนมะเร็งระดับประชากร (Population-Based cancer Registry) จากงานทะเบียนมะเร็ง 

โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง เพื่อวิเคราะห์การกระจายเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอด  และ  

2. ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และประชาชนที่อาศัยอยู่  

อ าเภอเมืองล าปาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด โดยแบ่ง

ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มศึกษา (Case) คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดทั้งที่ยังมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิต 

ไปแล้ว และได้รับการวนิิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งปอดโดยมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยา

กายวิภาคยืนยันว่าเป็นโรคมะเร็งปอด รวบรวมรายช่ือจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 

ระดับโรงพยาบาล (Hospital-Based Cancer Registry) จากงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาล

มะเร็งล าปาง จ านวน 85 ราย และกลุ่มควบคุม (Control) คือ ประชาชนทั่วไปที่ ไม่เป็น 

โรคมะเร็งปอดที่ยังมีชีวิตอยูแ่ละสามารถให้ขอ้มูลได้ โดยมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษาที่เป็น

ผู้ป่วย คือ เพศ อายุ (+5 ปี) และอาศัยอยู่หมู่บ้านเดียวกันกับกลุ่มศึกษา รวบรวมรายช่ือ 

จากฐานขอ้มูลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

จ านวน 170 ราย ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและลงพื้นที่ภาคสนามช่วงระหว่างเดือน

พฤษภาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2559 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 1. โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางภูมิศาสตร์ ได้แก่ 

GeoDa และ MapInfo Professional 2. เครื่องส ารวจพกิัดดาวเทียม (Global Positioning System: 

GPS) 3 . โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  SPSS ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยพะเยา และ  
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4. แบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 

ที่ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากการทบวรรณกรรม ประกอบด้วย 3 ส่วน คอื ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้านบุคคล 

ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยครอบครัว ประวัติ

เกี่ยวกับการเจ็บป่วย และประวัติการเป็นมะเร็งของคนในครอบครัว  ส่วนที่  2 ปัจจัย 

ด้านพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ ได้แก่ ข้อมูลการสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ และส่วนที่ 3 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยและที่ท างาน การสัมผัส 

ควันในสิ่งแวดล้อม และสัมผัสสิ่งก่อโรคจากสภาพแวดล้อมที่ท างาน 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าพิสัย และ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ลักษณะการกระจายเชิงพื้นที่และพื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด

ด้วยสถิติเชิงภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน (Moran’s I) ระดับครอบคลุม (Global 

Moran’s I) และ ระดับเฉพาะเจาะจง (Local Moran’s I) วิเคราะห์ข้อมูลทดสอบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม  โดยใช้สถิติ  Chi-Square Test, T-Test วิ เคราะห์

ความสัมพันธ์กับปัจจัยต่ าง ๆ แบบตัวแปรเชิงเดียว (Univariate Analysis) โดยใช้สถิติ  

Chi-Square พร้อมหาค่าอัตราส่วนความเสี่ยงอย่างหยาบ รายงานค่า Crude Odds ratio (OR) 

และช่วงความเช่ือม่ัน 95% (95% Confidence Interval: CI) และแบบตัวเชิงซ้อน (Multivariate 

Analysis) โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ  (Multiple Logistic Regression) รายงานค่า 

Adjusted Odds Ratio (ORadj) และช่วงความเช่ือม่ัน 95% (95% Confidence Interval: CI) 

 

สรุปผลการศึกษา 

 1. การกระจายตวัเชิงพ้ืนท่ีของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

การศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง ใช้สถิติทางภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์เชิงพื้นที่มอแรน (Moran’s I)ระดับครอบคลุม 

(Global Moran’s I) และ ระดับเฉพาะเจาะจง (Local Moran’s I) ร่วมกับประยุกต์ใช้ระบบ

สารสนเทศภูมิศาสตร์ท าการใส่รหัสหมู่บ้านของผู้ป่วยเพื่อเป็น key เช่ือมกับต าแหน่งหมู่บ้าน 

ในอ าเภอเมืองล าปาง ผลการศึกษาพบว่า  

ผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ตั้งแต่ปี พ .ศ. 2550 ถึง 

2558 มีผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 966 ราย ภาพรวมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 58.59 และ 

เพศหญิง ร้อยละ 41.41 คดิเป็นอัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1:07 กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดอยู่

ในช่วง 70–79 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 67.13 ปี และเซลล์มะเร็งที่พบส่วนใหญ่เป็น Adenocarcinoma 

ทั้งเพศชายและหญิง โดยในปี พ.ศ. 2555 มีผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหมไ่ด้รับการวนิิจฉัยมากที่สุด 
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เม่ือพิจารณาอัตราป่วยโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยในรอบ 9 ปีที่ผ่านมาพบว่ากลุ่มอายุ 80-84 ปี  

มีอัตราป่วยเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 260.74 ต่อแสนประชากร และต าบลที่มีอัตราป่วยสูงสุดคือ 

ต าบลเวยีงเหนือ อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 150.48 ต่อแสนประชากร รองลงมาคอื ต าบลบุญนาคพัฒนา 

อัตราป่วย 625.75 ต่อแสนประชากร และต าบลสบตุ๋ย อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 139.04  

ต่อแสนประชากร ส่วนต าบลที่พบอัตราป่วยต่ าสุด คือ ต าบลหัวเวียง อัตราป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 

20.06 ต่อแสนประชากร 

การวิเคราะห์เชิงพื้นที่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง  

ผู้วิจัยได้น าสถิติจ านวนผู้ปว่ยมะเร็งปอดรายใหมท่ี่ได้รับการวนิิจฉัยในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 

ถึง 2558 รวมทั้งสิ้น 966 ราย มาวิเคราะห์การกระจายเชิงพื้นที่ตามอัตราป่วยแต่ละหมู่บ้าน

ด้วยสถิติทางภูมิศาสตร์อัตสหสัมพันธ์มอแรน (Moran’s I) และใช้เทคนิค Empirical Bayes 

Smoothing (EBS) เพื่อท าการปรับอัตราป่วยในแต่ละหมู่บา้น ได้แบ่งอัตราป่วยออกเป็น 5 ระดับ 

คอื อัตราป่วยสูงมาก อัตราป่วยสูง อัตราป่วยปานกลาง อัตราป่วยต่ า และอัตราป่วยต่ ามาก 

ผลการศึกษาพบว่า หมู่บ้านที่มีอัตราป่วยสูงมาก จ านวน 51 หมู่บ้าน อัตราป่วยสูง จ านวน  

49 หมู่บ้าน อัตราป่วยปานกลาง จ านวน 51 หมู่บ้าน อัตราป่วยต่ า จ านวน 47 หมู่บ้าน และ

อัตราป่วยต่ ามาก จ านวน 52 หมูบ่้าน 

เม่ือวิเคราะห์พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) ด้วยสถิติ Local-Moran’s I ผล

การศึกษาพบว่า 12 หมู่บ้าน ในเขตพื้นที่ 6 ต าบลเป็นพื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด คือ ต าบลบ้าน

คา่ (บ้านคา่กลาง และบ้านต้นฮ่างพัฒนา) ต าบลบ้านเอือ้ม (บ้านสบเฟอืง บ้านสัก บ้านผ้ึง และ

บ้านปง) ต าบลนิคมพัฒนา (บ้านคลองน้ าลัด) ต าบลทุ่งฝาย (บ้านท่าโทกมงคลชัย) ต าบลต้น

ธงชัย (บ้านต้นธงชัย และบ้านนาป้อใต้) และต าบลพชัิย (บ้านม่อนเขาแก้ว) 

 2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกดิโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง  

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง เป็นการวิจัยแบบเชิงวิเคราะห์ โดยวิธีการศึกษาแบบย้อนหลัง (Case-Control 

Study) อัตราส่วนกลุ่มตัวอยา่ง 1:2 ประกอบด้วย กลุ่มศึกษา (Cases) คอืผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ข้ึน

ทะเบียนกับโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง จ านวน 85 ราย และกลุ่มควบคุม (Controls) คอืประชาชน

ทั่วไปที่ไม่เป็นมะเร็งปอด จ านวน 170 ราย ซ่ึงทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน คือ เพศ 

อายุ (+5 ปี) และอาศัยอยู่ในหมู่บ้านเดียวกัน ด าเนินการลงพื้นที่ภาคสนามเก็บรวบรวมข้อมูล

ด้วยแบบสัมภาษณ์ในช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2559 

เปรียบเทียบข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมในด้านบุคคล 

พบวา่ การศึกษาครั้งนี้เพศชายมีสัดส่วนที่สูงกว่าเพศหญิง ร้อยละ 69.90 และร้อยละ 34.10 
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ตามล าดับ คิดเป็นอัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1:0.5 อายุเฉลี่ยของกลุ่มศึกษา 63.13 ปี  

ส่วนอายุเฉลี่ยกลุ่มควบคุม 62.81 ปี ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนของเพศและอายุที่ใกล้เคียงกัน

เนื่องจากการจับคู่ระหว่างกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุม ส่วนสถานะภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพหลัก และรายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างพบวา่ ทั้งสองกลุ่ม

ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนขอ้มูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยูอ่าศัยและสถานที่ท างานพบว่าทั้งสอง

กลุ่มมีความแตกต่างกันของลักษณะที่อยูอ่าศัย ในกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีลักษณะที่อยูอ่าศัยเป็น

บ้านไม้ช้ันเดียวมีใต้ถุน แตกต่างจากกลุ่มควบคุมลกัษณะบ้านส่วนใหญ่เป็นบ้านปูนช้ันเดียว ส่วน

ต าแหน่งห้องครัว บรรยากาศภายในห้องครัว บรรยากาศภายในบ้าน โรงงานใกล้บริเวณที่อยู่

อาศัย ลักษณะสถานที่ท างาน และบรรยากาศสถานที่ท างาน เม่ือวเิคราะห์ความแตกต่างพบว่า

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

ผลการวเิคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ กับการเกิดโรคมะเร็งปอด

แบบตัวแปรเชิงเดียว (Univariate Analysis) ทดสอบทีละตัวแปรโดยไม่ค านึงถึงผลกระทบจาก

ปัจจัยด้านอื่น ๆ จากการหาความสัมพันธ์อยา่งหยาบ (Crude Odds Ratio) ผลการศึกษาพบว่า

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ 

รายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือน (OR = 2.32, 95% CI = 1.28-4.20) ประวัติโรคหอบหืด (OR = 

4.40, 95% CI = 1.45-13.32) ประวัติวัณโรคปอด (OR = 7.49, 95% CI = 2.36-23.76) 

ประวัติโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (OR = 7.53, 95% CI = 1.53-37.12) การสูบบุหรี่ (OR = 3.95, 

95% CI = 2.26-6.90) ควันจากการใช้เช้ือเพลิงแข็ง (OR = 2.06, 95% CI = 1.18-3.59) และ

การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพชื) (OR = 2.31, 95% CI = 1.35-3.93)  

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariate Analysis) โดยควบคุมปัจจัยกวน 

(Confounder) เพศ อายุ และตัวแปรอื่น ๆ ทดสอบด้วยสถิติ Binary Logistic Regression ด้วยวิธี 

Enter รายงานผลด้วยค่า Adjusted Odds Ratio (Adjusted OR) และค่าความเช่ือม่ัน 95%  

ผลการศึกษาพบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส าคัญ 

ทางสถิติในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ได้แก่ ประวัติโรคหอบหืด (ORadj = 5.02, 95%  

CI = 1.41-17.89) การสูบบุหรี่ (ORadj = 4.30, 95% CI = 2.19-8.43) และการสัมผัสสารเคมี

ทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพชื) (ORadj = 3.05, 95% CI = 1.42-6.54)  
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อภปิรายผลการศึกษา 

 1. การกระจายตวัเชิงพ้ืนท่ีของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

การศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง

จังหวัดล าปาง ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 พบว่าผู้ปว่ยส่วนใหญ่เป็นเพศชายสัดส่วน

สูงกว่าเพศหญิ ง โดยรวม ผู้ป่ วย มีอายุ ระหว่าง 70-79 ปี  และเซลล์มะเร็ งเป็นชนิด 

adenocarcinoma มากที่สุด สอดคล้องกับข้อมูลรายงานอุบัติการณ์โรคมะเร็งของสถาบันมะเร็ง

แห่งชาติระบุว่า มะเร็งปอดเป็นโรคที่พบมากที่สุดในเพศชายและมีอุบัติการณ์สูงในกลุ่มอายุ  

70 ปีขึ้นไป และเซลล์ชนิด adenocarcinoma เป็นเซลล์ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งปอดของ

ประเทศไทยทั้งเพศชายและหญิง (Pongnikorn, Suwanrungrung and Buasom, 2015) ซ่ึงต่าง

จากการศึกษาของต่างประเทศที่ระบุวา่เซลลม์ะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma พบมาก

ในเพศชาย เช่น แคนาดา ออสเตรเลีย และสแกนดิเนเวีย เป็นต้น อย่างไรก็ตามข้อมูลระบาด

วทิยามะเร็งปอดในประเทศจีน การศึกษาของ Chen, et al. (2015) ระบุว่ามะเร็งปอดพบมาก

เป็นอันดับหนึ่งในเพศชายและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งเม่ือเทียบกับมะเร็งทุกชนิดใน

ประเทศ ทั้งนี้อธิบายได้ว่าเพศชายอาจมีการสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงสูงกวา่เพศหญิง เช่น การสูบ

บุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และสารก่อ-มะเร็งจากการประกอบอาชีพ เป็นต้น โดยลักษณะทั่วไป

การเกิดโรคมะเร็งมักใช้เวลานานตั้งแต่การได้รับสารก่อมะเร็ง ซ่ึงในระยะแรกมักจะไม่แสดง

อาการจนกระทั่งผู้ป่วยแสดงอาการและมาพบแพทย์ก็อยู่ในช่วงระยะลุกลามและได้รับการ

วนิิจฉัยอายุค่อนขา้งมาก ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผู้ปว่ยมะเร็งปอดส่วนใหญ่จะมีอายุ 60 ปีข้ึนไป 

เม่ือพิจารณาขอ้มูลเชิงพื้นที่จากการวเิคราะห์การกระจายตัวของผู้ป่วยตามอัตรา

ป่วยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดกระจายตัวเกาะกลุ่มทั่วพื้นที่ศึกษาส่วนมากจะพบในหมู่บ้านที่มี

จ านวนประชากรสูงและหมู่บ้านมีการกระจายตัวที่หนาแน่น โดยหมู่บ้านที่มีอัตราป่วยสูงมาก 

จะอยู่ในบริเวณต าบลรอบชานเมือง และขยายตัวออกไปทางชานเมืองด้านทิศใต้  เช่น  

ต าบลชมพู ต าบลพระบาท ต าบลปงแสนทอง ต าบลกล้วยแพะ เป็นต้น ในขณะที่หมู่บ้านที่มี

อัตราป่วยต่ ามากจะปรากฏอยู่ชานเมืองด้านทิศเหนือของเขตเทศบาล โดยเฉพาะพื้นที่มีอัตรา

ป่วยสูงมาก เม่ือพิจารณาร่วมกับลักษณะทางกายภาพในพื้นที่พบว่า พื้นที่ดังกล่าวเป็นแหล่ง

เศรษฐกิจที่ส าคัญ มีการตั้งถิ่นฐานที่อยูอ่าศัยของประชาชนและเป็นแหล่งที่ตั้งของอุตสาหกรรม

จ านวนมาก จากข้อมูลของส านักงานอุตสาหกรรมจังหวัดล าปางรายงานว่าในพื้นที่ 

อ าเภอเมืองล าปางมีโรงงานได้รับอนุญาตด าเนินกิจการ จ านวน 625 แห่ง (ส านักงาน

อุตสาหกรรมจังหวัดล าปาง, 2560) โดยแบ่งเป็น 5 ประเภทหลัก ๆ คือ อุตสาหกรรมเซรามิค 

อุตสาหกรรมไม้และโลหะ อุตสาหกรรมอาหาร อุตสาหกรรมการเกษตร และอุตสาหกรรม
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ประเภทอื่น ๆ ซ่ึงต าแหน่งที่ตั้งของโรงงานอุตสาหกรรมต่าง ๆ มีความหนาแน่นในพื้นที่มีอัตรา

ป่วยสูงมากดังกล่าว  

เม่ือพจิารณาผลการวเิคราะห์พื้นที่เสี่ยงโรคมะเร็งปอด (Risk Area) พบวา่ หมู่บ้าน

ดังกล่าวที่เป็นพื้นที่เสี่ยงส่วนมากอยูท่างดา้นทิศเหนือจากเขตเทศบาลในพื้นที่ต าบลรอบนอกคอื 

ต าบลบ้านค่า (บ้านค่ากลาง และบ้านต้นฮ่างพัฒนา) ต าบลบ้านเอื้อม (บ้านสบเฟือง  

บ้านสัก  บ้าน ผ้ึง และบ้ านปง ) ต าบลนิคมพัฒนา (บ้ านคลองน้ าลั ด ) ต าบลทุ่ งฝาย  

(บ้านท่าโทกมงคลชัย) ต าบลต้นธงชัย (บ้านต้นธงชัย และบ้านนาป้อใต้) และต าบลพิชัย  

(บ้านม่อนเขาแก้ว) จากการเข้าพื้นที่ศึกษาพื้นที่เสี่ยง พบว่า ลักษณะการประกอบอาชีพของคน

ในต าบลดังกล่าวส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม และรับจ้างใช้แรงงานทั่วไป จากข้อมูลของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเขตพื้นที่รับผิดชอบของแต่ละต าบลรายงานขอ้มูลการคัดกรอง 

ผู้สูบบุหรี่ที่อายุ 15 ปีขึน้ไป พบว่า ผู้สูบบุหรี่ในต าบลบ้านคา่ จ านวน 647 ราย ต าบลบ้านเอือ้ม 

จ านวน 1,013 ราย ต าบลนิคมพัฒนา จ านวน 362 ราย ต าบลทุ่งฝาย จ านวน 572 ราย  

ต าบลต้นธงชัย จ านวน 2,331 ราย และต าบลพิชัย จ านวน 1,821 ราย ส่วนรายงานข้อมูล

สุขภาพโรคที่เกี่ยวข้องกับโรคปอด พบว่าในต าบลบ้านคา่มีผู้ป่วยโรคหอบหืด จ านวน 33 ราย 

ถุงลมโป่งพอง จ านวน 21 ราย และวัณโรคปอด 11 ราย ต าบลบ้านเอื้อม ผู้ป่วยโรคหอบหืด 

จ านวน 37 ราย ถุงลมโป่งพอง 46 ราย และวัณโรคปอด จ านวน 28 ราย ต าบลนิคมพัฒนา 

ผู้ป่วยโรคหอบหืด จ านวน 19 ราย ถุงลมโป่งพอง จ านวน 36 ราย และวัณโรคปอด จ านวน  

9 ราย ต าบลทุ่งฝาย ผู้ป่วยโรคหอบหืด จ านวน 18 ราย ถุงลมโป่งพอง จ านวน 14 ราย  

และวัณ โรคปอด จ านวน 7 ราย ต าบลต้นธงชัย ผู้ป่วยโรคหอบหืด จ านวน 50 ราย  

ถุงลมโป่งพอง จ านวน 95 ราย และวัณโรคปอด จ านวน 36 ราย และต าบลพิชัย ผู้ป่วย 

โรคหอบหืด จ านวน 11 ราย ถุงลมโป่งพอง จ านวน 55 ราย และวัณโรคปอด จ านวน 69 ราย  

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าต าบลที่เป็นพื้นที่เสี่ยงส่วนใหญ่ประชาชนในพื้นที่จะประกอบ

อาชีพเกษตรกรรม ซ่ึงอาจเป็นไปได้ว่าเกษตรกรในพื้นที่ดังกล่าวอาจมีการใช้สารเคมี 

ทางการเกษตร ซ่ึงจากการศึกษาพบวา่เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคมะเร็งปอด อยา่งไรก็ตาม

เม่ือพิจารณาจ านวนผู้สูบบุหรี่จะเห็นว่าในแต่ละพื้นที่ มีจ านวนผู้สูบบุหรี่อยู่จ านวนมาก 

โดยเฉพาะต าบลต้นธงชัย นอกจากนั้นผู้ที่มีประวัติป่วยด้วยโรคปอดเป็นอีกสาเหตุหนึ่ง  

ที่สามารถเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปอดได้เช่นกัน 

2. ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับการเกดิโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

การศึกษาครั้งนี้เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ กับการเกิด

โรคมะเร็งปอด วิเคราะห์แบบตัวแปรเชิงซ้อน (Multivaliate Analysis) โดยควบคุมปัจจัยกวน 
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(Confounder) เพศ อายุ และตัวแปรอื่น ๆ ผลการศึกษาพบวา่ ประวัติโรคหอบหืด การสูบบุหรี่ 

และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมีก าจัดศัตรูพืช) มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้สามารถ

อภิปรายผลการศึกษาได้ว่า 

ผู้ที่มีประวัติป่วยเป็นโรคหอบหืดมโีอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่ผู้ที่ไม่มีประวัติ

โรคหอบหืด 5.02 เท่า ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Qu, et al. (2017) พบว่า 

โรคหอบหืดมีความสัมพันธ์กับมะเร็งปอดอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคเพ่ิมขึ้นถึง 1.44 เท่า และนอกจากนั้นพบวา่ผู้ป่วยโรคหอบหืดที่เลิกสูบบุหรี่มีโอกาสที่จะเกิด

โรคมะเร็งปอดได้เช่นกัน ขณะเดียวกันหลายการศึกษาที่ผ่านมาไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน 

ในประเด็นของโรคหอบหืดกับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด แต่มีขอ้คิดเห็นวา่โรคหอบ

หืดในเพศชายพบวา่อาจไม่ใช่สาเหตุที่แน่ชัดของโรคมะเร็งปอด แต่พบวา่มีโอกาสเพิ่มความเสี่ยง

ได้ในเพศหญิงที่ไม่สูบบุหรี่ อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับข้อมูลการศึกษา

ระบาดวิทยาโรคมะเร็งปอดในจังหวัดล าปาง พบวา่ ผู้ป่วยมะเร็งปอดเกือบร้อยละ 38.5 เคยมี

ประวัติเป็นโรคหอบหืด (สุรทัศน์ พงษ์นิกร และคณะ, 2547) ทั้งนีอ้าจเป็นไปได้ว่าโรคหอบหืด

เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบของหลอดลมทั้งขนาดใหญ่ กลาง และขนาดเล็กโดยทั่วไปพบว่า

เซลล์ที่เกี่ยวข้องนั้นมีมากมาย เช่น T และ B Lymphocytes, Mast Cell, Eosinophils, Basosinophils และ 

Neutrophils เป็นต้น จากการอักเสบเรื้อรังของเซลล์เหล่านี้ และผู้ป่วยมีความไวของหลอดลม

ต่อสิ่งกระตุ้นต่าง ๆ มากกวา่คนปกติ ด้วยเหตุนีอ้าจเป็นสาเหตุท าให้เนื้อเยื่อเกิดความเสียหาย 

และเกิดการกระตุ้นจนกลายเซลล์มะเร็งได้ ทั้งนี้อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาควรค านึง 

การป้องกันและคัดกรองในกลุ่มเสีย่งที่มีประวัตโิรคปอดที่ไม่ใช่โรคมะเร็งเพื่อช่วยลดโอกาสเสีย่ง

ของการเกิดโรคมะเร็งปอดในอนาคต 

การสูบบุหรี่ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นวา่ การสูบบุหรี่น่าจะเป็นสาเหตุหลัก

ของการเกิดโรคมะเร็งปอดซ่ึงพบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ 

ไม่สูบบุหรี่ 4.30 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอิหร่าน พบว่า ผู้สูบบุหรี่มีความเสี่ยง

เกิดโรคมะเร็งปอด 5.4 เท่า (Hosseini, et al., 2009) และการศึกษาในประเทศอินเดีย 5.2 เท่า

ของคนที่ ไม่สูบ (Ganesh, et al., 2011) เช่นเดียวกับการศึกษาโรคมะเร็งปอดในคนไทย 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวา่ ผู้สูบบุหรี่มีความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอด 6.73 เท่าของคนที่ไม่สูบ 

(สุพรรณี พรหมเทศ และคณะ, 2553) ทั้งนี้อาจกล่าวได้ว่าในบุหรี่มีสารก่อมะเร็งมากกว่า 

4,000 ชนิด กว่า 60 ชนิดในจ านวนนี้มีสารที่กระตุ้นเสริมให้เกิดมะเร็งปอด โดยเฉพาะสารใน

กลุ่มโพลีไซคลิก อะโรมาติก ไฮโดรคาบอน (PAH) อะโรมาติกเอมีน (Aromatic Amine) และ
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เอ็น-ไนโตรซามีน (N-Nitrosamine) เป็นต้น หากได้รับสารก่อมะเร็งเหล่านี้สารดังกล่าวจะท า

ปฏิกิริยาจับกับสารพันธุกรรมในเนื้อเยื่อปอดท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของยีน หรือสาร

พันธุกรรมส่งผลให้เซลล์ที่ปกติกลายเป็นเซลล์มะเร็งในที่สุด (Hecht, 1999; Pfeifer, et al., 

2002) ที่ผ่านมามีหลักฐานยืนยันว่าการเกิดโรคมะเร็งเกี่ยวข้องกับการกลายพันธุ์ของยีนจาก

การได้รับสารก่อมะเร็งในควันบุหรี่ มีรายงานการศึกษาระบุว่า ควันบุหรี่มีส่วนท าให้เซลล์ปอด

สร้างโปรตีน Fanconi Anemia Group D2 Protein (FANCD2) ได้น้อยลง ซ่ึงโปรตีนชนิดนี้จะท า

หน้าที่ซ่อมแซมยีนที่เกิดความเสียหายภายในเซลล์ เม่ือเซลล์มียีนที่เสียหายอย่างมากและ 

ไม่สามารถซ่อมแซมได้เนื่องจากควันบุหรี่ จะท าให้ภายในปอดประกอบด้วยเซลล์ที่มียีนผิดปกติ

จ านวนมาก จึงส่งผลให้เกิดการสะสมจ านวนเซลล์ผิดปกติในทุกรอบการแบ่งเซลล์ จนในที่สุด

กลายเป็นเซลล์มะเร็ง (ปฐมวดี ญาณทัศนีย์จิต และศุภกิจ โขวุฒิธรรม, 2555; Hays, et al., 

2008) 

เม่ือพิจารณาถึงพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่างจะพบว่าความเสี่ยงของ

การเกิดโรคมีความสัมพันธ์ของการตอบสนองกับปริมาณพิษที่ ได้รับ (Dose-Response 

Relationship) กล่าวคือ โอกาสที่จะเกิดโรคจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาการสูบ จ านวนบุหรี่สูบต่อวัน 

และชนิดบุหรี่ที่สูบ การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่เป็นระยะเวลา 21-40 ปี และ 40 ปีขึ้นไป 

มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกวา่คนที่ไม่สูบ 2.72 เท่า และ 6.50 เท่า ตามล าดับ สอดคล้อง

กับผลการศึกษาที่ผ่านมาของ พรนภา จันทรวีระกุล (2542) พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ 21-40 ปี และ 

40 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงเกิดโรคมะเร็งปอด 3 เท่า และ 7 เท่า ของผู้ที่ไม่สูบ และการศึกษาใน

ประเทศปากิสถานพบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่เป็นระยะเวลา 1-19 ปี 20-29 ปี 30-39 และ 40 ปีข้ึนไป 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด 8.4 เท่า 10.1 เท่า 20.7 เท่า และ 53.2 เท่าของคน 

ที่ไม่สูบบุหรี่ (Bhurgri, et al., 2002) อยา่งไรก็ตามข้อมูลการศึกษาสอดคล้องกับข้อมูลรายงาน

ระบาดวิทยาโรคมะเร็งปอดในจังหวัดล าปางระบุว่า ผู้ป่วยมะเร็งปอดในจังหวัดล าปาง  

ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเคยสูบบุหรี่โดยเฉพาะระยะเวลาสูบบุหรี่ส่วนมากมักจะสูบมากกว่า  

20 ปีขึน้ไป (สุรทัศน์ พงษนิกร และคณะ, 2547) 

ส่วนความสัมพันธ์กับปริมาณที่สูบในแต่ละวันและชนิดบุหรี่ที่สูบพบวา่ ผู้ที่สูบบุหรี่

วันละ 1-10 มวน, 11-20 มวน และ 21 มวนขึ้นไป มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่  

ไม่สูบบุหรี่ 2.83 เท่า 6.23 เท่า และ 7.61 เท่า ตามล าดับ คล้ายกับผลการศึกษาที่มาของ  

พรนภา จันทระวีระกุล (2547) พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มากกว่า 21 มวนต่อวัน เสี่ยงต่อการเกิดโรค  

5 เท่า และ 2 เท่าในผู้ที่สูบ 7-20 มวนต่อวัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bhurgri, et al. (2002) 

พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่เฉลี่ย 1-9 มวน, 10-19, มวน 20-29 มวน และ 30 มวนขึ้นไปต่อวัน  
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มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดเท่ากับ 4.1 เท่า 14.5 เท่า 36.7 เท่า และ 85 เท่าของคน

ที่ไม่สูบบุหรี่ นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้พบว่าในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มักสูบบุหรี่ที่ไม่มี 

ก้นกรอง (บุหรี่มวนเอง /บุหรี่ขี้ โย) ซ่ึงเป็นบุหรี่ที่สูบหรือเคยสูบมากที่สุด (กลุ่มศึกษา  

ร้อยละ 54.10 กลุ่มควบคุม ร้อยละ 22.90) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่ไม่มีก้นกรอง และ

บุหรี่มีก้นกรอง มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 4.89 เท่า และ 2.34 เท่า 

ตามล าดับ สอดคล้องกับการศกึษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ปว่ยมะเร็งปอดในภาคเหนือส่วนใหญ่มักจะ

สูบบุหรี่ขี้โย (Nakachi, et al., 1999; Pisani, et al., 2006; พงศ์เทพ วิวรรธนะเดช และคณะ, 

2547; กาญจนา ดาวประเสริฐ, 2553; ณัฐวุฒิ พิมพ์สวรรค์, 2553) โดยบุหรี่ดังกล่าวเป็น 

ที่นิยมของคนในภาคเหนือมีแหล่งปลูกในหลายจังหวัดหาซ้ือง่าย และมีราคาที่ถูกกวา่บุหรี่ซอง

จากโรงงาน อยา่งไรก็ตามในบุหรี่ข้ีโยจากการศึกษาที่ผ่านมาของ Mitacek, et al. (1991) พบว่า 

มีสารก่อมะเร็งมากกว่าบุหรี่ชนิดอื่น ๆ จากการทดสอบปริมาณความเข้มข้นของทาร์ และ

นิโคตินในบุหรี่ไทยพบวา่มีปริมาณทาร์สูงมากในยามวนและบุหรี่ข้ีโย (28.5–200.8 มิลลิกรัมต่อมวน) 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ ทรงวุฒิ สรสุชาติ และคณะ (2535) ได้เปรียบโรคมะเร็งปอดในกลุ่ม

คนที่สูบบุหรี่ขี้โยและไม่สูบบุหรี่ อายุ 45 ปีขึ้นไป พบว่า การสูบบุหรี่ขี้โยมีความสัมพันธ์กับ 

การเกิดโรคมีส่วนท าให้โรคมะเร็งปอดในประชากรภาคเหนือเกิดมากขึ้น โดยผู้ที่สูบบุหรี่ขี้โย 

จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ถึง 19 เท่า ขณะเดียวกัน

การศึกษาของ สรายุธ มงคล และคณะ (2555) ได้เปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนที่สูบ

บุหรี่ข้ีโย บุหรี่ซอง และคนไมสู่บบุหรี่ พบวา่คนที่สูบบุหรี่ข้ีโย และบุหรี่ซองมีสมรรถภาพปอดต่ า

กว่าคนที่ไม่สูบ โดยเฉพาะสมรรถภาพปอดของคนที่สูบบุหรี่ขี้โยต่ ากว่าคนที่สูบบุหรี่ซอง 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามบางการศึกษาระบุว่าการสูบบุหรี่ขี้โยไม่ใช่ปัจจัยที่

สามารถอธิบายสาเหตุของโรคมะเร็งปอดได้ (Nakachi, et al., 1999; Simarak, et al., 1997) 

แต่การศึกษาในครั้งนี้พบวา่โอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดสูงในคนที่สูบบุหรี่ไม่มีก้นกรอง ทั้งนีอ้าจ

เป็นเพราะว่าในบุหรี่ไม่มีก้นกรองมีปริมาณยาสูบมากกวา่ชนิดอื่น และมีส่วนประกอบที่เผาไหม้

มากกวา่ นอกจากนั้นผู้ที่สูบยังไดร้ับควันในปรมิาณที่สงูจึงท าใหผู้้สูบบุหรีด่ังกล่าวมีโอกาสได้รับ

ควันและสารก่อมะเร็งเข้าสู่ปอดเป็นจ านวนมาก แต่ถึงอย่างไรบุหรี่ที่มีก้นกรองหรือไม่มี 

ก้นกรองก็เป็นตัวแปรหนึ่งที่ส าคัญของการเกิดโรคมะเร็งปอด 

การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร พบวา่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด

ในครั้งนี ้จากการศึกษาพบว่า ผู้ที่สัมผัสสารเคมีทางการเกษตรโดยเฉพาะสารเคมีก าจัดศัตรูพชื 

(pesticide) จากสภาพแวดล้อมการท างานมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ไม่ได้สัมผัส

สารเคมีดังกล่าว 3.05 เท่า ซ่ึงพบมากในกลุ่มเกษตรกรที่มีการใช้สารเคมีทางการเกษตร  
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จากขอ้มูลรายงานของส านักงานเกษตรอ าเภอเมืองล าปางระบุว่า ครัวเรือนกว่าครึ่งในอ าเภอ

เมืองล าปางประกอบอาชีพในภาคเกษตรกรรม (ส านักงานเกษตรจังหวัดล าปาง, 2558) 

สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาชีพหลักท าเกษตรกรรม  

อาจเป็นไปได้ว่าเกษตรกรส่วนใหญ่ซ่ึงเป็นเพศชายจะเป็นผู้ผสมสารเคมีเอง และอยู่ในบริเวณ 

ที่ฉีดพ่นสารจึงท าให้มีโอกาสสัมผัสกับสารเคมีก าจัดศัตรูพืช และหากเข้าสู่ร่างกายสารเคมี

ดังกล่าวจะส่งผลต่อเนื้อเยื่อปอด เนื่องจากมีหลักฐานยืนยันว่าในสารเคมีก าจัดศัตรูพืชมี

ส่วนประกอบของสารก่อมะเร็งโดยเฉพาะสารหนู (International Agency for Research on 

Cancer, 2012) เม่ือเกษตรกรสัมผัสสารหนูเขา้ไปในระบบทางเดินหายใจจะท าให้สารหนูรบกวน

เอ็นไซด์ของเซลล์ระบบทางเดินหายใจและกระบวนการซ่อมแซมพันธุกรรมก่อให้ เกิด 

ความผิดปกติของเซลล์เนือ้ปอด เม่ือมีการสัมผัสเป็นระยะเวลานานอาจก่อให้เกิดมะเร็งปอดได้ 

(Lewis, 2007) มีการศึกษาระบุว่าการสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืชระยะยาวนั้นจะไปกระตุ้น

ภาวะเครียดที่เกิดจากออกซิเดชันของเซลล์ (Oxidative Stress) การเปลี่ยนแปลงการแสดงออก

ของยีน  (Epigenetic Modifications) และการเปลี่ ยนแปลงของดี เอ็น เอ เมทิ เล ชัน  (DNA 

Methylation) ในระบบอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายซ่ึงน าไปสู่การพัฒนาเกิดเป็นมะเร็งในกลุ่มเสี่ยง 

(MI, 2017) มีการศึกษาที่ ผ่านระบุว่าลักษณะงานที่เสี่ยงสัมผัสกับสารเคมีฆ่าแมลงหรือ 

ปราบศัตรูพชื ได้แก่ เกษตรกรที่ท านา ท าไร่ และท าสวนมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด 

2 เท่าของกลุ่มไม่เสี่ยง (พรนภา จันทรวีระกุล , 2547) ต่างจากการศึกษาของกาญจนา  

ดาวประเสริฐ (2553) พบว่าผู้ที่สัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืชในสภาพแวดล้อมการท างานไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดจากการประกอบอาชีพ ส าหรับในต่างประเทศ

การศึกษาของ Chan-Yeung, et al. (2003) พบว่าเพศชายที่ มีประวัติสั ม ผัสสารเคมี 

ก าจัดศัตรูพืชเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด 5.57 เท่าของคนที่ไม่ได้สัมผัส และการศึกษาใน

เมืองมุมไบ ประเทศอินเดีย พบว่า ผู้ที่สัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืชมีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคมะเร็งปอดมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 2.5 เท่าของผู้ที่ไม่ได้สัมผัส (Ganesh, et al., 2011)  

กล่าวโดยสรุปจากการศึกษาในครั้งนี้พบวา่ผู้ป่วยมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

จังหวัดล าปาง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ถึง 2558 มีการกระจายตัวทั่วพื้นที่ศึกษาซ่ึงพบว่าในพื้นที่

ต าบลรอบชานเมืองมีอัตราป่วยมะเร็งปอดสูงมากในหลายหมู่บ้าน โดยเฉพาะเม่ือวิเคราะห์  

พื้นที่เสี่ยง (hotspot) พบว่าในพื้นที่ของต าบลบ้านค่า ต าบลบ้านเอื้อม ต าบลนิคมพัฒนา  

ต าบลทุ่งฝาย ต าบลต้นธงชัย และต าบลพิชัย มีหมู่บ้านที่พบเป็นพื้นที่เสี่ยงของโรคมะเร็งปอด

ขณะเดียวกันเม่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง 

พบว่า ผู้ที่มีประวัติโรคหอบหืด การสูบบุหรี่ และการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร (สารเคมี
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ก าจัดศัตรูพชื) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอดในครั้งนี ้อยา่งไรก็ตามถึงแม้ว่าตัวแปร

ดังกล่าวจะสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ผ่านมา แต่จากข้อมูลของกรมโรงงานอุตสาหกรรม

ได้รายงานวา่ในพื้นที่อ าเภอเมืองล าปางมีโรงงานอุตสาหกรรมจ านวนมาก เช่น โรงงานเซรามิค

ที่พบมากใน เขตอ าเภอเมืองล าปาง ซ่ึงจะเห็น ได้ ว่าอุตสาหกรรมเซรามิคดั งกล่ าว 

เป็นอุตสาหกรรมที่ส าคัญของจังหวัดล าปาง ประกอบกับพื้นที่อ าเภอเมืองล าปางด้านที่  

ทิศตะวันออกซ่ึงอยู่ติดกับอ าเภอแม่เมาะได้ด าเนินกิจการโรงไฟฟ้าเหมืองถ่านหินขนาดใหญ่ 

จากที่ผ่านพบว่าในอดีตเป็นแหล่งปล่อยมลพิษทางอากาศท าให้ประชาชนในพื้นที่ใกล้เคียง

เจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ และโรคมะเร็งจ านวนมาก อาจเป็นไปได้ว่าพื้นที่  

อ าเภอเมืองล าปางได้รับผลกระจากมลพิษดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลการศึกษาในครั้งนี้  

จะช่วยสนับสนุนการศึกษาที่ผ่านมาและเป็นข้อมูลพื้นฐานให้แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนิน 

การป้องกันและควบคุม รวมทั้งการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในระดับเชิงพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในพื้นที่เสี่ยง ซ่ึงส่วนใหญ่แล้วเป็นผู้ที่มีฐานะยากจน การศึกษาต่ า ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรมและรับจ้างใช้แรงงานเป็นส่วนใหญ่ กลุ่มคนเหล่านี้มักจะมีพฤติกรรมเสี่ยง

ทางสุขภาพมากกว่ากลุ่มอื่น เช่น การสูบบุหรี่ การป้องกันตนเองจากการประกอบอาชีพ และ

สิ่งส าคัญคือหน่วยงานเกี่ยวข้องไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต้องมีบทบาท

ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นแกนน าในระดับหมู่บ้าน หรือชุมชนให้ความส าคัญกับ 

กลุ่มเสี่ยงเหล่านี้ และแนวทางหนึ่งคือการสร้าง Intervention ให้กลุ่มเสี่ยงเหล่านี้เลิกบุหรี่

เพื่อที่จะช่วยลดการเกิดโรคในพืน้ที่ได้ 

 

ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน าผลการวิจัยที่ได้น าไปใช้วางแผน ป้องกันหรือ

ควบคุมโรคมะเร็งปอดในพื้นที่ได้อย่างเหมาะ โดยการก าหนดนโยบายเฝ้าระวังโรคมะเร็ง  

ในระดับพื้นที่ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด เพื่อน าไปสู่การลดโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 

 2. จากผลการศึกษาที่พบว่าพื้นที่จุดเสี่ยงโรคมะเร็งปอดในเขตพื้นที่ของ 6 ต าบล  

12 หมู่บ้าน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเข้าไปให้การสนับสนุนกระบวนการเรียนรู้หรือเผยแพร่

ความรู้เกี่ยวกับโรคมะเร็งปอดใหแ้ก่ประชาชนในพื้นที่ รวมทั้งคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเพื่อป้องกันและ

ควบคุมการเกิดโรคมะเร็งปอดในอนาคต 
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 3. หน่วยงานสาธารณสุขควรมีการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเห็นพิษภัยของ

การสูบบุหรี่เนื่องจากเป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคมะเร็งปอดโดยตรง เช่น จัดโปรแกรม

ส่งเสริมให้ความรู้แก่ประชาชน และกลุ่มเสี่ยงเพื่อให้ตระหนักถึงผลเสียของการสูบบุหรี่ 

 4. หน่วยงานสาธารณสุขควรให้ความรู้แก่ประชาชน รวมทั้งวิธีการปฏิบัติในการใช้

สารเคมีทางการเกษตรที่ถูกต้อง และควรสร้างความตระหนักการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง

ให้แก่ประชาชน  

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. การศึกษาเชิงพื้นที่ควรศึกษามะเร็งชนิดอื่น ๆ ร่วมด้วย 

 2. ควรมีการศึกษาติดตามไปข้างหน้า (Cohort Study) ในกลุ่มเสี่ยงเพื่อให้ได้ข้อมูล

สาเหตุที่แท้จริงของการเกิดโรค 

 3. ควรมีการเก็บข้อมูลมลพิษอากาศเพื่อให้ทราบถึงระดับความเข้มข้นของมลพิษ 

ทางอากาศซ่ึงอาจมผีลต่อการเกิดโรค 

 4. ควรศึกษาตัวแปรอื่น ๆ เช่น การประเมินการสัมผัสปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยทาง 

ด้านภูมิศาสตร์ รวมทั้งปัจจัยก าหนดสุขภาพด้านอื่น ๆ ร่วมด้วย 

 5. ควรมกีารศึกษาการจัดโปรแกรมเลิกบุหรี่ให้แก่กลุ่มเสี่ยงร่วมด้วย 
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ภาคผนวก ก แบบสัมภาษณ์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอด  

 

รหัสแบบสัมภาษณ ์………….….. 

 กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคม 

แบบสมัภาษณ์ 

เร่ือง ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กบัโรคมะเร็งปอดในอ าเภอเมืองล าปาง จังหวดัล าปาง 

 

เก็บข้อมูลสัมภาษณ์ วันที ่…………..……… เดือน ………………………………………….. พ.ศ. ……………………. 

ช่ือผู้สัมภาษณ์ ………………………………………………………………………………………………………………............... 

ค าชี้แจง 

     

           แบบสัมภาษณ์ฉบับนีเ้ป็นแบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอดใน

อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง ข้อมูลที่ได้จากการส ารวจนี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐานในการ

ประกอบการวจิัย ดังนั้นจึงขอความกรุณาตอบแบบสัมภาษณ์ ดังนี้ 

1. โปรดเติมข้อความลงในช่องว่าง หรือท าเครื่องหมาย √ ลงในหน้าข้อมูลที่ตรงกับ

ขอ้มูลผู้ให้สัมภาษณ์มากที่สุด 

2. โปรดเติมขอ้ความ หรือท าเครื่องหมาย √ ทุกข้อ หากเว้นขอ้หนึ่งขอ้ใดไปจะท าให้

แบบสัมภาษณ์ไมส่มบูรณ์ ไม่สามารถน าไปวเิคราะห์ได้ 

แบบสัมภาษณ์ชุดนีป้ระกอบด้วย 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ขอ้มูลด้านบุคคล  

ตอนที่ 2 ขอ้มูลด้านพฤติกรรมเสี่ยงการเกิดโรค  

ตอนที่ 3 ขอ้มูลด้านสภาพแวดล้อมที่อยูอ่าศัยและที่ท างาน 

 

** ขอขอบคณุมา ณ โอกาสนีท้ี่กรุณาตอบแบบสัมภาษณ์ ** 
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ตอนท่ี 1 ข้อมูลด้านบุคคล 

 
ส าหรับผู้ปว่ยโรคมะเร็งปอด (case) 

วัน/เดือน/ป ีที่วินิจฉัย ………………….……………..………………  

วธิีการรกัษา  ผ่าตัด         รงัสรีักษา       เคมีบ าบัด           ผ่าตัดร่วมรังสี

รักษา           

                  รังสีรกัษาร่วมเคมีบ าบัด         ประคับประคอง     อื่น ๆ ………………. 

ชนิดของเซลล์มะเร็ง   Adenocarcinoma        Squamous cell carcinoma 

                            Large cell carcinoma   Small cell carcinoma 

                            อื่น ๆ (โปรดระบุ) …………………………………………………………………………… 
 
1. เพศ 1. ชาย         2. หญงิ 

2. อายุ ………………….. ปี (อายุปีเต็ม) 

3. สถานะภาพ 1. โสด    2. คู ่     3. หมา้ย    4. อยา่/แยก 

4. ระดับการศกึษา 

           0.ไม่ได้รับการศกึษา   4. ปวส หรืออนุปริญญา 

           1.ประถมศกึษา   5. ปริญญาตร ี

           2.มัธยมศกึษาตอนต้น  6. สูงกวา่ปริญญาตร ี

           3.มัธยมศกึษาตอนปลาย  7. อื่น ๆ (โปรดระบุ)………………………………………….… 

5. การอาชีพหลัก 

           0. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  

           1. เกษตรกรรม (ท านา ท าไร ่ท าสวน)  ………………………………………………………….………….     

           2. รับจ้างทั่วไป (ระบุ) ……………………………………………………….………………………….……….…  

           3. คา้ขาย/ธุรกิจส่วนตัว (ระบุ) ……………………………………………………………………………….…  

           4. รับราชการ/รฐัวสิาหกิจ (ระบุ) …………………………………….…………………………………....… 

           5. อื่น ๆ (ระบุ) ………………………………………………………………………..…………………………..…… 
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6. ประวัตกิารท างานตัง้แต่อดีต-ปัจจบุัน (อาชีพที่ท าติดต่อกันอยา่งน้อย 6 เดือน) 

ครั้งที ่ อาชีพ ลักษณะงาน 

จ านวนช่ัวโมง

ในการท างาน 

(วัน) 

จ านวนวันใน

การท างาน 

(สัปดาห์) 

ระยะเวลาใน

การท างาน  

(ปี) 

    
 

  

   
 

   

   
 

   

 

7. รายได้ครอบครัวเฉลี่ย ………………………………….บาท/เดอืน หรือ ………………………………… บาท/ป ี

8. สถานะทางเศรษฐกจิในครอบครัวของท่าน 

 1. ไม่เพียงพอ   2. เพยีงพอ   

9. ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่ (เช่น ความดันโลหติสงู เบาหวาน เป็นต้น) 

  0. ไมมี่   1. มี ระบุโรค ................................................................... 

10. ท่านเคยมีประวัติที่ปว่ยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจดังต่อไปนีห้รือไม่ 

โรค ไม่เคย เคย ระบปุีท่ีป่วย 

หอบหืด    

วัณโรค    

ปอดอุดกั้นเรือ้รัง    

อื่น ๆ……………………………………………….    

 

11. ญาติหรือคนใกล้ชิดในครอบครัวของท่าน (บิดา/มารดา พี่/น้อง ปู่ ยา่ ตา ยาย) มีใครเคยเป็น

มะเร็งหรือไม่ 

           0. ไมมี่   

 1. มี ระบุ  1) …………..………………. มะเรง็……………………………. ปีที่ป่วย ................…… 

   2) …………..………………. มะเร็ง………………….………. ปีที่ป่วย .................…… 

   3) …………..………………. มะเร็ง……………………………. ปีที่ป่วย ...............…… 
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ตอน 2 ข้อมูลด้านพฤตกิรรมเสี่ยง 

 

1. ท่านเคยสูบบหุรีห่รือไม่ 

           0. ไมเ่คยสูบ 

           1. เคยสูบ สูบเปน็ระยะเวลา ......................... ปี เลกิสูบมาเปน็เวลา ................... ป ี

                  อายุเริ่มสูบ………………………..ป ีอายุที่เลกิสบู ........................ ปี 

ระบุชนิดของบหุรี่ที่เคยสูบ 

       บุหรี่กน้กรอง (เช่น บุหรี่ซอง) จ านวน………….……….. มวน/วัน 

   บุหรี่ไม่มีกน้กรอง (เช่น บุหรี่ข้ีโย ยามวน) จ านวน ………………….……. มวน/วัน 

   ไปป ์หรือ ซิก้า จ านวน ………………. มวน/วัน 

            2. ปัจจบุันยังสูบบุหรี่ สูบเป็นระยะเวลา  ........... ปี อายุที่เริ่มสูบ..................... ปี 

     ระบุชนิดของบหุรี่ทีสู่บ 

   บุหรี่กน้กรอง (เช่น บุหรี่ซอง) จ านวน………….……….. มวน/วัน 

   บุหรี่ไม่มีกน้กรอง (เช่น บุหรี่ข้ีโย ยามวน) จ านวน ………………….……. มวน/วัน 

   ไปป ์หรือ ซิก้า จ านวน ………………. มวน/วัน 

2. สมาชิกในบ้านของท่านมีคนสบูบุหรีห่รือไม่ (ไม่รวมตวัทา่น)    

           0. ไมมี่   

 1. มี ระบุ (บุคคลทีสู่บบหุรี่) ................................................................................... 

3. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์หรือไม่      

  0. ไมเ่คยดื่ม   1. เคยดื่ม   2. ปัจจุบันดื่มอยู ่

4. ท่านเคยสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันต่อระบบทางเดินหายใจขณะท างานหรือไม่  

  0. ไมเ่คยสวมใส่เลย   

           1. สวมใส่เป็นบางครั้งขณะท างาน ระบุชนดิอุปกรณ…์……………………………….…………….. 

           2. สวมใส่ทกุครัง้ขณะท างาน ระบุชนิดอุปกรณ์………………………………………….…….…….. 

5. มกีารเผาเศษไม้ใบหญา้ในบริเวณบ้านหรือบ้านใกล้เคียงหรือไม่    

            0. ไมมี่            1. มี ระบกุารเผากี่ครัง้ ...................... /สัปดาห์ 

6. ท่านใช้วิธกีารใดในการก าจัดขยะ       

            1. เผา ความถี่ในการเผา ………….. ครัง้/สปัดาห์ วัสดุที่เผาประเภท…………………………. 

            2. ฝังกลบ    

            3.รถเก็บขยะน าไปท าลาย 
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7. เช้ือเพลิงหลักที่ทา่นใช้ประกอบอาหาร     

            1. ไม้   2. ถ่าน   3. ก๊าซหุงต้ม 

            4. เตาไฟฟ้า  5.ก๊าซชีวภาพ  6. อืน่ ๆ ระบุ …………………………… 

8. ท่านเคยไดร้ับฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า ปลิวเขา้มาในบ้าน หรือบริเวณบ้านของท่านหรือไม่ 

แหล่งก าเนิดฝุ่นละออง/ควัน/เขมา่/เถ้า ไม่เคย 
เคย 

ระยะเวลาสมัผัสคร้ัง/สปัดาห์ 

8.1 ควันจากการสูบบุหรี่ภายในบ้าน   

8.2 ควันจากธูป   

8.3 ฝุ่น/ควันรถ จากยานพาหนะ   

8.4 ฝุ่น/ควันจากการเผาไหม้ทางการเกษตร   

8.5 ฝุ่น/ควัน จากโรงงานอุตสาหกรรม 

     ระบุประเภทของโรงงาน ……………………...… 

  

 

9. ท่านเคยสัมผัสกับสารก่อมะเรง็จากสภาพแวดล้อมการท างาน ดงันีห้รือไม่ 

สารก่อมะเร็ง ไม่เคย เคย 

9.1 สารเคมีทางการเกษตร 

     (สารเคมีก าจัดศตัรูพชื)       

     ระบุ ………………………….……………. 

  

9.2 แก๊ส ไอ ควนัในสถานทีท่ างาน 

    (เช่น ควันเสียจากรถยนต์, ควันจากประกอบอาหาร) 

     ระบุ ………………………………………………………… 

  

9.3 สารเคมี/สาระเหยในสถานทีท่ างาน  

     (เช่น ตัวท าละลาย, แลคเกอร์, ส,ี น้ ายาเคมี) 

    ระบุ ………………………………………………………………………… 

  

9.4 ฝุ่นละอองในสถานที่ท างาน 

     (ฝุ่นละอองหนิ/ดิน,ฝุ่นไม)้  

     ระบุ ………………………………………………………………………. 
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ตอน 3 ขอ้มูลด้านสิง่แวดล้อม 

 
1. ที่อยูอ่าศัย 

1.1 ท่านอาศัยอยูใ่นพืน้ที่ปัจจุบันตั้งแต่เกดิใช่หรือไม่ 

   0. ไมใ่ช่ เนื่องจากยา้ยมาจากพื้นที่อืน่ ระบุพืน้ที่......................................... 

   1. ใช่  

1.2 ท่านอาศัยอยูใ่นบ้านดังกล่าววันละ .............................................. ช่ัวโมง 

1.3 ลกัษณะที่อยูอ่าศัยของท่าน        

             1. บ้านไม้ช้ันเดียว   2. บ้านไม้ใต้ถนุสงู 

   3. บ้านไม้กึ่งปูน   4. บ้านปนูช้ันเดียว 

   5. บ้านปนูสองช้ัน   6. อืน่ ๆ ระบุ ………………………………………… 

1.4 ลักษณะของผนังบ้านของท่าน      

   1. ไม ้    2. ปูน 

   3. ไม้และปนู   4. ซีเมนต์บล็อกเปลือย 

   5. อิฐ    6. อืน่ ๆ ระบุ .......................................... 

1.5 ลกัษณะของพืน้บ้านของท่าน        

   1. ปนู    2. ไมก้ระดาน/ปาร์เกต ์

   3. หินขดั/กระเบื้อง   4. ไม้และกระเบื้อง 

1.6 ความสูงของพื้นบ้าน ………………………………………………. เมตร 

1.7 ลักษณะของห้องครัวและการถ่ายเทอากาศ     

   1. อยูภ่ายในตัวบา้น ระบุลักษณะการถ่ายเทอากาศ ……………………………….. 

   2. อยูน่อกตัวบา้น ระบลุักษณะการถ่ายเทอากาศ …………………………...……… 

1.8 การถ่ายเทอากาศภายในตวับา้นของท่าน     

   1. อากาศถ่ายเทได้ด ี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ  

 2. แอดอัด อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง 

1.9 ในบริเวณภายในบ้านของท่านมีการระบายอากาศหรือไม่   

   0. ไมมี่    

 1. ม ีระบุการระบายอากาศ 

   1. หน้าต่าง/ประต ู

    2. พัดลมดดูอากาศออกด้านนอก 
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1.10 บริเวณแถวบา้นของท่านมีโรงงาน หรือสถานประกอบการตัง้อยูใ่กล้บา้นหรือไม่ 

   0. ไมมี่    

   1. มี ระบุ 1) ประเภทโรงงาน ……….… ทิศทีต่ั้ง ……….…. ระยะทาง ……….…… 

  2) ประเภทโรงงาน …………………… ทิศทีต่ั้ง ………….…. ระยะทาง ……….….. 

  3) ประเภทโรงงาน ……..…………… ทิศที่ตั้ง ………….…. ระยะทาง …….…….. 

2. สถานที่ท างาน  

 2.1 ลักษณะอาชีพหลักของท่านส่วนใหญ่ท างานอยูใ่นสถานที่แบบใด 

  0. ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

  1. กลางแจ้ง หรือกลางแดด 

  2. .ในร่ม หรือในอาคาร 

2.2 บรรยากาศสถานทีท่ างานส่วนใหญ่ของท่านเป็นแบบใด 

   0. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  

 1. อากาศถ่ายเทได้ด ี ปลอดโปร่ง ไม่อับทึบ  

 2. แอดอัด อับทึบ ไม่ปลอดโปร่ง 

 2.3 ควันบุหรี่ในสถานที่ท างาน 

   0.ไม่มี  1. ม ี

2.4 ฝุ่น/ควันในสถานที่ท างาน    

   0.ไม่มี  1. ม ี

 2.5 สารเคมี/สารระเหยในสถานที่ท างาน 

   0.ไม่มี  1. ม ี

 
 
 

ลงช่ือผู้สัมภาษณ์ ………………….….……………………………… 

หมายเลขโทรศัพทผู้์ให้ข้อมูล …………….………….………….. 

พกิัด X ……………………………… Y……………………………………. 

ล าดับที่ในเครื่อง GPS ………………………………………………… 
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ภาคผนวก ข เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ง ข้อมูลลักษณะอาชีพของกลุม่ตัวอย่าง 

 

ลักษณะอาชีพหลัก 
กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคมุ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

พนักงานขบัรถโดยสาร   2  

พนักงานขบัรถส่งของ 1  6  

เกษตรกร 66  109  

ต ารวจจราจร   1  

ทหาร   1  

บุคลากรทางการแพทย์ 2    

บุคลากรทางการศึกษา   2  

ช่างก่อสร้าง/ช่างปูน 1  16  

ช่างไม้ 1  5  

ช่างเช่ือมเหล็ก/โลหะ   1  

ช่างยนต ์ 1    

ช่างตัดเย็บ   1  

พนักงานโรงไฟฟ้า 1  1  

พนักงานโรงงาน 4  3  

พนักงานเหมอืง/แร/่ดิน/หนิ   1  

พนักงานการไฟฟ้า   1  

พนักงานการเงิน/ธนาคาร 2    

คา้ขาย 3  12  

แม่บา้นท าความสะอาด   3  

พอ่ครัว แม่ครัว 1  1  

รับจ้างใช้แรงงานทั่วไป 2  1  
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ภาคผนวก จ รหัสพ้ืนท่ีในอ าเภอเมืองล าปาง 

 

พ้ืนท่ี รหัสพ้ืนท่ี 

จังหวัดล าปาง 52 

อ าเภอเมืองล าปาง 5201 

ต าบล  

 เวยีงเหนือ 520101 

 หัวเวียง 520102 

 สวนดอก 520103 

 สบตุ๋ย 520104 

 พระบาท 520105 

 ชมพ ู 520106 

 กล้วยแพะ 520107 

 ปงแสนทอง 520108 

 บ้านแลง 520109 

 บ้านเสดจ็ 520110 

 พชัิย 520111 

 ทุ่งฝาย 520112 

 บ้านเอือ้ม 520113 

 บ้านเป้า 520114 

 บ้านคา่ 520115 

 บ่อแฮ้ว 520116 

 ต้นธงชัย 520117 

 นิคมพัฒนา 520118 

 บุญนาคพัฒนา 520119 
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ประวัติผูว้ิจัย 

 

ช่ือ นามสกุล ภัทรนัย ไชยพรม 

วัน เดือน ปี เกดิ  21 มกราคม 2534 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน    34 หมู ่5 ต าบลแม่ข้าวต้ม อ าเภอเมือง จังหวดัเชียงราย  

ท่ีท างานปัจจุบัน  โรงพยาบาลแม่จัน 

ต าแหน่งหน้าท่ีปัจจุบัน  นักวชิาการสาธารณสุข 

ประสบการณการท างาน  

 พ.ศ. 2560 นักวชิาการสาธารณสุข  

  กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองคร์วม 

  โรงพยาบาลแม่จัน จังหวดัเชียงราย 

ประวตัิการศกึษา 

 พ.ศ. 2552 ส.บ. (สาธารณสุขศาสตร์), มหาวทิยาลัยเนช่ัน, ล าปาง 

ผลงานตีพิมพ์ 

 ที่เกี่ยวข้องกับวทิยานิพนธ ์

 ภัทรนัย ไชยพรม, สมชาย จาดศรี, ดรุิยา ฟองมูล และสณัหวัช ไชยวงศ์. (2559). 

ปัจจัยเกี่ยวข้องมะเร็งปอด: กรณศีึกษายอ้นหลงั. วารสารนเรศวรพะเยา.  
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