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บทคดัย่อ 
โรคมะเร็งนบัวา่เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสาํคญัยิง่ของคนไทย อุบติัการณ์ในภาพรวมของ

ประเทศยงัคงสูง มะเร็งบางชนิดมีแนวโนม้สูงข้ึน งานวจิยัน้ีมีวตัถุประสงค ์ เพื่อศึกษาหาสาเหตุและ
ปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดโรคมะเร็งท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ มะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปาก
มดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก และมะเร็งกระเพาะอาหาร  โดย
ศึกษาแบบการศึกษาระยะยาวแบบไปขา้งหนา้ ท่ีจงัหวดัขอนแก่น ซ่ึงรวบรวมขอ้มูล ระหวา่ง ปี 
พ.ศ. 2533- 2544  ทาํการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบ Nested case-control study โดยดาํเนินการ ระหวา่ง 
มีนาคม พ.ศ. 2551 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2553 ทาํการยนืยนั Case โดยการเช่ือมโยงกบัฐานขอ้มูล
ทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่น พบวา่มีจาํนวนผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดีตบั  245  ราย มะเร็งปาก
มดลูก 61 ราย มะเร็งเตา้นม 10 ราย มะเร็งลาํไสใ้หญ่ 22  ราย มะเร็งปอด 26 ราย มะเร็งช่องปาก 11 
ราย มะเร็งกระเพาะอาหาร  8  มะเร็งรวมทุกชนิด 297 ราย มีผูท่ี้เขา้ข่ายเป็นกลุ่มควบคุมคือไม่ถูก
วินิจฉยัวา่เป็นมะเร็ง และยงัมีชีวิตอยูใ่นขณะทาํการวิเคราะห์ขอ้มูล  จาํนวน 17,449 ราย เป็นชาย 
5,201   ราย หญิง 12,248 ราย  

ผลการศึกษา จากการวเิคราะห์ทลีะปัจจัยและพหุลอจีสติก ดังนี ้ 
มะเร็งท่อนํา้ดีตับ   เม่ือคาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืนและการหาสมการ ในการทาํนาย

โดยวิธีการถดถอยพหุลิจีสติกแบบเง่ือนไขพบวา่ มี 4 ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็ง
ท่อนํ้าดีตบั และเป็นปัจจยัสาํคญัในการทาํนายการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี คือ ดชันีมวลกาย เพศ อาย ุและ
ผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไมต้บั กล่าวคือ ดชันีมวลกายลดลง 1 กิโลกรัมต่อเมตร2  จะมี
โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.05 (1/OR = 1/0.95 = 1.05) เท่า (95%CI=1.11-
1.01) และเพศชายมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 2.45 เท่าของเพศหญิง (95% 
CI=1.74-3.45) เม่ืออายเุพิม่ข้ึน 1 ปี จะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.11 เท่า 
(95% CI=1.08-1.11) ผูท่ี้มีผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไมต้บัจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด
โรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.64 เท่าของผูท่ี้มีผลการตรวจอุจจาระไม่พบไข่พยาธิใบไมต้บั (95% 
CI=1.16-2.34)  
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เม่ือพิจารณาความสามารถในการทาํนายของสมการน้ีจากพ้ืนท่ีใตโ้คง้ อาร์ โอ ซี (Area 
under ROC curve; AUC) พบวา่ สามารถทาํนายการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีไดใ้นระดบัปานกลาง คือ 
ทาํนายไดร้้อยละ 68.70 %  

มะเร็งปากมดลูก  เม่ือคาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืนและการหาสมการในการทาํนายโดย
วิธีการถดถอยพหุลิจีสติกแบบเง่ือนไขพบวา่ มี 2 ปัจจยั ท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็งปาก
มดลูก ไดแ้ก่ ดชันีมวลกายและอายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก กล่าวคือ ดชันีมวลกายเพ่ิมข้ึน 1 
กิโลกรัมต่อเมตร2  จะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกสูงเป็น 1.09 เท่า (95% CI= 0.99 
- 1.18) และเม่ือยิง่อายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรกตํ่าลงจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก
สูงเป็น 1.05 (1/OR = 1/0.95 =  1.05) เท่า (95% CI = 0.94 - 1.15)   

เม่ือพิจารณาความสามารถในการทาํนายของสมการน้ีจากพ้ืนท่ีใตโ้คง้ อาร์ โอ ซี (Area 
under ROC curve; AUC) พบวา่ สามารถทาํนายการเกิดมะเร็งปากมดลูกไดใ้นระดบัตํ่า คือ ทาํนาย
ไดร้้อยละ 54.93  

มะเร็งปอด จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบั
มะเร็งปอดไดแ้ก่ เพศชาย (OR=9.89; 95% CI= 3.73-26.2) อาย ุโดยเม่ืออายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียง
สูงข้ึน (p<0.001) การสูบบุหร่ี (OR=6.73; 95% CI=2.88-15.73) การด่ืมสุรามีความสมัพนัธ์เชิงปัจจยั
เส่ียงกบัการเป็นมะเร็งปอด ผูท่ี้มีดชันีมวลกาย 23.5 ข้ึนไปมีผลเชิงป้องกนั 

มะเร็งลาํไส้ใหญ่ จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์
กบัการเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ไดแ้ก่ เพศชาย (OR=2.35; 95% CI=1.02-5.43) อาย ุโดยอายมุากข้ึนยิง่มี
ความเส่ียงสูงข้ึน (p<0.05) การมีประวติัการเป็นมะเร็งในครอบครัว (OR=2.66; 95% CI=1.13-6.27) 
การบริโภคอาหารมีความสมัพนัธ์เชิงป้องกนั ดชันีมวลกาย 23.5 ข้ึนไปมีผลเชิงป้องกนั 

มะเร็งช่องปาก จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ การเค้ียวหมากเป็นปัจจยั
เส่ียงกบัการเป็นมะเร็งช่องปาก (OR=8.88; 95% CI=1.48-53.2) อาย ุ 60 ปีข้ึนไปมีความเส่ียงสูงข้ึน 
เพศชายเป็นนอ้ยกวา่เพศหญิง ดชันีมวลกาย 23.5 ข้ึนไปมีผลเชิงป้องกนั 

มะเร็งเต้านม จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ดชันีมวลกายมีความสมัพนัธ์
เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งเตา้นม คือ ผูมี้ดชันีมวลกาย 23.5 ข้ึนไป มีความเส่ียงมากข้ึนแต่ไม่มี
นยัสาํคญัทางสถิติ  (OR=1.87; 95% CI=0.36-9.67) อายมุากข้ึนมีความเส่ียงสูงข้ึน 

มะเร็งกระเพาะอาหาร จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ เพศชายมีโอกาส
เป็นมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวา่เพศหญิง (OR=1.41; 95% CI=0.34-5.91) อาย ุ เม่ือมีอายมุากข้ึน
ยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน (p<0.05) ดชันีมวลกาย 23.5 ข้ึนไปมีผลเชิงป้องกนั 

จากการศึกษาในคร้ังน้ี พบปัจจยัสาํคญัท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็ง เช่น การติดเช้ือ
พยาธิใบไมต้บั การประเมินภาวะโภชนาการทางกายภาพ การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา การบริโภค
อาหาร ซ่ึงสามารถนาํมาเป็นแนวทางในการควบคุม ป้องกนัโรคมะเร็งในคนไทยได ้
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Abstract 
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Year:   2010 

Abstract 
Cancer is a major public health problem for Thai people. The incidence of cancer is still 

high and increasing in some cancer sites. This research aimed to study risk factors for the most 
common cancers i.e. cholangiocarcinoma, cervix uteri, breast, colorectum, lung, oralcavity, and 
stomach cancer. This study was a cohort study, using data from the Khon Kaen cohort study 
which established and recruited the cohort group during 1990-2001. The analysis was performed 
as a nested case-control study design during March, 2008 to May 2010. Cohort data was linked 
with the Khon Kaen cancer registry to identify cancer cases. There were 245 cholangiocarcinoma, 
61 cervix uteri, 10 breast cancer, 22 colorectal cancer, 26 lung cancer, 11 oral cancer and 8 
stomach cancer, 297 all sites of cancers. Those who were free from cancer and still alive until 
November 2009 were selected as controls; 17,449  (5,201 males, 12,248 females). 

Results from univariate and multivariate analyses were:  
Cholangiocarcinoma  
From the multiple conditional logistic regression and prediction model, there were 4 

factors associated with cholangiocarcinoma i.e. body mass index (BMI), sex, age, and OV eggs in 
stools. That is the decreasing of each 1 kg./m.2 the risk of cholangiocarcinoma is 1.05 (1/OR = 
1/0.95 = 1.05) (95%CI= 1.11-1.01), male is at higher risk than female (OR= 2.45; (95% CI=1.74-
3.45), the increasing of each year of age, the risk is 1.11 (95% CI= 1.08-1.11), those who had OV 
eggs in stool were at higher risk of cholangiocarcinoma (OR=1.64; 95% CI=1.16-2.34).  
Considering the accuracy of prediction model of area under ROC curve; AUC is 68.70 %.  

Cervix uteri cancer   
From the multiple conditional logistic regression and prediction model, there were 2 

factors associated with cervix cancer i.e. body mass index (BMI) and age at first sexual 
intercourse. That is the increasing of each 1 kg./m.2 the risk of cervix cancer is 1.09 (95% CI= 
0.99 - 1.18), each year of younger age at first sexual intercourse, the risk of cervix cancer is  1.05 



  ง 

(1/OR = 1/0.95 =  1.05) (95% CI = 0.94 - 1.15).  Considering the accurary of prediction model of 
area under ROC curve; AUC is 54.93%.  

Lung cancer From the univariate analysis, risk factors for lung cancer were sex (male) 
(OR=9.89; 95% CI= 3.73-26.2), age (increasing age) (p<0.001), smoking (OR=6.73; 95% 
CI=2.88-15.73), and alcohol consumption. BMI 23.5 kg./m.2 or more are at lower risk of lung 
cancer.    

Colorectal cancer From the univariate analysis, risk factors for colorectal cancer were 
sex (male) (OR=2.35; 95% CI=1.02-5.43), age (increasing age) (p<0.05), the history of having 
cancer in the family (OR=2.66; 95% CI=1.13-6.27). Food consumption and BMI 23.5 kg./m.2 or 
more are at lower risk of colorectal cancer.    

Oral cavity cancer From the univariate analysis, risk factors for oral cavity cancer were 
betel nut chewing (OR=8.88; 95% CI=1.48-53.2), age 60 year-old or more and sex (male). Male 
were at lower risk of oral cavity cancer.   

Breast cancer From the univariate analysis, risk factor for breast cancer was the 
increasing of BMI; BMI 23.5 kg./m.2 or more compared to lower BMI (OR=1.87; 95% CI=0.36-
9.67). 

Stomach cancer From the univariate analysis, the factors associated with the risk of 
stomach cancer were sex (male), (OR=1.41; 95% CI=0.34-5.91), and the increasing age (p<0.05). 

In conclusion; the findings in this study suggested that public health personnel should 
consider and take into account that OV infestation, BMI, smoking, alcohol consumption, food 
consumption for the cancer prevention and control programme. 
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กติตกิรรมประกาศ 

โครงการวิจยัฉบบัน้ีสาํเร็จลุล่วงไดด้ว้ยการสนบัสนุนจาก สาํนกังานพฒันาระบบขอ้มูล
ข่าวสารสุขภาพ (Health Information System Development Office: HISO) และ สาํนกังานกองทุน
สนบัสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ท่ีใหทุ้นสนบัสนุนการวิจยั  ภายใตแ้ผนงานพฒันาระบบขอ้มูล
ข่าวสารสุขภาพ ประจาํปี พ.ศ. 2551 ผูว้ิจยัขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 

ขอขอบคุณ เครือข่ายขอ้มูลข่าวสารโรคมะเร็งไทย  ท่ีสนบัสนุนและส่งเสริมงานวิจยัน้ี จน
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บทที ่1  
บทนํา 

1.1 0ความสําคญัและที่มาของปัญหาที่ทําการวจิัย 
โรคมะเร็งนบัวา่เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสาํคญัอยา่งยิง่ของคนไทยจากสถิติโรคมะเร็ง ซ่ึง

รวบรวมโดยหน่วยทะเบียนมะเร็งต่าง ๆ พบวา่สถิติในภาพรวมของประเทศ ยงัคงมีอุบติัการณ์ท่ีสูงมาก 
ดงัรายงานในหนงัสือ อุบติัการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย ทั้ง 4 ฉบบั (Vatanasapt et al., 1993, 1995; 
Deerasamee et al., 1999; Sriplung et al., 2003, Khuhaprema et al., 2007) ดงัน้ี   เพศชาย พบ 153.6, 
150.4, 149.2, 127.7  ต่อประชากร 100,000 คน ตามลาํดบั ในเพศหญิง  พบ 128.5, 123.0, 125.0, 125.5  
ต่อประชากร 100,000 คน ตามลาํดบั 

มะเร็งท่ีพบมาก 10 อนัดบั ในภาพรวมทั้งประเทศจากขอ้มูลล่าสุด หนงัสือ อุบติัการณ์
โรคมะเร็งในประเทศไทย ฉบบัท่ี 4 (Khuhaprema et al.,  2007)  ในเพศชายไดแ้ก่ มะเร็งตบั ปอด  ลาํไส้
ใหญ่ ช่องปาก ต่อมนํ้าเหลือง กระเพาะปัสสาวะ หลอดอาหาร เมด็เลือดขาว ต่อมลูกหมาก และ 
กระเพาะอาหาร (33.4, 20.6, 8.8, 5.2, 4.5, 4.2, 4.1, 3.9, 3.5 และ 3.5  ต่อประชากร 100,000 คน 
ตามลาํดบั)  ในเพศหญิง  ไดแ้ก่   มะเร็งปากมดลูก เตา้นม ตบั ปอด  ลาํไสใ้หญ่ รังไข่ ช่องปาก ธยัรอยด ์
ผวิหนงั และ เมด็เลือดขาว (24.7, 20.5, 12.3, 9.3, 7.6, 5.0, 4.6, 4.1, 3.4 และ 3.2  ต่อประชากร 100,000 
คน ตามลาํดบั)  

มะเร็งท่ีพบมาก 10 อนัดบั ในจงัหวดัขอนแก่น จากรายงานฉบบัล่าสุด (Khuhaprema et al., 
2007)   ในเพศชายไดแ้ก่ มะเร็งตบั ปอด  ลาํไสใ้หญ่ ต่อมนํ้าเหลือง เมด็เลือดขาว ผวิหนงั กระเพาะ
ปัสสาวะ กระเพาะอาหาร  ช่องปาก  และ ต่อมลูกหมาก (78.4, 20.6, 8.6, 5.1, 4.5, 4.3, 4.1, 3.6, 3.4, และ 
2.9  ต่อประชากร 100,000 คน ตามลาํดบั)  เพศหญิง  ไดแ้ก่   มะเร็งตบั ปากมดลูก เตา้นม ปอด  ลาํไส้
ใหญ่ ช่องปาก รังไข่ ธยัรอยด ์ผวิหนงั และ เมด็เลือดขาว (33.3, 15.9, 13.7, 7.1, 7.1, 6.7, 6.2, 4.6, 4.3 
และ 3.1  ต่อประชากร 100,000 คน ตามลาํดบั) ดงัแสดงในรูปท่ี 1 และ  2 
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มะเร็งหลายชนิดมีแนวโนม้สูงข้ึนอยา่งชดัเจนในทุกๆ ภาค โดยเฉพาะในภาคกลาง  เช่น  ใน
ภาคกลาง  อุบติัการณ์มะเร็งลาํไสใ้หญ่ในเพศชาย จาก ปี พ.ศ. 2533  ประมาณ 7.0 ต่อ ประชากร 
100,000 คน เป็น ประมาณ 17.0  ประชากร 100,000 คน  ในเพศหญิง อุบติัการณ์จาก ปี พ.ศ. 2533  
ประมาณ 6.5 ต่อ ประชากร 100,000 คน เป็น ประมาณ 21.0  ประชากร 100,000 คน  มะเร็งเตา้นมใน
เพศหญิง  อุบติัการณ์จาก ปี พ.ศ. 2533  ประมาณ 18.0 ต่อ ประชากร 100,000 คน เป็น ประมาณ 59.0 
ต่อ ประชากร 100,000 คน โดยเฉพาะโรคมะเร็งตบั สถิติอุบติัการณ์ในจงัหวดัขอนแก่น เคยอยูใ่นอนัดบั
ท่ีสูงท่ีสุดในโลกมาแลว้ (Vatanasapt et al.,  1990)   

ในการศึกษาสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งท่ีผา่นมา ส่วนใหญ่ดาํเนินการในประเทศท่ีพฒันา
แลว้ เช่น การศึกษาสาเหตุของมะเร็งตบั ในแถบอเมริกาและยโุรปเช่ือวา่โรคมะเร็งตบัอาจมี
ความสมัพนัธ์กบัโรคตบัแขง็ เน่ืองจากการด่ืมแอลกอฮอร์ ในขณะท่ีในประเทศท่ีมีอตัราการเกิดมะเร็ง
ตบัสูง เช่น ในเอเชียอาคเนย ์ เช่ือวา่มะเร็งตบัชนิด HCC มีความสมัพนัธ์กบัการติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบ
ชนิด บี และ ซี (HBV, HCV) (IARC, 1994) ส่วนมะเร็งตบัชนิด CHCA มีความสมัพนัธ์กบัการติดเช้ือ
พยาธิใบไมใ้นตบั และยงัพบวา่มีปัจจยัอ่ืน ๆ อีกมากมายท่ีมีความสมัพนัธ์กบักระบวนการเกิดมะเร็ง 
หรือสารอาหารกอ็าจเก่ียวขอ้งกบัสารก่อมะเร็ง เช่น Aflatoxin ไนโตรซามีน  ในทางตรงกนัขา้ม
สารอาหารบางชนิดอาจเป็นตวัป้องกนัการเกิดมะเร็ง เช่น วิตามิน C วิตามนั E อาหารบางชนิดเป็นตวันาํ
พยาธิใบไมต้บัเป็นตน้ 

ในการศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง ในประเทศไทยท่ีผา่นมา ส่วนใหญ่เป็นแบบ Case-
control study ยงัไม่เคยมีการศึกษาแบบ Cohort Study  คณะผูว้ิจยัไดเ้ลง็เห็นความสาํคญัดงักล่าวจึงได้
วางแผนการศึกษาหาสาเหตุและปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งชนิดต่างๆ โดยเฉพาะมะเร็งท่ีพบบ่อย
ในอนัดบัแรกๆ  โดยดาํเนินการศึกษาแบบไปขา้งหนา้ คือ Prospective (cohort) study เพื่อใหไ้ดข้อ้มูลท่ี 
ถูกตอ้งยิง่ข้ึน โดยเฉพาะเก่ียวกบัการบริโภคอาหารต่างๆ  หากทาํการศึกษาเม่ือผูป่้วยมีอาการของโรค
แลว้ ขอ้มูลท่ีไดม้กัจะคลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ซ่ึงรูปแบบการศึกษาดงักล่าวยงัไม่มีการดาํเนินการ
ในประเทศไทย โดยจะทาํการศึกษาในจงัหวดัขอนแก่น ซ่ึงเป็นจงัหวดัท่ีมีหน่วยทะเบียนมะเร็งท่ีจดัทาํ
ทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่นอยา่งสมบูรณ์สามารถใชเ้ป็นแหล่งขอ้มูลในการติดตามกลุ่ม 
Cohort ไดเ้ป็นอยา่งดี 

1.2 1วตัถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาหาสาเหตุและปัจจยัเส่ียงต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดโรคมะเร็งท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ 

มะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก และมะเร็ง
กระเพาะอาหาร   
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1.3  ขอบเขตของการวจิัย 
การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษากลุ่มประชากรจากโครงการศึกษาระยะยาวแบบไปขา้งหนา้ 

จงัหวดัขอนแก่น (The Khon Kaen Cohort study)  ซ่ึงดาํเนินการโดยหน่วยมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ท่ีเขา้อยูใ่นการศึกษาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533- 2544  ทาํการป้อนขอ้มูล โดยใชข้อ้มูล
และผลการตรวจท่ีเกบ็ไวเ้รียบร้อยแลว้ และตรวจคน้หาประวติัผูท่ี้ป่วยเป็นมะเร็งจากโรงพยาบาลต่างๆ 
เพื่อยนืยนัการวินิจฉยัโรค และอาจอาจติดตามผลเพ่ิมเติมจากโรงพยาบาลต่างๆ ในจงัหวดัขอนแก่น 

1.4  ตวัแปรในการวจิัย 

1) ตัวแปรอสิระ 
ขอ้มูลจากโครงการ Cohort study ท่ีศึกษา ไดแ้ก่  ลกัษณะทัว่ไป (อาย ุ เพศ) การด่ืมเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล ์  การสูบบุหร่ี ประวติัการป่วยเป็นโรคมะเร็งในครอบครัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ประวติัการติดเช้ือพยาธิใบไมต้บั จาํนวนไข่พยาธิ ประวติัการกินยาฆ่าพยาธิใบไมต้บั ดชันีมวลกาย 

2) ตัวแปรตาม 
มะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก 

และมะเร็งกระเพาะอาหาร   

1.5  นิยามศัพท์ 
ผู้ป่วยมะเร็งท่อนํา้ดี (Cholangiocarcinoma)  หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยว์า่

เป็นมะเร็งท่ีเกิดกบัระบบท่อนํ้าดี ทั้งภายในตบั (Intrahepatic) และภายนอกตบั (Extrahepatic)  ตามรหสั 
ICD-O 3rd คือ C22.1  Intrahepatic bile duct และ C24.0  Extrahepatic bile duct ซ่ึงไม่รวมถุงนํ้าดี 
(Gallbladder)  โดยมีผลอลัตราซาวน์ยนืยนั 

ผู้ป่วยมะเร็งลาํไส้ใหญ่ (Colorectal cancer) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยว์า่
เป็นมะเร็งของบริเวณลาํไสใ้หญ่ ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C18.0  Cecum, C18.1  Appendix, C18.2  
Ascending colon, C18.3  Hepatic flexure of colon, C18.4  Transverse colon, C18.5  Splenic flexure of 
colon, C18.6  Descending colon,  C18.7  Sigmoid colon, C18.8  Overl. lesion of colon, C18.9  Colon, 
NOS, C19.9  Rectosigmoid junction,  และ  C20.9  Rectum, NOS โดยมีผลช้ินเน้ือยนืยนั 

ผู้ป่วยมะเร็งปอด (Lung cancer) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยว์า่เป็นมะเร็ง
ปอด ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C34.0  Main bronchus, C34.1  Upper lobe, lung, C34.2  Middle lobe, 
lung, C34.3  Lower lobe, lung, C34.8  Overl. lesion of lung, C34.9  Lung, NOS โดยมีผลช้ินเน้ือยนืยนั 

ผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก  (Oral cavity cancer)  หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยว์า่
เป็นมะเร็งช่องปาก  ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C00.0  External upper lip, C00.1  External lower lip, 
C00.2  External lip, NOS, C00.3  Mucosa of upper lip, C00.4  Mucosa of lower lip, C00.5  Mucosa of 
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ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร  (Stomach cancer) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทย์
วา่เป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C16.0  Cardia, NOS, C16.1  Fundus of 
stomach, C16.2  Body of stomach, C16.3  Gastric antrum, C16.4  Pylorus, C16.5  Lesser curvature of 
stomach, NOS, C16.6  Greater curvature of stomach, NOS, C16.8  Overl. lesion of stomach, C16.9  
Stomach, NOS  โดยมีผลช้ินเน้ือยนืยนั 

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก  (Uterine cervix cancer) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทย์
วา่เป็นมะเร็งปากมดลูก ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C53.0  Endocervix, C53.1  Exocervix, C53.8  Overl. 
lesion of cervix uteri และ C53.9  Cervix uteri โดยมีผลช้ินเน้ือยนืยนั 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (Breast cancer) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยว์า่เป็นมะเร็ง
เตา้นม ตามรหสั ICD-O 3rd ดงัน้ี C50.0  Nipple, C50.1  Central portion of breast, C50.2  Upper-inner 
quadrant of breast, C50.3  Lower-inner quadrant of breast, C50.4  Upper-outer quadrant of breast, 
C50.5  Lower-outer quadrant of breast, C50.6  Axillary tail of breast, C50.8  Overl. lesion of breast, 
C50.9  Breast, NOS โดยมีผลช้ินเน้ือยนืยนั (เฉพาะสตรี) 

ประวตัิการป่วยเป็นโรคมะเร็งในครอบครัว  หมายถึง การท่ีสมาชิกในครอบครัว (ญาติสายตรง) 
เคยมีประวติัการป่วยดว้ยโรคมะเร็งทุกชนิด 

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล ์ ไดแ้ก่ 
เบียร์ เหลา้สาโท เหลา้ขาว และเหลา้แดง เป็นตน้ วดัเป็นความถ่ีของการบริโภคต่อวนั ต่อสปัดาห์ ต่อ
เดือนหรือนอ้ยกวา่ และปริมาณต่อหน่วยความถ่ี มีหน่วยเป็น มิลลิลิตร (ml) 

การสูบบุหร่ี  หมายถึง เคยสูบบุหร่ีเป็นประจาํอยา่งนอ้ยจาํนวน 1 มวน ติดต่อกนัเป็นเวลาอยา่ง
นอ้ย 6 เดือน วดัเป็นความถ่ีของการบริโภคต่อวนั ต่อสปัดาห์ ต่อเดือนหรือนอ้ยกวา่ และจาํนวนมวนต่อ
หน่วยความถ่ี 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การบริโภคอาหารชนิดต่างๆ วดัเป็นความถ่ีของการ
บริโภคต่อวนั ต่อสปัดาห์ ต่อเดือนหรือนอ้ยกวา่ 
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การติดเช้ือพยาธิใบไม้ตบั หมายถึง การตรวจพบวา่มีไข่พยาธิใบไมต้บัในอุจจาระของกลุ่ม
ตวัอยา่ง โดยวธีิ Stool exam 

จํานวนไข่พยาธิใบไม้ตับทีต่รวจพบในอุจจาระ หมายถึง จาํนวนไข่ของพยาธิใบไมต้บัท่ีตรวจ
พบในอุจจาระของกลุ่มตวัอยา่ง โดยวิธี Stoll’s egg count มีหน่วยเป็น Eggs/gram. 

ประวตัิการกนิยาฆ่าพยาธิ หมายถึง ประวติัการใชย้าฆ่าพยาธิในกลุ่ม Praziquantel ก่อนเขา้สู่
การศึกษา 

 



   

บทที ่2  
เอกสารและงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง 

 
จากท่ีผา่นมาไดมี้การศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงท่ีทาํใหเ้กิดโรคมะเร็งมะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็ง

ปากมดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก และมะเร็งกระเพาะอาหาร  ใน
หลายพื้นท่ี นาํเสนอโดยยอ่ดงัต่อไปน้ี 

2.1  ปัจจัยเส่ียงต่อการเกดิมะเร็งท่อนํา้ดี 
2.1.1) การติดเช้ือพยาธิใบไม้ตบั 

พยาธิใบไมต้บัชนิด Opisthorchis viverrini เป็นพยาธิใบไมช้นิดหน่ึงท่ีตวัแก่ อาศยัอยูใ่น
ท่อนํ้าดีของคน สุนขัและแมว พยาธิชนิดน้ีมีความสาํคญัทางสาธารณสุขมากกวา่พยาธิชนิดอ่ืนๆ ท่ีพบ
ระบาดในประเทศไทย เน่ืองจากเป็นพยาธิชนิดเดียวในประเทศไทยท่ีองคก์ารอนามยัโลกยอมรับและจดั
ใหเ้ป็นเช้ือก่อมะเร็ง (Carcinogen) ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ โดยเฉพาะจงัหวดัขอนแก่น เป็นพื้นท่ีท่ีมี
อุบติัการณ์ของมะเร็งท่อนํ้าดีสูงท่ีสุดในประเทศไทยและในโลก มะเร็งชนิดน้ีพบไดน้อ้ยในประเทศ
ตะวนัตก แต่พบมากในประเทศท่ีเป็นแหล่งติดเช้ือพยาธิใบไมต้บั ไดแ้ก่ ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทย สาธารณรัฐประชาชนลาวและตอนใตข้องสาธารณรัฐเวียดนาม เป็นตน้ จากการศึกษา
ความชุกของการติดเช้ือพยาธิใบไมต้บัในกลุ่ม O.viverrini และอุบติัการณ์ของมะเร็งท่อนํ้าดีในจงัหวดั
ขอนแก่น ในระหวา่งปี ค.ศ. 1990-2001 โดยคลอบคลุมพื้นท่ีทุกอาํเภอในจงัหวดัขอนแก่น พบวา่มีค่า
ความชุกของการพบพยาธิใบไมต้บัเฉล่ีย เท่ากบั 24.5%  (โดยในแต่ละอาํเภอ มีค่าระหวา่ง 2.1%-70.8%) 
(Sriamporn et al., 2004) 

กลไกการเกิดพยาธิสภาพของโรคพยาธิใบไมต้บั การทาํลายเยือ่บุผวินํ้ าดี เช่น มี 
Epithelial desquamation เช่ือวา่อาจเกิดจากการเสียดสีทางกายภาพ (Mechanical irritation) ระหวา่งตวั
พยาธิใบไมต้บัเองกบัเยือ่บุของท่อนํ้าดีและถูกดูดกดัโดย Sucker ของพยาธิ หรืออาจเกิดจาก Metabolic 
product ท่ีพยาธิใบไมต้บัขบัออกมา (Tansurat,  1971)  มีหลกัฐานสนบัสนุนหลายประการเก่ียวกบั
บทบาทของภูมิตา้นทานของ Host ต่อพยาธิใบไมต้บัในการทาํใหเ้กิดโรค เช่น มี Lymphocytes, mast 
cells, eosinophils and macrophages infiltration รอบๆ Periportal area บ่งบอกถึงการตอบสนองต่อ
แอนติเจนของพยาธิท่ีแพร่ผา่นเยือ่บุผวิท่อนํ้าดี เช่ือวา่ การทาํลายเน้ือเยือ่ในระยะเฉียบพลนัเกิดจาก
กระบวนการอกัเสบท่ีมีมาก ส่วนการเปล่ียนแปลงเร้ือรัง โดยเฉพาะ ในรายท่ีมีการติดเช้ือเป็นเวลานาน 
การอกัเสบจะลดลง เน่ืองจากมี Immunodepression and immunomodulation ซ่ึงเป็น Immunophatologic 
mechanisms (Bhamarapravati,  1978)   



   8 

 การทาํลายเซลลเ์ยือ่บุผวิท่อนํ้าดีจากตวัพยาธิโดยตรง ทาํใหมี้การสร้างเซลลเ์ยือ่บุผวิ
ข้ึนมาทดแทน หากมีการติดเช้ืออยา่งเร้ือรัง กระบวนการทาํลายและการสร้างเซลลใ์หม่ข้ึนทดแทนจะ
เกิดข้ึนอยา่งต่อเน่ือง ทาํใหเ้กิด Epithelial hyperplasia, goblet cell metaplasia และ Adenomatous 
hyperplasia ตามลาํดบั ในขณะเดียวกนั การติดเช้ือพยาธิทาํใหเ้กิดการอกัเสบเกิดข้ึนรอบๆ ท่อนํ้าดี 
เซลลอ์กัเสบท่ีเกิดข้ึนมีทั้ง Macrophages, neutrophils, eosinophils, mast cell, lymphocytes และ Plasma 
cells โดยเซลลอ์กัเสบเหล่าน้ีสามารถสร้างสารเคมีต่างๆ โดยเฉพาะ Nitric oxide ซ่ึงเป็นอนุมูลอิสระท่ี
สามารถทาํลายสารพนัธุกรรมของเซลลไ์ดโ้ดยตรง หรือถูก Metabolite ต่อเป็นสารก่อมะเร็งในกลุ่ม N-
nitroso compound โดยกระบวนการ Endogenous nitrosation และถูก Metabolite ต่อเป็น Ultimate 
carcinogen โดยเอน็ไซมก์ลุ่ม Cytochrome (CYP) P450 ในตบั โดยเฉพาะชนิด CYP2E1 และ CYP2A6 
สารก่อมะเร็งเหล่าน้ีสามารถทาํใหเ้กิด DNA adduct ในเซลลเ์ยือ่บุผวิท่อนํ้าดีท่ีกาํลงัแบ่งตวัและเกิดการ
เปล่ียนแปลงของสารพนัธุกรรมจนกลายเป็นเซลลม์ะเร็งในท่ีสุด เช่ือกนัวา่ ลาํดบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี
เป็นแบบ Normal-hyperplasia-metaplasia carcinoma sequence เน่ืองจากพบรอยโรคเช่นน้ีในบริเวณ
เซลลเ์ยือ่บุผวิท่อทางเดินนํ้าดีบริเวณท่ีไม่ไดเ้ป็นมะเร็ง (ชวลิต ไพโรจน์กลุ และคณะ, 2539) 

2.1.2) การสูบบุหร่ี 
การศึกษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัทางดา้นการสูบบุหร่ีกบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี ท่ีผา่น

มายงัมีอยูน่อ้ย โดยในการศึกษาแบบ Case-control ของ Parkin และคณะในผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดีท่ีมี
ภูมิลาํเนาอยูใ่นภาคตะวนัออกเฉียงเหนือพบวา่ การสูบบุหร่ีไม่มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี 
โดยการเปรียบเทียบผลระหวา่งผูท่ี้สูบบุหร่ีและไม่สูบบุหร่ี ค่า Odds Ratio เท่ากบั 0.8 (95%CI: 0.4-1.6) 
และในการศึกษาเดียวกนัน้ี พบวา่ ผูท่ี้ชอบเค้ียวหมากเป็นเวลานาน  ซ่ึงในหมากมีส่วนผสมของยาสูบอยู ่
มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี โดยมีค่า Odds ratio เท่ากบั 6.4 (95%CI: 1.1-39.3) (Parkin et al., 
1991) ซ่ึงตรงกนัขา้มกบัการศึกษาของ Honjo และคณะท่ีพบวา่ การเค้ียวหมากท่ีมียาเสน้เป็น
ส่วนประกอบไม่มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี ค่า Odds ratio เท่ากบั 0.69 (95%CI: 0.18-
2.70) และ Honjo ยงัพบวา่ ผูท่ี้สูบบุหร่ีเป็นประจาํจะมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีอยา่งไม่มี
นยัสาํคญัทางสถิติ Odds ratio เท่ากบั 1.82 (95%CI: 0.51-6.43) (Honjo et al., 2005) ร้อยละ 73.7 ของคน
ท่ีสูบบุหร่ีเป็นผูท่ี้ชอบสูบบุหร่ีแบบยาเสน้ (Hand-rolled)  นอกจากน้ี ไดมี้การศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงท่ี
มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี ในจงัหวดัขอนแก่น โดยศึกษาในผูป่้วยท่ีมารับบริการท่ี
โรงพยาบาลขอนแก่นและศรีนครินทร์ จาํนวน 400 ราย เขารายงานวา่ การสูบบุหร่ีเป็นประจาํมี
ความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี อยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ อยา่งไรกต็ามพบวา่ การสูบบุหร่ี
เป็นเวลานานๆ มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี (Chernrungroj, 2000) ส่วนการศึกษาแบบ 
Case-control ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่การสูบบุหร่ีไม่มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี 
(Shaib,  2005) 
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2.1.3) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 
จากการศึกษาท่ีผา่นมา ไดศึ้กษาถึงความสมัพนัธ์ของการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของ

แอลกอฮอลก์บัความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดียงัมีนอ้ย โดยในการศึกษา Case-control ของ Parkin 
และคณะในผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดีท่ีมีภูมิลาํเนาอยูใ่นภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ พบวา่ ผูท่ี้ด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอลเ์ป็นประจาํจะมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ โดยมีค่า 
Odds ratio เท่ากบั 2.8 (95%CI: 0.9-8.2  (Parkin et al., 1991)  ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Honjo  
และคณะท่ีทาํการศึกษาแบบ Population base case-control ท่ีศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัดา้นพนัธุกรรม 
ส่ิงแวดลอ้ม กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี ในจงัหวดันครพนม จากการศึกษาวา่ ผูท่ี้มีประวติัชอบด่ืม
แอลกอฮอลแ์ละผูท่ี้ด่ืมแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํ มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี  โดยมีค่า Odds 
Ratio เท่ากบั 5.39 (95% CI= 1.11-26.06) และ 4.82 (95% CI= 1.29-18.06), ตามลาํดบั (Honjo et al., 
2005)  นอกจากน้ียงัมีการศึกษาในต่างประเทศโดยการศึกษาแบบ Population base case-control ใน
ประเทศเดนมาร์ก กพ็บความสมัพนัธ์ของการเป็นโรค Alcohol liver disease กบัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี
เช่นกนั ค่า Odds ratio เท่ากบั 19.22 (95%CI: 5.55-66.54) (Welzel et al., 2007) และการศึกษาแบบ 
Case-control ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่ผูป่้วยดว้ยโรค Alcohol liver disease มีความสมัพนัธ์กบั
การเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี ค่า Odds ratio เท่ากบั 7.4 (P < 0.0001) (Donato et al., 2001) เช่นเดียวกบั
การศึกษาของ Shaib และคณะท่ีศึกษาแบบ Case-control ท่ีประเทศสหรัฐอเมริกาเช่นเดียวกนั โดยมีค่า 
Odds ratio เท่ากบั 5.9 (95%CI: 2.1-17.4) (Shaib et al., 2007) นอกจากน้ียงัมีการศึกษาความสมัพนัธ์
ของการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลก์บัการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีในกลุ่มผูป่้วยดว้ยโรค Primary liver cancer 
ในประเทศสวเีดน จากการศึกษาพบวา่ค่า Odds ratio ของการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีในการด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล ์ ½ ขวดต่อสปัดาห์ มีค่าเท่ากบั 3.3 เม่ือเทียบกบัผูท่ี้ไม่ด่ืม (Hardell et al., 1984) และใน
การศึกษาแบบ A multicenter case-control ในผูป่้วยดว้ยโรค Primary sclerosing cholangitis ใน
ประเทศหรัฐอเมริกา พบวา่การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํในผูป่้วยกลุ่มน้ีมีความเส่ียงต่อการ
พฒันาไปเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีไดด้ว้ยค่า Odds ratio เท่ากบั 2.95 (95%CI: 1.04-8.3) (Chalasani et al., 
2003) 

ซ่ึงแตกต่างจากผลการศึกษาของ แบบ Case-control ในผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดี ท่ีมีประวติั
เป็น Hepatitis C and B virus  ในประเทศอิตาลี ท่ีรายงานวา่  ผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดีชนิด Intrahepatic 
cholangiocarcinoma ไม่มีความสมัพนัธ์กบัการด่ืมแอลกอฮอล ์(Donato et al., 2001) 

2.1.4) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
เป็นท่ีทราบกนัดีวา่พฤติกรรมการบริโภคอาหารของแต่ละทอ้งถ่ิน หรือภูมิภาคของ

ประเทศไทย มีความแตกต่างกนั อนัเน่ืองมาจากรูปแบบการดาํเนินชีวติ ขนบธรรมเนียมประเพณีและ
ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้มต่างๆ ท่ีแตกต่างกนั และในประชากรในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือกเ็ช่นกนั 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Honjo+S%22%5BAuthor%5D
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2.1.5) อืน่ๆ  
มีการศึกษาพบวา่ การป่วยเป็นโรค เบาหวาน การมีน่ิวในถุงนํ้าดี หรือถุงนํ้าดีอกัเสบ 

สมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีทั้งในตบัและนอกตบั (Intra, extra hepatic bile duct) (Tao et al., 2010)  
การติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบ มีความสมัพนัธ์ กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี (Tao et al., 2010; Tao et al., 2009; 
Tanaka et al., 2010)   

2.2 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งลาํไส้ใหญ่ 

2.2.1) การสูบบุหร่ี 
โดยทัว่ไป การสูบบุหร่ี พบวา่  ไม่มีความสมัพนัธ์กบัการเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง

ลาํไสใ้หญ่ จากการศึกษาพบวา่ pipe มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่เลก็นอ้ย (Wynder & 
Shigematsu 1967; Slattery  et al., 1990) และการศึกษาแบบ Case-control study หลายการศึกษาใน
อิตาลีไม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าว (Tavani   et al., 1998) หรือในการแบบ Prospective study ในกลุ่ม
แรงงานชายในประเทศสวีเดน กไ็ม่พบความสมัพนัธ์เช่นกนั (Nyern et al., 1996)  อยา่งไรกต็ามมีหลาย
การศึกษาเม่ือไม่ก่ีปีท่ีผา่นมา พบวา่ผูท่ี้สูบบุหร่ีมาเป็นเวลานานจะเพิม่ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งลาํไส้
ใหญ่ได ้ (Giovannucci  et al., 1994) ในการศึกษา Prospective cohort study ในผูช้ายท่ีเมือง Miyagi 
ประเทศญ่ีปุ่น พบวา่กลุ่มผูท่ี้สูบบุหร่ีทั้งท่ีเคยสูบและยงัสูบอยูใ่นปัจจุบนัม่ีความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
ลาํไสใ้หญ่เพิ่มสูงข้ึน (Relative risk = 1.73, 95 % CI = 1.04-2.87) (Akhter et al., 2007) และท่ีสาํคญัคือ 
ทุกๆ การศึกษาท่ีมีการทดสอบความสมัพนัธ์ระหวา่งการสูบบุหร่ี กบัการเกิด Adenomatous polyps ต่าง
กพ็บวา่เพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดอาการดงักล่าว (Giovannucci  et al., 1994; Potter 1999) นอกจากน้ียงัมี
การศึกษาถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งการสูบบุหร่ีกบัการเกิด Hyperplasia polyp ซ่ึงเป็นภาวการณ์เป็นเน้ือ
งอกของลาํไสใ้หญ่ รวมทั้งการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ พบวา่ การสูบบุหร่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิด 
Hyperplasia polyp (OR= 4.4, 95 % CI = 3.7-5.2) รวมทั้งยงัมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ 
(OR= 1.8, 95 % CI = 1.5-2.1) และสมัพนัธ์กบัการท่ีเป็นทั้ง 2 ชนิด (OR= 6.2, 95 %CI = 4.7-8.3) (Ji et 
al., 2006; Ji et al., 2002) การศึกษาระยะเวลาในการสูบบุหร่ีท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งลาํไส้
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2.2.2) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 
มีการศึกษาแบบ  Population base prospective cohort study ในชาวสิงคโปร์เช้ือสายจีน  

ท่ีทดสอบความสมัพนัธ์ของการสูบบุหร่ีและการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ กบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ 
พบวา่ ผูท่ี้ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์7 Drinks ข้ึนไป จะมีความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่เพิ่มสูงข้ึน 
(Hazard Ratio = 1.72, 95 % CI = 1.33-2.22) และผูท่ี้สูบบุหร่ีในปริมาณท่ีสูงกพ็บวา่มีความเส่ียงต่อการ
เกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่เพิ่มสูงข้ึนเหมือนกนั (Hazard Ratio = 2.64, 95 % CI = 1.77-3.96) (Tsong et al., 
2007)  การศึกษาแบบ Population-based cohort study ท่ีศึกษาในผูช้ายชาวญ่ีปุ่น กพ็บวา่ผูท่ี้ด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอลมี์ความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (Hazard Ratio = 1.6, 95 % CI = 1.1-2.2) (Akhter et 
al., 2007) มีการศึกษาแบบ Meta-analysis of prospective cohort studies เพื่อเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มท่ี
ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลใ์นปริมาณมากกบักลุ่มท่ีด่ืมในปริมาณนอ้ย พบวา่ ผูท่ี้ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
ในปริมาณมาก (100 gram of alcohol intake per week) ม่ีความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่เพิ่ม
สูงข้ึนดว้ย (RR = 1.50, 95 % CI = 1.25-1.79 สาํหรับลาํไสใ้หญ่ส่วนของ Colon และค่า RR = 1.63, 
95 % CI = 1.35-1.97 สาํหรับลาํไสใ้หญ่ส่วน Rectum (Moskal et al.,   2007)  

2.2.3) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ไดมี้การศึกษาแบบ Ecological study ถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งการบริโภคอาหารกบัการ

เกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ โดยทาํการศึกษาการบริโภคเน้ือแดง อาหารท่ีมีไขมนัสูง ประโยชน์จากการบริโภค
ผกั ผลไมแ้ละอาหารท่ีมีไฟเบอร์สูง มีหลกัฐานจากการศึกษาแบบ Case-control และ Cohort study หลาย
การศึกษาพบวา่มีความสมัพนัธ์สอดคลอ้งกนันอ้ย  (Potter et al.,  1993; Steinmetz et al., 1996; WCRF 
1997) สาํหรับปัจจยัทางดา้นอาหารกบัความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ มีหลายการศึกษาท่ี
ศึกษาถึงความสมัพนัธ์ดงักล่าว การศึกษาแบบ Prospective cohort study และ Meta-analysis study ได้
ทดสอบความสมัพนัธ์ของอาหารแต่ละประเภทมีอิทธิพลอยา่งไรกบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ โดยอาศยั
หลกัฐานอา้งอิงจาก องคก์ารอนามยัโลก พบวา่ การบริโภคผกัและผลไมแ้ละอาหารท่ีมีไฟเบอร์ใน
ปริมาณท่ีมากจะเป็นการลดความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ ขณะท่ีการบริโภคอาหารประเภทไข่ 
เน้ือและอาหารไขมนัจะเป็นการเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (Strohle et al., 2007) มี
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ในการศึกษาแบบ Community-based cohort study ท่ีประเทศญ่ีปุ่นยงัพบวา่ การบริโภค
เน้ือและผลิตภณัฑจ์ากเน้ือในปริมาณสูง ในเพศชาย จะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ได้
เช่นกนั (adjusted RR = 1.98, 95% CI = 1.24-3.16) ส่วนในเพศหญิง พบวา่การด่ืมกาแฟเป็นประจาํทุก
วนั จะเป็นการลดความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ได ้ (adjusted RR = 0.43, 95% CI = 0.22-0.85) 
(Oba et al.,  2006)  

นอกจากน้ียงัมีการศึกษาเชิงทดลองท่ีศึกษาถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งอาหารไขมนั อาหาร
ท่ีมีไฟเบอร์และเน้ือ กบัการกลบัมาเป็นโรคมะเร็งลาํไสใ้หญ่อีก พบวา่ การบริโภคอาหารท่ีมีไฟเบอร์สูง
จะไม่เพิ่มความเส่ียง (RR = 0.85, 95% CI = 0.69-1.05) การบริโภคเน้ือพบวา่เป็นการเพ่ิมความเส่ียง (RR 
= 1.75, 95% CI = 1.02-2.99) แต่การบริโภคเน้ือไก่กลบัไม่เพิ่มความเส่ียงแต่อยา่งใด (RR = 0.61, 95% 
CI = 0.38-0.98) (Robertson et al., 2005;  Correa et al., 2005 ) แต่มีการศึกษาแบบ Cohort study ท่ี
ประเทศสวีเดน กลบัพบวา่ ผูห้ญิงท่ีบริโภคอาหารไขมนัสูง  ไม่เพิม่ความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไส้
ใหญ่ (RR = 0.59, 95% CI = 0.44-0.79) (Larsson et al., 2005)  

ในการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคเน้ือและปลาของชาวยโุรป ใน  พบวา่ การบริโภคเน้ือ
แดงในปริมารสูง (มากกวา่ 160 g/day) เปรียบเทียบกบัการบริโภคมรปริมาณตํ่า (นอ้ยกวา่ 20 g/day) จะ
เป็นการเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (Hazard Ratio = 1.35, 95% CI= 0.96-1.88) ขณะท่ี
การบริโภคเน้ือปลา (มากกวา่ 80 g/day) กลบัเป็นการลดความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ได ้
(Hazard Ratio = 0.69, 95% CI = 0.54-0.88) (Norat et al., 2005) ส่วนการศึกษาการบริโภคไขมนัใน
ผูห้ญิงชาวสหรัฐอเมริกา พบวา่ เป็นการเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (RR = 1.86, 95% CI 
= 1.09-3.16) (Lin et al., 2004) ในการศึกษาแบบ Case-control study ใน The National Naval Medical 
center (Maryland) ท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่ การบริโภคอาหารไขมนัสูงเป็นการเพ่ิมความเส่ียง
ของการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (OR = 1.07, 95% CI = 0.94-1.22) การบริโภคเน้ือแดงกเ็ป็นการเพิม่ความ
เส่ียงเช่นกนั (OR = 1.20, 95% CI = 0.71-2.04) ขณะท่ีการบริโภคเน้ือติดมนั (white meat fat) กลบัเป็น
การลดความเส่ียง (OR = 0.33, 95% CI = 0.19-0.95) การบริโภคผกั (100 g of vegetable intake/day) 
และผลไม ้ (100 g of fruit intake/day) กมี็ความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ลดลงเช่นกนั (OR = 
0.83, 95% CI = 0.67-1.04 และ OR = 0.92, 95% CI = 0.82-1.03 ตามลาํดบั) (Mathew et al., 2004)  
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2.2.4) พนัธุกรรม 
ประวติัการป่วยเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ของบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะญาติสายตรง 

เป็นการเพิ่มความส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ประมาณ 2 เท่า ซ่ึงมีการศึกษาวา่ มะเร็งลาํไสใ้หญ่เป็น 
inherited autosomal-dominant gene มากกวา่เป็น inherited recessive gene (Mathew et al., 2004)  บาง
การศึกษาพบวา่ มีการสูญเสีย Alleles ท่ี Chromosome 5 ในผูป่้วยมะเร็งลาํไสใ้หญ่ หรือบางรายงาน 
พบวา่ มีการสูญเสีย Alleles ท่ี Chromosome 17 และ Chromosome 18 มากกวา่ Chromosome 5 โดย
พบวา่ ถา้เกิดจาก พนัธุกรรม อายเุฉล่ียท่ีจะกลายเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่จะอยูป่ระมาณ 44.6 ปี 
เพราะฉะนั้นควรควรทาํ Colonoscopy ตั้งแต่อายปุระมาณ 25 ปี (สุพล จินดาทรัพย ์2540)  

มีการศึกษาแบบ Population-based case-control study 2 การศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา่ การท่ีครอบครัวมีประวติัการป่วยเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ จะเป็นการเพิ่มความเส่ียง
ต่อการเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ (OR = 1.37, 95% CI = 1.02-1.85) และจะมีความเส่ียงมากข้ึนระหวา่งผูท่ี้
ไดรั้บการวนิิจฉยัท่ีอาย ุ50 ปีหรือนอ้ยกวา่ (OR = 2.09, 95% CI = 0.94-4.62 สาํหรับส่วน Rectum ส่วน 
OR = 3.00, 95% CI = 0.98-9.02 สาํหรับส่วน Distal colon และ OR = 7.88, 95% CI = 2.62-23.7 
สาํหรับส่วน Proximal colon (Slattery et al., 2003)  นอกจากน้ี ในประเทศสหรัฐอเมริกา การท่ีทราบวา่
ในครอบครัวมีบุคคลท่ีเคยมีประวติัการป่วยเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ แลว้ยงัมีประโยชน์ในการคดักรอง
โรคมะเร็งลาํไสใ้หญ่ ซ่ึงมีโอกาสตรวจพบถึง 2 เท่าของคนท่ีครอบครัวไม่มีประวติัการป่วยดว้ยมะเร็ง
ลาํไสใ้หญ่ (Shah et al.,  2007)  ในทาํนองเดียวกนัท่ี เมก็ซิโกกพ็บวา่ผูท่ี้มีประวติัเป็นมะเร็งในครอบครัว
มีความเส่ียงสูงมาก (González-González et al., 2009) 

2.3 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งปอด  

2.3.1) ยาสูบ (Tobacco)  
มีหลกัฐานชดัเจนวา่  ยาสูบ เป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งปอดทุกชนิด   ซ่ึงมีการศึกษาวา่  

บุหร่ีทาํใหเ้กิดมะเร็งปอดอยา่งไร  ตั้งแต่ 1950s เป็นตน้มา  และวงการสาธารณสุขกต็ระหนกัในการ
แกไ้ขปัญหาน้ี  ไดเ้ร่ิมมีมาตรการทัว่โลกในการควบคุมการสูบบุหร่ี  ตั้งแต่ปี 1960 เป็นตน้มา  การสูบ
บุหร่ีถือเป็นสาเหตุของมะเร็งปอดท่ีสาํคญัอยา่งมาก  จะเห็นลกัษณะหรือรูปแบบ (Pattern)  ของการเกิด
โรคมีผลกระทบมาจากการสูบบุหร่ีของประชากรนั้นๆ ในรอบ 10 – 20 ปี ก่อนหนา้  ดงันั้น  ถา้สามารถ
ลดอตัราการสูบบุหร่ีในประชากรได ้ กจ็ะสามารถลดอตัราการเกิดโรคมะเร็งลงได ้ (Peto et al.,  1992; 
Wingo et al.,  1999)   

ผูท่ี้สูบบุหร่ีเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดอยา่งเห็นไดช้ดั  โดยในผูช้ายประมาณ  8 – 15 เท่า  
ในหญิง 2 – 10 เท่า  เม่ือเทียบกบัผูไ้ม่สูบบุหร่ี  ความเส่ียงโดยภาพรวมจะมีผลสะทอ้นมาจาก  ปริมาณ
บุหร่ีท่ีสูบ  รวมระยะเวลาท่ีสูบ  ระยะเวลาท่ีเลิกสูบบุหร่ี  อายเุร่ิมสูบ  ชนิดยาเสน้  และการสูดควนับุหร่ี
เขา้ปอดหรือไม่ 
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 ระยะเวลาทีสู่บบุหร่ี 
ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ี  เพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอด  Doll and Peto, (1978)  ได้

ทาํการศึกษาในกลุ่ม  Cohort แพทยช์าวองักฤษ  พบวา่ความเส่ียงเพิ่มข้ึนเป็น   2  เท่า  ถา้จาํนวนเพิม่ข้ึน  
แต่ถา้ระยะเวลาในการสูบยิง่นาน  ยิง่เส่ียงมากข้ึน  5 – 6 เท่า  ซ่ึง ลกัษณะของการสูบบุหร่ีทั้งจาํนวนและ
ระยะเวลา  มีความสาํคญัมาก  มีนยัสาํคญัทางโปรแกรมคณิตศาสตร์ (Lubin et al.,  1984; Moolgarkar et 
al.,  1989) 

อีกประเดน็ท่ีสาํคญั  คือ  ระยะเวลาท่ีหยดุสูบบุหร่ี  พบวา่  ความเส่ียงลดลงในกลุ่มท่ี
เลิกสูบบุหร่ีมาแลว้  5  ปี  บางการศึกษาพบวา่  ผูท่ี้เลิกสูบบุหร่ีมาแลว้   20  ปี  ความเส่ียงต่อการเป็น
มะเร็งปอดพอๆ กบัผูท่ี้ไม่เคยสูบบุหร่ี  แต่อยา่งไรกต็าม  ยงัคงมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งตลอดช่วง
ชีวิต  แมจ้ะหยดุสูบบุหร่ีไปแลว้ (IARC, 1986) 

อายเุม่ือเร่ิมสูบบุหร่ีอยา่งต่อเน่ืองกมี็ความสาํคญั  ผูท่ี้เร่ิมสูบตั้งแต่ก่อนอาย ุ  15  ปี  มี
ความเส่ียงสูงถึง  4 – 5 เท่า  เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีเร่ิมสูบอาย ุ  25 ปีข้ึนไป (IARC, 1986) 

 ทาร์ (Tar content) 
ในกลุ่มท่ีสูบบุหร่ีท่ีมีสารทาร์ตํ่า  กจ็ะมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดตํ่าดว้ย  

ประมาณร้อยละ  40 – 50 (Lubin et al.,  1984)   ผูท่ี้สูบบุหร่ีกน้กรองมีความเส่ียงนอ้ยกวา่ผูท่ี้สูบบุหร่ี
แบบไม่มีกน้กรอง (Wynder and Kabat, 1988)  ผูท่ี้สูบบุหร่ีแบบ Black (air – cured)  เส่ียงกวา่ผูท่ี้สูบ
บุหร่ีแบบ  Blond (Flu – cured)  2 – 3 เท่า  (Benhamou and BenHamou, 1993) 

 การสูดดมควนั และยาสูบชนิดอืน่ๆ 
ผูท่ี้สูบบุหร่ีโดยอดัควนับุหร่ีเขา้ปอด  มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดมากกวา่ผูท่ี้

ไม่อดัควนับุหร่ี  1.5 – 3 เท่า (Lubin et al.,  1984)   พบวา่ผูท่ี้สูบซิการ์  กมี็ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง
ปอดดว้ย  โดยจาํนวนท่ีสูบมากข้ึน  เส่ียงมากข้ึนดว้ย (Boffetta et al.,  1999)  นอกจากน้ีกพ็บวา่   ผูท่ี้สูบ
ยาสูบในรูปแบบอ่ืนๆ กมี็ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดดว้ย  เช่น  การสูบ  Bidis  ท่ีอินเดีย 
(Jussawalla and Jain, 1979)  การสูบ  Pipe  ท่ีจีน  (Lubin et al.,  1992) 

 ชนิดเซลล์มะเร็ง  (Histologic type)  
พบวา่ การสูบบุหร่ีมีความสมัพนัธ์อยา่งสูงกบัมะเร็งปอดชนิด  Squamous cell  และ 

Small cell carcinoma  ส่วนในชนิด  Adenocarcinoma   ความเส่ียงจะลดลง  4 – 5 เท่า  (Lubin et al.,  
1992) 

 Passive Smoking 
การไดรั้บควนับุหร่ีทางออ้ม  แมว้า่ตวัของไม่ไดสู้บบุหร่ีกมี็ความสมัพนัธ์กบัมะเร็ง

ปอดอยา่งสูง  ซ่ึงผูท่ี้ศึกษาในระยะแรก  ไดแ้ก่  (Hirayama 1981; Trichopoulous et al.,  1981)  หลงัจาก
นั้นกมี็ผูศึ้กษาอีกมากมาย  พบความสมัพนัธ์เช่นกนั   แต่ไม่สูงมาก 
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 Confounding effects of tobacco smoking 
บุหร่ีเป็นปัจจยัสาํคญัต่อการเกิดมะเร็งปอดอยา่งมาก  ดงันั้น  ในการศึกษาปัจจยัเส่ียง

อ่ืนๆ ต่อการเป็นมะเร็งปอด บุหร่ีจึงมกัจะเป็นตวัแปรกวนท่ีสาํคญั  เช่น  ในการศึกษากลุ่มคนงานท่ี
ทาํงานในโรงงานท่ีสมัผสักบัปัจจยัท่ีน่าจะเป็นสารก่อมะเร็ง  ในขณะเดียวกนัคนกลุ่มน้ี  อาจจะสูบบุหร่ี
มากกวา่กลุ่มอ่ืนดว้ย  ทาํใหค้วามเส่ียงท่ีไดอ้าจจะมาจากผลของบุหร่ีมากกวา่ผลจากการประกอบอาชีพ
เป็นตน้ (Siemiatycki et al.,  1988) 

2.3.2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  

 ผกั  ผลไม้ 
เป็นท่ีเช่ือวา่ การบริโภคอาหารท่ีมีผกั ผลไมสู้ง จะป้องกนัการเป็นมะเร็งปอด 

(WCRF, 1997)   
ในปี ค.ศ. 1995  ไดส้รุปผลจากการศึกษาแบบ  Case-control  หรือ Cohort  91  เร่ือง  

กพ็บวา่  อาหารประเภทผกั  ผลไม ้  เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งปอด  อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ 
(WCRF, 1997)  ต่อมากมี็การศึกษาในทาํนองเดียวกนัยนืยนัผล (Hu et al.,  1997; Pillow et al.,  1997)  
และหากพิจารณาผลการบริโภคอาหารประเภทผกั ผลไม ้  ในกลุ่มท่ีสูบบุหร่ีและไม่สูบบุหร่ี  กพ็บวา่  
ส่งผลเชิงป้องกนัเช่นกนั (Niberg et al.,  1998) 

 เนือ้และอาหารประเภทอืน่ 
การศึกษาในอเมริกา  พบวา่  การบริโภคเน้ือจาํนวนมาก  โดยเฉพาะกลุ่มท่ีบริโภคเน้ือ

แดงประเภททอดหรือสุก  (แบบ well-done)  เพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอด (Sinha et al.,  1998)  
และในประเทศท่ีปริมาณการบริโภคเน้ือสูงมากข้ึน  เช่น  (Deneo – Pellegrini et al.,  1996)   

มีบางการศึกษาไดศึ้กษาเก่ียวกบัการบริโภคอาหารประเภทอ่ืนๆ เช่น  ซีเรียล  ไข่  นม  
กย็งัไม่มีหลกัฐานเพียงพอท่ีจะสรุปไดว้า่สมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งปอด (WCRF, 1997) 

2.3.3) กาแฟ  ชา  และครีมเทยีม 
ไดมี้การพบความสมัพนัธ์ของการด่ืมชา  กาแฟ  กบัการเป็นมะเร็งปอด  ในบางการศึกษา  

แมไ้ดต้ดัตวัแปรกวนจากการสูบบุหร่ีออกไปแลว้  กย็งัไม่สามารถปฏิเสธไดว้า่ไม่เก่ียวขอ้ง (WCRF, 
1997)  ไดเ้คยมีการศึกษาโดยการทดลอง  พบวา่  ชาเขียวป้องกนัการเป็นมะเร็งปอด (Shin et al.,  1995)  
แต่อยา่งไรกต็ามผลท่ีไดรั้บกย็งัไม่คงท่ี  การศึกษาในประเทศอุรุกวยั (Uruguay)  พบวา่  ผูท่ี้บริโภคครีม
เทียมในปริมาณมาก  เพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอด (De Stefani et al.,  1996) 

2.3.4) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์(Alcohol) 
โดยรวม  พบวา่  สุรามีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งปอดเลก็นอ้ย  จากการศึกษา  Cohort study  

พบวา่สุราเพ่ิมความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอด (Hakulimen et al.,  1974; Adami et al.,  1992)  แต่บาง
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2.3.5) การประเมินสภาวะโภชนาการทางกายภาพ (Anthropometric Measures)  
ไดมี้การกล่าวถึงค่า  BMI  วา่ถา้ลดลงจะมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดต่อมา  IARC  

ไดศึ้กษาทบทวนประเดน็ไดข้อ้สรุปวา่  ยงัไม่มีหลกัฐานชดัเจนท่ีจะสรุปวา่  BMI  เก่ียวขอ้งกบัการเป็น
มะเร็งปอด (IARC, 2001)   

มีบางการศึกษาพบวา่  ความสูงสมัพนัธ์กบัมะเร็งปอด  แต่กย็งัไม่ชดัเจน (Goodman and 
Wilkens, 1993; Drinkard et al.,  1995)  

2.3.6) การประกอบอาชีพ 
กวา่  50  ปีมาแลว้ (1950s)  ท่ีพบวา่การประกอบอาชีพบางชนิดสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็ง

ปอด  ผูท่ี้ประกอบอาชีพในโรงงานหลายชนิดมีความเส่ียงสูง (IARC, 1972 – 2001)  ซ่ึงอาชีพต่างๆ 
เหล่านั้นมีโอกาสสมัผสักบัสารโลหะต่างๆ เช่น แอสเบสตอส ใยหิน รังสีต่างๆ เป็นตน้  

2.3.7) ปัจจัยอืน่ๆ  
มลพิษทางอากาศ อตัราอุบติัการณ์โรคมะเร็งปอดในชุมชนเมืองสูงกวา่ในชนบทอยา่ง

มาก (Katsouyanni and Pershgen, 1997)  แต่อยา่งไรกต็ามกอ็าจเป็นผลมาจากตวัแปรกวนอ่ืนๆ  เช่น  
การสูบบุหร่ี  อาหาร  การประกอบอาชีพ  เป็นตน้  บรรยากาศในชุมชนเมือง  อาจมีมลพิษมากกวา่ใน
ชนบท การอาศยัอยูใ่นเขตพ้ืนท่ีต่างกนั มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดต่างกนั (Mdzinarishvili  et al., 
2010) 

นํ้าด่ืม นํ้าด่ืมท่ีมี aroenic  มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งปอด (Chiou et al.,  1995) 

2.4 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งช่องปาก 
 จากการศึกษาท่ีผา่นมา  พบวา่  ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก  ไดแ้ก่ 

2.4.1) ยาสูบ (Tobacco) 
ยาสูบเป็นปัจจยัส่ียงท่ีสาํคญัท่ีสุดต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก  เพราะนอกจากจะพบวา่  ค่า

ความสมัพนัธ์ (OR, RR) สูง  ประเดน็สาํคญั  คือ  ความชุกของการสูบบุหร่ีสูงมากทัว่โลก  จึงเป็นเร่ือง
สาํคญัทางสาธารณสุข  รูปแบบของยาสูบท่ีใชมี้ความแตกต่างกนั  เช่น  ในยโุรป  อเมริกา  ออสเตรลีย  
ญ่ีปุ่น  นิยมสูบบุหร่ี   ซิการ์  ไปท ์  ในรูปแบบการบริโภคท่ีมีควนั  ส่วนการบริโภคท่ีไม่มีควนักไ็ดแ้ก่ 
การเค้ียว  และการใชย้านตัดเ์ป็นตน้ 
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ท่ีอินเดีย  ปากีสถาน  จีน  เอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้  นิยมสูบบุหร่ีและเค้ียวหมาก (Gupta, 
1996)   ซ่ึงการเค้ียวหมากมีส่วนประกอบท่ีสาํคญั   คือ  ใบพลู  ปูน  ยาเสน้  และอ่ืนๆ  ซ่ึงอาจแตกต่าง
กนัในแต่ละประเทศและมีช่ือเรียกแตกต่างกนั 

ประมาณร้อยละ 80 ของมะเร็งช่องปาก  มีผลมาจากการบิโภคยาสูบ (Rothman, 1978) 
ในบุหร่ีมีสารก่อมะเร็งหลายชนิด  ไดแ้ก่  PAHs,  อลัดีไฮด ์  และไนโตรซามีน  มีงานวิจยัท่ีสนบัสนุนวา่  
การสูบบุหร่ีสมัพนัธ์กบัมะเร็งช่องปากจาํนวนมาก (Blot et al.,  1988; Franco et al.,  1989; Merletti et 
al.,  1989; Franceschi et al.,  1990; Choi and Kahyo, 1991; Mus cat et al.,  1996)  ในอิตาลี  พบวา่  การ
สูบบุหร่ีเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก  มากกวา่ผูไ้ม่สูบบุหร่ีถึง  11  เท่า (Franceschi et al.,  1990)  และ
ยงัพบวา่  จาํนวนท่ีสูบมากข้ึนยิง่เส่ียงมากข้ึน 

นอกจากน้ียงัพบวา่  งานวิจยัอีกหลายเร่ืองจาก บราซิล, อเมริกา  และเกาหลี   สนบัสนุน
วา่  ปริมาณและระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ี มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งช่องปาก (Blot et al.,  1988; 
Franco et al.,  1989; Merletti et al.,  1989; Choi and Kahyo, 1991; Mus cat et al.,  1996)   

ผูท่ี้สูบบุหร่ีแลว้เลิกสูบ  พบวา่  ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปากลดลงอยา่งเห็นไดช้ดั  
(Blot et al.,  1988; Franco et al.,  1989; Merletti et al.,  1989; Franceschi et al.,  1990)  โดยเฉพาะผูท่ี้
หยดุสูบบหร่ีเป็นเวลามากกวา่  10  ปี  มีความเส่ียงนอ้ยมาก ใกลเ้คียงกบัผูท่ี้ไม่เคยสูบบุหร่ี  ซ่ึงประเดน็น้ี
มีความสาํคญัทางสาธารณสุขมาก  เพราะการรณรงคใ์หล้ดการสูบบุหร่ีหรือไม่สูบบุหร่ีจะลดอตัราป่วย
และอตัราตายจากมะเร็งช่องปากได ้

ท่ีสวีเดน็และซูดาน  มีการใชย้านตัถุม์ากกวา่  400  ปี (Idris et al.,  1998)  ในช่วงปี ค.ศ. 
1950s  ในประเทศตะวนัตกไดเ้ร่ิมมีการศึกษาทางระบาดวิทยา  เพื่อการศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งผูท่ี้
สูบบุหร่ีชนิดไร้ควนักบัการเป็นมะเร็งช่องปากในหนูทดลอง  พบวา่การเค้ียวยาเสน้และยานตัถุ ์ ซ่ึงมีไน
โตรซามีน  เป็นสาเหตุของมะเร็งช่องปาก (Hecht et al.,  1986; Hecht and Hoffmann, 1988)  ผูท่ี้เค้ียยว
ยาเสน้และยานตัถุมี์ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปากสูง  โดยเฉพาะมะเร็งกระพุง้แกม้ (Check)  และ 
มะเร็งเหงือก (Gum) (Winn et al.,  1981; Blot et al.,  1988)   

ในประเทศอินเดียและประเทศแถบเอเชีย  กมี็การสงสยัมานานแลว้วา่  การเค้ียวยาเสน้มี
ส่วนสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งช่องปาก (Jayant and Deo, 1986)  และมีการศึกษาอ่ืนๆ ตามมายนืยนั
ความสมัพนัธ์ดงักล่าว (Ko et al.,  1995; Hung et al.,  1997; Chattopadhyay, 1989; Merchant et al.,  
2000)  

2.4.2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
ไดมี้หลกัฐาน แสดงใหเ้ห็นวา่  อาหารมีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งช่องปาก  โดยไดเ้ร่ิม

สงัเกตุเห็นจากสตรีท่ีป่วยเป็นโรค Plummer-Vinson Syndrome   ซ่ึงมีความบกพร่องเก่ียวกบัธาตุเหลก็  
มีความเส่ียงสูงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก (La Vecchia et al.,  1997)  ซ่ึงโรคน้ีพบมากในผูห้ญิง  สวีเดน
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อาหารประเภทผกั  ผลไม ้ มีวิตามิน C, E, เบตา้คาโรทีน  และ Flaveroids  ซ่ึงสารอาหาร
เหล่าน้ีมี  Antioxidants  หรือ  Anti tumor effects  ซ่ึงอาจช่วยป้องกนัมะเร็งช่องปาก 

2.4.3) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol) 
จากการศึกษาทางระบาดวิทยา  พบวา่  สุราเพ่ิมความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปากและ

มกัจะพบไปพร้อมกนักบัการสูบบุหร่ี 
จากการศึกษาในอเมริกา  ยโุรป  จีนและเกาหลี  พบวา่  การด่ืมสุราและปริมาณสุราท่ีด่ืม

มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก (Blot et al.,  1988; Kabat and Wynder, 1989; Merletti et al.,  
1989; Franceschi et al.,  1990; Zheng et al.,  1990; Choi and Kahyo, 1991; Harty et al.,  1997)  เช่น  
พบวา่  ผูท่ี้ด่ืมสุรา  100  กิโลกรัม  ตลอดชัว่ชีวิต  มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปากถึง  3  เท่า  เม่ือ
เทียบกบัผูท่ี้ไม่เคยด่ืมสุรา  ในขณะท่ีผูท่ี้ด่ืมมากกวา่  400  กิโลกรัม  เส่ียงถึง  7  เท่า  (Franco et al.,  
1989)  และพบวา่สุราทุกชนิดมีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งช่องปาก  แต่อาจมากนอ้ยต่างกนั (Blot et 
al.,  1988; Merletti et al.,  1989; Franceschi et al.,  1990; Franco et al.,  1989; La Vecchia et al.,  1997)  

2.4.4) การติดเช้ือ (Infection) 
พบวา่ Human papillomavirus (HPV)    Herpes simplex virus (HSV)  อาจมีบทบาท

สาํคญัต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก  พบวา่สตรีท่ีเป็นมะเร็งปากมดลูก  ซ่ึงเป็นโรคท่ีมีความสพันธ์กบั HPV  
อยา่งมาก  มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก  2 เท่า (Rabkin et al.,  1992; Bjore et al.,  1995)  ซ่ึง
อาจพดูไดว้า่  HPV  เป็นปัจจยัเส่ียงต่อมะเร็งทั้ง  2  ชนิดและพบวา่ในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งช่องปากพบความ
ชุกของ HPV  ถึงร้อยละ 50 (Franceschi et al.,  1990)  ในการศึกษามะเร็งช่องปากกบั HPV   ยงัมีผูท่ี้
ทาํการศึกษาไม่มากนกั  แต่กพ็บวา่  HPV 6  และ HPV 16  เส่ียงต่อการเป็นมะเร็งช่องปาก 2.9  และ 6.2 
เท่า  ตามลาํดบั  (Maden et al.,  1992) 

จากการศึกษาของ Schildt et al.,  (1998)  กพ็บวา่  HSV-1  และ  HSV-2  มีความสมัพนัธ์
กบัมะเร็งช่องดว้ย  โดยมีความเส่ียงถึง  3  เท่า 

2.4.5) นํา้ยาบ้วนปาก (Mouthwash) 
การศึกษาของ  Weaver และคณะ (1979)  พบวา่  นํ้ายาบว้นปากซ่ึงมีส่วนประกอบของ 

Alcohol   ประมาณ 25%  มีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งช่องปาก  แต่ต่อมากไ็ดมี้นกัวิจยัพยายามศึกษา  
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2.5 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งกระเพาะอาหาร 

2.5.1) ยาสูบ (Tobacco) 
จากการศึกษาแบบ Meta-analysis จากการศึกษาแบบ  Cohort  พบวา่ผูท่ี้สูบบุหร่ีเส่ียงต่อ

การเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  1.5  ถึง  2.5 เท่า  (Tredaniel et al.,  1997)  ความสมัพนัธ์ของบุหร่ีกบั
มะเร็งกระเพาะอาหารพบสูงข้ึนในกลุ่มท่ีสูบบุหร่ีและไม่ค่อยกินผกั  ผลไม ้ (Ye et al.,  1999)  การสูบ
ยาสูบแบบไร้ควนั (Smokeless)  กพ็บวา่มีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งกระเพาะอาหาร  ในการศึกษาของ 
Kneller et al.,  1991   ส่วนในการศึกษาของ Ye et al (1999)  และ  Lagergren et al.,  2000  ไม่พบ
ความสมัพนัธ์ดงักล่าว 

2.5.2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
อาหารประเภทผกั  ผลไม ้ และสาร Antioxidants   เน่ืองจากวา่  อาหารทุกชนิดท่ีบริโภค

เขา้ไปสู่ร่างกาย  จะอยูใ่นกระเพาะอาหาร  ประมาณ  4  ชัว่โมง  ดงันั้น  อาหารทุกชนิดจึงมีโอกาสเป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อมะเร็งกระเพาะอาหาร  มีหลกัฐานค่อนขา้งชดัเจนวา่  ผกั  ผลไมเ้ป็นปัจจยัเชิงลดความ
เส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  ร้อยละ 85  ของการศึกษารายงานวา่  การบริโภคผกัสด  เช่น  แค
รอท  มะเขือเทศ  ผกักาด (Lettuce)  ลดความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  ร้อยละ 70  ของ
การศึกษา  พบวา่  การบริโภคผกัประเภท  Alliums  และ  Cruciferous  และผลไมร้สเปร้ียว  กล็ดความ
เส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  ในภาพรวมพบวา่  ผูท่ี้บริโภคผกัและผลไมเ้ป็นจาํนวนมาก  ลด
ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารร้อยละ 50  เม่ือเปรียบเทียบกบัผูบ้ริโภคผกั  ผลไม ้  ปริมาณ
นอ้ย  (Steinmetz and Potter, 1996: Lazarevic et al., 2010; Pham et al., 2010)   

2.5.2.1) อาหารกากใย (Dietary Fiber) 
พบวา่  ผูท่ี้บริโภคอาหารท่ีมีกากใย  เช่น  ซีเรียลลดความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง

กระเพาะอาหาร (Terry et al.,  2001) ส่วนอาหารพวกแป้ง  นํ้าตาล  เพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหาร  แต่ในหลายๆ การศึกษา  กไ็ม่พบวา่มีความสมัพนัธ์แต่อยา่งใด  อยา่งไรกต็าม  
ความสมัพนัธ์ท่ีพบต่างๆ อาจจะตอ้งคาํนึงถึงตวัแปรกวน  เช่น  เศรษฐกิจ  ฐานะทางสงัคม 

2.5.2.2) พลงังานและไขมัน (Total energy  และ fat ) 
ไม่พบวา่พลงังานท่ีไดรั้บมีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร 

ส่วนการบริโภคไขมนัพบวา่มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  โดยเฉพาะไขมนัสตัว ์
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2.5.2.3) เกลอื  (Salt ) 
การบริโภคเกลือมากเกินความตอ้งการ  จะทาํใหก้ระเพาะอาหารระคายเคือง

และอกัเสบได ้  ซ่ึงเป็น Precursor  ของการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  จากการศึกษาเชิง   Ecological 
Study พบความสมัพนัธ์ระหวา่งปริมาณเกลือในปัสสาวะ  กบัอตัราการตายจากมะเร็งกระเพาะอาหาร  
ในการศึกษาแบบ Cohort  และ Cases-control  หลายเร่ืองพบความสมัพนัธ์ (Kono and Hirohata, 1996) 
แต่หลายการศึกษากย็งัไม่ยนืยนัความสมัพนัธ์ดงักล่าว 

หลกัฐานทางออ้มท่ีอธิบายวา่  เกลือ  มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหาร  ไดแ้ก่  วิธีการเกบ็ถนอมอาหารจากเดิมใชว้ิธีเกบ็อาหารไวน้านๆ โดยหมกัเกลือ  แต่
ต่อมามีการคน้พบตูเ้ยน็   ผูค้นใชตู้เ้ยน็มากข้ึน  พบวา่อุบติัการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารลดลงและ
การมีตูเ้ยน็กอ็าจจะหมายถึงวา่  ผูค้นไดมี้โอกาสบริโภคผกั ผลไมม้ากข้ึน  เพราะสามารถเกบ็ในตูเ้ยน็ได ้

2.5.2.4) อาหารหมักดอง  (Pickled food) 
อาหารประเภทหมกัดอง  จะพบวา่มีสารประเภทไนโตรซามีน  ซ่ึงเป็นสารก่อ

มะเร็งกระเพาะอาหาร  คลา้ยๆ กบัมะเร็งชนิดอ่ืนๆ 

2.5.3) ชา  กาแฟ 
อาจเป็นเพราะวา่มีส่วนประกอบของ Polyphenols  ทาํใหพ้บวา่ ผูท่ี้บริโภคชาเขียวมีความ

เส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารนอ้ยกวา่  โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีบริโภคเป็นจาํนวนมาก   ส่วนการ
บริโภค  กาแฟ  ไม่พบวา่มีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร 

2.5.4) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์  (Alcohol) 
จากการศึกษาโดยการใชแ้บบสอบถาม  โดยใหก้ลุ่มตวัอยา่งตอบเอง  พบวา่  การด่ืมสุรา

ไม่สมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร  แต่อาจอธิบายเพิ่มเติมไดว้า่  ผูท่ี้ชอบด่ืมสุราเป็นนิสยั  
มกัจะไม่ชอบกินผกั  ผลไมห้รือกินนอ้ย  และมกัจะชอบสูบบุหร่ีดว้ย  ผลการศึกษาท่ีไดจึ้งพบค่าไม่คงท่ี  
ทั้งการศึกษาแบบ  cohort  หรือ  cases-contol  ซ่ึงทบทวนโดย  Franceschi  and La Vecchia, (1994) 

2.5.5) การประเมินสภาวะโภชนาการทางกายภาพ (Anthropometric Measure) 
จากการศึกษาในประเทศสวเีดน  พบวา่  ส่วนสูงมีความสมัพนัธ์ผกผนักบัการเป็นมะเร็ง

กระเพาะอาหาร (Hansson et al.,  1994; Waaler, 1994) ซ่ึงส่วนสูง  น่าจะเก่ียวกบัความยากจนในวยัเดก็
นั้นกห็มายความวา่ ผูท่ี้มาจากฐานะยากจนมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารสูงกวา่  ซ่ึงอาจ
เน่ืองมาจากท่ีมีโอกาสติดเช้ือ  H.Pylori  แต่กมี็การศึกษาท่ีไม่พบความสมัพนัธ์ดว้ย 

ดชันีมวลกาย (BMI)  ในช่วงวยัผูใ้หญ่ตอนตน้ (อาย ุ 20 ปี)  สมัพนัธ์กบัมะเร็งกระเพาะ
อาหาร (Hansson et al.,  1994)  นํ้าหนกัสมัพนัธ์กบัมะเร็งกระเพาะอาหาร (Nomura et al.,  1985; tretli 
and Robsahn, 1999) 
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2.5.6) การติดเช้ือ (Infection) 
ปี ค.ศ. 1994  IRAC  ไดส้รุปวา่  Helicobacter pylori  เป็นสาเหตุของมะเร็งกระเพาะ

อาหาร (Suffi cient cause) ถือเป็น  สารก่อมะเร็ง Class 1 (IARC Working Group, 1994) และยงัคงมี
การศึกษาเก่ียวกบัประเดน็อยา่งต่อเน่ือง เช่น Kosunen et al., (2010) 

2.5.7) อืน่ๆ 
สถานะทางสงัคมมีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งกระเพาะอาหาร  ผูท่ี้ยากจนการศึกษานอ้ย  มี

ความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารอยา่งนอ้ย  2  เท่า  เม่ือเทียบกบัผูท่ี้มีอนัจะกิน (Hansson et 
al.,  1994; Brown  et al.,  1998; Van Loon et al.,  1998) ซ่ึงอาจจะมาจากลกัษณะอาชีพ และการบริโภค
อาหาร การมีพี่นอ้งอยูด่ว้ยกนัหลายคนในวยัเดก็ หอ้งนอนแออดั ทาํใหมี้โอกาสติดเช้ือ H.Pylori และ
การมีครอบครัวใหญ่ มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร (Haussen et al.,  1994; Blaser et al.,  
1995) 

2.6 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งปากมดลูก   

2.6.1) Human papilloma virus (HPV)   
ไดมี้การศึกษาถึงความสมัพนัธ์ ระหวา่งมะเร็งปากมดลูกและการร่วมเพศมาเป็นเวลา

หลายศตวรรษแลว้  เร่ิมตั้งแต่  Rigoni-Stern et al., (1842)  รายงานถึงความแตกต่างของอุบติัการณ์ของ
มะเร็งปากมดลูกในผูห้ญิงท่ีแต่งงานแลว้กลุ่มแม่ชีท่ีเมือง  Veroma  ประเทศอิตาลี  ค.ศ.1842  ต่อมาได้
พบวา่มะเร็งปากมดลูกมีพฤติกรรมทางระบาดวิทยาคลา้ยโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ทั้งหลาย  คือ  พบได้
ในกลุ่มคนท่ีมีการร่วมเพศสมัพนัธ์กนัหลายๆ คนหรือฝ่ายชายมีความสํ่าส่อนทางเพศ  ซ่ึงไปสู่การศึกษา
ถึงสาเหตุท่ีถูกถ่ายทอดโดยการร่วมเพศในเวลาต่อมา  ระยะหลงัเร่ิมพบวา่การติดเช้ือหลงัการร่วมเพศ
เป็นสาเหตุสาํคญัในการเกิดมะเร็งปากมดลูก  เช่น  เช้ือไวรัสช่ือ  Herpes simplex type 2 (HPV2)  
(Munoz et al.,   1989)  แต่ความสมัพนัธ์ของเช้ือตวัน้ีกบัการเกิดมะเร็งปากมดลูกยงัไม่สามารถอธิบาย
ได ้   ต่อมาจึงใหค้วามสนใจกบัไวรัสกลุ่ม Human papilloma virus (HPV)  มากข้ึน  ซ่ึงขอ้มูลจาก
หอ้งปฏิบติัการและทางระบาดวิทยาแสดงถึงความสมัพนัธ์ระหวา่ง  HPV  และมะเร็งปากมดลูกนั้น
เพิ่มข้ึนเร่ือยๆ นอกเหนือจาการติดเช้ือจากการร่วมเพศแลว้ยงัมีปัจจยัอ่ืนท่ีเช่ือวา่น่าจะมีความสมัพนัธ์กบั
การเกิดมะเร็งปากมดลูกดว้ย  ไดแ้ก่  และการลดภูมิตา้นทานของร่างกาย  เป็นตน้ 

ลกัษณะทางคลนิิคเม่ือมีการติดเช้ือ HPV  (Human papilloma virus (HPV)) 
โดยทัว่ไปเม่ือมีการติดเช้ือ HPV ท่ีปากมดลูกผูป่้วยมกัจะไม่มีอาการ แต่เม่ือระยะเวลา 

นานเขา้ มกัจะทาํใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงในเซลลเ์ยือ่บุของปากมดลูกและช่องคลอด  จนทาํใหต้รวจพบ
ความผดิดปกติไดจ้ากการตรวจทางเซลลว์ิทยา (Cytology)  เม่ือระยะเวลานานๆ ไปอาจเกิดการ
เปล่ียนแปลงท่ีปากมดลูกเป็นหูดหงอนไก่ (Condyloma)  ซ่ึงอาจมองเห็นไดด้ว้ยตาเปล่าหรือตอ้งใช้
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2.6.2) การศึกษาทางนิเวศวทิยา (Ecological studies) 
จากการศึกษาเปรียบเทียบอตัราการพบ HPV6/11   และ  16-18  ในเซลลป์ากมดลูกท่ีได้

จากผูห้ญิงปกติอาย ุ20 – 29 ปี  พบวา่ HPV 16-18  ในประเทศเดนมาร์กสูงกวา่ในกรีนแลนด ์   1.5  เท่า  
แต่ในทางตรงกนัขา้มอุบติัการณ์ของมะเร็งปากมดลูกในกรีนแลนดสู์งกวา่ความชุกของการติดเช้ือ  HPV 
type 6, 11, 16 และ  18 ในประชากรปกติ ในสองแห่งพบวา่  HPV 16 และ  18 จะมีความชุกสูงในกลุ่ม
ประชากรท่ีมีอตัราเส่ียงสูง (Villa & Franco, 1989)  และความชุกของการติดเช้ือ HPV จะไม่สมัพนัธ์กบั
จาํนวนคู่ร่วมเพศ  อาย ุ เม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรก  การสูบบุหร่ี  การใชย้าเมด็คุมกาํเนิด  ซ่ึงถือเป็นปัจจยั
เส่ียงท่ีสาํคญัของมะเร็งปากมดลูก 

2.6.3) ปัจจัยทางเพศสัมพนัธ์ (Sexual Factor) 
ปัญหาเก่ียวกบัเพศสมัพนัธ์ท่ีมีส่วนเก่ียวกบัมะเร็งปากมดลูกนั้น  ไดมี้การศึกษามานานมี

ขอ้มูลทางระบาดวิทยาเก่ียวกบัเร่ืองน้ีมาเป็นระยะๆ รายงานในระยะเวลาแรกๆ ท่ีศึกษาเก่ียวกบัปัญหา
เร่ืองเพศสมัพนัธ์มกัจะใหค้วามสนใจไปท่ีสภาพสมรส   และประวติัการเจริญพนัธ์  แต่ในระยะหลงัๆ น้ี  
ความสนใจจะเนน้ไปท่ีสองปัญหาใหญ่  คือ  จาํนวนคู่ร่วมเพศโดยไม่คาํนึงถึงสภาพสมรส  อีกปัจจยัก็
คือ  อายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรก  การเปรียบเทียบขอ้มูลและผลการศึกษาจากทั้งสองปัจจยัน้ีค่อนขา้ง
ลาํบากทั้งดา้นการเกบ็ขอ้มูลและสถิติ 

ในระยะหลงัปี ค.ศ. 1980 ท่ีผา่นมา  มีการศึกษาทางระบาดวิทยาเก่ียวกบัปัจจยัทาง
เพศสมัพนัธ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัมะเร็งปากมดลูกไวห้ลายแห่ง  Harris (1980) ศึกษาท่ีประเทศองักฤษ  Reeves 
et al.,   (1985)  ศึกษาท่ีประเทศปานามา  Clarke et al.,  (1985)  ศึกษาท่ีประเทศแคนาดา LaVecchia et 
al.,  (1986b)  ศึกษาท่ีประเทศอิตาลี  Brinton et al.,  (1987)  ศึกษาท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา 

จากการศึกษา Harris (1980)  ท่ีเมืองออกซ์ฟอร์ดประเทศองักฤษ  เป็นการศึกษาแบบมี
กลุ่มควบคุมทาํในผูป่้วยท่ีเป็น Dysplasia  หรือ  Carcinoma in situ (CIS) 190 รายและกลุ่มควบคุม 
(Control)  เป็นผูป่้วยท่ีมารักษาตวัในโรงพยาบาล  422  ราย  พบความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัสาํคญัระหวา่ง
การเกิด Dysplasia  และ CIS   กบัอายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรก  และจาํนวนคู่ร่วมเพศ  แต่เม่ือวิเคราะห์ปัจจยั
สองชนิดน้ีทีละอยา่งแลว้เร่ิมมีการร่วมเพศคร้ังแรก  (โดยมีอตัราเส่ียงสมัพทัธ์  RR 6.1)  ในผูท่ี้มีคู่ร่วม
เพศตั้งแต่  6  คนข้ึนไปเทียบกบัผูท่ี้มีคู่ร่วมเพศหน่ึงคนหรือไม่มีเลย  แต่ถา้เอาอายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรก
เป็นหลกัจะไม่พบ  RR  เพิ่มข้ึนอยา่งมีนยัสาํคญัเลย  จากการศึกษาโดยวิธีเชิงพหุ (Multivariate logistic 
model)   จะพบวา่มี  Confounder  ระหวา่งอาย ุ  จาํนวนคู่ร่วมเพศ  ประวติัการตั้งครรภน์อกสมรส  
ประวติัการทาํแทง้  การสูบบุหร่ี  จาํนวนปีของการใชย้าเมด็คุมกาํเนิด  จาํนวนปีของการใชว้สัดุสอดใส่
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การศึกษาในประเทศปานามา  Reeves et al.,  (1985) ศึกษาโดยเลือกกลุ่มควบคุมใน
ผูป่้วยท่ีเป็นชาวบา้นขา้งเคียง  299  ราย   ผลการศึกษากค็ลา้ยๆ กบัของ  Harris  et al.,  (1980) แต่
ความสมัพนัธ์ท่ีเก่ียวเน่ืองกบัจาํนวนคู่ร่วมเพศในกลุ่ม CIS  อยา่งเดียวมีมากกวา่ในกลุ่มของ CIS  และ
มะเร็งรวมกนั  อตัราเส่ียงสมัพทัธ์ในผูป่้วยท่ีมีคู่ร่วมเพศตั้งแต่  4   คนข้ึนไป  เทียบกบัคนเดียวเท่ากบั 5.0  
ในกลุ่ม CIS  อยา่งเดียวและ 3.5  ในกลุ่ม CIS  รวมกบักลุ่มมะเร็งโดยปรับอายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรก
แลว้  ความสมัพนัธ์กบัอายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรกพบไดเ้ฉพาะใน  CIS  โดยผูท่ี้ร่วมเพศคร้ังแรกอาย ุ 
16  ปี  จะมีอตัราเส่ียงเป็น 2.7  เท่าของผูท่ี้มีการร่วมเพศคร้ังแรกเม่ืออาย ุ 22  ปี  ข้ึนไป  จากการศึกษาใน
คร้ังน้ีไม่พบความสมัพนัธ์ของมะเร็งปากมดลูกกบัตรวจมะเร็งระยะแรกและการสูบบุหร่ี  แต่ไม่มีขอ้มูล
เพียงพอเก่ียวกบัเร่ืองช่วงระหวา่งการตรวจทางเซลลว์ิทยาคร้ังสุดทา้ยและเวลาเร่ิมเป็นโรค 

การศึกษาของ  Clarke ท่ีเมือง Toronto  ประเทศแคนาดา  โดยเลือกกลุ่มควบคุมในกลุ่ม
ผูป่้วยในระยะก่อนมะเร็ง  พบความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัสาํคญักบัทั้งจาํนวนคู่ร่วมเพศและอายเุม่ือมีการ
ร่วมเพศคร้ังแรก  ในผูป่้วยท่ีมีคู่ร่วมเพศตั้งแต่  6  คนข้ึนไปจะมีอตัราเส่ียงสมัพทัธ์ 1.7  การศึกษาคร้ังน้ี
ปรับตวัเลขเก่ียวกบัการศึกษา  การใชย้าเมด็คุมกาํเนิดและประวติัการสูบบุหร่ีดว้ย  แต่ไม่มีการปรับตวั
เลขเก่ียวกบัประวติัการตรวจทางเซลลว์ิทยา 

การศึกษาในประเทศอิตาลีกเ็ป็นการศึกษาโดยวิธีมีกลุ่มควบคุมเช่นเดียวกนัโดยศึกษาใน
ผูป่้วยระยะก่อนมะเร็งจาํนวน 206 ราย  และมะเร็ง  327  ราย  กลุ่มควบคุมใชจ้าํนวน  206  ราย  พบวา่มี
ความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัสาํคญัในทั้งสองกรณีไม่ข้ึนต่อกนัหลงัจากปรับแต่ละอยา่งแลว้  โดย
ความสมัพนัธ์กบัอายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรกจะมีในกลุ่มมะเร็งมากกวา่กลุ่ม CIS   อตัราเส่ียงสมัพทัธ์  
ในผูป่้วยท่ีมีการร่วมเพศคร้ังแรกก่อนอาย ุ  17  ปี   เปรียบเทียบกบัผูท่ี้มีการร่วมเพศคร้ังแรกเม่ืออาย ุ  23  
ปี หรือมากกวา่เป็น 5.4  เท่า ในกลุ่มมะเร็งและ  2.4 เท่า ในกลุ่ม CIS  และมะเร็ง  นอกจากนั้นในกลุ่ม
มะเร็งยงัพบมีความสมัพนัธ์กบัช่วงเวลาระหวา่งอายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรกกบัอายเุม่ือเป็นโรคหรือไดรั้บ
การสมัภาษณ์โดยท่ีมีการปรับอายแุละจาํนวนคู่ร่วมเพศแลว้ผูท่ี้มีช่วงเวลาตั้งแต่  30  ปีข้ึนไป  มีการเพิ่ม
อตัราเส่ียงเป็น  6  เท่า  เม่ือเทียบกบัผูท่ี้มีช่วงเวลา  20  ปีลงมา  ในกลุ่ม CIN  พบความสมัพนัธ์ไดเ้ช่นกนั
แต่ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ  การศึกษาคร้ังน้ีมีการปรับตวัเลขท่ีพบวา่เป็น  Potential confounder  เก่ียวกบั
อาย ุ  สภาพสมรส อายเุม่ือแต่งงาน  การศึกษา  สภาพชนชั้น  การสูบบุหร่ี  จาํนวนบุตรท่ีคลอดครบ
กาํหนด  อายเุม่ือคลอดบุตรคร้ังแรก  การใชย้าเมด็คุมกาํเนิดประวติัการตรวจทางเซลลว์ิทยา  และ
สารอาหารบางชนิด 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา  Brinton  ไดศึ้กษาจากศูนยต่์างๆ  5  ศูนย ์  เป็นแบบ  
Multicenter case-control study  ในผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก  418  คน  และกลุ่มควบคุม  704  คน  พบวา่
การเกิดมะเร็งปากมดลูกมีความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติกบัทั้งอาย ุ  เม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรก
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ผลจากการศึกษาทั้ง  5  แห่ง  พบวา่การเกิดมะเร็งปากมดลูกจะมีความสมัพนัธ์กบัจาํนวน
คู่ร่วมเพศในทั้ง  CIS  และระยะมะเร็ง  ส่วนอายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรกนั้น  พบวา่  มีความสมัพนัธ์
กบั CIN 

ถา้สาเหตุใหญ่ของมะเร็งปากมดลูกมาจากสารท่ีถ่ายทอดทางเพศสมัพนัธ์จริงจาํนวนคู่
ร่วมเพศและอาย ุ เม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรกถือวา่เป็นตวัส่งเสริมใหมี้การเกิดโรคน้ี  จาํนวนคู่ร่วมเพศจะ
บ่งบอกถึงโอกาสท่ีผูป่้วยมีมากนอ้ยแค่ไหนท่ีจะไดรั้บสาร  ซ่ึงเป็นสาเหตุจากผูท่ี้มีการติดเช้ืออยูแ่ลว้และ
อายเุม่ือมีการร่วมเพศคร้ังแรกบอกถึงอายเุม่ือมีการสมัผสักบัสารท่ีเป็นสาเหตุเป็นคร้ังแรก  ในประชากร
บางกลุ่มถึงแมจ้ะมีคู่ร่วมเพศมากกไ็ม่พบวา่มีการเพิ่มอตัราเส่ียงในการเกิดมะเร็งปากมดลูกได ้  ถา้คู่ร่วม
เพศของผูห้ญิงคนนั้นมีความสํ่าส่อนทางเพศมาก  ซ่ึงมีโอกาสไดรั้บเช้ือและสารท่ีเป็นสาเหตุ  ดงันั้นจึง
เป็นท่ีคาดหมายวา่เม่ือสามารถปรับตวัเลขเก่ียวกบัสารท่ีเป็นสาเหตุจริงๆ แลว้จาํนวนคู่ร่วมเพศอาจไม่มี
ความสาํคญันกั 

จากผลการศึกษาของ Brinton  อายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรกไม่มีผลต่อการเกิดมะเร็งปาก
มดลูกมากนกั  เขาพบวา่ผูห้ญิงท่ีมีคู่ร่วมเพศส่ีคนหรือมากกวา่ก่อนอาย ุ 17  ปี  หรือในช่วงอาย ุ 17  หรือ  
19  ปี   ไม่ไดเ้พิ่มอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก  นัน่แสดงวา่คู่ร่วมเพศทั้งหลายของผูห้ญิง
เหล่านั้นอยูใ่นกลุ่มผูช้ายท่ีมีอตัราเส่ียงตํ่า  จากการศึกษาท่ีเมือง  Los Angeles  ประเทศสหรัฐอเมริกา   
พบมีการเพิ่มอตัราเส่ียงเก่ียวกบัจาํนวนคู่ร่วมเพศก่อนอาย ุ  20  ปี  ทั้งในพวกลาตินและไม่ใช่ลาตินแต่
พบไดใ้นพวกท่ีไม่ใช่ลาตินมากกวา่   แต่หลงัจากอาย ุ 20  ปี  แลว้ไม่พบอตัราเส่ียงเพิ่มข้ึนส่ิงท่ีน่าสนใจ
อีกอยา่งหน่ึงจากการศึกษาน้ีกคื็อ  ช่วงเวลาระหวา่งการมีประจาํเดือนคร้ังแรกและอายเุม่ือมีการร่วมเพศ
โดยสมํ่าเสมอแต่ตวัแปรทั้ง  3  ชนิดน้ีมีความสมัพนัธ์กนัอยา่งมาก 

2.6.4) ปัจจัยเกีย่วกบัเพศชาย (Male Partner) 
ประวติัทางเพศสมัพนัธ์ของฝ่ายชายท่ีไปมีผลต่ออตัราเส่ียงในฝ่ายหญิง ไดรั้บความสนใจ

เป็นอยา่งมาก (Graham et al.,  1980; Graham et al.,  1982; Li et al.,  1982; Smith et al.,  1980; 
Zunzunegui et al.,  1986) การศึกษาท่ีน่าสนใจ  ไดแ้ก่ การมีอุบติัการณ์ของมะเร็งปากมดลูกและมะเร็ง
อวยัวะเพศชายสูงในบางประเทศ  จากผลการศึกษา  3  แห่ง  พบวา่ ภรรยาของผูช้ายท่ีเป็นมะเร็งของ
อวยัวะเพศชายมีอตัราเส่ียงของการเกิดมะเร็งปากมดลูกเพิ่มข้ึนเป็น  3.6  เท่า  ผลจากการศึกษาพบวา่
ผูห้ญิงซ่ึงแต่งงานกบัผูช้ายซ่ึงเคยมีภรรยาท่ีเป็นมะเร็งปากมดลูกจะมีอตัราเส่ียงเพิ่มข้ึนเป็น  2  เท่า จาก
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2.6.5) การสูบบุหร่ี  
ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสูบบุหร่ีกบัมะเร็งปากมดลูก ไดมี้การศึกษามาเม่ือหลายปี

มาแลว้ (Winkelstein et al.,  1977)  ต่อมาไดมี้การรายงานจากหลายแห่งจากการศึกษาแบบมีกลุ่ม
ควบคุมและการศึกษาไปขา้งหนา้แต่ผลการสรุปถึงความสมัพนัธ์ยงัไม่ชดัเจน  นอกจากจะใหค้วามเห็น
วา่อาจเป็น Potential confounder  ของตวัแปรอ่ืน  เช่น  เร่ืองเพศสมัพนัธ์  เพราะเห็นวา่การสูบบุหร่ีจะมี
ความสมัพนัธ์กบัตวัแปรเก่ียวกบัเพศสมัพนัธ์  2  ตวั  คือ  อายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรกและจาํนวนคู่ร่วมเพศ
จะมีการเพิ่มอตัราเส่ียงในทุกกรณีแต่เม่ือมีการปรับตวัเลขแลว้อาจมีการลดลงบา้ง  จากการศึกษา  2  
แห่ง  พบวา่ มีการเพิ่มอตัราเส่ียงเป็น  2  เท่า  เม่ือเปรียบเทียบผูท่ี้สูบบุหร่ีกบัผูท่ี้ไม่สูบบุหร่ีและ
ความสมัพนัธ์มีลกัษณะเป็นแบบเพิ่มตามขนาด  (Dose-response)  การศึกษาท่ี Los Angeles  พบการเพิ่ม
อตัราเส่ียงทัว่ไปทั้งในกลุ่มลาตินและไม่ใช่ลาตินมีเพียงการศึกษา  2  แห่ง  เท่านั้นท่ีไม่พบความสมัพนัธ์
อนัน้ี   การศึกษาไปขา้งหนา้  จากหลายๆ แห่งกพ็บความสมัพนัธ์ระหวา่งมะเร็งปากมดลูกกบัการสูบ
บุหร่ีเม่ือสรุปผลจากการศึกษาในหลายๆ แห่งแลว้พบวา่เม่ือมีการปรับตวัเลขเก่ียวกบัอายเุม่ือร่วมเพศ
คร้ังแรกและจาํนวนคู่ร่วมเพศแลว้ผูท่ี้สูบบุหร่ีจะมีอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกเป็น  2  เท่า ของ
ผูห้ญิงท่ีไม่สูบบุหร่ี  (Marshall et al.,  1983; Sasson et al.,  1985; Schiffman et al.,  1987) 

2.6.6) ยาเม็ดคุมกาํเนิด (Oral Contraceptives)   
การใชย้าเมด็คุมกาํเนิดกบัการเกิดมะเร็งปากมดลูก  ยงัเป็นปัญหาท่ียงัมีขอ้โตแ้ยง้กนัอยู ่ 

เน่ืองจากวา่ตวัแปรท่ีสาํคญัเก่ียวกบัการใชย้าเมด็คุมกาํเนิด มกัจะเก่ียวขอ้งโดยตรงกบัตวัแปรท่ีสาํคญั
เก่ียวกบัเร่ืองเพศสมัพนัธ์  อนัไดแ้ก่  จาํนวนคู่ร่วมเพศทั้งในผูห้ญิงและของสามีดว้ย  อายเุม่ือมีการร่วม
เพศคร้ังแรก  และประวติัการตรวจทางเซลลว์ิทยามาก่อน  นอกจากนั้นในการศึกษาแต่ละแห่งยงัมีการ
ปรับตวัเลขเก่ียวกบั Confounders และจดักลุ่มท่ีแตกต่างกนั การศึกษาในระยะแรกๆ จะไม่พบ
ความสมัพนัธ์ท่ีชดัเจน   แต่ในระยะหลงัๆ จากการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมและการศึกษาไปขา้งหนา้  
จะพบความสมัพนัธ์เกิดข้ึน  จากการศึกษาใน  2  แห่ง  พบวา่  มีการเพิ่มอตัราเส่ียงเป็น  2  เท่า  ในผูป่้วย
ท่ีใชย้าเมด็คุมกาํเนิด  10  ปี  หรือมากกวา่  แต่การศึกษาน้ียงัมีขอ้จาํกดัโดยท่ีไม่ไดป้รับตวัเลขท่ีเก่ียวกบั
การตรวจทางเซลลว์ิทยาไว ้  และ  Irwin  ยงัพบวา่การเพิม่อตัราเส่ียงพบเฉพาะในผูห้ญิงท่ีกาํลงัใชย้าเมด็
คุมกาํเนิดอยูเ่ท่านั้น 
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จากการศึกษาหา้แห่งในผูท่ี้เป็นมะเร็งปากมดลูก  ในจาํนวนสามแห่งพบมีการเพิ่มอตัรา
เส่ียงและเป็นแบบเพิ่มตามขนาดดว้ยในการศึกษาทั้งหมดน้ี  ไดมี้การปรับตวัเลขเก่ียวกบัการตรวจทาง
เซลลว์ิทยา  นอกเหนือจากตวัแปรเก่ียวกบัเพศสมัพนัธ์  และ Confounder  ต่างๆ แต่การศึกษาของ  
WHO  ไม่ไดป้รับตวัเลขเก่ียวกบัการสูบบุหร่ีจะพบความสมัพนัธ์สูงในผูป่้วยท่ีเคยใชย้าเมด็คุมกาํเนิด
และไม่เคยใชก้ารคุมกาํเนิดชนิดเกราะคุม้กนั (Barrier) เลยหรือในผูป่้วยท่ีเคยมีประวติัการติดเช้ือท่ี
อวยัวะเพศหรือมีตกขาว  ซ่ึงแสดงวา่การใชย้าเมด็คุนกาํเนิดจะเพิม่อตัราเส่ียงของการเกิดมะเร็งปาก
มดลูกโดยการเพิ่มการออกฤทธ์ิของสารท่ีเป็นตวัก่อมะเร็งท่ีถ่ายทอดโดยการร่วมเพศ  การเพิ่มอตัรา
เส่ียงนั้นไม่เฉพาะแต่ในมะเร็งชนิด  Squamous cell  เท่านั้น  แต่พบไดท้ัว่ไปทั้ง  Adenocarcinoma  และ 
Adenosquamous carcinoma  ดว้ย  เป็นท่ีน่าสงัเกตุวา่ไดมี้การเพิ่มอตัราการเกิดของ  Adenocarcinoma 
ในผูห้ญิงท่ีมีอายนุอ้ยๆ โดยเฉพาะท่ีมีรายงานในช่วงหลงัปี ค.ศ. 1970  จากประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงการ
เพิ่มน้ีอาจมาจากการใชย้าเมด็คุมกาํเนิดก่อนอาย ุ  20  ปี  กไ็ด ้ (Munoz & Bosch, 1989; Munoz et al.,  
1992) 

การศึกษาของ Reeves ท่ีประเทศปานามา  ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมในผูป่้วย  
CIS  82  ราย  และมะเร็ง  67  ราย  พบการเพิ่มอตัราเส่ียงเป็น  2  เท่า  ปรับตวัเลขเก่ียวกบัคู่ร่วมเพศ  
ประวติัการตรวจทางเซลลว์ทิยาแลว้ถา้หากมีการปรับตวัเลขเก่ียวกบัช่วงเวลาหลงัการตรวจทางเซลล์
วิทยาคร้ังสุดทา้ยจะพบวา่เป็น  Confounder  อยา่งมาก (Reeves et al.,  1985) 

มีรายงานเก่ียวกบัการศึกษาไปขา้งหนา้บา้งและพบอุบติัการณ์ของการเกิด CIS และ 
Dysplasia  สูงในผูห้ญิงท่ีใชย้าเมด็คุมกาํเนิดมากกวา่การใช ้  IUD  โดยปรับตวัเลขเก่ียวกบัอาย ุ  เช้ือชาติ   
เศรษฐฐานะ  อายเุม่ือตั้งครรภค์ร้ังแรกและจาํนวนบุตร 

การศึกษาแบบติดตามผูป่้วย  เพื่อดูการเปล่ียนแปลงของ  CIN   ในผูท่ี้ใชเ้มด็คุมกาํเนิดใน
ผูป่้วย  300  คน  ท่ีเพิ่งติดตามเป็นเวลา  7  ปี  ผูป่้วย  203  คนใชย้าเมด็คุมกาํเนิดอีก  97  คน  ใชส้าร
คุมกาํเนิดชนิดอ่ืนส่วนใหญ่เป็น  IUD  จากการวิเคราะห์แบบตารางชีพพบวา่การกลายเป็น  CIS  ไดเ้ป็น  
6  เท่า  ในผูใ้ชย้าเมด็คุมกาํเนิดเม่ือเทียบกบัผูท่ี้ไม่ใช ้

2.6.7) การคุมกาํเนิดโดยวธีิอืน่  (Other Contraceptives)   
ถา้สารท่ีถ่ายทอดโดยการอกัเสบจากเพศสมัพนัธ์เป็นสาเหตุใหญ่ของมะเร็งปากมดลูก

การใชก้ารคุมกาํเนิดชนิดเกราะคุม้กนัน่าจะมีผลในการป้องกนั (Protective effect)  ซ่ึงขอ้สมมุติน้ีไดมี้
การพิสูจน์จากการศึกษาในหลายๆ แห่งแลว้  เช่น  การศึกษาจากออกซ์ฟอร์ด  โดยวธีิศึกษาไปขา้งหนา้  
ในผูห้ญิง  17,032 คน  พบวา่มีอุบติัการณ์ของการเกิดมะเร็งปากมดลูกตํ่าในผูท่ี้คุมกาํเนิด  หลงัปรับตวั
เลขท่ีเป็น  Potential confounder หลายๆ ตวั  แลว้เช่น  จาํนวนคู่ร่วมเพศ   อายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรก  การ
สูบบุหร่ี  และความถ่ีของการตรวจทางเซลลว์ิทยา  (Wright et al.,  1978)  เช่นเดียวกบัการศึกษาท่ี Los 
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2.6.8) สารอาหาร  
ความสมัพนัธ์ระหวา่งสารอาหารและมะเร็งปากมดลูก ไดมี้การศึกษากนัไม่มากนกัจาก

การศึกษาโดยวิธีกลุ่มควบคุมใน  CIN  และ CIS  ในผูป่้วย  82  ราย  และกลุ่มควบคุม  87  ราย  ท่ี
นิวยอร์ค  โดยศึกษาสารอาหาร  9 ชนิด  พบวา่มีความสมัพนัธ์เป็นปฏิภาคกลบักบัการบริโภควิตามินซี  
และจากการศึกษาอีกแห่งหน่ึงพบวา่ระดบัวิตามินซีในเลือดตํ่าในกลุ่มผูป่้วยมากกวา่กลุ่มควบคุม  และ
พบวา่ในกลุ่มผูป่้วยจะมีการบริโภควิตามิน A  และ  Retinol  binding  protein  นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมและ
ระดบัของ  Cellular binding-protein  มีนอ้ยดว้ย (La Vecchia et al.,  1984; Palan et al.,  1979)  
การศึกษาอีกแห่งหน่ึงท่ี  Buffalo  เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมในกลุ่มผูป่้วยโรงพยาบาลดว้ยโรค
อ่ืน  490  ราย  พบวา่การบริโภค  Cruciferous vegetables  และไขมนัมากจะทาํใหมี้การเพิ่มอตัราเส่ียง
ของการเกิดมะเร็งปากมดลูกมากข้ึน  และการบริโภคเบตาคาโรทีน (beta-carotene)  มากจะทาํใหอ้ตัรา
เส่ียงลดลง ทั้งน้ี หลงัจากปรับตวัเลขเก่ียวกบัประวติัการแต่งงานและการสูบบุหร่ีแลว้โดยไม่พบ
ความสมัพนัธ์กบัวิตามินซี (Romney et al.,  1985)  ระดบัของวติามีนเอจะตํ่าในผูป่้วยท่ีเป็น CIN  
มากกวา่กลุ่มควบคุมแต่ไม่พบความแตกต่างในวิธีการบริโภคอาหารจากการศึกษาโดยวิธีกลุ่มควบคุมท่ี
ประเทศอิตาลี ในผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก  191 คน  และกลุ่มควบคุม  191 คน  พบความสมัพนัธ์เป็น
ปฏิภาคกลบัอยา่งมากกบัการบริโภคเบาตาคาโรทีนแต่ไม่พบความสมัพนัธ์กบัเรตินอยด ์ (Retinoids)  
หลงัจากควบคุม  Potential confounder แลว้  (Romey et al.,  1981)  การขาดสารกรดโฟลิค  (Folic acid)  
กอ็ยูใ่นข่ายสงสยัวา่จะมีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งปากมดลูก โดยเฉพาะในผูท่ี้ใชย้าเมด็คุมกาํเนิดดว้ย 
(Butterworth et al.,  1982)  กล่าวโดยสรุป  จากขอ้มูลท่ีไดพ้บวา่การมีผลในทางป้องกนั  ต่อมะเร็งปาก
มดลูก  ของเบตาคาโรทีน  และสารท่ียงัพิสูจน์ไม่ไดท่ี้มีในผกัน่าจะมีการศึกษาใหม้ากข้ึน 

2.6.9) ภาวะความต้านทานของร่างกายลดลง (Immunosuppressive)   
ภาวะความตา้นทานของร่างกายลดลง  ท่ีเกิดจาก  Primary immunodeficiency  ท่ีเกิดข้ึน

โดยการใชย้า  นาํไปสู่การเพิ่มอตัราเส่ียงของการติดเช้ือจากไวรัสโดยเฉพาะ  HSV2  และ  HPV  และ
นาํไปสู่การเกิดมะเร็ง  จากการทดลองในสตัวพ์บวา่ยาท่ีเป็นตวัลดความตา้นทานของร่างกายจะทาํให้
เกิดการติดเช้ือและทาํใหไ้วรัสท่ีเป็นตวัก่อมะเร็งมีฤทธ์ิมากข้ึน  อยา่งไรกต็ามกลไกอนัน้ียงัไม่ไดมี้
การศึกษาท่ีชดัเจนนกั  แต่อยา่งนอ้ยในกลุ่มผูป่้วย  3   ประเภทท่ีพบมีภาวะความตา้นทานของร่างกายตํ่า   
มีการเพิ่มอุบติัการณ์ของการเกิดมะเร็งมากข้ึน  ไดแ้ก่  ในผูป่้วยท่ีไดรั้บไตรเทียม (Renal transplant 
patients)  และไดรั้บยาท่ีลดความตา้นทานของร่างกาย  หรือกลุ่มผูป่้วยอ่ืนไดรั้บยาชนิดน้ี  ในผูป่้วย
มะเร็งหลงัการรักษาแลว้โดยเฉพาะกลุ่มผูป่้วยอ่ืนท่ีไดรั้บยาท่ีลดความตา้นทานของร่างกายและในหญิง
ตั้งครรภ ์(Anon, 1968; Fraumeni & Hoover, 1977) 
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2.6.10) ผู้ป่วยมะเร็ง   
ผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็งชนิดอ่ืนอยูแ่ลว้จะมีการเพิ่มอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกดว้ย

เพราะมีการลดความตา้นทานของร่งกายโดยโรคมะเร็งเอง  โดยเคมีบาํบดัหรือสาเหตุร่วมอ่ืนๆ  เช่น  
จากรายงานหลายๆ แห่งท่ีเป็นมะเร็งทุติยภูมิหรือเป็นมะเร็งหลายๆ ชนิด  จะพบการเกิดร่วมกนัระหวา่ง
มะเร็งปากมดลูกกบัมะเร็งปอด  กล่องเสียง  ช่องปาก  และหลอดคอแสดงถึงการมีสาเหตุร่วม  คือ  การ
สูบบุหร่ีจากการศึกษาโดยวธีิศึกษาไปขา้งหนา้ในผูป่้วย  Hodgkin disease  ยงัพบมีการเพิ่มอตัราเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งปากมดลูกโดยมีอตัราเส่ียงสมัพทัธ์ 2.1 (P<0.01)  แต่ยงัไม่มีการศึกษาท่ีโยงไปถึงการติด
เช้ือ  HPV  ในกลุ่มผูป่้วยกลุ่มน้ีดว้ย  (Schneider et al.,  1983; Porreco et al.,  1975; Kaldor et al.,  1987) 

2.6.11) การตั้งครรภ์   
ในผูห้ญิงท่ีตั้งครรภ ์ ถือวา่ยงัอยูใ่นภาวะภูมิตา้นทานของร่างกายลดลง (Transient 

immunosuppression)  และถือวา่มีอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกเพิ่มข้ึนตามจาํนวนคร้ังของการ
ตั้งครรภ ์  จากการศึกษาโดยวิธีมีกลุ่มควบคุมขณะตั้งครรภพ์บมีการเพิม่อตัราการติดเช้ือ HPV  มากข้ึน  
จากการศึกษาโดยวิธี  DNA hybridization  โดยเฉพาะ  HPV type 16 (Munoz & Borch, 1989)  กล่าว
โดยสรุปกคื็อ  ผูท่ี้มีภาวะภูมิตา้นทานของร่างกายลดลง  จะมีการเพิ่มอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปาก
มดลูก  บางทีเกิดจากการเพิม่การติดเช้ือ  HPV  ดว้ย 

2.6.12) การติดเช้ืออย่างอืน่นอกเหนือจาก HPV   
การติดเช้ือต่างๆ ท่ีมีผลต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก ไดมี้การศึกษากนัมากและเป็น

เวลานานแลว้  เร่ิมตั้งแต่  ปี ค.ศ. 1942  Levin  และผูร่้วมงานพบอุบติัการณ์ของการเป็นซิฟิลิสถึง  3.5  
เท่า ในผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกมากกวา่ผูท่ี้เป็นมะเร็งชนิดอ่ืนและสนันิษฐานวา่รอยโรคของซิฟิลิสบริเวณ
ปากมดลูกและปากช่องคลอดท่ีไดรั้บการกระตุน้บ่อยๆ จะเป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งข้ึนในบริเวณ
เหล่าน้ี (Levin et al.,  1942) 

ต่อมาไดมี้ความสนใจเก่ียวกบัเช้ือไวรัสชนิด  Herpes simplex virus type (HSV2)  กนั
มากแต่ยงัหาขอ้สรุปถึงการเก่ียวขอ้งกบัสาเหตุไม่ได ้  ไดมี้การศึกษาเก่ียวกบัแอนต้ีบอด้ี (Antibodies)  
ของ  HSV2  พบมากในผูป่้วยกวา่กลุ่มควบคุม  แต่สรุปผลลาํบากเพราะไม่มีการทดสอบทางซีโรวิทยา 
(Serological test)  ท่ีแน่นอนต่อ  HSV2  จริงๆ ส่วนใหญ่จะใชร่้วมกนัระหวา่ง  HSV1  และ HSV2 
(Vonka et al.,  1987) 

จากการศึกษาท่ี Los Angeles  สหรัฐอเมริกา  เป็นการศึกษาหาแอนต้ีบอด้ี  ต่อ  HSV2  
โดยวิธี  Radioimmunoassay  ในผูป่้วยท่ีเป็น  CIN, CIS  และมะเร็งรวม 181 คน  และกลุ่มควบคุมซ่ึง
เป็นผูป่้วยโรงพยาบาล  130 คนพบวา่มีการเพิ่มอตัราเส่ียงของมะเร็งปากมดลูกระยะต่างๆ ในผูป่้วยท่ีมี  
HSV2  ระดบัแอนต้ีบอด้ีเหมือนกนั ทั้งในผูป่้วยท่ีมีคูร่่วมเพศหน่ึงคนหรือยงัไม่ไดร่้วมเพศและผูท่ี้มีคู่
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จากการศึกษาในโครงการ   Multicounty cases – control study  ประกอบดว้ยผูป่้วยมะเร็ง
ปากมดลูก  428  ราย  และกลุ่มควบคุม  947  ราย  โดยการวดั  Neutralizing antibody  ต่อ   HSV2  และ
ศึกษาขอ้มูลเก่ียวกบัเพศสมัพนัธ์  พบวา่ผูป่้วยท่ีมี  HSV2 Antibody  มี  Odd Ratio  1.4 (P<0.01)  โดย
ปรับตวัเลขเก่ียวกบัจาํนวนคร้ังของการแต่งงานและอายเุม่ือร่วมเพศคร้ังแรกแลว้  ในการศึกษาโดยวิธี
การศึกษาไปขา้งหนา้ในผูห้ญิง  100,000   คน  ติดตามดูการเกิดมะเร็งปากมดลูกโดยการเจาะซีร่ัมเม่ือ
เร่ิมติดตามและเม่ือเป็นมะเร็งแลว้ตรวจโดยวิธี  Neutralizing  และ Type 2 specific antibody  นาํ
อุบติัการณ์ของ  Antibody  เปรียบเทียบกนัในกลุ่ม  CIN, CIS  กลุ่มมะเร็งและกลุ่มควบคุมไม่พบ
ความสมัพนัธ์ระหวา่งการติดเช้ือ  HSV2  กบัการเกิดมะเร็งปากมดลูก   แต่เน่ืองจากจาํนวนผูท่ี้เป็น
มะเร็งนอ้ย  จึงสรุปไดล้าํบาก (Vonka et al.,  1984; Kremar et al.,  1986)  จากการศึกษาในระยะหลงัๆ 
ในออสเตรเลียพบความสมัพนัธ์ระหวา่งการติดเช้ือจากปากมดลูกในผูป่้วยท่ีมาตรวจท่ีคลินิคโรคติดต่อ
ทางเพศสมัพนัธ์  พบวา่มีการเพิ่มอุบติัการณ์ของ CIN  นอกเหนือจากผลการศึกษาทางระบาดวิทยาแลว้
ยงัไม่มีผลการศึกษาทางหอ้งปฏิบติัการท่ีพอจะสรุปไดช้ดัเจนวา่   การติดเช้ือ  HSV2  เป็นสาเหตุของ
มะเร็งปากมดลูก  การศึกษาทางหอ้งปฏิบติัควบคู่ไปกบัระบาดวิทยา  ยงัมีขอ้มูลจาํกดัเกินไปท่ีจะสรุป 

การติดเช้ือชนิดอ่ืนกมี็การศึกษากนับา้งและพบความสมัพทัธ์ระหวา่งประวติัการติดเช้ือ  
Trichomonas vaginalis  และ  Candida albicans  กบัการเกิด  CIN  แต่ไม่พบความสมัพนัธ์กบัระยะ
มะเร็ง  จากการศึกษาท่ีสหรัฐอเมริกาไม่พบความสมัพนัธ์ระหวา่งประวติัการติดเช้ือ  Non-specific 
genital infection  กบัโรคมะเร็งปากมดลูกโดยการศึกษาวิธีมีกลุ่มควบคุม  จากการศึกษาโดยวิธี  
Serology  พบมีการเพิ่มอตัราเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกอยา่งมีนยัสาํคญัในผูท่ี้มีแอนต้ีบอด้ี  ต่อ  
Chlamydia trachomatis  หลงัจากปรับตวัเลขเก่ียวกบัเช้ือชาติ  สภาพสมรสจาํนวนบุตร  จาํนวนคู่ร่วม
เพศและประวติัการติดเช้ือกามโรคแลว้ 

ในทางตรงกนัขา้มไม่พบความสมัพนัธ์กบั Neutralizing antibody  ต่อ HSV2  จาก
การศึกษาโดยการวดั  Antibody  ต่อ  HSV2, HSV1  Cytomegalovirus (CMV)   และ Epstein-Barr virus   
ในผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็งปากมดลูก  57  ราย   และเป็น Genital wart  58 ราย  เทียบกบักลุ่มควบคุม 109 ราย  
โดยเทียบ  อาย ุ  เพศ  และเศรษฐฐานะ  ทาํการศึกษาท่ี Cali  ประเทศโคลมัเบีย  ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมีนยั  เก่ียวกบัอุบติัการณ์ของการมีแอนต้ีบอด้ีต่อ  Herpes virus  ทั้ง  4  ชนิดน้ีในทั้ง  3  กลุ่มจะพบ
ระดบัของ HSV2  สูงเลก็นอ้ยในผูท่ี้เป็นมะเร็งมากกวา่ในกลุ่มท่ีมีหูดบริเวณอวยัวะเพศและกลุ่มควบคุม  
ซ่ึง  CMV  จะแยกไดง่้ายกวา่  HSV 2  ในผูป่้วยท่ีมาตรวจรักษาท่ีคลินิคโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์และ
พบมี  Titer  สูงและอยูน่าน 

จากการศึกษาโดยวิธีกลุ่มควบคุม  ในผูป่้วยท่ีมี CIN  โดยการเพาะเช้ือหรือยอ้มพิเศษจากสาร
เหลวจากปากมดลูก  ไม่พบความแตกต่างเก่ียวกบัเช้ือ  HSV 2, CMV, Chlamydia trachomatics, 
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จากหลกัฐานทางระบาดวิทยาแสดงวา่จาํนวนคู่ร่วมเพศทั้งในผูห้ญิงและชายท่ีมากข้ึน  การร่วม
เพศคร้ังแรกเม่ืออายนุอ้ย (เช่น  นอ้ยกวา่  16  ปี)  การสูบบุหร่ี  การใชย้าเมด็คุมกาํเนิดระยะยาว (เช่น  
มากกวา่  10 ปี)  ภาวะความตา้นทานของร่างกายตํ่าเป็นปัจจยัเส่ียงสาํคญัของการเกิดมะเร็งปากมดลูก  
แต่อยา่งไรกต็ามปัจจยัเหล่าน้ีทาํอยา่งไร  และมีความรุนแรงแค่ไหนนั้นยงัไม่สามารถสรุปไดจ้นกวา่จะ
คน้พบสารท่ีติดต่อ  โดยเพศสมัพนัธ์ซ่ึงเป็นสาเหตุสาํคญัของการเกิดมะเร็งปากมดลูกไดก่้อน  
สารอาหารบางชนิดมีผลในการป้องกนัโรคมะเร็งชนิดน้ีได ้

2.7 ปัจจัยที่มผีลต่อการเกดิมะเร็งเต้านม  
ไดมี้การศึกษามากมายเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งเตา้นม แต่บางปัจจยักย็งั

ไม่ยนืยนัหลายปัจยจยัท่ียนืยนัแน่นอนวา่เป็นปัจจยัเส่ียง  
ปัจจยัท่ีเช่ือวา่มีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งเตา้นมค่อนขา้งชดัเจน ไดแ้ก่ ประวติัการเป็นมะเร็งใน

ครอบครัว ความสูง การมีกอ้นในเตา้นม หรือมีความผดิปกติท่ีเตา้นม มีบุตรคนแรกเม่ืออายมุาก หมด
ประจาํเดือนชา้ ระดบัฮอร์โมน เร่ิมเป็นประจาํเดือนเร็ว BMI เป็นตน้  

ปัจจยัท่ีอาจมีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งเตา้นม ไดแ้ก่ การใชย้ากินคุมกาํเนิด การด่ืมสุรา การออก
กาํลงักาย การใหน้มบุตร 

ปัจจยัท่ีอาจมีความสมัพนัธ์กบัมะเร็งเตา้นม แต่เหตุผลสนบัสนุนยงัอ่อนมาก เช่น การบริโภค
อาหารต่างๆ การแทง้บุตร การสูบบุหร่ี การใชย้ากินคุมกาํเนิดในอดีต การสมัผสักบัเครือข่ายแม่เหลก็  
ไดแ้ก่ การใชย้ากินคุมกาํเนิด การด่ืมสุรา การออกกาํลงักาย การใหน้มบุตร 

2.7.1) ยาสูบ (Tobacco) 
โดยภาพรวมไม่พบความสมัพนัธ์ระหวา่งการสูบบุหร่ีกบัมะเร็งเตา้นม (Palmer and 

Rosenberg, 1993; Laden and Hunter, 1998)  แมว้า่จะมีบางการศึกษาพบความสมัพนัธ์เลก็นอ้ย 
(Snedeker and Diaugustine, 1992; Laden and Hunter, 1998; Welp et al.,  1998)  

2.7.2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
อาหารไขมนั  จากหลายการศึกษา  ไม่พบความสมัพนัธ์อยา่งชดัเจนเก่ียวกบัอาหารไขมนั

กบัมะเร็งเตา้นม ไดมี้การศึกษามากมายได ้  แต่ผลการศึกษายงัไม่เป็นไปในทางเดียวกนั  เช่น  จาก
การศึกษาแบบ Case-control  12  เร่ือง  พบสมัพนัธ์เป็น 1.35  เท่า  ในคนทัว่ไป  และ 1.48  เท่าในสตรีท่ี
หมดประจาํเดือน (Howe et al.,  1990) Hunter et al.,  1996  ไดว้เิคราะห์จาก Cohort study  แบบ pooled 
analysis  จากผูป่้วยมะเร็งเตา้นม  4980  ราย  จากสตรีทั้งหมด  337,819  คน  ไม่พบความสมัพนัธ์ของ
ไขมนัท่ีบริโภคกบัมะเร็งเตา้นม  
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ไดมี้การศึกษามากมายเก่ียวกบัการบริโภคอาหารชนิดต่างๆ กบัการเป็นมะเร็งเตา้นม  
เช่น  การบริโภคผกั  ผลไม ้(Howe et al.,  1990; Willett et al.,  1999 Trichopoulou,  1995; Zhang et al.,  
1999) พบวา่  ผูท่ี้บริโภคผกั  ผลไม ้ วนัละ  5  คร้ัง หรือมากกวา่  สามารถลดความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง
เตา้นมได ้  ซ่ึงแน่นอนวา่อาหารประเภทผกั ผลไม ้  มีสารอาหารประเภท  Phytochemical, Flavonoids  
และ  Protease inhibitor  ซ่ึงมีบทบาทในการลดความเส่ียง 

2.7.2.1) อาหารกากใย (Fiber intake) 
มีการตั้งสมมติฐานวา่  อาหารกากใยจะช่วยลดความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งเตา้

นม  ไดมี้การศึกษามากมาย  แต่กย็งัไม่ยนืยนัชดัเจน (Howe et al.,  1990; Willett et al.,  1999) 

2.7.2.2) ธาตุอาหาร (Micronutrient intake) 
สารอาหาร  โดยเฉพาะวติามิน A พบวา่  เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งเตา้นม  

โดยเฉพาะในกลุ่มหมดประจาํเดือน  เช่น  ในการศึกษาแบบ Case-control  ของ  Graham et al.,  1982  
และในการศึกษาแบบ  Pooled analysis  จาก  Cohort study   (Howe et al.,  1990)  เช่นเดียวกบัวติามิน  
C, E  

2.7.3) ออร์โมน Phytoestrogen  
มีการสนใจเป็นอย่างมากถึงความสัมพันธ์ระหว่างมะเ ร็ง เต้านมกับฮอร์โมน

phytoestrogen  ซ่ึงพบในพืช  เช่น  กลุ่มคนเอเชียบริโภคถัว่เหลืองเป็นจาํนวนมาก  ก็พบว่า  มีอุบติัการณ์
โรคมะเร็งเตา้นมตํ่า  (Fournier et al.,  1998)  ในการศึกษาแบบ  Case-control  ในเอเชียก็พบ
ความสัมพนัธ์ดงักล่าว  แต่บางการศึกษาก็พบแบบไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ (Wu  et al.,  1998)  ส่วนท่ี
อเมริกาและยุโรป  ยงัไม่สามารถสรุปไดใ้นประเด็นน้ี  เพราะคนส่วนใหญ่ไม่นิยมการบริโภคอาหาร
ประเภทน้ี 

2.7.4) การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สุรา  (Alcohol )  
สุรา  กเ็ป็นส่วนหน่ึงของอาหารท่ีบริโภคเขา้ไป  แมว้า่จะพบความสมัพนัธ์กบัมะเร็งเตา้

นมในระดบัตํ่า  ในการศึกษาแบบ  Meta-analysis  จาก  Cases-control  และ  Cohort study   กพ็บวา่มี
ความสมัพนัธ์ (Longnecker, 1994) 

2.7.5) การเจริญพนัธ์ (Reproductive Factor)  
 อายุเม่ือมีประจําเดือน (Age at menarche) 
พบวา่  อายเุม่ือเร่ิมมีประจาํเดือนและหมดประจาํเดือนแลว้  สมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็ง

เตา้นม โดยพบวา่ความเส่ียงจะลดลงร้อยละ  5  ถึง  ร้อยละ 20  ในแต่ละปีท่ีมีประจาํเดือนชา้ลง  (Hsieh 
et al.,  1990; Kelsey et al.,  1993)  ซ่ึงอธิบายไดว้า่เก่ียวขอ้งกบัฮอร์โมนเพศมีชา้ เร็วต่างกนั 
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 อายุเม่ือเร่ิมมีบุตรคนแรก (Age at first birth and parity ) 
โดยภาพรวม  พบวา่  สตรีท่ีมีบุตรมีความเส่ียงต่อการป็นมะเร็งเตา้นมนอ้ยกวา่สตรีท่ี

ไม่เคยมีบุตรและสัมพนัธ์ไปกบัระยะเวลาตั้งแต่คลอดบุตร  จาํนวนบุตร  เป็นตน้ (Kelsey et al.,  1993; 
Adami et al.,  1998)  สตรีท่ีคลอดบุตรมาแลว้  10 – 20 ปี  จะมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งเตา้นม
มากกวา่สตรีท่ีกาํลงัมีบุตร (Lambe et al.,  19940)  ซ่ึงจะเก่ียวกบัระดบัฮอร์โมน 

จะเห็นไดว้า่ในการศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาจาก
ต่างประเทศ ส่วนในประเทศไทยเอง ส่วนใหญ่เป็นแบบ Case-control study  ส่วนการศึกษาแบบ 
Cohort Study ไดมี้การศึกษาจาก Khon Kaen Cohort Study ไปบา้ง คือการศึกษาในมะเร็งท่อนํ้าดี และ
มะเร็งปากมดลูก แต่ยงัเป็นการศึกษาท่ีมีกลุ่มตวัอยา่งค่อนขา้งนอ้ย (Sriamporn et al.,  2004; Sriamporn 
et al.,  2006; Poomphakwaen et al.,  2009)   คณะผูว้จิยัไดเ้ลง็เห็นความสาํคญัดงักล่าวจึงได้
ทาํการศึกษาหาสาเหตุและปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งท่ีพบบ่อย จาํนวน 7 โรค ดงัไดก้ล่าวมาแลว้
ตอนตน้ โดยวิธีการศึกษาอธิบายในบทท่ี 3 ต่อไป 

 



   

บทที ่3  
วธีิดาํเนินการวจิยั 

3.1 ระเบียบวธีิวจิัย 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาโดยใชข้อ้มูลจาก การศึกษาแบบ Cohort study และทาํการ

วิเคราะห์ขอ้มูลแบบ Nested case-control study within the cohort study โดยศึกษาในผูป่้วยมะเร็งท่ีพบ
บ่อย ไดแ้ก่ มะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก 
มะเร็งกระเพาะอาหาร ท่ีเขา้อยูใ่นโครงการศึกษาระยะยาวแบบไปขา้งหนา้ จงัหวดัขอนแก่น (The Khon 
Kaen Cohort study) หน่วยมะเร็ง  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ซ่ึงรวบรวมขอ้มูลเขา้สู่
โครงการระหวา่งปี พ.ศ. 2533- 2544   

3.2 รายละเอยีด The Khon Kaen Cohort study  
โครงการศึกษาระยะยาวแบบไปขา้งหนา้ จงัหวดัขอนแก่น (The Khon Kaen Cohort study)  

หน่วยมะเร็ง  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ไดด้าํเนินการในระหวา่งปี พ.ศ. 2533-2544  
โดยเชิญชวนประชากรท่ีจดัวา่เป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยในจงัหวดัขอนแก่น ภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ไดแ้ก่ประชากรชาย อายรุะหวา่ง 40 ถึง 69 ปี  หญิง อายรุะหวา่ง 
30 ถึง 69 ปี  โดยไดใ้หบ้ริการตรวจมะเร็งระยะแรกและตรวจร่างกายทัว่ไป เม่ือแรกเขา้โครงการ โดยนาํ
หน่วยแพทยเ์คล่ือนท่ีไปในหมู่บา้นต่างๆ ในแต่ละอาํเภอ ในจงัหวดัขอนแก่น ดงัรูปท่ี 3 แสดงแผนท่ี
จงัหวดัขอนแก่น  ปีละประมาณ 1,000 -3,000 คน ดงัรูปท่ี 4 แสดงกิจกรรมการออกหน่วยแพทย์
เคล่ือนท่ี เม่ือส้ินสุดการรวบรวมขอ้มูลเขา้สู่โครงการในปี พ.ศ. 2544 มีประชาชนท่ีเขา้ร่วมในโครงการ
จาํนวนทั้งส้ิน 23,584 คน  (ดงัแสดงในตารางท่ี 1) 
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รูปที ่3   แสดงพ้ืนท่ีคลอบคลุมโดยทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่น 
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รูปที ่4   ภาพกิจกรรมการออกหน่วยแพทยเ์คล่ือนท่ี 

 



   

3.2.1) ข้อมูลทีร่วบรวมเม่ือแรกเข้าโครงการ ได้แก่ 
1) ขอ้มูลทัว่ไป เพศ อาย ุการศึกษา เศรษฐานะ วนั เดือน ปี เกิด ท่ีอยู ่สถานภาพ สมรส 
2) ประวติัการบริโภคอาหารชนิดต่างๆ  
3) การสูบบุหร่ี การด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทแอลกอฮอล ์
4) ประวติัเก่ียวกบัการเจริญพนัธ์ (ถามเฉพาะสตรี) 
5) การตรวจร่างกาย (โดยแพทย)์ เช่น ตรวจเตา้นม ตรวจร่างกายทัว่ไป ตรวจหามะเร็ง

ระยะแรก ชัง่นํ้ าหนกั ส่วนสูง  
6) การตรวจ Ultrasound (บางราย เน่ืองจากมีขอ้จาํกดัดา้นบุคลากร) 
7) เกบ็ตวัอยา่งจากผูป่้วยเพื่อตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ไดแ้ก่ 

(1) เกบ็ตวัอยา่งอุจจาระเพื่อตรวจหาไข่พยาธิ 
(2) เกบ็ตวัอยา่งเลือดเพื่อตรวจหานํ้าตาล 
(3) เกบ็ตวัอยา่งเซลลข์ดูปากมดลูกเพื่อตรวจหามะเร็งปากมดลูกโดยวิธี Pap Smear 

8) เกบ็ตวัอยา่ง ทางชีววิทยา(Biological Specimen)ไวส้าํหรับศึกษาวิจยั ในอนาคต ไดแ้ก่ 
(1) เกบ็ตวัอยา่งเลือด แลว้แยกเกบ็เป็น Serum, Buffy coat, Clot 
(2) เกบ็ตวัอยา่งเซลลข์ดูปากมดลูก (Cervical scrape cell) 

การรวบรวมขอ้มูลไดส้ิ้นสุดในปี พ.ศ. 2544 ซ่ึงแบบสอบถาม และ ตวัอยา่งส่ิงส่งตรวจ 
(Biological Specimen) เกบ็รวบรวม ท่ี หน่วยมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  

ผลการตรวจบางอยา่งตรวจแลว้เสร็จเม่ือแรกเขา้โครงการ ไดแ้ก่ การตรวจหาไข่พยาธิ
ใบไมต้บัในอุจจาระ การตรวจ Pap smear การตรวจนํ้าตาลในเลือด การตรวจอลัตราซาวน์ เป็นตน้ และ
ไดร้ายงานผลใหผู้ร่้วมโครงการ (กลุ่ม Cohort) แต่ละคนทราบและรับการปรึกษาหรือรักษาต่อไปตาม
ระบบการส่งต่อสุขภาพของอาํเภอนั้นๆ ต่อไป 

 การรวบรวมขอ้มูลเป็นการรวบรวมขอ้มูลคร้ังเดียวเม่ือแรกเขา้โครงการเท่านั้น ยงัไม่มี
การซกัประวติัซํ้ า  ซ่ึงทางโครงการวางแผนไวว้า่หากจะมีการศึกษาต่อไปในอนาคต จะมีการดาํเนินการ
ติดตามเฉพาะกลุ่มต่อไป  

3.2.2) การติดตามกลุ่ม Cohort 
ในการติดตาม (Follow up) กลุ่ม Cohort เพื่อทราบวา่มี Outcome เกิดข้ึนหรือยงั ซ่ึง 

Outcome ท่ีสนใจ คือ โรคมะเร็ง ดงันั้นจะดูวา่มีผูป่้วยเป็นมะเร็งเกิดข้ึนหรือไม่อยา่งไร ผูว้ิจยัไดท้าํการ 
เช่ือมโยงขอ้มูลเบ้ืองตน้กลุ่ม Cohort แต่ละราย เช่น ช่ือ เลขท่ีบตัรประชาชน ท่ีอยู ่กบัฐานขอ้มูลทะเบียน
มะเร็งชุมชน จงัหวดัขอนแก่น ซ่ึงดาํเนินการโดย หน่วยทะเบียนมะเร็งชุมชน จงัหวดัขอนแก่น ท่ีตั้งอยู ่
ณ หน่วยมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ จงัหวดัขอนแก่น เป็นท่ีทราบดีวา่ หน่วยทะเบียนมะเร็งชุมชน จงัหวดั
ขอนแก่น ดาํเนินการรวบรวมขอ้มูลไดร้ะดบัมาตรฐานเป็นท่ียอมรับขององคก์ารอนามยัโลก ผูป่้วย
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รูปที ่5  แบบบนัทึกขอ้มูลทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่น 



   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่6  การรวบรวมขอ้มูลโดยโปรแกรม CANREG ซ่ึงจดัทาํโดย IARC 



   

นอกจากน้ีผูว้จิยัไดเ้ช่ือมโยงฐานขอ้มูลกบัฐานขอ้มูลประชากรของประเทศ เพื่อทราบสถานะ
ของ กลุ่ม Cohort  วา่ ณ ขณะน้ี การมีชีวิตอยูเ่ป็นอยา่งไร (มีชีวิต หรือ เสียชีวิตแลว้ และสาเหตุการ
เสียชีวิต)  

3.3 14การจัดการข้อมูล (Data Processing) 
ผูว้ิจยัไดด้าํเนินการจดัการขอ้มูลดงัน้ี 
1) ขั้นตอนนาํเขา้ขอ้มูล (Data Entry) นาํเขา้ขอ้มูลจากแบบสอบถามทั้งหมด จาํนวน 23,584 

ราย ซ่ึงเกบ็ไวอ้ยา่งเป็นระบบ ดงัแสดงในรูปท่ี 7  ป้อนเขา้คอมพิวเตอร์ โดยระบบการ Scan ขอ้มูล และ
บางส่วนป้อนขอ้มูลโดยเจา้หนา้ท่ี 

2) เช่ือมโยงฐานขอ้มูล Cohort กบัฐานขอ้มูลทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่น เพื่อติดตาม
และตรวจสอบดูวา่มี รายช่ือของกลุ่มตวัอยา่งของ Cohort อยูใ่นฐานขอ้มูลทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดั
ขอนแก่นหรือไม่ ถา้มีแสดงวา่บุคคลนั้นหลงัจากเขา้มาในโครงการ Cohort Study  แลว้ในระยะเวลา
ต่อมาไดป่้วยเป็นมะเร็ง  

3) ทาํการยนืยนั (Confirm) การวินิจฉยั Cases โดย ศึกษาขอ้มูลเพิ่มเติมจากเวชระเบียน 
(Medical records) และปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ และหากมีความจาํเป็นอาจตอ้งติดตามตวัอยา่ง case มาวนิิจฉยั
ยนืยนั  

4) รวบรวมผลการตรวจอุจจาระ ท่ีตรวจหาไข่พยาธิใบไมต้บั เม่ือแรกเขา้โครงการ ซ่ึง
ดาํเนินการตรวจเรียบร้อยแลว้  

5) รวบรวมผลการตรวจ Pap smear ในสตรี เม่ือแรกเขา้โครงการ ซ่ึงดาํเนินการตรวจเรียบร้อย
แลว้  
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รูปที ่ 7 แบบสอบถามในโครงการ The Khon Kaen Cohort Study  ซ่ึงเกบ็ไวอ้ยา่งเป็นระบบ 

3.4 15การเลอืก Cases และ Controls  (Identify Cases and Controls)  

3.4.1) Inclusion Criteria  
Cases  :  เป็นผูท่ี้มีคุณสมบติัดงัน้ี  : ผูท่ี้มีช่ืออยูใ่นฐานขอ้มูลการศึกษาระยะยาวแบบไป

ขา้งหนา้ จงัหวดัขอนแก่น (The Khon Kaen Cohort study) ของหน่วยมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ท่ีเขา้มาในการศึกษาตั้งแต่ระหวา่งปี พ.ศ. 2533 - 2544  และมีภูมิลาํเนาอยูใ่น
จงัหวดัขอนแก่น  และต่อมาไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตา้นม 
มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก มะเร็งกระเพาะอาหาร      

Controls  :  เป็นผูท่ี้มีคุณสมบติัดงัน้ี  : ผูท่ี้มีช่ืออยูใ่นฐานขอ้มูลการศึกษาระยะยาวแบบ
ไปขา้งหนา้ จงัหวดัขอนแก่นทุกรายท่ี ท่ีไม่ถูกวินิจฉยัวา่เป็นมะเร็งชนิดใดๆ ในช่วงท่ีทาํการวิเคราะห์
ขอ้มูลในคร้ังน้ี คือไม่มีช่ือในฐานขอ้มูลทะเบียนมะเร็งชุมชนจงัหวดัขอนแก่น และ เป็นผูท่ี้ยงัมีชีวิตอยู่
ขณะทาํการวิเคราะห์ขอ้มูลคร้ังน้ี (โดยวนัท่ีเช่ือมโยงขอ้มูลเพื่อทราบสถานการณ์มีชีวิตอยูล่่าสุดคือวนัท่ี 
4 พฤศจิกายน 2552)  ทั้งชายและหญิงกรณีท่ีวิเคราะห์โรคมะเร็งท่ีเป็นไดท้ั้ง 2 เพศ ส่วนกรณีท่ีวิเคราะห์
โรคมะเร็งท่ีเป็นไดเ้ฉพาะเพศ  เลือก Control เฉพาะเพศนั้นๆ เช่น  มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเตา้นม 
เฉพาะเพศหญิง 

หลกัการเลือกกลุ่มควบคุม (Control group) ดงัแสดงในรูปท่ี 8  
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รูปที ่ 8 แนวทางการเลือก Control  ในการศึกษาแบบ Nested case-control study within a closed 
cohort  

3.5 ขนาดตวัอย่าง 
การศึกษาคร้ังน้ีใช ้Subjects ทุกรายท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษา ไม่มีการคาํนวณขนาดตวัอยา่ง 

3.6 17การวเิคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สาํเร็จรูป STATA version 10.0  วิธีการทางสถิติท่ีใช้

ในการวิเคราะห์ 

1) สถิติเชิงพรรณนา ใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไป ตามลกัษณะทัว่ไป (เพศ อาย)ุ การด่ืม
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ การสูบบุหร่ี ประวติัการป่วยเป็นโรคมะเร็งในครอบครัว และพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร โดยการนาํเสนอในรูปตารางความถ่ี ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ในกรณีขอ้มูล
ต่อเน่ือง ส่วนการนาํเสนอ ค่าร้อยละ กรณีขอ้มูลแจงนบั 

สถิติเชิงวเิคราะห์  ใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล ดงัต่อไปน้ี 2) 
(1) การวิเคราะห์ทีละปัจจยั เป็นการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัต่างๆ กบั

การเกิดโรคมะเร็งทั้ง 7 ชนิด โดยไม่คาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืน โดยใชเ้ทคนิคการถดถอยแบบโลจิ
สติก (Logistics Regression) เพื่อหาขนาดและทิศทางของความสมัพนัธ์ นาํเสนอค่าความเส่ียงการเกิด
โรค (Odds Ratio, OR) ช่วงความเช่ือมัน่ 95% และค่า p-value จาก Partial likelihood ratio test 

กลุ่มเส่ียง ณ เวลาน้ี (B) 

เวลา  (t) 

 (A) 
 (23,287) 

กลุ่มเส่ียง  
(ยงัไม่ป่วยเป็นโรค)  

ผูป่้วยมะเร็งราย
ใหม่ท่ีเกิดข้ึน 

คน) (X)  (297 

คน)  (23,584 
 (C) 

ประชากรเร่ิมตน้
ศึกษาท่ียงัไม่เป็นโรค  
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(2) การวิเคราะห์ตวัแปรเชิงพหุ  วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัต่างๆ กบัการ
เกิดโรคมะเร็งทั้ง 7 ชนิด โดยคาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืน โดยใชเ้ทคนิคการถดถอยแบบโลจิสติก 
(Multiple Logistics Regression) เพื่อหาขนาดและทิศทางของความสมัพนัธ์ นาํเสนอค่าความเส่ียงการ
เกิดโรค (Odds Ratio, OR) ช่วงความเช่ือมัน่ 95% และค่า p-value จาก Partial likelihood ratio test 

(3) หาโมเดลในการทาํนายโอกาสของการเกิดเป็นมะเร็ง โดยสร้างสมการทาํนาย 
(4) โอกาสเกิดมะเร็ง จากปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งในขอ้ (2) 
(5) ประเมินประสิทธิภาพของสมการทาํนายโอกาสเกิดมะเร็ง โดยใช ้ROC Curves  

3.7 สถานทีศึ่กษา และระยะเวลาในการศึกษา 
ภาควิชาระบาดวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น และหน่วยมะเร็ง         

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น โดยทาํการศึกษา ระหวา่ง มีนาคม พ.ศ.2551 ถึง พฤษภาคม 
พ.ศ. 2553 

 
 



   

ี ่4  บทท
ผลการศึกษา 

 
ขอ้มูล Cohort Study ทั้งหมดมีการกระจายตามเพศ  อายเุม่ือแรกเขา้โครงการ และภูมิลาํเนา ดงั

แสดงในตารางท่ี 1 ตารางท่ี 2 และ รูปท่ี 9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่ 9  จาํนวนกลุ่ม Cohort จาํแนกตามภูมิลาํเนาอาํเภอต่างๆ ในจงัหวดัขอนแก่น 

 

ตารางที ่1 จาํนวนและร้อยละของกลุ่ม Khon Kaen Cohort Study ทั้งหมด จาํแนกตาม เพศ และอายุ
เม่ือแรกเขา้โครงการ 

อายุแรกเข้า
โครงการ (ปี) 

ชาย หญงิ รวม 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % 
30-39 802 10.45 2324 14.61 3126 13.25 
40-49 2550 33.23 5517 34.68 8067 34.21 
50-59 2844 37.06 5489 34.50 8333 35.33 
60-69 1478 19.26 2580 16.22 4058 17.21 

Total 7674 100 15910 100 23584 100 
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ตารางที ่2 จาํนวนและร้อยละของกลุ่ม Khon Kaen Cohort Study ทั้งหมด จาํแนกตามภูมิลาํเนา 

รหัสอาํเภอ อาํเภอ จํานวน % 
4001 เมืองขอนแก่น 1,309 5.55 
4002 บา้นฝาง 907 3.85 
4003 พระยนื 369 1.56 
4004 หนองเรือ 275 1.17 
4005 ชุมแพ      1,082 4.59 
4006 สีชมพ ู         963 4.08 
4007 นํ้าพอง         2,413 10.23 
4008 อุบลรัตน์         638 2.71 
4009 กระนวน  338 1.43 
4010 บา้นไผ ่ 775 3.29 
4011 เปือยนอ้ย 454 1.93 
4012 เมืองพล 1,246 5.28 
4013 แวงใหญ่    423 1.79 
4014 แวงนอ้ย    735 3.12 
4015 หนองสองหอ้ง        573 2.43 
4016 ภูเวยีง         - - 
4017 มญัจาคีรี          4,583 19.43 
4018 ชนบท          4,987 21.15 
4019 เขาสวนกวาง      811 3.44 
4020 ภูผาม่าน         138 0.59 
4021 ซาํสูง        - - 
4022 โคกโพธ์ิชยั      78 0.33 
4023 หนองนาคาํ     487 2.06 
4024          บา้นแฮด    - - 
4025         โนนศิลา - - 
รวม  23,584 100 
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หลงัจากการเช่ือมโยงฐานขอ้มูล เรียบร้อยแลว้พบวา่ มีจาํนวนผูป่้วยมะเร็งท่อนํ้าดีตบั  245  ราย 
มะเร็งปากมดลูก 61 ราย มะเร็งเตา้นม 10 ราย มะเร็งลาํไสใ้หญ่ 22  ราย มะเร็งปอด 26 ราย มะเร็งช่อง
ปาก 11 ราย มะเร็งกระเพาะอาหาร  8  มะเร็งรวมทุกชนิดราย 297 ราย  

 มีผูท่ี้เขา้ข่ายเป็นกลุ่มควบคุม คือ ไม่ถูกวินิจฉยัวา่เป็นมะเร็ง และยงัมีชีวิตอยู ่ ณ วนัท่ี 4 
พฤศจิกายน 2552 ทั้งหมดจาํนวน 17,449 ราย ซ่ึงไดน้าํจาํนวนทั้งหมดน้ีเป็นกลุ่มควบคุมในการ
วิเคราะห์ขอ้มูลหาปัจจยัเส่ียงของมะเร็งแต่ละชนิด ดงักล่าวขา้งตน้ ส่วนในมะเร็งปากมดลูก และมะเร็ง
เตา้นม มีสตรีท่ีเขา้ข่ายเป็นกลุ่มควบคุม จาํนวน 12,248 ราย 

4.1 การวเิคราะห์ข้อมูลแบบทลีะตัวแปร (Univariate analysis)  
จากการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั (Univariate analysis) ของมะเร็งแต่ละชนิดผลเป็นดงัน้ี 
มะเร็งท่อนํา้ดีตับ จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 3  
พบวา่เพศชายเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบัมากกวา่เพศหญิง 3.38 เท่า และพบความเส่ียงตามอาย ุ คือ 

อายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน 
ดชันีมวลกายมีความสมัพนัธ์กบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบัคือผูมี้ดชันีมวลกายนอ้ยมีความเส่ียง

มากกวา่ 
ประวติัการเป็นมะเร็งในครอบครัว มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงแต่ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 
การตรวจพบไข่พยาธิใบไมต้บัในอุจจาระ และจาํนวนไข่พยาธิท่ีมากข้ึนมีความสมัพนัธ์ เชิง

ปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ 
ประวติัการเคยกินยาฆ่าพยาธิใบไมต้บักพ็บวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็ง

ท่อนํ้าดีตบั 
การสูบบุหร่ี พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบัอยา่งมีนยัสาํคญั

ทางสถิติ 
การด่ืมเหลา้ขาว เหลา้แดง พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดีตบั

อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ 
การบริโภคปลานํ้าจืด เน้ือววั เน้ือหมู พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งท่อ

นํ้าดีตบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ 
มะเร็งปากมดลูก จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 4  
พบวา่ อายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูกสูงข้ึน 
พบวา่อายเุม่ือเร่ิมมีประจาํเดือน และการมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก มีความสมัพนัธ์กบัการเป็น

มะเร็งปากมดลูก  ดชันีมวลกายสูงมีความเส่ียงมากกวา่ 
มะเร็งปอด จากผลการวเิคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 5  
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พบวา่ มีความแตกต่างในการเป็นมะเร็งปอดระหวา่งเพศ คือ เพศชายเป็นมากกวา่เพศหญิง 9.9 
เท่า  และอายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน 

การสูบบุหร่ี พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งปอดอยา่งมีนยัสาํคญัทาง
สถิติ  การด่ืมสุรา โดยเฉพาะเหลา้ขาว  พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งปอด อยา่ง
มีนยัสาํคญัทางสถิติ  ดชันีมวลกายสูงเป็นปัจจยัเชิงป้องกนั 

มะเร็งลาํไส้ใหญ่ จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละตวัแปร ดงัแสดงในตารางท่ี 6  
พบวา่ มีความแตกต่างในการเป็นมะเร็งลาํไสใ้หญ่ระหวา่งเพศ คือ เพศชายเป็นมากกวา่เพศ

หญิง 2.4 เท่า  และอายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน 
การมีประวติัการเป็นมะเร็งในครอบครัว พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็ง

ลาํไสใ้หญ่อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ 
การบริโภคอาหารมีความสมัพนัธ์เชิงป้องกนั  ดชันีมวลกายสูงเป็นปัจจยัเชิงป้องกนั 
มะเร็งช่องปาก จากผลการวเิคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 7  
พบวา่ การเค้ียวหมากเป็นปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งช่องปาก ดชันีมวลกายสูงเป็นปัจจยัเชิง

ป้องกนั 
มะเร็งเต้านม จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 8  
พบวา่  ดชันีมวลกายมีความสมัพนัธ์เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งเตา้นม คือ ผูมี้ดชันีมวลกาย 

23.5 หรือสูงกวา่ มีความเส่ียงมากข้ึน  
มะเร็งกระเพาะอาหาร จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั ดงัแสดงในตารางท่ี 9  
พบวา่ มีความแตกต่างในการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ระหวา่งเพศ คือ เพศชายเป็นมากกวา่

เพศหญิง  และอายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน ดชันีมวลกายสูงเป็นปัจจยัเชิงป้องกนั 
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ตารางที ่3  ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งท่อนํ้าดีตบั (Univariate analysis)  

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

เพศ             <0.001 

        หญิง 102 41.63 12,248 70.19 1.00   
        ชาย 143 58.37 5,201 29.81 3.30 2.56-4.27  
        

อายุ (ปี)      <0.001 
นอ้ยกวา่ 40 9 3.83 2,341 13.81 1.00   

40-49 36 15.32 6,492 38.30 1.44 0.69-3.00 0.327 
50 – 59 112 47.66 6,191 36.52 4.71 2.38-9.29 <0.001 

60 ปีข้ึนไป 78 33.19 1,927 11.37 10.53 5.27-21.1 <0.001 
Mean (SD) 56.09(7.69) 49.48(8.43)    

Median (Min:Max) 57(31:69) 49(30:69)    
        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         <0.001 
      นอ้ยกวา่ 18.5 17 9.60 673 5.19 1.00   
      18.5-23.4 94 53.11 5,608 43.26 0.66 0.39-1.12 0.124 
       23.5-28.4 56 31.64 5,158 39.79 0.43 0.25-0.74 0.003 
       28.5 ข้ึนไป 10 5.65 1,524 11.76 0.26 0.12-0.57 0.001 
Mean (SD) 22.80 (3.35) 23.93 (3.71)    
Median (Min:Max) 
 

22.51 
(16.23: 33.33) 

23.62  
(14.45: 36.44) 

   

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.154 
       ไม่มี 135 69.95 11495 74.53 1.00   
        มี 58 30.05 3928 25.47 1.26 0.92-1.71  
        

การตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตบัในอุจจาระเม่ือแรกเข้าโครงการ Cohort  <0.001 
      ไม่มี 133 65.2 11,108 78.15 1.00   
       มี 71 34.8 3,105 21.85 1.91 1.43-2.55  
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ตารางที ่3 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งท่อนํ้าดีตบั (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

จํานวนไข่พยาธิ (Egg/gram)     <0.001 
     ไม่มี 133 66.83 11,108 79.95 1.00   
     นอ้ยกวา่ 1,000 30 15.08 1,616 11.63 1.55 1.04-2.31 0.031 
     1,000 – 2,000 6 3.02 487 3.51 1.03 0.45-2.34 0.946 
     มากกวา่ 2,000 30 15.08 682 4.91 3.67 2.45-5.50 <0.001 
        

ประวตักิารใช้ยาฆ่าพยาธิใบไม้ตบั     0.007 
     ไม่เคย 7 16.28 2,249 34.58 1.00   
     เคย 36 83.72 4,255 65.42 2.72 1.21-6.12  
      

ประวตักิารการเคีย้วหมาก     0.502 
       ไม่เค้ียว 166 83.84 13,193 85.55 1.00   
        เค้ียว 32 16.16 2,228 14.45 1.14 0.78-1.67  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             <0.001 
       ไม่สูบ 108 54.27 11,976 77.09 1.00   
        สูบ 91 45.73 3,560 22.91 2.83 2.14-3.76  
        

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.124 
        ไม่ด่ืม 94 47.72 7,877 53.33 1.00   
         ด่ืม 103 52.28 6,929 46.77 1.25 0.49-1.65  
        

เบยีร์            0.432 
       ไม่ด่ืม 135 69.59 9,855 66.94 1.00   
        ด่ืม 59 30.41 4,868 33.06 0.88 0.65-1.20  
        

สาโท        0.227 
       ไม่ด่ืม 182 92.39 13,303 89.88 1.00   
        ด่ืม 15 7.61 1,498 10.12 0.73 0.43-1.24  
        

สุราขาว 40 ดกีรี       0.005 
       ไม่ด่ืม 114 57.87 10,075 67.61 1.00   
        ด่ืม 83 42.13 4,826 32.39 1.52 1.14-2.02  
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ตารางที ่ 3 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งท่อนํ้าดีตบั (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

สุราแดง       0.019 
       ไม่ด่ืม 158 80.20 12,775 86.29 1.00   
        ด่ืม 39 19.80 2,029 13.71 1.55 1.09-2.21  
        

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์    0.119 
       ไม่ด่ืม 94 47.72 7,877 53.23 1.00   
       < เดือนละคร้ัง 20 10.15 1,858 12.55 0.90 0.56-1.46 0.677 
     เป็นประจาํทุกเดือน 58 29.44 3,526 23.83 1.38 0.99-1.92 0.056 
    เป็นประจาํทุกสปัดาห์ 15 7.61 1,121 7.57 1.12 0.65-1.94 0.682 
    เป็นประจาํทุกวนั 10 5.08 417 2.82 2.01 1.04-3.88 0.038 
        

ปลานํา้จืด (คร้ัง/สัปดาห์)   0.001 
      ไม่กิน 28 23.33 1,392 11.51 1.00   
      ตํ่า (<=3.5) 52 43.33 5,541 45.83 0.47 0.29-0.74 0.001 
      สูง (>3.5) 40 33.33 5,157 42.66 0.39 0.24-0.63 <0.001 
        

เนือ้ววั (คร้ัง/เดอืน)   0.021 
      ไม่กิน 2 1.64 776 6.42 1.00   
      ตํ่า (<=2.4) 54 44.26 5,664 46.88 3.70 0.90-15.2 0.07 
      สูง (>2.4) 66 54.10 5,642 46.70 4.54 1.11-18.6 0.035 
    

ไก่หรือสัตว์ปีก (คร้ัง/สัปดาห์)   0.334 
      ไม่กิน 8 6.61 476 3.94 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 101 83.47 10,191 84.26 0.59 0.29-1.22 0.145 
      สูง (>1.4) 12 9.92 1,428 11.81 0.50 0.20-1.23 0.131 
        

เนือ้หมู (คร้ัง/สัปดาห์)   0.004 
      ไม่กิน 8 6.56 696 5.75 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 99 81.15 8,442 69.79 1.02 0.49-2.11 0.957 
      สูง (>1.4) 15 12.30 2,958 24.45 0.44 0.19-1.04 0.063 
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 ตารางที ่4 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปากมดลูก (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

อายุ (ปี)      0.047 
       นอ้ยกวา่  40 7 11.86 1,804 15.16 1.00   
       40-49 15 25.42 4,560 38.33 0.85 0.35-2.08 0.719 
       50 – 59 25 42.37 4,247 35.70 1.52 0.65-3.51 0.331 
       60 ปีข้ึนไป 12 20.34 1,285 10.80 2.41 0.94-6.13 0.066 

Mean (SD) 52.33 (9.03) 49.18 (8.5)    
Median (Min:Max) 53 (32:69) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.144 
      นอ้ยกวา่ 23.5 16 32.65 3,962 42.87 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 33 67.35 5,280 57.13 1.55 0.85-2.82  

Mean (SD) 25.34 (3.69) 24.43 (3.80)    
Median  

(Min:Max) 
24.89 

 (18.55: 33.98) 
24.20  

 (14.45: 36.44) 
   

        

อายุทีเ่ร่ิมมีประจําเดอืนคร้ังแรก (ปี)      0.062 
       นอ้ยกวา่ 16 25 52.08 4,162 38.74 1.00   
       16 ปี ข้ึนไป 23 47.92 6,582 61.26 0.58 0.33-1.03  

Mean (SD) 15.94 (1.58) 16.08 (1.63)           
Median (Min:Max) 15 (13 : 20) 16  (9:20)    

        

ประวตักิารคุมกาํเนิด       0.084 
       ไม่เคย 21 42.0 3,358 30.39 1.00   
        เคย 29 58.0 7,691 69.61 0.60 0.34-1.06  
        

อายุทีเ่ร่ิมมีเพศสัมพนัธ์ (ปี)   0.367 
      นอ้ยกวา่ 20  27 56.25 5,236 49.73 1.00   
       20 ปีข้ึนไป 21 43.75 5,293 50.27 0.77 0.43-1.36  

Mean (SD) 18.58 (4.33) 19.79 (4.51)           
Median (Min:Max) 19 (11 : 33) 20  (10:55)    
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ตารางที ่4 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปากมดลูก (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

จํานวนคู่นอน       0.303 
       1 คน 36 87.80 8,773 90.51 1.00   
       2  คน 3 7.32 793 8.18 0.92 0.28-3.00 0.893 
       3 คนข้ึนไป 2 4.88 127 1.31 3.84 0.91-16.1 0.066 
        

ประวตักิารตรวจหามะเร็งปากมดลูก      0.223 
      ไม่เคย 24 60.00 4,699 50.39 1.00   
       เคย 16 40.00 4,627 49.61 0.68 0.36-1.28  
        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.383 
       ไม่มี 40 80.00 8,256 74.76 1.00   
        มี 10 20.00 2,787 25.24 0.74 0.37-1.48  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             0.339 
       ไม่สูบ 48 96.00 10,896 98.12 1.00   
        สูบ 2 4.00 209 1.88 2.17 0.52-8.99  
        

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.662 
       ไม่เค้ียว 39 78.00 8,877 80.50 1.00   
        เค้ียว 11 22.00 2,151 19.50 1.16 0.60-2.28  
        

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.409 
        ไม่ด่ืม 35 71.43 6,899 65.91 1.00   
         ด่ืม 14 28.57 3,568 34.09 0.77 0.41-1.44  
        

เบยีร์            0.232 
       ไม่ด่ืม 38 80.85 7,694 73.40 1.00   
        ด่ืม 9 19.15 2,789 26.60 0.65 0.32-1.35  
       

สาโท        0.183 
       ไม่ด่ืม 46 97.87 9,887 93.79 1.00   
        ด่ืม 1 2.13 655 6.21 0.33 0.05-2.38  
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ตารางที ่4 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปากมดลูก (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

สุราขาว 40 ดกีรี       0.974 
       ไม่ด่ืม 40 81.63 8,651 81.81 1.00   
       ด่ืม 9 18.37 1,923 18.19 1.01 0.49-2.09  
        

สุราแดง       0.974 
       ไม่ด่ืม 46 95.83 9,768 92.66 1.00   
        ด่ืม 2 4.17 774 7.34 0.55 0.13-2.26  
        

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.651 
       ไม่ด่ืม 35 71.43 6,899 65.91 1.00   
       < 1/เดือน 5 10.20 1,093 10.44 0.90 0.35-2.31 0.829 
   เป็นประจาํทุกเดือน 5 10.20 1,856 17.73 0.53 0.21-1.36 0.186 
   เป็นประจาํทุกสปัดาห์ 3 6.12 486 4.64 1.22 0.37-3.97 0.745 
   เป็นประจาํทุกวนั 1 2.04 133 1.27 1.48 0.20-10.9 0.699 
        

ปลานํา้จืด (คร้ัง/สัปดาห์)   0.081 
      ไม่กิน 9 22.50 980 11.46 1.00   
      ตํ่า (<=3.5) 13 32.50 3,913 45.75 0.36 0.15-0.85 0.019 
      สูง (>3.5) 18 45.00 3,660 42.79 0.54 0.24-1.20 0.128 
       

เนือ้ววั (คร้ัง/เดอืน)   0.018 
      ไม่กิน 7 17.50 689 8.06 1.00   
      ตํ่า (<=2.4) 23 57.50 4,063 47.53 0.56 0.24-1.20 0.177 
      สูง (>2.4) 10 25.00 3,797 44.41 0.26 0.10-0.68 0.006 
    

ไก่หรือสัตว์ปีก (คร้ัง/สัปดาห์)   0.549 
      ไม่กิน 2 5.00 412 4.81 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 31 77.50 7,152 83.55 0.89 0.21-3.74 0.877 
      สูง (>1.4) 7 17.50 996 11.64 1.45 0.30-7.00 0.645 
        

เนือ้หมู (คร้ัง/สัปดาห์)   0.558 
      ไม่กิน 4 10.00 505 5.90 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 27 67.50 5,802 67.80 0.59 0.20-1.68 0.323 
      สูง (>1.4) 9 22.50 2,251 26.30 0.50 0.15-1.64 0.257 



   54 

ตารางที ่5  ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปอด (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

เพศ             <0.001 
        หญิง 5 19.23 12,248 70.19 1.00   
        ชาย 21 80.77 5,201 29.81 9.89 3.73-26.2  
        

อายุ (ปี)      <0.001 
       นอ้ยกวา่  50 3 12.50 8,833 52.11 1.00   
       50 – 59 10 41.67 6,191 36.52 4.76 1.31-17.3 0.018 
       60 ปีข้ึนไป 11 45.83 1,927 11.37 16.81 4.69-60.3 <0.001 

Mean (SD) 57.85 (6.98) 49.48 (8.43)    
Median (Min:Max) 59.5 (38:68) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.018 
      นอ้ยกวา่ 23.5 13 76.47 6,281 48.45 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 4 23.53  6,682 51.55 0.29 0.09-0.89  

Mean (SD) 21.23 (3.54)        23.93 (3.71)          
Median 

(Min:Max) 
20.96        

(16.41:28.57) 
23.62 

(14.45:36.44) 
   

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.682 
       ไม่มี 17 70.83 11,495 74.53 1.00   
       มี 7 29.17 3,928 25.47 1.20 0.50-2.91  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             <0.001 
       ไม่สูบ 8 33.33 11,976 77.09 1.00   
        สูบ 16 66.67 3,560 22.91 6.73 2.88-15.73  
        

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.762 
       ไม่เค้ียว 20 83.33 13,193 85.55 1.00   
        เค้ียว 4 16.67 2,228 14.45 1.18 0.40-3.47  
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ตารางที ่5 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปอด (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.027 
        ไม่ด่ืม 7 30.43 7,877 53.23 1.00   
         ด่ืม 16 69.57 6,922 46.77 2.60 1.07-6.33  
        

เบยีร์            0.744 
       ไม่ด่ืม 14 63.64 9,855 66.94 1.00   
        ด่ืม 8 36.36 4,868 33.06 1.16 0.48-2.76  
       

สาโท        0.655 
       ไม่ด่ืม 20 86.96 13,303 89.88 1.00   
        ด่ืม 3 13.04 1,498 10.12 1.33 0.39-4.49  
        

สุราขาว 40 ดกีรี       0.018 
       ไม่ด่ืม 10 43.48 10,075 67.61 1.00   
        ด่ืม 13 56.52 4,826 32.39 2.71 1.19-6.19  
       

สุราแดง       0.620 
       ไม่ด่ืม 19 82.61 12,775 86.29 1.00   
        ด่ืม 4 17.39 2,029 13.71 1.32 0.45-3.90  
    

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.010 
     ไม่ด่ืม 7 30.43 7,877 53.23 1.00   
     < เดือนละคร้ัง 1 4.35 1,858 12.55 0.61 0.07-4.92 0.639 
     เป็นประจาํทุกเดือน 7 30.43 3,526 23.83 2.23 0.78-6.37 0.133 
    เป็นประจาํทุกสปัดาห์ 5 21.74 1,121 7.57 5.02 1.59-15.84 0.006 
    เป็นประจาํทุกวนั 3 13.04 417 2.82 8.09 2.08-31.42 0.003 
    

ปลานํา้จืด (คร้ัง/สัปดาห์)   0.100 
      ไม่กิน 5 31.25 1,392 11.51 1.00   
      ตํ่า (<=3.5) 5 31.25 5,541 45.83 0.25 0.07-0.87 0.029 
      สูง (>3.5) 6 37.50 5,157 42.66 0.32 0.10-1.06 0.063 
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ตารางที ่5 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งปอด (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI P 
n % n % 

เนือ้ววั (คร้ัง/เดอืน)   0.735 
      ไม่กิน 1 6.25 776 6.42 1.00   
      ตํ่า (<=2.4) 6 37.50 5,664 46.88 0.82 0.10-6.84 0.856 
      สูง (>2.4) 9 56.25 5,642 46.70 1.24 0.16-9.78 0.840 
    

เนือ้หมู (คร้ัง/สัปดาห์)   0.1158 
      ไม่กิน 2 12.50 696 5.75 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 13 81.25 8,442 69.79 0.53 0.12-2.38 0.412 
      สูง (>1.4) 1 6.25 2,958 24.45 0.12 0.01-1.30 0.081 
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ตารางที ่6 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งลาํไสใ้หญ่  (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI P 
n % n % 

เพศ             0.048 
        หญิง 11 50.00 12,248 70.19     1.00   
        ชาย     11 50.00 5,201 29.81     2.35 1.02-5.43  
        

อายุ (ปี)      0.059 
       นอ้ยกวา่  50 2 9.52 8,833 52.11 1.00   
       50 – 59 12 57.14 6,191 36.52 8.56 1.92-38.26 0.005 
       60 ปีข้ึนไป 7 33.33 1,927 11.37 16.04 3.33-77.29 0.001 

Mean (SD) 58.05 (6.07) 49.48 (8.43)    
Median (Min:Max) 58 (46:68) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.041 
      นอ้ยกวา่ 23.5 13 72.22 6,281 48.45 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 5 27.78 6,682 51.55 0.36 0.13-1.01  

Mean (SD) 22.98 (3.36)       23.93 (3.71)           
Median 

(Min:Max) 
22.15 

(18.22:29.30) 
23.62 

(14.45:36.44) 
   

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.029 
       ไม่มี 11 52.38 11,495 74.53 1.00   
        มี 10 47.62 3ม928 25.47 2.66 1.13-6.27  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             0.119 
       ไม่สูบ 13 61.90 11,976 77.09 1.00   
        สูบ 8 38.10 3,560 22.91 2.07 0.86-5.00  
        

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.257 
       ไม่เค้ียว 16 76.19 13,193 85.55 1.00   
        เค้ียว 5 23.81 2,228 14.45 1.85 0.68-5.06  
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ตารางที ่6 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งลาํไสใ้หญ่  (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
N % n % 

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.938 
        ไม่ด่ืม 11 52.38 7,877 53.23 1.00   
         ด่ืม 10 47.62 6,922 46.77 1.03 0.44-2.44  
       

เบยีร์            0.979 
       ไม่ด่ืม 14 66.67 9,855 66.94 1.00   
        ด่ืม 7 33.33 4,868 33.06 1.01 0.41-2.51  
       

สาโท        0.927 
       ไม่ด่ืม 19 90.48 13,303 89.88 1.00   
        ด่ืม 2 9.52 1,498 10.12 0.93 0.22-4.02  
        

สุราขาว 40 ดกีรี       0.926 
       ไม่ด่ืม 14 66.67 10,075 67.61 1.00   
        ด่ืม 7 33.33 4,826 32.39 1.04 0.42-2.59  
       

สุราแดง       - 
       ไม่ด่ืม 21 100.00 12,775 86.29 -   
        ด่ืม 0 - 2,029 13.71 - -  
       

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.995 
       ไม่ด่ืม 11 52.38 7,877 53.23 1.00   
       < 1/เดือน 3 14.29 1,858 12.55 1.16 0.32-4.15 0.824 
    เป็นประจาํทุกเดือน 5 23.81 3,526 23.83 1.02 0.35-2.92 0.977 
    เป็นประจาํทุกวนั/สปัดาห์ 2 9.52 1,538 10.39 0.93 0.21-4.21 0.926 
    

ปลานํา้จืด (คร้ัง/สัปดาห์)   0.061 
      ไม่กิน 5 29.41 1,392 11.51 1.00   
      ตํ่า (<=3.5) 4 23.53 5,541 45.83 0.20 0.05-0.75 0.017 
      สูง (>3.5) 8 47.06 5,157 42.66 0.43 0.14-1.32 0.141 
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ตารางที ่6 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งลาํไสใ้หญ่  (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
N % n % 

เนือ้ววั (คร้ัง/เดอืน)   0.011 
      ไม่กิน 4 23.53 776 6.42 1.00   
      ตํ่า (<=2.4) 10 58.82 5,664 46.88 0.34 0.11-1.09 0.071 
      สูง (>2.4) 3 17.65 5,642 46.70 0.10 0.02-0.46 0.003 
        

ไก่หรือสัตว์ปีก (คร้ัง/สัปดาห์)   0.061 
      ไม่กิน 3 17.65 476 3.94 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 11 64.71 10,191 84.26 0.17 0.05-0.62 0.007 
      สูง (>1.4) 3 17.65 1,428 11.81 0.33 0.07-1.66 0.179 
        

เนือ้หมู (คร้ัง/สัปดาห์)   0.044 
      ไม่กิน 3 17.65 696 5.75 1.00   
      ตํ่า (<=1.4) 13 76.47 8,442 69.79 0.36 0.10-1.26 0.109 
      สูง (>1.4) 1 5.88 2,958 24.45 0.38 0.01-0.76 0.028 
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ตารางที ่7 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งช่องปาก (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI P 
N % n % 

เพศ             0.377 
        หญิง 9 81.82 12,248 70.19 1.00   
        ชาย 2 18.18 5,201 29.81 0.52 0.11-2.42  
        

อายุ (ปี)      0.058 
       นอ้ยกวา่ 40  2 18.18 2,341 13.81 1.00   
        40-49 1 9.09 6,492 38.30 0.18 0.02-1.99 0.162 
        50 – 59 4 36.36 6,191 36.52 0.76 0.14-4.13 0.747 
        60 ปีข้ึนไป 4 36.36 1,927 11.37 2.43 0.44-13.28 0.306 

Mean (SD) 55.36 (11.18) 49.48 (8.43)    
Median (Min:Max) 58(36:69) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.146 
      นอ้ยกวา่ 23.5 4 80 6,218 48.45 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 1 20 6,682 51.55 0.23 0.03-2.10  

Mean (SD) 22.35 (4.21) 23.93 (3.71)    
Median (Min:Max) 20.93(19.5:29.7) 23.62(14.5:36.4)    

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.773 
       ไม่มี 4 80 11,495 74.53 1.00   
        มี 1 20 3,928 25.47 0.73 0.08-6.55  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             0.875 
       ไม่สูบ 4 80 11,976 77.09 1.00   
        สูบ 1 20 3,560 22.91 0.84 0.09-7.53  
        

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.019 
       ไม่เค้ียว 2 40 13,193 85.55 1.00   
        เค้ียว 3 60 2,228 14.45 8.88 1.48-53.2  
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ตารางที ่7 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งช่องปาก (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.761 
        ไม่ด่ืม 2 40 6,922 46.77 1.00   
         ด่ืม 3 60 7,877 53.23 1.31 0.22-7.89  
        

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.660 
ไม่ด่ืม 3 60 7,877 53.23 1.00   

ประจาํทุกเดือน/< 1/ เดือน 1 20 5,384 36.38 0.49 0.05-4.69 0.534 
เป็นประจาํทุกวนั/สปัดาห์ 1 20 1,538 10.39 1.71 0.18-16.42 0.643 

        

ปลานํา้จืด     0.712 
      ไม่กิน 3 60 5,541 51.79 1.00   
       กิน  2 40 5,157 48.21 0.72 0.12-4.29  
        

เนือ้ววั     0.164 
      ไม่กิน 1 20 5,664 50.10 1.00   
       กิน  4 80 5,642 49.90 4.02 0.45-35.94  
    

ไก่หรือสัตว์ปีก    0.181 
      ไม่กิน 1 20 476 3.94 1.00   
       กิน  4 80 11,619 96.06 0.16 0.02-1.47  
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ตารางที ่8  ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งเตา้นม  (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

อายุ (ปี)      0.652 
       นอ้ยกวา่  50 3 37.50 6,364 53.50 1.00   
       50 – 59 4 50.00 4,247 35.70 2.00 0.45-8.93 0.365 
       60 ปีข้ึนไป 1 12.50 1,285 10.80 1.65 0.17-15.9 0.664 

Mean (SD) 53.8 (7.25) 49.18 (8.5)    
Median (Min:Max) 55.5 (38:61) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.435 
      นอ้ยกวา่ 23.4 2 28.57 3,962 42.87 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 5 71.43 5,280 57.13 1.87 0.36-9.67  
Mean (SD) 24.16 (3.75) 24.43 (3.80)    
Median (Min:Max) 24.89  

(18.90:28.25) 
24.20  

(14.45:36.44) 
   

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว     0.841 
       ไม่มี 5 71.43 8,256 74.76 1.00   
        มี 2 28.57 2,787 25.24 1.18 0.23-6.11  
      

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.565 
       ไม่เค้ียว 5 71.43 8,877 80.50 1.00   
        เค้ียว 2 28.57 2,151 19.50 1.65 0.32-8.51  
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี              
       ไม่สูบ 7 100 10,896 98.12 -   
        สูบ 0 - 209 1.88 - -  
        

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.631 
        ไม่ด่ืม 3 42.86 3,568 34.09 1.00   
         ด่ืม 4 57.14 6,899 65.91 0.69 0.15-3.08  
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ตารางที ่8 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งเตา้นม  (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.631 

        ไม่ด่ืม 3 42.86 3,568 34.09 1.00   
         ด่ืม 4 57.14 6,899 65.91 0.69 0.15-3.08  
       

       ไม่ด่ืม 4 57.14 7,694 73.4 1.00   
        ด่ืม 3 42.86 2,789 26.6 2.07 0.46-9.25  
       

สาโท        0.066 
       ไม่ด่ืม 5 71.43 9,887 93.79 1.00   
        ด่ืม 2 28.57 655 6.21 6.04 1.17-31.2  
        

สุราขาว 40 ดกีรี       0.503 
       ไม่ด่ืม 5 71.43 8,651 81.81 1.00   
        ด่ืม 2 28.57 1,923 18.19 1.80 0.35-9.28  
       

สุราแดง       0.529 
       ไม่ด่ืม 6 85.71 9,768 92.66 1.00   
        ด่ืม 1 14.29 774 7.34 2.10 0.25-17.5  
        

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.995 
       ไม่ด่ืม 11 52.38 7,877 53.23 1.00   
       < 1/เดือน 3 14.29 1,858 12.55 1.16 0.32-4.15 0.824 
    เป็นประจาํทุกเดือน 5 23.81 3,526 23.83 1.02 0.35-2.92 0.977 
   เป็นประจาํทุกวนั/สปัดาห์ 2 9.52 1,538 10.39 0.93 0.21-4.21 0.926 
        

ปลานํา้จืด (คร้ัง/สัปดาห์)   0.259 
      ไม่กิน 1 14.29 980 11.46 1.00   
      ตํ่า (<=3.5) 5 71.43 3913 45.75 1.25 0.15-10.73 0.837 
      สูง (>3.5) 1 14.29 3660 42.79 0.27 0.17-4.28 0.352 
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ตารางที ่8 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งเตา้นม (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR* 95% CI p 
n % n % 

เนือ้ววั (คร้ัง/เดอืน)    
      ไม่กิน 0 0 689     
      ตํ่า (<=2.4) 6 85.71 4.63     
      สูง (>2.4) 1 14.29 3797     
        

ไก่หรือสัตว์ปีก (คร้ัง/สัปดาห์)    

      ไม่กิน 0 0 412 4.81    
      ตํ่า (<=1.4) 7 100 7152 83.55    
      สูง (>1.4) 0 0 996 11.64    
        

เนือ้หมู (คร้ัง/สัปดาห์)    
      ไม่กิน 0 0 505 5.9    
      ตํ่า (<=1.4) 6 85.71 5802 67.8    
      สูง (>1.4) 1 14.29 2251 26.3    
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ตารางที ่9 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม OR 95% CI p 

n % n %    

เพศ             0.642 
        หญิง 5 62.5 12,248 70.19 1.00   
        ชาย 3 37.5 5,201 29.81 1.41 0.34-5.91  
       

อายุ (ปี)      0.0103 
       นอ้ยกวา่ 50 1 12.5 8,833 52.11 1.00   
       50 – 59 3 37.5 6,191 36.52 4.28 0.44-41.16 0.208 
       60 ปีข้ึนไป 4 50 1,927 11.37 18.33 2.05-164.1 0.009 

Mean (SD) 57.63 (8.03) 49.48 (8.43)    
Median (Min:Max) 59 (44:66) 49 (30:69)    

        

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)         0.368 
      นอ้ยกวา่ 23.5 4 66.67 6,281 48.45 1.00   
       23.5 ข้ึนไป 2 33.33 6,682 51.55 0.47 0.08-2.57  

Mean (SD) 22.06 (2.67) 23.93 (3.71)    
Median 

(Min:Max) 
22.13  

(17.69: 24.89) 
23.62  

(14.45: 36.44) 
   

        

ประวตัมิะเร็งในครอบครัว      
       ไม่มี 5 100 11,495 74.53 -   
        มี 0 - 3,928 25.47 - - - 
        

ประวตักิารสูบบุหร่ี             0.395 
       ไม่สูบ 3 60 11,976 77.09 1.00    
        สูบ 2 40 3,560 22.91 2.24 0.37-13.4  
        

ประวตักิารเคีย้วหมาก     0.163 
       ไม่เค้ียว 3 60.0 13,193 85.55 1.00   
       เค้ียว 2 40.0 2,228 14.45 3.95 0.66-23.6  
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ตารางที ่9 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

ประวตักิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์           0.897 
        ไม่ด่ืม 2 50.0 7,877 53.23 1.00   
        ด่ืม 2 50.0 6,922 46.77 1.14 0.16-8.08  
        

เบยีร์            0.485 
       ไม่ด่ืม 2 50.0 9,855 66.94 1.00   
       ด่ืม 2 50.0 4,868 33.06 2.02 0.29-14.4  
       

สาโท        0.395 
       ไม่ด่ืม 3 75.0 13,303 89.88 1.00   
       ด่ืม 1 25.0 1,498 10.12 2.96 0.31-28.5  
        

สุราขาว 40 ดกีรี       0.747 
       ไม่ด่ืม 3 75.0 10,075 67.61 1.00   
       ด่ืม 1 25.0 4,826 32.39 0.69 0.07-6.69  
       

สุราแดง       0.548 
       ไม่ด่ืม 3 75.0 12,775 86.29 1.00   
       ด่ืม 1 25.0 2,029 13.71 2.10 0.22-20.19  
       

ความถีใ่นการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์   0.779 
       ไม่ด่ืม 2 50.0 7,877 53.23 1.00   
    ประจาํทุกเดือน/< 1/เดือน 1 25.0 1,858 12.55 2.12 0.19-23.4 0.540 
    ประจาํทุกวนั/สปัดาห์ 1 25.0 5,064 34.22 0.78 0.07-8.58 0.837 
    

ปลานํา้จืด     0.455 
      ไม่กิน 1 25 1,392 11.51 1.00   
       กิน   3 75 10,698 88.49 0.39 0.04-3.75  
       

เนือ้ววั     - 
      ไม่กิน 0 - 776 6.42 -   
      กิน   4 100 11,306 93.58 - -  
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ตารางที ่9 ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มควบคุม 

OR 95% CI p 
n % n % 

ไก่หรือสัตว์ปีก     0.137 
      ไม่กิน 1 25 476 3.94 1.00   
      กิน   3 75 11,619 96.06 0.12 0.01-1.18  
        

เนือ้หมู     - 
      ไม่กิน 0 - 696 5.75 -   
      กิน   4 100 11,400 94.25 - -  
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4.2 การวเิคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariate analysis)   
เน่ืองจากจาํนวนกลุ่มตวัอยา่งในโรคมะเร็ง ปอด  ลาํไสใ้หญ่ เตา้นม ช่องปาก และกระเพาะ

อาหาร มีจาํนวนนอ้ยจึงไม่สามารถวิเคราะห์ตวัแปรเชิงพหุ (Multivariate analysis)   
ส่วนมะเร็งท่อนํ้าดีตบั และมะเร็งปากมดลูก มีจาํนวนกลุ่มตวัอยา่งมากพอ จึงวิเคราะห์ตวัแปร

เชิงพหุ  วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัต่างๆ กบัการเกิดโรคมะเร็ง โดยคาํนึงถึงผลกระทบจาก
ปัจจยัอ่ืน โดยใชเ้ทคนิคการถดถอยแบบโลจิสติก  

ผลการวิเคราะห์ เป็นดงัน้ี  

4.2.1) ผลการวเิคราะห์ปัจจัยเส่ียงทีสั่มพนัธ์กบัการเกดิมะเร็งท่อนํา้ด ี

1) ผลการวเิคราะห์ปัจจัยเส่ียง  
เม่ือคาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืนและการหาสมการ ในการทาํนายโดยวิธีการ

ถดถอยพหุลิจีสติกแบบเง่ือนไข (Multiple conditional logistic regression) พบวา่  
การวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจีสติกแบบมีเง่ือนไขแบบมีขั้นตอน (Stepwise method) 

เพื่อสร้างสมการทาํนายการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี ท่ีมีตวัแปรในสมการนอ้ยท่ีสุด และมีอาํนาจการทาํนาย
มากท่ีสุด พบวา่ ในตวัแบบสุดทา้ย (Final model) มี 4 ตวัแปรท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็งท่อ
นํ้าดี และเป็นตวัแปรสาํคญัในการทาํนายการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี คือ ดชันีมวลกาย เพศ อาย ุ และผลการ
ตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไมต้บั กล่าวคือ ดชันีมวลกายลดลง 1 กิโลกรัมต่อเมตร2 จะมีโอกาสเส่ียงต่อ
การเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.05 (1/OR = 1/0.95 = 1.05) เท่า (95%CI= 1.11-1.01) และเพศชายมี
โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 2.45 เท่าของเพศหญิง (95% CI=1.74-3.45) เม่ืออายุ
เพิ่มข้ึน 1 ปี จะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.11 เท่า (95% CI= 1.08-1.11) ผูท่ี้มีผล
การตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไมต้บัจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดีสูงเป็น 1.64 เท่า
ของผูท่ี้มีผลการตรวจอุจจาระไม่พบไข่พยาธิใบไมต้บั (95% CI=1.16-2.34) ดงัแสดงในตารางท่ี 10  

2) สมการทาํนายการเกดิโรคมะเร็งท่อนํา้ดี  
สมการทาํนายโอกาสการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดี จากผลการวิเคราะห์หาตวัแปรท่ีมี

ความสมัพนัธ์และสามารถจาํแนกโรคมะเร็งท่อนํ้าดีไดส้มการท่ีเหมาะสมคือ  

Logit (มะเร็งท่อนํ้าดี) =  -8.99 -0.5(ดชันีมวลกาย) + 0.89 (เพศ) + 0.10 (อาย)ุ  + 0.49 (การตรวจหาพยาธิ
ใบไมต้บัในอุจจาระ) 

เม่ือพิจารณาความสามารถในการทาํนายของสมการน้ีจากพ้ืนท่ีใตโ้คง้ อาร์ โอ ซี 
(Area under ROC curve; AUC) พบวา่ สามารถทาํนายการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีไดใ้นระดบัปานกลาง คือ 
ทาํนายไดร้้อยละ 68.70 % (95% CI =64.54% - 72.86%) ณ จุดตดัเท่ากบั 1 มีค่าความไว ร้อยละ 64.83 % 
(63.92% ถึง 65.73%) ค่าความจาํเพาะ ร้อยละ 65.44 % (64.53% ถึง 66.34%) ดงัแสดงในรูปท่ี 10 ค่าการ
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ตารางที ่10 ผลของปัจจยัต่อการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดี โดยการวิเคราะห์แบบพหุ (Multiple conditional 
logistic regression) 

ตัวแปร Coefficient SE 
Adjust 

OR 
95% CI p-value 

1.  ดชันีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) -0.05 0.03 0.94 0.90 ถึง 0.99 0.04 
2. เพศ      
          ชาย 0.89 0.17 2.45 1.74 ถึง 3.45 < 0.001 
          หญิง      
3. อาย ุ(ปี) 0.10 0.01 1.11 1.08 ถึง 1.13 < 0.001 
4. ผลการตรวจอุจจาระ      
     พบ OV 0.49 0.18 1.65 1.16 ถึง 2.35 0.006 
     ไม่พบ OV      

Log likelihood = 144.83 
Pseudo R2 = 0.09 
 

ตารางที ่11 ผลการทดสอบความแม่นยาํของสมการทาํนายการเกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดี 

Cut of 
Point 

Area under 
ROC 

(95% CI) 

Sensitivity 
(%) 

(95% CI) 

Specificity 
(%) 

(95% CI) 

PPV 
(%) 

(95% CI) 

NPV 
(%) 

(95% CI) 

Accuracy 
(%) 

≥ 78.3 68.70 64.83 65.44 2.52 99.26 65.43 
 (64.54-

72.86) 

(63.92- 
65.73) 

(64.53-  66.34) (2.23- 2.82) (99.10- 
99.43) 

 

PPV = Positive predictive value 
NPV = Negative predictive value 
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รูปที ่  10  กราฟความสมัพนัธ์ระหวา่งค่าความไว และ 1- ค่าจาํเพาะของขอ้มูล ของสมการทาํนายการ

เกิดโรคมะเร็งท่อนํ้าดี 

 

4.2.2) ผลการวเิคราะห์ปัจจัยเส่ียงทีสั่มพนัธ์กบัการเกดิมะเร็งปากมดลูก 

ผลการวเิคราะห์ปัจจัยเส่ียง 1) 
เม่ือคาํนึงถึงผลกระทบจากปัจจยัอ่ืนและการหาสมการ ในการทาํนายโดยวิธีการ

ถดถอยพหุลิจีสติกแบบเง่ือนไข (Multiple conditional logistic regression) พบวา่  
การวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจีสติกแบบมีเง่ือนไขแบบมีขั้นตอน (Stepwise method) 

เพื่อสร้างสมการทาํนายการเกิดมะเร็งปากมดลูก ท่ีมีตวัแปรในสมการนอ้ยท่ีสุด และมีอาํนาจการทาํนาย
มากท่ีสุด พบวา่ ในตวัแบบสุดทา้ย (Final model) มี 2 ตวัแปร ไดแ้ก่ ดชันีมวลกายและอายท่ีุมี
เพศสมัพนัธ์คร้ังแรก กล่าวคือ ดชันีมวลกายเพิ่มข้ึน 1 กิโลกรัมต่อเมตร2 จะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด
โรคมะเร็งปากมดลูกสูงเป็น 1.09 เท่า (95% CI= 0.99 - 1.18) และเม่ือยิง่อายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก
ตํ่าลงจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกสูงเป็น 1.05 (1/OR = 1/0.95 =  1.05) เท่า (95% CI 
= 0.94 - 1.15)  ดงัแสดงในตารางท่ี 12 

สมการทาํนายการเกดิโรคมะเร็งปากมดลูก 2) 
สมการทาํนายโอกาสการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก จากผลการวิเคราะห์หาตวัแปร

ท่ีมีความสมัพนัธ์และสามารถจาํแนกโรคมะเร็งปากมดลูก ไดส้มการท่ีเหมาะสม  คือ  

Logit (มะเร็งปากมดลูก) =  -6.58 + 0.08 (ดชันีมวลกาย) -0.04 (อายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก)  



   71 

เม่ือพิจารณาความสามารถในการทาํนายของสมการน้ีจากพ้ืนท่ีใตโ้คง้ อาร์ โอ ซี (Area 
under ROC curve; AUC) พบวา่ สามารถทาํนายการเกิดมะเร็งปากมดลูกไดใ้นระดบัตํ่า คือ ทาํนายได้
ร้อยละ 54.93 (95% CI= 44.95 - 64.92) ณ จุดตดัเท่ากบั 1 มีค่าความไว ร้อยละ 55.88 (95% CI = 54.72 - 
57.04) ค่าความจาํเพาะ ร้อยละ 51.75 (95% CI= 50.58 - 52.92) ดงัแสดงในรูปท่ี 11 ค่าการทาํนายถูกเม่ือ
ผลการทดสอบเป็นบวก ร้อยละ 0.56 (95% CI = 0.39 - 0.74) และใหค่้าการทาํนายถูกเม่ือผลการทดสอบ
เป็นลบ ร้อยละ 99.59 (95% CI = 99.44 - 99.74) และใหค่้าความแม่นยาํในการทาํนายร้อยละ 51.77 ดงั
แสดงในตารางท่ี 13 

ตารางที ่12  ผลของปัจจยัต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก โดยการวิเคราะห์แบบพหุ (Multiple conditional 
logistic regression) 

ตัวแปร Coefficient SE Adjust OR 95% CI P-value 

1. ดชันีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 0.08 0.04 1.09 0.99 - 1.18  0.05 
2. -0.04 0.05 0.96 0.87  - 1.06 0.41 อายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก (ปี) 
 
 

ตารางที ่13 ผลการทดสอบความแม่นยาํของสมการทาํนายการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 

Cut of 
Point 

Area under 
ROC 

(95% CI) 

Sensitivity 
(%) 

(95% CI) 

Specificity 
(%) 

(95% CI) 

PPV 
(%) 

(95% CI) 

NPV 
(%) 

(95% CI) 

Accuracy 
(%) 

≥  44.52 54.93 55.88 51.75 0.56 99.59 51.77 
 (44.95-64.92) (54.72-57.04) (50.58-52.92) (0.39- 0.74) (99.44- 99.74)  

PPV = Positive predictive value 
NPV = Negative predictive value 
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รูปที ่11 กราฟความสมัพนัธ์ระหวา่งค่าความไว และ 1- ค่าจาํเพาะของขอ้มูลของสมการทาํนายการ
เกิดโรคมะเร็งปากมดลูก 



   

บทที ่5  
อภปิรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล  
ตามท่ีกลุ่มนกัวิชาการผูส้นใจระบาดวิทยาโรคมะเร็ง ไดท้าํการศึกษาต่อเน่ืองและพบวา่ 

อุบติัการณ์โรคมะเร็งยงัคงสูง และมะเร็งบางชนิดกสู็งข้ึน ทั้งในภาพรวมของประเทศ และระดบัจงัหวดั 
เช่นท่ีจงัหวดัขอนแก่น โดยมะเร็งท่ีพบบ่อยในจงัหวดัขอนแก่นล่าสุด 10 อนัดบั ในเพศชายไดแ้ก่ มะเร็ง
ตบั ปอด  ลาํไสใ้หญ่ ต่อมนํ้าเหลือง เมด็เลือดขาว ผวิหนงั กระเพาะปัสสาวะ กระเพาะอาหาร  ช่องปาก  
และ ต่อมลูกหมาก  เพศหญิง  ไดแ้ก่   มะเร็งตบั ปากมดลูก เตา้นม ปอด  ลาํไสใ้หญ่ ช่องปาก รังไข่ ธยั
รอยด ์ผวิหนงั และ เมด็เลือดขาว (Vatanasapt et al., 1993, 1995; Deerasamee et al., 1999; Sriplung et 
al., 2003, Khuhaprema et al., 2007) ซ่ึงผลจากการติดตามกลุ่มศึกษาในการศึกษาระยะยาวในจงัหวดั
ขอนแก่น (The Khon Kaen cohort study) พบวา่มีผูท่ี้ป่วยเป็นมะเร็งเกิดข้ึนจาํนวนหน่ึง โดยพบมะเร็ง
ท่อนํ้าดีตบั มะเร็งปากมดลูก มากกวา่มะเร็งชนิดอ่ืนๆ ซ่ึงเป็นตวัสะทอ้นอุบติัการณ์และปัญหา
สาธารณสุขในจงัหวดัขอนแก่นท่ีชดัเจน 

 ในการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดน้าํผลลพัธ์ (Outcome) ท่ีเกิดข้ึนใน Cohort study ซ่ึงกคื็อการป่วย
เป็นมะเร็ง วิเคราะห์หาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งท่ีพบบ่อย 7 ชนิด ไดแ้ก่ มะเร็งท่อนํ้าดีตบั มะเร็ง
ปากมดลูก มะเร็งเตา้นม มะเร็งลาํไสใ้หญ่ มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก และมะเร็งกระเพาะอาหาร  โดย
เลือกกลุ่ม Cohort ท่ีเหลือท่ีไม่ป่วยเป็นมะเร็งเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ ซ่ึงเป็นการวเิคราะห์แบบ Nested 
case-control within the cohort study เป็นท่ีทราบดีวา่ การศึกษาแบบไปขา้งหนา้มีขอ้ดีหลายประการ มี
การรวบรวมขอ้มูลก่อนมีอาการของโรค ดงันั้นค่อนขา้งเช่ือไดว้า่ปัจจยัท่ีเป็น Exposure ต่างๆ เป็นปัจจยั
ก่อนการเกิดโรค ยกเวน้บางโรคท่ีมีระยะฟักตวันาน แต่อยา่งไรกต็ามการศึกษาแบบ Cohort study มี
ขอ้จาํกดัหลายประการ เช่น ค่าใชจ่้ายสูง ใชร้ะยะเวลานาน การวเิคราะห์แบบ Nested case-control study 
จึงเป็นทางเลือกหน่ึงในการยน่ระยะเวลาในการดาํเนินการวิเคราะห์แบบ Cohort study ซ่ึงผลท่ีได้
ใกลเ้คียงกนั (Dos Santos, 1999)  ในการศึกษาคร้ังน้ีอาจมีขอ้จาํกดัของมะเร็งบางชนิดท่ีมีจาํนวน Case 
ค่อนขา้งนอ้ย ทาํใหไ้ม่สามารถวิเคราะห์แบบพิจารณาหลายตวัแปรพร้อมกนั แต่ผลจากการวิเคราะห์ที
ละปัจจยักบ่็งบอกความสาํคญัไดร้ะดบัหน่ึง 

ผลการศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งท่อนํ้าดี จากการวิเคราะห์ท่ีคาํนึงถึงผลกระทบจาก
ปัจจยัอ่ืนและการหาสมการ ในการทาํนายโดยวิธีการถดถอยพหุลิจีสติกแบบเง่ือนไข (Multiple 
conditional logistic regression) พบวา่  ตวัแปรท่ีมีอาํนาจการทาํนายมากท่ีสุด คือ ดชันีมวลกาย เพศ 
อาย ุ และผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไมต้บั ในประเดน็ของการมีพยาธิใบไมต้บัเป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อการเกิดมะเร็งท่อนํ้าดีตบันั้น ไดมี้การศึกษามากมาย และ IARC ไดจ้ดัเป็น Carcinogen (IARC, 1994) 
ซ่ึงจากการศึกษาน้ี ช้ีใหเ้ห็นวา่พยาธิใบไมต้บัยงัคงเป็นปัญหา ควรดาํเนินการควบคุมพยาธิใบไมต้บั
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สาํหรับสมการทาํนายซ่ึงใหค่้าความแม่นยาํในการทาํนายร้อยละ 65.43 จดัวา่อยูใ่นระดบัปาน
กลาง ค่าความไวตํ่ามาก คือค่าการทาํนายถูกเม่ือผลการทดสอบเป็นบวก ร้อยละ 2.52 % แต่ค่าจาํเพาะสูง
มาก คือค่าการทาํนายถูกเม่ือผลการทดสอบเป็นลบ ร้อยละ 99.26 % ซ่ึงน่าจะเป็นประโยชนก์บัทาง
สาธารณสุขในการวางแผนการควบคุมโรคต่อไป 

ผลการศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก จากการวิเคราะห์โดยคาํนึงถึงผลกระทบ
จากปัจจยัอ่ืนและการหาสมการทาํนายการเกิดโรค พบวา่ตวัแปรท่ีมีอาํนาจการทาํนายมากท่ีสุด ดชันี
มวลกายและอายท่ีุมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรก อายเุม่ือมีเพศสมัพนัธ์คร้ังแรกมีความสมัพนัธ์กบัการเป็น
มะเร็งปากมดลูกซ่ึงสมัพนัธ์กบัการศึกษาท่ีผา่นมา (Sriamporn st al., 2004)  นัน่คือยิง่เร่ิมมีเพศสมัพนัธ์
เร็วยิง่มีความเส่ียงสูง นัน่หมายความวา่โอกาสการสมัผสักบัเช้ือ HPV สูงข้ึนดงัท่ีทราบแลว้วา่ IARC 
ยนืยนัวา่ เช้ือ HPV เป็น Carcinogen ต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก (IARC, 1970-2001)  ส่วนดชันีมวลกาย
ท่ีพบมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกนั้น ยงัไม่มีเหตุผลท่ีจะอธิบายได ้ อาจเป็นไปใน
ทาํนองเดียวกนักบัอายท่ีุมากข้ึน เติบโตเป็นผูใ้หญ่ โอกาสสมัผสักบัปัจจยัเส่ียงต่างๆ มากข้ึน 

สาํหรับสมการทาํนายมีความแม่นยาํค่อนขา้งนอ้ย แต่อยา่งไรกต็าม การใหค้วามรู้ในประชากร
ทั้งหญิงและชาย เก่ียวกบั การมีเพศสมัพนัธ์ท่ีเหมาะสม การติดเช้ือ HPV จึงเป็นส่ิงจาํเป็น ต่อการ
ป้องกนัควบคุมโรค 

ผลจากการวิเคราะห์หาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปอดแบบทีละปัจจยั พบวา่ มีความแตกต่าง
ในการเป็นมะเร็งปอดระหวา่งเพศ คือ เพศชายเป็นมากกวา่เพศหญิง 9.9 เท่า  และอายมุากข้ึนยิง่มีความ
เส่ียงสูงข้ึน การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งปอด  ดชันีมวลกาย
ท่ีเพิ่มข้ึนเป็นปัจจยัเชิงป้องกนั หรือผูท่ี้มีดชันีมวลกายนอ้ยเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งปอดมากกวา่ จะเห็นวา่
สอดคลอ้งกบัหลายการศึกษาท่ีผา่นมา โดยเฉพาะการสูบบุหร่ี ยงัคงเป็นปัญหาสาํคญั หากสามารถลด
อตัราการสูบบุหร่ีในชุมชนไดก้จ็ะสามารถลดอตัราอุบติัการณ์โรคมะเร็งปอดได ้ ทั้งน้ีผลกระทบท่ี
เกิดข้ึนอาจจะใชเ้วลาหลายปี ส่วนดชันีมวลกายท่ีพบมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเร็งปอด ยงัไม่มี
เหตุผลท่ีจะอธิบายได ้ แต่อยา่งไร ดชันีมวลกายเป็นค่าท่ีใชใ้นการประเมินภาวะโภชนาการทางกายภาพ 
ค่าดชันีมวลการท่ีปกติหรือสมบูรณ์ อาจเป็นตวับ่งช้ีวา่บุคคลกลุ่มนั้นมีความสมบูรณ์ มีภาวะความ
ตา้นทานต่อโรคสูง อยา่งไรกต็ามเน่ืองจากจาํนวน Case ค่อนขา้งนอ้ย ผลท่ีได ้อาจจะยงัไม่คงท่ี 



   75 

 
ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดมะเร็งลาํไสใ้หญ่ จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยัพบวา่ 

ปัจจยัท่ีสาํคญัคือ เพศชายเป็นมากกวา่เพศหญิง 2.4 เท่า  และอายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน 
การมีประวติัการเป็นมะเร็งในครอบครัว พบวา่มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็ง

ลาํไสใ้หญ่อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผา่นมา และเป็นการยนืยนัผล 
ในทาํนองเดียวการ การบริโภคอาหารมีความสมัพนัธ์เชิงป้องกนั นัน่กคื็อภาวะโภชนาการท่ี

สมบูรณ์ เป็นการป้องกนัโรค   ดชันีมวลกายท่ีเพิ่มข้ึนเป็นปัจจยัเชิงป้องกนั แต่อยา่งไรกต็ามอาจตอ้ง
ตระหนกัถึงภาวะดชันีมวลกายท่ีเกินมาตรฐานดว้ย อยา่งไรกต็ามเน่ืองจากจาํนวน Case ค่อนขา้งนอ้ย 
ผลท่ีได ้อาจจะยงัไม่คงท่ี 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดมะเร็งช่องปาก จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ 
การเค้ียวหมาก มีความสมัพนัธ์ เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งช่องปาก ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ี
ผา่นมา (Vatanasapt et al., 1991) อยา่งไรกต็ามเน่ืองจากจาํนวน Case ค่อนขา้งนอ้ย ผลท่ีได ้อาจจะยงัไม่
คงท่ี 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดมะเร็งเตา้นม จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั พบวา่ดชันี
มวลกายมีความสมัพนัธ์เชิงปัจจยัเส่ียงกบัการเป็นมะเร็งเตา้นม คือ ผูมี้ดชันีมวลกายมากกวา่ปกติ มีความ
เส่ียงมากข้ึน นัน่หมายความวา่ผูท่ี้อว้นข้ึนมีความเส่ียงสูงข้ึน สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผา่นมา วา่มะเร็ง
เตา้นมเป็น Fat related disease อยา่งไรกต็ามเน่ืองจากจาํนวน Case ค่อนขา้งนอ้ย ผลท่ีได ้อาจจะยงัไม่
คงท่ี 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบทีละปัจจยั 
พบวา่ มีความแตกต่างในการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ระหวา่งเพศ คือ เพศชายเป็นมากกวา่เพศหญิง  
และอายมุากข้ึนยิง่มีความเส่ียงสูงข้ึน อุบติัการณ์โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร ในประเทศไทยค่อนขา้งตํ่า
เม่ือเปรียบเทียบกบั เวยีดนาม หรือ ญ่ีปุ่น (Sriamporn et al., 2002; Suwanrungruang et al., 2008) 
อยา่งไรกต็ามเน่ืองจากจาํนวน Case ค่อนขา้งนอ้ย ผลท่ีได ้อาจจะยงัไม่ใช่ค่าท่ีแทจ้ริง 

 

5.2 ข้อเสนอแนะ 
จากการศึกษาน้ีพบปัจจยัท่ีเป็นปัญหาสาํคญักบัการเกิดโรคมะเร็งและสามารถนาํไปสู่การ

ปฏิบติัใหเ้กิดประโยชน์ต่อประชาชนส่วนรวมได ้ผูว้จิยัขอใหข้อ้เสนอแนะดงัน้ี 
1) ดาํเนินการป้องกนั และควบคุมปัญหาพยาธิใบไมต้บัอยา่งมีประสิทธิภาพ พร้อมทั้งหา

แนวทางในการเฝ้าระวงัประชากรกลุ่มเส่ียง คือกลุ่มท่ีตรวจพบพยาธิใบไมต้บั ซ่ึงจะนาํไปสู่การป้องกนั
ควบคุมโรคมะเร็งท่อนํ้าดีตบั 

2) รณรงคเ์ลิกสูบบุหร่ี อยา่งมีประสิทธิภาพและต่อเน่ือง เพือ่ลดอุบติัการณ์โรคมะเร็งปอด 
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3) ใหสุ้ขศึกษาแก่ประชากรในดา้นการมีเพศสมัพนัธ์ในวยัอนัควร ใหค้วามรู้และส่งเสริมให้
ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีถูกตอ้งเหมาะสม เพื่อใหมี้ภาวะโภชนาการท่ีเหมาะสม  

4) ควรทาํการวิเคราะห์ขอ้มูลอีกคร้ังเม่ือมีจาํนวน Case ท่ีมากข้ึน โดยเฉพาะมะเร็งลาํไสใ้หญ่  
ปอด เตา้นม ช่องปาก กระเพาะอาหาร  
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