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 การศกึษาวิจยัแบบ matched case-control ในครัง้นีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาความสมัพนัธ์ของ
อาชีพกบัปัจจยัเส่ียงมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง ทําการศึกษาในผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดราย
ใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉยัโดยพยาธิแพทย์และอายรุแพทย์ผู้ เช่ียวชาญโลหิตวิทยาระหว่างเดือน กนัยายน พ.ศ. 
2552-มกราคม พ.ศ. 2556 ท่ีมารับการรักษาในคลินิกอายรุกรรมโรคเลือด โรงพยาบาลระยองจํานวน 105 ราย
เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุซึง่เป็นผู้ ป่วยในโรงพยาบาลเดียวกนัท่ีไม่ได้ป่วยด้วยมะเร็งจํานวน 420 รายจบัคู่
เพศเดียวกนัและอาย ุ± 5 ปี เก็บข้อมลูลกัษณะประชากร เพศ เชือ้ชาติ อาย ุประวตัิมะเร็งในครอบครัว ท่ีอยู่
อาศยั พฤติกรรมการสบูบหุร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์  และประวตัิการทํางาน โดยเฉพาะการสมัผสัสารก่อมะเร็ง 
ด้วยวิธีสมัภาษณ์ จดักลุม่อาชีพด้วยรหสั ISCO รุ่น 1968  สมัภาษณ์การสมัผสัสารก่อมะเร็งจากการประกอบ
อาชีพ ได้แก่ สารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ คลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช 
สัตว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูมและควัน  วิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกแบบมีเง่ือนไข ผลการศึกษาเก็บข้อมูลผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 105 รายประกอบด้วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาว 51 ราย (ร้อยละ 48.5) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 11 ราย (ร้อยละ 10.5)และมะเร็งตอ่ม
นํา้เหลือง 43 ราย (ร้อยละ 41.0) เม่ือปรับปัจจยัรบกวนด้วยประวตัมิะเร็งในครอบครัว การสบูบหุร่ี และการด่ืม
แอลกอฮอล์ พบว่า  ISCO กลุม่ท่ี 1(กลุม่อาชีพผู้ เช่ียวชาญ ช่างเทคนิค วิชาชีพทกัษะสงู)สมัพนัธ์กบัการเกิด
มะเร็งระบบเม็ดเลือดเปรียบเทียบกบั ISCO กลุม่ 0 (ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ) มีคา่ adjusted odds ratio เท่ากบั 
6.12 ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.35-27.70 เม่ือวิเคราะห์การสมัผสัจากการประกอบอาชีพเปรียบเทียบ
กบัผู้ ไมส่มัผสัพบวา่การสมัผสัสารปราบศตัรูพืชและสมัผสัควนัสมัพนัธ์อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติกบัการเกิด
มะเร็งระบบเม็ดเลือดมีค่า adjusted odds ratio เท่ากบั 2.18 คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.27-3.73 
และ adjusted odds ratio เท่ากบั 2.06 คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.15-3.67 ตามลําดบั เม่ือจําแนก
ชนิดย่อยของมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่า การสมัผสัสารปราบศตัรูพืชมีความสมัพนัธ์อย่างมีนยัสําคญัทาง
สถิติกบัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองมีค่า adjusted odds ratio เท่ากบั 4.30 มีค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
เท่ากบั 1.94-9.53 สรุปผลการวิจยั  การสมัผสัสารปราบศตัรูพืชและควนัระหว่างการประกอบอาชีพเป็นปัจจยั
เส่ียงด้านอาชีพท่ีสําคญัตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง ดงันัน้การดําเนินการด้านอาชีวอนา
มยัควรลดการสมัผสัปัจจยัเส่ียงดงักลา่วเพ่ือการป้องกนัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในอนาคต 
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 The Objective of this matched case –control study was to determine the association 
of occupational exposure and lymphohematopoietic cancer (LHC) risk in Rayong Province. 
The study was conducted with new 105 pathologists and hematologists who diagnosed and 
treated LHC cases at the hematology clinic in Rayong hospital during September 2009- 
January 2013. These patients were compared with 420 non-cancer patients in the same 
hospital who matched their gender and age ± 5 years. Data of gender, race, age, family 
history of cancer, residence area, smoking behavior, alcohol consumption, occupational 
history, and possible carcinogenic exposure during their work were conducted by a 
structured interview method. The lifetime occupation of each subject was classified by ISCO 
version 1968. Occupational exposures in this study  were volatile organic compounds, 
benzene, organic solvents, chlorine, petroleum, pesticides, animals, outdoor, wood dust, 
children, cleaners, fume and smoke. Data were analyzed by conditional logistic regression. 
The results indicated that the collected 105 LHC cases being treated in Rayong Hospital. 
They comprised 51 leukemia cases (48.5%), 11 multiple myeloma cases (10.5%) and 43 
lymphoma cases (41.0%). After adjusting for family history of cancer, smoking behavior and 
alcohol consumption, ISCO Group 1 (Professional, Technical and Related Workers)  had  
adjusted odds ratio; ORs = 6.12 (95% CI = 1.35-27.70) to develop LHC when compared 
with ISCO Group 0 (Unemployment). For occupational exposure compared with non-
exposure subjects, pesticide and smoke exposure were statistically significantly associated 
with LHC with adjusted ORs =2.18, 95% CI =1.27-3.73; adjusted ORs = 2.06, 95% CI =1.15-
3.67,respectively. When stratified by subtype of LHC, only lymphoma was statistically 
significantly associated with pesticides exposure (Adjusted ORs = 4.30, 95% CI = 1.94-
9.53). In conclusion, exposure to pesticides and smoke during work was an important 
occupational risk to develop LHC in Rayong Province. Therefore, occupational health 
service should decrease these exposures to prevent LHC in the future.  
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ประกาศคุณูปการ 

 
 ในการศกึษาวิจยัครัง้นี ้ผู้วิจยัขอขอบพระคณุ ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ฉตัรชยั  
เอกปัญญาสกลุ อาจารย์ท่ีปรึกษา และ ดร.ศลีุพร แสงกระจ่าง อาจารย์ท่ีปรึกษาร่วมท่ีได้ให้คําแนะนํา 
แก้ไข ให้ความรู้ และข้อคดิเห็นอนัเป็นประโยชน์ จนทําให้ปริญญานิพนธ์นีสํ้าเร็จลลุว่งด้วยดี 
 ขอขอบพระคณุ รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี ท่ีได้สละเวลามาร่วม
เป็นประธานกรรมการสอบปริญญานิพนธ์ 
 ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โยธิน เบญจวงั ท่ีให้ความรู้และได้สละเวลา
มาร่วมเป็นคณะกรรมการสอบปริญญานิพนธ์ 
 ขอขอบพระคณุ นายแพทย์สนุทร เหรียญภมูิการกิจ หวัหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชกรรมและรอง
ผู้ อํานวยการฝ่ายการแพทย์ ด้านพฒันาคณุภาพบริการและวิชาการ ท่ีอนมุตัิให้ทํางานวิจยั พิจารณา
จริยธรรม อํานวยความสะดวกและให้กําลงัใจในการศกึษาวิจยัครัง้นี ้
 ขอขอบพระคุณ คุณจันทร์ทิพย์ อินทวงศ์ คุณมนัสดาว แนวพนา เจ้าหน้าท่ีพยาบาลและ
เจ้าหน้าท่ีวิชาการสาธารณสุขของกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมและสิ่งแวดล้อม ศูนย์พิษวิทยาภาค
ตะวนัออก โรงพยาบาลระยองท่ีได้ให้คําแนะนํา คําปรึกษา อํานวยความสะดวก ติดต่อประสานงาน 
ร่วมมือสมัภาษณ์และให้กําลงัใจ 
 ขอขอบพระคณุพยาบาลประจําคลินิกอายรุกรรมโรคเลือด พยาบาลหอผู้ ป่วยใน เจ้าหน้าท่ี
ศนูย์ข้อมลูและเจ้าท่ีเวชระเบียนโรงพยาบาลระยองท่ีร่วมมือในการประสานงาน 
 ขอขอบพระคณุ ผู้ เข้าร่วมการศกึษาวิจยัทกุท่านท่ีสละเวลาในการให้ข้อมลูอนัเป็นประโยชน์
ตอ่งานวิจยัอยา่งดียิ่ง 
 ขอขอบพระคุณนายแพทย์สุรทิน มาลีหวล นายแพทย์ศุภชัย เอ่ียมกุลวรพงษ์ นายแพทย์
วิวฒัน์ เอกบรูณะวฒัน์และคณุฌานปัทมะ พลยงท่ีให้คําแนะนํา และอํานวยความสะดวกในการศกึษา 
  
 สดุท้ายนี ้ผู้วิจยัขอขอบพระคณุ คณุแม่ผู้ ให้กําเนิด คณุพ่อผู้ล่วงลบั คณุอาทัง้สองคนและพ่ี
น้องผู้วิจยั ท่ีรักดแูลห่วงใยให้ความอิสระทางความคดิและการกระทํากนัมาโดยตลอด 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเป็นมาและความสาํคัญของปัญหา  
 จากแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมฉบบัท่ี 5(1) และฉบบัท่ี 6(2)  ต้องการขยายฐานเศรษฐกิจ
ทางด้านอุตสาหกรรมและบริการ กระจายความเจริญออกจากกรุงเทพมหานคร พืน้ท่ีท่ีมุ่งพฒันาใน
แผนพฒันาคือชายฝ่ังทะเลตะวนัออก ได้แก่ พืน้ท่ีเมืองพทัยา จงัหวดัชลบุรี และพืน้ท่ีจงัหวดัระยอง
จงัหวดัระยองท่ีถูกกําหนดให้เป็นเป้าหมายหนึ่งในการสร้างนิคมอุตสาหกรรมนัน้พืน้ท่ีส่วนใหญ่ของ
จงัหวดัเป็นพืน้ท่ีเกษตรกรรมโดยจากรายงานสถิติจงัหวดัระยอง(3) พ.ศ. 2551 พบว่ามีเนือ้ท่ีถือครอง
ทางการเกษตรจํานวน 1,225,597 ไร่ คิดเป็นร้อยละ 55.21 และพืน้ท่ีอตุสาหกรรมจํานวน 798,653 ไร่ 
คิดเป็นร้อยละ 35.98 จากพืน้ท่ีของจงัหวดัระยองทัง้สิน้ 2,220,000 ไร่ โดยพืน้ท่ีสถานประกอบการ
อตุสาหกรรมได้ตัง้อยูใ่นเขตอําเภอเมืองระยอง อําเภอปลวกแดง และอําเภอนิคมพฒันาเป็นสว่นใหญ่ 
 นิคมอตุสาหกรรมมาบตาพดุในเขตอําเภอเมืองระยองเป็นแหลง่พืน้ท่ีการลงทนุทางเศรษฐกิจ
ท่ีสําคญัตัง้แต่ พ.ศ. 2513 การปิโตรเลียมแห่งประเทศไทยได้สํารวจพบก๊าซธรรมชาติในอ่าวไทย
สามารถนําไปเป็นวตัถดุิบในการพฒันาอตุสาหกรรมปิโตรเคมีอนัก่อให้เกิดอตุสาหกรรมต่อเน่ืองอ่ืนๆ 
ได้อีกมากมาย ภายใต้โครงการพฒันาพืน้ท่ีชายฝ่ังทะเลตะวนัออกระยะท่ี 1 (โครงการอีสเทิร์นซีบอร์ด) 
ระหว่าง พ.ศ. 2525-2537(4)โดยมีวตัถปุระสงค์เพ่ือรองรับอตุสาหกรรมแยกก๊าซธรรมชาติ และแปรรูป
ก๊าซธรรมชาติ ปัจจุบนันิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุดได้ขยายพืน้ท่ีเป็น 9,042 ไร่(5)มีจํานวนสถาน
ประกอบการอุตสาหกรรมทัง้หมด 98 โรง ทัง้นีร้อบนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุดมีนิคมอุตสาหกรรม
เหมราชตะวนัออก นิคมอตุสาหกรรมเอเชีย นิคมอตุสาหกรรมผาแดง ท่าเรืออตุสาหกรรมมาบตาพุด 
นิคมอตุสาหกรรมอาร์ ไอ แอล อนัประกอบด้วยสถานประกอบการอตุสาหกรรมจํานวน 41, 8, 4, 11 
และ 8 โรงตามลําดบั(6) เป็นอุตสาหกรรมขัน้ต่อเน่ืองท่ีเกิดตามมา สถานประกอบการอุตสาหกรรมท่ี
สําคัญคือ โรงงานแยกก๊าซธรรมชาติ กลุ่มอุตสาหกรรมปิโตรเคมี และปุ๋ ยเคมี โรงไฟฟ้า (18)ซึ่ง
อุตสาหกรรมท่ีสร้างปริมาณมลพิษหลักคืออุตสาหกรรมปิโตรเคมี โดยกรมควบคุมมลพิษทําการ
ตดิตามตรวจสอบปริมาณสารอินทรีย์ระเหยง่ายในบรรยากาศ(Volatile Organic Compounds;VOCs) 
ในประเทศไทย(6)พบว่าในพืน้ท่ีกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จงัหวดัเชียงใหม่ จังหวดัสงขลาและ
จงัหวดัขอนแก่นมีสารเบนซีน (Benzene) เกินค่ามาตรฐานเฉล่ียรายปี โดยเฉพาะพืน้ท่ีจงัหวดัระยอง 
ณ วนัท่ี 23 ธนัวาคม พ.ศ. 2556 ในพืน้ท่ีมาบตาพดุจํานวน 7 แห่งได้แก่ โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพ
ตําบลมาบตาพุด วดัมาบชะลูด โรงเรียนวดัหนองแฟบ สถานีเมืองใหม่มาบตาพุด ชุมชนบ้านเพลง 
ศนูย์บริการสาธารณสขุบ้านตากวน และหมู่บ้านนพเกต ุตัง้แต่เดือนกนัยายน พ.ศ. 2549 ถึง เดือน
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พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 ได้นํามาคํานวณหาคา่เฉลี่ย 12 เดือน และเปรียบเทียบกบัคา่มาตรฐาน พบว่า
สถานการณ์ ณ เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 มีสารอินทรีย์ระเหยง่ายท่ีมีค่าความเข้มข้นเกินค่า
มาตรฐานเฉลี่ยรายปี ได้แก่ สารไวนิลคลอไรด์(Vinyl chloride) สาร 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-Butadiene)   
สาร 1,2-ไดคลอโรอีเทน(1,2-Dichloroethane)   และสารเบนซีน(Benzene)(7, 8) โดยกรมควบคมุมลพิษ
ได้ตรวจสอบแหล่งท่ีมาของสารอินทรีย์ระเหยง่ายได้แก่ กิจกรรมท่ีไม่ใช่การผลิตปกติ ถงัเก็บสารเคมี 
คลงันํา้มนั การจราจร และการขนถ่ายสารเคมีขึน้ลงเรือโดยเฉพาะท่าเรือท่ีมีการเก็บรักษา ขนถ่าย และ
หรือขนส่งสารเบนซีน(Benzene) สาร 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-Butadiene) และสาร 1,2-ไดคลอโรอีเทน 
(1,2-Dichloroethane) เป็นหนึ่งในแหลง่กําเนิดท่ีสําคญัท่ีอาจระบายสารอินทรีย์ระเหยง่ายเหลา่นีอ้อก
สูส่ิง่แวดล้อมได้หากมีการควบคมุท่ีไมเ่พียงพอ(9) 
 สารอินทรีย์ระเหยง่ายอันเป็นผลจากการดําเนินการของอุตสาหกรรมปิโตรเคมีก่อให้เกิด
ผลกระทบตอ่สขุภาพ สถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC) (10)  ได้จําแนก
สารก่อมะเร็งตาม IARC Monographs ว่า สารไวนิลคลอไรด์(Vinyl chloride)สารเบนซีน(Benzene) 
และสาร 1,3-บิวทาไดอีน (1,3-Butadiene) เป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์กลุ่ม 1(IARC group 1 
carcinogenic to human)  สาร 1,2-ไดคลอโรอีเทน(1,2-Dichloroethane) และสารคลอโรฟอร์ม 
(Chloroform) เป็นสารท่ีมีความเป็นไปได้ท่ีจะก่อให้เกิดมะเร็งในมนษุย์กลุ่ม 2B( IARC group 2B 
possibly carcinogenic to humans) ซึง่จากการศกึษาของ Whitworth และคณะ ศกึษาในค.ศ. 
2008(11)  พบการสมัผสัสารเบนซีน(Benzene)และสาร 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-Butadiene) ในระดบัสงู
เป็นปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวทกุชนิด(Leukemia) โดยมีคา่ Adjusted relative risk 
1.37 (95% CI 1.05-1.78) และ 1.40 (95% CI 1.07-1.81) ตามลําดบั 
 จากสถิติสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ(12) ได้รายงานระบาดวิทยาในประเทศไทย พ.ศ. 2550-2552 
พบว่าโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวทัง้ชนิดเฉียบพลนัและเรือ้รังจดัเป็นมะเร็งท่ีสงูเป็นลําดบัท่ี 6 และ 8 ใน
เพศชายและหญิง ส่วนมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s lymphoma) จดัเป็น
มะเร็งท่ีสงูเป็นลําดบัท่ี 5 ทัง้ในเพศชายและหญิง โดยจงัหวดัระยองถูกพบเป็นจงัหวดัท่ีมีอุบตัิการณ์
เม่ือเทียบอายเุป็นมาตรฐาน(Age-standardized incidence rates;ASR) ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทัง้
ชนิดเฉียบพลนัและเรือ้รังและมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s lymphoma) สงู
ท่ีสดุทัง้สองโรคในประเทศไทยคือมะเร็งเม็ดเลือดขาวมีอบุตัิการณ์(ASR) ในเพศชายและเพศหญิงเป็น 
10.1 และ 9.5 ต่อแสนประชากรและมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s 
lymphoma) ในเพศชายและเพศหญิงเป็น 12.2 และ 9.9 ตอ่แสนประชากรตามลําดบั   
 สถิติผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีมารักษาในโรงพยาบาลระยองตัง้แต่ปีงบประมาณ 2545-
2551 มีผู้ ป่วยเพิ่มมากขึน้ทกุปีคือ จากข้อมลูโรงพยาบาลระยอง จํานวนผู้ ป่วยท่ีมารับบริการด้วยเนือ้
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งอกร้ายของระบบนํา้เหลือง ระบบสร้างเม็ดเลือดและเนือ้เย่ือท่ีเก่ียวข้องรหัส C81-C96 ตัง้แต่พ.ศ. 
2545, 2546, 2547, 2548, 2549, 2550 และ2551 เป็นจํานวน 23, 59, 77, 82, 75, 117 และ 163 
รายตามลําดบั ผู้ ป่วยท่ีมารับบริการในแผนกผู้ ป่วยนอกตัง้แตพ่ศ. 2545, 2546, 2547, 2548, 2549, 
2550 และ 2551 เป็นจํานวน 10, 15, 23, 23, 18, 61 และ117 ครัง้ตามลําดบั และผู้ ป่วยท่ีมารับ
บริการในแผนกผู้ ป่วยในตัง้แต ่พ.ศ. 2545, 2546, 2547, 2548, 2549, 2550 และ 2551 เป็นจํานวน 
23, 81, 189, 195, 168, 269 และ 362 ครัง้ตามลําดบั(13)ทัง้นีป้ระชากรในจงัหวดัระยองจากการสํารวจ 
พ.ศ. 2551 ท่ีมีอายมุากกว่า 15 ปีประกอบอาชีพด้านการเกษตรและประมงมากท่ีสดุจํานวน 78,000 
คน รองลงมาคือการประกอบอาชีพผู้ปฏิบตักิารโรงงานและเคร่ืองจกัรจํานวน 60,700 คนและพนกังาน
บริการในตลาดร้านค้าจํานวน 59,300 คน(3)จากสถิติสถาบนัมะเร็งแห่งชาติและสถิติโรงพยาบาล
ระยองแสดงอุบตัิการณ์มะเร็งระบบเม็ดเลือด ในระดบัท่ีสูงกว่าจังหวดัอ่ืนท่ีมีสารอินทรีย์ระเหยง่าย
(VOCs) เกินคา่มาตรฐานเช่นเดียวกนัและแม้ว่าจงัหวดัระยองจะมีอบุตัิการณ์มะเร็งระบบเม็ดเลือดสงู
ท่ีสดุในประเทศไทยแตย่งัไมท่ราบสาเหตขุองอบุตักิารณ์ท่ีเพิ่มขึน้ และยงัไมมี่รายงานการวินิจฉยัมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดจากการประกอบอาชีพตามประกาศกระทรวงแรงงาน เม่ือวนัท่ี 15 สงิหาคม พ.ศ. 2550 
แม้ว่าสิ่งแวดล้อมจะเป็นสาเหตุหนึ่ง แต่สาเหตุอ่ืนยังไม่มีใครศึกษา อาชีพอาจเป็นสาเหตุหนึ่งของ
อบุตัิการณ์มะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีเพิ่มขึน้  ซึง่จากการศกึษาของ Kaufman และคณะในค.ศ. 2009(14)

ถึงปัจจยัเส่ียงของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทุกชนิด(Leukemia) ในประเทศไทยพบว่า สารเบนซีน ตวัทํา
ละลายอินทรีย์  และสารปราบศตัรูพืชเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัและ
เรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Acute and chronic myeloid leukemia) จึงมีความเป็นไปได้ว่าในพืน้ท่ีจงัหวดั
ระยองอาจมีปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพท่ีอาจสมัพนัธ์ต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดร่วมด้วย เน่ืองจาก
การประกอบอาชีพสามารถวดัข้อมลูการสมัผสัได้ง่ายกว่าแหลง่อ่ืนๆ อนัเป็นโอกาสการศกึษาถึงปัจจยั
เส่ียงด้านอาชีพในประชากรท่ีอาศัยในจังหวัดระยองทัง้ทางด้านลกัษณะประชากรและการสัมผัส
สารเคมีจากการประกอบอาชีพเพ่ือเฝ้าระวงัสขุภาพและวางแนวทางป้องกนัการเกิดมะเร็งระบบเม็ด
เลือดในประชากรกลุม่ท่ีมีปัจจยัเส่ียงจากการประกอบอาชีพในจงัหวดัระยองตอ่ไป 
 
คาํถามการวจิัย  
 อาชีพ การสมัผสัสารและสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพอะไรท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือด 
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วัตถุประสงค์ของการวจิัย  
 วัตถุประสงค์หลัก 
 ศึกษาระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงด้านอาชีพของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัด
ระยอง 
  
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพ่ือศกึษาลกัษณะทางประชากรคือ เพศ เชือ้ชาต ิอาย ุประวตัิมะเร็งในครอบครัวและท่ีอยู่
อาศยั การประกอบอาชีพของผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 2. เพ่ือศึกษาระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงลีลาชีวิตคือ การสูบบุหร่ีและการด่ืม
แอลกอฮอล์กบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 3. เพ่ือศกึษาระดบัความสมัพนัธ์ของกลุ่มอาชีพตามรหสั ISCO(15) กบัการเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 4. เพ่ือศกึษาระดบัความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพและสิ่งแวดล้อมในการทํางานคือ 
การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบ
ศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เดก็ สารทําความสะอาด ฟมู และควนัจากการประกอบอาชีพกบั
การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 5. เพ่ือศกึษาระดบัความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพและสิ่งแวดล้อมในการทํางานคือ 
การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบ
ศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เดก็ สารทําความสะอาด ฟมู และควนัจากการประกอบอาชีพกบั
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาและมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองในจงัหวดัระยอง 
 6. เพ่ือศกึษาระดบัความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพและสิ่งแวดล้อมในการทํางานคือ 
การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบ
ศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เดก็ สารทําความสะอาด ฟมู และควนัจากการประกอบอาชีพกบั
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิ
ลอยด์ 
      
สมมตฐิานการวจิัย  
 อาชีพและการสมัผสัสารและสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพต่อไปนีไ้ด้แก่ สารอินทรีย์
ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม  สารปราบศตัรูพืช สตัว์ การทํางาน
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กลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เดก็ สารทําความสะอาด ฟมูและควนัจากการประกอบอาชีพน่าจะมีความสมัพนัธ์กบั
การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดของผู้ ป่วยท่ีอยูอ่าศยัในจงัหวดัระยอง 
 
ขอบเขตการวจิัย 
 ศึกษาปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพและลกัษณะทางประชากรของผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดอนั
ประกอบด้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) และ
มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma)ของจงัหวดัระยองโดยใช้แบบสมัภาษณ์ของสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ
โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุท่ีปฏิบตังิานในโรงพยาบาลระยอง สมัภาษณ์ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดโดย
ความสมคัรใจท่ีมาติดตามการรักษาในคลินิกอายรุกรรมโรคเลือดของโรงพยาบาลระยองเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมคือผู้ ป่วยท่ีมิได้ป่วยด้วยโรคมะเร็งและเนือ้งอกอนัมีท่ีอยู่อาศยัในจงัหวดัระยองท่ีมา
รักษาในโรงพยาบาลระยองในแผนกอ่ืนๆ เช่นแผนกสตูินรีเวช แผนกศลัยกรรมกระดกูและข้อ แผนกตา 
ห ูคอ จมกู แผนกศลัยกรรมและแผนกอายรุกรรมทัว่ไป โดยใช้ระยะเวลาการศกึษาผู้ ป่วยมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดท่ีถกูวินิจฉยัระหว่างวนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2552 ถึงวนัท่ี 30 มกราคม พ.ศ. 2556   และเก็บ
ข้อมลูกลุม่ควบคมุในช่วงเวลาใกล้เคียงกนั 
 
ข้อตกลงเบือ้งต้น 
 1. ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีมารักษาในโรงพยาบาลระยองให้ถือว่าเป็นตวัแทนผู้ ป่วย
มะเร็งระบบเม็ดเลือดของจงัหวดัระยองทัง้หมดเน่ืองจากผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดดงักลา่วเป็นผู้ ป่วย
ท่ีมีสิทธิการรักษาในระบบประกนัสขุภาพและระบบประกนัสงัคมจากทกุอําเภอในจงัหวดัระยองอนัถกู
สง่ตอ่มารักษาในคลนิิกอายรุกรรมโรคเลือดของโรงพยาบาลระยอง 
 2. การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม 
สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เดก็ สารทําความสะอาด ฟมูและควนัถือเป็นการสมัผสั
จากการประกอบอาชีพ 
 
คาํนิยามเชิงปฏบิตักิาร  
 1. มะเร็งระบบเม็ดเลือด หมายถึง มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิ
โลมา (Multiple myeloma) และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) ท่ีวินิจฉยัโดยการตรวจไขกระดกู 
และเนือ้เย่ือของตอ่มนํา้เหลือง โดยวิธีทางพยาธิวิทยา จากพยาธิแพทย์ หรือแพทย์ผู้ เช่ียวชาญอายรุ- 
กรรมโรคเลือด 
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 2. ท่ีอยูอ่าศยัในเขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยอง หมายถึง ท่ีอยู่อาศยัในท้องท่ีเขตตําบลมาบ
ตาพดุ ตําบลห้วยโป่ง ตําบลเนินพระ และตําบลทบัมา อําเภอเมืองระยอง ทัง้ตําบลมาบขา่ อําเภอนิคม
พฒันา จงัหวดัระยอง และตําบลบ้านฉาง อําเภอบ้านฉางของจงัหวดัระยอง 
 3. การดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง การดื่มเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ผสมอยู่ โดยหากด่ืมประจํา
คือด่ืมอย่างน้อย 1 ครัง้ต่อสปัดาห์ เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และผู้ ท่ีมีประวตัิเคยด่ืมแอลกอฮอล์
ประเมินจากแบบสมัภาษณ์  
 4. การสบูบุหร่ี หมายถึง ผู้ ท่ีเคยสบูบุหร่ี กําลงัสบูบหุร่ีและเป็นผู้ ได้รับควนัจากการสบูบหุร่ี
ประเมินจากแบบสมัภาษณ์ 
 5. ลกัษณะประชากร หมายถึง ลกัษณะประจําตวับุคคล ได้แก่ เพศ เชือ้ชาติ อาย ุประวตัิ
มะเร็งในครอบครัว ท่ีอยูอ่าศยั และการประกอบอาชีพ 
 6. การสมัผสัจากการประกอบอาชีพ หมายถึง การได้รับสารทางการรับประทาน การหายใจ 
ดดูซมึทางผิวหนงัและเย่ือบขุองร่างกายขณะประกอบอาชีพและในระยะเวลาท่ีประกอบอาชีพ 
 7. ระยะแฝงตวั หมายถึง ระยะเวลาตัง้แต่ปีท่ีสมัผสัปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพท่ีทําการศกึษาเม่ือ
เร่ิมทํางานในจงัหวดัระยองจนกระทัง่ปีได้รับการวินิจฉยัมะเร็งระบบเม็ดเลือดด้วยวิธีทางพยาธิวิทยา  
 8. เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ หมายถึง แพทย์ พยาบาลอาชีวอนามยั และเจ้าหน้าท่ีวิชาการ 
อาชีวอนามยั 
 
ข้อจาํกัดของงานวจิัย  
 1. งานวิจยันีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั โดยสมัภาษณ์ข้อมลูการสมัผสัจากผู้ ป่วยมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดและกลุ่มควบคมุซึ่งการแยกแยะการสมัผสัสารไฮโดรคาร์บอนชนิดต่างๆ และปริมาณ
การสมัผสัอาจไมถ่กูต้องอยา่งชดัเจน  
 2. การเก็บข้อมูลผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดของแผนกอายุรกรรมโรคเลือด โรงพยาบาล
ระยอง จะเก็บข้อมลูได้เฉพาะผู้ ท่ีมีศกัยภาพและความร่วมมือในการให้ข้อมลูได้เท่านัน้ 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
 1. เป็นการศกึษาผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดของจงัหวดัระยองในด้านลกัษณะประชากรเป็น
ข้อมลูพืน้ฐานเบือ้งต้น 
 2. ศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดของผู้ ป่วยท่ี
อยู่อาศยัในจงัหวดัระยองนําไปสู่การป้องกนัและลดปัจจยัเส่ียงเหล่านัน้เพ่ือลดอบุตัิการณ์ของผู้ ป่วย
โรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดของจงัหวดัระยอง 
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 3. เป็นข้อมลูเบือ้งต้นในการวางแผนระบบสง่เสริมสขุภาพ 
 4. เป็นการศกึษาขัน้แรกอนัเป็นจดุเร่ิมต้นเพ่ือการศกึษาตอ่ยอดควบคูไ่ปกบัการตรวจวดัดแูล
และเฝ้าระวงัสขุภาพตามระยะแฝงตวัของโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดในประชาชนท่ีอยู่อาศยัในจงัหวดั
ระยอง 
 
กรอบแนวคดิการวจิัย  
 งานวิจยันีมี้กรอบแนวคิดท่ีว่า สาเหตกุารเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด เป็นผลจากลกัษณะส่วน
บุคคล ปัจจยัเส่ียงลีลาชีวิตและปัจจัยเส่ียงด้านอาชีพโดยปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพของงานวิจยัคือการ
ประกอบอาชีพ ระยะเวลาการทํางานในจงัหวดัระยอง  การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวั
ทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม  สารปราบศตัรูพืช  สตัว์ การทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้   เด็ก 
สารทําความสะอาด  ฟมูและ ควนัจากการประกอบอาชีพ ปัจจยัเส่ียงลีลาชีวิตคือการสบูบหุร่ีและการ
ด่ืมแอลกอฮอล์ดงัภาพประกอบ 1 
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ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคดิการวิจยั 

 ลกัษณะสว่นบคุคล 
-เพศ 
-เชือ้ชาต ิ
-อาย ุ
-ประวตัมิะเร็งในครอบครัว 
-ท่ีอยูอ่าศยัในจงัหวดัระยอง  มะเร็งระบบเม็ดเลือดในภาพรวม

และจําแนกชนิดได้แก่ 
 -มะเร็งเม็ดเลือดขาว 
(Leukemia) 
 -มะเ ร็ง เม็ดเ ลือดขาวมัย อิ โลมา
(Multiple myeloma) 
 -มะเร็งตอ่มนํา้เหลือง 
(Lymphoma) 

ปัจจยัเส่ียงลีลาชีวิต 
-การสบูบหุร่ี 
-การด่ืมแอลกอฮอล์ 
 

ปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพ 
-การประกอบอาชีพ 
-ระยะเวลาทํางานในจงัหวดัระยอง 
-สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย 
-สมัผสัสารเบนซีน 
-สมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์ 
-สมัผสัสารคลอรีน 
-สมัผสัปิโตรเลียม 
-สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 
-สมัผสัสตัว์ 
-การทํางานกลางแจ้ง 
-สมัผสัฝุ่ นไม้ 
-สมัผสัเดก็ 
-สมัผสัสารทําความสะอาด 
-สมัผสัฟมู  
-สมัผสัควนั  



บทที่ 2 
เอกสารและงานวจิัยที่เก่ียวข้อง 

 
 การศกึษาครัง้นีไ้ด้กําหนดขอบเขตของการทบทวนเอกสาร ตํารา และงานวิจยัท่ีเก่ียวข้องโดย
ครอบคลมุเนือ้หาดงัตอ่ไปนี ้
 1. โรคมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
     1.1 ความหมายของมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
     1.2 จําแนกชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดและการจดักลุม่มะเร็งระบบเม็ดเลือด 
     1.3 กลไกการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
     1.4 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 2. ระบาดวิทยา 
     ระบาดวิทยาของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในโลกและประเทศไทย 
 3. ปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
     3.1 ประวตัคิรอบครัวและพนัธุกรรม 
     3.2 การสมัผสัสารเคมี 
     3.3 ลีลาชีวิต 
           3.3.1 การสบูบหุร่ี 
           3.3.2 การด่ืมแอลกอฮอล์ 
 4. สถานการณ์ของจงัหวดัระยอง 
     4.1 ข้อมลูภมูิศาสตร์ 
     4.2 ข้อมลูประชากรพืน้ฐาน 
     4.3 การประกาศเขตควบคมุมลพิษ 
     4.4 ข้อมลูนิคมอตุสาหกรรมจงัหวดัระยอง 
     4.5 ข้อมลูสขุภาพและปัจจยัเส่ียงสขุภาพของประชากรในพืน้ท่ีจงัหวดัระยอง 
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1. โรคมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 1.1 ความหมายของโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 การสร้างเม็ดเลือด 

 
 

ภาพประกอบ 2 การสร้างและเจริญเตบิโตของเม็ดเลือด 
 

 ท่ีมา: Alexandra Newman. Bone marrow engraftment monitoring using mixture   
deconvolution software designed for forensic casework. 2009. 

 
 ระบบการสร้างและเจริญเติบโตของเม็ดเลือด(Haematopoiesis system) ประกอบด้วยไข
กระดกู ม้าม ตบั ต่อมนํา้เหลืองและต่อมไธมสั กระบวนการสร้างเม็ดเลือดนีเ้ร่ิมท่ีเซลล์ตัง้ต้นของเม็ด
เลือดและเกล็ดเลือด(Haematopoietic stem cell) เป็นเซลล์ร่างกาย(Somatic cell) ท่ีมีคณุสมบตัิ
พิเศษคือ มีความสามารถในการแบง่ตวัสงู(High reproductive capacity) และสามารถจําแนกตวัสงู 
(Differentiation) ให้เป็นเซลล์เม็ดเลือดชนิดตา่งๆ ได้(Multilineage differentiation potential) เซลล์ตัง้
ต้นนีจ้ะอยู่ภายในไขกระดกู และแบ่งการเจริญเติบโตในระบบเม็ดเลือดเป็น 2 ส่วนคือส่วนของเม็ด
เลือดขาวในระบบนํา้เหลือง(Lymphoid) ซึง่จะเจริญเติบโตตอ่ไปเป็น B และ T lymphocytes และ NK 
cells และสว่นของเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว เกล็ดเลือด ท่ีไม่อยู่ในระบบนํา้เหลือง(non-Lymphoid) 
ซึง่จะเจริญเติบโตตอ่ไปเป็นเม็ดเลือดแดง (Erythrocytes) เม็ดเลือดขาวชนิดNeutrophils, Basophils, 
Eosinophils และ Monocytes รวมทัง้เกล็ดเลือด(Megakaryocytes) ขัน้ตอนใหญ่ของกระบวนการ
สร้างเม็ดเลือดมี 4 ขัน้ตอนคือ การเพิ่มจํานวน(Proliferation) การแยกชนิด(Differentiation) การ
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แยกตวั(Maturation) และการปลอ่ยเซลล์ออกจากไขกระดกู(Release) ทัง้ 4 กระบวนการนีต้อ่เน่ืองกนั 
การท่ีจะได้เซลล์แก่ท่ีปกติโดยสมบูรณ์ จําเป็นต้องอาศยัขัน้ตอนดงักล่าวอย่างถูกต้องทุกระยะ(16)ดงั
ภาพประกอบ 2 

 
 ความหมายของมะเร็ง 
 มะเร็งหรือเนือ้งอกชนิดร้ายแรง คือก้อนโตผิดปกติของเนือ้เย่ือท่ีเกิดจากการแบ่งตวัของเซลล์
นอกเหนือการควบคุมของร่างกาย และสามารถลุกลามไปยังเนือ้เย่ือข้างเคียงหรือกระจายไปยัง
เนือ้เย่ือและอวัยวะท่ีอยู่ห่างไกลออกไปได้ ทําให้เกิดความผิดปกติต่อร่างกายได้ทัง้แบบเฉพาะท่ี 
(Local effect) จากการกดเบียดของก้อนเนือ้เย่ือต่ออวยัวะข้างเคียงหรือเกิดทั่วร่างกาย(Systemic 
effect) เน่ืองจากการแพร่ของเซลล์มะเร็งไปยงัอวยัวะอ่ืนๆ(17)  
 มะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 มะเร็งระบบเม็ดเลือดคือมะเร็งท่ีเกิดจากเซลล์ต้นกําเนิด(Myeloid stem cell) ซึง่แบง่เป็นสาม
แขนงเม่ือแบง่ตามลกัษณะแล้ว หากมีการเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาวมากขึน้โดยรูปร่างของเม็ดเลือด
ขาวและการทํางานของเม็ดเลือดขาวเป็นปกตเิรียกวา่โรค Myeloproliferative disorders ในขณะท่ีการ
เพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาวมากขึน้โดยรูปร่างของเม็ดเลือดขาวเปล่ียนแปลงไป(Dysplasia) และการ
ทํางานของเม็ดเลือดขาวเปลี่ยนแปลงเรียกว่า Myelodysplastic disorders ทําให้มีจํานวนของเม็ด
เลือดขาวตวัออ่นเพิ่มมากขึน้(Blast cells)(18)มะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีพบบอ่ยได้แก่ 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) เป็นกลุม่โรคท่ีมีลกัษณะการเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดโดยไร้
การควบคุมอย่างผิดปกติในไขกระดูกทําให้มีตวัอ่อนของเม็ดเลือดจํานวนมากท่ีไม่สามารถทํางาน
ตามปกติของเม็ดเลือดขาวได้มาแทนท่ีเม็ดเลือดตามปกติในไขกระดกู อาการโดยทัว่ไปคือภาวะซีด 
( A n e m i a )  เ ม็ ด เ ลื อดขาวปกติ จํ านวน น้อยลง ( N e u t r o p e n i a )  และ เกล็ ด เ ลื อด ต่ํ าลง 
(Thrombocytopenia) และพบอาการของอวัยวะท่ีตวัอ่อนของเม็ดเลือด(Blast cells)สะสมอยู่คือ 
กระดกู ตอ่มนํา้เหลือง ตบั ม้าม ผิวหนงั และระบบประสาทสว่นกลาง(17)การวินิจฉยัมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ทําได้โดยการตรวจดเูลือดด้วยกล้องจุลทรรศน์ การตรวจไขกระดกู การตรวจลกัษณะทางพนัธุกรรม 
และการตรวจเอนไซม์ทางห้องปฏิบตักิาร(16) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา(Multiple myeloma) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) พบประมาณร้อยละ 1 ของมะเร็งเม็ด
เลือด(16) เป็นมะเร็งของพลาสมาเซลล์(Plasma cell) ในไขกระดกู ซึ่งเป็น B lymphoid cell จึงสร้าง 
Monoclonal immunoglobulin มกัพบโรคนีใ้นผู้สงูอายเุพศชายมากกว่าหญิง(18) สาเหตขุองโรคยงัไม่
ทราบแน่ชดั แตอ่าจเก่ียวข้องกบัการสมัผสัรังสีแตกตวั(Ionizing radiation)  วินิจฉยัโดยตรวจพบ 2 ใน 
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3 อาการและอาการแสดงดงันีคื้อ พบ Monoclonal paraprotein ในซีร่ัมหรือปัสสาวะ พบจํานวน
พลาสมาเซลล์(Plasma cell) มากกว่าร้อยละ 10-15 ในไขกระดกู พบลกัษณะ Osteolytic bone ของ
กะโหลกศีรษะ  ซึ่งอาการส่วนใหญ่ของผู้ ป่วยมักมาด้วยการเปล่ียนแปลงของกระดูก(Bone 
destruction) พบกระดกูพรุน(Osteoporosis) และกระดกูหกับ่อย(Pathological fractures) อาการ
ทางระบบประสาทเน่ืองจากการกดประสาทไขสนัหลงั ภาวะซีด เลือดออกผิดปกติและติดเชือ้ง่ายจาก
การกดไขกระดกู แคลเซียมในเลือดสงู(Hypercalcaemia) ไตวายเรือ้รัง(Chronic renal failure)(17) 
 มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) 
 มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Malignant lymphomas) เป็นกลุ่มของโรคมะเร็งท่ีมีลักษณะเพิ่ม
จํานวน(Proliferation) ของเซลล์ต้นกําเนิด(Primitive cell) เกิดจํานวนของเซลล์ตวัอ่อนของลิมป์ฟอยด์
มากขึน้ (Clonal expansion of lymphoid cells) ซึ่งมกัเก่ียวข้องกบัต่อมนํา้เหลือง(Lymph nodes) 
และเนือ้เย่ือนอกตอ่มนํา้เหลือง(Extranodal lymphoid tissue) เช่น Mucosal-associated lymphoid 
tissue(MALT) และม้าม (18)อาการและอาการแสดงในผู้ ป่วยคือต่อมนํา้เหลืองโตบริเวณพืน้ผิว 
(Superficial) มักเป็นบริเวณคอ(Cervical lymph node) รักแร้(Axillary lymph node) ช่องอก 
(Mediastinal lymph node) แบบไม่สมมาตร (Asymmetric) และไม่เจ็บ(Painless) มีไข้ เหง่ือออก
เวลากลางคืน นํา้หนกัลด ม้ามโต(Splenomegaly) บางครัง้มีอาการในช่องปากและคอ ซีด เม็ดเลือด
ขาว เกล็ดเลือดต่ํา คนัตามตวัมีอาการในช่องท้องจากระบบนํา้เหลืองของอวยัวะและเนือ้เย่ือในช่อง
ท้อง การวินิจฉยัมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทําได้โดยการตรวจชิน้เนือ้ของตอ่มนํา้เหลืองด้วยกล้องจลุทรรศน์
(17, 18) 
 
 1.2 จาํแนกชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดและการจัดกลุ่มมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 การแบ่งชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 การแบ่งชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาวขึน้อยู่กบั สายแขนงการเจริญเติบโตของเซลล์เม็ดเลือด
ขาว(Lymphoid หรือ Myeloid) และขัน้ตอนการเจริญเติบโตของเซลล์เม็ดเลือดขาว(18) สามารถแบ่ง
ชนิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเป็นชนิดเฉียบพลนั(Acute)(16) จะเก่ียวข้องกับการเพิ่มจํานวนของเซลล์ใน
ระบบภูมิคุ้มกนัตนเองของร่างกาย(Blast cells) ซึ่งหากไม่รักษาผู้ ป่วยจะเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว(18)คือ 
Acute myeloid leukemia(AML) Acute lymphoblastic leukemia(ALL) และชนิดเรือ้รัง(Chronic)จะ
เก่ียวข้องกบัเซลล์ท่ีเจริญเติบโต(Mature cells) และมีระยะเวลาดําเนินโรคช้ากว่า(18) คือ Chronic 
myeloid leukemia(CML) Chronic lymphocytic leukemia(CLL)(16) French-American-British 
(FAB) แบ่งกลุ่มย่อยตามกลุ่มของรูปร่างของเม็ดเลือดขาว(Morphology) และลกัษณะทางเคมีของ
เซลล์(Cytochemistry) ดังตาราง  1 แต่การแบ่งขององค์การอนามัยโลก  (World Health 
Organization;WHO) แบง่ตามลกัษณะพนัธุกรรมในเซลล์เม็ดเลือดขาว(16)ดงัตาราง 2 
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ตาราง 1 การแบง่ชนิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์โดย the French-American-    
      British(FAB) classification 
 

FAB classification of AML 
   Myeloblastic leukemia minimally differentiated 
   Myeloblastic leuekmia without maturation 
   Myeloblastic leuekmia with maturation 
   Hypergranular promyelocytic leuekmia 
       Microgranular variant 
   Myelomonocytic leuekmia 
       With bone marrow eosinophilia (M4EO) 
   Monocytic leukemia 
       Poorly differentiated (M5A) 
       Differentiated (M5B) 
   Erythroleukemia 
   Megakaryoblastic leuekmia 

 
 ท่ีมา: McKenna W Robert. Multifaceted approach to the diagnosis and classification 
of acute leukemia. Clinical chemistry, 2000;8(46):1252-59. 
 
ตาราง 2 การแบง่มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัโดยองค์การอนามยัโลก 
 

WHO classification of acute leukemia 
(a) Acute myeloid leukemia 

AML with recurrent genetic abnormalities  
AML with t(8;21)(q22;q22), (AML1/ETO) 
AML with abnormal bone marrow eosinophils and inv(16)(p13;q22)or 
t(16;16)(p13;q22), (CBF/MYH1 1) 
Acute promyelocytic leukemia with t(15;17)(q22;q12), PML/RAR-alpha and variants 
AML with 11q23 (MLL)abnormalities 



14 
 

ตาราง 2 (ตอ่) 
 

WHO classification of acute leukemia 
AML with multilineage dysplasia 
Following MDS or MDS/MDP 
Without antecedent MDS or MDS/MDP, but with dysplasia in at least 50% of cells in 
two or more myeloid lineages 
AML and myelodysplastic syndrome, therapy related Alkylating agent/radiation-
related type 
Topoisomerase II inhibitor-related type  
Other 
AML, not otherwise categorized 
AML, minimally differentiated 
AML without maturation 
AML with maturation  
Acute myelomonocytic leukemia 
Acute monoblastic/acute monocytic leukemia 
Acute erythroid leukemia (erythroid/myeloid and pure erythroleukemia variants) 
Acute megakaryoblastic leukemia 
Acute basophilic leukemia 
Acute panmyelosis with myelofibrosis 
Myeloid sarcoma 

(b) Acute lymphoid leukemia 
Precursor B cell acute lymphoblastic leukemia leukemia 
  t(9;22)(q34;q11); BCR/ABC fusion gene 
  t(4;11)(q21;q23); MLL-AF4 fusion gene 
  t(1;19)(q23;p13.3); E2A/PBX1 fusion gene 
  t(12;21)(p13;q22); TEL/AMLI 
Precursor T cell acute lymphoblastic leukemia 
            Burkitt-cell leukemia 
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ตาราง 2 (ตอ่) 
 

WHO classification of ALL 
          Precursor B-cell ALL (cytogenetic subgroups) 
              t (9;22)(q34;q11) 
              t(v;11)(v;q23) 
              t(1;19)(q23;p13) 
              t(12;21)(p12;q22) 
          Precursor T-cell ALL 
          Burkitt cell leukemia 

 
 ท่ีมา: McKenna W Robert. Multifaceted approach to the diagnosis and classification 
of acute  leukemia. Clinical chemistry, 2000;8(46):1252-59. 

 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ (Acute myeloid leukemia;AML หรือ Acute 
myeloblastic leukemia) พบมากในวัยผู้ ใหญ่(18) เป็นกลุ่มโรคท่ีมีหลายรูปแบบท่ีแตกต่างกัน 
(Heterogeneous group) ทางด้านรูปร่าง(Morphology) ภูมิคุ้ มกัน(Immunophenotype) และ
ลกัษณะทางพนัธุกรรมในเซลล์(Cytogenetics) ตลอดจนด้านโมเลกลุ(Molecular) เกิดเน่ืองจากความ
ผิดปกติของเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดเลือดในไขกระดูก ทําให้มีการเจริญเติบโตและเพิ่มจํานวนของ
เซลล์มะเร็งขึน้อย่างรวดเร็วในไขกระดูก และเลือด  เซลล์มะเร็งเหล่านีจ้ะแทนท่ีและยับยัง้การ
เจริญเติบโตของเซลล์ซึ่งสร้างเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดตามปกติ เกิดอาการและ
อาการแสดงในผู้ ป่วยเช่น ซีด ออ่นเพลีย เลือดออกผิดปกต ิไข้สงูเป็นต้นในระยะเวลาอนัสัน้ สาเหตแุละ
ปัจจยัเส่ียงเน่ืองจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมท่ีมกัพบผู้ ป่วยในโรคดาวน์(Down syndrome) การ
สมัผสัรังสี การสมัผสัสารเคมีเช่นเบนซีน การได้รับยาบางอย่าง เช่น ยาเคมีบําบดั การป่วยด้วยโรค
ความผิดปกติของเม็ดเลือดมาก่อนเช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic myeloid 
leukemia;CML)  Myeloproliferative disorders,  Aplastic anemia และ Multiple myeloma(17) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic myeloid leukemia;CML หรือ Chronic 
granulocytic leukemia) เป็นโรคในกลุ่ม Clonal myeloproliferative disorders เป็นผลจาก 
Neoplastic transformation ของ Pluripotential stem cell ซึ่งแม้จะเป็นต้นกําเนิดของเซลล์ทัง้เม็ด
เลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด แต่มกัแสดงออกในรูปของ Excessive granulopoiesis อย่าง
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เดียว หรือมีเกล็ดเลือดสงูร่วมด้วย การท่ีมี Myelopoiesis มากขึน้นี ้ไม่ใช่เป็นผลจากการแบง่ตวัเร็วขึน้ 
แต่เป็นผลจากการ Expansion ของ Committed myeloid progenitor สาเหตแุละพยาธิกําเนิดยงัไม่
ทราบแน่นอน การฉายรังสี เป็นปัจจยัทางสิ่งแวดล้อมเดียวท่ีอาจจะทําให้มีความเส่ียงในการเกิด CML 
เพิ่มขึน้ มากกว่าร้อยละ  95 ของผู้ ป่วย CML มีฟิลาเดลเฟียโครโมโซม(Philadelphia (Ph) 
chromosome) ร่วมด้วย ถือเป็นสญัลกัษณ์ของโรคนี ้(17)ผู้ ป่วยจะเหน่ือยอ่อนเพลีย ไม่มีแรง เบ่ืออาหาร 
นํา้หนกัลด แน่นท้อง คลําก้อนได้ในท้อง สายตาผิดปกติ อาการจะเป็นไปอย่างช้า ๆ ซึง่สามารถดําเนิน
โรคต่อไปได้ 3 ระยะ คือระยะเรือ้รัง(Chronic) ระยะเร่ง(Accelerated) และระยะวิกฤติ(Blast 
crisis;AML/ALL)(17) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL) มกั
พบในเด็กมากกว่าผู้ ใหญ่ ส่วนใหญ่มกัเกิดจากเซลล์ตวัอ่อนของเม็ดเลือด(Blast cells) ท่ีเป็น B cell 
เป็นเซลล์ต้นกําเนิด การตอบสนองตอ่การรักษามกัดีกว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ 
(AML) สามารถพบฟิลาเดลเฟียโครโมโซมได้ร้อยละ 10-20 แตจ่ะมีพยากรณ์โรคท่ีแยล่งได้(18) 
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic lymphoblastic leukemia;CLL) มกัพบ
ในผู้สงูอายท่ีุอยูม่ากกวา่ 60 ปีขึน้ไปและเป็นชนิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีพบได้บอ่ยท่ีสดุ มะเร็งเม็ดเลือด
ขาวชนิดนีเ้กิดจากการเพิ่มจํานวนของเซลล์มะเร็งต้นกําเนิด(Neoplastic lymphoid cells;B cells) 
ตามอวยัวะตา่งๆ เช่น ไขกระดกู ตอ่มนํา้เหลือง ม้ามและตบั การดําเนินโรคจะเป็นไปอย่างช้าๆ อาการ
คล้ายมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืน ร้อยละ 50 จะสัมพันธ์กับโรคเลือดจางจากภูมิคุ้ มกันตนเอง 
(Autoimmune hemolytic anemia)(18) 
 สว่นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืนเช่น Hairy cell leuekmia(HCL) เป็นโรคท่ีพบยากมาก เป็น
โรคท่ีมีการเพิ่มจํานวนเม็ดเลือดขาว B-lymphocyte ในไขกระดูกและม้ามและ Prolymphocytic 
leuekmia เป็นโรคท่ีพบได้ยากมากเช่นกนั(16) 
 
 การแบ่งชนิดของมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 มะเร็งต่อมนํา้เหลืองแบ่งได้ 2 ชนิดคือ มะเร็งต่อมนํา้เหลืองไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s 
lymphoma;NHL) และฮอจ์ดกิน(Hodgkin’s lymphoma;HL)(18)ตามชนิดของเซลล์พืน้ฐานบางครัง้การ
แยกระหวา่งมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลมิป์ฟอยด์และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองยงัไมช่ดัเจน(16)  
 มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL) เป็นมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองท่ีเซลล์ต้นกําเนิดร้อย
ละ 70 เป็น B cell(16)อาการและอาการแสดงในผู้ ป่วยคือต่อมนํา้เหลืองโตบริเวณพืน้ผิว(Superficial) 
ไม่สมมาตร(Asymmetric) และไม่เจ็บ(Painless) มีไข้ เหง่ือออกเวลากลางคืน นํา้หนกัลด บางครัง้มี
อาการในช่องปากและคอ ซีด เม็ดเลือดขาว เกล็ดเลือดต่ํา มีอาการในช่องท้องจากระบบนํา้เหลืองของ
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อวยัวะและเนือ้เย่ือในช่องท้อง  การแบ่งชนิดของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)ตาม
ลกัษณะทางคลินิกเป็นระดบัสงู กลาง และต่ํา ตาม The Revised European American Lymphoma 
(REAL)(18)  ต่อมาได้พฒันาเป็นการแบ่งชนิดของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองโดยองค์การอนามยัโลก (WHO) 
ค.ศ. 2001(16)ดงัตาราง 3 
 
ตาราง 3 การแบง่มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองโดยองค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2001  
 

Modiflied WHO classification of lymphoid neoplasms other than ALL (2001) 
B cell lymphomas 
Precursor B cell lymphoma 
 
Mature B cell lymphoma  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
T/NK cell lymphoma 
Precursor T cell lymphoma 
 
 

 
Precursor B lymphoblastic 
lymphoma/leukemia (highly aggressive) 
Chronic lymphocytic leukemia/small 
lymphocytic lymphoma 
Lymphoplasmacytic lymphoma 
Splenic marginal zone B cell lymphoma of 
mucosa-associated lymphoid tissue (MALT-
lymphoma) 
Nodal marginal zone B cell lymphoma 
Follicular lymphoma (aggressive) 
Mantle cell lymphoma 
Diffuse large B cell lymphoma (aggressive) 
  Mediastinal (thymic) large B cell lymphoma 
  Intravascular large B cell lymphoma 
  Primary effusion lymphoma 
Burkitt’s lymphoma/leukemia (highly 
aggressive) 
 
Precursor T cell lymphoblastic 
leukemia/lymphoma (highly aggressive) 
Blastic NK cell lymphoma 
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ตาราง 3 (ตอ่) 
 

Modiflied WHO classification of lymphoid neoplasms other than ALL (2001) 
T/NK cell lymphoma 
Mature T/NK cell lymhoma 

 
Adult T cell leukemia/lymphoma (very 
aggressive) 
Extranodal NK/T cell lymphoma, nasal type 
Enteropathy-type T cell lymphoma 
Hepatosplenic T cell lymphoma 
Subcutaneous panniculitis-like T cell 
lymphoma 
Mycosis fugoides 
Sezary syndrome 
Primary cutaneous anaplastic large cell 
lymphoma 
Peripheral T cell lymphoma, unspecified 
(aggressive) 
Angioimmunoblastic T cell lymphoma 
Anaplastic large cell lymphoma (aggressive) 

 
 ท่ีมา: ถนอมศรี ศรีชยักลุ, แสงสรีุย์ จฑูา, วิชยั ประยรูวิวฒัน์, สภุร จนัทร์จารุณี, วิเชียร มงคล
ศรีตระกูล, เพียรวิทย์ ผลวิชา. ตําราโลหิตวิทยา การวินิจฉัยและการรักษาโรคเลือดท่ีพบบ่อยใน
ประเทศไทย. พิมพ์ครัง้ท่ี 2. กรุงเทพมหานคร: ที.พี.พริน้ท์ 2537. 
 
 สําหรับมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) เป็นมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดแรกท่ีถกูบนัทึก
ในประวัติศาสตร์โดย Thomas Hodgkin (ค.ศ. 1798-1866) เป็นโรคท่ีพบยากและพบได้น้อยใน
ประเทศไทย อุบตัิการณ์ในสหราชอาณาจักรประมาณ 2.5 รายต่อประชากร 100,000 คนในผู้ชาย
มากกว่าผู้ หญิง (1.3:1) ในอายุประมาณ 30 ปี มะเร็งต่อมนํา้เหลืองท่ีพบไม่บ่อยเช่นกันคือ 
Lymphoplasacytic lymphoma และ Burkitt’s lymphoma มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด T cell พบได้
น้อยมาก(19) อาการและอาการแสดงของผู้ ป่วยมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน (HL) คือต่อม
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นํา้เหลืองโตและไม่เจ็บ(Painless) มักเป็นบริเวณคอ(Cervical lymph node) รักแร้ (Axillary 
lymphnode) ช่องอก (Mediastinal lymphnode) ม้ามโต (Splenomegaly) อาการทางระบบทางเดิน
หายใจ (Respiratory symptoms) คนัตามตวั (Pruritus) อาการต่างๆ ของโรคมะเร็งคือ นํา้หนกัลด 
เบ่ืออาหาร เหง่ือออก ไข้ (High swinging ‘Pel-Ebstein ‘ fever) แอลกอฮอล์กระตุ้นให้เกิดอาการปวด
ได้(18)พยาธิวิทยาของโรคนีมี้เซลล์ลกัษณะเฉพาะคือ Reed Sternberg cell ซึง่เป็นเซลล์ขนาดใหญ่ มกั
อยู่ในลกัษณะ Binucleated และมี Intranuclear vesicle บางครัง้อาจจะพบเซลล์ท่ีมีลกัษณะเหมือน 
Reed Sternberg cell แตมี่นิวเคลียสเดียวเรียกว่า Hodgkin cell นอกจากนัน้ก็จะมีสว่นประกอบอ่ืนๆ 
ท่ีทําให้มีลักษณะของ Hodgkin’s lymphomas ได้แก่ Eosinophil infiltration, Lymphocyte 
infiltration และ Fibrosis เป็นต้น แบบแผนของสว่นประกอบตา่งๆ เหลา่นีมี้แตกตา่งกนัไปในผู้ ป่วยแต่
ละคน ใน ค.ศ. 1966 ได้แบง่ชนิดของ Hodgkin’s lymphoma ทําให้ได้วิธีการแบง่โรคทางพยาธิวิทยาท่ี
เรียกวา่ Rye classification ซึง่ยงัคงใช้อยูจ่นถึงปัจจบุนั เป็น 4 แบบ คือ Lymphocytic predominate, 
Nodular sclerosis, Mixed cellularity และ Lymphocytic depletion ในค.ศ. 1996 International 
Lymphoma Study Group ได้เสนอวิธีการแบ่งชนิดของมะเร็งต่อมนํา้เหลือง ขึน้ใหม่ทัง้หมด เรียกว่า 
REAL classification ซึง่ต่อมาได้พฒันาเป็น WHO classification และได้รวมถึงวิธีการแบ่งชนิดของ 
มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน (HL) ไว้ด้วย วิธีการแบ่งนีมี้การเปลี่ยนแปลงพอสมควร สําหรับ
มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) มีการเปลี่ยนแปลงไม่มากนกัโดยแบ่งดงันี ้Nodular sclerosis 
Hodgkin’s lymphoma, Mixed cellularity Hodgkin’s lymphoma, Lymphocyte depletion 
Hodgkin’s lymphoma, Lymphocyte-rich classical Hodgkin lymphoma และ Nodular 
lymphocyte-predominant Hodgkin’s lymphoma(17)  
 
 1.3 กลไกการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 ขัน้ตอนการเกิดมะเร็ง 
 สาเหตุการเกิดมะเร็งพบว่ามีปัจจัยร่วมหลากหลาย(Multifactorial processes) และ
ประกอบด้วยหลายขัน้ตอนท่ีซบัซ้อน(Multi-stage carcinogenesis) ได้แก่ ขัน้เร่ิมต้น(Initiation) ขัน้
เพิ่มจํานวน(Promotion) และขัน้เปลี่ยนแปลง(Progression) ขัน้เร่ิมต้น(Initiation) เป็นการกระตุ้นให้
สารพันธุกรรม(DNA) เปล่ียนแปลงและถูกทําลายซึ่งอาจเกิดจากการได้ รับสารก่อมะเ ร็ง 
(Carcinogens) เช่น สารเคมีบางชนิด รังสี หรือไวรัส ร่วมกบัความผิดปกติของกระบวนการซ่อมแซม
สารพันธุกรรม(DNA repair) หรือทําลายสารพันธุกรรม(DNA damage) นัน้เกิดมากจนเกิน
ความสามารถของกระบวนการซ่อมแซมของเซลล์ท่ีจะจดัการตามปกติได้ มีผลให้เกิดความผิดปกติ
ของยีนเรียกว่า Initiated cells ซึง่จะทําการแบ่งตวัและแพร่กระจายไปในขัน้ตอนของการเพิ่มจํานวน 
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(Promotion) และขัน้เปลี่ยนแปลง(Progression) ส่งผลให้การทํางานหรือการควบคมุการแบ่งตวัของ
เซลล์ผิดปกตแิละนําไปสูก่ารเกิดมะเร็งในท่ีสดุ(17) ดงัภาพประกอบ 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 3 ขัน้ตอนการเปล่ียนแปลงเป็นเซลล์มะเร็ง 

 
 กลไกการ เ กิดมะ เ ร็ ง เม็ ด เ ลื อดขาว เ ช่ื อว่ าการ กํ า เ นิดของมะ เ ร็ ง เม็ ด เ ลื อดขาว 
(Leukemogenesis)เ ป็นกระบวนการท่ีมีหลายขัน้ตอน  เ ร่ิมจากเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดเลือด 
(Hematopoietic progenitor cell) แต่ละระดบัท่ีไว(Susceptibility) ต่อสิ่งชกันํา(Inductive agents) 
ให้เกิดมะเร็ง ซึ่งแต่ละชนิดจะมีกลไกการเกิดโรคท่ีแตกต่างกนั แสดงให้เห็นถึงว่ามี ความประสานกนั
ด้านหน้าท่ี(Functional link) ระหว่างตวัต้นเหตกุ่อเกิดมะเร็งกบัความผิดปกติในระดบัโมเลกลุหรือการ
กลายพนัธุ์(Mutation)(17) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(CML)จะมีฟิลาเดลเฟียโครโมโซม
อันเป็นผลจาก Translocation ระหว่างโครโมโซมคู่ท่ี 9 กับคู่ท่ี 22(17)การ translocation นีพ้บใน 
Granulocytic Erythrocytic และ Megakaryocytic precursor cellsอันเป็นส่วนหนึ่งของสาร
พันธุกรรม BCR-ABL ทําการสร้างเอนไซม์ Tyrosine kinase ท่ี ผิดปกติอันเก่ียวข้องกับการ
เปล่ียนแปลง(Pregression) ไปเป็นเซลล์มะเร็งตอ่ไป(16)   
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาจะมีการสร้าง Monoclonal immunoglobulin ซึง่อาจเกิดจาก
การกระตุ้น Oncogenes หรือมีความผิดปกติในการควบคมุ Cytokine และ Cytokine receptor gene 
หรือการขาดหายของ Tumor suppressor gene myeloma cell เป็นเซลล์แบง่ตวัช้าๆ มี Interleukin-6 
(IL-6) เป็นสารท่ีมากระตุ้นให้เซลล์แบง่ตวั โดยเฉพาะการแบ่งตวัของพลาสมาเซลล์(Plasma cell) ใน
ไขกระดูกมีการทําลายกระดูกและกดการทํางานของเซลล์ปกติในไขกระดูก นอกจากนีย้ังสร้าง 

 Procarcinogen 

          Metabolic Activation 
Ultimate Carcinogen   Detoxification Secretion 

                   Initiation                         Promotion                        Progression 
Normal cell   Initiated cell    Proneoplastic cell    Neoplastic cell 

                    (1- 2 days)                     (> 10 years)                      (> 1 years) 
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Monoclonal immunoglobulin ซึ่งพบในซีร่ัมจะมีปริมาณภมูิคุ้มกนั IgG เพิ่มขึน้ประมาณร้อยละ 55 
IgA เพิ่มขึน้ประมาณร้อยละ 20 โปรตีนในเลือดสูง(Paraproteinemia)และ Light-chain ซึ่งถูกขับ
ออกมาในปัสสาวะเรียก Bence-Jones protein(17) 
 

Causative factors                          Gene Changes                    Transformation to malignancy 
malignancy  
Genetic, environment                                                                    Phenotype Specific 
 
Immune                                       Protooncogene                          Proliferation 
Abnormality                           Tumor Suppressor gene 
 
Virus and others                                                                             Accumulation 
Microorganisms                                                                             Apoptosis  

 
ภาพประกอบ 4 พยาธิวทิยาของการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง (Malignant lymphoma) 

 
 ท่ีมา: วิชยั ประยรูวิวฒัน์, แสงสรีุย์ จูฑา, ถนอมศรี ศรีชยักุล. ตําราโลหิตวิทยา การวินิจฉัย
และการรักษาโรคเลือดท่ีพบบอ่ยในประเทศไทย. พิมพ์ครัง้ท่ี 3. กรุงเทพมหานคร: นําอกัษรการพิมพ์. 
2550. 

 
 มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) มีพยาธิกําเนิดคล้ายคลึงมะเร็งทั่วไป ดัง
ภาพประกอบ 4 โดยมีปัจจัยหลักท่ีเก่ียวข้อง 3 ประการคือ ปัจจัยสาเหตุ การเปล่ียนแปลงของ 
Protooncogene และการกลายเป็น Malignant lymphoma(Malignant transformation) ปัจจยัสาเหตุ
มี 3 ประการใหญ่ๆ คือ ความผิดปกตทิางพนัธุกรรม ความผิดปกติของระบบภมูิคุ้มกนัและการได้รับสิ่ง
ท่ีเป็นพิษต่อเซลล์เช่น สารเคมี สารฆ่าแมลง และการติดเชือ้ ความผิดปกติทางพันธุกรรมเช่นใน 
Congenital combined immune deficiency X-link lymphoproliferative disease ความผิดปกติของ
ระบบภูมิคุ้มกันคือในผู้ ป่วย Acquired immune deficiency  Rheumatoid arthritis และ Sjogen 
disease ผู้ ป่วยท่ีได้รับยากดภมูิคุ้มกนั(Immunosuppressive drug)  การติดเชือ้ไวรัสหลายชนิดทําให้
เกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลือง ท่ีมีบทบาทมากในปัจจบุนัคือ Epstein Barr virus(EBV) ซึ่งทําให้เกิดมะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองทัง้สองชนิด พบได้ทัง้ T และ B cell NHL หลกัฐานท่ีสนบัสนนุว่า EBV เป็นต้นเหตขุอง
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โรคคือ การตรวจพบ EBV genome ใน Proliferative monoclonal lymphoid cells (17) โดยเฉพาะโรค 
Burkitt’s lymphoma และติดเชือ้ human T cell lymphocytic virus(HTLV) พบมีความชกุในประเทศ
ญ่ีปุ่ น แอฟริกา อเมริกาใต้และประเทศแถบคาริเบียน การติดเชือ้ Herpesvirus 8 เก่ียวข้องกับการ
เปล่ียนแปลงในต่อมนํา้เหลือง(Primary effusion lymphomas and Castleman’s disease) ผู้ ป่วย
เอดส์พบเป็นมะเร็งต่อมนํา้เหลืองมาก การติดเชือ้ Helicobacter pyroli เป็นสาเหตสํุาคญัในมะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองในกระเพาะอาหาร(gastric MALT lymphoma)ในผู้ ป่วยท่ีมีภมูิคุ้มกนับกพร่องแตกํ่าเนิด 
(Congenital immunodeficiency) และได้รับการปลกูถ่ายอวยัวะ(Post-transplantation) การประกอบ
อาชีพ การรับประทานอาหาร การสมัผสัสารเคมีสมัพนัธ์กบัอบุตักิารณ์ท่ีเพิ่มขึน้(18) 
 
 1.4 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 ปัจจัยท่ีทําให้พยากรณ์โรคแย่ลงคือกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง(High risk) มีความผิดปกติของ
ตําแหน่งยีนเช่น 3q, t(9;22), t(15;17), t(8;21)(17) ในมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมัยอิลอยด์ 
(Chronic myeloid leukemia) ท่ีพบความผิดปกติของยีนนอกเหนือฟิลาเดลเฟียโครโมโซม อายุ
มากกว่า 60 ปี มีความผิดปกติพบตวัอ่อนของเม็ดเลือดสงู ภาวะ Myelodysplastic syndrome(MDS) 
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเกิดเป็นซํา้ซ้อน(Relapsed secondary leukemia) บริเวณนอกไขกระดูก 
(Extramedullary disease) ม้ามโต ตบัโต เกล็ดเลือดต่ําหรือสงูมากกว่าปกติ แนะนํารักษาตามอาการ
ให้เลือดและผลติภณัฑ์ของเลือดในภาวะซีด เกลด็เลือดต่ํา ป้องกนัการตดิเชือ้ด้วยยาปฏิชีวนะ(19) ให้ยา
ลดกรดยริูคในเลือด(17) ในมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์จะให้ยาเคมีบําบดัเพ่ือชกันําให้โรคสงบ
สมบูรณ์(Induction of remission) และให้ยาเคมีบําบดัรักษาระยะหลงัโรคสงบ(Post remission 
therapy) เป็นการรักษาเพ่ือป้องกนัไม่ให้โรคกลบัมาเป็นซํา้อีก(Relapse) และเพ่ือกําจดัเซลล์มะเร็งท่ี
ยงัคงเหลืออยูใ่ห้หมดไปจากร่างกาย  
 
 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา 
 ใน ค.ศ. 2003 ทาง International Myeloma Foundation(IMF) ได้เสนอระบบการกําหนด
ระยะของโรคโดยใช้ค่าอัลบูมินในเลือดและ β2-microglobulin ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดในการ
กําหนดอตัราการรอดชีวิตของผู้ ป่วยในทุกกลุ่มอายุ การพยากรณ์โรคและการตรวจหาความผิดปกติ
ของโครโมโซมมีบทบาทในการรักษาจะแบ่งผู้ ป่วยเป็นกลุ่มเส่ียงน้อยและเส่ียงมาก ในคนอายนุ้อยจะ
ให้ยาเคมีบําบดัร่วมกบัการปลกูถ่ายเซลล์ต้นกําเนิด ในทกุรายแนะนําให้รักษาประคบัประคองอาการ
ตา่งๆ ร่วมด้วยคือโลหิตจาง การทํางานของไตบกพร่อง อาการปวดกระดกู การป้องกนัโรคตดิเชือ้(21) 
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 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) 
 พยากรณ์ของโรคขึน้อยู่กบั Follicular International Prognostic Index(FLIPI) หากดําเนิน
โรคแบบคอ่ยเป็นคอ่ยไป พบวา่ตวัแปรท่ีมีผลตอ่การมีชีวิตของผู้ ป่วยระยะยาวได้แก่ อายมุากกว่า 60 ปี 
ระยะของโรค ระดบัฮีโมโกลบินน้อยกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตร จํานวนตําแหน่งท่ีมีต่อมนํา้เหลืองโต
มากกว่า 4 แห่งและค่าซีร่ัม LDH มากกว่าปกติ และ Histologic Grade หากดําเนินโรครุนแรงได้แก่
ชนิด Diffuse large cell lymphoma, Mantle cell lymphoma, Peripheral T-cell lymphoma, 
Lymphoblastic lymphoma และ Small non-cleaved cell lymphoma ผู้ ป่วยมกัเสียชีวิตในเวลาเป็น
เดือนหรือ 1-2 ปี การรักษาประกอบด้วยยาเคมีบําบดัซึ่งนิยมให้เป็นสตูรยาเป็น ซึ่งอาจให้ยาร่วมกับ
การฉายรังสี หรือด่ืมนํา้แร่รังสีเช่น 131I(Iodine) labeled tositumomab และ 90Y(Yttrium) labeled 
ibritumomab ซึง่ปลอ่ยรังสีเบตาทําลายเซลล์มะเร็ง การรักษาโรคในระยะลกุลามมกัรักษาด้วยยาเคมี
บําบัดขนาดสูง (High dose therapy) และการปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดเลือด (Autologous 
peripheral blood stem cell transplant;APBST)(21)  
 
 พยากรณ์โรคและการรักษามะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) 
 ผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคในระยะต้นท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงแตเ่พียงอย่างเดียวปัจจยัท่ีมีผล
ตอ่การพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีในผู้ ป่วยเหลา่นีไ้ด้แก่ การมี Bulky mediastinal mass การมี B-symptoms 
และการพบ Extranodal disease นอกจากนีอ้ายุท่ีมาก เพศชายและผู้ ป่วยท่ีมีลักษณะ Mixed 
cellularity ก็พบว่ามีการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี ในผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคในระยะหลัง ปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
พยากรณ์โรคท่ีไม่ดีในผู้ ป่วยเหล่านี(้International Prognostic Score;IPS) ได้แก่ ระยะโรคท่ี 4 เพศ
ชาย อายมุากกวา่ 45 ปี ฮีโมโกลบนิน้อยกวา่ 10.5 กรัมตอ่เดซิลิตร อลับมูินในเลือดน้อยกว่า 4 กรัมตอ่
เดซิลิตร ปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกว่า 15,000 เซลล์ต่อไมโครลิตรและมีปริมาณเม็ดเลือดขาวลิมป์
ฟอยด์(Lymphocyte) ต่ํากว่าร้อยละ 8 หรือน้อยกว่า 600 เซลล์ต่อไมโครลิตร การรักษาคือการให้ยา
เคมีบําบดัร่วมกบัการฉายรังสี(21) 
 
2. ระบาดวทิยา 
 Maxwell และคณะ(21) รายงานอุบตัิการณ์และความชุกทัว่โลกของมะเร็งเม็ดเลือดใน ค.ศ. 
2000 ดงัตาราง 4 โดยปรับตามมาตรฐานอาย(ุAge-standardized rate;ASR) ตอ่ประชากร 100,000 
คน Lichtman และคณะรายงานใน ค.ศ.2006(22)ว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(CML) 
พบได้ร้อยละ 15 ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทัง้หมดหรือมีผู้ ป่วยใหม่จํานวน 4,600 รายตอ่ปี เป็นเพศชาย
มากกวา่เพศหญิงเป็นอตัราสว่น 1.5:1.0 ในประเทศสหรัฐอเมริกามีอบุตัิการณ์ปรับตามมาตรฐานอาย ุ
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2.0 ต่อประชากร 100,000 คนในเพศชายและ 1.1 ต่อประชากร 100,000 คนในเพศหญิง อบุตัิการณ์
ทัว่โลกแปรตามปัจจยัต่างๆ 2 เท่า อบุตัิการณ์ต่ําท่ีสดุในประเทศสวีเดนและจีน 0.7 รายต่อประชากร 
100,000 คนและสงูท่ีสดุในประเทศสวิตเซอร์แลนด์ และสหรัฐอเมริกา 1.7 รายต่อประชากร 100,000 
คน อุบัติการณ์ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพิ่มขึน้ตามอายุ อายุต่ํากว่า 20 ปีมีอุบัติการณ์ปรับตาม
มาตรฐานอายุ 0.5 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี จะเพิ่มขึน้ทุกอายุ 10 ปีเป็น 11.0 ต่อประชากร 
100,000 คนตอ่ปี  
 
ตาราง 4 อบุตักิารณ์และความชกุ 5 ปีของมะเร็งระบบเม็ดเลือดทัว่โลกใน ค.ศ. 2000 ปรับตาม 
      มาตรฐานอาย(ุAge-standardized rate;ASR)  
  
เพศ 
                
 
           มะเร็ง 

อุบัตกิารณ์ 
(Incidence) 

ต่อแสนประชากร 

การเสียชีวติ 
(Mortality) 

ต่อแสนประชากร 

ความชุก 5 ปี 
(Prevalence 5 years) 
ต่อแสนประชากร 

ทัง้หมด 

   

ชาย หญิง ทัง้หมด ชาย หญิง ทัง้หมด ชาย หญิง 

มะเร็งเมด็เลือดขาว 
(Leukemia) 

257.1 144.3 112.8 195.2 109.3 85.9 420.6 233.1 187.5 

มะเร็งเมด็เลือด 
ขาวมยัอิโลมา 
(Multiple 
myeloma) 

73.9 39.5 34.5 24.9 30.4 27.0 196.8 74.3 69.3 

มะเร็งตอ่ม
นํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่
ฮอจ์ดกิน 
(Non-Hodgkin 
lymphoma) 

287.4 166.6 120.8 161.1 93.3 67.8 672.6 381.4 291.2 
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ตาราง 4 (ตอ่) 
 
เพศ 
                
 
           มะเร็ง 

อุบัตกิารณ์ 
(Incidence) 

ต่อแสนประชากร 

การเสียชีวติ 
(Mortality) 

ต่อแสนประชากร 

ความชุก 5 ปี 
(Prevalence 5 years) 
ต่อแสนประชากร 

ทัง้หมด 

   

ชาย หญิง ทัง้หมด ชาย หญิง ทัง้หมด ชาย หญิง 

มะเร็งตอ่ม
นํา้เหลืองชนิด 
ฮอจ์ดกิน 
(Hodgkin 
lymphoma) 

62.2 38.2 23.9 24.9 15.7 9.2 196.8 113.5 83.3 

 
 ท่ีมา: Maxwell DP, Freddie B, Jacques F, Pisani P. Estimating the world cancer 
burden Globacan 2000. Int J cancer 2001 Oct 15;94(2)153-6. 
 
 หน่วยงานป้องกันและควบคุมโรคแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for disease 
control;CDC)(23) ในประเทศสหรัฐอเมริการายงานอบุตัิการณ์ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia) 
เพิ่มขึน้ในแต่ละปีตัง้แต่ ค.ศ. 1999-2007 โดยแบ่งตามกลุ่มเชือ้ชาติและสญัชาติ ล่าสดุ ค.ศ. 2007 มี
ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) ทัง้หมดจํานวน 36,273 ราย เป็นเพศชาย 20,629 ราย และเพศ
หญิง 15,644 ราย เสียชีวิตจากมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) ทัง้สิน้ 21,928 รายเป็นเพศชาย 
12,434 รายและเพศหญิง 9,494 ราย พบอบุตัิการณ์สงูในชาวผิวขาว รองลงมาเป็นชาวผิวดําสเปน 
ชาวเอเชียและหมู่เกาะแปซิฟิก อเมริกนัอินเดียนและชาวอลาสกาในเพศชายและเพศหญิง ผู้ ป่วยโดย
เฉล่ียในแต่ละรัฐต่างกนัใน ค.ศ. 2007 อบุตัิการณ์ของผู้ ป่วยด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) 
จะสงูในรัฐทางตอนกลาง ทางเหนือและทางตะวนัตกบางรัฐ รองลงมาคือรัฐทางตอนกลางและทางใต้
และรัฐทางตะวนัตกบางรัฐของประเทศตามลําดบั เม่ือคิดตามหลกัสถิติแนวโน้มเพิ่มขึน้อย่างมี
นยัสําคญัของอุบตัิการณ์ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวในประเทศสหรัฐอเมริกาตัง้แต่ ค.ศ. 1975-2006 
โดยเพิ่มขึน้ร้อยละ 0.1 ต่อปีในเพศชาย และร้อยละ 0.3 ต่อปีในเพศหญิง แนวโน้มการเสียชีวิตด้วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวในประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวนลดลงอย่างมีนยัสําคญัร้อยละ 0.8 ต่อปีในเพศ
ชายและร้อยละ 1.6 ตอ่ปีในเพศหญิงตัง้แต ่ค.ศ. 1995-2006  
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 สมาคมโรคมะเร็งของสหรัฐอเมริกา(The American Cancer Society)(24) ได้ประมาณผู้ ป่วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML) 1 รายในประชากรจํานวน 31,500 คนตอ่ปี ผู้ ป่วย
จะเสียชีวิตจากโรคนีจํ้านวน  21,500 คน แม้ว่าอบุตัิการณ์ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิ
ลอยด์(AML) จะต่ํากว่าร้อยละ 3 ของโรคมะเร็งทัง้หมด แตโ่รคนีก็้เป็นสาเหตกุารเสียชีวิตจากมะเร็งใน
เด็กและผู้ ใหญ่อายนุ้อยกว่า 39 ปี มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML) พบได้ร้อยละ 
25 ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทัง้หมดในผู้ใหญ่ของประเทศโลกตะวนัตกและเป็นชนิดท่ีพบได้บอ่ยท่ีสดุทัว่
โลก อุบัติการณ์ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดนีสู้งในประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และยุโรป
ตะวนัตก   มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML) พบในผู้ ใหญ่มากกว่าและ พบมาก
ท่ีสดุในมะเร็งเม็ดเลือดขาวของผู้ ใหญ่ในประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้ ป่วยร้อยละ 42.8 อายมุากกว่า 65 ปี 
ใน ค.ศ. 2000-2003 อบุตัิการณ์ของผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ท่ีอายต่ํุากว่า 
65 ปีในประเทศสหรัฐอเมริกามีเพียง 1.8 ตอ่ประชากร 100,000 คน ขณะท่ีอายตุัง้แต ่65 ปีขึน้ไปมี 17 
รายต่อประชากร 100,000 คน เม่ือพิจารณาตามเพศพบว่าในเพศชายป่วยด้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดมยัอีลอยด์มากกว่าเพศหญิง ใน ค.ศ. 2000-2003 อบุตัิการณ์ปรับตามมาตรฐานอายุ
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบ 4.6 รายต่อประชากร 100,000 คนเป็นผู้ ป่วยเพศชายและ 3.0 รายต่อ
ประชากร 100,000 คนเป็นผู้ ป่วยเพศหญิง 
 ในประเทศสหราชอาณาจักรอัตราอุบัติการณ์และอัตรารอดชีวิตของมะเร็งเม็ดเลือดไม่
แตกต่างกนัในพืน้ท่ีองักฤษและเวลส์ ขณะท่ีสถาบนั Office for National Statistics(ONS) และ The 
Wales Cancer Intelligence and Surveillance Unit ได้รวบรวมสถิติเชิงพรรณนาใน ค.ศ. 2000(25)ดงั
ตาราง 5 
 
ตาราง 5 อตัราอบุตักิารณ์และอตัราการรอดชีวิตของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในประเทศสหราชอาณาจกัร  
      ค.ศ. 2000 
 
มะเร็ง จาํนวน

ผู้ป่วย 
 

(ราย) 

อัตรา
อุบัตกิารณ์ 

 
(ต่อแสน
ประชากร) 

อัตรา 
การ

เสียชีวติ 
(ต่อแสน
ประชากร) 

ร้อย
ละ
การ
รอด
ชีวติ
ใน 1 
ปี 

ร้อยละ
การ
รอด

ชีวติใน 
5 ปี 

มะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลมิป์ฟอยด์ 
(Acute lymphoblastic leukemia) 

593 1.1 0.5 53 26 
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ตาราง 5 (ตอ่) 
 
มะเร็ง จาํนวน

ผู้ป่วย 
 

(ราย) 

อัตรา
อุบัตกิารณ์ 

 
(ต่อแสน
ประชากร) 

อัตรา 
การ

เสียชีวติ 
(ต่อแสน
ประชากร) 

ร้อย
ละ
การ
รอด
ชีวติ
ใน 1 
ปี 

ร้อยละ
การ
รอด

ชีวติใน 
5 ปี 

มะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ 
(Acute myeloid leukemia) 

1779 3.4 3.0 24 8 

มะเร็งเมด็เลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์ 
(Chronic lymphoblastic leukemia) 

2071 3.9 1.5 77 51 

มะเร็งเมด็เลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์ 
(Chronic myeloid leukemia) 

605 1.1 1.0 61 22 

มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดอ่ืนท่ีไมส่ามารถจําแนกได้ 
(Other and unspecified leukemia) 

751 1.4 0.7 No 
data 

No 
data 

โรคเมด็เลือดขาวเพิ่มจํานวนผิดปกติ 
(Myeloproliferative disorder) 

643 1.2 0.3 No 
data 

No 
data 

กลุม่โรคการทํางานของไขกระดกูผิดปกติ 
(Myelodysplastic syndrome) 

2047 3.9 0.2 No 
data 

No 
data 

มะเร็งเมด็เลือดขาวมยัอิโลมา 
(Multiple myeloma) 

2991 5.7 3.8 55 19 

มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน 
(non-Hodgkin’s lymphoma) 

8075 15.3 7.6 65 45 

มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน 
(Hodgkin’s lymphoma) 

1218 2.3 0.5 88 75 

 
 ท่ีมา :  Deschler B, Lubbert M. Epidemiology and etiology acute myeloid 
leukemia.Cancer 2006;107(9):2099-107. 
 
 ฉัตรชยั(26)ค.ศ.2010 รายงานประมาณการณ์ของสถาบนั International Agency for 
Research on Cancer(IARC) พบมะเร็งเม็ดเลือดขาวคดิเป็นร้อยละ 3 ของมะเร็งทัง้หมด โดยในแตล่ะ
ปีจะมีผู้ ป่วยรายใหมป่ระมาณ 255,932 ราย โดยประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ประเทศในแถบยโุรป
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ตะวนัตก ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์มีอบุตักิารณ์สงูเม่ือเทียบกบัภมูิภาคอ่ืนๆ ขณะท่ีทวีปแอฟริกาและ
เอเชียมีอบุตักิารณ์ต่ํากวา่ภมูิภาคอ่ืนๆ  
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) ในประเทศสหรัฐอเมริกาอบุตัิการณ์ค.ศ. 
2007 พบผู้ ป่วยทัง้สิน้ 16,776 รายเป็นเพศชาย 9,240 รายและเพศหญิง 7,536 ราย และเสียชีวิตจาก
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดนี  ้10,872 รายเป็นเพศชาย 5,810 รายและเพศหญิง 5,062 ราย อัตรา
อบุตัิการณ์ปรับตามมาตรฐานอายตุัง้แต่ ค.ศ. 1999-2007 แยกตามเชือ้ชาติแนวโน้มเท่าเดิม เชือ้ชาติ
ผิวดําจะมีอัตราอุบตัิการณ์สูงรองลงมาเป็นเชือ้ชาติสเปน เชือ้ชาติผิวขาว เชือ้ชาติท้องถ่ินอเมริกัน
อินเดียนและอลาสกา เชือ้ชาติเอเชียและแปซิฟิกตามลําดบัในเพศชายในเพศหญิงเชือ้ชาติผิวขาวจะมี
อุบตัิการณ์ปรับตามมาตรฐานอายุสูง รองลงมาเป็นเชือ้ชาติสเปน เชือ้ชาติท้องถ่ินอเมริกันอินเดีย
นและอลาสกา ชาวผิวขาวและเชือ้ชาติเอเชียและแปซิฟิกตามลําดับ อุบัติการณ์ของผู้ ป่วยด้วย
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma) จะสูงในรัฐทางใต้และทางตะวนัตกบางรัฐ 
รองลงมาในรัฐทางตอนกลาง ทางตะวนัตกบางรัฐ และรัฐทางตะวนัออกของประเทศตามลําดบั เม่ือคดิ
ตามหลกัสถิติแนวโน้มอุบตัิการณ์ของผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา (Multiple myeloma) ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพิ่มขึน้อยา่งมีนยัสําคญัตัง้แต ่ค.ศ. 1975-2006 เป็นร้อยละ 0.7 ในเพศชาย และ
พบการลดลงของผู้ ป่วยอย่างมีนัยสําคญัตัง้แต่ ค.ศ. 1997-2006 เป็นร้อยละ 0.9 ต่อปีในเพศหญิง 
แนวโน้มการเสียชีวิตด้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดนีใ้นประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวนลดลงอย่างมี
นยัสําคญัตัง้แต ่ค.ศ. 1994-2006 เป็นร้อยละ 1.1 ตอ่ปีในเพศชายและร้อยละ 2.4 ตอ่ปีในเพศหญิง(23) 
 ใน ค.ศ. 2004 พบผู้ ป่วยมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL)  รายใหม ่54,000 ราย
และผู้ ป่วยเสียชีวิตจากโรคนี ้19,500 รายอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกา คิดเป็นร้อยละ 4 ของผู้ ป่วยท่ี
เสียชีวิต ในช่วงคร่ึงหลงัของคริสศตวรรษท่ี 20 พบจํานวนผู้ ป่วยโรคนีเ้พิ่มขึน้ในเพศชายและหญิง ทุก
อายแุละชนิดของเซลล์ มกัรายงานในประเทศอตุสาหกรรมยโุรปและสหรัฐอเมริกา อบุตัิการณ์เพิ่มขึน้
ในผู้ ป่วยโรคเอดส์ พบผู้ ป่วย ร้อยละ 3-4 ตอ่ปี แตก่่อน ค.ศ. 1990 พบผู้ ป่วยเพียงร้อยละ 1 ตอ่ปี มะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองชนิดนีมี้อบุตัิการณ์แตกตา่งกนัตามเชือ้ชาติ ลกัษณะเซลล์ และภมูิคุ้มกนัของแตล่ะชนิด
ทัว่โลก พบโรคนีใ้นเพศชายมากกว่าเพศหญิงและในเชือ้ชาติผิวขาวยโุรปมากกว่าเชือ้ชาติผิวดํา พบ
น้อยในประเทศจีนและญ่ีปุ่ น ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองท่ีตอ่มนํา้เหลืองมากกว่า
ประเทศญ่ีปุ่ น แต่ในประเทศญ่ีปุ่ นพบมะเร็งต่อมนํา้เหลืองนอกต่อมนํา้เหลืองมากกว่าประเทศ
สหรัฐอเมริกา อุบตัิการณ์จะเพิ่มขึน้สูงในช่วงก่อนวยัรุ่นแต่ทั่วไปอุบตัิการณ์จะเพิ่มสงูขึน้ตามอายุท่ี
เพิ่มขึน้ โรค Burkitt lymphoma พบมากท่ีสดุในทวีปแอฟริกา ขณะท่ี T-cell leuekmia/lymphoma จะ
พบมากท่ีสดุในภาคตะวนัตกเฉียงใต้ของประเทศญ่ีปุ่ นและประเทศแถบทะเลแคริเบียน(22) 
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 ส่วนมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) อบุตัิการณ์ในประเทศสหรัฐอเมริกาของ
ค.ศ. 2007 พบผู้ ป่วยทัง้สิน้ 58,393 รายเป็นเพศชาย 31,351 รายและเพศหญิง 27,042 ราย และ
เสียชีวิตจากมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดนี ้20,528 รายเป็นเพศชาย 11,004 รายและเพศหญิง 9,524 ราย 
อตัราอบุตักิารณ์ปรับตามมาตรฐานอายตุัง้แต ่ค.ศ. 1999-2007 แยกตามเชือ้ชาติแนวโน้มเท่าเดิม เชือ้
ชาติผิวขาวจะมีอัตราอุบัติการณ์สูงรองลงมาเป็นเชือ้ชาติสเปน เชือ้ชาติผิวดํา เชือ้ชาติเอเชียและ
แปซิฟิก และเชือ้ชาติท้องถ่ินอเมริกันอินเดียนและอลาสกาตามลําดับในเพศชายและเพศหญิง 
อบุตัิการณ์ของผู้ ป่วยด้วยโรคมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) จะสงูในรัฐทางตอนกลาง 
ทางเหนือและทางตะวนัตกบางรัฐ รองลงมาคือรัฐทางตอนกลางและทางใต้ และรัฐทางตะวนัตกบาง
รัฐของประเทศสหรัฐอเมริกาตามลําดบัเช่นเดียวกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาว เม่ือคิดตามหลกัสถิติแนวโน้ม
อบุตักิารณ์มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบจํานวนผู้ ป่วยไม่
แตกต่างอย่างมีนยัสําคญัตัง้แต่ ค.ศ. 1991-2006 ในเพศชาย แต่พบการเพิ่มขึน้ร้อยละ 1.1 ต่อปีของ
จํานวนผู้ ป่วยอยา่งมีนยัสําคญัในเพศหญิงตัง้แต ่ค.ศ. 1990-2000 แนวโน้มการเสียชีวิตด้วยมะเร็งตอ่ม
นํา้เหลืองในประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวนลดลงอย่างมีนยัสําคญัตัง้แต ่ค.ศ. 1997-2006 เป็นร้อยละ 
3.0 ตอ่ปีในเพศชายและร้อยละ 3.7 ตอ่ปีในเพศหญิง(23) 
 อบุตักิารณ์ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวในประเทศไทยจากข้อมลูสถิตสิถาบนัมะเร็งแห่งชาติ(12) ได้
รายงานระบาดวิทยา  พ .ศ .  2550-2552 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันและเรือ้ รัง(Acute 
lymphoblastic leukemia, Acute non-lymphoblastic leukemia, Chronic myeloid leukemia, 
Chronic lymphoid leukemia และ myelodysplastic syndrome)ดงัตาราง 6 พบว่าอบุตัิการณ์มะเร็ง
เม็ดเลือดขาวในประเทศไทยยงัต่ําเม่ือเทียบกบัสถิตมิาตรฐานทัว่โลก มะเร็งเม็ดเลือดขาวพบเป็นลําดบั
ท่ี 6 และ 8 ในสถิตมิะเร็งของประเทศไทยในเพศชายและเพศหญิงตามลําดบั อบุตักิารณ์ของผู้ ป่วยเม่ือ
เทียบอายเุป็นมาตรฐาน (Age-standardized incidence rates;ASR)พบว่าในเพศชายและเพศหญิง
เป็น 5.2 และ 4.3 ต่อแสนประชากร ซึง่ต่ํากว่า พ.ศ.2547-2549(26)ท่ีมีอบุตัิการณ์(ASR) เป็น 5.5 และ 
4.7 ต่อแสนประชากร จงัหวดัระยองพบผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia)  เป็นมะเร็งอนัดบัท่ี 8   
ในเพศชายและเป็นอนัดบัท่ี 6   ในเพศหญิง เม่ือพิจารณาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเพียงโรคเดียวทั่ว
ประเทศพบว่า จงัหวดัระยองท่ีมีอบุตัิการณ์(ASR)สงูท่ีสดุคือ 10.1 และ 9.5 ต่อแสนประชากรในเพศ
ชายและเพศหญิงในระหว่าง พ.ศ. 2550-2552   มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์พบได้บ่อยกว่า
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์ ในเพศชายคิดเป็นอตัราสว่น 1.6 ต่อ1.0 และในเพศหญิง คิดเป็น
อตัราส่วน 1.4 ต่อ 1.0 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ในเพศชายพบร้อยละ 17.43 ใน
เพศหญิงพบร้อยละ 18.56 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์ในเพศชายพบร้อยละ 8.67 
และในเพศหญิงพบร้อยละ 7.36 ในเพศชายมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์พบบ่อยกว่าชนิดมยัอิ
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ลอยด์คดิเป็นอตัราสว่น 1.6 ตอ่ 1.0 ขณะท่ีมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์เป็นมะเร็งท่ีพบได้
น้อยในประเทศไทย มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์เกิดขึน้ร้อยละ 10.18 ของมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวทัง้หมด(26) เม่ือพิจารณาอายขุองผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมกัเป็นผู้ ป่วยท่ีมีอายตุัง้แต่ 45 ปีขึน้ไป
ทัง้ในเพศชายและเพศหญิง เม่ือจําแนกมะเร็งเม็ดเลือดขาวตามชนิดของเซลล์และระยะเวลาในการเกิด
โรคพบว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีพบได้บ่อยในผู้ ใหญ่ 
โดยอบุตัิการณ์เพิ่มขึน้ตามอายแุละเพิ่มขึน้แบบทวีคณู(exponential) จนถึงอาย ุ85 ปี เม่ืออาย ุ85 ปี
ความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวจะเพิ่มขึน้เป็น 300 เท่า มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิ
ลอยด์พบบ่อยท่ีสุดในผู้ ใหญ่วยักลางคน(30-60 ปี) และพบได้น้อยในคนท่ีอายุน้อยกว่า 20 ปี ส่วน
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์มีอบุตัิการณ์สงูขึน้ในวยัเด็กโดยเฉพาะช่วง 0-4 ปีและหลงัจากนัน้
จะลดลงและมาสงูขึน้อีกในวยัสงูอายุ โดยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์ซึ่งพบบ่อย
ท่ีสดุในเดก็อายนุ้อยกวา่ 10 ปี ขณะท่ีมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลมิป์ฟอยด์เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ท่ีพบน้อยทีสดุ สว่นใหญ่จะพบในผู้สงูอาย(ุ60-80 ปี)(26) 
 ในประเทศไทย(27)อุบตัิการณ์มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน และฮอจ์ดกิน(non-
Hodgkin’s lymphoma and Hodgkin’s lymphoma) ต่ําเม่ือเทียบกับสถิติมาตรฐานทั่วโลก 
อุบตัิการณ์ของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s lymphoma;NHL) เทียบ
มาตรฐานอายใุนเพศชายและเพศหญิงเป็น 11.3 และ 24.9 เท่าตามลําดบัของอบุตัิการณ์ของมะเร็ง
ต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(Hodgkin lymphoma;HL) อบุตัิการณ์ของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองจะสงูใน
เพศชาย โดยอบุตักิารณ์ของมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) และชนิดฮอจ์ดกิน(HL)เพศ
ชายต่อเพศหญิงคือ 1.5:1 และ3.2:1 ตามลําดบั ในประเทศไทยอบุตัิการณ์ของมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน (NHL) พบเป็นลําดบัท่ี 5 ทัง้ในเพศชายและเพศหญิง จากสถิติสถาบันมะเร็ง
แห่งชาต ิพ.ศ.2550-2552(12) ดงัตาราง 7 อบุตัิการณ์ของผู้ ป่วยมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน
(NHL)เม่ือเทียบอายเุป็นมาตรฐาน(Age-standardized incidence rates;ASR) พบว่าในเพศชายและ
เพศหญิงเป็น 6.5 และ 4.4 ต่อแสนประชากรตามลําดับ จังหวัดระยองเป็นจังหวัดท่ีมีอุบัติการณ์ 
(ASR)สูงท่ีสุดในเพศชายและเพศหญิงคือ 12.2 และ 9.9 ต่อแสนประชากรตามลําดบั ทุกจังหวดัมี
อบุตัิการณ์ (ASR)ในเพศชายสงูกว่าเพศหญิง อบุตัิการณ์จะสงูขึน้เม่ืออายตุัง้แต่ 45 ปีขึน้ไป(12) ข้อมลู
ไม่สามารถระบชุนิดการแบ่งย่อยท่ีจําเพาะของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองได้เน่ืองจากข้อมลูท่ีรายงานเข้าสู่
ระบบของสถาบนัมะเร็งแห่งชาติไม่แน่ชดัในการลงรายละเอียดของรหสัโรค ส่วนมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดฮอจ์ดกิน(HL)พบน้อยในประเทศไทย จากรายงานสถิติ พ.ศ. 2541-2543(28) อุบตัิการณ์(ASR) 
ของโรคนีใ้นเพศชายและเพศหญิงคือ 0.4 และ 0.1 ตอ่แสนประชากรตามลําดบั 
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ตาราง 6 อบุตักิารณ์(ASR) ของผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวในจงัหวดัตา่งๆ ของประเทศไทย 
 
อุบัตกิารณ์มะเร็งเมด็เลือดขาว เพศชาย 

(ต่อแสนประชากร) 
เพศหญิง 
(ต่อแสนประชากร) 

   ประเทศไทย  5.2 4.3 
ภาคเหนือ 4.3 4.6 

           เชียงใหม ่ 4.4  4.2 
           ลําปาง  4.1  5.4 

ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  4.6  4.0 
           อดุรธานี  4.2  3.7 
           นครพนม  3.5  3.7 
           ขอนแก่น  4.5  3.8 
           อบุลราชธานี 5.5 4.7 

ภาคกลาง  6.6  4.4 
           ลพบรีุ 4.8  5.8 
           กาญจนบรีุ 6.1  4.1 
           พระนครศรีอยธุยา 6.5  3.5 
           กรุงเทพมหานคร 6.6  5.0 
           ราชบรีุ 5.2  3.0 
           ชลบรีุ 8.7  6.9 
           ระยอง 10.1  9.5 
           ประจวบคีรีขนัธ์ 5.2  2.4 

ภาคใต้ 4.6  4.0 
           สรุาษฎร์ธานี 4.3  3.5 
           สงขลา 5.5  4.3 

      

 ท่ีมา: Khuhaprema T, Sangrajrang S, Sriplung H, Wiangnon S, Sumitsawan Y,  
Attasara P. Cancer incidence in Thailand. Cancer in Thailand. 2009. 
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ตาราง 7 อบุตักิารณ์(ASR) ของผู้ ป่วยมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองในจงัหวดัตา่งๆ ของประเทศไทย 
 
อุบัตกิารณ์มะเร็งต่อมนํา้เหลือง เพศชาย 

(ต่อแสนประชากร) 
เพศหญิง 
(ต่อแสนประชากร) 

   ประเทศไทย  6.5 4.4 
ภาคเหนือ 7.2 5.5 

           เชียงใหม ่ 7.6  6.2 
           ลําปาง  6.7  4.4 

ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  5.1  3.4 
           อดุรธานี  4.3  3.0 
           นครพนม  3.8  2.3 
           ขอนแก่น  5.9  4.3 
           อบุลราชธานี 5.3  3.3 

ภาคกลาง  6.7  4.7 
           ลพบรีุ 6.4  4.0 
           กาญจนบรีุ 5.6  4.0 
           พระนครศรีอยธุยา 4.7  2.7 
           กรุงเทพมหานคร 6.4  5.6 
           ราชบรีุ 5.8  4.0 
           ชลบรีุ 9.8  7.0 
           ระยอง 12.2  9.9 
           ประจวบคีรีขนัธ์ 7.1  4.7 

ภาคใต้ 8.3  4.8 
           สรุาษฎร์ธานี 9.4  5.0 
           สงขลา 7.6  4.7 

      

 ท่ีมา: Khuhaprema T, Sangrajrang S, Sriplung H, Wiangnon S, Sumitsawan Y,  
Attasara P. Cancer incidence in Thailand. Cancer in Thailand. 2009. 
 
3.ปัจจัยเส่ียงต่อการเกดิมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 ปัจจยัเส่ียงมะเร็งระบบเม็ดเลือดแบง่ 2 กลุม่ได้แก่ ปัจจยัเส่ียงด้านพนัธุกรรม ปัจจยัเส่ียงด้าน
สิง่แวดล้อมคือการสมัผสัสารเคมี  ปัจจยัเส่ียงลีลาชีวิตคือ การสบูบหุร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ซึง่งานวิจยันี ้
ได้ทบทวนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในประเทศไทย คือการศึกษา  Kaufman และ
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คณะใน ค.ศ. 2009(14)ศกึษาถึงปัจจยัเส่ียงของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทกุชนิด (Leukemia) ในประเทศไทย
พบว่า ผู้สมัผัสคล่ืนโทรศพัท์เคล่ือนท่ี สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์  สารปราบศตัรูพืชและสาย
ไฟฟ้าแรงสงูจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัและเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์ โคก
เกษมและคณะรายงานใน ค.ศ. 2002(29) พบว่าการประกอบอาชีพเกษตรกรรม การทํางานกลางแจ้ง
และการทํางานเสมียนธุรการในสํานกังานจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่
ฮอจ์ดกิน(NHL) ดังตาราง 8  ในต่างประเทศศึกษาปัจจัยเส่ียงของมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา
(Multiple myeloma) Morganและคณะใน ค.ศ. 2002(30) พบว่ามีปัจจยัเส่ียงทางพนัธุกรรมอนัเกิดการ
เปล่ียนแปลงตําแหน่งของโครโมโซม (Chromosome translocations) จนเกิดการเปลี่ยนแปลงเป็น
มะเร็ง การสมัผสัรังสีแตกตวั การสมัผสัสารเคมีจากภาคเกษตรกรรมและอตุสาหกรรมปิโตรเคมี เป็น
ต้น Vamvakas(31)รายงานใน ค.ศ. 2000 พบปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ด
กินได้แก่ ประวตัิครอบครัว ประวตัิทางการแพทย์ การฉีดวคัซีน การได้รับยาบางชนิดโดยเฉพาะยากด
ภมูิคุ้มกัน การปลกูถ่ายอวยัวะ การได้รับเลือดหรือผลิตภณัฑ์จากเลือด การย้อมผม การรับประทาน
อาหาร การสมัผสัสารปราบศตัรูพืช สารเคมีบางชนิด การสบูบุหร่ี การได้รับรังสีจากการรักษาและไม่
รักษาทางการแพทย์ การติดเชือ้ไวรัสเช่น เชือ้ไวรัส Epstein-Barr(EBV), Lymphotropic human 
herpesviruses(HHV), Human T-cell leukemia/lymphoma viruses(HTLV), Potentially the 
hepatitis C virus และ Lymphotropic papova viruses  
 
ตาราง 8 การศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงตา่งๆกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง   
      ในประเทศไทย 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง ปัจจัยเส่ียง  ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Kaufman(14) 2009 case‐ 
control 

มะเร็งเมด็เลือด
ขาว 

โทรศพัท์เคล่ือนท่ี
สารเบนซีน 
ตวัทําละลาย
อินทรีย์ 
สารปราศตัรูพืช 
สายไฟฟ้าแรงสงู 

ORs  2.10(1.10-4.00) 
ORs 3.90(1.30-11.00) 
ORs 2.30(1.10-4.90) 

 
ORs 3.80(2.10-7.10) 
ORs 4.30(1.30-15.00) 
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ตาราง 8 (ตอ่) 
 

ผู้วจัิย ปีที่
รายงาน 

การศกึษา มะเร็ง ปัจจัยเส่ียง ค่าทางสถติ(ิ95% CI)  

โคกเกษม(29) 2002 case‐  
control 

มะเร็งตอ่ม
นํา้เหลือง 

อาชีพเกษตรกร
เสมียนธุรการ 

  ทํางาน 
กลางแจ้ง 

 ORs 2.08( 1.43-3.04) 
        ORs 2.68(1.36-5.28) 

         ORs 2.13(1.68-2.84) 

  

 3.1ประวัตคิรอบครัวและพันธุกรรมกับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 สาเหตุการเกิดมะเร็งพบว่ามีปัจจัยร่วมหลากหลาย(Multifactorial processes) และ
ประกอบด้วยหลายขัน้ตอนท่ีซับซ้อน(Multi-stage carcinogenesis) เม่ือได้รับสารก่อมะเร็ง 
(Carcinogens) ร่วมกับความผิดปกติของกระบวนการซ่อมแซมสารพนัธุกรรม(DNA repair) หรือ
ทําลายสารพนัธุกรรม(DNA damage) นัน้เกิดมากจนเกินความสามารถของกระบวนการซอ่มแซมของ
เซลล์ท่ีจะจัดการตามปกติได้ มีผลให้เกิดความผิดปกติของยีน(17) การถ่ายทอดสารพันธุกรรม
ตามลําดบัครอบครัวจึงเป็นปัจจยัเส่ียงหนึ่งต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดดงัการศึกษาของ Strom
และคณะ(32)ใน ค.ศ. 2003 เปรียบเทียบผู้ ป่วยกลุ่มโรคไขกระดกูผิดปกติก่อนเปล่ียนแปลงเป็นมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดพบว่าในเพศชายมี ORs 2.25(95% CI 1.21-4.20) ประวตัิมะเร็งระบบเม็ดเลือดใน
ครอบครัวเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างมีนยัสําคญัมากกว่าเพศหญิง ORs 2.46(95% CI 0.92-6.57) แต่เม่ือ
ปรับปัจจัยอายุ เพศ การศึกษาพบว่าทัง้เพศชายและเพศหญิงท่ีมีประวัติมะเร็งระบบเม็ดเลือดใน
ครอบครัวจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดกลุม่โรคไขกระดกูผิดปกตมีิคา่ ORs 1.92(95% CI 1.11-3.33) 
 
 ประวัตคิรอบครัวและพันธุกรรมกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 Rauscher และคณะเม่ือ ค.ศ. 2002(33) ถึงการศึกษาประวัติมะเร็งในครอบครัวและ
อุบตัิการณ์ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัในผู้ ใหญ่ พบว่าประวตัิมะเร็งในครอบครัวอาจจะเป็น
เคร่ืองบ่งชีปั้จจยัเส่ียงทางพนัธุกรรมและปัจจยัเส่ียงทางสิ่งแวดล้อมของมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดยได้
สมัภาษณ์ประวตัิมะเร็งของเครือญาติใกล้ชิดลําดบัแรกในครอบครัวของผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัท่ีเป็นผู้ ใหญ่ตามอบุตัิการณ์จํานวน 811 รายเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุประชากรจํานวน 
637 คนจากฐานข้อมลูของประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดาในช่วง ค.ศ. 1986-1990 พบว่าประวตัิ
มะเร็งทุกชนิดในครอบครัว RRs  1.70(95% CI 1.30-2.40) ประวัติมะเร็งในระบบเม็ดเลือด
(Hematopoietic cancer)ในครอบครัว RRs   1.80(95% CI 1.10-3.00)  และประวตัิมะเร็งเม็ดเลือด
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ขาวในครอบครัว RRs 2.40(95% CI 1.30-4.60)  เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนั หลกัฐานท่ีสนบัสนุนว่าพนัธุกรรมมีบทบาทสําคญัในการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและ
มะเร็งต่อมนํา้เหลืองได้จากการศึกษาทางระบาดวิทยาและประวตัิครอบครัว(19) Rowley และคณะ
รายงานใน ค.ศ. 2004(34) ว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมนํา้เหลือง และมะเร็งอ่ืนๆ เป็นโรคทาง
พันธุกรรม(Genetic disease) ในมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมัยอิลอยด์(Chronic myeloid 
leukemia) พบความผิดปกติทางพนัธุกรรมระดบัเซลล์(Translocation cytogenetic abnormalities) 
ของฟิลาเดลเฟียโครโมโซม(Ph chromosome) ซึง่กลไกการเกิดความผิดปกตินัน้ยงัไม่สามารถอธิบาย
อย่างชดัเจนเช่นเดียวกบัการศกึษาของ Teitell และคณะใน ค.ศ. 2009(35) ระบุว่าโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL) เป็นโรคมะเร็งท่ีพบบ่อยในวยั
เด็กอนัเกิดจากความผิดปกติซํา้ๆ ในระดบัพนัธุกรรมระดบัเซลล์(Translocations) ท่ียบัยัง้การพฒันา
และเปล่ียนแปลงของเม็ดเลือดขาวชนิด B และ T cell ทําให้เซลล์ตวัอ่อนของเม็ดเลือดขาวเพิ่มจํานวน
มากขึน้  การศึกษาทางระบาดวิทยาของ Robien และคณะใน ค.ศ . 2003(36)พบว่าเอนไซม์ 
Methylenetetrahydrofolate reductase(MTHFR) ท่ีถกูควบคมุโดยตําแหน่งพนัธุกรรม C677T และ 
A1298C ทํางานบกพร่องจะมีผลต่อการนําสารโฟเลต(Folate) ไปใช้ภายในเซลล์ แต่หากเอนไซม์นีมี้
การทํางานมากขึน้จะก็จะช่วยลดความเส่ียงต่อมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน(Acute leukemia) 
เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Lima และคณะใน ค.ศ. 2007(37)ท่ีศึกษาเอนไซม์นีใ้นตําแหน่งพนัธุกรรม 
MTR2756 ซึง่หากทํางานบกพร่องจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple 
myeloma) มีค่า Odds ratio 2.31(95% CI 1.38-3.87) ต่อมามีผู้ ศึกษาทางระบาดวิทยาร่วมกับ
การศกึษาทางพนัธุกรรมเก่ียวกบัโรคท่ีมีความผิดปกตทิางพนัธุกรรมร่วมกบัการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว การศกึษาทางระบาดวิทยาของ Fong และคณะ ใน ค.ศ. 1987(38)ระบโุรคทางพนัธุกรรมกลุ่มโรค
ดาวน์(Down’s syndrome) สมัพนัธ์กบัมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) ในผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ี
อายมุากกวา่ 50 ปี พบอบุตักิารณ์มะเร็งเม็ดเลือดขาว กลุม่โรคดาวน์(Down’s syndrome) และโรคท่ีมี
ความผิดปกตขิองโครโมโซม(Chromosome aberrations) เป็นกลุม่คนในครอบครัวเดียวกนั และพบวา่
เด็กท่ีเป็นกลุ่มโรคดาวน์มีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึน้โดยเฉพาะมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์และลิมป์ฟอยด์(Acute myeloid leukemia and acute lymphoblastic 
leukemia) เช่นเดียวกบัการศึกษาในเวลาต่อมาของ Hitzlerและคณะใน ค.ศ. 2003(39)ท่ีพบว่าเด็กท่ี
ป่วยเป็นโรคดาวน์(Down’s syndrome) อันมีโครโมโซมผิดปกติ(Trisomy 21) จะเป็นปัจจัยเส่ียง
เพิ่มขึน้ 500 เท่าในการเปล่ียนแปลงไขกระดกูของระบบเม็ดเลือดเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนั
(Acute megakaryoblastic leukemia;AMKL) ซึ่งพบว่าในเด็กแรกเกิดท่ีป่วยเป็นโรคดาวน์(Down’s 
syndrome) มีการเปล่ียนแปลงชัว่คราวของมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Trasient leukemia) และเปล่ียนแปลง
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ไปเป็นกลุ่มโรคท่ีมีการเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาวชั่วคราว(Transient myeloproliferative 
syndrome) อนัสามารถลดการเพ่ิมจํานวนของเม็ดเลือดขาวได้เองประมาณร้อยละ 20 โดยพบว่า
สาเหตุเกิดจากการกลายพันธุ์ของตําแหน่งพันธุกรรม GATA1 ในร่างกายของผู้ ป่วยโรคดาวน์ 
เช่นเดียวกบัโรคทางพนัธุกรรมอีกโรคหนึ่งคือ Klinefelter syndrome ท่ีการศกึษาของ Horsman และ
คณะ(40)ใน ค.ศ.1987และการศึกษาทางระบาดวิทยาของ Machatschek และคณะ(41)ใน ค.ศ.2004 
พบว่าสมัพนัธ์กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia) 
ส่วนการศกึษาของ Auerbach และคณะใน ค.ศ.1991(42)และ Alter และคณะใน ค.ศ.2002(43) พบว่า
โรคเลือดจาง Fanconi anamia ท่ีเป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางพนัธุกรรมแบบ Autosomal recessive 
มกัพบร่วมกบัโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia and proleukemia) และความผิดปกติของไขกระดกู 
(Bone marrow clonal chromosomal abnormality) โดยเฉพาะมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิด
มยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia)การศึกษาของ Festa และคณะศึกษาผู้ ป่วยใน ค.ศ. 1979(44) 
ระบวุ่าโรคทางพนัธุกรรม Bloom’s syndrome เก่ียวข้องกบัความผิดปกติของโครโมโซมและพบผู้ ป่วย
เสียชีวิตจากมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลมิป์ฟอยด์(Acute lymphoid leukemia) ร่วมด้วย จาก
การศึกษาของ Saxon และคณะใน ค.ศ. 1979(45)พบว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด T lymphocyte 
leukemia ท่ีมีความผิดปกตทิางพนัธุกรรมลกัษณะ 14q+ chromosome tandem translocation ท่ีพบ
ร่วมกับโรค Ataxia telangiectasia ต่อมาการศึกษาของTaylor และคณะใน ค.ศ. 1996(46)ศึกษา
เพิ่มเติมสนบัสนุนการศึกษาของ Saxon พบว่าผู้ ป่วยโรค Ataxia telangiectasia จะเกิด มะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์ชนิด T cell (T-acute lymphoblastic leukemia) และมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิด T-cell (T-cell lymphoma) การศกึษาของ Lee และคณะใน ค.ศ. 1995 (47)รายงานโรค
พนัธุกรรม Neurofibromatosis type 1 ซึง่พบร่วมกบัการกลายพนัธุ์ของ N-ras gene ซึง่พบได้บอ่ยใน
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myelogeneous leukemia)  Loh และคณะได้
ศกึษาใน ค.ศ. 2004(48)  ศกึษาเพิ่มเติมจาก Lee และคณะใน ค.ศ. 1995(47) พบว่านอกจากการกลาย
พนัธุ์ของ N-ras gene ยงัพบการกลายพนัธุ์ของ PTPN1 gene และ NF1 gene ซึง่เก่ียวข้องกบัการเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(juvenile Myelomonocytic Leukemia;jMML)การกลายพนัธุ์ของ
พันธุกรรมของมะเร็งระบบเม็ดเลือดยังเป็นท่ีน่าสนใจของนักวิทยาศาสตร์ตลอดทศวรรษท่ีผ่านมา 
Crespo และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2003(49)พบว่าการกลายพันธุ์ของสารพนัธุกรรมท่ีสร้างภูมิคุ้มกัน 
(Immunoglobulin heavy-chain variable-ragion) คือ IgVH genes มีความสําคญัตอ่การวินิจฉยัและ
พยากรณ์โรคของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic lymphocytic leukemia;CLL) 
Levine และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2005(50)พบการกลายพันธุ์ของลกัษณะพันธุกรรมท่ีสร้างเอนไซม์ 
Tyrosine kinase คือ JAK2V617F ในโรคเลือดต่างๆ ท่ีมีความผิดปกติของไขกระดกูและมะเร็งเม็ด
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เลือดขาวชนิดมัยอิลอยด์(Myeloproliferative disorder;MPDs, Polycythemia vera, Essential 
thrombocythemia, Myeloid metaplasia, Acute myeloid leukemia, Chronic myelomonocytic 
leukemia;CMML, Atypical chronic myelogeneous leukemia;aCML, Myelodysplastic 
syndrome;MDS) แต่ไม่พบการกลายพนัธุ์ของลกัษณะพนัธุกรรมชนิดนีใ้นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมป์ฟอยด์(B-linkage acut lymphoblastic leukemia;ALL, T-cell ALL, Chronic lymphocytic 
leukemia;CLL) Sunipa และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2008(51)เร่ืองการกลายพนัธุ์ของลกัษณะพนัธุกรรมท่ี
สร้างเอนไซม์อันมีส่วนในการเปลี่ยนสารก่อมะเร็งในตับคือเอนไซม์ Glutathione-S-transferase 
(GSTM1 and GSTT1 null genotypes) และเอนไซม์ N-acetyl transferase2(NAT2*6B and *7A 
alleles) ของผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML)ใน
ภาคตะวนัออกของประเทศอินเดียท่ีอายนุ้อยกว่า 40 ปีพบว่าหากมีการกลายพนัธุ์ของ GSTM1 และ 
GSTT1 null genotypes, NAT2*6B and *7และหากมีการกลายพนัธุ์ทัง้สองคูจ่ะมีปัจจยัเส่ียงตอ่มะเร็ง
ชนิดนีมี้ค่า Odds ratio 3.04(95% CI 1.9-5.58), 3.04(95% CI 1.79-5.16) และ 11.91(95% CI 
4.06-34.96) Xiong และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2009(52)พบวา่หากมีการทํางานของลกัษณะพนัธุกรรมบน
ยีน MDM2 เพิ่มมากขึน้จะทําให้รบกวนการทํางานของ p53 tumor suppressor gene จะเพิ่มปัจจยั
เส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia) มากขึน้โดย
สงัเกต Single nucleotide polymorphism(SNP) ใน Promotor ของ MDM2 309 GG allele และ p53 
codon 72 polymorphisms มี Genotypes MDM2 309T>G TT อ้างอิงพบ Age  Adjusted ORs 
เปรียบเทียบกับตําแหน่ง TG, GG และ ตําแหน่ง TG or GG เป็น 1.98(95% CI 1.12-3.49), 3.52 
(95% CI 1.80-6.87)และ 2.38(95% CI 1.3804.10) ตามลําดบั สว่น Genotypes p53 72 Arg>Arg 
มี ตําแหน่ง Arg/Arg อ้างอิงเปรียบเทียบกับตําแหน่ง Arg/Pro , Pro/Pro และตําแหน่ง Arg/Pro or 
Pro/Pro มีค่าAge  Adjusted ORs 1.49(95% CI 0.89-2.49), 1.56(95% CI 0.83-2.94) และ 1.51 
(95% CI 0.93-2.45) Xue และคณะ(53)ศกึษา ค.ศ.2010 ในเด็กชาวจีนพบการเพิ่มขึน้ของ Migration 
inhibitory factor(MIF) ในซีร่ัม ซึง่ทําหน้าท่ีเพิ่มการแบ่งตวั การอพยพ และการรุกรานของเซลล์(Cell 
proliferation migration invasion) ในผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute 
lymphocytic leukemia) อันเกิดจากความผิดปกติของตําแหน่งทางพันธุกรรม  -173G/C 
polymorphism (rs755622) genotype GC ร่วมกับ GC/CC มีค่า Adjusted ORs 1.39(95% CI 
1.01-1.93) และ 1.38(95% CI 1.01-1.89) ตามลําดบั ในการศกึษาทางระบาดวิทยาของ Lu และคณะ 
ใน ค.ศ. 2010(54)เร่ืองอายุของบิดามารดาท่ีมีบุตรสาวเป็นปัจจัยเส่ียงต่อมะเร็งระบบเม็ดเลือด และ
ระบบนํา้เหลือง โดยศกึษาในครูเพศหญิงในรัฐแคลฟิอร์เนียร์(California)ประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 
110,999 คนท่ีมีอายรุะหว่าง 22-84 ปี ในช่วง ค.ศ. 1995-2007 พบว่า 819 คนไม่มีประวตัิครอบครัว
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ป่วยด้วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Leukemia as primarity acute myeloma leukemia)  มะเร็งเม็ดเลือด
ขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) และมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง(Lymphoma) หลงัปรับตามเชือ้ชาติ และ
ปีเกิด พบอายขุองบดิามารดาท่ีมีบตุรเส่ียงตอ่มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ในครูหญิง
ท่ีอายตุัง้แต่ 40 ปีขึน้ไปมีค่า Relative risk 1.51(95% CI 1.08-2.13) เม่ือเทียบกบัครูท่ีอายนุ้อยกว่า 
25 ปี แต่ไม่พบปัจจยัเส่ียงนีใ้นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid 
leukemia) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา (Multiple myeloma) ทัง้นีเ้ช่ือวา่เกิดจากกลไกการกลาย
พนัธุ์ในสารพนัธุกรรม  ดงัตาราง 9 
 
ตาราง 9 ความสมัพนัธ์ระหวา่งประวตัคิรอบครัวและพนัธุกรรมกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 
ผู้วิจัย ปีที่รายงาน การศึกษา มะเร็ง โรคหรือตาํแหน่ง

พนัธุกรรม 
ค่าทางสถติ(ิ95%CI) 

Festa(44) 1979 ระบาดวิทยา ALL Bloom’s syndrome - 
Fong(38) 1987 ระบาดวิทยา AML, ALL Down’s syndrome - 
Rauscher(33) 2002 cohort Acute leukemia Cancer history 

Hematopoietic cancer 
History 
Leukemia Hx  

RRs 1.70(1.30-2.40)   
RRs 1.80(1.10-3.00)   
 
RRs 2.40(1.30-4.60) 

Sunipa(51) 2008 case-control AML GSTM1 and GSTT1 null 
genotypes mutation  
NAT2*6B and *7 
mutation  
Both sites mutation  

ORs 3.04(1.90-5.58) 
 
ORs 3.04(1.79-5.16)  
 
ORs 11.91(4.06-34.96) 

Xue(53) 2010 case-control ALL 173G/C polymorphism 
(rs755622) genotype GC 
- GC/CC  

ORs 1.39(1.01-1.93) 
 
ORs 1.38(1.01-1.89) 

      

 ประวัตคิรอบครัวและพันธุกรรมกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา 
 Wang และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2012(55)พบว่าประวตัิครอบครัวใกล้ชิดลําดบัแรกเป็นปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างมีนัยสําคญัโดยมีค่า ORs 4.03(95% CI 2.50-
6.52) จากการศกึษาระดบัพนัธุกรรมของ Lincz และคณะใน ค.ศ. 2006(56) และ Maggini และคณะใน
ค.ศ. 2007(57) พบการเปลี่ยนแปลงของตําแหน่งพนัธุกรรมกบัการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
(Multiple myeloma) พบความผิดปกติของตําแหน่งพันธุกรรมท่ีผลิตเอนไซม์ Glutathione-S-
transferase theta(GSTT1) อนัเป็นเอนไซม์ท่ีผลิตโดย Cytochrome P450 2E1(CYP 2E1) จากตบั
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เม่ือร่างกายได้รับสารเบนซีน(Benzene) และสาร N-nitrosamine และพบความผิดปกติตําแหน่ง
พนัธุกรรมNQO1(P187S) และ GSTP1(I105V) ในเวลาต่อมา Hosgood และคณะศึกษาใน ค.ศ. 
2009(58)ถึงการเปล่ียนแปลงทางพนัธุกรรมตําแหน่ง rs7516435 ท่ีควบคมุการเจริญเติบโตของวงจร
เซลล์และการตายของเซลล์(Cell cycle and apoptosis)เป็น AG และ GG มีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด 
มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) มีค่า ORs 1.48(95% CI 0.94-2.32) และ 2.59 
(95% CI 1.30-5.15) ในปีเดียวกนัการศกึษาของ Gold และคณะ(59) พบการเปล่ียนแปลงพนัธุกรรมท่ี
ตําแหน่ง rs1056836 อนัแสดงออกโดยสร้างเอนไซม์ CYP1B1 และ V432L เม่ือถกูกระตุ้นโดยร่างกาย
ได้รับสารเคมีเช่น Polycyclic aromatic hydrocarbon(PAH), Dioxin เทียบตําแหน่งโปรตีน CG and 
GG genotype กับ CC genotype มีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple 
myeloma) มีคา่ ORs 1.40(95% CI 1.00-2.00) ดงัตาราง 10 
 
ตาราง 10 ความสมัพนัธ์ระหวา่งประวตัคิรอบครัวและพนัธุกรรมกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วิจัย ปีที่รายงาน การศึกษา มะเร็ง โรคหรือตาํแหน่ง

พนัธุกรรม 
ค่าทางสถติ(ิ95%CI) 

Hosgood(58) 2009 case-control MM rs7516435 mutation 
AG  GG   

ORs 1.48 (0.94-2.32)  
ORs 2.59 (1.30-5.15)   

Gold(59) 2009 case-control MM rs1056836 mutation 
CG and GG genotype  

ORs 1.40 (1.00-2.00) 

Wang(55) 2012 case-control MM 1st degree family history 
 

ORs 4.03 (2.50-6.52) 

      

 ประวัตคิรอบครัวและพันธุกรรมกับมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 Chang และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2005(60) ถึงความสมัพนัธ์ของประวตัิมะเร็งระบบเม็ดเลือด
ในเครือญาติใกล้ชิดลําดบัแรกมีปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)มี
ค่า ORs 1.80(95% CI 1.20-2.50)เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Altieri และคณะ(61)ในปีเดียวกันท่ีพบ
ปัจจยัเส่ียงในเครือญาติใกล้ชิดลําดบัแรกโดยอบุตัิการณ์ในบิดามารดาเป็น 1.80 ต่อแสนประชากรใน
พ่ีน้อง 1.90 ตอ่แสนประชากร ในมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดบีเซลล์(Diffuse large B-cell lymphoma) มี
อุบัติการณ์ในบิดามารดา 2.30 ต่อแสนประชากรในพ่ีน้อง 11.80 ต่อแสนประชากรมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิดฟอลลิคลูาร์(Follicular NHL) มีอุบตัิการณ์ในบิดามารดา 6.10 ต่อแสนประชากรในพ่ี
น้อง 2.30 ต่อแสนประชากรอบุตัิการณ์ของผู้ มีประวตัิครอบครัวใกล้ชิดโรคมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด 
Plasma cell myeloma 2.5 ต่อแสนประชากร มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic 
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lymphocytic leukemia) 5.90 ตอ่แสนประชากรจากหลกัฐานการศกึษาของ Onq และคณะศกึษาใน
ค.ศ. 1998(62)ในระดบัของโครโมโซมพบความผิดปกติของโครโมโซมในผู้ ป่วยโรคมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)โดยมีการเปล่ียนแปลงตําแหน่งและการกลายพนัธุ์ในสารพนัธุกรรมหลาย
ตําแหน่งเช่น t(14;18) ในมะเร็งต่อมนํา้เหลือง Follicular small cleaved cell lymphomas ตําแหน่ง 
3q27 ในมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง Diffuse large cell lymphomas(B cell) ตําแหน่ง t(8;14) ในมะเร็งตอ่ม
นํา้เหลือง Small noncleaved cell or diffuse large cell lymphomas และตําแหน่ง 14q11, 7q34-35 
หรือ 7p15ในมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดเซลล์ต้นกําเนิด T cell จากการศกึษาทางพนัธุกรรมของมะเร็ง
ต่อมนํา้เหลืองชนิด Mucosa-associated lymphoid tissue(MALT) ของ Streubel และคณะ(63)ในปี
เดียวกันพบความผิดปกติ (Aberrations)ของสารพันธุกรรมในตําแหน่งต่างๆ ของ MALT คือ 
t(11;18)(q21;q21)ในปอดและกระเพาะอาหารร้อยละ 13.5  t(14;18)(q32;q21) พบมากท่ีสดุในตา 
ผิวหนงั ตอ่มนํา้ลาย ร้อยละ 10.8 และพบความผิดปกติทางพนัธุกรรม Trisomies 3 และ 18 มากท่ีสดุ
ในตอ่มนํา้ลายและบริเวณลําไส้ ในมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) Rothmanและคณะ
(64)ศึกษาต่อมาใน ค.ศ.2006 พบความผิดปกติทางพนัธุกรรมและระบบภมูิคุ้มกนัสมัพนัธ์กบัการเกิด
โรคมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ท่ีตําแหน่ง TNF -308G->A polymorphism ผลิต
สาร Tumor necrosis factor(TNF) เปล่ียนแปลงตําแหน่งเป็น GA และ AA ในมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
Diffuse large B-cell lymphoma มีคา่ ORs1.29(95% CI 1.10-1.51)และ 1.65(95% CI 1.16-2.34) 
p for trend <0.0001 ตามลําดบั Liu และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2009(65) พบความผิดปกติของสาร
พนัธุกรรม XRCC1Arg399Gln จะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน
(NHL) มีคา่ ORs 3.00(95%CI 1.16-7.82) ดงัตาราง 11 
 
ตาราง 11 ความสมัพนัธ์ระหวา่งประวตัคิรอบครัวและพนัธุกรรมกบัมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง 
 
ผู้วิจัย ปีที่รายงาน การศึกษา มะเร็ง โรคหรือตาํแหน่ง

พนัธุกรรม 
ค่าทางสถติ(ิ95%CI) 

Chang(60) 2005 case-control NHL Family history in first 
relative 
 

ORs 1.80(1.20-2.50) 

Rothman(64) 2006 case-control NHL TNF -308G->A 
polymorphism  
GA  
AA  

ORs 1.29 (1.10-1.51) 
 
 
ORs 1.65(1.16-2.34) 

Liu(65) 2009 case-control NHL XRCC1Arg399Gln gene ORs 3.00 (1.16-7.82) 
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 3.2 การสัมผัสสารเคมีกับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 กลไกของสารเคมีภายนอกร่างกายอันก่อให้เกิดมะเร็ง  
 Irigaray แลคณะรายงานใน ค.ศ. 2009(66)ว่าสารเคมีภายนอกร่างกายอันก่อให้เกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงเป็นมะเร็งเป็นสิ่งซบัซ้อนท่ีประกอบด้วยปัจจยัมากมายระหว่างสิ่งแวดล้อม
และพนัธุกรรม(Gene-environment interaction) ซึง่เป็นการสมัผสัเรือ้รังนําไปสู่การเปล่ียนแปลงของ
ร่างกายท่ีขึน้อยู่กบัลกัษณะทางพนัธุกรรมในแต่ละบคุคล(Genetic susceptibility) สารเคมีภายนอก
อนัก่อให้เกิดมะเร็ง(Exogeneous chemical carcinogens;ECCs) มกัเป็นสารท่ีสามารถละลายใน
ไขมนัได้ เช่น กลุ่มสารอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน(Polycyclic aromatic hydrocarbons;PAHs) สาร
ฮาโลเจนไฮโดรคาร์บอน(Polyhalogenated aromatic hydrocarbons) สารตวัทําละลาย(Solvents) 
สารเบนซีน(Benzene) สารเบนโซไพลีน(Benzo(a)pyrene) สารไนโตรซามีน(Nitrosamines) 
สารประกอบไนโตรเจน(N-nitroso compounds;NOCs) สารประกอบเอมีน(Aromatic amines) เป็น
ต้น  อันเป็นสารก่อให้เกิดการเ ร่ิมต้น(Init iaing) เปล่ียนแปลง(Promoting) เป็นสาร  12-O-
tetradecanoyl phorbol-13-acetate(TPA)ซึ่งทําให้ช่องว่างการติดต่อส่ือสารระหว่างเซลล์(Gap 
junctional intercellular communication;GJIC) ถกูขดัขวาง ช่องว่างระหว่างเซลล์ปกติและเซลล์ท่ีถกู
เหน่ียวนําเสียไปเป็นการอํานวยสิ่งแวดล้อมอย่างเหมาะสมให้เกิดการเพิ่มจํานวน(Progression) เป็น
มะเร็งตอ่ไป ขณะเดียวกนั Gooderham(67) อธิบายว่า สาร Procarcinogens คือสารเคมีท่ีมีศกัยภาพ
ทําให้เกิดมะเร็งในร่างกายโดยกระบวนการเผาผลาญหรือสันดาปในร่างกาย(Metabolism) 
เปล่ียนแปลงไปสู่ Proximal carcinogens เป็นสารท่ีมีประจไุฟฟ้าและทําปฏิกิริยาต่อร่างกายจนเกิด
มะเร็งเรียกว่า Ultimate carcinogens แต่ Cocarcinogens(66) ไม่ได้เป็นสารก่อมะเร็ง(Carcinogens) 
แต่สามารถถูกกระตุ้นด้วยเอนไซม์ต่างๆ เป็นสารก่อมะเร็งทําให้เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงใน
ร่างกายเป็นมะเร็งในท่ีสุดซึ่งสารเคมีก่อให้เกิดมะเร็ง(Carcinogens) และเหน่ียวนําให้เกิดมะเร็ง
(Cocarcinogens) ในมนษุย์แสดง ดงัตาราง 12 
 สารฟีนอล(Bisphenol A) สารอะโรมาติกฮาโลเจน(Polyhalogenated aromatic 
hydrocarbons;PHAHs)(68) เช่น สารไดออกซนิ(Dioxin) สารฟีนิล(Polychlorinated biphenyls;PCBs) 
เป็นสารท่ีถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซม์ Xenobiotic-metabilizing enzyme(XME) สารเบนซีน 
(Benzene) สารปราบศตัรูพืช(Pesticides) สารออร์กาโนคลอรีน(Organochlorine) สารมลพิษอินทรีย์ 
(Organic pollutants) สะสมในร่างกายบริเวณเนือ้เย่ือไขมนั(Adipose tissue) และปลอ่ยออกสูก่ระแส
โลหิตไปยงัอวยัวะเป้าหมายต่างๆ ขณะท่ีร่างกายมีการสลายไขมนั(Lipolysis) คนท่ีมีรูปร่างอ้วนและ
นํา้หนกัเกินจงึเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งชนิดตา่งๆ ร้อยละ 25 ของสารก่อมะเร็งทัง้หมดเช่น สารไดออกซิน 
(2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-p-dioxin) เป็นสารก่อมะเร็งโดยตรง ร้อยละ 75 ของสารก่อมะเร็งท่ี
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เหลือเข้าสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลงในร่างกายโดยเติมออกซิเจน(Reactive oxygenated 
intermediates;ROIs) ด้วยเอนไซม์ไซโตรโครม(Cytochrome P-450-1) CYP1 เพ่ือลดความเป็นพิษ 
(Detoxication) หรือกระตุ้นให้เกิดเป็นสารตัง้ต้นในการเกิดมะเร็ง(Procarcinogens)(66) 
  
ตาราง 12  สารเคมีก่อให้เกิดมะเร็ง(Carcinogens) และเหน่ียวนําให้เกิดมะเร็ง(Cocarcinogens) ใน 
      มนษุย์ 
 
สารก่อมะเร็ง Mutagen(M) Promoter(P) Cocarcinogen(C) 

Acrolein M   
2-Acetylaminofluorene M P C 
Air fine particles   C 
Arylamines M   
Asbestos M  C 
Azoic dyes M   
Bisphenol A M P  
β Naphylamine M   
Benzene and related molecules M  C 
1,3-Butadiene M  C 
Phthalates M P  
Dioxins M P C 
Formaldehyde and other relate molecules M   
Hormonal residues  P  
Metals, metalloids M  C 
NOCs M   
Nitric oxide  P C 
PHAHs M(some) P  
PCBs M(some) P C(some) 
Pesticides M(some) P  
Vinyl chlorides(monomers) M   

 
 ท่ีมา: Irigaray P, Belpomme D. Basic properties and molecular mechanisms of 
exogeneous chemical carcinogens. Carcinogenesis. 2009;31(2):135-48. 
 
 การเปล่ียนแปลงของสารในร่างกายมี 2 ระยะคือระยะท่ี 1(Phase I) กระบวนการแยก ลด 
และเตมิออกซเิจนให้กบัสาร(Oxidation, Reduction and Hydrolytic reactions) ระยะท่ี  2(Phase II) 
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กระบวนการรวม(Conjugation reactions) กบัโมเลกลุของร่างกาย(Endogeneous molecule) เป็น
การเปล่ียนแปลงสารจากโมเลกุลท่ีละลายในไขมนัเป็นอนุพนัธ์ท่ีมีขัว้ละลายในนํา้ ซึ่งส่วนใหญ่จะมี
สภาพเป็นกรดเอนไซม์ท่ีสําคญัในกระบวนการนีคื้อเอนไซม์ไซโตรโครม(Cytochrome P-450;CYP), 
UDP-glucuronyl transferases, GSH-S-transferases(GSTs), N-acetyl transferases(NAT) และ 
Sulfotransferases บางสารเคมีเกิดการเปล่ียนแปลงให้เป็นสารก่อมะเร็ง(Carcinogens) ด้วยจลุนิทรีย์
ในร่างกายเป็นสารท่ีก่อให้เกิดการกลายพนัธุ์สงู(Highly mutagenic) จนถกูเปล่ียนแปลงด้วยเอนไซม์ 
CYP ไปสูก่ารเปลี่ยนแปลงทางพนัธุกรรมของอวยัวะเป้าหมาย(DNA adducts in target tissues) เช่น 
สารไนเตรท(Nitrates) สารไนไตร์ท(Nitrites)(66) 
  

Carcinogen damage leading to altered DNA 
 

Efficient repair                                Incorrect repair/                              Apoptosis 
Altered primary sequence 

Normal cell                                                                                             Cell death 
                                       DNA replication and cell division:  
                                                      fix mutations 

Transcription and translocation                                       Carcinogenesis if critical targets 
Giving aberrant proteins                                                    are mutated:oncogenes, tumor                                
                                                                                                  suppressor genes 

 
ภาพประกอบ 5 กระบวนการของสารก่อมะเร็งทําลายสารพนัธุกรรม 

 
 ท่ีมา: Gooderham JN, Carmichael LP, Alison RM. The cancer handbook. 2nd 
edition.London:Wiley; 2007. pp.322-36. 
 
 สารเคมีท่ีผ่านกระบวนการทัง้ 2 ระยะ(Phase I and Phase II) จะมีบางส่วนเกิดความเป็น
พิษต่อสารพนัธุกรรมกล่าวคือ เกิดการทําลายสารพนัธุกรรมในตําแหน่งสําคญัท่ีก่อให้เกิดมะเร็ง(Hot 
spots major DNA adduct) โดยไม่มีการสุ่มซึ่งไม่ขึน้อยู่กบัขนาดของสารท่ีก่อให้เกิดการเร่ิมต้นการ
เปล่ียนแปลงนี ้(No threshold)(66) หากการทําลายตําแหน่งพนัธุกรรมจนเกิดความเสียหายต่อการ
ทํางานของเซลล์ อีกทัง้สญูเสียกระบวนการซ่อมแซมตนเองของเซลล์(Repair of DNA-carcinogens 
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damage) และกลไกการควบคมุการตายของเซลล์(Apoptosis) สารเคมีเหลา่นัน้จะทําให้เกิดมะเร็งตอ่
ร่างกายในท่ีสดุ(67) ดงัภาพประกอบ 5 
 ความเป็นพิษหลงัจากผ่านกระบวนการทัง้ 2 ระยะ(Phase I and Phase II) ยงัเกิดเน่ืองจาก
การสร้างสารอนุมูลอิสระ(Free-radical production) ซึ่งกระตุ้นให้เกิดการแลกเปล่ียนอิเล็กตรอน 
(Electron) และโปรตรอน(Proton) ในไมโตรครอนเดรีย(Mitochondria) เกิดกระบวนการสร้างพลงังาน
และออกซิเจน(ATP and oxidative phosphorylation) ทําให้เซลล์เกิดการเปล่ียนแปลงและเพิ่ม
จํานวนอยา่งรวดเร็ว (Oxidative strss and tumor promotion)(66) 
 บทบาทของสารก่อมะเร็งยงัก่อให้เกิดการอกัเสบเรือ้รัง(Chronic inflammation) ทําให้สร้าง
สารอนุมลูอิสระ(Free radical) มากมายเข้าสู่กระบวนการก่อให้เกิดมะเร็งได้เช่น ควนัสบูบุหร่ี ควนั 
มลพิษทางอากาศจากท่อไอเสียรถยนต์ การเผาไหม้ ควันจากอาหารร้อนและท่อไอเสียโรงงาน
อตุสาหกรรมก่อให้เกิดออกซเิจนอิสระ(Reactive oxygen species) ทําความเสียหายตอ่สารพนัธุกรรม 
(DNA damage) และสูญเสียช่องว่างระหว่างเซลล์ปกติและเซลล์อันถูกเปลี่ยนแปลงให้เกิดมะเร็ง 
(Block GJIC) นําไปสู่การเกิดมะเร็งในร่างกายตัวอย่างเช่น สารอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน 
(Polyaromatic hydrocarbons;PAHs)(69) สารไตรคลอโรเอธิลีน(Trichloroethylene) สารปราบศตัรูพืช
ได้แก่ ออร์กาโนคลอดรีน(Organochlorine pesticide) สาร Dichloro-diphenyl-trichloroethane สาร 
Quinonoid สารพาราควอท(Paraquat) เป็นต้น(66) 

 สารพิษอันเป็นสารก่อมะเร็งในกลุ่มสารอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอนท่ีสําคัญคือ  สาร 
Benzo(a)pyrene ซึ่งการศึกษาของ Anselstetterและคณะ(70)พบว่าเม่ือหนูท่ีได้รับอาหารผสมสาร 
Benzo(a)pyrene จะมีภาวะเป็นพิษและกดการทํางานของไขกระดกูมีผลตอ่กระบวนการเปล่ียนแปลง
เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวต่อไป ซึ่ง Schedlingและคณะ(71) ได้อธิบายการทดลองในหนูโดยวิธีทาง
คณิตศาสตร์พบวา่สารก่อมะเร็ง Benzo(a)pyrene มีความจําเพาะท่ีเป็นพิษตอ่ไขกระดกูสว่นเม็ดเลือด
ขาวมากกวา่สว่นของเม็ดเลือดแดงมากกวา่ร้อยละ 50  
 นอกจากสารเคมีจะก่อให้เกิดมะเร็งโดยตรงต่อสารพนัธุกรรม(DNA adduct)ในร่างกาย ใน
ทางอ้อมสารเคมียงัรบกวนกระบวนการเปล่ียนแปลง(Metabolism) ของโมเลกลุในร่างกายและการส่ง
สัญญาณทางเคมีและโปรตีนระหว่างเซลล์ ทําให้สารพันธุกรรมและการแสดงออกทางพันธุกรรม 
รวมถึงกระบวนการป้องกันตนเองของเซลล์เปล่ียนแปลงไป จนสามารถทําให้เกิดเป็นมะเร็งเช่น การ
ได้รับสารเบนซีน(Benzene) ในขนาดต่ําจากการปลดปล่อยของท่อไอเสียของรถยนต์ ทําให้เนือ้เย่ือ
ปกตขิองร่างกายมีการเปล่ียนแปลงสารพนัธุกรรม(DNA methylation alterations) ซึง่พบในมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia) และมะเร็งชนิดอ่ืน ดงันัน้การสมัผสั
มลพิษทางอากาศในขนาดตํ่า เช่น สมัผสัสารเบนซีน อาจทําให้ร่างกายเกิดการเปล่ียนแปลงทางอ้อมสู่
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กระบวนการเกิดมะเร็ง(66) และการได้รับสารเอธิลีนออกไซด์(Ethylene oxide) ท่ีทําให้การสง่สญัญาณ
การสังเคราะห์สารพันธุกรรม(DNA synthesis) และโครโมโซมเปลี่ยนแปลงตําแหน่งจากเดิม 
(Chronosome aberrations and sister-chromatid exchanges, heritable translocations) เกิดการ
กลายพนัธุ์(Mutation) จนสามารถทําให้เกิดมะเร็งในระยะเวลาต่อมาได้(68, 72) ซึ่งสารพนัธุกรรม
(Genes) ของกระบวนการเกิดมะเร็งในร่างกายแสดง ดงัตาราง 13 
 
ตาราง 13 สารพนัธุกรรม(Genes)ของกระบวนการเกิดมะเร็งในร่างกาย 
 
ชนิดของยีน ยีน 

Phase I polymorphisms CYP1A1, CYP1A2, CYP2A6, CYP1B1, CYP2D6, CYP2E1, 
CYP3A4, MPO, EPHX1 

Phase II polymorphisms GSTM1, GSTT1, GSTP1, NAT1, NAT2, NQO1, SULT1A1, 
SOD2 

ABC Polymorphisms MRP2/ABCC2 
DNA repair genes XRCC1, XRCC3, XPD, XPF, ERCC1 
Cell cycle control genes TP53, HRAS 

  
 ท่ีมา: Irigaray P, Belpomme D . Basic properties and molecular mechanisms of 
exogeneous chemical carcinogens. Carcinogenesis. 2009;31(2):135-48. 
 
 กระบวนการเกิดมะเร็งประกอบด้วยหลายปัจจยัซบัซ้อน(Complex multifactorial process) 
เป็นกระบวนการสมัผสัสารเคมีจากภายนอกร่างกายท่ีเก่ียวข้องระหว่างสิ่งแวดล้อมและพนัธุกรรม 
(Gene-environment interactions) ซึ่งในแต่ละบุคคลมีการแสดงออกทางพนัธุกรรมท่ีแตกต่างกัน
หลากหลาย (Polymorphisms) ทําให้ยากท่ีจะประเมินความเส่ียง(Risk assessment) ในการเกิด
มะเร็ง การแสดงออกทางพนัธุกรรมสามารถถ่ายทอดจากบรรพบุรุษ(Inherited cancer) หรือเกิดขึน้
เอง(Sporadic cancer) แต่หากไม่มีการสมัผสัสารเคมีจากสิ่งแวดล้อมร่วมด้วย ร่างกายก็จะไม่ได้รับ
ผลกระทบต่อการเปล่ียนแปลงไปเป็นมะเร็ง(66) ซึ่งสรุปการแสดงสารเคมีหรือเชือ้จุลชีพท่ีมีหลกัฐาน
เพียงพอหรือหลักฐานจํากัดต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดของมนุษย์ ตามการแบ่งของสถาบัน 
International Agency for Research on Cancer(IARC) ดงัตาราง 14 
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ตาราง 14 สารเคมีหรือเชือ้จลุชีพท่ีมีหลกัฐานเพียงพอหรือหลกัฐานจํากดัตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ด 
       เลือดของมนษุย์ ตามการแบง่ของสถาบนั International Agency for Research on Cancer  
       (IARC) ฉบบัท่ี 1-109 
 
ตาํแหน่งของมะเร็ง สารก่อมะเร็งที่มีหลักฐานเพยีงพอในมนุษย์ สารที่มีหลักฐานจาํกัดว่าก่อมะเร็งในมนุษย์ 
มะเร็งเมด็เลือดขาว 
และ/หรือ 
มะเร็งต่อมนํา้เหลือง 

Azathioprine 
Benzene 
Busulfan 
1,3-Butadiene  
Chlorambucil  
Cyclophosphamide 
Cyclosporine 
Epstein-Barr virus 
Etoposide with cisplatin and bleomycin 
Fission products, including Strontium-90 
Formaldehyde 
Helicobacter pylori 
Hepatitis C virus 
HIV type 1 
Human T-cell lymphotropic virus type 1 
Kaposi sarcoma herpes virus 
Melphalan 
MOPP (vincristine-prednisolone-nitrogen 
Mustard-procarbazine mixture) 
Phosphorus-32 
Rubber production industry 
Semustine (methyl-CCNU) 
Thiotepa 
Thorium-232 and its decay products 
Tobacco smoking 
Treosulfan 
X-radiation, gamma-radiation 

Bischloroethl nitrosourea 
(BCNU) 
Chloramphenicol 
Ethylene oxide 
 Etoposide 
Hepatitis B virus 
Magnetic fields, extremely low 
frequency (childhood  
leukemia) 
Mitoxantrone 
Nitrogen mustard 
Painting (childhood leukemia  
from maternal exposure) 
Petroleum refining  
(occupational exposures) 
Polychlorophenols or their 
sodium salts (combined 
exposures) 
Radioiodines, including  
Iodine-131  
Radon-222 and its decay  
products 
Styrene 
Teniposide 
Tetrachloroethylene 
Trichloroethylene 
2,3,7,8-Tetrachlorodibenzo- 
Para-dioxin 
Tobacco smoking (childhood 
leukemia in smokers’ 
children) 
Malaria (caused by infection  
with Plasmodium 
falciparum in holoendemic 
areas) 
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ตาราง 14 (ตอ่) 
 
ตาํแหน่งของมะเร็ง สารก่อมะเร็งที่มีหลักฐานเพยีงพอในมนุษย์ สารที่มีหลักฐานจาํกัดว่าก่อมะเร็งในมนุษย์ 

มะเร็งหลายตําแหน่ง 
(ไม่สามารถระบไุด้) 

Cyclosporine 
Fission products, including Strontium-90 
X-radiation, gamma-radiation (exposure  
in utero) 

Chlorophenoxy herbicides 
Plutonium 

มะเร็งทกุตําแหน่ง 2,3,7,8-Tetrachlorodibenzo-para-dioxin  

 
 ท่ีมา: International Agency for Research on Cancer (IARC).WHO 
 
 การสัมผัสสารเบนซีน และปิโตรเคมีจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 สารเบนซีน (Benzene) สตูรทางเคมีคือ C6H6 เป็นสารอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน (aromatic 
hydrocarbon) ลกัษณะใสไมมี่สี ไมมี่ฤทธ์ิกดักร่อน ระเหยง่ายมีกลิ่นฉนุ ในสภาพของเหลวจะติดไฟได้
ดี จุดเดือดต่ําทําให้เกิดเป็นไอระเหยได้ในบรรยากาศ(72) เบนซีนใช้เป็นตวัทําละลายอินทรีย์ชนิดหนึ่ง 
และมักใช้ในอุตสาหกรรมท่ีเก่ียวข้องกับนํา้มันดิบ ก๊าซธรรมชาติ ปิโตรเคมี ผลิตพลาสติก เส้ยใย
สงัเคราะห์ ยางสงัเคราะห์ ผลติสี หมกึพิมพ์ กาว สารกําจดัแมลง อตุสาหกรรมยา สิ่งตีพิมพ์ อาชีพและ
งานท่ีเส่ียงคือ การทํางานท่ีมีการใช้เบนซีนเป็นสารทําละลายรวมทัง้อตุสาหกรรมท่ีมีการผลิต การใช้ 
และมีเบนซีนเป็นผลพลอยได้ ได้แก่ อุตสาหกรรมท่ีเก่ียวข้องกับนํา้มนั ก๊าซธรรมชาติ และปิโตรเคมี 
เช่น การผลิตสไตรลีน ฟีนอล ไซโครเฮกซีน นอกจากนีย้ังพบเบนซีนปนเปื้อนในนํา้มันเบนซิน 
(gasoline) อตุสาหกรรมพลาสตกิ เส้นใยสงัเคราะห์ ยางสงัเคราะห์ อตุสาหกรรมผลิตสี หมกึพิมพ์ กาว 
สารกําจดัแมลง ตวัทําละลาย และอาชีพท่ีเก่ียวข้องกับการใช้สารเคมีท่ีมีตวัทําละลายเป็นส่วนผสม 
เช่น ช่างสี การผลิตรองเท้า การผลิตแผงวงจรไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ นํา้ยาทําความสะอาดและใน
ห้องปฏิบตัิการเคมี เป็นต้น มนษุย์สามารถสมัผสัสารเบนซีนได้ทางการหายใจ การเปือ้นท่ีผิวหนงัและ
การกิน ทางเข้าสูร่่างกายท่ีสําคญัท่ีสดุคือ ทางการหายใจ รองลงมาคือ ทางผิวหนงัซึง่พบได้ในช่างซอ่ม
เคร่ืองยนต์ซึง่สมัผสันํา้มนัเบนซิน (Benzene) เบนซีนเม่ือเข้าสู่ร่างกายจะกระจายตวัอย่างรวดเร็วทาง
ระบบไหลเวียนโลหิตเข้าสู่อวัยวะท่ีมีเลือดและไขมันมาก เช่น สมอง ตับ ไต ไขกระดูก หัวใจ และ
กล้ามเนือ้ ประมาณร้อยละ 25-50 ของเบนซีนเข้าสูป่อดจะถกูกําจดัออกทางลมหายใจออก (Exhaled 
air) ส่วนท่ีเข้าสู่ ร่างกายจะถูกเปล่ียนแปลงโครงสร้างท่ีตับโดยเอนไซม์ Cytochrome P-450 
dependent monooxygenase และถูกขบัออกทางไต เบนซีนทําลายไขกระดกูทําให้โลหิตจาง เม็ด
เลือดขาวและเกล็ดเลือดต่ํา(73) สถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC)(10) 
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ระบุสารเบนซีนจดัอยู่ในสารก่อมะเร็งกลุ่ม 1(Carcinogenic to humans) ก่อให้เกิดมะเร็งในมนุษย์
โดยเฉพาะมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Myelogeneous leukemia และ Acute myeloblastic leukemia;AML)  
 Smithใน ค.ศ. 1996(74) ศกึษากลไกของเบนซีนอนัก่อให้เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว หลกัสําคญั
ของสมมติฐานคือการเปลี่ยนแปลงของเบนซีนกลายเป็น Phenolic metabolite ท่ีตบัสาร Phenolic 
metabolite จะเปล่ียนแปลงเป็น Semiquinones และ Semiquinone radicals โดยเอนไซม์ 
Peroxidase เข้าสู่วงจรออกซิเดชั่น รีดกัชั่น(Redox cycling) สร้างออกซิเจนทําลายโปรตีนบนสาร
พนัธุกรรม(DNA associated proteins) ทําให้สารพนัธุกรรมเสียหายแตกหกั(DNA strand breakage 
and damage) เกิดการแบง่ตวัของเซลล์ในขัน้ตอนตา่งๆ ผิดปกติ ซึง่ผลลพัธ์เหลา่นีอ้าจเกิดในเซลล์ตัง้
ต้นของเม็ดเลือด(Stem or early progenitor cells) ของเซลล์เม็ดเลือดขาว ร่วมกบัการทํางานของยีน
กดการเกิดมะเร็ง(Gene suppressor) บกพร่องในการทํางาน เม่ือมีการดําเนินโรคแบง่เซลล์ต้นกําเนิด
ท่ีผิดปกตมิากขึน้เร่ือยๆ จนเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวในท่ีสดุ 
 Rinsky และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2002 (75) และ Seniori และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2003(76) พบ
อตัราตายมาตรฐาน(Standard mortality rate;SMR) ด้วยโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดในคนงานชายผิว
ขาวท่ีสมัผสัสารเบนซีนตัง้แต่ 200 ส่วนในล้านส่วนต่อปีใน ค.ศ. 1981-1996 และ ค.ศ. 1950-1999 
เป็น 2.56(95% CI 1.43-4.22)(75) และ 7.00(95% CI 1.90-18.00)(76) ตามลําดบั ในขณะเดียวกัน
การศกึษาทางระบาดวิทยาของ Collins และคณะใน ค.ศ. 2003 (77) Bloemen และคณะใน ค.ศ. 2004 
(78) Sorahan และคณะใน ค.ศ. 2005 (79) พบอตัราการตายมาตรฐาน(SMR) ด้วยโรคมะเร็งระบบเม็ด
เลือดและนํา้เหลือง(Lymphatic and haematopoietic tissue) มะเร็งเม็ดเลือดขาวทุกชนิด 
(Leukemia) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดไม่ใช่ลิมป์ฟอยด์(Acute non-lymphocytic  
leukemias;ANLL)ในคนงานโรงงานเคมีท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการทํางาน เป็น 1.01(95% CI 0.66-
1.46)(78), 137(95% CI 86-207)(79) และ 2.70(95% CI 0.80-6.40)(77) ตามลําดับ สอดคล้องกับ
การศกึษาของ Richardson ใน ค.ศ. 2008 (80) ระบวุ่าคนงานท่ีทํางานสมัผสัสารเบนซีนในโรงงานยาง
สงัเคราะห์(Rubber hydrochloride workers)ในรัฐโอไฮโอพบอตัราการตายมาตรฐาน(SMR)ด้วย
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) เม่ือสมัผสัสารเบนซีนปริมาณ 10 สว่นในล้านสว่นตอ่ปี(ppm-yrs) 
เป็นเวลาน้อยกวา่ 10 ปี, 10-20 ปีและมากกว่า 45 ปีมี 1.19(95% CI 1.10-1.29), 1.05(95% CI 0.97-
1.13) และ 1.11(95% CI 1.04-1.17)(80) ตามลําดบั Jarholm และคณะ ค.ศ. 1997 (81) Koh และคณะ
ศึกษา ค.ศ. 2011 (82) ในอุตสาหกรรมปิโตรเลียมและก๊าซธรรมชาติ พบอัตราการตายมาตรฐาน
(SMR)ด้วยโรคมะเร็งในระบบตวัอ่อนของเม็ดเลือดและนํา้เหลือง(Lymphohematopoietic cancers) 
และมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) ในคนงานท่ีทํางานในอุตสาหกรรมปิโตรเคมี คือ 2.00(95% CI 
0.65-4.66)(82)และ 0.93(90% CI 0.80-1.10) (81) 2.77(95% CI 0.75-7.09)(82) ตามลําดบั 
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 Glass และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2003 (83) ในคนงานอตุสาหกรรมปิโตรเลียมท่ีสมัผสัสารเบน
ซีนระดบัต่ําปริมาณ 2 ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวทัง้หมดอย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 11.30(95% CI 2.85-45.10)(83) Kirkeleit และคณะศกึษาแบบ
ไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2008 (84) ในคนงานท่ีสมัผสัสารเบนซีนในโรงกลัน่นํา้มนัของประเทศ
นอร์เวย์พบว่ามีปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดอย่างมีนยัสําคญัมีคา่ RRs 2.89 (95% CI 
1.25-6.67)(84) การศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ของ Vlaanderen และคณะ (85) ค.ศ. 2012 
พบว่าคนงานท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการประกอบอาชีพเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic myeloid leukemia)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า RRs 1.67(95% CI 1.02-
2.74)(85)  Hayes และคณะศึกษา ค.ศ.1997(86) แบบไปข้างหน้าพบว่าคนงานในประเทศจีนท่ีทํางาน
สมัผสัสารเบนซีนในปริมาณ 10 ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือด(Hematologic neoplasm)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า RRs 2.20(95% CI 1.10-4.20) และ
เป็นปัจจัยเส่ียงอย่างมีนัยสําคญัต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัทัง้ชนิดไม่ใช่ลิมป์ฟอยด์ 
(Acute non-lymphocytic leukemia)และกลุ่มโรคความผิดปกติของเม็ดเลือด(Myelodysplastic 
syndromes) คือ RRs 3.20(95% CI 1.00-10.10)และหากสมัผสัสารเบนซีนปริ-มาณมากขึน้เป็น 25 
ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs)จะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งทัง้สองชนิดมากขึน้อย่างมี
นยัสําคญัเป็น RRs 7.10 (95% CI 2.10-23.70)(86) Adegoke และคณะศกึษา ค.ศ. 2003(87) ในคนงาน
โรงงานอตุสาหกรรมเคมีในเขตเซี่ยงไฮ้ของประเทศจีนตัง้แต่ ค.ศ. 1987-1989 จะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวอย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 3.10(95% CI 1.00-9.80) หากสมัผสัสารเบน
ซีนและเส้นใยสงัเคราะห์จะมีค่า ORs 1.70(95% CI 1.10-2.60) และ 2.00(95% CI 1.20-3.50) เม่ือ
สมัผัสสารเบนซีนปริมาณมากขึน้จะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากขึน้อย่างมี
นยัสําคญัคือหากสมัผสัสารเบนซีน และผลิตภณัฑ์สีทาอาคารเป็นระยะเวลาตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไปจะมีค่า 
ORs 3.30(95% CI 1.60-6.90) และ 2.30(95% CI 1.20-4.70)(87)ตามลําดบั เช่นเดียวกบัการศึกษา
ของ Khalade และคณะ(88) ค.ศ. 2010  ในคนงานท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการประกอบอาชีพเป็นปัจจยั
เส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวอยา่งมีนยัสําคญัโดยพบวา่เม่ือสมัผสัสารเบนซีนปริมาณมากขึน้จะ
เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากขึน้(Dose-response pattern) โดยเม่ือสมัผสัสาร
เบนซีนในระดบัปริมาณต่ําคือน้อยกว่า 40 สว่นในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) ปริมาณปานกลางคือ 40-
99.9 ส่วนในล้านส่วนตอ่ปี(ppm-yrs) และระดบัปริมาณสงูคือตัง้แต ่100 ส่วนในล้านสว่นต่อปี(ppm-
yrs) ขึน้ไปมีค่า ORs 1.64(95% CI 1.13-2.39), 1.90(95% CI 1.26-2.89)และ 2.62(95% CI 1.57-
4.39) ตามลําดับ(88)อย่างไรก็ตาม Rushton และคณะศึกษา ค.ศ.1997 (89) พบว่าคนงานโรงงาน
ปิโตรเลียมในประเทศสหราชอาณาจกัรท่ีสมัผสัสารเบนซีนปริมาณ 0.20-0.40 สว่นในล้านตอ่ปี (ppm-
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yrs) สว่นเทียบกบัสมัผสัสารเบนซีนในปริมาณต่ํากว่า 0.02 สว่นในล้านสว่นตอ่ปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia)อย่างไม่มีนยัสําคญั 
มีคา่ ORs 2.80(95% CI 0.90-8.50)(89) เช่นเดียวกนักบัหากสมัผสัสารเบนซีนปริมาณ 4.50-45 สว่นใน
ล้านส่วนต่อปีเทียบกบัสมัผสัสารเบนซีนในปริมาณต่ํากว่า 0.45 ส่วนในล้านส่วนต่อปีมีค่า ORs 2.80 
(95% CI 0.80-9.40)(89) แตจ่ากการศกึษาของ Costantini และคณะใน ค.ศ. 2008(90) พบว่าสารเบนซีน
เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic lymphatic leukemia)
อย่างไม่มีนยัสําคญัโดยค่า ORs 1.80(95% CI 0.90-3.90)(90) สําหรับในประเทศไทย Kaufman และ
คณะศึกษาในค.ศ. 2009 (14) พบว่าคนไทยท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการทํางานและสิ่งแวดล้อมจะเป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์อย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 4.90(95% 
CI 1.40-17.00) (14) ดงัตาราง 15 
 
ตาราง 15 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารเบนซีนและปิโตรเลียมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็ง 
      เม็ดเลือดขาว 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารเบนซีนหรือ 
ปิโตรเลียม 

ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Rushton(89) 1997 case-control AML 0.2-0.4 ppm-yrs 
4.5-45  ppm-yrs 

ORs 2.80(0.90-8.50) 
ORs 2.80(0.80-9.40) 

Hayes(86) 1997 cohort Hematologic 
neoplasm 
ANLL&MDS 
ANLL&MDS 

10 ppm-yrs 
10 ppm-yrs 
25 ppm-yrs 

RRs 2.20(1.10-4.20) 
 
RRs 3.20(1.00-10.10) 
RRs 7.10(2.10-23.70) 

Glass(83) 2003 case-control Leukemia 2 ppm-yrs ORs 11.30(2.85-45.10) 
Adegoke(87) 2003 case-control Leukemia สารเคมี 

เบนซีน 
เส้นใยสงัเคราะห์ 
เบนซีน ≥ 15 ปี 
สีทาบ้าน ≥ 15 ปี 

ORs 3.10(1.00-9.80) 
ORs 1.70(1.10-2.60) 
ORs 2.00(1.20-3.50) 
ORs 3.30(1.60-6.90) 
ORs 2.30(1.20-4.70) 

Kirkeleit(84) 2008 cohort Hematologic 
cancer 

ปิโตรเลียม RRs 2.89(1.25-6.67) 
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ตาราง 15 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารเบนซีนหรือ 
ปิโตรเลียม 

ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Costantini 
(90) 

2008 case-control CLL เบนซีน ORs 1.80(0.90-3.90) 

Richardson 
(80) 

2008 cohort Leukemia เบนซีน 10 ppm-yrs 
< 10  ปี 
10-20 ปี 
≥ 45  ปี 

 
RRs 1.19(1.10-1.29) 
RRs 1.05(0.97-1.13) 
RRs 1.11(1.04-1.17) 

Kaufman(14) 2009 case-control CML เบนซีน ORs 4.90(1.40-17.00) 
Khalade(88) 2010 case-control Leukemia < 40      ppm-yrs 

40-99.9 ppm-yrs 
≥ 100   ppm-yrs 

ORs 1.64(1.13-2.39) 
ORs 1.90(1.26-2.89) 
ORs 2.62(1.57-4.39) 

Vlaanderen 
(85) 

2012 cohort CML เบนซีน RRs 1.67(1.02-2.74) 

        

 การสัมผัสสารเบนซีน และปิโตรเคมีจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว
มัยอโิลมา 
 Collins และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2003(77) พบอตัราการตายมาตรฐาน (Standard mortality 
rate;SMR)ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) ในคนงานอตุสาหกรรมเคมีท่ี
สมัผสัสารเบนซีนจากการทํางาน หากสมัผสัสารเบนซีนปริมาณตํ่ากว่า 1 ส่วนในล้านสว่นต่อปี(ppm-
yrs) 1-6 ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) และ มากกว่า 6 ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) คือ 1.10 
(95% CI 0.30-2.50) 1.50(95% CI 0.20-5.40) และ 2.60(95% CI 0.70-6.70) ตามลําดบั Bloemen 
และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2004 (78) และSoranhan และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2005 (79) พบว่าอตัราการ
ตายมาตรฐาน(SMR)ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) เป็น 0.72(95% CI 
0.15-2.10)(78) และ 63(95% CI 23-137)(79) 
 การศกึษาแบบไปข้างหน้า (Cohort study) ของ Infante  ศกึษาใน ค.ศ. 2006 (91) พบว่าการ
สมัผสัสารเบนซีนจากการทํางานจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple 
myeloma)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า RRs 2.13(95% CI 1.31-3.46)(91) แต่การศกึษาต่อมาของCocco 
และคณะใน ค.ศ. 2010 (92) พบวา่คนงานท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากตวัทําละลายเป็นปัจจยัป้องกนัตอ่การ
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เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.90(95% CI 
0.50-1.60)(92)  ดงัตาราง 16 
 
ตาราง 16 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารเบนซีนและปิโตรเลียมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็ง 
      เม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารเบนซีนหรือ 
ปิโตรเลียม 

ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Infante(91) 2006 cohort MM เบนซีน RRs 2.13(1.31-3.46) 
Cocco(92) 2010 case-control MM เบนซีน ORs 0.90(0.50-1.60) 

        

 การสัมผัสสารเบนซีน และปิโตรเคมีจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 Bloemenและคณะศกึษาใน ค.ศ. 2004(78) และ Sorahan และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2005 (79) 
พบอตัราตายมาตรฐาน(Standard mortality rate;SMR) ด้วยโรคมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ด
กิน(NHL) ในคนงานโรงงานเคมีท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการทํางาน คือ 1.06(95% CI 0.51-1.95)(77) 
และ 94(95% CI 53-156)(79) อตัราตายมาตรฐาน(SMR) ด้วยโรคมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน 
(HL)คือ 1.01(95% CI 0.12-3.63)(78) และ 108(95% CI 22-317)(79) จากการศึกษาของ Wong และ
คณะ ค.ศ. 2000 (93) พบอัตราการตายมาตรฐาน(SMR) ในคนงานโรงงานปิโตรเลียมของประเทศ
สหรัฐอเมริกา คนงานท่ีทํางานและไม่ได้ทํางานโรงงานกลัน่นํา้มนัปิโตรเลียมคือ 0.90(95% CI 0.82-
0.98) และ 1.12(95% CI 0.90-1.37) คนงานในโรงงานก๊าซธรรมชาต(ิGasoline) และโรงงานนํา้มนัดบิ 
(Crude oil) มีอตัราการตายมาตรฐาน(SMR)คือ 0.64(95% CI 0.50-0.82) และ 0.68(95% CI 0.47-
0.95)(93) ตามลําดบั 
 การศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ของ Hayes และคณะศกึษาใน ค.ศ. 1997(86) ใน
ประเทศจีนและ Steinmaus และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2008 (94) พบคนงานโรงกลัน่นํา้มนัปิโตรเลียมท่ี
สมัผสัสารเบนซีนจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างมี
นยัสําคญัมีค่า RRs 4.20(95% CI 1.10-15.90)(86) และ 1.42(95% CI 1.19-1.69)(94) แต่การศึกษา
ตอ่มาใน ค.ศ. 2010 ไมพ่บวา่การสมัผสัสารเบนซีนเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิด
ไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) อย่างมีนยัสําคญัในทุกปริมาณการสมัผสัคือ การศึกษาของ Kane และคณะ(95, 

96)ในคนงานโรงงานก๊าซธรรมชาติท่ีสมัผสัสารเบนซีน(Benzene) 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-Butadiene) 
เอทิลเบนซีน(Ethylbenzene) Methyl tert-butyl ether(MTBE) มีคา่ ORs 1.02(95% CI 0.94-1.12)(95) 
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และ 1.11(95% CI 0.94-1.30)(96) และการศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ของ Alexander และ
คณะ(97) พบหากสมัผสัสารเบนซีนจากการทํางานปริมาณ 25 ส่วนในล้านส่วนต่อปี(ppm-yrs) และ
ปริมาณตัง้แต่ 60 ส่วนในล้านส่วนขึน้ไปต่อปี (ppm-yrs)มีค่า RRs 1.04(95% CI 0.96-1.12) และ 
1.08(95% CI 0.36-3.24)(97) ตามลําดบั เช่นเดียวกบัการศกึษาของ Miligi และคณะ ค.ศ. 2006(98) และ 
Cocco และคณะ ค.ศ. 2010(92) ในคนงานท่ีสมัผสัสารเบนซีนจากการการทํางานเป็นปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มีนัยสําคญัมีค่า ORs 1.60(95% CI 
1.00-2.40)(98) และ 1.10 (0.80-1.40)(92) ตามลําดบั ดงัตาราง 17 
 
ตาราง 17 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารเบนซีนและปิโตรเลียมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็ง 
      ตอ่มนํา้เหลือง 
 
ผู้วจัิย ปีที่ 

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารเบนซีนหรือ 
ปิโตรเลียม 

ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Hayes(86) 1997 cohort NHL เบนซีน RRs 4.20(1.10-15.90) 
Miligi(98) 2006 case-control NHL เบนซีน ORs 1.60(1.00-2.40) 
Steinmaus 
(94) 

2008 cohort NHL เบนซีน RRs 1.42(1.19-1.69) 

Kane(95, 96) 2010 case-control NHL ก๊าซธรรมชาติ
Benzene& 1,3-
Butadiene 
& Ethylbenzene 
methyl tert-butyl 
ether (MTBE) 

ORs 1.02(0.94-1.12) 
ORs 1.11(0.94-1.30) 

Alexander 
(97) 

2010 cohort NHL เบนซีน 25     ppm-yrs 
เบนซีน ≥ 60 ppm-yrs 

RRs 1.04(0.96-1.12) 
RRs 1.08(0.36-3.24) 

Cocco(92) 2010 case-control NHL เบนซีน ORs 1.10(0.80-1.40) 

      

 การสัมผัสตวัทาํละลายอนิทรีย์จากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว  
 ตวัทําละลาย(Solvents) หมายถึงสารท่ีเป็นของเหลวสําหรับละลายสารอ่ืนหรือเพ่ือเปล่ียน
สารตา่งๆ ให้อยู่ในรูปของสารละลายท่ีเหมาะสมสําหรับการใช้งาน ตวัทําละลายปกติท่ีใช้กนัทัว่ไปคือ 
นํา้ (Aqueous) หรือของเหลวท่ีมีนํา้เป็นองค์ประกอบเป็นสารอินทรีย์(Organic) ดงันัน้ตวัทําละลาย
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อินทรีย์(Organic solvents) จงึหมายถึงสารอินทรีย์ท่ีเป็นของเหลวซึง่สามารถละลายสารอินทรีย์ท่ีเป็น
ของเหลวซึง่สามารถละลายอินทรีย์อ่ืนๆ เช่น นํา้มนั เรซนิ ยาง พลาสตกิ ไขมนั ขีผ้ึง้ เป็นต้น เพ่ือเปล่ียน
ให้อยูใ่นรูปท่ีเหมาะสมสําหรับการใช้ประโยชน์ตอ่ไป(99) 
 ประเภทและสมบตัิของตวัทําละลายอินทรีย์ จําแนกตามโครงสร้างเคมีได้เป็นกลุ่มใหญ่ๆ 
ดงันี ้
 1. จําแนกตามกลุม่โครงสร้างพืน้ฐาน(Basic structure) ได้แก่(99) 
 1.1 กลุ่มอะลิฟาติกไฮโดรคาร์บอน(Aliphatic hydrocarbon) ซึ่งหมายถึงกลุ่มท่ีมีลกัษณะ
โครงสร้างทางเคมีท่ีมีคาร์บอนตอ่กนัเป็นเส้นตรง เช่น เพนเทน(Pentane) นอร์มลัเฮกเซน(n-Hexane) 
เฮกเซน(Hexane) เฮปเทน(Heptane) ออกเทน(Octane) ไวนิลโมโนเมอร์(Vinyl monomers) เป็นต้น  
 1.2 กลุ่มอะลิไซคลิกไฮโดรคาร์บอน(Alicyclic hydrocarbon) ซึ่งหมายถึงกลุ่มท่ีมีลกัษณะ
โครงสร้างทางเคมีท่ีมีคาร์บอนตอ่กนัเป็นวงกลม เช่น โซโคลเฮกเซน(Cyclohexane) 
 1.3 กลุ่มอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน(Aromatic hydrocarbon) ซึ่งหมายถึงกลุ่มท่ีมีลกัษณะ
โครงสร้างทางเคมีท่ีมีคาร์บอนตอ่กนัเป็นวงแหวนเบนซีน(Benzene ring) เช่น เบนซีน(Benzene) โทลู
อีน(Toluene) ไซลีน(Xylene) เอทธิลเบนซีน(Ethybenzene) คิวมีน(Cumene) สไตรลีน(Styrene) และ
ผลผลิตจากการกลัน่นํา้มันปิโตรเลียม(Petroleum Distillate) ได้แก่ อะโรมาติกปิโตรเลียมแนพธา 
(Aromatic Petroleum Naphtha) และเคโรซนิ(Kerosene) 
 2. จําแนกตามกลุ่มเสริมโครงสร้าง(Functional group) ซึง่เป็นกลุ่มท่ีจําแนกตามกลุ่มเสริม
โครงสร้างท่ีเช่ือมต่อกับโครงสร้างทางเคมีหลกั ได้แก่ กลุ่มฮาโลเจน(Halogens) กลุ่มแอลกอฮอล์ 
(Alcohols) กลุ่มคีโตน(Ketones) กลุ่มไกลคอล(Glycols) กลุ่มฟีนอล(Phenols) กลุ่มเอสเทอร์ 
(Esters) กลุ่มอีเธอร์(Ethers) กลุ่มไกลคอลอีเธอร์(Glycol Ethers) กลุ่มไกลซิดิลอีเธอร์(Glycidyl 
Ethers) กลุ่มกรดบางชนิด(Acids) กลุ่มคลอโรฟลอูอโรคาร์บอน(Chlorofluorocarbons) กลุ่มอะมีน 
(Amines) กลุม่อะไมด์(Amides) กลุม่อลัดีไฮด์(Aldehydes)เป็นต้น 
 ตวัอย่างตวัทาํละลายอนิทรีย์ที่สาํคัญ 
 ตวัทําละลายอินทรีย์อะลแิฟติก ไฮโดรคาร์บอน(Aliphatic hydrocarbon)เช่น เอ็นเฮกเซน(n-
hexanxe) เน่ืองจากเป็นตวัทําละลายท่ีใช้บอ่ยในภาคอตุสาหกรรม ใช้ล้างหรือทําให้นํา้มนั ไขมนั เรซิน 
ยาง และพลาสตกิ รวมทัง้เป็นตวัขดัผิวของโลหะทําให้ผิวของโลหะสะอาด ได้มาจากการกลัน่นํา้มนัดิน
ซึง่จะได้อะโรมาตกิไฮโดรคาร์บอน(Aromatic hydrocarbon) และในระยะหลงัเม่ือใช้ปิโตรเลียมในการ
กลัน่แทนจะได้พวกอะลิแฟติก(Aliphatic) และแอลกอฮอล์หลายชนิด อาชีพท่ีเส่ียงคือ อตุสาหกรรม
การผลิตและการขนส่ง การผลิตโพลีโอลิฟินหรืออิลาสโตเมอร์ท่ีมีการใช้เอ็นเฮกเซนเป็น catalyst 
carrier อุตสาหกรรมท่ีมีเอ็นเฮกเซนเป็นตวัทําละลายสีและตวักําจดัแอลกอฮอล์ อุตสาหกรรมสิ่งทอ 
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เฟอร์นิเจอร์ เคร่ืองหนัง ท่ีมีเอ็นเฮกเซนเป็นตัวทําความสะอาด อุตสาหกรรมผลิตกาวซีเมนต์ 
อตุสาหกรรมผลิตรองเท้า อตุสาหกรรมเคร่ืองเรือน อตุสาหกรรมทําเสือ้กนัฝน อตุสาหกรรมผลิตนํา้มนั
พืช กิจการท่ีมีการใช้นํา้มนัเชือ้เพลงิสําหรับเคร่ืองยนต์บางประเภทมีเอ็นเฮกเซนเป็นสว่นประกอบ งาน
วิเคราะห์สารเคมีในห้องปฏิบตัิการ เอ็นเฮกเซนเข้าสูร่่างกายได้ทางการหายใจร้อยละ 50-70 ถกูดดูซมึ
เข้าสู่กระแสเลือด และทางผิวหนัง (99) ถูกแปรรูปทางชีวภาพท่ีตับเป็น 2,5-hexadione ซึ่งเป็น 
unsubstituted hexacarbon ท่ีมีลกัษณะคล้ายกบั methy-n-butyl ketone(MBK) ซึง่เป็น substituted 
hexacarbon ไปเป็นพิษและสะสมในไขมนั ถกูขบัออกทางปัสสาวะ(73)  
 ตัวทําละลายฮาโลจีเนตเตดไฮโดรคาร์บอน(Halogenated hydrocarbon) เป็นอนุพันธ์
ของอะลิแฟติกไฮโดรคาร์บอน(Aliphatic hydrocarbon)ซึ่งมีคาร์บอนและไฮโดรเจนโมเลกุลหลายตวั
เรียงตวัเป็นเส้นตรงหรือแยกแขนงออก แบง่เป็น Alkanes(Paraffins), Alkenes(Olefin) ซึง่มีหลายตวั
ได้แก่ Methane, Ethane, Propane, Butane, Pentane, Hexane, Heptane, Octane, Nonane, 
Paraffin wax และ Alkynes ส่วนอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน(Aromatic hydrocarbon) เป็นสารท่ีมีวง
แหวนเบนซีนหนึ่งหรือมากกว่า มีหลายตวัได้แก่ เบนซีน, Alkylbenzenes, โทลูอีน(toluene), Ethyl 
benzene และสไตรรีน(styrene) อาชีพท่ีเส่ียงเช่น อตุสาหกรรมซกัแห้ง อตุสาหกรรมโลหะ การผลิตสี 
ยาฆ่าแมลง นํา้ยาซกัพรม นํา้ยาดบัไฟ ช่างซ่อมเคร่ืองปรับอากาศ สารฆ่าแมลง สารนีเ้ข้าสู่ร่างกาย
ทางการหายใจและผิวหนังถูกเปลี่ยนแปลงทางชีวภาพโดยเอนไซม์ cytochrome P450 เป็น
แอลกอฮอล์ไดออล คีโตน ไดคีโตนเป็นคาร์บอนมอนอกไซด์ขบัออกทางปัสสาวะ(99) 
 ตวัทําละลายอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอนท่ีสําคญัคือเบนซีน อาจมีวงแหวนเบนซีนหนึ่งวงหรือ
มากกว่า เป็นสารเคมีท่ีทําจาก crude petroleum oil หรือจากถ่านหิน มกัมีกลิ่นหวาน ปัจจบุนัเบนซีน
มีท่ีใช้น้อยลง แตก่วา่คร่ึงนํามาใช้ในการผลติเอทธิลเบนซีนเพ่ือนํามาผลิตเป็นสไตรลีน อาชีพท่ีเส่ียงคือ
อุตสาหกรรมท่ีเก่ียวข้องกับนํา้มัน ก๊าซธรรมชาติ และปิโตรเคมี อุตสาหกรรมผลิตพลาสติก เส้นใย
สงัเคราะห์ ยางสงัเคราะห์ อตุสาหกรรมผลิตสี หมึกพิมพ์ กาว สารกําจดัแมลง ตวัทําละลาย การฉาบ
วสัดตุ่างๆ เพ่ือกนันํา้หรือเพ่ือเสริมความแข็งแรง ช่างสี ช่างผลิตรองเท้า การผลิตแผงวงจรไฟฟ้าและ
อิเลก็ทรอนิกส์ นํา้ยาทําความสะอาด และห้องปฏิบตักิารทางเคมีเป็นต้น(99) 
 Adegoke และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2003(87) พบคนงานโรงงานเคมีเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 3.10(95% CI 1.00-9.80)(87) ซึง่หาก
คนงานสมัผสัสารเบนซีน สารโทลอีูน และเส้นใยสงัเคราะห์จะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาวอย่างมีนยัสําคญัคือ ORs 1.70(95% CI 1.10-2.60), 1.60(95% CI 1.00-2.50) และ 2.00 
(95% CI 1.20-3.50)(87) ตามลําดบั และหากสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์เป็นเวลานานมากขึน้จะเป็น
ปัจจยัเส่ียงอย่างมีนยัสําคญัต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากขึน้คือเม่ือสมัผสัสารเบนซีนและโทลู
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อีนมากกวา่ 15 ปีจะมีคา่ ORs 3.30(95% CI 1.60-6.90) และ 2.90(95% CI 1.30-6.70)(87) Bjork และ
คณะศึกษา ค.ศ. 2001(100) และ Vlaanderen และคณะศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 
2012 (85) พบคนงานท่ีสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์จะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic myeloid leukemia)อย่างมีนัยสําคญัมี ORs 3.40(95% CI 1.10-
11.00)(100) และRRs 1.67(95% CI 1.02-2.74)(85) เม่ือสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์เป็นระยะเวลา 15-20 
ปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์มากขึน้อย่างมีนยัสําคญัมีค่า
ORs  2.10(95% CI 1.10-4.00)(100) Cocco และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2010(92) พบว่าการทํางานสมัผสั
ตวัทําละลาย และสารประกอบของเบนซีน โทลอีูนร่วมกบัไซลีนจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic lymphoid leukemia) อย่างมีนยัสําคญัคือมีค่า ORs 1.30 
(95% CI 1.10-1.60) และ 1.50(95% CI 1.10-2.20)(92) แตก่ารสมัผสัสารเบนซีนและโทลอีูน พบวา่เป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.40 
(95% CI 0.90-2.20) และ 1.30(95% CI 0.90-1.90)(92)  ส่วนตัวทําละลายฟอมัลดีไฮด์ 
(Formaldehyde) Schwilk และคณะทําการศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2010(101) 
พบว่าหากสัมผัสฟอมัลดีไฮด์จากการทํางานจะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
(Leukemia) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia)อย่างมีนยัสําคญั RRs 1.53 
(95% CI 1.11-2.21) และ 2.47(95% CI 1.42-4.27)(101)ในประเทศไทยการศกึษาของ Kaufman และ
คณะใน ค.ศ. 2009(14) พบว่าการสัมผัสตัวทําละลายอินทรีย์ทัง้จากการประกอบอาชีพและจาก
สิง่แวดล้อมเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์อยา่งมีนยัสําคญัเช่นกนั
โดยมีคา่ ORs 3.60(95% CI 1.20-11.00)  ดงัตาราง 18 
 
ตาราง 18 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์จากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาว 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

ตัวทาํละลายอินทรีย์ 
ค่าทางสถติ ิ
(95% CI) 

Bjork(100) 2001 case-control CML ตวัทําละลายอินทรีย์ 
ตวัทําละลายอินทรีย์ 
15-20 ปี 

ORs 3.40(1.10-11.00) 
ORs 2.10(1.10-4.00) 

Adegoke(87) 2003 case-control Leukemia เบนซีน 
โทลอีูน 

ORs 1.70(1.10-2.60) 
ORs 1.60(1.00-2.50) 
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ตาราง 18 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

ตัวทาํละลายอินทรีย์ 
ค่าทางสถติ ิ
(95% CI) 

Adegoke(87) 2003 case-control Leukemia เส้นใยสงัเคราะห์ 
เบนซีน ≥ 15 ปี 
โทลอีูน ≥ 15 ปี 

ORs 2.00(1.20-3.50) 
ORs 3.30(1.60-6.90 ) 
ORs 2.90(1.30-6.70 ) 

Kaufman(14) 2009 case-control CML ตวัทําละลายอินทรีย์ ORs 3.60(1.20-11.00) 
Cocco(92) 2010 case-control CLL ตวัทําละลายอินทรีย์

เบนซีน+ โทลอีูน+  
ไซลีน 
เบนซีน 
โทลอีูน 

ORs 1.30(1.10-1.60) 
ORs 1.50(1.10-2.20) 
 
ORs 1.40(0.90-2.20) 
ORs 1.30(0.90-1.90) 

Schwilk(101) 2010 cohort Leukemia 
Myeloid 
leukemia 

ฟอมลัดีไฮด์ RRs 1.53(1.11-2.21) 
RRs 2.47(1.42-4.27) 

Vlaanderen(85) 2012 cohort CML ตวัทําละลายอินทรีย์ RRs 1.67(1.02-2.74) 

        

 การสัมผัสตัวทําละลายอินทรีย์จากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิ
โลมา  
 Blair  และคณะศึกษาใน  ค .ศ .  1998( 1 0 2 )  คาดว่าตัวทําละลายไตรคลอโรเอทธิลีน 
(Trichloroethylene;TCE) เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอยา่งมีนยัสําคญัคือ 
มีอตัราป่วย(Rate ratio) 13.20(95% CI 2.20-80.40)(102) ในเพศหญิง Bond และคณะศึกษาแบบไป
ข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 1992 (103) พบว่าการสมัผัสตวัทําละลายสไตรรีน(Styrene)จากการ
ทํางานจะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma)อย่างมี
นยัสําคญัมีค่า RRs 2.45(95% CI 1.07-5.65)(103) ต่อมาการศึกษาของ Cocco ค.ศ. 2010 (92) พบว่า
การสมัผสัตวัทําละลาย โทลอีูนและสารประกอบเบนซีน โทลอีูน ไซลีนจากการทํางานเป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างไม่มีนัยสําคญัมีค่า ORs 1.10(95% CI 0.80-1.50), 
0.90(95% CI 0.50-1.60) และ 1.00(95% CI 0.60-1.60)ตามลําดบั(92)  ดงัตาราง 19 
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ตาราง 19 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์จากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

ตัวทาํละลาอนิทรีย์ 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Bond(103) 1992 cohort MM สไตรีน RRs 2.45(1.07-5.65) 
Cocco(92) 2010 case-control MM ตวัทําละลายอินทรีย์ 

โทลอีูน 
เบนซีน+ โทลอีูน+ 
ไซลีน 

ORs 1.10(0.80-1.50) 
ORs 0.90(0.50-1.60) 
ORs 1.00(0.60-1.60) 

        

 การสัมผัสตวัทาํละลายอนิทรีย์จากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดต่อมนํา้เหลือง 
 Cocco และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2010(92) และwang และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2008 (104) 
พบว่าคนงานท่ีสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์จะเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างไม่มีนยัสําคญัตอ่การเกิดมะเร็งตอ่ม
นํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ORs 1.30(95% CI 1.00-1.60)(104) หากสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์
ในปริมาณสูงจะเป็นปัจจัยเส่ียงมากขึน้ต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกินอย่างมี
นยัสําคญัมีคา่ ORs 1.50 (95% CI 1.10-1.90) (104) ทัง้ในชนิด B-cell และ follicular lymphoma มีค่า 
ORs 1.10(95% CI 1.00-1.30)(92) และ 1.30(95% CI 1.00-1.70)(92) หากสมัผสัสารโทลอีูน (Toluene) 
จะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกินอย่างไม่มีนัยสําคญัมีค่า ORs 
1.10(95% CI 0.90-1.40)(92) แต่จากการศกึษาของ Miligi ศกึษาใน ค.ศ. 2006 (98) การสมัผสัสารโทลู
อีน ไซลีน(Xylene)และสารประกอบเบนซีน โทลอีูนและไซลีน(BTX) จากการทํางานจะเป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกินอย่างมีนยัสําคญั ORs 1.80(95% CI 1.10-2.80) 

(98), 1.70(95% CI 1.00-2.60)(98) และ2.10(95% CI 1.10-4.30)(98) ตามลําดบัในขณะเดียวกนัหาก
สัมผัสตัวทําละลายอินทรีย์ท่ีประกอบด้วยกลุ่มฮาโลเจนคือ Chlorinated Solvents Carbon 
tetrachloride และ ฟอมลัดีไฮด์(Formaldehyde) จากการทํางานจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน (NHL)อย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 1.40(95% CI 1.10-1.80,)  2.30 
(95% CI 1.30-4.00) และ 1.30(95% CI 1.00-1.70)(104) ตามลําดบั อย่างไรก็ตาม Miligi และคณะยงั
ศึกษาพบว่าหากทํางานเช่างเทคนิคท่ีสัมผัสตัวทําละลายอินทรีย์และสัมผัสตัวทําละลายอินทรีย์
ชนิดอะลิฟาติก(Aliphatic) จะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) อย่าง
มีนยัสําคญัมีคา่ ORs 2.70(95% CI 1.20-6.50) และ 2.70(95% CI 1.20-5.70)(98) ดงัตาราง 20 
 



59 
 

ตาราง 20 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์จากการประกอบอาชีพกบัมะเร็ง 
      ตอ่มนํา้เหลือง 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

ตัวทาํละลายอินทรีย์ 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Miligi(98) 2006 case-control NHL 
 
 
 
HL 

โทลอีูน 
ไซลีน 
เบนซีน+ โทลอีูน+  
ไซลีน 
ตวัทําละลายอินทรีย์ 
อะลฟิาติก
ไฮโดรคาร์บอน 

ORs 1.80(1.10-2.80) 
ORs 1.70(1.00-2.60) 
ORs 2.10(1.10-4.30) 
 
ORs 2.70(1.20-6.50) 
 
ORs 2.70(1.20-5.70) 

Wang(104) 2008 case-control NHL ตวัทําละลายอินทรีย์ 
ตวัทําละลายอินทรีย์
ปริมาณสงู 
Chlorinated solvents  
Carbon tetrachloride  
ฟอมลัดีไฮด์ 

ORs 1.30(1.00-1.60) 
ORs 1.50(1.10-1.90 ) 
 
ORs 1.40(1.10-1.80) 
ORs 2.30(1.30-4.00) 
ORs 1.30(1.00-1.70) 

Cocco(92) 2010 case-control B-cell NHL 
Follicular  
NHL 
  
 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
ตวัทําละลายอินทรีย์
โทลอีูน 
เบนซีน+ โทลอีูน+ 
ไซลีน 

ORs 1.10(1.00-1.30) 
ORs 1.30(1.00-1.70) 
ORs 1.10(0.90-1.40) 
ORs 1.20(1.00-1.50) 

        

 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 สารปราบศตัรูพืช(Pesticide) หมายถึง สารเคมี(หรือสารผสม) ซึ่งใช้ทําลายสิ่งมีชีวิตท่ีมี
ผลเสียต่อมนษุย์ ซึง่มีความหมายรวมทัง้สารฆ่าแมลง(Insecticides) สารฆ่าเชือ้รา(Fungicides) สาร
ฆ่าวชัพืช(Herbicides) สารฆ่าสตัว์แทะ(Rodenticides) สารฆ่าแบคทีเรีย(Bactericides) สารฆ่าเชือ้
เห็บ ไร(Miticides) สารฆา่พยาธิ(Nematocides) และสารฆา่หอย(Mollusicides)(99) 
 อาชีพท่ีเส่ียงต่อการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชคือ เกษตรกรรม การควบคมุสตัว์และกําจดัสตัว์
ในอาคารและสาธารณสุข การขนส่ง อุตสาหกรรมดอกไม้ เฟอร์นิเจอร์ การก่อสร้างถนน มักเข้าสู่
ร่างกายทางผิวหนงั หายใจและการกิน ตวัอยา่งเช่น(72) 



60 
 

 ออร์กาโนฟอสเฟต(Organophosphate insecticides) เช่น Parathion, Chlorfenvinphos, 
Diazinon, Fenthion, Dimethoate, Monocrotophos และ Malathion เป็นต้น มกัใช้กําจดัแมลงใน
งานปศสุตัว์ สวนบริเวณบ้าน ควบคมุและกําจดัสตัว์นําโรค(72) 
  
ตาราง 21 การจดักลุม่สารปราบศตัรูพืชท่ีเป็นสารก่อมะเร็งของสถาบนั International Agency for  
      Research on Cancer(IARC) 
 
สารปราบศัตรูพืชและการจัดกลุ่ม IARC 
                   

กลุ่ม 
1 

กลุ่ม 
2A 

กลุ่ม 
2B 

กลุ่ม 
3 

กลุ่ม 
4 

Occupational exposures in spraying 
And application of insecticides 

2A    

Aldicarb   3  
Chlordane and Heptachlor  2B   
DDT and associated compounds  2B   
Deltamethin   3  
Dichlorvos  2B   
Fenvalerate   3  
Permethin    3  
Captafol 2A    
Pentachlorophenol  2B   
Thiram    3  
Ziram    3  
Atrazine   2B   
Monuron    3  
Picloram    3  
Simazine    3  
Trifluralin    3  
หมายเหต-ุ กลุ่ม 1 คือสารก่อมะเร็งในคน, กลุ่ม 2A คือสารมีโอกาสสงูท่ีจะเป็นสารก่อมะเร็งในคน, กลุ่ม 2B คือสารน่าจะเป็นสารก่อ
มะเร็งในคน, กลุม่ 3 คือสารไม่สามารถบง่ได้วา่ก่อมะเร็งในคนหรือไม่, กลุม่ 4 คือสารท่ีคอ่นข้างแน่ชดัวา่ไม่ใช่สารก่อมะเร็งในคน 

  ท่ีมา: International Agency for Research on Cancer(IARC). IARC Monographs on 
the Evaluation of carcinogenic risks to humans Vol 53, Occupational Exposure insecticide 
Application, and some pesticides. Lyon 1999. 
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 คาร์บาเมต(N-Methyl Carbamate insecticides) เช่น Aldicarb, Oxamyl, Methomyl, 
Dioxacarb, Carbaryl และ Isoprocarb เป็นต้น มกัใช้กําจดัแมลงในงานปศุสตัว์ สวนบริเวณบ้าน 
ควบคมุสตัว์ในบริเวณบ้าน(72) 
 ไพรีทรอยด์(Pyrethrum and Pyrethin insecticides) เป็นอนพุนัธ์จากธรรมชาติจากดอกไม้ 
Chrysanthemum cinerariaefolium เช่น Pyrethroid include allethrin, Permethrin, Cismethrin, 
Pyrethroid include fenvalerate, Deltamethrin และ Cypermethrin เป็นต้น มกัใช้เป็นสารฆ่าแมลง
ภายในบ้าน(72) 
 พาราควอต (Paraquat  and Diquat  herb ic ides)  สูตรเคมี คือ  1 ,1 ’ -d imethy-
4,4’bipyridylium ใช้กําจดัวชัพืชในภาคเกษตรกรรมและสวนภายในบ้าน(72) 
 กลยัโฟเสต(Glyphosate) สตูรเคมีคือ N-phosphonomethyl glycine ใช้กําจดัวชัพืชท่ีมีสี
เขียว มกัใช้ในภาคเกษตรกรรมของประเทศสหรัฐอเมริกา(72) 
 กลุ่มสารรมควนั(Fulmigants) หมายถึง สารเคมีท่ีเป็นก๊าซหรือไอท่ีใช้ฉีดพ่นเพ่ือกําจดัแมลง
หรือสัตว์เลือ้ยคลานโดยมีการใช้ในสถานท่ีท่ีเป็นอาคาร โกดัง ยุ้ งฉางหรือแปลงเพาะปลูกเช่น 
Phosphine, Methy Bromide และ Sulfuryl Fluoride(72)  
 สถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC) ได้จดักลุม่สารปราบ
ศตัรูพืชท่ีเป็นสารก่อมะเร็ง ดงัตารางท่ี 21(105)Hansen และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2007(106) ถึงอตัราการ
ตายมาตรฐาน(Standard mortality rate;SMR) ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวของชาวสวนในประเทศ
เดนมาร์กท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการทํางานตัง้แต่ ค.ศ. 1940-1960 คือ 2.33(95% CI 1.32-
4.10)(106) Frost และคณะ(107) ศกึษา ค.ศ. 2011 พบอตัราการตายมาตรฐาน(SMR) ด้วยโรคมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดและต่อมนํา้เหลืองของเกษตรกรในประเทศสหราชอาณาจกัรท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจาก
การทํางานตัง้แต่ ค.ศ. 1987-2005 เพศชายและเพศหญิงคือ 0.94(95% CI 0.75-1.18) และ 3.48 
(95% CI 1.56-7.74)(107) อตัราการตายมาตรฐาน(SMR) ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวในเพศชายและ
เพศหญิงคือ 0.96(95% CI 0.66-1.42) และ 2.83(95% CI 0.71-11.30)(107)  
 Svec และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2005(108) Merhi และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2007(109) และVan 
Maele และคณะศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2008(110) พบว่าการสมัผสัสารปราบ
ศตัรูพืชเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Hematopoietic cancers)อย่างมีนยัสําคญัมี
ค่า ORs 2.18(95% CI 1.43-3.35)(109) มะเร็งเม็ดเลือดขาว ORs 1.33(95% CI 1.27-1.39)(108) RRs 
1.43(95% CI 1.05-1.94)(110) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia) RRs 6.99 
(95% CI 1.96-24.90)(110)  Kokouva และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2011(111)พบวา่เกษตรกรในประเทศกรีซท่ี
สัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการทํางานจะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
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(Lymphohematopoietic cancers;LHC) กลุม่โรคการทํางานของไขกระดกูผิดปกติ(Myelodysplastic 
syndrome;MDS) และมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) อย่างมีนยัสําคญั  ORs 3.29(95% CI 1.81-
5.98), 3.67(95% CI 1.18-12.11) และ 10.15(95% CI 2.15-65.69)(111)ตามลําดบั หากมีประวตัิได้รับ
สารปราบศตัรูพืชจากการรับประทานจะเป็นปัจจยัเส่ียงมากขึน้อย่างมีนยัสําคญัต่อการเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาว ORs 18.18(95% CI 2.38-381.17)(111)เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Mannetje และคณะใน
ค.ศ. 2012 (112) พบวา่คนงานไร่ข้าวโพดและคนงานปศสุตัว์จะท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการทํางาน
เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดอย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 1.49(95% CI 1.13-1.96) 
และ 2.99(95% CI 1.28-7.00)(112) Orsi และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2009(113) และBonner ศกึษาแบบไป
ข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2010(114) พบว่าเกษตรกรท่ีได้รับสารปราบศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโน
ฟอสเฟต(Organophosphate insecticide) ช่ือ Terbufos เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว(Leukemia)อย่างมีนยัสําคญั RRs 2.38(95% CI 1.35-4.21)(114) และพบว่าหากสมัผสัสารปราบ
ศตัรูพืชคือ ออร์กาโนคลอรีน(Organochlorine insecticides) ฟีนอกซี(Phenoxy herbicides) และไตร
เอซีน(Triazine herbicides) เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด Hairy cell leukemia 
อย่างมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 4.90(95% CI 1.10-21.20), 4.10(95% CI 1.10-15.50) และ 5.10(95% 
CI 1.40-19.30)(113) ตามลําดบั ในประเทศไทยจากการศกึษาของ Kaufman และคณะใน ค.ศ. 2009(14) 
พบว่าการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการทํางานเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัและเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Acute and chronic myeloid leukemia) อย่างมี
นยัสําคญัคือมีคา่ ORs 2.80(95% CI 1.60-4.90), 2.80(95% CI 1.30-6.00) และ 6.10(95% CI 2.40-
16.00)(14) ตามลําดบั อย่างไรก็ตาม Merhi รายงานว่าการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชเป็นปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวอยา่งไมมี่นยัสําคญั ORs 1.35(95% CI 0.90-2.00)(109) ดงัตาราง 22 
 
ตาราง 22 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาว 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารปราบศัตรูพืช 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Svec(108) 2005 case-control Leukemia Pesticides ORs 1.33(1.27-1.39) 
Merhi(109) 2007 case-control Hematopoietic  

cancer 
Leukemia 

Pesticides ORs 2.18(1.43-3.35) 
 
ORs 1.35(0.90-2.00)  
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ตาราง 22 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารปราบศัตรูพืช 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Van 
Maele(110) 

2008 cohort Leukemia 
Myeloid 
leukemia 

Pesticides RRs 1.43(1.05-1.94) 
RRs 6.99(1.96-24.90) 

Orsi(113) 2009 case-control Hairy cell  
leukemia 

Organochlorine 
Phenoxy 
Triazine 

ORs 4.90(1.10-21.20) 
ORs 4.10(1.10-15.50) 
ORs 5.10(1.40-19.30) 

Kaufman(14) 2009 case-control Leukemia 
AML 
CML 

Pesticides ORs 2.80(1.60-4.90) 
ORs 2.80(1.30-6.00) 
ORs 6.10(2.40-16.00) 

Bonner(114) 2010 cohort Leukemia Terbufos RRs 2.38(1.35-4.21) 
Kokouva(111) 2011 case-control Lymphohe- 

m a t o p o e t i c  
cancer 
MDS 
Leukemia 
Leukemia 

Pesticides ORs 3.29(1.81-5.98) 
 
 
ORs 3.67(1.18-12.11) 
ORs 10.15(2.15-65.69) 
ORs 18.18(2.38-381.1) 

Mannetje(112) 2012 case-control Leukemia คนงานไร่ข้าวโพด 
คนงานปศสุตัว์ 
(สมัผสัสารปราบ
ศตัรูพืชจากการ
ทํางาน) 

ORs 1.49(1.13-1.96) 
ORs 2.99(1.28-7.00) 
   

 
 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา 
 Frost และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2011(107)ศกึษาอตัราการตายมาตรฐาน(Standard mortality 
rate;SMR) ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) ของเกษตรกรในประเทศส
หราชอาณาจกัรท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการทํางานตัง้แต่ ค.ศ. 1987-2005 ทัง้ในเพศชายและ
หญิงเป็น 1.28(95% CI 0.77-2.12) และ 10.80(95% CI 2.70-43.20)(107)  
 Svec และคณะศึกษา ค.ศ. 2005(108) ในคนงานปศสุตัว์ท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากกา
ทํางานเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างมีนยัสําคญั  ORs 1.24 (95% CI 
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1.17-1.32)(108) Rusiecki และคณะศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2009(115) พบประชากร
ท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชทัง้จากการทํางานและจากสิ่งแวดล้อมเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) อย่างมีนยัสําคญัมีค่า RRs 5.72(95% CI 2.76-11.87)(115) 

Merhi และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2007(109) และ Orsi และคณะศึกษาใน ค.ศ. 2009(113) พบว่าใน
เกษตรกรท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืช(Pesticides) สารฆ่าแมลง(Insecticides) สารฆ่ารา(Fungicides) 
และสารฆ่าวชัพืช(Herbicides) จากการทํางานจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิ
โลมา(Multiple myeloma)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.16(95% CI 0.99-1.36)(109), 2.80(95% CI 
1.20-6.50)(113), 3.20(95% CI 1.40-7.20)(113) และ 2.90(95% CI 1.30-6.50)(113) ตามลําดบั  ดงัตาราง 
23 
 
ตาราง 23 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารปราบศัตรูพืช 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Svec(108) 2005 case-control MM Pesticides ORs 1.24(1.17-1.32) 
Merhi(109) 2007 case-control MM Pesticides ORs 1.16(0.99-1.36) 
Rusiecki(115) 

Orsi(113) 

2009 
2009 

cohort 
case-control 

MM 
MM 

Pesticides 
Insecticides 
Fungicides 
Herbicides 

RRs 5.72(2.76-11.87) 
ORs 2.80(1.20-6.50) 
ORs 3.20(1.40-7.20) 
ORs 2.90(1.30-6.50) 

        

 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการประกอบอาชีพกับมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 Frost และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2011(107)ศกึษาอตัราการตายมาตรฐาน(Standard mortality 
rate;SMR) ด้วยโรคมะเร็งต่อมนํา้เหลืองฮอจ์ดกิน(HL) และไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ของเกษตรกรใน
ประเทศสหราชอาณาจกัรท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการทํางานตัง้แต ่ค.ศ. 1987-2005 ในเพศชาย
เป็น 0.82(95% CI 0.31-2.20) และ 0.77(95% CI 0.53-1.14)(107) และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่
ฮอจ์ดกิน(NHL) ในเพศหญิงเป็น 3.03(95% CI 0.76-12.10)(107) Roos และคณะ(116)ศึกษาแบบไป
ข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2003 พบว่าผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและปศสุตัว์ท่ีสมัผสัสารปราบ
ศตัรูพืชหลายชนิดจากการทํางานจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน
(NHL)อยา่งมีนยัสําคญัมีคา่ RRs 1.11(95% CI 1.05-1.17) และ1.31(95% CI 1.08-1.60) Svec และ
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คณะศกึษาใน ค.ศ. 2005(108) Merhi และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2007(109) และ Kokouva และคณะศกึษา
ศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2011(111) พบเกษตรกรท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการ
ทํางานเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองอย่างมีนัยสําคญั ORs 2.72(95% CI 1.02-
8.00)(111) และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)  ORs 1.24(95% CI 1.18-1.30)(108)และ 
1.35(95% CI 1.20-1.50)(109) ทัง้เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน 
(HL)อย่างมีนัยสําคญัมีค่า ORs 1.21(95% CI 1.02-1.44)(108) Vilhijalmurและคณะศึกษาในค.ศ. 
2006(117) พบคนงานปศุสัตว์ท่ีสัมผัสสารฆ่าแมลง เห็บ หมัดในแกะกลุ่มออร์กาโนคลอรีน 
(Organochlorine insecticides) คือ เฮกซาคลอโรเฮกเซน(Hexachlorocyclohexane) เป็นปัจจยัเส่ียง
อย่างมีนยัสําคญัต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ORs 3.86(95% CI 1.59-
8.53)(117) Bonner และคณะศึกษาและไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2010(114) พบว่าเกษตรกรใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีสมัผสัสารปราบศตัรูพืชกลุม่ออร์กาโนฟอสเฟตคือ Terbufos จากการทํางานจะ
มีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างมีนัยสําคญั RRs 1.94 
(95% CI 1.16-3.22) แต ่Orsi และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2009(113) พบว่าการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชทัง้
สารกลุ่มออร์กาโนคลอรีน(Organochlorine insecticides) ออร์กาโนฟอสเฟต(Organophosphate 
insecticides) ไตรเอซีน(Triazine herbicides) และฟีนอกซี(Phenoxy herbicides) เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่
การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มีนยัสําคญั ORs 1.80(95% CI 0.90-
3.80), 1.70(95% CI 0.90-3.30), 1.90(95% CI 0.90-3.80) และ 0.90(95% CI 0.40-1.90)(113)

ตามลําดบั ดงัตาราง 24 
 
ตาราง 24 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งตอ่ม 
      นํา้เหลือง 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารปราบศัตรูพืช 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Roos(116) 2003 cohort NHL อาชีพเกษตรกร 
อาชีพปศสุตัว์ 

RRs 1.11(1.05-1.17) 
RRs 1.31(1.08-1.60) 

Svec(108) 2005 case-control NHL 
HL 

Pesticides ORs 1.24(1.18-1.30) 
ORs 1.21(1.02-1.44) 
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ตาราง 24 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสัมผัส 

สารปราบศัตรูพืช 
ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Roos(116) 2003 cohort NHL อาชีพเกษตรกร 
อาชีพปศสุตัว์ 

RRs 1.11(1.05-1.17) 
RRs 1.31(1.08-1.60) 

Svec(108) 2005 case-control NHL 
HL 

Pesticides ORs 1.24(1.18-1.30) 
ORs 1.21(1.02-1.44) 

Vihjalmur 
(117) 

2006 case-control NHL Organochlorine 
Hexachlorocyclohex-
ane 

ORs 3.86(1.59-8.53) 

Merhi(109) 2007 case-control NHL Pesticides ORs 1.35(1.20-1.50) 
Orsi(113) 2009 case-control NHL Organochlorine 

Organophosphate 
Triazine  
Phenoxy 

ORs 1.80(0.90-3.80) 
ORs 1.70(0.90-3.30) 
ORs 1.90(1.90-3.80) 
ORs 0.90(0.40-1.90) 

Bonner(114) 2010 cohort NHL Organophosphate RRs 1.94(1.16-3.22) 
Kokouva(111) 2011 case-control Lymphoma Pesticides ORs 2.72(1.02-8.00) 

        

 3.3 ลีลาชีวิตกับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 3.3.1 การสูบบุหร่ีกับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 Rom(72)ระบุว่าในบุหร่ีมีสารก่อมะเร็งทัง้สิน้ 62 ชนิด สารก่อมะเร็งรุนแรงเช่น สาร
ไฮโดรคาร์บอนPolycyclic aromatic hydrocarbons(PAH), N-nitrosamines, Aromatic amines, 
Aldehyde และ Isoprene สารไฮโดรคาร์บอนท่ีระเหยง่าย(Volatile hydrocarbons) ท่ีสําคญัก่อให้เกิด
มะเร็งจากการสูบบุหร่ีคือสารเบนซีน(Benzene)และสาร 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-Butadiene)โดยสาร 
1,3-บิวทาไดอีนมีผลต่อการเกิดมะเร็งในอวัยวะต่างๆ อย่างรุนแรงในหนูทดลอง ส่วนสารเบนซีน 
(Benzene) พบเป็นสาเหตกุ่อให้เกิดมะเร็งตอ่ระบบเม็ดเลือดขาว(Leukemogen) โดยเฉพาะมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myelogeneous leukemia)ในมนษุย์ นอกจากนีย้งัพบ
สารประกอบอินทรีย์(Organic compounds) ในควนับหุร่ีคือไวนิลคลอไรด์(Vinyl chloride) และเอ
ทิลีนออกไซด์(Eyhlene oxide) ซึง่สารเอทิลีนออกไซด์เป็นสารท่ีก่อให้เกิดมะเร็งในระบบสร้างเม็ดเลือด
และระบบนํา้เหลืองโดยมีผลทําลายสารพนัธุกรรม(DNA) และฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง กลไกการ
เกิดมะเร็งของควนับหุร่ีเก่ียวข้องกบัการสมัผสัสารก่อมะเร็ง(Carcinogens) ซึง่จะสร้างพนัธะกบัสาร
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พนัธุกรรม(DNA) ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงสารพนัธุกรรม(DNA adducts) เกิดการกลายพนัธุ์อย่าง
ถาวรของเซลล์ร่างกาย(Somatic cells) กลายเป็นมะเร็งในท่ีสดุ ดงัภาพประกอบ 6 
 

 
Receptor binding      Akt,PKA activation,changes      apoptosis transformation 
 

Smoking    carcinogens     DNA adduct     MutationsRASTP53&others gene        Cancer 
                                                                                                 
             Metabolic detoxication       persistant miscode         Loss normal  growth control        

                                           
            Excretion     repair to normal DNA        Apoptosis 
 
    Co-carcinogens     tumor promoters               tumor suppressor gene inactivation & changes                           
 
                                                                                                                   Enhanced carcinogenicity 
  

                  
ภาพประกอบ 6  กลไกการเกิดมะเร็งในบหุร่ี 

 
 ท่ีมา: William N Rom, Stephen S Hecht, Jonathan M Samet.Environmenal and 
occupational  medicine. 4 th ed. Philadelphia: Lippincott Williams&Wilkins;2007. 
 
 การสูบบุหร่ีกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 จากรายงานของสถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC)(118)ระบวุ่า
ยงัไม่มีหลกัฐานการศึกษาถึงความสมัพนัธ์ระหว่างการสบูบุหร่ีและโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์
ฟอยด์(Lymphoblastic leukemia) แต่มีการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการสบูบหุร่ีกบัโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia)โดย Bjork และคณะ(119) ศกึษาใน ค.ศ. 2001 พบว่าเม่ือ
เปรียบเทียบกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) 
333 คนกับกลุ่มควบคมุ 351 คน การสบูบุหร่ีเป็นครัง้คราวจะเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างไม่มีนยัสําคญัต่อ
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์มีคา่ ORs 1.20(95% CI 0.87-1.70)(119) แตก่าร
สบูบุหร่ีจํานวน 40 ซองต่อปีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์
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เพิ่มขึน้อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.50(95% CI 1.00-2.30)(119) และการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดเฉียบพลนั(Acute erythroleukemia)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 8.90 
(95% CI 1.00-76.00)(119) ต่อมา ค.ศ. 2009 Bjork และคณะ(120) ได้ศึกษาเพิ่มเติมพบความผิดปกติ
ของสารพนัธุกรรมในคนท่ีสบูบุหร่ีและพบการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) และกลุ่มโรคการทํางานของไขกระดูก
ผิดปกติ(Myelodysplastic syndrome;MDS)อย่างไม่มีนยัสําคญัในคนท่ียงัคงสบูบหุร่ีมีคา่ ORs 1.00 
(95% CI 0.62-1.70)และ 1.80(95% CI 1.00-3.30)(120)ตามลําดบั เช่นเดียวกบัคนท่ีเคยสบูบุหร่ีเป็น
ปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML)และกลุม่โรคการทํางานของ
ไขกระดกูผิดปกติ(MDS) อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.10(95% CI 0.67-1.70)และ 1.30(95% CI 
0.73-2.20)(120)ตามลําดบั ในคนท่ีสบูบุหร่ีปริมาณ 1-19 ซองต่อปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML)และกลุ่มโรคการทํางานของไขกระดกูผิดปกติ(MDS) 
อยา่งไมมี่นยัสําคญัมีคา่ ORs 0.98(95% CI 0.56-1.70) และ 0.82(95% CI 0.40-1.60)(120) ในคนท่ีสบู
บหุร่ีปริมาณ 20 ซองต่อปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์
(AML)และกลุ่มโรคการทํางานของไขกระดกูผิดปกติ(MDS)อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.10(95% 
CI 0.60-2.00)และ 1.60(95% CI 0.85-3.10)(120)ตามลําดบั Pogoda และคณะ(121)ค.ศ. 2002  ได้
ศกึษาย้อนหลงัเปรียบเทียบการสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิด
มยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) อย่างไม่มีนยัสําคญัมีคา่ ORs 2.30(95% CI 0.90-1.60)
และเม่ือผู้สบูอายรุะหว่าง 60-75 ปีมีคา่ ORs 3.30(95% CI 1.10-10.00)จะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์มากกว่าผู้สบูอายรุะหว่าง 25-59 ปีมีคา่ ORs 1.80(95% 
CI 0.70-4.20) และเม่ือแบง่มะเร็งเม็ดเลือดเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ตาม French-American-British 
(FAB) subtype พบว่าการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ M2 
อยา่งมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 2.30(95% CI 1.10-4.40)  และปัจจยัเส่ียงจะเพิ่มขึน้อย่างมีนยัสําคญัตาม
ระยะเวลาท่ีสบูบหุร่ี พบว่าหากสบูบหุร่ีเป็นระยะเวลา 1-20 ปีจะมีคา่ ORs 1.40(95% CI 0.60-3.40)   
หากสูบบุหร่ีเป็นระยะเวลา 21-35 ปีจะมีค่า ORs 2.50(95% CI 1.10-5.80) และหากสูบบุหร่ีเป็น
ระยะเวลามากกว่า 35 ปีจะมีค่า ORs 2.90(95% CI 1.10-7.20)  และปัจจยัเส่ียงจะเพิ่มขึน้อย่างมี
นยัสําคญัตามจํานวนบุหร่ีท่ีสบูต่อวนั หากสบูบุหร่ีวนัละ 1-10 มวนจะมีค่า ORs 1.90(95% CI 0.8-
4.8) หากสบูบุหร่ีวนัละ 11-20 มวนจะมีค่า ORs 1.70(95% CI 0.80-4.00)  หากสบูบุหร่ีมากกว่าวนั
ละ 20 มวนจะมีค่า ORs 3.40(95% CI 1.40-8.20)  เม่ือพิจารณาบหุร่ีมีก้นกรองและไม่มีก้นกรองจะ
เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์M2 อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า 
ORs 2.10(95% CI 1.00-4.80)และ 2.30(95% CI 1.10-4.90)(121) ตามลําดบั และยงัไม่พบหลกัฐาน
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อย่างเด่นชัดท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหร่ีและการเพิ่มขึน้ของมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดมัยอิลอยด์(AML) เม่ือแบ่งตามFAB subtype อ่ืนๆ การศึกษาไปข้างหน้า(Cohort 
study)ของ Fernberq และคณะ(122) ค.ศ. 2007 ในผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัและเรือ้รังชนิด
มยัอิลอยด์(Acute and chronic myeloid leukemia) จํานวน 372 รายพบว่าหากยงัคงสบูบหุร่ีจะเป็น
ปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(AML) อย่างมีนยัสําคญัมีคา่ RRs 
1.50(95% CI 1.06-2.11)(122) แต่ไม่พบว่าการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เรือ้รังชนิดมัยอิลอยด์(CML) เช่นเดียวกับการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ Batty และคณะในค.ศ. 
2008(123) พบหากเคยสูบบุหร่ีและยังคงสูบบุหร่ีอยู่เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัและเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Acute and chronic myeloid leukemia)อย่างมีนยัสําคญัมีค่า 
RRs 3.84(95% CI 1.35-11.00)และ 5.08(95% CI 1.78-14.50)ตามลําดบั Ma และคณะ(124) ศึกษา
แบบไปข้างหน้า(Cohort study)ใน ค.ศ. 2010 พบว่าการสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) อย่างมีนยัสําคญัโดยพบว่าคนท่ี
ไม่สบูบหุร่ี คนท่ีเคยสบูบหุร่ีจํานวนน้อยกว่าหรือเท่ากบั 1 ซองต่อวนั คนท่ีเคยสบูบหุร่ีมากกว่า 1 ซอง
ต่อวนั และคนท่ีกําลงัสบูบุหร่ีจํานวนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ซองหรือมากกว่า 1 ซองขึน้ไปมีค่า RRs 
1.29(95% CI 0.95-1.75),1.79(95% CI 1.32-2.42), 2.42(95% CI 1.63-3.57) และ 2.29(95% CI 
1.38-3.79)(124) ตามลําดบั ในประเทศไทยการศึกษาของ Mitacek และคณะใน ค.ศ. 2002(125) พบ
อตัราการเสียชีวิตด้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) มากขึน้สมัพนัธ์กบัอบุตัิการณ์การวินิจฉยัมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ของกรุงเทพมหานครและจํานวนผู้สบูบหุร่ีท่ีเพิ่มมากขึน้ตัง้แต่
ค.ศ. 1970 เป็นต้นมา โดยคาดว่าเกิดจากสารก่อมะเร็งในบหุร่ีทัง้แบบมีก้นกรองและไม่มีก้นกรองและ
พบสารเบนซีน(Benzene) สารโทลอีูน(Toluene) สาร 1,3-บิวทาไดอีน(1,3-butadiene) สารอะโครลีน 
(Acrolein) และสารไอโซพรีน(Isoprene) จํานวน 25.5-63.7, 36.4-79.8, 44.6-78.7, 79.9-181 และ 
313-694 ไมโครกรัมตอ่มวนบหุร่ี อย่างไรก็ตามการศกึษาของ Schollkopf และคณะใน ค.ศ. 2005(126) 
ไม่พบว่าการสูบบุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic 
lymphoblastic leukemia) มีคา่ ORs 0.86(95% CI 0.72-1.02)(126) ดงัตาราง 25 
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ตาราง 25 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสบูบหุร่ีกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Bjork(119) 2001 case-control AML 
AML 

ครัง้คราว 
40 ซอง/ปี 

ORs 1.20(0.87-1.70) 
ORs 1.50(1.00-2.30) 

Bjork(119) 2001 case-control Acute erythro 
leukemia 

สบูบหุร่ี ORs 8.90(1.00-76.00) 

Pogoda(121) 

 
 
 
 
 
 
  

2002 
 
 
 
 
 
 
  

case-control AML 
 
 
AML  
(FAB M2) 
 
 
 
  

สบูบหุร่ี 
อาย ุ60-75 ปี 
อาย ุ25-59 ปี 
สบูบหุร่ี 
สบู 1-20 ปี 
สบู 21-35 ปี 
สบู > 35 ปี 
วนัละ 1-10 มวน 
วนัละ 11-20 มวน 
วนัละ > 20 มวน 
บหุร่ีก้นกรอง 
บหุร่ีไมมี่ก้นกรอง 

ORs 2.30(0.90-1.60) 
ORs 3.30(1.10-10.00) 
ORs 1.80(0.70-4.20) 
ORs 2.30(1.10-4.40) 
ORs 1.40(0.60-3.40) 
ORs 2.50(1.10-5.80) 
ORs 2.90(1.10-7.20) 
ORs 1.90(0.80-4.80) 
ORs 1.70(0.80-4.00) 
ORs 3.40(1.40-8.20)  
ORs 2.10(1.00-4.80) 
ORs 2.30(1.10-4.90) 

Schollkopf(126) 2005 case-control CLL     สบูบหุร่ี ORs 0.86(0.72-1.02) 
Fernberq(122) 2007 cohort AML ยงัสบูบหุร่ีอยู่ RRs 1.50(1.06-2.11) 
Batty(123) 2008 cohort AML&CML เคยสบูบหุร่ี 

สบูบหุร่ีอยู่ 
RRs 3.84(1.35-11.00) 
RRs 5.08(1.78-14.50) 

Bjork(120) 

 
 
 

2009 
 
 
 

case-control AML 
 
 
 
 
MDS 

สบูบหุร่ี 
เคยสบูบหุร่ี 
สบู 1-19 ซอง/ปี 
สบู 20 ซอง/ปี 
สบู 20 ซอง/ปี 
สบูบหุร่ี 
เคยสบูบหุร่ี 
สบู 1-19 ซอง/ปี 
สบู 20 ซอง/ปี 

ORs 1.00(0.62-1.70) 
ORs 1.10(0.67-1.70) 
ORs 0.98(0.56-1.70) 
ORs 1.10(0.60-2.00) 
ORs 1.80(1.00-3.30) 
ORs 1.80(1.00-3.30) 
ORs 1.30(0.73-2.20) 
ORs 0.82(0.40-1.60) 
ORs 1.60(0.85-3.10) 
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ตาราง 25 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Ma(124) 2010 cohort AML ไมส่บูบหุร่ี 
เคยสบู ≤ 1ซอง/วนั 
เคยสบู > 1ซอง/วนั 
กําลงัสบู ≤ 1ซอง
หรือ >1ซอง/วนั 

RRs 1.29(0.95-1.75) 
RRs 1.79(1.32-2.42) 
RRs 2.42(1.63-3.57) 
RRs 2.29(1.38-3.79) 

        

 การสูบบุหร่ีกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา 
 จากการศกึษาย้อนหลงัของ Vlajinac และคณะใน ค.ศ. 2003(127) และ Nieters และคณะใน
ค.ศ. 2006(128) พบว่าการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple 
myeloma) อย่างมีนัยสําคญัโดยหากสูบบุหร่ีจํานวนตัง้แต่ 25 มวนต่อวนัมีค่า ORs 6.70(95% CI 
1.30-34.30)(127) และเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างมีนยัสําคญัในเพศ
หญิง ORs 2.90(95% CI 1.10-7.40)(128) แต่เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา
อยา่งไมมี่นยัสําคญัในเพศชายมีคา่ ORs 2.40(95% CI 0.98-5.74)(128) อยา่งไรก็ตามการศกึษาแบบไป
ข้างหน้า(Cohort study)ของ Fernberg และคณะใน ค.ศ. 2007 (122) พบว่าหากกําลงัสบูบหุร่ีและเคย
สบูบหุร่ีมาก่อนเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma)อย่างไม่มี
นยัสําคญั RRs 0.96(95% CI 0.77-1.20)และ 1.11(95% CI 0.86-1.43)(122) ตามลําดบั ดงัตาราง 26 
 
ตาราง 26 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสบูบหุร่ีกบัมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Vlajinac(127) 2003 case-control MM ≥25 มวน/วนั       ORs 6.70(1.30-34.30) 
Nieters(128) 2006 case-control MM เพศชาย 

เพศหญิง 
ORs 2.90(1.10-7.40) 
ORs 2.40(0.98-5.74) 

Fernberg(122) 2007 cohort MM กําลงัสบู 
เคยสบู 

RRs 0.96(0.77-1.20) 
RRs 1.11(0.86-1.43) 
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 การสูบบุหร่ีกับมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 จากการศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study)ของ Parker และคณะใน ค.ศ. 2000(129) ใน
ผู้ ป่วยอาย ุ55-69 ปีจํานวน 200 รายระหวา่ง ค.ศ. 1989-1996 เม่ือเปรียบเทียบผู้ ไม่สบูบหุร่ีพบว่าคนท่ี
เคยสบูบหุร่ีมาก่อนและคนท่ีกําลงัสบูบหุร่ีมีปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ด
กิน(NHL)อย่างไม่มีนยัสําคญัเม่ือปรับตามอาย(ุAge-adjusted relative risks) 1.00(95% CI 0.80-
1.50)และ 1.00(95% CI 0.70-1.50)(129)  ตามลําดบั เม่ือแบ่งตามชนิดย่อยของมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL) เป็น Diffuse หรือ Small cleaved-cell NHLพบวา่ผู้ เคยสบูบหุร่ีและกําลงัสบู
บุหร่ีจะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน Diffuse หรือ Small 
cleaved-cell NHLอย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า RRs 1.30(95% CI 0.60-2.80)และ 1.80(95% CI 0.80-
3.80)(129)  แตพ่บว่าผู้ ท่ีกําลงัสบูบหุร่ีจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ด
กิน Follicular NHLอย่างมีนัยสําคญัมีค่า RRs 2.30(95% CI 1.00-5.00)(129) Staqnaroและคณะ
(130)ค.ศ. 2001 พบว่าการสูบบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน
(NHL) อย่างมีนยัสําคญัพบคา่ ORs 1.20(95% CI 1.00-1.40) และพบปัจจยัเส่ียงมากขึน้ตอ่การเกิด
มะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน Follicular NHL อย่างมีนยัสําคญัเม่ือปรับตามเพศ อาย ุและ
ภมูิลําเนามีค่า ORs 1.80(95% CI 1.30-2.70) และในเพศหญิงเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน Follicular NHLมากกว่าเพศชาย มีค่า ORs 2.30(95% CI 1.40-3.80)
และ 1.30 (95% CI 0.69-2.30)(130)  ตามลําดบั Staqnaro และคณะ ค.ศ. 2004(131) ศกึษาถึงลกัษณะ
ของบุหร่ีกับการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) พบการสูบบุหร่ีสีบลอนด์จะเป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.40 
(95% CI 1.10-1.70) และเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด Follicular lymphoma  
ORs 2.10(95% CI 1.40-3.20)  และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด Large cell lymphoma ORs 1.60 
(95% CI 1.10-2.40) เช่นเดียวกับการสบูบุหร่ีสีบลอนด์ผสมสีดําจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
ต่อมนํา้เหลืองชนิด Follicular lymphoma อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.60(95% CI 1.10-2.40)(131)

การศกึษาเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุของ Morton และคณะใน ค.ศ. 2005(132) พบว่าการสบูบหุร่ีเป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) อย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.07 
(95% CI 1.00-1.15) คนท่ีกําลงัสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิด Follicular 
lymphoma อย่างมีนยัสําคญัมากกว่าคนท่ีเคยสบูบุหร่ีเม่ือเปรียบเทียบกบัคนท่ีไม่สบูบหุร่ี ORs 1.31 
(95% CI 1.12-1.52) และ 1.06 (95% CI 0.93-1.22)(132) ตามลําดบั อย่างไรก็ตามการศกึษาใน
ประเทศสวีเดนของ Schollkopf และคณะค.ศ. 2005(126) กลบัไม่พบว่าการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) ทัง้หมดมีค่า ORs 0.97(95% CI 0.87-1.08)
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และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด Diffuse large B-cell lymphoma ตามการแบ่งชนิดของมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองขององค์การอนามยัโลก(WHO classification) มีคา่ ORs 0.94(95% CI 0.79-1.10)(126)  แต่
พบวา่การสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิด Follicular lymphoma อย่างไม่มี
นยัสําคญั ORs 1.03(95% CI 0.85-1.24)(127)  กลบัพบว่าการสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองชนิด Follicular lymphoma อยา่งมีนยัสําคญัในเพศหญิงมีคา่ ORs 1.41(95% CI 1.04-
1.92)(127)  ในเพศชายพบการสูบบุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด T-cell 
lymphoma มีค่า ORs 1.67(95% CI 1.11-2.51)(127)พบว่าปัจจยัเส่ียงจะสมัพนัธ์กบัจํานวนบหุร่ีท่ีสบู 
Nieters และคณะ(128) ศึกษาการสบูบุหร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทุกชนิดโดย
แยกเพศชายและเพศหญิง และแยกมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดต่างๆ เช่นกนัพบว่าเพศชายท่ีกําลงัสบู
บหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทกุชนิดอย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.51(95% CI 
1.02-2.22)(128) แตไ่ม่พบปัจจยัเส่ียงนัน้จะสมัพนัธ์ตามจํานวนบหุร่ี ระยะเวลาท่ีสบู อายท่ีุเร่ิมสบู แตใ่น
เพศหญิงพบว่าการสบูบหุร่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทกุชนิดอย่างมีนยัสําคญัก็
ตอ่เม่ือสบูบหุร่ีจํานวนตัง้แต ่20 มวนตอ่วนัขึน้ไป ORs 2.66(95% CI 1.37-5.18)(128) และเม่ือแยกชนิด
ย่อยของมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทุกชนิดพบว่าเพศชายท่ีกําลงัสบูบุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
ต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) อย่างมีนยัสําคญัมี ORs 3.55 (95% CI 1.68-7.52)(128)  ต่อมา
Nieters และคณะศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ค.ศ. 2008(133)พบว่า คนท่ีสูบบุหร่ีจะเป็น
ปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) อย่างมีนยัสําคญัทัง้ในเพศชายและเพศ
หญิง RRs 2.14(95% CI 1.18-3.87)(133) และเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่
ฮอจ์ดกิน(NHL) อย่างไม่มีนยัสําคญัโดยเฉพาะชนิด B-cell NHL RRs 1.06(95% CI 0.94-1.19)(133)

โดยไม่จําเพาะเพศชายและเพศหญิง Willett (134) และ Hjalgrim (135) ศึกษาใน ค.ศ. 2007 โดยแยก
เฉพาะผู้ ป่วยมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) ท่ีติดเชือ้ไวรัส Epstein-Barr พบการสบูบหุร่ีเป็น
ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกินทุกชนิดอย่างมีนัยสําคัญมีค่า ORs 1.57 
(95% CI 1.22-2.03)(135)  และ 1.40(95% CI 1.10-1.90) (134) ในคนท่ียงัสบูบหุร่ีอยู่จนถึง 2 ปีก่อนการ
วินิจฉยัจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกินอย่างมีนยัสําคญัเพิ่มขึน้ทัง้ผู้ ท่ี
ติดเชือ้และไม่ติดเชือ้ไวรัส Epstein-Barr ORs 1.70(95% CI 1.20-2.30)(134), 2.36(95% CI 1.51-
3.71)และ 1.43(95% CI 1.05-1.97)(235)เช่นเดียวกับการศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study)ของ 
Lim และคณะใน ค.ศ. 2007(136)  พบว่าคนท่ีกําลงัสบูบุหร่ีจะเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างมีนยัสําคญัต่อการ
เกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL) มีค่า RRs 2.25(95% CI 1.04-4.89)(136)  ในคนท่ีเลิกบหุร่ี
ภายใน 4 ปีก่อนการวินิจฉยัพบว่าเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกินอย่างมี
นยัสําคญัเพิ่มขึน้มีคา่ RRs 4.20(95% CI 1.94-9.90)(136)การศกึษาถึงปัจจยัเส่ียงของจํานวนบหุร่ีท่ีสบู
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ตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองของ Kanda และคณะใน ค.ศ. 2009(137)  พบว่าคนท่ีสบูบหุร่ีจํานวน 5-
19 ซองตอ่ปี  20-39 ซองตอ่ปีและ ตัง้แต ่40 ซองตอ่ปีเปรียบเทียบกบัคนท่ีไมส่บูหรือสบูบหุร่ีน้อยกวา่ 4 
ซองตอ่ปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองทกุชนิด(Lymphoma)อย่างมีนยัสําคญัมีคา่ 
ORs 1.32(95% CI 1.02-1.71), 1.39(95% CI 1.07-1.80) และ 1.48(95% CI 1.12-1.95) ตามลําดบั
(137)  และคนท่ียงัคงสบูบหุร่ีจํานวนตัง้แต ่36 ซองตอ่ปีจะเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง
ชนิด Follicular lymphoma อยา่งมีนยัสําคญัมีคา่ ORs 1.45(95% CI 1.15-1.82)(132) เม่ือเปรียบเทียบ
กบัคนท่ีไม่สบูบหุร่ีและจากการศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study)ของ Kroll และคณะ(138) พบผู้สบู
บหุร่ีตัง้แต ่10 มวนต่อวนัขึน้ไปเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกินและมะเร็ง
ต่อมนํา้เหลืองชนิด Mature T cell malignancies อย่างมีนยัสําคญัมีค่า RRs 1.45(95% CI 1.22-
1.72)และ 1.38(95% CI 1.10-1.73) (138) ตามลําดบั  ดงัตาราง 27 
 
ตาราง 27 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสบูบหุร่ีกบัมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Parker(129) 2000 cohort NHL 
 
Diffuse/small 
cleaved cell  
 
Follicular  

เคยสบู 
กําลงัสบู 
เคยสบู 
กําลงัสบู 
เคยสบู 
กําลงัสบู 

RRs 1.00(0.80-1.50) 
RRs 1.00(0.70-1.50) 
RRs 1.30(0.60-2.80) 
RRs 1.80(0.80-3.80) 
RRs 1.60(0.70-3.40) 
RRs 2.30(1.00-5.00) 

Staqnaro(130) 2001 case-control NHL 
Follicular   
 

สบู 
สบู 
เพศหญิง 
เพศชาย 

ORs 1.20(1.00-1.40) 
ORs 1.80(1.30-2.70) 
ORs 2.30(1.40-3.80) 
ORs 1.30(0.69-2.30) 

Staqnaro(131) 2004 case-control NHL 
Follicular   
 
Large cell 
lymphoma 

Blond 
Blond 
Blond&black 
Blond 

ORs 1.40(1.10-1.70) 
ORs 2.10(1.40-3.20) 
ORs 1.60(1.10-2.40) 
ORs 1.60(1.10-2.40) 
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ตาราง 27 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Morton(132) 2005 case-control NHL 
Follicular NHL 

สบู 
กําลงัสบู 
เคยสบู 
≥ 36 ซอง/ปี 

ORs 1.07(1.00-1.15) 
ORs 1.31(1.12-1.52) 
ORs 1.06(0.93-1.22) 
ORs 1.45(1.15-1.82) 

Schollkopf 
(126) 

2005 case-control NHL 
Diffuse large 
B cell 
lymphoma 
Follicular 
lymphoma 
T cell 
lymphoma 

สบู 
สบู 
 
 
สบู 
 เพศหญิง 
 เพศชาย 

ORs 0.97(0.87-1.08) 
ORs 0.94(0.79-1.10) 
 
 
ORs 1.03(0.85-1.24) 
ORs 1.41(1.04-1.92) 
ORs 1.67(1.11-2.51) 

Nieters(128) 2006 case-control Lymphoma 
 
 
HL 

เพศชาย 
เพศหญิง 
(≥20 มวน/วนั) 
เพศชาย 

ORs 1.51(1.02-2.22) 
ORs 2.66(1.37-5.18) 
 
ORs 3.55(1.68-7.52) 

Willett(134) 2007 case-control All HL(EBV+) 
HL (EBV+) 

สบู 
เคยสบูใน 2 ปี 

ORs 1.40(1.10-1.90) 
ORs 1.70(1.20-2.30) 

Hjalgrim(135) 2007 case-control All HL (EBV+) 
HL (EBV+) 
HL (EBV-) 

สบู 
เคยสบูใน 2 ปี 
เคยสบูใน 2 ปี 

ORs 1.57(1.22-2.03) 
ORs 2.36(1.51-3.71) 
ORs 1.43(1.05-1.97) 

Lim(212) 2007 cohort HL 
 
NHL 

สบู 
เคยสบูใน 4 ปี 
สบู 

RRs 2.25(1.04-4.89) 
RRs 4.20(1.94-9.90) 
RRs 0.67(0.52-0.86) 

Nieters(133) 2008 cohort HL 
B cell NHL 

เพศชายและหญิง 
เพศชายและหญิง 

RRs 2.14(1.18-3.87) 
RRs 1.06(0.94-1.19) 

Kanda(137) 2009 case-control Lymphoma สบู 5-19 ซอง/ปี 
สบู 20-39 ซอง/ปี 
สบู ≥ 40 ซอง/ปี 

ORs 1.32(1.02-1.71) 
ORs 1.39(1.07-1.80) 
ORs 1.48(1.12-1.95) 
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ตาราง 27 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การสูบบุหร่ี ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Kroll(138) 2012 cohort HL 
Mature T cell 
malignancies 

สบู ≥10 มวน/วนั 
สบู ≥10 มวน/วนั 

RRs 1.45(1.22-1.72) 
RRs 1.38(1.10-1.73) 

        

 3.3.2 การดื่มแอลกอฮอล์กับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 การดื่มแอลกอฮอล์กับมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 Boffetta และคณะ(139) ค.ศ. 2006 รายงานกลไกของการด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีก่อให้เกิดมะเร็งยงั
ไม่แน่ชดัในปัจจบุนัและแตกต่างตามตําแหน่งของอวยัวะต่างๆ ท่ีสารก่อมะเร็งทําปฏิกิริยากบัร่างกาย 
แอลกอฮอล์ชนิดเอธานอล(Ethanol) บริสุทธ์ิไม่พบการศึกษาว่าก่อให้เกิดมะเร็งในสตัว์และการด่ืม
แอลกอฮอล์อาจจะคล้ายตวัทําละลายอนัเป็นสารก่อมะเร็งท่ีแพร่เข้าสูเ่ย่ือเมือก(Mucosa) ของทางเดิน
หายใจและทางเดนิอาหารของร่างกาย แม้วา่กลไกการเกิดมะเร็งจะอธิบายได้จากผลจากปฏิกิริยาเสริม
กนัระหว่างการสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์แต่มนัก็ไม่สามารถระบคุวามเสี่ยงท่ีเพิ่มขึน้ในคนท่ีเคย
สบูบหุร่ี การเปล่ียนแปลงขัน้แรกของเอธานอลในร่างกายคือ Acetaldehyde ซึง่ก่อให้เกิดมะเร็งได้ใน
คนท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ แม้ว่าหลกัฐานของการก่อให้เกิดมะเร็งในมนษุย์ของ Acetaldehyde จะไม่หนกั
แน่น แต่ในหลอดทดลองสาร Acetaldehyde ทําให้เกิดการเปล่ียนแปลงของสารพันธุกรรม(DNA 
adduct) ในเซลล์ของมนุษย์และหนูทดลอง  จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง  การสูดดมสาร 
Acetaldehyde จะก่อให้เกิดมะเร็งของทางเดนิหายใจในหนแูละกลอ่งเสียงในหนแูฮมสเตอร์ ตอ่มาสาร 
Acetaldehyde ยังทําลายเซลล์ตับ ในผู้ ท่ีด่ืมสุราปริมาณมากจะตรวจพบการเปล่ียนแปลงทาง
พันธุกรรม(DNA adduct) จากสาร Acetaldehydeในเม็ดเลือดขาวทําให้เกิดการเสียหายทาง
พนัธุกรรม(DNA damage) และตรวจพบภมูิคุ้มกนัของร่างกายตอ่สาร Acetaldehyde ในเลือดและไข
กระดกู ร่วมกบัผู้ ด่ืมสรุามกัมีปัญหาทพุโภชนาการจากการสญูเสียการดดูซมึสารอาหารและวิตามินท่ีมี
ประโยชน์เช่น สารโฟเลต(Folate) วิตามินบี 6 วิตามินบี 12  อนัมีส่วนช่วยสร้างและซ่อมแซมความ
เสียหายของสารพนัธุกรรม นํามาซึ่งการเปล่ียนแปลงเป็นมะเร็งในท่ีสุด ความเป็นไปได้ของการด่ืม
แอลกอฮอล์ท่ีก่อให้เกิดมะเร็งคือในเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์เช่นวิสกีมี้สารไฮโดรคาร์บอน(Polycyclic 
aromatic hydrocarbons;PAHs) และสารไนโตรซามีน(N-nitrosoamines) ในเบียร์อันเป็นสารท่ี
เป็นไปได้ท่ีจะก่อมะเร็งในมนษุย์ 
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 จากรายงานของสถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC)(140) ไม่
พบวา่การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวทกุชนิดอยา่งชดัเจน แตห่ากด่ืม
แอลกอฮอล์ปริมาณมากขึน้ก็พบเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวได้  Infante และคณะปี
ค.ศ.2002(141) Menegaux และคณะ ค.ศ.2005(142)และ ค.ศ. 2007(143) Martel และคณะ ค.ศ. 2010 
(144)พบหญิงตัง้ครรภ์ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์จะเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างมีนยัสําคญัต่อบุตรในครรภ์จะป่วยเป็น
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลมิป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia) ชนิดไมใ่ช่ลมิป์ฟอยด์ 
(Acute non-lymphoblastic leukemia) และชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia)มีค่า ORs 
2.00(95% CI 1.40-3.00)(142) , 1.10(95% CI 0.93-1.29)(144), 2.60(95% CI 1.20-5.80)(142) และ 1.56 
(95% CI 1.13-2.15)(144) ตามลําดบั  หญิงตัง้ครรภ์ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ในช่วงไตรมาสท่ี 3 ร่วมกบัมีความ
ผิดปกตขิองตําแหน่งพนัธุกรรม GSTM1 จะเป็นปัจจยัเส่ียงอย่างมีนยัสําคญัตอ่การเกิดมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL)ของบุตรในครรภ์มีค่า ORs 
2.40(95% CI 1.10-5.40)(141) ขณะเดียวกนัหากหญิงตัง้ครรภ์ด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า 1 แก้ว
ต่อวันจะเป็นปัจจัยเ ส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute 
lymphoblastic leukemia)ของบุตรในครรภ์มากขึน้อย่างมีนัยสําคัญ ORs 2.80(95% CI 1.80-
5.90)(142) หากด่ืมปริมาณมากกว่า 1 แก้วต่อสปัดาห์จะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia) ของบตุรในครรภ์อย่างไม่มีนยัสําคญัมีคา่ ORs 
1.24(95% CI 0.94-1.64)(144)ในทางกลบักันการศึกษาของ Gorini และคณะ(145) ใน ค.ศ. 2007 ไม่
พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์หรือไวน์เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวทุกชนิดอย่างมี
นยัสําคญัทัง้มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัหรือเรือ้รังชนิดลมิป์ฟอยด์และมยัอิลอยด์ โดยปัจจยัเส่ียงจะ
เพิ่มขึน้อยา่งไมมี่นยัสําคญัตามปริมาณการด่ืมคือหากด่ืมแอลกอฮอล์และไวน์ปริมาณ 0.1-9.0 กรัมตอ่
วนัจะมีค่า ORs 0.73(95% CI 0.51-1.03) และ 1.34(95% CI 0.61-2.94)(145)  หากด่ืมแอลกอฮอล์
เพิ่มขึน้ปริมาณมากกว่า 31.7 กรัมต่อวนัและด่ืมไวน์ปริมาณเพิ่มขึน้มากกว่า 27.7 กรัมต่อวนั จะมีค่า 
ORs 1.15(95% CI 0.82-1.63) และ 2.13(95% CI 1.01-4.50)(145)  อย่างไรก็ตามบางการศกึษาพบว่า
การด่ืมแอลกอฮอล์อาจเป็นปัจจยัป้องกนัมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนั ดงัการศกึษาของ Infante และ
คณะ(141) ระบุว่าหญิงตัง้ครรภ์ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์จะเป็นปัจจยัป้องกันบุตรในครรภ์ป่วยเป็นมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL)มีค่า ORs 0.70(95% CI 
0.50-0.90)(141)เช่นเดียวกบัการศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ของ Rauscherและคณะ ค.ศ. 
2004(146) และ การศึกษาย้อนหลงัของPogoda และคณะ(147)ในปีเดียวกันพบว่าหากด่ืมแอลกอฮอล์
ปริมาณเลก็น้อย(1-5 แก้วตอ่สปัดาห์)จนถึงปานกลาง(6-8 แก้วตอ่สปัดาห์)เป็นปัจจยัป้องกนัมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลนัอยา่งไมมี่นยัสําคญัมีคา่ RRs 0.58(95% CI 0.44-0.76)(146)แตห่ากด่ืมแอลกอฮอล์
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ปริมาณปานกลาง(6-8 แก้วต่อสปัดาห์)จนถึงมากกว่า 8 แก้วต่อสปัดาห์จะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวทุกชนิดอย่างมีนัยสําคัญมีค่า RRs 2.10(95% CI 1.20-3.80)(146) แต่เม่ือด่ืม
แอลกอฮอล์ปริมาณ 1-3 กรัมตอ่วนั 4-10 กรัมต่อวนัและมากกว่า 10 กรัมต่อวนัเป็นปัจจยัป้องกนัการ
เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia) อยา่งไม่มีนยัสําคญัมีคา่ 
ORs 0.70(95% CI 0.30-1.50),  0.70(95% CI 0.30-1.40)และ 0.80(95% CI 0.40-1.60)(147) 
ตามลําดบั และการศึกษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study) ของ Klatsky และคณะ(148) ค.ศ. 2009 
พบวา่การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดอย่างไม่มีนยัสําคญัเช่นกนัคือ
หากด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยกวา่ 1 แก้วตอ่วนั 1-2 แก้วตอ่วนั และ มากกว่า 3 แก้วตอ่วนัมีคา่ RRs 
1.00(95% CI 0.90-1.20), 0.90(95% CI 0.70-1.00)และ 0.70(95% CI 0.60-0.90( 148) ตามลําดบั ดงั
ตาราง 28 
 
ตาราง 28 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการดื่มแอลกอฮอล์กบัมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Infante(141) 2002 case-control ALL หญิงตัง้ครรภ์ 
หญิงตัง้ครรภ์ไตรมาส 
ท่ี 3ร่วมกบัความ
ผิดปกติ ของ GSTM1 

ORs 0.70(0.50-0.90) 
ORs 2.40(1.10-5.40) 

Rauscher 
(146) 

2004 cohort Acute 
leukemia 

light/moderate beer 
moderate/heavy wine 

RRs 0.58(0.44-0.76) 
RRs 2.10(1.20-3.80) 

Pogoda(147) 2004 case-control AML Ethanol 1-3 gm/day 
Ethanol 4-10 gm/day 
Ethanol > 10 gm/day 

ORs 0.70(0.30-1.50) 
ORs 0.70(0.30-1.40) 
ORs 0.80(0.40-1.60) 

Menegaux 
(142) 

2005 case-control ALL 
ANLL 

หญิงตัง้ครรภ์ 
หญิงตัง้ครรภ์ 

ORs 2.00(1.40-3.00) 
ORs 2.60(1.20-5.80) 

Menegaux 
(143) 

2007 case-control ALL หญิงตัง้ครรภ์ 
ด่ืม> 1 แก้ว/วนั 

ORs 2.80(1.80-5.90) 

Gorini(145) 2007 case-control All leukemia 
(ALL AML 
CLL) 
 

Ethanol 0.1-9.0 
gm/day 
 

ORs 0.73(0.51-1.03) 
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ตาราง 28 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Gorini(145) 2007 case-control All leukemia 
(ALL AML 
CLL) 
 

Ethanol > 31.7 
gm/day 
Wine 0.1-9.0 gm/day 
Wine > 27.7 gm/day 

ORs 1.15(0.82-1.63) 
 
ORs 1.34(0.61-2.94) 
ORs 2.13(1.01-4.50) 

Klatsky(148) 2009 cohort Hematologic 
malignancies 

ด่ืม< 1 แก้ว/วนั  
ด่ืม 1-2 แก้ว/วนั 
ด่ืม ≥3 แก้ว/วนั 

RRs 1.00(0.90-1.20) 
RRs 0.90(0.70-1.00) 
RRs 0.70(0.60-0.90) 

Martel(144) 2010 case-control AML 
 
 
ALL 

หญิงตัง้ครรภ์ 
หญิงตัง้ครรภ์ 
ด่ืม 1 แก้ว/สปัดาห์ 
หญิงตัง้ครรภ์ 

ORs 1.56(1.13-2.15) 
ORs 1.24(0.94-1.64) 
 
ORs 1.10(0.93-1.29) 

        

 การดื่มแอลกอฮอล์กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอโิลมา 
 รายงานของสถาบนั International Agency for Research on Cancer (IARC)(140) พบวา่การ
ด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา (Multiple myeloma)อย่างมี
นยัสําคญัโดยการศกึษาของ Brown และคณะใน ค.ศ. 1997(149) พบการด่ืมแอลกอฮอล์ชนิดตา่งๆ เป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างมีนยัสําคญัทัง้ในคนผิวขาวและผิวดํามีค่า 
ORs 1.70(1.00-2.70) Nieters และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2006(128) พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยั
ป้องกันและปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาอย่างไม่มีนยัสําคญัในเพศชายและ
หญิงมีคา่ ORs 0.57(95% CI 0.24-1.35)และ 2.14(95% CI 0.70-6.57)(128) ตามลําดบั ดงัตาราง 29 

 
ตาราง 29 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการดื่มแอลกอฮอล์กบัมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Brown(149) 1997 case-control MM ด่ืมแอลกอฮอล์ ORs 1.70(1.00-2.70) 
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ตาราง 29 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Nieters(128) 2006 case-control MM เพศชาย 
เพศหญิง 

ORs 0.57(0.24-1.35) 
ORs 2.14(0.70-6.57) 

        

 การดื่มแอลกอฮอล์กับมะเร็งต่อมนํา้เหลือง 
 จากรายงานของสถาบนั International Agency for Research on Cancer(IARC)(140) ไม่พบ
การศกึษาท่ีแสดงว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงหรือปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
อย่างมีนยัสําคญัท่ีชดัเจน ตัง้แตก่ารศกึษาย้อนหลงัของ Matsuo และคณะใน ค.ศ. 2001(150) พบคนท่ี
เคยด่ืมแอลกอฮอล์มาก่อนและคนท่ียงัด่ืมแอลกอฮอล์อยู่ปริมาณน้อยกว่า 1.5 แก้วตอ่วนัจะเป็นปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองอย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.01(95% CI 0.85-1.77)   และ 
1.50(95 CI% 0.87-2.82)(150) หากเคยด่ืมแอลกอฮอล์มาก่อนและยงัด่ืมแอลกอฮอล์อยู่ปริมาณตัง้แต ่
1.5 แก้วต่อวนัขึน้ไปจะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองอย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 
0.18(95% CI 0.02-1.28)และ 0.74(95% CI 0.52-1.04) (150) ตามลําดบั และในคนท่ียงัด่ืมแอลกอฮอล์
และด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณน้อยกว่า 1.5 แก้วต่อวันจะเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองอย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.67(95% CI 0.52-0.85)และ0.63(95% CI 0.48-0.83) (150) 
ตามลําดบั ในปีเดียวกนั Tavani และคณะ(151)ศกึษาคนท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยกว่า 3 แก้วตอ่วนั 
และปริมาณ 3-6 แก้วตอ่วนัจะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) 
อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.92(95% CI 0.65-1.30)และ 0.98(95% CI 0.66-1.45)(151) และคนท่ี
ด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณตัง้แต ่7 แก้วตอ่วนัมีปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ด
กินอย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 1.02(95% CI 0.64-1.63)(151) Briggs และคณะ(152)ค.ศ. 2002  ได้
ศึกษาพบคนท่ีด่ืมแอลกอฮอล์และคนท่ียงัด่ืมแอลกอฮอล์อยู่จะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มีนัยสําคัญมีค่า ORs 0.90(95% CI 0.08-1.10) 
เช่นเดียวกับคนท่ีเคยด่ืมแอลกอฮอล์มาก่อนและคนท่ีด่ืมไวน์ปริมาณ 1-6 แก้วต่อสปัดาห์มีค่า ORs 
1.00(0.80-1.30)และ 0.80(95% CI 0.50-1.30)(152) ส่วนคนท่ีด่ืมไวน์ปริมาณมากกว่า 1 แก้วต่อวนัจะ
เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดนีอ้ย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.40(95% CI 0.20-
0.90)(152)  การศึกษาใน ค.ศ. 2003 ของ Morton และคณะ(153) พบว่าคนท่ีเคยด่ืมแอลกอฮอล์ ด่ืม
แอลกอฮอล์ปริมาณน้อยกว่า 70 กรัมต่อเดือน ด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณ 70-300 กรัมต่อเดือนและด่ืม
แอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า 300 กรัมต่อเดือนจะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด
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ไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.82(95% CI 0.65-1.04), 0.82(95% CI 0.61-
1.10), 0.83(95% CI 0.62-1.13)และ 0.82(95% CI 0.60-1.10)(153) ตามลําดบั เช่นเดียวกนัหากด่ืม
แอลกอฮอล์เป็นระยะเวลา  25-40 ปีจะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ด
กินอย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.89(0.65-1.22)(153) แต่เม่ือด่ืมแอลกอฮอล์มากกว่า 40 ปีจะเป็น
ปัจจยัป้องกนัต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดนีอ้ย่างมีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.62(95% CI 0.46-
0.85)(153) อย่างไรก็ตามพบว่าเม่ือด่ืมแอลกอฮอล์เป็นระยะเวลา 1-24 ปีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด
มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดนีอ้ย่างไม่มีนยัสําคญัมีคา่ ORs 1.05(95% CI 0.76-1.43)(153) Chang และ
คณะศกึษาใน ค.ศ. 2004(154) โดยแบง่ตามเพศและการจําแนกชนิดย่อยของมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิด
ไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL)พบวา่การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่
ฮอจ์ดกิน(NHL)อยา่งไมมี่นยัสําคญัทัง้ในเพศชายและหญิงโดยคนท่ีเคยด่ืมแอลกอฮอล์มีคา่ ORs 1.10 
(95% CI 0.50-2.40) และ 1.00(95% CI 0.60-2.00)(154) ตามลําดบั แต่ในเพศชายพบว่าหากด่ืม
ปริมาณมากขึน้จะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มี
นยัสําคญัมากขึน้โดยเม่ือเทียบกบัเพศชายท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณ 0-2.2 กรัมต่อวนัแล้วพบว่าหาก
ด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณ 2.2-8.4 กรัมต่อวนั 8.4-19.1 กรัมต่อวนัและมากกว่า 19.1 กรัมต่อวนัมีค่า 
ORs 1.50(95% CI 0.80-2.50), 1.70(95% CI 1.00-2.90)และ 1.80(95% CI 1.10-2.90)(154) 

ตามลําดบั และเม่ือจําแนกตามชนิดยอ่ยของมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)จะไม่พบว่า
การดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงและปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิด Diffuse B-cell, 
CLL, Follicular และ T-cell อย่างมีนัยสําคญัมีค่า ORs 0.70(95% CI 0.30-1.40), 2.40(95% CI 
0.90-6.50), 1.00(95% CI 0.40-2.30)และ 0.30(95% CI 0.10-0.90) (154) ตามลําดบั ในปีเดียวกนั 
Willett และคณะ(155) ศกึษาได้ผลเช่นเดียวกบั Chang(154) คือเม่ือด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณ 1-2 แก้วตอ่วนั
และมากกว่า 6 แก้วต่อวนัจะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL) 
อย่างไม่มีนยัสําคญัมีค่า ORs 0.79(95% CI 0.62-1.02)และ 0.84(95% CI 0.52-1.35)(155) Morton 
และคณะ(153)ศึกษาใน ค.ศ. 2005  พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มีนัยสําคัญในทุกปริมาณการด่ืม โดยคนท่ีเคยด่ืม
แอลกอฮอล์ ด่ืมแอลกอฮอล์สปัดาห์ละ 1-6 แก้ว, 7-13 แก้ว, 14-27 แก้วและตัง้แต่ 28 แก้วขึน้ไปมีค่า 
ORs 0.83(95% CI 0.76-0.89), 0.81(95% CI 0.74-0.88), 0.83(95% CI 0.74-0.92), 0.85(95% CI 
0.76-0.95)และ 0.87(95% CI 0.76-0.99)(153)ตามลําดบั Besson และคณะได้ศกึษาใน ค.ศ. 2006(156, 

157) พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน 
(NHL)อย่างมีนัยสําคญัในเพศชายและเพศชายท่ีอาศยัในประเทศสเปน ประเทศฝร่ังเศส ประเทศ
อิตาลี ประเทศเยอรมนั ประเทศไอร์แลนด์ ประเทศเช็คและประเทศท่ีไม่ติดทะเลเมอร์ดิเตอร์เรเนียนมี
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ค่า ORs 0.76(95% CI 0.62-0.93)และ 0.73(95% CI 0.61-0.86)(156)ตามลําดับ และการด่ืม
แอลกอฮอล์เป็นปัจจยัป้องกันการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกินอย่างมีนยัสําคญัในวยัหนุ่ม
สาวและวยัชรามีค่า ORs 0.58(95% CI 0.38-0.89)และ 0.50(95% CI 0.34-0.74)(157) Nieters และ
คณะ(128) ศึกษา ค.ศ. 2006 พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL)ชนิด Follicular lymphomaและชนิด B cell อยา่งมีนยัสําคญัในเพศชายมีคา่ 
ORs 0.31(95% CI 0.14-0.67) และ 0.55(95% CI 0.36-0.83)(128) ตามลําดบั และปัจจยัป้องกันจะ
มากขึน้ตามปริมาณแอลกอฮอล์ท่ีด่ืม และยงัเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ด
กิน(HL)อย่างมีนยัสําคญัในเพศชายและหญิงมีคา่ ORs 0.26(95% CI 0.26-1.01)และ 0.42(95% CI 
0.20-0.89)(128) ตามลําดบั Lim และคณะศกึษาแบบไปข้างหน้า(Cohort study)ใน ค.ศ. 2007(136) และ 
Monnereau และคณะ(158)ศกึษาแบบย้อนหลงัใน ค.ศ. 2008 พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณตัง้แต ่
28 แก้วต่อสปัดาห์เป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างไม่มี
นยัสําคญัมีค่า RRs 0.77(95% CI 0.59-1.00)(136) และORs 0.70(95% CI 0.50-1.00)(158) แต่จะเป็น
ปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL)อย่างมีนยัสําคญั มีค่า ORs 0.50(95% 
CI 0.30-0.80)(158) Kanda และคณะศกึษาใน ค.ศ. 2009(137) และKroll และคณะศกึษาแบบไปข้างหน้า
(Cohort study)ใน ค.ศ. 2012 (138) พบว่าหากด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณตัง้แต ่50 กรัมตอ่วนัขึน้ไปจะเป็น
ปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองทกุชนิดและมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกินอย่างมี
นยัสําคญัมีคา่ ORs 0.62(95% CI 0.49-0.79) และ 0.61(95% CI 0.47-0.79)(137)หากด่ืมแอลกอฮอล์
ในปริมาณน้อย 10 กรัมต่อวนัจะเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน 
(NHL) อย่างมีนยัสําคญัเม่ือจําแนกชนิด Follicular lymphoma, Diffuse large B cell lymphoma 
และ Plasma cell neoplasms เช่นเดียวกนัมีคา่ RRs 0.86(95% CI 0.76-0.98), 0.85(95% CI 0.75-
0.96)และ 0.86(95% CI 0.77-0.96)(138)แตก่ารดื่มแอลกอฮอล์จะเป็นปัจจยัป้องกนัการเกิดมะเร็งตอ่ม
นํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(HL)อย่างไม่มีนยัสําคญัมีคา่ ORs 0.68(95% CI 0.29-1.61)(137)อย่างไรก็ตาม
การศกึษาย้อนหลงัของ Chiu และคณะใน ค.ศ. 2002(159) และการศกึษาไปข้างหน้าของ Klatsky และ
คณะใน ค.ศ. 2009 (148) พบการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิด
ไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อยา่งมีนยัสําคญัโดยคนท่ีมีประวตัคิรอบครัวเก่ียวข้องกบัมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองและ
ด่ืมแอลกอฮอล์มีค่า ORs 2.10(95% CI 1.00-4.70)(159) และหากด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยกว่า 1 
แก้วต่อวนัเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(NHL)อย่างมีนยัสําคญัมี
คา่ RRs 1.20(95% CI 1.00-1.50)(148) ดงัตาราง 30 
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ตาราง 30 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการดื่มแอลกอฮอล์กบัมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Matsuo(150) 2001 case-control Malignant 
lymphoma 

เคยด่ืม 
เคยด่ืม<1.5 แก้ว/วนั 
เคยด่ืม≥1.5 แก้ว/วนั
ยงัด่ืม 
ยงัด่ืม<1.5 แก้ว/วนั 
ยงัด่ืม≥1.5 แก้ว/วนั 

ORs 1.01(0.85-1.77) 
ORs 1.50(0.87-2.82) 
ORs 0.18(0.02-1.28) 
ORs 0.67(0.52-0.85) 
ORs 0.63(0.48-0.83) 
ORs 0.74(0.52-1.04) 

Tavani(151) 2001 case-control NHL ด่ืม< 3 แก้ว/วนั 
ด่ืม3-6 แก้ว/วนั 
ด่ืม≥ 7 แก้ว/วนั 

ORs 0.92(0.65-1.30) 
ORs 0.98(0.66-1.45) 
ORs 1.02(0.64-1.63) 

Briggs(152) 2002 case-control NHL เคยด่ืม 
เคยและยงัด่ืม 
ไวน์ 1-6 แก้ว/สปัดาห์ 
ไวน์ >1 แก้ว/สปัดาห์ 

ORs 1.00(0.80-1.30) 
ORs 0.90(0.80-1.10) 
ORs 0.80(0.50-1.30) 
ORs 0.40(0.20-0.90) 

Chiu(159) 2002 case-control NHL ด่ืมและประวติั
ครอบครัว 

ORs 2.00(1.00-4.70) 

Morton(153) 2003 case-control NHL เคยด่ืม   
ด่ืม< 70 กรัม/เดือน 
ด่ืม70-300 กรัม/เดือน 
ด่ืม≥300 กรัม/เดือน 
ด่ืม1-24 ปี 
ด่ืม25-40 ปี 
ด่ืม≥40 ปี 

ORs 0.82(0.65-1.04) 
ORs 0.82(0.61-1.10) 
ORs 0.83(0.62-1.13) 
ORs 0.82(0.60-1.10) 
ORs 1.05(0.76-1.43) 
ORs 0.89(0.65-1.22) 
ORs 0.62(0.46-0.85) 

Chang(154) 2004 case-control NHL เพศชาย 
เพศหญิง 
เพศชายด่ืม 2.2-8.4 
กรัม/วนั 
เพศชายด่ืม 8.4-19.1  
กรัม/วนั 

ORs 1.10(0.50-2.40) 
ORs 1.00(0.60-2.00) 
ORs 1.50(0.80-2.50) 
 
ORs 1.70(1.00-2.90) 
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ตาราง 30 (ตอ่) 
 
ผู้วจัิย ปีที่

รายงาน 
การศกึษา มะเร็ง การดื่มแอลกอฮอล์ ค่าทางสถติ(ิ95% CI) 

Chang(154) 2004 case-control NHL เพศชายด่ืม ≥ 19.1  
กรัม/วนั 

ORs 1.80(1.10-2.90) 
 

Willett(155) 2004 case-control NHL ด่ืม1-2 แก้ว/วนั 
ด่ืม≥6 แก้ว/วนั 

ORs 0.79(0.62-1.02) 
ORs 0.84(0.52-1.35) 

Morton(153) 2005 case-control NHL เคยด่ืม 
ด่ืม1-6 แก้ว/สปัดาห์ 
ด่ืม7-13 แก้ว/สปัดาห์ 
ด่ืม14-27 แก้ว/สปัดาห์ 

ORs 0.83(0.76-0.89) 
ORs 0.81(0.74-0.88) 
ORs 0.83(0.74-0.92) 
ORs 0.85(0.76-0.95) 

Morton(153) 2005 case-control NHL ด่ืม≥28 แก้ว/สปัดาห์ ORs 0.87(0.76-0.99) 
Besson(156, 157) 2006 case-control NHL 

 
HL 

เพศชายชาวเมอร์ดิ-
เตอร์เรเนียน 
เพศชาย 
วยัหนุ่มสาว 
วยัชรา 

ORs 0.76(0.62-0.93) 
 
ORs 0.73(0.61-0.86) 
ORs 0.58(0.38-0.89) 
ORs 0.50(0.34-0.74) 

Nieters(128) 2006 case-control NHL follicular 
NHL B cell 
HL 

เพศชาย 
เพศชาย 
เพศชาย 
เพศหญิง 

ORs 0.31(0.14-0.67) 
ORs 0.55(0.36-0.83) 
ORs 0.26(0.26-1.01) 
ORs 0.42(0.20-0.89) 

Lim(136) 2007 cohort NHL ด่ืม≥ 28 แก้ว/สปัดาห์ RRs 0.77(0.59-1.00) 
Monnereau(158) 2008 case-control NHL 

HL 
ด่ืม 
ด่ืม 

ORs 0.70(0.50-1.00) 
ORs 0.50(0.30-0.80) 

Kanda(137) 2009 case-control Lymphoma 
NHL 
HL 

ด่ืม≥ 50 กรัม/วนั 
ด่ืม 
ด่ืม 

ORs 0.62(0.49-0.79) 
ORs 0.61(0.47-0.79) 
ORs 0.68(0.29-1.61) 

Klatsky(148) 2009 cohort NHL ด่ืม< 1 แก้ว/วนั RRs 1.20(1.00-1.50) 
Kroll(138) 2012 cohort Follicular 

Diffuse large 
B cell NHL 
Plasma cell 
NHL 

ด่ืม< 10 กรัม/วนั 
ด่ืม< 10 กรัม/วนั 
 
ด่ืม< 10 กรัม/วนั 

RRs 0.86(0.76-0.98) 
RRs 0.85(0.75-0.96) 
 
RRs 0.86(0.77-0.96) 
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4. สถานการณ์ของจังหวัดระยอง 
 4.1 ข้อมูลภมูิศาสตร์ 
 ลกัษณะภูมิประเทศ เป็นท่ีราบชายฝ่ังท่ีเกิดจากการทับถมของตะกอนบริเวณแอ่งลุ่มนํา้
ระยองและท่ีลาดสลบัเนินเขาและภเูขา มีลกัษณะเป็นลอนลกูคล่ืนสงูต่ําสลบักนัไป โดยพืน้ท่ีทิวเขา 2 
แนวคือ ทิวเขาชะเมาทางทิศตะวนัออก สงูจากระดบันํา้ทะเล 1.035 เมตรและทิวเขาท่ีอยู่ประมาณ
กึ่งกลางของตวัจงัหวดัเป้นแนวยาวจากอําเภอเมืองระยองขึน้ไปทางเหนือจนสดุเขตจงัหวดั มีแม่นํา้
สายสัน้ๆ ซึง่เกิดจากเทือกเขาจนัทบรีุและเทือกเขาบรรทดัไหลลงสู่อ่าวไทย แม่นํา้ท่ีสําคญัได้แก่ แม่นํา้
บางปะกง แม่นํา้จนัทบุรี แม่นํา้ระยอง เป็นต้น ลกัษณะชายฝ่ังทะเลมีหาดทรายสวยงามและมีเกาะ
ใหญ่น้อยเรียงรายเลียบตามแนวชายฝ่ังนับเป็นทรัพยากรการท่องเท่ียวท่ีสําคญัของประเทศ(160, 161)

พืน้ท่ีสว่นใหญ่ของจงัหวดัเป็นพืน้ท่ีเกษตรกรรมโดยจากรายงานสถิตจิงัหวดัระยอง(3) พ.ศ. 2551 พบว่า
มีเนือ้ท่ีถือครองทางการเกษตรจํานวน 1,225,597 ไร่ คิดเป็นร้อยละ 55.21 และพืน้ท่ีอุตสาหกรรม
จํานวน 798,653 ไร่ คดิเป็นร้อยละ 35.98 จากพืน้ท่ีของจงัหวดัระยองทัง้สิน้ 2,220,000 ไร่ 
 ท่ีตัง้ จังหวดัระยองตัง้อยู่ทางทิศตะวนัออกของประเทศไทย ระหว่างเส้นรุ้งท่ี 12-13 องศา
เหนือ และเส้นแวงท่ี 101-102 องศาตะวนัออก มีพืน้ท่ีประมาณ 3,552 ตารางกิโลเมตร หรือประมาณ 
2,220,000 ไร่ อยู่ห่างจากกรุงเทพฯ ไปทางทิศตะวนัออกประมาณ 179 กิโลเมตร(160) ประกอบด้วย 8 
อําเภอ ดงัตาราง 31 
 อาณาเขต ทิศเหนือ ติดตอ่เขตอําเภอหนองใหญ่ อําเภอบอ่ทอง อําเภอศรีราชา จงัหวดัชลบรีุ 
ทิศใต้  ติดชายฝ่ังอ่าวไทย ยาวประมาณ 100 กิโลเมตร ทิศตะวนัออก ติดต่อเขตอําเภอนายายอาม 
อําเภอแก่งหางแมว จังหวดัจันทบุรี ทิศตะวนัตก  ติดต่อเขตอําเภอสตัหีบ อําเภอบางละมุง จังหวัด
ชลบรีุ 
 ลกัษณะภูมิอากาศ จงัหวดัระยองมีลกัษณะภูมิอากาศแบบมรสมุเขตร้อนลมทะเลพดัผ่าน
ตลอดปี อากาศอบอุ่นไม่ร้อนจัด บริเวณชายฝ่ังทะเลเย็นสบาย ฤดูฝนจะมีฝนตกชุกระหว่างเดือน
พฤษภาคมถึงตลุาคมของทกุปี(160) 
 การปกครอง ปัจจบุนัจงัหวดัระยองแบ่งการปกครองเป็น 8 อําเภอ ได้แก่ อําเภอเมืองระยอง 
อําเภอแกลง อําเภอบ้านค่าย อําเภอปลวกแดง อําเภอบ้านฉาง อําเภอวังจันทร์ อําเภอเขาชะเมา 
อําเภอนิคมพฒันา ประกอบด้วย 54 ตําบล 493 หมูบ้่าน 181ชมุชน(160) 
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ตาราง 31 ข้อมลูภมูิศาสตร์และข้อมลูประชากรจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2555 
 
พืน้ที่ เนือ้ที่ 

 
(ตร.กม.) 

จาํนวนประชากร 
พ.ศ. 2555 
(คน) 

อัตราการเปล่ียนแปลง
ประชากร พ.ศ. 2555 
(ร้อยละ) 

จงัหวดัระยอง 3,551.997 649,275 1.79 
อําเภอเมืองระยอง 514.547  254,998 1.95 
อําเภอบ้านฉาง 238.372  63,802 2.17 
อําเภอแกลง 788.463  128,940 0.57 
อําเภอวงัจนัทร์ 395.249  25,763 0.78 
อําเภอบ้านคา่ย 489.075  63,212 1.19 
อําเภอปลวกแดง 618.341  49,192 3.85 
อําเภอเขาชะเมา 296.950  23,496 0.65 
อําเภอนิคมพฒันา 238.000  39,872 4.00 

 
 ท่ีมา: ข้อมูลสถิติจังหวัดระยอง พ.ศ. 2555. สํานักบริหารยุทธศาสตร์กลุ่มจังหวัดภาค
ตะวนัออก. 2556  
 
 4.2 ข้อมูลประชากรพืน้ฐาน 
 จงัหวดัระยองมีชาวซองเป็นชาวพืน้เมือง ปัจจุบนัได้ผสมกลมกลืนกันหมดแล้ว ประชาชน
สว่นใหญ่ยงัคงประกอบอาชีพเกษตรกรรมกระจายอยู่ทัว่ไปในชนบท ข้อมลู ณ วนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 
2555 มีประชากรทัง้สิน้ 649,275 คน เป็นชาย 319,869 คนเป็นหญิง 329,406 คน อําเภอท่ีมี
ประชากรมากท่ีสดุคืออําเภอเมืองระยอง จํานวน 254,998 คน(160) จากข้อมลูสํานกังานสาธารณสขุ
จงัหวดัระยองรายงานว่าในจงัหวดัระยองมีประชากรแฝงประมาณ 307,000 คน(ประมาณร้อยละ 54) 
โดยเฉพาะพืน้ท่ีตําบลมาบตาพุดมีประชากรแฝงประมาณ 74,502 คน(162) อําเภอท่ีมีประชากรน้อย
ท่ีสุดคือ อําเภอเขาชะเมา มีประชากร 23,496 คน อตัราความหนาแน่นของประชากรเฉลี่ยต่อพืน้ท่ี
ทัง้หมด 182.79 คนต่อตารางกิโลเมตร อําเภอเมืองระยองมีความหนาแน่นของประชากรมากท่ีสดุคือ 
495.58 คนต่อตารางกิโลเมตร อําเภอวงัจนัทร์มีประชากรหนาแน่นน้อยท่ีสดุคือ 65.18 คนต่อตาราง
กิโลเมตร(160) 
 จากการสํารวจในไตรมาสท่ี 4 ของ พ.ศ. 2551 พบว่าประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 15 ปี
ประกอบอาชีพด้านการเกษตรและประมงมากท่ีสดุจํานวน 78,000 คน รองลงมาคือการประกอบอาชีพ
ผู้ปฏิบตัิการโรงงานและเคร่ืองจักรจํานวน 60,700 คนและพนักงานบริการในตลาดร้านค้าจํานวน 
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59,300 คน(3) พ.ศ. 2556 สํานกังานแรงงานจงัหวดัระยอง(163)สํารวจและวิเคราะห์สถานการณ์ด้าน
แรงงานจงัหวดัระยองพบอาชีพท่ีมีผู้ ทํางานมากท่ีสดุ 5 อนัดบั ดงัตาราง 32 
 
ตาราง 32 อาชีพผู้ มีงานทําในจงัหวดัระยองมากท่ีสดุ 5 อนัดบั พ.ศ. 2556 
 
อาชีพ จาํนวน(คน) ร้อยละ 

ผู้ปฏิบติังานท่ีมีฝีมือในด้านการเกษตรและประมง 70,244 19.25 
พนกังานบริการและพนกังานในร้านค้า 69,606  19.07 
ผู้ปฏิบติัการโรงงานและเคร่ืองจกัรและผู้ปฏิบติังานด้านการประกอบ 62,324  17.08 

ผู้ปฏิบติังานด้านความสามารถทางฝีมือและธุรกิจการค้า  50,647 13.88 

อาชีพขัน้พืน้ฐานตา่งๆ ในด้านการขายและการให้บริการ 31,516  8.64 

 

 ท่ีมา: สถานการณ์แรงงานจงัหวดัระยอง พ.ศ.2556, สํานกังานแรงงานจงัหวดัระยอง พ.ศ. 
2557  
 
ตาราง 33 การบรรจงุานจําแนกตามประเภทอตุสาหกรรมในจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2556 
 
อาชีพ จาํนวน(คน) ร้อยละ 

การผลิต 7,979 48.56 
การก่อสร้าง 2,307 14.04 
โรงแรมและภตัตาคาร 887  5.40 
การขายสง่การขายปลีก การซอ่มแซม ยานยนต์ รถจกัรยานยนต์  635 3.86 
การขนสง่ สถานท่ีเก็บสนิค้า และการคมนาคม 238  1.45 
กิจการด้านอสงัหาริมทรัพย์ การให้เช่า และกิจกรรมทางธุรกิจ 139 0.85 
งานด้านสขุภาพและสงัคมสงเคราะห์ 57 0.35 
การไฟฟ้า ก๊าซและการประปา 40 0.24 
การเป็นส่ือกลางทางการเงิน 17 0.10 

 

 ท่ีมา: สถานการณ์แรงงานจงัหวดัระยอง พ.ศ.2556, สํานกังานแรงงานจงัหวดัระยอง พ.ศ. 
2557  
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 เม่ือสํารวจและวิเคราะห์สถานการณ์ในภาคอตุสาหกรรมในจงัหวดัระยองแบ่งตามประเภท
อตุสาหกรรมมีบรรจงุานตามประเภทอตุสาหกรรม(163)ดงัตาราง 33 
 
 4.3 การประกาศเขตควบคุมมลพษิ 
   

 
 

ภาพประกอบ 7 เขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยอง 
 

 ท่ีมา: ฌานปัทมะ พลยง, ศภุชยั เอ่ียมกลุวรพงษ์, สดุา พะเนียงทอง, มริสสา กองสมบตัิสขุ, 
สายจิตร์ สุขศรี, ทะนง ประสารพานิช. ผลกระทบต่อเม็ดเลือดจากการสัมผัสสารเบนซีนใน   
สิ่งแวดล้อมของประชากรเขตควบคมุมลพิษมาบตาพดุ จงัหวดัระยอง. ประชุมวิชาการครัง้ท่ี 12; 21-
23 พ.ค. 2557; รพ.พระปกเกล้า. จนัทบรีุ. 2557.  
 
 จากประกาศคณะกรรมการสิง่แวดล้อมแห่งชาติฉบบัท่ี 32 เลม่ท่ี 126 ตอนพิเศษ 65ง ในราช
กิจจานุเบกษาหน้า 99 วนัท่ี 1 พฤษภาคม พศ. 2552 เน่ืองด้วยคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติมี
มตใินการประชมุ ครัง้ท่ี 1/2552 เม่ือวนัท่ี 16 มีนาคม พศ. 2552 กําหนดให้ท้องท่ีการปกครองในเขต 3 
อําเภอ รวมทัง้หมด 6 ตําบลซึง่ประกอบด้วยตําบลมาบตาพดุ ตําบลห้วยโป่ง ตําบลเนินพระ และตําบล
ทบัมา อําเภอเมืองระยอง จงัหวดัระยอง ทัง้ตําบล ตําบลมาบข่า อําเภอนิคมพฒันา จงัหวดัระยอง ทัง้
ตําบลและตําบลบ้านฉาง อําเภอบ้านฉาง จงัหวดัระยอง ทัง้ตําบล รวมทัง้พืน้ท่ีทะเลภายในแนวเขต
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มาบตาพดุเป็นเขตควบคมุมลพิษคิดเป็นพืน้ท่ีรวม 417,057 ตารางกิโลเมตร เพ่ือดําเนินการควบคมุ 
ลด และขจดัมลพิษดงั(164)ภาพประกอบ 7 
 
 4.4 ข้อมูลนิคมอุตสาหกรรมจังหวัดระยอง 
 อําเภอเมืองระยองมีจํานวนโรงงานตัง้อยู่มากท่ีสดุ รองลงมาคืออําเภอปลวกแดง อําเภอแก
ลง อําเภอบ้านค่าย อําเภอนิคมพัฒนา อําเภอบ้านฉาง อําเภอวังจันทร์ และอําเภอเขาชะเมา 
ตามลําดบั ซึง่เป็นโรงงานนอกพืน้ท่ีอตุสาหกรรมและเขตประกอบการอตุสาหกรรม 1,259 แห่ง ในพืน้ท่ี
นิคมอตุสาหกรรม 330 แห่ง ในเขตประกอบการอตุสาหกรรม 115 แห่ง(166) 
 นิคมอุตสาหกรรมในจังหวดัระยองมีจํานวน 6 แห่งคือ นิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด นิคม
อตุสาหกรรมตะวนัออก นิคมอตุสาหกรรมผาแดง นิคมอตุสาหกรรมอีสเทิร์นซีบอร์ด นิคมอตุสาหกรรม
อมตะซิตี  ้และนิคมอุตสาหกรรมเอเชีย เขตอุตสาหกรรมจํานวน 4 แห่งคือ เขตประกอบการ
อุตสาหกรรมอีสเทิร์นอินดัสเตรียลพาร์ค เขตประกอบการอุตสาหกรรมทีพีไอ เขตประกอบการ
อุตสาหกรรมจีเคแลนด์ และเขตประกอบการอุตสาหกรรมบริษัทระยองท่ีดินอุตสาหกรรม ชุมชน
อตุสาหกรรม 5 แห่งคือ ชมุชนอตุสาหกรรมนครินทร์-อินดสัเตรียลปาร์ค ชมุชนอตุสาหกรรมไอพีพีและ
ชุมชนอุตสาหกรรมโรจนะ สวนอุตสาหกรรม 1 แห่งคือสวนอุตสาหกรรมบริษัทระยอง อินดสัเตรียล
ปาร์ค จํากดั(162) สําหรับนิคมอตุสาหกรรมมาบตาพดุมีพืน้ท่ี 9,042 ไร่ มีโรงงานทัง้หมด 98 โรง โดยเป็น
อตุสาหกรรมผลิตภณัฑ์พลาสติก อตุสาหกรรมเคมีภณัฑ์ อุตสาหกรรมเหล็กและโลหะ อุตสาหกรรม
ก๊าซออกซิเจน ไนโตรเจน และไฮโดรเจน อตุสาหกรรมผลิตกระแสไฟฟ้า ไอนํา้และนํา้เพ่ืออตุสาหกรรม 
และอตุสาหกรรมซิลิคอนไดออกไซด์และโซเดียมซิลิเกต และในปีพศ. 2554 มีการเพิ่มขึน้ของโรงงาน
อตุสาหกรรมเป็น 138 แห่ง คลงันํา้มนัเบนซีน 4 แห่ง ท่าเทียบเรือท่ีมีการขนถ่ายสารอินทรีย์ระเหยง่าย
และถงัเก็บสารเคมีขนาดใหญ่ รวมถึงการเดินเคร่ืองหรือหยดุกระบวนการผลิต ล้างถงั ซ่อมบํารุง เป็น
ต้น (167) 
 
 4.5 ข้อมูลสุขภาพและปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพของประชากรในพืน้ที่จังหวัดระยอง 
 จากข้อมลูสถิติโรคของสํานกังานสาธารณสขุจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2555(168) ระบวุ่าประชากร
ในจังหวัดระยองป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจมากท่ีสุดจํานวน 336,000 คน รองลงมาคือโรค
ระบบไหลเวียนโลหิตจํานวน 250,326 คน โรคเก่ียวกบัตอ่มไร้ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิซมึจํานวน 
229,092 คน โรคระบบกล้ามเนือ้และโครงร่างจํานวน 180,033 คน โรคระบบย่อยอาหาร รวมโรคใน
ช่องปากจํานวน 154,251 คน และเม่ือจําแนกโรคอันเป็นสาเหตุการเสียชีวิตพบว่าปีพศ. 2555 
ประชากรในจงัหวดัระยองเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งและเนือ้งอกทกุชนิดมากท่ีสดุคืออตัราการตาย 77 ตอ่
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ประชากรแสนคน รองลงมาคืออบุตัเิหตแุละการเป็นพิษมีอตัราการตาย 21 ตอ่ประชากรแสนคน อนัดบั
สามคือโรคความดนัโลหิตสงูและโรคหลอดเลือดสมองมีอตัราการตาย 34 ตอ่ประชากรแสนคน  
 ข้อมลูมะเร็งในจงัหวดัระยองจากข้อมลูสํานกังานสาธารณสขุจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2555(168) 
พบว่ามีจํานวนผู้ ป่วยโรคมะเร็งในจังหวัดระยองตัง้แต่พ.ศ. 2551-2555 ตามข้อมูลสํานักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัระยองแสดง ดงัตาราง 34 
  
ตาราง 34 จํานวนผู้ ป่วยโรคมะเร็งในจงัหวดัระยองตัง้แต ่พ.ศ. 2551-2555 
 
ชนิดของมะเร็ง 
 
 
          

พ.ศ.  
2551 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

พ.ศ.  
2552 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

พ.ศ.  
2553 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

พ.ศ.  
2554 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

พ.ศ.  
2555 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

มะเร็งเต้านม 256(21.42) 267(20.52) 313(22.52) 373(23.80) 400(23.27) 
มะเร็งปากมดลกู 213(17.82) 213(16.37) 234(16.83) 224(14.29) 262(15.24) 
มะเร็งลําไส้ 144(12.05) 164(12.61) 214(15.40) 222(14.17) 246(14.31) 
มะเร็งตบั 118(9.87) 105(8.07) 138(9.93) 157(10.02) 163(9.48) 
มะเร็งเมด็เลือดขาว 110(9.21) 111(8.53) 120(8.63) 104(6.64) 118(6.86) 
มะเร็งตอ่มนํา้เหลือง 95(7.95) 108(8.30) 97(6.98) 121(7.72) 111(6.46) 
มะเร็งหลอดอาหาร 75(6.28) 91(6.99) 60(4.32) 79(5.04) 84(4.89) 
มะเร็งปอด 74(6.19) 106(8.15) 85(6.12) 122(7.79) 119(6.92) 
มะเร็งทวารหนกั 52(4.35) 67(5.15) 58(4.17) 82(5.23) 96(5.58) 
มะเร็งรังไข่ 58(4.85) 69(5.30) 71(5.11) 83(5.30) 120(6.98) 
รวม 1,195(100) 1,301(100) 1,390(100) 1,567(100) 1,719(100) 

 
 ท่ีมา: สถิติโรคจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2555.กลุม่งานยทุธศาสตร์. สํานกังานสาธารณสขุจงัหวดั
ระยอง. 2556. 
  
 พลยงและคณะ(165)รายงานสถานะสขุภาพของประชาชนในเขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยอง
พบว่าประชากรมีโรคประจําตวัร้อยละ 33.1โดยมีโรคประจําตวัได้มากกว่า 1 โรค พบโรคความดนั
โลหิตสงูมากท่ีสดุร้อยละ 142.0 โรคเบาหวานร้อยละ 56.4 โรคภมูิแพ้ร้อยละ 47.6 โรคหวัใจ(มิได้ระบุ
รายละเอียด)ร้อยละ 26.9 และโรคหอบหืดร้อยละ 15.3 ดงัตาราง 35 
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ตาราง 35 สถานะสขุภาพของประชาชนกลุม่ตวัอยา่งในเขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยอง 
 
สถานะสุขภาพ เพศชาย เพศหญิง รวม 

จาํนวน 
(ต่อพัน

ประชากร) 

ร้อยละ จาํนวน 
(ต่อพัน

ประชากร) 

ร้อยละ จาํนวน 
(ต่อพัน

ประชากร) 

ร้อยละ 

ไมมี่โรคประจําตวั 2,097 71.8 4,451 64.8 6,548 66.9 
มีโรคประจําตวั 823 28.2 2,414 35.2 3,237 33.1 
ความดนัโลหิตสงู 361 123.8 1,028 149.8 1,389 142.0 
เบาหวาน 143 49.0 409 59.6 552 56.4 
ภมิูแพ้ 101 34.6 365 53.2 466 47.6 
หวัใจ 22 26.7 65 26.9 87 26.9 
หอบหืด 42 14.4 108 15.7 150 15.3 
การสูบบุหร่ี   

ไมเ่คยสบูบหุร่ี 1,851 63.2 6,682 97.0 8,533 86.9 
เคยสบูบหุร่ี 300 10.2 34 0.5 334 3.4 
สบูเป็นครัง้คราว 58 2.0 23 0.3 81 0.8 
สบูเป็นประจํา 719 24.6 153 2.2 872 8.9 
การดื่มเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ 

      

ไมด่ื่ม/ด่ืมนานๆ ครัง้ 2,250 76.9 6,642 96.4 8,892 90.6 
เคยด่ืม 191 6.5 65 0.9 256 2.6 
ด่ืมเป็นประจํา 487 16.6 185 2.7 672 6.8 

 
             ท่ีมา:ฌานปัทมะ พลยง, ศภุชยั เอ่ียมกุลวรพงษ์, สดุา พะเนียงทอง, มริสสา กองสมบตัิสขุ, 
สายจิตร์ สขุศรี, ทะนง ประสารพานิช. ผลกระทบตอ่เม็ดเลือดจากการสมัผสัสารเบนซีนในสิ่งแวดล้อม
ของประชากรเขตควบคุมมลพิษมาบตาพุด จังหวัดระยอง. ประชุมวิชาการครัง้ท่ี 12; 21-23 พ.ค. 
2557; รพ.พระปกเกล้า. จนัทบรีุ. 2557. 
 
 จากข้อมลูการสํารวจพฤติกรรมการสบูบุหร่ีและการด่ืมสรุาของประชากร พ.ศ. 2554 ของ
สํานกังานสถิติแห่งชาติพบว่าประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไปจํานวน 53.9 ล้านคนมีอตัราการสบูบุหร่ี
ร้อยละ 21.4 โดยเป็นผู้สบูประจําร้อยละ 18.4 สบูนานๆ ครัง้ร้อยละ 2.9 เพศชายสบูมากกว่าเพศหญิง 
20 เท่า โดยเพศชายสบูบหุร่ีร้อยละ 36.1 เพศหญิงสบูบหุร่ีร้อยละ 1.7(169) พลยงและคณะ(165) รายงาน
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เม่ือ พ.ศ. 2555 พบว่าประชากรในเขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยองเคยสบูบหุร่ีร้อยละ 3.4 สบูเป็นครัง้
คราวร้อยละ 0.8 สบูเป็นประจําร้อยละ 8.9 ไมเ่คยสบูบหุร่ีร้อยละ 86.9 
 จากข้อมลูการสํารวจพฤติกรรมการสบูบุหร่ีและการด่ืมสรุาของประชากร พ.ศ. 2554 ของ
สํานกังานสถิตแิห่งชาตพิบวา่ประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไปด่ืมสรุา 53.9 ล้านคน โดยคิดเป็นอตัราการ
ด่ืมสรุาของประชากรร้อยละ 31.5 และกลุ่มวยัทํางานอายรุะหว่าง 15-59 ปีมีอตัราด่ืมสงูกว่ากลุ่มอ่ืน
คือร้อยละ 37.3 เพศชายมีอตัราการด่ืมสรุามากกว่าเพศหญิงเกือบ 5 เท่าคือร้อยละ 53.4 และ ร้อยละ 
10.9 ตามลําดบั(169) พลยงและคณะ(165) รายงานเม่ือพ.ศ. 2555 พบว่าประชากรในเขตควบคมุมลพิษ
จงัหวดัระยองเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 2.6 ด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจําร้อยละ 6.8 ไม่เคยด่ืม
หรือด่ืมนานๆ ครัง้ร้อยละ 90.6 
 จากการศกึษาของพลยงและคณะ(165) พ.ศ. 2555 ถึงผลกระทบตอ่เม็ดเลือดจากการรับสมัผสั
สารเบนซีนในสิ่งแวดล้อมของประชาชนกลุ่มตวัอย่างท่ีอาศยัในเขตควบคมุมลพิษตําบลมาบตาพุด 
จงัหวดัระยองระหว่างเดือนกุมภาพนัธ์ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2554 จํานวน 9,820 คน เม่ือตรวจหา
อนพุนัธ์ของสารเบนซีนโดยตรวจวดัระดบักรดมิวโคนิกในปัสสาวะพบว่าสว่นใหญ่อยู่ในระดบัปกติตาม
เกณฑ์แนะนําของสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 
8,685 คน คิดเป็นร้อยละ 88.4 เกินเกณฑ์เล็กน้อยจํานวน 883 คนคิดเป็นร้อยละ 9.0 และเกินเกณฑ์
ตามเกณฑ์แนะนําของสมาคมนกัสขุศาสตร์อตุสาหกรรมแห่งสหรัฐอเมริกา (American Conference 
of Governmental Industrial Hygienist;ACGIH) จํานวน 216 คนคิดเป็นร้อยละ 2.2 และเม่ือนํามา
วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปริมาณกรดมิวโคนิกกับความสมบูรณ์ของเลือดแยกตามชนิดพบว่า 
ปริมาณกรดมิวโคนิกมีความสมัพนัธ์กบัปริมาณฮีโมโกลบิน(Hemoglobin) ฮีมาโตรคริต(Hematocrit) 
และเม็ดเลือดขาว(White blood cells) อย่างมีนยัสําคญั(p<0.05) และยงัพบว่าปัจจยัด้านอาย ุเพศ 
การสูบบุหร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์กับปริมาณฮีโมโกลบินและฮีมาโตรคริต(p<0.05) 
ปัจจยัด้านอาย ุเพศ การสบูบหุร่ีมีความสมัพนัธ์กบัปริมาณเม็ดเลือดขาว(p<0.05) ปัจจยัด้านอาย ุการ
ด่ืมแอลกอฮอล์มีความสมัพนัธ์กับปริมาณความสมับูรณ์ของเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล(Absolute 
neutrophils count)(p<0.05)  และปัจจัยด้านอายุ เพศ มีความสัมพันธ์กับปริมาณเกล็ดเลือด
(Platelet) อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต(ิp<0.05) 
 
 
 
 
 



 

 

บทที่ 3 

วธีิดาํเนินการวจิัย 
 

รูปแบบการวจิัย   
 การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบ Hospital based case-control study เพ่ือศึกษาปัจจยั
เส่ียงด้านอาชีพตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 
ระเบยีบวธีิวจิัย   
 1. ประชากรที่ศึกษา   
 ประชากรท่ีศกึษาคือ ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดรายใหม่ท่ีอาศยัในจงัหวดัระยองและรักษา
ในคลินิกอายรุกรรมโรคเลือดของโรงพยาบาลระยอง ระหว่างวนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2552 ถึงวนัท่ี 30 
มกราคม พ.ศ. 2556 
 2. การเลือกกลุ่มตวัอย่าง 
 การเลือกกลุม่ตวัอยา่งท่ีใช้ในการศกึษาครัง้นี ้
 1.1 เกณฑ์การคดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งเข้ามาในการศกึษา(Inclusion criteria) ได้แก่ 
       1.1.1 ผู้ ป่วยรายใหมอ่ายตุัง้แต ่15 ปีขึน้ไป ท่ีป่วยด้วยโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดคือ มะเร็ง
เม็ดเลือดขาว(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma) และมะเร็งต่อม
นํา้เหลือง(Lymphoma) ได้รับการวินิจฉยัรหสั ICD 10 ตัง้แตร่หสั C81-C96 คือเนือ้งอกร้ายของระบบ
นํา้เหลือง ระบบสร้างเม็ดเลือดและเนือ้เย่ือท่ีเก่ียวข้องด้วยวิธีทางพยาธิวิทยาโดยพยาธิแพทย์และ
แพทย์ผู้ เช่ียวชาญอายุรกรรมโรคเลือดตัง้แต่วนัท่ี 1 กันยายน พ.ศ. 2552 ถึงวนัท่ี 30 มกราคม พ.ศ. 
2556 
       1.1.2 ผู้ ป่วยต้องมีท่ีพกัอาศยัในจงัหวดัระยอง และกําลงัรักษาในคลินิกอายรุกรรมโรค
เลือดของโรงพยาบาลระยอง 
       1.1.3 ผู้ ป่วยยินดีเข้าร่วมในการศกึษา 
 1.2 เกณฑ์การคดัออก(Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ ป่วยโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีเสียชีวิต
แล้วหรือไมส่ามารถตดิตอ่ได้ ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีไมส่ามารถให้ข้อมลูได้ 
 3. การเลือกกลุ่มควบคุม 
 กลุม่ควบคมุเป็นผู้ ป่วยท่ีมารักษาในแผนกผู้ ป่วยในด้วยโรคอ่ืนอนัไม่ใช่โรคมะเร็งและเนือ้งอก 
มีอายุตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป โดยจบัคู่กับกลุ่มผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดทัง้เพศและอายุไม่เกิน 5 ปี พกั
อาศยัและทํางานในจงัหวดัระยองตัง้แต ่5 ปีขึน้ไป 
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 4. ขนาดตวัอย่าง   
 เน่ืองจากไม่มีการศึกษาปัจจัยเส่ียงของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในประเทศไทยมาก่อนจึง
พิจารณาอ้างอิงการศึกษาของมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกินใน
ประเทศไทยดงันี ้
 จากการศกึษาเร่ืองปัจจยัเส่ียงการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวของ Kaufman และคณะ(14)ศกึษา
ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 185 ราย เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุ 766 รายถึงปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพและ
สิ่งแวดล้อมในการใช้และสมัผสัสารเบนซีนพบผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 9 ราย ไม่ป่วยเป็นมะเร็งเม็ด
เลือดขาว 11 รายดงัตารางคดิคา่ Odds ratio ตาราง 36 
 
ตาราง 36 การคดิคา่ Odds ratio การสมัผสัสารเบนซีนและการป่วยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 

สัมผัสสารเบนซีน มะเร็งเม็ดเลือดขาว ไม่ป่วยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

ใช้และสมัผสัสารเบนซนี 9 11 
ไมใ่ช้และไมส่มัผสัสารเบนซนี 176 755 
รวม 185 766 

  

 Odds ratio ของสารสมัผสัสารเบนซีน = 3.90 
 Proportion exposed in control = 11/766 = 0.0143603 
 จากการศกึษาของพลยงและคณะ(165) เม่ือตรวจกรดมิวโคนิกในปัสสาวะ(t,t-muconic acid)
ของประชาชนท่ีอาศยัในเขตควบคมุมลพิษจงัหวดัระยองจํานวน 9,820 คน พ.ศ. 2554 ตรวจพบเกิน
เกณฑ์จํานวน 216 คนคดิเป็นสดัสว่นผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่ายทัง้หมด 0.022 
 P0 = 0.022 
 α =  0.05 
 β = 0.20 
 Power = 1-β = 0.80 
 Odds ratio = 3.90 
 M = 4 
 Correlation coefficient = 0 
 เม่ือใช้โปรแกรมคํานวณขนาดตวัอย่างสําเร็จรูป PS Sample size ในสตูร Matched case-
control study(170)แทนค่าสดัส่วน(p0)ผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย 0.022 และแทนค่า Odds ratio
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จากการคํานวณในตาราง 36 เป็น 3.90 โดยคา่สหสมัพนัธ์(Correlation coefficient)ระหวา่งผู้ ป่วยและ
กลุ่มควบคุมเป็นศูนย์ ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และระดับความมั่นใจร้อยละ 80 เม่ือจับคู่
เปรียบเทียบผู้ ป่วย 1 รายตอ่กลุม่ควบคมุ 4 รายจะคํานวณกลุม่ตวัอยา่งท่ีจะศกึษาได้ 106 คนเม่ือกลุม่
ควบคมุมีจํานวน 4 เท่าของกลุม่ตวัอยา่ง จะคํานวณกลุม่ควบคมุได้ 424 คน  
 จากการศึกษาของโคกเกษมและคณะ(29) นําค่าปัจจยัเส่ียงการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชจาก
การประกอบอาชีพเกษตรกรรมต่อการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non- Hodgkin’s 
lymphoma) มีคา่ ORs 2.08(95% CI 1.43-3.04) และจากข้อมลูสดัสว่นผู้ ป่วยท่ีได้รับสารพิษจากสาร
ปราบศตัรูพืชจากการทํางานและสิง่แวดล้อม ของ แสงโฉมและคณะ(171) พ.ศ. 2546 ในประเทศไทยพบ
ผู้ ป่วยจากสารปราบศตัรูพืชจากการทํางานและสิ่งแวดล้อมในเกษตรกร 1,519 คน เม่ือผู้ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมในจงัหวดัระยอง 78,000 คน(3) มาคํานวณขนาดตวัอย่างโดยใช้โปรแกรมคํานวณ
ขนาดตวัอย่างสําเร็จรูป PS Sample size ในสตูร Matched case-control study(170)แทนค่าสดัส่วน
(p0) ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 0.019 และแทนค่า Odds ratio 2.08 โดยค่าสหสมัพนัธ์(Correlation 
coefficient)ระหว่างผู้ ป่วยและกลุ่มควบคมุเป็นศนูย์ ระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 และระดบัความ
มัน่ใจร้อยละ 80 เม่ือจบัคูเ่ปรียบเทียบผู้ ป่วย 1 รายตอ่กลุม่ควบคมุ 4 รายจะคํานวณกลุม่ตวัอย่างท่ีจะ
ศกึษาได้ 627 คนเม่ือกลุ่มควบคมุมีจํานวน 4 เท่าของกลุ่มตวัอย่าง จะคํานวณกลุ่มควบคมุได้ 2,508 
คน 
 P0 = 0.019 
 α =  0.05 
 β = 0.20 
 Power = 1-β = 0.80 
 Odds ratio = 2.08 
 M = 4 
 Correlation coefficient = 0 
 จากตาราง 37 แสดงความเป็นไปได้เม่ือคํานวณขนาดตัวอย่างเม่ือสัดส่วนการสัมผัส
สารอินทรีย์ระเหยง่ายและสารปราบศตัรูพืชในกลุม่ควบคมุ(p0) ตัง้แต ่0.01-0.09  
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ตาราง 37 ความเป็นไปได้เม่ือคํานวณหาขนาดตวัอยา่งในสดัสว่นการสมัผสัตา่งๆ  
 
สัดส่วนการ
สัมผัส 
ในกลุ่มควบคุม
(p0) 

0.01 0.02 0.03 0.04 0.05 0.06 0.07 0.08 0.09 

ขนาดตวัอยา่งเม่ือ 
ORs 3.90 

222  116  78  63  52  45  41  37  34 

ขนาดตวัอยา่งเม่ือ 
ORs 2.80 

1,167  597  407  312 256 218 191  171  156 

                  

 โดยขนาดตวัอยา่งท่ีคาดวา่จะพบความสมัพนัธ์อนัเป็นไปได้ระหว่างปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพตอ่
การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดคือ 627 คนและเลือกกลุ่มควบคมุ 2,508 คนจากผู้ ป่วยท่ีมิได้ป่วยด้วย
โรคมะเร็งและเนือ้งอกอนัมีภมูิลําเนาอยู่ในจงัหวดัระยองท่ีมารักษาในโรงพยาบาลระยองในแผนกอ่ืนๆ 
เช่นแผนกสตูินรีเวช แผนกศลัยกรรมกระดกูและข้อ แผนกตา หู คอ จมกู แผนกศลัยกรรมและแผนก
อายรุกรรมทัว่ไป 
 
การวัดและเคร่ืองมือที่ใช้ในการวจิัย 
 การตอบแบบสมัภาษณ์ท่ีผา่นการตรวจสอบโดยผู้ เช่ียวชาญประกอบด้วย 
 สว่นท่ี  1 ข้อมลูทัว่ไปด้านลกัษณะประชากร ได้แก่ เพศ เชือ้ชาติ อาย ุประวตัิครอบครัว ท่ีอยู่
อาศยั ภมูิลําเนา 
 สว่นท่ี  2 วิถีชีวิต ได้แก่ การสบูบหุร่ี  การด่ืมแอลกอฮอล์ 
 สว่นท่ี  3 ประวตัคิรอบครัว ได้แก่ ประวตัมิะเร็งในครอบครัว 
 ส่วนท่ี 4 ประวตัิการประกอบอาชีพ ระยะเวลาการประกอบอาชีพ ลกัษณะการทํางาน 
สิง่แวดล้อมในการทํางาน 
 ส่วนท่ี  5 ประวตัิการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สาร
คลอรีน ปิโตรเลียม  สารปราบศตัรูพืช สตัว์ การทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการทํางาน 
 สว่นท่ี  6 ตารางสรุปการสมัผสัสารจากการประกอบอาชีพในสว่นท่ี 5 
 สว่นท่ี  7 คณุภาพแบบสอบถาม 
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วิธีวัดการประกอบอาชีพโดยการจัดกลุ่มรหัสอาชีพสากลขององค์กรแรงงาน
ระหว่างประเทศ ฉบับ ค.ศ. 1968 (International Standard Classification of 
Occupation 1968;ISCO 1968)(15) 
 1. กลุม่อาชีพท่ี 0 (ISCO Group 0)(รหสั 0.00)คือ กลุม่ผู้ ไมป่ระกอบอาชีพ(Unemployment) 
 2. กลุ่มอาชีพท่ี 1 (ISCO Group 1)(รหัส 11-199)คือ กลุ่มอาชีพผู้ เช่ียวชาญ ช่างเทคนิค 
วิชาชีพทกัษะสงู(Professional, Technical and Related Workers) 
 3. กลุ่มอาชีพท่ี 2 (ISCO Group 2)(รหัส 201-219)คือ กลุ่มอาชีพบริหารและผู้ จัดการ
(Administration and Managerial workers) 
 4. กลุ่มอาชีพท่ี 3 (ISCO Group 3)(รหัส 300-399)คือ กลุ่มอาชีพเสมียนธุรการ(Clerical 
and Related Workers) 
 5. กลุม่อาชีพท่ี 4 (ISCO Group 4)(รหสั 400-490)คือ กลุม่อาชีพการขาย(Sales Workers) 
 6. กลุ่มอาชีพท่ี 5 (ISCO Group 5)(รหัส 500-599)คือ กลุ่มอาชีพงานบริการ(Service 
Workers) 
 7. กลุม่อาชีพท่ี 6 (ISCO Group 6)(รหสั 600-649)คือ กลุม่อาชีพเกษตรกรรม ปศสุตัว์ ป่าไม้ 
ล่าสตัว์และประมง(Agricultural, Animal Husbandry and Forestry Workers, Fishermen and 
Hunters) 
 8. กลุ่มอาชีพท่ี 7 (ISCO Group 7)(รหัส 700-799)คือ กลุ่มอาชีพเหมืองแร่ งานโลหะ 
กระดาษ ผสมสารเคมี ป่ันทอผ้า ทําอาหาร ยาสูบและ ช่างตัดเสือ้(Foremen, Miners, Metal 
processors, Wood paper makers, Chemical processors, Spinners, Tanners, Food beverage, 
Tobacco and Tailors) 
 9. กลุ่มอาชีพท่ี 8 (ISCO Group 8)(รหัส 801-899)คือ กลุ่มอาชีพตัดเย็บเคร่ืองหนัง 
เฟอร์นิเจอร์ ติดตัง้เคร่ืองมือเคร่ืองจกัร เจียรหิน ช่างยนต์ ช่างไฟฟ้า ส่ือสารมวลชน เจียรประกอบท่อ
โครงสร้างเหล็ก เจียระไนอัญมณีและเป่าแก้ว(Shoemakers, Cabinetmakers, Stone cutters, 
Blacksmiths, Machinery, Electrical fitters, Broadcasting, Plumber, Welders, Jewellery 
workers and Glass formers) 
 10. กลุม่อาชีพท่ี 9 (ISCO Group 9)(รหสั 901-999)คือ กลุม่อาชีพตดัเย็บยางและพลาสติก 
กระดาษ งานพิมพ์ ทาสี ประดิษฐ์เคร่ืองดนตรี ก่อสร้าง งานปนู อู่ต่อเรือ งานขนส่งและกรรมกรทัว่ไป
(Rubber products makers, Plastic makers, Paper makers, Printers, Painters, Brickayers, 
Riggers, Dockers, Transport operators and Laborers) 
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การวัดการสัมผัสสารและสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพ 
 1. การวัดการสัมผัสสารอินทรีย์ระเหยง่ายคือ ให้ประวัติสัมผัสสารเบนซีน ตัวทําละลาย
อินทรีย์ ได้แก่ สารสไตรลีน สารฟอร์มาลนิจากการประกอบอาชีพในทกุระยะเวลา 
 2. การวดัการสมัผสัสารเบนซีนคือ ให้ประวตัิสมัผสัสารเบนซีนจากการประกอบอาชีพในทกุ
ระยะเวลา 
 3. การวดัการสมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์คือ ให้ประวตัสิมัผสัตวัทําละลายอินทรีย์ได้แก่ สาร 
สไตรลีน สารฟอร์มาลนิจากการประกอบอาชีพในทกุระยะเวลา 
 4. การวดัการสมัผสัสารคลอรีนคือ ให้ประวตัิสมัผสัสารคลอรีนจากการประกอบอาชีพในทกุ
ระยะเวลา 
 5. การวดัการสมัผสัปิโตรเลียมคือ ให้ประวตัิสมัผสัปิโตรเลียมและผลิตภณัฑ์ปิโตรเลียมจาก
การประกอบอาชีพในทกุระยะเวลา 
 6. การวดัการสมัผสัสารปราบศตัรูพืชคือ ให้ประวัติสมัผัสสารปราบศตัรูพืชได้แก่ สารฆ่า
แมลง สารฆ่าเชือ้รา สารฆ่าวชัพืช สารฆ่าสตัว์แทะ สารฆ่าแบคทีเรีย สารฆ่าเชือ้เห็บ ไร สารฆ่าพยาธิ 
และสารฆา่หอยจากการประกอบอาชีพในทกุระยะเวลา 
 7. การวดัการสมัผสัสตัว์คือ ให้ประวตัสิมัผสัสตัว์เลีย้งลกูด้วยนม สตัว์ปีก สตัว์นํา้ สตัว์คร่ึงบก
คร่ึงนํา้จากการประกอบอาชีพในทกุระยะเวลา 
 8. การวดัสิ่งแวดล้อมกลางแจ้งคือ ให้ประวตัิสิ่งแวดล้อมในการประกอบอาชีพเป็นท่ีโลง่แจ้ง 
ไมมี่ร่มเงา และอยูภ่ายนอกอาคารตลอดช่วงเวลาทํางาน 
 9. การวดัการสมัผสัฝุ่ นไม้คือ ให้ประวตัิสมัผสัฝุ่ นละอองจากไม้จากการประกอบอาชีพในทกุ
ระยะเวลา 
 10. การวดัการสมัผสัเดก็คือ ให้ประวตัสิมัผสั เลีย้งด ูสอนหนงัสือเดก็อายตุัง้แต ่0-15 ปีในทกุ
ระยะเวลา 
 11. การวดัการสมัผสัสารทําความสะอาดคือ ให้ประวตัิสมัผสัสารทําความสะอาดบริเวณ
สถานท่ีทํางานในทกุระยะเวลาและทกุครัง้ท่ีใช้สารทําความสะอาด 
 12. การวดัการสมัผสัฟมูคือ ให้ประวตัิสมัผสัฟมูจากการเช่ือมโลหะ เจียรโลหะ หล่อโลหะใน
ทกุระยะเวลา 
 13. การวดัการสมัผสัควนัคือ ให้ประวตัสิมัผสัควนัอาหาร ควนับหุร่ี ควนัจากการแสดงบนเวที 
ควนัจากท่อไอเสียเคร่ืองยนต์ ควนัจากเคร่ืองจกัร ควนัอาหารและจากการประกอบอาหารเช่น ปิง้ ย่าง 
อบในทกุระยะเวลา 
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การวัดผลลัพธ์ 
 มะเร็งระบบเม็ดเลือด ท่ีวินิจฉยัโดยการตรวจไขกระดกูและเนือ้เย่ือของต่อมนํา้เหลืองด้วยวิธี
ทางพยาธิวิทยาจากพยาธิแพทย์ หรือแพทย์ผู้ เช่ียวชาญอายรุกรรมโรคเลือดได้แก่ 
 1. มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia)หมายถึง กลุ่มโรคท่ีมีลกัษณะการเพิ่มจํานวนของเม็ด
เลือดโดยไร้การควบคมุอย่างผิดปกติในไขกระดกูทําให้มีตวัอ่อนของเม็ดเลือดจํานวนมากท่ีไม่สามารถ
ทํางานตามปกติของเม็ดเลือดขาวได้มาแทนท่ีเม็ดเลือดตามปกติในไขกระดกู(17) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือด
ขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์ (Acute myeloid leukemia;AML) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิ
ลอยด์(Chronic myeloid leukemia;CML) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute 
lymphoblastic leukemia;ALL) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic lymphoblastic 
leukemia;CLL) 
 2. มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma)หมายถึง มะเร็งของพลาสมาเซลล์
(Plasma cell) ในไขกระดกู ซึง่เป็น B lymphoid cell(16) 
 3. มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma)หมายถึง กลุ่มของโรคมะเร็งท่ีมีลกัษณะเพิ่มจํานวน
(Proliferation) ของเซลล์ต้นกําเนิด(Primitive cell) เกิดจํานวนของเซลล์ตวัอ่อนของลิมป์ฟอยด์มากขึน้
ซึ่งมักเก่ียวข้องกับต่อมนํา้เหลือง(Lymph nodes) และเนือ้เย่ือนอกต่อมนํา้เหลือง(Extranodal 
lymphoid tissue)(17, 18) 
 4. มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์(Lymphoblastic leukemia)หมายถึง เม่ือแบ่งชนิด
ของมะเร็งระบบเม็ดเลือดตามองค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2008(172) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนั
ชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์
(Chronic lymphoblastic leukemia;CLL) และมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง(Lymphoma) 
 5. มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia)หมายถึง เม่ือแบ่งชนิดของมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดตามองค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2008(172) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิ
ลอยด์ (Acute myeloid leukemia;AML) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic myeloid 
leukemia;CML) 
 
การรวบรวมข้อมูล   
 มีการดําเนินการดงันี ้
 1. ผู้วิจยัขอการรับพิจารณาทางจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลระยองและ
ขอพิจารณามอบข้อมลูจากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลระยอง 
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 2. ผู้วิจยัขอหนงัสือแนะนําตวัจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ เพ่ือ
แนะนําตวักบัผู้ รับผิดชอบในโรงพยาบาลระยอง 
 3. ประสานงานกับผู้ รับผิดชอบเจ้าหน้าท่ีพยาบาลอาชีวอนามัยและเจ้าหน้าท่ีวิชาการ
สาธารณสขุ เจ้าหน้าท่ีพยาบาลแผนกผู้ ป่วยนอกคลินิกอายรุกรรมโรคเลือดและเจ้าหน้าท่ีพยาบาลหอ
ผู้ ป่วยในแผนกสตูินรีเวช แผนกศลัยกรรมกระดกูและข้อ แผนกตา หู คอ จมกู แผนกศลัยกรรมทัว่ไป
และแผนกอายรุกรรมทัว่ไป โรงพยาบาลระยอง 
 4. เลือกเก็บข้อมูลผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในวันทําการคลินิกอายุรกรรมโรคเลือด 
โรงพยาบาลระยอง โดยตรวจสอบรายช่ือผู้ ป่วยท่ีถูกนัด ตรวจสอบการวินิจฉัยโรคจากตารางนัด 
พยาบาลประจําคลนิิกอายรุกรรมโรคเลือดแจ้งผู้ ป่วยเร่ืองการเก็บข้อมลูสมัภาษณ์ 
 5. ติดต่อสอบถามพยาบาลแผนกผู้ ป่วยในถึงผู้ เข้าร่วมการศึกษาจบัคู่เพศเดียวกนัและอายุ
ต่างกนัไม่เกิน 5 ปีในกลุ่มควบคมุในสดัส่วน 1:4 ตามแผนกผู้ ป่วยในของหอผู้ ป่วยในแผนกสตูินรีเวช 
แผนกศลัยกรรมกระดกูและข้อ แผนกตา ห ูคอ จมกู แผนกศลัยกรรมทัว่ไปและแผนกอายรุกรรมทัว่ไป 
โรงพยาบาลระยอง 
 6. ผู้สมัภาษณ์แนะนําตวัเพ่ือขออนญุาตดําเนินการเก็บข้อมลู โดยอธิบายถึงช่ือเร่ืองการวิจยั 
วัตถุประสงค์ ขัน้ตอนการเก็บข้อมูล ผลประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ การจัดเก็บข้อมูล การรักษา
ความลบัของผู้ เข้าร่วมการวิจยั สิทธิในการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมในการวิจยั การถอนตวัออกจากการ
เข้าร่วมการวิจัย ความสมคัรใจในการเข้าร่วมการวิจยัและการลงลายมือช่ือเข้าร่วมในการวิจัยด้วย
ความสมคัรใจโดยไมมี่การบงัคบัขูเ่ข็ญ 
 7. จดัเตรียมแบบสมัภาษณ์และระบบการจดัเก็บข้อมลูแยกกลุม่ตวัอยา่งและกลุม่ควบคมุ 
 8. ผู้ วิจัยพร้อมด้วยผู้ ช่วยวิจัย เจ้าหน้าท่ีพยาบาลอาชีวอนามัยและเจ้าหน้าท่ีวิชาการ
สาธารณสุข แผนกอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลระยองได้รับการฝึกอบรมเร่ืองการใช้
แบบสอบถามสมัภาษณ์เก็บรวบรวมข้อมลู กลุ่มตวัอย่างและกลุ่มควบคมุ รวมถึงเกณฑ์การคดัเลือก
เข้าและเกณฑ์การคดัเลือกออกจากงานวิจยั 
 
การวเิคราะห์ข้อมูล 
 นําข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องอีกครัง้ ก่อนนําไป
วิเคราะห์ข้อมลูทางสถิต ิโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป  
 1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงข้อมลูลกัษณะทัว่ไปของผู้ เข้าร่วมการศกึษา ได้แก่ เพศ เชือ้ชาต ิ
อาย ุประวตัิมะเร็งในครอบครัว ท่ีอยู่อาศยั ระยะเวลาการทํางานในจงัหวดัระยอง การสบูบหุร่ีและการ
ด่ืมแอลกอฮอล์ ในรูปคา่เฉลี่ย(Mean) หรือร้อยละ (Percent) ตามลกัษณะของข้อมลู 
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 2. นําข้อมูลการประกอบอาชีพเข้ารหัสอาชีพเพ่ือจัดเรียงให้เป็นหมวดหมู่ ตามรหัสอาชีพ
สากลขององค์กรแรงงานระหวา่งประเทศ ฉบบัค.ศ. 1968 (International Standard Classification of 
Occupation 1968 หรือ ISCO 1968)(15)และใช้สถิตเิชิงพรรณนาแสดงในรูปร้อยละ (Percent) 
 3. แยกการวินิจฉัยชนิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในกลุ่มผู้ ป่วยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว
(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma)และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
(Lymphoma)โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนาในรูปร้อยละ(Percent) 
 4. หาความแตกต่างของกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุมของข้อมูลลกัษณะทั่วไปของผู้ เข้าร่วม
การศึกษาได้แก่ เพศ เชือ้ชาติ อายุ ประวัติมะเร็งในครอบครัว ท่ีอยู่อาศยั ระยะเวลาการทํางานใน
จงัหวดัระยอง การสบูบุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์กับสถานะในการเป็นกลุ่มผู้ ป่วยหรือกลุ่มควบคุม 
โดยใช้สถิต ิchi-square test, t-test หรือ Fischer’s exact test ตามลกัษณะของข้อมลู 
 5. วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างกลุ่มอาชีพตามรหสั ISCO 1968(15)กับการเกิดมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดเปรียบเทียบกับผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) โดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression โดยกําหนดตวัแปรอิสระ(X) คือกลุ่มอาชีพตามรหสั ISCO 1968 และไม่ประกอบอาชีพ
(ISCO Group 0)และกําหนดตวัแปรตาม(Y) คือการป่วยและไม่ป่วยเป็นมะเร็งระบบเม็ดเลือดรายงาน
ผลด้วยคา่ crude odds ratio(Crude ORs) หาช่วงระดบันยัสําคญัทางสถิติโดยใช้ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 (95% confidence interval;CI) ทําการควบคมุอิทธิพลของปัจจยัรบกวนอ่ืนๆ เช่น ประวตัิมะเร็งใน
ครอบครัว การสบูบุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ รายงานผลด้วยค่า adjusted odds ratio (Adjusted 
ORs) และความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 (95% confidence interval;CI) 
 6. วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพคือ การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหย
ง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง 
ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูมและควนัจากการประกอบอาชีพต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด
เปรียบเทียบกบัผู้ ไม่ได้สมัผสั โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression โดยกําหนดตวัแปรอิสระ(X) 
คือการสัมผัสและไม่สัมผัสสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน 
ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูมและควนัจาก
การประกอบอาชีพและกําหนดตวัแปรตาม(Y) คือการป่วยและไม่ป่วยเป็นมะเร็งระบบเม็ดเลือดและ
วิเคราะห์แยกชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา 
และมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง วิเคราะห์แยกชนิดตามการแบง่มะเร็งระบบเม็ดเลือดขององค์การอนามยัโลก 
ค.ศ. 2008(172)เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว
ชนิดมยัอิลอยด์แทนค่าตวัแปรอิสระ(X) คือสมัผสัด้วย 1 และไม่สมัผสัด้วย 0 (Dichotomous)แทน
ค่าตวัแปรตาม(Y) คือป่วยด้วย 1และไม่ป่วยด้วย 0  (Dichotomous) ทดสอบความสมัพนัธ์ (Test of 
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association) โดยใช้สถิติ chi-square test เม่ือค่า Expected value น้อยกว่า 5 หากเกิน 20% ใช้ 
Fisher’s exact test หาขนาดความสมัพนัธ์การศึกษาแบบ Case-control เป็นค่า Odds ratio ใน
โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS 19.0 จะให้เป็นคา่ Exp(B) โดยศกึษาผลของตวัแปรอิสระกบัตวัแปรตามโดย
ไม่คํานึงถึงผลกระทบของปัจจยัอ่ืนเป็นการวิเคราะห์อย่างหยาบ(Crude analysis) รายงานผลด้วยค่า 
crude odds ratio(Crude ORs) หาช่วงระดบันยัสําคญัทางสถิติโดยใช้ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (95% 
confidence interval;CI) และทําการควบคมุอิทธิพลของปัจจยัรบกวนอ่ืนๆ เช่น ประวตัิมะเร็งใน
ครอบครัว การสบูบุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์  รายงานผลด้วยค่า adjusted odds ratio (Adjusted 
ORs) และความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 (95% confidence interval;CI)  
   
  
 
     
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจยัครัง้นีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ือศึกษาระดบัความสมัพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงด้านอาชีพ ได้แก่ 
การสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบ
ศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เดก็  สารทําความสะอาด  ฟมู และ ควนัตอ่การเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดในจังหวดัระยองและศึกษาระดบัความสมัพนัธ์ของกลุ่มอาชีพต่อการเกิดมะเร็งระบบเม็ด
เลือดในจงัหวดัระยอง โดยทําการสมัภาษณ์ผู้ ป่วยรายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉยัโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือด
และมาตดิตามการรักษาในคลนิิกอายรุกรรมโรคเลือด โรงพยาบาลระยองจํานวน 105 คนเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมท่ีถูกจับคู่เพศเดียวกันและอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี จํานวน 420 คน โดยใช้แบบ
สมัภาษณ์ของสถาบนัมะเร็งแห่งชาติเก็บข้อมูลลกัษณะประชากร ได้แก่ เพศ เชือ้ชาติ อายุ ประวัติ
มะเร็งในครอบครัว ท่ีอยูอ่าศยั การประกอบอาชีพ การสมัผสัสารเคมีและสิง่แวดล้อมในการทํางาน  
 จากการเก็บข้อมลูดงักลา่วสรุปเป็นขัน้ตอนในการนําเสนอผลการวิจยัตามลําดบัดงันี ้
 1. ข้อมลูรายละเอียดผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ีเข้าร่วมการศกึษา 
 2. ข้อมูลลกัษณะของกลุ่มตวัอย่างคือ เพศ เชือ้ชาติ อายุ ประวตัิมะเร็งในครอบครัว ท่ีอยู่
อาศยัในจงัหวดัระยองในผู้ เข้าร่วมการศึกษาทัง้กลุ่มผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุ่มควบคุมท่ี
ไมไ่ด้ป่วยด้วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
  3. ข้อมลูการสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในผู้ เข้าร่วมการศกึษาทัง้กลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดและกลุม่ควบคมุท่ีไมไ่ด้ป่วยด้วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 4. ข้อมลูอาชีพตามรหสั ISCO 1968(15)และระยะเวลาการทํางานในจงัหวดัระยองของกลุ่ม
ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม่ควบคมุท่ีไมไ่ด้ป่วยด้วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 5. ข้อมลูจดักลุม่อาชีพตามรหสั ISCO 1968(15)และความสมัพนัธ์ระหว่างกลุม่อาชีพตามรหสั 
ISCO 1968 ตอ่การเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 6. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง   ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการประกอบอาชีพกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดทุกชนิด (Lymphohematopoietic 
cancer;LHC)ในจงัหวดัระยอง 
 7. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย  สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง   ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการประกอบอาชีพกบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia)ในจงัหวดัระยอง 
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 8. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการประกอบอาชีพกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา (Multiple myeloma)ใน
จงัหวดัระยอง 
 9. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการประกอบอาชีพกบัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง (Lymphoma)ในจงัหวดัระยอง 
 10. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควันจากการประกอบอาชีพกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์(Lymphoblastic 
leukemia)และมะเร็งตอ่มนํา้เหลือง(Lymphoma)ในจงัหวดัระยอง 
 11. ความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ 
สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบศตัรูพืช สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้ เด็ก สารทําความสะอาด ฟูม
และควนัจากการประกอบอาชีพกบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia)ใน
จงัหวดัระยอง 
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ข้อมูลรายละเอียดผู้ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดที่เข้าร่วมการศกึษา 
 จากตาราง 38 เม่ือทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาลระยองพบผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดท่ี
ถกูวินิจฉัยโดยวิธีทางพยาธิวิทยาตัง้แต่ พ.ศ. 2552-2556 จํานวน 177 ราย แบ่งเป็นมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma)และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
(Lymphoma) จํานวน 88, 17 และ75 รายตามลําดบั สามารถเก็บข้อมลูผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด
เข้าร่วมการศกึษาตามความสมคัรใจและอยูใ่นเกณฑ์คดัเลือกเข้าทัง้สิน้จํานวน 105 รายคิดเป็นร้อยละ 
59.32 แบง่เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) จํานวน 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 มะเร็งเม็ดเลือดขาว
มัยอิโลมา(Multiple myeloma)จํานวน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
(Lymphoma)จํานวน 43 ราย คิดเป็นร้อยละ 57 ของปริมาณผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดแต่ละชนิดท่ี
ถูกวินิจฉัยทัง้หมดตัง้แต่ พ.ศ. 2552-2556 โดยผู้ ป่วยท่ีไม่เข้าร่วมการศึกษาได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีได้รับการ
วินิจฉยัมะเร็งชนิดอ่ืนแตพ่บการลงรหสั ICD 10 ผิดและการวินิจฉยัแยกโรคจํานวนหลายโรคท่ีมีอาการ
และอาการแสดงใกล้เคียงมะเร็งระบบเม็ดเลือดทําให้มีการลงรหัส ICD 10 วินิจฉัยซํา้ซ้อนจํานวน
หลายครัง้ 17 ราย ผู้ ป่วยเด็กอายต่ํุากว่า 15 ปีท่ีถกูวินิจฉยัมะเร็งระบบเม็ดเลือดแต่ถกูจําแนกเข้าเป็น
กลุ่มผู้ ป่วยอายุรกรรม 2 รายผู้ ป่วยย้ายกลบัภูมิลําเนาเดิมและผู้ ป่วยถูกส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาล
ชลบรีุ  11 รายผู้ ป่วยขาดการตดิตามการรักษาและผู้ ป่วยเสียชีวิต 42 ราย 
 
ตาราง 38 จํานวนผู้ ป่วยท่ีเก็บข้อมลูได้จากงานวจิยัเปรียบเทียบกบัจํานวนผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
      ทัง้หมดในแตล่ะประเภทจากการทบทวนเวชระเบียนรพ.ระยองตัง้แตพ่.ศ. 2552-2556 
  

โรค จาํนวนผู้ป่วย
จากข้อมูล 
เวชระเบียน 

รพ.ระยอง(ราย) 

เกบ็ข้อมูล
ผู้ป่วยได้ 

 
(ราย) 

ร้อยละ 

มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลมิป์ฟอยด์ 
และมยัอิลอยด์ (Lymphoid and myeloid leukemia) 

85 51  60 

มะเร็งเมด็เลือดขาวมยัอิโลมา (Multiple myeloma) 17 11  65 
มะเร็งตอ่มนํา้เหลือง (Lymphoma) 75 43  57 
รวม 177 105 59 
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ตาราง 39 สดัสว่นมะเร็งระบบเม็ดเลือดและผลพยาธิวิทยาของกลุม่ผู้ ป่วย 
 
การวนิิจฉัย จาํนวน ร้อยละ

มะเร็งเมด็เลือดขาว(Leukemia) 
          มะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) 
          มะเร็งเมด็เลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิลอยด์(Chronic  myeloid leukemia;CML)   
          มะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลมิป์ฟอยด์(Acute lymphoblastic leukemia;ALL) 
          มะเร็งเมด็เลือดขาวเรือ้รังชนิดลมิป์ฟอยด์(Chronic lymphoblastic leukemia;CLL) 

51   
17 
26 

5 
3 

48.5  
33.33 
50.98 

9.80 
5.88   

มะเร็งเมด็เลือดขาวมยัอิโลมา(Multiple myeloma) 11   10.5   
มะเร็งตอ่มนํา้เหลือง(Lymphoma) 
          มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกิน(non Hodgkin’s lymphoma;NHL) 

          มะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(Hodgkin’s lymphoma;HL) 

43   
43 

0 

41.0 
100.00  

0   

รวม  105   100 

   

 ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจํานวน 105 คน แบ่งเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวจํานวน 51 คนคิด
เป็นร้อยละ 48.57 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาจํานวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 10.48 และมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองชนิดไมใ่ช่ฮอจ์ดกินจํานวน 43 คนคดิเป็นร้อยละ 40.95 และมีผลพยาธิวิทยา ดงัตาราง 39 
 เม่ือพิจารณาข้อมลูทางสถิตเิพ่ือประมาณจํานวนผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง
จากข้อมูลประชากรเฉล่ียอายุตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไปเป็นเวลา 3 ปีตัง้แต่ พ.ศ. 2550-2552(173) ในจงัหวดั
ระยองเป็นเพศชายจํานวน 224,213 คน และเพศหญิงจํานวน 234,959 คน มีเพศชายและเพศหญิง
เสียชีวิตจากมะเร็งเม็ดเลือดขาว 3.3 และ 2.7 ต่อแสนประชากร(173) ไม่พบเสียชีวิตจากมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองทัง้เพศชายและเพศหญิงในพ.ศ. 2550 เม่ือคํานวณจากสถิติสถาบนัมะเร็งแห่งชาติพ.ศ. 
2550-2552(12) พบผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวในเพศชายและเพศหญิงจํานวน 10.1 และ 9.5 ต่อแสน
ประชากร และพบผู้ ป่วยมะเร็งต่อมนํา้เหลืองในเพศชายและหญิงจํานวน 12.2 และ 9.9 ต่อแสน
ประชากร ดงันัน้คาดวา่จะมีผู้ ป่วยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวในเพศชายและเพศหญิงในจงัหวดัระยองท่ีมี
ชีวิตอยูจํ่านวน 15 และ 16 คนตอ่ปี และคาดว่าจะมีผู้ ป่วยเป็นมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองในเพศชายและเพศ
หญิงจํานวน 27 และ 23 คนตอ่ปี จงึคาดการณ์วา่ตัง้แต ่พ.ศ. 2550-2556 จะพบผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ด
เลือดทัง้สิน้ประมาณ 567 คน ดงัตาราง 40 
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ตาราง 40 การคาดการณ์จํานวนผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองจากข้อมลูสถิต ิ
        
สถติ ิ มะเร็งเมด็เลือดขาว มะเร็งต่อมนํา้เหลือง 

เพศชาย เพศหญิง เพศชาย เพศหญิง 
สถาบนัมะเร็งแหง่ชาติ 
พ.ศ. 2550-2552(12)(คน) 

10.1 ตอ่แสน
ประชากร 

9.5 ตอ่แสน
ประชากร 

12.2 ตอ่แสน
ประชากร 

9.9 ตอ่แสน
ประชากร 

สถิติประชากรเฉล่ียอาย ุ15 ปี 
ขึน้ไปจ.ระยอง  
พ.ศ. 2550-2552(173) 

224,213 234,959 224,213 234,959 

สถิติสาธารณสขุ พ.ศ. 2550 
ตายด้วยโรคดงักลา่ว(173)  

3.3 ตอ่แสน
ประชากร 

2.7 ตอ่แสน
ประชากร 

0 ตอ่แสน 
ประชากร 

0 ตอ่แสน
ประชากร 

เฉล่ียผู้ ป่วยตอ่ปี(คน) 15 16 27 23 
รวมผู้ ป่วย 7 ปี(คน) 
(ตัง้แต ่พ.ศ. 2550-2556) 

105 112 189 161 

รวมผู้ ป่วยเพศชายและหญิง(คน) 217 350 
รวมผู้ ป่วยทัง้หมด(คน) 567 
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ลักษณะของกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุ่มควบคุมที่เข้าร่วมการศกึษา 
 ผู้ เข้าร่วมการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้มีจํานวนทัง้สิน้ 525 ราย โดยแบง่เป็นกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบ
เม็ดเลือด 105 ราย กลุ่มควบคุม 420 รายจับคู่ให้มีเพศเดียวกัน และอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี ข้อมูล
ลกัษณะทัว่ไปของผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุท่ีเข้าร่วมในการศกึษาครัง้นี ้ทัง้ในภาพรวมและความแตกตา่ง
ระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุ ดงัตาราง 41 
 
ตาราง 41 เปรียบเทียบลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม่ควบคมุ  
 
ลักษณะ แบ่งกลุ่ม ทัง้หมด 

        n = 525 
จาํนวน  

(ร้อยละ)  

กลุ่มผู้ป่วย 
        n = 105 

จาํนวน 
 (ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 420 
จาํนวน 

(ร้อยละ) 

p- value 

 เพศ ชาย 
หญิง 

280(53.33) 
245(46.67) 

56(53.33) 
49(46.67) 

224(53.33) 
196(46.67) 

1.00a 

เชือ้ชาติ ไทย 
อ่ืนๆ 

521(99.24) 
4(0.76) 

104(99.00) 
1(1.00) 

417(99.28) 
3(0.72) 

1.00a 

 อาย(ุปี) คา่เฉล่ีย 47.14±16.22 47.62±16.20 47.03±16.24 0.74b  
ประวติัมะเร็งใน
ครอบครัว 

 มี 
ไมมี่  

102(19.43) 
423(80.57) 

21(20.00) 
84(80.00)   

81(19.29) 
339(80.71)   

0.87a 

ท่ีอยูอ่าศยั  ในเขตควบคมุ 
มลพิษ 

นอกเขตควบคมุ
มลพิษ 

136(25.90) 
 

389(74.10) 

27(25.71) 
 

78(74.29) 

109(26.00) 
 

311(74.00) 

0.96a 

ระยะเวลา
ทํางานใน 
จ.ระยอง(ปี) 

คา่เฉล่ีย   19.02±16.29 22.45±17.03 18.17±16.01 0.02b 

หมายเหต-ุ a ทดสอบด้วย chi-square, b ทดสอบด้วย t-test 
 
 เพศชายและเพศหญิงในกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดมี 56 คน คดิเป็นร้อยละ 53.33 และ 
49 คน คิดเป็นร้อยละ 46.67 เพศชายและเพศหญิงในกลุ่มควบคุม  224 คน คิดเป็นร้อยละ 53.33 
และ 196 คน คดิเป็นร้อยละ 46.67 โดยพบวา่เพศไมมี่ความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต(ิp = 
1.00)ระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุ 
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 เชือ้ชาติของผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดเป็นเชือ้ชาติไทย 104 คน คิดเป็นร้อยละ 99.00 เชือ้
ชาติอ่ืน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 1.00 กลุ่มควบคมุเป็นเชือ้ชาติไทย 417 คน คิดเป็นร้อยละ 99.28  เชือ้
ชาติอ่ืน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.72 โดยพบว่าเชือ้ชาติไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ
(p = 1.00)ระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุ 
 กลุ่มผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดมีอายุเฉล่ีย 47.62 ± 16.20 ปี (พิสัย 15 – 82 ปี) กลุ่ม
ควบคมุมีอายเุฉล่ีย 47.03 ± 16.24 ปี (พิสยั 15 – 84 ปี)  เน่ืองจากการจบัคูก่ลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ด
เลือดและกลุม่ควบคมุจงึมีอายเุฉล่ียใกล้เคียงกนั 
 ประวตัิมะเร็งในครอบครัวของผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 21 คน คิดเป็นร้อยละ 20.00ไม่มี
ประวตัิมะเร็งในครอบครัว  84 คน คิดเป็นร้อยละ 80.00 กลุ่มควบคมุมีประวตัิมะเร็งในครอบครัว 81 
คน คิดเป็นร้อยละ 19.29 ไม่มีประวตัิมะเร็งในครอบครัว  339 คน คิดเป็นร้อยละ 80.71  โดยพบว่า
ประวตัมิะเร็งในครอบครัวไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต ิ(p = 0.87)   
 ท่ีอยู่อาศยัในจงัหวดัระยองของผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดอาศยัในอําเภอเมืองระยอง 52 
คนคิดเป็นร้อยละ 49.52 ทัง้นีอ้าศยัอยู่ในตําบลมาบตาพดุ 15 คนคิดเป็นร้อยละ 14.29 ตําบลอ่ืน 37 
คน คิดเป็นร้อยละ 35.24  อําเภอวงัจนัทร์ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.95  อําเภอบ้านค่าย 16 คนคิดเป็น
ร้อยละ 15.24  อําเภอบ้านฉาง 4 คนคิดเป็นร้อยละ 3.81 อําเภอปลวกแดง 11 คนคิดเป็นร้อยละ 
10.48 อําเภอแกลง 11 คนคิดเป็นร้อยละ 10.48 อําเภอเขาชะเมา 5 คนคิดเป็นร้อยละ 4.76 อําเภอ
นิคมพฒันา 5 คนคิดเป็นร้อยละ 4.76 กลุม่ควบคมุอาศยัในอําเภอเมืองระยอง 207 คนคิดเป็นร้อยละ 
49.29 ทัง้นีอ้าศยัอยู่ในตําบลมาบตาพดุ 27 คนคิดเป็นร้อยละ 6.43 ตําบลอ่ืน 180 คน คิดเป็นร้อยละ 
42.86  อําเภอวงัจนัทร์ 8 คนคดิเป็นร้อยละ 1.90  อําเภอบ้านคา่ย 57 คนคดิเป็นร้อยละ 13.57  อําเภอ
บ้านฉาง 31 คนคิดเป็นร้อยละ 7.38 อําเภอปลวกแดง 30 คนคิดเป็นร้อยละ 7.14 อําเภอแกลง 41 คน
คิดเป็นร้อยละ 9.76 อําเภอเขาชะเมา 7 คนคิดเป็นร้อยละ 1.67 อําเภอนิคมพฒันา 35 คนคิดเป็นร้อย
ละ 8.33 เม่ือแบ่งตามเขตควบคมุมลพิษตามประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติฉบบัท่ี 32 
เล่มท่ี 126 ตอนพิเศษ 65ง ในราชกิจจานุเบกษา(164)ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดอาศยัในเขตควบคมุ
มลพิษ 27 คนคิดเป็นร้อยละ 25.71 อาศยันอกเขตควบคมุมลพิษ 78 คน คิดเป็นร้อยละ 74.29 กลุ่ม
ควบคมุอาศยัในเขตควบคมุมลพิษ 109 คนคิดเป็นร้อยละ 26.00 อาศยันอกเขตควบคมุมลพิษ 311 
คน คิดเป็นร้อยละ 74.00  โดยพบว่าท่ีอยู่อาศยัแยกตามอําเภอมีความแตกต่างกันอย่างมีนยัสําคญั
ทางสถิติ(p = 0.04) และเม่ือท่ีอยู่อาศัยแยกตามเขตควบคุมมลพิษไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัสําคญัทางสถิต(ิp = 0.96)ระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุ ดงัตาราง 42 
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ตาราง 42  ท่ีอยูอ่าศยัของกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม่ควบคมุแยกเป็นแตล่ะอําเภอ 
 
อาํเภอ        ทัง้หมด 

      n = 525 
     จาํนวน  

(ร้อยละ) 

   กลุ่มผู้ป่วย 
     n = 105 

   จาํนวน  
(ร้อยละ) 

กลุ่ม ควบคุม  
       n = 420 

     จาํนวน  
(ร้อยละ) 

            p-value 

เมือง 
-ตําบลมาบตาพดุ 
-ตําบลอ่ืนๆ 

259(49.33) 
42(8) 

217(41.33) 

52(49.52) 
15(14.29) 
37(35.24) 

211(50.24) 
27(6.43) 

184(43.81) 

0.04a 

วงัจนัทร์               9(1.71)            1(0.95)              8(1.90)  
บ้านคา่ย          73(13.90)           16(15.24)          57(13.57)  
บ้านฉาง            35(6.67)            4(3.81)            31(7.38)  
ปลวกแดง           41(7.81) 11(10.48)              30(7.14)  
แกลง         52(9.90) 11(10.48) 41(9.76)  
เขาชะเมา            12(2.29)            5(4.76)            7(1.67)  
นิคมพฒันา          40(7.62)            5(4.76)          35(8.33)  
 รวม  525(100) 105(100)  420(100)  

หมายเหต-ุ a ทดสอบด้วย chi-square   

 
 การสูบบุหร่ีพบว่าผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดสูบบุหร่ี  67 คนคิดเป็นร้อยละ 63.81 ไม่สูบ
บหุร่ี 38 คนคิดเป็นร้อยละ 36.19 ขณะท่ีกลุม่ควบคมุสบูบหุร่ี 237 คนคิดเป็นร้อยละ56.43 ไม่สบูบหุร่ี 
183 คนคิดเป็นร้อยละ 43.57 โดยพบว่าการสบูบุหร่ีไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ ป่วยและกลุ่ม
ควบคมุอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต(ิp=0.17) 
 การด่ืมแอลกอฮอล์พบว่าผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 50 คนคิดเป็นร้อยละ 47.62 ไม่ด่ืม
แอลกอฮอล์ 55 คนคิดเป็นร้อยละ 52.38 ขณะท่ีกลุ่มควบคุมด่ืมแอลกอฮอล์ 186 คนคิดเป็นร้อยละ 
44.28 ไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ 234 คนคิดเป็นร้อยละ 55.72 โดยพบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์ไม่มีความ
แตกตา่งระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยและกลุม่ควบคมุอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต ิ(p = 0.54) ดงัตาราง 43 
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ตาราง 43  การสบูบหุร่ี และการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ ในกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม่ 
      ควบคมุ 
  
ลักษณะ แบ่งกลุ่ม ทัง้หมด 

              n = 525 
จาํนวน  

(ร้อยละ) 

กลุ่มผู้ป่วย 
         n = 105 

จาํนวน  
(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม  
n = 420 
จาํนวน  

(ร้อยละ) 

p- value 

สบูบหุร่ี สบู 
ไมส่บู 

304(57.90) 
221(42.10) 

67(63.81) 
38(36.29) 

237(56.43) 
183(43.57) 

0.17a 

ด่ืมแอลกอฮอล์ ด่ืม 
ไมด่ื่ม 

236(45.00) 
289(55.00) 

50(47.62) 
55(52.48)  

186(44.28) 
234(55.72)  

0.54a 

หมายเหต-ุ a ทดสอบด้วย chi-square    

 
ระยะแฝงตวั(Latency period) ของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 
 ระยะแฝงตวัของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดัระยองคือ ระยะเวลาตัง้แต่ปีท่ีสมัผสัปัจจยั
เส่ียงด้านอาชีพท่ีทําการศกึษาเม่ือเร่ิมทํางานในจงัหวดัระยองจนกระทัง่ปีได้รับการวินิจฉยัมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดด้วยวิธีทางพยาธิวิทยาระหว่าง 5.42-39.48 ปี(ระยะเวลาน้อยท่ีสดุ 1 ปี ระยะเวลานานท่ีสดุ 
72 ปี ระยะเวลาเฉล่ีย 22.45 ปี) เม่ือพิจารณาแยกชนิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดสามารถหาระยะแฝงตวั
ของโรค พบวา่มะเร็งเม็ดเลือดขาวมีระยะแฝงตวัระหวา่ง 1.42-30.78 ปี(ระยะเวลาน้อยท่ีสดุ 1 ปี ระยะ
เวลานานท่ีสดุ 61 ปี ระยะเวลาเฉลี่ย 16.10 ปี) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมามีระยะแฝงตวัระหว่าง 
29.25-52.21 ปี(ระยะเวลาน้อยท่ีสดุ 16 ปี ระยะเวลานานท่ีสดุ 57 ปี ระยะเวลาเฉล่ีย 40.73 ปี) มะเร็ง
ตอ่มนํา้เหลืองมีระยะแฝงตวัระหวา่ง 8.40-42.20 ปี(ระยะเวลาน้อยท่ีสดุ 1 ปี ระยะเวลานานท่ีสดุ 72 ปี 
ระยะเวลาเฉล่ีย 25.30 ปี)  

 
การจัดกลุ่มอาชีพด้วยรหัส ISCO 1968(15) ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและ
กลุ่มควบคุม 
 ข้อมูลการประกอบอาชีพได้ถูกนํามาเข้ารหัสอาชีพเพ่ือจัดเรียงให้เป็นหมวดหมู่ ตามรหัส
อาชีพสากลขององค์กรแรงงานระหว่างประเทศ ฉบับ ค.ศ. 1968(International Standard 
Classification of Occupation 1968 หรือ ISCO 1968)(15) พบผู้ เข้าร่วมการศึกษาทัง้หมดประกอบ
อาชีพชาวสวนผกัผลไม้ ปศสุตัว์มากท่ีสดุ(รหสั 621-629)ได้แก่ อาชีพชาวสวนผลไม้ 39 คนคิดเป็นร้อย
ละ 26.71 อาชีพตดัแต่งสวน 73 คนคิดเป็นร้อยละ 50.00 อาชีพชาวสวนผกั 29 คนคิดเป็นร้อยละ 
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19.86 อาชีพชาวสวนทัว่ไป 2 คนคิดเป็นร้อยละ 1.37 อาชีพปศสุตัว์ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.69 อาชีพ
ควบคมุเคร่ืองจกัรทางการเกษตร 2 คนคิดเป็นร้อยละ 1.37 รองลงมาคืออาชีพช่างก่อสร้าง ช่างปูน 
ช่างทําหลังคา(รหัส 951-959) ได้แก่ อาชีพช่างทําหลงัคา 25 คนคิดเป็นร้อยละ 52.03 อาชีพช่าง
ก่อสร้างไม้ 4 คนคิดเป็นร้อยละ 8.33 อาชีพช่างปูน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 6.25 อาชีพประกอบก่อ
โครงสร้าง 3 คนคิดเป็นร้อยละ 6.25 อาชีพช่างก่อสร้าง 11 คนคิดเป็นร้อยละ 22.92 อาชีพช่างติดตัง้
กระจกหน้าต่าง 1 คนคิดเป็นร้อยละ 2.08 อาชีพติดตัง้ฉนวนกนัความร้อน 1 คนคิดเป็นร้อยละ 2.08 
อาชีพท่ีพบเป็นอนัดบัสามคืออาชีพรักษาความปลอดภยั พนักงานทําความสะอาด(รหัส 551-552)
ได้แก่ อาชีพรักษาความปลอดภยั 14 คนคิดเป็นร้อยละ 43.75 อาชีพพนกังานทําความสะอาด 18 คน
คดิเป็นร้อยละ 56.25   
 ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่า อาชีพชาวสวนผกัผลไม้ ปศสุตัว์มากท่ีสดุ(รหสั 621-629)
ได้แก่ อาชีพชาวสวนผลไม้ 14 คนคดิเป็นร้อยละ 13.33 อาชีพตดัแตง่สวน 11 คนคิดเป็นร้อยละ 10.48 
อาชีพชาวสวนผกั 9 คนคิดเป็นร้อยละ 8.57  อาชีพควบคมุเคร่ืองจกัรทางการเกษตร 1 คนคิดเป็นร้อย
ละ 0.95 รองลงมาคือ อาชีพช่างก่อสร้าง ช่างปนู ช่างทําหลงัคา(รหสั 951-959) ได้แก่ อาชีพช่างทํา
หลงัคา 6 คนคิดเป็นร้อยละ  5.71 อาชีพช่างก่อสร้างไม้ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.95 อาชีพช่างปนู 1 คน
คิดเป็นร้อยละ 0.95 อาชีพประกอบก่อโครงสร้าง 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.95 อาชีพท่ีพบเป็นอนัดบัสาม
คือ อาชีพพนกังานถนอมอาหาร ทําขนมไวน์สุรา(รหสั 772-779) ได้แก่อาชีพ อาชีพพนกังานถนอม
อาหาร 6 คนคดิเป็นร้อยละ 5.71 อาชีพคนงานโรงงานนํา้ตาล 1 คนคดิเป็นร้อยละ 0.95    
 กลุ่มควบคุมพบว่า อาชีพชาวสวนผกัผลไม้ ปศสุตัว์มากท่ีสดุเช่นกัน(รหัส 621-629) ได้แก่ 
อาชีพชาวสวนผลไม้ 25 คนคิดเป็นร้อยละ 5.95 อาชีพตดัแต่งสวน 62 คนคิดเป็นร้อยละ 14.76 อาชีพ
ชาวสวนผกั 20 คนคิดเป็นร้อยละ 4.77 อาชีพควบคมุเคร่ืองจกัรทางการเกษตร 1 คนคิดเป็นร้อยละ 
0.24 อาชีพชาวสวนทัว่ไป 2 คนคดิเป็นร้อยละ 0.48 อาชีพปศสุตัว์ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.24 รองลงมา
คือ อาชีพช่างก่อสร้าง ช่างปนู ช่างทําหลงัคา(รหสั 951-959) ได้แก่ อาชีพช่างทําหลงัคา 19 คนคิดเป็น
ร้อยละ 4.52 อาชีพช่างก่อสร้างไม้ 3 คนคิดเป็นร้อยละ 0.71 อาชีพช่างปนู 2 คนคิดเป็นร้อยละ 0.48 
อาชีพประกอบก่อโครงสร้าง 2 คนคดิเป็นร้อยละ 0.48 อาชีพก่อสร้าง 11 คนคดิเป็นร้อยละ 2.62 อาชีพ
ช่างติดตัง้กระจกหน้าต่าง 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.24 อาชีพติดตัง้ฉนวนกนัความร้อน 1 คนคิดเป็นร้อย
ละ 0.24 อนัดบัสามคือไมป่ระกอบอาชีพ(รหสั 0)32 คน รายละเอียด ดงัตาราง 44 
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ตาราง 44 อาชีพของกลุม่ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม่ควบคมุตามรหสั ISCO 1968  
 
รหัส ISCO        อาชีพ ทัง้หมด 

 
n = 525 
จาํนวน 

(ร้อยละ) 

  กลุ่มผู้ป่วย 
  

n = 105  
 จาํนวน  
(ร้อยละ) 

 กลุ่ม  
  ควบคุม  

    n = 420 
  จาํนวน  
(ร้อยละ) 

0 ไมป่ระกอบอาชีพ 35(6.67) 3(2.86) 32(7.62) 
22-32 วิศวกร สถาปนิก 2(0.38) 1(0.95) 1(0.24) 
68-79  ผู้ช่วยเภสชักร ผู้ช่วยพยาบาล 

ผู้ช่วยทนัตแพทย์ 
4(0.76) 0 4(0.95) 

81-83                   นกัสถิติ นกั
คณิตศาสตร์ 

1(0.19) 0 1(0.24) 

110 นกับญัชี 4(0.76) 3(2.86) 1(0.24) 
161 ช่างแกะสลกัทาสี 1(0.19) 0 1(0.24) 
171-179 นกัแสดง นกัดนตรี 3(0.57) 1(0.95) 2(0.48) 
194-199 บรรณารักษ์ ลา่ม 4(0.76) 2(1.90) 2(0.48) 
202 ข้าราชการ 5(0.95) 0 5(1.19) 
211-219 ผู้จดัการ 1(0.19) 0 1(0.24) 
310 ข้าราชการฝ่ายบริหาร 2(0.38) 1(0.95) 1(0.24) 
321-322 นกัชวเลข พนกังานรับโทรศพัท์ 3(0.57) 1(0.95) 2(0.48) 
331 พนกังานบญัชี 2(0.38) 0 2(0.48) 
341-342 พนกังานวิเคราะห์ข้อมลู 2(0.38) 0 2(0.48) 
 352  บรุุษไปรษณีย์ 1(0.19) 0 1(0.24) 
391-399 เสมียน ธุรการ 8(1.52) 1(0.95) 7(1.7) 
410 เจ้าของกิจการค้าปลีกสง่ 2(0.38) 0 2(0.48) 
431-432 เทคนิคการขาย 2(0.38) 1(0.95) 1(0.24) 
442-443 พนกังานขายทอดตลาด 2(0.38) 0 2(0.48) 
451-452 พอ่ค้าเร่ 24(4.57) 3(2.86) 21(5.00) 
520 แมบ้่าน 1(0.19) 0 1(0.24) 
531-532 พอ่ครัว บริกร 15(2.86) 4(3.81) 11(2.62) 
540 คนรับใช้ 2(0.38) 0 2(0.48) 
551-552 รักษาความปลอดภยั 

 พนกังานทําความสะอาด 
32(6.10) 5(4.76) 27(6.43) 
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ตาราง 44 (ตอ่) 
 
รหัส ISCO        อาชีพ ทัง้หมด 

 
n = 525 
จาํนวน 

(ร้อยละ) 

  กลุ่มผู้ป่วย 
  

n = 105  
 จาํนวน  
(ร้อยละ) 

 กลุ่ม  
  ควบคุม  

    n = 420 
  จาํนวน  
(ร้อยละ) 

560 พนกังานซกัรีด 4(0.76) 1(0.95) 3(0.71) 
570 ช่างเสริมสวย 3(0.57) 0 3(0.71) 
591-599 สปัเหร่อ พนกังานทอ่งเท่ียว 4(0.76) 1(0.95) 3(0.71) 
611-612 ชาวนา 8(1.52) 2(1.90) 6(1.43) 
621-629 ชาวสวนผกัผลไม้ ปศสุตัว์ 146(27.81) 35(33.33) 111(26.43) 
641 ชาวประมง 13(2.48) 2(1.90) 11(2.62) 
721-729 หลอ่โลหะ 7(1.33) 1(0.95) 6(1.43) 
749 พนกังานผสมสารเคมี 4(0.76) 0 4(0.95) 
752-759 คนงานทอผ้า 3(0.57) 0 3(0.71) 
772-779 พนกังานถนอมอาหาร ขนม ไวน์

สรุา 
26(4.95) 7(6.67) 19(4.52) 

791-799 ช่างตดัเสือ้ 5(0.95) 1(0.95) 4(0.95) 
811-819 ช่างเฟอร์นิเจอร์ไม้ 1(0.19) 0 1(0.24) 
832-834 ช่างเคร่ืองมือติดตัง้เคร่ืองจกัร 10(1.90) 3(2.86) 7(1.67) 
841-843 ช่างซอ่มเคร่ืองยนต์ 12(2.29) 4(3.81) 8(1.90) 
851-858 ช่างไฟฟ้า 7(1.33) 0 7(1.67) 
861-862 ส่ือสารมวลชน 2(0.38) 1(0.95) 1(0.24) 
871-874 ช่างประกอบทอ่และโครงสร้าง

เหลก็ 
17(3.24) 4(3.81) 13(3.10) 

880 ช่างทองและเจียระไนอญัมณี 2(0.38) 0 2(0.48) 
901 ทํายางและพลาสติก 2(0.38) 0 2(0.48) 
910 ทํากระดาษ 2(0.38) 0 2(0.48) 
931 ช่างทาสี 6(1.14) 1(0.95) 5(1.19) 
943 ช่างทําผลติภณัฑ์จากแร่ท่ีไมใ่ช่

โลหะ 
2(0.38) 0 2(0.48) 

951-959 ช่างก่อสร้าง ช่างปนู ช่างทําหลงัคา 48(9.14) 9(8.57) 39(9.29) 
971 ช่างตอ่เรือ 2(0.38) 1(0.95) 1(0.24) 
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ตาราง 44 (ตอ่) 
 
รหัส ISCO        อาชีพ ทัง้หมด 

 
n = 525 
จาํนวน 

(ร้อยละ) 

  กลุ่มผู้ป่วย 
  

n = 105  
 จาํนวน  
(ร้อยละ) 

 กลุ่ม  
  ควบคุม  

    n = 420 
  จาํนวน  
(ร้อยละ) 

981-989 ช่างเคร่ืองยนต์เรือ กะลาสีเรือ 27(5.14) 5(4.76) 22(5.24) 
999 กรรมกรทัว่ไป 4(0.76) 1(0.95) 3(0.71) 
 รวม 525(100) 105(100) 420(100) 

 
ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มอาชีพตามรหสั ISCO กับมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัด
ระยอง 
 จากการจัดกลุ่มอาชีพตามรหัส ISCO 1968(15)แบ่ง 10 กลุ่มโดยกลุ่มอาชีพท่ี 1 (ISCO 
Group 1) กลุม่อาชีพผู้ เช่ียวชาญ ช่างเทคนิค วิชาชีพทกัษะสงู(Professional, Technical and Related 
Workers) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  7 คนคิดเป็นร้อยละ 6.67 และกลุม่ควบคมุ  12 คนคิดเป็น
ร้อยละ 2.86 เม่ือวิเคราะห์หาระดบัความสมัพนัธ์อย่างหยาบ (Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression กลุม่อาชีพท่ี 1 (ISCO Group 1) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกวา่กลุม่ผู้
ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 6.22 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.38-28.07) แตก่ลุ่ม
อาชีพท่ี 3 (ISCO Group 3) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  3 คนคิดเป็นร้อยละ 2.86 และกลุ่ม
ควบคมุ  15 คนคดิเป็นร้อยละ 3.57 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกวา่กลุม่ผู้ ไมป่ระกอบอาชีพ
(ISCO Group 0) 2.13 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.38-11.84) กลุ่มอาชีพท่ี 4 (ISCO 
Group 4) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  4 คนคิดเป็นร้อยละ 3.81 และกลุม่ควบคมุ  26 คนคิดเป็น
ร้อยละ 6.19 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกวา่กลุม่ผู้ ไมป่ระกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 1.64 
เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.34-8.00) กลุ่มอาชีพท่ี 5 (ISCO Group 5) เป็นผู้ ป่วยมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือด  10 คนคิดเป็นร้อยละ 9.52 และกลุ่มควบคมุ  51 คนคิดเป็นร้อยละ 12.14 มีโอกาส
เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.09 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.54-8.18) กลุม่อาชีพท่ี 6 (ISCO Group 6) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  40 
คนคิดเป็นร้อยละ 38.10 และกลุม่ควบคมุ  129 คนคิดเป็นร้อยละ 30.71 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ด
เลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0)  3.31 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 
0.96-11.38) กลุม่อาชีพท่ี 7 (ISCO Group 7) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  9 คนคิดเป็นร้อยละ 
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8.57 และกลุม่ควบคมุ  36 คนคดิเป็นร้อยละ 8.57 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่
ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.67 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.66-10.71) กลุม่อาชีพ
ท่ี 8 (ISCO Group 8) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  12 คนคิดเป็นร้อยละ 11.43 และกลุม่ควบคมุ  
39 คนคิดเป็นร้อยละ 9.29 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO 
Group 0) 3.28 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.85-12.65) และกลุม่อาชีพท่ี 9 (ISCO Group 
9) เป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด  17 คนคิดเป็นร้อยละ 16.19 และกลุ่มควบคมุ  75 คนคิดเป็นร้อย
ละ 17.86 มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.42 
เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.66-8.83) เม่ือวิเคราะห์หาระดบัความสมัพนัธ์อย่างหยาบ
(Crude odds ratio) 
 หลงัหาความสมัพนัธ์อย่างหยาบ (Crude odds ratio) ของกลุ่มอาชีพตามรหสั ISCO 1968 
กบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดแล้ว จึงทําการหาความสมัพนัธ์โดยการควบคมุปัจจยัรบกวนจากตวั
แปรอ่ืนๆ (Adjusted odds ratio) ด้วยการวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression เป็นลําดบัตอ่ไป 
โดยปัจจยัรบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิมะเร็งในครอบครัวและการสบูบุหร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 
(Model 1)และประวตัิมะเร็งในครอบครัว การสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 
(Model 2)อนัเป็นปัจจยัสว่นบคุคลท่ีมีความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 เม่ือวิเคราะห์ควบคมุปัจจยัรบกวนในแบบท่ี 1 (Adjusted odds ratio Model 1)พบว่ากลุ่ม
อาชีพท่ี 1 (ISCO Group 1) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO 
Group 0) 6.10 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.35-27.56) กลุ่มอาชีพท่ี 3 (ISCO Group 3) 
มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.10 เท่า(ค่า
ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.38-11.84) กลุม่อาชีพท่ี 4 (ISCO Group 4) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 1.68 เท่า(ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
เท่ากบั 0.35-8.22) กลุม่อาชีพท่ี 5 (ISCO Group 5) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้
ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.04 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.52-8.01) กลุ่ม
อาชีพท่ี 6 (ISCO Group 6) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO 
Group 0) 3.18 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.92-10.98) กลุม่อาชีพท่ี 7 (ISCO Group 7) 
มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.63 เท่า(ค่า
ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.65-10.61) กลุม่อาชีพท่ี 8 (ISCO Group 8) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 3.03 เท่า(ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
เท่ากบั 0.78-11.76) และกลุ่มอาชีพท่ี 9 (ISCO Group 9) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่า
กลุม่ผู้ ไมป่ระกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.26 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.62-8.31)  
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  เม่ือวิเคราะห์ควบคมุปัจจยัรบกวนในแบบท่ี 2 (Adjusted odds ratio Model 2)พบว่ากลุ่ม
อาชีพท่ี 1 (ISCO Group 1) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO 
Group 0) 6.12 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.35-27.70) กลุ่มอาชีพท่ี 3 (ISCO Group 3) 
มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.10 เท่า(ค่า
ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.38-11.70) กลุม่อาชีพท่ี 4 (ISCO Group 4) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 1.68 เท่า(ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
เท่ากบั 0.35-8.22) กลุม่อาชีพท่ี 5 (ISCO Group 5) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้
ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.04 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 0.52-8.01) กลุ่ม
อาชีพท่ี 6 (ISCO Group 6) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO 
Group 0) 3.19 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.92-10.99) กลุม่อาชีพท่ี 7 (ISCO Group 7)
มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.64 เท่า(ค่า
ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.66-10.62) กลุม่อาชีพท่ี 8 (ISCO Group 8) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบ
เม็ดเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 3.04 เท่า(ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
เท่ากบั 0.78-11.91) และกลุ่มอาชีพท่ี 9 (ISCO Group 9) มีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่า
กลุม่ผู้ ไม่ประกอบอาชีพ(ISCO Group 0) 2.27 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 0.62-8.39) ไม่
พบผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในกลุม่อาชีพท่ี 2 (ISCO Group 2) แตพ่บกลุม่ควบคมุประกอบอาชีพนี ้
จํานวน 5 คนคดิเป็นร้อยละ 1.19 รายละเอียด ดงัตาราง 45 
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ตาราง 45  ความสมัพนัธ์ระหวา่งกลุม่อาชีพตามรหสั ISCO 1968 กบัมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจงัหวดั 
      ระยอง 
 
 อาชีพ 
ตาม ISCO 
1968 

กลุ่มผู้ป่วย 
n = 105 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 420 
จาํนวน 
(ร้อยละ) 

มะเร็งระบบเม็ดเลือด 
Crude ORs 

 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2 
(95% CI) 

กลุม่ท่ี 0 3(2.86) 32(7.62) 1.00 
 

1.00 1.00 

กลุม่ท่ี 1 7(6.67) 12(2.86) 6.22 
(1.38-28.07) 

6.10 
(1.35-27.56) 

6.12 
(1.35-27.70) 

กลุม่ท่ี 2 0 5(1.19) 0 
 

0 0 

กลุม่ท่ี 3 3(2.86) 15(3.57) 2.13 
(0.38-11.84) 

2.10 
(0.38-11.66) 

2.10 
(0.38-11.70) 

กลุม่ท่ี 4 4(3.81) 26(6.19) 1.64 
(0.34-8.00) 

1.68 
(0.35-8.22) 

1.68 
(0.35-8.22) 

กลุม่ท่ี 5 10(9.52) 51(12.14) 2.09 
(0.54-8.18) 

2.04 
(0.52-8.01) 

2.04 
(0.52-8.01) 

กลุม่ท่ี 6 40(38.10) 129(30.71) 3.31 
(0.96-11.38) 

3.18 
(0.92-10.98) 

3.19 
(0.92-10.99) 

กลุม่ท่ี 7 9(8.57) 36(8.57) 2.67 
(0.66-10.71) 

2.63 
(0.65-10.60) 

2.64 
(0.66-10.62) 

กลุม่ท่ี 8 12(11.43) 39(9.29) 3.28 
(0.85-12.65) 

3.03 
(0.78-11.76) 

3.04 
(0.78-11.91) 

กลุม่ท่ี 9 17(16.19) 75(17.86) 2.42 
(0.66-8.83) 

2.26 
(0.62-8.31) 

2.27 
(0.62-8.39) 

รวม 105(100) 420(100)    
หมายเหตุ -Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis , 95% CI = 95% 
Confidence interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds 
ratio Model 2 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การ
สบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ 

  ‐แบง่อาชีพตาม ISCO Group ค.ศ. 1968 
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ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆ กับมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 
 เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงต่างๆและสิ่งแวดล้อมในการทํางาน 
กับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดเม่ือหาความสมัพนัธ์โดยทดสอบ Chi-square test กําหนดระดบั
นยัสําคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 ผลพบว่า มีความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารปราบศตัรูพืชกบัการ
เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด (p = 0.00) โดยมีผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด
จํานวน 25 คนคิดเป็นร้อยละ 23.81 และกลุ่มควบคมุจํานวน  52 คนคิดเป็นร้อยละ 12.38 ได้แก่ 
อาชีพ ชาวสวนผลไม้ ชาวสวนผกั ตดัแต่งสวน ปศสุตัว์ ผู้ ไม่สมัผสัสารปราบศตัรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็ง
ระบบเม็ดเลือดจํานวน 80 คนคิดเป็นร้อยละ 76.19และกลุ่มควบคมุจํานวน 368 คนคิดเป็นร้อยละ 
87.62  
 พบความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัสมัผสัควนักบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด (p = 0.01) โดยมี
ผู้สมัผสัควนัเป็นผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจํานวน 21 คนคิดเป็นร้อยละ 20 และกลุม่ควบคมุจํานวน 
45 คนคิดเป็นร้อยละ 10.71 ได้แก่ อาชีพพ่อครัว ผู้ช่วยพ่อครัว ผู้ควบคมุเคร่ืองจกัรทางการเกษตร นกั
ดนตรีและพนกังานเก็บเงินในผบั ช่างยนต์ พ่อค้าอาหารปิง้ย่าง พ่อค้าเร่ริมถนน ผู้ ไม่สมัผสัควนัเป็น
ผู้ ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจํานวน 84 คนคิดเป็นร้อยละ 80 และกลุ่มควบคมุจํานวน 375 คนคิดเป็น
ร้อยละ 89.29  
 ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย (p = 0.95) สารเบนซีน (p = 
0.80) ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 0.76) สารคลอรีน (p = 1.00) ปิโตรเลียม (p = 0.31)  สตัว์ (p = 
0.73) การทํางานกลางแจ้ง (p = 0.24)  ฝุ่ นไม้ (p = 0.65)  เด็ก (p = 1.00) สารทําความสะอาด (p = 
0.08) และฟมู (p = 0.79) กบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด ดงัตาราง 46 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression พบว่า ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่าผู้
ไม่ได้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 2.21 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.30-3.78) และผู้สมัผสั
ควนัจะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัควนั  2.08 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 เท่ากบั 1.18-3.68) หลงัหาความสมัพนัธ์อย่างหยาบ (Crude odds ratio) ของตวัแปรการสมัผสั
สารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพแตล่ะตวักบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดแล้ว จึงทําการหา
ความสมัพนัธ์โดยการควบคมุปัจจยัรบกวนจากตวัแปรอ่ืนๆ (Adjusted odds ratio) ด้วยการวิเคราะห์
แบบ Binary logistic regression เป็นลําดบัต่อไป โดยปัจจยัรบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิมะเร็งใน
ครอบครัวและ การสบูบหุร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)และประวตัิมะเร็งในครอบครัว  การสบู
บุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)อันเป็นปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมี
ความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่าค่า Adjusted odds ratio ท่ีได้เป็นไปใน
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แนวทางเดียวกันกับการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์อย่างหยาบคือ เม่ือวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1) 
และการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)   ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด
มากกวา่ผู้ ไมไ่ด้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 2.18 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.27-3.73)  
 เม่ือการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)พบว่าผู้สมัผสัควนัจะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด
มากกวา่ผู้ ไมไ่ด้สมัผสัควนั 2.03 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.15-3.61) และวิเคราะห์แบบ
ท่ี 2 (Model 2)พบว่าผู้สมัผสัควนัมีจะโอกาสเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัควนั 2.06 
เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.15-3.67)  
 ขณะท่ีผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม
สมัผสัสตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เด็ก  สารทําความสะอาด และฟูมไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมี
นยัสําคญัทางสถิติกบัการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดเม่ือวิเคราะห์อย่างหยาบและวิเคราะห์โดยควบคมุ
ปัจจยัรบกวนแบบท่ี 1 และ 2 รายละเอียด ดงัตาราง 47 
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ตาราง 46  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งระบบ 
      เม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งระบบเมด็เลือด 

ผู้ป่วย 
n = 105 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 420 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

14(13.33) 
91(86.67) 

55(13.10) 
365(86.90) 

0.95 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

4(3.81) 
101(96.19) 

20(4.76) 
400(95.24) 

0.80 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

10(9.52) 
95(90.48 

36(8.57) 
384(91.43) 

0.76 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(1.90) 
103(98.10) 

8(1.90) 
412(98.10) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

10(9.52) 
95(90.48) 

28(6.67) 
392(93.33) 

0.31 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

25(23.81) 
80(76.19) 

52(12.38) 
368(87.62) 

0.00 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

3(2.86) 
102(97.14) 

10(2.38) 
410(97.62) 

0.73 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

51(48.57) 
54(51.43) 

177(42.14) 
243(57.86) 

0.24 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

17(16.19) 
88(83.81) 

76(18.10) 
344(81.90) 

0.65 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
105(100) 

3(0.71) 
417(99.29) 

1.00 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(1.90) 
103(98.10) 

26(6.19) 
394(93.81) 

0.08 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

6(5.71) 
99(94.29) 

27(6.43) 
393(93.57) 

0.79 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

21(20.00) 
84(80.00) 

45(10.71) 
375(89.29) 

0.01 
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ตาราง 47 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งระบบ 
      เม็ดเลือดในจงัหวดัระยอง  

 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งระบบเมด็เลือด 

Crude ORs 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2(95% CI) 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.02 (0.54-1.92) 

1.00 
0.99 (0.52-1.86) 

1.00 
0.99 (0.52-1.86) 

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.79 (0.27-2.37) 

1.00 
0.79 (0.26-2.37) 

1.00 
0.79 (0.26-2.37) 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.12 (0.54-2.34) 

 1.00 
1.07 (0.51-2.24) 

1.00 
1.07 (0.51-2.24) 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.00 (0.21-4.78) 

1.00 
0.99 (0.21-4.79) 

1.00 
0.99 (0.21-4.78) 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.47 (0.69-3.14) 

1.00 
1.48 (0.69-3.17) 

1.00 
1.49 (0.69-3.20) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.21 (1.30-3.78) 

1.00 
2.18 (1.27-3.73) 

1.00 
2.18 (1.27-3.73) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.21 (0.33-4.46) 

1.00 
1.17 (0.31-4.32) 

1.00 
1.17 (0.31-4.33) 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
1.30 (0.84-1.99) 

1.00 
1.28 (0.83-1.97) 

1.00 
1.28 (0.83-1.97) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.87 (0.49-1.56) 

1.00 
0.86 (0.48-1.53) 

1.00 
0.86 (0.48-1.53) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.29 (0.07-1.26) 

1.00 
0.30 (0.07-1.29) 

1.00 
0.30 (0.07-1.28) 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.88 (0.36-2.20) 

1.00 
0.84 (0.34-2.10) 

1.00 
0.83 (0.33-2.10) 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.08 (1.18-3.68) 

1.00 
2.03 (1.15-3.61) 

1.00 
2.06 (1.15-3.67) 

หมายเหตุ –Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis , 95% CI = 95% 
Confidence interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds 
ratio Model 2 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การ
สบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia)ใน
จังหวัดระยอง 
 เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงต่างๆและสิ่งแวดล้อมในการทํางาน 
กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว เม่ือแบง่ชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาวตามสายแขนงการเจริญเตบิโตของ
เซลล์เม็ดเลือดขาว (Lymphoid หรือ Myeloid) ขัน้ตอนการเจริญของเม็ดเลือดขาว  และลกัษณะทาง
พนัธุกรรมตามองค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2001(28, 30) ประกอบด้วย มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิด
มยัอิลอยด์ (Acute myeloid leukemia;AML) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute 
lymphoblastic leukemia;ALL) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมัยอิลอยด์ (Chronic myeloid 
leukemia;CML) มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์ (Chronic lymphoblastic leukemia;CLL)
เม่ือหาความสมัพนัธ์โดยทดสอบ Chi-square test กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 ผลพบ
ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัควนักบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว (p = 0.01) โดยมีผู้สมัผสัควนั
เป็นผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวจํานวน 12 คนคิดเป็นร้อยละ 23.53และกลุม่ควบคมุจํานวน 21 คนคิด
เป็นร้อยละ 10.29 ได้แก่ อาชีพพ่อครัว ผู้ช่วยพ่อครัว ผู้ควบคมุเคร่ืองจกัรทางการเกษตร นกัดนตรีและ
พนกังานเก็บเงินในผบั ช่างยนต์ พ่อค้าอาหารปิง้ย่าง พ่อค้าเร่ริมถนน ผู้ ไม่สมัผสัควนัเป็นผู้ ป่วยมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวจํานวน 39 คนคิดเป็นร้อยละ 76.47 และกลุ่มควบคุมจํานวน 183 คนคิดเป็นร้อยละ 
89.71 
 ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย (p = 0.93) สารเบนซีน (p = 
0.74) ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 0.76) สารคลอรีน (p = 1.00) ปิโตรเลียม (p = 0.51) สารปราบ
ศตัรูพืช (p = 0.48)  สตัว์ (p = 0.26) การทํางานกลางแจ้ง (p = 0.80)  ฝุ่ นไม้ (p = 0.37)  เด็ก (p = 
1.00) สารทําความสะอาด (p = 0.31) และฟมู (p = 0.55) กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว ดงัตาราง 
48 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression ผู้สมัผสัควนัจะมีโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัควนั 2.68 
เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.22-5.90) หลงัหาความสมัพนัธ์อย่างหยาบ (Crude odds 
ratio) ของตวัแปรการสมัผสัสารและสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพแตล่ะตวักบัการเกิดมะเร็งเม็ด
เลือดขาวแล้ว จึงทําการหาความสมัพนัธ์โดยการควบคุมปัจจัยรบกวนจากตวัแปรอ่ืนๆ (Adjusted 
odds ratio) ด้วยการวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression เป็นลําดบัต่อไป โดยปัจจยัรบกวนท่ี
นํามาปรับคือ ประวัติมะเร็งในครอบครัวและ การสูบบุหร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)และ 
ประวตัิมะเร็งในครอบครัว  การสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)อนั
เป็นปัจจยัสว่นบคุคลท่ีมีความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่าคา่ Adjusted odds 
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ratio ท่ีได้เป็นไปในแนวทางเดียวกนักบัการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์อยา่งหยาบคือ เม่ือวิเคราะห์แบบ
ท่ี 1(Model 1) พบว่าผู้สมัผสัควนัจะมีโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัควนั 2.52 
เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.13-5.60) และวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)พบว่าผู้สมัผสั
ควนัมีจะโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากกวา่ผู้ ไมไ่ด้สมัผสัควนั 2.54 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
เท่ากบั 1.14-5.66)  
 ขณะท่ีผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม
สารปราบศตัรูพืช  สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เดก็  สารทําความสะอาดและฟมูไม่พบความสมัพนัธ์
อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวเม่ือวิเคราะห์อย่างหยาบและวิเคราะห์โดย
ควบคมุปัจจยัรบกวนแบบท่ี 1 และ 2 รายละเอียด ดงัตาราง 49 
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ตาราง 48 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาว(Leukemia) 

ผู้ป่วย 
n = 51 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 204 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

8(15.69) 
43(84.31) 

33(16.18) 
171(83.82) 

0.93 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(3.92) 
49(96.08) 

12(5.88) 
192(94.12) 

0.74 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

6(11.76) 
45(88.24) 

21(10.29) 
183(89.71) 

0.76 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

3(1.47) 
201(98.53) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

4(7.84) 
47(92.16) 

11(5.39) 
193(94.61) 

0.51 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

7(13.73) 
44(86.27) 

21(10.29) 
183(89.71) 

0.48 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(3.92) 
49(96.08) 

3(1.47) 
201(98.53) 

0.26 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

19(37.25) 
32(62.75) 

80(39.22) 
124(60.78) 

0.80 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

7(13.73) 
44(86.27) 

39(19.12) 
165(80.88) 

0.37 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
51(100) 

1(0.49) 
203(99.51) 

1.00 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

13(6.37) 
191(93.63) 

0.31 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(9.80) 
46(90.20) 

14(6.86) 
190(93.14) 

0.55 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

12(23.53) 
39(76.47) 

21(10.29) 
183(89.71) 

0.01 
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ตาราง 49 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาว(Leukemia) 

Crude ORs 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2(95% CI) 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.96 (0.42-2.24)  

 1.00 
0.84 (0.36-1.98) 

1.00 
0.84 (0.36-1.98)  

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.65 (0.14-3.01) 

1.00 
0.60 (0.13-2.79)  

1.00 
 0.60 (0.13-2.80) 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.16 (0.44-3.05) 

 1.00 
 1.01 (0.38-2.69) 

1.00 
1.01 (0.38-2.69) 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.34 (0.14-13.16) 

1.00 
1.79 (0.17-18.52) 

1.00 
1.80 (0.17-18.70) 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.49 (0.46-4.90) 

1.00 
1.41 (0.42-4.69) 

1.00 
1.42 (0.42-4.75) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.39 (0.55-3.47) 

1.00 
1.30 (0.52-3.28) 

1.00 
1.31 (0.52-3.31) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.74 (0.45-16.82) 

1.00 
2.49 (0.39-15.72) 

1.00 
2.53 (0.40-16.08) 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
0.92 (0.49-1.73) 

1.00 
0.89 (0.47-1.69) 

1.00 
0.89 (0.47-1.69) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.67 (0.28-1.61) 

1.00 
0.66 (0.28-1.59) 

1.00 
0.66 (0.27-1.59) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.29 (0.04-2.30) 

1.00 
0.30 (0.04-2.40) 

1.00 
0.30 (0.04-2.36) 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.48 (0.51-4.30) 

1.00 
1.38 (0.47-4.07) 

1.00 
1.41 (0.47-4.28) 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.68 (1.22-5.90) 

1.00 
2.52 (1.13-5.60) 

1.00 
2.54 (1.14-5.66) 

หมายเหตุ –Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis, 95% CI = 95% 
Confidence interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds 
ratio Model 2 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การ
สบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์  
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple 
myeloma)ในจังหวัดระยอง 

 เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงต่างๆและสิ่งแวดล้อมในการทํางาน 
กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมาเม่ือหาความสมัพนัธ์โดยทดสอบ Chi-square test กําหนด
ระดบันัยสําคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 ผลพบว่า ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยสมัผสัสารอินทรีย์
ระเหยง่าย (p = 0.50) สารเบนซีน (p = 0.36) ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 1.00) สารคลอรีน (p = 1.00) 
ปิโตรเลียม (p = 0.26) สารปราบศตัรูพืช (p = 1.00) สตัว์ (p = 1.00) การทํางานกลางแจ้ง (p = 0.31)  
ฝุ่ นไม้ (p = 1.00)  เด็ก (p = -) สารทําความสะอาด (p = 0.57)  ฟูม (p = 1.00) และควนั (p = 1.00)
กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา ดงัตาราง 50 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression และวิเคราะห์โดยควบคมุปัจจยัรบกวนจากตวัแปรอ่ืนๆ (Adjusted odds ratio) 
โดยปัจจยัรบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิมะเร็งในครอบครัวและ การสบูบุหร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 
(Model 1)และ ประวตัมิะเร็งในครอบครัว  การสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 
(Model 2)อนัเป็นปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่า ผู้
สัมผัสสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม สารปราบ
ศตัรูพืช  สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เด็ก  สารทําความสะอาด  ฟูมและควนัไม่พบความสมัพนัธ์
อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิตกิบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอิโลมา รายละเอียด ดงัตาราง 51 
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ตาราง 50  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวมยัอิโลมาในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ 

 
ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวมัยอโิลมา(Multple myeloma) 

ผู้ป่วย 
n = 11 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 44 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(9.09) 
10(90.91) 

2(4.55) 
42(95.45) 

0.50 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(9.09) 
10(90.91) 

1(2.27) 
43(97.73) 

0.36 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

1(2.27) 
43(97.73) 

1.00 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

1(2.27) 
43(97.73) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(18.18) 
9(81.82) 

3(6.82) 
41(93.18) 

0.26 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

3(27.27) 
8(72.73) 

11(25) 
33(75) 

1.00 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

1(2.27) 
43(97.73) 

1.00 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

3(27.27) 
8(72.73) 

23(52.27) 
21(47.73) 

0.31 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(9.09) 
10(90.91) 

7(15.91) 
37(84.09) 

1.00 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

0 
44(100) 

- 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

4(9.09) 
40(99.91) 

0.57 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
11(100) 

2(4.55) 
42(95.45) 

1.00 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(9.09) 
10(90.91) 

4(90.09) 
40(90.91) 

1.00 
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ตาราง 51  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวมยัอิโลมาในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวมัยอโิลมา(Multiple myeloma) 

Crude ORs 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2(95% CI) 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.10 (0.17-25.52) 

1.00 
2.41 (0.16-36.96) 

1.00 
3.21 (0.18-57.40) 

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
4.30 (0.25-74.78) 

1.00 
4.75 (0.22-104.16) 

1.00 
5.78 (0.24-141.78) 

ตวัทําละลายอินทรีย์  
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
3.04 (0.44-20.91) 

1.00 
6.50 (0.59-71.06) 

1.00 
7.39 (0.64-85.32) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.13 (0.25-5.00) 

1.00 
1.08 (0.24-4.92) 

1.00 
1.13 (0.24-5.22) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
2.44 (0.57-10.41) 

1.00 
2.67 (0.59-12.11) 

1.00 
2.94 (0.61-14.03) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.53 (0.06-4.81) 

1.00 
0.44 (0.04-4.28) 

1.00 
0.43 (0.04-4.28) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.00 (0.10-9.96) 

1.00 
1.03 (0.10-10.49) 

1.00 
1.14 (0.11-11.96) 

หมายเหตุ –Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis, 95% CI = 95% 
Confidence interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds 
ratio Model 2 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การ
สบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์  
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ความสัมพัน ธ์ระหว่างปัจจัย เ ส่ียง ต่างๆ  กับมะเ ร็งระบบต่อมนํ ้า เหลือง
(Lymphoma)ในจังหวัดระยอง 
 เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงต่างๆและสิ่งแวดล้อมในการทํางาน 
กับการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองซึ่งแบ่งตามชนิดของเซลล์พืน้ฐานประกอบด้วยมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
ชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน (non-Hodgkin’s Lymphoma)และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองชนิดฮอจ์ดกิน(Hodgkin’s 
Lymphoma) ในการศึกษานีพ้บเป็นผู้ ป่วยมะเร็งต่อมนํา้เหลืองชนิดไม่ใช่ฮอจ์ดกิน(non-Hodgkin’s 
Lymphoma)เพียงชนิดเดียว เม่ือหาความสัมพันธ์โดยทดสอบ Chi-square test กําหนดระดับ
นยัสําคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 ผลพบว่า มีความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารปราบศตัรูพืชกบัการ
เกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลือง (p  <0.01) โดยมีผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็งต่อมนํา้เหลือง
จํานวน 15 คนคิดเป็นร้อยละ 34.88และกลุม่ควบคมุจํานวน 20 คนคิดเป็นร้อยละ 11.63 ได้แก่ อาชีพ 
ชาวสวนผลไม้ ชาวสวนผัก ตดัแต่งสวน ปศุสตัว์ ผู้ ไม่สมัผัสสารปราบศตัรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองจํานวน 28 คนคดิเป็นร้อยละ 65.12และกลุม่ควบคมุจํานวน 152 คนคดิเป็นร้อยละ 88.37  
 ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย (p = 1.00) สารเบนซีน (p = 
1.00) ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 0.76) สารคลอรีน (p = 1.00) ปิโตรเลียม (p = 0.76) สตัว์ (p = 1.00) 
การทํางานกลางแจ้ง (p = 0.13)  ฝุ่ นไม้ (p = 0.60)  เด็ก (p = 1.00) สารทําความสะอาด (p = 0.69)  
ฟมู (p = 0.47) และควนั(p = 0.22) กบัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองดงัตาราง 52 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression พบว่าผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาสเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองมากกว่าผู้
ไม่ได้สัมผัสสารปราบศัตรูพืช 4.07 เท่า(ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 1.86-8.89) หลังหา
ความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ของตวัแปรการสมัผัสสารและสิ่งแวดล้อมจากการ
ประกอบอาชีพแตล่ะตวักบัการเกิดมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองแล้ว จงึทําการหาความสมัพนัธ์โดยการควบคมุ
ปัจจัยรบกวนจากตัวแปรอ่ืนๆ (Adjusted odds ratio) ด้วยการวิเคราะห์แบบ Binary logistic 
regression เป็นลําดบัต่อไป โดยปัจจยัรบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิมะเร็งในครอบครัวและ การสบู
บุหร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)และ ประวัติมะเร็งในครอบครัว การสูบบุหร่ีและ การด่ืม
แอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)อนัเป็นปัจจยัส่วนบคุคลท่ีมีความสําคญัในทฤษฎีการ
เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่าค่า Adjusted odds ratio ท่ีได้เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการ
วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์อย่างหยาบคือ เม่ือวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1) ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช
จะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบต่อมนํา้เหลืองมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 4.19 เท่า(ค่าความ
เช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.90-9.24) และเม่ือวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช
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จะมีโอกาสเกิดมะเร็งระบบต่อมนํา้เหลืองมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 4.30 เท่า(ค่าความ
เช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.94-9.53)    
 ขณะท่ีผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม 
สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เด็ก  สารทําความสะอาด  ฟูมและควันไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นยัสําคญัทางสถิติกบัการเกิดมะเร็งต่อมนํา้เหลืองเม่ือวิเคราะห์อย่างหยาบและวิเคราะห์โดยควบคมุ
ปัจจยัรบกวนแบบท่ี 1 และ 2 รายละเอียด ดงัตาราง 53 
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ตาราง 52  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งตอ่ม 
      นํา้เหลืองในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) 

ผู้ป่วย 
n = 43 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 172 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(11.63) 
38(88.37) 

20(11.63) 
152(88.37) 

1.00 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

7(4.07) 
165(95.93) 

1.00 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

4(9.30) 
39(90.70) 

14(8.14) 
158(91.86) 

0.76 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

4(2.33) 
168(97.67) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

4(9.30) 
39(90.70) 

14(8.14) 
158(91.86) 

0.76 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

15(34.88) 
28(65.12) 

20(11.63) 
152(88.37) 

< 0.01 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

6(3.49) 
166(96.51) 

1.00 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

24(55.81) 
19(44.19) 

74(43.02) 
98(56.98) 

0.13 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

9(20.93) 
34(79.07) 

30(17.44) 
142(82.56) 

0.60 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
43(100) 

2(1.16) 
170(98.84) 

1.00 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

9(5.23) 
163(94.77) 

0.69 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

11(6.40) 
161(93.60) 

0.47 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

8(18.60) 
35(81.40) 

20(11.63) 
152(88.37) 

0.22 
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ตาราง 53  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งตอ่ม 
      นํา้เหลืองในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) 

Crude ORs 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2(95% CI) 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.00 (0.35-2.84) 

1.00 
1.01 (0.36-2.88) 

1.00 
1.00 (0.35-2.86) 

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.56 (0.07-4.69) 

1.00 
0.56 (0.07-4.65) 

1.00 
0.56 (0.07-4.65) 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.16 (0.36-3.71) 

1.00 
1.18 (0.36-3.84) 

1.00 
1.16 (0.36-3.79) 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.00 (0.11-9.18) 

1.00 
1.03 (0.11-9.54) 

1.00 
1.01 (0.11-9.40) 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.16 (0.36-3.71) 

1.00 
1.16 (0.36-3.73) 

1.00 
1.11 (0.34-3.64) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
4.07 (1.86-8.89) 

1.00 
 4.19 (1.90-9.24) 

1.00 
4.30 (1.94-9.53) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.66 (0.08-5.62) 

1.00 
0.66 (0.08-5.60) 

1.00 
0.68 (0.08-5.88) 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
1.67 (0.85-3.28) 

1.00 
1.68 (0.86-3.31) 

1.00 
1.69 (0.86-3.32) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.25 (0.54-2.88) 

1.00 
1.26 (0.55-2.91) 

1.00 
1.25 (0.54-2.89) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.43 (0.05-3.50) 

1.00 
0.42 (0.05-3.45) 

1.00 
0.44 (0.05-3.65) 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.35 (0.04-2.78) 

1.00 
0.35 (0.04-2.84) 

1.00 
0.33 (0.04-2.72) 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.74 (0.71-4.27) 

1.00 
1.74 (0.71-4.30) 

1.00 
1.71 (0.68-4.30) 

หมายเหตุ –Crude ORs = Crude odds ratioได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis , 95% CI = 95% 
Confidence interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic 
regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds 
ratio Model 2 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การ
สบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆ กับมะเร็งมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์
ฟอยด์(Lymphoblastic leukemia)และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma)ในจังหวัด
ระยอง 

 องค์การอนามยัโลกได้แบ่งชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดใหม่ตามลกัษณะของต้นกําเนิด
เซลล์เม็ดเลือดและลกัษณะทางพนัธุกรรมใน ค.ศ. 2008(172)โดยจําแนกเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมป์ฟอยด์(Lymphoid leukemia) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมป์ฟอยด์(Acute 
lymphoblastic leukemia;ALL) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดลิมป์ฟอยด์(Chronic 
lymphoblastic leukemia;CLL) รวมมะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) ในกลุ่มมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ชนิดลมิป์ฟอยด์และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์(Myeloid leukemia) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดมยัอิลอยด์(Acute myeloid leukemia;AML) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รังชนิดมยัอิ
ลอยด์(Chronic myeloid leukemia;CML)เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียง
ต่างๆและสิ่งแวดล้อมในการทํางาน กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อม
นํา้เหลือง เม่ือหาความสมัพนัธ์โดยทดสอบ Chi-square test กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติท่ี p < 
0.05 ผลพบว่า มีความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารปราบศตัรูพืชกบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง (p = 0.00) โดยมีผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองจํานวน 16 คนคิดเป็นร้อยละ 31.37 และกลุ่ม
ควบคมุจํานวน 24 คนคิดเป็นร้อยละ 11.76 ได้แก่ อาชีพ ชาวสวนผลไม้ ชาวสวนผกั ตดัแตง่สวน ปศุ
สัตว์ ผู้ ไม่สัมผัสสารปราบศัตรูพืชเป็นผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อม
นํา้เหลืองจํานวน 35 คนคดิเป็นร้อยละ 68.63 และกลุม่ควบคมุ 180 คนคดิเป็นร้อยละ 88.24  
 ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย (p = 0.85) สารเบนซีน (p = 
0.70 ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 0.78) สารคลอรีน (p = 1.00) ปิโตรเลียม (p = 0.56)  สตัว์ (p = 0.69) 
การทํางานกลางแจ้ง (p = 0.26)  ฝุ่ นไม้ (p = 0.87)  เด็ก (p = 1.00) สารทําความสะอาด (p = 0.70)  
ฟูม (p = 0.31)  ควนั (p = 0.09)กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อม
นํา้เหลือง ดงัตาราง 54 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ (Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression พบว่าผู้ สมัผัสสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์
ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 4.07 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อย
ละ 95 เท่ากบั 1.86-8.89) หลงัหาความสมัพนัธ์อยา่งหยาบ(Crude odds ratio) ของตวัแปรการสมัผสั
สารและสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพแต่ละตวักับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์
และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง จึงทําการหาความสมัพันธ์โดยการควบคุมปัจจัยรบกวนจากตวัแปรอ่ืนๆ 
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(Adjusted odds ratio) ด้วยการวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression เป็นลําดบัตอ่ไป โดยปัจจยั
รบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิมะเร็งในครอบครัวและ การสบูบหุร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)
และประวตัมิะเร็งในครอบครัว  การสบูบหุร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)
อนัเป็นปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่าค่า Adjusted 
odds ratio ท่ีได้เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์อย่างหยาบคือเม่ือ
วิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1) ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์
ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองมากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัสารปราบศตัรูพืช 4.19 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อย
ละ 95 เท่ากบั 1.90-9.24) และเม่ือวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)  ผู้สมัผสัสารปราบศตัรูพืชจะมีโอกาส
เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง มากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผัสสารปราบ
ศตัรูพืช 4.30 เท่า(คา่ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.94-9.53)  
 ขณะท่ีผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม  
สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เด็ก  สารทําความสะอาด  ฟูมและควันไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์และมะเร็งต่อมนํา้เหลืองเม่ือ
วิเคราะห์อยา่งหยาบและวิเคราะห์โดยควบคมุปัจจยัรบกวนแบบท่ี 1 และ 2 รายละเอียด ดงัตาราง 55 
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ตาราง 54  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวชนิดลมิป์ฟอยด์และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์(Lymphoblastic leukemia) 

และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) 
ผู้ป่วย 
n = 51 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 204 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

6(11.76) 
45(88.24) 

26(12.75) 
178(87.25) 

0.85 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

10(4.90) 
194(95.10) 

0.70 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(9.80) 
46(90.20) 

17(8.33) 
187(91.67) 

0.78 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

4(1.96) 
200(98.04) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(9.80) 
46(90.20) 

15(7.35) 
189(92.65) 

0.56 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

16(31.37) 
35(68.63) 

24(11.76) 
180(88.24) 

0.00 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

8(3.92) 
196(96.08) 

0.69 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

26(50.98) 
25(49.02) 

86(42.16) 
118(57.84) 

0.26 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

9(17.65) 
42(82.35) 

38(18.63) 
166(81.37) 

0.87 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
51(100) 

2(0.98) 
202(99.02) 

1.00 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

10(4.90) 
194(95.10) 

0.70 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(1.96) 
50(98.04) 

13(6.37) 
191(93.63) 

0.31 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

10(19.61) 
41(80.39) 

22(10.78) 
182(89.22) 

0.09 
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ตาราง 55  ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวชนิดลมิป์ฟอยด์ และมะเร็งตอ่มนํา้เหลืองในจงัหวดัระยอง  
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมป์ฟอยด์(Lymphoblastic leukemia) 

และมะเร็งต่อมนํา้เหลือง(Lymphoma) 
Crude ORs 

(95% CI) 
Adjusted ORs 

Model 1(95% CI) 
Adjusted ORs 

Model 2(95% CI) 
สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.91(0.35-2.35) 

1.00 
0.92(0.35-2.37) 

1.00 
0.91(0.35-2.35) 

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.39(0.05-3.10) 

1.00 
0.40(0.05-3.18) 

1.00 
0.39(0.05-3.14) 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.20(0.42-3.41) 

1.00 
1.20(0.42-3.45) 

1.00 
1.18(0.41-3.42) 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.00(0.11-9.14) 

1.00 
0.97(0.11-9.02) 

1.00 
0.97(0.10-8.95) 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.37(0.47-3.96) 

1.00 
1.42(0.49-4.13) 

1.00 
1.39(0.47-4.10) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
3.43(1.65-7.11) 

1.00 
3.42(1.64-7.14) 

1.00 
3.45(1.65-7.21) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.49(0.06-4.01) 

1.00 
0.50(0.06-4.10) 

1.00 
0.51(0.06-4.16) 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
1.43(0.77-2.64) 

1.00 
1.42(0.76-2.63) 

1.00 
1.42(0.76-2.62) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.94(0.42-2.09) 

1.00 
0.93(0.42-2.09) 

1.00 
0.93(0.42-2.08) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
- 

1.00 
- 

1.00 
- 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.39(0.05-3.10) 

1.00 
0.39(0.05-3.11) 

1.00 
0.40(0.05-3.22) 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.29(0.04-2.30) 

1.00 
0.28(0.04-2.24) 

1.00 
0.27(0.03-2.16) 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.02(0.89-4.59) 

1.00 
2.09(0.91-4.79) 

1.00 
2.09(0.90-4.87) 

หมายเหต ุ–Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression, 95% CI = 95% Confidence 
interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis 
ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds ratio Model 2 ได้จาก
คํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การสบูบหุร่ีและการด่ืม
แอลกอฮอล์  
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆ กับมะเร็งมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิ
ลอยด์ (Myeloid leukemia)ในจังหวัดระยอง 
 เม่ือทําการวิเคราะห์หาความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่างๆและสภาพแวดล้อมในการ
ทํางาน กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ เม่ือหาความสมัพนัธ์โดยทดสอบ Chi-square 
test กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิตท่ีิ p < 0.05 ผลพบวา่ มีความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัสมัผสัควนักบั
การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ (p = 0.04) โดยมีผู้สมัผสัควนัเป็นผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวชนิดมยัอิลอยด์จํานวน 10 คนคิดเป็นร้อยละ 23.26 และกลุม่ควบคมุจํานวน 19 คนคิดเป็นร้อยละ 
11.05 ผู้ ไม่สมัผสัควนัเป็นผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์จํานวน 33 คนคิดเป็นร้อยละ 
76.74 และกลุม่ควบคมุจํานวน 153 คนคดิเป็นร้อยละ 88.95  
 ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัสมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย (p = 0.93) สารเบนซีน (p = 
1.00 ตวัทําละลายอินทรีย์ (p = 0.79) สารคลอรีน (p = 1.00) ปิโตรเลียม (p = 0.73) สารปราบ
ศตัรูพืช (p = 0.42)  สตัว์ (p = 0.10) การทํางานกลางแจ้ง (p = 1.00)  ฝุ่ นไม้ (p = 0.79)  เด็ก (p = 
1.00) สารทําความสะอาด (p = 0.47)  ฟูม (p = 0.34)  ควนั (p = 0.04)กบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวชนิดมยัอิลอยด์ ดงัตาราง 56 
 เม่ือวิเคราะห์หาระดับความสัมพันธ์อย่างหยาบ(Crude odds ratio) ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression โดยผู้สมัผสัฟมูจะมีโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์มากกว่าผู้ ไม่ได้
สมัผสัฟูม 2.44 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.04-5.73) และผู้สมัผสัควนัจะมีโอกาสเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์มากกว่าผู้ ไม่ได้สมัผสัควนั 2.40 เท่า(ค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
เท่ากับ 1.03-5.61)หลงัหาความสมัพนัธ์อย่างหยาบ (Crude odds ratio) ของตวัแปรการสมัผสัสาร
และสิ่งแวดล้อมจากการประกอบอาชีพแต่ละตวักบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ จึงทํา
การหาความสมัพนัธ์โดยการควบคมุปัจจยัรบกวนจากตวัแปรอ่ืนๆ (Adjusted odds ratio) ด้วยการ
วิเคราะห์แบบ Binary logistic regression เป็นลําดบัต่อไป โดยปัจจยัรบกวนท่ีนํามาปรับคือ ประวตัิ
มะเร็งในครอบครัวและ การสบูบหุร่ีในการวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1)และประวตัิมะเร็งในครอบครัว  
การสบูบุหร่ีและการด่ืมแอลกอฮอล์ในการวิเคราะห์แบบท่ี 2 (Model 2)อนัเป็นปัจจยัส่วนบุคคลท่ีมี
ความสําคญัในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบว่าค่า Adjusted odds ratio ท่ีได้ไม่เป็นไปใน
แนวทางเดียวกนักบัการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์อย่างหยาบคือ เม่ือวิเคราะห์แบบท่ี 1 (Model 1) 
และแบบท่ี 2 ไม่พบการสมัผัสฟูมและการสมัผัสควันสมัพันธ์อย่างมีนัยสําคญัทางสถิติกับการเกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ 
 ขณะท่ีผู้สมัผสัสารอินทรีย์ระเหยง่าย สารเบนซีน ตวัทําละลายอินทรีย์ สารคลอรีน ปิโตรเลียม 
สารปราบศตัรูพืช  สตัว์ ทํางานกลางแจ้ง  ฝุ่ นไม้  เด็ก และสารทําความสะอาดไม่พบความสมัพนัธ์
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อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติกบัการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์เม่ือวิเคราะห์อย่างหยาบและ
วิเคราะห์โดยควบคมุปัจจยัรบกวนแบบท่ี 1 และ 2 รายละเอียด ดงัตาราง 57 

 
ตาราง 56 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวชนิดมยัอิลอยด์ในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดมัยอลิอยด์(Myeloid leukemia)  

ผู้ป่วย 
n = 43 
จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม 
n = 172 
จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

7(16.28) 
36(83.72) 

27(15.70) 
145(84.30) 

0.93 

เบนซีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(4.65) 
41(95.35) 

9(5.23) 
163(94.77) 

1.00 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(11.63) 
38(88.37) 

18(10.47) 
154(89.53) 

0.79 

คลอรีน 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

3(1.74) 
169(98.26) 

1.00 

ปิโตรเลียม 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

3(6.98) 
40(93.02) 

10(5.81) 
162(94.19) 

0.73 

สารปราบศตัรูพืช 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

6(13.95) 
37(86.05) 

17(9.88) 
155(90.12) 

0.42 

สมัผสัสตัว์ 
 

สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

2(4.65) 
41(95.35) 

1(0.58) 
171(99.42) 

0.10 

สถานท่ีทํางาน กลางแจ้ง 
ในร่มเงา 

17(39.53) 
26(60.47) 

68(39.53) 
104(60.47) 

1.00 

ฝุ่ นไม้ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

7(16.28) 
36(83.72) 

31(18.02) 
141(81.98) 

0.79 

เดก็ สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

0 
43(100) 

1(0.58) 
171(99.42) 

1.00 

สารทําความสะอาด สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

1(2.33) 
42(97.67) 

12(6.98) 
160(93.02) 

0.47 

ฟมู สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

5(11.63) 
38(88.37) 

12(6.98) 
160(93.02) 

0.34 

ควนั สมัผสั 
ไม่สมัผสั 

10(23.26) 
33(76.74) 

19(11.05) 
153(88.95) 

0.04 
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ตาราง 57 ความสมัพนัธ์ระหวา่งการสมัผสัสารและสิง่แวดล้อมจากการประกอบอาชีพกบัมะเร็งเม็ด 
      เลือดขาวชนิดชนิดมยัอิลอยด์ในจงัหวดัระยอง 
 
การสัมผัสจากอาชีพ ลักษณะ มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดชนิดมัยอลิอยด์(Myeloid leukemia) 

Crude ORs 
(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 1(95% CI) 

Adjusted ORs 
Model 2(95% CI) 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.04(0.42-2.59) 

1.00 
0.92(0.36-2.31) 

1.00 
0.92(0.36-2.32) 

เบนซีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.88(0.18-4.25) 

1.00 
0.89(0.18-4.36) 

1.00 
0.89(0.18-4.38) 

ตวัทําละลายอินทรีย์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.13(0.39-3.23) 

1.00 
0.94(0.32-2.75) 

1.00 
0.94(0.32-2.76) 

คลอรีน 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.34(0.14-13.22) 

1.00 
2.22(0.21-23.46) 

1.00 
2.24(0.21-23.71) 

ปิโตรเลียม 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.22(0.32-4.62) 

1.00 
1.12(0.29-4.35) 

1.00 
1.12(0.29-4.38) 

สารปราบศตัรูพืช 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.48(0.55-4.01) 

1.00 
1.33(0.48-3.67) 

1.00 
1.33(0.48-3.68) 

สมัผสัสตัว์ 
 

ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
8.34(0.74-94.23) 

1.00 
12.32(0.90-168.17) 

1.00 
12.44(0.91-169.46) 

สถานท่ีทํางาน ในร่มเงา 
กลางแจ้ง 

1.00 
1.00(0.51-1.98) 

1.00 
0.97(0.48-1.93) 

1.00 
0.96(0.48-1.93) 

ฝุ่ นไม้ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.88(0.36-2.17) 

1.00 
0.84(0.34-2.09) 

1.00 
0.84(0.34-2.09) 

เดก็ ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
0.32(0.04-2.51) 

1.00 
0.30(0.04-2.45) 

1.00 
0.30(0.04-2.42) 

สารทําความสะอาด ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
1.75(0.58-5.28) 

1.00 
1.55(0.50-4.73) 

1.00 
1.58(0.50-4.97) 

ฟมู ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.44(1.04-5.73) 

1.00 
2.26(0.95-5.39) 

1.00 
2.27(0.95-5.44) 

ควนั ไม่สมัผสั 
สมัผสั 

1.00 
2.40(1.03-5.61) 

1.00 
2.21(0.92-5.31) 

1.00 
2.19(0.91-5.27) 

หมายเหต ุ–Crude ORs = Crude odds ratio ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression, 95% CI = 95% Confidence 
interval, Adjusted ORs Model 1 = Adjusted odds ratio Model 1 ได้จากคํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis 
ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว และการสบูบหุร่ี, Adjusted ORs Model 2 = Adjusted odds ratio Model 2 ได้จาก
คํานวณโดยใช้สถิติ Binary logistic regression analysis ควบคมุปัจจยัรบกวนด้านประวติัมะเร็งในครอบครัว การสบูบหุร่ีและการด่ืม
แอลกอฮอล์ 

 

 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
สังเขปความมุงหมาย สมมติฐานและวิธีดําเนินการวิจัย 
 ความมุงหมายของการวิจัยในครั้งนี้ ดําเนินการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธระหวางการสัมผัส

สารอินทรียระเหยงาย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน ปโตรเลียม สารปราบศัตรูพืช สัตว 

การทํางานกลางแจง ฝุนไม เด็ก สารทําความสะอาด ฟูมและควันจากการประกอบอาชีพกับการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 

 สมมติฐานของงานวิจัยในเบื้องตนเชื่อวา อาชีพและการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการ

ประกอบอาชีพตอไปนี้ไดแก สารอินทรียระเหยงาย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน 

ปโตรเลียม สารปราบศัตรูพืช สัตว การทํางานกลางแจง  ฝุนไม  เด็ก สารทําความสะอาด  ฟูมและควัน

จากการประกอบอาชีพนาจะมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดของผูปวยที่อยูอาศัยใน

จังหวัดระยอง จากสมมติฐานการวิจัยนี้จึงนําไปสูการหาความสัมพันธระหวางอาชีพและการสัมผัส

สารอินทรียระเหยงาย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน ปโตรเลียม สารปราบศัตรูพืช สัตว 

การทํางานกลางแจง ฝุนไม เด็ก สารทําความสะอาด ฟูมและควันจากการประกอบอาชีพกับการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือด ทั้งนี้ไดแยกชนิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดมาวิเคราะหรวมดวยคือ มะเร็งเม็ดเลือด

ขาว มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาและมะเร็งตอมน้ําเหลือง และแยกชนิดตามองคการอนามัยโลก 

ค.ศ. 2008(172) ไดแก มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด 

 วิธีดําเนินการวิจัย ทําโดยใชรูปแบบการวิจัยแบบ Hospital matched case-control ทําการ

เก็บขอมูลจากผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดที่มาติดตามการรักษาในคลินิกอายุรกรรมโรคเลือดของ

โรงพยาบาลระยอง และไดรับการวินิจฉัยโดยวิธีทางพยาธิวิทยา อันประกอบดวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

(Leukemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma) และมะเร็งตอมน้ําเหลือง 

(Lymphoma) โดยใชแบบสัมภาษณของสถาบันมะเร็งแหงชาติสัมภาษณผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด

โดยความสมัครใจจํานวน 105 คน เปรียบเทียบกลุมควบคุมจํานวน 420 คนใชอัตราผูปวยมะเร็งระบบ

เม็ดเลือด 1 คนตอกลุมควบคุมจํานวน 4 คนโดยจับคูผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมใหมี

เพศเดียวกันและมีอายุตางกันไมเกิน 5 ปซึ่งกลุมควบคุมเปนผูปวยที่มิไดปวยดวยโรคมะเร็งและเนื้อ

งอกที่อยูอาศัยในจังหวัดระยองและมารักษาในโรงพยาบาลระยองแผนกอื่นๆ เชน แผนกสูตินรีเวช 

แผนกศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกตา หู คอ จมูก แผนกศัลยกรรมทั่วไปและแผนกอายุรกรรมทั่วไป 

รวมผูเขารวมในการศึกษาครั้งนี้จํานวน 525 คน ใชระยะเวลาการศึกษาผูปวยที่วินิจฉัยมะเร็งระบบเม็ด



142 

 

 

เลือดระหวางวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2552 ถึงวันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2556  และเก็บขอมูลกลุมควบคุม

ในชวงระยะเวลาใกลเคียงกัน 

 เก็บขอมูลทั้งกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุม ดวยแบบสอบถามแบบ

เดียวกันสัมภาษณแบบตอหนา โดยเจาหนาที่พยาบาลอาชีวอนามัยและเจาหนาที่วิชาการสาธารณสุข

ที่ปฏิบัติงานหนวยงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลระยอง ทําการเก็บขอมูลทั่วไป 

ขอมูลลีลาชีวิต ประวัติมะเร็งในครอบครัว ประวัติการประกอบอาชีพ และการสัมผัสปจจัยเสี่ยงตางๆ 

จากการประกอบอาชีพ ทั้งนี้ทําการเก็บขอมูลการประกอบอาชีพอยางละเอียด โดยถามชื่ออาชีพที่ทํา

มาทุกอาชีพ ชื่อกิจการ ระยะเวลาที่ทํางานในแตละอาชีพ หนาที่และลักษณะการทํางาน สถานที่

ทํางาน  รายละเอียดการสัมผัสสารเคมีที่ใช และส่ิงแวดลอมในการทํางาน 
 
สรุปผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาวิจัยในจังหวัดระยองครั้งนี้ สามารถสรุปไดวา การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช

เหตุอาชีพมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและ

มะเร็งตอมน้ําเหลือง การสัมผัสควันเหตุอาชีพมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด และ

มะเร็งเม็ดเลือดขาว  เมื่อวิเคราะหดวยวิธีทางสถิติ เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยบางสวนที่ตั้งไว 

รายละเอียดผลการศึกษาวิจัยในสวนตางๆ สามารถสรุปแยกไดดังนี้ 
 ลักษณะทั่วไปของผูเขารวมการศึกษาวิจัย 
 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ มีจํานวนทั้งสิ้น 525 คน โดยแบงเปนกลุมผูปวยมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดจํานวน 105 คน และกลุมควบคุม 420 คน(อัตราสวน 1:4) จับคูใหมีเพศเดียวกัน และ

อายุตางกันไมเกิน 5 ป 

 เชื้อชาติของกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดเปนเชื้อชาติไทยรอยละ 99.00 เชื้อชาติอ่ืนรอย

ละ 1.00 กลุมควบคุมที่อาศัยในจังหวัดระยองเปนเชื้อชาติไทยรอยละ 99.28 เชื้อชาติอ่ืนรอยละ 0.72 

 อายุเฉลี่ยของผูเขารวมการศึกษาวิจัยทั้งหมดเทากับ 47.14±16.22 ป (พิสัย 15-84 ป)กลุม

ผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดมีอายุเฉลี่ย 47.62±16.20 ป (พิสัย 15 – 82 ป) กลุมควบคุม มีอายุเฉลี่ย 

47.03 ± 16.24 ป (พิสัย 15 – 84 ป)  ผูเขารวมการศึกษาสวนใหญเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง โดย

เปนเพศชายรอยละ 53.33  เพศหญิงรอยละ 45.67  กลุมผูปวยและกลุมควบคุมมีอัตราสวนของแตละ

เพศเทากันจากการจับคู  

 ประวัติมีผูปวยมะเร็งในครอบครัวของกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมที่

อาศัยในจังหวัดระยองรอยละ 20.00 และรอยละ 19.29 ตามลําดับ ไมมีประวัติผูปวยมะเร็งใน
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ครอบครัวของผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและผูปวยควบคุมที่อาศัยในจังหวัดระยองรอยละ 80.00และ

รอยละ 80.71 ตามลําดับ   
 กลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมอาศัยอยูในอําเภอเมืองนอกตําบลมาบตา

พุดรอยละ 35.24 และรอยละ 43.81 อาศัยในตําบลมาบตาพุดรอยละ 14.29 และรอยละ 6.43 อาศัย

ในอําเภอวังจันทรรอยละ 0.95 และรอยละ 1.90 อาศัยในอําเภอบานคายรอยละ 15.24 และรอยละ 

13.57 อาศัยในอําเภอบานฉางรอยละ 3.81 และรอยละ 7.38 อาศัยในอําเภอปลวกแดงรอยละ 10.48 

และรอยละ 7.14อาศัยในอําเภอแกลงรอยละ 10.48 และรอยละ 9.76 อาศัยในอําเภอเขาชะเมารอยละ 

4.76 และรอยละ 1.67 และ อาศัยในอําเภอนิคมพัฒนารอยละ 4.76 และรอยละ 8.33 เมื่อแบงตาม

เขตควบคุมมลพิษจากประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดลอมแหงชาติฉบับที่ 32 เลมที่ 126 ตอนพิเศษ 65

ง ในราชกิจจานุเบกษา(164)พบวากลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมที่อาศัยในเขต

ควบคุมมลพิษรอยละ 25.71 และ รอยละ 26.00 อาศัยนอกเขตควบคุมมลพิษรอยละ 74.29 และรอย

ละ 74.00  

 กลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจํานวน 105 คน แบงชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดเปน

มะเร็งเม็ดเลือดขาวจํานวน 51 คนคิดเปนรอยละ 48.57 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาจํานวน 11 คน

คิดเปนรอยละ 10.48 และมะเร็งตอมน้ําเหลือง จํานวน 43 คนคิดเปนรอยละ 40.95 

 ผูสูบบุหร่ีในกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมมีรอยละ 63.81 และรอยละ 

56.43 ตามลําดับ ผูไมสูบบุหร่ีในกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมรอยละ 36.29 และ

รอยละ 43.57 ตามลําดับ   

 ผูดื่มแอลกอฮอลในกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมมีรอยละ 47.62 และ

รอยละ 44.28 ตามลําดับ ผูไมดื่มแอลกอฮอลในกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมที่

อาศัยในจังหวัดระยองรอยละ 52.48 และรอยละ 55.72 ตามลําดับ  
 ระยะแฝงตัว(Latency period)ของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 
 ระยะแฝงตัวของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยองคือ ระยะเวลาตั้งแตปที่สัมผัสปจจัย

เสี่ยงดานอาชีพที่ทําการศึกษาเมื่อเร่ิมทํางานในจังหวัดระยองจนกระทั่งปไดรับการวินิจฉัยมะเร็งระบบ

เม็ดเลือดดวยวิธีทางพยาธิวิทยาระหวาง 5.42-39.48 ป(ระยะเวลาเฉลี่ย 22.45 ป) เมื่อพิจารณาแยก

ชนิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด พบวามะเร็งเม็ดเลือดขาวมีระยะแฝงตัวระหวาง 1.42-30.78 ป(ระยะเวลา

เฉล่ีย 16.10 ป) มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมามีระยะแฝงตัวระหวาง 29.25-52.21 ป(ระยะเวลาเฉลี่ย 

40.73 ป) มะเร็งตอมน้ําเหลืองมีระยะแฝงตัวระหวาง 8.40-42.20 ป(ระยะเวลาเฉลี่ย 25.30 ป) 
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 ขอมูลอาชีพของผูเขารวมการศึกษา  
 อาชีพของผูเขารวมการศึกษาทั้งหมด 525 คนถูกนํามาเขารหัสอาชีพเพื่อจัดเรียงใหเปน

หมวดหมู ตามรหัสอาชีพสากล ISCO 1968(15)และอาชีพตามกลุมของรหัส ISCO ไดทั้งหมด 49 อาชีพ  

อาชีพที่มีจํานวนมากที่สุดในกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 3 อันดับแรกคือ  อาชีพชาวสวนผักผลไม 

ปศุสัตว(รหัส 621-629) จํานวน 35 คนคิดเปนรอยละ 33.33 รองลงมาคือ อาชีพชางกอสราง ชางปูน 

ชางทําหลังคา(รหัส 951-959) จํานวน 9 คนคิดเปนรอยละ 8.57  อาชีพพนักงานถนอมอาหาร ทําขนม

ไวนสุรา(รหัส 772-779) จํานวน 7 คนคิดเปนรอยละ 6.67 กลุมควบคุมอาชีพที่มีจํานวนมากที่สุด 3 

อันดับแรกคือ  อาชีพชาวสวนผักผลไม ปศุสัตวมีมากที่สุดเชนกัน(รหัส 621-629) จํานวน 111 คนคิด

เปนรอยละ 26.43 รองลงมาคือ อาชีพชางกอสราง ชางปูน ชางทําหลังคา(รหัส 951-959) จํานวน 39 

คนคิดเปนรอยละ 9.29 ไมประกอบอาชีพ(รหัส 0) จํานวน 32 คนคิดเปนรอยละ 7.62 
 ความสัมพันธระหวางกลุมอาชีพตามรหัส ISCO กับมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัด
ระยอง 
 จากการจัดกลุมอาชีพตามรหัส ISCO 1968(15)แบงไดทั้งหมด 10 กลุมโดยกลุมที่ 1 (ISCO 

Group 1) กลุมอาชีพผูเชี่ยวชาญ ชางเทคนิค วิชาชีพทักษะสูง(Professional, Technical and Related 

Workers)เปนกลุมอาชีพที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด

(Adjusted ORs 6.12, 95% CI 1.35-27.70)เทียบกับ ISCO 1968 กลุมที่ 0 (ISCO Group 0) ที่ไม

ประกอบอาชีพในจังหวัดระยองดวยสถิติ Binary logistic regression ทั้งการวิเคราะหหาระดับ

ความสัมพันธอยางหยาบ (Crude odds ratio) และความสัมพันธโดยการควบคุมปจจัยรบกวนจากตัว

แปรคือประวัติมะเร็งในครอบครัวและ การสูบบุหร่ีในแบบที่ 1(Adjusted odds ratio Model 1) และ

การควบคุมปจจัยรบกวนจากตัวแปรคือประวัติมะเร็งในครอบครัว การสูบบุหร่ีและการดื่มแอลกอฮอล

ในแบบที่ 2(Adjusted odds ratio Model 2) 
 ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งระบบเม็ดเลือด 
 เมื่อทําการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับการเกิดมะเร็งระบบเม็ด

เลือดเมื่อหาความสัมพันธโดยทดสอบ Chi-square test  พบวา มีความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัส

สารปราบศัตรูพืชกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(p = 0.00) มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด(p = 

0.00)และมะเร็งตอมน้ําเหลือง(p = 0.00)     
 พบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสควันกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(p = 0.01) มะเร็ง

เม็ดเลือดขาว(p = 0.01) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด(p = 0.04) 

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 0.95) สารเบนซีน(p = 

0.80) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 0.76) สารคลอรีน(p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.31) สัตว(p = 0.73) 



145 

 

 

การทํางานกลางแจง(p = 0.24)  ฝุนไม(p = 0.65)  เด็ก(p = 1.00) สารทําความสะอาด(p = 0.08) 

และฟูม(p = 0.79) กับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 0.93) สารเบนซีน(p = 

0.74) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 0.76) สารคลอรีน(p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.51) สารปราบศัตรูพืช 

(p = 0.48)  สัตว(p = 0.26) การทํางานกลางแจง(p = 0.80)  ฝุนไม(p = 0.37)  เด็ก (p = 1.00) สาร

ทําความสะอาด(p = 0.31) และฟูม(p = 0.55) กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 0.50) สารเบนซีน(p = 

0.36) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 1.00) สารคลอรีน(p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.26) สารปราบศัตรูพืช 

(p = 1.00)  สัตว(p = 1.00) การทํางานกลางแจง(p = 0.31)  ฝุนไม(p = 1.00) สารทําความสะอาด(p 

= 0.57)  ฟูม(p = 1.00) และควัน(p = 1.00) กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา 

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 1.00) สารเบนซีน (p = 

1.00) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 0.76) สารคลอรีน p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.76)  สัตว(p = 1.00) 

การทํางานกลางแจง(p = 0.13)  ฝุนไม(p = 0.60)  เด็ก(p = 1.00) สารทําความสะอาด p = 0.69)  ฟูม

(p = 0.47) และควัน(p = 0.22) กับการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลือง  

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 0.85) สารเบนซีน(p = 

0.70) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 0.78) สารคลอรีน(p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.56) สัตว(p = 0.69) 

การทํางานกลางแจง(p = 0.26)  ฝุนไม(p = 0.87)  เด็ก(p = 1.00)  สารทําความสะอาด(p = 0.70)  

ฟูม(p = 0.31) และควัน(p = 0.09) กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและมะเร็งตอม

น้ําเหลือง  

 ไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย(p = 0.93) สารเบนซีน(p = 

1.00) ตัวทําละลายอินทรีย(p = 0.79) สารคลอรีน(p = 1.00) ปโตรเลียม(p = 0.73)  สารปราบศัตรูพืช

(0.42)  สัตว(p = 0.10) การทํางานกลางแจง(p = 1.00)  ฝุนไม(p = 0.79)  เด็ก(p = 1.00)  สารทํา

ความสะอาด(p = 0.47) และฟูม(p = 0.34)กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด 

 เมื่อวิเคราะหหาระดับความสัมพันธอยางหยาบ (Crude odds ratio) ดวยสถิติ Binary 

logistic regression  พบวาปจจัยสัมผัสสารปราบศัตรูพืชมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบ

เม็ดเลือด(Crude ORs 2.21, 95% CI 1.30-3.78) มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด(Lymphoid 

leukemia)(Crude ORs 3.43, 95% CI 1.65-7.11) และมะเร็งตอมน้ําเหลือง(Crude ORs 4.07, 95% 

CI 1.86-8.89)  

 ปจจัยสัมผัสฟูมมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด(Crude 

ORs 2.44, 95% CI 1.04-5.73) 
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 ปจจัยสัมผัสควันมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Crude ORs 2.08, 

95% CI 1.18-3.68)  มะเร็งเม็ดเลือดขาว(Crude ORs 2.68, 95% CI 1.22-5.90)และมะเร็งเม็ดเลือด

ขาวชนิดมัยอิลอยด(Crude ORs 2.40, 95% CI 1.03-5.61) 

 หลังหาความสัมพันธอยางหยาบ(Crude odds ratio) ของตัวแปรการสัมผัสสารและ

ส่ิงแวดลอมจากการประกอบอาชีพแตละตัวกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดและแยกชนิดมะเร็งเม็ด

เลือดขาว มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา มะเร็งตอมน้ําเหลืองแลว จึงทําการหาความสัมพันธโดยการ

ควบคุมปจจัยรบกวนจากตัวแปรอื่นๆ(Adjusted odds ratio) ดวยการวิเคราะหแบบ Binary logistic 

regression เปนลําดับตอไป โดยปจจัยรบกวนที่นํามาปรับคือ ประวัติมะเร็งในครอบครัวและการสูบ

บุหรี่ในแบบที่ 1(Model 1)และในแบบที่ 2 (Model 2) ใชประวัติมะเร็งในครอบครัว การสูบบุหร่ีและ

การดื่มแอลกอฮอลอันเปนปจจัยสวนบุคคลที่มีความสําคัญในทฤษฎีการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด 

 พบวาหลังจากควบคุมปจจัยรบกวนอื่นๆแลวคา Adjusted odds ratio ในแบบที่ 1 (Model 

1) ที่ไดเปนไปในแนวทางเดียวกันกับการวิเคราะหหาความสัมพันธอยางหยาบคือปจจัยสัมผัสสาร

ปราบศัตรูพืชมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Adjusted ORs 2.18, 95% CI 

1.27-3.73) มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด(Adjusted ORs 3.42, 95% CI 1.64-7.14)และมะเร็ง

ตอมน้ําเหลือง(Adjusted ORs  4.19, 95% CI 1.90-9.24) และปจจัยสัมผัสควันมีนัยสําคัญทางสถิติ

ตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Adjusted OR 2.03, 95% CI 1.15-3.61) และมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

(Adjusted ORs 2.52, 95% CI 1.13-5.60) 

 พบวาหลังจากควบคุมปจจัยรบกวนอื่นๆแลวคา Adjusted odds ratio ในแบบที่ 2 (Model 

2) ที่ไดเปนไปในแนวทางเดียวกันกับการวิเคราะหหาความสัมพันธอยางหยาบและวิเคราะหควบคุม

ปจจัยรบกวนในแบบที่ 1(Model 1)คือปจจัยสัมผัสสารปราบศัตรูพืชมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือด(Adjusted ORs 2.18, 95% CI 1.27-3.73)มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด

(Adjusted ORs 3.45, 95% CI 1.65-7.21) และมะเร็งตอมน้ําเหลือง(Adjusted ORs 4.30, 95% CI 

1.94-9.53) และปจจัยสัมผัสควันมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Adjusted ORs 

2.06, 95% CI 1.15-3.67) และมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Adjusted ORs 2.54, 95% CI 1.14-5.06) 

 เมื่อวิเคราะหความสัมพันธอยางหยาบ (Crude odds ratio) และควบคุมปจจัยรบกวนใน

แบบที่ 1 และ 2 (Adjusted odds ratio Model 1 and 2) พบวาปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย สาร

เบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน ปโตรเลียม  สัตว ทํางานกลางแจง  ฝุนไม  เด็ก สารทําความ

สะอาดและฟูมไมมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยด และมะเร็งตอมน้ําเหลือง 
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 เมื่อวิเคราะหความสัมพันธอยางหยาบ(Crude odds ratio) และควบคุมปจจัยรบกวนในแบบ

ที่ 1 และ 2 (Adjusted odds ratio Model 1 and 2) พบวาปจจัยสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย สารเบน

ซีน  ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน ปโตรเลียม สัมผัสสารปราบศัตรูพืช  สัตว ทํางานกลางแจง  ฝุน

ไม  เด็ก และสารทําความสะอาดไมมีนัยสําคัญตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด 

 
อภิปรายผล 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาหาความสัมพันธของปจจัยสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจาก

การประกอบอาชีพตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยองเปนการศึกษาแรก ที่มีการศึกษา

รายละเอียดของผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในเชิงพรรณนา และเชิงวิเคราะหในพื้นที่จังหวัดระยอง จะ

ทําการอภิปรายผลการวิจัยในแงเปรียบเทียบผลการวิจัยที่พบกับงานวิจัยในอดีต ส่ิงที่คนพบจาก

ผลการวิจัยขอจํากัดและ ขอดี ไปตามลําดับ ดังนี้ 
 เปรียบเทียบผลการวิจัยที่พบกับงานวิจัยในอดีต 
 การอภิปรายเปรียบเทียบผลการศึกษาวิจัยที่พบในครั้งนี้กับการศึกษาวิจัยอื่นๆ ในอดีต จะทํา

การอภิปรายถึงภาพรวมของการศึกษา ลักษณะทั่วไปของผูเขารวมการศึกษา ระยะแฝงตัวของมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือด ขอมูลอาชีพ ผลการวิเคราะหหากลุมอาชีพที่สัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด

ในจังหวัดระยอง และผลการวิเคราะหหาความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานอาชีพและสิ่งแวดลอมจาก

การประกอบอาชีพกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดและแยกชนิดของมะเร็งระบบเม็ดเลือดตามลําดับ

ดังนี้ 
 ภาพรวมของการศึกษา 
 การศึกษาหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงดานอาชีพตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดใน

จังหวัดระยองเปนการศึกษาแรกในประเทศไทย จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการศึกษาเกี่ยวกับ

มะเร็งระบบเม็ดเลือดโดยเฉพาะโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia)ของ Kaufmanและคณะ(14) ถึง

ปจจัยเสี่ยงของมะเร็งเม็ดเลือดขาวในประเทศไทย โดยทําการศึกษาในรพ.ศิริราชรูปแบบ case-control 

สัมภาษณถึงปจจัยเสี่ยงเมื่อ พ.ศ. 2552 และการศึกษาของโคกเกษมและคณะ(29) เมื่อพ.ศ. 2545 ถึง

ปจจัยเสี่ยงของมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกินในประเทศไทย 

 สวนการศึกษาในตางประเทศ  พบงานวิจัยที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงดานอาชีพและสิ่งแวดลอมใน

รูปแบบการศึกษา case-control ของมะเร็งระบบเม็ดเลือด 2 การศึกษา กลาวคือ การศึกษาโดย 

Strom และคณะ(32) จากประเทศสหรัฐอเมริกาที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการไขกระดูกผิดปกติ

กอนเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด การศึกษาโดย Nisseและคณะ(174) จากประเทศฝรั่งเศสศึกษาปจจัย

เสี่ยงดานอาชีพและสิ่งแวดลอมกับการเกิดกลุมอาการไขกระดูกผิดปกติกอนจะเกิดมะเร็งระบบเม็ด
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เลือด การศึกษาที่เหลือเปนการศึกษาปจจัยเสี่ยงดานอาชีพและสิ่งแวดลอมตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ด

เลือดโดยแยกชนิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดเชน การศึกษาของ Adegokeและคณะ(87) ถึงปจจัยเสี่ยงดาน

ประวัติอาชีพและการสัมผัสสารเคมีจากอาชีพตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวในผูใหญของมณฑลเซี่ยง

ไฮประเทศจีน การศึกษาของHeineman และคณะ(175) ถึงปจจัยเสี่ยงดานอาชีพตอการเกิดมะเร็งเม็ด

เลือดขาวมัยอิโลมาในเพศชายที่อาศัยอยูในประเทศสวีเดน การศึกษาของ Peray และคณะ(176)ถึง

ปจจัยเสี่ยงดานสิ่งแวดลอมตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกินในประเทศฝรั่งเศส 

การศึกษาของ Richardson และคณะ(177) ถึงปจจัยเสี่ยงดานอาชีพตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิด

ไมใชฮอจดกินในประเทศเยอรมัน และงานวิจัยอื่นๆ กอนหนานี้ที่จะนํามาอางอิงในการวิเคราะหผล

ตอไป 
 ลักษณะทั่วไปของผูเขารวมการศึกษา 
 จากการคาดการณจํานวนผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยองตามสถิติดังตาราง  

40 พบวาเมื่อคํานวณตามสถิติสถาบันมะเร็งแหงชาติ(12) สถิติประชากรเฉลี่ยอายุมากกวา 15 ปข้ึนไป

ในจังหวัดระยอง(173)และสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2550(173) ของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จะมีผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวตั้งแต พ.ศ. 2550-2556 จํานวน 105 และ 

112 คนในเพศชายและเพศหญิง มีผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลืองตั้งแต พ.ศ. 2550-2556 จํานวน 189 

และ 161 คน รวมทั้งสองโรคจะมีผูปวยทั้งสิ้น 567 คน แตเมื่อทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาล

ระยองในการศึกษาครั้งนี้กลับพบวามีผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดทั้งหมดจํานวน 179 คนแบงเปน

ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) จํานวน 85 คน ผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลือง(Lymphoma) จํานวน 

75 คนและผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา(Multiple myeloma) จํานวน 17 คน ที่ถูกวินิจฉัยโดย

พยาธิแพทยและอายุรแพทยผูเชี่ยวชาญโรคเลือดเปนเอกสารชัดเจน ทั้งนี้ไดพบการลงรหัสโรคผิด การ

วินิจฉัยแยกโรคจํานวนหลายโรคที่มีอาการและอาการแสดงใกลเคียงมะเร็งระบบเม็ดเลือดทําใหมีการ

ลงรหัส ICD 10 วินิจฉัยซ้ําซอนจํานวนหลายครั้ง ผูปวยเด็กอายุต่ํากวา 15 ปที่ถูกวินิจฉัยมะเร็งระบบ

เม็ดเลือดจําแนกเขาเปนกลุมผูปวยอายุรกรรม การลงรหัสโรคปะปนกันในเวชระเบียนของโรงพยาบาล

ระยอง ไมสามารถติดตามผูปวยและผูปวยเสียชีวิต เนื่องจากโรงพยาบาลระยองใชเวชระเบียนเปน

เอกสารกระดาษและลายมือแพทย ดังนั้นการลงรหัสหรือการอานรหัสผิดโดยเจาหนาที่ฝายขอมูล

โรงพยาบาลระยองจึงคลาดเคลื่อน เพราะเจาหนาที่ฝายขอมูลไมมีองคความรูทางศัพททางการแพทย  

 ผลการศึกษาลักษณะทั่วไปของผูเขารวมการศึกษาในครั้งนี้พบวากลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ด

เลือดที่เขารวมในการศึกษามีเพศและอายุใกลเคียงกับลักษณะพื้นฐานที่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคคือ 

เปนเพศชายสวนใหญและอายุมากกวา 45 ปข้ึนไปทั้งในทางทฤษฏี(19) และทางระบาดวิทยา(12, 23-28) 
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ของทั้งมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลืองในประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศสหราชอาณาจักร

และขอมูลสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

 สัดสวนการเก็บขอมูลสัมภาษณดังตาราง 39 มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิ

โลมาและมะเร็งตอมน้ําเหลืองใกลเคียงกับขอมูลระบาดวิทยาของสถาบันมะเร็งแหงชาติ(12) กลาวคือ 

จากตาราง 6 และ 7 แสดงอุบัติการณเทียบอายุเปนมาตรฐาน(ASR)ของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและ

มะเร็งตอมน้ําเหลืองในจังหวัดตางๆ ของประเทศไทยพบวามะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอม

น้ําเหลืองมีอัตราอุบัติการณเทียบอายุเปนมาตรฐาน(ASR) ในจังหวัดระยองใกลเคียงกันทั้งสองโรคใน

พ.ศ. 2550-2552 ซึ่งจากขอมูลสถาบันมะเร็งแหงชาติ พ.ศ. 2547-2549(27) พบวาสัดสวนอัตรา

อุบัติการณเทียบอายุเปนมาตรฐาน(ASR) ของจังหวัดระยองของมะเร็งตอมน้ําเหลืองมากกวามะเร็ง

เม็ดเลือดขาว ดังนั้นจากการสัมภาษณและขอมูลระบาดวิทยาจึงแสดงวาอุบัติการณของผูปวยมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวในจังหวัดระยองมีจํานวนมากขึ้น 

 ปจจัยดานประวัติมะเร็งในครอบครัวของกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมไม

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ(p = 0.87) แตกตางจากการศึกษาของ Strom และคณะ(32)(p = 0.00 ) 

แตจากการศึกษานี้และการศึกษาของ Strom และคณะ พบวาทั้งสองกลุมไมมีประวัติมะเร็งใน

ครอบครัวมากกวาเชนเดียวกันแตจํานวนผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในการศึกษาของ Strom มีจํานวน 

354 คนซึ่งเปนสัดสวนที่มากกวากลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดในการศึกษานี้ถึง 3 เทา 

 ปจจัยดานที่อยูอาศัยในการศึกษาครั้งนี้ พบวาเมื่อแบงที่อยูอาศัยในและนอกเขตควบคุม

มลพิษทั้งกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ(p = 0.96) 

เนื่องจากกระจายถิ่นที่อยูอาศัยในแตละอําเภอของจังหวัดระยองดังตาราง 42 ในทั้งสองกลุมเปน

สัดสวนใกลเคียงกัน สวนใหญอาศัยในเขตเมือง(166) และประชากรในเขตเมืองสวนใหญของจังหวัด

ระยองมักมีสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนาและประกันสังคมในจังหวัดระยองจึงใชบริการ

โรงพยาบาลระยองเปนโรงพยาบาลหลัก  

 ปจจัยการสูบบุหร่ี พบวากลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดมีปจจัยการสูบบุหร่ีถึงรอยละ 63.81 

และกลุมควบคุมมีปจจัยการสูบบุหร่ีรอยละ 56.43 ในทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

(p = 0.17) ซึ่งเปนสัดสวนการสูบบุหร่ีที่สูงเมื่อเทียบกับขอมูลพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของสํานักงานสถิติ

แหงชาติ(169) ที่พบวาประเทศไทยมีผูสูบบุหร่ีที่อายุมากกวา 15 ปข้ึนไปรอยละ 21.4 และเมื่อเทียบกับ

ขอมูลของพลยงและคณะ(165) ที่พบผูสูบบุหร่ีเปนประจําในประชาชนกลุมตัวอยางของเขตควบคุม

มลพิษจังหวัดระยองรอยละ 8.9 ดังนั้นการสูบบุหรี่ในผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจึงเปนปจจัยเสี่ยงที่

เปนไปไดในการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดตามกลไกที่ Rom(72) ศึกษาไววาในบุหร่ีมีสารกอมะเร็งทั้งสิ้น 

62 ชนิด สารกอมะเร็งรุนแรงเชน สารเบนซีน สาร 1,3-บิวทาไดอีน สารไฮโดรคารบอน Polycyclic 
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aromatic hydrocarbons(PAHs)อันมีผลทําลายสารพันธุกรรม(DNA adduct) และฮีโมโกลบินในเม็ด

เลือดแดง ทําใหเกิดการกลายพันธุ(Mutation) กลายเปนมะเร็งระบบเม็ดเลือดตอไป ตามการศึกษา

ของ Bjorkและคณะ(119-120) Pogodaและคณะ(121) Fernberqและคณะ(122) Maและคณะ(124) ที่พบวาการ

สูบบุหร่ีเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว การศึกษาของ Vlajinacและคณะ(127) 

Nietersและคณะ(128) พบวาการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิ

โลมา  การศึกษาของ Schollkopfและคณะ(126) Nietersและคณะ(128, 133) Parkerและคณะ(129) Staqnaro 

และคณะ(130-131) Mortonและคณะ(132) Willetและคณะ(134)Hjalgrimและคณะ(135) Limและคณะ(136)  

Kandaและคณะ(137) Krollและคณะ(138) พบวาการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งตอการเกิดมะเร็ง

ตอมน้ําเหลืองทั้งชนิดไมใชฮอจดกินและฮอจดกิน 

 ปจจัยการดื่มแอลกอฮอลพบวากลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดมีปจจัยการดื่มแอลกอฮอล

ถึงรอยละ 47.62 และกลุมควบคุมมีปจจัยการดื่มแอลกอฮอลรอยละ 44.28 ในทั้งสองกลุมไมมีความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญ(p = 0.54)ซึ่งเปนสัดสวนการดื่มแอลกอฮอลที่สูงเมื่อเทียบกับขอมูล

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอลของสํานักงานสถิติแหงชาติ(169) ที่พบวาประเทศไทยมีผูดื่มแอลกอฮอลที่

อายุมากกวา 15 ปข้ึนไปรอยละ 31.5 และเมื่อเทียบกับขอมูลของพลยงและคณะ(165) ที่พบผูดื่ม

แอลกอฮอลเปนประจําในประชาชนกลุมตัวอยางของเขตควบคุมมลพิษจังหวัดระยองรอยละ 6.8 

ดังนั้นการดื่มแอลกอฮอลในผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจึงเปนปจจัยเสี่ยงที่เปนไปไดในการเกิดมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดตามการศึกษาของBoffetta และคณะ(139) พบวาเมื่อด่ืมแอลกอฮอลในรางกายจะ

เปลี่ยนแปลงขั้นแรกจากเอธิลแอลกอฮอลเปน Acetaldehyde ในหลอดทดลองพบวาสาร 

Acetaldehyde จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของสารพันธุกรรม(DNA adduct) ในเซลลมนุษยและหนู

ทดลอง ทําลายสารพันธุกรรม(DNA damage) และตรวจพบภูมิคุมกันของรางกายตอสาร 

Acetaldehyde ในเลือดและไขกระดูก ดังการศึกษาของInfanteและคณะ(141) Menegauxและคณะ(142-

143) Martelและคณะ(144) Goriniและคณะ(145) Rauscherและคณะ(146) ที่พบวาการดื่มแอลกอฮอลเปน

ปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว  
 ระยะแฝงตัว(Latency period) ของมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 
 ผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดคือระยะเวลาตั้งแตปที่สัมผัสปจจัยเสี่ยงดานอาชีพที่ทําการศึกษา

เมื่อเร่ิมทํางานในจังหวัดระยองจนกระทั่งปไดรับการวินิจฉัยมะเร็งระบบเม็ดเลือดดวยวิธีทางพยาธิ

วิทยา 22.45±17.03 ป หมายความวา ผูปวยสัมผัสปจจัยเสี่ยงและสิ่งแวดลอมจากการประกอบอาชีพ

ในจังหวัดระยองจนกระทั่งไดรับการวินิจฉัยเปนมะเร็งระบบเม็ดเลือดใชระยะเวลาระหวาง 5.42-39.48 

ป ซึ่งตรงกับขอมูลทางทฤษฏี(16-19) ซึ่งกลไกการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดตองใชเวลาอยางต่ํา 5 ปเปน
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ตนไปถึงทําใหเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดเปนระยะเวลาที่นานกวาเมื่อเทียบระยะเวลาทํางานของกลุม

ควบคุม(18.17±16.01 ป)   
 ขอมูลอาชีพของผูเขารวมการศึกษา 
 ขอมูลการประกอบอาชีพไดถูกนํามาเขารหัสอาชีพเพื่อจัดเรียงใหเปนหมวดหมู ตามรหัส

อาชีพสากลขององคกรแรงงานระหวางประเทศ ฉบับ ค.ศ. 1968(International Standard 

Classification of Occupation 1968 หรือ ISCO 1968)(15)ดังตาราง 44 พบวาทั้งกลุมผูปวยมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมในจังหวัดระยองมีอาชีพหลักคืออาชีพชาวสวนผักผลไม ปศุสัตวมีมาก

ที่สุด(รหัส 621-629)  รอยละ 34.33 และรอยละ 26.43 รองลงมาคือ อาชีพชางกอสราง ชางปูน ชางทํา

หลังคา(รหัส 951-959)  รอยละ 8.57  และรอยละ 9.29 ทั้งสองกลุมสอดคลองกับขอมูลรายงานสถิติ

จังหวัดระยองพ.ศ. 2551(3) ที่พบวาประชากรที่มีอายุมากกวา 15 ปประกอบอาชีพดานการเกษตรและ

ประมงมากที่สุดจํานวน 78,000 คน รองลงมาคือการประกอบอาชีพผูปฏิบัติการโรงงานและเครื่องจักร

จํานวน 60,700 คน และพบวากลุมควบคุมเปนผูไมประกอบอาชีพ(รหัส 0) เปนอันดับ 3 ของกลุม

ควบคุมรอยละ 7.62 ในขณะที่กลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดไมประกอบอาชีพ(รหัส 0) เปนอันดับ 7 

ของกลุมผูปวยรอยละ 2.86 แสดงใหเห็นวาผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดที่ถูกสัมภาษณเปนผูปวยที่มี

พยากรณโรคที่ดี ยังสามารถประกอบอาชีพไดเปนสวนใหญ 

 
 ผลการวิเคราะหหาสัมพันธระหวางกลุมอาชีพตามรหัส ISCO กับมะเร็งระบบเม็ด
เลือดในจังหวัดระยอง 
 จากตาราง 45 พบวาจากการจัดกลุมอาชีพตามรหัส ISCO 1968(15)แบงไดทั้งหมด 10 กลุม

โดยกลุมอาชีพที่  1(ISCO Group 1) กลุมอาชีพผู เชี่ยวชาญ  ชางเทคนิค  วิชาชีพทักษะสูง

(Professional, Technical and Related Workers) ในผูปวยจํานวน 7 คน(รอยละ 6.67) และในกลุม

ควบคุมจํานวน 12 คน(รอยละ 2.86) เปนกลุมอาชีพที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการ

เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Crude ORs 6.22, 95% CI 1.38-28.07)ในจังหวัดระยองเมื่อวิเคราะหหา

ระดับความสัมพันธอยางหยาบ (Crude odds ratio) เมื่อวิเคราะหควบคุมปจจัยรบกวนในแบบที่ 1 

(Adjusted odds ratio Model 1)(Adjusted ORs 6.10, 95% CI 1.35-27.56) เมื่อวิเคราะหควบคุม

ปจจัยรบกวนในแบบที่ 2 (Adjusted odds ratio Model 2) (Adjusted ORs 6.12, 95% CI 1.35-

27.70) ความสัมพันธทั้งแบบหยาบ ควบคุมปจจัยรบกวนแบบที่  1และ 2 ใกลเคียงกันและเปนไป

ในทางเดียวกัน เนื่องจากกลุมอาชีพนี้เปนกลุมอาชีพผูเชี่ยวชาญและใชทักษะเฉพาะทางในอาชีพ

ตนเองสูงไดแก อาชีพวิศวกร สถาปนิก บุคลากรทางการแพทย นักกฎหมาย อาจารย ดังนั้นการสัมผัส

ปจจัยเสี่ยงดานอาชีพจึงใกลชิดและเปนเวลานานเพื่อฝกฝนทักษะความเชี่ยวชาญของตนเองและรวม
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ฝกฝนทักษะอาชีพผูอ่ืนรวมดวย ซึ่งการสัมผัสสารเคมีภายนอกรางกาย Irigaray และคณะรายงานใน

ค.ศ. 2009(66)พบวาการสัมผัสสารเคมี เชน กลุมสารอะโรมาติกไฮโดรคารบอน(Polycyclic aromatic 

hydrocarbons;PAHs) สารฮาโลเจนไฮโดรคารบอน(Polyhalogenated aromatic hydrocarbons) 

สารตัวทําละลาย(Solvents) สารเบนซีน(Benzene) สารเบนโซไพลีน(Benzo(a)pyrene) สารไนโตรซา

มีน(Nitrosamines) สารประกอบไนโตรเจน(N-nitroso compounds;NOCs) สารประกอบเอมีน 

(Aromatic amines)อยางเรื้อรัง ทําใหชองวางการติดตอส่ือสารระหวางเซลล(Gap junctional 

intercellular communication;GJIC) ถูกขัดขวาง ชองวางระหวางเซลลปกติและเซลลที่ถูกเหนี่ยวนํา

เสียไปเปนการอํานวยสิ่งแวดลอมอยางเหมาะสมใหเกิดการเพิ่มจํานวน(Progression) เปนมะเร็งตอไป

สอดคลองการศึกษาแบบไปขางหนา(Cohort study) ของ Harrington และคณะใน ค.ศ. 2001(178)พบ

วิศวกรไฟฟาและคนงานโรงไฟฟานิวเคลียรจะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

โดยเฉพาะมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันและเรื้อรังชนิดมัยอิลอยด(Acute and chronic myeloid 

leukemia) และการกับการศึกษาของNisse(174) ในค.ศ. 2001 ที่พบวาวิชาชีพที่มีทักษะสาธารณสุข

(Health professional) ในประเทศฝรั่งเศสเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกลุมโรคไขกระดูกผิดปกติและเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือดและการศึกษาของ Richardson และคณะ(177) ค.ศ. 2008 ในแงระบาดวิทยา

พบวาอาชีพครูอาจารย(Teacher) เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกิน  

ในการศึกษานี้พบผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 1 คนประกอบอาชีพวิศวกรเครื่องกลซึ่งจัดอยูในกลุม

อาชีพที่ 1  ที่สัมผัสน้ํามันสารหลอล่ืนและตัวทําละลายจากการทํางานอันเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด

มะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลืองดังการศึกษาของ Kaufmanและคณะ(14) Adegokeและ

คณะ(87) Coccoและคณะ(92)Bondและคณะ(103)Bjork และคณะ(119) และพบผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด 

2 คนเปนนักบัญชีและ  1 คนเปนนักดนตรีอันเปนอาชีพที่จัดอยูในกลุมอาชีพที่ 1 สถานที่ทํางานคือ

รานอาหารกึ่งผับทําใหอาจสัมผัสควันบุหรี่และควันจากอาหารอันมีสวนประกอบสําคัญคือ สารอะโร

มาติกไฮโดรคารบอน(Polycyclic aromatic hydrocarbons;PAHs) ตามตาราง46 อันเปนปจจัยเสี่ยงที่

พบความสัมพันธในการศึกษานี้รวมดวยจึงเปนไปไดที่ผูประกอบอาชีพที่จัดอยูในกลุมอาชีพที่ 1เปน

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง  

 
 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งระบบเม็ดเลือดใน
จังหวัดระยอง 
 จากตาราง 46 และ 47 ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการประกอบ

อาชีพกับการมะเร็งระบบเม็ดเลือดพบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือดไดแก การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช และการสัมผัสควัน สวนปจจัยที่ไมพบ
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ความสัมพันธไดแก การสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย สารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย สารคลอรีน สาร

ปโตรเลียม สัตว การทํางานกลางแจง ฝุนไม เด็ก สารทําความสะอาด และฟูมจากการประกอบอาชีพ 

 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชซึ่งจัดเปนสารเคมีภายนอกรางกาย เมื่อเขาสูรางกายจะถูก

เปลี่ยนแปลงโดยการเติมออกซิเจนดวยเอนไซมไซโตโครม(Cytochrome P-450-1)และสะสมใน

รางกายบริเวณเนื้อเยื่อไขมัน(Adipose tissue) เมื่อปลอยสูกระแสโลหิตจะเปนสารตั้งตนในการเกิด

มะเร็ง(procarcinogens)(68) การศึกษานี้พบปจจัยการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชสัมพันธกับการเกิดมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดสูง คือ Crude ORs 2.21(95% CI 1.30-3.78) ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตของ 

Merhiและคณะ(109)ที่พบ ORs 2.18(95% CI 1.43-3.35) ของการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชเปนปจจัย

เสี่ยงอยางมีนัยสําคัญตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Hematopoietic cancers) สูงใกลเคียงกับ

การศึกษาในครั้งนี้ การศึกษาของ Kokouvaและคณะ(111)พบวาเกษตรกรในประเทศกรีซที่สัมผัสสาร

ปราบศัตรูพืชจากการทํางานเปนปจจัยเสี่ยงอยางมีนัยสําคัญตอการเกิดโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดและ

น้ําเหลือง(Lymphohematopoietic cancers) มีคา ORs 3.29,95% CI 1.81-5.98 และโรคความ

ผิดปกติของไขกระดูกกอนเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด(Myelodysplastic syndrome) มีคา ORs 

3.67,95% CI 1.18-12.11ใกลเคียงกับการศึกษานี้  

 การสัมผัสควันซึ่งมีสวนประกอบสําคัญคือสาร Polycyclic aromatic hydrocarbon(PAHs)  

สาร Benzo(a)pyrene สารdioxins(66, 70)เมื่อเขาสูกระบวนการเติมออกซิเจนในรางกายจะเกิดการ

สะสมเปนสารกอมะเร็งทําลายสารพันธุกรรมได(DNA adduct)(69) การศึกษานี้พบปจจัยการสัมผัสควัน

สัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด คือพบ Crude odds ratio 2.08(95% CI 1.18-3.68) 

สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตของ Milham(179)ในแงระบาดวิทยาพบวาผูสัมผัสฟูมและควันจาก

อะลูมิเนียมจะมีอัตราตายมาตรฐาน(Standard Mortality Rate;SMR) 184 ตอแสนประชากรจาก

โรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดและตอมน้ําเหลืองในประเทศสหรัฐอเมริกา สวนปจจัยที่ไมพบความสัมพันธ

ไดแก การสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย การสัมผัสสารเบนซีน การสัมผัสตัวทําละลาย การสัมผัสสาร

คลอรีน การสัมผัสสารปโตรเลียม การสัมผัสสัตว การทํางานกลางแจง การสัมผัสฝุนไม การสัมผัสเด็ก 

การสัมผัสสารทําความสะอาด การสัมผัสฟูมจากการประกอบอาชีพซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ผานมา

ของ Kirkeleitและคณะ(84) Hayesและคณะ(86) มีความเปนไปไดที่ผูสัมผัสในปริมาณนอยหรือไมทราบ

ชนิดหรือประเภทการสัมผัสสารเหลานี้จากการประกอบอาชีพ ทั้งมีลักษณะการทํางานที่เปลี่ยนแปลง

สถานที่ไปมาจึงไมพบความสัมพันธดังกลาว 
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 ผลการวิเคราะหความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวในจังหวัด
ระยอง 
 จากตาราง 48 และ 49 ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการประกอบ

อาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาว พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวไดแก การสัมผัสควัน สวนปจจัยที่ไมพบความสัมพันธไดแก การสัมผัสสารอินทรียระเหย

งาย สารเบนซีน  ตัวทําละลายอินทรีย  สารปราบศัตรูพืช  สารคลอรีน  สารปโตรเลียม  สัตว การ

ทํางานกลางแจง  ฝุนไม  เด็ก  สารทําความสะอาด และฟูมจากการประกอบอาชีพ 

 การสัมผัสควันมีสวนประกอบสําคัญคือสาร Polycyclic aromatic hydrocarbon(PAHs)  

สาร Benzo(a)pyrene สารdioxins(66)เมื่อเขาสูกระบวนการเติมออกซิเจนในรางกายจะเกิดการสะสม

เปนสารกอมะเร็งทําลายสารพันธุกรรมได(DNA adduct)(69)ซึ่งการศึกษาของ Anselstetterและคณะ
(70)พบวาเมื่อหนูที่ไดรับอาหารผสมสาร Benzo(a)pyrene จะมีภาวะเปนพิษและกดการทํางานของไข

กระดูกมีผลตอกระบวนการเปลี่ยนแปลงเปนมะเร็งเม็ดเลือดขาวตอไป ซึ่ง Schedlingและคณะ(71) ได

อธิบายการทดลองในหนูโดยวิธีทางคณิตศาสตรพบวาสารกอมะเร็ง Benzo(a)pyrene มีความจําเพาะ

ที่เปนพิษตอไขกระดูกสวนเม็ดเลือดขาวมากกวาสวนของเม็ดเลือดแดงมากกวารอยละ 50 การสัมผัส

ควันเพียงอยางเดียวเปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวสูงที่สุด คือพบ Crude odds 

ratio 2.68(95% CI 1.22-5.90) สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตของ Milham(179)ในแงระบาดวิทยาพบวา

ผูสัมผัสฟูมและควันจากอะลูมิเนียมจะมีอัตราตายมาตรฐาน(Standard Mortality Rate;SMR) 184 

ตอแสนประชากรจากมะเร็งระบบเม็ดเลือดและตอมน้ําเหลืองซึ่งรวมมะเร็งเม็ดเลือดขาว ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา และอาชีพที่พบในการศึกษาครั้งนี้เชน นักดนตรี นักบัญชี พนักงานตอนรับในรานอาหาร

หรือผับ จะสัมผัสควันทั้งจากควันอาหาร ควันบุหร่ี ควันจากเวที พนักงานรักษาความปลอดภัย

ภายนอกอาคารจะสัมผัสควันรถ พอคาเรริมถนนจําหนายอาหารปงยาง พอครัวแมครัวที่สัมผัสควัน

อาหารเปนตน   
 

 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิ
โลมาในจังหวัดระยอง 
 จากตาราง 50 และ 51 ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการประกอบ

อาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา  ไมพบปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการ

เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาไดแก   การสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย สารเบนซีน ตัวทําละลาย

อินทรีย สารปราบศัตรูพืช สารคลอรีน สารปโตรเลียม สัตว การทํางานกลางแจง ฝุนไม เด็ก สารทํา

ความสะอาด ฟูมและควัน จากการประกอบอาชีพ ซึ่งคาดวาเกิดจากจํานวนผูปวยมะเร็งชนิดนี้มีนอย

มาก การศึกษาไปขางหนา(Cohort study)ของ Infanteและคณะ(91)พบสารเบนซีนเปนปจจัยเสี่ยงอยาง
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หนึ่งตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมามี RRs 2.13(95% CI 1.31-3.46) ขัดแยงกับการศึกษา 

ของ Coccoและคณะ(92)ที่ไมพบวาสารเบนซีนเปนปจจัยเสี่ยงตอมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดนี้มี ORs 

0.90(95% CI 0.50-1.60) รวมทั้งปจจัยสัมผัสตัวทําละลายอินทรียไมพบความสัมพันธตอการเกิด

มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมามีคา ORs 1.10,95% CI 0.80-1.50 ในขณะเดียวกันการศึกษาของ Svec

และคณะ(108) Orsiและคณะ(113)Rusieckiและคณะ(115) พบวาการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชเปนปจจัย

เสี่ยงอยางมีนัยสําคัญตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาแตการศึกษาของ Merhiและคณะ(109) 

กลับไมพบความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมา 

ดังนั้นปจจัยเสี่ยงดานการสัมผัสสารเคมีตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาจากการศึกษาในอดีต

ยังไมเดนชัด เชนเดียวกับการศึกษานี้ 

 
 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งตอมน้ําเหลืองใน
จังหวัดระยอง 
 จากตาราง 52 และ 53 ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการประกอบ

อาชีพกับมะเร็งตอมน้ําเหลือง พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด

มะเร็งตอมน้ําเหลืองไดแก การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช สวนปจจัยที่ไมพบความสัมพันธไดแก การ

สัมผัสสารอินทรียระเหยงาย  สารเบนซีน  ตัวทําละลายอินทรีย  สารคลอรีน  สารปโตรเลียม สัตว การ

ทํางานกลางแจง  ฝุนไม  เด็ก  สารทําความสะอาด  ฟูมและควันจากการประกอบอาชีพ 

 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช(68)พบวาสารปราบศัตรูพืช สารออรกาโนคลอรีน สารไดออกซิน 

เมื่อสะสมในเนื้อเยื่อไขมันของรางกายและปลอยออกสูกระแสโลหิตและเติมออกซิเจนดวยเอนไซมไซ

โตรโครม(Cytochrome P-450)จะเปนสารตั้งตนในการเกิดมะเร็ง(Procarcinogens) การศึกษานี้พบ

การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชเปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองสูงมาก คือพบ Crude 

odds ratio 4.07(95% CI 1.86-8.89)เมื่อปรับดวยปจจัยรบกวนในแบบที่ 1 และ 2(Adjusted odds 

ratio Model 1 and 2) ก็ยังพบความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการประกอบ

อาชีพตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองในระดับสูงเชนเดียวกันสอดคลองกับการศึกษาของRichardson

และคณะ(177)พบวาอาชีพเกษตรกรรมและปศุสัตวที่สัมผัสสารปราบศัตรูพืชสัมพันธกับการเกิดมะเร็ง

ตอมน้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกิน และการศึกษาของVihjalmurและคณะ(117)พบความสัมพันธระหวาง

การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชกลุมออรกาโนคลอรีนตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกินสูง

ใกลเคียงกับการศึกษาในครั้งนี้คือ ORs 3.86(95% CI 1.59-8.53) การศึกษากอนหนานี้ของ Kokouva

และคณะ(111)พบความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชตอการเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองทุก

ชนิดรองลงมาคือ ORs 2.72(95% CI 1.02-8.00)และการศึกษาของBonnerและคณะ (114)พบ
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ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชกลุมออรกาโนฟอสเฟตตอการเกิดมะเร็งตอม

น้ําเหลืองชนิดไมใชฮอจดกินมีคา RRs 1.94(95% CI 1.16-3.22) เนื่องจากในพื้นที่จังหวัดระยองมีผู

ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเปนชาวสวนผักผลไม และปศุสัตวมากที่สุดดังตาราง 32 และ 44 จึงมีผู

สัมผัสสารปราบศัตรูพืชเปนจํานวนมากดังนั้นการหาความสัมพันธของการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชตอ

การเกิดมะเร็งตอมน้ําเหลืองจึงมีคาสูงคลายกับการศึกษากอนหนานี้ 
 
 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมปฟอยดและมะเร็งตอมน้ําเหลืองในจังหวัดระยอง 
 จากตาราง 54 และ 55  ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการ

ประกอบอาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและมะเร็งตอมน้ําเหลืองพบวา ปจจัยที่มี

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและมะเร็งตอม

น้ําเหลือง ไดแก การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช สวนปจจัยที่ไมพบความสัมพันธไดแก การสัมผัส

สารอินทรียระเหยงาย  สารเบนซีน  ตัวทําละลายอินทรีย  สารคลอรีน  สารปโตรเลียม  สัตว การ

ทํางานกลางแจง  ฝุนไม  เด็ก  สารทําความสะอาด ฟูมและควันจากการประกอบอาชีพ  

 การสัมผัสสารปราบศัตรูพืช(68)พบวาสารปราบศัตรูพืช สารออรกาโนคลอรีน สารไดออกซิน 

เมื่อสะสมในเนื้อเยื่อไขมันของรางกายและปลอยออกสูกระแสโลหิตและเติมออกซิเจนดวยเอนไซมไซ

โตรโครม(Cytochrome P-450)จะเปนสารตั้งตนในการเกิดมะเร็ง(Procarcinogens)การสัมผัสสาร

ปราบศัตรูพืชเปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดสูงมากคือพบ Crude 

odds ratio 3.43 (95% CI 1.65-7.11)เมื่อปรับดวยปจจัยรบกวนในแบบที่ 1 และ 2(Adjusted odds 

ratio Model 1 and 2) ก็ยังพบความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการประกอบ

อาชีพตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและมะเร็งตอมน้ําเหลืองในระดับสูงเชนเดียวกัน

ใกลเคียงกับการศึกษาของ Kokouva และคณะ(111)พบความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารปราบ

ศัตรูพืชตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด ORs 3.29 (95% CI 1.81-5.98) และการเกิดกลุมโรคไข

กระดูกผิดปกติ ORs 3.67 (95% CI 1.18-12.11) และการศึกษาของ Bonnerและคณะ(114)พบคนงาน

ปศุสัตวที่สัมผัสสารปราบศัตรูพืชจะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว(Leukemia) ORs 

2.99 (95% CI 1.28-7.00) เนื่องจากในพื้นที่จังหวัดระยองมีผูประกอบอาชีพเกษตรกรรมเปนชาวสวน

ผักผลไม และปศุสัตวมากที่สุดดังตาราง 32 และ 44 จึงมีผูสัมผัสสารปราบศัตรูพืชเปนจํานวนมาก

ดังนั้นการหาความสัมพันธของการสัมผัสสารปราบศัตรูพืชตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมป

ฟอยดและมะเร็งตอมน้ําเหลืองจึงคลายคลึงกับการศึกษากอนหนานี้ 
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 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตางๆ กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
มัยอิลอยดในจังหวัดระยอง 
 จากตาราง 56 และ 57 ความสัมพันธระหวางการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมจากการประกอบ

อาชีพกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด ไมพบปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

กับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยดไดแก การสัมผัสสารอินทรียระเหยงาย  สารเบนซีน  ตัว

ทําละลายอินทรีย  สารคลอรีน  สารปโตรเลียม  สารปราบศัตรูพืช  สัตว การทํางานกลางแจง  ฝุนไม  

เด็ก  สารทําความสะอาด   ฟูม และควันจากการประกอบอาชีพ  

 ฟูมและควันมีสวนประกอบสําคัญคือสาร Polycyclic aromatic hydrocarbon(PAHs)  สาร 

Benzo(a)pyrene สารdioxins(66)เมื่อเขาสูกระบวนการเติมออกซิเจนในรางกายจะเกิดการสะสมเปน

สารกอมะเร็งทําลายสารพันธุกรรมได(DNA adduct)(69)ซึ่งการศึกษาของ Anselstetterและคณะ
(70)พบวาเมื่อหนูที่ไดรับอาหารผสมสาร Benzo(a)pyrene จะมีภาวะเปนพิษและกดการทํางานของไข

กระดูกมีผลตอกระบวนการเปลี่ยนแปลงเปนมะเร็งเม็ดเลือดขาวตอไป สอดคลองกับงานวิจัยในอดีต

ของ Milham(179)ในแงระบาดวิทยาพบวาผูสัมผัสฟูมและควันจากอะลูมิเนียมจะมีอัตราตายมาตรฐาน

(Standard Mortality Rate) 184 ตอแสนประชากรจากมะเร็งระบบเม็ดเลือดและตอมน้ําเหลืองซึ่ง

รวมถึงมะเร็งเม็ดเลือดขาว ในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่ง Schedlingและคณะ(71) ไดอธิบายการทดลอง

ในหนูโดยวิธีทางคณิตศาสตรพบวาสารกอมะเร็ง Benzo(a)pyrene มีความจําเพาะที่เปนพิษตอไข

กระดูกสวนเม็ดเลือดขาวมากกวาสวนของเม็ดเลือดแดงมากกวารอยละ 50 การสัมผัสฟูมและการ

สัมผัสควันปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด คือพบ Crude odds ratio 

2.44(95% CI 1.04-5.73) และ Crude odds ratio 2.40(95% CI 1.03-5.61) ตามลําดับเชนเดียวกับ

การศึกษานี้ที่พบความสัมพันธของการสัมผัสฟูมและควันตอการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิ

ลอยดเมื่อวิเคราะหอยางหยาบ อาชีพที่พบในการศึกษาครั้งนี้เชน นักดนตรี นักบัญชี พนักงานตอนรับ

ในรานอาหารหรือผับ จะสัมผัสควันทั้งจากควันอาหาร ควันบุหร่ี ควันจากเวที พนักงานรักษาความ

ปลอดภัยภายนอกอาคารจะสัมผัสควันรถ พอคาเรริมถนนจําหนายอาหารปงยาง พอครัวแมครัวที่

สัมผัสควันอาหารเปนตน   

 

ขอจํากัดของงานวิจัย 
 ขอจํากัดของการศึกษาวิจัยแบบ Hospital based case-control ทุกการศึกษารวมถึง

การศึกษาในครั้งนี้ดวยคือ โอกาสในการเกิดอคติในการจัดกลุม (Selection bias)(180) พบวาการ

คัดเลือกผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดเพื่อนํามาสัมภาษณมักเปนผูปวยที่มีชีวิตรอด(Survival selection) 

และสามารถใหขอมูลไดดวยความสมัครใจซึ่งคือผูปวยที่มีพยากรณโรคที่ดี อาจมีผลใหสัดสวนของ
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มะเร็งระบบเม็ดเลือดในแตละชนิดไมเทากัน ทั้งกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดที่นํามาศึกษาเปน

ผูปวยที่มีสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนาและบัตรประกันสังคมของแมขายโรงพยาบาลระยองทําให

ผูปวยเขามารักษาในโรงพยาบาลระยองเปนหลัก ซึ่งหากผูปวยมีสิทธิประกันชีวิตหรือสิทธิเบิกจาย

ขาราชการ รัฐวิสาหกิจอ่ืนๆ และผูปวยอาจไปรักษาในสถานพยาบาลใกลเคียงจังหวัดระยองหรือใน

กรุงเทพมหานครอาจทําใหเกิด Referral bias ได แตเมื่อศึกษาขอมูลทะเบียนมะเร็งของสถาบันมะเร็ง

แหงชาติในเขตกรุงเทพมหานครมีผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดที่อาศัยในจังหวัดระยองไปรักษาที่

สถาบันมะเร็งแหงชาติระหวางวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2552-30 มกราคม พ.ศ. 2556 เพียงจํานวน 2 

ราย เปนเพศหญิงอายุ 49 ป วินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดลิมปฟอยดและเพศชายอายุ 65 ป 

วินิจฉัยมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดฮอจดกิน             ขณะเดียวกันในจังหวัดชลบุรีก็ไมมีแพทยเฉพาะทาง

อายุรกรรมโรคเลือด ดังนั้นนาจะไมมีผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจากจังหวัดระยองไปรักษาใน

โรงพยาบาลชลบุรี  

 รูปแบบการศึกษาเมื่อกําหนดใหกลุมควบคุมเปนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล

ระยองเชนเดียวกันอาจเกิดความแตกตางระหวางการสัมผัสปจจัยเสี่ยงดานอาชีพทั้งในกลุมผูปวย

มะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมไดทําใหไมพบความแตกตางของความสัมพันธระหวางปจจัย

เสี่ยงที่ศึกษาตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในทั้งสองกลุม(Berkson’s bias) และเมื่อพิจารณาการ

สัมภาษณกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุมพบวา อาจมีอคติในการสัมภาษณ

(Information bias) โอกาสในการเกิดการจัดกลุมการสัมผัสผิด(Exposure missclassification)

เนื่องจากการวิจัยแบบ case-control เปนการศึกษาที่ผูทําการศึกษาทราบผลอยูกอนหนาสัมภาษณวา 

ผูถูกสัมภาษณเปนกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดหรือกลุมควบคุม  การสัมภาษณและประเมินการ

สัมผัสสารเคมี ส่ิงแวดลอมในการทํางาน  รายละเอียดในการประกอบอาชีพ และปจจัยอันกอใหเกิด

โรคที่ตองการศึกษาความสัมพันธในครั้งนี้ เปนการสอบถามขอมูลและเหตุการณในอดีต โดยเฉพาะ

งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับโรคมะเร็ง อันเปนโรคที่มีระยะแฝงตัวยาวนาน การสอบถามสัมภาษณ 

ประเมินเหตุการณในอดีตมักตองถามยอนหลังตั้งแตสิบปเปนตนไป ซึ่งเปนสิ่งที่ไมอาจทราบความ

ถูกตองที่แทจริงได โอกาสในการจัดกลุมการสัมผัสผิดจึงเกิดขึ้น อยางไรก็ตามในการศึกษานี้ได

พยายามลดโอกาสการจัดกลุมการสัมผัสผิด โดยผูสัมภาษณเปนเจาหนาที่พยาบาลอาชีวอนามัยและ

เจาหนาที่วิชาการสาธารณสุขของหนวยงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดลอมของโรงพยาบาลระยองซึ่งมี

ความรูในเรื่องอาชีวอนามัยและสารเคมีที่ใชในการประกอบอาชีพ  

 แมวาผูสัมภาษณจะเปนบุคลากรที่มีองคความรูเกี่ยวกับงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดลอมก็

ตาม ในทางกลับกันอาจเกิดอคติโดยผูสัมภาษณได(Interviewer bias)ที่อาจเนนย้ําในคําถามที่อาจ

เปนปจจัยสัมพันธตอการเกิดโรคตอผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด และการประเมินการสัมผัสสารเคมี 
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ส่ิงแวดลอมในการทํางาน เหตุการณในอดีตก็อาจไมทราบขอมูลที่แทจริงได ยังมีโอกาสในการจัดกลุม

การสัมผัสผิด(Exposure identification bias and exposure missclassification) เกิดไดทั้งจากการ

ลืมของผูเขารวมการศึกษา(Recall bias) อันเปนอคติที่พบบอยในการศึกษาแบบ case-control 

เนื่องจากสิ่งที่ผูวิจัยถามเปนเหตุการณที่เกิดขึ้นในอดีตมานานแลว หรืออาจเกิดจากการใหขอมูลอยาง

มีอคติ(Reporting bias) ของผูเขารวมการศึกษาที่ใหขอมูลไมตรงกับความเปนจริง คือผูปวยมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดจะพยายามนึกถึงการสัมผัสปจจัยที่อาจสัมพันธกับโรคของตนเองกอนจะถูกวินิจฉัยโรค

มากกวาผูปวยกลุมควบคุม(Rumination bias) ทั้งอาจไมทราบแนชัดวาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงเกิดขึ้นกอน

หรือหลังเกิดโรค(Temporal ambiguity)ผลที่เกิดขึ้นจากการจัดกลุมการสัมผัสผิดนั้น อาจทําใหเกิดได

ทั้ง differential misclassification bias และ non- differential misclassification bias (180)คือ จัดกลุม

การสัมผัสผิดเปนผลจากกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดหรือกลุมควบคุมกลุมใดกลุมหนึ่ง โดยมีทิศ

ทางการจัดกลุมผิดที่แนนอน จะเกิดเปน differential missclassification bias อาจทําใหเกิดผลอยาง

ใดอยางหนึ่งใน 2 กรณีคือ อาจทําใหเพิ่มโอกาสที่จะไมพบความสัมพันธที่จะศึกษา(towards the 

null:no association) หรืออาจทําใหเพิ่มโอกาสพบความสัมพันธที่ศึกษาจนมากกวาความเปนจริง

(away from null:over estimate of the odds ratio) ก็ได แตหากการจัดกลุมผิดเกิดมาจากทั้งกลุม

ผูปวยและกลุมควบคุมโดยมีทิศทางไมแนนอน จะเกิดเปน non- differential misclassification bias 

ซึ่งจะทําใหเพิ่มโอกาสที่จะไมพบความสัมพันธที่จะศึกษาเสมอ(toward the null)เชนจากขอมูลการ

สัมผัสสารเบนซีน ตัวทําละลายอินทรีย การสัมผัสสารปโตรเลียมซึ่งเปนสารเคมีที่ใชในการประกอบ

อาชีพใกลเคียงกัน อาจทําใหมีการจัดกลุมผิดเกิดขึ้น เนื่องจากความไมชัดเจนของสารที่ผูเขารวม

การศึกษาสัมผัสและการลืมของผูสัมผัส ทําใหผลการศึกษาไมพบความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งระบบ

เม็ดเลือด ทั้งการศึกษานี้มิไดประเมินการสัมผัสสารเคมีและสิ่งแวดลอมจากการประกอบอาชีพ

(Exposure assessment) ทําใหความชัดเจนของการสัมพันธอาจคลาดเคลื่อนได 

 
ขอดีของงานวิจัย 
 งานวิจัยในครั้งนี้เปนการศึกษาหาความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานอาชีพตอการเกิดมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง อันเปนงานวิจัยแรกที่ศึกษารายละเอียดในเชิงพรรณนาและเชิง

วิเคราะหเกี่ยวกับโรคมะเร็งในพื้นที่จังหวัดระยอง โดยเนนดานปจจัยเสี่ยงจากการประกอบอาชีพ 

เนื่องจากอุบัติการณโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยองที่มากที่สุดในประเทศ(12) ทั้งมะเร็งเม็ด

เลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลือง  

 การศึกษานี้มีความแมนยําในการวินิจฉัยโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือด ทั้งมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิโลมาและมะเร็งตอมน้ําเหลืองเปนไปตามเกณฑวินิจฉัยของผูเชี่ยวชาญโดย
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พยาธิแพทยและอายุรแพทยผูเชี่ยวชาญโรคเลือด และเปนผูปวยที่ดําเนินการรักษาตามหลักการ

ทางการแพทย จึงมีความเชื่อถือไดสูงในการวินิจฉัยมะเร็งระบบเม็ดเลือดจริง ทั้งการเก็บขอมูลการ

วินิจฉัยและวันที่วินิจฉัยจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลระยองและคลินิกอายุรกรรมโรคเลือดของ

โรงพยาบาลระยองทําใหความแมนยําในระยะเวลาและขอมูลการวินิฉัยวาเปนผูปวยมะเร็งระบบเม็ด

เลือดรายใหม(Incidence case) ที่ไดรับการวินิจฉัยในชวงที่ทําการเก็บขอมูลสัมภาษณคือต้ังแตวันที่ 1

กันยายน พ.ศ. 2552-วันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2556 เมื่อไดรับการวินิจฉัยและนัดติดตามการรักษา ก็จะ

สามารถติดตอขอสัมภาษณไดในระยะเวลาไมเกิน 6 เดือนหลังจากวินิจฉัย ทําใหลดปญหาการเกิด

อคติจากการลืมในรายละเอียดเกี่ยวกับตัวโรค และทําใหลักษณะพื้นฐานของกลุมผูปวยมะเร็งระบบ

เม็ดเลือดที่เขาสูการศึกษามีความคลายคลึงกัน เนื่องจากเริ่มเปนโรคในชวงระยะเวลาใกลเคียงกัน 

 การเก็บขอมูลกลุมควบคุมโดยมีอัตราสวนเปน 4 เทาของกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด ทํา

ใหสามารถเพิ่มการหาความสัมพันธของการสัมผัสปจจัยเสี่ยงดานอาชีพของมะเร็งระบบเม็ดเลือดได

อยางมีความแมนยําทางสถิติมากขึ้น ทั้งการเก็บกลุมควบคุมจากผูปวยอื่นๆที่ไมปวยดวยโรคมะเร็ง

และเนื้องอก และมารับการรักษาในแผนกสูตินรีเวช แผนกศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกตา หู คอ 

จมูก แผนกอายุรกรรมทั่วไปและแผนกศัลยกรรมทั่วไปของโรงพยาบาลระยอง (Hospital based) ใน

ระยะเวลาใกลเคียงกับการสัมภาษณกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือด ทําใหลดปจจัยรบกวนทั้งดาน

สภาพแวดลอม สภาพภูมิอากาศ วัฒนธรรม วิถีชีวิตความเปนอยูที่ใกลเคียงกันระหวางกลุมผูปวย

มะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมผูปวยควบคุม ดังจะเห็นไดจากผลการศึกษาลักษณะทั่วไปของกลุม

ผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมผูปวยควบคุม ทั้งในแงเชื้อชาติ(p = 1.00) ที่อยูอาศัยในและนอก

เขตควบคุมมลพิษ(p = 0.96)  

 นอกจากนั้นงานวิจัยในครั้งนี้ยังใชการจับคูกลุมผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุมควบคุม

ตามเพศและอายุ ผลจากการจับคูทําใหสามารถควบคุมปจจัยรบกวนอันเกิดจากเพศและอายุ ของ

กลุมควบคุมที่อาจแตกตางจากกลุมผูปวยได 

 รูปแบบการศึกษาที่เปน case-control เปนการศึกษาที่เหมาะสมกับการศึกษาโรคมะเร็งอัน

เปนโรคที่มีอุบัติการณต่ําในกลุมประชากร รูปแบบการศึกษาวิจัยนี้อาจกลาวไดวาเปนรูปแบบ

การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหแบบเดียว ที่สามารถทําไดในการศึกษาหาปจจัยเสี่ยงของ

โรคมะเร็งที่พบไมบอยดวยงบประมาณและเวลาอันจํากัด การศึกษา Case-control ยังสามารถศึกษา

ปจจัยเสี่ยงดานอาชีพในหลายปจจัยและสภาพแวดลอมในการทํางานที่หลากหลายไดในการศึกษา

เดียว การสัมภาษณปจจัยเสี่ยงดานอาชีพของผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดโดยสัมภาษณเพียงอยาง

เดียวอาจมีอคติในการใหขอมูล(Information bias) ในการแยกแยะการสัมผัสสารและสภาพแวดลอม

ในการทํางานได ทั้งโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดตองใชระยะแฝงตัว(Latency period)ยาวนานเปนเวลา
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อยางต่ํา 5 ป(16) ข้ึนไป การศึกษาแบบ case-control จะใชเวลาการศึกษานอยกวาโดยไมตองใชกลุม

ผูปวยจํานวนมากและไมส้ินเปลืองคาใชจายในการศึกษา  

 ขอดีอีกอยางหนึ่งของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้คือการเริ่มตนเก็บขอมูลดานมะเร็งในผูปวย

มะเร็งในพื้นที่จังหวัดระยองอยางมีความละเอียดสูง ทั้งเนนดานปจจัยเสี่ยงดานอาชีพ สภาพแวดลอม

จากการทํางานอันอาจมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด และขอมูลลักษณะประชากร

ทั่วไป ขอมูลทางการแพทย และลีลาชีวิตซึ่งสามารถเปนจุดเริ่มตนในการปรับแบบสัมภาษณเพื่อคนหา

ปจจัยเสี่ยงดานอื่นของมะเร็งระบบเม็ดเลือดตอไป 

 นอกจากนี้การเก็บขอมูลปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่สําคัญ เชนการสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล ประวัติมะเร็งในครอบครัว ทําใหสามารถควบคุมปจจัยรบกวนที่มีความสัมพันธกับการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือดในการวิเคราะหได การสัมภาษณแบบตอหนา(face to face interview) ทําใหผู

สัมภาษณสอบถามรายละเอียดไดครบทุกขอและไดรายละเอียดตามตองการ สามารถซักถามให

อธิบายรายละเอียดของคําถามไดเมื่อผูถูกสัมภาษณไมเขาใจคําถาม ทั้งการสัมภาษณโดยเจาหนาที่

พยาบาลอาชีวอนามัยและเจาหนาที่วิชาการสาธารณสุขของแผนกอาชีวอนามัยและสิ่งแวดลอม ของ

โรงพยาบาลระยองเองทําใหผูสัมภาษณมีประสบการณ องคความรูเกี่ยวกับสารเคมีในการทํางานและ

สภาพแวดลอมในการทํางาน เขาใจคําถามเมื่อผานอบรมการสัมภาษณ สามารถอธิบายงานวิจัย 

ความสําคัญของการศึกษาและวัตถุประสงคของการศึกษาไดอยางชัดเจน ทั้งยังสามารถเขาใจระบบ

การประสานงานกับหนวยงานแผนกผูปวยนอกและผูปวยในในการเก็บขอมูลของทั้งผูปวยมะเร็งระบบ

เม็ดเลือดและผูปวยกลุมควบคุมดวย 

 การซักประวัติดานอาชีพอยางละเอียด ทั้งชื่ออาชีพ ชื่อกิจการ ระยะเวลาทํางาน ระยะเวลาที่

เร่ิมทํางานในจังหวัดระยองและเลิกทํางาน ลักษณะหนาที่การทํางาน สภาพแวดลอมในการทํางาน 

สารเคมีที่ใชในการทํางาน อาชีพที่มีระยะเวลาทํางานในจังหวัดระยองนานที่สุด ทําใหสามารถประเมิน

ระยะแฝงตัว(Latency period) เมื่อสัมผัสปจจัยที่ทําการศึกษาได 
 
สรุปส่ิงที่พบจากการศึกษาวิจัย 
 1.การสัมผัสสารปราบศัตรูพืชจากการทํางานเปนปจจัยหนึ่งที่พบวามีความสัมพันธกับการ

เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือด มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมปฟอยดและมะเร็งตอมน้ําเหลืองในจังหวัดระยอง 

 2. การสัมผัสควันจากการทํางานเปนปจจัยหนึ่งที่พบวามีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดและมะเร็งเม็ดเลือดขาวในจังหวัดระยอง 
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 3. กลุมอาชีพที่ 1 (ISCO Group 1) กลุมอาชีพผูเชี่ยวชาญ ชางเทคนิค วิชาชีพทักษะสูง

(Professional, Technical and Related Workers)เปนกลุมอาชีพที่มีปจจัยเสี่ยงการเกิดมะเร็งระบบ

เม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 

 4. ระยะแฝงตัวของโรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง(Latency period)ระยะเวลา

ระหวาง 5.42-39.48 ป 

 

ขอเสนอแนะ  
 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. ปรับลดการนําเขาและใชสารปราบศัตรูพืช ใชสารปราบศัตรูพืชเฉพาะกรณีที่จําเปนใน

ปริมาณที่เพียงพอ และจัดอบรมการใชสารปราบศัตรูพืชอยางถูกวิธี 

 2. จัดระบบการขนสง การจัดเก็บ และการกําจัดภาชนะบรรจุสารปราบศัตรูพืชโดย

ประสานงานรวมกันระหวางผูใชสารปราบศัตรูพืช ผูจําหนายและกรมควบคุมมลพิษ 

 3. สนับสนุนโครงการเกษตรอินทรีย และเนนระบบการจัดการเชิงนิเวชวิทยาธรรมชาติ ใชพืช

สมุนไพรภูมิปญญาทองถิ่นในการกําจัดศัตรูพืช 

 4. ปรับปรุงสภาพแวดลอม การระบายอากาศในสถานที่ทํางาน เพื่อลดการสัมผัสควันจาก

การประกอบอาชีพ 

 5. ปรับปรุงระบบการกําจัดขยะ การเผาไหมของปลายทอโรงงานอุตสาหกรรม การจัด

ระเบียบความหนาแนนของการจราจรเพื่อลดปริมาณควันในจังหวัดระยอง  

 6. ควรจัดระบบการบันทึกขอมูลมะเร็งอยางเปนระเบียบ ทั้งระบบ software และ hardware 

โดยบันทึกอยางชาไมเกิน 1 เดือนนับต้ังแตผูปวยไดรับการวินิจฉัย ทั้งมีการปรึกษาอายุรแพทย

ผูเชี่ยวชาญโรคเลือดหรือพยาธิแพทยเพื่อบันทึกขอมูลใหตรงกันอยางถูกตอง  

 7. ควรมีการวางเครือขายระบบขอมูลมะเร็งในแตละโรงพยาบาลในจังหวัดระยอง โดย

รายงานการวินิจฉัยในฐานขอมูลสวนกลาง การสงตอผูปวยของโรงพยาบาลแตละแหง 

 8. ควรจัดบุคลากรหรืออบรมสงเสริมความรูดานการบันทึกทะเบียนหรือบันทึกขอมูลมะเร็ง

และประสานงานขอมูลมะเร็งทั้งในระดับจังหวัดและระดับโรงพยาบาลชุมชน 
 ขอเสนอแนะเชิงบริการ 
 1. จัดอบรมและสาธิตการใชสารปราบศัตรูพืชอยางถูกวิธี ใหตรงกับศัตรูพืชแตละชนิด การ

เก็บรักษา และกําจัดทําลายภาชนะบรรจุ 

 2. จัดอบรมความรู และสงเสริมการทําเกษตรอินทรีย ลดการใชสารปราบศัตรูพืชโดยไม

จําเปน 
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 3. จัดระบบการบริการที่เขาถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งในกลุมอาชีพที่มีปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิดมะเร็งระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 

 4. จัดระบบการเฝาระวังทางสุขภาพอยางตอเนื่องโดยคํานึงถึงระยะแฝงตัวของโรคมะเร็ง

ระบบเม็ดเลือดในจังหวัดระยอง 

 5. จัดระบบการคัดกรองซักประวัติทางการแพทยที่หองตรวจผูปวยนอกของโรงพยาบาล

เกี่ยวกับประวัติการทํางาน การใชสารเคมีในการทํางาน ระยะเวลาทํางาน  

  
ขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยครั้งตอไป 
 ขอเสนอแนะดานรูปแบบการวิจัย(Research methodology suggestion)และวิธีดําเนินการ

วิจัย(Technical suggestion) 

 1.งานวิจัยในอนาคต ควรมีการแยกชนิดของสารเคมีที่อาจเปนปจจัยสัมพันธตอการเกิด

มะเร็งระบบเม็ดเลือดเชนการแยกชนิดสารปราบศัตรูพืช การแยกชนิดตัวทําละลาย การแยกชนิดของ

ปโตรเลียม การแยกชนิดของควัน และการแยกชนิดของฟูมเปนตน 

 2. งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยที่ดําเนินการวิจัยในจังหวัดระยองและเก็บขอมูลในโรงพยาบาล

ระยองหากเปนการวิจัยแบบ case-control อีกควรเลือกเก็บขอมูลผูปวยมะเร็งระบบเม็ดเลือดและกลุม

ควบคุมในระดับภาคตะวันออก หรือเปรียบเทียบกับจังหวัดในเขตภาคตะวันออกที่มีลักษณะคลายคลึง

กับจังหวัดระยองเชน จังหวัดชลบุรี จังหวัดจันทบุรีเปนตน 

 3. หากมีการศึกษาวิจัยแบบ Cohort ควรประเมินการสัมผัสสารเคมีรวมกันระหวางผูเขารวม

การศึกษา เจาหนาที่ความปลอดภัย เจาหนาที่สุขศาสตรอุตสาหกรรมและเจาหนาที่อาชีวอนามัย เพื่อ

ความแมนยําในรายละเอียดของปจจัยเสี่ยงและปริมาณการสัมผัสปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งระบบ

เม็ดเลือด จะความนาเชื่อถือและลดปจจัยกวนไดมาก การเลือกกลุมควบคุมในประชากรทั่วไปจะชวย

ใหการวิเคราะหผลงานวิจัยแมนยํามากขึ้นได 

 4. การใชแบบสัมภาษณสอบถามควรปรับใหเหมาะสมกับการศึกษามะเร็งในแตละประเภท 

และความเปนไปไดทางทฤษฏีในการสัมผัสสารและสิ่งแวดลอมในการเกิดมะเร็ง พรอมทั้งปรับแบบ

สัมภาษณกลุมควบคุมใหกระชับเหมาะสมกับวัตถุประสงคและกรอบแนวคิดงานวิจัย 

 5. ควรวางแผนการจัดการขอมูลโดยผูไดรับการฝกฝนทักษะการสัมภาษณและเรียบเรียง

ขอมูลมะเร็งในพื้นที่จังหวัดระยองรวมกัน 

 6. การตรวจสอบขอมูลจํานวนผูปวยมะเร็งที่จะทําการศึกษาเปนสิ่งสําคัญ รวมทั้งการ

จัดระบบการรายงานผลวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาอยางเปนระเบียบและเนนความถูกตองของขอมูลจะ

ชวยยนระยะเวลาในการศึกษาวิจัยได 
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 7. ขอมูลที่ไดจากงานวิจัยครั้งนี้เปนขอมูลพื้นฐานแรกของมะเร็งในจังหวัดระยอง หากมีการ

วิจัยแบบ systemic review หรือ meta-analysis โดยสรุปรวมขอมูลจากงานวิจัยในลักษณะเดียวกันนี้

เพิ่มเติม จะสามารถบอกแนวโนมความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานอาชีพตอการเกิดมะเร็งระบบเม็ด

เลือดไดชัดเจนมากขึ้น 
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