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บทคัดย่อ
	 มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั (colorectal cancer) จดัเป็นมะเร็งทีพ่บบ่อย และเป็นสาเหตกุารเสียชวีติมากเป็นอนัดับต้นๆ 
ของทัว่โลกและประเทศไทย  มอีบุตักิารณ์การเกดิเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ในปัจจบุนั การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ตรวจคัดกรอง
หาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะเริ่มแรก วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) ที่
สามารถพฒันากลายเป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก และศึกษาอตัราการเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในตวัอย่าง
ประชากรที่มีความเส่ียงทั่วไปของจังหวัดชลบุรี ด้วยการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระโดยวิธีอิมมูโนเคมมิคอล (fecal immuno-
chemical test; FIT) ร่วมกับการตรวจยืนยันด้วยวิธีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ และการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ในระยะเดือน
มกราคม ถึงเดือนธันวาคม 2560 จ�ำนวนทั้งหมด 4,257 ราย มีการคัดเลือกประชากร โดยการสุ่มอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple logistic regression) เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) 
       	ผลการศึกษาจากการตรวจคัดกรองนี้ พบผู้ป่วยมีเลือดปนในอุจจาระ จ�ำนวน 319 ราย (7.5%) ได้รับการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่เพื่อตรวจยืนยัน จ�ำนวน 157 ราย (49.2%) ตรวจพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) จ�ำนวน 38 ราย (24.2%) โดยแยก
เป็น พบติ่งเนื้องอก adenoma จ�ำนวน 19 ราย (12.1%) พบติ่งเนื้องอก advanced adenoma จ�ำนวน 10 ราย (6.4%) และพบ
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวน 9 ราย (5.7%) ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) ได้แก่ การ
ดื่มสุรา (OR

adj 
=4.04, 95% CI =1.87-8.74) ถ่ายมีมูก (OR

adj 
=5.87, 95% CI =1.56-22.13) ถ่ายมีเลือดปน (OR

adj 
=8.14, 95% 

CI =2.83-23.46) ท้องผูก (OR
adj
 =6.67, 95% CI =2.34-19.04) และมีอาการเบื่ออาหาร (OR

adj
 =4.76, 95% CI =1.73-13.09) 
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Abstract
          Colorectal cancer (CRC) is one of the major health problems in Thailand and there is increasing in colorectal 
cancer incidence annually nationwide. The present descriptive study aimed to investigate and detect patients with 
early stage of colorectal cancer. Factors associated with CRC in patients living in Chonburi province are investigat-
ed and analyzed. Data of 4,257 patients were collected retrospectively during January-December 2017. Recorded 
patient data including family history of CRC, health behaviors, patient signs that may be associated with CRC and 
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CRC screening and confirmatory tests. Descriptive statistics including percentage, mean, standard deviation and 
Inferential statistics including Chi-square test and Multiple logistic regression were analyzed.
	 The results showed that 319 of 4,257 (7.5%) were positive for fecal immunochemical test (FIT). 157 patients 
were confirmed by colonoscopy. 38 of whom had neoplasm (24.2%). All neoplasms were adenoma (19 cases),  
advanced adenoma (10 cases) and colorectal cancer (9 cases; 5.7%). Analyzed risk factors associated with neoplasm 
in the present study included heavy alcohol use, mucus or blood in the stool, constipation and frequent abdominal 
cramps. Screening of colorectal cancer annually using combined tests, FIT and colonoscopy would help for early 
detection of CRC lesions and treatment can be immediate performed to decrease the incidence of mortality.
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บทน�ำ
	 	 มะเร็งส�ำไส้และทวารหนักจัดเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็น
อันดบั 4 ของทีพ่บทัว่โลก1 ในประเทศไทยพบมากในสามอนัดบั
แรกทั้งเพศชายและเพศหญิง โดยในเพศชายพบอุบัติการณ์
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 14.4 ต่อประชากรแสนคน 
ในเพศหญิงมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก อุบัติการณ์เท่ากับ 
11.2 ต่อประชากรแสนคน2 ส่วนในรายงานอุบัติการณ์ผู้ป่วย
มะเรง็รายใหม่ในปี 2557 ของทะเบยีนมะเรง็ระดบัโรงพยาบาล
สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิพบในเพศชายเป็นอนัดบั 1 จ�ำนวน 275 
ราย และเป็นอันดับ 3 ในเพศหญิง จ�ำนวน 208 ราย3 ส่วน
ใหญ่วนิจิฉยัได้ตอนระยะมะเร็งแพร่กระจายไปแล้ว มเีพยีงร้อย
ละ 10 เท่านั้นที่สามารถวินิจฉัยได้ในระยะเริ่มต้น4 จากสถิติผู้
ป่วยโรคมะเรง็รายใหม่ของโรงพยาบาลชลบรุตีัง้แต่ ปี 2557 ถงึ
ปี 2559 พบผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักจ�ำนวน 481 
ราย มากเป็นอันดับหนึ่งของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด สถานการณ์
การเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักของจังหวัดชลบุรีมีแนว
โน้มเพิ่มขึ้น จากอดีตที่ผ่านมาพบว่ามะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวาร
หนกัสามารถเกดิขึน้ได้ทกุอายุ5 แต่อตัราเสีย่งของการเกดิมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักจะสงูขึน้ในผูส้งูอาย ุผูป่้วยส่วนใหญ่มกั
จะถูกวินิจฉัยในช่วงอายุ 50-70 ปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
ประชากรทีอ่าศยัในเขตเมอืง ทัง้นีเ้น่ืองมาจากพฤตกิรรมและวิถี
ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป6 ได้แก่ พฤติกรรมเนือยนิ่ง หรือขาดการ
ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การสูบบุหรี่7 และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์8 เป็นต้น 
รวมถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารบางประเภทมากหรือน้อย
เกนิไป เช่น การบริโภคเนือ้แดง ผลิตภณัฑ์แปรรปูจากสตัว์ และ
การบริโภคอาหารที่มีกากใยน้อยลง มีประวัติการอักเสบของ
ล�ำไส้ใหญ่ รวมทั้งการมีประวัติการป่วยเป็นมะเร็งของสมาชิก 
หรือญาติสายตรงในครอบครัว9 สิ่งเหล่าน้ีล้วนเป็นปัจจัยเส่ียง
ต่อการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักทั้งสิ้น       
	 	 การเกดิมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่มกีระบวนการเริม่จากการมตีิง่
เนื้องอก (polyp) แล้วจะพัฒนากลายเป็นเซลล์ มะเร็งก่อนจะ
ลุกลามมากขึ้นตามล�ำดับ กระบวนการนี้อาจต้องใช้ระยะเวลา

นานประมาณ 3 ถึง 5 ปี10 การตรวจพบติ่งเนื้องอก และ
ตัดออกตั้งแต่ยังไม่มีเซลล์มะเร็งเกิดขึ้นจะสามารถป้องกัน
มะเร็งได้ และแม้ว่ามีเซลล์มะเร็งเกิดขึ้นแต่ยังไม่มีการลุกลาม
ก็สามารถรักษาหายได้ด้วยการผ่าตัด ทั้งน้ีการมีติ่งเนื้องอก 
(polyp) และการเกิดมีเซลล์มะเร็งระยะเริ่มแรกจะยังไม่มี
อาการใดปรากฏให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ ดังน้ันการตรวจ
คัดกรองมะเร็งจึงมุ่งเน้นท�ำในประชาชนที่ยังไม่มีอาการใด 
เพื่อค้นหาพยาธิสภาพระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็ง
ระยะเร่ิมแรก กระทรวงสาธารณสุขไทยได้จัดให้มีการจัดการ
บรกิารสขุภาพในการตรวจคดักรองในประชากรทัว่ไปตามกลุม่
อายุเพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน และรับการรักษาที่รวดเร็ว
ในระยะทีโ่รคยงัไม่ลกุลาม ดงันัน้จงึมคี�ำแนะน�ำให้มกีารตรวจ
คดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ในผูท้ีย่งัไม่มอีาการ เริม่ต้นทีอ่ายุ 50 
ปี11 และส�ำหรับผู้ที่มีประวัติมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในครอบครัวควร
เริ่มตรวจที่อายุ 40 ปี หรือ 10 ปีก่อนอายขุองคนในครอบครวั
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ส่วนผู้ที่มีประวัติ
เป็นล�ำไส้อักเสบชนิด Crohn’s disease และ ulcerative 
colitis หรอื ผูป่้วยทีม่ตีิง่เนือ้งอกจ�ำนวนมาก (polyposis coli) 
การตรวจอาจเริม่ในอายทุีเ่รว็ขึน้โดยสามารถปรกึษาแพทย์ได้ 
วธิกีารตรวจคดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่มหีลายวธิ ีได้แก่ การส่อง
กล้องล�ำไส้ใหญ่ (colonoscopy) ทกุ 5 ถงึ 10 ปี การส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย (sigmoidoscopy) ร่วมกับการตรวจ
สวนแป้งล�ำไส้ใหญ่ (barium enema) ทุก 5 ปี หรือการ
ตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ (fecal immunochemical test; 
FIT) ทุกปีซ่ึงเป็นวิธีท่ีนิยมใช้กันในปัจจุบัน เน่ืองจากมีความ
จ�ำเพาะต่อเม็ดเลือดของคนโดยไม่ถูกรบกวนด้วยอาหารรวม
ถึงจ�ำเพาะต่อเลือดท่ีออกจากทางเดินอาหารส่วนล่างด้วย 
ทัง้นีน้โยบายการตรวจคดักรองมะเรง็ของกระทรวงสาธารณสขุ
ดังกล่าวได้ค�ำนึงถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐสาธารณสุข คือ 
ความคุ้มค่าของงบประมาณทีล่งทนุกับสขุภาวะของประชาชน 
และค่าใช้จ่ายท่ีสามารถประหยัดได้จากการไม่เป็นโรคหรือ
รักษาโรคระยะเร่ิมต้น ซ่ึงพบว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งโดย
วิธีการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระมีความเหมาะสมกับ
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ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยมากที่สุด  

วิธีการศึกษา
         การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
Research) แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังโดยได้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
ชลบุรี เมื่อวันที่ 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 เลขที่ 30/61/T/
h3 ในโครงการคัดกรองโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักใน
ประชากรทีมี่ความเสีย่งทัว่ไปของจังหวดัชลบรุ ีเพือ่ศึกษาอตัรา
การเป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั และวเิคราะห์ปัจจยั
ทีม่คีวามสัมพนัธ์ต่อการพบก้อนเนือ้งอกล�ำไส้ใหญ่ (neoplasm) 
ในประชากรของจังหวัดชลบุรีจากผลการตรวจหาเลือดแฝงใน
อุจจาระร่วมกับการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 
       	ประชากร คือ ประชากรทั่วไปที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปี
ขึ้นไป และผู้ที่มีประวัติในครอบครัวเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ใน
จังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่าง คือประชากรที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การคัดเข้า  คัดออก ดังนี้ เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามา
ศึกษา 1) ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้น 2) ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 50 ปี 
และมีประวัติการเป็นมะเร็งของครอบครัว 3) ยินยอมเขา้ร่วม
โครงการโดยได้ค�ำยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษรและมข้ีอมลูครบ
ถ้วน เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 1) เคยได้รับการวินิจฉัย 
inflammatory bowel disease หรือ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่มาก่อน 
2) เคยตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่มาก่อนภายในระยะเวลา 5 ปี 
3) มีโรคประจ�ำตัวรุนแรง ได้แก่ โรคหัวใจ โรคปอด 4) มีประวัติ
ผ่าตดัล�ำไส้ใหญ่ และ5) ตัง้ครรภ์ โดยจดัท�ำทะเบยีนรายชือ่กลุม่
เป้าหมายจ�ำแนกตามอ�ำเภอ ทั้ง 11 อ�ำเภอ เก็บรวบรวมข้อมูล
ในระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม 2560 ได้ตัวอย่างจ�ำนวน 
4,257 ราย 
      	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ จากแบบ
บันทึกผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ประวัติการเป็นมะเร็งของครอบครัว 
พฤติกรรมสุขภาพ และอาการผิดปกติของล�ำไส้ที่เส่ียงต่อ
โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ 
ประวัติการดื่มสุรา  ประวัติการรับประทานอาหาร วิธีการ
ประกอบอาหารที่ชอบรับประทาน ข้อมูลการขับถ่ายที่ผิดปกติ 
ผลการตรวจคัดกรอง และผลการตรวจยืนยัน
         การคัดกรองประกอบด้วย 1) การตรวจหาเลือดแฝง
ในอุจจาระ (fecal immunochemical test; FIT) ตัวอย่าง
ทั้งหมดใช้ชุดทดสอบยี่ห้อ OcculTech Fecal Occult Blood 
Rapid Test (บรษิทั YD Diagnostics, เกาหลี) ใช้หลักการ 
immunochromatography ในชุดทดสอบมี antibodies 
ที่เฉพาะกับ ฮีโมโกลบินของมนุษย์ และ มีความจ�ำเพาะต่อ
เลือดที่ออกจากทางเดินอาหารส่วนล่าง มีค่าจุดตัดปริมาณ

ฮโีมโกลบนิ (cut-off) เกณฑ์ผลการตรวจเป็นบวก มค่ีา 50 ng 
hemoglobin/ml ชดุทดสอบนีใ้ห้ค่าความไว (sensitivity) 100 %  
และค่าความจ�ำเพาะ (specificity) 98.9 % 2) การส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก (colonoscopy) ท�ำในรายที่ผลการ
ตรวจเลอืดแฝงในอุจจาระเป็นบวก หากตรวจพบความผดิปกติ 
ได้แก่ ก้อนเนื้องอก (neoplasm) แพทย์จะท�ำการตัดชิ้นเนื้อ
เพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 1. ใช้สถติพิรรณนา (Descriptive Statistics) วเิคราะห์
ลักษณะข้อมูลทั่วไป ผลการตรวจเลือดในอุจจาระด้วยวิธี FIT 
ผลการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั และผลการตรวจช้ิน
เนือ้ทางพยาธิวทิยา น�ำเสนอในรปูแบบของจ�ำนวนและร้อยละ 
	 	 2. วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับการพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) จากการตรวจพบเลือด
แฝงในอจุจาระร่วมกบัการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic 
regression) 

ผลการศึกษา
          ประชากรเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 
ด้วยการตรวจหาเลอืดแฝงในอจุจาระโดยวธิอีมิมโูนเคมมิคอล 
(FIT) จ�ำนวน 4,488 ราย ไม่เข้าเกณฑ์ในการตรวจคัดกรอง
จ�ำนวน 231 ราย เนือ่งจากมอีายนุ้อยกว่า 50 ปีโดยทีไ่ม่มญีาติ
ล�ำดับชั้นที่ 1 เป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวน 198 ราย เคยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่มาก่อน จ�ำนวน 8 ราย 
เคยตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่มาก่อนภายในระยะเวลา  5 ปี 
จ�ำนวน 16 ราย มปีระวตัผ่ิาตดัล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวน 7 ราย และมี
การตัง้ครรภ์ จ�ำนวน 2 ราย จากจ�ำนวนประชากรกลุม่ตวัอย่าง
ที่ผ่านเกณฑ์การตรวจคัดกรองทั้งหมด 4,257 ราย เป็นเพศ
หญิง จ�ำนวน 3,023 ราย (71.0%) เพศชาย จ�ำนวน 1,234 
ราย (29.0%) มีอายุระหว่าง 50–60 ปี จ�ำนวน 2,361 ราย 
(55.5%) มีประวัติการเป็นมะเร็งในครอบครัว จ�ำนวน 745 
ราย (17.5%) มีญาติล�ำดับชั้นที่ 1 ป่วยเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 
จ�ำนวน 411 ราย (9.7%) มีความผิดปกติของการขับถ่าย 
จ�ำนวน 1,341 ราย (31.5%) ลกัษณะความผดิปกตขิองการขบั
ถ่ายที่พบมากคือ มีอาการท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ) จ�ำนวน 
531 ราย (12.5%) ผลการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ พบ
ผู้มีเลือดแฝงในอุจจาระ จ�ำนวน 319 ราย (7.5%) เพศหญิง
ให้ผล FIT positive จ�ำนวน 215 ราย (5.0 %) กลุ่มอายุที่ 
FIT positive มากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 50–60 ปี จ�ำนวน 153 
ราย (3.6 %) ผู้มีประวัติการเป็นมะเร็งในครอบครัวให้ผล FIT 
positive จ�ำนวน 117 ราย (2.7 %) และผู้ที่ดื่มสุราหรือเคยดื่ม
สรุาให้ผล FIT positive จ�ำนวน 100 ราย (2.4 %) (ตารางที ่1)
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ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่าง จ�ำแนกตามลกัษณะข้อมลูทัว่ไป และผลการตรวจเลอืดแฝงในอจุจาระด้วยวิธี FIT

ลักษณะข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ผลการตรวจเลือดในอุจจาระด้วยวิธี FIT

Negative Positive (ร้อยละ)

เพศ
     ชาย
     หญิง
อายุ (ปี)
     < 50
     50 - 60
     61 - 70
     >70
ประวัติการเป็นมะเร็งในครอบครัว
     มี
     ไม่มี/ไม่ทราบ
ความสัมพันธ์ของญาติที่เป็นมะเร็ง
     ญาติล�ำดับชั้นที่ 1
     ล�ำดับชั้นอื่น/ไม่มี/ไม่ทราบ
ชนิดของมะเร็งที่เป็นในครอบครัว
     มะเร็งล�ำไส้ใหญ่
     ชนิดอื่น/ไม่มี/ไม่ทราบ
การสูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่
     สูบ
     ไม่สูบ
การดื่มสุราหรือเคยดื่มสุรา
     ดื่ม
     ไม่ดื่ม
อาหารที่ชอบรับประทาน
     รับประทานผักผลไม้น้อยกว่าเนื้อสัตว์
     รับประทานผักผลไม้มากกว่าเนื้อสัตว์
วิธีประกอบอาหารที่ชอบรับประทาน*
     นึ่ง/ต้ม
     ทอด
     ย่าง
ความผิดปกติของการขับถ่าย
     มี
     ไม่มี
ลักษณะของการขับถ่าย*
     ถ่ายอุจจาระมีมูกปน
     มีเลือดออกทางทวารหนัก
     ปวดท้องบริเวณท้องน้อย
     ปวดหน่วงก้น
     ขนาดของอุจจาระที่ลีบลง
     มีอาการท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ)
     มีอาการท้องเสีย (ถ่ายเหลวผิดปกติ)
     ท้องผูกสลับท้องเสีย

1,234 (29.0)
3,023 (71.0)

   26 (0.6)
 2,361 (55.5)
 1,577 (37.0)
 293 (6.9)

  745 (17.5)
3,512 (82.5)

 730 (17.1)
3,527 (82.9)

 411 (9.7)
3,846 (90.3)

 313 (7.4)
3,944 (92.6)

  637 (15.0)
3,620 (85.0)

2,521 (59.2)
1,736 (40.8)

2,473 (58.1)
1,998 (46.9)
  491 (11.5)

1,341 (31.5)
2,916 (68.5)

121 (2.8)
194 (4.6)
132 (3.1)
189 (4.4)
260 (6.1)
 531 (12.5)
158 (3.7)
98 (2.3)

1,130 
2,810 

    18 
2,208 
1,451 
   261 

  628 
3,310

 
   601 
3,337

 
  326 
3,612

 
  259 
3,679 

  537 
3,401

 
2,314 
1,624

2,264 
1,778 
427 

1,052 
2,886 

103 
160 
107 
167 
226 
342 
139 
85  

 104 (8.4)
 215 (7.1)

      8 (30.8)
 153 (6.5)
 126 (8.0)
   32 (10.9)

  117 (15.7)
 202 (5.8)

   129 (17.7)
  190 (5.4)

     85 (20.7)
  234 (6.1)

     54 (17.3)
  265 (6.7)

   100 (15.7)
  219 (6.0)

  207 (8.2)
  112 (6.5)

  209 (8.5)
   220 (11.0)
     64 (13.0)

   289 (21.6)
   30 (1.0)

     
     18 (14.9)
     34 (17.0)    
     25 (18.9)

22 (11.6)
34 (13.1)
189 (35.6)
19 (12.0)
13 (13.3)
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ลักษณะข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ผลการตรวจเลือดในอุจจาระด้วยวิธี FIT

Negative Positive (ร้อยละ)

มีอาการอื่นร่วมด้วย*
    น�้ำหนักลด
    มีอาการปวดท้องบ่อย
    อ่อนเพลีย
    เบื่ออาหาร

113 (2.7)
331 (7.8)
176 (4.1)
97 (2.3)

80 
182 
119 
67 

33 (29.2)
149 (45.0)
57 (32.4)
30 (30.9)

*ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ

        	การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั (colonoscopy)  
ผู้ทีมี่เลอืดปนในอจุจาระจ�ำนวน 319 ราย ได้รบัการนดัมาตรวจ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักทุกคน ผู้สมัครใจเข้ารับการ
ตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก จ�ำนวน 157 ราย 
(49.2%) ไม่สมัครใจตรวจหรือตรวจหลังช่วงการศึกษาแล้ว 
จ�ำนวน 162 ราย (50.8%) ผลการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก พบมีความผิดปกติ จ�ำนวน 62 ราย (39.5%)
พบก้อนเนื้องอก (neoplasm) จ�ำนวน 38 ราย (24.2%) 

การท�ำ polypectomy และการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 
(pathology) มีการรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา      
(pathology) จ�ำนวน 52 ราย และไม่รายงานผลการตรวจ 
(loss specimen) จ�ำนวน 10 ราย พบเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 
จ�ำนวน 9 ราย (5.7%) และพบต่ิงเน้ืองอก (neoplastic 
polyps) จ�ำนวน 29 ราย (18.5%) พบเป็นติ่งเนื้องอกชนิด 
advance adenoma จ�ำนวน 10 ราย (6.4%) (ตารางที่ 2)

ตารางที ่2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามรายละเอียดการตรวจ และสิ่งที่พบ 

รายละเอียดการตรวจและสิ่งที่พบ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก (Colonoscopy)

    ปกติ (Normal)

    ก้อนเนื้องอก (Neoplasm)

    อื่นๆ (Other finding)

การท�ำ Polypectomy และการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Pathology)

    มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (Colorectal cancer)

       Adenocarcinoma Well-differentiated

       Adenocarcinoma Moderate -differentiated

       Adenocarcinoma Poorly-differentiated

    ติ่งเนื้องอก (Neoplastic polyps)

       Adenoma

       Advance adenoma

    ความผิดปกติอื่นๆ (Other finding)

       Acute and Chronic colitis

       Hyperplastic polyp

       Inflammatory polyp

       Polypoid colonic mucosa

    ไม่มีรายงานผลทางพยาธิวิทยา (Loss specimen)

95

38

24

9

6

1

2

29

19

10

14

2

8

1

3

10

60.5

24.2

15.3

5.7

18.5

8.9

6.4
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   		  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับ
การพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีความ
สมัพนัธ์กบัการพบก้อนเนือ้งอก (neoplasm) อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่ มีประวัติการเป็นมะเร็งใน
ครอบครัว ความสัมพันธ์ของญาติที่เป็นมะเร็ง ชนิดของมะเร็ง
ที่เป็นในครอบครัว การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา  อาหารท่ีชอบ         

รับประทาน การมีความผิดปกติของการขับถ่าย ขับถ่าย
อจุจาระมมีกูปน ขบัถ่ายอจุจาระมเีลอืดออกทางทวารหนกั มี
อาการท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ) น�้ำหนักลด และเบื่ออาหาร 
ส่วนปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ  มีความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p-value > 0.05) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) จากการตรวจพบเลือดแฝงในอุจจาระร่วมกับ
การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก (colonoscopy) 

ปัจจัยเสี่ยง

การพบก้อนเนื้องอก

(Neoplam) p-value OR 95% CI

พบ ไม่พบ

เพศ
     ชาย
     หญิง
อายุ (ปี)
     < 50
     50 - 60
     61 - 70
     >70
ประวัติการเป็นมะเร็งในครอบครัว
     มี
     ไม่มี/ไม่ทราบ
ความสัมพันธ์ของญาติที่เป็นมะเร็ง
     ญาติล�ำดับชั้นที่ 1
     ล�ำดับชั้นอื่น/ไม่มี/ไม่ทราบ
ชนิดของมะเร็งที่เป็นในครอบครัว
     มะเร็งล�ำไส้ใหญ่
     ชนิดอื่น/ไม่มี/ไม่ทราบ
การสูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่
     สูบ
     ไม่สูบ
การดื่มสุราหรือเคยดื่มสุรา
     ดื่ม
     ไม่ดื่ม
อาหารที่ชอบรับประทาน
     รับประทานผักผลไม้น้อยกว่าเนื้อสัตว์
     รับประทานผักผลไม้มากกว่าเนื้อสัตว์
วิธีประกอบอาหารที่ชอบรับประทาน*
     นึ่ง/ต้ม
     ทอด
     ย่าง

  16 (15.4)
  22 (10.2)

    1 (12.5)
 15 (9.8)
  18 (14.3)
   4 (12.5)

  21 (17.9)
17 (8.4)

  20 (18.0)
18 (8.7)

  19 (24.4)
  39 (16.7)

   11 (20.0)
  27 (10.2)

  23 (23.0)
15 (6.8)

32 (15.5)
6 (5.4)

22 (10.5)
29 (13.2)
10 (15.6)

  88 
 193 

   7 
138 
108 
  28 

  96 
185 

  91 
190 

  59 
195 

  44 
237 

  77 
204 

175 
106 

187 
191 
54 

0.183

0.720

0.011

0.014

0.000

0.042

0.000

0.008

0.295
0.297
0.305

-

-

4.76

0.15

2.57

1.11

3.50

0.30

-
-
-

-

-

0.26 – 86.82

0.01 – 2.89

0.64 – 10.32

0.38 - 3.23

1.39 – 8.83

0.10 – 0.93

-
-
-
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	 	 การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการพบก้อนเน้ือ
งอก (neoplasm) ด้านข้อมลูส่วนตวัของผูป่้วยได้แก่ การดืม่สุรา 
อาการผิดปกติของการขับถ่าย และมีอาการผิดปกติอื่น พบว่า
ผู้ที่ดื่มสุรามีโอกาสพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) มากกว่าผู้ที่
ไม่ดื่ม 4.04 เท่า ผูท้ีข่บัถ่ายอจุจาระมมีกูปนมโีอกาสพบก้อนเนือ้
งอก (neoplasm) มากกว่าผู้ที่ขับถ่ายอุจจาระปกติ 5.87 เท่า 
ผู้ที่ขับถ่ายอุจจาระมีเลือดออกทางทวารหนัก มีโอกาสพบก้อน
เนื้องอก (neoplasm) มากกว่าผู้ที่ขับถ่ายปกติ  8.14 เท่า ผู้ที่
มีอาการท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ) มีโอกาสพบก้อนเนื้องอก  

(neoplasm) มากกว่าผู้ที่ขับถ่ายปกติ 6.67 เท่า  และผู้ที่มี
อาการเบื่ออาหารร่วมด้วย มีโอกาสพบก้อนเนื้องอก (neo-
plasm) มากกว่าผู้ที่ไม่มีอาการเบื่ออาหาร 4.76 เท่า  เขียน
เป็นสมการได้ดังนี้
	 	 Y(logit) = constant + 1.40 (ดื่มสุรา) + 1.77 (ขับถ่าย
อุจจาระมีมูกปน) + 2.10 (ขับถ่ายมีเลือดออกทางทวารหนัก) 
+ 1.90 (มีอาการท้องผูก) + 1.56 (มีอาการเบื่ออาหาร)
          โดยสมการนีส้ามารถท�ำนายโอกาสเสีย่งต่อการพบก้อน
เน้ืองอก (neoplasm) ได้อย่างถกูต้อง ร้อยละ 89.7 (ตารางที ่4)

ปัจจัยเสี่ยง

การพบก้อนเนื้องอก

(Neoplam) p-value OR 95% CI
พบ ไม่พบ

ความผิดปกติของการขับถ่าย
     มี
     ไม่มี
ลักษณะของการขับถ่าย*
     ถ่ายอุจจาระมีมูกปน
     มีเลือดออกทางทวารหนัก
     ปวดท้องบริเวณท้องน้อย
     ปวดหน่วงก้น
     ขนาดของอุจจาระที่ลีบลง
     มีอาการท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ)
     มีอาการท้องเสีย (ถ่ายเหลวผิดปกติ)
     ท้องผูกสลับท้องเสีย
มีอาการอื่นร่วมด้วย*
     น�้ำหนักลด
     มีอาการปวดท้องบ่อย
     อ่อนเพลีย
     เบื่ออาหาร

38 (13.3)
0 (0.0)

 5 (27.8)
10 (29.4)
2 (9.1)

 5 (22.7)
3 (8.8)
31 (16.5)
 3 (15.8)
 2 (15.4)

 8 (24.2)
23 (15.5)
 8 (14.3)
 9 (32.1)

247 
 34 

 13 
 24 
  20 
  17 
  31 
157 
  16 
  11 

  25 
125 
  48 
  19 

0.023

0.032
0.001
0.672
0.105
0.556
0.003
0.591
0.693

0.021
0.063
0.546
0.001

9.57

6.90
7.05

-
-
-

6.43
-
-

1.78
-
-

6.14

0.00 – 100.0

1.51 – 31.47
2.11 – 23.60

-
-
-

1.87 – 22.07
-
-

0.55 – 5.72
-
-

1.84 – 20.47

*ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการพบก้อนเนื้องอก (neoplasm)

ความเสี่ยง/ตัวแปร B Sig OR
adj

95% CI

การดื่มสุรา  1.40 0.000 4.04 1.87 – 8.74

ขับถ่ายอุจจาระมีมูกปน  1.77 0.009 5.87 1.56 – 22.13

ขับถ่ายมีเลือดออกทางทวารหนัก  2.10 0.000 8.14 2.83 – 23.46

ท้องผูก (ถ่ายแข็งผิดปกติ)  1.90 0.000 6.67 2.34 – 19.04

เบื่ออาหาร  1.56 0.002 4.76 1.73 – 13.09

ค่าคงที่ (constant) -4.67 0.000
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วจิารณ์
		  การตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักใน
ประชากรกลุ่มเสี่ยงปกติ (อายุ 50 ถึง 74 ปี) ด้วยการตรวจ
หาเลือดแฝงในอุจจาระ และตรวจยืนยันด้วยการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก เป็นวิธีการท่ีใช้กันอย่างแพร่หลาย 
เนื่องจาก ประหยัด ปลอดภัย ไม่ invasive และสามารถ
ตรวจได้เองที่บ้าน12 การตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค และอัตราการตาย
ได้ท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรับการรักษาได้อย่างทันท่วงที ซ่ึงงาน
วิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Lee และคณะ13 พบว่าการ
ตรวจคัดกรองดังกล่าวสามารถลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคได้
สูงถึงร้อยละ 70 (RR 0.28;95% CI 0.13,0.61) สามารถลด
อัตราการตายถึงร้อยละ 30 (RR 0.70;95% CI 0.61,0.79) 
และยังสามารถลดอุบัติการณ์ของโรคได้ (RR 0.41;95%      
CI 0.27,0.63)   ในปัจจุบันการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ
เปลีย่นจากการทดสอบหา peroxidase enzyme (guaiac test) 
เป็นการทดสอบความจ�ำเพาะต่อฮีโมโกลบินของคนโดยตรง 
ท�ำให้ไม่ต้องจ�ำกัดชนิดของอาหารท่ีรับประทานก่อนตรวจ 
และลดการรบกวนจากภาวะเลือดออกจากกระเพาะอาหาร 
การตรวจมีความไวต่อมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ร้อยละ 57-9214 มคีวาม
ไวต่อติ่งเนื้อชนิด advanced adenoma ร้อยละ 2512 แตกต่าง
กันตามค่าจดุตดัปรมิาณฮโีมโกลบนิ งานวจิยันีพ้บมเีลอืดแฝงใน
อุจจาระ 319 ราย (7.5%) พบผูป่้วยมก้ีอนเนือ้งอก (neoplasm) 
38 ราย (24.2%) พบติ่งเนื้องอก (polyp) 29 ราย (18.5%) 
พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 9 ราย (5.7%) ใกล้เคียงกับ
การศึกษาในประเทศออสเตรเลียที่พบ FIT positive (9.0%) 
พบผู้ป่วยมีก้อนเนื้องอก (neoplasm) (19.8%) และพบมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั (5.3%) ตามล�ำดบั14 แต่รายงานอืน่ใน
ประเทศไทยพบอตัราทีต่่างไป เช่น การศกึษาของ Khuhaprema 
และคณะ15 ที่พบ FIT positive (1.1%) พบติ่งเนื้องอก (polyp) 
(30.6 %) พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก (3.7%) ประวัติ
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในครอบครัวมีความเสี่ยงที่จะ
ป่วยเป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัมากกว่าผูท้ีไ่ม่มีประวตัิ
ซึ่งสอดคล้องกับ National Cancer Institute16 และ Yeoh และ
คณะ17 กลุ่มอายุที่พบสัดส่วน FIT positive มากที่สุดคือกลุ่ม
อายุ 50-60 ปี ซึ่งสอดคล้องกับ Sriamporn และคณะ18 ที่พบ
ว่าอัตราการตรวจพบความผิดปกติจะเพิ่มสูงข้ึนตามอายุ โดย
เพิ่มสูงขึ้นชัดเจนหลังอายุ 50 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 90 ของ
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่เกิดในคนที่มีอายุมากกว่า 50 ปี นอกจากนี้ยัง
พบว่าการตรวจพบติง่เนือ้ชนดิ advanced adenoma เพิม่ขึน้อย่าง
ชดัเจนในคนท่ีมอีาย ุ50 ปีข้ึนไป การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 7 ราย จะ
มีโอกาสพบติง่เน้ือชนดิ advanced adenoma 1 รายสอดคล้องกบั 

Zauber และคณะ19 ทีต่ดิตามผู้ทีไ่ด้รับการตดัติง่เน้ือ adenoma 
ออกไปแล้วตดิตามระยะเวลา 23 ปี พบว่าอตัราการเสยีชวิีตจาก
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่น้อยกว่าประชากรทัว่ไป ร้อยละ 53
	 	 งานวิจัยน้ีได้วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับการพบก้อนเน้ืองอกล�ำไส้ใหญ่ (neoplasm) ท่ีสามารถ
กลายหรือพัฒนาเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักได ้
พบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งล�ำไส้ได้แก่ ประวัติมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัในครอบครัว การสูบบหุรี ่การดืม่สรุา 
การรับประทานผักผลไม้น้อยกว่าเนื้อสัตว์ การมีความผิด
ปกติของการขับถ่าย การขับถ่ายที่มีมูกปนและมีเลือดออก
ออกทางทวารหนัก มีอาการท้องผูก ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้สอด
กล้องกบังานวจิยัหลายรายงาน ได้แก่ เรือ่งประวตัคิรอบครวั20 
การสูบบุหร่ี17 การดื่มสุรา21 การรับประทานอาหารไขมัน
สูงและไฟเบอร์ต�่ำ และโรคอ้วน22 อาการถ่ายเป็นเลือด23,24 
รายงานน้ีได้ท�ำการคดักรองประชาชน 4,257 ราย ค้นหาผูป่้วย
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักได้ 9 ราย จากการส่องกล้อง
ตรวจล�ำไส้ 157 ราย เป็นที่ควรสังเกตว่าประชากรที่เข้าร่วม
การตรวจคัดกรองแบบ organized population screening 
ควรเป็นประชากรที่ไม่มีอาการขับถ่ายที่ผิดปกติ ประชากร
ที่มีอาการผิดปกติใด ๆ ควรพบแพทย์เพื่อเข้ารับการตรวจ
วินิจฉัย และรักษาแทนที่จะเข้าร่วมโครงการตรวจคัดกรองนี้ 
ซ่ึงจะพบว่าผู้เข้าร่วมโครงการที่มีอาการเลือดออกทางทวาร
หนักตรวจพบเลือดแฝงในอุจจาระเพียงร้อยละ 17 ดังนั้นอาจ
จะมผีูท้ีผ่ลการตรวจเป็นแบบลบลวงได้ซึง่ผูป่้วยเสยีประโยชน์ 
ความไม่สมบูรณ์ในงานวิจัยน้ีเน่ืองจากการปฏิบัติงานของเจ้า
หน้าที่ระดับปฐมภูมิในพื้นที่เป้าหมาย ซึ่งเน้นการครอบคลุม
ประชากรจ�ำนวนมากนั้น จึงนับเป็นงานยาก และท้าทายที่จะ
คดัแยกประชากรกลุม่ดงักล่าวได้ แต่ทัง้นีย้งัมผีูท้ีผ่ลการตรวจ
เลือดแฝงในอุจจาระเป็นบวก และยังไม่ได้รับการตรวจส่อง
กล้องล�ำไส้ใหญ่หรือผลการส่องกล้องไม่อยูใ่นช่วงทีศ่กึษาวจิยั
อีกจ�ำนวน 162 ราย ประมาณการว่า ถ้าทั้ง 162 ราย  ได้รับ
การตรวจส่องกล้องก็จะสามารถค้นหามะเร็งล�ำไส้เพิ่มอีก 9 
ราย รวมเป็น 18 ราย คิดเป็นอัตรา 423 ต่อแสนประชากร 
(18 รายใน 4,257 ราย) ซึ่งใกล้เคียงหรือมากกว่าอุบัติการณ์
โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในประเทศไทย ท�ำให้     
คาดการณ์ได้ว่าผูท้ีผ่ลการตรวจเลอืดแฝงในอจุจาระเป็นลบ และ
ไม่ได้ตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ มีโอกาสเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
น้อยมาก แต่ทัง้น้ีค�ำแนะน�ำส�ำหรับประชากรกลุ่มน้ีคือให้ตรวจ
หาเลือดแฝงในอุจจาระต่อไปทุก ๆ 1-2 ปี ตัวเลขนี้แสดงถึง
ประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่คุ ้มค่าต่อเงินงบประมาณ จึงควรเพิ่มกิจกรรม
การตรวจคัดกรองให้ครอบคลุมประชากรมากขึ้น
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ข้อเสนอแนะ
       จากผลการวิจัยพบว่า ผู้ที่ดื่มสุรา ผู้ที่ขับถ่ายอุจจาระมี
เลอืดออกทางทวารหนกั ผูท้ีม่อีาการท้องผกู (ถ่ายแขง็ผดิปกต)ิ 
และผู้ที่มีอาการเบื่ออาหารร่วมด้วย มีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วย
เป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักมากกว่าคนปกติผู้วิจัย
จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้
      	 1. ผู ้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป ควรตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักอย่างสม�่ำเสมอ ในผู้ที่ไม่มีอาการและ
ไม่มีปัจจัยเสี่ยงใด ๆ แนะน�ำให้ตรวจ FIT test ทุก 1-2 ปี ถ้า
ผลเป็นบวก ให้ตรวจยนืยนัด้วยการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ ส�ำหรบั
ผู้ที่สูบบุหรี่ ดื่มสุรา มีอาการท้องผูก มีเลือดออกทางทวารหนัก 
เบ่ืออาหาร และมีประวัติมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในครอบครัว ควร
เริ่มตรวจคัดกรองเร็วขึ้นโดยอาจตรวจ FIT test หรือรับการ
ตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เลยก็ได้ การตรวจคัดกรองในทั้งสอง
กลุ่มสามารถค้นหาโรคในระยะเร่ิมต้น ป้องกันการเกิดมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ และลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนักได้
        	2. ควรหมั่นดูแลและรักษาสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ เช่น
ฝึกการขับถ่ายเป็นประจ�ำทุกวัน ไม่ดื่มสุรา รับประทานอาหาร
ที่มีใยอาหารเพียงพอ ดื่มน�้ำสะอาดให้ได้ปริมาณที่ร่างกาย
ต้องการต่อวนั เคลือ่นไหวร่างกายหรอืออกก�ำลงักายสม�ำ่เสมอ 
เพื่อป้องกันอาการท้องผูก 
   	 	 3. ควรรณรงค์ให้มีการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ให้ครอบคลุมประชากรกลุ่มใหญ่มากขึ้น และ
เผยแผ่ความรู้ความเข้าใจต่อกิจกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ถูกต้องให้กว้างขวางยิ่งขึ้น การ
เข้าร่วมกิจกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งเป็นวงกว้างอย่าง
เป็นระบบจะสามารถช่วยแบ่งเบาภาระงาน และประหยัดงบ
ประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศในระยะยาวได้

กิตติกรรรมประกาศ
      	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณนายแพทย์สวรรค์ ขวัญใจพานิช 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลชลบุรีท่ีอนุญาตให้ศึกษาและน�ำเสนอ
ผลงานวจิยั ขอบคณุเจ้าหน้าที ่และบคุลากรกลุม่งานเทคนคิการ
แพทย์ของโรงพยาบาลอ�ำเภอทุกอ�ำเภอในจังหวัดชลบุรี กลุ่ม
งานพยาธิวิทยาโรงพยาบาลชลบุรี และศูนย์มะเร็งโรงพยาบาล
ชลบุรีที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลประกอบการท�ำวิจัย ขอบคุณ 
ดร.สมหมาย   คชนาม วิทยากรผู้สอน และท่ีปรึกษาในการ
ช่วยวิเคราะห์ และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ขอบคุณ
ผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยทุกท่าน เพื่อนร่วมงานทุกท่านตลอดจนเจ้า
หน้าที่ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง และช่วยให้งานวิจัยชิ้นนี้ส�ำเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี
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