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บทสรุปส าหรบัผู้บริหาร 

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเสียชีวิตทั่วโลกการสูญเสียปีสุข

ภาวะของประชากรไทย เนื่องจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคและ

การบาดเจ็บต่างๆกว่า 60 รายการ โดยเฉพาะการเกิดโรคมะเร็งที่ส าคัญหลายชนิด ได้แก่ มะเร็งช่อง

ปาก มะเร็งคอหอย มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกล่องเสียง มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ และมะเร็งเต้านม 

ซึ่งล้วนมีหลักฐานการวิจัยที่สนับสนุนถึงความเสี่ยงของอุบัติการณ์ที่ ของโรคเพิ่มขึ้นจากการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อย่างไรก็ตามยังไม่พบว่ามีการศึกษาถึงอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจากการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์โดยใช้ขอ้มูลของประชากรไทย 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประมาณการจ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุมาจากการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทยใน พ.ศ.2564 ในระดับประเทศ และรายกลุ่มอายุและ

ภูมภิาค เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนเชิงนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในประเทศไทย โดยใช้แหล่งข้อมูลทุติยภูมิในระดับประเทศ ได้แก่ 1) การส ารวจพฤติกรรม

การสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากรไทยปีพ.ศ. 2554 เพื่อค านวณความชุกและแบ่งประเภท

ผู้บริโภคตามปริมาณการบริโภคของประชากรไทย และ 2) ข้อมูลอุบัติการณ์โรคมะเร็งจากฐานข้อมูล

ทะเบียนมะเร็ง 6 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ ล าปาง ขอนแก่น ลพบุรี สุราษฎร์ธานี และสงขลา ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2529 ถึง พ.ศ. 2557 ใช้ข้ออนุมานว่าการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุโดยตรงของ

มะเร็งโดยใช้ระยะเวลา 10 ปีในการเกิดโรค และประชากรไทยมีการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน

ปริมาณคงที่ตลอดจนมีอัตราการเผชิญปัจจัยเสี่ยงร่วมอื่นๆของอุบัติการณ์โรคมะเร็งคงที่ตลอดกรอบ

ระยะเวลาที่วิเคราะห์ ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ การประมาณอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่คาด

ว่าจะเกิดในปีพ.ศ. 2564 ที่ได้จากการวิเคราะห์แนวโน้ม (trend analysis) ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งใน

อดีต หลังจากนั้นท าการประมาณสัดส่วนของอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของประชากรไทยในปีพ.ศ.2554 โดยอิงข้อมูลความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรคมะเร็ง

แต่ละประเภทจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ระดับปริมาณต่างๆ จากการศึกษาของ Bagnardi 

และคณะ 

ผลการศึกษา พบว่าในภาพรวมระดับประเทศ คาดการณ์ว่าจ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งทั้ง 6 

ชนิดในปีพ.ศ. 2564 รวมทั้งสิ้น 70,336 ราย (เพศชาย 34,038 ราย และเพศหญิง 36,298 
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ราย) ในจ านวนนี้เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งสิ้น 6,659 ราย (เพศชาย 5,494 ราย 

และเพศหญิง 1,165  ราย) หรอืคิดเป็นรอ้ยละ 9.5% ของจ านวนอุบัติการณ์ทั้งหมด เมื่อเปรียบเทียบ

ในโรคมะเร็งแต่ละชนิด พบว่า มะเร็งหลอดอาหารมีสัดส่วนของจ านวนอุบัติการณ์ที่เกิดจากการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุด (ร้อยละ 40.3) รองลงมาได้แก่ มะเร็งช่องปากและคอหอย (ร้อยละ 

28.3) และมะเร็งกล่องเสียง (ร้อยละ  12.3) โดยหากคิดเป็นจ านวนอุบัติการณ์ พบว่าโรคมะเร็งที่มี

จ านวนอุบัติการณ์ที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดในเพศชายได้แก่  มะเร็งช่องปาก

และคอหอย (1729 ราย) มะเร็งตับ (1494 ราย) และมะเร็งล าไส้ใหญ่ (1155 ราย) ส่วนจ านวน

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดในเพศหญิงได้แก่  มะเร็ง

เต้านม (825 ราย) มะเร็งช่องปากและคอหอย (141 ราย) และมะเร็งล าไส้ใหญ่ (123 ราย)  

เมื่อจ าแนกรายภูมิภาค พบว่า ภูมิภาคที่มีจ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเพศชายและเพศหญิงสูงสุด ได้แก่ ภาคกลาง (2,540 ราย และ 544 ราย

ตามล าดับ) เมื่อจ าแนกตามช่วงอายุ พบว่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งในปีพ.ศ.2564 ส่วนใหญ่เกิดในช่วง

อายุ 45 ปีขึ้นไป โดยไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค อย่างไรก็ตาม ในเพศชาย กลุ่มอายุที่มี

สัดส่วนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มสีาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดได้แก่ช่วงอายุ 35-

44 ปี (เท่ากับช่วงอายุ 25-34 เมื่อบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) ส่วนในเพศหญิง กลุ่มอายุที่มี

สัดส่วนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดได้แก่ช่วงอายุ 45-

59 ปี  (เท่ากับช่วงอายุ 35-49 เมื่อบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) 

จ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งจากปัจจัยเสี่ยงด้านการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่คาดว่าจะ

เกิดขึ้นในปีพ.ศ. 2564 เป็นข้อมูลที่สนับสนุนความส าคัญของการด าเนินนโยบายและมาตรการที่มุ่ง

เป้าเพื่อลดปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งในระดับประชากรทั้งประเทศและประชากรกลุ่ม

เสี่ยง เช่น การป้องกันผู้บริโภคหน้าใหม่ในกลุ่มวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้นซึ่งมีโอกาสได้รับผลกระทบ

ทางสุขภาพในระยะยาวที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
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บทที่ 1 ที่มาและความส าคัญ 

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุให้เกิดการเสียชีวิตทั่วโลกถึง 3 ล้านราย และเป็น

สาเหตุร้อยละ 5.1 ของการสูญเสียปีสุขภาวะทั่วโลกในปี พ.ศ. 25531 นอกจากจากนี้การบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคและการบาดเจ็บต่างๆกว่า 60 รายการ ซึ่ง

รวมถึงการเกิดโรคมะเร็งประเภทต่างๆ เช่น มะเร็งช่องปาก มะเร็งคอหอย มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็ง

กล่องเสียง มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ และมะเร็งเต้านม จากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของ

ประชากรไทย (Disability-Adjusted Life Year: DALY) ในปี พ.ศ.25572 โดยส านักงานพัฒนานโยบาย

สุขภาพระหว่างประเทศ พบว่า โรคมะเร็งตับ ซึ่งสัมพันธ์กับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่าง

ชัดเจนนั้น เป็นสาเหตุการตายของประชากรไทยประมาณร้อยละ 6.5 ในเพศชายและร้อยละ 3.7 ใน

เพศหญิง ซึ่งเป็นอันดับที่ 4 ของสาเหตุการตายทั้งหมด โดยโรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุข

ภาวะจากการตายก่อนวัยอันควรสูงที่สุดในเพศชายได้แก่ โรคมะเร็งตับและมะเร็งหลอดลม /ปอด ใน

เพศหญิงได้แก่ โรคมะเร็งตับ มะเร็งปากมดลูก/มดลูก มะเร็งเต้านม และมะเร็งหลอดลม/ปอด 

แนวโน้มพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต้ังแต่พ.ศ.2550 ถงึปัจจุบัน 

จากผลการส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากรและการส ารวจอนามัย

และสวัสดิการโดยส านักงานสถิติแห่งชาติจากอดีตถึงปัจจุบัน พบว่า ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา (current drinker) ผู้ใหญ่ทั้งหมด (อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป) และ

วัยรุ่น (15 ถึง 19 ปี) ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา พบว่า ความชุกมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยในปีล่าสุด 

(พ.ศ.2560) โดยที่เปรียบเทียบกับในอดีตที่สูงขึ้นเล็กน้อยในช่วงร้อยละ 30.0 ถึง 34.0 และร้อยละ 

12.9 ถึง 19.4 ตามล าดับ (แผนภาพที่ 1) 
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แผนภาพที่ 1 ความชกุของผู้บริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรผู้ใหญ่และวัยรุ่น (ร้อยละ) 

ท่ีมา:การส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มสุราของประชากรและการส ารวจอนามัยและสวัสดกิาร, ส านักงานสถิตแิห่งชาต ิ

สัดส่วนผูบ้ริโภคประจ า (regular drinker) คือ ผูท้ี่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างนอ้ย 1 วัน

ต่อสัปดาหเ์ป็นต้นไปในผู้บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่ผา่นมาทั้งหมดแต่ละปี จาก

แผ่นภาพที่ 2 จะเห็นว่า ความชุกของผู้บริโภคประจ าในนักดื่มสูงขึ้นร้อยละ 4 จากร้อยละ 39.9 เป็น 

34.9 โดยในอดีตมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยตั้งแตป่ีพ.ศ.2552 จนถึงปีพ.ศ.2558 โดยเฉลี่ยประมาณ

ร้อยละ 1.1 ต่อปี 

 
แผนภาพที่ 2 ความชุกของผู้บริโภคประจ าต่อผู้บริโภคทั้งหมดในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึน้ไป (ร้อยละ) 
ท่ีมา:การส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มสุราของประชากรและการส ารวจอนามัยและสวัสดกิาร, ส านักงานสถิตแิห่งชาต ิ
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นอกจากข้อมูลจากการส ารวจประชากรแล้ว ข้อมูลจากกรมสรรพสามิตซึ่งรายงานปริมาณ

การบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี (Annual per capita consumption; APC) หรือ 

ปริมาณเฉลี่ยของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ที่ประชากรได้บริโภคในหนึ่งปี โดยมีหน่วยเป็นลิตร ของ

แอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี พบว่า ค่า APC ของประเทศไทยตั้งแต่ปีพ.ศ.2550 ถึง 2553 มี

แนวโน้มที่จะลดลงเล็กน้อย แต่หลังจากนั้นค่าค่อนข้างคงที่อยู่ ในช่วง 6.7 ถึง 7.1 ลิตรของ

แอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี จะเห็นได้ว่าแนวโน้มของปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัว

ประชากรต่อปีอาจดูไม่สอดคล้องกับแนวโน้มพฤติกรรมก่อนหน้านี้ เพราะว่าปริมาณการบริโภคนั้นคิด

ต่อประชากรทั่วไปประเทศซึ่งนับเป็นตัวหารที่มากจึงมีการเปลี่ยนแปลงที่น้อย รวมถึงค่าดังกล่าวเป็น

การอ้างอิงปริมาณการผลิตเพื่อจัดจ าหน่ายและไม่รวมเบียร์น าเข้าอีกเช่นกัน ซึ่งโดยสรุปแล้วอาจเป็น

ตัวแปรที่ไม่ได้สะท้อนปริมาณการบริโภคโดยตรงนัก 

นอกจากนี้ แม้ความชุกของผู้บริโภคในช่วง 12 เดือนของประชากรไทยลดลง แต่สัดส่วนของ

ผูบ้ริโภคประจ ากลับเพิ่มสูงขึ้น นั้นหมายความว่า แมว้่าคนบางส่วนจะลดการบริโภคหรอืลดการเพิ่มขึ้น

ของนักดื่มหน้าใหม่ แต่ผู้บริโภคที่ยังคงอยู่หรือผู้บริโภคหน้าใหม่กลับมีพฤติกรรมที่บริโภคบ่อยมาก

ยิ่งขึ้น ซึ่งส่งผลต่อผลเสียในระยะสั้น (acute alcohol-related harm) เช่น อุบัติเหตุบนท้องถนน การ

ทะเลาะวิวาท ปัญหากับครอบครัวหรอืสังคม เป็นต้น 

 

 
แผนภาพที่ 3 ปรมิาณการบรโิภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ของประชากรไทย (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ตอ่คนตอ่ปี)* 

ท่ีมา: กรมสรรพสามิต 

*ข้อมูลนีไ้ม่ได้น ำข้อมูลเบียร์น ำเข้ำมำค ำนวณเพื่อให้สอดคล้องตำมแผนยุทธศำสตร์โยบำลเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลร์ะดับชำติ พ.ศ.2555 

ถึง 2564 
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สถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย 

 ข้อมูลล่าจากทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล ปี พ .ศ. 2558 โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า จ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่พบมากที่สุดในประเทศไทย 

ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งในช่องปาก (เป็นส่วน

หนึ่งของมะเร็งศีรษะและล าคอ) ซึ่งหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ในปัจจุบัน มีข้อมูลชัดเจนว่า 5 

ใน 6 โรคมะเร็งนัน้มคีวามเสี่ยงมาจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสัดส่วนที่แตกต่างกันในแต่ละ

ชนิดมะเร็ง3 ยกเว้นมะเร็งปอดที่ยังไม่มขี้อมูลที่ชัดเจน4 

ข้อมูลจากสถานบันมะเร็งนานาชาติ องค์การอนามัยโลก (GLOBOCAN)5 พบว่าในปี พ.ศ.

2555 โรคมะเร็งที่มีปัจจัยเสี่ยงมาจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีความชุกในประเทศไทย

อันดับ 1 ได้แก่ โรคมะเร็งเต้านม โดยพบว่า มีความชุกอยู่ที่ 188.3 คนต่อประชากรหญิง 100,000 

คน (หญิงไทย 550 คนจะมีโรคมะเร็งเต้านม 1 คน) รองลงมา คือ มะเร็งล าไส้ใหญ่ ซึ่งพบมากใน

ประชากรชาย ซึ่งความชุกอยู่ที่ 72.9 คนต่อประชากรชาย 100,000 คน (ชายไทย 1,370 คนจะมี

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 1 คน)  

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของภาระโรคที่เกิดจากโรคมะเร็ง 

โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2557 การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก่อให้เกิดการสูญเสีย DALY ของ

โรคมะเร็งในประชากรไทยเป็นจ านวนทั้งสิ้น 110,000 ปี6 การศึกษาในต่างประเทศพบว่าการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุร้อยละ 4-6 ของอุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทุก

ประเภท3, 7  

กลไกของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในการเพิ่มเสีย่งต่อการเกิดโรคมะเรง็ 

กลไกการเกิดโรคของการเกิดโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ กับการดื่มเครื่องดื่มสุรานั้น มกีารศกึษาใน

สัตว์ทดลองและเซลล์มนุษย์เอง ปัจจุบันมีสมมตฐิาน ดังนี ้ 

1. ผลจาก acetaldehyde: ในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์จะมีการเผาผลาญเอทานอลไปเป็น 

acetaldehyde ซึ่งเป็นสารเคมีที่เป็นพิษและอาจเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ acetaldehyde 

สามารถท าลายได้ทั้ง DNA (ส่วนประกอบของยีนส์) และโปรตนี8  
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2. ความผิดปกติในกระบวนการซึ่งควบคุมภายใต้เอนไซต์ cytochrome P450 (CYP2E1): ซึ่ง

ผลลัพธ์ที่ ไ ด้ คื อการสร้ า ง  reactive oxygen species (reactive molecules ที่ มี  oxygen) ซึ่ ง

สามารถท าลาย DNA โปรตนี และไขมันผ่านกระบวนการ oxidation8 

3. ความผิดปกติในกระบวนการเมตาบอลิซึม (metabolism) ของโฟเลต (folate) และเรติ

นอยด์ (retinoids): การที่ร่างกายไม่สามารถเผาผลาญและดูดซึมสารอาหารหลายชนิดได้ 

อาจสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง เช่น วิตามิน A สารอาหารในวิตามิน B complex 

ได้แก่ folate วิตามิน C วิตามิน D วิตามิน E และสาร carotenoids เป็นต้น โดยที่ส าคัญ คือ 

ภาวะ ethanol associated folate deficiency การที่ร่างกายขาดกรดโฟลิก (folic acid) จะส่งผล

ต่อกระบวนการ DNA methylation ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้การท างานของร่างกายจากรหัส

พันธุกรรมผิดปกติไป โดยสาเหตุของความสัมพันธ์นี้มีหลายปัจจัย เช่น การรับประทานที่น้อย 

ภาวะบกพร่องในการดูดซึมที่ล าไส้ (intestinal malabsorption) ความผิดปกติของกระบวนการเม

ตาบอริซึมที่ตับและล าไส้ (hepatobiliary/colonic metabolism) การเร่งการขับออกทางไต 

(increased renal function) 9 

4. การเพิ่มของระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) ในกระแสเลือด ที่ส าคัญคือ 

ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม 10 

5. ความหลากหลายของลักษณะทางพันธุกรรม (genetic polymorphisms) เช่น ความ

ผิดปกติของการสร้างเอนไซม์ aldehyde dehydrogenase-2 (ALDH2) ที่พบมากในชาวเอเชีย

ส่งผลใหม้ีความผิดปกติของกระบวนการเมตาบอลิซึมของ acetaldehyde11 

ความเสี่ยงต่ออุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่ส าคัญจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

มะเร็งเต้านมในเพศหญิง (female breast cancer) จากการทบทวนวรรณกรรมแบบ meta-

analysis ในงานวิจัยจ านวน 53 เรื่อง (มีจ านวนผู้หญิงที่ป่วยเป็นมะเร็งเต้านมทั้งสิ้น 58,000 คน) 

พบว่า ผู้หญิงที่บริโภคแอลกอฮอล์มากกว่า 45 กรัมต่อวัน (ประมาณ 3 หน่วยดื่มมาตรฐาน) มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมมากกว่าผู้ที่ไม่บริโภค 1.5 เท่า โดยในทุก ๆ 10 กรัมของแอลกอฮอล์

ทีบ่ริโภคเพิ่มขึน้ต่อวัน (น้อยกว่า 1 หนว่ยดื่มมาตรฐานเล็กน้อย) จะเพิ่มความเสี่ยงตอ่การเกิดโรคมะเร็ง

เต้านมรอ้ยละ 7-10 12-14 นอกจากนีย้ังพบว่าการบริโภคแอลกอฮอล์แม้ในปริมาณต่ า (น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 หน่วยดื่มมาตรฐานต่อวัน) ก็ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม ประมาณ 1.1 

เท่า 15 โดยยังไม่พบว่ามีการบริโภครูปแบบใดที่สามารถช่วยลดความเสี่ยงการเกิดโรคมะเร็งเต้านมได้ 

16 ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆที่พบว่ามีผลต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมได้แก่ การรับประทานยาฮอร์โมนหลังวัย

หมดประจ าเดือน (hormonal therapy) 10 ภาวะขาดโฟลิกที่เกี่ยวข้องกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ethanol 
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associated folate deficiency) 17 และภาวะที่มีการท าลายดีเอนเอที่ต่อมน้ านมจากสารก่อมะเร็ง 

(mammary carcinogen DNA damage) 18 โดยความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งเต้านมจะยิ่งสูงขึ้นหาก

ผูท้ี่มภีาวะเหลา่นีม้ีการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร่วมดว้ย 

มะเร็งล าไส้ใหญ่ (colorectal cancer) การศึกษาในปัจจุบันที่พบความสัมพันธ์ระหว่างการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์กับการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ไม่ได้มีปริมาณมากนัก ในปีพ .ศ. 2557 ได้มี

การศึกษารูปแบบ meta-analysis 19 รวบรวมงานวิจัยจ านวน 23 เรื่อง พบว่า การบริโภคแอลกอฮอล์

ปริมาณ 50 กรัมขึ้นไปต่อวัน (3.5 หน่วยดื่มมาตรฐาน) มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่

ประมาณ 1.2 เท่า ในขณะที่การบริโภคแอลกอฮอล์ปริมาณ 100 กรัมขึ้นไปต่อวัน มีความเสี่ยงเพิ่ม

สูงขึ้นเป็น 1.6 เท่าทั้งเพศชายและเพศหญิง นอกจากนี้ยังมีหลักฐานงานวิจัยแบบ meta-analysis15 ที่

แสดงให้เห็นว่าการบริโภคแอลกอฮอล์ในปริมาณต่ า (น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 1 หนว่ยดื่มมาตรฐานต่อวัน) 

ก็ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ประมาณ 1.1 เท่า 

มะเร็งตับ (liver cancer) แอลกอฮอล์เป็นพิษต่อตับโดยตรงโดยจะท าใหเ้กิดความผดิปกติของ

การใช้โปรตีน ไขมันและคาร์โบไฮเดรตในตับ น าไปสู่การเกิดพยาธิสภาพในตับ 4 ระยะ ได้แก่ ภาวะ

ไขมันสะสมในตับ (alcohol fatty liver) ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์ (alcoholic hepatitis) ภาวะตับ

แข็งจากแอลกอฮอล์ (alcoholic cirrhosis) และเข้าสู่การเป็นโรคมะเร็งตับในที่สุด10 พบว่าการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งตับสูงถึง 1.5 ถึง 3.6 เท่า โดยสัมพันธ์กับ

รูปแบบการดื่ม ซึ่งพบว่า ผู้ที่บริโภคแบบอันตราย (harmful drinker) จะมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ที่บริโภค

แบบมีความเสี่ยง (hazardous drinker) ตามล าดับ 20 ไม่ใช่เฉพาะเพศชายเท่านั้น แต่พบว่า หญิงที่

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า 14 หนว่ยดื่มมาตรฐานต่อสัปดาห์จะมีความเสี่ยงในการ

เกิดโรคมะเร็งตับเพิ่มขึ้นรอ้ยละ 70 แตใ่นปริมาณระหว่าง 7 ถึง 14 หนว่ยดื่มมาตรฐานต่อสัปดาห์จะ

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งตับร้อยละ 20 อย่างไรก็ตาม พบว่าความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นดังกล่าวไม่

มีนัยส าคัญทางสถิต ิ21  

มะเร็งศีรษะและล าคอ (head and neck cancer) การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเกิดมะเร็งศีรษะและล าคอ โดยเฉพาะมะเร็งในช่องปาก (ไม่รวมริมฝีปาก) 

คอหอย (ล าคอ) และกล่องเสียง ผู้ที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 50 กรัมต่อวันขึ้นไป (ประมาณ 3.5 

หน่วยดื่มมาตรฐาน) มีความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งกลุ่มนี้มากกว่าผู้ที่ไม่บริโภคอย่างน้อย 2-3 เท่า 22 

ส าหรับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณต่ า ๆ (น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 1 หนว่ยดื่มมาตรฐานต่อ
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วัน) ก็ไม่ได้ช่วยป้องกันการเกิดโรคเช่นกัน 15 ยิ่งไปกว่านั้น การสูบบุหรี่ร่วมด้วยในผู้ที่ดื่มระดับนี้ยิ่งเพิ่ม

ความเสี่ยงตอ่การเกิดมะเร็งกลุ่มนีม้ากขึ้นไปอีก 23 

โดยสรุปแล้ว สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทยยังคงเป็นที่น่าเป็น

ห่วง จากหลักฐานทางวิชาการที่พบว่าการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์สูงมากกับ

อุบัติการณ์โรคมะเร็งหลายชนิดแสดงใหเ้ห็นว่าการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ

ของการเกิดโรคมะเร็งหลายชนิดที่เป็นปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุข ซึง่ก่อให้เกิดการสูญเสียปี

สุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร อย่างไรก็ตามยังไม่พบว่ามี

การศึกษาที่คาดการณ์อุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจากปัจจัยเสี่ยงด้านการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของประชากรไทย ซึ่งจะเป็นข้อมูลส าคัญที่ท าให้เห็นถึงผลกระทบทางสุขภาพของการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ ผลการศึกษาจึงมีประโยชน์ต่อการ

วางแผนเชงินโยบายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทย
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บทที่ 2 วัสดุและวิธีการ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อประมาณการจ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งในปีพ.ศ. 2564 ที่คาดว่ามีสาเหตุมาจากการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประเทศไทยในปีพ.ศ.2554 และเพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนจ านวน

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2564 ที่มีสาเหตุมาจากการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในปี พ.ศ. 2554 แยกตามเพศ กลุ่มอายุ ภูมภิาค และชนิดของโรคมะเร็ง 

รูปแบบการศึกษา 

เป็นการวิเคราะหข์้อมูลทุติยภูม ิ(secondary data analysis) 

กรอบระยะเวลาเวลาในการวิเคราะห์  

คิดจากข้ออนุมานว่าการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุโดยตรงของมะเร็งโดย

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเกิดหลังจากการเผชิญปัจจัยเสี่ยง (การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์)  เป็น

เวลา 10 ปี7 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้คาดการณ์จ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในปีพ.ศ.2564 จาก

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรในปีพ.ศ. 2554 

กรอบแนวคดิการวจิัย 

 

แผนภาพที่ 4 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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แหล่งข้อมูล 

ข้อมูลการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  ในอดีตที่ผ่านมาข้อมูลการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของประชากรไทยได้จากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการ (The Health and Welfare 

Surveys) โดยส านักงานสถิติแหง่ชาติ ซึ่งได้ด าเนินการมาตั้งแตป่ีพ.ศ.2534 และมีการส ารวจทุก 3-5 

ปี (พ.ศ.2534, พ.ศ.2539, พ.ศ.2544, พ.ศ.2546, พ.ศ.2549, พ.ศ.2556 และพ.ศ.2558) 

โดยตั้งแต่ปีพ.ศ.2547 ได้มีการริเริ่มการส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราแยกออกมา

โดยเฉพาะ จนถึงปัจจุบันมีการส ารวจทั้งสิ้น 4 ครั้ง ได้แก่ ในปีพ.ศ.2547, พ.ศ.2550, พ.ศ.2554 

และพ.ศ. 2557 ซึ่งในแบบส ารวจประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ ได้แก่ การบริโภคในระยะเวลา 1 ปีที่ผา่นมา ความถี่และปริมาณบริโภคตอ่ครั้ง ผลกระทบ

ในด้านต่างๆจากการบริโภค เช่น การเกิดอุบัติเหตุ การกระท าผิดกฎหมาย ปัญหาความสัมพันธ์ใน

ครัวเรือนและนอกครัวเรือน  การบริโภคและซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นอกระบบ และค่าใช้จ่ายที่ใช้ไป

ในการซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นอกจากนี้ยังมีการส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทย  (The National 

Health Examination Survey) มีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจเชิงเฝ้าระวังทางสุขภาพระดับชาติที่ริ เริ่ม

ด าเนินการตั้งแต่ปีพ.ศ.2533 อย่างไรก็ตามการส ารวจนี้เพิ่งเริ่มผนวกข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรม

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นส่วนหน่ึงของพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพตั้งแตป่ีพ.ศ.2558 

ส าหรับการศึกษานี้ได้ใช้ข้อมูลการส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราปีพ.ศ. 2554 

เพื่อค านวณค่าความถี่และปริมาณการบริโภคเฉลี่ยต่อหัวประชากรต่อปี (ปริมาณในหน่วยกรัมต่อปี) 

แยกตามเพศและช่วงอายุ ได้แก่ 15-24 ปี, 25-34 ป,ี 35-49 ป,ี 50-64 ปี และ 65 ปีขึ้นไป 

ข้อมูลโรคมะเร็ง ใช้ฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งจากศูนย์เครือข่ายข้อมูลมะเร็งประเทศไทย ( the 

Thai Cancer Information Network: TCIN) จาก 6 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ ล าปาง ขอนแก่น ลพบุรี สุ

ราษฎร์ธานี และสงขลา ซึ่งครอบคลุมจ านวนประชากรร้อยละ 22 ในภาคเหนือ ร้อยละ 9.2 ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 3 ในภาคกลาง และร้อยละ 28 ในภาคใต้ ตามล าดับ โดยฐานข้อมูล

ทะเบียนมะเร็งถูกจัดเก็บและประเมินตามระเบียบวิธีของ the International Agency for Research on 

Cancer และ the International Association of Cancer Registries และมีการตรวจสอบความถูกต้องของ

การวินิจฉัยจากการประเมินเวชระเบียน การลงรหัสวินิจฉัย และการตรวจสอบการลงข้อมูลซ้ า ใน

การศึกษาครั้งนี้ได้วิเคราะห์ฐานข้อมูลในช่วงเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2529 ถึง พ.ศ. 2557 เฉพาะ
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โรคมะเร็งที่มีความสัมพันธ์กับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ได้แก่ มะเร็งตับ ( ICD-10 codes: 

C22, C24) มะเร็งกล่องเสียง (C32) มะเร็งล าไส้ใหญ่ (C18, C19–20) มะเร็งเต้านม (C50) มะเร็ง

ช่องปาก (C0-C06, C09, C14) มะเร็งคอหอย (C10) และมะเร็งหลอดอาหาร (C15) 

ข้อมูลจ านวนประชากร ข้อมูลจ านวนประชากรเพศชายและหญิงในแต่ละปีได้จากการส ารวจ

ส ามะโนประชากรโดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ข้อมูลจ านวนประชากรที่คาดการณ์ในปีพ.ศ. 2553 ถึง

พ.ศ.2573 ได้จากการประมาณโดยส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ซึ่ง

ประมาณการจากส ามะโนประชากรในปีพ.ศ.2553 โดยคิดจากอัตราการเจริญพันธุ์ อัตราตาย และ 

อัตราการย้ายถิ่นฐานของประชากรไทย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อวัน ค านวณจากชุดข้อมูลจากการส ารวจ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราปีพ.ศ. 2554 โดยถามถึงพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในช่วง 1 เดือนก่อนการส ารวจ แบ่งตามชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ได้แก่ เบียร์ สุรา

ขาว สุราสี สุราแช่พื้นบ้าน ไวน์ และวอดก้า) ความถี่ของการบริโภค ภาชนะที่ใช้บริโภค ปริมาณและ

จ านวนภาชนะที่ใช้บริโภคเครื่องดื่มแต่ละชนิด เพื่อค านวณปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตอ่

วันของตัวอย่างแต่ละรายจากสูตรดังตอ่ไปนี้ 

ปรมิาณแอลกอฮอล์ (กรัมต่อวัน) = ∑ ดีกร�ี� ∗ ปรมิาตรภาชนะ𝑖 ∗ จ านวนหน่วยภาชนะท่ีดื่มตอ่วัน𝑖 ∗
จ านวนวนัดื่มในรอบหนึ่งเดอืน

30 𝑖
∗ 0.789𝑛

𝑖  

โดยที่ i หมายถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ละชนิด ปริมาตรภาชนะหมายถึงความจุในหน่วย

มิลลิลิตรของภาชนะที่ใช้บริโภค (เช่น 1 เป๊กมีปริมาตรเท่ากับ 30 มิลลิลิตร) ดีกรีหมายถึงร้อยละของ

ปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ในเครื่องดื่มแตล่ะชนิด และ 0.789 หมายถึงความหนาแนน่ของแอลกอฮอล์

ในหน่วยกรัมตอ่มิลลลิิตร ทั้งนีใ้นการศกึษานีใ้ช้ข้ออนุมานว่ากลุ่มตัวอย่างบริโภคแอลกอฮอล์ในปริมาณ

ดังกล่าวทุกวันตลอดระยะเวลา 12 เดือนก่อนการส ารวจ 

สัดส่วนระดับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์รายเพศและช่วงอายุ โดยแบ่งตามปริมาณ

บริโภคต่อวัน ได้แก่ ผู้ไม่บริโภค (0 กรัมต่อวัน) ผู้บริโภคในระดับเล็กน้อย (มากกว่า 0 แต่น้อยกว่า 12 

กรัมต่อวัน) ผู้บริโภคในระดับปานกลาง (12 ถึง 50 กรัมต่อวัน) ผู้บริโภคในระดับหนัก (มากกว่า 50 
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กรัมต่อวัน) ซึ่งเป็นการแบ่งระดับตามการศกึษาของ Bagnardi และคณะ24 เนื่องจากต้องอ้างอิงค่าทาง

สถิตทิี่ส าคัญจากงานวิจัยข้างตน้ 

สัดส่วนของจ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่มีสาเหตุมาจากการบรโิภคเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ (Alcohol Attributable Fraction: AAF) ของโรคมะเร็งชนิดต่างๆ รายเพศและชว่งอายุ 

ค านวณจากสูตร 

 

โดยที่ค่า RR หมายถึงความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk) ของการเกิดโรคมะเร็งจากการบริโภค

แอลกอฮอล์ในระดับปริมาณต่างๆ เทียบกับการไม่บริโภคแอลกอฮอล์ ค่า P หมายถึง สัดส่วนของผู้ที่

บริโภคแอลกอฮอล์ที่ระดับปริมาณต่างๆ ในประชากร ดังนั้นค่า AAF ของประชากรกลุ่มต่างๆ จึงขึ้นอยู่

กับสัดส่วนของผู้ที่บริโภคแอลกอฮอล์ที่ระดับปริมาณต่างๆ ในประชากรกลุ่มนั้นๆ โดยค่า RR ของ

ประชากรในทวีปเอเชียที่น ามาวิเคราะห์น ามาจากผลการศกึษาของ Bagnardi และคณะ24 (ตารางที่ 1) 

ทั้งนี้ในการศึกษานี้มีข้ออนุมานว่าค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ดังกล่าว รวมถึงอัตราการเผชิญปัจจัยเสี่ยงร่วม

อื่นๆของอุบัติการณ์โรคมะเร็งมีคา่คงที่ตลอดกรอบระยะเวลาที่วิเคราะห์ 

ตารางที่ 1 ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรคมะเร็งแยกตามระดับการบริโภคแอลกอฮอล์จากผล

การศกึษาของ Bagnardi และคณะ24 

 ระดับการบรโิภค

แอลกอฮอล ์

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95%CI)† 

มะเร็งช่องปากและคอหอย เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 1.33 (1.06–1.68) 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

2.18 (1.64–2.91) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 3.02 (1.93–4.73) 

มะเร็งหลอดอาหาร* เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 1.54 (1.18–2.00) 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

2.20 (1.65–2.94) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 4.24 (2.93–6.14) 

มะเร็งล าไส้ใหญ่ เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 1.03 (0.91–1.18) 
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 ระดับการบรโิภค

แอลกอฮอล ์

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (95%CI)† 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

1.24 (1.08–1.42) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 1.73 (1.39–2.16) 

มะเร็งตับ เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 1.02 (0.83–1.26) 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

1.14 (0.97–1.33) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 1.59 (1.27–2.00) 

มะเร็งเต้านม เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 0.89 (0.72–1.11) 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

1.44 (1.21–1.71) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 3.44 (0.47–25.14) 

มะเร็งกล่องเสียง เล็กน้อย (<12 กรัม/วัน) 0.72 (0.34–1.50) 

 ปานกลาง (12-15 กรัม/

วัน) 

1.57 (0.78–3.16) 

 หนัก (>50 กรัม/วัน) 1.63 (0.70–3.79) 

หมายเหตุ: * มะเร็งชนดิ squamous cell carcinoma, †ความเสี่ยงสัมพัทธ์เทียบกับผู้ท่ีไม่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

การประมาณจ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่มีสาเหตุมาจากการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ คิดจากจ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในประชากรคูณกับค่า AAF ของ

โรคมะเร็งในแต่ละชนิด ส าหรับจ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในประชากรคิดจาก

จ านวนคาดการณ์ของประชากรทั้งหมดในปีที่คาดว่าจะมีอุบัติการณ์โรคมะเร็งคูณกับอัตราอุบัติการณ์

ของโรคมะเร็งในประชากรรายชว่งอายุ (age-specific incidence rate: ASIR) โดยค่า ASIR ของประชากร

ไทยได้จากผลการศึกษาของ Virani และคณะ25 ซึ่งได้ค านวณค่า ASIR ของโรคมะเร็งแต่ละชนิดทั้งใน

ระดับประเทศและรายภูมิภาคจากการวิเคราะห์แนวโน้ม (trend analysis) ด้วยวิธี jointpoint regression 

โดยอิงจากอัตราอุบัติการณใ์นอดีตจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งทั้ง 6 จังหวัด 
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บทที่ 3 ผลการศึกษา 

ระดับการบรโิภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทยในปีพ.ศ.2554 

 จากการส ารวจในปีพ.ศ.2554 ในตัวอย่างทั้งสิ้น 142,235 ราย พบว่า มีผู้ไม่บริโภคหรือ

บริโภคแอลกอฮอล์แต่ไม่เกิน 120 กรัมต่อวันทั้งสิ้น 137,659 ราย ในจ านวนนี้ พบว่าความชุกของ

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเพศชายสูงกว่าในเพศหญิงในทุกกลุ่มอายุ โดยพบความชุกของการ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงสุดในช่วงอายุ 35-49 ปีทั้งในเพศชายและเพศหญิง เมื่อแบ่งตาม

ระดับการบริโภคแอลกอฮอล์ พบว่าสัดส่วนของการบริโภคหนักสูงสุดในช่วงอายุ 25-49 ปีทั้งในเพศ

ชายและเพศหญิง และสัดส่วนของการบริโภคหนักลดลงตามช่วงอายุที่เพิ่มขึ้น โดยสัดส่วนของการ

บริโภคหนักในเพศชายสูงกว่าในเพศหญิงในทุกช่วงอายุ (ตารางที่ 2) เมื่อแยกรายภูมิภาค พบว่า

สัดส่วนของผู้การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงสุดในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ

ต่ าสุดในภาคใต้ 

ตารางที่ 2 ความชุกของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทยรายเพศและกลุ่มอายุในปี 

พ.ศ. 2554 

 

ไม่บริโภค 

(%) 

บริโภคเล็กนอ้ย (<12 

กรัมต่อวัน) 

(ร้อยละ) 

บริโภคปานกลาง 

(12-50 กรัมต่อวัน) 

(ร้อยละ) 

บริโภคหนัก (>50 

กรัมต่อวัน) 

(ร้อยละ) 

ชาย       

15-24 ป ี 74 5 10 11 

25-34 ป ี 50 11 19 20 

35-49 ป ี 48 13 19 20 

50-65 ป ี 59 13 14 13 

65+ ป ี 83 8 5 4 

หญิง     

15-24 ป ี 97 1 1 1 

25-34 ป ี 94 2 3 2 

35-49 ป ี 92 3 4 2 

50-65 ป ี 94 3 2 1 

65+ ป ี 98 2 1 0 
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แผนภาพที่ 5 น าเสนอค่ากลาง (median) ของปริมาณการแอลกอฮอล์ในประชากรกลุ่มต่างๆ 

แยกตามเพศ ช่วงอายุ และภูมิภาค พบว่าในภาคกลางและกทม. ค่ากลาง (median) ของปริมาณการ

บริโภคแอลกอฮอล์ของกลุ่มวัยรุ่นเพศชายและหญิงไม่มีความแตกต่างกัน โดย median ของปริมาณการ

บริโภคแอลกอฮอล์ต่ าที่สุดในกลุ่มอายุ 65 ขึ้นไป ส่วนในภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ

ภาคใต้ เพศชายมีค่ากลาง (median) ของปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์สูงกว่าเพศหญิงในทุกกลุ่มอายุ 

เมื่อเปรียบเทียบในทุกกลุ่มอายุและภูมิภาคพบว่า ประชากรกลุ่มอายุน้อยในภาคเหนือมีค่ากลาง 

(median) ของปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์สูงที่สุด 

จ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปีพ.ศ. 

2564 ในระดับประเทศและจ าแนกรายภูมิภาค 

ในภาพรวมระดับประเทศ คาดการณว์่าจ านวนอุบัติการณ์โรคมะเร็งทั้ง 6 ชนิดในปีพ.ศ. 2564 

รวมทั้งสิ้น 70,336 ราย (เพศชาย 34,038 ราย และเพศหญิง 36,298 ราย) ในจ านวนนี้เกิดจาก

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งสิ้น 6,659 ราย (เพศชาย 5,494 ราย และเพศหญิง 1,165  

ราย) หรือคิดเป็นร้อยละ 9.5% ของจ านวนอุบัติการณ์ทั้งหมด เมื่อจ าแนกรายภูมิภาค พบว่า จ านวน

อุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเพศชายเกิดในภาคเหนือ 1,067 

ราย ภาคตะวันออกเฉียงเหนอื 1,122 ราย ภาคกลาง 2,540 ราย และภาคใต้ 765 ราย ส่วนในเพศ

หญิงเกิดในภาคเหนือ 197 ราย ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 288 ราย ภาคกลาง 544 ราย และ

ภาคใต้ 136 ราย (ตารางที่ 3) 

แผนภาพที่ 5 ปริมาณบริโภคแอลกอฮอล์ (กรัมตอ่วัน) แยกตามเพศ ช่วงอายุ และภูมิภาค 
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เมื่อเปรียบเทียบในโรคมะเร็งแต่ละชนิด พบว่า มะเร็งหลอดอาหารมีสัดส่วนของจ านวน

อุบัติการณ์ที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงหรือค่า AAF ที่สุด (ร้อยละ 40.3) รองลงมา

ได้แก่ มะเร็งช่องปากและคอหอย (ร้อยละ 28.3) และมะเร็งกล่องเสียง (ร้อยละ  12.3) (ตารางที่ 3) 

โดยในเพศหญิง มะเร็งหลอดอาหาร มีค่า AAF สูงที่สุด ได้แก่ ร้อยละ 6.1 ตามมาด้วย มะเร็งช่องปาก

และคอหอย (ร้อยละ 5.4) และมะเร็งเต้านม (ร้อยละ 4.6) ส่วนในเพศชาย มะเร็งหลอดอาหาร มีค่า 

AAF สูงที่สุด ได้แก่ ร้อยละ 44.0 ตามมาด้วย มะเร็งช่องปากและคอหอย (ร้อยละ 32.9) และมะเร็ง

กล่องเสียง (ร้อยละ 14.1) เมื่อคิดเป็นจ านวนอุบัติการณ์ พบว่าจ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่เกิด

จากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดในเพศชายได้แก่  มะเร็งช่องปากและคอหอย (1729 

ราย)มะเร็งตับ (1494 ราย) และมะเร็งล าไส้ใหญ่ (1155 ราย) ส่วนจ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็ง

ที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดในเพศหญิงได้แก่  มะเร็งเต้านม (825 ราย) มะเร็ง

ช่องปากและคอหอย (141 ราย) และมะเร็งล าไส้ใหญ่ (123 ราย)  

เมื่อเปรียบเทียบในรายภูมภิาค พบว่า ในเพศชาย พบว่าภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งช่องปาก

และคอหอยสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อยละ 32.9) ได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ 

และภาคใต้ ตามล าดับ ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งหลอดอาหารสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อย

ละ 44.0) ได้แก่ ภาคกลาง ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อย

ละ 11.7) ได้แก่ ภาคกลาง ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งตับสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อยละ 

9.4) ได้แก่ ภาคกลาง และภาคใต้ ตามล าดับ และภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งกล่องเสียงสูงกว่า

ค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อยละ 14.1) ได้แก่ ภาคกลางและภาคเหนือ ตามล าดับ ส่วนในเพศหญงิ พบว่า

ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งช่องปากและคอหอยสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อยละ 5.4) ได้แก่ 

ภาคกลาง ภาคที่มคี่า AAF ของโรคมะเร็งหลอดอาหารสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อยละ 6.1) ได้แก่ 

ภาคใต้ ภาคเหนือ และภาคกลาง ตามล าดับ ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่สูงกว่าค่าเฉลี่ย

ของประเทศ (ร้อยละ 1.4) ได้แก่ ภาคใต้ ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งตับสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ 

(ร้อยละ 0.9) ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งเต้านมสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (ร้อย

ละ 4.6) ได้แก่ ภาคกลาง และภาคที่มีค่า AAF ของโรคมะเร็งกล่องเสียงสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ 

(ร้อยละ 1.6) ได้แก่ ภาคกลาง 
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ตารางที่ 3 จ านวนคาดการณ์ของอุบัตกิารณ์โรคมะเร็งท่ีเกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปีพ.ศ. 2564 ในระดับประเทศและจ าแนกรายภูมิภาค 

      

มะเร็งช่องปากและคอ

หอย 

มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม มะเร็งกล่องเสียง รวมโรคมะเร็งทุกชนิด 

 

เพศ 

อุบัติการ

ณ์ 

จาก

ทุก

สาเห

ตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จาก

ทุก

สาเห

ตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จาก

ทุก

สาเหตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จากทุก

สาเหตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จากทุก

สาเหตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จาก

ทุก

สาเห

ตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

จากทุก

สาเหตุ 

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

เหนือ 

ชาย จ านวน 966 319 314 130 1850 210 4148 382 -  - 178 26 7456 1067 

 %   33.0%  41.4%   11.4%  9.2%    -   14.6%   14.3% 

หญิ

ง จ านวน 394 21 70 5 1628 22 1771 18 3019 131 25 0 6907 197 

  %   5.3%   7.1%   1.4%   1.0%   4.3%   0.0%   2.9% 

ตะวันออกเฉียงเหนื

อ 

ชาย จ านวน 904 301 230 101 2146 241 5023 451     205 28 8508 1122 

 %   33.3%  43.9%   11.2%  9.0%       13.7%   13.2% 

หญิ

ง จ านวน 520 25 24 0 2300 30 1856 15 4793 218 5 0 9498 288 

  %   4.8%  0.0%   1.3%  0.8%   4.5%   0.0%   3.0% 

กลาง 

ชาย จ านวน 

258

5 846 

121

3 562 

479

7 584 5362 537     70 11 14027 2540 

 %   32.7%  46.3%   12.2%  10.0%       15.7%   18.1% 

หญิ

ง จ านวน 

143

1 83 113 7 4024 57 2371 22 7761 373 83 2 

1578

3 544 

  %   5.8%   6.2%   1.4%   0.9%   4.8%   2.4%   3.4% 

ใต้ 

ชาย จ านวน 795 263 534 216 1117 120 1295 124     306 42 4047 765 

 
%   33.1%  40.4%   10.7%  9.6%       13.7%   18.9% 

หญิ

ง จ านวน 269 12 40 3 927 14 583 4 2277 103 14 0 4110 136 

  %   4.5%   7.5%   1.5%   0.7%   4.5%   0.0%   3.3% 
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รวมทั้งประเทศ 

ชาย จ านวน 5250 1729 2291 1009 9910 1155 

1582

8 1494     759 107 34038 5494 

 %   32.9%  44.0%   11.7%  9.4%      14.1%   16.1% 

หญิ

ง จ านวน 2614 141 247 15 

887

9 123 6581 59 

1785

0 825 127 2 36298 1165 

  %   5.4%   6.1%   1.4%   0.9%   4.6%   1.6%   3.2% 
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จ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ าแนก

ตามช่วงอายุ 

เมื่อจ าแนกตามช่วงอายุ พบว่าในปีพ.ศ.2564 โรคมะเร็งส่วนใหญ่มีจ านวนอุบัติการณ์สูงที่สุด

ในช่วงอายุ  60-74 ปีทั้งในเพศชายและเพศหญิง ยกเว้นมะเร็งหลอดอาหารและมะเร็งเต้านมที่พบ

จ านวนอุบัติการณ์สูงที่สุดในชว่งอายุ 45-59 ปี ในเพศชายและเพศหญิง ตามล าดับ 

อย่างไรก็ตาม เมื่อดูเฉพาะค่าสัดส่วนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์สูงที่สุด (AAF) พบว่า ในเพศชาย กลุ่มอายุที่มีสัดส่วนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจาก

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดได้แก่ช่วงอายุ 35-44 ปี (เท่ากับช่วงอายุ 25-34 เมื่อ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) ส่วนในเพศหญงิ กลุ่มอายุที่มสีัดส่วนอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่มีสาเหตุจาก

การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงที่สุดได้แก่ช่วงอายุ 45-59 ปี  (เท่ากับช่วงอายุ 35-49 เมื่อ

บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) (ตารางที่ 4) 
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ตารางท่ี 4  จ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบรโิภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์จ าแนกตามช่วงอายุ 

  

มะเร็งช่องปากและคอหอย มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม มะเร็งกล่องเสียง 

อายุ

ตอนที่

บริโภค

แอลกอ

ฮอล์ 

(ปี) 

อายุ

ตอนที่

เกิด

โรค 

(ป)ี AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล ์ AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ AAF 

อุบัติการ

ณ์ทั้งหมด 

อุบัติการ

ณ์จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล ์

ชาย                    

15-24 

25-

34 

0.25

97 95 25 

0.33

08 1 0 

0.094

1 179 17 

0.07

27 187 14    

0.110

6 10 1 

25-34 

35-

44 

0.400

9 342 136 

0.48

57 76 36 

0.164

4 426 71 

0.129

2 635 83    

0.190

4 17 4 

35-49 

45-

59 

0.400

0 1740 697 

0.48

45 1328 643 

0.162

3 2477 402 

0.12

73 5072 645    

0.18

85 220 41 

50-64 

60-

74 

0.32

56 2367 771 

0.40

31 762 307 

0.119

4 4924 588 

0.091

9 7364 676    

0.14

24 392 56 

≥65 ≥75 

0.140

4 706 100 

0.18

41 124 23 

0.040

1 1904 77 

0.029

6 2570 76    

0.050

7 120 5 

รวม   5250 1729  2291 1009  9910 1155  15828 1494     759 107 

%    32.9%   44.0%   11.7%   9.4%      14.1% 

หญิง                    

15-24 

25-

34 

0.031

6 59 1 

0.042

5 2 0 

0.008

8 142 1 

0.006

5 64 0 

0.024

1 816 20 

0.011

6 9 0 

25-34 

35-

44 

0.068

1 177 12 

0.08

92 9 0 

0.019

1 335 6 

0.014

0 190 2 

0.050

5 3250 164 

0.02

58 4 0 

35-49 

45-

59 

0.08

35 786 66 

0.10

86 72 8 

0.02

32 1949 46 

0.016

9 1182 20 

0.060

0 7349 442 

0.03

17 44 1 

50-64 

60-

74 

0.054

2 981 53 

0.07

19 102 7 

0.014

2 4414 63 

0.010

2 3179 32 

0.036

2 5181 188 

0.019

1 52 1 

≥65 ≥75 

0.016

4 611 9 

0.022

6 62 0 

0.003

5 2039 7 

0.002

5 1966 5 

0.008

2 1254 11 

0.004

6 18 0 

รวม    2614 141   247 15  8879 123   6581 59   17850 825  127 2 

%     5.4%    6.1%   1.4%    0.9%    4.6%   1.6% 
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รวมทุก

เพศ                           

15-24 

25-

34  154 26   3 0  321 18   251 14   816 20  19 1 

25-34 

35-

44  519 148   85 36  761 77   825 85   3250 164  21 4 

35-49 

45-

59  2526 763   1400 651  4426 448  6254 665   7349 442  264 42 

50-64 

60-

74   3348 824   864 314  9338 651  10543 708   5181 188  444 57 

≥65 ≥75   1317 109   186 23  3943 84  4536 81   1254 11  138 5 

รวม     7864 1870   2538 1024  18789 1278  22409 1553   17850 825  886 109 

%       23.8%     40.3%     6.8%     6.9%     4.6%     12.3% 
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จ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จ าแนก

ตามช่วงอายุและภูมิภาค 

 เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุและภูมิภาค พบว่า แนวโน้มจ านวนและสัดส่วนของอุบัติการณ์

โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามช่วงวัยไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค 

ยกเว้นภาคกลางที่พบจ านวนอุบัติการณ์มะเร็งหลอดอาหารในเพศชายสูงที่สุดในช่วงอายุ 45-59 ปี 

ในขณะที่ภูมภิาคอื่นๆ พบสูงสุดในช่วงอายุ 60-74 ปี (ตารางที่ 5) 
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ตารางท่ี 5 จ านวนคาดการณ์ของอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบรโิภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ จ าแนกตามช่วงอายุและภูมภิาค 

ภูมิภาค    
มะเร็งช่องปากและคอหอย มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม มะเร็งกล่องเสียง 

  

อายุตอนท่ี

บริโภค

แอลกอฮอล์ 

(ปี) 

อายุตอนท่ี

เกิดโรค (ปี) 

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอล ์

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอล ์

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอล ์

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอล ์

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์

จากการ

บริโภค

แอลกอฮอ

ล์ 

อุบัติการณ์

ท้ังหมด 

อุบัติการณ์จาก

การบริโภค

แอลกอฮอล ์

เหนือ ชาย                           

  15-24 25-34 23 6 0 0 30 3 64 5   0 0 

  25-34 35-44 106 42 7 3 72 12 190 25   4 1 

  35-49 45-59 314 126 126 61 373 61 1116 142   64 12 

  50-64 60-74 384 125 149 60 988 118 2051 188   84 12 

  ≥65 ≥75 139 20 32 6 387 16 727 22   26 1 

  รวม  966 319 314 130 1850 210 4148 382   178 26 

  %    33.0%   41.4%  11.4%   9.2%     14.6% 

  หญิง                     

  15-24 25-34 13 0 0 0 20 0 12 0 66 2 1 0 

  25-34 35-44 27 2 3 0 47 1 52 1 243 12 0 0 

  35-49 45-59 103 9 24 3 325 8 400 7 1144 69 4 0 

  50-64 60-74 164 9 25 2 846 12 836 9 1251 45 13 0 

  ≥65 ≥75 87 1 18 0 390 1 471 1 315 3 7 0 

  รวม  394 21 70 5 1628 22 1771 18 3019 131 25 0 

  %    5.3%   7.1%  1.4%   1.0%  4.3%   0.0% 

ตะวันออกเฉี

ยงเหนือ ชาย                           

  15-24 25-34 26 7 0 0 27 3 28 2   2 0 

  25-34 35-44 56 22 4 2 58 10 137 18   4 1 

  35-49 45-59 345 138 131 63 519 84 1384 176   61 11 

  50-64 60-74 362 118 85 34 1042 124 2447 225   96 14 

  ≥65 ≥75 115 16 10 2 500 20 1027 30   42 2 

  รวม 
 904 301 230 101 2146 241 5023 451   205 28 

  %    33.3%   43.9%  11.2%   9.0%     13.7% 
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  หญิง                     

  15-24 25-34 7 0 2 0 10 0 7 0 123 3 0 0 

  25-34 35-44 20 1 1 0 46 1 32 0 590 30 0 0 

  35-49 45-59 116 10 0 0 508 12 289 5 2066 124 3 0 

  50-64 60-74 196 11 6 0 1050 15 822 8 1563 57 0 0 

  ≥65 ≥75 181 3 15 0 686 2 706 2 451 4 2 0 

  รวม  520 25 24 0 2300 30 1856 15 4793 218 5 0 

  % 
   4.8%   0.0%  1.3%   0.8%  4.5%   0.0% 

กลาง ชาย                           

  15-24 25-34 34 9 0 0 108 10 73 5   8 1 

  25-34 35-44 85 34 42 20 262 43 224 29   3 1 

  35-49 45-59 829 332 884 428 1368 222 2163 275   28 5 

  50-64 60-74 1303 424 278 112 2342 280 2288 210   28 4 

  ≥65 ≥75 334 47 9 2 717 29 614 18   3 0 

  รวม 
 2585 846 1213 562 4797 584 5362 537   70 11 

  %    32.7%   46.3%  12.2%   10.0%     15.7% 

  หญิง 
                    

  15-24 25-34 32 1 0 0 97 1 35 0 486 12 8 0 

  25-34 35-44 114 8 4 0 166 3 76 1 2056 104 4 0 

  35-49 45-59 503 42 31 3 834 19 406 7 3214 193 31 1 

  50-64 60-74 524 28 58 4 2157 31 1304 13 1675 61 33 1 

  ≥65 ≥75 258 4 20 0 770 3 550 1 330 3 7 0 

  รวม  1431 83 113 7 4024 57 2371 22 7761 373 83 2 

  % 
   5.8%   6.2%  1.4%   0.9%  4.8%   2.4% 

ใต้ ชาย                           

  15-24 25-34 12 3 1 0 14 1 22 2   0 0 

  25-34 35-44 95 38 23 11 34 6 84 11   6 1 

  35-49 45-59 252 101 187 91 217 35 409 52   67 13 

  50-64 60-74 318 104 250 101 552 66 578 53   184 26 

  ≥65 ≥75 118 17 73 13 300 12 202 6   49 2 

  รวม 
 795 263 534 216 1117 120 1295 124   306 42 

  %    33.1%   40.4%  10.7%   9.6%     13.7% 

  หญิง 
                    

  15-24 25-34 7 0 0 0 15 0 10 0 141 3 0 0 
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  25-34 35-44 16 1 1 0 76 1 30 0 361 18 0 0 

  35-49 45-59 64 5 17 2 282 7 87 1 925 56 6 0 

  50-64 60-74 97 5 13 1 361 5 217 2 692 25 6 0 

  ≥65 ≥75 85 1 9 0 193 1 239 1 158 1 2 0 

  รวม 
 269 12 40 3 927 14 583 4 2277 103 14 0 

  %     4.5%   7.5%   1.5%   0.7%   4.5%   0.0% 
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บทที่ 4 สรุปผลการศกึษา 

 การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุที่ส าคัญของอุบัติการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย 

โดยคาดว่าจะเป็นสาเหตุถึงร้อยละ 9.5 ของจ านวนอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้ง 6 ชนิด ได้แก่ มะเร็งช่องปากและคอหอย มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกล่อง

เสียง มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งตับ และมะเร็งเต้านมในประชากรไทยในปี พ.ศ. 2564 โดยเฉพาะมะเร็ง

หลอดอาหาร มะเร็งช่องปากและคอหอย และมะเร็งเต้านม ซึ่งการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็น

สาเหตุของอุบัติการณ์ในสัดส่วนสูงที่สุด นอกจากนี้จะเห็นได้ว่าในโรคมะเร็งหลายชนิด ภาคที่มีจ านวน

และสัดส่วนของอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่เกิดการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงสุดจะอยู่ในภาค

กลาง ซึ่งแม้จะมีความชุกของผู้การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่ ากว่าภาคเหนือและภาคตะวะนออก

เฉียงเหนือ แต่พบว่าภาคกลางมีสัดส่วนของผู้บริโภคหนักค่อนข้างสูง ดังนั้นนโยบายและมาตรการเพื่อ

ลดผลกระทบทางสุขภาพจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จึงควรมุ่งเน้นทั้งการป้องกันผู้บริโภค

หนา้ใหม่ และการลดปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับประชากรใหไ้ด้มากที่สุด 

เมื่อแยกตามกลุ่มวัย พบว่าเพศชายที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่

ตอนต้น และเพศหญิงที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นมีโอกาสเกิดโรคมะเร็ง

ประเภทต่างๆใน 10 ปีต่อมาสูงที่สุด จึงถือเป็นกลุ่มวัยที่ควรได้รับการช่วยเหลือเพื่อป้องกันผลกระทบ

ทางสุขภาพที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ข้อจ ากัดในการใชข้้อมลู 

เนื่องจากการศึกษานี้ใช้ข้อมูลความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรคมะเร็งจากการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์มาจากการศกึษาในประชากรในต่างประเทศ ซึ่งมีปัจจัยทางดา้นสังคม วัฒนธรรม 

และด้านชีววิทยาที่แตกต่างจากประชากรไทย การน าผลการศึกษาไปใช้จึงต้องท าด้วยความระมัดระวัง 

ในอนาคตจึงควรมีการศึกษาถึงความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรคมะเร็งจากการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในประชากรไทยเพื่อให้ผลการศกึษามีความถูกต้องมากที่สุด  

การประมาณอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่เกิดจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในการศึกษานี้

ต้องอาศัยข้ออนุมานที่ส าคัญหลายข้อ ได้แก่ ข้ออนุมานว่าการดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุโดยตรงของ

มะเร็ง (assumption of causality) ข้ออนุมานว่าปริมาณเฉลี่ยของการบริโภคแอลกอฮอล์ที่ค านวณได้
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จากแหล่งข้อมูล ตลอดจนอัตราการเผชิญปัจจัยเสี่ยงร่วมอื่นๆที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์โรคมะเร็งมี

ค่าคงที่ตลอดกรอบระยะเวลาที่วิเคราะห์ ซึ่งข้ออนุมานดังกล่าวอาจไม่สอดคล้องกับสถานการณ์จริงที่

การเผชิญปัจจัยเสี่ยงต่างๆมีพลวัตสูง  

นอกจากนี ้ยังมีขอ้จ ากัดของแหล่งข้อมูลที่ใช้ค านวณปริมาณบริโภคแอลกอฮอล์ต่อวัน ซึ่งใช้ชุด

ค าถามที่ส ารวจพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ย้อนหลังเพียง 1 เดือน อาจท าให้ตัวเลขที่

ค านวณได้สูงหรือต่ ากว่าความเป็นจริง เนื่องจากประชากรไทยบางกลุ่มอาจมีพฤติกรรมการดื่มที่ขึ้นอยู่

กับช่วงเวลาต่างๆของปี เช่น มีการบริโภคมากกว่าปกติในช่วงเทศกาลรื่นเริง และลดปริมาณบริโภคลง

กว่าปกติในโอกาสส าคัญทางศาสนา ดังนั้นในการส ารวจพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ของประชากรไทยในครั้งถัดไปจึงควรมีการปรับรูปแบบค าถามที่ครอบคลุมการบริโภคในบริบทที่

แตกต่างกันในแต่ละโอกาส เพื่อให้การประมาณปริมาณบริโภคแอลกอฮอล์ของประชากรไทยมีความ

แม่นย ามากที่สุด ส่วนข้อจ ากัดของแหล่งข้อมูลอุบัติการณ์โรคมะเร็ง ได้แก่ ฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งใน

การศึกษานี้เป็นเพียงฐานข้อมูลระดับจังหวัด ซึ่งอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรได้ทั้งภูมิภาค 

อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการประมาณการอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งโดยเฉพาะโรคมะเร็งชนิด

ที่มคีวามชุกต่ า 

 



30 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. World Health Organization. Global status report on alcohol and health, 2014: World Health 
Organization; 2014. 
2. International Health Policy Program. Burden of diseases in Thai population in 2014. 
Nonthaburi: International Health Policy Program, Ministry of Public Health; 2017. 
3. Praud D, Rota M, Rehm J, Shield K, Zatoński W, Hashibe M, et al. Cancer incidence and 
mortality attributable to alcohol consumption. Int J Cancer. 2016;138(6):1380-7. 

4. อาคม ชยัวีระวฒันะ ศแ, ปิยวฒัน์ เลาวหตุานนท์, วทินนัท์ เพชรฤทธ์ิ .ทะเบียนมะเร็งระดบัโรงพยาบาล พ .ศ .2558. บริษัท พร

ทรัพย์การพิมพ์ จ ากดั :สถาบนัมะเร็งแหง่ชาติ; 2560. 

5. Cancer IAfRo. GLOBOCAN 2012: estimated cancer incidence, mortality and prevalence 
worldwide in 2012. 2012. 
6. International Health Policy Program. Thailand burden of diseases attributable to risk factors 
2014. Nonthaburi: International Health Policy Program, Ministry of Public Health; 2019. 
7. Parkin D. 3. Cancers attributable to consumption of alcohol in the UK in 2010. Br J Cancer. 
2011;105(S2):S14. 
8. Seitz HK, Becker P. Alcohol metabolism and cancer risk. Alcohol Research & Health. 
2007;30(1):38. 
9. Hamid A, Wani NA, Kaur J. New perspectives on folate transport in relation to alcoholism‐
induced folate malabsorption–association with epigenome stability and cancer development. The 
FEBS journal. 2009;276(8):2175-91. 
10. Ratna A, Mandrekar P. Alcohol and Cancer: Mechanisms and Therapies. Biomolecules. 
2017;7(3):61. 
11. Jelski W, Szmitkowski M. Alcohol dehydrogenase (ADH) and aldehyde dehydrogenase (ALDH) 
in the cancer diseases. Clin Chim Acta. 2008;395(1-2):1-5. 
12. Chen WY, Rosner B, Hankinson SE, Colditz GA, Willett WC. Moderate alcohol consumption 
during adult life, drinking patterns, and breast cancer risk. Jama. 2011;306(17):1884-90. 
13. Smith-Warner SA, Spiegelman D, Yaun S-S, Van Den Brandt PA, Folsom AR, Goldbohm RA, et 
al. Alcohol and breast cancer in women: a pooled analysis of cohort studies. Jama. 1998;279(7):535-
40. 
14. Singletary KW, Gapstur SM. Alcohol and breast cancer: review of epidemiologic and 
experimental evidence and potential mechanisms. Jama. 2001;286(17):2143-51. 
15. Choi Y-J, Myung S-K, Lee J-H. Light Alcohol Drinking and Risk of Cancer: A Meta-analysis of 
Cohort Studies. Cancer research and treatment: official journal of Korean Cancer Association. 2017. 
16. Shield KD, Soerjomataram I, Rehm J. Alcohol use and breast cancer: a critical review. 
Alcoholism: Clinical and Experimental Research. 2016;40(6):1166-81. 
17. Zhang SM, Willett WC, Selhub J, Hunter DJ, Giovannucci EL, Holmes MD, et al. Plasma folate, 
vitamin B6, vitamin B12, homocysteine, and risk of breast cancer. Journal of the National Cancer 
Institute. 2003;95(5):373-80. 
18. Testino G. The burden of cancer attributable to alcohol consumption. Maedica. 2011;6(4):313. 
19. Zhu JZ, Wang YM, Zhou QY, Zhu KF, Yu CH, Li YM. Systematic review with meta‐analysis: 
alcohol consumption and the risk of colorectal adenoma. Alimentary pharmacology & therapeutics. 
2014;40(4):325-37. 
20. Gutjahr E, Gmel G, Rehm J. Relation between average alcohol consumption and disease: an 
overview. European addiction research. 2001;7(3):117-27. 
21. Allen NE, Beral V, Casabonne D, Kan SW, Reeves GK, Brown A, et al. Moderate alcohol intake 
and cancer incidence in women. Journal of the National Cancer Institute. 2009;101(5):296-305. 
22. Baan R, Straif K, Grosse Y, Secretan B, El Ghissassi F, Bouvard V, et al. Carcinogenicity of 
alcoholic beverages. The Lancet Oncology. 2007;8(4):292-3. 



31 

 

23. Hashibe M, Brennan P, Chuang S-c, Boccia S, Castellsague X, Chen C, et al. Interaction between 
tobacco and alcohol use and the risk of head and neck cancer: pooled analysis in the International 
Head and Neck Cancer Epidemiology Consortium. Cancer Epidemiology and Prevention Biomarkers. 
2009;18(2):541-50. 
24. Bagnardi V, Rota M, Botteri E, Tramacere I, Islami F, Fedirko V, et al. Alcohol consumption and 
site-specific cancer risk: a comprehensive dose–response meta-analysis. Br J Cancer. 2015;112(3):580. 
25. Virani S, Bilheem S, Chansaard W, Chitapanarux I, Daoprasert K, Khuanchana S, et al. National 
and Subnational Population-Based Incidence of Cancer in Thailand: Assessing Cancers with the Highest 
Burdens. Cancers (Basel). 2017;9(8):108. 
 


