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บทคัดยอ 

มะเร็งชองปากพบมากเปนอับดับ 6 ของมะเร็งท่ีพบในประเทศไทย สามารถรักษาไดหายขาดหาก
ตรวจพบและไดรับการรักษาอยางทันทวงทีในระยะกอนการเกิดโรคท่ีเรียกวา potentially malignant 
disorders (PMD) อยางไรก็ตาม ผูปวยสวนใหญมากกวารอยละ 80 มักมาพบแพทยในระยะลุกลาม ดังนั้นจึง
ไดจัดใหมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากข้ึนในประเทศไทยสําหรับประชากรอายุ 40 ป
ข้ึนไป การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินตนทุนอรรถประโยชนของโปรแกรมการคัดกรองฯ ดังกลาว
เปรียบเทียบกับการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ โดยใชมุมมองทางสังคมและมีกรอบระยะเวลาประเมินตลอด
ชีวิต ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองไดมาจากการเก็บขอมูลปฐมภูมิ การสัมภาษณผูปวย และการทบทวน
วรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ ผลการศึกษาพบวา การมีโปรแกรมการคัดกรองฯ มีตนทุนและปสุขภาวะสูง
กวาการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 1,279 บาท และ 0.0041 ปสุขภาวะ หรือคิดเปนอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 313,391 บาทตอปสุขภาวะ แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการคัดกรองฯ ยังไมมีความ
คุมคาในบริบทประเทศไทยซ่ึงมีเกณฑความคุมคาท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ อยางไรก็ตาม โปรแกรมการ
คัดกรองฯ จะมีความคุมคาหากมีการเพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใช
แบบสอบถาม (ความไวและความจําเพาะไมนอยกวารอยละ 60) หรือเพ่ิมประสิทธิภาพการคัดกรองดวย
สายตาโดยทันตาภิบาล (ความไวและความจําเพาะไมนอยกวารอยละ 80) นอกจากนี้ยังพบวาการปรับปรุง
ข้ันตอนของโปรแกรมการคัดกรองฯ โดยลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลจะทําใหมี
อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมต่ําท่ีสุด (74,698 บาทตอปสุขภาวะ) 

คําสําคัญ: ตนทุนอรรถประโยชน, แบบจําลอง, มะเร็งชองปาก, การคัดกรอง 
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Abstract 

 Oral cancer is the 6th most common type of cancer in Thailand. The early stage, oral 

potentially malignant disorder ( PMD) , can be cured if detected and treated immediaetly. 

Currently, more than 80 percent of patients were diagnosed in the advanced stage.  Hence, 

there is the oral cancer screening program for early detection among Thai population aged 40 

and above. This study aims to assess the cost-utility of the oral precancer screening program 

compared to the non-screening program. A cost-utility analysis was conducted using a Markov. 

A societal perspective and a life-time horizon were applied. Variables used in the model were 

derived from primary data collected, interviewing patients, and reviewing both local and 

international literature. The results show that the screening program yielded higher costs (1279 

baht)  and QALYs (0.0041 year) as compared to the no screening program, producing an ICER 

of 313,391 baht per QALY gained. This indicates that the screening program is not cost-effective 

in the Thai context, where the cost-effectiveness threshold is 160,000 baht per QALY gained. 

However, the screening program would become cost-effective if it is increased effectiveness 

of MSE ( sensitivity and specificity of at least 60 percent)  or enhanced effectiveness of visual 

screening by trained dental nurses (sensitivity and specificity of at least 80 percent). Moreover, 

if removing the process of visual inspection by trained dental nurses, the screening program 

would be the most cost-effective with an ICER of 74,698 baht per QALY gained. 

Keywords: Cost-Utility Analysis, Markov Model, Oral Cancer, Screening 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

1.1 ท่ีมาและความสําคัญ 

มะเร็งชองปากเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญ 1 ใน 27 ของมะเร็งท้ังหมดท่ีพบท่ัวโลก  ในป พ.ศ. 2551 
ท่ัวโลกมีจํานวนผูปวยมะเร็งชองปากรายใหม 263 รายตอแสนประชากร และมีจํานวนผูเสียชีวิตกวา 127 ราย
ตอแสนประชากร ซ่ึงจํานวนผูปวยรายใหมและจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็งชองปากมีความแตกตางกันใน
แตละประเทศ (1) สําหรับประเทศไทย จากรายงานอุบัติการณมะเร็งของประเทศไทย ป พ.ศ. 2550-2552 
โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติพบวามีอุบัติการณมะเร็งชองปาก 8.8 รายตอแสนประชากร ในจํานวนนี้เปนเพศ
ชาย 4.9 รายตอแสนประชากร (2) จากรายงานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล ป พ.ศ. 2555 พบวา มะเร็ง
ชองปากเปนโรคท่ีพบมากเปนอับดับ 6 หรือคิดเปนรอยละ 4.8 ของมะเร็งท่ีพบในประเทศไทยท้ังหมด มี
จํานวนผูปวยมะเร็งชองปากรายใหม 188 คน เปนเพศชาย (รอยละ 61.17) มากกวาเพศหญิง พบไดตั้งแตอายุ 
25 - 90 ป สวนใหญพบในผูท่ีมีอายุตั้งแต 45 ปเปนตนไป (3) จากอุบัติการณขางตนและขอมูลประชากรไทย
ในป พ.ศ. 2556 ของกรมการปกครอง (4) ประเทศไทยจะมีผูปวยมะเร็งชองปากรายใหมโดยประมาณ 5,700 
รายท่ัวประเทศ  

สาเหตุของการเกิดมะเร็งชองปากท่ีแทจริงยังไมทราบแนชัด แตพบวาปจจัยเสี่ยงท่ีเปนสาเหตุของการ
เกิดมะเร็งชองปากจากท่ัวโลก คือ การสูบบุหรี่  การดื่มแอลกอฮอล และการติดเชื้อ HPV (human 
papillomavirus) ซ่ึงสาเหตุเหลานี้มักเกิดข้ึนในคนท่ีขาดสารอาหารและประชากรท่ีมีฐานะยากจน (5) ผูสูบ
บุหรี่มีความนาจะเปนในการเกิดมะเร็งชองปากเปน 2-10 เทาของคนท่ีไมสูบบุหรี ่ท้ังนี้ความนาจะเปนเกิดโรค
นั้นข้ึนอยูกับความถ่ีและระยะเวลาของการสูบบุหรี่ (6) เชนเดียวกันกับผูดื่มแอลกอฮอลท่ีมีความนาจะเปนเกิด
มะเร็งชองปากเปน 2-6 เทาของคนท่ีไมดื่มแอลกอฮอล ท้ังนี้ข้ึนอยูกับปริมาณแอลกอฮอลท่ีดื่ม (7) และสําหรับ
ผูสูบบุหรี่รวมกับดื่มแอลกอฮอล มีความนาจะเปนเกิดโรคมะเร็งชองปากสูงถึง 6-15 เทาของคนท่ัวไป (8) ใน
ประเทศไทยมีขอคนพบวา การเค้ียวหมากเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญในการเกิดมะเร็งชองปากโดยเฉพาะบริเวณ
กระพุงแกม นอกจากนี้ยังมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เชน พันธุกรรม พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนตน (9) 

มะเร็งชองปากท่ีพบในประเทศไทยมีแบงออกได 4 ประเภท (2) คือ 1) localized oral cancers 
ประเภทนี้จะจํากัดอยูเฉพาะท่ี ไมมีการลุกลามหรือแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ มีขนาดเล็กกวา 4 เซนติเมตร 
สามารถรักษาใหหายขาดไดหากไดรับการคัดกรองดวยวิธีท่ีถูกตองและทันทวงที 2) regional oral cancer 
เปนประเภทท่ีมีการลุกลามและแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ผานทางเสนเลือด ตอมน้ําเหลือง และชองตางๆ 
ของรางกาย เชน ตอมทอนซิล หลอดอาหารและปอด 3) distance oral cancers เปนประเภทท่ีมีการลุกลาม
และแพรกระจายไปยังระบบอ่ืนๆ ท่ีไมใชอวัยวะเริ่มตน และไมใชอวัยวะท่ีเกิดจากการแพรกระจายของ
เซลลมะเร็งโดยตรง และ 4) unknown คือ ประเภทท่ีไมทราบอวัยวะเริ่มตนท่ีแนชัด (10) ซ่ึงเปนประเภทท่ีพบ
มากท่ีสุดในประเทศไทย การรักษามะเร็งชองปากนั้นข้ึนอยูกับประเภทและระยะของมะเร็งท่ีพบ วิธีการท่ีใช
เปนมาตรฐานในการตรวจระยะของมะเร็ง คือ ระบบ TNM system (11) สวนการรักษามะเร็งชองปากมีท้ัง
การรักษาดวยการผาตัด (surgery) การรักษาดวยวิธีรังสีรักษา (radiotherapy) การรักษาดวยการใหยาเคมี
บําบัด (systemic chemotherapy) หรือการรักษารวมกันท้ัง 3 วิธี (12) 
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มะเร็งชองปากมีระยะกอนการเกิดโรค (precancer) เรียกวา Potentially Malignant Disorders 
(PMD) กินระยะเวลานานกวา 5.2 ปจึงพัฒนาเปนมะเร็งชองปาก (cancer stage) ระยะท่ี 1 (13) ระยะ PMD 
มักสังเกตไดจากการเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อในชองปากท่ีผิดปกติ เปนกอน หรือแผลเล็กๆ ในปาก และทําให
รูสึกถึงความเจ็บปวด ซ่ึงในระยะนี้สามารถคัดกรองไดโดยการตรวจดวยสายตา (visual inspection) และการ
ตรวจเยื่อบุในชองปากดวยมือ (palpation of oral mucosa) ซ่ึงเปนวิธีท่ีตองใชความละเอียดรอบคอบสูง ใน
ปจจุบันการคัดกรองสามารถทําไดโดยผูเชี่ยวชาญดานชองปาก (oral medicine specialist) ทันตแพทย ผูท่ี
ไดรับการฝกอบรมมาโดยเฉพาะ หรือคัดกรองดวยตัวเองจากโปรแกรมการใหความรูเรื่องการคัดกรองรอยโรค
กอนเปนมะเร็งชองปากแกประชาชน การคัดกรองดวยสายตาเปนวิธีท่ีใชอยางแพรหลายเนื่องจากมีความ
ปลอดภัยและความแมนยําในการวินิจฉัยมะเร็งชองปาก โดยมีความไว (sensitivity) และความจําเพาะ 
(specificity) ในการคัดกรอง รอยละ 40-93 และ 50-99 ตามลําดับ (14-18)  มีความงายในการคัดกรองจึงมี
ความเปนไปไดในการดําเนินการสูง (12)  อีกท้ังมีหลักฐานดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ในบริบทของตางประเทศวา การคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากดวยสายตา
โดยผูท่ีไดรับการฝกอบรมมาโดยเฉพาะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และสามารถลดอัตราการตายไดอยางมี
นัยสําคัญ ในประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน ผูท่ีสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล (19, 20) นอกจากนี้ ยังพบการคัด
กรองดวยวิธีอ่ืนๆ เชน การใชเครื่อง Visually Enhanced Lesion Scope (VELScope) หรือการใชแสงสีฟาท่ี
มีความถ่ี 400 - 460 นาโนเมตรในการคนหารอยโรค ซ่ึงปจจุบันการใชเครื่องดังกลาวยังไมเปนท่ีนิยมเทาท่ีควร 
สามารถพบในคลินิกทันตกรรมบางแหงเทานั้น จากการทดสอบความถูกตองของเครื่องมือพบวา มีความไวและ
ความจําเพาะในการคัดกรอง รอยละ 30 และ 63 ตามลําดับ (21) 

ปจจุบันพบปญหาใหญท่ีสําคัญ คือ ผูปวยมะเร็งชองปากรอยละ 80 มาพบแพทยในระยะลุกลาม 
(advance stage) (9) เนื่องจากยังไมมีนโยบายการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในระดับประเทศ 
แมวาการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต สามารถทําได
งายและมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในตางประเทศ แตขอมูลดังกลาวไมสามารถนํามาประยุกตใชใน
ประเทศไทยไดเนื่องจากบริบทท่ีแตกตางกัน ดังนั้น จึงมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีตองมีการศึกษาความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรของมาตรการการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในบริบทของประเทศไทยเพ่ือใชเปน
ขอมูลประกอบการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายดานสุขภาพของประเทศ 

1.2 วัตถุประสงค 

เพ่ือประเมินตนทุนอรรถประโยชนของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก (oral 
precancer screening) เปรียบเทียบกับสถานการณปจจุบันท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรอง (no-screening) ใน
ประชากรไทยอายุ 40 ปข้ึนไป 
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บทท่ี 2 

ระเบียบวิจัย 

2.1 รูปแบบการศึกษา 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยวิธีการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility 
analysis; CUA) โดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธในหนวยคุณภาพชีวิตท่ี
เก่ียวของกับสุขภาพ (health-related quality of life) มีความครอบคลุมผลลัพธท้ังในมิติเชิงคุณภาพและ
ปริมาณ ซ่ึงถูกใชอยางแพรหลายในการประเมินความคุมคาทางการแพทย และเปนเครื่องมือในการตัดสินใจ
เชิงนโยบายในหลายประเทศ นอกจากนี้ ยังเปนวิธีการท่ีไดรับการแนะนําจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย (23)  

2.1.1 ประชากร 

ประชากรไทยท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไป 

2.1.2 มาตรการท่ีใชประเมิน 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปน
มะเร็งชองปากในประเทศไทย ซ่ึงออกแบบโดยสํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ประกอบดวย 5 ข้ันตอน ดังนี้ (รูปท่ี 1)   

ข้ันตอนท่ี 1 การคัดกรองปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งชองปากและรอยโรคมะเร็งชองปากดวย
สายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม 

ข้ันตอนท่ี 2 การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 

ข้ันตอนท่ี 3 การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตแพทย 

ข้ันตอนท่ี 4 การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยศัลยแพทยชองปาก 

ข้ันตอนท่ี 5 การตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย (biopsy) 

3 
 



 

รูปท่ี  1 โปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศไทย 

เปรียบเทียบกับสถานการณปจจุบันท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ กรณีท่ีประชาชนตองการมารับ
บริการจะนับเปนการคัดกรองตามแตโอกาส (opportunistic screening)  ซ่ึงประกอบไปดวย 3 ข้ันตอนหลัก 
ดังนี้ (รูปท่ี 2)  

ข้ันตอนท่ี 1 การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตแพทย 

ข้ันตอนท่ี 2 การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยศัลยแพทยชองปาก 

ข้ันตอนท่ี 3 การตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 
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รูปท่ี 2 สถานการณปจจุบันท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศไทย 

2.1.3 ผลลัพธทางสุขภาพ 

การศึกษานี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในมาตรวัดปสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Year: QALY) ใน
มาตรวัดนี้จะพิจารณาท้ังมิติการเจ็บปวยและการเสียชีวิต (22) มีสูตรคํานวณดังนี้ 

ปสุขภาวะ = ปชีวิต x คาอรรถประโยชน 

2.2 มุมมองและตนทุน 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนภายใตมุมมองทางสังคม (societal perspective) จะประกอบดวย
ตนทุนตางๆ ดังนี้ 

1) ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวของกับการแพทย ไดแก คาตรวจวินิจฉัย คารักษาพยาบาล และคาฟนฟู
สมรรถภาพ 

2) ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวของกับการแพทย ไดแก คาเดินทาง คาอาหาร คาท่ีพัก คาเสียโอกาสของ
ผูดูแลจากการขาดงาน และคาดูแลอยางไมเปนทางการ 

อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ไมไดคําถึงตนทุนทางออม เชน คาเสียโอกาสของผูปวยจากการขาดงานหรือ
การเสียชีวิต เพ่ือปองกันการนับซํ้าในกรณีท่ีวิเคราะหดวยตนทุนอรรถประโยชน (23) 

2.3 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

 กรอบเวลาการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนจะครอบคลุมตลอดชีพ (life-time horizon) โดยใชวิธี
ประมาณการดวยแบบจําลองรวมกับการวิเคราะหขอมูลปฐมภูมิ 
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2.4 อัตราการปรับลด 

 ตนทุนและผลลัพธในอนาคตถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบันโดยใชอัตราการปรับลด (discount rate) 
รอยละ 3 ตอป ตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย (23) 

2.5 แบบจําลองท่ีใช 

การศึกษานี้ไดเลือกใชแบบจําลอง Markov เนื่องจากมีความสามารถในการจําลองสถานการณเพ่ือ
ติดตามกลุมเปาหมายไดตลอดชวงชีวิต การศึกษาในลักษณะนี้จะทําใหประหยัดเวลาและงบประมาณในการ
ติดตามกลุมเปาหมายนั้นจริงๆ ซ่ึงอาจตองใชเวลาศึกษายาวนานกวา 60 ป สําหรับการศึกษานี้ไดมีการจําลอง
สถานการณการมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศไทย การดําเนินไปของโรค 
และการรักษามะเร็งชองปาก แบบจําลองนี้ประกอบดวยสถานะสุขภาพ (health state) ท้ังหมด 12 สถานะ 
(รูปท่ี 3) ไดแก  

สถานะสุขภาพท่ี 1 : No cancer คือ สถานะสุขภาพของคนปกติท่ีไมมีรอยโรคและไมเปนมะเร็งชอง
ปาก 

สถานะสุขภาพท่ี 2 : Precancer คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 

สถานะสุขภาพท่ี 3 : Cancer stage I คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 

สถานะสุขภาพท่ี 4 : Cancer stage II คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2 

สถานะสุขภาพท่ี 5 : Cancer stage III คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 

สถานะสุขภาพท่ี 6 : Cancer stage IV คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 4 

สถานะสุขภาพท่ี 7 : Treatment pre CA คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากและ
ไดรับการรักษา 

สถานะสุขภาพท่ี 8 : Treatment CA stage I คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 
1 และไดรับการรักษา 

สถานะสุขภาพท่ี 9 : Treatment CA stage II คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 
2 และไดรับการรักษา 

สถานะสุขภาพท่ี 10 : Treatment CA stage III คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะ
ท่ี 3 และไดรับการรักษา 

สถานะสุขภาพท่ี 11 : Treatment CA stage VI คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะ
ท่ี 4 และไดรับการรักษา 

สถานะสุขภาพท่ี 12 : Death คือ สถานะสุขภาพของคนท่ีเสียชีวิต ซ่ึงอาจเกิดจากโรคมะเร็งชองปาก 
หรือจากสาเหตุอ่ืน 
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รูปท่ี  3 แบบจําลองโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศไทยและการดําเนินไป
ของโรค 

 แบบจําลองนี้เริ่มตนจากคนปกติท่ีไมมีรอยโรคและไมเปนมะเร็งชองปาก จากนั้นทุกคนมีความนาจะ
เปนท่ีคงสภาพอยูในสถานะสุขภาพเดิมหรือเปลี่ยนสถานะสุขภาพไปเปนคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก หรือ
เปนมะเร็งชองปากท้ังท่ียังไมไดรับการรักษาและไดรับการรักษา หรืออาจเสียชีวิต โดยจะมีการเปลี่ยนสถานะ
สุขภาพทุก 1 ป (1-year cycle length) ในแบบจําลองนี้ไดกําหนดใหเหตุการณตางๆ วนเวียนไปจนกระท่ังทุก
คนในแบบจําลองเสียชีวิต 

คนปกติท่ีไมมีรอยโรคและไมเปนมะเร็งชองปาก (No cancer) จะไดรับการคัดกรอง 3 ข้ันตอน ไดแก 
1) การคัดกรองปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งชองปากและรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาของตนเอง  2) 
การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตาภิบาล และ 3) การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปาก
ดวยสายตาโดยทันตแพทย โดยกําหนดใหการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตแพทยเปน
มาตรฐานการวินิจฉัย (gold standard) ของสถานะสุขภาพนี้เพ่ือนําไปสูการรักษาและติดตามอาการ หากคน
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ท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากท่ีไดรับการรักษาแลวไมพบรอยโรค คนกลุมนี้จะมีโอกาสยายกลับไปยังสถานะ
สุขภาพของคนปกติท่ีไมมีรอยโรคและไมเปนมะเร็งชองปากได เชนเดียวกันหากคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากท่ี
ไดรับการรักษาแลวกลับมีการพัฒนารอยโรคมากข้ึนจะถูกสงตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัยเพ่ือนําคนใน
กลุมดังกลาวเขาสูการรักษาในสถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 และไดรับการรักษา 
(Treatment CA stage I) ในขณะท่ีคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากท่ีไดรับการรักษาแลวขาดการติดตามอาการ
ก็จะมีโอกาสพัฒนาเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 (Cancer stage I) 

สําหรับคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก (precancer) จะผานการคัดกรอง 4 ข้ันตอน ไดแก 1) การคัด
กรองปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งชองปากและรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาของตนเอง  2) การคัด
กรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 3) การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดย
ทันตแพทย และ 4) การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยศัลยแพทยชองปาก โดยถือใหการคัด
กรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยศัลยแพทยชองปากเปนมาตรฐานการวินิจฉัยของสถานะสุขภาพนี้ 

อยางไรก็ตาม คนท่ีมีสถานะสุขภาพเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-4 จะไดรับการคัดกรองเชนเดียวกัน
กับคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก หากแตจะตองไดรับการตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย หรือ biopsy เพ่ือ
เปนการวินิจฉัยโรค กอนนําไปสูสถานะสุขภาพของคนท่ีเปนมะเร็งชองปากและไดรับการรักษา 

2.6 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

2.6.1 คาความนาจะเปนในการเปล่ียนจากสถานะสุขภาพ (transitional probabilities)  

การคํานวณคาความนาจะเปนในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพใหอยูในรอบเวลา 1 ป ไดจากสูตร 

Rate = -ln(1-P) 
                                    Time 

P = 1-exp (-rate)*HR 

เม่ือ  Rate คือ รอยละในการเปลี่ยนสถานะของโรคท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรม 

  P คือ ความนาจะเปนในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพ 

  Time คือ ชวงเวลาท่ีมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงในรอบเวลา 

  HR คือ อัตราความเสี่ยงอันตราย (hazard ratio) 

2.6.1.1 คาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลาม (disease progression) 

 เนื่องจากไมพบขอมูลคาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลามของมะเร็งชองปากในประเทศไทย 
คณะผูวิจัยจึงไดมีการอางอิงขอมูลท่ีใชในการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในตางประเทศ ซ่ึงไดคํานวณ
คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะของโรคมะเร็งชองปากจากอัตราการกระจายของเซลลมะเร็ง 
(malignant transformation rate) ซ่ึงไดจากการศึกษาในตางประเทศ (24) รวมกับการใหความเห็นของ
แพทยผูเชี่ยวชาญเก่ียวกับขอมูลปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการกระจายของโรคในการคํานวณความนาจะเปน
ดังกลาว (ภาคผนวก ก) 
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ตารางท่ี  1 สรุปตัวแปรความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลาม 

ตัวแปรความนาจะเปน รูปแบบ
การ

กระจาย 

คาเฉล่ีย คา
ความคลาด

เคล่ือน
มาตรฐาน 

อางอิง 

กลุมท่ีไมไดรับการรักษา 

คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ 
precancer เปน cancer stage I 

beta 0.04 0.01 (13) 

คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ oral 
cancer stage I เปน oral cancer stage II 

beta 0.53 0.27 (24) 

คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ oral 
cancer stage II เปน oral cancer stage III 

beta 0.59 0.25 

คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ oral 
cancer stage III เ ป น  oral cancer stage 
VI 

beta 0.67 0.25 

คาความนาจะเปนในการหายจากรอย
โรคมะเร็งชองปาก 

beta 0.30 0.10 (25) 

กลุมท่ีไดรับการรักษา 

hazard ratioi 

(คาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรค
ลุกลามในสถานะ precancer และ oral 
cancer stage I-III ลดลง 50% ของกลุมท่ี
ไมไดรับการรักษา) 

- 0.50 - (26) 

คาความนาจะเปนในการหายจากรอย
โรคมะเร็งชองปากหลังไดรับการรักษา 

- 0.58 - (25, 27) 

คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะเปน
มะเร็งชองปากระยะท่ี 1 เนื่องจากขาดการ

- 0.01 - (24) และ 
expert 

i
 เทียบเคียงจากการศึกษาโกวิท พฤษานุศักดิ์ และคณะ (2555) ท่ีพบวากลุมท่ีไมไดรับการรักษาจะเสยีชีวิตเปน 2 เทาของกลุม

ท่ีไดรับการรักษา จึงมสีมมติฐานวาคาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลามในกลุมท่ีไมไดรบัการรักษาจะเปน 2 เทาของ

กลุมท่ีไดรับการรักษา 

9 
 

                                                           



ติดตามอาการหลังการรักษา (losing follow 
up)  

opinions by 
mail survey 
(ภาคผนวก ข) 

 

2.6.1.2 คาความนาจะเปนในการเสียชีวิต (probability of death)  

2.6.1.2.1 ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งชองปาก 

 ขอมูลความนาจะเปนในการเสียชีวติจากโรคมะเร็งชองปากไดจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศ
ไทยและวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานเพ่ือหาความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งชองปากโดย
คณะผูวิจัยสามารถสรุปผลไดดังตารางท่ี 2  

ตารางท่ี  2 สรุปตัวแปรความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีมีสาเหตุจากโรคมะเร็งชองปาก 

ตัวแปรความนาจะเปน รูปแบบ
การ

กระจาย 

คาเฉล่ีย คา
ความคลาด

เคล่ือน
มาตรฐาน 

อางอิง 

กลุมท่ีไดรับการรักษา     

คาความนาจะเปนในการเสียชี วิตจาก
โรคมะเร็งชองปาก ระยะท่ี 1 

beta 0.11 0.01 การวิเคราะห
ขอมูลเชิงอภิ
มาน (26, 28, 

29) 
คาความนาจะเปนในการเสียชี วิตจาก
โรคมะเร็งชองปาก ระยะท่ี 2 

beta 0.18 0.03 

คาความนาจะเปนในการเสียชี วิตจาก
โรคมะเร็งชองปาก ระยะท่ี 3 

beta 0.24 0.04 

คาความนาจะเปนในการเสียชี วิตจาก
โรคมะเร็งชองปาก ระยะท่ี 4 

beta 0.31 0.06 

กลุมท่ีไมไดรับการรักษา 

hazard ratio 

(คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งชองปากเพ่ิมข้ึนเปนสองเทาของ
กลุมท่ีไดรับการรักษา) 

- 2.00 - (26) 
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2.6.1.2.2 ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน 

การศึกษานี้กําหนดใหกลุม No cancer และ Precancer มีโอกาสในการเสียชีวิตซ่ึงเกิดจากสาเหตุอ่ืน 
อยางไรก็ตาม โอกาสในการเสียชีวิตจะแตกตางกันไปในแตละกลุมอายุดังแสดงในตารางท่ี 3  

ตารางท่ี  3 สรปุตัวแปรความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน จําแนกตามกลุมอายุ 

ตัวแปรความนาจะเปน รูปแบบ
การ

กระจาย 

คาเฉล่ีย คา
ความคลาด

เคล่ือน
มาตรฐาน 

อางอิง 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 40-
44 ป 

- 0.0038 - (30) 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 45-
49 ป 

- 0.0050 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 50-
54 ป 

- 0.0069 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 55-
59 ป 

- 0.0099 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 60-
64 ป 

- 0.0141 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 65-
69 ป 

- 0.0211 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 70-
74 ป 

- 0.0320 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 75-
79 ป 

- 0.0503 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 80-
84 ป 

- 0.0789 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 85-
89 ป 

- 0.1356 - 
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2.6.2 อัตราการยอมรับการคัดกรองและการตรวจช้ินเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 

กรณีท่ีมีโปรแกรมการคัดกรองฯ อัตราการยอมรับการคัดกรองและการตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการ
วินิจฉัยแบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก การยอมรับของกลุมคนท่ีไมเปนโรค หรือมีรอยโรคกอนเปนมะเร็งชอง
ปาก ซ่ึงจะใชขอมูลท่ีไดจากโครงการศึกษาความเปนไปไดของมาตรการตรวจคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชอง
ปากในชุมชน ณ จังหวัดรอยเอ็ด ในขณะท่ีคนท่ีเปนโรคมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-4 ซ่ึงมีความรุนแรงของโรค
มากกวากลุมคนท่ีไมเปนโรค หรือมีรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก ดังนั้นจึงสมมติมีอัตราการยอมรับการคัด
กรองทุกข้ันตอนเทากับรอยละ 100 รายละเอียดดังตารางท่ี 4 

ตารางท่ี  4 สรุปตัวแปรเก่ียวกับการยอมรับการคัดกรองในกรณีท่ีมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปน
มะเร็งชองปาก 

ตัวแปรเกี่ยวกับการยอมรับ อัตรายอมรับการคัดกรอง (รอยละ) 

กลุมคนท่ีไมเปนโรค หรือ  
มีรอยโรคกอนเปนมะเร็ง

ชองปาก 

กลุมคนท่ีเปนโรคมะเร็ง
ชองปากระยะท่ี 1-4 

การคัดกรองปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งชอง
ปากและรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตาของ
ประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม 

97 100 

การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตา
โดยทันตาภิบาล 

80 100 

การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตา
โดยทันตแพทย 

76 100 

การคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยสายตา
โดยศัลยแพทยชองปาก 

91 100 

การตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 62 100 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 90-
94 ป 

- 0.1500 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 95-
99 ป 

- 0.2000 - 

คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตท่ีอายุ 100 
ปข้ันไป 

- 0.6321 - 
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กรณีท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ อัตราการสงตนเองเขารับการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชอง
ปากไดถูกอางอิงจากรายงานผลการสํารวจสภาวะสุขภาพชองปากระดับประเทศไทย ครั้งท่ี 7 (31) ในขณะท่ี
อัตราการยอมรับการตรวจชิ้นเนื้อยืนยันการวินิจฉัย ไดมีการอางอิงสัดสวนจากการศึกษาในตางประเทศท่ี
แสดงใหเห็นวาการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ ทําใหมีอัตราการยอมรับการตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลลดลง คิด
เปน 0.83 เทาของการมีโปรแกรมการคัดกรองฯ (32) 

ตารางท่ี  5 สรุปตัวแปรเก่ียวกับการยอมรับการคัดกรองกรณีท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปน
มะเร็งชองปาก 

ตัวแปรเกี่ยวกับการยอมรับ รอยละ อางอิง 

การสงตนเองเขารับการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตแพทย – กลุมคนท่ีไมมีอาการ1

ii 
4 (31) 

การสงตนเองเขารับการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตแพทย – กลุมคนท่ีมีอาการรุนแรงปาน
กลาง2

iii 

43 

การสงตนเองเขารับการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตแพทย – กลุมคนท่ีมีอาการรุนแรงมาก
3

iv 

82 

การตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 51 (32) 

 

2.6.3 อัตราการยอมรับการรักษา 

จากผลการสํารวจขอมูลผูปวยมะเร็งชองปากท่ีปฏิเสธการรักษามะเร็งชองปากในประเทศไทย 
(ภาคผนวก ข) จําแนกตามระยะของโรค สามารถสรุปไดดังตารางท่ี 6 

ตารางท่ี  6 สรุปตัวแปรเก่ียวกับการยอมรับการรักษา 

ตัวแปรเกี่ยวกับการยอมรับการรักษา รอยละ 

กรณีท่ีมีและไมมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

ii กลุมคนท่ีไมมีอาการ เทียบไดกับคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากแตไมมอีาการเจ็บปวด  

iii
 กลุมคนท่ีมีอาการรุนแรงปานกลาง เทียบไดกับคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-2 

iv กลุมคนท่ีมีอาการรุนแรงมาก เทียบไดกับคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 3-4 
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กลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 94 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1  98 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2 98 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 94 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 4 84 

 

2.6.4 ประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรอง 

สําหรับกลุมคนท่ีไมเปนโรคและกลุมคนไมมีรอยโรคมะเร็งชองปาก คาความไวและความจําเพาะของ
เครื่องมือท่ีใชในโปรแกรมการคัดกรองฯ ไดจากโครงการศึกษาความเปนไปไดของมาตรการตรวจคัดกรองรอย
โรคกอนมะเร็งชองปากในชุมชน ณ จังหวัดรอยเอ็ด สําหรับกลุมคนท่ีเปนมะเร็งระยะท่ี 1-4 กําหนดสมมติฐาน
ใหใชคาความไวและความจําเพาะของเครื่องมือคัดกรองเทากับรอยละ 100 ท้ังในกรณีท่ีมีและไมมีโปรแกรม
การคัดกรองฯ เนื่องจากผูปวยมะเร็งชองปากในระยะดังกลาวจะมีรอยโรคท่ีมองเห็นไดงายและชัดเจน อยางไร
ก็ตาม ขอมูลจากพ้ืนท่ีนํารองโปรแกรมการคัดกรองฯ ยังมีความไมสมบูรณในบางข้ันตอนทําใหมีการใชขอมูล
บางสวนจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะหผลเชิงอภิมาน (ภาคผนวก ง) 

ตารางท่ี  7 คาความไวและความจําเพาะของเครื่องมือคัดกรอง 

ตัวแปร รูปแบบ
การ

กระจาย 

คาเฉล่ีย 

(รอยละ) 

คา
ความคลาด

เคล่ือน
มาตรฐาน 

อางอิง 

กรณีท่ีมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

ความไวของการคัดกรองดวยสายตาของ
ประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม4

v 
beta 20 3 ขอมูลจาก

โปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

ความจําเพาะการคัดกรองดวยสายตาของ
ประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม vi 

beta 81 2 

v
 คาความไวและความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถามเปรียบเทียบกับการคัดกรองดวยสายตาโดย

ทันตาภิบาล  

vi คาความไวและความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถามเปรียบเทียบกับการคัดกรองดวยสายตาโดย

ทันตแพทย 
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ตัวแปร รูปแบบ
การ

กระจาย 

คาเฉล่ีย 

(รอยละ) 

คา
ความคลาด

เคล่ือน
มาตรฐาน 

อางอิง 

ความไวของการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตาภิบาลท่ีผานการ
อบรม  

beta 44 6 

ความไวของการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีผานการ
อบรม 

beta 79 2 การวิเคราะห
ขอมูลเชิงอภิ

มาน
(ภาคผนวก ง) 

ท้ังกรณีท่ีมีและไมมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

ความไวของการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยทันตแพทย 

beta 84 9 การวิเคราะห
ขอมูลเชิงอภิ

มาน
(ภาคผนวก ง) 

ความจําเพาะของการคัดกรองรอยโรคมะเร็ง
ชองปากดวยสายตาโดยทันตแพทย 

beta 82 14 

ความไวของการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชอง
ปากดวยสายตาโดยศัลยแพทยชองปาก 

beta 76 3 (33) 

 

2.6.5 ตนทุน (costs) 

การศึกษานี้จะทําการวิเคราะหตนทุนโดยไดมีการปรับมูลคาใหเปนมูลคาปปจจุบัน (พ.ศ. 2558) ดวย
ดัชนีราคาผูบริโภคหมวดคารักษาพยาบาลทางการแพทย (consumer price index) ของสํานักดัชนีเศรษฐกิจ
การคา กระทรวงพาณิชย (34) และตนทุนในอนาคตจะถูกปรับลดใหเปนมูลคาปปจจุบันโดยใชอัตราปรับลด 
รอยละ 3 ตามคูมือประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย (22) เนื่องจากการศึกษานี้ใช
มุมมองทางสังคม ดังนั้นตนทุนท่ีวิเคราะหจึงประกอบดวย  

2.6.5.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย ครอบคลุมตนทุนท่ีเก่ียวของกับการคัดกรองไปจนกระท่ังการรักษา 
รวมถึงการฟนฟูหลังการรักษา ดังนั้นตนทุนทางตรงทางการแพทยจึงแบงออก 2 สวน คือ 

2.6.5.1.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทยสําหรับการคัดกรอง 

สําหรับตนทุนการคัดกรองในกรณีไมมีโปรแกรม (สถานการณปจจุบัน) ไดมาจากการทบทวน
วรรณกรรมการศึกษาท่ีเก่ียวของในประเทศไทย ซ่ึงมีรายละเอียดดังตารางท่ี 8 

ตารางท่ี  8 รายละเอียดของตนทุนการคัดกรองในกรณีท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 
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รายการ คาเฉล่ีย 

(บาท/คน) 

อางอิง 

คาตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทย 95 (35) 

คาตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยศัลยแพทย
ชองปาก (ไดแก คาอุปกรณ/วัสดุฟุมเฟอย คา
เบี้ยเลี้ยง และคาแรง (เงินเดือน) ตอผูปวย 1 
ราย) 

90 (36) 

ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

คาตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 450 (37) 

  

สวนตนทุนการคัดกรองในกรณีท่ีมีโปรแกรมการคัดกรองฯ ซ่ึงไดจากการประมาณการคาใชจายท่ี
เกิดข้ึนจริงในพ้ืนท่ี อําเภอเมือง จังหวัดรอยเอ็ด รายละเอียดดังตารางท่ี 9 

ตารางท่ี  9 รายละเอียดของตนทุนการคัดกรองในกรณีท่ีมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 

รายการ คาเฉล่ีย 

 (บาท/คน) 

อางอิง 

คาบริหารจัดการโปรแกรมการคัดกรองฯ 
(ไดแก คาชี้แจงโครงการแกผูปฏบิัติงาน) 

0.25 ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

คาแบบสอบถามสําหรับคัดกรองปจจัยเสี่ยง
ตอการเ กิดโรคมะเร็ งช องปากและรอย
โรคมะเร็งชองปากดวยสายตาของประชาชน
โดยการใชแบบสอบถาม  ( ไดแก  คาถาย
เอกสาร คากรอกขอมูล คาแจกแบบสอบถาม 
และคาขนสงแบบสอบถาม) 

5 (36) 

ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

คาตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล
(ไดแก คาอุปกรณ/วัสดุฟุมเฟอย คาเบี้ยเลี้ยง 
และคาแรง (เงินเดือน) ตอผูปวย 1 ราย) 

34 (36) 

ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

คาตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทย
(ไดแก คาอุปกรณ/วัสดุฟุมเฟอย คาเบี้ยเลี้ยง 
และคาแรง (เงินเดือน) ตอผูปวย 1 ราย) 

43 (36) 

ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 
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คาตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยศัลยแพทย
ชองปาก (ไดแก คาอุปกรณ/วัสดุฟุมเฟอย คา
เบี้ยเลี้ยง และคาแรง (เงินเดือน) ตอผูปวย 1 
ราย) 

90 (36) 

ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

คาตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัย 450 (37) 

 

 เนื่องจากข้ันตอนในโปรแกรมการคัดกรองฯ มีมาตรฐานท่ีแตกตางกันข้ึนอยูกับรอยโรคและระยะของ
โรคท่ีพบ ดังนั้นตนทุนท่ีใชในแบบจําลองจึงแบงออกตามประเภทของคนท่ีไดรับการคัดกรองและสถานการณ
ตางๆ ท่ีคณะผูวิจัยไดจําลองข้ึนมาเพ่ือวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมและใหขอเสนอแนะใน
การจัดโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากใหมีความเหมาะสมสอดคลองกับความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย (ตารางท่ี 10)  

ตารางท่ี  10 สรุปตนทุนการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก จําแนกตามประเภทของคนท่ีไดรับการ
คัดกรองและสถานการณตางๆ 

  คนท่ีไดรับการคัดกรอง ตนทุนการคัดกรองของแตละสถานการณ 

กรณีไมมี
โปรแกรมฯ 

A B C D 

กลุมคนท่ีไมเปนโรค หรือไมมีรอยโรค 7 21 87 91 25 

กลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 23 49 225 432 173 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-2 224 608 603 512 517 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2-4 429 608 603 512 517 

 

2.6.5.1.2 ตนทุนทางตรงทางการแพทยสําหรับการรักษา 

ขอมูลตนทุนการรักษาของกลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปากไดมาจากการเก็บขอมูลอัตราราคาตอ
หนวย (unit cost) ในโรงพยาบาลรอยเอ็ด สําหรับกลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-4 ไดขอมูลตนทุนการ
รักษาจากการศึกษาคาใชจายรักษาผูปวยมะเร็งชองปากในประเทศไทย (38) 

ตารางท่ี 11 สรุปตนทุนการรักษามะเร็งชองปาก 
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ตนทุนการรักษา คาเฉล่ีย 

 (บาท) 

อางอิง 

กลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 758 ขอมูลจากโปรแกรมการ
คัดกรองฯ 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 63,546 (38) 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2 68,753 (38) 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 78,749 (38) 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 4 106,529 (38) 

 

2.6.5.2 ตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทย 

คาใชจายท่ีผูปวยตองจายนอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย เชน คาอาหาร คาเดินทางมารับการ
รักษา คาท่ีพัก คาจางผูดูแลผูปวย/คาดูแลอยางไมเปนทางการ ซ่ึงไดจากการทบทวนวรรณกรรมและการเก็บ
ขอมูลปฐมภูมิ (ภาคผนวก ค) 

ตารางท่ี 12 สรุปตนทุนการเดินทางเพ่ือรับการคัดกรอง จําแนกตามข้ันตอนการคัดกรอง 

กลุมผูปวย คาเฉล่ีย 

 (บาท) 

อางอิง 

คาเดินทางไปเพ่ือเขารับการคัดกรองโดยทันตาภิ-
บาล 

57 (39) 

คาเดินทางไปเพ่ือเขารับการคัดกรองโดยทันต-
แพทย 

76 

คา เ ดินทางไปเ พ่ือเข ารับการ คัดกรองโดย
ศัลยแพทยชองปาก 

151 

 

ตารางท่ี 13 สรุปตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยจากการรักษาโรค จําแนกตามระยะของโรค 
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กลุมผูปวย คาเฉล่ีย 

 (บาท) 

กลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 11,044 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 18,460   

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2 75,896  

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 54,300 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 4 54,265 

 

2.6.4 คาอรรถประโยชน (utility) 

การศึกษานี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน โดยคํานวณหาปชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
(Quality-adjusted life year; QALY) จากชวงอายุขัย (life expectancy) คูณดวยคาอรรถประโยชน (utility) 
ซ่ึงไดจากการเก็บขอมูลปฐมภูมิ โดยวิธี Time trade off (ภาคผนวก ค)  

ตารางท่ี 14 สรปุคาอรรถประโยชน 

กลุมผูปวย คาอรรถประโยชน 

กลุมคนท่ีมีรอยโรคมะเร็งชองปาก 0.8278 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-2 0.6120 

กลุมคนท่ีเปนมะเร็งชองปากระยะท่ี 2-3 0.3375 

 

2.7 วิธีการวิเคราะหขอมูล 

2.7.1 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 

 วิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม คํานวณไดจากผลตางของตนทุนระหวางการมี
โปรแกรมการคัดกรองฯ กับไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ หารดวยผลตางของปสุขภาวะ (QALY) ระหวางการมี
โปรแกรมการคัดกรองฯ กับไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ ดังสูตรตอไปนี้ 

ตนทุนของการมีโปรแกรมการคัดกรองฯ – ตนทุนของการไมมีการคัดกรองฯ 
ปสุขภาวะของการมีโปรแกรมการคัดกรองฯ – ปสุขภาวะของการไมมีการคัดกรองฯ 

หมายเหตุ: เกณฑความคุมคา (cost-effectiveness threshold) เทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ ซ่ึง
กําหนดโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ (23) 
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 คณะผูวิจัยไดวิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) โดยจําลองสถานการณตางๆ เพ่ือวิเคราะห
อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมและใหขอเสนอแนะในการจัดโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปน
มะเร็งชองปากใหมีความเหมาะสมสอดคลองกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย ดังนี้ 

 1) สถานการณ A โปรแกรมการคัดกรองแบบเดิม 
 2) สถานการณ B ลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม 

3) สถานการณ C ลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม และการ
คัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 
4) สถานการณ D ลดการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 

2.7.2 การตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (model validation) 

 ตรวจสอบความสามารถในการพยากรณของแบบจําลอง โดยการนําผลลัพธท่ีไดจากแบบจําลอง (คา
พยากรณการรอดชีวิต) ท้ังในสถานการณท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ เปรียบเทียบอัตราการรอดชีพ ณ ปท่ี 5 
(5-year survival) ของผูปวยมะเร็งชองปากตั้งแตระยะท่ี 1-4 ท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาอัตรา
การรอดชีพผูปวยมะเร็งชองปากในประเทศไทย 

2.7.3 การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (sensitivity analysis) 

 วิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี One-way sensitivity analysis เพ่ือทดสอบความไวของตัวแปร
แตละตัว โดยนําเสนอเฉพาะตัวแปรท่ีมีความสําคัญและแสดงในรูปของ Tornado diagram และ Two-way 
sensitivity analysis เพ่ือวิเคราะหความไวทีละสองตัวแปรท่ีมีความสัมพันธกัน ซ่ึงจะนําเสนอเฉพาะตัวแปรท่ี
มีความสําคัญในรูปของกราฟเสนและตาราง รวมถึงการวิเคราะห Probabilistic sensitivity analysis (PSA) 
โดยใชเทคนิค second ordered Monte Carlo Simulation ซ่ึงเปนการสุมคํานวณคาตัวแปรท้ังหมดท่ีใชใน
แบบจําลองไปพรอมกันหลายๆ ตัว โดยทําการจําลองผลลัพธท่ีไดจากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลซํ้ากัน 
1,000 ครั้ง โดยใชโปรแกรมคํานวณ Microsoft Excel 2007 และนําเสนอในรูปแบบกราฟความสัมพันธ
ระหวางความนาจะเปนของความคุมคาทางเศรษฐศาสตรกับความผันแปรของเพดานความเต็มใจจายของ
สังคม (cost-effectiveness acceptability curve) 
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บทท่ี 3 

ผลการศึกษา 

3.1 ผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (Model validation) 

 เม่ือนําอัตราการรอดชีพท่ีมาจากการทํานายโดยใชแบบจําลองในสถานการณท่ีไมมีโปรแกรมการคัด
กรองฯ มาเปรียบเทียบอัตราการรอดชีพท่ีไดจากการศึกษาของโกวิทย พฤกษานุศักดิ์และคณะ (2555) ซ่ึงเปน
การศึกษาผูปวยมะเร็งชองปากท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสงขลานครินทร จังหวัดสงขลา มีคาอัตรารอด
ชีพในระยะเวลา 5 ป เทากับ 0.25  

จากรูปท่ี 4 จะเห็นไดวาอัตราการรอดชีพท่ีไดจากแบบจําลองในชวงปท่ี 1-4 จะมีคาสูงกวาการศึกษา
ของโกวิทย พฤกษานุศักดิ์ และคณะ (2555) เล็กนอย อยางไรก็ตาม อัตราการรอดชีพท่ีไดจากแบบจําลองในป
ท่ี 5 มีคาเทากับการศึกษาดังกลาว ดังนั้นจึงแสดงใหเห็นวาแบบจําลองท่ีใชในการศึกษานี้มีความใกลเคียงกับ
สถานการณปจจุบันของประเทศไทย 

 

 

รูปท่ี 4 อัตราการรอดชีพท่ีไดจากแบบจําลองและการศึกษาอัตราการรอดชีพในประเทศไทย 

  

3.2 ผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

 จากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากใน
ประเทศไทยโดยใช deterministic model พบวา การมีโปรแกรมการคัดกรองฯ มีตนทุนสูงกวาการไมมี
โปรแกรมการคัดกรองฯ 1,279 บาท และมีปสุขภาวะสูงกวา 0.0041 ป ดังนั้น อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล
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สวนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ของการมีโปรแกรมการคัดกรองฯ เทากับ 
313,391 บาทตอปสุขภาวะ ดังท่ีแสดงผลในตารางท่ี 15 

ตารางท่ี 15 สรุปผลการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผล 

รายการ ตนทุน (บาท) ปสุขภาวะ (QALYs) 
การมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 2,542 21.6275 
การไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 1,262 21.6234 
สวนตางท่ีเพ่ิมข้ึนของท้ังสองมาตรการ 1,279 0.0041 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER)  313,391 บาท/ปสขุภาวะ                                                                           
  

ปจจุบันประเทศไทยไดกําหนดเพดานความเต็มใจจายท่ีมูลคา 160,000 บาท (22) สําหรับใชเปน
เกณฑตัดสินใจของภาครัฐบาลในการลงทุนนโยบายทางดานสาธารณสุข ดังนั้นจากการเปรียบเทียบผล
การศึกษากับเพดานความเต็มใจจายพบวา โปรแกรมการคัดกรองฯ ไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบท
ของประเทศไทย 

3.3 ผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

3.3.1 ผลการวิเคราะหความไมแนนอนชนิด One-way sensitivity analysis 

 คาความไมแนนอนของตัวแปรถูกนํามาวิเคราะหโดยใชคาขอบบนและขอบลางของคาความนาเชื่อม่ัน
ท่ีรอยละ 95 เพ่ือพิจารณาการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม จากการวิเคราะหผลความไม
แนนอนพบ 10 ตัวแปรหลักท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม ดังท่ีแสดงในรูปท่ี 
5 โดยตัวแปรท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมากท่ีสุด คือ รอยละของการ
ยอมรับการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยสําหรับคนท่ีอยูในระยะแรกเริ่มของโรค อัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเปลี่ยนไปจากการใชคาขอบบนของคาความนาเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (1.00) คิดเปนรอยละ 
22 ทําใหมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 245,763 บาท/ปสุขภาวะ อยางไรก็ตาม หากตัวแปร
ดังกลาวนี้เปลี่ยนไปใชคาขอบลางของคาความนาเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (0.46) จะทําใหอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเพ่ิมข้ึนรอยละ 63 หรือเทากับ 510,679 บาท/ปสุขภาวะ และตัวแปรท่ีมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมรองลงมาในแงของความคุมคาทางเศรษฐศาสตร คือ คา
ความไวในการคัดกรองดวยตนเองโดยการใชแบบสอบถาม มีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเปลี่ยนไป
จากการใชคาขอบบนของคาความนาเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (0.26) คิดเปนรอยละ 22 หรือมีอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมลดลงเทากับ 243,803 บาท/ปสุขภาวะ 
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รูปท่ี  5 Tornado diagram 

3.3.2 ผลการวิเคราะหความไมแนนอนชนิด Two-way sensitivity analysis 

 จากการวิเคราะหผลความไมแนนอนทีละตัวแปรโดยพบวา คาความไวในการคัดกรองดวยสายตาของ
ประชาชนโดยการใชแบบสอบถามมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมากตัวแปร
หนึ่ง โดยหากนําตัวแปรดังกลาวมาเปลี่ยนอยางสัมพันธกันกับคาความจําเพาะในการคัดกรองดวยสายตาของ
ประชาชนโดยการใชแบบสอบถามจะเห็นไดวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีการเปลี่ยนแปลงอยาง
เห็นไดชัด (รูปท่ี 6) โดยโปรแกรมการคัดกรองฯ จะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (ICER ≤ 160,000 บาท) 
เม่ือความไวและความจําเพาะของเครื่องมือสูงถึงรอยละ 60  
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Sensitivity of visual screening by dentist (0.67,1.00)

Sensitivity of visual screening by trained dentist (0.79,0.95)

Sensitivity of visual screening by trained dental nurse for early stage (0.34,0.54)

Probability of being cured from precancer by treatment (0.23,0.93)

Compliance with screening by trained dental nurse at early stage (0.49,1.00)

Compliance with screening by trained dentist at early stage (0.46,1.00)

Sensitivity of mouth-self examination for early stage (0.14,0.26)

% change from the mean of ICER of ฿313,391

%change from lower 95% CI %change from upper 95% CI
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รูปท่ี  6 ความสัมพันธระหวางตัวแปรความไวและความจําเพาะการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการ
ใชแบบสอบถาม 

 เชนเดียวกันกับความสัมพันธระหวางตัวแปรความไวและความจําเพาะการคัดกรองดวยสายตาโดยทัน
ตาภิบาลท่ีแสดงใหเห็นวา เม่ือมีการเพ่ิมข้ึนของท้ัง 2 ตัวแปรจะสงผลใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม
ลดลงจนถึงจุดท่ีมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร ท่ีประมาณรอยละ 80 ของความไวและความจําเพาะของ
เครื่องมือ (รูปท่ี 7) 

 

รูปท่ี  7 ความสัมพันธระหวางตัวแปรความไวและความจําเพาะการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 

3.3.3 ผลการวิเคราะหความไมแนนอนแบบ Probabilistic Sensitivity Analysis (PSA) 

เม่ือพิจารณาถึงความไมแนนอนของตัวแปรทุกตัวท่ีนํามาใสในแบบลําจองพบวา ณ เพดานความเต็ม
ใจจายปจจุบัน (160,000 บาท/ปสุขภาวะ) โอกาสท่ีโปรแกรมการคัดกรองฯ จะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
ในบริบทของประเทศไทย มีเพียงรอยละ 30 อยางไรก็ตาม โปรแกรมการคัดกรองฯ จะมีโอกาสคุมคารอยละ 
50 และ 100 หากมีเพดานความเต็มใจจายอยูท่ี 200,000 บาท และ 925,000 บาท ตามลําดับ (รูปท่ี 8) 
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รูปท่ี  8 ความสัมพันธระหวางความนาจะเปนของความคุมคาของโปรแกรมการคัดกรองฯ กับความผันแปร
ของเพดานความเต็มใจจายของสังคม 

3.4 ผลการวิเคราะหกลุมยอยเพ่ือใหขอเสนอแนะในการจัดโปรแกรมการคัดกรองฯ 

แมวาโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากจะยังไมมีความคุมคา อยางไรก็ตาม 
คณะผูวิจัยไดทําการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผลเพ่ือใหขอเสนอแนะในการจัดโปรแกรมการคัดกรองฯ ใหมี
ความเหมาะสมสอดคลองกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย โดยการจําลอง
สถานการณตางๆ ท่ีคาดวานาจะทําใหเกิดความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

จากการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในสถานการณท่ีมีการคัดกรองในประชากรท่ีมี
ความเสี่ยงตอการเกิดโรค ไดแก การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล และการเค้ียวหมาก (40) ณ อายุเริ่มตนตางๆ 
พบวา การเริ่มตนคัดกรองมะเร็งชองปากในประชากรท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคมีสวนทําใหอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมลดลง โดยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจะลดลงอยางตอเนื่องเม่ือคัดกรองใน
ประชากรท่ีมีอายุสูงข้ึนตามลําดับ ดังรูปท่ี 9 
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รูปท่ี 9 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของโปรแกรมการคัดกรองฯ จําแนกตามประชากรกลุมอายุและ
อัตราความเสี่ยงตางๆ (relative risk: RR) 

จากการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจากการจําลองสถานการณการมีโปรแกรม
รูปแบบตางๆ (ดังตารางท่ี 16) พบวา สถานการณ B ซ่ึงลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดย
การใชแบบสอบถามมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมลดลงจากโปรแกรมเดิม (สถานการณ A) ท่ีมี
อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 313,391 บาท/ปสุขภาวะ เหลือ 154,191 บาท/ปสุขภาวะ ดังนั้น
โปรแกรม B จึงมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเม่ือเทียบกับเพดานความเต็มใจจายของประเทศไทย ในขณะท่ี
สถานการณ C ซ่ึงลดข้ันตอนลงเหลือเพียงการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยและศัลยแพทย มีอัตราสวน
ตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมลดลงเกือบ 4 เทาเม่ือเทียบกับโปรแกรมเดิม (สถานการณ A) อยางไรก็ตาม 
สถานการณท่ีมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากท่ีสุด คือ สถานการณ D ซ่ึงลดข้ันตอนการคัดกรองดวย
สายตาโดยทันตาภิบาล มีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 74,698 บาท/ปสุขภาวะ 

ตารางท่ี  16 สรุปผลการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผล (ปสุขภาวะ) จากการจําลองโปรแกรมการคัดกรองฯ 

สถานการณ รายละเอียดโปรแกรม  

(ข้ันตอนการคัดกรองตามลําดับ)  

ตนทุน 

 (บาท) 

ปสุขภาวะ 

(OALYs) 

อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

(บาท/ปสขุภาวะ)                                                                        

A 

(แบบเดิม) 

1. การคัดกรองดวยสายตาของประชาชน

โดยการใชแบบสอบถาม 

2,542 21.6275 313,391 
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ประชากรท่ัวไป สูบบุหรี่ (RR: 1.8) ดื่มแอลกอฮอล (RR: 2.1) เคี้ยวหมาก (RR: 4.1)
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สถานการณ รายละเอียดโปรแกรม  

(ข้ันตอนการคัดกรองตามลําดับ)  

ตนทุน 

 (บาท) 

ปสุขภาวะ 

(OALYs) 

อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

(บาท/ปสขุภาวะ)                                                                        

2. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิ

บาล 

3. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันต

แพทย 

4 .  ก า ร คั ด ก ร อ ง ด ว ย ส า ย ต า โ ด ย

ศัลยแพทย 

B 1. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิ-

บาล 

2. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันต-

แพทย 

3 .  ก า ร คั ด ก ร อ ง ด ว ย ส า ย ต า โ ด ย

ศัลยแพทย 

4,096 21.6417 154,191 

 

C 1. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันต

แพทย 

2 .  ก า ร คั ด ก ร อ ง ด ว ย ส า ย ต า โ ด ย

ศัลยแพทย 

4,322 21.6623 78,631 

 

D 1. การคัดกรองดวยสายตาของประชาชน

โดยใชแบบสอบถาม 

2. การคัดกรองดวยสายตาโดยทันต

แพทย 

3 .  ก า ร คั ด ก ร อ ง ด ว ย ส า ย ต า โ ด ย

ศัลยแพทย 

2,742 21.6432 74,698 

  

เม่ือพิจารณาแยกสวนระหวางตนทุนในแตละโปรแกรมจะพบวา สถานการณ B และ C มีตนทุนคัด

กรองมะเร็งชองปากคอนขางสูง โดยสถานการณ C เปนรูปแบบโปรแกรมการคัดกรองฯ ท่ีมีตนทุนสูงท่ีสุด 

เทากับ 4,322 บาท และใหประสิทธิผลจากการคัดกรองสูงสุดเชนกัน (เทากับ 21.6623 ปสุขภาวะ) ขณะท่ี

สถานการณ D แมจะมีตนทุนต่ํากวาแตก็มีปสุขภาวะท่ีนอยกวาเชนกัน แตสถานการณ D มีอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมต่ําท่ีสุด คิดเปน 74,698 บาท/ปสุขภาวะ 
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บทท่ี 4 

สรุปและอภิปรายผล 

4.1 การทดสอบความนาเช่ือถือของแบบจําลอง  

เนื่องจากการศึกษานี้เปนการประเมินตนทุนอรรถประโยชนโดยใชแบบจําลองทําใหอาจเกิดความคาด
เคลื่อนในการทํานายผล อันเนื่องมาจากโครงสรางแบบจําลอง หรือตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง ดังนั้นจึงมีความ
จําเปนตองมีการทดสอบการทํานายผล (predictive validity) (23) คณะผูวิจัยเลือกทดสอบการทํานายผล
ระหวางการใชแบบจําลองกับการศึกษาท่ีเก่ียวของกับอัตราการรอดชีพของผูปวยมะเร็งชองปากในประเทศไทย 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาดังกลาวจํานวน 4 การศึกษา (26, 29, 41, 42) เม่ือนําอัตราการรอด
ชีพของการศึกษาท้ังหมดมาเปรียบเทียบกับขอมูลท่ีไดจากแบบจําลอง (รูปท่ี 10) พบวา คามัธยฐานระยะ
ปลอดเหตุการณ (median survival time) ของการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ ณิชา โกมลมาลัย 
(2558) ซ่ึงมีคามัธยฐานระยะปลอดเหตุการณเทากับ 0.48  (42) เม่ือพิจารณาระยะเวลาท่ียาวนานข้ึน (5-year 
survival time) การศึกษานีจ้ะมีอัตราการรอดชีพท่ีใกลเคียงกับการศึกษาของโกวิทย พฤกษานุศักดิ์ และคณะ 
(2555) ซ่ึงมีอัตราการรอดชีพในระยะ 5 ป เทากับ 0.26 อยางไรก็ตาม ในชวงระยะปท่ี 1-4 อัตราการรอดชีพท่ี
ไดจากแบบจําลองมีคาสูงกวาทุกการศึกษาท่ีมีในประเทศไทย อาจเปนผลมาจากการศึกษานี้ไดอางอิงตัวแปร
หลายตัวมาจากตางประเทศ ตัวอยางเชน ตัวแปรของความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก No 
cancer เปน Precancer ซ่ึงพบวาอัตราการกระจายของเซลลมะเร็งมีคาท่ีแตกตางกันตั้งแตรอยละ 0.04-1.74 
ข้ึนอยูกับปจจัยเสี่ยงท่ีพบในแตละประเทศ (43) 

 

รูปท่ี 10 อัตราการรอดชีพท่ีไดจากแบบจําลองและการศึกษาอัตราการรอดชีพในประเทศไทยท้ังหมด  
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4.2 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของโปรแกรมการคัดกรองฯ 

 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการคัดกรองฯ ยังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย 
สอดคลองกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงทําการศึกษาตนทุนและประสิทธิผลของโปรแกรมการคัด
กรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในชุมชน เทียบกับการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ โดยใชวิธีการคัดกรอง
ดวยสายตาโดยบุคลากรทางการแพทยใหแกประชากรอายุ 40 ปข้ึนไป ผลการศึกษาพบวาโปรแกรมการคัด
กรองฯ ดังกลาวยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร อยางไรก็ตาม โปรแกรมการคัดกรองฯ มีโอกาสท่ีจะคุมคา
เม่ือทําการคัดกรองในประชากรเพศชาย อายุ 40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคสูง (32) ในขณะท่ี
การศึกษาตนทุนและประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศอินเดีย 
ซ่ึงไดทําการคัดกรองดวยสายตาโดยบุคลากรทางการแพทยในประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปท่ีมีปจจัยตอการเกิด
โรค มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร เนื่องจากอินเดียเปนพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของโรคมะเร็งชองปากสูง จึงทําให
โปรแกรมการคัดกรองฯ มีประสิทธิผลในการลดอัตราการเจ็บปวย (morbidity) และอัตราการเสียชีวิต 
(mortality) ในระยะเริ่มแรกของโรคได (44) เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศเนเธอรแลนดท่ีแสดงในเห็นวา
โปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยผูเชี่ยวชาญดานชองปากมีความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรสูงสุดเม่ือเทียบกับการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ และการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทย 
เนื่องจากมีความแมนยําสูงในการคัดกรองระยะกอนเปนมะเร็งชองปาก (43) 

 เนื่องจากโปรแกรมการคัดกรองฯ ในการศึกษานี้ถูกออกแบบมาเพ่ือความเหมาะสมในการดําเนินการ
ในบริบทของประเทศไทย ท้ังในแงของการเขาถึงของบริการ ศักยภาพและจํานวนของบุคลากรทางการแพทยท่ี
เก่ียวของ จึงทําใหโปรแกรมการคัดกรองฯ มีลําดับการคัดกรองหลายข้ันตอน สงผลใหมีตนทุนท่ีเพ่ิมมากข้ึน
เม่ือเทียบกับสถานการณปจจุบันท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ ในขณะท่ีประสิทธิผล (ปสุขภาวะ) ท่ีไดจากการ
มีโปรแกรมการคัดกรองฯ สูงข้ึนเพียงเล็กนอยเม่ือเทียบกับสถานการณปจจุบันท่ีไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 
ถึงแมวาจะมีการเปลี่ยนกลุมเปาหมายจากประชากรท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปทุกราย มาเปนประชากรกลุมเสี่ยงท่ีมี
อายุ 40 ปข้ึนไป ผลการศึกษาท่ีไดยังคงแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการคัดกรองฯ ไมมีความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร 

 สําหรับการจําลองสถานการณปรับเปลี่ยนโปรแกรมการคัดกรองฯ ในรูปแบบตางๆ ทําใหเห็นวา เม่ือมี
การลดข้ันตอนท่ีมีความแมนยําต่ําออกจากโปรแกรมการคัดกรองฯ จะทําใหเพ่ิมประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน
เนื่องจากประชาชนจะไดเขาถึงข้ันตอนการคัดกรองท่ีแมนยํามากข้ึน ไดรับการตรวจวินิจฉัยท่ีถูกตอง และทํา
ใหคนท่ีมีรอยโรคหรือปวยเปนมะเร็งชองปากเขารับการรักษาอยางทันทวงที อยางไรก็ตาม การลดข้ันตอนลง
และเริ่มคัดกรองในข้ันตอนท่ีผูคัดกรองมีความเชี่ยวชาญมากข้ึน มีความแมนยําสูง จะทําใหตนทุนในการคัด
กรองของโปรแกรมมีมูลคาสูงข้ึนดวยเชนกัน แตเม่ือเทียบกับประสิทธิผลท่ีไดรับถือวามีความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร โดยการลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม (สถานการณ 
B) จะทําใหตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมลดลงก่ึงหนึ่ง ท้ังนี้ สถานการณ D (คัดกรองโดยประชาชน ทันตแพทย 
และศัลยแพทย ตามลําดับ) เปนสถานการณท่ีมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากท่ีสุดเม่ือเทียบกับสถานการณ
อ่ืนๆ 

เม่ือพิจารณาถึงประโยชนท่ีไดรับจากการมีโปรแกรมการคัดกรองฯ คือ สามารถวินิจฉัยโรคและนํา
ผูปวยเขาสูการรักษาอยางทันทวงที (45) โดยเฉพาะกลุมคนท่ีมีรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก หากไดรับการ
วินิจฉัยและเขาสูการรักษาอยางถูกตองและทันทวงทีจะมีโอกาสหายขาดจากโรครอยละ 28 (27) แมวา
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สถานการณ D เปนสถานการณท่ีมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากท่ีสุด แตสถานการณ C (คัดกรองโดยทันต
แพทย และศัลยแพทย ตามลําดับ) มีโอกาสยายคนท่ีมีรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากเขาสูกระบวนการรักษา
ไดสูงท่ีสุดเม่ือเทียบกับสถานการณอ่ืนๆ โดยมีโอกาสสูงเปน 20 เทาเม่ือเทียบกับสถานการณปจจุบันท่ีไมมี
โปรแกรมการคัดกรองฯ (ดังรูปท่ี 11) อยางไรก็ตาม การจัดโปรแกรมการคัดกรองฯ ในรูปแบบเดียวกับ
สถานการณ C ควรมีการคํานึงถึงการเขาถึงบริการของประชาชน เนื่องจากประชาชนตองเดินทางมาเขารับการ
ตรวจคัดกรองในโรงพยาบาลชุมชน และควรพิจารณาอัตรากําลังของทันตแพทยวามีเพียงพอกับปริมาณงานท่ี
จะเพ่ิมข้ึนนี้หรือไม 

 

รูปท่ี 11 โอกาสในการยายคนท่ีมีรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากเขาสูกระบวนการรักษา จําแนกตาม
สถานการณ 

4.3 ตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

 จากการวิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรพบวารอยละของการยอมรับการคัดกรองดวยสายตาโดย
ทันตแพทย ซ่ึงจัดบริการท่ีโรงพยาบาลชุมชนในกลุมคนท่ีอยูในระยะแรกเริ่มของโรคมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
อัตราตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมากท่ีสุด เนื่องจากเปนข้ันตอนท่ีมีความแมนยําสูงจึงทําใหไดรับประสิทธิผล
มาก โดยหากประชาชนเขารับการคัดกรองในข้ันตอนนี้นอยลงจะทําใหประสิทธิผลท่ีไดจากโปรแกรมการคัด
กรองฯ ลดลงไปดวย ดังนั้นเพ่ือประโยชนในแงความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของโปรแกรมการคัดกรองฯ 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบมาตรการดังกลาวนี้ควรสนับสนุนใหประชาชนกลุมเปาหมายเขารับการคัดกรองรอยโรค
กอนเปนมะเร็งชองปากตลอดทุกข้ันตอนของโปรแกรมการคัดกรองฯ โดยเฉพาะอยางยิ่งการคัดกรองดวย
สายตาโดยทันตแพทย ซ่ึงการสนับสนุนใหประชาชนเขารับการคัดกรองถูกจัดเปน 1 ใน 7 องคประกอบหลัก
ของการประกันคุณภาพโปรแกรมการคัดกรองฯ (45) 
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 นอกจากนี้ การพัฒนาศักยภาพประชาชนในการคัดกรองดวยตนเองโดยการใชแบบสอบถาม และการ
เพ่ิมความแมนยําในคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลมีความสําคัญอยางยิ่งตอความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบตอมาตรการนี้ควรมีการใหความรูเก่ียวกับการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก
ดวยตนเองผานวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพแกประชาชน และควรมีการจัดทําหลักสูตรฝกอบรมการคัดกรองรอย
โรคกอนเปนมะเร็งชองปากดวยสายตาท่ีเปนมาตรฐานและมีประสิทธิภาพแกทันตาภิบาล (อาจรวมถึงทันต
แพทยในกรณีมีการฝกอบรมพรอมกัน) เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถในการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากท้ัง 2 
ข้ันตอน (45) โดยการคัดกรองดวยตนเองโดยการใชแบบสอบถามควรมีความไวและความจําเพาะไมต่ํากวารอย
ละ 60 ขณะท่ีการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลควรมีความไวและความจําเพาะไมต่ํากวารอยละ 80 

4.4 ขอจํากัดของการศึกษา 
การศึกษานี้มีขอจํากัดดานขอมูลท่ีนํามาใชเปนตัวแปรในแบบจําลอง โดยเฉพาะขอมูลเก่ียวกับ

โปรแกรมการคัดกรองฯ เชน ตนทุนการจัดโปรแกรมการคัดกรองฯ ประสิทธิภาพของการคัดกรอง เนื่องจาก
โครงการศึกษาความเปนไปไดของมาตรการตรวจคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากในชุมชน ณ จังหวัด
รอยเอ็ด ซ่ึงเปนแหลงขอมูลของตัวแปรถูกชะงัก ขอมูลท่ีใชจึงมาจากการเก็บขอมูลเพียง 1 ใน 5 อําเภอเทานั้น 
หากในอนาคตขอมูลมีความสมบูรณท้ัง 5 อําเภอ เสนอใหพิจารณาการใชขอมูลดังกลาวมาใชในแบบจําลอง
เพ่ือความแมนยําของผลการศึกษา นอกจากนี้ ขอมูลดานระบาดวิทยาของโรคมะเร็งชองปากในประเทศไทยยัง
มีการศึกษาคอนขางนอย เชน ระยะเวลาในการดําเนินโรคของมะเร็งในแตละระยะ (disease progression) 
จึงจําเปนตองใชขอมูลท่ีไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศรวมดวย อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ไดมี
การตรวจสอบความตรงเชิงพินิจ (face validity) ในกลุมผูเชี่ยวชาญดานชองปากเพ่ือพิจารณาความเหมาะสม
ในการใชตัวแปรจากตางประเทศ 

4.5 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 จากผลการศึกษาพบวาโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากสําหรับคัดกรอง
ประชากรไทยท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรภายใตเพดานความเต็มใจจายของ
สังคมไทย อยางไรก็ตาม โปรแกรมการคัดกรองฯ จะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรตอเม่ือ 

1. เพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม โดยการ
พัฒนาศักยภาพประชาชนใหมีความรูความสามารถในการคัดกรองรอยโรคในชองปากดวยตนเอง 

2. เพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล โดยการพัฒนาหลักสูตรการ
ฝกอบรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากใหไดมาตรฐานและมีประสิทธิผล 

3. ปรับปรุงข้ันตอนของโปรแกรมการคัดกรองฯ โดยมี 3 ทางเลือกดังตอไปนี้  

• ลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถาม 

• ลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาของประชาชนโดยการใชแบบสอบถามและการคัด
กรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 

• ลดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 
หมายเหตุ: ในการปรับปรุงโปรแกรมการคัดกรองฯ 3 ทางเลือกนี้ การลดข้ันตอนการคัดกรองดวย

สายตาโดยทันตาภิบาลเปนทางเลือกท่ีมีความคุมคามากท่ีสุด 

อยางไรก็ตาม ขอเสนอแนะจากการศึกษานี้ไมไดคํานึงถึงปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการจัดโปรแกรม
การคัดกรองฯ เชน การบริหารจัดการ และอัตรากําลังคนดานสุขภาพ ดังนั้นหนวยงานท่ีรับผิดชอบโดยตรงตอ
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มาตรการนี้ควรคํานึงถึงปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของอยางรอบดานในการจัดโปรแกรมการคัดกรองฯ ท่ีเหมาะสมกับ
บริบทของประเทศไทย 
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ภาคผนวก ก 

รายงานการประชุมผูเช่ียวชาญ 

รายงานการประชุมเพ่ือพิจารณาโครงรางวิจัยโครงการคดักรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก 

วันศุกรท่ี 13 มีนาคม พ.ศ. 2558 เวลา 09.30 - 12.00 น.  

ณ หองประชุม HITAP 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

รายช่ือผูเขารวมประชุม 

1. ศ.ทพ.ดร.อะนัฆ เอ่ียมอรุณ  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

2. พญ.สมจินต จินดาวิจักษณ  สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

3. รศ.นพ.หัชชา ศรีปลั่ง   คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

4. ผศ.ทพ.วรนัติ วีระประดิษฐ    คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล 

5. รศ.ทพ.ดร.สรสัณห  รังสิยานนนท  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

6. ทพญ.ออนอง ม่ังค่ัง     โรงพยาบาลศูนยมะเร็งชลบุรี 

7. ทพญ.ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ  แผนงานวิชาชีพทันตแพทยเพ่ือการดําเนินงานควบคุม

ยาสูบ 

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  
8. ทพญ.นิรมล ลีลาอดิศร   โรงพยาบาลรอยเอ็ด 

9. ทพญ.จริญญา เชลลอง   โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 

10. ทพ.ภานุพงษ พงสยาภรณ   โรงพยาบาลเมยวดี 

11. ทพญ.วรรณนภา มูลสาร   โรงพยาบาลโพนทอง 

12. นางสาววันทนีย กุลเพ็ง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

13. นางสาวชุติมา คําดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุม 09.30 น. 

 ศ.ทพ.ดร.อะนัฆ เอ่ียมอรุณ ประธานการประชุมไดกลาวตอนรับผูเขารวมประชุมทุกทาน พรอมท้ัง

ชี้แจงวัตถุประสงคและกําหนดการของประชุมในครั้งนี้ 

 จากนั้น ทพญ.ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ ไดนําเสนอท่ีมาและความสําคัญของโครงการวิจัยการคัดกรอง

รอยโรคกอนมะเร็งชองปาก พรอมท้ังวัตถุประสงค โดยโครงการดังกลาวไดแบงออกเปน 2 การศึกษายอย 

ไดแก การศึกษาการศึกษาความเปนไปไดของโครงการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากเชิงรุกในชุมชน และ

การศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก 

 ดานการการศึกษาการศึกษาความเปนไปไดของโครงการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากเชิงรุกใน

ชุมชนนั้น ผูเขารวมประชุมไดใหความเห็นและขอเสนอแนะดังนี้ 
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1. ประชากรกลุมเปาหมาย  

ผูเขารวมประชุมรวมกันใหขอเสนอแนะวา ประชากรกลุมเปาหมายจะตองเปนผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงสําคัญ

ท่ีกอใหเกิดโรค เพ่ือใหการตรวจคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากนั้นเปนไปอยางมีประสิทธิผล หากกําหนด

ปจจัยเสี่ยงท่ีมีความเฉพาะเจาะจงจนเกินไป จะทําใหมีโอกาสพบผูท่ีมีรอยโรคนอย ดังนั้นผูเขารวมประชุมจึง

สรุปวา ประชากรกลุมเปาหมายท่ีเหมาะสมในการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก คือ คนท่ีมีอายุตั้งแต 

40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเสี่ยง ไดแก การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล และการเค้ียวหมาก อยางไรก็ตาม 

ผูเขารวมประชุมใหพ่ึงระวังในกลุมผูหญิงท่ีไมมีความเสี่ยงดวย เพราะปจจุบันอุบัติการณโรคมะเร็งชองปากมัก

เกิดกับผูหญิง แมวาจะไมมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวก็มีโอกาสเกิดโรคได  

2. มาตรการการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก  

ข้ันตอนในการดําเนินการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากเชิงรุกในชุมชน แบงออกเปน 5 ข้ันตอน 

ดังนี้ 

 

ข้ันตอนท่ี 1 ผูเขารวมประชุมเสนอใหมีการทดสอบแบบสอบถามกอนท่ีจะใชในการคัดเลือกประชากร

กลุมเปาหมาย โดยสนับสนุนให อสม. เปนผูคัดเลือกประชากรกลุมเปาหมายโดยการใชแบบสอบถามมากกวา

การใหประชาชนเปนตอบแบบสอบถามเอง เพราะอาจเกิดการปดบังขอมูลความจริงเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงท่ีมี 

5. การวินิจฉัยโรคและรักษาระยะกอนเปนมะเร็งชองปาก โดยแพทยผูเชี่ยวชาญ หู จมูก คอ ณ 
โรงพยาบาลจังหวัด 

4. การตัดชิ้นเนื้อเพ่ือยืนยันผลการคัดกรอง โดยทันตแพทย ณ โรงพยาบาลจังหวัด 

3. การคัดกรองรอยกอนมะเร็งชองปากดวยสายตา โดยทันตแพทย ณ โรงพยาบาลชุมชน 

2. การคัดกรองรอยกอนมะเร็งชองปากดวยสายตา โดยทันตาภิบาล ณ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
สวนตําบล  

1. การเลือกประชากรกลุมเปาหมาย โดย อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  
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ข้ันตอนท่ี 2 แมวาตามระเบียบวิธีการดําเนินการของการศึกษาจะมีการอบรมทันตาภิบาลในการตรวจ

คัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งและใหทันตาภิบาลเปนผูดําเนินการคัดกรอง อยางไรก็ตาม ผูเขารวมประชุม

แนะนําใหมีทันตแพทยเปนผูกํากับดูแลในการตรวจรอยโรคในข้ันตอนนี้ดวยเฉพาะในการศึกษานี้เทานั้น 

เพ่ือใหม่ันใจวาทันตาภิบาลท่ีอบรมมามีความสามารถในการตรวจคัดกรองจริง หรือตองมีการทดสอบหลังการ

ฝกอบรมดังกลาว   

นอกจากนั้น ผูเขารวมประชุมยังใหขอเสนอแนะวา รอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากตองมีความคลอบ

คลุมกับอุบัติการณของโรคท่ีพบในประเทศไทย และจํานวนรอยโรคตองไมมีมากหรือนอยจนเกินไป โดยอาจจะ

อางอิงรอยโรคท่ีใชในการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากจากองคการอนามัยโลก ท้ังในข้ันตอนท่ี 2 

และ 3 

 3. ระเบียบวิธีวิจัย  

ผู เขารวมประชุมใหความเห็นตอระเบียบวิธีวิจัยวา การศึกษา experimental Study จะตอง

ประกอบดวยกลุมตัวอยาง และกลุมควบคุม การวิเคราะหผลการศึกษาสามารถทําไดโดยการเปรียบเทียบ

ขอมูลของท้ัง 2 กลุม วา กลุมตัวอยางท่ีมีการคัดกรองพบจํานวนผูปวยท่ีเรียกไดวา เปนกลุม early 

treatment จํานวนก่ีรายและสวนใหญอยูในระยะใดของโรค และกลุมควบคุมท่ีไมมีการคัดกรองพบจํานวน

ผูปวยท่ีเรียกไดวา เปนกลุม delay treatment จํานวนก่ีรายและสวนใหญอยูในระยะใดของโรค  

นอกจากนั้น การกําหนดพ้ืนท่ีท่ีเปนกลุมตัวอยางตามความสมัครใจและความสามารถในการ

ดําเนินงานของพ้ืนท่ีอาจทําใหจํานวนประชากรกลุมเปาหมายท่ีไมสามารถสะทอนความเปนจริงใน

ระดับประเทศไทย ดังนั้นผูเขารวมประชุมจึงเสนอวา การเลือกพ้ืนท่ีของกลุมตัวอยางนั้นตองกลับไปศึกษา

ระบาดวิทยาในจังหวัดรอยเอ็ดกอนวามีความชุกของระยะกอนเปนมะเร็งชองปากเทาไหร หลังจากนั้นจึงนํามา

คํานวณจํานวนประชากรของกลุมตัวอยางท่ีจะตองทําการคัดกรอง 

4. ประเด็นอ่ืนๆ 

ผูเขารวมประชุมเสนอใหมีการเก็บสถิติของผูปวยท่ีถูกสงตัวในแตละข้ันตอนของการคัดกรองวา มีการ

มาคัดกรองตามข้ันตอนหรือไม หรือมีการไปรับการรักษาตามระบบท่ีโรงพยาบาลรอยเอ็ดสงตอหรือไม โดย

สามารถเช็คไดจากเลขท่ีบัตรประชาชนของผูปวย เพ่ือดูความสําเร็จของการศึกษา 

ตอมา น.ส.ชุติมา คําดี ไดนําเสนอวัตถุประสงคและระเบียบวิธีวิจัยของการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก โดยมีประเด็นและขอเสนอแนะดังตอไปนี้ 

1. ผูเขารวมประชุมใหขอคิดเห็นเรื่องคาใชจายในการรักษาโรคมะเร็งชองปาก วามีความแตกตางกัน

ในแตละโรงพยาบาล ดังนั้นการเลือกใชขอมูลจากโรงพยาบาลใดพยาบาลหนึ่งอาจจะไมสะทอน

คาใชจายท่ีแทจริง ซ่ึงทางคณะวิจัยไดชี้แจงวาจะมีการปรับขอมูลคาใชจาย (charge) ท่ีไดจาก
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โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิใหเปนขอมูลตนทุน (cost) โดยใชอัตราสวน (ratio) ท่ีมี

ศึกษาไวแลว ท้ังนี้เพ่ือจะไดขอมูลท่ีสะทอนตนทุนของประเทศ  

2. ผูเขารวมประชุมแนะนําใหเก็บขอมูลตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยจากผูปวยเดิมท่ีรักษาใน

โรงพยาบาลรอยเอ็ดและถูกสงตัวไปรักษายังโรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน โดยตรวจสอบกับ

เลข 13 หลัก เพ่ือใหสะทอนความเปนจริงของขอมูลตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยของ

โครงการท่ีดําเนินการในจังหวัดรอยเอ็ด กรณีท่ีไมสามารถเก็บขอมูลไดครบตามขนาดตัวอยาง ให

นักวิจัยเก็บขอมูลตนทุนในผูปวยท่ีไมไดถูกสงตัวมากจากโรงพยาบาลรอยเอ็ดได  

3. การเก็บขอมูลคาอรรถประโยชน ผูเขารวมประชุมไดใหความเห็นวา เครื่องมือ EQ-5D-5L ซ่ึงเปน 

generic instrument มีขอดีคือสามารถเปรียบเทียบคาอรรถประโยชนกับโรคอ่ืนๆ ได และถูก

แนะนําใหเปนเครื่องมือหลักในการวัดคาอรรถประโยชนตามคูการประเมินความคุมคาในประเทศ

ไทย อยางไรก็ตาม EQ-5D-5L นั้นไมไวตอโรคมะเร็งชองปาก ซ่ึงโดยสวนใหญแลวผูปวยมะเร็ง

ชองปากจะมีปญหาในเรื่องของการพูด การเค้ียวอาหาร การกลืน รวมท้ัง oral sex เปนตน 

ดังนั้นผูเขารวมประชุมจึงเสนอแนะนําวาใหใชเครื่องมือท่ีมีความไวตอโรคเพ่ือใหสะทอนคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งชองปากท่ีแทจริง ซ่ึงทางคณะวิจัยไดรับไปพิจารณาถึงเครื่องมือท่ีมีความ

ไวตอโรค โดยจะเก็บขอมูลโดยใชเครื่องมือดังกลาวควบคูไปกับเครื่องมือ EQ-5D-5L เพ่ือนําไปใช

ประโยชนทางดานนโยบาย 

4. ดานความถ่ีของการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก ในขณะนี้ประเทศไทยยังไมมีแนวทาง

ปฏิบัติท่ีชัดเจน จึงเสนอใหมีการคัดกรองทุกๆ 1 ป ซ่ึงความถ่ีในการคัดกรองนี้มีความเก่ียวของ

กับการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร กลาวคือ หากมีการคัดกรองถ่ีจะมีผลกระทบกับ

งบประมาณ และอาจมีผลตอความคุมคาตอการลงทุนในมาตรการดังกลาว แตหากมีการคัดกรอง

ท่ีหางอาจจะทําใหโอกาสในเขาสูการรักษาในระยะ early มีนอยลง ท้ังนี้ ผูเขารวมประชุมอาสา

เปนผูสืบคนขอมูลเรื่องความถ่ีของการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากใหกับคณะวิจัย 

5. กรณี Lead-time bias (ระยะหางของการพบโรคจากการคัดกรองและจากวินิจฉัยตามปกติ) ท่ี

ประชุมเสนอใหใชเวลาในการเปลี่ยนสถานสุขภาพจากมะเร็งชองปากระยะท่ี 1 ถึง 2 จากระยะท่ี 

2 ถึง 3 และจากระยะท่ี 3 ถึง 4 เพราะมีเวลาในการดําเนินโรคท่ีชัดเจนอยูแลวในกรณีนี้จะไมมี

ปญ หาเรื่อ ง Lead-time bias ส วน ในกรณี ระยะกอน เป นระเร็ งชองปาก (Potentially 

Malignant Disorders: PMD) ใหพิจารณาปรับตามเวลาเฉลี่ยจากท่ีคัดกรองพบไปจนถึงมะเร็ง

ชองปากระยะท่ี 1 อยางไรก็ตามหากการคัดกรองกรองนี้สามารถทําใหผูปวยไดรับการรักษาได

ตั้งแตระยะเริ่มแรกจะทําใหผูปวยมีโอกาสหาย ซ่ึงมีความแตกตางจากกรณีการยืดระยะเวลาและ 

Lead-time bias  

ปดการประชุม 12.00 น. 
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     น.ส. ชุติมา   คําดี              ทพญ.ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ 

          ผูสรุปรายงานการประชุม      ผูตรวจรายงานการประชมุ 

 

     น.ส. วันทนีย  กุลเพ็ง 

   ผูตรวจรายงานการประชมุ  
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รายงานการประชุมโครงการการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปน
มะเร็งชองปาก 

วันท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2558 เวลา 9.30-12.00 น.  

ณ หองประชุมสํานักทันตสาธารณสุข ช้ัน 3 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

........................................................................................................................................ 

รายช่ือผูเขารวมประชุม 

1. ทพญ.นนทินี ตั้งเจริญดี  สํานักทันตสาธารณสุข 
2. ทพญ.ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ สํานักทันตสาธารณสุข 
3. ทพญ.ปยะดา  ประเสริฐสม สํานักทันตสาธารณสุข 
4. ทพญ.เยาวลักษณ เงินวิวัฒนกุล คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล 
5. ทพ.ภานุพงษ พงสยาภรณ  โรงพยาบาลบานโฮง 
6. ทพญ.นิรมล ลีลาอดิศร  โรงพยาบาลรอยเอ็ด 
7. นายณรงคฤทธิ์ จันทนงค  โรงพยาบาลรอยเอ็ด 
8. พญ.ลดาวรรณ อมรมรกต  โรงพยาบาลรอยเอ็ด 
9. ทพญ.นฤพร ชูเสน  โรงพยาบาลพนมไพร 
10. ทพ.จุฬวิชญ มัสเจริญ  โรงพยาบาลโพนทอง 
11. นางสาววันทนีย กุลเพ็ง  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
12. นางสาวชุติมา คําดี  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มการประชุม 09.30 น. 

จากการประชุมเพ่ือรายงานความกาวหนาการดําเนินงานของโครงการการประเมินความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก และปรึกษาหารือเพ่ือหาแนวทางในการดําเนิน
โครงการลําดับตอไป ไดมีมติจากท่ีประชุม ดังนี้ 

1. การแกไขแบบจําลอง (model) 

ท่ีประชุมเสนอใหมีการแกไขโมเดลใหสอดคลองกับโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก
ในพ้ืนท่ีนํารอง โดยมีลําดับการคัดกรอง 4 ข้ันตอน ไดแก 1) การคัดกรองดวยสายตาโดยประชาชนเอง 2) การ
คัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล 3) การคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทย 4) การคัดกรองดวยสายตาโดย
ศัลยแพทย สําหรับกลุม no cancer และ precancer ใชการคัดกรองดวยสายตาโดยศัลยแพทยเปนวิธี
มาตรฐาน (gold standard) ในขณะท่ีกลุม cancer ระยะท่ี 1-4 ใชการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) เปนวิธีมาตรฐาน  

นอกจากนี้ ท่ีประชุมเสนอใหกลุม precancer ท่ีไดรับการรักษาดวยการทายาตองผานข้ันตอนการตัด
ชิ้นเนื้อเพ่ือยืนยันผลกอนยายไปยังกลุม cancer ระยะท่ี 1 ท่ีไดรับการรักษา โดยระยะเวลาของการอยูในกลุม 
precancer ท่ีไดรับการรักษานั้นอยูระหวาง 2-4 สัปดาหเพ่ือติดตามผลการรักษา 

2. การเก็บขอมูลเพ่ือใชในแบบจําลอง 
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2.1 คาความไวและความจําเพาะ ท่ีประชุมเสนอใหใชขอมูลชุดแรกท่ีมีตัวอยาง 500 คน เนื่องจากเปน
การเก็บขอมูลเปรียบเทียบเปนลําดับข้ันอยางชัดเจน โดยทางสํานักทันตสาธารณสุขจะสงขอมูลดังกลาวให
ภายหลัง 

2.2 อัตราการยอมรับการคัดกรอง เนื่องจากโปรแกรมการคัดกรองในพ้ืนท่ีนํารองข้ันตอนท่ี 2 การ
ตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาล และข้ันตอนท่ี 3 การตรวจคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยจะ
ดําเนินการพรอมกัน ซ่ึงในการดําเนินการจริงท้ังประเทศข้ันตอนท่ี 2 ตองคัดกรองท่ีโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล และข้ันตอนท่ี 3 คัดกรองท่ีโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นการดําเนินการพรอมกันจึงไมสามารถ
บันทึกอัตราการยอมรับการคัดกรองได ท่ีประชุมจึงเสนอใหมีการถามผูปวย ณ ท่ีคัดกรองท้ังโดยทันตาภิบาล
และทันตแพทยวา “หากตองไปตรวจคัดกรองเพ่ิมเติมท่ีโรงพยาบาลชุมชน หรือ โรงพยาบาลจังหวัด จะ
เดินทางไปหรือไม?”  

สําหรับแบบจําลองกอนมีโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปาก ท่ีประชุมเสนอใหใชสมมติฐาน
วามีการยอมรับการคัดกรองประมาณรอยละ 50 เนื่องจากจากสถานการณปจจุบันพบวามีอัตราของผูท่ีมีความ
เสี่ยงมารับการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลและทันตแพทยนอยมาก 

2.3 อัตราการยอมรับการตัดชิ้นเนื้อและการรักษา ในกรณีท่ีสงสัยและตองมีการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ 
ทางพ้ืนท่ีตองมีการบันทึกอัตราการยอมรับการตัดชิ้นเนื้อ รวมถึงถาตองมีการรักษา พ้ืนท่ีตองมีการบันทึกอัตรา
การยอมรับการรักษาดวย 

2.4 ตนทุนโปรแกรมการคัดกรอง ท่ีประชุมเสนอให HITAP เปนผูรางแบบเก็บขอมูลตนทุนและให
ตัวแทนโรงพยาบาลรอยเอ็ดเปนบันทึกขอมูลคาใชจายสําหรับโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปาก 

2.5 ตนทุนทางตรงทางการแพทยของผูปวย precancer จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบขอมูล
ตนทุนทางตรงทางการแพทยของผูปวย precancer ในประเทศไทย ทาง HITAP จึงขอความรวมมือ
โรงพยาบาลรอยเอ็ดชวยเก็บขอมูลดังกลาวให โดย HITAP จะเปนผูรางแบบเก็บขอมูลตนทุนใหกับโรงพยาบาล
รอยเอ็ด 

2.6 ตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยและคุณภาพชีวิตของผูปวย precancer เนื่องจากการเก็บ
ขอมูลท่ีผานมาพบวายังขาดขอมูลตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยและคุณภาพชีวิตของผูปวย precancer 
ดังนั้น HITAP จึงขอความรวมมือใหโรงพยาบาลรอยเอ็ดชวยเก็บขอมูลดังกลาวให โดยใชขอมูลผูปวยจาก
แผนกศัลยกรรม 

3. ประเด็นอ่ืนๆ 

ท่ีประชุมนิยามกลุม precancer ท่ีไดรับการรักษา วาเปนกลุมคนท่ีมีรอยโรคสีขาวท่ีไดรับการรักษา
ดวยยาทา และรอยโรคสีแดงท่ีไมไดรับการรักษาดวยยาทาแตมีการติดตามอาการ ท้ังนี้ไมรวมคนท่ีเปนรอนใน 
หรือมีแผลในชองปาก (oral lesion) 

ปดประชุม 12.00 น. 

 

ผูจดรายงานการประชุม 

นางสาวชุติมา คําดี 

ผูตรวจรายงานการประชมุ 

นางสาววันทนีย กุลเพ็ง 
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รายงานการประชุมผูเช่ียวชาญเพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบ้ืองตนโครงการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

วันจันทรท่ี 14 มีนาคม พ.ศ. 2559 เวลา 13.30 – 16.00 น.  

ณ หองประชุม HITAP 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

รายช่ือผูเขารวมประชุม 

1. ศ.ทพ.ดร.อะนัฆ เอ่ียมอรุณ  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

2. รศ.นพ.หัชชา ศรีปลั่ง   คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

3. ทพญ.ออนอง ม่ังค่ัง     โรงพยาบาลศูนยมะเร็งชลบุรี 

4. นพ. เอกภพ แสงอริยวนิช   สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

5. ทพ.นพ.ดร.สุทิน จินาพรธรรม  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

6. ทพญ.เยาวลักษณ เงินวิวัฒนกุล  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

7. ทพญ.ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ  แผนงานวิชาชีพทันตแพทยเพ่ือการดําเนินงานควบคุม

ยาสูบ 

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  
8. ทพญ.นนทินี ตั้งเจริญดี   สํานักทันตสาธารณสุข 

9. ทพญ.นิรมล ลีลาอดิศร   โรงพยาบาลรอยเอ็ด 

10. พทญ.ณิชา โกมลมาลัย   โรงพยาบาลรอยเอ็ด 

11. ทพ.ภานุพงษ พงสยาภรณ   โรงพยาบาลบานโฮง 

12. ทพ.จุฬวิชญ มัสเจริญ   โรงพยาบาลโพนทอง 

13. ทพญ.นฤพร ชูเสน   โรงพยาบาลพนมไพร 

14. ทพญ.จริญญา เชลลอง   โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 

15. นพ.ดร.ยศ ตีระวัฒนานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

16. นางสาววันทนีย กุลเพ็ง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

17. นางสาวชุติมา คําดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุม 13.30 น. 

 นางสาววันทนีย กุลเพ็ง ไดกลาวตอนรับผู เขารวมประชุมทุกพรอมท้ังชี้แจงวัตถุประสงคและ

กําหนดการประชุมในครั้งนี้ จากนั้น ทพญ.นนทินี  ตั้งเจริญดี ไดกลาวถึงท่ีมาและความสําคัญของโครงการคัด

กรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากเชิงรุกในชุมชน ณ จังหวัดรอยเอ็ด พรอมท้ังรายงานความกาวหนาของ

โครงการดังกลาว ลําดับตอมา นางสาวชุติมา คําดี ไดนําเสนอผลการศึกษาของโครงการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก (รายละเอียดตามเอกสารแนบ) 

 ผูเขารวมประชุมมีประเด็นซักถามและขอเสนอแนะดังนี้ 
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 1. ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

 ผูเชี่ยวชาญไดสอบถามถึงท่ีมาของ 1) ตัวแปรความนาจะเปนในการเสียชีวิตของกลุมท่ีไดรับการรักษา 

และ 2) ตัวแปรความนาจะเปนในการเสียชีวิตของกลุมท่ีไมไดรับการรักษา นักวิจัยไดชี้แจงวา สําหรับกลุมท่ี

ไดรับการรักษาไดมาจากการทํา meta-analysis ของ 3 การศึกษาอัตราการรอดชีพในประเทศไทย โดยทําการ

แปลงคาจากอัตราการรอดชีพ (survival rate) เปนคาความนาจะในการเสียชีวิต (probability of death) 

โดยใชสูตรทางสถิติ และแปลงหนวยเวลา 5 ป เปน 1 ป เพ่ือใหสอดคลองกับแบบจําลองท่ีกําหนดใหสถานะ

สุขภาพเปลี่ยนทุกๆ 1 ป และสําหรับกลุมท่ีไมไดรับการรักษา เนื่องจากไมมีการศึกษาอัตราการรอดชีพของคน

ในกลุมดังกลาว นักวิจัยจึงใชขอมูลจากการศึกษาในประเทศไทยท่ีทําการวิเคราะห cox-proportional 

hazard ในการศึกษานี้ไดมีการปรับปจจัยท่ีมีผลกระทบตอการเสียชีวิต ไดแก อายุ ระยะของโรค และการ

รักษา เขามาใชในการคํานวณ พบวา กลุมท่ีไมไดรับการรักษามีโอกาสในการเสียชีวิตเปน 2 เทาของกลุมท่ี

ไดรับการรักษา นักวิจัยจึงพิจารณาใชขอมูลดังกลาวซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศท่ีพบวา ความ

นาจะเปนในการเสียชีวิตของกลุมท่ีไมไดรับการรักษาสูงเปน 2 เทาของกลุมท่ีไดรับการรักษา นอกจากนี้ 

ผูเชี่ยวชาญไดมีประเด็นการพูดคุยเก่ียวกับอัตราการรอดชีพของประเทศไทยวา ประเทศไทยมีอัตราการเกิด

รอดชีวิตคอนขางต่ําเม่ือเทียบกับขอมูลของตางประเทศ   

 ตนทุนทางตรงทางการแพทยในสวนของการรักษา ผูเชี่ยวชาญไดใหความเห็นวาขอมูลท่ีนํามาใชเปน

ตนทุนการรักษาท่ีคอนขางต่ํากวาความเปนจริง โดยหากเปนผูปวยเปนมะเร็งชองปากในตําแหนงเหงือกหรือ

กระดูกจําเปนตองมีคาใชจายสําหรับการฟนฟูเพ่ิมเติมจากคาการรักษา ดังนั้น ผูเชี่ยวชาญจึงขอใหนักวิจัย

กลับไปทบทวนการศึกษาท่ีนํามาอางอิงวามีการรวมคาใชจายเก่ียวกับการฟนฟูหลังการรักษาหรือไม 

(การศึกษาดังกลาวไดรวมคาใชจายสําหรับการฟนฟูแลว) ในกรณีท่ียังไมรวมคาใชจายในการฟนฟู ท่ีประชุมมี

มติใหนักวิจัยใชตนทุนการฟนฟูจากบัญชีการเบิกจายของกรมบัญชีกลางคูณกับอัตราการเกิดโรคมะเร็งชอง

ปากท่ีตําแหนงเหงือกและกระดูก 

 ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย ผูเชี่ยวชาญใหขอสังเกตวามีความแตกตางกันมากในกลุมผูปวย

มะเร็งชองปากระยะท่ี 2 ซ่ึงมีคาใชจายสูงสุดเม่ือเทียบกับระยะโรคอ่ืนๆ ท่ีประชุมรวมกันอภิปรายและให

ขอคิดเห็นวาอาจจะเกิดจากจํานวนท่ีมาติดตามอาการของแตละระยะของโรคท่ีแตกตางกัน สําหรับมะเร็งชอง

ปากระยะท่ี 2 นั้นสวนใหญเปนผูปวยนอกท่ียังไมมีอาการรุนแรง จึงมีคาใชจายท่ีไมใชทางการแพทย เชน คา

เดินทาง คาเชาบาน หรือคาอาหาร มากกวากลุมผูปวยมะเร็งชองปากระยะ 3-4 ท่ีเปนผูปวยใน นอกจากนี้ 

พบวาขอมูลมีการกระจายสูง จึงขอใหนักวิจัยกลับไปเช็คขอมูลดูอีกครั้ง และยังมีการสอบถามเรื่องการ

กําหนดการแจกแจง (distribution) วาตนทุนควรมีการแจกแจงเปน normal distribution หรือไม นักวิจัยได

ชี้แจงวาตัวแปรตนทุนมีชวงของขอมูลตั้งแต 0 ถึง infinity ดังนั้นจึงกําหนดเปน gamma distribution  
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2. ผลการศึกษา 

การวิเคราะหความนาเชื่อถือของแบบจําลอง (model validation) โดยการเปรียบเทียบระหวาง 

อัตราการรอดชีพท่ีถูกทํานายโดยใชแบบจําลอง และอัตราการรอดชีพท่ีไดมากจากการศึกษาหนึ่งในประเทศ

ไทย และพบวาขอมูลท่ีทํานายมาจากแบบจําลองมีความแตกตางในบางสวนเม่ือเทียบกับการศึกษาดังกลาว  

ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา ความแตกตางอาจเกิดมาจากสัดสวนเพศชาย/หญิง ของกลุมตัวอยางท่ีใชใน

การศึกษาดังกลาว จึงเสนอใหวิเคราะหโดยใชวิธี multi-validation โดยใชปจจัยเรื่องเพศ และภาค มารวม

ดวย เนื่องจากเปนปจจัยท่ีมีผลมากตออัตราการรอดชีพ อยางไรก็ตาม ท่ีประชุมใหขอเสนอไมควรแยก

วิเคราะหตามเพศ หากมีการนําเสนอผลการศึกษาแยกตามเพศอาจมีผลในแงจริยธรรม (การเลือกปฏิบัติ

ระหวางเพศ) และยังมีผลในการดําเนินงานในเชิงนโยบายอีกดวย 

ผลการศึกษาท่ีนําเสนอในขณะนี้เปนขอมูลท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมท้ังหมด ดังนั้น เม่ือไดคาตัว

แปรจากโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในพ้ืนท่ีจริง นักวิจัยจะนําคาดังกลาวท่ีไดมาใส

ในแบบจําลองในภายหลัง 

3. วิจารณผลการศึกษา 

เนื่องจากประชากรเปาหมายท่ีจะคัดกรองมีผลตอตนทุนอรรถประโยชน นักวิจัยจึงเสนอใหมีการคัด

กรองในประชากรอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไปท่ีมีความเสี่ยง เชน การด่ืมแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการเค้ียว

หมาก ผูเชี่ยวชาญแนะนําใหใช Relative Risk (RR) ท่ีเก่ียวของกับการสูบบุหรี่รวมกับการดื่มสุรานาจะมีความ

เหมาะสมกวา และไมตองพิจารณาปจจัยเสี่ยงในเรื่องการเค้ียวมาก เนื่องจากปจจุบันคนไทยมีการเค้ียวหมาก

ลดลง อีกท้ังความเสี่ยงระหวางการเค้ียวหมากกับการเกิดมะเร็งชองปากมีความแตกตางกันในแตละภาค ทําให

ไมสามารถใชคาความเสี่ยงเดียวกันท้ังประเทศได 

ถึงแมวาความไวและความจําเพาะของการคัดกรองรอยโรคมะเร็งชองปากดวยตนเองนั้นจะมีผลตอ

การเกิดความคุมคาของโปรแกรมคัดกรอง อยางไรก็ตาม ผูเชี่ยวชาญมีความคิดเห็นวามีความเปนไปไดยากท่ีจะ

เพ่ิมความแมนยําของเครื่องมือดังกลาวเพราะตองอาศัยความสามารถของประชาชน เวนเสียแตมีการพัฒนา

ศักยภาพของประชาชนใหมากข้ึน 

นักวิจัยไดนําเสนอการปรับเปลี่ยนข้ันตอนของโปรแกรมการคัดกรองเพ่ือใหเกิดความคุมคาในบริบท

ประเทศไทย ท้ังนี้ ท่ีประชุมมีมติใหลดข้ันตอนการตรวจคัดกรองดวยทันตาภิบาลและปรับปรุงข้ันตอนของการ

ตรวจคัดกรองดวยตนเอง ใหเปนการประเมินความเสี่ยงของตนเองรวมกับการดูรอยโรคในชองปาก  

4. การจัดทํารายงาน 

เนื่องจากท่ีประชุมตองการใหรายงานฉบับสมบูรณเปนผลการศึกษาท่ีไดจากการใชขอมูลของ

โปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในพ้ืนท่ีจริง จึงเสนอใหขยายระยะเวลาในการสงรายงาน
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ฉบับสมบูรณจากเดิมคือ วันท่ี 30 เมษายน พ.ศ.2559 เปน วันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 2559 เพ่ือใหการจัดทํา

รายงานของโครงการศึกษาความเปนไปไดและโครงการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของโปรแกรม

การคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปากเปนไปในทิศทางเดียวกัน  

ปดการประชุม 16.30 น. 

 
     น.ส. ชุติมา   คําดี        น.ส. วันทนีย  กุลเพ็ง 

          ผูสรุปรายงานการประชุม     ผูตรวจรายงานการประชุม  
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ภาคผนวก ข 

แบบสอบถามขอมูลท่ีเกี่ยวของกับโรคมะเร็งชองปาก 

วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาขอมูลพ้ืนฐานท่ีเก่ียวของกับการรักษาโรคมะเร็งชองปาก ขอมูลท่ีไดรับจะถูกใชใน

โครงการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศ

ไทยเปนลําดับถัดไป 

วิธีการศึกษา 

Mail survey โดยทําการสงแบบสอบถามไปยังผูเชี่ยวชาญดานโสต ศอ นาสิก ในโรงพยาบาลและ

สถาบันตาง ๆ ท่ัวประเทศ จํานวน 42 แหง ไดแก  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ

เคราะห 

โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

โรงพยาบาลนครพิงค โรงพยาบาลขอนแกน โรงพยาบาลเลิดสิน 

โรงพยาบาลลําปาง โรงพยาบาลสกลนคร โรงพยาบาลศิริราช 

โรงพยาบาลพุทธชินราช โรงพยาบาลอุดรธานี สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ โรงพยาบาลสุรินทร โรงพยาบาลราชวิถี 

โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โรงพยาบาลหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาลรามาธิบดี 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลบุรีรัมย สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 

โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ศูนยมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 

ปทุมธานี 

โรงพยาบาลเจาพระยายมราช โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช 

ศูนยมะเร็งลพบุรี  

โรงพยาบาลนครปฐม โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี ศูนยมะเร็งลําปาง  

โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ศูนยมะเร็งสุราษฎรธาน ี

โรงพยาบาลชลบุร ี โรงพยาบาลยะลา ศูนยมะเร็งชลบุรี 

โรงพยาบาลพระปกเกลา โรงพยาบาลหาดใหญ ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี 

โรงพยาบาลระยอง โรงพยาบาลตรัง ศูนยมะเร็งอุดรธานี 

 

ในจาํนวนนี้ ไดรับการตอบรับจํานวน 11 ราย คิดเปน response rate เทากับ 26.20 %  
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ตัวอยางแบบสอบถามขอมูลท่ีเกี่ยวของกับโรคมะเร็งชองปาก 

โครงการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากใน

ประเทศไทย 

คําอธิบาย: ขอใหทานในฐานะแพทยผูเชี่ยวชาญดานโสต ศอ นาสิก ใหขอมูลจากประสบการณการทํางานของ

ทานท่ีเก่ียวของกับผูปวยมะเร็งชองปากจํานวน 4 ขอ 

1. ทานเคยตรวจคัดกรองดวยสายตา (visual inspection) และสงตรวจชิ้นเนื้อ (biopsy) ผูปวยท่ีพบรอย

โรคมะเร็งชองปากหรือไม? 

 เคย    ไมเคย (ขามไปทําขอท่ี 2) 

1.1 ผูปวยท่ีพบรอยโรคมะเร็งชองปากมีอัตราการยอมรับการยืนยันผลการตรวจชิ้นเนื้อ (compliance 

of biopsy) เทาใด? ………………………...... เปอรเซ็นต 

1.2 เม่ือผูปวยมีผลตรวจชิ้นเนื้อเปนบวก (positive test) มีอัตราการยอมรับการรักษา (compliance 

of treatment) เทาใดแยกตามระยะของโรค? 

- ระยะกอนเปนมะเร็ง (precancer)  ………………………...... เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 1    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 2    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 3    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 4    …………………………… เปอรเซ็นต 

2. ทานเคยพบผูปวยมะเร็งชองปากยุติการรักษากลางคันหรือไม? 

 เคย    ไมเคย (ขามไปทําขอท่ี 3) 

2.1 ผูปวยมะเร็งชองปากยุติการรักษากลางคันมีอัตราเทาใด แยกตามระยะของโรค? 

- ระยะกอนเปนมะเร็ง   ………………………...... เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 1    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 2    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 3    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 4    …………………………… เปอรเซ็นต 

สาเหตุในการยุติการรักษากลางคัน (ถามีขอมูล)  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ทานเคยพบผูปวยมะเร็งชองปากขาดการติดตามอาการหลังการรักษา (loss follow-up) หรือไม? 

 เคย   ไมเคย (ขามไปทําขอท่ี 4) 

3.1 ผูปวยท่ีรับการรักษาตามแผนการรักษาแลวมีอัตราของการขาดการติดตามอาการหลังการรักษาใน

ผูปวยมะเร็งชองปากเทาใด แยกตามระยะของโรค? 

- ระยะกอนเปนมะเร็ง   …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 1    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 2    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 3    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 4    …………………………… เปอรเซ็นต 

4. ทานเคยพบผูปวยมะเร็งชองปากท่ีเกิดโรคซํ้า (recurrent disease) หรือไม 

 เคย   ไมเคย (จบการทําแบบสํารวจ) 

4.1 ผูปวยมะเร็งชองปากมีอัตราของการเกิดโรคซํ้าเทาใด แยกตามระยะของโรค? 

- ระยะกอนเปนมะเร็ง   …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 1    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 2    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 3    …………………………… เปอรเซ็นต 

- มะเร็งระยะท่ี 4    …………………………… เปอรเซ็นต 
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ภาคผนวก ค 

การเก็บขอมูลปฐมภูมิ 

วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาคาอรรถประโยชนและตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยของผูปวยระยะกอนเปน

มะเร็งชองปากและมะเร็งชองปากระยะท่ี 1-4 

วิธีการศึกษา 

เปนการศึกษาชนิด Cross-sectional ในผูปวยมะเร็งชองปากโดยมีเกณฑการเลือกดังตอไปนี้ 

เกณฑการคัดเขา 

1. เปนผูท่ีมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป 

2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยระยะกอนเปนมะเร็งชองปาก มะเร็งชองปากระยะท่ี 1, 2, 3 

และ 4 

3. ไดรับการรักษาพยาบาลในชวง 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2558  

เกณฑการคัดออก 

1. รักษาไมตอเนื่องหรือขาดการรักษามากกวา 3 เดือน 

2. อยูในสถานะท่ีไมสามารถใหสัมภาษณได เชน หมดสติ พูดไมได  

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 

การเก็บขอมูลท้ังตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทยและคาอรรถประโยชนใชจํานวนสูงสุดท่ีไดจาก

การคํานวณตัวอยางประชากรดังสูตรนี ้

 

n = จํานวนตัวอยาง 

α = ระดับนัยสําคัญ (0.05) 

σ = คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (0.33)  

d = คาความคลาดเคลื่อน (0.17)  

จากสูตรดังกลาว ตองการขนาดตัวอยางอยางนอย 22 คน และคิด non-response rate รอยละ 80 
ดังนั้น จึงตองการขนาดตัวอยาง 18 คนตอกลุม การศึกษานี้แบงผูปวยออกเปน 5 กลุม คือ 1) ผูปวยระยะกอน
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เปนมะเร็งชองปาก 2) ผูปวยมะเร็งชองปากระยะท่ีหนึ่ง 3) ผูปวยมะเร็งชองปากระยะท่ีสอง 4) ผูปวยมะเร็ง
ชองปากระยะท่ีสาม 5) ผูปวยมะเร็งชองปากระยะท่ีสี่ ดังนั้น การเก็บขอมูลครั้งนี้ ตองการกลุมตัวอยางท้ังหมด 
90 คน (18 x 5) 
 
เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูล: แบบสอบถาม 
 
วิธีการเก็บขอมูล: สัมภาษณชนิด Face-to-face โดยคัดเลือกผูปวยทุกรายท่ีตรงกับเกณฑการคัดเลือกท่ี
กําหนด  
 
สถานท่ีศึกษา: โรงพยาบาลรอยเอ็ด โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และสถาบันมะเร็งแหงชาติ  

 

  

53 
 



ตัวอยางคําช้ีแจงเพ่ืออธิบายแกผูเขารวมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย  การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

สถานท่ีวิจัย  โรงพยาบาลรอยเอ็ด โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

ผูสนับสนุนการวิจัย  สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

ความเปนมาของโครงการ 

ในประเทศไทยมีผูปวยมะเร็งชองปากรายใหมกวา 5,700 คนตอป แมวาจะไมมีความรุนแรงถึงข้ึน

เสียชีวิต หากไดรับการรักษาอยางตอเนื่องและถูกวิธี แตปจจุบันพบวาผูปวยกวารอยละ 80 มาพบแพทยใน

ระยะลุกลาม ท้ังนี้เนื่องมาจากประเทศไทยยังไมมีมาตรการการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากท่ีเปน

ระบบและชัดเจน จึงไดดําเนินโครงการนํารองเพ่ือศึกษาประสิทธิผลและความเปนไปไดในการคัดกรองรอยโรค

กอนเปนมะเร็งชองปากในบริบทของประเทศไทย พรอมท้ัง ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของ

มาตรการดังกลาว เพ่ือนําไปใชประกอบการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายดานสุขภาพของประเทศ 

วัตถุประสงค เพ่ือสัมภาษณขอมูลคาใชจายท่ีเกิดข้ึนจริงกับผูปวยเม่ือมารักษาพยาบาลและคุณภาพ 

รายละเอียดท่ีจะปฏิบัติตอผูเขารวมการวิจัย 

การวิจัยนี้ทําการสัมภาษณผูปวยท่ีมีรอยโรคกอนเปนมะเร็ง ผูปวยมะเร็งชองปากระยะท่ี 1,2,3 และ 4 

จํานวน 110 คน แบงตามละระยะของโรค ระยะละ 22 คน เม่ือทานตัดสินใจเขารวมการวิจัยแลวเราจะขอให

ทานลงนามในหนังสือยินยอมดวยความสมัครใจในการเขารวมการศึกษา และขอใหทานชวยตอบคําถาม

เก่ียวกับขอมูลท่ัวไป คาใชจายท่ีเกิดจากการมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล และคุณภาพชีวิต โดยจะใชเวลา

ประมาณ 15-20 นาที ทานจะไดรับคาชดเชยในการเสียเวลาเปนจํานวนเงิน 100 บาท ระหวางการสอบถาม

ขอมูลทานมีสิทธิ์ท่ีจะไมตอบคําถามในขอท่ีทานรูสึกอึดอัดหรือไมสบายใจ และการไมเขารวมโครงการหรือถอน

ตัวออกจากโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอทุกสิทธิท่ีทานพึงจะไดรับแตประการใด 

ประโยชนและผลขางเคียงท่ีจะเกิดแกผูเขารวมการวิจัย 

การชวยตอบคําถามของทานจะเปนประโยชนในการวางแผนจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายการคัด

กรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากในประเทศไทย 

การเก็บขอมูลเปนความลับ 

ขอมูลท่ีอาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน เชน ชื่อ ท่ีอยู จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแก

สาธารณชน โดยผลการวิจัยนั้นจะรายงานขอมูลเปนภาพรวมของผูถูกสัมภาษณท้ังหมด  

บุคคลและวิธีการติดตอเม่ือมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

- น.ส.ชุติมา  คําดี หรือ น.ส.วันทนีย กุลเพ็ง โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น

6 อาคาร 6 กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ถ. ตวิานนท อ. เมือง จ. นนทบุรี 

รหัสไปรษณีย11000 โทรศัพท 0-2590-4549, 0-2590-4374-5, โทรสาร 0-2590-4369  
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ตัวอยางใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

เรื่อง การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 

 
ขาพเจา (นาย,นาง,นางสาว)………........................….….… นามสกุล……………..................….…..อายุ.…..…..ป   

อยูบานเลขท่ี…..…......…หมูท่ี………..ตําบล…………….........……อําเภอ…….…………….จังหวดั……………….……… 

ไดรับฟงคําอธิบายเก่ียวกับการเปนอาสาสมัครในโครงวิจัย เรื่อง “การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

ของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก” วามีวัตถุประสงคเพ่ือสัมภาษณขอมูลคาใชจายท่ีเกิดข้ึนจริง

กับผูปวยเม่ือมารักษาพยาบาลและคุณภาพ โดยจะใชเวลาประมาณ 15-20 นาที ระหวางการสอบถามขอมูล

ขาพเจามีสิทธิ์ท่ีจะไมตอบคําถามในขอท่ีทานรูสึกอึดอัดหรือไมสบายใจ และการไมเขารวมโครงการหรือถอน

ตัวออกจากโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอทุกสิทธิท่ีทานพึงจะไดรับแตประการใด และขอมูลท่ีอาจนําไปสู

การเปดเผยตัวของขาพเจาจะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน  

ขาพเจาไดอานและเขาใจตามคําอธิบายขางตนแลว และยินยอมเขารวมการศึกษานี้ดวยความสมัครใจ จึงได

ลงนามยินยอมใหทําการศึกษา 

 

 

ลงชื่อ…………………………………..อาสาสมัคร 

        (………………………………….) 

 

พยาน………….……………………..(ไมใชผูอธิบาย) 

        (……………………………….) 

 

ลงชื่อ…………………………………..ผูอธิบาย/นักวิจัย 

        (………………………………….) 
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ตัวอยางแบบสอบถามสําหรับการเก็บขอมูลตนทุนและคาอรรถประโยชน 

 
โครงการวิจัย: การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปาก 
 
สวนประกอบของแบบสอบ 

สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
สวนท่ี 2: การประเมินคุณภาพชีวิต 
สวนท่ี 3: การประเมินตนทุน 

 
แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ 

ประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งชองปากและตนทุนท่ีเกิดข้ึน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

เลขท่ีแบบสอบถาม [  ][  ][  ] บันทึกขอมูลรอบ 1. [  ] 2. [  ]  

ชือ่พนักงานสัมภาษณ..................................................... 

วัน/เดือน/ป (พ.ศ.) ท่ีสัมภาษณ [  ][  ]/[  ][  ]/[  ][  ][  ][  ] 

ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคของโครงการแกผูเขารวม 

HN…………………….. 
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สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

1. เพศ                     

 1. หญิง               2. ชาย        อายุ...............ป  

2. ศาสนา    

 1. พุทธ    2. อิสลาม    3. คริสต     4. อ่ืนๆระบุ ......................... 

3. สถานภาพสมรส      

 1. โสด    2. คู     3. หยา     4. หมาย 

4. อาชีพหลัก 

 1. ขาราชการ                        2. พนักงานรัฐวิสาหกิจ   3. พนักงานบริษัทเอกชน 
 4. คาขาย/เจาของกิจการ  5. เกษตรกรรม (ทํานา, ไร , 

สวน) 
 6. แมบาน 

 7. เกษียณ  8. ผูใชแรงงาน/รับจาง
ท่ัวไป 

  9. ไมไดประกอบอาชีพ 

 10. อ่ืนๆ ระบุ ................................................. 
 

5. รายไดจากอาชีพหลัก ........................................ บาทตอเดือน 

6. ปจจุบันท่ีอยูอาศัยของผูปวยอยูบริเวณใด 

 1. ในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล  

 2. นอกเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล 

 3. จังหวัดอ่ืนๆ ท่ีไมใชกรุงเทพฯ และปริมณฑล ระบุ.................................... 

7. ระดับการศึกษาสูงสุด 

 1. ไมไดเรียนหนังสือ    2. ประถมศึกษา                                    
 3. มัธยมศึกษาหรือเทียบเทา  4. อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 
 5. ปริญญาตรีหรือเทียบเทา  6. ปริญญาโทหรือเทียบเทา 

       7. อ่ืนๆ ระบุ ....................................  
 

8.   สิทธิการรักษา 

 1. ประกันสุขภาพถวนหนา  2. ประกันสังคม  3. ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 4. ทหารผานศึก  5. ประกันสุขภาพ

บริษัทเอกชน 

 6. ชําระคาใชจายเอง 

 7. อ่ืนๆ ระบุ .......................  
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9.   ระยะของโรค 

 1. โรคมะเร็งชองปากระยะกอนเปนมะเร็ง (Precancer) 

 2. โรคมะเร็งชองปากระยะท่ี 1  

 3. โรคมะเร็งชองปากระยะท่ี 2  

 4. โรคมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 

 5. โรคมะเร็งชองปากระยะท่ี 4 

10.  จากขอ 9 ระยะเวลานับจากการวินิจฉัยวาเปนโรค.................ป..................เดือน (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม 1.) 

11.  วิธีการรักษา (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม) 

 1. Surgery 

 2. Radiotherapy 

 3. Chemotherapy 

 4. Medication 

 5. อ่ืนๆ ระบุ .................................. 

  

 

12.  จากขอ 11 ระยะเวลานับจากการไดรับการรักษา .................ป...........เดือน (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม 2.) 

13.  นอกจากโรคในขอ 9  ผูปวยมีโรคประจําตัวใดอีกบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 1. ไมมี                                2. โรคความดันโลหิตสูง             3. โรคหัวใจ  

 4. โรคตับอักเสบ   5. โรคหอบหืด                         6. โรคปอด 

 7. โรคลมชัก                            8. โรคเบาหวาน    9.อ่ืนๆ ระบุ ......................... 
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สวนท่ี 2 : ประเมินคุณภาพชีวิต 

2.1 แบบประเมิน EQ-5D-5L 

เวลาเริ่ม .......:....... 

ตอไปนี้จะถามเก่ียวกับสุขภาพของทานในดานตางๆ  เวลาท่ีตอบคําถาม  

เราอยากใหทานเลือกประโยคท่ีตรงกับสุขภาพของของทานในวันนี้มากท่ีสุด   

 

1.การเคลื่อนไหว 

  1.ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน       

  2.ขาพเจามีปญหาในการเดินเล็กนอย       

  3.ขาพเจามีปญหาในการเดินปานกลาง 

           4.ขาพเจามีปญหาในการเดินอยางมาก 

           5.ขาพเจาเดินไมได 

2.การดูแลตนเอง (เชน การอาบน้ํา แตงตัว) 

  1.ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบน้ําหรือใสเสื้อผาดวยตนเอง 

  2.ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ํา หรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย 

  3.ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ํา หรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง 

  4.ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ําหรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก 

 5. ขาพเจาอาบน้ําหรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได 

3.กิจกรรมท่ีทําเปนประจํา (เชน การเรียนหนังสือ, การทํางานบาน การทํากิจกรรมในครอบครัว หรือการทํา

กิจกรรมยามวาง)  

  1.ขาพเจาไมมีปญหาในการทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจํา 

  2.ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจําเล็กนอย 

 3.ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจําปานกลาง 

 4.ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจําอยางมาก 

 5. ขาพเจาทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจําไมได   

4.ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย 

  1.ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว 

 2.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวเล็กนอย 

 3.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวปานกลาง 

 4.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมาก 

 5.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมากท่ีสุด 
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5.ความวิตกกังวล/ ความซึมเศรา  

  1.ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  

 2.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราเล็กนอย  

 3.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง  

 4.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมาก  

 5.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมากท่ีสุด 

© 1990 EuroQol Group. EQ-5DTM is a trade mark of the EuroQol 

Group 
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6. เพ่ือชวยในการประเมินภาวะสุขภาพของทาน ทางเราไดจัดทําสเกลวัดระดับ

สุขภาพข้ึนเริ่มตั้งแตระดับ 0 ถึง 100 โดยท่ี 100 หมายถึงภาวะสุขภาพท่ีดีท่ีสุด 

และ 0 หมายถึง ภาวะสุขภาพท่ีแยท่ีสุด ตามความคิดของทาน 

 

กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของทานในวันนี้วาดีหรือไมดีเพียงไร โดยการลากเสน

จากชองสี่เหลี่ยมขางลางนี้ไปยังจุดบนสเกลวัดระดับสุขภาพท่ีตรงกับภาวะสุขภาพ

ของทานในวันนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© 1990 EuroQol Group. EQ-5DTM is a trade mark of the EuroQol 

Group 

เฉพาะเจ  สวนของเจาหนาท่ี 

EQ-5Dindex [  ][  ][  ][  ][  ] 

EQ-5Dvas [  ].[  ][  ] 

เวลาสิ้นสุด .......:....... 
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ท่านรู้สกึว่า ดีที่สุด 

 

ภาวะสุขภาพของ

ทานวันนี้ 
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2.2 แบบประเมิน Time-Trade-off  

เวลาเริ่ม .......:....... 

ตอไปนี้จะมีสุขภาพ 2 แบบ ใหทานเลือก ขอใหทานคิดอยางรอบคอบ แลวเลือก

สุขภาพท่ีตองการจะเปนมากกวา ถาทานเห็นวาท้ัง 2 แบบไมแตกตางกัน กรุณา

บอกวาไมแตกตางกัน 

ขอท่ี 1  

สุขภาพแบบท่ี ก: มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  เสียชีวิต 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
 

 

ขอท่ี 2 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 1 ป แลวเสียชีวิต 

1 

 

ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
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ขอท่ี 3 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 2 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 

 

ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก  

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
 

 

ขอท่ี 4 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 3 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก  

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
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ขอท่ี 5 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 4 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
 

 

ขอท่ี 6 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 5 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
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ขอท่ี 7 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 6 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
 

 

ขอท่ี 8 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 7 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
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ขอท่ี 9 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 8 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน (หยุด

และขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 
 

 

ขอท่ี 10 

สุขภาพแบบท่ี ก:  มีสุขภาพแบบทุกวันนี้ เปนเวลา 10 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สุขภาพแบบท่ี ข:  อยูอยางแข็งแรงสมบูรณ เปนเวลา 9 ป แลวเสียชีวิต 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 ทานจะเลือกสุขภาพแบบใด? 

 1. เลือกสุขภาพแบบท่ี ก 

 2. สุขภาพแบบท่ี ก และแบบท่ี ข ไมแตกตางกัน 

(หยุดและขามไปทําสวนท่ี 3) 

 3. เลือกสุขภาพแบบท่ี ข (หยุดและขามไปทําสวน

ท่ี 3) 
 

สวนของเจาหนาท่ี 

Time trade off index: [   ]_[   ] 

เวลาสุดสิ้น .......:....... 
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สวนท่ี 3: ขอมูลดานตนทุนของผูปวย 

3.1 ตนทุนของผูปวยนอก 

1. ในชวงระยะเวลา 6 เดือนท่ีผานมา ผูปวยตองมารับการรักษาโรคท่ีโรงพยาบาลนี้เปนจํานวน 

......................... ครั้ง 

2. ระยะเวลาท่ีใชในการมารับการรักษาโรคในครั้งนี้ (ชั่วโมง).......................... 

3. การมารับการรักษาโรคในครั้งนี้ ผูปวยเสียคาใชจายดานท่ีพักหรือไม  

  1.ไมเสียคาใชจาย              2.มีคาท่ีพักคิดรวมเปนจํานวนเฉลี่ย................................... บาท 

4. คาใชจายในการเดินทางไป-กลับของผูปวย ระหวางท่ีพักและโรงพยาบาลเพ่ือมารับการรักษาโรคในครั้ง

นีเ้ปนจํานวนเฉลี่ย ................................ บาท (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม 3.) 

5. คาอาหารท่ีเพ่ิมข้ึนในการมาโรงพยาบาลของผูปวยเพ่ือมารับการรักษาโรคในครั้งนี้ เปนจํานวนเฉลี่ย 

................................ บาท (ดคํูาอธิบายเพ่ิมเติม 4.) 

6. คารักษาพยาบาลท่ีตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษาในครั้งนี้เปนจาํนวนเฉลี่ย........................บาท 

7. การมารับการรักษาโรคในครั้งนี้ ผูปวยตองมีญาติเพ่ือพามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหรือไม 

 1.ไมมี (ขามไปทําขอ 8)       2.มี จาํนวน ....................... คน โปรดระบุรายละเอียดคาใชจาย 

 
รายละเอียดญาติท่ีพามารักษา (ในครั้งนี้) 

คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

อายุ    

เพศ    

ระยะเวลาท่ีใชท้ังหมดเพ่ือพาผูปวย

มารับการรักษา (ชั่วโมง) 

   

คาท่ีพัก    

คาเดินทางไป-กลับ    

คาอาหาร (ท่ีเพ่ิมข้ึน)    

อ่ืนๆ ระบุ........................................    

8. ในชวงเวลาระยะเวลา 1 เดือนท่ีผานมา นอกเหนือจากผูปวยมารับการรักษาโรคท่ีโรงพยาบาลนี้แลวได

ไปรับการรักษาจากสถานท่ีอ่ืนท่ีหรือไม  

 1.ไม (ขามไปทําขอ 9)               2.ใช โปรดระบุรายละเอียด  
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สถานท่ี จํานวนครั้ง คาใชจายเฉลี่ยตอครั้ง (ไมรวมคาเดินทาง) 

 โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ระบุ ............................   

 คลินิก   

 ศูนยบริการสาธารณสุข   

 อ่ืน ๆ ระบุ 

................................................... 

  

9. ในชวงเวลาระยะเวลา 1 เดือนท่ีผานมา ผูปวยไดซ้ือยาหรือผลิตภัณฑเสริมอาหารเองเพ่ือการรักษา 

หรือบรรเทาอาการท่ีเกิดจากโรคเองหรือไม 

 1.ไม (ขามไปทําขอ 10)               2. ใช โปรดระบุรายละเอียด  

รายการ ชื่อหรือชนิดของยาหรือ 

ผลิตภัณฑเสริมอาหาร 

ระยะเวลาท่ีใชยาหรือ

ผลิตภัณฑเสริมอาหาร 

คาใชจายเฉลี่ย 

ตอเดือน 

1    

2    

3    

4    

5    

10. ในชวงเวลาระยะเวลา 1 เดือนท่ีผานมาผูปวยตองอาศัยญาติในการทํากิจกรรมการดูแลอยางไมเปน

ทางการหรือไม (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม 5.)        

 1.ไม (ขามไปทําขอ 12)         2.ใช โปรดระบรุายละเอียด 

รายการ 
จํานวน  

คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

อายุ    

เพศ    

ความถ่ีของการชวยเหลือ 

(สัปดาหละ.......วัน) 

   

ระยะเวลาตอครั้ง (วันละ.....ชัว่โมง)    

เปนระยะเวลาตอเนื่องนานเทาใด 

(.....สัปดาห) 
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11. จากขอ 10 ญาติของผูปวยพักอยูบานเดียวกับผูปวยหรือไม 

 1.ใช  

 2.ไม และตองเสียคาใชจายในการเดินทางไป-กลับเปนจํานวนเฉลี่ย....................... บาทตอการมา

บานผูปวย 1 ครั้ง        

3.2  ตนทุนของผูปวยใน 

12. ในชวงระยะเวลา 1 ปท่ีผานมา ผูปวยตองมาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนี้เปนจํานวนเฉลี่ย

......................... ครั้ง  

13. จากขอ 12 ผูปวยตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในแตละครั้งเปนจํานวนเฉลี่ย........................วัน 

14. คารักษาพยาบาลท่ีตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษาเปนจํานวนเฉลี่ย.........................บาทตอครั้ง 

15. ในการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผูปวยตองมีญาติเพ่ือมาดูแลระหวางนอนโรงพยาบาลหรือไม 

 1.ไมมี (ขามไปทําขอ 16) 

 2.มี จํานวน....................... คน โปรดระบุรายละเอียดคาใชจาย 

รายการ 
จํานวน  

คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

อายุ    

เพศ    

ความถ่ีของการชวยเหลือแตละครั้ง

ท่ีผูปวยเขารับการรักษา 

(.......วัน) 

   

ระยะเวลาตอครั้ง (วันละ.....ชัว่โมง)    

คาท่ีพัก    

คาเดินทางไป-กลับ    

คาอาหาร (ท่ีเพ่ิมข้ึน)    

อ่ืนๆ ระบุ......................................    
 

16. ในชวง 6 เดือนท่ีผานมาทานเคยมีอาการปวย จนตองไดรับการดูแลเปนพิเศษท่ีบานหรือหยุดงานเพ่ือ

พักรักษาตัวท่ีบานหรือไม 

 1.ไมเคย (ขามไปทําขอ 17) 

 2.เคย จํานวน .....................วัน ในรอบ 6 เดือนโดยท่ี 

        2.1 มีคนคอยดูแลทุกวัน  จํานวนวันท่ีมีคนคอยดูแล...............วัน 

        2.2 ไมไดมีคนคอยดูแลทุกวัน  
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3.3  ตนทุนของท้ังผูปวยนอกและใน 

17. ตั้งแตผูปวยเกิดโรค ผูปวยหรือญาติจัดหาสิ่งตอไปนี้หรือไม โปรดระบุรายละเอียด 

 1.ไม (ขามไปทําขอ 18)               2. ใช โปรดระบุรายละเอียด  

รายการ จํานวนเงิน 

 ผูดูแลผูปวย (ระบุอัตราจางตอเดือน)  

 ผูดูแลทํางานบานหรือคนรับใช เนื่องจากการเจ็บปวยของผูปวย

ทําใหไมสามารถทําเองได (ระบุอัตราจางตอเดือน) 
 

 ผูดูแลบุตรหรือบุพการีของผูปวยเนื่องจากการเจ็บปวยของผูปวย

ทําใหไมสามารถทําเองได (ระบุอัตราจางตอเดือน) 
 

 อ่ืน ๆ ( เชน รถเข็น ถังออกซิเจน ) ระบุ...............................  

18. ในปจจุบันผูปวยไดรับเงินชวยเหลือ จากการเจ็บปวยหรือไม (ดูคําอธิบายเพ่ิมเติม 6.)  

 1.ไมได          

 2.ได โปรดระบุแหลงท่ีมา.................................................................. 

      จํานวน ……………………..............................................บาทตอเดือน 

ขอคิดเห็นเพ่ิมเติม: สําหรับผูปวยมะเร็งชองปากระยะท่ี 3 และ 4 

1. ปญหาอะไรบางท่ีทานพบเจอขณะท่ีปวยเปนโรคมะเร็งชองปากหรือระหวางการรักษา? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 

2. ทานตองการใหหนวยบริการดานสาธารณสุขหรือภาครัฐชวยเหลือหรือปรับปรุงบริการดานใดบาง? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 

 

  

70 
 



คําอธิบายเพ่ิมเติม 

1. ระยะเวลานับจากการวินิจฉัยวาเปนโรค เชน แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคเม่ือเดือน มกราคม 2558 นับ
จนถึงปจจุบัน เดือน พฤษภาคม 2558 ดังนั้นระยะเวลานับจากการวินิจฉัยวาเปนโรค เทากับ 0 ป 5 
เดือน  

2. ระยะเวลานับจากการไดรับการรักษา เชน แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคเม่ือเดือน มกราคม 2558 และ
ตัดสินใจเขารับการรักษาครั้งแรกโดยการผาตัด ฉายแสง หรือทําเคมีบําบัดในเดือน มีนาคม 2558 
นับจนถึงปจจุบัน เดือน พฤษภาคม 2558 ดังนั้นระยะเวลาจากการไดรับการรักษา เทากับ 0 ป 2 
เดือน  

3. คาใชจายในการเดินทางไป-กลับของผูปวย ระหวางท่ีพักและโรงพยาบาล เชน คารถโดยสาร คา
เครื่องบิน คายานพาหนะสวนตัว (คํานวณจาก กม. ละ 5 บาท เชน เดินทางไปและกลับท่ีพัก-
โรงพยาบาล 100 กม. คาเดินทางเทากับ 50x5 = 500 บาท ) 

4. คาอาหารท่ีเพ่ิมข้ึนในการมาโรงพยาบาล เชน โดยปกติทุกวันมีคาอาหารวันละ 100 บาท แตหาก
เดินทางมาโรงพยาบาลมีคาอาหาร 150 บาท แสดงวามีคาอาหารเพ่ิมข้ึน 50 บาท  

5. ผูปวยจําเปนตองอาศัยสมาชิกในครอบครัว ลูก หลาน ญาติ เพ่ือน หรือเพ่ือนบานของผูปวย ชวยทํา

กิจกรรมบางอยาง เชน ทําอาหาร ทําความสะอาดบาน หรือไปรับไปสง เปนตน โดยการดูแลดังกลาว

ไมรับคาตอบแทนท่ีเปนคาจางหรือรางวัล 

6. เงินชวยเหลือจากการเจ็บปวยหมายถึง เงินชวยเหลือจากการทําประกันชีวิต บัตรคนพิการ (สําหรับ
ผูปวยท่ีไดบัตรบัตรคนพิการจากโรคมะเร็งชองปากเทานั้น) ไมรวมถึงเงินรายเดือนท่ีไดรับจากบุตรเปน
ประจําเม่ือตอนยังไมเจ็บปวย  
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ภาคผนวก ง 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมาน 

วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาความไวและความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลและทันตแพทย 

วิธีการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดยทําการสืบคนจากฐานขอมูล Medline และ Cochrane 

library เม่ือวันท่ี 14 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 โดยใชคําสืบคน (search term) ดังตารางท่ี 1  

ตารางท่ี 1 คําสืบคนท่ีใช 

ประเภทคําสืบคน คําสืบคน 

Population oral precancer, oral pre-cancer, oral pre cancer, oral premalignant, oral 

pre malignant, oral pre-malignant, oral lesion 

Intervention exam* , test* , screen* , checkup* , check up, check ups, screening test, 

screening program, screening programme, early diagnosis, early detect 

Comparison: - 
 

Outcome validity, reliability, accuracy, sensitivity, specificity 

 

จากนั้นนักวิจัย 2 คนทบทวนอยางเปนอิสระตอกัน กรณีท่ีนักวิจัยคนท่ี 1 และ 2 มีความเห็นตอการ

คัดเลือกบทความไมตรงกัน จะใชความเห็นจากนักวิจัยคนท่ี 3 ในการตัดสินการคัดเลือก โดยทําการคัดเลือก

บทความตามเกณฑคัดเขา (inclusion criteria) ดังนี้  

1) เผยแพรเปนภาษาอังกฤษในป พ.ศ. 2538 - 2558  

2) เปนการศึกษา control trail randomize control trial (in human) systematic review และ 

meta-analysis  

3) ศึกษาในประชากรท่ีมีอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป  

4) เปนการศึกษาความไวและจําเพาะประเมินความถูกตองของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิ

บาลและทันตแพทย (ท้ังท่ีผานการอบรมและไมมีการอบรม) เปรียบเทียบกับการคัดกรองดวยสายตาโดย

ผูเชี่ยวชาญดานชองปาก 
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การศึกษาท่ีผานเกณฑการคัดเลือกจะถูกประเมินคุณภาพงานวิจัยโดยใชเครื่องมือประเมินท่ีเก่ียวกับ

ความถูกตองของเครื่องมือวินิจฉัยโรคประเมินคุณภาพ หรือ Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 

Studies (QUADAS) หากพบวามีคะแนนต่ํากวา 7 จาก 14 จะถูกคัดออกจากการศึกษา 

การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมาน (meta-analysis) ในการศึกษานี้ใชโปรแกรม R ทําการประเมินความ

แตกตางของขอมูล (heterogeneity) ระหวางการศึกษาโดยพิจารณาจากคา �2 กรณีไมพบความแตกตาง 

(�2 นอยกวารอยละ 30) จะใชผลการวิเคราะหจาก fixed-effect model และหากพบวามีความแตกตาง 

จะใชผลการวิเคราะหจาก random-effects model  

ผลการศึกษา 

 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากท้ัง 2 ฐานขอมูล โดยใชคําสืบคนและเกณฑคัดเขา

พบการศึกษาท้ังหมด 9 เรื่องท่ีนํามาใชในการวิเคราะหเชิงอภิมาน ดังรูปท่ี 1 

 

รูปท่ี 1 ข้ันตอนการทบทวนวรรณกรรม 
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จากการศึกษาท่ีไดจากการสืบคนพบวา 6 เรื่องเปนการประเมินความแมนยําของโปรแกรมการคัด

กรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตแพทย โดยแบงเปนทันตแพทยท่ีผานการฝกอบรม

จํานวน 4 เรื่อง (46-49) และทันตแพทยท่ีไมผานการฝกอบรมจํานวน 2 เรื่อง (50, 51) และอีก 3 เรื่องเปน

การศึกษาความแมนยําของโปรแกรมการคัดกรองรอยโรคกอนเปนมะเร็งชองปากดวยสายตาโดยทันตาภิบาลท่ี

ผานการฝกอบรม (15, 52, 53) 

ผลการวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานพบวา ประสิทธิผลของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีไม

ผานการอบรมมีความไว เทากับ 84% (95%CI=66-100) และความจําเพาะ เทากับ 82% (95%CI=47-

100) ซ่ึงเปนการใชผลการวิเคราะหจาก random-effects model เนื่องจากผลการศึกษามีความแตกตางกัน

ระหวางสองการศึกษาท่ีนํามาวิเคราะห โดยมีคา �2 จากการวิเคราะหความไวและความจําเพาะเทากับ 

86.8% และ 96.8% ตามลําดับ (ดังรูปท่ี 1 และ 2) 

 

รูปท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานความไวของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีไมผาน

การอบรม 

 

รูปท่ี 2 การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีไม

ผานการอบรม 

ในขณะท่ีการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีผานการอบรมมีความไวเทากับ 87% (95%CI=79-

95) และมีความจําเพาะ 85% (95%CI=75-96) ซ่ึงเปนการใชผลการวิเคราะหจาก random-effects model 

เนื่องจากผลการศึกษามีความแตกตางกันระหวางการศึกษาท้ังหมดท่ีนํามาวิเคราะห โดยมีคา �2 จากการ

วิเคราะหความไวและความจําเพาะเทากับ 32.1% และ 99.1% ตามลําดับ (ดังรูปท่ี 3 และ 4) 

Study

Fixed effect model
Random effects model
Heterogeneity: I-squared=86.8%, tau-squared=0.0146, p=0.006

1
2

Events

73
40

Total

133

 79
 54

0.650.7 0.750.8 0.850.9 0.95

Proportion

0.89
0.84

0.92
0.74

95%-CI

[0.84; 0.94]
[0.66; 1.00]

[0.87; 0.98]
[0.62; 0.86]

W(fixed)

100%
--

80%
20%

W(

--
10

54
46

Study

Fixed effect model
Random effects model
Heterogeneity: I-squared=96.8%, tau-squared=0.0599, p<0.0001

1
2

Events

  37
1953

Total

2031

  58
1973

0.6 0.7 0.8 0.9

Proportion

0.99
0.82

0.64
0.99

95%-CI

[0.98; 0.99]
[0.47; 1.00]

[0.51; 0.76]
[0.99; 0.99]

W(fixed)

100%
--

 0.1%
99.9%

W

--
10

48
51

Nagao T, 2000 
Jullien JA, 1995 

Nagao T, 2000 
Jullien JA, 1995 
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รูปท่ี 3 การวิเคราะหเชิงขอมูลอภิมานความไวของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีผานการ

อบรม 

 

 

รูปท่ี 4 การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีผาน

การอบรม 

จากการวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานในกลุมทันตาภิบาลท่ีผานการอบรมพบวามีความไวในการคัดกรอง

ดวยสายตา เทากับ 82% (95%CI=80-84) ซ่ึงเปนขอมูลไดจากการทํา subgroup analysis เพ่ือแกไขปญหา

ความแตกตางของขอมูลระหวาง 3 การศึกษาท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรม โดยการวิเคราะหผลรวมเฉพาะ 

2 การศึกษาท่ีคัดเลือกประชากรอายุเทากัน (52, 53) ทําใหคา �2 มีคาเทากับ 0% (รูปท่ี 5) ดังนั้นจึงเลือก

ผลจากการวิเคราะห fix-effects model  

Sartori LC, 2012 
Downer MC, 1995 
Speight PM, 1995 
Ikeda N, 1995 

Sartori LC, 2012 
Downer MC, 1995 
Speight PM, 1995 
Ikeda N, 1995 
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รูปท่ี 5 การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานความไวของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลท่ีผานการ

อบรม 

ในขณะท่ีความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลท่ีผานการอบรมมีความไว เทากับ 

94% (95%CI=91-98) ผลการศึกษามีความแตกตางของขอมูลดังนั้นจึงใชผลการวิเคราะหจาก random-

effects model ซ่ึงมีคาเทากับ 99.8% (ดังรูปท่ี 6) 

 

 

รูปท่ี 6 การวิเคราะหขอมูลเชิงอภิมานความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลท่ีผานการ

อบรม 

จากผลการศึกษาสามารถสรุปไดวาการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตแพทยท่ีผานการอบรมมี

ประสิทธิผลมากกวาทันตแพทยท่ีไมผานการอบรม ในขณะท่ีการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลมี

ความสามารถในการวินิจฉัยคนท่ีปกติไดอยางถูกตองมากท่ีสุดเม่ือเทียบกับท้ัง 3 กลุมผูคัดกรอง ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 สรุปผลความไวและความจําเพาะของการคัดกรองดวยสายตา จําแนกตามผูคัดกรอง 

ผูคัดกรองดวยสายตา รอยละของความไว (95%CI) รอยละความจําเพาะ (95%CI) 

ทันตแพทย 84% (66-100) 82% (47-100) 

ทันตแพทยท่ีผานการอบรม 87% (79-95) 85% (75-96) 

ทันตาภิบาลท่ีผานการอบรม 82% (80-84) 94% (91-98) 

Study

Fixed effect model
Random effects model
Heterogeneity: I-squared=0%, tau-squared=0, p=0.9844

1
2

Events

  36
1746

Total

2175

  44
2131

0.75 0.8 0.85 0.9

Proportion

0.82
0.82

0.82
0.82

95%-CI

[0.8; 0.84]
[0.8; 0.84]

[0.7; 0.93]
[0.8; 0.84]

W(fixed)

100%
--

 2%
98%

W(ran

--
100%

 2%
98%

Study

Fixed effect model
Random effects model
Heterogeneity: I-squared=99.8%, tau-squared=0.0005, p<0.0001

1
2

Events

45586
65144

Total

116941

 49135
 67806

0.93 0.94 0.95 0.96

Proportion

0.95
0.94

0.93
0.96

95%-CI

[0.95; 0.95]
[0.91; 0.98]

[0.93; 0.93]
[0.96; 0.96]

W(fixed)

100%
--

29%
71%

W(rand

--
100%

50%
50%

Ramadas K, 2003 
Sankaranarayanan R, 2000 

Ramadas K, 2003 
Sankaranarayanan R, 2000 
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ตัวอยางแบบประเมินคุณภาพงานวิจัยเกี่ยวกับความถูกตองของเครื่องมือวินิจฉัยโรค 

Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS) 
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