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ค าน า 

 มะเร็งล ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ติดอันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบบ่อยในคนไทย โดยเฉพำะกลุ่มผู้สูงอำยุ โดย

มีอุบัติกำรณ์เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ  เนื่องจำกกำรพัฒนำทำงด้ำนเศรษฐกิจ กำรแปลงแปลงวิถีกำรบริโภค และกำรมีชีวิต

ยืนยำวขึ้น แม้ว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะต้นจะสำมำรถรักษำให้หำยขำดได้ ด้วยกำรผ่ำตัด แต่มักจะไม่มีอำกำร

แสดงใดๆ ที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัย และรักษำท ำให้ผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประเทศไทยมำกกว่ำร้อยละ 60 ตรวจ

พบโรคในระยะท้ำย ซึ่งมีค่ำใช้จ่ำยสูง รวมถึงมีอัตรำกำรรอดชีพต่ ำ ทั้งนี้เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่ำ มะเร็งล ำไส้ใหญ่

ฯ เป็นหนึ่งในมะเร็งไม่กี่ชนิดที่ป้องกันได้ด้วยกำรคัดกรองเพ่ือหำควำมผิดปกติตั้งแต่ยังไม่มีอำกำร ควำมผิดปกตินี้

มักพบในลักษณะของติ่งเนื้อ adenomas ซึ่งมีโอกำสกลำยไปเป็นมะเร็งในที่สุด ดังนั้นหำกตรวจพบ และก ำจัดติ่ง

เนื้อออกไป ก็จะช่วยป้องกันกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้ รวมถึงลดควำมสูญเสียต่อชีวิต และค่ำใช้จ่ำยในกำร

รักษำหำกตรวจพบโรคในระยะเริ่มต้น กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ สำมำรถท ำได้หลำยวิธี วิธี่ที่นิยมใช้อย่ำง

แพร่หลำยมี 2 วิธี คือ กำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วยชุดตรวจ fecal immunochemical test 

(FIT) และกำรส่องกล้อง colonoscopy ซึ่งถือเป็นวิธีมำตรฐำนในกำรตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ทั้งนี้ของ

แนวคิดกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อย่ำงเป็นระบบในระดับประชำกร ได้มีกำรด ำเนินนโยบำยคัดกรองไปแล้วใน

หลำยประเทศ โดยเฉพำะประเทศที่มีฐำนะเศรษฐกิจดี และพบอุบัติกำรณ์สูง ในขณะที่ในประเศไทยยังไม่เคยมี

นโยบำยกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรมำก่อน และไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกัน

สุขภำพ นอกจำกนี้ยังไม่ทรำบว่ำรูปแบบกำรคัดกรองที่เหมำะสมควรจะเป็นอย่ำงไร ประชำกรเป้ำหมำยควรเป็น

กลุ่มใด มีประโยชน์อย่ำงไร และมีควำมคุ้มค่ำหรือไม่ จึงมีควำมจ ำเป็นต้องศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรไทย   

 เอกสำรรำยงำนฉบับนี้เป็นรำยงำนผลกำรศึกษำเรื่องกำรประเมินควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ ในประชำกรไทยทำงคณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่ำงยิ่งว่ำรำยงำนฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อกำรพัฒนำชุดสิทธิ

ประโยชน์ภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำและใช้ประกอบกำรตัดสินใจลงทุนหรือจัดสรรทรัพยำกรใน

ระดับประเทศ 
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และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อกำรวิจัย 

 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถำบันมะเร็งแห่งชำติที่ให้กำรอนุเครำะห์ข้อมูลเพ่ือใช้ในกำรศึกษำนี้ รำชวิทยำลัย

ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย สมำคมแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรแห่ง

ประเทศไทย สมำคมแพทย์ส่องกล้องทำงเดินอำหำรไทย และผู้เชี่ยวชำญทุกท่ำนที่มิได้กล่ำวถึง ณ ที่นี้ที่ได้กรุณำให้

ข้อมูลข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่อรำยงำนวิจัย 

 สุดท้ำยนี้ขอขอบคุณส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) ที่ให้ทุนสนับสนุนงำนวิจัยนี้ภำยใต้

โครงกำรศึกษำเพ่ือพัฒนำชุดสิทธิประโยชน์ภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  อย่ำงไรก็ตำมหน่วยงำนที่

เป็นแหล่งทุนมิได้ให้กำรรับรองเนื้อหำและอำจมีนโยบำยหรือควำมเห็นที่ไม่สอดคล้องกับควำมเห็นและ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยตำมที่ปรำกฏในรำยงำนฉบับนี้ 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค ์เพ่ือประเมินควำมคุ้มค่ำโดยกำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่และ

ไส้ตรงในประชำกรไทยเปรียบเทียบกับสถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรคัดกรอง 

วิธีการศึกษา กำรศึกษำนี้เป็นกำรประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-utility analysis) โดยใช้แบบจ ำลอง 

Decision tree ร่วมกับแบบจ ำลอง Markov model เพ่ือค ำนวณหำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม 

(Incremental cost-effectiveness ration-ICER) ในหน่วยบำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้นเปรียบเทียบระหว่ำง  

1) สถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรคัดกรอง 2) กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรทั่วไป โดยกำรตรวหำเม็ด

เลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก: 1, 2, 5, 10 ปีหรือครั้งเดียวตลอดชีวิต เริ่มต้นที่อำยุ: 40, 45, 

50, 55, 60 หรือ 65 ปี สิ้นสุดที่อำยุ: 60, 65, 70 หรือ 75 ปี และ 3) กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ แบบมุ่งเป้ำใน

ประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ โดยกำรตรวจส่องกล้อง colonoscopy เป็นล ำดับ

แรก ทุก: 5, 10 ปีหรือครั้งเดียวตลอดชีวิต เริ่มต้นที่อำยุ: 40, 45, 50, 55, 60 หรือ 65 ปี สิ้นสุดที่อำยุ: 50, 55, 

60, 65, 70 หรือ 75 ปี รวมทั้งสิ้น 119.ทำงเลือก 

ผลการศึกษา จำกผลกำรศึกษำด้ำนควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ สำมำรถคัดเลือกมำตรกำรคัด

กรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่มีควำมคุ้มค่ำ และมีประสิทธิภำพ (efficient) รวม 10 ทำงเลือก ได้แก่ กำรคัดกรองฯ 

แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี [COL once(60)], ที่

อำยุ 55 ปี [COL once(55)], หรือ ทุก 10 ปีในช่วงอำยุ 50-60 ปี, 45-65 ปี [COL q10Y (50-60), COL q10Y 

(50-60)] ตำมด้วยกำรคัดกรองฯ ในประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วย FIT เป็น

ล ำดับแรกทุก 2 ปีในช่วงอำยุ 50-70 ปี, 45-65 ปี, 45-70 ปี, 45-75 ปี, 40-70 ปี, 40-75 ปี [FIT q2Y (50-70), 

(45-65), (45-70), (45-75), (40-70), (40-75)] 

สรุปและอภิปรายผล เมื่อพิจำรณำจำกเกณฑ์ควำมเต็มใจจ่ำยของสังคมเท่ำกับ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ พบว่ำ

กำรคักรองที่มคีวำมคุ้มค่ำ มีประสิทธิภำพ มีควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ และควรท ำในล ำดับแรก คือ กำรคัดกรอง

แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy 

อย่ำงน้อยหนึ่งครั้งที่อำยุ 60 ปี โดยมีค่ำต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) 18,300 บำทต่อปีสุขภำวะ สำมำรถ

ป้องกันมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ได้ 464 รำยต่อปี และคิดเป็นภำระงบประมำณ 200 ล้ำนบำทต่อปี  

ค าส าคัญ: กำรประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์, มะเร็งล ำไส้ใหญ่ และไส้ตรง, ประชำกรไทย, ประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง 

ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ  
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Abstract 

Objective: To evaluate the cost-utility of various colorectal cancer screening options among 

Thai population compared with current situation of no screening.  

Method: This is a cost-utility analysis using decision tree and Markov model to estimate cost 

(Thai Baht) and health outcome (quality-adjusted life-year; QALY) presented as incremental 

cost-effectiveness ratio (ICER) of 1) current situation of no screening; 2) colorectal cancer 

screening among Thai general population using Fecal immunochemical test (FIT) as primary 

screening method every 1, 2, 5, 10-yerar or once in a lifetime staring at age of 40, 45, 50, 55, 60 

or 65 and ending at age of 60, 65, 70 or 75 years ; 3) colorectal cancer screening among persons 

at increased risk with a family history of colorectal cancer in first-degree relatives using 

colonoscopy (COL) as primary screening method every 5, 10-yerar or once in a lifetime staring at 

age of 40, 45, 50, 55, 60 or 65 and ending at age of 50, 55, 60, 65, 70 or 75 years.  

Results: The analysis identified 10 cost-effective and efficient screening strategies out of 119 

different optins i.e. colorectal cancer screening among persons at increased risk with a family 

history of colorectal cancer in first-degree relatives using COL as primary screening method once 

in a lifetime at age of 60 or 55 years, or 10 yearly from 50-60, 45-65 years, or screening among 

Thai general population using FIT as primary screening method biennially at age 50-70, 45-65, 

45-70, 45-75, 40-70, or 40-75 years.   

Conclusion At the ceiling threshold of social willingness to pay of 160,000 Thai-Baht, the most 

likely fesible screening strategy among 10 selected options that should be introduced is to 

screen persons at increased risk with a family history of colorectal cancer in first-degree relatives 

using COL as primary screening method once in a lifetime at age of 60 years (ICER = 18,300). The 

budget impact of introducing the program is 200 million Thai-Bath per year leading to 

prevention of around 464 cases of colorectal cancer yearly. 

Key words cost-utility, colorectal cancer screening, Thai population, average risk for colorectal 

cancer, increased risk with a family history of colorectal cancer  
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บทสรุปผู้บริหาร 

 มะเร็งล ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ติดอันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบบ่อยในคนไทย โดยเฉพำะกลุ่มผู้สูงอำยุ โดย

มีอุบัติกำรณ์เพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ เนื่องจำกกำรพัฒนำทำงด้ำนเศรษฐกิจ กำรแปลงแปลงวิถีกำรบริโภค และกำรมีชีวิตยืน

ยำวขึ้น แม้ว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะต้นจะสำมำรถรักษำให้หำยขำดได้ด้วยกำรผ่ำตัดแต่มักจะไม่มีอำกำรแสดง

ใดๆ ที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยและรักษำ ท ำให้ผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประเทศไทยมำกกว่ำร้อยละ 60 ตรวจพบโรค

ในระยะท้ำย ซึ่งมีค่ำใช้จ่ำยสูงและมีอัตรำกำรรอดชีพต่ ำ ทั้งนี้เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เป็นหนึ่ง

ในมะเร็งไม่กี่ชนิดที่ป้องกันได้ด้วยกำรคัดกรองเพ่ือหำควำมผิดปกติตั้งแต่ยังไม่มีอำกำร ควำมผิดปกตินี้มักพบใน

ลักษณะของติ่งเนื้อ adenoma ซ่ึงมีโอกำสกลำยไปเป็นมะเร็งในที่สุด ดังนั้นหำกตรวจพบ และก ำจัดติ่งเนื้อออกไป 

ก็จะช่วยป้องกันกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ลดควำมสูญเสียต่อชีวิต และลดค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำหำกตรวจพบโรค

ในระยะเริ่มต้น 

 ในประเทศไทยยังไม่เคยมีนโยบำยกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรมำก่อน นอกจำกนี้ยัง

ไม่ทรำบว่ำรูปแบบกำรคัดกรองที่เหมำะสมควรจะเป็นอย่ำงไร ประชำกรเป้ำหมำยควรเป็นกลุ่มใด มีประโยชน์

อย่ำงไร และมีควำมคุ้มค่ำหรือไม่ และยังมิได้อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภำพ จึงมีควำม

จ ำเป็นต้องศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรไทย เพ่ือหำมำตรกำรที่คุ้มค่ำ

และเหมำะสมส ำหรับประเทศไทย 

 โดยเปรียบเทียบทำงเลือกในกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 3 สถำนกำรณ์ ดังต่อไปนี้ 

 1) สถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรคัดกรอง  

2) กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรทั่วไป โดยกำรตรวหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย FIT 

เป็นล ำดับแรกทุก: 1, 2, 5, 10 ปีหรือครั้งเดียวตลอดชีวิต เริ่มต้นที่อำยุ: 40, 45, 50, 55, 60 หรือ 65 ปี สิ้นสุดที่

อำยุ: 60, 65, 70 หรือ 75 ปี (รวมทั้งสิ้น 79 ทำงเลือก) 

3) กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรก ได้แก่ พ่อแม่ พ่ี

น้อง หรือลูกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ โดยกำรตรวจส่องกล้อง colonoscopy เป็นล ำดับแรก ทุก: 5, 10 ปีหรือครั้ง

เดียวตลอดชีวิต เริ่มต้นที่อำยุ: 40, 45, 50, 55, 60 หรือ 65 ปี สิ้นสุดที่อำยุ: 60, 65, 70 หรือ 75 ปี (รวมทั้งสิ้น 

39 ทำงเลือก) 

จำกกำรศึกษำพบว่ำ กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ทั้งในประชำกรทั่วไปด้วยชุดตรวจ FIT หรือใน

ประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ต่ำงก็มีควำม
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คุ้มค่ำเมื่อเปรียบเทียบกับปัจจุบันที่ไม่มีกำรไม่คัดกรอง ทั้งนี้สำมำรถคัดเลือกมำตรกำรคัดกรองฯ ที่มีควำมคุ้มค่ำ 

และมีประสิทธิภำพ (efficient) รวม 10 ทำงเลือก ได้แก่ กำรคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วย

กำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี [COL once(60)], ที่อำยุ 55 ปี [COL once(55)], หรือ ทุก 

10 ปีในช่วงอำยุ 50-60 ปี, 45-65 ปี [COL q10Y (50-60), COL q10Y (50-60)] ตำมด้วยกำรคัดกรองฯ ใน

ประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 2 ปีในช่วงอำยุ 50-70 ปี, 

45-65 ปี, 45-70 ปี, 45-75 ปี, 40-70 ปี, 40-75 ปี [FIT q2Y (50-70), (45-65), (45-70), (45-75), (40-70), (40-

75)] โดยแต่ละทำงเลือกมีจ ำนวนประชำกรที่ต้องคัดกรอง จ ำนวนบริกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย 

FIT จ ำนวนบริกำรกำรส่องกล้อง colonoscopy ภำระงบประมำณ และประสิทธิผลในกำรป้องกันมะเร็งล ำไส้ใหญ่

ฯ ทีแ่ตกต่ำงกัน ทั้งนี้เมื่อพิจำรณำจำกควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติจำกขีดควำมสำมำรถในกำรให้บริกำรส่องกล้อง 

colonoscopy ในปัจจุบัน มำตรกำรที่ควรคัดกรองในล ำดับแรกคือ กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยง

สูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อยหนึ่งครั้งที่อำยุ 60 ปี ซึ่ง

หำกอัตรำคัดกรองเป็นร้อยละ 63 คำดว่ำมีควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ โดยคิดเป็นภำระงำนส่องกล้อง 

colonoscopy ที่เพ่ิมข้ึน 9 ครั้งต่อสัปดำห์ต่อแพทย์ส่องกล้องหนึ่งท่ำน (เมื่อค ำนวณตำมจ ำนวนอำยุรแพทย์ระบบ

ทำงเดินอำหำร 130 รำย) จะสำมำรถลดอัตรำอุบัติกำรณ์มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จำก 27.17 เหลือ 26.0 รำยต่อแสน

ประชำกรอำยุ 30-100 ปี คิดเป็นจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ที่ป้องกันได้ 464 รำยต่อปี มีค่ำต้นทุน

ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) 18,300 บำทต่อปีสุขภำวะ และคิดเป็นภำระงบประมำณ 200 ล้ำนบำทต่อปี 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย:  

กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง–ที่มีญำติล ำดับแรกได้แก่ พ่อแม่ พ่ีน้อง หรือลูก เป็น

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง เมื่ออำยุ 60 ปีเป็นมำตรกำรที่คุ้มค่ำและมี

ควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ และควรเลือกคัดกรองเป็นล ำดับแรก นอกจำกนี้ควรพัฒนำขีดควำมสำมำรถของ

โรงพยำบำลจังหวัดทุกแห่ง ให้สำมำรถรองรับภำระงำนส่องกล้อง colonoscopy ที่เพ่ิมมำกขึ้น เนื่องจำกแนวโน้ม

อุบัติกำรณ์ของมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และในปัจจุบันกำรกระจำยตัวของแพทย์ผู้เชี่ ยวชำญยังไม่

เหมำะสมและเพียงพอต่อกำรควำมต้องกำรหำกผลักดันให้เกิดนโยบำยคัดกรองโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระบบ

ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 
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1. บทน า 

1.1 หลักการและเหตุผล 

 มะเร็งล ำไส้ใหญ่และไส้ตรง (Colorectal cancer; CRC) ติดอันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบบ่อยในคน

ไทย โดยเฉพำะกลุ่มผู้สูงอำยุ โดยมีอุบัติกำรณ์เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจำกกำรพัฒนำทำงด้ำนเศรษฐกิจ กำรแปลง

แปลงวิถีกำรบริโภค และกำรมีชีวิตยืนยำวขึ้น แม้ว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะต้นจะสำมำรถรักษำให้หำยขำดได้ 

ด้วยกำรผ่ำตัด แต่มักจะไม่มีอำกำรแสดงใดๆ ที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัย และรักษำท ำให้ผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ใน

ประเทศไทยมำกกว่ำร้อยละ 60 ตรวจพบโรคในระยะท้ำย ซึ่งมีค่ำใช้จ่ำยสูง รวมถึงมีอัตรำกำรรอดชีพต่ ำ ทั้งนี้

เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่ำ มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เป็นหนึ่งในมะเร็งไม่กี่ชนิดที่ป้องกันได้ด้วยกำรคัดกรองเพ่ือหำควำม

ผิดปกติตั้งแต่ยังไม่มีอำกำร ควำมผิดปกตินี้มักพบในลักษณะของติ่งเนื้อ adenoma ซึ่งมีโอกำสกลำยไปเป็น

มะเร็งในที่สุด ดังนั้นหำกตรวจพบ และก ำจัดติ่งเนื้อออกไป ก็จะช่วยป้องกันกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้ รวมถึง

ลดควำมสูญเสียต่อชีวิต และค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำหำกตรวจพบโรคในระยะเริ่มต้น 

 ทั้งนีย้ังไม่เคยมีกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทยมำก่อน รวมถึง

ยังไม่ทรำบรูปแบบกำรคัดกรองที่เหมำะสมกับบริบทของประเทศไทย นอกจำกนี้ กำรด ำเนินกำรคัดกรองมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกร อำจก่อให้เกิดผลกระทบด้ำนงบประมำณต่อประเทศรวมถึงกำรจัดสรรทรัพยำกร

ที่เกี่ยวข้องกับกำรจัดบริกำรคัดกรองฯ โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ (HITAP) ได้รับ

มอบหมำยจำกคณะอนุกรรมกำรพัฒนำชุดสิทธิประโยชน์ภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำส ำนักงำน

หลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) เพ่ือด ำเนินโครงกำรวิจัยเรื่องกำรประเมินควำมคุ้มค่ำและผลกระทบด้ำน

งบประมำณของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกร เพ่ือศึกษำหำควำมควำมคุ้มค่ำของกำรคัด

กรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกร ซึ่งข้อมูลจำกกำรศึกษำจะน ำไปประกอบกำรพิจำรณำตัดสินใจใน

นโยบำยเกี่ยวกับกำรบรรจุกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกร ไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ของ

หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำต่อไป 

1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและเทคโนโลย ี

1.2.1 อุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงในประเทศไทย 

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เป็นมะเร็งที่พบมำกเป็นอันดับ 3 ทั่วโลก โดยพบผู้ป่วยรำยใหม่ 1.2 ล้ำนรำยต่อปี 

และเป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิตมำกถึง 609,000 รำยต่อปี ทั้งนี้อุบัติกำรณ์ของโรคมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมำก

ในแต่ละภูมิภำค พบอุบัติกำรณ์สูงสุดในออสเตเรีย -นิวซีแลนด์ โดยมี อัตรำอุบัติกำรณ์ของโรค (age-

standardized incidence rates, ASR) เท่ำกับ 38.2 ในขณะที่พบอัตรำอุบัติกำรณ์ต่ ำสุดในแอฟริกำรตะวันตก 
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(ASR 4.1) ส ำหรับทวีปเอเชีย พบอัตรำอุบัติกำรณ์รวมประมำณ 13.7 (ASR) พบอัตรำอุบัติกำรณ์สูงสุดใน

ประเทศเกำหลี (ASR 45), อิสรำเอล (ASR 35.9), สิงคโปร์ (ASR 33.7) และ ญี่ปุ่น (ASR 32.2) (รูปที่ 1) [1] 

ในประเทศไทย จำกข้อมูล ปี พ.ศ. 2552 [2] พบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มำกเป็นอันดับ 3 ในชำยไทย รอง

จำกมะเร็งตับ และมะเร็งปอด และพบมำกเป็นอันดับ 5 ในหญิงไทย รองจำกมะเร็งปำกมดลูก มะเร็งเต้ำนม 

มะเร็งตับ และมะเร็งปอด โดยพบผู้ป่วยรำยใหม่ 8,760รำยต่อปี พบในเพศชำย 4,710 รำย (ASR 14.5) และ

เพศหญิง 4,050 รำย (ASR 10.7) มำกกว่ำร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีอำยุ 50 ปีขึ้นไป (รูปที่ 2) 

[2-5] โดยพบสัดส่วนของโรคในระยะที่ 1-4 เป็น 7:27:35:31 (รูปที่ 3) [6] ทั้งนี้อุบัติกำรณ์ของมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

ในคนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมมำกข้ึนเรื่อยๆ (รูปที่ 4) [2-5] 

 

 
รูปที่ 1 อัตราอุบัติการณ์ (ASR) ของมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ในภูมิภาคต่างๆ  
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รูปที่ 2 จ านวนอุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ตามช่วงอายุในประชากรไทย พ.ศ. 2541-2552 

 
รูปที่ 3 สัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ตามระยะของโรค  
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รูปที่ 4 อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ตามช่วงอายุในประชากรไทย พ.ศ. 2541-2552 

1.2.2 พยาธิก าเนิด และการด าเนินโรค (Pathogenesis and natural history) 

สำเหตุของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ยังไม่เป็นที่ทรำบแน่ชัด แต่พบว่ำมีหลำยปัจจัยที่น ำไปสู่กำรเกิด

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ทั้งปัจจัยจำกควำมผิดปกติภำยในของร่ำงกำยอันเกิดจำกควำมผิดปกติของยีนซึ่งอำจเกิดขึ้น

เอง จำกกำรถ่ำยทอดทำงกรรมพันธุ์ หรือปัจจัยจำกสิ่งแวดล้อมภำยนอกร่ำงกำย โดยผู้ป่วยร้อยละ 70 เกิดมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ขึ้นเองโดยไม่มีประวัติครอบครัวที่เป็นมะเร็งมำก่อน (sporadic CRC) อีกร้อยละ 25 มีประวัติ

ครอบครัวที่เคยเป็นโรคมะเร็งมำก่อน (familial CRC) และประมำณร้อยละ 2-5 เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่เกิด

จำกกำรถ่ำยทอดควำมผิดปกติของยีน (hereditary CRC) [7] ทั้งนีม้ะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เกือบทั้งหมด (มำกกว่ำร้อย

ละ 95) พัฒนำมำจำกติ่งเนื้อชนิด adenoma ขนำดเล็ก เมื่อเวลำผ่ำนไปติ่งเนื้อค่อยๆโตขึ้น และมีกำรกลำย

สภำพเป็นเนื้อเยื่อมะเร็งในที่สุด โดยทั่วไปกระบวนกำรนี้ใช้เวลำประมำณ 10 ปี เรียกกระบวนกำรนี้ว่ำ 

“Adenoma-carcinoma sequence” [8] แม้ว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จะเกิดมำจำกติ่งเนื้อ adenoma แต่พบว่ำมี

เพียงร้อยละ 10 ของ adenoma เท่ำนั้นที่จะพัฒนำไปเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ทั้งนี้ยังมีกระบวนกำรเกิดมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ที่ไม่ได้พัฒนำมำจำกติ่งเนื้อ adenoma ที่เรียกว่ำ “de novo pathway” โดยข้อมูลเกี่ยวกับ

กระบวนกำรนี้ยังมีอยู่จ ำกัด 
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1.2.3 ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors) [9] 

 ปัจจัยเสี่ยง คือ ปัจจัยที่สำมำรถเพ่ิมโอกำสในกำรเกิดโรค ส ำหรับกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีปัจจัยเสี่ยง

ดังต่อไปนี้ 

1. มีประวัติติ่งเนื้อในล ำไส้ ซึ่งติ่งเนื้อบำงชนิด อำจกลำยเป็นมะเร็งในเวลำต่อมำได้ 

2. อำยุที่เพ่ิมข้ึน โดยพบว่ำมำกกว่ำร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เกิดในกลุ่มอำยุมำกกว่ำ 50 

ปี 

3. โรคที่เก่ียวกับล ำไส้ใหญ่ฯ บำงชนิด เช่น ล ำไส้อักเสบเรื้อรัง (inflammatory bowel disease; IBD)  

4. มีประวัติเป็นมะเร็งชนิดอื่นมำก่อนในบุคคลนั้น 

5. มีประวัติเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในครอบครัว  

6. กิจวัตรประจ ำวัน เช่น กำรรับประทำนอำหำรไขมันสูง กำรดื่มเครื่องดืมแอลกอฮอล์ หรือกำรไม่ออก

ก ำลังกำย  

7. กำรสูบบุหรี่ 

1.2.4 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

กำรคัดกรองเพ่ือค้นหำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีวัตถุประสงค์หลัก เพ่ือลดกำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

โดยกำรตรวจพบมะเร็งตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม (ระยะที่ 1 ถึง 2) ในขณะที่ยังไม่มีอำกำรแสดง ซึ่งมีกำรพยำกรณ์โรค

ที่ดีกว่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับกำรตรวจพบโรคในระยะท้ำยที่มีกำรแพร่กระจำย (ระยะที่ 3 ถึง 4) รวมถึงสำมำรถ

ป้องกันกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ หำกตรวจพบและก ำจัดติ่งเนื้อในระยะก่อนมะเร็ง (premalignant 

adenomatous polyps) ออกไป 

1.2.4.1 วิธีการตรวจ/เครื่องมือการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ (Screening modalities) 

สำมำรถแบ่งวิธีกำรคัดกรองตำมวัตถุประสงค์ของกำรตรวจออกเป็น 2 กลุ่ม [10] คือ  

 วิธีกำรตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ (cancer detection tests) ได้แก่ กำรตรวจเม็ด

เลือดแดงแฝงในอุจจำระ (Fecal occult blood test; FOBT)  

 วิธีกำรตรวจคัดกรองเพ่ือปัองกันมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ (cancer prevention tests) โดยเป็นวิธีที่

สำมำรถตรวจหำ และตัดติ่งเนื้อ adenoma ได้แก่ กำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ส่วนตรงและล ำไส้ส่วนโค้ง 

(flexible sigmoidoscopy; FSIG) หรือ กำรตรวจทำงรังสี โดยกำรใช้สำรแบเรียม (double contrast barium 

enema; DCBE) หรือ กำรส่องกล้องตรวจภำยในล ำไส้ใหญ่ (colonoscopy; COL) หรือ กำรเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ตรวจล ำไส้ใหญ่ (CT colonography; CTC) 

ทั้งนีว้ิธีกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่นิยมใช้ในปัจจุบัน และควรกล่ำวถึง ได้แก่  
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การตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ (Fecal occult blood test; FOBT) สำมำรถแบ่ง

ออกเป็น 2 วิธี ได้แก่ 

Guaiac-based FOBT (gFOBT) 

 gFOBT คือ วิธีกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ซึ่งอำศัยปฏิกิริยำ pseudoperoxidation ของ 

heam ที่เป็นส่วนประกอบของ heamoglobin ทั้งนี้อำจเกิดผลบวกลวง และลบลวงได้จำกอำหำรบำงชนิด เช่น 

เนื้อแดง วิตตำมินซี ธำตุเหล็ก เป็นต้น ท ำให้ต้องงดอำหำรดังกล่ำวในช่วงที่ท ำกำรตรวจ นอกจำกนี้ยังต้องใช้

จ ำนวนตัวอย่ำงอุจำระอย่ำงน้อย 6 ตัวอย่ำง (เก็บ 2 ตัวอย่ำงจำกกำรขับถ่ำยแต่ละครั้ง 3 ครั้งติดต่อกัน) ในกำร

ตรวจ ซึ่งช่วยให้มีควำมไว และควำมจ ำเพำะเพ่ิมข้ึน [10]   

Fecal immunochemical test (FIT) 

 FIT คือ วิธีกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ซึ่งอำศัยกำรท ำปฏิกิริยำระหว่ำง human 

antibodies ที่จ ำเพำะต่อ globin, albumin หรือ ส่วนประกอบอ่ืนๆ ของเลือด โดย FIT มีควำมจ ำเพำะต่อเม็ด

เลือดของคนโดยไม่ถูกรบกวนด้วยอำหำร รวมถึงจ ำเพำะต่อเลือดที่ออกจำกทำงเดินอำหำรส่วนล่ำงด้วย ในกำร

ตรวจจะใช้ตัวอย่ำงอุจจำระจ ำนวนอย่ำงน้อย 1 ตัวอย่ำง กำรเพ่ิมจ ำนวนตัวอย่ำงจะช่วยเพ่ิมควำมไว และ

ควำมจ ำเพำะได้ แตอ่ำจส่งผลให้ผู้รับกำรตรวจรู้สึกยุ่งยำก และไม่ให้ควำมร่วมมือ [10] 

 FIT แบ่งเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ 1) Qualitative FIT คือ FIT ที่แสดงผลกำรตรวจเป็นค่ำบวก หรือค่ำลบ 

ขึ้นกับค่ำควำมเข้มข้นของ hemoglobin ที่พบในสิ่งส่งตรวจ เทียบกับค่ำควำมเข้มข้นที่ตั้งค่ำไว้ (pre-defined) 

โดยขึ้นกับบริษัทผู้ผลิต และรุ่นกำรผลิต กำรแปรผลอำศัยกำรอ่ำนแถบสีของ Test และ Control (รูปที่ 5ก:

ผลบวก-มีแถบสีขึ้นที่ Test และ Control; ผลลบ-มีแถบสีขึ้นที่ Control เท่ำนั้น) ซึ่งกำรแปรผลอำจจะมีควำม

คลำดเคลื่อนระหว่ำงผู้อ่ำนผล (interobserver variability) 2) Quantitative FIT คือ FIT ที่แสดงผลกำรตรวจ

เป็นตัวเลขที่บอกค่ำควำมเข้มข้นของ hemoglobin ที่พบในสิ่งส่งตรวจโดยที่ผู้ใช้งำนสำมำรถก ำหนด 

hemoglobin cut-off concentration ที่เหมำะสมได้เอง ข้อดีของเครื่องมือรูปแบบนี้ คือ สำมำรถวิเครำะห์

ตัวอย่ำงได้ครำวละมำก ท ำงำนแบบอัตโนมัติ และท ำให้สำมำรถควบคุมคุณภำพกำรตรวจได้ง่ำย (รูปที่ 5ข) ทั้งนี้

กำรเลือกใช้ค่ำ cut-off concentration ที่สูง (มีเลือดออกมำก) จะท ำให้มีโอกำสตรวจพบโรคในระยะรุนแรง

มำกกว่ำกำรใช้ค่ำ cut-off concentration ที่ต่ ำ [11]  
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         ก             ข  

 รูปที่ 5 ก) Qualitative FIT และการแปลผล ข) Quantitative FIT 

 โดยในโครงกำรน ำร่องกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย โดยสถำบันมะเร็งแห่งชำติ 

เลือกใช้ Qualitative FIT (Hemosure®) ที่ pre-defined hemoglobin cut-off concentration เท่ำกับ 200 

ng/mLโดยมีอัตรำกำรให้ผลบวกร้อยละ 1.1 [12] 

 อย่ำงไรก็ดีพบว่ำโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรในต่ำงประเทศส่วนใหญ่เลือกใช้ 

Quantitative FIT มำกกว่ำ Qualitative FIT เนื่องจำกมีกำรศึกษำที่สนับสนุนกำรใช้งำนอย่ำงกว้ำงขวำง 

นอกจำกนีจ้ำกรำยงำนกำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำ ค่ำควำมไว และควำมจ ำเพำะของFIT ต่อเยื่อบุผนังล ำไส้ใน

ระยะต่ำงๆ นั้นมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมำก ทั้งจำกเทคโนโลยีที่ใช้ในกำรพัฒนำชุดตรวจของแต่ละผู้ผลิต ควำม

แตกต่ำงระหว่ำงรุ่นกำรผลิต ควำมแตกต่ำงของหน่วยวัด hemoglobin concentration ในแต่ละผู้ผลิต เป็นต้น 

[13] ทั้งนี้จำกรำยงำนกำรทบทวนวรรณกรรมโดย Burch et al. พบค่ำควำมไวต่อมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ตั้งแต่ร้อย

ละ 61-92 ควำมไวต่อติ่งเนื้อ adenomas ตั้งแต่ร้อยละ 27-67 และควำมจ ำเพำะตั้งแต่ร้อยละ 91-98 [14]  

 การส่องกล้องตรวจภายในล าไส้ใหญ่ (Colonoscopy) 

 Colonoscopy คือ กำรตรวจส่องกล้องเพ่ือตรวจหำควำมผิดปกติภำยในล ำไส้ใหญ่ และไส้ตรงได้ตลอด

ควำมยำวของล ำไส้ใหญ่ฯ นอกจำกจะใช้ในกำรตรวจวินิจฉัยและคัดกรองแล้ว ยังสำมำรถให้กำรรักษำโดยกำรตัด

ชิ้นเนื้อ (biopsy) หรือ ตัดติ่งเนื้อ (polypectomy) ได้ในครำวเดียวกันอีกด้วย ซึ่งเป็นจุดเด่นที่เหนือกว่ำ

เครื่องมือคัดกรองชนิดอื่นๆ โดย colonoscopy จัดเป็นวิธีกำรตรวจวินิจฉัยมำตรฐำน (gold standard) ส ำหรับ

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ  แต่ก็ไม่ใช่วิธีที่สมบูรณ์แบบ โดยมีโอกำสพบควำมผิดพลำดได้ โดยเฉพำะในกรณีที่มีติ่งเนื้อ

ขนำดเล็ก นอกจำกนี้ควำมแม่นย ำในกำรตรวจส่องกล้องยังข้ึนกับคุณภำพของกำรเตรียมล ำไส้ และควำมช ำนำญ

ของแพทย์อีกด้วย [10] และมีข้อด้อยคือ เป็นวิธีกำรตรวจที่รุกล้ ำ (invasive) เนื่องจำกอำจเกิดผลกระทบที่ไม่พึง

ประสงค์ที่แม้จะมีโอกำสเกิดขึ้นได้น้อยแต่มีควำมรุนแรง ตั้งแต่กำรเกิดภำวะเลือดออก (hemorrhage) ภำวะ

ล ำไส้ทะลุ (perforation) และรุนแรงที่สุดคือเสียชีวิต  

กำรให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy นี้จะต้องท ำโดยแพทย์ที่รับกำรฝึกอบรมมำอย่ำงดี ในประเทศ

ไทยกำรอบรมแพทย์ส่องกล้องเป็นส่วนหนึ่งของกำรอบรมต่อยอดของอำยุรแพทย์ระบบทำงเดินอำหำร และ
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ศัลยแพทย์ทั่วไป ทั้งนี้ขีดควำมสำมำรถในกำรให้บริกำรในปัจจุบันอำจไม่เพียงพอต่อกำรให้บริกำรคัดกรอง ใน

ระดับประชำกร ดังนั้นกำรด ำเนินนโยบำยคัดกรองไม่ว่ำในรูปแบบใดก็ตำม จะส่งผลกระทบต่อขีดควำมสำมำรถ

ในกำรให้บริกำรส่องกล้องอย่ำงหลีกเลี่ยงไม่ได้ จึงต้องค ำนึงถึงข้อจ ำกัดในกำรให้บริกำรส่องกล้องด้วยเสมอ (ดู

ภำคผนวก ก: ขีดควำมสำมำรถในกำรให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy) 

1.2.4.2 การแบ่งกลุ่มประชากรตามอัตราเสี่ยง (Risk stratification)  

 กำรแบ่งกลุ่มประชำกรตำมอัตรำเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีประโยชน์ในกำรให้ค ำแนะน ำ และ

เลือกกำรคัดกรองที่เหมำะสม โดยสำมำรถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม [15]ได้แก่ 

 กลุ่มเสี่ยงปกติ (Average risk) หมำยถึง ประชำชนทั่วไปที่มีอำยุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป และไม่มีปัจจัยเสี่ยง

ของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้แก่  

 ไม่เคยได้รับกำรวินิจฉัยติ่งเนื้อ หรือมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ  

 ไม่มีประวัติกำรเป็นล ำไส้อักเสบเรื้อรัง (IBD) 

 ไม่มีบุคคลในครอบครัวได้รับกำรวินิจฉัยติ่งเนื้อ หรือมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

 กลุ่มเสี่ยงสูง (Increased risk/High risk) หมำยถึง ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ไก้แก่  

 เคยได้รับกำรวินิจฉัยติ่งเนื้อ หรือมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ  

 มีประวัติกำรเป็นล ำไส้อักเสบเรื้อรัง (IBD) 

 มีบุคคลในครอบครัวได้รับกำรวินิจฉัยติ่งเนื้อ หรือมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

 มีบุคคลในครอบครัวได้รับกำรวินิจฉัย มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ พันธุกรรมที่พบบ่อย ได้แก่  Lynch 

syndrome (hereditary nonpolyposis colorectal cancer; HNCC) และ Familial 

adenomatous polyposis (FAP) 

1.2.5 ค าแนะน าการคัดกรองฯ ในประชากรกลุ่มเสี่ยงปกติ (Average risk) 

ค ำแนะน ำกำรคัดกรองฯ ในประชำกรกลุ่มเสี่ยงปกติ สรุปดังนี้ 

The US Preventive Service Task Force (USPSTF) ในปี พ.ศ. 2551 [16] แนะน ำกำรคัดกรอง

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ส ำหรับผู้ที่มีอำยุ 50 ปีขึ้นไป และสิ้นสุดกำรคัดกรองเมื่ออำยุครบ 75 ปี ด้วยวิธีที่แนะน ำ 

(ตำรำงท่ี 1)  

The American Cancer Society (ACS), the US Multi-Society Task Force (USMSTF) on 

Colorectal Cancer และ the American College of Radiology [10] ได้ร่วมกันปรับปรุงข้อเสนอแนะในปี 
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พ.ศ. 2551 โดยแนะน ำผู้ที่มีอำยุ 50 ปีขึ้นไปควรได้รับกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยวิธีที่แนะน ำ 

(ตำรำงท่ี 1) 

European commission [17] ก ำหนดแนวทำงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ส ำหรับประเทศสมำชิก 

ในปี พ.ศ. 2551 โดยแนะน ำให้คัดกรองในผู้ที่มีอำยุ 50-75 ปี ด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย 

gFOBT เท่ำนั้น (ตำรำงท่ี 1) 

ในประเทศไทย ไดม้ีกำรจัดท ำ “แนวทำงกำรตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษำโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่และไส้

ตรง พ.ศ. 2552” [18] ซึ่งแนะน ำวิธีกำรคัดกรองที่คล้ำยกับในต่ำงประเทศ (ตำรำงท่ี 1) 

 

ตารางท่ี 1 ค าแนะน าการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

 

ค ำแนะน ำกำรคัดกรองฯ นั้นให้แนวทำงอย่ำงกว้ำงๆ เพ่ือให้แพทย์ และผู้ป่วย ตัดสินใจร่วมกันในกำร

เลือกใช้วิธีกำรคัดกรองที่เหมำะสม โดยไม่ได้สรุปว่ำวิธีกำรใดเป็นวิธีที่ดีที่สุด โดยแต่ละวิธีมีข้อดี ข้อด้อย แตกต่ำง

กันไป ทั้งนี้กำรเลือกใช้วิธีกำรใดนั้นต้องค ำนึงถึงกำรยอมรับเฉพำะบุคคล รวมถึงควำมแตกต่ำงกันตำมบริบท

สังคม และวัฒนธรรมอีกด้วย 

 องค์กำรอนำมัยโลกแนะน ำให้คัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรโดยแนะน ำให้ด ำเนิน

นโยบำยคัดกรองฯ เฉพำะในประเทศที่มีศักยภำพเพียงพอ เนื่องจำกต้องใช้ทรัพยำกรเป็นจ ำนวนมำก กล่ำวคือ

จะต้องมีกำรตรวจวินิจฉัย และกำรรักษำที่เป็นมำตรฐำนก่อน โดยมำตรกำรคัดกรองฯ ที่เหมำะสมอำจแตกต่ำง

กันขึ้นกับบริบทของแต่ละประเทศ ทั้งนี้แนะน ำให้คัดกรองด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วยชุด

ตรวจที่มีควำมไวสูง [19] เนื่องจำกมีรำคำถูก สะดวก ปลอดภัย และมีอัตรำกำรยอมรับสูง แม้จะมีควำมไว และ

ควำมจ ำเพำะต่ ำ แต่มีหลักฐำนเชิงประจักษ์จำกกำรทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized 

Guidelines 

เครื่องมือการคัดกรองที่แนะน า 
ช่วงอายุ
ที่แนะน า 

gFOBT FIT FSIG COL DCBE 
Every 1-2 

year 
Every 1-2 

year 
Every 5 
years 

Every 10 
years 

Every 5 
years 

USMSTF (2008)      50+ 
USPSTF (2008)      

50-75 
European 
Commission (2008)      

50-75 

Thai guideline (2009)      50+ 
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Controlled Trial; RCT) ที่แสดงถึงประสิทธิผลของกำรคัดกรองด้วย gFOBT ว่ำสำมำรถลดกำรเสียชีวิตจำก

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้ประมำณร้อยละ 16 [20] 

1.2.6 ค าแนะน าการคัดกรองฯ ในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญาติเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ  

กำรมีบุคคลในครอบครัวเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส ำคัญประกำรหนึ่ง โดบพบควำมชุก

ของกำรมีญำติล ำดับแรก ได้แก่ พ่อแม่ พ่ีน้อง หรือลูก เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ประมำณร้อยละ 12.25 ใน

ประชำกรไทย [21] ที่ท ำให้มีควำมเสี่ยงของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ สูงกว่ำประชำกรทั่วไป ทั้งนี้ควำมเสี่ยงยัง

ขึ้นกับล ำดับของญำติ อำยุของญำติเมื่อแรกวินิจฉัยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ และจ ำนวนญำติที่ เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

โดยแนวทำงของแต่ละประเทศ ได้ให้นิยำม และค ำแนะน ำกำรคัดกรองในประชำกรกลุ่มนี้แตกต่ำงกันไป โดย

สรุปดังตำรำงที ่2 [16,18, 22-24] 
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ตารางท่ี 2 ค าแนะน าการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญาติเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ  

Source  Risk category Screening Recommendation 
AGAa  

[22] 
 

1 FDR* with CRC/AP† at age < 60 or 
≥ 2 FDRs with CRC/AP at any age 

Colonoscopy every 5 years, 
beginning at age 40 years or 10 
years younger than the earliest 
diagnosis in the family, 
whichever comes first 

 1 FDR with CRC/AP at age ≥ 60 or 
2 SDRs‡ with CRC/AP at age ≥ 60 

Same as average risk but starting 
at age 40 years 

ACGb 

[23] 
1 FDR with CRC/advanced AP≠ at age < 

60 or 
≥ 2 FDRs with CRC/ advanced AP at any 

age 

Colonoscopy every 5 years, 
beginning at age 40 years or 10 
years younger than the earliest 
diagnosis in the family, 
whichever comes first 

 1 FDR with CRC/advanced AP at age ≥ 60 Same as average risk.  
 

USPSTFc 

[16] 
1 FDR with CRC/ AP at age ≥ 60 Same as average risk but an 

earlier start is reasonable. 
The Australia 
NHMRCd 
guidelines 
[24] 

1 FDR with CRC at age < 55 or 
≥2 FDRs with CRC at any age or 
≥2 SDRs on the same side of the family 
with CRC at any age 

Colonoscopy every 5 years, 
beginning at age 50 years or 10 
years younger than the earliest 
diagnosis in the family. 

Thai guidelines 
[18] 

≥ 1 FDR with CRC < 60 Colonoscopy every 3-5 years, 
beginning at age 40 years or 10 
years younger than the earliest 
diagnosis in the family. 

 ≥ 1 FDR with CRC ≥ 60 Colonoscopy every 10 years, 
beginning at age 40 years 

aAmerican Gastroenterological Association; bAmerican College of Gastroenterology; c US Preventive Services Task Force;  
dThe Australian National Health and Medical Research.*First-degree relatives หรือ ญำติล ำดับแรก ได้แก่ พ่อแม่ พี่น้อง หรือลกู; 
†Adenomatous polyp(s); ‡Second-degree relatives หรือ ญำติล ำดับรอง ได้แก่ ปู่ยำ่ ตำยำย ลุงป้ำ น้ำอำ; ≠Advanced adenomatous 
polyp หมำยถึง villous or tubulovillous adenoma, adenoma with high-grade dysplasia, or a tubular adenoma ≥1 cm in size.  
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1.2.7 ค าแนะน าการตรวจติดตามหลังการตัดติ่งเนื้อ adenomas (Post-polypectomy 

surveillance) 

 แม้ว่ำกำรตรวจพบ และตัดติ่งเนื้อ adenoma อันเป็นผลมำจำกกำรคัดกรอง จะช่วยป้องกันกำรเกิด

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้ แต่พบว่ำผู้ที่มีประวัติส่วนบุคคลของกำรมีติ่งเนื้อ adenoma (personal history of 

adenoma) นั้น จะมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้สูงกว่ำบุคคลทั่วไป ดังนั้นจึงมีค ำแนะน ำให้มีกำร

ตรวจติดตำมหลังกำรตัดติ่งเนื้อไปแล้ว โดยแนะน ำให้ตรวจติดตำมด้วยกำรกำรส่องกล้อง colonoscopy ใน

ระยะเวลำที่แนะน ำขึ้นกับลักษณะของติ่งเนื้อ adenoma ที่ตรวจพบในครั้งแรก ซึ่งใช้จ ำแนกควำมเสี่ยงของกำร

เกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ข้อสรุปของค ำแนะแสดงดังตำรำงที่ 3 [18, 25-27] 

ตารางท่ี 3 สรุปแนวทางการจ าแนกชนิดติ่งเนื้อ adenomas และค าแนะน าการตรวจติดตามหลังการตัดติ่ง

เนื้อ adenomas (Post-polypectomy surveillance)  

 Guidelines Surveillance interval 

Low risk   
1-2 small (<1 cm) adenomas BSG*, 5 years or no surveillance 
 NHS BCSP† No surveillance 
1-2 small tubular adenomas USMSTF‡ 5-10 years 
1-2 small tubular adenomas  Thai guidelines 5 years 
Intermediate risk   
3-10 tubular adenomas or 
>1 advanced adenoma≠ 

USMSTF 3 years 

≥3 adenomas  or   
>1 advanced adenoma 

Thai guidelines 5 years 

3-4 small adenomas or BSG, 3 years 
1 large (≥1 cm) adenoma NHS BCSP 3 years 
High risk   
>10 adenomas USMSTF <3 years 
≥5 small adenomas or  BSG, 1 year 
≥3 adenomas, at least 1 large NHS BCSP 1 year 
*British Society of Gastroenterology; † The National Health Service-Bowel Cancer Screening Programme; ‡The US Multi-Society 
Task Force on Colorectal Cancer; ≠Advanced adenoma หมำยถึง villous or tubulovillous adenoma, adenoma with high-grade 
dysplasia, or a tubular adenoma ≥1 cm in size. 
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1.2.8 สถานการณ์การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญฯ่ ในต่างประเทศ 

 ในช่วง 20 ปีที่ผ่ำนมำ ได้เริ่มมีโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อย่ำงแพร่หลำย โดยพบว่ำประเทศ

ส่วนใหญ่ที่ได้ด ำเนินโครงกำรไปแล้วนั้น เป็นประเทศตะวันตกที่มีอุบัติกำรณ์สูง และมีทรัพยำกรด้ำนกำร

สำธำรณสุขอย่ำงเพียงพอ โดยประเทศที่มีกำรด ำเนินโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อย่ำงเป็นระบบในระดับ

ประชำกร สรุปได้ดังตำรำงที ่4 นอกจำกนี้ยังมีอีกหลำยประเทศที่ด ำเนินโครงกำรคัดกรองในรูปแบบโครงกำรน ำ

ร่อง สรุปได้ดังตำรำงที่ 5 โดยวิธีกำรคัดกรองฯ ที่เป็นที่นิยมมำกที่สุดคือ กำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงใน

อุจจำระด้วย FIT ทุก 1-2 ปี ในช่วงอำยุ 50 ปีขึ้นไป [28] 

ตารางท่ี 4 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ อย่างเป็นระบบในระดับประชากรในต่างประเทศที่ได้ด าเนิน

โครงการไปแล้ว  

ประเทศ เขต 
อัตราอุบัติการณ์ 
(ASR) 

ช่วงอายุท่ีคัด
กรอง 

เคร่ืองมือ ความถี่ ปีที่เร่ิม ความครอบคลุม 

Belgium  36.7 56-74 FIT Biennial 2013 บำงพื้นที ่
   50-74 gFOBT Biennial 2009 บำงพื้นที ่
Croatia  32.9 50-74 gFOBT Biennial 2007 ทุกพื้นที่* 
Denmark  40.5 50-74 FIT Biennial 2014 ทุกพื้นที่ 
Finland  23.5 60-69 gFOBT Biennial 2009 ทุกพื้นที่ 
France  30.0 50-74 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 
Ireland  34.9 55-74 FIT - 2012 ทุกพื้นที่ 
Italy  33.9 44-75 FIT Biennial 1982 ทุกพื้นที่ 
Malta  31.9 60-64 FIT Annual 2012 ทุกพื้นที่ 
The Netherlands  40.2 55-75 FIT Biennial 2014 ทุกพื้นที่ 
Poland  27.0 50-66 COL 10 yearly 2000 ทุกพื้นที่ 
Slovenia  37.0 50-69 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 
Spain  33.1 60-69 FIT Biennial 2000 บำงพื้นที ่
UK England 30.2 60-74 gFOBT Biennial 2006 ทุกพื้นที่* 
 Scotland 30.2 50-74 gFOBT Biennial 2007 ทุกพื้นที่* 
 Wales 30.2 60-74 gFOBT Biennial 2008 ทุกพื้นที่* 
 Northern Ireland 30.2 60-74 gFOBT Biennial 2010 ทุกพื้นที่* 
Canada Ontario 35.2 50-74 gFOBT Biennial 2008 ทุกพื้นที่* 
 British Columbia 35.2 50-74 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 
 Alberta 35.2 50-74 FIT Annual/ 

Biennial 
2007 ทุกพื้นที่* 

 Saskatchewan 35.2 50-74 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 
 Manitoba 35.2 50-74 gFOBT Biennial 2007 ทุกพื้นที่* 
 Nova Scotia 35.2 50-74 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 
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ประเทศ เขต 
อัตราอุบัติการณ์ 
(ASR) 

ช่วงอายุท่ีคัด
กรอง 

เคร่ืองมือ ความถี่ ปีที่เร่ิม ความครอบคลุม 

 Prince Edward 
Island 

35.2 50-74 FIT Biennial 2009 ทุกพื้นที่* 

 Newfoundland 
and Labrador 

35.2 50-74 FIT Biennial 2012 ทุกพื้นที่ 

Martinique  23.9 50-74 FIT Biennial 2007 ทุกพื้นที่* 
Australia  38.0 50-74 FIT 5 yearly - ทุกพื้นที่* 
Israel  35.9 50-74 FIT Annual 1990 ทุกพื้นที่* 
Japan  32.2 40-69 FIT Annual 1992 ทุกพื้นที่* 
Korea, South  45.0 50+ FIT Annual 2004 ทุกพื้นที่ 
Singapore  33.7 50+ FIT Annual - ทุกพื้นที่ 
Taiwan   50-74 FIT - 2004 ทุกพื้นที่ 

*Completed rollout (ท่ีไม่ระบุ คือ Ongoing rollout) 

ตารางท่ี 5 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ อย่างเป็นระบบในระดับประชากรในต่างประเทศ ที่ด าเนินการใน

รูปแบบโครงการน าร่อง 

ประเทศ เขต 
อัตราอุบัติการณ์ 
(ASR) 

ช่วงอายุท่ีคัด
กรอง 

เคร่ืองมือ ความถี่ ปีที่เร่ิม ความครอบคลุม 

Italy Pimedmont/ 
Veneto 

33.9 58-60 FSIG Once - บำงพื้นที ่

Norway  38.9 50-64 COL/ 
FSIG/FIT 

- 2012 บำงพื้นที ่

Portugal   31.7  gFOBT Biennial 2009 บำงพื้นที ่
Sweden  29.2 - COL/FIT 

/gFOBT 
- - บำงพื้นที ่

UK England 30.2 - FIT Biennial 2014 บำงพื้นที ่
 Scotland 30.2 50-74 FIT Biennial  บำงพื้นที ่
Argentina  23.8 50-74 FIT Annual - บำงพื้นที ่
Brazil Sao Paulo 15.8 - FIT - - บำงพื้นที ่
Canada Quebec 35.2 50-74 FIT Biennial 2014 ทุกพื้นที่ 
 New Brunswick 35.2  FIT Biennial 2014 ทุกพื้นที่ 
Chilie  15.0 - FIT - - บำงพื้นที ่
China Hong Kong 14.2 50+ gFOBT/ 

COL 
- 2003 - 

New Zealand Waitemata 37.0 50-74 FIT - 2011 บำงพื้นที ่
Thailand Lampang 12.4 50-65 FIT - 2011 บำงพื้นที ่
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1.3 ค าถามงานวิจัย 

 กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย ในประชำกรทั่วไป และประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มี

ประวัติญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีควำมคุ้มค่ำหรือไม่ในบริบทของประเทศไทย และรูปแบบกำรคัด

กรองฯ ที่เหมำะสมเป็นอย่ำงไร  

2. วัตถุประสงค์การศึกษา 

 (1) เพ่ือประเมินควำมคุ้มค่ำของมำตรกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อย่ำงเป็นระบบส ำหรับประชำกร

ไทย เปรียบเทียบกับสถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรคัดกรองฯ กำรโดยใช้วิธีวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 

 (2) เพ่ือประเมินผลกระทบด้ำนงบประมำณของมำตรกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อย่ำงเป็น

ระบบส ำหรับประชำกรไทย  

 (3) เพ่ือเสนอแนะมำตรกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่มีควำมคุ้มค่ำและเหมำะสม เข้ำในชุดสิทธิ

ประโยชน์ส ำหรับประชำกรไทย 

3. วิธีการศึกษา 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 กำรศึกษำนี้เป็นกำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis; CUA) โดยใช้แบบจ ำลอง

ทำงเศรษฐศำสตร์ Markov ร่วมกับแผนภูมิต้นไม้ (decision trees) เพ่ือค ำนวณหำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผล

ส่วนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness ration-ICER) ในหน่วยบำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น (Baht per 

Quality-adjusted life-year gained; QALY gained) โดยเปรียบเทียบทำงเลือกในกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ 3 สถำนกำรณ์ ดังตำรำงที ่6  

ตารางท่ี 6 มาตรการเปรียบเทียบในการศึกษา 

 

  

สถานการณ์ ประชากรเปา้หมาย วธิีการคัดกรอง ความถ่ี อายเุริ่มตน้ อายสุิ้นสุด

1

2 ประชากรทั่วไป FIT
1, 2, 5, 10 ป ี

หรือ ครั้งเดยีว

3
ประชากรกลุ่มเสี่ยงสูง -ที่มญีาติ

ล าดบัแรกเปน็มะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ
Colonoscopy

5, 10 ป ีหรือ 

ครั้งเดยีว

40, 45, 50, 

55, 60

50, 55, 60, 

65, 70, 75

มาตรการเปรียบเทียบ

ไมม่กีารคัดกรอง (สถานการณ์ปจัจุบนั)

http://en.wikipedia.org/wiki/Quality-adjusted_life_year
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สถานการณ์ที่ 1 สถำนกำรณ์ปัจจุบันทีไ่มม่ีกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกร  

สถานการณ์ที่ 2 กำรคัดกรองฯ ในประชำกรทั่วไปที่ไม่มีอำกำร (asymptomatic individual) ด้วยกำร

ตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วยชุดตรวจ FIT เป็นล ำดับแรก (FIT primary screening) แบบแผนกำร

คัดกรองแสดงดังรูปที่ 6 โดยแบ่งเป็นทำงเลือกกำรคัดกรองที่แตกต่ำงกันทั้งหมด 79 ทำงเลือก เมื่อเปลี่ยนแปลง

อำยุที่คัดกรอง ควำมถี่ในกำรคัดกรองดังนี้ 

 อำยุในกำรคัดกรอง 

o  อำยุเริ่มต้นคัดกรอง: 40, 45, 50, 55, 60 หรือ 65ปี 

o  อำยุสิ้นสุดคัดกรอง: 60, 65, 70 หรือ 75 ปี 

ควำมถี่ในกำรคัดกรอง 

o  คัดกรองซ้ ำทุก: 1, 2, 5, 10 ปี หรือ ครั้งเดียวตลอดชีวิต 

(ดูภาคผนวก ข มาตรการที่ทดสอบท้ังหมด, ตารางที่ ข-1) 

 

ประชากรที่เ ้าร่วมการคัดกรอง 
                           (asymptomatic individual)
            
-                                        
           
-                                                         
          adenomas       
-                                     
-                                      

 
รูปที่ 6 แบบแผนการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชากร โดยการตรวหาเม็ดเลือดแดงแฝงใน

อุจจาระด้วย FIT เป็นล าดับแรก (สถานการณ์ที่ 2) 

สถานการณ์ที่ 3 กำรคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ ได้แก่ พ่อแม่ พ่ีน้อง หรือลูก (Individual at increased risk with family history of Colorectal 

cancer in fitst-degree relatives) ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy เป็นล ำดับแรก (colonoscopy 

primary screening) แบบแผนกำรคัดกรองแสดงดังรูปที่ 7 โดยแบ่งเป็นทำงเลือกกำรคัดกรองที่แตกต่ำงกัน

ทั้งหมด 39 ทำงเลือก เมื่อเปลี่ยนแปลงอำยุที่คัดกรอง ควำมถี่ในกำรคัดกรองดังนี้ 

  อำยุในกำรคัดกรอง 

o  อำยุเริ่มต้นคัดกรอง: 40, 45, 50, 55, 60 หรือ 65 ปี 
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o  อำยุสิ้นสุดคัดกรอง: 60, 65, 70 หรือ 75 ปี 

  ควำมถี่ในกำรคัดกรอง 

o  คัดกรองซ้ ำทุก: 5, 10 ปี หรือ ครั้งเดียวตลอดชีวิต 

(ดูภาคผนวก ข มาตรการที่ทดสอบท้ังหมด, ตารางที่ ข-2) 

 

Rescreen after 
10 years

Person at increased risk, 
a family history of CRC in 

first degree relatives

ประชากรที่เ ้าร่วมการคัดกรอง 
                                                              
            
-                                       
-                                                           
           *
           
-                                                         
          adenomas       
-                                     
-                                      

*                                                                        
                            adenomas                                 
                                                                         

 
รูปที่ 7 แบบแผนการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ แบบมุ่งเป้าในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญาติล าดับแรกเป็น

มะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ โดยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy เป็นล าดับแรก (สถานการณ์ที่ 3) 

3.2 มุมมอง 

 กำรศึกษำนี้ด ำเนินกำรศึกษำโดยใช้มุมมองทำงสังคม (Societal perspective) โดยมีต้นทุนที่น ำมำ

วิเครำะห์ในกำรศึกษำดังนี้ 

ต้นทุนทำงตรง (Direct cost) ประกอบด้วย 

 ต้นทุนทำงตรงที่เกี่ยวข้องกับกำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์ (Direct Medical cost) ได้แก่ 

ค่ำคัดกรอง ค่ำตรวจวินิจฉัย ค่ำยำ ค่ำกำรรักษำ ค่ำกำรบริกำรทำงกำรแพทย์ 

 ต้นทุนทำงตรงที่เกิดกับผู้ป่วยอันเนื่องมำจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ (Direct Non-

Medical cost) ได้แก่ ค่ำเดินทำง ค่ำท่ีพัก และค่ำจ้ำงผู้ดูแลหรือค่ำเสียโอกำสจำกกำรขำด

งำนของผู้ดูแล ซึ่งจะน ำมำวิเครำะห์เฉพำะในส่วนของมุมมองทำงสังคม 

ทั้งนี้ต้นทุนทำงอ้อม (Indirect cost) หรือค่ำเสียโอกำส (Opportunity cost) จำกควำมเจ็บป่วยและ

กำรเสียชีวิตชองผู้ป่วยจะไม่ได้น ำมำพิจำรณำในกำรศึกษำนี้ เพ่ือหลีกเลี่ยงกำรนับซ้ ำในกำรวิเครำะห์ด้วยวิธี

ต้นทุนอรรถประโยชน์ [29] 
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3.3 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ าลอง 

 กรอบเวลำที่ใช้ในกำรศึกษำ คือ อำยุตั้งแต่ 30 ปี ไปจนตลอดอำยุขัย เพ่ือครอบคลุมต้นทุนและผลลัพธ์

ที่เกิดขึ้นทั้งหมด ส่วนกำรวิเครำะห์ผลกระทบด้ำนงบประมำณใช้กรอบเวลำเท่ำกับ 5 ปี 

3.4 อัตราการปรับลด 

 กำรศึกษำนี้มีกรอบเวลำมำกกว่ำ1 ปี ดังนั้นต้นทุนและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในอนำคตของแต่ละช่วงเวลำจะ

ถูกปรับลดด้วยอัตรำลด (discount rate) ร้อยละ 3 ต่อปี เพ่ือปรับให้เป็นมูลค่ำปัจจุบัน (พ.ศ. 2558) [29] 

3.5 แบบจ าลองที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

ในกำรศึกษำนี้ใช้แบบจ ำลอง Markov เพ่ือจ ำลองกำรด ำเนินโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ตำมธรรมชำติ โดย

จ ำลองกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทยตั้งแต่อำยุ 30 ปี เริ่มตั้งแต่ยังไม่มีควำมผิดปกติ กระทั่งมีควำม

ผิดปกติ และกลำยเป็นมะเร็งฯ และแผนภูมิต้นไม้ (decision trees) เพ่ือจ ำลองต้นทุนและผลลัพธ์ของกำรคัด

กรองในสถำนะสุขภำพแบบต่ำงๆ โดยมีรำยละเอียดดังนี้ 

3.5.1 แบบจ าลองธรรมชาติของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

แบบจ ำลองกำรด ำเนินโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ตำมธรรมชำติ ในกำรศึกษำนี้ พัฒนำจำกแบบจ ำลองใน

กำรศึกษำของ Tappenden P. et al. และ Whyte et al. [30-31] แสดงดังรูปที่ 8 โดยจ ำลองกำรด ำเนินของ

โรคตำม “Adenoma-carcinoma sequence” เริ่มตั้งแต่ 1) ระยะที่มีผนังล ำไส้ปกติ (Normal epithelium) 

2) ระยะก่อนมะเร็ง หรือ กำรมีติ่งเนื้อ adenoma ซึ่งแบ่งได้เป็น ติ่งเนื้อ adenoma ชนิดควำมเสี่ยงต่ ำ และสูง 

ตำมควำมเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็ง (Low-risk and High-risk adenoma) 3) ระยะมะเร็งก่อน(ไม่มี)แสดงอำกำร

ทำงคลินิก (Pre-clinical colorectal cancer) แบ่งตำมระยะของมะเร็งตำมกำรรุกล้ ำของเซลล์มะเร็งระยะที่ 1-

4  4) ระยะมะเร็งที่แสดงอำกำรทำงคลินิก (Clinical colorectal cancer) ซึ่งน ำไปสู่กำรวินิจฉัยและรักษำ แบ่ง

ตำมระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย (ตำม the American Joint Committee on Cancer TNM staging 

system) ระยะที่ 1-4 ทั้งนี้ภำยใต้สถำนกำรณท์ี่ไม่มีกำรคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ทั้งหมดที่ตรวจ

พบ อยู่ในระยะมะเร็งที่แสดงอำกำรทำงคลินิกเท่ำนั้น 

กำรเปลี่ยนสถำนะสุขภำพถูกก ำกับด้วยควำมน่ำจะเป็นในกำรเปลี่ยนสถำนะสุขภำพ ( transitional 

probabilities) โดยมีทิศทำงกำรเคลื่อนย้ำยก ำกับโดยลูกศร ในจุดเริ่มต้นของแบบจ ำลอง ประชำกรทั้งหมดจะ

อยู่ในสถำนะสุขภำพแบบผนังล ำไส้ปกติ Low-risk หรือ High-risk adenoma เมื่อเวลำผ่ำนไปจะมีประชำกร

ส่วนหนึ่งที่ผนังล ำไส้มีกำรเจริญที่ผิดปกติ และพัฒนำไปเป็นเซลล์มะเร็งได้ โดยจะเริ่มต้นจำกมะเร็งระยะที่ไม่มี

อำกำรทำงคลินิก เมื่อเวลำไปผ่ำนหำกไม่มีอำกำรทำงคลินิก เซลล์มะเร็งอำจมีกำรรุกล้ ำมำกขึ้นจนกลำยเป็น



19 
 

มะเร็งในระยะแพร่กระจำยในที่สุด หรืออำจจะมีอำกำรแสดงในระยะใดระยะหนึ่งที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยและรักษำ 

ทั้งนี้ติ่งเนื้อ adenoma ส่วนหนึ่งอำจจะไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์มะเร็งเลยก็ได้ 

 ในแบบจ ำลองสำมำรถจ ำแนกสำเหตุกำรเสียชีวิตได้เป็น 3 สำเหตุ ได้แก่ 1) กำรเสียชีวิตจำกสำเหตุ

ทั่วไปที่ไม่ใช่มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ซึ่งทุกสถำนะสุขภำพมีควำมน่ำจะเป็นในกำรเสียชีวิตตำมรำยอำยุเท่ำกันทั้งหมด 

2) กำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ใช้เฉพำะกับผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในระยะที่แสดงอำกำรทำงคลินิก โดยมีควำม

น่ำจะเป็นในกำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ขึ้นกับระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย และระยะเวลำตั้งแต่ได้รับ

กำรวินิจฉัย 3) กำรเสียชีวิตจำกภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้อง (colonoscopic perforation related 

death) 

 
รูปที่ 8 แบบจ าลองธรรมชาติของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

Low risk adenoms (ติ่งเนื้อ adenomas ชนิดความเสีย่งต่่า) หมายถึง บุคคลที่มีติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก (<1 cm) 

จ่านวน 1-2; High risk adenoma (ติ่งเนื้อ adenomas ชนิดความเสี่ยงสูง) หมายถึง บุคคลที่มตีิง่เนื้อ adenoma ขนาดเล็ก 

(<1 cm) จ่านวนตั้งแต่ 3 ขึ้นไป หรือมีติ่งเนื้อ adenoma ขนาดใหญ่ (>1 cm) หรือมี ติ่งเนื้อชนดิ advanced adenoma 

(หมายถึง villous or tubulovillous adenoma, adenoma with high-grade dysplasia, or a tubular adenoma ≥1 

cm in size) 

3.5.2 แบบจ าลองต้นทุนและผลลัพธ์ของการคัดกรองในสถานะสุขภาพแบบต่างๆ 

กำรวิเครำะห์ต้นทุนและผลลัพธ์ทำงสุขภำพของกำรคัดกรองรูปแบบต่ำงๆ เป็นผลมำจำกควำมสัมพันธ์

ของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับกำรคัดกรองฯ ได้แก่ สถำนะสุขภำพ อัตรำควำมครอบคลุมบริกำรคัดกรองและกำร

วินิจฉัย (coverage rate; cov) และ ควำมไว (sensitivity; se) และควำมจ ำเพำะ (specificity; sp) ของ

เครื่องมือคัดกรอง (FIT) และเครื่องมือวินิจฉัย (COL) ควำมน่ำจะเป็นของกำรเกิดเหตุกำรณ์ที่ไม่พึงประสงค์จำก

กำรส่องกล้อง colonoscopy รวมถึงค่ำใช้จ่ำยที่เกิดขึ้น โดยแสดงไว้ในรูปแผนภูมิต้นไม้ 

 

 

 
Normal 

Epithelium 

Low Risk 

Adenomas 

High Risk 

Adenomas 

Pre-clinical 

CRC stage II 

Clinical CRC 

stage II 

Pre-clinical 

CRC stage III 

Clinical CRC 

stage III 

Pre-clinical 

CRC stage IV 

Clinical CRC 

stage IV 

Pre-clinical 

CRC stage I 

Clinical CRC 

stage I 
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3.5.2.1 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ ด้วย FITเป็น

ล าดับแรก (FIT primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบต่างๆ ภายในแบบจ าลอง แสดงได้ดังนี้ 

1. สถำนะสุขภำพแบบผนังล ำไส้ปกติ (Normal epithelium or healthy) (รูปที่ 9) 

2. สถำนะสุขภำพแบบติ่งเนื้อ Low-risk หรือ High-risk adenoma (รูปที่ 10, 11) 

3. สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งก่อน(ไม่มี) แสดงอำกำรทำงคลินิก (รูปที่ 12) 

 

 

รูปที่ 9 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ ด้วย FITเป็น

ล าดับแรก (FIT primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบผนังล าไส้ปกติ 

Healthy

1-pNtoLR-pDying(age)

no screening LR

1-covFIT 1-pNtoLR

Death

pDying(age)

Healthy

#

diagnostic COL COL-TN

covCOL cCOL COLsp

FP

1-FITsp

screening FIT no diagnostic COL

covFIT cFIT 1-covCOL

TN

FITsp

Colonoscopy

tpHealthy

tpHealthy

tpHealthy

tpHealthy
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รูปที่ 10 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ ด้วย FITเป็น

ล าดับแรก (FIT primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบติ่งเนื้อ Low risk Adenoma 

 
รูปที่ 11 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ ด้วย FITเป็น

ล าดับแรก (FIT primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบติ่งเนื้อ High risk Adenoma 

LR

1-pLRtoHR-pDying(age)

no screening HR

1-covFIT pLRtoHR

Death

pDying(age)

COL-TP

COLseLR cPolypectomy

# cPathology

diagnostic COL

covCOL cCOL

TP COL-FN

#

FITseLR 1-COLseLR

screening FIT no diagnostic COL

covFIT cFIT 1-covCOL

FN

1-FITseLR

LR adenoma  

postpolypectomy Low risk 

Adenoma

Colonoscopy

Colonoscopy tpLR Adenoma

tpLR Adenoma

tpLR Adenoma

tpLR Adenoma

HR

1-pHRtoC1-pDying(age)

no screening Pre-clinical CRC1

1-covFIT pHRtoC1

Death

pDying(age)

COL-TP

COLseHR cPolypectomy

# cPathology

diagnostic COL

covCOL cCOL

TP COL-FN

#

FITseHR 1-COLseHR

screening FIT no diagnostic COL

covFIT cFIT 1-covCOL

FN

1-FITseHR

HR adenoma  

postpolypectomy High risk 

Adenoma

Colonoscopy

Colonoscopy tpHR Adenoma

tpHR Adenoma

tpHR Adenoma

tpHR Adenoma
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รูปที่ 12 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ ด้วย FITเป็น

ล าดับแรก (FIT primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบมะเร็งก่อน(ไม่มี) แสดงอาการทางคลินิกระยะ

ที่ 1 (Pre-clinical CRC stage 1)  

3.5.2.2 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy เป็นล าดับแรก 

(Colonoscopy primary screening) ต่อสถานะสุขภาพแบบต่างๆ ภายในแบบจ าลอง แสดงได้ดังนี้ 

1. สถำนะสุขภำพแบบผนังล ำไส้ปกติ (Normal epithelium or healthy) (รูปที่ 13) 

2. สถำนะสุขภำพแบบติ่งเนื้อ Low-risk หรือ High-risk adenoma (รูปที่ 14, 15) 

3. สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งก่อน(ไม่มี)แสดงอำกำรทำงคลินิก (รูปที่ 16) 

Pre-clinical CRC1

1-SymC1-pC1toC2-pDying

Clinical CRC1

no screening SymC1

1-covFIT

Pre-clinical CRC2

pC1toC2

Death

pDying(age)

#

COL-TP

diagnostic COL COLseCA cBiopsy

cPathology

covCOL cCOL

COL-FN

FIT-TP

1-COLseCA

FITseCA

screening FIT no diagnostic COL

covFIT cFIT 1-covCOL

FIT-FN

1-FITseCA

Pre-clinical 

CRC1

Screen detected 

CRC 1
Colonoscopy

Colonoscopy
tpPre-clinical 

CRC 1

tpPre-clinical 
CRC 1

tpPre-clinical 
CRC 1

tpPre-clinical 
CRC 1
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รูปที่ 13 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy ต่อสถานะสุขภาพ

แบบผนังล าไส้ปกติ 

 
รูปที่ 14 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy ต่อสถานะสุขภาพ

แบบติ่งเนื้อ Low Risk Adenomas 

Healthy

1-pNtoLR-pDying(age)

no screening LR

1-covCOL 1-pNtoLR

Healthy Death

pDying(age)

screening COL TN

covCOL cCOL SpCOL

tpHealthy

tpHealthy

Colonoscopy

LR

1-pLRtoHR-pDying(age)

no screening HR

1-covCOL pLRtoHR

Death

# pDying(age)

COL-TP

COLseLR cPolypectomy

screening COL cPathology

covCOL cCOL

COL-FN

1-COLseLR

Low risk 

Adenoma

LR adenoma  

postpolypectomy 

tpLR Adenoma

tpLR Adenoma

Colonoscopy

Colonoscopy
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รูปที่ 15 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy ต่อสถานะสุขภาพ

แบบติ่งเนื้อ High Risk Adenomas 

 
รูปที่ 16 ผลของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ด้วยการตรวจส่องกล้อง Colonoscopy ต่อสถานะสุขภาพ

แบบมะเร็งก่อน(ไม่มี) แสดงอาการทางคลินิกระยะท่ี 1 (Pre-clinical CRC stage 1) 

HR

1-pHRtoC1-pDying(age)

no screening Pre-clinical CRC1

1-covCOL pHRtoC1

Death

# pDying(age)

COL-TP

COLseLR cPolypectomy
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Pre-clinical CRC2
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COL-FN
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Colonoscopy tpPre-clinical 
CRC 1

tpPre-clinical 
CRC 1
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3.5.3 แบบจ าลองต้นทุนและผลลัพธ์ของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการส่องกล้อง 

colonoscopy 

เนื่องจำกกำรส่องกล้อง colonoscopy อำจท ำให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ร้ำยแรงได้ โดยใน

กำรศึกษำนี้ค ำนึงถึงผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ 3 ประกำร (รูปที่ 17) ได้แก่  

1) ภำวะเลือดออกในล ำไส้จำกกำรส่องกล้อง (colonoscopic hemorrhage or bleeding)  

2) ภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้อง (colonoscopic perforation; CP) 

3) กำรเสียชีวิตจำกภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้อง (colonoscopic perforation related death) 

โดยผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์นี้ สำมำรถเกิดได้ในประชำกรทุกรำยที่ได้รับกำรส่องกล้อง ครอบคลุมกำร

ส่องกล้องเพ่ือกำรคัดกรอง (screening colonoscopy) เพ่ือกำรวินิจฉัย (diagnostic colonoscopy) เพ่ือกำร

ติดตำม (surveillance colonoscopy) หรือ เพื่อกำรรักษำ (therapeutic colonoscopy) ทั้งนี้กำรส่องกล้องที่

มีกำรตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) หรือ กำรตัดติ่งเนื้อ (polypectomy) ถือเป็นกำรส่องกล้องเพ่ือกำรรักษำ โดยมีควำม

เสี่ยงที่จะเกิดภำวะล ำไส้ทะลุได้สูงกว่ำกำรส่องกล้องด้วยจุดประสงค์อ่ืนๆ  

 

 
รูปที่ 17 ผลของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการส่องกล้อง Colonoscopy 

no adverse event
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Bleeding

Colonoscopy without polypectomy
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pCP cPerforation
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pCP_D
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1-pBleed-pCPtx
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Colonoscopy with polypectomy
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cPolypectomy
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Perforation
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related death



26 
 

3.5.4 การติดตามหลังตัดติ่งเนื้อ (post-polypectomy surveillance) 

 กรณีที่ตรวจพบ และตัดติ่งเนื้อชนิด adenoma แล้วจะต้องได้รับกำรตรวจติดตำมหลังกำรตัดติ่งเนื้อ 

(post-polypectomy surveillance) (ดูตำรำงที่ 3 ค ำแนะน ำกำรตรวจติดตำมหลังกำรตัดติ่งเนื้อ adenomas) 

ทั้งนี้แบบจ ำลองในกำรศึกษำนี้สมมติให้ adherence ต่อกำรตรวจติดตำมเป็น 100% และต่อเนื่องไปจนผู้ป่วย

เสียชีวิต โดยตรวจติดตำมเฉพำะผู้ที่ตรวจพบ High-risk adenoma เท่ำนั้น ทุก 3 ปีด้วยกำรส่องกล้อง 

colonscopy กำรตรวจติดตำมจะสิ้นสุดเมื่อได้ผลเป็นผนังล ำไส้ปกติ หรือ Low-risk adenoma ติดต่อกัน 2 

ครั้ง สอดคล้องกับแนวทำงของ The National Health Service-Bowel Cancer Screening Programme 

(NHS BCSP-อังกฤษ) [26]  

3.5.5 สมมติฐานส าคัญ 

-ทีจุ่ดริ่มต้นของแบบจ ำลอง (ประชำกรอำยุ 30 ปี) จะยังไม่มีผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ โดยส่วนใหญ่จะอยู่

ในสถำนะสุขภำพแบบผนังล ำไส้ปกติ และมีควำมชุกของ adenoma รวมร้อยละ 5 โดยที่ร้อยละ 95 เป็นชนิด 

Low-risk adenoma 

-มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จะต้องมีล ำดับกำรเกิดจำกติ่งเนื้อ adenomas ตำม "adenoma-carcinoma 

sequence" โดยไม่สำมำรถเกิดจำกเซลล์ชนิดอื่นได้ และมีล ำดับของกำรเปลี่ยนแปลงไปทีละขั้นโดยไม่มีกำรข้ำม

ขั้น หรือย้อนกลับได ้ 

-ภำยใต้สถำนกำรณ์ที่ไม่มีกำรคัดกรอง เฉพำะผู้ที่อยู่ในสถำนะสุขภำพแบบ Clinical CRC เท่ำนั้นที่มี

อำกำรแสดงที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยและรักษำ ในขณะที่ผู้ที่อยู่ในสถำนะสุขภำพแบบ Pre-clinical CRC โรคจะ

พัฒนำควำมรุนแรงต่อไปได้เรื่อยๆ และจะถูกตรวจพบได้เมื่อให้กำรคัดกรอง  

-กรณทีี่ตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma สมมติให้สำมำรถตัดติ่งเนื้อ adenoma ทั้งหมดที่พบออกได้ในครำว

เดียวในขณะส่องกล้อง colonoscopy (colonoscopic polypectomy) 

-กำรตรวจพบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ทั้งจำกกำรวินิจฉัยตำมอำกำร (clinically-detected CRC) หรือจำก

กำรคัดกรอง (screen-detected CRC) มีควำมน่ำจะเป็นในกำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เท่ำกันตำมระยะ

ของโรคเม่ือแรกวินิจฉัย 

-ในแบบจ ำลองจะไม่มีกำรแบ่งแยกควำมเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ตำมเพศ และไม่มีกำรจ ำแนก

ต ำแหน่งที่พบติ่งเนื้อ หรือมะเร็ง 

3.6 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

 กำรศึกษำนี้วัดผลลัพธ์ทำงสุขภำพในรูปอรรถประโยชน์โดยใช้หน่วยวัดประโยชน์ทำงคลินิกที่เรียกว่ำปี

สุขภำวะ (QALYs) โดยค ำนวณจำกปีชีวิต (Life years) คูณด้วยคะแนนคุณภำพชีวิต (Utilities) นอกจำกนี้ยัง
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คำดประมำณจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่ป้องกันได้ (case averted) และจ ำนวนกำรเสียชีวิตที่ป้องกันได้ 

(death averted) ด้วย 

3.7 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 

3.7.1 ข้อมูลความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ใช้ในแบบจ าลองธรรมชาติของ

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ  

1. ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนแปลงผนังล าไส้ จำกปกติ เป็นติ่งเนื้อ adenomas เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้

จำกกำรปรับค่ำจำกกำรศึกษำของ Whyte et al. [31] ด้วยวิธีกำร model calibration โดยเปรียบเทียบ อัตรำ

อุบัติกำรณ์รำยอำยุ (age-specific incidence rate) และจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ในประชำกร

ไทย จำก Cancer in Thailand volume VII พ.ศ. 2550–2552 [2] กับ ผลจำกกำรท ำนำยโดยแบบจ ำลอง 

(model prediction) แสดงดัง รูปที่ 18-19 นอกจำกนี้ยังมีกำรปรับสัดส่วน (stage distribution) ของมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะต่ำงๆ ของแบบจ ำลองเปรียบเทียบกับข้อมูลจำก NCI-hospital based cancer registry 

[6] อีกด้วยแสดงดัง รูปที่ 20  

 

 
รูปที่ 18 ผลการท านายอัตราอุบัติการณ์รายอายุของมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ โดยแบบจ าลอง เปรียบเทียบกับ 

ข้อมูลจาก Cancer in Thailand volume VII พ.ศ. 2550–2552 
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รูปที่ 19 ผลการท านายจ านวนผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ รายใหม่โดยแบบจ าลอง เปรียบเทียบกับ ข้อมูลจาก 

Cancer in Thailand volume VII พ.ศ. 2550–2552 

 

 
รูปที่ 20 สัดส่วนโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ตามระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย [3] 
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เมื่อสำมำรถคำดประมำณจ ำนวน และอัตรำอุบัติกำรณ์รำยอำยุ ได้ตรงตำมข้อมูลระบำดวิทยำใน

ประชำกรไทยแล้ว จึงท ำกำรแบ่งประชำกรออกเป็น 2 กลุ่มตำมควำมเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ คือ 

ประชำกรกลุ่มเสี่ยงปกติ (average risk)  และประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

(increased risk) จำกนั้นจึงท ำนำยจ ำนวนและอัตรำอุบัติกำรณ์รำยอำยุของประชำกรของแต่ละกลุ่ม จำก

รำยงำนกำรศึกษำอัตรำเสี่ยงของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทยกลุ่มเสี่ยงสูงฯ เปรียบเทียบกับ

ประชำกรกลุ่มเสี่ยงปกติพบค่ำ odds ratio เท่ำกับ 1.9 (95% CI = 1.2-2.9) [32] และรำยงำนควำมชุก 

(prevalence) ของประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เท่ำกับร้อยละ 12.5  [21] 

โดยควำมสัมพันธ์ของอัตรำอุบัติกำรณ์และจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งในประชำกรไทยกลุ่มต่ำงๆ แสดงดังสมกำรที่ (1) 

และ (2) ดังนั้นจึงสำมำรถค ำนวณหำอัตรำอุบัติกำรณ์รำยอำยุของกลุ่มเสี่ยงทั้งสองกลุ่มเปรียบเทียบกับอัตรำ

อุบัติกำรณ์รำยอำยุของประชำกรไทยไดด้ังสมกำรที่ (3) และ (4) 

Ioverall *N   = Iaverage risk*N*(1-prevFH) + Iincreased risk *N*prevFH      ------- (1) 

Iincreased risk = 1.9*Iaverage risk                                                               ------- (2) 

Iaverage risk    =                   1                       * Ioverall  = 0.90* Ioverall            ------- (3) 
                               (1-prevFH) + 1.9*prevFH   

Iincreased risk  =                  1.9                     * Ioverall  = 1.71* Ioverall           ------- (4) 
                               (1-prevFH) + 1.9*prevFH   

 

เมื่อ      Ioverall             = Incidence rate in Thai population (overall) 

Iaverage risk     = Incidence rate in Thai population at average risk 

Iincreased risk   = Incidence rate in Thai population at increased risk 

prevFH         = Prevalence of Thai population with a family history of CRC  

                                              in first-degree relatives 

N                   = Numbers of Thai population 

 

จำกนั้นท ำกำรประมำณค่ำควำมน่ำจะเป็นของกำรเปลี่ยนสถำนะสุขภำพของกลุ่มเสี่ยงทั้งสองกลุ่ม  โดย

ท ำกำรหำค่ำ Adjusting factor ด้วยวิธีกำร model calibration ได ้Adjusting factor เท่ำกับ 0.97 และ 1.28 

ส ำหรับกลุ่ม average risk และ increased risk ตำมล ำดับ โดยใช้ค่ำนี้เป็นตัวคูณกับค่ำควำมน่ำจะเป็นของกำร

เปลี่ยนสถำนะสุขภำพจำก Normal epithelium to LR adenoma, LR adenoma to HR adenoma และ 

HR adenoma to CRC1 ในทุกช่วงอำยุ ค่ำควำมน่ำจะเป็นของเปลี่ยนสถำนะสุขภำพที่ใช้ในแบบจ ำลอง

ธรรมชำติของโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ แสดงดัง ตำรำงที่ 7-8 
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ตารางท่ี 7 ค่าความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ใช้ในแบบจ าลองธรรมชาติของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

Natural history parameters 
Original values* 

Calibrated values 
General population Average risk Increased risk 

Mean Range SE Distribution Adjusting factor Mean Range Mean Mean 

Annual transition probabilities                 
Normal epithelium to LR adenomas                 
  30 0.021 (0.02, 0.022) 0.0005 beta 0.414 0.009 (0.0083, 0.0091) 0.008 0.011 

 

  35 0.021 (0.02, 0.022) 0.0005 beta 0.414 0.009 (0.0083, 0.0091) 0.008 0.011 
 

  40 0.021 (0.02, 0.022) 0.0005 beta 0.300 0.006 (0.006, 0.0066) 0.006 0.008 
 

  45 0.021 (0.02, 0.022) 0.0005 beta 0.300 0.006 (0.006, 0.0066) 0.006 0.008 
 

  50 0.020 (0.019, 0.021) 0.0005 beta 0.300 0.006 (0.0057, 0.0063) 0.006 0.007 
 

  60 0.020 (0.019, 0.021) 0.0005 beta 0.300 0.006 (0.0057, 0.0063) 0.006 0.007 
 

  70 0.045 (0.029, 0.047) 0.0046 beta 0.150 0.007 (0.0044, 0.0071) 0.007 0.006 
 

  80 0.045 (0.029, 0.047) 0.0046 beta 0.160 0.007 (0.0046, 0.0075) 0.007 0.006 
 

  90 0.045 (0.029, 0.047) 0.0046 beta 0.120 0.005 (0.0035, 0.0056) 0.005 0.004 
 

LR adenomas to HR adenomas                    
  30 0.009 (0.007, 0.014) 0.0018 beta 0.970 0.009 (0.0068, 0.0136) 0.008 0.009 

 

  35 0.009 (0.007, 0.014) 0.0018 beta 0.800 0.007 (0.0056, 0.0112) 0.007 0.007 
 

  40 0.009 (0.007, 0.014) 0.0018 beta 0.550 0.005 (0.0039, 0.0077) 0.005 0.005 
 

  45 0.009 (0.007, 0.014) 0.0018 beta 0.700 0.006 (0.0049, 0.0098) 0.006 0.006 
 

  50 0.008 (0.006, 0.008) 0.0005 beta 0.950 0.008 (0.0057, 0.0076) 0.007 0.007 
 

  60 0.008 (0.006, 0.008) 0.0005 beta 0.980 0.008 (0.0059, 0.0078) 0.008 0.008 
 

  70 0.008 (0.008, 0.01) 0.0005 beta 0.740 0.006 (0.0059, 0.0074) 0.006 0.008 
 

  80 0.008 (0.008, 0.01) 0.0005 beta 0.350 0.003 (0.0028, 0.0035) 0.003 0.004 
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Natural history parameters 
Original values* 

Calibrated values 
General population Average risk Increased risk 

Mean Range SE Distribution Adjusting factor Mean Range Mean Mean 

HR adenomas to CRC1                   
  30 0.029 (0.004, 0.031) 0.0069 beta 0.820 0.024 (0.0033, 0.0254) 0.023 0.004 

 

  35 0.029 (0.004, 0.031) 0.0069 beta 0.620 0.018 (0.0025, 0.0192) 0.017 0.003 
 

  40 0.029 (0.004, 0.031) 0.0069 beta 0.520 0.015 (0.0021, 0.0161) 0.015 0.003 
 

  45 0.029 (0.004, 0.031) 0.0069 beta 0.730 0.021 (0.0029, 0.0226) 0.021 0.004 
 

  50 0.025 (0.022, 0.026) 0.0010 beta 0.960 0.024 (0.0211, 0.025) 0.023 0.027 
 

  60 0.025 (0.022, 0.026) 0.0010 beta 1.040 0.026 (0.0229, 0.027) 0.025 0.029 
 

  70 0.054 (0.05, 0.058) 0.0020 beta 0.540 0.029 (0.027, 0.0313) 0.028 0.035 
 

  80 0.054 (0.05, 0.058) 0.0020 beta 0.580 0.031 (0.029, 0.0336) 0.030 0.037 
 

Preclinical CRC: stage 1 to 
stage 2 

0.450  0.0995 beta 
     

 

Preclinical CRC: stage 2 to 
stage 3 

0.690  0.0510 beta 
     

 

Preclinical CRC: stage 3 to 
stage 4 

0.710  0.0357 beta 
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ตารางท่ี 8 ค่าควำมนำ่จะเป็นของกำรมีอำกำรแสดงทำงคลีนคิตำมระยะของโรค 

ค่าความน่าจะเป็น ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

Symptomatic presentation with CRC stage 1 0.03 0.01 Model calibration 
Symptomatic presentation with CRC stage 2 0.23 0.09 Model calibration 
Symptomatic presentation with CRC stage 3 0.58 0.22 Model calibration 
Symptomatic presentation with CRC stage 4 0.88 - Model calibration 

 

2. ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพหลังการตัดติ่งเนื้อ adenoma (post-polypectomy) 

เนื่องจำกมีกำรศึกษำที่รำยงำนถึงอัตรำกำรเปลี่ยนแปลงของผนังล ำไส้ในผู้ป่วยที่มีประวัติกำรตัดติ่งเนื้อ 

adenoma ที่สูงกว่ำผู้ที่ไม่พบติ่งเนื้อ adenoma เป็นสำเหตุให้มีค ำแนะน ำในกำรตรวจติดตำมหลังกำรตัดติ่งเนื้อ 

adenoma และใช้ค่ำควำมน่ำจะเป็นในกำรเปลี่ยนสภำนะสุขภำพเท่ำกับ 0.10 (SE = 0.038) และ 0.18 (SE = 

0.069) ส ำหรับกำรเปลี่ยนแปลงจำก LR post-polypectomy และ HR post-polypectomy ไปเป็น LR 

adenoma ตามล าดับ [33] 

3. ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิต แบ่งเป็น ควำมน่ำจะเป็นในกำรเสียชีวิตกำรเสียชีวิตจำกสำเหตุทั่วไปที่ไม่ใช่

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ใช้อัตรำกำรเสียชีวิตตำมรำยอำยุ จำกตำรำงชีพ (life table) ของประชำกรไทย [34] และ

ควำมน่ำจะเป็นในกำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯตำมระยะของโรค ใช้ข้อมูลจำกรำยงำนกำรวิเครำะห์อัตรำ

กำรรอดชีพ (survival analysis) ในประชำกรไทย (รูปที่ 21, ตำรำงที่ 9) [35, 36] 

 
รูปที่ 21 ร้อยละของการอยู่รอดจากสาเหตุทั่วไป และจากมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯตามระยะของโรค 
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ตารางท่ี 9 ตัวแปรความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ  

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ การกระจายตัว ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

Stage 1-ปีที่ 1 เบต้ำ 0.01 0.0128 [35] 

Stage 1-ปีที่ 2 เบต้ำ 0.01 0.0128 [35] 

Stage 1-ปีที่ 3 เบต้ำ 0.01 0.0128 [35] 

Stage 1-ปีที่ 4 เบต้ำ 0.01 0.0128 [35] 

Stage 1-ปีที่ 5 เบต้ำ 0.07 0.0256 [35] 

Stage 2-ปีที่ 1 เบต้ำ 0.05 0.0203 [36] 

Stage 2-ปีที่ 2 เบต้ำ 0.02 0.0085 [36] 

Stage 2-ปีที่ 3 เบต้ำ 0.08 0.0306 [36] 

Stage 2-ปีที่ 4 เบต้ำ 0.09 0.0337 [36] 

Stage 2-ปีที่ 5 เบต้ำ 0.08 0.0325 [36] 

Stage 3-ปีที่ 1 เบต้ำ 0.08 0.0298 [36] 

Stage 3-ปีที่ 2 เบต้ำ 0.29 0.1112 [36] 

Stage 3-ปีที่ 3 เบต้ำ 0.20 0.0778 [36] 

Stage 3-ปีที่ 4 เบต้ำ 0.07 0.0286 [36] 

Stage 3-ปีที่ 5 เบต้ำ 0.08 0.0310 [36] 

Stage 4-ปีที่ 1 เบต้ำ 0.29 0.1110 [36] 

Stage 4-ปีที่ 2 เบต้ำ 0.52 0.1894 [36] 

Stage 4-ปีที่ 3 เบต้ำ 0.68 0.1680 [36] 

Stage 4-ปีที่ 4 เบต้ำ 0.61 0.1779 [36] 

Stage 4-ปีที่ 5 เบต้ำ 0.50 0.1913 [36] 

3.7.2 ข้อมูลตัวแปรประสิทธิผลการคัดกรอง 

1. อัตราการยอมรับบริการคัดกรอง 

 อัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย 

FIT เป็นล ำดับแรก (FIT primary screening) และอัตรำกำรยอมรับกำรวินิจฉัยด้วย colonoscopy (เมื่อ FIT 

ให้ผลบวก) จำกโครงกำรน ำร่องกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย โดยสถำบันมะเร็งแห่งชำติ 

เท่ำกับร้อยละ 63 และ 72 ตำมล ำดับ [12]  ส่วนอัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่อง
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กล้อง colonoscopy เป็นล ำดับแรก (colonoscopy primary screening) เนื่องจำกยังไม่เคยมีกำรด ำเนินกำร

มำก่อน จึงสมมติให้เท่ำกับ ร้อยละ 63 เท่ำกับอัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองฯ ด้วย FIT เป็นล ำดับแรก (FIT 

primary screening)  

2. ข้อมูลตัวแปรประสิทธิภาพของเครื่องมือ 

ควำมไว (sensitivity) และควำมจ ำเพำะ (specificity) ของ FIT ใช้ข้อมูลจำกรำยงำนโครงกำรน ำร่องของ

สภำบันมะเร็งแห่งชำติ [12] และ colonoscopy ใช้ข้อมูลจำกกำรทบทวนวรรณกรรม (ตำรำงที่10) นอกจำกนี้ใน

กำรศึกษำนี้ยังค ำนึงถึงอัตรำควำมสมบูรณ์ของกำรตรวจ  (test completion rate) โดยสมมติให้ FIT มี 

completion rate เท่ำกับร้อยละ 100 ส่วน COL มี completion rate เท่ำกับร้อยละ 95 

ตารางท่ี 10 ตัวแปรค่าความไวและความจ าเพาะของ FIT และ Colonoscopy ต่อเนื้อเยื่อในระยะต่างๆ 

ตัวแปร การกระจายตัว ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

ค่ำควำมไวของ FIT ต่อ Low-risk 
adenoma 

เบต้ำ 0.02 0.009 Model calibration 

ค่ำควำมไวของ FIT ต่อ High-risk 
adenoma 

เบต้ำ 0.11 0.042 Model calibration 

ค่ำควำมไวของ FIT ต่อ cancer เบต้ำ 0.48 0.184 Model calibration 

ค่ำควำมจ ำเพำะของFIT เบต้ำ 0.99 0.025 Model calibration 

ค่ำควำมไวของ COL ต่อ Low-risk 
adenoma 

เบต้ำ 0.77 0.0159 [37] 

ค่ำควำมไวของ COL ต่อ High-risk 
adenoma 

เบต้ำ 0.98 0.0145 [37] 

ค่ำควำมไวของ COL ต่อ cancer เบต้ำ 0.98 0.0145 [38] 

ค่ำควำมจ ำเพำะของ COL เบต้ำ 1.00 - Assume 

3. ข้อมูลตัวแปรความน่าจะเป็นของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการส่องกล้อง colonoscopy 

 เหตุกำรณ์ที่ไม่พึงประสงค์จำกกำรส่องกล้อง colonoscopy ที่สนใจในกำรศึกษำนี้ ได้แก่ ภำวะ

เลือดออกในล ำไส้จำกกำรส่องกล้อง (Colonoscopic hemorrhage) ภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องวินิจฉัย 

(Diagnostic colonoscopic perforation) ภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องรักษำ(Therapeutic 

colonoscopic perforation) และกำรเสียชีวิตจำกภำวะล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้อง (Colonoscopic 

perforation related death) โดยมีควำมน่ำจะเป็นในกำรเกิดเท่ำกับ  0.38% (SE=0.0009) [39] , 0.10% 
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(SE=0.0004) [40], 0.29% (SE=0.0011) [40] ต่อกำรส่องกล้อง และ 13.33% (SE=0.085) [41] ต่อภำวะล ำไส้

ทะลุ ตำมล ำดับ 

3.7.3 ข้อมูลต้นทุน 

กำรศึกษำนี้วิเครำะห์ต้นทุนในมุมมองของสังคม ซึ่งประกอบด้วยต้นทุนทำงตรงที่เก่ียวกับกำรแพทย์ 

(Direct medical cost) และต้นทุนทำงตรงที่ไม่เกี่ยวกับกำรแพทย์ (Direct non-medical cost) ต้นทุนทั้งหมด

ใช้ข้อมูลของประเทศไทยโดยค ำนวณเป็นต้นทุนต่อปีและปรับค่ำให้เป็นปี พ.ศ. 2558 โดยใช้ดัชนีรำคำผู้บริโภค 

(Consumer Price Index, CPI) [42] รำยละเอียดของค่ำตัวแปรต้นทุนแสดงดังตำรำงที่ 11 

ตำรำงที่ 11 ตัวแปรด้ำนต้นทุนที่ใช้ในแบบจ ำลอง 

ตัวแปรต้นทุน ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์  

ต้นทุนกำรคัดกรอง และตรวจวนิิจฉัย (บำทต่อครั้ง) 

ต้นทุนกำรให้บริกำรตรวจด้วย FIT 42 42 [43] 

ต้นทุนกำรให้บริกำรตรวจด้วย COL without biopsy/polypectomy 3,264 3,264 [43] 

ต้นทุนกำรให้บริกำรตรวจด้วย COL with biopsy/polypectomy 4,115 4,115 [43] 

ต้นทุนกำรรักษำ (บำทต่อคน ตอ่ปี) 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 1 ปทีี่ 1 50,955 50,955 [44] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 2 ปทีี่ 1 98,947 98,947 [44] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 3 ปทีี่ 1 113,444 113,444 [44] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 4 ปทีี่ 1 121,084 121,084 [44] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 1 ปีอื่น 5,337 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 2 ปีอื่น 22,485 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 3 ปีอื่น 27,078 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 4 ปีอื่น 121,084 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำอำกำรไม่พงึประสงค์จำก Colonoscopy  (บำทต่อครั้ง) 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะเลือดออก  16,004  [45] 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะล ำไส้ทะล ุ 37,420  [43*] 
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ตัวแปรต้นทุน ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์  

ต้นทุนกำรคัดกรอง และตรวจวนิิจฉัย (บำทต่อครั้ง) 

ต้นทุนกำรมำรับบริกำร กรณี FIT ให้ผลลบ 267 - [43*] 

ต้นทุนกำรมำรับบริกำร กรณี FIT ให้ผลบวก  283 - [43*] 

ต้นทุนกำรมำรับบริกำรส่องกล้อง 1,085 - [43*] 

ต้นทุนกำรมำรับบริกำรตรวจวินจิฉัยโรค  1,430 - [43*] 

ต้นทุนกำรรักษำ (บำทต่อคน ตอ่ปี) 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 1 ปทีี่ 1 21,710 21,710 [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 2 ปทีี่ 1 53,937 53,937 [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 3 ปทีี่ 1 64,679 64,679 [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 4 ปทีี่ 1 103,361 103,361 [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 1 ปีอื่น 5,168 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 2 ปีอื่น 15,313 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 3 ปีอื่น 19,415 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ระยะที่ 4 ปีอื่น 103,361 - [46*] 

ต้นทุนกำรรักษำอำกำรไม่พงึประสงค์จำก Colonoscopy)  (บำทต่อครั้ง) 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะเลือดออก  2,339 - [43*] 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะล ำไส้ทะล ุ 11,949 - [43*] 

*ค่านวณโดยผู้วิจัย 
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3.7.4 ข้อมูลอรรถประโยชน์ 

  ข้อมูลคุณภำพชีวิตในรูปของอรรถประโยชน์สำมำรถจ ำแนกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ  

 1) ค่ำอรรถประโยชน์ของสถำนะสุขภำพที่ไม่ใช่มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้แก่ ผู้ที่อยู่ในสถำนะ

สุขภำพแบบผนังล ำไส้ปกติ แบบ Low-risk หรือ High-risk adenomas และ แบบมะเร็งก่อน(ไม่มี)แสดงอำกำร

ทำงคลินิก โดยสมมติให้ทุกคนในสถำนะสุขภำพข้ำงต้นมีค่ำอรรถประโยชน์เท่ำกับ 1 (สมบูรณ์แข็งแรง) ทั้งนี้ 

ยกเว้นสถำนะสุขภำพแบบมะเร็งก่อน(ไม่มี)แสดงอำกำรทำงคลินิกในระยะที่ 4 ที่สมมติให้มีค่ำอรรถประโยชน์

เท่ำกับผู้ที่มีอำกำรแสดงทำงคลินิกในระยะเดียวกัน  

 2) ค่ำอรรถประโยชน์ของสถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่แสดงอำกำรทำงคลินิก ซึ่งมี

ค่ำแตกต่ำงกันตำมระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย เนื่องจำกยังไม่มีกำรศึกษำในประเทศไทยที่มีวัดอรรถประโยชน์

ในผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ครบทั้ง 4 ระยะของโรค จึงใช้ค่ำอรรถประโยชน์ที่ได้จำกกำรศึกษำของ Ness et al. 

[47] ด้วยวิธี standard gamble ในผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จ ำนวน 81 รำย ในสหรัฐอเมริกำ ค่ำอรรถประโยชน์

แสดงดังตำรำงที่ 12 

ตารางท่ี 12 ค่าอรรถประโยชน์ที่ใช้ในแบบจ าลอง 

ค่าอรรถประโยชน์ ค่าเฉลี่ย 
ค่าคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
ที่มา 

สถำนะสุขภำพทีไ่ม่ใช่มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 1.0 - Assume 
สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯระยะที่ 1 0.7 0.02 [47] 
สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯระยะที่ 2 0.7 0.04 [47] 

สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯระยะที่ 3 0.5 0.03 [47] 

สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯระยะที่ 4 0.3 0.03 [47] 
 

 3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

3.8.1 การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

  กำรวิเครำะห์อัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) 

เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุน และผลลัพธ์ระหว่ำง สถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรคัดกรอง กับสถำนกำรณ์กำรคัดกรอง

ที่สนใจ โดยค่ำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มมีสูตรในกำรค ำนวณดังนี้ 
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3.8.2 การวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ์ (Sensitivity analysis) 

 กำรวิเครำะห์ควำมไว โดยใช้วิธีดังต่อไปนี้ 

1) กำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอนแบบทำงเดียว (One-way sensitivity analysis) เพ่ือ

วิเครำะห์หำผลกระทบของตัวแปรที่มีต่อกำรเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER โดยกำรเปลี่ยนแปลงค่ำตัวแปรที่สนใจทีละตัว 

ส่วนตัวแปรอื่นๆ ก ำหนดให้มีค่ำคงที่ โดยน ำเสนอเป็น Tornado diagram 

2) กำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอนแบบควำมน่ำจะเป็น (Probability sensitivity analysis, 

PSA) โดยใช้วิธี Monte Carlo Simulation เพ่ือประเมินควำมไม่แน่นอนของตัวแปรที่เกี่ยวข้องพร้อมกันทุกตัว

แปร โดยสุ่มค่ำตัวแปรที่เกี่ยวข้องพร้อมกันอย่ำงน้อย 1,000 ครั้ง และแสดงผลกำรวิเครำะห์ควำมไวในรูปกรำฟ

ต้นทุนต่อประสิทธิผลที่ยอมรับได้ (Cost-effectiveness acceptability curve; CEAC) แสดงควำมสัมพันธ์

ระหว่ำงค่ำควำมเต็มใจจ่ำยต่อ 1 ปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น กับควำมน่ำจะเป็นที่มำตรกำรกำรคัดกรองนั้นๆ จะมีควำม

คุม้ค่ำ  

3) กำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ (Scenario analysis) เนื่องจำกมีข้อมูลหลำยส่วนที่ใช้ในกำร

วิเครำะห์มีควำมไม่แน่นอนสูง เช่น อัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองที่อำจจะแตกต่ำงจำกกำรศึกษำในโครงกำร

น ำร่องฯ รวมถึงค่าความไว และความจ าเพาะของ FIT อันเนื่องมำจำกควำมแตกต่ำงระหว่ำงผู้ผลิต และค่ำ 

hemoglobin cut-off  concentrationของเครื่องมือที่เลือกใช้ ค่ำอรรถประโยชน์ ทั้งนี้เพ่ือให้ผลกำรวิเครำะห์

ครอบคลุมสถำนกำรณ์ท่ีอำจเกิดข้ึนจริง 

 

ปีสุขภำวะของสถำนกำรณ์กำรคัดกรองที่สนใจ-ปีสุขภำวะของสถำนกำรณ์ที่ไม่มีกำรคัดกรอง 
ICER = 

ต้นทุนของสถำนกำรณ์กำรคัดกรองที่สนใจ -ต้นทุนของสถำนกำรณ์ท่ีไม่มีกำรคัดกรอง 
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4. ผลการศึกษา 

4.1 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์  

ผลกำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของทำงเลือกกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในในประชำกร

ทั่วไป (สถำนกำรณ์ที่ 2) เปรียบเทียบกับ สถำนกำรณ์ปัจจุบันที่ไม่มีกำรตรวจคัดกรองเป็นกรณีฐำน 

(สถำนกำรณ์ที่ 1) แสดงดังตำรำงที่ ค-1 (ดูภำคผนวก ค) และทำงเลือกกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ใน 

(สถำนกำรณ์ท่ี 3) เปรียบเทียบกับ สถำนกำรณ์ปัจจุบันทีไ่มม่ีกำรตรวจคัดกรองเป็นกรณีฐำน (สถำนกำรณ์ที่ 1) 

แสดงดังตำรำงที่ ค-2 (ดูภำคผนวก ค) โดยน ำเสนอในรูปของต้นทุนรวมเฉลี่ยตลอดชีพ ซึ่งประกอบด้วยต้นทุน

ในกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ต้นทุนกำรคัดกรองและตรวจติดตำม ในหน่วยบำทต่อรำย ผลลัพธ์ด้ำนสุขภำพ

ในหน่วยปีสุขภำวะ (QALYs) และอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ในหน่วยบำทต่อปีสุขภำวะ  

ทั้งนี้เมื่อพิจำรณำค่ำ ICER ของทุกมำตรกำรที่ทดสอบ พบว่ำทุกมำตรกำรที่ทดสอบมีค่ำ ICER ต่ ำกว่ำ 

เกณฑ์ควำมคุ้มค่ำของประเทศไทยที่ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ แต่ไม่ได้หมำยควำมว่ำกำรคัดกรองทุก

ทำงเลือกจะมีควำมเหมำะสมและคุ้มค่ำ ดังนั้นจึงต้องคัดเลือกรูปแบบกำรคัดกรองที่มีประสิทธิภำพ (efficient) 

เหนือกว่ำมำตรกำรอื่นๆ เป็นล ำดับต่อไป  

4.2 การคัดเลือกรูปแบบการคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ (Determination of efficient screening 

strategies) 

 กำรคัดเลือกรูปแบบกำรคัดกรองที่มีประสิทธิภำพ (efficient) เหนือกว่ำมำตรกำรอ่ืนๆ ท ำได้โดยกำร

เปรียบเทียบทุกมำตรกำรพร้อมๆ กันบนระนำบต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) ซึ่งแกน X 

แสดงจ ำนวนปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น (Incremental QALYs, ∆QALY) ส่วนแกน Y แสดงค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมขึ้น 

(Incremental cost, ∆COST) ของแต่ละทำงเลือก โดยทำงเลือกที่มีค่ำ ∆COST/∆QALY (ควำมชัน) ต่ ำที่สุด

ถือเป็นทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพ (efficient) และเม่ือลำกเส้นเพ่ือเชื่อมต่อทำงเลือกท่ีมีประสิทธิภำพแล้วจะได้

แนวรับของทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพ (efficincy frontier) ซึ่งจะอยู่ทำงขอบด้ำนขวำสุดของระนำบต้นทุน

ประสิทธิผล โดยมำตรกำรที่ด้อยกว่ำ (dominated) จะอยู่ทีด่้ำนซ้ำยเหนือแนวรับดังกล่ำว 

 ในกำรศึกษำนี้ เนื่องจำกกำรคัดกรองทุกมำตรกำรจะเกิดผลกระทบต่อขีดควำมสำมำรถในกำร

ให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy ท ำให้ต้องพิจำรณำเรื่องควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติร่วมด้วยเสมอ จึงแบ่ง

สถำนกำรณ์กำรตัดสินใจเป็น 2 กรณีดังนี้ 
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สถานการณ์การตัดสินใจที่ 1: 

เมื่อพิจำรณำทำงเลือกกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย ทุกมำตรกำรทดสอบใน

กำรศึกษำ รวมทั้งสิ้น 118 ทำงเลือก สำมำรถคัดเลือกมำตรกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่มีประสิทธิภำพ 

(efficient) รวม 9 ทำงเลือก (รูปที่ 22) โดยทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพ เรียงล ำดับจำกประสิทธิผล 

(effectiveness) ในรูปของจ ำนวนปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้นจำกน้อยไปหำมำก ได้แก่ กำรคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้ำใน

ประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี [COL once(60)], ที่อำยุ 55 ปี 

[COL once(55)], หรือ ทุก 10 ปีในช่วงอำยุ 50-60 ปี [COL q10Y (50-60)] ตำมด้วยกำรคัดกรองฯ ใน

ประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 1 ปีในช่วงอำยุ 50-

60 ปี, 50-65 ปี, 45-65 ปี, 45-70 ปี, 40-70 ปี, 40-75 ปี [FIT q1Y (50-60), (50-65), (45-65), (45-70), 

(40-70), (40-75)] 

 เมื่อค ำนวณค่ำ ICER เปรียบเทียบระหว่ำงทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพต่ ำที่สุด กับทำงเลือกที่ดีกว่ำใน

ล ำดับถัดไป ดังแสดงในตำรำงที่ 13 พบว่ำทำงเลือก  FIT q1Y(40-70) และ FIT q1Y (40-75) แม้ว่ำจะได้รับ

คัดเลือกเป็นทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพ และให้จ ำนวนปีสุขภำวะสูง แต่พบว่ำมีค่ำ ICER มำกกว่ำ 160,000 

บำทต่อปีสุขภำวะ จึงถือเป็นทำงเลือกที่ไม่มีควำมคุ้มค่ำในบริบทของประเทศไทย  

 
รูปที่ 22 ระนาบต้นทุนประสิทธิผล ของมาตรการคัดกรองภายใต้สถานการณ์การตัดสินใจที่ 1 

FIT q1Y (40-70), 31 

FIT q1Y (40-75), 36 

FIT q1Y (45-65), 21 

FIT q1Y (45-70), 26 

FIT q1Y (50-60), 11 

FIT q1Y (50-65), 16 

COL once (55), 1 

COL once (60), 1 

COL q10Y (50-60), 2 
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ตารางท่ี 13 ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ในหน่วยบาทต่อปีสุขภาวะ ของมาตรการที่มีประสิทธิภาพ 

เปรียบเทียบกับมาตรการที่มีประสิทธิภาพในล าดับถัดไป ภายใต้สถานการณ์การตัดสนิใจที่ 1 

ล ำดับ ทำงเลือก 
อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม* 

(บำทต่อปีชีวิตสุขภำวะ) 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุขภำวะ) 
1 COL once (60), 1 18,300 18,300 

2 COL once (55), 1 19,100 21,700 

3 COL q10Y (50-60), 2 32,800 53,700 

4 FIT q1Y (50-60), 11 65,200 91,000 

5 FIT q1Y (50-65), 16 70,300 96,500 

6 FIT q1Y (45-65), 21 82,800 121,300 

7 FIT q1Y (45-70), 26 87,100 139,900 

8 FIT q1Y (40-70), 31 103,000 184,500 

9 FIT q1Y (40-75), 36 106,600 228,600 
†อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบระหว่างการ
คัดกรอง กับ สถานการณ์ที่ไม่มีการคัดกรอง 
‡อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบระหว่างการ
คัดกรอง กับมาตรการที่มีประสิทธิภาพในล่าดับก่อนหน้า 

สถานการณ์การตัดสินใจที่ 2:  

เมื่อพิจำรณำทำงเลือกกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย (ทุกมำตรกำรยกเว้น กำรคัด

กรองฯ ในประชำกรทั่วไปที่ไม่มีอำกำร ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 1 ปี) เนื่องจำกในควำมเห็นผู้เชียวชำญเห็น

ว่ำ กำรคัดกรองทุก 1 ปีเป็นกำรคัดกรองที่ถี่เกินไป และน่ำจะมีผลต่อขีดควำมสำมำรถในกำรให้บริกำรส่อง

กล้อง colonoscopy ในปัจจุบัน จึงเห็นควรตัดทำงเลือกกำรคัดกรองทุก 1 ปีออก รวมทำงเลือกที่ทดสอบ

ทั้งหมด 98 ทำงเลือก ทั้งนี้สำมำรถคัดเลือกมำตรกำรคัดกรองฯ ที่มีประสิทธิภำพได้ 7 ทำงเลือก และ

มำตรกำรที่ weakly dominated อีก 3 ทำงเลือก รวมทั้งสิ้น 10 ทำงเลือก (รูปที่ 23) โดยทำงเลือกที่มี

ประสิทธิภำพ เรียงล ำดับจำกประสิทธิผล (effectiveness) ในรูปของจ ำนวนปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้นจำกน้อยไปหำ

มำก ได้แก่ กำรคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่

อำยุ 60 ปี [COL once(60)], ที่อำยุ 55 ปี [COL once(55)], หรือ ทุก 10 ปีในช่วงอำยุ 50-60 ปี, 45-65 ปี 

[COL q10Y (50-60), COL q10Y (50-60)] ตำมด้วยกำรคัดกรองฯ ในประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ด

เลือดแดงแฝงในอุจจำระ ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 2 ปีในช่วงอำยุ 50-70, 45-65, 45-70, 45-75, 40-70, 

40-75 ปี [FIT q2Y (50-70), (45-65), (45-70), (45-75), (40-70), (40-75)]    
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เมื่อค ำนวณค่ำ ICER เปรียบเทียบระหว่ำงทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพต่ ำที่สุด กับทำงเลือกที่ดีกว่ำใน

ล ำดับถัดไป ดังแสดงในตำรำงที่ 14 พบว่ำทุกทำงเลือกที่ได้รับคัดเลือกเป็นทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพใน

สถำนกำรณ์กำรตัดสินใจที่ 2 นี้ มีค่ำ ICER ต่ ำกว่ำ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ จึงถือเป็นทำงเลือกที่มีควำม

คุ้มค่ำในบริบทของประเทศไทย 

 
รูปที่ 23 ระนาบต้นทุนประสิทธิผล ของมาตรการคัดกรองภายใต้สถานการณ์การตัดสินใจที่ 2 
 

ตารางท่ี 14 ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ในหน่วยบาทต่อปีสุขภาวะ ของมาตรการที่มีประสิทธิภาพ 

เปรียบเทียบกับมาตรการที่มีประสิทธิภาพในล าดับถัดไป ภายใต้สถานการณ์การตัดสินใจที่ 2 

ล ำดับ ทำงเลือก 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม†  

(บำทต่อปชีีวิตสุขภำวะ) 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม‡ 

(บำทต่อปีชีวิตสุขภำวะ) 

1 COL once (60), 1 18,300 18,300 

2 COL once (55), 1 19,100 21,700 

3 COL q10Y (50-60), 2 32,800 53,700 

4 COL q10Y (45-65), 3 46,200 91,000 

5 FIT q2Y (50-70), 11* 61,700 113,000 

6 FIT q2Y (45-65), 11* 67,800 99,600 

FIT q2Y (40-70), 16 

FIT q2Y (40-75), 18 

FIT q2Y (45-65), 11 

FIT q2Y (45-70), 13 

FIT q2Y (45-75), 16 

FIT q2Y (50-70), 11 

COL q10Y (45-65), 3 

COL once (60), 1 
COL once (55), 1 

COL q10Y (50-60), 2 
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ล ำดับ ทำงเลือก 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม†  

(บำทต่อปชีีวิตสุขภำวะ) 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม‡ 

(บำทต่อปีชีวิตสุขภำวะ) 

7 FIT q2Y (45-70), 13 69,500 92,400 

8 FIT q2Y (45-75), 16* 73,200 142,100 

9 FIT q2Y (40-70), 16 82,200 139,500 

10 FIT q2Y (40-75), 18 84,100 148,600 
†อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบระหว่างการ
คัดกรอง กับ สถานการณ์ที่ไม่มีการคัดกรอง 

‡อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบระหว่างการ
คัดกรอง กับมาตรการที่มีประสิทธิภาพในล่าดับก่อนหน้า  
*มาตรการที่ weakly dominated 

 

โดยเมื่อพิจำรณำผลกำรศึกษำจำกสถำนกำรณ์กำรตัดสินใจทั้ง 2 กรณีแล้ว เห็นว่ำควรใช้สถำนกำรณ์

กำรตัดสินใจที่ 2 เป็นแนวทำงในกำรคัดเลือกทำงเลือกในกำรคัดกรองที่มีประสิทธิภำพ รวมถึงกำรวิเครำะห์ผล

ในล ำดับต่อไป ซ่ึงประกอบด้วยมำตรกำรคัดกรอง 10 ทำงเลือกท่ีแตกต่ำงกัน โดยสรุปดังตำรำงที ่15 

ตารางท่ี 15 รูปแบบการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ที่ได้รับการคัดเลือกว่ามีประสิทธิภาพทั้ง 10 ทางเลือก  

ล ำดับ ทำงเลือก กลุ่ม 
เป้ำหมำย 

เครื่องมือ 
คัดกรอง 

ระยะห่ำง 
(ปี) 

อำยุเริ่มต้น 
(ปี) 

อำยุสิ้นสดุ 
(ปี) จ ำนวนรอบ 

1 COL once (60), 1 เสี่ยงสูง COL - 60 60 1 

2 COL once (55), 1 เสี่ยงสูง COL - 55 55 1 

3 COL q10Y (50-60), 2 เสี่ยงสูง COL 10 50 60 2 

4 COL q10Y (45-65), 3 เสี่ยงสูง COL 10 45 65 3 

5 FIT q2Y (50-70), 11* ทั่วไป FIT 2 50 70 11 

6 FIT q2Y (45-65), 11* ทั่วไป FIT 2 45 65 11 

7 FIT q2Y (45-70), 13 ทั่วไป FIT 2 45 70 13 

8 FIT q2Y (45-75), 16* ทั่วไป FIT 2 45 75 16 

9 FIT q2Y (40-70), 16 ทั่วไป FIT 2 40 70 16 

10 FIT q2Y (40-75), 18 ทั่วไป FIT 2 40 75 18 

*มาตรการที่ weakly dominated 
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4.2 ผลการวิเคราะห์จ านวนผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ที่ป้องกันได้ (case averted) และจ านวนการ

เสียชีวิตที่ป้องกันได้ (death averted) 

 ข้อมูลจำก Cancer in Thailand volume VII พ.ศ. 2550–2552 [2] รำยงำนจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่เท่ำกับ 8,760 รำยต่อปี (0-100 ปี; crude rate = 14 ต่อแสน) หรือ 8,600 รำยต่อปี 

(30-100 ปี; crude rate = 25.5 ต่อแสน) ทั้งนี้เมื่อสมมติให้อัตรำอุบัติกำรณ์รำยอำยุคงที่ พบว่ำในปี พ.ศ. 

2558 จะมีผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ประมำณ 10,837 รำยต่อปี (30-100 ปี; crude rate = 27.17 ต่อ

แสน) เป็นผลมำจำกกำรเปลี่ยนแปลงโครงสร้ำงประชำกรไทยที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุเพิ่มมำกขึ้น 

จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลด้วยแบบจ ำลองในกำรศึกษำนี้ สำมำรถคำดประมำณจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ รำยใหม่ และจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่สำมำรถป้องกันได้ (number of CRC cases averted) 

นอกจำกนี้กำรคัดกรองยังมีผลต่อกำรป้องกันกำรเสียชีวิตจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้จำกกำรตรวจพบโรคใน

ระยะเริ่มต้นที่มีโอกำสรักษำให้หำยขำด ซึ่งรำยงำนเป็นจ ำนวนกำรเสียชีวิตที่ป้องกันได้ (number of CRC 

death averted) ผลของกำรคัดกรองที่ได้รับคัดเลือกว่ำมีประสิทธิภำพทั้ง 10 ทำงเลือกได้ แสดงดังตำรำงที่ 

16  

ตารางที่ 16 ผลของมาตการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ที่ได้รับการคัดเลือกว่ามีประสิทธิภาพทั้ง 10 

ทางเลือก ต่อจ านวนผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ รายใหม่ และจ านวนผู้เสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ 

ทำงเลือก 
จ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญฯ่ รำยใหม่ 

(รำยต่อปี)† 
จ ำนวนกำรเสียชีวิติจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

(รำยต่อปี)† 

จ ำนวนทั้งหมด จ ำนวนที่ป้องกันได ้ จ ำนวนทั้งหมด จ ำนวนที่ป้องกันได ้

No screening 10,837 - 8,358 - 

COL once (60), 1 10,373 464 7,983 375 

COL once (55), 1 10,318 519 7,923 435 

COL q10Y (50-60), 2 9,963 874 7,650 708 

COL q10Y (45-65), 3 9,724 1,113 7,453 905 

FIT q2Y (50-70), 11* 9,918 919 7,016 1,342 

FIT q2Y (45-65), 11* 9,712 1,126 6,917 1,441 

FIT q2Y (45-70), 13 9,638 1,199 6,759 1,598 

FIT q2Y (45-75), 16* 9,558 1,279 6,592 1,766 

FIT q2Y (40-70), 16 9,318 1,519 6,491 1,867 

FIT q2Y (40-75), 18 9,276 1,562 6,380 1,977 
†จ่านวนผู้ป่วยรายใหม่ หรือจ่านวนการเสียชีวิตในช่วงอายุ 30-100 ปี ในประชากรไทย 

*มาตรการที่ weakly dominated 
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4.3 ผลการวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ ์(Sensitivity analysis) 

4.3.1 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนทางเดียว (One-way sensitivity analysis) 

ผลกำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอนทำงเดียวของมำตรกำรคัดกรองที่ได้รับคัดเลือกว่ำมีประสิทธิภำพทั้ง 10 

ทำงเลือกแสดงดังรูปที่ 24 พบว่ำอัตรำกำรปรับลดมีผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER มำกที่สุด  

ในกรณีให้กำรคัดกรองด้วย COL เป็นล ำดับแรก พบว่ำกำรเพ่ิมขึ้นของต้นทุนของ COL มีผลเพ่ิมค่ำ ICER 

ได้มำกถึงร้อยละ 52-94 ในขณะที่กำรเพ่ิมควำมไวต่อ low-risk adenoma จำกร้อยละ 77 เป็น 90 มีผลลดค่ำ 

ICER ประมำณร้อยละ 5-11 แต่หำกควำมไวลดลงจำกร้อยละ 77 เป็น 50 จะมีผลเพ่ิมค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 

12-22  ในส่วนของกำรเปลี่ยนแปลงอัตรำกำรยอมรับคัดกรองด้วย COL เป็นล ำดับแรก พบว่ำค่ำ ICER ของ

มำตรกำรที่มีกำรคัดกรองเป็นจ ำนวนครั้งที่มำกกว่ำจะมีกำรเปลี่ยนแปลงมำกกว่ำ ในขณะที่ ICER ของมำตรกำรที่

ให้กำรคัดกรองเพียงครั้งเดียวไม่พบควำมเปลี่ยนแปลง 

ในกรณีให้กำรคัดกรองด้วย FIT เป็นล ำดับแรก พบว่ำกำรเปลื่ยนแปลงค่ำควำมไวและควำมจ ำเพำะของ 

FIT มีผลเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER ได้มำก อย่ำงไรก็ดีเนื่องจำกกำรเปลี่ยนแปลงของค่ำควำมไวและควำมจ ำเพำะของ

เครื่องมือนนั้นมักจะมีกำรเปลี่ยนแปลงที่สัมพันธ์กัน ดังนั้นผลจำกกำรวิเครำะห์ซึ่งเปลี่ยนแปลงค่ำของตัวแปรทีละ

ค่ำจึงไม่สะท้อนควำมเป็นจริง นอกจำกนี้พบว่ำอัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองเป็นอีกตัวแปรที่ส ำคัญในกำร

เปลี่ยนแปลงค่ำ ICER โดยที่กำรเปลี่ยนแปลงอัตรำกำรยอมรับกำรตรวจติดตำมด้วย COL มีผลเปลี่ยนแปลงค่ำ 

ICER มำกกว่ำกำรเปลี่ยนแปลงอัตรำกำรยอมรับคัดกรองด้วย FIT เป็นล ำดับแรก โดยหำกสำมำรถเพ่ิมอัตรำกำร

ยอมรับกำรตรวจติดตำมด้วย COL ให้สูงถึงร้อยละ 90 (กรณีฐำน ร้อยละ 72) โดยที่ตัวแปรอ่ืนๆ คงที่ จะสำมำรถ

ลดค่ำ ICER ลงได้ประมำณร้อยละ 21-25 ในทำงกลับกันหำกเพ่ิมอัตรำกำรยอมรับคัดกรองด้วย FIT เป็นล ำดับ

แรกเป็นร้อยละ 80 (กรณีฐำน ร้อยละ 63) โดยที่ตัวแปรอ่ืนๆ คงที่ จะมีผลเพ่ิมค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 6-7 ทั้งนี้

เนื่องจำกกำรคัดกรองด้วย FIT นั้นเป็นเพียงวิธีกำรตรวจกรองเพ่ือคัดเลือกผู้ที่มีควำมเสี่ยงสูงมำรับกำรวินิจฉัยต่อ

ด้วยกำรส่องกล้อง ดังนั้นกำรที่บุคคลได้รับกำรคัดกรองด้วย FIT และให้ผลบวกแล้ว แต่ไม่ได้รับกำรส่องกล้องจึง

เป็นกำรลงทุนที่สูญเปล่ำ และพลำดโอกำสที่จะได้รับประโยชน์จำกกำรคัดกรองในครำวนั้นไป นอกจำกนี้พบว่ำ 

กำรเปลี่ยนแปลงต้นทุนของ FIT มีผลเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 9-10 ส่วนกำรเปลี่ยนแปลงต้นทุน

ของ COL มีผลเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 3-7 เท่ำนั้น 
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รูปที่ 24 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนทางเดียวของมาตรการคัดกรองท่ีได้รับคัดเลือกทั้ง 10 ทางเลือก 

  

       : (0, 0.06) -122% 212% -118% 217% -87% 158% -76% 141%

ความแม่นย า องเครื่องมือ

             COL     Low-risk adenoma: (0.5, 0.9) -9% 22% -11% 25% -7% 16% -5% 12%

             COL     High-risk adenoma: (0.9, 1) -5% 22% -4% 19% -3% 11% -2% 8%

             COL     cancer: (0.9, 1) -1% -1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

อัตราการยอมรับบริการ

                                  COL: (0.4, 0.8) 0% 0% 0% 0% -13% 11% -16% 13%

ตน้ทนุ

                           COL without biopsy/polypectomy: (1632, 4896) -47% 94% -43% 86% -31% 62% -26% 52%

                           COL with biopsy/polypectomy: (2057, 6172) -16% 31% -13% 25% -8% 16% -6% 12%

                                        1  ี    1: (25478, 76433) -1% 2% -1% 1% 0% 0% 0% 0%

                                        2  ี    1: (49474, 148421) -8% 4% -7% 3% -4% 2% -3% 1%

                                        3  ี    1: (56722, 170166) -15% 8% -12% 6% -7% 3% -5% 2%

                                        4  ี    1: (60542, 181627) -51% 25% -43% 21% -24% 12% -17% 8%

อรรถประโยชน์

 ถ      ภ                            : (0.9, -) 0% 13% 0% 13% 0% 13% 0% 14%

 ถ      ภ                              1: (0.69, 0.78) -1% 1% 0% 1% 0% 0% 0% 0%

 ถ      ภ                              2: (0.63, 0.77) -1% 1% -1% 1% -1% 1% -1% 1%

 ถ      ภ                              3: (0.44, 0.56) -1% 1% -1% 1% -1% 1% -1% 1%

 ถ      ภ                              4: (0.2, 0.31) 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

COL once (60), 1 COL once (55), 1 COL q10Y (50-60), 2 COL q10Y (45-65), 3
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รูปที่ 24 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนทางเดียวของมาตรการคัดกรองท่ีได้รับคัดเลือกทั้ง 10 ทางเลือก (ต่อ) 

 

       : (0, 0.06) -66% 113% -67% 120% -66% 117%

ความแม่นย า องเครื่องมือ

             FIT     High-risk adenoma: (0.05, 0.22) -57% 101% -55% 98% -54% 96%

                 FIT: (0.95, 1) -12% 47% -12% 46% -12% 45%

             FIT     cancer: (0.25, 0.7) -16% 19% -13% 15% -13% 16%

             FIT     Low-risk adenoma: (0.04, 0.005) -2% 2% 0% 0% -1% 1%

             COL     High-risk adenoma: (0.9, 1) -2% 11% -2% 10% -2% 10%

             COL     Low-risk adenoma: (0.5, 0.9) -1% 3% -1% 3% -1% 3%

             COL     cancer: (0.9, 1) -1% -1% -1% -1% -1% -1%

อัตราการยอมรบับรกิาร

                              colonoscopy : (0.5, 0.9) -25% 56% -23% 52% -23% 51%

                                  FIT : (0.4, 0.8) -7% 6% -7% 6% -8% 6%

ต้นทนุ

                           FIT: (21, 63) -10% 10% -9% 9% -9% 9%

                           COL without biopsy/polypectomy: (1632, 4896) -3% 7% -3% 6% -3% 6%

                           COL with biopsy/polypectomy: (2057, 6172) -2% 5% -2% 4% -2% 4%

                                        1   ี   1: (25478, 76433) -2% 3% -1% 2% -1% 2%

                                        2   ี   1: (49474, 148421) -1% 1% -1% 1% -1% 1%

                                        3   ี   1: (56722, 170166) -5% 3% -4% 2% -4% 2%

                                        4   ี   1: (60542, 181627) -18% 9% -15% 7% -15% 7%

อรรถประโยชน์

 ถ      ภ                            : (0.9, -) 0% 7% 0% 9% 0% 8%

 ถ      ภ                              1: (0.69, 0.78) -3% 4% -2% 3% -2% 3%

 ถ      ภ                              2: (0.63, 0.77) -1% 1% -1% 1% -1% 1%

 ถ      ภ                              3: (0.44, 0.56) -2% 2% -2% 2% -2% 2%

 ถ      ภ                              4: (0.2, 0.31) -1% 1% -1% 1% -1% 1%

FIT q2Y (50-70), 11 FIT q2Y (45-70), 13FIT q2Y (45-65), 11
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รูปที่ 24 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนทางเดียวของมาตรการคัดกรองท่ีได้รับคัดเลือกทั้ง 10 ทางเลือก (ต่อ) 

       : (0, 0.06) -63% 111% -65% 122% -64% 119%

ความแม่นย า องเครื่องมือ

             FIT     High-risk adenoma: (0.05, 0.22) -52% 93% -50% 90% -49% 89%

                 FIT: (0.95, 1) -11% 44% -11% 43% -11% 43%

             FIT     cancer: (0.25, 0.7) -13% 16% -11% 13% -11% 13%

             FIT     Low-risk adenoma: (0.04, 0.005) -1% 1% 0% 0% -1% 1%

             COL     High-risk adenoma: (0.9, 1) -2% 10% -2% 10% -2% 9%

             COL     Low-risk adenoma: (0.5, 0.9) -1% 3% -1% 3% -1% 3%

             COL     cancer: (0.9, 1) -1% -1% -1% -1% -1% -1%

อัตราการยอมรบับรกิาร

                              colonoscopy : (0.5, 0.9) -23% 50% -21% 46% -21% 46%

                                  FIT : (0.4, 0.8) -8% 6% -8% 6% -9% 7%

ต้นทนุ

                           FIT: (21, 63) -9% 9% -9% 9% -9% 9%

                           COL without biopsy/polypectomy: (1632, 4896) -3% 6% -3% 5% -3% 5%

                           COL with biopsy/polypectomy: (2057, 6172) -2% 4% -2% 3% -2% 3%

                                        1   ี   1: (25478, 76433) -1% 2% -1% 2% -1% 2%

                                        2   ี   1: (49474, 148421) -1% 1% -1% 0% -1% 0%

                                        3   ี   1: (56722, 170166) -4% 2% -3% 2% -3% 2%

                                        4   ี   1: (60542, 181627) -15% 7% -12% 6% -12% 6%

อรรถประโยชน์

 ถ      ภ                            : (0.9, -) 0% 8% 0% 9% 0% 8%

 ถ      ภ                              1: (0.69, 0.78) -3% 4% -2% 3% -2% 3%

 ถ      ภ                              2: (0.63, 0.77) -1% 1% -1% 1% -1% 1%

 ถ      ภ                              3: (0.44, 0.56) -2% 2% -2% 2% -2% 2%

 ถ      ภ                              4: (0.2, 0.31) -1% 1% -1% 1% -1% 1%

FIT q2Y (45-65), 11FIT q2Y (50-70), 11FIT q2Y (45-75), 16
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ในกรณีที่ค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เพ่ิมขึ้นร้อยละ 50 จำกกรณีฐำน พบว่ำกำรเพ่ิมขึ้นของ

ค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำโรคในระยะที่ 4 จะมีผลลดค่ำ ICER ได้มำกที่สุดประมำณร้อยละ 12-50 ทั้งนี้เนื่องจำกกำร

คัดกรองมีเป้ำหมำยในกำรลดจ ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะท้ำยซึ่งมีค่ำใช้จ่ำยสูงและมีแนวโน้มที่จะเพ่ิม

สูงขึ้นเรื่อยๆ ในอนำคต อันเนื่องมำจำกกำรพัฒนำเทคโนโลยีในกำรรรักษำ 

ส่วนกำรเปลี่ยนแปลงค่ำอรรถประโยชน์พบว่ำ หำกสมมติให้ค่ำอรรถประโยชน์ของผู้ที่มีสุขภำพดีมีค่ำ

เท่ำกับ 0.9 (กรณีฐำน=1) พบว่ำมีผลเพ่ิมค่ำ ICER ร้อยละ 7-14 ในขณะที่กำรเปลี่ยนแปลงค่ำอรรถประโยชน์ของ

สถำนะสุขภำพแบบมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระยะต่ำงๆ ทีละตัวแปร พบว่ำมีผลเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 

1-4 เท่ำนัน้ 

4.3.2 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบความน่าจะเป็น (Probabilistic sensitivity analysis, 

PSA) 

 กำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอนแบบควำมน่ำจะเป็น ของทำงเลือกที่ได้รับกำรคัดเลือกว่ำมีประสิทธิภำพรวม 

10 ทำงเลือก โดยท ำกำรเปลี่ยนตัวแปรทั้งหมดพร้อมกันเป็นจ ำนวน 10,000 ครั้ง ผลกำรวิเครำะห์แสดงในรูป 

กรำฟต้นทุนต่อประสิทธิผลที่ยอมรับได้ (cost-effectiveness acceptability curves; CEAC) โดยแกน X แสดง

ระดับควำมเต็มใจจ่ำยของสังคมหรือเกณฑ์ควำมคุ้มค่ำที่ระดับต่ำงๆ และแกน Y แสดงควำมน่ำจะเป็นที่กำรคัด

กรองจะมีควำมคุ้มค่ำที่ระดับควำมเต็มใจจ่ำยของสังคมต่ำงๆ (รูปที่ 25)  

เมื่อพิจำรณำจำกมุมมองทำงสังคม ณ ควำมเต็มใจจ่ำยต่ำงๆ พบว่ำ 

ณ ควำมเต็มใจจ่ำยเท่ำกับ 0 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น มำตรกำรคัดกรองที่มีโอกำสเป็นทำงเลือกที่

คุ้มค่ำมำกท่ีสุดคือ กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง–ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วย

กำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง เมื่ออำยุ 60 ปี  (ร้อยละ 10.9) ใกล้เคียงกับกำรให้กำรคัดกรอง 

อย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง เมื่ออำยุ 55 ปี (ร้อยละ 9.7) 

ณ ควำมเต็มใจจ่ำยน้อยกว่ำ 40,000 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น มำตรกำรคัดกรองที่มีโอกำสเป็น

ทำงเลือกท่ีคุ้มค่ำมำกท่ีสุดคือ กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง–ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง เมื่ออำยุ 55 ปี  (ประมำณร้อยละ 20)  

ณ ควำมเต็มใจจ่ำยตั้งแต่ 40,000-142,000 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น มำตรกำรคัดกรองที่มีโอกำสเป็น

ทำงเลือกท่ีคุ้มค่ำมำกท่ีสุดคือ กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง–ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้

ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ทุก 10 ปี ในช่วงอำยุ 45-65 ปี  (ประมำณร้อยละ 20-35)  
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ณ ควำมเต็มใจจ่ำยเท่ำกับ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น มำตรกำรคัดกรองที่มีโอกำสเป็น

ทำงเลือกที่คุ้มค่ำมำกที่สุดคือ กำรคัดกรองในประชำกรทั่วไป ด้วยชุดตรวจ FIT ทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 40-75 ปี 

(ประมำณร้อยละ 40.7) 

 

 

รูปที่ 25 กราฟต้นทุนต่อประสิทธิผลที่ยอมรับได้ แสดงโอกาสที่การทางเลือกในคัดกรอง จะมีความคุ้มค่าที่

ระดับความเต็มใจจ่ายต่างๆ 
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No screening COL once (60), 1 COL once (55), 1

COL q10Y (50-60), 2 COL q10Y (45-65), 3 FIT q2Y (50-70), 11

FIT q2Y (45-65), 11 FIT q2Y (45-70), 13 FIT q2Y (45-75), 16

FIT q2Y (40-70), 16 FIT q2Y (40-75), 18
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 4.3.3 การวิเคราะห์รายสถานการณ์ 

 สถานการณ์ที่ 1 อัตราการยอมรับบริการคัดกรองฯ 

อัตรำกำรยอมรับบริกำรคัดกรองฯ เป็นตัวแปรหนึ่งที่มีควำมส ำคัญต่อประสิทธิภำพ และประสิทธิผลของ

กำรคัดกรองฯ โดยในกรณีฐำนใช้อัตรำกำรยอมรับกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระด้วย FIT และอัตรำกำร

ยอมรับกำรวินิจฉัยด้วย colonoscopy (เมื่อ FIT ให้ผลบวก) เท่ำกับร้อยละ 63 และ 72 ตำมล ำดับ ทั้งนี้ในกำร

วิเครำะห์รำยสถำนกำรณ์ โดยกำรเปลี่ยนแปลงอัตรำกำรยอมรับต่อ FIT และ COL พร้อมๆ กันโดยตัวแปรอ่ืนๆ 

คงท่ี พบว่ำ ผลของกำรวิเครำะห์ของมำตรกำร FIT q2Y (45-65) (รูปที่ 26 ก) และ FIT q2Y (50-70) (รูปที่ 26 ข) 

มีควำมแตกต่ำงกันเพียงเล็กน้อย โดยพบว่ำมำตรกำรคัดกรองทั้ง 2 รูปแบบจะมีควำมคุ้มค่ำ (ICER<160,000) 

เสมอหำกมีอัตรำกำรยอมรับกำรวินิจฉัยด้วย colonoscopy มำกกว่ำร้อยละ 35-40 โดยไม่ขึ้นกับอัตรำกำรยอมรับ

ต่อ FIT แต่หำกต้องกำรเพ่ิมประสิทธิภำพของกำรคัดกรองฯ จะต้องพยำยำมเพ่ิมอัตรำกำรยอมรับกำรวินิจฉัยด้วย 

colonoscopy ก่อนเป็นอันดับแรก เนื่องจำกผู้ที่ผ่ำนกำรคัดกรองด้วย FIT แล้วให้ผลบวก แต่ไม่ยอมเข้ำรับกำร

วินิจฉัยท ำให้เกิดค่ำใช้จ่ำย แต่ไม่ได้ประโยชน์ใดๆ จำกกำรเข้ำร่วมกำรคัดกรอง จำกรูปที่ 26 ข แสดงให้เห็นว่ำค่ำ 

ICER สูงสุดอยู่ที่มุมล่ำงซ้ำย โดยมีค่ำลดลงเมื่ออัตรำกำรยอมรับต่อ FIT ลดลง และอัตรำกำรยอมรับกำรวินิจฉัย

ด้วย colonoscopy เพ่ิมข้ึนจนมีค่ำ ICER ต่ ำสุดที่มุมบนขวำ 
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1 ICER: 0 -159,999 

2 ICER: 160,000 - 319,999

3 ICER: 320,000 - 479,999

4 ICER > 480,000

รูปที่ 26 การเปลี่ยนแปลงค่า ICER ของมาตรการคัดกรอง ก) FIT q2Y (45-65) 
และ ข) FIT q2Y (50-70) เปรียบเทียบกับการไม่คัดกรอง เม่ือเปลี่ยนแปลงอัตรา
การยอมรับต่อ FIT และ COL 

Highest ICER 

Lowest ICER 
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สถานการณ์ที่ 2 ความแม่นย าของ FIT 

ควำมแม่นย ำของ FIT เป็นอีกตัวแปรส ำคัญที่ก ำหนดประสิทธิภำพและประสิทธิผลของกำรคัดกรองฯ จำก

กำรทบทวนวรรณกรรมของกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองด้วย FIT พบว่ำในแต่ละกำรศึกษำใช้ค่ำควำม

แม่นย ำของ FIT ที่แตกต่ำงกันอย่ำงมำก รวมถึงควำมแม่นย ำของ FIT ที่ใช้ในกรณีฐำนในกำรศึกษำครั้งนี้ก็มีควำม

แตกต่ำงจำกกำรศึกษำอื่นๆ เนื่องจำกในกำรศึกษำส่วนใหญ่จะสนใจกำรใช้ Quantitative FIT ในกำรคัดกรองใน

ระดับประชำกร นอกจำกนี้ควำมแตกต่ำงของค่ำควำมแม่นย ำยังเป็นผลมำจำกค่ำ hemoglobin cut-off 

concentration ที่แตกต่ำงกันอีกด้วย  

เมื่อแทนค่ำควำมแม่นย ำของ FIT จำกกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองฯ 7 กำรศึกษำในต่ำงประเทศ 

ซึ่งทั้งหมดนั้นเป็นค่ำควำมแม่นย ำของ FIT ชนิด quantitative [31, 48-53] และกำรศึกษำควำมแม่นย ำของ 

qualitative FIT ในประเทศไทย [21] (ตำรำงท่ี 17) ในสถำนกำรณ์คัดกรองด้วย FIT ที่ได้รับคัดเลือกทั้ง 6 

มำตรกำร โดยกำรเปลี่ยนแปลงคุณลักษณะของของ FIT ทั้ง specificity และ sensitivity ต่อเนื้อเยื่อในระยะต่ำงๆ 

พร้อมๆ กัน พบว่ำมผีลอย่ำงมำกต่อกำรเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER จำกกรณีฐำน ผลกำรวิเครำะหแ์สดงดังตำรำงที่ 18 

จำกกำรศึกษำของ Wilschut S et al. [48] ที่ใช้ hemoglobin cut-off concentration เท่ำกับ 200 ng/mL 

เช่นเดียวกับกำรศึกษำในโครงกำรน ำร่องในประเทศไทย พบว่ำควำมแม่นย ำของ FIT  มีค่ำใกล้เคียงกัน โดยเมื่อ

แทนค่ำควำมแม่นย ำจำกกำรศึกษำของ Wilschut S et al. พบว่ำมีผลเพ่ิมค่ำ ICER ประมำณร้อยละ 8-9 เท่ำนั้น 

ส่วนควำมแม่นย ำของ FIT จำกกำรศึกษำอ่ืนๆ [31, 49-53] มีค่ำใกล้เคียงกัน คือมีควำมจ ำเพำะประมำณร้อยละ 

94-95 ควำมไวต่อมะเร็งประมำณร้อยละ 70-85 แต่ควำมไวต่อติ่งเนื้อ adenoma มีควำมแตกต่ำงกันค่อนข้ำงมำก 

เนื่องจำกค่ำควำมจ ำเพำะและควำมไวสูงกว่ำกรณีฐำน ท ำให้มีผลลดค่ำ ICER ตั้งแต่ร้อยละ 12-72 ส่วนค่ำควำม

แม่นย ำจำกกำรศึกษำในประเทศไทย เมื่อ FIT มีเท่ำกับ cut-off 50 ng/mL พบว่ำเครื่องมือมีควำมไวดีทั้งต่อ

มะเร็งและติ่งเนื้อ adenoma แต่มีผลให้ค่ำควำมจ ำเพำะต่ ำเพียงแค่ร้อยละ 77 [21] จึงมีผลเพ่ิมค่ำ ICER ตั้งแต่

ร้อยละ 4-23 ขึ้นกับสถำนกำรณ์คัดกรอง 

อย่ำงไรก็ดีกำรคัดเลือก FIT ส ำหรับกำรคัดกรองในระดับประชำกรนั้นจะต้องค ำถึงขีดควำมสำมรถในกำร

ให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy ที่จ ำกัดด้วย ซึ่งอัตรำกำรให้ผลบวกของ FIT ถูกก ำหนดด้วยควำมจ ำเพำะของ

เครื่องมือ ทั้งนี้เมื่อเปลี่ยนค่ำควำมไวและควำมจ ำเพำะของ FIT ไปจำกกรณีฐำน พบว่ำเมื่อแทนค่ำควำมแม่นย ำ

ของ FIT จำกกำรศึกษำของ Zuaber AG et al [52] ซึ่งมีค่ำควำมไวเพ่ิมข้ึนอย่ำงมำกและมีควำมจ ำเพำะลดลงเพียง

เล็กน้อย ส่งผลลดค่ำ ICER ร้อยละ 25-34 แต่เมื่อพิจำรณำผลกระทบต่อภำระงำนส่องกล้อง พบว่ำไม่มีทำงเป็นไป 
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ตารางท่ี 17 คุณลักษณะและความแม่นย าของ FIT จากการศึกษาอ่ืน 

Stydy FITseLR FITseHR FITseCA     FITsp comercial FIT Type Cut-off Data source 

Base case 2% 11% 48% 99% Hemosure Qualitative 200 ng/mL Model calibration  
Wilschut JA [48] 2% 11% 46% 99% NA Quantitative 200 ng/mL Model calibration  
Whyte S [31] 5% 32% 63% 98% NA Quantitative NA Model calibration  
Sharp L [49] 21% 21% 71% 95% NA Quantitative NA Literature review 
Hassan C [50] 5% 40% 70% 95% NA Quantitative NA Literature review 
Sharaf RN [51] 10% 24% 70% 95% NA Quantitative NA Literature review 
Zuaber AG [52] 5% 22% 70% 95% NA Quantitative NA Literature review 
Telford JJ [53] 10% 46% 85% 94% NA Quantitative NA Literature review 
Aniwan S [21] 35% 49% 86% 77% SD Bioline FOB Qualitative 50 ng/mL Cross-sectional study 

 

ตารางท่ี 18 การเปลี่ยนแปลงค่า ICER ของมาตรการคัดกรองเปรียบเทียบกับการไม่คัดกรอง เม่ือเปลี่ยนแปลงค่าความแม่นย าของ FIT 

Stydy 
FIT q2Y (40-75), 18 FIT q2Y (40-70), 16 FIT q2Y (45-75), 16 FIT q2Y (45-70), 13 FIT q2Y (45-65), 11 FIT q2Y (50-70), 11 

% 
change ICER 

% 
change ICER 

% 
change ICER 

% 
change ICER 

% 
change ICER 

% 
change ICER 

Base case -  84,058  -  82,235  -  73,153  -  69,476  -  67,802  -  61,690  
Wilschut JA [48] 8%   90,645  8%  88,764  8%  79,193  9%  75,383  9%  73,681  9%  67,278  
Whyte S [31] -60%   33,743  -61%  32,285  -64%  26,090  -66%  23,328  -68%  21,651  -72%  17,414  
Sharp L [49] -12%   74,067  -14%  71,064  -14%  63,232  -17%  57,864  -20%  54,064  -18%  50,775  
Hassan C [50] -55%   37,999  -56%  36,405  -60%  29,284  -62%  26,298  -64%  24,390  -68%  19,684  
Sharaf RN [51] -26%   62,099  -27%  59,853  -29%  51,753  -31%  47,619  -34%  44,952  -35%  40,299  
Zuaber AG [52] -25%   62,965  -26%  61,080  -28%  52,311  -30%  48,724  -31%  46,655  -34%  41,015  
Telford JJ [53] -52%   40,100  -54%  38,216  -58%  30,787  -61%  27,354  -63%  24,967  -67%  20,364  
Aniwan S [21] 23%  103,614  21%  99,399  15%  83,858  10%  76,698  4%  70,770  4%  64,085  
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ตารางท่ี 19 ผลกระทบต่อภาระงานส่องกล้อง เมื่อเปลี่ยนแปลงค่าความแม่นย าของ FIT 

 
 

ได้ในทำงปฏิบัติเนื่องจำกเพ่ิมขึ้น 3.5 เท่ำจำกกรณีฐำน (ตำรำงที่ 19) หรือหำกแทนค่ำควำมแม่นย ำของ FIT จำก

กำรศึกษำของ  Whyte S et al [31] ซึ่งให้ผลลดค่ำ ICER ได้มำกถึงร้อยละ 60-72 และมีผลกระทยต่อภำระงำนส่อง

กล้องเพ่ิมข้ึน 2 เท่ำจำกกรณีฐำน 

 

4.4 การวิเคราะห์ผลกระทบของการคัดกรองต่อทรัพยากรสุขภาพ งบประมาณ และความเป็นไปได้ในทาง

ปฏิบัติ 

4.4.1 จ านวนประชากรไทยที่เป็นเป้าหมายของการคัดกรอง 

 กำรวิเครำะห์ผลกระทบของกำรคัดกรองต่อทรัพยำกรสุขภำพ และงบประมำณในรำยงำนนี้ หำกสมมติว่ำ

มีกำรด ำเนินนโยบำยคัดกรองในปี พ.ศ. 2560 โดยมีแผนกำรคัดกรอง (Roll-out plan) ของมำตรกำรที่สนใจทั้ง 

10 ทำงเลือก (ดูภำคผนวก ง) สำมำรถคำดประมำณจ ำนวนประชำกรเป้ำหมำยตำมรำยอำยุได้ ในกรณีกำรคัด

กรองในประชำกรทั่วไปนั้นประชำกรเป้ำหมำยจะครอบคลุมประชำกรทุกคนในช่วงอำยุนั้นๆ [54] ส่วนกำรคัด

กรองในประชำกรเสี่ยงสูง สำมำรถคำดประมำณจ ำนวนประชำกรเป้ำหมำยโดยใช้กำรปรับด้วยค่ำควำมชุกของกำร

มีประวัติญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เท่ำกับร้อยละ 12.5 [21] จำกนั้นค ำนวณจ ำนวณประชำกรที่มำรับ

กำรคัดกรอง ด้วยค่ำอัตรำควำมครอบคลุมบริกำรคัดกรองร้อยละ 63 (baseline) ผลกำรคำดประมำณแสดงดังรูป

ที ่27 

Base case Zuaber Whyte

FIT q2Y (50-70), 11 56,000 198,900 121,200

FIT q2Y (45-65), 11 63,500 233,600 136,400

FIT q2Y (45-70), 13 70,800 257,900 152,500

FIT q2Y (45-75), 16 78,300 281,800 168,800

FIT q2Y (40-70), 16 86,600 321,300 185,800

FIT q2Y (40-75), 18 91,400 336,800 196,400

ผลกระทบตอ่ภาระงานสอ่งกลอ้ง (ครัง้ตอ่ปี)
มาตรการคดักรอง



55 
 

ก)   ข)   ค)   ง)  

รูปที่ 27 ก) จ านวนประชากรไทยตามรายอายุ พ.ศ. 2560 ที่เป็นเป้าหมายของการคัดกรอง กรณีคัดกรองใน

ประชากรทั่วไป ข) จ านวนประชากรที่มาเข้ารับบริการคัดกรอง กรณีคัดกรองในประชากรทั่วไป ค) จ านวน

ประชากรไทยตามรายอายุ พ.ศ. 2560 ที่เป็นเป้าหมายของการคัดกรอง กรณีการคัดกรองแบบมุ่งเป้า และ ง) 

จ านวนประชากรที่มาเข้ารับบริการคัดกรอง กรณีการคัดกรองแบบมุ่งเป้า  

4.4.2 ผลกระทบต่อจ านวนการส่องกล้อง colonoscopy ที่ต้องให้บริการ และความเป็นไปได้ในทาง

ปฏิบัติ 

เนื่องจำกกำรคัดกรองในทุกรูปแบบจะส่งผลเพิ่มภำระงำนในกำรให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy ทั้งใน

ส่วนของกำรให้บริกำรเพ่ือคัดกรองในกรณีกำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็น

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ หรือกำรให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy เพ่ือตรวจวินิจฉัยเมื่อตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงใน

อุจจำระ (FIT ให้ผลบวก) จำกกำรวิเครำะห์จ ำนวนกำรส่องกล้อง colonoscopy ที่ต้องให้บริกำรในแต่ละปีส ำหรับ

มำตรกำรคัดกรองที่มีประสิทธิภำพทั้ง 10 ทำงเลือก แสดงผลดังตำรำงที่ 20 ทั้งนี้ในกำรคำดประมำณภำระงำน

ส่องกล้องที่แสดงนี้ คิดเฉพำะภำรระงำนที่เกิดจำกกำรคัดกรองเท่ำนั้น ไม่รวมกำรส่องกล้อง colonoscopy ในกำร

ตรวจติดตำมหลังกำรตัดติ่งเนื้อ (post-polypectomy surveillance) หรือ หลังกำรผ่ำตัด (surveillance after 

curative resection) 

พบว่ำในกรณีกำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำซึ่งให้กำรคัดกรองด้วย colonoscopy เป็นล ำดับแรกกับประชำกร

เป้ำหมำยนั้น กำรคัดกรองด้วย colonoscopy เพียงหนึ่งครั้ง จะมีผลต่อภำระงำนส่องกล้องในระดับต่ ำ แต่หำก

เพ่ิมจ ำนวนครั้งของกำรคัดกรองเป็น 2 ครั้ง ก็จะเพ่ิมจ ำนวนภำระงำนส่องกล้องเป็น 2 เท่ำตำมจ ำนวนครั้งของกำร

คัดกรอง ในขณะที่กำรคัดกรองในประชำกรทั่วไปด้วย FIT เป็นล ำดับแรกนั้น แม้จะต้องให้กำรตรวจด้วย FIT แก่

ประชำกรเป็นจ ำนวนมำก แต่ก็ช่วยกรองผู้ที่มีควำมเสี่ยงจำกกำรตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝง ในอุจจำระ ให้มำรับ

กำรตรวจวินิจฉัยด้วยกำรส่องกล้อง ท ำให้มีผลกระทบต่อภำระงำนส่องกล้องไม่มำกนัก เมื่อเทียบกับจ ำนวน

ประชำกรเป้ำหมำยที่มำรับบริกำรคัดกรอง  

2560
ลา้นคน

75 0.26 

70 0.39 
65 0.57 
60 0.73 

55 0.91 

50 1.02 

45 1.06 
40 1.06 

ประชากรเป้าหมาย

2560
ลา้นคน

75 0.16 

70 0.25 

65 0.36 
60 0.46 

55 0.58 

50 0.64 

45 0.67 
40 0.67 

ประชากรทีม่ารบัการคดักรอง

2560
คน

75 32,700

70 48,800
65 71,900
60 91,300

55 114,100

50 127,400

45 132,000
40 132,200

ประชากรเป้าหมาย*

2560
คน

75 20,600

70 30,700
65 45,300
60 57,500

55 71,900

50 80,300

45 83,200
40 83,300

ประชากรทีม่ารบัการคดักรอง*
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ตารางท่ี 20 ผลการคาดประมาณภาระงานส่องกล้องที่เพิ่มขึ้น 

 
 

 เมื่อพิจำรณำในแง่ของภำระงำน หำกสมมติให้ประเทศไทยมีแพทย์ส่องกล้องภำยใต้สังกัดของรัฐจ ำนวน 

130 ท่ำน (จ ำนวนอำยุรแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรในโรงพยำบำลสังกัดของรัฐประมำณ 130 รำย) [55] กระจำย

ตัวอย่ำงทั่วถึงในทุกเขตสุขภำพ หำกด ำเนินนโยยคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรก

เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy เป็นล ำดับแรก ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี [COL once(60)] 

แพทย์ส่องกล้องแต่ละท่ำนจะมีภำระงำนส่องกล้องเพ่ิมขึ้นโดยเฉลี่ย 9 ครั้งต่อสัปดำห์ ซึ่งมีแนวโน้มที่จะเป็นไปได้

ในทำงปฏิบัติ อย่ำงไรก็ดีข้อมูลที่น ำเสนอในกำรศึกษำนี้เป็นเพียงกำรประมำณกำรโดยผู้วิจัยเท่ำนั้น ไม่ใช่กำร

ยอมรับจำกแพทย์ส่องกล้อง นอกจำกนี้แพทย์ส่องกล้องยังมีภำระงำนประจ ำในกำรให้บริกำรด้ำนอ่ืนๆ ท ำให้กำร

เพ่ิมภำระงำนส่องกล้องอำจจะเป็นไปได้ยำก ทั้งนี้หำกรัฐสำมำรถเพ่ิมจ ำนวนแพทย์ส่องกล้อง ภำระงำนต่อท่ำนก็

จะลดลง และมีควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติมำกข้ึน 

  

Colonoscopy

65 100 130 200 300 400 500

(ครัง้ต่อปี)

1 COL once (60), 1 57,300 17 12 9 6 4 3 3

2 COL once (55), 1 71,700 22 14 11 7 5 4 3

3 COL q10Y (50-60), 2 137,400 41 27 21 14 9 7 6

4 COL q10Y (45-65), 3 199,700 60 39 30 20 13 10 8

5 FIT q2Y (50-70), 11 56,000 17 11 9 6 4 3 3

6 FIT q2Y (45-65), 11 63,500 19 13 10 7 5 4 3

7 FIT q2Y (45-70), 13 70,800 21 14 11 7 5 4 3

8 FIT q2Y (45-75), 16 78,300 24 16 12 8 6 4 4

9 FIT q2Y (40-70), 16 86,600 26 17 13 9 6 5 4

10 FIT q2Y (40-75), 18 91,400 28 18 14 9 6 5 4

ม
ุง่
เป้
า

ป
ร
ะช
า
ก
ร
ท
ัว่
ไ
ป

ก
า
ร
ค
ดั
ก
ร
อ
ง
ใน

มาตรการคดักรอง
ภาระงานสอ่งกลอ้งทีเ่พิม่ข ึน้ตอ่แพทยส์อ่งกลอ้ง 

(ครัง้ตอ่สัปดาห)์

จ านวนแพทยส์อ่งกลอ้ง

ก
า
ร
ค
ดั
ก
ร
อ
ง
แ
บ
บ
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4.4.3 ผลกระทบงบประมาณ 

จำกกำรวิเครำะห์ผลกระทบของกำรคัดกรองต่อทรัพยำกรสุขภำพ และงบประมำณใน 1 ปี ส ำหรับกำร

ด ำเนินนโยบำยคัดกรองที่ได้รับคัดเลือกว่ำมีประสิทธิภำพ 10 ทำงเลือก ในมุมมองของรัฐบำล โดยประมำณกำรณ์

จ ำนวนครั้งของกำรให้บริกำรคัดกรองด้วย FIT หรือ colonoscopy และภำระงบประมำณเฉพำะที่เกี่ยวข้องกับ

กำรให้บริกำรคัดกรอง โดยไม่รวมค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำ ผลกำรวิเครำะห์แสดงดังตำรำงที่ 21 พบว่ำ กำรคัดกรอง

ในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี มีผลกระทบงบประมำณต่ ำที่สุด 

ประมำณ 200 ล้ำนบำทต่อปี ส่วนกำรคัดกรองในประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ 

ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 40-75 มีผลกระทบงบประมำณสูงที่สุด ประมำณ 700 ล้ำนบำทต่อปี 

ทั้งนี้มำตรกำรที่มีผลกระทบงบประมำณสูงกว่ำ ท ำให้เกิดผลลัพธ์ในกำรลดภำระโรคจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในรูป

จ ำนวนผู้ป่วยและจ ำนวนกำรสูญเสียชีวิตได้มำกกว่ำตำมล ำดับ  
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ตารางท่ี 21 ผลของการคัดกรองต่อทรัพยากร งบประมาณ และผลลัพธ์ของการด าเนินนโยบายการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ที่รับคัดเลือกว่ามี

ประสิทธิภาพทั้ง 10 ทางเลือก 

 
หมำยเหตุ: ค ำนวณเฉพำะผลกระทบในปีแรก โดยมีต้นทุนที่ค ำนึงถึง ได้แก่ 

             -ต้นทุน FIT = 42 บำท; ต้นทุน Colonoscopy = 3,200 (without polypectomy); 4,300 (with polypectomy)  

จ านวนประชากรทีค่ดักรอง FIT Colonoscopy งบประมาณ

(ลา้นคนตอ่ปี) (ลา้นคร ัง้ตอ่ปี) (คร ัง้ตอ่ปี) (ลา้นบาทตอ่ปี) (อาย ุ30-100 ปี, รายตอ่ปี) (อาย ุ30-100 ปี, รายตอ่ปี)

1 COL once (60), 1 .09 57,300 201.1 ฿                 464 375

2 COL once (55), 1 .11 71,700 249.9 ฿                 519 435

3 COL q10Y (50-60), 2 .22 137,400 478.1 ฿                 874 708

4 COL q10Y (45-65), 3 .32 199,700 693.8 ฿                 1,113 905

5 FIT q2Y (50-70), 11 8.03 5.0 56,000 425.0 ฿                 919 1,342

6 FIT q2Y (45-65), 11 9.59 6.0 63,500 491.9 ฿                 1,126 1,441

7 FIT q2Y (45-70), 13 10.54 6.6 70,800 545.5 ฿                 1,199 1,598

8 FIT q2Y (45-75), 16 11.45 7.2 78,300 598.7 ฿                 1,279 1,766

9 FIT q2Y (40-70), 16 13.24 8.3 86,600 674.0 ฿                 1,519 1,867

10 FIT q2Y (40-75), 18 13.83 8.7 91,400 708.6 ฿                 1,562 1,977
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ผลของการคดักรองตอ่ทรพัยากร งบประมาณ และผลลพัธ์

มาตรการคดักรอง

จ านวนผูป่้วยมะเร็งล าไส้

ใหญฯ่ ทีป้่องกนัได้

จ านวนการเสยีชวีติจาก

มะเร็งล าไสใ้หญฯ่ ที่

ป้องกนัได้
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5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

5.1 สรุปผลการศึกษา 

จำกกำรศึกษำในครั้งนี้ พบว่ำ กำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประชำกรไทย มีประสิทธิผลในกำรลด

ควำมสูญเสียจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้โดยประสิทธิผลของมำตรกำรคัดกรองสัมพันธ์กับควำมถี่ในกำรคัดกรอง หรือ

จ ำนวนครั้งที่ให้กำรคัดกรองตลอดชีพ กล่ำวคือกำรตรวจซ้ ำทุก 1 ปี จะให้ประสิทธิผลสูงสุด รวมถึงมีค่ำใช้จ่ำยสูง

ที่สุดด้วย เมื่อพิจำรณำในด้ำนควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ ในรูป อัตรำส่วนต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม 

(Incremental cost effectiveness ratio; ICER) ในมุมมองทำงสังคมพบว่ำ ที่ควำมเต็มใจจ่ำยหรือเกณฑ์ควำม

คุ้มค่ำเท่ำกับ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้นกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีควำมคุ้มค่ำในบริบทของ

ประเทศไทย ทั้งนีส้ำมำรถคัดเลือกรูปแบบกำรคัดกรองที่มีประสิทธิภำพ และมีควำมคุ้มค่ำ ได้ 10 ทำงเลือก ได้แก่ 

ได้แก่ กำรคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy ครั้งเดียวที่อำยุ 60 ปี 

[COL once(60)], ที่อำยุ 55 ปี [COL once(55)], หรือ ทุก 10 ปีในช่วงอำยุ 50-60 ปี, 45-65 ปี [COL q10Y 

(50-60), COL q10Y (50-60)] ตำมด้วยกำรคัดกรองฯ ในประชำกรทั่วไปด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงใน

อุจจำระ ด้วย FIT เป็นล ำดับแรกทุก 2 ปีในช่วงอำยุ 50-70, 45-65, 45-70, 45-75, 40-70, 40-75 ปี [FIT q2Y 

(50-70), (45-65), (45-70), (45-75), (40-70), (40-75)] 

อย่ำงไรก็ดี กำรศึกษำนี้ตั้งอยู่บนสมมติฐำนหลำยประกำร รวมถึงควำมไม่แน่นอนของค่ำตัวแปรต่ำงๆ ทั้งนี้

จำกกำรวิเครำะห์ควำมไวแสดงให้เห็นว่ำ ตัวแปรที่มีผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงค่ำ ICER ได้อย่ำงมำก ได้แก่ ตัวแปร

อัตรำกำรยอมรับกำรคัดกรอง ควำมแม่นย ำของเครื่องมือคัดกรอง ต้นทุนกำรคัดกรอง และต้นทุนกำรรักษำโรค 

เป็นต้น 

5.2 การเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ 

จำกกำรทบทวนวรรณกรรมกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ  [56] พบว่ำ 

กำรศึกษำส่วนใหญ่เป็นกำรศึกษำในประเทศพัฒนำแล้วที่มีอุบัติกำรณ์ของโรคสูงเมื่อเทียบกับประเทศไทย โดย

มำตรกำรคัดกรองทุกรูปแบบที่แนะน ำ เช่น กำรคัดกรองด้วย gFOBT หรือ FIT ทุก 1-2 ปี กำรคัดกรองด้วย 

Colonoscopy ทุก 10 ปี กำรคัดกรองด้วย FSIG ทุก 5 ปี เป็นต้น ล้วนมีควำมคุ้มค่ำในบริบทของประเทศนั้นๆ 

แต่ไม่สำมำรถสรุปรูปแบบที่ดีที่สุดได้ โดยรูปแบบกำรคัดกรองที่มีกำรรำยงำนว่ำเป็นรูปแบบที่ดีที่สุด (เหมำะสม

ที่สุด) มำกที่สุด คือกำรคัดกรองด้วย gFOBT หรือ FIT ทุก 1-2 ปี ทั้งนี้ยังไม่เคยมีกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัด
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กรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในประเทศก ำลังพัฒนำ หรือประเทศที่มีอุบัติกำรณ์ใกล้เคียงกับประเทศไทยมำก่อน กำร

เปรียบเทียบผลกำรศึกษำในครั้งนี้กับกำรศึกษำที่ผ่ำนมำที่ศึกษำในบริบทที่แตกต่ำงกันอย่ำงมำกอำจไม่เหมำะสม 

อย่ำงไรก็ดี ข้อสรุปในส่วนของรูปแบบกำรคัดกรองที่มีประสิทธิผลนั้น ให้ผลตรงกับค ำแนะน ำกำรคัดกรองใน

ประชำชนทั่วไป คือ ควรให้กำรคัดกรองควรในช่วงอำยุ 50-75 ปี ควำมถี่ที่เหมำะสมในกำรคัดกรองด้วย FIT ที่ให้

ประสิทธิผลดี คือ กำรตรวจซ้ ำทุก 1-2 ปี ส่วนกำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญำติล ำดับแรก

เป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ควำมถ่ีที่เหมำะสมในกำรคัดกรองที่ให้ประสิทธิผลดี คือ กำรตรวจซ้ ำทุก 10 ปี  

5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

 เนื่องจำกกำรศึกษำในครั้งนี้เป็นกำรศึกษำโดยด้วยแบบจ ำลอง ซึ่งอำศัยข้อมูลที่เก่ียวข้องเท่ำท่ีมีกำรเก็บ

และรำยงำน ร่วมกับกำรตั้งสมติฐำนในกรณีที่ไม่มีข้อมูล ท ำให้เกิดข้อจ ำกัดหลำยประกำรที่ควรกล่ำวถึง ได้แก่  

แบบจ าลอง 

 แบบจ ำลองในกำรศึกษำเน้นสมมติฐำนกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่เกิดจำกติ่งเนื้อชนิด adenoma 

เท่ำนั้น (Adenoma-carcinoma pathway) จึงไม่ครอบคลุมกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จำกสำเหตุ หรือ

รูปแบบกำรเกิดที่แตกต่ำงไปจำกนี้ ซึ่งมีผล overestimate ประโยชน์ของกำรคัดกรองฯ เนื่องจำกมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ ที่มีรูปแบบต่ำงไปนั้นอำจจะไม่ได้ประโยชน์จำกกำรคัดกรองนี้ 

ข้อมูลระบาดวิทยา 

 ขำดข้อมูลอุบัติกำรณ์ของติ่งเนื้อ adenoma ในประชำกรไทยซึ่งส่งผลให้กำรประมำณจ ำนวนผู้ที่มีติ่งเนื้อ 

adenoma ในแบบจ ำลองคลำดเคลื่อนไปได้ 

 ค่ำ odds ratio ที่ใช้ในกำรประมำณควำมเสี่ยงในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯแม้จะได้มำจำกกำรศึกษำในประชำกรไทย แต่ท ำในจ ำนวนตัวอย่ำงที่จ ำกัด ในรูปแบบ case-

control ซึ่งอำจจะไม่สะท้อนอัตรำเสี่ยงที่แท้จริงในประชำกร 

Colonoscopy 

 ค่ำควำมไว และควำมจ ำเพำะของ colonoscopy ที่ใช้ในกำรศึกษำได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรม ทั้งนี้

อำจมีปัจจัยอ่ืน เช่น คุณภำพของกำรเตรียมล ำไส้ ควำมเชี่ยวชำญของแพทย์ รวมถึงตัวบ่งชี้คุณภำพกำร

ส่องกล้อง เช่น withdrawal time และ caecal intubation rate ซึ่งล้วนส่งผลต่อควำมแม่นย ำในกำร

ตรวจให้แตกต่ำงไปจำกข้อมูลที่ใช้ในกำรศึกษำนี้ ทั้งนี้ควรมีกำรก ำหนดเกณฑ์มำตรฐำนขั้นต่ ำเพ่ือกำร

ควบคุมคุณภำพและควำมปลอดภัยในกำรส่องกล้อง  



61 
 

 ถึงแม้ว่ำในกำรศึกษำนี้จะมีกำรคิดเหตุกำรณ์ที่ไม่พึงประสงค์จำกกำรส่องกล้อง colonoscopy ที่ส ำคัญ

แล้ว ทั้งนี้เป็นข้อมูลที่ได้กำรเก็บข้อมูลในโรงพยำบำลมหำวิทยำลัยที่มีควำมเชี่ยวชำญในระดับสูง ซึ่ง

อำจจะไม่สะท้อนบริบทของกำรคัดกรอง 

แนวทางการตรวจติดตามหลังตัดติ่งเนื้อ 

 ในกำรตรวจติดตำมหลังตัดติ่งเนื้อ (Post-polypectomy surveillance) ใช้แนวทำงตำมแบบโครงกำร 

NHS BCSP-อังกฤษ โดยให้มีกำรตรวจติดตำมทุก 3 ปีด้วยกำรส่องกล้อง ในผู้ที่ตรวจพบและตัดติ้งเนื้อ

ชนิด High risk adenoma ไปแล้วเท่ำนั้น ซึ่งในควำมเป็นจริงอำจมีควำมหลำกหลำยในกำรปฏิบัติ โดยมี

ปัจจัยอื่นๆ ในกำรพิจำรณำเพ่ือก ำหนดระยะเวลำตรวจติดตำม 

ข้อมูลตน้ทุน 

 ค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนเมื่อตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma อำจต่ ำกว่ำควำมเป็นจริง เนื่องจำกสมมติให้สำมำรถตัด

ติ่งเนื้อออกได้ด้วยกำรส่องกล้องในครำวเดียวกับท่ีตรวจพบ (colonoscopic polypectomy) 

 ในกำรศึกษำครั้งนี้สมมติว่ำสำมำรถค้นหำประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง ที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ และไม่ได้รวมค่ำใช้จ่ำยในกำรค้นหำประชำกรกลุ่มนี้ในกำรวิเครำะห์  

 ในกำรค ำนวณต้นทุนในกำรคัดกรองนั้น ยังไม่ได้รวมค่ำใช้จ่ำยที่เกี่ยวข้องกับกำรด ำเนินกำรที่ส ำคัญ ได้แก่ 

ต้นทุนกำรเตรียมกำร (implementation cost) ต้นทุนกำรบริหำรและติดตำมโครงกำร (program 

administration and monitoring cost) รวมไปถึงต้นทุนในกำรเพ่ิมขีดควำมสำมำรถในกำรให้บริกำร

ส่องกล้องให้เพียงพอและครอบคลุมอีกด้วย   

 ต้นทุนในกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ อำจมีกำรเปลี่ยนแปลงไป โดยมีแนวโน้มที่ค่ำใช้จ่ำยในอนำคตจะเพ่ิม

สูงขึ้นเรื่อยๆ อันเป็นผลมำจำกกำรพัฒนำของเทคโนโลยีในกำรรักษำ เช่น กำรใช้เคมีบ ำบัดในกลุ่ม 

targeted therapy เป็นต้น ทั้งนี้เมื่อค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำเพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉพำะในระยะท้ำยของโรค ซึ่ง

จะส่งผลให้ควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองมีมำกข้ึน เนื่องจำกสำมำรถลดค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำได้มำกข้ึน 

ข้อมูลอรรถประโยชน์ 

 ค่ำอรรถประโยชน์ที่ใช้ในแบบจ ำลอง เป็นค่ำที่ได้จำกกำรศึกษำในต่ำงประเทศ ซึ่งอำจไม่สอดคล้องกับค่ำ

อรรถประโยชน์ในประชำกรไทย 
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 กำรก ำหนดให้ค่ำอรรถประโยชน์ของสถำนะสุขภำพที่ไม่ใช่มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ มีค่ำเท่ำกับ 1 ทั้งที่ในควำม

เป็นจริงแล้วในประชำกรกลุ่มนี้มักจะมีภำวะควำมเจ็บป่วยอ่ืนๆ ร่วมด้วย ดังนั้นกำรก ำหนดตัวแปรเช่นนี้

ส่งผลให้ overestimate QALYs gained ในกำรศึกษำนี ้

5.4 งานวิจัยในอนาคต 

เนื่องจำกงำนวิจัยนี้ตั้งอยู่บนสมมติฐำน และข้อจ ำกัดของข้อมูลหลำยในหลำยๆ ส่วนดังที่กล่ำวไปแล้ว 

ดังนั้นข้อสรุปของกำรศึกษำนี้อำจเปลี่ยนแปลงได้เมื่อมีข้อมูลชุดใหม่ที่สำมำรถลดข้อจ ำกัดของกำรศึกษำ ทั้งนี้

กำรศึกษำด้วยแบบจ ำลอง เป็นกำรพยำยำมคำดประมำณผลลัพธ์ที่น่ำจะเป็นไปได้มำกที่สุดภำยใต้ข้อมูลที่จ ำกัด 

อย่ำงไรก็ดกีำรเก็บข้อมูลจริงจำก กำรวิจัยเชิงคลินิกที่มีกำรติดตำมผลในระยะยำว หรือกำรด ำเนินโครงกำรน ำร่อง 

จะช่วยยืนยันประสิทธิผลของกำรคัดกรองได้  ทั้งนี้พบว่ำหลำยประเทศในกลุ่มประเทศที่พัฒนำแล้ว  เช่น 

เนเธอร์แลนด์ เป็นต้น แม้จะมีกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ของมำตรกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ไป

แล้ว แต่ยังคงมีกำรด ำเนินโครงกำรน ำร่อง เพื่อติดตำมและประเมินประโยชน์ของกำรคัดกรองฯ ในระยะยำวก่อนที่

ด ำเนินกำรจริงในระดับประชำกร นอกจำกนี้กำรด ำเนินโครงกำรน ำร่องยังช่วยในกำรวำงแผนกำรคัดกรองให้เกิด

ประสิทธิภำพและประสิทธิผลสูงที่สุดได้อีกด้วย [57]  

ทั้งนี้ควรสนับสนุนงำนวิจัยพ้ืนฐำนที่เกี่ยวข้องกับกำรควบคุมและป้องกันมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ที่ส ำคัญ ได้แก่ 

กำรศึกษำปัจจัยเสี่ยง และอัตรำเสี่ยงในประชำกรกลุ่มต่ำงๆ กำรประเมินควำมแม่นย ำของชุดตรวจ หรือวิธีกำร

ตรวจ กำรก ำหนดมำตรฐำนในกำรรักษำและกำรตรวจติดตำมให้เป็นไปในแนวทำงเดียวกัน เพ่ือลดควำมแตกต่ำง

ในกำรปฏิบัติ รวมไปถึงกำรพัฒนำฐำนข้อมูลเพ่ือให้ง่ำยต่อกำรศึกษำและวิเครำะห์จะช่วยให้สำมำรถเข้ำใจและ

ติดตำมระบำดวิทยำของโรคได้อย่ำงถูกต้อง รวมไปถึงกำรพัฒนำระบบฐำนข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงเพ่ือให้

กำรค้นหำและยืนยันประวัติกำรเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ของผู้ป่วยและญำต ิท ำได้ง่ำย เป็นต้น 
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6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เมื่อพิจำรณำจำกเกณฑ์ควำมเต็มใจจ่ำยของสังคมเท่ำกับ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ พบว่ำกำรคักรองที่

มีควำมคุ้มค่ำ มีประสิทธิภำพ มีควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ และควรท ำในล ำดับแรก คือ กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำ

ในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญำติล ำดับแรกเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อย

หนึ่งครั้งที่อำยุ 60 ปี โดยมีค่ำต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) 18,300 บำทต่อปีสุขภำวะ สำมำรถป้องกันมะเร็ง

ล ำไส้ใหญ่ฯ รำยใหม่ได้ 464 รำยต่อปี ลดควำมสูญเสียจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ได้ 375 รำยต่อปี และคิดเป็นภำระ

งบประมำณ 200 ล้ำนบำทต่อปี 

กำรคัดกรองแบบมุ่งเป้ำในประชำกรกลุ่มเสี่ยงสูง–ที่มีญำติล ำดับแรกได้แก่ พ่อแม่ พ่ีน้อง หรือลูก เป็น

มะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ด้วยกำรส่องกล้อง colonoscopy อย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง เมื่ออำยุ 60 ปีเป็นมำตรกำรที่คุ้มค่ำและมี

ควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ และควรเลือกคัดกรองเป็นล ำดับแรก นอกจำกนี้ควรพัฒนำขีดควำมสำมำรถของ

โรงพยำบำลจังหวัดทุกแห่ง ให้สำมำรถรองรับภำระงำนส่องกล้อง colonoscopy ที่เพ่ิมมำกขึ้น เนื่องจำกแนวโน้ม

อุบัติกำรณ์ของมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และในปัจจุบันกำรกระจำยตัวของแพทย์ผู้เชี่ ยวชำญที่มีอยู่ใน

ปัจจุบันยังไม่เหมำะสมและเพียงพอต่อกำรควำมต้องกำร หำกผลักดันให้เกิดนโยบำยคัดกรองโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ 

ในระบบประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 

7. รายละเอียดนักวิจัย 

ภญ.กันต์กมล กิจตรงศิริ เป็นผู้ทบทวนวรรณกรรม วิเครำะห์ข้อมูลและผลกำรศึกษำ และ ดร.ภญ.นัยนำ 

ประดิษฐ์สิทธิกร รศ.ดร.อุษำ ฉำยเกล็ดแก้ว ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนำนนท์ ให้แนวทำงและออกแบบกำรศึกษำรวมทั้ง

เป็นที่ปรึกษำงำนวิจัย โดยนักวิจัยทุกท่ำนมีส่วนร่วมในกำรเขียนรำยงำนฉบับนี้ 

8. ผลประโยชน์ทับซ้อน 

นักวิจัยทุกคนไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนทั้งทำงตรงและทำงอ้อม ผู้ให้ทุนโดยส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพ

แห่งชำติไม่ได้เกี่ยวข้องในกำรออกแบบด ำเนินกำรและรำยงำนผลงำนวิจัย  
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ภาคผนวก ก: ขีดความสามารถในการให้บริการส่องกล้อง colonoscopy 

ขีดควำมสำมำรถ (capacity) ในกำรให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy เป็นข้อจ ำกัดที่ส ำคัญที่จะต้อง

ค ำนึงถึง ในกำรก ำหนดนโยบำยคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในระดับประชำกรนอกเหนือจำกข้อมูลควำมคุ้มค่ำทำง

เศรษฐศำสตร์ เนื่องจำกเป็นปัจจัยส ำคัญต่อควำมเป็นไปได้ในเชิงปฏิบัติ  

ทรัพยำกรที่จ ำเป็นส ำหรับให้บริกำรส่องกล้อง colonoscopy ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

1) ทรัพยำกรบุคคล คือ แพทย์ส่องกล้อง (endoscopist) ทั้งนี้ในปัจจุบัน ประเทศไทยมีระบบกำร

ฝึกอบรมแพทย์ส่องกล้อง อย่ำงเป็นทำงกำรผ่ำน 2 ช่องทำง คือ 1) กำรอบรมในหลักสูตรแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด 

อนุสำขำอำยุรศำสตร์ โรคทำงเดินอำหำร (ผลิตได้ปีละ 25 คน) และ 2) กำรอบรมในหลักสูตรแพทย์ประจ ำบ้ำน 

สำขำศัลยศำสตร์ทั่วไป (ผลิตได้ปีละ 100 คน, ก่อนปี พ.ศ. 2556 ไม่มีกำรฝึกอบรมกำรส่องกล้อง Colonoscopy 

แบบภำคบังคับ)1 ทั้งนี้ไม่มีระบบกำรให้กำรรับรองผู้เชี่ยวชำญ หรือกำรขึ้นทะเบียนผู้เชี่ยวชำญ (certified 

endoscopists) จึงไม่สำมำรถทรำบจ ำนวนแพทย์ส่องกล้องในระบบสำธำรณสุขของประเทศไทยได้อย่ำงถูกต้อง  

ทั้งนี้จำกกำรสืบค้นข้อมูลทรัพยำกรบุคคล ได้ข้อมูลดังนี้ 

1.1 ข้อมูลจำกสมำคมแพทย์ทำงเดินอำหำรของไทย2 ขณะนี้มีสมำชิกจ ำนวน 1,054 ท่ำน ซึ่งประกอบด้วย 

อำยุรแพทย์ระบบทำงเดินอำหำร (gastroenterologist), ศัลยแพทย์, กุมำรแพทย ์และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และ

มีแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด (เฟลโลว์) อนุสำขำอำยุรศำสตร์โรคระบบทำงเดินอำหำร ที่ผ่ำนกำรฝึกอบรม ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2538-ปัจจุบัน จ ำนวนทั้งสิ้น 168 ท่ำน3 อย่ำงไรก็ดีจำกข้อมูลนี้ไม่ทรำบกำรกระจำยตัวของสมำชิก 

1.2 ข้อมูลจำกรำยงำนข้อมูลทรัพยำกรสำธำรณสุข ประจ ำปี 25564 พบว่ำ  

มีอำยุรแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรรวมทั้งสิ้น 225 ท่ำน โดยสังกัดในภำครัฐรวม 127 ท่ำน แบ่งเป็น 

โรงพยำบำลของรัฐสังกัดกระทรวงอ่ืนๆ (นอกกระทรวงสำธำรณสุข) 79 ท่ำน โรงพยำบำลของรัฐสังกัดกระทรวง

สำธำรณสุข 48 ท่ำน 

มีศัลยแพทย์ทั่วไปรวมทั้งสิ้น 1,514 ท่ำน โดยสังกัดในภำครัฐรวม 1,091 ท่ำน แบ่งเป็น โรงพยำบำลของ

รัฐสังกัดกระทรวงอ่ืนๆ (นอกกระทรวงสำธำรณสุข) 374 ท่ำน โรงพยำบำลของรัฐสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข 714 

ท่ำน 

                                           
1 รำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย Available at:  http://www.surgeons.or.th/spaw2/uploads/files/30-6-58.pdf. Accessed July 27, 2015 
2 The Gastroenterological Association of Thailand (GAT). Available at: http://www.gastrothai.net/eng/about8_member.php. Accessed July 27, 2015. 
3 The Gastroenterological Association of Thailand (GAT). Available at: http://www.gastrothai.net/training_centerdetail.php?n_id=7. Accessed July 27, 2015. 
4 ส ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข กระทรวงสำธำรณสุข. รำยงำนข้อมูลทรัพยำกรสำธำรณสุข ประจ ำปี 2556.  
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มีศัลยแพทย์ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักรวมทั้งสิ้น 34 ท่ำน โดยสังกัดในภำครัฐรวม 23 ท่ำน แบ่งเป็น 

โรงพยำบำลของรัฐสังกัดกระทรวงอ่ืนๆ (นอกกระทรวงสำธำรณสุข) 11 ท่ำน โรงพยำบำลของรัฐสังกัดกระทรวง

สำธำรณสุข 12 ท่ำน  

อย่ำงไรก็ดี ข้อมูลดังกล่ำวมีข้อจ ำกัดคือ เป็นข้อมูลที่ได้รับกำรตอบกลับจำกหน่วยงำนที่ท ำกำรบันทึก

ข้อมูลเข้ำสู่ระบบบน Website Gishealth เท่ำนั้น ทั้งนี้สำมำรถสรุปกำรกระจำยตัวของผู้เชี่ยวชำญใน 3 สำขำที่

เกี่ยวข้อง ตำมรำยเขตพ้ืนที่เครือข่ำยบริกำรสุขภำพและรำยจังหวัด ดังตำรำงที ่ก 

2) ทรัพยำกรด้ำนกำยภำพ คือ เครื่อง colonoscope ทั้งนี้ข้อมูลจำกกำรส ำรวจโดยสมำคมแพทย์ส่อง

กล้องทำงเดินอำหำรไทย พบว่ำ มีเครื่อง colonoscope กระจำยตัวอยู่อย่ำงทั่วถึงในระดับเขตพ้ืนที่เครือข่ำย

บริกำรสุขภำพ ซึ่งมักจะมีในโรงพยำบำลที่มีศักยภำพ ได้แก่ โรงพยำบำลมหำวิทยำลัย โรงพยำบำลศูนย์ และ

โรงพยำบำลทั่วไป 

เมื่อประเมินจำกทรัพยำกรบุคคล และทรัพยำกรด้ำนกำยภำพเบื้องต้นแล้ว ผู้เชี่ยวชำญเห็นว่ำ ทรัพยำกร

ทั้ง 2 ส่วนในประเทศไทยมีกำรกระจำยตัวครอบคลุมในระดับเขตพ้ืนที่เครือข่ำยบริกำรสุขภำพ อย่ำงไรก็ดีขีด

ควำมสำมำรถส่วนเกนิในกำรให้บริกำรส่องกล้องส ำหรับกำรคัดกรอง และตรวจติดตำมในโครงกำรคัดกรองฯ น่ำจะ

มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมำกในแต่ละพ้ืนที่ โดยมีปัจจัยที่ต้องค ำนึงถึง ได้แก่ ภำระงำนของแพทย์ที่ต้องให้บริกำร

ด้ำนอื่นๆ ทั้งนี ้มีกำรเสนอแนวคิดกำรบริหำรจัดกำรเพื่อรองรับภำระงำนที่เพ่ิมขึ้นผ่ำนระบบเครือข่ำย เช่น สมำคม

แพทย์ส่องกล้องทำงเดินอำหำรไทย สมำคมแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรแห่งประเทศไทย หำกมีกำรก ำหนดเป็น

นโยบำยระดับประเทศ  
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ตารางท่ี ก ข้อมูลจ านวน และการกระจายตัวของผู้เชี่ยวชาญใน 3 สาขาที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุรแพทย์ระบบทางเดินอาหาร ศัลยแพทย์ท่ัวไป ศัลยแพทย์
ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ตามรายเขตพื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพและรายจังหวัด 
 

เขต จังหวัด 

โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงอื่นๆ  
โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงสาธารณสขุ 

นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
อายุรแพทย์

ระบบทางเดิน
อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

รวม 79 374 11 9 50 6 39 667 6 
1 เชียงรำย - 1 - - - - 1 10 - 

 เชียงใหม ่ 8 18  1 - 1 - 3 22 1 

 น่ำน - 1 - - - - - 4 - 

 พะเยำ - - - - - - - 5 - 

 แพร่ - - - - - - - 4 - 

 แม่ฮ่องสอน - - - - - - - 3 - 

 ล ำปำง - 3 - - - 1 - 11 1 

  ล ำพูน - - - - - - - 7 - 

2 ตำก - - - - - - - 8 - 

 พิษณุโลก 3 5 1 - - - 1 9 - 

 เพชรบูรณ ์ - - - - - - - 12 - 

 สุโขทัย - - - - - - - 7 - 

  อุตรดิตถ ์ - - - - - - 1 8 - 

3 ชัยนำท - - - - - - - 4 - 
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เขต จังหวัด 

โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงอื่นๆ  
โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงสาธารณสขุ 

นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
อายุรแพทย์

ระบบทางเดิน
อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

 นครสวรรค ์ - 3 - - - - 1 12 - 

 พิจิตร - - - - - - - 7 - 

  อุทัยธำน ี - - - - - - - 5 - 

4 ก ำแพงเพชร - - - - - - - 11 - 

 นครนำยก 3 12 1 - - - - 5 - 

 นนทบุรี - 5 - - 4 - 1 11 - 

 ปทุมธำน ี 9 24 - 1 1 - - 8 - 

 พระนครศรีอยุธยำ - - - - - - 1 9 - 

 ลพบุร ี 1 6 - 2 1 1 - 8 - 

 สระบรุ ี - - - - - - 1 13 1 

 สิงห์บุร ี - - - - - - - 4 - 

  อ่ำงทอง - - - - - - - 2 - 

5 กำญจนบุร ี 1 2 - - - - - 8 - 

 นครปฐม 1 6 - - 1 - 1 14 - 

 ประจวบครีีขันธ ์ - 2 - - - - 1 8 - 

 เพชรบุร ี - - - - - - - 4 - 

 รำชบุร ี - - - - - - 1 17 - 

 สมุทรสงครำม - - - - - - - 3 - 
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เขต จังหวัด 

โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงอื่นๆ  
โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงสาธารณสขุ 

นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
อายุรแพทย์

ระบบทางเดิน
อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

 สมุทรสำคร - 3 - - - - 1 10 - 

  สุพรรณบุร ี - - - - - - 1 13 - 

6 จันทบุร ี - - - - - - 1 22 - 

 ฉะเชิงเทรำ - - - - - - - 8 - 

 ชลบุร ี 3 18 - - - - 2 18 - 

 ตรำด - - - - - - - 4 - 

 ปรำจีนบุร ี 1 1 - - - - - 6 - 

 ระยอง - - - - - - 1 8 1 

 สมุทรปรำกำร - - - 1 - - 1 12 - 

  สระแก้ว 1 - - - - - - 3 - 

7 กำฬสินธุ ์ - - - - - - - 8 - 

 ขอนแก่น 10 31 - - - - 1 25 - 

 มหำสำรคำม - - - - - - - 11 - 

  ร้อยเอ็ด - - - - - - 1 14 - 

8 นครพนม - - - - - - - 2 - 

 บึงกำฬ - - - - - - - 4 - 

 เลย - - - - - - - 3 - 

 สกลนคร - - - - - - 1 9 - 
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เขต จังหวัด 

โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงอื่นๆ  
โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงสาธารณสขุ 

นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
อายุรแพทย์

ระบบทางเดิน
อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

 หนองคำย - - - - - - - 6 - 

 หนองบัวล ำภ ู - - - - - - - 4 - 

  อุดรธำน ี - 3 - - 2 - 2 26 - 

9 ชัยภูม ิ - - - - - - - 10 - 

 นครรำชสมีำ 1 7 - - - - - 22 1 

 บุรีรัมย ์ - - - - - - 3 13 - 

  สุรินทร ์ - - - - - - 1 11 - 

10 มุกดำหำร - - - - - - - 3 - 

 ยโสธร - - - - - - - 8 - 

 ศรีสะเกษ - - - - - - - 11 - 

 อ ำนำจเจรญิ - - - - - - - 3 - 

  อุบลรำชธำน ี - 4 - - 1 1 2 20 1 

11 กระบี ่ - - - - - - - 3 - 

 ชุมพร - - - - - - 1 6 - 

 นครศรีธรรมรำช 1 1 - - - - 1 12 - 

 พังงำ - - - - - - - 3 - 

 ภูเก็ต - - - - - - 1 8 - 

 ระนอง - - - - - - - 3 - 
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เขต จังหวัด 

โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงอื่นๆ  
โรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวงสาธารณสขุ 

นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
อายุรแพทย์

ระบบทางเดิน
อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

อายุรแพทย์
ระบบทางเดิน

อาหาร 

ศัลยแพทย์
ทั่วไป 

ศัลยแพทย์ล าไส้
ใหญ่และทวาร

หนัก 

  สุรำษฎร์ธำน ี - 1 - - 1 - 2 14 - 

12 ตรัง - - - - - - 1 5 - 

 นรำธิวำส - - - - - - - 3 - 

 ปัตตำน ี - 1 - - - - - 4 - 

 พัทลุง - - - - - - - 2 - 

 ยะลำ - - - - - - 1 5 - 

 สงขลำ 9 22 - - - - 1 18 - 

  สตูล - - - - - - - 1 - 

13 กรุงเทพมหำนคร 27 194 8 5 38 3 - - - 
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ภาคผนวก ข: แนวทางการคัดกรอง และรูปแบบการคดักรองทั้งหมดที่ทดสอบ 

การคัดกรองฯ ในประชากรทั่วไปท่ีไม่มีอาการ (asymptomatic individual) ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดง

แฝงในอุจจาระ ด้วยชุดตรวจ FIT เป็นล าดับแรก (FIT primary screening) มีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

1. ประชำกรเป้ำหมำยมำรับภำชนะเก็บอุจจำระจำกสถำนบริกำรปฐมภูมิ 

2. เก็บตัวอย่ำงอุจจำระจ ำนวน 1 ตัวอย่ำง ส่งคืนให้กับเจ้ำหน้ำที่สถำนบริกำรปฐมภูมิ 

3. เจ้ำหน้ำที่ท ำกำรวิเครำะห์ผล และแจ้งผลกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระให้ผู้รับบริกำรทรำบ 

 กรณีผลเป็นลบ แจ้งผู้รับบริกำรว่ำจะต้องมำรับกำรคัดกรองซ้ ำในรอบกำรคัดกรองต่อไป (หำก

อำยุยังเข้ำเกณฑ์) 

 กรณีผลเป็นบวก แจ้งผู้รับบริกำรว่ำ มีกำรตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ซึ่งเป็นสิ่งบ่งชี้ว่ำ

อำจจะมีควำมผิดปกติของล ำไส้ใหญ่ฯ ซึ่งจะต้องได้รับกำรตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมด้วยกำรส่องกล้อง 

colonoscopy โดยเจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรส่งตัวผู้รับบริกำรเพ่ือรับกำรตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมยัง

สถำนบริกำรในระดับสูงกว่ำที่มีศักยภำพในกำรให้บริกำรส่องกล้อง (โรงพยำบำลทั่วไป) 

4. ในกำรรับบริกำรส่องกล้อง colonoscopy โดยทั่วไปผู้รับบริกำรจะต้องได้รับตรวจเบื้องต้น และรับค ำ

แนะน ำในกำรเตรียมตัวและวิธีกำรเตรียมล ำไส้ ก่อนกำรส่องกล้อง ผลกำรส่องกล้องที่เป็นไปได้ มีดังนี้ 

 กรณีไม่พบควำมผิดปกติของผนังล ำไส้ (Normal epithlium) แนะน ำให้ผู้รับบริกำรมำรับกำร

ตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ซ้ ำอีกครั้งด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ในอีก 

10 ปี (หำกอำยุยังเข้ำเกณฑ์) 

 กรณีตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma แพทย์จะท ำกำรตัดติ่งเนื้อออกในขณะส่องกล้อง 

(colonoscopic polypectomy) และส่งตรวจชิ้นเนื้อเพ่ือประเมินควำมเสี่ยงต่อไป 

 กรณตีรวจพบมะเร็ง ผู้รับบริกำรจะได้รบักำรรักษำตำมมำตรฐำน ตำมระยะของโรคท่ีตรวจพบ 

 กรณีตรวจพบควำมผิดปกติอ่ืนๆ เช่น ล ำไส้อักเสบเรื้อรัง, ริดสีดวง เป็นต้น ผู้รับบริกำรจะได้รับ

กำรรักษำตำมมำตรฐำนของโรคท่ีตรวจพบ ทั้งนี้ส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จะถือ

ว่ำควำมผิดปกติเหล่ำนี้ไม่ใช่เป้ำหมำยของกำรคัดกรอง และต้นทุนและผลลัพธ์ของควำมผิดปกติ

ในส่วนนี้ไม่ได้รวมอยู่ในกำรศึกษำนี้ 
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ตารางท่ี ข-1 ทางเลือกการคัดกรองท่ีแตกต่างกันทั้งหมด 79 ทางเลือก ภายใต้สถานการณ์ที่ 2 การคัดกรองฯ 

ในประชากรทั่วไปที่ไม่มีอาการ (asypmtomatic individual) ด้วยการตรวจหาเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ 

ด้วยชุดตรวจ FIT เป็นล าดับแรก (FIT primary screening) 

มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

No screening - - - - 
FIT once (40), 1 - 40 40 1 
FIT once (45), 1 - 45 45 1 
FIT once (50), 1 - 50 50 1 
FIT once (55), 1 - 55 55 1 
FIT once (60), 1 - 60 60 1 
FIT once (65), 1 - 65 65 1 
FIT once (70), 1 - 70 70 1 
FIT q10Y (40-50), 2 10 40 50 2 
FIT q10Y (45-55), 2 10 45 55 2 
FIT q10Y (50-60), 2 10 50 60 2 
FIT q10Y (55-65), 2 10 55 65 2 
FIT q10Y (60-70), 2 10 60 70 2 
FIT q10Y (65-75), 2 10 65 75 2 
FIT q5Y (40-50), 3 5 40 50 3 
FIT q10Y (40-60), 3 10 40 60 3 
FIT q5Y (45-55), 3 5 45 55 3 
FIT q10Y (45-65), 3 10 45 65 3 
FIT q5Y (50-60), 3 5 50 60 3 
FIT q10Y (50-70), 3 10 50 70 3 
FIT q5Y (55-65), 3 5 55 65 3 
FIT q10Y (55-75), 3 10 55 75 3 
FIT q5Y (60-70), 3 5 60 70 3 
FIT q5Y (40-55), 4 5 40 55 4 
FIT q10Y (40-70), 4 10 40 70 4 
FIT q5Y (45-60), 4 5 45 60 4 
FIT q10Y (45-75), 4 10 45 75 4 
FIT q5Y (50-65), 4 5 50 65 4 
FIT q5Y (55-70), 4 5 55 70 4 
FIT q5Y (60-75), 4 5 60 75 4 
FIT q5Y (40-60), 5 5 40 60 5 
FIT q5Y (45-65), 5 5 45 65 5 
FIT q5Y (50-70), 5 5 50 70 5 

มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

FIT q5Y (55-75), 5 5 55 75 5 
FIT q2Y (40-50), 6 2 40 50 6 
FIT q5Y (40-65), 6 5 40 65 6 
FIT q2Y (45-55), 6 2 45 55 6 
FIT q5Y (45-70), 6 5 45 70 6 
FIT q2Y (50-60), 6 2 50 60 6 
FIT q5Y (50-75), 6 5 50 75 6 
FIT q2Y (55-65), 6 2 55 65 6 
FIT q2Y (60-70), 6 2 60 70 6 
FIT q5Y (40-70), 7 5 40 70 7 
FIT q5Y (45-75), 7 5 45 75 7 
FIT q2Y (40-55), 8 2 40 55 8 
FIT q5Y (40-75), 8 5 40 75 8 
FIT q2Y (45-60), 8 2 45 60 8 
FIT q2Y (50-65), 8 2 50 65 8 
FIT q2Y (55-70), 8 2 55 70 8 
FIT q2Y (60-75), 8 2 60 75 8 
FIT q1Y (40-50), 11 1 40 50 11 
FIT q2Y (40-60), 11 2 40 60 11 
FIT q1Y (45-55), 11 1 45 55 11 
FIT q2Y (45-65), 11 2 45 65 11 
FIT q1Y (50-60), 11 1 50 60 11 
FIT q2Y (50-70), 11 2 50 70 11 
FIT q1Y (55-65), 11 1 55 65 11 
FIT q2Y (55-75), 11 2 55 75 11 
FIT q1Y (60-70), 11 1 60 70 11 
FIT q2Y (40-65), 13 2 40 65 13 
FIT q2Y (45-70), 13 2 45 70 13 
FIT q2Y (50-75), 13 2 50 75 13 
FIT q1Y (40-55), 16 1 40 55 16 
FIT q2Y (40-70), 16 2 40 70 16 
FIT q1Y (45-60), 16 1 45 60 16 
FIT q2Y (45-75), 16 2 45 75 16 
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มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

FIT q1Y (50-65), 16 1 50 65 16 
FIT q1Y (55-70), 16 1 55 70 16 
FIT q1Y (60-75), 16 1 60 75 16 
FIT q2Y (40-75), 18 2 40 75 18 
FIT q1Y (40-60), 21 1 40 60 21 
FIT q1Y (45-65), 21 1 45 65 21 
FIT q1Y (50-70), 21 1 50 70 21 

มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

FIT q1Y (55-75), 21 1 55 75 21 
FIT q1Y (40-65), 26 1 40 65 26 
FIT q1Y (45-70), 26 1 45 70 26 
FIT q1Y (50-75), 26 1 50 75 26 
FIT q1Y (40-70), 31 1 40 70 31 
FIT q1Y (45-75), 31 1 45 75 31 
FIT q1Y (40-75), 36 1 40 75 36 

 

การคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้าในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญาติล าดับแรกเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ได้แก่ พ่อแม่ พี่

น้อง หรือลูก (Individual at increased risk with family history of Colorectal cancer in fitst-

degree relatives) ด้วยการส่องกล้อง colonoscopy เป็นล าดับแรก (colonoscopy primary 

screening) มีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

1. ประชำกรเป้ำหมำยที่มีควำมเสี่ยงสูงเนื่องจำกมีประวัติมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ในญำติล ำดับแรก และมีอำยุ

ตรงตำมเกณฑ์กำรคัดกรอง ได้รับกำรประเมินควำมเสี่ยงและเข้ำรับบริกำรส่องกล้อง 

2. ในกำรรับบริกำรส่องกล้อง colonoscopy โดยทั่วไปผู้รับบริกำรจะต้องได้รับตรวจเบื้องต้น และรับค ำ

แนะน ำในกำรเตรียมตัวและวิธีกำรเตรียมล ำไส้ ก่อนกำรส่องกล้อง ผลกำรส่องกล้องที่เป็นไปได้ มีดังนี้ 

 กรณีไม่พบควำมผิดปกติของผนังล ำไส้ (Normal epithlium) แนะน ำให้ผู้รับบริกำรมำรับกำร

ตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ ซ้ ำอีกครั้งด้วยกำรตรวจหำเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจำระ ในอีก 

10 ปี (หำกอำยุยังเข้ำเกณฑ์) 

 กรณีตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma แพทย์จะท ำกำรตัดติ่งเนื้อออกในขณะส่องกล้อง 

(colonoscopic polypectomy) และส่งตรวจชิ้นเนื้อเพ่ือประเมินควำมเสี่ยงต่อไป 

 กรณีตรวจพบมะเร็ง ผู้รับบริกำรจะได้รบักำรรักษำตำมมำตรฐำน ตำมระยะของโรคท่ีตรวจพบ 

 กรณีตรวจพบควำมผิดปกติอ่ืนๆ เช่น ล ำไส้อักเสบเรื้อรัง, ริดสีดวง เป็นต้น ผู้รับบริกำรจะได้รับ

กำรรักษำตำมมำตรฐำนของโรคท่ีตรวจพบ ทั้งนี้ส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ฯ จะถือ

ว่ำควำมผิดปกติเหล่ำนี้ไม่ใช่เป้ำหมำยของกำรคัดกรอง และต้นทุนและผลลัพธ์ของควำมผิดปกติ

ในส่วนนี้ไม่ได้รวมอยู่ในกำรศึกษำนี้ 



80 
 

ตารางท่ี ข-2 ทางเลือกการคัดกรองที่แตกต่างกันทั้งหมด 39 ทางเลือก ภายใต้สถานการณ์ที่ 3 การคัดกรองฯ 

แบบมุ่งเป้าในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญาติล าดับแรกเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ได้แก่ พ่อแม่ พี่น้อง หรือลูก 

(Individual at increased risk with family history of Colorectal cancer in fitst-degree 

relatives) ด้วยการส่องกล้อง colonoscopy เป็นล าดับแรก (colonoscopy primary screening) 

มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

No screening - - - - 
COL once (40), 1   40 40 1 
COL once (45), 1 - 45 45 1 
COL once (50), 1 - 50 50 1 
COL once (55), 1 - 55 55 1 
COL once (60), 1 - 60 60 1 
COL once (65), 1 - 65 65 1 
COL once (70), 1 - 70 70 1 
COL q5Y (45-55), 2 5 45 50 2 
COL q10Y (40-50), 2 10 40 50 2 
COL q10Y (45-55), 2 10 45 55 2 
COL q10Y (50-60), 2 10 50 60 2 
COL q10Y (55-65), 2 10 55 65 2 
COL q10Y (60-70), 2 10 60 70 2 
COL q10Y (65-75), 2 10 65 75 2 
COL q5Y (40-50), 3 5 40 50 3 
COL q5Y (50-60), 3 5 50 60 3 
COL q5Y (55-65), 3 5 55 65 3 
COL q5Y (60-70), 3 5 60 70 3 
COL q10Y (40-60), 3 10 40 60 3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มาตรการคัดกรอง 
ระยะห่าง 

(ปี) 
อายุเริ่มต้น อายุสิ้นสุด 

จ านวน
รอบ 

COL q10Y (45-65), 3 10 45 65 3 
COL q10Y (50-70), 3 10 50 70 3 
COL q10Y (55-75), 3 10 55 75 3 
COL q5Y (40-55), 4 5 40 55 4 
COL q5Y (45-60), 4 5 45 60 4 
COL q5Y (50-65), 4 5 50 65 4 
COL q5Y (55-70), 4 5 55 70 4 
COL q5Y (60-75), 4 5 60 75 4 
COL q10Y (40-70), 4 10 40 70 4 
COL q10Y (45-75), 4 10 45 75 4 
COL q5Y (40-60), 5 5 40 60 5 
COL q5Y (45-65), 5 5 45 65 5 
COL q5Y (50-70), 5 5 50 70 5 
COL q5Y (55-75), 5 5 55 75 5 
COL q5Y (40-65), 6 5 40 65 6 
COL q5Y (45-70), 6 5 45 70 6 
COL q5Y (50-75), 6 5 50 75 6 
COL q5Y (40-70), 7 5 40 70 7 
COL q5Y (45-75), 7 5 45 75 7 
COL q5Y (40-75), 8 5 40 75 8 
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ภาคผนวก ค: ผลการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน ์

ตารางท่ี ค-1 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของทางเลือกการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ฯ ในประชากรทั่วไป (สถานการณ์ที่ 2) เปรียบเทียบกับ

สถานการณ์ปัจจุบันทีไ่ม่มีการตรวจคัดกรองเป็นกรณีฐาน (สถานการณ์ที่ 1)  

ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

No screening 2,335 - - 2,335 24.6337 - - - 
FIT once (40), 1 2,298 162 3 2,462 24.6349 127 0.001 111,000 
FIT once (45), 1 2,291 138 3 2,432 24.6349 97 0.001 78,900 
FIT once (50), 1 2,285 118 3 2,406 24.6349 71 0.001 57,600 
FIT once (55), 1 2,284 99 4 2,387 24.6348 52 0.001 46,500 
FIT once (60), 1 2,288 82 4 2,374 24.6346 39 0.001 42,800 
FIT once (65), 1 2,297 66 3 2,366 24.6344 31 0.001 48,200 
FIT once (70), 1 2,307 51 3 2,361 24.6341 26 0.000 63,700 
FIT q10Y (40-50), 2 2,249 280 6 2,535 24.6361 200 0.002 84,900 
FIT q10Y (45-55), 2 2,241 237 6 2,485 24.6360 150 0.002 64,700 
FIT q10Y (50-60), 2 2,240 200 7 2,446 24.6358 111 0.002 52,400 
FIT q10Y (55-65), 2 2,247 165 7 2,419 24.6355 84 0.002 48,100 
FIT q10Y (60-70), 2 2,261 133 6 2,400 24.6350 65 0.001 50,100 
FIT q10Y (65-75), 2 2,282 102 5 2,389 24.6345 54 0.001 63,900 
FIT q5Y (40-50), 3 2,208 417 8 2,633 24.6372 298 0.003 85,300 
FIT q10Y (40-60), 3 2,204 362 9 2,575 24.6369 240 0.003 74,500 
FIT q5Y (45-55), 3 2,195 354 9 2,558 24.6372 223 0.003 64,200 
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ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

FIT q10Y (45-65), 3 2,205 303 10 2,518 24.6366 183 0.003 62,100 
FIT q5Y (50-60), 3 2,192 298 10 2,500 24.6369 165 0.003 52,200 
FIT q10Y (50-70), 3 2,213 250 9 2,473 24.6362 138 0.003 55,000 
FIT q5Y (55-65), 3 2,203 246 10 2,460 24.6363 125 0.003 48,000 
FIT q10Y (55-75), 3 2,232 201 9 2,442 24.6356 107 0.002 55,100 
FIT q5Y (60-70), 3 2,225 198 9 2,433 24.6356 98 0.002 51,300 
FIT q5Y (40-55), 4 2,161 515 12 2,688 24.6382 353 0.005 78,000 
FIT q10Y (40-70), 4 2,178 412 12 2,602 24.6373 267 0.004 74,000 
FIT q5Y (45-60), 4 2,152 435 13 2,600 24.6380 265 0.004 61,500 
FIT q10Y (45-75), 4 2,190 339 11 2,540 24.6368 205 0.003 65,700 
FIT q5Y (50-65), 4 2,157 363 13 2,534 24.6375 198 0.004 52,800 
FIT q5Y (55-70), 4 2,178 296 13 2,487 24.6367 152 0.003 51,300 
FIT q5Y (60-75), 4 2,211 233 11 2,456 24.6358 121 0.002 57,900 
FIT q5Y (40-60), 5 2,119 596 15 2,730 24.6391 395 0.005 73,800 
FIT q5Y (45-65), 5 2,118 500 16 2,633 24.6386 298 0.005 61,000 
FIT q5Y (50-70), 5 2,132 413 16 2,561 24.6378 226 0.004 54,900 
FIT q5Y (55-75), 5 2164 332 14 2,510 24.6368 175 0.003 55,800 
FIT q2Y (40-50), 6 2,098 824 16 2,937 24.6403 602 0.007 91,400 
FIT q5Y (40-65), 6 2,085 661 18 2,764 24.6396 429 0.006 72,400 
FIT q2Y (45-55), 6 2,070 699 18 2,787 24.6403 452 0.007 68,600 
FIT q5Y (45-70), 6 2093 550 18 2,661 24.6389 326 0.005 62,200 
FIT q2Y (50-60), 6 2,065 588 19 2,672 24.6397 337 0.006 56,200 
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ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

FIT q5Y (50-75), 6 2,119 448 17 2,584 24.6380 249 0.004 58,100 
FIT q2Y (55-65), 6 2,086 486 19 2,591 24.6386 256 0.005 52,400 
FIT q2Y (60-70), 6 2,127 392 18 2,537 24.6373 201 0.004 56,400 
FIT q5Y (40-70), 7 2,060 711 20 2,792 24.6400 457 0.006 72,800 
FIT q5Y (45-75), 7 2,079 585 20 2,684 24.6391 349 0.005 64,500 
FIT q2Y (40-55), 8 2,015 1,030 21 3,066 24.6422 731 0.009 86,000 
FIT q5Y (40-75), 8 2,047 746 22 2,815 24.6401 480 0.006 74,500 
FIT q2Y (45-60), 8 1,991 871 24 2,886 24.6419 551 0.008 67,300 
FIT q2Y (50-65), 8 1,997 728 25 2,750 24.6409 415 0.007 57,700 
FIT q2Y (55-70), 8 2,035 596 24 2,655 24.6394 320 0.006 56,400 
FIT q2Y (60-75), 8 2,095 472 21 2,588 24.6377 253 0.004 63,400 
FIT q1Y (40-50), 11 1,944 1,487 26 3,457 24.6446 1,122 0.011 103,000 
FIT q2Y (40-60), 11 1,902 1,287 30 3,219 24.6445 884 0.011 81,800 
FIT q1Y (45-55), 11 1,897 1,261 30 3,187 24.6446 852 0.011 78,100 
FIT q2Y (45-65), 11 1,895 1,080 32 3,007 24.6436 672 0.010 67,800 
FIT q1Y (50-60), 11 1,888 1,059 32 2,980 24.6436 645 0.010 65,200 
FIT q2Y (50-70), 11 1,924 892 32 2,847 24.6420 512 0.008 61,700 
FIT q1Y (55-65), 11 1,923 876 32 2,831 24.6418 496 0.008 61,500 
FIT q2Y (55-75), 11 1,989 716 29 2,734 24.6400 399 0.006 63,500 
FIT q1Y (60-70), 11 1,991 705 30 2,726 24.6396 390 0.006 66,400 
FIT q2Y (40-65), 13 1,839 1,427 35 3,301 24.6456 966 0.012 81,100 
FIT q2Y (45-70), 13 1,848 1,189 36 3,073 24.6443 738 0.011 69,500 
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ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

FIT q2Y (50-75), 13 1,895 971 35 2,901 24.6424 566 0.009 65,100 
FIT q1Y (40-55), 16 1,777 1,987 38 3,801 24.6484 1,466 0.015 99,600 
FIT q2Y (40-70), 16 1,770 1,590 42 3,402 24.6467 1,066 0.013 82,200 
FIT q1Y (45-60), 16 1,740 1,676 41 3,457 24.6478 1,122 0.014 79,700 
FIT q2Y (45-75), 16 1,805 1,308 41 3,154 24.6449 819 0.011 73,200 
FIT q1Y (50-65), 16 1,755 1,396 43 3,195 24.6459 860 0.012 70,300 
FIT q1Y (55-70), 16 1,822 1,139 42 3,004 24.6433 669 0.010 69,700 
FIT q1Y (60-75), 16 1,928 897 37 2,861 24.6404 526 0.007 78,600 
FIT q2Y (40-75), 18 1,742 1,669 45 3,456 24.6470 1,121 0.013 84,100 
FIT q1Y (40-60), 21 1632 2400 49 4,080 24.6514 1,745 0.018 98,800 
FIT q1Y (45-65), 21 1,617 2,011 52 3,680 24.6499 1,345 0.016 82,800 
FIT q1Y (50-70), 21 1,663 1,658 52 3,374 24.6473 1,038 0.014 76,200 
FIT q1Y (55-75), 21 1,765 1330 48 3,143 24.6440 808 0.010 78,300 
FIT q1Y (40-65), 26 1516 2734 58 4,308 24.6534 1,973 0.020 100,100 
FIT q1Y (45-70), 26 1,531 2,272 60 3,863 24.6512 1,528 0.018 87,100 
FIT q1Y (50-75), 26 1610 1848 58 3,516 24.6480 1,181 0.014 82,500 
FIT q1Y (40-70), 31 1,433 2,994 66 4,493 24.6547 2,158 0.021 103,000 
FIT q1Y (45-75), 31 1,480 2,461 66 4,006 24.6519 1,671 0.018 91,900 
FIT q1Y (40-75), 36 1,384 3182 72 4,637 24.6553 2,302 0.022 106,600 

†ต้นทุนตลอดชีพฉลี่ย (บำทต่อรำย); ≠อัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบกำรคัดกรอง กับ
สถำนกำรณ์ที่ไม่มีกำรคัดกรอง  
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ตารางท่ี ค-2 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของทางเลือกการคัดกรองฯ แบบมุ่งเป้าในประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีญาติล าดับแรกเป็นมะเร็งล าไส้

ใหญ่ฯ (สถานการณ์ที่ 3) เปรียบเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบันทีไ่ม่มีการตรวจคัดกรองเป็นกรณีฐาน (สถานการณ์ที่ 1) 

ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

No screening 2,335 - - 2,335 24.6337 - - - 
COL once (40), 1 2,230 289 5 2,524 24.6370 189 0.003 57,700 
COL once (45), 1 2,212 246 6 2,464 24.6373 129 0.004 36,000 
COL once (50), 1 2,204 209 7 2,419 24.6372 84 0.003 24,300 
COL once (55), 1 2,209 175 8 2,392 24.6367 57 0.003 19,100 
COL once (60), 1 2,225 144 8 2,377 24.6360 42 0.002 18,300 
COL once (65), 1 2,250 115 7 2,373 24.6352 38 0.002 24,300 
COL once (70), 1 2,277 88 6 2,371 24.6346 36 0.001 39,900 
COL q5Y (45-55), 2 2,138 452 9 2,599 24.6392 264 0.005 48,300 
COL q10Y (40-50), 2 2,138 497 9 2,645 24.6393 310 0.006 54,900 
COL q10Y (45-55), 2 2,126 421 11 2,558 24.6392 223 0.006 40,200 
COL q10Y (50-60), 2 2,132 352 11 2,496 24.6386 161 0.005 32,800 
COL q10Y (55-65), 2 2,156 290 12 2,458 24.6376 123 0.004 31,500 
COL q10Y (60-70), 2 2,191 232 11 2,434 24.6365 99 0.003 35,200 
COL q10Y (65-75), 2 2,232 177 9 2,418 24.6355 83 0.002 47,000 
COL q5Y (40-50), 3 2,101 738 10 2,849 24.6404 514 0.007 77,000 
COL q5Y (50-60), 3 2,094 521 13 2,628 24.6395 293 0.006 50,200 
COL q5Y (55-65), 3 2,122 428 13 2,563 24.6383 228 0.005 49,400 
COL q5Y (60-70), 3 2,164 342 13 2,518 24.6370 183 0.003 55,600 
COL q10Y (40-60), 3 2,073 641 13 2,728 24.6407 393 0.007 56,500 
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ทำงเลอืก 
ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม† 

ปีสุขภำวะ 

ส่วนเพิ่มเปรียบเทียบกับ
สถำนกำรณ์ทีไ่ม่มีกำรคัดกรอง 

อัตรำส่วนต้นทุนต่อ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม≠ 

(บำทต่อปีชีวิตสุข
ภำวะทีเ่พิ่มขึ้น) 

ต้นทุนกำร
รักษำ 

ต้นทุนคัด
กรอง 

ต้นทุนตรวจ
ติดตำม 

รวม ต้นทุน ปีสุขภำวะ 

COL q10Y (45-65), 3 2,079 536 14 2,629 24.6401 294 0.006 46,200 
COL q10Y (50-70), 3 2,102 441 14 2,557 24.6391 222 0.005 41,400 
COL q10Y (55-75), 3 2,141 352 13 2,507 24.6378 171 0.004 41,900 
COL q5Y (40-55), 4 2,054 910 12 2,976 24.6414 641 0.008 83,000 
COL q5Y (45-60), 4 2,048 765 14 2,827 24.6410 492 0.007 67,100 
COL q5Y (50-65), 4 2,067 635 15 2,717 24.6400 381 0.006 60,800 
COL q5Y (55-70), 4 2,106 515 15 2,635 24.6386 300 0.005 62,000 
COL q5Y (60-75), 4 2,156 403 13 2,572 24.6371 237 0.003 70,000 
COL q10Y (40-70), 4 2,044 730 16 2,789 24.6411 454 0.007 61,500 
COL q10Y (45-75), 4 2,064 599 16 2,678 24.6403 343 0.007 52,300 
COL q5Y (40-60), 5 2,017 1,053 14 3,083 24.6421 748 0.008 88,700 
COL q5Y (45-65), 5 2,022 879 15 2,917 24.6415 582 0.008 74,900 
COL q5Y (50-70), 5 2,052 722 16 2,789 24.6402 454 0.006 70,000 
COL q5Y (55-75), 5 2,099 576 15 2,690 24.6386 355 0.005 72,000 
COL q5Y (40-65), 6 1,991 1,167 16 3,173 24.6426 838 0.009 94,600 
COL q5Y (45-70), 6 2,007 967 16 2,990 24.6417 655 0.008 82,100 
COL q5Y (50-75), 6 2,044 783 16 2,844 24.6403 509 0.007 77,400 
COL q5Y (40-70), 7 1,976 1,254 17 3,247 24.6428 912 0.009 100,400 
COL q5Y (45-75), 7 2,000 1,028 17 3,045 24.6418 710 0.008 88,000 
COL q5Y (40-75), 8 1,968 1,316 18 3,302 24.6429 967 0.009 105,400 

†ต้นทุนตลอดชีพ (บำทต่อรำย); ≠อัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทยีบกำรคัดกรอง กับสถำนกำรณ์ที่ไม่มี

กำรคัดกรอง
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ภาคผนวก ง: แผนการคดักรอง (Roll-out plan) 

แผนกำรคัดกรองส ำหรับรูปแบบกำรคัดกรองที่ได้รับกำรคัดเลือกทั้ง 10 ทำงเลือก แสดงดังรูปที่ ก-ฌ โดย

ประชำกรที่ป็นเป้ำหมำยของกำรคัดกรองในแต่ละปีปฏิทินแสดงด้วยตัวอักษรสีแดง 

 

 

2560 2561 2562 2563 2564 2560 2561 2562 2563 2564 2560 2561 2562 2563 2564

2514 46 47 48 49 50 2514 46 47 48 49 50 2514 46 47 48 49 50

2513 47 48 49 50 51 2513 47 48 49 50 51 2513 47 48 49 50 51

2512 48 49 50 51 52 2512 48 49 50 51 52 2512 48 49 50 51 52

2511 49 50 51 52 53 2511 49 50 51 52 53 2511 49 50 51 52 53

2510 50 51 52 53 54 2510 50 51 52 53 54 2510 50 51 52 53 54

2509 51 52 53 54 55 2509 51 52 53 54 55 2509 51 52 53 54 55

2508 52 53 54 55 56 2508 52 53 54 55 56 2508 52 53 54 55 56

2507 53 54 55 56 57 2507 53 54 55 56 57 2507 53 54 55 56 57

2506 54 55 56 57 58 2506 54 55 56 57 58 2506 54 55 56 57 58

2505 55 56 57 58 59 2505 55 56 57 58 59 2505 55 56 57 58 59

2504 56 57 58 59 60 2504 56 57 58 59 60 2504 56 57 58 59 60

2503 57 58 59 60 61 2503 57 58 59 60 61 2503 57 58 59 60 61

2502 58 59 60 61 62 2502 58 59 60 61 62 2502 58 59 60 61 62

2501 59 60 61 62 63 2501 59 60 61 62 63 2501 59 60 61 62 63

2500 60 61 62 63 64 2500 60 61 62 63 64 2500 60 61 62 63 64

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ

ก  ค

ปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ ปีเกดิปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ

2560 2561 2562 2563 2564
2514 46 47 48 49 50
2513 47 48 49 50 51
2512 48 49 50 51 52
2511 49 50 51 52 53
2510 50 51 52 53 54
2509 51 52 53 54 55
2508 52 53 54 55 56
2507 53 54 55 56 57
2506 54 55 56 57 58
2505 55 56 57 58 59
2504 56 57 58 59 60
2503 57 58 59 60 61
2502 58 59 60 61 62
2501 59 60 61 62 63
2500 60 61 62 63 64
2499 61 62 63 64 65
2498 62 63 64 65 66
2497 63 64 65 66 67
2496 64 65 66 67 68
2495 65 66 67 68 69
2494 66 67 68 69 70
2493 67 68 69 70 71
2492 68 69 70 71 72
2491 69 70 71 72 73
2490 70 71 72 73 74
2489 71 72 73 74 75
2488 72 73 74 75 76
2487 73 74 75 76 77
2486 74 75 76 77 78
2485 75 76 77 78 79

ง

ปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ

ภาพที่ ก แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองครั้งเดียว ที่อำยุ 60 ป ี

ภาพที่ ข แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองครั้งเดียว ที่อำยุ 55 ปี 

ภาพที่ ค แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 10 ปี ในช่วงอำยุ  

50-60 ปี 

ภาพที่ ง แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ  

50-70 ปี 
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2560 2561 2562 2563 2564 2560 2561 2562 2563 2564 2560 2561 2562 2563 2564
2519 41 42 43 44 45 2519 41 42 43 44 45 2519 41 42 43 44 45
2518 42 43 44 45 46 2518 42 43 44 45 46 2518 42 43 44 45 46
2517 43 44 45 46 47 2517 43 44 45 46 47 2517 43 44 45 46 47
2516 44 45 46 47 48 2516 44 45 46 47 48 2516 44 45 46 47 48
2515 45 46 47 48 49 2515 45 46 47 48 49 2515 45 46 47 48 49
2514 46 47 48 49 50 2514 46 47 48 49 50 2514 46 47 48 49 50
2513 47 48 49 50 51 2513 47 48 49 50 51 2513 47 48 49 50 51
2512 48 49 50 51 52 2512 48 49 50 51 52 2512 48 49 50 51 52
2511 49 50 51 52 53 2511 49 50 51 52 53 2511 49 50 51 52 53
2510 50 51 52 53 54 2510 50 51 52 53 54 2510 50 51 52 53 54
2509 51 52 53 54 55 2509 51 52 53 54 55 2509 51 52 53 54 55
2508 52 53 54 55 56 2508 52 53 54 55 56 2508 52 53 54 55 56
2507 53 54 55 56 57 2507 53 54 55 56 57 2507 53 54 55 56 57
2506 54 55 56 57 58 2506 54 55 56 57 58 2506 54 55 56 57 58
2505 55 56 57 58 59 2505 55 56 57 58 59 2505 55 56 57 58 59
2504 56 57 58 59 60 2504 56 57 58 59 60 2504 56 57 58 59 60
2503 57 58 59 60 61 2503 57 58 59 60 61 2503 57 58 59 60 61
2502 58 59 60 61 62 2502 58 59 60 61 62 2502 58 59 60 61 62
2501 59 60 61 62 63 2501 59 60 61 62 63 2501 59 60 61 62 63
2500 60 61 62 63 64 2500 60 61 62 63 64 2500 60 61 62 63 64
2499 61 62 63 64 65 2499 61 62 63 64 65 2499 61 62 63 64 65
2498 62 63 64 65 66 2498 62 63 64 65 66 2498 62 63 64 65 66
2497 63 64 65 66 67 2497 63 64 65 66 67 2497 63 64 65 66 67
2496 64 65 66 67 68 2496 64 65 66 67 68 2496 64 65 66 67 68
2495 65 66 67 68 69 2495 65 66 67 68 69 2495 65 66 67 68 69
2494 66 67 68 69 70 2494 66 67 68 69 70 2494 66 67 68 69 70
2493 67 68 69 70 71 2493 67 68 69 70 71 2493 67 68 69 70 71
2492 68 69 70 71 72 2492 68 69 70 71 72 2492 68 69 70 71 72
2491 69 70 71 72 73 2491 69 70 71 72 73 2491 69 70 71 72 73
2490 70 71 72 73 74 2490 70 71 72 73 74 2490 70 71 72 73 74
2489 71 72 73 74 75 2489 71 72 73 74 75 2489 71 72 73 74 75
2488 72 73 74 75 76 2488 72 73 74 75 76 2488 72 73 74 75 76
2487 73 74 75 76 77 2487 73 74 75 76 77 2487 73 74 75 76 77
2486 74 75 76 77 78 2486 74 75 76 77 78 2486 74 75 76 77 78
2485 75 76 77 78 79 2485 75 76 77 78 79 2485 75 76 77 78 79

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ ปีปฏทินิ ปีปฏทินิ

จ ฉ ช

ปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีเกดิ

ภาพที่ จ แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 45-65 ปี 

ภาพที่ ฉ แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 45-70 ปี 

ภาพที่ ช แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 45-75 ปี 
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2560 2561 2562 2563 2564 2560 2561 2562 2563 2564
2524 36 37 38 39 40 2524 36 37 38 39 40
2523 37 38 39 40 41 2523 37 38 39 40 41
2522 38 39 40 41 42 2522 38 39 40 41 42
2521 39 40 41 42 43 2521 39 40 41 42 43
2520 40 41 42 43 44 2520 40 41 42 43 44
2519 41 42 43 44 45 2519 41 42 43 44 45
2518 42 43 44 45 46 2518 42 43 44 45 46
2517 43 44 45 46 47 2517 43 44 45 46 47
2516 44 45 46 47 48 2516 44 45 46 47 48
2515 45 46 47 48 49 2515 45 46 47 48 49
2514 46 47 48 49 50 2514 46 47 48 49 50
2513 47 48 49 50 51 2513 47 48 49 50 51
2512 48 49 50 51 52 2512 48 49 50 51 52
2511 49 50 51 52 53 2511 49 50 51 52 53
2510 50 51 52 53 54 2510 50 51 52 53 54
2509 51 52 53 54 55 2509 51 52 53 54 55
2508 52 53 54 55 56 2508 52 53 54 55 56
2507 53 54 55 56 57 2507 53 54 55 56 57
2506 54 55 56 57 58 2506 54 55 56 57 58
2505 55 56 57 58 59 2505 55 56 57 58 59
2504 56 57 58 59 60 2504 56 57 58 59 60
2503 57 58 59 60 61 2503 57 58 59 60 61
2502 58 59 60 61 62 2502 58 59 60 61 62
2501 59 60 61 62 63 2501 59 60 61 62 63
2500 60 61 62 63 64 2500 60 61 62 63 64
2499 61 62 63 64 65 2499 61 62 63 64 65
2498 62 63 64 65 66 2498 62 63 64 65 66
2497 63 64 65 66 67 2497 63 64 65 66 67
2496 64 65 66 67 68 2496 64 65 66 67 68
2495 65 66 67 68 69 2495 65 66 67 68 69
2494 66 67 68 69 70 2494 66 67 68 69 70
2493 67 68 69 70 71 2493 67 68 69 70 71
2492 68 69 70 71 72 2492 68 69 70 71 72
2491 69 70 71 72 73 2491 69 70 71 72 73
2490 70 71 72 73 74 2490 70 71 72 73 74
2489 71 72 73 74 75 2489 71 72 73 74 75
2488 72 73 74 75 76 2488 72 73 74 75 76
2487 73 74 75 76 77 2487 73 74 75 76 77
2486 74 75 76 77 78 2486 74 75 76 77 78
2485 75 76 77 78 79 2485 75 76 77 78 79

อาย ุ(ปี)

ปีปฏทินิ ปีปฏทินิ

ซ ฌ

ปีเกดิ

อาย ุ(ปี)

ปีเกดิ

ภาพที่ ซ แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 40-70 ปี 

ภาพที่ ฌ แผนกำรคัดกรองส ำหรับกำรคัดกรองทุก 2 ปี ในช่วงอำยุ 40-75 ปี 
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ภาคผนวก จ: การนับล าดับช้ันของญาติ5 

ญาติล าดับแรก/ญาติสายตรงล าดับขั้น 1 (First degree relative; FDR) คือ ญำติที่มีพันธุกรรม

ร่วมกันอยู่ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 50) ได้แก่ พ่อแม่ พ่ีน้อง หรือลูก 

ญาติล าดับรอง/ญาติสายตรงล าดับขั้น 2 (Secondary degree relative; SDR) คือ ญำติที่มี

พันธุกรรมร่วมกันอยู่หนึ่งในสี่ (ร้อยละ 25) ได้แก่ ปู่ย่ำ ตำยำย ลุงป้ำ น้ำอำ หรือหลำน  

ญาติล าดับรอง/ญาติสายตรงล าดับขั้น 3 (Third degree relative; TDR) คือ ญำติที่มีพันธุกรรม

ร่วมกันอยู่หนึ่งในแปด (ร้อยละ 12.25) ได้แก ่ทวด เหลน หรือลูกพ่ีลูกน้อง 

 

 
แผนภูมิการนับล าดับชั้นของญาติ  

 

   

 
 

                                           
5 The NHS National Genetics and Genomics Education Centre. Available from: http://www.geneticseducation.nhs.uk/genetic-glossary/181-first-degree-

relative. Accessed July 27, 2015. 
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