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กิตติกรรมประกาศ 

คณะผูวิจัยในมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and 

Technology Assessment Program หรือ HITAP) ขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

ผูใหทุนสนับสนุนงานวิจัยนี ้ ซึ ่งเปนการศึกษาภายใตโครงการวิจัยเพื ่อจัดทำขอมูลเสนอตอคณะทำงาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การดำเนินงานนี้ยังไดรับความอนุเคราะหขอมูลผูปวยจากคลินิกระงับปวด โรงพยาบาลศิริราช คลินิก

ระงับปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี และคลินิกระงับปวด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณ   

ศ.คลินิก พญ. กมลทิพย หาญผดุงกิจ, พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง, คุณจิรัฏฐ จันตะคาด, คุณวนิดา สอดสี, 

คุณนาฏยา บุญวาสนา และคุณอิสราภรณ ทิพยอาภากุล ที่ชวยดำเนินการคนหากลุมประชากรศึกษาตาม

เกณฑที่กำหนด และประสานงานเรื่องการขอขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยดังกลาว รวมถึง คุณมณี

รุง ณรงคศักด์ิ ในการชวยสืบคนขอมูลเพ่ิมเติมใหกับโครงการวิจัยน้ี 

นอกจากนี ้ขอขอบคุณผู ทรงคุณวุฒิ ไดแก ผู แทนจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีและเครื่องมือแพทยไทย กองควบคุมเครื่องมือ

แพทย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัย

แพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยวิสัญญี

แพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย สภากายภาพบำบัด และคณะ

เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ที่เขารวมประชุมกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย และใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน

ตอการดำเนินงานวิจัยน้ี 
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บทสรปุสำหรบัผูบรหิาร  

โครงการวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาของประเทศไทย ซึ่งการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (radiofrequency ablation: 
RFA) สำหรับผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain) ไดถูกนำเสนอโดยกลุมแพทยผูประกอบ
วิชาชีพในกระบวนการคนหาหัวขอเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน เมื่อ พ.ศ. 2562 และไดรับการคัดเลือกใหมี
ความสำคัญและใหมีการประเมินความคุ มคาและผลกระทบงบประมาณของมาตรการดังกลาว กอนที่
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต จะพิจารณาและนำเสนอตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพ่ือตัดสินใจตอไป 

การประเมินความคุมคานี้ดำเนินการตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของ
ประเทศไทย โดยมีการวิเคราะหแบบตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) โดยใชแบบจำลอง
มารคอฟ (Markov model) ในมุมมองทางสังคมและกรอบระยะเวลาที่ 16, 28 เดือนในกรณี base case และ 
52 เดือนในกรณี scenario case ที่มีการทำ RFA ซ้ำได 1 ครั้ง รวมถึงประเมินผลกระทบดานงบประมาณ 
(budget impact) ในกรอบระยะเวลา 5 ป และการรวบรวมขอมูลเรื่องความพรอมของการใหบริการรักษา
ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางดวยวิธี RFA ในประเทศไทย 

การรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตดวยวิธี RFA เมื่อเปรียบเทียบกับมาตรการรักษา
แบบอนุรักษนิยมหรือประคับประคอง (conservative/supportive care) ไดแก การทานยาแกปวด การฉีด
ยา การบำบัดดวยการออกกำลังกาย มาตรการใหความรู เปนตน ยังไมมีความคุมคาในบริบทประเทศไทย ซึ่งมี
เกณฑความเต็มใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 
537,394 และ 318,536 บาทตอปสุขภาวะ ใน base case ที่กรอบระยะเวลา 16, 28 เดือน ตามลำดับ ใน
กรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที ่ 282,484 บาท/ปสุขภาวะ นอกจากน้ี ในราคา
หัตถการ RFA เฉลี่ยที่ 22,388 บาทตอครั้ง จะสงผลใหเกิดภาระงบประมาณอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก 
และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป สำหรับผูปวยที่เขาเกณฑในการรับ RFA ไดในกรณีของ base case ปจจุบัน
ประเทศไทยมีโรงพยาบาล 17 แหงทั้งภาครัฐและเอกชนที่มีเครื่อง RFA และแพทยเฉพาะทางจํานวน 112 คน
ที่สามารถใหหัตถการ RFA ได อยางไรก็ตาม โรงพยาบาลสวนใหญกระจุกตัวอยูในกรุงเทพฯ 

ถึงแมหัตถการ RFA ยังไมมีความคุมคาในประเทศไทยเมื่อเทียบกับการรักษาแบบเดิมหรืออนุรักษนิยม 
กลุมผูมีสวนไดเสียเสนอให RFA บรรจุในชุดสิทธิประโยชน เพราะชวยลดความแตกตางในการเขาถึงบริการลด
ปวดของผูปวยระหวางระบบประกันสุขภาพ เปนการพัฒนาขีดความสามารถของระบบบริการลดปวดให
เกิดขึ้นในภูมิภาคอื่น ๆ ของประเทศ นอกเหนือจากกรุงเทพมหานครและเมืองใหญ ๆ บางแหงเทานั้น การ
บรรจุ RFA เปนชุดสิทธิประโยชนยังชวยลดคาใชจายของระบบสุขภาพในการผาตัดเพื่อลดอาการปวดหลัง
สำหรับผูปวยกลุมน้ีในอนาคต ซึ่งอยูนอกเหนือกรอบการศึกษาในครั้งนี้ นอกจากน้ีหากมีการตอรองราคาให
ราคาหัตถการถูกลง จะชวยเพ่ิมความคุมคาของการรักษามากยิ่งขึ้นและชวยลดภาระงบประมาณ ซึ่งมีขอเสนอ
ใหเพิ่ม RFA เปนชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยมีราคาเบิกจายประมาณ 
12,000 บาทตอการบริการหน่ึงครั้ง ในลักษณะของการเบิกจายเพ่ิมเติม (on top) ในกรณีผูปวยนอก  

คำสำคัญ: ปวดหลังสวนลาง ขอฟาเซต การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง ประเมินความคุมคา 
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Executive summary 

This research project is part of the process of developing Thailand health benefit package 
(Universal Coverage Benefit Package:  UCBP)  under the Universal Coverage Scheme.  In 2019, 
Radiofrequency Ablation ( RFA) , a therapeutic intervention for chronic low back pain ( CLBP) , 
was nominated by a stakeholder group of medical experts to be included in the benefit 
package.  Following the prioritisation process, the RFA topic has been selected to have an 
assessment to examine the value of money and the budget impact of the intervention, prior 
to presenting to relevant decisionmakers including the Sub- Committee and the Board of 
National Health Security Office (NHSO) for further decisions. 

The cost- utility analysis using a Markov model was performed in following the Thai HTA 
guideline.  RFA was compared with current conservative treatment ( e. g. , medications – 
oral/ injection, physical therapy, pain education etc. )  from a social perspective, using 16, 28-
month time horizons in the base case and 52 months in the scenario case where RFA can be 
repeated once.  Budget impact was analysed, as well as assessing the feasibility of providing 
RFA treatment for CLBP patients in Thailand. 

With the cost- effectiveness threshold of 160,000 Baht/QALY, RFA for chronic low back pain 
from facet joints was not cost- effective in the Thai context, yielding the incremental cost-
effectiveness ratios (ICER) of 537,394 and 318,536 THB/QALY in 16-, 28-month time horizons, 
respectively. In the scenario case, the RFA procedure had an ICER of 282,484 THB/QALY. With 
an average price of RFA, 22,388 THB/ time, this resulted in a budget impact for only the 
intervention of 3,466 million THB in the first year and 1,558 million THB in the following years, 
if considering all patients who are eligible for RFA.  Thailand currently has 17 hospitals, both 
public and private, that have RFA machines with 112 pain specialists who can perform the 
procedures. However, this is largely concentrated in central region of Thailand. 

While the relative cost- effectiveness of Radiofrequency Ablation ( RFA)  in the Thai context 
remains less favorable compared to conventional or conservative treatments, various 
stakeholders have advocated for the incorporation of RFA in the health benefit package. The 
rationale behind this proposition lies in the potential of RFA to mitigate the existing 
discrepancies in patient access to pain relief services between health insurance schemes. This 
strategic incorporation not only holds promise in developing the capacity of the pain relief 
service in the health system, but also promoting more distribution of pain management 
infrastructure and accessibility beyond Bangkok and some other major provinces. 

The inclusion of RFA within the benefits package also bears implications for the eventual 
mitigation of prospective expenditures associated with back pain surgery for chronic back pain 
patients, which is beyond the scope of this study to examine. Furthermore, if price negotiation 
is conducted for RFA procedure to be cheaper, this will increase the cost effectiveness of the 
procedure even more, as well as lowering overall budget impact. Considering all of the above, 
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it is proposed to incorporate RFA in the Universal Coverage Scheme (UCS), with an add-on/on-
top reimbursement tariff approximating 12,000 baht/service provision for outpatient settings. 

Key words: Low back pain, facet joint, RFA, economic evaluation
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1. หลักการและเหตุผล 

อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจัดเปนสาเหตุที่กอใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะ 10 อันดับตน ๆ ของ
โลก[1] ใน ค.ศ. 2015 อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังกอใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะเน่ืองจากความเจ็บปวยและ
พิการมากถึง 60.1 ลานป[2] ซึ่งสงผลกระทบทางเศรษฐกิจเปนอยางมาก ใน ค.ศ. 2013 ประเทศสหรัฐอเมริกา
มีคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังสูงเปนอันดับสาม ประมาณ 87.6 ลาน
ดอลลารสหรัฐ[3] โดยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังนี้ยังเกี่ยวของกับการสูญเสียผลิตภาพการทำงานจากการ
ขาดงานเนื่องจากการเจ็บปวย[4-7] ซึ่งมีคาสูงถึง 79.5% ของตนทุนทางสังคมรวม[8] ในประเทศไทยมีความชุก
ของอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังชวง 12 เดือน อยูระหวาง 19.9% ถึง 55.7%[9-11] โดยหลักฐานดานภาระ
ทางเศรษฐศาสตรของอาการปวดหลังสวนลางจากประเทศรายไดนอยและรายไดปานกลางยังมีอยูอยางจำกัด
[12] อยางไรก็ตาม มีหลายการศึกษาพบวาสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมมีความสัมพันธแบบผกผันระหวาง
ความชุกและความมั่งคั่ง[13, 14] มีการศึกษา 6 ประเทศที่มีรายไดนอยและปานกลาง พบวาประเทศที่มีความมั่ง
คั่งนอยมีความชุกในการเกิดอาการปวดหลังสวนลางมาก โดยมีโอกาสเกิดอาการปวดหลังสูงขึ้น 40% โดย
เปรียบเทียบขอมูลที ่ไดจากผู ตอบแบบสอบถามในกลุ มสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจต่ำสุดกับผู ตอบ
แบบสอบถามในกลุมสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจสูงสุด[15]   

การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (radiofrequency ablation; RFA) เปนทางเลือกการรักษารอง
สำหรับผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[16] เปาหมายของการรักษาเพื่อระงับการนำสัญญาณประสาท
ชนิดเจ็บปวด โดยใชความรอนจากคลื่นวิทยุจี้บริเวณเสนประสาทเฉพาะจุดเพ่ือทำลายการนำสัญญาณประสาท
ของเสนประสาทน้ัน โดย RFA ที่ถูกนำมาใชในการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังมีหลายชนิด ไดแก ชนิด
ใหความรอนแบบตอเนื่อง (continuous conventional RFA) ชนิดใหความรอนเปนจังหวะ (pulsed RFA) 
และชนิดใหความเย็น (cooled RFA)[17] ณ ปจจุบันมีการศึกษาจำนวนนอยที ่ทำการศึกษาเปรียบเทียบ
ผลการรักษาดวย RFA ชนิดใหความรอนแบบตอเน่ืองและชนิดใหความรอนเปนจังหวะ ซึ่งศึกษาโดยใชรูปแบบ
สุมที่มีการควบคุม (randomized controlled trials; RCTs)  พบวา RFA ทั้ง 2 ชนิดใหผลการรักษาไปใน
ทางบวก[18-20] อยางไรก็ตาม การรักษาชนิดใหความรอนเปนจังหวะนี้ยังไมไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง
เน่ืองจากขาดหลักฐานสนับสนุนที่เพียงพอ[18]       

ใน ค.ศ. 2019 สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain; 
TASP) ไดเสนอใหรวมการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยวิธี RFA เขาไปในชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (universal coverage benefit package; UCBP) ซึ่งอุบัติการณการเกิด
อาการปวดหลังของประชากรในประเทศไทยมีอัตรา 52 รายตอ 1,000 ประชากรที่ทำงาน และสัดสวนของ
อาการปวดหลังสวนลางอยูที่ประมาณ 33.3% ของอาการปวดหลังทั้งหมด[9] โดยอาการปวดหลังสวนลาง
เรื้อรังมีผลกระทบกับประชากรทุกกลุมรายได และยังสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเนื่องจากเปน
สาเหตุใหเกิดความทุพพลภาพและ/หรือไมสามารถทำกิจกรรมตามปกติได สงผลใหผู ปวยตองการความ
ชวยเหลือจากผูดูแล ซึ่งหมายถึงการเพ่ิมภาระและกอใหเกิดการสูญเสียคุณภาพชีวิตของผูดูแลอีกดวย 

นอกจากน้ี ยังมีหลักฐานที่เพียงพอที่สนับสนุนดานประสิทธิผลของ RFA โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่เกิดจากขอฟาเซต facet joints[16, 21, 22] ซึ่งสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหง
ประเทศไทย TASP ไดใหคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการรักษาไวในแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับกลุมอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง อยางไรก็ตาม หลักฐานในสวนของการศึกษาดานตนทุนประสิทธิผลและการประเมินความคุมคา
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ทางเศรษฐศาสตรยังมีอยูไมมาก แตหากพิจารณาการศึกษาที่ถือวามีขอมูลมากที่สุดจากสถาบัน National 
Institute for Health and Care Excellence หรือ NICE พบวาการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงเมื่อ
เทียบกับการรักษาตามปกตินั้นมีความคุมคาสำหรับรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่เกิดจากขอฟาเซต 
โดยทำใหอาการปวดของผูปวยบรรเทาลงหลังจากการรักษา ซึ่งมีผลคงอยูนานอยางนอยหนึ่งป และสำหรับใน
ประเทศไทย คาใชจายสำหรับการรักษาดวยวิธี RFA ถูกคาดการณวาอยูประมาณ 9,000 บาทตอคนตอป[23] 
ซึ่งปจจุบันการรักษาผูปวยปวดหลังสวนลางเรื ้อรังดวยวิธี RFA นั้นยังไมสามารถเบิกจายไดในสิทธิหรือ
สวัสดิการการรักษาพยาบาลใด (สิทธิประกันสังคม และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการในประเทศไทย 
และสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ)[24] ดวยเหตุน้ีจึงควรมีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการ
รักษาดวยวิธี RFA ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เพื่อใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจสำหรับ
การพิจารณาเพื่อรวมการรักษานี้ไวในชุดสิทธิตาง ๆ รวมถึงสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ[23]   

 
2. ทบทวนวรรณกรรม  

2.1 ความเปนมาและความสำคัญของปญหาสขุภาพ 

อาการปวดหลังสวนลาง (low back pain; LBP) หมายถึงอาการปวดหรือรูสึกไมสบายบริเวณระหวาง
ขอบลางของซี่โครงและขอบลางของแกมกน (gluteal folds) ซึ่งบางกรณีอาจมีอาการปวดราวลงขารวมดวย 
อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain; CLBP) หมายถึงมีอาการปวดหลังสวนลางตอเนื่อง
เปนเวลามากกวา 12 สัปดาห โดยสาเหตุเกิดจากการบาดเจ็บหรือเกิดจากมีอาการปวดหลังสวนลางเฉยีบพลัน
มากอน ซึ่งอาการปวดดังกลาวยังคงอยูแมวาไดรับการรักษาแลวก็ตาม[25] โดยพบวา 20-32% ของผูที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางเฉียบพลันมักมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[26] มีการศึกษาทางระบาดวิทยาจำนวนมากได
ระบุไววาพฤติกรรมการใชชีวิต (lifestyle) ลักษณะทางจิตสังคม (psychosocial profile) และพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับการทำงานเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เชน การมีพฤติกรรมเนือยน่ิง 
การมีพฤติกรรมทางกายนอย หรือบางกลุมอาชีพ เชน เกษตรกรซึ่งเปนอาชีพที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
อาการปวดหลังสวนลาง[25, 27, 28]     

อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนปญหาที่สงผลกระทบตอทุกกลุมอายุตั้งแตวัยเด็กจนถึงวัยผูสูงอายุ ถึงแมวา
โรคนี้มีสัดสวนที่นำไปสูภาวะทุพพลภาพรุนแรงไดนอยมากแตก็เปนโรคที่มีความชุกของโรคสูง ใน ค.ศ. 2015 
มีการศึกษาพบวาอาการปวดหลังสวนลางสงผลใหประชากรมีการสูญเสียปสุขภาวะมากถึง 60.1 ลานป ซึ่ง
เพิ่มขึ้น 54% ตั้งแต ค.ศ. 1990 โดยมีการเพิ่มขึ้นมากที่สุดในประเทศที่มีรายไดต่ำและรายไดปานกลาง[29] 
ขอมูลลาสุดจาก Global Burden of Disease Project รายงานวาความชุกของอาการปวดหลังสวนลางทั่ว
โลกใน ค.ศ. 2017 อยูที่ 7.8% คิดเปนจำนวนประชากรที่ไดรับผลกระทบ 577 ลานคน[30, 31] โดยความชุกของ
โรคนี้สัมพันธกับอายุ ซึ่งจะคอย ๆ เพิ่มขึ้นตั้งแตอายุ 30 ป จนกระทั่งอายุ 60 ป และพบไดมากในเพศหญิง[32] 
มีการศึกษาความชุกของอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังในประเทศไทยชวงเวลา 12 เดือน และ 6 เดือน พบวา
ความชุกที่ 12 เดือน อยูในชวง 19.9% ถึง 55.7% สวนความชุกที่ 6 เดือน ประมาณ 22.3% (95% CI 19.4-
25.2) และยังพบวาคนงานที่มีพฤติกรรมเนือยน่ิงมักมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[9, 27, 28, 33, 34]   

ปจจัยหลักที่นำไปสูอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังมักมาจากหมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอว (lumbar 
intervertebral discs) ขอฟาเซต (facet joints) และขอเชิงกราน (sacroiliac joints)[35] โดยอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจากขอฟาเซตระดับเอวมีความชุก 15-45%[36, 37] อาการปวดนี้มักพบที่ขอระหวางฟา
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เซตของกระดูกสันหลังระดับเอวชิ้นที่ 5 กับกระดูกกนกบ ขอฟาเซตเปนขอตอชนิดซินโนเวียล (synovial 
joints) ซึ่งประกบกันเปนคูระหวาง superior articular process และ inferior articular process ถูกเลี้ยง
โดยเสนประสาท medial branch เปนแขนงประสาท dorsal rami ของ spinal nerve ปลายประสาทมี
ลักษณะเปนแคปซูล (encapsulated nerve endings) ซึ่งเปนเสนประสาทนำความปวด โครงสรางของขอฟา
เซตที ่นำไปสู อาการปวดหลังสวนลาง ไดแก แคปซูลหุ มขอ (fibrous capsule) เยื ่อหุ มขอ (synovial 
membrane) ผิวขอ (hyaline cartilage) และกระดูก[38, 39]  

อาการปวดหลังสวนลางที่มีสาเหตุจากขอฟาเซตสามารถรักษาไดหลายวิธี ไดแก การทำหัตถการลดอาการปวด
ที่ขอฟาเซตโดยตรง เชน การฉีดยาชาเฉพาะที่เขาไปบริเวณขอฟาเซต (intra-articular blocks) การฉีดยาชา
เฉพาะที่เขาไปบริเวณที่เสนประสาท medial branch (medial branch blocks) หรือการรักษาดวยวิธีจี้
เสนประสาท medial branch ดวยคลื่นวิทยุ (RFA)[40] การทำหัตถการเพื่อรักษาอาการปวดจากขอฟาเซต
ระดับเอวเปนวิธีการที่พบมากเปนอันดับสองของการทำหัตถการเพื่อรักษาอาการปวดตาง ๆ ซึ่งเฉพาะใน
ประเทศสหรัฐอเมริกามีการทำหัตถการนี้มากถึงหนึ่งลานครั้งตอป[41] ขอมูลลาสุดจาก the Marketscan 
commercial claims and encounters databases พบวา ค.ศ. 2007 ถึง 2016 มีการรักษาอาการปวดจาก
ขอฟาเซตระดับเอวดวยวิธี RFA เพิ่มขึ้นโดยรวม 130.6% คิดเปน 9.7% ตอป[42] จากขอมูลการใช RFA ที่
เพิ่มขึ้น สงผลใหตนทุนโดยรวมเพิ่มขึ้นดวย ดังนั้นการรักษาดวยวิธี RFA จึงควรไดรับการประเมินตนทุน
ประสิทธิผล 

2.2 การวินิจฉัยและการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรือ้รัง 

อาการปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังเปนโรคที่มีความซับซอนและมีปจจัยที่เกี่ยวของหลายปจจัย โดย
มีวิธีการจัดการและวิธีรักษาจำนวนมาก ซึ่งการมีตนทุนทางสังคมและเศรษฐกิจที่เพิ่มขึ้นสงผลตอการตัดสินใจ
เลือกวิธีการรักษาทางการแพทย 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกสำหรับอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีอยูในปจจุบัน มีการแนะนำการดูแลที่เนน
ผูปวยเปนศูนยกลาง การคัดกรองปจจัยทางจิตสังคม การใหความรูเกี่ยวกับอาการปวดหลัง และสงเสริมการ
ออกกำลังกายและการทำกายภาพบำบัด[43-45] ซึ่งประกอบดวยการรักษาแบบอนุรักษนิยม ไดแก การใชยา 
(ตารางที่ 1) การรักษาทางกายภาพ เชน การออกกำลังกาย รักษาดวยความรอนหรือความเย็น และการนวด
การรักษาแบบผสมผสาน เชน การฝงเข็ม การดัดดึงขอตอกระดูกสันหลัง (spinal manipulation) นอกจากน้ี
ยังมีการรักษาแบบอื่น ๆ เชน โภชนาการ การลดน้ำหนัก และสุขอนามัยการนอนหลับ[46, 47] แนวทางปฏิบัติ
ของ The North American Spine Society coverage แนะนำวาหากการรักษาแบบอนุรักษนิยมไมไดผล
อยางนอย 3 เดือน จะมีการพิจารณาทำการรักษาดวยการ facet joint nerve blocks และทำหัตถการเพ่ือ
ลดอาการปวด[48]   
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ตารางที่ 1 ตัวอยางโดยรวมของยาแกปวดและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 

ประเภทยา ตัวอยาง กลไกการออกฤทธิ ์ ผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึน้ 

Opioid or 
Narcotics  

Tramadol, 
Codeine, 
Morphine, 
Pethidine, 
Methadone, 
Fentanyl 

ออกฤทธ์ิระงับความรูสึก
เจ็บปวดที่ระบบประสาท
สวนกลาง 

• ทองผูก 
• ปสสาวะไมออก 
• งวงซึม 
• คลื่นไส 
• ประสาทหลอน/สับสน 
• กดการหายใจ 

NSAIDs1 or non-
opioid 
analgesics 

High-dose 
aspirin, 
Ibuprofen, 
Naproxen, 
Diclofenac, 
Mefenamic acid  

ออกฤทธ์ิระงับความรูสึก
เจ็บปวดบริเวณอวัยวะ
เปาหมายผานทางระบบ
ประสาทสวนปลาย 

• แผลในกระเพาะอาหาร 
• อาหารไมยอย 
• เวียนศีรษะ 
• รบกวนการทำงานของไต ตับ 

หัวใจ และระบบไหลเวียนเลือด 
(พบนอยมาก) 

COX-2 inhibitors Celecoxib2  ออกฤทธ์ิยับย้ังเอนไซม 
COX-2 ที่เกี่ยวของกับ
อาการปวดขอ 

• ทองผูกและเวียนศีรษะ 
• การรับรสผิดปกติ 
• หายใจลำบาก 
• มีอาการหอบเหน่ือย    

Adjuvant 
analgesics  

Muscle relaxants: 
Baclofen 
Anticonvulsants: 
Phenytoin, 
Carbamazepine 

ขึ้นอยูกับประเภทยอย
ของยา (เชน muscle 
relaxants - ออกฤทธ์ิ
ยับย้ังการสงสัญญาณ
ประสาทบริเวณ 
neuromuscular 
junction) 

• เมื่อยลาและออนแรง 
• เวียนศีรษะ 
• กระสับกระสาย 
• หายใจลำบาก   

ที่มา: วรรณา ศรีโรจนกุล และคณะ, 2557; Potter & Perry, 2017:1036; Williams, 2018:604; แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลัน (2552) สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแหงประเทศไทย; 1https://www.nhs.uk/conditions/nsaids/; 2https://medlineplus.gov/druginfo/meds/a699022.html 

 

ศาสตร ของการใช ห ัตถการในการจ ัดการความปวด หร ือ the discipline of interventional pain 
management คือ สาขาวิชาทางการแพทยที่เนนการวินิจฉัยและการรักษาความเจ็บปวดที่เกี่ยวของกับความ
ผิดปกติ โดยทำการรักษาดวยวิธีตาง ๆ ไดแก การทำหัตถการ เชน การผาตัดสองกลอง (minimally invasive 
procedures) รวมถึงหัตถการที่ใชเข็มนำยาเขาไปฉีดยังบริเวณเปาหมาย หรือใชเข็มในการจี้เพื ่อทำลาย
เสนประสาท การผาตัด เชน การผาตัดดวยเลเซอรและการผาตัดโดยการสองกลอง และการฉีดยาเขาทาง
ชองไขสันหลังและการใชเครื่องกระตุนระบบประสาทผานทางไขสันหลัง เพื่อวินิจฉัยและรักษาอาการปวด
เรื้อรัง หรืออาการปวดที่รักษาไดยาก  
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2.3 medial branch block (MBB) and lumbar facet joint RFA 

การวินิจฉัยอาการปวดขอฟาเซตระดับเอวพิจารณาจากอาการ การตรวจรางกายเบื้องตน และทำการ
ยืนยันดวยการทำ diagnostic block ซึ่งเปนการฉีดยาชาเขาไปยังบริเวณ medial branch nerve (medial 
branch block; MBB)  หร ือบร ิ เวณ intra-articular facet ( intra-articular ( IA) block) โดยใช  เคร ื ่อง 
fluoroscope กำหนดตำแหนงของเข็ม จากน้ันทำการฉีด lidocaine 2% ปริมาณ 0.5 มล. และ bupivacaine 
0.5% ปริมาณ 0.5 มล. เขาไปยังบริเวณนั้น ๆ และทำ control block โดยฉีดยาหลอก (placebo) sodium 
chloride 0.9% ปริมาณ 0.5 มล. ปจจุบันพบวาหลักฐานของการทำ IA block ยังมีอยูไมมากนัก  ในสวนของ
การทำ MBB แมวาจะมีระดับความเชื่อมั่นของขอมูลหลักฐานอยูในระดับ 1-2 แตไดรับการแนะนำใหใชวิธีการ
น้ี ซึ่งหลังจากการทำ MBB หากอาการปวดลดลงมากกวา 50-75% ถือวาเปนการตอบสนองเชิงบวก จึงมีการ
แนะนำใหทำการรักษาตอดวยหัตถการขนาดเล็ก เชน RFA แมวาแนวปฏิบัติของสมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแหงประเทศไทยระบุวาอาการปวดควรลดลงอยางนอย 75% ถือวาเปนการตอบสนองเชิงบวกของการ
วินิจฉัยดวยการทำ diagnostic block ก็ตาม[49]  

จำนวนครั้งของการทำ diagnostic block ที่เหมาะสมกอนทำการรักษาดวย RFA ยังคงเปนประเด็นที่มีการ
ถกเถียงกันอยู จากการทบทวนวรรณกรรมมีเพียงแนวทางปฏิบัติของ Spine Intervention Society (SIS) 
และ American Society of Intervention Pain Physicians (ASIPP) ที่แนะนำใหทำ diagnostic block 2 
ครั้ง กอนทำการรักษาดวย RFA โดยใหขอสรุปไววาการทำ diagnostic block เพียงครั้งเดียว ความแมนยำ
ของการวินิจฉัยมักอยูในระดับต่ำ มีผลทำใหอาการปวดลดลงนอยกวา 75% ซึ่งไมสามารถลดอาการปวดได
มากกวาหรือเทากับ 75% ตามเกณฑที่กำหนด การเลือกตำแหนงสำหรับทำ diagnostic block ควรพิจารณา
จากตำแหนงของพยาธิสภาพที่แสดงทางคลินิก เชน ผลตรวจวินิจฉัยทางรังสี จุดกดเจ็บเมื่อตรวจดวยการคลำ
ในตำแหนงที่พบพยาธิสภาพจากการตรวจวินิจฉัยทางรังสีดวยวิธี fluoroscopy อาการปวดที่ราวเปนรูปแบบ
ชัดเจน (referred pain) โดยหลักฐานขอมูลนี้จัดอยูในเกรด C และมีระดับความนาเชื ่อถือต่ำ[49, 50]  ใน
ประเทศไทยการพิจารณาการทำ diagnostic block ขึ้นอยูกับประสบการณของผูเช่ียวชาญ ซึ่งทำ diagnostic 
block ดวยวิธี MBB มักทำเพียงครั้งเดียวกอนการรักษาดวย RFA เพื่อยืนยันตำแหนงการปวดหากผูปวย
กลับมามีอาการปวดอีกครั้งในอนาคต สามารถทำ RFA ไดเลยโดยไมตองทำ MBB 

โดยแนวทางปฏิบัติของหลาย ๆ ประเทศแนะนำวาหากผูปวยทำ diagnostic block แลวผลเปนบวก คือมี
สาเหตุของอาการปวดจากขอฟาเซตอาจตองไดรับการรักษาดวยวิธีการ block เสนประสาทของขอฟาเซต 
หรือ RFA ซึ่งขึ้นอยูกับความพึงพอใจของผูปวย ประโยชนของการรักษา และความเชี่ยวชาญของแพทยผูทำ
การรักษา ในการวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับประสิทธิผลของการรักษาโรคปวดหลัง
สวนลางที ่มาจากขอตอฟาเซตดวยวิธี lumbar RFA และวิธีการ block เสนประสาทของขอฟาเซตน้ัน 
หลักฐานที่มีอยูในระดับที่ 2 (level II evidence) ซึ่งหมายถึง การแนะนำใหมีการใชอยูในระดับปานกลาง 
(moderate strength of recommendation)[43, 48-50]  

สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทยไดแนะนำใหพิจารณาใช RFA เปนทางเลือกหลักสำหรับการ
รักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ปกติแลว RFA มี 2 รูปแบบ ไดแก RFA แบบใชความรอนและแบบไมใช
ความรอน โดย RFA แบบใชความรอนมักไดรับการแนะนำใหเลือกใชมากกวาสำหรับการรักษาอาการปวดจาก
ขอฟาเซต แมจะไมมีหลักฐานทางการศึกษาที่ชัดเจน ซึ่งผูปวยที่จะไดรับการรักษาดวยวิธีนี้คือผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังเปนระยะเวลานานกวา 3 เดือน และไดรับการประเมินและตรวจวินิจฉัยสาเหตุของอาการปวด รวมถึง
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การตรวจรางกาย สภาพจิตใจ และประวัติการรักษาทางการแพทยแลว หากผูปวยระบุวามีอาการปวดราวตาม
แนวรากประสาท (radicular pain) การฉีดยาสเตียรอยดเขาโพรงกระดูกสันหลังจะถูกนำมาเปนตัวเลือก
สำหรับการรักษา สวนผูปวยมีอาการปวดชนิด somatic ที่สามารถระบุตำแหนงไดชัดเจน จะไดรับการตรวจ
ยืนยันโดยการทำ diagnostic block ผู ปวยจะไดรับการทำ MBB หรือ intraarticular facet block หาก
แพทยสันนิษฐานวาเปนอาการปวดจากขอฟาเซต และจะไดรับการฉีดยาชาเขาไปยังขอ sacroiliac หรือ 
sacral lateral branch block หากสันนิษฐานวาเปนอาการปวดจากขอ sacroiliac หากผลการตรวจยืนยัน
เปนบวก ผูปวยจะไดรับการทำ RFA ในตำแหนงที่ไดรับการยืนยัน[49] 

อาการปวดที่ลดลงซึ่งเปนผลจากการรักษาดวยวิธี RFA ยังมีระยะเวลาคงคางที่ไมชัดเจน มีขอมูลจากการ
ศึกษาวิจัยแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (randomized controlled trial) พบวาอาการปวดที่ลดลงมีผลคงคางเปน
เวลาอยางนอย 6-12 เดือน และรายงานวายังไมมีการศึกษาใดรายงานผลลัพธในระยะยาว อยางไรก็ตามจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบวามีการรายงานวาอาการปวดที่ลดลงสามารถอยูไดนานถึงอยางนอย 2 ป[51] และมี
การแนะนำความถี่ของการทำ RFA ที่เหมาะสมซึ่งควรทำซ้ำในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป สามารถทำไดมากที่สุด 
2 ครั้งตอป โดยระหวางการทำ RFA แตละครั้ง อาการปวดควรลดลงมากกวา 50% และผลคงอยูนานอยาง
นอย 5-6 เดือน[52, 53]  

 

 

รูปที่ 1 แสดงกระบวนการจี้เสนประสาททีข่อตอ lumbosacral facet joints 

2.4 อาการไมพึงประสงคทีอ่าจเกิดขึน้ได 

หัตถการใด ๆ ก็ตามที่ทำใหผูปวยเกิดบาดแผลมักสงผลใหมีอาการติดเช้ือในระดับหน่ึง แตการทำ RFA 
ผูปวยจะมีแผลเล็กมากซึ่งเปนแผลจากรอยเข็ม ดังนั้นโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อจึงมีนอยมาก นอกจากน้ี
แนวทางปฏิบัติของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทยยังไดแนะนำใหผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ
กอนที่จะเกิดการติดเชื้ออีกดวย[49] การทำ RFA ผานทางผิวหนังเปนหัตถการที่คอนขางปลอดภัย และมีการ
รายงานวาอาการไมพึงประสงคจากการทำ RFA เกิดขึ้นไดนอย[53] สวนใหญที่มักพบได อาจเกิดอาการบาดเจ็บ
ที่รากประสาทหรือหลอดเลือดแดงหลัก เชน vertebral artery ซึ่งอาจเกิดไดจากการวางตำแหนงเข็ม RFA ที่
คลาดเคลื่อน อยางไรก็ตามอาการอักเสบของเสนประสาทมักจะหายภายในสองเดือน หลังจากการทำหัตถการ
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ผูปวยอาจมีอาการปวดชนิด neuropathic ซึ่งเปนอาการปวดจากการบาดเจ็บของเสนประสาท ซึ่งมักจะมี
อาการปวดแบบแสบรอน (burning) รูสึกคลายเข็มทิ่ม (tingling) หรือมีอาการชา (numbness) โดยมีรายงาน
อุบัติการณการเกิดอาการดังกลาว 19%[54] ในผูปวยจำนวน 64 คน (n=64) ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี RFA 
บริเวณเสนประสาทที่ไปเลี ้ยงขอฟาเซตระดับ C2-C3 และ third occipital nerve (TON) อยางไรก็ตาม 
อาการปวดที่เกิดจากเสนประสาทระดับ occipital ไมสงผลจำเพาะตอบริเวณหลังสวนลาง จากการศึกษา
ติดตามผลระยะยาวของการทำ RFA ระดับเอว (n=62) ซึ่งเปนการศึกษารูปแบบ cohort รายงานวาไมพบ
อาการไมพึงประสงคจากการทำ RFA[51] หัตถการใด ๆ ก็ตามที่ทำใหผูปวยเกิดบาดแผลมักสงผลใหมีอาการติด
เชื้อในระดับหนึ่ง แตการทำ RFA ผูปวยจะมีแผลเล็กมากซึ่งเปนแผลจากรอยเข็ม ดังนั้นโอกาสที่จะเกิดการติด
เช้ือจึงมีนอยมาก  

2.5 การทบทวนวรรณกรรมเพื่อดูขอมูลดานประสิทธผิลของการรักษาดวยวิธี RFA ตออาการปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงั 

การศึกษานี้ทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาประเภท randomized controlled trial (RCT) ซึ่งมี
ทั้งหมด 10 การศึกษา และสืบคนตามกระบวนการของ PICO โดยมีขอบเขตการทบทวนดังตารางที่ 2 และได
สรุปรายละเอียดของแตละการศึกษาดังตารางที่ 3 ซึ่งการศึกษาทั้งหมดไดทำการเปรียบเทียบผลของการรักษา
ดวยวิธี RFA กับการรักษาหลอก ยกเวนหน่ึงการศึกษาที่ทำการเปรียบเทียบกับการทำ MBB 

ตารางที่ 2 แสดงขอบเขตการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือดูขอมูลดานประสิทธิผลของหัตถการ RFA 

การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาดวยวิธี RFA มีหลากหลายการศึกษา ดังตารางที่ 3 ซึ่งจากผลการศึกษา
สวนใหญรายงานถึงผลการรักษาที่เปนไปในเชิงบวก คือสามารถสงผลใหอาการปวดลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
อาการปวดกอนและหลังทำหัตถการ ทั้งภายในกลุมเดียวกันและเปรียบเทียบระหวางกลุม ซึ่งการศึกษาสวน
ใหญติดตามผลการรักษาในระยะสั้นไมเกิน 1 ป และไมคอยพบการศึกษาที่ติดตามผลในระยะยาว 

ประชากร  
(Population)  

ผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนเวลานานกวา 3 เดือน 
และมีอายุ 18 ปขึ้นไป 

หัตถการ 
(Intervention)  

การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (RFA) ตำแหนง
เสนประสาท medial branch ซึ่งรวบรวมขอมูลของ RFA ทุกชนิด 
(ชนิดใหความรอนแบบตอเน่ือง ชนิดใหความรอนเปนจังหวะ และ
ชนิดใหความเย็น) 

กลุมควบคุม 
(Control) 

กลุมไดรับการรักษาหลอก ไดรับการรักษาแบบประคับประคอง 
หรือการรักษาอ่ืน ๆ ที่อยูในขอบเขตของแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 

ผลลัพธที่ตองการ  
(Outcome) 

ผลลัพธทีส่นใจ ไดแก อาการปวดที่ลดลง วัดจาก  
visual analogue scale (VAS), functional scores ที่เพ่ิมขึ้น 
โดยใชแบบประเมิน Oswestry Disability Index (ODI) และ 
คุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้นโดย ใชแบบสอบถาม Short Form Health 
Survey (SF-36) และ EuroQol 5D EQ-5D-3L เปนตัวช้ีวัด 
โดยระบุคะแนนเปนตัวเลข (numeric rating scale; NRS)  
หลังจากการทำหัตถการเปนเวลา 3, 6, 12 และ 24 เดือน 
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ตารางที่ 3 แสดงงานวิจัยที่ถูกรวมอยูในกระบวนการทบทวนวรรณกรรม 

ผูที่ทำการศึกษา, 
ป; ประเทศ 

หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 
ประชากร ผลลัพธ ผลการศึกษา 

Gallagher และ
คณะ, 1994[55]; 
สหราชอาณาจักร 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 90 วินาที 

การรักษาหลอก  ผูที่มีอาการปวดหลัง
สวนลาง ที่มีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (sciatica) ใน 
สหราชอาณาจักร 
(n=30) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
1 และ 6 เดือนหลัง
การรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS 
และ McGill)  

อาการปวดลดลงอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ เฉพาะ
ผูปวยท่ีมีผล diagnostic 
block เปนบวก (P<0.05) 
สวนผูปวยท่ีไมตอบสนอง
ตอ diagnostic block ไม
พบความแตกตางทางสถิติ
ของการปวด และพบวา
การรักษาดวย RFA ไมเกิด
ประโยชนตอผูปวยกลุมนี้ 

Van Kleef และ
คณะ, 1999[56]; 
เนเธอรแลนด 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ ขาง
เดียว หรือ 2 ขาง 
เปนเวลา 60 
วินาทีตอตำแหนง
ท่ีทำ 
 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=31) ติดตาม
ผลหลังการรักษา
ทันที และหลังการ
รักษา 8 สัปดาห 
 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS), 
Function (ODI),  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) และ 
การตอบสนองตอ 
diagnostic block 
(อาการปวดลดลง
≥50%)  

พบวาหลังการรักษาทันที
คะแนน VAS และ ODI 
ลดลงอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยเฉพาะอยางย่ิงท่ี
ระยะเวลา 3, 6 และ 12 
เดือนหลังการรักษาเม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุมท่ี
ไดรับการรักษาหลอก 

Leclaire และ
คณะ, 2001[57];  
แคนาดา 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 90 วินาที 
  

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=70)   
ติดตามผลหลังการ
รักษาทันที และหลัง
การรักษา 12 
สัปดาห 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS) 
Function 
(RMDQ และ 
ODI)  

ไมพบความแตกตางอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติ โดย
การศึกษานี้พบวากลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวย RFA 
มีอาการปวดลดลงเพียง  
0.5 เม่ือเทียบกับกอน
รักษา และกลุมท่ีไดรับการ
รักษาหลอกมีอาการปวด
ลดลง 0.6 

Van Wijk และ
คณะ, 2005[58]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 60 วินาที 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=81) ติดตาม
ผลหลังการรักษา
ทันที, 3 เดือน และ 
1 ปหลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
คุณภาพชีวิต (SF-
36)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) 
การตอบสนองตอ 
diagnostic block  

อาการปวดหลังลดลงอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติท้ัง 2 
วิธีการรักษาเม่ือเทียบกับ
กอนการรักษา โดยกลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวย RFA 
(P=0.001) และกลุมท่ี
ไดรับการรักษาหลอก (P=
0.0003) 
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ผูที่ทำการศึกษา, 
ป; ประเทศ 

หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 
ประชากร ผลลัพธ ผลการศึกษา 

Tekin และคณะ, 
2007[20]; ตุรกี  

radiofrequency 
denervation 
(conventional)  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 90 วินาที 
Lesions made 
at the levels 
concerned  

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีไมมี
อาการปวดราวลงขา 
(n=60; กลุมควบคุม
N=20, กลุมไดรับ 
RFA ชนิดใชความ
รอน (CRF) N=20, 
และกลุมไดรับ RFA 
ชนิด pulse (PRF) 
N=20) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
6 เดือน และ 1 ป
หลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
Function (ODI)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) 
ผลขางเคียง
(ภาวะแทรกซอน) 

หลังไดรับการรักษา ผูปวย
ทุกกลุมมีอาการปวดหลัง
ลดลงอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติเม่ือเปรียบเทียบกับ
กอนรักษา กลุม PRF 
(P<0.001), กลุม CRF 
(P<0.001) และกลุม
ควบคุม (P<0.001) 

Nath และคณะ, 
2008[59]; สวีเดน  

radiofrequency 
denervation  
85 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 60 วินาที 
 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=70)  
ติดตามผลหลังการ
รักษาทันที และ 6 
เดือนหลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การ
รับประทานยาแก
ปวด)  

พบวากลุมท่ีไดรับการ
รักษาดวย RFA มีอาการ
ปวดลดลงอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุมท่ีไดรับการรักษา
หลอก ท่ีระยะเวลา 6 
เดือน หลังทำการรักษา 
(P=0.004) 

Civelek และคณะ, 
2012[60]; ตุรกี   

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 120 วินาที 
 

facet joint 
injections 
รวมกับ medial 
branch block  
(โดยใช methyl-
prednisolone 
acetate และ 
bupivacaine 
hydrochloride)  

ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีไมมี
อาการปวดราวลงขา 
(n=100) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
1, 6 และ 12 เดือน 
หลังการรักษา 
 
 

คุณภาพชีวิต (EQ-
5D)  
ความรุนแรงของ
อาการปวด (VNS)  

หลังการรักษาทันทีไมพบ
ความแตกตางทางสถิติ
ระหวางการรักษาท้ัง 2 วิธี 
แตพบวาท่ีระยะเวลา 6 
เดือนหลังการรักษา กลุมท่ี
ไดรับ RFA มีผลการรักษา
ท่ีดีกวา  

Juch และคณะ, 
2017[61]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
denervation  

multidisc pain 
program  

ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังเปน
ระยะเวลา 3 เดือน
ขึ้นไป อายุ 18-70 ป 
อาการปวดไมดีขึ้น
หลังจากไดรับการ
รักษาแบบ
ประคับประคอง
อยางนอย 3 เดือน  
จำนวน 85 คนตอ
กลุม  

ความรุนแรงของ
อาการปวด โดยให
คะแนนเปนตัวเลข 
0-10 ประเมิน 3 
เดือนหลังการ
รักษา  

คาเฉลี่ยความแตกตางของ
อาการปวดระหวางกลุมท่ี
ไดรับ RFA และกลุม
ควบคุม ท่ีระยะเวลา 3 
เดือนหลังการรักษา 
เทากับ -0.18  
(95% CI, -0.76 to 0.40)  
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2.6 หลักฐานทางดานความคุมคาของหัตถการ RFA ในผูที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง 

การคนหาวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาความคุมคาของหัตถการ RFA ในผูที่มีอาการปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังดำเนินการโดยใชฐานขอมูล PubMed, Google Scholar และ Embase เนื่องดวยการคนหาที่มีความ

เฉพาะเจาะจงเพียงการศึกษาที่ใช RFA สำหรับขอฟาเซตระดับเอวเทานั้น จึงพบเพียง 3 การศึกษา โดย 2 

การศึกษาเปนของประเทศเนเธอรแลนด[58, 62] และอีก 1 การศึกษาเปนของสหราชอาณาจักร[43] การศึกษา

ทั้งหมดคัดเลือกผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนระยะเวลานานกวา 3 เดือน 

โดยการศึกษาของสหราชอาณาจักรไดใหขอมูลสนับสนุนวาการรักษาดวย RFA มีความคุมทุน ในกรณีที่

คาดหวังวาอาการปวดสามารถลดลงไดนานถึง 28 เดือน อยูที่ 20,000 ปอนด (£) ตอหนึ่งปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลตามปกติซึ่งอยูบนความเต็มใจที่จะจาย อยางไรก็ตามการศึกษาอีก 2 การศึกษาได

รายงานผลในทางตรงขามกัน (ดังตารางที่ 4) โดยการศึกษาของ Van Wijk และคณะ ไดเปรียบเทียบการทำ

หัตถการ RFA กับการรักษาหลอก พบวา RFA มีประสิทธิผลที่ดีกวา แตมีคาใชจายสูง สวนการศึกษาของ 

MINT พบวาการรักษาแบบมาตรฐานมีประสิทธิผลที่ดีกวา RFA   



ตารางที่ 4 ตารางสรุปงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาของหัตถการ RFA ซึ่งถูกรวมอยูในกระบวนการทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษา หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 

 
กรอบเวลา ตนทุน

สวนเพ่ิม 

ตนทุน
ประสิทธิผล 
(ICER per 

QALY gained) 

ขอคิดเห็นเพ่ิมเติม 

Van Wijk และคณะ, 
2005[58]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
ablation 

การรักษา
หลอก 

3 เดือน  £186  
 

N/A - ทำการศึกษารูปแบบ RCT 
- มีการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธ (cost-consequence) 
- ตนทุนโดยรวมตอคะแนน VAS ของกลุม RFA ลดลง 24% เม่ือเทียบ
กับกลุมควบคุม 

National Institute 
for Health and 
Care Excellence 
guidelines NG59, 
2016[43]; สหราช
อาณาจักร  

radiofrequency 
ablation 

การรักษา
หลอก 

28 เดือน  
(base case) 
52 เดือน 
(deterministic 
analysis) 

£1282 £11,178 - มีการประเมินทางเศรษฐกิจท่ีเปนอิสระ 
- แบบจำลองแสดงใหเห็นวาการรักษาดวย RFA มีความคุมคา เม่ือเทียบ
กับการรักษาดวยวิธีปกติ 
- RFA ยังคงมีความคุมคาอยูท่ีเกณฑ 20,000 ปอนดตอ QALY ในการ
วิเคราะหความออนไหวท้ังหมด ยกเวนในกรณีท่ีระยะเวลาการ
ตอบสนองตอ RFA นอยกวา 16 เดือน 

Mass, Esther T. 
และคณะ, 2020[62]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
ablation 

วิธีการรักษา
มาตรฐาน 

NA €1150 
(−104 ถึง
2476) 

€50,036  
(ตนทุนท่ีสูงขึ้น
และมี
ประสิทธิภาพ
นอยลง) 

- การศึกษาดำเนินการควบคูไปกบัรูปแบบ RCT 
- ความนาจะเปนสูงสุดของความคุมคาของหัตถการ RFA เม่ือวิเคราะห
ดวยโปรแกรมมาตรฐาน อยูในชวงต้ังแต 0.10 ในการทำ RCT ของขอ
ตอฟาเซต ท่ี ceiling ratio 30,000 ยูโรตอ QALY 
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2.7 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรสำหรบัหัตถการ RFA ที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ 

แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที่จะถูกพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินตนทุนประสิทธิผลของหัตถการ RFA 
เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน อาศัยการสืบคนวรรณกรรมที่เกี่ยวของโดยใชคำสำคัญในการคนหา เชน 
economic evaluations, cost-effectiveness, low back pain, chronic back pain, management โดย
ใชฐานขอมูล Google, PubMed เปนหลัก และจาก EconLit ซึ ่งเปนฐานขอมูลสำหรับการวิจ ัยทาง
เศรษฐศาสตรประกอบการทบทวนวรรณกรรมอีกเล็กนอย เดิมทีไดมีแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที่ทำการ
เปรียบเทียบหัตถการ RFA กับการรักษาปกติ เผยแพรโดย NICE ซึ่งเปนแนวทางปฏิบัติที่ไดรับคำแนะนำ แต
ไมไดเฉพาะเจาะจงกับอาการปวดหลังสวนลางและอาการปวดราวลงขา[43] โดยมีโครงสรางแบบจำลองโดยรวม 
(ดังรูปที่ 2) นอกจากน้ี ยังไดแสดงแผนภาพของสวนเริ่มตนของแบบจำลอง (ดังรูปที่ 3) ซึ่งสามารถอธิบายไดวา
หลังจากมีการตัดสินใจ แนวทางการรักษาจะถูกแบงออกเปน 2 ทางเลือก ไดแก ทางเลือกการรักษาดวยวิธี
ปกติ และทางเลือกการรักษาดวยหัตถการ RFA  โดยรายละเอียดของทางเลือกการรักษาดวยวิธี RFA นั้นจะมี
โอกาสที่ผล diagnostic block เปนบวกแทนดวย p1 และมีโอกาสที่ผลบวกคงคางเปนระยะเวลานานแทน
ดวย p2 หรือผลการตอบสนองตอการ block ระยะสั้นและไดรับการรักษาดวยหัตถการ RFA ทันที แทนดวย 
1-p3 และโอกาสที่ผูปวยจะปฏิเสธการรักษาดวยหัตถการ RFA แทนดวย p3 ซึ่งขอมูลขางตนจะถูกนำเขา
แบบจำลอง Markov โดยกำหนดใหแตละแบบจำลองมีระยะเวลา (cycle length) 1 เดือน โดยใชกรอบเวลา
เดียวกันทั ้งหมด ซึ ่งเปนระยะเวลาที่ผลการรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด โดยแบบจำลองนี ้ประกอบดวย
แบบจำลอง Markov 3 แบบจำลอง ไดแก แบบจำลองที ่ 1 แสดงถึงการรักษาดวยวิธีปกติ (ดังรูปที ่ 4) 
แบบจำลองที่ 2 แสดงถึงการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางเปนระยะเวลานาน (ดังรูปที่ 5) และ
แบบจำลองที่ 3 แสดงถึงการตอบสนองตอการรักษาดวยหัตถการ RFA (ดังรูปที่ 6) 



22 
 

 

รูปที่ 2 โครงสรางแบบจำลองโดยรวมจาก NICE (2016)1 
หมายเหตุ กลองสีสมแสดงถึงขั้นตอนการวิเคราะหความออนไหวเทานั้น 

 
 
เนื่องจากมีการคำนึงถึงการเสียชีวิตของผูปวยที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ และอาจเกิดการทำหัตถการ RFA ซ้ำ 
จึงมีการพัฒนาแบบจำลอง Markov ขึ้นเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงสถานะนี้ ซึ่งทางเลือกของการทำหัตถการ 
RFA มีรายละเอียดดังนี้ กอนอื่นผูปวยจะไดรับ diagnostic block หากผลเปนลบจะไดรับการรักษาแบบปกติ 
หากผลเปนบวกจะไดรับการรักษาดวยวิธี RFA ซึ่งสามารถจำแนกออกเปน 2 สถานการณ ดังน้ี 
  A. หากผลการตอบสนองตอการ block คงอยูเปนเวลานาน การทำ RFA จะเกิดขึ้นชา 

B. หากผลการตอบสนองตอการ block คงอยูในระยะเวลาสั้น ๆ ผูปวยจะไดรับการทำ RFA 
ทันที 

 
1 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016). 
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ซึ่งทั้ง 2 สถานการณ หลังจากทราบวาผล diagnostic block เปนบวก ผูปวยสามารถปฏิเสธการรักษาดวยวิธี 
RFA ได และหากผูปวยปฏิเสธการรักษา ในสถานการณ A ผูปวยจะเปลีย่นไปไดรับการรักษาแบบปกติหลังจาก
ผลของการ block หมดไป สวนสถานการณ B ผูปวยจะไดรับการรักษาแบบปกติทันที โดยปกติผูปวยจะไดรับ
การรักษาดวยวิธี RFA เพียงหน่ึงครั้ง ทั้งในผูที่มีผลการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางในระยะสั้นและ
ระยะยาว แตในกรณีที่ตองการวัดความออนไหวจะตองทำ RFA ซ้ำอีกครั้ง โดยทำหลังจากผลของการรักษาครั้ง
แรกหมดลง 
 

 

รูปที่ 3 สวนเริ่มตนของแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรจาก NICE (2016)F

2 

หมายเหตุ กลองสี่เหลี่ยมสีแดงแสดงถึงตัวเลือกการตัดสินใจ, วงกลมสีเขียวแสดงถึงการเกิดเหตุการณตาง ๆ, p1, p2 และ p3 
แสดงถึงความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณตาง ๆ ไดแก ความนาจะเปนของการทำ diagnostic block แลวไดผลเปนบวก, 
ความนาจะเปนท่ีจะไดผลบวกและมีผลคงคางเปนเวลานาน และความนาจะเปนท่ีตรวจไดผลบวกและท่ีผูปวยปฏิเสธการรักษา, 
กลองรูปวงกลมสีน้ำเงินท่ีมีตัวอักษร M แสดงถึงการเริ่มวิเคราะหดวยแบบจำลอง Markov  

 

 
2 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016).  

4 

 

6 

 

5 
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รูปที่ 4 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการรกัษาดวยวิธีปกติจาก NICE (2016)1 

ในการรักษาดวยวิธีปกติ ผูปวยจะคงอยูในสภาวะสุขภาพน้ันหรือเปลี่ยนผานไปสูสภาวะการเสียชีวิตเทาน้ัน 

 

 

รูปที่ 5 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางเปนระยะเวลานาน 
จาก NICE (2016)3 

 

ผูปวยอาจเปลี่ยนสถานะเขาสูสภาวะสุขภาพการเสียชีวิต หรือยังคงอยูในสภาวะสุขภาพเดิมคือการตอบสนอง

เปนเวลานานจนกระทั่งถึงระยะเวลา t1 ซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาของผลการ block เสนประสาท จากนั้นจะ

เขาสูสภาวะสิ้นสุดของผลการตอบสนอง โดยผูปวยสามารถเลือกปฏิเสธการรักษาดวย RFA (p3) หรือเลือกเขา

รับการรักษาดวย RFA ซึ่งผูที่เลือกทางเลือกนี้จะเขาสูแบบจำลองสภาวะสุขภาพที่ไดรับการรักษาดวย RFA 

ตอไป (ดังรูปที่ 6) 

 
3 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016). 

6 

4 
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รูปที่ 6 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการรบัการรักษาดวยวิธี RFA หรือ RFD จาก NICE (2016)1 

ผูปวยอาจเปลี่ยนสถานะเขาสูสภาวะสุขภาพการเสียชีวิต หรือยังคงอยูในสภาวะสุขภาพเดิมคือการไดรับการ

รักษาดวย RFA จนกระทั่งถึงระยะเวลา t2 ซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาของผลการตอบสนองตอการทำ RFA 

จากนั้นเขาสูสภาวะสิ้นสุดของผลการตอบสนอง ผูปวยจะเปลี่ยนสถานะเขาสูการไดรับการรักษาดวยวิธีปกติ 

แตจะมีผูปวยบางรายเปลี่ยนสถานะเขาสูการทำ RFA ซ้ำ เพื่อทำการวิเคราะหความออนไหว โดยกำหนดให 

p4 แทนความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะดังกลาว และการวิเคราะหนี้จะใชผลลัพธตั้งแตกระบวนการ

เริ่มตนของแบบจำลอง 

3. วัตถุประสงค 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อสรางหลักฐานทางความคุมคาและความเปนไปไดสำหรับการนำ RFA 
มาใชในการรักษาผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เพื่อใชสนับสนุนกระบวนการพิจารณาและกำหนด
นโยบาย โดยวัตถุประสงคเฉพาะ มีดังน้ี 

1. เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่
สูงในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบอนุรักษนิยม โดยใช
มุมมองทางสังคมและใชกรอบระยะเวลา (time horizon) 16 และ 28 เดือน  

2. เพื่อวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นในประเทศ สำหรับสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.)  

3. เพื่อศึกษาความเปนไปได (feasibility) ในทางปฏิบัติของการบรรจุการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาท
ดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ในชุดสิทธิประโยชนของระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
4. กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัย (conceptual framework) 

ในการตัดสินใจเชิงนโยบายนั้น การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรถือเปนเครื่องมือสำคัญที่ใช
ในการเปรียบเทียบทางเลือกการรักษาตาง ๆ ทั้งนี้เพื่อใหแนใจวาผูกำหนดนโยบายสามารถจัดสรรทรัพยากร
ดานการดูแลและรักษาสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเปนการ

4 
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วิเคราะหที่เปรียบเทียบทางเลือกในการรักษาที่มากกวาหนึ่ง โดยในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้มีกรอบแนวคิดตาม
รูปที่ 7 ซึ่งแสดงการประเมินและเปรียบเทียบตัวเลือกสำหรับการตัดสินใจเชิงนโยบายจากสองทางเลือก การ
ประเมินประกอบดวยสองสวน คือ 1) ตนทุนที่วัดเปนหนวยเงิน และ 2) ผลลัพธที่สามารถวัดไดหลายวิธี เชน 
ผลลัพธทางคลินิก หนวยการเงิน สาธารณูปโภค และอื่น ๆ การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost utility 
analysis–CUA) ใชสำหรับการประเมินคารักษาพยาบาลในฐานะคาอรรถประโยชน โดยแนวทางนี้สะทอน
ความพึงพอใจของผูปวยตอผลการรักษา ซึ่งในทางปฏิบัติ นักวิจัยจะวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยเพื่อคำนวณคา
อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพนั้น แลวปรับตามจำนวนปของการมีอายุยืนยาวของผูปวยเพื่อใหไดผลลัพธ
สุดทาย ผลลัพธที่วัดโดยการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนจึงเปนทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มากไปกวา
นั้น ผลลัพธของการประเมินแบบตนทุน-อรรถประโยชนนั้นยังอยูในหนวยเดียวกันแมวาตัวเลือกการรักษาจะ
แตกตางกัน ซึ่งชวยใหสามารถเปรียบเทียบความคุมคาของแตละทางเลือกของการรักษาเหลานั้นได และชวย
ใหผูกำหนดนโยบายสามารถเห็นขอเปรียบเทียบและตัดสินใจเลือกทางเลือกที่คุมคาที่สุด ภายใตงบประมาณ
และทรัพยากรที่จำกัด[63, 64]  

 

รูปที่ 7 กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัยเพ่ือประเมินความคุมคาของทางเลือกในการรักษา 

 
5. ระเบียบวิธวิีจัย 

การศึกษานี้ใชระเบียบวิธีวิจัยตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health Technology 
Assessment: HTA) ของประเทศไทย[65]  

5.1 ประชากรเปาหมาย 

ประชากรที่ใชในแบบจำลองคือผูที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (อาการปวดตามแนวแกนแบบ
ถาวรซึ่งเกิดจากขอตอดานขางและไมราวลงขา และไมทราบสาเหตุทางพยาธิวิทยาอื่น ๆ) ที่ยังไมหายจาก
อาการปวดแมจะใชการจัดการแบบไมรุกราน (non-invasive) ในการรักษา ซึ่งตามแนวทางการรักษาและ

การประเมินความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตร

มาตรการรักษาที่สนใจ

ตนทุน

ผลลัพธ

ตัวเปรียบเทียบ

ตนทุน

ผลลัพธ
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ขอมูลจากการทดลองแบบสุมควบคุม RCT ที่ระบุไวจากการทบทวนหลักฐานทางคลินิกแลวนั้น ประชากรใน
การศึกษาน้ีจะเปนผูที่มีลักษณะดังตอไปน้ี: 

1. ผูปวยอายุที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 
2. มีอาการปวดหลังสวนลางเร ื ้อร ัง CLBP ยาวนานกวา 3 เดือน (axial back pain without 

radicular pain/leg pain) และไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) 
และมีคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยางนอย 4 

3. มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) 

แบบจำลองเริ่มจากผูปวยที่มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย (MBB) ซึ่งผูปวยตองเวนจากการใชยาแก
ปวดกอนวันที่ตองทำการวินิจฉัย กลาวคือ หากอางตาม Cohen et al. และแนวทางของ TASP นิยามของการ
ตอบสนองในเชิงบวกหมายถึง อาการปวดหลังโดยเฉลี่ยที่ลดลงอยางนอย 75% ภายหลังจากการทำ MBB[66] 
และสามารถสงตอไปเพื่อทำการรักษาดวยวิธี RFA อยางไรก็ตาม คำอธิบายและคำจำกัดความขางตนของ
ประชากรที่ใชในการศึกษาน้ีมีความสอดคลองกับคำแนะนำของ ASIPP ดวยเชนกัน[67]  

เกณฑคัดเขา 

1. ผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป (ไมจำกัดเพศ) 

2. มีอาการปวดหลังสวนลางเรื ้อรังยาวนานกวา 3 เดือน (axial back pain without radicular 

pain/leg pain) และไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) และมี

คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยางนอย 4 

3. มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block หรือ MBB (มีความปวดลดลง 

50-75%) 

เกณฑคัดออก 

1. สตรีมคีรรภ 

2. ผูปวยจิตเวช (มีผลวินิจฉัยทางการแพทย) 

3. ผูทีม่ีการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด หรือมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

 การเก็บขอมูล 

 ขอมูลปฐมภูม ิ(primary data) 

 หลังจากผูเขารวมวิจัยใหความยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยทำการสัมภาษณผูเขารวม

วิจัยตามแบบสอบถาม (ดังภาคผนวก 1) ซึ่งประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐาน ตนทุนตรงที่ไมใชทาง

การแพทย เชน คาเดินทาง ฯลฯ (direct non-medical cost) อาการเจ็บปวย (คะแนนความปวด) ณ วันที่

ผู เขารวมวิจัยไปพบแพทย และคุณภาพชีวิตของผูเขารวมวิจัย (โดยใชแบบสอบถาม EQ-5D ที่ครอบคลุม

ระยะเวลา 1 สัปดาหจนถึงขณะที่กำลังตอบแบบสอบถาม) โดยทำการเก็บขอมูลเพียงครั้งเดียว การสัมภาษณ

ใชเวลาประมาณ 1 ชั่วโมง โดยผูวิจัยขอใหผูเขารวมวิจัยใหขอมูลตามความเปนจริงและตอบคำถามใหครบทุก
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ขอ อยางไรก็ตาม หากผูเขารวมวิจัยรูสึกไมสบายใจหรือไมตองการตอบคำถามขอใด สามารถขามคำถามน้ัน

หรือขอยุติการสัมภาษณไดทันที โดยไมมีผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาของผูเขารวมวิจัย  

ขอมูลทุติยภูมิ (secondary data) 

ขอมูลทุติยภูมิ คือ ขอมูลตนทุนตรงทางการแพทยที่เกี่ยวของกับการรักษาอาการปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังจากขอ facet ของกลุมที่ไดรับ RFA และกลุมที่ไมไดรับ RFA โดยขอมูลดังกลาวไดจากฐานขอมูลของ

โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 จากนั ้นนำขอมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิท ี ่ไดไปเขาแบบจำลองเพื ่อว ิเคราะหผลตอไป 

(รายละเอียดเพ่ิมเติม ดังขอ 5.9) 

5.2 มาตรการรักษาที่ทำการศึกษา 

มาตรการที่ใชในการศึกษาครั้งนี้คือ หัตถการการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงแบบใชความ

รอน (conventional RFA) ภายหลังจากยืนยันการตอบสนองเชิงบวกตอการวินิจฉัย MBB (0.5-0.7 มล./การ

ฉีด 0.25-0.5% bupivacaine หรือ 2% lidocaine) หัตถการ RFA เปนขั้นตอนที่ไมตองมีการดมยาสลบหรือ

ใชยาชาเฉพาะที่ โดยกอนเริ่มการรักษาจริงนั้น บริเวณที่ฉีดตองไดรับการยืนยันตำแหนงโดยใชการถายภาพ

แสดงแบบฟลูออโรสโกป (fluoroscopy) หรือในศูนยการรักษาที่มีนวัตกรรมขั้นสูงกวานั้นอาจมีการถายภาพ

ดวย CT-guided จากน้ัน ใชเข็มวัดขนาด 20-22 (with an active tip) เคลื่อนไปยังตำแหนงที่ไดรับการยืนยัน

สำหรับการทำ RFA โดยคำแนะนำสำหรับอุณหภูมิที่ใชใน RFA นั้น โดยทั่วไปคือ 80°C และเปนเวลา 120 

วินาที[68] ผูปวยไดรับการติดตามผลทันทีและเมื่อออกจากคลินิกภายในระยะเวลาสองชั่วโมง ซึ่งโดยทั่วไปแลว 

การบรรเทาอาการปวดจะอยูไดนานประมาณ 3-12 เดือนหลังการทำ RFA และหากจำเปน หัตถการ RFA 

สามารถดำเนินการซ้ำไดในกรณีที่มีอาการปวดกลับมา[69] อยางไรก็ตาม หากอางอิงตามคำแนะนำจากสมาคม

การศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (TASP) แลวนั้น ปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวาควรดำเนินการ 

RFA ซ้ำไดบอยครั้งเพียงใด[68]  

5.3 ตัวเปรียบเทียบทีใ่ชในการศึกษา  

จากการทบทวนวรรณกรรมตัวเปรียบเทียบเปนการรักษาแบบอนุรักษนิยม ซึ่งสามารถเปนไดทั้ง 1) 
การร ักษาด วยยา (pharmacological therapy) 2)  การร ักษาโดยไม  ใชยา (non-pharmacological 
therapies) หรือ 3) การผสมผสานการรักษาทั้งสองแบบ   

การรักษาดวยยา (pharmacological therapy) เชน ยาบรรเทาอาการปวด รวมถึงยาตานการอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยด (NSAIDs) ยาแกปวดเกี่ยวกับเสนประสาทสวนปลาย ยาคลายกลามเนื้อ คอรติโคสเตียรอยด weak 
opioids หรืออ่ืน ๆ 

การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological therapies) สามารถแบงออกเปน 2 วิธี ไดแก การรักษาทาง
กายภาพบำบัด และการรักษาทางพฤติกรรมปญญา (cognitive behavioral therapy: CBT) โดยการรักษา
ทางกายภาพ เนนที ่การบำบัดแกไขความผิดปกติทางกายภาพ เชน การดัดดึง การประคบรอนหรือ 
diathermy การออกกำลังกายกลามเนื้อหลัง หรือการกระตุนเสนประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนัง (TENS) สวน
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การรักษาทางพฤติกรรม cognitive behavioral approach มุ งเนนไปที ่การศึกษาความเจ็บปวด การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการใหกำลังใจและสนับสนุนทางจิตสังคม[42, 70-72] 

ปจจุบันยังไมมีการระบุที่แนชัดวาการรักษาแบบใดเปนการรักษามาตรฐาน และเปนการรักษาหลักสำหรับการ
รักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เนื่องจากการเลือกวิธีการรักษาขึ้นกับอาการและความพึงพอใจของผูปวย 
ดังนั้นผูวิจัยจึงไดทำการปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดขอสรุปวา การศึกษานี้ควรใชการรักษาดวยยา (การ
รับประทานและ/หรือการฉีดยา) เปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษา 

อยางไรก็ตาม การรักษาแบบอนุรักษนิยม ไมรวมถึงการผาตัดกระดูกสันหลัง spinal fusion surgery และไม
นำมาพิจารณาเปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษานี้  เนื่องจากในปจจุบันหลักฐานการประเมินความคุมคาที่
เปรียบเทียบระหวางหัตถการ RFA และการผาตัด spinal fusion surgery สำหรับการรักษาอาการปวดหลัง
สวนลางบริเวณขอฟาเซตนั้นมีคอนขางนอยหรือไมมีเลย และอีกนัยหนึ่ง เปาหมายของการทำหัตถการ RFA 
คือเพ่ือหลีกเลี่ยงหรือชะลอการที่ผูปวยจะตองทำการผาตัด เน่ืองจากทุกการผาตัดยอมจะมีความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้น 
และมีระยะเวลาพักฟนที่ยาวนานมากขึ้น[40] อีกทั้งหลักฐานที่มีอยูไดบงบอกวาคาใชจายในการผาตัด เชน 
lumbar fusion นั้นสูงกวาการรักษาแบบไมตองผาตัดอยางมากและมีนัยสำคัญ[72] ดังนั้นหากนำการผาตัด
ขางตนมาเปรียบเทียบกับการทำ RFA จึงอาจถือเปนการนำสองสิ่งที่เทียบกันไมไดอยางชัดเจนมาประเมิน 
ปจจัยน้ีอาจกลายเปนอคติ (bias) ที่เพ่ิมโอกาสให RFA มีความคุมคาโดยปริยาย 

5.4 ผลลพัธ 

ผลลัพธที่สนใจในการศึกษาคือ ชวงอายุขัย (จำนวนป) และคุณภาพชีวิต (คาอรรถประโยชนดาน
สุขภาพ) ซึ่งรวมจำนวนปของชีวิตและปของสุขภาวะ (quality adjusted life years: QALYs) ของผูปวยที่
ไดรับการรักษาสำหรับแตละทางเลือกใน 3.5.2 และ 3.5.3 ซึ่งคาอรรถประโยชนจะมาจากการเก็บขอมูลใน
ระดับปฐมภูมิในผูปวย (ตารางที่ 5) และ QALY สามารถคำนวณไดจากสูตรดังน้ี: 

QALY = จำนวนปของชีวิต × คาอรรถประโยชน 

5.5 มุมมองที่ใชในการศึกษา  

การวิเคราะหผลตนทุนอรรถประโยชนใชมุมมองทางสังคม (societal)[64] และการวิเคราะหผลกระทบ
ดานงบประมาณใชมุมมองของกองทุนประกันสุขภาพ (payer)[64]  

5.6 กรอบเวลา (time horizon) 

กรอบระยะเวลาที่ใชในการศึกษาน้ีสะทอนถึงระยะเวลาที่เปนไปไดของผลจากการทำหัตถการหรือ
การบรรเทาอาการปวดที่เกิดขึ้น โดยกรอบระยะเวลานี้ไดคำนึงถึงระยะการออกฤทธิ์ที่ชวยบรรเทาอาการปวด
จากการทำ MBB และระยะเวลาการออกฤทธิ ์ที ่ชวยบรรเทาอาการปวดจากการทำ RFA/RFD ซึ ่งในที่น้ี
กำหนดใหผูปวยมีการทำหัตถการ RFA/RFD เพียงครั้งเดียวในกรณี base case และหากพิจารณาหลักฐาน
การศึกษาประสิทธิผลของ RFA ในปจจุบันแลว แสดงใหเห็นวาระยะเวลาประสิทธิผลของ RFA สามารถอยูได
นานถึงหรือมากกวา 12 เดือน (level of evidence II) และของหัตถการวินิจฉัย MBB นั้นคือ 4 เดือน[66, 73] 
ดังนั้นในกรณี deterministic base case นั้น กรอบระยะเวลาที่ใชคือ 16 และ 28 เดือน (และเนื่องจากการ
ทำหัตถการไมไดสงผลตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย ดังน้ันกรอบระยะเวลาตลอดชีวิตตามที่ระบุไวในคูมือการ
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ประเมิน HTA จึงไมไดกำหนดใชในการศึกษาน้ี) การศึกษาน้ีจะมี cycle length ที่ทุก 1 เดือน[43] ซึ่งสอดคลอง
กับคำแนะนำที่ไดจากการหารือกับผูเชี่ยวชาญ (expert consultation)[43] สําหรับผลกระทบดานงบประมาณ
กําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหเทากับ 5 ป 

สำหรับการวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis) ที่จำลองความเปนไปไดที ่ผู ปวยตองมีการทำ
หัตถการ RFA ซ้ำนั้น กรอบเวลาที่จะนำมาวิเคราะหความออนไหวจะถูกขยายออกไปเพื่อรวมระยะเวลาของ
การทำหัตถการครั้งที่สองดวย ซึ่งการทำหัตถการวินิจฉัย MBB อาจไมจำเปนตองทำซ้ำอีกครั้ง ดังนั้น ใน
สถานการณสมมติน้ี กรอบเวลาจะถูกขยายเปน 52 เดือนในการวิเคราะห deterministic analysis[74] 

5.7 อัตราปรับลด discounting and reduction rate 

เนื่องจากกรอบระยะเวลาในการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนนั้นหากยาวนานไปจนถึงอนาคต 
คาตัวแปรตาง ๆ เชน ตนทุนคาใชจายและผลลัพธดานสุขภาพที่ไดรับจากชวงเวลาตาง ๆ ตองถูกปรับใหมาเปน
มูลคาของปจจุบัน  

เพื่อปองกันการประเมินคาที่สูงเกินจริง (overestimate) ซึ่งคาใชจายในอนาคตและผลลัพธดานสุขภาพจะถูก
ปรับลดในอัตรา 3% ตอป ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย[64, 73]  

Value at the present year =
value in future year

(1 + discounting rate)cycle time at year 𝑡𝑡 , where 𝑡𝑡 is the passing year   

การปรับตนทุนจากปเกาใหมาเปนปปจจุบันนั้นสามารถทำไดโดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price 
index: CPI) เพ่ือกำหนดมูลคาเงินในปที่วิเคราะห (2565) ดังแสดงในสูตรดังน้ี 

Value at the current year =
CPIyear 2022

CPIyear 𝑡𝑡
x cost at year 𝑡𝑡  

อยางไรก็ตาม อัตราปรับลดจะไมถูกนำมาพิจารณาในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ ทั้งน้ีเพื่อให
สะทอนภาระงบประมาณจริงที่จะเกิดขึ้นจริง  

5.8 แบบจำลองที่ใชในการศึกษา 

เมื่อเทียบกับแบบจำลองที่ระบุในบทการทบทวนวรรณกรรมขางตน แบบจำลองที่จะใชในการศึกษาน้ี
ถอดแบบและเปนไปตามตรรกะที่คลายคลึงกัน อยางไรก็ตาม แบบจำลองที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ มีสถานะ
สุขภาพสามสถานะหลัก โดยกลุมประชากรสมมุติที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอตอฟาเซต 1,000 
คนสามารถยายสถานะสุขภาพไปมาระหวาง 1) สถานะ RFA 2) สถานะหายปวด no pain state และ 3) 
สถานะปวด pain state และทายที่สุดคือเสียชีวิต death โดยผูปวยแตละรายที่เขาสูแบบจำลองจะมีโอกาส
และความนาจะเปนที่จะเปลี่ยนแปลงระหวางสถานะทางสุขภาพตาง ๆ ทุก 1 เดือน 

ดังแสดงในรูปที่ 8 ผูปวยที่ตอบสนองตอการวินิจฉัย diagnostic block หรือ MBB จะเขาสูสถานะ RFA ซึ่ง
สามารถเปลี่ยนไปอยูในสถานะหายปวด no pain state หรือสถานะปวด pain state ได ซึ่งขึ้นอยูกับความ
นาจะเปนของ P1 และ P2 และหากผูปวยเขาสูสถานะหายปวด พวกเขาสามารถยังคงอยูในสถานะนั้นได (P5) 
หรืออาจเปลี ่ยนกลับไปสู สถานะปวด (P3) อีกครั ้ง ซึ ่งพวกเขาสามารถขอรับการดูแลตามปกติหรือ
ประคับประคอง (P6) หรือสามารถยายไปทำ RFA ซ้ำไดอีกครั้ง (P4) แตอยางไรก็ตาม ในทุกสถานะสุขภาพน้ัน
ผูปวยสามารถเสียชีวิตได โดยจะขึ้นอยูกับความนาจะเปนของการเสียชีวิตในกลุมประชากรทั่วไป 
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รูปที่ 8 แบบจำลอง Markov แสดงการเปลีย่นแปลงของผูปวยในแตละสภาวะสุขภาพที่แตกตางกัน โดยมี 
cycle length คือ 1 เดือน และกรอบเวลา 16 และ 28 เดือน 

5.9 ตัวแปรและขอมูลสำหรบัแบบจำลอง (variables and parameters)  

การวิเคราะหผลใชมุมมองทางสังคมเปนหลัก ดังนั้นการศึกษานี้จะพิจารณาทั้งคารักษาพยาบาลที่
เกิดขึ้นทางตรง (direct medical costs) คาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลโดยตรง (non-medical 
costs) และคาใชจายทางออม (indirect costs) ซึ่งแสดงในรูปแบบคาเสียโอกาสของผูปวยเนื่องจากความ
จำเปนที่ตองมีการขาดงานเพื่อมาพบแพทย ทั้งนี้ทั้งนั้น ตัวแปรดานตนทุนเหลาน้ีถูกแบงออกตามสถานะทาง
สุขภาพของผูปวย โดยใชคะแนนความปวด (pain score) ของผูปวยตั้งแต 4 (จาก 10) ขึ้นไป ซึ่งถือวาตนทุน
เหลานั้นจัดอยูในกลุมสถานะปวดหลัง เปนตน รายละเอียดตัวแปรที่จะใชในแบบจำลองถูกแสดงไวในรายการ
ของ ตารางที่ 5  

ประสิทธิผลของมาตรการและโอกาสที่จะเกิดเหตุการณตาง ๆ (transitional probability) 

ประสิทธิผลและคาตัวแปรความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยไดมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมโดยจะใชฐานขอมูลสืบคนออนไลน เชน PubMed, Scopus, Medline, ScienceDirect 
และ Cochrane เปนตน ที่เปนการทดลองเปรียบเทียบแบบสุม RCTs ของหัตถการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุ
ความถี่สูง[56, 58, 61, 75] โดยในการศึกษาเหลานี้ไดมีการรายงานจำนวนผูปวยที่ถือวาประสบความสำเร็จในการ
รักษา (success cases ซึ่งใชเกณฑความปวดของผูปวยที่ลดลงอยางนอย 30% เมื่อเทียบกับกอนรับการ
รักษา) ในแตละกลุม (กลุมหัตถการ RFA และกลุมตัวเปรียบเทียบ) โดยกลุมตัวเปรียบเทียบน้ัน คือ กลุมที่ไมได
รับหัตถการ RFA หรือแมหากไดรับก็จะไมมีการใชคลื่นความรอนในการจี้เสนประสาทจริง (sham) อยางไรก็
ตาม ผูปวยในกลุม sham นั้นยังคงมีการอนุญาตใหสามารถรับการรักษาแบบประคับประคอง (เชน การทาน
ยา การฉีดยาแกปวด ฯลฯ) ไปดวยได เนื่องจากเหตุผลทางดานจริยธรรมผูปวย ดังนั้น ผลการทดลองจากกลุม 
sham จึงถูกใชเปนตัวแปรความนาจะเปนของกลุมตัวเปรียบเทียบ (อนุรักษนิยม) ในโครงการ ฯ น้ี อัตราการ
เสียชีวิตของประชากรไทยทั่วไป (จำเพาะอายุ) อางอิงมาจากขอมูลการศึกษาภาวะโรคและการบาดเจ็บของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2557[76]  

RFA 

หายปวด 

ปวด 

เสียชีวิต 
Death 
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ตัวแปรดานตนทุน (costing) 

 ตนทุนที่นํามาวิเคราะหในแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งแบบปฐมภูมิ
และแบบทุติยภูมิ โดยพิจารณาเกณฑความเหมาะสมโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ ผูปวยที่เขาเกณฑในการเก็บขอมูล
เปนไปตามประชากรกลุมเปาหมายตามที่ระบุไวในขอ 5.1 โดย ทั้งนี้ทั ้งนั ้น ความเหมาะสมของผูปวยที่
เขาเกณฑการศึกษาถูกพิจารณาโดยแพทยผูเช่ียวชาญประจำทีมเก็บขอมูลน้ัน ๆ ขอมูลดานตนทุนแบงเปน  

1. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) หมายถึง คาใชจายเกี ่ยวกับ
ทรัพยากรและตนทุนตอหนวยของทรัพยากรที่ใชในการทำหัตถการ RFA (รวมถึง MBB) หรือการ
รักษาอาการปวดแบบอนุรักษนิยม ซึ่งรวมไปถึงคารักษาพยาบาลอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน คารักษาแบบ
ประคับประคอง คาบริการในการพบแพทยตามนัด เปนตน โดยขอมูลเหลานี้ไดมาจากการขอขอมูล
แบบทุติยภูมิยอนหลัง (secondary data collection) จากฐานขอมูลโรงพยาบาลที่มีการบริการทำ
หัตถการ RFA ไดแก โรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพ่ือใหสะทอนทรัพยากรที่ใช
และคาใชจายที่เกิดขึ้นจริง โดยในโครงการวิจัยฯ นี้ ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยถูกรวบรวมใน
รูปแบบของผลรวม (aggregate cost)  

2. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) หมายถึง คาใชจาย
ที่จายเองโดยผูปวยและญาติ เชน คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) คาบริการ
ดูแลอยางไมเปนทางการ เปนตน โดยขอมูลตัวแปรสวนนี้มีการเก็บจากผูปวยโดยตรงผานทางการ
สัมภาษณ ซึ่งดำเนินการโดยทีมเก็บขอมูล ณ คลินิกระงับความปวดของโรงพยาบาลรามาธิบดีและ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กระบวนการเก็บขอมูลและแบบสอบถามที่ใชถูกแสดงไวในภาคผนวก 4 

3. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางออม (indirect cost) คือ คาเสียโอกาสในการทำงาน เน่ืองจากผูปวยขาดงาน
เพ่ือมาพบแพทยดวยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง จะถูกประเมินโดยใชแบบสอบถามตนทุนทางออม
เก ี ่ยวเน ื ่องจากความบกพรองในการทำงานและกิจกรรม Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire: General Health V2.0 (WPAI:GH) ตามการขาดงาน (แบบสอบถาม
ในภาคผนวก 1 โดยใชแนวทาง human capital approach ตามแนวทาง HTA ของประเทศไทย ซึ่ง
ชวยลดความซับซอนและเปนไปไดมากกวาการคำนวณโดยใชวิธีแบบ friction cost approach 
เน่ืองจากขอมูลเกี่ยวกับ friction time มีจำกัดและแตกตางกันในแตละบริบทและประเทศ[66, 74]  
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ตัวแปรคาอรรถประโยชน (utility) 

เนื่องจากยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับคาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต
ในประเทศไทย ดังน้ัน สำหรับในแตละสถานะสุขภาพน้ัน คาคุณภาพชีวิตจะถูกคำนวณ ซึ่งใชคาอรรถประโยชน
ที่ไดมาจากการเก็บขอมูลแบบปฐมภูมิ ผานทางการสัมภาษณผูปวยโดยใชเครื่องมือแบบสอบถาม EQ-5D-5L 
(ฉบับภาษาไทย-ภาคผนวก 1)  

ตัวแปรสําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

ขอมูลจำนวนประชากรไทยมาจากฐานขอมูลกระทรวงมหาดไทย ขอมูลความชุกของโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังของประเทศไทย (age-standardised) มาจากฐานขอมูล Global Burden of Disease พ.ศ. 
2562[77] ขอมูลความชุกของสาเหตุอาการปวดหลังที่มาจากขอฟาเซต facet joint CLBP (จากอาการปวดหลัง
สวนลางทั้งหมด) มาจากการศึกษาของ มัณฑนา วงศศิรินวรัตน และคณะ[78] สําหรับตนทุนจะรวมเฉพาะ
ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยที่เกิดจากการรักษาผูปวยโรคปวดหลังที่ไดจากการวิเคราะหแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตรโดยไมมีอัตราลดของตนทุนรวมในระยะ 5 ป 

การขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

การดําเนินงานวิจัยน้ีไดผานการพิจารณาและไดรับอนุมัติดําเนินการจากหนวยจริยธรรมการวิจัยในคน 
ของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลรามาธิบดี, และคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ภาคผนวก 
3) 

 
 
 
 



34 
 

ตารางที่ 5 รายการตัวแปรสำหรับใชวิเคราะหในแบบจำลอง  

รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ตัวแปรทางระบาดวิทยา 
ประชากรไทย ชวงอายุ 17-79 ป 35,106,759   ฐานขอมูลกระทรวงมหาดไทย 

ความชุกของ CLBP (age-standardised) 0.07   [77] 
ความชุกของ facet joint CLBP (within CLBP) 0.42   [78] 
อัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย (จำเพาะอายุ) ภาคผนวก 5   [76] 
 
ตัวแปรดานประสิทธผิลของการรักษาในแตละทางเลือก  
success rate ของการรักษาดวย RFA หลังจาก 1 เดือน 0.200 0.0345 beta 

[56, 58, 61, 75] success rate ของการรักษาดวย conservative treatment 
หลังจาก 1 เดือน 

0.147 0.0336 beta 

 
โอกาสการเปลี่ยนสถานะทางสขุภาพในแตละทางเลือกของการรักษา 
หายปวดหลังในเดือน 1–3 กลุมการรักษาดวย RFA 0.200 0.012 beta 

[56, 58, 61, 75] 

หายปวดหลังในเดือน 4–6 กลุมการรักษาดวย RFA  0.127 0.007 beta 

หายปวดหลังในเดือน 7–9 กลุมการรักษาดวย RFA  0.076 0.006 beta 

หายปวดหลังในเดือน 10–12 กลุมการรักษาดวย RFA  0.051 0.003 beta 

หายปวดหลังในเดือน 13–24 กลุมการรักษาดวย RFA  0.008 0.003 beta 

ปวดหลังในเดือน 1–3 กลุมการรักษาดวย RFA  0.108 0.021 beta 

ปวดหลังในเดือน 4–6 กลุมการรักษาดวย RFA  0.038 0.011 beta 

ปวดหลังในเดือน 7–12 กลุมการรักษาดวย RFA  0.018 0.006 beta 
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รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ปวดหลังในเดือน 13–24 กลุมการรักษาดวย RFA  0.039 0.005 beta 

หายปวดหลังในเดือน 1–3 กลุม conservative treatment  0.147 0.011 beta 

หายปวดหลังในเดือน 4–6 กลุม conservative treatment 0.081 0.007 beta 

หายปวดหลังในเดือน 7–9 กลุม conservative treatment 0.072 0.006 beta 

หายปวดหลังในเดือน 10–12 กลุม conservative treatment  0.038 0.003 beta 

หายปวดหลังในเดือน 13–24 กลุม conservative treatment  0.001 0.001 beta 
ปวดหลังในเดือน 1–3 กลุม conservative treatment 0.216 0.023 beta 
ปวดหลังในเดือน 4–6 กลุม conservative treatment 0.149 0.015 beta 
ปวดหลังในเดือน 7–12 กลุม conservative treatment 0.101 0.009 beta 
ปวดหลังในเดือน 13–24 กลุม conservative treatment 0.072 0.006 beta 
 
ตัวแปรดานตนทุน 
ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) 
ราคาหัตถการ RFA (รวมกับ MBB) 22,388 4,683 gamma 

การเก็บขอมูลทุติยภูม1ิ 

ราคาการรักษาแบบ conservative treatment  6,041 468 gamma 

คาใชจายอ่ืน ๆ ทางการแพทยที่เกิดขึ้นระหวางอาการปวดหลัง (เชน 
คาบริการในการพบแพทย คายา ฯลฯ) ภายหลังจากการรับหัตถการ 

3,021 874 gamma 

คาใชจายอ่ืน ๆ ทางการแพทยที่เกิดขึ้นในสถานะหายปวดหลัง (เชน 
คาบริการในการพบแพทย คายา ฯลฯ) 

1,496 366 gamma 

ตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (direct non-medical cost) ของผูปวย - คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) 
ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 1,548 714 gamma 

การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 
ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 820 197 gamma 
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รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (direct non-medical cost) ของญาติผูปวย - คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) 

ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 460 210 gamma 
การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 408 153 gamma 
ตนทุนทางออม คาเสียโอกาส (opportunity cost) - การสูญเสียทางผลิตผลจากการขาดงานเน่ืองจากการมาพบแพทย 
ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 1,493 1,171 gamma 

การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 4,774 2,314 gamma 
 
ตัวแปรคาอรรถประโยชน (EQ-5D-5L) 
กลุมผูปวยที่มอีาการปวดหลัง (n=20) 0.64 0.05 beta การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ  
กลุมผูปวยที่หายจากอาการปวดหลัง (n=10) 0.77 0.03 beta การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

1 จากฐานขอมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณและโรงพยาบาลรามาธิบดี 
2 รายละเอียดการเก็บขอมูลในผูปวยท่ีเขารับการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังในโรงพยาบาลท่ีเขารวม 
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6. การวิเคราะหขอมูล (data analysis) 

6.1 การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) 

แบบจำลองจะรายงานผลลัพธดานความคุมคา ไดแก ตนทุน ปสุขภาวะ (QALY) อัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) และผลประโยชนทางการเงินสุทธิ 
(net monetary benefit: NMB) ตามแนวทางการประเมินความคุมคาของไทย[79] ซึ่งในเพดานความเต็มใจที่
จะจาย (willingness to pay) คาเพดานอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ICER ที่ใชคือ 160,000 บาท/ป
สุขภาวะ  

ICER =  
total costs of intervention −  total costs of comparator

QALY gained from intervention − QALY gained from comparator 

 

6.2 การวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis)  

การศึกษาจะทำการวิเคราะหความออนไหวโดยการเปลี ่ยนแปลงขอมูลทีละตัว (deterministic 
sensitivity analysis: DSA) เพื่อทำความเขาใจวาตัวแปรใดในแบบจำลองที่มีผลกระทบมากตอผลลัพธความ
คุ มคาของเทคโนโลยีที ่ประเมิน โดยตัวแปรที ่มีอิทธิพลมากจะแสดงในรูปแบบของแผนภาพทอรนาโด 
(tornado diagram) และจัดลำดับตามอิทธิพลมากนอย นอกจากน้ี DSA ยังจะถูกนำมาวิเคราะหเพื่อหาชวง
ของภาระงบประมาณที่เปนไปได ทั้งที่เปนสถานการณที่ดีที่สุดและแยที่สุดตามที่แสดงไวในแผนภาพทอรนาโด
[80] 

นอกจากนี้ การวิเคราะหความออนไหวแบบที่มีการเปลี่ยนแปลงขอมูลหลายขอมูลพรอมกัน (probabilistic 
sensitivity analysis: PSA) จะดำเนินการโดยใช second order Monte Carlo simulation เพื ่อประเมิน
ความนาจะเปนของ RFA ที่จะมีความคุมคาเมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน ที่เกณฑความเต็มใจจาย (WTP) 
ที่กำหนด การแจกแจงของความนาจะเปนสำหรับตัวแปรแตละตัวใน PSA จะถูกกำหนดดังนี้ 1) การกระจาย
ตัวแบบเบตาจะถูกกำหนดหากตัวแปรนั ้นสามารถมีคาไดตั ้งแต 0 ถึง 1 เชน ความนาจะเปนของการ
เปลี่ยนแปลงสถานะทางสุขภาพและคาอรรถประโยชน 2) การกระจายตัวแบบแกมมาจะถูกใชเมื่อคาตัวแปร
นั้นมากกวาศูนยและเบในเชิงบวก เชน ตัวแปรตนทุน และ 3) การกระจายตัวแบบ log-normal จะใชสำหรับ
คา odds ratios หรือความเสี่ยงสัมพัทธ relative risks ที่มาจากการวิเคราะหเชิงอภิมาน (meta-analysis) 
ผลที่ไดจากการวิเคราะห PSA จะใชการจำลองและวนซ้ำ 1,000 ครั้งเพื่อใหไดคาที่เปนไปไดสำหรับตนทุน 
QALYs และ ICERs ซึ่งผลลัพธดังกลาวจะถูกนำมาสรางกราฟซึ่งแสดงแผนภาพความนาจะเปนของ RFA ที่จะ
มีความคุมคาเมื่อเทียบกับการรักษาแบบมาตรฐาน  

เพื ่อเปนประโยชนในการแสดงและแปลผล การศึกษานี ้สร างกราฟแสดงโอกาสความคุ มค า cost-
effectiveness acceptability curve (CEAC) ตามการเปลี่ยนแปลงของคาความเต็มใจที่จะจายในชวงตาง ๆ 
(WTP)[81] อีกทั้ง มีการวิเคราะห threshold analysis เพื่อเปรียบเทียบและหาราคาของการใชจายจากการทำ
หัตถการ RFA ที่จะทำใหเกิดความคุมคา เมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน  
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6.3 การวิเคราะหเหตุการณที่อาจจะเกิดขึน้ (scenario analysis)  

ในการวิเคราะหแบบเหตุการณ การศึกษาไดกำหนดใหผู ปวยสามารถทำ RFA ซ้ำไดเพียง 1 ครั้ง
ภายหลังจากระยะเวลาประมาณ 2 ป (ในเดือนที่ 29) หากมีการกลับไปปวดซ้ำ โดยในสถานการณสมมุติมี
กรอบระยะเวลาที่ 52 เดือน และกำหนดให efficacy ของการรักษาไมแตกตางจากการรับ RFA ครั้งแรก  

 

รูปที่ 9 แบบจำลอง Markov แสดงการเปลีย่นแปลงของผูปวยในแตละสภาวะสุขภาพที่แตกตางกัน 
ผลการวิเคราะหแบบ scenario analysis โดยมีกรอบระยะเวลาคือ 52 เดือน 

 

อยางไรก็ตาม ในการวิเคราะหแบบเหตุการณขางตน ทีมวิจัยไดดำเนินตามกระบวนการตามระบุในขอ 6.1 
และ 6.2 

 

6.4 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis: BIA) ใชกรอบเวลา 5 ป[79] การ
วิเคราะหนีเ้พื่อประเมินวาการนำ RFA ไปใชนั้น จะมีภาระคาใชจายเทาใดและชวยลดคาใชจายโดยรวมหรือไม
เมื่อเปรียบเทียบกับตัวเลือกการรักษามาตรฐานในบริบทของการมีขอจำกัดดานทรัพยากรและงบประมาณ[80] 
BIA ทำหนาที่หลักสามประการ 1) เพ่ือประเมินผลกระทบทางการเงินหากมีการนำหัตถการหรือเทคโนโลยีทาง
สุขภาพใหมมาใชกับประชากรที่สนใจ 2) เพื่อใหขอมูลเกี่ยวกับความสามารถในการจายไดและราคาที่สามารถ
เบิกจายได (reimbursement) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพใหม ๆ ในประชากรกลุมที่สนใจ และ 3) เพื่อใชเปน
เครื่องมือในการวางแผนงบประมาณหรือบริการที่ผูกำหนดนโยบายสามารถใชเพื่อจัดสรรทรัพยากรเมื่อมีการ
อนุมัติใหเบิกจายเทคโนโลยีดังกลาวไดแลว[82]  

เนื่องจากวัตถุประสงคหลักของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ คือเพื่อประเมินความสามารถในการ
จายหากมีการนำเทคโนโลยีหรือหัตถการทางการแพทยใหมมาใช ดังนั้นการวิเคราะหน้ีจึงใชมุมมองของผูจาย
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คารักษาพยาบาล (healthcare payer’s perspective) หรือมุมมองของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) อัตราสวนปรับลด (discounting rate) จะไมถูกนำมาใชกับทั้งตนทุนและผลลัพธ เพ่ือ
สะทอนผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นจริง คำแนะนำและอางอิงจาก International Society for 
Pharmaco-economics and Outcome Research (ISPOR) จะถูกนำมาใชเพื่อพัฒนากรอบการวิเคราะห
ภาระงบประมาณ[83]  

ตารางที่ 6 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 ขอมูลในการวิเคราะห ที่มา 
มุมมองในการวิเคราะห ผูจายคารักษาพยาบาล (payer) [79] 
อัตราปรับลด ไมปรับลด [79] 
กรอบระยะเวลาของงบประมาณ (ป) 5 [79] 
จำนวนประชากรไทย (อายุ 35-79 ป) 35,106,759 กระทรวงมหาดไทย 
ความชุกของการเกิดโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง (CLBP) (อายุ 35-79 
ป)  

7,019 ตอประชากร 100,000 
ราย 

[77] 

อุบัติการณของการเกิดโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังตอป (age-
standardised incidence rate) 

3,418 ตอประชากร 100,000 
ราย 

[77] 

สัดสวนของผูปวยโรคปวดหลังสวนลาง
เรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากขอฟาเซต 
(facet joint origin) 

42% [78] 

สัดสวนในกลุมผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต ที่จะเขา
รับหัตถการ RFA 

10-15% ความเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ปริมาณความสามารถในการใหบริการ
หัตการ RFA กบัผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง (estimated RFA 
procedure performance)  

1,000 ราย/ป 

ความเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (ใน
การประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย
ครั ้งที ่ 2) และอิงจากขอมูล
การประมาณจากโรงพยาบาล
ที่เขารวมโครงการทั้ง 3 แหง 

 

6.5 การทบทวนขอมูลเรื่องความพรอมของการใหบริการและทําหัตถการดวยวิธี RFA 

การทบทวนวรรณกรรมเพื่อปรับปรุงขอมูลเรื่องความพรอมของสถานพยาบาลในการใหบริการรักษา

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยวิธีจี้ความรอน (radiofrequency ablation: RFA) ใหเปนปจจุบัน ซึ่ง

ประกอบดวยขอมูลในดานจํานวนโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือและการกระจายตัวในประเทศไทย แพทยที่สามารถ

ทําหัตถการได รวมทั้งจํานวนบริษัทผูผลิตและรายการอุปกรณเครื่อง RFA และอุปกรณอื่น ๆ ที่ใชรวมดวยที่มี

จําหนายใหกับโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยขอมูลขางตนมาจากการสอบถามขอมูลไปยังหนวยงานที่
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เกี่ยวของ คือ สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย (ThaiMed) โดยใชแบบสอบถามดังแสดงใน

ภาคผนวก 2 

6.6 การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 

การประชุมและหารือกับผูมีสวนไดสวนเสียเกิดขึ้นทั้งหมดสองครั้ง ซึ่งประกอบไปดวย ผูเช่ียวชาญดาน
ความปวด ผูเชี่ยวชาญดานเครื่องมือ RFA ผูแทนจากอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย ผูกำหนดนโยบาย ผูแทน
จาก สปสช. และผูแทนจากคณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขฯ เปนตน โดยการประชุมในครั้งแรกเนนที่
การอภิปราย ปรึกษาหารือ และหามติเกี่ยวกับวัตถุประสงคและระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษา การประชุมใน
ครั้งที่สองจัดขึ้นเพื่อนำเสนอและอภิปรายผลการศึกษาเบื้องตน ทั้งนี้เพื่อหารือและเพื่อสรางขอเสนอแนะเชิง
นโยบาย นอกจากน้ีการประชุมดังกลาวจะถูกใชเพื่อเปนชองทางเพื่อปรึกษาและสอบถามถึงความเปนไปได
ในทางปฏิบัติ และประเมินความพรอมของระบบบริการการทำหัตถการ RFA เพ่ือใหเกิดการใชงานที่กวางขึ้น  

6.7 การตรวจสอบความถูกตองและความสมเหตุสมผลของแบบจําลอง[84]  

 face validity ความสมเหตุสมผลของแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรและสมมติฐานที่ใชในแบบจําลอง

สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตในมุมมองของแพทย

ผูเช่ียวชาญที่รักษาอาการดังกลาวในปจจุบัน ตามแสดงในรายงานการประชุมผูเช่ียวชาญในภาคผนวก 

7  

 Internal validity หรือ verification การตรวจสอบความถูกตองของสูตรและวิธีการคํานวณจํานวน 

cohort ในแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร เน่ืองจากแบบจําลองที่ใชในการศึกษาน้ีเปนแบบจําลองแบบ

ปด ดังนั้น จํานวนของ cohort ในแตละสถานะทางสุขภาพจะตองเทากับจํานวนรวมของ cohort ที่

เริ่มตนในแบบจําลอง 
 

7. สถานที่ทำการวิจัย ทดลอง หรือการเก็บขอมูล 

7.1 สถานที่ในการเก็บขอมูลตนทนุและคาอรรถประโยชนที่ใชในแบบจำลอง 

1) โรงพยาบาลศิริราช เลขที่ 2 ถ.วังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกนอย กรุงเทพฯ 10700 

2) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เลขที่ 1873 ถ.พระรามที่ 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน 

กรุงเทพฯ 10330 

3) โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่ 270 ถนนพระรามที่ 6 แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 

10400 

7.2 สถานที่วิเคราะหและประเมินผล 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ต้ังอยูที่ อาคาร 6 ช้ัน 6 กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข 
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8. ผลการศึกษา  

8.1 ผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของหัตถการ radiofrequency ablation (RFA)  

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง
ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบอนุรักษนิยม โดยใชมุมมองทาง
สังคมและใชกรอบระยะเวลา (time horizon) 16 และ 28 เดือน แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที ่ใชคือ 
Markov โดยแบงกรณีออกเปน 2 กรณีหลัก ไดแก (1.) base case ซึ่งมีการใหหัตถการ RFA เพียงครั้งเดียวกับ
ผูปวย โดยมีกรอบระยะเวลาคือ 16 และ 28 เดือน และกรณี (2.) scenario case ซึ่งมีกรอบระยะเวลาที่ 52 
เดือน โดยผูปวยสามารถรับหัตถการ RFA ซ้ำไดอีก 1 ครั้ง หากมีการกลับไปปวดซ้ำในชวงประมาณปที่ 2 (เดือน
ที่ 29) ภายหลังจากการรับหัตถการครั้งแรก 

การวิเคราะหแบบ deterministic  

หัตถการ RFA เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบ conservative นั้นใหผลคาอัตราตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 
(incremental cost effectiveness ratio: ICER) ที ่มากกวาเพดานความคุ มคาในบริบทของประเทศไทยที่ 
160,000 บาท/ปสุขภาวะ (รูปที่ 10) ซึ่งแสดงวาหัตถการดังกลาว ยังไมมีความคุมคา โดยคา ICER ที่ไดสำหรับ
กรณี base case กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คือ 537,394 บาท/ปสุขภาวะ และ 318,536 บาท/
ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ 282,484 บาท/ปสุข
ภาวะ ดังแสดงในตารางที่ 7 

การวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way  

การวิเคราะหน้ีแสดงใหเห็นถึงอิทธิพลของการเปลี่ยนแปลงของคาตัวแปรแตละตัวที่ใชในแบบจำลองซึ่งมีผลตอ
คา ICER ของหัตถการ RFA ในแตละกรอบระยะเวลา ดังแสดงในรูปที่ 11-13 โดยในกรอบระยะเวลา 16 เดือน 
ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากอันดับตน ๆ ไดแก คาอรรถประโยชน (utility) ของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพ
ปวด คาเสียโอกาส (opportunity) ของการเขารับการรักษาของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพหายปวด 
และคาทำหัตถการ RFA เปนตน ในกรอบระยะเวลา 28 เดือน ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากอันดับตน ๆ ไดแก คาเสีย
โอกาส (opportunity) ในแตละสถานะทางสุขภาพ คาอรรถประโยชน (utility) และคาใชจายทางตรงทาง
การแพทยของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพปวด เปนตน ในกรอบระยะเวลา 52 เดือน ตัวแปรที่มีอิทธิพล
มากอันดับตน ๆ ไดแก คาเสียโอกาส (opportunity) ในแตละสถานะทางสุขภาพ คาอรรถประโยชน (utility) 
คาใชจายทางตรงทางการแพทย และคาใชจายทางตรงที่ไมใชทางการแพทย ของสถานะทางสุขภาพปวด เปนตน
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ตารางที่ 7 ผลของการวิเคราะหความคุมคาแบบ deterministic ในแตละกรณีที่นำมาศึกษา 

deterministic base case scenario (repeat RFA) 
ผูปวยกลุม กรอบระยะเวลา 16 เดือน กรอบระยะเวลา 28 เดือน กรอบระยะเวลา 52 เดือน 

conservative การจ้ีแบบ RFA conservative การจ้ีแบบ RFA conservative การจ้ีแบบ RFA 
cost (THB)   105,309     125,039         177,949      200,952         323,198       357,813     
life year (year) 1.30  1.30   2.20  2.20   3.91   3.91  
QALYs  0.83     0.86     1.43     1.50    2.60  2.72  
incremental cost 

 
  19,730  

 

  23,002   

 

  16,305   
incremental Lys 

 
0 0 0 

incremental QALYs 
 

 0.04     0.07  0.12  
ICER (THB/LY 
gained) 

 
NA NA NA 

ICER (THB/QALY 
gained) 

 
  537,394    318,536      282,484    

QALY–quality-adjusted life-year; ICER–incremental cost-effectiveness ratio; LY–life year (gained); THB–Thai Baht currency; NA–not applicable; RFA–radiofrequency 
ablation 
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รูปที่ 10 กราฟแสดงความคุมคาในแตละกรอบระยะเวลา 



44 
 

 
 

 

รูปที่ 11 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน 

 

 

รูปที่ 12 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 28 เดือน 
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รูปที่ 13 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 52 เดือน 

 

การวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic  

การวิเคราะหนี้ไดมีการสุมคาตัวแปรทุกตัวพรอมกันในแบบจำลอง โดยใหมีการทำการสุมทั้งหมด 1,000 ครั้ง 
เพื่อดูผลลัพธในแตละครั้งที่เปนไปได โดยรวมคือ ผลลัพธมีความสอดคลองกับผลที่ไดในการวิเคราะหแบบ 
deterministic  ซึ่งบงชี้วาหัตถการดังกลาว ยังไมมีความคุมคา โดยคา ICER ที่ไดจาก probabilistic analysis 
สำหรับกรณี base case กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คือ 409,021 บาท/ปสุขภาวะ และ 274,346 
บาท/ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ 246,195 บาท/ป
สุขภาวะ (ดังแสดงในตารางที่ 8) โดยโอกาสของความคุมคาภายใตความเต็มใจจายที่ 160,000 บาท/ปสุขภาวะ 
หัตถการ RFA มีโอกาสที่จะคุ มคาประมาณ 20% และ 35% ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน 
ตามลำดับ และเมื ่อกรอบระยะเวลาเปน 52 เดือนที ่มีการทำ RFA ซ้ำได หัตถการ RFA มีโอกาสที ่จะคุม
คาประมาณ 40% (ดังแสดงในรูปที่ 14-16) 
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ตารางที่ 8 ผลของการวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic ในแตละกรณีที่นำมาศึกษา 

probabilistic 
base case 

scenario (repeat 
RFA) 

กรอบระยะเวลา 16 
เดือน 

กรอบระยะเวลา 28 
เดือน 

กรอบระยะเวลา 52 
เดือน 

ผูปวยกลุม conservative RFA conservative RFA conservative RFA 

cost (THB) 105,024 126,220 177,359 202,437 322,241 359,687 

life year (year) 1.30 1.30 2.20 2.20 3.91 3.91 

QALYs 0.83 0.88 1.43 1.52 2.60 2.75 

incremental cost 
 

21,196 

 

25,078 

 

37,446 

incremental LYs 
 

0 0 0 

incremental QALYs 
 

0.05 0.09 0.15 

ICER (THB/LY gained) 
 

NA NA NA 

ICER (THB/QALY 
gained) 

 

409,021 274,346 246,195 

QALY–quality-adjusted life-year; ICER–incremental cost-effectiveness ratio; LY–life year 
(gained); THB–Thai Baht currency; NA–not applicable; RFA–radiofrequency ablation 
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รูปที่ 14 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
16 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 

 

 

รูปที่ 15 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
28 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 
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รูปที่ 16 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  

52 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 

การวิเคราะหหาขีดจํากัด (threshold analysis) 

เน่ืองจากราคาหัตถการ RFA ที่ใชในแบบจำลองคือ 22,388 บาท/ครั้ง (รวมการทำหัตถการวินิจฉัยดวย) ทีมวิจัย
ไดนำเสนอผลการวิเคราะหหาขีดจำกัด (threshold analysis) เพื่อวิเคราะหราคาที่จะทำใหหัตถการ RFA มี
ความคุมคาในบริบทประเทศไทย (ICER≤160,000 บาท/ปสุขภาวะ) ผลการวิเคราะหพบวา ที่กรอบระยะเวลา 
16 เดือน และ 28 เดือน ราคาที่จะทำใหหัตถการ RFA มีความคุมคาอยูที ่ 8,532 และ 10,939 บาท/ครั้ง 
ตามลำดับ และที่กรอบระยะเวลา 52 เดือนที่มีการทำ RFA ซ้ำได ราคาที่จะทำใหหัตถการมีความคุมคาอยูที่ 
12,517 บาท/ครั้ง (ตามตารางที่ 9) 

ตารางที่ 9 แสดงผลการวิเคราะหหาขีดจำกัด (threshold analysis) แสดงราคาของหัตถการ RFA ทีใ่หตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับเพดานความเต็มใจจายของไทย 

ผูปวยกลุม 
ราคาของหัตถการ RFA ที่ให ICER เทากับ 160,000 

บาท ตอปสุขภาวะ 

กรอบระยะเวลา 16 เดือน 8,532 

กรอบระยะเวลา 28 เดือน 10,939 

กรอบระยะเวลา 52 เดือน หากมีการทำ
หัตถการ RFA ซ้ำ 

12,517 

ตนทุนเฉลี่ยของหัตถการ RFA ท่ีใชในแบบจำลอง: 22,388 บาท 
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การวิเคราะหสถานการณสมมุติ (เม่ือปรับคาเสียโอกาส) (sensitivity analysis of a scenario case) 

จากการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ตัวแปรที่มีผลกระทบตอคา ICER สูงเปนอันดับตน ๆ ในทุก
กรอบเวลา คือ คาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวย ซึ่งคาเสียโอกาสที่ใชในแบบจำลองของกรณี base case 
และ scenario case นั้นเปนคาจริงที่ไมเทากันของผูปวยในแตละสถานะทางสุขภาพ ซึ่งไดจากการเก็บขอมูล
แบบปฐมภูมิจากผูปวย อยางไรก็ตาม ตัวแปรดังกลาวมีการกระจายและความไมแนนอนที่สูง (uncertainty) จึง
ทำใหโครงการวิจัยจำเปนตองวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis) ในอีกสถานการณ คือ สถานการณ
ที่มีการกำหนดใหคาตัวแปรคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวยนั้นมีคาเทากันไมวาผูปวยจะอยูในสถานะ
ทางสุขภาพใด โดยเปนสมมุติฐานที่วา หากผูปวยตองมาพบแพทยที่โรงพยาบาลไมวาจะดวยอาการปวดที่มาก
หรือนอยหรือไมมีอาการปวดเลย ผูปวยเหลานั้นจะมีการขาดงานเนื่องจากตองเดินทางในลักษณะเดียวกัน จึง
ควรนับเปนคาเสียโอกาสที่เทากัน เปนตน และเมื่อคาตัวแปรคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวยเทากัน
ระหวางกลุมปวดและหายปวด ผลความคุมคาของหัตถการ RFA มีแบบทั้งไมคุ มคา คุ มคา และประหยัด
คาใชจาย (cost saving) กลาวคือ ที่กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คา ICER ของหัตถการ RFA 
เทากับ 227,457 บาท/ปสุขภาวะ และ 8,599 บาท/ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case น้ัน 
หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ -27,453 บาท/ปสุขภาวะ โดยในกรณีคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวย
เทากันน้ี (ดังแสดงในตารางที ่10 และรูปที่ 17)  

 

รูปที่ 17 กราฟแสดงความคุมคาในแตละกรอบระยะเวลาของการวิเคราะหแบบ  
sensitivity analysis of a scenario case 
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ตารางที่ 10 แสดงผลของการวิเคราะห sensitivity analysis เมื่อตัวแปรคาเสียโอกาสมีการปรับในแตละกรณี

ที่นำมาศึกษา 

deterministic base case scenario (repeat RFA) 

ผูปวยกลุม กรอบระยะเวลา 16 เดือน กรอบระยะเวลา 28 เดือน กรอบระยะเวลา 52 เดือน 

conservative RFA conservative RFA conservative RFA 

cost (THB) 112,187 120,538 194,657 195,278 347,191 343,827 

life year (year) 1.30 1.30 2.20 2.20 3.91 3.91 

QALYs 0.83 0.86 1.43 1.50 2.60 2.72 

incremental 
cost 

 8,351 

 

621 

 

-3,364 

incremental 
Lys 

 0 0 0 

incremental 
QALYs 

 0.04 0.07 0.12 

ICER (THB/LY 
gained) 

 NA NA NA 

ICER 
(THB/QALY 
gained) 

 227,457 8,599 -27,453 

  QALY–quality-adjusted life-year; ICER–incremental cost-effectiveness ratio; LY–life year (gained); THB–Thai Baht currency; NA–
not applicable; RFA–radiofrequency ablation 

ในการวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic ของสถานการณสมมุตินี้ พบวา หัตถการ RFA จะมีโอกาสที่
จะคุมคาประมาณ 64% และ 91% ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน ตามลำดับ และเมื่อกรอบ
ระยะเวลาเปน 52 เดือนที่มีการทำ RFA ซ้ำได หัตถการ RFA สามารถมีโอกาสที่จะคุมคาประมาณ 94% (ดัง
แสดงในรูป 18-20) 
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รูปที่ 18 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
16 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 

 

 

รูปที่ 19 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
28 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 
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รูปที่ 20 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
52 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 

 

8.2 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นในประเทศ สำหรบัสำนักงานหลักประกันสขุภาพ

แหงชาติ (สปสช.)  

โดยขอมูลที่ใชประกอบการวิเคราะหจำนวนผูปวยที่คาดวาจะสามารถรับการรักษาดวยหัตถการ RFA 
ไดแก จำนวนประชากรไทยกลุมเปาหมาย อายุระหวาง 35–79 ป จากกระทรวงมหาดไทย ขอมูลความชุกและ
อุบัติการณของโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังในประเทศไทยจาก Global Burden of Disease Collaborative 
Network จำนวนผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก facet joint จากการทบทวนวรรณกรรมและ
ประมาณการสัดสวนผูปวยที่จะเขารับการรักษาดวย RFA จากความเห็นผูเช่ียวชาญ 
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จากขอมูลขางตน ทีมวิจัยไดจำนวนผูปวยที่คาดวาจะสามารถรับการรักษาดวย RFA ไดอยูที่ 154,821 
ราย โดยคำนวณดังน้ี 

 

 จำนวน (ราย) 

จำนวนประชากรไทย (อายุ: 35-79 ป)  
  

35,106,759 

↓7,019 ตอ 1 แสนราย 
ความชุกของการเกิดโรคปวดหลังสวนลางเรื ้อรัง 
(CLBP) พ.ศ. 2562 [7,019 ตอ 1 แสนราย] 
  

2,457,473 

↓42% 

สัดสวนของผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื ้อรังที่มี
สาเหตุมาจากขอฟาเซต (facet joint origin) 

 
1,032,139 

↓15% 

สัดสวนในกลุมผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก
ขอฟาเซต ที่จะเขารับหัตถการ RFA 
  

 
154,821 

 

จำนวนผู ป วยที่นำไปวิเคราะหผลกระทบดาน
งบประมาณ 

154,821* 

*Note: ตัวเลขที่ใชคำนวณ คือ ประชากรทั้งหมดในเกณฑที่สามารถทำ RFA ได อยางไรก็ตาม ตัวเลขจริงจะ
ต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure   

 
ภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA ในกรณีใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม 

โดยทีมวิจัยไดทำการวิเคราะหผลกระทบทางดานงบประมาณฯ ใน 2 สถานการณ ไดแก สถานการณที่
ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง และสถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ โดยมีผลการวิเคราะหดังน้ี 

 สถานการณที่ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง ในกรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน ที่ 22,388 บาท 
สงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป แตหากมีการปรับ
ราคาของ RFA ใหอยูในราคาที่มีความคุมคาทั้งในกรณี 16 เดือน 28 เดือน และ 52 เดือน จะสงผลใหภาระ
งบประมาณลดลงทั้งในปแรกและปถัดไปของการรักษา (ตารางที่ 11) 

 สถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ กรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน จะสงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 
3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,588 ลานบาท 4,400 ลานบาท 2,835 ลานบาท และ 2,835 ลานบาทในปที่ 2–
5 ตามลำดับ โดยภาระงบประมาณที่เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในปดังกลาว (ตารางที่ 
12) ทั้งนี้ ตัวเลขประชากรที่ใชในการวิเคราะหอาจสูงเกินความเปนจริง โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาประเด็นความ
เปนไปไดในทางปฏิบัติ เนื่องจากในปจจุบัน โรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาดวย RFA ยังมีจำกัด จึงอาจ
สงผลใหมีผูปวยที่เขาถึงการรักษานอยกวาจำนวนที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะห 
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ตารางที่ 11 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีที่มีการใหเพียง 1 ครั้งในผูปวยที่
เขาเกณฑสามารถทำหัตถการได 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 
ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ปที่ 2-5 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

3,466 1,558 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

1,937 871 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

1,693 761 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

1,320 594 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงที่สุด โดยเปนกรณีที่ผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 คร้ัง โดยคิดจากจำนวนความชุก (prevalence) ของประชากรที่
ปวดหลังสวนลางที่สามารถรับ RFA ได; ตัวเลขจริงจะต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated 
RFA procedure  

 

ตารางที่ 12 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีผูปวยสามารถทำหัตถการซำ้ได 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เมื ่อทำซ้ำได 1 
ครั้งภายหลังจาก 2 ป (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ป 2 ป 3** ป 4 ป 5 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

3,466 1,558 3,499 2,430 2,430 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

1,937 871 1,956 1,358 1,358 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

1,693 761 1,709 1,187 1,187 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

1,320 594 1,333 926 926 

*ตัวเลขจริงจะต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure; ** โอกาสท่ี
ผูปวยจะอยูในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model) 
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ภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA ในกรณีใชขอมูลจากความเห็นผูเช่ียวชาญ 

ภายหลังจากการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียครั้งที่ 2 ผูเชี่ยวชาญไดเสนอใหมีการปรับจำนวนตัวเลขของ
ผูปวยที่จะเขารับหัตถการ RFA ที่นำมาคำนวณผลกระทบทางดานงบประมาณ โดยสัดสวนของผูปวยที่ควรทำ 
pain intervention ดังกลาวเมื่อพิจารณากับ estimated RFA procedure performance แลวน้ัน ปจจุบันจะ
ทำอยูที ่ประมาณ 1,000 รายตอป ซึ ่งเมื ่อปรับสัดสวนตามขอเสนอดังกลาวจะทำใหงบประมาณสำหรับคา
หัตถการ RFA อยูที่ปละ 22.38 ลานบาท (ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน ที่ 22,388 บาท และในสถานการณ
ที่ใหเพียงครั้งเดียว) ดังแสดงในตารางที่ 13 

สถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ กรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน จะสงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 

22,388,000 บาทในปแรกและปถัดไป เนื่องจากผูปวยสามารถเขารับบริการไดเพียง 1,000 รายตอปและยงัไม

สามารถรับหัตถการซ้ำได ในปที่ 3-5 ภาระงบประมาณจะอยูที่ 34,925,280 บาท โดยภาระงบประมาณที่

เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในปดังกลาว โดยจะมีจำนวนผูปวยประมาณ 560 ราย ที่

อาจทำ RFA ซ้ำ ซึ่งทำใหมีผูปวยประมาณ 1,560 รายในแตละปดังกลาว 

ตารางที่ 13 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีที่มีการใหเพียง 1 ครั้งในผูปวยที่
เขาเกณฑสามารถทำหัตถการไดและคำนึงถึงปจจัยดานการใหบริการ 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 
ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ตอป 

(หนวย: ลานบาท) 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

22.4 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

12.5 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

10.9 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

8.5 

หมายเหตุ: เปนกรณีที่ผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยตัวเลขจำนวนผูปวยที่เขารับหัตถการไดพิจารณาถึงปจจัยดาน feasibility ของการ
ใหบริการและ estimated RFA procedure  
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ตารางที่ 14 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีผูปวยสามารถทำหัตถการซำ้ไดและ
คำนึงถึงปจจัยดานการใหบริการ 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เม่ือทำซ้ำได 1 ครั้งภายหลังจาก 
2 ป (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ป 2 ป 3* ป 4* ป 5* 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

22.4 22.4 34.9 34.9 34.9 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 52 เดือน) 

12.5 12.5 19.5 19.5 19.5 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 28 เดือน) 

10.9 10.9 17.1 17.1 17.1 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 16 เดือน) 

8.5 8.5 13.3 13.3 13.3 

* โอกาสท่ีผูปวยจะอยูในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model) 

 

8.3 ความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการบรรจุการรักษาดวยหัตถการจี้เสนประสาทดวยคลืน่วิทยคุวามถ่ี

สูงในผูปวยทีมี่อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ในชุดสทิธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

โดยศึกษา 4 ประเด็น ดังน้ี 

1) จำนวนบรษิัทผูผลิต/จำหนาย ชุดเครือ่งจ้ีเสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถ่ีสงู 
จากการสํารวจขอมูลการขึ้นทะเบียนผลิต/จําหนาย จากสมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือ

แพทยไทย พบวามีบริษัทผูผลิต/จําหนายเครื่องจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงและอุปกรณอื่นที่ใชรวม

ดวย ที่ขึ้นทะเบียนอุปกรณเครื่องมือแพทยในประเทศไทย จำนวน 1 บริษัท ไดแก บริษัท บอสตัน ไซเอนทิฟค 

(ประเทศไทย) จำกัด 

2) จํานวนโรงพยาบาลที่ใหบริการรักษาผูปวยดวยหัตถการจ้ีเสนประสาทดวยคลืน่วิทยุความถ่ีสงู 
ขอมูลจากบริษัทผลิต/จําหนายที่มีการขึ้นทะเบียน พบวา ในปจจุบันมีโรงพยาบาลจํานวน 17 แหง ทั้ง

ภาครัฐและเอกชน ที่สามารถใหบริการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการจี้เสนประสาทดวย
คลื่นวิทยุความถี่สูง 
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โรงพยาบาลของรัฐ 7 แหง ไดแก โรงพยาบาลศิริราช, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, โรงพยาบาลรามาธิบดี
(สถาบันการแพทยจักรีนฤบดินทร), โรงพยาบาลราชวิถี, โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม, โรงพยาบาล
อุดรธานี และโรงพยาบาลรอยเอ็ด  

โรงพยาบาลเอกชน 10 แหง ไดแก โรงพยาบาลกรุงเทพ, โรงพยาบาลบำรุงราษฎร, โรงพยาบาลศิริ
ราช ปยมหาราชการุณย, โรงพยาบาลรามคำแหง, โรงพยาบาลพญาไท 2, โรงพยาบาลเมดพารค, โรงพยาบาล
เทพธารินทร, โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีราชา, โรงพยาบาลสมิติเวช ชลบุรี และโรงพยาบาลกรุงเทพ อุดรธานี 
โดยโรงพยาบาลทั้ง 17 แหง กระจายตัวตามภูมิภาคตาง ๆ ของประเทศไทย ดังรูปที่ 21 ซึ่งสวนใหญประมาณ
รอยละ 65 อยูภาคกลาง นอกน้ันอยูภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคตะวันออก 

3) สาขาและจำนวนของแพทยที่สามารถรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการจ้ี
เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถ่ีสูง 

แพทยผูเชี่ยวชาญที่สามารถทำหัตถการ RFA ได ตองเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานวิสัญญีวิทยา (อนุ
สาขาการระงับปวด/อนุสาขาเวชศาสตรความปวด) จากขอมูลแพทยที่ไดรับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทย
สภา พ.ศ. 2507-2564 รายงานวา ปจจุบันประเทศไทยมีแพทยผูเชี่ยวชาญอนุสาขาดังกลาวจำนวนรวม 112 
คน  

 

 
รูปที่ 21 แสดงการกระจายตัวของโรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวย

หัตถการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง ตามภูมิภาคตาง ๆ ของประเทศไทย 
 

ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ 
3 แหง; รัฐบาล 2 แหง 
และเอกชน 1 แหง 

ภาคเหนือ 1 แหง;  
รัฐบาล 1 แหง  

กรุงเทพฯ 11 แหง;  
รัฐบาล 4 แหง และ 
เอกชน 7 แหง  

ภาคตะวันออก 2 แหง;  
เอกชน 2 แหง 
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4) คำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังสวนลาง 

สมาคมการศึกษาเรื ่องความปวดแหงประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain: 
TASP) ไดจัดทำคำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังสวนลาง (recommendation of 
pain intervention for chronic low back pain) พ.ศ. 2563[77] เพื่อใหคำแนะนำสำหรับการทำหัตถการ 
RFA ในผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก facet joint  

โดยแนวทางการรักษาเบื้องตน คือ เริ่มจากซักประวัติ ตรวจรางกาย ประเมินสภาวะทางจิตใจและสังคม สง
ตรวจทางหองปฏิบัติการหรือรังสีวิทยาเมื่อมีขอบงช้ีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (มากกวา 3 เดือน) โดยหาก
เปน somatic pain และสงสัยวาอาจจะเกิดจากขอตอฟาเซต (suspected facet mediated pain) จะ
แนะนำใหมีการทำการฉีดเพื่อวินิจฉัย (diagnostic intervention) ซึ่งแนะนำใหปฏิบัติโดยการฉีดยาชาที่
เสนประสาท medial branch มากกวาการฉีดเขาขอโดยตรง โดยใชยาชา 0.25-0.5% bupivacaine หรือ 
2% lidocaine ปริมาณ 0.5-0.7 มล./ระดับ ซึ ่งการตอบสนองตอหัตถการวินัจฉัย (positive diagnostic 
block) คือ ความปวดลดลงอยางนอย 75% ผู ป วยที ่ม ีการตอบสนองสามารถทำหัตถการเพื ่อร ักษา 
(therapeutic intervention) ตอได ซ ึ ่ง percutaneous radiofrequency medial branch neurotomy 
เปนหัตถการที่มีหลักฐานเชิงประจักษดีที่สุดในปจจุบัน อยางไรก็ตาม ขอควรพิจารณาเพิ่มเติม คือ ในกรณีที่
ผูปวยไมเหมาะสมที่จะรับหัตถการได เชน รายที่มีกายวิภาคผิดปกติที่อาจไมปลอดภัยตอการทำหัตถการ หรือ
ขาดอุปกรณ ควรใหฉีดยาเขาขอ (zygapophyseal joint injection with steroid) แทน ในปริมาณไมเกิน 
0.5-1 มล./ขอ เพื ่อปองกันไมใหเกิดการฉีกขาดของเยื ่อหุ มขอ หรืออาจจะพิจารณาการรักษาจำพวก 
therapeutic medial branch injection with steroid ดวยเชนกันในผูปวยรายดังกลาว 

 
รูปที่ 22 คำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสัน
หลังสวนลาง (recommendation of pain intervention for 
chronic low back pain) พ.ศ. 2563 
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9. อภิปรายผลการศึกษา 

ภายใตกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน (UCBP) โครงการวิจัย ฯ น้ีไดประเมินความคุมคาของ

การรักษาอาการปวดหลังสวนลางในขอฟาเซตดวยวิธี RFA โดยพบวาหัตถการดังกลาวน้ันยังไมมีความคุมคาใน

บริบทของประเทศไทยที่มีเพดานความเต็มใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ

การศึกษาความคุมคาของการใช RFA สำหรับขอฟาเซตที่มีอยูในตางประเทศ พบวายังคงมีจำนวนจำกัดใน

ปจจุบันและยากตอการหาสรุปที่เปนเอกฉันท โดยการศึกษาจากประเทศเนเธอรแลนด[58, 62] ใหผลที่สอดคลอง

กับการศึกษาในครั้งน้ี ซึ่ง Van Wijk และคณะ[58, 62] ไดเปรียบเทียบการทำหัตถการ RFA กับการรักษาหลอก 

(sham) พบวา แม RFA มีประสิทธิผลที่ดีกวา แตมีคาใชจายสูง สวนการศึกษาของ MINT[58, 62] ซึ่งใชมุมมอง

ทางสังคม พบวาการรักษาแบบมาตรฐานมีประสิทธิผลที ่ดีกวา RFA ทั้งนี ้ทั ้งนั ้น การศึกษาของสหราช

อาณาจักร[43] ไดสนับสนุนวาการรักษาดวย RFA มีความคุมคา ในกรณีที่คาดหวังวาอาการปวดสามารถลดลง

ไดนานถึง 28 เดือน อยางไรก็ตาม ขอสรุปจากสหราชอาณาจักรขางตนนั้นมีความไมแนนอนสูงจากการลง

ความเห็นของคณะพิจารณาหลักฐาน (The Guideline Development Group: GDG) จากสถาบัน NICE 

เนื่องจากขอมูลตัวแปรหลายประเภทที่ใชในแบบจำลองดังกลาวนั้นมีขอจำกัดและสวนใหญมาจากความเห็น

ของผูเช่ียวชาญ (expert opinions)[43]  

ในดานของความแตกตางของผลการศึกษาขางตน อาจจะเกี่ยวของกับปจจัยทางบริบทหลายชนิดซึ่งสงผลตอ

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) และความคุมคา เชน ราคาของหัตถการ RFA ผลลัพธทางสุขภาพ (คา

อรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะ) คาเสียโอกาส (opportunity cost) ฯลฯ ซึ่งสอดคลองกับผลการ

ประเมินความออนไหวแบบ one-way ของโครงการวิจัยน้ี โดยการศึกษาของ MINT นั้น ราคาเฉลี่ยของ

หัตถการ RFA อยูที่ประมาณ 768 ยูโรตอราย (ประมาณ 28,416 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 37 บาท/ยูโร) และ

มีราคาเฉลี่ยของหัตถการวินิจฉัยประมาณ 277 ยูโรตอราย (ประมาณ 10,249 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 37 

บาท/ยูโร) ในขณะที่ Van Wijk และคณะ ซึ่งเปนการศึกษาเกาตั้งแต พ.ศ. 2548 ไดรายงานคาใชจายของ

หัตถการ RFA ที่ต่ำกวาจำนวนขางตนมาก คือ ประมาณ 285 ยูโร ในขณะที่การศึกษาของสหราชอาณาจักร[43] 

รายงานราคาของหัตถการวินิจฉัยประมาณ £546 ตอครั้ง (ประมาณ 22,932 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 42 

บาท/ปอนด) และการทำ RFA ประมาณ £618 ตอครั้ง (ประมาณ 25,956 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 42 บาท/

ปอนด) อยางไรก็ตาม ราคาหัตถการ RFA ซึ่งรวมการทำหัตถการวินิจฉัยที่ใชในแบบจำลองของโครงการวิจัยฯ 

ในครั้งนี้ คือ 22,388 บาทตอครั้ง ซึ่งถือวาต่ำที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในตางประเทศขางตน อยางไร

ก็ตาม หากมีการตอรองราคาลงได โอกาสของความคุมคาก็จะเพ่ิมมากขึ้น 

ในสวนของผลลัพธทางสุขภาพ/คาอรรถประโยชน (utility) พบวากลุมผูปวยที่มีอาการปวดนั้น มีคาเฉลี่ยของ

คาอรรถประโยชนที่นอยกวากลุมผูปวยที่หายจากอาการปวดหรือไมปวด (คะแนนความปวด (pain score) 

นอยกวา 4 จาก 10 คะแนน) ซึ่งบงบอกถึงคุณภาพชีวิตที่ดีกวาของกลุมที่หายปวดหลัง แตอยางไรก็ตาม 

เนื่องจากโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังไมไดสงผลตอการเสียชีวิต รวมถึงหัตถการ RFA นั้นไมไดทำใหอาการปวด

หายขาดในผูปวยสวนใหญ ดังนั้น ผลรวมของคาอรรถประโยชนหรือคุณภาพชีวิตผูปวยจึงไมไดเพิ่มสูงขึ้นมาก

เทาที่ควร และเมื่อเปรียบเทียบกับราคาหัตถการ RFA ที่สูงเมื่อเทียบกับการรักษาแบบปกติหรืออนุรักษนิยมใน
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ปจจุบัน จึงสงผลใหมีคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ตนทุนที่เพ่ิมขึ้น หารดวย ผลลัพธที่เปลี่ยนแปลง) ภายหลัง

จากการคำนวณน้ันสูงมาก  

ในสวนของคาเสียโอกาส (opportunity cost) ขอมูลที่มาจากการสัมภาษณผูปวย และคำนวณจากชั่วโมงของ

การขาดงาน (absenteeism) ซึ่งไมมีการคิดคาสูญเสียโอกาสจากการลดประสิทธิภาพการทำงานของผูปวยที่

ไมไดขาดงาน (presenteeism) แสดงใหเห็นวากลุมผูปวยที่ปวดหลังนั้นมีตัวเลขคาเสียโอกาสที่นอยกวากลุมที่

หายปวดหรือไมปวดหลัง แมวา ตัวเลขดังกลาวจะมีความไมแนนอนสูงและขัดตอความเปนจริงที่สามารถ

เกิดขึ้น แตเหตุผลของขอมูลดังกลาวที่เปนไปได คือ ผูปวยกลุมที่ปวดหลังอาจจะไมไดมีงานทำเปนประจำ ทำ

ใหไมเกิดการขาดงานหรือสูญเสียรายไดเพ่ือมาพบแพทยหรือเขารับการรักษาพยาบาล ในขณะที่กลุมผูปวยที่ไม

ปวดหลังนั้นยังคงสามารถดำเนินชีวิตและทำงานไดอยางปกติ จึงทำใหการคำนวณตัวเลขนั้นเกิดความแตกตาง

กันในสองกลุมดังกลาว อยางไรก็ตาม ชุดขอมูลดังกลาวยังคงมีจำนวนที่จำกัดและมีการกระจายตัว (variance) 

ที่สูง ดังนั้น โครงการวิจัย ฯ จึงไดทำการวิเคราะหความออนไหวเพิ่มเติม โดยมีการสมมุติใหคาเสียโอกาสของ

ผูปวยทั้งสองกลุมนั้นเปนคาเฉลี่ยที่เทากัน ซึ่งผลลัพธของการวิเคราะหก็ไดใหขอสรุปที่แตกตางอยางมากจาก

การวิเคราะหหลัก โดยหัตถการ RFA นั้นมีความคุมคามาก เนื่องจากโอกาสสำเร็จของการรักษาอาการปวด

หลังดวย RFA โดยปกติที่สูงกวาแบบธรรมดานั้น ทำใหในระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น RFA ชวยลดคาใชจาย

ทางตรงทางการแพทยอ่ืน ๆ ที่จะเกิดขึ้น 

แมวาผลการวิเคราะหจากโครงการวิจัย ฯ นี้จะแสดงวา RFA นั้นมีโอกาสคุมคาในบริบทประเทศไทยนอยมาก 

อยางไรก็ตาม ประเด็นอื่น ๆ ที่ควรมีการพิจารณารวมดวย คือ ความเสมอภาคในการเขาถึงบริการลดความ

ปวดของผูปวยในสิทธิสวัสดิการที่ตางกัน เชน มีการเบิกจายการรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงาน

รัฐวิสาหกิจ อีกทั้ง ยังมีประโยชนของ RFA ในการลดจำนวนการผาตัดซึ่งจะสงผลตอคาใชจายในระบบสุขภาพ

ของไทยดวย ในปจจุบัน มีผูปวยจำนวนมากเขารับการผาตัดทั้งที่อาจยังไมมีความจำเปนตองผาตัดหากมี

มาตรการ RFA บรรจุในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งการผาตัดเหลาน้ีสงผลใหผูปวยมีการสูญเสียรายไดในชวงที่เขารับ

การผาตัด เพิ่มโอกาสของอาการแทรกซอน (complications) และสูญเสียคาดูแลรักษาระหวางและหลังการ

ผาตัดโดยไมจำเปน นับเปนมูลคามากในแตละป[85] ซึ่งหากใหการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยประหยัด

งบประมาณสวนหนึ่งได โดยประเด็นนี้ยังไมไดพิจารณาอยางรอบดานในการศึกษานี้เพราะมีกรอบเวลาของ

การศึกษาที่สั้น ผูปวยสวนใหญในแบบจำลองจึงยังไมไดรับการรักษาดวยการผาตัด ดวยเหตุดังกลาว ในที่

ประชุมผูมีสวนไดเสียจึงแนะนำใหมีการบรรจุหัตถการ RFA เขาในชุดสิทธิประโยชน เพื่อใหประชาชนสามารถ

เขาถึงการรักษาได รวมถึงประเด็นของการใชเครื่อง RFA ในการใชรักษาอาการปวดที่สวนอื่น ๆ ของรางกาย 

เชน การจี้ที่ขอเขาในผูปวย osteoarthritis of knee ซึ่งถือวามีจำนวนมากในปจจุบัน หากมีการเบิกจายไดใน

อนาคต หัตถการ RFA ก็สามารถที่จะใหประโยชนตอผูปวยในวงที่กวางขึ้น สงผลใหตนทุนของการใหบริการ 

RFA ลดลงและเพ่ิมโอกาสที่จะมีความคุมคามากขึ้น (economy of scale) 

ในดานของภาระงบประมาณของหัตถการ RFA 

โครงการวิจัยฯ คาดวาจำนวนผูปวยที่เขาเกณฑและสามารถรับการรักษาดวย RFA ไดจะอยูที่ 154,821 ราย 

โดยสถานการณที่ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง สงผลใหมีภาระงบประมาณเฉพาะคาหัตถการอยูที่ 3,466 
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ลานบาทในปแรก และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป ซึ่งถือวาเปนจำนวนที่สูง แตหากมีการปรับราคาของ RFA ให

อยูในราคาที่มีความคุมคาทั้งในกรณี 16 เดือน 28 เดือน และ 52 เดือน จะสงผลใหภาระงบประมาณลดลงทั้งใน

ปแรกและปถัดไปของการรักษา และในสถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ จะสงผลใหมีภาระงบประมาณเฉพาะ

หัตถการอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,588 ลานบาท 4,400 ลานบาท 2,835 ลานบาท และ 2,835 ลาน

บาทในปที่ 2–5 ตามลำดับ โดยภาระงบประมาณที่เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในป

ดังกลาว  

ทั้งน้ีทั้งนั้น ตัวเลขประชากรที่ใชในการวิเคราะหอาจจะสูงเกินความเปนจริง โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาประเด็น

ความเปนไปไดในทางปฏิบัติ เนื่องจากในปจจุบัน โรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาดวย RFA ยังมีจำกัด จึง

อาจสงผลใหมีผูปวยที่เขาถึงการรักษานอยกวาจำนวนที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะห ซึ่งจากความเห็นของผูเชี่ยวชาญ

แลวนั้น ตัวเลขผูปวยที่เขารับบริการในปจจุบันควรจะนอยกวา 1,000 รายตอป และหากใชตัวเลขดังกลาว จะ

ทำใหภาระงบประมาณของคาหัตถการ RFA ลดลงมาอยูที่ปละประมาณ 22 ลานบาท ในสถานการณที่ทำการ

รักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้งและยังไมมีการตอรองราคา อยางไรก็ตาม หากบรรจุหัตถการ RFA เขาในชุดสิทธิ

ประโยชน จำนวนผูเขารับบริการตอปอาจเพิ่มมากกวาปจจุบัน แตอาจจะเพิ่มเพียง 3-4 เทา ซึ่งก็ยังตางกับ

จำนวนผูปวยที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะหอยูมาก ทำใหผลการวิเคราะหน้ีอาจยังไมใกลเคียงกับความเปนจริง จึง

อาจจะจำเปนที่ตองทำการวิเคราะหอีกสถานการณหนึ่ง โดยประมาณตัวเลขผูเขารับบริการทั้งหมด จะอยูที่

ประมาณ 3,000–4,000 คน เพื่อใหผลกระทบทางดานงบประมาณมีความใกลเคียงกับตัวเลขผูปวยในปจจุบัน

มากขึ้น โดยเบื้องตนจากการวิเคราะหเพิ่มเติม ภาระงบประมาณรวม 5 ปจะอยูที่ 146 ลานบาท โดยปแรกคือ

ประมาณ 78 ลานบาท และ 22 ลานบาทในปตอ ๆ ไป (ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณเมื่อพิจารณาปจจัย

ดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure ถูกแสดงไวในภาคผนวก 6) 

อยางไรก็ตาม ขอควรพึงระวังในเรื่องของภาระงบประมาณ คือ การที่ RFA อยูในชุดสิทธิประโยชน ผูปวย

สามารถเข  าถ ึ งการร ักษาได  โดยไม ม ีค  าใช จ  าย  อาจม ีการใช การร ักษา RFA เก ินความจำเปน 

(overuse/treatment) สงผลใหภาระงบประมาณจริงอาจสูงกวาที่โครงการวิจัยฯ คาดการณไว ดังนั้น ผูมีสวน

ไดเสียจึงแนะนำใหพัฒนาแนวทางการพิจารณา เกณฑ และขอบงใช (indications) ของหัตถการ RFA ในผูปวย

ที่ชัดเจน โดยเบ้ืองตนอาจระบุไวดังน้ี  

1. ผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไป (และไมไดต้ังครรภ ในกรณีผูปวยสตรี) 

2. มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังยาวนานกวา 3 เดือน โดยไมมีการปวดราวลงขา (axial back pain 

without radicular pain/leg pain) 

3. ไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) เชน การทานยาหรือทำ

กายภาพบำบัด เปนตน และมีคะแนนความปวด (pain score) ต้ังแตระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 10 

(4/10) ขึ้นไป  

4. การวัดคะแนนความปวดสามารถพิจารณาคะแนนความปวดจากเครื่องมือ เชน numeric rating scale 

(NRS), visual analog scale (VAS), verbal rating scale (VRS) เปน none (0), mild (1), 

moderate (2), severe (3) และ very severe (4) ทั้งน้ี ระดับความปวดประเมินโดย NRS/VAS ที ่

4/10 จะเทียบเทาความปวดระดับ Moderate ของ VRS 
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5. ตอบสนอง (positive response) ตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) โดยมี

ความปวดลดลงอยางนอย 50% ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชาที่ใช เชน lidocaine 2-4 ชม. 

หรือ bupivacaine 4-6 ชม.  

6. ผูปวยที่เคยผาตัดหลังแบบไมใสเหล็ก (เชน discectomy, endo/micro decompression) แต

เขาเกณฑในขอ 1-5 สามารถทำได  

ความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 

หัตถการ RFA ไดระบุไวในคูมือคำแนะนำในการรักษาโรคปวดหลังสวนลางในขอฟาเซตโดยสมาคมการศึกษาโรค

ความปวด อยางไรก็ตาม ดวยขอจำกัดเรื่องการกระจายตัวของเครื่อง RFA ซึ่งสวนใหญอยูในกรุงเทพมหานคร 

และโรงพยาบาลขนาดใหญบางแหงในระดับภูมิภาคเทาน้ัน ประกอบกับเครื่องมือมีราคาสูง จึงทำใหโรงพยาบาล

หลายแหงในอีกหลายภาคสวนไมลงทุนจัดซื้อหรือเชาเครื่องมือดังกลาว กอใหเกิดขอจำกัดในการเขาถึงของ

ประชาชน ประเด็นดังกลาวอาจลดลงหาก RFA ไดรับการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนและโรงพยาบาลสามารถเบิก

คาชดเชยจากการใหบริการได ผูบริหารโรงพยาบาลอาจลดความกังวลในเรื่องความคุมทุนในการจัดซื้อหรือเชา

เครื่องมือน้ี เนื่องจากจำนวนผูปวยที่จะมาเขารับบริการนั้นนาจะเพียงพอที่จะทำใหเกิดจุดคุมทุน (economies 

of scale) และโรงพยาบาลไมตองแบกรับคาใชจายในการลงทุนดังกลาวเองทั้งหมด ในสวนของบุคลากรในการ

ใหบริการแกผูปวยนั้น อาจจะยังคงมีจำนวนนอย (หลักรอย) หากเทียบกับความชุกและอุบัติการณของการเกิด

โรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง และการกระจายตัวของบุคลากรก็สอดคลองกับการกระจายตัวของการมีอยูของ

เครื่องมือ อยางไรก็ตาม ในปจจุบันไดมีการจัดอบรม และหลักสูตรเพื่อเพิ่มกำลังและศักยภาพผูใหบริการ โดย

จำนวนแพทยผูเช่ียวชาญที่จบการศึกษาและสามารถทำหัตถการ RFA ไดน้ัน จะอยูที่เฉลี่ยปละ 7-9 คน 

ประเด็นความเทาเทียมกันและจริยธรรมทางสังคม 

จากขอมูลการกระจายตัวของเครื่อง RFA ซึ่งสวนใหญอยูในกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลศูนยในบางแหง

เทานั้น ถือเปนประเด็นสำคัญที่จะจำกัดการเขาถึงของผูปวย กลาวคือ แมวาหัตถการน้ีจะถูกพิจารณาเปนสิทธิ

ประโยชนตอไปไดในอนาคตหรือไม ผูปวยอาจยังคงจำเปนตองเดินทางไกลเพื่อไปเขารับบริการ ซึ่งทำใหเกิด

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยและคาใชจายทางออมกับผูปวยและครอบครัวมากยิ่งขึ้น หรือมากไป

กวานั้น ผูปวยที่สามารถเขารับบริการอาจจะเปนเพียงกลุมผูปวยที่สามารถแบกรับคาใชจายดังกลาวไวได ซึ่ง

อาจสะทอนใหเห็นวาโอกาสที่ผู ปวยจะไดรับประโยชนจากหัตถการนั้นอาจจะต่ำกวาความเปนจริง และไม

สอดคลองกับหลักการของระบบประกันสุขภาพถวนหนา ที่ประชาชนทุกคนควรมีสิทธิในการเขาถึงการรักษา

และบริการอยางเทาเทียมและทั่วถึง ทั้งน้ี หากจะลดปญหาในเรื่องการกระจายตัวของบริการ ควรสนับสนุนให

โรงพยาบาลมีความสามารถในการจัดซื้อเครื่อง RFA เพื่อรองรับการใชงาน ซึ่งจะสงผลตอการกระจายตัวของ

แพทยผูเชี่ยวชาญดานความปวดเชนกัน เพราะในปจจุบันประเทศไทยไดมีความพยายามในการเพิ่มจำนวน

ผูเชี่ยวชาญในทุกป หากมีเครื่องมือมากขึ้นก็จะเอื้อประโยชนตอการฝกหัดความชำนาญการของแพทยดวย อีก

ทั้งกลุมโรงพยาบาล สมาคม และภาครัฐ ควรมีการรวมกันตอรองกับบริษัทผูผลิตเครื่อง RFA (ในปจจุบันมีเพียง

ไมกี่แหงที่จัดจำหนาย) ในประเด็นของ 1) การลดราคาจัดจำหนายเครื่องเพื่อเพิ่มกำลังซื้อใหกับโรงพยาบาลราย

ยอย และ 2) การพัฒนาเครื ่อง RFA รุ นที ่สามารถใชงานรวมกันไดมากกวา 1 โรค หรือ indications เพ่ือ
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สนับสนุนการใชงานจริงเมื่อมีการจัดซื้อไปแลวและเพิ่มโอกาสใหเกิดจุดคุมทุน (economies of scale and 

economies of scope) เปนตน 

จุดแข็งของโครงการวิจัยฯ 

การศึกษานี้ถือเปนการศึกษาแรกของประเทศไทยและของภูมิภาคเอเชีย และในบริบทของประเทศที่มีรายได

นอยถึงปานกลาง (low- and middle-income countries: LMICs) ที่ประเมินความคุมคาของหัตถการ RFA 

ในการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต ซึ่งการศึกษานี้มีการดำเนินการเก็บขอมูลแบบปฐม

ภูมิ เชน คาใชจายผูปวย คุณภาพชีวิตผูปวย เปนตน ซึ่งจะเปนประโยชนในการศึกษาอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับเรื่อง

ความปวดหลังในอนาคต  

ขอจำกัดของโครงการวิจัยฯ 

ขอจำกัดหลัก ๆ ไดแก การมีจำนวนผูปวยที่นอย (relatively small sample size) จากการเก็บขอมูล ทำใหตัว

แปรหลายประเภทมีการกระจายตัวที่สูง สงผลตอความแนนอน (certainty) ของตัวแปรเหลานั้น อีกทั้งตัวแปร

ดานตนทุนนั้นมาจากฐานขอมูลของโรงพยาบาลที่กระจุกตัวในกรุงเทพมหานคร ซึ่งอาจจะมีความแตกตางกันใน

อีกหลายพื้นที่ และเนื่องจากเปนการศึกษาแรกในบริบทประเทศรายไดนอยถึงปานกลาง จึงทำใหยังไมมีขอมูล

จากการศึกษาอ่ืน ๆ เพ่ือนำมาเปรียบเทียบในแงของความแตกตางหรือใกลเคียงกันกับคาคุณภาพชีวิตในผูปวยที่

มีอาการปวดและไมปวดที่เก็บไดในการศึกษาครั้งน้ี 

โครงการวิจัยฯ มีการแบงสถานะทางสุขภาพเพียง 3 แบบ คือ แบบหายปวด ปวด และเสียชีวิต ซึ่งถือวายังมี

ความหยาบ ดังนั้นอาจจะมีขอจำกัดในดานการอธิบายการเปลี่ยนแปลงของผูปวยในความปวดแตละระดับ และ

การสรางหลักเกณฑการเบิกจายที่ชัดเจน อยางไรก็ตาม ดวยธรรมชาติของโรคปวดหลังที่มีความเปนนามธรรมที่

สูง จึงยากที่จะวัดระดับความปวดที่แมนย่ำและเชื่อถือไดจริง ดังนั้นโครงการวิจัยจึงเลือกการแบงสถานะแบบ 

binary คือ ปวดและหายปวด แทน  

เกณฑที่ใชในการพิจารณาผูปวยที่ปวดและหายปวดมีความแตกตางกัน คือ เกณฑที่ (หายปวดคือมีความปวดที่

ลดลงอยางนอย 30%[43]) ใชกับตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะ (probability parameters) จาก

การศึกษาที่นำมาอางอิง และเกณฑ (หายปวด คือ มีคะแนนความปวดที่นอยกวา 4 จาก 10) ที่ใชกับตัวแปรดาน

ตนทุนและคาคุณภาพชีวิตที่ใชในการเก็บขอมูล เนื่องจากขอจำกัดเรื่องระยะเวลาของการเก็บขอมูลที่สั้น จึงทำ

ใหยากตอการใชเกณฑการเปลี่ยนแปลงความปวดแบบ within-person comparison เน่ืองจากผูปวยหลายราย

อาจจะหายไปในระหวาง follow-up หรือชวงเวลาในการมาพบแพทยตามนัดนั้นไมตรงกับชวงเวลาที่มีการเก็บ

ขอมูล ทำใหเกิดขอมูลที่ไมสมบูรณในการเปรียบเทียบความปวดที่ลดลง และลดขนาดของจำนวนขอมูลที่

สามารถนำมาวิเคราะหตอได 
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10. สรปุและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และหัวขอการทำวิจัยที่ควรทำเพิ่มเติม 

ทีมวิจัยไดสรุปผลการศึกษาและหารือกับผูรวมประชุมในรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายในประเด็น ดังน้ี 

1.) การรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตดวยหัตถการ RFA ยังไมมีความคุมคา เมื่อ
เทียบกับเพดานความเต็มใจจายของประเทศไทย 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

2.) อยางไรก็ตาม การรักษาดวย RFA ใหผลลัพธที่ดีกวาในแงของปสุขภาวะของผูปวยที่เพ่ิมขึ้น 0.4–0.12  
ปสุขภาวะเมื่อเทียบกับการรักษาแบบมาตรฐานในปจจุบัน 

3.) RFA นับเปนการรักษามาตรฐานสำหรับผูปวยกลุมนี้ โดยในปจจุบันมีแพทยผูเชี่ยวชาญที่ไดรับการ
อบรมและสามารถใหบริการไดจำนวนหนึ่ง แตเนื่องจากหัตถการน้ียังไมถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 
ทำใหโรงพยาบาลตาง ๆ ไมมีการลงทุนจัดซื้อเครื่องมือไว ทำใหยังไมสามารถใหบริการไดอยางทั่วถึง 

4.) หากพิจารณาปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure ภาระ
งบประมาณของคาหัตถการรวม 5 ปจะอยูที่ประมาณ 146 ลานบาท โดยปแรกคือประมาณ 78 ลาน
บาท และ 22 ลานบาทในปตอ ๆ ไป 

5.) เห็นควรให สปสช. พิจารณาตอรองกับสถานพยาบาลเพื่อลดอัตราเบิกจายคาหัตถการนี้ เพื่อใหมีความ
คุมคามากขึ้นและลดผลกระทบดานงบประมาณ เชน ที่ราคาประมาณ 12,000 บาทตอการบริการหน่ึง
ครั้ง (โดยแยกเปนคาทำหัตถการวินิจฉัยประมาณ 2,500-2,700 บาทตอครั้ง และคา RFA ประมาณ 
9,000 บาทตอครั้ง) ในลักษณะของ on top สำหรับผูปวยนอก มากกวาที่จะเปนลักษณะของ one-
day surgery  

6.) ควรมีการประเมินผลติดตามการเขาถึงและประเมินความคุมคาของมาตรการ RFA อีกครั้ง เพราะหากมี
การใหบริการมากนาจะมี economies of scale ทำใหตนทุนต่ำลงและมีขอมูลดานประสิทธิผลมากขึ้น 

 



65 
 

 
 

11. เอกสารอางอิง/บรรณานุกรม 

1. James SL, Abate D, Abate KH, Abay SM, Abbafati C, Abbasi N, et al. Global, regional, 
and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 354 diseases and injuries 
for 195 countries and territories, 1990–2017: a systematic analysis for the Global Burden of 
Disease Study 2017. 2018;392(10159):1789-858. 
2. Hurwitz EL, Randhawa K, Yu H, Côté P, Haldeman SJESJ. The Global Spine Care 
Initiative: a summary of the global burden of low back and neck pain studies. 2018;27:796-
801. 
3. Dieleman JL, Baral R, Birger M, Bui AL, Bulchis A, Chapin A, et al. US spending on 
personal health care and public health, 1996-2013. 2016;316(24):2627-46. 
4. Ekman M, Jönhagen S, Hunsche E, Jönsson LJS. Burden of illness of chronic low back 
pain in Sweden: a cross-sectional, retrospective study in primary care setting. 2005;30(15):1777-
85. 
5. Rolli Salathé C, Melloh M, Mannion A, Tamcan Ö, Müller UJOm. Resources for 
preventing sickness absence due to low back pain. 2012;62(4):273-80. 
6. Vargas C, Bilbeny N, Balmaceda C, Rodríguez MF, Zitko P, Rojas R, et al. Costs and 
consequences of chronic pain due to musculoskeletal disorders from a health system 
perspective in Chile. 2018;3(5). 
7. Lambeek LC, van Tulder MW, Swinkels IC, Koppes LL, Anema JR, van Mechelen WJS. 
The trend in total cost of back pain in The Netherlands in the period 2002 to 2007. 
2011;36(13):1050-8. 
8. Carregaro RL, Tottoli CR, Rodrigues DdS, Bosmans JE, da Silva EN, van Tulder MJPo. 
Low back pain should be considered a health and research priority in Brazil: Lost productivity 
and healthcare costs between 2012 to 2016. 2020;15(4):e0230902. 
9. Sakboonyarat B, Chokcharoensap K, Meesaeng M, Jaisue N, Janthayanont D, Srisawat 
PJGJHS. Prevalence and associated factors of low back pain (LBP) among adolescents in central 
Thailand. 2018;10(2):49-59. 
10. Yiengprugsawan V, Hoy D, Buchbinder R, Bain C, Seubsman S-a, Sleigh ACJBmd. Low 
back pain and limitations of daily living in Asia: longitudinal findings in the Thai cohort study. 
2017;18(1):1-7. 
11. Sakakibara T, Wang Z, Paholpak P, Kosuwon W, Oo M, Kasai YJPp. A comparison of 
chronic pain prevalence in Japan, Thailand, and Myanmar. 2013;16(6):603. 
12. Buchbinder R, Underwood M, Hartvigsen J, Maher CGJP. The Lancet Series call to action 
to reduce low value care for low back pain: an update. 2020;161(1):S57. 
13. Ikeda T, Sugiyama K, Aida J, Tsuboya T, Watabiki N, Kondo K, et al. Socioeconomic 
inequalities in low back pain among older people: the JAGES cross-sectional study. 
2019;18(1):1-11. 



66 
 

 
 

14. Carr JL, Klaber Moffett JAJCi. The impact of social deprivation on chronic back pain 
outcomes. 2005;1(2):121-9. 
15. Stewart Williams J, Ng N, Peltzer K, Yawson A, Biritwum R, Maximova T, et al. Risk factors 
and disability associated with low back pain in older adults in low-and middle-income 
countries. Results from the WHO Study on Global AGEing and Adult Health (SAGE). 
2015;10(6):e0127880. 
16. van Wijk RM, Geurts JW, Wynne HJJJoNS. Long-lasting analgesic effect of radiofrequency 
treatment of the lumbosacral dorsal root ganglion. 2001;94(2):227-31. 
17. Tatli S, Tapan Ü, Morrison PR, Silverman SGJD, radiology i. Radiofrequency ablation: 
technique and clinical applications. 2012;18(5):508. 
18. Pangarkar S, Miedema MLJCPM, Reports R. Pulsed versus conventional radio frequency 
ablation for lumbar facet joint dysfunction. 2014;2:61-5. 
19. Kroll HR, Kim D, Danic MJ, Sankey SS, Gariwala M, Brown MJJoca. A randomized, double-
blind, prospective study comparing the efficacy of continuous versus pulsed radiofrequency 
in the treatment of lumbar facet syndrome. 2008;20(7):534-7. 
20. Tekin I, Mirzai H, Ok G, Erbuyun K, Vatansever DJTCjop. A comparison of conventional 
and pulsed radiofrequency denervation in the treatment of chronic facet joint pain. 
2007;23(6):524-9. 
21. Lee C-H, Chung CK, Kim CHJTSJ. The efficacy of conventional radiofrequency 
denervation in patients with chronic low back pain originating from the facet joints: a meta-
analysis of randomized controlled trials. 2017;17(11):1770-80. 
22. Leggett LE, Soril LJ, Lorenzetti DL, Noseworthy T, Steadman R, Tiwana S, et al. 
Radiofrequency ablation for chronic low back pain: a systematic review of randomized 
controlled trials. 2014;19(5):e146-e53. 
23. Bumrungrad International Hospital: A Joint Commission International (JCI) accredited 
hospital [Internet]. Radiofrequency Ablation for Pain Relief. Available from: 
https://www.bumrungrad.com/en/centers/spine-institute-surgery-bangkok-thailand-best-jci  
24. ประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม [อินเทอรเน็ต]. 2565 เขาถึงไดจาก:
https://www.sso.go.th/wpr/assets/upload/files_storage/sso_th/d7619317d21e970c96e53687aa1
4bf25.pdf.  
25. Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, Cedraschi C. Non-specific low back pain. The lancet. 
2012;379(9814):482-91. 
26. Stevans JM, Delitto A, Khoja SS, Patterson CG, Smith CN, Schneider MJ, et al. Risk factors 
associated with transition from acute to chronic low back pain in US patients seeking primary 
care. JAMA network open. 2021;4(2):e2037371-e. 
27. Karahan A, Kav S, Abbasoglu A, Dogan N. Low back pain: prevalence and associated 
risk factors among hospital staff. Journal of advanced nursing. 2009;65(3):516-24. 

https://www.bumrungrad.com/en/centers/spine-institute-surgery-bangkok-thailand-best-jci


67 
 

 
 

28. Landry MD, Raman SR, Sulway C, Golightly YM, Hamdan E. Prevalence and risk factors 
associated with low back pain among health care providers in a Kuwait hospital. Spine. 
2008;33(5):539-45. 
29. Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, et al. What low 
back pain is and why we need to pay attention. The Lancet. 2018;391(10137):2356-67. 
30. Vos T, Abajobir AA, Abate KH, Abbafati C, Abbas KM, Abd-Allah F, et al. Global, regional, 
and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 328 diseases and injuries 
for 195 countries, 1990–2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2016. The Lancet. 2017;390(10100):1211-59. 
31. Hay SI, Abajobir AA, Abate KH, Abbafati C, Abbas KM, Abd-Allah F, et al. Global, regional, 
and national disability-adjusted life-years (DALYs) for 333 diseases and injuries and healthy life 
expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990–2016: a systematic analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet. 2017;390(10100):1260-344. 
32. Meucci RD, Fassa AG, Faria NMX. Prevalence of chronic low back pain: systematic 
review. Revista de saude publica. 2015;49. 
33. Udom C, Janwantanakul P, Kanlayanaphotporn R. The prevalence of low back pain 
and its associated factors in Thai rubber farmers. Journal of occupational health. 
2016;58(6):534-42. 
34. Yiengprugsawan V, Hoy D, Buchbinder R, Bain C, Seubsman S-a, Sleigh AC. Low back 
pain and limitations of daily living in Asia: longitudinal findings in the Thai cohort study. BMC 
musculoskeletal disorders. 2017;18(1):1-7. 
35. Baron R, Binder A, Attal N, Casale R, Dickenson A, Treede RD. Neuropathic low back 
pain in clinical practice. European journal of pain. 2016;20(6):861-73. 
36. Schwarzer AC, Wang S-c, Bogduk N, McNaught P, Laurent R. Prevalence and clinical 
features of lumbar zygapophysial joint pain: a study in an Australian population with chronic 
low back pain. Annals of the rheumatic diseases. 1995;54(2):100-6. 
37. Ko S, Vaccaro AR, Lee S, Lee J, Chang H. The prevalence of lumbar spine facet joint 
osteoarthritis and its association with low back pain in selected Korean populations. Clinics in 
orthopedic surgery. 2014;6(4):385-91. 
38. Snidvongs S, Taylor RS, Ahmad A, Thomson S, Sharma M, Farr A, et al. Facet-joint 
injections for non-specific low back pain: a feasibility RCT. Health Technology Assessment 
(Winchester, England). 2017;21(74):1. 
39. Cohen SP, Raja SN. Pathogenesis, diagnosis, and treatment of lumbar zygapophysial 
(facet) joint pain. The Journal of the American Society of Anesthesiologists. 2007;106(3):591-
614. 
40. Perolat R, Kastler A, Nicot B, Pellat J-M, Tahon F, Attye A, et al. Facet joint syndrome: 
from diagnosis to interventional management. Insights into imaging. 2018;9(5):773-89. 



68 
 

 
 

41. Manchikanti L, Hirsch JA, Pampati V, Boswell MV. Utilization of facet joint and sacroiliac 
joint interventions in Medicare population from 2000 to 2014: explosive growth continues! 
Current pain and headache reports. 2016;20:1-15. 
42. Starr JB, Gold L, McCormick Z, Suri P, Friedly J. Trends in lumbar radiofrequency 
ablation utilization from 2007 to 2016. The Spine Journal. 2019;19(6):1019-28. 
43. UK, National Guideline Centre. Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and 
management. 2016. 
44. Lin I, Wiles L, Waller R, Goucke R, Nagree Y, Gibberd M, et al. What does best practice 
care for musculoskeletal pain look like? Eleven consistent recommendations from high-quality 
clinical practice guidelines: systematic review. British journal of sports medicine. 2020;54(2):79-
86. 
45. Oliveira CB, Maher CG, Pinto RZ, Traeger AC, Lin C-WC, Chenot J-F, et al. Clinical practice 
guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care: an updated 
overview. European Spine Journal. 2018;27:2791-803. 
46. Arnold E, La Barrie J, DaSilva L, Patti M, Goode A, Clewley D. The effect of timing of 
physical therapy for acute low back pain on health services utilization: a systematic review. 
Archives of physical medicine and rehabilitation. 2019;100(7):1324-38. 
47. Cosgrove MA, Towns DK, Fanciullo GJ, Kaye AD, Cosgrove MA, Towns DK, et al. 
Interventional pain management.  Essentials of pain management: Springer; 2010. p. 237-99. 
48. Thai Association for the Study of Pain (TASP). Recommendation of pain intervention 
for chronic low back pain. Bangkok: Tana Press, 2020. 
49. Chou R, Côté P, Randhawa K, Torres P, Yu H, Nordin M, et al. The Global Spine Care 
Initiative: applying evidence-based guidelines on the non-invasive management of back and 
neck pain to low-and middle-income communities. European Spine Journal. 2018;27:851-60. 
50. Manchikanti L, Kaye AD, Soin A. Comprehensive evidence-based guidelines for facet 
joint interventions in the management of chronic spinal pain: American Society of 
Interventional Pain Physicians (ASIPP) guidelines. Pain Physician. 2020;23(5). 
51. McCormick ZL, Marshall B, Walker J, McCarthy R, Walega DR. Long-term function, pain 
and medication use outcomes of radiofrequency ablation for lumbar facet syndrome. 
International journal of anesthetics and anesthesiology. 2015;2(2). 
52. Cohen SP, Hurley RW, Christo PJ, Winkley J, Mohiuddin MM, Stojanovic MP. Clinical 
predictors of success and failure for lumbar facet radiofrequency denervation. The Clinical 
journal of pain. 2007;23(1):45-52. 
53. Cohen SP, Bhaskar A, Bhatia A, Buvanendran A, Deer T, Garg S, et al. Consensus practice 
guidelines on interventions for lumbar facet joint pain from a multispecialty, international 
working group. Regional Anesthesia & Pain Medicine. 2020;45(6):424-67. 



69 
 

 
 

54. Gazelka HM, Knievel S, Mauck WD, Moeschler SM, Pingree MJ, Rho RH, et al. Incidence 
of neuropathic pain after radiofrequency denervation of the third occipital nerve. Journal of 
Pain Research. 2014:195-8. 
55. Gallagher J. Radiofrequency facet joint denervation in the treatment of low back pain: 
a prospective controlled double-blind study to assess its efficacy. Pain Clin. 1994;7:193-8. 
56. van Kleef M, Barendse GA, Kessels A, Voets HM, Weber WE, de Lange S. Randomized 
trial of radiofrequency lumbar facet denervation for chronic low back pain. LWW; 1999. 
57. Leclaire R, Fortin L, Lambert R, Bergeron YM, Rossignol M. Radiofrequency facet joint 
denervation in the treatment of low back pain: a placebo-controlled clinical trial to assess 
efficacy. LWW; 2001. 
58. van Wijk RMW, Geurts JW, Wynne HJ, Hammink E, Buskens E, Lousberg R, et al. 
Radiofrequency denervation of lumbar facet joints in the treatment of chronic low back pain: 
a randomized, double-blind, sham lesion-controlled trial. The Clinical journal of pain. 
2005;21(4):335-44. 
59. Nath S, Nath CA, Pettersson K. Percutaneous lumbar zygapophysial (facet) joint 
neurotomy using radiofrequency current, in the management of chronic low back pain: a 
randomized double-blind trial. LWW; 2008. 
60. Civelek E, Cansever T, Kabatas S, Kircelli A, Yilmaz C, Musluman M, et al. Comparison 
of effectiveness of facet joint injection and radiofrequency denervation in chronic low back 
pain. Turkish neurosurgery. 2012;22(2). 
61. Juch JN, Maas ET, Ostelo RW, Groeneweg JG, Kallewaard J-W, Koes BW, et al. Effect of 
radiofrequency denervation on pain intensity among patients with chronic low back pain: the 
mint randomized clinical trials. Jama. 2017;318(1):68-81. 
62. Maas ET, Juch JN, Ostelo RW, Groeneweg JG, Kallewaard J-W, Koes BW, et al. Cost-
effectiveness of radiofrequency denervation for patients with chronic low back pain: the MINT 
randomized clinical trials. Value in Health. 2020;23(5):585-94. 
63. Drummond MF, Sculpher MJ, Claxton K, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the 
economic evaluation of health care programmes: Oxford university press; 2015. 
64. Tanvejsilp P, Ngorsuraches S. Defining the scope of health technology assessment and 
types of health economic evaluation. Journal of the Medical Association of Thailand= 
Chotmaihet Thangphaet. 2014;97:S10-6. 
65. Chaikledkaew U, Kittrongsiri K. Guidelines for health technology assessment in Thailand 
--the development process. Journal of the Medical Association of Thailand= Chotmaihet 
Thangphaet. 2014;97:S4-9. 
66. Cohen SP, Doshi TL, Constantinescu OC, Zhao Z, Kurihara C, Larkin TM, et al. 
Effectiveness of lumbar facet joint blocks and predictive value before radiofrequency 
denervation: the facet treatment study (FACTS), a randomized, controlled clinical trial. 
Anesthesiology. 2018;129(3):517-35. 



70 
 

 
 

67. Manchikanti L, Knezevic NN, Navani A, Christo PJ, Limerick G, Calodney AK, et al. 
Epidural interventions in the management of chronic spinal pain: American Society of 
Interventional Pain Physicians (ASIPP) comprehensive evidence-based guidelines. Pain 
physician. 2021;24(S1):27. 
68. Eldabe S, Tariq A, Nath S, Gulve A, Antrobus H, Baloch M, et al. Best practice in 
radiofrequency denervation of the lumbar facet joints: a consensus technique. British journal 
of pain. 2020;14(1):47-56. 
69. Napoli A, Alfieri G, Scipione R, Andrani F, Leonardi A, Catalano C. Pulsed radiofrequency 
for low-back pain and sciatica. Expert Review of Medical Devices. 2020;17(2):83-6. 
70. Salter RB. Textbook of disorders and injuries of the musculoskeletal system: An 
introduction to orthopaedics, fractures, and joint injuries, rheumatology, metabolic bone 
disease, and rehabilitation: Lippincott Williams & Wilkins; 1999. 
71. สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain). 
แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลัน (Clinical Guidance for Acute Pain Management). 2552. 
72. Fritzell P, Hägg O, Jonsson D, Nordwall A, Group SLSS. Cost-effectiveness of lumbar 
fusion and nonsurgical treatment for chronic low back pain in the Swedish Lumbar Spine 
Study: a multicenter, randomized, controlled trial from the Swedish Lumbar Spine Study 
Group. Spine. 2004;29(4):421-34. 
73. Janapala RN, Manchikanti L, Sanapati MR, Thota S, Abd-Elsayed A, Kaye AD, et al. 
Efficacy of radiofrequency neurotomy in chronic low back pain: a systematic review and meta-
analysis. Journal of pain research. 2021:2859-91. 
74. Permsuwan U, Guntawongwan K, Buddhawongsa P. Handling time in economic 
evaluation studies. J Med Assoc Thai. 2014;97 Suppl 5:S50-8. 
75. Moussa WMM, Khedr WJCn, neurosurgery. Percutaneous radiofrequency facet capsule 
denervation as an alternative target in lumbar facet syndrome. 2016;150:96-104. 
76. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ. รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากร
ไทย พ.ศ. 2557. นนทบุรี:บรษิัท เดอะ กราฟโก ซิสเต็มส จํากัด; 2560. 
77. Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study 2019 
(GBD 2019) Results. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 
2020. Available from https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/. 
78. Vongsirinavarat M, Wahyuddin W, Adisaiphaopan RJHKPJ. Agreement of clinical 
examination for low back pain with facet joint origin. 2018;38(02):125-31. 
79. Pike J, Grosse SD. Friction cost estimates of productivity costs in cost-of-illness studies 
in comparison with human capital estimates: a review. Applied health economics and health 
policy. 2018;16(6):765-78. 
80. Hodgson TA, Meiners MR. Cost-of-illness methodology: a guide to current practices and 
procedures. The Milbank Memorial Fund Quarterly Health and Society. 1982:429-62. 

https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/


71 
 

 
 

81. Teerawattananon Y. Thai health technology assessment guideline development. 
Journal of the Medical Association of Thailand. 2011;91(6):11. 
82. Leelahavarong P. Budget impact analysis. J Med Assoc Thai. 2014;97 Suppl 5:S65-71. 
83. Limwattananon S. Sensitivity analysis for handling uncertainty in an economic 
evaluation. Journal of the Medical Association of Thailand= Chotmaihet Thangphaet. 
2014;97:S59-64. 
84. Eddy DM, Hollingworth W, Caro JJ, Tsevat J, McDonald KM, Wong JBJMDM. Model 
transparency and validation: a report of the ISPOR-SMDM Modeling Good Research Practices 
Task Force–7. 2012;32(5):733-43. 
85. de Oliveira IO, Lenza M, de Vasconcelos RA, Antonioli E, Neto MC, Ferretti MJBJoPT. 
Second opinion programs in spine surgeries: an attempt to reduce unnecessary care for low 
back pain patients. 2019;23(1):1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

 
 

12. ภาคผนวก 

12.1 ภาคผนวก 1 แบบสำรวจขอมูลพ้ืนฐาน ประวัติการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation 

 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสขุภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

“การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency ablation 

สำหรบัโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก facet joints” 

แบบสำรวจ: ขอมูลพ้ืนฐาน ประวัติการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch radiofrequency ablation 

ที่มาและวัตถุประสงค: เพื่อสำรวจตนทุนการเจ็บปวยและประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบบทั่วไปของ

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มาจากขอฟาเซต โดยการรักษาดวยวิธี radiofrequency ablation 

การใชผลจากการสำรวจนี้: จะนำไปใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคปวดหลัง

สวนลางเร ื ้อร ังในประชากรไทยดวยวิธี medial branch radiofrequency ablation รวมถึงว ิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับมอบหมายจาก

คณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพื่อพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยคณะผูวิจัยจะไมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลหรือ

ขอมูลที่มีความออนไหวตอสาธารณะ ขอมูลจะถูกใชสำหรับในงานวิจัยนี้เทานั้น เพื่อประโยชนตอการนำเสนอ

ตอการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียและผูกำหนดนโยบายในการพิจารณาตัดสินใจเชิงนโยบายในอนาคต 

แบบสำรวจชดุนี้แบงออกเปน 3 สวน ดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมลูทั่วไป demographic information  

สวนที่ 2 คาใชจายในผูปวย (direct non-medical cost and indirect cost)  

สวนที่ 3 อาการเจ็บปวยและคุณภาพชีวิต (pain score and EQ-5D-5L) 
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แบบสอบถาม 

สำหรับเก็บขอมูลพื้นฐาน ประวตัิการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคณุภาพชีวติในผูปวย

โรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation 

คำชี้แจง  

1. แบบเก็บขอมูลชุดนี้มีทั้งหมด 3 สวน ซึ่งมีเอกสารหนาหลักจำนวน 11 หนา กรุณาตรวจสอบความ

ครบถวนของหนาเอกสารกอนเริ่มกรอกขอมูล  

2. การกรอกขอมูลใชปากกาลูกลื่น สีดำหรือน้ำเงินเทาน้ัน  

3. การกรอกขอมูลลงในชองสี่เหลี่ยม ใหกรอกตรงกลางชอง หามเขียนออกนอกกรอบสี่เหลี่ยม 

• การกรอกขอมูลในชองสี่เหลี่ยม  ใชในกรณีการเลือกขอที่ตองการ โดยทำเครื่องหมาย 
หนาขอนั้น ๆ ในกรณีที่มีการแกไข หามลบ ใหขีดเสนทับคู  และลงชื่อพรอมวันที่กำกบัไวให

ชัดเจน 

• การกรอกขอมูลในชองสี่เหลี่ยม  ใชในกรณีการกรอกตัวเลขลงไปในชองน้ัน ๆ  

- กรณีที่ไมมีตัวเลขกรอกในชองวาง ใหกรอกเลข 0 ลงในชองสี่เหลี่ยมที่วาง (หามเวนไว) 

- กรณีตัวเลขหลักพันขึ้นไปไมตองใสเครื่องหมาย “,” ตัวอยาง 1,200 กรอกเปน  0   0   1   2   

0   01   

- กรณีที่มีการแกไข หามลบ ใหขีดเสนทับคู 2 และลงช่ือพรอมวันที่กำกับไวใหชัดเจน จากน้ันเขียน

ตัวเลขที่ถูกตองไวนอกกรอบสี่เหลี่ยมที่กรอกขอมูลผิด 

**ขอมูลนี้ไมมีการระบชุื่อและจะถูกเก็บไวเปนความลับ สำหรับใชในงานวิจัยนี้เทานั้น 

เพื่อประโยชนแกการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพในอนาคต** 
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กรุณาทำเครื่องหมาย  ในชองสีเ่หลีย่มหรือวงกลม และกรอกขอมูลในชองวาง 

วัน เดือน ป (พ.ศ.) ที่เก็บขอมูล // 

ช่ือผูเก็บขอมูล         (โปรดระบุช่ือและนามสกุลให

ชัดเจน) 

ช่ือโรงพยาบาลที่เก็บขอมูล 

  (1) โรงพยาบาลรามาธิบดี   (2) โรงพยาบาลศิริราช 

  (3) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   

 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (ในปจจุบัน) 

1. เพศ    (1) ชาย  (2) หญิง 

2. อายุ    ป  

3. สิทธิการรักษาพยาบาลหลัก 

 (1) ประกนัสุขภาพถวนหนา  (2) ขาราชการ   (3) ประกนัสังคม 

 (4) รฐัวิสาหกิจ   (5) ประกันสุขภาพเอกชน  (6) ชำระเงินเอง 

 (7) อ่ืนๆ ระบุ     

4. บัตรประจำตัวผูพิการ   

 (0) ไมม ี  

 (1) มี ออกบัตรเมื่อวัน/เดือน/ป (พ.ศ.)   /________/  (เชน 01/ ม.ค./ 

2561) 

5. ระดับการศึกษาสูงสุดของผูปวย 

 (1) ต่ำกวาระดับปรญิญาตร ี

 (2) ปรญิญาตร ี

 (3) สูงกวาระดับปริญญาตร ี

 (4) อ่ืน ๆ ระบุ         (เชน 

ศึกษาในสายอาชีพ หรือไมไดศึกษาในระดับใด เปนตน) 
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6. รายไดของครอบครัวตอเดือน 

 (1) นอยกวา 10,000 บาท  (2) 10,000 – 20,000 บาท  (3) 20,001 – 30,000 

บาท 

 (4) 30,001 – 40,000 บาท  (5) 40,001 – 50,000 บาท  (6) มากกวา 50,000 บาท 

 

สวนที่ 2 ขอมูลตนทุน 

2.1.1 ขอมูลตนทนุของผูปวย 

7. ในการรักษาแบบผูปวยนอกครั้งน้ี ผูปวยมคีารักษาพยาบาลที่ตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษา

เปนจำนวน  ,  บาท 

8. กรณีที่ผูปวยตองเสียคาที่พักเพ่ือรอรับการรักษาแบบผูปวยนอก (เชน ผูปวยมาจากตางจังหวัด) 

คาที่พักในครั้งน้ี “ของผูปวย” โดยเฉลี่ย  ,  บาท/ วัน โดยพักอาศัยจำนวน  วัน 

9. คาเดินทางไป-กลับในครั้งน้ี “ของผูปวย “โดยเฉลี่ย  ,  บาท    

(กรณีเดินทางไป-กลับพรอมญาติใหคิดคาเฉลี่ยตอคนเฉพาะของผูปวย) 

10. คาอาหารสวนที่เพิ่มจากชีวิตปกติ “ของผูปวย” เมื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลในครั้งน้ี 

เฉลี่ยเทากับ  ,  บาท/ วัน 
 

2.1.2 ตนทุนของญาติ/ผูดูแล 

11. จำนวนผูดูแลทีม่าดูแลผูปวยขณะมารับการรักษาที่โรงพยาบาลมีจำนวนทั้งหมด  คน 

รายละเอียดขอมูลตนทุนของผูดูแล 

คำชี้แจงยอย  

ก. การกรอกขอมูลใหคำนวณขอมูลของผูดูแลรายบุคคล (เชน ผูดูแล 3 คนเดินทางมาดวยกันมี
คาใชจายทั้งหมด 1,500 บาท หารดวย 3 มีคาเทากับ 500 บาท ใหกรอกเลข “500” ลงในแตละ
คอลัมน) 

ข. กรณีไมมีคาใชจายระบุเลข “0” 
ค. กรณีถารายการใดถูกใชรวมกบัผูปวย เชน คายานพาหนะ คาที่พัก ใหใส “0” เพ่ือปองกันการนับ

ซ้ำ 
ง. การเดินทางไป-กลับ นับเปน 1 ครั้ง 
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รายการตนทุน/ขอมูลอ่ืน ๆ ผูดูแล 

หัวขอ หนวย คนหลัก คนที่ 2 คนที่ 3 

12. อายุของผูดูแล ป    

13. ความสัมพันธกับผูปวย (เชน พอ แม ตา 
ยาย) 

- 
   

14. คาเชาที่พักช่ัวคราว  บาท/วัน    

15. จำนวนวันที่พักในที่พักช่ัวคราว วัน    

16. คาเดินทางไป-กลับ  (ที่พักช่ัวคราว-รพ.)* บาท/วัน    

17. จำนวนครั้งที่ไป-กลับ (ที่พักช่ัวคราว-รพ.)* ครั้ง    

18. คาเดินทางไป-กลับ  (รพ. - บาน)*   บาท/วัน    

19. จำนวนครั้งที่ไป-กลับ (รพ. - บาน)* ครั้ง    

20. คาอาหารที่เพ่ิมขึ้นจากปกติของผูดูแล บาท/วัน    

21. จำนวนเงินที่สูญเสียจากการขาดงานของ
ผูดูแล 

บาท/วัน 
   

22. คาใชจายอ่ืน ๆ ระบุ     

 

 

2.1.3 ตนทุนทีเ่กิดกับผูปวยและญาตินอกโรงพยาบาล 

23. ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ผูปวยเคยมีอาการเจ็บปวยดวยโรคปวดหลังสวนลางจนตองไดรับการดูแล
เปนพิเศษที่บาน และสงผลใหญาติตองหยุดงานเพ่ือดูแล หรือไม 
 (0) ไมเคย   

 (1) เคย เปนจำนวน  ครัง้ มีระยะเวลาที่ปวยเฉลี่ย  วัน/ ครั้ง 

24. ผูปวยตองมีญาติหยุดงานเพ่ือดูแลจำนวน  คน 

25. จำนวนเงินที่สูญเสียจากการขาดงานเฉลี่ย ,  บาท/ ครั้ง/ คน 

26. จากขอ 25 ญาติของผูปวยพักอยูบานเดียวกันกับผูปวยหรือไม 

 (0) ไมใช และตองเสียคาเดินทางไป-กลับเฉลี่ย  ,  บาท ในการมาบานผูปวย

แตละครั้ง 

 (1) ใช 
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27. หลังจากการปวย ตองเสียคาจางผูดูแลหรือไม เชน พยาบาลดูแลพิเศษทีบ่าน 

 (0) ไมมีการจาง   

 (1) มีการจาง รวมเปนเงิน ,  บาท/เดือน 

28. หลังจากการปวยดวยโรคปวดหลังสวนลาง ตองมีการปรับเปลี่ยนสภาพที่บานเพ่ือใหสะดวกตอการ 
ดำรงชีวิตประจำวันของผูปวย หรือซื้ออุปกรณพิเศษเพ่ือลดปญหาจากการปวย หรือไม 

 (0) ไมม ี

 (1) มี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  a. ซื้อสิ่งอำนวยความสะดวก เชน เตียงนอน เกาอ้ี รถเข็น ฯลฯ 

  ระบุ           

  เปนจำนวนเงินรวม  ,  บาท 

 b. มีการปรับเปลี่ยนสภาพภายในบาน เชน การตอเติมบาน เปลี่ยนบันได เพ่ิมราวจับ 

ฯลฯ 

  ระบุ           

  เปนจำนวนเงินรวม  ,  บาท 

 

2.2 ตนทนุทางออมเก่ียวเนือ่งจากความบกพรองในการทำงานและกิจกรรม (WPAI: GH) 

คําถามตอไปน้ี ถามเกี่ยวกับผลของปญหาสขุภาพของทานตอความสามารถในการทำงาน และในการทำ
กิจกรรมปกติ ของทาน ในทีน้ี่ “ปญหาสุขภาพ” หมายถงึ ปญหาอาการปวดหลังสวนลาง 
**คําถามตอไปนี้ ถามถึงชวงเจ็ดวันที่ผานมา โดยไมนับรวมวันน้ี 
 

29. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา มีกี่ช่ัวโมงที่ทานขาดงานเน่ืองจากปญหาสขุภาพ (ปวดหลัง) ของทาน 
**โดยรวมจำนวนช่ัวโมงที่ทานขาดงานเพราะลาปวย ไปทำงานสาย ออกจากที่ทำงานเร็วกวาปกติ และอ่ืน ๆ 
เน่ืองจากปญหาสุขภาพ แตไมรวมเวลาที่ทานมารวมตอบแบบสอบถามน้ี 

จำนวน________ ช่ัวโมง 
 

30. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา มีกี่ช่ัวโมงที่ทานขาดงานเน่ืองจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน ลาหยุดพักผอน 
จำนวน________ ช่ัวโมง 
 

31. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ทานทำงานจริง ๆ ทัง้หมดกี่ช่ัวโมง 
จำนวน________ ช่ัวโมง 
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32. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ปญหาปวดหลังของทานสงผลกระทบตอประสิทธิภาพของทาน ในขณะที่
ทานทำงานมากนอยแคไหน 

(ใหคิดถึงวันทีป่ริมาณงานหรือชนิดของงานที่ทานสามารถทำไดน้ัน ถูกจาํกัดลง หรือวันที่ทานสามารถ
ทำงานไดสำเร็จนอยกวาที่ทานตองการ หรือวันที่ทานไมสามารถทำงานไดรอบคอบเหมือนปกติ)  
**ถาปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานเพียงเล็กนอย ใหเลือกตัวเลขที่มีคานอย และเลือก
ตัวเลขที่มีคามาก ในกรณีที่ปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานอยางมาก 
 

ไมกระทบเลย ---------------------------------------------------------------------------> กระทบมากทีส่ดุ 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

33. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ปญหาปวดหลังของทานสงผลกระทบตอความสามารถในการทำกจิวัตร
ประจำวันที่นอกเหนือจากการทำงานของทาน มากนอยแคไหน 

(กิจวัตร หมายถึง กิจกรรมทั่วไปที่ทานทำเปนประจำ เชน งานที่บาน จับจายซื้อของ ดูแลเด็ก ออกกําลัง
กาย เรียนหนังสือ เปนตน โดยใหคิดถึงเวลาที่จำนวนหรือชนิดของกิจกรรมที่ทานสามารถทำได ถูกจำกัดลง 
และเวลาทีท่านสามารถทำกจิกรรมไดสำเรจ็นอยกวาที่ทานตองการ)  
**ถาปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานเพียงเล็กนอย ใหเลือกตัวเลขที่มีคานอย และเลือก
ตัวเลขที่มีคามาก ในกรณีที่ปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานอยางมาก 
 

ไมกระทบเลย ---------------------------------------------------------------------------> กระทบมากทีส่ดุ 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
สวนที่ 3 ขอมูลอาการเจ็บปวยและคณุภาพชีวิต 

3.1 ขอมูลอาการเจ็บปวย (Numerical Pain Rating Scale: NRS) 
34. ในวันน้ี ปญหาปวดหลังของทานมีความรุนแรงมากนอยแคไหน 

(ปวดนอย 1-3; ปวดปานกลาง 4-6; ปวดมาก 7-9; ปวดมากที่สุด 10)  
 

ไมปวด ---------------------------------------------------------------------------> ปวดมากที่สุด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3.2 ขอมูลคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) 

แตละหัวขอ กรุณาทำเครื่องหมาย  ลงในชองสี่เหลี่ยม เพียงชองเดียว ที่ตรงกับสุขภาพของทานในวันนี้ 
มากที่สุด 
 

การเคลื่อนไหว  

ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน  

ขาพเจามีปญหาในการเดินเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการเดินปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการเดินอยางมาก  

ขาพเจาเดินไมได  

การดูแลตนเอง  

ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสือ้ผาดวยตนเอง  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก  

ขาพเจาอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได  

กิจกรรมที่ทำเปนประจำ (เชน ทำงาน, เรียนหนังสือ, ทำงานบาน, กิจกรรมในครอบครัว หรือ

กิจกรรมยามวาง)  

ขาพเจาไมมีปญหาในการทำกิจกรรมทีท่ำเปนประจำ  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำอยางมาก  

ขาพเจาทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำไมได  

อาการเจ็บปวด / อาการไมสบายตัว  

ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวเล็กนอย  
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ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวปานกลาง  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมาก  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมากที่สุด  

ความวิตกกังวล / ความซึมเศรา  

ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราเล็กนอย  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมาก  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมากที่สุด 
 

 
หนาตอไป 
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• เราอยากทราบวาสุขภาพของทานเปนอยางไรในวันนี ้

• สเกลวัดสุขภาพน้ีมีตัวเลขต้ังแต 0 ถึง 100 

• 100 หมายถึง สุขภาพดีที่สุด ตามความคิดของทาน 

0 หมายถึง สุขภาพแยที่สุด ตามความคิดของทาน 

• ทำเครื่องหมาย X บนสเกลเพ่ือระบุวาสุขภาพของทานเปน

อยางไรในวันนี ้

• ตอนน้ี กรุณาใสตัวเลขที่คุณไดทำเครื่องหมายไวบนสเกลใน

ชองสี่เหลี่ยมดานลางน้ี 

  

สุขภาพของทานในวันน้ี = 

สุขภาพดีที่สุด 
ตามความคิดของ
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12.2 ภาคผนวก 2 แบบสำรวจราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation ที่มีการขึ้นทะเบียนและจำหนายในประเทศไทย 

 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสขุภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

“การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency ablation 

สำหรบัโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก facet joints” 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

แบบสำรวจ: ราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch radiofrequency ablation 

ที่มีการขึ้นทะเบียนและจำหนายในประเทศไทย 

ที ่มาและวัตถุประสงค: เพื ่อสำรวจราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation (RFA) ที่เปนแบบ conventional RFA 

การใชผลจากการสำรวจนี้: จะนำไปใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคปวดหลัง

สวนลางเร ื ้อร ังในประชากรไทยดวยวิธี medial branch radiofrequency ablation รวมถึงว ิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับมอบหมายจาก

คณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพื่อพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยคณะผูวิจัยจะไมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลหรือ

ขอมูลที่มีความออนไหวตอสาธารณะ ขอมูลจะถูกใชสำหรับในงานวิจัยนี้เทาน้ัน เพื่อประโยชนตอการนำเสนอ

ตอการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียและผูกำหนดนโยบายในการพิจารณาตัดสินใจเชิงนโยบายในอนาคต 

แบบสำรวจชดุนี้แบงออกเปน 2 สวน ดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมลูทั่วไปของบริษัท 

สวนที่ 2 คุณลกัษณะและราคาของอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation (RFA) ที่เปนแบบ conventional RFA ที่มกีารขึ้นทะเบียนและจัด

จำหนายในประเทศไทย 
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของบรษัิท 

1. ช่ือบริษัท  .............................................................................. 

2. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มจดทะเบียนธุรกิจนำเขาเครื่องมือแพทยในประเทศไทย    ป 

3. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มนำเขาอุปกรณ/เครื่อง RFA ในประเทศไทย    ป 

4. ระบุช่ืออุปกรณที่ใชรวมกับเครื่อง RFA ทั้งหมด ที่บริษทันำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย พรอมทั้ง

ระบุวาอุปกรณน้ันใชเพียงครั้งเดียวหรือสามารถใชซ้ำได  

4.1. .................................................................................................................... 
4.2. .................................................................................................................... 
4.3. ..................................................................................................................... 
4.4. ..................................................................................................................... 
4.5. ..................................................................................................................... 
4.6. ..................................................................................................................... 
4.7. ..................................................................................................................... 
4.8. ..................................................................................................................... 
4.9. ..................................................................................................................... 

5. จำนวนโรงพยาบาลที่จัดซื้อ/เชา เครื่อง RFA จากบริษัทในปจจุบัน โปรดระบุ 

1. โรงพยาบาลรัฐ    แหง  

ไดแก ..................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................. 
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2. โรงพยาบาลเอกชน    แหง  

ไดแก ..................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................. 
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

ภาพประกอบ  

(โปรดแนบไฟล JPEG) 

 

 

    

คุณลักษณะจากบริษัทผูผลติ 

(specification)4  

(โปรดแนบไฟล PDF) 

     

1.1 ป พ.ศ. ที่ขึ้นทะเบียนใน

ประเทศไทย 

     

1.2 ราคาขาย (คามัธยฐานของราคาขาย ยังไมรวมภาษีมูลคาเพ่ิม 7% , ขอมูล ณ มกราคม 2565)  

- ราคาเครื่อง RFA  

(โปรดระบุวาเปนราคา

ซื้อ/เชา)  

     

- ราคา…(ระบุช่ืออุปกรณที่

ใชรวมกับ เครือ่ง 

RFA)………………………… 

…………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

 
4 คุณลักษณะจากบริษัทผูผลติ เชน เทคโนโลยี, วัสดุประกอบ (implant casting), ขนาด และน้ำหนัก เปนตน   
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคารวมทั้งชุด (กรณีไม

เทากับราคารวมของ

ราคาแยกผลิตภัณฑ) 

…………………………………

………………........ 

     

1.3 ราคาขายที่เสนอเพ่ือบรรจุหัตถการ RFA เขาสูชุดสทิธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ สปสช. 

- ราคาเครื่อง RFA 

(โปรดระบุวาเปนราคา

ซื้อ/เชา) 

     

- ราคา……(ระบุช่ืออุปกรณ

ที่ใชรวมในการทำ

หัตถการ 

RFA)…………………………..

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

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

- ราคารวมทั้งชุด (กรณีไม

เทากับราคารวมของ

ราคาแยกผลิตภัณฑ) 

…………………………………

………………  

     

 

 

 

 

 

 

 



88 
 

 
 

12.3 ภาคผนวก 3 หนังสือรับรองการดำเนินการวิจัยในมนุษย 
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12.4 ภาคผนวก 4 กระบวนการเก็บขอมูล 

 
รูปที่ 23 แสดงกระบวนการเก็บขอมูล 

12.5 ภาคผนวก 5 คุณลักษณะพ้ืนฐานของขอมูลในกลุมตัวอยาง 

ตารางที่ 15 ตารางแสดงคุณลักษณะพ้ืนฐานของขอมูลในกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม 

ขอมูลทั่วไป ไดรับ RFA (n=14) ไมไดรับ RFA (n=16) 
อายุเฉลี่ย (ป) 55.85 63.06 
เพศ (หญิง:ชาย) 12:2 11:5 
คะแนนความปวดเฉลี่ย pain score at visit 
time point (Pts) 

5.28 5.06 

ระดับรายได (n) 
<10,000 บาท - 3 
10,000–20,000 บาท 2 3 
20,001–30,000 บาท 2 2 
30,001–40,000 บาท 2 1 
40,001–50,000 บาท 3 2 
>50,000 บาท 7 8 
สิทธิประโยชนที่ไดรับ (n) 
CSMBS 5 6 
SSS 4 2 
UCS 3 7 
อ่ืน ๆ (self-pay) 2 1 
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12.6 ภาคผนวก 6 อัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย (จำเพาะอายุ) 

ตารางที่ 16 แสดงอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย (จำเพาะอายุ) 

ชวงอายุ (ป) 
probability of mortality 

male female total (ใชในแบบจำลอง) 
M0 0.01024 0.00869 0.00949 
M1-4 0.00089 0.00068 0.00079 
M5-9 0.00042 0.00032 0.00037 
M10-14 0.00059 0.00037 0.00048 
M15-19 0.00161 0.00056 0.00110 
M20-24 0.00189 0.00060 0.00126 
M25-29 0.00228 0.00077 0.00153 
M30-34 0.00297 0.00109 0.00204 
M35-39 0.00419 0.00153 0.00285 
M40-44 0.00542 0.00219 0.00377 
M45-49 0.00709 0.00310 0.00503 
M50-54 0.00952 0.00441 0.00686 
M55-59 0.01307 0.00662 0.00967 
M60-64 0.01679 0.00932 0.01279 
M65-69 0.02400 0.01486 0.01905 
M70-74 0.03620 0.02453 0.02975 
M75-79 0.05360 0.03932 0.04541 
M80-84 0.08002 0.06400 0.07048 
M85-89 0.14392 0.13068 0.13572 
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12.7 ภาคผนวก 7 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณเมื่อพิจารณาปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการ

และ estimated RFA procedure 

ตารางที่ 17 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA (ใหครั้งเดียว) เมื่อพิจารณาปจจัยดาน 

feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure  

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง)  
base case 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ปถัดไป รวม 5 ป 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

78.3 22.3 167.5 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

43.8 12.5 93.8 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

38.3 10.9 81.9 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

29.9 8.5 63.9 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงท่ีสุด โดยเปนกรณีท่ีผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยคิดจากจำนวนความชุก 

(prevalence) 3,500 ราย และอุบัติการณท่ีปละ 1,000 ราย สำหรับประชากรท่ีสามารถรับ RFA และการบริการรองรับได  

ตารางที่ 18 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA (ใหซ้ำไดอีกครั้ง) เมื่อพิจารณาปจจัยดาน 
feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง)  
scenario case 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เม่ือใหซ้ำได 1 ครั้ง (หนวย: ลานบาท) 

1 2 3 4 5 รวม 5 ป 

22,388  
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน)  

78.3 22.3 66.3 34.9 34.9 236.7 

12,517  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 52 เดือน)  

43.8 12.5 37.1 19.5 19.5 132.4 

10,939  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 28 เดือน)  

38.3 10.9 32.4 17.1 17.1 115.8 

8,532  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 16 เดือน)  

29.9 8.5 25.3 13.3 13.3 90.3 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงท่ีสุด โดยเปนกรณีท่ีผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยคิดจากจำนวนความชุก (prevalence) 
3,500 ราย และอุบัติการณท่ีปละ 1,000 ราย สำหรับประชากรท่ีสามารถรับ RFA และการบริการรองรับได; โอกาสท่ีผูปวยจะอยู

ในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model)  
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12.8 ภาคผนวก 8 รายงานการประชุมผูเช่ียวชาญ 

รายงานการประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อกำหนดขอบเขตของการศึกษา 

“การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงั” 

วันอังคาร ที่ 29 มิถุนายน พ.ศ. 2564 เวลา 14.00-16.30 น. 

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ช้ัน 6 อาคาร 6 กรมอนามัย  

กระทรวงสาธารณสุข อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 

หรือประชุมทางไกลผานโปรแกรม Zoom Meeting ID: 814 3088 9291 

 

ผูเขารวมประชุม 

1.  ศ.คลินิก พญ.กมลทิพย หาญผดุงกิจ  ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย  

2.  รศ.นพ.ปราโมทย เอ้ือโสภณ (ผูเสนอหัวขอ)  ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล  

3.  ดร.นพ.ภูพิงค เอกะวิภาต   ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย  

4.  นพ.ธนัตถ  วัลลีนุกูล  ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย  

5.  นพ.กุลพัฒน วีรสาร  ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย  

6.  รศ.พญ.นุช ตันติศิรินทร  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

7.  ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

8.  รศ.พญ.ศศิกานต นิมมานรัชต  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

9.  ภก.ปรีชา พันธุติเวช  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย  

10.  ดร.สุวารี เจริญมุขยนันท สภากายภาพบำบัด  

11.  ภญ.ภาวินี สงเสริม  กองควบคุมเครื่องมือแพทย  

12.  ดร.จุไรรัตน พรหมใจ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  

13.  รศ.ดร.ภญ. มนฑรัตน ถาวรเจริญทรัพย  คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล  

14.  คุณนริศา มัณฑางกูร  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

15.  คุณอภิรดา พันธ์ิสิทธ์ิ  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

16.  ภญ.ศุทธินี ไชยแกว  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  

17.  คุณภัสสร เจริญจิตร  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย  

18.  ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

19.  รศ.ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

20.  นายมานิต  สทิธิมาตร โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

21.  นางสาวกุมารี พัชนี โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

22.  นางสาวชนิดา เอกอัครรุงโรจน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 
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23.  นางสาวภาสินี  ศรีสุข โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

24.  นางสาวนิชาต  มูลคำ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

25.  นางสาวพิชชาวีย อักษรช่ืน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

26.  Mr. Christopher Matthew Neil Painter โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

27.  Dr. Dimple Butani โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 14.00 น. 

ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุม
ผูเชี่ยวชาญเรื่อง “การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวด
หลังสวนลางเรื้อรัง” เพื่อใหขอเสนอแนะตอการกำหนดขอบเขตงานวิจัยและระเบียบวิจัย จากนั้น นายมานิต 
สิทธิมาตร ทีมวิจัย นำเสนอขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับที่มาของหัวขอการศึกษาวิจัยนี้ซึ ่งเสนอเขามาจากกลุม
ผูเชี่ยวชาญทางการแพทยใน พ.ศ. 2562 และผานกระบวนการพิจารณาคัดเลือกใหเขาสูกระบวนการศึกษาวิจัย 
และไดใหขอมูลเกี่ยวกับการทำหัตถการจี้ความรอนดวยเครื่องความถี่วิทยุ (radiofrequency ablation: RFA) 
ในโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain: CLBP) รวมทั้งรายละเอียดโครงรางการศึกษาวิจัย 
(proposed study) จากน้ันที่ประชุมไดเปดอภิปรายขอเสนอแนะเกี่ยวกับโครงรางดังกลาว โดยสรุปรายละเอียด 
ดังตอไปน้ี 

1. หัตถการ radiofrequency ablation (RFA) และขอบงใชในผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง 
หัตถการ RFA เปนการรักษาอาการปวดเรื้อรัง ซึ่งหลักการของการรักษา คือ การยับยั้งการรับ-สง

ความรูสึกปวดในเสนประสาทบริเวณที่มีอาการปวด โดยความรอนที่มาจากเครื่องความถี่วิทยุจะไปทำลาย
เสนประสาทนั้น (denervation) ทำใหผูปวยหายจากอาการปวด โดยทั่วไปประเภทของการทำหัตถการ RFA มี 
2 แบบไดแก 1) แบบที่ใชความรอน (conventional/thermal RFA) และ 2) แบบที่ไมใชความรอน (cooled 
RFA) ซึ่งตามคูมือการรักษาอาการปวดหลังสวนลาง (clinical practice guideline) โดยสมาคมการศึกษาเรื่อง
ความปวดแหงประเทศไทย (TASP) พบวา การรักษาแบบ conventional RFA ไดมีหลักฐานเชิงประจักษซึ่งถูก
แนะนำใหรักษาในผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มาจากขอฟาเซต (facet joint) อยางไรก็ตามผูปวยจะตอง
มีการตอบสนองที่ชัดเจนตอการทำหัตถการวินิจฉัย (diagnostic selective nerve block) กอนที่จะมีการทำ
หัตถการรักษาแบบ RFA ซึ่งในการทำหัตถการในขอฟาเซตนั้น ตองทำการวินิจฉัย medial branch block 
(MBB) กอน สำหรับขอบงใชเพิ่มเติมอื่น ๆ คือ ผูปวยตองมีอาการปวดหลังอยางนอย 3 เดือนและไมตอบสนอง
ตอการรักษาแบบเดิมที่เคยไดรับ 

ที่ประชุมใหความเห็นเกี่ยวกับกลุมประชากรที่จะศึกษา โดยมีการปรับกลุมประชากร คือ  
1) เปนผูปวยที่มีอาการเฉพาะ persistent axial pain จากขอฟาเซต    
2) มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่ไมไดเกิดจากสาเหตุอ่ืน (ruled out other pathological problems)  
3) ไมตอบสนองตอการรักษาแบบเดิม (failed conservative treatment)  
4) ตอบสนองตอหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) 
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2. เกณฑเพื่อพิจารณาการตอบสนองตอ medial branch block (MBB) ในผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง 

ที่ประชุมไดเสนอใหมีการพิจารณาตามหลักฐานทางวิชาการที่มีอยูในปจจุบันวาควรจะใชเกณฑที่ตัวเลข
รอยละเทาใด ในการระบุวาผูปวยมีการตอบสนอง (positive response) ตอการทำ MBB หรือควรมีการนำ 
functional scale เขามาพิจารณาเปนเกณฑการแบง (cut-off point) รวมดวย เบื้องตนไดเสนอใหมีการใช
เกณฑแบงระหวางรอยละ 70-80 โดยที่ประชุมใหขอมูลวา ปจจุบันการรักษาและปฏิบัติในทางคลินิกน้ัน
พิจารณาความปวดที่ลดลงโดยใชเกณฑมากกวารอยละ 50 ขึ้นไปเพราะเปนประโยชนตอผูปวยมากกวา แตใน
งานวิจัยเชิงวิชาการนั้นเกณฑการพิจารณาจะสูงกวา โดยเฉพาะในงานวิชาการที่ตีพิมพในวารสารตางประเทศ 
จะอยูที่ประมาณรอยละ 70-85 ซึ่งเกณฑที่ใชมีความสำคัญมาก เนื่องจากเกณฑที่กำหนด cut point สูง จะ
สามารถแยกผูปวยที่เปน false positive ออกกอนที่จะเขารับหัตถการ RFA ตอไป จึงสงผลใหจำนวนผูปวยที่
สามารถเขารับหัตถการ RFA ไดมีจำนวนลดลง ซึ่งอาจจะเปนการจำกัดสิทธิของผูปวยในการเขาถึงการรักษา
หรือไม 

3. ความถ่ีในการทำ medial branch block (MBB) กอนการทำ RFA 
ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา สวนใหญการทำหัตถการวินิจฉัยแบบ MBB จะทำเพียง 1 ครั้ง แมวาใน

อนาคตจะมีการทำ RFA ซ้ำก็ตามประมาณรอยละ 10 แตการทำ MBB ไมจำเปนตองทำซ้ำทุกครั้งกอนการทำ 
RFA อยางไรก็ตาม การทำ MBB ซ้ำอาจจะเกิดขึ้นไดในกรณีที่แพทยตองเปลี่ยนตำแหนงของการวินิจฉัยใหม
เพื่อดูการตอบสนองของผูปวย เนื่องจากตำแหนงที่ปวดอาจเปลี่ยนไป ผูเชี ่ยวชาญใหขอมูลเพิ่มเติมวามี
การศึกษาที่มีการทำ double sham block ซึ่งมีการเปลี่ยนยาชาที่ใชเพื่อดูการตอบสนองของผูปวยเพ่ือ
ปองกันการเกิด false positive 

สำหรับโอกาสความสำเร็จของผูปวยที่ทำ MBB และจะผานไปทำ RFA ไดนั้น ผูเชี่ยวชาญใหขอมูลวา
ประมาณรอยละ 80 ซึ่งตัวเลขดังกลาวอาจถูกคาดการณไวต่ำกวาความเปนจริง (underestimated) เน่ืองจาก
ผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางหลายรายไดถูกสงตัวไปทำการรักษาตอทางเวชศาสตรฟนฟูมากกวาการรักษา
ทางคลินิกกระดูกสันหลังหรือคลินิกระงับปวด 

4. หัตถการ RFA และตัวเปรียบเทียบที่ใชในการศึกษา 
ประเภทของหัตถการที่ตองการจะศึกษานั้นที่ประชุมเห็นชอบกับการใช RFA แบบใชความรอนเปนการ

รักษาแบบแนวทางปจจุบัน หรือ conventional และอุณหภูมิที่นิยมใชในการจี้ คือ ประมาณ 80 องศาเซลเซียส 
สวนตัวเปรียบเทียบในการศึกษานั้นที่ประชุมเห็นดวยกับการใชการรักษาแบบมาตรฐานเดิม (conservative 
treatment) เชน การใชยา การทำกายภาพบำบัด การใหความรูเบ้ืองตนในการบำบัดความปวด เปนตน อยางไร
ก็ตาม การรักษาที่เปนมาตรฐานสำหรับอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ยังไมสามารถระบุไดอยางชัดเจนเน่ืองจาก
อาการปวดเปนอาการเฉพาะบุคคล (personal experience) และมีความแตกตางกันออกไป (subjective) 
ดังน้ันการรักษาจึงมุงเนนไปที่คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนหลัก  

ที่ประชุมไดเสนอใหมีการหาขอมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized 
controlled trials: RCTs) วามีการเปรียบเทียบหัตถการ RFA และการผาตัด spinal fusion surgery หรือไม 
เน่ืองจากหากเปนไปไดอาจนำมาพิจารณาเปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษาครั้งน้ีดวย แตประเด็นที่ตองคำนึง คือ 
การผาตัดดังกลาวมีหลายรูปแบบ ซึ่งความสามารถในการเบิกจายตามสิทธิการรักษาในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาจะมีความแตกตางกัน กลาวคือ ในปจจุบันมีเพียงการผาตัดแบบ posterior และ transforaminal 
fusion เทาน้ันที่สามารถเบิกคาใชจายได 
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5. ระยะเวลาของการลดอาการปวดหลังและความถ่ีของการทำหัตถการ RFA 
สวนระยะเวลาและโอกาสที่ตองมีการทำ RFA ซ้ำนั้น เนื่องจากเสนประสาทสามารถถูกสรางขึ้นมา

ใหมได (nerve regeneration) ระยะเวลาของการลดอาการปวดหลัง (pain relief) ดวยหัตถการ RFA จะอยู
ไดประมาณ 6-12 เดือน และสวนใหญสามารถอยูไดเกิน 1 ป ซึ่งอาการของความปวดที่ลดลงนั้นจะอยูไดนาน
ขึ้นหากผูปวยไดทำการบริหารกลามเนื้อ (strengthening exercise) กายบริหารอื่น ๆ หรือการรักษาแบบอ่ืน
รวมดวยอยางถูกวิธีตามคำแนะนำของแพทย  

ระยะเวลานี้ เกี่ยวของกับ time horizon ในแบบจำลอง Markov model ที่จะใชในการวิเคราะห
ขอมูลทางเศรษฐศาสตร ที่ประชุมเห็นดวยกับการใช time horizon ที่ระยะเวลา 28 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่
อางอิงมาจากการศึกษาทางเศรษฐศาสตรในประเทศอังกฤษของการทำ RFA ในผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรัง
จากขอฟาเซต โดยระยะเวลาดังกลาวไดคำนึงถึงความปวดที่ลดลงเน่ืองจากผลของการทำ MBB และ RFA และ
ไดกำหนด assumption วาผลการลดความปวดจาก RFA นั ้นสามารถอยู ไดนานถึง 2 ป อยางไรก็ตาม
ผูเชี่ยวชาญไดเสนอใหมีการแบง time horizon ที่ใชวิเคราะหเปน 2 ชวง คือ 16 เดือน และ 28 เดือน (คิด
รวม MBB ประมาณ 4 เดือน)  

โอกาสของการทำซ้ำประมาณไมเกินรอยละ 10 ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดชวง 1-2 เดือนหลังการทำ RFA แลว
อาการปวดไมหาย ซึ่งมีโอกาสประมาณรอยละ 30-40 แตจากประสบการณของผูเชี่ยวชาญในการรักษาผูปวย 
พบวาสวนใหญมีการกลับมาทำซ้ำที่เร็วที่สุดคือ 9 เดือนหลังจากไดรับ RFA ที่มีการนัดติดตามผูปวยเพื่อดู
อาการหลังการทำหัตถการ โดยชวงแรกจะนัด follow up ที่ 1 เดือน จากน้ันจะเพ่ิมระยะเวลานัดเปนทุกๆ 2-
3 เดือน ซึ่งผูเช่ียวชาญเห็นดวยกับการให cycle length ในแบบจำลองเปน 1 เดือน 

6. ราคา อุปกรณ และบุคลากรสำหรับการทำหัตถการ RFA 
อุปกรณและคาใชจายที่ใชในการทำหัตถการจะคิดรวมตั้งแตขั้นตอนของ medial branch block 

(MBB) จนถึงการทำ RFA ซึ่งที ่ประชุมเสนอใหพิจารณาคาใชจายรวมทั้ง MBB และ RFA เปน package 
สำหรับการเบิกจาย โดยคาใชจายในการทำ MBB จะมีคาเข็ม คายาชา คาหองผาตัด (ใชเทคนิคภาพในการชวย
ดูตำแหนง) เปนตน ซึ่งราคาแตละโรงพยาบาล สรุปไดดังน้ี 

- ตนทุนที่อางอิงจากโรงพยาบาลศิริราช อยูที่ประมาณ 3,000 บาท/ครั้ง หากรวมกำไรจะ
อยูที่ราคา 7,000 บาท  

- ขอมูลราคาจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อยูระหวาง 3,000-5,000 บาท/ครั้ง 
 อุปกรณที่ใชในการทำ RFA นั้นโดยทั่วไปจะมีเครื่องที่ปลอยคลื่นวิทยุ probes (reusable) และเข็ม 
(disposable) ในการรักษาผูปวยแตละรายนั้นปริมาณเข็มที่ใชอาจแตกตางกันขึ้นอยูกับตำแหนงของการทำ 
MBB และขอที่ปวด โดยทั่วไปจะใช 2-3 เข็ม/ราย กลาวคือ หากทำ MBB 2 จุดแลวหายปวดหลัง เมื่อทำ RFA 
ก็จะทำ 2 จุดเชนกัน สำหรับราคามาตรฐานของการทำ RFA ไมไดมีการระบุไวอยางชัดเจน โดยแตละ 
โรงพยาบาลจะคำนวณราคาจากตนทุนคาเครื่องที่ไดจาย และหารดวยจำนวนอายุการใชงานของเครื่องและ
จำนวนผูปวยที่เขารับการรักษา ซึ่งทั้งหมดจะตองนำไปรวมกับคาเข็มที่ใชในแตละครั้งดวย ซึ่งราคาเข็ม
ประมาณเข็มละ 1,500 บาท ผูเช่ียวชาญไดอางอิงขอมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ที่เคยคิด
ตนทุนโดยใชอายุการใชงานของเครื่องที่ 10 ป ซึ่งราคาคาเครื่อง RFA อยูที่ประมาณ 3-3.5 ลานบาท ในแตละ
ปมีผูปวยเขารับหัตถการประมาณ 100 ราย/ป (โรงพยาบาลศิริราชมีประมาณ 160 ราย/ป) และถาหาก
คำนวณจากการใชเข็มเพียง 1 เข็ม/ราย คาใชจายของหัตถการ RFA จะอยูที่ประมาณ 6,000 บาท/ราย แตถา
หากรวมทั้ง MBB และ RFA คาใชจายจะประมาณ 8,000 บาท/ราย  
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โรงพยาบาลหลายแหงใชวิธีการเชาเครื่อง RFA แทนการซื้อเครื่องซึ่งมีราคาคอนขางสูง เชน ใช
ระยะเวลาเชาประมาณ 5 ป  สวนการกระจายตัวของเครื่อง RFA ในประเทศไทยนั้น ผูแทนจากสมาคม
อุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย (THAIMED) ไดเสนอวาจะสงขอมูลดังกลาวใหกับทีมวิจัย เพ่ือ
นำไปประกอบการศึกษาความเปนไปไดในทางปฏิบัติ (feasibility study) ทั้งนี้ที่ประชุมใหขอมูลวาสวนใหญ
การรักษานี้ดวยเครื่อง RFA จะเนนที่โรงเรียนแพทยเปนหลัก แตปจจุบันโรงพยาบาลเอกชนหลายแหง ก็มีการ
รักษาน้ีเชนเดียวกัน 
 บุคลากรที ่สามารถทำหัตถการ RFA ได คือ ศัลยแพทยออรโธปดิกส (orthopedics) ประสาท
ศัลยแพทย (neurosurgeons) วิสัญญีแพทย (anesthesiologists) และแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานความปวด 
(pain specialists) ปจจุบันไดมีการผลิตแพทยผูเช่ียวชาญในดานน้ีปละไมต่ำกวา 6 ทาน ซึ่งจะชวยเพ่ิมการรับ
จำนวนผูปวยและอัตราการใชหัตถการไดมากขึ้น โดยแพทยที่ทำหัตถการ RFA ไดนั้นควรจำเปนตองผานการ
ฝกอบรม (well-trained) กอน เน่ืองจากเปนหัตถการที่ใชความรอนสูงและตองมีความระมัดระวังในการรักษา  

7. อาการและผลขางเคียงจากการทำ RFA 
ผลขางเคียงของการทำ RFA พบไดนอยถึงนอยมาก ซึ่งผูเชี่ยวชาญกลาววาโอกาสที่จะเกิดขึ้นนั้นนอย

กวารอยละ 1 และเกิดเพียงชั่วคราว แตถาหากจะพบ มักจะเปนอาการปวดแสบรอนในบริเวณที่ทำหัตถการ 
RFA โดยเฉพาะในบริเวณที่เปนเสนประสาทขนาดใหญ แตอาการปวดแสบรอนอาจหายไดเอง อาการขางเคียง
ที่สามารถพบไดคือ เสนประสาทอักเสบ (neuritis) ซึ่งผูปวยอาจจะใชยาแกปวด เชน opioids ในการบรรเทา
อาการดังกลาวได ในกรณีผูปวยที่ทำหัตถการใน lumbar facet joint โอกาสพบ neuritis มีไดนอยกวา ซึ่ง
จากประสบการณของผูเชี่ยวชาญพบผูปวยเพียง 2-3 รายที่มีอาการดังกลาวขางตน อยางไรก็ตาม กอนการทำ 
RFA ผูปวยสามารถทำ motor test กอนได ซึ่งจะสามารถชวยลดโอกาสของผลขางเคียงดังกลาวได ที่ประชุม
เสนอใหมีการสืบคนขอมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาวิจัยอื่น ๆ วามีการรายงานผลขางเคียงอยางชัดเจนหรือไม 
เพ่ือพิจารณาวาการศึกษาในครั้งน้ีควรคำนึงถึงผลขางเคียงจาก RFA ดวยหรือไม 

8. ขอเสนอแนะพิจารณาเพิม่เติม 
ที่ประชุมใหขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับหัตถการ RFA วาโดยเฉลี่ยอายุของผูปวยอยูที่ 40 ป

ขึ้นไป และในปจจุบันการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการ RFA ยังไมอยูในสิทธิการรักษาใด
และไมมีรหัส ICD สำหรับการเบิกจายโดยเฉพาะ ซึ่งแพทยสวนใหญจะลงรหัสเปนการปวดหลังทั่วไป (non-
specific low back pain) สวนคาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับหัตถการโดยตรง (direct non-medical costs) ใน
ตางประเทศน้ันผูปวยอาการปวดหลังไมสามารถนำวันลา ประกัน หรือการชดเชยตาง ๆ ที่เกิดจากการขาดงาน
มาใชได เหตุผล คือ อาการปวดมีความหลากหลาย ไมแนนอนและมีความเปนนามธรรมสูง ซึ่งยากที่จะระบุ
หรือวัดไดอยางเปนรูปธรรม (objectivity) 

ปดประชุมเวลา 16.00 น. 

นางสาวภาสินี ศรีสุข 

นางสาวชนิดา เอกอัครรุงโรจน 

นางสาวนิชาต มูลคำ 

นายมานิต สิทธิมาตร 

นางสาวกุมารี พัชนี 

 

ผูบันทึกรายงานการประชุม ผูตรวจรายงานการประชุม 
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รายงานการประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อนำเสนอผลการศึกษาเบื้องตน 

“การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงัจาก facet joints” 

วันอังคาร ที่ 28 มีนาคม พ.ศ. 2566 เวลา 13.00-15.00 น. 

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ช้ัน 6 อาคาร 6 กรมอนามัย  

กระทรวงสาธารณสุข อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 

หรือประชุมทางไกลผานโปรแกรม Zoom Meeting ID: 991 4790 7080 

 

ผูเขารวมประชุม 

1.  ทพ.จเร วิชาไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

2.  คุณวรรณา เอียดประพาล สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

3.  คุณอภิรดา พันธ์ิสิทธ์ิ   สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

4.  รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

5.  ผศ. นพ.ปราโมทย เอ้ือโสภณ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และสมาคมศึกษาเรื่อง
ความปวดแหงประเทศไทย 

6.  ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสมาคมศึกษาเรื่องความปวด
แหงประเทศไทย 

7.  คุณจิรัฏฐ จันตะคาด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

8.  ผศ. พญ.กรวีร  พสุธารชาติ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และสมาคม
ศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย 

9.  พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 

10.  รศ. ดร.พญ. ภัทรวลัย ตลึงจติร  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

11.  รศ. ดร.สมรรถชัย จำนงคกิจ สภากายภาพบำบัด 

12.  คุณพรพิมล จันทรวิโรจน สภากายภาพบำบัด 

13.  น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 

14.  นพ.กุลพัฒน วีรสาร    ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

15.  ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

16.  คุณมานิต สิทธิมาตร โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

17.  คุณชิตวรรณ พูนศิริ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

18.  คุณมันตา กรกฎ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

19.  คุณกานตชนก ศิริสอน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

20.  Dr. Dimple Butani โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

21.  Ms. Manilung Nalongsack โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 
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22.  Ms. Raina Wadhwa โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 13.00 น. 

นายมานิต สิทธิมาตร กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุมผูเชี่ยวชาญ 
เรื่อง “การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลังสวนลาง
เรื ้อรังจาก facet joints” เพื่อใหขอเสนอแนะตอผลการศึกษาวิจัยเบื้องตน จากนั้นทีมวิจัยไดนำเสนอผล
การศึกษา โดยแบงเปนวาระการนำเสนอผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร วาระการนำเสนอผลกระทบ
ทางดานงบประมาณ วาระการนำเสนอความเปนไปไดในทางปฏิบัติ และรางขอเสนอแนะเชิงนโยบาย จากน้ัน
เขาสูชวงการอภิปรายผลการศึกษา โดยที่ประชุมมีขอเสนอแนะตอผลการศึกษาวิจัย ดังตอไปน้ี   

1. ผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของหัตถการ radiofrequency ablation (RFA)  
รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย ขอใหทีมวิจัยอธิบายเพิ่มเติมเกี่ยวกับนิยามและที่มาของ 

opportunity cost ที่ทีมวิจัยนำมาใชในการศึกษา เนื่องจากเปนปจจัยที่สำคัญในทำ sensitivity analysis 
โดยนายมานิต สิทธิมาตร ไดอธิบายวา opportunity cost ไดจากการสัมภาษณผูปวยในประเด็นของจำนวน
ครั้งและรายไดที่สูญเสียไปจากการขาดงานเพื่อเขารับการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต
ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา  

รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย กลาววาถึงแมทีมวิจัยเก็บขอมูลคา utility ไดคอนขางนอย 
แตไมใชสิ่งที่นากังวลเพราะเมื่อทำ sensitivity analysis แลวพบวา ไมใชตัวแปรหลักที่สงผลตอความคุมคา 
แตขอใหทีมวิจัยอธิบายเพิ่มเติมถึงวิธีการเก็บคา utility ในผูปวยทั้ง 2 กลุม และวิธีจัดกลุมสถานะทางสุขภาพ
ปวดและไมปวด โดยนายมานิต สิทธิมาตร อธิบายวา ทีมวิจัยเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูปวยที่เขารับการ
รักษาที่แผนกผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยแลววามีสาเหตุมา
จากขอฟาเซต และใชคำตอบในสวนของการใหคะแนนความปวดเปนเกณฑในการแบงกลุม หากมีคะแนน
ความปวดมากกวา 4 จัดอยูในกลุมสถานะทางสุขภาพปวด และหากมีคะแนนความปวดนอยกวาหรือเทากับ 4 
จัดอยูในกลุมสถานะทางสุขภาพไมปวด สวนคา utility ไดจากการสัมภาษณโดยใชแบบประเมิน EQ-5D-5L 
ซึ่งสอบถามสถานะสุขภาพของผูปวยในขณะที่ใหสัมภาษณ โดย รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย กลาว
วาเน่ืองจากทีมวิจัยใชเกณฑคะแนนความปวดในการจัดกลุมผูปวย ซึ่งตางกับเกณฑจากการศึกษาที่นำมาอางอิง
และใชในแบบจำลองที่ใชเกณฑความปวดที่ลดลง 30-50% จึงเสนอแนะวาในรายงานของการศึกษาควรระบุ
เกณฑที่ใชในการจัดกลุมผูปวยใหชัดเจน และควรระบุเหตุผลของการเลือกใชเกณฑดังกลาวดวย 

2. ผลกระทบทางดานงบประมาณของการนำ RFA เขาอยูในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 นพ.กุลพัฒน วีรสาร เสนอวาตัวเลขจำนวนประชากรผูปวยที่ทีมวิจัยใชในการคำนวณผลกระทบ
ทางดานงบประมาณไมคอยใกลเคียงกับความเปนจริงในกรณีที่มีการบรรจุหัตถการนี้เขาในชุดสิทธิประโยชน 
โดยตัวเลขที่ทีมวิจัยนำมาคำนวณเปนตัวเลขที่สูง หากนำตัวเลขดังกลาวมาใชคำนวณจะไดผลลัพธที่ประเมินไว
สูงเกินจริง ซึ่งผูปวยที่เขารับบริการในปจจุบันคาดการณวานอยกวา 1,000 รายตอป และหากมีการบรรจุ
หัตถการนี้เขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและสามารถเบิกจายคารักษาได ตัวเลขผูเขารับบริการตอป
อาจจะเพิ่มมากขึ้นกวาปจจุบันประมาณ 3-4 เทา ซึ่งยังคงตางกับจำนวนผูปวยที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะหอยูมาก 
จึงมีความเห็นวาผลการวิเคราะหนี้อาจยังไมใกลเคียงกับความเปนจริงเทาที่ควร จึงเสนอใหทำการวิเคราะหอีก
สถานการณหนึ ่ง โดยประมาณตัวเลขผู เขารับบริการ อยู ที ่ 3,000–4,000 คน เพื ่อใหผลกระทบทางดาน
งบประมาณมีความใกลเคียงกับตัวเลขผูปวยในปจจุบันมากย่ิงขึ้น 
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3. ความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการใหบริการ RFA 
น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล เสนอวา ในกรณีที่จะบรรจุหัตถการ RFA เขาในระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ควรมีการประสานกับผูเช่ียวชาญจากสมาคมและราชวิทยาลัยที่เกี่ยวของในการสรางเกณฑและกำหนด
ขอบงใช (indications) ของหัตถการ RFA ที่ชัดเจน เพ่ือปองกันการรักษาอยางไมจำเปน (overuse/treatment) 
และเพื่อเปนประโยชนสำหรับการสรางขอกำหนดในการเบิกจายในอนาคต นอกจากน้ี ผศ. พญ.กรวีร พสุธาร
ชาติ ไดใหขอมูลจำนวนแพทยผูเช่ียวชาญที่จบการศึกษาและสามารถทำหัตถการ RFA ได เฉลี่ยปละ 7-9 คน  
 คุณวรรณา เอียดประพาล สอบถามถึงการเบิกจายของกรมบัญชีกลางวาสามารถเบิกเปนคาหัตถการ 
หรือคาอุปกรณ ผศ. นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ชี้แจงวาในสวนของ รพ.ศิริราช ทำเรื่องเบิกจายในลักษณะ
แพ็กเกจของการรักษา ซึ่งประกอบดวยคาเครื่อง RFA คาเข็มสำหรับทำหัตถการ คาทำหัตถการ รวมถึงคาหอง
ผาตัดและหองพักฟน สวน ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย แจงวา ที่ผานมา รพ.จุฬาลงกรณไม
สามารถสงเรื่องเบิกจายกับกรมบัญชีกลางได ซึ่งเคยสงไปแลวแตถูกตีกลับ อาจติดปญหาดานการกรอกรหัส
สำหรับเบิกจาย โดยคาใชจายสำหรับการทำหัตถการ RFA รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทยเปนผูแบกรับมาโดย
ตลอด 
 พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง กลาวเสริมวานอกจากการทำหัตถการ RFA เพื่อรักษาโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตแลว หัตถการ RFA ยังสามารถใชรักษาอาการปวดอ่ืน ๆ ไดอีกดวย เชน ปวดคอจาก
ขอฟาเซต ปวดไหล ปวดเขา และปวดสะโพก ซึ่งหากศึกษาความคุมคาในโรคอื่น ๆ ดวย อาจพบวาหัตถการ 
RFA มีความคุมคาคุมทุน หากเปนเชนนั้นทางภาครัฐอาจสนับสนุนเรื่องการเบิกจายมากขึ้นได นอกจากนี้ ผศ. 
นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ กลาวเสริมวา ปจจุบันมีการใช RFA สำหรับการทำ knee denervation เพื่อชวยลด
อาการปวดโดยไมตองผาตัด ถาเทียบระหวางการผาหลังและเขา โอกาสสำเร็จของการผาเขาจะมีมากกวา 
เนื่องจากสาเหตุของการปวดเขาตรงไปตรงมาและมีเรื่องอายุเขามาเกี่ยวของ ตางจากการปวดหลังที่มีสาเหตุ
คอนขางซับซอนกวา สวนประสิทธิภาพของหัตถการ RFA สำหรับการรักษาเขาและหลังมีความใกลเคียงกัน คือ 
สามารถลดอาการปวดได 60-70% 

4. รางขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท กลาววาจากผลการศึกษาพบวาคาหัตถการวินิจฉัย (medial branch 

block; MBB) และ RFA รวมแลวประมาณ 20,000 บาท จึงขอสอบถามวาสามารถแยกการเบิกจายสำหรับการ
ทำหัตถการ MBB และ RFA ไดหรือไม และควรเสนอคาหัตถการทั้ง 2 ที่ราคาเทาไหร 

นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ชี้แจงวา ปกติการทำหัตถการ MBB และ RFA แยกวันทำ โดยนัดผูปวยมาทำ 
MBB เพ่ือวินิจฉัยกอน หากผลเปนบวกจึงนัดผูปวยมาทำ RFA ในครั้งถัดไป ซึ่งการเบิกจายของทั้ง 2 หัตถการจึง
แยกกันอยูแลว และ ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  เห็นดวยกับการแยกเบิกจายของทั้ง 2 
หัตถการ  

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท เสนอราคาสำหรับการเบิกจายที่ประมาณการแลววาจะมีความคุมคาที่สุด
สำหรับหัตถการ RFA โดยราคารวมของทั้ง 2 หัตถการอยูที่ประมาณ 12,000 บาท แบงเปน ราคาหัตถการ MBB 
2,700 บาท และราคา RFA อยูที่ 9,300 บาท  

ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย ใหความเห็นวา รพ.จุฬาลงกรณอาจจะสามารถรับราคา
ดังกลาวได นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ใหความเห็นวาราคาหัตถการ MBB ดังกลาว สำหรับ รพ.ศิริราช ถือวา
ขาดทุน สวนราคาหัตถการ RFA ตองไปลดที่คาเครื่อง ซึ่งตองมีผูรับบริการมากกวาในปจจุบันประมาณ 2-3 เทา 
คาเครื่องจึงจะถูกลง สวนคาเข็มจะคงที่อยูที่ประมาณ 3,000-4,500 บาท นอกจากน้ันเปนคาผาตัดรวมกับคาอ่ืน 
ๆ ที่เกี่ยวของ ซึ่งมีตนทุนประมาณ 5,000 บาท จึงคิดวาราคาดังกลาวสำหรับ รพ.ศิริราชอาจจะเปนไปไดยาก 
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แตอยางไรก็ตาม หากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สนับสนุนใหมีการเบิกจายไมวาจำนวน
เทาไหร ยอมดีกวาไมสามารถเบิกจายไดเลย ผศ. พญ.กรวีร  พสุธารชาติ เห็นดวยกับ นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ 
เนื่องจาก รพ.รามาธิบดี มีการเก็บคาบริการใกลเคียงกันกับ รพ.ศิริราช และเห็นดวยวาหากเบิกจายได ยอม
ดีกวาไมสามารถเบิกจายไดเลย และจะทำใหผูปวยเขาถึงบริการไดมากขึ้น 

5. ขอเสนอแนะเพิ่มเติม 
น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล เสนอประเด็นการเขารับการผาตัดโดยไมจำเปน และใหขอมูลวา ใน

ปจจุบันมีผูปวยจำนวนมากเขารับการผาตัดทั้งที่อาจจะไมมีความจำเปนตองผาตัด และมีผูปวยบางรายที่อาการ
ไมดีขึ้นภายหลังจากการผาตัด ซึ่งการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยลดปริมาณการผาตัดที่ไมจำเปนลงได จึง
ควรไดรับการบรรจุเขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงการรักษาไดอยาง
เทาเทียม โดยไมจำเปนตองเขารักษาที่โรงพยาบาลเอกชนเทานั้น นอกจากนี้การผาตัดโดยไมจำเปนสงผลให
ผูปวยมีการสูญเสียรายไดในชวงที่เขารับการผาตัด และสูญเสียคาดูแลรักษาระหวางและหลังการผาตัดโดยไม
จำเปน ซึ่งมีมูลคามหาศาลในแตละป หากเปลี่ยนไปทำการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยลดการสูญเสียนี้ได 
จึงสนับสนุนการบรรจุหัตถการ RFA เขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึง
การรักษาได 

สรุปขอเสนอแนะ  

1) ผูเขารวมประชุมสวนใหญสนับสนุนการรักษาดวยหัตถการ RFA สำหรับรักษาโรคปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังจากขอฟาเซต และหากสามารถบรรจุเขาสูหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดจะสามารถลดความไมเสมอภาค

สำหรับการเขาถึงบริการ 

2) ทีมวิจัยควรระบุเกณฑที่ใชในการจัดกลุมผูปวยใหชัดเจน และควรระบุเหตุผลของการเลือกใชเกณฑ

ดังกลาวในรายงานการศึกษา 

3) หัตถการ RFA มีการใชประโยชนกับผูปวยกลุมอื่น มีแพทยผูเชี่ยวชาญที่ฝกอบรมและสามารถทำ
หัตถการจำนวน 112 คน แตสถานที่ใหบริการมีจำนวนนอย อาจเปนเพราะยังไมสามารถทำการเบิกจายได 
 4) ควรปรับตัวเลขจำนวนผูรับบริการที่ใชคำนวณผลกระทบงบประมาณซึ่งอาจเพิ่มขึ้นจากการรับ
บริการในปจจุบัน 3 เทา 
 5) ควรเสนอราคาหัตถการ RFA ในลกัษณะ on top มากกวาลักษณะ one day surgery  

6) ทีมวิจัยควรศึกษาประเด็นผลไดทางเศรษฐกิจและผลไดเชิงสุขภาพของการลดการผาตัดโดยไม
จำเปน 

ปดประชุมเวลา 14.30 น. 

นางสาวมันตา กรกฎ 
นางสาวชิตวรรณ พูนศิร ิ

นายมานิต สิทธิมาตร 
ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

ผูบันทึกรายงานการประชุม ผูตรวจรายงานการประชุม 
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12.9 ภาคผนวก 9 ประมวลภาพการนำเสนอผลงาน ในเวทีระดับชาติ/นานาชาติ 

ทีมวิจัย นำโดย ภญ. ชิตาวรรณ พูนศิริ ไดสงบทคัดยอ (abstract) ผลงานการศึกษาวิจัยและไดรับคัดเลือกให

ไปนำเสนอผลการศึกษาในการประชุมทางวิชาการดานการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย (HTA) ณ เมืองปู

ตราจายา ประเทศมาเลเซีย ในวันที่ 6 กันยายน พ.ศ. 2566 โดยกิจกรรมดังกลาวถือเปนการเผยแพรงานวิจัยสู

สาธารณะ อีกทั้งยั้งเปนการเรียนรูเพิ่มเติมจากการวิพากษและอภิปรายจากคณะกรรมการตัดสิน ซึ่งเปน

ผูเช่ียวชาญดานการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยระดับนานาชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 24 การนำเสนอผลงานทางวิชาการของทีมวิจัยในระหวางการประชุมนานาชาติ HTAsiaLink 2023  
ณ ประเทศมาเลเซีย 
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12.10 ภาคผนวก 10 policy brief การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency 

ablation สำหรับโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต 
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ทีมวิจัยไดจัดทำสื่อกราฟกฉบับเดือนกันยายน 2566 เพ่ือเผยแพรความรูใหกับประชาชนและผูมสีวนไดสวน

เสียที่เกี่ยวของ บทสรุปเชิงนโยบาย (policy brief) ไดมีการเผยแพรแลวต้ังแตวันที่ 25 กันยายน พ.ศ. 2566 

สำหรับนักวิจัย นักวิชาการ และประชาชนทั่วไปสามารถดาวนโหลดไดจากลิงกน้ี 

https://www.hitap.net/documents/187914 

https://www.hitap.net/documents/187914
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และไดสงไปยังหนวยงานสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) อีกทั้งทีมวิจัยวางแผนเผยแพรเอกสารฉบับ

พิมพ (hard copy) ในงานการประชุมเชิงวิชาการหรือการจัดอบรมภายในประเทศ เชน  

• การจัดอบรมการประเมินความคุมคาทางการแพทย ครั ้งที ่ 18 ระหวางวันที ่ 30 ตุลาคม ถึง 7 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 ณ โรงแรมแกรนด ฟอรจูน กรุงเทพฯ กลุมเปาหมายคือ นักวิจัย นักวิชาการ 

อาจารยมหาวิทยาลัย บุคลากรทางการแพทยและผูที ่สนใจจากภาคเอกชน เชน บริษัทยาและ

เครื่องมือแพทย ซึ่งมีผูเขารวมงานจำนวนมากกวา 200 คน  

รูปที่ 25 policy brief ทีม่ีการเผยแพรในงานอบรมการประเมินความคุมคาทางการแพทย ครั้งที่ 18 

 

• มหกรรมงานวิจัยแหงชาติ 2567 (Thailand Research Expo 2024) โดยสำนักงานการวิจัยแหงชาติ 

(วช.) ซึ่งจะจัดในทุกป ณ เซ็นทารา แกรนด และบางกอกคอนเวนชัน เซ็นเตอร เซ็นทรัลเวิลด ชวง

ประมาณเดือนสิงหาคม 2567 กลุ มเปาหมายคือ นักวิจัย นักวิชาการ นักเรียน นักศึกษาและ

ประชาชนทั่วไปที่สนใจในงานวิจัยและนวัตกรรม ซึ่งมีผูเขารวมงานจำนวนมากกวา 1,000 คน และมี

การนำเสนอผลงานวิจัยจากเครือขายในระบบวิจัยทั่วประเทศกวา 1,000 ผลงาน    
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