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บทสรุปผูบริหาร 
 

โรคมะเร็งเตานม เปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งในมะเร็งที่พบในเพศหญิงและมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป 
อัตราการรอดชีวิตของผูปวยขึ้นอยูกับระยะที่ตรวจพบ การตรวจคัดกรองเพื่อใหพบมะเร็งเตานมตั้งแตระยะ
แรกเริ่มเพ่ือสงตอเขาสูกระบวนการรักษาจะยิ่งเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของผูปวย การคัดกรองมะเร็งเตานม
ดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดเปนวิธีท่ีมีการศึกษาถึงประสิทธิผลในการตรวจพบมะเร็งเตานมตั้งแต
ระยะแรกเริ่มและลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานม ซึ่งประเทศไทยยังไมไดบรรจกุารตรวจคัดกรองมะเร็ง
เตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดอยูในสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ผล
การศึกษาการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมเพียง 1 
ครั้งในชีวิตของผูหญิงไทยทั่วไป พบวา ไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ประกอบกับขอจำกัดใน
จำนวนเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดในผูหญิงท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเปนมะเร็งเตานมนาจะมีความคุมคาและมีความเปนไปไดมากกวาการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมในผูหญิงไทยท่ัวไปในบริบทของสังคมไทย 

 การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในกลุมหญิงที่มีความเสี่ยงสูงกำลังไดรับความสนใจอยางแพรหลายใน
ตางประเทศ โดยไดมีการพัฒนาแบบจำลอง risk prediction model เพื่อคาดการณความเสี่ยงของการเกิด
โรคมะเร็งเตานม ซึ่งแบบจำลองตาง ๆ ไดรับการพัฒนาขึ้นจากการพิจารณาปจจัยเสี่ยงที่สำคัญของมะเร็งเตา
นม ในประเทศไทยมีการสรางแบบจำลองเพื่อคาดการณความเสี่ยงการเกิดมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย โดย
แบบจำลองที่พัฒนาจากขอมูลในประเทศไทยมีความสามารถในการจำแนกผูหญิงที่เปนมะเร็งเตานมและไม
เปนมะเร็งเตานมอยูในระดับปานกลาง และจากการศึกษาในหลายประเทศ พบวา การคัดกรองโรคมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมในกลุมผูหญิงที่มีความเสี่ยงสูงซึ่งประเมินความเสี่ยงจากแบบจำลองตาง ๆ พบวา 
การตรวจคัดกรองมีความคุมคาเม่ือเทียบกับไมมีการตรวจคัดกรอง ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) 
ประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มี
ความเสี่ยงสูงในบริบทประเทศไทย 2) เพ่ือประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง และ 3) เพื่อศึกษาความเปนไปไดในทาง
ปฏิบัติของการบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มีความ
เสี่ยงสูงในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 การศึกษานี้เปนการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนโดยใชแบบจำลองมารคอฟ เพื่อเปรียบเทียบ
ตนทุนและผลลัพธของการใชแบบคัดกรองความเส่ียงเพ่ือคัดกรองผูหญิงอายุ 40-70 ปท่ีมีความเส่ียงสูงเขา
รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดโดยเปรียบเทียบกับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดแลวแตโอกาส และวิเคราะหผลกระทบดาน
งบประมาณที่มีตอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาอีก 5 ปขางหนากรณีบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงเขาในชุดสิทธิประโยชนและศึกษาความ
เปนไปไดในทางปฏิบัติของมาตรการดังกลาว  

 ผลการศึกษาพบวา การใชแบบคัดกรองความเสี่ยงโดยใชคาคะแนนประเมินท่ี 1.15 เพ่ือคาดการณผูท่ี
มีความเสี่ยงสูง เม่ือตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดทุก 1 ป 2 ป และ 3 ป 
ยังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทยเมื่อเทียบกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม   
แกรมและอัลตราซาวดแลวแตโอกาส โดยมีตนทุนและประสิทธิผลสวนเพิ่ม 6,417,403 บาทตอปสุขภาวะ 
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สำหรับภาระงบประมาณในชวงระยะเวลา 5 ป ของการคัดกรองมะเร็งเตานมดวยแบบประเมินความเสี่ยงกอน
การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื ่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดทุก 1 ป 2 ป และ 3 ป ตองใช
งบประมาณ 10,574 ลานบาท 7,158 ลานบาท และ 5,459 ลานบาท ตามลำดับ ทั้งนี้เมื่อทำการวิเคราะห
ความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในแบบจำลองแบบทางเดียว พบวา ตัวแปรท่ีมีผลตอการวิเคราะหในการศึกษา
นี้ 3 อันดับแรก ไดแก ความไวของแบบประเมินความเสี่ยง ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะจากระยะ
ปลอดโรคไปสูระยะกลับเปนซ้ำ และตนทุนของการคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 

 ดังนั้น ผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ดังนี้ 

1. หากใชขอมูลการศึกษาตามบริบทและแบบคัดกรองท่ีเสนอเม่ือ พ.ศ. 2564 นั้น การตรวจคัดกรอง
นี้จะไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และอาจไมสามารถนำไปสูการปฏิบัติไดจริงหรือโอกาสในทางปฏิบัติจะ
เกิดข้ึนไดนอยมากตามจำนวนเครื่องแมมโมแกรมท่ีมีอยู 

2. ควรทำการศึกษาเพ่ิมเติมสำหรับการพัฒนาแบบคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย ใหมี
ปจจัยดาน family history และ/หรือ genetics ท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งเตานมในปจจุบันรวมดวย 
 
คำสำคัญ: มะเร็งเตานม, การคัดกรองมะเร็งเตานม, ความเสี่ยงสูง, เครื่องแมมโมแกรม, เครื่องอัลตราซาวด, 
สิทธิประโยชน  
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Executive Summary 

 
 Breast cancer is the leading cause of death among all cancers for female, and its 
prevalence is increasing every year. The survival rate of patients depends on the stage at which 
the cancer is detected.  Screening for breast cancer at an early stage so that the disease can 
be treated can therefore improve the patient's chances of survival.  Breast cancer screening 
with mammograms and ultrasounds has been studied for its effectiveness in early detection 
which can subsequently lower the mortality rate. Thailand has not included mammogram and 
ultrasound for breast cancer screening in the National Health Security system's benefits given 
that previous research on the cost-utility of breast cancer screening with mammogram in the 
general Thai women reported that this screening was not cost- effective.  Building on the 
previous work, focusing only on the high- risk women especially given the limited numbers of 
mammograms has potential to be more cost-effective and feasible than screening for all Thai 
women. 
 Breast cancer screening in high- risk women is becoming more popular around the 
world.  To predict the risk of developing breast cancer, various risk prediction models were 
developed by taking into account the major risk factors for breast cancer. In Thailand, a model 
was developed to predict the risk of breast cancer in Thai women, and it had a moderate 
ability to differentiate between women with and without breast cancer.  Studies have found 
that screening for breast cancer in high-risk women with mammograms could be cost-effective 
than not screening in high-risk women. Therefore, this study aims to: 1) conduct a cost-utility 
analysis of mammogram and ultrasound screening for breast cancer in high-risk women; 2) to 
assess the budget impact of mammogram and ultrasound screening for breast cancer in high-
risk groups, and 3) to investigate the feasibility of incorporating mammography and ultrasound 
screening for high- risk populations into the Universal Health Coverage Scheme’ s benefit 
package. 
 This study was a cost-utility analysis using Markov modeling to compare the costs and 
outcomes of using a risk assessment tool to screen and identify women aged 40-70 who are 
at high risk for breast cancer which will be followed by a mammogram and ultrasound, 
compared to opportunistic screening for breast cancer with mammograms and ultrasound. 
Furthermore, this study examined the budget impact on the universal health coverage scheme 
for the next five years if mammogram and ultrasound screening for breast cancer in high- risk 
groups were included in the benefit package, as well as the practical feasibility of this measure. 
 The study showed that using the risk assessment tool with a score of 1. 15 to identify 
those at high risk and screening by mammogram and ultrasound every 1 year, 2 years, and 3 
years was not cost- effective in the Thai context when compared to an opportunistic breast 
cancer screening by mammogram and ultrasound.  The incremental cost- effectiveness ratio 
was 6,417,403 Baht/QALY.  For the 5-year budget impact, using the risk assessment tool prior 
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mammogram and ultrasound every 1-3 years increases the budget by 10,574,  7,158 and 5,459 
million Baht, respectively.  The sensitivity analysis revealed that the three most sensitive 
factors were the risk assessment tool's sensitivity, the probability of disease- free survival to 
recurrence breast cancer, and the cost of mammogram and ultrasound breast cancer 
screening. 
 As a result, proposed policy recommendations are: 

1. The study data is used according to the context and the screening test proposed in 
2021, this type of screening will not be economically worthwhile.  And it may not be 
possible to actually put it into practice or the chance of it being practical will be very 
small based on the number of mammogram machines that are available.  

2. Additional studies should be conducted to develop a screening test for breast cancer 
risk in Thai women. Factors including family history and/or genetics that are related to 
current breast cancer should be included. 

 
Keywords: breast cancer, breast cancer screening, high risk, mammogram, ultrasound, 
benefit package 
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บทท่ี 1 

บทนำ 
 

1.1 หลักการและเหตุผล 

มะเร็งเตานมเปนมะเร็งที่พบบอยที่สุดในผูหญิงไทย ใน พ.ศ. 2563 พบอุบัติการณโรคมะเร็งเตานม
รายใหม 37.8 ตอหญิงไทย 100,000 คน นับเปนจำนวนผูปวยสูงถึง 22,158 คน หรือรอยละ 22.8 ของผูหญิง
ท่ีปวยเปนมะเร็งท้ังหมด(1) จากการศึกษาในภาคเหนือของประเทศไทย(2) พบวา ผูปวยมะเร็งเตานมท่ีตรวจพบ
อยูในกลุมอายุ 50-59 ปมากท่ีสุด (รอยละ 34.5) รองลงมาคือ กลุมอายุ 40-49 ป (รอยละ 29.7) และกลุมอายุ 
60 ปขึ้นไป (รอยละ 24.2) ตามลำดับ โรคมะเร็งเตานมเปนสาเหตุการตายที่สำคัญของผูหญิงไทยโดยพบวา 
อัตราตายของโรคมะเร็งเตานมคิดเปน 12.7 ตอ 100,000 ประชากร(1) และเมื่อคิดเปนการสูญเสียปสุขภาวะ
จากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร โรคมะเร็งเตานมทำใหมีการสูญเสียถึง 125,000 ป(3) โดยการพยากรณโรคของ
มะเร็งเตานมข้ึนกับระยะของมะเร็งท่ีตรวจพบ จากผลของการศึกษาท่ีผานมาแสดงใหเห็นวาผูปวยท่ีตรวจพบท่ี
ระยะของโรคแตกตางกันมีพยากรณโรคหรืออัตราการรอดชีวิต ณ ปท่ี 5 แตกตางกันอยางชัดเจน กลาวคือ ผูท่ี
ตรวจพบมะเร็งเตานมในระยะท่ี 1 มีอัตราการรอดชีวิต ณ ปท่ี 5 สูงถึงรอยละ 94.4 แตลดลงเปนรอยละ 85.0 
และ 56.6 ในผูที่ตรวจพบในระยะที่ 2 และ 3 ตามลำดับ สวนผูที่ตรวจพบในระยะที่ 4 มีอัตราการรอดชีวิต
เพียงรอยละ 28.3 ณ ปที่ 5 หลังจากวินิจฉัยโรค(2) เมื ่อแบงระยะของมะเร็งเตานมตาม American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) พบวา ระยะของมะเร็งเตานมที่ตรวจพบในผูหญิงไทยนั้น มีระยะที่ 1 เพียง
รอยละ 18 ในขณะท่ีพบระยะท่ี 2 และ 3 ถึงรอยละ 48 และ 26 ตามลำดับ ดังนั้นการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมเพื่อใหพบมะเร็งเตานมในระยะแรกเริ่มของโรคจึงมีความสำคัญในการลดอัตราการตายจากโรคมะเร็งเตา
นมและลดการสูญเสียดังกลาว 

การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมสามารถทำไดหลายวิธี คือ การตรวจเตานมดวยตนเอง การตรวจเตานม
โดยแพทย และการตรวจแมมโมแกรม จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหเชิงอภิ
มาน พบวา การคัดกรองดวยแมมโมแกรมเปนเพียงวิธีเดียวที่พบวาชวยลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานม
ได โดยสามารถลดความเสี่ยงไดประมาณรอยละ 20(4) และการตรวจแมมโมแกรมพรอมกับอัลตราซาวดชวยให
ตรวจพบมะเร็งเตานมไดเพิ่มขึ้นจากการตรวจแมมโมแกรมเพียงอยางเดียว โดยเฉพาะในกลุมหญิงที่มีเนื้อเยื่อ
เตานมคอนขางแนน (dense breast)(5) จากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหเชิงอภิมาน พบวา 
การทำอัลตราซาวดรวมกับแมมโมแกรมชวยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคนหามะเร็งเตานมจากรอยละ 
74 เปน 96 จึงนับเปนวิธีที่เหมาะกับการคัดกรองในหญิงไทย เพราะมีการศึกษาที่ระบุวาหญิงไทยสวนใหญ 
โดยเฉพาะในกลุมอายุ 35-54 ปมีเนื้อเยื่อเตานมแนน แตในประเทศไทยการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวย
เครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด ไมอยูในสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา สิทธิ
ประกันสังคม และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ขอมูลจากการสำรวจของ Service plan พ.ศ. 
2564 พบวา ทั้ง 13 เขตสุขภาพมีจำนวนเครื่องแมมโมแกรม 214 เครื่อง เครื่องอัลตราซาวด 6,531 เครื่อง 
และจำนวนแพทยรังสีวินิจฉัย จำนวน 800 คน (ขอมูลจากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข พ.ศ. 2564) 
แตผลการศึกษาการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม
เพียง 1 ครั้งในชีวิตของผูหญิงไทยท่ัวไป พบวา การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมในผูหญิง
ทั่วไปไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย(6) จากขอจำกัดดังกลาว การบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมในผูหญิงท่ัวไปใหอยูในชุดสิทธิประโยชนในประเทศไทยจึงไมนาจะเปนไปได แตการ
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ตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมในผูหญิงท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเปนมะเร็งเตานมนาจะมีความ
คุมคาและมีความเปนไปไดมากกวาในบริบทของสังคมไทย 

การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในกลุมหญิงที่มีความเสี่ยงสูงกำลังไดรับความสนใจอยางแพรหลายใน
ตางประเทศ(7) โดยไดมีการพัฒนาแบบจำลอง (risk prediction model) เพื่อคาดการณความเสี่ยงของการ
เกิดโรคมะเร็งเตานม ซึ่งแบบจำลองตาง ๆ ไดรับการพัฒนาขึ้นจากการพิจารณาปจจัยเสี่ยงที่สำคัญของมะเร็ง 
เตานม เชน อายุ และประวัติครอบครัวที่มีญาติสายตรงปวยเปนมะเร็งเตานม ในประเทศไทยมีการสราง
แบบจำลองเพื่อคาดการณความเสี่ยงการเกิดมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย โดยแบบจำลองที่พัฒนาจากขอมูลใน
ประเทศไทยมีความสามารถในการจำแนกผูหญิงที่เปนมะเร็งเตานมและไมเปนมะเร็งเตานมอยูในระดับ 
ปานกลาง โดยมีคา C-statistic อยูที ่ 0.651(8) และจากการศึกษาในหลาย ๆ ประเทศพบวา การคัดกรอง
โรคมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมในกลุมผูหญิงที่มีความเสี่ยงสูงซึ่งประเมินความเสี่ยงจากแบบจำลอง
ตาง ๆ นั้นการตรวจคัดกรองมีความคุมคาเมื่อเทียบกับไมมีการตรวจคัดกรอง(9-11) ดังนั้น การตรวจคัดกรองใน
ผูหญิงท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดมะเร็งเตานมจะมีความคุมคามากกวาการตรวจคัดกรองในผูหญิงท่ัวไปในบริบท
ของประเทศไทย 

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่อง
แมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมผูหญิงที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดมะเร็งเตานม รวมถึงการประเมินภาระ
งบประมาณและการศึกษาความเปนไปไดของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและ 
อัลตราซาวดในผูหญิงที่มีความเสี่ยงสูงในประเทศไทย โดยผลของการศึกษาจะนำไปใชเปนขอมูลในการ
พิจารณาบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด เขาในชุดสิทธิประโยชน
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติของประเทศไทยตอไป 

 
1.2 วัตถุประสงค 

1) เพื่อประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงในบริบทประเทศไทย 

2) เพื่อประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม 
แกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง 

3) เพื่อศึกษาความเปนไปได (feasibility) ในทางปฏิบัติของการบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานม
ดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดของการประเมิน 
 

2.1 การคัดกรองมะเร็งเตานม 

การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมประกอบดวย 3 วิธีหลักดังตอไปนี้ 

1. การตรวจเตานมดวยตนเอง (breast self-examination) 

จากการศึกษาของ U.S. Preventive Services Task Force ใน พ.ศ. 2552 ไดทบทวนผลจาก
งานวิจัยในหลายประเทศเกี่ยวกับการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานมในผูหญิงที่ไดรับการ
สอนตรวจเตานมดวยตนเองกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับการสอนการตรวจมะเร็งเตานมดวยตนเอง เมื่อติดตาม
ผูหญิงท้ังสองกลุมไปประมาณ 10 ปอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานมในผูหญิงท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน
(12) แมวากลุมที่ตรวจเตานมดวยตนเองในบางงานวิจัยจะพบวา มีการตรวจพบโรคมะเร็งเตานมไดมากกวาก็
ตาม นอกจากนี้ยังมีรายงานผลเสียจากการตรวจเตานมดวยตนเอง คือ การนำไปสูการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) 
โดยไมจำเปน เพราะกลุมที่ตรวจเตานมดวยตนเองมีผลการตรวจชิ้นเนื้อเปนเนื้องอกเตานมชนิดธรรมดา
มากกวากลุมควบคุมถึง 1.6-2.0 เทา ดังนั้น U.S. Preventive Services Task Force จึงไมไดแนะนำใหใชการ
ตรวจเตานมดวยตนเอง เพ่ือตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในผูหญิงท่ัวไป 

2. การตรวจเตานมโดยแพทย (clinical breast examination) 

การศึกษาเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยในกลุมประเทศที่มี
รายไดสูงคอนขางนอยลง หลังจากมีการคัดกรองดวยแมมโมแกรมอยางแพรหลาย อยางไรก็ตาม การตรวจเตา
นมโดยแพทยนับเปนมาตรการที่สำคัญในการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในประเทศที่มีรายไดนอยถึงปานกลาง 
และยังมีงานวิจัยเกี่ยวกับเรื่องนี้อยางตอเนื่อง จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบใน พ.ศ. 2563(13) 
จากงานวิจัยสวนใหญ พบวา การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยไมไดชวยลดอัตรา
การเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมโดยตรง ยกเวน งานวิจัยหนึ่งในประเทศญี่ปุน(14) ซ่ึงเปรียบเทียบระหวางเทศบาล
ที่มีความครอบคลุมของการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยสูงเทียบกับกลุมควบคุม 
(ความครอบคลุมของการคัดกรองต่ำ) เมื่อ พ.ศ. 2543 พบวา ในเทศบาลที่มีความครอบคลุมของการคัดกรอง
โรคมะเร็งเตานมสูงมีอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมนอยกวาเทศบาลที่มีความครอบคลุมของการตรวจคัด
กรองต่ำประมาณรอยละ 3.7 ในทุกกลุมอายุ การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยยัง
อาจมีประโยชนในกรณีของประเทศที่มีทรัพยากรจำกัด หรือไมสามารถคัดกรองดวยแมมโมแกรมอยางเปน
ระบบในประชากร เพราะมีหลักฐานจากงานวิจัยเม่ือ 30 กวาปกอนในประเทศพัฒนาแลว พบวา การคัดกรอง
โรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยอยางเดียว สงผลตออัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมไม
แตกตางจากการคัดกรองดวยการตรวจเตานมโดยแพทยพรอมกับทำแมมโมแกรม และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางการคัดกรองดวยการตรวจเตานมโดยแพทยและ/หรือแมมโมแกรมกับกลุมควบคุมที่ไมคัดกรองเลย 
พบวา อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมลดลงถึงรอยละ 30 โดยท่ีเกือบครึ่งหนึ่งของกลุมท่ีคัดกรองนั้น (รอย
ละ 45) ตรวจพบมะเร็งเตานมจากการตรวจเตานมโดยแพทยเพียงอยางเดียว 

นอกจากนี้ยังมีหลักฐานวาการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยสามารถชวยให
ตรวจพบมะเร็งเตานมไดเร็วขึ้นอยางมีนัยสำคัญ(13) โดยการศึกษาในประเทศฟลิปปนสและประเทศอียิปต 
พบวา การตรวจเตานมโดยแพทยทำใหตรวจพบโรคมะเร็งเตานมในระยะแรกเริ่ม (แทนที่จะตรวจพบในระยะ
แพรกระจาย) เพ่ิมข้ึนจากรอยละ 17 เปนรอยละ 47  
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ผลเสียของการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยการตรวจเตานมโดยแพทยที่มีการศึกษา คือ การตรวจ
พบผลบวกลวง (false positive) โดยมีอัตราการเกิดผลบวกลวงได รอยละ 0.9 ถึง 5.7 และเมื่อคิดเปนความ
เสี่ยงของการเกิดผลบวกลวงสะสม (cumulative risk of a false-positive result) เม่ือตรวจคัดกรองดวยการ
ตรวจเตานมโดยแพทยไป 10 ครั้งจะทำใหเกิดผลบวกลวงไดถึงรอยละ 22.3 

3. การตรวจแมมโมแกรม (mammography) 

ขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยเครื ่องแมมโมแกรม 
สามารถถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานมไดประมาณรอยละ 20(4) นับเปนการคัดกรองชนิดเดียวท่ี
ชวยลดอัตราการเสียชีวิตไดอยางมีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบการคัดกรองดวยแมมโมแกรมที่เริ่มตนในกลุม
อายุ 40 ปข้ึนไป ท่ีความถ่ีทุก 1 ป กับทุก 2 ป พบวา มีความเสี่ยงในการเกิดผลบวกลวงรอยละ 7 และรอยละ 
4.8 ตามลำดับ สวนการคัดกรองดวยแมมโมแกรมท่ีเริ่มตนในกลุมอายุ 50 ปข้ึนไป พบวา ชวยลดโอกาสเกิดผล
บวกลวงได โดยพบวา ถาเริ่มตรวจคัดกรองทุก ๆ 1 ปตั้งแตอายุ 40 ปจนถึง 74 ปมีโอกาสเกิดผลบวกลวง 
(lifetime cumulative probability of false positive) รอยละ 24.8 แตถาเริ่มตรวจคัดกรองตั้งแตอายุ 45 
ป และ 50 ป โอกาสเกิดผลบวกลวงจะลดลงเปนรอยละ 22.4 และ 19.8 ตามลำดับ(4) นอกจากนี้ความเสี่ยงท่ี
สำคัญของการตรวจคัดกรอง คือ การเกิด overdiagnosis ภาวะนี้ คือ การตรวจพบมะเร็งจากการตรวจคัด
กรอง แตมะเร็งที่ตรวจพบนี้ไมกอใหเกิดโรคหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร ดังนั้น ผูปวยจะไมทราบวาตัวเองเปน
มะเร็งและไมไดรับการรักษาท่ีไมจำเปนถาไมไดมาตรวจคัดกรอง ผลจากการประมาณการเกิด overdiagnosis 
ของการศึกษาแบบ randomized controlled trial พบวา โอกาสเกิด overdiagnosis จากการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเตานมดวยแมมโมแกรมอยูท่ีรอยละ 10.7-14.1(15-17) 

ขอมูล พ.ศ. 2559 U.S. Preventive Services Task Force ได สร ุปคำแนะนำในการคัดกรอง
โรคมะเร็งเตานมสำหรับประชากรอเมริกัน คือ แนะนำใหคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยแมมโมแกรมทุก 2 ป 
ในหญิงอายุ 50-74 ป(18) สำหรับกลุมอายุ 40-49 ป ใหพิจารณาเปนรายบุคคล และในกลุมอายุ 75 ปขึ้นไป  
ยังมีขอมูลไมเพียงพอในการตัดสินใจ ซ่ึงการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมพรอมกับอัลตราซาวด พบวา 
ชวยใหตรวจพบมะเร็งเตานมไดเพ่ิมข้ึนจากการตรวจดวยเครื่องแมมโมแกรมเพียงอยางเดียว โดยเฉพาะในกลุม
หญิงที่มีเนื้อเยื่อเตานมคอนขางแนน (dense breast)(5) จากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห
เชิงอภิมานพบวา การทำอัลตราซาวดรวมกับแมมโมแกรมชวยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคนหามะเร็ง
เตานมจากรอยละ 74 เปน 96 ซ่ึงการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมรวมกับอัลตราซาวดนับเปนการคัด
กรองโรคมะเร็งเตานมท่ีเหมาะกับประเทศไทย เพราะมีการศึกษาพบวาหญิงไทยสวนใหญมีเนื้อเตานมคอนขาง
แนน(19) กลาวคือ ตามการแบงความหนาแนนของเนื้อเยื ่อเตานมโดย Wolfe (Wolfe’s classification of 
breast density) ซ่ึงแบงความหนาแนนเปน 4 ระดบัจากนอยไปมาก คือ N1, P1, P2 และ DY(20) ซ่ึงหญิงไทย
ในกลุมอายุ 35-44 ป มีสัดสวนของผูท่ีมีเนื้อเยื่อเตานมหนาแนนแบบ DY สูงถึงรอยละ 64.1 และรองลงมา คือ 
กลุมอายุ 45-54 ป รอยละ 45.2 และมีสัดสวนลดลงเมื่ออายุมากขึ้น คือ ในกลุมอายุ 55-64 ป มีสัดสวนรอย
ละ 26.2 และกลุมอายุ 65-74 ป รอยละ 6.6(19)  
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การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยวิธีใหม 

ในปจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมดวยอุปกรณการแพทยอื่น ๆ ที่นำมาใช
เสริมจากแมมโมแกรมสำหรับกลุมผูหญิงที่มีเนื้อเตานมคอนขางแนน (dense breasts) เชน การตรวจเตานม 
3 มิต ิโดยใชการเอกซเรย หรือ digital breast tomosynthesis (DBT) และการตรวจเตานมดวยคลื่น
แมเหล็กไฟฟา หรือ magnetic resonance imaging (MRI) แตยังไมมีขอมูลเพียงพอวาการคัดกรองดังกลาว
ชวยลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมหรือไม(18) 

การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในประเทศไทย 

จากขอเสนอแนะการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทย ซึ่งจัดพิมพโดย
สถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย รวมกับกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และศูนยถันยรักษ 
โรงพยาบาลศิริราช(21) ยังแนะนำใหทำการตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละ 1 ครั้งในทุกกลุมอายุ เพราะถือวา
เปนวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่ประหยัดและเหมาะสมสำหรับประเทศไทย ซึ่งการตรวจเตานมดวย
ตนเองเปนการสรางความตระหนักใหผูหญิงไทย ทำใหมีความสนใจกับสุขภาพของตนเอง สวนการตรวจเตานม
โดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยที่ไดรับการอบรมกับการทำแมมโมแกรม แนะนำใหทำที่ความถี่ตาง ๆ 
กันในแตละกลุมอายุ โดยคำแนะนำของสถาบันมะเร็งใหพิจารณาเปนรายบุคคลในกลุมอายุ 70 ปขึ ้นไป 
รายละเอียดขอเสนอแนะดังแสดงในตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ตารางสรุปขอเสนอแนะการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมท่ีเหมาะสมสำหรับประเทศไทย  
 

กลุม
ประชากร 

สถาบันมะเร็งแหงชาติ ศูนยถันยรักษ 
โรงพยาบาลศิริราช mass screening voluntary screening 

อายุ 20-39 ป 1. ตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละ 
1 ครั้ง 

2. ไดรับขอมลูประโยชน/ขอจำกัด
ของการตรวจเตานมดวยตนเอง 

3. สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 
4. หากสงสัย ควรตรวจเตานมโดย

แพทย/บุคลากรทางการแพทย 

1. ตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละ 
1 ครั้ง 

2. ไดรับขอมลูประโยชน/ขอจำกัด
ของการตรวจเตานมดวยตนเอง 

3. สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 
4. ตรวจเตานมโดยแพทย/

บุคลากรทางการแพทย อยาง
นอยทุก 3 ป 

1. ตรวจเตานมดวยตนเอง
เดือนละ 1 ครั้ง 

2. ไมจำเปนตองทำแมมโม   
แกรม 
 
อายุ 35 ปข้ึนไป 

1. ตรวจเตานมดวยตนเอง
เดือนละ 1 ครั้ง 

2. ตรวจแมมโมแกรมทุก 2 ป 
อายุ 40-69 ป 1. ตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละ 

1 ครั้ง 
2. ไดรับขอมลูประโยชน/ขอจำกัด

ของการตรวจเตานมดวยตนเอง 
3. สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 
4. ตรวจเตานมโดยแพทย/

บุคลากรทางการแพทยทุก 1 ป 

1. ตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละ 
1 ครั้ง 

2. ไดรับขอมลูประโยชน/ขอจำกัด
ของการตรวจเตานมดวยตนเอง 

3. สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 
4. ตรวจเตานมโดยแพทย/

บุคลากรทางการแพทยทุก 1 ป 
5. ตรวจแมมโมแกรม ทุก 1-2 ป 

อาจใชอัลตราซาวดรวมดวยใน
กลุม dense breast ถาสถาน
บริการมคีวามพรอม 

1. ตรวจเตานมดวยตนเอง
เดือนละ 1 ครั้ง 

2. ตรวจแมมโมแกรมทุก 1 ป 
 
อายุ 50 ปข้ึนไป 

1. ตรวจเตานมดวยตนเอง
เดือนละ 1 ครั้ง 

2. ตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 
ป 
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กลุม
ประชากร 

สถาบันมะเร็งแหงชาติ ศูนยถันยรักษ 
โรงพยาบาลศิริราช mass screening voluntary screening 

6. ไดรับขอมลูประโยชน/ขอจำกัด
ในกลุม dense breast และ
การแปลผลผิดพลาด 10-30% 

อายุ 70 ปข้ึน
ไป 

พิจารณาเปนรายบุคคล โดย
พิจารณาถึงความเปนไปไดถึง
ประโยชนและความเสีย่งของการ
ตรวจแมมโมแกรม ณ สภาวะ
สุขภาพในขณะน้ันและการมีชีวิต
อยูตอไป  (life expectancy) 

- - 

กลุมเสี่ยงสูง 
(high risk) 

 นิยาม 
1. มีประวัตญิาตสิายตรง ไดแก 

มารดา พ่ีสาว/นองสาว/บุตร 
เปนมะเร็งเตานมหรือรังไข 

2. มีประวัตเิปนมะเร็งเตานม 
3. มีประวัตไิดรับการฉายรังสีท่ี

หนาอก 
4. มีผล biopsy เปน atypical 

ductal hyperplasia, lobular 
neoplasia 

5. ไดรับฮอรโมนเสรมิทดแทนวัย
หมดประจำเดือนเกิน 5 ป 

นิยาม 
1. มีประวัตคิรอบครัวเปน

มะเร็งเตานม 
2. มีประวัตไิดรับการฉายรังสี

ท่ีหนาอก 

เหมือนกับกลุ มผู หญิงทั ่วไป แต
ควรจะตองเร ิ ่มค ัดกรองเร ็วข้ึน 
และทำทุก 1 ป 
 

ควรปรึกษาแพทย เพราะอาจ
ตองตรวจแมมโมแกรมเร็วกวา
ปกติ 

หมายเหตุ - แพทย/บุคลากรการแพทยตองไดรับการฝกอบรม 
ท่ีมา โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมอนามัย และศูนยถันยรักษ โรงพยาบาลศิริราช 

 

2.2 การประเมินความเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็งเตานม (risk stratification) 

 การประเมินความเสี ่ยงของการเกิดโรคมะเร็งเตานมอาศัยการพิจารณาปจจัยเสี ่ยงตาง ๆ ของ
โรคมะเร็งเตานมแลวนำมาสรางเปนแบบจำลองคาดการณความเสี่ยง (risk prediction model)(8) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวา มีแบบจำลองที่ใชประเมินความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเตานม
ประมาณ 17 โมเดล โดยแบบจำลองท่ีใชกันแพรหลายมี 5 แบบจำลอง ไดแก BCRAT(22), BOADICEA, Tyrer-
Cuzick (IBIS) BCSC และ BRCAPRO ปจจัยเสี่ยงที่นำมาใชพิจารณา เชน อายุ เชื ้อชาติ น้ำหนัก สวนสูง 
ประวัติการเปนมะเร็งเตานม และประวัติครอบครัวท่ีมีญาติสายตรงเปนมะเร็งเตานม เปนตน โดยแบบจำลองท่ี
ผานมามีความสามารถในการจำแนกการเปนและไมเปนมะเร็งเตานม (diagnostic performance) คอนขาง
นอยถึงปานกลาง โดยมีคา C-statistic อยูระหวาง 0.53-0.66 โดยแบบจำลองของ Tyrer-Cuzick ซ่ึงคอนขาง
ใชกันอยางแพรหลายและคงท่ีมากท่ีสุด มีคา C-statistic อยูท่ี 0.61 
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ประเทศไทยไดมีการสรางแบบจำลองความเสี่ยงเพื่อประเมินความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานมใน
ผูหญิงไทย โดย Anothaisintawee et al. ใน พ.ศ. 2557(8) ไดทำการศึกษาในผูหญิงท่ีมารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม ที่รพ.รามาธิบดี จำนวน 15,718 คน พบวา อายุมากกวาหรือเทากับ 60 
ป ดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 27 kg/m2 มีประวัติใชยาคุมกำเนิดชนิดกิน และประวัติการมีประจำเดือน 
มีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญกับความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งเตานม และเปนปจจัยที่นำมาใชในแบบจำลอง 
โดยแบบจำลองนี้มีคา C-statistic อยูที่ 0.651 และเมื่อนำไปทดสอบความเที่ยงตรง (external validation) 
กับผูหญิงที่มารับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่ รพ.ศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน และ รพ.สงขลานครินทร 
จังหวัดสงขลา จำนวน 4,978 คน พบวา ความสามารถในการจำแนกไมแตกตางจากเดิม โดยมีคา C-statistic 
อยูท่ี 0.609 

 

2.3 ความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในหญิงท่ีมีความเส่ียงสูง 

การคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในกลุมหญิงที่มีความเสี่ยงสูงกำลังเปนที่สนใจในหลายประเทศ(7) ขอดี
ของการคัดกรองตามความเสี่ยง คือ สามารถปรับความถ่ีของการคัดกรองไดตามความเสี่ยงของแตละบุคคล ทำ
ใหลดโอกาสการเกิดผลบวกลวง ซ่ึงทำใหเกิดความกังวล และนำมาซ่ึงการตรวจเพ่ิมเติมอ่ืน ๆ อีกโดยไมจำเปน 
ในประเทศเยอรมนี มีการศึกษาเพื่อวิเคราะหความคุมคาของการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมตามความเสี่ยง(9) 

ปจจัยเสี่ยงท่ีนำมาพิจารณา คือ อายุ ความหนาแนนของเนื้อเยื่อเตานม ประวัติครอบครัวท่ีมีญาติสายตรงเปน
มะเร็งเตานม และประวัติการตัดชิ้นเนื้อเตานมในอดีต แลวนำมากำหนดการคัดกรองที่ความถี่แตกตางกันไป
ตามความเสี่ยง ผลการศึกษาพบวา การคัดกรองตามความเสี่ยงทำใหมี incremental cost-effectiveness 
ratio (ICER) 10,644 ยูโร ตอ QALY เมื่อเทียบกับการไมคัดกรอง และการคัดกรองตามความเสี่ยงจะมีความ
คุมคากวาการคัดกรองแบบเดิม (คัดกรองในหญิงอายุ 50-69 ปดวยการตรวจแมมโมแกรมทุก 2 ป) หากมี
อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองใกลเคียงรอยละ 100 อยางไรก็ตาม เมื่อพิจารณาตามอัตราความ
ครอบคลุมของการคัดกรองมะเร็งเตานมในประเทศเยอรมนี ณ ขณะนั้น คือ รอยละ 54 อาจมีความคุมคาได 
แตตองข้ึนอยูกับการกำหนดวิธีการตัดสินใจและความเต็มใจจายดวย 

สวนการศึกษาที่คลายคลึงกันในประเทศสหรัฐอเมริกา(10) กำหนดวิธีการคัดกรองตามความเสี่ยงดวย
ปจจัยเสี่ยงที่เหมือนกัน คือ อายุ ความหนาแนนของเนื้อเยื่อเตานม ประวัติครอบครัวที่มีญาติสายตรงเปน
มะเร็งเตานม และประวัติการตัดชิ้นเนื้อเตานมในอดีต เมื่อเทียบกับเกณฑความคุมคา (cost-effectiveness 
threshold) ท่ี 50,000 ดอลลารสหรัฐ ตอ QALY การคัดกรองตามความเสี่ยงท่ีมีความคุมคา คือ การคัดกรอง
ดวยแมมโมแกรมทุก 3 ป ในกลุมอายุ 50-59 ป ท่ีมีประวัติครอบครัว และมีประวัติการตัดชิ้นเนื้อในอดีต นับวา
มีความคุมคา คือ มี ICER 25,060 ดอลลารสหรัฐ ตอ QALY เทียบกับไมคัดกรอง อีกทั้งการศึกษาในประเทศ
จีนท่ีพบวา การคัดกรองตามความเสี่ยงมีความคุมคา(11) คือ มีคา ICER 8,253 ดอลลารสหรัฐ ตอ QALY เทียบ
กับไมคัดกรอง และกำหนดเกณฑความคุมคาท่ี 23,050 ดอลลารสหรัฐ ตอ QALY ปจจัยเสี่ยงในการศึกษานี้ใช 
Harvard Cancer Risk Index(23) ในการประเมินความเสี่ยง และกำหนดการคัดกรองดวยแมมโมแกรมพรอม
กับอัลตราซาวดทุก 3 ปในกลุมหญิงอายุ 45-69 ป 
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2.4 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

จากการทบทวนการศึกษาท่ีเก่ียวของท้ังในและตางประเทศ ไดสรุปเปนกรอบแนวคิดการวิจัย ในสวน
แรกจะเปนการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร โดยการทบทวนและเก็บขอมูลคาตัวแปรในสวนของตนทุน 
outcome utility คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเพื่อนำมาใชแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ
สุขภาพเพ่ือคำนวณหาตนทุนรวม (total cost) ปสุขภาวะรวม (total QALYs) และนำมาคำนวณหาอัตราสวน
ตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER) ระหวางมาตรการท่ีสนใจเปรียบเทียบกับมาตรการเปรียบเทียบ สวนท่ีสอง 
จะเปนการระบุจำนวนกลุมประชากรเปาหมายเพื่อหาคามาใชในแบบจำลอง คำนวณหาตนทุนที่ตองใชกับ
ประชากรกลุมนี้แลวทำการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ และสวนท่ีสามเปนการศึกษาความเปนไปได
ของมาตรการท่ีสนใจ และนำผลการศึกษาท้ังสามสวนสรุปออกมาเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอไป 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร  

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) และการวิเคราะหผลกระทบเชิง
งบประมาณโดยใชแบบจำลอง decision tree รวมกับแบบจำลอง Markov ในการจำลองการเปลี่ยนสถานะ
ทางสุขภาพ แบงเปน 2 ทางเลือก คือ การคัดกรองมะเร็งเตานมแลวแตโอกาส (opportunistic screening) 
และการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง (risk 
assessment tool + mammogram and ultrasound screening: RAT + MMUS) โดยดำเนินการศึกษา
ตามขอแนะนำในคูมือการประเมินเทคโนโลยีและการประเมินความคุมคาของประเทศไทย(24, 25)  

 3.1.1 ประชากรกลุมเปาหมาย 

 ผูหญิงอายุ 40-70 ป ที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดมะเร็งเตานม ความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งเตานม
ประเมินโดยใชแบบคัดกรองความเสี ่ยงที ่ม ีเกณฑในการประเมินจากการศึกษา Development and 
Validation of a Breast Cancer Risk Prediction Model for Thai Women ซ่ึงปจจัยเสี่ยงท่ีนำมาพิจารณา
ในแบบจำลอง ไดแก อายุ ประวัติการใชยาคุมกำเนิด คาดัชนีมวลกาย และการมีประจำเดือน โดยมีคาและการ
คำนวณคะแนน ดังตารางท่ี 2(8)  
 
ตารางท่ี 2 ปจจัยและคะแนนท่ีใชในแบบคัดกรองความเสี่ยง 

ปจจัย คะแนน 
อายุ  
    - อายุ > 60 ป 0.54 
    - อายุ ≤ 60 ป 0 
การรับประทานยาคุมกำเนิดชนิดฮอรโมนรวม  
    - การใชยาคุมกำเนิดในปจจุบัน (ปจจุบันใชอยูหรือหยุดยาแลวแตยังไมถึง 1 ป) 1.52 
    - การใชยาคุมกำเนิดในอดีต (เคยใชหรือใชและหยุดยามาแลวมากกวา 1 ป) 0.16 
    - ไมเคยใชยาคุมกำเนิด (ไมเคยใชหรือเคยใช แตรับประทานไมถึง 1 เดือน) 0 
ดัชนีมวลกาย  
    - ≥ 27 kg/m2 0.7 
    - 23.01-26.99 kg/m2 0.44 
    - ≤ 23 kg/m2 0 
การมีประจำเดือน  
    - ยังคงมีประจำเดือนอยู 0.64 
    - หมดประจำเดือนแลว (ประจำเดือนหมดมาแลวเกิน 1 ป) 0 

 

 โดยคะแนนระหวาง 0-0.86 ถือวามีความเสี่ยงต่ำ (low), คะแนนระหวาง 0.87-1.14 ถือวา มีความ
เสี่ยงปานกลางคอนขางต่ำ(low-intermediate), คะแนนระหวาง 1.15-1.52 ถือวามีความเสี่ยงปานกลาง
คอนขางสูง (intermediate-high) และคะแนนระหวาง 1.53-3.40 ถือวามีความเสี่ยงสูง (high-risk) โดย
คะแนนแตละชวงมีคาความไว ความจำเพาะ และ positive predictive value ดังตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 คาความไว ความจำเพาะ และ positive predictive value ของแตละชวงคะแนน(8) 

 

Score % Sensitivity (95%CI) % Specificity (95% CI) % PPV 

0 - 0.86 100 0 0.54 

0.87 - 1.14 54.21 (44.33, 63.78) 69.65 (68.92, 70.37) 1.21  

1.15 - 1.52 38.32 (29.23, 48.25) 83.76 (83.16, 84.33) 1.59  

1.53 - 3.40 8.41 (4.16, 15.79) 98.36 (98.15, 98.55) 3.40  

 

 3.1.2 มาตรการท่ีสนใจ 

 การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง 

3.1.3 มาตรการเปรียบเทียบ 

 การตรวจค ัดกรองมะเร ็งเต านมด วยเคร ื ่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด แล วแต โอกาส 
(opportunistic screening) 

3.1.4 ผลลัพธท่ีวัด 

 การศึกษานี้ วัดผลลัพธในรูปของการลดอัตราการตายจากการตรวจคัดกรองพบมะเร็งระยะแรกและ
ทำใหไดรับการรักษาท่ีเร็วข้ึน สงผลใหจำนวนปชีวิต (life-year) และปสุขภาวะ (quality adjusted life year: 
QALY) ของผูปวยเพ่ิมข้ึน 

 3.1.5 มุมมองของการศึกษา 

 การศึกษานี้ทำการศึกษาในมุมมองของสังคม (societal perspective) 

 3.1.6 กรอบเวลา (time-horizon) 

 กำหนดกรอบเวลาในการศึกษาเทากับตลอดชีวิตของผูปวย (life-time horizon) กับ cycle length 
เทากับ 1 ป 

 3.1.7 อัตราปรับลด 

 การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ตนทุนและผลลัพธที่สามารถเกิดไดในอนาคตท่ี
ชวงเวลาแตกตางกันจะถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน กำหนดอัตราการปรับลดทั้งสวนของตนทุนและสวน
ของผลลัพธของการศึกษาเทากับรอยละ 3 

 3.1.8 แบบจำลอง 

 ในการศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาดานเศรษฐศาสตรของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวย
เครื ่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุ มที ่มีความเสี ่ยงสูงโดยใชแบบจำลอง decision tree และ
แบบจำลอง Markov โดยมีทางเลือกของการคัดกรองมะเร็งเตานม ประกอบดวย 2 ทางเลือก คือ การคัดกรอง
มะเร็งเตานมแลวแตโอกาส (รูปท่ี 2) กับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดในกลุมที่มีความเสี ่ยงสูง (รูปท่ี 3) หลังจากนั้นผูปวยในแตละทางเลือกจะเขาสูแบบจำลองสำหรับ
วิเคราะหตนทุนและผลการดำเนินไปของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานม 
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 ในปจจุบันท่ียังไมมีการจัดตั้งระบบการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง ดังนั้นการคัดกรองมะเร็งเตานมแลวแตโอกาส คือ ประชาชนจะไดรับการคัด
กรองมะเร็งเตานมจากการจายคาบริการการตรวจคัดกรองดวยตนเอง มีขั ้นตอนตั้งแตเริ ่มจนผูปวยเขาสู
กระบวนการรักษาดังนี้ (รูปท่ี 2)  

 

 
 

รูปท่ี 2 การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในปจจุบัน 

MMUS = mammogram and ultrasound screening 
Cancer* = ตรวจพบมะเร็งเตานมในกลุมท่ีไมไดทำการคัดกรองดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 
Cancer** = ตรวจพบมะเร็งเตานมจากการคดักรองดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 

 
ข้ันตอนท่ี 1 สมัครใจทำการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและจายคาบริการเอง

(ตามสิทธิ์) 
 ข้ันตอนท่ี 2 ทำการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 
 ข้ันตอนท่ี 3 เม่ือพบความผิดปกติสงตรวจเพ่ือยืนยันผล 
 ข้ันตอนท่ี 4 ถาผลการตรวจยืนยันวาเปนมะเร็ง สงเขาสูกระบวนการรักษา 
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รูปท่ี 3 ข้ันตอนการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 
ในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง 

 
RAT = risk assessment tool 
MMUS = mammogram and ultrasound screening 
No cancer = ไมเปนมะเร็งเตานมและรอเขารับการคัดกรองความเสี่ยงในปถัดไป 
Cancer* = ตรวจพบมะเร็งเตานมในกลุมท่ีไมไดทำการคดักรองดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 
Cancer** = ตรวจพบมะเร็งเตานมจากการคดักรองดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 

 

ข้ันตอนท่ี 1 ประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมโดยใชแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานม 

 ข้ันตอนท่ี 2 กลุมเสี่ยงสูงจะถูกสงตอเพ่ือไปทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 

 ข้ันตอนท่ี 3 เม่ือพบความผิดปกติสงตรวจเพ่ือยืนยันผล 

 ข้ันตอนท่ี 4 ถาผลการตรวจยืนยันวาเปนมะเร็ง สงเขาสูกระบวนการรักษา 
 

โดยในแตละข้ันตอนจะมีความนาจะเปนของการยอมรับการสงตอหรือการตรวจเพ่ิมเติม ซ่ึงโมเดลนี้ให 
สมมติฐานวาผูปวยทุกคนยอมรับการสงตอเพื่อเขารับการตรวจที่จำเพาะขึ้นและเมื่อพบวาเปนมะเร็งจะเขาสู
กระบวนการรักษาทุกคน 

แบบจําลองการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพนี้ประกอบดวยสถานะสุขภาพทั้งหมด 9 สถานะสุขภาพ 
(health state) และ 5 สภาวะสุขภาพชั่วคราว (temporary state) (รูปท่ี 4) ไดแก 
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สถานะสุขภาพท่ี 1 : Well คือ สถานะสุขภาพของคนปกติ 

สถานะสุขภาพท่ี 2 : TCA0 คือ สภาวะสุขภาพชั่วคราวของคนเขารับการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 0 

สถานะสุขภาพท่ี 3 : TCA1 คือ สภาวะสุขภาพชั่วคราวของคนเขารับการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 1 

สถานะสุขภาพท่ี 4 : TCA2 คือ สภาวะสุขภาพชั่วคราวของคนเขารับการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 2 

สถานะสุขภาพท่ี 5 : TCA3 คือ สภาวะสุขภาพชั่วคราวของคนเขารับการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 3 

สถานะสุขภาพท่ี 6 : Recurrence คือ สภาวะสุขภาพชั่วคราวของคนเขารับการรักษามะเร็งเตานมท่ี
กลับเปนซ้ำ 

สถานะสุขภาพท่ี 7 : Metastasis คือ สถานะสุขภาพของคนเขารับการรักษาและติดตามผลการรักษา
มะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 

สถานะสุขภาพท่ี 8 : DFS0 คือ สถานะสุขภาพของคนติดตามผลการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 0 

สถานะสุขภาพท่ี 9 : DFS1 คือ สถานะสุขภาพของคนติดตามผลการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 1 

สถานะสุขภาพท่ี 10 : DFS2 คือ สถานะสุขภาพของคนติดตามผลการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 2 

สถานะสุขภาพท่ี 11 : DFS3 คือ สถานะสุขภาพของคนติดตามผลการรักษามะเร็งเตานมระยะท่ี 3 

สถานะสุขภาพท่ี 12 : DFS Recurrence คือ สถานะสุขภาพของคนติดตามผลการรักษามะเร็งเตานม
ท่ีกลับเปนซ้ำ 

สถานะสุขภาพท่ี 13 : Death คือ สถานะสุขภาพของผูเสียชีวิต 
  

 

รูปท่ี 4 แบบจำลองมารคอฟแสดงการดำเนินไปของโรคมะเร็งเตานม 
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โดยกำหนดระยะเวลาการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) เทากับ 1 ป และการดำเนินไปของ
โรคจะไมมีการยอนกลับมาอยูในสถานะสุขภาพที่ดีกวา โดยหัวลูกศรจะแสดงความเปนไปไดในการเปลี่ยน
สถานะสุขภาพ การดำเนินไปของโรคมะเร็งเตานมจะเริ่มตนดวยสถานะสุขภาพ “Well” โดยท่ีสถานะสุขภาพ 
Well สามารถเปลี่ยนไปยังสถานะสุขภาพ “TCA0”, “TCA1”, “TCA2”, “TCA3” และ “Metastasis” โดย
สถานะสุขภาพ TCA0-TCA3 มีความนาจะเปนท่ีจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพไปเปนสถานะสุขภาพท่ีโรครุนแรงข้ึน
กวา 1 ระดับ โดยสถานะสุขภาพ TCA0-3 เมื ่อครบ 1 รอบของระยะเวลาการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ จะมี
โอกาสเปลี่ยนสถานะสุขภาพไปที่ DFS0-3 (ตอบสนองตอการรักษา) หรือ Metastasis (ไมตอบสนองตอการ
รักษา) สถานะสุขภาพ DFS0-3 มีโอกาสในการกลับเปนซ้ำของโรคและเปลี่ยนไปสูสถานะสุขภาพ Recurrence 
สวนสถานะสุขภาพ Recurrence มีโอกาสเปลี่ยนไปที่สถานะสุขภาพ DFS Recurrence (ตอบสนองตอการ
รักษา) และ Metastasis (ไมตอบสนองตอการรักษา) โดยในทุกสถานะสุขภาพมีความนาจะเปนในการเปลี่ยน
สถานะสุขภาพเปน Death ได  

สมมติฐานของแบบจำลอง 

1 เนื่องจากปจจัยเสี่ยงในแบบคัดกรองมีปจจัยท่ีเปน behavioral risk factor ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลง
ไดในแตละรอบของการคัดกรอง ประชากรเปาหมายเม่ือทำการคัดกรองแลวแมพบวาไมเปนมะเร็งตองกลับเขา
รับการคัดกรองความเสี่ยงใหมในปถัดไปทุกคน 

2 ตนทุนท่ีใชในแบบจำลองของผูปวยในแตละกลุม เปนตนทุนเฉลี่ยท่ีไดจากฐานขอมูลของผูปวย 

โรงพยาบาลนครปฐม ซ่ึงเปนตนทุนท่ีใชในการตรวจติดตามและ/หรือรักษาโรคมะเร็งเตานม  

 

3.1.9 ตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง 

 3.1.9.1 คาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transitional probabilities) 

ไดจากสูตร 

Rate  = -ln(1-P)/Time 

P  = 1-exp (-rate) 

เม่ือ  Rate คือ รอยละในการเปลี่ยนสถานะของโรคจากการทบทวนวรรณกรรม 

P คือ ความนาจะเปนในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพ 

Time คือ ชวงเวลาท่ีมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงในรอบเวลา 
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3.1.9.2 คาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลาม (disease progression) 

 

ตารางท่ี 4 ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยแตละชวงอายุ 
 

ตัวแปร คา อางอิง 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 40-44 ป 0.00035 

(26) 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 45-49 ป 0.00056 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 50-54 ป 0.00085 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 55-59 ป 0.00095 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 60-64 ป 0.00104 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 65-69 ป 0.00113 

ความนาจะเปนในการพบมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยชวงอายุ 70+ ป 0.00123 

 
ตารางท่ี 5 สัดสวนของการตรวจพบมะเร็งเตานมระยะตาง ๆ เม่ือไมมีการตรวจคัดกรองและมีการตรวจคัด
กรองดวยแมมโมแกรม 
 

ระยะของมะเร็งเตานม 
สัดสวนการตรวจพบมะเร็งเตานม 

อางอิง 
ไมมีการคัดกรอง คัดกรองดวยแมมโมแกรม 

Stage 0 11.88 16.06 

(27) 

Stage 1 36.32 51.12 

Stage 2 38.57 24.53 

Stage 3 6.05 4.49 

Stage 4 (Metastasis) 7.17 3.80 
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ตารางท่ี 6 คาความนาจะเปนในการเกิดภาวะโรคลุกลาม (disease progression) 
 

ตัวแปร รูปแบบการกระจาย คาเฉล่ีย อางอิง 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA0 เปน TCA1 beta 0.05496 (28) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA0 เปน Metastasis beta 0.00184 (29) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA1 เปน TCA2 beta 0.07191 (28) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA1 เปน Metastasis beta 0.00530 (30) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA2 เปน TCA3 beta 0.13065 (28) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA2 เปน Metastasis beta 0.01108 (30) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ TCA3 เปน Metastasis beta 0.17597 (28) 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะ DFS Recurrence เปน 
Metastasis 

beta 0.07153 (31) 

 

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

3.1.9.3.1 ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานม 

3.1.9.3.2 ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน 

 
ตารางท่ี 7 คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานม 

ตัวแปร 
รูปแบบการ

กระจาย 
คาเฉล่ีย SE อางอิง 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมระยะ 0 beta 0 - (32) 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมระยะท่ี 1 beta 0.01146 0.00220 (2) 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมระยะท่ี 2 beta 0.03198 0.00221 (2) 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมระยะท่ี 3 beta 0.10759 0.00572 (2) 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมระยะ
แพรกระจาย 

beta 0.22311 0.01620 (2) 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากมะเร็งเตานมท่ีกลับเปน
ซ้ำ 

beta 0.06100 0.01720 (31) 
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ตารางท่ี 8 คาความนาจะเปนในการเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน 

ตัวแปร รูปแบบการกระจาย คาเฉล่ีย 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 40-44 ป beta 0.0020 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 45-49 ป beta 0.0029 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 50-54 ป beta 0.0042 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 55-59 ป beta 0.0059 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 60-64 ป beta 0.0088 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 65-69 ป beta 0.0141 

ความนาจะเปนในการเสียชีวิตชวงอายุ 70 ปข้ึนไป beta 0.0264 
 

ท่ีมา สถิติสาธารณสุข 2562 รวบรวมและวิเคราะหโดยกลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผนงาน หนา 44-47 

3.1.9.4 อัตราการยอมรับการคัดกรอง การตรวจชิ้นเนื้อยืนยันผลการวินิจฉัยและเขารับการ

รักษา 

ตารางท่ี 9 อัตราการเขาถึงแบบคัดกรองความเสี่ยง อัตราการยอมรับการคัดกรองดวยแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวด อัตราการยอมรับการตรวจยืนยันผลการวนิิจฉัยและอัตราเขารับการรักษา 
 

ตัวแปร รอยละ อางอิง 

อัตราการเขาถึงการคัดกรองดวยแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดแลวแตโอกาส 

5.5 (33) 

อัตราการเขาถึงการคัดกรองดวยแบบคัดกรองความเสี่ยง 27 calculated from maximum 
capacity of mammogram 

(government hospital) 

อัตราการยอมรับการสงตอทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด 100 model assumption 

อัตราการยอมรับการสงตอเพ่ือตรวจยืนยันผล 100 model assumption 

อัตราการเขารับการรักษาเม่ือยืนยันผลวาเปนมะเร็ง 100 model assumption 
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3.1.9.5 ประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรอง 
 

ตารางท่ี 10 คาประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรอง 

ตัวแปร 
รูปแบบการ

กระจาย 
คาเฉล่ีย 
(รอยละ) 

SE อางอิง 

ความไวของแบบประเมินความเสี่ยง beta 38.32 4.9 (8) 

 ความจำเพาะของแบบประเมินความเสี่ยง beta 83.76 0.3 

ความไวของแมมโมแกรมและอัลตราซาวด beta 85.00 5.1 (34) 

ความจำเพาะของแมมโมแกรมและอัลตราซาวด beta 95.00 0.8 

ความไวของการตรวจยนืยันผล beta 100.00 - model 
assumption ความจำเพาะของการตรวจยืนยันผล beta 100.00 - 

 

3.1.9.6 ตนทุน (costs) 

3.1.9.6.1 ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย 

3.1.9.6.1.1 ตนทุนของการตรวจคัดกรอง 

ตารางท่ี 11 ตนทุนของการตรวจคัดกรอง 

รายการ คาเฉล่ีย (บาท/คน) อางอิง 

คาใชจายในการคัดกรองดวยแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็ง
เตานมในผูหญิงไทย (RAT) 

(รวมคาถายเอกสาร คาบันทึกขอมูล คาแจกแบบสอบถาม
และคาขนสงแบบสอบถาม คาอบรมเจาหนาท่ีในการ
ประเมิน คาจางเจาหนาท่ีในการประเมิน) 

5 (35) 

คาใชจายในการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมม
โมแกรมและอัลตราซาวด 

2,400 กรมบัญชีกลาง 

คาใชจายในการตรวจชิ้นเนื้อ (core needle biopsy, 
multiple pieces) 

1,200 กรมบัญชีกลาง 
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3.1.9.6.1.2 ตนทุนของการรักษา เก็บขอมูลคารักษาพยาบาลของ
ผูปวยมะเร็งเตานมที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครปฐมจาก
ฐานขอมูลโรงพยาบาลนครปฐม 

 

ตารางท่ี 12 ตนทุนทางตรงทางการแพทยของมะเร็งเตานมแตละระยะในปแรก 

ระยะของมะเร็งเตานม คาเฉล่ีย (บาท) SE 

Stage 0 (DCIS) 49,712 18,629 

Stage 1 101,000 37,090 

Stage 2 126,371 21,621 

Stage 3 113,732 34,056 

Stage 4 75,934 7,593 

Recurrence 161,591 16,159 
 

ท่ีมา: จากฐานขอมูลโรงพยาบาลนครปฐม 

 
ตารางท่ี 13 ตนทุนทางตรงทางการแพทยของมะเร็งเตานมแตละระยะตั้งแตปท่ี 2 เปนตนไป 

 
 

ท่ีมา: จากฐานขอมูลโรงพยาบาลนครปฐม 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะของมะเร็งเตานม คาเฉล่ีย (บาท) SE 

Stage 0 (DCIS) 3,363 403 

Stage 1 4,492 532 

Stage 2 6,261 2,418 

Stage 3 7,275 3,329 

Stage 4 19,657 1,966 

Recurrence 11,531 2,974 
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3.1.9.6.2 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย เก็บขอมูลคาใชจายของผูปวย
มะเร็งเตานมที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครปฐมดวยการสัมภาษณ
โดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L) จำนวน 
80 ราย 

 

ตารางท่ี 14 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยของมะเร็งเตานมแตละระยะในปแรก 

ระยะของมะเร็งเตานม คาเฉล่ีย (บาท) SE 

Stage 0 (DCIS) 890 153 

Stage 1 10,620 4,219 

Stage 2 20,222 6,161 

Stage 3 31,804 11,485 

Stage 4 7,525 753 

Recurrence 11,900 1,190 
 

ท่ีมา: ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยในโรงพยาบาลนครปฐมโดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและคณุภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L) 

 
ตารางท่ี 15 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยของมะเร็งเตานมแตละระยะตั้งแตปท่ี 2 เปนตนไป 

ระยะของมะเร็งเตานม คาเฉล่ีย (บาท) SE 

Stage 0 (DCIS) 480 80 

Stage 1 4,300 2,868 

Stage 2 4,131 2,941 

Stage 3 6,672 2,726 

Stage 4 5,500 550 

Recurrence 2,336 599 
 

ท่ีมา: ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยในโรงพยาบาลนครปฐมโดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและคณุภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L) 
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3.1.9.7 คาอรรถประโยชน เก็บขอมูลอรรถประโยชนของผูปวยมะเร็งเตานมที่เขารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลนครปฐมดวยการสัมภาษณโดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและ
คุณภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L) จำนวน 80 ราย 

 

ตารางท่ี 16 คาอรรถประโยชนของผูปวยท่ีอยูระหวางทำการรักษา 

ระยะของมะเร็งเตานม คาอรรถประโยชน SE 

Stage 0 (DCIS) 0.905 0.010 

Stage 1 0.854 0.020 

Stage 2 0.840 0.032 

Stage 3 0.827 0.052 

Stage 4 0.550 0.089 

Recurrence 0.698 0.112 
 

ท่ีมา: ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยในโรงพยาบาลนครปฐมโดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและคณุภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L)   

 
ตารางท่ี 17 คาอรรถประโยชนของผูปวยท่ีมาติดตามการรักษา 

ระยะของมะเร็งเตานม คาอรรถประโยชน SE 

Stage 0 (DCIS) 0.946 0.015 

Stage 1 0.928 0.011 

Stage 2 0.930 0.009 

Stage 3 0.893 0.015 

Stage 4 0.786 0.029 

Recurrence 0.698 0.020 
 

ท่ีมา: ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยในโรงพยาบาลนครปฐมโดยใชแบบเก็บขอมูลตนทุนและคณุภาพชีวิต (Thai EQ-5D-5L)  
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3.1.10 การวิเคราะหขอมูล 

3.1.10.1 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (incremental cost-

effectiveness ratio, ICER) จากสูตร 

 

 
 

3.1.10.2 การวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) 

1. การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) 
ทำการเปลี่ยนแปลงคาของตัวแปรทีละตัว และพิจารณาผลการศึกษาที่ไดจากการ
เปลี่ยนตัวแปรดังกลาว และนำเสนอผลการวิเคราะหดวย tornado diagram  

2 . การว ิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเป น (probabilistic 
sensitivity analysis, PSA) ทำการเปลี่ยนแปลงคาของตัวแปร ในแบบจำลองหลาย
ตัวพรอมกัน และพิจารณาผลการศึกษาที่ได โดยจะสุมคาตัวแปรที่เปนไปไดเปน
จำนวน 1,000 ครั้ง และนำเสนอผลการวิเคราะหในรูปของระนาบของความคุมคา 
(cost-effectiveness plane) และกราฟแสดงความเต็มใจที่จะจาย (willingness 
to pay) เทียบกับโอกาสของความคุมคาของทางเลือกในการศึกษา (acceptability 
curve) 

 

   3.1.10.3 ผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (model validation) 

ใชความเที ่ยงตรงเชิงปรากฏ (face validity) เปนการตรวจสอบผลการ
คำนวณที่ไดจากแบบจำลองวามีความนาเชื ่อถือสมเหตุสมผลหรือไม เมื ่อมีการ
นำไปใชจำลองการดำเนินไปของโรคมะเร็งเตานม การตรวจสอบทำโดย  

1. นำอัตราการรอดชีพ 5 ป ในมะเร็งเตานมแตละระยะและรวมทุกระยะท่ี
ใชในแบบจำลองเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศ  

2. นำอัตราการรอดชีพแตละป ในชวงระยะเวลา 25 ป ของแบบจำลอง
เปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศและตางประเทศ 

และนำผลการเปรียบเทียบท่ีไดใหผูเชี่ยวชาญประเมินความเท่ียงตรง 

 

3.2 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ ไดกำหนดกลุมประชากรเปาหมายใหมและความ
ครอบคลุมของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง 
ทบทวนผลของการตรวจพบมะเร็งเตานมในแตละระยะที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากมีการคัดกรองแบบใหม และ
ตนทุนที่เกิดขึ้นจากการคัดกรองแบบใหม และนำมาหาผลตางของตนทุนรวมที่เปลี่ยนในระยะเวลา 5 ป 
รายละเอียดดังรูปท่ี 5 

  ตนทุนเม่ือมีการคัดกรองฯ ดวยแบบประเมิน – ตนทุนเม่ือมีการคัดกรองฯ แลวแตโอกาส 

         ปสุขภาวะเม่ือมีการคัดกรองฯ ดวยแบบประเมิน – ปสุขภาวะเม่ือมีการคัดกรองฯ แลวแตโอกาส 

ICER = 
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รูปท่ี 5 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

3.3 การศึกษาความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 

การตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมพรอมกับอัลตราซาวด พบวา ชวยใหตรวจพบมะเร็งเตานม
ไดเพิ่มขึ้นจากการตรวจดวยเครื่องแมมโมแกรมเพียงอยางเดียว โดยเฉพาะในกลุมหญิงที่มีเนื้อเยื ่อเตานม
คอนขางแนน (dense breast) จากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหเชิงอภิมาน พบวา การ
ทำอัลตราซาวดรวมกับแมมโมแกรมชวยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคนหามะเร็งเตานมจากรอยละ 74 
เปน 96 ซ่ึงการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมรวมกับอัลตราซาวดนับเปนการคัดกรองโรคมะเร็งเตานม
ที ่เหมาะกับประเทศไทย เพราะมีการศึกษาพบวา หญิงไทยสวนใหญมีเนื ้อเตานมคอนขางแนน ดังนั้น 
การศึกษานี้จึงรวบรวมขอมูลการกระจายตัวของเครื่องแมมโมแกรมและเครื่องอัลตราซาวด รวมทั้งบุคลากร
ทางการแพทยท่ีเก่ียวของในการตรวจคัดกรองและอานผลจากเครื่องแมมโมแกรมและเครื่องอัลตราซาวด เพ่ือ
ศึกษาถึงความพรอมของระบบบริการในการใหบริการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งเตานม 

ขอมูลการกระจายตัวของเครื่องแมมโมแกรม เครื่องอัลตราซาวด และจำนวนแพทยรังสีวินิจฉัย 
คณะผูวิจัยไดรับความอนุเคราะหขอมูลจากการประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย เพื่อพิจารณาให
ความเห็นและขอเสนอแนะตอแบบจำลองและขอมูลท่ีตองใชในแบบจำลอง เม่ือวันท่ี 27 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ท่ี
ประชุมเสนอใหทีมวิจัยพิจารณาใชขอมูลการกระจายตัวของเครื่องแมมโมแกรม เครื่องอัลตราซาวด และ
จำนวนแพทยรังสีวินิจฉัย โดยอางอิงจากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข พ.ศ. 2564 และขอมูลจากการ
สำรวจของ Service plan ซ่ึงท้ังสองแหลงขอมูลเปนการรายงานขอมูลรายจังหวัด โดยไดจัดกลุมขอมูลรายเขต
สุขภาพท้ัง 13 เขต   
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บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 

4.1 ผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (model validation) 

เม่ือนําอุบัติการณการเกิดมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยท่ีไดจากการคาดการณโดยใชแบบจำลองเทียบกับ
รายงานอุบัติการณการเกิดมะเร็งเตานมในผูหญิงไทยของสถาบันมะเร็งแหงชาติ พ.ศ. 2561 พบวาอุบัติการณ
ของมะเร็งเตานมที่ไดจากแบบจำลองใกลเคียงกับอุบัติการณจากการรายงานของสถาบันมะเร็งแหงชาติ โดย
อุบัติการณท่ีไดจากการคาดการณของแบบจำลองสูงกวาเล็กนอย ดังแสดงในรูปท่ี 6  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปท่ี 6 กราฟเปรียบเทียบอุบัติการณมะเร็งเตานมท่ีไดจากแบบจำลองเปรียบเทียบกับรายงานอุบัติการณ
มะเร็งเตานมของสถาบันมะเร็งแหงชาติ พ.ศ. 2561 

 
 

4.2 ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา

ซาวดในกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงในบริบทประเทศไทย 

 จากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวดในกลุมความเสี่ยงสูงทุก 1 ป ในบริบทประเทศไทยพบวา การมีการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมความเสี่ยงสูงทุก 1 ป มีตนทุนที่สูงกวาการคัดกรองมะเร็ง
เตานมแลวแตโอกาส 1,057 บาท และมีปสุขภาวะมากกวา 0.000165 ป ดังนั้น อัตราสวนตนทุนประสทิธิผล 
สวนเพ่ิมของการมีการตรวจคัดกรองฯ เทากับ 6,417,403 บาทตอปสุขภาวะ ดังแสดงในตารางท่ี 18 
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ตารางท่ี 18 สรุปผลการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม
แกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงเทียบกับการคัดกรองมะเร็งเตานมแลวแตโอกาส  
 

รายการ ตนทุนรวม (บาท) ปสุขภาวะ (ป) 

opportunistic screening 5,049 22.984171 

RAT+MMUS screening program  6,106 22.984336 

สวนตางท่ีเพ่ิมข้ึน 1,057 0.000165 

ICER (บาทตอปสุขภาวะ)  6,417,403 

 

เมื่อทำการเพิ่มระยะเวลาของการทำการคัดกรองเปนทุก 2 ป และ 3 ป พบวา การคัดกรองทุก 2 ป 
และ 3 ป มีตนทุนสูงกวาการคัดกรองมะเร็งแลวแตโอกาส 297 บาท และ 44 บาท ตามลำดับ แตปสุขภาวะ
ของการคัดกรองทุก 2 ป และ 3 ป ไมไดเพ่ิมข้ึนเม่ือเทียบกับการคัดกรองแลวแตโอกาส ดังแสดงในตารางท่ี 19 
 
ตารางท่ี 19 สรุปผลการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม
แกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง คัดกรองทุก 1 ป 2 ป และ 3 ปเทียบกับการคัดกรองมะเร็งเตา
นมแลวแตโอกาส  
 

รายการ 
opportunistic 

screening 
RAT+MMUS screening program 

screening interval 
ทุกป 

(รอยละ 5.5) 
ทุก 1 ป 

(base case) 
ทุก 2 ป ทุก 3 ป 

ตนทุนรวม (บาท)(บาท)             5,049         6,106        5,346         5,093  

ปสุขภาวะ (ป) 22.984171 22.984336 22.984162 22.984108 

ตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน (บาท)  -      1,057           297            44  

ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน (ป) - 0.000165 -0.000009 -0.000063 

ICER (บาทตอปสุขภาวะท่ี
เพ่ิมข้ึน) 

- 6,417,403  dominated dominated 
dominated = more costly, less effective 

 

  



26 
 

4.3 ผลการวิเคราะหความไวสำหรับความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง 

4.3.1 การวิเคราะหความไมแนนอนแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) 

คาความไมแนนอนของตัวแปรถูกนำมาวิเคราะหโดยใชคาขอบบนและขอบลางของคาความเชื่อม่ันท่ี
รอยละ 95 เพ่ือพิจารณาการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม จากการวิเคราะหพบวา 10 ตัว
แปรที ่ส งผลตอการเปลี ่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ ่มเรียงลำดับจากมากไปหานอย 
รายละเอียดดังรูปท่ี 7  

โดยตัวแปรที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมากที่สุด คือ คาความไว
ของแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานม โดยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเปลี่ยนไปจากการใชคาขอบ
บนของคาความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 (0.48) ลดลงคิดเปนรอยละ 35.46 ทำใหมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล   
สวนเพ่ิมเทากับ 4,141,838 บาท/ปสุขภาวะ หากตัวแปรนี้เปลี่ยนไปใชคาขอบลางของคาความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 
95 (0.29) จะทำใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเพิ่มขึ้นรอยละ 102.14 หรือเทากับ 12,972,441 
บาท/ปสุขภาวะ  

 

 
 

รูปท่ี 7 tornado diagram (ICER = 1,062,005 บาทตอปสุขภาวะ) 

 

4.3.2 การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis, 
PSA) 

เมื่อพิจารณาถึงความไมแนนอนของตัวแปรทุกตัวที่นํามาใสในแบบจำลองพบวา ณ เพดานความเต็ม
ใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ ไมมีโอกาสที่โปรแกรมการคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวดจะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย อยางไรก็ตามโปรแกรมการคัด
กรองฯ จะมีโอกาสคุมคาหากมีเพดานความเต็มใจท่ีจะจายอยูท่ี 6,500,000 บาทตอปสุขภาวะ ดังรูปท่ี 8 
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รูปท่ี 8 กราฟแสดงระดับความคุมคาท่ียอมรับไดของ RAT+MMUS screening program เม่ือเปรียบเทียบกับ 

opportunistic screening 

 

4.4 ผลการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม   
แกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงในบริบทประเทศไทย 

เม่ือคำนวณประชากรกลุมเปาหมายผูหญิงไทยอายุ 40-70 ป จำนวน 14,651,401 คน (สถิติประชากร
ทางการทะเบียนราษฎร สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง พ.ศ. 2564) มีอัตราการคัดกรองมะเร็ง
เตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดแลวแตโอกาสของผูหญิงไทยเฉลี่ยทั่วประเทศอยูที่รอยละ 5.5 
(รายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 6 พ.ศ. 2562-2563) การคัดกรองทุก 1 
ป 2 ป และ 3 ป จะมีจำนวนผูเขารับการคัดกรองท้ังหมด 19,162,686 คน 11,497,799 คน และ 7,687,882 
คน ตามลำดับ และสงตอเพื่อทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวดจากการคัดกรองทุก 1 ป 2 ป และ 3 ป เปน
จำนวน 3,125,937 คน 1,881,322 คน และ 1,262,672 คน ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 20 

 

  

ICER 6,500,000 
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ตารางท่ี 20 แสดงจำนวนคนท่ีสงตอทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในแตละปของการคัดกรองความเสี่ยงท่ี
ความถ่ีทุก 1 ป 2 ป และ 3 ป 
 

ทางเลือก 
จำนวน (คน) 

ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 รวม 

คัดกรอง
ทุก 1 ป 

จำนวนผูเขารับ
การคัดกรอง 

3,878,153 3,855,157 3,832,349 3,809,729 3,787,297 19,162,686 

จำนวนผูสงตอทำ
MMUS 

632,616 628,881 625,160 621,469 617,810 3,125,937 

คัดกรอง
ทุก 2 ป 

จำนวนผูเขารับ
การคัดกรอง 

3,878,153 - 3,832,349 - 3,787,297 11,497,799 

จำนวนผูสงตอทำ
MMUS 

632,616 2,886 625,160 2,850 617,810 1,881,322 

คัดกรอง
ทุก 3 ป 

จำนวนผูเขารับ
การคัดกรอง 

3,878,153 - - 3,809,729 - 7,687,882 

จำนวนผูสงตอทำ
MMUS 

632,616 2,886 2,868 621,469 2,833 1,262,672 

MMUS = แมมโมแกรมและอัลตราซาวด 

ภาระงบประมาณในระยะเวลา 5 ป ในกลุมท่ีมีการคัดกรองมะเร็งเตานมแลวแตโอกาส จะมีคาใชจาย
ในการรักษาโรคมะเร็งเตานม 2,027 ลานบาท หากมีการคัดกรองดวยแบบคัดกรองความเสี่ยงและสงตอ
ทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด ทำการคัดกรองความเสี่ยงทุก 1 ป อัตราการเขาถึงการคัดกรองดวยแบบ
ประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมรอยละ 27 (คำนวณจากคา maximum capacity ของเครื่องแมมโมแกรมท่ีมี
อยูในระบบโรงพยาบาลภาครัฐ) พบวา มีคาใชจายในการคัดกรอง 8,552 ลานบาท คาใชจายในการรักษา
โรคมะเร็งเตานม 2,022 ลานบาท รวมคาใชจายทั้งหมด 10,574 ลานบาท ซึ่งตองใชงบประมาณเพิ่มขึ้นจาก
การคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดแลวแตโอกาส 8,547 ลานบาท ดังแสดงใน
ตารางท่ี 21 
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ตารางท่ี 21 แสดงการเปรียบเทียบภาระงบประมาณ 5 ป ระหวางการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่อง
แมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงทุก 1 ป 2 ป และ 3 ป กับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา
นมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดแลวแตโอกาส 
 

ทางเลือก 
งบประมาณ(ลานบาท) 

ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 รวม 

คัดกรอง
แลวแตโอกาส 

คาคัดกรอง - - - - - - 
คารักษา 333 385 413 437 459 2,027 

รวม      2,027 

คัดกรองทุก 1 
ป 

คาคัดกรอง 1,731 1,721 1,710 1,700 1,690 8,552 
คารักษา 332 384 412 436 458 2,022 

รวม      10,574 

คัดกรองทุก 2 
ป 

คาคัดกรอง 1,731 - 1,710 - 1,690 5,131 
คารักษา 332 386 412 438 459 2,027 

รวม      7,158 

คัดกรองทุก 3 
ป 

คาคัดกรอง 1,731 - - 1,700 - 3,431 
คารักษา 332 386 414 436 460 2,028 

รวม      5,459 
 

4.5 ความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการบรรจุการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเส่ียงสูง ในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

เนื่องจากการศึกษานี้ ใชประชากรผูหญิงอายุ 35-70 ปเขารับการตอบแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็ง
เตานมในผูหญิงไทย ท่ีรพ.สต. ทั่วประเทศทั ้ง 9,913 แหง โดยพยาบาลหรือนักวิชาการสาธารณสุขเปน
ผูดำเนินการ เมื่อพบความเสี่ยงจึงสงตอเพื่อเขารับการตรวจยืนยันดวยเครื่องแมมโมแกรมและเครื่องอัลตรา
ซาวด ตามข้ันตอนตอไป โดยสวนของความพรอมระบบบริการ มีรายละเอียดดังนี้ 

1) การกระจายตัวของเครื่องมือ 

จากการประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย เพื่อพิจารณาใหความเห็นและขอเสนอแนะตอ
แบบจำลองและขอมูลที่ตองใชในแบบจำลอง เมื ่อวันที่ 27 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ที่ประชุมเสนอใหทีมวิจัย
พิจารณาใชขอมูลการกระจายตัวของเครื่องแมมโมแกรม เครื่องอัลตราซาวด และจำนวนแพทยรังสีวินิจฉัย 
โดยอางอิงจาก รายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข พ.ศ. 2564 และขอมูลจากการสำรวจของ Service plan 
ซ่ึงท้ังสองแหลงขอมูลเปนการรายงานขอมูลรายจังหวัด โดยไดจัดกลุมขอมูลรายเขตสุขภาพท้ัง 13 เขต ซ่ึงสรุป
ขอมูล ดังนี้ 

การกระจายตัวของเครื่องอัลตราซาวด 

จากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข พ.ศ. 2564 (ตารางที่ 29 หนา 188-191) พบวา ปจจุบันมี
เครื่องอัลตราซาวด จำนวน 6,531 เครื่อง กระจายตัวในแตละเขตสุขภาพทั้ง 13 เขต ซึ่งสวนใหญอยูในเขต
สุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร) จำนวน 1,372 เครื ่อง รองลงมา คือ เขตสุขภาพที่ 6 (จังหวัดสระแกว 
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ปราจีนบรุี ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ชลบุรี จันทบุร ีระยอง และตราด) จำนวน 687 เครื่อง และเขตสุขภาพท่ี 
9 (จังหวัดชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย และสุรินทร) จำนวน 596 เครื่อง ตามลำดับ (รายละเอียดดังรูปท่ี 9)  
 

 
รูปท่ี 9 จำนวนเครื่องอัลตราซาวดในแตละเขตสุขภาพ 

ในการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องอัลตราซาวดจะใชเวลาประมาณ 5-10 นาที ดังนั้น หาก
พิจารณาความสามารถในการตรวจคัดกรองไดสูงสุดตามศักยภาพของเครื่องมือ จะสามารถตรวจคัดกรองและ
วินิจฉัยผูปวยไดวันละประมาณไมเกิน 40 คน ซึ่งจากการประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย ที่ประชุม
ใหขอมูลเพิ่มเติมวา ปจจุบันจำนวนผูปวยที่ตองตรวจยืนยันผลของโรคอื่นดวยเครื่องอัลตราซาวดมีจำนวน
คอนขางมาก ทำใหบางพ้ืนท่ีเกิดปญหาคอขวดเนื่องจากเครื่องอัลตราซาวดใชในการตรวจยืนยันผลในหลายโรค
ไมเฉพาะแคมะเร็งเตานมอยางเดียว และปจจุบันผูปวยท่ีมาตรวจยืนยันผลมะเร็งเตานมดวยเครื่องอัลตราซาวด
มีสดัสวนท่ีคอนขางนอย แตท้ังนี้ข้ึนอยูกับระบบบริการของแตละสถานบริการรวมดวย  

จำนวนแพทยรังสีวินิจฉัย 

ตามหลักสูตรของราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย การแปลผลภาพแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดเตานมเปนความสามารถพื้นฐานของแพทยที่ไดรับวุฒิบัตรสาขารังสีวิทยาทั่วไป และสาขารังสีวินิจฉัย 
แพทยท่ีไดรับวุฒิบัตรสาขาดังกลาวสามารถตอยอดหลักสูตรรังสีวินิจฉัยเตานมเพ่ือเปนผูเชี่ยวชาญดานโรคและ
หัตถการเตานมตอไป ซึ่งจากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข พ.ศ. 2564 (ตารางที่ 10.6 หนา 93-96) 
พบวา แพทยรังสีวินิจฉัย (diagnostic radiology) ท่ีอานผลจากเครื่องแมมโมแกรมไดมีจำนวน 800 คน อยูใน
เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร) จำนวน 265 คน รองลงมา คือ เขตสุขภาพที่ 6 (จังหวัดสระแกว 
ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ชลบุรี จันทบุรี ระยอง และตราด) จำนวน 74 คน และเขตสุขภาพที่ 4 
(จังหวัดสระบุรี นนทบรุี ลพบุรี อางทอง นครนายก สิงหบุรี พระนครศรีอยุธยา และปทุมธาน)ี จำนวน 64 คน 
(รายละเอียดดังรูปท่ี 10) 
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รูปท่ี 10 จำนวนแพทยรังสีวินิจฉัยในแตละเขตสุขภาพ 

 

การกระจายตัวของเครื่องแมมโมแกรม 

จากขอมูลการสำรวจของ Service plan พบวา ปจจุบันมีเครื่องแมมโมแกรม จำนวน 214 เครื่อง อยู
ในเขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร) จำนวน 130 เครื่อง รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 4 (จังหวัดสระบุรี 
นนทบุรี ลพบุรี อางทอง นครนายก สิงหบุรี พระนครศรีอยุธยา และปทุมธานี) จำนวน 11 เครื่อง และเขต
สุขภาพที่ 1 (จังหวัดเชียงใหม เชียงราย แพร นาน พะเยา ลำปาง ลำพูน และแมฮองสอน) จำนวน 10 เครื่อง  
(รายละเอียดดังรูปท่ี 11) 
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รูปท่ี 11 จำนวนเครื่องแมมโมแกรมในแตละเขตสุขภาพ 
 

ในการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรม จะใชเวลาประมาณ 10-15 นาที ดังนั้น 
หากพิจารณาความสามารถในการตรวจคัดกรองไดสูงสุดตามศักยภาพของเครื่องมือ จะสามารถตรวจคัดกรอง
และวินิจฉัยผูปวยดวยเครื่องแมมโมแกรมไดวันละประมาณ ไมเกิน 30 คน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับระบบบริการของแต
ละสถานบริการรวมดวย 

จากผลการศึกษา พบวาแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย สามารถชวยคัดกรอง
ประชาชนที่มีความเสี่ยงต่ำในการเปนมะเร็งเตานมออกได เพื่อคัดเฉพาะผูที่มีความเสี่ยงสูงที่จะถูกสงตอเพ่ือ
ทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวดตอไป ทำใหกลุมเสี่ยงดังกลาวมีจำนวนลดลงเพราะผานการคัดกรองเบื้องตน
แลว แบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานม สามารถทำไดที่ รพ.สต. ทั่วประเทศทั้ง 9,913 แหง สวนการสงตอ
เพื่อทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด จำเปนตองทำในโรงพยาบาลที่มีเครื ่องแมมโมแกรมและแพทยรังสี
วินิจฉัย ท่ีสามารถอานผลจากเครื่องแมมโมแกรมได 

อยางไรก็ตามเมื่อคำนึงถึงจำนวนเครื่องแมมโมแกรมที่มีอยูในระบบโรงพยาบาลภาครัฐพบวาจำนวน
ของเครื่องมือและบุคลากรท่ีจะรองรับการใหบริการคัดกรองมะเร็งเตานมดวยวิธีตามการศึกษานี้จะครอบคลุม
ประชากรเปาหมายเพียงรอยละ 27 เทานั้น และปจจุบันการทำอัลตราซาวดเตานมจะทำโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ
เทานั้น เม่ือพิจารณาขอจำกัดดังกลาวจึงทำใหการตรวจคัดกรองดวยแบบคัดกรองนี้อาจจะเปนไปไดยากในทาง
ปฏิบัติ 
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บทท่ี 5 

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
 

5.1 สรุปผลการศึกษา 

 1. ผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโม
แกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง เม่ือใชแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมท่ีคาคะแนนในการ
จำแนกกลุมเสี่ยงสูงที่ 1.15 เพื่อคัดกรองผูหญิงชวงอายุ 40-70 ป ทุก ๆ 1 ป 2 ป และ 3 ป เพื่อสงตอไปทำ
การคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด  ผลการศึกษาพบวา ไมมีความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย โดยการคัดกรองทุก 1 ป มีคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 6,417,403 
บาทตอปสุขภาวะ และการคัดกรองทุก 2 ป และทุก 3 ป พบวา เปนทางเลือกที่แพงกวาและใหประสิทธิผลท่ี
แยกวามาตรการเปรียบเทียบ  

2. ผลกระทบดานงบประมาณการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด
ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง โดยใชแบบประเมินความเสี่ยงที่คาคะแนนในการจำแนกกลุมเสี่ยงสูง 1.15 ประเมิน
ความเสี่ยงผูหญิงอายุ 40-70 ป ทุก ๆ 1 ป 2 ป และ 3 ป จะมีภาระคาใชจายดานงบประมาณรวม 5 ป อยูท่ี 
10,574 ลานบาท 7,158 ลานบาท และ 5,459 ลานบาท ตามลำดับ  

3. แบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานม สามารถทำไดที ่ รพ.สต. โดยพยาบาลหรือนักวิชาการ
สาธารณสุข และการสงตอเพ่ือทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด จำเปนตองทำในโรงพยาบาลท่ีมีเครื่องแมมโม
แกรมและแพทยรังสีวินิจฉัยที่สามารถอานผลได โดยในระยะเวลา 5 ป จำนวนประชากรเพศหญิงอายุ 40-70 
ป มีจำนวน 14,651,401 คน เม่ือมีการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดใน
กลุมที่มีความเสี่ยงสูง ในผูหญิงอายุ 40-70 ป ทุก ๆ 1 ป 2 ป และ 3 ป จะมีผูที่ไดรับการประเมินดวยแบบ
ประเมินความเสี ่ยงในระยะเวลา 5 ป เทากับ 19,162,686 คน 11,497,799 คน และ 7,687,882 คน 
ตามลำดับ เม่ือใชแบบประเมินความเสี่ยงคัดกรองทุก ๆ 1 ป 2 ป และ 3 ป จะมีจำนวนผูท่ีไดรับการสงตอเพ่ือ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในระยะเวลา 5 ป เทากับ 3,112,874 คน 
1,529,046 คน และ 1,248,854 คน ตามลำดับ  
 

5.2 อภิปรายผลการศึกษา 

 การศึกษานี้ใชแบบคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งเตานมในการคัดกรองผูหญิงท่ีมีความเสี่ยงสูงเพ่ือสงตอไป
ทำการคัดกรองดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด โดยใชเกณฑในการคัดกรองความเสี่ยงจากการศึกษาของ 
Thunyarat(8) ซึ่งเปนการศึกษาโดยใชขอมูลของประเทศไทย โดยกำหนดกลุมเสี่ยงที่คะแนนประเมิน 1.15 ซ่ึง
จัดเปนกลุมความเสี่ยงสูงปานกลาง (intermediate-high) พบวาไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย 
โดยมีคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 6,417,403 บาทตอปสุขภาวะ (ระดับความเต็มใจที่จะจายของ
ประเทศไทย = 160,000 บาทตอปสุขภาวะ) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Shi J. et al.(36) ทำการศึกษาใน
กลุ มผู หญิงที่มีความเสี ่ยงสูงอายุ 40-74 ป ใช “Your Disease Risk Assessment Tool” เปนเครื ่องมือ
ประเมินความเสี่ยง มีปจจัยที่ใชในการประเมินไดแกประวัติครอบครัว สวนสูง อายุของประจำเดือนครั้งแรก 
อายุในวัยหมดประจำเดือน การใชยาคุมกำเนิด ทดแทนฮอรโมนเอสโตรเจน เปนตน พบวาการตรวจคัดกรอง
ดวยแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมเสี่ยงสูงทุก 1 ปไมมีความคุมคา แตก็เปนกลยุทธที่มีประสิทธิผลใน
การเพ ิ ่มอ ัตราการตรวจพบมะเร ็ ง เต านมที ่ส ู งข ึ ้น โดยม ีค าต นท ุนประส ิทธ ิผลส วนเพ ิ ่มเท  า กับ   
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¥796,560.57/QALY อยางไรก็ตามการศึกษาความคุมคาของการคัดกรองมะเร็งเตานมในผูหญิงกลุมเสี่ยงสูงท่ี
พบวามีความคุมคา เชนการศึกษาประเมินความคุมคาของโปรแกรมการตรวจคัดกรองตามความเสี่ยงในสหราช
อาณาจักรของ E. Gray(37) พบวา การใชเครื่องมือการประเมินความเสี่ยง Gail model (breast cancer risk 
assessment tool) หรือ Tyrer-Cuzick model (international breast intervention study model) ใน
การจำแนกกลุมเสี่ยงตอโรคมะเร็งเตานมในอีก 10 ปขางหนาเพื่อทำการตรวจคัดกรองดวยแมมโมแกรมทุก ๆ 
1 ป 2 ป และ 3 ป มีความคุมคาเม่ือเทียบกับแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในปจจุบัน (Current UK 
NBSP: women between 50 and 70 years with screening every 3 years using mammography) มี
คาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม £16,689 ตอปสุขภาวะ (ระดับความเต็มใจท่ีจะจาย = £20,000 ตอป
สุขภาวะ) 

นอกจากนี้คา sensitivity ของแบบคัดกรองความเสี่ยงมีความออนไหวตอผลการศึกษามาก ซึ่งคา
ดังกลาวเปนขอมูลที่ไดจากการศึกษาที่เปน cross sectional โดยมีขอจำกัดที่เครื่องมือแบบคัดกรองความ
เสี่ยงนี้มีคา sensitivity ไมสูงมาก ทำใหการตรวจคัดกรองมีผลลบลวงมาก สงผลใหมีคาใชจายจำนวนมากท่ี
ตองสูญเสียไปกับการตรวจคัดกรองคนปกติ และทำใหคนที่เปนมะเร็งไดรับการคัดเขาเพื่อสงตอไปทำการคัด
กรองดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดมีจำนวนลดลง ดังนั้นหากมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือพัฒนาแบบคัด
กรองความเสี่ยงใหมี sensitivity เพ่ิมข้ึน จะทำใหผลการคัดกรองมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

จากการศึกษาของ Thunyarat(38)พบวา การคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมในผูหญิง
ทุกคน 1 ครั้งในชีวิตไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย และผลการศึกษานี้ก็แสดงให
เห็นวาการคัดกรองมะเร็งเตานมตามความเสี่ยงมีความคุมคา แมจะพบวาอัตราการหลีกเลี่ยงการเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งเตานมยังไมมากเม่ือเทียบในระดับประชากรแตถามุงเนนไปท่ีการพัฒนาใหแบบประเมินความเสี่ยงมี
ความสามารถในการระบุผูที่เปนมะเร็งไดดีขึ้น (sensitivity สูงขึ้น) ทำใหแบบประเมินความเสี่ยงสามารถชวย
คัดกรองผูปวยมะเร็งเตานมสงตอทำการคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดไดแมนยำขึ้น ทำให
สามารถตรวจพบมะเร็งเตานมตั้งแตระยะแรกเริ่มและเขาสูกระบวนการรักษาไดเร็ว ก็จะสงผลใหอัตราการ
หลีกเลี่ยงการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเตานมสูงข้ึน 

ปจจุบันตนทุนของการรักษามะเร็งเตานมมีความแตกตางกันตามแตชนิดของ subtypes และจะมี
ตนทุนท่ีสูงข้ึนถา subtypes นั้น ๆ มีการรักษาท่ีมีราคาสูงเชน ยากลุม targeted therapy, immunotherapy 
หรือการผาตัดท่ีมีความซับซอนสูงข้ึน สงผลใหเม่ือระยะของมะเร็งเตานมหรือ subtypes ไหนท่ีมีการใชยากลุม
หรือกระบวนการรักษาเหลานั้น จะทำใหตนทุนของการรักษาในสถานะสุขภาพนั้นสูงข้ึน ซ่ึงอาจสงผลตอตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมได 

จากการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณและความเปนไปไดในทางปฏิบัติ การตรวจคัดกรอง
มะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง โดยใชแบบคัดกรองความเสี่ยงท่ี
คาคะแนน 1.15 ประเมินความเสี่ยงผูหญิงอายุ 40-70 ป ทุก ๆ 1 ป จะมีอัตราความครอบคลุมประชากร
เปาหมายเพียงรอยละ 27 และมีภาระคาใชจายดานงบประมาณรวม 5 ป ที่ 10,574 ลานบาท ซึ่งมีความ
ครอบคลุมต่ำและใชงบประมาณท่ีสูง ดังนั้นการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตรา
ซาวดในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีใชเกณฑการคัดกรองตามการศึกษานี้นาจะเปนไปไดยากในทางปฏิบัติ  
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5.3 ขอจำกัดของการศึกษา 

 1. แบบคัดกรองความเสี่ยงที่ใชมี sensitivity ที่คอนขางต่ำ โดยครอบคลุม 4 ปจจัยไดแก อายุ BMI 
การใชยาคุมกำเนิดชนิดรับประทาน และภาวะการมีประจำเดือน ซึ่งไมครอบคลุมปจจัยเสี่ยงหลักในปจจุบัน 
เชน ประวัติครอบครัว การกลายพันธุของยีน BRCA1/BRCA2 รวมทั้งมีปจจัยที่เปน behavioral risk factor 
ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงไดในแตละป 

2. ในทางปฏิบัติ เมื่อผูหญิงไดรับการคัดกรองดวยแมมโมแกรมและไดผลเปน BIRADS 3 จะมีการนัด
ตรวจแมมโมแกรมกับผูหญิงกลุมนี้อยูแลว โดยไมตองผานการคัดกรองอีกในปถัดไป แตอยางไรก็ตาม ใน
แบบจำลองของการศึกษานี้ ไมไดใชผล BIRADS ในการคัดกรอง ทำใหกลุมเปาหมายตองเขารับการคัดกรองใน
รอบถัดไปอีก ซ่ึงอาจทำใหจำนวนคนท่ีเขารับการคัดกรองในแบบจำลองมากกวาความเปนจริงได 

3. ตนทุนในการรักษามะเร็งเตานมในปจจุบันมีความแตกตางกันในแตละ subtypes ทั้งในสวนของ
การวินิจฉัยและการรักษา ขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยไดมาจากการเก็บขอมูลจากระบบฐานขอมูล
ของโรงพยาบาลและขอมูลคุณภาพชีวิตจากการสัมภาษณผูปวยจริงที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลนครปฐม 
ซ่ึงเปนโรงพยาบาลศูนยระดับตติยภูมิขนาด 722 เตียง พบวาในกรอบระยะเวลาในการเก็บขอมูล 3 เดือน ท่ีมี
การเก็บขอมูลผานการสัมภาษณนั้น จำนวนของผูปวยมะเร็งเตานมแตละระยะยังมีจำนวนนอย รูปแบบของ
การรักษาอาจจะยังไมหลากหลาย ตนทุนคาใชจายของการรักษามะเร็งเตานมในการศึกษานี้จะสะทอนตนทุน
ของการรักษาโดยเฉลี่ยท่ีเกิดข้ึนในระดับโรงพยาบาลศูนย (cost to charge ratio =1.1) และขอมูลตนทุนทาง
ตรงที่ไมใชทางการแพทยที่ไดจากการสัมภาษณจะเปนตัวแทนของประชากรที ่มีคาครองชีพอยูในพื ้นท่ี
ปริมณฑล 

4. ขอมูลการศึกษาแบบ randomized controlled trial เปรียบเทียบการคัดกรองมะเร็งเตานมดวย
เครื ่องแมมโมแกรมกับไมทำการคัดกรอง ซึ ่งมีอยู จำนวนจำกัดและเปนการศึกษาที ่ทำมานานแลว โดย
การศึกษานี้ใชตัวแปรจากการศึกษาในประเทศสวีเดนของ Ingvar Andersson, et al. 1988. 

5. เครื่องมือหรือแบบประเมินความเสี่ยงของมะเร็งเตานมมีหลายชิ้น โดยแตละชิ้นใชขอมูลและปจจัย
ท่ีรวบรวมมาจากประชากรในแตละพื ้นที ่ในสัดสวนที ่แตกตางกัน แบบประเมินความเสี ่ยงแตละชิ ้นก็มี
ความจำเพาะแมนยำกับของประชากรในพื้นที่นั้น ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งเชื้อชาติซึ่งสงผลตอลักษณะของความ
หนาแนนของเนื้อเยื ่อเตานมและยีนกลายพันธุ อีกทั้งในเรื ่องของประวัติการเปนมะเร็งเตานมของคนใน
ครอบครัว ซ่ึงปจจัยเหลานี้สงผลตอประสิทธิภาพของแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมท่ีจะใชประเมินความ
เส ี ่ยงของประชากรแตละพื ้นท่ี ในประเทศไทยมีการศึกษาการใช Gail model (breast cancer risk 
assessment tool) ของ D. Sa-Nguanraksa(39) แตก็พบวายังไมมีความสามารถในการจำแนกผูเปนมะเร็งเตา
นมออกจากคนปกติไดอยางมีนัยสำคัญ โดยแบบประเมินความเสี่ยงมะเร็งเตานมท่ีมีการใชขอมูลประชากรของ
ประเทศไทยมีเพียงการศึกษาเดียวที่ไดนำมาใชในการศึกษานี้ โดยมี 4 ปจจัยที่นำมาใชประเมินความเสี่ยง 
ไดแก อายุ การใชยาคุมกำเนิดชนิดรับประทาน ดัชนีมวลกาย และการมีประจำเดือน ซึ่งจากขอมูลในปจจุบัน 
ประวัติการเปนมะเร็งเตานมของคนในครอบครัวเปนปจจัยสำคัญท่ีสงผลตอความเสี่ยงในการเปนมะเร็งเตานม 
ซ่ึงในอนาคตถามีการตอยอดพัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโรคมะเร็งเตานมของประเทศไทยโดยใชปจจัย
เสี่ยงเพิ่มขึ้นเพื่อใหคา sensitivity ของเครื่องมือสูงกวานี้จะทำใหโอกาสในการคัดกลุมคนเปนมะเร็งเตานม
(กลุมที่เปน true positive) เขาสูการทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวดไดมากขึ้น จะทำใหโอกาสในการคนพบ
มะเร็งเตานมระยะแรกเริ่มสูงข้ึนและสงผลตออัตราการรอดชีวิตท่ีสูงข้ึนของผูปวยได 
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6. ข อม ูลของการเข าถ ึงแบบประเมินความเส ี ่ยง ข อม ูลของการยอมร ับการส งต อเพื ่อทำ               
แมมโมแกรมและอัลตราซาวด รวมถึงการยินยอมเขารับการรักษา ซ่ึงยังขาดขอมูลจากสถานการณจริง  

 

5.4 ขอคนพบจากการศึกษา 

 1. ชวงเวลาท่ีไดรับหัวขอวิจัย (พ.ศ. 2563) จนถึงปจจุบัน มีการเปลี่ยนแปลงของบริบทรวมท้ังปจจัยท่ี
เหมาะสมในแบบคัดกรอง ซ่ึงผูเชี่ยวชาญชี้แจงวาโจทยวิจัยท่ีไดรับมาจะไมตรงกับสถานการณปจจุบัน  

2. หากใชขอมูลการศึกษาตามบริบทและแบบคัดกรองที่เสนอเมื่อ พ.ศ. 2564 นั้น การตรวจคัดกรอง
แบบนี้จะไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และอาจไมสามารถนำไปสูการปฏิบัติไดจริงหรือโอกาสในทาง
ปฏิบัติจะเกิดข้ึนไดนอยมากตามจำนวนเครื่องแมมโมแกรมท่ีมีอยู 

3. จากการหารือและอภิปรายกับผูเชี่ยวชาญ พบวา แบบคัดกรองความเสี่ยงที่ควรใชในปจจุบันควร
รวมปจจัยดาน family history และ/หรือ genetics ที่มีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งเตานมในปจจุบันรวม
ดวย ซ่ึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมตอไป 

 

5.5 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 1. สปสช. ควรพิจารณาเกณฑในการคัดกรองกลุมเสี่ยงสูงโดยมุงความสำคัญไปที่ปจจัย family 
history และ/หรือ genetics ท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งเตานมในปจจุบันรวมดวย 

2. ควรทำการศึกษาเพ่ิมเติมสำหรับพัฒนาแบบคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย เพ่ือใหมี
ความไวท่ีสูงข้ึน 

3. ควรมีการกระจายเครื่องแมมโมแกรมใหครอบคลุมทุกพื้นที่บริการ หรือจัดระบบการสงตอกลุม
เสี่ยงสูง เพ่ือเขารับการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวดในพ้ืนท่ีใกลเคียง 
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ภาคผนวก 

1. แบบคัดกรองความเส่ียงมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย 
 

แบบคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งเตานมในผูหญิงไทย 

(Thai Breast cancer Risk Assessment Tool, RAT) 

สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย   

1.1 ชือ่.......................................................นามสกุล............................................................. 
บานเลขท่ี..................หมูบาน/หมูท่ี…………………………………………..............ซอย/ถนน...............................................แขวง/
ตำบล.........................................เขต/อำเภอ......................................จังหวัด.................................................... 
1.2 สิทธิการรักษา 
 1.ประกันสุขภาพถวนหนา               2.ประกันสังคม                          3.ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
 4.ประกันสุขภาพบริษัทเอกชน          5.ชำระคาใชจายเอง                    6. อ่ืนๆ ระบุ  ....................... ...... 

สวนท่ี 2: ขอมูลการคัดกรองความเสี่ยง   

ลงขอมูล รายการ คะแนนท่ีได 

2.1 อายผุูปวย..................................................ป 
 มากกวา 60 ป 
 นอยกวาหรือเทากับ 60 ป 

Age, year 
>60 ไดคะแนน 0.54 
≤60 ไดคะแนน 0 

 
 0.54 
 0 

2.2 น้ำหนัก…………………กิโลกรัม    
สวนสูง………………………เซนติเมตร 
BMI = …………….. 
สูตร BMI = น้ำหนัก (กิโลกรัม)/ สวนสูง (เมตร2) 

BMI, kg/m2 
≥27 ไดคะแนน 0.7 
24-26 ไดคะแนน 0.44 
≤23 ไดคะแนน 0 

 
 0.70 
 0.44 
 0 

2.3 ประวัติการใชยาคุมกำเนิดชนิดรับประทานชนิดฮอรโมนรวม 
 ใชอยู (ปจจุบันใชอยูหรือหยุดยาแลวแตยังไมถึง 1 ป) 
 เคยใช (เคยใชหรือใชและหยุดยามาแลวมากกวา 1 ป) 
 ไมเคยใช (ไมเคยใชหรือเคยใช แตรับประทานไมถึง 1 เดือน) 

COC (Combine Oral Contraceptive) 
ใชอยู ไดคะแนน 1.52 
เคยใช ไดคะแนน 0.16 
ไมเคยใช ไดคะแนน 0 

 
 1.52 
 0.16 
 0 

2.4 ภาวะหมดประจำเดือน 
 ยังคงมีประจำเดือนอยู 
 หมดประจำเดือนแลว (ประจำเดือนหมดมาแลวเกิน 1 ป) 

Menopausal status 
ยังคงมีประจำเดือนอยู ไดคะแนน 0.64  
หมดประจำเดือนแลว ไดคะแนน 0 

 
 0.64  
 0 

 
รวมคะแนน = ……………………………… 

เกณฑการคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งเตานม 
กลุมความเส่ียงสูง คะแนนมากกวาหรือเทากับ 1.15 
กลุมความเส่ียงต่ำ คะแนนนอยกวา 1.15 

ผลการคัดกรอง 
 กลุมความเสี่ยงสูง ควรสงตอเพ่ือทำการคัดกรองดวยเครื่อง 
แมมโมแกรมและอัลตราซาวด 
 กลุมความเสี่ยงต่ำ ควรเฝาระวังดวยการตรวจเตานมดวยตนเอง
อยางสม่ำเสมอ 

ลงชื่อ......................................................................................................................... ผูทำการคัดกรอง 
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2. แบบเก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิต 
 

แบบเก็บขอมลูตนทุนและคุณภาพชีวิต 
 

ช่ือผูสัมภาษณ ..........................................................................................................  วัน เดือน ป (พ.ศ.) ท่ีสัมภาษณ..................................... 

สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย   

1. อายผุูปวย..................................................ป 

2. ระยะของมะเรง็เตานม ณ ปจจบัุน 
 Treatment Stage 0  Treatment Stage I  Treatment Stage II  Treatment Stage III  Metastasis 
 Treatment Recurrence  Disease free Survival 0  Disease free Survival I  Disease free Survival II 
 Disease free Survival III  Disease free Survival Recurrence 

3.วันท่ีตรวจพบมะเร็งเตานมครั้งแรก ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.ระยะของมะเร็งเตานมท่ีตรวจพบครั้งแรก  
 Stage 0  Stage I  Stage II  Stage III  Stage IV 
5.สิทธิการรักษา 
 1.ประกันสุขภาพถวนหนา  
 4.ประกันสุขภาพบริษัทเอกชน 

 
 2.ประกันสังคม  
 5.ชำระคาใชจายเอง 

 
 3.ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
 6. อ่ืนๆ ระบุ ....................... ............ 

6. อาชีพหลัก 
 1. ขาราชการ/พนักงานรัฐ 
 4. คาขาย/เจาของกิจการ 
 7. ผูใชแรงงาน/รับจางท่ัวไป 

 
 2. พนักงานรัฐวิสาหกิจ  
 5. เกษตรกรรม (ทำนา, ไร, สวน)  
 8. ไมไดประกอบอาชีพ                 

 
 3. พนักงานบริษัทเอกชน 
 6. แมบาน 
 10. อ่ืนๆ ระบุ ..................................... 

7. รายไดจากอาชีพหลัก ........................................ บาทตอเดือน 

ตนทุนของผูปวยนอก 

8. ระยะเวลาท่ีใชในการมารับการรักษาหรือตดิตามอาการใน 1 ครั้ง (นับตั้งแตออกจากท่ีพักจนกระท่ังกลับถึงท่ีพัก เชน 4 ช่ัวโมง)   
 มารักษาครั้งละ......................... ช่ัวโมง จำนวน ................ ครั้งตอป 
 มาติดตามอาการครั้งละ...............ช่ัวโมง จำนวน .............ครั้งตอป 

9. การมารับการรักษาหรือติดตามอาการ มีญาติพามารบัการรักษาท่ีโรงพยาบาลหรือไม 

  2.1.  ไมมี                  2.2.  มี จำนวน .............. คน ญาตท่ีิพามาตองลางาน / ขาดงาน ................. คน 

10. การเดินทางไป-กลับของผูปวยและญาติ ระหวางท่ีพักกับโรงพยาบาล 

  10.1.โดยรถสวนตัว    
            รถยนต             เปนระยะทางไป-กลับ ................. กิโลเมตร  
            รถจักรยานยนต   เปนระยะทางไป-กลับ ................. กิโลเมตร  
 10.2.โดยรถสาธารณะ/รถรับจาง  
            รถโดยสารประจำทาง       คาใชจาย..................... บาทตอคน ไป-กลับ รวมเปน .................................... บาท 
            รถรับจาง                     คาใชจาย..................... บาทตอคน ไป-กลับ รวมเปน .................................... บาท 
 10.3.อ่ืน ๆ ……………………………………………….. รวมเปน .................................... บาท 

 

11. คาอาหารท่ีตองจายเมื่อมาโรงพยาบาลของผูปวยและญาตผิูปวย เพ่ือมารับการรักษาหรือติดตามอาการในแตละครั้ง 
   เปนจำนวนเฉลี่ย ................................ บาท ตอ มื้อ จำนวน ........................ มื้อ   

12. คาอาหารปกติของผูปวยและญาตผิูปวย จำนวนเฉลี่ย ................................ บาท ตอ มื้อ   
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13. คารักษาพยาบาลท่ีตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษาเปนจำนวนเฉลี่ย....................................บาท             (เฉพาะเจาหนาท่ี) 

ตนทุนของผูปวยใน   

14. ในระหวางการรักษา ผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยเปนจำนวน.........................วันตอป            (เฉพาะเจาหนาท่ี) 

15. คารักษาพยาบาลท่ีตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษาเปนจำนวน.........................บาทตอครั้งของการรักษาตัวในโรงพยาบาล                            
(เฉพาะเจาหนาท่ี) 

16. ในการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผูปวยตองมีญาติมาดแูลระหวางนอนโรงพยาบาลหรือไม 

  1.  ไมมี        2.  มี จำนวน .................. คน  จำนวนวันท่ีเฝา...................วัน   

  
 ไป-กลับทุกวัน  โดยเสียคาใชจาย ...................... บาทตอวัน รวม ........................ บาท 
 คางคืน         โดยเสียคาใชจาย ...................... บาทตอคืน รวม ......................... บาท 

17. คาอาหารท่ีตองจายเพ่ิมของผูปวยและญาตผิูปวยนอกเหนือจากท่ีโรงพยาบาลจดัเตรียมไวให เมื่อเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลใน
แตละครั้ง เปนจำนวนเฉลี่ย ................................ บาท ตอ มื้อ จำนวน ........................ มื้อ   

18. คาอาหารปกติของผูปวยและญาตผิูปวย จำนวนเฉลี่ย ................................ บาท ตอ มื้อ   

ตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีเกิดนอกโรงพยาบาล 

19. ในระหวางการรักษาหรือติดตามอาการ ผูปวยไดซื้อยา สมุนไพร ผลิตภัณฑเสริมอาหาร หรือการรกัษาอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมเพ่ือการรักษาหรือ
บรรเทาอาการจากโรคมะเร็งหรือไม 
       ไมมี                              ม ีโปรดระบุรายละเอียดพรอมคาใชจาย 

รายการ ชื่อของยา สมุนไพร ผลิตภัณฑเสริมอาหาร หรือการรักษาอื่น ๆ ระยะเวลาที่ใช คาใชจายรวม(บาท) 

1.    
2.    
3.    

 

ตนทุนการดูแลผูปวย 

20. ในชีวิตประจำวันปกติ ผูปวยตองมีผูดูแลหรือไม       ไมมี                   มี  
21. ผูดูแลหลักมีความเก่ียวของอยางไรกับผูปวย       
              บิดา/มารดา                  รายไดของผูดูแลตอเดือน …………………………………………………. บาท    
              ญาติพ่ีนอง                    รายไดของผูดูแลตอเดือน …………………………………………………. บาท    
              ผูดูแลผูปวยโดยการวาจาง  คาจางของผูดูแลตอเดือน …………………………………………………. บาท    
              อ่ืน ๆ ............................. 

22. ผูดูแลใชเวลาในการดูแลผูปวยเฉลี่ยวันละ ................... ช่ัวโมง 

ตนทุนการปรับเปลี่ยนสภาพท่ีบาน หรือซ้ือสิ่งอำนวยความสะดวกตางๆ 

23. เมื่อผูปวยกลับมารักษาตัวตอท่ีบาน มีการปรับเปลี่ยนสภาพบานหรือซื้อสิ่งอำนวยความสะดวกใหผูปวยภายใน 1 ปท่ีผานมาหรือไม 
อะไรบาง      
           ไมมี           
            ซื้อสิ่งอำนวยความสะดวก ไดแก  เตียงนอน  รถเข็น ฯลฯ  เปนจำนวนเงินรวมประมาณ....................... บาท 
            มีการปรับเปลี่ยนสภาพภายในบาน ไดแก การตอเติมบาน เปลี่ยนพ้ืนบาน ฯลฯ  เปนจำนวนเงินรวม ประมาณ...................บาท 
            อ่ืนๆ )ระบุ(  ................................................  เปนจำนวนเงิน .............................. บาท 
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สวนท่ี 2: คุณภาพชีวิตของผูปวย 

แบบสอบถามเร่ืองสุขภาพ ฉบับภาษาไทยสำหรับใชในประเทศไทย 
(Thai version for Thailand)  

คำแนะนำท่ัวไป 
ขอแนะนำใหผูสมัภาษณอานตามบทของ EQ-5D-5L แมวาผูสัมภาษณจะไดรับอนุญาตใหพูดตามแบบของตนเอง แตในชวง

คำแนะนำของแบบสอบถามควรใชถอยคำท่ีตรงกับแบบสอบถามใหมากท่ีสุด ในกรณีระบบคำบรรยาย EQ-5D-5L ในหนา 2 และ 3 ตองใช
ถอยคำตามบทอยางเครงครัด 

ผูตอบควรมีแบบสอบถาม EQ-5D-5L ไวตรงหนาดวยเพ่ือใชในการอางอิง ถาผูตอบถามเพ่ือความกระจาง ผูสัมภาษณใหความ
ชวยเหลือไดโดยการอานทวนคำถามซ้ำแบบคำตอคำ ผูสัมภาษณไมควรพยายามอธิบายโดยใชความเห็นของตนเอง แตแนะนำใหผูตอบใช
การตีความของตนเอง 

ถาผูตอบมีปญหาในการเลือกคำตอบ ผูสัมภาษณควรอานคำถามซ้ำคำตอคำและขอใหผูตอบตอบใหตรงกับความคิดของตนเก่ียวกับ
สุขภาพในวันน้ีมากท่ีสดุ  
คำแนะนำเกี่ยวกับ EQ-5D-5L 
(หมายเหตุสำหรับผูสัมภาษณ: โปรดอานคำแนะนำตอไปน้ีใหผูตอบฟง) 

เรากำลังพยายามคนหาวาคุณคิดอยางไรกับสุขภาพของคุณ ดิฉัน/ผมจะขอเริ่มถามคำถามงาย ๆ ไมก่ีคำถามเก่ียวกับสุขภาพของ
คุณในวันน้ี แลวจากน้ันดิฉัน/ผมจะขอใหคุณใหคะแนนสุขภาพของคณุบนสเกล ดิฉัน/ผมจะอธิบายสิ่งท่ีตองทำในระหวางท่ีดิฉัน/ผม
ดำเนินการ หากคุณไมเขาใจหรือไมชัดเจนตรงไหน ขอใหบอกในทันที โปรดจำไวดวยนะคะ/ครับวา ไมมีคำตอบท่ีถูกหรือผิด เราสนใจ
มุมมองสวนตัวของคณุเทาน้ัน 
ระบบคำบรรยาย EQ-5D-5L: คำแนะนำ 

กอนอ่ืน ดิฉัน/ผมจะอานคำถามใหฟง แตละคำถามมี 5 คำตอบใหเลือก กรุณาบอกดิฉัน/ผมวาคำตอบใดอธิบายสุขภาพของคุณ
ในวันน้ีไดดีท่ีสดุ ในแตละกลุมคำถาม เลือกตอบไดเพียงหน่ึงคำตอบ 
(หมายเหตุสำหรับผูสัมภาษณ: อาจจะจำเปนตองเตือนผูตอบเปนระยะ ๆ วา คำถามอางอิงถึงสุขภาพในวันน้ี นอกจากน้ี อาจจะ
จำเปนตองอานทวนคำถามซ้ำแบบคำตอคำ) 
ระบบคำบรรยาย EQ-5D-5L 
 การเคลื่อนไหว 

เริ่มแรก ดิฉัน/ผมจะขอถามคุณเก่ียวกับการเคลื่อนไหวกอนนะคะ/ครับ คุณพอจะบอกไดไหมวา 
 1.ขาพเจาไมมีปญหาในการเดนิ 

 2.ขาพเจามปีญหาในการเดินเล็กนอย 

 3.ขาพเจามปีญหาในการเดินปานกลาง 

 4.ขาพเจามปีญหาในการเดินอยางมาก 

 5.ขาพเจาเดินไมได 
 

การดูแลตนเอง 
ตอไป ดิฉัน/ผมจะขอถามคณุเก่ียวกับการดูแลตนเอง คุณพอจะบอกไดไหมวา 

 1.ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเอง 
 2.ขาพเจามปีญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย 
 3.ขาพเจามปีญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง 

 4.ขาพเจามปีญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก 

 5.ขาพเจาอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได 
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กิจกรรมท่ีทำเปนประจำ 

ตอไป ดิฉัน/ผมจะขอถามคณุเก่ียวกับการดำเนินกิจกรรมท่ีทำเปนประจำ เชน การทำงาน, การเรียนหนังสือ, การทำงานบาน, 

การทำกิจกรรมในครอบครัว หรือการทำกิจกรรมยามวาง คุณพอจะบอกไดไหมวา 

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

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

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

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

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

อาการเจ็บปวด / อาการไมสบายตัว 
ตอไป ดิฉัน/ผมจะขอถามคณุเก่ียวกับอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว คุณพอจะบอกไดไหมวา 

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

 2.ขาพเจามีอาการเจบ็ปวดหรอือาการไมสบายตัวเล็กนอย 

 3.ขาพเจามีอาการเจบ็ปวดหรอือาการไมสบายตัวปานกลาง 

 4.ขาพเจามีอาการเจบ็ปวดหรอือาการไมสบายตัวอยางมาก 

 5.ขาพเจามีอาการเจบ็ปวดหรอือาการไมสบายตัวอยางมากท่ีสดุ 

ความวิตกกังวล / ความซึมเศรา 

สุดทาย ดิฉัน/ผมจะขอถามคณุเก่ียวกับความวิตกกังวลหรือความซมึเศรา คณุพอจะบอกไดไหมวา 

 1.ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรอืซึมเศรา 

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

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

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

 5.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมากท่ีสดุ 
 
 
 
 
 

สุขภาพดีท่ีสุดใน

ความคิดของคุณ 
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สุขภาพแยท่ีสดุ  
ตามความคิดของคุณ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สรุปคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย............................................................................................ (เฉพาะเจาหนาที่) 

EQ VAS: คำแนะนำ 
 
(หมายเหตุสำหรับผูสัมภาษณ: ถาเปนไปได การสงรูปภาพ (กลาวคือ EQ VAS) กอนท่ีจะโทรศัพทไปสอบถาม
จะเปนประโยชนสำหรับผูตอบ ถาผูตอบมรีูปภาพน้ีอยูตรงหนาขณะท่ีตอบคำถาม) 
 
ถึงตรงนี้แลว ดิฉัน/ผมจะขอใหคุณบอกวาสุขภาพของคุณดีหรือไมดีอยางไรในวันนี ้
 
ดิฉัน/ผมอยากใหคุณพยายามนึกภาพสเกลท่ีเหมือนปรอทวัดไข คุณพอจะนึกภาพออกไหม? สุขภาพท่ีดี
ท่ีสุดเทาท่ีคุณสามารถจินตนาการไดมีคะแนนเปน 100 (หนึ่งรอย) อยูบนสุดของสเกล และสขุภาพท่ีแย
ท่ีสุดเทาท่ีคุณสามารถจินตนาการไดมีคะแนนเปน 0 (ศูนย) อยูลางสุดของสเกล 
 
 
EQ VAS: สิ่งท่ีตองทำ 
 
ดิฉัน/ผมอยากจะขอใหคุณบอกดิฉัน/ผมวา บนสเกลนี้ คุณอยากจะใหคะแนนสขุภาพของคุณ 
ในวันนี้เทาไร 
 
(หมายเหตุสำหรับผูสัมภาษณ: ทำเครื่องหมายบนสเกลตรงจุดท่ีบงช้ี "สุขภาพในวันน้ี" ของผูตอบ ตอนน้ี กรุณา
ใสตัวเลขท่ีคณุไดทำเครื่องหมายไวบนสเกลในชองสี่เหลี่ยมดานลางน้ี) 
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3. เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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4. Policy Brief 
 

 



48 
 

     
 



49 
 

แหลงเผยแพรขอมูล  
 1) https://www.hitap.net/documents/189614    
 2) กลุมเครือขายทีมวิจัยทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข 
 3) ผูกำหนดนโยบาย 

 4) กลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 
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