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บทคัดย่อ

 ภมูหิลังและเหตผุล: การประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานประเภทที ่2 (type 
2 diabetes: T2DM) ในประชากรท่ัวไปมีจ�ากัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินต้นทุน-อรรถประโยชน์ของกลยุทธ์
การคัดกรอง T2DM ด้วย DM risk score (DMRS) และ fasting plasma glucose (FPG)/fasting capillary blood  
glucose (FCBG) เปรียบเทียบกับการไม่คัดกรองในประเทศไทย  
 ระเบียบวิธีศึกษา: แบบจ�าลอง decision tree และ Markov ถูกสร้างเพื่อเปรียบเทียบต้นทุนและจ�านวนปีสุขภาวะ
ทีเ่พิม่ขึน้ (quality-adjusted life-year: QALY gained) ของการตรวจคดักรอง T2DM ด้วย DMRS และ FPG/FCBG เปรยีบ
เทียบกับไม่คัดกรอง ข้อมูลต้นทุน-อรรถประโยชน์เป็นข้อมูลทุติยภูมิและปฐมภูมิ จากเวชระเบียนประชากรไทยอายุ 35-59 
ปี จากโรงพยาบาลตติยภูมิ 3 แห่ง และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 2 แห่ง การค�านวณอัตราส่วนต้นทุนต่อประสิทธิผลที่เพิ่ม
ขึ้น (incremental cost effectiveness ratio: ICER) ท�าในมุมมองทางสังคมและของผู้ให้บริการ 
 ผลการศึกษา: ในมุมมองทางสังคมและของผู้ให้บริการ การคัดกรอง T2DM ด้วย DMRS และ FPG/FCBG 
เปรียบเทยีบกบัไม่มกีารคดักรอง มีค่า ICER เท่ากบั 157,570 บาทต่อปีสุขภาวะทีเ่พิม่ขึน้ โดยค่า ICER ทีไ่ด้น้อยกว่า 160,000 
บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น
 สรปุผลการศกึษา: กลยทุธ์การตรวจคดักรองโรคเบาหวานประเภทที ่2 (T2DM) ทีใ่ช้ DMRS และ FPG/FCBG ถอืว่า
มคีวามคุม้ค่าในประเทศไทย เนือ่งจากอตัราส่วนต้นทนุต่อประสิทธผิลทีเ่พิม่ขึน้ต�า่กว่าความเตม็ใจจ่ายต่อปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้

 ค�าส�าคัญ: เบาหวานชนิดที่ 2, มาตรการการคัดกรองเบาหวาน, ประชากรไทย, ต้นทุน-อรรถประโยชน์
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเบาหวานชนดิที ่2 (type 2 diabetes mellitus: T2DM) 
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญ สมาพันธ์เบาหวาน 

นานาชาติรายงานความชุกของเบาหวานว่ามีจ�านวน 537 
ล้านคนท่ัวโลก และจะมีจ�านวน 783 ล้านคนในปี พ.ศ. 
2588(1) พบความชกุของเบาหวานในคนไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป
มปีระมาณ 5 ล้านคนหรอืร้อยละ 8.9  ความชกุเพิม่ตามอายุ
ทีเ่พิม่ขึน้(2) คาดการณ์ว่าภายในปี พ.ศ. 2583 ความชกุของ
โรคเบาหวานในไทยจะมีจ�านวน 5.3 ล้านคน(3) อุบัติการณ ์
ของเบาหวานมีประมาณ 3 แสนคนต่อปี และเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง(4) พบรายงานอัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน
ถึง 200 รายต่อวัน(5) หรือ 25.1 ต่อประชากร 100,000 
คนในปี พ.ศ. 2563(6)

 ประเทศไทยมีผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในระบบทะเบียน
ของกระทรวงสาธารณสุขประมาณ 3.2 ล้านคน และมีค่า
ใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อปีสูงถึง 47,596 ล้านบาท และ
เมื่อรวมกับโรคความดันโลหิตสูง (hypertension: HT) 
โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองแล้ว ค�านวณเป็นงบ
ประมาณในการรักษาได้ 302,367 ล้านบาทต่อปี(4) ร้อยละ 

43.2 ของผู้ป่วยเบาหวานไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน(7) 

ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย ท�าให้ไม่ได้รับ
การดูแลรักษาท่ีถูกต้อง ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
เช่น จอตาผิดปกติ โรคไต โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
มีภาวะแทรกซ้อนท่ีเท้า ส่งผลกระทบต่อการด�ารงชีวิต 
เศรษฐกิจ ครอบครัว และประเทศ(8)  ในประเทศไทยการ
ตรวจคดักรองเบาหวาน(9) ประกอบด้วย 1) DM risk score 
(DMRS) 2) การตรวจน�้าตาลในเลือดโดยวิธีเจาะจากปลาย
นิ้ว (fasting capillary blood glucose: FCBG) หรือการ
ตรวจวัดพลาสมากลูโคสในเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด�า 
(fasting plasma glucose: FPG) 3) การตรวจความทน
ต่อกลูโคส (oral glucose tolerance test: OGTT)  และ 
4) hemoglobin A1c (HbA1c)(8) ตั้งแต่ พ.ศ. 2566 การ
คัดกรองด้วย DMRS และ FCBG/FPG ได้ถูกบรรจุในชุด
สทิธปิระโยชน์ ระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิเป็นการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับผู้ที่มีอายุ 35-59 ปี 
โดยตรวจคดักรองทกุ 1-3 ปี โดยไม่มข้ีอก�าหนดให้ใช้ DMRS 
ก่อนตรวจ FPG/FCBG และการคัดกรองส่วนใหญ่ด�าเนิน
การในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภมู ิจึงมปีระเด็นค�าถามว่า 

Abstract
    Background and rationale: The economic evaluation of screening for type 2 diabetes mellitus 
(T2DM) in the general population is limited. This study aimed to evaluate the cost-utility of T2DM screen-
ing strategies using the DM risk score (DMRS) and fasting plasma glucose (FPG)/fasting capillary blood 
glucose (FCBG) compared to no screening in Thailand. 
 Methodology: Decision tree and Markov models were constructed to compare costs and quali-
ty-adjusted life years (QALYs) gained of T2DM screening using DMRS & FPG/FCBG versus no screening. 
Cost-utility data were from secondary and primary medical records of Thai population aged 35-59 years 
in three tertiary and two university hospitals. Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) was calculated 
from both societal and provider perspectives. 
 Results: From both societal and provider perspectives, T2DM screening using DMRS and FPG/FCBG 
compared to no screening had an ICER of 157,570 baht per quality-adjusted life year gained, with the 
ICER being less than 160,000 baht per quality-adjusted life year gained. 
 Conclusion: The T2DM screening strategies using DMRS and FPG/FCBG were considered cost-ef-
fective in Thailand, as the ICER per QALY gained was lower than the willingness-to-pay threshold.

 Keywords: type-2 diabetes mellitus (T2DM), screening strategy, general population, cost-utility
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การคดักรอง T2DM หรอืโรคเบาหวานชนดิที ่2 ด้วย DMRS 
และ FPG/FCBG ที่มีอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์นั้น เทียบกับ
การไม่มีการคัดกรอง มีความคุ้มค่าหรือไม่ ซึ่งการตรวจคัด
กรองและระเบียบวิธีท่ีใช้ในการประเมินทางเศรษฐศาสตร์
ก่อนหน้านี้ช้ีให้เห็นถึงผลลัพธ์นั้นคุ้มค่า เมื่อเทียบกับการ
ไม่มีการคัดกรอง อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงต่างๆ 
เกี่ยวกับการคัดกรอง เช่น การศึกษาในบราซิล(10) ประเมิน
ความคุ้มทุนของแผนงานการคัดกรองโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ส�าหรับประชากรทั่วไป โดยใช้วิธีตรวจคัดกรองเบื้องต้น 
เช่น การประเมินความเสี่ยงและวัดระดับน�้าตาลในเลือด 
บุคคลที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมและการ
ติดตามอย่างใกล้ชิด จากการศึกษาพบว่าการคัดกรองมี
ความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่คัดกรอง เนื่องจาก
ช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายในระยะยาวและเพิ่มประสิทธิผลใน
การจัดการโรคเบาหวาน จากการศึกษาดังกล่าว ยังเสนอ
แนะให้ประเทศที่มีระบบการดูแลบริการสุขภาพที่แตก
ต่าง พิจารณาท�าการเปรียบเทียบต้นทุนของการคัดกรอง 
T2DM กับค่าใช้จ่ายของการรักษาโรคแทรกซ้อนที่ลดลง 
นอกจากนั้น การศึกษาในประเทศภูฏาน(11) ซึ่งเป็นการคัด
กรองผูท้ีมี่อาการสงสยัโรคเบาหวานโดยใช้ PEN (package 
of essential non-communication disease interven-
tions) Program และเปรยีบเทียบกบัการตรวจคดักรองโรค 
เบาหวานตามแบบสากล (universal screening) พบว่า 
การคัดกรองโรคเบาหวานด้วยชุดตรวจ PEN Program 
และการตรวจคดักรองโรคเบาหวานตามแบบสากล มคีวาม
คุ้มค่ามากกว่าการไม่ได้รับการคัดกรอง อย่างไรก็ตาม การ
ตรวจคัดกรองโดยใช้ PEN Program มีต้นทุนที่สูงกว่าการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานตามแบบสากล และการศึกษา
ในประเทศเวยีดนาม(12)  ซึง่เป็นการคดักรองทีส่ถานอีนามยั 
(commune health station: CHS) และที่ศูนย์สุขภาพ
อ�าเภอ (district health center: DHC) ผลการศึกษาพบ
ว่า การตรวจคัดกรอง T2DM ที ่CHS และ DHC นัน้มคีวาม
คุม้ค่าในประเทศเวียดนาม โดยการคดักรองที ่CHS ถอืเป็น

กลยุทธ์การคัดกรองท่ีดีท่ีสุดในแง่ของความคุ้มค่าจากมุม
มองทางสังคม โดยการคัดกรองประจ�าปีเมื่อเทียบกับการ
ไม่คัดกรองที่ CHS ตั้งแต่อายุ 40 ปีขึ้นไป ท�าให้ quality 
adjusted life years (QALYs) เพิ่ม 0.40 แต่ต้นทุนลด 
186.21 ดอลลาร์สหรัฐ ส่วนการตรวจคัดกรองครั้งเดียวที่ 
CHS และ DHC ไม่คุ้มค่าถ้าท�าในผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 35 ปี 
และจากการศึกษาในประเทศไทย(13) พบว่า การคัดกรอง
เบาหวานเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่คัดกรองมีความคุ้มค่า 
แม้ QALYs เพ่ิมเพียง 0.06 แต่ต้นทุนเทียบระหว่างมีการ 
คัดกรองกับไม่คัดกรองกลับลดลง โดยการคัดกรองทั้ง
ประเทศต้องใช้งบประมาณด�าเนินการ 116 ล้านบาทต่อปี
 เนื่องจากสถานบริการในการศึกษานี้เป็นพื้นที่ที่มี
ทรัพยากรและความเช่ียวชาญในการจัดการคัดกรองโรค
เบาหวาน มีแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการตรวจวินิจฉัย
เบาหวานในระยะต้น ท�าการรักษาโรคเบาหวานและ
ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน มีข้อมูลทุติยภูมิจากฐาน
ข้อมูลของโรงพยาบาลเพียงพอส�าหรับตอบวัตถุประสงค์
ของการศึกษา และได้รับความร่วมมือจากโรงพยาบาล
ดังกล่าวเป็นอย่างดี นอกจากนั้นคณะผู้วิจัย ได้พิจารณา
จากค�าแนะน�าเรื่องสถานที่ท�าการวิจัยจากคณะที่ปรึกษา
โครงการวิจัย ซ่ึงเป็นผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวานจากกองโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข การศึกษา
นีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบต้นทนุและผลลพัธ์ด้าน
สุขภาพของการคัดกรอง T2DM ในกลุ่มประชากรทั่วไป
อายุ 35-59 ปี กับการไม่มีการคัดกรอง ที่โรงพยาบาล
ตติยภูมิและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ผลการศึกษาครั้งนี้
เป็นข้อมูลส�าคัญส�าหรับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนา
นโยบายและผู้ก�าหนดนโยบายการคัดกรองเบาหวานตาม
ชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระเบียบวิธีศึกษา

 คณะผู้วิจัยได้ลงพื้นที่เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมลูทตุยิภมิู เริม่จากการจดัประชมุหารอืกับพืน้ที่
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ท่ีท�าการศึกษารวมทั้งสิ้น 4 พื้นที่ จ�านวน 5 โรงพยาบาล 
คือ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลพุทธชินราช 
จังหวัดพิษณุโลก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัด
นครสวรรค์ และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัด
นครราชสีมา เนื่องจากสถานบริการเหล่านี้เป็นพ้ืนท่ีท่ีมี
ทรัพยากรและความเช่ียวชาญในการจัดการคัดกรองโรค
เบาหวาน มีแนวทางในการตรวจวินิจฉัยเบาหวานในระยะ
ต้น ท�าการดูแลรักษาโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อน
จากเบาหวาน และสามารถให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
ในการให้ข้อมูลทุติยภูมิที่เกี่ยวข้องกับมาตรการการตรวจ
คัดกรองและวินิจฉัยโรคเบาหวานฯ (เก็บข้อมูลระหว่าง 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564-2566)
 ประชากรเป้าหมายส�าหรับการคัดกรองเบาหวานคือ
กลุ่มประชากรทั่วไปอายุ 35-59 ปี การคัดกรองใช้แบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวาน (DM risk score) 
จากแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับเบาหวานในประเทศไทยปี 
2560 ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ซ่ึงแนะน�า
ว่า กรณีที่มีคะแนนรวมจากชุดปัจจัยเสี่ยงดังตารางที่ 1 
ตั้งแต่ 6 คะแนนขึ้นไป(8) มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 
76.5, และค่าความจ�าเพาะ (specificity) ร้อยละ 60.2(14)  
ให้ท�าการตรวจคัดกรองโดยการทดสอบระดับน�้าตาลใน
เลือดด้วย FPG/FCBG

ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคะแนนความเสี่ยง

ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 คะแนนความเสี่ยง

อายุ
 - 34-39 ปี 0
 - 40-44 ปี 0
 - 45-49 ปี 1
 - ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 2
เพศ
 - หญิง 0
 - ชาย 2 
ดัชนีมวลกาย
 - ต�่ากว่า 23 กก./ม.2 0
 - ตั้งแต่ 23 กก./ม.2 แต่ต�่ากว่า 27.5 กก./ม.2 3
 - ตั้งแต่ 27.5 กก./ม.2 ขึ้นไป 5 
รอบเอว
 - ผู้ชายต�่ากว่า 90  ซม. ผู้หญิงต�่ากว่า 80 ซม. 0
 - ผู้ชายตั้งแต่ 90 ซม.ขึ้นไป ผู้หญิงตั้งแต่ 80 ซม.ขึ้นไป 2
ความดันโลหิตสูง
 - ไม่มี 0
 - มี 2 
ประวัติโรคเบาหวานในญาติสายตรง (พ่อ แม่ พี่หรือน้อง)
 - ไม่มี 0
 - มี 4

ที่มา: สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย. แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน (2560)(8)
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 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจิยั คอื แบบบนัทึกข้อมลูทติุยภมูิ  
ประกอบด้วย กระบวนการสกัดข้อมูล (data extraction) 
จากฐานข้อมูล (database) บันทึกลงใน data extraction 
form คือ ข้อมูล adjusted relative weight เฉลี่ยต่อ in-
patient visit (ICD-10: E10-14, R73) ร่วมกับข้อมูลสถิติ
ผู้ป่วยเบาหวาน และข้อมูลจากการคัดกรองเบาหวานจาก
คลังข้อมูลสุขภาพ (health data center: HDC) ปี 2564-
2566 ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลประชากรอายุ 35-59 ปี ที่ได้
รบัการคดักรองเพือ่วนิจิฉยัเบาหวาน ข้อมูลผูป่้วยเบาหวาน
ที่ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษาต่อเนื่องที่คลินิกต่อมไร้
ท่อ ข้อมลูผูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รบัการตรวจภาวะแทรกซ้อน
ทางตา ไตและเท้า จากแฟ้ม CHRONICFU ซึง่เป็นส่วนหนึง่
ของข้อมูลสุขภาพ 43 แฟ้มกับงานโรคเรื้อรัง (noncom-
municable disease: NCD-DM/HT) และข้อมูลคุณภาพ
ชีวิต EQ-5D-5L (Euro-quality of life- 5 dimensions-5 
levels) เกบ็รวบรวมข้อมลูตามแนวทางการศกึษาของ วรีชัย 
ศรีวณิชชากร และคณะ(15) และ อภิรดี ศรีวิจิตรกมล และ
คณะ(16) แล้ววิเคราะห์ข้อมูลเพื่อวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ
 ในการวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ (cost-util-
ity analysis) และอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม 

(incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ต่อป ี
สุขภาวะนั้น ในการศึกษานี้ใช้แบบจ�าลองเศรษฐศาสตร์ที่
เรียกว่าแบบจ�าลองทางเลือกของการตัดสินใจ (decision 
tree)(17) ดังภาพที่ 1 โดยวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์
ในมุมมองทางสังคม (societal perspective) และมุม
มองของผู้ให้บริการ (provider perspective) ด�าเนินการ
ผ่านแบบจ�าลองทางเลอืกของการตดัสนิใจและแบบจ�าลอง
มาร์คอฟ (Markov model) ดังภาพที่ 2 เพื่อประมาณการ
ต้นทุนตลอดชีพและผลลัพธ์ทางสุขภาพของมาตรการคัด
กรองที่แตกต่างกัน โดยใช้กลุ่มประชากรที่มีอายุ 35 ปีเป็น
ฐาน ส่วนคนที่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น T2DM แล้วไม่
นับรวมอยู่ในการศึกษานี้
 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล คณะผู้วิจัยได้ลงพื้นท่ีเพื่อ
ท�าการตรวจสอบความครบถ้วน ความถกูต้องและความน่า
เชื่อถือของข้อมูลทุติยภูมิ โดยจัดประชุมพิจารณาข้อมูลดัง
กล่าวกบัโรงพยาบาลศนูย์ ส�านกังานสาธารณสุขจงัหวัดและ
ส�านักงานป้องกันและควบคุมโรค เขต 2 จังหวัดพิษณุโลก 
เขต 3 จังหวัดนครสวรรค์ และ เขต 9 จังหวัดนครราชสีมา 
รวมทั้งที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ภาพที่ 1 แบบจ�าลองทางเลือกของการตัดสินใจของการตรวจคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ 35-59 ปี

DM = diabetes mellitus, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose

Decision Tree : DM risk Score and FPG/FCBG VS No Screening
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 ในการศึกษานี้ คณะผู้วิจัยได้ก�าหนดสถานะสุขภาพ
ของประชากรท่ีศึกษาไว้ 5 สถานะสุขภาพ โดยใช้แบบ
จ�าลอง Markov ภาพที่ 2 รายละเอียดดังนี้
 1. สถานะประชากรท่ัวไป (general population) 
หมายถึงประชากรกลุ ่มเป้าหมายในการศึกษานี้ อายุ
ระหว่าง 35-59 ปี ตรวจคัดกรองด้วย DMRS หากคะแนน
มากกว่า 6 ขึน้ไป จะได้รบัการตรวจ FPG/FCBG เพือ่ยนืยนั
การวินิจฉัย
 2. สถานะผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM+) หมาย
ถึงกลุ่มประชากรในการศึกษานี้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผ่านการตรวจ FPG/FCBG หลังจาก
การคัดกรอง DMRS โดยระดบัน�า้ตาลในเลอืดมากกว่าหรอื
เท่ากับ 126 mg/dl
 3. สถานะผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่ได้รบัการวจิยั 
(undiagnosed T2DM) หมายถึงคนท่ีเป็นโรคเบาหวานแต่
ไม่ทราบสถานะตนเองหรือยังไม่ได้รับการตรวจคัดกรอง
และวินิจฉัยยืนยัน
 4. สถานะผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน (DM 
with complications) หมายถึงภาวะที่ผู้ป่วยเบาหวาน

ไม่สามารถควบคุมความรุนแรงของโรคได้จนพัฒนาเป็น
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางตา ภาวะ
แทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า
 5. สถานะเสียชีวิต (death) หมายถึงการเสียชีวิตท่ี
เกิดจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและเรื้อรังที่เกี่ยวข้อง
กับเบาหวาน ในการศึกษานี้ คณะผู้วิจัยไม่ได้พิจารณาการ
เสียชีวิตที่เกิดจากสาเหตุอื่นนอกจากเบาหวาน
 การด�าเนินไปของโรคและโอกาสหรือความน่าจะ
เป็นของการเปลี่ยนจากสถานะหนึ่งไปยังอีกสถานะหนึ่ง
ตามที่แสดงในแบบจ�าลอง Markov ซึ่งได้รับการค�านวณ
อย่างรอบคอบจากการศึกษา cohort ก่อนหน้านี้ เฉพาะ
ในกรณีที่สามารถหาข้อมูลได้ ได้ใช้สมมติฐานที่เหมาะสม
เพื่อรองรับแบบจ�าลองและวิเคราะห์การศึกษา
 การคัดกรองด้วย DMRS ตามด้วย FPG/FCBG ช่วย
เพิม่โอกาสตรวจพบโรคเบาหวานระยะแรกและช่วยป้องกนั
การด�าเนนิของโรคไปสู่ภาวะเบาหวานทีไ่ม่ได้รับการวนิจิฉยั
ความยาวของรอบคอื 1 ปี อายเุริม่ต้นการคดักรองสามารถ
เป็นช่วงอายุใดก็ได้ระหว่าง 35-59 ปี ซ่ึงเป็น inclusion 
criteria ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้

ภาพที่ 2 แบบจ�าลอง Markov แสดงการเกิดและการด�าเนินไปของโรคเบาหวานในกลุ่มประชากรทั่วไป 35-59 ปี

DM = diabetes mellitus, DMRS = diabetes mellitus risk score, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose, T2DM 
= type 2 diabetes mellitus

p-value คือค่าที่วิเคราะห์ได้จากการศึกษานี้

DM Risk Score and FPG/FCBS Screening
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 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�าลองกลุ่มประชากรท่ัวไป อายุ 
35-59 ปี
 1. ตวัแปรด้านประสทิธผิลและตวัแปรท่ีเกีย่วกับการ
ตรวจคัดกรองเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM)
  - ความไวในการคัดกรอง (sensitivity) : DMRS, 
FPG/FCBG
  - ความถูกต้องในการคัดกรอง (specificity) : 
DMRS, FPG/FCBG
 2. ตวัแปรความน่าจะเป็น (จากการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน)
  - ความน่าจะเป็นจากการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ
จากสถานะหนึ่งไปอีกสถานะหนึ่งได้

  - อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยเบาหวาน (mortal-
ity rate)
  - คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยเบาหวานในแต่ละ
สถานะสุขภาพ (health state utilities)
 3. ตัวแปรต้นทุน (จากข้อมูลเวชระเบียนในปี 2564-
2566 ในฐานข้อมูลโรงพยาบาล และจากการทบทวน
วรรณกรรม)
  - ต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์ (direct 
medical cost)
  - ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เก่ียวกับการแพทย์ (direct 
non-medical cost)

ตารางที่ 2 ตัวแปรแบบจ�าลอง (Model’s input parameter)

Input parameter Mean Standard Error Distribution Source

Screening tests’ performance

Sensitivity of DMRS 76.5 0.081 Beta Reference (14)

Specificity of DMRS 60.2 0.076 Beta Reference (14)

Sensitivity of FPG/FCBG 56.0 0.056 Beta Reference (18)

Specificity of FPG/FCBG 100.0 0.01 Beta Reference (18)

Transition probability (from one stage of DM cycle to another)

General population to DMRS>6  0.058 0.006 Beta Calculate based on
    Reference (14)

DMRS >6 to T2DM (FPG/FCBG Screening) 0.016 0.002 Beta Reference (14)

DMRS >6 to undiagnosed DM 0.013 0.001 Beta Calculated (1) 
(FPG/FCBG Screening)  
Diagnosed T2DM to T2DM complication  0.014 0.001 Beta Reference (19)

Undiagnosed T2DM to diagnosed T2DM 0.035 0.004 Beta Reference (20)

Undiagnosed T2DM to T2DM complication 0.023 0.002 Beta Estimated based on 
    assumption *****
Diagnosed T2DM to death 0.005 0.001 Beta Estimated based on 
    assumption ****
Undiagnosed T2DM to death 0.010 0.001 Beta Estimated based on 
    assumption ***
T2DM with complication to death 0.025 0.002 Beta Reference (21)

1 Calculated based on Sensitivity, Negative predictive value of FPG and Probability from DM from DMRS > 6
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ตารางที่ 2 ตัวแปรแบบจ�าลอง (Model’s input parameter) (ต่อ)

Input parameter Mean Standard Error Distribution Source

Cost (THB, 2566) adjusted to the year 2566 using the consumer price index (CPI)

Direct medical cost (healthcare payer perspective)

Cost of screening by DMRS THB:29.24 2.924 Gamma Secondary data from 
    RH/MS
Cost of screening by FPG/FCBG THB:77.17 7.771 Gamma Secondary data from  
    RH/MS
Cost of treatment for diagnosed T2DM THB:6,410.60 76.950 Gamma Secondary data from  
    RH/MS
Cost of treatment for undiagnosed T2DM THB:1,738.58 6.480 Gamma Secondary data from  
    RH/MS
Cost of treatment for T2DM complication THB:15,550.15 86.480 Gamma Secondary data from  
    RH/MS

Direct non-medical cost (societal perspective)

Direct non-medical cost of screening      

Screening at regional hospital THB: 58.28 2.38 Gamma Estimated
Screening at medical school THB: 190.37 5.76 Gamma Estimated

Direct non-medical cost of treatment      

Treatment for diagnosed T2DM THB:22,155.04 123.02 Gamma Secondary data from  
    RH/MS
Treatment for undiagnosed T2DM THB: 9,673.99 147.23 Gamma Secondary data from  
    RH/MS
Treatment for T2DM complication THB:31,829.98 152.60 Gamma Secondary data from  
    RH/MS

Utility value        

General population 0.97 0.01 Beta Reference (15)

Undiagnosed T2DM  0.89 0.01 Beta Assumed same as  
    diagnosed T2DM
Diagnosed T2DM 0.89 0.01 Beta Reference (16)

T2DM with complication  0.63 0.01 Beta Reference (16)

Assumptions: * This study assumes that 45% of targeted general adult population develop DMRS>6 in 10 years.
** This study assumes that 25% of DMRS>6 progress to DM after 10 years.
*** This study assumes that 5% undiagnosed DM cases progress to death after 5 years.
**** This study assumes that 2.5% DM cases progress to death after 5 years (rather than chronic DM complications).
***** This study assumes that 11% undiagnosed DM cases progress to DM with complication after 5 years, 21% undiagnosed DM cases 
progress to DM with complication after 10 years.
DM = diabetes mellitus, DMRS = diabetes mellitus risk score, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose, MS 
= medical school, RH = regional hospital, THB = Thai baht, T2DM = type 2 diabetes mellitus
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 พารามิเตอร์ของการศึกษานี้ออกแบบและค�านวณ

ตามอายุและเวลา ดังนั้นโอกาสในการเป็นโรคเบาหวาน 

โอกาสการเสียชีวิตและโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ไม่ได้เปลี่ยนแปลงตามรอบการวิเคราะห์ โดยที่รอบการ

วิเคราะห์ คือ 1 ปีต่อรอบ

 การวิเคราะห์แต่ละแบบได้รับการประเมินตามกรอบ

เวลาตลอดชีวิตที่ใช้ในแบบจ�าลอง (life time horizon) 

เพือ่ประเมนิความคุม้ค่าของมาตรการคัดกรองเทยีบกบัไม่มี

การคัดกรอง ค�านวณและเปรียบเทียบอัตราส่วนต้นทุนต่อ

ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เกณฑ์ความคุ้มค่า ที่เกิดความคุ้มค่า 

ณ เพดานความเตม็ใจท่ีจะจ่ายท่ี 160,000 บาท/ปีสขุภาวะ

ทีเ่พิม่ขึน้ ตามข้อเสนอแนะจากคูม่อืการประเมนิเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพส�าหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 ปี พ.ศ. 2557(17)

 ข้อมูลต้นทุน จากมุมมองของผู้ให้บริการครอบคลุม

ต้นทุนทางการแพทย์ (direct medical cost) เช่น ค่า

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ายา ค่าบริการทางการแพทย์ 

ค่านอนโรงพยาบาล ฯลฯ รวบรวมจาก data extraction 

form ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับทางการแพทย์ (direct 

non-medical cost) เช่น ค่าเดินทางมาโรงพยาบาล ค่า

อาหาร และค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นต้นทุนท่ีผู้ป่วยต้อง

จ่ายเงินออกไปและเป็นต้นทุนที่ไม่เกี่ยวกับทางการแพทย์ 

รวบรวมจากการทบทวนวรรณกรรม ข้อมูลต้นทุนทั้งหมด

ในอดีตถูกปรับให้เป็นค่าต้นทุนในปี พ.ศ. 2566 โดยดัชนี

ราคาผู้บริโภคกระทรวงพาณิชย์และถูกปรับลดด้วยอัตรา

ร้อยละ 3 ต่อปี

 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอน (uncertainty ana- 

lysis)

 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของการศึกษานี้ ใช้การ

วิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity 

analysis) เพื่อศึกษาผลกระทบของความไม่แน่นอนของ

ตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ในแบบจ�าลองต่อผลลัพธ์ของการศึกษา 

โดยในการศึกษานี้ ท�าการเปลี่ยนแปลงค่าของตัวแปรทีละ

ตัว โดยมุ่งเน้นปัจจัยที่มีความไม่แน่นอนที่มีข้อมูล ได้แก่ 

ค่ารักษาโรคเบาหวาน การรักษาโรคแทรกซ้อนจากโรค

เบาหวานและค่าอรรถประโยชน์ที่เกิดจากการรักษาและ

สถานะสุขภาพที่แตกต่างกัน

 การผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี้

 1. ได้รับอนุมัติผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ และ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

(MU-MOU CoA No. 2023-002 เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2566

 2. ได้รับอนุมัติผ่านการพิจารณาของ Institution-

al Review Board คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช COA. No. 151/2566 เมื่อ

วันที่ 3 กันยายน พ.ศ. 2566

 3. ได้รับอนุมัติผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

COE เลขที่ 11/2566 (Certificate of Expedited: COE) 

เมื่อวันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566

ผลการศึกษา

1. ผลการวิเคราะห์ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยน

สถานะสุขภาพ (transitional probability)

 จากแบบจ�าลองมาร์คอฟในภาพที่ 2 แบบจ�าลอง 

Markov ของกลุ่มประชากรท่ัวไป 35-59 ปี ได้จากการ
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รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากโรงพยาบาล 5 แห่ง (แต่ละแห่ง

รวบรวมข้อมูลจากรหัสโรค ICD-10 ในเวชระเบียนของ 

ผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับบรกิาร) และการทบทวนวรรณกรรม 

ผลการวิเคราะห์พบว่า หากตรวจคัดกรอง DM risk score 

ติดตามผลด้วยการทดสอบ FPG/FCBG ในกลุ่มประชากร

ทั่วไป เทียบกับไม่มีการคัดกรอง มีค่า ICER เท่ากับ 

157,570 บาทต่อปีสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน โดยค่า ICER ที่ได้ 

น้อยกว่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น ซึ่งการคัด

ตารางที่ 3  ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มของการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานด้วย DMRS ส�าหรับประชากรทั่วไป ติดตามด้วยการทดสอบ FPG/
FCBG

Interventions Outcomes Incremental  ICERs

 Costs (THB) QALYs Costs (THB) QALYs (Cost/QALY)

DMRS and FPG/FCBS screening 335,498 46.39 65,848 0.42 157,570

No screening 269,650 45.97   

3% Discount     

DMRS and FPG/FCBS screening 123,694 24.87 26,629 0.14 187,653

No screening 97,066 24.73   

DMRS = diabetes mellitus risk score, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose, QALYS = quality adjusted life 
years, THB = Thai baht, T2DM = type 2 diabetes mellitus

กรองดังกล่าว อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติแล้ว ดังแสดงในตารางที่ 3

2. ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปรแบบ

ทางเดียว (one-way sensitivity analysis)

 การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว ด้วยการเปลี่ยน

ค่าของตัวแปรทีละตัวแปร แล้วดูผลการเปลี่ยนแปลงของ

ค่า ICER เมื่อตัวแปรอื่นๆ มีค่าคงที่ตามที่ใช้ในกรณีฐาน 

(base case) ผลการวิเคราะห์น�าเสนอด้วยแผนภาพ Tor-

nado diagram โดยแกนตั้ง (แกน Y) แสดงค่าของตัวแปร

ท่ีเปล่ียนไปทีละตัวแปร และแกนนอน (แกน X) แสดงถึง 

ค่า ICER ที่เปลี่ยนแปลงไปจากการเปลี่ยนแปลงของค่าตัว

แปรทีละตัวแปร โดยแท่งลายเส้นทแยงสีส้มแสดงถึงการ

เปลี่ยนแปลงของค่า ICER ที่มากขึ้น (upper limit ICER) 

และลายเส้นทแยงสนี�า้เงินแสดงถงึการเปลีย่นแปลงของค่า 

ICER ที่ลดลง (lower limit ICER) ตัวแปรที่มีอิทธิพลมาก

อยูด้่านบนสุด ในขณะทีตั่วแปรทีม่อีทิธพิลน้อยอยูด้่านล่าง 

น�าเสนอผลอยู่ในรูปแบบ tornado diagram ดังภาพที่ 3
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ภาพที่ 3 ผลการวิเคราะห์ one-way sensitivity analysis ของการคัดกรองกลุ่มประชากรทั่วไปด้วย DMRS และ FPG/FCBG เปรียบเทียบกับ
ไม่มีการคัดกรอง (no screening)

DMRS = diabetes mellitus risk score, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose, ICER = incremental cost-effective-
ness ratio, T2DM = type 2 diabetes mellitus

 จากการศกึษาได้วเิคราะห์ความไวแบบทางเดยีวและ

แสดงผลด้วย tornado diagram ของค่าอตัราส่วนต้นทนุ-
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ตัวแปรหลักที่มีอิทธิพลมาก
ท่ีสุด คือ ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะจากผู้ที่
ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะ
แทรกซ้อน (undiagnosed T2DM to T2DM complica-
tion) การเสียชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน (mortality of undiag-
nosed DM) ตามด้วยการเปลี่ยนสถานะจากผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซ้อน 
(diagnosed T2DM to T2DM complication) โดยล�าดับ

3. การวเิคราะหค์วามไมแ่นน่อนโดยอาศยัความนา่จะ

เป็น (probabilistic sensitivity analysis: PSA)

 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนโดยอาศัยความน่าจะ

เป็นในมาตรการการคัดกรองเบาหวานในประชากรทั่วไป
อายุ 35-59 ปีนั้น น�าเสนอในรูปแบบของกราฟต้นทุน
ประสิทธิผลที่ยอมรับได้ (cost-effectiveness accep- 
tability curve) ซ่ึงเป็นกราฟที่แสดงความสัมพันธ์ของ
แกนนอน (แกน X) แสดงมูลค่าเงินที่สังคมเต็มใจที่จะจ่าย
ที่ระดับต่างๆ กัน (willingness to pay: WTP) กับโอกาส
ที่มาตรการนั้นมีความคุ้มค่าแกนตั้ง (แกน Y) โดยเปรียบ
เทียบการคัดกรองเบาหวานด้วย DMRS & FPG/FCBG 
screening กับการที่ไม่มีการคัดกรอง (no screening)
 ภาพที่ 4 แสดงให้เห็นว่า ICER ทางด้านขวาของเส้น 
ของการจ�าลอง PSA 1,000 อยู่ภายใต้เกณฑ์ willingness 
to pay (WTP) ที่ 160,000 บาท/QALYs
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วิจารณ์และข้อยุติ
 การศึกษานี้ใช้แบบจ�าลอง decision tree analysis 
ส�าหรับการจ�าลองสถานการณ์ของการตรวจคัดกรองโรค
เบาหวาน และแบบจ�าลองมาร์คอฟ ส�าหรับการจ�าลอง
สถานะสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานเพื่อประเมินต้นทุน
และผลลัพธ์ในรูปของปีชีวิตและปีสุขภาวะ  โดยรายงาน
เป็นต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม หน่วยเป็นบาทต่อปีสุข
ภาวะที่เพิ่มขึ้น เปรียบเทียบสถานการณ์ระหว่างการมีการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรไทย อายุ 35-59 
ปี และได้รับการรักษา กับสถานการณ์ที่ไม่มีการตรวจคัด
กรอง วเิคราะห์ตัง้แต่อาย ุ35 ปีจนกระท่ังประชากรท่ีศกึษา
ทั้งหมดในแบบจ�าลองเสียชีวิตลง (life time horizon) 
โดยใช้มุมมองทางสังคม ส่วนการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์นัน้ พบว่าค่าอตัราส่วนต้นทนุต่อประสิทธผิล

ส่วนเพิ่มของการคัดกรองด้วย DM risk score และ FPG/
FCBG ในกลุ่มประชากรทั่วไปที่มีอายุระหว่าง 35-59 ปี มี
ค่าเท่ากับ 157,570 บาทต่อปีสุขภาวะ ณ ความเต็มใจจ่าย 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ถือว่าเป็นวิธีการที่คุ้มค่าและ
ช่วยประหยัดต้นทุน สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้
ในประเทศไทยโดย ยศ ตีระวัฒนานนท์ และคณะ(13) ในปี 
พ.ศ. 2559 ทีศึ่กษาการคดักรองโรคเบาหวานชนิดที ่2 โดย
ใช้การคัดกรองเบื้องต้นโดยใช้แบบสอบถามในประชากร
ทั่วไป และคัดกรองในกลุ่มประชากรอายุ 15-75 ปี ที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง มีน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วน (ดัชนีมวล
กายมากกว่า 25 กก./ตร.ม.) โดยกลยุทธ์ที่แนะน�าคือ ให้
ตรวจ FPG ในประชากรอาย ุ30 ปีขึน้ไป ผลการศกึษาพบว่า
มคีวามคุม้ค่า โดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการไม่
ตรวจคดักรอง การศกึษาของเรายงัสอดคล้องกบัการศึกษา

ภาพที่ 4  Cost-effectiveness plane (DMRS & FPG/FCBG Screening)

DMRS = diabetes mellitus risk score, FCBG = fasting capillary blood glucose, FPG = fasting plasma glucose, ICER = incre-
mental cost-effectiveness ratio, QALYs = quality adjusted life years, THB = Thai baht
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ในประเทศภูฏาน ในปี พ.ศ. 2557 ของ Dukpa W และ
คณะ(11) ท�าการศึกษาการคดักรองผูท้ีม่อีาการสงสยัโรคเบา
หวานโดยใช้แบบจ�าลองทางเศรษฐศาสตร์ชนิด decision 
tree analysis และ Markov model ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 
40 ปี มีน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วน ผลการศึกษาพบว่า การ 
คัดกรองโรคเบาหวานด้วยชุดตรวจมีความคุ้มค่ามากกว่า
การไม่ได้รับการคัดกรอง เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
วรญัญา รตันวภิาพงศ์ และคณะ(22) ท่ีพบว่าการคดักรองโรค
เบาหวาน ซึง่เป็นส่วนประกอบของ package of essential 
non-communicable diseases (PEN) มีความคุ้มค่าใน
พื้นที่อินโดนีเซียเมื่อเทียบกับการไม่มีการคัดกรอง
 อย่างไรก็ตาม การน�าผลการประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ในการคัดกรองโรคเบาหวานที่ตีพิมพ์ใน
วารสารระดับนานาชาติจากประเทศอื่นมาใช้อ้างอิง ส่วน
ใหญ่เป็นการประเมนิในประเทศอตุสาหกรรมหรอืประเทศ
ท่ีพัฒนาแล้ว ดังนั้นการน�าผลการประเมินในต่างประเทศ
มาใช้ส�าหรับประเทศไทย ควรพิจารณาอย่างรอบคอบ ใน
ประเด็นความแตกต่างในแต่ละประเทศ เช่น ข้อมูลด้าน
ประชากรและโครงสร้างประชากร อบุตักิารณ์ของโรคและ
ระบาดวิทยา แต่ละประเทศมีความแตกต่างกนัในเรือ่งของ
การให้บริการทางการแพทย์ การปฏิบัติทางคลินิก และ
ทรัพยากรทางสาธารณสุข ซึ่งมีผลต่อต้นทุนโดยตรง รวม
ถึงค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ราคาหรือต้นทุนที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการมีความแตก
ต่างกันในแต่ละประเทศ การให้ความส�าคญัหรอืคณุค่าของ
ประชากรต่อประเด็นข้างต้น ส่งผลกระทบโดยตรงต่อผล
การประเมิน การน�าข้อมูลตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ในแบบจ�าลอง
จากการประเมินของประเทศอื่นมาใช้ ท�าให้คณะผู้วิจัย
พจิารณาด�าเนนิการปรบัตวัแปร ค่าของตวัแปรและหรือข้อ
สมมติต่างๆ ก่อน เพื่อให้สอดคล้องกับประเทศไทย(23) ข้อ
สมมตแิละทางเลอืกทีน่�ามาใช้ในการวิเคราะห์ จงึมค่ีาความ
แปรปรวนสูง มีการตั้งข้อสมมติมาก ท�าให้ท�าความเข้าใจ
และตัดสินผลที่ได้จากการวิเคราะห์ได้ยาก ว่ามีความถูก

ต้องเป็นจริง และยอมรับได้มากน้อยเพียงใด ตัวอย่างเช่น 
ประเด็นของการวัดผลได้ทางสุขภาพในหน่วยปีสุขภาวะ 
ซึ่งวิธีการวัดท�าโดยการให้น�้าหนักของสถานะทางสุขภาพ
จากการเปรียบเทียบสถานะสุขภาพในระดับต่างๆ ของผู้
ป่วยเบาหวานและประชาชนทัว่ไป ประเด็นของการเปรยีบ
เทยีบต้นทนุและอรรถประโยชน์ระหว่างการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน ประเด็นของกระบวนการประมาณค่าต้นทุน
ประเภทต่างๆ ตลอดจนประเด็นของวิธีการและอัตราการ
ปรับลดค่าของต้นทุนและผลได้ที่เหมาะสม(24)

ข้อเสนอแนะ 

 การคดักรอง T2DM ในประชากรทัว่ไปทีอ่ายรุะหว่าง 
35-59 ปี ด้วย DMRS และ FPG/FCBG มีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ ท่ีใช้ต้นทุนต�่ากว่า 160,000 บาทต่อปีสุข
ภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน อนึง่ การน�าผลการศกึษาไปใช้ควรต้องระวงั
ในเรื่องการน�าไปใช้ในเขตสุขภาพอื่นๆ นอกเหนือจากเขต
สุขภาพที่ท�าการศึกษา หรือน�าผลการศึกษาไปใช้ในสถาน
บริการที่มีขนาดรองลงมา เช่น โรงพยาบาลทั่วไปหรือ 
โรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากข้อมูลในการศึกษามาจาก 
โรงพยาบาลท่ีอยูใ่นระดับโรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาล
โรงเรียนแพทย์

ข้อจำากัดของการศึกษา

 การศึกษาการคัดกรอง T2DM ด�าเนินการศึกษาที่
โรงพยาบาลตติยภูมิใน 3 เขตสุขภาพ และโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยั ในกรงุเทพมหานคร ผลการศกึษาอาจไม่เป็น
ผลของตวัแทนในระดบัประเทศ นอกจากนัน้ ยงัพบข้อจ�ากัด 
อื่นๆ อีก ดังนี้
 1. คณะผู้วิจัยท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียน
จาก 5 โรงพยาบาล และสืบค้นข้อมูลจากระบบข้อมูล
สุขภาพ HDC ไม่พบข้อมูลบางสถานะการคัดกรองผู้ป่วย
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ท�าให้ไม่สามารถ
วิเคราะห์ข้อมูลของอัตราการเสียชีวิตของโรคเบาหวาน 
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คณะผูวิ้จัยจึงท�าการสบืค้นข้อมลูทุตยิภมูจิากรายงานทีม่อียู่
 2. ความแม่นย�าของการระบุระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรค 
เบาหวานได้รับการวินิจฉัยโรคแทรกซ้อนต่างๆ อาจเป็น
หนึ่งในข้อจ�ากัด เนื่องจากผู ้ป่วยบางรายอาจเกิดโรค
แทรกซ้อนน้ันแต่ไม่ทราบว่ามีโรคแทรกซ้อนตั้งแต่เมื่อใด 
ข้อมลูทีบ่นัทกึในเวชระเบียนสามารถระบุวนัท่ีแพทย์พบว่า
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน แต่อาจไม่แม่นย�าว่าการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนเริ่มต้นตั้งแต่เมื่อไร
 3. การค�านวณต้นทุน/ค่าใช้จ่ายทางตรงทางการ
แพทย์ ได้มาจากการบันทึกของเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
และข้อมลูผูป่้วยเบาหวานท่ีขึน้ทะเบียน และจากฐานข้อมูล 
e-claim โดยข้อมูลผูป่้วยจากรหสั ICD-10 และหรอื ICD-9 
วิธีการนี้มีข้อจ�ากัด หากการลงรหัส ICD-10 ไม่ครอบคลุม 
แต่ก็เป็นวิธีที่เป็นไปได้มากที่สุดในเวลาที่จ�ากัด
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