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ชนิดท่ี 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปีของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม ศึกษาผลกระทบด้านงบประมาณท่ีเกิดขึ้น
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ANUT SAKULSUPSIRI: COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS OF LIFESTYLE MODIFICATION PROGRAM 
FOR THAI PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME. ADVISOR: ASSOC. PROF. PHANTIPA SAKTHONG, 
Ph.D., 123 pp. 

Objectives: Several trials indicated the clinical benefits and cost-effectiveness of the lifestyle 
modification programs for patients with metabolic syndrome (MetS) but the economic benefit was not yet 
evaluated in Thailand. This study aimed to assess the cost-effectiveness of the lifestyle modification 
program for Thai MetS patients compared with the usual care, 10-year diabetic and cardiovascular disease 
(CVD) risks, budget impact of the program implementation to Thai healthcare settings, and dropout rate 
threshold that the program would still be cost-effective.  

Methods: A cost-effectiveness analysis was performed based on Praphasil and colleagues' study 
of 90 MetS patients randomly allocated to the lifestyle modification program and control groups. A Markov 
micro-simulation model with the Differences-in-Differences method was used to predict the lifetime costs, 
life years and quality-adjusted life years (QALYs) from patients’ metabolic parameters, of which 95% 
confidence intervals were estimated by bootstrapping. The discount rate of 3% per annum was employed 
to discount the costs and outcomes, whereas the budget impact with the costs from provider perspective 
was undiscounted. Parameter uncertainties were identified using a sensitivity analysis. The 10-year diabetic 
and CVD risks was calculated by using the risk equations. 

Results: The lifetime costs calculated from metabolic parameters in week 12 tended to 
decrease in both groups. The decrease in costs of intervention group was more than that of control group. 
Hence, the program could save the lifetime costs 2,310 baht, increase 0.0018 life years and gain 0.0098 
QALYs, compared with the usual care. The program could reduce the 10-year diabetic and CVD risks for 
0.63% and 0.38%, respectively, while the usual care could decrease the risks for 1.60% and 0.01%, 
respectively. The budget impact analysis indicated that the government had to spend 7,508 million baht 
in the first year and 4,766 million baht per year in the subsequent years to set up and maintain the 
program. The program was deemed cost-effective at the dropout rates below 69% per year. 

Conclusion: The lifestyle modification program implemented in Thai settings was overall cost-
effective. This program could save the lifetime costs, increase life years and QALYs, and decrease the risk 
of future MetS complications. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 
ประจ าปี 2558 ซึ่งส าเร็จลุล่วงด้วยดีโดยความช่วยเหลือและความกรุณาเป็นอย่างยิ่งจาก รอง
ศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง อาจารย์ที่ปรึกษา และรองศาสตราจารย์ 
เภสัชกร ดร.วินิจ วินิจวัจนะ ที่กรุณาให้ค าแนะน าและข้อคิดเห็นต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่แก่ผู้วิจัย
ตลอดมา ผู้วิจัยใคร่ขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่าน ที่กรุณาให้
ค าแนะน าและปรับปรุงให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น อีกทั้งขอกราบขอบพระคุณ
คณะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่กรุณาตรวจสอบความถูกต้องของแบบจ าลองและให้ค าแนะน าต่าง ๆ อัน
เป็นประโยชน์ ดังรายนามต่อไปนี้ รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธิติ สนับบุญ พันต ารวจเอกหญิง 
แพทย์หญิงสุนันท์ เบญจเจริญวงศ์ พันต ารวจเอก นายแพทย์พจน์ ตันนิรันดร อาจารย์ นายแพทย์
ปริญญ์ วาทีสาธกกิจ และอาจารย์ แพทย์หญิงปนัดดา ศรีจอมขวัญ 

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการและหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ศึกษาต่อในครั้งนี้  ขอกราบขอบพระคุณ
คณาจารย์ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทความรู้และให้ค าแนะน าต่าง ๆ 
ตลอดระยะเวลาการศึกษา  

นอกจากนี้ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นางสาวอรวรรณ ประภาศิลป์ เจ้าของงานวิจัย
โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่กรุณาให้ข้อมูลเพ่ือประเมินความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขในครั้งนี้ ขอขอบคุณนักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขทุกท่านที่ให้ค าแนะน าต่าง ๆ ที่เป็น
ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูล และขอขอบพระคุณเจ้าของงานวิจัยทุกท่าน ที่กรุณาให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมจากงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารนับเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการวิจัยครั้งนี้ 

ท้ายที่สุดนี้ วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยการให้ก าลังใจและการดูแลเอาใจใส่เป็น
อย่างดีจากบิดา มารดา และสมาชิกในครอบครัวตลอดมา รวมทั้งได้รับความช่วยเหลือและก าลังใจ
จากเพ่ือนร่วมชั้นเรียน เพ่ือนร่วมงาน และกัลยาณมิตรทุกท่าน ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณทุกท่าน
ด้วยใจจริงมา ณ ที่นี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ในช่วงกว่า 2 ทศวรรษที่ผ่านมา การศึกษาเกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิก (Metabolic 
syndrome) มีที่มาจากการศึกษาของ Reaven [1] ในปี ค.ศ. 1988 ที่พบว่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน 
(insulin resistance) ท าให้เกิดความผิดปกติในร่างกายต่าง ๆ ได้แก่ ภาวะดื้อต่อการกระตุ้นการดูด
ซึมกลู โคสของอินซูลิน (resistance to insulin-stimulated glucose uptake) การทนต่อการ
เพ่ิมขึ้นของกลูโคสไม่ได้ (glucose intolerance) ภาวะอินซูลินในเลือดสูง (hyperinsulinemia) การ
เพ่ิมข้ึนของวีแอลดีแอลไตรกลีเซอไรด์ (increased VLDL triglyceride) การลดลงของไขมันเอชดีแอล 
(decreased HDL cholesterol) และความดันโลหิตสูง (hypertension) ซึ่งความผิดปกติเหล่านี้ท า
ให้ความเสี่ยงของการเกิดโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตัน (coronary artery disease) เพ่ิมมากขึ้น ในครั้ง
นั้นเรียกความผิดปกติเหล่านี้รวมกันว่า “กลุ่มอาการเอ็กซ์” (Syndrome X) [2] 

 จากนั้น องค์กรต่าง ๆ ได้ให้ความส าคัญกับแนวคิดของกลุ่มอาการเมแทบอลิก โดยก าหนด
เกณฑ์ในการวินิจฉัยขึ้นและปรับเปลี่ยนเกณฑ์ในการวินิจฉัยเรื่อยมา ดังนี้ เริ่มจากองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization) ในปี ค.ศ. 1998 [3] National Cholesterol Education Program 
(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) ใ นปี  ค .ศ . 2001 [4] American Association of 
Clinical Endocrinologists (AACE) ในปี ค.ศ. 2003 [5] และ International Diabetes Federation 
(IDF) ในปี ค.ศ. 2006 [6] แม้ปัจจัยในการวินิจฉัยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่แต่ละองค์กรก าหนดขึ้น
อาจแตกต่างกันบ้างในรายละเอียด แต่โดยทั่วไปจะประกอบไปด้วยการเพ่ิมขึ้นของเส้นรอบเอว ระดับ
ไตรกลีเซอไรด์ ความดันซิสโตลิก (systolic blood pressure) ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(fasting plasma glucose) และการลดลงของไขมันเอชดีแอล ดังนั้น  กลุ่มอาการเมแทบอลิก 
หรือที่นิยมเรียกกันว่าโรคอ้วนลงพุง [7, 8] จึงเป็นกลุ่มของความผิดปกติทางเมแทบอลิกในร่างกายที่
เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, type 2 DM) และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, CVD) เพ่ิมข้ึนได้ในอนาคต [9, 10] 

 จากการรวบรวมข้อมูลความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศต่าง ๆ โดย Cameron 
และคณะ [11] พบว่าแต่ละประเทศมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกแตกต่างกันไป เช่น ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Native Americans) มีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ 
NCEP ATP III สูงที่สุดทั้งในเพศหญิงและเพศชาย (ร้อยละ 56.7 และร้อยละ 43.6 ตามล าดับ) ในขณะ
ที่ประเทศอินเดียมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศชายต่ าที่สุด (ร้อยละ 7.9) และประเทศ



 

 

2 

ฝรั่งเศสมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศหญิงต่ าที่สุด  (ร้อยละ 7) ซึ่ง Cameron ได้ให้
ความเห็นว่า ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่แตกต่างต่างกัน อาจเป็นเพราะความแตกต่างของ
วิถีชีวิตประจ าวัน พันธุกรรม และโครงสร้างของประชากรในด้านอายุและเพศที่แตกต่างกันในแต่ละ
ประเทศ นอกจากนี้ การเพ่ิมขึ้นของภาวะน้ าหนักเกิน (overweight) โรคอ้วน (obesity) วิถีชีวิตที่มัก
อยู่กับที่ (sedentary lifestyle) และการกลายเป็นเมืองอย่างรวดเร็ว (rapid urbanization) ท าให้
ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกทั่วโลกรวมทั้งประเทศก าลังพัฒนา เช่น ประเทศไทย มีแนวโน้ม
สูงขึ้นอีกด้วย [12, 13] 

 ส าหรับประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกมีภาวะอ้วนร่วมด้วย ซึ่งมีสาเหตุส่วน
ใหญ่มาจากการขาดการออกก าลังกายและพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่ถูกต้อง [14, 15] ส าหรับ
ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศไทยนั้น จากการศึกษาของ วิชัย เอกพลากรและคณะ 
[16] ซึ่งได้น าข้อมูลจากการศึกษา InterASIA study ในปี พ.ศ. 2543 มาท าการวิเคราะห์พบว่า ความ
ชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปเท่ากับร้อยละ 32.6 โดยใช้เกณฑ์ของ 
NCEP ATP III และการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (Thai National Health 
Examination Survey) [17] ในปี พ.ศ. 2552 พบว่า ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกใน
ประชากรอายุ 20 ปีขึ้นไปเท่ากับร้อยละ 23.2 โดยใช้เกณฑ์ที่ก าหนดร่วมกันโดยองค์กรต่าง ๆ 
(Harmonizing criteria) [12] ถึงแม้ว่าตัวเลขความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกจะดู เหมือนลดลง 
แต่เนื่องจากการศึกษาทั้งสองนั้นใช้เกณฑ์การวินิจฉัยแตกต่างกัน จึงไม่สามารถน าค่าความชุกมา
เปรียบเทียบกันได้ นอกจากนี้ ความชุกของโรคอ้วนและกลุ่มอาการเมแทบอลิกของประเทศไทยยังมี
แนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ [18, 19] อีกด้วย  

การที่กลุ่มอาการเมแทบอลิกท าให้ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมมากขึ้นนี้เอง ท าให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ (economic burden) 
มากขึ้น เนื่องจากเป็นโรคที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาหากไม่ได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสม เช่น การศึกษาของ Caro และคณะ [20] ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกจะมีต้นทุน
สะสม (cumulative cost) ในระยะเวลา 10 ปีที่เกิดจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ที่เกิดขึ้น
ใหม่ประมาณ 6,196 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา 2,180 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา และ 1,315 ดอลลาร์
สหรัฐอเมริกาต่อคน ตามล าดับ 

 แนวทางการรักษากลุ่มอาการเมแทบอลิก ได้แก่ 1) การใช้เภสัชบ าบัด (pharmacotherapy) 
เพ่ือลดระดับความดันโลหิต ระดับไตรกลีเซอไรด์ ระดับไขมันแอลดีแอล (LDL cholesterol) และ
ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 2) การผ่าตัดลดความอ้วน (bariatric surgery) ในผู้ป่วยเฉพาะ
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ราย และ 3) การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต (lifestyle modification) ทั้งในเรื่องการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการลดน้ าหนัก [9] ซึ่งการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน
ชีวิตนี้ต่างจากการให้ค าแนะน าตามปกติ (traditional patient education) เนื่องจากการให้
ค าแนะน าตามปกติเป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นเท่านั้น  และหวังผลให้ผู้ป่วย
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วยตนเอง ในขณะที่การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเป็นการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้โดยการสร้างแรงบันดาลใจ และการร่วมมือกับผู้ป่วยในการก าหนด
เป้าหมายและเอาชนะอุปสรรคต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นด้วยตนเองโดยการช่วยเหลือของบุคลากรทาง
การแพทย์ ท าให้ผู้ป่วยมีความม่ันใจที่จะปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตของตนเองได้ [21] ซึ่งการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตจะช่วยให้น้ าหนักตัวของผู้ป่วยลดลง ส่งผลให้ร่างกายไวต่ออินซูลิน
มากขึ้น [9] จึงเป็นแนวทางส าคัญที่จะช่วยชะลอหรือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกได้ [22, 23] ดังนั้น จึงควรส่งเสริมการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตให้แก่ประชากร
ไม่ว่าจะเป็นเด็กหรือผู้ใหญ่ที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิกให้มากข้ึน เช่น การสนับสนุนโดยภาครัฐ เพ่ือให้
ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกลดลง [13] อันจะช่วยให้ภาระทางเศรษฐศาสตร์ลดลงตามไปด้วย  

ในปัจจุบัน การรักษาผู้ป่วยมักใช้การรักษาด้วยเภสัชบ าบัดมากกว่าการปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิต จึงมีผู้ที่พยายามศึกษาถึงความคุ้มค่าทางสาธารณสุข (economic evaluation) ของ
การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก เช่น การศึกษาของ Smith 
และคณะ [24] ที่ได้ท าการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) ของการใช้
โปรแกรมป้องกันโรคเบาหวานฉบับแก้ไข (modified Diabetes Prevention Program) ในการลด
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือด เปรียบเทียบกับการรักษา
ตามปกติ (usual care) เป็นเวลา 12 เดือน พบว่าโปรแกรมดังกล่าวต้องลงทุนเพิ่มขึ้น 3,420 ดอลลาร์
สหรัฐอเมริกาต่อปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น (quality-adjusted life year gained, QALY gained) และ
การศึกษาของ Saha และคณะ [25] ที่ได้วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลทั้งในมุมมองของสังคม 
(societal perspective) แล ะมุ มมอ งขอ งสถานพยาบาล  (health care perspective) จ าก
ผลการวิจัย Swedish Björknäs Intervention ที่ ได้ศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกใน
สถานพยาบาลปฐมภูมิ โดยแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็นสองช่วง คือ ระยะสั้น (3 ปี) และระยะยาว 
(ตลอดชีวิต) ซึ่งผลการวิเคราะห์ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวพบว่า การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วยมีความคุ้มค่า สามารถประหยัดต้นทุน (cost-saving) ได้ และสามารถเพ่ิมจ านวนปี 
สุขภาวะได้ 0.46 ปีเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมหรือการรักษาตามปกติ จากผลการศึกษาทั้งสอง
ถือว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีความคุ้มค่าที่จะประยุกต์ใช้กับสถานพยาบาล 
ปฐมภูมิต่อไป  
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นอกจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดจะท าให้ภาระทางเศรษฐศาสตร์
เพ่ิมขึ้นแล้ว ยังท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (health-related quality of life) ของผู้ป่วยลดลงอีก
ด้วย เห็นได้จากการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขในการศึกษาที่กล่าวถึงข้างต้นใช้ปีสุขภาวะ 
(quality-adjusted life years, QALYs) ซึ่งเป็นปีชีวิตที่ปรับด้วยคุณภาพชีวิตแล้ว มาเป็นตัวแทนของ
ประสิทธิผลในการเปรียบเทียบทางเลือกในการรักษา 

 ทั้งนี้ ในประเทศไทยมีผู้ที่สนใจศึกษาถึงผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกเช่นเดียวกัน จากการศึกษาต่าง ๆ พบว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยน
รูปแบบการด าเนินชีวิตช่วยให้องค์ประกอบทางเมแทบอลิก (metabolic components) ต่าง ๆ 
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น [26-30] และภาครัฐได้ตระหนักถึงความส าคัญของกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิก ดังนั้น กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข จึงร่วมมือกับเครือข่ายคนไทยไร้พุงในการจัดตั้ง
คลินิกไร้พุง (Diet & Physical Activity Clinic, DPAC) ขึ้น เพ่ือส่งเสริมให้คนไทยมีการปรับเปลี่ยน
รูปแบบในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งในด้านการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย ให้
เป็นไปอย่างถูกต้องเหมาะสม [31]  

 นอกจากผลการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขแล้ว ข้อมูลอ่ืนที่ใช้ประกอบการตัดสินใจ
ของผู้บริหารหรือผู้ก าหนดนโยบาย ได้แก่ การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ (budget impact 
analysis) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นในอนาคตหากมีการน ามาตรการหรือการรักษา 
นั้น ๆ ไปปรับใช้ในสังคม และการวิเคราะห์ถึงผลกระทบต่อต้นทุนตลอดชีพและประสิทธิผลของ
โปรแกรมจากการที่ผู้ป่วยขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ แต่เนื่องจากผู้วิจัยยังไม่พบการประเมิน
ความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกชาวไทยมาก่อน อีกทั้งผู้วิจัยยังไม่พบการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณและการ
วิเคราะห์ผลกระทบจากการขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในการศึกษาอ่ืน ๆ มาก่อน ดังนั้น ผู้วิจัย
จึงสนใจที่จะศึกษาถึงความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกในบริบทของประเทศไทย วิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณที่
จะเกิดขึ้นในอนาคต รวมทั้งวิเคราะห์ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนการก าหนดนโยบายในระดับต่าง ๆ ต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. ศึกษาต้นทุนตลอดชีพ (lifetime cost) ในมุมมองของสังคมของผู้ป่วยในกลุ่มที่เข้าร่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตและกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติ 
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2. ศึกษาประสิทธิผลของผู้ป่วยในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
และกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติในรูปของปีชีวิต (life years, LYs) ปีสุขภาวะ และความ
เสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปี 

3. ศึกษาอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio, 
ICER) ในรูปของต้นทุนต่อปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติ 

 

นิยามศัพท์เฉพาะที่ใช้ในการวิจัย 

1. โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย 

หมายถึง โปรแกรมที่ด าเนินการควบคู่ไปกับการรักษาตามปกติ โดยจัดกิจกรรมเป็น
รายบุคคลหรือเป็นกลุ่มตามความเหมาะสม เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิก
และภาวะแทรกซ้อนที่จะตามมาในอนาคต ให้ค าปรึกษาและค าแนะน าในเรื่องของการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต โดยมี
แนวคิดในการด าเนินกิจกรรมสอดคล้องกับการด าเนินงานของคลินิกไร้พุงที่ก าหนดโดยกรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

2. การรักษาตามปกติ 

หมายถึง การให้การรักษาพยาบาลและค าแนะน าแก่ผู้ป่วยตามปกติ โดยบุคลากร
ทางการแพทย์ 

3. แบบจ าลองมาร์คอฟ (Markov model) 

หมายถึง แบบจ าลองที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างสถานะทางสุขภาพที่เป็นไปได้
ทั้งหมดภายใต้กรอบเวลาที่เหมาะสม และมีการเคลื่อนจากสถานะหนึ่งไปอีกสถานะหนึ่งตาม
ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะจนครบเวลาที่ก าหนด โดยสามารถประเมินต้นทุนและ
ผลลัพธ์ของสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจได้ในเวลาเดียวกัน [32] 

4. ต้นทุนในมุมมองของสังคม 

หมายถึง ต้นทุนในมุมมองที่ครอบคลุมทุกด้านในสังคมและค านึงถึงผลกระทบในวง
กว้างที่สุด ครอบคลุมทั้งต้นทุนทางตรง ต้นทุนทางอ้อม และผลลัพธ์ที่ควรค านึงถึงไม่ว่าจะ
เกิดกับผู้ป่วย สถานพยาบาล การประกันสุขภาพ (health insurance) หรือระบบสุขภาพ 
(health care system) เป็นมุมมองของต้นทุนที่นิยมใช้กันมากที่สุด เพราะท าให้ผู้ก าหนด
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นโยบายมองผลกระทบในภาพรวมนอกเหนือจากผลกระทบต่อระบบสุขภาพเพียงอย่างเดียว 
[33, 34] 

5. อรรถประโยชน์ (utility) 

หมายถึ ง  คุณค่ า  (value) ที่ ให้ กั บสถานะทางสุ ขภาพ โดยทั่ ว ไปคะแนน
อรรถประโยชน์จะมีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 0 (การเสียชีวิต) และ 1 (ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์) 
แต่คะแนนอรรถประโยชน์อาจมีค่าติดลบได้ ซึ่งหมายถึงภาวะทางสุขภาพท่ีเลวร้ายยิ่งกว่าการ
เสียชีวิต นอกจากนี้ คะแนนอรรถประโยชน์สามารถน ามาใช้ในการค านวณปีสุขภาวะได้ โดย
การคูณจ านวนปีที่จะมีชีวิตอยู่กับคะแนนอรรถประโยชน์ [35] 

6. ปีสุขภาวะ (QALY) 

หมายถึง จ านวนปีที่จะมีชีวิตอยู่ที่ปรับด้วยคุณภาพชีวิต หมายถึง ผลคูณของจ านวน
ปีที่จะมีชีวิตอยู่กับคะแนนอรรถประโยชน์ของสถานะทางสุขภาพนั้น ๆ เป็นผลลัพธ์ทางด้าน
สุขภาพที่นิยมใช้กันมากที่สุดในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล [35] 

7. การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

หมายถึง การเปรียบเทียบทางเลือกท่ีมีประสิทธิผลแตกต่างกัน โดยต้นทุนจะค านวณ
เป็นหน่วยของเงิน และประสิทธิผลที่ได้อาจวัดเป็นผลทางคลินิก เช่น จ านวนผู้ที่หายจากโรค 
หรืออาจเป็นจ านวนปีชีวิตที่เพ่ิมขึ้น (life year gained) น าเสนอในรูปของอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) เพ่ือเป็นข้อมูลช่วยในการตัดสินใจ โดยมุ่งหวังให้มีผลลัพธ์ทาง
สุขภาพสูงสุดภายใต้ทรัพยากรที่จ ากัด [33] 

8. อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) 

หมายถึง อัตราส่วนระหว่างต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นเทียบกับประสิทธิผลที่เพ่ิมขึ้นจากการ
เปรียบเทียบแต่ละทางเลือก โดยอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่มีค่าต่ าจะเป็น
ทางเลือกที่ต้องการ เพราะแสดงถึงการใช้ต้นทุนที่น้อยกว่าเพ่ือให้ได้หนึ่งหน่วยของ
ประสิทธิผลที่เท่ากัน [36] 

9. การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) 

หมายถึง การค านวณทางคณิตศาสตร์เพ่ือตรวจสอบอิทธิพลของความไม่แน่นอนของ
ตัวแปรและสมมติฐานต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล เนื่องจากข้อมูลของตัว
แปรที่น ามาใช้ในแบบจ าลองมักมีความไม่แน่นอน จึงต้องมีการวิเคราะห์ความไวเพ่ือแสดงให้
เห็นว่าตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลองส่งผลต่อความแปรปรวนของผลลัพธ์ที่ค่าอ้างอิง (reference 
case) มากน้อยเพียงใด เพ่ือสร้างความมั่นใจในการประเมินสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจศึกษาว่ามีความ
คุ้มค่าหรือไม่ [33] 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ พบว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิตสามารถท าให้องค์ประกอบทางเมแทบอลิกต่าง ๆ ของผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ส่งผลให้ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในอนาคตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง มีต้นทุนตลอดชีพที่จะเกิดจากโรคต่าง ๆ ลดลง มีปีชีวิต
และปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น แต่เนื่องจากโปรแกรมดังกล่าวต้องมีการลงทุนเพ่ิมเติมเพ่ือด าเนินกิจกรรม 
ดังนั้น จึงต้องท าการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลเพ่ือประเมินว่าการลงทุนในโปรแกรมนี้มีความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุขหรือไม่ ดังแสดงในกรอบแนวคิดการวิจัยในรูปที่ 1 
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รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ด าเนินการศึกษาในประเทศ
ไทย ร่วมกบัใช้ข้อมูลต่าง ๆ ทางระบาดวิทยา ต้นทุน และคะแนนอรรถประโยชน์ที่ด าเนินการศึกษาใน
ประเทศไทยเช่นเดียวกัน และอาจประยุกต์ใช้เทคนิคเดลฟาย (Delphi technique) [37] ในการ
สอบถามความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ (expert opinion) หากไม่มีการศึกษาข้อมูลนั้น ๆ มาก่อน 

 

ประโยชน์ทีไ่ด้รับจากการวิจัยนี้ 

1. ได้ข้อมูลความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเมแทบอลิก ได้แก่  
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปี ของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกชาวไทย 

2. ได้ข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย 

3. สามารถน าผลการวิจัยในครั้งนี้ไปใช้ประกอบการก าหนดนโยบายในระดับต่าง ๆ หรือ
ประกอบการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกชาวไทยได้ 



 

 

บทที่ 2 
ปริทัศน์วรรณกรรม 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการประเมินความคุ้มค่าของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย ดังนั้น เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องดังกล่าวจึงต้อง
มีการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยแบ่งเนื้อหาออกเป็น 5 ส่วน คือ ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่ม
อาการเมแทบอลิก โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ก าหนดโดยภาครั ฐ การศึกษา
เกี่ยวกับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศ
ไทย การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข และการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่
ผ่านมา ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิก 

กลุ่มอาการเมแทบอลิกเป็นภาวะทางคลินิกที่ส าคัญ [38] ประกอบไปด้วยกลุ่มของความ
ผิดปกติทางเมแทบอลิกต่าง ๆ ในร่างกาย ได้แก่ ภาวะอ้วนลงพุง ( central obesity) ระดับ 
ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง และระดับไขมันเอชดีแอลลดลง 
ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้นใน
อนาคต [9, 10] โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก ได้แก่ โรคอ้วนหรือภาวะน้ าหนัก
เกิน วิถีชีวิตที่มักอยู่กับที่ อายุที่ เพ่ิมขึ้น โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใ จ (coronary heart 
disease) และความผิดปกติในการกระจายตัวของไขมัน (lipodystrophic disorder) ทั้งที่เกิดจาก
สาเหตุทางพันธุกรรมและการเกิดความผิดปกติในภายหลัง เช่น ผู้ป่วยที่ใช้ยาบางชนิด เป็นต้น [9] 

1. ระบาดวิทยา 

 ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกจากประเทศต่าง ๆ ถูกรวบรวมโดย Cameron และคณะ 
[11] เมื่อปี ค.ศ. 2004 พบว่า แต่ละประเทศมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกแตกต่างกันไป 
(ตารางที่ 1) ยกตัวอย่างความชุกของประเทศต่าง ๆ โดยใช้เกณฑ์ของ NCEP ATP III เช่น ประเทศ
เม็กซิโกมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกรวมทั้งเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 26.6 หรือ
ประเทศอิหร่านมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 24 และ 
42 ตามล าดับ ซึ่งชาวพ้ืนเมืองของประเทศสหรัฐอเมริกา (Native Americans) มีความชุกของกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกสูงที่สุดทั้งในเพศชายและเพศหญิง (ร้อยละ 43.6 และร้อยละ 56.7 ตามล าดับ) 
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ในขณะที่ประเทศอินเดียมีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศชายต่ าที่สุด (ร้อยละ 7.9) และ
ประเทศฝรั่งเศสมคีวามชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศหญิงต่ าที่สุด (ร้อยละ 7) 

 ส าหรับประเทศไทย ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกเท่ากับร้อยละ 32.6 จากการศึกษา
ของ วิชัย เอกพลากรและคณะ [16] โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ NCEP ATP III นอกจากนี้ ความชุก
ของโรคอ้วนและกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศไทยยังมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ อีกด้วย [18, 19]  

 

ตารางท่ี 1 ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศต่าง ๆ ตามเกณฑ์ของ NCEP ATP III 

ประเทศ ช่วงอายุ 
ความชุก (ร้อยละ) 

เพศชาย เพศหญิง 

อินเดีย > 20 7.9 17.5 

อินเดีย 20-75 36.4 46.5 

อิหร่าน > 20 24.0 42.0 

เม็กซิโก 20-69 รวม 26.6 

โอมาน > 20 19.5 23.0 

ฟินแลนด์ 42-60 13.7 - 

ไอร์แลนด์ 50-69 21.8 21.5 

สกอตแลนด์ 45-64 26.2 - 

ตุรกี > 31 27.0 38.6 

ออสเตรเลีย > 24 19.5 17.2 

มอริเชียส > 24 10.6 14.7 

ฝรั่งเศส 30-64 10.0 7.0 

สหรัฐอเมริกา (Native Americans) 45-49 43.6 56.7 

สหรัฐอเมริกา (Filipina Americans) 50-69 - 34.3 

สหรัฐอเมริกา > 19 24.2 23.5 

สหรัฐอเมริกา 30-79 26.9 21.4 

สหรัฐอเมริกา (non-Hispanic White) 30-79 24.7 21.3 

สหรัฐอเมริกา (Mexican Americans) 30-79 29.0 32.8 

ที่มา : [11] 
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2. สาเหตุของการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก 

 กลุ่มอาการเมแทบอลิกเกิดจากหลายสาเหตุด้วยกัน ซึ่งสาเหตุหลักคือภาวะดื้อต่ออินซูลิน [2, 
9] โดยเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินแล้ว ท าให้ร่างกายทนต่อการเพ่ิมข้ึนของกลูโคสไม่ได้ น ามาสู่
การเกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูงและภาวะอินซูลินในเลือดสูงตามมา [2] และภาวะดื้อต่ออินซูลิน
ที่เกิดขึ้นนี้ ท าให้การสลายไขมันในช่องท้อง (visceral fat) ซึ่งเดิมถูกกดไว้ด้วยฤทธิ์ของอินซูลินนั้น 
เกิดการสลายไขมันเพ่ิมขึ้น ผลที่ได้จากกระบวนการสลายไขมันที่เพ่ิมขึ้นคือท าให้มีกรดไขมันอิสระ 
(free fatty acids) เข้ าสู่ ตั บ เ พ่ิมขึ้ น  ส่ งผล ให้ตั บสร้ า งกลู โคส  ไตรกลี เซอไรด์  และไขมัน 
วีแอลดีแอลเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ กรดไขมันอิสระที่เพ่ิมขึ้นยังไปท าให้ความไวต่ออินซูลินของกล้ามเนื้อ
ต่าง ๆ ลดลง และเพ่ิมการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน ท าให้เกิดภาวะอินซูลินในเลือดสูงด้วยอีกทางหนึ่ง 
จากนั้น อินซูลินที่สูงขึ้นในเลือดจะเพ่ิมการดูดกลับของโซเดียม (sodium reabsorption) และเพ่ิม
การท างานของระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) ท าให้ความดันโลหิต
ของร่างกายสูงขึ้น ซึ่งจะท าให้ระดับการไหลเวียนกรดไขมันอิสระในร่างกายเพ่ิมขึ้น [9] และความดัน
โลหิตที่เพ่ิมขึ้นยังเกิดจากภาวะดื้อต่ออินซูลินได้ โดยภาวะดื้อต่ออินซูลินจะท าให้ผนังหลอดเลือดหลั่ง
สารไนตริกออกไซด์ (nitric oxide) ที่ช่วยในการขยายตัวของหลอดเลือดนั้น มีการหลั่งลดลงและเกิด
การท าลายไนตริกออกไซด์เพ่ิมข้ึน ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น [2] 

 นอกจากนี้ กรดไขมันอิสระที่เพ่ิมขึ้น ท าให้ร่างกายเกิดภาวะ proinflammatory state เกิด

การหลั่งไซโตไคน์ (cytokines) ต่าง ๆ เช่น tumor necrosis factor α (TNF- α) และ interleukin 
6 (IL-6) เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งไซโตไคน์เหล่านี้จะท าให้ตับสร้างกลูโคส ไขมันวีแอลดีแอล และ c-reactive 
protein มากขึ้น เมื่อร่างกายมีกรดไขมันอิสระและไซโตไคน์สู งขึ้น จะกระตุ้นให้ตับสร้าง 
ไฟบริโนเจน (fibrinogen) และกระตุ้นให้เซลล์ไขมัน (adipocytes) ผลิต plasminogen activator 
inhibitor 1 (PAI-1) เป็นผลให้ร่างกายเกิดภาวะ prothrombotic state ตามมา ยิ่งไปกว่านั้น การที่
ร่ างกายผลิต anti-inflammatory cytokines และ insulin-sensitizing cytokine adinopectin 
ลดลง ก็มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกเช่นเดียวกัน [9]  

3. การวินิจฉัย 

ในปัจจุบัน เกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการเมแทบอลิกอันเป็นที่นิยม คือ เกณฑ์ท่ีก าหนดโดย 
NCEP ATP III และเกณฑ์ที่ก าหนดโดย IDF [9, 16] ซึ่งแสดงรายละเอียดอยู่ในตารางที่ 2 ดังนี้ 

จากเกณฑ์การวินิจฉัยของ NCEP ATP III [4] ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก คือ ผู้ที่มีปัจจัย
เสี่ยงเข้าเกณฑ์อย่างน้อย 3 ข้อจากเกณฑ์ทั้งหมด 5 ข้อดังต่อไปนี้ 1) มีเส้นรอบเอวมากกว่า 102 
เซนติเมตรส าหรับเพศชายและ 88 เซนติเมตรส าหรับเพศหญิง 2) มีระดับไตรกลีเซอไรด์มากกว่าหรือ
เท่ากับ 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 3) มีระดับไขมันเอชดีแอลน้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรส าหรับ
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เพศชายและ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรส าหรับเพศหญิง 4) มีความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 
130/85 มิลลิเมตรปรอท และ 5) มีระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 110 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ส าหรับเกณฑ์การวินิจฉัยของ IDF [6] นั้น ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกทุกรายต้องมีภาวะ
อ้วนลงพุง หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีเส้นรอบเอวมากกว่าหรือเท่ากับ 90 เซนติเมตรส าหรับเพศชายและ 
80 เซนติเมตรส าหรับเพศหญิง (เนื่องจาก IDF ได้จ าแนกระดับของเส้นรอบเอวตามเชื้อชาติของผู้ป่วย 
ดังนั้น ระดับเส้นรอบเอวที่ระบุไว้ข้างต้นจึงแสดงระดับที่เหมาะสมกับประชากรชาวไทย) ร่วมกับมี
ปัจจัยเสี่ยงเข้าเกณฑ์ 2 ข้อจากเกณฑ์ที่เหลือ 4 ข้อดังต่อไปนี้ 1) มีระดับไตรกลีเซอไรด์มากกว่าหรือ
เท่ากับ 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือได้รับการรักษาจ าเพาะ (specific treatment) 2) มีระดับไขมัน 
เอชดีแอลน้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรส าหรับเพศชายและ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรส าหรับเพศ
หญิง หรือได้รับการรักษาจ าเพาะ 3) ความดันซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 130 มิลลิเมตรปรอทหรือ
ความดันไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure) มากกว่าหรือเท่ากับ 85 มิลลิเมตรปรอท หรือ
ได้รับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงที่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน และ 4) ระดับน้ าตาลในเลือดขณะ
อดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 มาก่อน 
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ตารางท่ี 2 เกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ก าหนดโดย NCEP ATP III และ IDF  
 

ปัจจัยเสี่ยง NCEP ATP III† IDF 

เส้นรอบเอว (ซม.)   

เพศชาย > 102 ≥ 90* 

เพศหญิง > 88 ≥ 80* 

ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) ≥ 150 ≥ 150 

หรือได้รับการรักษาจ าเพาะ 

ไขมันเอชดีแอล (มก./ดล.)   

เพศชาย < 40 < 40 

เพศหญิง < 50 < 50 

หรือได้รับการรักษาจ าเพาะ 

ความดันโลหิต (มม.ปรอท) ≥ 130/85 ≥ 130/85 

หรือได้รับการรักษาจ าเพาะ 

ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(มก./ดล.) 

≥ 110 ≥ 100 

หรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มาก่อน 

† ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงเข้าเกณฑ์อย่างน้อย 3 ข้อจากเกณฑ์ทั้งหมด 5 ข้อจึงจะถือว่าเป็นกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิก 

* ผู้ป่วยทุกรายต้องมีภาวะอ้วนลงพุงตามเกณฑ์นี้ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงเข้าเกณฑ์ 2 ข้อจากเกณฑ์ที่
เหลือ 4 ข้อด้านล่างจึงจะถือว่าเป็นกลุ่มอาการเมแทบอลิก 

4. การรักษา 

 การรักษากลุ่มอาการเมแทบอลิกได้แก่ 1) การใช้เภสัชบ าบัด (pharmacotherapy) เพ่ือลด
ความดันโลหิต ลดระดับไตรกลีเซอไรด์ ลดระดับไขมันแอลดีแอล ลดระดับน้ าตาลในเลือด และลด
ภาวะดื้อต่ออินซูลิน 2) การผ่าตัดลดความอ้วน (bariatric surgery) ในผู้ป่วยเฉพาะราย และ 3) การ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต ทั้งในเรื่องของการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการ
ลดน้ าหนัก ซึ่งการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเป็นการรักษาหลักของกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
เนื่องจากช่วยให้น้ าหนักตัวของผู้ป่วยลดลง ส่งผลให้ร่างกายไวต่ออินซูลินมากขึ้น และช่วยให้
องค์ประกอบทางเมแทบอลิกต่าง ๆ เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น [9] 
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โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ก าหนดโดยภาครัฐ 

 เนื่องจากประเทศไทยได้ตระหนักถึงความส าคัญของกลุ่มอาการเมแทบอลิกมากขึ้น จึงมี
แพทย์กลุ่มหนึ่งด าเนินการรณรงค์เรื่องการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพแทนแนวคิดเดิมที่มุ่งรักษา
ทางคลินิก น ามาสู่การจัดตั้งเครือข่ายคนไทยไร้พุงขึ้นในปี พ.ศ. 2549 ประกอบด้วย 5 องค์กรหลัก 
ได้แก่ ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมวิทยาศาสตร์การกีฬาแห่งประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุข สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย และสมาคมสุขศึกษา พลศึกษา และ 
สันทนาการแห่งประเทศไทย ภายใต้การสนับสนุนของส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ (สสส.) ซึ่งกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้น าแนวคิดไร้พุงดังกล่าว จัดท าเป็นแผน
ยุทธศาสตร์ไร้พุง โดยจัดท าโครงการที่ส าคัญต่าง ๆ เช่น คลินิกไร้พุง เป็นต้น [31] 

 คลินิกไร้พุงเป็นคลินิกที่ให้ค าปรึกษาและค าแนะน าในเรื่องของการปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิต การรับประทานอาหาร และการออกก าลังกายให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีรอบเอวผิดปกติ ผู้
ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน ผู้ป่วยโรคอ้วน และผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น โรคเบาหวานหรือโรคความดัน
โลหิตสูง เพื่อป้องกันผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงไม่ให้เกิดโรคและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่เป็นโรค
แล้ว โดยกระท าควบคู่กับเภสัชบ าบัด ซึ่งคลินิกไร้พุงนี้สามารถจัดตั้งได้ในสถานพยาบาลทุกระดับ [8] 

วัตถุประสงค์ในการจัดตั้งคลินิกไร้พุง [8] 

- เพ่ือจัดบริการตรวจสุขภาพ ประเมินสภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ รวมทั้ง
การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในโรงพยาบาล ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน หรือสถานีอนามัย 

- เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตด้านโภชนาการ การออกก าลัง
กาย และอารมณ์ ในกลุ่มชายหญิงวัยท างาน ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการตระหนักถึง
ความส าคัญของการส่งเสริมสุขภาพ 

- เพ่ือสนับสนุนให้มีการรวมกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ในการลดน้ าหนัก และท า
กิจกรรมร่วมกัน 

รูปแบบของกิจกรรมจะเป็นการแจกหนังสือคู่มือและแบบบันทึกข้อมูลประจ าตัว ร่วมกับการ
ให้สุขศึกษาเป็นรายบุคคล รายกลุ่ม หรือการจัดการบรรยายพิเศษ ดังนี้ [7, 8] 

การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ 

 การให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิกและผลที่ตามมา อาหารเพ่ือสุขภาพที่ดี และ
อาหารเพ่ือการลดน้ าหนัก โดยฝึกปฏิบัติการค านวณความต้องการพลังงานของร่างกาย การค านวณ
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พลังงานที่ได้รับจากอาหาร การบันทึกปริมาณอาหาร และการตวงนับปริมาณอาหารที่บริโภคในแต่ละ
วัน 

การให้ค าปรึกษาด้านการออกก าลังกาย 

 การให้ความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ การออกก าลังกายเพ่ือการลดน้ าหนัก 
โดยฝึกปฏิบัติการค านวณพลังงานที่ร่างกายใช้ส าหรับการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวัน การออกก าลัง
กายแบบท่ีใช้เครื่องมือและไม่ใช้เครื่องมือ และการบันทึกปริมาณการเคลื่อนไหวในแต่ละวัน 

การให้ค าปรึกษาด้านอารมณ์และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

 ผู้ให้ค าปรึกษาจะสร้างบรรยากาศของความสัมพันธ์ที่ดีเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจที่จะเปิดเผย
ความรู้สึกหรือปัญหาของตน เพ่ือค้นหาแรงจูงใจและอุปสรรคของผู้ป่วย ท าให้สามารถวิเคราะห์
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมการเคลื่อนไหวที่ไม่ถูกต้องของผู้ป่วยได้ อีกทั้งการให้
ค าปรึกษาจะเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยร่วมตั้งเป้าหมายและก าหนดแผนในการติดตามผลทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว เพ่ือให้เห็นแนวทางการปฏิบัติตัวและสามารถแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเอง 

 

การศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการ          
เมแทบอลิกในประเทศไทย 

 นอกจากภาครัฐจะตระหนักถึงความส าคัญของกลุ่มอาการเมแทบอลิกและด าเนินโครงการ
คลินิกไร้พุงขึ้นแล้ว นักวิจัยในประเทศไทยหลายท่านก็มีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกเช่นเดียวกัน ดังมี
รายละเอียดของงานวิจัยดังต่อไปนี้ (ตารางท่ี 3) 

 ในปี พ.ศ. 2553 เปรมใจ สุขศิริและคณะ [27] ได้ท าการศึกษาโปรแกรมลดภาวะอ้วนลงพุง
ของก าลังพลที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิกในโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ กรมแพทย์ทหารเรือ 
จังหวัดชลบุรี ระยะเวลาในการศึกษา 12 สัปดาห์ มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 92 ราย ถูกสุ่มให้อยู่ใน
กลุ่มทดลอง 47 รายและกลุ่มควบคุม 45 ราย โดยวิธีสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ซึ่ง
กลุ่มทดลองจะเข้าร่วมโปรแกรมลดภาวะอ้วนลงพุงสัปดาห์ละครั้งจ านวน 3 ครั้ง กลุ่มทดลองจะได้รับ
การฝึกให้วิเคราะห์หาสาเหตุที่ท าให้ตนเองเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก และวิเคราะห์อุปสรรคที่อาจจะ
เกิดขึ้นเพ่ือวางแผนจัดการกับอุปสรรคนั้น ๆ อีกทั้งยังได้รับการฝึกให้ค านวณพลังงานที่ได้รับจาก
อาหาร การปรับสัดส่วนอาหาร การฝึกปฏิบัติการมีกิจกรรมทางกาย และการออกก าลังกายโดยใช้
อุปกรณ์ที่หาง่าย หลังจากนั้น ผู้เข้าร่วมงานวิจัยน าความรู้ที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน  และเข้า
รับการประเมินผลในสัปดาห์ที่ 12 เปรียบเทียบกับสัปดาห์แรกก่อนเข้าร่วมงานวิจัย ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมได้รับการดูแลที่กองทัพเรือด าเนินการอยู่ คือ การออกก าลังกายทุกวันพุธช่วงบ่ายตามนโยบาย



 

 

17 

ของกองทัพเรือ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การ
รับรู้ความสามารถของตนเอง ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตน และอิทธิพลระหว่างบุคคลมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มีระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร ระดับไตรกลีเซอไรด์ ความดันโลหิต 
น้ าหนักตัว เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกายในสัปดาห์ที่ 12 ลดลงจากสัปดาห์แรก และลดลงมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มีระดับไขมันเอชดีแอลในสัปดาห์ที่ 12 เพ่ิมขึ้นจากสัปดาห์แรก 
และเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 และในปี พ.ศ. 2553 เช่นเดียวกัน รัชฎา จอปาและคณะ [29] ได้ท าการศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกวัยกลางคนที่จังหวัดพิษณุโลก ระยะเวลา
ในการศึกษา 12 สัปดาห์ มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 60 ราย ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มทดลอง 30 รายและ
กลุ่มควบคุม 30 ราย โดยการจับคู่ (match paired) กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
3 ครั้ง สัปดาห์แรกเป็นการให้ความรู้และฝึกทักษะเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการออกก าลัง
กาย การควบคุมอารมณ์ความรู้สึก และการก าหนดเป้าหมาย หลังจากนั้นจะให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยไป
ฝึกปฏิบัติการจัดการตนเองในชีวิตประจ าวันและวัดเส้นรอบเอวสัปดาห์ละครั้ง สัปดาห์ที่ 4 และ 8 จะ
นัดผู้เข้าร่วมงานวิจัยมาติดตามผลเส้นรอบเอวและเข้ากลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้การจัดการตนเอง 
จากนั้น สัปดาห์ที่ 12 จะประเมินผลเปรียบเทียบกับก่อนเข้าร่วมงานวิจัย ส าหรับกลุ่มควบคุมจะได้รับ
การส่งเสริมสุขภาพตามปกติจากศูนย์อนามัยที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ซึ่งมีการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมใน
สัปดาห์ที่  4 สัปดาห์ที่  8 และ 12 เช่นเดียวกัน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน 
พฤติกรรมการควบคุมกลุ่มอาการเมแทบอลิกเพ่ิมขึ้นและมีเส้นรอบเอวลดลงภายหลังจากการทดลอง
ในสัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และ 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
นอกจากนี้ กลุ่มทดลองยังมีระดับไตรกลีเซอไรด์ ไขมันเอชดีแอล ความดันโลหิต และระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังการทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 ถัดมาในปี พ.ศ. 2554 ปาริฉัตร พงษ์หารและคณะ [28] ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรม
การสร้างเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันกลุ่มอาการอ้วนลงพุงของอาสาสมัครสาธารณสุขที่มี
เส้นรอบเอวเกินมาตรฐานในจังหวัดก าแพงเพชร ระยะเวลาในการศึกษา 12 สัปดาห์ มีผู้เข้าร่วม
งานวิจัยทั้งสิ้น 60 ราย ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มทดลอง 30 รายและกลุ่มควบคุม 30 ราย โดยการจับคู่ 
(match paired) หลังจากนั้น กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพทั้งสิ้น 4 ครั้ง (สัปดาห์
แรก สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12) ประกอบด้วยกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่ม
อาการเมแทบอลิก การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การฝึกทักษะให้สามารถรับรู้ประโยชน์ 
อุปสรรค และความสามารถของตนเอง กิจกรรมการบันทึกอาหาร การออกก าลังกาย น้ าหนักตัว และ
เส้นรอบเอวในแต่ละสัปดาห์ กิจกรรมครอบครัวกับเพื่อนซี้ชวนลดพุง และกิจกรรมวิทยุชุมชนสื่อสร้าง
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สุขภาพ ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลด้านสุขภาพตามปกติ และนัดหมายให้มาเก็บข้อมูลใน
สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 เพ่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มทดลอง ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนพฤติกรรมการป้องกันกลุ่มอาการอ้วนลงพุงของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นหลังการทดลองในสัปดาห์
ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 
น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวของกลุ่มทดลองลดลงภายหลังจากการทดลองในสัปดาห์ที่ 
4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 และต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 จากนั้นในปี พ.ศ. 2556 ณัฐธยาน์ สุวรรณคฤหาสน์และคณะ [26] ได้ท าการศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทยในจังหวัดเชียงใหม่ 
ระยะเวลาในการศึกษา 24 สัปดาห์ มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 86 ราย ได้รับการจัดให้อยู่ในกลุ่ม
ทดลอง 44 รายและกลุ่มควบคุม 42 ราย ด้วยวิธี mixed permuted block 4 และ allocation 
concealment method กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมทั้งสิ้น 6 ครั้งใน 12 สัปดาห์แรก 
ประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิกและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น การ
ตั้งเป้าหมายและก าหนดแผนปฏิบัติการ การบันทึกปริมาณการรับประทานอาหารและการออกก าลัง
กาย การจัดการกับปัญหาและอุปสรรคที่เกิดข้ึน และการส่งเสริมให้พฤติกรรมการจัดการตนเองนั้นคง
อยู่ต่อไป โดยเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัยในสัปดาห์แรก สัปดาห์ที่ 12 และ 24 ส าหรับกลุ่มควบคุมจะ
ได้รับการรักษาตามปกติ และนัดผู้เข้าร่วมงานวิจัยมาเก็บข้อมูลในสัปดาห์แรก สัปดาห์ที่ 12 และ 24 
เช่นเดียวกัน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีกิจกรรมทางกายและระดับไขมันเอชดีแอลมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีระดับน้ าตาลขณะอดอาหารต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

 ในปี พ.ศ. 2556 เช่นเดียวกัน อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ [30] ได้ท าการศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการตนเองในผู้ที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิกในจังหวัดกาญจนบุรี 
ระยะเวลาในการศึกษา 12 สัปดาห์ มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 90 ราย ได้รับการสุ่มให้อยู่ในกลุ่ม
ทดลอง 46 รายและกลุ่มควบคุม 44 ราย ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย โดยกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรม
ส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการตนเองทั้งสิ้น 3 ครั้ง ประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกและหลักในการจัดการตนเอง การอภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร และการ
อภิปรายกลุ่มเก่ียวกับการออกก าลังกาย ส าหรับกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลรักษาตามปกติโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองและการหายจาก
กลุ่มอาการเมแทบอลิกสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อีกทั้งกลุ่มทดลองมีดัชนีมวลกาย
และความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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ตารางท่ี 3 โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกใน
ประเทศไทย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ตา
รา

งที่
 3

 โป
รแ

กร
มป

รับ
เป

ลี่ย
นร

ูปแ
บบ

กา
รด

 าเ
นิน

ชีวิ
ตส

 าห
รับ

ผู้ป
่วย

กลุ่
มอ

าก
าร

เม
แท

บอ
ลิก

ใน
ปร

ะเ
ทศ

ไท
ย 

หัว
ข้อ

 
เป

รม
ใจ

 แ
ละ

คณ
ะ 

รัช
ฎา

 แ
ละ

คณ
ะ 

ปา
ริฉ

ตัร
 แ

ละ
คณ

ะ 
ณ

ัฐธ
ยา

น์ 
แล

ะค
ณ

ะ 
อร

วร
รณ

 แ
ละ

คณ
ะ 

ปีท
ี่ตีพ

ิมพ
 ์(พ

.ศ
.) 

25
53

 
25

53
 

25
54

 
25

56
 

25
56

 

ปีท
ี่ท า

กา
รศ

ึกษ
า 

(พ
.ศ

.) 
ธ.ค

. 2
55

2 
– 

ม.ี
ค.

 2
55

3 
ไม

่ปร
าก

ฏข
้อม

ูล 
ไม

่ปร
าก

ฏข
้อม

ูล 
25

53
 

25
54

 

จัง
หว

ัด 
ชล

บุร
 ี

พิษ
ณุโ

ลก
 

ก า
แพ

งเพ
ชร

 
เชี

ยง
ให

ม่ 
กา

ญจ
นบ

ุร ี

วิธ
ีใน

กา
รส

ุ่ม 
sim

pl
e 

ra
nd

om
 sa

m
pl

ing
  

M
at

ch
 p

air
ed

 
M

at
ch

 p
air

ed
 

m
ixe

d 
pe

rm
ut

ed
 b

lo
ck

 4
 

แล
ะ 

all
oc

at
ion

 co
nc

ea
lm

en
t 

 si
m

pl
e 

ra
nd

om
 sa

m
pl

ing
 

เก
ณ

ฑ์ใ
นก

าร
คัด

เข
า้ 

   

1. 
มีอ

าย
ุระ

หว
่าง

 3
5 

ถึง
 5

5 
ปี 

2. 
ระ

ดับ
ไข

มัน
เอ

ชด
ีแอ

ล 
 

< 
40

 ม
ก./

ดล
. ใ

นเ
พศ

ชา
ย

แล
ะ 

< 
50

 ม
ก./

ดล
. ใ

นเ
พศ
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ณะ

อด
อา

หา
ร  

≥ 
10

0 
มก

./ด
ล. 
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พศ
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รภ

์ 
6. 

อ่า
นอ

อก
เข

ียน
ได

 ้
7. 

ยิน
ดีเ
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ณฑ

์อย
่าง

น้อ
ย 

3 
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ศช

าย
 แ

ละ
  

> 
80

 ซ
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ฎา

 แ
ละ

คณ
ะ 

ปา
ริฉ

ตัร
 แ

ละ
คณ

ะ 
ณ

ัฐธ
ยา

น์ 
แล

ะค
ณ

ะ 
อร

วร
รณ

 แ
ละ

คณ
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็บข

้อม
ูลท

าง
ห้อ

งป
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ุปส
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การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข (Health Economic Evaluation) 

1. การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข 

เนื่องจากงบประมาณด้านสุขภาพมีอยู่อย่างจ ากัด ท าให้การตัดสินใจเชิงนโยบายต่าง ๆ ต้อง
อาศัยการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขในการเปรียบเทียบทางเลือกต่าง ๆ ซึ่งเป็นการวิเคราะห์
เปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างทางเลือกใด ๆ เพื่อให้สามารถจัดสรรงบประมาณด้าน
สุขภาพให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยสามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ [39] 

- การวิเคราะห์ต้นทุนต่ าสุด (Cost-Minimization Analysis, CMA)  

เป็นการเปรียบเทียบต้นทุนของทางเลือกตั้งแต่สองทางขึ้นไปที่มีต้นทุนต่ าที่สุด โดยที่
แต่ละทางเลือกมีผลลัพธ์ เช่น ประสิทธิผลทางการรักษาหรือความปลอดภัย เท่าเทียมกัน
หรือสันนิษฐานว่าเท่าเทียมกัน ดังนั้น ทางเลือกที่มีต้นทุนต่ าที่สุดจะเป็นทางเลือกที่ต้องการ 
[34, 40] 

- การวิเคราะห์ต้นทุนผลได้ (Cost-Benefit Analysis, CBA)  

เป็นการเปรียบเทียบทางเลือกตั้งแต่สองทางขึ้นไปที่ได้แปลงผลลัพธ์ให้เป็นหน่วย
ของเงินแล้ว ซึ่งการประเมินความคุ้มค่าพิจารณาได้จากอัตราส่วนระหว่างผลได้ต่อต้นทุน 
(benefit-to-cost ratio) กล่าวคือ ทางเลือกใดมีอัตราส่วนดังกล่าวมากกว่า 1 ถือว่า
ทางเลือกนั้นมีความคุ้มค่า แต่ถ้าทางเลือกใดมีอัตราส่วนดังกล่าวน้อยกว่า 1 ถือว่าทางเลือก
นั้นไม่มีความคุ้มค่า [34] แต่อย่างไรก็ตาม การแปลงผลลัพธ์ทางสุขภาพให้อยู่ในรูปของเงิน
เป็นสิ่งที่ท าได้ยาก วิธีนี้จึงไม่เป็นที่นิยมในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข [41] 

- การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis, CEA)  

เป็นการเปรียบเทียบทางเลือกตั้งแต่สองทางข้ึนไปคล้ายกับการวิเคราะห์ต้นทุนผลได้
ที่มีต้นทุนอยู่ในรูปของเงิน แต่ผลลัพธ์อยู่ในรูปของประสิทธิผลซึ่งไม่ได้อยู่ในรูปของเงิน  
[40] เช่น ความดันโลหิตที่ลดลง ซึ่งเป็นผลลัพธ์ขั้นกลาง (intermediate outcome) หรือ
จ านวนปีชีวิตที่เพ่ิมข้ึน (life year gained) ซึ่งเป็นผลลัพธ์สุดท้าย (final outcome) เป็นต้น 
[42] โดยการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลอาจน าเสนอในรูปของค่าเฉลี่ยอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผล (average cost-effectiveness ratio, ACER) ดังแสดงในสมการด้านล่าง ซึ่ง
ทางเลือกท่ีให้อัตราส่วนนี้ต่ าจะเป็นทางเลือกที่ต้องการ 

ACER = 
ต้นทุน (หน่วยเงิน)

ประสิทธิผล (ไม่อยู่ในรูปของเงิน)
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แต่เนื่องจากประสิทธิผลทางคลินิกมักเพ่ิมขึ้นเมื่อต้นทุนเพ่ิมขึ้น จึงนิยมน าเสนอใน
รูปของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) ดังแสดงในสมการด้านล่าง ซึ่งเป็นการ
วิเคราะห์ต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นต่อประสิทธิผลที่เพ่ิมขึ้นจากการเปรียบเทียบทั้งสองทางเลือกใน
คราวเดียวกันโดยไม่ต้องเปรียบเทียบค่า ACER ของแต่ละทางเลือกทีละครั้ง และการ
วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลนี้ยังถูกน าไปใช้ประกอบการก าหนดนโยบายสาธารณะเกี่ยวกับ
การใช้เภสัชภัณฑ์ (pharmaceutical products) ต่าง ๆ เช่น บัญชียาหลักแห่งชาติ ในหลาย
ประเทศอีกด้วย [34] 

ICER = 
ต้นทุนจากทางเลือกที่ 1−ต้นทุนจากทางเลือกที ่2

ประสิทธิผลจากทางเลือกที่ 1−ประสิทธผิลจากทางเลือกที่ 2
 

 

วิธีหนึ่งที่นิยมใช้ในการน าเสนออัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมเพ่ือประกอบ
ความเข้าใจในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข คือ ระนาบต้นทุนประสิทธิผล (cost-
effectiveness plane) [43] ดังแสดงในรูปที่ 2 โดยแกนตั้ง (แกน y) แสดงส่วนต่างของ
ต้นทุน (incremental cost) ระหว่างมาตรการใหม่เปรียบเทียบกับมาตรการเดิม และแกน
นอน (แกน x) แสดงส่วนต่างของประสิทธิผล (incremental effectiveness) หรือปีสุขภาวะ
ระหว่างมาตรการใหม่เปรียบเทียบกับมาตรการเดิม ดังนั้น ระนาบต้นทุนประสิทธิผลจึงแบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วน ถ้าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่ค านวณได้ (แสดงด้วยสัญลักษณ์
จุดสีด า    ) ตกอยู่ในส่วนที่ 1 (quadrant ที่ 1) หมายความว่า มาตรการใหม่มีต้นทุนและ
ประสิทธิผลสูงกว่ามาตรการเดิม หากตกอยู่ในส่วนที่ 2 หมายถึง มาตรการเดิมดีกว่า
มาตรการใหม่ชัดเจน เนื่องจากมาตรการใหม่มีต้นทุนสูงกว่าแต่กลับมีประสิทธิผลต่ ากว่า
มาตรการเดิม ถ้าตกอยู่ในส่วนที่ 3 หมายความว่า มาตรการใหม่มีต้นทุนและประสิทธิผลต่ า
กว่ามาตรการเดิม หากตกอยู่ในส่วนที่ 4 หมายถึง มาตรการใหม่ดีกว่ามาตรการเดิมชัดเจน 
เพราะมีต้นทุนต่ ากว่าแต่มีประสิทธิผลสูงกว่ามาตรการเดิม จะเห็นได้ว่าอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่ตกอยู่ในส่วนที่ 1 จะต้องมีการตัดสินใจว่าควรลงทุนในมาตรการนั้น ๆ 
หรือไม่ ซึ่งเกณฑ์ที่ใช้พิจารณาความคุ้มค่าทางสาธารณสุข คือ เพดานความเต็มใจที่จะจ่าย
ของสังคม ส าหรับเพดานความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมบนระนาบต้นทุนประสิทธิผล คือ 
เส้นความชันที่ลากจากจุดก าเนิด (0,0) ไปยังค่าของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่
สังคมก าหนด ซึ่งในท่ีนี้ก าหนดให้เท่ากับ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ 

 จากรูปที่ 2 พบว่า หากค านวณอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมของมาตรการ
ใหม่เปรียบเทียบกับมาตรการเดิมได้เท่ากับ 100,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ซึ่งต่ ากว่าเพดาน



 

 

27 

ความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคม ต าแหน่งของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมดังกล่าวจะ
อยู่ใต้เส้นความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคม หมายความว่า มาตรการนี้มีความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขในสังคมนั้น 

 

 
 
รูปที่ 2 ระนาบต้นทุนประสิทธิผล 
 

แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าหากต้นทุนและประสิทธิผลที่ได้มาจากแต่ละทางเลือกนั้นมาจาก
การศึกษาที่มีลักษณะของผู้ เข้าร่วมงานวิจัยแตกต่างกัน การค านวณอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิมตามปกติอาจได้ค่าที่คลาดเคลื่อนไปได้ วิธีที่ใช้ในการแก้ปัญหานี้คือการ
ใช้เทคนิค Differences-in-Differences method ซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป  

- การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis, CUA)  

เป็นการเปรียบเทียบทางเลือกตั้งแต่สองทางขึ้นไปที่ดัดแปลงจากการวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผล กล่าวคือ มีการน าคุณภาพชีวิตเข้ามาผนวกในการวิเคราะห์ด้วย ดังนั้น  
การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์จึงเป็นการวิเคราะห์ทั้งในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ  
[40] โดยผลลัพธ์ที่นิยมใช้กันในการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ คือ ปีสุขภาวะ ซึ่งวิธีนี้
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เหมาะส าหรับการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของการรักษาโรคบางชนิดที่สามารถ
ยืดชีวิตออกไปได้ แต่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษาที่รุนแรง เช่น ยาเคมีบ าบัด เป็น
ต้น [34] 

2. Differences-in-Differences (DD) Method 

Differences-in-Differences method เป็นรูปแบบหนึ่งของ fixed effect estimation ที่
ใช้ในการหาผลของการรักษา (treatment effect) เป็นการขจัดอคติที่เกิดขึ้นจากการที่ลักษณะทั่วไป
ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย (baseline) ของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละกลุ่มแตกต่างกัน [44] พบการใช้เทคนิค 
DD method นี้ได้ในการศึกษาผลของนโยบายภาครัฐต่าง ๆ [45, 46] และการประเมินความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข [25, 47]  

 การวิเคราะห์หาผลของการรักษาโดยใช้วิธี DD method ท าได้เมื่อทราบผลลัพธ์ที่สนใจจาก
ทั้งสองกลุ่มในงานวิจัยที่ช่วงเวลาแตกต่างกัน 2 จุด (เช่น ก่อนและหลังได้รับการรักษา) โดยมีข้อตกลง
ที่ส าคัญ คือ แนวโน้มผลลัพธ์ของทั้งสองกลุ่มจะต้องเหมือนกันหากไม่มีมาตรการหรือการรักษาใด ๆ 
(common trends assumption) [48] ซึ่งมาตรการหรือการรักษาที่ให้เข้าไปในกลุ่มทดลองจะท าให้
แนวโน้มของผลลัพธ์เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ดังนั้น การวิเคราะห์หาผลของการรักษาที่สนใจ เริ่มต้น
จากการหา “ผลต่างภายในกลุ่ม” (within group differences) ซึ่งเป็นการหาความเปลี่ยนแปลงของ
ผลลัพธ์เมื่อเวลาผ่านไปในแต่ละกลุ่ม โดยการหาความแตกต่างของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่
ได้รับการรักษาเปรียบเทียบกับผลลัพธ์ก่อนได้รับการรักษา (ซึ่งถือเป็น counterfactual outcome) 
จากผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละกลุ่ม จากนั้นจึงน า “ผลต่างภายในกลุ่ม” ที่ได้จากแต่ละกลุ่มมาท าการหา
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มอีกครั้งหนึ่งได้เป็น “ผลต่างระหว่างกลุ่ม” (between group differences) 
หรือ differences-in-differences (DD) ซึ่งถือเป็นผลจากการรักษาที่ผู้วิจัยสนใจจริง ๆ ดังตัวอย่างที่
แสดงในรูปที่ 3 
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รูปที่ 3 ตัวอย่างของต้นทุนตลอดชีพที่วิเคราะห์โดย Differences-in-Differences method 
 

3. รูปแบบในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข 

 ข้อมูลต้นทุนและประสิทธิผลที่จ าเป็นในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขนั้น ควรมา
จากการศึกษาปฐมภูมิ (primary study) แหล่งเดียวกัน [40] แต่ในบางครั้งอาจไม่สามารถท าได้ จึง
อาจต้องใช้ข้อมูลจากแหล่งอ่ืน ๆ ร่วมด้วย รวมทั้งอาจต้องใช้แบบจ าลองในการคาดการณ์ต้นทุนและ
ผลลัพธ์สุดท้ายที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ดังนั้น รูปแบบในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข
สามารถแบ่งได้เป็น 4 ประเภท [40] ดังนี้ 

- การวิจัยปฐมภูมิ (primary research designs) 

เป็นการวิจัยโดยใช้ข้อมูลต้นทุนและประสิทธิผลที่ได้มาจากงานวิจัยปฐมภูมิโดยตรง 
ไม่ว่าจะเป็นการเก็บข้อมูลต้นทุนและประสิทธิผลเพ่ือประเมินความคุ้มค่าควบคู่ไปกับงานวิจัย
ทางคลินิก (piggyback studies) ซึ่งวัตถุประสงค์หลักของงานวิจัยอาจเป็นการวัดผลทาง
คลินิก ในขณะที่วัตถุประสงค์รองอาจเป็นการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของ
งานวิจัย หรือการออกแบบงานวิจัยเพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขโดยตรง (cost-
effectiveness trials) ที่มีการแบ่งผู้ป่วยให้อยู่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเพ่ือประเมิน
ต้นทุนและข้อมูลประสิทธิผลอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะ เช่น คุณภาพชีวิต รูปแบบการวิจัยนี้มี
ข้อดี คือ ได้ข้อมูลที่มีความจ าเพาะกับกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัยสนใจ ข้อมูลที่ได้มีความตรงภายใน
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สูง (high internal validity) ได้ข้อมูลที่ทันต่อการตัดสินใจ และสามารถเก็บข้อมูลทั้งต้นทุน
และประสิทธิผลจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้ในเวลาเดียวกัน แต่มีข้อจ ากัด คือ ข้อมูลที่ได้มีความ
ตรงภายนอกต่ า (low external validity) ต้องใช้ทุนวิจัยสูง และอาจไม่เหมาะสมกับ
มาตรการที่ต้องวัดผลในระยะยาว 

- การวิจัยทุติยภูมิ (secondary research designs) 

เป็นการวิจัยโดยใช้ข้อมูลที่ได้จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิหรือได้จากงานวิจัยที่มีผู้อ่ืน
ศึกษามาก่อนแล้ว เช่น ผลการวิจัยทางคลินิก ผลการวิจัยเชิงส ารวจ ฐานข้อมูลต่าง ๆ ข้อมูล
การเบิกจ่ายเงินประกัน ข้อมูลที่ได้มาจากการสังเคราะห์ (synthesis methods) หรือข้อมูล
ที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย เป็นต้น รูปแบบการวิจัยประเภทนี้มีข้อดี คือ ใช้ทุน
วิจัยน้อย สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้รวดเร็วเนื่องจากมีผู้ศึกษาข้อมูลต่าง ๆ มาแล้ว และมี
ความตรงภายนอกสูง แต่ข้อจ ากัดของการวิจัยประเภทนี้  คือ ข้อมูลที่ได้มาอาจไม่เหมาะสม
ในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข เนื่องจากการศึกษานั้น ๆ ออกแบบมาเพ่ือ
วัตถุประสงค์อ่ืน ข้อมูลที่ได้มาอาจไม่สมบูรณ์ และอาจมีอคติจากการคัดเลือกข้อมูลได้ 

- การใช้แบบจ าลอง (modelling designs) 

เป็นการวิจัยที่ใช้แบบจ าลองเพ่ือค านวณผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นด้วยวิธีทางคณิตศาสตร์ 
แบบจ าลองสามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ แบบจ าลองเพ่ือการตัดสินใจทางคลินิก 
(clinical decision-analytic models) แ ล ะ แ บ บ จ า ล อ ง ท า ง ร ะ บ า ด วิ ท ย า 
(epidemiologically based models) ซึ่งแบบจ าลองทั้งสองประเภทมีข้อแตกต่างกัน คือ 
แบบจ าลองเพ่ือการตัดสินใจทางคลินิกมักใช้เพ่ือการตัดสินใจในการเลือกการรักษาที่มีอยู่
หลายวิธี ซึ่งแบบจ าลองชนิดนี้เหมาะสมในการใช้เพ่ือวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของ
ทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษา ในขณะที่แบบจ าลองทางระบาดวิทยาสร้างขึ้น เลียนแบบ
กระบวนการของโรคนั้น ๆ ที่สนใจ เพ่ือคาดการณ์สิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต แบบจ าลองนี้มี
ความเหมาะสมกับการประเมินผลของมาตรการหรือการรักษาที่จะส่งผลต่อการเกิดโรคใน
อนาคต เช่น การเลิกบุหรี่ ซึ่งมาตรการเหล่านี้จะส่งผลต่อความน่าจะเป็นในการด าเนินไปของ
โรคให้เร็วขึน้หรือช้าลงได้ 

การวิเคราะห์ด้วยแบบจ าลองนั้นใช้ข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิเป็นหลัก วิธีนี้มัก
ใช้เมื่อขาดข้อมูลจากแหล่งข้อมูลปฐมภูมิ และหากไม่มีผู้ใดท าการศึกษามาก่อน อาจใช้ความ
คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเพ่ือเป็นข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ด้วยแบบจ าลองต่อไป  

ข้อดีของการใช้แบบจ าลอง คือ ใช้ทุนวิจัยน้อย มีความรวดเร็วเมื่อเปรียบเทียบกับ
การเก็บข้อมูลปฐมภูมิ แต่ข้อจ ากัดของงานวิจัยชนิดนี้ คือ ข้อจ ากัดที่เกิดขึ้นจากแบบจ าลอง
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เอง เนื่องจากแบบจ าลองมีการก าหนดข้อตกลงต่าง ๆ มากมาย และข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์
ในแบบจ าลองอาจไม่มีความแม่นย าไม่ว่าข้อมูลนั้นจะได้มาจากแหล่งข้อมูลหรือจาก
ผู้เชี่ยวชาญ  

- การใช้วิธีผสมผสาน (combination designs) 

รูปแบบการวิจัยชนิดนี้อาจเป็นที่นิยมใช้กันมากที่สุด ซึ่งเป็นวิธีที่ผสมผสานรูปแบบ
การวิจัยต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้วข้างต้นเข้าด้วยกัน โดยการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข
อาจเริ่มจากการวิจัยปฐมภูมิ เช่น งานวิจัยทางคลินิก จากนั้นจึงน าข้อมูลที่ได้จากการวิจัย
ปฐมภูมิซึ่งเป็นผลลัพธ์ขั้นกลางไปวิเคราะห์ต่อด้วยแบบจ าลอง เพ่ือคาดการณ์ผลลัพธ์สุดท้าย
ที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตส าหรับการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลต่อไป เนื่องจากการวั ด 
ผลลัพธ์สุดท้ายจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยอาจต้องเก็บข้อมูลต่อไปอีกในระยะยาวหลายสิบปี ซึ่ง
กระท าได้ยาก การใช้แบบจ าลองจึงช่วยให้ผู้วิจัยสามารถคาดการณ์ผลลัพธ์สุดท้ายได้จาก
ผลการวิจัยทางคลินิกที่มีในปัจจุบัน ซึ่งแบบจ าลองที่พบได้บ่อยในการประเมินความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข คือ แบบจ าลองมาร์คอฟ [42] 

 

 ทั้งนี้ การวิเคราะห์ด้วยแบบจ าลองอาจแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ cohort model และ 
micro-simulation ซึ่ง cohort model นั้น เป็นการวิเคราะห์แบบจ าลองเพ่ือค านวณหาต้นทุนและ
ผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตจาก homogeneous cohort ในขณะที่ micro-simulation นั้นเป็น
การวิเคราะห์แบบจ าลองจากผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งวิธีการนี้มีข้อดีเหนือกว่า cohort model ถ้าหากว่า
การพยากรณ์โรค (prognosis) ของผู้ป่วยโรคนั้น ๆ ขึ้นกับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ผู้ป่ วย 
HIV ที่มีค่า CD4 เท่ากับ 400 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จะมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในอนาคตต่างจากผู้ป่วย HIV ที่มีค่า CD4 เท่ากับ 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร เป็นต้น หลังจากที่
วิเคราะห์แบบจ าลองจากผู้ป่วยแต่ละรายแล้วจึงน าต้นทุนและผลลัพธ์ที่ได้มาหาค่าเฉลี่ยต่อไป แต่วิธีนี้
มีข้อจ ากัด คือ เนื่องจาก micro-simulation เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลจากพารามิเตอร์ต่าง ๆ ของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ดังนั้น จ านวนพารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่ต้องน ามาวิเคราะห์ในแบบจ าลองจึงมีปริมาณมาก  
ท าให้การวิเคราะห์มีความซับซ้อนและใช้เวลายาวนานมากข้ึน [49, 50] 

4. แบบจ าลองมาร์คอฟ 

 แบบจ าลองมาร์คอฟเป็นการสร้างแบบจ าลองเพ่ือการตัดสินใจวิธีหนึ่ง เริ่มมีการใช้ในปี ค .ศ. 
1983 ในครั้งนั้น Beck และ Pauker อธิบายถึงการประยุกต์ใช้แบบจ าลองนี้ในการพยากรณ์โรค
ทางการแพทย์ [51] ซึ่งแบบจ าลองนี้มีความเหมาะสมในการใช้ประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข
โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง [32] 
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 แบบจ าลองมาร์คอฟเริ่มจากการแบ่งโรคออกเป็นสถานะทางสุขภาพ (health state) ต่าง ๆ 
ที่แตกต่างกัน แต่ละสถานะที่น ามาเป็นตัวแทนในแบบจ าลองต้องเป็นเหตุการณ์ในกระบวนการของ
โรคนั้น ๆ ที่มีความส าคัญทางคลินิกและทางเศรษฐศาสตร์ โดยมีข้อตกลง (assumption) ว่าแต่ละ
สถานะหรือเหตุการณ์นั้นต้องไม่เกิดขึ้นร่วมกัน (mutually exclusive) และผู้ป่วยแต่ละคนจะ
สามารถอยู่ได้เพียงหนึ่งสถานะในเวลาเดียวกัน จากนั้น เมื่อมีการด าเนินไปของโรค ผู้ป่วยในสถานะ
ต่าง ๆ ก็จะเคลื่อนไปยังอีกสถานะหนึ่งด้วยความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะ (transition 
probability) ในแต่ละรอบของวงจรมาร์คอฟ (Markov cycle) โดยอาศัยข้อมูลทางระบาดวิทยาที่ได้
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับโรคนั้น ๆ จนกระทั่งผู้ป่วยเคลื่อนสถานะไปจนถึงสถานะที่
ไม่สามารถเคลื่อนต่อไปได้อีกในแบบจ าลองมาร์คอฟ เรียกว่า สถานะดูดซับ (absorbing state) เช่น 
การเสียชีวิต เป็นต้น ซึ่งในขณะที่ผู้ป่วยในแบบจ าลองด าเนินไปในสถานะต่าง ๆ ผู้วิจัยสามารถน า
ข้อมูลต้นทุนและอรรถประโยชน์ เช่น คะแนนคุณภาพชีวิต มารวมเข้ากับแบบจ าลองแล้ววิเคราะห์
ต้นทุนและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้ในเวลาเดียวกัน ซึ่งหากผู้ป่วยด าเนินไปจนถึงสถานะดูดซับทั้งหมดแล้ว 
ผู้วิจัยสามารถค านวณหาปีชีวิตและปีสุขภาวะของผู้ป่วยได้อีกด้วย [32] 

 นอกจากนี้ แบบจ าลองมาร์คอฟยังมีข้อตกลงต่าง ๆ เพ่ือให้ง่ายต่อการวิเคราะห์ เช่น 
คุณลักษณะที่ปราศจากความทรงจ า (memoryless feature) หมายถึง ความน่าจะเป็นในการเคลื่อน
จากสถานะหนึ่งไปยังอีกสถานะหนึ่งไม่ขึ้นกับสถานะที่ผู้ป่วยเคยผ่านมาก่อน เป็นต้น [32] อีกทั้ง
แบบจ าลองมาร์คอฟเป็นการจ าลองสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งต้นทุนและผลลัพธ์อาจเกิดขึ้น
ในช่วงเวลาที่แตกต่างกันจึงต้องน าอัตราลด (discount rate) มาพิจารณาในการค านวณด้วย เพื่อปรับ
ต้นทุนและผลลัพธ์ให้เป็นปีปัจจุบันหรือปีฐานก่อน จึงจะสามารถน าค่าของต้นทุนและผลลัพธ์มา
เปรียบเทียบกันได้ แต่ผลจากการเปรียบเทียบดังกล่าวจะได้เป็นค่าประมาณแบบจุดหรือเพียงค่าเดียว 
(point estimate) ดังนั้น จึงต้องท าการวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) ร่วมด้วย ซ่ึงเป็นการ
ตรวจสอบอิทธิพลของความไม่แน่นอน (uncertainty) ของตัวแปรต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิเคราะห์ เพ่ือ
สร้างความม่ันใจในการประเมินสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจศึกษาว่ามีความคุ้มค่าหรือไม่ [52] 

5. ประเภทของต้นทุน 
 ต้นทุนในการดูแลสุขภาพสามารถแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่  

- ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (Direct medical cost) 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ หมายถึง ต้นทุนทั้งหมดที่เกิดขึ้นจากการตรวจรักษา

หรือการบริการทางการแพทย์ [53] เช่น ค่าตรวจวินิจฉัย ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และค่าจ้างบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น 
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- ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ (Direct non-medical cost) 
ต้นทุนทางตรงที่ ไม่ ใช่ทางการแพทย์ หมายถึง ต้นทุนที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเอง

นอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย์ [53] เช่น ค่าเดินทางไป-กลับโรงพยาบาล ค่าอาหาร 
ค่าจ้างพ่ีเลี้ยงเด็กแทนผู้ปกครองในกรณีที่ผู้ปกครองต้องมาพบแพทย์ และค่าใช้จ่ายในการ
อ านวยความสะดวกอ่ืน ๆ เป็นต้น 

- ต้นทุนทางอ้อม (Indirect cost) 
ต้นทุนทางอ้อมในท่ีนี้ หมายถึง ต้นทุนที่เกิดจากผลิตภาพที่สูญเสียไป (productivity 

loss) เนื่องจากการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต โดยใช้แนวคิดเรื่องต้นทุนเวลา (time cost) ซึ่ง
รวมทั้งเวลาในการท างานและเวลาในการพักผ่อนจากงาน (leisure) [53] เช่น ผลิตภาพที่
สูญเสียไปจากการขาดงานหรือความสามารถในการท างานลดลง และผลิตภาพที่สูญเสียไป
เนื่องจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เมื่อเปรียบเทียบกับอายุคาด (life expectancy) เป็น
ต้น  
6. มุมมองในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข 

 มุมมองในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการศึ กษาว่า
ต้องการประเมินความคุ้มค่าให้กับผู้ใด เนื่องจากเป็นการพิจารณาถึงต้นทุนในมุมมองที่ต่างกัน 
โดยทั่วไปจะแบ่งออกเป็น 4 มุมมอง ดังนี้ [34, 53, 54] 

- มุมมองของผู้ป่วย (Patient perspective)  

ต้นทุนในมุมมองนี้จะพิจารณาจากต้นทุนที่ผู้ป่วยใช้จ่ายในการรับบริการทาง
การแพทย์ เช่น ค่ายาต่าง ๆ หรือค่าใช้จ่ายส่วนที่เกินจากการประกันสุขภาพ รวมถึงต้นทุน
ทางอ้อมอ่ืน ๆ เช่น ค่าแรงที่เสียไปจากการขาดงาน ค่าเดินทาง เป็นต้น 

- มุมมองของผู้ให้บริการ (Provider perspective) 

ผู้ให้บริการในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขอาจเป็นโรงพยาบาลหรือ
คลินิกเอกชนที่ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ป่วย ต้นทุนในมุมมองนี้จะพิจารณาค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นจากการให้บริการ เช่น ค่ายา ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ค่าตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ เวชภัณฑ์ต่าง ๆ รวมถึงค่าแรงของบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น 

- มุมมองของผู้จ่าย (Payer perspective)  

ผู้จ่ายในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขอาจเป็นบริษัทประกันสุขภาพ 
นายจ้าง หรือรัฐบาลที่รับผิดชอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย รวมถึงต้นทุน
ทางอ้อม เช่น ผลิตภาพที่หายไปจากการขาดงานของลูกจ้าง เป็นต้น 
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- มุมมองของสังคม (Societal perspective)  

เป็นมุมมองที่กว้างที่สุดเนื่องจากเป็นต้นทุนที่รวมทุกมุมมองข้างต้นเข้าด้วยกัน เป็น
การพิจารณาต้นทุนในภาพรวมของสังคมทั้งหมดซึ่งรวมไปถึงต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการ
เจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วยด้วย 

 

การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ผ่านมา 

 เนื่องจากแนวคิดของกลุ่มอาการเมแทบอลิกมีความแพร่หลายมากข้ึน ประกอบกับความเสี่ยง
ที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น จึงมีผู้ที่พยายาม
ศึกษาถึงผลกระทบของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเชิงเศรษฐศาสตร์ (ตารางที่ 4) ดังนี้ 

 ในปี ค.ศ. 2007 Caro และคณะ [20] ได้ท าการศึกษาถึงความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน
และโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก รวมถึงต้นทุนสะสม (cumulative 
costs) ที่เกิดขึ้นจากโรคแทรกซ้อนข้างต้นโดยใช้แบบจ าลองมาร์คอฟศึกษาไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 
10 ปี ซึ่งข้อมูลองค์ประกอบทางเมแทบอลิกที่ใช้ในการวิเคราะห์น ามาจากฐานข้อมูลของ National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 2001-2002) ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ร่วมกับการใช้สมการท านายความเสี่ยง (risk equation) เพ่ือค านวณความน่าจะเป็นของการเปลี่ยน
สถานะทางสุขภาพ โดยก าหนดวงจรมาร์คอฟรอบละ 1 เดือน และน าต้นทุนจากการเกิดโรคในสถานะ
ทางสุขภาพต่าง ๆ มาวิเคราะห์ในแบบจ าลองด้วย ผลการศึกษาในครั้งนั้นพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการเมแทบอลิกจากการใช้เกณฑ์ของ NCEP ATP III จะเกิดโรคเบาหวานใน
ระยะเวลา 3 ปี 7 ปี และ 10 ปี เท่ากับร้อยละ 11.1 ร้อยละ 23.2 และร้อยละ 31.4 ตามล าดับ และ
จะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 4 และร้อยละ 3.5 
ภายในระยะเวลา 10 ปี ตามล าดับ นอกจากนี้ ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ยังไม่เกิดโรคใด ๆ จะมี
ต้นทุนสะสมในระยะเวลา 10 ปีจากโรคเบาหวานที่เกิดข้ึนใหม่ประมาณ 6,196 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา
ต่อราย และมีต้นทุนสะสมภายในระยะเวลา 10 ปีจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ
โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นใหม่ประมาณ 2,180 และ 1,315 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาต่อราย 
ตามล าดับ ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่เป็นโรคเบาหวานอยู่แล้วจะมีต้นทุนสะสมภายใน
ระยะเวลา 10 ปีประมาณ 19,757 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาต่อราย และมีต้นทุนสะสมภายในระยะเวลา 
10 ปีจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นอยู่แล้วประมาณ 
54,828 และ 37,141 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาต่อราย ตามล าดับ 
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 ต่อมาในปี ค.ศ. 2010 Smith และคณะ [24] ได้ท าการวิเคราะห์ผลของโปรแกรมป้องกัน
โรคเบาหวานฉบับแก้ไข (modified Diabetes Prevention Program) ในการลดปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นเวลา 12 เดือน โดยใช้แบบจ าลอง
มาร์คอฟเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมดังกล่าวและกลุ่มที่ได้รับการรักษา
ตามปกติเป็นระยะเวลา 3 ปี และก าหนดวงจรมาร์คอฟรอบละ 1 เดือน พบว่าโปรแกรมนี้สามารถลด
ความเสี่ยงของการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในปีแรกได้ร้อยละ 16.2 ซึ่งลดความเสี่ยงได้มากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติ (ลดความเสี่ยงได้ร้อยละ 12.1) และเมื่อวิเคราะห์ต่อไปจนครบ 3 ปี
พบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมนี้มีต้นทุนทั้งสิ้น 2,528 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาและมีจ านวนปีสุขภาวะ
เท่ากับ 2.40 ปี ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติมีต้นทุนทั้งสิ้น 2,493 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา
และมีจ านวนปีสุขภาวะเท่ากับ 2.39 ปี ดังนั้น โปรแกรมดังกล่าวต้องมีการลงทุนเพ่ิมขึ้นประมาณ 
3,420 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาต่อหนึ่งปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งเหมาะที่จะน าไปปรับใช้กับสถานพยาบาล
ปฐมภูมิต่อไป 

 จากนั้นในปี ค.ศ. 2013 Feldman และคณะ [55] ได้ศึกษาถึงผลที่มีต่อความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต จากการที่ระดับองค์ประกอบทาง 
เมแทบอลิกของผู้ป่วยแตกต่างกัน (heterogeneity) โดยใช้ผลการวิจัย Kalmar Metabolic 
Syndrome Program (KMSP) ในประเทศสวีเดนมาท าการวิเคราะห์ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก
ในการศึกษาถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง กลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง และ
กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ า โดยแยกวิเคราะห์ตามเพศ จากนั้น ใช้แบบจ าลองมาร์คอฟในการค านวณต้นทุน
และปีสุขภาวะที่เกิดขึ้นจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มในสัปดาห์ที่ 12 
ภายหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมเปรียบเทียบกับต้นทุนและปีสุขภาวะที่ค านวณได้จากองค์ประกอบ
ทางเมแทบอลิกของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมนี้สามารถประหยัด
ต้นทุน (cost-saving) ได้ในกลุ่มผู้ป่วยเพศชายที่มีความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูง เนื่องจากมี
ต้นทุนสุทธิ (net costs) ต่ ากว่าศูนย์ ซึ่งหมายถึงโปรแกรมนี้ท าให้ต้นทุนในระยะยาวลดลง และใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่เหลือมีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมตั้งแต่ 3,608 ถึง 18,191 ยูโร ซึ่งถือว่า
โปรแกรมนี้มีความคุ้มค่าเช่นกัน ดังนั้น การที่ผู้ป่วยมีองค์ประกอบทางเมแทบอลิกแตกต่างกันไม่มีผล
ต่อความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรม KMSP นี้ในภาพรวม 

 และในปี ค.ศ. 2013 เช่นเดียวกัน Saha และคณะ [25] ได้ศึกษาถึงความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขของการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก โดยใช้
ผลการวิจัย Swedish Björknäs Intervention มาท าการวิเคราะห์ ซึ่งเป็นการศึกษาแบบทดลองโดย
มีการสุ่มและการควบคุม (randomized controlled trial, RCT) ที่ได้ศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
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เมแทบอลิกในสถานพยาบาลปฐมภูมิ การประเมินความคุ้มค่าครั้งนี้ ใช้เทคนิค Markov micro-
simulation model ในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลทั้งในมุมมองของสังคมและมุมมองของ
สถานพยาบาลจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมการศึกษาและในปีที่ 3 โดย
แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็นสองช่วง คือ ระยะสั้น (3 ปี) และระยะยาว (ตลอดชีวิต) ซึ่งผลการวิเคราะห์
ในระยะสั้นพบว่า การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยสามารถประหยัดต้นทุนได้
ประมาณ 700 และ 500 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาในมุมมองของสังคมและมุมมองของสถานพยาบาล 
ตามล าดับ และเมื่อวิเคราะห์ในระยะยาวพบว่า การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย
สามารถประหยัดต้นทุนได้ประมาณ 7,300 และ 1,500 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาในมุมมองของสังคม
และมุมมองของสถานพยาบาล ตามล าดับ และการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิ นชีวิตของผู้ป่วย
สามารถเพ่ิมจ านวนปีสุขภาวะได้ 0.46 ปีเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ แม้ว่าการปรับเปลี่ยน
รูปแบบการด าเนินชีวิตจากผลการวิเคราะห์ความไวในบางสถานการณ์จะใช้ต้นทุนสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
แต่เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลแล้วพบว่ายังมีความคุ้มค่าทางสาธารณสุขอยู่ 
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ตารางท่ี 4 การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน

ชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ผ่านมา 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดที่เกี่ยวข้องพบว่า กลุ่มอาการเมแทบอลิกท าให้ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งโรค
เหล่านี้ก่อให้เกิดความทุพพลภาพต่าง ๆ และก่อให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ตามมา อีกทั้งยังท าให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงตามไปอีกด้วย ยิ่งไปกว่านั้น ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกยังมี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นรวมถึงประเทศไทย ด้วยเหตุนี้ กลุ่มอาการเมแทบอลิกจึงนับเป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขที่ส าคัญที่บุคลากรทางการแพทย์ให้ความสนใจ  

ส าหรับแนวทางการรักษากลุ่มอาการเมแทบอลิกนั้น การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
เป็นวิธีการรักษาที่เหมาะสม เนื่องจากเป็นการแก้ปัญหาที่สาเหตุ คือ ช่วยลดภาวะดื้อต่ออินซูลินของ
ร่างกาย จึงมีนักวิจัยจ านวนมากสนใจศึกษาถึงประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก ซึ่งผลการศึกษาต่าง ๆ พบว่า การปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิตท าให้องค์ประกอบทางเมแทบอลิกต่าง ๆ ของร่างกายเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น 
นอกจากนี้ นักวิจัยในต่างประเทศได้พิสูจน์แล้วว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต 
สามารถประหยัดต้นทุนที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้ สามารถเพ่ิมปีสุขภาวะได้ และถึงแม้จะต้องมีการ
ลงทุนเพ่ิมเติมส าหรับโปรแกรมเหล่านี้ แต่เมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมกับ
เพดานความเต็มใจที่จะจ่าย (willingness to pay threshold) ของประเทศนั้น ๆ แล้วพบว่า 
โปรแกรมเหล่านี้ยังมีความคุ้มค่าอยู่ 
 แต่อย่างไรก็ตาม การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขในต่างประเทศแสดงเพียงค่า
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมเท่านั้น ผู้วิจัยยังไม่พบการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณที่
จะเกิดขึ้นหากมีการน าโปรแกรมเหล่านี้ไปปรับใช้ในสังคม และยังไม่พบการวิเคราะห์ผลกระทบที่จะ
เกิดขึ้นจากการขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในการศึกษาเหล่านั้น อีกทั้งผู้วิจัยยังไม่พบการ
ประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขดังกล่าวในประเทศไทยมาก่อน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงท าการวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผลเพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย โดยการใช้แบบจ าลองมาร์คอฟเพ่ือ
คาดการณ์ต้นทุนและประสิทธิผลที่จะเกิดขึ้นในอนาคตจากผลการศึกษาวิจัยทางคลินิกของโปรแกรม
ที่ด าเนินการในประเทศไทย ร่วมกับการใช้ข้อมูลต่าง ๆ เช่น ข้อมูลทางระบาดวิทยา ต้นทุนจากการ
เจ็บป่วย (cost of illness) และอรรถประโยชน์จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิต่าง ๆ ที่ด าเนินการศึกษาใน
ประเทศไทย รวมทั้งท าการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณที่จะเกิดขึ้นในสังคมไทย และ
วิเคราะห์ผลกระทบที่จะเกิดข้ึนจากการขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในเชิงเศรษฐศาสตร์ต่อไป 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data analysis) โดยการ
สืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ด าเนินการศึกษาในผู้ป่วย
กลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทย อีกทั้งสืบค้นข้อมูลทางระบาดวิทยา ต้นทุนจากการเจ็บป่วย และ
อรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองที่
ด าเนินการศึกษาในประเทศไทยเช่นเดียวกัน ซึ่งโรคดังกล่าวเป็นสถานะทางสุขภาพที่ปรากฏอยู่ใน
แบบจ าลองมาร์คอฟ เนื้อหาในบทนี้กล่าวถึงรายละเอียดของการด าเนินการวิจัย โดยแบ่งเนื้อหา
ออกเป็น 8 ส่วน ได้แก่ รูปแบบการวิจัย ข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัย โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิต แบบจ าลองมาร์คอฟ ข้อมูลต่าง ๆ ที่ใช้ในแบบจ าลอง (ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยน
สถานะ ต้นทุน และอรรถประโยชน์) การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม และข้อตกลง 
(assumption) ในงานวิจัยครั้งนี้ 

 
รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศไทย โดยการเปรียบเทียบทางเลือก 2 
ทางในการดูแลผู้ป่วย คือ การได้รับการรักษาตามปกติและการเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิต 

 เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด
สามารถท าให้ผู้ป่วยเกิดความพิการต่าง ๆ ได้ เช่น การตัดอวัยวะออก (amputation) หรือความพิการ
ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง ดังนั้น ผลลัพธ์สุดท้ายที่สนใจจึง
เป็นปีสุขภาวะซึ่งสามารถสะท้อนได้ทั้งคุณภาพและปริมาณของปีที่ผู้ป่วยจะสามารถมีชีวิตอยู่ต่อไปได้ 
[40] นอกจากนี้ การที่สังคมก าหนดเพดานความเต็มใจที่จะจ่าย (willingness to pay threshold) 
เป็นหน่วยเงินต่อปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นนั้น การใช้ผลลัพธ์ของงานวิจัยเป็นปีสุขภาวะซึ่งเป็นหน่วย
เดียวกันจะช่วยให้ผู้บริหารสามารถจัดล าดับความส าคัญของการกระจายงบประมาณให้แก่มาตรการ
หรือเทคโนโลยีสุขภาพต่าง ๆ ได้ [56, 57] ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน
ประสิทธิผลโดยก าหนดผลลัพธ์ที่สนใจเป็นปีชีวิตและปีสุขภาวะในการประเมินความคุ้มค่า แต่
เนื่องจากผลลัพธ์ดังกล่าวเป็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในระยะยาวเกินกว่าที่การศึกษาทางคลินิกจะติดตาม
ต่อไปได้ จึงต้องใช้แบบจ าลองมาร์คอฟซึ่งเป็นแบบจ าลองที่เหมาะสมกับโรคเรื้อรังมาช่วยในการ
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คาดการณ์ต้นทุนตลอดชีพ ปีชีวิต และปีสุขภาวะที่เกิดขึ้น จากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัย ซึ่งเป็นผลลัพธ์ขั้นกลางที่ได้จากงานวิจัยทางคลินิก [32] 

 

ข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

 เนื่องจากงานวิจัยเกี่ยวกับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกที่ด าเนินการในประเทศไทยมีมากกว่า 1 งานวิจัย ดังนั้น จึงก าหนดเกณฑ์ในการ
คัดเลือกงานวิจัย ดังนี้ 

- เป็นงานวิจัยที่ด าเนินการศึกษาในประเทศไทย 

- เป็นงานวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ่มและการควบคุม (RCT) 

- เป็นงานวิจัยที่มีข้อมูลขององค์ประกอบทางเมแทบอลิกครบถ้วนเพียงพอต่อการค านวณความ
น่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะโดยใช้สมการท านายความเสี่ยง 

- เป็นงานวิจัยที่มีแนวคิดการด าเนินกิจกรรมสอดคล้องกับแนวคิดการด าเนินงานของคลินิกไร้
พุง 

 การจ าลองสถานการณ์โดยการสร้างแบบจ าลองมาร์คอฟในครั้งนี้ ใช้ข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัย
จากการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการตนเองในผู้ที่มีกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกของ อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ [30] เนื่องจากเป็นงานวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ่ม
และการควบคุมเพียงงานวิจัยเดียวในประเทศไทยที่มีข้อมูลองค์ประกอบทางเมแทบอลิกครบถ้วน
ส าหรับใช้ในสมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรค อีกทั้งมีแนวคิดการด าเนินกิจกรรมสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของคลินิกไร้พุง กล่าวคือ มีการตรวจสุขภาพ การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ การ
ให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในด้านโภชนาการและการออกก าลังกาย 
การส่งเสริมให้ตระหนักถึงความส าคัญของการส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้งมีการรวมกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้
และประสบการณ์ในการลดน้ าหนัก โดยได้รับอนุญาตการใช้ข้อมูลจากเจ้าของงานวิจัยเป็นที่เรียบร้อย
แล้ว (ภาคผนวก ก) 

 จากงานวิจัยของ อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ มีจ านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยซึ่งมีกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกทั้งสิ้น 90 ราย มีอายุระหว่าง 35-65 ปี อาศัยอยู่ในจังหวัดกาญจนบุรีของประเทศไทย เข้า
ร่วมงานวิจัยในช่วงเดือนสิงหาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2554 และไม่มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยรายใด
เป็นโรคหัวใจ ตามเกณฑ์ในการคัดเข้าและเกณฑ์ในการคัดออก ดังนี้ 
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เกณฑ์ในการคัดเข้า 

1. มีกลุ่มอาการเมแทบอลิก โดยเข้าเกณฑ์อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ ต่อไปนี้ 

1.1. อ้วนลงพุง (เส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตรหรือ 36 นิ้วในเพศชาย หรือเส้นรอบเอว
มากกว่า 80 เซนติเมตรหรือ 32 นิ้วในเพศหญิง) 

1.2. ระดับไตรกลีเซอไรด์มากกว่าหรือเท่ากับ 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

1.3. ระดับไขมันเอชดีแอลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศชายหรือ 50 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง 

1.4. ความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 130/85 มิลลิเมตรปรอทหรือรับประทานยาลดความดัน
โลหิตอยู่ โดยมีความดันซิสโตลิกไม่เกิน 160 มิลลิเมตรปรอทและความดันไดแอสโตลิกไม่
เกิน 100 มิลลิเมตรปรอท 

1.5. ระดับน้ าตาลขณะอดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

2. การรับรู้สติสัมปชัญญะดี สามารถให้ข้อมูลด้วยตนเองและอ่านออกเขียนได้ 

3. สามารถเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะในการจัดการตนเองได้ครบตามก าหนด 

4. มีการรักษาคงที่ ไม่มีการปรับขนาดยาเพิ่มภายใน 3 เดือน ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 

 

เกณฑ์ในการคัดออก 

1. ผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มได้ เช่น 
โรคหลอดเลือดสมอง กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด unstable angina หรือหัวใจวาย เป็นต้น 

2. ความดันซิสโตลิกมากกว่า 160 มิลลิเมตรปรอทหรือความดันไดแอสโตลิกมากกว่า 100 มิลลิเมตร
ปรอท 

3. ระดับน้ าตาลขณะอดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 250 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

4. ค่า serum creatinine มากกว่า 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

5. ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

6. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือได้รับการผ่าตัดภายในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 

7. มีประวัติการรักษาหรือใช้ยาสมุนไพรในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 

8. สูบบุหรี่หรือหยุดสูบน้อยกว่า 2 เดือน ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 
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 จากนั้น ผู้เข้าร่วมงานวิจัยถูกสุ่มให้อยู่ในกลุ่มทดลอง (โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิต) 46 รายและกลุ่มควบคุม (การรักษาตามปกติ) 44 รายด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย โดยในกลุ่ม
ทดลองมีจ านวนเพศชาย 2 ราย (ร้อยละ 4.35) และมีผู้ที่เป็นโรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 20 
ราย (ร้อยละ 43.48) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีจ านวนเพศชาย 7 ราย (ร้อยละ 15.91) และมีผู้ที่เป็น
โรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 32 ราย (ร้อยละ 72.73) ซึ่งกลุ่มควบคุมมีจ านวนผู้ที่ เป็น
โรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัยมากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.005) 
ดังรายละเอียดที่แสดงในตารางที่ 5 นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มมีระดับดัชนีมวลกาย 
(body mass index) ระดับโคเลสเตอรอล (total cholesterol) และระดับไขมันแอลดีแอลก่อนเข้า
ร่วมงานวิจัยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.044, 0.008 และ 0.012 ตามล าดับ) 

 

ตารางท่ี 5 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมงานวิจัย และองค์ประกอบทางเมแทบอลิก
ในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ท่ี 12  

 

ลักษณะท่ัวไป 
และองค์ประกอบทางเมแทบอลกิ 

กลุ่มทดลอง†  
(n = 46) 

กลุ่มควบคุม†  
(n = 44) 

p-value 

อายุ (ปี)  54.98 ± 1.16 56.82 ± 0.92 0.221 T 
เพศชาย; n (%) 2 (4.35) 7 (15.91) 0.087 F 
โรคเบาหวาน; n (%) 20 (43.48) 32 (72.73) 0.005 C* 
โรคความดันโลหิตสูง; n (%) 33 (71.74) 36 (81.82) 0.258 C 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)    

สัปดาห์แรก 28.74 ± 0.77 26.67 ± 0.65 0.044 T* 
สัปดาห์ที่ 12 27.90 ± 0.70 26.66 ± 0.61 0.016 A* 

เส้นรอบเอว (ซม.)    
สัปดาห์แรก 97.16 ± 1.51 93.71 ± 1.18 0.078 T 
สัปดาห์ที่ 12 93.65 ± 1.42 93.97 ± 1.26 0.001 A* 

ระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร (มก./ดล.)    
สัปดาห์แรก 119.33 ± 6.29 131.95 ± 6.20 0.157 T 
สัปดาห์ที่ 12 114.41 ± 6.63 132.05 ± 7.49 0.304 A 

ระดับโคเลสเตอรอล (มก./ดล.)    
สัปดาห์แรก 231.26 ± 7.83 203.41 ± 6.54 0.008 T* 
สัปดาห์ที่ 12 229.50 ± 8.29 211.39 ± 7.01 0.899 A 
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ตารางท่ี 5 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมงานวิจัย และองค์ประกอบทางเมแทบอลิก
ในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ท่ี 12 (ต่อ) 

 

ลักษณะท่ัวไป 
และองค์ประกอบทางเมแทบอลกิ 

กลุ่มทดลอง†  
(n = 46) 

กลุ่มควบคุม†  
(n = 44) 

p-value 

ระดับไขมันเอชดีแอล (มก./ดล.)    
สัปดาห์แรก 52.00 ± 1.79 47.50 ± 1.67 0.069 T 
สัปดาห์ที่ 12 57.20 ± 1.55 49.11 ± 1.31 0.001 A* 

ระดับไขมันแอลดีแอล (มก./ดล.)    
สัปดาห์แรก 147.49 ± 7.08 126.18 ± 4.27 0.012 T* 
สัปดาห์ที่ 12 144.63 ± 7.30 129.69 ± 6.88 0.650 A 

ระดับไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.)    
สัปดาห์แรก 159.09 ± 8.54 168.27 ± 10.74 0.503 T 
สัปดาห์ที่ 12 132.85 ± 8.38 160.41 ± 13.13 0.097 A 

ความดันซสิโตลิก (มม.ปรอท)    
สัปดาห์แรก 135.00 ± 1.15 134.32 ± 1.32 0.697 T 
สัปดาห์ที่ 12 123.26 ± 2.90 133.18 ± 1.71 0.002 A* 

ความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)    
สัปดาห์แรก 83.26 ± 1.08 85.23 ± 1.15 0.215 T 
สัปดาห์ที่ 12 79.13 ± 1.28 85.91 ± 0.99 0.001 A* 

† รายงานผลด้วยค่าเฉลี่ยและความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error, SE) หากมิได้ระบุเป็นอย่างอ่ืน 
A ANCOVA; C Chi-square; F Fisher’s Exact Test; T Independent t-test;  
* ระดับนัยส าคัญทางสถติ ิp < 0.05 
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โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต 

โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในครั้งนี้ เป็นโปรแกรมที่ อรวรรณ ประภาศิลป์
และคณะ [30] พัฒนาขึ้นจากทฤษฎี self-efficacy ของ Bandura และแนวคิด self-management 
ของ Creer มีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพ่ือควบคุมกลุ่มอาการเมแทบอลิก และลดน้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติได้อย่าง
เหมาะสม โดยฝึกทักษะการจัดการตนเองในเรื่องการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย การลง
มือปฏิบัติพฤติกรรม การติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น การแก้ไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาได้ด้วยตนเอง ซึ่งโปรแกรมนี้และหนังสือคู่มือที่แจกให้กับผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้รับการตรวจสอบ
ความตรงทางเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านแล้ว โดยกลุ่มทดลองจะเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยน
รูปแบบการด าเนินชีวิตเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ควบคู่ไปกับการรักษาตามปกติ ซึ่งโปรแกรมมี
รายละเอียดการด าเนินกิจกรรม ดังนี้ 

สัปดาห์แรก ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูง วัดเส้นรอบเอว วัดความดันโลหิต และท าแบบสอบถามประเมินพฤติกรรมจัดการตนเอง
ประมาณ 40 นาที ต่อมา กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มย่อยซึ่งเป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่ม
อาการเมแทบอลิก เช่น สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ภาวะเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด และหลักในการ
จัดการตนเองเพ่ือลดน้ าหนัก จากนั้น กลุ่มทดลองเข้าร่วมการอภิปรายกลุ่มย่อย ฝึกทักษะในการเลือก
อาหาร การควบคุมอาหาร การจัดรายการอาหารในแต่ละวัน การก าหนดเป้าหมาย การติดตาม
พฤติกรรมของตนเองเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ และรับฟังประสบการณ์การลดน้ าหนักที่
ถ่ายทอดโดยผู้ที่ประสบความส าเร็จในการลดน้ าหนัก นอกจากนี้ กลุ่มทดลองจะได้รับหนังสือ “คู่มือ
การจัดการตนเองในผู้ที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิก” ในสัปดาห์นี้ รวมระยะเวลาที่ใช้ด าเนินกิจกรรม
ทั้งสิ้นประมาณ 3 ชั่วโมง ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการตรวจรักษาและค าแนะน าตามปกติประมาณ 
20 นาท ี

ภายในหนังสือ “คู่มือการจัดการตนเองในผู้ที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิก” ประกอบไปด้วย 3 
ส่วนคือ 1) ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิก 2) แนวทางการจัดการตนเองเพ่ือลดและ
ควบคุมน้ าหนัก และ 3) แบบบันทึกการจัดการตนเอง ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างปฏิบัติ
พฤติกรรมจัดการตนเอง 

สัปดาห์ที่ 2 กลุ่มทดลองเข้าร่วมการอภิปรายกลุ่มย่อยเกี่ยวกับการออกก าลังกายด้วยการ
เดินเร็ว ในสัปดาห์นี้ กลุ่มทดลองได้รับการฝึกทักษะการใช้เครื่องนับก้าว (pedometer) การจับชีพจร 
การก าหนดเป้าหมายในการออกก าลังกาย การติดตามพฤติกรรมของตนเองเทียบกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
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และรับฟังประสบการณ์การลดน้ าหนักที่ถ่ายทอดโดยผู้ที่ประสบความส าเร็จในการลดน้ าหนัก ใช้เวลา
ทั้งสิ้นประมาณ 2 ชั่วโมง 

สัปดาห์ที่ 4 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มท าแบบสอบถามเพ่ือประเมินพฤติกรรมจัดการ
ตนเอง ติดตามพฤติกรรมจัดการตนเอง และแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างปฏิบัติกิจกรรมตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ ใช้ระยะเวลาประมาณ 30 นาท ี

สัปดาห์ที่ 6 และ 9 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมผู้เข้าร่วมงานวิจัยในกลุ่มทดลองเพ่ือให้
ก าลังใจ กระตุ้นและติดตามพฤติกรรมจัดการตนเอง และร่วมมือกับผู้เข้าร่วมงานวิจัยในการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดข้ึนระหว่างปฏิบัติกิจกรรม ใช้ระยะเวลาประมาณ 15 นาทีต่อผู้เข้าร่วมงานวิจัย 1 ราย 

สัปดาห์ท่ี 12 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูง วัดเส้นรอบเอว วัดความดันโลหิต และท าแบบสอบถามประเมินพฤติกรรมจัดการตนเอง
ภายหลังจากที่เข้าร่วมงานวิจัยแล้ว เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมจัดกา รตนเองและ
องค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละกลุ่ม ใช้เวลาทั้งสิ้นประมาณ 40 นาท ี
 
แบบจ าลองมาร์คอฟในการวิจัยครั้งนี้ 

แบบจ าลองมาร์คอฟในการวิจัยครั้งนี้ ดัดแปลงมาจากกรอบแนวคิดในการศึกษาของ 
Feldman และคณะ [55] แบบจ าลองประกอบด้วยสถานะทางสุขภาพทั้งสิ้น 9 สถานะแสดงด้วย
กรอบวงรี และทิศทางการเคลื่อนสถานะแสดงด้วยสัญลักษณ์ลูกศร ดังแสดงในรูปที่ 4 ซึ่งมีแนวคิดใน
การสร้างแบบจ าลองดังนี้ 

- ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในอนาคต ซึ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดประกอบไปด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary heart disease, CHD) และโรคหลอดเลื อดสมอง (ischemic stroke หรื อ 
hemorrhagic stroke) 

- ผู้ป่ วยที่ เกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2 ขึ้นแล้ ว  มีความเสี่ ยงที่ จะเกิด  microvascular 
complications หรือ macrovascular complications ได ้

- ผู้ป่วยที่ เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานชนิดหนึ่ งแล้ว มีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอีกชนิดหนึ่ งร่วมด้วย (both of microvascular complications and 
macrovascular complications) 

- ผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมองแล้ว มีความเสี่ยงที่จะเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ และเมื่อเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แล้วถือว่าผู้ป่วยเคลื่อนเข้าสู่
สถานะ macrovascular complications 
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- ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกและผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ใด ๆ จะเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเท่านั้น 

- ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นแล้ว ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากตัวโรคเองและเสียชีวิตจากทุก
สาเหตุ 

 

ทั้งนี้  แบบจ าลองที่สร้างขึ้นผ่านการตรวจสอบความตรงทางเนื้อหาแบบผิวเผิน  (face 
validity) โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสมจ านวน 4 ท่าน และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านหัวใจจ านวน 1 ท่านแล้ว 

การวิจัยครั้งนี้ ก าหนดวงจรมาร์คอฟรอบละ 1 ปี ก าหนดอัตราลด (discount rate) ร้อยละ 
3 ต่อปีในการปรับลดต้นทุนและผลลัพธ์ [58, 59] ร่วมกับการใช้เทคนิค micro-simulation ซึ่งเป็น
การวิเคราะห์ข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายในแต่ละกลุ่มตามองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของ
ตนเอง ก าหนดให้ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยทุกรายเริ่มต้นที่สถานะ “Metabolic Syndrome” ของ
แบบจ าลองมาร์คอฟ ยกเว้นผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงาน
วิจัยจะเริ่มต้นที่สถานะ “Type 2 DM” โดยเริ่มวิเคราะห์จากอายุแรกเข้าร่วมงานวิจัยไปจนถึงอายุ
สิ้นสุด (termination age) ซึ่งก าหนดให้เพศชายเท่ากับ 72 ปีและเพศหญิงเท่ากับ 79 ปี [60]  
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Type 2 DM = type 2 diabetes mellitus without complications 

Micro comp. = microvascular complications 

Macro comp. = macrovascular complications 

Both = both of microvascular complications and macrovascular complications 

CHD = coronary heart disease   

Stroke = ischemic or hemorrhagic stroke 

Death-specific = death caused by the specific disease 

Death-all = death from all causes 

    = probability of staying in the same state 

      = Arrow connecting two different states to indicate the state transition. 

 

รูปที่ 4 แบบจ าลองมาร์คอฟที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
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ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะ ต้นทุน และอรรถประโยชน์ 

1. ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะ 

1.1. ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ค านวณได้จากสมการท านาย
ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานภายในระยะเวลา 12 ปีของ วิชัย เอกพลากรและคณะ [61] ดัง
แสดงในตารางที่ 6 โดยใช้ข้อมูลองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายในการ
ค านวณ ทั้งนี้ ก าหนดให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกรายไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน จากนั้นจึง
ปรับให้เป็นความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานต่อปี ตัวอย่างเช่น ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเพศชายอายุ 35 ปี ไม่
มีโรคความดันโลหิตสูง มีเส้นรอบเอว 102 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 28.41 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
สามารถค านวณความน่าจะเป็นของการเกิดโรคเบาหวานภายในระยะเวลา 12 ปี โดยใช้สูตร [62] 

risk = 
1

1+
1

𝑒(𝛼+𝛽)

       

 เมื่อ risk คือ ความเสี่ยงที่จะเกิดเหตุการณ์ภายในระยะเวลาของการศึกษานั้น ๆ   

α และ β คือ สัมประสิทธิ์ของแต่ละปัจจัยในสมการท านาย 

12-year risk  = 
1

1+
1

𝑒(0+0.44+1.24+0.56+0+0)

 

   

=
1

1+
1

𝑒(2.24)

 

 

= 0.9038 

 จากนั้น ท าการเปลี่ยนให้ เป็นความเสี่ยงที่จะเกิดเหตุการณ์ภายในระยะเวลา 1 ป ี
โดยใช้สูตร [32] 

   tp1 = 1-(1-tpt)1/t 

 เมื่อ  tp1 คือ ความน่าจะเป็นที่จะเกิดเหตุการณ์ต่อปี  

 tpt คือ ความน่าจะเป็นที่จะเกิดเหตุการณ์ภายในระยะเวลา t ปี 

  1-year risk = 1-(1-0.9038)1/12 

    = 0.1773 
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ตารางท่ี 6 สมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน  
 

ปัจจัยเสี่ยง สัมประสิทธิ์ 

อายุ (ปี)  

34-39 0 

40-44 -0.07 

45-49 0.27 

≥ 50 0.60 

เพศ  

หญิง 0 

ชาย 0.44 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)  

< 23 0 

≥ 23 แต่ < 27.5 0.69 

≥ 27.5 1.24 

เส้นรอบเอว (ซม.)  

< 90 ในเพศชาย หรือ < 80 ในเพศหญิง 0 

≥ 90 ในเพศชาย หรือ ≥ 80 ในเพศหญิง 0.56 

ความดันโลหิตสูง  

ไม่มี 0 

มี 0.64 

ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว  

ไม่มี 0 

มี 1.08 

ที่มา : [61] 
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1.2. ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ค านวณได้จากสมการท านาย
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของ ปัณรสี ขอนพุดซาและคณะ [63] โดยใช้องค์ประกอบทาง 
เมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเช่นเดียวกัน ยกตัวอย่างเช่น ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเพศชาย
อายุ 35 ปี มีระดับโคเลสเตอรอล 296 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ยังไม่เป็นโรคเบาหวาน ความดันซิสโตลิก 
130 มิลลิเมตรปรอท ไม่สูบบุหรี่ วิธีการค านวณความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ภายในระยะเวลา 10 ปี จากการศึกษาของ ปัณรสี ขอนพุดซาและคณะ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

 

ขัน้ตอนที่ 1 : หาค่า m จากสมการ  

 m = constant 1 + ∑ 𝛽𝑖𝑋𝑖𝑖=𝑛
𝑖=1  

เมื่อ  Xi คือ ปัจจัยเสี่ยงในสมการท านาย 

 βi คือ สัมประสิทธิ์ของปัจจัยเสี่ยงที่ได้จาก Framingham study ดังแสดงในตารางที่ 7 
[63] 

     m = 8.39+(-0.037)(35)+(-0.005)(296)+(-0.461)(0)+(-0.009)(130)+(-0.384)(0) 

= 4.445 

 

ขั้นตอนที่ 2 : หาค่า u จากสมการ 

    u = 
log(𝑡)−𝑚

𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡 2
 

 เมื่อ t คือ ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย ซึ่งในสมการนี้เท่ากับ 10 ปี 

 

    u = 
log(10)−4.445

0.82
 

         = -4.2012 

 

 ขั้นตอนที่ 3 : หาค่า p จากสมการ 

    p = 1-𝑒−𝑒𝑢
 

 เมื่อ p คือ ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายในระยะเวลา 10 ปี 

    p = 1-𝑒−𝑒−4.2012
 

       = 0.0149 
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 ขั้นตอนที่ 4 : ปรับความน่าจะเป็นที่ได้ให้เป็นค่าของชาวไทยด้วย calibration ratio ส าหรับโรค
หลอดเลือดหัวใจ [63] 

  10-year risk Thai  = p/calibration ratio 

     = 0.0149/9.7014 

     = 0.0015 

 ขั้นตอนที่ 5 : ปรับให้เป็นความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจต่อปี 

   tp1 = 1-(1-tpt)1/t 

  1-year risk = 1-(1-0.0015)1/10 

    = 0.00015 

 ทั้งนี้  calibration ratio ค านวณได้จาก Framingham predicted 10-year risk หารด้วย 
Contemporary 10-year risk ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 8 

 

ตารางท่ี 7 สัมประสิทธิ์ของปัจจัยเสี่ยงในสมการท านายความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมอง  

 

ปัจจัยเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 

ชาย หญิง ชาย หญิง 

อายุ (ปี) -0.037 -0.036 -0.081 -0.06 

โคเลสเตอรอล (มก./ดล.) -0.005 -0.006 - - 

โรคเบาหวาน (เป็น = 1, ไม่เป็น = 0) -0.461 -0.695 -0.391 -0.684 

ความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท) -0.009 -0.01 -0.019 -0.017 

สูบบุหรี่ (สูบ = 1, ไม่สูบ = 0) -0.384 -0.221 -0.413 -0.488 

ค่าคงที่ 1 8.39 9.32 12.70 11.25 

ค่าคงที่ 2 0.82 0.83 0.87 0.83 

ที่มา : [63] 
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ตารางท่ี 8 Calibration ratio ในสมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 

อายุ 

Contemporary  
10-year risk 

Framingham predicted 
10-year risk 

Calibration ratio 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

35-39 556 262 5394 1973 9.7014 7.5305 
40-44 961 499 7350 2856 7.6483 5.7234 
45-49 1573 905 9674 3966 6.1500 4.3823 
50-54 2417 1537 12384 5328 5.1237 3.4665 
55-59 3585 2574 15499 6968 4.3233 2.7071 
60-64 5016 4049 19035 8909 3.7949 2.2003 
65-69 6259 5811 23008 11176 3.6760 1.9232 

ที่มา : [63] 

1.3. ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ค านวณได้จากสมการท านาย
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ ปัณรสี ขอนพุดซาและคณะ [63] ดังแสดงในตารางที่ 7 
เช่นเดียวกัน แต่ใช้ calibration ratio ส าหรับโรคหลอดเลือดสมองมาปรับให้เป็นค่าความน่าจะเป็น
ของชาวไทย ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 9 

 

ตารางท่ี 9 Calibration ratio ในสมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
 

อายุ 

Contemporary  
10-year risk 

Framingham predicted 
10-year risk 

Calibration ratio 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

35-39 918 652 355 357 0.3867 0.5475 
40-44 1642 1036 704 644 0.4287 0.6216 
45-49 2676 1567 1296 1085 0.4843 0.6924 
50-54 4146 2501 2244 1736 0.5412 0.6941 
55-59 6129 4040 3695 2661 0.6029 0.6587 
60-64 8391 6128 5834 3934 0.6953 0.6420 
65-69 11145 8588 8893 5644 0.7979 0.6572 

ที่มา : [63] 
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1.4. ความน่าจะเป็นของการเกิด microvascular complications ค านวณจาก
อุบัติการณ์ของการเกิด retinopathy รายใหม่ 186 รายต่อ 2,323 person-years รวมกับอุบัติการณ์
ของการเกิด nephropathy รายใหม่  168 รายต่อ 1,844 person-years จากการศึกษาของ 
สมเกียรติ  โพธิสัตย์ และคณะ [64]  ดั งนั้น  ความน่ าจะเป็นของการเกิด  microvascular 
complications ต่อปี ค านวณได้ดังนี้ 

   1-year rate  = 
186+168

2,323+1,844
 

 

     = 0.0850 

 จากนั้นแปลงอัตราการเกิด microvascular complication ให้เป็นความเสี่ยงต่อปีโดยใช้
สูตร [65] 

   1-year risk = 1-𝑒−𝑢 

 เมื่อ u คือ อัตราการเกิดเหตุการณ์ต่อปี 

   1-year risk = 1-𝑒−0.0850 

     = 0.0815 

1.5. ความน่าจะเป็นของการเกิด macrovascular complications แบบจ าลองนี้ 
ก าหนดให้ผู้ป่วยเคลื่อนมายังสถานะ “Macro comp.” ได้ 3 ทาง คือ เคลื่อนมาจากสถานะ “Type 
2 DM” เคลื่อนมาจากสถานะ “CHD” และเคลื่อนมาจากสถานะ “Stroke”  

 หากผู้ป่วยเคลื่อนมาจากสถานะ “Type 2 DM” จะค านวณได้จากสมการของ ปัณรสี  
ขอนพุดซา เช่นเดียวกัน โดยหาความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและความน่าจะเป็น
ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายก่อนด้วยสมการที่แสดงข้างต้น แต่
เนื่องจาก macrovascular complications คือ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการเป็นโรคเบาหวาน 
ประกอบไปด้วย โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral arterial disease) 
และโรคหลอดเลือดสมอง [66] ดังนั้น การค านวณความน่าจะเป็นของการเกิด macrovascular 
complications ในขั้นตอนนี้ ก าหนดให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นโรคเบาหวานแล้วเนื่องจากเคลื่อนมา
จากสถานะ “Type 2 DM” และก าหนดให้ macrovascular complications ประกอบด้วยโรค
หลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้น จากนั้น ค านวณหาความน่าจะเป็นของการเกิด 
macrovascular complications ดังนี้ [63] 
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   Pmacro  = 1-(1-PCHD)(1-Pstroke) 

 เมื่อ Pmacro คือ ความน่าจะเป็นของการเกิด macrovascular complications 

  PCHD คือ ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  Pstroke คือ ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 จากนั้น ปรับความน่าจะเป็นที่ได้ให้เป็นค่าของชาวไทยด้วย calibration ratio ส าหรับ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 10 และปรับให้เป็นความน่าจะเป็นของการ
เกิด macrovascular complications ต่อปี ดังวิธีที่ได้แสดงแล้วข้างต้น 

 หากผู้ป่วยเคลื่อนมาจากสถานะ “CHD” หรือ “Stroke” ก าหนดให้ผู้ป่วยเคลื่อนจากสถานะ
ดังกล่าวมายังสถานะ “Macro comp.” ด้วยความน่าจะเป็นเดียวกันกับความน่าจะเป็นของการเกิด
โรคเบาหวาน ที่ค านวณได้จากสมการของ วิชัย เอกพลากรและคณะ ที่กล่าวถึงข้างต้น 

 

ตารางท่ี 10 Calibration ratio ในสมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 

อายุ 

Contemporary  
10-year risk 

Framingham predicted 
10-year risk 

Calibration ratio 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

35-39 1469 912 5730 2323 3.9006 2.5471 
40-44 2587 1530 8002 3482 3.0932 2.2758 
45-49 4207 2458 10845 5008 2.5778 2.0374 
50-54 6463 4000 14350 6972 2.2203 1.7430 
55-59 9494 6510 18621 9444 1.9613 1.4507 
60-64 12986 9929 23758 12493 1.8295 1.2582 
65-69 16706 13900 29855 16189 1.7871 1.1647 

ที่มา : [63] 

1.6. ความน่าจะเป็นของการเกิด both complications ก าหนดให้ผู้ป่วยที่อยู่ใน
สถานะ “Micro comp.” เคลื่อนไปยังสถานะ “Both” ด้วยความน่าจะเป็นเดียวกันกับความน่าจะ
เป็นของการเกิด macrovascular complications และก าหนดให้ผู้ป่วยที่อยู่ในสถานะ “Macro 
comp.” เคลื่อนไปยังสถานะ “Both” ด้วยความน่าจะเป็นเดียวกันกับความน่าจะเป็นของการเกิด 
microvascular complications 
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1.7. ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ค านวณได้
จากผลการศึกษาของ ธงชัย ประฏิภาณวัตรและคณะ [67] โดยก าหนดให้ผู้ป่วยเสียชีวิตด้วย 
microvascular complications จากโ รคไต เรื้ อ รั ง  (chronic kidney disease) เท่ านั้ น  ซึ่ ง ผล
การศึกษาพบว่ามีจ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคไตเรื้อรัง 40 ราย และเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือด 122 ราย จากกลุ่มตัวอย่าง 9,370 ราย ภายในระยะเวลา 2.5 ปี ดังนั้น สามารถค านวณความ
น่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานได้ดังนี้ 

   1-year Pmicro-death = 1-(1-(
40

9,370
))1/2.5 

      = 0.0017 

   1-year Pmacro-death = 1-(1-(
122

9,370
))1/2.5 

      = 0.0052 

   1-year Pboth-death = 1-(1-(
40+122

9,370
))1/2.5 

      = 0.0070 

 เมื่อ Pmicro-death, Pmacro-death และ Pboth-death คือ ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจาก 
microvascular complications, macrovascular complications แล ะ  both complications 
ตามล าดับ 

 ความน่าจะเป็นของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกและการเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน แสดงรายละเอียดอยู่ในตารางที่ 11 ส าหรับรูปแบบการกระจาย
ของข้อมูลในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลโปรดติดตามในภาคผนวก ข 
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1.8. ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมอง ค านวณได้จากสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2555 ของประเทศไทย [60] โดยอัตราการเสียชีวิตจะ
แบ่งตามอายุและเพศ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 12 และความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตต่อปีที่
ได้จากการค านวณสรุปไว้ในตารางที่ 13 ยกตัวอย่างเช่น ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจของผู้เข้าร่วมงานวิจัยเพศชาย อายุ 55 ปี สามารถค านวณได้โดยเริ่มจากการหาอัตรา
การเสียชีวิตต่อปี 

   1-year mortality rate = 15.2/100,000 

      = 0.000152 

 จากนั้นแปลงเป็นความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตต่อปีโดยใช้สูตร 

   1-year risk = 1-𝑒−0.000152 

     = 0.000152 

 

ตารางท่ี 12 จ านวนและอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง  
ต่อประชากร 100,000 คน จ าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ  

 

สาเหตุการเสียชีวิต เพศ 

กลุ่มอายุ (ปี) 

15-59 ≥ 60 

จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา 

โรคหลอดเลือดหัวใจ ชาย 3,294 15.2 5,629 156 

หญิง 1,049 4.7 5,095 113.1 

โรคหลอดเลือดสมอง ชาย 5,322 24.5 6,417 177.9 

หญิง 2,187 9.8 6,414 142.3 

ที่มา : [60] 
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ตารางท่ี 13 ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
ต่อปี  

 

สาเหตุ 
การเสียชีวิต 

รูปแบบการ
กระจายของ

ข้อมูล 
เพศ 

กลุ่มอายุ (ปี) 

15-59 ≥ 60 
ความเสี่ยงต่อป ี SE ความเสี่ยงต่อป ี SE 

โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

เบต้า ชาย 0.000152 0.0000026 0.001559 0.0000208 

 หญิง 0.000047 0.0000015 0.001130 0.0000158 

โรคหลอด
เลือดสมอง 

เบต้า ชาย 0.000245 0.0000034 0.001777 0.0000222 

 หญิง 0.000098 0.0000021 0.001422 0.0000178 

SE = standard error 

ที่มา : [60] 

1.9. ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ ค านวณได้จากอัตราการเสียชีวิต
ทั้งหมดในสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2555 ของประเทศไทย [60] โดยอัตราการเสียชีวิตจะถูกแบ่งตาม
อายุและเพศ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 14 และความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตต่อปีที่ได้จาก
การค านวณสรุปไว้ในตารางที่ 15 ยกตัวอย่างเช่น ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตของผู้เข้าร่วม
งานวิจัยเพศชาย อายุ 55 ปี สามารถค านวณได้โดยเริ่มจากการหาอัตราการเสียชีวิตต่อปี 

   1-year mortality rate = 11.4/1,000 

      = 0.0114 

 จากนั้นแปลงเป็นความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตต่อปีโดยใช้สูตร 

    1-year risk = 1-𝑒−0.0114 

      = 0.0113 
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ตารางท่ี 14 จ านวนและอัตราการเสียชีวิต ต่อประชากร 1,000 คน จ าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ  
 

กลุ่มอายุ เพศ จ านวน อัตรา 

35-39 ชาย 10,305 3.9 

หญิง 3,722 1.4 

40-44 ชาย 13,082 4.9 

หญิง 5,360 1.9 

45-49 ชาย 15,868 6.4 

หญิง 7,306 2.7 

50-54 ชาย 18,609 8.8 

หญิง 9,265 4.0 

55-59 ชาย 19,263 11.4 

หญิง 11,002 5.8 

60-64 ชาย 20,537 16.4 

หญิง 13,366 9.3 

65-69 ชาย 20,181 24.2 

หญิง 14,514 14.7  

ที่มา : [60] 
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ตารางท่ี 15 ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุต่อปี  
 

กลุ่มอายุ 
รูปแบบการกระจาย

ของข้อมูล 
เพศ 

ความเสี่ยงต่อปี SE 

35-39 เบต้า ชาย 0.0039 0.000038 

 หญิง 0.0014 0.000023 

40-44 เบต้า ชาย 0.0049 0.000043 

 หญิง 0.0019 0.000026 

45-49 เบต้า ชาย 0.0064 0.000051 

 หญิง 0.0027 0.000032 

50-54 เบต้า ชาย 0.0088 0.000064 

 หญิง 0.0040 0.000041 

55-59 เบต้า ชาย 0.0113 0.000082 

 หญิง 0.0058 0.000055 

60-64 เบต้า ชาย 0.0163 0.000113 

 หญิง 0.0093 0.000080 

65-69 เบต้า ชาย 0.0239 0.000168 

 หญิง 0.0146 0.000121 

SE = standard error 

ที่มา : [60]  
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2. ต้นทุน  

 ต้นทุนในมุมมองของสังคมของสถานะทางสุขภาพต่าง ๆ ต่อปีที่ได้ปรับให้เป็นต้นทุนในปี  
พ.ศ. 2557 แล้ว แสดงรายละเอียดอยู่ในตารางที่ 16  

2.1. ต้นทุนของกลุ่มอาการเมแทบอลิก ก าหนดให้ต้นทุนของผู้ป่วยในสถานะนี้เกิดจาก
ต้นทุนของการเข้าร่วมโปรแกรมหรือการรักษาตามปกติเท่านั้น โดยค านวณต้นทุนจากรายละเอียด
ของทรัพยากรที่ใช้ตามท่ีปรากฏในเอกสารงานวิจัยและการสัมภาษณ์ผู้วิจัยโดยตรง (รายละเอียดโปรด
ติดตามในภาคผนวก ค)  เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ก าหนดให้อายุการใช้งานของครุภัณฑ์ทางการแพทย์
เท่ากับ 5 ปี [68] ดังนั้น ต้นทุนจะถูกแบ่งเป็นต้นทุนส าหรับปีแรกและต้นทุนส าหรับปีที่ 2-5 

2.1.1. ต้นทุนของโปรแกรม ต้นทุนของโปรแกรมส าหรับปีแรกเท่ากับ 1,939.67 
บาทต่อราย และต้นทุนของโปรแกรมส าหรับปีที่ 2-5 เท่ากับ 1,651.95 บาทต่อราย 

2.1.2. ต้นทุนของการรักษาตามปกติ ต้นทุนของการรักษาตามปกติส าหรับปีแรก
เท่ากับ 1,421.64 บาทต่อราย และต้นทุนของการรักษาตามปกติส าหรับปีที่ 2-5 เท่ากับ 1,296.21 
บาทต่อราย 

2.2. ต้นทุนของโรคเบาหวานทั้งหมด ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ อาทร ริ้วไพบูลย์และ
คณะ [69] ซึ่งรายงานต้นทุนในมุมมองของสังคมไว้ในปี พ.ศ. 2551 เป็นหน่วยดอลลาร์สหรัฐอเมริกา 
จากนั้น ท าการปรับให้เป็นค่าเงินบาทโดยใช้อัตราแลกเปลี่ยน 1 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาเท่ากับ 32 
บาทตามที่ระบุไว้ในเอกสารงานวิจัย และปรับต้นทุนดังกล่าวให้เป็นต้นทุนในปี พ.ศ. 2557 โดยการ
คูณต้นทุนในปีที่ศึกษากับปัจจัยการปรับค่าเงินเฟ้อ (inflation adjustment factor) ซึ่งค านวณจาก
สูตรดังนี้ 

 

 ปัจจัยการปรับค่าเงินเฟ้อ = ดัชนีราคาของปีที่วิเคราะห์/ดัชนีราคาของปีที่ซื้อมา 

 

 ทั้งนี้ ดัชนีราคาผู้บริโภคที่ใช้ในการปรับต้นทุนจากการเจ็บป่วยใช้ดัชนีราคาในหมวดค่าตรวจ
รักษาและค่ายา (medical care) (ภาคผนวก ง) ซึ่งดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2551 เท่ากับ 98.92 
และดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2557 เท่ากับ 103.36 [70] ดังนั้น ปัจจัยการปรับค่าเงินเฟ้อเท่ากับ 
1.04 ยกตัวอย่างเช่น ค่าเฉลี่ยต้นทุนของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ในปี 
พ.ศ. 2551 เท่ากับ 19,417.60 บาทต่อปี เมื่อปรับให้เป็นต้นทุนในปี พ.ศ. 2557 แล้วจะเท่ากับ 
20,289.15 บาทต่อปี เป็นต้น 

2.3. ต้นทุนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ พงศ์ชัย อนุกูลสวัสดิ์
และคณะ [71] ที่รายงานค่ามัธยฐานของต้นทุนในมุมมองของสังคมในปี พ.ศ. 2548 ซึ่งประกอบไป
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ด้วยต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost) ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ 
(direct non- medical cost) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) นอกจากนี้ ต้นทุนในการศึกษานี้
ถูกแบ่งออกเป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นในปีแรกและต้นทุนที่เกิดขึ้นในปีที่สองโดยแสดงผลด้วยค่ามัธยฐาน 
ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงใช้ค่ามัธยฐานแทนค่าเฉลี่ยในการค านวณส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) (ภาคผนวก จ) และก าหนดให้ต้นทุนของโรคหลอดเลือดหัวใจในปีที่สามเป็นต้นไปเท่ากับ
ต้นทุนที่เกิดขึ้นในปีที่สอง จากนั้นท าการปรับให้เป็นต้นทุนในปี พ.ศ. 2557 ด้วยปัจจัยการปรับค่าเงิน
เฟ้อ ซึ่งดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2548 เท่ากับ 96.87 และดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2557 
เท่ากับ 103.36 [70] ดังนั้น ปัจจัยการปรับค่าเงินเฟ้อเท่ากับ 1.07 

2.4. ต้นทุนของโรคหลอดเลือดสมอง ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ อรทัย เขียวเจริญและ
คณะ [72] ในปี พ.ศ. 2551 ซึ่งท าการศึกษาต้นทุนต่อปีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด 
ischemic stroke และ hemorrhagic stroke ในผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนสมรรถภาพ (rehabilitation) 
และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการฟ้ืนสมรรถภาพ ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ใช้ข้อมูลต้นทุนของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
ฟ้ืนสมรรถภาพ และท าการปรับให้เป็นต้นทุนในปี พ .ศ. 2557 ด้วยปัจจัยการปรับค่าเงินเฟ้อ
เช่นเดียวกัน 
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3. อรรถประโยชน์ คะแนนอรรถประโยชน์ที่น ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ (ตารางที่ 17) ได้จาก
การศึกษาที่ ใช้ เครื่ องมือ EuroQoL (EQ-5D-3L) ทุกการศึกษา และถูกปรับให้ เป็นคะแนน
อรรถประโยชน์ด้วย Thai preference weight ทั้งสิ้น ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

3.1. อรรถประโยชน์ของกลุ่มอาการเมแทบอลิกและโรคเบาหวานที่ยังไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ Kimman และคณะ [73] โดยก าหนดให้ผู้ป่วยกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกมีคะแนนคุณภาพชีวิตเท่ากับกลุ่มตัวอย่างทั่วไปในการศึกษานี้ ซึ่งเท่ากับ 0.855 ใน
เพศชายและ 0.805 ในเพศหญิง และคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ยังไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ เท่ากับ 0.801  

3.2. อรรถประโยชน์ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ วีณา ไซก๊วย
และคณะ [74] ซึ่งคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเท่ากับ 0.75 

3.3. อรรถประโยชน์ของโรคหลอดเลือดสมอง ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ ญานิศา 
วรรณศิริและคณะ [75] ซึ่งท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด ischemic stroke และ 
hemorrhagic stroke โดยพบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่ากับ 0.55 

3.4. อรรถประโยชน์ของโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้ข้อมูลจากการศึกษาของ 
พรรณทิพา ศักดิ์ทองและคณะ [76] ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่เกิด microvascular complications มีคะแนน
คุณภาพชีวิตเท่ากับ 0.62 ผู้ป่วยที่เกิด macrovascular complications มีคะแนนคุณภาพชีวิต
เท่ากับ 0.56 และผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งสองชนิดมีคะแนนคุณภาพชีวิตเท่ากับ 0.52 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp., Bangkok, Thailand) ใน
การเปรียบเทียบข้อมูลทางสถิติ  และใช้โปรแกรม Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corp., 
Bangkok, Thailand) ในการวิเคราะห์แบบจ าลองมาร์คอฟ วิเคราะห์ความไวแบบอาศัยความน่าจะ
เป็น และวิเคราะห์ bootstrap (bootstrap analysis) 

1. การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล จะรายงานผลออกมาในรูปของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผล
ส่วนเพิ่ม (ICER) ซึ่งสามารถค านวณได้จากสูตรต่อไปนี้ 

ICER = (C1-C2)/(E1-E2) 

 เมื่อ C1 = ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากทางเลือกที่ 1 

  C2 = ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากทางเลือกที่ 2 

  E1 = ประสิทธิผล (ปีสุขภาวะ) ที่เกิดขึ้นจากทางเลือกที่ 1 

E2 = ประสิทธิผล (ปีสุขภาวะ) ที่เกิดขึ้นจากทางเลือกที่ 2 

 ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ก าหนดให้ทางเลือกที่ 1 คือ การเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิต และทางเลือกที่ 2 คือ การรักษาตามปกติ นอกจากนี้ การพิจารณาว่าโปรแกรมมี
ความคุ้มค่าหรือไม่ จะพิจารณาจากเพดานความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมไทยซึ่งเท่ากับ 160,000 
บาทต่อปีสุขภาวะ [77] ดังนั้น หากอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่ได้มีค่าต่ ากว่า 160,000 
บาทต่อปีสุขภาวะ หมายความว่าโปรแกรมนี้มีความคุ้มค่าทางสาธารณสุข  

 ต้นทุนทั้งหมดในการวิจัยครั้งนี้ ถูกปรับให้เป็นต้นทุนในปี พ .ศ. 2557 โดยใช้ดัชนีราคา
ผู้บริโภคดังที่ได้กล่าวถึงก่อนหน้านี้ และปรับลดต้นทุนและประสิทธิผลที่จะเกิดขึ้นในอนาคตให้เป็นค่า
ในปัจจุบันด้วยอัตราลดร้อยละ 3 ต่อปี [58, 59] ก่อนน าต้นทุนและประสิทธิผลมาท าการเปรียบเทียบ
กัน รวมถึงใช้การวิเคราะห์ bootstrap ในการค านวณหาช่วงความมั่นใจ (95% confidence 
interval) เพ่ือแสดงให้เห็นถึงการกระจายของข้อมูลต้นทุนและประสิทธิผล 

 เนื่องจากลักษณะทั่วไปก่อนเข้าร่วมงานวิจัยของผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงใช้เทคนิค Differences-in-Differences method 
(DD method) ในการหาความแตกต่างระหว่างต้นทุนและปีสุขภาวะที่เปลี่ยนไปของกลุ่มทดลอง 
(โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต) และกลุ่มควบคุม (การรักษาตามปกติ) ซึ่งเป็นการ
วัดผลของโปรแกรม (program effect) จากการที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละกลุ่มมีองค์ประกอบทาง 
เมแทบอลิกและลักษณะทั่วไปก่อนเข้าร่วมงานวิจัยแตกต่างกัน  
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ในการวิจัยนี้ ผลลัพธ์ที่สนใจคือต้นทุน ปีชีวิต และปีสุขภาวะ ดังนั้น ผู้วิจัยจะท าการวิเคราะห์
ข้อมูลของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายในแบบจ าลองมาร์คอฟเพ่ือค านวณหาต้นทุน ปีชีวิต และปี  
สุขภาวะของผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสองกลุ่มโดยใช้ข้อมูลองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์ที่ 12 
(หลังเข้าร่วมงานวิจัย) เปรียบเทียบกับก่อนเข้าร่วมงานวิจัย (สัปดาห์แรก) ท าให้ได้ “ผลต่างภายใน
กลุ่ม” ของแต่ละกลุ่ม ทั้งนี้ ก าหนดให้องค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์ที่ 12 ซึ่งเป็นผลที่เกิด
จากโปรแกรมหรือเกิดจากการรักษาตามปกติคงอยู่เช่นนั้นเป็นระยะเวลา 1 ปี จากนั้น องค์ประกอบ
ทางเมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยจะกลับสู่ระดับเดิมก่อนเข้าร่วมงานวิจัย แล้วจึงเข้าร่วม
โปรแกรมหรือเข้าร่วมการรักษาตามปกติในปีถัดไป จากนั้นจึงท าการหา “ผลต่างระหว่างกลุ่ม” โดย
การน า “ผลต่างภายในกลุ่มทดลอง” ลบกับ “ผลต่างภายในกลุ่มควบคุม” ซึ่ง “ผลต่างระหว่างกลุ่ม” 
ของต้นทุน ปีชีวิต และปีสุขภาวะที่เกิดขึ้น จึงเป็นผลที่เกิดจากโปรแกรมจริง ๆ ดังนั้น อัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มสามารถค านวณได้จากผลของ DD method โดยใช้สูตรดังนี้ 

ICER = DD for cost/DD for effectiveness 

 เมื่อ  DD for cost คือ ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุน 

  DD for effectiveness คือ ผลต่างระหว่างกลุ่มของประสิทธิผล เช่น ปีชีวิตหรือ 
ปีสุขภาวะ 

2. การวิเคราะห์ความไว 

 เนื่องจากข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ในกรณีฐาน (base case) เป็นค่าประมาณแบบจุด (point 
estimation) ซึ่งจะได้ต้นทุนและผลลัพธ์เพียงค่าเดียว อาจไม่เห็นถึงผลลัพธ์ค่าอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นจาก
ความไม่แน่นอนของข้อมูลได้ จึงต้องท าการวิเคราะห์ความไวเพ่ือให้เห็นว่า เมื่อค่าของข้อมูลที่น ามา
วิเคราะห์เปลี่ยนแปลงไปจะท าให้ค่าของต้นทุนและประสิทธิผลเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร เพ่ือให้มั่นใจใน
ผลการวิจัยมากขึ้น [52] ดังนั้น การวิเคราะห์ความไวในการวิจัยครั้งนี้ จะรายงานผลการวิเคราะห์
ความไวแบบ deterministic sensitivity analysis โดยเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ต่าง ๆ ในการ
วิเคราะห์ เช่น การวิเคราะห์ในมุมมองของผู้ให้บริการ (ภาคผนวก ฉ) การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของการ
เป็นโรคเบาหวาน การขยายอายุสิ้นสุดในการวิเคราะห์เป็น 120 ปี และการเปลี่ยนแปลงอัตราลด เป็น
ต้น ร่วมกับรายงานผลการวิเคราะห์ความไวแบบอาศัยความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity 
analysis) โดยการสุ่มค่าของตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์พร้อมกันหลาย ๆ ตัวแปรตามลักษณะการ
แจกแจงของข้อมูล (Monte Carlo Simulation) แล้วพิจารณาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นว่าเปลี่ยนแปลงไปเป็น
อย่างไร ซึ่งการวิจัยครั้งนี้จะท าการสุ่มข้อมูลทั้งหมด 1,000 ครั้ง เพ่ือให้เห็นถึงผลการวิจัยทั้งหมดที่
เป็นไปได้เมื่อค่าของตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์เปลี่ยนแปลงไป และแสดงผลการวิเคราะห์ด้วยระนาบ
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ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) และกราฟต้นทุนประสิทธิผลที่ยอมรับได้ (cost-
effectiveness acceptability curve)  

3. การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ 

 การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณแสดงให้เห็นถึงผลกระทบทางค่าใช้จ่ายของผู้
ให้บริการหรืองบประมาณของทางภาครัฐที่จะเกิดขึ้นในอนาคตหากมีการน าเทคโนโลยีหรือมาตรการ
ไปปรับใช้กับผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ (eligible patients) [78] ซึ่งมาตรการในการวิจัยครั้งนี้คือโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก และผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คือ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทยทั้งหมดท่ีมีโอกาสเข้าถึงโปรแกรมได้ 

 โดยจ านวนผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทยที่มี โอกาสเข้าถึงโปรแกรมทั้ งสิ้น 
16,896,165 ราย ค านวณได้จากผลคูณความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในประเทศไทยร้อยละ 
32.6 ตามเกณฑ์ของ NCEP ATP III [16] กับจ านวนประชากรไทยทั้งประเทศ 64,785,909 คน [79] 
และเป้าหมายความครอบคลุมคลินิกไร้พุงของกรมอนามัยที่ร้อยละ 80 [80] ใช้ต้นทุนค่าแรง (labor 
cost) และต้นทุนค่าวัสดุ  (material cost) ของโปรแกรมมาท าการวิ เคราะห์ผลกระทบด้าน
งบประมาณที่เกิดขึ้นในแต่ละปี โดยไม่รวมต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) เช่น การจัดซื้อเครื่องวัด
ความดันโลหิต เครื่องชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง สายวัด และเครื่องฟังตรวจ (stethoscope) เนื่องจาก
สามารถใช้อุปกรณ์ดังกล่าวที่มีอยู่แล้วในสถานพยาบาลได้ และไม่รวมต้นทุนของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการรักษาโรคอ่ืน ๆ ที่อยู่ในแบบจ าลองมาร์คอฟ ทั้งนี้ จะใช้ต้นทุนที่ไม่ได้ปรับลด
เพ่ือให้เห็นผลกระทบด้านงบประมาณที่แท้จริง (actual budget) [78] ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ ก าหนดให้
ผู้ป่วยที่มีโอกาสเข้าถึงโปรแกรมในแต่ละปีมีจ านวนเท่ากัน และก าหนดเป้าหมายความครอบคลุมของ
โปรแกรมตั้งแต่ร้อยละ 10 จนถึงร้อยละ 80 ซึ่งเป็นเป้าหมายในอุดมคติของคลินิกไร้พุงเพ่ือพิจารณา
ผลกระทบด้านงบประมาณท่ีจะเกิดขึ้นที่ระดับความครอบคลุมต่าง ๆ 

4. การวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน (dropout rate analysis) 

 การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอท าให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ใน
อนาคต ท าให้ต้นทุนตลอดชีพลดลงและมีอายุยืนยาวมากขึ้น ในทางกลับกัน การขาดการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพจะท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ส่งผลให้ต้นทุนตลอดชีพเพ่ิมขึ้นและมี
อายุขัยสั้นลง [81] การวิจัยครั้งนี้ ก าหนดให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตทุกปี และก าหนดว่าการที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยออกจากโปรแกรมหมายถึงการไม่ปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพแล้ว ดังนั้น ผลที่เกิดขึ้นจากการหยุดปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพจะพิจารณาการ
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เปลี่ยนแปลง “ผลต่างภายในกลุ่ม” ของต้นทุนและปีสุขภาวะที่เกิดขึ้น เมื่อก าหนดอัตราการออก
กลางคันในกลุ่มทดลองตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึงร้อยละ 100  

5. ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระยะเวลา 10 ปี 

 เนื่องจากผู้ เข้าร่วมงานวิจัยของ อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ ประกอบด้วยผู้ที่มี
โรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัยและผู้ที่ยังไม่เกิดโรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัย ดังนั้น ความ
เสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะเวลา 10 ปี จึงค านวณจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ยังไม่
เกิดโรคเบาหวานในกลุ่มทดลอง (26 ราย) และกลุ่มควบคุม (12 ราย) เท่านั้น โดยใช้สมการท านาย
ความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ วิชัย เอกพลากรและคณะ [61] และค านวณความเสี่ยง
ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปีจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมดในแต่ละกลุ่ม 
โดยใช้สมการท านายความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ ปัณรสี ขอนพุดซาและคณะ 
[63] เช่นเดียวกับการค านวณความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะในช่วงเวลา 1 ปี แต่เปลี่ยน
จ านวนปีที่วิเคราะห์จาก 1 ปีเป็น 10 ปี 

 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

 ถึงแม้ว่าการวิจัยครั้งนี้จะเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ แต่ผู้วิจัยก็ได้ด าเนินการเสนอโครง
ร่างงานวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยแล้ว โดยได้หนังสือรับรองเลขท่ี COA No. 175/2557 (ภาคผนวก ช) 

 

ข้อตกลงในการวิจัยครั้งนี้ 

 ข้อตกลงที่ก าหนดขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 

- ผู้เข้าร่วมงานวิจัยไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 

- ผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตหรือการรักษาตามปกติ
ทุกปี 

- องค์ประกอบทางเมแทบอลิกที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน
ชีวิตหรือการรักษาตามปกติจะคงอยู่เช่นนั้นเป็นระยะเวลา 1 ปี และกลับเข้าสู่ระดับเดิมก่อน
เข้าร่วมงานวิจัยในปีถัดไป โดยก าหนดให้องค์ประกอบทางเมแทบอลิกเป็นรูปแบบเช่นนี้ทุกปี 

- ผู้ป่วยในสถานะ “CHD” และ “Stroke” มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ
ผู้ป่วยในสถานะ “Metabolic Syndrome” 
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- แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะต้องเหมือนกันหากไม่มี
มาตรการหรือการรักษาใด ๆ (common trends assumption) 

- ข้อตกลงอ่ืน ๆ ในแบบจ าลองมาร์คอฟ (Markovian assumptions) เช่น เหตุการณ์ในแต่ละ
สถานะจะต้องไม่เกิดขึ้นร่วมกัน (mutually exclusive) หรือความน่าจะเป็นในการเคลื่อน
จากสถานะหนึ่งไปยังอีกสถานะหนึ่งไม่ขึ้นกับสถานะที่ผู้ป่วยเคยผ่านมาก่อน (memoryless 
feature) เป็นต้น [32] 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 ในบทนี้จะรายงานผลการวิจัยโดยแบ่งออกเป็น 5 ส่วน คือ ข้อมูลที่ใช้ในแบบจ าลองมาร์คอฟ 
ผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล ผลกระทบด้านงบประมาณ ผลการวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน 
และความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปี  

 

ข้อมูลที่ใช้ในแบบจ าลองมาร์คอฟ 

 ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพที่น่าสนใจ คือ ความน่าจะเป็นของการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และความน่าจะเป็นของการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ค านวณได้จากสมการท านายความเสี่ยง (ตารางท่ี 11) 

ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 : กลุ่มทดลองมีความน่าจะเป็นของการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 
เท่ากับ 0.19463 และ 0.18940 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.52 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีความ
น่าจะเป็นของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์
แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 0.18217 และ 0.17523 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.69 

ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ : กลุ่มทดลองมีความน่าจะเป็นของการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 
เท่ากับ 0.00054 และ 0.00047 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.007 ส าหรับกลุ่มควบคุมมีความ
น่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรก
และสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 0.00066 และ 0.00065 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.001 

ความน่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง : กลุ่มทดลองมีความน่าจะเป็นของการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 
เท่ากับ 0.00060 และ 0.00049 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.011 ส าหรับกลุ่มควบคุมมีความ
น่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรก
และสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 0.00099 และ 0.00090 ตามล าดับ คิดเป็นลดลงร้อยละ 0.009 
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ผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลประกอบไปด้วยการวิเคราะห์กรณีฐานและการวิเคราะห์
ความไว ซึ่งผลการวิเคราะห์กรณีฐานแสดงไว้ในตารางที่ 18 โดยพบว่าต้นทุนตลอดชีพของกลุ่มทดลอง
ที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 567,600 บาท 
(95% CI: 512,150 ถึง 623,740) และ 563,920 บาท (95% CI: 508,370 ถึง 621,580) ตามล าดับ 
กลุ่มทดลองมีต้นทุนตลอดชีพลดลง 3,680 บาท (ผลต่างภายในกลุ่มทดลองเท่ากับ -3,680 บาท, 95% 
CI: -6,220 ถึง -1,340) ส าหรับต้นทุนตลอดชีพของกลุ่มควบคุมที่ค านวณจากองค์ประกอบ 
ทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 562,060 (95% CI: 502,000 ถึง 617,500) 
และ 560,680 บาท (95% CI: 501,800 ถึง 618,860) ตามล าดับ กลุ่มควบคุมมีต้นทุนตลอดชีพลดลง 
1,370 บาท (ผลต่างภายในกลุ่มควบคุมเท่ากับ -1,370 บาท, 95% CI: -4,260 ถึง 970) ดังนั้น กลุ่ม
ทดลองสามารถประหยัดต้นทุนได้  2,310 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มหรือ differences-in-
differences (DD) ของต้นทุนตลอดชีพเท่ากับ -2,310 บาท) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (95% 
CI: -5,690 ถึง 1,400) 

 ส าหรับปีชีวิตพบว่า กลุ่มทดลองมีปีชีวิตที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์
แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 14.8845 ปี (95% CI: 13.9362 ถึง 15.9480) และ 14.8860 ปี (95% 
CI: 13.9534 ถึง 15.8226) ตามล าดับ กลุ่มทดลองมีปีชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.0015 ปี (ผลต่างภายในกลุ่ม
ทดลองเท่ากับ 0.0015 ปี, 95% CI: 0.0004 ถึง 0.0026) ส าหรับกลุ่มควบคุมมีปีชีวิตที่ค านวณจาก
องค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 13.7246 (95% CI: 12.8715 
ถึง 14.6144) และ 13.7242 ปี (95% CI: 12.8274 ถึง 14.5882) ตามล าดับ ซึ่งกลุ่มควบคุมมีปีชีวิต
ลดลง 0.0004 ปี (ผลต่างภายในกลุ่มควบคุมเท่ากับ -0.0004 ปี, 95% CI: -0.0012 ถึง 0.0004) 
ดังนั้น กลุ่มทดลองสามารถเพ่ิมจ านวนปีชีวิตได้ 0.0018 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (95% CI: 
0.0005 ถึง 0.0033) 

 ส าหรับปีสุขภาวะพบว่า กลุ่มทดลองมีปีสุขภาวะที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิก
ในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 10.7642 ปี (95% CI: 10.0590 ถึง 11.4421) และ 10.7762 
ปี (95% CI: 10.1288 ถึง 11.4474) ตามล าดับ กลุ่มทดลองมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0120 ปี (ผลต่าง
ภายในกลุ่มทดลองเท่ากับ 0.0120 ปี, 95% CI: 0.0051 ถึง 0.0191) ส าหรับกลุ่มควบคุมมีปีสุขภาวะ
ที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 9.8335 (95% CI: 
9.2839 ถึง 10.4368) และ 9.8358 ปี (95% CI: 9.2883 ถึง 10.3933) ตามล าดับ กลุ่มควบคุมมีปี 
สุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0022 ปี (ผลต่างภายในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.0022 ปี, 95% CI: -0.0035 ถึง 
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0.0096) ดังนั้น กลุ่มทดลองสามารถเพ่ิมจ านวนปีสุขภาวะได้ 0.0098 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม (95% CI: -0.0003 ถึง 0.0190) 
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ตารางท่ี 18 ผลการวิเคราะห์กรณีฐาน 
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ตารางที่ 19 แสดงผลการวิเคราะห์เมื่อไม่มีการปรับลดต้นทุนตลอดชีพ ปีชีวิต และปีสุขภาวะ 
โดยพบว่า ต้นทุนตลอดชีพของกลุ่มทดลองในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 845,150 และ 
840,070 บาท ตามล าดับ กลุ่มทดลองมีต้นทุนลดลง 5,080 บาท (ผลต่างภายในกลุ่มทดลองเท่ากับ  
-5,080 บาท) ส าหรับต้นทุนตลอดชีพของกลุ่มควบคุมในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 
791,030 บาทและ 789,430 บาท ตามล าดับ กลุ่มควบคุมมีต้นทุนลดลง 1,600 บาท (ผลต่างภายใน
กลุ่มควบคุมเท่ากับ -1,600 บาท) ดังนั้น กลุ่มทดลองสามารถประหยัดต้นทุนได้ 3,480 บาท (ผลต่าง
ระหว่างกลุ่มเท่ากับ -3,480 บาท) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ ปีชีวิตและปีสุขภาวะที่
ไม่ได้ท าการปรับลดมีแนวโน้มดีขึ้นเช่นเดียวกัน กล่าวคือ กลุ่มทดลองสามารถเพ่ิมปีชีวิตและปี  
สุขภาวะได้ 0.0024 ปีและ 0.0173 ปี ตามล าดับ ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีปีชีวิตลดลง 0.0007 ปี แต่มี
ปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0024 ปี ดังนั้น กลุ่มทดลองสามารถเพ่ิมปีชีวิตได้ 0.0031 ปี และเพ่ิมปีสุขภาวะ
ได้ 0.0149 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

 เนื่องจากโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตสามารถประหยัดต้นทุนในอนาคตได้
และสามารถเพ่ิมปีชีวิตและปีสุขภาวะได้มากกว่าการรักษาตามปกติ ท าให้ผลต่างระหว่างกลุ่มของ
ต้นทุนมีค่าเป็นลบ ในขณะที่ผลต่างระหว่างกลุ่มของปีชีวิตและปีสุขภาวะมีค่าเป็นบวก ดังนั้น 
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) ของการวิจัยครั้งนี้จึงมีค่าเป็นลบและตกอยู่ในส่วนที่  4 
ของระนาบต้นทุนประสิทธิผล ซึ่งหมายถึงโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข สามารถประหยัดต้นทุนตลอดชีพได้ และสามารถเพ่ิมจ านวนปีชีวิตและปีสุขภาวะได้ 
เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติ (dominant) 
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ตารางท่ี 19 ต้นทุน ปีชีวิต และปีสุขภาวะท่ีไม่ได้ท าการปรับลด 
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การวิเคราะห์ความไวแบบ deterministic พบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติแล้ว 
โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีความคุ้มค่าสามารถประหยัดต้นทุนได้ทั้งในมุมมองของ
สังคม 2,310 บาท และมุมมองของผู้ให้บริการ 540 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนเท่ากับ  
-2,310 บาทและ -540 บาท ตามล าดับ) และมีปีชีวิตและปีสุขภาวะเพ่ิมข้ึนเท่ากัน คือ 0.0018 ปีและ 
0.0098 ปี ตามล าดับ นอกจากนี้ การยืดอายุสิ้นสุดออกไปเป็น 120 ปี ท าให้โปรแกรมสามารถ
ประหยัดต้นทุนได้มากขึ้นเป็น 3,300 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนเท่ากับ -3,300 บาท) มีปี
ชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.0052 ปี และมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0156 ปี การก าหนดอัตราลดที่ร้อยละ 0 ต่อปี ท า
ให้โปรแกรมสามารถประหยัดต้นทุนได้ 3,480 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนเท่ากับ -3,480 
บาท) มีปีชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.0031 ปี และมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0149 ปี แต่หากก าหนดอัตราลดที่ร้อยละ 
6 ต่อปี ท าให้โปรแกรมสามารถประหยัดต้นทุนได้เพียง 1,620 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุน
เท่ากับ -1,620 บาท) มีปีชีวิตเพ่ิมขึ้นเพียง 0.0011 ปี และมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้นเพียง 0.0067 ปี ซึ่งยัง
ถือว่าโปรแกรมนี้มีความคุ้มค่าทางสาธารณสุขเช่นเดียวกัน ส าหรับการวิเคราะห์กลุ่มย่อยเกี่ยวกับการ
เป็นโรคเบาหวานพบว่า โปรแกรมนี้มีความคุ้มค่าสามารถประหยัดต้นทุนได้ในผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มที่
เป็นโรคเบาหวานอยู่เดิม (กลุ่มทดลอง 20 รายและกลุ่มควบคุม 32 ราย) โดยโปรแกรมสามารถ
ประหยัดต้นทุนได้ 1,620 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนเท่ากับ -1,620 บาท) มีปีชีวิตเพ่ิมขึ้น 
0.0012 ปี และมีปีสุขภาวะเพ่ิมข้ึน 0.0070 ปี ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน
มาก่อน (กลุ่มทดลอง 26 รายและกลุ่มควบคุม 12 ราย) จะมีต้นทุนเพ่ิมขึ้น 1,230 บาท มีปีชีวิตและปี
สุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0014 ปีเท่ากัน ดังนั้น สามารถค านวณอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มนี้ได้เท่ากับ 862,180 บาทต่อปีสุขภาวะ ดังแสดงในตารางที่ 20 
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ตารางท่ี 20 ผลการวิเคราะห์ความไวแบบ deterministic sensitivity analysis 
 

ข้อมูล 
ต้นทุน 

ตลอดชีพ 
(บาท)a 

ปีชีวิตa ปีสุขภาวะa 
ICER  

(บาทต่อปีสุขภาวะ) 

มุมมองของสังคม     
กรณีฐาน -2,310 0.0018 0.0098 Dominantb 
การยืดอายสุิ้นสดุออกเป็น 120 ปี -3,300 0.0052 0.0156 Dominantb 
อัตราลดต่อป ี     

ร้อยละ 0 -3,480 0.0031 0.0149 Dominantb 
ร้อยละ 6 -1,620 0.0011 0.0067 Dominantb 

มีโรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจยั  
(n = 20 vs. n = 32) 

-1,620 0.0012 0.0070 Dominantb 

ไม่มโีรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัย  
(n = 26 vs. n = 12) 

1,230 0.0014 0.0014 862,180 

มุมมองของผู้ให้บริการ -540 0.0018 0.0098 Dominantb 
a น าเสนอในรูปผลต่างระหว่างกลุม่หรือ differences-in-differences (DD) เฉลี่ยต่อผู้เข้าร่วมงานวิจยั 1 ราย ค่าที่

ติดลบหมายถึงกลุม่ทดลองเกดิผลลัพธ์นั้น ๆ น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
b อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มมีค่าเป็นลบเนื่องจากกลุ่มทดลองมีต้นทุนตลอดชีพลดลงแตม่ีปีสขุภาวะ

เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

 

 ผลการวิเคราะห์ความไวแบบอาศัยความน่าจะเป็นแสดงอยู่ในระนาบต้นทุนประสิทธิผล (รูป
ที่ 5) และกราฟต้นทุนประสิทธิผลที่ยอมรับได้ (รูปที่ 6) จุดต่าง ๆ 1,000 จุดบนระนาบต้นทุน
ประสิทธิผลแสดงถึงค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มแต่ละค่า โดยพบว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยน
รูปแบบการด าเนินชีวิตสามารถเพ่ิมปีสุขภาวะได้ตั้งแต่ 0.0052 ถึง 0.0133 ปี สามารถประหยัดต้นทุน
ได้ 16,700 บาท (ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนเท่ากับ -16,700 บาท) จนถึงต้องมีการลงทุนเพ่ิมขึ้น 
2,230 บาท จุดต่าง ๆ เกือบทั้งหมดอยู่ภายใต้เพดานความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมไทย 160,000 
บาทต่อปีสุขภาวะ ซึ่งหมายความว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตนี้มีความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขไม่ว่าจะมีค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมเป็นบวก (cost-effective) หรือลบ 
(dominant) นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์โอกาสที่โปรแกรมนี้จะมีความคุ้มค่าที่ระดับความเต็มใจที่จะ
จ่ายของสังคมต่าง ๆ พบว่า ที่ระดับความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมไทยปัจจุบัน (160,000 บาทต่อปี
สุขภาวะ) โปรแกรมนี้มีโอกาสที่จะคุ้มค่าร้อยละ 99.4 และถึงแม้สังคมไม่มีความเต็มใจที่จะจ่ายเลย (0 
บาทต่อปีสุขภาวะ) โปรแกรมนี้มีโอกาสที่จะคุ้มค่าร้อยละ 88.9 (รูปที่ 6) 
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รูปที่ 5 ระนาบต้นทุนประสิทธิผลในการวิจัยครั้งนี้ 
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รูปที่ 6 กราฟต้นทุนประสิทธิผลที่ยอมรับได้ 
 

ผลกระทบด้านงบประมาณ 

 ตารางที่ 21 แสดงผลกระทบด้านงบประมาณที่เกิดขึ้นจากการค านวณโดยใช้ต้นทุนค่าแรง
และต้นทุนค่าวัสดุของโปรแกรมมาท าการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณที่เกิดขึ้นในแต่ละปีที่
ระดับความครอบคลุมต่าง ๆ โดยพบว่า หากส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกเข้าถึงโปรแกรม
ได้ตามเป้าหมายร้อยละ 80 แล้ว ภาครัฐจะต้องใช้งบประมาณ 3,345 ล้านบาทต่อปีเพ่ือเป็นค่าแรง
ให้กับบุคลากร ใช้งบประมาณ 4,162 ล้านบาทในปีแรกส าหรับค่าวัสดุต่าง ๆ และใช้งบประมาณ 
1,421 ล้านบาทต่อปีส าหรับค่าวัสดุในปีต่อ ๆ ไป เนื่องจากก าหนดให้วัสดุบางชนิด เช่น เครื่องนับก้าว 
(pedometer) และหนังสือคู่มือมีอายุการใช้งานมากกว่า 1 ปีจึงไม่ต้องลงทุนสิ่งเหล่านี้อีกในปีถัดไป 
ดังนั้น ภาครัฐจะต้องใช้งบประมาณในการจัดตั้งโปรแกรมในปีแรกทั้งสิ้น 7,508 ล้านบาท และใช้
งบประมาณ 4,766 ล้านบาทต่อปีในการรักษาโปรแกรมให้ด าเนินต่อไป และหากระดับความ
ครอบคลุมของโปรแกรมลดลง ภาครัฐจะมีการลงทุนลดลงตามสัดส่วนผู้ป่วยที่ลดลงอีกด้วย 
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ตารางท่ี 21 ผลกระทบด้านงบประมาณ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

86 

ผลการวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน 

 ผลจากการก าหนดอัตราออกกลางคันที่ร้อยละ 0 จนถึงร้อยละ 100 ต่อปีในกลุ่มทดลอง 
พบว่า การออกกลางคันหรือการหยุดปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพจะท าให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเกิดต้นทุนใน
อนาคตเพ่ิมข้ึน (ผลต่างภายในกลุ่มของต้นทุนมีค่าติดลบน้อยลง) และมีปีสุขภาวะลดลง ดังเห็นได้จาก
ตารางที่ 22 หากผู้เข้าร่วมงานวิจัยไม่มีการออกกลางคันเลย (ร้อยละ 0) กลุ่มทดลองสามารถประหยัด
ต้นทุนได้ 3,680 บาทและเพ่ิมปีสุขภาวะได้ 0.0120 ปี ในขณะที่กลุ่มควบคุมประหยัดต้นทุนได้ 1,370 
บาทและมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0022 ปี ส่งผลให้กลุ่มทดลองสามารถประหยัดต้นทุนได้ 2,310 บาท
และมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0098 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ซึ่งหมายถึงโปรแกรมนี้มีความ
คุ้มค่าแบบประหยัดต้นทุนได้ (dominant) แต่ถ้าหากกลุ่มทดลองมีอัตราออกกลางคันเท่ากับร้อยละ 
69 ต่อปี กลุ่มทดลองจะประหยัดต้นทุนได้เพียง 1,140 บาทและมีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ้นเพียง 0.0037 ปี 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมให้ผลเหมือนเดิม ส่งผลให้กลุ่มทดลองต้องมีการลงทุนเพ่ิมขึ้น 230 บาทและมีปี
สุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.0015 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติ ดังนั้น อัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพ่ิมจึงมีค่าเท่ากับ 157,660 บาทต่อปีสุขภาวะ และหากอัตราออกกลางคันเท่ากับ
ร้อยละ 100 ต่อปี จะท าให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยในกลุ่มทดลองไม่ได้ประโยชน์จากโปรแกรมเลย ดังนั้น 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมแล้ว กลุ่มทดลองจะต้องลงทุนเพ่ิมขึ้น 1,370 บาทแต่มีปีสุขภาวะ
ลดลง 0.0022 ปี โปรแกรมนี้จึงไม่มีความคุ้มค่าเนื่องจากต้องมีการลงทุนเพ่ิมขึ้นแต่กลับมีปีสุ ขภาวะ
ลดลง (dominated) 
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ตารางท่ี 22 ผลการวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน 
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ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือดภายในระยะเวลา 10 ปี 

 กลุ่มทดลองมีความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ค านวณจากองค์ประกอบทาง 
เมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 0.87552 และ 0.86919 ตามล าดับ พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีความเสี่ยงลดลงร้อยละ 0.63 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 12 เท่ากับ 0.86136 
และ 0.84532 ตามล าดับ พบว่ากลุ่มควบคุมมีความเสี่ยงลดลงร้อยละ 1.60 ดังนั้น กลุ่มควบคุม
สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานได้มากกว่ากลุ่มทดลอง ส าหรับความเสี่ยงของการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มทดลองมีความเสี่ยงลดลงร้อยละ 0.38 และกลุ่มควบคุมมีความเสี่ยง
ลดลงร้อยละ 0.01 ซึ่งกลุ่มทดลองสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้
มากกว่ากลุ่มควบคุม ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 23 

  

ตารางท่ี 23 ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกภายในระยะเวลา 
10 ปี 

 

สัปดาห ์
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุ่มทดลอง  
(n = 26) 

กลุ่มควบคุม  
(n = 12) 

กลุ่มทดลอง  
(n = 46) 

กลุ่มควบคุม  
(n = 44) 

สัปดาห์แรก 0.87552 0.86136 0.03014 0.02882 
สัปดาห์ที่ 12 0.86919 0.84532 0.02636 0.02873 
ผลตา่งภายในกลุม่* -0.00633 -0.01604 -0.00379 -0.00009 
ลดลงร้อยละ 0.63 1.60 0.38 0.01 

*ค่าติดลบหมายถึงความเสีย่งท่ีค านวณจากองค์ประกอบทางเมแทบอลิกในสัปดาห์ที่ 12 ลดลงจากสัปดาห์แรก 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 

 เนื้อหาในบทนี้ ประกอบด้วย 5 หัวข้อ ได้แก่ สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย การ
ประยุกต์ใช้ผลการวิจัย ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย และบทสรุป ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกครั้งแรกในประเทศไทย ประกอบไปด้วยการวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผล การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ การวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน และ
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกภายในระยะเวลา 10 ปี โดยการใช้
แบบจ าลองมาร์คอฟร่วมกับเทคนิค micro-simulation ซึ่งเป็นเทคนิคการวิเคราะห์ที่เหมาะสมกับ
ผลลัพธ์ที่ขึ้นกับปัจจัยต่าง ๆ หลายปัจจัยรวมกัน เช่น ระดับโคเลสเตอรอล ดัชนีมวลกาย และความ
ดันซิสโตลิก [54]  

 ข้อมูลต่าง ๆ ในการวิจัยครั้งนี้ เช่น ข้อมูลทางระบาดวิทยา ต้นทุนจากการเจ็บป่วย และ
คะแนนอรรถประโยชน์ได้จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างชาวไทยทั้งสิ้น ยกเว้นสมการท านายความ
เสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งมีที่มีจากการศึกษาของ Framingham แม้ว่าสมการ
ท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจะมีที่มาจากการศึกษาของ Framingham แต่ 
ปัณรสี ขอนพุดซาและคณะ [63] ได้ท าการปรับ (recalibrate) สมการดังกล่าวให้เหมาะสมกับ
ประชากรไทยแล้ว โดยใช้ข้อมูลทางระบาดวิทยาที่ศึกษาในประเทศไทย ท าให้ได้ผลการวิจัยที่เป็น
บริบทของประเทศไทยอย่างแท้จริง อีกท้ังการวิจัยครั้งนี้ได้ท าการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ
และการวิเคราะห์อัตราออกกลางคัน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวเป็นประโยชน์กับผู้ก าหนดนโยบายในการ
ตัดสินใจเช่นเดียวกับการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

 ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีความคุ้มค่าสามารถ
ประหยัดต้นทุนที่จะเกิดขึ้นในอนาคต สามารถเพ่ิมปีชีวิตและปีสุขภาวะได้ (dominant) ไม่ว่าจะ
พิจารณาในมุมมองของสังคม มุมมองของผู้ให้บริการ หรือมีการก าหนดอัตราลดสูงถึงร้อยละ 6 ต่อปี 
อีกทั้งยังมีความคุ้มค่า (dominant) ในกลุ่มผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่เป็นโรคเบาหวานมาก่อน ยกเว้นกลุ่ม
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ยังไม่ได้เป็นโรคเบาหวานมาก่อนที่มีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม เท่ากับ 
862,180 บาทต่อปีสุขภาวะซึ่งสูงกว่าเพดานความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมไทย นอกจากนี้ โปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีโอกาสที่จะมีความคุ้มค่าในสังคมไทยร้อยละ 99.4 และภาครัฐ
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ต้องใช้งบประมาณในการจัดตั้งโปรแกรมในปีแรกทั้งสิ้น 7,508 ล้านบาท เพ่ือให้มีความครอบคลุม 
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทยทั้งหมด และใช้งบประมาณ 4,766 ล้านบาทต่อ
ปี ในการรักษาโปรแกรมให้ด าเนินต่อไป อีกทั้งโปรแกรมนี้ยังมีความคุ้มค่าสามารถประหยัดต้นทุนได้ 
(dominant) หากผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีอัตราออกกลางคันต่ ากว่าร้อยละ 62 ต่อปี และยังคงมีความ
คุ้มค่าถึงแม้ว่าจะต้องมีการลงทุนเพิ่มเติม (cost-effective) หากผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีอัตราออกกลางคัน
ต่ ากว่าร้อยละ 69 ต่อปี และโปรแกรมนี้สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดภายในระยะเวลา 10 ปี ได้ร้อยละ 0.63 และ 0.38 ตามล าดับ 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิเคราะห์กรณีฐานสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศสวีเดน 
[24, 25, 55] ที่พบว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกมีความคุ้มค่าทางสาธารณสุขที่เพดานความเต็มใจที่จะจ่าย 20,000 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา
หรือ 20,000 ยูโรต่อปีสุขภาวะ ถึงแม้ว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในงานวิจัยนี้จะ
สามารถประหยัดต้นทุนตลอดชีพต่อผู้ป่วย 1 ราย และเพ่ิมจ านวนปีชีวิตหรือปีสุขภาวะได้เพียง
เล็กน้อย แต่ถือว่ามีความคุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์เนื่องจากอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม 
(ICER) ตกอยู่ในส่วนที่ 4 (quadrant ที่ 4) ของระนาบต้นทุนประสิทธิผล (รูปที่ 2) ซึ่งหมายถึงการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตควบคู่กับการรักษาตามปกติดีกว่าการรักษาตามปกติ เพียงอย่าง
เดียว เพราะมีต้นทุนต่ ากว่าแต่ให้ประสิทธิผลสูงกว่า และเมื่อพิจารณาในภาพรวมของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกทั่วประเทศท่ีสามารถเข้าถึงโปรแกรมนี้ได้จ านวน 16,896,165 ราย โปรแกรมนี้จะ
สามารถประหยัดต้นทุนได้เป็นจ านวนมาก โดยต้นทุนส่วนหนึ่งที่ประหยัดได้นี้เป็นงบประมาณของ
ภาครัฐ ซึ่งภาครัฐสามารถน างบประมาณที่ประหยัดได้ส่วนนี้ ไปใช้กับกิจการอ่ืน ๆ ที่เป็นประโยชน์กับ
ประเทศได้อีกมากมาย แต่อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์ความไวในการวิจัยครั้งนี้พบว่า โปรแกรมนี้
ไม่มีความคุ้มค่าในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ยังไม่เกิดโรคเบาหวาน ซึ่งแตกต่างจากผลการวิจัย
ของ Saha และคณะ [25] ที่พบว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมีความคุ้มค่าส าหรับ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ยังไม่เกิดโรคเบาหวานเช่นเดียวกัน  

ผลการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขครั้งนี้แตกต่างจากที่คาดไว้ว่าโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตควรจะมีความคุ้มค่ากับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกทุกรายไม่ว่า
จะมีโรคเบาหวานหรือไม่ จากตารางที่ 11 จะเห็นได้ว่าความน่าจะเป็นของการเกิดโรคเบาหวานเฉลี่ย
ต่อปีในกลุ่มทดลองลดลงจากสัปดาห์แรกเพียงร้อยละ 0.52 ในขณะที่ความน่าจะเป็นของการเกิด
โรคเบาหวานเฉลี่ยต่อปีในกลุ่มควบคุมลดลงจากสัปดาห์แรกได้ถึงร้อยละ 0.69 ในทางกลับกัน ความ
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น่าจะเป็นของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองต่อปีในกลุ่มทดลองลดลงจาก
สัปดาห์แรกมากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 0.007 และร้อยละ 0.011 กับร้อยละ 0.001 และร้อยละ 
0.009 ตามล าดับ) ซึ่งการลดลงของความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานมีอิทธิพลมากกว่าการลดลงของ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ด้วยเหตุนี้ ผู้ป่วยกลุ่ มอาการเมแทบอลิกที่ยังไม่เกิด
โรคเบาหวานที่อยู่ในกลุ่มทดลองจึงมีการเคลื่อนสถานะจาก “Metabolic Syndrome” ไปยังสถานะ 
“Type 2 DM” ได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุม และเกิดต้นทุนจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่ตามมาได้มากกว่า
กลุ่มควบคุม ผลต่างระหว่างกลุ่มของต้นทุนและอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมในผู้ป่วยกลุ่มนี้
จึงมีค่าเป็นบวก 

ทั้ งนี้  อาจเนื่องมาจากโปรแกรม Swedish Björknäs Intervention ซึ่ งเป็นโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในการศึกษาของ Saha และคณะนั้น มีระยะเวลาด าเนินกิจกรรม
ยาวนานถึง 3 ปี มีจ านวนครั้งของการท ากิจกรรมกลุ่มมากกว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตในการวิจัยครั้งนี้ที่มีระยะเวลาด าเนินกิจกรรมเพียง 3 เดือน และมีการท ากิจกรรมกลุ่ม
เพียง 3 ครั้งเท่านั้น ผลของโปรแกรมจึงไม่ชัดเจนเท่าที่ควร นอกจากนี้ สมการท านายความเสี่ยงของ
การเกิดโรคเบาหวานที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีความไวเพียงพอที่จะตรวจจับการเปลี่ยนแปลง
องค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้ กล่าวคือ สมการดังกล่าวมีการแบ่งระดับของค่า
ดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวในสมการเพื่อใช้ก าหนดสัมประสิทธิ์ออกเป็นช่วง เช่น ดัชนีมวลกายน้อย
กว่า 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตรก าหนดสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0 ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 23 
กิโลกรัมต่อตารางเมตรแต่น้อยกว่า 27.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตรก าหนดสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.69 และ
ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 27.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตรก าหนดสัมประสิทธิ์เท่ากับ 1.24 เป็น
ต้น ดังนั้น ถึงแม้ว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มทดลองจะมีระดับดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.016 และ p=0.001 ตามล าดับ) แต่ส่วนมากจะ
เป็นการลดลงภายในช่วงสัมประสิทธิ์เดียวกัน ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานที่ ค านวณได้ใน
สัปดาห์ที่ 12 จึงยังคงมีค่าเท่ากับสัปดาห์แรก ผลการวิเคราะห์ความไวนี้จึงไม่เป็นไปตามที่คาดการณ์
ไว้ แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกในกลุ่มทดลองที่ยังไม่เกิดโรคเบาหวานสามารถ
ประหยัดต้นทุนตลอดชีพได้ 5,860 บาท (ผลต่างภายในกลุ่มทดลองเท่ากับ -5,860 บาท) ซึ่งแม้จะ
ประหยัดต้นทุนได้น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (7,090 บาท) แต่ก็แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยน
รูปแบบการด าเนินชีวิตสามารถประหยัดต้นทุนในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่ยังไม่เกิด
โรคเบาหวานได้เช่นเดียวกัน 

 จากผลที่ปรากฏในกราฟต้นทุนประสิทธิผลที่ยอมรับได้และการวิเคราะห์อัตราออกกลางคันที่
พบว่าโปรแกรมนี้มีโอกาสที่จะคุ้มค่าถึงร้อยละ 88.9 แม้ว่าความเต็มใจที่จะจ่ายของสังคมเป็นศูนย์ 
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หรือการที่โปรแกรมนี้ยังคงมีความคุ้มค่าถึงแม้ว่าอัตราออกกลางคันจะเท่ากับร้อยละ 69 ต่อปี อาจ
เนื่องมาจากความสามารถของโปรแกรมในการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้ป่วยให้
เป็นไปในทางที่ดีขึ้น ซึ่งจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และลดต้นทุนที่จะเกิดขึ้นตามมาใน
อนาคตได้ แต่อย่างไรก็ตาม โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตต่าง ๆ มีรูปแบบการด าเนิน
กิจกรรมที่หลากหลาย [22, 23] โปรแกรมใดที่มีจ านวนครั้งของการท ากิจกรรมมาก หรือมีระยะเวลา
ในการด าเนินกิจกรรมนาน จะส่งผลให้ต้นทุนของโปรแกรมเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้น โอกาสที่โปรแกรม 
นั้น ๆ จะมีความคุ้มค่าจึงลดลง และเพดานอัตราออกกลางคัน (dropout rate threshold) ต่อปีจะ
ต่ ากว่าผลการวิจัยครั้งนี้ 

 นอกจากนี้ การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต
ครั้งนี้ ใช้ผลการศึกษาจากงานวิจัยทางคลินิกที่มีการก าหนดขั้นตอนการด าเนินการต่าง ๆ ชัดเจน และ
มีการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นสถานการณ์ในอุดมคติ (ideal 
situation) ในขณะที่การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ด าเนินการในสถานการณ์จริงในสังคม 
(real situation) อาจมีรูปแบบการด าเนินกิจกรรมแตกต่างออกไปและไม่สามารถควบคุมปัจจัยต่าง ๆ 
ได้ เช่น ผู้น ากิจกรรมอาจเป็นแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ หรือ
นักจิตวิทยา อุปกรณ์ที่ใช้ในการออกก าลังกายอาจเป็นห่วงฮูลาฮูปหรือวัสดุอ่ืนที่หาได้ง่ายกว่า เช่น 
กระบองหรือหนังยาง เครื่องมือที่ใช้ในโปรแกรมอาจเป็นหนังสือคู่มือ แผ่นพับ ป้ายโปสเตอร์ สื่อ 
วีดิทัศน์ หรือการเชิญบุคคลที่ประสบความส าเร็จมาเป็นบุคคลต้นแบบบอกเล่าประสบการณ์ในการลด
น้ าหนัก ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมอาจมีลักษณะทั่วไปแตกต่างกันและอาจมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือภาวะไขมันผิดปกติ (dyslipidemia) รวมถึงจ านวนครั้ง
และระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วยแต่ละรายอาจแตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถลดระดับ
องค์ประกอบทางเมแทบอลิกได้ตามเป้าหมายอาจต้องนัดมาให้ค าปรึกษาบ่อยครั้ง ในขณะที่ผู้ ป่วยที่
สามารถท าได้ตามเป้าหมายแล้วอาจนัดนานขึ้นหรือให้ออกจากโปรแกรมได้เนื่องจากประสบ
ความส าเร็จแล้ว เป็นต้น ความแตกต่างเหล่านี้อาจท าให้ต้นทุนและผลลัพธ์ของโปรแกรมที่วัดได้ใน
สถานการณ์จริงมีความแตกต่างไปจากต้นทุนและผลลัพธ์ที่วัดได้ในสถานการณ์อุดมคติ ซึ่งสามารถ
ส่งผลต่อการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขได้ ดังนั้น หากน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปประกอบการ
ตัดสินใจในการก าหนดนโยบายในอนาคต อาจต้องตระหนักถึงความแตกต่างระหว่างการวิจัยทาง
คลินิกและการด าเนินการในสถานการณ์จริงร่วมด้วย 

 เนื่องจากการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตไม่สามารถให้ผลถาวร จึงต้องมีการก าหนด
ระยะเวลาของผลที่เกิดขึ้นจากโปรแกรม (sustainability assumption) ในการประเมินความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข เช่น 5-10 ปีหรือตลอดชีวิต [25, 55] แต่การวิจัยครั้งนี้ก าหนดระยะเวลาเพียง 1 ปี
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เท่านั้น ถึงแม้ว่าจะมีการวิจัยอ่ืน เช่น Diabetes Prevention Program (DPP) [82] หรือ Finnish 
Diabetes Prevention Study (FDPS) [83] พิสูจน์แล้วว่า โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน
ชีวิตให้ผลยาวนานมากกว่า 1 ปี แต่โปรแกรม DPP มีการท ากิจกรรมของโปรแกรม 16 ครั้ง หรือ
โปรแกรม FDPS มีการท ากิจกรรม 20 ครั้ง ดังนั้น โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในการ
วิจัยครั้งนี้จึงก าหนดให้ผลของโปรแกรมมีระยะเวลาเพียง 1 ปี นอกจากนี้ การวิจัยครั้งนี้ก าหนดให้
ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมหรือการรักษาตามปกติปีละ 1 ครั้ง จึงต้องมีการค านวณต้นทุนของโปรแกรม
และการรักษาตามปกติทุกปี โดยแบ่งออกต้นทุนดังกล่าวออกเป็นสองส่วน คือ ต้นทุนในปีแรกและ
ต้นทุนในปีที่ 2-5 ซึ่งลักษณะการค านวณต้นทุนเช่นนี้ต่างไปจากงานวิจัยอ่ืน ๆ [25, 55] ที่ค านวณ
ต้นทุนของโปรแกรมเพียงครั้งเดียวเท่านั้น 

ส าหรับการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณพบว่า ถ้าหากโปรแกรมนี้มีความครอบคลุม
ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกทั่วประเทศได้ร้อยละ 80 แล้ว ภาครัฐจะต้องใช้งบประมาณในการลงทุน
จัดตั้งโปรแกรมในปีแรก 7,508 ล้านบาท และใช้งบประมาณในการรักษาโปรแกรมให้คงอยู่ต่อไปปีละ 
4,766 ล้านบาท โดยไม่ต้องลงทุนในส่วนของวัสดุบางชนิดใหม่ และภาครัฐจะมีการลงทุนลดลงไปตาม
สัดส่วนความครอบคลุมของโปรแกรมที่ลดลง ซึ่งขึ้นกับความสามารถในการเบิกจ่ายงบประมาณของ
ภาครัฐที่อาจมีอยู่จ ากัด แต่อย่างไรก็ตาม การวิจัยครั้งนี้ยังมีข้อจ ากัดของข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกรายใหม่ในประเทศไทยซึ่งยังไม่มีผู้ใดศึกษามาก่อน จึงไม่สามารถคาดการณ์จ านวน
ผู้ป่วยรายใหม่ที่จะเข้าร่วมโปรแกรมในแต่ละปีได้ อีกทั้งผู้ป่วยเดิมที่บรรลุเป้าหมายแล้วก็อาจจะออก
จากโปรแกรมได้ ดังนั้น งบประมาณท่ีจะเกิดขึ้นในปีต่อ ๆ ไปอาจเปลี่ยนแปลงไปจากผลการวิจัยครั้งนี้ 

 จากผลการวิเคราะห์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกภายในระยะเวลา 10 
ปี ถึงแม้ว่าการรักษาตามปกติสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้มากกว่า
โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต ซึ่งอาจเป็นเพราะจ านวนครั้งของการท ากิจกรรมและ
ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมในการวิจัยครั้งนี้น้อยกว่าโปรแกรมในการศึกษาอ่ืน ๆ 
หรือเป็นเพราะข้อจ ากัดของสมการท านายความเสี่ยงโรคเบาหวาน ดังที่ได้อภิปรายไว้ในช่วงต้น แต่ไม่
ว่าทางเลือกใดก็สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกได้
เช่นกัน นอกจากนี้ ถ้าหากภาครัฐสามารถส่งเสริมโปรแกรมนี้ให้มีความครอบคลุมเช่นเดียวกับคลินิก
ไร้พุงที่ร้อยละ 80 ได้แล้ว เมื่อค านวณจากจ านวนผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกที่มีโอกาสเข้าถึง
โปรแกรมนี้ทั่วประเทศไทย 16,896,165 ราย โปรแกรมนี้จะสามารถลดจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน
รายใหม่ได้ 106,445 ราย (ร้อยละ 0.63 โดยก าหนดให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกทุกรายยังไม่เป็น
โรคเบาหวาน) และลดจ านวนผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดรายใหม่ได้ 64,205 ราย (ร้อยละ 0.38) 
ภายในระยะเวลา 10 ปีอีกด้วย 
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นอกเหนือจากประโยชน์ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตจะช่วยลดความ
เสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิกได้แล้ว การปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตให้มีการรับประทานอาหารที่ถูกต้อง มีการ
ออกก าลังกายอย่างเหมาะสม ยังช่วยลดความเสี่ยงและป้องกันการเกิดโรคมะเร็งบางชนิดได้อีกด้วย  
[84] ซึ่งยังไม่ได้ถูกรวมเข้ามาในแบบจ าลองมาร์คอฟครั้งนี้ และถึงแม้ว่างานวิจัยนี้จะเป็นการศึกษาถึง
ความคุ้มค่าของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก แต่
เนื่องจากกลุ่มอาการเมแทบอลิกเป็นเพียงแนวคิดหนึ่ง [38] ที่ช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ตระหนัก
ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นเท่านั้น แม้ว่าผู้ป่วยจะยังไม่เข้าเกณฑ์ที่ จะวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการ 
เมแทบอลิก แต่ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หรือมีภาวะไขมันผิดปกติอยู่แล้ว ก็
ควรได้รับการรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเช่นเดียวกัน ตามแนวทางการรักษา
ของสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ [85-88] เพ่ือลดหรือชะลอความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะ
เกิดขึ้นในอนาคต ด้วยเหตุนี้ โปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตจึงเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ
ของผู้ป่วยในวงกว้างและลดภาระทางเศรษฐศาสตร์ได้มากขึ้น ดังนั้น ประโยชน์ในเชิงเศรษฐศาสตร์
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้อาจเป็นการประมาณค่าต่ าไป
ได ้(underestimate) 

 

การประยุกต์ใช้ผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ ใช้แบบจ าลองมาร์คอฟเพ่ือคาดการณ์ต้นทุนและผลลัพธ์ทีจ่ะเกิดขึ้นในอนาคต
ของผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกหลังจากที่เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต ซึ่ง
ถือเป็นการรักษาที่ให้เข้าไปในผู้ป่วยกลุ่มนี้เปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติ ดังนั้น แบบจ าลอง
มาร์คอฟในงานวิจัยครั้งนี้สามารถใช้ศึกษาผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกได้ 
เช่น ต้นทุนการเจ็บป่วย (cost-of-illness) จากกลุ่มอาการเมแทบอลิกและปีชีวิตหรืออายุขัยที่จะ
เกิดขึ้น หรืออาจน าไปประยุกต์ใช้ในการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของงานวิจัยทางคลินิก  
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกได้ เช่น การให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 
การศึกษาผลของยาบางชนิดในการป้องกันการเกิดโรคเบาหวานหรือโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิก หรือการผ่าตัดลดความอ้วน (bariatric surgery) เป็นต้น รวมไปถึงการ
ประเมินความคุ้มค่าของมาตรการอ่ืนใดที่ให้เพ่ิมเติมจากโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต 
เช่น การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเปรียบเทียบกับการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเพียงอย่างเดียว เป็นต้น 
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นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์อัตราออกกลางคันที่แสดงให้เห็นว่าการขาดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพอย่างต่อเนื่องจะท าให้ผู้ป่วยเกิดต้นทุนตลอดชีพเพ่ิมมากขึ้นและมีอายุขัยสั้นลงอย่างชัดเจน 
ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์จึงควรร่วมมือกันในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของ
การสร้างเสริมสุขภาพ ร่วมกับการใช้เทคนิคหรือมาตรการต่าง ๆ เช่น การมอบรางวัลให้ผู้ที่ปฏิบัติตน
ได้ตามเป้าหมายหรือการจัดการแข่งขันระหว่างชุมชน เพ่ือกระตุ้นและจูงใจให้ผู้ป่วยรักษาพฤติกรรม
สุขภาพที่สร้างขึ้นได้แล้วให้คงอยู่ตลอดไป เพ่ือให้ผู้ป่วยและประเทศชาติได้รับประโยชน์จากการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตมากที่สุด และการที่ผู้ป่วยจะรักษาพฤติกรรมสุขภาพไว้ได้หรือไม่
นั้น ส่วนหนึ่งอาจมาจากแรงจูงใจของผู้น ากิจกรรมในโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต 
ดังนั้น หากมีมาตรการใดเพ่ือช่วยสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้น ากิจกรรมเพ่ือให้มีก าลังใจในการปฏิบัติหน้าที่
ต่อไป เช่น การมอบรางวัล การเลื่อนต าแหน่ง การเลื่อนขั้นเงินเดือน หรือการให้ค่าตอบแทนเพ่ิมเติม
หากผู้ป่วยในโปรแกรมสามารถบรรลุเป้าหมายตามที่ก าหนดไว้ ก็อาจเป็นอีกแนวทางหนึ่งที่ช่วย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยรักษาพฤติกรรมสุขภาพไว้ได้เช่นกัน 

 

ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ใช้ผลการศึกษาของ อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ [30] เพียงงานวิจัยเดียว 
ซึ่งมีลักษณะทั่วไปและองค์ประกอบทางเมแทบอลิกของผู้เข้าร่วมงานวิจัยในแต่ละกลุ่มที่สัปดาห์แรก
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลด้วยวิธีปกติอาจได้ ผลที่
คลาดเคลื่อนได้ ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงใช้เทคนิค Differences-in-Differences method มาร่วมใน
การวิเคราะห์เพ่ือลดอคติจากการที่องค์ประกอบทางเมแทบอลิกแตกต่างกัน ประการที่สอง การศึกษา
เกี่ยวกับโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตในประเทศไทยไม่ได้ออกแบบมาเพ่ือประเมิน
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ตั้งแต่แรก ดังนั้น ข้อมูลต่าง ๆ เช่น ต้นทุนและคะแนนคุณภาพชีวิต จึง
ไม่ได้วัดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยโดยตรง นอกจากนี้ สมการท านายความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน 
[61] ที่ใช้ มีการแบ่งระดับของค่าดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวในสมการเพ่ือใช้ก าหนดสัมประสิทธิ์
ออกเป็นช่วงดังที่ได้กล่าวถึงข้างต้น ซึ่งไม่มีความไวเพียงพอที่จะวัดการเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบ
ทางเมแทบอลิกที่ลดลงจากสัปดาหแ์รกได้ 

ดังนั้น งานวิจัยในอนาคตควรท าการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของโปรแกรมที่มี
จ านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยมากกว่านี้และมีระยะเวลาด าเนินกิจกรรมนานกว่านี้ เพ่ือให้ได้ผลการวิจัยที่
ชัดเจนมากขึ้น หรือควรท าการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขควบคู่ไปกับงานวิจัยทางคลินิก 
เพ่ือที่จะเก็บข้อมูลต่าง ๆ ได้จากผู้เข้าร่วมงานวิจัยโดยตรง หรือควรท าการประเมินความคุ้มค่าของ
คลินิกไร้พุงทั่วประเทศ เพ่ือที่จะได้ทราบถึงประโยชน์ในเชิงเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้าน
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งบประมาณที่แท้จริงของคลินิกไร้พุง ซึ่งเป็นนโยบายของภาครัฐ ร่วมกับการใช้สมการท านายความ
เสี่ยงของโรคเบาหวานที่มีความไวเพียงพอในการตรวจจับการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบทาง 
เมแทบอลิกของผู้ป่วย ซึ่งอาจจะมีผู้ที่ได้ศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

 

บทสรุป 

 การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ในเชิงเศรษฐศาสตร์ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินชีวิตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเมแทบอลิกชาวไทยที่มีความคุ้มค่าทางสาธารณสุข สามารถ
เพ่ิมจ านวนปีชีวิต ปีสุขภาวะ และประหยัดต้นทุนตลอดชีพได้ และจากการวิเคราะห์ผลกระทบด้าน
งบประมาณและการวิเคราะห์อัตราออกกลางคันยังช่วยสนับสนุนประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นหากมีการน า
โปรแกรมนี้ไปปรับใช้ในสังคมไทยต่อไป เนื่องจากการปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตและการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องจะช่วยลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถลดต้นทุนที่จะเกิดขึ้นในอนาคต มีจ านวนปีชีวิตและปี 
สุขภาวะเพ่ิมข้ึน 
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ภาคผนวก ก  
หนังสืออนุญาตให้เข้าใช้ข้อมูลวิทยานิพนธ์ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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ภาคผนวก ข 
ประเภทของการแจกแจงข้อมูลในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

ตารางท่ี 24 ประเภทของการแจกแจงข้อมูลในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 
 

การแจกแจง ลักษณะของข้อมูล ตัวอย่างข้อมูล ช่วงค่าที่เป็นไปได้ 

เบต้า - สัดส่วน 

- ค่าต่อเนื่องตั้งแต่ 0-1   

- อัตราส่วน 

- ความน่าจะเป็น 

- อรรถประโยชน์ 

- ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 

0-1 

แกมมา เบ้ขวา ต้นทุน 0-infinity 

ที่มา : คู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย พ.ศ. 2552 
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ภาคผนวก ค  
การค านวณต้นทุนของโปรแกรมและต้นทุนของการรักษาตามปกติ 

ก าหนดให้ผู้ป่วยในสถานะ “Metabolic Syndrome” ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ยังไม่เกิดโรคเบาหวาน
มาก่อน มีต้นทุนจากการเข้าร่วมโปรแกรมหรือการรักษาตามปกติเท่านั้น ส าหรับผู้ป่วย ที่มี
โรคเบาหวานก่อนเข้าร่วมงานวิจัยซึ่งเริ่มวิเคราะห์ในสถานะ “Type 2 DM” มีต้นทุนจากการเข้าร่วม
โปรแกรมหรือการรักษาตามปกติร่วมกับต้นทุนที่เกิดขึ้นจากโรคเบาหวานที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
โดยค านวณต้นทุนของโปรแกรมและต้นทุนของการรักษาตามปกติจากจ านวนทรัพยากรและเวลาที่ใช้
ในแต่ละกิจกรรมตามที่ระบุในงานวิจัยของ อรวรรณ ประภาศิลป์และคณะ [30] และจากการ
สัมภาษณ์ผู้วิจัยโดยตรง 

ทรัพยากรที่ ใช้ ในการศึกษา  ได้แก่  เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (mercury 
sphygmomanometer) รุ่น TXJ-10A จ านวน 1 เครื่อง เครื่องชั่งน้ าหนักระบบดิจิตอลพร้อม
เครื่องวัดส่วนสูง (Zepper® TCS-200A-RT) จ านวน 1 เครื่อง สายวัดจ านวน 1 เส้น เครื่องฟังตรวจ 
(stethoscope) จ านวน 1 เครื่อง หนังสือคู่มือ แบบประเมินพฤติกรรมจัดการตนเอง เครื่องนับก้าว 
และอาหารว่าง (snack box) ส าหรับการท ากิจกรรมกลุ่มของกลุ่มทดลอง 2 ครั้ง รวมถึงค่าใช้จ่าย 
อ่ืน ๆ ได้แก่ ค่าจ้างพยาบาล (ทั้งผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย) ค่าจ้างบุคคลต้นแบบที่ประสบความส าเร็จใน
การลดน้ าหนัก การขาดรายได้ของผู้เข้าร่วมงานวิจัย ค่าเดินทางของผู้เข้าร่วมงานวิจัย ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และค่าโทรศัพท์ ซึ่งแสดงรายละเอียดอยู่ในตารางที่ 25 
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รายละเอียดที่มาของข้อมูล 
A ราคาจากผู้แทนจ าหน่ายในประเทศไทย  

B จากการสัมภาษณ์เจ้าของงานวิจัย 
C ราคาอ้างอิงการจัดซื้อเวชภัณฑ์ปกติ ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข  
D ก าหนดให้อัตราค่าส าเนาเอกสารหน้าละ 50 สตางค ์
E อัตราบริการพยาบาลพิเศษโรงพยาบาลศิริราชและโรงพยาบาลกลาง  
F ค่าแรงขั้นต่ า 300 บาทต่อวัน (8 ชั่วโมง) 
G รายงานต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ โครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) 
H ก าหนดให้อัตราค่าโทรศัพท์เคลื่อนที่นาทีละ 1 บาท 
 
ต้นทุนของโปรแกรมปีแรก  

ค านวณจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มทดลอง 46 ราย แสดงรายละเอียดในตารางที่ 26 
 
สัปดาห์ที่ 1  

การตรวจร่างกายและห้องปฏิบัติการ ใช้เวลา 40 นาที โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็น
พยาบาลวิชาชีพท าการตรวจให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วม
งานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเข้าร่วมงานวิจัยเพียง 1 วัน ทรัพยากรที่ใช้ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต 
เครื่องชั่งน้ าหนัก สายวัด เครื่องฟังตรวจ และแบบสอบถามพฤติกรรมจัดการตนเอง ซึ่งเครื่องวัดความ
ดันโลหิต เครื่องชั่งน้ าหนัก สายวัด และเครื่องฟังตรวจ ค านวณเป็นราคาต่อผู้เข้าร่วมงานวิจัย 1 ราย
ด้วยการหารจ านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 90 ราย นอกจากนี้ ต้นทุนอ่ืนที่เกิดจากผู้เข้าร่วม
งานวิจัย ได้แก่ ค่าเสียโอกาสที่ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยขาดรายได้  ค่าเดินทาง และค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

การให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการเมแทบอลิก การจัดการตนเอง และการอภิปรายกลุ่ม
เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ใช้เวลา 3 ชั่วโมงในวันเดียวกัน ส าหรับการอภิปรายกลุ่มนี้ มีบุคคล
ต้นแบบที่ประสบความส าเร็จในการลดน้ าหนักมาถ่ายทอดประสบการณ์ให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย อีกทั้ง
แจกหนังสือคู่มือและของว่างให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยในกลุ่มทดลองแต่ละรายด้วย 
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สัปดาห์ที่ 2  
 การอภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับการออกก าลังกาย ใช้เวลา 2 ชั่วโมง โดยผู้วิจัยและบุคคลต้นแบบ
มาน ากิจกรรมกลุ่มให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละราย
เดินทางมาเพียง 1 วัน ทรัพยากรที่ใช้ในสัปดาห์นี้ คือ ของว่างและเครื่องนับก้าวที่แจกให้กับผู้เข้าร่วม
งานวิจัยแต่ละราย 
สัปดาห์ที่ 4 
 การติดตามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ใช้เวลา 30 นาท ีโดยผู้วิจัยมาพบผู้เข้าร่วมงานวิจัย
เป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเพียง 1 วัน ทรัพยากรที่ใช้ในสัปดาห์นี้ 
คือ แบบสอบถามพฤติกรรมจัดการตนเอง 
สัปดาห์ที่ 6 และ 9 
 การโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมผู้เข้าร่วมงานวิจัย ใช้เวลา 15 นาทีต่อผู้เข้าร่วมงานวิจัย 1 ราย 
สัปดาห์ที่ 12  
 การตรวจร่างกายและห้องปฏิบัติการ ใช้เวลา 40 นาที โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท าการตรวจ
ให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเข้า
ร่วมงานวิจัยเพียง 1 วัน ในสัปดาห์นี้ ไม่คิดต้นทุนที่เกิดจากเครื่องมือแพทย์ แต่ค านวณเฉพาะต้นทุนที่
เกิดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย ได้แก่ ค่าเสียโอกาสที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยขาดรายได้ ค่าเดินทาง ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และค่าแบบประเมินพฤติกรรมจัดการตนเอง 
 
ต้นทุนของการรักษาตามปกติปีแรก  

ค านวณจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มควบคุม 44 ราย แสดงรายละเอียดในตารางที่ 27 
 
สัปดาห์ที่ 1  

การตรวจร่างกายและห้องปฏิบัติการ ใช้เวลา 40 นาที โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็น
พยาบาลวิชาชีพท าการตรวจให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วม
งานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเข้าร่วมงานวิจัยเพียง 1 วัน ทรัพยากรที่ใช้ ได้แก่ เครื่องวัดความดัน
โลหิต เครื่องชั่งน้ าหนัก สายวัด เครื่องฟังตรวจ และแบบสอบถามพฤติกรรมจัดการตนเอง ซึ่ง
เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องชั่งน้ าหนัก สายวัด และเครื่องฟังตรวจ ค านวณเป็นราคาต่อผู้เข้าร่วม
งานวิจัย 1 ราย นอกจากนี้ต้นทุนอ่ืนที่เกิดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย ได้แก่ ค่าเสียโอกาสที่ผู้เข้าร่วม
งานวิจัยขาดรายได้ ค่าเดินทาง และค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

การตรวจรักษาและการแนะน าตามปกติ ใช้เวลา 20 นาทีในวันเดียวกัน  
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สัปดาห์ที่ 4 
 การติดตามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ใช้เวลา 30 นาท ีโดยผู้วิจัยมาพบผู้เข้าร่วมงานวิจัย
เป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเพียง 1 วัน ทรัพยากรที่ใช้ในสัปดาห์นี้ 
คือ แบบสอบถามพฤติกรรมจัดการตนเอง 
สัปดาห์ที่ 12  
 การตรวจร่างกายและห้องปฏิบัติการ ใช้เวลา 40 นาที โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท าการตรวจ
ให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเป็นเวลา 4 วัน ในขณะที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละรายเดินทางมาเข้า
ร่วมงานวิจัยเพียง 1 วัน ต้นทุนที่เกิดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย ได้แก่ ค่าเสียโอกาสที่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย
ขาดรายได้ ค่าเดินทาง ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และค่าแบบประเมินพฤติกรรมจัดการตนเอง 
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ตารางท่ี 26 ต้นทุนของโปรแกรมปีแรก 
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ตารางท่ี 27 ต้นทุนของการรักษาตามปกติปีแรก 
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ต้นทุนของโปรแกรมและต้นทุนของการรักษาตามปกติในปีท่ี 2-5  
คิดทรัพยากรและต้นทุนอ่ืน ๆ เช่นเดียวกันกับต้นทุนในปีแรก แต่ไม่รวมต้นทุนที่เกิดขึ้นจาก

เครื่องมือแพทย์ ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องชั่งน้ าหนัก สายวัด และเครื่องฟังตรวจ เนื่องจาก
ก าหนดอายุการใช้งาน 5 ปี จึงไม่จ าเป็นต้องลงทุนใหม่ในช่วงปีที่ 2-5 และส าหรับผู้เข้าร่วมงานวิจัย
กลุ่มทดลอง ก าหนดให้หนังสือคู่มือและเครื่องนับก้าวมีอายุการใช้งาน 5 ปีเช่นเดียวกัน 
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ภาคผนวก ง  
ดัชนีราคาผู้บริโภคเฉลี่ย (ปีฐาน 2554) 

ตารางท่ี 28 ดัชนีราคาผู้บริโภคเฉลี่ย (ปีฐาน 2554) 
 

ปี พ.ศ. 

หมวด 

รวมทุกรายการ 
ค่าตรวจรักษา

และค่ายา 
ค่าโดยสาร
สาธารณะ 

อาหารและ
เครื่องดื่มไม่มี
แอลกอฮอล์ 

2548 83.39 96.87 88.16 69.32 
2549 87.26 97.92 103.98 72.50 
2550 89.21 98.39 107.36 75.42 
2551 94.08 98.92 107.85 84.15 
2552 93.28 99.31 99.75 87.85 
2553 96.33 99.41 100.36 92.63 
2554 100 100 100 100 
2555 103.02 100.96 101.01 104.85 
2556 105.27 101.94 102.04 108.42 
2557 107.26 103.36 102.27 112.69 

ที่มา : ส านักดัชนีเศรษฐกิจการค้า กระทรวงพานิชย์ รายงานดัชนีราคาผู้บริโภคท่ัวไปของประเทศไทย 
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ภาคผนวก จ  
การค านวณส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD)  

และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error, SE) 

1. การค านวณส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากค่าเฉลี่ย (mean) ส าหรับข้อมูลต้นทุน* 

 

SD = 0.125 × mean 

 

2. การค านวณความคลาดเคลื่อนมาตรฐานจากส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 

SE = 
𝑆𝐷

√𝑁
 

 

 

* Singer, M.E. Advanced sensitivity analyses: probabilistic, correlated and scenario 
[online]. 2006 [cited 2014 OCT 22]. Available from: 
http://www.hsrd.research.va.gov/for_researchers/cyber_seminars/archives/Slides_Sing
er.ppt  
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ภาคผนวก ฉ  
ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ ปี พ.ศ. 2557 

ตารางท่ี 29 ต้นทุนของโปรแกรม ต้นทุนของการรักษาตามปกติ และต้นทุนของสถานะทาง
สุขภาพต่าง ๆ ในมุมมองของผู้ให้บริการ ในปี พ.ศ. 2557 

 

สถานะทางสุขภาพ 
ต้นทุนต่อปี 

(บาท) 
หมายเหตุ 

ต้นทุนของโปรแกรมปีแรก 1,417.35 ค านวณจากต้นทุนในมุมมองของสังคม
ที่หักต้นทุนจากการขาดรายได้ของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยและค่าเดินทางออก
แล้ว 

ต้นทุนของโปรแกรมปีที่ 2-5 1,129.63 
ต้นทุนของการรักษาตามปกติปีแรก 1,029.90 
ต้นทุนของการรักษาตามปกติปีที่ 2-5 904.46 

CHD ปีแรก 128,357.61  
CHD ปีต่อไป 13,777.07  

Stroke 35,738.19 ค านวณจากต้นทุนทางตรงทาง
การแพทย์ภายในระยะเวลา 4 เดือน 
คูณด้วย 3 

Type 2 DM 4,597.52 ก าหนดให้ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์
เท่ากับร้อยละ 22.66 ของต้นทุน
ทั้งหมด  

Micro comp. 14,983.54 
Macro comp. 15,155.31 
Both 24,412.48 
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ภาคผนวก ช  
ใบรับรองโครงการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นายอาณัติ สกุลทรัพย์ศิริ เกิดเมื่อวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 2528 ที่จังหวัดกรุงเทพมหา
นคร ส าเร็จการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก จากคณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2551 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ในปี พ.ศ. 2556 ปัจจุบันด ารงต าแหน่งเภสัชกร 6 กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย 
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