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กิตติกรรมประกาศ 

คณะผูวิจัยในมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and 

Technology Assessment Program หรือ HITAP) ขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

ผูใหทุนสนับสนุนงานวิจัยนี ้ ซึ ่งเปนการศึกษาภายใตโครงการวิจัยเพื ่อจัดทำขอมูลเสนอตอคณะทำงาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การดำเนินงานนี้ยังไดรับความอนุเคราะหขอมูลผูปวยจากคลินิกระงับปวด โรงพยาบาลศิริราช คลินิก

ระงับปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี และคลินิกระงับปวด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณ   

ศ.คลินิก พญ. กมลทิพย หาญผดุงกิจ, พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง, คุณจิรัฏฐ จันตะคาด, คุณวนิดา สอดสี, 

คุณนาฏยา บุญวาสนา และคุณอิสราภรณ ทิพยอาภากุล ที่ชวยดำเนินการคนหากลุมประชากรศึกษาตาม

เกณฑที่กำหนด และประสานงานเรื่องการขอขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยดังกลาว รวมถึง คุณมณี

รุง ณรงคศักด์ิ ในการชวยสืบคนขอมูลเพ่ิมเติมใหกับโครงการวิจัยน้ี 

นอกจากนี ้ขอขอบคุณผู ทรงคุณวุฒิ ไดแก ผู แทนจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีและเครื่องมือแพทยไทย กองควบคุมเครื่องมือ

แพทย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัย

แพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยวิสัญญี

แพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย สภากายภาพบำบัด และคณะ

เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ที่เขารวมประชุมกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย และใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน

ตอการดำเนินงานวิจัยน้ี 
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บทสรปุสำหรบัผูบรหิาร  

โครงการวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาของประเทศไทย ซึ่งการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (radiofrequency ablation: 
RFA) สำหรับผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain) ไดถูกนำเสนอโดยกลุมแพทยผูประกอบ
วิชาชีพในกระบวนการคนหาหัวขอเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน เมื่อ พ.ศ. 2562 และไดรับการคัดเลือกใหมี
ความสำคัญและใหมีการประเมินความคุ มคาและผลกระทบงบประมาณของมาตรการดังกลาว กอนที่
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต จะพิจารณาและนำเสนอตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพ่ือตัดสินใจตอไป 

การประเมินความคุมคานี้ดำเนินการตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของ
ประเทศไทย โดยมีการวิเคราะหแบบตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) โดยใชแบบจำลอง
มารคอฟ (Markov model) ในมุมมองทางสังคมและกรอบระยะเวลาที่ 16, 28 เดือนในกรณี base case และ 
52 เดือนในกรณี scenario case ที่มีการทำ RFA ซ้ำได 1 ครั้ง รวมถึงประเมินผลกระทบดานงบประมาณ 
(budget impact) ในกรอบระยะเวลา 5 ป และการรวบรวมขอมูลเรื่องความพรอมของการใหบริการรักษา
ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางดวยวิธี RFA ในประเทศไทย 

การรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตดวยวิธี RFA เมื่อเปรียบเทียบกับมาตรการรักษา
แบบอนุรักษนิยมหรือประคับประคอง (conservative/supportive care) ไดแก การทานยาแกปวด การฉีด
ยา การบำบัดดวยการออกกำลังกาย มาตรการใหความรู เปนตน ยังไมมีความคุมคาในบริบทประเทศไทย ซึ่งมี
เกณฑความเต็มใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 
537,394 และ 318,536 บาทตอปสุขภาวะ ใน base case ที่กรอบระยะเวลา 16, 28 เดือน ตามลำดับ ใน
กรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที ่ 282,484 บาท/ปสุขภาวะ นอกจากน้ี ในราคา
หัตถการ RFA เฉลี่ยที่ 22,388 บาทตอครั้ง จะสงผลใหเกิดภาระงบประมาณอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก 
และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป สำหรับผูปวยที่เขาเกณฑในการรับ RFA ไดในกรณีของ base case ปจจุบัน
ประเทศไทยมีโรงพยาบาล 17 แหงทั้งภาครัฐและเอกชนที่มีเครื่อง RFA และแพทยเฉพาะทางจํานวน 112 คน
ที่สามารถใหหัตถการ RFA ได อยางไรก็ตาม โรงพยาบาลสวนใหญกระจุกตัวอยูในกรุงเทพฯ 

ถึงแมหัตถการ RFA ยังไมมีความคุมคาในประเทศไทยเมื่อเทียบกับการรักษาแบบเดิมหรืออนุรักษนิยม 
กลุมผูมีสวนไดเสียเสนอให RFA บรรจุในชุดสิทธิประโยชน เพราะชวยลดความแตกตางในการเขาถึงบริการลด
ปวดของผูปวยระหวางระบบประกันสุขภาพ เปนการพัฒนาขีดความสามารถของระบบบริการลดปวดให
เกิดขึ้นในภูมิภาคอื่น ๆ ของประเทศ นอกเหนือจากกรุงเทพมหานครและเมืองใหญ ๆ บางแหงเทานั้น การ
บรรจุ RFA เปนชุดสิทธิประโยชนยังชวยลดคาใชจายของระบบสุขภาพในการผาตัดเพื่อลดอาการปวดหลัง
สำหรับผูปวยกลุมน้ีในอนาคต ซึ่งอยูนอกเหนือกรอบการศึกษาในครั้งนี้ นอกจากน้ีหากมีการตอรองราคาให
ราคาหัตถการถูกลง จะชวยเพ่ิมความคุมคาของการรักษามากยิ่งขึ้นและชวยลดภาระงบประมาณ ซึ่งมีขอเสนอ
ใหเพิ่ม RFA เปนชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยมีราคาเบิกจายประมาณ 
12,000 บาทตอการบริการหน่ึงครั้ง ในลักษณะของการเบิกจายเพ่ิมเติม (on top) ในกรณีผูปวยนอก  

คำสำคัญ: ปวดหลังสวนลาง ขอฟาเซต การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง ประเมินความคุมคา 
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Executive summary 

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

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

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

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

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

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

อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจัดเปนสาเหตุที่กอใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะ 10 อันดับตน ๆ ของ
โลก[1] ใน ค.ศ. 2015 อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังกอใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะเน่ืองจากความเจ็บปวยและ
พิการมากถึง 60.1 ลานป[2] ซึ่งสงผลกระทบทางเศรษฐกิจเปนอยางมาก ใน ค.ศ. 2013 ประเทศสหรัฐอเมริกา
มีคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังสูงเปนอันดับสาม ประมาณ 87.6 ลาน
ดอลลารสหรัฐ[3] โดยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังนี้ยังเกี่ยวของกับการสูญเสียผลิตภาพการทำงานจากการ
ขาดงานเนื่องจากการเจ็บปวย[4-7] ซึ่งมีคาสูงถึง 79.5% ของตนทุนทางสังคมรวม[8] ในประเทศไทยมีความชุก
ของอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังชวง 12 เดือน อยูระหวาง 19.9% ถึง 55.7%[9-11] โดยหลักฐานดานภาระ
ทางเศรษฐศาสตรของอาการปวดหลังสวนลางจากประเทศรายไดนอยและรายไดปานกลางยังมีอยูอยางจำกัด
[12] อยางไรก็ตาม มีหลายการศึกษาพบวาสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมมีความสัมพันธแบบผกผันระหวาง
ความชุกและความมั่งคั่ง[13, 14] มีการศึกษา 6 ประเทศที่มีรายไดนอยและปานกลาง พบวาประเทศที่มีความมั่ง
คั่งนอยมีความชุกในการเกิดอาการปวดหลังสวนลางมาก โดยมีโอกาสเกิดอาการปวดหลังสูงขึ้น 40% โดย
เปรียบเทียบขอมูลที ่ไดจากผู ตอบแบบสอบถามในกลุ มสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจต่ำสุดกับผู ตอบ
แบบสอบถามในกลุมสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจสูงสุด[15]   

การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (radiofrequency ablation; RFA) เปนทางเลือกการรักษารอง
สำหรับผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[16] เปาหมายของการรักษาเพื่อระงับการนำสัญญาณประสาท
ชนิดเจ็บปวด โดยใชความรอนจากคลื่นวิทยุจี้บริเวณเสนประสาทเฉพาะจุดเพ่ือทำลายการนำสัญญาณประสาท
ของเสนประสาทน้ัน โดย RFA ที่ถูกนำมาใชในการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังมีหลายชนิด ไดแก ชนิด
ใหความรอนแบบตอเนื่อง (continuous conventional RFA) ชนิดใหความรอนเปนจังหวะ (pulsed RFA) 
และชนิดใหความเย็น (cooled RFA)[17] ณ ปจจุบันมีการศึกษาจำนวนนอยที ่ทำการศึกษาเปรียบเทียบ
ผลการรักษาดวย RFA ชนิดใหความรอนแบบตอเน่ืองและชนิดใหความรอนเปนจังหวะ ซึ่งศึกษาโดยใชรูปแบบ
สุมที่มีการควบคุม (randomized controlled trials; RCTs)  พบวา RFA ทั้ง 2 ชนิดใหผลการรักษาไปใน
ทางบวก[18-20] อยางไรก็ตาม การรักษาชนิดใหความรอนเปนจังหวะนี้ยังไมไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง
เน่ืองจากขาดหลักฐานสนับสนุนที่เพียงพอ[18]       

ใน ค.ศ. 2019 สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain; 
TASP) ไดเสนอใหรวมการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยวิธี RFA เขาไปในชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (universal coverage benefit package; UCBP) ซึ่งอุบัติการณการเกิด
อาการปวดหลังของประชากรในประเทศไทยมีอัตรา 52 รายตอ 1,000 ประชากรที่ทำงาน และสัดสวนของ
อาการปวดหลังสวนลางอยูที่ประมาณ 33.3% ของอาการปวดหลังทั้งหมด[9] โดยอาการปวดหลังสวนลาง
เรื้อรังมีผลกระทบกับประชากรทุกกลุมรายได และยังสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเนื่องจากเปน
สาเหตุใหเกิดความทุพพลภาพและ/หรือไมสามารถทำกิจกรรมตามปกติได สงผลใหผู ปวยตองการความ
ชวยเหลือจากผูดูแล ซึ่งหมายถึงการเพ่ิมภาระและกอใหเกิดการสูญเสียคุณภาพชีวิตของผูดูแลอีกดวย 

นอกจากน้ี ยังมีหลักฐานที่เพียงพอที่สนับสนุนดานประสิทธิผลของ RFA โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่เกิดจากขอฟาเซต facet joints[16, 21, 22] ซึ่งสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหง
ประเทศไทย TASP ไดใหคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการรักษาไวในแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับกลุมอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง อยางไรก็ตาม หลักฐานในสวนของการศึกษาดานตนทุนประสิทธิผลและการประเมินความคุมคา
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ทางเศรษฐศาสตรยังมีอยูไมมาก แตหากพิจารณาการศึกษาที่ถือวามีขอมูลมากที่สุดจากสถาบัน National 
Institute for Health and Care Excellence หรือ NICE พบวาการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงเมื่อ
เทียบกับการรักษาตามปกตินั้นมีความคุมคาสำหรับรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่เกิดจากขอฟาเซต 
โดยทำใหอาการปวดของผูปวยบรรเทาลงหลังจากการรักษา ซึ่งมีผลคงอยูนานอยางนอยหนึ่งป และสำหรับใน
ประเทศไทย คาใชจายสำหรับการรักษาดวยวิธี RFA ถูกคาดการณวาอยูประมาณ 9,000 บาทตอคนตอป[23] 
ซึ่งปจจุบันการรักษาผูปวยปวดหลังสวนลางเรื ้อรังดวยวิธี RFA นั้นยังไมสามารถเบิกจายไดในสิทธิหรือ
สวัสดิการการรักษาพยาบาลใด (สิทธิประกันสังคม และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการในประเทศไทย 
และสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ)[24] ดวยเหตุน้ีจึงควรมีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการ
รักษาดวยวิธี RFA ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เพื่อใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจสำหรับ
การพิจารณาเพื่อรวมการรักษานี้ไวในชุดสิทธิตาง ๆ รวมถึงสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ[23]   

 
2. ทบทวนวรรณกรรม  

2.1 ความเปนมาและความสำคัญของปญหาสขุภาพ 

อาการปวดหลังสวนลาง (low back pain; LBP) หมายถึงอาการปวดหรือรูสึกไมสบายบริเวณระหวาง
ขอบลางของซี่โครงและขอบลางของแกมกน (gluteal folds) ซึ่งบางกรณีอาจมีอาการปวดราวลงขารวมดวย 
อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain; CLBP) หมายถึงมีอาการปวดหลังสวนลางตอเนื่อง
เปนเวลามากกวา 12 สัปดาห โดยสาเหตุเกิดจากการบาดเจ็บหรือเกิดจากมีอาการปวดหลังสวนลางเฉยีบพลัน
มากอน ซึ่งอาการปวดดังกลาวยังคงอยูแมวาไดรับการรักษาแลวก็ตาม[25] โดยพบวา 20-32% ของผูที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางเฉียบพลันมักมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[26] มีการศึกษาทางระบาดวิทยาจำนวนมากได
ระบุไววาพฤติกรรมการใชชีวิต (lifestyle) ลักษณะทางจิตสังคม (psychosocial profile) และพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับการทำงานเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เชน การมีพฤติกรรมเนือยน่ิง 
การมีพฤติกรรมทางกายนอย หรือบางกลุมอาชีพ เชน เกษตรกรซึ่งเปนอาชีพที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
อาการปวดหลังสวนลาง[25, 27, 28]     

อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนปญหาที่สงผลกระทบตอทุกกลุมอายุตั้งแตวัยเด็กจนถึงวัยผูสูงอายุ ถึงแมวา
โรคนี้มีสัดสวนที่นำไปสูภาวะทุพพลภาพรุนแรงไดนอยมากแตก็เปนโรคที่มีความชุกของโรคสูง ใน ค.ศ. 2015 
มีการศึกษาพบวาอาการปวดหลังสวนลางสงผลใหประชากรมีการสูญเสียปสุขภาวะมากถึง 60.1 ลานป ซึ่ง
เพิ่มขึ้น 54% ตั้งแต ค.ศ. 1990 โดยมีการเพิ่มขึ้นมากที่สุดในประเทศที่มีรายไดต่ำและรายไดปานกลาง[29] 
ขอมูลลาสุดจาก Global Burden of Disease Project รายงานวาความชุกของอาการปวดหลังสวนลางทั่ว
โลกใน ค.ศ. 2017 อยูที่ 7.8% คิดเปนจำนวนประชากรที่ไดรับผลกระทบ 577 ลานคน[30, 31] โดยความชุกของ
โรคนี้สัมพันธกับอายุ ซึ่งจะคอย ๆ เพิ่มขึ้นตั้งแตอายุ 30 ป จนกระทั่งอายุ 60 ป และพบไดมากในเพศหญิง[32] 
มีการศึกษาความชุกของอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังในประเทศไทยชวงเวลา 12 เดือน และ 6 เดือน พบวา
ความชุกที่ 12 เดือน อยูในชวง 19.9% ถึง 55.7% สวนความชุกที่ 6 เดือน ประมาณ 22.3% (95% CI 19.4-
25.2) และยังพบวาคนงานที่มีพฤติกรรมเนือยน่ิงมักมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง[9, 27, 28, 33, 34]   

ปจจัยหลักที่นำไปสูอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังมักมาจากหมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอว (lumbar 
intervertebral discs) ขอฟาเซต (facet joints) และขอเชิงกราน (sacroiliac joints)[35] โดยอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจากขอฟาเซตระดับเอวมีความชุก 15-45%[36, 37] อาการปวดนี้มักพบที่ขอระหวางฟา
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เซตของกระดูกสันหลังระดับเอวชิ้นที่ 5 กับกระดูกกนกบ ขอฟาเซตเปนขอตอชนิดซินโนเวียล (synovial 
joints) ซึ่งประกบกันเปนคูระหวาง superior articular process และ inferior articular process ถูกเลี้ยง
โดยเสนประสาท medial branch เปนแขนงประสาท dorsal rami ของ spinal nerve ปลายประสาทมี
ลักษณะเปนแคปซูล (encapsulated nerve endings) ซึ่งเปนเสนประสาทนำความปวด โครงสรางของขอฟา
เซตที ่นำไปสู อาการปวดหลังสวนลาง ไดแก แคปซูลหุ มขอ (fibrous capsule) เยื ่อหุ มขอ (synovial 
membrane) ผิวขอ (hyaline cartilage) และกระดูก[38, 39]  

อาการปวดหลังสวนลางที่มีสาเหตุจากขอฟาเซตสามารถรักษาไดหลายวิธี ไดแก การทำหัตถการลดอาการปวด
ที่ขอฟาเซตโดยตรง เชน การฉีดยาชาเฉพาะที่เขาไปบริเวณขอฟาเซต (intra-articular blocks) การฉีดยาชา
เฉพาะที่เขาไปบริเวณที่เสนประสาท medial branch (medial branch blocks) หรือการรักษาดวยวิธีจี้
เสนประสาท medial branch ดวยคลื่นวิทยุ (RFA)[40] การทำหัตถการเพื่อรักษาอาการปวดจากขอฟาเซต
ระดับเอวเปนวิธีการที่พบมากเปนอันดับสองของการทำหัตถการเพื่อรักษาอาการปวดตาง ๆ ซึ่งเฉพาะใน
ประเทศสหรัฐอเมริกามีการทำหัตถการนี้มากถึงหนึ่งลานครั้งตอป[41] ขอมูลลาสุดจาก the Marketscan 
commercial claims and encounters databases พบวา ค.ศ. 2007 ถึง 2016 มีการรักษาอาการปวดจาก
ขอฟาเซตระดับเอวดวยวิธี RFA เพิ่มขึ้นโดยรวม 130.6% คิดเปน 9.7% ตอป[42] จากขอมูลการใช RFA ที่
เพิ่มขึ้น สงผลใหตนทุนโดยรวมเพิ่มขึ้นดวย ดังนั้นการรักษาดวยวิธี RFA จึงควรไดรับการประเมินตนทุน
ประสิทธิผล 

2.2 การวินิจฉัยและการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรือ้รัง 

อาการปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังเปนโรคที่มีความซับซอนและมีปจจัยที่เกี่ยวของหลายปจจัย โดย
มีวิธีการจัดการและวิธีรักษาจำนวนมาก ซึ่งการมีตนทุนทางสังคมและเศรษฐกิจที่เพิ่มขึ้นสงผลตอการตัดสินใจ
เลือกวิธีการรักษาทางการแพทย 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกสำหรับอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีอยูในปจจุบัน มีการแนะนำการดูแลที่เนน
ผูปวยเปนศูนยกลาง การคัดกรองปจจัยทางจิตสังคม การใหความรูเกี่ยวกับอาการปวดหลัง และสงเสริมการ
ออกกำลังกายและการทำกายภาพบำบัด[43-45] ซึ่งประกอบดวยการรักษาแบบอนุรักษนิยม ไดแก การใชยา 
(ตารางที่ 1) การรักษาทางกายภาพ เชน การออกกำลังกาย รักษาดวยความรอนหรือความเย็น และการนวด
การรักษาแบบผสมผสาน เชน การฝงเข็ม การดัดดึงขอตอกระดูกสันหลัง (spinal manipulation) นอกจากน้ี
ยังมีการรักษาแบบอื่น ๆ เชน โภชนาการ การลดน้ำหนัก และสุขอนามัยการนอนหลับ[46, 47] แนวทางปฏิบัติ
ของ The North American Spine Society coverage แนะนำวาหากการรักษาแบบอนุรักษนิยมไมไดผล
อยางนอย 3 เดือน จะมีการพิจารณาทำการรักษาดวยการ facet joint nerve blocks และทำหัตถการเพ่ือ
ลดอาการปวด[48]   
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ตารางที่ 1 ตัวอยางโดยรวมของยาแกปวดและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 

ประเภทยา ตัวอยาง กลไกการออกฤทธิ ์ ผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึน้ 

Opioid or 
Narcotics  

Tramadol, 
Codeine, 
Morphine, 
Pethidine, 
Methadone, 
Fentanyl 

ออกฤทธ์ิระงับความรูสึก
เจ็บปวดที่ระบบประสาท
สวนกลาง 

• ทองผูก 
• ปสสาวะไมออก 
• งวงซึม 
• คลื่นไส 
• ประสาทหลอน/สับสน 
• กดการหายใจ 

NSAIDs1 or non-
opioid 
analgesics 

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

ออกฤทธ์ิระงับความรูสึก
เจ็บปวดบริเวณอวัยวะ
เปาหมายผานทางระบบ
ประสาทสวนปลาย 

• แผลในกระเพาะอาหาร 
• อาหารไมยอย 
• เวียนศีรษะ 
• รบกวนการทำงานของไต ตับ 

หัวใจ และระบบไหลเวียนเลือด 
(พบนอยมาก) 

COX-2 inhibitors Celecoxib2  ออกฤทธ์ิยับย้ังเอนไซม 
COX-2 ที่เกี่ยวของกับ
อาการปวดขอ 

• ทองผูกและเวียนศีรษะ 
• การรับรสผิดปกติ 
• หายใจลำบาก 
• มีอาการหอบเหน่ือย    

Adjuvant 
analgesics  

Muscle relaxants: 
Baclofen 
Anticonvulsants: 
Phenytoin, 
Carbamazepine 

ขึ้นอยูกับประเภทยอย
ของยา (เชน muscle 
relaxants - ออกฤทธ์ิ
ยับย้ังการสงสัญญาณ
ประสาทบริเวณ 
neuromuscular 
junction) 

• เมื่อยลาและออนแรง 
• เวียนศีรษะ 
• กระสับกระสาย 
• หายใจลำบาก   

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

 

ศาสตร ของการใช ห ัตถการในการจ ัดการความปวด หร ือ the discipline of interventional pain 
management คือ สาขาวิชาทางการแพทยที่เนนการวินิจฉัยและการรักษาความเจ็บปวดที่เกี่ยวของกับความ
ผิดปกติ โดยทำการรักษาดวยวิธีตาง ๆ ไดแก การทำหัตถการ เชน การผาตัดสองกลอง (minimally invasive 
procedures) รวมถึงหัตถการที่ใชเข็มนำยาเขาไปฉีดยังบริเวณเปาหมาย หรือใชเข็มในการจี้เพื ่อทำลาย
เสนประสาท การผาตัด เชน การผาตัดดวยเลเซอรและการผาตัดโดยการสองกลอง และการฉีดยาเขาทาง
ชองไขสันหลังและการใชเครื่องกระตุนระบบประสาทผานทางไขสันหลัง เพื่อวินิจฉัยและรักษาอาการปวด
เรื้อรัง หรืออาการปวดที่รักษาไดยาก  
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2.3 medial branch block (MBB) and lumbar facet joint RFA 

การวินิจฉัยอาการปวดขอฟาเซตระดับเอวพิจารณาจากอาการ การตรวจรางกายเบื้องตน และทำการ
ยืนยันดวยการทำ diagnostic block ซึ่งเปนการฉีดยาชาเขาไปยังบริเวณ medial branch nerve (medial 
branch block; MBB)  หร ือบร ิ เวณ intra-articular facet ( intra-articular ( IA) block) โดยใช  เคร ื ่อง 
fluoroscope กำหนดตำแหนงของเข็ม จากน้ันทำการฉีด lidocaine 2% ปริมาณ 0.5 มล. และ bupivacaine 
0.5% ปริมาณ 0.5 มล. เขาไปยังบริเวณนั้น ๆ และทำ control block โดยฉีดยาหลอก (placebo) sodium 
chloride 0.9% ปริมาณ 0.5 มล. ปจจุบันพบวาหลักฐานของการทำ IA block ยังมีอยูไมมากนัก  ในสวนของ
การทำ MBB แมวาจะมีระดับความเชื่อมั่นของขอมูลหลักฐานอยูในระดับ 1-2 แตไดรับการแนะนำใหใชวิธีการ
น้ี ซึ่งหลังจากการทำ MBB หากอาการปวดลดลงมากกวา 50-75% ถือวาเปนการตอบสนองเชิงบวก จึงมีการ
แนะนำใหทำการรักษาตอดวยหัตถการขนาดเล็ก เชน RFA แมวาแนวปฏิบัติของสมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแหงประเทศไทยระบุวาอาการปวดควรลดลงอยางนอย 75% ถือวาเปนการตอบสนองเชิงบวกของการ
วินิจฉัยดวยการทำ diagnostic block ก็ตาม[49]  

จำนวนครั้งของการทำ diagnostic block ที่เหมาะสมกอนทำการรักษาดวย RFA ยังคงเปนประเด็นที่มีการ
ถกเถียงกันอยู จากการทบทวนวรรณกรรมมีเพียงแนวทางปฏิบัติของ Spine Intervention Society (SIS) 
และ American Society of Intervention Pain Physicians (ASIPP) ที่แนะนำใหทำ diagnostic block 2 
ครั้ง กอนทำการรักษาดวย RFA โดยใหขอสรุปไววาการทำ diagnostic block เพียงครั้งเดียว ความแมนยำ
ของการวินิจฉัยมักอยูในระดับต่ำ มีผลทำใหอาการปวดลดลงนอยกวา 75% ซึ่งไมสามารถลดอาการปวดได
มากกวาหรือเทากับ 75% ตามเกณฑที่กำหนด การเลือกตำแหนงสำหรับทำ diagnostic block ควรพิจารณา
จากตำแหนงของพยาธิสภาพที่แสดงทางคลินิก เชน ผลตรวจวินิจฉัยทางรังสี จุดกดเจ็บเมื่อตรวจดวยการคลำ
ในตำแหนงที่พบพยาธิสภาพจากการตรวจวินิจฉัยทางรังสีดวยวิธี fluoroscopy อาการปวดที่ราวเปนรูปแบบ
ชัดเจน (referred pain) โดยหลักฐานขอมูลนี้จัดอยูในเกรด C และมีระดับความนาเชื ่อถือต่ำ[49, 50]  ใน
ประเทศไทยการพิจารณาการทำ diagnostic block ขึ้นอยูกับประสบการณของผูเช่ียวชาญ ซึ่งทำ diagnostic 
block ดวยวิธี MBB มักทำเพียงครั้งเดียวกอนการรักษาดวย RFA เพื่อยืนยันตำแหนงการปวดหากผูปวย
กลับมามีอาการปวดอีกครั้งในอนาคต สามารถทำ RFA ไดเลยโดยไมตองทำ MBB 

โดยแนวทางปฏิบัติของหลาย ๆ ประเทศแนะนำวาหากผูปวยทำ diagnostic block แลวผลเปนบวก คือมี
สาเหตุของอาการปวดจากขอฟาเซตอาจตองไดรับการรักษาดวยวิธีการ block เสนประสาทของขอฟาเซต 
หรือ RFA ซึ่งขึ้นอยูกับความพึงพอใจของผูปวย ประโยชนของการรักษา และความเชี่ยวชาญของแพทยผูทำ
การรักษา ในการวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับประสิทธิผลของการรักษาโรคปวดหลัง
สวนลางที ่มาจากขอตอฟาเซตดวยวิธี lumbar RFA และวิธีการ block เสนประสาทของขอฟาเซตน้ัน 
หลักฐานที่มีอยูในระดับที่ 2 (level II evidence) ซึ่งหมายถึง การแนะนำใหมีการใชอยูในระดับปานกลาง 
(moderate strength of recommendation)[43, 48-50]  

สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทยไดแนะนำใหพิจารณาใช RFA เปนทางเลือกหลักสำหรับการ
รักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ปกติแลว RFA มี 2 รูปแบบ ไดแก RFA แบบใชความรอนและแบบไมใช
ความรอน โดย RFA แบบใชความรอนมักไดรับการแนะนำใหเลือกใชมากกวาสำหรับการรักษาอาการปวดจาก
ขอฟาเซต แมจะไมมีหลักฐานทางการศึกษาที่ชัดเจน ซึ่งผูปวยที่จะไดรับการรักษาดวยวิธีนี้คือผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังเปนระยะเวลานานกวา 3 เดือน และไดรับการประเมินและตรวจวินิจฉัยสาเหตุของอาการปวด รวมถึง
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การตรวจรางกาย สภาพจิตใจ และประวัติการรักษาทางการแพทยแลว หากผูปวยระบุวามีอาการปวดราวตาม
แนวรากประสาท (radicular pain) การฉีดยาสเตียรอยดเขาโพรงกระดูกสันหลังจะถูกนำมาเปนตัวเลือก
สำหรับการรักษา สวนผูปวยมีอาการปวดชนิด somatic ที่สามารถระบุตำแหนงไดชัดเจน จะไดรับการตรวจ
ยืนยันโดยการทำ diagnostic block ผู ปวยจะไดรับการทำ MBB หรือ intraarticular facet block หาก
แพทยสันนิษฐานวาเปนอาการปวดจากขอฟาเซต และจะไดรับการฉีดยาชาเขาไปยังขอ sacroiliac หรือ 
sacral lateral branch block หากสันนิษฐานวาเปนอาการปวดจากขอ sacroiliac หากผลการตรวจยืนยัน
เปนบวก ผูปวยจะไดรับการทำ RFA ในตำแหนงที่ไดรับการยืนยัน[49] 

อาการปวดที่ลดลงซึ่งเปนผลจากการรักษาดวยวิธี RFA ยังมีระยะเวลาคงคางที่ไมชัดเจน มีขอมูลจากการ
ศึกษาวิจัยแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (randomized controlled trial) พบวาอาการปวดที่ลดลงมีผลคงคางเปน
เวลาอยางนอย 6-12 เดือน และรายงานวายังไมมีการศึกษาใดรายงานผลลัพธในระยะยาว อยางไรก็ตามจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบวามีการรายงานวาอาการปวดที่ลดลงสามารถอยูไดนานถึงอยางนอย 2 ป[51] และมี
การแนะนำความถี่ของการทำ RFA ที่เหมาะสมซึ่งควรทำซ้ำในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป สามารถทำไดมากที่สุด 
2 ครั้งตอป โดยระหวางการทำ RFA แตละครั้ง อาการปวดควรลดลงมากกวา 50% และผลคงอยูนานอยาง
นอย 5-6 เดือน[52, 53]  

 

 

รูปที่ 1 แสดงกระบวนการจี้เสนประสาททีข่อตอ lumbosacral facet joints 

2.4 อาการไมพึงประสงคทีอ่าจเกิดขึน้ได 

หัตถการใด ๆ ก็ตามที่ทำใหผูปวยเกิดบาดแผลมักสงผลใหมีอาการติดเช้ือในระดับหน่ึง แตการทำ RFA 
ผูปวยจะมีแผลเล็กมากซึ่งเปนแผลจากรอยเข็ม ดังนั้นโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อจึงมีนอยมาก นอกจากน้ี
แนวทางปฏิบัติของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทยยังไดแนะนำใหผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ
กอนที่จะเกิดการติดเชื้ออีกดวย[49] การทำ RFA ผานทางผิวหนังเปนหัตถการที่คอนขางปลอดภัย และมีการ
รายงานวาอาการไมพึงประสงคจากการทำ RFA เกิดขึ้นไดนอย[53] สวนใหญที่มักพบได อาจเกิดอาการบาดเจ็บ
ที่รากประสาทหรือหลอดเลือดแดงหลัก เชน vertebral artery ซึ่งอาจเกิดไดจากการวางตำแหนงเข็ม RFA ที่
คลาดเคลื่อน อยางไรก็ตามอาการอักเสบของเสนประสาทมักจะหายภายในสองเดือน หลังจากการทำหัตถการ
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ผูปวยอาจมีอาการปวดชนิด neuropathic ซึ่งเปนอาการปวดจากการบาดเจ็บของเสนประสาท ซึ่งมักจะมี
อาการปวดแบบแสบรอน (burning) รูสึกคลายเข็มทิ่ม (tingling) หรือมีอาการชา (numbness) โดยมีรายงาน
อุบัติการณการเกิดอาการดังกลาว 19%[54] ในผูปวยจำนวน 64 คน (n=64) ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี RFA 
บริเวณเสนประสาทที่ไปเลี ้ยงขอฟาเซตระดับ C2-C3 และ third occipital nerve (TON) อยางไรก็ตาม 
อาการปวดที่เกิดจากเสนประสาทระดับ occipital ไมสงผลจำเพาะตอบริเวณหลังสวนลาง จากการศึกษา
ติดตามผลระยะยาวของการทำ RFA ระดับเอว (n=62) ซึ่งเปนการศึกษารูปแบบ cohort รายงานวาไมพบ
อาการไมพึงประสงคจากการทำ RFA[51] หัตถการใด ๆ ก็ตามที่ทำใหผูปวยเกิดบาดแผลมักสงผลใหมีอาการติด
เชื้อในระดับหนึ่ง แตการทำ RFA ผูปวยจะมีแผลเล็กมากซึ่งเปนแผลจากรอยเข็ม ดังนั้นโอกาสที่จะเกิดการติด
เช้ือจึงมีนอยมาก  

2.5 การทบทวนวรรณกรรมเพื่อดูขอมูลดานประสิทธผิลของการรักษาดวยวิธี RFA ตออาการปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงั 

การศึกษานี้ทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาประเภท randomized controlled trial (RCT) ซึ่งมี
ทั้งหมด 10 การศึกษา และสืบคนตามกระบวนการของ PICO โดยมีขอบเขตการทบทวนดังตารางที่ 2 และได
สรุปรายละเอียดของแตละการศึกษาดังตารางที่ 3 ซึ่งการศึกษาทั้งหมดไดทำการเปรียบเทียบผลของการรักษา
ดวยวิธี RFA กับการรักษาหลอก ยกเวนหน่ึงการศึกษาที่ทำการเปรียบเทียบกับการทำ MBB 

ตารางที่ 2 แสดงขอบเขตการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือดูขอมูลดานประสิทธิผลของหัตถการ RFA 

การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาดวยวิธี RFA มีหลากหลายการศึกษา ดังตารางที่ 3 ซึ่งจากผลการศึกษา
สวนใหญรายงานถึงผลการรักษาที่เปนไปในเชิงบวก คือสามารถสงผลใหอาการปวดลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
อาการปวดกอนและหลังทำหัตถการ ทั้งภายในกลุมเดียวกันและเปรียบเทียบระหวางกลุม ซึ่งการศึกษาสวน
ใหญติดตามผลการรักษาในระยะสั้นไมเกิน 1 ป และไมคอยพบการศึกษาที่ติดตามผลในระยะยาว 

ประชากร  
(Population)  

ผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนเวลานานกวา 3 เดือน 
และมีอายุ 18 ปขึ้นไป 

หัตถการ 
(Intervention)  

การจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง (RFA) ตำแหนง
เสนประสาท medial branch ซึ่งรวบรวมขอมูลของ RFA ทุกชนิด 
(ชนิดใหความรอนแบบตอเน่ือง ชนิดใหความรอนเปนจังหวะ และ
ชนิดใหความเย็น) 

กลุมควบคุม 
(Control) 

กลุมไดรับการรักษาหลอก ไดรับการรักษาแบบประคับประคอง 
หรือการรักษาอ่ืน ๆ ที่อยูในขอบเขตของแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 

ผลลัพธที่ตองการ  
(Outcome) 

ผลลัพธทีส่นใจ ไดแก อาการปวดที่ลดลง วัดจาก  
visual analogue scale (VAS), functional scores ที่เพ่ิมขึ้น 
โดยใชแบบประเมิน Oswestry Disability Index (ODI) และ 
คุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้นโดย ใชแบบสอบถาม Short Form Health 
Survey (SF-36) และ EuroQol 5D EQ-5D-3L เปนตัวช้ีวัด 
โดยระบุคะแนนเปนตัวเลข (numeric rating scale; NRS)  
หลังจากการทำหัตถการเปนเวลา 3, 6, 12 และ 24 เดือน 
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ตารางที่ 3 แสดงงานวิจัยที่ถูกรวมอยูในกระบวนการทบทวนวรรณกรรม 

ผูที่ทำการศึกษา, 
ป; ประเทศ 

หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 
ประชากร ผลลัพธ ผลการศึกษา 

Gallagher และ
คณะ, 1994[55]; 
สหราชอาณาจักร 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 90 วินาที 

การรักษาหลอก  ผูที่มีอาการปวดหลัง
สวนลาง ที่มีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (sciatica) ใน 
สหราชอาณาจักร 
(n=30) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
1 และ 6 เดือนหลัง
การรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS 
และ McGill)  

อาการปวดลดลงอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ เฉพาะ
ผูปวยท่ีมีผล diagnostic 
block เปนบวก (P<0.05) 
สวนผูปวยท่ีไมตอบสนอง
ตอ diagnostic block ไม
พบความแตกตางทางสถิติ
ของการปวด และพบวา
การรักษาดวย RFA ไมเกิด
ประโยชนตอผูปวยกลุมนี้ 

Van Kleef และ
คณะ, 1999[56]; 
เนเธอรแลนด 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ ขาง
เดียว หรือ 2 ขาง 
เปนเวลา 60 
วินาทีตอตำแหนง
ท่ีทำ 
 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=31) ติดตาม
ผลหลังการรักษา
ทันที และหลังการ
รักษา 8 สัปดาห 
 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS), 
Function (ODI),  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) และ 
การตอบสนองตอ 
diagnostic block 
(อาการปวดลดลง
≥50%)  

พบวาหลังการรักษาทันที
คะแนน VAS และ ODI 
ลดลงอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยเฉพาะอยางย่ิงท่ี
ระยะเวลา 3, 6 และ 12 
เดือนหลังการรักษาเม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุมท่ี
ไดรับการรักษาหลอก 

Leclaire และ
คณะ, 2001[57];  
แคนาดา 

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 90 วินาที 
  

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=70)   
ติดตามผลหลังการ
รักษาทันที และหลัง
การรักษา 12 
สัปดาห 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS) 
Function 
(RMDQ และ 
ODI)  

ไมพบความแตกตางอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติ โดย
การศึกษานี้พบวากลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวย RFA 
มีอาการปวดลดลงเพียง  
0.5 เม่ือเทียบกับกอน
รักษา และกลุมท่ีไดรับการ
รักษาหลอกมีอาการปวด
ลดลง 0.6 

Van Wijk และ
คณะ, 2005[58]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 60 วินาที 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=81) ติดตาม
ผลหลังการรักษา
ทันที, 3 เดือน และ 
1 ปหลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
คุณภาพชีวิต (SF-
36)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) 
การตอบสนองตอ 
diagnostic block  

อาการปวดหลังลดลงอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติท้ัง 2 
วิธีการรักษาเม่ือเทียบกับ
กอนการรักษา โดยกลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวย RFA 
(P=0.001) และกลุมท่ี
ไดรับการรักษาหลอก (P=
0.0003) 
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ผูที่ทำการศึกษา, 
ป; ประเทศ 

หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 
ประชากร ผลลัพธ ผลการศึกษา 

Tekin และคณะ, 
2007[20]; ตุรกี  

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

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีไมมี
อาการปวดราวลงขา 
(n=60; กลุมควบคุม
N=20, กลุมไดรับ 
RFA ชนิดใชความ
รอน (CRF) N=20, 
และกลุมไดรับ RFA 
ชนิด pulse (PRF) 
N=20) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
6 เดือน และ 1 ป
หลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
Function (ODI)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การใชยา
แกปวด) 
ผลขางเคียง
(ภาวะแทรกซอน) 

หลังไดรับการรักษา ผูปวย
ทุกกลุมมีอาการปวดหลัง
ลดลงอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติเม่ือเปรียบเทียบกับ
กอนรักษา กลุม PRF 
(P<0.001), กลุม CRF 
(P<0.001) และกลุม
ควบคุม (P<0.001) 

Nath และคณะ, 
2008[59]; สวีเดน  

radiofrequency 
denervation  
85 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 60 วินาที 
 

การรักษาหลอก  ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีมีหรือไม
มีอาการปวดราวลง
ขา (n=70)  
ติดตามผลหลังการ
รักษาทันที และ 6 
เดือนหลังการรักษา 

ความรุนแรงของ
อาการปวด (VAS)  
การใชประโยชน
ดานการรักษา
สุขภาพ (การ
รับประทานยาแก
ปวด)  

พบวากลุมท่ีไดรับการ
รักษาดวย RFA มีอาการ
ปวดลดลงอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุมท่ีไดรับการรักษา
หลอก ท่ีระยะเวลา 6 
เดือน หลังทำการรักษา 
(P=0.004) 

Civelek และคณะ, 
2012[60]; ตุรกี   

radiofrequency 
denervation  
80 C° บริเวณท่ีมี
พยาธิสภาพ เปน
เวลา 120 วินาที 
 

facet joint 
injections 
รวมกับ medial 
branch block  
(โดยใช methyl-
prednisolone 
acetate และ 
bupivacaine 
hydrochloride)  

ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลาง ท่ีไมมี
อาการปวดราวลงขา 
(n=100) ติดตามผล
หลังการรักษาทันที, 
1, 6 และ 12 เดือน 
หลังการรักษา 
 
 

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

หลังการรักษาทันทีไมพบ
ความแตกตางทางสถิติ
ระหวางการรักษาท้ัง 2 วิธี 
แตพบวาท่ีระยะเวลา 6 
เดือนหลังการรักษา กลุมท่ี
ไดรับ RFA มีผลการรักษา
ท่ีดีกวา  

Juch และคณะ, 
2017[61]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
denervation  

multidisc pain 
program  

ผูท่ีมีอาการปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังเปน
ระยะเวลา 3 เดือน
ขึ้นไป อายุ 18-70 ป 
อาการปวดไมดีขึ้น
หลังจากไดรับการ
รักษาแบบ
ประคับประคอง
อยางนอย 3 เดือน  
จำนวน 85 คนตอ
กลุม  

ความรุนแรงของ
อาการปวด โดยให
คะแนนเปนตัวเลข 
0-10 ประเมิน 3 
เดือนหลังการ
รักษา  

คาเฉลี่ยความแตกตางของ
อาการปวดระหวางกลุมท่ี
ไดรับ RFA และกลุม
ควบคุม ท่ีระยะเวลา 3 
เดือนหลังการรักษา 
เทากับ -0.18  
(95% CI, -0.76 to 0.40)  
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2.6 หลักฐานทางดานความคุมคาของหัตถการ RFA ในผูที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง 

การคนหาวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาความคุมคาของหัตถการ RFA ในผูที่มีอาการปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังดำเนินการโดยใชฐานขอมูล PubMed, Google Scholar และ Embase เนื่องดวยการคนหาที่มีความ

เฉพาะเจาะจงเพียงการศึกษาที่ใช RFA สำหรับขอฟาเซตระดับเอวเทานั้น จึงพบเพียง 3 การศึกษา โดย 2 

การศึกษาเปนของประเทศเนเธอรแลนด[58, 62] และอีก 1 การศึกษาเปนของสหราชอาณาจักร[43] การศึกษา

ทั้งหมดคัดเลือกผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังเปนระยะเวลานานกวา 3 เดือน 

โดยการศึกษาของสหราชอาณาจักรไดใหขอมูลสนับสนุนวาการรักษาดวย RFA มีความคุมทุน ในกรณีที่

คาดหวังวาอาการปวดสามารถลดลงไดนานถึง 28 เดือน อยูที่ 20,000 ปอนด (£) ตอหนึ่งปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลตามปกติซึ่งอยูบนความเต็มใจที่จะจาย อยางไรก็ตามการศึกษาอีก 2 การศึกษาได

รายงานผลในทางตรงขามกัน (ดังตารางที่ 4) โดยการศึกษาของ Van Wijk และคณะ ไดเปรียบเทียบการทำ

หัตถการ RFA กับการรักษาหลอก พบวา RFA มีประสิทธิผลที่ดีกวา แตมีคาใชจายสูง สวนการศึกษาของ 

MINT พบวาการรักษาแบบมาตรฐานมีประสิทธิผลที่ดีกวา RFA   



ตารางที่ 4 ตารางสรุปงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาของหัตถการ RFA ซึ่งถูกรวมอยูในกระบวนการทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษา หัตถการ 
กลุม

เปรียบเทียบ 

 
กรอบเวลา ตนทุน

สวนเพ่ิม 

ตนทุน
ประสิทธิผล 
(ICER per 

QALY gained) 

ขอคิดเห็นเพ่ิมเติม 

Van Wijk และคณะ, 
2005[58]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
ablation 

การรักษา
หลอก 

3 เดือน  £186  
 

N/A - ทำการศึกษารูปแบบ RCT 
- มีการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธ (cost-consequence) 
- ตนทุนโดยรวมตอคะแนน VAS ของกลุม RFA ลดลง 24% เม่ือเทียบ
กับกลุมควบคุม 

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

radiofrequency 
ablation 

การรักษา
หลอก 

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

£1282 £11,178 - มีการประเมินทางเศรษฐกิจท่ีเปนอิสระ 
- แบบจำลองแสดงใหเห็นวาการรักษาดวย RFA มีความคุมคา เม่ือเทียบ
กับการรักษาดวยวิธีปกติ 
- RFA ยังคงมีความคุมคาอยูท่ีเกณฑ 20,000 ปอนดตอ QALY ในการ
วิเคราะหความออนไหวท้ังหมด ยกเวนในกรณีท่ีระยะเวลาการ
ตอบสนองตอ RFA นอยกวา 16 เดือน 

Mass, Esther T. 
และคณะ, 2020[62]; 
เนเธอรแลนด  

radiofrequency 
ablation 

วิธีการรักษา
มาตรฐาน 

NA €1150 
(−104 ถึง
2476) 

€50,036  
(ตนทุนท่ีสูงขึ้น
และมี
ประสิทธิภาพ
นอยลง) 

- การศึกษาดำเนินการควบคูไปกบัรูปแบบ RCT 
- ความนาจะเปนสูงสุดของความคุมคาของหัตถการ RFA เม่ือวิเคราะห
ดวยโปรแกรมมาตรฐาน อยูในชวงต้ังแต 0.10 ในการทำ RCT ของขอ
ตอฟาเซต ท่ี ceiling ratio 30,000 ยูโรตอ QALY 
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2.7 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรสำหรบัหัตถการ RFA ที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ 

แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที่จะถูกพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินตนทุนประสิทธิผลของหัตถการ RFA 
เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน อาศัยการสืบคนวรรณกรรมที่เกี่ยวของโดยใชคำสำคัญในการคนหา เชน 
economic evaluations, cost-effectiveness, low back pain, chronic back pain, management โดย
ใชฐานขอมูล Google, PubMed เปนหลัก และจาก EconLit ซึ ่งเปนฐานขอมูลสำหรับการวิจ ัยทาง
เศรษฐศาสตรประกอบการทบทวนวรรณกรรมอีกเล็กนอย เดิมทีไดมีแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที่ทำการ
เปรียบเทียบหัตถการ RFA กับการรักษาปกติ เผยแพรโดย NICE ซึ่งเปนแนวทางปฏิบัติที่ไดรับคำแนะนำ แต
ไมไดเฉพาะเจาะจงกับอาการปวดหลังสวนลางและอาการปวดราวลงขา[43] โดยมีโครงสรางแบบจำลองโดยรวม 
(ดังรูปที่ 2) นอกจากน้ี ยังไดแสดงแผนภาพของสวนเริ่มตนของแบบจำลอง (ดังรูปที่ 3) ซึ่งสามารถอธิบายไดวา
หลังจากมีการตัดสินใจ แนวทางการรักษาจะถูกแบงออกเปน 2 ทางเลือก ไดแก ทางเลือกการรักษาดวยวิธี
ปกติ และทางเลือกการรักษาดวยหัตถการ RFA  โดยรายละเอียดของทางเลือกการรักษาดวยวิธี RFA นั้นจะมี
โอกาสที่ผล diagnostic block เปนบวกแทนดวย p1 และมีโอกาสที่ผลบวกคงคางเปนระยะเวลานานแทน
ดวย p2 หรือผลการตอบสนองตอการ block ระยะสั้นและไดรับการรักษาดวยหัตถการ RFA ทันที แทนดวย 
1-p3 และโอกาสที่ผูปวยจะปฏิเสธการรักษาดวยหัตถการ RFA แทนดวย p3 ซึ่งขอมูลขางตนจะถูกนำเขา
แบบจำลอง Markov โดยกำหนดใหแตละแบบจำลองมีระยะเวลา (cycle length) 1 เดือน โดยใชกรอบเวลา
เดียวกันทั ้งหมด ซึ ่งเปนระยะเวลาที่ผลการรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด โดยแบบจำลองนี ้ประกอบดวย
แบบจำลอง Markov 3 แบบจำลอง ไดแก แบบจำลองที ่ 1 แสดงถึงการรักษาดวยวิธีปกติ (ดังรูปที ่ 4) 
แบบจำลองที่ 2 แสดงถึงการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางเปนระยะเวลานาน (ดังรูปที่ 5) และ
แบบจำลองที่ 3 แสดงถึงการตอบสนองตอการรักษาดวยหัตถการ RFA (ดังรูปที่ 6) 
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รูปที่ 2 โครงสรางแบบจำลองโดยรวมจาก NICE (2016)1 
หมายเหตุ กลองสีสมแสดงถึงขั้นตอนการวิเคราะหความออนไหวเทานั้น 

 
 
เนื่องจากมีการคำนึงถึงการเสียชีวิตของผูปวยที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ และอาจเกิดการทำหัตถการ RFA ซ้ำ 
จึงมีการพัฒนาแบบจำลอง Markov ขึ้นเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงสถานะนี้ ซึ่งทางเลือกของการทำหัตถการ 
RFA มีรายละเอียดดังนี้ กอนอื่นผูปวยจะไดรับ diagnostic block หากผลเปนลบจะไดรับการรักษาแบบปกติ 
หากผลเปนบวกจะไดรับการรักษาดวยวิธี RFA ซึ่งสามารถจำแนกออกเปน 2 สถานการณ ดังน้ี 
  A. หากผลการตอบสนองตอการ block คงอยูเปนเวลานาน การทำ RFA จะเกิดขึ้นชา 

B. หากผลการตอบสนองตอการ block คงอยูในระยะเวลาสั้น ๆ ผูปวยจะไดรับการทำ RFA 
ทันที 

 
1 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016). 
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ซึ่งทั้ง 2 สถานการณ หลังจากทราบวาผล diagnostic block เปนบวก ผูปวยสามารถปฏิเสธการรักษาดวยวิธี 
RFA ได และหากผูปวยปฏิเสธการรักษา ในสถานการณ A ผูปวยจะเปลีย่นไปไดรับการรักษาแบบปกติหลังจาก
ผลของการ block หมดไป สวนสถานการณ B ผูปวยจะไดรับการรักษาแบบปกติทันที โดยปกติผูปวยจะไดรับ
การรักษาดวยวิธี RFA เพียงหน่ึงครั้ง ทั้งในผูที่มีผลการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางในระยะสั้นและ
ระยะยาว แตในกรณีที่ตองการวัดความออนไหวจะตองทำ RFA ซ้ำอีกครั้ง โดยทำหลังจากผลของการรักษาครั้ง
แรกหมดลง 
 

 

รูปที่ 3 สวนเริ่มตนของแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรจาก NICE (2016)F

2 

หมายเหตุ กลองสี่เหลี่ยมสีแดงแสดงถึงตัวเลือกการตัดสินใจ, วงกลมสีเขียวแสดงถึงการเกิดเหตุการณตาง ๆ, p1, p2 และ p3 
แสดงถึงความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณตาง ๆ ไดแก ความนาจะเปนของการทำ diagnostic block แลวไดผลเปนบวก, 
ความนาจะเปนท่ีจะไดผลบวกและมีผลคงคางเปนเวลานาน และความนาจะเปนท่ีตรวจไดผลบวกและท่ีผูปวยปฏิเสธการรักษา, 
กลองรูปวงกลมสีน้ำเงินท่ีมีตัวอักษร M แสดงถึงการเริ่มวิเคราะหดวยแบบจำลอง Markov  

 

 
2 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016).  
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รูปที่ 4 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการรกัษาดวยวิธีปกติจาก NICE (2016)1 

ในการรักษาดวยวิธีปกติ ผูปวยจะคงอยูในสภาวะสุขภาพน้ันหรือเปลี่ยนผานไปสูสภาวะการเสียชีวิตเทาน้ัน 

 

 

รูปที่ 5 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการตอบสนองตอ diagnostic block คงคางเปนระยะเวลานาน 
จาก NICE (2016)3 

 

ผูปวยอาจเปลี่ยนสถานะเขาสูสภาวะสุขภาพการเสียชีวิต หรือยังคงอยูในสภาวะสุขภาพเดิมคือการตอบสนอง

เปนเวลานานจนกระทั่งถึงระยะเวลา t1 ซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาของผลการ block เสนประสาท จากนั้นจะ

เขาสูสภาวะสิ้นสุดของผลการตอบสนอง โดยผูปวยสามารถเลือกปฏิเสธการรักษาดวย RFA (p3) หรือเลือกเขา

รับการรักษาดวย RFA ซึ่งผูที่เลือกทางเลือกนี้จะเขาสูแบบจำลองสภาวะสุขภาพที่ไดรับการรักษาดวย RFA 

ตอไป (ดังรูปที่ 6) 

 
3 NICE guideline NG59. A. National Guideline Centre (UK) ‘Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management’, 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng59 (2016). 
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รูปที่ 6 แบบจำลอง Markov แสดงถึงการรบัการรักษาดวยวิธี RFA หรือ RFD จาก NICE (2016)1 

ผูปวยอาจเปลี่ยนสถานะเขาสูสภาวะสุขภาพการเสียชีวิต หรือยังคงอยูในสภาวะสุขภาพเดิมคือการไดรับการ

รักษาดวย RFA จนกระทั่งถึงระยะเวลา t2 ซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาของผลการตอบสนองตอการทำ RFA 

จากนั้นเขาสูสภาวะสิ้นสุดของผลการตอบสนอง ผูปวยจะเปลี่ยนสถานะเขาสูการไดรับการรักษาดวยวิธีปกติ 

แตจะมีผูปวยบางรายเปลี่ยนสถานะเขาสูการทำ RFA ซ้ำ เพื่อทำการวิเคราะหความออนไหว โดยกำหนดให 

p4 แทนความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะดังกลาว และการวิเคราะหนี้จะใชผลลัพธตั้งแตกระบวนการ

เริ่มตนของแบบจำลอง 

3. วัตถุประสงค 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อสรางหลักฐานทางความคุมคาและความเปนไปไดสำหรับการนำ RFA 
มาใชในการรักษาผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เพื่อใชสนับสนุนกระบวนการพิจารณาและกำหนด
นโยบาย โดยวัตถุประสงคเฉพาะ มีดังน้ี 

1. เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่
สูงในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบอนุรักษนิยม โดยใช
มุมมองทางสังคมและใชกรอบระยะเวลา (time horizon) 16 และ 28 เดือน  

2. เพื่อวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นในประเทศ สำหรับสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.)  

3. เพื่อศึกษาความเปนไปได (feasibility) ในทางปฏิบัติของการบรรจุการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาท
ดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ในชุดสิทธิประโยชนของระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
4. กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัย (conceptual framework) 

ในการตัดสินใจเชิงนโยบายนั้น การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรถือเปนเครื่องมือสำคัญที่ใช
ในการเปรียบเทียบทางเลือกการรักษาตาง ๆ ทั้งนี้เพื่อใหแนใจวาผูกำหนดนโยบายสามารถจัดสรรทรัพยากร
ดานการดูแลและรักษาสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเปนการ

4 
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วิเคราะหที่เปรียบเทียบทางเลือกในการรักษาที่มากกวาหนึ่ง โดยในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้มีกรอบแนวคิดตาม
รูปที่ 7 ซึ่งแสดงการประเมินและเปรียบเทียบตัวเลือกสำหรับการตัดสินใจเชิงนโยบายจากสองทางเลือก การ
ประเมินประกอบดวยสองสวน คือ 1) ตนทุนที่วัดเปนหนวยเงิน และ 2) ผลลัพธที่สามารถวัดไดหลายวิธี เชน 
ผลลัพธทางคลินิก หนวยการเงิน สาธารณูปโภค และอื่น ๆ การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost utility 
analysis–CUA) ใชสำหรับการประเมินคารักษาพยาบาลในฐานะคาอรรถประโยชน โดยแนวทางนี้สะทอน
ความพึงพอใจของผูปวยตอผลการรักษา ซึ่งในทางปฏิบัติ นักวิจัยจะวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยเพื่อคำนวณคา
อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพนั้น แลวปรับตามจำนวนปของการมีอายุยืนยาวของผูปวยเพื่อใหไดผลลัพธ
สุดทาย ผลลัพธที่วัดโดยการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนจึงเปนทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มากไปกวา
นั้น ผลลัพธของการประเมินแบบตนทุน-อรรถประโยชนนั้นยังอยูในหนวยเดียวกันแมวาตัวเลือกการรักษาจะ
แตกตางกัน ซึ่งชวยใหสามารถเปรียบเทียบความคุมคาของแตละทางเลือกของการรักษาเหลานั้นได และชวย
ใหผูกำหนดนโยบายสามารถเห็นขอเปรียบเทียบและตัดสินใจเลือกทางเลือกที่คุมคาที่สุด ภายใตงบประมาณ
และทรัพยากรที่จำกัด[63, 64]  

 

รูปที่ 7 กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัยเพ่ือประเมินความคุมคาของทางเลือกในการรักษา 

 
5. ระเบียบวิธวิีจัย 

การศึกษานี้ใชระเบียบวิธีวิจัยตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health Technology 
Assessment: HTA) ของประเทศไทย[65]  

5.1 ประชากรเปาหมาย 

ประชากรที่ใชในแบบจำลองคือผูที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (อาการปวดตามแนวแกนแบบ
ถาวรซึ่งเกิดจากขอตอดานขางและไมราวลงขา และไมทราบสาเหตุทางพยาธิวิทยาอื่น ๆ) ที่ยังไมหายจาก
อาการปวดแมจะใชการจัดการแบบไมรุกราน (non-invasive) ในการรักษา ซึ่งตามแนวทางการรักษาและ

การประเมินความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตร

มาตรการรักษาที่สนใจ

ตนทุน

ผลลัพธ

ตัวเปรียบเทียบ

ตนทุน

ผลลัพธ
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ขอมูลจากการทดลองแบบสุมควบคุม RCT ที่ระบุไวจากการทบทวนหลักฐานทางคลินิกแลวนั้น ประชากรใน
การศึกษาน้ีจะเปนผูที่มีลักษณะดังตอไปน้ี: 

1. ผูปวยอายุที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 
2. มีอาการปวดหลังสวนลางเร ื ้อร ัง CLBP ยาวนานกวา 3 เดือน (axial back pain without 

radicular pain/leg pain) และไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) 
และมีคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยางนอย 4 

3. มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) 

แบบจำลองเริ่มจากผูปวยที่มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย (MBB) ซึ่งผูปวยตองเวนจากการใชยาแก
ปวดกอนวันที่ตองทำการวินิจฉัย กลาวคือ หากอางตาม Cohen et al. และแนวทางของ TASP นิยามของการ
ตอบสนองในเชิงบวกหมายถึง อาการปวดหลังโดยเฉลี่ยที่ลดลงอยางนอย 75% ภายหลังจากการทำ MBB[66] 
และสามารถสงตอไปเพื่อทำการรักษาดวยวิธี RFA อยางไรก็ตาม คำอธิบายและคำจำกัดความขางตนของ
ประชากรที่ใชในการศึกษาน้ีมีความสอดคลองกับคำแนะนำของ ASIPP ดวยเชนกัน[67]  

เกณฑคัดเขา 

1. ผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป (ไมจำกัดเพศ) 

2. มีอาการปวดหลังสวนลางเรื ้อรังยาวนานกวา 3 เดือน (axial back pain without radicular 

pain/leg pain) และไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) และมี

คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยางนอย 4 

3. มีการตอบสนองตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block หรือ MBB (มีความปวดลดลง 

50-75%) 

เกณฑคัดออก 

1. สตรีมคีรรภ 

2. ผูปวยจิตเวช (มีผลวินิจฉัยทางการแพทย) 

3. ผูทีม่ีการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด หรือมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

 การเก็บขอมูล 

 ขอมูลปฐมภูม ิ(primary data) 

 หลังจากผูเขารวมวิจัยใหความยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยทำการสัมภาษณผูเขารวม

วิจัยตามแบบสอบถาม (ดังภาคผนวก 1) ซึ่งประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐาน ตนทุนตรงที่ไมใชทาง

การแพทย เชน คาเดินทาง ฯลฯ (direct non-medical cost) อาการเจ็บปวย (คะแนนความปวด) ณ วันที่

ผู เขารวมวิจัยไปพบแพทย และคุณภาพชีวิตของผูเขารวมวิจัย (โดยใชแบบสอบถาม EQ-5D ที่ครอบคลุม

ระยะเวลา 1 สัปดาหจนถึงขณะที่กำลังตอบแบบสอบถาม) โดยทำการเก็บขอมูลเพียงครั้งเดียว การสัมภาษณ

ใชเวลาประมาณ 1 ชั่วโมง โดยผูวิจัยขอใหผูเขารวมวิจัยใหขอมูลตามความเปนจริงและตอบคำถามใหครบทุก
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ขอ อยางไรก็ตาม หากผูเขารวมวิจัยรูสึกไมสบายใจหรือไมตองการตอบคำถามขอใด สามารถขามคำถามน้ัน

หรือขอยุติการสัมภาษณไดทันที โดยไมมีผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาของผูเขารวมวิจัย  

ขอมูลทุติยภูมิ (secondary data) 

ขอมูลทุติยภูมิ คือ ขอมูลตนทุนตรงทางการแพทยที่เกี่ยวของกับการรักษาอาการปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังจากขอ facet ของกลุมที่ไดรับ RFA และกลุมที่ไมไดรับ RFA โดยขอมูลดังกลาวไดจากฐานขอมูลของ

โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 จากนั ้นนำขอมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิท ี ่ไดไปเขาแบบจำลองเพื ่อว ิเคราะหผลตอไป 

(รายละเอียดเพ่ิมเติม ดังขอ 5.9) 

5.2 มาตรการรักษาที่ทำการศึกษา 

มาตรการที่ใชในการศึกษาครั้งนี้คือ หัตถการการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงแบบใชความ

รอน (conventional RFA) ภายหลังจากยืนยันการตอบสนองเชิงบวกตอการวินิจฉัย MBB (0.5-0.7 มล./การ

ฉีด 0.25-0.5% bupivacaine หรือ 2% lidocaine) หัตถการ RFA เปนขั้นตอนที่ไมตองมีการดมยาสลบหรือ

ใชยาชาเฉพาะที่ โดยกอนเริ่มการรักษาจริงนั้น บริเวณที่ฉีดตองไดรับการยืนยันตำแหนงโดยใชการถายภาพ

แสดงแบบฟลูออโรสโกป (fluoroscopy) หรือในศูนยการรักษาที่มีนวัตกรรมขั้นสูงกวานั้นอาจมีการถายภาพ

ดวย CT-guided จากน้ัน ใชเข็มวัดขนาด 20-22 (with an active tip) เคลื่อนไปยังตำแหนงที่ไดรับการยืนยัน

สำหรับการทำ RFA โดยคำแนะนำสำหรับอุณหภูมิที่ใชใน RFA นั้น โดยทั่วไปคือ 80°C และเปนเวลา 120 

วินาที[68] ผูปวยไดรับการติดตามผลทันทีและเมื่อออกจากคลินิกภายในระยะเวลาสองชั่วโมง ซึ่งโดยทั่วไปแลว 

การบรรเทาอาการปวดจะอยูไดนานประมาณ 3-12 เดือนหลังการทำ RFA และหากจำเปน หัตถการ RFA 

สามารถดำเนินการซ้ำไดในกรณีที่มีอาการปวดกลับมา[69] อยางไรก็ตาม หากอางอิงตามคำแนะนำจากสมาคม

การศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (TASP) แลวนั้น ปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวาควรดำเนินการ 

RFA ซ้ำไดบอยครั้งเพียงใด[68]  

5.3 ตัวเปรียบเทียบทีใ่ชในการศึกษา  

จากการทบทวนวรรณกรรมตัวเปรียบเทียบเปนการรักษาแบบอนุรักษนิยม ซึ่งสามารถเปนไดทั้ง 1) 
การร ักษาด วยยา (pharmacological therapy) 2)  การร ักษาโดยไม  ใชยา (non-pharmacological 
therapies) หรือ 3) การผสมผสานการรักษาทั้งสองแบบ   

การรักษาดวยยา (pharmacological therapy) เชน ยาบรรเทาอาการปวด รวมถึงยาตานการอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยด (NSAIDs) ยาแกปวดเกี่ยวกับเสนประสาทสวนปลาย ยาคลายกลามเนื้อ คอรติโคสเตียรอยด weak 
opioids หรืออ่ืน ๆ 

การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological therapies) สามารถแบงออกเปน 2 วิธี ไดแก การรักษาทาง
กายภาพบำบัด และการรักษาทางพฤติกรรมปญญา (cognitive behavioral therapy: CBT) โดยการรักษา
ทางกายภาพ เนนที ่การบำบัดแกไขความผิดปกติทางกายภาพ เชน การดัดดึง การประคบรอนหรือ 
diathermy การออกกำลังกายกลามเนื้อหลัง หรือการกระตุนเสนประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนัง (TENS) สวน
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การรักษาทางพฤติกรรม cognitive behavioral approach มุ งเนนไปที ่การศึกษาความเจ็บปวด การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการใหกำลังใจและสนับสนุนทางจิตสังคม[42, 70-72] 

ปจจุบันยังไมมีการระบุที่แนชัดวาการรักษาแบบใดเปนการรักษามาตรฐาน และเปนการรักษาหลักสำหรับการ
รักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เนื่องจากการเลือกวิธีการรักษาขึ้นกับอาการและความพึงพอใจของผูปวย 
ดังนั้นผูวิจัยจึงไดทำการปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดขอสรุปวา การศึกษานี้ควรใชการรักษาดวยยา (การ
รับประทานและ/หรือการฉีดยา) เปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษา 

อยางไรก็ตาม การรักษาแบบอนุรักษนิยม ไมรวมถึงการผาตัดกระดูกสันหลัง spinal fusion surgery และไม
นำมาพิจารณาเปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษานี้  เนื่องจากในปจจุบันหลักฐานการประเมินความคุมคาที่
เปรียบเทียบระหวางหัตถการ RFA และการผาตัด spinal fusion surgery สำหรับการรักษาอาการปวดหลัง
สวนลางบริเวณขอฟาเซตนั้นมีคอนขางนอยหรือไมมีเลย และอีกนัยหนึ่ง เปาหมายของการทำหัตถการ RFA 
คือเพ่ือหลีกเลี่ยงหรือชะลอการที่ผูปวยจะตองทำการผาตัด เน่ืองจากทุกการผาตัดยอมจะมีความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้น 
และมีระยะเวลาพักฟนที่ยาวนานมากขึ้น[40] อีกทั้งหลักฐานที่มีอยูไดบงบอกวาคาใชจายในการผาตัด เชน 
lumbar fusion นั้นสูงกวาการรักษาแบบไมตองผาตัดอยางมากและมีนัยสำคัญ[72] ดังนั้นหากนำการผาตัด
ขางตนมาเปรียบเทียบกับการทำ RFA จึงอาจถือเปนการนำสองสิ่งที่เทียบกันไมไดอยางชัดเจนมาประเมิน 
ปจจัยน้ีอาจกลายเปนอคติ (bias) ที่เพ่ิมโอกาสให RFA มีความคุมคาโดยปริยาย 

5.4 ผลลพัธ 

ผลลัพธที่สนใจในการศึกษาคือ ชวงอายุขัย (จำนวนป) และคุณภาพชีวิต (คาอรรถประโยชนดาน
สุขภาพ) ซึ่งรวมจำนวนปของชีวิตและปของสุขภาวะ (quality adjusted life years: QALYs) ของผูปวยที่
ไดรับการรักษาสำหรับแตละทางเลือกใน 3.5.2 และ 3.5.3 ซึ่งคาอรรถประโยชนจะมาจากการเก็บขอมูลใน
ระดับปฐมภูมิในผูปวย (ตารางที่ 5) และ QALY สามารถคำนวณไดจากสูตรดังน้ี: 

QALY = จำนวนปของชีวิต × คาอรรถประโยชน 

5.5 มุมมองที่ใชในการศึกษา  

การวิเคราะหผลตนทุนอรรถประโยชนใชมุมมองทางสังคม (societal)[64] และการวิเคราะหผลกระทบ
ดานงบประมาณใชมุมมองของกองทุนประกันสุขภาพ (payer)[64]  

5.6 กรอบเวลา (time horizon) 

กรอบระยะเวลาที่ใชในการศึกษาน้ีสะทอนถึงระยะเวลาที่เปนไปไดของผลจากการทำหัตถการหรือ
การบรรเทาอาการปวดที่เกิดขึ้น โดยกรอบระยะเวลานี้ไดคำนึงถึงระยะการออกฤทธิ์ที่ชวยบรรเทาอาการปวด
จากการทำ MBB และระยะเวลาการออกฤทธิ ์ที ่ชวยบรรเทาอาการปวดจากการทำ RFA/RFD ซึ ่งในที่น้ี
กำหนดใหผูปวยมีการทำหัตถการ RFA/RFD เพียงครั้งเดียวในกรณี base case และหากพิจารณาหลักฐาน
การศึกษาประสิทธิผลของ RFA ในปจจุบันแลว แสดงใหเห็นวาระยะเวลาประสิทธิผลของ RFA สามารถอยูได
นานถึงหรือมากกวา 12 เดือน (level of evidence II) และของหัตถการวินิจฉัย MBB นั้นคือ 4 เดือน[66, 73] 
ดังนั้นในกรณี deterministic base case นั้น กรอบระยะเวลาที่ใชคือ 16 และ 28 เดือน (และเนื่องจากการ
ทำหัตถการไมไดสงผลตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย ดังน้ันกรอบระยะเวลาตลอดชีวิตตามที่ระบุไวในคูมือการ
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ประเมิน HTA จึงไมไดกำหนดใชในการศึกษาน้ี) การศึกษาน้ีจะมี cycle length ที่ทุก 1 เดือน[43] ซึ่งสอดคลอง
กับคำแนะนำที่ไดจากการหารือกับผูเชี่ยวชาญ (expert consultation)[43] สําหรับผลกระทบดานงบประมาณ
กําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหเทากับ 5 ป 

สำหรับการวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis) ที่จำลองความเปนไปไดที ่ผู ปวยตองมีการทำ
หัตถการ RFA ซ้ำนั้น กรอบเวลาที่จะนำมาวิเคราะหความออนไหวจะถูกขยายออกไปเพื่อรวมระยะเวลาของ
การทำหัตถการครั้งที่สองดวย ซึ่งการทำหัตถการวินิจฉัย MBB อาจไมจำเปนตองทำซ้ำอีกครั้ง ดังนั้น ใน
สถานการณสมมติน้ี กรอบเวลาจะถูกขยายเปน 52 เดือนในการวิเคราะห deterministic analysis[74] 

5.7 อัตราปรับลด discounting and reduction rate 

เนื่องจากกรอบระยะเวลาในการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนนั้นหากยาวนานไปจนถึงอนาคต 
คาตัวแปรตาง ๆ เชน ตนทุนคาใชจายและผลลัพธดานสุขภาพที่ไดรับจากชวงเวลาตาง ๆ ตองถูกปรับใหมาเปน
มูลคาของปจจุบัน  

เพื่อปองกันการประเมินคาที่สูงเกินจริง (overestimate) ซึ่งคาใชจายในอนาคตและผลลัพธดานสุขภาพจะถูก
ปรับลดในอัตรา 3% ตอป ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย[64, 73]  

Value at the present year =
value in future year

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

การปรับตนทุนจากปเกาใหมาเปนปปจจุบันนั้นสามารถทำไดโดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price 
index: CPI) เพ่ือกำหนดมูลคาเงินในปที่วิเคราะห (2565) ดังแสดงในสูตรดังน้ี 

Value at the current year =
CPIyear 2022

CPIyear 𝑡𝑡
x cost at year 𝑡𝑡  

อยางไรก็ตาม อัตราปรับลดจะไมถูกนำมาพิจารณาในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ ทั้งน้ีเพื่อให
สะทอนภาระงบประมาณจริงที่จะเกิดขึ้นจริง  

5.8 แบบจำลองที่ใชในการศึกษา 

เมื่อเทียบกับแบบจำลองที่ระบุในบทการทบทวนวรรณกรรมขางตน แบบจำลองที่จะใชในการศึกษาน้ี
ถอดแบบและเปนไปตามตรรกะที่คลายคลึงกัน อยางไรก็ตาม แบบจำลองที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ มีสถานะ
สุขภาพสามสถานะหลัก โดยกลุมประชากรสมมุติที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอตอฟาเซต 1,000 
คนสามารถยายสถานะสุขภาพไปมาระหวาง 1) สถานะ RFA 2) สถานะหายปวด no pain state และ 3) 
สถานะปวด pain state และทายที่สุดคือเสียชีวิต death โดยผูปวยแตละรายที่เขาสูแบบจำลองจะมีโอกาส
และความนาจะเปนที่จะเปลี่ยนแปลงระหวางสถานะทางสุขภาพตาง ๆ ทุก 1 เดือน 

ดังแสดงในรูปที่ 8 ผูปวยที่ตอบสนองตอการวินิจฉัย diagnostic block หรือ MBB จะเขาสูสถานะ RFA ซึ่ง
สามารถเปลี่ยนไปอยูในสถานะหายปวด no pain state หรือสถานะปวด pain state ได ซึ่งขึ้นอยูกับความ
นาจะเปนของ P1 และ P2 และหากผูปวยเขาสูสถานะหายปวด พวกเขาสามารถยังคงอยูในสถานะนั้นได (P5) 
หรืออาจเปลี ่ยนกลับไปสู สถานะปวด (P3) อีกครั ้ง ซึ ่งพวกเขาสามารถขอรับการดูแลตามปกติหรือ
ประคับประคอง (P6) หรือสามารถยายไปทำ RFA ซ้ำไดอีกครั้ง (P4) แตอยางไรก็ตาม ในทุกสถานะสุขภาพน้ัน
ผูปวยสามารถเสียชีวิตได โดยจะขึ้นอยูกับความนาจะเปนของการเสียชีวิตในกลุมประชากรทั่วไป 
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รูปที่ 8 แบบจำลอง Markov แสดงการเปลีย่นแปลงของผูปวยในแตละสภาวะสุขภาพที่แตกตางกัน โดยมี 
cycle length คือ 1 เดือน และกรอบเวลา 16 และ 28 เดือน 

5.9 ตัวแปรและขอมูลสำหรบัแบบจำลอง (variables and parameters)  

การวิเคราะหผลใชมุมมองทางสังคมเปนหลัก ดังนั้นการศึกษานี้จะพิจารณาทั้งคารักษาพยาบาลที่
เกิดขึ้นทางตรง (direct medical costs) คาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลโดยตรง (non-medical 
costs) และคาใชจายทางออม (indirect costs) ซึ่งแสดงในรูปแบบคาเสียโอกาสของผูปวยเนื่องจากความ
จำเปนที่ตองมีการขาดงานเพื่อมาพบแพทย ทั้งนี้ทั้งนั้น ตัวแปรดานตนทุนเหลาน้ีถูกแบงออกตามสถานะทาง
สุขภาพของผูปวย โดยใชคะแนนความปวด (pain score) ของผูปวยตั้งแต 4 (จาก 10) ขึ้นไป ซึ่งถือวาตนทุน
เหลานั้นจัดอยูในกลุมสถานะปวดหลัง เปนตน รายละเอียดตัวแปรที่จะใชในแบบจำลองถูกแสดงไวในรายการ
ของ ตารางที่ 5  

ประสิทธิผลของมาตรการและโอกาสที่จะเกิดเหตุการณตาง ๆ (transitional probability) 

ประสิทธิผลและคาตัวแปรความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยไดมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมโดยจะใชฐานขอมูลสืบคนออนไลน เชน PubMed, Scopus, Medline, ScienceDirect 
และ Cochrane เปนตน ที่เปนการทดลองเปรียบเทียบแบบสุม RCTs ของหัตถการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุ
ความถี่สูง[56, 58, 61, 75] โดยในการศึกษาเหลานี้ไดมีการรายงานจำนวนผูปวยที่ถือวาประสบความสำเร็จในการ
รักษา (success cases ซึ่งใชเกณฑความปวดของผูปวยที่ลดลงอยางนอย 30% เมื่อเทียบกับกอนรับการ
รักษา) ในแตละกลุม (กลุมหัตถการ RFA และกลุมตัวเปรียบเทียบ) โดยกลุมตัวเปรียบเทียบน้ัน คือ กลุมที่ไมได
รับหัตถการ RFA หรือแมหากไดรับก็จะไมมีการใชคลื่นความรอนในการจี้เสนประสาทจริง (sham) อยางไรก็
ตาม ผูปวยในกลุม sham นั้นยังคงมีการอนุญาตใหสามารถรับการรักษาแบบประคับประคอง (เชน การทาน
ยา การฉีดยาแกปวด ฯลฯ) ไปดวยได เนื่องจากเหตุผลทางดานจริยธรรมผูปวย ดังนั้น ผลการทดลองจากกลุม 
sham จึงถูกใชเปนตัวแปรความนาจะเปนของกลุมตัวเปรียบเทียบ (อนุรักษนิยม) ในโครงการ ฯ น้ี อัตราการ
เสียชีวิตของประชากรไทยทั่วไป (จำเพาะอายุ) อางอิงมาจากขอมูลการศึกษาภาวะโรคและการบาดเจ็บของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2557[76]  

RFA 

หายปวด 

ปวด 

เสียชีวิต 
Death 
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ตัวแปรดานตนทุน (costing) 

 ตนทุนที่นํามาวิเคราะหในแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งแบบปฐมภูมิ
และแบบทุติยภูมิ โดยพิจารณาเกณฑความเหมาะสมโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ ผูปวยที่เขาเกณฑในการเก็บขอมูล
เปนไปตามประชากรกลุมเปาหมายตามที่ระบุไวในขอ 5.1 โดย ทั้งนี้ทั ้งนั ้น ความเหมาะสมของผูปวยที่
เขาเกณฑการศึกษาถูกพิจารณาโดยแพทยผูเช่ียวชาญประจำทีมเก็บขอมูลน้ัน ๆ ขอมูลดานตนทุนแบงเปน  

1. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) หมายถึง คาใชจายเกี ่ยวกับ
ทรัพยากรและตนทุนตอหนวยของทรัพยากรที่ใชในการทำหัตถการ RFA (รวมถึง MBB) หรือการ
รักษาอาการปวดแบบอนุรักษนิยม ซึ่งรวมไปถึงคารักษาพยาบาลอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน คารักษาแบบ
ประคับประคอง คาบริการในการพบแพทยตามนัด เปนตน โดยขอมูลเหลานี้ไดมาจากการขอขอมูล
แบบทุติยภูมิยอนหลัง (secondary data collection) จากฐานขอมูลโรงพยาบาลที่มีการบริการทำ
หัตถการ RFA ไดแก โรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพ่ือใหสะทอนทรัพยากรที่ใช
และคาใชจายที่เกิดขึ้นจริง โดยในโครงการวิจัยฯ นี้ ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยถูกรวบรวมใน
รูปแบบของผลรวม (aggregate cost)  

2. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) หมายถึง คาใชจาย
ที่จายเองโดยผูปวยและญาติ เชน คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) คาบริการ
ดูแลอยางไมเปนทางการ เปนตน โดยขอมูลตัวแปรสวนนี้มีการเก็บจากผูปวยโดยตรงผานทางการ
สัมภาษณ ซึ่งดำเนินการโดยทีมเก็บขอมูล ณ คลินิกระงับความปวดของโรงพยาบาลรามาธิบดีและ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กระบวนการเก็บขอมูลและแบบสอบถามที่ใชถูกแสดงไวในภาคผนวก 4 

3. ขอมูลตัวแปรตนทุนทางออม (indirect cost) คือ คาเสียโอกาสในการทำงาน เน่ืองจากผูปวยขาดงาน
เพ่ือมาพบแพทยดวยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง จะถูกประเมินโดยใชแบบสอบถามตนทุนทางออม
เก ี ่ยวเน ื ่องจากความบกพรองในการทำงานและกิจกรรม Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire: General Health V2.0 (WPAI:GH) ตามการขาดงาน (แบบสอบถาม
ในภาคผนวก 1 โดยใชแนวทาง human capital approach ตามแนวทาง HTA ของประเทศไทย ซึ่ง
ชวยลดความซับซอนและเปนไปไดมากกวาการคำนวณโดยใชวิธีแบบ friction cost approach 
เน่ืองจากขอมูลเกี่ยวกับ friction time มีจำกัดและแตกตางกันในแตละบริบทและประเทศ[66, 74]  
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ตัวแปรคาอรรถประโยชน (utility) 

เนื่องจากยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับคาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต
ในประเทศไทย ดังน้ัน สำหรับในแตละสถานะสุขภาพน้ัน คาคุณภาพชีวิตจะถูกคำนวณ ซึ่งใชคาอรรถประโยชน
ที่ไดมาจากการเก็บขอมูลแบบปฐมภูมิ ผานทางการสัมภาษณผูปวยโดยใชเครื่องมือแบบสอบถาม EQ-5D-5L 
(ฉบับภาษาไทย-ภาคผนวก 1)  

ตัวแปรสําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

ขอมูลจำนวนประชากรไทยมาจากฐานขอมูลกระทรวงมหาดไทย ขอมูลความชุกของโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังของประเทศไทย (age-standardised) มาจากฐานขอมูล Global Burden of Disease พ.ศ. 
2562[77] ขอมูลความชุกของสาเหตุอาการปวดหลังที่มาจากขอฟาเซต facet joint CLBP (จากอาการปวดหลัง
สวนลางทั้งหมด) มาจากการศึกษาของ มัณฑนา วงศศิรินวรัตน และคณะ[78] สําหรับตนทุนจะรวมเฉพาะ
ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยที่เกิดจากการรักษาผูปวยโรคปวดหลังที่ไดจากการวิเคราะหแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตรโดยไมมีอัตราลดของตนทุนรวมในระยะ 5 ป 

การขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

การดําเนินงานวิจัยน้ีไดผานการพิจารณาและไดรับอนุมัติดําเนินการจากหนวยจริยธรรมการวิจัยในคน 
ของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลรามาธิบดี, และคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ภาคผนวก 
3) 
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ตารางที่ 5 รายการตัวแปรสำหรับใชวิเคราะหในแบบจำลอง  

รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ตัวแปรทางระบาดวิทยา 
ประชากรไทย ชวงอายุ 17-79 ป 35,106,759   ฐานขอมูลกระทรวงมหาดไทย 

ความชุกของ CLBP (age-standardised) 0.07   [77] 
ความชุกของ facet joint CLBP (within CLBP) 0.42   [78] 
อัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย (จำเพาะอายุ) ภาคผนวก 5   [76] 
 
ตัวแปรดานประสิทธผิลของการรักษาในแตละทางเลือก  
success rate ของการรักษาดวย RFA หลังจาก 1 เดือน 0.200 0.0345 beta 

[56, 58, 61, 75] success rate ของการรักษาดวย conservative treatment 
หลังจาก 1 เดือน 

0.147 0.0336 beta 

 
โอกาสการเปลี่ยนสถานะทางสขุภาพในแตละทางเลือกของการรักษา 
หายปวดหลังในเดือน 1–3 กลุมการรักษาดวย RFA 0.200 0.012 beta 

[56, 58, 61, 75] 

หายปวดหลังในเดือน 4–6 กลุมการรักษาดวย RFA  0.127 0.007 beta 

หายปวดหลังในเดือน 7–9 กลุมการรักษาดวย RFA  0.076 0.006 beta 

หายปวดหลังในเดือน 10–12 กลุมการรักษาดวย RFA  0.051 0.003 beta 

หายปวดหลังในเดือน 13–24 กลุมการรักษาดวย RFA  0.008 0.003 beta 

ปวดหลังในเดือน 1–3 กลุมการรักษาดวย RFA  0.108 0.021 beta 

ปวดหลังในเดือน 4–6 กลุมการรักษาดวย RFA  0.038 0.011 beta 

ปวดหลังในเดือน 7–12 กลุมการรักษาดวย RFA  0.018 0.006 beta 
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รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ปวดหลังในเดือน 13–24 กลุมการรักษาดวย RFA  0.039 0.005 beta 

หายปวดหลังในเดือน 1–3 กลุม conservative treatment  0.147 0.011 beta 

หายปวดหลังในเดือน 4–6 กลุม conservative treatment 0.081 0.007 beta 

หายปวดหลังในเดือน 7–9 กลุม conservative treatment 0.072 0.006 beta 

หายปวดหลังในเดือน 10–12 กลุม conservative treatment  0.038 0.003 beta 

หายปวดหลังในเดือน 13–24 กลุม conservative treatment  0.001 0.001 beta 
ปวดหลังในเดือน 1–3 กลุม conservative treatment 0.216 0.023 beta 
ปวดหลังในเดือน 4–6 กลุม conservative treatment 0.149 0.015 beta 
ปวดหลังในเดือน 7–12 กลุม conservative treatment 0.101 0.009 beta 
ปวดหลังในเดือน 13–24 กลุม conservative treatment 0.072 0.006 beta 
 
ตัวแปรดานตนทุน 
ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) 
ราคาหัตถการ RFA (รวมกับ MBB) 22,388 4,683 gamma 

การเก็บขอมูลทุติยภูม1ิ 

ราคาการรักษาแบบ conservative treatment  6,041 468 gamma 

คาใชจายอ่ืน ๆ ทางการแพทยที่เกิดขึ้นระหวางอาการปวดหลัง (เชน 
คาบริการในการพบแพทย คายา ฯลฯ) ภายหลังจากการรับหัตถการ 

3,021 874 gamma 

คาใชจายอ่ืน ๆ ทางการแพทยที่เกิดขึ้นในสถานะหายปวดหลัง (เชน 
คาบริการในการพบแพทย คายา ฯลฯ) 

1,496 366 gamma 

ตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (direct non-medical cost) ของผูปวย - คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) 
ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 1,548 714 gamma 

การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 
ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 820 197 gamma 
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รายการตัวแปร 
คาตัวแปร  

แหลงที่มา 
คาเฉลี่ย  standard error (SE) distribution 

ตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (direct non-medical cost) ของญาติผูปวย - คาเดินทาง คาอาหาร คาที่พัก (กรณีมาจากตางจังหวัด) 

ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 460 210 gamma 
การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 408 153 gamma 
ตนทุนทางออม คาเสียโอกาส (opportunity cost) - การสูญเสียทางผลิตผลจากการขาดงานเน่ืองจากการมาพบแพทย 
ในกลุมผูปวยทีม่ีอาการปวดหลัง 1,493 1,171 gamma 

การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

ในกลุมผูปวยทีห่ายจากอาการปวดหลัง 4,774 2,314 gamma 
 
ตัวแปรคาอรรถประโยชน (EQ-5D-5L) 
กลุมผูปวยที่มอีาการปวดหลัง (n=20) 0.64 0.05 beta การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ  
กลุมผูปวยที่หายจากอาการปวดหลัง (n=10) 0.77 0.03 beta การเก็บขอมูลปฐมภูม2ิ 

1 จากฐานขอมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณและโรงพยาบาลรามาธิบดี 
2 รายละเอียดการเก็บขอมูลในผูปวยท่ีเขารับการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังในโรงพยาบาลท่ีเขารวม 
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6. การวิเคราะหขอมูล (data analysis) 

6.1 การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) 

แบบจำลองจะรายงานผลลัพธดานความคุมคา ไดแก ตนทุน ปสุขภาวะ (QALY) อัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) และผลประโยชนทางการเงินสุทธิ 
(net monetary benefit: NMB) ตามแนวทางการประเมินความคุมคาของไทย[79] ซึ่งในเพดานความเต็มใจที่
จะจาย (willingness to pay) คาเพดานอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ICER ที่ใชคือ 160,000 บาท/ป
สุขภาวะ  

ICER =  
total costs of intervention −  total costs of comparator

QALY gained from intervention − QALY gained from comparator 

 

6.2 การวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis)  

การศึกษาจะทำการวิเคราะหความออนไหวโดยการเปลี ่ยนแปลงขอมูลทีละตัว (deterministic 
sensitivity analysis: DSA) เพื่อทำความเขาใจวาตัวแปรใดในแบบจำลองที่มีผลกระทบมากตอผลลัพธความ
คุ มคาของเทคโนโลยีที ่ประเมิน โดยตัวแปรที ่มีอิทธิพลมากจะแสดงในรูปแบบของแผนภาพทอรนาโด 
(tornado diagram) และจัดลำดับตามอิทธิพลมากนอย นอกจากน้ี DSA ยังจะถูกนำมาวิเคราะหเพื่อหาชวง
ของภาระงบประมาณที่เปนไปได ทั้งที่เปนสถานการณที่ดีที่สุดและแยที่สุดตามที่แสดงไวในแผนภาพทอรนาโด
[80] 

นอกจากนี้ การวิเคราะหความออนไหวแบบที่มีการเปลี่ยนแปลงขอมูลหลายขอมูลพรอมกัน (probabilistic 
sensitivity analysis: PSA) จะดำเนินการโดยใช second order Monte Carlo simulation เพื ่อประเมิน
ความนาจะเปนของ RFA ที่จะมีความคุมคาเมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน ที่เกณฑความเต็มใจจาย (WTP) 
ที่กำหนด การแจกแจงของความนาจะเปนสำหรับตัวแปรแตละตัวใน PSA จะถูกกำหนดดังนี้ 1) การกระจาย
ตัวแบบเบตาจะถูกกำหนดหากตัวแปรนั ้นสามารถมีคาไดตั ้งแต 0 ถึง 1 เชน ความนาจะเปนของการ
เปลี่ยนแปลงสถานะทางสุขภาพและคาอรรถประโยชน 2) การกระจายตัวแบบแกมมาจะถูกใชเมื่อคาตัวแปร
นั้นมากกวาศูนยและเบในเชิงบวก เชน ตัวแปรตนทุน และ 3) การกระจายตัวแบบ log-normal จะใชสำหรับ
คา odds ratios หรือความเสี่ยงสัมพัทธ relative risks ที่มาจากการวิเคราะหเชิงอภิมาน (meta-analysis) 
ผลที่ไดจากการวิเคราะห PSA จะใชการจำลองและวนซ้ำ 1,000 ครั้งเพื่อใหไดคาที่เปนไปไดสำหรับตนทุน 
QALYs และ ICERs ซึ่งผลลัพธดังกลาวจะถูกนำมาสรางกราฟซึ่งแสดงแผนภาพความนาจะเปนของ RFA ที่จะ
มีความคุมคาเมื่อเทียบกับการรักษาแบบมาตรฐาน  

เพื ่อเปนประโยชนในการแสดงและแปลผล การศึกษานี ้สร างกราฟแสดงโอกาสความคุ มค า cost-
effectiveness acceptability curve (CEAC) ตามการเปลี่ยนแปลงของคาความเต็มใจที่จะจายในชวงตาง ๆ 
(WTP)[81] อีกทั้ง มีการวิเคราะห threshold analysis เพื่อเปรียบเทียบและหาราคาของการใชจายจากการทำ
หัตถการ RFA ที่จะทำใหเกิดความคุมคา เมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน  
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6.3 การวิเคราะหเหตุการณที่อาจจะเกิดขึน้ (scenario analysis)  

ในการวิเคราะหแบบเหตุการณ การศึกษาไดกำหนดใหผู ปวยสามารถทำ RFA ซ้ำไดเพียง 1 ครั้ง
ภายหลังจากระยะเวลาประมาณ 2 ป (ในเดือนที่ 29) หากมีการกลับไปปวดซ้ำ โดยในสถานการณสมมุติมี
กรอบระยะเวลาที่ 52 เดือน และกำหนดให efficacy ของการรักษาไมแตกตางจากการรับ RFA ครั้งแรก  

 

รูปที่ 9 แบบจำลอง Markov แสดงการเปลีย่นแปลงของผูปวยในแตละสภาวะสุขภาพที่แตกตางกัน 
ผลการวิเคราะหแบบ scenario analysis โดยมีกรอบระยะเวลาคือ 52 เดือน 

 

อยางไรก็ตาม ในการวิเคราะหแบบเหตุการณขางตน ทีมวิจัยไดดำเนินตามกระบวนการตามระบุในขอ 6.1 
และ 6.2 

 

6.4 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis: BIA) ใชกรอบเวลา 5 ป[79] การ
วิเคราะหนีเ้พื่อประเมินวาการนำ RFA ไปใชนั้น จะมีภาระคาใชจายเทาใดและชวยลดคาใชจายโดยรวมหรือไม
เมื่อเปรียบเทียบกับตัวเลือกการรักษามาตรฐานในบริบทของการมีขอจำกัดดานทรัพยากรและงบประมาณ[80] 
BIA ทำหนาที่หลักสามประการ 1) เพ่ือประเมินผลกระทบทางการเงินหากมีการนำหัตถการหรือเทคโนโลยีทาง
สุขภาพใหมมาใชกับประชากรที่สนใจ 2) เพื่อใหขอมูลเกี่ยวกับความสามารถในการจายไดและราคาที่สามารถ
เบิกจายได (reimbursement) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพใหม ๆ ในประชากรกลุมที่สนใจ และ 3) เพื่อใชเปน
เครื่องมือในการวางแผนงบประมาณหรือบริการที่ผูกำหนดนโยบายสามารถใชเพื่อจัดสรรทรัพยากรเมื่อมีการ
อนุมัติใหเบิกจายเทคโนโลยีดังกลาวไดแลว[82]  

เนื่องจากวัตถุประสงคหลักของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ คือเพื่อประเมินความสามารถในการ
จายหากมีการนำเทคโนโลยีหรือหัตถการทางการแพทยใหมมาใช ดังนั้นการวิเคราะหน้ีจึงใชมุมมองของผูจาย
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คารักษาพยาบาล (healthcare payer’s perspective) หรือมุมมองของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) อัตราสวนปรับลด (discounting rate) จะไมถูกนำมาใชกับทั้งตนทุนและผลลัพธ เพ่ือ
สะทอนผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นจริง คำแนะนำและอางอิงจาก International Society for 
Pharmaco-economics and Outcome Research (ISPOR) จะถูกนำมาใชเพื่อพัฒนากรอบการวิเคราะห
ภาระงบประมาณ[83]  

ตารางที่ 6 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 ขอมูลในการวิเคราะห ที่มา 
มุมมองในการวิเคราะห ผูจายคารักษาพยาบาล (payer) [79] 
อัตราปรับลด ไมปรับลด [79] 
กรอบระยะเวลาของงบประมาณ (ป) 5 [79] 
จำนวนประชากรไทย (อายุ 35-79 ป) 35,106,759 กระทรวงมหาดไทย 
ความชุกของการเกิดโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง (CLBP) (อายุ 35-79 
ป)  

7,019 ตอประชากร 100,000 
ราย 

[77] 

อุบัติการณของการเกิดโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังตอป (age-
standardised incidence rate) 

3,418 ตอประชากร 100,000 
ราย 

[77] 

สัดสวนของผูปวยโรคปวดหลังสวนลาง
เรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากขอฟาเซต 
(facet joint origin) 

42% [78] 

สัดสวนในกลุมผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต ที่จะเขา
รับหัตถการ RFA 

10-15% ความเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ปริมาณความสามารถในการใหบริการ
หัตการ RFA กบัผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง (estimated RFA 
procedure performance)  

1,000 ราย/ป 

ความเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (ใน
การประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย
ครั ้งที ่ 2) และอิงจากขอมูล
การประมาณจากโรงพยาบาล
ที่เขารวมโครงการทั้ง 3 แหง 

 

6.5 การทบทวนขอมูลเรื่องความพรอมของการใหบริการและทําหัตถการดวยวิธี RFA 

การทบทวนวรรณกรรมเพื่อปรับปรุงขอมูลเรื่องความพรอมของสถานพยาบาลในการใหบริการรักษา

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยวิธีจี้ความรอน (radiofrequency ablation: RFA) ใหเปนปจจุบัน ซึ่ง

ประกอบดวยขอมูลในดานจํานวนโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือและการกระจายตัวในประเทศไทย แพทยที่สามารถ

ทําหัตถการได รวมทั้งจํานวนบริษัทผูผลิตและรายการอุปกรณเครื่อง RFA และอุปกรณอื่น ๆ ที่ใชรวมดวยที่มี

จําหนายใหกับโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยขอมูลขางตนมาจากการสอบถามขอมูลไปยังหนวยงานที่
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เกี่ยวของ คือ สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย (ThaiMed) โดยใชแบบสอบถามดังแสดงใน

ภาคผนวก 2 

6.6 การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 

การประชุมและหารือกับผูมีสวนไดสวนเสียเกิดขึ้นทั้งหมดสองครั้ง ซึ่งประกอบไปดวย ผูเช่ียวชาญดาน
ความปวด ผูเชี่ยวชาญดานเครื่องมือ RFA ผูแทนจากอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย ผูกำหนดนโยบาย ผูแทน
จาก สปสช. และผูแทนจากคณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขฯ เปนตน โดยการประชุมในครั้งแรกเนนที่
การอภิปราย ปรึกษาหารือ และหามติเกี่ยวกับวัตถุประสงคและระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษา การประชุมใน
ครั้งที่สองจัดขึ้นเพื่อนำเสนอและอภิปรายผลการศึกษาเบื้องตน ทั้งนี้เพื่อหารือและเพื่อสรางขอเสนอแนะเชิง
นโยบาย นอกจากน้ีการประชุมดังกลาวจะถูกใชเพื่อเปนชองทางเพื่อปรึกษาและสอบถามถึงความเปนไปได
ในทางปฏิบัติ และประเมินความพรอมของระบบบริการการทำหัตถการ RFA เพ่ือใหเกิดการใชงานที่กวางขึ้น  

6.7 การตรวจสอบความถูกตองและความสมเหตุสมผลของแบบจําลอง[84]  

 face validity ความสมเหตุสมผลของแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรและสมมติฐานที่ใชในแบบจําลอง

สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตในมุมมองของแพทย

ผูเช่ียวชาญที่รักษาอาการดังกลาวในปจจุบัน ตามแสดงในรายงานการประชุมผูเช่ียวชาญในภาคผนวก 

7  

 Internal validity หรือ verification การตรวจสอบความถูกตองของสูตรและวิธีการคํานวณจํานวน 

cohort ในแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร เน่ืองจากแบบจําลองที่ใชในการศึกษาน้ีเปนแบบจําลองแบบ

ปด ดังนั้น จํานวนของ cohort ในแตละสถานะทางสุขภาพจะตองเทากับจํานวนรวมของ cohort ที่

เริ่มตนในแบบจําลอง 
 

7. สถานที่ทำการวิจัย ทดลอง หรือการเก็บขอมูล 

7.1 สถานที่ในการเก็บขอมูลตนทนุและคาอรรถประโยชนที่ใชในแบบจำลอง 

1) โรงพยาบาลศิริราช เลขที่ 2 ถ.วังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกนอย กรุงเทพฯ 10700 

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

กรุงเทพฯ 10330 

3) โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่ 270 ถนนพระรามที่ 6 แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 

10400 

7.2 สถานที่วิเคราะหและประเมินผล 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ต้ังอยูที่ อาคาร 6 ช้ัน 6 กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข 
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8. ผลการศึกษา  

8.1 ผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของหัตถการ radiofrequency ablation (RFA)  

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการรักษาดวยวิธีการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง
ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบอนุรักษนิยม โดยใชมุมมองทาง
สังคมและใชกรอบระยะเวลา (time horizon) 16 และ 28 เดือน แบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที ่ใชคือ 
Markov โดยแบงกรณีออกเปน 2 กรณีหลัก ไดแก (1.) base case ซึ่งมีการใหหัตถการ RFA เพียงครั้งเดียวกับ
ผูปวย โดยมีกรอบระยะเวลาคือ 16 และ 28 เดือน และกรณี (2.) scenario case ซึ่งมีกรอบระยะเวลาที่ 52 
เดือน โดยผูปวยสามารถรับหัตถการ RFA ซ้ำไดอีก 1 ครั้ง หากมีการกลับไปปวดซ้ำในชวงประมาณปที่ 2 (เดือน
ที่ 29) ภายหลังจากการรับหัตถการครั้งแรก 

การวิเคราะหแบบ deterministic  

หัตถการ RFA เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบ conservative นั้นใหผลคาอัตราตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 
(incremental cost effectiveness ratio: ICER) ที ่มากกวาเพดานความคุ มคาในบริบทของประเทศไทยที่ 
160,000 บาท/ปสุขภาวะ (รูปที่ 10) ซึ่งแสดงวาหัตถการดังกลาว ยังไมมีความคุมคา โดยคา ICER ที่ไดสำหรับ
กรณี base case กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คือ 537,394 บาท/ปสุขภาวะ และ 318,536 บาท/
ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ 282,484 บาท/ปสุข
ภาวะ ดังแสดงในตารางที่ 7 

การวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way  

การวิเคราะหน้ีแสดงใหเห็นถึงอิทธิพลของการเปลี่ยนแปลงของคาตัวแปรแตละตัวที่ใชในแบบจำลองซึ่งมีผลตอ
คา ICER ของหัตถการ RFA ในแตละกรอบระยะเวลา ดังแสดงในรูปที่ 11-13 โดยในกรอบระยะเวลา 16 เดือน 
ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากอันดับตน ๆ ไดแก คาอรรถประโยชน (utility) ของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพ
ปวด คาเสียโอกาส (opportunity) ของการเขารับการรักษาของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพหายปวด 
และคาทำหัตถการ RFA เปนตน ในกรอบระยะเวลา 28 เดือน ตัวแปรที่มีอิทธิพลมากอันดับตน ๆ ไดแก คาเสีย
โอกาส (opportunity) ในแตละสถานะทางสุขภาพ คาอรรถประโยชน (utility) และคาใชจายทางตรงทาง
การแพทยของผูปวยเมื่ออยูในสถานะทางสุขภาพปวด เปนตน ในกรอบระยะเวลา 52 เดือน ตัวแปรที่มีอิทธิพล
มากอันดับตน ๆ ไดแก คาเสียโอกาส (opportunity) ในแตละสถานะทางสุขภาพ คาอรรถประโยชน (utility) 
คาใชจายทางตรงทางการแพทย และคาใชจายทางตรงที่ไมใชทางการแพทย ของสถานะทางสุขภาพปวด เปนตน
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ตารางที่ 7 ผลของการวิเคราะหความคุมคาแบบ deterministic ในแตละกรณีที่นำมาศึกษา 

deterministic base case scenario (repeat RFA) 
ผูปวยกลุม กรอบระยะเวลา 16 เดือน กรอบระยะเวลา 28 เดือน กรอบระยะเวลา 52 เดือน 

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

 
  19,730  

 

  23,002   

 

  16,305   
incremental Lys 

 
0 0 0 

incremental QALYs 
 

 0.04     0.07  0.12  
ICER (THB/LY 
gained) 

 
NA NA NA 

ICER (THB/QALY 
gained) 

 
  537,394    318,536      282,484    

QALY–quality-adjusted life-year; ICER–incremental cost-effectiveness ratio; LY–life year (gained); THB–Thai Baht currency; NA–not applicable; RFA–radiofrequency 
ablation 
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รูปที่ 10 กราฟแสดงความคุมคาในแตละกรอบระยะเวลา 
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รูปที่ 11 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน 

 

 

รูปที่ 12 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 28 เดือน 

 



45 
 

 
 

 

รูปที่ 13 ผลการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ในกรอบระยะเวลา 52 เดือน 

 

การวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic  

การวิเคราะหนี้ไดมีการสุมคาตัวแปรทุกตัวพรอมกันในแบบจำลอง โดยใหมีการทำการสุมทั้งหมด 1,000 ครั้ง 
เพื่อดูผลลัพธในแตละครั้งที่เปนไปได โดยรวมคือ ผลลัพธมีความสอดคลองกับผลที่ไดในการวิเคราะหแบบ 
deterministic  ซึ่งบงชี้วาหัตถการดังกลาว ยังไมมีความคุมคา โดยคา ICER ที่ไดจาก probabilistic analysis 
สำหรับกรณี base case กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คือ 409,021 บาท/ปสุขภาวะ และ 274,346 
บาท/ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case นั้น หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ 246,195 บาท/ป
สุขภาวะ (ดังแสดงในตารางที่ 8) โดยโอกาสของความคุมคาภายใตความเต็มใจจายที่ 160,000 บาท/ปสุขภาวะ 
หัตถการ RFA มีโอกาสที่จะคุ มคาประมาณ 20% และ 35% ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน 
ตามลำดับ และเมื ่อกรอบระยะเวลาเปน 52 เดือนที ่มีการทำ RFA ซ้ำได หัตถการ RFA มีโอกาสที ่จะคุม
คาประมาณ 40% (ดังแสดงในรูปที่ 14-16) 
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ตารางที่ 8 ผลของการวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic ในแตละกรณีที่นำมาศึกษา 

probabilistic 
base case 

scenario (repeat 
RFA) 

กรอบระยะเวลา 16 
เดือน 

กรอบระยะเวลา 28 
เดือน 

กรอบระยะเวลา 52 
เดือน 

ผูปวยกลุม conservative RFA conservative RFA conservative RFA 

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

life year (year) 1.30 1.30 2.20 2.20 3.91 3.91 

QALYs 0.83 0.88 1.43 1.52 2.60 2.75 

incremental cost 
 

21,196 

 

25,078 

 

37,446 

incremental LYs 
 

0 0 0 

incremental QALYs 
 

0.05 0.09 0.15 

ICER (THB/LY gained) 
 

NA NA NA 

ICER (THB/QALY 
gained) 

 

409,021 274,346 246,195 

QALY–quality-adjusted life-year; ICER–incremental cost-effectiveness ratio; LY–life year 
(gained); THB–Thai Baht currency; NA–not applicable; RFA–radiofrequency ablation 
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รูปที่ 14 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
16 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 

 

 

รูปที่ 15 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
28 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 



48 
 

 
 

 

รูปที่ 16 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  

52 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) 

การวิเคราะหหาขีดจํากัด (threshold analysis) 

เน่ืองจากราคาหัตถการ RFA ที่ใชในแบบจำลองคือ 22,388 บาท/ครั้ง (รวมการทำหัตถการวินิจฉัยดวย) ทีมวิจัย
ไดนำเสนอผลการวิเคราะหหาขีดจำกัด (threshold analysis) เพื่อวิเคราะหราคาที่จะทำใหหัตถการ RFA มี
ความคุมคาในบริบทประเทศไทย (ICER≤160,000 บาท/ปสุขภาวะ) ผลการวิเคราะหพบวา ที่กรอบระยะเวลา 
16 เดือน และ 28 เดือน ราคาที่จะทำใหหัตถการ RFA มีความคุมคาอยูที ่ 8,532 และ 10,939 บาท/ครั้ง 
ตามลำดับ และที่กรอบระยะเวลา 52 เดือนที่มีการทำ RFA ซ้ำได ราคาที่จะทำใหหัตถการมีความคุมคาอยูที่ 
12,517 บาท/ครั้ง (ตามตารางที่ 9) 

ตารางที่ 9 แสดงผลการวิเคราะหหาขีดจำกัด (threshold analysis) แสดงราคาของหัตถการ RFA ทีใ่หตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับเพดานความเต็มใจจายของไทย 

ผูปวยกลุม 
ราคาของหัตถการ RFA ที่ให ICER เทากับ 160,000 

บาท ตอปสุขภาวะ 

กรอบระยะเวลา 16 เดือน 8,532 

กรอบระยะเวลา 28 เดือน 10,939 

กรอบระยะเวลา 52 เดือน หากมีการทำ
หัตถการ RFA ซ้ำ 

12,517 

ตนทุนเฉลี่ยของหัตถการ RFA ท่ีใชในแบบจำลอง: 22,388 บาท 



49 
 

 
 

การวิเคราะหสถานการณสมมุติ (เม่ือปรับคาเสียโอกาส) (sensitivity analysis of a scenario case) 

จากการวิเคราะหความออนไหวแบบ one-way ตัวแปรที่มีผลกระทบตอคา ICER สูงเปนอันดับตน ๆ ในทุก
กรอบเวลา คือ คาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวย ซึ่งคาเสียโอกาสที่ใชในแบบจำลองของกรณี base case 
และ scenario case นั้นเปนคาจริงที่ไมเทากันของผูปวยในแตละสถานะทางสุขภาพ ซึ่งไดจากการเก็บขอมูล
แบบปฐมภูมิจากผูปวย อยางไรก็ตาม ตัวแปรดังกลาวมีการกระจายและความไมแนนอนที่สูง (uncertainty) จึง
ทำใหโครงการวิจัยจำเปนตองวิเคราะหความออนไหว (sensitivity analysis) ในอีกสถานการณ คือ สถานการณ
ที่มีการกำหนดใหคาตัวแปรคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวยนั้นมีคาเทากันไมวาผูปวยจะอยูในสถานะ
ทางสุขภาพใด โดยเปนสมมุติฐานที่วา หากผูปวยตองมาพบแพทยที่โรงพยาบาลไมวาจะดวยอาการปวดที่มาก
หรือนอยหรือไมมีอาการปวดเลย ผูปวยเหลานั้นจะมีการขาดงานเนื่องจากตองเดินทางในลักษณะเดียวกัน จึง
ควรนับเปนคาเสียโอกาสที่เทากัน เปนตน และเมื่อคาตัวแปรคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวยเทากัน
ระหวางกลุมปวดและหายปวด ผลความคุมคาของหัตถการ RFA มีแบบทั้งไมคุ มคา คุ มคา และประหยัด
คาใชจาย (cost saving) กลาวคือ ที่กรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน คา ICER ของหัตถการ RFA 
เทากับ 227,457 บาท/ปสุขภาวะ และ 8,599 บาท/ปสุขภาวะ ตามลำดับ และในกรณี scenario case น้ัน 
หัตถการ RFA มีคา ICER อยูที่ -27,453 บาท/ปสุขภาวะ โดยในกรณีคาเสียโอกาส (opportunity) ของผูปวย
เทากันน้ี (ดังแสดงในตารางที ่10 และรูปที่ 17)  

 

รูปที่ 17 กราฟแสดงความคุมคาในแตละกรอบระยะเวลาของการวิเคราะหแบบ  
sensitivity analysis of a scenario case 
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ตารางที่ 10 แสดงผลของการวิเคราะห sensitivity analysis เมื่อตัวแปรคาเสียโอกาสมีการปรับในแตละกรณี

ที่นำมาศึกษา 

deterministic base case scenario (repeat RFA) 

ผูปวยกลุม กรอบระยะเวลา 16 เดือน กรอบระยะเวลา 28 เดือน กรอบระยะเวลา 52 เดือน 

conservative RFA conservative RFA conservative RFA 

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

life year (year) 1.30 1.30 2.20 2.20 3.91 3.91 

QALYs 0.83 0.86 1.43 1.50 2.60 2.72 

incremental 
cost 

 8,351 

 

621 

 

-3,364 

incremental 
Lys 

 0 0 0 

incremental 
QALYs 

 0.04 0.07 0.12 

ICER (THB/LY 
gained) 

 NA NA NA 

ICER 
(THB/QALY 
gained) 

 227,457 8,599 -27,453 

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

ในการวิเคราะหความออนไหวแบบ probabilistic ของสถานการณสมมุตินี้ พบวา หัตถการ RFA จะมีโอกาสที่
จะคุมคาประมาณ 64% และ 91% ในกรอบระยะเวลา 16 เดือน และ 28 เดือน ตามลำดับ และเมื่อกรอบ
ระยะเวลาเปน 52 เดือนที่มีการทำ RFA ซ้ำได หัตถการ RFA สามารถมีโอกาสที่จะคุมคาประมาณ 94% (ดัง
แสดงในรูป 18-20) 
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รูปที่ 18 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
16 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 

 

 

รูปที่ 19 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
28 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 
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รูปที่ 20 แสดงโอกาสของความคุมคาในแตละคาความเต็มใจจายของแตละหัตถการที่กรอบระยะเวลา  
52 เดือน (cost-effectiveness acceptability curve) เมือ่ปรับตัวแปรคาเสียโอกาส 

 

8.2 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่จะเกิดขึ้นในประเทศ สำหรบัสำนักงานหลักประกันสขุภาพ

แหงชาติ (สปสช.)  

โดยขอมูลที่ใชประกอบการวิเคราะหจำนวนผูปวยที่คาดวาจะสามารถรับการรักษาดวยหัตถการ RFA 
ไดแก จำนวนประชากรไทยกลุมเปาหมาย อายุระหวาง 35–79 ป จากกระทรวงมหาดไทย ขอมูลความชุกและ
อุบัติการณของโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังในประเทศไทยจาก Global Burden of Disease Collaborative 
Network จำนวนผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก facet joint จากการทบทวนวรรณกรรมและ
ประมาณการสัดสวนผูปวยที่จะเขารับการรักษาดวย RFA จากความเห็นผูเช่ียวชาญ 
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จากขอมูลขางตน ทีมวิจัยไดจำนวนผูปวยที่คาดวาจะสามารถรับการรักษาดวย RFA ไดอยูที่ 154,821 
ราย โดยคำนวณดังน้ี 

 

 จำนวน (ราย) 

จำนวนประชากรไทย (อายุ: 35-79 ป)  
  

35,106,759 

↓7,019 ตอ 1 แสนราย 
ความชุกของการเกิดโรคปวดหลังสวนลางเรื ้อรัง 
(CLBP) พ.ศ. 2562 [7,019 ตอ 1 แสนราย] 
  

2,457,473 

↓42% 

สัดสวนของผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื ้อรังที่มี
สาเหตุมาจากขอฟาเซต (facet joint origin) 

 
1,032,139 

↓15% 

สัดสวนในกลุมผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก
ขอฟาเซต ที่จะเขารับหัตถการ RFA 
  

 
154,821 

 

จำนวนผู ป วยที่นำไปวิเคราะหผลกระทบดาน
งบประมาณ 

154,821* 

*Note: ตัวเลขที่ใชคำนวณ คือ ประชากรทั้งหมดในเกณฑที่สามารถทำ RFA ได อยางไรก็ตาม ตัวเลขจริงจะ
ต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure   

 
ภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA ในกรณีใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม 

โดยทีมวิจัยไดทำการวิเคราะหผลกระทบทางดานงบประมาณฯ ใน 2 สถานการณ ไดแก สถานการณที่
ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง และสถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ โดยมีผลการวิเคราะหดังน้ี 

 สถานการณที่ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง ในกรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน ที่ 22,388 บาท 
สงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป แตหากมีการปรับ
ราคาของ RFA ใหอยูในราคาที่มีความคุมคาทั้งในกรณี 16 เดือน 28 เดือน และ 52 เดือน จะสงผลใหภาระ
งบประมาณลดลงทั้งในปแรกและปถัดไปของการรักษา (ตารางที่ 11) 

 สถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ กรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน จะสงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 
3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,588 ลานบาท 4,400 ลานบาท 2,835 ลานบาท และ 2,835 ลานบาทในปที่ 2–
5 ตามลำดับ โดยภาระงบประมาณที่เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในปดังกลาว (ตารางที่ 
12) ทั้งนี้ ตัวเลขประชากรที่ใชในการวิเคราะหอาจสูงเกินความเปนจริง โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาประเด็นความ
เปนไปไดในทางปฏิบัติ เนื่องจากในปจจุบัน โรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาดวย RFA ยังมีจำกัด จึงอาจ
สงผลใหมีผูปวยที่เขาถึงการรักษานอยกวาจำนวนที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะห 
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ตารางที่ 11 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีที่มีการใหเพียง 1 ครั้งในผูปวยที่
เขาเกณฑสามารถทำหัตถการได 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 
ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ปที่ 2-5 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

3,466 1,558 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

1,937 871 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

1,693 761 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

1,320 594 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงที่สุด โดยเปนกรณีที่ผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 คร้ัง โดยคิดจากจำนวนความชุก (prevalence) ของประชากรที่
ปวดหลังสวนลางที่สามารถรับ RFA ได; ตัวเลขจริงจะต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated 
RFA procedure  

 

ตารางที่ 12 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีผูปวยสามารถทำหัตถการซำ้ได 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เมื ่อทำซ้ำได 1 
ครั้งภายหลังจาก 2 ป (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ป 2 ป 3** ป 4 ป 5 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

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

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

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

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

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

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

1,320 594 1,333 926 926 

*ตัวเลขจริงจะต่ำกวาตัวเลขขางตนเนื่องจากปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure; ** โอกาสท่ี
ผูปวยจะอยูในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model) 
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ภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA ในกรณีใชขอมูลจากความเห็นผูเช่ียวชาญ 

ภายหลังจากการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียครั้งที่ 2 ผูเชี่ยวชาญไดเสนอใหมีการปรับจำนวนตัวเลขของ
ผูปวยที่จะเขารับหัตถการ RFA ที่นำมาคำนวณผลกระทบทางดานงบประมาณ โดยสัดสวนของผูปวยที่ควรทำ 
pain intervention ดังกลาวเมื่อพิจารณากับ estimated RFA procedure performance แลวน้ัน ปจจุบันจะ
ทำอยูที ่ประมาณ 1,000 รายตอป ซึ ่งเมื ่อปรับสัดสวนตามขอเสนอดังกลาวจะทำใหงบประมาณสำหรับคา
หัตถการ RFA อยูที่ปละ 22.38 ลานบาท (ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน ที่ 22,388 บาท และในสถานการณ
ที่ใหเพียงครั้งเดียว) ดังแสดงในตารางที่ 13 

สถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ กรณีที่ใชราคาเฉลี่ยของ RFA ในปจจุบัน จะสงผลใหมีภาระงบประมาณอยูที่ 

22,388,000 บาทในปแรกและปถัดไป เนื่องจากผูปวยสามารถเขารับบริการไดเพียง 1,000 รายตอปและยงัไม

สามารถรับหัตถการซ้ำได ในปที่ 3-5 ภาระงบประมาณจะอยูที่ 34,925,280 บาท โดยภาระงบประมาณที่

เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในปดังกลาว โดยจะมีจำนวนผูปวยประมาณ 560 ราย ที่

อาจทำ RFA ซ้ำ ซึ่งทำใหมีผูปวยประมาณ 1,560 รายในแตละปดังกลาว 

ตารางที่ 13 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีที่มีการใหเพียง 1 ครั้งในผูปวยที่
เขาเกณฑสามารถทำหัตถการไดและคำนึงถึงปจจัยดานการใหบริการ 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 
ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ตอป 

(หนวย: ลานบาท) 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

22.4 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

12.5 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

10.9 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

8.5 

หมายเหตุ: เปนกรณีที่ผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยตัวเลขจำนวนผูปวยที่เขารับหัตถการไดพิจารณาถึงปจจัยดาน feasibility ของการ
ใหบริการและ estimated RFA procedure  
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ตารางที่ 14 แสดงภาระงบประมาณของหัตถการ RFA ในแตละราคา กรณีผูปวยสามารถทำหัตถการซำ้ไดและ
คำนึงถึงปจจัยดานการใหบริการ 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง) 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เม่ือทำซ้ำได 1 ครั้งภายหลังจาก 
2 ป (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ป 2 ป 3* ป 4* ป 5* 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

22.4 22.4 34.9 34.9 34.9 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 52 เดือน) 

12.5 12.5 19.5 19.5 19.5 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 28 เดือน) 

10.9 10.9 17.1 17.1 17.1 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 16 เดือน) 

8.5 8.5 13.3 13.3 13.3 

* โอกาสท่ีผูปวยจะอยูในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model) 

 

8.3 ความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการบรรจุการรักษาดวยหัตถการจี้เสนประสาทดวยคลืน่วิทยคุวามถ่ี

สูงในผูปวยทีมี่อาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ในชุดสทิธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

โดยศึกษา 4 ประเด็น ดังน้ี 

1) จำนวนบรษิัทผูผลิต/จำหนาย ชุดเครือ่งจ้ีเสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถ่ีสงู 
จากการสํารวจขอมูลการขึ้นทะเบียนผลิต/จําหนาย จากสมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือ

แพทยไทย พบวามีบริษัทผูผลิต/จําหนายเครื่องจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูงและอุปกรณอื่นที่ใชรวม

ดวย ที่ขึ้นทะเบียนอุปกรณเครื่องมือแพทยในประเทศไทย จำนวน 1 บริษัท ไดแก บริษัท บอสตัน ไซเอนทิฟค 

(ประเทศไทย) จำกัด 

2) จํานวนโรงพยาบาลที่ใหบริการรักษาผูปวยดวยหัตถการจ้ีเสนประสาทดวยคลืน่วิทยุความถ่ีสงู 
ขอมูลจากบริษัทผลิต/จําหนายที่มีการขึ้นทะเบียน พบวา ในปจจุบันมีโรงพยาบาลจํานวน 17 แหง ทั้ง

ภาครัฐและเอกชน ที่สามารถใหบริการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการจี้เสนประสาทดวย
คลื่นวิทยุความถี่สูง 
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โรงพยาบาลของรัฐ 7 แหง ไดแก โรงพยาบาลศิริราช, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, โรงพยาบาลรามาธิบดี
(สถาบันการแพทยจักรีนฤบดินทร), โรงพยาบาลราชวิถี, โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม, โรงพยาบาล
อุดรธานี และโรงพยาบาลรอยเอ็ด  

โรงพยาบาลเอกชน 10 แหง ไดแก โรงพยาบาลกรุงเทพ, โรงพยาบาลบำรุงราษฎร, โรงพยาบาลศิริ
ราช ปยมหาราชการุณย, โรงพยาบาลรามคำแหง, โรงพยาบาลพญาไท 2, โรงพยาบาลเมดพารค, โรงพยาบาล
เทพธารินทร, โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีราชา, โรงพยาบาลสมิติเวช ชลบุรี และโรงพยาบาลกรุงเทพ อุดรธานี 
โดยโรงพยาบาลทั้ง 17 แหง กระจายตัวตามภูมิภาคตาง ๆ ของประเทศไทย ดังรูปที่ 21 ซึ่งสวนใหญประมาณ
รอยละ 65 อยูภาคกลาง นอกน้ันอยูภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคตะวันออก 

3) สาขาและจำนวนของแพทยที่สามารถรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการจ้ี
เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถ่ีสูง 

แพทยผูเชี่ยวชาญที่สามารถทำหัตถการ RFA ได ตองเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานวิสัญญีวิทยา (อนุ
สาขาการระงับปวด/อนุสาขาเวชศาสตรความปวด) จากขอมูลแพทยที่ไดรับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทย
สภา พ.ศ. 2507-2564 รายงานวา ปจจุบันประเทศไทยมีแพทยผูเชี่ยวชาญอนุสาขาดังกลาวจำนวนรวม 112 
คน  

 

 
รูปที่ 21 แสดงการกระจายตัวของโรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวย

หัตถการจี้เสนประสาทดวยคลื่นวิทยุความถี่สูง ตามภูมิภาคตาง ๆ ของประเทศไทย 
 

ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ 
3 แหง; รัฐบาล 2 แหง 
และเอกชน 1 แหง 

ภาคเหนือ 1 แหง;  
รัฐบาล 1 แหง  

กรุงเทพฯ 11 แหง;  
รัฐบาล 4 แหง และ 
เอกชน 7 แหง  

ภาคตะวันออก 2 แหง;  
เอกชน 2 แหง 
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4) คำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังสวนลาง 

สมาคมการศึกษาเรื ่องความปวดแหงประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain: 
TASP) ไดจัดทำคำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสันหลังสวนลาง (recommendation of 
pain intervention for chronic low back pain) พ.ศ. 2563[77] เพื่อใหคำแนะนำสำหรับการทำหัตถการ 
RFA ในผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก facet joint  

โดยแนวทางการรักษาเบื้องตน คือ เริ่มจากซักประวัติ ตรวจรางกาย ประเมินสภาวะทางจิตใจและสังคม สง
ตรวจทางหองปฏิบัติการหรือรังสีวิทยาเมื่อมีขอบงช้ีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (มากกวา 3 เดือน) โดยหาก
เปน somatic pain และสงสัยวาอาจจะเกิดจากขอตอฟาเซต (suspected facet mediated pain) จะ
แนะนำใหมีการทำการฉีดเพื่อวินิจฉัย (diagnostic intervention) ซึ่งแนะนำใหปฏิบัติโดยการฉีดยาชาที่
เสนประสาท medial branch มากกวาการฉีดเขาขอโดยตรง โดยใชยาชา 0.25-0.5% bupivacaine หรือ 
2% lidocaine ปริมาณ 0.5-0.7 มล./ระดับ ซึ ่งการตอบสนองตอหัตถการวินัจฉัย (positive diagnostic 
block) คือ ความปวดลดลงอยางนอย 75% ผู ป วยที ่ม ีการตอบสนองสามารถทำหัตถการเพื ่อร ักษา 
(therapeutic intervention) ตอได ซ ึ ่ง percutaneous radiofrequency medial branch neurotomy 
เปนหัตถการที่มีหลักฐานเชิงประจักษดีที่สุดในปจจุบัน อยางไรก็ตาม ขอควรพิจารณาเพิ่มเติม คือ ในกรณีที่
ผูปวยไมเหมาะสมที่จะรับหัตถการได เชน รายที่มีกายวิภาคผิดปกติที่อาจไมปลอดภัยตอการทำหัตถการ หรือ
ขาดอุปกรณ ควรใหฉีดยาเขาขอ (zygapophyseal joint injection with steroid) แทน ในปริมาณไมเกิน 
0.5-1 มล./ขอ เพื ่อปองกันไมใหเกิดการฉีกขาดของเยื ่อหุ มขอ หรืออาจจะพิจารณาการรักษาจำพวก 
therapeutic medial branch injection with steroid ดวยเชนกันในผูปวยรายดังกลาว 

 
รูปที่ 22 คำแนะนำสำหรับหัตถการระงับปวดเรื้อรังจากกระดูกสัน
หลังสวนลาง (recommendation of pain intervention for 
chronic low back pain) พ.ศ. 2563 
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9. อภิปรายผลการศึกษา 

ภายใตกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน (UCBP) โครงการวิจัย ฯ น้ีไดประเมินความคุมคาของ

การรักษาอาการปวดหลังสวนลางในขอฟาเซตดวยวิธี RFA โดยพบวาหัตถการดังกลาวน้ันยังไมมีความคุมคาใน

บริบทของประเทศไทยที่มีเพดานความเต็มใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ

การศึกษาความคุมคาของการใช RFA สำหรับขอฟาเซตที่มีอยูในตางประเทศ พบวายังคงมีจำนวนจำกัดใน

ปจจุบันและยากตอการหาสรุปที่เปนเอกฉันท โดยการศึกษาจากประเทศเนเธอรแลนด[58, 62] ใหผลที่สอดคลอง

กับการศึกษาในครั้งน้ี ซึ่ง Van Wijk และคณะ[58, 62] ไดเปรียบเทียบการทำหัตถการ RFA กับการรักษาหลอก 

(sham) พบวา แม RFA มีประสิทธิผลที่ดีกวา แตมีคาใชจายสูง สวนการศึกษาของ MINT[58, 62] ซึ่งใชมุมมอง

ทางสังคม พบวาการรักษาแบบมาตรฐานมีประสิทธิผลที ่ดีกวา RFA ทั้งนี ้ทั ้งนั ้น การศึกษาของสหราช

อาณาจักร[43] ไดสนับสนุนวาการรักษาดวย RFA มีความคุมคา ในกรณีที่คาดหวังวาอาการปวดสามารถลดลง

ไดนานถึง 28 เดือน อยางไรก็ตาม ขอสรุปจากสหราชอาณาจักรขางตนนั้นมีความไมแนนอนสูงจากการลง

ความเห็นของคณะพิจารณาหลักฐาน (The Guideline Development Group: GDG) จากสถาบัน NICE 

เนื่องจากขอมูลตัวแปรหลายประเภทที่ใชในแบบจำลองดังกลาวนั้นมีขอจำกัดและสวนใหญมาจากความเห็น

ของผูเช่ียวชาญ (expert opinions)[43]  

ในดานของความแตกตางของผลการศึกษาขางตน อาจจะเกี่ยวของกับปจจัยทางบริบทหลายชนิดซึ่งสงผลตอ

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) และความคุมคา เชน ราคาของหัตถการ RFA ผลลัพธทางสุขภาพ (คา

อรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะ) คาเสียโอกาส (opportunity cost) ฯลฯ ซึ่งสอดคลองกับผลการ

ประเมินความออนไหวแบบ one-way ของโครงการวิจัยน้ี โดยการศึกษาของ MINT นั้น ราคาเฉลี่ยของ

หัตถการ RFA อยูที่ประมาณ 768 ยูโรตอราย (ประมาณ 28,416 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 37 บาท/ยูโร) และ

มีราคาเฉลี่ยของหัตถการวินิจฉัยประมาณ 277 ยูโรตอราย (ประมาณ 10,249 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 37 

บาท/ยูโร) ในขณะที่ Van Wijk และคณะ ซึ่งเปนการศึกษาเกาตั้งแต พ.ศ. 2548 ไดรายงานคาใชจายของ

หัตถการ RFA ที่ต่ำกวาจำนวนขางตนมาก คือ ประมาณ 285 ยูโร ในขณะที่การศึกษาของสหราชอาณาจักร[43] 

รายงานราคาของหัตถการวินิจฉัยประมาณ £546 ตอครั้ง (ประมาณ 22,932 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 42 

บาท/ปอนด) และการทำ RFA ประมาณ £618 ตอครั้ง (ประมาณ 25,956 บาท; อัตราแลกเปลี่ยนที่ 42 บาท/

ปอนด) อยางไรก็ตาม ราคาหัตถการ RFA ซึ่งรวมการทำหัตถการวินิจฉัยที่ใชในแบบจำลองของโครงการวิจัยฯ 

ในครั้งนี้ คือ 22,388 บาทตอครั้ง ซึ่งถือวาต่ำที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในตางประเทศขางตน อยางไร

ก็ตาม หากมีการตอรองราคาลงได โอกาสของความคุมคาก็จะเพ่ิมมากขึ้น 

ในสวนของผลลัพธทางสุขภาพ/คาอรรถประโยชน (utility) พบวากลุมผูปวยที่มีอาการปวดนั้น มีคาเฉลี่ยของ

คาอรรถประโยชนที่นอยกวากลุมผูปวยที่หายจากอาการปวดหรือไมปวด (คะแนนความปวด (pain score) 

นอยกวา 4 จาก 10 คะแนน) ซึ่งบงบอกถึงคุณภาพชีวิตที่ดีกวาของกลุมที่หายปวดหลัง แตอยางไรก็ตาม 

เนื่องจากโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังไมไดสงผลตอการเสียชีวิต รวมถึงหัตถการ RFA นั้นไมไดทำใหอาการปวด

หายขาดในผูปวยสวนใหญ ดังนั้น ผลรวมของคาอรรถประโยชนหรือคุณภาพชีวิตผูปวยจึงไมไดเพิ่มสูงขึ้นมาก

เทาที่ควร และเมื่อเปรียบเทียบกับราคาหัตถการ RFA ที่สูงเมื่อเทียบกับการรักษาแบบปกติหรืออนุรักษนิยมใน
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ปจจุบัน จึงสงผลใหมีคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ตนทุนที่เพ่ิมขึ้น หารดวย ผลลัพธที่เปลี่ยนแปลง) ภายหลัง

จากการคำนวณน้ันสูงมาก  

ในสวนของคาเสียโอกาส (opportunity cost) ขอมูลที่มาจากการสัมภาษณผูปวย และคำนวณจากชั่วโมงของ

การขาดงาน (absenteeism) ซึ่งไมมีการคิดคาสูญเสียโอกาสจากการลดประสิทธิภาพการทำงานของผูปวยที่

ไมไดขาดงาน (presenteeism) แสดงใหเห็นวากลุมผูปวยที่ปวดหลังนั้นมีตัวเลขคาเสียโอกาสที่นอยกวากลุมที่

หายปวดหรือไมปวดหลัง แมวา ตัวเลขดังกลาวจะมีความไมแนนอนสูงและขัดตอความเปนจริงที่สามารถ

เกิดขึ้น แตเหตุผลของขอมูลดังกลาวที่เปนไปได คือ ผูปวยกลุมที่ปวดหลังอาจจะไมไดมีงานทำเปนประจำ ทำ

ใหไมเกิดการขาดงานหรือสูญเสียรายไดเพ่ือมาพบแพทยหรือเขารับการรักษาพยาบาล ในขณะที่กลุมผูปวยที่ไม

ปวดหลังนั้นยังคงสามารถดำเนินชีวิตและทำงานไดอยางปกติ จึงทำใหการคำนวณตัวเลขนั้นเกิดความแตกตาง

กันในสองกลุมดังกลาว อยางไรก็ตาม ชุดขอมูลดังกลาวยังคงมีจำนวนที่จำกัดและมีการกระจายตัว (variance) 

ที่สูง ดังนั้น โครงการวิจัย ฯ จึงไดทำการวิเคราะหความออนไหวเพิ่มเติม โดยมีการสมมุติใหคาเสียโอกาสของ

ผูปวยทั้งสองกลุมนั้นเปนคาเฉลี่ยที่เทากัน ซึ่งผลลัพธของการวิเคราะหก็ไดใหขอสรุปที่แตกตางอยางมากจาก

การวิเคราะหหลัก โดยหัตถการ RFA นั้นมีความคุมคามาก เนื่องจากโอกาสสำเร็จของการรักษาอาการปวด

หลังดวย RFA โดยปกติที่สูงกวาแบบธรรมดานั้น ทำใหในระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น RFA ชวยลดคาใชจาย

ทางตรงทางการแพทยอ่ืน ๆ ที่จะเกิดขึ้น 

แมวาผลการวิเคราะหจากโครงการวิจัย ฯ นี้จะแสดงวา RFA นั้นมีโอกาสคุมคาในบริบทประเทศไทยนอยมาก 

อยางไรก็ตาม ประเด็นอื่น ๆ ที่ควรมีการพิจารณารวมดวย คือ ความเสมอภาคในการเขาถึงบริการลดความ

ปวดของผูปวยในสิทธิสวัสดิการที่ตางกัน เชน มีการเบิกจายการรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงาน

รัฐวิสาหกิจ อีกทั้ง ยังมีประโยชนของ RFA ในการลดจำนวนการผาตัดซึ่งจะสงผลตอคาใชจายในระบบสุขภาพ

ของไทยดวย ในปจจุบัน มีผูปวยจำนวนมากเขารับการผาตัดทั้งที่อาจยังไมมีความจำเปนตองผาตัดหากมี

มาตรการ RFA บรรจุในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งการผาตัดเหลาน้ีสงผลใหผูปวยมีการสูญเสียรายไดในชวงที่เขารับ

การผาตัด เพิ่มโอกาสของอาการแทรกซอน (complications) และสูญเสียคาดูแลรักษาระหวางและหลังการ

ผาตัดโดยไมจำเปน นับเปนมูลคามากในแตละป[85] ซึ่งหากใหการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยประหยัด

งบประมาณสวนหนึ่งได โดยประเด็นนี้ยังไมไดพิจารณาอยางรอบดานในการศึกษานี้เพราะมีกรอบเวลาของ

การศึกษาที่สั้น ผูปวยสวนใหญในแบบจำลองจึงยังไมไดรับการรักษาดวยการผาตัด ดวยเหตุดังกลาว ในที่

ประชุมผูมีสวนไดเสียจึงแนะนำใหมีการบรรจุหัตถการ RFA เขาในชุดสิทธิประโยชน เพื่อใหประชาชนสามารถ

เขาถึงการรักษาได รวมถึงประเด็นของการใชเครื่อง RFA ในการใชรักษาอาการปวดที่สวนอื่น ๆ ของรางกาย 

เชน การจี้ที่ขอเขาในผูปวย osteoarthritis of knee ซึ่งถือวามีจำนวนมากในปจจุบัน หากมีการเบิกจายไดใน

อนาคต หัตถการ RFA ก็สามารถที่จะใหประโยชนตอผูปวยในวงที่กวางขึ้น สงผลใหตนทุนของการใหบริการ 

RFA ลดลงและเพ่ิมโอกาสที่จะมีความคุมคามากขึ้น (economy of scale) 

ในดานของภาระงบประมาณของหัตถการ RFA 

โครงการวิจัยฯ คาดวาจำนวนผูปวยที่เขาเกณฑและสามารถรับการรักษาดวย RFA ไดจะอยูที่ 154,821 ราย 

โดยสถานการณที่ทำการรักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้ง สงผลใหมีภาระงบประมาณเฉพาะคาหัตถการอยูที่ 3,466 
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ลานบาทในปแรก และ 1,558 ลานบาทในปถัดไป ซึ่งถือวาเปนจำนวนที่สูง แตหากมีการปรับราคาของ RFA ให

อยูในราคาที่มีความคุมคาทั้งในกรณี 16 เดือน 28 เดือน และ 52 เดือน จะสงผลใหภาระงบประมาณลดลงทั้งใน

ปแรกและปถัดไปของการรักษา และในสถานการณที่มีการให RFA ซ้ำ จะสงผลใหมีภาระงบประมาณเฉพาะ

หัตถการอยูที่ 3,466 ลานบาทในปแรก และ 1,588 ลานบาท 4,400 ลานบาท 2,835 ลานบาท และ 2,835 ลาน

บาทในปที่ 2–5 ตามลำดับ โดยภาระงบประมาณที่เพิ่มขึ้นในปที่ 3–5 เกิดจากการที่มีการทำหัตถการซ้ำในป

ดังกลาว  

ทั้งน้ีทั้งนั้น ตัวเลขประชากรที่ใชในการวิเคราะหอาจจะสูงเกินความเปนจริง โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาประเด็น

ความเปนไปไดในทางปฏิบัติ เนื่องจากในปจจุบัน โรงพยาบาลที่สามารถใหบริการรักษาดวย RFA ยังมีจำกัด จึง

อาจสงผลใหมีผูปวยที่เขาถึงการรักษานอยกวาจำนวนที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะห ซึ่งจากความเห็นของผูเชี่ยวชาญ

แลวนั้น ตัวเลขผูปวยที่เขารับบริการในปจจุบันควรจะนอยกวา 1,000 รายตอป และหากใชตัวเลขดังกลาว จะ

ทำใหภาระงบประมาณของคาหัตถการ RFA ลดลงมาอยูที่ปละประมาณ 22 ลานบาท ในสถานการณที่ทำการ

รักษาดวย RFA เพียง 1 ครั้งและยังไมมีการตอรองราคา อยางไรก็ตาม หากบรรจุหัตถการ RFA เขาในชุดสิทธิ

ประโยชน จำนวนผูเขารับบริการตอปอาจเพิ่มมากกวาปจจุบัน แตอาจจะเพิ่มเพียง 3-4 เทา ซึ่งก็ยังตางกับ

จำนวนผูปวยที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะหอยูมาก ทำใหผลการวิเคราะหน้ีอาจยังไมใกลเคียงกับความเปนจริง จึง

อาจจะจำเปนที่ตองทำการวิเคราะหอีกสถานการณหนึ่ง โดยประมาณตัวเลขผูเขารับบริการทั้งหมด จะอยูที่

ประมาณ 3,000–4,000 คน เพื่อใหผลกระทบทางดานงบประมาณมีความใกลเคียงกับตัวเลขผูปวยในปจจุบัน

มากขึ้น โดยเบื้องตนจากการวิเคราะหเพิ่มเติม ภาระงบประมาณรวม 5 ปจะอยูที่ 146 ลานบาท โดยปแรกคือ

ประมาณ 78 ลานบาท และ 22 ลานบาทในปตอ ๆ ไป (ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณเมื่อพิจารณาปจจัย

ดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure ถูกแสดงไวในภาคผนวก 6) 

อยางไรก็ตาม ขอควรพึงระวังในเรื่องของภาระงบประมาณ คือ การที่ RFA อยูในชุดสิทธิประโยชน ผูปวย

สามารถเข  าถ ึ งการร ักษาได  โดยไม ม ีค  าใช จ  าย  อาจม ีการใช การร ักษา RFA เก ินความจำเปน 

(overuse/treatment) สงผลใหภาระงบประมาณจริงอาจสูงกวาที่โครงการวิจัยฯ คาดการณไว ดังนั้น ผูมีสวน

ไดเสียจึงแนะนำใหพัฒนาแนวทางการพิจารณา เกณฑ และขอบงใช (indications) ของหัตถการ RFA ในผูปวย

ที่ชัดเจน โดยเบ้ืองตนอาจระบุไวดังน้ี  

1. ผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไป (และไมไดต้ังครรภ ในกรณีผูปวยสตรี) 

2. มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังยาวนานกวา 3 เดือน โดยไมมีการปวดราวลงขา (axial back pain 

without radicular pain/leg pain) 

3. ไมตอบสนองตอการรักษาแบบอนุรักษนิยม (non-invasive interventions) เชน การทานยาหรือทำ

กายภาพบำบัด เปนตน และมีคะแนนความปวด (pain score) ต้ังแตระดับ 4 จากคะแนนเต็ม 10 

(4/10) ขึ้นไป  

4. การวัดคะแนนความปวดสามารถพิจารณาคะแนนความปวดจากเครื่องมือ เชน numeric rating scale 

(NRS), visual analog scale (VAS), verbal rating scale (VRS) เปน none (0), mild (1), 

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

4/10 จะเทียบเทาความปวดระดับ Moderate ของ VRS 
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5. ตอบสนอง (positive response) ตอการทำหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) โดยมี

ความปวดลดลงอยางนอย 50% ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชาที่ใช เชน lidocaine 2-4 ชม. 

หรือ bupivacaine 4-6 ชม.  

6. ผูปวยที่เคยผาตัดหลังแบบไมใสเหล็ก (เชน discectomy, endo/micro decompression) แต

เขาเกณฑในขอ 1-5 สามารถทำได  

ความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 

หัตถการ RFA ไดระบุไวในคูมือคำแนะนำในการรักษาโรคปวดหลังสวนลางในขอฟาเซตโดยสมาคมการศึกษาโรค

ความปวด อยางไรก็ตาม ดวยขอจำกัดเรื่องการกระจายตัวของเครื่อง RFA ซึ่งสวนใหญอยูในกรุงเทพมหานคร 

และโรงพยาบาลขนาดใหญบางแหงในระดับภูมิภาคเทาน้ัน ประกอบกับเครื่องมือมีราคาสูง จึงทำใหโรงพยาบาล

หลายแหงในอีกหลายภาคสวนไมลงทุนจัดซื้อหรือเชาเครื่องมือดังกลาว กอใหเกิดขอจำกัดในการเขาถึงของ

ประชาชน ประเด็นดังกลาวอาจลดลงหาก RFA ไดรับการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนและโรงพยาบาลสามารถเบิก

คาชดเชยจากการใหบริการได ผูบริหารโรงพยาบาลอาจลดความกังวลในเรื่องความคุมทุนในการจัดซื้อหรือเชา

เครื่องมือน้ี เนื่องจากจำนวนผูปวยที่จะมาเขารับบริการนั้นนาจะเพียงพอที่จะทำใหเกิดจุดคุมทุน (economies 

of scale) และโรงพยาบาลไมตองแบกรับคาใชจายในการลงทุนดังกลาวเองทั้งหมด ในสวนของบุคลากรในการ

ใหบริการแกผูปวยนั้น อาจจะยังคงมีจำนวนนอย (หลักรอย) หากเทียบกับความชุกและอุบัติการณของการเกิด

โรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง และการกระจายตัวของบุคลากรก็สอดคลองกับการกระจายตัวของการมีอยูของ

เครื่องมือ อยางไรก็ตาม ในปจจุบันไดมีการจัดอบรม และหลักสูตรเพื่อเพิ่มกำลังและศักยภาพผูใหบริการ โดย

จำนวนแพทยผูเช่ียวชาญที่จบการศึกษาและสามารถทำหัตถการ RFA ไดน้ัน จะอยูที่เฉลี่ยปละ 7-9 คน 

ประเด็นความเทาเทียมกันและจริยธรรมทางสังคม 

จากขอมูลการกระจายตัวของเครื่อง RFA ซึ่งสวนใหญอยูในกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลศูนยในบางแหง

เทานั้น ถือเปนประเด็นสำคัญที่จะจำกัดการเขาถึงของผูปวย กลาวคือ แมวาหัตถการน้ีจะถูกพิจารณาเปนสิทธิ

ประโยชนตอไปไดในอนาคตหรือไม ผูปวยอาจยังคงจำเปนตองเดินทางไกลเพื่อไปเขารับบริการ ซึ่งทำใหเกิด

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยและคาใชจายทางออมกับผูปวยและครอบครัวมากยิ่งขึ้น หรือมากไป

กวานั้น ผูปวยที่สามารถเขารับบริการอาจจะเปนเพียงกลุมผูปวยที่สามารถแบกรับคาใชจายดังกลาวไวได ซึ่ง

อาจสะทอนใหเห็นวาโอกาสที่ผู ปวยจะไดรับประโยชนจากหัตถการนั้นอาจจะต่ำกวาความเปนจริง และไม

สอดคลองกับหลักการของระบบประกันสุขภาพถวนหนา ที่ประชาชนทุกคนควรมีสิทธิในการเขาถึงการรักษา

และบริการอยางเทาเทียมและทั่วถึง ทั้งน้ี หากจะลดปญหาในเรื่องการกระจายตัวของบริการ ควรสนับสนุนให

โรงพยาบาลมีความสามารถในการจัดซื้อเครื่อง RFA เพื่อรองรับการใชงาน ซึ่งจะสงผลตอการกระจายตัวของ

แพทยผูเชี่ยวชาญดานความปวดเชนกัน เพราะในปจจุบันประเทศไทยไดมีความพยายามในการเพิ่มจำนวน

ผูเชี่ยวชาญในทุกป หากมีเครื่องมือมากขึ้นก็จะเอื้อประโยชนตอการฝกหัดความชำนาญการของแพทยดวย อีก

ทั้งกลุมโรงพยาบาล สมาคม และภาครัฐ ควรมีการรวมกันตอรองกับบริษัทผูผลิตเครื่อง RFA (ในปจจุบันมีเพียง

ไมกี่แหงที่จัดจำหนาย) ในประเด็นของ 1) การลดราคาจัดจำหนายเครื่องเพื่อเพิ่มกำลังซื้อใหกับโรงพยาบาลราย

ยอย และ 2) การพัฒนาเครื ่อง RFA รุ นที ่สามารถใชงานรวมกันไดมากกวา 1 โรค หรือ indications เพ่ือ
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สนับสนุนการใชงานจริงเมื่อมีการจัดซื้อไปแลวและเพิ่มโอกาสใหเกิดจุดคุมทุน (economies of scale and 

economies of scope) เปนตน 

จุดแข็งของโครงการวิจัยฯ 

การศึกษานี้ถือเปนการศึกษาแรกของประเทศไทยและของภูมิภาคเอเชีย และในบริบทของประเทศที่มีรายได

นอยถึงปานกลาง (low- and middle-income countries: LMICs) ที่ประเมินความคุมคาของหัตถการ RFA 

ในการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต ซึ่งการศึกษานี้มีการดำเนินการเก็บขอมูลแบบปฐม

ภูมิ เชน คาใชจายผูปวย คุณภาพชีวิตผูปวย เปนตน ซึ่งจะเปนประโยชนในการศึกษาอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับเรื่อง

ความปวดหลังในอนาคต  

ขอจำกัดของโครงการวิจัยฯ 

ขอจำกัดหลัก ๆ ไดแก การมีจำนวนผูปวยที่นอย (relatively small sample size) จากการเก็บขอมูล ทำใหตัว

แปรหลายประเภทมีการกระจายตัวที่สูง สงผลตอความแนนอน (certainty) ของตัวแปรเหลานั้น อีกทั้งตัวแปร

ดานตนทุนนั้นมาจากฐานขอมูลของโรงพยาบาลที่กระจุกตัวในกรุงเทพมหานคร ซึ่งอาจจะมีความแตกตางกันใน

อีกหลายพื้นที่ และเนื่องจากเปนการศึกษาแรกในบริบทประเทศรายไดนอยถึงปานกลาง จึงทำใหยังไมมีขอมูล

จากการศึกษาอ่ืน ๆ เพ่ือนำมาเปรียบเทียบในแงของความแตกตางหรือใกลเคียงกันกับคาคุณภาพชีวิตในผูปวยที่

มีอาการปวดและไมปวดที่เก็บไดในการศึกษาครั้งน้ี 

โครงการวิจัยฯ มีการแบงสถานะทางสุขภาพเพียง 3 แบบ คือ แบบหายปวด ปวด และเสียชีวิต ซึ่งถือวายังมี

ความหยาบ ดังนั้นอาจจะมีขอจำกัดในดานการอธิบายการเปลี่ยนแปลงของผูปวยในความปวดแตละระดับ และ

การสรางหลักเกณฑการเบิกจายที่ชัดเจน อยางไรก็ตาม ดวยธรรมชาติของโรคปวดหลังที่มีความเปนนามธรรมที่

สูง จึงยากที่จะวัดระดับความปวดที่แมนย่ำและเชื่อถือไดจริง ดังนั้นโครงการวิจัยจึงเลือกการแบงสถานะแบบ 

binary คือ ปวดและหายปวด แทน  

เกณฑที่ใชในการพิจารณาผูปวยที่ปวดและหายปวดมีความแตกตางกัน คือ เกณฑที่ (หายปวดคือมีความปวดที่

ลดลงอยางนอย 30%[43]) ใชกับตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะ (probability parameters) จาก

การศึกษาที่นำมาอางอิง และเกณฑ (หายปวด คือ มีคะแนนความปวดที่นอยกวา 4 จาก 10) ที่ใชกับตัวแปรดาน

ตนทุนและคาคุณภาพชีวิตที่ใชในการเก็บขอมูล เนื่องจากขอจำกัดเรื่องระยะเวลาของการเก็บขอมูลที่สั้น จึงทำ

ใหยากตอการใชเกณฑการเปลี่ยนแปลงความปวดแบบ within-person comparison เน่ืองจากผูปวยหลายราย

อาจจะหายไปในระหวาง follow-up หรือชวงเวลาในการมาพบแพทยตามนัดนั้นไมตรงกับชวงเวลาที่มีการเก็บ

ขอมูล ทำใหเกิดขอมูลที่ไมสมบูรณในการเปรียบเทียบความปวดที่ลดลง และลดขนาดของจำนวนขอมูลที่

สามารถนำมาวิเคราะหตอได 
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10. สรปุและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และหัวขอการทำวิจัยที่ควรทำเพิ่มเติม 

ทีมวิจัยไดสรุปผลการศึกษาและหารือกับผูรวมประชุมในรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายในประเด็น ดังน้ี 

1.) การรักษาผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตดวยหัตถการ RFA ยังไมมีความคุมคา เมื่อ
เทียบกับเพดานความเต็มใจจายของประเทศไทย 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

2.) อยางไรก็ตาม การรักษาดวย RFA ใหผลลัพธที่ดีกวาในแงของปสุขภาวะของผูปวยที่เพ่ิมขึ้น 0.4–0.12  
ปสุขภาวะเมื่อเทียบกับการรักษาแบบมาตรฐานในปจจุบัน 

3.) RFA นับเปนการรักษามาตรฐานสำหรับผูปวยกลุมนี้ โดยในปจจุบันมีแพทยผูเชี่ยวชาญที่ไดรับการ
อบรมและสามารถใหบริการไดจำนวนหนึ่ง แตเนื่องจากหัตถการน้ียังไมถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 
ทำใหโรงพยาบาลตาง ๆ ไมมีการลงทุนจัดซื้อเครื่องมือไว ทำใหยังไมสามารถใหบริการไดอยางทั่วถึง 

4.) หากพิจารณาปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure ภาระ
งบประมาณของคาหัตถการรวม 5 ปจะอยูที่ประมาณ 146 ลานบาท โดยปแรกคือประมาณ 78 ลาน
บาท และ 22 ลานบาทในปตอ ๆ ไป 

5.) เห็นควรให สปสช. พิจารณาตอรองกับสถานพยาบาลเพื่อลดอัตราเบิกจายคาหัตถการนี้ เพื่อใหมีความ
คุมคามากขึ้นและลดผลกระทบดานงบประมาณ เชน ที่ราคาประมาณ 12,000 บาทตอการบริการหน่ึง
ครั้ง (โดยแยกเปนคาทำหัตถการวินิจฉัยประมาณ 2,500-2,700 บาทตอครั้ง และคา RFA ประมาณ 
9,000 บาทตอครั้ง) ในลักษณะของ on top สำหรับผูปวยนอก มากกวาที่จะเปนลักษณะของ one-
day surgery  

6.) ควรมีการประเมินผลติดตามการเขาถึงและประเมินความคุมคาของมาตรการ RFA อีกครั้ง เพราะหากมี
การใหบริการมากนาจะมี economies of scale ทำใหตนทุนต่ำลงและมีขอมูลดานประสิทธิผลมากขึ้น 
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12. ภาคผนวก 

12.1 ภาคผนวก 1 แบบสำรวจขอมูลพ้ืนฐาน ประวัติการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation 

 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสขุภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

“การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency ablation 

สำหรบัโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก facet joints” 

แบบสำรวจ: ขอมูลพ้ืนฐาน ประวัติการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch radiofrequency ablation 

ที่มาและวัตถุประสงค: เพื่อสำรวจตนทุนการเจ็บปวยและประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบบทั่วไปของ

ผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มาจากขอฟาเซต โดยการรักษาดวยวิธี radiofrequency ablation 

การใชผลจากการสำรวจนี้: จะนำไปใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคปวดหลัง

สวนลางเร ื ้อร ังในประชากรไทยดวยวิธี medial branch radiofrequency ablation รวมถึงว ิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับมอบหมายจาก

คณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพื่อพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยคณะผูวิจัยจะไมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลหรือ

ขอมูลที่มีความออนไหวตอสาธารณะ ขอมูลจะถูกใชสำหรับในงานวิจัยนี้เทานั้น เพื่อประโยชนตอการนำเสนอ

ตอการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียและผูกำหนดนโยบายในการพิจารณาตัดสินใจเชิงนโยบายในอนาคต 

แบบสำรวจชดุนี้แบงออกเปน 3 สวน ดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมลูทั่วไป demographic information  

สวนที่ 2 คาใชจายในผูปวย (direct non-medical cost and indirect cost)  

สวนที่ 3 อาการเจ็บปวยและคุณภาพชีวิต (pain score and EQ-5D-5L) 
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แบบสอบถาม 

สำหรับเก็บขอมูลพื้นฐาน ประวตัิการรักษา ตนทุนการเจ็บปวย และคณุภาพชีวติในผูปวย

โรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอ facet joints สำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation 

คำชี้แจง  

1. แบบเก็บขอมูลชุดนี้มีทั้งหมด 3 สวน ซึ่งมีเอกสารหนาหลักจำนวน 11 หนา กรุณาตรวจสอบความ

ครบถวนของหนาเอกสารกอนเริ่มกรอกขอมูล  

2. การกรอกขอมูลใชปากกาลูกลื่น สีดำหรือน้ำเงินเทาน้ัน  

3. การกรอกขอมูลลงในชองสี่เหลี่ยม ใหกรอกตรงกลางชอง หามเขียนออกนอกกรอบสี่เหลี่ยม 

• การกรอกขอมูลในชองสี่เหลี่ยม  ใชในกรณีการเลือกขอที่ตองการ โดยทำเครื่องหมาย 
หนาขอนั้น ๆ ในกรณีที่มีการแกไข หามลบ ใหขีดเสนทับคู  และลงชื่อพรอมวันที่กำกบัไวให

ชัดเจน 

• การกรอกขอมูลในชองสี่เหลี่ยม  ใชในกรณีการกรอกตัวเลขลงไปในชองน้ัน ๆ  

- กรณีที่ไมมีตัวเลขกรอกในชองวาง ใหกรอกเลข 0 ลงในชองสี่เหลี่ยมที่วาง (หามเวนไว) 

- กรณีตัวเลขหลักพันขึ้นไปไมตองใสเครื่องหมาย “,” ตัวอยาง 1,200 กรอกเปน  0   0   1   2   

0   01   

- กรณีที่มีการแกไข หามลบ ใหขีดเสนทับคู 2 และลงช่ือพรอมวันที่กำกับไวใหชัดเจน จากน้ันเขียน

ตัวเลขที่ถูกตองไวนอกกรอบสี่เหลี่ยมที่กรอกขอมูลผิด 

**ขอมูลนี้ไมมีการระบชุื่อและจะถูกเก็บไวเปนความลับ สำหรับใชในงานวิจัยนี้เทานั้น 

เพื่อประโยชนแกการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพในอนาคต** 
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กรุณาทำเครื่องหมาย  ในชองสีเ่หลีย่มหรือวงกลม และกรอกขอมูลในชองวาง 

วัน เดือน ป (พ.ศ.) ที่เก็บขอมูล // 

ช่ือผูเก็บขอมูล         (โปรดระบุช่ือและนามสกุลให

ชัดเจน) 

ช่ือโรงพยาบาลที่เก็บขอมูล 

  (1) โรงพยาบาลรามาธิบดี   (2) โรงพยาบาลศิริราช 

  (3) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   

 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (ในปจจุบัน) 

1. เพศ    (1) ชาย  (2) หญิง 

2. อายุ    ป  

3. สิทธิการรักษาพยาบาลหลัก 

 (1) ประกนัสุขภาพถวนหนา  (2) ขาราชการ   (3) ประกนัสังคม 

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

 (7) อ่ืนๆ ระบุ     

4. บัตรประจำตัวผูพิการ   

 (0) ไมม ี  

 (1) มี ออกบัตรเมื่อวัน/เดือน/ป (พ.ศ.)   /________/  (เชน 01/ ม.ค./ 

2561) 

5. ระดับการศึกษาสูงสุดของผูปวย 

 (1) ต่ำกวาระดับปรญิญาตร ี

 (2) ปรญิญาตร ี

 (3) สูงกวาระดับปริญญาตร ี

 (4) อ่ืน ๆ ระบุ         (เชน 

ศึกษาในสายอาชีพ หรือไมไดศึกษาในระดับใด เปนตน) 
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6. รายไดของครอบครัวตอเดือน 

 (1) นอยกวา 10,000 บาท  (2) 10,000 – 20,000 บาท  (3) 20,001 – 30,000 

บาท 

 (4) 30,001 – 40,000 บาท  (5) 40,001 – 50,000 บาท  (6) มากกวา 50,000 บาท 

 

สวนที่ 2 ขอมูลตนทุน 

2.1.1 ขอมูลตนทนุของผูปวย 

7. ในการรักษาแบบผูปวยนอกครั้งน้ี ผูปวยมคีารักษาพยาบาลที่ตองจายเพ่ิมเติมจากสิทธิการรักษา

เปนจำนวน  ,  บาท 

8. กรณีที่ผูปวยตองเสียคาที่พักเพ่ือรอรับการรักษาแบบผูปวยนอก (เชน ผูปวยมาจากตางจังหวัด) 

คาที่พักในครั้งน้ี “ของผูปวย” โดยเฉลี่ย  ,  บาท/ วัน โดยพักอาศัยจำนวน  วัน 

9. คาเดินทางไป-กลับในครั้งน้ี “ของผูปวย “โดยเฉลี่ย  ,  บาท    

(กรณีเดินทางไป-กลับพรอมญาติใหคิดคาเฉลี่ยตอคนเฉพาะของผูปวย) 

10. คาอาหารสวนที่เพิ่มจากชีวิตปกติ “ของผูปวย” เมื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลในครั้งน้ี 

เฉลี่ยเทากับ  ,  บาท/ วัน 
 

2.1.2 ตนทุนของญาติ/ผูดูแล 

11. จำนวนผูดูแลทีม่าดูแลผูปวยขณะมารับการรักษาที่โรงพยาบาลมีจำนวนทั้งหมด  คน 

รายละเอียดขอมูลตนทุนของผูดูแล 

คำชี้แจงยอย  

ก. การกรอกขอมูลใหคำนวณขอมูลของผูดูแลรายบุคคล (เชน ผูดูแล 3 คนเดินทางมาดวยกันมี
คาใชจายทั้งหมด 1,500 บาท หารดวย 3 มีคาเทากับ 500 บาท ใหกรอกเลข “500” ลงในแตละ
คอลัมน) 

ข. กรณีไมมีคาใชจายระบุเลข “0” 
ค. กรณีถารายการใดถูกใชรวมกบัผูปวย เชน คายานพาหนะ คาที่พัก ใหใส “0” เพ่ือปองกันการนับ

ซ้ำ 
ง. การเดินทางไป-กลับ นับเปน 1 ครั้ง 
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รายการตนทุน/ขอมูลอ่ืน ๆ ผูดูแล 

หัวขอ หนวย คนหลัก คนที่ 2 คนที่ 3 

12. อายุของผูดูแล ป    

13. ความสัมพันธกับผูปวย (เชน พอ แม ตา 
ยาย) 

- 
   

14. คาเชาที่พักช่ัวคราว  บาท/วัน    

15. จำนวนวันที่พักในที่พักช่ัวคราว วัน    

16. คาเดินทางไป-กลับ  (ที่พักช่ัวคราว-รพ.)* บาท/วัน    

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

18. คาเดินทางไป-กลับ  (รพ. - บาน)*   บาท/วัน    

19. จำนวนครั้งที่ไป-กลับ (รพ. - บาน)* ครั้ง    

20. คาอาหารที่เพ่ิมขึ้นจากปกติของผูดูแล บาท/วัน    

21. จำนวนเงินที่สูญเสียจากการขาดงานของ
ผูดูแล 

บาท/วัน 
   

22. คาใชจายอ่ืน ๆ ระบุ     

 

 

2.1.3 ตนทุนทีเ่กิดกับผูปวยและญาตินอกโรงพยาบาล 

23. ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ผูปวยเคยมีอาการเจ็บปวยดวยโรคปวดหลังสวนลางจนตองไดรับการดูแล
เปนพิเศษที่บาน และสงผลใหญาติตองหยุดงานเพ่ือดูแล หรือไม 
 (0) ไมเคย   

 (1) เคย เปนจำนวน  ครัง้ มีระยะเวลาที่ปวยเฉลี่ย  วัน/ ครั้ง 

24. ผูปวยตองมีญาติหยุดงานเพ่ือดูแลจำนวน  คน 

25. จำนวนเงินที่สูญเสียจากการขาดงานเฉลี่ย ,  บาท/ ครั้ง/ คน 

26. จากขอ 25 ญาติของผูปวยพักอยูบานเดียวกันกับผูปวยหรือไม 

 (0) ไมใช และตองเสียคาเดินทางไป-กลับเฉลี่ย  ,  บาท ในการมาบานผูปวย

แตละครั้ง 

 (1) ใช 
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27. หลังจากการปวย ตองเสียคาจางผูดูแลหรือไม เชน พยาบาลดูแลพิเศษทีบ่าน 

 (0) ไมมีการจาง   

 (1) มีการจาง รวมเปนเงิน ,  บาท/เดือน 

28. หลังจากการปวยดวยโรคปวดหลังสวนลาง ตองมีการปรับเปลี่ยนสภาพที่บานเพ่ือใหสะดวกตอการ 
ดำรงชีวิตประจำวันของผูปวย หรือซื้ออุปกรณพิเศษเพ่ือลดปญหาจากการปวย หรือไม 

 (0) ไมม ี

 (1) มี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  a. ซื้อสิ่งอำนวยความสะดวก เชน เตียงนอน เกาอ้ี รถเข็น ฯลฯ 

  ระบุ           

  เปนจำนวนเงินรวม  ,  บาท 

 b. มีการปรับเปลี่ยนสภาพภายในบาน เชน การตอเติมบาน เปลี่ยนบันได เพ่ิมราวจับ 

ฯลฯ 

  ระบุ           

  เปนจำนวนเงินรวม  ,  บาท 

 

2.2 ตนทนุทางออมเก่ียวเนือ่งจากความบกพรองในการทำงานและกิจกรรม (WPAI: GH) 

คําถามตอไปน้ี ถามเกี่ยวกับผลของปญหาสขุภาพของทานตอความสามารถในการทำงาน และในการทำ
กิจกรรมปกติ ของทาน ในทีน้ี่ “ปญหาสุขภาพ” หมายถงึ ปญหาอาการปวดหลังสวนลาง 
**คําถามตอไปนี้ ถามถึงชวงเจ็ดวันที่ผานมา โดยไมนับรวมวันน้ี 
 

29. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา มีกี่ช่ัวโมงที่ทานขาดงานเน่ืองจากปญหาสขุภาพ (ปวดหลัง) ของทาน 
**โดยรวมจำนวนช่ัวโมงที่ทานขาดงานเพราะลาปวย ไปทำงานสาย ออกจากที่ทำงานเร็วกวาปกติ และอ่ืน ๆ 
เน่ืองจากปญหาสุขภาพ แตไมรวมเวลาที่ทานมารวมตอบแบบสอบถามน้ี 

จำนวน________ ช่ัวโมง 
 

30. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา มีกี่ช่ัวโมงที่ทานขาดงานเน่ืองจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน ลาหยุดพักผอน 
จำนวน________ ช่ัวโมง 
 

31. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ทานทำงานจริง ๆ ทัง้หมดกี่ช่ัวโมง 
จำนวน________ ช่ัวโมง 
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32. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ปญหาปวดหลังของทานสงผลกระทบตอประสิทธิภาพของทาน ในขณะที่
ทานทำงานมากนอยแคไหน 

(ใหคิดถึงวันทีป่ริมาณงานหรือชนิดของงานที่ทานสามารถทำไดน้ัน ถูกจาํกัดลง หรือวันที่ทานสามารถ
ทำงานไดสำเร็จนอยกวาที่ทานตองการ หรือวันที่ทานไมสามารถทำงานไดรอบคอบเหมือนปกติ)  
**ถาปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานเพียงเล็กนอย ใหเลือกตัวเลขที่มีคานอย และเลือก
ตัวเลขที่มีคามาก ในกรณีที่ปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานอยางมาก 
 

ไมกระทบเลย ---------------------------------------------------------------------------> กระทบมากทีส่ดุ 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

33. ในชวงเจ็ดวันที่ผานมา ปญหาปวดหลังของทานสงผลกระทบตอความสามารถในการทำกจิวัตร
ประจำวันที่นอกเหนือจากการทำงานของทาน มากนอยแคไหน 

(กิจวัตร หมายถึง กิจกรรมทั่วไปที่ทานทำเปนประจำ เชน งานที่บาน จับจายซื้อของ ดูแลเด็ก ออกกําลัง
กาย เรียนหนังสือ เปนตน โดยใหคิดถึงเวลาที่จำนวนหรือชนิดของกิจกรรมที่ทานสามารถทำได ถูกจำกัดลง 
และเวลาทีท่านสามารถทำกจิกรรมไดสำเรจ็นอยกวาที่ทานตองการ)  
**ถาปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานเพียงเล็กนอย ใหเลือกตัวเลขที่มีคานอย และเลือก
ตัวเลขที่มีคามาก ในกรณีที่ปญหาสุขภาพสงผลกระทบตอการทำงานของทานอยางมาก 
 

ไมกระทบเลย ---------------------------------------------------------------------------> กระทบมากทีส่ดุ 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
สวนที่ 3 ขอมูลอาการเจ็บปวยและคณุภาพชีวิต 

3.1 ขอมูลอาการเจ็บปวย (Numerical Pain Rating Scale: NRS) 
34. ในวันน้ี ปญหาปวดหลังของทานมีความรุนแรงมากนอยแคไหน 

(ปวดนอย 1-3; ปวดปานกลาง 4-6; ปวดมาก 7-9; ปวดมากที่สุด 10)  
 

ไมปวด ---------------------------------------------------------------------------> ปวดมากที่สุด 
 

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

แตละหัวขอ กรุณาทำเครื่องหมาย  ลงในชองสี่เหลี่ยม เพียงชองเดียว ที่ตรงกับสุขภาพของทานในวันนี้ 
มากที่สุด 
 

การเคลื่อนไหว  

ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน  

ขาพเจามีปญหาในการเดินเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการเดินปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการเดินอยางมาก  

ขาพเจาเดินไมได  

การดูแลตนเอง  

ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสือ้ผาดวยตนเอง  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก  

ขาพเจาอาบน้ำ หรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได  

กิจกรรมที่ทำเปนประจำ (เชน ทำงาน, เรียนหนังสือ, ทำงานบาน, กิจกรรมในครอบครัว หรือ

กิจกรรมยามวาง)  

ขาพเจาไมมีปญหาในการทำกิจกรรมทีท่ำเปนประจำ  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำเล็กนอย  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำปานกลาง  

ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำอยางมาก  

ขาพเจาทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำไมได  

อาการเจ็บปวด / อาการไมสบายตัว  

ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวเล็กนอย  
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ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวปานกลาง  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมาก  

ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมากที่สุด  

ความวิตกกังวล / ความซึมเศรา  

ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราเล็กนอย  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมาก  

ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมากที่สุด 
 

 
หนาตอไป 
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• เราอยากทราบวาสุขภาพของทานเปนอยางไรในวันนี ้

• สเกลวัดสุขภาพน้ีมีตัวเลขต้ังแต 0 ถึง 100 

• 100 หมายถึง สุขภาพดีที่สุด ตามความคิดของทาน 

0 หมายถึง สุขภาพแยที่สุด ตามความคิดของทาน 

• ทำเครื่องหมาย X บนสเกลเพ่ือระบุวาสุขภาพของทานเปน

อยางไรในวันนี ้

• ตอนน้ี กรุณาใสตัวเลขที่คุณไดทำเครื่องหมายไวบนสเกลใน

ชองสี่เหลี่ยมดานลางน้ี 

  

สุขภาพของทานในวันน้ี = 

สุขภาพดีที่สุด 
ตามความคิดของ
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12.2 ภาคผนวก 2 แบบสำรวจราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation ที่มีการขึ้นทะเบียนและจำหนายในประเทศไทย 

 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสขุภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

“การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency ablation 

สำหรบัโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจาก facet joints” 

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

แบบสำรวจ: ราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch radiofrequency ablation 

ที่มีการขึ้นทะเบียนและจำหนายในประเทศไทย 

ที ่มาและวัตถุประสงค: เพื ่อสำรวจราคาและรายการอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation (RFA) ที่เปนแบบ conventional RFA 

การใชผลจากการสำรวจนี้: จะนำไปใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคปวดหลัง

สวนลางเร ื ้อร ังในประชากรไทยดวยวิธี medial branch radiofrequency ablation รวมถึงว ิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับมอบหมายจาก

คณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพื่อพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยคณะผูวิจัยจะไมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลหรือ

ขอมูลที่มีความออนไหวตอสาธารณะ ขอมูลจะถูกใชสำหรับในงานวิจัยนี้เทาน้ัน เพื่อประโยชนตอการนำเสนอ

ตอการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียและผูกำหนดนโยบายในการพิจารณาตัดสินใจเชิงนโยบายในอนาคต 

แบบสำรวจชดุนี้แบงออกเปน 2 สวน ดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมลูทั่วไปของบริษัท 

สวนที่ 2 คุณลกัษณะและราคาของอุปกรณสำหรับการทำหัตถการ medial branch 

radiofrequency ablation (RFA) ที่เปนแบบ conventional RFA ที่มกีารขึ้นทะเบียนและจัด

จำหนายในประเทศไทย 
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของบรษัิท 

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

2. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มจดทะเบียนธุรกิจนำเขาเครื่องมือแพทยในประเทศไทย    ป 

3. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มนำเขาอุปกรณ/เครื่อง RFA ในประเทศไทย    ป 

4. ระบุช่ืออุปกรณที่ใชรวมกับเครื่อง RFA ทั้งหมด ที่บริษทันำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย พรอมทั้ง

ระบุวาอุปกรณน้ันใชเพียงครั้งเดียวหรือสามารถใชซ้ำได  

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

5. จำนวนโรงพยาบาลที่จัดซื้อ/เชา เครื่อง RFA จากบริษัทในปจจุบัน โปรดระบุ 

1. โรงพยาบาลรัฐ    แหง  

ไดแก ..................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................. 
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2. โรงพยาบาลเอกชน    แหง  

ไดแก ..................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................. 
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

ภาพประกอบ  

(โปรดแนบไฟล JPEG) 

 

 

    

คุณลักษณะจากบริษัทผูผลติ 

(specification)4  

(โปรดแนบไฟล PDF) 

     

1.1 ป พ.ศ. ที่ขึ้นทะเบียนใน

ประเทศไทย 

     

1.2 ราคาขาย (คามัธยฐานของราคาขาย ยังไมรวมภาษีมูลคาเพ่ิม 7% , ขอมูล ณ มกราคม 2565)  

- ราคาเครื่อง RFA  

(โปรดระบุวาเปนราคา

ซื้อ/เชา)  

     

- ราคา…(ระบุช่ืออุปกรณที่

ใชรวมกับ เครือ่ง 

RFA)………………………… 

…………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

 
4 คุณลักษณะจากบริษัทผูผลติ เชน เทคโนโลยี, วัสดุประกอบ (implant casting), ขนาด และน้ำหนัก เปนตน   
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคารวมทั้งชุด (กรณีไม

เทากับราคารวมของ

ราคาแยกผลิตภัณฑ) 

…………………………………

………………........ 

     

1.3 ราคาขายที่เสนอเพ่ือบรรจุหัตถการ RFA เขาสูชุดสทิธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ สปสช. 

- ราคาเครื่อง RFA 

(โปรดระบุวาเปนราคา

ซื้อ/เชา) 

     

- ราคา……(ระบุช่ืออุปกรณ

ที่ใชรวมในการทำ

หัตถการ 

RFA)…………………………..

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

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 

     

- ราคา…………………………

……………………… 
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สวนที่ 2 คุณลักษณะและราคาของเครื่อง RFA ที่ขึน้ทะเบียนและจัดจำหนายในประเทศไทย 

โปรดระบุ ช่ือรุนและคุณลักษณะของเครื่อง RFA ที่บรษิัททานนำเขาและจัดจำหนายในประเทศไทย (หากมี

มากกวา 5 รุน โปรดตอบเพ่ิมเติมทายเอกสาร) 

 ชื่อรุนของเครือ่ง RFA  

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

 

………………

………. 

- ราคารวมทั้งชุด (กรณีไม

เทากับราคารวมของ

ราคาแยกผลิตภัณฑ) 

…………………………………

………………  
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12.3 ภาคผนวก 3 หนังสือรับรองการดำเนินการวิจัยในมนุษย 
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12.4 ภาคผนวก 4 กระบวนการเก็บขอมูล 

 
รูปที่ 23 แสดงกระบวนการเก็บขอมูล 

12.5 ภาคผนวก 5 คุณลักษณะพ้ืนฐานของขอมูลในกลุมตัวอยาง 

ตารางที่ 15 ตารางแสดงคุณลักษณะพ้ืนฐานของขอมูลในกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม 

ขอมูลทั่วไป ไดรับ RFA (n=14) ไมไดรับ RFA (n=16) 
อายุเฉลี่ย (ป) 55.85 63.06 
เพศ (หญิง:ชาย) 12:2 11:5 
คะแนนความปวดเฉลี่ย pain score at visit 
time point (Pts) 

5.28 5.06 

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

ตารางที่ 16 แสดงอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย (จำเพาะอายุ) 

ชวงอายุ (ป) 
probability of mortality 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 
 

12.7 ภาคผนวก 7 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณเมื่อพิจารณาปจจัยดาน feasibility ของการใหบริการ

และ estimated RFA procedure 

ตารางที่ 17 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA (ใหครั้งเดียว) เมื่อพิจารณาปจจัยดาน 

feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure  

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง)  
base case 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA (หนวย: ลานบาท) 

ปแรก ปถัดไป รวม 5 ป 

22,388 
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน) 

78.3 22.3 167.5 

12,517 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 52 เดือน) 

43.8 12.5 93.8 

10,939 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 28 เดือน) 

38.3 10.9 81.9 

8,532 
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ กรณี 16 เดือน) 

29.9 8.5 63.9 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงท่ีสุด โดยเปนกรณีท่ีผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยคิดจากจำนวนความชุก 

(prevalence) 3,500 ราย และอุบัติการณท่ีปละ 1,000 ราย สำหรับประชากรท่ีสามารถรับ RFA และการบริการรองรับได  

ตารางที่ 18 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณคาหัตถการ RFA (ใหซ้ำไดอีกครั้ง) เมื่อพิจารณาปจจัยดาน 
feasibility ของการใหบริการและ estimated RFA procedure 

ราคาหัตถการ (บาท/ครั้ง)  
scenario case 

ภาระงบประมาณของหัตถการ RFA เม่ือใหซ้ำได 1 ครั้ง (หนวย: ลานบาท) 

1 2 3 4 5 รวม 5 ป 

22,388  
(ราคาเฉลี่ยในปจจุบัน)  

78.3 22.3 66.3 34.9 34.9 236.7 

12,517  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 52 เดือน)  

43.8 12.5 37.1 19.5 19.5 132.4 

10,939  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 28 เดือน)  

38.3 10.9 32.4 17.1 17.1 115.8 

8,532  
(ราคาหัตถการที่มีความคุมคาฯ 
กรณี 16 เดือน)  

29.9 8.5 25.3 13.3 13.3 90.3 

หมายเหตุ: งบประมาณปแรกสูงท่ีสุด โดยเปนกรณีท่ีผูปวยไดรับหัตถการเพียง 1 ครั้ง โดยคิดจากจำนวนความชุก (prevalence) 
3,500 ราย และอุบัติการณท่ีปละ 1,000 ราย สำหรับประชากรท่ีสามารถรับ RFA และการบริการรองรับได; โอกาสท่ีผูปวยจะอยู

ในสถานะปวด หลังจาก 2 ปคือ 0.56 (Markov model)  
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12.8 ภาคผนวก 8 รายงานการประชุมผูเช่ียวชาญ 

รายงานการประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อกำหนดขอบเขตของการศึกษา 

“การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงั” 

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

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ช้ัน 6 อาคาร 6 กรมอนามัย  

กระทรวงสาธารณสุข อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 

หรือประชุมทางไกลผานโปรแกรม Zoom Meeting ID: 814 3088 9291 

 

ผูเขารวมประชุม 

1.  ศ.คลินิก พญ.กมลทิพย หาญผดุงกิจ  ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย  

2.  รศ.นพ.ปราโมทย เอ้ือโสภณ (ผูเสนอหัวขอ)  ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล  

3.  ดร.นพ.ภูพิงค เอกะวิภาต   ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย  

4.  นพ.ธนัตถ  วัลลีนุกูล  ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย  

5.  นพ.กุลพัฒน วีรสาร  ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย  

6.  รศ.พญ.นุช ตันติศิรินทร  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

7.  ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

8.  รศ.พญ.ศศิกานต นิมมานรัชต  สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  

9.  ภก.ปรีชา พันธุติเวช  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย  

10.  ดร.สุวารี เจริญมุขยนันท สภากายภาพบำบัด  

11.  ภญ.ภาวินี สงเสริม  กองควบคุมเครื่องมือแพทย  

12.  ดร.จุไรรัตน พรหมใจ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  

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

14.  คุณนริศา มัณฑางกูร  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

15.  คุณอภิรดา พันธ์ิสิทธ์ิ  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

16.  ภญ.ศุทธินี ไชยแกว  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  

17.  คุณภัสสร เจริญจิตร  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย  

18.  ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

19.  รศ.ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

20.  นายมานิต  สทิธิมาตร โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

21.  นางสาวกุมารี พัชนี โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

22.  นางสาวชนิดา เอกอัครรุงโรจน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 
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23.  นางสาวภาสินี  ศรีสุข โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

24.  นางสาวนิชาต  มูลคำ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

25.  นางสาวพิชชาวีย อักษรช่ืน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

26.  Mr. Christopher Matthew Neil Painter โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

27.  Dr. Dimple Butani โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 14.00 น. 

ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุม
ผูเชี่ยวชาญเรื่อง “การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวด
หลังสวนลางเรื้อรัง” เพื่อใหขอเสนอแนะตอการกำหนดขอบเขตงานวิจัยและระเบียบวิจัย จากนั้น นายมานิต 
สิทธิมาตร ทีมวิจัย นำเสนอขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับที่มาของหัวขอการศึกษาวิจัยนี้ซึ ่งเสนอเขามาจากกลุม
ผูเชี่ยวชาญทางการแพทยใน พ.ศ. 2562 และผานกระบวนการพิจารณาคัดเลือกใหเขาสูกระบวนการศึกษาวิจัย 
และไดใหขอมูลเกี่ยวกับการทำหัตถการจี้ความรอนดวยเครื่องความถี่วิทยุ (radiofrequency ablation: RFA) 
ในโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง (chronic low back pain: CLBP) รวมทั้งรายละเอียดโครงรางการศึกษาวิจัย 
(proposed study) จากน้ันที่ประชุมไดเปดอภิปรายขอเสนอแนะเกี่ยวกับโครงรางดังกลาว โดยสรุปรายละเอียด 
ดังตอไปน้ี 

1. หัตถการ radiofrequency ablation (RFA) และขอบงใชในผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรัง 
หัตถการ RFA เปนการรักษาอาการปวดเรื้อรัง ซึ่งหลักการของการรักษา คือ การยับยั้งการรับ-สง

ความรูสึกปวดในเสนประสาทบริเวณที่มีอาการปวด โดยความรอนที่มาจากเครื่องความถี่วิทยุจะไปทำลาย
เสนประสาทนั้น (denervation) ทำใหผูปวยหายจากอาการปวด โดยทั่วไปประเภทของการทำหัตถการ RFA มี 
2 แบบไดแก 1) แบบที่ใชความรอน (conventional/thermal RFA) และ 2) แบบที่ไมใชความรอน (cooled 
RFA) ซึ่งตามคูมือการรักษาอาการปวดหลังสวนลาง (clinical practice guideline) โดยสมาคมการศึกษาเรื่อง
ความปวดแหงประเทศไทย (TASP) พบวา การรักษาแบบ conventional RFA ไดมีหลักฐานเชิงประจักษซึ่งถูก
แนะนำใหรักษาในผูปวยโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่มาจากขอฟาเซต (facet joint) อยางไรก็ตามผูปวยจะตอง
มีการตอบสนองที่ชัดเจนตอการทำหัตถการวินิจฉัย (diagnostic selective nerve block) กอนที่จะมีการทำ
หัตถการรักษาแบบ RFA ซึ่งในการทำหัตถการในขอฟาเซตนั้น ตองทำการวินิจฉัย medial branch block 
(MBB) กอน สำหรับขอบงใชเพิ่มเติมอื่น ๆ คือ ผูปวยตองมีอาการปวดหลังอยางนอย 3 เดือนและไมตอบสนอง
ตอการรักษาแบบเดิมที่เคยไดรับ 

ที่ประชุมใหความเห็นเกี่ยวกับกลุมประชากรที่จะศึกษา โดยมีการปรับกลุมประชากร คือ  
1) เปนผูปวยที่มีอาการเฉพาะ persistent axial pain จากขอฟาเซต    
2) มีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่ไมไดเกิดจากสาเหตุอ่ืน (ruled out other pathological problems)  
3) ไมตอบสนองตอการรักษาแบบเดิม (failed conservative treatment)  
4) ตอบสนองตอหัตถการวินิจฉัย medial branch block (MBB) 
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2. เกณฑเพื่อพิจารณาการตอบสนองตอ medial branch block (MBB) ในผูปวยโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรัง 

ที่ประชุมไดเสนอใหมีการพิจารณาตามหลักฐานทางวิชาการที่มีอยูในปจจุบันวาควรจะใชเกณฑที่ตัวเลข
รอยละเทาใด ในการระบุวาผูปวยมีการตอบสนอง (positive response) ตอการทำ MBB หรือควรมีการนำ 
functional scale เขามาพิจารณาเปนเกณฑการแบง (cut-off point) รวมดวย เบื้องตนไดเสนอใหมีการใช
เกณฑแบงระหวางรอยละ 70-80 โดยที่ประชุมใหขอมูลวา ปจจุบันการรักษาและปฏิบัติในทางคลินิกน้ัน
พิจารณาความปวดที่ลดลงโดยใชเกณฑมากกวารอยละ 50 ขึ้นไปเพราะเปนประโยชนตอผูปวยมากกวา แตใน
งานวิจัยเชิงวิชาการนั้นเกณฑการพิจารณาจะสูงกวา โดยเฉพาะในงานวิชาการที่ตีพิมพในวารสารตางประเทศ 
จะอยูที่ประมาณรอยละ 70-85 ซึ่งเกณฑที่ใชมีความสำคัญมาก เนื่องจากเกณฑที่กำหนด cut point สูง จะ
สามารถแยกผูปวยที่เปน false positive ออกกอนที่จะเขารับหัตถการ RFA ตอไป จึงสงผลใหจำนวนผูปวยที่
สามารถเขารับหัตถการ RFA ไดมีจำนวนลดลง ซึ่งอาจจะเปนการจำกัดสิทธิของผูปวยในการเขาถึงการรักษา
หรือไม 

3. ความถ่ีในการทำ medial branch block (MBB) กอนการทำ RFA 
ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา สวนใหญการทำหัตถการวินิจฉัยแบบ MBB จะทำเพียง 1 ครั้ง แมวาใน

อนาคตจะมีการทำ RFA ซ้ำก็ตามประมาณรอยละ 10 แตการทำ MBB ไมจำเปนตองทำซ้ำทุกครั้งกอนการทำ 
RFA อยางไรก็ตาม การทำ MBB ซ้ำอาจจะเกิดขึ้นไดในกรณีที่แพทยตองเปลี่ยนตำแหนงของการวินิจฉัยใหม
เพื่อดูการตอบสนองของผูปวย เนื่องจากตำแหนงที่ปวดอาจเปลี่ยนไป ผูเชี ่ยวชาญใหขอมูลเพิ่มเติมวามี
การศึกษาที่มีการทำ double sham block ซึ่งมีการเปลี่ยนยาชาที่ใชเพื่อดูการตอบสนองของผูปวยเพ่ือ
ปองกันการเกิด false positive 

สำหรับโอกาสความสำเร็จของผูปวยที่ทำ MBB และจะผานไปทำ RFA ไดนั้น ผูเชี่ยวชาญใหขอมูลวา
ประมาณรอยละ 80 ซึ่งตัวเลขดังกลาวอาจถูกคาดการณไวต่ำกวาความเปนจริง (underestimated) เน่ืองจาก
ผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางหลายรายไดถูกสงตัวไปทำการรักษาตอทางเวชศาสตรฟนฟูมากกวาการรักษา
ทางคลินิกกระดูกสันหลังหรือคลินิกระงับปวด 

4. หัตถการ RFA และตัวเปรียบเทียบที่ใชในการศึกษา 
ประเภทของหัตถการที่ตองการจะศึกษานั้นที่ประชุมเห็นชอบกับการใช RFA แบบใชความรอนเปนการ

รักษาแบบแนวทางปจจุบัน หรือ conventional และอุณหภูมิที่นิยมใชในการจี้ คือ ประมาณ 80 องศาเซลเซียส 
สวนตัวเปรียบเทียบในการศึกษานั้นที่ประชุมเห็นดวยกับการใชการรักษาแบบมาตรฐานเดิม (conservative 
treatment) เชน การใชยา การทำกายภาพบำบัด การใหความรูเบ้ืองตนในการบำบัดความปวด เปนตน อยางไร
ก็ตาม การรักษาที่เปนมาตรฐานสำหรับอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง ยังไมสามารถระบุไดอยางชัดเจนเน่ืองจาก
อาการปวดเปนอาการเฉพาะบุคคล (personal experience) และมีความแตกตางกันออกไป (subjective) 
ดังน้ันการรักษาจึงมุงเนนไปที่คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนหลัก  

ที่ประชุมไดเสนอใหมีการหาขอมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized 
controlled trials: RCTs) วามีการเปรียบเทียบหัตถการ RFA และการผาตัด spinal fusion surgery หรือไม 
เน่ืองจากหากเปนไปไดอาจนำมาพิจารณาเปนตัวเปรียบเทียบในการศึกษาครั้งน้ีดวย แตประเด็นที่ตองคำนึง คือ 
การผาตัดดังกลาวมีหลายรูปแบบ ซึ่งความสามารถในการเบิกจายตามสิทธิการรักษาในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาจะมีความแตกตางกัน กลาวคือ ในปจจุบันมีเพียงการผาตัดแบบ posterior และ transforaminal 
fusion เทาน้ันที่สามารถเบิกคาใชจายได 



97 
 

 
 

5. ระยะเวลาของการลดอาการปวดหลังและความถ่ีของการทำหัตถการ RFA 
สวนระยะเวลาและโอกาสที่ตองมีการทำ RFA ซ้ำนั้น เนื่องจากเสนประสาทสามารถถูกสรางขึ้นมา

ใหมได (nerve regeneration) ระยะเวลาของการลดอาการปวดหลัง (pain relief) ดวยหัตถการ RFA จะอยู
ไดประมาณ 6-12 เดือน และสวนใหญสามารถอยูไดเกิน 1 ป ซึ่งอาการของความปวดที่ลดลงนั้นจะอยูไดนาน
ขึ้นหากผูปวยไดทำการบริหารกลามเนื้อ (strengthening exercise) กายบริหารอื่น ๆ หรือการรักษาแบบอ่ืน
รวมดวยอยางถูกวิธีตามคำแนะนำของแพทย  

ระยะเวลานี้ เกี่ยวของกับ time horizon ในแบบจำลอง Markov model ที่จะใชในการวิเคราะห
ขอมูลทางเศรษฐศาสตร ที่ประชุมเห็นดวยกับการใช time horizon ที่ระยะเวลา 28 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่
อางอิงมาจากการศึกษาทางเศรษฐศาสตรในประเทศอังกฤษของการทำ RFA ในผูปวยปวดหลังสวนลางเรื้อรัง
จากขอฟาเซต โดยระยะเวลาดังกลาวไดคำนึงถึงความปวดที่ลดลงเน่ืองจากผลของการทำ MBB และ RFA และ
ไดกำหนด assumption วาผลการลดความปวดจาก RFA นั ้นสามารถอยู ไดนานถึง 2 ป อยางไรก็ตาม
ผูเชี่ยวชาญไดเสนอใหมีการแบง time horizon ที่ใชวิเคราะหเปน 2 ชวง คือ 16 เดือน และ 28 เดือน (คิด
รวม MBB ประมาณ 4 เดือน)  

โอกาสของการทำซ้ำประมาณไมเกินรอยละ 10 ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดชวง 1-2 เดือนหลังการทำ RFA แลว
อาการปวดไมหาย ซึ่งมีโอกาสประมาณรอยละ 30-40 แตจากประสบการณของผูเชี่ยวชาญในการรักษาผูปวย 
พบวาสวนใหญมีการกลับมาทำซ้ำที่เร็วที่สุดคือ 9 เดือนหลังจากไดรับ RFA ที่มีการนัดติดตามผูปวยเพื่อดู
อาการหลังการทำหัตถการ โดยชวงแรกจะนัด follow up ที่ 1 เดือน จากน้ันจะเพ่ิมระยะเวลานัดเปนทุกๆ 2-
3 เดือน ซึ่งผูเช่ียวชาญเห็นดวยกับการให cycle length ในแบบจำลองเปน 1 เดือน 

6. ราคา อุปกรณ และบุคลากรสำหรับการทำหัตถการ RFA 
อุปกรณและคาใชจายที่ใชในการทำหัตถการจะคิดรวมตั้งแตขั้นตอนของ medial branch block 

(MBB) จนถึงการทำ RFA ซึ่งที ่ประชุมเสนอใหพิจารณาคาใชจายรวมทั้ง MBB และ RFA เปน package 
สำหรับการเบิกจาย โดยคาใชจายในการทำ MBB จะมีคาเข็ม คายาชา คาหองผาตัด (ใชเทคนิคภาพในการชวย
ดูตำแหนง) เปนตน ซึ่งราคาแตละโรงพยาบาล สรุปไดดังน้ี 

- ตนทุนที่อางอิงจากโรงพยาบาลศิริราช อยูที่ประมาณ 3,000 บาท/ครั้ง หากรวมกำไรจะ
อยูที่ราคา 7,000 บาท  

- ขอมูลราคาจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อยูระหวาง 3,000-5,000 บาท/ครั้ง 
 อุปกรณที่ใชในการทำ RFA นั้นโดยทั่วไปจะมีเครื่องที่ปลอยคลื่นวิทยุ probes (reusable) และเข็ม 
(disposable) ในการรักษาผูปวยแตละรายนั้นปริมาณเข็มที่ใชอาจแตกตางกันขึ้นอยูกับตำแหนงของการทำ 
MBB และขอที่ปวด โดยทั่วไปจะใช 2-3 เข็ม/ราย กลาวคือ หากทำ MBB 2 จุดแลวหายปวดหลัง เมื่อทำ RFA 
ก็จะทำ 2 จุดเชนกัน สำหรับราคามาตรฐานของการทำ RFA ไมไดมีการระบุไวอยางชัดเจน โดยแตละ 
โรงพยาบาลจะคำนวณราคาจากตนทุนคาเครื่องที่ไดจาย และหารดวยจำนวนอายุการใชงานของเครื่องและ
จำนวนผูปวยที่เขารับการรักษา ซึ่งทั้งหมดจะตองนำไปรวมกับคาเข็มที่ใชในแตละครั้งดวย ซึ่งราคาเข็ม
ประมาณเข็มละ 1,500 บาท ผูเช่ียวชาญไดอางอิงขอมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ที่เคยคิด
ตนทุนโดยใชอายุการใชงานของเครื่องที่ 10 ป ซึ่งราคาคาเครื่อง RFA อยูที่ประมาณ 3-3.5 ลานบาท ในแตละ
ปมีผูปวยเขารับหัตถการประมาณ 100 ราย/ป (โรงพยาบาลศิริราชมีประมาณ 160 ราย/ป) และถาหาก
คำนวณจากการใชเข็มเพียง 1 เข็ม/ราย คาใชจายของหัตถการ RFA จะอยูที่ประมาณ 6,000 บาท/ราย แตถา
หากรวมทั้ง MBB และ RFA คาใชจายจะประมาณ 8,000 บาท/ราย  
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โรงพยาบาลหลายแหงใชวิธีการเชาเครื่อง RFA แทนการซื้อเครื่องซึ่งมีราคาคอนขางสูง เชน ใช
ระยะเวลาเชาประมาณ 5 ป  สวนการกระจายตัวของเครื่อง RFA ในประเทศไทยนั้น ผูแทนจากสมาคม
อุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย (THAIMED) ไดเสนอวาจะสงขอมูลดังกลาวใหกับทีมวิจัย เพ่ือ
นำไปประกอบการศึกษาความเปนไปไดในทางปฏิบัติ (feasibility study) ทั้งนี้ที่ประชุมใหขอมูลวาสวนใหญ
การรักษานี้ดวยเครื่อง RFA จะเนนที่โรงเรียนแพทยเปนหลัก แตปจจุบันโรงพยาบาลเอกชนหลายแหง ก็มีการ
รักษาน้ีเชนเดียวกัน 
 บุคลากรที ่สามารถทำหัตถการ RFA ได คือ ศัลยแพทยออรโธปดิกส (orthopedics) ประสาท
ศัลยแพทย (neurosurgeons) วิสัญญีแพทย (anesthesiologists) และแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานความปวด 
(pain specialists) ปจจุบันไดมีการผลิตแพทยผูเช่ียวชาญในดานน้ีปละไมต่ำกวา 6 ทาน ซึ่งจะชวยเพ่ิมการรับ
จำนวนผูปวยและอัตราการใชหัตถการไดมากขึ้น โดยแพทยที่ทำหัตถการ RFA ไดนั้นควรจำเปนตองผานการ
ฝกอบรม (well-trained) กอน เน่ืองจากเปนหัตถการที่ใชความรอนสูงและตองมีความระมัดระวังในการรักษา  

7. อาการและผลขางเคียงจากการทำ RFA 
ผลขางเคียงของการทำ RFA พบไดนอยถึงนอยมาก ซึ่งผูเชี่ยวชาญกลาววาโอกาสที่จะเกิดขึ้นนั้นนอย

กวารอยละ 1 และเกิดเพียงชั่วคราว แตถาหากจะพบ มักจะเปนอาการปวดแสบรอนในบริเวณที่ทำหัตถการ 
RFA โดยเฉพาะในบริเวณที่เปนเสนประสาทขนาดใหญ แตอาการปวดแสบรอนอาจหายไดเอง อาการขางเคียง
ที่สามารถพบไดคือ เสนประสาทอักเสบ (neuritis) ซึ่งผูปวยอาจจะใชยาแกปวด เชน opioids ในการบรรเทา
อาการดังกลาวได ในกรณีผูปวยที่ทำหัตถการใน lumbar facet joint โอกาสพบ neuritis มีไดนอยกวา ซึ่ง
จากประสบการณของผูเชี่ยวชาญพบผูปวยเพียง 2-3 รายที่มีอาการดังกลาวขางตน อยางไรก็ตาม กอนการทำ 
RFA ผูปวยสามารถทำ motor test กอนได ซึ่งจะสามารถชวยลดโอกาสของผลขางเคียงดังกลาวได ที่ประชุม
เสนอใหมีการสืบคนขอมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาวิจัยอื่น ๆ วามีการรายงานผลขางเคียงอยางชัดเจนหรือไม 
เพ่ือพิจารณาวาการศึกษาในครั้งน้ีควรคำนึงถึงผลขางเคียงจาก RFA ดวยหรือไม 

8. ขอเสนอแนะพิจารณาเพิม่เติม 
ที่ประชุมใหขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับหัตถการ RFA วาโดยเฉลี่ยอายุของผูปวยอยูที่ 40 ป

ขึ้นไป และในปจจุบันการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังดวยหัตถการ RFA ยังไมอยูในสิทธิการรักษาใด
และไมมีรหัส ICD สำหรับการเบิกจายโดยเฉพาะ ซึ่งแพทยสวนใหญจะลงรหัสเปนการปวดหลังทั่วไป (non-
specific low back pain) สวนคาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับหัตถการโดยตรง (direct non-medical costs) ใน
ตางประเทศน้ันผูปวยอาการปวดหลังไมสามารถนำวันลา ประกัน หรือการชดเชยตาง ๆ ที่เกิดจากการขาดงาน
มาใชได เหตุผล คือ อาการปวดมีความหลากหลาย ไมแนนอนและมีความเปนนามธรรมสูง ซึ่งยากที่จะระบุ
หรือวัดไดอยางเปนรูปธรรม (objectivity) 

ปดประชุมเวลา 16.00 น. 

นางสาวภาสินี ศรีสุข 

นางสาวชนิดา เอกอัครรุงโรจน 

นางสาวนิชาต มูลคำ 

นายมานิต สิทธิมาตร 

นางสาวกุมารี พัชนี 

 

ผูบันทึกรายงานการประชุม ผูตรวจรายงานการประชุม 
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รายงานการประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อนำเสนอผลการศึกษาเบื้องตน 

“การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลัง

สวนลางเรื้อรงัจาก facet joints” 

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

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ช้ัน 6 อาคาร 6 กรมอนามัย  

กระทรวงสาธารณสุข อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 

หรือประชุมทางไกลผานโปรแกรม Zoom Meeting ID: 991 4790 7080 

 

ผูเขารวมประชุม 

1.  ทพ.จเร วิชาไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

2.  คุณวรรณา เอียดประพาล สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

3.  คุณอภิรดา พันธ์ิสิทธ์ิ   สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

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

5.  ผศ. นพ.ปราโมทย เอ้ือโสภณ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และสมาคมศึกษาเรื่อง
ความปวดแหงประเทศไทย 

6.  ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสมาคมศึกษาเรื่องความปวด
แหงประเทศไทย 

7.  คุณจิรัฏฐ จันตะคาด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

8.  ผศ. พญ.กรวีร  พสุธารชาติ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และสมาคม
ศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย 

9.  พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 

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

11.  รศ. ดร.สมรรถชัย จำนงคกิจ สภากายภาพบำบัด 

12.  คุณพรพิมล จันทรวิโรจน สภากายภาพบำบัด 

13.  น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 

14.  นพ.กุลพัฒน วีรสาร    ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

15.  ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

16.  คุณมานิต สิทธิมาตร โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

17.  คุณชิตวรรณ พูนศิริ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

18.  คุณมันตา กรกฎ โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

19.  คุณกานตชนก ศิริสอน โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

20.  Dr. Dimple Butani โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

21.  Ms. Manilung Nalongsack โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 
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22.  Ms. Raina Wadhwa โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 13.00 น. 

นายมานิต สิทธิมาตร กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุมผูเชี่ยวชาญ 
เรื่อง “การประเมินความคุมคาของ medial branch radiofrequency ablation  สำหรับโรคปวดหลังสวนลาง
เรื ้อรังจาก facet joints” เพื่อใหขอเสนอแนะตอผลการศึกษาวิจัยเบื้องตน จากนั้นทีมวิจัยไดนำเสนอผล
การศึกษา โดยแบงเปนวาระการนำเสนอผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร วาระการนำเสนอผลกระทบ
ทางดานงบประมาณ วาระการนำเสนอความเปนไปไดในทางปฏิบัติ และรางขอเสนอแนะเชิงนโยบาย จากน้ัน
เขาสูชวงการอภิปรายผลการศึกษา โดยที่ประชุมมีขอเสนอแนะตอผลการศึกษาวิจัย ดังตอไปน้ี   

1. ผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของหัตถการ radiofrequency ablation (RFA)  
รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย ขอใหทีมวิจัยอธิบายเพิ่มเติมเกี่ยวกับนิยามและที่มาของ 

opportunity cost ที่ทีมวิจัยนำมาใชในการศึกษา เนื่องจากเปนปจจัยที่สำคัญในทำ sensitivity analysis 
โดยนายมานิต สิทธิมาตร ไดอธิบายวา opportunity cost ไดจากการสัมภาษณผูปวยในประเด็นของจำนวน
ครั้งและรายไดที่สูญเสียไปจากการขาดงานเพื่อเขารับการรักษาอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต
ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา  

รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย กลาววาถึงแมทีมวิจัยเก็บขอมูลคา utility ไดคอนขางนอย 
แตไมใชสิ่งที่นากังวลเพราะเมื่อทำ sensitivity analysis แลวพบวา ไมใชตัวแปรหลักที่สงผลตอความคุมคา 
แตขอใหทีมวิจัยอธิบายเพิ่มเติมถึงวิธีการเก็บคา utility ในผูปวยทั้ง 2 กลุม และวิธีจัดกลุมสถานะทางสุขภาพ
ปวดและไมปวด โดยนายมานิต สิทธิมาตร อธิบายวา ทีมวิจัยเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูปวยที่เขารับการ
รักษาที่แผนกผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยแลววามีสาเหตุมา
จากขอฟาเซต และใชคำตอบในสวนของการใหคะแนนความปวดเปนเกณฑในการแบงกลุม หากมีคะแนน
ความปวดมากกวา 4 จัดอยูในกลุมสถานะทางสุขภาพปวด และหากมีคะแนนความปวดนอยกวาหรือเทากับ 4 
จัดอยูในกลุมสถานะทางสุขภาพไมปวด สวนคา utility ไดจากการสัมภาษณโดยใชแบบประเมิน EQ-5D-5L 
ซึ่งสอบถามสถานะสุขภาพของผูปวยในขณะที่ใหสัมภาษณ โดย รศ. ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย กลาว
วาเน่ืองจากทีมวิจัยใชเกณฑคะแนนความปวดในการจัดกลุมผูปวย ซึ่งตางกับเกณฑจากการศึกษาที่นำมาอางอิง
และใชในแบบจำลองที่ใชเกณฑความปวดที่ลดลง 30-50% จึงเสนอแนะวาในรายงานของการศึกษาควรระบุ
เกณฑที่ใชในการจัดกลุมผูปวยใหชัดเจน และควรระบุเหตุผลของการเลือกใชเกณฑดังกลาวดวย 

2. ผลกระทบทางดานงบประมาณของการนำ RFA เขาอยูในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 นพ.กุลพัฒน วีรสาร เสนอวาตัวเลขจำนวนประชากรผูปวยที่ทีมวิจัยใชในการคำนวณผลกระทบ
ทางดานงบประมาณไมคอยใกลเคียงกับความเปนจริงในกรณีที่มีการบรรจุหัตถการนี้เขาในชุดสิทธิประโยชน 
โดยตัวเลขที่ทีมวิจัยนำมาคำนวณเปนตัวเลขที่สูง หากนำตัวเลขดังกลาวมาใชคำนวณจะไดผลลัพธที่ประเมินไว
สูงเกินจริง ซึ่งผูปวยที่เขารับบริการในปจจุบันคาดการณวานอยกวา 1,000 รายตอป และหากมีการบรรจุ
หัตถการนี้เขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและสามารถเบิกจายคารักษาได ตัวเลขผูเขารับบริการตอป
อาจจะเพิ่มมากขึ้นกวาปจจุบันประมาณ 3-4 เทา ซึ่งยังคงตางกับจำนวนผูปวยที่ทีมวิจัยนำมาวิเคราะหอยูมาก 
จึงมีความเห็นวาผลการวิเคราะหนี้อาจยังไมใกลเคียงกับความเปนจริงเทาที่ควร จึงเสนอใหทำการวิเคราะหอีก
สถานการณหนึ ่ง โดยประมาณตัวเลขผู เขารับบริการ อยู ที ่ 3,000–4,000 คน เพื ่อใหผลกระทบทางดาน
งบประมาณมีความใกลเคียงกับตัวเลขผูปวยในปจจุบันมากย่ิงขึ้น 
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3. ความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการใหบริการ RFA 
น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล เสนอวา ในกรณีที่จะบรรจุหัตถการ RFA เขาในระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ควรมีการประสานกับผูเช่ียวชาญจากสมาคมและราชวิทยาลัยที่เกี่ยวของในการสรางเกณฑและกำหนด
ขอบงใช (indications) ของหัตถการ RFA ที่ชัดเจน เพ่ือปองกันการรักษาอยางไมจำเปน (overuse/treatment) 
และเพื่อเปนประโยชนสำหรับการสรางขอกำหนดในการเบิกจายในอนาคต นอกจากน้ี ผศ. พญ.กรวีร พสุธาร
ชาติ ไดใหขอมูลจำนวนแพทยผูเช่ียวชาญที่จบการศึกษาและสามารถทำหัตถการ RFA ได เฉลี่ยปละ 7-9 คน  
 คุณวรรณา เอียดประพาล สอบถามถึงการเบิกจายของกรมบัญชีกลางวาสามารถเบิกเปนคาหัตถการ 
หรือคาอุปกรณ ผศ. นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ชี้แจงวาในสวนของ รพ.ศิริราช ทำเรื่องเบิกจายในลักษณะ
แพ็กเกจของการรักษา ซึ่งประกอบดวยคาเครื่อง RFA คาเข็มสำหรับทำหัตถการ คาทำหัตถการ รวมถึงคาหอง
ผาตัดและหองพักฟน สวน ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย แจงวา ที่ผานมา รพ.จุฬาลงกรณไม
สามารถสงเรื่องเบิกจายกับกรมบัญชีกลางได ซึ่งเคยสงไปแลวแตถูกตีกลับ อาจติดปญหาดานการกรอกรหัส
สำหรับเบิกจาย โดยคาใชจายสำหรับการทำหัตถการ RFA รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทยเปนผูแบกรับมาโดย
ตลอด 
 พญ.ณพัฐปพัณณ กาญจนพนัง กลาวเสริมวานอกจากการทำหัตถการ RFA เพื่อรักษาโรคปวดหลัง
สวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซตแลว หัตถการ RFA ยังสามารถใชรักษาอาการปวดอ่ืน ๆ ไดอีกดวย เชน ปวดคอจาก
ขอฟาเซต ปวดไหล ปวดเขา และปวดสะโพก ซึ่งหากศึกษาความคุมคาในโรคอื่น ๆ ดวย อาจพบวาหัตถการ 
RFA มีความคุมคาคุมทุน หากเปนเชนนั้นทางภาครัฐอาจสนับสนุนเรื่องการเบิกจายมากขึ้นได นอกจากนี้ ผศ. 
นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ กลาวเสริมวา ปจจุบันมีการใช RFA สำหรับการทำ knee denervation เพื่อชวยลด
อาการปวดโดยไมตองผาตัด ถาเทียบระหวางการผาหลังและเขา โอกาสสำเร็จของการผาเขาจะมีมากกวา 
เนื่องจากสาเหตุของการปวดเขาตรงไปตรงมาและมีเรื่องอายุเขามาเกี่ยวของ ตางจากการปวดหลังที่มีสาเหตุ
คอนขางซับซอนกวา สวนประสิทธิภาพของหัตถการ RFA สำหรับการรักษาเขาและหลังมีความใกลเคียงกัน คือ 
สามารถลดอาการปวดได 60-70% 

4. รางขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท กลาววาจากผลการศึกษาพบวาคาหัตถการวินิจฉัย (medial branch 

block; MBB) และ RFA รวมแลวประมาณ 20,000 บาท จึงขอสอบถามวาสามารถแยกการเบิกจายสำหรับการ
ทำหัตถการ MBB และ RFA ไดหรือไม และควรเสนอคาหัตถการทั้ง 2 ที่ราคาเทาไหร 

นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ชี้แจงวา ปกติการทำหัตถการ MBB และ RFA แยกวันทำ โดยนัดผูปวยมาทำ 
MBB เพ่ือวินิจฉัยกอน หากผลเปนบวกจึงนัดผูปวยมาทำ RFA ในครั้งถัดไป ซึ่งการเบิกจายของทั้ง 2 หัตถการจึง
แยกกันอยูแลว และ ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย  เห็นดวยกับการแยกเบิกจายของทั้ง 2 
หัตถการ  

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท เสนอราคาสำหรับการเบิกจายที่ประมาณการแลววาจะมีความคุมคาที่สุด
สำหรับหัตถการ RFA โดยราคารวมของทั้ง 2 หัตถการอยูที่ประมาณ 12,000 บาท แบงเปน ราคาหัตถการ MBB 
2,700 บาท และราคา RFA อยูที่ 9,300 บาท  

ผศ.(พิเศษ) พญ.พรพรรณ เฉลิมกิจพานิชย ใหความเห็นวา รพ.จุฬาลงกรณอาจจะสามารถรับราคา
ดังกลาวได นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ ใหความเห็นวาราคาหัตถการ MBB ดังกลาว สำหรับ รพ.ศิริราช ถือวา
ขาดทุน สวนราคาหัตถการ RFA ตองไปลดที่คาเครื่อง ซึ่งตองมีผูรับบริการมากกวาในปจจุบันประมาณ 2-3 เทา 
คาเครื่องจึงจะถูกลง สวนคาเข็มจะคงที่อยูที่ประมาณ 3,000-4,500 บาท นอกจากน้ันเปนคาผาตัดรวมกับคาอ่ืน 
ๆ ที่เกี่ยวของ ซึ่งมีตนทุนประมาณ 5,000 บาท จึงคิดวาราคาดังกลาวสำหรับ รพ.ศิริราชอาจจะเปนไปไดยาก 
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แตอยางไรก็ตาม หากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สนับสนุนใหมีการเบิกจายไมวาจำนวน
เทาไหร ยอมดีกวาไมสามารถเบิกจายไดเลย ผศ. พญ.กรวีร  พสุธารชาติ เห็นดวยกับ นพ.ปราโมทย เอื้อโสภณ 
เนื่องจาก รพ.รามาธิบดี มีการเก็บคาบริการใกลเคียงกันกับ รพ.ศิริราช และเห็นดวยวาหากเบิกจายได ยอม
ดีกวาไมสามารถเบิกจายไดเลย และจะทำใหผูปวยเขาถึงบริการไดมากขึ้น 

5. ขอเสนอแนะเพิ่มเติม 
น.อ. นพ. ทายาท บูรณกาล เสนอประเด็นการเขารับการผาตัดโดยไมจำเปน และใหขอมูลวา ใน

ปจจุบันมีผูปวยจำนวนมากเขารับการผาตัดทั้งที่อาจจะไมมีความจำเปนตองผาตัด และมีผูปวยบางรายที่อาการ
ไมดีขึ้นภายหลังจากการผาตัด ซึ่งการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยลดปริมาณการผาตัดที่ไมจำเปนลงได จึง
ควรไดรับการบรรจุเขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงการรักษาไดอยาง
เทาเทียม โดยไมจำเปนตองเขารักษาที่โรงพยาบาลเอกชนเทานั้น นอกจากนี้การผาตัดโดยไมจำเปนสงผลให
ผูปวยมีการสูญเสียรายไดในชวงที่เขารับการผาตัด และสูญเสียคาดูแลรักษาระหวางและหลังการผาตัดโดยไม
จำเปน ซึ่งมีมูลคามหาศาลในแตละป หากเปลี่ยนไปทำการรักษาดวยหัตถการ RFA อาจชวยลดการสูญเสียนี้ได 
จึงสนับสนุนการบรรจุหัตถการ RFA เขาในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึง
การรักษาได 

สรุปขอเสนอแนะ  

1) ผูเขารวมประชุมสวนใหญสนับสนุนการรักษาดวยหัตถการ RFA สำหรับรักษาโรคปวดหลังสวนลาง

เรื้อรังจากขอฟาเซต และหากสามารถบรรจุเขาสูหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดจะสามารถลดความไมเสมอภาค

สำหรับการเขาถึงบริการ 

2) ทีมวิจัยควรระบุเกณฑที่ใชในการจัดกลุมผูปวยใหชัดเจน และควรระบุเหตุผลของการเลือกใชเกณฑ

ดังกลาวในรายงานการศึกษา 

3) หัตถการ RFA มีการใชประโยชนกับผูปวยกลุมอื่น มีแพทยผูเชี่ยวชาญที่ฝกอบรมและสามารถทำ
หัตถการจำนวน 112 คน แตสถานที่ใหบริการมีจำนวนนอย อาจเปนเพราะยังไมสามารถทำการเบิกจายได 
 4) ควรปรับตัวเลขจำนวนผูรับบริการที่ใชคำนวณผลกระทบงบประมาณซึ่งอาจเพิ่มขึ้นจากการรับ
บริการในปจจุบัน 3 เทา 
 5) ควรเสนอราคาหัตถการ RFA ในลกัษณะ on top มากกวาลักษณะ one day surgery  

6) ทีมวิจัยควรศึกษาประเด็นผลไดทางเศรษฐกิจและผลไดเชิงสุขภาพของการลดการผาตัดโดยไม
จำเปน 

ปดประชุมเวลา 14.30 น. 

นางสาวมันตา กรกฎ 
นางสาวชิตวรรณ พูนศิร ิ

นายมานิต สิทธิมาตร 
ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

ผูบันทึกรายงานการประชุม ผูตรวจรายงานการประชุม 
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12.9 ภาคผนวก 9 ประมวลภาพการนำเสนอผลงาน ในเวทีระดับชาติ/นานาชาติ 

ทีมวิจัย นำโดย ภญ. ชิตาวรรณ พูนศิริ ไดสงบทคัดยอ (abstract) ผลงานการศึกษาวิจัยและไดรับคัดเลือกให

ไปนำเสนอผลการศึกษาในการประชุมทางวิชาการดานการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย (HTA) ณ เมืองปู

ตราจายา ประเทศมาเลเซีย ในวันที่ 6 กันยายน พ.ศ. 2566 โดยกิจกรรมดังกลาวถือเปนการเผยแพรงานวิจัยสู

สาธารณะ อีกทั้งยั้งเปนการเรียนรูเพิ่มเติมจากการวิพากษและอภิปรายจากคณะกรรมการตัดสิน ซึ่งเปน

ผูเช่ียวชาญดานการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยระดับนานาชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 24 การนำเสนอผลงานทางวิชาการของทีมวิจัยในระหวางการประชุมนานาชาติ HTAsiaLink 2023  
ณ ประเทศมาเลเซีย 
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12.10 ภาคผนวก 10 policy brief การประเมินความคุมคาของ Medial branch Radiofrequency 

ablation สำหรับโรคปวดหลังสวนลางเรื้อรังจากขอฟาเซต 
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ทีมวิจัยไดจัดทำสื่อกราฟกฉบับเดือนกันยายน 2566 เพ่ือเผยแพรความรูใหกับประชาชนและผูมสีวนไดสวน

เสียที่เกี่ยวของ บทสรุปเชิงนโยบาย (policy brief) ไดมีการเผยแพรแลวต้ังแตวันที่ 25 กันยายน พ.ศ. 2566 

สำหรับนักวิจัย นักวิชาการ และประชาชนทั่วไปสามารถดาวนโหลดไดจากลิงกน้ี 

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

https://www.hitap.net/documents/187914
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และไดสงไปยังหนวยงานสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) อีกทั้งทีมวิจัยวางแผนเผยแพรเอกสารฉบับ

พิมพ (hard copy) ในงานการประชุมเชิงวิชาการหรือการจัดอบรมภายในประเทศ เชน  

• การจัดอบรมการประเมินความคุมคาทางการแพทย ครั ้งที ่ 18 ระหวางวันที ่ 30 ตุลาคม ถึง 7 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 ณ โรงแรมแกรนด ฟอรจูน กรุงเทพฯ กลุมเปาหมายคือ นักวิจัย นักวิชาการ 

อาจารยมหาวิทยาลัย บุคลากรทางการแพทยและผูที ่สนใจจากภาคเอกชน เชน บริษัทยาและ

เครื่องมือแพทย ซึ่งมีผูเขารวมงานจำนวนมากกวา 200 คน  

รูปที่ 25 policy brief ทีม่ีการเผยแพรในงานอบรมการประเมินความคุมคาทางการแพทย ครั้งที่ 18 

 

• มหกรรมงานวิจัยแหงชาติ 2567 (Thailand Research Expo 2024) โดยสำนักงานการวิจัยแหงชาติ 

(วช.) ซึ่งจะจัดในทุกป ณ เซ็นทารา แกรนด และบางกอกคอนเวนชัน เซ็นเตอร เซ็นทรัลเวิลด ชวง

ประมาณเดือนสิงหาคม 2567 กลุ มเปาหมายคือ นักวิจัย นักวิชาการ นักเรียน นักศึกษาและ

ประชาชนทั่วไปที่สนใจในงานวิจัยและนวัตกรรม ซึ่งมีผูเขารวมงานจำนวนมากกวา 1,000 คน และมี

การนำเสนอผลงานวิจัยจากเครือขายในระบบวิจัยทั่วประเทศกวา 1,000 ผลงาน    
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