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บทคัดย่อ  ประเทศไทยเริ่มโปรแกรมตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ระดับประชำกรด้วยกำรตรวจเลือดแฝงในอุจจำระ
 ตั้งแต่ป ีพ.ศ.2561โดยด ำเนินกำรผ่ำนเครือข่ำยแผนพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพกระทรวงสำธำรณสุขเลือกลุ่เป้ำหมำย 
 ในประชำกรอำยุตั้งแต่ 50 ถึง 70 ปีท่ีมีสุขภำพปกติ พบว่ำตั้งแต่ปี พ.ศ.2561-2564 มีประชำกรในกลุ่มเป้ำหมำยในเขต
 สุขภำพที่ 1 ถึงเขตสุขภำพที่ 12 (ไม่รวมเขตที่ 13 กรุงเทพมหำนคร) เฉลี่ยเท่ำกับ 12.9 ล้ำนคน ก ำหนดเป้ำหมำย
 ด ำเนินกำรต่อปี 1.3 ล้ำนคน ได้รับกำรตรวจอุจจำระเฉลี่ยต่อปี 8.2 แสนคน (64.9%) ตรวจพบเลือดแฝงในอุจจำระ
 สะสมรวม 4ปี เท่ำกับ 1.4 แสนคน ได้รับกำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่เท่ำกับ 43,211 คน (30.6%) อัตรำกำรตรวจพบ
 ติ่งเนื้อ เฉลี่ยเท่ำกับร้อยละ 21.0 และอตัรำกำรตรวจพบมะเร็งเท่ำกับร้อยละ3.1 สรุปผลกำรด ำเนินกำรตรวจคัดกรอง
 มะเร็งล ำไส้ใหญ่ของประเทศไทยในปีพ.ศ.2561-2564 ด้ำนอัตรำกำรครอบคลุม อัตรำกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่และ
 อัตรำกำรพบติ่งเนื้อยังต่ ำกว่ำเกณฑ์มำตรฐำนแต่พบว่ำอัตรำกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่และอัตรำกำรพบติ่งเนื้อมี
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 ค ำส ำคญั : ตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ,่ กำรตรวจเลือดแฝงในอุจจำระ, ระบบสำธำรณสุขไทย 
1 กลุ่มงำนศลัยกรรม โรงพยำบำลชลบุรี  
2 สถำบันมะเร็งแห่งชำติ  
3 โรงพยำบำลเจ้ำพระยำอภัยภูเบศร 

วันท่ีรับบทควำม 14/9/2565, วันท่ีแก้ไข 14/12/2565, วันท่ีตอบรับบทควำม 15/12/2565 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

      86 
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)                              วรัญญำ ครองแก้ว       2 COLORECTAL CANCER SCREENING OF THAILAND PUBLIC HEALTH 
by Surawut Charoenkajonchai1, Suleepon Sangkrajrang2, Soraya Dhamaraks3 
 1 Department of surgery, Chonburi Hospital,2 National Cancer Institute, 
 3Chaophya abhaibhubejhr Hospital 
Abstract Thailand launch colorectal cancer screening program for population 
 since 2018. It is operated by health network of service plan under control of Ministry 
 of Public Health of Thailand. Target population is healthy people between the ages of 
 50-70 years. There are about 12.9 million population of the age range in all regions 
 except region 13 (Bangkok) of Thailand.Between 2018-2021, we are targeting 1.3 million 
 population. There are an average of 821,019 participants for stool test (64.9%) in each 
 year. Four years cumulative positive stool test is 141,215 persons. Of these, 
 colonoscopy was performed in 43,211 (30.6%). Polyp detection rate and cancer 
 detection rate is 21.0% and 3.1% respectively.In conclusion, performance of screening 
 colorectal cancer program in Thailand between 2018-2021 is still under standard in 
 the aspect of coverage rate, adherence to colonoscopy and polyp detection rate. 
 However,adherence to colonoscopy and polyp detection rate is improving in the last 
 2 years. (Thai Cancer J 2022;42:86-103) 
 Keyword : screening colorectal cancer, fecal immunochemical test, Thailand public 
 health 

บทน า 
 มะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักนับเป็นมะเร็งที่ท ำให้มีกำรสูญเสียทำงเศรษฐกิจและเพ่ิมภำระงำนด้ำน
ระบบสำธำรณสุขเป็นมูลค่ำสูง  มีงำนวิจัยเพ่ือควบคุมโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักโดยกำรตรวจคัดกรอง
อย่ำงกว้ำงขวำงและมีหลักฐำนงำนวิจัยที่มีน้ ำหนักมำกเกี่ยวกับควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์สำธำรณสุขด้วย
กำรตรวจคัดกรองมะเร็งโดยวิธีต่ำง ๆ  หนึ่งในเครื่องมือตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่คือ กำรตรวจหำเลือด
แฝงในอุจจำระ ซึ่งนับเป็นเครื่องมือกำรตรวจคัดกรองที่มีประสิทธิภำพและมีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐสำธำรณสุข
ที่มีงำนวิจัยรองรับจ ำนวนมำก บทควำมวิชำกำรนี้ได้สรุปรวบรวมทฤษฎีที่ใช้เพ่ือให้เข้ำใจหลักกำรทำง
สำธำรณสุขเกี่ยวกับกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก รวมถึงหลักฐำนที่เกี่ยวข้อง 
 กำรน ำวิธีกำรตรวจคัดกรองมำใช้มีสองแบบได้แก่ กำรตรวจคัดกรองเฉพำะรำย (Opportunistic 
screening or individual-based screening)และกำรตรวจคัดกรองระดับประชำกร (Organized screening 
or population-based screening) กำรตรวจคัดกรองแบบแรกคือคัดกรองเฉพำะรำยเน้นควำมแม่นย ำและ
ควำมจ ำเพำะสูงตรงจุดและรวดเร็ว โดยอำจไม่จ ำเป็นต้องค ำนึงถึงค่ำใช้จ่ำยมำกนัก เพรำะเป็นกำรตรวจ
ส ำหรับคนเพียงคนเดียวหรือจ ำนวนไม่กี่คน แต่ส ำหรับกำรตรวจคัดกรองแบบที่สองนี้  มีประเด็นกำรพิจำรณำ
หลักคือ ศักยภำพของระบบสำธำรณสุขและควำมคุ้มค่ำในระดับเศรษฐศำสตร์สำธำรณสุข  ซึ่งเป็นกำรวัดและตี
มูลค่ำค่ำใช้จ่ำยต่ำง ๆ กำรสูญเสียรำยได้ สุขภำวะ ระยะเวลำรอดชีวิต รวมถึงคุณภำพชีวิตและอ่ืนๆ เป็นตัวเลข
แบบเศรษฐศำสตร์เพ่ือให้สำมำรถเปรียบเทียบหำจุดคุ้มทุนต่อกำรวำงแผนนโยบำยด้ำนสำธำรณสุข  โดย
เป้ำหมำยหลักคือสุขภำวะที่ดีของประชำชนในงบประมำณท่ีสอดคล้องกับฐำนะของประเทศ 
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2565  กำรตรวจคัดกรองมะเร็งในระดับประชำกรที่เหมำะสมคือ กำรค้นหำโรคมะเร็งระยะแรกในคนสุขภำพ
ดีปกติที่ยังไม่มีอำกำร เหตุที่ เลือกตรวจในผู้ที่มีสุขภำพดีเนื่องจำกพยำกรณ์ชีวิตของผู้นั้นยังสำมำรถ
เปลี่ยนแปลงได้ ถ้ำตรวจพบมะเร็งตั้งแต่ระยะเริ่มแรกแต่ถ้ำตรวจในรำยที่อำยุมำกหรือมีปัญหำสุขภำพอ่อนแอ
อยู่แล้วพยำกรณ์ชีวิตของเขำย่อมไม่สำมำรถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้โดยไม่ขึ้นกับว่ำจะเป็นหรือไม่เป็นมะเร็ง (โรค
ประจ ำตัวหรืออำยุมำกเป็นเหตุให้เสียชีวิตหรือทุพพลภำพโดยไม่เกี่ยวกับมะเร็ง )  อีกส่วนคือกำรตรวจนี้เลือก
ท ำในรำยที่ยังไม่มีอำกำรเนื่องจำกมีโอกำสพบโรคในระยะเริ่มแรกมำกกว่ำ  ซึ่งถ้ำท ำกำรตรวจในคนที่มีอำกำร
อยู่แล้ว อำกำรเจ็บป่วยนั้นเองจะเป็นเหตุให้ต้องเข้ำตรวจเพ่ือวินิจฉัยและรักษำอยู่แล้ว จึงอำจไม่สำมำรถ
เปลี่ยนพยำกรณ์โรคได้โดยกำรตรวจคัดกรองดังกล่ำว ดังนั้นกำรน ำผู้ที่มีสุขภำพอ่อนแอหรืออำยุมำกเกินไป
หรือมีอำกำรแล้วเข้ำรับกำรตรวจคัดกรองจะส่งผลลบต่อควำมคุ้มค่ำและประสิทธิภำพในกำรตรวจคัดกรอง
ระดับประชำกร 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 รูปที่ 1  กำรตรวจคัดกรองมะเร็งในสถำนกำรณ์ต่ำงๆ   
 จำกรูปที่ 1 กำรคัดกรองที่นับว่ำเป็นประโยชน์ได้แก่ ตำมสถำนกำรณ์ที่ 1 เท่ำนั้น คือท ำกำรตรวจคัด
กรองในคนปกติที่ยังไม่มีอำกำร เพรำะท ำให้สำมำรถที่จะยืดอำยุของผู้เข้ำรับกำรตรวจได้เท่ำอำยุขัยปกติ กำร
ตรวจคัดกรองในคนที่มีอำกำรแล้วถือว่ำเป็นกำรวินิจฉัยโรคตำมอำกำรน ำเพ่ือรักษำอำกำรของโรคนั้น ซึ่งแม้จะ
ได้ประโยชน์ในกำรยืดอำยูผู้ป่วยได้แต่ไม่ดีเท่ำกำรตรวจก่อนเริ่มมีอำกำร   
 สถำนกำรณ์ท่ี 2 คือในกรณีที่กำรรักษำมีประสิทธิภำพสูง แม้ว่ำจะเริ่มรักษำในระยะมีอำกำรแล้ว ก็ยัง
สำมำรถรักษำให้หำยขำดได้  ท ำให้กำรตรวจคัดกรองเพ่ือรักษำตั้งแต่ยังไม่มีอำกำรให้ผลเหมือนกำรรอให้เกิด
อำกำรก่อน  อย่ำงไรก็ตำมในกรณีนี้กำรตรวจคัดกรองก็ยังอำจเป็นประโยชน์ถ้ำกำรรักษำเมื่อเริ่มมีอำกำรอำจมี
ค่ำใช้จ่ำยสูงหรือกำรรักษำนั้นมีควำมเสี่ยงต่อภำวะแทรกซ้อนหรือทุพพลภำพอ่ืนๆได้  
 สถำนกำรณ์ท่ี 3 คือกรณีท่ีโรคมะเร็งมีกำรลุกลำมรวดเร็ว ท ำให้กำรตรวจคัดกรองและค้นหำโรคตั้งแต่
ยังไม่มีอำกำร ไม่สำมำรถหยุดยั้งหรือเปลี่ยนแปลงกำรด ำเนินโรคได้ กำรตรวจคัดกรองสำมำรถยืดอำยุผู้ป่วยได้
เพียงเล็กน้อยเท่ำนั้น   
 ส่วนในสถำนกำรณ์ที่ 4 คือกรณีที่โรคลุกลำมช้ำไม่ก่อให้เกิดอำกำร ผู้ป่วยจะเสียชีวิตไปตำมอำยุขัย
ปกติ หรือเป็นกรณีที่ผู้ป่วยสูงอำยุหรือมีโรคประจ ำตัวที่เป็นเหตุให้อำยุขัยสั้นอยู่แล้ว กำรตรวจคัดกรองก็ไม่มี
ผลให้ผู้ป่วยยืดอำยุได้นำนกว่ำเดิม  ในสถำนกำรณ์เหล่ำนี้ก็ไม่ เหมำะสมที่จะน ำผู้ป่วยเข้ำสู่โปรแกรมกำรตรวจ
คัดกรอง 
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 กำรตัดสินใจวำงนโยบำยคัดกรองมะเร็ง ต้องค ำนึงถึงผลดีและผลเสียที่เกิดขึ้นจำกกำรด ำเนินกำรคัด
กรองนั้น ผลดีที่คำดหวังคือสุขอนำมัยของประชำชนและอำจตีเป็นมูลค่ำของควำมสำมำรถในกำรประกอบ
รำยได้ของประชำชน และผลดีในเชิงลึกได้แก่คุณภำพชีวิตที่ดีของประชำชน ลดภำระด้ำนกำรรักษำพยำบำล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลำม  ส่วนผลเสียได้แก่กำรสูญเปล่ำจำกกำรตรวจคัดกรอง กำรเบียดบังเวลำ /ควำมตั้งใจ
ในกำรดูแลภำวะสุขภำพหรือเศรษฐกิจสังคมด้ำนอ่ืน เป็นต้น  
 รูปที่ 2 แสดงผลลัพธ์จำกกำรทุ่มเททรัพยำกรในกำรวำงโปรแกรมกำรตรวจคัดกรอง  กำรเริ่มต้น
โปรแกรมในช่วงแรกได้ผลดีเฉพำะกลุ่มแคบๆไม่ส่งผลต่อสุขภำวะของประเทศมวลรวม  ไม่จ ำเป็นต้องลงทุนใน
ระดับนโยบำย เมื่อเพ่ิมควำมเข้มข้นของโปรแกรมตรวจคัดกรองโดยกำรเพ่ิมกลุ่มเป้ำหมำย  มีกำรรณรงค์
ประชำสัมพันธ์  ใช้เครื่องมือคัดกรองที่สำมำรถท ำกับประชำกรจ ำนวนมำกได้และมีกำรจัดกำรที่เป็นระบบ  จะ
สำมำรถเพ่ิมสุขภำวะมวลรวมของประชำชนได้มำก  แม้จะต้องใช้ทรัพยำกรเพ่ิมขึ้นแต่ยังเหมำะสมและคุ้มค่ำ 
แต่เมื่อเพ่ิมควำมเข้มข้นของโปรแกรมตรวจคัดกรองขึ้นไปเรื่อยๆจะเริ่มอ่ิมตัว  ประชำกรที่เข้ำสู่โปรแกรมคัด
กรองเป็นกลับเป็นกลุ่มที่ไม่ได้ประโยชน์ (ตำมรูปที่ 1 สถำนกำรณ์  2,3,4) ซ้ ำยังเกิดผลด้ำนลบในอัตรำเร่ง
กว่ำเดิม  กำรลงทุนทุ่มเททรัพยำกรหรือก ำหนดเป้ำหมำยจนมำกเกินไปจึงเกิดผลเสียและไม่คุ้มค่ำ 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2   กรอบแนวคิดกำรวำงแผนนโยบำยเพื่อก ำหนดควำมเข้มข้นของโปรแกรมกำรตรวจคัดกรอง 

 กำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของโปรแกรมกำรตรวจคัดกรองมะเร็ง มีรำยละเอียดที่แตกต่ำงกันส ำหรับ
โรคมะเร็งแต่ละชนิด  เนื่องจำกมีระบำดวิทยำ กำรด ำเนินโรค ประสิทธิภำพของเครื่องมือตรวจคัดกรองรวมถึง
ประสิทธิภำพกำรรักษำที่แตกต่ำงกัน  มะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักนับเป็นมะเร็งที่มีกำรศึกษำถึง
ประสิทธิภำพกำรตรวจคัดกรองอย่ำงกว้ำงขวำง และมีหลักฐำนแสดงควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์สำธำรณสุข
อย่ำงเพียงพอ  จึงมีค ำแนะน ำกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักอย่ำงแพร่หลำยในหลำย
ประเทศทั่วโลก  ซึ่งส่วนใหญ่ใช้กำรตรวจหำเลือดแฝงในอุจจำระเป็นเครื่องมือหลักในกำรตรวจคัดกรองแต่อำจ
มีควำมแตกต่ำงกันบ้ำงในรำยละเอียดของแต่ละประเทศ 

การตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 มะเร็งล ำไส้ใหญ่และมะเร็งทวำรหนักมีควำมแตกต่ำงกันหลำยอย่ำง  โดยเฉพำะด้ำนวิธีกำร
รักษำ  กำรพยำกรณ์โรค  คุณภำพชีวิตของผู้ป่วยและอำจรวมถึงปัจจัยเสี่ยงและอุบัติกำรณ์
ระหว่ำงโรคทั้งสอง  แต่กำรตรวจคัดกรองคือวิธีเดียวกันและเพื่อควำมกระชับในบทควำมนี้จะใช้ค ำ
ว่ำ “กำรตรวจคัดกรอง” หรือ”กำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่” ให้หมำยถึง กำรตรวจคัดกรอง
ท้ังมะเร็งล ำไส้ใหญ่และมะเร็งทวำรหนัก   
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2565  กำรตรวจคัดกรองมักได้แก่กำรตรวจเบื้องต้นด้วยวิธีที่ง่ำยแล้วจึงตรวจแบบละเอียดด้วยวิธีมำตรฐำน 
(Gold standard) ในกำรวินิจฉัยแบบแม่นย ำ ในกรณีของมะเร็งล ำไส้ใหญ่ กำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่นับเป็นวิธี
มำตรฐำนที่ใช้วินิจฉัยเนื่องจำกสำมำรถตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทำงพยำธิวิทยำได้และกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ยังถูก
มองในฐำนะเป็นเครื่องมือกำรตรวจคัดกรองได้อีกด้วย แต่ด้วยข้อจ ำกัดที่ไม่อำจส่องกล้องให้ครอบคลุม

ประชำกรจ ำนวนมำกได้ จึงยำกที่จะน ำมำใช้เป็นกำรตรวจคัดกรองในระดับนโยบำยสำธำรณสุขในยุค
ปัจจุบัน ซึ่งหำกศักยภำพของประเทศสำมำรถใช้กำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่เป็นเครื่องมือกำรตรวจคัดกรองระดับ
ประชำกรได้จริงก็อำจมีควำมคุ้มค่ำด้ำนเศรษฐศำสตร์สำธำรณสุขได้  ส ำหรับกำรตรวจเอ็กซเรย์ใช้ เป็น
เครื่องมือในกำรตรวจคัดกรองในบำงพ้ืนที่หรือบำงสถำนกำรณ์และเช่นเดียวกับกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่  คือไม่
อำจท ำให้ครอบคลุมประชำกรจ ำนวนมำกได้   
 นอกจำกนั้น ถ้ำตรวจคัดกรองด้วยเอ็กซเรย์แล้วพบสิ่งผิดปกติก็ยังจ ำเป็นต้องตรวจส่องกล้องล ำไส้ใหญ่
เพ่ือวินิจฉัยแบบแม่นย ำต่อไป ดังนั้นจึงไม่คุ้มค่ำที่จะน ำมำใช้ในระดับกำรตรวจคัดกรองระดับประเทศ แต่กำร
ตรวจคัดกรองด้วยกำรเอ็กซเรย์มีข้อดีกว่ำกำรตรวจคัดกรองแบบอ่ืน คือถ้ำท ำเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 
colonography) สำมำรถตรวจหำควำมผิดปกติอ่ืนในช่องท้องได้ด้วย จึงมักถูกใช้เป็นกำรตรวจคัดกรองเฉพำะ
รำยมำกกว่ำ  ปัจจุบันเครื่องมือที่ใช้ตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ในระดับประชำกรที่นิยมในหลำยประเทศ
ได้แก่ กำรตรวจเลือดแฝงในอุจจำระ  ซึ่งมีข้อเด่นคือรำคำถูก  สำมำรถตรวจในประชำกรกลุ่มใหญ่ได้  แปลผล
ง่ำย  ไม่เจ็บตัว  แต่มีข้อจ ำกัด คือควำมไวและควำมจ ำเพำะไม่สูงนัก โดยเฉพำะมีผลบวกปลอมค่อนข้ำงมำก  
ท ำให้ผู้ที่ผลตรวจเลือดแฝงในอุจจำระเป็นบวกอำจถูกคัดกรองไปตรวจส่องกล้องล ำไส้ใหญ่โดยไม่จ ำเป็น  
บทควำมนี้จะขยำยควำมถึงกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ในระดับประชำกรและขอให้เข้ำใจว่ำโปรแกรม
กำรตรวจคัดกรองที่จะกล่ำวต่อไปนี้หมำยถึงกำรตรวจคัดกรองในระดับประชำกรไม่เกี่ยวกับกำรตรวจคัดกรอง
เฉพำะบุคคล 

คุณประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยการตรวจเลือดแฝงในอุจจาระ 
 จำกงำนวิจัย Minnesota Colon Cancer Control Study Group 1 ท ำกำรศึกษำประชำกร 46,551 
คน ในกำรตรวจหรือไม่ตรวจคัดกรองด้วยกำรตรวจหำเลือดแฝงในอุจจำระพบว่ำ  กลุ่มที่เข้ำรับกำรตรวจคัด
กรองมีกำรเสียชีวิตจำกโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่น้อยกว่ำกลุ่มที่ไม่ได้ตรวจคัดกรอง (5.88 ใน 1000 กับ 8.83 ใน 
1000) ในระยะเวลำติดตำมผล13 ปี ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังได้รับกำรติดตำมต่อเนื่องถึง 18 ปี2 พบว่ำอัตรำกำรเกิด
มะเร็งล ำไส้ใหญ่ลดลง โดยมีสัดส่วนผู้ป่วยรำยใหม่ระหว่ำงกลุ่มคัดกรองกับกลุ่มไม่คัดกรองเท่ำกับ 0.8 ส ำหรับ
กำรคัดกรองด้วยกำรตรวจหำเลือดแฝงในอุจจำระทุกปี  และเท่ำกับ 0.83 ส ำหรับกำรคัดกรองด้วยกำรตรวจหำ
เลือดแฝงในอุจจำระทุก 2 ปี อีกงำนวิจัยที่ได้ผลในลักษณะเดียวกันได้แก่กำรศึกษำประชำกรในย่ำน 
Nottingham  ประเทศอังกฤษจ ำนวน 152,850 คน3 พบว่ำกลุ่มที่เข้ำรับกำรตรวจคัดกรองด้วยกำรตรวจหำ
เลือดแฝงในอุจจำระมีอัตรำตำยจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่น้อยกว่ำกลุ่มที่ไม่ได้ตรวจคัดกรอง (360 คน กับ 420 คน) 
คิดเป็นลดอัตรำตำยได้ประมำณ 15% ในระยะติดตำมเฉลี่ย 7.8 ปี นอกจำกนั้นงำนวิจัยจำกประเทศเดนมำร์ก 
ก็ให้ผลกำรศึกษำแบบเดียวกัน4คือ กำรตรวจคัดกรองด้วยกำรตรวจหำเลือดแฝงในอุจจำระช่วยลดอัตรำตำย
จำกมะเร็งล ำไส้ได้ประมำณ 18% ในระยะกำรตรวจติดตำม 10 ปี งำนวิจัยทั้งสำมถูกใช้อ้ำงอิงในหลำย ๆ 
บทควำมในกำรกล่ำวถึงคุณประโยชน์ของกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ในแง่ที่สำมำรถลดกำรเสียชีวิตจำก
โรคมะเร็งล ำไส้ ซึ่งในงำนวิจัยเหล่ำนี้ยังแสดงถึงกำรลดกำรเกิดมะเร็งรำยใหม่และลดกำรเกิดมะเร็งระยะ
แพร่กระจำยในกลุ่มที่ได้รับกำรตรวจคัดกรองอีกด้วย นอกจำกนี้ยังมีงำนวิจัยอีกหลำยฉบับที่ศึกษำในท ำนอง
เดียวกัน  โดยที่มีรำยละเอียดทำงปฏิบัติต่ำงกันบ้ำงเล็กน้อยแต่ผลงำนวิจัยก็เป็นไปในทิศทำงเดียวกัน 5-9  
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)                              วรัญญำ ครองแก้ว       2 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ชัดเจนว่ำกำรตรวจคัดกรองนี้จะช่วยให้ประชำชนโดยเฉลี่ยเจ็บป่วยและเสียชีวิตจำก
มะเร็งล ำไส้ลดลงและยังลดระยะแพร่กระจำยของโรคมะเร็งด้วย 

ความคุ้มค่าของโปรแกรมการตรวจคัดกรอง 
 กำรตรวจคัดกรองแม้จะเป็นประโยชน์ในด้ำนลดกำรเจ็บป่วยและเสียชีวิตจำกโรคมะเร็งล ำไส้ตำมที่
ชี้แจงมำแล้วก็ตำม  แต่ควรค ำนึงถึงผลเสียที่อำจเกิดขึ้นจำกกำรตรวจคัดกรองด้ วยซึ่ งอำจได้แก่  
ภำวะแทรกซ้อน ผลบวก/ลบปลอม กำรเสียเวลำ ควำมกังวลใจ ค่ำใช้จ่ำยในโครงกำร จึงมีควำมพยำยำมศึกษำ
ควำมคุ้มค่ำโดยเทียบผลดีผลเสียของกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่โดยใช้แบบจ ำลองและประมำณกำร ซึ่ง
คือกำรแจกแจงเหตุกำรณ์ในอนำคตที่มีโอกำสเกิดกับประชำกรเป็นทำงเลือกต่ำงๆ  แล้วค ำนวณค่ำใช้จ่ำยที่จะ
เกิดขึ้นตำมควำมน่ำจะเป็นของแต่ละทำงเลือกนั้นเป็นอัตรำส่วนกับคุณประโยชน์ที่มักจะวัดออกมำเป็นปีสุข
ภำวะ  เป็นค่ำดัชนี ICER (incremental cost-effectiveness ratio) โดยมำกมักท ำแบบจ ำลองหลำยๆ
รูปแบบแล้วเปรียบเทียบว่ำสถำนกำรณ์ตำมรูปแบบใดมีค่ำ ICER ต่ ำที่สุด ซึ่งก็หมำยควำมว่ำ  ถ้ำลงทุน ”ซื้อ” 
รูปแบบนั้นก็จะได้ “ปีสุขภำวะ” ในรำคำคุ้มค่ำที่สุด แบบจ ำลองทำงสถิติเพ่ือพยำกรณ์สถำนกำรณ์ดังกล่ำวนี้ 
เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปและใช้เป็นแนวทำงในกำรตัดสินใจระดับนโยบำย แต่ก็ยังมีจุดอ่อนอยู่หลำยประกำร 
ที่ส ำคัญท่ีสุดคือ ควำมไม่แน่นอนของอนำคต (เช่น เทคโนโลยีกำรตรวจรักษำท่ีก้ำวหน้ำอย่ำงรวดเร็ว, วิถีชีวิตที่
เปลี่ยนไปท ำให้ควำมเสี่ยงต่อกำรเจ็บป่วยเปลี่ยนไป, อำชีพ รำยได้ ค่ำครองชีพ เปลี่ยนไป ท ำให้มูลค่ำของปีสุข
ภำวะเปลี่ยนไป เป็นต้น)  นอกจำกนี้แบบจ ำลองก็ไม่ครอบคลุมถึงมูลค่ำทำงนำมธรรมเช่น ควำมสะดวก-ควำม
ล ำบำกหรือทุกข์ทรมำน, ภำระงำน, ควำมสุขใจ-ทุกข์ใจ แต่ถึงแม้จะมีข้อด้อยจุดอ่อน ดังที่กล่ำวมำ กลับพบ
งำนวิจัยจ ำนวนมำกที่ศึกษำควำมคุ้มค่ำของโปรแกรมตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ตำมบริบทของแต่ละ
ประเทศเป็นไปในทิศทำงเดียวกัน ส่งผลถึงกำรวำงนโยบำยให้มีโปรแกรมตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ในหลำย
ประเทศท่ัวโลก 
 ควำมคุ้มค่ำของโปรแกรมตรวจคัดกรองของแต่ละประเทศมีบริบทเฉพำะของประเทศนั้นๆ กำรอ้ำงอิง
งำนวิจัยต่ำงประเทศไม่สำมำรถตอบค ำถำมควำมคุ้มค่ำของประเทศไทยได้ เนื่องจำกควำมแตกต่ำงของมูลค่ำ
สุขภำวะ, ต้นทุนกำรตรวจคัดกรอง, ต้นทุนกำรรักษำ, อุบัติกำรณ์มะเร็ง, กำรเข้ำถึงระบบสำธำรณสุข และอ่ืน 
ๆ  อย่ำงไรก็ตำมงำนวิจัยจำกประเทศอ่ืนสำมำรถช่วยชี้ทิศทำงได้ โดยเฉพำะถ้ำพบว่ำหลำยๆประเทศมีทิศทำง
เดียวกันและกำรศึกษำในประเทศที่มีลักษณะพ้ืนฐำนใกล้เคียงกับประเทศไทย  
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Wong 10  /   2015 
Hong Kong / China 
อำยุ 50 ปีขึ้นไป 

- Col (colonoscopy) ทุก 10
ปี 
- gFOBT ทุก 1ปี, 2ปี 
- FIT ทุก 1ปี, 2ปี 

- มำตรกำร Colonoscopy ดีกว่ำ 
gFOBT (ทั้งเพิ่มปีสุขภำวะและลด
งบประมำณ) 
- มำตรกำร biennial FIT ดีกว่ำ 
gFOBT และ colonoscopy (ทั้งเพิ่ม
ปีสุขภำวะและลดงบประมำณ) 

annual FIT คุ้มค่ำที่สดุ 
และรำคำต่ ำกว่ำระดบั
ควำมเตม็ใจจ่ำย (willing 
to pay) 

Shape12 / 2012 
Ireland 

- gFOBT ทุก2ปี อำย ุ55-74 
- FIT ทุก2ปี อำย ุ55-74 
- flexible sigmoidoscopy 
(FSIG) อำยุ 60ปี ครั้งเดียว 

- มำตรกำร FSIG มีค่ำ ICER ต่ ำที่สุด
เท่ำกับ 589 €/QALYs ตำมด้วย FIT 
(1696 €/QALYs) และ gFOBT 
(4428 €/QALYs) 
- มำตรกำร FIT เพิ่ม QALYs ไดม้ำก
ที่สุดเท่ำกับ 0.02/คน ตำมด้วย FSIG 
(0.006) 

แนะน ำ FIT ถ้ำระดับควำม
เต็มใจจ่ำย น้อยกว่ำหรือ
เท่ำกับ 4000 € 
แนะน ำ FSIG ถ้ำระดับ
ควำมเตม็ใจจ่ำย น้อยกว่ำ
หรือเท่ำกับ 1000 € 

Telford 12/ 2010 
Canada 

- gFOBT ทุก1ปี 
- FIT ทุก1ปี 
- Col ทุก10ปี 

- มำตรกำร gFOBT, FIT และ
Colonoscopy มีค่ำ ICER เท่ำกับ 
$9,159  $6,229 และ $6,216 
/QALYs ตำมล ำดับ 

ทุกมำตรกำรมีควำมคุ้มค่ำ 
เมื่อระดับควำมเต็มใจจำ่ย
ประมำณ 50,000 $ /ปีสุข
ภำวะ 

Shimbo 13/ 2005 
Japan 
อำยุ 40 ปีขึ้นไป 

- gFOBT/ double gFOBT 
ทุก1ปี ตำมด้วย DCBE 
- FIT ทุก1ปี, 2ปี 
- FIT ทุก1ปี >> DCBE 
- FIT ทุก1ปี >> DCBE + 
FSIG 
- FIT ทุก1ปี + FSIG ทุก3ปี 
** ทุกมำตรกำรตรวจยืนยัน
ด้วย col ถ้ำผลบวก 

- มำตรกำร biennial FIT มีค่ำ ICER 
ต่ ำที่สุด ($10,100/LYS) ตำมด้วย 
annual FIT ($13,100/LYS), 
annual FIT >> BE ($14,600/LYS) 
LYS=life years saved 

biennial FIT เป็น
มำตรกำรที่คุ้มรำคำที่สดุ 
(เนื่องจำก ICER ต่ ำที่สุด) 
annual FIT เป็นมำตรกำร
ที่เหมำะสมเนื่องจำกเพิม่ปี
ชีวิตได้ดีกว่ำ biennial FIT 

Phisalprapa 14/ 2019 
ประเทศไทย / อำยุ
มำกกว่ำ 50 ปี 

- FIT ทุก1ปี 
- Col ทุก1 
0ปี 

- มำตรกำร annual FIT และ 
colonoscopy มีค่ำ ICER เท่ำกับ 
$509.8/QALY และ $646.5/QALY 
ตำมล ำดับ และเพิ่มปสีุขภำวะได้
เท่ำกับ 0.043 และ 0.084 

ทั้งสองมำตรกำรมีควำม
คุ้มค่ำ 
Colonoscopy เป็น
มำตรกำรที่เหมำะสม
เพรำะเพิม่ปีสุขภำวะได้
มำกกว่ำในระดับรำคำที่
เต็มใจจะจ่ำยได ้
annual FIT มีควำมเป็นไป
ได้มำกกว่ำเนื่องจำก ควำม
จ ากัดของแพทยส์่องกล้อง 
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Dan 15  / 2012 
Singapore 

- FSIG อำยุ 60ปี ครั้งเดียว 
- Col อำยุ 60ปี ครั้งเดียว 
- FIT ทุก1ปี 
- DCBE ทุก5ปี 
- FSIG ทุก5ปี 
- FIT ทุก1ปี + FSIG ทุก5ปี 
- stool DNA ทุก 5ปี 
- CT Col (CTC) ทุก5ปี 
- Col ทุก10ปี 
- Hybrid : FIT อำยุ 50-60ปี 
+ Col อำยุ 60-72ปี 

- มำตรกำร Hybrid  (FIT + Col) มี
ค่ำ ICER ต่ ำที่สุด (10,942 $/QALY) 
รองลงมำได้แก่ Col (25,223 
$/QALY) , FIT (26,846 $/QALY) 
และ FSIG once (27,843 $/QALY) 

แนะน ำ Hybrid เป็น
มำตรกำรตรวจคัดกรองที่
คุ้มค่ำที่สดุ แต่ต้องใช้
ทรัพยำกรสูงโดยเฉพำะ
ศักยภำพในกำรท ำ 
colonoscopy จ ำนวน
มำก 

Huang 16/  2014 
China อำยุ 40-74 ปี 

- FOBT ทุก1ปี 
- FOBT + high risk factor 
questionnaire (HRFQ)* 

- มำตรกำร FOBT + HRFQ มีค่ำ 
ICER ต่ ำกว่ำ (7732 Yuan/LYS)  
FOBT (11236 Yuan/LYS) 

แนะน ำใช้ FOBT + HRFQ 

* Having one or more of the following  
(1) first-degree relative(s) with CRC 
(2) personal history of cancers or intestinal polyps 
(3) two or more of the following  
- chronic diarrhea 
- chronic constipation 
- mucous and bloody stool 
- history of appendicitis or appendectomy 
- history of chronic cholecystitis or cholecystectomy 
- history of psychological trauma (e.g. divorce, death of relatives) 

Zauber17 / 2009 
American / 
อำยุ 50ปี หรือ 65 ปีขึ้น
ไป 
โดยใช้แบบจ ำลอง
ประชำกร 3 แบบได้แก่  
MISCAN, SimCRC และ
CRC-SPIN 

- gFOBT 
- FIT 
- FSIG 
- gFOBT+FSIG 
- COL 
- CT colonography (CTC) 

ผลแตกต่ำงตำมกลุ่มอำยุประชำกร 
- ประชำกรอำยุ 50 ปีขึ้นไป ท้ังสำม 
model พบว่ำมำตรกำร gFOBT 
ได้ผล ICER ต่ ำที่สุด 
- ประชำกรอำยุ 65 ปีขึ้นไป ไดผ้ล
แตกต่ำงกันในแต่ละ model 
1. ส ำหรับ MISCAN model 
มำตรกำร gFOBT ไดผ้ล ICER ต่ ำ
ที่สุด (5455 $/LYG)   
2.  ส ำหรับ SimCRC model 
มำตรกำร gFOBT+FSIG  ได้ค่ำ ICER 
ต่ ำที่สุด (5147$/LYG) 
3.  ส ำหรับ CRC-SPIN model 
มำตรกำร colonoscopy ได้ค่ำ ICER 
ต่ ำที่สุด (6465$/LYG) 

งำนวิจัยนี้มุ่งน ำเสนอควำม
คุ้มค่ำของกำรใช้มำตรกำร 
CTC เพื่อตรวจคัดกรอง
มะเร็งล ำไส้  ซึ่งพบว่ำทุก
มำตรกำรมีควำมคุ้มค่ำ  
และส ำหรับมำตรกำร CTC 
แม้ว่ำจะมรีำคำแพงกว่ำ
มำตรกำรอื่นๆ แตม่ี 
adherence ดีกว่ำ
มำตรกำรอื่น และยัง
สำมำรถตรวจหำควำม
ผิดปกติของอวัยวะอื่นได้
ด้วย 
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การประเมินคุณภาพของโปรแกรมการตรวจคัดกรอง 
 เป้ำหมำยหลักของโปรแกรมกำรตรวจคัดกรองก็คือ กำรลดอัตรำเสียชีวิตจำกโรคมะเร็งล ำไส้  ลดกำร
เป็นมะเร็งล ำไส้ในระยะแพร่กระจำยและลดอัตรำป่วยจำกโรคมะเร็ง กำรวัดคุณภำพของโปรแกรมตำม
เป้ำหมำยนี้ ต้องใช้เวลำประเมินผลระยะยำว กำรประเมินคุณภำพในระยะสั้นจึงได้แก่  กำรประเมิน
กระบวนกำรย่อยของโปรแกรมตรวจคัดกรอง ตั้งแต่อัตรำครอบคลุม (Coverage) และประสิทธิภำพของกำร
ตรวจอุจจำระ อัตรำส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ (Adherence) และคุณภำพของกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่  ดังนั้นกำร
ประเมินคุณภำพของโปรแกรมกำรตรวจคัดกรองจึงได้แก่กำรประเมินคุณภำพของกระบวนกำรย่อยต่ำงๆ
เหล่ำนี้ แล้วจึงประเมินผลลัพธ์สุดท้ำยจำกอุบัติกำรณ์ อัตรำป่วยระยะแพร่กระจำยและอัตรำตำยจำกมะเร็งใน
ที่สุด 
 1.  อัตราครอบคลุม (Coverage rate) กำรก ำหนดเป้ำหมำยที่สอดคล้องกับบริบทของสังคม อำศัย
ข้อมูลพ้ืนฐำนของประเทศ ทั้งด้ำนระบำดวิทยำ ทรัพยำกรด้ำนสำธำรณสุข เศรษฐฐำนะของประเทศ ควำม
เข้ำใจและควำมคำดหวังของสังคม ถ้ำตั้งเป้ำหมำยน้อยเกินไปจะไม่ส่งผลต่อสุขภำวะมวลรวมและไม่มี
ประโยชน์ ขณะที่ตั้งเป้ำหมำยมำกเกินไปเป็นกำรสิ้นเปลืองงบประมำณ  
 1.1  Coverage by targeting population  ข้อมูลทำงระบำดวิทยำถือเป็นข้อมูลพ้ืนฐำนเบื้องต้นใน
กำรก ำหนดเป้ำประชำกร  กำรวำงนโยบำยเลือกกลุ่มคัดกรองให้ตรงเป้ำหมำย ปฏิบัติตำมได้ง่ำยไม่ซับซ้อนและ
เหมำะสมกับบริบทด้ำนทรัพยำกรและภำระงำน  ถือเป็นหัวใจส ำคัญของโครงกำรตรวจคัดกรอง  ส ำหรับ
ประเทศไทยมะเร็งล ำไส้ใหญ่และทวำรหนักพบในเพศชำยมำกกว่ำหญิงเล็กน้อย (18.7 ต่อแสน และ 13.3 ต่อ
แสนประชำกร) และพบมำกข้ึนในช่วงอำยุ 50 ปีขึ้นไป18 ดังนั้นกำรก ำหนดเป้ำหมำยในชั้นแรกคือกลุ่มอำยุ 50
ปีขึ้นไป  ในชั้นต่อมำคือก ำหนดจ ำนวนเป้ำประชำกรให้เหมำะสมกับภำระงำน  ซึ่งยังไม่มีวิธีใดที่ดีพอจะช่วย
ตัดสินใจ แต่ต้องอำศัยมุมมองในเชิงนโยบำยให้รอบด้ำน กำรก ำหนดจ ำนวนเป้ำหมำยให้ครอบคลุมมำกน่ำจะมี
ผลดีโดยตรงคือ ลดป่วยและลดตำยจำกโรคมะเร็งแต่อำจเป็นกำรสิ้นเปลืองและไม่คุ้มค่ำ (รูปที่ 2) นอกจำกนั้น
ภำระงำนตรวจคัดกรองมะเร็งอำจกระทบให้งำนบริกำรสุขภำพด้ำนอ่ืนลดประสิทธิภำพลงได้ ดังนั้นตัวเลข
อัตรำครอบคลุมที่เหมำะสมจึงไม่สำมำรถระบุได้ชัดเจนแต่ตำมอุดมคติยังถือว่ำอัตรำครอบคลุมยิ่งมำกยิ่งดี 
 1.2  Coverage by participation ควำมมั่นใจในคุณประโยชน์ของกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเป็น
พ้ืนฐำนส ำคัญของควำมส ำเร็จในกำรชักชวนประชำชนเข้ำร่วมโปรแกรม  ควำมม่ันใจนี้จะต้องเกิดทั้งระดับเจ้ำ
หน้ำบุคคลำกรสำธำรณสุขและประชำชนโดยอำศัยควำมเข้ำใจที่ถูกต้องตำมหลักวิชำกำร  กำรถ่ำยทอดควำม
เข้ำใจที่ถูกต้องตำมควำมเป็นจริงทั้งข้อดีข้อเสียของโปรแกรมตรวจคัดกรองจะท ำให้เกิดกำรถ่ำยทอดควำม
มั่นใจตำมไปด้วยจนถึงประชำชน กระบวนชุดควำมรู้ที่ท ำให้เกิดควำมเข้ำใจที่กระชับจะง่ำยต่อกำรถ่ำยทอดแต่
ก็อำจคลำดเคลื่อนได้  ในขณะที่ถ้ำกระบวนชุดควำมรู้มีควำมละเอียดจะท ำให้ถ่ำยทอดต่อได้ยำก ดังนั้นกำร
ถ่ำยทอดควำมรู้เพ่ือให้เกิดควำมมั่นใจจึงต้องอำศัยหลำยรูปแบบและด ำเนินกำรอย่ ำงต่อเนื่องข้ำมหลำย
ปีงบประมำณ  อุปสรรคหรือข้อจ ำกัดในกำรด ำเนินงำนยังมีข้ออ่ืน ๆ อีกหลำยอย่ำง เช่น ภำระงำนของบุคลำกร 
กำรประสำนงำนระหว่ำงหน่วยงำน ค่ำนิยมของประชำชน กำรคมนำคมและกำรขนส่ง ควำมยำกง่ำยในกำร
เข้ำถึงบริกำร เป็นต้น  อัตรำกำรครอบคลุม (Participation rate) นี้สะท้อนถึงประสิทธิภำพของกำรบริหำร
โครงกำรตรวจคัดกรองอย่ำงแท้จริง ควรใช้เป็นหนึ่งในดัชนีหลักในกำรติดตำมคุณภำพของโปรแกรมตรวจคัด
กรองส ำหรับประเทศไทย   
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รูปที่ 3  จ ำนวนเป้ำหมำยประชำกรและจ ำนวนที่ไดร้ับกำรตรวจคดักรองมะเร็งล ำไส้ใหญเ่ฉลี่ยต่อปีแยกตำมเขตสุขภำพท่ี 1-12 

 รูปที่ 3 แสดงถึงผลงำนกำรตรวจคัดกรองแยกตำมรำยเขตสุภำพต่อปี  โดยเฉลี่ยระหว่ำงปี พ.ศ.2561-
2564  มีจ ำนวนประชำกรอำยุ 50-70ปีทั้งหมด 12.9 ล้ำนคน ตั้งเป้ำหมำยตรวจ FIT เฉลี่ย1.27 ล้ำนคนต่อปี 
(targeting coverage rate= 9.8%) และตรวจได้จริง 8.2 แสนคน (participation rate=65%)19  
 2.  คุณภาพการตรวจอุจจาระ 
 2.1 FIT positive rate กำรก ำกับคุณภำพกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ด้วยกำรตรวจเลือดแฝงในอุจจำระ
ของหน่วยบริกำร  สำมำรถใช้ผลลัพธ์กำรตรวจเป็นตัวชี้วัดส ำคัญ โดยอำศัยหลักกำรว่ำอัตรำผลบวกของกำร
ตรวจอุจจำระ (Positive rate) ของแต่ละพ้ืนที่ควรมีค่ำเฉลี่ยใกล้เคียงกัน  พ้ืนที่ใดตรวจอุจจำระได้ผลบวกสูง
หรือต่ ำกว่ำค่ำเฉลี่ยเกินไปแสดงถึงกำรหย่อนคุณภำพกำรตรวจของพ้ืนที่นั้น โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน
กระบวนกำรได้แก่ กำรคัดประชำชนให้ถูกตำมเกณฑ์ คุณภำพของชุดตรวจ มำตรฐำนห้องปฏิบัติกำรพยำธิ
คลินิก วิธีเก็บอุจจำระที่ถูกต้อง กำรเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ กำรอ่ำนและบันทึกผล กำรติดตำมควบคุมคุณภำพ
ปัจจัยต่ำงๆเหล่ำนี้เป็นเรื่องส ำคัญของหน่วยบริกำรระดับปฐมภูมิซึ่งควรมีกระบวนกำรควบคุมคุณภำพภำยใน  
โดยอำจมีกำรก ำหนดดัชนีชี้วัดกระบวนกำรท ำงำนตำมแต่ละพ้ืนที่ ผลบวกโดยทั่วไปมีอัตรำเฉลี่ยประมำณ 0.8-
15.4%20  ส ำหรับประเทศไทยมีอัตรำผลบวกเฉลี่ยปี พ.ศ.2561-2564 เท่ำกับ 5.4% 5.2% 5.3% และ 5.8% 
ตำมล ำดับ19  อัตรำเฉลี่ยนี้สำมำรถใช้เป็นค่ำอ้ำงอิงเพ่ือควบคุมคุณภำพส ำหรับพ้ืนที่ระดับปฐมภูมิ โดยอำจ
ถือเอำหน่วยบริกำรของทั้งอ ำเภอหรือทั้งจังหวัดรวมเป็นหนึ่งหน่วยในกำรควบคุมคุณภำพ 
 2.2 Outlier rate  อัตรำผลบวกที่ผิดจำกค่ำเฉลี่ยอำจเกิดขึ้นได้แม้ว่ำกระบวนกำรตรวจคัดกรอง
ทั้งหมดได้ท ำตำมมำตรฐำนแล้ว เนื่องจำกพ้ืนที่นั้นมีอุบัติกำรณ์ของโรคสูงหรือต่ ำผิดปกติหรือเป็นไปตำมโอกำส
แบบสุ่ม แต่อัตรำบวกที่ผิดจำกปกติอย่ำงมำก (เช่นต่ ำกว่ำ 2% หรือมำกกว่ำ 12%) จะถือว่ำเกิดจำกควำม
ผิดพลำดในกระบวนกำรตรวจคัดกรองของหน่วยบริกำรนั้น  สำเหตุที่ท ำให้อัตรำเฉลี่ยมำกหรือน้อยผิดปกติ
บ่งชี้ถึงกระบวนกำรตรวจไม่ได้มำตรฐำน ซึ่งอำจเป็นจำกขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งในกระบวนกำรทั้งหมดเช่น 
อัตรำเฉลี่ยที่มำกเกินไปอำจมีสำเหตุจำกกำรคัดเลือกประชำชนไม่เหมำะสมโดยอำจเลือกคนที่มีอำกำรเข้ำร่วม
หรือจ ำนวนผู้เข้ำร่วมโครงกำรน้อยเกินไปเช่น ให้ผลบวก 2ใน10 คน คิดเป็น 20%หรือคุณภำพของชุดตรวจ
ไม่ได้มำตรฐำนหรือกำรอ่ำนและบันทึกข้อมูลในระบบผิดพลำด ดังนั้นกำรติดตำมคุณภำพระดับประเทศอำจใช้
อัตรำของหน่วยบริกำรที่รำยงำนผลตรวจอยู่นอกเกณฑ์ที่ก ำหนดและเมื่อใช้หน่วยบริกำรระดับจังหวัดรวมเป็น
หนึ่งหน่วยในกำรควบคุมคุณภำพ Outlier rate จึงได้แก่ ร้อยละของจ ำนวนจังหวัดที่อัตรำผลบวกอยู่นอก
เกณฑแ์ละร้อยละของจ ำนวนประชำกรที่เข้ำรับกำรตรวจในจังหวัดดังกล่ำว เกณฑ์ดังกล่ำวนี้ยังไม่มีกำรก ำหนด
แน่ชัดแต่อำจถือเอำจำกตัวเลขอัตรำผลบวกในกำรศึกษำก่อนหน้ำ (ในรำยงำนนี้ขอใช้เกณฑ์ผลบวก              
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2565 (2-12%) เมื่อนับตำมก ำหนดนิยำมนี้ผลงำนกำรตรวจคัดกรองของแต่ละจังหวัดในประเทศไทยระหว่ำงปี 
2561-2564 มีจังหวัดที่มี outlier rate จ ำนวน 30 จังหวัด-ปี คิดเป็นอัตรำเท่ำกับ 9.9% แสดงในรูปที่ 4 19 
       

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 4 อัตรำผลบวกของกำรตรวจเลือดแฝงในอุจจำระแยกตำมรำยจังหวัด (ยกเว้นกรุงเทพมหำนคร) ปี พ.ศ.2561-2564 

 3. อัตราส่องกล้องล าไส้ใหญ่ (Adherence to colonoscopy)  ผู้ที่ผลตรวจอุจจำระเป็นบวกสมควรจะ
ได้รับกำรตรวจส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ภำยในระยะเวลำ 6 เดือนหรือไม่เกิน 1 ปี กำรส่องกล้องเป็นกระบวนกำรส ำคัญที่สุดของ
กำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ เนื่องจำกเป็นกำรยืนยันกำรวินิจฉัยด้วยกำรตัดช้ินเนื้อตรวจและยังสำมำรถท ำ Polypectomy 

เพื่อป้องกันกำรพัฒนำกลำยเป็นมะเร็งได้ด้วย เหตุที่ท ำให้ไม่ได้รับกำรส่องกล้องภำยในระยะเวลำที่เหมำะสมมีมำกมำยหลำย
สำเหตุเช่น ผู้ป่วยเริ่มมีอำกำรจนเข้ำสู่ระบบกำรรักษำไปก่อน ผู้ป่วยรู้สึกไม่มั่นใจและกลัวภำวะแทรกซ้อนจำกกำรส่องกล้อง
หรือเกิดเหตุสุดวิสัยอย่ำงอื่น เป็นต้น แต่มีปัจจัยส ำคัญที่เกี่ยวข้องกับกำรควบคุมคุณภำพและควรจัดกำรได้แก่ จ ำนวน
บุคคลำกร อุปกรณ์และศักยภำพด้ำนกำรส่องกล้องในพ้ืนท่ี กำรช้ีตัวและนัดหมำยให้มำท ำกำรส่องกล้อง กำรประสำนงำนเพื่อ
นัดหมำยระหว่ำงหน่วยปฐมภูมิกับหน่วยทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ขั้นตอนกำรส่งตัวและระบบกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร อัตรำส่อง
กล้องนับเป็นดัชนีท่ีส ำคัญอย่ำงยิ่งต่อคุณภำพของโปรแกรมตรวจคัดกรอง ควรใช้เป็นดัชนีหลักในกำรควบคุมคุณภำพโปรแกรม

คัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่  ควรมีกำรก ำหนดเป้ำหมำยให้เหมำะสมและหำวิธีลดข้อจ ำกัดต่ำงๆ ลดเงื่อนไขกำร
เข้ำถึงบริกำร เพ่ือให้พัฒนำงำนบริกำรได้ตำมเป้ำ ส ำหรับโครงกำรตรวจคัดกรองของประเทศไทย พ.ศ2561-
2564 มีอัตรำส่องกล้องล ำไส้ใหญ่สะสมเท่ำกับ 31% โดยมีเพียง 1จังหวัดที่สำมำรถให้บริกำรส่องกล้องได้
มำกกว่ำ 75% และมีเพียง 10 จังหวัดส่องกล้องสะสมได้มำกกว่ำ 50% ตั้งแต่ปี 2561-2564  (รูปที่ 5) 

 
 
 

 

 

 

  

 รูปที่ 5  Adherence rate of colonoscospy ของแต่ละจังหวัด  
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)                              วรัญญำ ครองแก้ว       2 
 อัตรำส่องกล้องที่แนะน ำคือ 80-90%21 ประชำชนที่ผลตรวจอุจจำระเป็นบวกและยังไม่ได้รับกำรส่องกล้องถือเป็น
ควำมเสี่ยงต่อกำรลุกลำมของโรคและส่งผลลบต่อคุณภำพโครงกำรคัดกรอง อัตรำส่องกล้องที่ต่ ำมำกของโครงกำรคัดกรอง
มะเร็งล ำไส้ใหญ่ของประเทศไทยตั้งแต่ปี 2561-2564  ถือเป็นควำมบกพร่องของโครงกำรอย่ำงมำก ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อ
คุณภำพในล ำดับถัด ๆ ไป ข้อส ำคัญคือส่งผลให้ไม่สำมำรถลดอุบัติกำรณ์ ลดระยะแพร่กระจำย ลดอัตรำตำยจำกโรคมะเร็ง
ล ำไส้ได้และไม่สำมำรถเพิ่มปีสุขภำวะโดยรวมได้  

 4. คุณภาพการส่องกล้องล าไส้ใหญ่  กำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่เป็นกระบวนกำรส ำคัญที่สุดของ
โปรแกรมคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ ถ้ำขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งในกระบวนกำรนี้บกพร่องจะส่งผลต่อคุณภำพของ
โปรแกรมคัดกรองโดยรวม ดังนั้นจึงมีควำมส ำคัญอย่ำงยิ่งในกำรควบคุมคุณภำพของขั้นตอนกำรส่องกล้อง   
ตั้งแต่เตรียมล ำไส้ให้เหมำะสม กำรส่องกล้องส ำเร็จ (Cecal Intubation) ตรวจพบและตัดติ่งเนื้อ polyp 
(Polyp Detection Rate: PDR หรื อ  Adenoma Detection Rate: ADR) กำ รต รวจพบมะ เ ร็ ง (Cancer 
Detection Rate)และกำรเกิดภำวะแทรกซ้อน คุณภำพของขั้นตอนต่ำง ๆ นี้ ควรจะดีขึ้นถ้ำมีกำรด ำเนินกำร
อย่ำงต่อเนื่อง 
 4.1 Adequacy rate of bowel preparation กำรเตรียมล ำไส้เพ่ือส่องกล้องไม่ดีพอส่งผลลบต่อ
ตัวชี้วัดอ่ืนเป็นล ำดับลงไปคือ ท ำให้ลดอัตรำส่องกล้องส ำเร็จ,ลดอัตรำพบและตัดติ่งเนื้อ,ลดอัตรำพบเนื้องอก
มะเร็ง,เพ่ิมเวลำท ำหัตถกำรและอำจต้องนัดส่องกล้องใหม่ส่งผลให้เ พ่ิมควำมเสี่ยงเกิดภำวะแทรกซ้อนและ
ท้ำยที่สุด ท ำให้อุบัติกำรณ์โรคมะเร็งไม่ลดลงและไม่ลดอัตรำตำยจำกโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่ กำรก ำหนดดัชนีด้ำน
กำรพร้อมของกำรเตรียมล ำไส้จึงมีควำมส ำคัญเพรำะเป็นจุดเริ่มของคุณภำพกำรส่องกล้องและเป็นข้อ
ตรวจสอบควำมน่ำเชื่อถือของตัวชี้วัดอ่ืนที่เกี่ยวเนื่องตำมล ำดับลงไป ข้อจ ำกัดของกำรก ำหนดตัวชี้วัดนี้คือ
มำตรฐำนของค ำนิยำมเรื่อง “ควำมพอเหมำะ” (Adequate) ของกำรเตรียมล ำไส้ซึ่งมีเกณฑ์ใช้ในกำรแบ่ง
ควำมสะอำดของกำรเตรียมล ำไส้มำกมำยเช่น Aronchick Scale, Boston Bowel Preparation Scale, 
Ottawa Bowel Preparation Scale, Harefield Cleansing Scale เป็นต้น ในแต่ละเกณฑ์ดังกล่ำวก็ยังไม่มี
กำรระบุว่ำคะแนนกำรเตรียมล ำไส้เท่ำใด จึงถือว่ำมีควำมพอเหมำะและให้ใครเป็นผู้ประเมิน22 กำรท ำให้
ตัวชี้วัดนี้เป็นมำตรฐำนเดียวกันทั้งประเทศจึงเป็นไปได้ยำกแต่ควรก ำหนดให้ท ำในระดับสถำนพยำบำลหรือ
ระดับจังหวัดเพ่ือให้มีหลักและทิศทำงในกำรพัฒนำคุณภำพกำรส่องกล้องต่อไป อัตรำเตรียมล ำไส้เหมำะสมที่
แนะน ำส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งคืออย่ำงน้อย 90% ส ำหรับประเทศไทยยังไม่เคยมีรำยงำนอัตรำเตรียม
ล ำไส้เหมำะสมส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งเลย แต่มีรำยงำนคุณภำพกำรเตรียมล ำไส้เพ่ือวินิจฉัยโรคโดยใช้ 
Aronchick Scale  และใช้ยำระบำยล้ำงล ำไส้ต่ำงกัน 3 ต ำรับยำ พบว่ำอัตรำเตรียมล ำไส้เหมำะสม เท่ำกับ 
91% (182 ใน 200 คน)23   
 4.2  Cecal intubation rate ควำมช ำนำญของแพทย์เป็นปัจจัยหลักของอัตรำกำรส่องกล้องส ำเร็จ  
ปัจจัยอ่ืนได้แก่จ ำนวนหัตถกำรต่อปีของแพทย์และของสถำนพยำบำลเพ่ือรักษำระดับควำมช ำนำญของระบบ
และทีมงำน ควำมสะอำดของกำรเตรียมล ำไส้,กำรใช้ยำช่วยในระหว่ำงท ำหัตถกำรและปัจจัยด้ำนลักษณะทำง
กำยวิภำคของตัวผู้ป่วยเอง สถำนพยำบำลที่เพ่ิงเริ่มให้บริกำรส่องกล้องอำจมีอัตรำส่องกล้องส ำเร็จต่ ำกว่ำ
มำตรฐำน  ควรให้แพทย์ที่มีควำมช ำนำญเป็นผู้แนะน ำจนสำมำรถด ำเนินกำรได้เอง ซึ่งอำจใช้เวลำช้ำหรือเร็ว
ขึ้นกับจ ำนวนกำรท ำหัตถกำรอัตรำส่องกล้องส ำเร็จที่แนะน ำคือ 90-95%24ซึ่งเป็นดัชนีคุณภำพที่ควรติดตำม
ต่อเนื่องในทุกสถำบันส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งของประเทศไทยยังไม่มีกำรเก็บข้อมูลด้ำนตัวชี้วัดนี้ในวง
กว้ำง ในอนำคต ถ้ำโครงกำรคัดกรองมะเร็งมีควำมต่อเนื่องก็สมควรที่จะก ำกับติดตำมดัชนีนี้เพ่ิมขึ้นต่อไป 
 4.3 Polyp Detection Rate (PDR) / Adenoma Detection Rate (ADR) อัตรำกำรตรวจพบเนื้อ
งอกชนิด adenoma (ADR) เป็นดัชนีส ำคัญที่บอกคุณภำพของกำรส่องกล้อง แต่ในทำงปฏิบัติพบว่ำกำรสืบค้น
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2565 ดัชนี ADR นี้ท ำได้ยำกเนื่องจำกต้องเชื่อมโยงข้อมูลของผลส่องกล้องกับผลพยำธิวิทยำ ขณะที่ดัชนี PDR  
สืบค้นได้ง่ำยกว่ำมำกเพรำะอำศัยข้อมูลจำกผลส่องกล้องและกำรท ำหัตถกำร polypectomy เท่ำนั้น กำร
ก ำกับคุณภำพโปรแกรมคัดกรองระดับประชำกรนั้นอนุโลมให้ใช้ PDR แทน ADR  ถือว่ำเป็นที่ยอมรับได้  
เพรำะมีควำมสัมพันธ์ระหว่ำงดัชนีทั้งสองอย่ำงชัดเจน แต่ควรวำงเป้ำหมำยให้สำมำรถท ำข้อมูลระดับประเทศ
ให้ละเอียดยิ่งขึ้นจนสำมำรถสืบค้นดัชนี ADR ได้ในวงกว้ำงเพ่ือให้สำมำรถก ำกับคุณภำพโปรแกรมคัดกรองได้ดี
ยิ่งขึ้น  
 ดัชนี PDR และ ADR ขึ้นกับปัจจัยหลำยอย่ำงได้แก่ อุบัติกำรณ์ของโรค เพศ อำยุ คุณภำพกำรเตรียม
ล ำไส้ ควำมช ำนำญของแพทย์ ควำมพร้อมของอุปกรณ์ ประสิทธิภำพของอุปกรณ์กล้องและซอฟแวร์ช่วยค้นหำ
ติ่งเนื้อ ปัจจัยที่ควรเน้นเพื่อพัฒนำมำกที่สุดคือควำมช ำนำญของแพทย์และทีมงำน  สถำนบริกำรใดมีดัชนี PDR 
ต่ ำ มักจะแสดงถึงกำรขำดควำมช ำนำญของแพทย์และทีมงำน ช่วงเฉลี่ย PDR ที่แนะน ำคือประมำณ 17.9-
66% ในเพศชำยและ11.3-43.1% ในเพศหญิง  ช่วงเฉลี่ย ADR ประมำณ 15.4-44.7% ในเพศชำยและ 6.1-
25.8% ในเพศหญิง25,26 อัตรำเฉลี่ย PDR ในโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ของประเทศไทย ปี พ.ศ.2561-
2564 เท่ำกับร้อยละ 18.6, 20.1 ,22.2 และ 26.5 ตำมล ำดับ (แสดงในรูปที่ 6)19ถ้ำก ำหนดเกณฑ์ให้อัตรำ PDR 
ที่ยอมรับได้เท่ำกับร้อยละ 10-60 จะมีจังหวัดที่ท ำผลงำนในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ร้อยละ 66.8  นับว่ำต่ ำกว่ำ
มำตรฐำนที่แนะน ำ ท ำให้อำจส่งผลต่อผลลัพธ์โดยรวมของโครงกำร จึงควรเร่งให้มีแนวทำงก ำกับคุณภำพกำร
ส่องกล้องให้ครอบคลุมทุกจังหวัดต่อไป 

 

 

 

 

 

 

 

  รูปที่ 6  อัตรำกำรตรวจพบติ่งเนื้อ (polyp detection rate) ของแต่ละจังหวัด 

 4.4  cancer detection rate  ในมุมมองด้ำนคุณภำพของกำรส่องกล้องล ำไส้ส ำหรับโครงกำรคัด
กรองนั้น อัตรำค้นหำพบโรคมะเร็งมีควำมส ำคัญน้อยกว่ำอัตรำกำรพบติ่งเนื้อ เพรำะปัจจัยหลักที่เกี่ยวข้องกับ
อัตรำกำรตรวจพบมะเร็งคืออุบัติกำรณ์โรคมะเร็งของประชำกร ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับคุณภำพกำรส่อง
กล้อง แต่ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประเด็นคุณภำพ เช่นควำมพร้อมของกำรเตรียมล ำไส้ ควำมช ำนำญของแพทย์ 
ส่งผลต่ออัตรำกำรตรวจพบมะเร็งไม่มำก ดังนั้นตัวชี้วัดเพ่ือควบคุมคุณภำพกำรส่องกล้องเรื่องกำรตรวจพบ
มะเร็งต้องใช้คู่กับอัตรำกำรตรวจพบติ่งเนื้อ ตัวอย่ำงเช่น ถ้ำอัตรำกำรพบติ่งเนื้อสูงได้ตำมเกณฑ์แต่อัตรำกำร
พบมะเร็งต่ ำ ยังแปลควำมหมำยได้ว่ำคุณภำพกำรส่องกล้องได้มำตรฐำน แต่มีอุบัติกำรณ์โรคมะเร็งต่ ำจริง  
ในขณะที่ถ้ำอัตรำกำรพบติ่งเนื้อต่ ำกว่ำปกติแต่อัตรำกำรตรวจพบมะเร็งสูง อำจหมำยถึง คุณภำพกำรส่องกล้อง
ไม่ได้มำตรฐำนและกำรคัดเลือกประชำกรเข้ำร่วมโครงกำรไม่เหมำะสม อย่ำงไรก็ตำมอัตรำกำรตรวจพบมะเร็ง
ในประชำกรที่ผลกำรตรวจพบเลือดแฝงในอุจจำระควรจะสูงกว่ำอุบัติกำรณ์มะเร็งของประชำกรทั่วไป       
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อัตรำกำรส่องกล้องพบมะเร็งโดยทั่วไปประมำณ 1.9-7%20และมีรำยงำนของ Khuhaprema และคณะ ได้
ศึกษำผลกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ของประชำกรไทยจังหวัดล ำปำง มีอัตรำส่องกล้องพบมะเร็งเท่ำกับ    
3.7%27 ส ำหรับผลงำนกำรตรวจคัดกรองโดยกำรด ำเนินงำนของ service plan ระหว่ำงปี พ.ศ.2561-2564 มี
อัตรำกำรส่องกล้องพบมะเร็งเท่ำกับ 2.7%, 3.1%, 3.3% และ 3.7% ตำมล ำดับ19 
 4.5 Complication rate  ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรตรวจคัดกรองถือเป็นปัจจัยส ำคัญที่ต้องควบคุม
คุณภำพให้ดี ต้องค ำนึงถึงผลดีผลเสียที่อำจเกิดขึ้น ควำมเสี่ยงต่อภำวะแทรกซ้อนแม้จะน้อยแต่ถ้ำรุนแรงอำจ
ท ำให้คุณประโยชน์ของกำรตรวจคัดกรองด้อยลงไปจนไม่คุ้มค่ำภำวะแทรกซ้อนที่มีควำมส ำคัญยิ่งต่อกำร
ควบคุมคุณภำพกำรตรวจคัดกรอง ได้แก่อัตรำเกิดล ำไส้ทะลุและอัตรำเกิดเลือดออก เพรำะภำวะแทรกซ้อนนี้
เป็นอันตรำยต่อสุขภำพ คุณภำพชีวิต ค่ำใช้จ่ำย รวมทั้งอำจถึงแก่ชีวิตได้ ปัจจัยส ำคัญที่สุดในกำรควบคุม
ภำวะแทรกซ้อนเหล่ำนี้คือควำมช ำนำญของแพทย์ส่องกล้อง ส่วนปัจจัยอ่ืนมีผลน้อยกว่ำเช่น คุณภำพกำร
เตรียมล ำไส้ ควำมพร้อมของอุปกรณ์และควำมช ำนำญของทีมส่องกล้อง กำรใช้ยำลดอำกำรปวดหรือลดล ำไส้
บีบตัว ส ำหรับภำวะแทรกซ้อนอ่ืนเช่น อำกำรปวดท้องรุนแรงหลังส่องกล้อง เป็นลมหมดสติชั่วครำว  
ภำวะช็อคหรือภำวะแทรกทำงระบบหัวใจและหลอดเลือด ก็เป็นภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดขึ้นได้จำกกำรส่อง
กล้องและควรระวังแต่ก็ไม่ใช้เป็นดัชนีควบคุมคุณภำพส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ระดับประชำกร 
 4.5.1 Perforation rate อัตรำเกิดล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องจะสูงขึ้นถ้ำท ำหัตถกำร  เช่น 
polypectomy ด้วย อัตรำเกิดล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องโดยที่ไม่ท ำหัตถกำรที่แนะน ำคือไม่เกิน 1 ต่อ 1000 
ครั้งและอัตรำเกิดล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องและท ำ polypectomy ที่แนะน ำคือไม่เกิน 2 ต่อ 1000 ครั้ง    
ในรำยงำนของ Lohsiriwat และคณะ28  ได้ศึกษำอัตรำเกิดล ำไส้ทะลุจำกกำรส่องกล้องล ำไส้จ ำนวน 17,357 
ครั้ง  พบว่ำเกิดล ำไส้ทะลุ15 รำย (0.9 ต่อ 1000) และเสียชีวิต 2 ใน 15 รำย (13%) ส ำหรับโครงกำรตรวจ  
คัดกรองของประเทศไทยระหว่ำงปี 2561-2563 ยังไม่สำมำรถสืบค้นอัตรำกำรเกิดล ำไส้ทะลุได้ ปัจจุบันจึงยัง
ไม่อำจประเมินคุณภำพในข้อพิจำรณำนี้ในภำพรวมได้ แต่ควรวำงแนวทำงให้แต่ละพ้ืนที่มีกำรติดตำมควบคุม
คุณภำพเองและวำงเป้ำหมำยให้มีกำรรำยงำนอย่ำงเป็นระบบเพ่ือให้สำมำรถสืบค้นเพ่ือประเมินคุณภำพของ
กำรส่องกล้องในแง่มุมที่ครบถ้วนต่อไป 
 4.5.2 Bleeding ภำวะแทรกซ้อนเรื่องภำวะเลือดออกหลังส่องกล้องมีดัชนีที่นิยมวัดกันคือ อัตรำเกิด
เลือดออกหลั งท ำ  polypectomy จนจ ำ เป็นต้องให้ เลือด (post-polypectomy bleeding requiring 
transfusion) โดยอัตรำที่แนะน ำคือน้อยกว่ำ 1% ส ำหรับโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ของประเทศไทยยัง
ไม่มีกำรเก็บข้อมูลนี้ ในวงกว้ำงอย่ำงเป็นระบบแต่ควรผลักดันให้แต่ละพ้ืนที่ประเมินควำมเสี่ยงต่อ
ภำวะแทรกซ้อนนี้และรวบรวมรำยงำนข้อมูลนี้เพื่อเป็นแนวทำงพัฒนำโครงกำรในภำพรวมต่อไป 
 5.คุณภาพการเก็บและประเมินผลข้อมูล คุณภำพของข้อมูลถือเป็นหัวใจส ำคัญของกำรประเมิน
คุณภำพโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ กำรเก็บบันทึกและรวบรวมข้อมูลจึงมีควำมส ำคัญมำกต่อกำรพัฒนำ
ควำมส ำเร็จของโครงกำรในระยะยำว ชุดข้อมูลที่ใช้อำจแบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ ชุดข้อมูลมำตรฐำนขั้นต่ ำ 
(standardized minimal dataset) ที่ก ำหนดให้ทุกสถำนพยำบำลต้องเก็บส่งข้อมูลเข้ำส่วนกลำงอย่ำงเป็น
ระบบและชุดข้อมูลเชิงลึกท่ีแนะน ำให้แต่ละพ้ืนที่เก็บข้อมูลเพ่ือควบคุมคุณภำพของสถำนพยำบำลของตน โดย
สำมำรถสืบค้นได้เม่ือมีกำรขอข้อมูล 
 5.1 ฐำนข้อมูลหลัก ในทำงนโยบำยของประเทศไทยได้ก ำหนดให้มีกำรบันทึกข้อมูลมำตรฐำนขั้นต่ ำ
ของกำรให้บริกำรตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้ใหญ่ลงในระบบฐำนข้อมูลของสถำนพยำบำลและส่งเข้ำระบบ
คลังข้อมูลด้ำนกำรแพทย์และสุขภำพ 43 แฟ้ม (Health Data Center HDC) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2561 ท ำให้สำมำรถ



น ำฐำนข้อมูลชุดนี้มำวิเครำะห์ผลตำมดัชนีชี้วัดได้ได้แก่ coverage rate, FIT positive rate, adherence to 
colonoscopy, polyp detection rate และcancer detection rate แต่กระบวนกำรเก็บข้อมูลนี้ก็ยังมี
โอกำสไม่ครบถ้วนหรือคลำดเคลื่อนได้ ตัวอย่ำงเช่น ในปี พ.ศ.2561 มี 2 จังหวัดที่บันทึกข้อมูลกำรตรวจ
อุจจำระเพียง 2รำยต่อปีหรือในปี 2563 มีจังหวัดที่บันทึกผลตรวจอุจจำระเป็นบวก 500 รำย จำกกำรตรวจ
อุจจำระ 608 รำย (รูปที่ 4) กำรประเมินผลข้อมูลและแจ้งให้พ้ืนที่รับทรำบผลน่ำจะท ำให้คุณภำพของข้อมูลดี
ขึ้นในปีต่อ ๆ ไปและควรใช้ดัชนีชี้วัดเดิมอย่ำงต่อเนื่องเพ่ือสำมำรถวิเครำะห์เปรียบเทียบกับช่วงเวลำอ่ืนและ
พ้ืนที่อ่ืนได้  
 5.2 ข้อจ ำกัดของฐำนข้อมูลหลัก ฐำนข้อมูล HDC มำจำกหน่วยงำนภำครัฐเท่ำนั้น ท ำให้ขำดข้อมูล
จำกสถำนพยำบำลมหำวิทยำลัยหรือสถำนพยำบำลเอกชนอ่ืน นอกจำกนี้สถำนพยำบำลรัฐบำงแห่งก็ท ำข้อมูล
ไม่ครบถ้วนหรือเข้ำใจคลำดเคลื่อนเรื่องรหัสหัตถกำรในโครงกำร ท ำให้ข้อมูลในรำยงำนฉบับนี้คลำดเคลื่อนไป
บ้ำง โดยเฉพำะข้อมูลกำรส่องกล้องล ำไส้ เพรำะจำกกำรสอบถำมบุคคลำกรในสถำนพยำบำลยืนยันว่ำมี
กิจกรรมส่องกล้องตรวจคัดกรองมะเร็งล ำไส้แต่กลับไม่มีตัวเลขผลงำนปรำกฏในฐำนข้อมูล HDCและยังมี
ประชำชนบำงส่วนเข้ำรับบริกำรส่องกล้องที่สถำนพยำบำลอ่ืนนอกเหนือจำกภำครัฐ ท ำให้ตัวเลข adherence 
to colonoscopy ที่แท้จริงน่ำจะสูงกว่ำในรำยงำนฉบับนี้อยู่บ้ำง ในอนำคตควรมีกำรวำงระบบฐำนข้อมูล
สำธำรณสุขให้ครอบคลุมทุกภำคส่วน 
 5.3 ฐำนข้อมูลเฉพำะทำง เป็นส่วนชุดข้อมูลเชิงลึกที่จะสำมำรถวิเครำะห์ดัชนีคุณภำพที่ละเอียดขึ้น
ได้ แก่  adenoma detection rate, quality of colonoscopy (adequacy rate of bowel preparation, 
cecal intubation rate, complication rate) ไม่สำมำรถสืบค้นจำกคลังข้อมูลกลำงได้แต่ควรจะสืบค้นได้
จำกสถำนพยำบำลโดยตรง 
 6.คุณภาพโปรแกรมคัดกรองโดยรวม ในท้ำยที่สุดคุณภำพของโครงกำรคัดกรองมะเร็งล ำไส้ที่
ต้องกำรคือ ลดอัตรำป่วยและอัตรำตำยจำกโรคมะเร็งล ำไส้ ผลลัพธ์นี้จะแสดงถึงควำมส ำเร็จหรือควำมล้มเหลว
ของโครงกำรคัดกรอง โดยต้องประเมินในระยะเวลำที่เหมำะสมคืออย่ำงน้อย 7-15 ปี หลังจำกเริ่มโครงกำร  
หรืออำจต้องรอถึง 20ปี เนื่องจำกโครงกำรยังไม่สมบูรณ์ในช่วงแรกของกำรด ำเนินงำน นอกจำกนั้น
สถำนกำรณ์โรคระบำดโควิด ยังท ำให้กำรด ำเนินกิจกรรมกำรตรวจคัดกรองในปี พ.ศ.2563-2564 ลดลงอย่ำง
มำก อำจท ำให้ผลลัพธ์ที่ต้องกำรล่ำช้ำไปอีกประมำณ 2 ปี   ดังนั้นในประมำณปี พ.ศ.2570-2581  น่ำจะเห็น
ผลลัพธ์โดยรวมของโครงกำรคัดกรองมะเร็งนี้และคำดหวังไว้ว่ำอัตรำป่วยและอัตรำตำยจำกโรคมะเร็งล ำไส้
ใหญ่ในประชำกรไทยจะลดลง 
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