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Objectives: To determine the health utility values and factors affecting 

neovascular age-related macular degeneration in Mettapracharak (Wat Raikhing) 
Hospital. Method: A descriptive cross-sectional study was conducted. Eighty and four 
outpatients were recruited during May to June 2017. Direct health utility 
measurement method, the time trade-off and eye - specific quality of life 
measurement instrument (The Impact of Vision Impairment) (IVI) were applied. 
Results: The mean of health utility measured was 0.74 ± 0.16. Utility values were 
measured in 5 groups according to the visual acuity in the better-seeing eye. The 
results were health utility value in each group: group 1 (20/20-20/25) was 0.90, group 
2 (20/30-20/50) was 0.81, group 3 (20/60-20/100) was 0.74, group 4 (20/150-20/400) 
was 0.51 and group 5 (counting fingers to light perception) was 0.45. According to the 
multiple regression analysis, the factors influencing health utility at statistically 
significant levels were visual acuity loss in the better-seeing eye and composite score 
of eye - specific quality of life instrument (The Impact of Vision Impairment) (IVI) (F 
value = 47.870; p < 0.001 adj R2 = .552). (ß = 0.387, ß = - 0.041, respectively) 
Conclusion: Health utility of neovascular age-related macular degeneration was 
decreased according to the degree of visual loss in the better-seeing eye and 
increasing composite score of eye - specific quality of life instrument (The Impact of 
Vision Impairment) (IVI). 
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บทที่ 1                                                                                                               
บทน า 

 

โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่เป็นสาเหตุส าคัญที่
ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุสูญเสียการมองเห็นอย่างรุนแรงในระยะเวลาอันสั้นจนถึงขั้นตาบอดได้ [1] พบ
รายงานความชุก ของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 
(neovascular Age-related Macular Degeneration) ในประชากรอายุมากกว่า 40 ปีของประเทศ
สหรัฐอเมริกา 1.47% ในชาวเอเชีย 6.8% และชาวคอเคเชียน 8.8% [2] โรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุแบ่งได้เป็น 2 ระยะ คือ ระยะเริ่มต้นเป็นระยะที่ไม่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (non-
neovascular AMD หรือ dry AMD) และระยะสุดท้าย (advanced AMD) เป็นระยะที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ (neovascular AMD หรือ wet AMD)  จากการส ารวจในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2550  
พบว่า ความชุกในประชากรอายุ 50 ปีขึ้นไป ของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุในระยะ
เริ่มต้น 2.7% และ 0.3% ในระยะสุดท้าย มีการประมาณการว่ามีจ านวนผู้ป่วย สองหมื่นราย และ
พบว่าโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเป็น 1 ใน 3 อันดับ ของโรคตาท่ีท าให้เกิดภาวะตาบอด
ที่สามารถแก้ไขได้[3] ยังไม่พบหลักฐานที่ยืนยันว่าการลดปัจจัยเสี่ยงที่อาจเพ่ิมพัฒนาการของโรคได้ 
เช่น ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต การบริโภคแอลกอฮอล์ เป็นต้น ยกเว้นปัจจัยเสี่ยงด้านการสูบ
บุหรี่ที่พบว่ามีผลต่อโรค การได้รับวิตามินในขนาดสูง เช่น วิตามินซี อี เบต้าแคโรทีน และ แร่ธาตุ
สังกะสี สามารถช่วยป้องกันการพัฒนาของโรคไปสู่ระยะสุดท้าย (Advanced AMD) [4]ได ้

โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ พบได้ในผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป และพบมากขึ้น
เมื่ออายุยิ่งสูงขึ้น โดยผู้ป่วยระยะแรกจะยังไม่แสดงอาการใดๆ แต่หากผู้ป่วยระยะสุดท้าย (advanced 
AMD) จะมาด้วยอาการ ตามัว เห็นภาพบิดเบี้ยว หรือเห็นเป็นเงาด าอยู่กลางภาพ เป็นสาเหตุ ส าคัญ
ของการเกิดสายตาเลือนราง ตาบอด เนื่องจากการสูญเสียการมองเห็นโดยเฉพาะตรงบริเวณกลาง
ภาพ ซึ่งเป็นจุดที่มองเห็นได้ชัดที่สุด ส่งผลต่อการใช้ชีวิตและการท ากิจกรรมประจ าวันของผู้ป่วย เช่น 
การอ่าน การเขียน การดูโทรทัศน์ การขับรถ การจดจ าใบหน้าบุคคล เป็นต้น [5]  

การรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุจะใช้รักษาผู้ป่วยในระยะสุดท้าย [6] 
แต่เดิมใช้วิธีการรักษาด้วยเลเซอร์ (laser photocoagulation) [7] เป็นการใช้เลเซอร์อาร์กอนยิงลง
บนเส้นเลือดงอกใหม่ที่อยู่นอกจุดรับภาพชัดจอตาท าให้หลอดเลือดใหม่ที่ผิดปกติฝ่อลงท าให้เกิด
แผลเป็นโดยถาวร ผู้ป่วยไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อและเกิดภาวะแทรกซ้อนแต่พบว่าการรักษาด้วยเลเซอร์
ช่วยป้องกันหรือชะลอไม่ให้เกิดการพัฒนาของโรคไปจนกระทั่งตาบอด แต่ไม่สามารถแก้ไขให้การ
มองเห็นดีขึ้นได้ ซึ่งแตกต่างกับการรักษาด้วยวิธีการฉีดยาเข้าวุ้นตาที่สามารถท าให้การมองเห็นของ
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ผู้ป่วยดีขึ้น และวิธีการโฟโต้ไดนามิคเทอราพี (photodynamic therapy) [7] เป็นการยิงเลเซอร์เย็น
ที่มีความยาวคลื่นเฉพาะไปที่บริเวณท่ีมีเส้นเลือดงอกใหม่หลังจากท่ีได้รับการฉีดสารฉีดสี verteporfin 
เข้าไปในหลอดเลือดด า สีจะไปจับกับหลอดเลือดที่ผิดปกติที่จอตาท าให้เกิดการ ท าลายเส้นเลือด
บริเวณนั้นเกิดขึ้น การรักษาด้วยวิธีนี้สามารถช่วยไม่ให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นแต่ไม่ได้ท าให้ระดับ
การมองเห็นดีขึ้นเช่นเดียวกันกับการใช้เลเซอร์ อีกทั้งยังมีราคาสูงอีกด้วย ปัจจุบันจึงมีการใช้เป็นการ
รักษาแบบเสริมร่วมกับการฉีดยาเข้าวุ้นตา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลในการรักษา หรือลดความถี่ในการฉีด
ยาเข้าวุ้นตาท าให้ลดต้นทุนในการรักษาลงไปได้  การรักษาด้วยการใช้ยาในปัจจุบันคือ   anti-
vascular endothelial growth factor (Anti-VEGF) [6, 8-13] ซึ่งมีประสิทธิผลในการยับยั้งการ
สร้างหลอดเลือดใหม่ ใช้รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ โดย ranibizumab เป็นยาใน
กลุ่มท่ียับยั้งการสร้าง VEGF (Anti-VEGF) ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโดยส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยาของประเทศสหรัฐอเมริกา (US FDA) ให้ใช้รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุและ
จุดภาพชัดบวมน้ าจากหลอดเลือดด าที่จอตาอุดตันได้อย่างมีประสิทธิผล [12, 14] นอกจากนี้ยังมียา
ในกลุ่ม Anti-VEGF อีกตัวหนึ่งคือ bevacizumab ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียนในประเทศไทย [15] 
ส าหรับใช้รักษาโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ชนิดแพร่กระจายในรูปแบบยาฉีดเข้าหลอดเลือดด า ในปี พ.ศ. 
2547 มีรายงานการใช้ยานี้เป็นครั้งแรกในทางจักษุวิทยา โดยเป็นการใช้นอกข้อบ่งใช้ ( off-label 
use) คือการฉีดยาเข้าวุ้นตาเพ่ือรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่าสามารถลด
การบวมของ macular และท าให้ระดับการมองเห็นดีขึ้น [16]  อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาที่มีอยู่
ยังมีต้นทุนที่สูงมาก ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหลายครั้ง ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายของ
ผู้ป่วย ครอบครัว และกองทุนสุขภาพต่างๆ จากการศึกษาค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจุดภาพ
ชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุของ ปิยะเมธ [17]   พบว่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่ใช้ในการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุที่มากที่สุดร้อยละ 77 คือต้นทุนค่ายา เป็น
จ านวน 81,640 บาทต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 42.5 ของต้นทุนทั้งหมด นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมี
จ านวนนัดพบแพทย์เฉลี่ยเท่ากับ 8.5 ครั้งต่อคนต่อปี และร้อยละ 71.6 ของผู้ป่วยจะต้องมีผู้ดูแลมา
ด้วยระหว่างพบแพทย์ หนึ่งในสี่ของจ านวนผู้ป่วยต้องมีผู้ดูแลที่บ้านซึ่งต้องใช้ค่าใช้จ่ายในการจ้าง
ผู้ดูแลเฉลี่ย 74,726 บาทต่อปี ซึ่งถ้าเทียบต้นทุนรวมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุ 192,053 บาท ซึ่งสูงกว่า ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศต่อหัวประชากร (GDP 
per capita) ในปีพ.ศ. 2554 ที่ท าการศึกษา   

ดังนั้นการเลือกแนวทางการรักษาเพ่ือคงระดับการมองเห็นของผู้ป่วยภายใต้ทรัพยากร
และงบประมาณด้านสุขภาพที่มีอยู่อย่างจ ากัดจึงเป็นสิ่งจ าเป็น การประเมินความคุ้มค่าระหว่างความ
พึงพอใจของผู้ป่วยต่อสภาวะสุขภาพที่เป็นอยู่กับต้นทุนในการรักษาตามแนวคิดการวิเคราะห์ความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือหลักในการเปรียบเทียบ
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ระหว่างทางเลือกต่างๆ เพ่ือการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด การประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพเป็นการวิจัยเชิงนโยบาย ซึ่งบูรณาการสหสาขาวิชาอย่างเป็นระบบเพ่ือ
ตรวจสอบผลที่เกิดจากการน าเทคโนโลยีสุขภาพมาใช้ของผลระยะสั้นและระยะยาว ผลทางตรงและ
ทางอ้อม ผลที่เกิดขึ้นโดยความจงใจและมิได้ตั้งใจ ผลของการพัฒนาเทคโนโลยีและผลจากความ
แพร่หลายของเทคโนโลยีนั้น และกลุ่มของเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องและประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการน า
เทคโนโลยีมาใช้ [18]  การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขเป็นการวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบ
ระหว่างทางเลือกใดๆ โดยให้ความสนใจต่อปัจจัยหลัก 2 ด้านคือ ต้นทุนและผลลัพธ์ การวิเคราะห์
ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis , CUA) จะถูกน าไปใช้เมื่อผลลัพธ์ของการศึกษาอยู่ใน
รูปของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (health-related quality of life) ในปัจจุบันคู่มือการ
ประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของหลายประเทศทั่วโลก[7] ได้แนะน าให้ใช้ปีสุขภาวะ (Quality 
Adjusted Life Year, QALY) ทั้งนี้ปีสุขภาวะหรือปีที่อยู่ในสภาวะที่แข็งแรงสมบูรณ์เป็นผลลัพธ์ที่
ครอบคลุมผลกระทบของยา เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ตลอดจนมาตรการทางสุขภาพ ทั้งในเชิงปริมาณ 
(quantity) ซึ่งวัดในแง่ของจ านวนปีของการมีชีวิตอยู่ และในเชิงคุณภาพ (quality)  ซึ่งวัดในแง่ของ
คุณภาพชีวิต โดยปีสุขภาวะสามารถค านวณได้จากจากการน าเอาจ านวนปีที่จะมีชีวิตอยู่คูณกับค่า
อรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจ (preference) ของบุคคลต่อสภาวะ
สุขภาพอันมีค่าตั้งแต่ 0 (สภาวะที่แย่สุดหรือเสียชีวิต) ถึง 1 (สภาวะที่แข็งแรงที่สมบูรณ์ที่สุด) ปัจจัยที่
ควรค านึงถึงในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางสาธารณสุขด้วยวิธีการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 
(Cost-Utility Analysis , CUA) คือการประเมินคะแนนอรรถประโยชน์หรือความพึงพอใจต่อสถานะ
สุขภาพ (Health preference)[19] โดยวิธีการวัดค่าอรรถประโยชน์มี 2 วิธีหลัก คือ 1) วิธีทางตรง 
ได้แก่การวัดด้วยวิธี Standard Gamble (SG) Time Trade off (TTO) และ Visual Analog Scale 
(VAS) และ 2) วิธีทางอ้อมซึ่งเป็นการวัดโดยใช้ระบบการแบ่งสถานะทางสุขภาพแบบหลายมิติโดยใช้
แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพซึ่ ง ได้มีการพัฒนาสมการส าหรับค านวณค่า
อรรถประโยชน์จากค าตอบในแต่ละมิติที่ผู้ตอบเลือก ทั้งนี้แบบสอบถามที่สามารถน ามาใช้วัดค่า
อรรถประโยชน์ด้วยวิธีทางอ้อมได้แก่ แบบสอบถาม EuroQol Health Questionnaire (EQ-5D) 
Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) Short Form 6D Health status Questionnaire (SF-
6D) และ Quality of well- being (QWB) เป็นต้น ส าหรับประเทศไทยคู่มือการประเมินเทคโนโลยี
ทางสุขภาพส าหรับประเทศไทย [20] นั้นเสนอให้ใช้แบบสอบถาม EuroQol (EQ-5D) [9] ในการวัด
ค่าอรรถประโยชน์ เพราะมีข้อดีคือเป็นเครื่องมือที่ใช้วัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพที่เป็นที่นิยมใช้
กันอย่างแพร่หลายเนื่องจากเป็นเครื่องมือที่มีความน่าเชื่อถือ ใช้ง่าย ใช้ เวลาสั้นในการท า
แบบสอบถาม มีการแปลเป็นภาษาไทยแล้ว [21] พร้อมทั้งสามารถน าผลที่ได้ไปเปรียบเทียบกับผล
การประเมินเทคโนโลยีในการรักษาโรคอ่ืนๆ เพ่ือเปรียบเทียบความคุ้มค่าในการตัดสินใจในเชิง
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นโยบายได้ แต่จากผลการศึกษาการวัดอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุในประเทศอังกฤษ [22] พบว่าเครื่องมือ EuroQol (EQ-5D) Short Form 6D 
Health status Questionnaire(SF-6D) และ Visual Analog Scale(VAS) ไม่สามารถสะท้อน
คะแนนอรรถประโยชน์ที่แตกต่างกันในแต่ละระดับการมองเห็นที่แตกต่างของโรคทางจักษุได้ 
นอกจากนี้ในการศึกษาเดียวกันนี้ยังพบว่าเครื่องมือ Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) มี
ความสัมพันธ์อย่างมากกับระดับการมองเห็นเนื่องจากในเครื่องมือได้รับการพัฒนาการวัดคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นจึงท าให้เครื่องมือมีความไวต่อการจ าแนกผู้ป่วยในโรคทางจักษุได้ แต่การเข้าถึง
เครื่องมือมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงท าให้มีการใช้น้อย ส่วนเครื่องมือวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา 
Time Trade off (TTO) พบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นที่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน 
เช่นเดียวกับการศึกษาการวัดคุณภาพชีวิตทางด้านจักษุอีกหลายการศึกษา [23-29] ที่แนะน าให้ใช้
วิธีการวัดค่าอรรถประโยชน์แบบทางตรงจากผู้ป่วย และในสองการศึกษา [26, 27] ที่มีใช้การ
เครื่องมือวัดอรรถประโยชน์แบบทางตรงจากผู้ป่วย คือ Standard Gamble (SG) Time Trade off 
(TTO) พบว่าค่าอรรถประโยชน์ที่วัดได้จากเครื่องมือ Standard Gamble (SG) มีคะแนนมากกว่าค่า
อรรถประโยชน์ที่วัดได้จากเครื่องมือวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade off (TTO) และไม่มี
ความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรงกับระดับการมองเห็นของผู้ป่วยท าให้ผู้ศึกษาเลือกผลคะแนน
อรรถประโยชน์ที่ได้จากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade off (TTO) มารายงานผลการศึกษาและ
แสดงความสัมพันธ์กับปัจจัยอ่ืนๆแทน  ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้การวัดค่าอรรถประโยชน์ทางตรงจาก
ผู้ป่วยจากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade off (TTO) ในการศึกษาครั้งนี้ เพราะมีข้อดีคือ มี
ความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นที่แตกต่าง สามารถวัดคุณภาพชีวิตได้ทุกสถานะสุขภาพ มีความถูก
ต้องแม่นย า ได้ค่าเท่าเดิมแม้ท าซ้ า เปรียบเทียบกับการวัดในประชากรต่างกลุ่มทั้ง เพศ วัย ระดับ
การศึกษาได้ เหมาะสมกับการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์  

มีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุท าให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง โดยพบว่าในแต่ละกลุ่มระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีของผู้ป่วย โรค
จุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุที่ลดลง จะมีค่าคะแนนอรรถประโยชน์ที่วัดได้จากวิธีการ
แลกเปลี่ยนเวลา Time trade off ที่ลดลงไปด้วยอย่างมีนัยส าคัญ [27] โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
เป็นเส้นตรงกับคะแนนอรรถประโยชน์คือระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า นอกจากนี้ยังพบว่า
ระยะเวลาที่เริ่มสูญเสียการมองเห็นก็ส่งผลต่อคะแนนอรรถประโยชน์เช่นกันแต่ไม่มีความสัมพันธ์กัน
ในเชิงเส้นตรง โดยผู้วิจัยได้ชี้ให้เห็นถึงข้อจ ากัดด้านจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนน้อยเกินกว่าจะท า
ให้เห็นผลของปัจจัยต่างๆ ได้อย่างชัดเจน ส่วนปัจจัยอ่ืนไม่ว่าจะเป็น ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่เริ่ม
สูญเสียระดับการมองเห็น โรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ ไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนอรรถประโยชน์ของ
ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ  นอกจากนี้จากการศึกษาความสัมพันธ์ของการ
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มองเห็นและคุณภาพชีวิต พบว่าระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับคะแนน
อรรถประโยชน์ที่วัดได้จากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time trade off ที่ลดลงเช่นกัน โดยเฉพาะการ
มองเห็นที่ระดับลดลงจาก 20/70 ไปยังระดับ 20/100 ซึ่งเป็นระดับการมองเห็นที่มีความส าคัญต่อ
กิจกรรมประจ าวัน เช่น การอ่านหนังสือ การขับรถ ส่วนในระดับที่สามารถนับนิ้วได้ไปจนถึงระดับที่
มองเห็นการเคลื่อนไหวของมือ หรือแสงได้ก็เป็นระดับการมองเห็นที่จ าเป็นในการมองเห็นทิศทางของ
สิ่งรอบตัวได้ ท าให้มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ ส่วนปัจจัยอ่ืน เช่น อายุ เพศ เชื้อชาติ ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาที่เริ่มสูญเสียการมองเห็น ระดับการมองเห็นของตาข้างที่แย่ พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับคะแนนอรรถประโยชน์ 

ในช่วงที่ผ่านมาได้มีการตระหนักถึงสุขภาพของผู้ป่วยมากขึ้นถึงความส าคัญของการดูแล
ผู้ป่วยในการติดตามผลการรักษาของยา การวัดคุณภาพชีวิตมีประโยชน์เพ่ิมขึ้นในการเข้าใจการ
ตอบสนองของการเจ็บป่วยและน าไปสู่การพัฒนาในการรักษาโรคต่อไป คุณภาพชีวิตตามความหมาย
ขององค์การอนามัยโลก [6] หมายถึง คุณภาพชีวิตเป็นมโนทัศน์หลายมิติที่ประสานกันระหว่าง การ
รับรู้ ของบุคคลในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับความเป็นอิสระ ไม่ต้องพ่ึงพา ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความเชื่อส่วนบุคคล ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิต
ของแต่ละบุคคล โดยสรุปแล้ว ค าว่าคุณภาพชีวิต เป็นการรับรู้ด้านความพึงพอใจของแต่ละบุคคลหรือ
ความสุขใจของบุคคลในภาพรวมของชีวิตในขณะด าเนินชีวิตอยู่ปัจจุบัน โดยในส่วนคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวกับสุขภาพนั้นไม่สามารถทราบได้จากการวัดผลทางคลินิกหรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อย่างไรก็ตามการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพมีความส าคัญอย่างมากในการท าให้ทราบถึง
ผลกระทบของโรครวมทั้งการรักษาที่มีต่อผู้ป่วยของมุมมองของผู้ป่วยเอง การวัดคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพสามารถวัดได้ทั้งโดยใช้เครื่องมือแบบทั่วไป (generic questionnaires) ซึ่งจะวัดคุณภาพชีวิต
ในมุมมองโดยรวมทั้งหมด และแบบเฉพาะเจาะจงต่อโรค (specific questionnaires) ซึ่งจะท าการวัด
คุณภาพชีวิตอย่างเฉพาะเจาะจง เช่น เฉพาะเจาะจงต่อโรค ประชากร การท าหน้าที่ของร่างกาย เป็น
ต้น การใช้เครื่องแบบเฉพาะเจาะจงสามารถให้ข้อมูลที่มากกว่าเกี่ยวกับโรคนั้นๆ เช่น การท าหน้าใน
การมองเห็น และสามารถตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพได้มากกว่า แต่ก็มีข้อจ ากัดคือ 
ไม่สามารถเปรียบเทียบผลที่ได้ในประชากรกลุ่มอ่ืนได้ ในทางจักษุมีเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่มีความ
เฉพาะเจาะจงเช่นเดียวกัน [30, 31] เช่น The National Eye Institute Visual Functioning  
Questionnaire – 25 (NEV VFQ-25) [32]  visual function (VF-14) [33] และ Measurement 
of visual functional status (MOS-36) เป็นต้น โดยในประเทศไทยได้มีการพัฒนาแบบสอบถามวัด
คุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยจักษุเอาไว้แล้วเช่นกัน แบบทดสอบประเมินผลกระทบ
ของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) [34] 
แบบสอบถามสามารถแยกผู้ป่วยที่มีการมองเห็นผิดปกติกับผู้ที่มีการมองเห็นปกติได้ดี โดยเฉพาะกลุ่ม
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ค าถามย่อยในด้านการอ่านการเข้าถึงข้อมูล และสภาวะอารมณ์ในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อม
ในผู้สูงอายุ ดังนั้นแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of 
Vision Impairment (Thai-IVI) สามารถสะท้อนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เก่ียวกับการมองเห็นได้ดี
ในประชากรกลุ่มนี ้ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เฉพาะเจาะจง
ในผู้ป่วยโรคทางจักษุ คือ แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The   
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ก็จะช่วยให้สามารถแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงได้
ละเอียดดียิ่งขึ้น 

อีกทั้งที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาคุณภาพชีวิตของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมใน
ผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ในประเทศไทย พบเพียงการศึกษาคุณภาพชีวิตในโรคตาอ่ืนๆ 
เช่น โรคต้อกระจก [35-37] โรคหนังตากระตุก [38] การผ่าตัดเลสิก [39] โรคจุดรับภาพชัดบวมจาก
โรคเบาหวาน [40] เป็นต้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ โดยใช้
เครื่องมือวัด ได้แก่ เครื่องมือวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade off (TTO) และ
แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) [34] เพ่ือให้ได้ค่าคะแนนอรรถประโยชน์ที่แท้จริงของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัด
ของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ โดยเมื่อน าค่าที่ได้มาคูณกับจ านวนปีที่จะมีชีวิต
อยู่ ก็จะสามารถน ามาใช้ในการค านวณปีสุขภาวะ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่นิยมใช้กันมากที่สุด
ในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลและต้นทุนอรรถประโยชน์ ดังนั้นการศึกษาวิจัยคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ครั้งนี้จึงเป็นแนวทางใน
การศึกษาด้านความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาต่อไป 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 

      

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
รูปที่ 1.1 กรอบแนวคิดในการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีผลต่ออรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ

ของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 
  

อรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ 
เครื่ องมือวัดทางตรง 
วิธีการแลกเปลี่ยนเวลา 
Time Trade off 
(TTO)   

ปัจจัยทางคลินิก 
- ระดับการมองเห็น (Visual Acuity) 

ของตาข้างที่ดีกว่า 
- ระยะเวลาที่เป็นโรค 

ข้อมูลทั่วไป 
- อายุ 
- เพศ 
- โรคร่วม 
- ยาที่ผู้ป่วยได้รับการฉีดเข้าวุ้นตา 
 

- คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผล
กระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
The Impact of Vision Impairment 
(Thai-IVI) 



  

 
 

8 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ ด้วยวิธี เครื่องมือวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยน

เวลา Time Trade off (TTO) ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ ในผู้ป่วย
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 
ขอบเขตของการวิจัย 

ผู้ป่วยนอกโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 
(neovascular AMD หรือ wet AMD) ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2560 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือน าผลทางด้านคุณภาพชีวิตในมุมมองของผู้ป่วยน ามาประเมินผลในการรักษาของ
จักษุแพทย ์

2. เพ่ือน าค่าคะแนนอรรถประโยชน์ที่ได้จากการศึกษามาใช้เป็นพ้ืนฐานในการท างานวิจัย
ทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาต่อไป 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

- โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ (Age-related Macular Degeneration) 
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (neovascular AMD หรือ wet AMD) เป็นโรคที่มีการเสื่อมสภาพของ
จอประสาทตาของผู้สูงอายุ โดยจะมีการเสื่อมลงหรือการท างานแย่ลงท าให้ท้ายสุดเกิดบริเวณที่มีเม็ด
สีผิดปกติไปจนเกิดเส้นเลือดงอกใหม่ เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดสายตาเลือนราง ตาบอด เนื่องจาก
การสูญเสียการมองเห็นโดยเฉพาะตรงบริเวณกลางภาพ ซึ่งเป็นจุดที่มองเห็นได้ชัดที่สุด [41] 

- อรรถประโยชน์ หมายถึง คุณค่า (value) หรือความคุ้มค่า (worth) ที่ให้กับสถานะทาง
สุขภาพ (health status) หรือการดีขึ้นของสถานะสุขภาพ โดยประเมินจากความพึงพอใจ 
(preferences) ของแต่ละบุคคล (individuals) หรือประเมินจากสังคม (society) [42] 
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บทที่ 2                                                                                                   
ทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัยอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) นี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้ 

1. โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 
2. ผลลัพธ์ทางสุขภาพของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 
3. อรรถประโยชน์ 
4. การวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุ  
5. งานวิจัยอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง 

โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นโรคเรื้อรัง [5] พบมากในผู้ป่วยอายุมากกว่า 

50 ปี เป็นสาเหตุของการตาบอดท่ีส าคัญ โดยเฉพาะประชากรในประเทศทางตะวันตกรองจากโรคต้อ
กระจกและโรคต้อหิน ปัจจุบันประชากรมีอายุที่ยืนยาวขึ้น ส่งผลให้ความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นเช่นกัน 
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นโดยเฉพาะจุด
กลางภาพซึ่งมีส่วนส าคัญในการท ากิจกรรมต่างๆ โดยเฉพาะกิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็นอย่าง
ละเอียด เช่น การอ่านหนังสือ ขับรถ การจดจ าใบหน้าบุคคล เป็นต้น ท าให้เกิดปัญหาต่อการใช้
ชีวิตประจ าวันของประชากร 
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุแบ่งได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ 
1. โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดไม่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (non-neovascular 

Age-related Macular Degeneration หรือ dry AMD)  
พบได้ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้ สูงอายุ มีการ

พัฒนาของโรคอย่างช้าๆ มักเกิดขึ้นกับตาทั้งสองข้างพร้อมกัน แต่อย่างไรก็ตามไม่ได้เป็นสาเหตุส าคัญ
ของการสูญเสียการมองเห็น โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดไม่มีหลอดเลือดงอกใหม่ มี
ลักษณะเฉพาะคือ การพบก้อนไขมัน (drusen) ด้านหลังจอตาท าให้เกิดจุดภาพชัดบางลงและแห้งขึ้น 
เกิดจากการเสื่อมของจอตาโดยเกิดความผิดปกติของจอตาชั้น retinal pigment epithelium และ 
photoreceptor cell โดยจะมีการเสื่อมลงหรือการท างานแย่ลงท าให้ท้ายสุดเกิดบริเวณที่มีเม็ดสี
ผิดปกติไป ท าให้การมองเห็นรับภาพแย่ลง  
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2. โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (neovascular    
Age-related Macular Degeneration หรือ wet AMD) 

พบได้น้อยกว่าคือพบร้อยละ 10 ของโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุแต่ท าให้
สูญเสียการมองเห็นอย่างรวดเร็วและรุนแรงถึงร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมใน
ผู้สู งอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่  มีสาเหตุจากการเจริญและงอกใหม่ของหลอดเลือด 
(กระบวนการนี้เรียกว่า chroidal neovascularization หรือ CNV)  หลอดเลือดที่งอกใหม่นี้ไม่
แข็งแรงและเกิดการรั่วได้ง่าย ท าให้เกิดการท าลายของเซลล์จอประสาทตาจนเกิดแผลเป็น  
ปัจจัยท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 

1. อายุที่เพ่ิมมากขึ้นท าให้เกิดภาวะเสื่อม ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคจุดภาพชัดของ
จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุได ้

2. ประวัติทางพันธุกรรม 
3. การสูบบุหรี่ โดยพบว่าผู้ที่สูบบุหรี่จะเป็นโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ

มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และจะพบว่าเกิดโรค ในช่วงที่อายุน้อยกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ หรือสูบ
บุหรี่แต่เลิกแล้ว 

4. การที่มีม่านตาสีอ่อน (light iris color)  หรือมีเม็ดสีที่น้อยกว่า เช่น คนผิวขาว เป็นต้น 
เนื่องจากเชื่อว่าการท่ีได้รับสิ่งเร้า เช่นแสงอาทิตย์มากจะมีผลท าให้เกิดความเสื่อมเกิดข้ึน 

5. ภาวะความดันโลหิตสูง 
6. ภาวะไขมันในเลือดสูง 
7. ภาวะโรคทางหลอดเลือดและหัวใจ  
8. เพศ พบว่าอุบัติการณ์ในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย 

การรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ  
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุมีแนวทางการรักษาที่ท าได้ยากและไม่หายขาด 

การรักษาเหมาะสมกับผู้ป่วยจ านวนน้อยที่ได้รับการวินิจฉัยในระยะแรกของโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่  การรักษาไม่ได้ท าให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคแต่เป็นเพียง
การหยุดการพัฒนาของโรคเท่านั้น [5, 6] ปัจจุบันมีความพยายามที่จะลดจ านวนผู้ป่วยที่ตาบอดที่เกิด
จากโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุโดยจุดมุ่งหมายของผลลัพธ์ในการรักษาได้เปลี่ยนไปจาก
เดิมที่เคยเป็นเพียงแค่การคงระดับการมองเห็นไม่ให้แย่ลงจนถึงขั้นตาบอด เช่น การใช้วิธีการรักษา
ด้วยเลเซอร์ (laser photocoagulation) หรือวิธี photodynamic therapy ไปเป็นการเพ่ิมระดับ
การมองเห็นของผู้ป่วยให้ดีขึ้นโดยการรักษาโดยวิธีใช้ยาฉีดเข้าวุ้นตาในกลุ่ม anti-vascular 
endothelial growth factor (anti-VEGF) [14] 
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1. การรักษาด้วยเลเซอร์ (laser photocoagulation) 
เป็นการใช้เลเซอร์อาร์กอน 532 นาโนเมตร หรือ red laser 647 นาโนเมตร ยิงลงบน 

เส้นเลือดที่เกิดขึ้นใหม่ ที่อยู่นอกจุดรับภาพชัดจอตาท าให้หลอดเลือดใหม่ที่ผิดปกติฝ่อลงท าให้เกิด
แผลเป็นโดยถาวร ถึงแม้ในการรักษาด้วยเลเซอร์  ผู้ป่วยจะไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนแต่ผลการวิจัยพบว่าการรักษาด้วยเลเซอร์ท าได้เพียงช่วยป้องกันหรือชะลอไม่ให้เกิด
การพัฒนาของโรคไปจนกระทั่งตาบอด แต่ไม่สามารถท าให้ระดับการมองเห็นของผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่ง
แตกต่างกับการรักษาด้วยวิธีการฉีดตาเข้าวุ้นตาที่สามารถท าให้การมองเห็นของผู้ป่วยดีขึ้น การยิง
เลเซอร์ที่บริเวณจุดรับภาพชัดอาจอาจท าให้สูญเสียการมองเห็นได้ และสามารถเกิดหลอดเลือดงอก
ใหม่ขึ้นมาจากบริเวณแผลเป็นจากการยิงเลเซอร์ได้บ้างจึงควรติดตามเป็นระยะ อย่างสม่ าเสมอ เป็น
วิธีที่ประหยัด และไม่ต้องมารับการรักษาบ่อยๆ 

2. การรักษาด้วยวิธีโฟโต้ไดนามิค (photodynamic therapy)  
ในบางครั้งเรียกว่า เลเซอร์เย็น [7] เป็นการฉีดสี verteporfin เข้าไปในหลอดเลือดด า สี

จะไปจับกับหลอดเลือดที่ผิดปกติท่ีจอตา หลังจากนั้นฉายแสงเลเซอร์ที่มีความยาวคลื่นเฉพาะ 689 นา
โนเมตรไปยังบริเวณเส้นเลือดที่ต้องการท าการรักษา แสงจะไปท าปฏิกิริยาเกิด free radicals และ 
ions ท าลาย เซลล์ของเนื้อเยื่อหลอดเลือดที่งอกใหม่  และ เกิด thrombosis จะท าให้เกิดการท า
ลายเส้นเลือดบริเวณนั้นเกิดขึ้น วิธีนี้ใช้ในการรักษาบริเวณอ่ืนที่ไม่ใช่จุดภาพชัดที่สุด และรอยโรคมี
ขนาดเล็ก การรักษาด้วยวิธีนี้สามารถช่วยไม่ให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นแต่ไม่ได้ท า ให้ระดับการ
มองเห็นดีขึ้น อีกทั้งยังมีราคาสูงอีกด้วยจึงเป็นการรักษาแบบประคับประคองที่ไม่คุ้มทุนอย่างมาก 
ปัจจุบันจึงมีการใช้เป็นการรักษาแบบเสริมร่วมกับการฉีดยาเข้าวุ้นตา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลในการ
รักษา หรือลดความถ่ีในการฉีดยาเข้าวุ้นตาท าให้ลดต้นทุนในการรักษาลงไปได้ [6] 

3. การรักษาโดยใช้ยาต้านการสร้างหลอดเลือด (antiangiogenesis)  
การสร้างหลอดเลือดใหม่มีการหลั่งสารต่างๆ ที่ช่วยกระตุ้นในการสร้างหลอดเลือด ที่

ส าคัญคือ vascular endothelial growth factor (VEGF) [6, 8, 9, 13] ซึ่งเป็นโปรตีนที่ท างาน
ร่วมกันเป็นกระบวนการ มีฤทธิ์ส่งเสริมการสร้างหลอดเลือด (angiogenic factors) เป็นสารชนิด 
homodimeric glycoprotein ประกอบด้วยกรดอะมิโน 121- 206 โมเลกุล แบ่งเป็น 6 isoforms 
สร้างจาก muller cell, ganglion cell และ retinal pigment epithelium ของจอตา สามารถจับ
กับ vascular endothelial cells จนก่อเกิดกระบวนการตามมา นอกจากเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้เกิด
การสร้างหลอดเลือดแล้วยังท าให้ หลอดเลือดที่งอกออกมาใหม่มีความผิดปกติ เช่น มีการรั่วซึมของ
เลือดและของเหลวจากเลือดเพ่ิมขึ้น ท าให้เกิดเส้นเลือดผิดปกติใต้จอตา  (choroidal 
neovascularization; CNV) และจุดภาพชัดที่จอประสาทตาบวมน าไปสู่การสูญเสียการมองเห็นใน
ผู้ป่วยอย่างรวดเร็วจนถึงขั้นตาบอดในที่สุด ดังนั้นจึงได้มีการน ายาที่สามารถจับกับ VEGF แล้วยับยั้ง
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การออกฤทธิ์ผ่านการกระตุ้นตัวรับที่จ าเพาะของ VEGF ส่งผลให้ต้านการสร้างหลอดเลือดใหม่ ใน
ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุช่วยชะลอการสูญเสียการมองเห็น ท าให้ระดับการ
มองเห็นของผู้ป่วยดีขึ้น การฉีดยาเข้าวุ้นตาเป็นการรักษาเฉพาะที่ตามีเป้าหมายเพ่ือหลีกเลี่ยงการ
บริหารยาทางร่างกาย เพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค์ทางระบบร่างกาย โดยกระบวนการฉีดยาเข้าวุ้นตา
จะท าในสถานที่ปิด โดยใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ และยาชาเฉพาะที่ ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาฉีดเข้าวุ้น
ตาทุกเดือน ท าให้มีโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ตาได้ (ocular adverse events) แบ่งเป็นชนิด
รุนแรงและไม่รุนแรง โดยอาการไม่พึงประสงค์ทางตาชนิดรุนแรงได้แก่ การติดเชื้อที่ลูกตา 
(endopthalmitis) การหลุดลอกของจอประสาทตา (retinal detachment) ภาวะมีเลือดออกในลูก
ตา (ocular hemorrhage) ความดันลูกตาสูงข้ึน และปฏิกิริยาแพ้ยา นอกจากนี้ยังมีโอกาสเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงต่อระบบร่างกายที่เกิดจากการใช้ยาได้อีกด้วย 

ปัจจุบันมียาที่ยังยั้งการสร้างหลอดเลือดใหม่ anti-VEGF ที่ใช้ในการรักษาโรคจุดภาพชัด
ของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 4 ชนิด [6] ได้แก่ pegaptanib bevacizumab ranibizumab และ 
aflibercept 

1. pegaptanib เป็นยาตัวแรกในกลุ่มนี้ เริ่มมีการใช้ในปี พ.ศ. 2546 ยาอยู่ในรูปแบบ 
pegylated anti VEGF aptamer เป็นสายเดี่ยวของกรดไรโบนิวคลิอิก ที่สามารถจับกับโมเลกุลของ 
VEGF 165 isoform พบว่าแม้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับยาจะสูญเสียการมองเห็น แต่อัตราการสูญเสีย
การมองเห็นช้ากว่าการรักษาแบบดั้งเดิม จึงมีการใช้ยานี้น้อยลงในปัจจุบัน 

2. bevacizumab ยาอยู่ในรูปแบบ recombinant humanized IgG1 
monoclonal antibody สามารถจับกับ VEGF-A ได้ทุก isoforms มีขนาด 149 kDa เป็นยาที่ใช้
รักษามะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม และมะเร็งปอด ในรูปแบบยาฉีดเข้าหลอดเลือดด า ในปี พ.ศ. 
2547 มีรายงานการใช้ยานี้เป็นครั้งแรกในทางตา เป็นการใช้ยานอกข้อบ่งชี้ (off-label use) คือการ
ฉีดยาเข้าวุ้นตาเพ่ือรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ซึ่ง
พบว่าสามารถเพ่ิมระดับการมองเห็นของผู้ป่วยและลดความหนาของจอประสาทตาลงได้  [16] นั่นท า
ให้ bevacizumab ได้รับความสนใจในการน าไปรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่
มีหลอดเลือดงอกใหม่ ท าให้มีการใช้กันอย่างแพร่หลายและไม่ได้มีการควบคุมการใช้ยา รายงานที่พบ
ส่วนใหญ่จะเป็น case report หรือ case series ที่มีจ านวนตัวอย่างน้อย ไม่มีการติดตามในระยะยาว 
ในระหว่างช่วงที่ ranibizumab รอการขึ้นทะเบียน ก็มีการใช้  bevacizumab ไปอย่างแพร่หลายใน
ปีค.ศ. 2005-2006 แรงผลักดันอย่างหนึ่งที่ท าให้มีการใช้ยาอย่างแพร่หลายคือเรื่องความแตกต่างของ
ราคา โดย bevacizumab  ได้มาจากการแบ่งบรรจุเป็นขนาด 1.25 mg/dose ท าให้มีราคาต่ ากว่า 
ranibizumab ถึง 50 เท่า มีความกังวลเกี่ยวกับการใช้ยา bevacizumab ฉีดเข้าวุ้นตาท าให้
บริษัทผู้ผลิตเรียกการใช้ยาแบบนี้ว่าการใช้ยานอกข้อบ่งชี้ (off-label use) ในประเทศไทยปี พ.ศ.
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2555 ได้ประกาศให้ยา bevacizumab เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติประเภท จ 2 ในข้อบ่งชี้ เพ่ือ
รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ และโรคจุดภาพชัดบวมน้ าจากโรคเบาหวาน [15] 

3. ranibizumab เป็นยาที่ได้รับการรับรองให้ใช้รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อม
ในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ในปี พ.ศ. 2548 [12, 14] ยาอยู่ในรูปแบบ recombinant 
humanized IgG1 kappa monoclonal antibody (Fab) fragment ขนาด 48 kDa ซึ่งน าเอา
เฉพาะส่วนที่มีความสามารถในการจับกับ VEGF-A ได้ทุก isoform ของโมเลกุลแอนตีบอดีมาใช้ จึงมี
ขนาดโมเลกุลเล็กกว่า bevacizumab ท าให้เพิ่มความสามารถในการแพร่ผ่านจอประสาทตาได้ดี และ
เกิดการอักเสบได้น้อยกว่า [10] จากการทดลองทางคลินิก ANCHOR และ MARINA แสดงให้เห็นว่า 
ranibizumab มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมระดับการมองเห็นของผู้ป่วย subfoveal CNV  ด้วยการฉีด
ตาเข้าวุ้นตาทุกเดือน และการใช้ยา ranibizumab มีประสิทธิภาพเหนือกว่าวิธี photodynamic 
therapy ในการรักษาผู้ป่วย classic subfoveal CNV ซึ่ง photodynamic therapy เคยเป็น
มาตรฐานการรักษาส าหรับโรคนี้มาก่อน แต่เนื่องจากยามีราคาสูงมากและผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยา
หลายครั้งท าให้เป็นภาระค่าใช้จ่ายแก่ผู้ป่วย [17]  

4. aflibercept ได้รับการรับรองในปี พ.ศ. 2554 มีกลไกการออกฤทธิ์คือ โมเลกุลของ
ยาจะโอบโมเลกุล VEGF ไว้ภายในท าให้เกิดการยับยั้งการเกิดการสร้างหลอดเลือดใหม่ การศึกษาทาง
คลินิกยังมีอยู่น้อย  
 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพของโรคจุดรับภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 
สามารถแบ่งได้ดังนี้ 
ผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical outcome) 

การตรวจวัดความสามารถในการมองเห็น  
การตรวจประเมินความสามารถในการมองเห็น เปรียบเสมือนการตรวจหาสัญญาณชีพ 

(vital signs) ของร่างกาย  ดังนั้นควรตรวจวัดระดับความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยทุกราย
เสมอไม่ว่าผู้ป่วยจะมาด้วยปัญหาเรื่องความผิดปกติของการมองเห็นหรือไม่ก็ตาม การที่คนเราจะมี
การมองเห็นที่ดีปกติได้ต้องอาศัยดวงตาที่มีลักษณะทางกายวิภาคครบถ้วนสมบูรณ์ ระบบประสาทที่
เกี่ยวข้องกับการมองเห็นที่ปกติ และความสามารถของตาในการรวมแสงของภาพภายในตาได้อย่าง
เหมาะสม [43] 

โดยทั่วไปการประเมินความสามารถในการมองเห็นของตาขั้นพ้ืนฐานจะประกอบด้วย 
การตรวจวัดระดับการมองเห็น (visual acuity) การวัดลานสายตา (visual field) การวัดค่าสายตา 
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(refraction)  ซ่ึงการตรวจดังกล่าวข้างต้นล้วนเป็นการตรวจที่ต้องอาศัยการตอบสนองจากผู้ป่วย หรือ
ที่เรียกว่าเป็น subjective tests 

การวัดระดับการมองเห็น (visual acuity test) เป็นการตรวจ central vision แบ่งได้
เป็นการวัดระดับการมองเห็นที่ระยะไกล และระยะใกล้   

การมองเห็นที่ระยะไกล สามารถวัดได้โดยใช้แผ่นทดสอบที่มีตัวเลข (chart) หรือ
ตัวอักษรที่มีขนาดต่างๆ กันบน chart แสดงให้ผู้ป่วยดูที่ระยะมาตรฐานที่ก าหนดส าหรับ chart นั่นๆ 
แล้วให้ผู้ป่วยอ่าน โดย chart ที่มีความนิยมแพร่หลายในการตรวจพ้ืนฐานทั่วไปคือ “snellen chart” 
ดังในรูปที่ 2.1 ซึ่งเป็นแผ่นทดสอบที่มีพ้ืนหลังสีขาว มีแสงไฟส่องมาจากด้านหลังเพ่ือให้มีความคมชัด
มากที่สุด และมีชุดของตัวเลขสีด าเรียงกัน 8 แถว ซึ่งตัวเลขจะมีขนาดเล็กลงเรื่อยๆ ในแถวล าดับถัด
ลงไป ในแต่ละแถวจะมีค่าตัวเลขก ากับไว้ซึ่งแสดงถึงระยะทาง ซึ่งคนปกติสามารถอ่านแถวนั้นได้
ถูกต้องทั้งแถว เช่น ถ้ามีตัวเลข “40” แสดงไว้หมายความว่า ตัวเลขแถวนั้นใหญ่พอที่คนปกติสามารถ
เห็นได้จากท่ีระยะ 40 ฟุต เป็นต้น 

 

 
รูปที่ 2.1 snellen chart 
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หลักท่ัวไปการตรวจวัดระดับการมองเห็นด้วย snellen chart จะให้ผู้ป่วยอยู่ในที่ที่มีแสง
สว่างเพียงพอ ยืนอยู่ที่ระยะ 20 ฟุตหรือ 6 เมตรห่างจาก chart และตรวจวัดทีละตาแยกกัน  โดย
อาจเริ่มต้นจากวัดตาขวาก่อน ซึ่งจะให้ผู้ป่วยใช้เครื่องมือปิดตาที่เรียกว่า occluder ปิดตาซ้าย แล้วใช้
ตาขวาอ่านตัวเลขโดยให้ผู้ป่วยอ่านจากแถวบนสุดจนถึงแถวล่างสุดที่สามารถอ่านได้เริ่มอ่านจากขวา
ไปด้านซ้าย และตัวเลขใดที่ไม่แน่ใจผู้ป่วยสามารถเดาได้   หลังจากนั้นสลับเอา occluder ไปปิดตา
ขวา แล้วใช้ตาซ้ายอ่านตัวเลข  จากนั้นจะท าการบันทึกผลค่า visual acuity ซึ่งค่า visual acuity จะ
ประกอบด้วยตัวเลข 2 จ านวน เช่น  “20/40” ตัวแรกหรือตัวเศษ แสดงถึงระยะทางระหว่าง chart 
กับผู้ป่วยหน่วยเป็นฟุต    ส่วนตัวที่สองหรือตัวส่วน แสดงถึงแถวที่เล็กที่สุดที่ผู้ป่วยสามารถอ่านได้จาก
ระยะที่ตรวจ (20 ฟุต)  คนปกติจะมีค่าระดับการมองเห็นหรือ visual acuity เท่ากับ 20/20  หาก
ผู้ป่วยมีค่าระดับการมองเห็นเท่ากับ 20/60 หมายความว่า ผู้ป่วยสามารถอ่านตัวเลขที่มีขนาดใหญ่
พอที่คนปกติสามารถอ่านได้จากระยะ 60 ฟุต  แต่ผู้ป่วยอ่านได้จากที่ระยะ 20 ฟุต 

นอกจาก snellen chart แล้วยังมี chart อ่ืนๆ ที่ใช้ในการวัดระดับการมองเห็นที่ไกล 
ใน รูปที่ 2.2 Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) Chart ซึ่งเป็น chart ที่
ประกอบด้วยตัวหนังสือ 14 แถวๆ ละ 5 ตัว  แต่ละแถวตัวอักษรจะมีขนาดต่างกัน 0.1  log unit 
ระยะที่ใช้วัดคือ 4 เมตร และจะมีตารางเปลี่ยนค่าระดับการมองเห็นที่วัดได้จากหน่วย log unit มา
เป็นค่าระดับการมองเห็นแบบ snellen ได้  วิธีการวัดด้วย ETDRS chart นี้ถือเป็นวิธีการวัดระดับ
การมองเห็นที่ไกลที่แม่นย าที่สุด แต่อาจไม่เป็นที่ใช้อย่างแพร่หลาย  เนื่องจากจ านวนตัวอักษร
ค่อนข้างมาก ใช้เวลาในการตรวจนานกว่า     

 
รูปที่ 2.2 Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) Chart 

 
“illiterate E” chart เป็นอีก chart หนึ่งที่มีการน ามาใช้ตรวจวัดระดับการมองเห็นใน

เด็กเล็ก หรือผู้ที่มีปัญหาด้านภาษาหรือไม่สามารถอ่านตัวเลขหรือตัวหนังสือได้ รูปที่ 2.3 illiterate E 
chart โดยใน chart จะมีรูปตัวอักษร “E” ซึ่งหันอยู่ในทิศทางที่แตกต่างกัน 4 รูปแบบ และมีขนาด
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ตั้งแต่ใหญ่จนถึงเล็ก ไล่จากแถวบนสุดถึงแถวล่างสุด  ในการตรวจจะให้ผู้ป่วยบอกทิศทางว่าขาของ
ตัวอักษร “E” ชี้ไปทางไหน เช่น บน ล่าง ซ้ายหรือขวา เป็นต้น  ส่วนใหญ่จะใช้วิธีนี้ในเด็กตั้งแต่อายุ 
3.5 ปีขึ้นไป 
 

 
รูปที่ 2.3 illiterate E chart 

ระดับการมองเห็นที่วัดได้โดยที่ไม่มีการใส่แว่น หรือเลนส์สัมผัสเรียกว่า “uncorrected 
visual acuity” แต่หากผู้ป่วยใส่แว่นหรือเลนส์สัมผัสร่วมด้วยขณะวัด จะเรียกระดับการมองเห็นที่วัด
ได้ว่า “corrected visual acuity” 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นที่ลดลงเนื่องจากมีค่าสายตาผิดปกติ (refractive 
error) เช่น สายตาสั้น (myopia) สายตายาว (hyperopia) หรือสายตาเอียง (astigmatism) หรือ
ผู้ป่วยมีแว่นสายตาอยู่แล้ว แต่ไม่ได้น ามาด้วย  เราสามารถประเมิน corrected visual acuity ของ
ผู้ป่วยได้คร่าวๆ  โดยการให้ผู้ป่วยตรวจวัดระดับการมองเห็นโดยมองผ่านอุปกรณ์ที่ เรียกว่า 
“pinhole” 

ในคนที่มีสายตาปกติ (emmetropia) แสงจากวัตถุที่ไกลจะหักเหผ่านตาเข้าไปรวมภาพ 
(focus) บนจอประสาทตาพอดีท าให้เราสามารถเห็นภาพได้คมชัด ในขณะที่ในคนที่มีสายตาสั้น แสง
จากวัตถุจะหักเหและไปรวมภาพที่หน้าต่อจอประสาทตา  ซึ่งอาจเกิดจากกระจกตามีความโค้งสูงหรือ
ลูกตามีขนาดยาวกว่าปกติ ท าให้ภาพที่ได้บนจอประสาทตาไม่คมชัด เช่นเดียวกับในคนที่มีสายตายาว  
แสงจากวัตถุจะหักเหและไปรวมภาพที่หลังต่อจอประสาทตาท าให้ภาพที่ได้ไม่คมชัดเช่นกัน  
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รูปที่ 2.4 pinhole 

การตรวจวัดระดับการมองเห็นด้วยวิธี snellen chart โดยให้ผู้ป่วยมองผ่านรูเล็กๆ ที่
เรียกว่า pinhole รูปที่ 2.4 pinhole จะช่วยให้ล าแสงที่ผ่านเข้าไปในตาส่วนที่จะหักเหแสงไม่รวม
ภาพบนจอประสาทตาถูกสกัดกั้นไว้ ท าให้ล าแสงที่อยู่บริเวณตรงกลางที่ผ่านรู  pinhole แล้วผ่านเข้า
ไปในตา โดยหักเหน้อยที่สุดถึงจอประสาทตา ส่งผลให้ภาพที่ได้มีความคมชัดมากขึ้น โดยทั่วไป 
pinhole ที่ใช้มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 1.2 มิลลิเมตร และจะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีค่าสายตาผิดปกติในช่วง 
+5.00 – (-) 5.00 ไดออปเตอร์ มีระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นได้ 

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถอ่านตัวเลขหรือตัวอักษรที่มีขนาดใหญ่ที่สุดบน chart ได้ จะ
ให้ผู้ป่วยเดินเข้ามาใกล้ chart มากขึ้นจนกระทั่งสามารถอ่านตัวเลขหรือตัวอักษรที่ใหญ่ที่สุดได้  
จากนั้นจะบันทึกระยะที่ผู้ป่วยเห็นเป็นตัวเลขแรกหรือตัวเศษ เช่น ถ้าผู้ป่วยต้องเดินเข้ามาใกล้  chart 
จนถึงระยะที่ 5 ฟุต ห่างจาก chart แล้วถึงอ่านตัวเลขที่ใหญ่ที่สุดของ snellen chart ได้  ผู้ป่วยจะมี
ระดับการมองเห็นเท่ากับ “5/200”  แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถอ่านตัวเลขได้เลย แม้ว่าจะเดินเข้ามาใกล้ 
chart แล้ว  เราสามารถวัดระดับการมองเห็นด้วยวิธีนับนิ้ว โดยให้ผู้ตรวจยกนิ้วขึ้นมาที่ระยะ 1 ½ - 2 
ฟุต หน้าตาผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยนับนิ้ว  หากนับได้ถูกผู้ป่วยจะมีระดับการมองเห็นเท่ากับ “counting 
fingers (CF)” เช่น “CF ที่ 2 ฟุต” หมายความว่าผู้ป่วยสามารถนับนิ้วได้ถูกที่ระยะห่างไม่ไกลเกิน 2 
ฟุต  เป็นต้น 

หากผู้ป่วยไม่สามารถนับนิ้วได้ถูกต้อง ให้ผู้ตรวจใช้วิธีโบกหรือเคลื่อนไหวมือไปมาใน
แนวตั้งหรือแนวนอนก็ได้ แล้วดูว่าผู้ป่วยสามารถรับรู้ถึงการเคลื่อนไหวของมือหรือไม่  ถ้าผู้ป่วยรับรู้ได้
ถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีระดับการมองเห็นเท่ากับ “hand motions (HM)” ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับรู้
การเคลื่อนไหวของมือได้ ให้ผู้ตรวจให้แสงไฟส่องหน้าตาผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยชี้บอกทิศทางของ
ต าแหน่งของแสงไฟที่ส่องเข้ามา หากผู้ป่วยชี้ได้ถูกต้อง  ผู้ป่วยจะมีระดับการมองเห็นเท่ากับ  “light 
projection (PJ)” แต่ถ้าผู้ป่วยรับรู้แต่เพียงว่ามีแสงไฟ  แต่ไม่สามารถบอกทิศทางของต าแหน่งของ
แสงไฟที่ส่องมาได้  แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นเท่ากับ “light projection (LP)” ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่สามารถรับรู้ได้เลยว่ามีแสงไฟหรือไม่ แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นเท่ากับตาบอดสนิท 
หรือ “no light perception (NLP)”  อย่างไรก็ตามควรทดสอบด้วยไฟที่มีความสว่างมากที่สุดก่อนที่
จะระบุว่าผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นเท่ากับ NLP 
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การบันทึกผลการวัดระดับการมองเห็น 
สามารถบันทึกได้หลายแบบ โดยทั่วไปจะบันทึกเป็นตัวเลข 2 จ านวนแบบเศษส่วน เช่น 

20/20 ในระบบฟุต หรือ 6/6 ในระบบเมตริก ในบางแห่งจะบันทึกเป็นหน่วย log unit หรือตัวเลข
ทศนิยม เช่น กรณีที่ใช้ ETDRS chart เป็นต้น ตารางที่ 2.1 การบันทึกผลการวัดระดับการมองเห็น
ตัวอย่างเช่น หากผู้ป่วยอ่าน snellen chart ด้วยตาขวาเปล่าๆ ไม่มีอุปกรณ์เสริมใดๆ ได้ที่ระยะ 20 
ฟุตอ่านได้ถึงแถวที่ 2 ซึ่งมีเลขก ากับว่า “160” แล้วเมื่อมองผ่าน pinhole อ่านได้เพ่ิมอีกจนถึงแถวที่
มีเลขก ากับว่า “40”  และเมื่อเปลี่ยนให้สวมแว่นอ่านแทนสามารถอ่านได้จนถึงแถวที่มีเลขก ากับว่า 
“20” ให้บันทึกดังนี ้

 VA without correction (VA sc)   = 20/160 
 VA with pinhole (VA c PH)   = 20/40 
 VA with correction (VA cc) หรือ = 20/20 
 VA with glasses 
* sc = without correction   cc = with correction   ph = pinhole 

การวัดระดับการมองเห็นที่ระยะใกล้ 
สามารถทดสอบได้โดยใช้แผ่นทดสอบที่ระยะใกล้ที่เรียกว่า “near chart”ดังในรูปที่ 2.5 

โดยให้ผู้ป่วยอ่านที่ระยะ 33 เซนติเมตร หรือ 14 นิ้ว บน chart จะมีตัวเลขหรือตัวอักษรที่มีขนาด
ลดหลั่นกันลงมาเหมือนบน snellen chart  และในแต่ละแถวจะมีเลขก ากับซึ่งอาจเป็นเลขที่
เทียบเท่ากับ snellen visual acuity เช่น 20/20, 20/100, 20/20 เป็นต้น  หรือเป็นเลขที่ก าหนด
มาเฉพาะ chart ชนิดนั้นๆ การวัดควรท าในที่ที่มีแสงสว่างเพียงพอและตรวจทีละตา ให้อ่านตั้งแต่
แถวที่อยู่บนสุดจนถึงแถวที่ตัวเลขเล็กที่สุดที่สามารถอ่านได้ แล้วบันทึกผลเช่นเดียวกับการวัดระดับ
การมองเห็นในที่ไกล 

ในคนที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป มักมีปัญหาเรื่องการมองใกล้ไม่ชัด   เนื่องจากเลนส์ตามี
ความหนาและแข็งขึ้น รวมทั้งกล้ามเนื้อตาจะอ่อนก าลังลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ท าให้ความสามารถในการ
เพ่งมองใกล้ (accommodation) ลดลง  จึงส่งผลให้มองใกล้ไม่ชัดเจน  ซึ่งหากให้ผู้ป่วยอ่าน near 
chart  ผู้ป่วยจะอ่านได้ไม่ถึงแถว 20/20  ภาวะนี้เรียกว่าสายตายาวตามวัยหรือ “presbyopia” 
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รูปที่ 2.5 near chart 
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ตารางท่ี 2.1 การบันทึกผลการวัดระดับการมองเห็น[44] 

ระดับการมองเห็น (ฟุต) ระดับการมองเห็น (ทศนิยม) 

20 / 10 2.00 

20 / 20 1.00 

20 / 30 0.67 

20 / 40 0.50 

20 / 50 0.40 

20 / 60 0.33 

20 / 70 0.29 

20 / 80 0.25 

20 / 100 0.20 

20 / 200 0.10 

20 / 250 0.08 

20 / 300 0.07 

20 / 400 0.05 

20 / 800 0.03 

20 / 2000 (Counting Finger) 0.01 

20 / 20000 (Hand Motion) 0.001 
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ความหนาของจอประสาทตาที่จุดภาพชัด (central retinal thickness; CRT หน่วย 
ไมโครเมตร)  

วัดได้โดยวิธีการถ่ายภาพจอตามขวางด้วยเลเซอร์  [45] (optical coherence 
tomography; OCT) เป็นการใช้แสงแสงอินฟราเรดส่องไปยังจอตา และวัดปริมาณแสงที่สะท้อนกลับ
มาแล้วค านวณสร้างเป็นภาพชั้นต่างๆ คล้ายคลึงกับการตรวจทางเนื้อเยื่อ โดยไม่จ าเป็นต้องมีการตัด
ชิ้นเนื้อมาตรวจ สามารถปริมาณวัดความหนาของชั้นจอประสาทตาได้  โดยจะมีการบันทึกไว้เมื่อ
เริ่มต้น และหลังจากการให้การรักษา แล้วค านวณว่ามีค่าที่เปลี่ยนไปเทียบจากเริ่มต้น [15]  

การพบของเหลวภายใต้ชั้นเยื่อบุจอประสาทตา (intraretinal/subretinal fluid)  
เป็นภาวะที่มีสารน้ าสะสมอยู่ระหว่างชั้น neurosensory retina กับชั้น retinal 

epithelium retina (RPE) ท าให้เกิดจอตาหลุดลอกขนาดเล็ก การตรวจตาจะพบน้ าใต้ชั้นจอประสาท
ตาที่มีขอบเขตชัดเจน ส่วนใหญ่พบบริเวณ macular และใกล้เคียง สามารถวัดได้โดยวิธีการถ่ายภาพ
จอตามขวางด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography; OCT เช่นเดียวกัน 

การพบการรั่วของสี (dye leakage) มีการงอกใหม่ของเส้นเลือดที่จอประสาทตา (chloroidal 
neovascularization)  

ได้จากการฉีดสี FFA ซึ่งเป็นการทดสอบที่ใช้วินิจฉัยแยกพยาธิสภาพของ macular ที่
ก่อให้เกิดความผิดปกติในระดับเล็ก เริ่มจากมีการฉีดสีฟลูออเรสซีนซึ่งเป็นสารเรืองแสงเข้าหลอดเลือด
ด ารอเวลา 10-12 วินาทีให้สีเข้าไปถึงลูกตา ถ่ายรูปจอตา ด้วยกล้องถ่ายรูปฟลูออเรสซีนเพ่ือให้เห็น
การเรืองแสงจากหลอดเลือดชัดเจน ความผิดปกติของหลอดเลือดที่จอตา เช่น บริเวณที่หลอดเลือดมี
การรั่วน้ าจากเส้นเลือดฝอยงอกใหม่ (neovascularization) หรือจากบริเวณท่ีชั้นเม็ดสีจอตา (retinal 
pigment epithelium)  

 
ผลลัพธ์ทางมนุษยธรรม (humanistic outcome) 

ในปัจจุบันคู่มือการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของหลายประเทศทั่วโลก [7] ได้
แนะน าให้ใช้ปีสุขภาวะ  (Quality Adjusted Life Year, QALY) ทั้งนี้ปีสุขภาวะหรือปีที่อยู่ในสภาวะ
ที่แข็งแรงสมบูรณ์เป็นผลลัพธ์ที่ครอบคลุมผลกระทบของยา เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ตลอดจน
มาตรการทางสุขภาพ ทั้งในเชิงปริมาณ (quantity) ซึ่งวัดในแง่ของจ านวนปีของการมีชีวิตอยู่ และใน
เชิงคุณภาพ (quality)  ซึ่งวัดในแง่ของคุณภาพชีวิต โดยปีสุขภาวะสามารถค านวณได้จากจากการ
น าเอาจ านวนปีที่จะมีชีวิตอยู่คูณกับค่าอรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจ 
(Preference) ของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพอันมีค่าตั้งแต่ 0 (สภาวะที่แย่สุดหรือเสียชีวิต) ถึง 1 
(สภาวะที่แข็งแรงที่สมบูรณ์ที่สุด) ปัจจัยที่ควรค านึงถึงในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางสาธารณสุขด้วย
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วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis, CUA) คือการประเมินคะแนน
อรรถประโยชน์หรือความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ (health preference) [19] 
อรรถประโยชน์  

อรรถประโยชน์ [46] คือ คุณค่า (value) หรือความคุ้มค่า (worth) ที่ให้กับสถานะทาง
สุขภาพ (health status) หรือ การดีขึ้นของสภานะทางสุขภาพ โดยประเมินจากความพึงพอใจ 
(preferences) ของแต่ละบุคคล (individuals) หรือประเมินจากสังคม (society) คะแนน
อรรถประโยชน์สามารถน ามาใช้ในการค านวณปีสุขภาวะ (Quality Adjusted Life Year, QALY) ซึ่ง
เป็นผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่นิยมใช้กันมากที่สุดในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลและต้นทุน
อรรถประโยชน์ โดยจ านวนปีสุขภาวะนั้นได้มาจากผลคูณของจ านวนปีที่มีชีวิตอยู่ (life expectancy) 
กับคะแนนอรรถประโยชน์ ซึ่งโดยทั่วไปคะแนนอรรถประโยชน์มีค่าในช่วงระหว่าง 0 (การเสียชีวิต) ถึง 
1 (ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์) อย่างไรก็ดีคะแนนอรรถประโยชน์อาจมีค่าติดลบซึ่งหมายถึง ภาวะทาง
สุขภาพที่เลวร้ายกว่าการเสียชีวิต นอกจากอรรถประโยชน์จะสามารถถูกน ามาใช้ในการประเมินความ
คุ้มค่าทางการแพทย์แล้วยังสามารถน ามาใช้เพ่ือบ่งบอกถึงภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วย ทั้งยังสามารถ
น ามาใช้ในการค านวณปีสุขภาวะของประชากร (population) โดยการน าจ านวนปีที่จะมีชีวิตอยู่มา
คูณกับคะแนนอรรถประโยชน์ อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าเครื่องมือใดมีความเหมาะสมที่สุด
ในการวัดอรรถประโยชน์ 

โรคจ านวนมากส่งผลกระทบทั้งต่ออายุขัย (life expectancy) และคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวกับสุขภาพ (health-related quality of life) ของผู้ป่วย โดยในส่วนของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับ
สุขภาพนั้นไม่สามารถทราบได้จากการวัดผลทางคลินิกหรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่างไรก็ตาม
การประเมินคุณภาพชีวิตที่เก่ียวกับสุขภาพมีความส าคัญอย่างมากในการท าให้ทราบถึงผลกระทบของ
รวมทั้งการรักษาที่มีผลต่อผู้ป่วยจากมุมมองของผู้ป่วยเอง (patient perspective) 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพเป็นโครงสร้าง (construct) ที่ประกอบขึ้นจากหลาย
แนวคิด (concept) ทางด้านสุขภาพ เช่น สุขภาพทางด้านกายภาพ (physical health) สุขภาพ
ทางด้านจิตใจ (mental health) สุขภาพทางด้านสังคม (social health) และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 
(general health) โดยทั่วไปเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวสุขภาพหากพิจารณา
ตามกลุ่มผู้ตอบแบบสอบถาม สามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภทได้แก่ 

1. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (general instrument) เป็นแบบประเมิน
ที่ใช้ได้โดยไม่จ ากัดอายุ เพศ หรือภาวะโรคที่เป็น เช่น short form health survey (SF-36) 
EuroQoL ข้อดีของเครื่องมือชนิดนี้คือ สามารถประเมินหลายมิติของสุขภาพได้ด้วยเครื่องมือชนิด
เดียว และสามารถเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างโรคชนิดต่างๆ ได้ ข้อเสียคือ อาจไม่มีความไวหรือ
ตอบสนองพอต่อการเปลี่ยนแปลงของโรค 
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2. เครื่องมือที่ประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ (specific instrument) เครื่องมือชนิด
นี้จะไวต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคหรือปัญหาสุขภาพ แต่ไม่ครอบคลุมหลายมิติของชีวิต และไม่
สามารถเปรียบเทียบคะแนนระหว่างโรคได้ เช่น เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค 
(disease-specific instrument) และเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะอายุ (age-specific 
instrument) 
นอกจากนี้ สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มตามลักษณะการสรุปคะแนน ได้แก่ 

1. คะแนนตามมิติ (health profile scores) คะแนนที่ได้จะเป็นคะแนนของแต่ละมิติ 
ซึ่งมีข้อดีคือ ได้รายละเอียดส าหรับการรักษาหรือท าวิจัยที่ต้องใช้ข้อมูลแบบแยกรายมิติ คะแนนที่ได้
ไม่สามารถน าไปใช้ในการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ได้ [47] ตัวอย่างของแบบสอบถามกลุ่มนี้ เช่น   
SF-36, The Nottingham Health Profile (NHP), The Sickness Impact Profile (SIP) 

2. ค่าอรรถประโยชน์ (utility) คะแนนที่ได้จะเป็นตัวเลขตัวเดียวระหว่าง 0-1 (0 
เท่ากับ ตาย 1 เท่ากับ สุขภาพสมบูรณ์) การสรุปคะแนนลักษณะนี้สามารถน าไปใช้ประโยชน์ใน
งานวิจัยด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข หรือการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ได้ ตัวอย่างของ
แบบสอบถามกลุ่มนี้ เช่น Quality of well-being (QWB) EuroQoL (EQ-5D) Health utilities 
index (HUI)    
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ตารางท่ี 2.2 แสดงคุณลักษณะของเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตท้ัง 2 ประเภท 

ประเภทของเครื่องมือ ข้อเด่น ข้อเสีย 
เครื่องที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป 

- เครื่ องมือที่มี การรายงาน
ค ะ แ น น ต า ม มิ ติ  (profile 
scores) เช่น เครื่องมือ SF-36 
และ EQ-5D (ที่รายงานคะแนน
ตามมิติ) 

- สามารถประ เมิ นมิ ติ ขอ ง
สุ ขภ าพ ได้ หล ายมิ ติ โ ดย ใ ช้
เครื่องมือเดียว 
- สามารถเปรียบเทียบระหว่าง
โรคต่างๆได้ 

- อาจไม่ครอบคลุมถึงอาการ
หรือลักษณะที่ เฉพาะเจาะจง
ของโรคต่างๆ 
- อาจไม่ มีความไวหรือการ
ตอบสนองที่ เ พียงพอต่อการ
เปลี่ยนของโรคหรืออาการ 

- เครื่ องมือที่มี การรายงาน
คะแนนเป็นคะแนนดัชนีหรือ
คะแนนอรรถประโยชน์ (index 
scores หรือ utility scores) 
เช่น standard gamble และ 
EQ-5D (ที่รายงานคะแนนเป็น
ตัวเลขเดียว) 

- ให้คะแนนเพียงค่าเดียวซึ่ ง
สามารถสะท้อนผลกระทบทั้งใน
แง่ของปริมาณ (quantity) และ
คุณภาพ (quality) ของชีวิต 
- คะแนนที่ได้สามารถน าไปใช้
ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ต้ น ทุ น
อรรถประโยชน์ 
- สามารถเปรียบเทียบระหว่าง
โรคต่างๆได้ 

- อรรถประโยชน์เป็นสิ่งที่วัดได้
ค่อนข้างยาก 
- เครื่องมือส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ประเมินมิติของสุขภาพได้หลาย
มิต ิ
- อาจไม่ มีความไวหรือการ
ตอบสนองที่ เ พียงพอต่อการ
เปลี่ยนแปลงของโรคหรืออาการ 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ 

- แ บ บ เ ฉ พ า ะ อ า ยุ  เ ช่ น 
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต
ส าหรับเด็ก 
- แบ บ เ ฉพ าะอ าก า ร  เ ช่ น 
เ ค รื่ อ ง มื อ ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร
เจ็บปวด 
- แบบเฉพาะการท างานเป็น
ด้านๆ ของร่างกาย เช่น การ
ท างานทางด้านจักษุ การท างาน
ด้านเพศสัมพันธ์ 

- มีความไวหรือการตอบสนอง
ต่อการเปลี่ยนแปลงของโรค
หรืออาการ 

- ไม่สามารถเปรียบระหว่างโรค
ได ้
- จ ากัดเฉพาะกลุ่มประชากร 
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ทฤษฎีอรรถประโยชน์ (Utility theory) 
ทฤษฎีอรรถประโยชน์และการน ามาประยุกต์ใช้ในการวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพมีรากฐาน

มาจากทฤษฎีการตัดสินใจอย่างมีเหตุผลภายใต้ความไม่แน่นอน (rational decision-making under 
uncertainty) ของ จอห์น วอน นิวแมน (John von Neumann) นักคณิตศาสตร์ และ ออสการ์ มอร์ 
เกนสเตริ์น (Oscar Morhenstern) นักเศรษฐศาสตร์ เมื่อปี พ.ศ. 2487 ซึ่งในปัจจุบันทฤษฎีดังกล่าว
ได้รับการรู้จักในนามของทฤษฎี expected utility theory or von Neumann-Morgenstern 
utility theory ซึ่งทฤษฎีได้อธิบายถึงเหตุผลที่แต่ละบุคคลจะใช้ในการตัดสินใจภายใต้เงื่อนไขของ
ความไม่แน่นอน ทั้งนี้ทฤษฎีได้ถูกน ามาใช้ในทางธุรกิจ กิจการของรัฐบาล และการสาธารณสุขต่างๆ
มากมาย และได้รับการพัฒนาจนมีความชัดเจนมากข้ึนโดยนักวิเคราะห์อีกหลายคน 
การวัดอรรถประโยชน์ 

บางครั้งมีการใช้ค าว่า คุณค่า (value) หรือความพึงพอใจ (preference) แทนค าว่า
อรรถประโยชน์ (utility) แต่จริงๆแล้ว ทั้ง 3 ค านี้มีความหมายแตกต่างกัน  โดยความพึงพอใจเป็น
แนวคิดโดยรวมซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น อรรถประโยชน์ และคุณค่า  แต่ในการเขียนบทนี้จะใช้เพียงค า
ว่าอรรถประโยชน์เพื่อสื่อทั้งความพึงพอใจและคุณค่าในการวัดอรรถประโยชน์ มีสิ่งส าคัญที่ต้องค านึง
อยู่ 2 ประการ คือ 
รูปแบบของค าถามที่จะถาม ซึ่งมีอยู่ 2 แบบ คือ 

1. แบบที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความแน่นอน (certain) ในกรณีที่ค าถามเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความแน่นอนจะไม่มีเรื่องความน่าจะเป็น (probabilities) เข้ามาเกี่ยวข้องผู้ตอบ
จะเปรียบเทียบผลลัพธ์จ านวน 2 ผลลัพธ์หรือมากกว่า จากนั้นจึงเลือกหรือให้คะแนนผลลัพธ์เหล่านั้น 

2. แบบที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความไม่แน่นอน (uncertain) ในกรณีที่ค าถามเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความไม่แน่นอน ผู้ตอบจะเปรียบเทียบผลลัพธ์ของสองทางเลือกโดยที่ทางเลือก
หนึ่งจะมีความน่าจะเป็นเข้ามาเก่ียวข้อง 

ความแตกต่างระหว่างรูปแบบของค าถามทั้ง 2 แบบคือ แบบที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพมี
ความแน่นอนจะไม่มีเรื่องทัศนคติในเรื่องความเสี่ยง (risk attitude) ของผู้ตอบเข้ามาเกี่ยวข้อง 
ในขณะที่แบบผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความไม่แน่นอนจะค านึงถึงทัศนคติในเรื่องของความเสี่ยงด้วย โดย
ทัศนคติในเรื่องความเสี่ยงแบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 1. กลัวความเสี่ยง (risk averse) 2. ชอบความ
เสี่ยง (risk seeking) และ 3. ไม่ชอบและไม่กลัวความเสี่ยง (risk neutral) 

ในโลกของความเป็นจริงผลลัพธ์ทางสุขภาพมักจะมีความไม่แน่นอน ดังนั้นการวัด
อรรถประโยชน์ในรูปแบบของค าถามที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความไม่แน่นอนน่าจะมีความเหมาะสม
มากกว่าการวัดในรูปแบบของค าถามที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความแน่นอน 
รูปแบบของค าตอบที่จะให้ตอบ ซึ่งแบ่งเป็น 2 แบบ คือ 
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1. แบบให้คะแนน (scaling) แบบที่ให้ผู้ตอบให้คะแนนนั้นมีรากฐานมากจากวิชาด้าน
จิตวิทยาหรือการวัดทางจิตวิทยา (psychometric scaling) 

2. แบบมีทางเลือกให้ตัดสินใจ (making a choice) แบบมีทางเลือกให้ตัดสินใจจะมี
รากฐานมาจากวิชาด้านเศรษฐศาสตร์และวิทยาการศาสตร์ด้านการตัดสินใจ (decision sciences) 
นักวิเคราะห์ส่วนใหญ่เลือกวิธีแบบมีทางเลือกให้ตัดสินใจมากกว่าแบบให้คะแนน ตารางที่ 2.3 วิธีการ
วัดอรรถประโยชน์ 

 
ตารางท่ี 2.3 วิธีการวัดอรรถประโยชน์ 

วิธีการตอบ 
(response method) 

กรอบค าถาม (question framing) 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความ
แน่นอน (value) 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพมีความไม่
แน่นอน (utility) 

แบบให้คะแนน (scaling) 1 
Rating scale 

Category scaling 
Visual analogue scale 

(VAS) 

2 

แบบมีทางเลือกให้ตัดสินใจ 
(choice) 

3 
Time trade off (TTO) 

Person trade-off 

4 
Standard gamble 

 
วิธีการวัดอรรถประโยชน์ (utility methods)  

ค่าอรรถประโยชน์ หมายถึง ตัวเลขที่แสดงให้เห็นถึงความประสงค์ที่จะอยากอยู่หรือไม่
อยากอยู่ในสภาวะหนึ่งๆที่ให้กับสภาวะสุขภาพชนิดต่างๆ ตามความคิดเห็นเฉพาะตัวของบุคคลหนึ่งๆ 
ในทางเศรษฐศาสตร์ได้ตั้งสมมติฐานว่า มนุษย์จะมีความพึงพอใจสิ่งใดสิ่งหนึ่งเป็นพิเศษอยู่ในใจเสมอ 
และหากถูกตั้งค าถาม บุคคลเหล่านั้นก็จะสามารถบอกความพึงพอใจของตนเองออกมาได้ทันที 
(Payne and Bettman 1999) อย่างไรก็ตามความพึงพอใจของมนุษย์นั้นเป็นสิ่งที่ไม่สามารถวัด
ออกมาเป็นตัวเลขได้  จ าเป็นต้องใช้วิธีการอ่ืนในการสอบถามความพึงพอใจและแปลงความพึงพอใจ
นั้นออกมาเป็นตัวเลขที่สามารถแสดงปริมาณมากน้อยเปรียบเทียบกันได้ (Cook, Ashton et al. 
2001) Torrance (1986) ได้ให้ค าแนะน าในการวัดความพึงพอใจทางสุขภาพว่า วิธีการวัด
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ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน [46] ได้แก่ การบรรยายสถานะทางสุขภาพ การคัดเลือกบุคคลที่จะสอบถาม 
และการใช้เครื่องมือในการวัด  

ในการวัดพึงพอใจของบุคคลใดบุคคลหนึ่งที่มีต่อสภาวะสุขภาพแบบต่างๆ เริ่มจากการ
บรรยายสภาวะสุขภาพหนึ่งๆให้ชัดเจน เมื่ออ่านและเข้าใจค าบรรยายแล้ว ผู้อ่านจะท าการคิดว่า
ตนเองมีระดับความพึงพอใจมากน้อยเพียงใด ทั้งนี้ขึ้นกับความสามารถในการขบคิด อารมณ์
ความรู้สึกในขณะนั้น รวมทั้งอคติที่ได้รับอิทธิพลจากความเชื่อ และวัฒนธรรมทางสังคม ความคิด
ความเชื่อเหล่านี้จะท าให้ผู้อ่านมีความพึงพอใจระดับหนึ่งต่อสภาวะสุขภาพนั้นๆ และเมื่อเปรียบเทียบ
กับสภาวะสุขภาพแบบอ่ืนๆ ก็จะสามารถจัดระดับความพึงพอใจในสภาวะสุขภาพของตนเองได้ว่า 
ชอบสภาวะสุขภาพแบบนั้นมากกว่าแบบนี้ ถ้าเลือกได้จะขออยู่ในสภาวะสุขภาพแบบนั้นนานกว่าแบบ
นี้ เป็นต้น 

ขั้นตอนต่อไปเป็นการให้ค่าตัวเลขความพึงพอใจกับสภาวะสุขภาพแบบต่างๆ บนสเกล 
0-1 โดย 0 หมายถึง เสียชีวิต และ 1 หมายถึง มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ โดยใช้วิธีการวัดความพึง
พอใจ ซึ่งการที่ผู้ถูกถามจะสามารถให้คะแนนออกมาได้นั้น ต้องขึ้นกับความสามารถด้านตัวเลข การ
ยอมเผชิญความเสี่ยงที่จะยอมรับหรือไม่ การยอมรับการรักษา และมุมมองของการให้คุณค่าในการใช้
ชีวิตในปัจจุบันเทียบกับการใช้ชีวิตในอนาคต ทั้งนี้ต้องขึ้นกับปัจจัยด้านความผิดพลาดของ
กระบวนการคิดด้วย 

ในทางจักษุ ค่าอรรถประโยชน์ไม่ใช่ค่าตายตัวอาจมีค่าอยู่ระหว่าง 0 และ 1 เปลี่ยนแปลง
ไปตามระดับการมองเห็นของผู้ป่วยหลังได้รับการรักษา [36] ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่ระดับสายตานับนิ้ว
ได้ของตาข้างที่ดีกว่าซึ่งมีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.50 ก่อนท าการผ่าตัดต้อกระจก เมื่อท าการผ่าตัด
แล้ววัดระดับการมองเห็นได้ 20/40 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.80 จะมีค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้น 
0.80-0.50 เท่ากับ 0.30 จากการผ่าตัดต้อกระจก นอกจากระดับการมองเห็นหรือความเปลี่ยนแปลง
ใดๆ ที่ดีขึ้นแล้ว ระยะเวลาที่ได้ใช้ประโยชน์จากการมองเห็นที่ดีขึ้นหรือร่างกายที่แข็งแรงขึ้นก็มี
ความส าคัญเช่นกัน ค่าอรรถประโยชน์ที่ เพ่ิมขึ้นหลังการรักษาคูณกับจ านวนปีที่ได้หรือใช้ประโยชน์
จากการรักษาหรือผ่าตัด จะค านวณออกมาได้เป็นปีสุขภาวะ (Quality Adjusted Life Year, QALY) 
ในกรณีที่ผู้ป่วยต้อกระจกมีค่าอรรถประโยชน์หลังผ่าตัดต้อกระจกเพ่ิมขึ้น 0.30 เมื่อคาดว่าผู้ป่วยจะใช้
ประโยชน์จากสายตาหลังผ่าตัดได้นาน 20 ปี ดังนั้นผู้ป่วยจะมีปีสุขภาวะที่เ พ่ิมขึ้น (Quality 
Adjusted Life Year, QALY) คือ 0.30 × 20 = 6.0 QALY เป็นต้น  
เครื่องมือที่ใช้ในการวัดอรรถประโยชน์ 

การวัดอรรถประโยชน์เป็นการวัดความพึงพอใจของบุคคลต่างๆ ซึ่งความพึงพอใจใน
ระดับต่างๆของแต่ละบุคคล ขึ้นอยู่กับความคาดหวังที่ตั้งไว้ ซึ่งเครื่องมือที่ใช้วัดอรรถประโยชน์ มี 2 
ประเภทคือ 
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1. วิธีการวัดอรรถประโยชน์ทางตรง (directly measured utility methods) 
วิธีการวัดอรรถประโยชน์ทางตรงที่เป็นที่รู้จักกันเป็นอย่างดี ได้แก่ Visual analogue 

scale (VAS) Standard gamble (SG) และ Time trade off (TTO) โดยทั่วไปแล้วจากการศึกษา
ส่วนใหญ่วิธี SG และ TTO จะให้คะแนนอรรถประโยชน์ที่สูงกว่าวิธี VAS และมากกว่าครึ่งหนึ่งของ
การศึกษามีรายงานว่า TTO ให้คะแนนอรรถประโยชน์ที่ต่ ากว่า SG ดังนั้นในสามวิธีข้างต้นอาจสรุปได้
ว่า SG จะให้คะแนนอรรถประโยชน์ที่มากที่สุด ส าหรับวิธีการวัดที่สภาวะสุขภาพเดียวกัน รองลงมา 
คือ TTO และ VAS โดยรายละเอียดของแต่ละวิธีมีดังต่อไปนี้  ค่า utility: SG > TTO > VAS 

1.1 Visual analogue scale (VAS) เป็นวิธีการวัดอรรถประโยชน์แบบให้คะแนน 
(rating) มีที่มาจากทฤษฎีของการประมวล (integration theory) ซึ่งได้อธิบายเกี่ยวกับกระบวนการ
คิดเพ่ือที่จะใช้ในการพิจารณา (cognitive process of judgment) ทฤษฎีนี้ประกอบด้วยโครงสร้าง 
2 ส่วน คือ การประมวล (integration) และการให้ค่า (valuation) วิธี VAS จะให้ผู้ตอบให้คะแนน
ภาวะสุขภาพของตนเองในวันที่ตอบ โดยที่ VAS จะเป็นสเกลในแนวตั้งหรือแนวนอนก็ได้โดยที่ขอบ
บน (upper bound) จะมีคะแนน 100 คะแนน หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์ (perfect health) 
และขอบล่างจะมีคะแนน 0 คะแนน หมายถึง การเสียชีวิต (death) คะแนนอรรถประโยชน์จะหาได้
จากคะแนนที่ตอบหารด้วย 100 วิธี VAS ดังแสดงในรูปที่ 2.6 วิธีวัดของ visual analogue scale 
(VAS)  จัดเป็นวิธีที่ง่ายที่สุดในการวัดอรรถประโยชน์ทางตรงและใช้เวลาในการตอบไม่นาน ซึ่งจะเป็น
ผลดีต่อผู้ตอบ เพราะไม่ท าให้เสียเวลามากนัก 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2.6 วิธีวัดของ visual analogue scale (VAS)[47] 
 
นอกจาก VAS แล้วยังมีวิธีอ่ืนๆ ซึ่งมีความแตกต่างกันในแง่ของรูปแบบวิธีการให้คะแนน 

เช่น rating scale (RS) และ category scale (CS) โดยที่ RS จะเหมือนกับ VAS คือเป็นสเกลที่มี
ตัวเลข 0 – 100 และให้ผู้ตอบให้คะแนนสุขภาพตัวเอง อาจแตกต่างจาก VAS เพียงแค่ VAS ให้ผู้ตอบ
กาเครื่องหมาย X ที่คะแนนที่ต้องการตอบบนสเกล ในขณะที่ RS ให้เขียนค าตอบที่เป็นตัวเลขออกมา 
ส าหรับ CS จะประกอบด้วย categories ที่มีค าอธิบายและมีคะแนน 0 – 10 ให้เลือกตอบ เช่น ภาวะ

ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์ = 100 

การตาย 
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สุขภาพที่พอใจมากที่สุด (10 คะแนน) ภาวะสุขภาพที่พอใจมาก (9 คะแนน) ไล่ลงไปจนถึงภาวะ
สุขภาพที่ไม่พอใจมากที่สุด (0 คะแนน) 

1.2 Standard gamble (SG) เป็นวิธีการวัดอรรถประโยชน์ที่ใช้หลักการตามทฤษฎี
อรรถประโยชน์ที่มีการตัดสินใจภายใต้เงื่อนไขของความไม่แน่นอนและเป็นวิธีดั้งเดิมของการวัด
อรรถประโยชน์ ในวิธี SG ผู้ตอบจะมีทางเลือกที่ต้องตัดสินใจระหว่างการรักษาที่มีความเสี่ยงของการ
เสียชีวิตแต่ถ้าการรักษาประสบผลส าเร็จก็จะท าให้กลับมามีสุขภาพที่สมบูรณ์ โดยอรรถประโยชน์จะ
วัดจากความน่าจะเป็นหรือร้อยละที่จะรักษาหายและผู้ตอบจะยอมรับได้หรือเลือกที่จะรับการรักษา
นั้น ยกตัวอย่างเช่น หากผู้ตอบมีทางเลือกอยู่ 2 ทาง ระหว่างการติดเชื้อเอชไอวี (HIV) หรือ เป็นโรค
เอดส์ (AIDS) ตลอดชีวิตที่เหลืออยู่กับอีกทางเลือก คือ การรักษาซึ่งมีความเสี่ยงคือถ้าการรักษา
ประสบผลส าเร็จผู้ตอบก็จะกลับมามีสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณ์และไม่มีการติดเชื้อเอชไอวีอีกต่อไป แต่
ถ้าการรักษาล้มเหลวผู้รับการรักษาจะเสียชีวิตทันที ความน่าจะเป็นที่รักษาจะประสบความส าเร็จ (p) 
จะถูกเปลี่ยนแปลงไป (varied) จนกระทั่งผู้ตอบไม่รู้สึกถึงความแตกต่างระหว่างทางเลือกทั้งสองและ
ความน่าจะเป็นที่ผู้ตอบเลือกนี้ก็คืออรรถประโยชน์ของผู้ตอบ รูปที่ 2.7 วิธีการวัดแบบ Standard 
gamble (SG) แสดงถึงการวัดอรรถประโยชน์ด้วยวิธี SG 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 2.7 วิธีการวัดแบบ Standard gamble (SG)[47] 
 

1.3 Time trade off (TTO) ทฤษฎีของวิธี TTO มีความน่าสนใจเนื่องจากมีความ
คล้ายคลึงกับแนวคิดของปีสุขภาวะ (QALYs) วิธี TTO ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือเป็นทางเลือกอีกทางหนึ่ง
นอกเหนือจากวิธี SG เนื่องจากวิธี SG ยากแก่การอธิบายเรื่องความน่าจะเป็นให้ผู้ตอบเข้าใจ ในวิธี 
TTO นี้ผู้ตอบจะถูกถามโดยให้เลือกระหว่างการมีชีวิตอยู่ในภาวะสุขภาพที่ไม่ดีในช่วงระยะเวลา (t) 
หรือการมีภาวะสุขภาพที่ดีแต่อยู่ในช่วงระยะเวลาที่สั้นกว่า (x) ยกตัวอย่างเช่น  ถ้าผู้ตอบมีทางเลือก
ระหว่างการมีชีวิตอยู่โดยที่มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวีแต่จะมีชีวิตอยู่เป็น

สุขภาพที่สมบูรณ์ p 

ทางเลือกที่ 1 

ท า ง เ ลื อ ก ที่  2

เสียชีวิต 

สภาวะทางสุขภาพ ณ ปัจจุบัน 
(current state) 

1-p 
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ระยะเวลาที่น้อยกว่า 10 ปี อรรถประโยชน์จะหาจากระยะเวลาที่สั้นกว่า (x) ที่ผู้ตอบเลือกหารด้วย
ระยะเวลาที่มีชีวิตอยู่ในภาวะสุขภาพที่ไม่ดี (t) ซึ่งในกรณีนี้คือ 10 ปี รูปที่ 2.8   

 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2.8 วิธีการวัดแบบวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา time trade off (TTO)[47] 

 
2. วิธีการวัดอรรถประโยชน์ทางอ้อม (indirectly measured utility methods) 

วิธีการวัดอรรถประโยชน์ทางอ้อมนี้จะหาอรรถประโยชน์ได้โดยใช้ระบบการแบ่งสถานะ
ทางสุขภาพแบบหลายมิติ (multi-attribute health status classification system) โดย
ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนแรกจะให้ผู้ตอบประเมินภาวะสุขภาพของตนเองจากเครื่องมือวัด
คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ เช่น quality of well-being (OWB), EuroQOL (EQ-5D) และ 
health utilities index (HUI) ซึ่งเครื่องมือเหล่านี้จะประกอบด้วยหลายมิติ (domain) เช่น มิติ
ทางด้านการเคลื่อนไหว และมิติความเจ็บปวด เป็นต้น หลังจากนั้นจะน าค าตอบในแต่ละมิติที่ผู้ตอบ
เลือกมาค านวณหาอรรถประโยชน์ด้วยวิธีทางตรงจากการท าส ารวจในประชากรทั่วไปจ านวนมากที่มี
มาก่อนหน้านี้ ทั้งนี้วิธีการวัดอรรถประโยชน์ทางอ้อมที่เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายมีดังต่อไปนี้ 

2.1 Quality of well-being (QWB) ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพ 4 มิติ คือ การ
เคลื่อนไหว (mobility) กิจกรรมทางด้านกายภาพ (physical activity) กิจกรรมทางด้านสังคม 
(social) และมิติทางอารมณ์ (symptom-problem complex) โดยในมิติการเคลื่อนไหวและ
กิจกรรมทางกายภาพจะประกอบด้วย 3 หัวข้อในขณะที่มิติทางด้านสังคมจะประกอบด้วย 5 หัวข้อ 
และมิติทางอารมณ์จะประกอบด้วย 27 อาการ สมการที่ใช้ส าหรับการค านวณคะแนนอรรถประโยชน์
ด้วยวิธีนี้ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยใช้ข้อมูลจากการวัดอรรถประโยชน์ด้วยวิธี CS ในประชากรทั่วไป ซึ่ง
ถูกเลือกขึ้นมาด้วยวิธีการสุ่ม (random sample of generic public) ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย
คะแนนอรรถประโยชน์ที่ค านวณได้จากวิธีนี้จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0 - 1  ทั้งนี้เครื่องมือ QWB เป็น

สุขภาพดี       1.0 

สภาวะ i         hi 

เสียชีวิต         0 

x ระยะเวลา 

ทางเลือกที่ 2 

ทางเลือกที่ 1 
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แบบสอบถามที่ผู้ตอบต้องใช้เวลานานในการตอบแบบสอบถาม คือ ประมาณ 15 – 18 นาที ซึ่งอาจ
ก่อให้เกิดภาระในการตอบแก่ผู้ตอบได้ 

2.2 EuroQoL (EQ-5D) ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย The EuroQol group[48, 49] โดย
ในส่วนแรกจะประกอบด้วยค าถามมิติทางสุขภาพอยู่ 5 มิติ คือ การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแล
ตนเอง (self-care) การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (usual activity) ความเจ็บปวดและความไม่สุข
สบาย (pain/discomfort) และความวิตกกังวลและซึมเศร้า (anxiety/depression)  โดยในแต่ละมิติ
จะมีตัวเลือกอยู่ 3 ระดับคือ ไม่มีปัญหา มีปัญหาปานกลางและมีปัญหาอย่างมาก สมการที่ใช้ส าหรับ
การค านวณอรรถประโยชน์ด้วยวิธีนี้ ใช้ข้อมูลจากการวัดอรรถประโยชน์ด้วยวิธี TTO ในประชากร
ทั่วไปที่เป็นผู้ใหญ่ซึ่งถูกเลือกขึ้นมาด้วยวิธีการสุ่ม (random sample of generic public) ใน
ประเทศอังกฤษ จ านวน 3,000 คน โดยคะแนนอรรถประโยชน์ที่ค านวณได้จากวิธีนี้จะมีค่าอยู่ระหว่าง 
-0.59 ถึง 1.00 ทั้งนี้การตอบแบบสอบถาม EQ-5D จะใช้เวลาประมาณ 1 นาที โดยแบบสอบถามนี้ได้
ถูกแปลเป็นภาษาต่างๆมากมายรวมถึงภาษาไทยด้วย  

ส าหรับประเทศไทย ตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพในประเทศไทย ฉบับที่ 
1 [42] นั้นเสนอแนะให้ใช้แบบสอบถาม EQ-5D-3L ในการวัดค่าอรรถประโยชน์ แบบสอบถาม
ดังกล่าวประกอบด้วย 2 ส่วน โดยในส่วนแรกจะประกอบด้วยค าถามมิติทางสุขภาพอยู่ 5 มิติ ส าหรับ
ในส่วนที่ 2 ของแบบสอบถาม EQ-5D  นั้นจะเป็นการวัดสภาวะสุขภาพด้วยวิธี VAS ในการวัดค่า
อรรถประโยชน์จากค าตอบที่ได้จากแบบสอบถาม EQ-5D-3L สามารถท าได้โดยการแปลงค าตอบใน
ส่วนแรกซึ่งเป็นค าถาม 5 ข้อให้เป็นคะแนนอรรถประโยชน์ซึ่งเป็นการค านวณจากสมการที่ได้รับการ
พัฒนาขึ้นส าหรับประชากรไทย [50] ทั้งนี้ในการพัฒนาตารางค่าอรรถประโยชน์และสมการส าหรับ
ประชากรไทยนั้นได้จากการเก็บข้อมูลในประชากรไทยจ านวน 1,409 ราย ในปี พ.ศ. โดยกลุ่ม
ตัวอย่างดังกล่าวได้ท าการให้คะแนนอรรถประโยชน์ของสภาวะสุขภาพด้วย EQ-5D ที่ก าหนดด้วยวิธี 
TTO และ VAS จากนั้นจึงน าข้อมูลที่ได้มาสร้างสมการถดถอยส าหรับค านวณค่าอรรถประโยชน์ของ
แต่ละสภาวะสุขภาพ แบบสอบถาม EQ-5D-3L มีระดับค าตอบให้เลือกเพียง 3 ระดับ จึงให้เกิด
อิทธิพลของเพดาน (ceiling effect) กล่าวคือมีข้อมูลจ านวนมากที่ได้คะแนนสูงสุด ทั้งนี้ The 
EuroQol group  จึงได้พัฒนาแบบสอบถาม EQ-5D-5L [51] ซึ่งในแต่ละมิติจะมีค าตอบให้เลือก 5 
ระดับเพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าว พบว่า แบบสอบถาม EQ-5D-5L มีอ านาจในการจ าแนก 
(Discriminative power) มากขึ้น มีข้อจ ากัดเรื่องอิทธิพลของเพดานลดลง ในปัจจุบัน EQ-5D-5L 
ได้รับการแปลเป็นภาษาต่างๆ รวมถึงภาษาไทยด้วย [21] และ ได้มีการจัดท าโปรแกรมช่วยค านวณ
คะแนนอรรถประโยชน์โดยใช้โปรแกรมเอ็กเซล [21] ไว้แล้ว   

2.3 Health utilities index (HUI) แบบสอบถาม (HUI) ที่มีการใช้กันมากคือ HUI2 
และ HUI3 โดยที่ HUI2 ถูกพัฒนาขึ้นและใช้เป็นครั้งแรกในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคมะเร็ง ต่อมาได้มีการ
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ปรับปรุงเพื่อใช้ในผู้ใหญ่ HUI2 ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพท้ังหมด 7 มิติ คือ ความรู้สึก (sensation) 
การเคลื่อนไหว (mobility) อารมณ์ (emotion) การใช้ความคิด (cognition) การดูแลตนเอง (self-
care) ความเจ็บปวด (pain) และการสืบพันธุ์ (fertility) โดยในแต่ละมิติจะมีตัวเลือกอยู่ 4-5 ระดับ 
ตั้งแต่ระดับแย่มากจนถึงระดับปกติ สมการที่ใช้ส าหรับการค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ด้วยวิธีการ
นี้ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยใช้ข้อมูลจากการวัดอรรถประโยชน์ด้วยวิธี VAS และ SG จากผู้ปกครองของ
นักเรียนในเมืองแฮมิลตัน ประเทศแคนาดา โดยคะแนนอรรถประโยชน์ที่ค านวณได้จากวิธี นี้จะมีค่า
ระหว่าง -0.03 ถึง 1.00 

ส าหรับ HUI3 มีความคล้ายคลึงกับ HUI2 แต่ไม่มีมิติทางด้านการสืบพันธุ์ (fertility) 
ส่วนมิติทางด้านความรู้สึก (sensation) ถูกขยายออกเป็นอีก 3 มิติ คือ การมองเห็น (vision) การได้
ยิน (hearing) และการพูด (speech) โดยสรุป HUI3 จึงมทีั้งหมด 8 มิติ ได้การมองเห็น (vision) การ
ได้ยิน (hearing) การพูด (speech) การเดิน (ambulation) การใช้มือ (dexterity) อารมณ์ 
(emotion) การใช้ความคิด (cognition) และความเจ็บปวด (pain) โดยที่แต่ละมิติมีตัวเลือกอยู่ 5-6 
ระดับ สมการที่ใช้ส าหรับการค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ด้วยวิธีนี้ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยใช้ข้อมูล
จากการวัดอรรถประโยชน์ด้วยวิธี VAS และ SG จากประชากรทั่วไปที่เป็นผู้ใหญ่ในเมืองแฮมิลตัน 
ประเทศแคนาดา ทั้งนี้สมการส าหรับ HUI3 ฉบับล่าสุดถูกพัฒนามาจากวิธี SG โดยคะแนน
อรรถประโยชน์ที่ค านวณได้จากวิธีนี้จะมีค่าอยู่ระหว่าง -0.36 ถึง 1.00 ทั้งนี้การตอบแบบสอบถามนี้
ใช้เวลาประมาณ 10 นาที โดยวิธีตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง และประมาณ 2-3 นาที โดยวิธีการ
สัมภาษณ์ 

2.4  Short Form 6D (SF-6D) ได้รับการดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม Short Form 
Health Survey (SF-36X ประกอบ 6 มิติ ได้แก่ การท าหน้าที่ทางด้านกายภาพ (physical 
functioning) การท าหน้าที่ทางสังคม (social functioning) บทบาทการท าหน้าที่ถูกจ ากัด      (role 
limitations) ความมีชีวิตชีวา (vitality) การท าหน้าที่ทางด้านจิตใจ (mental health) และความ
เจ็บปวด (pain) การหาคะแนนอรรถประโยชน์จากวิธี SG จากตัวแทนของประชาชนในประเทศ
อังกฤษจ านวน 611 คน คะแนนอรรถประโยชน์ที่ได้จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0.29 ถึง 1.00 โดยวิธี SF-6D 
สามารถหาอรรถประโยชน์ที่ได้จากข้อมูลของ SF-36 โดยผ่านสมการถดถอยที่ได้สร้างขึ้น นอกจาก 
SF-6D ยังมีวิธีอ่ืนที่หาอรรถประโยชน์จาก SF-36 โดยผ่านสมการถดถอย เช่น วิธีของ Nichol และวิธี
ของ Fryback โดยทั้งสองวิธีนี้ได้มีการสร้างขึ้นจากข้อมูลประชากรในประเทศสหรัฐอเมริกา 

จากการทบทวนคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพทั่วโลก 32 ประเทศ โดยคู่มือ
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพในประเทศไทย ฉบับที่ 2 [20] พบว่าวิธี SG TTO และ EQ-5D 
เป็น 3 วิธีหลักๆ ที่ได้รับค าแนะน าให้เป็นวิธีที่ใช้ในการวัดค่าอรรถประโยชน์  
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การวัดค่าอรรถประโยชน์จากผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ 
1. วิธีวัดทางตรง (Directly measured utility method) ได้แก่ วิธี visual analogue 

scale, Time trade off เป็นต้น แต่แนะน าให้ใช้วิธี Time trade off ในการประเมินเทคโนโลยีทาง
สาธารณสุขส าหรับโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเพราะมีข้อดีคือ สามารถวัดคุณภาพชีวิต
ได้ทุกสถานะสุขภาพ มีความถูกต้องแม่นย า ได้ค่าเท่าเดิมแม้ท าซ้ า เปรียบเทียบกับการวัดในประชากร
ต่างกลุ่มทั้ง เพศ วัย ระดับการศึกษาได้ เหมาะสมกับการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ [28] 

2. วิธีวัดทางอ้อม (Indirectly measured utility method) โดยใช้เครื่องมือคือ 
แบบสอบถาม กับผู้ป่วยแล้วน าผลที่ได้มาแปรผลเป็นค่าอรรถประโยชน์ ตัวอย่างเครื่องมือที่มีการใช้
ส าหรับวัดผลลัพธ์ เช่น EQ-5D [1, 52], HUI3 [53, 54], SF-6D [55]  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาที่มีการเลือกใช้เครื่องมือในการวัดค่า
อรรถประโยชน์ในทางจักษุดังนี้ 

1. Gary C. Brown และคณะ [27] ได้ศึกษาค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของ
จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุอย่างน้อยหนึ่งข้างและมีระดับการมองเห็น 20/40 อย่างน้อยหนึ่งข้าง โดยมีการ
วัดคะแนนอรรถประโยชน์ด้วยวิธีทางตรง Time Trade Off และ วิธี Standard Gamble พบว่ามีค่า
อรรถประโยชน์ในผู้ป่วยผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเท่ากับ 0.72 จากวิธี Time 
Trade Off และ 0.81 จากวิธี Standard Gamble มีค่าเฉลี่ยของระดับการมองเห็นของตาข้างที่
ดีกว่าในผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ 0.48 ในระบบทศนิยมหรือแย่กว่าระดับการมองเห็น 20/40 เล็กน้อย 
และพบว่าค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากวิธี Time Trade Off มีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงกับระดับการ
มองเห็นที่ลดลงของตาข้างที่ดีกว่า โดยเมื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มตามระดับการมองเห็นของตาข้างที่
ดีกว่าพบว่ามีคะแนนอรรถประโยชน์ดังนี้ กลุ่มที่ 1 มีระดับการมองเห็น 20/20 – 20/25 มีคะแนน
อรรถประโยชน์เท่ากับ 0.89 กลุ่มท่ี 2 มีระดับการมองเห็น 20/30 – 20/50 มีคะแนนอรรถประโยชน์
เท่ากับ 0.81 กลุ่มที่ 3 มีระดับการมองเห็น 20/60 – 20/100 มีคะแนนอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.57 
กลุ่มท่ี 4 มีระดับการมองเห็น 20/200 – 20/400 มีคะแนนอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.52 และกลุ่มที่ 5 
มีระดับการมองเห็นระดับนับนิ้วได้ จนถึงระดับสามารถมองเห็นแสงได้มีคะแนนอรรถประโยชน์เท่ากับ 
0.40  

2. Gary C. Brown และคณะ[26] เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตและการ
สูญเสียระดับการมองเห็นในผู้ป่วยทางจักษุในโรคต่างๆ พบว่าการลดลงของระดับการมองเห็นของตา
ข้างที่ดีกว่ามีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงกับคะแนนของการวัดการท าหน้าที่ทางจักษุ และค่า
อรรถประโยชน์ที่ได้จากการวัดโดยวิธี Time Trade Off แต่ไม่สัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ที่วัดได้
จากวิธี Standard Gamble มีค่าเฉลี่ยของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าในผู้ป่วยทั้งหมดอยู่
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ระดับ 20/40 โดยมีค่าอรรถประโยชน์ที่วัดด้วยวิธี Time Trade Off เท่ากับ 0.8 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี
ระดับการมองเห็นระดับนับนิ้วได้มีคะแนนอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.52  

3. Sharma S และคณะ[23] พบว่าค่าอรรถประโยชน์ที่ได้วิธี Time Trade Off และ วิธี 
Standard Gamble สามารถน าใช้ในการสร้างสมการเพ่ือท านายค่าอรรถประโยชน์เมื่อทราบระดับ
การมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าร่วมกับคะแนนที่ได้จากการวัดการท าหน้าที่ของตาโดยเครื่องมือ VF-14 
ได้อย่างมีนัยส าคัญ 

4. Mireia Espallargues และคณะ[22] พบว่ามีค่าเฉลี่ยของระดับการมองเห็นของตาข้างที่
ดีกว่าในผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ 0.2 ในระบบทศนิยม โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุมี
ผลกระทบต่อสถานะสุขภาพของผู้ป่วย โดยค่าอรรถประโยชน์ที่วัดได้จากเครื่องมือ HUI3  และวิธี 
Time Trade Off มีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงกับระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าของผู้ป่วย
เท่ากับ 0.34 และ 0.64 ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญ และค่าอรรถประโยชน์ที่วัดได้จากเครื่องมือ SF-
6D และ EQ-5D เท่ากับ 0.66 และ 0.72 ตามล าดับ มีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ได้จากการวัดการท าหน้าที่
ของตาโดยเครื่องมือ VF-14 เท่ากับ 41.5 

5. Melissa M. Brown และคณะ[25] เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีระดับการ
มองเห็นที่ลดลงจากโรคเบาหวานขึ้นจอตากับโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ  พบว่าค่า
อรรถประโยชน์ที่วัดได้จากวิธี Time Trade Off มีคล้ายคลึงกันในแต่ละระดับการมองเห็นของผู้ป่วย
ทั้งสองโรคอย่างมีนัยส าคัญ และค่าอรรถประโยชน์ที่ได้มีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นของตา
ข้างที่ดีกว่า ส่วนโรคที่เป็น อายุ เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ 

6. KG Au Eong และคณะ [56] พบว่าค่าอรรถประโยชน์ที่วัดด้วยเครื่องมือ EQ-5D วิธี 
Time Trade Off และวิธี Standard Gamble ไม่มีความสัมพันธ์ทั้งกับระดับการมองเห็นของตาข้าง
ที่ดีกว่า ระดับการมองเห็นของตาข้างที่แย่กว่า และระดับการมองเห็นที่เฉลี่ยจากตาทั้งสองข้าง จึงไม่
สามารถสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุในประชากร
ประเทศสิงคโปร์ได้ ซึ่งแตกต่างจากผลที่ได้มีการศึกษาในประเทศตะวันตก ดังนั้นค่าอรรถประโยชน์ที่
ได้จึงไม่มีความเหมาะสมที่จะใช้ในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางสาธารณสุขด้วยวิธีการวิเคราะห์ต้นทุน
อรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis , CUA) ในประชากรกลุ่มนี้ 

 
การวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุ 

ผลลัพธ์ที่ได้จากผู้ป่วยเองเป็นที่นิยมโดยทั่วไปในการวิจัยทางจักษุ และแนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิกเพ่ือประเมินผลกระทบจากการมองเห็นที่ผิดปกติต่อคุณภาพชีวิตในมุมมองของผู้ป่วยเอง 
ในหลายการศึกษามีการใช้เครื่องมือที่หลากหลายเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างการมองเห็นที่ผิดปกติ
กับคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการมองเห็น โดยท าการวัดคุณภาพของการท ากิจกรรมที่ต้องใช้การ
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มองเห็น เช่น การอ่าน การเขียน การดูโทรทัศน์ การจดจ าใบหน้าบุคคล และการขับรถ เป็นต้น ผล
ของคุณภาพชีวิตทางจักษุที่ได้จะมีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงกับระดับการมองเห็นซึ่งเป็นผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ต้องการ อย่างไรก็ตามผลที่ได้ก็อาจแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล เช่น คุณภาพชีวิตทางจักษุ
ของการสูญเสียการมองเห็นระยะใกล้จะมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่ต้องใช้การมองเห็นใน
การอ่านหนังสือ เย็บปักถักร้อย มากกว่าในผู้ป่วยที่ท ากิจกรรม ว่ายน้ า หรือฟังเพลง เป็นต้น ดังนั้น
ลักษณะของค าถามที่ใช้ในการวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุต้องต้องเป็นค าถามที่มีความจ าเพาะต่อ
กิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็น [31] เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุ ที่มีใช้ในต่างประเทศ เช่น 

1. The Activities of Daily Vision Scale (ADVS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ส าหรับแยกผู้ป่วย
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุระหว่างระดับเริ่มต้นกับระดับรุนแรง แต่ไม่สามารถแยกได้
ระหว่างผู้ป่วยระดับเริ่มต้นกับระดับรุนแรง ประกอบด้วยค าถาม 20 ค าถาม ครอบคลุม 5 มิติ  
ค าตอบแบ่งเป็น 5 ระดับ มีคะแนนรวม 100 คะแนนแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุด 

2. The Visual Function Index (VF-14) [36] เป็นเครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาเพ่ือวัด
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคต้อกระจก ประกอบไปด้วย ค าถาม 14 ค าถาม ครอบคลุม 14 มิติของการ
มองเห็น ทั้งการมองเห็นทั่วไป การมองเห็นระยะไกล การมองเห็นระยะใกล้ ค าตอบมี 5 ระดับ มี
คะแนนรวม 100 คะแนนโดยคะแนนที่มากแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตทางจักษุที่ดีที่กว่า เป็น
เครื่องมือที่มีความถูกต้องเที่ยงตรง และสอดคล้องกับระดับการมองเห็น   

เครื่องมือทั้งสองชนิดข้างต้นเป็นเพียงการวัดการท าหน้าที่หน้ามองเห็น โดยไม่รวมถึง 
ความสามารถในการเข้าสังคม และสุขภาพจิตของผู้ป่วย 

3. The National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire (NEI – VFQ) 
ประกอบด้วยค าถาม 51 ค าถาม ครอบคลุม 12 มิติ  ค าตอบแบ่งเป็น 5 และ 6 ระดับ มีคะแนนรวม 
100 คะแนนแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุด ใช้เวลาในการตอบค าถาม 15 นาที 

4. The National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire - 25 (NEI – VFQ 
- 25) [32] ได้รับการพัฒนาเพ่ือวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุ จากแบบสอบถาม The National Eye 
Institute Visual Functioning Questionnaire ค าถามประกอบด้วย 25 ค าถามจาก 12 กลุ่ม
ค าถามย่อย คือ สุขภาพทั่วไป การมองเห็นทั่วไป การมองเห็นระยะใกล้ การมองเห็นระยะไกล การ
ขับรถ การมองเห็นด้านข้าง มองเห็นสี ความเจ็บปวดทางตา ข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม การไม่พ่ึงพา
ผู้อ่ืน การเข้าสังคม สุขภาพจิต ค าตอบแบ่งเป็น 5 และ 6 ระดับ มีคะแนนรวม 100 คะแนนแสดงถึง
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุด ใช้เวลาในการตอบค าถามประมาณ 5 นาท ี

The National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire - 25 (NEI – VFQ 
- 25) ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยและท าการทดสอบความถูกต้องโดย สุวรรณา เศรษฐวัชราวนิช 
และคณะ [38] จากการศึกษาเรื่องความแม่นย าของแบบสอบถามเฉพาะโรค เพ่ือใช้ในการประเมิน
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คุณภาพชีวิตเฉพาะโรคตากระพริบค้าง พบว่าแบบส ารวจคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคตากระพริบค้าง -25 
ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องมือที่มีความน่าเชื่อถือ ความแม่นย า และไวต่อการเปลี่ยนแปลง ส าหรับการ
ประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค โดยมีค่า cronbach’s alpha เท่ากับ 0.8 ความน่าเชื่อถือเมื่อท าซ้ ามี
ค่าไม่ต่างกัน ค่าความถูกต้องของเนื้อหาเท่ากับ 0.8 และ พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติระหว่างกลุ่มสุขภาพทางกายของแบบส ารวจ Thai VFQ-25  และ แบบส ารวจ -36 (Thai SF-36) 
มีความสัมพันธ์กันแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.39)  

5. The Impact of Vision Impairment (IVI) [57] ประเทศออสเตรเลีย เป็นเครื่องมือที่มี
ความจ าเพาะเจาะจงในด้านการมองเห็นเพื่อในในการประเมินผลกระทบจากการมองเห็นที่ผิดปกติต่อ
คุณภาพชีวิต มีความน่าเชื่อถือ และตอบสนองได้ดีในผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นที่แตกต่างกัน 
ประกอบด้วย 28 ค าถาม ค าถามแบ่งเป็นค าถามย่อย 3 กลุ่ม คือ ด้านการอ่านและเข้าถึงข้อมูล 
จ านวน 9 ค าถาม ด้านการเคลื่อนไหวและไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน จ านวน 11 ค าถาม ด้านสภาวะอารมณ์ 
จ านวน 8 ค าถาม ลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตั้งแต่ 0 เท่ากับ ไม่เลย 1 เท่ากับ เล็กน้อย 2 
เท่ากับ ปานกลาง 3 เท่ากับ มาก โดยค าถามข้อ 1 – 15 จะมีทางเลือกว่าไม่ได้ท ากิจกรรมนี้ด้วย
เหตุผลอ่ืน คะแนนรวม 82 คะแนน โดยคะแนนที่มากแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่แย่กว่า ใช้เวลาในการ
ตอบค าถามประมาณ 5 นาท ี

The Impact of Vision Impairment (IVI) ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย และท าการ
ทดสอบความถูกต้องโดย แมนสิงห์ รัตนสุคนธ์ และคณะ[34] การแปลแบบสอบถามจากภาษาอังกฤษ
เป็นภาษาไทยปฏิบัติตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก WHO  translation guidelines for 
research instruments แบบสอบถามได้รับการแปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย แล้วแปล
กลับไปเป็นภาษาอังกฤษโดยผู้เชี่ยวชาญ หลังจากนั้นน าไปสอบถามกับผู้ป่วยจักษุในประเทศไทย ถึง
ความเข้าใจภาษาไทยในแบบสอบถาม ผลจากการทดสอบพบว่าแบบสอบถามเข้าใจได้ง่าย อย่างไรก็
ตามได้มีการปรับค าถามให้เข้ากับขนบธรรมเนียม วัฒนธรรม และวิถีการด าเนินชีวิตของไทย ท าให้
ค าถามทั้งหมดมีความสัมพันธ์กัน เข้าใจง่าย และง่ายต่อการประเมินในผู้ป่วยในประเทศไทย โดย
เฉพาะที่อาศัยอยู่ในแถบชนบท 

การวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคตา The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) Questionnaire มีความถูกต้องและเที่ยงตรงในการประเมินคุณภาพชีวิตที่
สัมพันธ์กับการมองเห็น แบบสอบถามมีความสอดคล้องเป็นอย่างมากในทุกๆ ด้านของกลุ่มค าถาม
ย่อย มีค่า cronbach’s alpha เท่ากับ 0.787 – 0.849 มีความเชื่อถือ (reliability) อยู่ในระดับสูง 
แบบสอบถามสามารถแยกผู้ป่วยที่มีการมองเห็นผิดปกติกับผู้ที่มีการมองเห็นปกติได้ดี โดยเฉพาะกลุ่ม
ค าถามย่อยในด้านการอ่านการเข้าถึงข้อมูล และสภาวะอารมณ์ ในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุ ในขณะที่กลุ่มค าถามย่อยด้านการเคลื่อนไหวและไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ในผู้ป่วยโรคต้อ
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กระจกและโรคเบาหวานขึ้นจอตา ดังนั้นแบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคตา The Impact of Vision 
Impairment (IVI) Questionnaire สามารถสะท้อนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับการมองเห็น
ได้ดีในประชากรกลุ่มนี้ 

นอกจากนี้ยังมีเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตทางจักษุที่มีความเฉพาะโรคตา เช่น โรคต้อหิน 
ตามที่ ชุติมาภรณ์ ไตรภพ และคณะ [30] ได้ทบทวนในการศึกษาเรื่อง การประเมินเครื่องมือวัด
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคต้อหิน ได้ท าการทบทวนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่มีใช้อยู่
ในปัจจุบันทั้งหมด 10 ชนิด แบ่งเป็นเครื่องมือแบบทั่วไป 2 ชนิด เครื่องมือเฉพาะทางจักษุ 4 ชนิด 
และเครื่องมือเฉพาะส าหรับโรคต้อหิน 4 ชนิด โดยภาพรวมพบว่าเครื่องมือเฉพาะทางจักษุ และ
เครื่องมือเฉพาะส าหรับโรคต้อหินมีความไวในการวัดความเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้
ดีกว่าเครื่องมือแบบทั่วไป เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่มีในปัจจุบันมีข้อจ ากัดที่เน้นการประเมินมิติทาง
ร่างกายเป็นส่วนใหญ่ แต่ไม่ได้ครอบคลุมมิติทางด้านจิตใจและสังคม ซึ่งมีความส าคัญกับผู้ป่วยต้อหิน 
นอกจากนี้ เครื่องมือเฉพาะส าหรับทางจักษุหลายชนิดไม่ได้ครอบคลุมเนื้อหาในเรื่องการมองเห็นส่วน
ริมของลานสายตา และการมองเห็นสี ซึ่งเป็นผลกระทบโดยตรงของโรคต้อหิน 

 
งานวิจัยทางด้านคุณภาพชีวิตทางจักษุอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง 

1. สมเกียรติ ศรไพศาล [35] เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของสายตา และคุณภาพชีวิต ก่อน
และหลังการผ่าตัดโดยใช้เลนส์ตาเทียมที่มีราคาและเครื่องหมายการค้าที่ต่างกันรวม 3 ชนิด โดยใช้
เครื่องมือวัดคือ เครื่องมือวัดการท าหน้าที่ของสายตา (visual function) เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต 
(QOL) และเครื่องมือวัดค่าอรรถประโยชน์ทางตรง วิธี Time Trade Off  วิธี Standard Gamble 
และ วิธี Visual analog scale ในขั้นตอนการทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือแต่ละชนิดโดยการ
วิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงส่วนและสมการถดถอยพบว่า เครื่องมือที่ดีสุดคือ เครื่องมือวัด
คุณภาพชีวิต (QOL) เครื่องมือระดับปานกลางคือ เครื่องมือวัดการท าหน้าที่ของสายตา (visual 
function) และวิธี Visual analog scale และเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพน้อยสุดคือ วิธี Time Trade 
Off  ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือ เครื่องมือวัดการท าหน้าที่ของสายตา (visual function) และ
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต (QOL) ในการเปรียบเทียบเลนส์ตาเทียมท้ัง 3 ชนิด พบว่าเลนส์ตาเทียมต่าง
ชนิดกันหรือราคาต่างกันให้ผลลัพธ์การท าหน้าที่ของสายตาต่างกัน 

2. ชูเสกข์ ศรไพศาล [36] วัดคุณภาพชีวิตโดยใช้แบบสอบถาม Quality of Life ของ
โรงพยาบาล Aravind[58] ที่อยู่ทางใต้ของประเทศอินเดีย เพ่ือใช้ประเมินการผ่าตัดต้อกระจกในกลุ่ม
ประเทศท่ีก าลังพัฒนา พบว่า เครื่องมือ Quality of Life ของโรงพยาบาล Aravind เป็นเครื่องมือที่ดี 
การใช้แบบสอบถาม visual function และวัดด้วย visual analogue scale (VAS) ประเมินคุณภาพ
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ชีวิตได้ผลดีปานกลาง วิธี Time Trade Off (TTO) ได้ผลดีน้อยสุด วิธี standard gamble (SG) ใช้
ไม่ได้เลยอาจเพราะเป็นวิธีการที่ยากเกินกว่าผู้ป่วยจะเข้าใจค าถาม 

3. พนมไพร สิทธิวงษา [59] ใช้เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตที่ประยุกต์มาจาก Chan 
และคณะ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านการมองเห็นระยะไกล ระยะใกล้ ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการท าหน้าที่และบทบาททาง
สังคม ระยะหลังการยิงเลเซอร์ 12 สัปดาห์ มีค่าสูงกว่าระยะก่อนยิงแสงเลเซอร์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตคือ ปัจจัยสุขภาพเกี่ยวกับการใช้สายตาภายหลังการยิง
เลเซอร์ 12 สัปดาห์ และปัจจัยด้านสังคม และเศรษฐกิจ เกี่ยวกับรายได้ต่อเดือนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ    

4. Gary C. Brown และคณะ[28] ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการวิเคราะห์
ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis , CUA) ในเทคโนโลยีทางการแพทย์ต่างๆ ในการ
รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ จาก 21 การศึกษา มี  17 
การศึกษาที่ท าการวัดค่าอรรถประโยชน์ด้วยวิธี Time Trade Off และพิจารณาเฉพาะต้นทุนทางตรง
ทางการแพทย์ พบว่าการรักษาด้วยวิธีการยิงเลเซอร์ ( laser photocoagulation) ท าให้ค่า
อรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 4.4 มีต้นทุน 8,179 เหรียญสหรัฐต่อปีสุขภาวะ การฉีดยา 
pegaptanib เข้าวุ้นตาท าให้ค่าอรรถประโยชน์เพิ่มขึ้นร้อยละ 5.9 มีต้นทุน 66,978 เหรียญสหรัฐต่อปี
สุขภาวะ การรักษาด้วยวิธีโฟโต้ไดนามิค (Photodynamic therapy) ท าให้ค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 7.8 -10.7 มีต้นทุน 31,103 – 173,984 เหรียญสหรัฐต่อปีสุขภาวะ และการฉีดยา 
ranibizumab เข้าวุ้นตาท าให้ค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 15 มีต้นทุน 50,691 เหรียญสหรัฐต่อ
ปีสุขภาวะ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษาเรื่องอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นการศึกษาในต่างประเทศ ไม่มีการศึกษาในประเทศไทย 
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคทางจักษุอ่ืนๆ เช่น โรคต้อกระจก โรคต้อหิน 
โรคเบาหวานขึ้นจอตา เป็นต้น อีกทั้งโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นโรคที่ส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตและภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย จึงมีความจ าเป็นต้องมีการวัดค่าอรรถประโยชน์ในการ
ประเมินคุณภาพชีวิต ติดตามการรักษา และดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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บทที่ 3                                                                                           
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยในครั้งนี้มีรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบภาคตัดขวาง (Cross - 
Sectional Study) เพ่ือศึกษาอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมใน
ผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) ด้วย
เครื่องมือวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade-off (TTO) และคะแนนที่วัดได้จาก
แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI)[34] โดยมีรายละเอียดวิธีการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
ระเบียบวิธีวิจัย 
ประชากร 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี
หลอดเลือดงอกใหม่ (Neovascular AMD หรือ Wet AMD)  และมีแผนการรักษาด้วยการฉีดยาเข้า
วุ้นตา ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จังหวัด
นครปฐม  
กลุ่มตัวอย่าง 

จากการสืบค้นจากฐานข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
พบว่า ในปี พ.ศ. 2558 มีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตา จ านวนทั้งหมด 492 คน เมื่อท าการ
ค านวณตัวอย่างเพ่ือการประมาณค่าเฉลี่ยของคะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคจุดภาพ
ชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ โดยให้มีความคลาดเคลื่อนของคะแนน
อรรถประโยชน์ไม่เกินร้อยละ 5 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ของคะแนน
อรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ โดยวิธีวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade-off (TTO) เท่ากับ 0.25 ซึ่งได้มาจาก

การทบทวนวรรณกรรม[27] ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (α=0.05)   เมื่อทราบจ านวนของ
ประชากรค านวณได้จากสูตร[60]ดังนี้ 

  
     
    

     
       

   

โดย  n  = ขนาดตัวอย่าง 
 N  = จ านวนประชากร = 492 คน 
 Z  = ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติซึ่งมีค่าสอดคล้องกับระดับนัยส าคัญท่ีก าหนดคือ 

 α=0.05   α/2 = 0.25   Z = 1.96 



  

 
 

40 

 σ2 = ความแปรปรวนของคะแนนอรรถประโยชน์ในประชากร  
  = (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนอรรถประโยชน์)2  = (0.25)2  
 d  = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดข้ึนในการประมาณค่าเฉลี่ย = 0.05 

แทนค่าในสูตรจะได้ 

  
(    )   (   ) (    ) 

(    )   (    )    (   )(    ) 
   

 

  
(      ) (   ) (      )

(      ) (      )   (   )(      )
   

 

   
118 1292

      
  = 80.35 ≈ 81 คน 

 
ดังนั้น ขนาดตัวอย่างในการวิจัยคือ ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิด

ที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ จ านวน 81 คน เพ่ือประมาณค่าเฉลี่ยของคะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ในผู้ป่วยทั้งหมด 492 
คน โดยยอมให้มีความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่าเฉลี่ยได้ไม่เกินร้อยละ 5 

อย่างไรก็ตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะในการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อ
คะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ ในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอด
เลือดงอกใหม่ โดยมีตัวแปรต้น 3 ตัวแปร ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ค าแนะน าของ 
Hair JF.[61] อ้างถึงใน[62] เสนอว่าในกรณีสมการท านายค่าจากหลายตัวแปร (multiple 
regression) ที่ต้องการค่าอ านาจจ าแนก (power) = ร้อยละ 80 ที่ระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05 ว่า 
สัดส่วนของจ านวนตัวอย่าง (n) ต่อตัวแปรต้นในสมการต่ าสุดคือ 15-20 หน่วยข้อมูลต่อ 1 ตัวแปรต้น 
เมื่อค านวณจ านวนตัวอย่างที่น่าจะเป็นในการศึกษานี้คือ 20 × 3 = 60 คน จ านวนตัวอย่างที่ได้จาก
การค านวณเพ่ือหาค่าเฉลี่ยของประชากรจึงเพียงพอต่อการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรได้  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเก็บตัวอย่างทั้งหมดจ านวนไม่น้อยกว่า 81 คน มีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 110 คน โดยหลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจุดภาพชัด
ของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่โดยจักษุแพทย์เฉพาะทางด้านจอประสาทตา 
และมีแผนการรักษาให้ได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาเข้าวุ้นตาแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับการนัดเข้าสู่คลินิก
ฉีดยาเข้าน้ าวุ้นตา สาเหตุที่ผู้วิจัยเลือกท่ีจะเก็บกลุ่มตัวอย่างจากคลินิกฉีดยาเข้าน้ าวุ้นตาเนื่องจากเป็น
บริเวณที่จะมีผู้ป่วยเฉพาะโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 
(Neovascular AMD หรือ Wet AMD) ที่ผู้วิจัยต้องการศึกษาเท่านั้น และพ้ืนที่ส าหรับรอฉีดยาเป็น
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ระบบปิด ไม่พลุกพล่านท าให้ผู้ป่วยลดความวิตกกังวลในการรอฉีดยาได้ [63] ท าให้เหมาะสมแก่การ
สัมภาษณ์ผู้ป่วย ผู้ป่วยจะได้รับการนัดเพื่อรับการฉีดยาเข้าวุ้นตาที่คลินิกฉีดยาเข้าน้ าวุ้นตาในวันจันทร์ 
วันพุธ วันศุกร์   

ผู้วิจัยจึงได้ท าการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี
หลอดเลือดงอกใหม่ที่มารับการฉีดยาเข้าวุ้นตาที่คลินิกฉีดยาเข้าน้ าวุ้นตาในวันจันทร์ วันพุธ วันศุกร์  
ในเวลาราชการระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2560                 
ทัง้นี้เกณฑ์ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาดังนี้ 
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ 

2. รู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ  

3. ผู้ป่วยยินยอมให้ความร่วมมือในการศึกษา 

เกณฑ์การคัดออก 
1. ผู้ป่วยไม่สามารถจดจ าเหตุการณ์ หรือการใช้ชีวิตประจ าวันได้ หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคอัลไซเมอร์ โรคซึมเศร้า 

2. ผู้ป่วยต้องได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาในทันทีระหว่างท าการสัมภาษณ์ 
3. ผู้ป่วยปฏิเสธในระหว่างท าการสัมภาษณ์ 

4. ผู้ป่วยไม่สามารถตอบค าถามจนสิ้นสุดได ้       

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้ดัดแปลงและพัฒนาขึ้น 

โดย แบ่งเป็น 4 ส่วน ตาม ภาคผนวก ก ดังนี้ ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยเป็นผู้พัฒนาขึ้น เพ่ือสอบถามข้อมูลทั่วไป 
และลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษา ประกอบด้วย อายุ เพศ โรคร่วมที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน และ
ระยะเวลาที่เป็นโรค 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก 

- ข้อมูลเฉพาะทางด้านจักษุประกอบด้วย ระดับการมองเห็น (Visual Acuity)  ระยะเวลา
ที่เป็นโรค ยาที่ผู้ป่วยได้รับการฉีดเข้าวุ้นตา ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากบันทึกการตรวจรักษา 
ส่วนที่ 3 แบบวัดอรรถประโยชน์  

- แบบวัดอรรถประโยชน์ด้วยเครื่องมือวัดทางตรงวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade 
off (TTO) โดยจะสอบถามถึงการจ าลองสถานการณ์ว่าหากผู้ป่วยมีอายุขัยของผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิต



  

 
 

42 

อยู่อีก 10 ปี หากมีเทคโนโลยีในการรักษาที่จะท าให้ผู้ป่วยกลับมามีระดับการมองเห็นได้เหมือนปกติ 
แต่จะต้องแลกด้วยอายุขัยที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะยอมแลกหรือไม่ และยอมแลกสูงสุดกี่ปี แล้ว
น าจ านวนปีที่ได้มาค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ได้ดังนี้ 

คะแนนอรรถประโยชน์  
จ านวนปีที่ผู้ป่วยคาดว่าจะมีชีวิตอยู่   จ านวนปีที่ยอมแลก

จ านวนปีที่ผู้ป่วยคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ 
 

ตัวอย่างเช่น ถ้าผู้ป่วยคาดว่าจะมีชีวิตอยู่อีก 10 ปี และยอมแลกชีวิตที่เหลืออยู่ไป 4 ปี เพ่ือที่จะได้มี
การมองเห็นที่เป็นปกติ จะสามารถค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ได้ดังนี้ 

คะแนนอรรถประโยชน์  
      

   
 = 0.6 ซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 0 หมายถึง ผู้ป่วยยอมแลกชีวิตที่

เหลืออยู่ทั้งหมดกับการมองเห็นที่เป็นปกติ และ 1 หมายถึง ผู้ป่วยไม่ยอมแลกชีวิตที่เหลืออยู่
เลยและต้องการใช้ชีวิตกับระดับการมองเห็นที่เป็นอยู ่

ส่วนที่ 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีสัมพันธ์กับการมองเห็น 
- แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of 

Vision Impairment (Thai-IVI)[34] เป็นเครื่องมือที่มีความจ าเพาะเจาะจงในด้านการมองเห็นเพ่ือใน
ในการประเมินผลกระทบจากการมองเห็นที่ผิดปกติต่อคุณภาพชีวิต มีความน่าเชื่อถือ และตอบสนอง
ได้ดีในผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นที่แตกต่างกัน ประกอบด้วย 28 ค าถาม ค าถามแบ่งเป็นค าถามย่อย 
3 กลุ่ม คือ ด้านการอ่านและเข้าถึงข้อมูล จ านวน 9 ค าถาม  25 คะแนน ด้านการเคลื่อนไหวและไม่
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน จ านวน 11 ค าถาม 33 คะแนน ด้านสภาวะอารมณ์ จ านวน 8 ค าถาม 24 คะแนน 
ลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตั้งแต่ 0 เท่ากับ ไม่เลย 1 เท่ากับ เล็กน้อย 2 เท่ากับ ปานกลาง 3 
เท่ากับ มาก โดยค าถามข้อ 1 – 15 จะมีทางเลือกว่าไม่ได้ท ากิจกรรมนี้ด้วยเหตุผลอ่ืน คะแนนรวม 82 
คะแนน โดยคะแนนที่มากแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่แย่กว่า ใช้เวลาในการตอบค าถามประมาณ 5 นาที 
ส าหรับเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้แบบสอบถามแล้ว จาก รศ.นพ. แมนสิงห์ 
รัตนสุคนธ์ ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

The Impact of Vision Impairment (IVI) ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย และท าการ
ทดสอบความถูกต้องโดย แมนสิงห์ รัตนสุคนธ์ และคณะ [34] การแปลแบบสอบถามจาก
ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยปฏิบัติตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก WHO  translation 
guidelines for research instruments แบบสอบถามได้รับการแปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย 
แล้วแปลกลับไปเป็นภาษาอังกฤษโดยผู้เชี่ยวชาญ หลังจากนั้นน าไปสอบถามกับผู้ป่วยจักษุในประเทศ
ไทย ถึงความเข้าใจภาษาไทยในแบบสอบถาม ผลจากการทดสอบพบว่าแบบสอบถามเข้าใจได้ง่าย 
อย่างไรก็ตามได้มีการปรับค าถามให้เข้ากับขนบธรรมเนียม วัฒนธรรม และวิถีการด าเนินชีวิตของไทย 
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ท าให้ค าถามทั้งหมดมีความสัมพันธ์กัน เข้าใจง่าย และง่ายต่อการประเมินในผู้ป่วยในประเทศไทย 
โดยเฉพาะที่อาศัยอยู่ในแถบชนบท 

การวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคตา The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) Questionnaire มีความถูกต้องและเที่ยงตรงในการประเมินคุณภาพชีวิตที่
สัมพันธ์กับการมองเห็น แบบสอบถามมีความสอดคล้องเป็นอย่างมากในทุกๆ ด้านของกลุ่มค าถาม
ย่อย มีค่า cronbach’s alpha เท่ากับ 0.787 – 0.849 มีความเชื่อถือ (reliability) อยู่ในระดับสูง 
แบบสอบถามสามารถแยกผู้ป่วยที่มีการมองเห็นผิดปกติกับผู้ที่มีการมองเห็นปกติได้ดี โดยเฉพาะกลุ่ม
ค าถามย่อยในด้านการอ่านการเข้าถึงข้อมูล และสภาวะอารมณ์ ในผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุ ในขณะที่กลุ่มค าถามย่อยด้านการเคลื่อนไหวและไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ในผู้ป่วยโรคต้อ
กระจกและโรคเบาหวานขึ้นจอตา ดังนั้นแบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคตา The Impact of Vision 
Impairment (IVI) Questionnaire สามารถสะท้อนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับการมองเห็น
ได้ดีในประชากรกลุ่มนี้ 
วิธีการเก็บข้อมูล 

การวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน 
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) อนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้เมื่อวันที่ 11 พฤษภาคม 2560 
ตามภาคผนวก ข โดยมีวิธีด าเนินการดังนี้ 

1.1. เมื่อผู้ป่วยมารับบริการ ที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ ผ่านการตรวจรักษาโดยจักษุแพทย์
เฉพาะทางด้านจอตา   และได้รับการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ผู้ป่วยจะได้รับการคัดกรองโดยพยาบาล และส่งต่อให้แก่ผู้วิจัย 

1.2. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ 

1.3. ระหว่างที่ผู้ป่วยรอคอยการฉีดยา ผู้วิจัยจะติดต่อผู้ป่วยเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย
ตามเอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย ภาคผนวก ค และขออนุญาตท าการสัมภาษณ์ผู้ป่วย 
เมื่อผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมการศึกษาและให้ผู้ป่วยลงลายมือชื่อในใบยินยอม จึงเริ่มท าการสัมภาษณ์ผู้ป่วย  

1.4. ด าเนินการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถาม โดยใช้วิธีสัมภาษณ์โดยให้ผู้วิจัยอ่านข้อความใน
แบบสอบถามและให้ผู้ป่วยเลือกตอบเอง แล้วผู้วิจัยเป็นผู้กรอกแบบสอบถามให้กับผู้ป่วย เริ่มต้นจาก
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) แบบวัดอรรถประโยชน์ด้วยเครื่องมือวัดทางตรงวิธีการ
แลกเปลี่ยนเวลา Time Trade-off (TTO)  

1.5. ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลตั้งแต่วันจันทร์ วันพุธ วันศุกร์ เวลา 9.30 ถึง 15.30 น. 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2560  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ตรวจสอบความครบถ้วนและบันทึกลงใน
คอมพิวเตอร์ ท าการวิเคราะห์ด้วยสถิติดังนี้   

1. ตรวจสอบข้อมูลของตัวแปรที่ใช้ในการทดสอบ แล้วท าการบันทึกข้อมูล  ตามคู่มือใน 
ภาคผนวก ง 

2. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  
ใช้วิเคราะห์และอธิบายข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ จ านวนโรคประจ าตัวที่

เป็นร่วม ยาที่ผู้ป่วยได้รับการฉีดเข้าวุ้นตา ระยะเวลาที่เป็นโรค ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า
และตาข้างที่แย่กว่า โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ในรูปของความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และค่ามัธยฐานของข้อมูลที่มีการกระจายตัวไม่เป็นปกติ หาค่าเฉลี่ยของค่าอรรถประโยชน์
ที่ได้ และ คะแนนที่ได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) โดยใช้สถิติ ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตามระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า มีการแยกผู้ป่วยออกเป็น 5 กลุ่มตาม ดังนี้ 
กลุ่มท่ี  1  มีระดับการมองเห็น (visual acuity)  20/20 - 20/25 หมายถึงผู้ป่วยมีระดับการมองเห็น

ที่ดีส าหรับการอ่าน 
กลุ่มที่  2  มีระดับการมองเห็น (visual acuity)  20/30 - 20/50 หมายถึงผู้ป่วยมีระดับมองเห็นที่ใช้

ใน การขับรถ 
กลุ่มที่  3  มีระดับการมองเห็น (visual acuity)  20/60 - 20/100 หมายถึงผู้ป่วยเริ่มสูญเสียการ

มองเห็นระดับปานกลาง 
กลุ่มที่  4  มีระดับการมองเห็น (visual acuity)  20/150 - 20/400 หมายถึงผู้ป่วยมีความพิการ

ทางการมองเห็นในทางกฎหมาย 
กลุ่มที่  5  มีระดับการมองเห็น (visual acuity)  สายตานับนิ้วได้ (counting finger) – มองเห็นแสง 

หมายถึงระดับการมองเห็นที่ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร 
3. สถิติเชิงอนุมาน (analytical statistics)  

ในการศึกษาครั้งนี้มีตัวแปรตามคือ ค่าอรรถประโยชน์ (utility) ตัวแปรอิสระซึ่งเป็นตัว
แปรต่อเนื่อง คือ  

 ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA)  

 ระยะเวลาที่เป็นโรค (Time)  

 คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) 
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มีตัวแปรอิสระ k = 3 โดยขนาดตัวอย่าง (n) ควรจะเป็นอย่างน้อย 10 - 20 เท่าของ
จ านวนตัวแปรอิสระ จากจ านวนขนาดตัวอย่างที่ได้ เท่ากับ 110 คน ผู้ป่วยที่ไม่สามารถตอบค าถาม
ตามวิธีวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade Off และแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความ
ผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment ได ้มีจ านวน 3 คน ผู้ป่วยที่ไม่ยอมแลก
จ านวนปีที่เหลืออยู่ 23 คน เหลือกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิเคราะห์จ านวน 84 คนสามารถใช้สถิติการ
วิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) ในการวิเคราะห์ได้ [64]  

ถ้าคาดว่าตัวแปร ค่าอรรถประโยชน์ (utility) มีความสัมพันธ์กับตัวแปร ระดับการ
มองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) ระยะเวลาที่เป็นโรค (Time) และ คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบ
ประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI 
score) จะได้สมการความถดถอยดังนี้ 

Utility = β0 + β1 (BCVA) +  β2 (Time) +  β3 (Thai-IVI score) + e 
หรือ  

       ̂        (    )    (    )     (              ) 
 
ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล 
ขั้นตอนที่ 1 ตรวจสอบข้อมูล 
ตรวจสอบตัวแปรต้นทุกตัวแปรมีการแจกแจงท่ีเป็นปกติ  

จากการตรวจสอบตัวแปรโดยใช้สถิติ Kolmogorov – Sminov พบว่าตัวแปรทั้งสามมี
การแจกแจงไม่เป็นปกติ มี P value น้อยกว่า 0.05 จึงต้องมีการทดสอบด้วย Fisher’s Skewness  
Fisher’s Kurtosis (ค่าที่ยอมรับได้ -1.96 ถึง 1.96) และ Pearson’s skewness (ค่าที่ยอมรับได้ -
2.20 ถึง 0.20) พบว่า ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) ระยะเวลาที่เป็นโรค (Time) อยู่
ในช่วงที่ยอมรับได้ ตัวแปรคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) มีลักษณะเบ้ขวา จึงต้องมีการ
แปลงข้อมูลตัวแปรเป็น ในรูปแบบ log 

ท าการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรง
แบบพหุ (multiple linear regression) ตรวจสอบตัวแปรต้นทุกตัวแปรเป็นตัวแปรต่อเนื่อง และมี
การแจกแจงที่เป็นปกติ ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท านายกับค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ 
กับ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า  (visual acuity) ระยะเวลาที่เป็นโรค และ คะแนนจาก
แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) โดยใช้ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Correlation 
Coefficient) โดยที่ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  แล้ววิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง



  

 
 

46 

ตัวแปรท านายที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิง
เส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) ทั้งวิธี enter และ stepwise และตรวจสอบเงื่อนไข
ของเทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ 
 
ตรวจสอบตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์กันเป็นเส้นตรง  

จากการตรวจสอบตัวแปรอิสระโดยใช้ scatter plot พบว่ามีแนวโน้มมีความสัมพันธ์กัน
เป็นเส้นตรง และตรวจสอบโดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันเมื่อท าการเลือกตัวแปรอิสระ
เข้าสมการโดยวิธี enter  
ขั้นที่ 2 ตรวจสอบอิทธิพลของตัวแปรอิสระทั้ง 3 ตัว  

H0: ปัจจัยทั้ง 3 ด้านคือ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) ระยะเวลาที่เป็น
โรค (Time) และ คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) ไม่มีอิทธิพลต่อค่าอรรถประโยชน์ 
 H1: มีปัจจัยอย่างน้อย 1 ด้าน ที่มีอิทธิพลต่อค่าอรรถประโยชน์ 
ขั้นที่ 3 ตรวจสอบอิทธิพลของตัวแปรอิสระแต่ละตัว  

โดยใช้ผลลัพธ์จากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระทีละตัว 

โดยดูจากค่า ค่าสัมประสิทธิ์ความถดถอยของตัวแปร (β) และ ค่า Beta Standardized 
Coefficients หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์ความถดถอยมาตรฐาน ถ้าตัวแปรอิสระใดมีค่า Beta มาก 
แสดงว่าตัวแปรอิสระนั้นจะมีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามมากกว่าตัวแปรอิสระที่มีค่า Beta น้อย 

หลังจากนั้นจะได้สมการถดถอยแสดงความสัมพันธ์ แล้วจึงท าการ การทดสอบต่อไปว่า
สมการเป็นจริงหรือไม่ โดยใช้ค่า t  ซึ่งเป็นค่าสถิติที่ใช้ในการทดสอบสมมติฐานเกี่ยวกับค่าสัมประสิทธิ์

ความถดถอย βi และค่าคงที่ β0  ในที่นี้ก าหนดระดับนัยส าคัญ = 0.05 
หลังจากนั้นจึงน าตัวแปรอิสระทั้ง 2 ตัว เข้าสู่การทดสอบสถิติการวิเคราะห์ความถดถอย

เชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) อีกครั้ง โดยวิธี stepwise โดยก าจัดข้อมูลที่
ความคลาดเคลื่อนแล้ว และแปลงตัวแปรในรูปแบบ log แล้ว จนได้โมเดลที่ดีที่สุดในการท านายค่า
อรรถประโยชน์  
 
การตรวจสอบเงื่อนไขของเทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ 
1. ค่าคลาดเคลื่อน (residual) ต้องมีการแจกแจงแบบปกติ 

H0: ค่าคลาดเคลื่อน (residual) มีการแจกแจงแบบปกติ 
H1: ค่าคลาดเคลื่อน (residual) ไม่ได้มีการแจกแจงแบบปกติ 
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โดยใช้ สถิติทดสอบ Kolmogorov-Smirnov  โดยจะปฏิเสธ H0 เมื่อ P value < 0.05  
2. ค่าแปรปรวนของค่าคลาดเคลื่อนต้องคงที่ variance (e) ตรวจสอบโดยการพล็อตกราฟ

ระหว่างค่าคลาดเคลื่อน กับค่าพยากรณ์  
3. ค่าคลาดเคลื่อนต้องเป็นอิสระกัน  กรณีจะตรวจสอบเมื่อข้อมูลมีเวลามาเกี่ยวข้อง ในที่นี้เป็น

ข้อมูลภาคตัดขวางจึงไม่ต้องท าการตรวจสอบ[64] 
4. ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กัน ตรวจสอบโดยใช้ค่า Tolerance , VIF และ Condition 

Index โดยถ้า Tolerance ของตัวแปรอิสระใดมีค่าใกล้ศูนย์ หรือ VIF มีค่ามาก และมีค่า 
Condition Index ที่มากกว่า 30 แสดงว่าตัวแปรอิสระนั้นมีความสัมพันธ์กับตัวแปรอิสระ
อ่ืนๆ จึงเกิดปัญหาตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กัน 
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บทที่ 4                                                                                              
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตา
ประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) ด้วยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade Off ซึ่งเก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม
ในผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) เป็นระยะเวลา 2 เดือน ตั้งแต่
เดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 84 คน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4.1 แผนภูมิแสดงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การศึกษา 
  

กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านการคัดกรอง 
จ านวน 110 คน 

ไม่สามารถตอบค าถามได้ 
จ านวน 3 คน 

กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิเคราะห์ข้อมูล 
จ านวน 84 คน 

ผู้ป่วยไม่ยอมที่จะแลกเปลี่ยนปีชีวิตที่เหลืออยู่ 
จ านวน 23 คน 
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ผลการวิจัยน าเสนอด้วยตารางประกอบค าบรรยาย ตามล าดับดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของประชากร 
ส่วนที่ 2 ค่าเฉลี่ยของอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของประชากรที่วัดด้วยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time 
Trade Off ตามระดับการมองเห็นของกลุ่มตัวอย่าง และระยะเวลาที่เป็นโรค 
ส่วนที่ 3 คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) 
ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ กับปัจจัยต่างๆ โดย
ใช้ สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) 

ข้อมูลทั่วไปของประชากร 
ประชากรของการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจุดภาพ

ชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (neovascular AMD หรือ wet AMD)  
และมีแผนการรักษาด้วยการฉีดยาเข้าวุ้นตา ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลเมตตา
ประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จังหวัดนครปฐม   ได้รับการคัดกรองตามเกณฑ์การคัดเข้าสู่การวิจัยจ านวน 
110 คน มีผู้ที่ไม่สามารถตอบค าถามได้จ านวน 26 คน ท าให้คงเหลือกลุ่มตัวอย่างจ านวน 84 คนเข้าสู่
กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผลการวิจัย  

ลักษณะทั่วไปของประชากร ดังแสดงใน ตารางที่ 4.1 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
50 คน (ร้อยละ 59.5) เพศชาย 34 คน (ร้อยละ 40.5) มีอายุเฉลี่ย 67.90 ± 10.45 ปี (ระหว่าง 41 – 
88 ปี) มีผู้ป่วยจ านวน 30 คน (ร้อยละ 35.7) มีโรคประจ าตัว 1 โรค ผู้ป่วยจ านวน 56 ราย (ร้อยละ 
66.7) มีระยะเวลาที่เป็นโรคมานานกว่า 1 ปี ผู้ป่วยได้รับการฉีดยาเข้าเข้าวุ้นตา bevacizumab 
จ านวน 55 คน (ร้อยละ 65.5) ranibizumab จ านวน 17 คน (ร้อยละ 20.2) aflibercept จ านวน 
12 คน (ร้อยละ 14.3)  

จ านวนผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า และระดับการมองเห็นของตาข้าง
ที่แย่กว่า เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็นช่วงระดับการมองเห็นทั้ง 5 ระดับได้ ดังแสดงในตารางที่ 4.2 พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะมีระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าอยู่ที่ระดับ 20/30 – 20/50 จ านวน 46 คน (ร้อย
ละ 54.8) และส่วนใหญ่มีระดับการมองเห็นของตาข้างที่แย่กว่าอยู่ที่ระดับ นับนิ้วได้ ถึง  มองเห็นแสง
จ านวน 43 คน (ร้อยละ 51.2)  
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ตารางท่ี 4.1 ลักษณะทั่วไปของประชากร (n =  84 คน) 

ข้อมูลทั่วไป (n=84) จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
หญิง 50 59.5 
ชาย 34 40.5 

อายุ  (เฉลี่ย = 67.90 ± 10.45 ปี ระหว่าง 41 - 88 ปี   
น้อยกว่า 50 4 4.8 
51-60 15 17.9 
61-70 29 34.5 
71-80 25 29.8 
มากกว่า 80 11 13.1 

จ านวนโรคประจ าตัวที่เป็นร่วม   
ไม่มีโรคประจ าตัว 18 21.4 
มีโรคประจ าตัว 1 โรค 30 35.7 
มีโรคประจ าตัว 2 โรค 21 25.0 
มีโรคประจ าตัว 3 โรค 10 11.9 
มีโรคประจ าตัว 4 โรค หรือ มากกว่า 5 6.0 

ระยะเวลาที่เป็นโรค   
น้อยกว่า หรือเท่ากับ 1 ปี 28 33.3 
นานกว่า 1 ปี 56 66.7 

ยาที่ผู้ป่วยได้รับการฉีดเข้าวุ้นตา   
bevacizumab 55 65.5 
ranibizumab 17 20.2 
aflibercept 12 14.3 
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ตารางท่ี 4.2 จ านวนผู้ป่วยตามเม่ือแบ่งตามช่วงระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า และตาข้าง
ที่แย่กว่า ของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่ม ช่วงระดับการมองเห็น 
ตาข้างท่ีดีกว่า ตาข้างท่ีแย่กว่า 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1 20/20 – 20/25 2 2.4 - - 
2 20/30 – 20/50 46 54.8 6 7.1 
3 20/60 – 20/100 23 27.4 19 22.6 
4 20/150 – 20/400 7 8.3 16 19.0 
5 นับนิ้วได้ – มองเห็นแสง 6 7.1 43 51.2 

รวมทั้งหมด 20/20 ถึง มองเห็นแสง 84 100 84 100 
 
 
 

 

รูปที่ 4.2 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยตามเมื่อแบ่งตามช่วงระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า  
และตาข้างที่แย่กว่า ของกลุ่มตัวอย่าง 
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ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ เมื่อแบ่งตามระดับการมองเห็น  
ค่าเฉลี่ยของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าในรูปแบบทศนิยมของกลุ่มตัวอย่าง 

เท่ากับ 0.46 หรือเป็นระดับที่แย่กว่าระดับ 20/40 เล็กน้อย มีผู้ป่วยจ านวน 84 คน (ร้อยละ 76.36) 
ยอมแลกจ านวนปีเพ่ือที่จะมีการมองเห็นที่ปกติ จ านวนปีที่กลุ่มตัวอย่างยอมแลกที่จะมีการมองเห็นที่
ปกติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.56 ± 1.58 ปี 

ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade Off มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
0.74 ± 0.16  ผลของค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ เมื่อแบ่งตามระดับการมองเห็นดังแสดงใน 
ตารางที่ 4.3  
ตารางท่ี 4.3 ค่าอรรถประโยชน์ตามระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า 
ระดับการมองเห็นของ

ตาข้างที่ดีกว่า 
ค่าเฉลี่ย SD ต่ าสุด สูงสุด จ านวน ร้อยละ 

20/20 0.9000 0.00001 .90 .90 2 2.4 
20/30 0.8000 0.12910 .50 .90 19 22.6 
20/40 0.8462 0.06602 .70 .90 13 15.5 
20/50 0.8000 0.07845 .70 .90 14 16.7 
20/70 0.7813 0.09106 .60 .90 16 19.0 
20/100 0.6429 0.13973 .40 .80 7 8.3 
20/150 0.5667 0.11547 .50 .70 3 3.6 
20/200 0.4750 0.15000 .30 .60 4 4.8 
นับนิ้วได้ 0.4500 0.05477 .40 .50 6 7.1 
Total 0.7440 0.15781 .30 .90 84 100.0 

 
เมื่อแบ่งค่าอรรถประโยชน์ตามกลุ่มของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า พบว่ากลุ่ม

ที่ 1 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.90 กลุ่มที่ 2 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.81 กลุ่มที่ 3 มีค่า
อรรถประโยชน์เท่ากับ 0.74 กลุ่มที่  4 มีค่าอรรถประโยชน์ เท่ากับ 0.51 และกลุ่มที่  5 มีค่า
อรรถประโยชน์เท่ากับ 0.45 ดังแสดงใน ตารางที่ 4.4  

เมื่อพิจารณาค่าอรรถประโยชน์ที่มีค่าเท่ากับ 0.90 จากระดับการมองเห็นของตาข้างที่
ดีกว่าที่อยู่ในช่วง 20/20 – 20/25 ไปจนถึงค่าอรรถประโยชน์ที่มีค่าเท่ากับ 0.45 จากระดับนับนิ้วได้
ถึงระดับมองไม่เห็นแสงของตาข้างที่ดีกว่า พบว่าในทุกระดับของการมองเห็นที่ลดลงจะมีค่า
อรรถประโยชน์ที่ลดลงตามไปด้วย โดยเฉพาะที่ระดับการมองเห็น 20/60 – 20/100 ถึง 20/150 – 
20/400 ที่มีค่าอรรถประโยชน์ลดลงถึง 0.22  
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ตารางท่ี 4.4 ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มตามระดับการมองเห็นของตาข้างท่ีดีกว่า 

กลุ่ม 
ช่วงระดับการมองเห็น

ของตาข้างที่ดีกว่า 
ค่าเฉลี่ย SD ต่ าสุด สูงสุด จ านวน ร้อยละ 

1 20/20-20/25 0.9000 0.00001 .90 .90 2 2.4 
2 20/30-20/50 0.8130 0.10024 .50 .90 46 54.8 
3 20/60-20/100 0.7391 0.12336 .40 .90 23 27.4 
4 20/150-20/400 0.5143 0.13452 .30 .70 7 8.3 
5 นับนิ้วได้-มองไม่เห็นแสง 0.4500 0.05477 .40 .50 6 7.1 
 Total 0.7440 0.15781 .30 .90 84 100.0 

 

 
รูปที่ 4.3 ค่าอรรถประโยชน์ตามกลุ่มระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า 

ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ เมื่อแบ่งตามระยะเวลาที่เป็นโรค 
ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลเรื่องระยะเวลาการสูญเสียการมองเห็นนับจาก

วันสัมภาษณ์ได้มาจากการสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรง แต่ไม่พบข้อมูลในผู้ป่วย 7 คน จึงใช้วิธีการ
สืบค้นข้อมูลเวชระเบียน เกี่ยวกับระยะเวลาที่เริ่มมีการมองเห็นแย่ลง 

โดยรวมแล้วพบว่าผู้ป่วย 28 คน จาก 84 คน (ร้อยละ 33.3) มีระดับการมองเห็นเริ่มแย่
ลงจนถึงระดับการมองเห็นในปัจจุบัน เป็นระยะเวลานานน้อยกว่า หรือเท่ากับ 1 ปี ในขณะที่มีผู้ป่วย
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อีก 56 คน (ร้อยละ 66.7) มีระดับการมองเห็นเริ่มแย่ลงจนถึงระดับการมองเห็นในปัจจุบัน เป็น
ระยะเวลานานกว่า 1 ปี ดังตารางที่ 4.5  
ตารางท่ี 4.5 ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่เมื่อแบ่งตาม ระยะเวลาที่เป็นโรค 

ช่วงระยะเวลาที่เป็นโรค ค่าเฉลี่ย SD ต่ าสุด สูงสุด จ านวน ร้อยละ 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 0.7321 0.17008 .40 .90 28 33.3 
นานกว่า 1 ปี 0.7500 0.15255 .30 .90 56 66.7 

Total 0.7440 0.15781 .30 .90 84 100.0 
 

คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact 
of Vision Impairment (Thai-IVI) 

คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) โดยค่าที่สูงแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น
ที่แย่กว่า มีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าของกลุ่มตัวอย่าง 84 คน มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 14.67 ±15.433 มัธยฐานเท่ากับ 9.00 แบ่งเป็นด้านต่างๆ ดังนี้ ด้านการอ่านและเข้าถึง
ข้อมูล มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 5.00±5.58  จากคะแนนเต็ม 25 คะแนน ด้านการเคลื่อนไหวและไม่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 5.08±7.07 จากคะแนนเต็ม 33 คะแนน ด้านสภาวะอารมณ์ มี
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.58 ± 5.08 จากคะแนนเต็ม 24 คะแนน ดังแสดงใน ตารางที่ 4.6 เมื่อระดับ
การมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าของผู้ป่วย เท่ากับ 20/20 จะมีคะแนนเฉลี่ยเท่า 5.00 ±1.414  มัธย
ฐานเท่ากับ 5.00 ในขณะที่ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าระดับนับนิ้วได้ จะมีคะแนนเฉลี่ย 
เทา่กับ 44.33 ± 23.577  มัธยฐานเท่ากับ 47.50 ดังแสดงใน ตารางที่ 4.7 
 
ตารางที่ 4.6 คะแนนเฉลี่ยที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ในโดเมนต่างๆ 
 

โดเมนของค าถาม คะแนนเฉลี่ย SD 

การอ่านและการเข้าถึงข้อมูล 5.00 5.58 

การเคลื่อนไหวและไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น 5.08 7.07 
สภาวะอารมณ์ 4.58 5.08 
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ตารางท่ี 4.7 คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) กับระดับการมองเห็นของตาข้างท่ีดีกว่า 

ระดับการ
มองเห็นของ
ตาข้างที่ดีกว่า 

ค่าเฉลี่ย SD มัธยฐาน ต่ าสุด สูงสูด จ านวน ร้อยละ 

20/20 5.00 1.414 5.00 4 6 2 2.4 
20/30 7.26 7.475 4.00 0 24 19 22.6 
20/40 11.85 13.807 8.00 0 42 13 15.5 
20/50 10.21 10.635 6.50 0 39 14 16.7 
20/70 9.25 6.904 6.50 1 20 16 19.0 
20/100 25.00 15.275 25.00 3 49 7 8.3 
20/150 31.00 8.544 32.00 22 39 3 3.6 
20/200 26.25 13.150 25.00 12 43 4 4.8 
นับนิ้วได้ 44.33 23.577 47.50 2 71 6 7.1 
Total 14.67 15.433 9.00 0 71 84 100.0 

 
 

เมื่อแบ่งคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ตามกลุ่มของระดับการมองเห็นของตาข้าง
ที่ดีกว่า พบว่ากลุ่มที่ 1 มีคะแนนเท่ากับ 5.00 ±1.414 มัธยฐานเท่ากับ 5.00 กลุ่มที่ 2 มีคะแนน
เท่ากับ 9.46 ±10.475 มัธยฐานเท่ากับ 6.00 กลุ่มท่ี 3 มีคะแนนเท่ากับ 14.04 1±12.290 มัธยฐาน
เท่ากับ 13.00 กลุ่มที่ 4 มีคะแนนเท่ากับ 28.29 ±10.828  มัธยฐานเท่ากับ 29.00 และกลุ่มที่ 5 มี
คะแนนเท่ากับ 44.33±23.577 มัธยฐานเท่ากับ 47.50 ดังแสดงใน ตารางที่ 4.8 

เมื่อพิจารณาคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ที่มีค่าเท่ากับ 5.00  ±1 . 414  มั ธยฐาน
เท่ากับ 5.00 จากระดับการมองเห็น 20/20-20/25 ไปจนถึงคะแนนที่มีค่าเท่ากับ 44.33±23.577 
มัธยฐานเท่ากับ 47.50 จากระดับนับนิ้วได้จนถึงมองไม่เห็นแสงของตาข้างที่ดีกว่า พบว่าในทุกระดับ
ของการมองเห็นที่ลดลงจะมีคะแนนที่เพ่ิมข้ึนไปด้วย  
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ตารางท่ี 4.8 คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มตามระดับการ
มองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า 

กลุ่ม 
ช่วงระดับการ
มองเห็นของตา

ข้างที่ดีกว่า 
ค่าเฉลี่ย SD มัธยฐาน ต่ าสุด สูงสูด จ านวน ร้อยละ 

1 20/20-20/25 5.00 1.414 5.00 4 6 2 2.4 
2 20/30-20/50 9.46 10.475 6.00 0 42 46 54.8 
3 20/60-20/100 14.04 12.290 13.00 1 49 23 27.4 
4 20/150-20/400 28.29 10.828 29.00 12 43 7 8.3 

5 
นับนิ้วได้-มองไม่

เห็นแสง 
44.33 23.577 47.50 2 71 6 7.1 

 Total 14.67 15.433 9.00 0 71 84 100.0 

 
 

 

 
รูปที่ 4.4 มัธยฐานของคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ

มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI)  
ตามกลุ่มระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า 
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เมื่อน าคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) และค่าอรรถประโยชน์มาจ าแนกตามกลุ่ม
ของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า พบว่าในทุกระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าที่แย่ลงจะมี 
คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น ที่แย่ลงตามไป
ด้วยซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับค่าอรรถประโยชน์ ดังแสดงใน ตารางที่ 4.9 
 
ตารางที่ 4.9 ช่วงของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า กับ Thai-IVI score และค่า
อรรถประโยชน์ 
 

ช่วงระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า Thai-IVI score ค่าอรรถประโยชน์ 

20/20-20/25 5.00 ±1.41 0.90 ±0.00 

20/30-20/50 9.46 ±10.48 0.81 ±0.10 

20/60-20/100 14.04 ±12.29  0.74 ±0.12 

20/150-20/400 28.29 ±10.83 0.51 ±0.05 

นับนิ้วได้-มองไม่เห็นแสง 44.33 ±23.58 0.45 ±0.05 
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การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ กับปัจจัยต่างๆ โดยใช้ 
สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) 
ตรวจสอบตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์กันเป็นเส้นตรง  

จากการตรวจสอบตัวแปรอิสระโดยใช้ scatter plot พบว่ามีแนวโน้มมีความสัมพันธ์กัน
เป็นเส้นตรง แต่เมื่อตรวจสอบโดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันเมื่อท าการเลือกตัวแปร
อิสระเข้าสมการโดยวิธี enter ตามตารางที่ 4.10 พบว่า ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) 
มีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ไปในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อระดับการมองเห็นของ
ตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) ที่ลดลงจะมีค่าอรรถประโยชน์ที่ลดลง ส่วนคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบ
ประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI 
score) และระยะเวลาที่เป็นโรคมีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ในทิศทางตรงข้ามอย่างมี
นัยส าคัญ เมื่อตรวจสอบอิทธิพลของตัวแปรอิสระแต่ละตัวพบว่า ตัวแปรอิสระ 2 ตัว คือ ระดับการ
มองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า และคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติ
ในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) มีความสัมพันธ์กับตัวแปร
ตามท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05  

เมื่อน าตัวแปรอิสระท้ัง 2 ตัว เข้าสู่การทดสอบสถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรง
แบบพหุ (Multiple linear regression) อีกครั้ง โดยวิธี stepwise ก าจัดค่าความคลาดเคลื่อน และ
แปลงตัวแปรในรูปแบบ log แล้วในตัวแปรที่มีการกระจายตัวไม่เป็นปกติ จนได้โมเดลที่ดีที่สุดในการ
ท านายค่าอรรถประโยชน์ จาก 

ตารางที่ 4.11 สามารถสรุปได้ว่าตัวแปรอิสระทั้ง 2 ตัวคือ ระดับการมองเห็นของตาข้าง
ที่ดีกว่า (BCVA) และคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) สามารถอธิบายความแปรปรวน
ของค่าอรรถประโยชน์ได้ร้อยละ 55.2   
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ตารางท่ี 4.10 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ 

 
ค่าอรรถประโยชน์ 

ระดับการมองเห็น
ของตาข้างที่ดีกว่า

(ทศนิยม) 

ระยะเวลาที่
เป็นโรค 

LnIVI 

Pearson 
Correlation 

ค่าอรรถประโยชน์ 1.000    

ระดับการมองเห็นของ
ต า ข้ า ง ที่ ดี ก ว่ า
(ทศนิยม) 

.619** 1.000   

ระยะเวลาที่เป็นโรค -.189** -.209 1.000  

LnIVI -.518** -.443 .157 1.000 

**p < 0.05  
 
ตารางท่ี 4.11 การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างค่าอรรถประโยชน์กับระดับการมองเห็นของตา
ข้างท่ีดีกว่า(ทศนิยม) และ LnIVI 

ตัวแปร 

Unstandardized 
Coefficients 

t Sig. B Std. Error 
ค่าคงที่ .682 .043 16.011 <0.001 

ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า(ทศนิยม) .387 .059 6.584 <0.001 

LnIVI -.041 .011 -3.543 <0.01 
adj R2 = 0.552, df = 2, F = 47.870 
 

การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear regression) พบว่า 
ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (BCVA) กับคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบ
ของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI score) สามารถ
อธิบายความแปรปรวนของค่าอรรถประโยชน์ได้ ร้อยละ 55.2 อีก โดยที่ปัจจัยทั้ง 2 มีอิทธิพลต่อค่า
อรรถประโยชน์เรียงจากมากไปน้อย ดังนี้ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า(ทศนิยม) และ Thai - 
IVI score ตามล าดับ อย่างไรก็ตามการสรุปดังกล่าวข้างต้นอาจไม่เป็นจริง ต้องมีการทดสอบเงื่อนไข
ของการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ จากการตรวจสอบเงื่อนไขทุกข้อพบว่าเงื่อนไขทุก
ข้อเป็นจริง จึงสามารถใช้ผลการวิเคราะห์ได ้
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สรุปผลการวิเคราะห์ 

ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 84 คน น าเข้าสู่การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า
อรรถประโยชน์ กับ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า  ระยะเวลาที่เป็นโรค และ คะแนนที่วัดได้
จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple linear 
regression)พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ (F value = 47.870; adj R2 = .552 p < 
0.001) ระหว่าง ค่าอรรถประโยชน์ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า และ คะแนนที่วัดได้จาก
แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision 
Impairment (Thai-IVI) ท าให้ได้สมการเพ่ือท านายค่าอรรถประโยชน์ เมื่อทราบระดับการมองเห็น
ของตาข้างที่ดีกว่า คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ตาม ตารางที่ 4.11  

Utility = 0.682 + 0.387 (BCVA) -  0.041 Ln (Thai-IVI score)  
Utility = ค่าอรรถประโยชน์ 
BCVA = ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (Better Collected Visual Acuity) ในรูปแบบ
ทศนิยม  
Thai-IVI score = คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) 
 
ตารางท่ี 4.12 โมเดลที่ใช้ในการท านายค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัด
ของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ  

ตัวแปร Beta coefficient P value 

ค่าคงที่ (constant) 0.682 <0.001 
ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าใน

รูปแบบทศนิยม (BCVA) 
0.387 <0.001 

Ln (Thai-IVI score)  -  0.041 <0.01 

adj R2 = 0.552  F = 47.870  
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บทที่ 5                                                                                                      
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือหาค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตาประชา
รักษ์  (วัดไร่ขิง) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ (neovascular AMD หรือ wet AMD)  และมีแผนการรักษาด้วยการฉีดยาเข้าวุ้นตา ที่มารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จังหวัดนครปฐม  จ านวน 
110 ราย ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่เดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2560 ในการเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามโดยวิธีการสัมภาษณ์ ข้อมูลค่าอรรถประโยชน์ทางตรงได้
จากการวัดด้วยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade Off พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนอรรถประโยชน์จาก
วิธีการแลกเปลี่ยนเวลา Time Trade Off เท่ากับ 0.74 เมื่อแบ่งค่าอรรถประโยชน์ตามกลุ่มของระดับ
การมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า พบว่ากลุ่มที่ 1 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0. 90 กลุ่มที่ 2 มีค่า
อรรถประโยชน์เท่ากับ 0.81 กลุ่มท่ี 3 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.74 กลุ่มที่ 4 มีค่าอรรถประโยชน์
เท่ากับ 0.51 และกลุ่มท่ี 5 มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.45 

คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) โดยค่าที่สูงแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการ
มองเห็นที่แย่กว่า มีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าของกลุ่มตัวอย่าง 84 คน มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 14.67 ±15.433 มัธยฐานเท่ากับ 9.00 เมื่อพิจารณาคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบ
ประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) 
ที่มีค่าเท่ากับ 5.00 ±1.414 มัธยฐานเท่ากับ 5.00 จากระดับการมองเห็น 20/20-20/25 ไปจนถึง
คะแนนที่มีค่าเท่ากับ 44.33±23.577 มัธยฐานเท่ากับ 47.50 จากระดับนับนิ้วได้จนถึงมองไม่เห็นแสง
ของตาข้างที่ดีกว่า พบว่าในทุกระดับของการมองเห็นที่ลดลงจะมีคะแนนที่เพ่ิมข้ึนไปด้วย  

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าอรรถประโยชน์ กับ ระดับการมองเห็นของตาข้างที่
ดีกว่า  ระยะเวลาที่เป็นโรค และ คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติ
ในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความ
ถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (Multiple linear regression) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ 
(F value = 47.870; adj R2 = .552 p < 0.001)   ท าให้ได้สมการเพื่อท านายค่าอรรถประโยชน์ เมื่อ
ทราบระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (Better Collected Visual Acuity) ในรูปแบบทศนิยม 



  

 
 

62 

คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of 
Vision Impairment (Thai-IVI) ดังนี้     

Utility = 0.682 + 0.387 (BCVA) -  0.041 Ln (Thai-IVI score)  
Utility = ค่าอรรถประโยชน์ 
BCVA = ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า (Better Collected Visual Acuity) ในรูปแบบ
ทศนิยม  
Thai-IVI score = คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการ
มองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) 
จากสมการนี้สามารถแปลผลได้ดังนี้ 

1. สมการนี้สามารถอธิบายความแปรปรวนของค่าอรรถประโยชน์ได้ ร้อยละ 55.2  
2. ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่ามีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ โดยถ้าผู้ป่วยมี

ระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่า เท่ากับ 20/20 (1.00) จะท าให้ค่าอรรถประโยชน์
เพ่ิมข้ึน 0.387 

3. คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) มีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ โดยถ้า Ln 
ของคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The 
Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ที่ลดลง  1 คะแนน จะท าให้ค่าอรรถประโยชน์
เพ่ิมข้ึน 0.041 

อภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษาอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ

ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ยังไม่เคยมีการศึกษาในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาวิจัยเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน
และน าไปใช้ประโยชน์ในการประเมินทางด้านเภสัชเศรษฐศาสตร์ ส าหรับการประเมินอรรถประโยชน์
ด้วยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลาเป็นเครื่องมือที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในทางจักษุ เพราะมีข้อดีคือ มี
ความสัมพนัธ์กับระดับการมองเห็นที่แตกต่าง สามารถวัดคุณภาพชีวิตได้ทุกสถานะสุขภาพ มีความถูก
ต้องแม่นย า ได้ค่าเท่าเดิมแม้ท าซ้ า เปรียบเทียบกับการวัดในประชากรต่างกลุ่มทั้ง เพศ วัย ระดับ
การศึกษาได้  เหมาะสมกับการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้ร่วมกับ
แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยจักษุ คือแบบทดสอบประเมินผลกระทบ
ของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ช่วยให้สามารถ
แยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงได้ละเอียดดียิ่งขึ้น ซึ่งแสดงให้เห็นว่าระดับการมองเห็นที่ลดลงมี
ความสัมพันธ์อย่างมากกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งสนับสนุนข้อมูลจากการศึกษาอ่ืนๆ 
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ที่มีมาก่อนหน้า ที่กล่าวว่าระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และ
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคทางจักษุสามารถแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงได้ดีกว่า
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป [65] 
ปัจจัยทางด้านระดับการมองเห็นของตาข้างท่ีดีกว่า 

การวิเคราะห์ผลของระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่ามีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงใน
ทิศทางเดียวกันกับค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ โดยถ้าผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าที่ลดลงจะท าให้ค่ า
อรรถประโยชน์ลดลงด้วยเช่นกันสอดคล้องกับการศึกษาของ Gary C. Brown และคณะ [27] [26] 
Sharma S และคณะ [23] Mireia Espallargues และคณะ [22]  
ปัจจัยทางด้านระยะเวลาที่เป็นโรค 

การวิเคราะห์ผลของระยะเวลาที่เป็นโรคต่อค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค
จุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ พบว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่เป็นโรค
นานกว่า 1 ปีจะยอมแลกจ านวนปีที่เหลืออยู่มากกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาที่เป็นโรคน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
1 ปี อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรงแบบพหุ (multiple 
linear regression) กลับพบว่าระยะเวลาที่เป็นโรคไม่มีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ สอดคล้อง
กับในการศึกษาของ Gary C. Brown และคณะ [26] ที่พบว่าระยะเวลาที่เป็นโรคไม่มีความสัมพันธ์
กับค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม ่
ปัจจัยทางด้านคุณภาพชีวิตทางจักษุ 

ปัจจัยทางด้านคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการมองเห็น พบว่ามีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรง
ในทิศทางตรงข้ามกันกับค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมใน
ผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ โดยถ้าผู้ป่วยมีคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผล
กระทบของความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ที่เพ่ิมขึ้น
จะท าให้ค่าอรรถประโยชน์ลดลงด้วยเช่นกันสอดคล้องกับการศึกษาของ Sharma S และคณะ [23] 
Mireia Espallargues และคณะ [22] ซึ่งแม้ว่าจะมีการใช้เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์
กับการมองเห็นที่แตกต่างกัน แต่ผลที่ได้มีความสอดคล้องกันโดยเมื่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการ
มองเห็นของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ที่แย่ลงมีผลท า
ให้ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพลดลงไปด้วย คะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของ
ความผิดปกติในการมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเมื่อ
ผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าที่ลดลง แต่มีค่าน้อยกว่าจากการศึกษาของ แมนสิงห์ รัตน
สุคนธ์ และคณะ[34] ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยของคะแนนในผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่ากับ 33.73 อาจเป็นอัน
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เนื่องมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 46 คน (ร้อยละ 54.8) มีระดับการมองเห็นอยู่
ทีร่ะดับ 20/30 - 20/50 ซึ่งผู้ป่วยให้เหตุผลว่าถึงแม้ตาอีกข้างจะมีการมองเห็นที่แย่ลง ก็ยังมีตาอีกข้าง
ที่มองเห็นได้ดี ยังสามารถท ากิจกรรมประจ าวันต่างๆได้ ท าให้มีคะแนนในผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่ากับ 9.46 
±10.475 ท าให้ค่าเฉลี่ยของคะแนนที่วัดได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติใน
การมองเห็น The Impact of Vision Impairment (Thai-IVI) ที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้เท่ากับ 
14.67 ±15.433 มัธยฐานเท่ากับ 9.00 ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้มีคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการ
มองเห็นดีกว่าในการศึกษาของ แมนสิงห์ รัตนสุคนธ์ และคณะ 
ผลทางด้านอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพ 

ค่าเฉลี่ยของค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา เท่ากับ 0.74 โดยมี
ความสัมพันธ์กันกับระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าของผู้ป่วย ในกลุ่มที่ 1 มีค่าอรรถประโยชน์
เฉลี่ยเท่ากับ 0.90 ในกลุ่ม 2-4 มีค่าอรรถประโยชน์ลดลงตามระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีที่ลดลง
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องที่ได้จากการศึกษาก่อนหน้านี้ในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกันในประเทศสหรัฐอเมริกา
[27] ที่มีการใช้วิธีการแลกเปลี่ยนเวลา ในเกือบทุกระดับการมองเห็น แต่ค่าเฉลี่ยของ ค่า
อรรถประโยชน์ที่ได้มีค่าน้อยกว่าค่าอรรถประโยชน์จากวิธี Standard gamble (0.81) แต่เมื่อท าการ
เปรียบจากการศึกษาของ Mireia Espallargues และคณะ [22] พบว่าค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากการ
วิจัยในครั้งนี้มีค่ามากกว่าค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา (0.64) และมากกว่าค่า
อรรถประโยชน์ที่วัดได้จากเครื่องมือ HUI3  (0.34) จากเครื่องมือ SF-6D (0.66) และ EQ-5D (0.72) 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอรรถประโยชน์ในโรคตาอ่ืนๆ จากการศึกษาของ Brown [26] พบว่ามี
ความสอดคล้องกับค่าอรรถประโยชน์โดยวิธีแลกเปลี่ยนเวลาในโรคจุดรับภาพชัดบวมจาก
โรคเบาหวาน  และโรคต้อกระจกในเกือบทุกระดับการมองเห็นยกเว้นผู้ป่วยที่ระดับการมองเห็น 
20/200 -20/400 และ ระดับนับนิ้วได้ถึงระดับมองเห็นมือ ที่ไม่มีผู้ป่วยจึงไม่มีการรายงานผล  
ส าหรับประเทศไทยยังไม่เคยมีผู้ศึกษาถึงการวัดค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจุดภาพ
ชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่จึงไม่อาจเปรียบเทียบการศึกษาได้โดยตรง  
เมื่อท าการเปรียบเทียบกับการศึกษาค่าอรรถประโยชน์ในผู้ป่วยโรคตาอ่ืนๆ ในประเทศไทยพบว่า จาก
การศึกษาของ สมเกียรติ ศรไพศาล [35] พบว่าการใช้เครื่องมือในการวัดค่าอรรถประโยชน์คือวิธี
แลกเปลี่ยนเวลา วิธี standard gamble ไม่มีความสัมพันธ์เป็นเส้นตรงกับระดับการมองเห็นยกเว้นวิธี 
วิธี visual analog scale เช่นเดียวกับการศึกษาของชูเสกข์ ศรไพศาล[36] พบว่าการวัดค่า
อรรถประโยชน์วัดด้วย visual analogue scale (VAS) และวิธีแลกเปลี่ยนเวลาไม่มีความสัมพันธ์เป็น
เส้นตรงกับระดับการมองเห็น ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ ส่วนวิธี standard gamble (SG) ใช้
ไม่ได้เลยอาจเพราะเป็นวิธีการที่ยากเกินกว่าผู้ป่วยจะเข้าใจค าถาม  
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สาเหตุที่ผู้วิจัยเลือกที่จะน าเข้าผู้ป่วยเฉพาะผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ เพราะว่าผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่ไม่มีหลอด
เลือดงอกใหม่จะมีการสูญเสียการมองเห็นเพียงเล็กน้อย และจากการศึกษาของ Gary C. Brown และ
คณะ [27] พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีระดับการมองเห็นอยู่ที่ระดับ 20/20 ขึ้นไป ซึ่งเป็นระดับที่ปกติท า
ให้ผู้ป่วยไม่ยอมที่จะแลกเปลี่ยนปีชีวิตที่เหลืออยู่จากวิธีการถามวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา จนต้องคัด
ออกผู้ป่วยในกลุ่มนี้จากการศึกษาในที่สุด จากการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยยังพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับการ
มองเห็นในระดับ 20/30 - 20/50 จะปฏิเสธที่จะยอมแลกจ านวนปีที่เหลืออยู่เพราะคิดว่ายังมีการ
มองเห็นที่ใกล้เคียงกับคนปกติ และสามารถใช้ชีวิตในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ ในขณะเดียวกันกลับ
พบว่ามีผู้ป่วย 1 ราย ที่มีระดับการมองเห็นของตาข้างที่ดีกว่าอยู่ในช่วง 20/20 – 20/25 ซึ่งเป็นระดับ
ที่มีการมองเห็นที่เป็นปกติ กลับยอมแลกจ านวนปีที่เหลืออยู่ 1 ปี ท าให้มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 
0.9 อาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีความกังวลเกี่ยวกับการมองเห็นของตาข้างที่แย่กว่าว่าจะมีอาการแย่ลง ท า
ให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจน้อยเก่ียวกับสถานะสุขภาพที่เป็นอยู่ 

ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จากประชากรไทยจะมีความแตกต่างจากชาวต่างประเทศ ผล
การศึกษาที่ได้แตกต่างจากการศึกษาผู้ป่วยโรคเดียวกันนี้ในประชากรประเทศสิงคโปร์  [56] พบว่าค่า
อรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดที่จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุโดยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา มีค่าสูง
กว่าที่ได้จากการศึกษาในประเทศตะวันตก เนื่องจากมีปัจจัยด้านสังคมขนบธรรมเนียมประเพณีที่
แตกต่างกัน  ทั้งนี้การน าวิธีการวัดค่าอรรถประโยชน์ทางตรง โดยวิธีการแลกเปลี่ยนเวลา ไปใช้
จ าเป็นต้องอาศัยความคุ้นเคยและเป็นกันเองกับผู้ป่วยและฝึกเทคนิคในการสัมภาษณ์มาเป็นอย่างดี
เ พ่ือลดปัญหาการกระทบกระเทือนจิตใจของผู้ป่วย ดังเช่นในการศึกษานี้ที่ ในช่วงทดสอบ
แบบสอบถามที่ประกอบไปด้วยค าถาม 4 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลทางคลินิก ข้อมูลด้าน
อรรถประโยชน์ ข้อมูลจากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
ตามล าดับ แต่จากการทดสอบแบบสอบถามพบว่าการถามข้อมูลจากแบบทดสอบประเมินผลกระทบ
ของความผิดปกติในการมองเห็นก่อนที่จะท าการถามวัดค่าอรรถประโยชน์ทางตรง โดยวิธีการ
แลกเปลี่ยนเวลา จะท าให้ผู้ป่วยเข้าใจในค าถามและยอมที่แลกจ านวนปีที่เหลืออยู่มากกว่า เพราะ
ผู้ป่วยสามารถจินตนาการถึงการใช้ชีวิตประจ าวันด้วยการมองเห็นที่เป็นอยู่ กับการแลกจ านวนปีชีวิต
ที่เหลืออยู่เพ่ือให้มีการมองเห็นที่ดีขึ้นในการท ากิจวัตรประจ าวัน โดยมีผลกระทบต่อสภาพจิตใจของ
ผู้ป่วยได้น้อยกว่า ผู้วิจัยจึงท าการจัดล าดับการสอบถามข้อมูลโดยท าการสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการมองเห็นก่อนที่จะท าการถามวัดค่าอรรถประโยชน์ทางตรง โดยวิธีการ
แลกเปลี่ยนเวลา พร้อมถึงเน้นย้ าว่าเป็นเพียงเหตุการณ์สมมติเพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยลงได ้

ในอดีตการศึกษาทางด้านจักษุ รวมทั้งจักษุแพทย์ มุ่งเน้นไปที่การวัดระดับการมองเห็น
เพ่ือประเมินผลในการรักษาในทางคลินิก ระดับการมองเห็นสามารถวัดได้โดยใช้เครื่องมือ snellen 
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chart เป็นส่วนใหญ่ บางการศึกษา [65] ใช้ ETDRS chart ซึ่งอาจไม่สามารถแสดงค่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยได้โดยตรง โดยการวัดระดับการมองเห็นที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยน่าจะ
เป็นเครื่องมือส าคัญในการวัดความพึงพอใจในมุมมองของผู้ป่วยหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยซึ่งเป็น
มุมมองที่แตกต่างจากมุมมองของแพทย์ ผู้บริหาร หรือระบบบริการสาธารณสุข 

ดังนั้นผลการวิจัยนี้สามารถยืนยันผลที่ว่าโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่
มีหลอดเลือดงอกใหม่ท าให้ค่าอรรถประโยชน์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยลดลงโดยขึ้นกับระดับการมองเห็น
ของตาข้างที่ดีกว่าของผู้ป่วยที่ลดลง และคะแนนที่ได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความ
ผิดปกติในการมองเห็นของผู้ป่วยที่เพ่ิมข้ึนอีกด้วย 

 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผลการศึกษา พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบต่อค่าอรรถประโยชน์ทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่  ได้แก่ ระดับการมองเห็น
ของตาข้างที่ดีกว่าของผู้ป่วยที่ลดลง และคะแนนที่ได้จากแบบทดสอบประเมินผลกระทบของความ
ผิดปกติในการมองเห็นของผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งทั้งสองปัจจัยนี้ มีผลท าให้อรรถประโยชน์ด้านสุ ขภาพ
ลดลง จึงมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายดังนี้ 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยนอกจากจะท าการรักษาตาข้างที่เป็นโรคจุดภาพชัดของจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่แล้ว ควรให้ความส าคัญกับการคงระดับการมองเห็นของ
ตาข้างที่เหลืออยู่ซึ่งเป็นตาข้างที่ผู้ป่วยมองเห็นได้ดีกว่า ที่ผู้ป่วยใช้ในการด าเนินชีวิตและท ากิจกรรม
ประจ าวัน ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการมองเห็น ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีคุณภาพแม้จะสูญเสียการมองเห็นของตาข้างที่แย่กว่า 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยด้านการรักษา หรือผลการรักษา ที่ท าการวัดก่อนและหลัง
ท าการรักษาก็อาจได้ประโยชน์ดียิ่งขึ้น  
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1. การวัดระดับการมองเห็น ควรมีการวัดซ้ าโดยผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้ในเรื่องของการ
วัดระดับการมองเห็น เพราะการวัดระดับที่ใช้ในโรงพยาบาลอาจมีความคลาดเคลื่ อน โดยพบว่าเมื่อ
ผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นที่แย่กว่า 20/200 จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่มีระดับการมองเห็นระดับนับนิ้วได้
และ ระดับมองเห็นแสงทันที ท าให้ไม่มีผู้ป่วยในกลุ่มที่มีระดับการมองเห็น 20/400 และ 20/800 
จากการทบทวนวรรณกรรมในการศึกษาแบบเดียวกันในต่างประเทศ มีการใช้เครื่องมือการวัดระดับ
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การมองเห็นที่มีความละเอียดมากกว่า เช่น ETDRS Chart  ซึ่งจะต้องใช้ระยะเวลานานในการวัด
ระดับการมองเห็น หากมีผู้ป่วยจ านวนมาก และจ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ ท าให้ต้องใช้เวลา และ
บุคลากรจ านวนมากในการศึกษา 

2. การวิจัยครั้งนี้มีข้อจ ากัดในด้านของเวลา ท าให้การศึกษาถึงปัจจัยด้านการรักษา 
หรือผลการรักษาไม่สามารถท าได้ เพราะระยะเวลาตั้งแต่ก่อนได้รับการรักษาจนถึงเสร็จสิ้นการรักษา
อาจใช้ระยะเวลาถึง 6 – 8 เดือน ดังนั้นหากมีการศึกษาต่อไปควรท าการวัดก่อนและหลังท าการรักษา
ก็อาจได้ประโยชน์ดียิ่งขึ้น  
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ภาคผนวก  
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ภาคผนวก ก   
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แบบบันทึกการวิจัย 
วันที่.................................เวลา.............................. 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานทั่วไป  
1. อายุ   ………………………….. ปี  

2. เพศ  (   )  ชาย (   )  หญิง 

3. โรคประจ าตัว ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ  

 (   )  ไม่มี (   )  โรคตาอ่ืนๆ 
 (   )  โรคเบาหวาน (   )  โรคความดันโลหิตสูง 
 (   )  โรคไขมันในเลือดสูง (   )  โรคหัวใจ  
 (   )  โรคตับ (   )  โรคไต 
 (   )  โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ (   )  โรคทางเดินอาหาร 
 (   )  โรคหอบหืด โรคปอดบวม (   )  โรคมะเร็ง 
 (   )  โรคทางระบบประสาท  
 (   )  อ่ืนๆ โปรดระบุ......................................................... 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก และข้อมูลเฉพาะทางด้านจักษุ (ส าหรับผู้วิจัยบันทึก) 
4. ระดับการมองเห็น   VA OD (RED)………………………….   OS (LED)………………………… 

5. ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีการมองเห็นผิดปกติ............................ปี 

6. ยาฉีดเข้าวุ้นตา  (   )  bevacizumab  (   )  ranibizumab   (   )  aflibercept 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามวัดความพึงพอใจต่อสุขภาพ  
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในข้อที่ต้องการเพียงข้อเดียว 
ให้ท่านจินตนาการว่า หากมี 
ทางเลือกแรก ท่านมีชีวิตอยู่และมีการมองเห็นเหมือนทุกวันนี้ และสามารถมีชีวิตอยู่ได้ 10 ปี กับ 
ทางเลือกที่ 2 คือ ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถด ารงชีวิตได้สั้นกว่า 10 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ 
(       ) 1.ไม่เลือก                               (       ) 2. ไม่ตอบ 
(       ) เลือก ถามต่อว่า ท่านจะยอมแลกก่ีปี......................ปี  

ค าถาม เลือก ไม่เลือก 

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 9 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 8 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 7 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 6 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 5 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 4 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 3 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 2 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะมีการมองเห็นที่เป็นปกติ แต่สามารถอยู่ได้ 1 ปี ท่านจะเลือก
หรือไม่ เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่อยู่ได้ 10 ปี 

  

ท่านจะเลือกภาวะการตายหรือไม่  เมื่อเทียบกับภาวะสุขภาพปัจจุบันที่
อยู่ได้ 10 ปี 
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ส่วนที่ 4 แบบทดสอบประเมินผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็น 
(แปลจากแบบทดสอบของศูนย์วิจัยทางจักษุวิทยา ประเทศออสเตรเลีย 2550) 

ค าแนะน า 

กรุณาอ่านค าถามอย่างรอบคอบและท าเครื่องหมายวงกลม   รอบค าตอบที่ตรงกับท่านมากที่สุด
วงกลมเพียงครั้งเดียวในแต่ละแถว 
หากท่านสวมแว่นตา คอนแทคเลนส์ หรืออุปกรณ์ช่วยขยาย ในการท ากิจกรรมบางอย่าง กรุณาเลือก
ค าตอบตามที่ท่านสามารถมองเห็นขณะใส่แว่นตาหรือ คอนแทคเลนส์ 

ต่อไปนี้คือตัวอย่าง 2 ข้อ 
ในเดือนที่ผ่านมา บ่อยครั้งเพียงใดที่การมองเห็นของท่านท าให้ท่านมีความรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับ

สิ่งต่อไปนี้ 

 
ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก 

ไม่ได้ท ากิจกรรมนี้
ด้วยเหตุผลอ่ืน 

ข้ามถนน 0 1 2 3 8 
จัดเตรียมอาหาร
ด้วยตนเอง 

0 1 2 3 8 
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          เริ่มท า ตรงนี้ และโปรดจ า 
ท าเครื่องหมายวงกลมเพียงหนึ่งวงในแต่ละแถวและโปรดอย่าปล่อยให้มีแถวว่าง 
เลือกค าตอบตามที่ท่านมองเห็นขณะใส่แว่นตา คอนแทคเลนส์ หรืออุปกรณ์ช่วยขยาย (ถ้าใช้) 

ในเดือนที่ผ่านมา บ่อยครั้งเพียงใดที่การมองเห็นของท่านรบกวนการท ากิจกรรมต่อไปนี้ 

ค าถาม ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 

ไม่ได้ท า
กิจกรรมนี้

ด้วย
เหตุผลอื่น 

ขอบเขตการ
ประเมิน 

1. การรับชมและ
เพลิดเพลินกับ
รายการโทรทัศน์  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 

2. การเข้าร่วม
กิจกรรมสันทนาการ 
เช่น การเดินเล่น ว่ิง
จ๊อกกิ้ง เปตอง หรือ
เต้นแอโรบิค  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 

3. การจับจ่ายซื้อของ 
(เลือกหาสิ่งที่ต้องการ
และ จ่ายเงินซื้อ)  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 

4. เยี่ยมเยียนเพื่อนฝูง
และญาติ  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 

5. การจดจ าทักทาย
และพบปะผู้คน  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 
6. การดูแล
ภาพลักษณ์ของ
ตนเองโดยทั่วไป 
(แต่งหน้า หวีผม จัด
แต่งเสื้อผ้า และอ่ืนๆ)  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 
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ค าถาม ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 

ไม่ได้ท า
กิจกรรมนี้

ด้วย
เหตุผลอื่น 

ขอบเขตการ
ประเมิน 

7. เปิดบรรจุภัณฑ์ 
(เช่น อาหาร ยา)  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 
8. อ่านฉลากและ
ค าแนะน าการใช้ยา  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 
9. ใช้งานอุปกรณ์
เครื่องใช้ในบ้านและ
โทรศัพท์  

0 1 2 3 8 
การอ่านและการ

เข้าถึงข้อมูล 

10. การมองเห็นของ
ท่านรบกวนการ
ออกไปใช้ชีวิตนอก
บ้านมากน้อยเพียงใด 
(การเดินทางเท้า การ
ข้ามถนน)  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 

11. ในเดือนที่ผ่านมา 
สภาพการมองเห็น
ของท่านท าให้ท่าน
ต้องระมัดระวังการ
สะดุดหกล้มมากน้อย
เพียงใด  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 

12. โดยท่ัวไป การ
มองเห็นของท่าน
รบกวนการเดินทาง
ท่องเที่ยวหรือโดยสาร
พาหนะ (เช่น รถเมล์ 
รถไฟ) มากน้อย
เพียงใด  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 
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ค าถาม ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 

ไม่ได้ท า
กิจกรรมนี้

ด้วย
เหตุผลอื่น 

ขอบเขตการ
ประเมิน 

13. การก้าวลง
ขั้นบันได ทางต่าง
ระดับ หรือขอบ
ทางเดิน  

0 1 2 3 8 
การเคลื่อนไหว

และไม่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น 

เลือกค าตอบตามที่ท่านมองเห็นขณะใส่แว่นตา คอนแทคเลนส์ หรืออุปกรณ์ช่วยขยาย (ถ้าใช้) 
ในเดือนที่ผ่านมา บ่อยครั้งเพียงใดที่การมองเห็นของท่านรบกวนการท ากิจกรรมต่อไปนี้ 

ค าถาม ไม่เลย พอสมควร มาก 

ไม่ได้ท า
กิจกรรมนี้
ด้วยเหตุผล
อ่ืน (ที่ไม่ได้
เกี่ยวกับการ
มองเห็น) 

ขอบเขตการประเมิน 

14. อ่านตัวพิมพ์
ขนาดปกติ (เช่น
หนังสือพิมพ์)  

0 1 2 8 
การอ่านและการเข้าถึง

ข้อมูล 

15. ค้นหาข้อมูลที่
ต้องการ  

0 1 2 8 
การอ่านและการเข้าถึง

ข้อมูล 

เลือกค าตอบตามที่ท่านมองเห็นขณะใส่แว่นตา คอนแทคเลนส์ หรืออุปกรณ์ช่วยขยาย (ถ้าใช้) 
ในเดือนที่ผ่านมา บ่อยครั้งเพียงใดที่การมองเห็นของท่านท าให้ท่านมีความรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับ
สิ่งต่อไปนี้ 

ค าถาม ไม่เลย น้อยครั้ง พอสมควร 
บ่อยครั้ง

มาก 
ขอบเขตการประเมิน 

16. ความ
ปลอดภัย
โดยท่ัวไปในการใช้
ชีวิตภายในบ้าน  

0 1 2 3 
การเคลื่อนไหวและไม่ต้อง

พ่ึงพาผู้อื่น 
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ค าถาม ไม่เลย น้อยครั้ง พอสมควร 
บ่อยครั้ง

มาก 
ขอบเขตการประเมิน 

17. การท าของหก
หรือท าสิ่งของตก
แตก  

0 1 2 3 
การเคลื่อนไหวและไม่ต้อง

พ่ึงพาผู้อื่น 

18. ความ
ปลอดภัย
โดยท่ัวไปเวลาใช้
ชีวิตนอกบ้าน  

0 1 2 3 
การเคลื่อนไหวและไม่ต้อง

พ่ึงพาผู้อื่น 

19. ในเดือนที่ผ่าน
มา บ่อยครั้ง
เพียงใดที่การ
มองเห็นของท่าน
เป็นอุปสรรค
ขัดขวางท าให้ท่าน
ต้องล้มเลิกการท า
สิ่งท่ีท่านต้องการ
ท า  

0 1 2 3 
การเคลื่อนไหวและไม่ต้อง

พ่ึงพาผู้อื่น 

20. ในเดือนที่ผ่าน
มา บ่อยครั้ง
เพียงใดที่ท่าน
ต้องการความ
ช่วยเหลือจากผู้อ่ืน
เนื่องจากปัญหา
การมองเห็นของ
ท่าน  

0 1 2 3 
การเคลื่อนไหวและไม่ต้อง

พ่ึงพาผู้อื่น 
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ค าถาม ไม่เลย น้อยครั้ง พอสมควร 
บ่อยครั้ง

มาก 
ขอบเขตการประเมิน 

21. ท่านรู้สึกอับ
อายกับ
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองหรือไม่  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 

22. ท่านรู้สึก
ท้อแท้หรือร าคาญ
เนื่องจาก
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองหรือไม่  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 

23. ท่านรู้สึกเปล่า
เปลี่ยวหรือโดด
เดี่ยวอันมีสาเหตุ
เนื่องจาก
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองหรือไม่  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 

24. ท่านรู้สึกเศร้า
เสียใจหรือรู้สึก
ด้อยค่าอันมีสาเหตุ
เนื่องจาก
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองหรือไม่  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 
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ค าถาม ไม่เลย น้อยครั้ง พอสมควร 
บ่อยครั้ง

มาก 
ขอบเขตการประเมิน 

25. ในเดือนที่ผ่าน
มา ท่านรู้สึกวิตก
กังวลว่า
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองจะแย่ลง
บ่อยครั้งเพียงใด  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 

26. ในเดือนที่ผ่าน
มา ความสามารถ
ในการมองเห็น
ของท่านท าให้
ท่านรู้สึกวิตกกังวล
เกี่ยวกับการ
จัดการเรื่องราว
ต่างๆใน
ชีวิตประจ าวัน
บ่อยครั้งเพียงใด  

0 1 2 3 
สภาวะอารมณ์ 

 

27. ท่านรู้สึกว่า
ตนเองเป็นภาระ
ต้องรบกวนผู้อ่ืน
เนื่องจาก
ความสามารถใน
การมองเห็นของ
ตนเองหรือไม่  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 
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ค าถาม ไม่เลย น้อยครั้ง พอสมควร 
บ่อยครั้ง

มาก 
ขอบเขตการประเมิน 

28. ในเดือนที่ผ่าน
มา ความสามารถ
ในการมองเห็น
ของท่านรบกวน
การด าเนินชีวิต
โดยรวมมากน้อย
เพียงใด  

0 1 2 3 สภาวะอารมณ์ 

  



  

 
 

80 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข    
 

ใบรับรองโครงการวิจัย 
คณะกรรมการการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย: ความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมใน
ผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์  (วัดไร่ขิง) 
ชื่อผู้วิจัย: นางปิยนุช  สุจริตบรรณ    ต าแหน่ง   เภสัชกรช านาญการ 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน) กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 52 
หมู่ 2  ต.ไร่ขิง   อ.สามพราน จ.นครปฐม 73210 โทรศัพท์ (ที่ท างาน)  0-3422-5818 ต่อ 1127  
โทรสาร 0-3438-8744  (ที่บ้าน) 55/52 หมู่ 2 ต.ท่าตลาด อ.สามพราน จ.นครปฐม 73110 
โทรศัพท์ (มือถือ) 081 6848630         E-mail: piyanuchsutjaritban90@gmail.com 

ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่า งานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการวิจัยอะไร 

โรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ เป็นสาเหตุส าคัญที่
ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุสูญเสียการมองเห็นอย่างรุนแรงในระยะเวลาอันสั้นจนถึงขั้นตาบอดได้  การรักษา
ด้วยยาฉีดเข้าวุ้นตาที่มีอยู่ยังมีค่าใช้จ่ายที่สูงมาก ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาหลายครั้ง ส่งผลต่อภาระ
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว ดังนั้นการเลือกการรักษาเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นภายใต้
งบประมาณท่ีมีอยู่อย่างจ ากัดจึงเป็นสิ่งจ าเป็น การประเมินทางเลือกในการรักษาจึงเป็นเครื่องมือหลัก
ในการเปรียบเทียบระหว่างทางเลือกต่างๆเพ่ือใช้จ่ายเงินให้เกิดความคุ้มค่าสูงสุด สิ่งที่ควรค านึงถึงใน
การศึกษาความคุ้มค่าทางด้านยา คือการประเมินความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้
การวัดความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพทางตรงจากผู้ป่วยจากแบบวิธีต่อรอง ในการศึกษาครั้งนี้ 
นอกจากนี้การประเมินคุณภาพชีวิตทางด้านการมองเห็นก็มีความส าคัญอย่างมากในการท าให้ทราบ
ถึงผลของโรคต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยในมุมมองของผู้ป่วยเอง โดยใช้แบบสอบถามเฉพาะ
โรคตา การศึกษาวิจัยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอด
เลือดงอกใหมค่รั้งนี้จึงเป็นแนวทางในการศึกษาด้านความคุ้มค่าด้านยาต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ด้วยวิธีเครื่องมือวัดทางตรงแบบต่อรอง ของ
ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ ในโรงพยาบาลเมตตา
ประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ในผู้ป่วยโรค
จุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกใหม่ 



  

 
 

84 

รายละเอียดของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ผู้เข้าร่วมการวิจัย ในครั้งนี้คือ ผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี

หลอดเลือดงอกใหม่ และได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาที่คลินิกฉีดยาเข้าวุ้นตา แผนกผู้ ป่วยนอกจักษุ 
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จังหวัดนครปฐม จ านวน 110 คน ที่ได้รับการคัดกรองจาก
พยาบาลประจ าคลินิกฉีดยาเข้าวุ้นตา เนื่องจากผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี
หลอดเลือดงอกใหม่ที่ได้รับแผนการรักษาโดยฉีดยาเข้าวุ้นตาจะได้รับการฉีดยามากกว่า 1 ครั้ง ดังนั้น
ในช่วงที่ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลจึงต้องมีการท าสัญลักษณ์ที่บ่งบอกว่าได้ท าการสัมภาษณ์ไปแล้วเพ่ือ
ป้องกันการเก็บข้อมูลซ้ า  
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่  

2. รู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ  
3. ผู้ป่วยยินยอมให้ความร่วมมือในการศึกษา 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 
1. ผู้ป่วยไม่สามารถจดจ าเหตุการณ์ หรือการใช้ชีวิตประจ าวันได้  
2. ผู้ป่วยต้องได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาในทันทีระหว่างท าการสัมภาษณ์ 
3. ผู้ป่วยปฏิเสธในระหว่างท าการสัมภาษณ์ 
4. ผู้ป่วยไม่สามารถตอบค าถามจนสิ้นสุดได้  

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
1. หลังจากที่ท่านได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี

หลอดเลือดงอกใหม่ โดยจักษุแพทย์เฉพาะทางด้านจอตา   และต้องได้รับการรักษาโดยการฉีดยาเข้า
วุ้นตาแล้วนั้น ท่านจะได้รับการคัดกรองโดยพยาบาล และส่งต่อให้แก่ผู้วิจัย ในการคัดกรอง หากท่าน
ไม่อยู่ในเกณฑ์คัดเข้าท่านจะได้รับการรักษาตามปกติ 

2. ระหว่างที่ท่านรอคอยการฉีดยา ผู้วิจัยจะติดต่อเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขอ
อนุญาตท าการสัมภาษณ์แก่ท่าน เมื่อท่านยินดีเข้าร่วมการศึกษาและลงลายมือชื่อในใบยินยอมจึง
เริ่มท าการสัมภาษณ์ 

3. ด าเนินการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถาม โดยให้ท่านตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง หากท่าน
มองไม่เห็น จะใช้วิธีสัมภาษณ์โดยให้ผู้วิจัยอ่านข้อความในแบบสอบถามและให้ท่านเลือกตอบเอง แล้ว
ผู้วิจัยเป็นผู้กรอกแบบสอบถามให้ 
แบบสัมภาษณ์ในการวิจัย 
ประกอบด้วย แบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้ดัดแปลงและพัฒนาขึ้น โดย แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของท่าน ประกอบด้วย อายุ เพศ โรคร่วมที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน และระยะเวลาที่
เป็นโรค 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิก ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากบันทึกการตรวจรักษา ประกอบด้วย ระดับการ
มองเห็น ระยะเวลาที่เป็นโรค ยาที่ผู้ป่วยได้รับการฉีดเข้าวุ้นตา   
ส่วนที่ 3 แบบวัดความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ 

แบบวัดความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ด้วยเครื่องมือวัดทางตรงแบบต่อรอง โดยจะ
สอบถามท่านถึงอายุขัยทีค่าดว่าจะมีชีวิตอยู่ หลังจากนั้นจะท าการจ าลองสถานการณ์สมมติว่า   โดย
หากผู้ป่วยมีอายุขัยของผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่อีก 10 ปี หากมีเทคโนโลยีในการรักษาที่จะท าให้
ผู้ป่วยกลับมามีระดับการมองเห็นได้เหมือนปกติ แต่จะต้องแลกด้วยอายุขัยท่ีเหลืออยู่ของผู้ป่วย ผู้ป่วย
จะยอมแลกหรือไม่ และยอมแลกสูงสุดกี่ปี แล้วน าจ านวนปีที่ได้มาค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ได้
ดังนี้ 

ความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ  
จ านวนปีที่ท่านคาดว่าจะมีชีวิตอยู่   จ านวนปีที่ยอมแลก

จ านวนปีที่ท่านคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ 
 

ตัวอย่างเช่น ถ้าท่านคาดว่าจะมีชีวิตอยู่อีก 10 ปี และยอมแลกชีวิตที่เหลืออยู่ไป 4 ปี 
เพ่ือที่จะได้มีการมองเห็นที่เป็นปกติ จะสามารถค านวณความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ได้ดังนี้ 

ความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ  
      

   
 = 0.6 เป็นต้น 

ซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 0 หมายถึง ท่านไม่พึงพอใจต่อสถานะสุขภาพที่เป็นอยู่ ยอมแลกชีวิต
ที่เหลืออยู่ทั้งหมดกับการมองเห็นที่เป็นปกติ  และ  1 หมายถึง ท่านพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพที่
เป็นอยู่ ไม่ยอมแลกชีวิตที่เหลืออยู่เลยและต้องการใช้ชีวิตกับระดับการมองเห็นที่เป็นอยู่ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
- แบบสอบถามเฉพาะโรคตา ฉบับภาษาไทย ซึ่งท าการสอบถามเกี่ยวกับการใช้ชีวิตประจ าวัน
ของท่านเก่ียวกับการใช้สายตา 
ความเสี่ยงหรือความไม่สบายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

ไม่มีความเสี่ยงหรือความไม่สบายเนื่องจากเป็นเพียงการสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถามที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้เวลาในการสัมภาษณ์เป็นระยะเวลา 15 นาที  
ข้อมูลของท่านจะได้รับการปกป้องรักษาหรือไม่ 

ด้วยการลงนามในเอกสารใบยินยอมการเข้าร่วมโครงการวิจัย ท่านอนุญาตให้ผู้ก ากับ
ดูแลการวิจัย ผู้ตรวจตราการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรม และเจ้าหน้าที่หน่วยงานของรัฐที่มีอ านาจ
ดูแลการวิจัย สามารถตรวจสอบข้อมูลของท่านได้โดยตรง เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของ
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กระบวนการวิจัยและข้อมูล โดยไม่มีการละเมิดการรักษาความลับของท่าน และขอบเขตที่กฎหมาย
หรือกฎระเบียบที่เก่ียวข้องอนุญาตไว้ 

บันทึกต่างๆ ที่เกิดข้ึน จะไม่สามารถระบุตัวตนท่านได้ และจะถูกท าลายทิ้งทันทีเมื่อเสร็จ
สิ้นการวิจัย  หากมีการเสนอผลการวิจัย จะเสนอเป็นภาพรวมในรายงานเท่านั้น 
ท่านจะท าอย่างไร หากไม่ต้องการเข้าร่วมการศึกษาวิจัย หรือเปลี่ยนใจระหว่างการศึกษาวิจัย 

ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้หากท่านไม่สมัครใจ และหลังจากท่านตัดสินใจ
จะเข้าร่วมการศึกษาแล้วท่านสามารถจะถอนตัวได้ตลอดเวลา การตัดสินใจของท่านจะไม่มีผลต่อการ
เข้ารับการบริการทางสุขภาพของท่าน ณ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) แห่งนี้ 
ประโยชน์ที่ท่านได้จากการศึกษานี้ และประโยชน์ต่อส่วนรวม 

เพ่ือน าค่าความพึงพอใจต่อสถานะสุขภาพ ที่ได้จากการศึกษามาใช้เป็นข้อมูลในการวิจัย
ทางด้านความคุ้มค่าด้านยาต่อไป ซึ่งอาจไม่ได้ส่งผลต่อท่านในขณะนี้  แต่จะเกิดประโยชน์ต่อผู้อ่ืนใน
อนาคต 
หากท่านมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ ท่านสามารถติดต่อใครได้บ้าง 

หากท่านมีค าถาม หรือมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยนี้ หรือสงสัยว่าท่านก าลัง
ได้รับบาดเจ็บจากการเข้าร่วมการวิจัยนี้ กรุณาติดต่อ นางปิยนุช  สุจริตบรรณ  โทรศัพท์ 0-3422-
5818 ต่อ 1127 ในเวลาราชการ  โทรสาร 0-3438-8744 และ โทรศัพท์ (มือถือ) 081 6848630 
นอกเวลาราชการ E-mail: piyanuchsutjaritban90@gmail.com 

“หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 52 ม. 2   ต.ท่าตลาด อ.สาม
พราน จ.นครปฐม 73110 โทรศัพท์ 034 225818 ต่อ 7168  โทรสาร 034 388744   
E-mail address: mertac.metta@gmail.com ” 
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คู่มือการบันทึกข้อมูลจากตัวแปรที่ก าหนด 
 

ชื่อตัวแปร ชนิดของตัวแปร ค่าของข้อมูล ข้อสังเกต 

1. อายุ ตัวแปรเชิงปริมาณ ไม่ต้องก าหนด ระบุอายุตามจริง 
2. เพศ  ตัวแปรเชิงกลุ่ม 0 = เพศชาย 

1 = เพศหญิง  
 

3. โรค
ประจ าตัว 

ตัวแปรเชิงกลุ่ม 0 = ไม่มีโรคประจ าตัว 
1 = มีโรคประจ าตัว 1 โรค 
2 = มีโรคประจ าตัว 2 โรค 
3 = มีโรคประจ าตัว 3 โรค 
4 = มีโรคประจ าตัว 4 โรค 
หรือมากกว่า 

ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ จาก  
- ไม่มี  
- โรคตาอ่ืนๆ 
- โรคเบาหวาน  
- โรคความดันโลหิตสูง 
- โรคไขมันในเลือดสูง  
- โรคหัวใจ  
- โรคตับ  
- โรคไต 
- โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ 
- โรคทางเดินอาหาร 
- โรคหอบหืด โรคปอดบวม 
- โรคมะเร็ง 
- โรคทางระบบประสาท  
- อ่ืนๆ โปรดระบุ 

4. ระดับการ
มองเห็น 

ตัวแปรเชิงกลุ่ม 
ตัวแปรเชิงปริมาณ 

1 = 20/20 = 1.0 
2 = 20/30 = 0.67 
3 = 20/40 = 0.5 
4 = 20/50 = 0.4 
5 = 20/70 = 0.29 
6 = 20/100 = 0.2 
7 = 20/150 = 0.13 
8 = 20/200 = 0.1 
9 = นับนิ้วได้ = 0.01 

บันทึกระดับการมองเห็นของ
ตาทั้งสองข้าง  โดย 
OD = ตาขวา 
OS = ตาซ้าย 
แล้วเลือกระดับการมองเห็น
ของตาข้างที่ดีกว่าและข้างที่
แย่กว่า 
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10 = มองเห็นมือ ถึงมองไม่
เห็นแสง = 0.001 

5. ระยะเวลา
ที่เริ่ม
มองเห็น
ผิดปกติ 

ตัวแปรเชิงปริมาณ ไม่ต้องก าหนด ระบุตามจริง 

6. ยาที่ฉีดเข้า
วุ้นตา 

ตัวแปรเชิงกลุ่ม 1 = Bevacizumab 
2 = Ranibizumab 
3 = Aflibercept 

 

7. จ านวนปีที่
ยอมแลก 

ตัวแปรเชิงปริมาณ ไม่ต้องก าหนด ระบุตามจริง 

8. Thai IVI 
score 

ตัวแปรเชิงปริมาณ 0 = ไม่เลย  
1 = เล็กน้อย  
2 = ปานกลาง  
3 = มาก  

คะแนนทั้งหมดรวมกัน 
ค าถามข้อ 1 – 15 จะมี
ทางเลือกว่าไม่ได้ท ากิจกรรม
นี้ด้วยเหตุผลอื่น = 0 
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