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วัตถุประสงค์การเรียนรู้ 

1. ผู้อ่านเข้าใจการวิเคราะหก์ารตัดสินใจชนิดแบบจ าลองมาร์คอฟ 
2. ผู้อ่านเข้าใจการเลือกข้อมลูและการวิเคราะห์ความไวแบบตา่งๆ 

 

บทน า 

การตัดสินใจเป็นส่วนหนึ่งของการท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน เช่น การตัดสินใจเลือกวิธีการ
เดินทางไปท างาน การตัดสินใจซื้ออาหาร เป็นต้น ซึ่งแต่ละการตัดสินใจจ าเป็นต้องมีข้อมูลประกอบการ
ตัดสินใจ เช่น  การตัดสินใจเลือกวิธีการเดินทางไปท างาน อาจต้องค านึงถึงระยะเวลาที่ใช้ ค่าโดยสาร เวลาเข้า
ท างาน เป็นต้น ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ีล้วนใช้ประกอบในการตัดสินใจเลือกวิธีการเดินทางไปท างานทั้งสิ้น 

ในทางสาธารณสุขก็เช่นเดียวกัน การตัดสินใจว่าจะเลือกซื้อหรือใช้ยา บริการสุขภาพ หรือเทคโนโลยี
ในการตรวจรักษา จึงจ าเป็นต้องค านึงถึงปัจจัยต่างๆ ด้วย ยกตัวอย่างเช่น ประโยชน์ของยา ความเสี่ยงในการ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ ราคายา เป็นต้น 

ปัญหาการตัดสินใจทางคลินิกที่ส าคัญคือ ความสลับซับซ้อนของกระบวนการและข้ันตอนของการ
ตัดสินใจ ในแต่ละทางเลือกจะมีความน่าจะเปน็ (probability) ของการเกิดผลลพัธ์ทางคลินิกทีต่่างกัน ทั้งในแง่
ของประโยชน์และความเสี่ยง ท าให้ยากต่อการเปรียบเทียบว่าทางเลือกใดเหมาะสมที่สุด  นอกจากนี้ภายใต้
ความสลับซับซ้อนของการตัดสินใจ ยังมีความไม่แน่นอน (uncertainty) ในข้อมูลที่น ามาใช้ในการตัดสินใจ    
ดังนั้นจึงได้มีการน าหลักการวิเคราะห์การตัดสินใจ (decision analysis) มาช่วยวิเคราะห์ เพราะจะท าให้
ปัญหาที่สลับซับซ้อนถูกวิเคราะห์อย่างเป็นระบบมากยิ่งข้ึน 

บทความการศกึษาต่อเนือ่ง 
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หลักการพ้ืนฐานของการวิเคราะห์การตัดสินใจ 

หลักการพื้นฐานของการวิเคราะห์การตัดสินใจ คือ การวิเคราะห์เพื่อตัดสินใจเลือกทางเลือก 
(choices) อย่างเป็นระบบ โดยการใช้ข้อมูลต่างๆ จากแหล่งข้อมูลหลายแหล่งที่มีความน่าเช่ือถือ เพื่อให้การ
ตัดสินใจเป็นไปอย่างรอบคอบและครอบคลุมในทุกด้านที่เกี่ยวข้อง  

แบบจ าลองการวิเคราะห์การตัดสินใจทางคลินิก มี 2 แบบจ าลองหลักๆ ได้แก่ 

1) แบบจ าลองแผนภูมิต้นไม้ (Decision tree model) ซึ่งมักใช้ในกรณีที่ผลกระทบของการตัดสนิใจ
เกิดข้ึนในช่วงเวลาอันสั้น   

2) แบบจ าลองมาร์คอฟ (Markov model) ซึ่งมักใช้ในกรณีที่ผลกระทบของการตัดสินใจเกิดข้ึนใน
ช่วงเวลาที่ยาวนาน มักใช้ในกรณีโรคเรื้อรัง และในกรณีที่มีการเกิดเหตุการณ์ซ้ า  

บทความเรื่อง แบบจ าลองการวิเคราะห์การตัดสินใจ (Decision analysis model) I: แบบจ าลอง
แผนภูมิต้นไม้ (Decision tree model) ได้ท าการเสนอข้อมูลเกี่ยวกับพื้นฐานการวิเคราะห์การตัดสินใจ 
รวมทั้งหลักการและแนวคิดของแบบจ าลองแผนภูมิต้นไม้ไปอย่างละเอียดแล้ว 
 บทความนี้จะน าเสนอเรื่องแบบจ าลองมาร์คอฟและการจัดการความไม่แน่นอน ซึ่งสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ได้กับทั้งแบบจ าลองแผนภูมิต้นไม้และแบบจ าลองมาร์คอฟ 

แบบจ าลองมาร์คอฟ (Markov model) 

หลักการพ้ืนฐานของแบบจ าลองมาร์คอฟ 

 ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังจะมีการด าเนินไปของโรคเปลี่ยนไปเมื่อเวลาเปลี่ยนไป ท าให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยน
สถานะสุขภาพ (health state) จากสถานะสุขภาพหนึ่งไปยังสถานะสุขภาพหนึ่งได้  

แบบจ าลองมาร์คอฟจะใช้ส าหรับการจ าลองการด าเนินไปของโรคในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และใช้ข้อมูล
ความน่าจะเป็นในการเคลื่อนย้ายสถานะสุขภาพของผู้ป่วย (เรียกว่า transition probability) เมื่อเวลา
เปลี่ยนไปในระยะเวลาหนึ่งๆ (เรียกว่า cycle length เช่น 1 เดือน หรือ 1 ปี) ในการวิเคราะห์ผลลัพธ์ทาง
คลินิกและต้นทุนของทางเลือกต่างๆ เปรียบเทียบกัน 

ข้อก าหนดส าคัญของแบบจ าลองมาร์คอฟ คือ ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพหนึ่ง
ไปยังอีกสถานะสุขภาพหนึ่ง ไม่ข้ึนกับประสบการณ์ของผู้ป่วยคนนั้นว่าเคยอยู่ในสถานะสุขภาพใดมาก่อน 
ภาวะ “Memoryless” นี้มักถูกเรียกเป็น “Markovian assumption” 

 ผลลัพธ์ทางคลินิกและต้นทุนของทางเลือกต่างๆ จะถูกค านวณมาจากผลกระทบทางคลินิกและต้นทุน
ของแต่ละสถานะสุขภาพในช่วงเวลาที่ก าหนดดังแสดงในรูปที่ 1 
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รูปที่ 1 แบบจ าลองมาร์คอฟอย่างง่าย แสดงถึงสถานะสุขภาพ (health state) และความน่าจะเป็นในการ
เปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition probability) 
 

 จากรูปที่ 1 แบบจ าลองมาร์คอฟแสดงสภานะสุขภาพ 3 สถานะ ได้แก่ 1) สบายดี (well), 2) ป่วย 
(ill), และ 3) ตาย (dead) โดยสมมติให้ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเป็นไปดังตารางที่ 1 และ
ก าหนดช่วงเวลาในการเคลื่อนย้ายสถานะสุขภาพเป็น 1 ปี 

ตารางท่ี 1 ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพส าหรับแบบจ าลองมาร์คอฟตามรูปที่ 1 
 

 To 

Well Ill Dead 

From Well 0.7 0.2 0.1 

Ill 0.6 0.2 0.2 

Dead 0 0 1 

  

ณ จุดเริ่มต้นของปีท่ี 1 หากมีประชากรเข้าสู่แบบจ าลองจ านวน 100 คน  

เมื่อสิ้นสุดปีที่ 1 (ก่อนเริ่มปีที่ 2) จะมีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well เป็น ill จ านวน 20 
คน (ค านวณจาก 100*0.2 = 20 คน) และมีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well เป็น dead 10 คน 
(ค านวณจาก 100*0.1 = 10 คน)  

ฉะนั้น ณ จุดสุดท้ายของปีที่ 1 ก่อนเริ่มปีที่ 2 จะมีประชากรที่อยู่ในสถานะสุขภาพ well = 70 คน, ill 
= 20 คน และ dead = 10 คน 

ณ จุดเริ่มต้นของปีท่ี 2 จะมีประชากรที่อยู่ในสถานะสุขภาพ well = 70 คน, ill = 20 คน และ 
dead = 10 คน  



ศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 

 

4 
 

เมื่อสิ้นสุดปีที่ 2 

มีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well เป็น ill จ านวน 14 คน (ค านวณจาก 70 
(เริ่มต้นปี) คูณกับ 0.2 (ความน่าจะเป็นจาก well เป็น ill) = 14 คน)  

มีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well เป็น dead จ านวน 7 คน (ค านวณจาก 70 
(เริ่มต้นปี) คูณกับ 0.1 (ความน่าจะเป็นจาก well เป็น dead) = 7 คน)  

มีประชากรที่ยังคงอยู่ในสถานะสุขภาพเดิมคือ well จ านวน 49 คน (ค านวณจาก 70 (เริ่มตน้
ปี) คูณกับ 0.7 (ความน่าจะเป็นจาก well เป็น well) = 49 คน)  

มีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก ill เป็น well จ านวน 12 คน (ค านวณจาก 20 
(เริ่มต้นปี) คูณกับ 0.6 (ความน่าจะเป็นจาก ill เป็น well) = 12 คน)  

มีประชากรที่เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก ill เป็น dead จ านวน 4 คน (ค านวณจาก 20 
(เริ่มต้นปี) คูณกับ 0.2 (ความน่าจะเป็นจาก ill เป็น dead) = 4 คน)  

มีประชากรที่ยังคงอยู่ในสถานะสุขภาพเดิมคือ ill จ านวน 4 คน (ค านวณจาก 20 (เริ่มต้นปี) 
คูณกับ 0.2 (ความน่าจะเป็นจาก ill เป็น ill) = 4 คน)  

ฉะนั้น ณ จุดสุดท้ายของปีท่ี 2 ก่อนเริ่มปีที่ 3 จะมีประชากรที่อยู่ในสถานะสุขภาพ well = 49+12 
= 61 คน, ill = 14+4 = 18 คน และ dead = 10 + 7 +4 = 21 คน (รูปที่ 2) 

 

 
 

รูปท่ี 2 การด าเนินไปของผู้ป่วยในแบบจ าลองมาร์คอฟ 

 

 รูปที่ 1 และรูปที่ 2 เป็นการจ าลองการด าเนินไปของโรคโดยวิเคราะห์จากโอกาสของการเปลี่ยน
สถานะสุขภาพ (transition probability) ในแต่ละช่วงเวลา (cycle length) โดยไม่ได้มีการเปรียบเทียบ
ระหว่างทางเลือกในการรักษา  
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 สมมติว่ามีการศึกษาเปรียบเทียบทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ส าหรับการลดอัตราการป่วยจาก
โรค A โดยจากข้อมูลพบว่าทางเลือกที่ 2 มีอัตราการป่วยจากโรค A คิดเป็น 0.8 เท่าของอัตราการป่วยจาก
ทางเลือกที่ 1 ในระยะเวลา 1 ปี (relative risk = 0.8) อัตราการป่วยของทางเลือกที่ 1 เป็นไปดังตารางที่ 1 
และอัตราการตายของทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ไม่แตกต่างกัน  

 ในการเปรียบเทียบจะมีการสร้างแบบจ าลองมาร์คอฟแยกระหว่างทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 
ก่อนที่จะเอาผลการวิเคราะห์ของทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 มาเปรียบเทียบกัน โดยข้อมูลที่แตกต่างกัน
ระหว่างทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 คือโอกาสของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition probability)  

จากสมมติฐานข้างต้นที่ว่า 1) ทางเลือกที่ 2 มีอัตราการป่วยจากโรค A คิดเป็น 0.8 เท่าของอัตรา
การป่วยจากทางเลือกที่ 1 ในระยะเวลา 1 ปี (relative risk = 0.8) 

 2) อัตราการป่วยของทางเลือกที่ 1 เป็นไปดังตารางที่ 1 

 3) อัตราการตายของทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ไม่แตกต่างกัน  

ดังนั้น เราสามารถใช้ค่า relative risk ที่หาได้ในการปรับอัตราการปว่ยของทางเลือกที่ 2 ได้ ดังตาราง
ที่ 2  

ตารางท่ี 2 ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพส าหรับแบบจ าลองมาร์คอฟรูปที่ 1 ของทางเลือกที่ 2 
 

 To 

Well Ill Dead 

From Well 1-0.16-0.1 = 0.74 0.2*0.8 = 0.16 0.1 

Ill 0.6 0.2 0.2 

Dead 0 0 1 

 

 จากตารางที่ 2 เมื่อน าค่า relative risk เพื่อปรับความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพให้เป็น
ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของทางเลือกที่ 2 จะเริ่มจาก 

 1) ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well ไป ill คิดเป็น 0.2 (จากทางเลือกที่ 1) คูณ
กับ 0.8 (relative risk) เท่ากับ 0.16 ในขณะที่ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก ill ไป well 
เป็นเท่าเดิมเนื่องจากข้อมูลไม่ได้บอกไว้ว่าการได้รับทางเลือกที่ 2 สามารถรักษาผู้ป่วยให้หายได้เป็นกี่เท่าของ
ทางเลือกที่ 1  

 2) จากสมมติฐานที่ว่า อัตราการตายของทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ไม่แตกต่างกัน ดังนั้นความ
น่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well ไป dead และ ill ไป dead เท่าเดิมคือ 0.1 และ 0.2 
ตามล าดับ 

 3) จากข้อก าหนดของความน่าจะเป็นที่ความน่าจะเป็นรวมต้องเป็น 1 ดังนั้น ความน่าจะเป็นในการ
เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก well ไป well คิดเป็น 1 – 0.16 – 0.1 = 0.74 ในขณะที่ความน่าจะเป็นในการ
เปลี่ยนสถานะสุขภาพจาก ill ไป ill เป็น 0.2 เท่าเดิม 
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 ข้อมูลข้างต้นเป็นตัวอย่างทางทฤษฎี (hypothetical example) ในการวิเคราะห์ในแบบจ าลอง
มาร์คอฟ ซึ่งในทางปฏิบัติแล้ว แบบจ าลองอาจมีความซับซ้อนมากกว่านี้เนื่องจากการด าเนินไปของโรคเรื้อรัง
อาจมีความแตกต่างกันในแต่ละโรค และอาจมีสถานะสุขภาพที่ส าคัญในโรคนั้นๆ ที่แตกต่างกัน  

ขั้นตอนในการสร้างแบบจ าลองมาร์คอฟ 

การสร้างแบบจ าลองมาร์คอฟสามารถแบ่งออกเป็น 5 ข้ันตอนหลักๆ ได้แก่ 

1) ก าหนดสถานะสุขภาพต่างๆ ของโรค 

ผู้วิจัยควรเลือกสถานะสุขภาพโดยค านึงถึงเหตุการณ์หรือความรุนแรงของโรคที่มีความส าคัญทาง
คลินิกและทางเศรษฐศาสตร์  สถานะสุขภาพแต่ละสถานะสุขภาพจะต้องมีความแตกต่างกันอย่าง
ชัดเจน ไม่มีความคาบเกี่ยวกัน (mutually exclusive)  

2) ก าหนดช่วงเวลาในแต่ละวงจร (cycle length) 

ช่วงเวลาของแบบจ าลองมาร์คอฟ (cycle length) คือ ช่วงระยะเวลาในแต่ละรอบที่ผู้วิจัยจะศึกษา
การเคลื่อนย้ายสถานะสุขภาพของผู้ป่วยในแบบจ าลอง ผู้วิจัยควรก าหนดช่วงเวลาของแบบจ าลอง
มาร์คอฟให้เหมาะสม โดยพิจารณาจากการด าเนินไปของโรคว่าปกติแล้วจะต้องใช้ระยะเวลาเท่าไหรท่ี่
จะท าให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพ เช่น เป็นปี เป็นเดือน หรือ เป็นสัปดาห์ เป็นต้น 

3) ก าหนดความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition probability)  

ผู้วิจัยจะต้องหาความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ซึ่งอาจหาได้จากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน (ถ้าเป็นไปได้)  

หากโรคที่ท าการศึกษามีรูปแบบการด าเนินไปของโรคแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นฐาน ผู้วิจัยอาจ
จ าเป็นต้องท าการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างหรือประชากรในพื้นที่นั้นๆ เพื่อหา
รูปแบบการด าเนินไปของโรคและความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่เหมาะสมกับพื้นที่
นั้นๆ 

4) ก าหนดผลลัพธ์ในแบบจ าลองมาร์คอฟ 

การก าหนดผลลัพธ์ในแบบจ าลองมาร์คอฟ โดยปกติแล้วจะก าหนดเป็นผลทางคลินิกเป็นจ านวนปีที่มี
ชีวิตที่คาดหวัง (life expectancy) ซึ่งเป็นผลลัพธ์สุดท้ายที่สนใจในการรักษาทางคลินิกส่วนใหญ่ แต่
อย่างไรก็ตามก็อาจมีการก าหนดผลลัพธ์ทางคลินิกอื่นๆ เช่น การเกิดโรคหัวใจ การเกิดการแพ้ยา ได้
เช่นกัน 

ในกรณีงานวิจัยที่เป็นลักษณะต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) ผู้วิจัยสามารถก าหนด
ผลลัพธ์เป็นค่า quality-adjusted life year (QALY) ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากจ านวนปีที่มีชีวิตที่
คาดหวังถ่วงน้ าหนักด้วยค่าอรรถประโยชน์ (utility) โดยที่ผลลัพธ์ที่เป็น QALY เป็นผลลัพธท์ที่ได้รับ
ค าแนะน าให้ใช้ส าหรับการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์ของประเทศไทยโดยคณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของประเทศไทย เนื่องจากเป็นผลลัพธ์ที่สามารถน าไปเปรียบเทียบข้ามกลุ่ม
โรคได้ เช่น การเปรียบเทียบยารักษาโรคหัวใจใช้ผลลัพธ์เป็นจ านวนปีที่มีชีวิตที่คาดหวัง ในขณะที่การ
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เปรียบเทียบยารักษาสิวใช้ผลลัพธ์เป็นการหายจากสิว ซึ่งผลลัพธ์ทั้งสองนี้ไม่สามารถเปรียบเทียบกัน
ได้ แต่หากท าการปรับผลลัพธ์เป็น QALY ก็จะสามารถเปรียบเทียบกันได้โดยตรง เป็นต้น 

นอกจากนี้ผู้วิจัยยังสามารถก าหนดผลลัพธ์เป็นต้นทุน เพื่อค านวณความแตกต่างของต้นทุนที่เกิดข้ึน
จากทางเลือกที่แตกต่างกันได้อีกด้วย  

5) วิเคราะห์ผลในแบบจ าลองมาร์คอฟ 

การวิเคราะห์ผลของแบบจ าลองมาร์คอฟจะเป็นการวิเคราะห์ผลรวมของผลลัพธ์และต้นทุนที่เกิดข้ึน
ในแต่ละช่วงเวลาของแบบจ าลองมาร์คอฟ (cycle length) และน ามาเปรียบเทียบกันระหว่าง
ทางเลือก  

ตัวอย่างการใช้แบบจ าลองมาร์คอฟในการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ 

รูปที ่ 3 แสดงการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการใช้ยา intravenous immunoglobulin 
(IVIg) ร่วมกบัยา corticosteroids ในการรักษาโรค steroid-resistant chronic inflammatory 
demyelinating polyradiculoneuropathy (CIPD) ในประเทศไทย 

 

 
 

รูปท่ี 3 แบบจ าลองมาร์คอฟของการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการใช้ยา intravenous 
immunoglobulin ( IVIg) ร่ ว ม กั บ ย า  corticosteroids ในก า ร รั กษา โ ร ค  steroid-resistant chronic 
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIPD) ใ นป ร ะ เ ทศ ไทย  ( adapted from 
Bamrungsawad N, et al. Clin Drug Investig. 2016 Jul;36(7):557-66.)   

  

 จะเห็นได้ว่า การศึกษาดังกล่าวท าการก าหนดสถานะสุขภาพไว้ทั้งหมด 6 สถานะ ได้แก่ 1) Steroid – 
resistant CIPD, 2) No response/relapse, 3) Remission, 4) No response after additional IVIg, 5) 
disability และ 6) death  
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 การศึกษาก าหนดสิ่งสนใจ คือ การใช้ IVIg ร่วมกับ corticosteroids เปรียบเทียบกบัการใช้ 
Immunosuppressant ร่วมกับ corticosteroids ก าหนดให้ระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle 
length) เป็น 12 สัปดาห์และก าหนดผลลัพธ์ทางคลินิกเป็น QALYs  

 โดยผู้วิจัยได้ท าการสบืค้นข้อมูลผลลพัธ์ทางคลินกิที่จ าเป็นทัง้หมดเป็นไปดงัรปูที่ 4 

 
รูปท่ี 4 แสดงข้อมูลที่จ าเป็นในแบบจ าลองมาร์คอฟ ส าหรับการศึกษาการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์
ของการใช้ยา intravenous immunoglobulin (IVIg) ร่วมกับยา corticosteroids ในการรกัษาโรค steroid-
resistant chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIPD) ในประเทศไทย 

  

จะเห็นได้ว่าข้อมูลที่จ าเป็นที่น ามาใช้ในแบบจ าลองมาร์คอฟนั้นได้มาจากหลายแหล่ง เช่น ข้อมูล
ประสิทธิภาพจากวรรณกรรม ข้อมูลการเกิดภาวะพิการ (disability) จากการทบทวนข้อมูลจากแฟ้มประวัติ 
และข้อมูลอรรถประโยชน์จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรง เป็นต้น 

  นอกจากนี้ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ผลออกมาในรปูของ incremental cost-effectiveness ratio 
(ICER) คือ ต้นทุนที่เพิม่ขึ้นต่อผลลัพธ์ทีเ่พิ่มข้ึน โดยการศึกษาน้ีวิเคราะห์ออกมาเป็น เหรียญสหรัฐ/QALY ซึ่งผล
การศึกษาพบว่า ICER = 1,672 เหรียญสหรัฐ/QALY แปลผลได้ว่า การใช้ IVIg ร่วมกับ corticosteroids จะต้อง
ใช้เงินเพิ่มข้ึน 1,672 เหรียญสหรัฐเพื่อใหผู้้ป่วยโรค CIPD มี QALY เพิ่มข้ึน 1 หน่วยเปรียบเทียบกบัการใช้ 
Immunosuppressant ร่วมกับ corticosteroids เป็นต้น     
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การจัดการความไมแ่น่นอน 

ความไม่แน่นอน (uncertainty) เป็นอกีหนึ่งส่วนส าคัญของการสร้างแบบจ าลองการตัดสินใจเนื่องจาก
ข้อมูลที่ใช้ในแบบจ าลองการตัดสินใจมาจากหลายแหล่ง ข้อมูลอาจมีความแตกต่างกันเมือ่เวลาหรอืสถานที่ใน
การท าการศึกษาเปลี่ยนไป ดังนั้นจึงมีความส าคัญทีจ่ะต้องประเมินผลของความไม่แน่นอนในแบบจ าลอง 

การจัดการความไม่แน่นอนในแบบจ าลองการตัดสินใจทัง้แบบจ าลองมาร์คอฟ และแบบจ าลองแผนภูมิ
ต้นไม้ (น าเสนอไว้ในบทความก่อนหน้า) ได้แก่ การวิเคราะหค์วามไว (sensitivity analysis)  

การวิเคราะห์ความไวเป็นวิธีที่ใช้ในการประเมินผลกระทบของความไม่แน่นอนของข้อมูลที่ใช้ใน
แบบจ าลองต่อผลการวิจัย หรืออาจกล่าวได้ว่า ผู้วิจัยต้องการทราบว่าผลลัพธ์มีความมั่นคงแค่ไหน หรือ
เปลี่ยนแปลงไปมากน้อยแค่ไหน ถ้าข้อมูลที่ใช้ในแบบจ าลองเปลี่ยนไป  

การวิเคราะห์ความไวที่นิยมใช้แบ่งออกได้เป็น 2 แบบหลัก ได้แก่ 1) การวิเคราะห์โดยการเปลี่ยนแปลง
ข้อมูลทลีะตัว (deterministic sensitivity analysis) เช่น การวิเคราะห์ความไวด้านเดียว (one-way 
sensitivity analysis), การวิเคราะห์ความไวแบบกรณีแยสุ่ดและดสีุด (worst and best case scenario 
sensitivity analysis) และ 2) การวิเคราะห์ความไวที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมลูหลายข้อมลูพร้อมกัน 
(probabilistic sensitivity analysis; PSA)  

การวิเคราะห์โดยการเปลี่ยนแปลงข้อมลูทีละตัว 

การวิเคราะห์ความไวโดยการเปลี่ยนแปลงข้อมลูทลีะตัว (deterministic sensitivity analysis) ที่นิยม
ใช้ ได้แก่ การวิเคราะห์ความไวด้านเดียว (one-way sensitivity analysis) ซึ่งเป็นการวิเคราะหก์าร
เปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลค่าใดค่าหนึ่ง ซึ่งส่วนใหญ่จะน าเสนอในรปูแบบของ 
tornado diagram 

เช่น การศึกษาการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการใช้ยา intravenous immunoglobulin 
(IVIg) ร่วมกบัยา corticosteroids ในการรักษาโรค steroid-resistant chronic inflammatory 
demyelinating polyradiculoneuropathy (CIPD) ในประเทศไทย ได้ท าการวิเคราะห์ความไวแบบการ
วิเคราะห์ความไวด้านเดียวและได้แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในรูปที่ 5  
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รูปท่ี 5 tornado diagram ของการวิเคราะห์ความไวด้านเดียว ในการศึกษาการประเมินความคุ้มค่าทาง
การแพทย์ของการใช้ยา intravenous immunoglobulin (IVIg) ร่วมกับยา corticosteroids ในการรักษาโรค 
steroid-resistant chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIPD) ในประเทศ
ไทย (adapted from Bamrungsawad N. et al. Clin Drug Investig. 2016 Jul;36(7):557-66.)   

 

 จะเห็นได้ว่าข้อมูลที่มีความไวสูงในการเปลี่ยนแปลงผลการศึกษาได้แก่ ค่าอรรถประโยชน์ของผู้พิการ 
(utility disable) กล่าวคือ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงค่าจากค่ากลาง (-0.178; ในรูปที่ 4) เป็น -0.542 จะท าใหค่้า 
ICER เปลี่ยนแปลงจาก 1,672 เหรียญสหรัฐ/QALY เป็นประมาณ 950 เหรียญสหรัฐ/QALY และเมื่อเปลี่ยน
ค่าดังกล่าวเป็น 0.186 จะท าให้ค่า ICER เปลี่ยนแปลงจาก 1,672 เหรียญสหรัฐ/QALY เป็นประมาณ 6,850 
เหรียญสหรัฐ/QALY ซึ่งเป็นการเปลีย่นแปลงที่มากที่สดุ แสดงว่า ค่าอรรถประโยชน์ของผู้พิการ เป็นข้อมูลที่ไว
ต่อการเปลี่ยนแปลงในการศึกษานี้ หากผู้ที่จะน าผลการศึกษาไปใช้อาจต้องมีความระมัดระวังว่า ค่า
อรรถประโยชน์ของผู้พิการที่จะน าไปปรับใช้นั้นแตกต่างจากค่าอรรถประโยชน์ของผู้พิการที่อยู่ในการศึกษา
หรือไม่ มากน้อยเพียงใด เป็นต้น 

  การวิเคราะห์แบบไวท่ีมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกัน  

การวิเคราะห์แบบไวที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกัน (probabilistic sensitivity 
analysis; PSA) จะเป็นการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ เมื่อการเปลี่ยนแปลงข้อมูลทุกตัวมีการ
เปลี่ยนแปลงพร้อมๆ กัน ในการวิเคราะห์แบบนี้อาจเรียกอีกช่ือหนึ่งว่า Monte Carlo simulation  
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การวิเคราะห์ความไวชนิดนี้จะท าการสุ่มค่าของข้อมูลแต่ละข้อมูลพร้อมๆ กันแล้วท าการวิเคราะห์หา
ผลลัพธ์ และท าการสุ่มซ้ าๆ กันประมาณ 1,000 – 10,000 รอบเพื่อให้ได้ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์และค่าการ
กระจายของผลลัพธ์ที่วิเคราะห์ได้จากการสุ่มข้อมูล   

การวิเคราะห์ความไวที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกันนั้น จ าเป็นต้องรู้ลักษณะการ
กระจายของข้อมูลในแต่ละข้อมูล (ตัวแปร) เพื่อใช้ในการสุ่ม ซึ่งการวิเคราะห์การตัดสินใจด้วยแบบจ าลองนั้น
โดยปกติแล้วจ าเป็นต้องใช้ข้อมูลจากหลายแหล่ง การที่จะรู้ลักษณะการกระจายของข้อมูลทุกข้อมูลเป็นไปได้
ยาก ดังนั้นจึงได้มีแนวทางในการก าหนดลักษณะการกระจายของข้อมูลเป็นไปดังรูปที่ 6 

 

 
รูปที่ 6 การกระจายของข้อมูลแบบต่างๆ ที่ใช้ส าหรับการวิเคราะห์ความไวแบบ probabilistic sensitivity 
analysis 

 

 การน าเสนอผลการวิเคราะห์ความไวแบบ probabilistic sensitivity analysis สามารถน าเสนอได้ใน
หลายรูปแบบ เช่น การน าเสนอในแบบระนาบต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis plane) ซึ่ง
จะน าเสนอโดย ก าหนดให้จุดหนึ่งจุดในระนาบต้นทุนประสิทธิผลแทนการวิเคราะห์ (ที่ใช้ข้อมูลจากการสุ่ม) 
หนึ่งครั้ง (1 iteration) ดังรูปที่ 7 
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รูปท่ี 7 ตัวอย่างการรายงานผลการวิเคราะห์ความไวแบบเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกัน ใน
การศึกษาการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการใช้ยา intravenous immunoglobulin (IVIg) 
ร่วมกับยา corticosteroids ในการรักษาโรค steroid-resistant chronic inflammatory demyelinating 
polyradiculoneuropathy (CIPD) ในประเทศไทย (adapted from Bamrungsawad N, et al. Clin Drug 
Investig. 2016 Jul;36(7):557-66.)  

 

 จากรูปที่ 7 แปลผลได้ว่า ผลการศึกษาส่วนใหญ่ยังคงไปในทิศทางเดียวกัน กล่าวคือ การใช้ IVIg 
ร่วมกับ corticosteroids มีประสิทธิภาพทางคลินิกในรูปแบบ QALY (Incremental QALY; แกน X) ที่
มากกว่าการใช้ Immunosuppressant ร่วมกับ corticosteroids แต่ต้นทุนรวมก็สูงกว่าด้วย เ ช่นกัน 
(Incremental cost; แกน Y) [จุดส่วนใหญ่อยู่ในช่องขวาบน] แต่อย่างไรก็ตาม ก็ยังคงมีความไม่แน่นอนอยู่สูง
เนื่องจากมีการวิเคราะห์บางส่วนใหผ้ลแตกต่างไป กล่าวคือบางส่วนอยู่ในช่องขวาล่าง (ประสิทธิภาพสูงกว่า แต่
ต้นทุนต่ ากว่า)  

นอกจากนี้การน าเสนอการวิเคราะห์ความไวแบบ probabilistic sensitivity analysis อาจน าเสนอ
อยู่ในรูปของ cost-effectiveness acceptability curve (CEAC) ได้ด้วยเช่นกัน ซึ่งการสร้าง CEAC นั้นจะมี
การเปลี่ยนแปลงค่าเต็มใจจ่ายไปเรื่อยๆ แล้วดูผลว่าโอกาสที่ทางเลือกที่เราสนใจนั้นจะมีความคุ้มค่าทาง
การแพทย์จะเป็นเท่าไหร่ ยกตัวอย่างดังรูปที่ 8  
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รูปท่ี 8 ตัวอย่างการรายงานผลการวิเคราะห์ความไวแบบ probabilistic sensitivity analysis ด้วย cost-
effectiveness acceptability curve (CEAC) 

 

 จากรูปที่ 8 สามารถแปลผลได้ว่า ที่ความเต็มใจจ่ายที่ประมาณ 2,000 เหรียญสหรัฐฯ จะมีโอกาสที่ 
การใช้ IVIg ร่วมกับ corticosteroids จะมีความคุ้มทุนเท่ากับการใช้ Immunosuppressant ร่วมกับ 
corticosteroids และที่ ความเต็ มใจจ่ ายที่ประมาณ 5 ,000  เหรี ยญสหรัฐฯ  การ ใ ช้  IVIg ร่ วมกับ 
corticosteroids จะมีโอกาสที่จะมีความคุ้มทุนมากกว่า 90% ในขณะที่การใช้ Immunosuppressant 
ร่วมกับ corticosteroids จะมีโอกาสที่จะมีความคุ้มทุนน้อยกว่า 10% 

 

สรุป  
 แบบจ าลองมาร์คอฟเป็นแบบจ าลองที่มีประโยชน์และมีความส าคัญส าหรับการวิเคราะห์การตัดสินใจ 
โดยเฉพาะการตัดสินใจเชิงนโยบายที่จ าเป็นต้องใช้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจอย่างครบถ้วน  
 แบบจ าลองมาร์คอฟสามารถใช้ได้ทั้งส าหรับการจ าลองการด าเนินไปของโรคและการประเมินความ
คุ้มค่าทางการแพทย์ของทางเลือกต่างๆ นอกจากนี้ แบบจ าลองมาร์คอฟสามารถถูกน ามาใช้ในการประเมินโรค
เรื้อรังได้ดีกว่าแบบจ าลองแผนภูมิต้นไม้ แต่ก็มีการวิเคราะห์ที่ซับซ้อนกว่าเช่นกัน 
 นอกจากนี้การวิเคราะห์การตัดสินใจด้วยแบบจ าลองทั้งแบบมาร์คอฟและแบบจ าลองแผนภูมิต้นไม้
จ าเป็นต้องท าการวิเคราะห์ความไวเพื่อแสดงผลของความไม่แน่นอนของข้อมูลที่มีอยู่ในแบบจ าลอง โดยการ
วิเคราะห์ความไวที่นิยมได้แก่ การวิเคราะห์ความไวด้านเดียว และการวิเคราะห์ความไวแบบเปลี่ยนแปลง
ข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกัน ซึ่งสามารถแสดงถึงความไวในการเปลี่ยนแปลงผลการรักษาเมื่อข้อมูลมีการ
เปลี่ยนแปลงไปได้เป็นอย่างดี 
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