
 

HITAP 1

การคัดเลือกหัวขอเพื่อทําการประเมินเทคโนโลยี 2551 
 

วัตถุประสงคหลัก 
เพ่ือจัดลําดับความสําคัญของหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพระดับชาติสําหรับการประเมินในป 2551 

วัตถุประสงครอง 
1. เพ่ือคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ที่ HITAP จะทําการประเมิน 
2. เพ่ือเผยแพรหัวขอการประเมินเทคโนโลยีและนโยบานดานสุขภาพที่สําคัญใหกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ

และบุคคลทั่วไป 

ขอบเขตของเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
การประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพโดยครอบคลุมยา เครื่องมือแพทย หัตถการ มาตรการการสงเสริม
สุขภาพ และการปองกันโรคทั้งสวนบุคคลและสังคม รวมถึงนโยบายสังคมที่เกี่ยวของกับสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีทางดานสุขภาพ (Health Technology Assessment – HTA) หมายถึง การพิจารณาถึง
ประสิทธิภาพ ความเหมาะสม และตนทุนของเทคโนโลยีทางดานสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมทั้ง ยา เครื่องมือแพทย 
หัตถการ มาตรการทางสังคม รวมถึงนโยบายที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ทั้งสวนบุคคลและสังคมอยางเปนระบบ โดยมี
วัตถุประสงคเพ่ือเปนขอมูลชวยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
 
หนวยงานที่เชิญเพื่อเสนอหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ป 2551 

ผูเกี่ยวของ บทบาท เหตุผลท่ีเลือก 
กรมตาง ๆในกระทรวงสาธารณสุข
หนวยงานสนับสนุนทุนวิจัย, และ
หนวยงานสนับสนุนดานคาใชจาย
ดานสุขภาพ 

Policy makers เปนกลุมที่มองเห็นระบบ ภาพรวมของประเทศไทย 
มีอํานาจในการตัดสินใจ และวางแผน 

สมาคม (ชมรม) โรงพยาบาลศูนย 
และโรงพยาบาลทั่วไป 

ผูนําไปใช เปนกลุมผูใชเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่
สามารถสะทอนมุมมองผูบริหารของสถานพยาบาล
ซึ่งใชเทคโนโลยี และผูสนองนโยบายในระดับพ้ืนที่ 

ชมรมแพทยชนบท ผูนําไปใช เปนกลุมผูใชเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่
สามารถสะทอนภาพจริงในระดับทองถ่ิน 

ราชวิทยาลัย ผูเชี่ยวชาญ เปนตัวแทนกลุมวิชาชีพหลากหลายสาขา ซึ่งเปนผู
ส่ังใชเทคโนโลยีโดยตรง 

World Health Organization 
Country Office 

ผูเชี่ยวชาญ มุมมองของผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนองคกรระหวาง
ประเทศที่เห็นภาพรวมของการพัฒนาเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย และระดับ
นานาชาติ 

 



 

HITAP 2

กิจกรรมสําหรับการคัดเลือกหัวขอเพื่อทําการประเมินเทคโนโลยี พ.ศ. 2551 
การดําเนินงาน สค.50 กย.50 ตค.50 พย.50 ธค.50 มค.51 

1. ประชุมเพื่อขอความคิดเห็นจากทีมนักวิจัยในประเด็นดังตอไปนี้ 
  - วัตถุประสงค  
  - ขอบเขต / นิยาม “การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ” และ “เทคโนโลยีดานสุขภาพ” 
  - วางแผนการดําเนินงาน พรอมทั้งกําหนดวันเพื่อใหหนวยงานตางๆ เขารวมการตัดสินหัวขอฯในรอบสุดทาย 
  - กําหนดหนวยงานที่เกี่ยวของ 
  - แบบสอบถาม (พรอมทั้งรายละเอียด / สถิติ / ขอมูลประกอบหัวขอฯ) 
  - การประชาสัมพันธ 

24 สค. 
 

     

2. สงจดหมายเชิญพรอมแบบสอบถาม  11 กย.     
3. ประชาสัมพันธ  11 กย.     
4. หนวยงานตางๆ สงแบบสอบถามพรอมทั้งรายละเอียดของหัวขอฯ (ติดตามแบบสอบถามพรอมทั้งรายละเอียดของ

หัวขอที่นําเสนอใหสงกลับมาภายในเวลาที่กําหนด) 
   15 พย.   

5. ทบทวนวรรณกรรมตามหัวขอเทคโนโลยีตางๆ ที่หนวยงานนําเสนอ    20-30พย.   
6. ประชุมเพื่อกําหนดเกณฑการคัดเลือกหัวขอและคัดเลือกหัวขอฯ ในรอบที่ 1 โดยทีมนักวิจัย HITAP พรอมทั้งประชุม

เพื่อกําหนดกรอบและวิธีในการตัดสินในรอบสุดทาย 
   30 พย.   

7. ผูเชี่ยวชาญภายนอกทบทวนวรรณกรรมผลการคัดเลือกหัวขอของนักวิจัย HITAP    17-21ธค.   
8. แจงใหหนวยงานตาง ๆ ทราบถึงหัวขอฯที่ผานเขารอบที่ 1 และหัวขอที่ไมผานการเขารอบที่ 1 พรอมทั้งชี้แจงเหตุผล

ที่ไมผานเขารอบ พรอมทั้งแนบรายละเอียดของแตละหัวขอฯที่ผานการคัดเลือกในรอบที่ 1 ใหหนวยงานตาง ๆ ทราบ
กอนการประชุมตัดสินหัวขอฯในรอบสุดทาย 

    25 ธค.  

9. ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยหนวยงานตางๆ เขารวมในการตัดสินหัวขอฯรอบสุดทาย      11 มค.51 
10.สรุปผลการตัดสินหัวขอและการดําเนินงานประเมินหัวขอฯตาง ๆที่ผานการตัดสินรอบสุดทาย      11 มค.51 

 



 

HITAP 3

หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่เสนอจากหนวยงานตาง ๆ ป พ.ศ. 2551 จํานวนทั้งสิ้น  48  หัวขอ  
โดยมีเทคโนโลยีที่ซ้ํากันจํานวน 4 เรื่อง จึงมีจํานวนหัวขอที่เขาสูกระบวนการการคัดเลือกหัวขอจํานวนทั้งสิ้น 43 หัวขอ 

หัวขอ หนวยงาน 
1. การประเมินความคุมคาในการใช Factor concentrate (Factor 8,9) ในการรักษาโรคเลือดออกงายฮีโมฟเลีย

(Hemophilia) 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2. ความคุมคาในการใช Cervical Cancer Vaccine  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 
 กรมบัญชีกลาง 
 สํานักงานประกันสังคม 

3. การประเมินเครื่องมือแพทย MRI สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย 

4. คุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจการติดเชื้อตับอักเสบชนิดบีและซีที่ใชในประเทศ เกณฑคุณภาพมาตรฐานของชุด
ตรวจดังกลาวในประเทศที่มีการควบคุมชุดตรวจนี้อยางเขมงวด เชน กลุมประเทศสหภาพยุโรป สหรัฐอเมริกา 
ออสเตรเลีย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

5. ยาสําหรับมะเร็งเตานม โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มีประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบท
ของประเทศไทย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

6. ยาสําหรับมะเร็งปอด โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มีประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบท
ของประเทศไทย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

7. ยา ARB/ACEI คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
8. ยา Influenza vaccine คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
9. ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
10. ยา oxaliplatin ใน colon cancer คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

 



 

HITAP 4

หัวขอ หนวยงาน 
11. ยา Imatinib ใน CML , การใช Stem cell ในผูปวย leukemia   คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
12. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil ในการรรักษาอาการขางเคียงที่เกิดจากการใช

ยาเคมีบําบัด   
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

13. คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
14. ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมของการทําสิทธิเหนือสิทธิบัตร (CL) ของยา Efavirenz(ยาตานไวรัส), Clopidogrel 

(ยาละลายลิ่มเลือด) และยาตานไวรัสสูตรสํารอง (Lopinavir + Ritonvir) 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

15. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา lovastatin กับ atorvastatin ในการรักษา dyslipidemia สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
16. การประเมินตนทุนทางสังคมและเศรษฐกิจของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลในประเทศไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
17. ความเหมาะสมของการนําเครื่อง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ กรมการแพทย 
18. ความคุมคาของการจัดตั้ง Stroke Unit ตอผลการรักษาพยาบาลและผลกระทบดานเศรษฐกิจ และ ความเหมาะสม

ของการใชโปรแกรม Stroke fast track การใชยา Tharombolysis ในผูปวย Acute ischemic stroke ในประเทศไทย   
กรมการแพทย 

19. การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal  ที่ใชในการผาตัดตอกระจก เปรียบเทียบกับเลนสแกวตา
เทียมชนิด Multifocal, ความแตกตางในการเปลี่ยนเลนสตาระหวางเลนสนิ่มและเลนสแข็ง   

กรมการแพทย 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

20. ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการดูแลรักษาเด็กกลุมนี้
หลังคลอด   

กรมการแพทย 

21. ความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร(ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ)ในการรักษาของสถานบริการภาครัฐและ
วิเคราะหตนทุนในการรักษา   

กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

22. นโยบายดานการวางผังเมือง (Urban Planing) ทางเดินเทา ทางจักรยานในเมือง/ชนบท กับการลดปญหา NCD กรมควบคุมโรค 
23. นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม   กรมควบคุมโรค 
24. การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  กรมควบคุมโรค 
25. ประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ  กรมควบคุมโรค 

 
 



 

HITAP 5

หัวขอ หนวยงาน 
26. เทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคโดยการใชสารเคมี เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคทางชีวภาพ  กรมควบคุมโรค 

 กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

27. ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอท เปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร   กรมสุขภาพจิต 
 สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
 WHO Representative to Thailand 
 ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

28. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช life style modification   ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
29. CT scan 64 slide ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี   ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

 ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 

30. Cochlear implant ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย  
 มูลนิธิแพทยชนบท 

31. กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
32. การใชยากลุม cox 2 (meloxicam, celecoxib, nimesulid, etoricoxib) ในผูปวยที่มีการปวดเฉียบพลัน ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
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หัวขอ หนวยงาน 

33. ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมที่มีมูลคาการใชสูง เชน 
- กลุม carbapenem ไดแก imipenem, Meropemen,  Ertapenem 
- กลุม third generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

34. การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
35. การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวยโซเดียมไฮยาลูโรเนต ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
36. ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก   ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
37. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยาตนแบบ กับยาสามัญ เชน  erythropoietin   ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
38. การพิจารณาขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑวาควรจะเปนยาหรืออาหารเสริมสุขภาพ เชน glucosamine ซึ่งมีผลตอคาใชจาย

ดานสุขภาพในภาพรวมของประเทศ   
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

39. การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ Continuous Positive Air way Pressure (CPAP) ในการรักษาโรค 
Obstructive Sleep Apnea 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

40. PACS (Picture Archiving and Communicating System) การนํามาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญของภาครัฐ 
เปรียบเทียบกับการถายฟลม X-ray แบบเดิม 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

41. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยาตนแบบกับยาสามัญ เชน Oxaliplatin ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
42. การรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยาหลายชนิด ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
43. การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy เปรียบเทียบกับการรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจ

โดยใชยารักษาโรคอยางเดียว 
สมาคมโรคภูมิแพและวิทยาภูมิคุมกันแหงประเทศไทย 
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หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่ผานการคัดเลือกรอบท่ี 1  
จํานวน 10 หัวขอ โดยทีมนักวิจัย HITAP  

 
ทบทวนวรรณกรรมโดยใชฐานขอมูล ไดแก 

1. PubMed 
2. The Centre for Reviews and Dissemination 

 
  เกณฑการคัดเลือกมีจํานวน 7 เกณฑ ไดแก 

1. ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  
2. ขนาดของปญหาสุขภาพ  
3. ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  
4. ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  
5. มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  
6. ความเปนไปไดในการนําไปเปล่ียนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  
7. เปนที่สนใจของสาธารณะ / สังคม  

คะแนน/เหตุผล พรอมทั้งผลการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนแตละหัวขอเปนดังนี้ 
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ผลคะแนนหัวขอที่ผานการลําดับความสําคัญและคัดเลือกจํานวน 10 หัวขอ ในรอบแรกโดยทีมนักวิจัย HITAP 
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รว
ม 

1. ความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร(ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ)ในการรักษาของสถาน
บริการภาครัฐและวิเคราะหตนทุนในการรักษา  1 0 1 1 1 1 1 6 

2. การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  1 1 1 1 0 1 1 6 
3. ประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ  1 1 1 1 0 1 1 6 
4. ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก  1 1 1 1 0 1 1 6 
5. การประเมินเครื่องมือแพทย MRI  1 1 1 0 1 1 0 5 
6. ยา oxaliplatin ใน colon cancer  0 1 1 1 1 1 0 5 
7. ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการ

ดูแลรักษาเด็กกลุมนี้หลังคลอด   1 1 1 0 0 1 1 5 
8. การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวย Sodium hyaluronate  1 1 1 1 0 1 0 5 
9. การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy เปรียบเทียบกับการรักษา

โรคภูมิแพระบบหายใจโดยใชยารักษาโรคอยางเดียว  1 0 1 1 0 1 1 5 
10. ยา Influenza vaccine * 1 1 0 0 0 1 1 4 

* เนื่องจากมี 5 หัวขอที่ไดคะแนนเทากัน (4 คะแนน) ทีมนักวิจัย HITAP จึงลงมติเพื่อเลือกเพียง 1 หัวขอ ซึ่งหัวขอที่ไดรับการลงมติไดแก  ยา Influenza vaccine
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รายละเอียดและเหตุผลของหัวขอท่ีผานการคัดเลือกในรอบแรก 10 หัวขอ 
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1) การประเมินความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร (ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ) ในการรักษาของ
สถานบริการภาครัฐและวิเคราะหตนทุนในการรักษา 

 
1.  บทนํา 

ในการผลักดันยาจากสมุนไพรเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ ยาเหลานั้นตองผานการศึกษาวิจัยทางคลินิกเพ่ือใหไดยาที่
มีประสิทธิภาพและปลอดภัย ในการรักษาผูปวยตามหลักวิทยาศาสตร อยางไรก็ตามการสั่งใชยาจากสมุนไพรใน
บัญชียาหลักยังไมเปนที่รูจักแพรหลายและมีคําถามเกี่ยวกับความคุมคาของการใชยาตอการรักษา  แมวาตนทุนการ
ผลิตยาจากสมุนไพรในสถานบริการภาครัฐมีราคาสูงกวายาแผนปจจุบัน แตการใชยาจากสมุนไพรก็เปนการสงเสริม
การใชทรัพยากรในทองถ่ิน การสงเสริมอาชีพเกษตรกรในการปลูกสมุนไพร และยังเปนการสงเสริมใหชุมชนมีอาชีพ
อีกดวย  ขอมูลที่ไดจากการศึกษาจะเปนขอมูลเชิงวิชาการในการประเมินตนทุน วิเคราะหศักยภาพ ความคุมคาของ
การใชยาจากสมุนไพร ซึ่งเปนทรัพยากรของประเทศไทยทดแทนการใชยาแผนปจจุบันในบางกลุมอาการ  ซึ่งขณะนี้
กําลังรอการพิจารณาจากศูนยขอมูลเชิงยุทธศาสตร กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ในการ
คัดเลือกรายการสมุนไพรที่จะทําการประเมิน เนื่องจากในปจจุบันมียาสมุนไพรจํานวน 12 รายการในบัญชียาหลัก
แหงชาติ พ.ศ. 2547   และมียาสมุนไพรอีกจํานวน 39 รายการที่พบวามีการใชในสถานบริการภาครัฐในสวนภูมิภาค
ซึ่งจัดวาเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ  จึงไมสามารถประเมินความคุมคาไดทุกตัว หากโครงการนี้ไดรับคัดเลือก 
รูปแบบการวิจัยจะเปนแบบ In-house Training ระหวางนักวิจัย  HITAP ทํางานรวมกับเจาหนาที่ของศูนยขอมูล ฯ 
เพ่ือในอนาคตเจาหนาที่ของหนวยงานสามารถประเมินความคุมคาของสมุนไพรรายการอื่น ๆ ไดตอไป 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เปนหัวขอที่เสนอจากกรมพัฒนาแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกที่มีสวนผลักดันเรื่องยาสมุนไพรเขาสูบัญชียาหลัก และมีแนวโนมที่จะคัดเลือกยาสมุนไพรเขาสูบัญชียา
หลักเพ่ิมขึ้น และมีงบประมาณที่จะสงเสริมใหโรงพยาบาลปลูกสมุนไพรและใชสมุนไพรในการรักษา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ เปนโรคไมรายแรงแตมีผูปวยที่เปนโรคมาก โดยจะแบงยาเปนกลุมอาการ เชน 
รักษากลุมอาการทางระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินอาหาร สูติศาสตร-นรีเวชวิทยา ยาแกไข ยาแกไอและขับ
เสมหะ นอกจากนั้นสามารถลดอาการแทรกซอนที่เกิดจากการใชยา 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ลดการนําเขา สงเสริมใหใชวัตถุดิบภายในประเทศ  

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน สวนใหญเปนการวิจัยในดานสรรพคุณหรือการเปรียบเทียบผลทางคลินิก แตยังไมมี
ผูทําวิจัยในดานความคุมคา 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย แพทยแผนปจจุบันยังไมนิยมใช
ยาสมุนไพร เพราะยังไมมีการศึกษาและถายทอดองคความรูเกี่ยวกับการใชยาสมุนไพรในหลักสูตรการเรียนการ
สอน รวมทั้งมีการวิจัยยาสมุนไพรทางคลินิกนอย  แตแพทยแผนไทยและแพทยแผนไทยประยุกตในโรงพยาบาล
ชุมชน สวนใหญมีการใชยาสมุนไพร 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ หากมีขอมูลและการผลักดันในระดับนโยบายคาด
วาจะสามารถทําใหมีการใชยาสมุนไพรเพ่ิมมากขึ้น 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม ยาสมุนไพรปจจุบันเปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากเปนยาจากธรรมชาติ 
ไมมีสารเคมี เขากับยุคที่คนสนใจในเรื่องสุขภาพและธรรมชาติมากขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
บัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ. 2549 โดย คณะกรรมการแหงชาติดานยา 
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2)  การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  
 
1.  บทนํา  

มาตรการลดการบริโภคยาสูบที่ดําเนินอยูในปจจุบันไดแก การขึ้นราคายาสูบและผลิตภัณฑยาสูบ การขึ้นภาษีบุหรี่  
การหามการโฆษณาและสงเสริมการขายผลิตภัณฑยาสูบ การออกกฎหมายหามการสูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะ 
และสถานประกอบการ การเขียนคําเตือนดานสุขภาพบนซองบุหรี่ การรณรงคดานการใหขอมูล และการชี้แนะ
สาธารณะ โครงการเลิกบุหรี่เพ่ือชวยคนที่อยากเลิกบุหรี่ การควบคุมการนําเขาบุหรี่ผิดกฎหมาย การกวดขันการ
หามขายบุหรี่ใหเด็ก การปลูกพืชทดแทนการปลูกยาสูบ ภาครัฐงดความชวยเหลือในการปลูกยาสูบ 

ในระดับระหวางประเทศ ประเทศไทยไดรวมลงนาม และใหสัตยาบันในอนุสัญญา Framework Convention on 
Tobacco Control (FCTC)  ทําใหประเทศไทยมีแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือควบคุมการบริโภคยาสูบใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  โดย FCTC ไดกําหนดมาตรการตาง ๆ ไว 13 มาตรการ  หนวยงานที่ดําเนินการอยูไดแก กลุม
ควบคุมการบริโภคยาสูบ สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค รวมถึง สํานักงานคณะกรรมการควบคุมการบริโภค
ยาสูบแหงชาติ (คบยช.)  มูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหรี่ สถาบันสงเสริมสุขภาพไทย  (สสท.) มาตรการเหลานี้มี
ผลทําใหประเทศไทยมีระดับความชุกของการสูบบุหรี่อยูในระดับต่ํากวาหลายประเทศในแถบตะวันตกและเอเชีย 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาภาระโรคในประเทศไทยป 2542 พบวาผลกระทบของบุหรี่ที่สะสมมากอใหเกิดโรคตางๆ
ดังนี้ โรคมะเร็ง โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะปอดอุดตันเรื้อรัง โรคหอบหืด วัณโรค โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
รวมถึงโรคทางกายอื่นๆ  ในปที่ศึกษามีคนตายเนื่องจากการสูบบุหรี่ประมาณรอยละ 8.9  และการสูบบุหรี่ยังเปน
ภาระโรคอันดับที่ 3 (ปจจัยที่กอใหเกิดภาระโรคมากที่สุด 5 อันดับแรกไดแก การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย การ
ดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ ระดับความดันโลหิตสูง และการไมใชหมวกนิรภัยของผูใชจักรยานยนต) 
 
จุดประสงคการศึกษา 
1) ประเมินประสิทธิภาพของการบังคับใชกฎหมาย  
2) วิเคราะหจุดออนจุดแข็งของ พรบ.ยาสูบ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  เหตุผลของผูสงหัวขอ การสูบบุหรี่กอหรืออาจกอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยยะสําคัญ มี
แนวโนมจะทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปนอยางมาก  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติซึ่ง
สงผลตอการรักษา หรือตนทุนของการรักษา และไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.2  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากหนวยงานที่เสนอหัวขอเปนหนวยงานที่ดูแล พรบ.
รวมถึงมีสวนในการบังคบัใชกฎหมาย นาจะมีความเปนไปไดในการเปล่ียนแปลงนโยบาย 

2.3  ขนาดของปญหาสุขภาพ มีขนาดของปญหาสุขภาพที่ใหญ จากการศึกษาในป 2542 พบวามีคนตายเนื่องจาก
บุหรี่ประมาณ 3.4 หมื่นกวาราย (รอยละ 8.9 ของทั้งหมด) และการสูญเสียปสุขภาวะ (DALYs) 4.8 แสน DALYs 
(รอยละ 5.1 ของทั้งหมด) ทั้งนี้เพศชายมีการสูญเสียปสุขภาวะสูงกวาเพศหญิง 9.5 เทา 

2.4  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบที่ชดัเจน มีขอมูลจากการทบทวนเบื้องตนดังนี้ 
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a)  ผลกระทบดานเศรษฐกิจโดยตรง องคการอนามัยโลก (WHO) ออกแถลงการณวาบุหรี่เปนสาเหตุที่ทําให
ประชากรโลกจํานวนมากยากจนลง ทั้งจากการเสียเงินซื้อบุหรี่สูบ และคาใชจายเพื่อรักษาตัวจากโรครายแรงตาง ๆ 
ที่เกิดจากการสูบบุหรี่ และการไดรับควันบุหรี่ที่ผูอ่ืนสูบ  

b)  ความสูญเสียท่ีเกิดจากไฟไหมท่ีมีบุหร่ีเปนสาเหตุ การตรวจสอบความสูญเสียจากไฟไหม เพราะการสูบบุหรี่ 
มีความจํากัดเรื่องขอมูล แตการศึกษาเบื้องตนของไทยในป 2543 – 2545 พบบุหรี่กอใหเกิดไฟไหม คิดเปนมูลคา
ความเสียหายตอทรัพยสิน 335 – 837 ลานบาท หรือเฉล่ียปละ 110 – 280 ลานบาท ไมรวมผลกระทบทาง
เศรษฐกิจและสังคมสําหรับชีวิตที่ตองสูญเสีย บาดเจ็บ ทุพพลภาพ หรืองบประมาณที่รัฐตองเสียไปในการดับเพลิง 
การใหความชวยเหลือผูประสบภัย เปนตน1 

c)  ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากมุมมองรัฐ (ผูเก็บภาษี) องคการอนามัยโลกไดคาดการณเมื่อป 2545 วาบุหรี่
เถ่ือนที่ซื้อขายในตลาดโลกมีถึง 1,019 พันลานมวนตอป ขณะที่กรมสรรพสามิตและโรงงานยาสูบเชื่อวาในแตละป
บุหรี่ปลอมมีประมาณ 900-1,200 ลานมวน ทําใหรัฐสูญเสียรายไดปละ 1,400-1,700 ลานบาท นอกจากนั้นยังมี
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของการเปดการคาเสรีอาฟตาที่ทําใหรายรับภาษีของรัฐจากบุหรี่นําเขาลดลง 1,177 ลาน
บาท ขณะที่บุหรี่ที่ผลิตในประเทศมีกําไรเพ่ิมขึ้นเพียง รอยละ 0.02 และรายรับภาษีของรัฐลดลง 8 ลานบาท หาก
ปรับราคาขายปลีกไปตามสัดสวน จะทําใหมูลคาการบริโภคบุหรี่นําเขาลดลง 380 ลานบาท  และรายรับภาษีของรัฐ
ลดลง 1,027 ลานบาท สวนบุหรี่ในประเทศมีมูลคาลดลง 2.7 ลานบาท และภาษีที่เก็บไดลดลง 7 ลานบาท อยางไรก็
ตามในแงของการบริโภคจะยังคงเพิ่มขึ้น โดยบุหรี่นอกจะจําหนายไดเพ่ิมขึ้น 89 ลานมวน และบุหรี่ในประเทศ
จําหนายเพิ่ม 7 แสนมวน สงผลใหคนตายเพราะบุหรี่เพ่ิม 134 คนตอป 

2.5  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน ไมมีงานวิจัยที่ตอบโจทยขางตนโดยตรงแตมีกิจกรรมที่เกี่ยวของจํานวนมาก จาก
การทบทวนเบื้องตน พบวามีกิจกรรมของ สสส. และกิจกรรมในตางประเทศ  ซึ่งไมสามารถพิจารณาเปรียบเทียบแต
ละนโยบายได จะตองพิจารณาในภาพรวม  อยางไรก็ตามยังไมพบวามีการศึกษาสองประเด็นขางตนโดยตรง 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ การเคลื่อนไหวเรื่องยาสูบเปนกระบวนการทาง
สังคมที่มีมานาน ทําใหเกิดองคความรูและเครือขาย (โดยเฉพาะเครือขายภาคประชาชนที่คอยชวยเหลือดานการ
บังคับใช) ในการทํางานที่เขมแข็งจึงนาจะมีความเปนไปไดในการเปล่ียนแปลงในระดับปฏิบัติ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม เนื่องจากมภีาระโรคสูง มีกฎหมายรองรับ (พรบ.ยาสูบ) และเปนประเด็นที่
มีการสนับสนุนจากองคกรระหวางประเทศ (WHO) 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. การศึกษาภาระโรคของประเทศไทยป 2542 
2. ประกิต วาทีสาธกกิจ 2550 สงครามการคายาสูบ บันทึกไวเปนประวัติศาสตร 2   
3. ประกิต วาทีสาธกกิจ 2550 การบานการเมืองเร่ืองบุหรี่ บันทึกไวเปนประวัติศาสตร 3  
4. http://www.thaiantitobacco.com 
5. ศูนยวิจัยเพ่ือจัดการความรูเพ่ือการควบคุมยาสูบ (ศจย.) http://www.trc.or.th 
 
 
                                                
1 รศ.ดร.สุชาดา ตั้งทางธรรม จากคณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมธิราช 
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3) การประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ 
 
1.  บทนํา  

อุบัติเหตุจราจรเปนสาเหตุสําคัญของการสูญเสียชีวิตและทรัพยสินในประเทศไทย ในแตละปมีจํานวนผูเสียชีวิตกวา 
30,000 คน ซึ่งมากเปนลําดับที่สองรองจากโรคเอดส  รอยละ 14.1 ของอุบัติเหตุจราจรมีสาเหตุมาจากการเมาสุรา 
(ที่มา : สถิติคดีอุบัติเหตุจราจรทางบกทั่วราชอาณาจักรจําแนกตามสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุป 49-48) รายจายของ
ประเทศที่ตองแบกรับจากการเมาแลวขับ ไดแก 

a) มูลคาความเสียหายเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรทางบก  
b) มูลคาทรัพยสินเสียหาย 
c) ตนทุนคารักษาพยาบาล 

ปจจุบันหนวยงานที่ดําเนินการเพ่ือปองกันอุบัติเหตุที่เกิดจากคนเมาขับรถไดแก คณะกรรมการปองกันอุบัติเหตุ
แหงชาติ (กปอ.) ศูนยอํานวยการความปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) และคณะกรรมการศูนยอํานวยการความปลอดภัย
ทางถนน โดยมีแผนแมบทความปลอดภัยทางถนน 2548-2551 เปนกฎหมายหลัก  อยางไรก็ตามแมจะมีการดําเนิน
มาตรการตางๆ แตในปจจุบันกยั็งพบวาจํานวนอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากการเมาแลวขับยังสูงขึ้นเรื่อยๆ 
 
จุดประสงคการศึกษา 
ประเมินมาตรการและวิเคราะหทิศทางของการดําเนินมาตรการเมาไมขับ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  เหตุผลของผูสงหัวขอ กอหรืออาจกอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยยะสําคัญ  มีแนวโนมจะ
ทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปนอยางมาก  มีความเปนไปไดในการนําไปเปล่ียนแปลงวิธีปฏิบัติซึ่งสงผลตอการ
รักษา หรือตนทุนของการรักษา และไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  

2.2  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย มีแนวโนมในทางนโยบายคอนขางสูงเนื่องจากเปนประเด็นที่
สังคมใหความสนใจ รวมทั้งมีเครือขายที่สนับสนุนมากมาย และหนวยงานที่นําเสนอหัวขอก็มีความสามารถที่จะ
ผลักดันเรื่องเขาสูระดับนโยบายได 

2.3  ขนาดของปญหาสุขภาพ ในแตละปมีจํานวนผูเสียชีวิตกวา 30,000 คน ซึ่งมากเปนลําดับที่สองรองจากโรค
เอดส สาเหตุของอุบัติเหตุจราจรมาจากการเมาสุรา ประมาณ 14.1% (สถิติคดีอุบัติเหตุจราจรทางบกทั่ว
ราชอาณาจักรจําแนกตามสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุป 49-48) 

2.4  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาความเสียหายเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรทางบกป 2545 ตอหัว ในสวนของ
ความสูญเสียจากการขาดงานของผูเสียชีวิต 1 คนมีคา 3,149,784 บาท มูลคาความสูญเสียจากการขาดงานของ
ผูบาดเจ็บจนพิการ (ทั้งไมไดทํางานและทํางาน) และผูดูแลตอผูพิการ 1 คนมีมูลคา 3,496,235 บาท 

2.5  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  จากการทบทวนเบื้องตนพบงานของ สสส. และจากการสัมภาษณเจาหนาที่
ระดับสูงกองควบคุมจราจร พลตํารวจโทสงคราม เสง่ียมพักตร (อุปสรรคพรอมขอเสนอแนะในการแกไข)  จุดออน
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จุดแข็งของการดําเนินนโยบายนี้ อุปสรรคทั้งบุคลากร ตัวกฎหมาย การบังคับใช เครื่องมือ และการบริหารจัดการ 
(วิทยานิพนธปริญญาเอก) 

2.6  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ จากการสัมภาษณผูเกี่ยวของพบวามาตรการตรวจจับคนเมาที่ขับรถนั้นมี
ปญหาความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือการบังคับใชมาตรการดังกลาวใหเปนไปในแบบเดียวกัน ท่ีผานมามีปญหา
การเลือกปฏิบัติซึ่งเปนชองวางที่เกิดจากตัวกฎหมายเองและเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานดวย 

2.7  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เชื่อมโยงกับขอ 2.6 เนื่องจากโครงสรางของ
ปญหาในระดับปฏิบัติเปนเรื่องที่คอนขางใหญ จึงตองมีการทบทวนความเปนไปไดในขอนี้เพ่ิมเติม 

2.8  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม เปนประเด็นที่สังคมใหความสนใจ รวมท้ังส่ือมวลชนดวย มีการติดตามทํา
สถิติอุบัติเหตุบนทองถนนทุกๆเทศกาลเชนปใหม สงกรานต มาตลอดจนเปนประเด็นที่สังคมจับตามอง  

3.  เอกสารอางอิง 
1. การศึกษาภาระโรคของประเทศไทยป 2542 
2. ศูนยศึกษานโยบายเพื่อการพัฒนา คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2548 ความสูญเสียเนื่องจาก 

อุบัติเหตุจราจรทางบกในประเทศไทย วิเคราะหระดับความคุมคาของงบประมาณถนนปลอดภัยและพฤติกรรม
เส่ียงผูขับขี่  
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4) ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก 
 
1.บทนํา 

มะเร็งปากมดลูกเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย  โดยเปนมะเร็งอันดับตนๆที่เปนสาเหตุการ
เสียชีวิตของผูหญิงไทย  หนึ่งในสาเหตุที่ทําใหเกิดมะเร็งชนิดนี้คือการติดเชื้อไวรัส HPV (Human Papiloma Virus) 
ซึ่งจะเขาสูรางกายของผูหญิงไดจากการมีเพศสัมพันธ 

ในปจจุบัน มีการคิดคนวัคซีนเพ่ือใชในการปองกันมะเร็งปากมดลูก โดยวัคซีนดังกลาวจะไปกระตุนระบบภูมิคุมกัน
ของรางกายใหตอตานไวรัส HPV  ซึ่งผลการทดสอบขั้นตนกับผูหญิงอายุ 16-23 ป จํานวน 2,400 คน ใน
สหรัฐอเมริกา พบวาหลังจากฉีดวัคซีนนี้เปนเวลาหนึ่งป ไดผลเปนที่นาพอใจ 

อยางไรก็ตามวัคซีนนี้ยังมีขอจํากัดหลายประการ  และยังไมมีการยืนยันที่แนนอนวาใชไดผลกับสตรีในทุกกลุม  
รวมท้ังไมสามารถปองกันเชื้อ HPV ไดทุกสายพันธุ   

ปจจุบันการโฆษณาวัคซีน HPV มีอยูอยางแพรหลาย ทั้งจากบริษัทที่เปนผูผลิตวัคซีน  และโรงพยาบาลเอกชนที่
ใหบริการ   ซึ่งสามารถพบเห็นโฆษณาเหลานี้ไดทั่วไปตามปายประชาสัมพันธขนาดใหญ แผนพับประชาสัมพันธ   
โฆษณาทางโทรทัศนและทางเวปไซตของโรงพยาบาล   โดยสวนใหญพบวาไมมีการใหขอมูลหรือรายละเอียดที่
ถูกตองอยางครบถวนในดานขอจํากัดของการฉีดวัคซีน ทั้งที่ขอเท็จจริงแลววัคซีนชนิดนี้ยังไมสามารถใชไดผล 
100% ตามที่โฆษณาไว  

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย   โดยอาจกอใหเกิดการควบคุมการโฆษณาที่มีอิทธิพลตอการ
ตัดสินใจในการฉีดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกที่แพรหลายอยูในปจจุบัน   และอาจรวมถึงการควบคุมโฆษณาที่
เกี่ยวกับการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขอื่นๆที่มีการโฆษณาเกินจริงเชนกัน   

2.2   ขนาดของปญหาสุขภาพ   มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในหญิงไทย  และในปจจุบันยังคงเปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ  โดยมีอุบัติการ 19.8 ตอประชากรหญิง 100,000 คนตอป  โดยในแตละปจะ
ผูปวยประมาณ 6,000- 7,000 คน  และเสียชีวิตประมาณรอยละ 40-50  และมีคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวย
มะเร็งปากมดลูกประมาณ 350 ลานบาทตอป   

2.3   ผลกระทบดานเศรษฐกิจ   การโฆษณาประชาสัมพันธถึงผลดีของการใชวัคซีน HPV  โดยเล่ียงการใหขอมูล
เกี่ยวกับขอจํากัดตามความเปนจริง  อาจกอใหเกิดการเพิ่มคาใชจายทางสุขภาพโดยที่ไมสามารถปองกันมะเร็งปาก
มดลูกอยางไดผลจริง 

2.4   ยังไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน   เนื่องจากวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกยังเปนเรื่องใหมในประเทศไทย  และ
การโฆษณาวัคซีน HPV นี้เพ่ิงเริ่มมีใหเห็นอยางแพรหลายเมื่อไมนานมานี้   งานวิจัยที่พบสวนใหญ  เปนงานวิจัยที่
เกี่ยวกับผลของการใชวัคซีน  หรือประสิทธิภาพของการใชวัคซีน  และงานวิจัยที่แสดงใหเห็นถึงผลของสื่อที่มีตอ
พฤติกรรมการบริโภคสินคาทางสุขภาพของผูบริโภค 
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  หรือความไมเสมอภาคระหวางผูปฏิบัติ ไมเกี่ยวของกับประเด็นนี้ 

2.6 มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ   เนื่องจากหากผลการประเมินพบวาการโฆษณา
สงผลตอคาใชจายในการฉีดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกจริง  อาจมีการควบคุมการฉีดวัคซีนโดยกําหนดเกณฑใน
การพิจารณาถึงประโยชนเปนรายกรณีไป   

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  โดยเปนประเด็นที่มีการพูดถึงอยางแพรหลายทั้งจากบุคคลทั่วไปและ
นักวิชาการ  มีการประชุมวิชาการระดับชาติในเรื่องนี้หลายครั้ง  เชน การประชุมวิชาการโรคมะเร็งแหงชาติ   การ
สัมมนาระดับชาติ เรื่อง รวมตอสู “มะเร็งปากมดลูก” ... ภัยรายที่ปองกันได  เปนตน  อีกทั้งมีการทําหนังสือแจง
เตือนจากกองการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ไปยังสถานพยาบาลทุกแหง  เพ่ือทําความเขาใจ
และเกิดเปนแนวทางปฏิบัติรวมกันวาวัคซีน HPV อยูในกลุมเดียวกับยาที่ตองมีการควบคุมการโฆษณา  
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. บทความเรื่อง “วัคซีนปองกันการติดเชื้อไวรัสฮิวแมนแปปลโลมา (วัคซีนเอชพีวี)”   ราชวิทยาลัยสูตินารีแพทย

แหงประเทศไทย  และสมาคมมะเรง็นรีเวช 
2. หนังสือพิมพเดลินิวส  ฉบับวันจันทร ที่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2550 
3. Website ผูจัดการออนไลน  6 สิงหาคม 2550 
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5) การประเมินเทคโนโลยีของเคร่ืองมือแพทยท่ีมีราคาแพง เชน เคร่ืองตรวจอวัยวะภายในดวย
สนามแมเหล็กไฟฟาหรือเอ็มอารไอ  ความคุมคาเหมาะสมการใชและความปลอดภัยของการใชเมื่อ
เทียบกับการใชเคร่ืองมืออ่ืน ๆ  

 
1.  บทนํา 
จากการศึกษาพบวาเครื่องมือแพทยราคาแพงมีการกระจุกตัวอยูในสถานพยาบาลภาคเอกชน โดยเฉพาะในกรุงเทพ 
และการเขาถึงบริการทางการแพทยจะเปนผูที่มีรายไดสูง ภาครัฐยังไมมีหนวยงานควบคุมจํานวนและการกระจาย
ของเครื่องมือแพทยเหลานี้ ประกอบกับขอมูล ณ วันที่ 26 กันยายน 2548 จาก กองรังสีและเครื่องมือแพทย 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีการใชเครื่องเอ็มอารไอในภาครัฐ  14 เครื่อง (โดยอยูในกรุงเทพ 10 เครื่อง 
ตางจังหวัด 4 เครื่อง) ภาคเอกชนมีเครื่องเอ็มอารไอจํานวน 30 เครื่อง (อยูในกรุงเทพ 20 เครื่อง ตางจังหวัด 10 
เครื่อง) ดังนั้นทําใหมีแนวโนมที่จะมีการใชเครื่องมือแพทยเหลานี้อยางไมเหมาะสม มีผลกระทบทําใหประเทศชาติ
สูญเสียคาใชจายการรักษาพยาบาลและการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยเหลานี้ 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เปนหัวขอที่เสนอจากหนวยงานที่มีบทบาทตอ พรบ.เครื่องมือ
แพทย  คาดวาจะมีการนําขอมูลไปใชประโยชนได 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ   MRI scan เปนเครื่องมือที่ใชตรวจอวัยวะของรางกายไดทุกสวน ขอดีคือไมถูก
รบกวนโดยกระดูกของรางกาย และไมมีผลทางรังสีตอผูปวย ในแงของการตรวจแกนสมอง และไขสันหลัง อาจเรียก
ไดวา MRI scan เปนเครื่องมือชนิดเดียวที่จะเห็นความผิดปกติของแกนสมอง และไขสันหลังไดอยางชัดเจน 
นอกจากนี้ยังสามารถเห็นความผิดปกติของเสนเลือดไดอยางคราวๆ อาจวินิจฉัยภาวะเสนเลือดโปงพองหรือเสน
เลือดอุดตันไดชัดเจนในผูปวยบางราย โดยไมตองฉีดสารทึบแสง หรือฉีดสีเขาสูรางกายของผูปวย 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  MRI scan ราคาเครื่องประมาณ 60-80 ลาน คาดูแลรักษาปละ 2 ลานบาท ดังนั้น
คาตรวจจะอยูที่ประมาณสวนละ 7,000 บาท  

2.4 เคยมีผูทําวิจัยมากอน มีผูทําวิจัยมากอนในตางประเทศเปรียบเทียบความคุมคาในการใช MRI กับ CT ตรวจ
วินิจฉัย coronary stenosis และโรคอื่น ๆ 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  วิธีการวินิจฉัยในประเทศไทย
และตางประเทศสวนใหญใชวิธี Angiography เปนพ้ืนฐานอยูแลวซึ่งสามารถวินิจฉัยไดอยูแลวและผูปวยสามารถเขา
รับบริการไดในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ ผูปฏิบัติจะปฏิบัติตามนโยบาย เพราะหากฝาฝน
ผูปวยก็ตองเปนผูรับผิดชอบคาใชจายเอง 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม MRI ยังไมแพรหลายเทา CT Scan ดังนั้นผูสนใจจะเปนผูที่มีโรคที่
จําเปนตองใช  
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6) ยา oxaliplatin ใน colon cancer 
 
1. บทนํา 

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก พบมากเปนอันดับ 3 รองจากมะเร็งปอดและมะเร็งตับ ตามลําดับ พบในเพศชาย
มากกวาเพศหญิง [1,2] ปจจุบันวิธีการรักษาหลักคือการผาตัด  อาจมีการใหรังสีหรือเคมีบําบัดรวมหลังจากที่ผาตัด
แลวเพ่ือลดโอกาสการกําเริบและเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต สําหรับยาเคมีบําบัดควรเริ่มใหภายใน 6-8 สัปดาหหลังการ
ผาตัด  และใหในผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะที่ 3  ยาหลักมาตรฐานที่ใชโดยทั่วไป (standard therapy) ประกอบดวย 
5FU และ leucovorin  แตบางสูตรจะมียาอื่นเพ่ิมเขามาในสูตร  หรือบางสูตรมีเพียงยาชนิดเดียว  รายละเอียดแสดง
ในตารางที่ 6.1 [3] 

ตารางที่ 1 สูตรยาเคมีบําบัดที่ใชรักษามะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
ชื่อ regimen ยา 1 ยา 2 ยา 3 duration 

1. Mayo regimen  
 

5FU 375 – 425 
mg/m2/day IV bolus 
after Leucovorin, day 
1 – 5 

leucovorin 20  
mg/m2/day IV bolus, 
day 1 – 5 

- Repeat every 4 – 5 
weeks for 6 cycles 

2. Roswell Park Regimen  
 

  5FU 375 – 425 
mg/m2/day IV bolus 
after Leucovorin 

leucovorin 20 
mg/m2/day IV bolus 
once a week for 6 
weeks, followed  by 2 
weeks rest 

- Repeat every 8 weeks 
for 4 cycles 

3.Uracil/Tegafur/Leucovorin 
 
 

Tegafur-uracil  300 
mg/m2/day in 3 
divided doses, days 1 
– 28, followed by 7 
days rest 

Leucovorin 60 – 90 
mg/m2/day in 3 
divided doses, days 1 
– 28, followed by 7 
days rest 

 Repeat every 3 weeks 
for 8 cycles 
 

4. FOLFOX 4  
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, days 1 & 2 

Leuvovorin 200 
mg/m2/day IV over 2 
hours, days 1 & 2 

Oxaliplatin 
85mg/m2/day 
IV over 2 hr, 
day 1 
simultaneously 

Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

5. de Gramont 
 ( LV5FU2) 
 
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, days 1 & 2 

Leucovorin 200 
mg/m2/day IV infusion 
over 2 hours, days 1 & 
2 

 Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

6. FORFIRI 
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, day 1 & 2 

Leucovorin 200 
mg/m2/day IV infusion 
over 2 hours prior to 
5FU days 1 
& 2 

Irinotecan 180 
mg/m2/day IV 
infusion over 2 
hours, day 1 

Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

7. oral Capecitabine Capecitabine 2,500 
mg/m2/day divided 
into 2 doses, days 1 – 
14 followed by 7 days  
rest 

-  Repeat every 3 weeks 
for 8 cycles 
 

การศึกษาเปรียบเทียบระหวางยาสูตรที่ 4 (FOLFOX 4)  และ 5 (de Gramont) ในการรักษามะเร็งลําไสระยะที่ 3  
(MOSIAC trial) พบวา สูตรที่ 4  ซึ่งมี oxaliplatin ชวยเพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค (disease free survival) ที่ปที่ 3 ได
มากกวาสูตรที่ 5 ซึ่งไมมี oxaliplatin ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR 0.77 , 95% CI 0.65-0.91) แตไมเพ่ิม 
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overall survival  ณ ปที่ 3 และปที่ 4   (HR 0.89 , 95%CI 0.72-1.09) [4] ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษา
จาก  NASBP c-07 trial ซึ่งทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางสูตรที่ 4 และสูตรที่ 2  ยกเวนเรื่อง overall survival   
ที่ใน NASBP c-07 trial ไมมีการกลาวถึง [5] 

จากการทบทวนการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost effectiveness)  ไมพบขอมูลดังกลาวในประเทศไทย แตใน
ประเทศอังกฤษ มีรายงานการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลดังกลาว โดยการใชแบบจําลอง (modeling) ในการ
ประมาณการณ คา ICER โดยใชคาตัวแปรจาก  MOSIAC trial และ  NASBP c-07 trial   และการ extrapolation 
ขอมูลจาก  2 การศึกษาดังกลาวสามารถใชทํานายอัตราการรอดชีวิตในอนาคต เมื่อนําคาดังกลาวมาใชใน
แบบจําลอง  ผลการศึกษาพบวา ยาสูตรที่ 4 ซึ่งมี oxaliplatin มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเมื่อเทียบกับยาสูตรที่ 
5 ซึ่งไมมี oxaliplatin การศึกษานี้จึงสรุปไดวา การใช oxaliplatin  เพ่ิมเขาไปใน standard treatment. มีตนทุน
ประสิทธิผลดีกวาสูตรธรรมดา 

อยางไรก็ตาม ในการศึกษานี้ไดกลาวไววา ตองคํานึงถึงผลขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นในผูปวยที่ไดรับสูตรยาที่มี 
oxaliplatin  เนื่องจากมีรายงานวาผูปวยที่ใชยาสูตรที่มี oxaliplatin มีผลขางเคียงทางดานระบบประสาท 
(neurotoxicity)  และมีอัตราการตองหยุดยากลางคันมากกวากลุมที่ใชยาสูตรที่ไมมี oxaliplatin  อยางมีนัยสําคัญ  
นอกจากนี้กลุมผูปวยใน  MOSIAC trial  มีอายุโดยฉล่ียต่ํากวาความเปนจริงมาก ผลการศึกษาตนทุนประสิทธิผลที่
ไดจึงอาจมีความลําเอียง (bias) 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ในปจจุบันการรักษาโรคมะเร็งมีนโยบายในระดับผูบริหารท่ี
ชัดเจนอยูแลว ดังนั้น ผลการประเมินนาจะมีผลตอระดับผูปฏิบัติมากกวา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  โรคมะเร็งลําไสพบมากเปนอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมดและเปนโรคที่เปนสาเหตุ
การตายอันดับตน ปจจุบันพบวาเปนสาเหตุการตายมากกวาอุบัติเหตุ 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ถาหากใหยานี้แกผูปวย จะเพิ่มคาใชจาย 489,784  บาท ตอคน ตอคอรส (คิด
เฉพาะราคายากรณีเปนยาตนแบบ  รายละเอียดแสดงในตารางที่ 6.2) 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอนในประเทศไทย   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากยารักษาโรคนี้มีหลายสูตรใหเลือกใช จึงเปนที่นาสนใจที่จะ
ประเมินดูวาสูตรที่มี oxaliplatin นาจะเปนสูตรทางเลือกหรือไม 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  แพทยผูรักษามีความตองการที่จะใชยาที่ชวย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาจากเดิมอยูแลว จึงไมนามีปญหาในการใชยา  

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ยา oxaliplatin เปนยาใหมซึ่งผูปวยหรือประชาชนทั่วไปนอยคนที่จะรูจักยา
นี้ ดังนั้นจึงถือวาไมเปนที่สนใจของสาธารณชน   
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สรุป สูตรยาที่มี oxaliplatin  ประกอบ  ในการรักษาผูปวยมะเร็งลําไสระยะที่ 3 มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการ
กลับเปนซ้ํา เพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค แตไมมีผลตออัตราการรอดชีวิต  แมวาตามcommon sense แลว จะสามารถ
คาดการณไดวาถามีการ relapse นอย อัตราการรอดชีวิตก็นาจะเพ่ิมขึ้น แตปจจุบันยังไมมีขอมูลยืนยันชัดเจน  
นอกจากนี้ยังมีประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการตอบสนองและเพิ่มระยะเวลาที่จะกลับเปนซ้ํา  (time to relapse) 
ไดอยางมีประสิทธิภาพในคนไขมะเร็งระยะลุกลามที่เคยไดรับ standard therapy มาแลวและมีการกลับเปนซ้ํา
ภายใน 6 เดือน 

ขอมูลเพิ่มเติม  
ตารางที่ 2 ยา oxaliplatin ที่มีจําหนายในประเทศไทย 

ชื่อยา บริษัท ราคาอางอิง 
Eloxatin  (original) sanofi Aventis 3,910 บาท/50 mg 
Oxalip  (generic) American Taiwan Biopharm 9,000 บาท/50 mg 
Oxitan Burdu ไมทราบราคาอางอิง 
Entia (50) ฟารมาแลนด (1982) ไมทราบราคาอางอิง 

 
การคํานวณราคาตอคนตอคอรส 
ในผูปวยทั่วไป น้ําหนักประมาณ 65 kg สูงประมาณ 165 cm คํานวณได BSA ประมาณ 1.72 m2 เมื่อคํานวณขนาด
ยา oxaliplatin ที่ตองใชตอ cycle ไดเทากับ  85 mg/m2 x 1.72 m2 =  146.71 mg   คิดเปนเงิน 146.71 mg  x  
13,910 บาท/50 mg =  40,815.34 บาท  (กรณีใชยาตนแบบ) หรือ เทากับ 26,408.2 บาท (กรณีใชยาชื่อสามัญ)  

ดังนั้น คาใชจายตอ course/ คนโดยการเอาคาใชจายตอ cycle ตอคน คูณดวย 12 cycles จะเทากับ  489,784 บาท  
(กรณีใชยาตนแบบ) หรือ  316,898 บาท (กรณีใชยาชื่อสามัญ) ซึ่งตางกัน 489,784 -316,898 =  172,885  บาท 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. เศรษฐบตุร เอ้ือพานิชเจริญ , พ.บ., ปริญญา สันติชาติงาม , พ.บ.. อุบัติการณมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักใน

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา.  
2. Pattarawin Attasara, M.D. National Cancer InstituteDepartment of Medical Services. Ministry of Public 

Health Thailand. 2006. ISSN 974-7980-57-6. 
3. Pharmatimes. ปที่ 4  ฉบับที่ 45 เดือนกันยายน 2549 หนา 25-26. 
4. Capecitabine and oxaliplatinin the adjuvant treatment of stage III (Dukes’ C) colon cancer . 

www.nice.org.uk/TA100 
5. The clinical and cost-effectiveness of oxaliplatin and capecitabine for the adjuvant treatment of colon 

cancer: systematic review and economic evaluation.  Health Technology Assessment 2006; Vol. 10: 
No. 41 
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7) ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการดูแล
รักษาเด็กกลุมน้ีหลังคลอด  

 
1. บทนํา 

กลุมอาการดาวน (Down Syndrome) เปนโรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมคูที่ 21 ซึ่งเปน
ความผิดปกติที่พบไดบอยที่สุด โดยมีอุบัติการณประมาณ 1: 700-1,000 ทารกมีชีพ (live births) ทั้งนี้อุบัติการณจะ
เพ่ิมขึ้นตามอายุของมารดา [1] ผูปวยในกลุมอาการดาวนจะมีพัฒนาการที่ลาชา มีการรับรู ความเขาใจชา สติปญญา
ตํ่ากวาเด็กปกติ ม ีความผิดปกติในระบบตางๆของรางกายร วมดวย โดยบางรายอาจมีโรคหัวใจ มีปญหาทางตา เชน 
ตาเข สายตาสั้น  มีปญหาการไดยิน มีประสาทรับความรูสึกตางๆนอยกวาปกติ และมักจะเจ็บปวยไดงายกวาเด็ก
ทั่วไป [1] 

ในปจจุบันยังไมมีทางรักษากลุมอาการดาวนได ด ังนั้นวิธีการที่จะควบคุมก็คือการปองกันโดยการคัดกรอง ซึ่งการ
คัดกรองสามารถทําไดทั้งในไตรมาสแรก และไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ ทั้งนี้การคัดกรองมีหลายวิธี ทั้งการคัด
กรองแบบ noninvasive (ไดแกวิธี Double test, triple test, quadruple test, integrated test, serum-integrated 
test, stepwise sequential, First-trimester serum test, NT test, and combined test) และ แบบ invasive 
(Chroionic villus sampling and amniocentesis) โดยในแตละวิธียังมีความไว (sensitivity) ความเฉพาะเจาะจง 
(specificity) และความเสี่ยงแตกตางกันออกไป [1] 

 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ การทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวนดวยวิธีตางๆ 
รวมถึงการไมทําการคัดกรอง 

 

2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย หากมีขอมูลที่สอดคลองกับบริบทของประเทศไทยวาวิธีการคัด
กรองใดมีความคุมคามากที่สุดและคุมคามากกวาการไมคัดกรองจะสามารถทําเปนมาตรฐานการปฏิบัติ และนํามา
กําหนดนโยบายทางสาธารณสุขได 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ กลุมอาการดาวน (Down Syndrome) เปนโรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากความ
ผิดปกติของโครโมโซมคูที่ 21 ซึ่งเปนความผิดปกติที่พบไดบอยที่สุด โดยมีอุบัติการณประมาณ 1: 700-1,000 ทารก
มีชีพ (live births)  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบทางเศรษฐกิจคอนขางมาก คาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวย
กลุมนี้มีมูลคาสูงเนื่องจากมักมีความผิดปรกติในระบบตางๆ เชน เปนโรคหัวใจ ติดเชื้อบอย ฯลฯ จากการศึกษา
พบวาผูปวยกลุมอาการดาวนที่มีภาวะหัวใจพิการรวมดวย (ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยกลุมอาการดาวน) จะมี
การใชบริการในระบบสาธารณสุขบอยและเปนมูลคาสูงกวาผูปวยกลุมอาการดาวนที่ไมมีภาวะหัวใจพิการ [2] 

นอกจากนี้ผูปกครองจําเปนตองเสียเวลาในการดูแล [3] ทําใหมีการสูญเสียผลิตภาพในการทํางานจํานวนมาก ทั้งยัง
ตองมีคาใชจายตางๆในการดูแลและสงเสริมพัฒนาการ นอกจากนี้สังคมยังสูญเสียผลิตภาพจากผูปวยกลุมอาการ
ดาวนซึ่งไมสามารถทํางานไดอีกดวย 
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2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาจํานวนหนึ่ง[4-8] ซึ่งทําการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตรเปรียบเทียบระหวางวิธีการคัดกรองตางๆ แตผลที่ไดยังมีความแตกตางกันออกไป ยังไมมี
ขอยุติวาวิธีการคัดกรองแบบใดจะคุมคาที่สุด ทั้งนี้ความแตกตางของผลการศึกษาเหลานั้นขึ้นกับปจจัยหลายดาน  
เชน ราคาของการคัดกรองในแตละวิธี, คาใชจายในการรักษาหรือดูแลผูปวยกลุมอาการดาวน สมมติฐานที่ใช เชน 
อัตราการยอมรับการคัดกรองในแตละวิธี,  อัตราการยอมรับที่จะทํา invasive test หากผลของ noninvasive test 
ระบุวามีความเสี่ยง, อัตราการทําแทงหากผลการคัดกรองบอกวาเปนดาวนซินโดรมฯลฯ ทั้งนี้ปจจัยเหลานี้มีความ
แตกตางกันไปในแตละประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนยังไมพบการศึกษาเรื่องนี้ในประเทศไทย 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย อาจมีความหลากหลายในทาง
ปฏิบัติบาง เชน วิธีที่ใชในการคัดกรองซึ่งมีจํานวนหลายวิธ ี

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ มีความเปนไปไดเพราะในประเทศไทยไดมีการ
คัดกรองกลุมอาการดาวนในทางปฏิบัติอยูแลว 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม กลุมอาการดาวนเปนความพิการแตกําเนิดที่สังคมรูจักกันดีและใหความ
สนใจเนื่องจากสงผลกระทบทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว และสังคม ซึ่งตองมีสวนรวมในการดูแลผูปวยในกลุมนี้ทั้งการ
รักษาพยาบาล การเลี้ยงดู ตลอดจนการกระตุนพัฒนาการตางๆ  

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Wildschut H IJ, Peters TJ, Weiner CP Screening in women’s health with emphasis on fetal down’s 

syndrome, breast cancer and osteoporosis: Human reproductive update 2006; 12;5; 499-512. 
2. Frid C, Anneren G, Rasmussen F, et al. Utilization of medical care among children with Down’s 

syndrome. J Intellect Disabil Res.2002; 46;(Pt 4): 310-7. 
3. Barnett WS, Boyce GC, Effect of children with Down syndrome on parents’activities. Am J Ment 

Retard. 1995; 100(2): 115-27. 
4. Gilbert R.E., Augood C, Gupta R, et al. Screening for down’s syndrome:effects, safety, and cost 

effectiveness of first and second trimester strategies. BMJ, 2001’;323: 1-6 
5. Odibo, A.O., Stamilio D.M., Neson D.B. A cost-effectiveness analysis of prenatal screening strategies 

for down syndrome; Obstetrics and Gynecology;2005;106;3;562-8. 
6. Harris A.H., The cost effectiveness of prenatal ultrasound screening for trisomy 21.Int J Technol 

Assess Health Care. 2004;20(4):464-8 
7. Wald NJ, Kennard A, Hackshaw A, et al. Antenatal screening for down’s syndrome, Health 

Technology Assessment; 1998;2;1;1-124. 
8. Chen Y, Qian X, Li J, Cost effectiveness analysis of prenatal diagnosis intervention for Down’s 

syndrome in China; International Journal of Technology Assessment in Health care, 2007;23;1;138-
145. 
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8) การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวยโซเดียมไฮยาลูโรเนต 
 
1. บทนํา 

จากรายงานของมูลนิธิโรคขอ ในประเทศไทยมีผูปวยขอเส่ือมประมาณ 6 ลานคน หากประมาณจํานวนผูปวยตาม
ความชุก พบวาความชุกของผูปวยขอเส่ือมมีรอยละ 3 – 5 ของประชากรผูสูงอายุ (อายุมากกวา 60 ป) ในขณะที่
ประชากรผูสูงอายุในป 2549 มีประมาณ 10.3 ลานคน ดังนั้นผูปวยที่เปนโรคขอเส่ือมมีประมาณ 300,000 คน – 
500,000 คน ซึ่งจํานวนผูปวยที่ประมาณการณ แตกตางกันคอนขางมาก อาจเนื่องจากมีการรวมผูปวยขอเส่ือมที่
อายุไมถึง 60 ปไปดวย ซึ่งการเสื่อมของขอเกิดไดต้ังแตอายุ 40 ป และแนวโนมมีจํานวนมากขึ้น เนื่องจากโรคขอ
เส่ือมมักจะเกิดในผูสูงอายุ ซึ่งในขณะนี้ประชากรผูสูงอายุเพ่ิมจํานวนมากขึ้น เนื่องจากความเจริญกาวหนาทางการ
แพทยในการรักษาโรค และตามลักษณะในการเพิ่มขึ้นของประชากร จากการสํารวจสุขภาพประชากรที่มีอายุต้ังแต 
50 ปขึ้นไปในประเทศไทยป พ.ศ.2538 พบวา ไขขออักเสบ/ขอเส่ือมเปนความเจ็บปวยเรื้อรังลําดับที่ 4 (รอยละ 
12.1) อันดับแรกคือ ปวดเมื่อยหลัง/บ้ันเอว (รอยละ 16) รองลงไปคือความดันโลหิตสูง (รอยละ 13.2) โรคกระเพาะ
อาหาร (รอยละ 13.0)  และลําดับ 5 คือ โรคหัวใจ (รอยละ 5.6) [2]  และในการสํารวจประชากรผูสูงอายุ ป พ.ศ. 
2545 พบวาขอเส่ือมเปนโรคที่พบมากเปนอันดับที่สอง (รอยละ 54.6) รองจากปวดเมื่อยตามรางกาย/ปวดหลัง (รอย
ละ 81.5) และพบในเพศหญิง (รอยละ 60.6) มากกวาเพศชาย (รอยละ 51.5) [3] 

โรคขอเส่ือมเกิดจากความเสื่อมในขอ กอใหเกิดการปวดตามขอ ขอฝด มีปุมกระดูกงอกบริเวณขอ การทํางานของ
ขอเสียไป การเคลื่อนไหวของขอลดลง ขอบวม ผิดรูป ซึ่งหากมีการดําเนินของโรคตอไป จะกอใหเกิดความพิการ 
ขอเขาเทียมสามารถแบงออกเปน 4 ระยะ ในการรักษาจะแบงเปน การรักษาโดยไมใชยา ไดแก การออกกําลังกาย
หรือการบริหารรางกาย การลดน้ําหนัก และการหลีกเล่ียงปจจัยเส่ียงตางๆ  การรักษาโดยใชยา ไดแก การใหยาแก
ปวด opioid, NSAIDs, intraarticular steroid และ viscosupplementation  และสุดทายจะเปนการผาตัดเปล่ียนขอ 
จากลักษณะของโรคมักเกิดกับผูสูงอายุ ดังนั้น การผาตัดเปล่ียนขออาจกอใหเกิดผลแทรกซอนของการผาตัดได
หลายประการ เชน infection, pulmonary embolism, thromboses, fat embolism, hemathrosis, patellar fracture, 
heterotopic ossification, stiffness, nerve damage, vascular injuries and urinary complication นอกจากนี้ยัง
พบวา มีอัตราการตายจากการผาตดัเปล่ียนขอ รอยละ 0.17 –  0.46 ภายใน 90 วันหลังการผาตัด และ รอยละ 0.33 
–  0.78 ภายใน 30 วัน หลังการผาตัดเปล่ียนขอทั้งสองขาง   

จากการศึกษาของ ธนา ธุระเจน วิโรจน ลาภไพบูลยพงศ และ สามารถ มวงศิริ เรื่องการวิเคราะหตนทุนการรักษา
ขอเขาเสื่อมโดยการใชโซเดียมไฮยาลูโรเนต ฉีดเขาขอในผูปวยที่รักษาดวยวิธีการรักษาแบบดั้งเดิมไมไดผล แตการ
ใหโซเดียมไฮยาลูโรเนตฉีดเขาขอ สัปดาหละ 1 เข็ม จํานวน 3 สัปดาห จากผูปวย 183 ราย ใหผลตอการตอบสนอง
ตอการฉีดไดดี จํานวน 146 ราย และมีการใหการรักษาเพิ่มเติมในรายที่ใหผลการตอบสนองดีสูงสุด 3 course 
หลังจากติดตามการรักษาตอไป 2 ป ตนทุนในการรักษาในกลุมผูปวยที่ตอบสนองตอการใชยามีมูลคารวม 
47,044.18 บาทตอราย ตนทุนในการรักษากลุมผูปวยที่ตอบสนอง (ตอมาไดรับการผาตัดขอเทียม) มีมูลคารวม 
144,884 บาทตอราย สามารถประหยัดคาใชจายไดรอยละ 63.26 แตจากการศึกษาของ Waddell D และ Bricker 
DeWayne ศึกษาการใหยาโซเดียมไฮยาลูโรเนต เพ่ือชะลอการผาตัดเปล่ียนขอ ในผูปวยขอเขาเสื่อมระยะ 4 พบวา 
ในผูปวยที่ไดรับยาโซเดียมไฮยาลูโรเนต มีบางสวนไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอในขณะที่ทําการศึกษาคิดเปนรอยละ 
19 ของจํานวนขอทั้งหมด (1,187 ขอเขา) มีระยะเวลาเฉลี่ยจนถึงเวลาที่ไดรับการผาตัด จํานวน 1.8 ป สวนในกลุม
ที่ไมตองผาตัดมีระยะเวลาในการติดตามโดยเฉลี่ย 2.2 ป  
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ตารางที่ 1 ตนทุนการรักษาดวย โซเดียมไฮยาลูโรเนต ตามจํานวนผูปวยที่คาดการณ 
ตนทุน/คน (บาท) ตนทุน/300,000 คน 

(ลานบาท) 
ตนทุน/ 500,000 คน 

(ลานบาท) 
ตนทุน/ 6,000,000 คน 

(ลานบาท) 
47,044.18 1,411 23,522 282,265 

 
การฉีดยา hyaluronic acid สามารถชะลอการเปลี่ยนขอเขาไดในกลุมที่มีการตอบสนองตอการรักษาแตดูอาจจะไม
แตกตางจากกลุมที่ไมไดผลในการรักษา หากนํามาใชจะสามารถควบคุมการรักษาเฉพาะผูปวยที่จะไดรับการผาตัด
หรือไม หากมีการใหกับผูปวยทุกคนตองใชเงินอยางนอย 1,400 ลานบาท 
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 
1. คาใชจายในการชะลอการเสื่อมของขอ หรือ ผาตัดโดยไมตองมีการชะลอ 
2. เปรียบเทียบการให glucosamine capsule หรือ glucosamine injection หรือ sodium hyaluronate and 

derivatives 
3. ประเมินตนทุนและประสิทธิผลของการใชยา 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เปนอีกทางเลือกที่จะทําใหการผาตัดลดนอยลงและลดความเสี่ยง
จากการผาตัด 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ผูปวยขอเส่ือมมีแนวโนมจะเพิ่มมากขึ้น และ สุดทายคือการผาตัดเปล่ียนขอเขา 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ยามีมูลคาสูง เพ่ิมภาระทางดานการคลังสุขภาพ 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย โรงพยาบาลทั่วไปมีแพทย
เฉพาะทาง Orthopedic สามารถเขาถึงยาได  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ ปจจุบันมีการใชอยูแลว แตการฉีดยาเขาขอ
ตองการความแมนยํามาก 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ตัวยาไมไดเปนเทคโนโลยีใหม 
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การเปลี่ยนขอเขาเทียม ดวยเทคโนโลยี computer-assisted total knee replacement  
 
การใชคอมพิวเตอรชวยผาตัดในการเปลี่ยนขอเขาเทียม เปนเทคโนโลยีที่สามารถชวยใหศัลยแพทยผาตัดเปล่ียนขอ
เทียม โดยที่มีขนาดแผลผาตัดเล็กลงแตมีความแมนยํามากขึ้น  
รายละเอียดของเทคโนโลยี 
ระบบคอมพิวเตอรชวยผาตัด ประกอบไปดวย 
1. คอมพิวเตอรหลักพรอมหนาจอแสดงขอมูล  
2. โปรแกรมสําเร็จรูป สําหรับการผาตัดชนิดตางๆ  
3. กลอง หรือ ตัวนําขอมูลจากขอเขาผูปวยเขาสูหนา

จอคอมพิวเตอรหลัก  
4. เครื่องมือพิเศษในการใชงานในการผาตัด  
5. ศัลยเเพทยกระดูกที่มีประสบการณในการผาตัดเปล่ียนขอเทียม  

วิธีการใช   โดยในขั้นตอนแรกจะเปนการนําขอมูลรูปทรงของ
กระดูกผูปวยเขาสูคอมพิวเตอรหลักเพ่ือที่คอมพิวเตอรจะสรางภาพจําลองกระดูกขอเขาเปนภาพสามมิติที่เหมือน
จริงทั้งขนาดและรูปราง  โดยใชเครื่องมือมาสัมผัสตามตําแหนงตางๆของกระดูกขอเขาผูปวยกอน  จากนั้นตัว
โปรแกรมก็จะสรางภาพเสมือนจริงจากขอมูลที่ไดรับจากเครื่องนําขอมูลจนไดขอมูลขอเขาผูปวยอยางสมบูรณ 
ศัลยแพทยก็จะสามารถมองเห็นภาพของขอเขาในรายละเอียดที่มากกวาเดิม สามารถบอกถึงองศาการงอเขาไดทุก
ระยะของการเคลื่อนไหว มุมที่เขาโกงวามีมากนอยเพียงใด ผิวกระดูกที่จะถูกผาตัดออกไปมีขนาดเทาไร มุมองศาที่
ผิวขอที่จะถูกตัดออกไปเอียงกี่องศา ผลขอมูลที่รูไดทันทีกับเครื่องมือผาตัดที่ออกแบบมาใหเล็กลง ทําใหศัลยแพทย
สามารถผาตัดโดยใชขนาดแผลที่เล็กลง แตแมนยํามากขึ้นได 
ขอดีของเทคโนโลยี 
1. ชวยศัลยแพทยในการวางแผนกอนการผาตัด  
2. ชวยศัลยแพทยในระหวางผาตัด โดยสามารถดูขอมูลของขอไดทันที  
3. ชวยเพ่ิมความแมนยําในการผาตัดมากขึ้น แผลมีขนาดเล็กลง 
4. ชวยใหผูปวยฟนตัวเร็วขึ้น โดยเสียเลือดนอยลง และมีแผลขนาดเล็ก 
5. ลดความบาดเจ็บหลังการฝาตัด 
ขอดอยของเทคโนโลยี 
1. ใชเวลาระหวางผาตัดนานขึ้น ประมาณ 10 -20 นาที  
2. คาใชจายที่สูงขึ้น ราคาเครื่องประมาณ 10 ลานบาท คาใชจายตอครั้งประมาณ 1 แสนบาท 
 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับ การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีน้ี 

มีการศึกษา Early assessment of the likely cost-effectiveness of a new technology: a Markov model with 
probabilistic sensitivity analysis of computer-assisted total knee replacement โดย Dong H, Buxton M  
ตีพิมพในวารสาร International Journal of Technology Assessment in Health Care เมื่อป 2006  ได
ทําการศึกษาเปรียบเทียบการผาตัดขอเขาดวย computer-assisted total knee replacement (TKR)  กับการผาตัด
ดวยวิธีปรกติ 
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ผลการศึกษาพบวา ในระยะยาว การผาตัดขอเขาดวย computer-assisted surgery (CAS) system สามารถลด
ตนทุนตอผูปวยไดมากกวา 7.5% มี quality-adjusted life-years ของผูปวยเพิ่มขึ้นมากกวา 0.3% ของการผาตัด
ดวยวิธีปรกติ และพบวา willingness to pay เทากับ 30,000 เหรียญ /QALY เทคโนโลยีนี้มีความเปนไปไดที่จะคุม
คาที่ 92%  
 
3. เอกสารอางอิง 
1. Waddell DD and Bricker DC. Total knee replacement delayed with hylan G-F 20 use I patients with 

grade IV osteoarthritis. JMCP 2007;13(2):113-21 
2. Turajane T, Labpiboonpong V. and Maungsiri S. Cost Analysis of intra-articular sodium hyaluronate 

treatment in knee osteoarthritis patients who failed consvertive treatment. J Med Assoc Thai 
2007;90(9):1839-44. 
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9) การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy  เปรียบเทียบกับการรักษาโดยใช
ยารักษาเพียงอยางเดียว 

 
1. บทนํา  

โรคภูมิแพเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยและมีแนวโนมที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น  ในประเทศไทย ขอมูลจากการสํารวจ
ทั้งในเด็กและผูใหญพบอุบัติการณของโรค allergic rhinitis ประมาณ 30-40% และโรค asthma พบประมาณ 5-
10% ของประชากร ซึ่งสูงขึ้นกวาการศึกษาในอดีตถึงกวา 3 เทา  สงผลใหคาใชจายในการดูแลรักษาโรคมีมูลคา
สูงขึ้นมาก  และตัวโรคเองยังกอใหเกิดผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัวเปนอยางมากดวย 
นอกจากนี้ การที่ไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง อาจเกิดโรคแทรกซอนตามมาได เชนหูชั้นกลางอักเสบ โรคหืด 
ไซนัสอักเสบ ริดสีดวงจมูก นอนกรนและ / หรือ ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

วิธีการรักษาโรคภูมิแพในปจจุบัน ยังมุงไปที่การใชยารักษาโรคโดยเฉพาะยาพน corticosteroid และสารชีวภาพ ซึ่ง
ยาทั้งสองกลุมดังกลาวมีราคาสูงมาก จึงทําใหการควบคุมดูแลโรคใหทั่วถึงตองใชงบประมาณสูง  อยางไรก็ดียังมี
การรักษาโรคภูมิแพอีกวิธีหนึ่งก็คือ การฉีดวัคซีนภูมิแพ (allergen immunotherapy) ซึ่งไดรับการยอมรับในระดับ
สากลวามีประสิทธิภาพดีในการรักษาโรคภูมิแพระบบทางเดินหายใจทั้ง allergic rhinitis และ asthma โดยสารกอ
ภูมิแพในประเทศไทยสวนใหญเปนไรฝุน ซึ่งเรามีศักยภาพในการผลิตเพ่ือทดแทนการนําเขา จึงคาดวาการฉีด
วัคซีนภูมิแพนาจะเสียคาใชจายนอยกวาการใชยา corticosteroid ชนิดพน  ทั้งยังอาจพัฒนาเปนการผลิตในระดับ
อุตสาหกรรมยาสงออกในอนาคตได 

หลักการ allergen immunotherapy คือ ใชวัคซีนที่เตรียมจากสารกอภูมิแพที่ผูปวยแพ  มากระตุนใหรางกายของ
ผูปวยสรางภูมิตานทานตอส่ิงที่แพขึ้น     โดยวิธีฉีดเขาในผิวหนังทีละนอยๆ แลวคอยๆ เพ่ิมจํานวนขึ้นจนไดขนาด
สูงสุดที่ผูปวยรับได และผูปวยมีความตานทานตอส่ิงที่แพ วิธีนี้จะใชเวลาอยางนอย 1.5 ป ถาใหไดผลดี อาจตองฉีด
ตอเนื่อง 3-5 ป  

วิธีการ ในระยะ 5-6 เดือนแรก จะฉีดสัปดาหละครั้ง โดยฉีดที่แขนสลับขางกัน  และคอยๆ เพ่ิมปริมาณของวัคซีนที
ละนอยตามลําดับ  หลังจากฉีดไดขนาดสูงสุดเทาที่ผูปวยจะรับไดแลว  โดยไมทําใหเกิดอาการแพขึ้น    จึงไมเพ่ิม
ขนาดของวัคซีน และคอยๆ เพ่ิมระยะหางของการฉีดวัคซีนออกไปเปนทุกๆ 2 และ 3 สัปดาห จนถึงฉีดเพียงเดือน
ละครั้ง   เพ่ือกระตุนใหภูมิตานทานที่รางกายสรางขึ้นคงระดับสูงอยูไดตลอดเวลา  และควรฉีดเดือนละครั้งไปนาน 
3-5 ป จึงจะพิจารณาหยุดยาได   
 
ขอดีของการฉีดวัคซีน 
1. เปนการรักษาที่ตรงจุด  คือ แกไขที่ระบบภูมิคุมกันของรางกายที่มีความผิดปกติในผูที่เปนโรคภูมิแพ 
2. เหมาะสําหรับผูที่มีอาการมาก หรือไมสามารถควบคุมอาการไดดวยยา หรือใชวิธีการอื่นแลวไมไดผลดี หรือผูที่

ใชยาแลวไมสามารถทนอาการขางเคียงของยาเหลานั้นได  หรือผูปวยแพสารกอภูมิแพชนิดที่ไมสามารถจะ
หลีกเล่ียงได 

3. ผูที่มีอาการของโรคหืดรวมกับโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ  การฉีดวัคซีนจะชวยใหอาการของโรคหืดทุเลาลงดวย 
4. สําหรับผูที่มารับการฉีดวัคซีนอยางสม่ําเสมอ  อาการจะดีขึ้นประมาณรอยละ 70-90 ขึ้นอยูกับชนิดของสารกอ

ภูมิแพ และขึ้นกับผูปวยแตละราย  
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ขอดอยของการฉีดวัคซีน 
1. อาจทําใหเกิดอาการแพทั่วรางกายได เชนเดียวกับการแพยาฉีดชนิดอื่น หรือการทดสอบภูมิแพทางผิวหนัง 

อาจเกิดอาการของโรคภูมิแพที่ผูปวยเปนอยูแลวมากขึ้น เชน คัน จาม คัดจมูก น้ํามูกไหล คันตา คันคอ ไอ 
หรือหอบหืด ลมพิษ ปวดทอง อาเจียน ทองเดิน กลองเสียงบวมเกดิการอุดตันของทางเดินหายใจ และอาจช็อค
ได 

 2. อาจตองใชเวลา 3-6 เดือนกวาจะเห็นผล  และตองฉีดตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 

การฉีดวัคซีนเปนวิธีที่สามารถควบคุมอาการภูมิแพไดดี ผูปวยจํานวนมากสามารถลดหรือหยุดการใชยา
รับประทานหรือยาพนได  และการฉีดวัคซีนนี้เปนวิธีเดียวที่มีแนวโนมวาสามารถรักษาโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพให
หายได เนื่องจากเปนการเปลี่ยนแปลงการทํางานของเซลลระดับภูมิคุมกัน องคการอนามัยโลกแนะนําใหเริ่มฉีด
วัคซีนในระยะแรกของโรคเมื่อมีขอบงชี้เพ่ือลดผลขางเคียงจากการใชยา และปองกันไมใหอาการของโรคที่เปนอยู
รุนแรงขึ้น และปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนตามมา นอกจากการใหวัคซีนโดยวิธีฉีดแลว มีรายงานวาการใหวัคซีน 
ทางจมูก หรือหยดใตล้ินก็ไดผลดีเชนกัน 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบายทั้งนี้เนื่องจากสามารถนํา
ผลการศึกษาไปเปนขอแนะนําหรือแนวปฏิบัติสําหรับแพทยไทยในการดูแลรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจไดอยางมี
ประสิทธิภาพและประหยัด  ทั้งยังไดพัฒนาเครือขายการวิจัยแบบสหสถาบัน  รวมท้ังทําใหเกิดการพัฒนาวัคซีนโรค
ภูมิแพเปนอุตสาหกรรมยาระดับสากลในอนาคต  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  โรคภูมิแพเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยและมีแนวโนมที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น โดยใน
ประเทศไทย ขอมูลจากการสํารวจทั้งในเด็กและผูใหญพบอุบัติการณของโรค allergic rhinitis ประมาณ 30-40% 
และโรค asthma พบประมาณ 5-10% ของประชากร ซึ่งสูงขึ้นกวาการศึกษาในอดีตถึงกวา 3 เทา   

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  วิธีการรักษาโรคภูมิแพในปจจุบัน คือการใชยารักษาโรคโดยเฉพาะยาพน 
corticosteroid และสารชีวภาพ ซึ่งยาทั้งสองกลุมดังกลาวมีราคาสูงมาก จึงทําใหการควบคุมดูแลโรคใหไดทั่วถึงตอง
ใชงบประมาณสูง   

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน   เนื่องจากเปนยาที่เพ่ิงทําการศึกษาและใชในประเทศไทย จึงยังไมมีการศึกษาวิจัย
ทางดานประสิทธิภาพทางดานการรักษาและการประเมินความคุมคาจากการใชยา (cost-effectiveness) ในบริบท
ของประเทศไทย  

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  ปจจุบันการรักษาเปนวิธีเดียวกันหรือใกลเคียงกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบาย ทั้งนี้
เนื่องจากสามารถนําผลการศึกษาไปเปนขอแนะนําหรือแนวทางปฏิบัติสําหรับแพทยไทยในการดูแลรักษาโรคภูมิแพ
ระบบหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพและประหยัดทําใหมีผูปวยที่มีขอบงชี้ในการใชยาดังกลาวสามารถเขาถึงการ
รักษาดวยยาตัวนี้ได 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  เปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากโรคภูมิแพเปนโรคที่พบบอยและมีแนวโนม
ที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. ปารยะ อาศนะเสน การรักษาโรคภูมิแพโดยการฉีดวัคซีน (Allergen Immunotherapy) 

http://www.si.mahidol.ac.th/sidoctor/e-pl/articledetail.asp?id=494 
2. E. Alvarez-Cuesta. Practical management of immunotherapy. 2003 
3. สาขาวิชาโรคจมูก และโรคภูมิแพ ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 



 

HITAP 31

10) ยา Influenza vaccine  
 
1. บทนํา  

โรคไขหวัดใหญเกิดจากเชื้อไวรัสไขหวัดใหญคือ A, B และ C ไวรัสชนิด A เปนชนิดที่ทําใหเกิดการระบาดอยาง
กวางขวางทั่วโลก ไวรัสชนิด B ทําใหเกิดการระบาดในพื้นที่ระดับภูมิภาค สวนชนิด C มักเปนการติดเชื้อที่แสดง
อาการอยางออนหรือไมแสดงอาการ และไมทําใหเกิดการระบาด ชนิด A หรือ B ซึ่งกอใหเกิดโรคในคนไดมากที่สุด
และพบบอยเปนประจําทุกป ปจจุบันสามารถปองกันไดโดยหลายมาตรการ เชน สุขอนามัยสวนบุคคล การปองกัน
ดวยยาตานไวรัสไขหวัดใหญและวัคซีนไขหวัดใหญ เปนตน การปองกันโรคไขหวัดใหญดวยการฉีดวัคซีนเปน
มาตรการที่มีประสิทธิภาพและมีความคุมคามากที่สุดมาตรการหนึ่ง สามารถใหไดต้ังแตอายุมากกวา 6 เดือนขึ้นไป
จนถึงอายุมากๆ ซึ่งมีความปลอดภัยสูงมาก ภูมิคุมกันจากวัคซีนจะเกิดขึ้นหลังฉีดประมาณ 2 – 3 สัปดาห การฉีด
ซ้ําเข็มที่ 2 (ใน 4 สัปดาหหลังจากเข็มแรก) อาจมีความจําเปนในเด็กอายุตํ่ากวา 9 ป ที่ไมเคยฉีดมากอน ปจจุบัน
ประเทศไทยมีการใชวัคซีนไขหวัดใหญมากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะตั้งแตมีการระบาดของโรคไขหวัดนกในคนและสัตว  

วัตถุประสงค 
เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญกับการไมฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 
และการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใชยาตานไวรัส  

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย ผลการประเมินความคุมคาของการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใช
วัคซีนเปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัส สามารถนํามาใชชวยในการตัดสินใจเชิง
นโยบาย เชน การพิจารณาวัคซีนเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ การบรรจุการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญไวในชุด
สิทธิประโยชน  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ คอนขางมีผลกระทบตอคนในสังคมเปนสวนใหญ เนื่องจากโรคไขหวัดใหญเปน
โรคติดตอ และเปนโรคที่สําคัญที่สุดโรคหนึ่งในกลุมโรคติดเชื้ออุบัติใหมและโรคติดเชื้ออุบัติซ้ํา เนื่องจากเกิดการ
ระบาดใหญทั่วโลก (pandemic) มาแลวหลายครั้ง ซึ่งพบทุก 10-40 ป อุบัติการณไขหวัดใหญในแตละครั้งเกิดขึ้น
อยางกวางขวางเกือบทุกทวีป ทําใหมีผูปวยและเสียชีวิตนับลานคน และยังสามารถแพรระบาดในทองถ่ิน (endemic) 
ซึ่งมักเกิดทุก 1-3 ป เกิดจากเชื้อไวรัสในคนและในสัตวหลายชนิด เชน สุกร สัตวปก มา เปนตน นอกจากนั้นยังมี
เชื้อไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมๆเกิดขึ้นตางสถานที่และตางระยะเวลา  และสามารถทําใหเกิดการเจ็บปวยในคน
และแพรระบาดจากคนหนึ่งไปสูอีกคนหนึ่ง หากประชากรทั่วโลกยังไมมีภูมิคุมกัน โรคจะกระจายไปอยางรวดเร็วใน
ทุกกลุมอายุเกิดการระบาดไปทั่วโลกได ในประเทศไทย อัตราการเกิดโรคไขหวัดใหญในผูปวยในเทากับ 18-111 
คนตอประชากร 100,000 คนตอป และในผูปวยนอกเทากับ 1,420 คนตอประชากร 100,000 คนตอป [1] 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ จากการศึกษาเพื่อประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจสําหรับโรคไขหวัดใหญใน
มุมมองดานสังคมระหวางเดือนกันยายน 2546 ถึง สิงหาคม 2547 พบวาคาใชจายจากการสูญเสียผลิตภาพอัน
เนื่องมาจากโรคไขหวัดใหญประมาณ 936-2,516 ลานบาทหรือ 56% ของคาใชจายทางสุขภาพทั้งหมด [2] 
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2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน  เคยมีการประเมินความคุมคาของการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใชวัคซีน
เปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัสในตางประเทศอยางมากมาย พบวาการปองกัน
โรคไขหวัดใหญโดยใชวัคซีนมีความคุมคาเปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัส และ
ยังมีความคุมคาสําหรับประชากรทุกกลุม [2] สําหรับการศึกษาในประเทศไทยพบวา การปองกันโรคไขหวัดใหญโดย
ใชวัคซีนอาจไมมีความคุมคาหากฉีดวัคซีนใหกับผูสูงอายุเปนประจําทุกป แตควรฉีดวัคซีนในกรณีที่คาดวาจะเกิด
การระบาดของโรค [3] 

2.5  ไมมีความหลากหลายในทางปฏิบัติมากนัก เนื่องจากเปนการฉีดวัคซีนปองกันโรค อาจมีความไมเสมอภาค
ระหวางผูปวยในการเขาถึงวัคซีนในปจจุบัน 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ หากมีการกําหนดนโยบายเรื่องการฉีดวัคซีน
ปองกันโรคไขหวัดใหญ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เนื่องจากเปนโรคที่พบบอยและอาจรุนแรง แตสามารถปองกันโรคไดโดย
การฉีดวัคซีน 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Simmerman JM, Lertiendumrong J, Dowell SF, et al.  The cost of influenza in Thailand.  Vaccine 
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prevention and treatment of influenza A and B.  Health Technol Assess 2003; 7(35). 
3. Praditsuwan R, Assantachat P, Wasi C, et al.  The efficacy and effectiveness of influenza vaccination 

among Thai elderly persons living in the community.  J Med Assoc Thai 2005; 88(2): 256-64. 
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ผลคะแนนหัวขอที่ไมผานการลําดับความสําคัญและคัดเลือกในรอบแรก โดยทีมนักวิจัย HITAP 
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1. ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept  1 1 0 1 0 1 0 4 
2. ความเหมาะสมของการใชโปรแกรม Stroke fast track การใชยา Tharombolysic ในผูปวย Acute 

ischemic stroke ในประเทศไทย  
      และความคุมคาของการจัดตั้ง Stroke Unit ตอผลการรักษาพยาบาลและผลกระทบดานเศรษฐกิจ 1 1 0 1 0 1 0 4 
3. CT scan 64 slide ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  1 1 1 1 0 0 0 4 
4. การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium   0 1 1 1 0 1 0 4 
5. การประเมินความคุมคาในการใช Factor concentrate (Factor 8,9) ในการรักษาโรคเลือดออก

งายฮีโมฟเลีย(Hemophilia)  0 1 1 0 0 1 0 3 
6. ยา ARB/ACEI  0 0 1 0 1 1 0 3 
7. การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal  ที่ใชในการผาตัดตอกระจก 

เปรียบเทียบกับเลนสแกวตาเทียมชนิด Multifocal   0 1 0 1 0 0 1 3 
8. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช life style modification   0 0 1 0 1 0 1 3 
9. ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมที่มีมูลคาการใชสูง เชน 

- กลุม carbapenem ไดแก imipenem, Meropemen,  Ertapenem 
- กลุม third generation Cphalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam   0 1 1 0 1 0 0 3 
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10. PACS= Picture Archiving and Communicating System การนํามาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ของภาครัฐ เปรียบเทียบกับการถายฟลม X-ray แบบเดิม  0 0 0 1 1 1 0 3 

11. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil ในการรรักษาอาการ
ขางเคียงที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัด  0 1 0 0 1 0 0 2 

12. คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค   0 0 1 0 1 0 0 2 
13. ความเหมาะสมของการนําเรื่อง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคน

ปกติ   1 0 0 0 0 1 0 2 
14. การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ CONTINOUS POSITIVE AIR WAY PRESSURE 

(CPAP) ในการรักษาโรค OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA   0 0 0 1 0 0 1 2 
15. นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม   0 0 0 0 0 1 1 2 
16. ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอท เปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร  0 1 0 0 0 0 0 1 
17. กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช 0 0 0 0 1 0 0 1 
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รายละเอียดและเหตุผลของหัวขอท่ีไมผานการคัดเลือกในรอบแรก 
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1)  ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept 
 
1. บทนํา 

โรคขออักเสบรูมาตอยดเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันรางกายที่ยังไมทราบพยาธิกําเนิดแนชัด 
มีลักษณะเดนคือ เกิดการทําลายขอและกระดูกโดยเปนเกือบทุกขอของรางกาย รวมกับมีอาการภายนอกขอ ซึ่งเปน
การอักเสบของอวัยวะระบบตางๆ ไดเกือบทั่วรางกาย เชน เย่ือหุมปอดอักเสบ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ ปุมใตผิวหนัง 
เปนตน โรคขออักเสบรูมาตอยดจะมีการอักเสบกําเริบและสงบสลับกันไป สวนใหญเปนแลวไมหายขาด บางรายจะมี
การพิการของขอและสูญเสียสมรรถภาพในการทํางาน อันเนื่องมาจากมีการอักเสบลุกลามและทําลายขออยาง
ตอเนื่อง จากการศึกษาพบอุบัติการณโรคขออักเสบรูมาตอยดรอยละ 1 ในประชากรทั่วโลก อัตราสวนในผูหญิงตอ
ผูชายคิดเปน 2-5 : 1 พบไดในทุกกลุมอายุ แตพบบอยที่สุดในชวงอายุ 40-70 ป และพบมากขึ้นเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยที่เปนเรื้อรังและรุนแรงมักจะเสียชีวิตเร็วกวาที่ควรจะเปน โดยมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิต
เปน 2 เทาของประชากรทั่วไป 

ยารักษาโรคขออักเสบชวยลดอาการปวดดวยกลไกตางๆ กัน ซึ่งอาจแบงยาเปนกลุมๆ ไดดังน้ี  
 ยาบรรเทาอาการปวดและลดไข คือ พาราเซตามอล ซึ่งลดอาการปวดโดยไมระคายเคืองกระเพาะอาหาร แต

ถารับประทานมากเกินไปจะทําลายตับได  ยาอีกขนานหนึ่งที่ไมระคายเคืองกระเพาะอาหารคือ Tramadol แต
ทําใหทองผูกและคลื่นไส  

 ยากลุมท่ีลดการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs หรือ NSAIDS) อาทิ
เชน แอสไพริน ไอบูโบรเฟน (Ibuprofen), Naproxen Sodium, Ketoprofen  ขอเสียของยากลุมนี้คือ สราง
ความระคายเคืองตอเย่ือบุกระเพาะอาหาร ทําใหตกเลือดหรือกระเพาะทะลุได  

 ยากลุมสเตียรอยด ชวยควบคุมไมใหภูมิคุมกันในรางกายทํางานมากเกินไป  การใชสเตียรอยดในคนไขที่เปน
โรคขออักเสบรูมาตอยดจะชวยลดการอักเสบ สงผลใหลดอาการปวดได  แตพบอาการขางเคียง เชน น้ําหนัก
เพ่ิม ไขมันพอกตามที่ตางๆ อารมณแปรปรวน นอนไมหลับ กระดูกพรุน ตอกระจก น้ําตาลในเลือดสูง แรงดัน
โลหิตสูง  

 ยาที่ปรับสภาพของโรค (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs หรือ DMARDs) เปนกลุมยาที่ชวยชะลอ 
การดําเนินไปของโรคขออักเสบรูมาตอยด และอาการอักเสบอื่นๆ เชน ยา Hydroxychloroquin, Gold, 
Sulfasalazine, Minocycline, Penicillamine แตมีระยะเวลาการออกฤทธิ์นานหลายสัปดาหหรือหลายเดือน จึง
ตองใชควบกับยากลุม NSAIDS และสเตียรอยดในระยะแรก ยานี้มีอาการขางเคียงคือ ทําลายไต ไขกระดูก ทํา
ใหโลหิตจางและเพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อ  

 ยากดภูมิคุมกัน (Immunosuppressants) ถือวาเปนยากลุม DMARD อยางหนึ่ง ซึ่งชวยควบคุมระบบภูมิ
ตานทาน ไมใหทํางานมากเกินไป ตัวอยางยา อาทิเชน Methotrexate, Azathioprine, Cyclosporine และ 
Cyclophosphamide ซึ่งเปนยาท่ีใชรักษามะเร็งดวย  

 
ยาในกลุม DMARD สองขนานใหมที่ไดรับอนุมัติจากองคกรอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาคือ Leflunomide และ 
Etanercept inj. 25 mg. ยานี้จัดเปน Biological response modifiers เปนยาที่ออกฤทธิ์กับ cytokine หรือสารที่
เกี่ยวของในโรคขออักเสบรูมาตอยด เชน Etanercept ,Infloximab , Anakinra 
คณะทาํงานฯ สาขาออรโธปดิกสและโรคขอ เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอยอย 2 
เหตุผล เนื่องจากผานเกณฑ ISAFE Scoring และมีเกณฑการส่ังใชยาอยางสมเหตุสมผล ดังนี้ 
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ขอบงชี้การใชยา Etanercept และ Infliximab 
1. โรคขออักเสบรูมาตอยด ที่ไมตอบสนองหรือตอบสนองไมเพียงพอตอการรักษาดวย DMARDs มาตรฐาน

รวมกันอยางนอย 3 ตัว เปนระยะเวลา 6 เดือน รายละเอียดตามมาตรฐานการรักษาของสมาคมรูมาติสซั่มแหง
ประเทศไทย 

2. โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด (Ankylosing spondylitis) ที่เปน refractory case ตามเกณฑของสมาคมรู
มาติสซั่มแหงประเทศไทย 

3. โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis) ชนิด peripheral polyarticular ที่เปน refractory case ตามเกณฑ
ของสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

4. Reactive arthritis, inflammatory bowel disease, infectible uveitis และ undifferentiated 
spondyloarthropathy ที่เปน refractory case 

คณะทํางานฯ สาขาโรคผิวหนัง เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอยอย 2 โดยมีเหตุผล
ดังนี้ 
1. Etanercept inj. เหตุผล ไดรับอนุมัติทะเบียนจาก อย. ในขอบงใชรักษาผูปวยผูใหญ (อายุ 18 ปหรือมากกวา) 

ที่เปนโรคสะเก็ดเงินผื่นหนาที่มีอาการขั้นปานกลางและเรื้อรังถึงรุนแรง ซึ่งเปนผูปวยที่เลือกการรักษาดวยยา
ผานเขาสูกระแสเลือด (systemic therapy) หรือการบําบัดดวยแสง 

2. Infliximab inj. เหตุผล เปนยาชีววัตถุ ไดรับอนุมัติทะเบียนจาก อย. ในขอบงใช Psoriatic arthritis, สะเก็ดเงิน 
(Psoriasis) ในผูปวยที่เปนผูใหญที่มีอาการรุนแรงและสามารถรับยาทาง systemic ได และสําหรับผูปวยที่มี
อาการปานกลางและตอบสนองตอการรักษาแบบ phototherapy ไดไมด ี

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การศึกษาและการนําเอา TNF antagonist มาใชในการรักษาโรคขออักเสบรู
มาตอยด ซึ่งในปจจุบันมี TNF antagonist 3 ชนิด ที่ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่นํามาใชในการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด ไดแก  
•  Soluble receptor antagonist : Etanercept  
•  Chimeric anti TNF- a monoclonal antibody: Infliximab  
•  Human recombinant anti TNF- a monoclonal antibody: Adalimumab 

Etanercept ใชฉีดเขาใตผิวหนัง ขนาดที่ใชคือ 16 mg/m 2 BSA หรือ 25 มก . สัปดาหละ 2 ครั้ง นอกจากนี้ยัง
พบวาการให etanercept รวมกับ methotrexate ยังชวยเพ่ิมการตอบสนองทางคลินิกดวย และพบวาจํานวนผูปวย
โรคขออักเสบรูมาตอยดที่ตอบสนองตอ etanercept โดยตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20 หลังการรักษา 3 เดือน มี
ประมาณรอยละ 60-75 เมื่อเทียบกับรอยละ 15-25 ของผูที่ไดรับยาหลอก โดยสวนใหญตอบสนองตอ etanercept 
ภายใน 1-2 สัปดาหหลังจากเริ่มรักษา  

สําหรับการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา etanercept กับ methotrexate ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด
ระยะแรกพบวายา etanercept ขนาด 25 มิลลิกรัม สัปดาหละ 2 ครั้ง มีประสิทธิภาพในการลดการกําเริบของโรค
ใกลเคียงกับยา methotrexate ขนาดเฉลี่ย 18.3 มิลลิกรัม ตอสัปดาห เมื่อประเมินจาก ACR 20 ยาทั้งสองสามารถ
ชะลอการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีของขอโดยประเมินจาก Sharp scoring ไดใกลเคียงกัน แต etanercept ออก
ฤทธิ์เร็วกวา methotrexate อยางมีนัยสําคัญใน 6 เดือนแรกของการรักษาและลดการผุกรอนของขอไดดีกวา  

สํานักงานอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดรับรองการใช etanercept ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดและ
ผูปวยเด็กที่เปน juvrnile rheumatoid arthritis (JRA) โดยพบวา etanercept สามารถลดอาการทางคลินิกในผูปวย
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เด็กที่เปน polyarticular JRA ที่ไมตอบสนองตอยา methotrexate ได เมื่อใชเปนยาเดี่ยวในขนาด 0.4 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม ฉีดเขาใตผิวหนังสัปดาหละ 2 ครั้ง ซึ่งนอกจากจะลดอาการทางคลินิกแลวยังชวยลดอัตราการกําเริบของ
โรคไดอีกดวย 72-74, 68  

Infliximab ใชฉีดเขาหลอดเลือดดําในขนาด 10 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ทุก 2 เดือน พบวาหากใช infliximab เปนยา
เดี่ยวในการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดจะใหการตอบสนองไมดีเทาที่ควร นั่นคือจะตองเพ่ิมขนาดของยาขึ้นเรื่อยๆ 
และตองใหยาบอยขึ้น ระยะหางระหวางการใหยาแตละครั้งจะส้ันลงเรื่อยๆ จากเหตุผลดังกลาวจึงมีการศึกษาโดย
นําเอา infliximab มาใชรวมกับ methotrexate ในการควบคุมอาการและชะลอการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีของขอ
ในผูปวยโรคขอ อักเสบรูมาตอยดที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงและตอบสนองตอการใชยา methotrexate ตัวเดียว
ไมดี  

จากการศึกษาพบวา infliximab สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของยา methotrexate ไดแบบ synergistic เมื่อให 
methotrexate ขนาด 7.5-12.5 ตอสัปดาห พบวารอยละ 50-60 ตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20 เมื่อเทียบกับรอยละ 
30-40 จากการให methotrextate อยางเดียว 68  

พบวากลุมที่ไดรับ infliximab ขนาด 3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม มีการตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20, ACR50 และ ACR 
70 เปนรอยละ 42, 21 และ 11 ตามลําดับ โดยสวนใหญจะดีขึ้นภายใน 6 สัปดาหหลังจากเริ่มรักษา รวมท้ังมีการ
เปล่ียนแปลงของภาพรังสีของขอดีขึ้นเมื่อใช Modified Sharp score โดยที่ไมขึ้นกับขนาดของยาแตอยางใด  

ขอหามในการใหการรักษาดวยยา infliximab คือ ผูปวยที่กําลังติดเชื้อ หากพบวาผูที่กําลังรักษาดวย infliximab แลว
เกิดการติดเชื้อรุนแรงขึ้น จะตองหยุดยาทันทีเชนกัน ขอหามอื่นไดแก ผูปวยมะเร็งและผูปวยที่มีโรคหัวใจอยูเดิม 
โดยเฉพาะผูปวยที่มีหัวใจวาย เนื่องจากมีรายงานวายาทําใหอาการของหัวใจวายเลวลงและถึงขั้นเสียชีวิตได  

ในประเทศไทย พบวา มีคาใชจายดานยาอยูที่ 51,973.95 บาทตอเดือน (Etanercept) และ 14,824.00บาทตอเดือน 
(Infliximab๗ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบาย เนื่องจากคณะทํางานฯ 
สาขาออรโธปดิกสและโรคขอ และ สาขาโรคผิวหนัง เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอ
ยอย 2 ซึ่งสงผลใหประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายคายาสองตัวนี้ได 

 2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ถึงแมวา พบอุบัติการณโรคขออักเสบรูมาตอยดรอยละ 1 ในประชากรทั่วโลก แต
ผูปวยจะมีการพิการของขอและสูญเสียสมรรถภาพในการทํางาน ที่เปนเรื้อรังและรุนแรงมักจะเสียชีวิตเร็วกวาที่ควร
จะเปน โดยมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเปน 2 เทาของประชากรทั่วไป 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผลกระทบทางดานเศรษฐกิจจากการรักษาดวยวิธีดั้งเดิมที่เคยรักษาอยูมีผลกระทบ
ไมมากนักเมื่อเทียบกับเทคโนโลยีอ่ืน 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  เนื่องจากเปนยาที่เพ่ิงเริ่มนํามาใชในประเทศไทย จึงยังไมมีการศึกษาวิจัยทางดาน
ประสิทธิภาพทางดานการรักษาและการประเมินความคุมคาจากการใชยา (cost-effectiveness) ในบริบทของ
ประเทศไทย  
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ   ปจจุบันการรักษาเปนวิธีปฏิบัติเดียวกันหรือใกลเคียงกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  หากตัวยาทั้งสองตัวนี้เขาบัญชียาหลัก สงผลให
ประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายคายาสองตัวนี้ได ทําใหมีผูปวยที่มีขอบงชี้ในการใชยาดังกลาวสามารถ
เขาถึงการรักษาดวยยาทั้งตัวนี้ได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม   เนื่องจากอุบัติการณของโรคนี้นอยในประเทศไทยจึงทําใหโรคนี้ยังไมเปน
ที่สนใจของสังคม 

  
3.  เอกสารอางอิง 
1. สมาคมรูมาติซั่มแหงประเทศไทยhttp://www.thairheumatology.org 
2. ชมรมโรคสะเก็ดเงินแหงประเทศไทย แนวทางการรักษาโรคสะเก็ดเงินชนิดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก 
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2) ความคุมคาของการจัดต้ัง Stroke Unit ตอผลการรักษาและผลกระทบทางเศรษฐกิจ และ ความ
เหมาะสมของการใชโปรแกรม  Stroke fast track (การใหยา Thrombolysis ในผูปวย Acute  ischemic 
stroke) ในประเทศไทย 
 

1.  บทนํา 

หอผูปวยหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) มีความหมายหลากหลาย โดยทั่วไปหมายถึง  บริเวณที่เปนสัดเปนสวนที่
ใชในการดูแลผูปวยหลอดเลือดสมองในระยะแรก  เพ่ือที่จะสามารถติดตามสัญญาณชีพและสามารถเฝาสังเกต
อาการทางระบบประสาทไดอยางใกลชดิ ประกอบดวยสวนประกอบ 3 สวน คือ 
1) สถานที่เฉพาะในการดูแลผูปวย  เพ่ือความคุมคาในการจัดตั้ง Stroke Unit ควรจัดใหมีจํานวนตียงขั้นต่ํา 4 

เตียง พยาบาล1 คน ตอผูปวย 2 เตียง 
2) ทีมสหวิชาชีพ  มีการประสมประสานการดูแลผูปวยโดยสหวิชาชีพ มีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง พรอมทั้งมี

พยาบาลเฉพาะทางและทีมสหวิชาชีพที่มีความรูความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  และ
ทีมสหวิชาชีพอื่น ๆ เชน นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด โภชนาการ นักสังคมสงเคราะห เปนตน 

3) มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care maps) และแผนการใหความรู  ที่จัดเตรียมไวแลว โดยผานการ
ประชุมปรึกษาหารือระหวางทีมสหวิชาชีพ  ผูปวยและญาติอยางสม่ําเสมอ  

นอกจากนี้ยังตองมีครุภัณฑ เครื่องมือแพทย วัสดุอุปกรณ สําหรับ Stroke Unit อีกหลายรายการ 
 
การทบทวนวรรณกรรม 
- การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ผลดี คือสามารถลดอัตราการตาย 

ลดความพิการ  และชวยลดภาระในการดูแลรัการะยะยาวได (Level of evidence  A) นอกจากนี้ ในแนวทาง
การดูแลรักษารักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในตางประเทศไดแนะนําใหมีการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(Class I recommendation) 

- European Stroke Initiative (EUSI 2003) และAmerican Stroke Association (ASA 2003) ซึ่งพบวาผูปวยที่
ไดรับการดูแลรักษาใน Stroke unit มี Odds ratio ของการเสียชีวิตลดลง 22% และภาวะทุพพลภาพลดลง 50% 
เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดอยูใน Stroke unit 

- หนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราช  ไดทําการวเิคราะหขอมูลของผูปวยที่รับในหนวยฯ  พบวา อัตรา
การตายในหนวยของหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราชพบวาต่ํามาก (1.95%) และสาเหตุสวนใหญเกิดจาก 
brain herniation,  ระยะเวลาการครองเตียงผูปวยในต่ํากวาหนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราช ลดลง
กวาครึ่งหนึ่งของผูปวยในหอผูปวยอายุรศาสตรทั่วไป ดังนั้นการรักษาผูปวยในหนวยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันศิริราชจึงทําใหผุปวยมีโอกาสรอดชีวิตมากกวาและใชเวลาการอยูโรงพยาบาลนอยกวาผูปวยในหอ
ผูปวยทั่วไป  

- หนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ไดทําการศึกษาผูปวยที่เปน Acute Stroke 
ที่มารับการรักษาในหอผูปวยทั่วไปในป 2001 กับผูปวยที่เขารับการรักษาในหนวยโรคหลอดเลือดสมองในป 
2003 พบวาการจํานวนวันที่อยูโรงพยาบาลลดลง จาก 11.26 เหลือ 8.09 วัน  และพบวาอัตราการตายลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (8.9 % เหลือ 2.1%) ภาวะแทรกซอนลดลงเมื่อเทียบกับผูปวยในหอผูปวยทั่วไป
(16.8%  และ 26%)  
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Stroke Fast Track เปนโปรแกรมที่กอใหเกิดประโยชนตอผูปวยอยางมาก แตกอใหเกิดคาใชจายสูงมากเชนกัน  
เพราะยา  Thrombolysis  ที่ใชมีราคาแพงมาก (Actilyse  100 mg ราคา 44,787 บาท  และมีขอจํากัดในดานเวลา
ราคาอางอิงจากฝายเภสัชกรรมสถาบันประสาทวิทยา 

Stroke fast track คือระบบการรักษาเรงดวนในโรคหลอดเลือดสมองตีบตันภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ โดยตอง
มีขอบงชี้ที่เขาไดกับการรักษานี้ และไมมีขอหาม เพ่ือลดความพิการที่เกิดขึ้น การรักษาดวยวิธีนี้เปนวิธีการรักษา
มาตรฐานในระดับสากล  

ปจจุบันวิธีการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดพัฒนามาอยางตอเนื่อง วิธีท่ีไดรับการยอมรับมากที่สุดในปจจุบัน 
วิธีหนึ่งคือ การใหยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดําในโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน : Recombinant tissue-
plasminogen activator(rt- PA :Actilyse®)  ซึ่งมีขอจํากัดหลายประการ  เชน ตองมีการวินิจฉัยและเริ่มการใหยา
ละลายล่ิมเลือดภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ สามารถปฏิบัติในสถานพยาบาลที่มีความพรอมดานบุคลากร 
หองปฏิบัติการ และหนวยรับผูปวยใน เปนตน 

สถานบริการบางแหงในประเทศไทยยังไมมีความพรอมอยู  2  ดานที่จะเปดใหบริการฉีดยาละลายลิ่มเลือดในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันภายใน 3 ชั่วโมง 
 ดานที่ 1  ดานผูใหบริการ  โดยไมมีความพรอมของสถานพยาบาลที่ใหบริการ ทั้งในดานสถานที่และบุคลากรที่
เกี่ยวของ 
ดานที่ 2  ดานผูรับบริการ โดยประชาชนยังขาดความเขาใจ  ถึงแมวิธีดังกลาวขางตนจะเปนประโยชน   แตก็ตองมี
ประชาสัมพันธใหประชาชนเขาใจวา โรคหลอดเลือดสมองมีอาการอยางไร และจะตองมาพบแพทยโดยเร็วที่สุดเทาที่
จะทําได จึงจะไดผลดี รวมท้ังตองประชาสัมพันธวาหนวยงานใดสามารถใหการรักษาวิธีนี้ได 
การรักษาดวยวิธีนี้สามารถลดอัตราการตาย อัตราการพิการ ตลอดจนระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ
คาใชจายในภาพรวม 

ศักยภาพของโรงพยาบาลที่สามารถดําเนินการรักษาโรคหลอดเสือดในสมองตีบและอุดตันดวยการฉีดยาทางหลอด
เลือดดํา 
1. ประสาทแพทย หรือแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน /อายุรแพทย ที่ไดรับประกาศนีบัตรฝกอบรมการใหสารละลายลิ่ม

เลือด Recombinant tissue-plasminogen activator (rt- PA: Actilyse®) โรคหลอดเลือดในสมองตีบและอุดตัน
ในระยะเฉียบพลัน โดยไดรับการรับรองจากสถาบันที่ไดรับการยอมรับระดับชาติ  เนื่องยามีเทคนิคการใช
เฉพาะ  และมีผลขางเคียงตองดูแลอยางใกลชิด 

2. ประสาทศัลยแพทย 
3. CT scan 
4. มีหองปฏิบัติการที่สามารถตรวจ Blood sugar, CBC,coagulogram, electrolyte, BUN, Cr 
5. สามารถหาสวนประกอบของเลือดได 
6. มี ICU หรือ Stroke Unit  
7. มีการสํารองยา rt-PA ไวบริเวณท่ีใหการรักษา 
 
การทบทวนวรรณกรรม 
- Recombinant tissue-plasminogen activator (rt-PA; Actilyse®) เปนยาที่ใหทางหลอดเลือดดํา ซึ่งเปนวิธีการ

ที่ไดรับการยอมรับมากที่สุดวิธีหนึ่งในปจจุบัน แตยังมีขอจํากัด ในเรื่องของเวลา โดยตองมีการวินิจฉัยและเร่ิม



 

HITAP 42

การใหยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการจึงอาจจะชวย improve function ของผูปวยได และ
ตองมีความพรอมในเรื่องสถานพยาบาล อุปกรณและบุคลากร  นอกจากนี้ ตัวผูปวย และ/หรือ ญาติผูปวยเอง 
จะตองมีความรูในระดับหนึ่งถึงอาการ และ ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น Stroke Fast Track จึง
จัดตั้งขึ้นมา เพ่ือดําเนินการใหบริการแบบครบวงจรและเปนระบบ รวมถึงการประชาสัมพันธใหความรูแก
ประชาชนในเขตพื้นที่ และดําเนินโครงการฝกอบรมบคุลากรทางการแพทย ดวย ทั้งนี้เพ่ือใหการใช rt-PA ได
ประสิทธิภาพอยางที่สุด และยังชวยลดตนทุนอันเกิดจากการรักษาตัวใน รพ. และคาใชจายในภาพรวมอีกดวย 

- จากการ review literature ในเรื่องเกี่ยวกับเวลา ต้ังแต stroke onset จนถึงขั้นตอนของการประเมินอาการ 
ระดับความรุนแรง และทําการใหยา พบวา เวลาเฉล่ียที่ใช มากกวา 1.5 ชม. และมีเพียงประมาณ 3% ของ
ผูปวย ischemic stroke ที่สามารถมาถึงสถานพยาบาลเพื่อรับการรักษาดวย rtPA ไดทันเวลา ซึ่งระยะเวลาที่ใช
ในการเดินทางมาถึง รพ. ลาชาเทาไหร ก็ทําใหขั้นตอนตางๆ ในการรักษาผูปวยชาตามไปดวย 

- งานวิจัยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวา ผูปวยโรคหลอดเสือดในสมองตีบและอุดตันในระยะเฉียบพลัน
จํานวน 1,624 ราย เดินทางมาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงเพียง 164 ราย(9.8%) และสามารถใหยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดําได 34 ราย(2.1%) 

- จากการศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 31-50% จะมีอาการดีขึ้นหลังไดรับยา 24 ชั่วโมง และจะมี
อาการเกือบเปนปกติหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน  เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดยา ที่จะมีอาการดีขึ้น หลัง 24 
ชั่วโมง และอาการเกือบปกติที่ 3 เดือน 20-30%  และจากการศึกษาพบวาผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน
อ่ืน ๆ ไดแก ภาวะเลือดออกในสมองได 6.4% รวมถึงภาวะแทรกซอนอื่น ๆ ไดแก ภาวะเลือดออกที่รางกาย
สวนอื่น ๆ การแพยา แตอยางไรก็ตาม การคดัเลือกสภาวะผูปวยที่เหมาะสมก็จะสามารถชวยลดโอกาสการเกิด
ภาวะแทรกซอนได 

- National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) ได recommend ขั้นตอนตางๆ (รวมถึง
เวลาที่ควรใช) ในการดูแลผูปวย ischemic stroke ที่มีอาการ ดังนี้ ผูปวยที่มีอาการของ stroke ควรไดรับการ
ประเมินอาการจากแพทยภายใน 10 นาที หลังจากนั้น neurologist ควรจะเขามาดูแลผูปวยภายในเวลา 15 
นาที แลวทํา CT scan ที่ศีรษะภายใน 25 นาที และ ควรจะทราบผลการทํา CT ภายใน 45 นาที หลังจากนั้น 
ในกรณีที่ผูปวยจะตองไดรับยา rtPA ควรไดรับภายใน 1 ชม. และ ผูปวยควรนอน รพ. เพ่ือเฝาดูอาการ ภายใน 
3 ชม. 

- ไดมีการศึกษา (ในป 2003) ผลของการนํา NINDS recommendation มาใชในผูปวย โดยใช Discrete-event 
simulation model ตลอดขั้นตอนของการดูแลผูปวย ต้ังแต symptom onset จนกระทั่งให rt-PA ไดผล
การศึกษาดังนี้ “The NINDS-compliant strategy resulted in an average quality-adjusted life years value 
of 3.64, versus 3.63 for the base case, at an approximate cost of $434 per patient. The NINDS-
compliant strategy increased the proportion of treatable patients from 1.4% to 3.7% and remained 
cost-effective for expenditures of up to $450 per patient.” จึงสรุปวา การประยุกต NINDS 
recommendation มาใชในการดูแลรักษาผูปวย มี potentially cost-effective แมวาระยะเวลาต้ังแต stroke 
onset จนถึงเวลาที่พาผูปวยมาถึงแผนกฉุกเฉินยังลดลงไมมากก็ตาม 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากเปนทางเลือกที่ใชสําหรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน  ปจจุบันไดมีการจัดทํา  แนวทางการจัดตั้งหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการรักษาโรค
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หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันดวยการฉีดยาละลายลี่มเลือดทางหลอดเลือดดํา หากปฏิบัติตามแนวทางดังกลาวก็
สามารถกอใหเกิดประโยชนสูงที่สุดทั้งในสวนของตัวผูปวยเอง  และสามารถใชทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคาที่สุด 

2.2  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ เนื่องจากราคายา  และคาบริการตาง ๆ มีราคาสูง   แตทั้งนี้ ประโยชนที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวยก็สูงเชนกัน หากมีการควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมก็จะไมเกิดความฟุมเฟอย  รวมทั้งการ
ประชาสัมพันธใหบุคลากรทางการแพทยและประชาชน เขาใจ เพ่ือใหกระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใช
งบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก 

2.3  เคยมีผูทําวิจัย ประเมินเทคโนโลยีดังกลาว พบวา กอใหเกิดประโยชนตอผูปวย โดยสามารถลดอัตราการ
ตาย แลฃจํานวนวันทมี่ผูปวยตองนอนโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ทั้งนี้หากมีการใช ดวย ทั้งนี้เพ่ือใหการ
ใช rt-PA ไดประสิทธิภาพอยางที่สุด และยังชวยลดตนทุนอันเกิดจากการรักษาตัวใน รพ. และคาใชจายในภาพรวม
อีกดวย 

2.4  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  ขึ้นอยูกับขอจํากัดของแตละ
สถานบริการ การกระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาใน
การเขาถึงบริการ  

2.5  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบติั  เทคโนโลยีดังกลาวจําเปนที่จะตองใชบุคคลากร
ที่มีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  และเวชภัณฑที่เหมาะสม  ดังนั้น คงเปนการยากที่จะมีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่
สามารถรองรับเทคโนโลยีดังกลาวได 

2.6  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เทคโนโลยีทั้งสองยังขาดการประชาสัมพันธที่ดี    เพราะการใหยาละลาย
ล่ิมเลือด ผูปวยตองเดินทางมาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมง  ผูปวยสามารถกลับมาเปนปกติได 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Nijasri C. Suwanwela, et al .Combination of Acute Stroke Unit and Short-Term Stroke Ward with Early 

Supported Discharge Decreases Mortality and Complications after Acute Ischemic Stroke. J Med 
Assoc Thai 2007; 90 (6): 1089-96.  Full text. e-Journal: http://www.medassocthai.org/journal 

2. Niphon P. Naraporn P, et al. SIRIRAJ ACUTE STROKE UNIT : THE EXPERIENCE OF 614 
PATIENTS. Siriraj Hosp Gaz 2002; 54: 151-158. 

3. http://www.ninds.nih.gov 
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3) CT Scan 64-slices ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  
 
1. บทนํา 

โรคหัวใจหลอดเลือดเปนโรคเรื้อรังที่เกิดจากผนังหลอดเลือดมีการเสื่อมสภาพ หรือบาดเจ็บจนเกิดไขมันและ
แคลเซียมมาเกาะที่ผนังในบริเวณนั้นๆ ทําใหเกิดหลอดเลือดตีบ จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข พบวา 
โรคหัวใจ มีอัตราเพ่ิมขึ้นจาก 56.5 ตอประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2528 เพ่ิมเปน 109.4 ตอประชากร 100,000 
คน ใน พ.ศ. 2537 และ เปน 618.5 ตอประชากร 100,000 คน ในพ.ศ. 2549  และจากขอมูลขององคการอนามัย
โลก พบวา โรคหัวใจหลอดเลือด เปนสาเหตุ ถึง 1 ใน 3 ที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต โดยเฉพาะในประเทศที่ยากจน หรือ 
กําลังพัฒนา พบมากถึงรอยละ 60 – รอยละ 80 ของผูปวยเสียชีวิต ปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจหลอดเลือดตีบมีหลาย
ประการ เชน โรคเบาหวาน    ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ความเครียด และสูบบุหรี่ เปนตน ผูปวยบางคน
อาจจะไมเคยมีอาการใดๆ แตจะเกิดภาวะหัวใจหยุดบีบตัวฉับพลัน หรือ อาจจะมี อาการแนนหนาอกเมื่อออกกําลัง 
หรือ แนนหนาอกอยางทันที  

ในปจจุบันการวินิจฉัยโรคหัวใจหลอดเลือด ทําไดโดย การสวนหัวใจผานทางหลอดเลือดแดง (Conventional 
coronary angiography) เปนวิธีมาตรฐาน (gold standard) วิธีนี้อาจกอใหเกิดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซอนของ
การใสสายสวนผนังหลอดเลือดแดงถือวาเปนวิธี invasive technique แตสามารถใหผลลัพธของการตรวจไดดี 
ขณะที่เทคโนโลยีกาวหนาไป ไดมีการตรวจหลอดเลือดหัวใจดวยเอกซเรยคอมพิวเตอรความเร็วสูง หรือ Computed 
Tomography เปนวิธีที่สะดวก รวดเร็ว ใชเวลาเพียง 20 วินาทีเทานั้น และ เปนวิธี Non-invasive technique แต
ผลลัพธที่ไดเมื่อเทียบกับการตรวจโดยวิธีมาตรฐานยังเปนประเด็นในการศึกษา โดยการตรวจดวย CT-64 slices มี
ความถูกตองรอยละ 83 ถึง รอยละ 95 แลวแตประเภทของการตีบตัน เมื่อเทียบกับวิธีมาตรฐาน แตเนื่องจากการ
ตรวจ CT-64 slices เปนวิธีที่ทําไดงาย อาจจะกอใหเกิดการใชเทคโนโลยีไมเหมาะสมขึ้นได รวมท้ังคาใชจายในการ
ตรวจแตละครั้งประมาณ 12,000 – 20,000 บาท และหากพบวามีความเสี่ยงผูปวยจะไดรับการรักษาโดยใหยา 
statin การเปรียบเทียบคาใชจายระหวางการตรวจแตละครั้ง ความเสี่ยงที่ปองกันได  
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 

1. คาใชจายในการทํา CT Scan 64-slices  
2. ประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบกับการสวนหัวใจ ซึ่งเปน gold standard 
 

2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากเปนทางเลือกที่ใชสําหรับวินิจฉัยที่ Non-invasive 
technique หากมีการแนะนําใหใชจะสามารถทําเปนแนวทางปฏิบัติในการวินิจฉัยตอไป 

2.2  ขนาดของปญหาสขุภาพ  โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคที่เปนสาเหตุการตายอันดับตน 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ การควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมก็จะไมเกิดความฟุมเฟอย รวมทั้งการ
กระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย การกระจายเทคโนโลยีไปทั่ว
ประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาในการเขาถึงบริการ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ เครื่องมือไมเพียงพอ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เครื่อง CT มีมานานแลวอาจจะไมใชเรื่องใหมของการวิวัฒนาการจาก 16 
slides เปน 64 slides 
 
3.  เอกสารอางอิง 
Leber AW, Becker A, Knez A, et al. Accuracy of 64-slice computed tomography to classify and quantify 
plaque volumes in the proximal coronary system. J Am Coll Cardiol 2006;47:672-677. 
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4) การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium 
 
1.  บทนํา 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease : COPD) เปนโรคระบบทางเดินหายใจที่พบบอย
ในประเทศไทยและเปนปญหาที่สําคัญทางดานสาธารณสุขในแตละป  ในประเทศไทยพบถึงรอยละ 2.7-10.1 และ
จากการสํารวจผูสูงอายุในชุมชนยานฝงธนบุรี  พบผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณรอยละ 7.1 ในป 2549 พบวา
มีผูปวย COPD ประมาณ 2 ลานคน และ มีผูปวย COPD ที่เกิดจากการสูบบุหรี่ประมาณ 624,309 คน ซึ่งมี
คาใชจายตรงทางการแพทยประมาณ 7,700 ลานบาท   จากแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ประเทศไทย แนะนําใหใชยาขยายหลอดลม (bronchodilator)  ยาขยายหลอดลมชนิดสูดดมมี 2 กลุมคือ β2-
agonists และ anticholinergic ซึ่งใชไดผลทั้ง 2 กลุม แตมีรายงานวายาในกลุม anticholinergicนั้น อาจจะมีฤทธิ์
ขยายหลอดลมเทากับหรือมากกวายาในกลุม β2 –agonists ในการรักษาผูปวย COPD ยาขยายหลอดลมในกลุม 
anticholinergic ที่ใชในปจจุบัน คือ Ipratropium และ Tiotropium การใชยาขยายหลอดลมในกลุม anticholinergic 
กอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นประมาณ 20% ในทุกป  บัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 ยาในกลุม 
anticholinergic นั้น ยา Ipratropium + Fenoterol เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ บัญชี ก (ราคาประมาณ 270 บาท 
ตอ 200  dose สามารถใชไดประมาณ 1 เดือน) สวนยา Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (ราคา
ประมาณ 1,700 บาท ตอ 30 capsule สามารถใชได 1 เดือน)  

จากการศึกษา Cost-effectiveness Analysis ในประเทศสเปน โดยวัดคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม พบวายา 
Tiotropium มีคา CE ratio เทากับ 737 ยูโรตอตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน ซึ่งจะมีคาต่ํากวายา 
Ipratropium (มีคา CE ratio เทากับ 1,234 ยูโรตอตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน) สําหรับการศึกษาที่
เนเธอรแลนด พบวาการใช Tiotropium ทําใหมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน สูงกวา Ipratropium 16% แต
มีตนทุนที่เพ่ิมขึ้น 180 ยูโร และเมื่อวัดผลลัพธเปนการลดการเกิดอาการกําเริบของโรค (exacerbation avoid) จะ
พบวา Tiotropium มีการลดการกําเริบของโรคไดมากกวา Ipratropium 27% แตมีตนทุนที่เพ่ิมขึ้น 180 ยูโร และ
พบวาที่ 2000 ยูโร ยา Tiotropium จะมีความคุมคาประมาณ 80 % เมื่อพิจารณาผลลัพธเปนการลดการกําเริบของ
โรค และจะมีความคุมคาประมาณ 74 % เมื่อพิจารณาผลลัพธเปนการที่มีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน 
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือประเมิน cost-effectiveness ของยาทั้ง 2 รายการ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจากบัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 ยาในกลุม 
anticholinergic นั้น ยา Ipratropium + Fenoterol เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ บัญชี ก (ราคาประมาณ 270 ตอ 
200  dose สามารถใชไดประมาณ 1 เดือน) สวนยา Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (ราคา
ประมาณ 1,700 บาท ตอ 30 capsule สามารถใชได 1เดือน) 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ในป 2549 พบวามีผูปวย COPD ประมาณ 2 ลานคน  
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2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  หากมีการควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมจะชวยลดคาใชจายดานสุขภาพ 
และจากบัญชียาหลักแหงชาติป 2547 Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลัก 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาในตางประเทศ แตยังไมมีการศึกษาในประเทศไทย   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  เนื่องจากยาในกลุมนี้มีเพียง 2 
รายการ โดย Tiotropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์นาน สวน Ipratropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์ส้ัน 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  เนื่องจากยาในกลุมนี้มีเพียง 2 รายการ โดย 
Tiotropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์นาน สวน Ipratropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์ส้ัน 

 2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  สวนใหญมักจะเปนการรณรงคใหงดสูบบุหรี่ การหยุดสูบบุหรี่จะมี
ประสิทธิภาพในการรักษาสมรรถภาพการทํางานของปอดและมีผลตอการพยากรณโรคในระยะยาว 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. A.J. García Ruiz et al. Cost-Effectiveness Analysis of Tiotropium Compared to Ipratropium and 

Salmeterol. Arch Bronconeumol.2005;41(5): 242-8 
2. J.B. Oostenbrink et al. One-year cost-effectiveness of tiotropium versus ipratropium to treat chronic 

obstructive pulmonary disease. Eur Respir J.2004;23: 241-249 
3.  ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข.ราคายาและเวภัณฑ.:[Online] Available from : 

http://dmsic.moph.go.th/index.php [Accessed 29 Nov 2007] 
4. สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย แนวทางการวินิจฉัยและรักษา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในประเทศไทย.2539 
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5) การประเมินความคุมคาในการใช  Factor concentrate (Factor 8,9)  ในการรักษาโรคเลือดออกงายฮี
โมฟเลีย(Hemophilia) 

 
1.  บทนํา 

Hemophilia โรคฮีโมฟเลียเปนโรคเลือดออกงายหยุดยาก มีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked recessive จะ
เกิดในเพศชายเทานั้น  สวนเพศหญิงสามารถมียีนแฝงและมีฐานะเปนพาหะนําโรคไปสูคนอื่นๆ ในครอบครัวได  
อุบัติการณเทากับ 1 : 13,000 ถึง 1 : 20,000 ของประชากรไทย  ฮีโมฟเลียที่พบบอยมี 2 ชนิด คือ ฮีโมฟเลียเอ 
เกิดจากการขาดแฟกเตอร VIII และฮีโมฟเลียบี เกิดจากการขาดแฟกเตอร IX โดยปกติจะพบฮีโมฟเลียเอมากกวาฮี
โมฟเลียบี ถึง 5 เทา  อาการที่พบบอยไดแกเลือดออกในขอ (Hemarthrosis) และกลามเนื้อ ขอที่มีเลือดเลือดออก
บอยที่สุด คือ ขอเขา รองลงมาคือขอเทา ขอศอก ขอนิ้วเทา ทําใหใชขอนั้นๆ ไมไดหรือกลามเนื้อลีบ บางรายถึงขั้น
พิการและอาจเสียชีวิตถามีเลือดออกรุนแรงหรือเลือดออกในสมอง ผูปวยจะเปนโรคนี้ติดตัวตลอดชีวิต โดยมีอาการ
เลือดออกเปนครั้งคราว  

การรักษาในปจจุบันเปนเพียงการประคับประคองอาการ โดยใชยาฉีดที่มีปจจัยทําใหเลือดแข็งตัว เรียกวาแฟกเตอร
เขมขน (factor concentrate) เพ่ือฉีดเขาเสนเลือดเวลามีเลือดออก ทดแทนแฟกเตอร VIII หรือ IX ที่ผูปวยขาด หาก
ผูปวยไมไดรับยาฉีดในปริมาณที่พอเหมาะและทันทวงทีก็อาจเสียชีวิตได ผูปวยที่เปนโรคนี้ตองไดรับการฉีดแฟก
เตอรอยางตอเนื่องไปตลอดชีวิตนอกเหนือจากการดูแลรางกายอยางถูกตอง ปญหาสําคัญที่พบในการดูแลโรคนี้คือ
ราคาของแฟกเตอรเขมขนที่คอนขางแพง คือขวดละ 250 ยูนิต ราคาประมาณ 2,500 บาท และขวดละ 500 ยูนิต 
ราคาประมาณ 5,000 บาท ทําใหคารักษามีราคาแพงมาก เฉล่ีย 10,000-20,000 บาทตอคนตอเดือน  

นโยบายในปจจุบันของประเทศไทยนั้นสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณจํานวน
หนึ่งเพ่ือซื้อแฟคเตอรเขมขนสําหรับการรักษาอาการเลือดออกแรกเริ่ม สําหรับผูปวยฮีโมฟเลียทั่วประเทศที่ได
ลงทะเบียนรับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลศูนย 33 แหงทั่วประเทศทําใหผูปวยที่ผาน
การตรวจอาการจากแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดรับยาฟรีตามความตองการของรางกาย 

สําหรับในตางประเทศมีการศึกษาถึงความเหมาะสมในการใชแฟกเตอรเขมขนเพ่ือรักษาโรคเลือดออกงาย ในแงของ
แนวทางที่ควรใหการรักษา โดยศึกษาระหวางการใหยาเฉพาะเมื่อมีอาการเลือดออก (symptomatic treatment) 
เปรียบเทียบกับการใหนํายาไปฉีดเองที่บานเปนประจําสม่ําเสมอเพื่อปองกันไมใหเกิดอาการ (prophylactic 
treatment)  
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 
1. การใช Factor concentrate ในการดูแลรักษาผูปวย Hemophilia มีความคุมคาตามประสิทธิผลตนทุนหรือไม 
2. Factor concentrate ควรบรรจุอยูในบัญชียาหลักหรือไม เพ่ือใหการใชผานการพิจารณาอยางรอบดานจาก

คณะกรรมการอาหารและยา 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากนโยบายในปจจุบันคือใหมีการรักษาโดยแฟกเตอร
เขมขนในผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลว และเปนวิธีการรักษาแบบเดียวในปจจุบันที่ยอมรับกันทั่วโลก หากไมใหการ
รักษาผูปวยกจ็ะเสียชีวิต 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ปจจุบันที่ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลวกับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ศูนย 33 แหงทั่วประเทศจํานวน 700 คน และมีแนวโนมที่จะมีผูปวยใหมขึ้นทะเบียนมากขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนทุกคนมีความจําเปนตองใชแฟกเตอรไปตลอดชีวิต ทําใหเกิด
ภาระคาใชจายดานสุขภาพในระยะยาว 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาวิจัยในตางประเทศวาการใชแฟกเตอรเขมขนสามารถชวยรักษาชีวิต
ผูปวยโรคเลือดออกงายได อีกทั้งการรักษาโรคนี้ไมมีตัวยาอื่นๆ เปรียบเทียบเพราะเปนตัวยาที่ใชรักษาเพียงอยาง
เดียวที่มีอยูในปจจุบัน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย วิธีการรักษาในประเทศไทยมี
เพียงอยางเดียวคือใหการรักษาตามอาการ และผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดจากระบบขึ้นทะเบียนของ สปสช. 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  หากมีการศึกษาถึงแนวทางในการใหการรักษา
ในประเทศไทย เชนใหรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับใหเพ่ือปองกัน (prophylactic 
treatment) จะทําใหเกิดการปรับเปล่ียนแนวทางรักษาทางเวชปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  มีผูสนใจอยูเพียงกลุมนอย 
 
3. เอกสารอางอิง 
1. Bywood P, Newton S, Mundy L, Merlin T, Saxon B, Hiller J. Evidence-based clinical practice 

guidelines for the use of recombinant and plasma-derived FVIII and FIX products: Australian Health 
Ministers' Advisory Council 2006. 

2. Putnam K G, Bohn R L, Ewenstein B M, Winkelmayer W C, Avorn J. A cost minimization model for 
the treatment of minor bleeding episodes in patients with haemophilia A and high-titre inhibitors. 
Haemophilia. 2005;11(3):261-9. 

3. Dundar S, Zulfikar B, Kavakli K, Gonen C, Zulfikar H, Yilmaz D, et al. A cost evaluation of treatment 
alternatives in mild-to-moderate bleeding episodes in haemophilia patients with inhibitors in Turkey. 
Journal of Medical Economics. 2005;8:45-54. 

4. Hay CRM, Brown S, Collins PW, Keeling DM, Liesner R. The diagnosis and management of factor 
VIII and IX inhibitors: A guideline from the United Kingdol Haemophilia Centre Doctors Organization 
(UKHCDO). Manchester: UKHCDO 2006. 
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6) ยาลดความดันโลหิตสูงในกลุม ARB/ACEI 

1.  บทนํา 

บัญชียาหลักที่ใชในปจจุบัน (พ.ศ.2547) มียาลดความดันโลหิตที่อยูกลุม Angiotensin antagonist อยู 2 กลุม คือ 
Angiotensin converting enzyme inhibitor ประกอบดวย Enalapril และ Captopril และ กลุม Angiotensin II 
receptor antagonists ซึ่งประกอบดวย Candesartan, Irbesartan, Losartan, Telmisartan, Valsartan ซึ่งการใชยา
ในกลุมหลังจะมีเง่ือนไขในการสั่งใช คือ ใหเลือกยาในกลุมนี้เพียงหน่ึงรายการที่จัดซื้อไดถูกกวา และใชเปนยาสํารอง
สําหรับ diabetic nephropathy, congestive heart failure  และ hypertension ในกรณีที่ผูปวยใชยา ACEI ไมได
เพราะเกิดอาการไมพึงประสงค 

แตในทางปฏิบัติพบวาโรงพยาบาลสวนใหญไมไดมียาในกลุม ARB ไวในบัญชียาของโรงพยาบาลเพียง 1 รายการ 
และไมไดเก็บไวใชเปนยาสํารองตามเงื่อนไขที่ระบุ จึงทําใหคาใชจายที่เกิดจากยาในกลุมนี้คอนขางสูง โดยพบวายา 
ARBจะเปนยาที่มีผูผลิตและจําหนายเพียงรายเดียว รายละเอียดดังตาราง 

GENERIC DRUG TRADE NAME บริษัท 
ราคา / 
เม็ด 

ขนาดยา 

CANDESARTAN  16 mg Blopress TAKEDA LTD 27.02 
CANDESARTAN  8 mg Blopress TAKEDA LTD 17.11 

8 – 32 mg 
 od or bid 

IRBESARTAN TAB 150 MG Aprovel SANOFI AVENTIS 20.52 
IRBESARTAN TAB 300 MG Aprovel SANOFI AVENTIS 29.25 

150 – 300 mg 
once daily 

LOSARTAN FILM-COAT TB 100 MG Cozaar MERCK SHARP&DOHME 22.11 
LOSARTAN FILM-COAT TB 50 MG Cozaar MERCK SHARP&DOHME 22.23 

50 – 100 mg 
 once daily 

TELMISARTAN TAB 80 MG Micardis B.INGELHEIM 37.45 20-80 mg 
once daily 

TELMISARTAN TAB 40 MG Micardis B.INGELHEIM 21.84 
VALSARTAN FILM-COAT TB 160 MG Diovan NOVARTIS 27.86 

80 mg 
once daily 

VALSARTAN FILM-COAT TB 80 MG Diovan NOVARTIS 23.63  
 

เมื่อเปรียบเทียบกับยาในกลุม ACEI ที่มีบริษัทผูผลิตและจําหนายหลายรายทั้งในประเทศและตางประเทศจะพบวามี
ราคาแตกตางกันคอนขางมาก(เชน Enalapril 5 mg มีราคาตั้งแต 0.21-6.25 บาทตอเม็ด, Captopril มีราคาตั้งแต 
0.98 - 9.27 บาทตอเม็ด) และเมื่อดูมูลคาการนําเขายากลุม ARB จะพบวาเพ่ิมขึ้นทุกป โดยในป 2549 มีการนําเขา
ยากลุม ARBเปนมูลคาถึง 1,175.64 ลานบาท 

เนื่องจากยากลุม ARB มีผูจําหนายรายเดียว เวนแตยา losartan 50 mg ซึ่งมีการขึ้นทะเบียน generic product ของ 
2 บริษัท แตไมชัดเจนวาหมดสิทธิบัตรหรือยัง และจะวางจําหนายไดจริงเมื่อใด จึงทําใหตองพิจารณาถึงความคุมคา
ของการนํายาแตละรายการเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย อาจมีความเปนไปไดนอยเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ เชน 
การบังคับใช  เหตุผลในการเลือกใชยาของแพทยแตละคนในทางปฏิบัติอาจแตกตางกัน บริษัทผูผลิตยามีเพียงราย
เดียว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีความสําคัญรองลงมาเมื่อเทียบกับหัวขอการประเมินอื่น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาการใชยาที่มีมูลคาสูงในแตละป 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย ในการสั่งใชยาเชน ผูปวยที่มี
สิทธิในการรักษาพยาบาลที่ตางกัน 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ หากมีการเปล่ียนแปลงในระดับนโยบาย 

2.7   ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม 
 

3.  เอกสารอางอิง 
ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th/price.htm) 
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7) การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal ท่ีใชในการผาตัดตอกระจก เปรียบเทียบกับ
เลนตตาเทียมชนิด Multifocal 

 
1. บทนํา 

ตอกระจก (Cataract) หมายถึง ภาวะที่เลนสแกวตา (crystalline lens) มีความขุนมัว ซึ่งเปนปญหาทางจักษุ
สาธารณสุข และเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะตาบอด ประมาณ 95 % มาจากเสื่อมตามวัยซึ่งเปนธรรมชาติ
เชนเดียวกับอวัยวะอื่นของรางกาย ตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) จึงพบมากที่สุด การผาตัดตอกระจก
รวมกับการใสเลนสแกวตาเทียมจึงมีปริมาณมากขึ้นตามลําดับ จากสถิติป 2545 มีการผาตัดตอกระจกใน
โรงพยาบาลรัฐบาลจํานวน 100,000 ราย  

ตอกระจกไมมีการรักษาดวยยา มีวิธีการรักษาวิธีเดียวเทานั้นคือการผาตัดเอาแกวตาที่ขุนออกซึ่งเรียกวา การลอก
ตอกระจก (lens extraction) ซึ่งการรักษาโดยการผาตัดมีวิธีดังตอไปนี้ 
1. Extracapsular Cataract Extraction (ECCE)  
2. Intracapsular Cataract Extraction (ICCE)   
3. Extracapsular Cataract Extraction with Intraocular Lens (ECCE  c IOL)  
4. Phacoemulsification with Intraocular Lens ( PE c IOL) 

ปจจุบันจักษุแพทยมักผาตัดโดยใชวิธี Phacoemulsification โดยใสเลนสแกวตาเทียมเขาแทนเลนสธรรมชาติ 

เลนสเทียม (Intraocular Lens) เปนวัตถุที่ใชแทนเลนสธรรมชาติหลังผาตัด หรือในกรณีที่เลนสธรรมชาติหายไป 
หรือใสเสริมเลนสธรรมชาติลงไป ใหกลับมามีสายตาปกติใหมากที่สุด เลนสแกวตาเทียมแบงตามวัสดุและชนิดของ
เลนสดังนี้ 
- วัสดุท่ีใชในการทําเลนสตาแกวตาเทียมที่ใชกันมานานที่สุดคือ PMMA (Polymethyl methaacrylate) โดยใช
หลังการผาตัดชนิดECCE และ Phacoemulsification โดยแผลมีขนาด 5 มม. วัสดอ่ืุน ๆ ที่ใช ไดแก silicone และ 
acrylic ที่เปนเลนสพับไดใชในรายที่มีแผลเล็กขนาด 3.0-3.5 มม.  
- ชนิดของเลนสแกวตาเทียม 
ประกอบดวยเลนสชนิด monofocal และ multifocal โดยเลนสชนิด multifocal เปนเลนสชนิดหลายจุดโฟกัส มี
คุณสมบัติใกลเคียงกับเลนสธรรมชาติมากกวาชนิด monofocal จากการศึกษาทาง clinical studies พบวา เลนส
ชนิด multifocal จะสามารถมองเห็นไดทั้งในระยะใกลและมีระดับสายตา (visual acuity) ที่ดีกวาชนิด monofocal 
นอกจากนั้นยังไมตองอาศัยการสวมแวนหลังการผาตัดเมื่อเทียบกับเลนสชนิด monofocal แตมีราคาสูงกวามาก (ดัง
ตารางที่ 1)  
ตารางที่ 1 ชนิดและประเภทของเลนสแกวตาเทียม 

ชนิดของเลนส ขนาดแผล ราคา สิทธิการเบิกจาย 
monofocal ชนิดพับไมได 5.25 มม. 

เย็บแผล 
ประมาณ 1,000-4,000 บาท สามารถเบิกได 1,000 บาท สําหรับ

บัตรสามสิบบาท 
monofocal ชนิดพับได 3 มม. 

แผลมีขนาดเล็กไม
ตองเย็บแผล 

ประมาณ 6,000 บาท ข้ึนไป ขาราชการสามารถเบิกได 6,000 
บาท รวมทั้งที่ รพ.สงฆ 

multifocal  ประมาณ 28,000 บาท ข้ึนไป - 



 

HITAP 53

ดังนั้น จึงมีคําถามการวิจัยที่ตองการเปรียบเทียบระดับสายตา (visual acuity) และความตองการใสแวนตา 
(spectacle dependence) หลังการผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียมชนิด monofocal และ multifocal รวมทั้ง
ประสิทธิภาพในการมองเห็น (visual function) และความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต (quality of life) ของผูปวยหลัง
การทําตอกระจกและใสเลนสแตละประเภท นอกจากนั้นตองการเปรียบเทียบความแตกตางของการเปลี่ยนเลนสตา
ระหวางเลนสที่พับได (foldable) และชนิดพับไมได (unfoldable) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเบื้องตน พบวา มีการศึกษาเรื่องเกี่ยวกับการทําหนาที่ของสายตาและ
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจกแบบ phacoemulsification โดยใชเลนสตาเทียมที่มีราคาตางกัน 
มีวัตถุประสงคเพ่ือเปรียบเทียบการทําหนาที่ของสายตา (Vision function/VF) และคุณภาพชีวิต (quality of 
life/QOL) กอนและหลังการผาตัด โดยใชเลนสที่มีราคาและเครื่องหมายการคาตางกันรวม 3 ชนิด พบวา คะแนน
การทําหนาที่ของตากอนการผาตัดจนถึงหลังการผาตัด 2 สป. ของเลนสชนิด A (ราคา 2,000 บาท) มีมากกวา
คะแนนของเลนสตาเทียมชนิด B (ราคา 600 บาท) อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 99% และเลนสชนิด A มีคะแนน
มากกวา เลนสชนิด C (ราคา 900 บาท) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 90%  

จากการศึกษาในตางประเทศ ของ Eye Research Institute Maastricht (ERIM) เรื่อง vision relate quality of life 
with multifocal intraocular lenses พบวา medical outcome variables มีความคลายคลึงกับการศึกษาอื่น ๆ ใน
การเปรียบเทียบ clinical effectiveness ของเลนส นั่นคือ ทําใหมองเห็นในระยะใกลและมีระดับสายตาที่ดีกวาชนิด 
monofocal และชวยลดการใสแวนตา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเรื่อง outcomes of cataract extraction with 
multifocal intraocular lens implataion: function status and quality of life ที่พบวา เลนสชนิด multifocal ดีกวา
เลนสชนิด monofocal ในทุกแงมุม ทั้งในเรื่องของ less limitation in visual function  และ การพึ่งพาการใสแวนตา
นั้นนอยกวา 

และจากการศึกษาเรื่อง cost effectiveness of foldable multifocal intraocular compared to foldable monofocal 
intraoculare โดยใชมุมมองทางสังคม พบวา ราคาเฉลี่ยสําหรับเลนสตอผูปวยในกลุม monofocal เทากับ €41.67 
และในกลุม multifocal เทากับ €149.58  ความแตกตางระหวางราคาระหวางกลุม multifocal และ monofocal 
เทากับ €-92.09 โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.08) แตไมพบความแตกตางของ total cost 
หรือ effectiveness ระหวาง monofocal และ multifocal IOL group 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจไมมีแนวโนมในเชิงนโยบายทั้งนี้เนื่องจาก
ประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายเลนสชนิด monofocal ได ซึ่งเลนสชนิดดังกลาวนี้หลังการผาตัดผูปวย
สามารถดําเนินชีวิตไดปกติได แมจะไมเทากับชนิด multifocal ก็ตาม 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ตอกระจกเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะตาบอด ประมาณ 95 % มาจากเสื่อมตาม
วัย ตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) พบมากที่สุด การผาตัดตอกระจกรวมกับการใสเลนสแกวตาเทียมจึงมี
ปริมาณมากขึ้นตามลําดับ จากสถิติป 2545 มีการผาตัดตอกระจกในโรงพยาบาลรัฐบาลจํานวน 100,000 ราย  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ในปจจุบันรัฐบาลสามารถแบกรับภาระในการจายคาเลนสชนิด monofocal ใหกับ
ขาราชการและบัตร 30 บาท รักษาทุกโรค โดยเลนสชนิดดังกลาวนี้ผูปวยสามารถใชชีวิตหลังการผาตัดไดปกติ 
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ดังนั้นหากมองในแงมุมของผลกระทบทางดานเศรษฐกิจในเรื่องดังกลาวนี้จึงยังมีผลกระทบไมมากนักเมื่อเทียบกับ
เทคโนโลยีอ่ืน 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเบื้องตน ยังไมมีผูศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางเลนสชนิด monofocal และ multifocal หรือแตกตางของการเปลี่ยนเลนสตาระหวางเลนสที่พับได (foldable) 
และชนิดพับไมได (unfoldable) มากอน ทั้งในเรื่องของระดับสายตา (visual acuity) ความตองการใสแวนตา 
(spectacle dependence) ประสิทธิภาพในการมองเห็น (visual function) และความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต 
(quality of life) 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  ปจจุบันจักษุแพทยมักผาตัดโดยใชวิธี Phacoemulsification โดยใสเลนส
แกวตาเทยีมชนิด monofocal เขาไปแทนเลนสธรรมชาติ ซี่งเปนวิธีปฏิบัติเดียวกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  เนื่องจากเรื่องดังกลาวนี้ไมมีผลกระทบตอ
เศรษฐกิจมากนักเพราะรัฐบาลเปนผูจายคาเลนสชนิด monofocal ใหกับขาราชการและบัตร 30 บาท รักษาทุกโรค 
ซึ่งเลนสดังกลาวสามารถชวยใหผูปวยกลับมามองเห็นไดปกติ ดังนั้นความเปนไปไดที่จะนําเลนสชนิด multifocal ซึ่ง
ดีกวาเลนสชนิด monofocal แตมีราคาแพงกวานั้น มาใชแทนแบบ monofocal จึงยังไมสามารถนํามาเปลี่ยนแปลง
ในระดับปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  เปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากตอกระจกเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะ
ตาบอด และตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) จึงพบมากที่สุด ซึ่งประชากรผูสูงอายุจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น
ในอนาคต 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Cataract ตอกระจก. จักษุสาธารณสุข ปที่ 18 ฉบับที่ 2 หนา 121-127, 2547. 
2. ขวัญตา เกิดชูชื่น และคณะ. ทําความรูจัก...ตอกระจกใหมากขึน้. การพยาบาลจักษุวิทยา เลม 1. 

กรุงเทพมหานคร : ภาควิชาพยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2540. 
http://nurse.hcu.ac.th/t4.html. 

3. ณวัฒน วัมนชัย. ตอกระจก. http://www.thaiclinic.com/catacact.html. 
4. สมเกียรติ ศรไพศาล และคณะ. การวัดหนาที่ของสายตาและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เขารับการผาตัดตอ

กระจกแบบ Phacoemulsificatiion โดยใชเลนสตาเทียมที่มีราคาตางกัน. จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2544. 
5. Nijkamp MD, et al. Vision related quality of life with multifocal intraocular leanses. Eye Research 

Institute Maastricht (ERIM). http://gateway.nlm.nih.gov/MeetingAbstracts/102271928.html. 
6. Javitt JC, et al. Outcomes of cataract extraction with multifocal intraocular lens implantation: functional 

status and quality of life. The Worthen Center for Eye Care Research, Institute for Health Care 
Research and Policy, Georgetown University Medical Center, Washingto, DC. USA. 
http://www.ncbi.nlm.gov/sites/entrez?db=Pubmed&cmd. 

7. M G T Dolders, et al . Cost effectiveness of foldable multifocal intraocular lenses compared to foldable 
monofocal intraocular lenses for cataract surgery. Maastricht University, Department of Health 
Organisation, Policy and Economics Maastricht, Netherlands. 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1772299. 
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8) เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช Life style modification 
 
1.  บทนํา  

โรคอวนสัมพันธกับการเกิดโรคหลายชนิด และมีผลตอระบบการทํางานในรางกายหลายระบบที่สําคัญ เชน โรค
หลอดเลือดและหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคไขขอเส่ือม โรคมะเร็งบางชนิด เปนตน การวินิจฉัยโรคอวนโดยใช
แนวทางจาก WHO ซึ่งกําหนดใหใช ดัชนีมวลกาย หรือ Body Mass Index (BMI) คือ คาที่ไดจากการนําน้ําหนักตัว
และสวนสูง มาคํานวณ เพ่ือประเมินหาสวนไขมันในรางกาย จากสูตร 
 
 
 
 
สามารถสรุปการจําแนกไดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 การแบงประเภทของภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนโดยใชดัชนีมวลกาย 

ประเภท ดัชนีมวลกาย (BMI) ความเสี่ยงตอการเกิดการเจ็บปวย 
น้ําหนักตัวต่ํากวาเกณฑ นอยกวา 18.5 ตํ่า (เส่ียงตอภาวะแทรกซอนอื่น ๆ) 
น้ําหนักตัวปกติ 18.5 - 24.9 ปกติ 
ภาวะน้ําหนักเกิน 25-29.9 เพ่ิมกวาปกติ 
โรคอวนขั้นที่ 1 30-34.9 เพ่ิมขึ้นอยางมาก 
โรคอวนขั้นที่ 2 35-39.9 ตํ่า (เส่ียงตอภาวะแทรกซอนอื่น ๆ) 
โรคอวนขั้นที่ 3 40 ขึ้นไป เพ่ิมขึ้นถึงขั้นรุนแรง 

จากการศึกษาในประเทศไทยของผูที่มีภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนพบวา ประชากรจํานวน 28.3% มีภาวะน้ําหนัก
เกิน และ 6.8% เปนโรคอวน  

แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคอวน ระบุวา มีวิธีการลดน้ําหนักอยู 5 ประเภท คือ การบําบัดดวยอาหาร การออก
กําลังกาย การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม การรักษาดวยยาลดน้ําหนัก และการผาตัด ซึ่งการใชยาลดน้ําหนักไดมีเกณฑ
กําหนดไวคือ 
1. BMI มากกวาหรือเทากับ 30 กก./ม.2 หลังใหการรักษาดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม  
2. BMI มากกวาหรือเทากับ 27 กก./ม.2 หลังใหการรักษาดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม รวมกับมีปจจัยเส่ียงเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดผิดปกติ  

ปจจุบันมียา 2 ชนิดที่สามารถรักษาโรคอวนไดคือยา Orlistat และ Sibutramine โดยยา Orlistat มีกลไกการออก
ฤทธิ์คือ ยับย้ังเอนไซมไลเปสของกระเพาะอาหารและตับออน ซึ่งการยับย้ังเอนไซมไลเปสจะมีผลทําใหลดการดูดซึม
ไขมันและเพิ่มการขับถายของไตรกลีเซอไรดในอุจจาระ ยาจะทําใหไขมันในอาหารที่รับประทาน ไมถูกยอยและไม
สามารถดูดซึมไปใชไดจึงเปนเหตุใหรางกายไมไดรับพลังงานจากไขมันเหลานั้น สวนยา Sibutramine มีกลไกการ
ออกฤทธิ์โดยออกฤทธิ์ที่ pre- synaptic neuron ยับย้ังการเก็บกลับของสารสื่อประสาท serotonin (5-HT) และ 
norepinephrine (NE) ทําใหเกิดความรูสึกอิ่ม จึงเปนการลดปริมาณพลังงานที่ไดรับเขาสูรางกาย  
 

ดัชนีมวลกาย (BMI) = น้ําหนักตัว (หนวยกิโลกรัม) 
                          ความสูง2 (หนวยเมตร2)  
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากปจจุบันมีองคกรทั้งของรัฐบาลและไมใชรัฐบาล ออก
นโยบายเพ่ือลดความอวนเชน โครงการลดอวน ลดพุงใหคนไทยมีสุขภาพดีของกรมอนามัยหรือ การสงเสริมการ
ออกกําลังกายโดย สสส.      

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ ไมมากเมื่อพิจารณาตัวโรคเองเพราะโรคอวนไมทําใหตาย แตจะมากหากพิจารณา
รวมกับโรคอื่นๆ 

2.3  เกิดผลกระทบดานเศรษฐกิจ หากสามารถควบคุมใหประชาชนไมมีภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนที่เปนปจจัย
เส่ียงในการเกิดโรคอื่นๆ จะทําใหประเทศสามารถประหยัดคาใชจายที่เกิดจากโรคอวนได 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยดานความคุมคาทางการแพทยมากอนในตางประเทศ เชน แนวทางการรักษาของ NICE 
แตในประเทศไทยมีเพียงการทําวิจัยในเชิงคลินิก เพ่ือทําการเปรียบเทียบผลในการลดน้ําหนักของยา 2 ตัวคือ 
Orlistat และ Sibutramine โดยผลในการลดน้ําหนักไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนการประเมินความ
คุมคาทางการแพทยยังไมเคยมีการศึกษาในประเทศไทย 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากการลดน้ําหนักมีหลายวิธี และถาใหประสบความสําเร็จ ควรทํา
พรอมกันหลายๆอยาง 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เปนไปไดนอยเนื่องจากการใชยาลดน้ําหนัก 
จําเปนตองใชควบคูไปกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อใหสามารถทําใหน้ําหนักที่ลดนั้นคงที่ได เนื่องจากหากหยุด
ใชยาแตพฤติกรรมยังเปนแบบเดิม ก็จําทําใหน้ําหนักกลับเพ่ิมขึ้นมาได  

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เพราะปจจุบันคนอวนมีจํานวนมากขึ้นเนื่องจากพฤติกรรมการดําเนินชีวิตที่
เปล่ียนแปลงไปและการรับประทานอาหารที่มีไขมันมากเชน อาหารจานดวน แตโดยทั่วไปสังคมเห็นวาความอวน
เปนส่ิงที่ตองหลีกเล่ียงไมใชเปนเพราะไมดีตอสุขภาพแตเปนเพราะตองการใหตนเองดูดี ซึ่งการใชยาลดความอวน
ในกรณีนี้ จะทําใหเกิดการใชยาที่ผิดได   
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. วิชัย ตันไพจิตร, อภิชาต วิชญาณรัตน, ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, อัมพา สุทธิจํารูญ, วิทยา ศรีดามา แนวทางในการ

วินิจฉัยและรักษาโรคอวน สารราชวิทยาลัยอายุรแพทยฯ ปที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม–กุมภาพันธ 2544   
2. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO 

consultation on obesity. Geneva: World Health Organization; 1998. 
3. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the Use of Orlistat for the Treatment of Obesity 

in Adults. March 2001 Available at www.nice.org.uk 
4. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the Use of sibutramine for the Treatment of 

Obesity in Adults. October 2001 Available at www.nice.org.uk 
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9)  ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมท่ีมีมูลคาการใชสูง  
เชน - กลุม carbapenem ไดแก, Meropemen,  Ertapenem 
 - กลุม third generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam 
 
1. บทนํา  

จากขอมูลมูลคาการใชยาที่เกิดขึ้นในป พ.ศ. 2546, 2547, 2548 พบวา 3 ใน 6 รายการที่เกิดคาใชจายสูงเปนยา
ปฏิชีวนะที่อยูในกลุม carbapenem ไดแก Meropemen 1 g , Imipenem/cilastatin  500 mg. และ กลุม third 
generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone + Salbactam 1 g.  ดังแสดงในตาราง  

Year 
2546 2547 2548 High Cost Drug 

Value 
(million baht) 

Quantity 
(unit) 

Value 
(million baht) 

Quantity  
(unit) 

Value 
(million baht) 

Quantity 
(unit) 

Meropemen 1 g 4.82 3,902 6.59 5,500 8.90 7,425 
Imipenem/cilastatin  500 mg 6.62 10,360 4.15 6,500 7.76 12,150 
Cefoperazone+Salbactam 1 g 4.69 9,650 4.21 8,660 4.44 9,240 

* order value 
  

ซึ่งหากนํามูลคาการใชจายมาจําแนกตามสิทธิในการรักษาในป พ.ศ.2548 โดยจําแนกเปน UC CSMBS และ SSS
พบวา Meropemen 1 g กอใหเกิดคาใชจาย 7.99, 2.79 และ 0.19 ลานบาท, Imipenem/cilastatin  500 mg 
กอใหเกิดคาใชจาย 5.86, 1.04, 0.22 ลานบาท  และ Cefoperazone + Salbactam 1 g กอใหเกิดคาใชจาย 4.49, 
0.99, 0.17 ลานบาท ตามลําดับ 

เมื่อพิจารณาราคายาของ Meropemen 1 g พบวา มีต้ังแต 481.50 - 642.13 บาท/vial, Imipenem/cilastatin  500 
mg ราคา 1,129.44 บาท/vial และ Cefoperazone + Salbactam 1 g  321 บาท/vial โดยใน 2 รายการหลังเปนยาที่
มีผูจําหนายเพียงรายเดียว 

มีการศึกษาที่ประเมินถึงความสมเหตุสมผลในการใชยาปฏิชีวนะ 2 กลุมนี้หลายการศึกษา พบวาความไมเหมาะสม
เกิดจากหลายสาเหตุ เชน ไมไดใชตามขอบงใชที่ระบุ, ไมมีการปรับขนาดยาในผูปวยที่เปนโรคตับ ไต, ขนาดยาที่ใช
ไมเหมาะสม, ระยะหางของการใหยาไมเหมาะสม ซึ่งความสูญเสียที่เกิดจากการใชยาไมเหมาะสมกอใหเกิด
ผลกระทบตางๆ ตามมาคือ 
• ความสูญเสียจากการรักษาที่ลมเหลว (cost of treatment failure) 
• ความสูญเสียจากการตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (cost of hospitalization) 
• ความสูญเสียที่จะไดยาอื่นที่เหมาะสมกวา(drug acquisition cost) 
• ความสูญเสียจากการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา(cost of adverse effects) 
• ความสูญเสียในการบริหารยา(drug administration cost) 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย อาจมีความเปนไปไดนอยเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ เชน 
การบังคับใช  เหตุผลในการเลือกใชยาของแพทยแตละคนในทางปฏิบัติอาจแตกตางกัน บริษัทผูผลิตยามีเพียงราย
เดียว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  กอใหเกิดผลกระทบที่ตามมาดังไดกลาวขางตน 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาการใชยาที่มีมูลคาสูงในแตละป 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ 

2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม 
 

3.  เอกสารอางอิง 
1. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (Available from http://dmsic.moph.go.th/price.htm) 
2.  มุมมองเศรษฐศาสตรการบริหารเวชภัณฑ ((Available from  

www.thaihp.org/index2.php?option=showfile&tbl=home&id=128 ) 
3.  Drug use evaluation (DUE) of antibiotics during 1990-2000. จุฑารัตน  แกวนอย : คณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล,กรุงเทพฯ 2543 
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10) การนํา Picture Archiving and Communicating System (PACS) มาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ภาครัฐ เปรียบเทียบกับการถายฟลมเอกซเรยแบบเดิม 

 
1. บทนํา 

Picture Archiving and Communicating System (PACS) เปนระบบที่ใชในการจัดเก็บรูปภาพทางการแพทย 
(medical images) หรือภาพถายทางรังสี โดยมีการรับสงขอมูลแบบ digital การจัดการรับสงขอมูลผานทางระบบ
เครือขายคอมพิวเตอร โดยมักใชรวมกับอุปกรณถายภาพทางการแพทยอ่ืนๆ ไดแก ultrasound, MRI, PET, CT, 
endoscopy, mammograms และเครื่องเอกซเรย 

การนําระบบ PACS เขามาใชจะชวยใหแพทยไดรับภาพถายรังสีเพ่ือนําไปวินิจฉัยโรคไดอยางรวดเร็ว ไมตองรอการ
ลางฟลมเอกซเรยหรือคนหาฟลมเกาเหมือนระบบเดิม ซึ่งสงผลใหการรักษาผูปวยทําไดเร็วย่ิงขึ้น และลดปญหาใน
การจัดเก็บและคนหาฟลมเอกซเรย ซึ่งระบบ PACS มีการจัดเก็บขอมูลไวในคอมพิวเตอร (มีระบบเก็บขอมูลสํารอง) 
จึงชวยแกปญหานี้ได อยางไรก็ตาม ระบบ PACS มีคาใชจายในการติดตั้งคอนขางสูง เชนเดียวกับระบบรับสงขอมูล
ทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล โดยจากการศึกษาของ Pratt HM ในป ค.ศ.1998 พบวา ตนทุนในการ
บํารุงรักษาระบบ PACS ทั้ง hardware และการ update software อาจจะสูงขึ้นถึงรอยละ 20 – 30 ของตนทุนคา
ลงทุนระบบทั้งหมดตอป นอกจากนี้ระบบนี้ยังตองการผูเชี่ยวชาญเฉพาะในการดําเนินการและจัดการระบบ รวมถึง
ตองมีตนทุนคาฝกอบรมพนักงานอีกดวย Vanden Brink และคณะ (ค.ศ.1989) คํานวณตนทุนทางตรงของระบบ 
PACS ดวย model พบวา ตนทุนตอปมีความสัมพันธเปนเสนตรงกับจํานวนของการตรวจวินิจฉัยและจํานวนเตียง
ในโรงพยาบาล โดยตนทุนทางตรงของระบบ PACS ตอป ในโรงพยาบาลขนาด 500 เตียง มีคาประมาณ 2 ลาน
เหรียญสหรัฐฯ แมวาจะมีการศึกษาในหลายๆ ประเทศ ชี้วาผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลยอมรับระบบ PACS วามี
ขอดีมากกวาขอเสีย อยางไรก็ตาม ขอจํากัดที่สําคัญของระบบ PACS ในปจจุบัน คือ software ซึ่งนอกจากจะมี
ราคาคอนขางแพงแลว บางครั้งยัง unreliable ดวย 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากคาใชจายที่สูงมาก และยังมีเทคโนโลยีทางเลือกอื่นๆ 
ที่มีตนทุนต่ํากวา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ไมไดสงผลกระทบตอปญหาสุขภาพแตอยางใด เปนเพียงระบบที่ชวยใหทราบผล
การวินิจฉัยเร็วขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ระบบ PACS เปนเทคโนโลยีใหมลาสุด มีคาใชจายสูง สงผลกระทบดานเศรษฐกิจ 
แตเนื่องจากไมไดกอใหเกิดประโยชนทางการแพทยมากอยางเห็นไดชัด แมไมมีระบบนี้เขามาการวินิจฉัยผูปวยดวย
เครื่องมือถายภาพแบบเดิมก็ยังใชได 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน สําหรับในประเทศไทยมีการศึกษาทางเศรษฐศาสตรของการพัฒนาระบบ PACS ใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย การกระจายเทคโนโลยีไปทั่ว
ประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาในการเขาถึงบริการ 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ เนื่องจากเปนระบบที่มีความสะดวกสบายและ
รวดเร็ว หากมีงบประมาณในการลงทุนสูง คาดวาในระดับผูปฏิบัติจะมีความพอใจในการใชระบบใหมนี้ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ระบบ PACS มีคาใชจายสูง การนําเขามาใชนอกจากจะตองใชเงินลงทุนที่
สูงแลว ยังตองการผูเชี่ยวชาญในการดูแลระบบอีกดวย สังคมอาจจะไมใหความสนใจเทาที่ควร เนื่องจากยังมี
เทคโนโลยีอ่ืนๆ ทดแทนไดในราคาที่ตํ่ากวา 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Becker SH and Arenson RL. Costs and benefits of picture archiving and communication systems. 

JAMIA 1994; 1(5): 361-369. 
2. Hood MN and Scott H. Introduction to picture archiving and communication systems. J Radiol Nurs 

2006; 25: 69-74. 
3. Furukawa H, Endo M, Aramaki T, et al. Picture archiving and communication system introduced to a 

new Japanese cancer center hospital. Jpn J Clin Oncol 2004; 34(7): 425-428. 
4. Pilling JR. Picture archiving and communication systems: the users’ view. The British Journal of 

Radiology 2003; 76: 519-524. 
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11) เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil® (Metoclopramide) ในการ
รักษาอาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัด 

 
1.  บทนํา  

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดมักพบอาการไมพึงประสงคตางๆ เชน อาเจียน ผมรวง เปนตน 
สําหรับการอาเจียนนั้นจะทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมานจนผูปวยบางคนไมสามารถทนไดและไมยอมรับการ
รักษา ซึ่งจะทําใหการรักษาไมไดผล ดังนั้นในรายที่เปนมาก จึงไดมีการนํายาที่มีฤทธิ์ระงับและตานการอาเจียนมา
รักษารวมกับยาเคมีบําบัดเพ่ือลดความทุกขทรมานลง ยา plasil® หรือ metoclopramide มีกลไกการออกฤทธิ์ทั้ง 
cholinomimetic และ dopaminergic ใชในการรักษาความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและใชในการปองกันและ
รักษาอาการคลื่นไสอาเจียน สวนยา ondansetron เปนยากลุม higly selective 5HT3 - receptor antagonist ใช
รักษาอาการคลื่นไสอาเจียนจากยาเคมีบําบัด 
 
2.  การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก 

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจาก มีแนวทางการรักษาของ NCCN ที่ใชอยาง
แพรหลายในปจจุบัน อีกทั้ง ยาสองตัวนี้ถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 โดยที่ยา metoclopramide อยู
ในบัญชียา ก และยา ondansetron อยูในบัญชียา ง โดย ยา ondansetron มีเง่ือนไขในการใชปองกันอาการอาเจียน
เฉียบพลันที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาหลอดเลือดในวันแรกเทานั้น  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีปญหามาก เนื่องจากโรคมะเร็งเปนอันดับตนของการจัดลําดับภาระโรคคิดเปน 
10.8 เปอรเซ็นตของภาระโรคทั้งหมดและมีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั้งหมด 66,956 คนในป 2542  

2.3  ไมมีผลกระทบดานเศรษฐกิจ เนื่องจากยาที่ใหทําการประเมินมีราคาไมแพงและยา ondansetron ที่มีราคา
แพงกวายา metoclopramide นั้นมีการใชที่ไมมากเนื่องจากบัญชียาหลักไดกําหนดใหใชปองกันอาการอาเจียน
เฉียบพลันที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาหลอดเลือดในวันแรกเทานั้น 

2.4  มีผูทําวิจัยมากอน จากการทบทวนวรรณกรรมในเบื้องตน เคยมีผูทําการวิจัยในตางประเทศโดยการศึกษาใน
เรื่อง ตนทุน-ผลได (cost-benefit analysis) พบวา ตองเสียคาใชจายเปนจํานวน $139 ($211) เมื่อใชยา 
ondansetron และ $116 ($154) เมื่อใชยา metoclopramide ในผูปวยน้ําหนัก 40 (70) กิโลกรัม สวนการศึกษา
ตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility) พบวายา ondansetron ใหคา ICER (incremental cost-effectiveness ratio) 
เทากับ $168,391 ($407,667) ตอ QALY ในผูปวยน้ําหนัก 40 (70) กิโลกรัม โดยนักวิจัยของการศึกษานี้ไดสรุปวา
ยา ondansetron ใหประโยชนดานการปองกันการอาเจียนที่เพ่ิมขึ้นเล็กนอยแตตองจายเงินที่เพ่ิมขึ้นมาก     

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากการใชยาทั้งสองตัวนี้เปนเพียงการปองกันผลขางเคียงจากยาเคมี
บําบัด ซึ่งการปองกันนี้จะขึ้นอยูกับชนิดของโรคมะเร็งที่ผูปวยเปน ชนิดและขนาดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เปนไปไดนอยเนื่องจาก แพทยจะเปนผูส่ังยาให
ผูปวยแตละราย ซึ่งจะพิจารณาตามความเหมาะสมของชนิดและขนาดยาเคมีบําบัด 
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2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งเอง เนื่องจากการใหยานี้เปนเพียงการชวย
ประคับประคองอาการขางเคียงที่เกิดจากการใหยาเคมีบําบัดเทานั้น ไมไดเปนการชวยใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. บัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547  
2. The Thai Working Group on Burden of Disease and Injuries, Burden of Disease and Injuries in 

Thailand: Priority setting for policy, Ministry of Public Health November 2002. 
3. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Antiemesis V.I. 2007 available at www.nccn.org 
4. AS Zbrozek, SB Cantor, MP Cardenas, and Hill DP Jr Pharmacoeconomic analysis of ondansetron 

versus metoclopramide for cisplatin-induced nausea and vomiting American Journal of Hospital 
Pharmacy, Vol 51, Issue 12, 1555-1563 
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12) คาใชจายท่ีเกิดข้ึนจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค   
 
1.  บทนํา 

WHO  ใหคําจํากัดความของ “อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction, ADR)” ไววา เปน
ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยมิไดต้ังใจและเปนอันตรายตอรางกายมนุษยและเกิดขึ้นเมื่อใชยาในขนาดปกติเพ่ือการปองกัน 
วินิจฉัย บรรเทา หรือบําบัดรักษาโรคหรือเพ่ือเปล่ียนแปลงแกไขการทํางานของอวัยวะในรางกายมนุษย   

ADR เปนปญหาหนึ่งที่พบในผูปวยที่มีการใชยา ซึ่งมีผลกระทบตอผลการรักษาและความปลอดภัยของผูปวย  ยัง
เปนเหตุใหระยะเวลาที่ตองอยูในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น และคารักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นอยางเห็นไดชัด 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ปจจุบันมีการขยายขอบขายงานตามแผนพัฒนาสาธารณสุข
แหงชาติ ฉบับที่ 8 และการบังคับใชโครงการติดตามความปลอดภัยของการใชยา (safety monitoring program) กับ
การขึ้นทะเบียนยาใหมแลว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ADR สงผลกระทบตอคุณภาพการรักษาพยาบาล   คาใชจาย  คุณภาพชีวิตของ
ผูปวย   จากผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม  38,902 ราย พบผูปวยเกิด ADR 126 ราย[5]  โอกาส
เกิดรอยละ 0.003 

จํานวนรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สถานพยาบาล และรานยา เพ่ิมขึ้นอยางมากตั้งแตป พ.ศ.2536 
เปนตนมา นาจะเปนผลมาจากการขยายเครือขายงานในป พ.ศ.2535 การขยายขอบขายงานตามแผนพัฒนา
สาธารณสุขแหงชาติ ฉบับที่ 8  พบวาโอกาสเกิดอุบัติการณรอยละ 0.07 ของผูปวย  แตวาอัตราการรายงานจะต่ํา
กวาอุบัติการณของอาการที่เกิดขึ้นจริง [3] 

 
 
 
 
 
 
 
 
2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  การที่ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคนี้ มีผลกระทบตอทั้งผูปวยเองและตอสวนรวม
ดวย ผลกระทบตอผูปวย คือ ผูปวยจําเปนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น 
จึงตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเรียกไดวาเปนคาใชจายทางตรง บางครั้งผูปวยอาจเสียชีวิตหรือพิการเปนเหตุให
มีผลเสียตอครอบครัวอีกทอดหน่ึง ผลตอสวนรวม คือ บุคคลากรทางการแพทยตองเสียเวลาในการรักษาพยาบาล
เพ่ิมขึ้นเปนการเพิ่มผูปวยโดยไมจําเปน รัฐบาลก็อาจจะตองเสียคาใชจายในการเลี้ยงดูผูพิการเหลานี้(คาใชจาย
เหลานี้เรียกวา คาใชจายทางออม) จึงเปนผลเสียหายตอระบบสาธารณสุขและเศรษฐกิจของประเทศชาติ   
- คาใชจายเฉล่ีย 1,869.50 บาทตอครั้งของการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา[2]    
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- คาใชจายในการรักษาอาการไมพึงประสงคที่ปองกันไดเฉล่ีย   645.66 บาทตอราย  และไมสามารถปองกันได
เฉล่ีย 477.06  บาทตอราย  โดยเปนคาตรวจทางหองปฏิบัติการรอยละ 43.2 คายารอยละ 36.5  [3] 

2.4  มีผูทําวิจัยมากอน พบอยางนอย 15 การศึกษาที่เกี่ยวของ เชน   
- ระบบการติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา. วาสารวิชาการสาธารณสุข 2547 ปที่13 ฉบับที่ 2  นักวิจัย

จาก IHPP /  อย. / คณะเภสัช มข. 
- ตนทุนทางตรงของอาการไมพึงประสงคจากการใชยาของผูปวยใน หออายุรกรรมหญิง | นิพนธตนฉบับ : การ

บริหารทางเภสัชกรรม | 20 เม.ย. 2006  พิมพชนก ขันแกวหลา, ภม; อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ, Ph.D  กลุมงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลลําพูน สายวิชาบริบาลทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  

- การติดตามการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาโดยทีมสหวิชาชีพแผนกอายุรกรรมผูปวยใน โรงพยาบาล
มหาราช โดย กนกวรรณ พรหมพันใจ ภม.,มณีพรรณ ไกรวิศิษฏกุล ภม., พิสิทธิ์  คงศักดิ์ตระกูล  ภบ., วรวุฒิ  
สีหา   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  การรายงาน ADR  ยังเปนเรื่อง
ที่ถูกจํากัดอยูในสถานบริการของรัฐเปนใหญ  และดวยการรายงานตามสมัครใจ  ทําใหขอมูลที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่เขา
รับการรักษาที่อ่ืนไมถูกรายงาน   การรายงาน ADR จะต่ํากวาที่เกิดขึ้นจริง  และอุบัติการณ ADR ขึ้นกับหลาย
ปจจัย ไดแก วิธีศึกษา ลักษณะกลุมตัวอยาง การจัดกลุมบริการของโรงพยาบาล วิธีติดตามประเมินอาการ และ
นิยามที่ใช 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  มีนอย เนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาสวนใหญอาการไมรายแรง  และปจจุบันมีระบบการติดตาม ADR แลว 

2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  ADR ยังเปนที่สนใจเฉพาะหนวยงานทางสาธารณสุข  เชน  อบรม 
ADR Monitoring  วันอาทิตยที่ 17 ธันวาคม 2549 ที่โรงพยาบาลศิริราช    ปจจุบันมีหนวยงานที่ดูแลดานนี้ คือ  
ศูนยติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยาขึ้นภายใตความรับผิดชอบของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Adverse drug reaction report: experience in Siriraj Hospital from 2002-2004  
2. สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล(ประเทศไทย)  www.thaihp.org 
3. ศูนยเอกสารองคการอนามัยโลก สํานักวิชาการสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข 
4. Adverse Product Reaction Monitoring Center, Thailand  

www.thaifda.com/ed2547/lib/doc/chapter6/chapter6.asp 
5.  www.maharatkorat.go.th/vicharkarn/Web/7.   
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13) ความเหมาะสมของการนําเร่ือง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงท่ียังไมแตกในคนปกติ 
 
1. บทนํา 

จากการศึกษาพบวาเครื่องมือแพทยราคาแพงมีการกระจุกตัวอยูในสถานพยาบาลภาคเอกชน โดยเฉพาะในกรุงเทพ 
และการเขาถึงบริการทางการแพทยจะเปนผูที่มีรายไดสูง ภาครัฐยังไมมีหนวยงานควบคุมจํานวนและการกระจาย
ของเครื่องมือแพทยเหลานี้ ประกอบกับขอมูล ณ วันที่ 26 กันยายน 2548 จาก กองรังสีและเครื่องมือแพทย 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีการใชเครื่องเอ็มอารไอ ภาครัฐ  14 เครื่อง (โดยอยูในกรุงเทพ 10 เครื่อง ตางจังหวัด 
4 เครื่อง) ภาคเอกชนมีเครื่องเอ็มอารไอ จํานวน 30 เครื่อง (อยูในกรุงเทพ 20 เครื่อง ตางจังหวัด10 เครื่อง) ดังนั้น
ทําใหมีแนวโนมที่จะมีการใชเครื่องมือแพทยเหลานี้อยางไมเหมาะสม มีผลกระทบทําใหประเทศชาติสูญเสีย
คาใชจายการรักษาพยาบาลและการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยเหลานี้ 
 
2.  การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจากในปจจุบันระบบประกันสุขภาพถวนหนามีนโยบายที่จะ
ใหงบประมาณครอบคลุมคาใชจายในการตรวจวินิจฉัยเฉพาะในโรคที่มีหลักฐานรองรับความคุมคาทั้งทางคลินิก และ
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในลําดับสูงๆ กอน ซึ่งภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ (Cerebral 
Aneurysm, non ruptured) นั้นยังไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันไดวามีความคุมคาในการใช 

2.2 ขนาดของปญหาสุขภาพ   ตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ (Cerebral 
Aneurysm, non ruptured) ปจจุบันมีวิธีอ่ืนที่วินิจฉัยไดเชนการตรวจเอกซเรยหลอดเลือด (Angiography)  ดังนั้น
ถึงแมไมมีเครื่องมือ MRI ผูปวยก็สามารถไดรับการวินิจฉัยได 

2.3 ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผูปวยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตก สามารถรับการตรวจดวยวิธีอ่ืนที่มี
ราคาถูกกวาได เชน Angiography หรือ Computed tomography (CT) 

2.4 ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีหนวยงานประเมินเทคโนโลยีในตางประเทศเปรียบเทียบความคุมคาในการใช 
MRI กับเทคโนโลยีเปรียบเทียบไดแก Computed tomography (CT) ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ Cerebral 
aneurysms ผลการศึกษาไมมีหลักฐานทางวิชาการดานตนทุน-ประสิทธิผลที่เพียงพอจะยืนยันไดวา MRI มีความคุม
คาที่จะนํามาใช [1,2] 

2.5 มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  วิธีการวินิจฉัยในประเทศไทย
และตางประเทศสวนใหญใชวิธี Angiography เปนพ้ืนฐานอยูแลวซึ่งสามารถวินิจฉัยไดอยูแลวและผูปวยสามารถเขา
รับบริการไดในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

2.6 ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  ยังไมมีการกําหนดนโยบายการใชเครื่องมือ
วินิจฉัยอาการ หรือโรคตางๆ ในประเทศไทยที่ชัดเจน ดังนั้นการศึกษาในเรื่องดังกลาวยอมสามารถนําไปเปนขอมูล
ประกอบการกําหนดมาตรการได และเปนแนวทางใหผูปฏิบัติเลือกใชเทคโนโลยีได 
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2.7 เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  เนื่องจากเครื่อง MRI เปนเพียงเครื่องมือใชเพ่ือการวินิจฉัยโรค หรือภาวะ
ผิดปกติตางๆ ไมใชเครื่องมือเพ่ือการรักษา อีกทั้งมีเครื่องวินิจฉัยอื่นที่สามารถใชไดเชนกัน จึงไมเปนที่สนใจของ
สาธารณะชน 

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Foerster V, Murtagh J, Lentle BC, Wood RJ, Reed MH, Husereau D, et al. CT and MRI for Selected 

Clinical Disorders: a systemaitc review of clinical systematic reviews. Ottawa: Canadian Coordinating 
Office for Health Technology Assessment; 2005. 

2. Murtagh J, Warburton RN, Foerster V, Lentle BC, Wood RJ, Mensinkai S, et al. CT and MRI for 
selected clinical disorders: a systematic review of economic evaluations. Ottawa: Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health; 2006. 
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14) การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ Continuous Positive Air Pressure (CPAP) ในการ
รักษาโรค Obstructive Sleep Apnea 

 
1. บทนํา 

ในภาวะสังคมปจจุบัน พบวา โรคอวนเปนปญหาที่สําคัญมากขึ้นทุกขณะ และโรคที่เปนผลตามมาจากโรคอวนหรือ
เปนโรคที่พบรวมกัน เชน obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAH) ซึ่งเปนปญหาที่แพทยสวนใหญ
ยังไมไดใหความสําคัญมากนัก โรคนี้ยังไมมีวิธีการรักษาที่ไดผลดีนัก ยกเวนการใช non-invasive positive 
pressure ventilation (NIPPV) นั้นคือ เครื่อง Continuous Positive Air Pressure (CPAP) สําหรับรักษา OSAH 
และ Bilevel positive airway pressure (BiPAP) สําหรับรักษา complicated OSAH และการลดน้ําหนัก 

OSA กลุมอาการหยุดหายใจหรือหายใจแผวเบาขณะหลับ มักจะพบในคนที่มีน้ําหนักมากโดยพบวามากกวา 50 % 
จะมี BMI > 30 kg/m2 และพบวามีโรคทางอายุรกรรมมากมายที่เกี่ยวของ เชน hypertension, ischemic heart 
disease เปนตน อาการที่พบจะงวงนอนมากโดยเฉพาะในเวลากลางวัน และอาการนอนกรนโดยมีอาการหยุด
หายใจรวมดวย ทําใหขาดสมาธิ ปวดศรีษะตอนเชา สมรรถภาพทางเพศเสื่อม ปสสาวะบอย เปนตน  
คําจํากัดความ 
- Apnea คือ การหยุดหายใจเปนเวลาอยางนอย 10 วินาที 
- Hypopnea คือ การหายใจแผวโดยแผวลงมากวา 50 % หรือ 30-50% รวมกับมี desaturation > 4% หรือมีการ
ต่ืนตัวของสมอง (arousal) โดยเหตุการณดังกลาวเกิดขึ้นเปนเวลามากกวา 10 วินาที 
- Apnea-hypopnea index (AHI) คือ อัตราการเกิด apnea และ hyponea ที่เกิดขึ้นภายใน 1 ชม.  
 AHI  5-14 ครั้ง/ชม.   จัดเปน  Mild OSAH 
  15-30 ครั้ง/ชม. “ Moderate OSAH 
  >30 ครั้ง/ชม. “ Severe OSAH 

หากเปน Moderate หรือ Severe OSAH การรักษาควรใชเครื่อง CPAP เปนอันดับแรก โดยเครื่องนี้สามารถแก
อาการงวงนอนใน mild ได แตหากไมมีอาการการใชเครื่องนี้จะไมมีประโยชน โดย American college of chest 
physician (ACCP) แนะนําใหรักษาดวย CPAP ในผูปวยทุกรายที่ AHI > 30 ไมวาจะมีอาการหรือไม 

ปจจุบันผูปวย OSA มีปริมาณเพ่ิมสูงขึ้น การรักษาดวยเครื่อง CPAP สามารถชวยลดภาวะแทรกซอน/ความผิดปกติ 
และอัตราเสียชีวิตได แตเนื่องจากเครื่อง CPAP มีราคาสูง ไมสามารถเบิกจากสิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม 
หรือสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาได ทําใหผูปวย OSA จํานวนมากซึ่งมีปญหาดานเศรษฐสถานะไมไดรับการ
รักษาที่เหมาะสม จึงมีความตองการใหประเมินตนทุนเปรียบเทยบกับประโยชนที่ไดจากการที่ผูปวยมีสุขภาพดีขึ้น
สามารถลดทรัพยากรอื่น ๆ เชน ลดการเขานอนในโรงพยาบาล คาเสียโอกาสในการทํางาน หารายไดของผูปวยขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนในประเทศพบวายังไมมีผูศึกษาเพื่อประเมินตนทุนดังกลาว สวนในตางประเทศ 
จากการศึกษาเรื่อง Continuous positive airways pressure for obstructive sleep apnoea in adults ซึ่งมี
วัตถุประสงคเพ่ือประเมิน effect ของ CPAP พบวา CPAP มีประสิทธิภาพในการลดอาการงวงนอน ชวยใหมี
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีอาการตั้งแต moderate และ severe   และดีกวาวิธี oral appliances ในการชวย
ลดการหายใจติดขัด ผลการศึกษาเรื่อง นอกจากนั้นจากการศึกษาเรื่อง cost-effectiveness of Continuous Positive 
Airway Pressure Therapy for Moderate to Severe Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea พบวา ในมุมมองของ 
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third-party payer หรือ มุมมองสังคม  การรักษาดวยเครื่อง CPAP นั้น effective มากกวาแตมีตนทุนมากกวาการ
ไมรักษาดวยเครื่อง CPAP with incremental cost-effectiveness rates of $3354 หรือ $314 ตอ QALY gained 
โดย ICER ขึ้นอยูกับมุมมอง (societal และ  third-party payer) และ choice of utility measurement method 
(ระหวาง standard gamble และ EuroQol 5D) เปนอยางมาก 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก 

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย : เนื่องจากไมมีอุบัติการณ และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่ชัดเจน 
เรื่องกลาวนี้จึงยังไมอาจมีแนวโนมในทางนโยบายเมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีอ่ืน 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ : ไมมีอุบัติการณที่แนชัด 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ : ไมมีผลกระทบทางเศรษฐกิจที่แนชัด 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน : จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนในประเทศไทย พบวา ยังไมมีผูศึกษาประเมิน
เรื่องดังกลาวนี้มากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ : ไมมีความหลากหลายในทางปฏิบัติ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ : เชนเดียวกับแนวโนมในทางนโยบาย 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม : เปนที่นาสนใจของสาธารณะมากขึ้น เนื่องจากลักษณะของอาการมีการ
หยุดหายใจหรือหายใจแผนเบาขณะหลับ หรือนอนกรน ซึ่งพบในคนที่มีน้ําหนักมากซึ่งเพ่ิมมากขึ้นในปจจุบัน 
  
 
 เอกสารอางอิง 
1. ณัฐพงษ เจียมจริยธรรม. ภาวะอวนและโรคระบบการหายใจ. Chula Med Vol.51 No.7 July-August 2007. 
2. Najib T. Ays, et al. cost-effectiveness of Continuous Positive Airway Pressure Therapy for Moderate to 

Severe Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea. APCH INTERN MED/VOL.166, MAY 8, 2006. 
www.archinternmed.com. 

3. Giles TL, et al. Continuous positive airways pressure for obstructive sleep apnoea in adults. 
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab001106.html. 
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15) นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม 
 
1. บทนํา 

มาตรการนี้คือลดการบริโภคเกลือและการเพ่ิมการรับประทานผักผลไม เพ่ือศึกษาผลที่มีตอสุขภาพ เปรียบเทียบ
ระหวางการมีมาตรการนี้กับเมื่อไมมีมาตรการ  

การบริโภคเกลือในประมาณที่เกินกวาที่รางกายตองการจะมีผลเสียตอสุขภาพคือเปนปจจัยเส่ียงของการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ในขณะเดียวกันการรับประทานผักผลไมในปริมาณที่เพ่ิมขึ้นจะชวยลด
การเกิดโรคไดหลายโรค และมีรายงานวาชวยใหมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น ผลการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของพบ 2  เรื่อง 
คือ  

เร่ืองท่ี 1 cost and health consequences of reducing the population intake of salt    จาก  J. Epidemiol. 
Community Health 2000;54;697-702  โดย Randi M Selmer, et al.  สรุปผลไดดังน้ี จุดประสงคของการศึกษา
เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพและเศรษฐกิจที่ตามมาจากการใสมาตรการแทรกแซง เพ่ือลดการบริโภคเกลือใหเหลือ 6 
กรัมตอคนในประชากรนอรเวย  โดยมาตรการที่ใสคือการรณรงคใหขอมูลขาวสาร  การผลิตเครื่องปรุงอาหารแบบ
ใหม    การประกาศปริมาณเกลือที่อยูในอาหาร  หรือการลดภาษีสําหรับอาหารที่มีเกลือนอย (taxes on salty 
food/subsidies of products with less salt)  
รูปแบบการศึกษา: simulation  model   
ผลการศึกษา:  มาตรการแทรกแซงชวยเพ่ิมอายุขัยประชากร 1.8 เดือน ในผูชายและ 1.4 เดือนในผูหญิง ประหยัด
เงินได 118 ลานดอลลาร การวิเคราะหความไว พบวามาตรการแทรกแซงจะใหผลคุมคาถาสามารถลดความดัน
โลหิตไดไมนอยกวา 2 มิลลิเมตรปรอท 
 
เร่ืองท่ี 2 Using epidemiological models to estimate the health effects of diet behaviour change: the 
example of tailored fruit and vegetable promotion. จาก Public Health Nutrition. 9(4):415-420, June 2006. 
โดย  Veerman, J L., Barendregt, JJ.; Mackenbach, JP., Brug, J. 
จุดประสงคของการศึกษาเพื่อใช epidemiological modeling ประเมินภาวะสุขภาพจากมาตรการแทรกแซงคือ the 
example of computer-tailored nutrition education aimed at fruit and vegetable consumption in The 
Netherlands 
ผลการศึกษา ถา computer-tailored nutrition education  สามารถเขาถึงประชากรวัยผูใหญไดทั้งหมดและผลของ
โปรแกรมยงัคงอยูตลอดไป จะสามารถลดอัตราตายลงได 0.4 ถึง 0.7% และชวยจํานวนปที่จะเสียชีวิตได  72 ถึง 
115  ปตอประชากร 100 000  ที่อายุ 25 ปหรือมากกวา อายุขัยที่คาดวาจะเพิ่มขึ้นเทากับ 32.7  วันในผูชายและ  
25.3 วันในผูหญิง  
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2. 1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย คาดวาจะมีผลนอยเนื่องจากขณะนี้ประเทศไทยมีการรณรงคการ
ใหความรูเรื่องการบริโภคอาหารแกประชาชนเปนประจําอยูแลว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพระดับนอยและตองใชเวลานานกวาจะเห็นผล 
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2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบโดยตรงนอย 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน พบวามีการศึกษาในตางประเทศที่แสดงใหเห็นวามีความคุมคาหากสามารถลด
ความดันไดมากกวา 2 มิลลิเมตรปรอท แตการศึกษาในประเทศไทยยังไมพบวามีการศึกษาในลักษณะนี้มากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย มาตรการนี้มีขอดี มีความเสมอ
ภาคในการปฏิบัติหากนํามาตรการนี้ไปประกาศเปนนโยบายเนื่องจากทุกคนมีโอกาสที่จะเขาถึงมาตรการนี้ไดแต
อาจมีความหลากหลายในทางปฏิบัติวาจะใชมาตรการในการลดเกลือหรือเพ่ิมผักผลไมอยางไร 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ   มีความเปนไปไดในระดับปฏิบัติคอนขางสูง
เพราะไมตองใชเทคโนโลยีขั้นสูงหรือราคาแพงมาก 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  คาดวานาจะเปนที่สนใจของสาธารณชนหากมีมาตรการที่นาสนใจไมยาก
ตอการปฏิบัติ 
  
3.   เอกสารอางอิง 
1. Randi M Selmer, et al. Cost And Health Consequences Of Reducing The Population Intake Of Salt.J. 

Epidemiol. Community Health 2000;54;697-702.   
2. Veerman, J L., Barendregt, JJ.; Mackenbach, JP., Brug, J.. Using Epidemiological Models To 

Estimate The Health Effects Of Diet Behaviour Change: The Example Of Tailored Fruit And Vegetable 
Promotion. Public Health Nutrition. 9(4):415-420, June 2006. 
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16) ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอทเปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร 
 
1. บทนํา 

โรคไบโพลาร หรือ โรคอารมณแปรปรวน พบในคนไทยประมาณ 1-2  เปอรเซ็นต  ผูปวยจะมีอาการคลุมคล่ัง 
(mania) สลับกับอาการซึมเศรา (depression) และจะมีชวงที่อาการสงบ (Steady state)รักษาโดยการใชยารวมกับ
การบําบัดทางจิตสังคม ยาหลักที่ใช คือ ลิเทียม แตหากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา หรือเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา   ก็ตองใชยาอื่นๆ  เ พ่ือ เ พ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา  เชน   Carbamazepine, 
Topiramate,Lamotrigine และ Olanzapine ซึ่ง ยาวาลโปรเอท( Valproate หรือ Valproic acid)  ก็เปนยาตัวหนึ่งที่
มีงานวิจัยรองรับวา มีประสิทธิภาพ ทั้งในการรักษาชวงที่มีอาการเฉียบพลันและระยะอาการสงบเพื่อปองกันการ
กลับเปนซ้ํา (Relapse) สามารถใชเปนยาเดี่ยวในการรักษา  หรือใชรวมกับลิเทียมได 

การใชวาลโปรเอท ในโรคไบโพลาร มีรายงานการวิจัย ทั้งในประเทศ [1] จาก website ของกรมสุขภาพจิต พบวามี
บทความเกี่ยวกับการวิจัย เรื่องการรักษาโรคไบโพลาร 24 บทความ เปนบทความเกี่ยวกับการใชยาวาลโปรเอทใน
การรักษา 5 บทความ และมีงานวิจัยเรื่อง การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการใชลิเทียมเปรียบเทียบกับการใช
ลิเทียมรวมกับวาลโปรเอท 1 เรื่อง ซึ่งพบวา การใชลิเทียมรวมกับวาลโปรเอท มีความคุมคากวา 

จากงานวิจัยของ HTA [2] โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic Review) สรุปผลวา วาลโป
รเอท มี cost effective เมื่อใชในผูปวยไบโพลารที่มีอาการซึมเศราเปนอาการลาสุด(recent depressive episode)   
ในประเทศไทย ยาทั้ง 2   ชนิด เปนยาที่อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ ปพ.ศ. 2547 และมีผูผลิตหลายราย (ไมไดมี
เฉพาะ trade name) ราคายาไมไดตางกันมากนัก รวมท้ัง สามารถใชเปนยารักษาโรคจิตเวชอื่นๆ และใช วาลโป
รเอท ในโรคลมชักดวย  มูลคาการใชยาที่สูงขึ้นจึงอาจมาจากการใชในโรคอื่นๆ ไดเชนกัน   

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินความคุมคาสามารถนํามาใชเชิงนโยบายได ใน
การใชยาใหเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ โรคไบโพลาร พบไดประมาณ 1-2 เปอรเซ็นต ของคนไทย ผูปวยจะมีอาการเรื้อรัง 
ตองไดรับการรักษาไปตลอดชีวิต จึงทําใหเปนภาระตอครอบครัวและสังคมในการดูแล  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  มีผลกระทบตอมูลคาการใชยาของประเทศที่จะเพ่ิมสูงขึ้น หากมีการใชยาวาลโป
รเอทในการรักษาโรคไบโพลาร  

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการทําวิจัยมากอนหนานี้แลว ทั้งในประเทศและตางประเทศ 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย   ราคายาวาลโปรเอทที่สูงกวา
ลิเทียมอาจทําใหผูปวยบางกลุมไมสามารถเขาถึงยา  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ   ผลจากการการประเมินตนทุนประสิทธิภาพ 
หรือตนทุนประสิทธิผล สามารถนํามาเปล่ียนแปลงวิธีปฏิบัติเดิมที่มีอยูได 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  เปนประเด็นที่นาสนใจสําหรับผูประกอบวิชาชีพทางการแพทย ซึ่งผูปวย
และสังคมสวนรวมจะไดรับประโยชน ทั้งทางตรงและทางออม 

อยางไรก็ดี การใชยาทั้ง 2 ชนิดในผูปวยโรคไบโพลาร ไดมีการศึกษาวิจัยทั้งในดานผลทางคลินิกและผลกระทบทาง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขมาแลวอยางกวางขวาง  การศึกษาที่ควรทําตอไปจึงนาจะเปนการพัฒนา Standard 
Clinical Practice Guidelines สําหรับโรคไบโพลารเพ่ือเพ่ิมโอกาสใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทั่วถึง และ ไดใชยา
อยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. http://www.dmh.go.th/Abstract/advanced_results.asp?currentPage=1&advquery=bipolar&typesearch  

[available at 12/11/07]. 
2. K Soares-Weiser, et al. A systematic review and economic model of the clinical effectiveness of the 

interventions for preventing relapse in people with bipolar disorder. Health Technology Assessment 
2002;Vol.11:No.39 
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17) กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช 
 
1. บทนํา 

 Hemophilia โรคฮีโมฟเลียเปนโรคเลือดออกงายหยุดยาก มีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked recessive 
จะเกิดในเพศชายเทานั้น  สวนเพศหญิงสามารถมียีนแฝงและมีฐานะเปนพาหะนําโรคไปสูคนอื่นๆ ในครอบครัวได  
อุบัติการณเทากับ 1 : 13,000 ถึง 1 : 20,000 ของประชากรไทย  ฮีโมฟเลียที่พบบอยมี 2 ชนิด คือ ฮีโมฟเลียเอ 
เกิดจากการขาดแฟกเตอร VIII และฮีโมฟเลียบี เกิดจากการขาดแฟกเตอร IX โดยปกติจะพบฮีโมฟเลียเอมากกวาฮี
โมฟเลียบี ถึง 5 เทา  อาการที่พบบอยไดแกเลือดออกในขอ (Hemathrosis) และกลามเนื้อ ขอที่มีเลือดเลือดออก
บอยที่สุด คือ ขอเขา รองลงมาคือขอเทา ขอศอก ขอนิ้วเทา ทําใหใชขอนั้นๆ ไมไดหรือกลามเนื้อลีบ บางรายถึงขั้น
พิการและอาจเสียชีวิตถามีเลือดออกรุนแรงหรือเลือดออกในสมอง ผูปวยจะเปนโรคนี้ติดตัวตลอดชีวิต โดยมีอาการ
เลือดออกเปนครั้งคราว  

การรักษาในปจจุบันเปนเพียงการประคับประคองอาการ โดยใชยาฉีดที่มีปจจัยทําใหเลือดแข็งตัว เรียกวาแฟกเตอร
เขมขน (Factor concentrate) เพ่ือฉีดเขาเสนเลือดเวลามีเลือดออก ทดแทนแฟกเตอร VIII หรือ IX ท่ีผูปวยขาด 
หากผูปวยไมไดรับยาฉีดในปริมาณที่พอเหมาะและทันทวงทีก็อาจเสียชีวิตได ผูปวยที่เปนโรคนี้ตองไดรับการฉีด
แฟกเตอรอยางตอเนื่องไปตลอดชีวิตนอกเหนือจากการดูแลรางกายอยางถูกตอง ปญหาสําคัญที่พบในการดูแลโรคนี้
คือราคาของแฟกเตอรเขมขนที่คอนขางแพง ทําใหคารักษามีราคาแพงมาก เฉล่ีย 10,000-20,000 บาทตอคนตอ
เดือน  

นโยบายในปจจุบันของประเทศไทยนั้นสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณจํานวน
หนึ่งเพ่ือซื้อแฟคเตอรเขมขนสําหรับการรักษาอาการเลือดออกแรกเริ่ม สําหรับผูปวยฮีโมฟเลียทั่วประเทศที่ได
ลงทะเบียนรับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลศูนย 33 แหงทั่วประเทศ ซึ่งในป 2550 มี
จํานวนผูปวยขึ้นทะเบียนแลวประมาณ 700 คนทําใหผูปวยที่ผานการตรวจอาการจากแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดรับยาฟรี
ตามความตองการของรางกาย  

สําหรับการศึกษาในตางประเทศไมพบการศึกษาในแงของควรใชหรือไมควรใช Factor concentrate ในการรักษา 
เพราะเปนยาตัวเดียวที่มีใชสําหรับโรคเลือดออกงายหากไมใหยาผูปวยจะเปนอันตรายถึงชีวิต แตจะมีการศึกษาถึง
ความเหมาะสมในการใชแฟกเตอรเขมขนเพ่ือรักษาโรคเลือดออกงาย [1] ในแงของแนวทางที่ควรใหการรักษา โดย
ศึกษาระหวางการใหยาเฉพาะเมื่อมีอาการเลือดออก (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับการใหนํายาไปฉีด
เองที่บานเปนประจําสม่ําเสมอเพื่อปองกันไมใหเกิดอาการ (prophylactic treatment) [2] หรือในแงของการให factor 
concentrate รวมกับ antibody ดีหรือไม [3,4] 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากนโยบายในปจจุบันคือใหมีการรักษาโดยแฟกเตอรเขมขน
ในผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลว และเปนวิธีการรักษาแบบเดียวในปจจุบันที่ยอมรับกันทั่วโลก หากไมใหการรักษา
ผูปวยก็จะเสียชีวิต 
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2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ ปจจุบันที่ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลวกับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ศูนย 33 แหงทั่วประเทศจํานวน 700 คน และมีแนวโนมที่จะมีผูปวยใหมขึ้นทะเบียนมากขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนทุกคนมีความจําเปนตองใชแฟกเตอรไปตลอดชีวิต ทําใหเกิด
ภาระคาใชจายดาน 

2.4  สุขภาพในระยะยาวไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาวิจัยในตางประเทศวาการใชแฟกเตอรเขมขน
สามารถชวยรักษาชีวิตผูปวยโรคเลือดออกงายได อีกทั้งการรักษาโรคนี้ไมมีตัวยาอื่นๆ เปรียบเทียบเพราะเปนตัวยา
ที่ใชรักษาเพียงอยางเดียวที่มีอยูในปจจุบัน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย วิธีการรักษาในประเทศไทยมีเพียง
อยางเดียวคือใหการรักษาตามอาการ และผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดจากระบบขึ้นทะเบียนของ สปสช. 

2.6 ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ หากมีการศึกษาถึงแนวทางในการใหการรักษา
ในประเทศไทย เชนใหรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับใหเพ่ือปองกัน (prophylactic 
treatment) จะทําใหเกิดการปรับเปล่ียนแนวทางรักษาทางเวชปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม มีผูสนใจอยูเพียงกลุมนอย 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Bywood P, Newton S, Mundy L, Merlin T, Saxon B, Hiller J. Evidence-based clinical practice 

guidelines for the use of recombinant and plasma-derived FVIII and FIX products: Australian Health 
Ministers' Advisory Council 2006. 

2. Putnam K G, Bohn R L, Ewenstein B M, Winkelmayer W C, Avorn J. A cost minimization model for 
the treatment of minor bleeding episodes in patients with haemophilia A and high-titre inhibitors. 
Haemophilia. 2005;11(3):261-9. 

3. Dundar S, Zulfikar B, Kavakli K, Gonen C, Zulfikar H, Yilmaz D, et al. A cost evaluation of treatment 
alternatives in mild-to-moderate bleeding episodes in haemophilia patients with inhibitors in Turkey. 
Journal of Medical Economics. 2005;8:45-54. 

4. Hay CRM, Brown S, Collins PW, Keeling DM, Liesner R. The diagnosis and management of factor 
VIII and IX inhibitors: A guideline from the United Kingdol Haemophilia Centre Doctors Organization 
(UKHCDO). Manchester: UKHCDO 2006. 
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หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
ท่ีไมผานการคัดเลือกในรอบแรก ซึ่งมีเกณฑการคัดออกดังนี้ 

 
เกณฑการคัดออก 

1. ไมสามารถทําวิจัยเพ่ือเปรียบเทียบได 
2. มีหนวยงานที่ทําหนาที่รับผิดชอบในการประเมินเทคโนโลยีนั้นอยูแลว 
3. มีนักวิจัยที่ทําการประเมินเทคโนโลยีนั้นอยูแลว และผลการวิจัยกําลังจะเสร็จส้ินในระยะเวลาอันส้ัน 
4. มิใชเทคโนโลยีหรือมาตรการที่เกี่ยวของกับดานสุขภาพโดยตรง 
5. ไมมีความจําเพาะเจาะจงในดานขอบเขตการศึกษา  
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หัวขอ หนวยงาน เหตผลที่ไมผานการคัดเลือก 

1. ยาสําหรับมะเร็งเตานม โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มี
ประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบทของ
ประเทศไทย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

2. ยาสําหรับมะเร็งปอด โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มี
ประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบทของ
ประเทศไทย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

3. ยา Imatinib ใน CML, การใช Stem cell ในผูปวย leukemia สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

4. เทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคโดยการใชสารเคมี 
เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคทางชีวภาพ 

กรมควบคุมโรค ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

5. วัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (HPV) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัยของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ) 

6. คุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจการติดเชื้อตับอักเสบชนิดบีและ
ซีที่ใชในประเทศ เกณฑคุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจดังกลาว
ในประเทศที่มีการควบคุมชุดตรวจนี้อยางเขมงวด เชน กลุม
ประเทศสหภาพยุโรป สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย) 

7. ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมของการทําสิทธิเหนือ
สิทธิบัตร (CL) ของยา Efavirenz (ยาตานไวรัส), Clopidogrel 
(ยาละลายลิ่มเลือด) และยาตานไวรัสสูตรสํารอง (Lopinavir + 
Ritonvir) 

 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 
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หัวขอ หนวยงาน เหตผลที่ไมผานการคัดเลือก 

8. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา lovastatin กับ 
atorvastatin ในการรักษา dyslipidemia 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

9. การประเมินตนุทนทางสังคมและเศรษฐกิจของการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอลในประเทศไทย 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

10. นโยบายดานการวางผังเมือง (Urban Planing) ทางเดินเทา 
ทางจักรยานในเมือง/ชนบท กับการลดปญหา NCD 

กรมควบคุมโรค ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 4 

11. Cochlear implant ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

12. การใชยากลุม cox 2 (meloxicam, celecoxib, nimesulid, 
etoricoxib) ในผูปวยที่มีการปวดเฉียบพลัน 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัยของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ) 

13. การรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยาหลายชนิด ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

14. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยา
ตนแบบ กับยาสามัญ เชน  erythropoietin   

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

15. การพิจารณาขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑวาควรจะเปนยาหรืออาหาร
เสริมสุขภาพ เชน glucosamine ซึ่งมีผลตอคาใชจายดาน
สุขภาพในภาพรวมของประเทศ   

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) 

16. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยา
ตนแบบกับยาสามัญ เชน Oxaliplatin 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยบริษัทเจาของผลิตภัณฑ) 
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วาระการประชุมเพื่อกําหนดหัวขอการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

(Health Intervention and Technology Assessment Program-HITAP) 
วันศุกรที่ 11 มกราคม 2551 เวลา 9.00-16.00 น. 

ณ.หองประชุมกําธรสุวรรณกิจ อาคาร 1 ชั้น 1 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ นนทบุรี 
 
9.00 -  9.30 น.  ชี้แจงวัตถปุระสงคของการประชุม  

โดย ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส และ ดร.นพ.ยศ ตีระวฒันานนท 
9.30 – 9.45 น.  ภาระโรคและปจจัยเสี่ยงของประเทศไทย พ.ศ.2547  
   โดย ทพ.ญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ  

สํานักงานพัฒนานโยบายสขุภาพระหวางประเทศ 
9.50 – 10.30 น. นําเสนอความเปนมาและความสําคัญของเทคโนโลยีหรือนโยบาย 

ดานสุขภาพที่เขารอบสุดทายทั้ง 10 รายการ (โดยหนวยงานที่เสนอเทคโนโลยนีั้น ๆ โดยใชเวลาไมเกิน 5 นาที ตอ หัวขอเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ) 

10.30 – 10.45 น. รับประทานอาหารวาง 
10.45 – 11.30 น. นําเสนอความเปนมาและความสําคัญของเทคโนโลยีหรือนโยบาย 

ดานสุขภาพ (ตอเนื่อง) 
11.30 – 12.00 น. จัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

โดยผูแทนจากหนวยงานตาง ๆ  
12.00 - 13.00 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 - 13.15 น. นําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและนโยบาย 

ดานสุขภาพ  
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13.15 – 14.45 น. อภิปรายผลการจัดลําดับความสําคัญ 
14.45 – 15.00 น. รับประทานอาหารวาง 
15.00 – 16.00 น. ชี้แจงขั้นตอนและแผนการดําเนินงานในการประเมินเทคโนโลยีและ 

นโยบายดานสุขภาพโดย HITAP 
 
 
 
หมายเหต ุ: ผูแทนหนึ่งทานของทุกหนวยงานจะมีสิทธิในการอกเสียงเพื่อรวมจัดลําดับความสําคัญของหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่เขารอบสุดทายทั้ง 10 รายการ 
 

 
 


