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รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญเพื่อพฒันาโครงร่างการวิจัยในโครงการวิจยั 

ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหง่ชาติ 
วันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2555 เวลา 13.00-17.00 น 

ณ. ห้องประชมุโครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดา้นสุขภาพ  

รายชื่อผู้เชี่ยวชาญที่เข้าร่วมประชุม 

1. ศ.นพ.ไพโรจน์ สินลารัตน์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
2. ผศ.พญ.ธิติยา สิริสิงห เดชเทวพร คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
3. ผศ.นพ.วิเชียร ศรีมุนินทร์นิมิต คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
4. ผศ.พญ.กาญจนา จันทร์สูง  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
5. ผศ.พญ.เอื้อมแข สุขประเสริฐ  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
6. ศ.พญ.แสงสุรีย์ จูฑา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
7. นพ.อารยะ อดุลพันธ์ุ สถาบันมะเร็งแห่งประเทศไทย 
8. นพ.อํานาจ ชัยประเสริฐ สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
9. รศ.ดร.ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ คณะเภสัชศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
10. ภญ.ปนัดดา สี่สถาพรวงศา กองทุนยา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
11. ภญ.สมฤทัย สุพรรณกูล กองทุนยา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
12. ภญ.วรรณภา สกุลพราหมณ์ กองทุนยา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
13. ภญ.สรัญญา สุนันต๊ะ กองทุนยา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
14. ผศ.ดร.อรอนงค์ วลีขจรเลิศ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
15. คุณธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
16. คุณดวงทิพย์ หงษ์สมุทร สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
17. ภญ.พิมประภา กิจวิธี คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
18. นพ.ธนู โกมลไสย สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) 
19. ศิรินทิพย์ เพชราภิรัชต์ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) 
20. ดร. พญ. ปราณี ไกรลาศศิริ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA)  
21. ภก. ดร. สราวุธ นุกูลการ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) 
22. ภญ. ศีรณา ทินมณี สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMa) 
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รายช่ือทีมวิจัยจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ และคณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่นที่เข้าร่วมประชุม 

1. รศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์ นักวิจัยคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2. รศ.ดร.จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์ นักวิจัยคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ หัวหน้าโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
4. ภก.อดุลย์ โมฮารา นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
5. ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค์ นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
6. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแก้ว นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
7. นางสาววันทนีย์ กุลเพ็ง นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
8. ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ์ ผู้ช่วยวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
9. ภญ.วรนิญา ดีปานา ผู้ช่วยวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
10. นางสาวสุมาลัย สมภิทักษ์ ผู้ช่วยวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

เปิดประชุมเวลา 13.15 น. 

ประธานฯ นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ ชี้แจงถึงความเป็นมาของการประชุมในครั้งน้ี สืบเน่ืองจาก
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องการใช้ข้อมูลเภสัชเศรษฐศาสตร์เพ่ือประกอบการพิจารณา
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งมีจํานวนทั้งสิ้น 16 รายการยา ซึ่งในจํานวนน้ีมียา 5 รายการยาที่ 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ได้รับ
มอบหมายให้ดําเนินการศึกษาประเมินความคุ้มค่าและผลกระทบด้านงบประมาณในยาดังกล่าว เพ่ือเสนอต่อ
คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาภายในเดือนกรกฎาคม 2555 

การประชุมในครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือพิจารณากรอบโครงร่างงานวิจัยทั้ง 5 รายการยาที่นักวิจัยได้
พัฒนาข้ึนมา ซึ่งข้อเสนอแนะท่ีได้จากการประชุมผู้เชี่ยวชาญในวันน้ีจะนําไปใช้ในการปรับปรุงกรอบโคงร่าง
งานวิจัยให้มีความสมบูรณ์ก่อนที่นักวิจัยจะเริ่มกระบวนการวิจัย ท้ังน้ีตลอดกระบวนการวิจัยจะสร้างการมีส่วนร่วม
จากผู้เชี่ยวชาญท่ีเก่ียวข้อง รวมทั้งเมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการวิจัย นักวิจัยจะเชิญผู้เชี่ยวชาญทุกท่านมาร่วมประชุม
อีกครั้งเพ่ือให้ข้อเสนอแนะต่อผลการศึกษาก่อนที่จะนําเสนอต่อคณะอนุกรรมการฯ ต่อไป 

ประเด็นการพิจารณาและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญต่อโครงร่างงานวิจัย 5 โครงการ มีดังน้ี 
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โครงการท่ี 1: โครงร่างงานวิจัยเรื่องการประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของยา sunitinib ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ไตชนิด renal cell carcinoma ระยะแพร่กระจาย 

ประเด็นที่ 1 กลุ่มประชากร/ผู้ป่วย และ แบบจําลอง 

 ท่ีประชุมเสนอให้ระบุชี้เฉพาะว่ากลุ่มประชากรเป็น "ผู้ป่วยมะเร็งไตชนิด renal cell carcinoma ชนิด 
clear-cell ระยะแพร่กระจาย" โดยไม่ต้องแยกกลุ่มผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มย่อยว่าเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไตแล้ว
หรือผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดไต เน่ืองจากการศึกษาในต่างประเทศมักจะไม่ได้รายงานผลการศึกษาโดยแยกเป็น
กลุ่มย่อยดังกล่าว ส่วนมากจะรายงานเป็นผลการศึกษาโดยรวมของกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งชนิดน้ีทั้งหมด ซึ่งจะทําให้
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมมีไม่เพียงพอหากจะทําการศึกษาโดยแยกกลุ่มผู้ป่วยเป็นกลุ่มย่อยดังกล่าวอีก 
นอกจากนี้การแบ่งเป็นกลุ่มย่อยน้ีไม่น่าจะมีผลกระทบมากต่อผลการศึกษา ดังน้ันทีมวิจัยจะทําการวิเคราะห์ความ
คุ้มค่าโดยไม่จําแนกกลุ่มผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มย่อย 

ประเด็นที่ 2 ตัวเปรียบเทียบ 

 สําหรับการรักษาที่เป็น first-line therapy ด้วย bevacizumab ร่วมกับ IFN-alpha น้ัน โอกาสที่จะมี
การใช้ในทางปฏิบัติของประเทศไทยน้อยมากเพราะเป็นยาฉีด การบริหารยายากกว่ายากิน ประกอบกับราคาของ
การรักษาด้วยทางเลือกน้ีมีราคาแพงมากอาจจะมีผู้ป่วยน้อยมากท่ีจําเป็นต้องมาใช้การรักษาด้วยทางเลือกน้ี เช่น 
ในกรณี renal failure อย่างรุนแรง และอาจได้รับอันตรายจากอาการข้างเคียงของยา sunitinib แต่ในทางปฏิบัติ
ที่ทําในประเทศไทยในปัจจุบันคือ ถ้าใช้ sunitinib ไม่ได้ ก็จะรักษาแบบประคับประคอง ส่วนการรักษาด้วย IFN-
alpha เดี่ยวๆ น้ันก็ไม่ค่อยใช้เพราะประสิทธิภาพไม่ค่อยดี และ IFN-alpha ยังไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลัก ดังน้ันผู้ป่วย
สิทธิ 30 บาท หรือประกันสังคมก็จะใช้ไม่ได้ ดังน้ันถ้าใช้ sunitinib ไม่ได้ คนไข้เหล่าน้ีก็จะไม่มีทางเลือกอื่น
นอกจากการรักษาตามอาการหรือการรักษาแบบประคับประคอง เพราะยาเคมีบําบัดไม่ให้ผลการรักษาท่ีดี ดังน้ัน
ถ้าจะหาข้อมูลในคนไข้ประเทศไทยที่ใช้ bevacizumab ร่วมกับ IFN-alpha หรือ IFN-alpha monotherapy จะ
มีปัญหาเรื่องข้อมูลไม่เพียงพอ ต้องทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ 

 สําหรับการรักษาที่เป็น second-line therapy ในทางปฏิบัติของประเทศไทยน้ันถ้าล้มเหลวจากการ
รักษาด้วย first-line therapy ก็จะให้การรักษาแบบประคับประคอง ส่วน everolimus ก็อาจจะใช้ได้ถ้ามีการใช้ 
sunitinib มากขึ้น แต่ในแง่ของความคุ้มค่า ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่าน่าจะไม่คุ้มค่าเลยเพราะจากการศึกษาการใช้ 
everolimus เป็น second-line therapy พบว่ามี progression free survival (PFS) เพียงประมาณ 2-3 เดือน
เท่าน้ัน นอกจากน้ี หากประเทศไทยจะใช้ everolimus ปัญหาหน่ึงที่ต้องระวังคือเรื่อง hepatitis B reactivation 
เพราะยามีฤทธิ์กดภูมิคุ้มกันอย่างมาก และมีประชาการไทยท่ีเป็น hepatitis B carrier เป็นจํานวนมาก ดังน้ันหาก
จะใช้ยาน้ี จะต้องมีเง่ือนไขในการเลือกใช้เป็นพิเศษด้วย ส่วน sorafenib สําหรับการรักษา renal cell 
carcinoma ไม่ได้ใช้กันในทางปฏิบัติ เน่ืองจากไม่มี evidence base ของการศึกษา phase III รองรับ เพียงแต่
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ผู้เชี่ยวชาญในต่างประเทศแนะนําอย่างน้ัน ส่วนยา pazopanib และ temsirolimus ยังไม่ได้รับการข้ึนทะเบียนใน
ประเทศไทยขณะน้ี ดังน้ันจึงจะยังไม่ทําการศึกษาในครั้งน้ี 

โดยสรุปทีมวิจัยจะเปรียบเทียบ 1) การรักษาแบบประคับประคอง 2) sunitinib 3) bevacizumab 
ร่วมกับ IFN-alpha และ 4) IFN-alpha monotherapy ในการรักษาแบบ first-line therapy สําหรับการ
ประเมิน second-line therapy ทีมวิจัย HITAP จะพิจารณาร่วมกันอีกครั้งว่าจะทําการศึกษาหรือไม่ 

ประเด็นที่ 3 อุบัติการณ์ของ renal cell carcinoma ในประเทศไทย  

 ปัจจุบันข้อมูลจากสถาบันมะเร็งไม่สามารถตอบอุบัติการณ์ท่ีเป็น population base ของประเทศไทย
เน่ืองจากปัจจุบัน network registry ลดลงเหลือเพียง 2 แห่ง คือ จังหวัดขอนแก่น และ สงขลานครินทร์ 
ผู้เชี่ยวชาญแนะนําให้ทีมวิจัยสอบถามข้อมูลตามสถาบันใหญ่ๆ เช่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลพระมงกุฏ โรงพยาบาลเชียงใหม่ เป็นต้น รวมทั้งเอาข้อมูลของ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช) และข้อมูลของ state pharmaceutical assistance programs 
(SPAPs) มาใช้ในการประมาณค่าอุบัติการณ์ด้วย อย่างไรก็ตามตัวแปรน้ีจะไม่มีผลต่อแบบจําลองเน่ืองจากตัวแปรน้ี
จะใช้เพียงการประมาณภาระงบประมาณเท่าน้ัน 

ประเด็นที่ 4 การเก็บข้อมูลประสิทธิผลและคุณภาพชีวิต 

 สําหรับข้อมูลด้านประสิทธิผลของยา ทีมวิจัยวางแผนว่าจะทําการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
อย่างไรก็ตามผู้เชี่ยวชาญได้ให้คําแนะนําว่า ในประเทศไทยมีข้อมูลผู้ป่วยทั้ง Renal Cell Carcinoma และ 
Gastrointestinal stromal tumor ที่ได้รับยา sunitinib ในโปรแกรม State pharmaceutical assistance 
programs (SPAPs) และ Glivec International Patient Assistance Program (GPAP) ซึ่งทีมวิจัยจะพยายาม
ติดต่อขอข้อมูล survival จากทางโปรแกรมต่อไป 

สําหรับข้อมูลด้านคุณภาพชีวิต ผู้เชี่ยวชาญมีข้อคิดเห็นว่าควรมีการเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตของคนไทย
เพ่ิมเติม เน่ืองจากกลุ่มประชากรในการศึกษาของต่างประเทศมีคุณสมบัติที่แตกต่างจากคนไทย จึงอาจจะนํามาใช้
เป็นตัวแทนของประชากรไทยไม่ได้ แต่เน่ืองจากจํานวนตัวอย่างของกลุ่มผู้ป่วยอาจไม่เพียงพอ ดังน้ันจึงต้องเก็บ
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมในกรณีที่ไม่มีกลุ่มตัวอย่าง โดยการเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตจะใช้แบบวัดคุณภาพ
ชีวิต EQ-5D เก็บข้อมูลตามภาวะสุขภาพหรือ health state และหากเป็นไปได้จะแบ่งตามรูปแบบการรักษาโดย
ยาที่รักษาซึ่งแบ่งเป็นยาฉีดและยากิน โดยจะวางแผนการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่โรงพยาบาลที่มีผู้ป่วยที่กําลังได้รับการ
รักษามะเร็งไตชนิด renal cell carcinoma ระยะแพร่กระจายอยู่ เช่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลศิริ
ราช และโรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นต้น 
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ประเด็นที่ 5 แนวเวชปฏิบัติสําหรับการรักษามะเร็งไต 

 ในประเทศ ยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรักษามะเร็ง renal cell carcinoma ชนิด clear cell 
ระยะแพร่กระจายโดยเฉพาะ ดังน้ันผู้เชี่ยวชาญจึงได้แนะนําให้ทีมวิจัยใช้ European Association Urology 
guideline ปี 2010 เป็นแนวเวชปฏิบัติที่ใช้ในการอ้างอิงตามที่ผู้วิจัยนําเสนอ 

ประเด็นที่ 6 ข้อมูลราคายาและเกณฑ์ความพึงพอใจจ่ายของประเทศไทย 

 ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้ทีมวิจัยใช้ราคายาที่บริษัทผู้ผลิตยาเสนอให้กับคณะอนุกรรมการพิจารณาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ซึ่งราคายานี้แม้ผลการประเมินความคุ้มค่าจะออกมาว่าไม่คุ้มค่า แต่สามารถนําไปต่อรองราคายากับ
บริษัทผู้ผลิตยาได้ โดยเกณฑ์ความพึงพอใจจ่ายของประเทศไทยคือหน่ึงเท่าของ GDP per capita (ประมาณ 
130,000 บาทต่อปีสุขภาวะ) 

โครงการท่ี 2: โครงร่างงานวิจัยเรื่องการประเมินความคุม้ค่าของยา Dasatinib และ Nilotinib ในการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งเมด็เลอืดขาวชนิดเรือ้รัง (CML) มีข้อเสนอแนะในการประชมุดังน้ี 

ประเด็นที่ 1 ประชากรเป้าหมาย  

ผู้ป่วย Chronic phase CML ที่ดื้อต่อ/ไม่ทนต่อการรักษาด้วย Imatinib 400 มก./วัน (first line) อายุตั้งแต่ 
38 ปีขึ้นไป  

ประเด็นที่ 2 ยาที่ควรทําการประเมิน 

1. ท่ีประชุมสรุปว่า ควรเปรียบเทียบยาที่เป็น Second line คือ Dasatinib หรือ Nilotinib เทียบกับยาที่ใช้
เป็น Standard practice คือ Hydroxyurea   

2. ไม่นํายา  Dasatinib และ Nilotinib มาเปรียบเทียบกันเองเพราะในทางปฏิบัติ คนไข้แต่ละคนจะ
ตอบสนองต่อยาทั้ง 2 ตัวได้ต่างกัน กล่าวคือต้องมีการตรวจยีน เพ่ือหา Specific mutation เพ่ือพิจารณาการให้
ยาว่าควรให้ยาชนิดใด อย่างไรก็ตามสถานการณ์ในประเทศไทยปัจจุบันพบว่ายังมีความแตกต่างกันระหว่างชุดสิทธิ์
ประโยชน์ กล่าวคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับสิทธิข้าราชการ สามารถเบิกจ่ายท้ังยา Dasatinib และ Nilotinib ได้ ในขณะท่ี
ผู้ป่วยที่ใช้สิทธ์ิประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะได้รับเฉพาะยา Nilotinib เท่าน้ัน และผู้ป่วยท่ีใช้สิทธ์ิประกันสังคมน้ัน
ไม่ได้รับสิทธิในการเบิกค่ายาทั้งสองชนิดแต่สามารถเบิกจ่ายการผ่าตัดไขกระดูกได้ อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติการ
ผ่าตัดไขกระดูกยังมีข้อจํากัดสูงมากเนื่องจากผู้ป่วยต้องมีผู้บริจาคที่มี HLA ที่เข้ากันได้ และข้อจํากัดเรื่องอายุ ทํา
ให้มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 20 เท่าน้ันท่ีสามารถเข้ารับการผ่าตัดไขกระดูกได้ ดังน้ันผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์ประกันสังคมจึง
ได้รับการรักษาแบบประคับประคองเท่าน้ันถ้าหากเกิดอาการดื้อ/ไม่ทนต่อยา Imatinib  
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3. ไม่นํา High dose imatinib เน่ืองจากมีการศึกษาชัดเจนแล้วว่า Dasatinib หรือ Nilotinib น้ันดีกว่า 
High dose imatinib 

ประเด็นที่ 3 ความเหมาะสมของแบบจําลอง 

1. การหา  Median survival time  น้ันยังมีข้อจํากัดเน่ืองจากยังมีการติดตามข้อมูลผู้ป่วยแค่ 2 ปีซึ่งมี
ตัวเลขประมาณร้อยละ 87 ประชุมได้เสนอแนะว่า สามารถหาค่า Median survival time จากข้อมูลดังกล่าวได้
โดยใช้หลักการทางสถิติ 

2. การใส่ Third line treatment คือ การผ่าตัดไขกระดูกเข้าไปในแบบจําลอง ซึ่งที่ประชุมมีมติว่า ไม่ควรใส่
การผ่าตัดไขกระดูกเข้าไป เน่ืองจากมีผู้ป่วยจํานวนน้อยเท่าน้ันที่สามารถทําการรักษาด้วยวิธีน้ีได้ ดังน้ันจึงไม่นํา 
Third line treatment มาใส่ในแบบจําลองน้ี   

ประเด็นที่ 4 การคิดต้นทุนการตรวจยีน 

การนําค่าใช้จ่ายในการตรวจยีนมาวิเคราะห์ในแบบจําลองด้วย เน่ืองจากการตรวจยีนเป็นสิ่งที่มีความ
เป็นไปได้ในอนาคต ถ้าผลการประเมินพบว่าการตรวจยีนก่อนจะท่ีจะได้รับยา TKI น้ันมีความคุ้มค่า จะได้ทําการ
ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ป่วยไปตรวจยีน ดังน้ันในแบบจําลองจะทําการวิเคราะห์ 2 แบบ คือ มีการตรวจและไม่มีการ
ตรวจยีน 

ประเด็นที่ 5 การเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

ผู้เชี่ยวชาญให้ข้อเสนอแนะว่า สามารถไปเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตที่โรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์   

โครงการที่ 3 : โครงร่างงานวิจัยเรื่องการประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์และผลกระทบด้านงบประมาณของยา 
imatinib และ sunitinib สําหรับผู้ป่วย Gastrointestinal stromal tumor (GIST) ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมี
การแพร่กระจายของโรค   

ประเด็นที่ 1  แนวทางการรักษาที่ตอ้งการให้ประเมิน 

1. แนวทางการรักษาในปัจจุบัน (Current practice) ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ซึ่งกําหนดให้ใช้ 
imatinib 400 mg/วัน หากไม่สามารถคุมอาการได้ให้หยุดใช้ยา แล้วเปล่ียนมาเป็นการรักษาแบบ Best 
supportive care  

2. แนวทางการรักษา โดยเริ่มจาก imatinib 400 mg/วัน เมื่อผู้ป่วยมีการลุกลามของโรค ให้ปรับเป็น 
imatinib 800 mg/วัน ตามลําดับ หากยังคงมีการลุกลามของโรคให้หยุดใช้ยา เปลี่ยนมาเป็นการรักษาแบบ Best 
supportive care 
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3. แนวทางการรักษา โดยเริ่มจาก imatinib 400 mg/วัน เมื่อผู้ป่วยมีการลุกลามของโรค ให้ปรับเป็น 
imatinib 800 mg/วัน ตามลําดับ หากยังคงมีการลุกลามของโรคให้เปลี่ยนมาใช้ sunitinib 50mg/วัน แล้วหาก
ยังคงมีการลุกลามของโรคให้หยุดใช้ยา เปลี่ยนมาเป็นการรักษาแบบ Best supportive care 

4. แนวทางการรักษา โดยเริ่มจาก imatinib 400 mg/วัน เมื่อผู้ป่วยมีการลุกลามของโรค ให้ปรับมาใช้ ใช้ 
sunitinib 50mg/วัน หากยังคงมีการลุกลามของโรคให้หยุดใช้ยา เปลี่ยนมาเป็นการรักษาแบบ Best supportive 
care 

ประเด็นที่ 2 แนวทางการเก็บข้อมลู 

ข้อมลูคุณภาพชีวิต ไม่เห็นด้วยในการใชข้้อมลูคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มาจากการศึกษาในต่างประเทศ 
เน่ืองจากค่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งมคีวามแตกต่างกัน จึงขอให้เก็บข้อมลูผู้ป่วยประชากรไทยที่ รพ. ศรี
นครินทร์ จ.ขอนแก่น และ รพ.รามาธิบดี กรุงเทพมหานคร 

ประเด็นที่ 3 อืน่ๆ 

 ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้กรอบการศึกษาพิจารณาครอบคลุมประเด็นด้านคามเหมาะสมของข้อเสนอตามโคครง
การพิเศษช่วยเหลือผู้ป่วย (Patient Assistance Program: PAP) ด้วย  

โครงการที่ 4 : โครงร่างการวิจัยเรื่องการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลและภาระงบประมาณของ erlotinib และ 
gefitinib สําหรับผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์เล็ก (non-small cell lung cancer, NSCLC) ระยะลุกลาม ซึ่ง
ตรวจพบผลบวกต่อการกลายพันธ์ุของยีน EGFR ภายหลังความล้มเหลวจากการใช้เคมีบําบัดในลําดับแรก มี
ข้อเสนอแนะในการประชุมดังน้ี  

ประเด็นที่ 1 ราคายา 

ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้ยึดราคา generic ตามคู่มือของ HITAP 

ประเด็นที่ 2 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

1. ทําในผู้ป่วย NSCLC stage IIIB-IV ทั้ง 2 กลุม่ คือ กลุ่มทั่วไปที่ไม่ไดต้รวจ EGFR และกลุม่ที่ตรวจ EGFR 

2. ทําการศึกษาทัง้กรณีใช้ยากลุม่ TKI ทั้ง 2nd line และ 3rd line เปรียบเทียบกับสูตร docetaxel เน่ืองจาก
ข้อมลู survival จากการศึกษาเป็นข้อมูลที่รวมทั้ง 2nd line และ 3rd line โดยคํานวณท้ัง recurrent 
(เป็น time to progression) และ survival 

3. สามารถนําข้อมูล subgroup ของ gefitinib ในกลุ่มที่ผลตรวจ EGFR เป็นบวกมาใช้ใน erlotinib ได้ 
เน่ืองจากไม่มีข้อมูลของ subgroup ท่ีผลตรวจ EGFR เป็นบวกใน erlotinib 
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ประเด็นที่ 3 การตรวจการกลายพันธ์ุ 

ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้ให้ทํา Threshold analysis โดย scenario vary % access สําหรับการตรวจ 

ประเด็นที่ 4 การวัดคุณภาพชีวิต 

 ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้วัด EQ-5D ในผู้ป่วยชาวไทยเช่นเดียวกับ HITAP โดยเก็บข้อมูลที่ รพ. ศรีนครินทร์ 
และ รพ.รามาธิบดี 

ประเด็นที่ 5 อื่นๆ 

1. ให้ขอข้อมูลระยะเวลาการใชย้าจากงานวิจัยของ Prasongsook et al (2011) 

2. สามารถศึกษาการใช้เป็น 1st line ของยาทั้งสองในกลุ่มที่ผลตรวจ EGFR เป็นบวกได้ 

โครงการที่ 5 : โครงร่างการวิจัยเรื่องการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของ rituximab สําหรับผู้ป่วยมะเร็งต่อม
นํ้าเหลืองชนิด B-cell non-Hodgkin’s lymphoma และ follicular lymphoma       

ประเด็นที่ 1 ราคายา 

ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้ยึดราคา generic ตามคู่มือของ HITAP 

ประเด็นที่ 2 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

1. ยังไม่ได้ทบทวนนําเสนอ และอาจขอพิจารณาไม่ทําในกลุม่ chronic lymphocytic leukemia (CLL) 

2. ทําการศึกษาในกลุ่ม aggressive ชนิด DLBCL โดยแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

- low risk คือ ผู้ป่วย lymphoma stage I-II ที่ได้รับ R-CHOP 6 cycle เน่ืองจากสตูร R-CHOP 
3 cycle ร่วมกับ radiotherapy ในประเทศไทยมีการใช้น้อย  

- high risk คือ ผู้ป่วย lymphoma stage I-IVแบ่งเป็นกลุ่มที่มีก้อนใหญ่ >10 cm ได้รับ R-CHOP 
6-8 cycle ร่วมกับ radiotherapy และกลุม่ที่มีก้อนใหญ ่<10 cm ได้รับ R-CHOP 6-8 cycle 
โดยการให้แบบ 6 cycle (มีเฉพาะที ่รพ. จฬุา ให้ 4 cycle แล้วประเมินผลถ้า CR จะให้ตอ่อกี 
2cycle ส่วนการให้ 8 cycle จะประเมินผลที่ cycle ที่ 8) 

3. ผู้ป่วย DLBCL ที่ relapse/progressive จะให ้2nd line/salvage Tx สตูรที่นิยมใช้คอื ICE หรือ EPOCH 

4. ทําการศึกษาในกลุ่ม follicular lymphoma ท่ีได้สูตรที่นิยมใช้คือ CVP หรือ CHOP มาก่อนแล้วให้ 
rituximab เป็น maintenance phase ทุก 3 เดือน นาน 2 ปีเปรียบเทียบกับ no treatment 
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ประเด็นที่ 3 การวัดคุณภาพชีวิต 

ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้วัด EQ-5D ในผู้ป่วยชาวไทยเช่นเดียวกับ HITAP โดยเก็บข้อมูลที่ รพ. ศรีนครินทร์ 
และ รพ.รามาธิบดี 

ประเด็นที่ 4 การคิดค่าใช้จ่าย transplantation 

ผู้เชี่ยวชาญเสนอให้คิดค่าใช้จ่าย transplantation ด้วย เน่ืองจาก autologous stem cell 
transplantation ทําได้โดยไม่ต้องอาศัย donor แต่ในปัจจุบันโอกาสที่จะทําข้ึนอยู่กับสิทธิ (สิทธิ CS เบิกได้ แต่ 
UC ให้ทําไม่เกิน 25 รายต่อปี) ซึ่งแตกต่างกับ CML ต้องทําแบบ allogenic stem cell transplantation ท่ีต้อง
อาศัย donor 

 

ปิดการประชุม 17.00 น. 

ผู้จดรายงานการประชุม 

………………….. 
ภก.อดลุย์ โมฮารา 
นส.วันทนีย์ กุลเพ็ง 

ดร.จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์ 


