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การรกัษาผูป่้วยไตอกัเสบจากโรคเอสแอลอีเพ่ือป้องกนัภาวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย 
 
 

ข้อมูลพืน้ฐาน 

โรคเอสแอลอ ี(Systemic Lupus Erythematosus) เป็นโรคแพภ้มูคิุม้กนัตอ่เนื้อเยือ่ตนเอง (autoimmune 
disease) เกดิจากระบบภูมคิุม้กนัมปีฏกิรยิาต่อเนื้อเยือ่ตวัเอง (Self antigen) โดยเชือ่ว่าทัง้พนัธุกรรมและปจัจยั
แวดลอ้มมบีทบาทร่วมกนัต่อการเกดิโรค ผูป้ว่ยทีเ่ป็น SLE จะมคีวามผดิปรกตขิองระบบภูมคิุม้กนั (immune 
dysregulation) ทําใหม้กีารกระตุน้ B-cell clone จํานวนมาก (polyclonal activation) ก่อใหเ้กดิการสรา้ง 
autoreactive antibody ต่อ self antigen การก่อตวัของ immune complex ในกระแสโลหติ (circulating 
immune complex) จะไปทําลายอวยัวะต่างๆ ทาํใหเ้กดิความผดิปรกตขิองระบบต่างๆในร่างกาย อาการของ
ผูป้่วย SLE สามารถเกดิไดเ้กอืบทุกอวยัวะ แต่ทีพ่บไดบ้่อยคอื ไขเ้รือ้รงั ปวดขอ้ อาการของเยือ่บุและผวิหนัง 
(mucocutaneous) แต่ถอืวา่มอีาการทีรุ่นแรงเมือ่เกดิอาการทีอ่วยัวะสาํคญั (vital organs) ไดแ้ก่ ระบบประสาท 
หวัใจ ปอด ระบบโลหติ และไต [1]  

ถงึแมว้า่อาการแสดงของโรคจะมคีวามคลา้ยคลงึกนัในผูป้ว่ยทัว่โลก แต่ความชกุและความรุนแรงรวมถงึ
ภาระโรคมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละประเทศ [2] ในปจัจุบนัยงัไมม่ขีอ้มลูทีช่ดัเจนถงึความชุกของผูป้ว่ยเอสแอล
อใีนประเทศไทย จากขอ้มลูระบาดวทิยาระบุว่าผูป้่วยเอสแอลอใีนแถบเอเชยีตะวนัออกเฉียงใตเ้ป็นผูป้่วยทีม่ี
อาการไตอกัเสบลปูสัรว่มดว้ยถงึรอ้ยละ 66.7% ซึง่เป็นอตัราทีส่งูมากเมือ่เทยีบกบัผูป้ว่ยเอสแอลอใีนแถบยุโรปที่
มอีตัราการเกดิไตอกัเสบลูปสัรอ้ยละ 27.9 [2,3] นอกจากนี้ผูป้ว่ยยงัมคีวามเสีย่งต่อการเกดิไตวายเรือ้รงัระยะ
สดุทา้ย การศกึษาหนึ่งระบวุา่อตัราการรอดชพีในระยะเวลา 5 ปีของผูป้ว่ยไตอกัเสบลปูสัในประเทศไทย คดิเป็น
รอ้ยละ 76.5 โดยสาเหตุหลกัของการเสยีชวีติจากการตดิเชือ้คดิเป็นรอ้ยละ 50.5 และการเกดิภาวะไตวายคดิเป็น
รอ้ยละ 28.6 [4] 

โดยขัน้ตอนการรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลูปสัแบ่งเป็น 2 ระยะไดแ้ก่ induction phase เพือ่ชะลอการเกดิ
โรค และ maintenance phase เพือ่ลดโอกาสการเกดิเป็นซํ้า พรอ้มทัง้ลดอาการแทรกซอ้นของโรค โดยเฉพาะ
อยา่งยิง่ลดความเสีย่งของการเกดิภาวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยและการเสยีชวีติ [Yingyos] แนวทางการรกัษา
แนะนําใหฉ้ีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) ทัง้ในระยะ induction phase หรอื 6 เดอืนแรกของการ
รกัษา และในระยะ maintenance phase โดยใหป้ระจําทุก 3 เดอืน เป็นเวลา 2 ปี [5] อยา่งไรกต็ามพบผูป้ว่ย
เกดิอาการขา้งเคยีงจากยาค่อนขา้งมาก ได้แก่ ตดิเชื้อรุนแรง ขาดประจําเดอืนซึ่งมผีลต่อการเจรญิพนัธุ์ของ
ผูป้ว่ย อาการขา้งเคยีงต่อระบบเลอืดและทางเดนิอาหาร นอกจากนัน้ยงัไมพ่บประสทิธผิลในการลดอตัราการ
เสยีชวีติ สว่นการรกัษาดว้ยยา Azathioprine (AZA) ชนิดรบัประทานพบวา่มกีารใชน้้อยในการรกัษาผูป้ว่ยระยะ 



induction phase เนื่องจากมอีตัราการเกิดเป็นซํ้ามากกว่ายาอื่นๆ อย่างไรก็ตามพบว่า การรกัษาระยะ 
maintenance phase สามารถใหป้ระสทิธผิลดแีละมคีวามปลอดภยัมากกวา่การใชย้า cyclophosphamide [6] 
ปจัจุบนัมกีารนํายารบัประทาน Mycophenolate mofetil (MMF) ใชใ้นการรกัษามากขึน้ เนื่องจากมอีาการ
ขา้งเคยีงจากการตดิเชือ้ และการขาดประจาํเดอืนของผูป้ว่ยน้อยกว่า แต่พบวา่ผูป้ว่ยมโีอกาสทอ้งเสยีสงูกวา่ยา 
cyclophosphamide [7] 

การรกัษาผูป้่วยไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยนับเป็นปญัหาสาํคญัทัง้ในดา้นเศรษฐกจิและนโยบายส่งเสรมิ
ระบบสขุภาพในประเทศไทย พบว่าผูป้ว่ยไตวายทีม่อีายุ 30 ปี จาํเป็นตอ้งรกัษาดว้ยการลา้งไตซึง่จะมคีา่ใชจ้่าย
ตลอดชพีสงูประมาณ 8 ลา้นบาท [8] ดงันัน้การป้องกนัการเกดิไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยในผูป้ว่ยไตอกัเสบลปูสั
ชนิดรุนแรงเป็นแนวทางหนึ่งในการลดค่าใชจ้่ายใหก้บัระบบสุขภาพไทยได ้ดงันัน้ผูก้ําหนดนโยบายจําเป็นตอ้ง
พจิารณาจดัสรรทรพัยากรทีม่อียู่จาํกดัอย่างเหมาะสม โดยยงัคงไวซ้ึ่งผลลพัธ์ดา้นสุขภาพสงูสุดของผูป้่วย การ
ประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์ดว้ยการประเมนิตน้ทุนและประสทิธผิลของการรกัษาแต่ละทางเลอืกทีม่ี
อยู่ในปจัจุบันสําหรบัการรักษาผู้ป่วยไตอักเสบลูปสัเพื่อป้องกันการเกิดไตวายเรื้อรงัระยะสุดท้าย จึงเป็น
เครือ่งมอืทีส่าํคญัในกระบวนการตดัสนิใจเพือ่กาํหนดรปูแบบการรกัษาโรคดงักลา่วทีม่คีวามคุม้คา่ตามบรบิทของ
สงัคมไทย  

 
วตัถปุระสงคก์ารศึกษา 

เปรยีบเทยีบตน้ทุนและอรรถประโยชน์การรกัษาของแต่ละทางเลอืกทีม่อียู่ในปจัจุบนั เพื่อหารปูแบบการ
รกัษาทีก่อ่ใหเ้กดิความคุม้คา่มากทีส่ดุ โดยวเิคราะหจ์ากมมุมองทางสงัคม  
 
ระเบียบวิธีวิจยั 

การศกึษาน้ีเป็นการวเิคราะหเ์พื่อประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรเ์ปรยีบเทยีบระหว่างทางเลอืกใน
การรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลปูสั ซึง่พจิารณาจากขอ้แนะนําตามแนวทางการรกัษาทางคลนิิกในปจัจุบนัรว่มกบัการ
ประชุมผูเ้ชีย่วชาญเพื่อกําหนดของเขตการประเมนิ โดยประชากรทีส่นใจคอืผูป้่วยไตอกัเสบลูปสัรายใหม่ชนิด 
class III และ IV สาํหรบัตน้ทุนวเิคราะหด์ว้ยมมุมองทางสงัคม โดยมรีะยะเวลาทีส่นใจคอืตัง้แต่ผูป้ว่ยไดร้บัการ
รกัษาจนเสยีชวีติ โดยการประเมนิความคุม้คา่ของทางเลอืกในการรกัษาทีม่อียูใ่นการศกึษานี้ ประกอบดว้ย 5 วธิี
ดงันี้  

1. ใหย้าฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 มลิลกิรมั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ลด
ขนาดยาลงเป็น 600 มลิลกิรมั ฉีดทกุ 3 เดอืน ต่อเนื่องจนครบ 3 ปี (ทางเลอืก 1: IVC + IVC) 

2. ใหย้าฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 มลิลกิรมั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ตาม
ดว้ย azathioprine (AZA) รบัประทานขนาด 50 มลิลกิรมั/วนั ต่อเนื่องจนครบ 3 ปี (ทางเลอืก 2: IVC + AZA) 



3. ใหย้าฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 มลิลกิรมั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ตาม
ดว้ย mycophenolate mofetil (MMF) รบัประทานขนาด 1000 มลิลกิรมั/วนั ต่อเนื่องจนครบ 3 ปี (ทางเลอืก 3: 
IVC + MMF) 

4. ให ้mycophenolate mofetil (MMF) รบัประทานขนาด 2,000 มลิลกิรมั/วนั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ลด
ขนาดลงเป็น 1000 มลิลกิรมั/วนั เป็นเวลา 6 เดอืน ตามดว้ย azathioprine (AZA) โดยเฉลีย่ขนาด 50 มลิลกิรมั
ต่อวนั จนครบ 3 ปี (ทางเลอืก 4: MMF + MMF + AZA) 

5. ให ้mycophenolate mofetil (MMF) รบัประทานขนาด 2,000 มลิลกิรมั/วนั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ลด
ขนาดลงเป็น 1,500 มลิลกิรมั/วนั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ลดขนาดลงเหลอื 1,000 มลิลกิรมั/วนั จนครบ 3 ปี 
(ทางเลอืก 5: MMF + MMF +MMF) 

 

ในการวเิคราะหต์น้ทุน-อรรถประโยชน์ใชต้วัแบบการวเิคราะห ์คอื Markov model ดงัรปูที ่1 ดว้ย
โปรแกรม Microsoft Office Excel 2007 เพื่อเพือ่วเิคราะหต์น้ทุนตลอดชพีต่อปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้เปรยีบเทยีบ
ระหวา่งทางเลอืกการรกัษา 5 วธิขีา้งตน้ ตวัแบบทีใ่ชว้เิคราะหม์สีถานะทางสุขภาพหลกั 5 สถานะ ประกอบดว้ย 
สถานะโรคกําเรบิ (active disease) สถานะโรคสงบบางสว่น (partial remission) สถานะโรคสงบสมบรูณ์ 
(complete remission) สถานะไตวายเรือ้รงั (Renal failure) ซึง่ทัง้ 4 สถานะนี้จะมสีถานะย่อยเป็นการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นของโรค (Complication) และแต่ละสถานะสุขภาพมกีารเปลีย่นกลบัไปกลบัมาระหว่างสถานะ
หนึ่งไปสู่อกีสถานะหนึ่งไดใ้นแต่ละรอบเวลา (cycle) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผูป้ว่ยรายใหมท่ีเ่ขา้รบั
การรกัษาจะตอบสนองต่อยาและมกีารเปลี่ยนสถานะสุขภาพตัง้แต่ 6 เดอืนแรกของการรกัษาในปีทีห่นึ่ง 
หลงัจากนัน้การเปลีย่นสถานะสขุภาพจะเกดิขึน้ตามรอบเวลาในหน่วยปี ดงันัน้การศกึษาน้ีกาํหนดไวท้ี ่6 เดอืน
ในปีแรกและในปีถดัไปกาํหนดไวท้ี ่1 ปี จนในทีสุ่ดเขา้สูส่ถานะสดุทา้ยคอืการเสยีชวีติ (Death) โดยกาํหนดให้
ผูป้ว่ยทกุคนไมอ่ายไุมเ่กนิ 100 ปี ตวัแบบดงักลา่วไดถ้กูพจิารณาโดยผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ตรวจสอบความถกูตอ้ง   

 



 

รปูท่ี 1 Markov model 

 
 

จากตวัแบบขา้งตน้ ตวัแปรทีใ่ชใ้นการวเิคราะหป์ระกอบดว้ย ประสทิธผิลการรกัษาของยาพจิารณาจาก
ประสทิธผิลในการเพิม่โอกาสการเกดิ partial หรอื complete remission และประสทิธผิลในการลดโอกาสในการ
กลบัเป็นซํ้า โอกาสการเกดิไตวายเรือ้รงั และโอกาสการเสยีชวีติของผูป้ว่ย ซึง่ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม 
อยา่งไรกต็ามไมพ่บขอ้มลูการศกึษาทางคลนิิกทีเ่ปรยีบเทยีบทางเลอืกการรกัษาทัง้ 5 วธิตีามขอบเขตงานวจิยั
ชิน้นี้ ดงันัน้การศกึษานี้จงึใชก้ารวเิคราะหเ์ชงิอภมิานแบบ indirect comparison ดว้ยวธิ ี fixed effect multi-
treatments meta-analysis โปรแกรม Winbug 1.4.3 ซึ่งเป็นเครื่องมอืในการวเิคราะห์เชงิอภมิาณระหว่าง
การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบทางเลอืกการรกัษาทีต่่างกนัเพือ่เป็นการเปรยีบเทยีบโดยออ้ม นอกจากนี้ผูป้่วยจะมกีาร
เปลีย่นสถานะอยา่งต่อเนื่องตามตวัแปรของการเปลีย่นสถานะ (transitional parameters) ซึง่ไดจ้ากการทบทวน
วรรณกรรม และตวัแปรของโอกาสการเสยีชวีติซึง่พจิารณาครอบคลุมทัง้การเสยีชวีติจากโรคไตอกัเสบลปูสั จาก
โรคไตวายเรือ้รงั ซึง่ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม รวมถงึการเสยีชวีติตามกลุ่มอายุในประชากรไทยทีว่ไปดว้ย 
ซึง่ไดข้อ้มลูจากโครงการภาระโรค สาํนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ 

ขอ้มูลต้นทุนพจิารณาในมุมมองทางสงัคม ดงันัน้ต้นทุนทีใ่ชว้เิคราะหจ์งึครอบคลุมต้นทุนทางตรงทาง
การแพทย ์ ประกอบดว้ย การรกัษาอาการไตอกัเสบลูปสั การรกัษาผูป้่วยไตวายเรือ่รงัซึง่พจิารณาจากตน้ทุน
เฉลีย่ของการรกัษาทัง้ดว้ยวธิลี้างไตทางช่องทอ้งและลา้งไตดว้ยเครือ่งไตเทยีม รวมทัง้ค่าใชจ้่ายจากการรกัษา
อาการแทรกซ้อนและการรกัษาโรคร่วม (co-morbidity) แหล่งทีม่าของต้นทุนทีใ่ชว้เิคราะหม์าจากฐานขอ้มลู



โรงพยาบาล รายการต้นทุนมาตรฐานของโครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายดา้นสุขภาพ การทบทวน
วรรณกรรมจากงานวจิยัทีท่ําในประเทศไทย รวมทัง้การทบทวนทะเบยีนผูป้่วย สว่นตวัแปรอรรถประโยชน์ของ
ผูป้่วยไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ ขอ้มูลต้นทุนทีไ่ดจ้ากการศกึษาในอดตีจะถูกปรบัดว้ยค่า
ดชันีราคาผูบ้รโิภคของธนาคารแห่งประเทศไทย และการวเิคราะหต์น้ทุนและอรรถประโยชน์ทีค่าดว่าจะเกดิขึน้
ในอนาคตถูกปรบัลดค่าดว้ยอตัราปรบัลด (discounted rate) ทีร่อ้ยละ 3 นอกจากนัน้ การศกึษานี้ใชก้าร
วเิคราะหค์วามไวแบบสุม่ (Probability sensitivity analysis) เพื่อพจิารณาความไมแ่น่นอนของตวัแปรทีใ่ชต้วั
แปรทีใ่ชว้เิคราะหส์รปุดงัตารางที ่1 

ตารางท่ี 1 แสดงตวัแปรทีใ่ชว้เิคราะห ์
 

Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Parametric form of survival data of dialysis cohort, fitting the model using weibull distribution 

Constant in survival analysis for baseline hazard (cons) LogNormal -11.18 0.24 [8] 
Age coefficient in survival analysis (ageC) LogNormal 0.03 0.00 

Ancilliary parameter in Weibull distribution (gamma) LogNormal 0.07 0.02 

Lambda parameter survival analysis  = EXP(cons+ageC*Age) 
Transitional probability Baseline Parameter  
1st year of Active disease to Partial remission (pAd1Pr) Beta 0.225 0.049 [9] 
1st year of Active disease to Complete remission (pAd1Cr) Beta 0.062 0.032 [9] 
1st year of Active disease to Renal failure (pAd1Rf) Normal 0.00099 0.004 [9] 
1st year of Active disease to Death (pAd1De) Normal 0.00099 0.004 [9] 
1st year of Complete remission to Renal failure (pCr1Rf) Beta 0.004 0.002 [10] 
1st year of Complete remission to Death (pCr1De) Beta 0.008 0.004 [11] 
1st year of Partial remission to Renal failure (pPr1Rf) Beta 0.055 0.012 [10] 
1st year of Partial remission to Death (pPr1De) Beta 0.031 0.009 [11] 
1st year of Partial remission to Complete remission (pPr1Cr) Beta 0.276 0.055 [12] 
2nd year of Active disease to Partial remission (pAd2Pr) Beta 0.014 0.003 [10] 
2nd year of Active disease to Complete remission (pAd2Cr) Beta 0.069 0.004 [10] 
2nd year of Active disease to Renal failure (pAd2Rf) Beta 0.020 0.003 [10] 
2nd year of Active disease to Death (pAd2De) Beta 0.010 0.004 [10] 
Complete remission to Active disease (pCrAd) Beta 0.051 0.006 [10] 



Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Complete remission to Renal failure (pCrRf) Beta 0.004 0.002 [10] 
Complete remission to Death (pCrDe) Beta 0.008 0.004 [11] 
Partial remission to 1st Active disease (pPrAd) Beta 0.097 0.012 [10] 
Partial remission to Renal failure (pPrRf) Beta 0.055 0.012 [10] 
Partial remission to Death (pPrDe) Beta 0.031 0.009 [11] 
Partial remission to Complete remission (pPrCr) Beta 0.276 0.055 [12] 
Rate of complication per year 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.25 0.25 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.10 0.10 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.44 0.44 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.06 0.06 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.07 0.07 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.12 0.12 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.06 0.06 [14] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.00 0.00 [14] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.09 0.09 [14] 
Efficacy of treatment parameters 

Relative risk of IVC+MMF of complete remission Gamma 1.61 1.92 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of partial remission Gamma 1.03 0.87 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of relapse compared Gamma N/A  N/A [15] 
Relative risk of IVC+MMF of renal failure Gamma 0.07 0.07 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of death compared Gamma 0.84 1.45 [15] 
Relative risk of IVC+AZA of complete remission Gamma 1.20 0.08 meta-analysis 

Relative risk of IVC+AZA of partial remission Gamma 4.11 1.12 meta-analysis 

Relative risk of IVC+AZA of relapse Gamma 0.72 0.04 meta-analysis 

Relative risk of IVC+AZA  of renal failure  Gamma 0.39 0.06 meta-analysis 

Relative risk of IVC+AZA of death Gamma 0.27 0.03 meta-analysis 



Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Relative risk of IVC+MMF of complete remission Gamma 1.01 0.06 meta-analysis 

Relative risk of IVC+MMF of partial remission Gamma 3.49 0.99 meta-analysis 

Relative risk of IVC+MMF of relapse Gamma 0.45 0.02 meta-analysis 

Relative risk of IVC+MMF of renal failure Gamma 0.91 0.11 meta-analysis 

Relative risk of IVC+MMF of death  Gamma 0.34 0.03 meta-analysis 

Relative risk of MMF+MMF of complete remission Gamma 1.20 0.08 meta-analysis 

Relative risk of MMF+MMF of partial remission Gamma 4.82 0.45 meta-analysis 

Relative risk of MMF+MMF of relapse compared  Gamma 1.36 0.22 meta-analysis 

Relative risk of MMF+MMF of renal failure Gamma 4.59 6.64 meta-analysis 

Relative risk of MMF+MMF of death  Gamma 0.60 0.16 meta-analysis 

Cost of drug 1st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,204  220  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 3,978  398  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 38,912  3,891  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 111,283  11,128  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 111,283  11,128  [16] 
Cost of drug 2st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,316  232  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 112,829  11,283  [16] 
Cost of drug 3st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,316  232  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of treatment for complication/episode 

Major infection e.i. Septicaemia, unspecified (A419 + M321) Gamma 26,412  41,381  Hospital database 



Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Heamatoligical event (D70 + M321)  Gamma 7,347  1,989  Hospital database 

Gastrointestinal event Gamma 21  21  Hospital survey 

Other direct medical cost e.i. laboratory cost, OPD services  
Laboratory cost of hematology test (per visit) Gamma 90 9 Hospital survey 

Laboratory cost of BUN, Cr (per visit) Gamma 100 10 Hospital survey 

Laboratory cost of Alb (per visit) Gamma 50 5 Hospital survey 

Laboratory cost of Urinalysis and Microscopy (per visit) Gamma 150 15 Hospital survey 

Laboratory cost of 24 hr urine collection (per visit) Gamma 400 40 Hospital survey 

Cost of OPD services (per visit) Gamma 285 29 [17] 
Cost of IPD services for complication treatment 
Hospitalization of IPD service i.e. room & food (per day) Gamma 1278 128 [17] 
Hospitalization of nursing services (per day) Gamma 419 42 [17] 
Hospitalization of IPD services (per day) Gamma 70 7 [17] 
Hospitalization of common services (per day) Gamma 158 16 [17] 
Hospitalization of physician services (per day) Gamma 317 32 [17] 
Direct non-medical cost of treatment for lupus nephritis 

Cost of travel of patient in  3rd hospital (per visit) Gamma 285  387  [17] 
Cost of food of patient in  3rd hospital (per visit) Gamma 53  93  [17] 

Direct non-medical cost of complication i.e. travel costs, foods, accommodation 

Patient treatment in  3rd hospital for MI (per episode) Gamma 1,178  1,966  [17] 
Patient treatment in  3rd hospital for HE (per episode) Gamma 443  666  [17] 

Indirect medical cost of treatment for lupus nephritis 

Cost of productivity loss of patient (per visit) Gamma 80  80  [17] 
Cost of productivity loss of care giver (per visit) Gamma 96  96  [17] 

Indirect medical cost of complication 

Productivity loss of patient, care giver for MI (per episode) Gamma 5,739  5,739  [17] 
Productivity loss of patient, care giver for HE (per episode) Gamma 1,013  1,013  [17] 
Cost of chronic peritoneal dialysis in renal failure patient 
Cost of dialysis solution with bag (per set) Gamma 163.3 15.27 [18] 
Sessions of PD (per day) Gamma 3.89  0.33 [18] 



Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Gauze+cotton+alcohol (per day) Gamma 28 4.00 [18] 
Investigations e.g. BUN Cr Electrolyte chest x ray (per visit) Gamma 790  238  [18] 
Cost of Erythropoietin Gamma 1,050  335  [18] 
Doses of erythropoietin required per patient (per week) Gamma 2.0 0.13 [18] 
Cost of complication (peritonitis) from peritoneal dialysis   
Rate (per year) of having peritonitis among PD Gamma 0.3294 0.5739 [18] 
Cost of treating peritonitis Gamma 32,000  24,000  [18] 

Other cost i.e. direct non-medical cost, indirect non medical cost 
Direct non-medical care cost i.e. travel costs, foods,  Gamma 4,811  1,188  [18] 
Indirect non-medical cost i.e. productivity loss Gamma 2,716  635  [18] 

Total cost of treating co-morbidities 

Unit cost of IP case of university hospitals in Thailand Gamma 14,919  14,919  [18] 
Unit cost of OP visit of university hospitals in Thailand Gamma 1,658  1,658  [18] 
Incidence rate of IP visits for treating of co-morbidities Nornal 0.98  0.04  [18] 
Incidence rate of emergency visits for treating co-morbidity Nornal 2.13  0.17  [8] 
Incidence rate of OP visits for treating of co-morbidity Nornal 12.85  0.44  [8] 

Utility parameters 

Utility weight for "Active disease" Beta 0.6 0.06 [19] 
Utility weight for "Complete remission" Beta 0.9 0.09 [19] 
Utility weight for "Partial remission" Beta 0.7 0.07 [19] 
Utility weight for "Renal failure" Beta 0.6 0.08 [18] 

 
 

ผลการศึกษา 

ผลการวเิคราะหข์องผูป้ว่ยอายุ 35 ปี ไดร้บัการรกัษาทางเลอืกที ่2, 3, 4 และ 5 เปรยีบเทยีบกบัการ
รกัษาดว้ยวธิมีาตรฐานตามทางเลอืกที ่1 ผลการศกึษาพบวา่ทางเลอืกที ่2: IVC+AZA เป็นทางเลอืกทีด่ทีีส่ดุเมือ่
เทียบการทางเลือกอื่นที่มีอยู่ เนื่องจากก่อให้เกิดต้นทุนตลอดชีพของผู้ป่วยน้อยกว่าทุกทางเลือก และมี
ประสทิธผิลของการรกัษาในรูปของจํานวนปีสุขภาวะสงูกว่าวธิมีาตรฐานตามทางเลอืกที ่1 และทางเลอืกที ่3  
แต่ใกลเ้คยีงกบัทางเลอืกที ่4 และ 5 ดงัตารางที ่2 ดงันัน้การรกัษาตามทางเลอืกที ่2 จงึเป็นรปูแบบการรกัษาที่



สามารถประหยดัตน้ทุนตลอดชพีของการรกัษาผูป้่วย 1 รายไดป้ระมาณ 440,000 บาท และเกดิผลไดด้า้น
สขุภาพในรปูของปีสขุภาวะไดเ้พิม่ขึน้ 0.24 QALYs เมือ่เทยีบกบัการรกัษามาตรฐาน ดงัตาราง 3  
ตารางท่ี 2 สรปุผลการวเิคราะหต์น้ทุน-อรรถประโยชน์ 
 

ทางเลือกในการรกัษา 
ต้นทนุรวม
ตลอดชีพ 

(บาท) 

จาํนวนปีชีวิต (Total life years) จาํนวนปีสขุภาวะ 
(Quality Adjusted 
Life Years/QALYs) 

ก่อนปรบัลด  
(non discounted) 

หลงัปรบัลด 

(discounted) 

1. IVC+IVC 1,882,000 31.22 19.53 13.094 

2. IVC+AZA 1,777,000 31.52 19.68 13.335 

3. IVC+MMF 2,035,000 31.41 19.63 13.292 

4. MMF+MMF+AZA 2,021,000 31.42 19.65 13.329 

5. MMF+MMF+MMF 2,187,000 31.42 19.65 13.329 

 
 
ตารางท่ี 3 สรปุผลการวเิคราะหต์น้ทุน-อรรถประโยชน์ 
 

ทางเลือกในการรกัษา Incr. cost Incr. QALYs ICER 

IVC+IVC vs IVC+AZA -105,000 0.24 - 436,000 

IVC+IVC vs IVC+MMF 153,000 0.20 774,000 

IVC+IVC vs MMM+MMM+AZA 139,000 0.23 592,000 

IVC+IVC vs MMM+MMM+MMF 305,000 0.23 1,298,000 

 
 
การวเิคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของทางเลอืกการรกัษาผูป่วยไตอกัเสบลูปสัถูกนําเสนอในรูปของ

อตัราสว่นเพิม่ตน้ทุนประสทิธผิล (Incremental cost-effectiveness) เปรยีบเทยีบกบัการรกัษาดว้ยวธิมีาตรฐาน
ตามทางเลอืกที ่1 (IVC + IVC) ซึง่เป็นแนวทางการรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลปูสัทีแ่นะนําอยูใ่น clinical practice 
guideline ของประเทศไทยในปจัจุบนั การแสดงผลในรปูของ cost-effectiveness plane ดงัรปู 2  

การวเิคราะหผ์ลกระทบดา้นงบประมาณในกรอบเวลา 5 ปี หากใชก้ารรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลูปสัดว้ย
รูปแบบการรกัษาทีแ่นะนําตามแนวทางการรกัษาทางคลนิิกตามทางเลอืกที ่1 (IVC+IVC) จําเป็นต้องใช้
งบประมาณคดิเป็น 11,844  ลา้นบาทใน 5 ปี หากใชก้ารรกัษาตามทางเลอืกที ่2 (IVC+AZA) จาํเป็นตอ้งใช้



งบประมาณคดิเป็นเงนิ มคีา่ใชจ้่ายคดิเป็นเงนิ 11,184 ลา้นบาทใน 5 ปี ดงันัน้การเปลีย่นรปูแบบการรกัษาจาก
ทางเลอืกที ่1 มาเป็นทางเลอืกที ่2 สามารถประหยดังบประมาณทีต่อ้งใชใ้นการรกัษาพยาบาลผูป้่วยกลุ่มนี้ได้
ทัง้สิน้ 660 ลา้นบาทในกรอบเวลา 5 ปี ดงัตารางที ่4 
 

รปูท่ี 2 Cost-Effectiveness plane 
 

 
 
ตารางท่ี 4 แสดงผลกระทบด้านงบประมาณ 
 

Year IVC+IVC IVC/AZA 
งบประมาณลดลง   

จากการใช้ IVC+AZA 

1 2,510,895,000 2,371,036,000 - 139,859,000 

2 2,437,762,000 2,301,976,000 - 135,786,000 

3 2,366,759,000 2,234,928,000 - 131,831,000 

4 2,297,825,000 2,169,833,000 - 127,991,000 

5 2,230,898,000 2,106,634,000 - 124,263,000 

Total 11,844,139,000 11,184,408,000 - 659,730,000 



สรปุและอภิปรายผล 

การศกึษานี้พบวา่การใหย้าฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 มลิลกิรมั เป็น
เวลา 6 เดอืน แลว้ตามดว้ย Azathioprine (AZA) รบัประทานขนาด 50 มลิลกิรมั/วนั ต่อเนื่องจนครบ 3 ปี เป็น
ทางเลอืกทีม่คีวามคุม้ค่ามากทีส่ดุสาํหรบัการรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลปูสัรายใหมช่นิด class III และ IV ดว้ย
มมุมองทางสงัคม เนื่องจากเป็นทางเลอืกทีส่ามารถประหยดังบประมาณและเพิม่ผลลพัธด์า้นสขุภาพไดม้ากทีส่ดุ 
อยา่งไรกต็ามการศกึษานี้มขีอ้จาํกดับางประการ ดงันี้ 

ขอ้จํากดัดา้นขอ้มลูอรรถประโยชน์ของผูป้่วยทีม่อีาการขา้งเคยีงจากยา เชน่ การตดิเชือ้รุนแรง คลื่นไส ้
อาเจยีน เมด็เลอืดขาวตํ่า การขาดประจาํเดอืนซึง่อาจสง่ผลต่อการเจรญิพนัธ ์รวมถงึอาการขา้งเคยีงในระยะยาว 
เชน่ การเพิม่โอกาสเกดิมะเรง็เมด็เลอืดขาว มะเรง็ทีก่ระเพาะปสัสาวะ มะเรง็ทีผ่วิหนงั อาการขา้งคยีงเหล่าน้ีพบ
ในผูป้ว่ยทีใ่ชย้า cyclophosphamide มากกว่ายา mycophenolate mofetil ดงันัน้ผลการศกึษาน้ีจงึอาจนําเสนอ
ประสทิธผิลของยา mycophenolate mofetil ตํ่ากวา่ความเป็นจรงิ  

ขอ้จํากดัดา้นขอ้มูลเกีย่วกบัประสทิธผิลทางคลนิิกของทางเลอืกต่างๆในการศกึษานี้มาจากการศกึษา 
randomized control trail ซึง่สว่นใหญ่มขีนาดเลก็จงึอาจมขีอ้จาํกดัดา้นคุณภาพของขอ้มลู นอกจากนี้ไมพ่บ
การศกึษาที่ทําการวจิยัประสทิธผิลของยาเปรยีบเทยีบระหว่างทางเลอืกที่กําหนดไว้ในการศึกษาน้ีโดยตรง 
ดงันัน้นักวจิยัจงึจําเป็นต้องใช้ขอ้มลูจากการศกึษาแบบ observational study มาวเิคราะหร์่วมดว้ย โดยการ
เปรยีบเทยีบประสทิธผิลดว้ยวธิ ีindirect comparison นอกจากนี้ ขอ้มลูพืน้ฐานระบุว่าความรนุแรงของโรคและ
ประสทิธผิลการรกัษาอาจแตกต่างกนัระหว่างเชือ้ชาต ิแต่การศกึษาทางคลนิิกทีเ่ฉพาะเจาะจงในกลุ่มประชากร
คนเอเชยีมจีาํกดั การศกึษานี้จงึใชผ้ลการศกึษาทางคลนิิกทีท่าํในกลุม่ประชากรจากหลายเชือ้ชาตแิทน 

ขอ้มลูตน้ทนุบางสว่นเกบ็ เชน่ ตน้ทุนคา่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ขอ้มลูตน้ทุนอาการขา้งเคยีงของระบบ
ทางเดนิอาหาร ซึง่ไดจ้ากการทบทวนทะเบยีนผูป้ว่ยจากโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัเพยีงโรงพยาบาลเดยีว ดงันัน้
จงึอาจเป็นขอ้จาํกดัในการสะทอ้นตน้ทุนในภาพรวมทัง้สงัคม นอกจากนัน้ขอ้มลูตน้ทุนของอาการขา้งเคยีงอื่นๆ 
กําหนดจาดรหสั ICD 10 ซึง่อาจไมค่รอบคลุมอาการทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด ยกตวัอย่างเช่น การตดิเชือ้รุนแรง 
กาํหนดรหสั ICD 10 คอื A419 + M321 ประกอบดว้ย septicaemia และ unspecified major infection เป็นตน้ 
อกีทัง้ขอ้มลูตน้ทุนทีไ่ดจ้ากฐานขอ้มลูโรงพยาบาลอาจมคีวามซํ้าซอ้นกบัขอ้มลูตน้ทนุราคายา  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามกีารศกึษาของ Wilson และคณะฯ ในปี 19997 ทําการประเมนิ
ตน้ทุนอรรถประโยชน์ของยา mycophenolate mofetil สาํหรบัใชเ้ป็น firstline therapy ในผูป้ว่ยไตอกัเสบลูปสั 
โดยกาํหนดกรอบเวลาการประเมนิที ่6 เดอืนแรกของการรกัษา และไมไ่ดพ้จิารณาครอบคลุมสถานะทางสขุภาพ
ของการเกดิไตวายเรือ้รงัและการเสยีชวีติ สาํหรบัการศกึษานี้แมว้า่จะเป็นการเปรยีบเทยีบยาตวัเดยีวกนั แต่เป็น
การพจิารณาตามรปูแบบการรกัษาทางเลอืกทีม่อียูใ่นปจัจุบนัทัง้หมดซึง่มคีวามครอบคลุมมากกวา่ อกีทัง้กาํหนด
สถานะทางสขุภาพทีค่รอบคลุมถงึไตวายเรือ้รงัและการเสยีชวีติ และใชก้รอบเวลาการประเมนิเป็นตลอดชวีติของ



ผูป้ว่ย ดงันัน้ผลการศกึษาจงึสามารถสะทอ้นผลกระทบต่อการรกัษาในระยะยาว อยา่งไรกต็ามในทางปฏบิตัเิป็น
ที่ทราบกนัโดยทัว่ไปว่าการรกัษาผู้ป่วยไตอกัเสบจะมกีารปรบัรูปแบบการรกัษาตามการรุกลามของโรคและ
อาการของผูป้่วยแต่ละคนซึง่ไมม่รีปูแบบแน่นอน แต่การศกึษาน้ีประเมนิผลการรกัษาโดยพจิารณาจากรปูแบบ
การรกัษาทีก่าํหนดไวแ้น่นอนตามขอ้มลูการศกึษาทางคลนิิกทีท่าํไวใ้นอดตี 

ประเด็นจริยธรรมที่สําคัญในกรณีผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์อาจได้รับผลกระทบต่อการใช้ยา 
cyclophosphamide เนื่องจากอาการขา้งเคยีงของยาต่อระบบเจรญิพนัธุ์ของผูป้่วย ดงันัน้การจํากดัการใชย้า 
mycophenolate mofetil ในผูป้ว่ยหญงิกลุม่นี้อาจจาํเป็นตอ้งไดร้บัการพจิารณาใหก้ารรกัษาตามความเหมาะสม 

การศกึษาขา้งตน้ไดก้ําหนดกลุ่มประชากรเป็นผูป้่วยรายใหม่เท่านัน้ การศกึษานี้ยงัไมไ่ดค้รอบคลุมถงึ
การรกัษาผูป้ว่ยไตอกัเสบลูปสัทีไ่มต่อบสนองต่อการรกัษาหรอืกลบัเป็นซํ้า ดงันัน้ผลการศกึษาจงึยงัไมส่ามารถ
ให้ขอ้สรุปสําหรบัการรกัษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ อย่างไรกต็ามขณะนี้มกีารศกึษาทางคลนิิกในประเทศไทยเพื่อ
ประเมนิการรกัษาดว้ยยา mycophenolate mofetil ในผูป้ว่ยทีม่กีารกลบัเป็นซํ้าหรอืไมต่อบสนองต่อการรกัษา 
ซึง่ตอ้งรอผลการศกึษาตอ่ไปในอนาคต 

 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. แนวทางการรกัษาทางคลินิกควรปรบัปรุงข้อแนะนําในการรกัษาผู้ป่วยไตอักเสบลูปสัรายใหม่ โดย
แนะนําใหใ้ชก้ารรกัษาในทางเลอืกที ่2: ใหย้าฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 
มลิลกิรมั เป็นเวลา 6 เดอืน แลว้ตามดว้ย Azathioprine (AZA) รบัประทานขนาด 50 มลิลกิรมั/วนั ต่อเนื่องจน
ครบ 3 ปี แทนการใชย้าฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดอืนละ 1,000 มลิลกิรมั เป็นเวลา 6 เดอืน 
แลว้ลดขนาดยาลงเป็น 600 มลิลกิรมั ฉีดทุก 3 เดอืน ต่อเนื่องจนครบ 3 ปี ซึง่แนะนําไวใ้นแนวทางการรกัษา
ทางคลนิิกในปจัจุบนั  

2. ขอ้มูลจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญระบุว่าในขณะน้ีมกีารศกึษาทางคลินิก โดยใช้ยา intravenous 
cyclophosphamide แล้วตามดว้ยยา mycophenolate mofetil ขนาดสูงกว่า 1000 มก.ต่อวนั หรอื การให ้
mycophenolate mofetil ต่อเนื่องกนั 2 ปี คาดว่าผลการศกึษาจะเผยแพรใ่น 1-2 ปีขา้งหน้า ผลจากการศกึษา
ดงักล่าวจะถกูนํามาใชป้ระกอบการวเิคราะหเ์พือ่ปรบัปรงุผลของงานวจิยัชิน้นี้ตามขอ้มลูลา่สดุต่อไปในอนาคต 

3.  เนื่องดว้ยขอ้จาํกดัของขอ้มลูเกีย่วกบัการรกัษาผูป้ว่ยดือ้ยาหรอืการกลบัเป็นซํ้าหลายๆ ครัง้ ดงันัน้การ
รกัษาผูป้ว่ยในกรณนีี้จงึขอใหข้ึน้กบัความคดิเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญหรอืรอขอ้มลูการวจิยัทางคลนิิกในอนาคต 
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