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บทคัดย่อ 
 

มะเร็งปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยทั่วโลกโดยเฉพาะเพศชาย และเป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้เกิดการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งในล าดับต้นๆ มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก เป็นชนิดของมะเร็งปอดที่พบได้มาก
ที่สุด การรักษามะเร็งปอดขึ นอยู่กับระยะของการเกิดโรค มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะเริ่มต้นมีความยาก
ในการตรวจพบ เนื่องจากผู้ป่วยมักไม่มีอาการเฉพาะใดๆ เมื่อผู้ป่วยถูกวินิจฉัยโรคมักจะพบในระยะ
แพร่กระจายแล้ว ในผู้ป่วยระยะเริ่มต้นหากรักษาด้วยการผ่าตัดได้ จะเป็นการรักษาที่ดีที่สุด แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดแล้วมีโอกาสเสี่ยงในการกลับมาเป็นซ  าและเสียชีวิตได้ ดังนั น จึงมีการแนะน าให้ใช้ยาเคมีบ าบัด
หลังการผ่าตัด มีรายงานถึงการใช้การรักษาเสริมด้วยยา cisplatin-based ในผู้ป่วยระยะต้นคือระยะ II และ 
IIIA ที่สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตให้ผู้ป่วยได้ ยา vinorelbine เป็นยากลุ่ม vinca alkaloids ที่สามารถใช้
ร่วมกับ cisplatin เพ่ือรักษาเสริมในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด แต่ยา vinorelbine มีราคาสูงและท าให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ได้มากกว่ายาที่มีการใช้อยู่เดิม คือ cisplatin และ etoposide ดังนั นการศึกษานี จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ยา vinorelbine ในการรักษาเสริม ส าหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ในประเทศไทย 

การศึกษานี เป็นการวิเคราะห์ต้นทุนและอรรถประโยชน์โดยใช้แบบจ าลองมาร์คอฟ เพ่ือจ าลอง
การด าเนินไปของโรค เมื่อผู้ป่วยมีการรักษาเสริมหลังการผ่าตัดด้วยทางเลือกที่ 1 การใช้ cisplatin ร่วมกับ 
etoposide และทางเลือกที่ 2 การใช้ cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ท าการวิเคราะห์ต้นทุนและปีสุขภาวะ
ตลอดอายุขัยของผู้ป่วยโดยมุมมองของสังคม ตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ในแบบจ าลองประกอบด้วย อัตราการรอดชีพ 
อัตราการปราศจากโรค อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ต้นทุน และอรรถประโยชน์ ได้มาจากการทบทวน
วรรณกรรมทั งในประเทศและต่างประเทศ ค านวณหาผลลัพธ์ด้วยอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม และ
วิเคราะห์ความไวแบบ one-way sensitivity analysis และ probabilistic analysis 

ผลการศึกษาพบว่า การรักษาเสริมหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II 
และ IIIA ด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ 
etoposide มีต้นทุนส่วนเพ่ิม 42,131 บาท มีปีสุขภาวะเพ่ิมขึ น 0.23 ปี  และมีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผล
ส่วนเพ่ิม 186,871 บาท เมื่อพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ที่ 160,000 บาทหรือ 1.2 เท่าของ gross 
national income (GNI) พบว่าการรักษาเสริมด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ยังไม่มีความคุ้มค่าทาง
เศรษศาสตร์ หากยาจะมีความคุ้มค่าจะต้องลดราคาลงอีกอย่างน้อยร้อยละ 16 แต่อย่างไรก็ตามพบว่าโอกาสที่ 
การใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine จะมีราคาสูงกว่าและให้ประสิทธิผลที่น้อยกว่า การรักษาด้วยยา 
cisplatin ร่วมกับ etoposide ร้อยละ 21.9 และด้วยราคาที่ลดลงจะมีผลกระทบงบประมาณในระยะเวลา 5 
ปีเพิ่มขึ นประมาณ 76 ล้านบาท  

สรุปการรักษาเสริมด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ระยะ II และ IIIA ยังไม่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  
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Executive Summary 
Lung cancer can be found all over the world, particularly in males, and is one of 

the leading causes of deaths due to cancer. Non-small cell lung cancer (NSCLC) is the most 
common type of lung cancer, and treating it depends on the stage of the disease. The early 
stages of NSCLC are difficult to detect as patients do not show any signs of symptoms; once 
they are diagnosed, it is usually after the disease has already spread. The best treatment 
option for early-stage NSCLC is surgery but the chances of recurrence and death still remain. 
Therefore, it is recommended that a chemotherapy drug regimen be used after surgery to 
increase the chances of survival. This regimen comprises a cisplatin-based treatment for early-
stage patients (those in stages II and IIIA). Vinorelbine is a vinca alkaloid that can be used 
together with cisplatin for treating patients after surgery. However, vinorelbine is very 
expensive and can use more adverse side-effects than the current regimen of cisplatin and 
etoposide. Therefore, this study aims to conduct an economic evaluation on the cost-
effectiveness of using vinorelbine as a treatment option for NSCLC patients in stages II and IIIA 
in Thailand. 

This study analyzed the costs and utilities derived via a Markov model. The model 
was used to assess the disease’s status once patients were treated with these two treatment 
options after surgery: 1) cisplatin together with epotoside, and 2) cisplatin together with 
vinorelbine. Costs and quality-adjusted life years (QALYs) were analyzed from a societal 
perspective. The variables used in the Markov model consisted of the survival rate, disease-
free rate, adverse reactions rate, costs, and health utility. These variables were used based on 
a review of Thai and international literature. Results were represented in terms of incremental 
cost-effectiveness ratios (ICERs), and sensitivity analyses were performed using a one-way 
sensitivity analysis and probabilistic analysis. 

The results of the study showed that treatment for stage II and IIIA NSCLC patients 
after surgery using cisplatin and vinorelbine had an additional cost of 42,131 baht when 
compared to the regimen of cisplatin and etoposide. Moreover, it increased the number of 
QALYs by 0.23 and the ICER was at 186,871 baht/QALY. Measured against the cost-
effectiveness threshold of 160,000 baht, or 1.2 times of Gross National Income (GNI), it was 
found that cisplatin and vinorelbine were not cost-effective. To make them cost-effective, the 
prices should be reduced by at least 16%. However, it was also found that there would be a 
21.9% chance that using cisplatin together with vinorelbine will still have a higher cost and 
lower effectiveness than treatment via cisplatin and etoposide. Finally, the 5-year budget 
impact using the reduced drug prices amounted to 76 million baht. 

In summary, the treatment of cisplatin and vinorelbine for stage II and IIIA NSCLC 
patients is not cost-effective. 
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1. บทน า 

1.1 ที่มาและความส าคัญ 
มะเร็งปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยทั่วโลกมีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคประมาณ 1.8 ล้านคน ในปีพ.ศ.

2555 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และเป็นปัญหาส าคัญท่ีท าให้เกิดการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ล าดับต้นๆ (1.5 ล้านคน)[1] จากสถิติโรคมะเร็งของประเทศไทย ปีพ.ศ.2551 พบว่าโรคมะเร็งปอดมีอุบัติการณ์
มากเป็นอันดับ 2 ของโรคมะเร็งในเพศชาย รองจากโรคมะเร็งตับ โดยอุบัติการณ์ของการเป็นโรคมะเร็งปอดใน
ประชากรไทย มี Age Standardized Incidence Rates (ASR) ในเพศชายและเพศหญิงเท่ากับ 26.2 และ 
11.5 ต่อประชากร 100,000 คนตามล าดับ [2] มะเร็งปอดแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ๆ ได้ 2 กลุ่มคือ มะเร็งปอดชนิด
เซลล์ไม่เล็ก (Non-small cell lung cancer, NSCLC) พบมากที่สุดถึงร้อยละ 80-90 ของมะเร็งปอดทั งหมด 
และมะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก (Small cell lung cancer, SCLC) 

ข้อมูลภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคมะเร็งปอดของสหรัฐอเมริกา ปีพ.ศ.2548 พบว่าค่ารักษาผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดส่วนใหญ่เป็นค่ารักษาพยาบาลเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization cost) 
ร้อยละ 49 และค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 35.2 โดยมีคา่รักษาเฉลี่ยต่อเดือนเท่ากับ 
6,520 เหรียญสหรัฐ และค่ารักษารวมตั งแต่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต หรือ
การติดตามสูงสุด 2 ปี เท่ากับ 45,897 เหรียญสหรัฐ [3] 

แนวทางการรักษาผู้ป่วย NSCLC ขึ นกับระยะของการเกิดโรค การรักษามะเร็ง NSCLC ในระยะแรก
คือ ระยะที่ I, II และ IIIA การรักษาหลักที่ส าคัญคือ การผ่าตัด แต่อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงที่จะกลับมา
เป็นซ  าอีกได้หลังผ่าตัดร้อยละ 1-2 ต่อคนต่อปี[4, 5] แต่หากผ่าตัดไม่ได้ เช่น ระยะ IIIB จะใช้เคมีบ าบัด ร่วมกับ
การใช้รังสีรักษา แต่หากเป็นระยะที่ IV ซึ่งเป็นระยะลุกลามจะใช้การรักษาแบบประคับประคอง[5] ส าหรับ
ผู้ป่วยระยะแรกหลังจากได้รับการผ่าตัดแล้ว จะมีการใช้ยาเคมีบ าบัดเสริมหลังการผ่าตัด (adjuvant therapy) 
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ  าและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลง โดยยาเคมีบ าบัดที่แนะน าคือ การใช้ 
cisplatin-based chemotherapy โดยมีรายงานว่าสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต (overall survival) ของ
ผู้ป่วย NSCLC ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะการรักษาในผู้ป่วยระยะที่ II และ IIIA แต่ส าหรับผู้ป่วย
ระยะที่ I จะไม่พบความแตกต่างของการรักษาเสริมดังกล่าว[6, 7]  

แม้ว่าการรักษาผู้ป่วย NSCLC ในระยะที่ II และ IIIA โดยใช้ adjuvant chemotherapy นั น ยาที่เป็น
มาตรฐานคือ การใช้ vinorelbine ร่วมกับ cisplatin แต่อย่างไรก็ตาม vinorelbine เป็นยาที่มีราคาสูงและยัง
ไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ท าให้ผู้ป่วยมีความจ ากัดในการเข้าถึงยา ดังนั น ผู้วิจัยจึงท าการประเมินทาง
เศรษฐศาสตร์เพื่อประเมินความคุ้มค่าของการใช้ยา vinorelbine ร่วมกับ cisplatin ในการรักษาเสริม ส าหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 

1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและเทคโนโลยีโดยสังเขป 
ผู้ป่วยมะเร็งปอดในระยะเริ่มต้นอาจจะไม่แสดงอาการอะไร ท าให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า ผู้ป่วย

จะมาพบแพทย์ต่อเมื่อมีอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจตั งแต่เริ่มเป็นใหม่จนกระทั่งอาการมากขึ นเรื่อยๆ ได้แก่ 
ไอเรื อรัง เสมหะมีเลือดปน หายใจหอบเหนื่อย หรือเกิดอาการข้างเคียงจากโรคมะเร็ง เช่น น  าหนักลด เบื่อ
อาหาร อ่อนเพลีย หรือไม่มีอาการแต่มีผลเอกซเรย์ที่ผิดปกติ [5] 
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ชนิดของมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก [5, 8, 9] 
มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก (NSCLC) สามารถแบ่งเป็นเซลล์ชนิดต่างๆ ได้ 4 ชนิด (subtype) คือ 
- Squamous cell carcinoma พบได้ประมาณร้อยละ 25-30 ของมะเร็งปอด ส่วนใหญ่จะพบที่

ส่วนกลางของปอดใกล้กับหลอดลมใหญ่ เซลล์ชนิดนี มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่มากกว่าเซลล์ชนิดอื่นๆ ของ 
NSCLC  

- Adenocarcinoma เป็นเซลล์ชนิดที่พบได้บ่อยในหลายประเทศ พบประมาณร้อยละ 40 ของ
มะเร็งปอด เซลล์นี ยังสามารถแบ่งย่อยเป็นเซลล์ต่างๆ ได้ รวมถึง Bronchoalveolar cell carcinoma (BAC) 
มักพบเริ่มต้นในสารคัดหลั่ง เช่น เยื่อเมือก พบได้บ่อยในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มักพบบริเวณด้านนอกของ
ปอด ขนาดจะโตช้ากว่าเซลล์ชนิดอื่นจึงมักพบที่ปอดก่อนที่แพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืน จึงมีแนวโน้มของการ
พยากรณ์โรคดีกว่าเซลล์ชนิดอ่ืน 

- Large cell (undifferentiated) carcinoma พบประมาณร้อยละ 10-15 ของมะเร็งปอด เป็น
เซลล์ที่มีขนาดใหญ่ มักพบได้ในทุกส่วนของปอด มีแนวโน้มที่จะโตและแพร่กระจายเร็ว 

- Adenosquamous cell carcinoma จัดเป็นเซลล์ที่พบได้น้อยกว่าชนิดอื่นๆ 
การวินิจฉัยเพื่อประเมินระยะของมะเร็งปอด 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการเมื่อเป็นในระยะเริ่มต้น ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์เมื่อมีอาการ
แสดง ซึ่งมักเป็นอาการแสดงในระยะที่เป็นมากแล้ว ดังนั นการวินิจฉัยในระยะเริ่มต้นจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่เร็วขึ น โอกาสในการรอดชีวิตก็จะเพ่ิมขึ นด้วย  การวินิจฉัยโรคที่บอกระยะโรคได้แม่นย าจะช่วยให้เลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสมได้ หากผู้ป่วยมีอาการที่เข้าข่ายมะเร็งปอด แพทย์จะท าการตรวจร่างกาย ตรวจเสมหะ 
และเอกซเรย์ปอด หากพบความผิดปกติก็จะท าการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 

ระยะของมะเร็งปอด [5, 9] 
การแบ่งระยะของ NSCLC สามารถท าได้ 2 ชนิดคือ 1) clinical stage เป็นการแบ่งที่ขึ นกับผลของ

การตรวจร่างกาย (physical exam) การตรวจชิ นเนื อ (biopsies) และการตรวจสอบภาพรังสี (CT scan, 
chest x-ray, PET scan เป็นต้น) 2) pathologic stage เป็นการแบ่งที่ขึ นกับปัจจัยที่เหมือนกับ clinical 
stage และเพ่ิมผลที่พบจากการผ่าตัด ซึ่ งการแบ่งระยะแบบ clinical stage อาจได้ผลแตกต่างจาก 
pathologic stage ในบางกรณี แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย NSCLC บางรายอาจไม่สามารถผ่าตัดได้ จะใช้การ
แบ่งระยะแบบ clinical stage บ่อยกว่า แต่หากผู้ป่วยผ่าตัดได้การแบ่งระยะแบบ pathologic stage จะมี
ความถูกต้องมากกว่า 

ระบบ TNM staging [5, 10] 
ระบบ TNM staging เป็นการประเมินระยะของมะเร็งปอดตาม The international system for 

staging lung cancer ที่เสนอโดย The American Joint Committee on Cancer (AJCC) เป็นการแบ่งที่
พิจารณาจากข้อมูลหลัก 3 ข้อมูล ดังนี   

1. T (Tumor) คือ การประเมินก้อนมะเร็ง พิจารณาขนาดของเซลล์มะเร็ง ลักษณะการขยายตัว
ของก้อนมะเร็ง โดยวิธีการประเมินสามารถท าได้โดย 

- ภาพเอกซเรย์รังสีทรวงอก (Chest x-ray) การประเมินขนาดจะวัดในส่วนที่กว้างที่สุดของ
ก้อนมะเร็ง และบอกต าแหน่งของก้อนว่าอยู่ตรงส่วนกลาง หรืออยู่ส่วนรอบนอกของปอด 
หากอยู่ส่วนกลางก็มีโอกาสอุดหลอดลมใหญ่ได้มากกว่า แต่หากอยู่รอบนอกปอดก็มีโอกาส
กระจายเข้าช่องเยื่อหุ้มปอดได้มากกว่า 
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- Computed Tomography of chest (CT chest) ใช้ส าหรับประเมินการกระจายของ
เซลล์มะเร็งเข้าไปใน mediastinum และผนังทรวงอก ซึ่งจะช่วยในการก าหนดวิธีผ่าตัดที่
ใช้ การกระจายของก้อนมะเร็งจะบอกการพยากรณ์โรคได้ 

- Magnetic Resonance Imaging (MRI) ใช้ส าหรับการประเมินการกระจายของเซลล์มะเร็ง 
ไป mediastinum และผนังทรวงอก เช่นเดียวกับ CT แต่อย่างไรก็ตามมี MRI จะมีความไว
และความจ าเพาะดีกว่า CT นอกจากนี หากเซลล์มะเร็งกระจายไปผนังทรวงอก MRI จะให้
ภาพที่ชัดเจนกว่า CT 

- Positron-Emission Tomography (PET) ใช้ส าหรับการประเมินระยะโรค เนื่องจากมีการ
ใช้สาร [18F] fluorodeoxyglucose หาเซลล์มะเร็ง โดยเซลล์มะเร็งจะใช้สารนี เผาผลาญ
อนุภาค เกิด positron ออกมารวมกับ electron เกิดเป็น light pulse ซึ่งตรวจพบโดย
เครื่อง PET scan แต่อย่างไรก็ตามการใช้ PET ไม่สามารถใช้ดูการกระจายของเซลล์มะเร็ง
ไปยังอวัยวะข้างเคียงได้ ท าให้ไม่สามารถใช้ประเมินก้อนมะเร็งในการแบ่งระยะได้ 

- การส่องกล้องหลอดลม (Bronchoscopy) ช่วยในการบอกต าแหน่งของก้อนมะเร็งใน
หลอดลม เพื่อประเมินการกระจายของเซลล์มะเร็งไปยังหลอดลม  

2. N (regional nodes) คือ การประเมินการกระจายของเซลล์มะเร็งไปยังต่อมน  าเหลือง ซึ่ง
ต่อมน  าเหลืองเป็นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายที่เซลล์มะเร็งจะแพร่กระจายไปก่อนที่จะไปยังอวัยวะอ่ืนๆ เป็น
การประเมินที่ส าคัญท่ีสุดเพื่อพิจารณาว่า จะให้การรักษาด้วยการผ่าตัดได้หรือไม่ การตรวจสอบการกระจายไป
ต่อมน  าเหลืองสามารถดูจากภาพเอกซเรย์รังสีทรวงอก ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หากพบว่าต่อมน  าเหลืองมี
ขนาดโตเท่ากับหรือมากกว่า 1 เซนติเมตรแสดงว่ามีโอกาสที่มะเร็งจะกระจายไปต่อมน  าเหลืองแล้วร้อยละ 50 
การประเมินการกระจายจ าเป็นต้องมีการตรวจชิ นเนื อของต่อมน  าเหลืองทางพยาธิวิทยาร่วมด้วย 

3. M (Metastasis) คือ การประเมินการกระจายของเซลล์มะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืนๆ จะมีการ
ประเมินโดยการตรวจร่างกายและซักประวัติเป็นหลัก การประเมินจะสนใจในอวัยวะที่เซลล์มะเร็งมัก
แพร่กระจายไป ได้แก่ ช่องเยื่อหุ้มปอดจะพิจารณาการเกิดน  าในช่องเยื่อหุ้มปอด ตับจะตรวจร่างกายและค่า
ชีวเคมีของตับ สมองจะตรวจความดันในสมองหรือการเกิดอัมพาต ต่อมหมวกไตจะใช้การดูภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หรืออัลตราซาวด์ 

นอกจากนี ตัวอักษรและตัวเลขที่แสดงต่อจาก T, N, M จะหมายถึงรายละเอียดของแต่ละปัจจัย หาก
เป็นตัวเลขตั งแต่ 0-4 โดยตัวเลขจะเพ่ิมตามความรุนแรงของโรค จ าแนกได้เป็นระยะต่างๆ ได้ 4 ระยะหลัก 
และแบ่งไดอี้กเป็น 2 ระยะย่อย คือ  

ระยะที่ I ก้อนมะเร็งจะอยู่ที่ปอดเท่านั น ไม่กระจายไปต่อมน  าเหลือง แบ่งย่อยเป็น ระยะ IA (T1 N0 
M0) ระยะ IB (T2 N0 M0) 

ระยะที่ II มะเร็งจะอยู่ที่ปอดและกระจายไปใกล้ต่อมน  าเหลือง แบ่งย่อยเป็นระยะ IIA (T1 N1 M0) 
คือ มะเร็งจะมีขนาดเล็ก พบกระจายไปยังต่อมน  าเหลืองที่ขั วปอด และ ระยะ IIB (T2 N1 M0, T3 N0 M0) 
มะเร็งจะมีขนาดใหญ่ขึ นเล็กน้อย พบกระจายไปยังต่อมน  าเหลืองที่ขั วปอด หรือ กระจายไปยังบริเวณอ่ืน เช่น 
ผนังทรวงอก 

ระยะที่ III มะเร็งจะพบที่ปอดและต่อมน  าเหลืองบริเวณที่ห่างจากปอด แบ่งย่อยเป็นระยะ IIIA (T1-3 
N2 M0) มะเร็งกระจายไปต่อมน  าเหลืองในบริเวณอ่ืนที่ห่างจากปอด หรือพบกระจายรอบๆ ปอดข้างเดียวกัน
และกระจายไปยังผนังทรวงอกหรือบริเวณกลางช่องอก และระยะ IIIB (T4 N0-2 M0, T1-4 N3 M0) มะเร็ง
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กระจายไปต่อมน  าเหลืองที่ปอดข้างตรงข้าม หรือมีเนื องอกมากกว่า 1 ก้อนในปอด หรือมีของเหลวที่มี
เซลล์มะเร็งอยู่รอบๆ ปอด 

ระยะที่ IV (Any T Any N M1) มะเร็งกระจายไปอวัยวะอ่ืนๆ ของร่างกายแล้ว เช่น ตับ กระดูก สมอง
[11]  
แนวทางการรักษา [5, 10] 
 การรักษาหลักๆ ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กมี 3 ลักษณะคือ 

1. การรักษาด้วยวิธีศัลยกรรมหรือการผ่าตัด (surgical therapy) เป็นการรักษาหลักท่ีใช้กับระยะ
เริ่มต้น คือ ยังไม่มีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง มีเป้าหมายในการผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งที่ปอดและต่อม
น  าเหลืองที่ช่องอกออกให้หมด แต่หากผู้ป่วยมีข้อจ ากัดไม่สามารถผ่าตัดได้ ก็จะต้องใช้วิธีอ่ืนในการรักษาแทน 
ส าหรับประเด็นที่ควรพิจารณาในการผ่าตัด อาทิ ความเสี่ยงในการผ่าตัดของผู้ป่วย ซึ่งขึ นกับ ภาวะสุขภาพเดิม
ของผู้ป่วย เช่น ภาวะโภชนาการบกพร่อง ภูมิคุ้มกันต่ า ภาวะโลหิตจาง สมรรถภาพของปอดไม่ดี หรือ โรค
ประจ าตัวของผู้ป่วย เช่น โรคหัวใจ โรคปอด ฯลฯ หรือผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 70 ปี เป็นต้น การผ่าตัดสามารถท า
ได้ในผู้ป่วยระยะที่ I, II และ III หากเป็นระยะ II และ III หลังการผ่าตัดอาจมีการให้ยาเคมีบ าบัดเสริม จะท าให้
ลดอัตราการตายของผู้ป่วยลงได้  ส าหรับระยะ IIIB อาจผ่าตัดได้ในผู้ป่วยบางรายเท่านั นเพราะเซลล์มะเร็ง
ลุกลามไปยังอวัยวะข้างเคียงแล้ว 

2. การรักษาด้วยการฉายรังสี (radiation therapy) เป็นแนวทางในการรักษาเสริม จะพิจารณาจาก
แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดก่อนแล้วจึงมาพิจารณาแนวทางการรักษาด้วยรังสี ซึ่งอาจรักษาเสริมด้วยการ
ฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ าบัด ท าในกลุ่มผู้ป่วย 3 กลุ่มคือ  
 2.1) กลุ่มท่ีรอยโรคสามารถผ่าตัดได้ ท าการฉายรังสีหลังการผ่าตัด ในกรณีไม่สามารถผ่าตัดรอยโรค
ได้หมด หรือไม่สามารถผ่าตัดซ  าได้อีก หรือผ่าตัดหมดแต่พบ pathological N2 ซึ่งรังสีรักษาจะลดอัตราการเกิด
โรคซ  าเฉพาะที่  
 2.2) กลุ่มท่ีรอยโรคไม่สามารถผ่าตัดได้ จะใช้การฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ าบัด ซึ่งการรักษาอาจ
รักษาไปพร้อมๆ กัน หรือรักษาทีละอย่างต่อเนื่องกัน ขึ นกับสภาพของผู้ป่วย นอกจากนี อาจมีการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีอย่างเดียว เพื่อเป็นการบรรเทาอาการกรณีไม่สามารถผ่าตัดได้ 
 2.3) กลุ่มท่ีมีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง ท าการฉายรังสีเพ่ือบรรเทาอาการตามสภาพและ
รอยโรคของผู้ป่วย หรืออาจเป็นการใช้การฉายรังสีเพื่อป้องกันโรคแพร่กระจายเข้าสมอง 

3. การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด (chemotherapy) หากผู้ป่วยที่สามารถผ่าตัดได้ เช่น ผู้ป่วยในระยะ I, 
II และ IIIA จะได้รับการผ่าตัดเป็นการรักษาหลัก แต่พบว่าหลังการผ่าตัดจะมีการกลับมาเป็นซ  าของโรคได้ จึงมี
การใช้ยาเคมีบ าบัดมาใช้เสริมร่วมกับการรักษาด้วยการผ่าตัด เพ่ือลดการกลับเป็นซ  าของโรคและเพ่ิมอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยได้ หากมีการใช้ยาเคมบี าบัดเสริมหลังจากการผ่าตัด เรียกว่า adjuvant chemotherapy 
และหากมีการใช้ยาเคมีบ าบัดเสริมก่อนการผ่าตัด เรียกว่า neoadjuvant  chemotherapy ส าหรับผู้ป่วย
ระยะ IIIA ทีผ่่าตัดไม่ได้ และระยะ IIIB จะมีการใช้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษา เรียกว่า 
chemoradiation ส่วนในผู้ปว่ยระยะ IV ที่มีสภาพร่างกายแข็งแรงมี performance status (PS) 0-2 สามารถ
ให้ยาเคมีบ าบัดได้  แต่โดยทั่วไปในระยะ IV จะรักษาด้วยการประคับประคอง (palliative care) 
การรักษาแบบ adjuvant therapy 
 การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ าบัดหลังการผ่าตัด หรือ adjuvant therapy ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด
เซลล์ไม่เล็กระยะเริ่มต้น มีการศึกษาของ LACE Collaborative Group [12] ที่รวบรวมการศึกษาแบบ 
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randomized controlled trial 5 การศึกษาใหญ่วิเคราะห์ด้วย meta-analysis เพ่ือหาผลของการใช้ยาเคมี
บ าบัดที่เป็น cisplatin-based ภายหลังการผ่าตัดในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กในระยะ I-III ผล
การติดตามการรักษาเฉลี่ยค่ากลางที่ 5.2 ปี พบว่าโดยภาพรวมผู้ป่วยที่ใช้ยาเคมีบ าบัดมี hazard ratio 0.89 
(95% CI, 0.82 ถึง 0.96) ซึ่งผลดีของการใช้ยาเคมีบ าบัดจะแตกต่างกันตามระยะของโรค พบว่า การใช้ 
cisplatin-based chemotherapy ท าให้เพ่ิมอัตราการรอดชีพของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยระยะ II และ 
III ที่ hazard ratio 0.83 (95% CI, 0.73 ถึง 0.95) และ 0.83 (95% CI, 0.72 ถึง 0.94) ตามล าดับ แต่การใช้
ยาเคมีบ าบัดไม่พบความแตกต่างในผู้ป่วยระยะที่ I 
 นอกจากนี  Cancer Care Ontario (CCO) Program และ American Society of Clinical Oncology 
(ASCO) [13] ได้แนะน าแนวทางในการรักษาด้วย adjuvant chemotherapy ในผู้ป่วยระยะ II-IIIA เนื่องจากมี
รายงานการวิจัยที่แสดงว่าการใช้ cisplatin-based chemotherapy ท าให้เพิ่มระยะเวลาการรอดชีพ (overall 
survival) ของผู้ป่วยในระยะดังกล่าว  
 ส าหรับยาเคมีบ าบัดที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และมะเร็งวิทยา
สมาคมแห่งประเทศไทยแนะน าให้ใช้ในกรณี adjuvant chemotherapy แสดงดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 สูตรยาเคมีบ าบัดท่ีแนะน าให้ใช้ [5] 

Regimen Agents Dose/ cycle Interval and no. of 
cycles 

PE cisplatin 80 mg/ m2, day 1 every 21 days 
 etoposide 100 mg/ m2, day 1-3 for 4 cycles 
Cisplatin/ Vinorelbine cisplatin 50 mg/ m2, day 1 and 8 every 28 days 
 vinorelbine 25 mg/ m2, day 1, 8, 15, 22 for 4 cycles 
    
 cisplatin 100 mg/ m2, day 1 every 28 days  
 vinorelbine 30 mg/ m2, day 1, 8, 15, 22 for 4 cycles 
    
 cisplatin 75-80 mg/ m2, day 1 every 21 days  
 vinorelbine 25-30 mg/ m2, day 1 and 8 for 4 cycles 
    

 
ยาที่ใช้ในการรักษา 
 ยาเคมีบ าบัดที่แนะน าให้ใช้ในการรักษาแบบ adjuvant chemotherapy เป็นแบบ cisplatin-based 
chemotherapy ที่จะใช้ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะเริ่มต้น  
Vinorelbine [14] 
 ยา vinorelbine เป็นอนุพันธ์กึ่งสังเคราะห์กลุ่ม vinca alkaloid มีฤทธิ์ cytotoxicity ยับยั งการแบ่ง
เซลล์ในระยะ mitosis โดยท าปฏิกิริยากับโปรตีน tubulin ท าให้ยับยั งการเกิด polymerization ของ 
microtubule ในระหว่างการแบ่งเซลล์ มีความเฉพาะเจาะจง (selective) กับ mitotic microtubule จึงเกิด
พิษต่อระบบประสาทน้อยกว่ายาที่เป็น non-selective สามารถบริหารยาได้ทั งแบบรับประทานและแบบฉีด
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เข้าหลอดเลือดด า แต่การให้ทางการรับประทานมีค่า bioavailability ประมาณร้อยละ 40 ยาจะ metabolite 
ที่ตับผ่าน cytochrome P450, CYP3A4 ได้ active metabolite คือ deacetyl vinorelbine ยามีค่าครึ่งชีวิต
ประมาณ 27.7 - 43.6 ชั่วโมง 
 อาการข้างเคียงหรืออาการพิษท่ีพบได้บ่อยในการใช้ยา cisplatin และ vinorelbine ในระดับ grade 
3 และ/ หรือ grade 4 คือ neutropenia (ร้อยละ 73-85) nausea/ vomiting (ร้อยละ 10-27) anemia (ร้อย
ละ 7-14) และ febrile neutropenia (ร้อยละ 7-9) [14-16] 
 ผลการศึกษายา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ในการรักษาแบบ adjuvant therapy จากผล
การศึกษาของ LACE Collaborative Group [12] ซึ่งท าการวิเคราะห์แบบ meta-analysis จากงานวิจัยที่เป็น
การทดลองแบบสุ่ม (randomized controlled trial) 5 การศึกษา แต่มี 4 การศึกษา [15-18] ที่เป็นการศึกษา
ผลของ cisplatin ร่วมกับ vinorelbine เปรียบเทียบกับการสังเกตอาการ หรือการไม่ใช้ยาเคมีบ าบัดหลังการ
ผ่าตัด พบว่า การใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine มีค่าการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival: OS) และ
การรอดชีวิตโดยโรคสงบ (disease free survival: DFS) ดีกว่าการใช้ cisplatin ร่วมกับยาอื่น แต่ความแตกต่าง
ไม่ชัดเจน (p=0.11 ส าหรับ OS และ p=0.07 ส าหรับ DFS)หากมีการเปรียบเทียบกับการใช้ cisplatin ร่วมกับ
การใช้ยาอื่นอีก 2 ชนิดจะพบความแตกต่างของค่า OS และ DFS อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.04 และ p=0.02 
ตามล าดับ) 
Etoposide [19] 

Etoposide เป็นหนี่งในอนุพันธ์ของกลุ่ม podopyllotoxin ที่พัฒนาขึ นมาตั งแต่ปีค.ศ.1960 ออกฤทธิ์
ที่ระดับของ DNA-topoisomerase ยับยั งการสร้าง DNA ในขั นตอนก่อนการแบ่งเซลล์โดยยามีผลในช่วง S 
and G2 phases ของการแบ่งเซลล์มากที่สุด การออกฤทธิ์ของยา etoposide จะดีขึ นหากมีการใช้ร่วมกับยา 
cisplatin อย่างไรก็ตามการใช้ etoposide ร่วมกับยาอ่ืนไม่ได้แสดงผลทางคลินิกชัดเจนถึงการเพ่ิมอัตราการ
รอดชีพ ส าหรับการศึกษาการใช้ cisplatin ร่วมกับ etoposide พบในการศึกษาของ The International 
Adjuvant Lung Cancer Trial Collaboration Group [17, 20] แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาไม่ได้รายงานผล
การศึกษาเฉพาะของการใช้ยา cisplatin ร่วมกับ etoposide 

2. วัตถุประสงค์ 
2.1 เพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ยา vinorelbine ในการรักษาเสริม ส าหรับผู้ป่วย

มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ในประเทศไทย 
2.2 เพ่ือประเมินผลกระทบทางด้านงบประมาณของการรักษาเสริมในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก

ระยะ II-IIIA ด้วยยา vinorelbine หากบรรจุยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
3. วิธีการศึกษา 

 3.1 รูปแบบการศึกษา 
การวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) และการวิเคราะห์ผลกระทบ

ทางด้านงบประมาณ (budget impact analysis) ของการใช้ยาในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ระยะ II-IIIA โดยใช้แบบจ าลองมาร์คอฟ (Markov model) ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี  
3.1.1 ประชากร/ กลุ่มผู้ป่วย 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II และ IIIA ที่ได้รับการผ่าตัดแล้ว 
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3.1.2 ตัวเปรียบเทียบ 
การศึกษานี เปรียบเทียบการประเมินความคุ้มค่าของการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่

เล็กระยะ II-IIIA ด้วยทางเลือกดังนี  
 ทางเลือกที่  1 การรักษาด้วยยา cisplatin ร่ วมกับ etoposide (PE) เป็นทางเลือก

เปรียบเทียบ (comparator) 
 ทางเลือกท่ี 2 การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine (VC)  
ส าหรับขนาดของยาที่ใช้ในการรักษาคือ 
 cisplatin ขนาด 80 mg/m2 วันที่ 1 ร่วมกับ etoposide 100 mg/m2 วันที่ 1-3  

(ทุก 21 วันเป็นเวลา 4 cycles) 
 cisplatin ขนาด 80 mg/m2 วันที่ 1 ร่วมกับ vinorelbine ขนาด 30 mg/m2 วันที่ 1 และ 

8 (ทุก 21 วันเป็นเวลา 4 cycles) 
หากผู้ป่วยมีการด าเนินไปของโรค (Progression) โดยอาการรุนแรงขึ นเป็นระยะลุกลาม 

(advanced stage) คือระยะ IIIB และ IV ผู้ป่วยจะได้รับยา paclitaxel ร่วมกับ carboplatin เป็น
เวลา 6 cycles 

ส าหรับขนาดของยาที่ใช้คือ 
 placlitaxel 200 mg/m2 วันที่ 1 ร่วมกับ carboplatin AUC 6 วันที่ 1 (ทุก 21 วันเป็น

เวลา 6 cycles) 
Total Dose (mg) ของ carboplatin = (target AUC) x (GFR + 25) [21] 
ก าหนดให้ GFR = 75 (จากการประชุมผู้เชี่ยวชาญ)  
ดังนั น dose ของ carboplatin = 600 mg 

3.1.3 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
การศึกษานี วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปของ 1) ประสิทธิผล โดยใช้ค่าการรอดชีวิตโดยรวม 

(overall survival: OS) และการรอดชีวิตโดยโรคสงบ (disease free survival: DFS) และ 2) 
อรรถประโยชน์ โดยค านวณหาปีสุขภาวะ (QALYs) จากช่วงอายุขัย (life expectancy) คูณด้วย
คะแนนอรรถประโยชน์ ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II และ IIIA ที่
ได้รับการผ่าตัดแล้ว จะจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผ่าตัดแล้วและได้รับยารักษาแบบ adjuvant 
therapy เป็นระยะ II หรือ IIIA และ 2) กลุ่มท่ีมีอาการของโรครุนแรงขึ นเป็นระยะ IIIB หรือ IV  

ส าหรับตัวแปรผลลัพธ์ด้านประสิทธิผลและอรรถประโยชน์ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมทั ง
ในประเทศและต่างประเทศ โดยใช้ฐานข้อมูล Pubmed และ Thai HTA database  

3.2 มุมมองที่ใช้ในการวิเคราะห์ 
การศึกษานี ใช้มุมมองทางสังคม (societal perspective) ดังนั น ต้นทุนที่จะน ามาวิเคราะห์ 

หมายถึง 
3.2.1 ต้นทุนทางตรงที่เก่ียวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
3.2.2 ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่าเดินทางมารับการรักษา ค่าอาหาร 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี ไม่รวมต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) หรือต้นทุนค่าเสียโอกาสของ
ผู้ป่วยที่เกิดจากการขาดงานเพ่ือรักษาโรคหรือเสียชีวิต เพ่ือป้องกันการนับซ  าในกรณีท่ีวิเคราะห์ด้วย
ต้นทุนอรรถประโยชน์ [22] 
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3.3 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ าลอง 
การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ในการศึกษานี ใช้กรอบเวลาตลอดชีวิต (life time) คือ 

ก าหนดให้เหตุการณ์ต่างๆ ในแบบจ าลองวนเวียนไปจนกระทั่งผู้ป่วยทั งหมดในแบบจ าลองเสียชีวิตลง  
3.4 อัตราการปรับลด 

การศึกษานี มีกรอบเวลาในการประเมินมากกว่า 1 ปี ต้นทุนและผลลัพธ์ที่สามารถเกิดได้ใน
อนาคตที่ช่วงเวลาแตกต่างกันจะถูกปรับค่าให้เป็นมูลค่าปัจจุบัน โดยใช้อัตราลด (discounting rate) 
ร้อยละ 3 ต่อปี [22] และใช้ปีพ.ศ.2557 เป็นปีฐานในการคิดต้นทุนและผลลัพธ์ 

การปรับมูลค่าปัจจุบัน  = ต้นทุนหรือผลลัพธ์ที่เวลา t 
         (1+อัตราลด)t 
t = จ านวนปีที่แตกต่างจากปีพ.ศ. 2557 (ปีฐาน) 

3.5 การพัฒนาแบบจ าลอง 
การศึกษานี ใช้แบบจ าลอง Markov ส าหรับวิเคราะห์ผลการด าเนินไปของโรคในผู้ป่วยมะเร็ง

ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ดังรูปที่ 1  
 
   
 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แบบจ าลองการด าเนินไปของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 
 

แบบจ าลองประกอบด้วยสถานะสุขภาพ (health state) 3 สถานะสุขภาพ คือ 
1) NSCLC stage II-IIIA คือ สถานะสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ที่

ได้รับการผ่าตัดแล้ว และได้รับการรักษาเสริม (adjuvant therapy) ด้วยทางเลือกใดทางเลือกหนึ่ง 
2) Progression คือ สถานะสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย คือ

ระยะ IIIB-IV โดยมีการด าเนินไปของโรคมากขึ น ต้องเปลี่ยนการรักษา 
3) Death คือ สถานะสุขภาพที่ผู้ป่วยเสียชีวิต 

 แบบจ าลองใช้ส าหรับการประเมินต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็ก โดยเริ่มต้นจากการเข้าสู่แบบจ าลองของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 
ที่ได้รับการผ่าตัดแล้ว จะอยู่ในสถานะสุขภาพ NSCLC stage II-IIIA ผู้ป่วยอาจจะได้รับยารักษาเสริม
ทางเลือกใดทางเลือกหนึ่ง คือ PE หรือ VC เป็นระยะเวลา 4 cycles หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการ
รักษาผู้ป่วยก็จะยังอยู่ในสถานะสุขภาพเดิมคือ NSCLC stage II-IIIA แต่หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ
การรักษา และมีเซลล์มะเร็งแพร่กระจายเป็นระยะ IIIB-IV ผู้ป่วยจะมีการย้ายสถานะสุขภาพเป็น 
progression ซึ่ ง ในระยะนี ผู้ ป่ วยจะได้รับยา paclitaxel ร่ วมกับ carboplatin (CbPac) เป็น

NSCLC stage II-IIIA 
 

Progression 
P

Death 
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ระยะเวลา 6 cycles และในทุกสถานะภาพผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตในระหว่างการรักษาได้ แบบจ าลอง
นี มีระยะเวลาต่อรอบ (cycle length) ของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 

ส าหรับสมมติฐานในแบบจ าลองจะมีการก าหนดลักษณะของผู้ป่วยในแบบจ าลองซึ่งจะใช้เป็น 
base-case ในการจ าลองการด าเนินไปของโรค และค่าใช้จ่ายต่างๆที่จะเกิดขึ น โดยเริ่มจากอายุ เฉลี่ย
ของผู้ป่วยไทยที่เริ่มรักษาด้วยการให้ยาหลังผ่าตัด และสอดคล้องกับวรรณกรรมที่มีการศึกษาไว้ ส่วน
ลักษณะอ่ืนๆ จะเป็นภาวะปกติที่ไม่มีการปรับขนาดยา เพ่ือให้สะท้อนค่าใช้จ่ายที่ควรเกิดขึ นจริง ทั งนี 
สมมติฐานของผู้ป่วยในแบบจ าลองนี  คือ 
1) ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ที่ได้รับการผ่าตัดแล้วมีอายุเริ่มต้น 50 ปี 
2) ผู้ป่วยไม่มีการออกจากการศึกษา 
3) ผู้ป่วยมีน  าหนักตัวเท่ากับ 60 กิโลกรัม และพื นที่ผิวเท่ากับ 1.6 ตารางเมตร 
4) ผู้ป่วยมีภาวะไตปกติ 
5) หากผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (adverse events) จะไม่ลดขนาดยาที่ให้ 
6) ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา 100% 

3.6. ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 
3.6.1 ตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

 ตัวแปรประสิทธิผลของยา การศึกษานี วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ซึ่งเป็นประสิทธิผลของ
ยาในรูปของ 1) ค่าการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival: OS) และ 2) การรอดชีวิตโดยโรคสงบ 
(disease free survival: DFS)    

ค่าตัวแปรประสิทธิผลของยาได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ จาก
ฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ MEDLINE เมื่อวันที่ 3 พฤศจิกายน 2557 โดยใช้ค าส าคัญในการสืบค้น 
คือ ((((("Non-small-cell lung cancer") OR NSCLC)) AND (("stage II") OR "early stage")) AND 
((cisplatin) AND vinorelbine)) AND ((cisplatin) AND etoposide) พบบทคัดย่ อวรรณกรรม
จ านวน 5 เรื่อง จากนั นพิจารณาคัดเลือกวรรณกรรมตามเกณฑ์ ดังนี  

เกณฑ์การคัดเข้าส าหรับคัดเลือกวรรณกรรม ดังนี  
1. เป็นการรักษาเสริมผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II หรือ IIIA หลังการ

ผ่าตัด 
2. เป็นการศึกษาแบบสุ่มมีตัวควบคุม (Randomized controlled trial) 
3. เป็นการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine และ ยา cisplatin 

ร่วมกับ etoposide 
4. มีการรายงานประสิทธิผลของยาในค่าของ overall survival หรือ disease 

free survival 
เกณฑ์การคัดออกของวรรณกรรม ดังนี  

1. งานวิจัยที่ไม่ได้มีรายงานฉบับเต็มเป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ 
2. มีการรักษาด้วยยา หรือวิธีอ่ืนร่วมด้วย เช่น การใช้รังสีรักษา 
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หลังจากพิจารณาบทคัดย่อได้ตัดวรรณกรรมออก 3 เรื่องเนื่องจากไม่ได้เป็นการศึกษา
แบบสุ่ม (1 เรื่อง) และเป็นการศึกษายาอ่ืนกับวิธีรักษาอ่ืนที่ไม่ใช่ยาทั งสองทางเลือก (2 เรื่อง) เมื่อ
พิจารณาจากการศึกษาฉบับเต็ม 2 เรื่อง ไม่พบงานวิจัยที่เป็นการศึกษาโดยตรงของการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ด้วยยา cisplatin ร่วมกับ etoposide เปรียบเทียบกับยา 
cisplatin ร่วมกับ vinorelbine แต่อย่างไรก็ตามพบ 1 การศึกษาที่เป็นการศึกษาแบบ indirect 
comparison [17] ซึ่งมีการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ ยาอ่ืนๆ ได้แก่ 
vinorelbine, vinblastine, vindesine และ etoposide เปรียบเทียบกับ placebo แต่งานวิจัยได้
รายงานเป็นจ านวนรวมของการรักษาด้วยยา cisplatin-based เปรียบเทียบกับ placebo  

   ผู้วิจัยได้ติดต่อ The International Adjuvant Lung Cancer Trial Collaboration Group 
(IALT) ซึ่งเป็นเจ้าของงานวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยได้รับข้อมูลเพ่ิมเติมจาก The International Adjuvant 
Lung Cancer Trial Collaboration Group ถึงผลของการรักษาเสริมผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่
เล็กด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine เปรียบเทียบกับ placebo และ การรักษาด้วยยา 
cisplatin ร่วมกับ etoposide เปรียบเทียบกับ placebo ซึ่งอ้างอิงข้อมูลรวมจากงานวิจัยของ IALT 
[20]  

   ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจากการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ 
etoposide ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA เป็นระยะแพร่กระจาย และเสียชีวิต 
ค านวณจาก disease free survival (DFS) และ overall survival (OS) ทั งนี หากใช้ความน่าจะเป็น
ในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเป็นเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ NSCLC stage II-IIIA เท่ากับประชากร
ทั่วไป ค่าที่ได้จากการค านวณใน model จะมีความแตกต่างกับค่าที่ได้จากงานวิจัยมาก   

น าค่าท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม มาค านวณหาความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะ
สุขภาพในรอบระยะเวลา 3 สัปดาห์ จากสมการดังนี  

rate = -ln (1-p) 
    time 
p = 1-exp (-rate) 
เมื่อ  time เป็นช่วงเวลาที่มีการติดตามการเปลี่ยนแปลงในรอบระยะเวลา 

p เป็นความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (probability) 
   ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจากการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ 

vinorelbine ใช้ข้อมูลจากงานวิจัยของ IALT [20] และค านวณหาค่า relative risk (RR) ของ OS และ 
DFS โดยใช้โปรแกรม STATA®   

ในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ IIIB-IV หรือระยะ
แพร่กระจาย หลังจากการรักษาด้วยยา paclitaxel ร่วมกับ carboplatin ได้จากงานวิจัยที่เป็น
การศึกษาชนิด retrospective cohort study ศึกษาเป็นระยะเวลา 5 ปี [23]   

ส าหรับค่าความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ในระยะเวลา 3 สัปดาห์ (1 cycle) แสดงดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ตัวแปรความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก 
ตัวแปรความน่าจะเป็น ค่าเฉลี่ย ความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
รูปแบบการ

กระจาย 
อ้างอิง 

Progression ปีท่ี 1 เมื่อใช้ยา PE 0.00651 0.00051 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 2 เมื่อใช้ยา PE 0.00418 0.00036 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 3 เมื่อใช้ยา PE 0.00250 0.00029 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 4 เมื่อใช้ยา PE 0.00213 0.00023 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 5 เมื่อใช้ยา PE 0.00156 0.00019 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 6 เมื่อใช้ยา PE 0.00122 0.00018 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 7 เมื่อใช้ยา PE 0.00056 0.00017 Beta [20] 
Progression ปีท่ี 8 เป็นต้นไป เมือ่ใช้ยา PE 0.00050 0.00018 Beta [20] 
Death ปีท่ี 1 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE  0.00837 0.00032 Beta [20] 
Death ปีท่ี 2 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00843 0.00028 Beta [20] 
Death ปีท่ี 3 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00919 0.00025 Beta [20] 
Death ปีท่ี 4 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00856 0.00021 Beta [20] 
Death ปีท่ี 5 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00877 0.00019 Beta [20] 
Death ปีท่ี 6 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00822 0.00018 Beta [20] 
Death ปีท่ี 7 จากระยะ II-IIIA เมือ่ใช้ยา PE 0.00791 0.00017 Beta [20] 
Death ปีท่ี 8 เป็นต้นไป จากระยะ II-IIIA เมื่อใช้ PE 0.00764 0.00018 Beta [20] 
RR ส าหรับ OS ของ VC เปรียบเทียบกับ PE 0.9409 0.0935 Log 

normal 
Indirect 

comparison 
RR ส าหรับ DFS ของ VC เปรียบเทียบกับ PE 0.9317 0.0906 Log 

normal 
Indirect 

comparison 
Death จากระยะ Progression 0.05577 0.00022 Beta [23] 

 
 ตัวแปรความน่าจะเป็นของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากใช้ยา การศึกษานี 

พิจารณาเฉพาะอาการท่ีพบได้บ่อย ซึ่งเป็นระดับการเกิดพิษท่ีระดับ 3-4 คือ Febrile neutropenia 
และอาการคลื่นไส้อาเจียน งานวิจัยใช้ค่าท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม [7] พบการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ในกลุ่มใช้ยา VC ร้อยละ 9 และพบในกลุ่มใช้ยาอ่ืน รวมถึง etoposide คิดเป็น ร้อยละ 2 และ 
อาการคลื่นไส้อาเจียน พบในกลุ่มใช้ยา VC ร้อยละ 20 และพบในกลุ่มใช้ยาอ่ืน รวมถึง etoposide คิด
เป็น ร้อยละ 16 ข้อมูลการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของยาทั งสองทางเลือกแสดงดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 Incidence ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ระดับ 3-5 จากการใช้ยา 

อาการไม่พึงประสงค์ cisplatin + vinorelbine 
(ร้อยละ) 

cisplatin + etoposide 
(ร้อยละ) 

Febrile neutropenia 9 2 
Nausea and vomiting 20 16 

3.6.2 ตัวแปรด้านอรรถประโยชน์ 
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   ข้อมูลอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในสถานะสุขภาพต่างๆ ใช้แสดงผลลัพธ์ด้านสุขภาพซึ่งมีค่า
ตั งแต่ 0 (หมายถึง เสียชีวิต) จนถึง 1 (หมายถึง สุขภาพสมบูรณ์) การศึกษานี ใช้ข้อมูลค่า
อรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในระยะ II และ IIIA ได้จากงานวิจัยของ Grutter [24] และหากผู้ป่วยใน
ระยะ II-IIIA เกิดอาการไม่พึงประสงค์คือ febrile neutropenia และ คลื่นไส้อาเจียน จะใช้ค่า
อรรถประโยชน์ที่ค านวณจากงานวิจัยของ Grutter ลบด้วยค่า parameter ของผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่
พึงประสงค์ในงานวิจัยของ Nafees [25] ส่วนค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในสถานะสุขภาพที่มีการ
ด าเนินไปของโรค (progression) ใช้ข้อมูลจากงานวิจัยของ Thongpak P.และคณะ [26] ที่เก็บข้อมูล
อรรถประโยชน์ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ IIIB และ IV ที่โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ จ.เชียงใหม่ ค่าอรรถประโยชน์แสดงดังตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 

สถานะสุขภาพ ค่าเฉลี่ย ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

รูปแบบการ
กระจาย 

อ้างอิง 

NSCLC stage II – IIIA 0.7113 0.0238 เบต้า [24] 
- stable with febrile neutropenia -0.0900 0.0163 เบต้า [24, 25] 
- stable with nausea and vomiting -0.0480 0.0162 เบต้า [24, 25] 

Progression 0.4190 0.0691 เบต้า [26] 
 

3.6.3 ตัวแปรด้านต้นทุน 
   การศึกษานี ใช้มุมมองของสังคม (societal perspective) ซึ่งต้นทุนรวม (total cost) จะ

ประกอบด้วย ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical care cost) และต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่
ทางการแพทย์ (direct non-medical care cost) โดยต้นทุนใช้ข้อมูลของประเทศไทยทั งหมด และ
ถูกปรับให้เป็นมูลค่าต้นทุนปี พ.ศ. 2557 โดยใช้ดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer price index, CPI) 

 ข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical care cost) ประกอบด้วย  
1) ค่ายา ซึ่งใช้ราคายาอ้างอิงจัดซื อปกติจากศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวง

สาธารณสุข และประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง ก าหนดราคากลางยา พ.ศ.
2557 หากมีราคาก าหนดไว้มากกว่า 1 ราคาจะใช้เป็นราคาเฉลี่ย [27] ดังนี  

▫ cisplatin ราคาเฉลี่ย 431.50 บาท ต่อ vial (50 mg/ vial) คิดเป็นราคาเฉลี่ย 8.63 
บาท/ mg 

▫ vinorelbine ราคาที่เสนอ 9,931.80 บาท ต่อ vial (50 mg/ vial) คิดเป็นราคาเฉลี่ย 
198.64 บาท/ mg 

▫ etoposide ราคาเฉลี่ย 266.47 บาท ต่อ vial (100 mg/ vial) คิดเป็นราคาเฉลี่ย 
2.66 บาท/ mg 

▫ paclitaxel ราคาเฉลี่ย 551.00 บาท ต่อ vial (300 mg/ vial) คิดเป็นราคาเฉลี่ย 1.84 
บาท/ mg 

▫ carboplatin ราคาเฉลี่ย 6,554.99 บาท ต่อ vial (450 mg/ vial) คิดเป็นราคาเฉลี่ย 
14.57 บาท/ mg 
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2) ค่ารักษาพยาบาล ใช้ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลทั งแบบ
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก โดยการให้ยาครั งแรกจะให้ทุก 21 วันจ านวน 4 cycles ในแต่ละครั งของการ
ให้ยา cisplatin ร่วมกับ etoposide จากการประชุมผู้เชี่ยวชาญก าหนดให้มีการรักษาแบบผู้ป่วยใน 3 
วัน ส่วนทางเลือก cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ก าหนดให้มีการรักษาแบบผู้ป่วยใน 1 วัน จากนั น
เป็นการรักษาแบบผู้ป่วยนอก (OPD case) และก าหนดการนัดผู้ป่วยเพ่ือติดตามการรักษาทุก 12 
สัปดาห์ หากผู้ป่วยอยู่ในระยะ progression จะมีการรักษาแบบผู้ป่วยใน 2 ครั ง การค านวณใช้ค่าจาก
โปรแกรมรายการต้นทุนมาตรฐานฯ [28] ค านวณเป็นค่าในปี 2557 และผู้ป่วยเมื่ออยู่ในระยะ 
progression จะมีโอกาสมีภาวะรุนแรงต้องเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเฉลี่ยคนละ 2 ครั ง 
จนกว่าจะเสียชีวิต ส าหรับค่ารักษาพยาบาลเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ คือ ค่ารักษา febrile 
neutropenia และค่ารักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนใช้ค่าต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาจากงานวิจัยของ 
Permsuwan [29] ซึ่งเป็นค่ารักษาพยาบาลเท่านั น ในการค านวณค่ารักษา febrile neutropenia จะ
รวมค่าใช้จ่ายของการรักษาแบบผู้ป่วยในเพ่ิมอีก 7 วัน ส าหรับค่าใช้จ่ายในการรักษาแบบผู้ป่วยใน ใช้
ค่ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Group, DRG) จากส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติในส่วนของ Respiratory neoplasms w chemotherapy, no cc ซึ่งมีค่า RW เท่ากับ 
2.1933 

3) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยในการนัดผู้ป่วยเพ่ือติดตามจะก าหนดให้ผู้ป่วยได้รับ
การตรวจรักษา โดยการประชุมผู้เชี่ยวชาญก าหนดให้มีการตรวจดังนี   

▫ การตรวจติดตามการนับเม็ดเลือด (Complete blood count, CBC) ทุกครั งที่พบ
แพทย์ (cisplatin ร่วมกับ vinorelbine 2 ครั งวันที่ 1 และ 8 ส่วน cisplatin ร่วมกับ 
etoposide 1 ครั งวันที่ 1 

▫ การตรวจ chest X-ray ทุกครั งที่มีการติดตามการรักษาใน 12 สัปดาห์  
▫ การตรวจ Computed tomography (CT) scan 1 ครั ง 
ส าหรับค่ารักษาพยาบาลและค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช้ฐานข้อมูลในประเทศไทย คือ

โปรแกรมรายการต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ [28] ซึ่งจะถูกปรับให้เป็น
มูลค่าต้นทุนปีพ.ศ.2557 ด้วยดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer price index) ในหมวดของค่าตรวจ
รักษาและค่ายาส าหรับต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ [30] 

 ข้อมูลต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ประกอบด้วย ค่าเดินทาง และค่าอาหาร ซึ่งใช้
ค่าจากโปรแกรมรายการต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ [28] และถูกปรับให้
เป็นมูลค่าต้นทุนปีพ.ศ.2557 ด้วยดัชนีราคาผู้บริโภค ในหมวดของค่าใช้จ่ายส่วนบุคคลแสดงดังตาราง
ที ่5 
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ตารางท่ี 5 ข้อมูลต้นทุนที่ใช้ในแบบจ าลอง 
ต้นทุน ค่าเฉลี่ย 

(บาท) 
ความคลาด

เคลื่อน
มาตรฐาน 

รูปแบบการ
กระจาย 

อ้างอิง 

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย ์
ค่ายา vinorelbine/ cycle 19,069.06 1,906.91 Gamma [27] 
ค่ายา etoposide/ cycle 1,279.07 127.91 Gamma [27] 
ค่ายา cisplatin/ cycle 1,104.64 110.46 Gamma [27] 
ค่ายา paclitaxel/ cycle 587.73 58.77 Gamma [27] 
ค่ายา carboplatin/ cycle 8,739.98 874.00 Gamma [27] 
ค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกตอ่ครั ง 364.94 36.49 Gamma [28] 
ค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในต่อวัน 1,266.88 184.87 Gamma [28] 
ค่ารักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลเมื่อพบระยะ
แพร่กระจายต่อ admission 

21,933.00 2,193.30 Gamma [31] 

ค่าตรวจติดตามการนับเม็ดเลือด (CBC) ต่อครั ง 128.13 12.81 Gamma [28] 
ค่าตรวจ chest x-ray ต่อครั ง 238.78 23.88 Gamma [28] 
ค่าตรวจ CT scan ต่อครั ง 7,145.87 714.59 Gamma [28] 
ค่ารักษา febrile neutropenia ต่อครั ง 14,223.67 1,422.37 Gamma [29] 
ค่ารักษาคลื่นไส้อาเจียน ต่อครั ง 30.60 3.06 Gamma [29] 
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ 
ค่าเดินทางในการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลต่อ
ครั ง 

150.95 12.28 Gamma [28] 

ค่าอาหารระหว่างมารับการรักษาต่อวัน 55.61 5.67 Gamma [28] 

 
3.7 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

3.7.1 การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 
การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลเพื่อเปรียบเทียบทางเลือกในการรักษา คือ การใช้ยา 

vinorelbine ร่วมกับ cisplatin (VC) และ cisplatin ร่วมกับ etoposide (PE) ใช้ค่าอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio: ICER) โดยมีสูตรค านวณ ดังนี   

 

 
3.7.2 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 

การศึกษานี ใช้การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนด้วยวิธี one-way sensitivity analysis เพ่ือ
ทดสอบความไวของตัวแปรแต่ละตัว โดยน าเสนอเฉพาะตัวแปรที่ส าคัญและแสดงผลในรูปของ 
Tornado diagram และวิเคราะห์ความไม่แน่นอนด้วยวิธีอาศัยความน่าจะเป็น (Probabilistic 
Sensitivity Analysis: PSA) เพ่ือทดสอบความไวของตัวแปรที่เกี่ยวข้องพร้อมกันทุกตัวแปร ด้วยการ
ท า Monte Carlo simulation และหาร้อยละความคุ้มค่าของแต่ละทางเลือก ณ ความเต็มใจจ่ายต่อ

ต้นทุนของการรักษาด้วย VC – ต้นทุนของการรักษาด้วย PE 

ปีสุขภาวะจากการรักษาด้วย VC– ปีสุขภาวะจากการรักษาด้วย PE 
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ปีสุขภาวะที่ระดับต่างๆ ภายใต้มุมมองทางสังคม โดยการวิเคราะห์ acceptability curve เพ่ือใช้เป็น
พื นฐานส าหรับการตัดสินใจ 
3.7.3 การวิเคราะห์ราคายาที่ท าให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
  พิจารณาค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) กับค่าความเต็มใจจ่ายที่ 1.2 เท่า
ของ Gross national income (GNI) โดยคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขได้ก าหนดไว้ที่ 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ดังนั น ค่า ICER ที่มากกว่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะจะมีการ
ค านวณหาราคายาท่ีท าให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ที่ความเต็มใจจ่าย 1.2 เท่าของ GNI 
3.7.4 การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ 

การวิเคราะห์ผลกระทบงบประมาณเป็นการวิเคราะห์ส่วนต่างของภาระงบประมาณจากการ
ใช้ยา VC เปรียบเทียบกับการใช้ยา PE โดยค านวณจากความชุกและอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA กับต้นทุนของการรักษาโรคที่มีความคุ้มค่ามากที่สุด โดยพิจารณา
จากมุมมองของผู้ให้บริการ แล้วประมาณภาระงบประมาณ 5 ปีข้างหน้า  การค านวณหาความชุก 
(prevalence) ใช้ข้อมูลของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งปอดของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ในปีงบประมาณ 2554 ซึ่งมีจ านวน 14,150 คน และใช้สัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด
เซลล์ไม่เล็กจาก Lung Cancer Working Group (LCWG) คือ ร้อยละ 87.82 คิดเป็น 12,426 คน 
ส าหรับการประมาณผู้ป่วยระยะ II-IIIA ใช้จ านวนผู้ป่วยของ LCWG ซึ่งมีจ านวนผู้ป่วยระยะ II-IIIA 
จ านวนร้อยละ 7.67 ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กทั งหมด ดังนั น คิดเป็นความชุก 954 คน 

ส าหรับอุบัติการณ์ (incidence) ของผู้ป่วยใช้ข้อมูลจากศูนย์สารสนเทศมะเร็ง (Cancer 
Information Center, PSU) ซึ่งแสดงข้อมูล Age Standardized Incident Rate (ASR) ของมะเร็ง
ปอดในจังหวัดสงขลา พบว่า ในปี 2553 พบผู้ป่วยมะเร็งปอด 25 ต่อ 100,000 ประชากรในเพศชาย 
และ 9 ต่อ 100,000 ประชากรในเพศหญิง ในปีพ.ศ.2553 [32] คิดเป็นจ านวนผู้ป่วยมะเร็งปอด 
2,751 คน โดยจ าแนกเป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก จ านวน 2,416 คน (ร้อยละ 87.82 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งปอด) คิดเป็นผู้ป่วยในระยะ II-IIIA จ านวน 185 คน 

จากราคายาที่ท าให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ค านวณหาผลกระทบงบประมาณจาก
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในปีที่ 1 คูณจ านวนความชุกของผู้ป่วยในปีแรก และปีต่อไปเป็นผลรวม
ของจ านวนความชุกของผู้ป่วยคูณกับต้นทุนทางการแพทย์ปีที่ 2 และจ านวนอุบัติการณ์ของผู้ป่วยคูณ
กับต้นทุนทางการแพทย์ปีที่ 1 และค านวณลักษณะเดียวกันในปีที่ 3-5 รวมเป็นผลกระทบงบประมาณ
ใน 5 ปี 

 

4. ผลการศึกษา 

 4.1 การทดสอบแบบจ าลองการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพ 
   ผลการทดสอบแบบจ าลองมาร์คอฟ (markov model) ซึ่งจ าลองสถานการณ์การเปลี่ยน

สถานะทางสุขภาพของผู้ป่วยสมมติ (hypothetical cohort) ในแต่ละรอบระยะเวลา 3 สัปดาห์ โดย
เริ่มต้นจากผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA จะมีการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพไปอยู่ใน
สถานะแพร่กระจาย (progression) หลังจากนั นก็จะเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพไปอยู่ในสถานะเสียชีวิต 
ตามความน่าจะเป็นที่ได้ค านวณไว้ พบว่า เมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพ (OS) ในผู้ป่วยที่มีการใช้ยา 



16 

 

cisplatin ร่วมกับ etoposide และผู้ป่วยที่ ใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine เปรียบเทียบกับ 
placebo โดยเปรียบเทียบกับอัตรารอดชีพ (OS) ที่เวลาต่างๆ จากงานวิจัยของ IALT [20] ได้ผลดังรูปที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 อัตราการรอดชีพ (OS) จากงานวิจัยและจาก cohort simulation ของ cisplatin ร่วมกับ etoposide 
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รูปที่ 3 อัตราการรอดชีพ (OS) จากงานวิจัยและจาก cohort simulation ของ cisplatin ร่วมกับ 
vinorelbine 
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4.2 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

 จากการวิเคราะห์ต้นทุนและประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 
โดยการใช้แบบจ าลอง Markov ค านวณต้นทุนและประสิทธิผลของทางเลือกในการรักษา พบว่า การรักษา
ด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine มีต้นทุนรวมของการรักษาสูงกว่า 42,131 บาท และมีปีสุขภาวะสูง
กว่า 0.23 ปี การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ etoposide เมื่อพิจารณาต้นทุนส่วนเพิ่มต่อปีสุขภาวะส่วน
เพ่ิม พบว่า การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine มีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม 
186,871 บาทต่อปีสุขภาวะ แสดงผลดังตารางที่ 6 
 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (ผล probabilistic analysis) 

 

cisplatin ร่วมกับ 
vinorelbine (VC) 

cisplatin ร่วมกับ 
etoposide (PE) 

การเปรียบเทียบระหว่าง  
VC และ PE 

ต้นทุนรวม (บาท) 125,126 82,994  

life year (ปี) 4.90 4.58  

ประสิทธิผล: QALYs (ปี) 3.49 3.26  

Incremental cost (บาท)   42,131 

Incremental life year (ปี)   0.32 

Incremental QALYs (ปี)   0.23 
ICER per life year 
gained (บาท/ปี) 

  132,786 

ICER per QALY gained(บาท/ปี)   186,871 
 
4.3 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 

 4.3.1 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ one-way sensitivity analysis 
  ความไม่แน่นอนของตัวแปรจะถูกวิเคราะห์ทีละตัวแปร โดยท าการเปลี่ยนค่าตัวแปรที่ใช้ใน
แบบจ าลองเป็นค่าขอบบนและขอบล่างของค่าความเชื่อมั่นที่ 95% เพียง 1 ตัวแปร และให้ตัวแปรอ่ืนมีค่า
ไม่เปลี่ยนแปลง เพ่ือพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของค่า ICER ค่า ICER ที่เปลี่ยนแปลงจะถูกเรียงจากมากไป
หาน้อย 10 ล าดับตามผลต่างของการเปลี่ยนแปลงจาก based case  ในรูปแบบของ Tornado diagram 
ดังแสดงในรูปที่ 4 ซึ่งตัวแปรที่พบว่ามีความไม่แน่นอนมากที่สุดคือ ค่า relative risk ส าหรับ overall 
survival ของ  cisplatin + vinorelbine เปรี ยบ เที ยบกับ  cisplatin + etoposide ค่ า  relative risk 
ส าหรับ disease free survival ของ cisplatin + vinorelbine เปรียบเทียบกับ cisplatin + etoposide 
และ ต้นทุนค่ายา vinorelbine 
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รูปที่ 4 Tornado diagram 
 

 4.2.2 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ probabilistic sensitivity analysis  
  ความไม่แน่นอนของตัวแปรถูกวิ เคราะห์ แบบอาศัยความน่าจะเป็น (Probabilistic 
Sensitivity Analysis: PSA) ด้วยการท า Monte Carlo simulation และน ามาสร้างเป็น acceptability 
curve และ incremental cost-effectiveness plane ระหว่างต้นทุนและประสิทธิผลที่เพ่ิมขึ นของการ
ใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine เปรียบเทียบกับ การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ etoposide ซ่ึง
จากกราฟ acceptability curve รูปที่ 4 แสดงให้เห็นว่า การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine 
มีโอกาสคุ้มค่าในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 50% ที่ระดับความเต็มใจจ่าย
ประมาณ 200,000 บาท  

โอกาสความคุ้มค่าของการรักษาเสริมด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine แสดงด้วย 
acceptability curve และ cost-effectiveness plane ดังรูปที่ 5 และ 6 ซึ่งในรูปที่ 6 พบว่า การใช้ยา 
cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ผลการศึกษาพบว่ามีโอกาสร้อยละ 21.9 ที่ค่ารักษารวมของการใช้ยา 
cisplatin ร่วมกับ vinorelbine จะสูงกว่าแต่ประสิทธิภาพน้อยกว่า การรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ 
etoposide 
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รูปที่ 5 Acceptability curve 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

รูปที่ 6 Incremental cost-effectiveness plane 
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4.4 การวิเคราะห์ราคายาที่ท าให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
   การวิเคราะห์ราคายาที่ท าให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ท าการวิเคราะห์แบบ 
threshold analysis โดยให้ค่าตัวแปรอ่ืนๆ คงที่ ท าการเปลี่ยนแปลงราคายา vinorelbine จนกระทั่งได้ค่า
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมที่ 160,000 บาทพบว่า ยา vinorebine ควรลดราคาอย่างน้อยร้อยละ 
16 เพ่ือให้เกิดอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มดังกล่าว  
 
ตารางท่ี 7 งบประมาณส าหรับการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ภายในระยะเวลา 5 ปี  

ปีที ่ Cisplatin ร่วมกับ 
Etoposide (PE) 

Cisplatin ร่วมกับ 
Vinorelbine (VC) 

งบประมาณส่วนเพิ่ม 

1 42,350,977.11 86,373,043.61 44,022,066.50 

2 18,832,464.46 26,711,059.67 7,878,595.21 

3 18,083,036.17 26,245,514.32 8,162,478.14 

4 17,710,239.33 25,955,761.76 8,245,522.42 

5 17,230,884.03 25,539,248.36 8,308,364.33 

รวม 5 ปี 114,207,601.11 190,824,627.71 76,617,026.60 

 
  
4.5 ผลการวิเคราะห์ภาระงบประมาณ 
  หากยา vinorelbine ถูกน าเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติด้วยราคาที่ท าให้เกิดความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์คือลดลงร้อยละ 16 เมื่อน าไปใช้ร่วมกับยา cisplatin เพ่ือรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ระยะ II-IIIA จะส่งผลกระทบต่องบประมาณของรัฐภายในระยะเวลา 5 ปี แสดงดังตารางที่ 7 
 
5. สรุปและอภิปราย 
 5.1 สรุปผลการศึกษาที่ส าคัญ 

  การประเมินความคุ้มค่าด้วยการรักษาเสริมในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA 
ด้วยยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine มีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม 186,871 บาทต่อปีสุข
ภาวะ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยา cisplatin ร่วมกับ etoposide ซึ่งไม่มีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ ทั งนี แม้ว่ายา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine จะมีรายงานว่าท าให้อัตราการรอดชีพยาวขึ น
แต่ก็ไม่มีความแตกต่างทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญกับการรักษาด้วย cisplatin ร่วมกับ etoposide 
นอกจากนี  การใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine ยังส่งผลต่ออาการไม่พึงประสงค์มาก หากมีการใช้ยา
แล้วเกิดอาการไม่พึงประสงค์ก็จะมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่เพ่ิมขึ นได้ อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาอ่ืนที่
เปรียบเทียบความคุ้มค่าด้วยการรักษาเสริมในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ด้วยยา 
cisplatin ร่วมกับ vinorelbine และ ยา cisplatin ร่วมกับ etoposide จึงไม่สามารถเปรียบเทียบผลได้ 
5.2 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
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  การศึกษานี พบการศึกษาเพียง 1 การศึกษาที่เปรียบเทียบการใช้ยา cisplatin ร่วมกับ 
etoposide และ ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine และแสดงผลลัพธ์ทางสุขภาพในตัวแปรอัตราการรอด
ชีพ (OS) และ อัตราปราศจากโรค (DFS) ท าให้อาจเป็นข้อจ ากัดในด้านข้อมูลได้ นอกจากนี ผู้ป่วยมะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะ II-IIIA ถูกวินิจฉัยน้อยมากในระยะเวลาที่ศึกษา ทั งนี เนื่องจากลักษณะอาการ
ของโรคในระยะเริ่มต้นที่ไม่เด่นชัด ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้เข้ามารักษาแต่หากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงขึ นผู้ป่วยจึง
เข้ามารักษาแต่ระยะของโรคก็จะแพร่กระจายมากขึ นแล้ว ท าให้ต้องใช้ข้อมูลอรรถประโยชน์ของงานวิจัยใน
ต่างประเทศ ซึ่งอาจมีค่าท่ีแตกต่างจากคนไทยอยู่บ้าง  
  นอกจากนี การค านวณขนาดยาที่ให้ผู้ป่วยจะค านวณตามขนาดมิลลิกรัมยาที่ผู้ป่วยใช้ตาม
น  าหนักตัวโดยไม่ได้คิดค่าสูญเสียจากการใช้ยาไม่หมดขนาดบรรจุ ดังนั น ข้อมูลต้นทุนที่ต้องใช้จริงอาจมี
มูลค่าสูงขึ นหากค านึงถึงการสูญเสียของยาฉีดในกรณีท่ีผู้ป่วยใช้ไม่หมดขวด  
 
5.3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ยา vinorelbine เมื่อใช้ร่วมกับ cisplatin ยังไม่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ที่ระดับความเต็มใจ
จ่ายที่ 160,000 บาท หากจะพิจารณาน ายาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติควรลดราคาลง อย่างน้อยร้อยละ 16 
แตอ่ย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่ามีโอกาสที่การใช้ยา cisplatin ร่วมกับ vinorelbine จะมีราคาสูงกว่า
แต่มปีระสิทธิผลน้อยกว่า การรักษาโดยใช้ยา cisplatin ร่วมกับ etoposide ร้อยละ 21.9 
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