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บทที่  1 
 

บทน า 
 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (Background and Rationale) 

 โรคมะเร็งปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ โดยพบบ่อยเป็นอันดับที่ 2 ในเพศชาย 

และเป็นอันดับที่ 4 ในเพศหญิง  ผู้ป่วยมะเร็งปอด ส่วนมาก มักมาพบแพทย์ในระยะที่มีการ

แพร่กระจาย ซึงการรักษาผู้ ป่วยในระยะนี้ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่การรักษามุ่งหวังให้

ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีระยะเวลาในการรอดชีวิตที่นานขึ้น  

 การรักษามะเร็งปอดใน ระยะท้าย ในปัจจุบันได้มีความก้าวหน้าขึ้นมีการพัฒนายาใหม่ๆ

หลายชนิดท าให้ผู้ป่วยมีทางเลือกในการรั กษามากขึ้น ส าหรับการรักษามะเร็งปอดระยะลุกลามที่

ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้วหนึ่งขนานนั้น ในปัจจุบันการรักษาที่เป็นมาตรฐานนั้น

สามารถเลือกใช้ยาเคมีบ าบัดหรือ ยาต้านไทโรซีน (EGFR TKI) ในการรักษาได้  

ส าหรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดนั้นการรักษาที่เป็นมาตรฐาน คือ การให้ยาเคมีบ าบัด 1 

ชนิด ยาเคมีบ าบัดที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยระยะนี้ที่มีข้อมูลคือยา โดซิแทกเซล (Docetaxel) และยา

พีมิเทกเซท (Pemetrexed) ส่วนการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีน มียาที่ใช้กันในปัจจุบันที่เป็นที่

ยอมรับ คือยาเจฟฟีทินิบ (Gefitinib) และยาเออโลทินิบ (Erlotinib) ซึ่งยาท้ัง 4 ชนิดที่กล่าวข้างต้น

มีการศึกษาทางคลินิกที่เปรียบเทียบการใช้ยาดังกล่าวเปรียบเทียบกับยาหลอกหรือยาอ้างอิงแล้ว 

พบว่ากลุ่มที่ได้ยา 4 ชนิดที่กล่าวข้างต้นสามารถยืดระยะเวลาในการชีวิตของผู้ป่วยได้ 

เนื่องจากการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีน  เป็นการรักษาที่ มีค่ายาสูงมาก ค่ายาประมาณ 

75,000-95,000บาทต่อเดือน  และในปัจจุบันการใช้ยากลุ่มนี้ในการรักษามะเร็งปอดระยะท้าย

หลังจากที่ไม่ตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัด สามารถเบิกจ่ายได้ตามสิทธิการรักษา จากข้อมูลของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์พบว่ามีผู้ที่ใช้ยากลุ่มนี้สูงถึง  25-30คน/ปี ซึ่งคิดเป็นเงินมหาศาลในการ

รักษา แต่การศึกษาความคุ้มค่าของการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีน  เทียบกับยาโดซิแทกเซล   ใน

ต่างประเทศพบว่าการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีน  มีต้นทุนโดยรวมที่ถูกกว่า เมื่อวิเคราะห์ถึงต้นทุน



2 

ของต้นทุนที่เกิดขึ้นของการศึกษาต่าง  ๆ พบว่าต้นทุนที่เกิดขึ้นส่วนมากเป็นต้นทุนที่ไม่ใช่ค่ายาเคมี

บ าบัด ซึ่งต้นทุนด้านนี้ในประเทศไทยถูกกว่าในต่างประเทศมาก จึงยังไม่สามารถที่จะน าข้อมูล

จากการศึกษาเรื่องความคุ้มค่าในการรักษามะเร็งปอดของต่างประเทศมาใช้ในไทยได้  

ในสภาวะเศรษฐกิจปัจจุบัน การให้การรักษาโรคไม่เพียงค านึงถึงประสิทธิภ าพและผล

แทรกซ้อนจากการรักษา ยังต้องค านึงถึง ต้นทุนที่เกิดจากการรักษาด้วยจึงจะสามารถดูแลรักษา

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความคุ้มค่าของยาต้านไทโรซีน  เทียบกับยา

เคมีบ าบัดที่เป็นมาตรฐาน ในมุมมองของผู้ให้บริการ โดยผู้วิจัยหวังว่าข้อมูลที่ ได้จากการศึกษาจะ

เป็นประโยชน์ที่ช่วยให้แพทย์ผู้รักษาสามารถน าไปเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจในการเลือกกา ร

รักษาให้ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมและคุ้มค่า 

 

1.2 ค าถามของการวิจัย (Research Questions) 
ค าถามหลัก 

ยาสูตรใดที่ใช้ในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายหลังจากที่ไม่ตอบสนองต่อ การรักษาด้วย

ยาเคมีบ าบัดมาก่อน ที่มีความคุ้มค่าในการให้การรักษาผู้ป่วย 

       ค าถามรอง 

 ผลแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น(adverse event)ของการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในแต่ละสูตรยา  

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความคุ้มค่าระหว่างยาต้านไทโรซี นกับยาโดซิแทกเซล  ที่ใช้รักษา

มะเร็งปอดระยะท้ายหลังจากที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อน 

 เพื่อประเมินผลแทรกซ้อนของการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในแต่ละสูตรยา 

 

1.4 สมมติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
 การรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายหลังจากที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้ วยยาเคมีบ าบัดมา

ก่อนด้วยยาโดซิแทกเซล มคีวามคุ้มค่ามากกว่าการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีน 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 

 ต้นทุนค่า ยา เวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย  ใช้ราคาของใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ณ วันที ่1 มกราคม 2552 

 ต้นทุนด้านการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก การให้ยาท่ี Day care การรักษาตัวใน

โรงพยาบาล ที่ไม่รวมค่ายา เวชภัณฑ์ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ คิดจาก unit cost ของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ณ วันที ่1 มกราคม 2552 

 

1.7 ข้อจ ากัดของการวิจัย (Limitation) 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยโดยการสังเกต  ซึ่งไม่สามารถคว บคุมให้ปัจจัยพื้นฐานของทั้งสอง

กลุ่มที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบเท่ากันได้ แต่ก็จะได้ข้อมูลที่เกิดขึ้นจริงในเวชปฏิบัติที่แพทย์ผู้รักษา

และผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจในการรักษา  

 ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลมีจ ากัดแล ะท าการเก็บข้อมูลเฉพาะที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ท าให้ไม่สามารถรวบรวมผู้ป่วยให้ได้จ านวนมาก 

 

 

ต้นทุนในการรักษา
มะเร็งปอด 
 

Routine service cost 
OPD 
IPD 
Day care 

Medical care cost 
ค่ายา 

ค่าเวชภัณฑ ์

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และรังสีวินิจฉัย 

-  
 

 

ต้นทุนการรักษาที่เกิดขึ้น
นอกโรงพยาบาล 

การรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลจากการสัมภาษณ ์

เวชระเบียนผู้ป่วย  
ข้อมูลจากแผนกการเงิน 

เวชระเบียนจากโรงพยาบาลอื่น 
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1.8 ค าส าคัญ (Key Words) 
 Cost Analysis 

Non Small Cell Lung Cancer 

Tyrosine kinase inhibitor 
 

1.9 ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย (Operational Definition) 

มะเร็งปอดระยะท้าย คือ NSCLC stage IIIB (with pleural effusion) and stage IV  

ต้นทุนการรักษา หมายถึง ต้นทุนทางตรง(Direct cost) ที่เกิดขึ้นในการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคมะเร็งปอด 

ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน  (Routine Service Cost, RSC) หมายถึง ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่า
วัสดุทั่วไป และต้นทุนค่าลงทุน และต้นทุนทางอ้อม 

ต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์  (Medical Care Cost, MCC) หมายถึง ต้นทุนค่ายาทั่วไป  
ค่ายาเคมีบ าบัด ค่าเวชภัณฑ์ ค่าเลือด ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าตรวจทางรังสี 

 
1.10 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ (Expected Benefit and Application) 

 ท าให้ทราบต้นทุนที่เกิดขึ้นในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย เพื่อจะได้ทราบว่าการรักษา

ด้วยยาใดมีต้นทุนที่น้อยกว่ากัน 

 สามารถน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ประกอบการตัดสินใจในการรักษาโรคมะเร็งปอดระยะท้าย 

 สามารถน าข้อมูลที่ได้ไปเป็นส่วนหน่ึงในการก าหนดนโยบายและแผนการใช้จ่ายในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย 
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บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 แนวคิดและทฤษฎี 

โรคมะเร็งปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ โดยพบบ่อยเป็นอันดับที่ 2 ในเพศชาย

รองจากมะเร็งตับ และเป็นอันดับที่ 4 ในเพศหญิงรองจากมะเร็งปากมดลูก เต้านม และตับ

ตามล าดับ [1] และจากรายงานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล  (Hospital - Based Cancer 

Registry) [2] ปีพ.ศ.2551ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบผู้ป่วยมะเร็งปอดเป็นอันดับ 2 ในเพศชาย

รองจากมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร และเป็นอันดับ 4 ในเพศหญิงรองจากมะเร็งเต้านม ปากมดลู ก 

และมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ผู้ป่วยมะเร็งปอดมักมาพบแพทย์ในระยะที่มีการแพร่กระจาย 

  

  

แผนภูมิที่ 2.1 แสดงโรคมะเร็งที่พบบ่อย 10 อันดับแรกในเพศชาย (คัดลอกจาก Hospital 

Based Cancer Registry 2008) 
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แผนภูมิที่ 2.2 แสดงโรคมะเร็งที่พบบ่อย 10 อันดับแรกในเพศ หญิง (คัดลอกจาก 

Hospital Based Cancer Registry 2008) 

 

แผนภูมิที่ 2.3 แสดงจ านวนผู้ป่วยมะเร็งปอดแยกตามระยะการแพร่กระจาย (คัดลอก

จาก Hospital Based Cancer Registry 2008)   
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เนื่องจากโรคมะเร็งปอดระยะท้ายเป็นโรคที่รักษาไม่หาย การรักษาจึงมุ่งเน้นที่ท าให้อาการ

ของผู้ ป่วยทุเลาลง คุณภาพชีวิตดีขึ้น และมีอายุท่ียืนยาวขึ้น การรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย ใน

ปัจจุบันมีความก้าวหน้าขึ้นกว่าในอดี ต ท าให้แพทย์ผู้รักษาจ าเป็นที่จะต้องเลือกการรักษาที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย ส าหรับการรักษามะเร็งปอดนั้นประกอบด้วย [3] 

1. การรักษาด้วยยา 

2. การรักษาด้วยการฉายรังสี 

3. การรักษาด้วยการผ่าตัด  

การรักษาด้วยยานั้นถือเป็นการรักษาหลักของผู้ป่วยมะเร็งปอด ระยะท้าย  ส่วนการฉาย

รังสีและการผ่าตัดนั้นเป็นการรักษาเฉพาะส่วน  (local treatment) ที่จะพิจารณาเลือกใช้ในผู้ป่วย

บางรายที่มีอาการในต าแหน่งดังกล่าว  

การรักษาด้วยยานั้น ในปัจจุบันมียาที่ใช้ในการรักษามะเร็งปอดหลายชนิด แบ่งได้เป็น 

1. ยาเคมีบ าบัด (chemotherapy) 

2. ยาต้านไทโรซีน (tyrosine kinases inhibitor : TKI) 

3. ยา monoclonal antibody 

การรักษาด้วยยานั้นยังแบ่งการรักษาผู้ป่วยออกเป็น การรักษาในผู้ป่วยท่ียังไม่เคยผ่าน

การรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย มาก่อน (first-line treatment) การรักษาผู้ป่วยที่ผ่านการรักษา

มาแล้ว 1 สูตร(second-line treatment) ถ้าหลังจากนั้นก็เป็นการรักษาในล าดับถัดไปซึงต้อง

ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยในแต่ละราย 

First-line treatment 

การรักษามะเร็งปอดระยะท้ายที่ยังไม่เคยผ่านการรักษามาก่อน (first-line treatment) มี

หลายการศึกษาที่ผ่านมา รวมทั้งmeta-analysis พบว่าการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดนั้นสามารถท า

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น มีอายุที่ยืนยาวขึ้นเมื่อเทียบกับไม่ให้ยาเคมีบ าบัด  [4-10] โดยข้อมูล

จากการศึกษาแบบ meta-analysis แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยมะเร็งปอด non-small cell ระยะท้ายท่ี
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ได้รับยาเคมีบ าบัด จะมีระยะเวลาในการอดชีวิต ยาวนานกว่าผู้ได้รับการรักษาตามอาการแต่เพียง

อย่างเดียว ประมาณ 1-2 เดือน [11] 

 

แผนภูมิที่ 2.4 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาเคมี

บ าบัด กับการรักษาตามอาการ (คัดลอกจาก BMJ 1995;311:899-909) 

ปัจจุบันยังไม่มียาชุดใดที่ถือว่าเป็นยาชุดมาตรฐานหรือยาชุดที่ดีที่สุด แต่จาก meta-

analysis พบว่าการให้ยาสองตัวดีกว่าการให้ยาเด่ียว  ทั้งในด้านการตอบสนองและ ระยะเวลาใน

การรอดชีวิต ส่วนการให้ยาสามตัวนั้ นพบว่ามีผลแทรกซ้อนที่เพิ่มขึ้น โ ดยไม่เพิ่มระยะเวลาในการ

รอดชีวิตเมื่อเทียบกับยาสองตัว  [12] แพทย์ส่วนใหญ่นิยมให้ยาสองขนานที่มีขนานหน่ึงเป็นยาก

ลุ่ม Platinum ร่วมกับยาเคมีบ าบัดรุ่นที่สาม (third generation chemotherapy) [13-16]   
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ตารางท่ี 2.1 แสดง สูตรยาเ คมีบ าบัดที่ใช้รักษามะเร็งปอดใน ระยะท้าย  first-line 

chemotherapy regimen [15, 17-24] 

Regimen Dose and schedule Frequency Reference 
Carboplatin/Paclitaxel Paclitaxel 225 mg/m2 over 3 hr 

Carboplatin AUC 6  
Every 3 weeks J Clin Oncol 

2005;23:190 
Cisplatin/Etoposide Cisplatin 100 mg/m2 day 1 

Etoposide 100 mg/m2 days 1,2,3 
Every 3 weeks Ann Oncol 

1997;8:525 
Cisplatin/Vinorelbine Cisplatin 100 mg/m2 day 1 

Vinorelbine 25 mg/m2 days 
1,8,15,22 

Every 4 weeks J Clin Oncol 
1998;16:2459 

Cisplatin/Paclitaxel Cisplatin 75 mg/m2 
Paclitaxel 135 mg/m2 

Every 3 weeks J Clin Oncol 
2000;18:623 

Cisplatin/Docetaxel Cisplatin 75 mg/m2 
Docetaxel 75 mg/m2 

Every 3 weeks J Clin Oncol 
2003;21:3016  

Carboplatin/Docetaxel Carboplatin AUC 6  
Docetaxel 75 mg/m2 

Every 3 weeks J Clin Oncol 
2003;21:3016 

Cisplatin/Gemcitabine Cisplatin 100 mg/m2 day 1 
Gemcitabine 1000 mg/m2 days 
1,8,15 

Every 4 weeks J Clin Oncol 
2000;18:122 

Cisplatin/Pemetrexed Cisplatin 75 mg/m2 
Pemetrexed 500 mg/m2 

Every 3 weeks J Clin Oncol 
2008;26:3543 

Carboplatin/Gemcitabine Carboplatin AUC 5 day 1  
Gemcitabine 1200 mg/m2 days 
1,8 

Every 3 weeks Lung Cancer 
2003;41:321 

Cisplatin/Irinotecan Cisplatin 80 mg/m1 day 1 
Irinotecan 60 mg/m2 days 1,8,15 

Every 4 weeks Proc Am Soc 
Clin Oncol 
2004;22:618s 

Carboplatin/Pemetrexed Carboplatin AUC 5 
Pemetrexed 500 mg/m2 

Every 3 weeks J Clin Oncol 
2007;25:388s 

Carboplatin/Vinorelbine Carboplatin AUC 5 day 1 
Vinorelbine 25 mg/m2 days 1,8 

Every 3 weeks Br J Cancer 
2007;97:283 
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นอกจากการให้ยาเค มีบ าบัดร่วมกันสองตัวในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย แล้ว ยังมี

การศึกษาที่ให้ยาเคมีบ าบัดสองตัวร่วมกับยา monoclonal antibody (Bevacizumab, 

Cetuximab) มีสองการศึกษาจากสามการศึกษาพบว่าการให้ยา monoclonal antibodyร่วมไปกับ

ยาเคมีบ าบัดสามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตได้ [25-27]  

ระยะเวลาในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายนั้นมีข้อมูลmeta-analysis [28] พบว่าการให้

ยาเคมีบ าบัดมากกว่า 4-6รอบ สามารถเพิ่มระยะเวลา ในการควบคุมโรค (PFS) HR 0.75 (0.69-

0.81)และเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตได้ เล็กน้อย HR0.92 (0.86-0.99) แต่การรักษาที่เป็นมาตรฐานใน

ปัจจุบันยังแนะน าให้ยาเคมีบ าบัด 4-6 รอบ [29] ส่วนจะให้ยาเคมีสูตรเดิมต่อจนโรคเป็นมากขึ้น 

หรือจะให้ยาเฉพาะบางตัวต่อ continue maintenance (bevacizumab, cetuximab) [25, 27] 

หรือจะเปลี่ยนเป็นยาตัวอ่ืน switch maintenance (pemetrexed, erlotinib) [30-31] ก็เป็น

ทางเลือกที่สามารถท าได้ 

Second-line treatment 

การรักษามะเร็งปอดระยะท้ายที่ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้วหนึ่งสูตร แม้ว่าจะ

มียาหลายตัวที่มีโรคจะตอบสนองต่อยา แต่โดยส่วนใหญ่การตอบสนองก็มักไม่เกิน 10 เปอร์เซ็นต์ 

การพิจารณาการรักษาผู้ป่วยในขั้นนี้สิ่งส าคัญที่จ าเป็นต้องประเมิน ก่อนการรักษาคือ สภาพ

ร่างกายของผู้ป่วยว่ายัง มีสภาพร่างกายที่พร้อมที่จะให้การรักษาด้วยยาในกรณีที่ performance 

status (PS) 0-2 หรือควรจะรักษาตามอาการ ในกรณีที่ PS 3-4 

การรักษาด้วยยาในผู้ป่วยมะเร็งปอดขั้นนี้ การรักษาที่เป็นมาตรฐานคือ การให้ยาเคมี

บ าบัด 1 ชนิด หรือการให้ยาต้านไทโรซีน (tyrosine kinase inhibitor:TKI)  

ยาเคมีบ าบัดที่แนะน า คือยาโดซิแทกเซล (docetaxel) และยาพีมิเทกเซท (Pemetrexed) 

ยาต้านไทโรซีนที่แนะน า คือยาเจฟฟีทีนิบ (Gefitinib) และยาเออโลทินิบ (Erlotinib) 
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ยาโดซิแทกเซล 

ยาโดซิแทกเซลเป็นยาเคมีบ าบัดที่ผ่ านการรับรองโดยองค์การอาหารและยาของ

สหรัฐอเมริกา และไทยว่าสามารถใช้เป็นยาเด่ียวในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายที่ผ่านการรักษา

มาแล้ว 1 อย่าง (second-line treatment) โดยได้มีการศึกษาTAX317เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของยาโดซิแทกเซลเทียบกับการรักษาตามอาการ [32] ในผู้ป่วยมะเร็งปอด ระยะท้าย

104 คน ที่ผ่านการรักษา ด้วยยาเคมีบ าบัดที่มีแพลทติน่ัมเป็นส่วนประกอบ พบว่าการให้ยาโด

ซิแทกเซลสามารถเพิ่มระยะเวลาในการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 7.5 เดือน เทียบกับ 4.6 เดือนใน

กลุ่มที่ให้การรักษาตามอาการ นอกจากน้ันยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้ รับยาโดซิแทกเซลยังสามารถ

ควบคุมอาการปวดและมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่รักษาตามอาการ [33]    

 

แผนภูมิที่ 2.5 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาโด

ซิแทกเซลกับการรักษาตามอาการ (คัดลอกจาก J Clin Oncol 2000;18:2095-2103) 
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นอกจากการศึกษาที่เปรียบเทียบกับการรักษาตามอาการแล้วยังมีการศึกษา TAX320 

[34] เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ การให้ยาโดซิแทกเซลเทียบกับยาวินโนเรลบีน  (Vinorelbine)หรือ

ยาไอฟอสฟามาย (Ifosfamide) ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาในการรอดชีวิตไม่ต่างกัน แต่กลุ่มที่

ได้ยาโดซิแทกเซลมีช่วงที่ควบคุมโรค(Time to progression : TTP)นานกว่าอย่างมีนัยส าคัญ 

 

แผนภูมิที่ 2.6 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาโด

ซิแทกเซลกับยาวินโนเรลบีนหรือยาไอฟอสฟามาย (คัดลอกจาก J Clin Oncol 2000;18:2354-62) 

ยาพีมิเทกเซท 

ยาพีมิเทกเซทมีการศึกษา  JMEI [35] เป็นการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาพีมิ

เทกเซทกับยาโดซิแทกเซลโดยการศึกษานี้ออกแบบการศึกษาเป็นแบบ noninferiority ผล

การศึกษาพบว่าระยะเวลาในการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน โดยในกลุ่มที่ได้ยาเพมิเทกเซท 8.3 เดือน

เทียบกับ 7.9 เดือนในกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล แต่ผลแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้ยาพีมิเทกเซทต่ ากว่า  
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แผนภูมิที่ 2.7 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาพีมิ

เทกเซท กับยาโดซิแทกเซล (คัดลอกจาก J Clin Oncol 2004;22:1589-97) 

นอกจากน้ียังได้มีการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาดังกล่าวพบว่า ยาพีมิ เทกเซท

จะมีระยะเวลาในการรอดชีวิตที่ดีกว่ายาโดซิแทกเซลในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลชิ้นเนื้อเป็น 

nonsquamous โดยมีระยะเวลาในการรอดชีวิต 9.3 เดือนเทียบกับ 8.0 เดือนตามล าดับ แต่ให้ผล

ตรงกันข้ามในกลุ่มที่มีผลชิ้นเนื้อเป็น squamous 6.2เดือนเทียบกับ 7.4 เดือนตามล าดับ  [36] ซึ่ง

ข้อมูลจากการวิเคราะห์นี้สอดคล้องกับการศึกษาของยาพีมิเทกเซทที่ใช้ในการรักษามะเร็งปอด

ระยะท้ายที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน (first-line treatment) [15] จากข้อมูลนี้ท าให้องค์การ

อาหารและยาอนุมัติให้ใช้ยาพีมิเทกเซทในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีผลชิ้นเนื้อเป็น nonsquamous  

EGFR TK inhibitors   

การเจริญเติ บโตของมะเร็งนั้นขึ้นกับการส่งสัญญาณภายในเซลล์โดยมีตัวกระตุ้นจาก

ภายนอกเซลล์ กระตุ้นผ่านตัวรับบนผิวเซลล์เพื่อส่งสัญญาณเข้าสู่เซลล์เพื่อควบคุมกระบวนการ

เพิ่มจ านวน การตาย การสร้างเส้นเลือด ตัวรับสุญญาณบนผิวเซลล์มีหลายชนิด แต่ที่มี

ความส าคัญในมะเร็งปอดคือ EGFR (Epidermal growth factor receptor)  

ยาเจฟฟีทีนิบ และยา เออโลทินิบเป็นยากลุ่ม EGFR TKI ที่ออกฤทธิ์ โดยไปยับยั้งการส่ง

สัญญาณภายในเซลล์ ซึ่งมีการศึกษาหลายการศึกษาที่แสดงถึงประสิทธิภาพของยาในการรักษา
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มะเร็งปอดที่ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อน โดยสามารถเพิ่มระยะเ วลารอดชีวิต  และท า

ให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้นได้ 

ยาเออโลทินิบ 

ยาเออโลทินิบ การศึกษาBR21 [37] ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งปอด  731คนที่ผ่านการรักษาด้วย

ยาเคมีบ าบัดมาแล้ว 1 ถึง 2 สูตร มารักษาด้วยยา เออโลทินิบเทียบกับการรักษาตามอาการ ผล

การศึกษาพบว่ายา เออโลทินิบสามารถเพิ่มระยะเวลาในการควบคุมโรค  (PFS) 2.2เดือน เทียบกับ

1.8เดือน  และระยะเวลาในการรอดชีวิต 6.7เดือน เทียบกับ 4.7เดือน นอกจากน้ีในกลุ่มที่ได้รับยา

เออโลทินิบยังสามารถลดอาการเหนื่อย อาการปวด อาการไอ และ สามารถเพิ่มphysical function 

ได้ดีกว่า  

 

แผนภูมิที่ 2.8 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยา เออ

โลทินิบกับการรักษาตามอาการ (คัดลอกจาก N Engl J Med 2005;353:123-32) 
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ยาเจฟฟีทินิบ 

ก่อนหน้านี้ยาเจฟฟีทินิบได้รับการอนุมัติโดยองค์การอาหารและยาสหรัฐอเมริกาให้ใช้ใน

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อน โดยอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาใน 

Phase II [38-39] แต่การศึกษาต่อมา ISEL [40] ซึ่งเป็นการศึกษาใน Phase IIIศึกษาในผู้ป่วย 

1,692 คนที่ผ่านการรัก ษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้ว 1 ถึง 2 สูตร เทียบกับการรักษาตามอาการ 

กลับพบว่ายาเจฟฟีทินิบไม่สามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตได้  

 

แผนภูมิที่ 2.9 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาเ จฟ

ฟีทินิบกับการรักษาตามอาการ (คัดลอกจาก Lancet 2005;366:1527-37) 

จากข้อมูลนี้ยาเจฟฟีทินิบ  จึงถูกถอนการอนุมัติในสหรัฐอเมริกา แต่จากการศึกษานี้ได้มี 

planned subgroup analysis พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่และผู้ป่วยเอเชียได้ประโยชน์จาก

การรักษาสามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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แผนภูมิที่ 2.10 แสดง subgroup analysis ในกลุ่มผู้ป่วยเอเชียระหว่างการรักษาด้วยยา

เจฟฟีทินิบกับการรักษาตามอาการ (คัดลอกจาก Lancet 2005;366:1527-37) 

การศึกษาต่อมา V15-32 [41] เป็นการศึกษาในญี่ปุ่นเปรียบเทียบยาเจฟฟีทินิบกั บยาโด

ซิแทกเซลในผู้ป่วยมะเร็งปอด 489คนที่ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้ว 1 ถึง 2 สูตร พบว่า

ยาท้ังสองตัวให้ผลในการเพิ่มระยะเวลาในการรอดชีวิตไม่ต่างกัน แต่ไม่สามารถแสดงให้เห็นว่ายา

เจฟฟีทินิบไม่ด้อยกว่ายาโดซิแทกเซลได้ อีกการศึกษาหนึ่งคือ INTEREST [42] เปรียบเทียบยาเจฟ

ฟีทินิบกับยาโดซิแทกเซลในผู้ป่วยมะเร็งปอด 1,489คนที่ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้ว

อย่างน้อย1 สูตร ในผู้ป่วย 1,433คน สามารถแสดงให้เห็นว่ายาเจฟฟีทินิบไม่ด้อยไปกว่ายาโด

ซิแทกเซล ส าหรับในประเทศไทยยาเจฟฟีทินิบ ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาให้ใช้ใน

ผู้ป่วยมะเร็งปอดได้ 

 

แผนภูมิที่ 2.11 แสดงระยะเวลาในการรอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยยาเจฟ

ฟีทินิบกับยาโดซิแทกเซล (คัดลอกจาก Lancet 2008;372:1809-18) 
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เงื่อนไขการใช้ยาเจฟฟีทินิบและยาเออโลทินิบในไทย [43] 

1. แนะน าให้ใช้เป็นการรักษาในขนานที่ 3 (third line therapy) ในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ

ท้าย ซึ่งมีสภาพร่างกายในระดับ ECOG PS 0-2 

2. สามารถใช้ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยา platinum-based และ Docetaxel มาแล้ว

ไม่ว่าจะใช้เป็นยา first-line หรือ second-line therapy ก็ตาม 

3. ในผู้ป่วยสูงอายุ  (อายุมากกว่า 70ปี) ต้องไม่ตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัดมาตรฐาน

มาแล้วอย่างน้อยหนึ่งขนาน ไม่ว่าจะเป็นยาเดี่ยวหรือยารวมก็ตาม (single or 

combination chemotherapy) 

 ตารางท่ี 2.2 แสดงการศึกษาของยาแต่ละชนิดในการรักษาโรคมะเร็งปอดที่ มีการกลับ

เป็นซ้ าหรือเป็นมากขึ้นระหว่างได้ยาเคมีบ าบัด 

Study Study phase No of 
patient 

Treatment Outcome 

OS (m) TTP (wk) 
Shepherd 
2000:TAX317 

III 103 Doc 100 mg/m2 
Doc 75 mg/m2 
BSC 

7.0* 
7.5* 
5.9 

26.1* 
26.1* 
23.9 

Fossella 2000: 
TAX320 

III 373 Doc 100 mg/m2 
Doc 75mg/m2 
V/I 

5.5 
5.7 
5.6 

8.4* 
8.5* 
7.9 

Hanna 
2004:JMEI 

III noninferiority 571 Pem 500 mg/m2 
Doc 75 mg/m2 

8.3 
7.9 

3.4m 
3.5m 

Shephed 
2005:BR21 

III 731 Erlotinib 150 mg 
BSC 

6.7* 
4.7 

PFS 2.2m* 
1.8m 

Thatcher 
2005:ISEL 

III 1,692 Gefitinib 250 mg 
BSC 

5.6 
5.1 

3.0m* 
2.6m 

Kim 
2008:INTEREST 

III noninferiority 1,466 Gefitinib 250 mg 
Doc 75mg/m2 

7.6 
8.0 

PFS 2.2m 
2.7m 

Doc : Docetaxel, V/I : Vinorelbine/Ifosfamide, Pem : Pemetrexate, BSC : Best supportive 

care, * : statistical significant 
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2.2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (Cost-effectiveness) ของการรักษามะเร็ง
ปอดระยะท้าย 

เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งปอดในระยะท้ายเป็นการรักษาที่มต้ีนทุนสูง ซึ่งถือเป็นปัญหา

ที่ส าคัญที่แพทย์ที่ดูแลรักษาต้องค านึงถึงด้วย ต้นทุนที่ใช้ในการรักษามะเร็งนั้นประกอบด้วยหลาย

ส่วน ทั้งที่เป็นค่ารักษาโดยตรง (direct cost) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost)  

 ส าหรับต้นทุนทางตรงนั้น ยังประกอบด้วย ค่ายาเคมีบ าบัด  (รวมยาต้านไทโรซีน) ยาและ

สารน้ าที่ให้ร่วมระหว่างให้ยาเคมีบ าบัด ค่านอนโรงพยาบาล ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าแพทย์

และพยาบาล ค่ารักษาผลแทรกซ้อนจากการรักษา และอื่นๆ ส่วน ต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ รายได้ที่

ขาดระหว่างที่ป่วยเป็นมะเร็ง ค่าจ้างคนดูแล ค่าเดินทาง และอื่นๆ ซึ่งในที่ นี้จะกล่าวถึงเฉพาะ

ต้นทุนทางตรง ซึ่งได้มีการศึกษาของ Ramsey และคณะ [44] ในปี ค.ศ.2004 ได้รวบรวมข้อมูล

การรักษาในปี  ค.ศ.1994-1996 พบว่า ต้นทุน ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดอยู่ในช่วง 43,758-

52,124 US$ ต่อคนในช่วง 2 ปีที่ท าการรักษา โดยค่าใช้จ่าร้อยละ 70 เป็นค่านอนโรงพยาบาล 

จากการศึกษาของ Chouaid และคณะ [45] ในปี ค.ศ. 2007 พบว่าต้นทุนที่ใช้ในการรักษามะเร็ง

ปอดในช่วงแรก  (first-line treatment) และช่วงที่สองหรือสาม คิดเป็นร้อยละ 29.5 และ 44.1 ของ

ต้นทุนทั้งหมดตามล าดับ  

 การศึกษาความคุ้มค่าของการรักษาโรคมะเร็งปอดด้วยยาโดซิแทกเซล 

 การรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในช่วงที่สองด้ว ยยาโดซิแทกเซล ได้มีการศึกษาถึงความ

คุ้มค่าของการรักษาด้วยยาสูตรนี้เปรียบเทียบกับ Best supportive care อยู่อย่างน้อย 3 

การศึกษาโดยทั้ง 3 การศึกษาอ้างอิงข้อมูลจาก TAX317 คือ 

 Leighl และคณะ  [46] พบว่าการรักษาด้วยยาโดซิ แทกเซล  จะใช้ ต้นทุน  57,749.26 

Can$/life year gain แต่ถ้าคิดเฉพาะกลุ่มที่ใช้ยาโดซิแทกเซล  ขนาด 75 mg/m2 จะใช้ต้นทุน 

31,776.23 Can$/life year saved   
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 ตารางท่ี 2.3 แสดงผลการศึกษาความคุ้มค่าของการรักษามะเร็งปอดเปรียบเทียบ

ระหว่างยาโดซิแทกเซล และการรักษาตามอากา ร จากการศึกษาของ Leighl และคณะ (คัดลอก

จาก J Clin Oncol2002 ;20(5):1344-52) 

 

  Clegg และคณะ [47] พบว่าการรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล  จะใช้ต้นทุนสูงกว่าเมื่อเทียบ

กับการรักษาตามอาการ (Best supportive care) 17,546 £/life year saved  
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 ตารางท่ี 2.4 แสดงผลการศึกษาความคุ้มค่าของการรักษามะเร็งปอดจากการศึกษาของ  

Clegg และคณะ (คัดลอกจาก Thorax2002;57(1):20-8) 

 

 Holmes และคณะ [48] ในปี ค.ศ.2004 โดยอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษา TAX317 พบว่า

การรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล  ขนาด 75mg/m2 จะใช้ต้นทุน 13,863 £/life year saved จากข้อมูล

นี้ท าให้ยาโดซิแทกเซลเป็นยาที่ NICE (National Institute for Clinical Excellence) ของอังกฤษ

แนะน าให้ใช้เป็น Second-line treatment ในการรักษามะเร็งปอดระยะท้าย 

 ตารางท่ี  2.5 แสดงกา รศึกษาเรื่องความคุ้มค่าในการรักษาโรคมะเร็งปอด ระยะท้าย

เปรียบเทียบระหว่างยาโดซิแทกเซล กับBest supportive care 

   Study Perspective Treatment Result Cost year 
Leighl et al 
2002 

Payer DOC 100 and 75 mg/m2 
DOC 75 mg/m2 

57,749.26 Can$/LYS 
31776.23 Can$/LYS 

1999 

Clegg et al 
2002 

Payer DOC 100 and 75 mg/m2 17,546 £/LYS 1999/2000 

Holmes 2004 Payer DOC 75 mg/m2 13,863 £/LYS 2000/2001 
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 การศึกษาความคุ้มค่าของการรักษาโรคมะเร็งปอดด้วยยาต้านไทโรซีน   

 Gabriel และคณะ [49] ในปี ค.ศ. 2006 ได้ศึกษาเปรียบเทียบ ต้นทุนของการรักษามะเร็ง

ปอดระยะท้ายในช่วงที่สองในเยอรมนี โดยเปรียบเทียบระหว่างยา เออโลทินิบ ยาโดซิแทกเซล  และ

ยาพีมิเทกเซท โดยอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาหลักของยาดังกล่าว พบว่าการรักษาด้วยยา เออโลทิ

นิบ กับยาโดซิแทกเซล  จะเสียต้นทุนที่เป็นค่าการรักษาที่ไม่รวมค่าการรักษาผลข้างเคียง  (base 

costs)ใกล้เคียงกัน คือ 8,172€ กับ 8,055€ ตามล าดับ ส่วนยาพีมิเทกเซท จะเสีย ต้นทุน 15,870 € 

ส่วนค่าใช้จ่ายท้ังหมด(รวมค่าการรักษาผลข้างเคียง) ของยาเออโลทินิบ ยาโดซิแทกเซล  และยาพีมิ

เทกเซท คือ 8,374 € 10,086 € และ16,715 € ตามล าดับ  

 Pompen และคณะ [50] ในปี ค.ศ.2007 ได้ศึกษาเปรียบเทียบ ต้นทุนของการรักษามะเร็ง

ปอดระยะท้ายในช่วงที่สอง /สามในเนเธอร์แลนด์ โดยเปรียบเทียบระหว่างยา เออโลทินิบ ยาโด

ซิแทกเซล และ Best supportive care พบว่าต้นทุนในการรักษาด้วยยาเออโลทินิบ ยาโดซิแทกเซล 

และ Best supportive care เท่ากับ 23,436 €, 24,939 € และ15,450 € ตามล าดับ และยา เออ

โลทินิบ มีค่า incremental cost-effectiveness ratio เทียบกับ BSC เท่ากับ 37,551€/LYG 

 Carlson และคณะ [51] ในปี ค.ศ.2008 ได้ศึกษาเปรียบเทียบ ต้นทุนของการรักษามะเร็ง

ปอดระยะท้ายหลังจากท่ีล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาแล้วอย่างน้อย 1 สูตรใน

สหรัฐอเมริกา โดยเปรียบเทียบระหว่างยา เออโล ทินิบ ยาโดซิแทกเซล  และยาพีมิเทกเซท ผล

การศึกษาพบว่า ต้นทุนในการรักษาด้วยยา เออโลทินิบ ยาโดซิแทกเซล  และยาพีมิเทกเซท คือ 

36,977 US$, 39,104 US$ และ43,795 US$ ตามล าดับ 
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 ตารางท่ี 2.6 แสดงการศึกษาเรื่องความคุ้มค่าในการรักษาโรคมะเร็งปอดระยะท้าย ของ 

Carlson และคณะ (คัดลอกจาก Lung Cancer2008;61(3):405-15) 

 

 Katherine [52] ได้รวบรวมการศึกษาต่างๆทั้งใน โ ปรตุเกส ตุรกี จีน แคนนาดา ไต้หวัน 

อังกฤษ โปแลนด์ เนเธอร์แลนด์ สเปน และสหรัฐอเมริกา ที่ศึกษาเกี่ยวกับยา เออโลทินิบในการ

รักษามะเร็งปอดระยะท้ายโดยในการศึกษาที่รวบรวมนั้นมีทั้งที่ใช้เป็น second-line และ second 

or third line ในมุมมองของ Healthcare payer โดยคิดต้นทุนจากการใช้ยา เออโลทินิบ 150mg 

ยาโดซิแทกเซล 75mg/m2 ยาพีมิเทกเซท 500mg/m2 ผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 2.7 โดย

สรุปพบว่าการใช้ยาเออโลทินิบจะมีความคุ้มค่ามากกว่ายาโดซิแทกเซลและยาพีมิเทกเซท 
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 ตารางท่ี 2.7 แสดงผลการศึกษาความคุ้มค่าของการใช้ยา เออโล ทินิบ (คัดลอกจาก 

Pharmacoeconomics 2010;28(1):75-92) 

 

 Chouaid และคณะ  [45] ในปี ค.ศ.2007 ได้เก็บข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายที่ใช้ยา

เจฟฟีทินิบ ในการรักษาต้ังแต้ขั้นที่สามเป็นต้นไป (after 2nd line treatment) ในฝรั่งเศส พบว่า

ต้นทุน ในการรักษาทั้งหมดต่อคนคือ 39,979+20729 € เป็นค่าใช้ จ่ายในช่วง 1st line 

11,969+5,434 € และ 2ndor3rd line 17,494+11,432 € คิดเป็นร้อยละ 29.5 และ 44.1ของต้นทุน

ทั้งหมดตามล าดับ ส่วน ต้นทุนในการรักษาด้วยยาเจฟฟีทินิบ  เป็นเงิน 4,241+1,424 € คิดเป็นร้อย

ละ 10.7ของต้นทุนทั้งหมด 
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 การประเมินผลทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
การประเมินผลทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข  (Health economic evaluation) เป็นการ

หาประสิทธิภาพของการรักษาทางการแพทย์หรือโครงการทางสาธารณสุขว่าผลลัพธ์ที่ได้คุ้มค่ากับ
ต้นทุนหรือไม่ เนื่องจากความจ ากัดของทรัพยากร  จึงต้องพยายามใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้คุ้มค่าการ
ประเมินทางเศรษฐศาสตร์ จะช่วยในการตัดสินใจเพื่อการก าหนดนโยบาย  จัดสรรงบประมาณและ
วางแผนจัดบริการสาธารณสุข [53-56]  
 การประเมินต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์  (Economic cost) มีความแตกต่างจากต้นทุนทาง
บัญชี โดยต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ จะรวม ค่าเสียโอกาส (Opportunity cost) ต้นทุนที่ประเมินค่า
ไม่ได้ (Intangible cost) ต้นทุนทางตรง/ต้นทุนทางอ้อม นอกจากน้ี ยังค านึงถึงมุมมองของต้นทุน  
ว่าเป็นต้นทุนของใคร เช่น ต้นทุนของผู้ป่วย/ญาติ ต้นทุนของผู้ให้บริการ  หรือต้นทุนของสังคม  และ
ในระบบบริการสุขภาพที่มีการประกันสุขภาพ ยังมองถึงต้นทุนของผู้จ่ายเงิน  (Third party) อีกด้วย 
[55] 
  วิธีการประเมินทางเศรษฐศาสตร์  เพื่อประกอบการตัดสินใจหาทางเลือกที่ดีมี  4 รูปแบบ 
ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2.12 

 
 แผนภูมิที่ 2.12 แสดงวิธีการประเมินต้นทุนและผลลัพธ์   
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 1. การประเมินต้นทุนต่ าสุด  (Cost Minimization Analysis) หรือการวิเคราะห์ต้นทุน  
(Cost-Identification Analysis) เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างบริการ  2 ชนิด ซึ่งคาดว่าจะ
ให้ผลเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันว่าบริการชนิดไหนจะใช้ต้นทุนน้อยกว่ากัน จึงเป็นการตอบค าถาม
ว่า ต้นทุนคืออะไร โดยต้องแน่ใจว่าผลที่ได้ของบริการท่ีน ามาเปรียบเทียบกันนั้นให้ผลใกล้เคียงกัน  
[55, 57] 

 ขั้นตอนการวิเคราะห์ต้นทุนบริการสาธารณสุข หรือต้นทุนการให้บริการของโรงพยาบาล  มี 
ดังนี้คือ [58] 
 ข้ันท่ี 1 Cost Center Identification and Grouping จ าแนกหน่วยงานต่างๆ  ของ
โรงพยาบาลออกเป็นหน่วยงานต้นทุน ซึ่ง Metha และ Maher แบ่งไว้เป็น 3 กลุ่ม คือ 
  • หน่วยงานที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้  (Non-Revenue Producing Cost Center : 
NRPCC) หรือ Noncharging directly to patients หมายถึง หน่วยงานที่มีลักษณะงานในการ
บริหารจัดการ หรือสนับสนุนปฏิบัติงานของหน่วยงานอ่ืนๆ  โดยมิได้เรียกเก็บค่าบริการจากผู้ป่วย
โดยตรง หรือโดยที่ตัวมันเองไม่ก่อให้เกิดรายได้  เช่น ฝ่ายบริหารงานทั่วไปฝ่ายวิชาการ  ฝ่ายการ
พยาบาล งานการเงินและการบัญชี  งานโทรศัพท์  หน่วยรักษาความปลอดภัย  งานรักษาความ
สะอาด งานประชาสัมพันธ์ งานสังคมสงเคราะห์ และงานสุขศึกษา เป็นต้น 
  • หน่วยงานที่ก่อให้เกิดรายได้  (Revenue Producing Cost Center : RPCC) 
หรือCharging to patients for their services หมายถึง หน่วยงานที่มีหน้าที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย  
และ ก่อให้เกิดรายได้จากการให้บริการเหล่านั้น  เช่น ฝ่ายรังสีวิทยา ฝ่ายเวชศาสตร์ชันสูตร  ห้อง
ผ่าตัด เวชศาสตร์ฟื้นฟู เภสัชกรรม เป็นต้น 
  • หน่วยงานให้บริการผู้ป่วย  (Patient Service Area : PS) หมายถึง หน่วยงาน
บริการผู้ป่วยโดยตรง  ซึ่งได้แก่ แผนกผู้ป่วยนอก และแผนกผู้ป่วยใน  รวมทั้งหน่วยงานที่ท าหน้าท่ี
ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วย 
 ข้ันท่ี 2 Direct Cost Determination หาต้นทุนโดยตรงของแ ต่ละกลุ่ม โดยต้นทุนโดยตรง
ของแต่ละหน่วยงานได้จากผลรวมของต้นทุนค่าแรงงาน  ต้นทุนค่าวัสดุใช้สอย  และต้นทุนค่าลงทุน  
ซึ่งหาได้โดย 
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 ต้นทุนค่าแรงงาน  (Labor Cost) ได้แก่  ผลตอบแทนทั้งหมดที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับ  ซึ่ง
ส่วนมากมักอยู่ในรูปตัวเงิน  เช่น เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา เบี้ยเลี้ยง เงินช่วยเหลือบุตรค่าเล่า
เรียนบุตร ค่ารักษาพยาบาล  
 ต้นทุนค่าวัสดุใช้สอย  (Material Cost) ได้แก่ วัสดุสิ้นเปลืองต่างๆ  (วัสดุส านักงาน ยา
เวชภัณฑ์ อาหาร วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ งานช่าง น้ ามันเชื้อเพลิง) ค่าสาธารณูปโภคต่างๆ  ค่า
ซ่อมบ ารุง ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และค่าตรวจทางรังสีวิทยา 
 ต้นทุนค่าลงทุน  (Capital Cost) ได้แก่ ต้นทุนค่าเสื่อมราคาประจ าปีของอาคารสิ่งก่อสร้าง  
ครุภัณฑ์การแพทย์และครุภัณฑ์ส านักงาน  การค านวณค่าเสื่อมราคาประจ าปีในทางบัญชี  
(Annual financial cost) ได้จากการเอามูลค่าปัจจุบั น (Current value) ของครุภัณฑ์ชิ้นนั้น  หาร
ด้วยอายุการใช้งาน  (Expected useful life) แต่การค านวณค่าเสื่อมราคาประจ าปีทาง
เศรษฐศาสตร์  (Annual economic cost) ได้จากการเอามูลค่าปัจจุบัน (Current value) ของ
ครุภัณฑ์ หารด้วย Annualization factor ซึ่ง Annualization factor นี้สามารถหาได้จากตารางที่ได้
จากการน า อัตราลด (Discount rate) และ อายุการใช้งาน(Expected useful life) มาค านวณ
ร่วมกัน 

 
 
 ข้ันท่ี 3 Allocation Criteria Determination หาวิธีกระจายต้นทุนที่เหมาะสม  หลักการ
ส าคัญมีอยู่ว่า ต้นทุนโดยตรง (Direct Cost) ของหน่วยงาน NRPCC และ RPCC ซึ่งเป็นTransient 
Cost Center (TCCs) จะถูกกระจายมาเป็นต้นทุนทางอ้อม  (Indirect Cost)ของหน่วยงานอื่นๆ  
ตามความสัมพันธ์ในการให้บริการหรือสนับสนุน  โดยอาศัยหลักเกณฑ์การกระจายต้นทุนที่
เหมาะสม ต้นทุนทั้งหมดจะกระจายมาตกอยู่ใน หน่วยงาน PS ซึ่งเป็นAbsorbing Cost Center 
(ACCs) ดังนั้น ACCs จะมีต้นทุนรวมทั้งหมด (Full Cost) เท่ากับDirect Cost ของ ACCs เอง รวม
กับ Indirect Cost ที่ถูกกระจาย (Allocate) มาจาก TCCs (NRPCC และ RPCC) 
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 ข้ันท่ี 4 Full Cost Determination ต้นทุนรวมทั้งหมด  ได้จากต้นทุนทางตรง  (Direct Cost) 
ของหน่วยต้นทุน  PS เอง รวมกับต้นทุนทางอ้อม  (Indirect Cost) ที่กระจายมาจากหน่วยต้นทุน  
RPCC และ NRPCC 
 หากพิจารณาต้นทุนทั้งหมดของหน่วยงาน  PS จะพบว่า มีค่าสถานที่  ค่าแรงเจ้าหน้าที่  ค่า
วัสดุส านักงาน ค่าครุภัณฑ์ทางการแพทย์  และอื่นๆ ที่ไม่ได้เรียกเก็บจากผู้ ป่วย ซึ่งส่วนนี้  เรียกว่า 
Routine Service Cost (RSC) ส่วนหน่วยงาน  RPCC มีส่วนที่เรียกเก็บจากผู้ป่วยคือ  ต้นทุน
โดยตรงของ RPCC รวมกับต้นทุนทางอ้อมที่ได้มาจาก  NRPCC ต้นทุนส่วนที่เรียกเก็บจากผู้ป่วยนี้
คือ ต้นทุนที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจชันสูตรหรื อรักษา (Medical Care Cost) ซึ่งเป็น
ส่วนที่ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการเจ็บป่วย  ชนิดของโรค และการเลือกใช้วิธีการตรวจรักษาของ
แพทย ์
 ข้ันท่ี 5 Unit Cost Calculation เมื่อหา Full Cost ของ PS ได้แล้ว การค านวณ Unit Cost 
ของต้นทุนทั้งหมด  อาจค านวณเป็นต่อจ านวนครั้งบ ริการ (Number of Visit) ของผู้ป่วยนอก หรือ 
จ านวนวันที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล (Patient Days) 
 

 
 
 2. การวิเคราะห์ต้นทุน -ประสิทธิผล  (Cost-Effectiveness, CEA) ตัวผลลัพธ์ที่
เปรียบเทียบคือผลทางคลินิก เช่น จ านวนผู้ป่วยท่ีรักษาหายขาด จ านวนผู้ป่วยท่ีสามารถป้องกันได้  
จ านวนปีที่รักษาชีวิตให้รอด  ตัวชี้วัดคือ ราคาต่อผลลัพธ์ทางคลินิก  ถ้าราคาของใครต่ าที่สุด  ถือว่า 
มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด [55-56]  
 
  
 
 



28 

 ตารางท่ี 2.8 ต้นทุน ประสิทธิผลของการรักษาวัณโรค ในทัศนะผู้ให้บริการและผู้ป่วยวัณ
โรค(คัดลอกจาก Kamolratanakul,1993)  

 
  
 3. การวิเคราะห์ต้นทุน -ผลได้ (Cost-Benefit Analysis, CBA) เป็นการประเมินมูลค่า
ผลได้เป็นตัวเงิน  ซึ่งเป็นหน่วยเดียวกัน  ท าให้สามารถน าต้นทุนมาเปรียบเทียบกันได้วิธีการ
วิเคราะห์ค่าเงินนี้สามารถท าได้  3 วิธี คือ มูลค่าปัจจุบันของผลได้สุทธิ  (NetPresent Value, NPV) 
การวิเคราะห์อัตราผลตอบแทนภายในจากการลงทุน  (Internal Rate of Return, IRR) และการ
วิเคราะห์อัตราส่วนของผลได้ต่อต้นทุน (Benefit-Cost Ratio, B/C) [57] 
 วิธีการวัดผลได้ให้เป็นตัวเงินสามารถท าได้ 2 วิธีคือ [55-56] 
 3.1 ความยินดีหรือเต็มใจที่จะจ่าย  (Willingness to pay) โดยถือว่าบริการสาธารณสุข
ป้องกันไม่ให้เกิดการเจ็บป่วยหรือพิการ เมื่อไม่เกิดขึ้น ผู้ที่ได้รับผลประโยชน์จะจ่ ายค่าตอบแทนคิด
เป็นเงินเท่าใด  แต่ก็ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ  ด้วย เช่น ภาวะเศรษฐกิจ  เศรษฐานะของผู้จ่าย  ทัศนคติ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย  ระดับอรรถประโยชน์ของการไม่เจ็บป่วย  การประเมินวิธีนี้ท าได้ง่ายและ
สอดคล้องกับทฤษฎีทางเศรษฐศาสตร์  
 3.2 หลักการทุนมนุษย์  (Human capital approach) โดยใช้วิธีประเมินรายได้ที่พึงได้รับ
ตลอดอายุขัย โดยถือว่าทรัพยากรมนุษย์เป็นทรัพยากรประเภททุน  มูลค่าการมีชีวิตอยู่ของบุคคล
หนึ่งก็คือมูลค่าของผลผลิตที่บุคคลผู้นั้นสามารถผลิตได้ระหว่างช่วงอายุของเขา  ดังนั้น มูลค่าของ
ผลได้ของบริการสาธารณสุขที่สามา รถท าให้ชีวิตของบุคคลหนึ่งยืดชีวิตออกไปได้อีก  10 ปี ก็คือ
มูลค่าของผลผลิตที่บุคคลนั้นสามารถผลิตได้ในช่วงเวลาดังกล่าว 
 4. การวิเคราะห์ต้นทุน -อรรถประโยชน์  (Cost-Utility Analysis, CUA) ผลลัพธ์ที่
เปรียบเทียบคือ  คะแนนอรรถประโยชน์  (Utility Index) เช่น คะแนนคุณภาพชี วิต, Quality-
adjusted Life Years (QALYs) การวัดผลที่ได้ออกมาในหน่วยของคุณภาพชีวิต  หรือ utility unit 
บนพื้นฐานของค าว่าสุขภาพที่ดี  (Healthy) ซึ่งมิได้หมายความเพียงแค่ปราศจากโรคเท่านั้น  แต่ยัง
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มีความหมายรวมกว้างไปถึงการมีสุขภาพที่ดีทั้งร่างกายและจิตใจ  และสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ใน
สังคมอย่างปกติสุขและมีสมรรถภาพ  [55-56] หรือในระยะหลังมักใช้ค าว่าการวัดสถานะทาง
สุขภาพ (Health status) ผสมผสานกับคุณภาพชีวิต  เป็น Health-related Quality of Life 
(HRQL,HRQoL) เป็นแนวคิดที่ให้ความสน ใจกับสุขภาพและคุณภาพชีวิต  เป็นมุมมองคุณภาพ
ชีวิตที่มุ่งเน้นความเกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยตรง ซึ่งมีความหมายว่าเป็นค่าที่ถูกก าหนดจากช่วงชีวิต  
ที่ถูกปรับเปลี่ยนด้วยความบกพร่องทางกาย  (Impairments) ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่
หรือภารกิจ  (Functional status) การรับรู้  (Perceptions) และโอกาสทางสังคม  (Social 
opportunities) ซึ่งเป็นผลมาจากโรค การ บาดเจ็บ การรักษาพยาบาล หรือนโยบาย [59-60] 
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บทที่  3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 การวิจัยโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า (Cohort Studies) 
 
3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

3.2.1 ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 
 Target population  ผู้ป่วยมะเร็งปอด ระยะท้ายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดมาก่อน 
 Sample  ผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อน 
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 กลุ่มผู้ป่วย (study group) คือผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง
ปอดระยะท้าย ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อนและไ ด้รับการรักษาด้วยยา
ต้านไทโรซีน 

 กลุ่มควบคุม (control group) คือผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคมะเร็งปอดระยะท้ายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อนและได้รับการรักษา
ด้วยยาโดซิแทกเซล 

3.2.2 กฎเกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 
 ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดแบบ NSCLC โดยมีผลทางพยาธิวิทยายืนยัน
การวินิจฉัย 
 ผู้ป่วยต้องไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก่อน  1 สูตร โดยสูตรยาท่ีได้ต้อง
มีแพลทติน่ัม (Platinum) เป็นส่วนประกอบ 
 ผู้ปว่ยท่ีได้รับยาต้านไทโรซีน หรือยาโดซิแทกเซล ในการรักษา second-line treatment 
 ผู้ป่วยต้องลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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3.2.3 กฎเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไทโรซีน หรือยาโดซิแทกเซลมาก่อน 
 ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมให้ข้อมูล 
 ผู้ป่วยที่มีECOG >3 

3.2.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง 

 เนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด ระยะท้าย ที่มารักษาในโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์ ที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดคาดว่าจะมีจ านวนไม่มากนักใน 1 ปี เป็นเหตุให้ประชากรในกลุ่มนี้

อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรท้ังหมดได้ ดังนั้นในการ ศึกษานี้จ านวนผู้ป่วยท่ีเข้าร่วม

การศึกษาจึงเป็นจ านวนผู้ป่วยจริง ทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์ดังกล่าวที่มารักษาในปี พ.ศ. 2552 ซึ่งคาด

ว่าจะมีจ านวนประมาณ 30 คน 

3.2.5 การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 
 เก็บข้อมูลของผู้ป่วยโดยใช้แบบบันทึก (Record form) ซึ่งประกอบด้วย 

 1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง สิทธิ์การรักษา ประวัติการสูบบุหร่ี  

 2) ข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับโรคมะเร็งปอด ได้แก่ วันที่วินิจฉัย ระยะของโรคขณะแรกวินิจฉัย 
ต าแหน่งที่มีการแพร่กระจาย ชนิดของมะเร็งปอด (Histology) การรักษาที่เคยได้รับมาก่อน หน้านี้
ทั้งการผ่าตัดและการฉายรังสี ชนิดของยาเคมีบ าบัดที่เคยได้รันในการรักษาช่วงfirst-line  

 3) ข้อมูลต้นทุน ได้แก่  

  3.1 Medical care cost ซึ่งประกอบด้วย ค่ายาและเวชภัณฑ์ และค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและรังสีวินิจฉัย 

  3.2 Routine service cost ซึ่งคือ ต้นทุนพื้นฐาน ประกอบด้วย ต้นทุนค่าแรง ค่า
วัสดุทั่วไป ค่าลงทุนของจุดที่ผู้ป่วยรับบริการ ซึ่งค านวณเป็นต้นทุนเฉลื่ยต่อครั้งของการรับบริการ
ส าหรับผู้ป่วยนอก หรือต้นทุนเฉลื่ยต่อวันนอนส าหรับผู้ป่วยใน 

 3.2.6 วิธีการด าเนินการวิจัย 
 1) อธิบายให้ผู้ป่วยและ/หรือญาติเข้าใจเกี่ยวกับการร่วมโครงการวิจัยและขั้นตอนการวิจัย 
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 2) ผู้เข้ารับการศึกษาลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (informed consent) 

3) บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องตามแบบบันทึกข้อมูล  โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน  ฝ่าย
การเงินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ประวัติก ารจ่ายยาจากฐานข้อมูลผู้ ป่วยของฝ่ ายเภสัช กรรม  
ประวัติการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์  การสัมภาษณ์
ผู้ป่วยและ/หรือญาติ 

 
3.2.7 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย(Instrument) 

 ส่วนที ่1 ข้อมูลทางคลินิก  ใช้แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 1 (record form 1)  
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลต้นทุน ใช้แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 2 (record form 2) ซึ่งประกอบด้วย
ต้นทุน 2 ประเภท คือ 
  2.1 ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (Routine service cost) 
  2.2 ต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ (Medical care cost) 
   2.2.1ข้อมูลด้านการใช้ยาและเวชภัณฑ์ทุกชนิด  
   2.2.2 ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวินิจฉัย  
 
 3.2.8 การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
 ขั้นเตรียมการ  

1) ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับลักษณะของโรคมะเร็งปอด การรักษา และผลการรักษา  
2) ศึกษาระเบียบวิธีวิจัย  และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวิจัยด้านผลลัพธ์ทาง

การแพทย์ 
3) เสนอโครงร่างง านวิจัย  และขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม  คณะ

แพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

 ขั้นด าเนินการ  
1) รวบรวมรายชื่อผู้ป่วยจากหน่วยมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
2) ประสานงานกับ ฝ่ายเวชระเบียนและสถิติ เพื่อขอเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของผู้ป่วย

มะเร็งปอดระยะท้ายที่รักษาในป ี2552 
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3) ประสานงานกับฝ่ายเวชระเบียนและสถิติเพื่อขอ ข้อมูลการจ่ายยา การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย  การเข้ารับการบริการทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและแผนก
ผู้ป่วยใน 

4) ติดตามผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโรคที่หน่วยมะเร็งวิทยา และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
5) ประสานงานกับศูนย์ข้อมูลและต้นทุนโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อขอข้อมูลค่าบริการ

พื้นฐาน 
6) ท าการเก็บข้อมูล  ต้นทุนค่าแรง  (Labor Cost) ต้นทุนค่าวัสดุส าหรับบริการพื้นฐาน  

(Routine Material Cost) ต้นทุนค่าลงทุน  (Capital Cost) ต้นทุนทางอ้อม (Indirect 
Cost) ในหน่วยงานที่เกิดขึ้นใหม่ที่ยังไม่มีข้อมูลเพื่อท าการหาต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน
ของหน่วยงานนั้น เช่น Day care 

7) รวบรวมข้อมูลต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ ซึ่งประกอบด้วย 

 ต้นทุนค่ายาทั่วไปและยาเคมีบ าบัด  

 ต้นทุนค่าเวชภัณฑ์  

 ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวินิจฉัย 
8) ข้อมูลทั้งหมดของผู้เข้ารั บการศึกษาจะถูกบันทึกลงบนแบบบันทึกข้อมูลและจัดเก็บ

เข้า สู่ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อจะน าข้อมูลไปสู่การวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป โด ย
ผู้ท าการวิจัยเป็นผู้รวบรวม 

3.2.9 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 16.0 
 1. การวิเคราะห์ข้อมู ลเชิง คุณภาพ จะแสดงข้ อมูลเป็นร้อยละ และใช้ Chi square 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดงผลด้วยค่ามัธยฐาน ช่วงของข้อมูลสูงสุดและ
ต่ าสุด และใช้ Mann Whitney U test ในการเปรยีบเทียบทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม 

3. การวิเคราะห์ข้อมูลด้านการรอดชีวิตใช้ Kaplan-Meier 
 

3.3 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยโดยการสังเกต เชิงวิเคราะห์จากข้อมูลที่เก็บได้ โดยไม่มีผลต่อการ

ตัดสินใจต่อการรักษา คาดว่าประโยชน์ที่ได้จะสามารถน าไปเป็นส่วนหนึ่งในการประ กอบการ
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ตัดสินใจในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย  ผู้ป่วยทุกคนให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

(inform consent) หลังจากผู้ด าเนินการวิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และประโยชน์ของงานวิจัย คาด

ว่าไม่น่าจะมีปัญหาทางจริยธรรม 

 

3.4 อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรการในกา รแก้ไข (Obstacles and 

problem solving strategies) 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้มีระยะเวลาในการเก็บข้อมูลที่จ ากัด และต้องติดตามเก็บข้อมูลในแต่

ละรายเป็นเวลานาน ท าให้เก็บข้อมูลผู้ป่วยได้จ ากัด และเนื่องจากมีบางส่วนของข้อมูลที่เอามา

จากเวชระเบียน ซึ่งอาจบันทึกข้อมูลได้ไ ม่สมบูรณ์ และอาจมีผู้ป่วยบางส่วนที่รักษาหลาย

โรงพยาบาลท าให้ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน แนวทางการแก้ไขคือ ใช้การสัมภาษณ์เพื่อให้ได้

ข้อมูลการรักษาที่อาจเกิดขึ้นนอกโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์  ร่วมกับขอความร่วมมือของผู้ป่วยใน

การขอประวัติการรักษาทั้งหมดที่เกิดขึ้นนอกโร งพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตลอดช่วงที่ท าการวิจัย 

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนมากที่สุด 

 
3.5 การบริหารงานวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน (Administration and Time Schedule) 
  

กิจกรรม พ.ศ.2551 พ.ศ.2552 พ.ศ.2553 
9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 

1.การศึกษาเตรียมงาน x x x x                

2. รวบรวมข้อมูล     x x x x x x x x x x x x    

3. วิเคราะห์ข้อมูล               x x x   

4. รายงานผลการวิจัย                 x x x 
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
4.1 คุณลักษณะของประชากร 
 การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมการศึก ษา 24คน เป็นกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล 15คน ได้รับยาต้าน
ไทโรซีน  9คน เป็นเพศชาย 15คน(กลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล 12คน และกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโรซีน  3
คน) เพศหญิง 9คน(กลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล 3คน และกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน  6คน) ประชากรที่
เข้ามาในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐา นของอายุ 60.5ปี โดยมีอายุอยู่ในช่วง 41-84ปี กลุ่มที่ได้ยาโด
ซิแทกเซลมีค่ามัธยฐานของอายุ 60ปี อายุอยู่ในช่วง 47-84ปี ส่วนกลุ่มที่ได้รับ ยาต้านไทโรซีน มี
ค่ามัธยฐานของอายุ 61ปี อยู่ในช่วง 45-73ปี  
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 24คน มีผู้ป่วยที่มี ECOG performance status 1 จ านวน 20คน เป็น
กลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซล 12คน (ร้อยละ 80 ของกลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซล ) และกลุ่มที่ได ยา
ต้านไทโรซีน  8คน (ร้อยละ 88.9 ของกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโรซีน ) ผู้ป่วยที่มี ECOG performance 
status 2 จ านวน 4คน (ร้อยละ 20ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล ) เป็นกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล 3คน 
และกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน 1คน (ร้อยละ 11.1 ของกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน)  
 มีผู้ป่วย15คนที่มีผลชิ้นเนื้อเป็นชนิด adenocarcinoma โดยอยู่ในกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล 
7คน (คิดเป็นร้อยละ 46.7ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล ) และกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน 8คน (ร้อยละ 
88.9 ของกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน ) มี 6คนที่มีผลชิ้นเนื้อเป็นชนิด squamous โดนอยู่ในกลุ่มที่ได้
ยาโดซิแทกเซล ทั้งหมด (คิดเป็นร้อยละ 40ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล)  
 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาโดซิแทกเซลนั้น มี 4คน(ร้อยละ 26.7) ที่เคยได้รับยาCarboplatin + 

Gemcitabine ในการรักษา first line 6คน(ร้อยละ40) ที่เคยได้รับยาCarboplatin + Paclitaxel ท่ี

เหลือ5คน(ร้อยละ 33.3)ได้รับยาสูตรอ่ืน   ส่วนกลุ่มที่ได้รับยาต้านไทโรซีน น้ัน 2คน(ร้อยละ 22.2) 

เคยได้ยา Cisplatin + Gemcitabine  5คน(ร้อยละ 55.6)เคยได้รับยา Carboplatin + 

Gemcitabine  2คน(ร้อยละ 22.2)เคยได้รับยาCarboplatin + Paclitaxel  

 ผู้ป่วยที่เข้ามาในการศึกษานี้มีประวัติสูบบุหรี่ 12คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับยาโดแทกเซล 11

คน(คิดเป็นร้อยละ 73.3 ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล ) และเป็นกลุ่มที่ได้รับ ยาต้านไทโรซีน  1คน

(ร้อยละ 11.1ของกลุ่มที่ได้รับยาต้านไทโรซีน ) ผู้ป่วย12คนที่เหลือไม่เคยสูบบุหรี่มาก่อน โดยเป็น
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กลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซล 4คน(ร้อยละ 26.7ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล) และกลุ่มที่ได้ยาต้านไท

โรซีน 8คน(ร้อยละ 88.9 ของกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน) 

 ตารางท่ี 4.1  แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในการศึกษา 

 ผู้ป่วยทั้งหมด 
(N=24) 

กลุ่มโดซิแทกเซล 
(N=15) 

กลุ่มไทโรซีน 
(N=9) 

P 

อายุ (ป)ี 
มัธยฐาน(Median) 
ช่วงอายุ(Range) 
<60 ป ี(ร้อยละ) 
>60 ป ี(ร้อยละ) 

 
60.5 
41-84 
45.8 
54.2 

 
60.0 
47-84 
46.7 
53.3 

 
61.0 
45-73 
44.4 
56.6 

.881 

เพศ (ร้อยละ) 
ชาย 
หญิง 

 
62.5 
37.5 

 
80.0 
20.0 

 
33.3 
67.7 

.036 

ECOG (ร้อยละ) 
1 
2 

 
83.3 
16.7 

 
80 
20 

 
88.9 
11.1 

.572 

ชนิดของมะเร็งปอด(ร้อยละ) 
Adenocarcinoma 
Non-Adenocarcinoma 

 
62.5 
38.5 

 
46.7 
53.3 

 
88.9 
11.1 

.001 

สูตรยาเคมีบ าบัดfirst line(ร้อยละ) 
Cisplatin+Gemcitabine 
Carboplatin+Gemcitabine 
Carboplatin+Paclitaxel 
Others 

 
8.3 
37.5 
33.3 
20.8 

 
0.0 
26.7 
40.0 
33.3 

 
22.2 
55.6 
22.2 
0.0 

.044 

การตอบสนองต่อยาfirst line(ร้อยละ) 
Complete or Partial response 
Stable disease 
Progressive disease 

 
37.5 
37.5 
25.0 

 
33.3 
40.0 
26.7 

 
44.5 
33.3 
22.2 

.322 

การสูบบุหร่ี(ร้อยละ) 
เคยสูบ หรือยังสูบบุหร่ี 
ไม่เคยสูบบุหร่ี 

 
50 
50 

 
73.3 
26.7 

 
11.1 
88.9 

.003 

สิทธิ์การรักษา(ร้อยละ) 
ข้าราขการ/รัฐวิสาหกิจ/สวัสดิการกาชาด 
จ่ายเอง 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 
79.2 
12.5 
8.3 

 
73.3 
13.3 
13.3 

 
88.9 
11.1 
0 

.357 
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 ผลการศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซลและ

กลุ่มที่ได้รับยาต้านไทโรซีน 

 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซลและกลุ่มที่ได้รับ

ยาต้านไทโรซีน  โดยใช้ Chi-Square test ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ ECOG ชนิดของ

มะเร็งปอด สูตรยาท่ีใช้ first line การตอบสนองต่อยา first line การสูบบุหร่ี  และใช้ Mann-Whitney 

U test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณเช่นอายุผู้ป่วย 

 ผลการทดสอบทางสถิติพบว่า กลุ่มผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีลักษณะพื้นฐานด้าน เพศ ชนิดของ

มะเร็งปอด สูตรยาเคมีบ าบัดที่เคยได้ในช่วงfirst line การสูบบุหร่ี แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ โดยกลุ่มที่ได้รับ ยาต้านไทโรซีน มีสัดส่วนของเพศหญิง มะเร็งปอดชนิด Adenocarcinoma 

ผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรีมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเ ซล ส่วนข้อมูลพื้นฐานด้าน อายุ ECOG 

performance status การตอบสนองต่อยาในช่วง first line และสิทธิ์การรักษา ทั้งสองกลุ่มไม่มี

ความแตกต่างกัน 

 

4.2 ผลการศึกษาข้อมูลด้านประสิทธิภาพของการรักษามะเร็งปอดระยะท้าย 

 ขณะที่วิเคราะห์ข้อมูล 8 กุมภาพันธ์ พ .ศ.2553 พบว่าผู้ป่วยมีโรคเป็นมากขึ้น 23 คน มี

ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วท้ังสิ้น  17 คน เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้ยาโดซิแทกเซล 12 คน และกลุ่มที่ได้ ยาต้าน

ไทโรซีน 5 คน จากผลการศึกษาพบว่า ค่ามั ธยฐานของระยะเวลาควบคุมโรค (median PFS)ของ

กลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 2.71 เดือน อยู่ในช่วง 1.17-19.90 เดือน ของกลุ่มไทโรซีน 7.83 เดือน อยู่

ในช่วง 1.47-19.90 เดือน ของกลุ่มโดซิแทกเซล 2.07 เดือน อยู่ในช่วง 1.17-6.90 เดือน HR 0.14 

(95%CI 0.04-0.51) p=.001 ค่ามัธยฐานของระยะเวลารอดชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 7.13 

เดือน ของกลุ่มไทโรซีน 10.56 เดือน ของกลุ่มโดซิแทกเซล 6.63 เดือน HR 0.27 (95%CI 0.07-

0.99) p=.037 

 หลังจากเสร็จสิ้ นการรักษาในช่วง  second line มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาต่อในช่วง third 

line 13 คน โดยอยู่ในกลุ่มโดซิแทกเซล 8 คน (คิดเป็นร้อย 53.33 ของกลุ่มโดซิแทกเซล ) และอยู่ใน

กลุ่มไทโรซีน 5 คน(คิดเป็นร้อยละ 55.56 ของกลุ่มไทโรซีน)  
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    แผนภูมิที่ 4.1 แสดงสัดส่วนของผู้ป่วยตามระยะเวลาควบคุมโรค 

 
  
 แผนภูมิที่ 4.2 แสดงสัดส่วนของผู้ป่วยตามระยะเวลารอดชีวิต 
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 กลุ่มโดซิแทกเซล 8 คนที่ได้รับการรักษาต่อในช่วง third line แบ่งเป็น 5 คนได้ยาต้านไทโร
ซีน (เออโล ทินิบ  3คน เจฟฟิทินิบ 2คน) 3คนได้ยาเคมีบ าบัดชนิดเด่ียว  (single agent 
chemotherapy) ส่วนผู้ป่วย 5 คนในกลุ่มยาต้านไทโรซีน แบ่งเป็นยาพีมิเทกเซท 4 คน ยาโดซิแทก
เซล 1 คน  
 

4.3 ผลการศึกษาข้อมูลเรื่องผลแทรกซ้อนจากการรักษา 

 จากผลการศึกษาพบว่ามีผลแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการรักษา 63 เหตุการณ์จากผู้ป่วย15 

คนที่ได้รับยาโดซิแทกเซล โดยแบ่งเป็น ความรุ นแรงระดับ 1-2 ทั้งหมด 49 เหตุการณ์ ความรุนแรง

ระดับ 3-4 ทั้งหมด 14 เหตุการณ์ ไม่มีผลแทรกซ้อนที่ท าให้เสียชีวิต โดยผลแทรกซ้อนที่พบบ่อย

ได้แก่ เบื่ออาหาร 13 เหตุการณ์ อ่อนเพลีย 10 เหตุการณ์ และเม็ดเลือดขาวชนิด  neutrophil ต่ า 

10 เหตุการณ ์

 ส่วนผู้ป่วย 9 คนที่ไดรั้บยาต้านไทโรซีน เกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษา 17 เหตุการณ์ โดย

แบ่งเป็นความรุนแรงระดับ 1-2 ทั้งหมด 15 เหตุการณ์ ความรุนแรงระดับ 3-4 ทั้งหมด 2 เหตุการณ์ 

ไม่มีผลแทรกซ้อนที่ท าให้เสียชีวิต โดยผลแทรกซ้อนที่พบบ่อยได้แก่ ผื่นผิวหนังแบบตุ่มสิว 5 

เหตุการณ์ ผิวแห้ง และ อาการตาแห้งอย่างละ 3 เหตุการณ์  
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 ตารางท่ี 4.2 แสดงผลแทรกซ้อนจากการรักษา 

ผลแทรกซ้อน ผลแทรกซ้อนทุกระดับความรุนแรง ผลแทรกซ้อนความรุนแรงระดับ 3-4 
ยาโดซิแทกเซล 
N=15 

ยาต้านไทโรซีน 
N=9 

ยาโดซิแทกเซล 
N=15 

ยาต้านไทโรซีน 
N=9 

เม็ดเลือดขาวชนิด
neutrophilต่ า 

10 (66.67%) 0 (0%) 8 (53.33%) 0 (0%) 

ไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาว
ชนิดneutrophilต่ า 

3 (20%) 0 (0%) 3 (20%) 0 (0%) 

ซีด 4 (26.67%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
เบื่ออาหาร 13 (86.67%) 1 (11.11%) 0 (0%) 0 (0%) 
อ่อนเพลีย 10 (66.67%) 2 (22.22%) 1 (6.67%) 0 (0%) 
คลื่นไส้อาเจยีน 3 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
ผมร่วง 4 (26.67%) 1 (11.11%) 0 (0%) 0 (0%) 
ท้องเสีย 4 (26.67%) 1 (11.11%) 0 (0%) 0 (0%) 
ผ่ืน 3 (20%) 5 (55.56%) 0 (0%) 1 (11.11%) 
ผิวแห้ง 0 (0%) 3 (33.33%) 0 (0%) 1 (11.11%) 
ตาแห้ง 0 (0%) 3 (33.33%) 0 (0%) 0 (0%) 
ชาปลายมือเท้า 3 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
ปวดศีรษะ 2 (13.33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
ปวดกล้ามเนื้อ 1 (6.67%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
เกลือแร่ผิดปกติ 2 (13.33%) 0 (0%) 2 (13.33%) 0 (0%) 
แผลในปาก 0 (0%) 1 (11.11%) 0 (0%) 0 (0%) 
บวม 1 (6.67%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

4.4 ผลการศึกษาข้อมูล ด้านต้นทุนที่ใช้ในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายในช่วง second-

line 

 ต้นทุนในช่วง second-line แบ่งออกเป็นต้นทุน 2 หมวดหลัก คือ Medical care cost และ 

Routine service cost  

 4.4.1 ต้นทุนในการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในช่วง second-line 

 เป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นจริงในการรักษาในช่วง second-line (ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มรักษาจนถึง

โรคเป็นมากขึ้น )ของผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมในการศึกษา  จากผลการศึกษาพบว่า มัธยฐานของค่า
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ยาและเวชภัณฑ์ 173,817.13 บาท โดยอยู่ในช่วง 35,055.50-267,373.75 บาท มัธยฐานของค่า

ตรวจทางห้องป ฏิบัติการและรังสีวินิจฉัย ของผู้ป่วยทั้งหมด 9,300.00บาท โดยอยู่ในช่วง 750.00-

65,220.00 บาท มัธยฐานของค่าบริการ พื้นฐาน  6,809.74 บาท โดยอยู่ในช่วง 2,264.07-

129,809.23 บาท มัธยฐานของ ต้นทุนรวมในช่วง second line  204,052.76 บาท โดยอยู่ในช่วง 

38,648.85-2,049,300.00 บาท  

 ต้นทุนในช่วง  second line ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล มีค่ามัธยฐานของค่ายาและ

เวชภัณฑ์ 143,271.00 บาท โดยอยู่ในช่วง 35,055.50-267,373.75 บาท มัธยฐานของค่าตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย  4,065.00 บาท โดยอยู่ในช่วง 750.00-35,980.00 บาท มัธย

ฐานของค่ าบริการพื้นฐาน  6,701.71บาท โดยอยู่ในช่วง 2843.35-13,716.22 บาท มัธยฐานของ

ต้นทุนรวมในช่วง second-line  156,141.13 บาท โดยอยู่ในช่วง 38,648.85-298,214.58 บาท 

 ต้นทุนในช่วง  second-line ของกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโรซีน  มีค่ามัธยฐานของค่ายาและ

เวชภัณฑ์ 587,304 บาท โด ยอยู่ในช่วง 162,629.50-1,973,970.00 บาท มัธยฐานของค่าตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย  13,170.00 บาท โดยอยู่ในช่วง 1,490.00-65,220.00 บาท 

มัธยฐานของค่าบริการ พื้นฐาน 9,272.51 บาท โดยอยู่ในช่วง 2,264.07-129,809.23 บาท มัธย

ฐานของ ต้นทุน รวมในช่วง  second line  607,212.21 บาท โดยอยู่ในช่วง 211,170.54-

2,049,300.00 บาท 

 ผลการทดสอบทางสถิติโดยใช้ Mann-Whitney U test ของต้นทุนในการรักษามะเร็งปอด

ระยะท้ายในช่วง second lineระหว่างกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทคเซลและกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน พบว่า

ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ ต้นทุนด้านค่ าตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวินิจฉัยและต้นทุนรวม

ของกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีนสูงกว่ากลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า  p 

เท่ากับ <.001, .015 และ <.001 ตามล าดับ ส่วนค่าบริการพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถิติค่า p เท่ากบั .263 
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 ตารางที่ 4.3 แสดงต้นทุนของการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในช่วง second-line หน่วย

บาท และค่าการทดสอบทางสถิติระหว่างกลุ่มยาโดซิแทกเซลและกลุ่มยาต้านไทโรซีน 

 ผู้ป่วยทั้งหมด 
(N=24) 

กลุ่มยาโดซิแทกเซล 
(N=15) 

กลุ่มยาต้านไทโรซีน 
(N=9) 

p 

Medical care cost     
คา่ยาและเวชภัณฑ ์
 

173,817.13 
(35,055.50-
1,973,970.00) 

143,271.00 
(35,055.50-
267,373.75) 

587,304.00 
(162,629.50-
1,973,970.00) 

<.001 

ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและ
รังสีวินิจฉัย 
 

9,300.00 
(750.00-65,220.00) 

4,065.00 
(750.00-35,980.00) 

13,170.00 
(1,490.00-
65,220.00) 

.015 

Routine service cost     
ค่าบริการพื้นฐาน 
 

6,809.74 
(2,264.07-
129,809.23) 

6,701.71 
(2843.35-13,716.22) 

9,272.51 
(2,264.07-
129,809.23) 

.263 

Medical care cost + Routine service cost 
ต้นทุนรวม 
 

204,052.76 
(38,648.85-
2,049,300.00) 

156,141.13 
(38,648.85-
298,214.58) 

607,212.21 
(211,170.54-
2,049,300.00) 

<.001 

 

 4.4.2 ต้นทุนต่อเดือนในการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในช่วง second-line  

 โดยการศึกษานี้จะคิด ต้นทุนต่อเดือนจาก ต้นทุนในแต่ละหมวดที่ใช้ในช่วง second line 

หารด้วยระยะเวลาที่ใช้ในการรักษาในช่วง  second-line (ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มรักษาจนถึงโรคเป็น

มากขึ้น)ของผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมในการศึกษา  หน่วยเป็น บาท /เดือน จากผลการศึกษาพบว่า 

มัธยฐานของค่ายาและเวชภัณฑ์ต่อเดือน 75,248.28 บาท /เดือน โดยอยู่ในช่วง 21,033.30-

122,803.71 บาท /เดือน มัธย ฐานของค่าตรวจทางห้องปฏิบั ติการ และรังสีวินิจฉัย ต่อเดือน 

1,960.86 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 450.00-14,383.64 บาท/เดือน มัธยฐานของค่าบริการ พื้นฐาน

ต่อเดือน 2,315.02 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 460.73-46,360.44 บาท/เดือน มั ธยฐานของ ต้นทุน
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โดยรวมในช่วง second-lineต่อเดือน  78,393.99 บาท /เดือน โด ยอยู่ในช่วง 23,189.31-

143,979.91 บาท/เดือน  

 ต้นทุน ในช่วง  second-line ของกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล มีค่ามัธยฐานของค่ายาและ

เวชภัณฑ์ต่อเดือน 57,367.50 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 21,033.30-122,803.71 บาท/เดือน มัธย

ฐานของค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย ต่อเดือน 2,417.50 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 

450.00-7,654.29 บาท/เดือน มัธยฐานของค่าบริการ พื้นฐานต่อเดือน 2,949.11 บาท/เดือน โดย

อยู่ในช่วง 1,604.43-7,547.25 บาท/เดือน มัธยฐานของ ต้นทุน รวมในช่วง second-lineต่อเดือน 

63,350.47 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 23,189.31-133,835.25 บาท/เดือน 

 ต้นทุน ในช่วง  second-line ของกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโรซีน  มีค่ามัธยฐานของค่ายาและ

เวชภัณฑ์ต่อเดือน  88,581.70 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 41,755.38-110,883.75 บาท/เดือน มัธย

ฐานของค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย ต่อเดือน  1,872.51บาท/เดือน โดยอยู่ ในช่วง 

496.67-14,383.64 บาท/เดือน มัธยฐานของค่าบริการ พื้นฐานต่อเดือน 1,069.91 บาท/เดือน โดย

อยู่ในช่วง 460.73-46,360.44 บาท/เดือน มัธยฐานของ ต้นทุนรวมในช่วง second lineต่อเดือน 

100,368.02 บาท/เดือน โดยอยู่ในช่วง 43,279.71-143,979.91 บาท/เดือน 
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 ตารางที่ 4.4 แสดงต้นทุนต่อเดือนของการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายในช่วง second-line

หน่วยบาท/เดือน และค่าการทดสอบทางสถิติระหว่างกลุ่มยาโดซิแทกเซลและกลุ่มยาต้านไทโรซีน 

 ผู้ป่วยทั้งหมด 
(N=24) 

กลุ่มยาโดซิแทกเซล 
(N=15) 

กลุ่มยาต้านไทโรซีน 
(N=9) 

p 

Medical care cost     
ค่ายาและเวชภัณฑ ์
 

75,248.28 
(21,033.30-
122,803.71) 

57,367.50 
(21,033.30-
122,803.71) 

88,581.70 
(41,755.38-
110,883.75) 

.035 

ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและ
รังสีวินิจฉัย 

1,960.86 
(450.00-14,383.64) 

2,417.50 
(450.00-7,654.29) 

1,872.51 
(496.67-14,383.64) 

.953 

Routine service cost     
ค่าบริการพื้นฐาน 
 

2,315.02  
(460.73-46,360.44) 

2,949.11 
(1,604.43-7,547.25) 

1,069.91 
(460.73-46,360.44) 

.138 

Medical care cost +Routine service cost 
ต้นทุนรวม 
 

78,393.99 
(23,189.31-
143,979.91) 

63,350.47 
(23,189.31-
133,835.25) 

100,368.02 
(43,279.71-
143,979.91) 

.035 

 ผลการทดสอบทางสถิติโดยใช้ Mann-Whitney U test ของต้นทุนต่อเดือนในการรักษา

มะเร็งปอดระยะท้ายในช่วงsecond lineระหว่างกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทคเซลและกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโร

ซีน พบว่าต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ และต้นทุนรวมของกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีนสูงกว่ากลุ่มที่ได้ยา

โดซิแทกเซลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า  p เท่ากับ .035 และ .035 ตามล าดับ ส่วนต้นทุน

ด้านค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย และค่าบริการ พื้นฐานของทั้งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถิติ ค่า p เท่ากับ .953 และ .138 ตามล าดับ 

 4.4.3 ต้นทุนในการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายตั้งแต่ช่วง second- line จนถึง

เสียชีวิต 

 เนื่องจากการศึกษานี้ยังมีผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตเหลืออยู่ 7 คน ซึ่งข้อมูลด้าน ต้นทุนของผู้ป่วย

กลุ่มนี้มีแต่จะเพิ่มสูงขึ้น จึงได้ใช้ข้อมูล ต้นทุนรวมสุทธิ ณ วันที่ 10 ก.พ. 2553 มาคิดในผู้ป่วย

ดังกล่าว ซึ่งข้อมูลเกือบทั้งหมดอยู่ในช่วง percentile > 50 ท าให้สามารถหาค่ามัธยฐานของข้อมูล
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ต้นทุน ได้ดังนี้ มัธยฐานของ ต้นทุน รวมของกลุ่ม ยาโดซิแทกเซล 381,321.87 บาท มัธยฐานของ

ต้นทุนรวมของกลุ่มยาต้านไทโรซีน 1,163,040.86 บาท   

 จากข้อมูล ต้นทุนรวมเมื่อน ามาวิเคราะห์ร่วมกับข้อมูลระยะเวลาในการรอดชีวิต พบว่า 

กลุ่มยาโดซิแทกเซลมี ต้นทุน 690,175.33 บาท/ระยะเวลารอดชีวิต 1ปี (baht/life year gain) กลุ่ม

ยาต้านไทโรซีนมีต้นทุน 1,321,637.34 บาท/ระยะเวลารอดชีวิต1ปี 

 ตารางท่ี  4.5 แสดง ต้นทุน ของการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย ต้ังแต่ช่วง  second-line 

จนถึงเสียชีวิต 

 กลุ่มยาโดซิแทกเซล กลุ่มยาต้านไทโรซีน 
มัธยฐานต้นทุนรวม (บาท) 381,321.87 1,163,040.86 
มัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต (เดือน) 6.63 10.56 
ต้นทุนต่อระยะเวลารอดชีวิต1ปี  
(บาท/ระยะเวลารอดชีวิต1ป)ี 

690,175.33 1,321,637.34 

 

 4.4.4 ต้นทุนในการรักษาผลแทรกซ้อนจากการรักษา 

 จากผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนที่ใช้ในการรักษาผลแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้ยาโดซิแทกเซล

เท่ากับ 14,083.18 บาท/คน คิดเป็นร้อยละ 9.91 ของต้นทุนรวมในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย

ในช่วง second-line ส่วนกลุ่มที่ได้ ยาต้านไทโรซีน มีต้นทุน ในการรักษาผลแทรกซ้อนเท่ากับ 

2,169.28 บาท/คน คิดเป็นร้อยละ 0.36 ของต้นทุนรวมในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้าย ในช่วง 

second-line 
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันด้าน เพศ ชนิดของมะเร็ง

ปอด การสูบบุหรี่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p = .036, .001 และ .003 ตามล าดับ โดยกลุ่มที่ได้รับ

ยาต้านไทโรซีน มีสัดส่วนของเพศหญิง มะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma ผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาโดซิแทกเซล ส่วนข้อมูลพื้นฐานด้าน อายุ ECOG PS การตอบสนองต่อยา

ในช่วงfirst line และสิทธิ์การรักษาทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน  p = .881, .572, .322 และ 

.357 ตามล าดับ 

 2. การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอด ระยะท้ายในช่วงsecond line ด้วยยาต้านไทโรซีน  ผู้ป่วยจะ

มีระยะเวลาควบคุมโรค และระยะเวลารอดชีวิต ที่นานกว่าก ารรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ 

 3.การรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนมีผลแทรกซ้อนจากการรักษาน้อยกว่าการรักษาด้วยยาโด

ซิแทกเซล ยกเว้นผลแทรกซ้อนเรื่องผื่น ผิวแห้ง และตาแห้งที่มีมากกว่า  

 4. การรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนมี ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้ องปฏิบัติการ

และรังสีวินิจฉัย  และต้นทุนรวมในช่วงsecond line สูงกว่ายาโดซิแทกเซลอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติโดยมีต้นทุนสูงกว่า 444,033 บาทส าหรับค่ายาและเวชภัณฑ์  9,105 บาทส าหรับค่าตรวจทาง

ห้องปฎิบัติการและรังสีวินิจฉัย และ 451,071.08 บาทส าหรับต้นทุนรวมในช่วง second line 

 5. การรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนมี ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ต่อเดือน และ ต้นทุนรวมต่อ

เดือนในช่วง second line สูงกว่ายาโดซิแทกเซลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีต้นทุนสูงกว่า 

31,214.2 บาท/เดือนส าหรับค่ายาและเวชภัณฑ์  และ 37,017.55 บาท/เดือนส าหรับต้นทุนรวมต่อ

เดือน 
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 6. การรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนมี ต้นทุนต่อระยะเวลาในการรอดชีวิต 1 ปี(baht/life year 

gain) สูงกว่าการรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล  โดยมีต้นทุนสูงกว่า 631,426.01 บาท/ระยะเวลารอด

ชีวิต 1 ปี 

 7. การรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนมี ต้นทุนในการรักษาผลแทรกซ้อนจากการรักษาน้อยกว่า

การรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล  

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคุ้มค่าของยาต้านไทโรซีนเทียบกับยาเคมีบ าบัด

ที่เป็นมาตรฐาน ในมุมมองของผู้ให้บริการ  ซึ่งถือเป็นการศึกษาแรกในประเทศไทย โดย

ท าการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งปอด ระยะท้าย ที่ผ่านการรักษาด้ วยยาเคมีบ าบัด มาแล้วหนึ่งสูตรใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มนั้นมีความ

แตกต่างกัน โดยกลุ่มที่ได้ยา ต้าน ไทโรซีนนั้นจะมี สัดส่วน เพศหญิง มะเร็งปอดชนิด 

adenocarcinoma และไม่สูบบุหรี่ สูงกว่า ซึ่งเป็นข้อมูลที่เกิดขึ้นจริ งในเวชปฏิบัติเนื่องจาก

การศึกษาที่ผ่านมา [40, 61] พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีลักษณะดังกล่าวนั้นจะตอบสนองดีกับยา

ต้านไทโรซีน จากการศึกษาในระยะต่อมา โดย Mok T. และคณะ [62]พบว่าผู้ป่วยที่มี  EGFR 

mutationจะเป็นผู้ที่ตอบสนองดีต่อยาต้านไทโรซีน ซึ่งข้อมูลทางคลินิกที่สัมพันธ์กับ EGFR 

mutation  ก็คือเพศหญิง มะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma และไม่สูบบุหรี่ นอกจากผู้ป่วยกลุ่ม

ดังกล่าวจะตอบสนองดีกับยาต้านไทโรซีนแล้ว พบว่าผู้ป่วย ที่มี EGFR mutation ก็มักจะมี

ระยะเวลาการรอดชีวิตที่ยาวกว่า  [63-67] ซึ่งผลการศึกษานี้ก็ได้ผลเหมือนกับการศึกษาที่ผ่านมา

คือ กลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน ซึ่งมีสัดส่วนเพศหญิง มะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma และไม่สูบ

บุหร่ีสูงกว่า ก็มีระยะเวลาควบคุมโรคที่ดีกว่า และระยะเวลาในการรอดชีวิตที่ดีกว่า  

 เนื่องจากข้อมูลพื้นฐานที่มีความแตกต่างกันของทั้งสองกลุ่มส่งผลให้กลุ่มที่ได้ยาต้านไทโร

ซีนมีการพยากรณ์โรคที่ดีกว่าแล้ว ดังนั้นค่าใช่จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาก็เป็นผลโดยตรงกับ

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยควบคุมโรคไ ด้นานขึ้น และมีระยะเวลาในการรอดชีวิตที่ยาวนานขึ้น ซึ่งผล

การศึกษาก็เป็นดังกล่าวคือ กลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีนมี ต้นทุนที่เกิดในช่วง second-line และต้นทุน

โดยรวมตลอดการรักษาสูงกว่า และเมื่อท าการปรับข้อมูลโดยน าต้นทุนที่เกิดขึ้นหารด้วยระยะเวลา 
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เพื่อปรับให้ข้อมูลขอ งทั้งสองกลุ่มสามารถเปรียบเทียบกันได้โดยไม่มีผลของระยะเวลาที่ควบคุม

โรคและระยะเวลาในการรอดชีวิตที่แตกต่างกัน ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการรักษาด้วยยาต้านไทโรซีนก็

ยังคงสูงกว่าการรักษาด้วยยาโดซิแทกเซล โดยมี ต้นทุนต่อเดือนในการรักษาช่วง  second-line สูง

กว่า 37,017.55 บาท/เดือน และใช้ ต้นทุนสูงกว่ายาโดซิแทกเซล  631,426.01 บาท/ระยะเวลารอด

ชีวิต 1 ปี ซึ่งเป็นข้อมูลที่แตกต่างกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าการใช้ยา เออโลทินิบซึ่งเป็น

ยาต้านไทโรซีน มี ต้นทุนที่น้อยกว่ายาโดซิแทกเซล  [49-51] เหตุผลที่ ต้นทุนแตกต่างกับการศึกษา

ในต่างประเทศนั้นเนื่องจาก ต้นทุนหลักในการรักษามะเร็งปอด ระยะท้ายของไทยนั้นขึ้นกับค่ายา

เป็นหลัก โดยข้อมูลจากการศึกษานี้พบว่า ต้นทุนร้อยละ 90 เป็นค่ายาและเวชภัณฑ์ ไม่ว่าจะรักษา

ด้วยยาต้านไทโรซีน หรือยาโดซิแทกเซล ซึ่งข้อมูลในต่างประเทศนั้นต้นทุนร้อยละ 20-40 เป็นค่ายา

เคมีบ าบัด [68] 

 อีกประการหนึ่งที่มีความแตกต่างจากข้อมูลการศึกษาในต่างประเทศคือ การศึกษานี้เป็น

การ รวบรวมข้ อมูล ต้นทุน ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นจริงในเวชปฏิบัติ ไม่ได้เก็บข้อมูลจากการทดลอง

ประสิทธิภาพของยาอย่างการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งการรว บรวมข้อมูลจากแหล่งที่มาที่แตกต่าง

กันนี้ส่งผลโดยตรงต่อต้นทุน เนื่องจากผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาประสิทธิภาพของยานั้นต้องมาตรวจ

ติดตาม และมีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรังสีวินิจฉัย ที่มากกว่าในเวชปฏิบัติทั่วไป จึงท า

ให้สัดส่วนของ ต้นทุนที่เกิดขึ้นของการศึกษามีค วามแตกต่างกัน และการศึกษานี้เนื่องจากเป็น

การศึกษาแบบการสังเกตเชิงวิเคราะห์ ซึ่งส่งผลให้ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มมีความ

แตกต่างกันซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุที่ท าให้ต้นทุนของค่ารักษามีความแตกต่างจากการศึกษาของ

ต่างประเทศ  

 การศึกษานี้พบว่า ต้นทุนที่เกิดจากการรักษาผลแทรกซ้อนจากการรักษานั้นมี ต้นทุนที่เป็น

สัดส่วนที่น้อยมากคือร้อยละ0.36 ในกลุ่มที่ได้ยาต้านไทโรซีน และร้อยละ 9.9 ในกลุ่มที่ได้ยาโด

ซิแทกเซล ซึ่งจากการศึกษาของ Gabriel และคณะ [49] พบว่าต้นทุนในการรักษาผลแทรกซ้อน

จากการรักษาเป็นร้อยละ 2.41 และ ร้อยละ 20 ตามล าดับ  
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 แม้การศึกษานี้จะเป็นการศึกษาที่เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ท าการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ เพียงแห่งเดียว ซึ่งอาจจะไม่ได้เป็นตัวแทนที่ดีที่จะเอาข้อมูลที่ได้จากการศึกษาไปใช้

กับประชากรทั้งประเทศ โดยข้อมูลจากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยท่ีเข้ามาในการศึกษานี้ส่วนมาก

ร้อยละ 79.2 มีสิทธิเบิกจ่ายได้ ซึ่งต่างจากประชากรท่ัวไปของประเทศที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วน

หน้า แต่การศึกษานี้ก็แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อต้นทุนค่ารักษามะเร็งปอดระยะท้ายมากที่สุด

คือ ค่ายาและเวชภัณฑ์ ไม่ว่าจะรักษาด้วยยาอะไร ซึ่ง ต้นทุนในส่วนนี้มีความแตกต่างกันไม่ม ากใน

แต่ละโรงพยาบาล ซึ่งข้อมูลที่ได้นี้เป็นข้อมูลที่ส าคัญที่แต่ละโรงพยาบาล สามารถน าไปใช้ในการ

สร้างแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย (Guideline) เพื่อให้ดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมี

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากที่สุด 

 ผลการศึกษานี้จะพบว่า ต้นทุนจากการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดจะมี ต้นทุนท่ีต่ ากว่ายาต้าน

ไทโรซีน แต่การรักษามะเร็งปอดก็ยังเป็นการรักษาที่มี ต้นทุนสูง จึงจ าเป็นที่จะต้องมีการวางแนว

ทางการรักษาเพื่อที่จะสามารถใช้งบประมาณที่มีอยู่อย่างจ ากัดในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างทั่วถึง

และมีประสิทธิภาพ 

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 การศึกษานี้มีข้อด้อยคือเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยได้น้อย เนื่องจากเป็นการเก็บรวบรวม

ข้อมูลในระยะเวลาที่จ ากัด การเก็บข้อมูลในแต่ละรายต้องติดตามจนผู้ป่วยเสียชีวิต และเก็บข้อมูล

จากโรงพยาบาลจุฬา ลงกรณ์แห่ง เดียว จึงควรท าการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อยืนยันผลการศึกษา

ดังกล่าว โดยเ พิ่มจ านวนผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มให้มากขึ้นโดยให้เป็นการศึกษาร่วมกันของ

โรงพยาบาลหลายแห่ง  และเก็บรวบรวมข้อมูลด้านคุณภาพชีวิตเพิ่มเติม และท าการศึกษา

วิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์แบบการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์  (Cost-Utility Analysis) 

เพื่อที่จะได้ข้อมูลที่มีคุณค่ามากขึ้นและสามารถน าไปปรับใช้ได้ในระดับประเทศ 
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ภาคผนวก ก 

แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 1 (record form 1) 
         ID……………… 

Personal data 
Gender   O male(1)  O female(2) 
Date of birth ……../……../………… 
Body weight …………………………kg  Height 
 ………………………...cm 
Reimbursement O universal coverage(1) O social security(2)  
   O state governments(3) O government office(4)  
   O self pay(5)   O others(6) 
Smoking status  O never smoked(1) 
   O current smoked(2) ……………..pack-year 
   O past smoked(3) ……………..pack-year 

Hx of NSCLC 
Date of first diagnosis ……../……../…………. 
Stage …………………..T……..N……..M…….. 
Site of metastasia O bone(1) O lung(2) O liver(3) O lymph node(4)
  

O brain(5) O pleura(6) O other ………...(7) 
Histology   O adeno(1) O squamous(2) O large cell(3)  
   O NSCLC NOS(4)  O other…………(5) 
Histological grade O well diff(1) O moderately diff(2) O poorly diff(3)  
   O unknown(4)  
Previous Surgery O yes(1)  O no(0) 
Type of surgery O lobectomy(1) O Pneumonectomy(2) O other(3) 
Previous radiotherapy O yes(1) O no(0)   
   Total dose ……………..Gy, Fraction……………. 
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   start date ……../……../…………End date ……../……../………… 
First line treatment  
 Drug   O Cis+gem(1)  O Carbo+gem(2)  

O Carbo+taxol(3) O cis+vin(4)  O other(5) 
   Start date ……../……../…………End date   ……../……../………… 
Second line treatment O Docetaxel(1)  O TKI(2) 
   No. of cycle…………. O Erlotinib(1) O Gefitinib(2) 
   Start date ……../……../…………End date   ……../……../………… 

Cost of treatment 
Routine service cost 
 OPD    ………………………………..bath 
 IPD   ………………………………..bath 
 Day care  ………………………………..bath 
Medical care cost 
 Drug   ………………………………..bath 
 Medical supplies ……………………………….bath 
 Lab   ………………………………..bath 
Routine service cost + Medical care cost = ……………………………..bath 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 2 (Record form 2)  

         ID……………… 

O OPD   O Day care  O IPD   O ER 

Date  ……../……../………… to ……../……../………… 

Adverse event  

 AE grade Start date Stop date Remark 

1      

2      

3      

 

Cost outside KCMH   O yes   O no 

Remark…………………………………………………………………………………… 

Routine service cost ………………………..x……………day = ……………………………… 

Routine service cost  +  Medical care cost   = ………………………………………………… 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

 ชื่อ นพ. ณัฐพงศ์ โตพิบูลย์พงศ์ 

 วันเดือนปีเกิด 1 ตุลาคม พ.ศ.2522 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

 ประวัติการศึกษาและการท างาน 

  นิสิตคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์   2539-2545 

  แพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 2545-2546 

  แพทย์ประจ าโรงพยาบาลนาจะหลวย   2546-2547 

  แพทย์ประจ าศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 2547-2548 

  แพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 2548-2551 

 ปริญญาและประกาศนียบัตร 

  แพทยศาสตร์บัณฑิต(เกียรตินิยมอันดับ1)จุฬาลงกรณ์ 2545 

  ประกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก 2549 

  วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร์  2551 

 สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

  สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	1.1 ความสำคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย
	1.2 คำถามการวิจัย
	1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	1.4 สมมติฐานของการวิจัย
	1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย
	1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น
	1.7 ข้อจำกัดของการวิจัย
	1.8 คำสำคัญ
	1.9 คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	1.10 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	2.1 แนวคิดและทฤษฎี
	2.2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	3.1 รูปแบบการวิจัย
	3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย
	3.3 ปัญหาทางจริยธรรม
	3.4 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรการในการแก้ไข
	3.5 การบริหารงานวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	4.1 คุณลักษณะของประชากร
	4.2 ผลการศึกษาข้อมูลด้านประสิทธิภาพของการรักษามะเร็งปอดระยะท้าย
	4.3 ผลการศึกษาข้อมูลเรื่องผลแทรกซ้อนจากการรักษา
	4.4 ผลการศึกษาข้อมูลด้านต้นทุนที่ใช้ในการรักษามะเร็งปอดระยะท้ายในช่วง second-line

	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	5.1 สรุปผลการวิจัย
	5.2 อภิปรายผลการวิจัย
	5.3 ข้อเสนอแนะ

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

	Button1: 


