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บทสรุปผูบริหาร 
 
ท่ีมา: โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีพบไดบอย และมีแนวโนมท่ีเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ ในภูมิภาคตาง ๆ ท่ัวโลก 

รวมถึงประเทศไทย ปจจุบันคาดการณวา ประเทศไทยมีคนเปนเบาหวานประมาณ  4.6 ลานคน  คาใชจายตอ

ป ในการดูแลคนไขเบาหวาน  ประมาณ 3.5 – 8.4 หม่ืนลานตอป ยากลุม SGLT-2 inhibitors เปนยากลุมใหม

ท่ียังไมถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ และมีขอมูลเพ่ิมมากข้ึนในหลายปหลัง รวมถึงขอมูลเก่ียวกับการลด

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยได และเปนท่ีแนะนําใน clinical guidelines และมีขอมูลการศึกษาความคุมคา 

จากหลายประเทศ ซ่ึงผลสวนใหญพบวามีความคุมคาในบริบทของประเทศนั้น แตยังไมมีของประเทศไทย  

วิธีการศึกษา: วัตถุประสงคของการศึกษานี้เพ่ือประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการใชยากลุมยับยั้ง SGLT-2 

inhibitors ในการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เปรียบเทียบกับ

การรักษาดวยยาหลอก และประเมินผลกระทบดานงบประมาณโดยใชแบบจําลองมารคอฟ โดยวิเคราะห

ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพตลอดชีวิตในมุมมองทางสังคมและมุมมองของรัฐบาล ตนทุนท่ีศึกษาเปนตนทุน

ทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทยและไมเก่ียวกับการแพทย ผลลัพธทางสุขภาพ ไดแกปชีวิตและปสุขภาวะของ

ผูปวย ผลการศึกษานําเสนอในรูปอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-effectiveness 

Ratio, ICER) ทําการประเมินผลกระทบของความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองโดยวิธีการวิเคราะห

ความไวแบบทางเดียวและแบบอาศัยความนาจะเปน  

ผลการศึกษา: พบวาผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors จะมีปชีวิตและปสุขภาวะ (14.32 ปชีวิต, 11.88 

ปสุขภาวะ) ท่ียืนยาวกวาผูปวยท่ีไดรับยาหลอก (13.83 ปชีวิต, 11.46 ปสุขภาวะ) แตในบริบทของประเทศไทย

ยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ทุกตัวยังไมมีความคุมคาท้ังจากการใชขอมูล RCT และ Real world โดย

ทางเลือกของการใชยา Empagliflozin เปนทางเลือกท่ีมีความคุมคามากท่ีสุด (อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพ่ิม 259,000 บาทตอปสุขภาวะ) ตามดวยยา Canagliflozin (485,000 บาทตอปสุขภาวะ) และยา 

Dapagliflozin (921,000 บาทตอปสุขภาวะ) หากพิจารณาโดยใชขอมูลในภาพรวมของยากลุม SGLT-2 

inhibitors พบวาอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 475,000 บาทตอปสุขภาวะ  

ขอเสนอเชิงนโยบาย: 1) หากตองการใหยากลุม SGLT-2 inhibitors ใชในการรักษาผูปวยท่ีมีความเสี่ยงใน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ท่ีความเต็มใจจาย 160,000 บาทตอปสุข

ภาวะราคายากลุม SGLT-2 inhibitors ควรลดราคาลงมารอยละ 63 2) หากพิจารณาในแตละรายการยาราคา

ยาควรลดลงมาดังนี้ ยา Empagliflozin ควรลดราคาลงมารอยละ 38 ยา Canagliflozin ควรลดราคาลงมา

รอยละ 64 และยา Dapagliflozin ควรลดราคาลงมารอยละ 79    
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Executive Summary 

 

Background: Type 2 diabetes metallis (T2DM) is one of the public health problem that burden 
worldwide including Thailand. Presently, T2DM patients were 4.6 million and health 
expenditures for T2DM treatment were 35 – 84 billion Baht. SGLT-2 inhibitor was new 
hypoglycemic drug and clinical studies reported that SGLT-2 inhibitors reduce cardiovascular 
mortality and cardiovascular events. SGLT-2 inhibitor has not been included in National List 
of Essential Medicine (NLEM) in Thailand. Economic evaluation studies of SGLT-2 inhibitors 
showed cost effective of SGLT-2 inhibitor in other countries but there was no study in Thailand. 
Method: The objectives of this study were to evaluate cost-utility and budget impact analysis 
of SGLT-2 inhibitors for T2DM treatment in high risk cardiovascular disease patients. Markov 
model was conducted to estimate costs and health outcomes for life time horizon with 1 year 
cycle. Parameters were derived from literature reviews, meta-analysis, standard costing 
guideline and data collections. The results were presented as incremental cost effectiveness 
ratio (ICER) in Thai Baht per LY or QALY gained as societal perspective. One-way sensitivity and 
probabilistic sensitivity analyses were performed to investigate effects of model variable 
uncertainties on the results. 
Result: The results showed that life year (14.32) and QALYs (11.88) of patients who received 
SGLT-2 inhibitors were longer than patients who received placebo (life year 13.83 and QALYs 
11.46). The ICERs showed that SGLT-2 inhibitors were not cost effective in Thailand at 
willingness to pay 160,000 Baht per QALY gained. Empagliflozin was most cost-effective 
compare to Cangliflozin and Dapagliflozin which the ICERs were 259,000, 485,000, 921,000 
Baht per QALY respectively. Moreover, SGLT-2 inhibitors group compared to placebo, the ICERs 
was 475,000 Baht per QALY.    
Policy recommendation:  

1 .  The price of SGLT-2 inhibitors should reduce to be cost-effective at willingness to 
pay at 160,000 Baht per QALY gained for 63% reduction. 

2. Empagliflozin Cangliflozin and Dapagliflozin were not cost-effective at willingness to 
pay for 160,000 Baht per QALY gained) but should be negotiated to be cost- 
effective by 38%, 64% and 79% reduction, respectively. 
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1. ท่ีมาของปญหา  

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 คือ โรคท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงอันเกิดจากตับออนไมสามารถผลิตอินซูลิน

ไดเพียงพอ และ/หรือรางกายไมสามารถนําอินซูลินไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ี

เปนปญหาสําคัญของประเทศไทยท่ีพบไดบอยและมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ ในภูมิภาคตาง ๆ ท่ัวโลก 

รวมถึงประเทศไทย จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายครั้งท่ี 5 พศ. 2557 (1) พบ

ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ป ข้ึนไป เทากับรอยละ 8.9  ซ่ึงเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 6.9 

เม่ือเทียบกับจากการสํารวจครั้งท่ี 4 ในป พ.ศ. 2552 ในปจจุบันคาดการณวาประเทศไทยมีคนเปน

โรคเบาหวานประมาณ  4.6 ลานคน (2) จากการสํารวจนี้ยังพบวาหนึ่งในสามของผูท่ีเปนเบาหวานไมทราบวา

ตนเองเปนเบาหวานมากอน เนื่องจากโรคเบาหวานในระยะเริ่มแรกไมมีอาการ และผูปวยรอยละ 20-30 จะมี

โรคแทรกซอนแลวในขณะท่ีไดรับการวินิจฉัย พบวาโรคเบาหวานเปนสาเหตุการเสียชีวิตสําคัญเปนอันดับท่ี 3 

ของประชากรไทยในทุกกลุมอายุ และเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับท่ี 1 ในผูหญิงท่ีมีอายุมากกวา 50 ป (3) 

โรคเบาหวานเปนสาเหตุสําคัญท่ีกอใหเกิดปญหาสุขภาพตางๆ มากมาย โดยเฉพาะถาตรวจพบโรค

ชาหรือมีการควบคุมโรคหรือระดับน้ําตาลไดไมดี โรคแทรกซอนของโรคเบาหวานทําใหผูปวยมีโอกาสเกิดการ

ทุพพลภาพหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานท่ีสําคัญ คือ เบาหวานข้ึนจอประสาท

ตา โรคไตจากเบาหวาน และการสูญเสียเทาจากแผลเบาหวาน ซ่ึงเปนโรคแทรกซอนตอหลอดเลือดขนาดเล็ก 

(microvascular complications) นอกจากนั้น ยังเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและ

หลอดเลือดสมอง ซ่ึงเปนโรคแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญ (macrovascular complications) 

ดังนั้นความมุงหวังของการรักษาโรคเบาหวานคือ การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูตามเกณฑท่ีกําหนด 

จากการศึกษาท่ีเปนท่ียอมรับอยางกวางขวางในตางประเทศชื่อ The UK Prospective Diabetes Study หรือ 

UKPDS (4) เปนการศึกษาผูปวยเบาหวานท่ีเพ่ิงไดรับการวินิจฉัยจํานวน 5,102 คน ทําศึกษาโดยการสุม

เปรียบเทียบระหวางการรักษาแบบ intensive และ conventional พบวาผูปวยในกลุม intensiveสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑ จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนท่ีลดลงอยางไรก็ตามคนไทยเกือบ

รอยละ 60 (1, 5) ของผูท่ีไดรับการวินิจฉัยและรักษาโรคเบาหวานไมสามารถควบคุมน้ําตาลไดตามเกณฑ (6) 

โรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดเปนภาวะท่ีพบไดบอยและเปนสาเหตุสําคัญของการ

เสียชีวิตในผูปวยเบาหวาน โดยผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหรือสมองมากกวา

ปกติ 3-4 เทา จากขอมูลเครือขายวิจัยกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย (MedResNet) (7) พบวาใน

ป พ.ศ. 2557 มีความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานรอยละ 6.4 โดยมีอุบัติการณการ

เกิดรอยละ 1.3 ตอป และความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานรอยละ 3.1 โดยมี

อุบัติการณการเกิดรอยละ 0.6 ตอป ซ่ึงเปนอัตราท่ีสูงข้ึนมากเม่ือเทียบกับขอมูลป พ.ศ. 2555 ท่ีมีความชุกของ

การเกิดท่ีรอยละ 1.1 และรอยละ 2.4 สําหรับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูปวย

เบาหวานตามลําดับ  

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เปนโรคเรื้อรังท่ีเปนปญหาสําคัญของประเทศไทยท่ีพบไดบอยและมีแนวโนม

เพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ ในภูมิภาคตาง ๆ ท่ัวโลก รวมถึงประเทศไทย โรคเบาหวานเปนสาเหตุสําคัญท่ีกอใหเกิด
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ปญหาสุขภาพตางๆ มากมาย โดยเฉพาะถาตรวจพบโรคชาหรือมีการควบคุมโรคหรือระดับน้ําตาลไดไมดี อาจ

กอใหเกิดการทุพพลภาพหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานท่ีสําคัญ คือ เบาหวาน

ข้ึนจอประสาทตา โรคไตจากเบาหวาน และการสูญเสียเทาจากแผลเบาหวาน ซ่ึงเปนโรคแทรกซอนตอหลอด

เลือดขนาดเล็ก (microvascular complications) นอกจากนั้น โรคเบาหวานยังเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญตอ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเปนโรคแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญ 

(macrovascular complications) โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีตองใชการรักษาตอเนื่องเปนระยะเวลานาน

และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนท่ีอาจกอใหเกิดภาวะทุพพลภาพ สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตและคาใชจาย

ในการรักษาท้ังของผูปวยและญาติผูดูแล รวมถึงคาใชจายของประเทศในการรักษาพยาบาลทางการแพทย 

จากขอมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ป พ.ศ.2550 พบวาคาใชจายตอปในการดูแลคนไข

เบาหวานประมาณ 3.5 – 8.4 หม่ืนลานตอป  

 

การรักษาโรคเบาหวาน 

วัตถุประสงคในการรักษาโรคเบาหวาน คือ เพ่ือรักษาอาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

ปองกันและรักษาภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ปองกันหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซอนเรื้อรัง และเพ่ือใหผูปวยมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีใกลเคียงกับคนปกติ การรักษาโรคเบาหวานในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 สวนหนึ่งอาจเริ่มดวย

การปรับพฤติกรรม คือ ควบคุมอาหาร และการออกกําลังกายกอน หากควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดตาม

เปาหมายจึงเริ่มใหยา โดยเลือกยา ใหเหมาะกับผูปวยแตละรายในบางกรณีจําเปนตองเริ่มยาลดระดับน้ําตาล

ในเลือดตั้งแตแรก ซ่ึงอาจเปนยากินหรือยาฉีดข้ึนกับระดับน้ําตาลในเลือดและสภาวะเจ็บปวยอ่ืนๆ ท่ีอาจมีรวม

ดวย (2)  

ในปจจุบันยารักษาโรคเบาหวานมีหลายกลุมท่ีเปนท่ีแนะนําในแนวเวชปฏิบัติท้ังในและตางประเทศ   

โดยมีท้ังยาท่ีบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติและนอกบัญชียาหลักแหงชาติ รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1 ซ่ึง

จากแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวานในประเทศไทยป พ.ศ.2560 (รูปท่ี 1) การรักษามาตรฐานแนะนํา

ใหเริ่มใช metformin เปนยาตัวแรกในการรักษาเบาหวาน หากระดับน้ําตาลในเลือดยังไมบรรลุเปาหมายให

สามารถเพ่ิมยาลดน้ําตาลในเลือดกลุมยาSulphonylurea หรือกลุมอ่ืนๆ เปนยาทางเลือกตามตารางท่ี 1 ใหใช

ยารวมกันสองชนิด (dual therapy) โดยใหใชรวมกับ metformin ซ่ึงคลายกับแนวเวชปฏิบัติในการรักษา

โรคเบาหวาน ของ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (รูปท่ี 2)  

 

ตารางท่ี  1  รายการยารักษาโรคเบาหวานในประเทศไทย 

กลุมยา ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ 

Biguanide Metformin Metformin XR 

Sulphonylurea Glipizide, Glibenclamide Gliclazide, Glimipiride 

Meglitinide Repaglinide Mitiglinide 

Thiazolidinedione Pioglitazone - 
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Alph-glucosidase inhibitors Acarbose Voglibose 

Insulin Isophane, Regular, Glargine, 

Aspart, Aspart+protamine 

Degludec, Detemir, 

Glulisine, Lispro, 

Lispro+protamine 

DPP-4 inhibitors - Sitagliptin, Vildagliptin 

Saxagliptin, Linagliptin 

GLP-1 receptor agonist - Liraglutide 

SGLT2 inhibitors - Canagliflozin, Dapagliflozin, 

Empagliflozin 
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 รูปท่ี 1  แสดงแนวเวชปฏิบัติในการรักษาโรคเบาหวานของประเทศไทย พ.ศ.2560 
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รูปท่ี 2  แสดงแนวเวชปฏิบัติในการรักษาโรคเบาหวานของ National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) 

ยากลุม Sodium glucose co-transporter subtype 2 (SGLT2) inhibitors  

ย ากลุ ม  Sodium glucose co-transporter subtype 2 (SGLT2) inhibitors เ ป น ย า รั กษ า

โรคเบาหวานกลุมใหมโดยออกฤทธิ์ยับยั้ง sodium glucose co-transporter type 2 ซ่ึงเปนตัวขนสงกลูโคส 

(glucose transporter) ท่ีทําหนาท่ีพากลูโคสท่ีกรองผาน glomerulus กลับเขาสูระบบไหลเวียนเลือดใน

รางกาย ยาในกลุม SGLT-2 inhibitors จึงลดการดูดซึมกลับของกลูโคสท่ีไต เพ่ิมการขับกลูโคสออกทาง

ปสสาวะ ทําใหระดับกลูโคสในเลือดลดลง ซ่ึง SGLT-2 inhibitors ท่ีวางจําหนายในประเทศไทยแลวเปนยาใน

กลุม gliflozins ไดแก canaglifozin, dapagliflozin และ empagliflozin ผลการศึกษาวิจัยทางคลินิกพบวา 

สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดปานกลางท้ังในการใชเดี่ยวและรวมกับยาอ่ืน นอกจากนี้ยังมีผลทําให

น้ําหนักตัวลดลง ปจจุบันมีขอมูลจากการศึกษา RCTs เพ่ิมมากข้ึนท่ีแสดงใหเห็นถึงประโยชนของยาในการลด

อัตราการเสียชีวิต โดยในแนวทางปฏิบัติในการรักษาโรคเบาหวานท้ังในและตางประเทศ แนะนําใหใชยากลุม 

SGLT-2 inhibitors ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 รวมกับ metformin แบบ dual therapy หรือ triple 

therapy  

จากขอมูลการศึกษาทางคลินิกในตางประเทศ พบวาประสิทธิผลของยากลุม SGLT-2 inhibitors ใน

การลดระดับน้ําตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HBA1C) เฉลี่ยรอยละ 0.4 - 1.1 เม่ือศึกษาเทียบกับยาหลอก (8-12) 
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และรอยละ 0.5 - 0.7 เม่ือศึกษาเทียบกับยารักษาโรคเบาหวานกลุมอ่ืนในงานวิจัยทางคลินิก (9, 13-15) 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีเปน randomized controlled studies ท่ีแสดงถึงประโยชนของการใชยากลุม 

SGLT-2 inhibitors ท่ีลดอัตราของการเสียชีวิต และการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular disease) 

ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมท่ีไดรับยาควบคุม โดยเปน

การศึกษายา Canagliflozin (16) และ Empagliflozin (17) ดังขอมูลท่ีแสดงในตารางท่ี 2 โดยยังไมมีขอมูล

ของการศึกษาในลักษณะเดียวกันของยา Dapagliflozin อยางไรก็ตามการศึกษา ท่ีเปน meta-analysis 

เ ก่ียว กับการ เสี ยชี วิตและการ เ กิดโรคหลอดเลือดหัว ใจของยา Cangliflozin, Dapagliflozin และ 

Empagliflozin เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ในการรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 พบวายา กลุม SGLT-2 

inhibitors สามารถลดการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และการนอน

โรงพยาบาลได และเม่ือเปรียบเทียบยากลุม SGLT-2 inhibitors กับยารักษาเบาหวานกลุมอ่ืนๆ (18, 19) ดัง

แสดงขอมูลในตารางท่ี 3   

อยางไรก็ตาม สิ่งท่ีตองคํานึงถึง คือ อาการขางเคียงของยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ซ่ึงมีปญหาท่ี

อาจพบไดบอยกวา ผูท่ีใชยาในกลุมอ่ืน ไดแก การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุท่ี ระดับฮี

มาโตคริต (hematocrit) เพ่ิมข้ึนเล็กนอย ภาวะขาดน้ําและการเสียสมดุลเกลือแร ความเสี่ยงในการเกิด 

ketoacidosis และ ความเสี่ยงในการถูกตัดขา ซ่ึงพบไดในผูปวยบางกลุมท่ีใชยาบางตัวในกลุมนี้  

 

ตารางท่ี 2  แสดง Relative risk ของการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

ของยา Canagliflozin และ Empagliflozin เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 

OUTCOME Canagliflozin Empagliflozin 

All-cause mortality 0.87 (0.74 – 1.01) 0.68 (0.57 – 0.82) 

Death from Cardiovascular causes  0.87 (0.72 – 1.06) 0.62 (0.49 – 0.77) 

Death from Cardiovascular causes 

non-fatal MI or nonfatal stroke 

0.86 (0.75 – 0.97) 0.86 (0.74 – 0.99) 

Death from Cardiovascular causes 

non-fatal MI or non-fatal stroke/ 

hospitalization 

0.78 (0.67 – 0.91) 0.89 (0.78 – 1.01) 

Nonfatal MI 0.85 (0.69 – 1.05) 0.87 (0.70 – 1.09) 

Non-fatal stroke 0.90 (0.71 – 1.15) 1.24 (0.92 – 1.67) 

Hospitalization for Heart failure 0.67 (0.52 – 0.87) 0.65 (0.50 – 0.85) 
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ตารางท่ี 3  แสดง Relative risk ของการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

ของยาในกลุม SGLT2 inhibitor เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 

OUTCOME Canagliflozin Dapagliflozin Empagliflozin Pool SGLT2 

All-cause 

mortality 

0.70 

(0.46 – 1.07) 

0.88 

(0.53 – 1.48) 

0.69 

(0.58 – 0.82) 

0.71 

(0.61 – 0.83) 

MACE 1.02 

(0.74 – 1.42) 

0.67 

(0.48 – 0.94) 

0.86 

(0.75 – 0.99) 

0.84 

(0.75 – 0.95) 

MACE plus 0.95 

(0.75 – 1.27) 

0.69 

(0.51 – 0.92) 

0.87 

(0.77 – 0.98) 

0.85 

(0.77 -0.95) 

Cardiovascular 

death 

0.68 

(0.36 – 1.31) 

- 0.62 

(0.50 – 0.78) 

0.63 

(0.51 – 0.77) 

 
ตารางท่ี 4  แสดง Relative risk ของการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

ของยาในกลุม SGLT2 inhibitor เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (ตอ) 

OUTCOME Canagliflozin Dapagliflozin Empagliflozin Pool SGLT2 

Non-fatal MI 0.87 (0.54 – 

1.39) 

- 0.88  

(0.70 – 1.09) 

0.88 

(0.72 – 1.07) 

Non-fatal stroke 1.53 

(0.87 - 2.69) 

- 1.24 

(0.93 – 1.67) 

1.30 

(1.00 – 1.68) 

Unstable angina 0.75 

(0.41 – 1.37) 

- 1.00 

(0.75 – 1.34) 

0.95 

(0.73 – 1.23) 

Heart failure - - 0.65 

(0.50 – 0.85) 

- 

 

ดวยขอมูลของประโยชนทางคลินิกของยาในกลุมนี้ เปนท่ีนาสนใจ จึงไดมีผูสนใจทําการศึกษา ความ

คุมคาดานเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors อยูคอนขางมากในตางประเทศ สวนใหญศึกษาใน

รู ป แบบ  dual therapy (add on metformin) เ ป รี ย บ เ ที ยบ กับย ากลุ ม  DPP4 inhibitor หรื อ กลุ ม 

Sulphonylurea + metformin โดยผลการศึกษาจะข้ึนกับคูเปรียบเทียบท่ีใชในการศึกษา และพบวาการใช

ยากลุม SGLT 2 inhibitors มีความคุมคาในบริบทในประเทศท่ีทําการศึกษาดังแสดงขอมูลในตารางท่ี 4  

อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาในบริบทของประเทศไทย 
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ตารางท่ี 5  แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในตางประเทศ 

Study Intervention Comparator Result 

Tzanetakos C  

2017 

(Greece) 

(21) 

Dapagliflozin + 

Metformin 

SU + Metformin 

DPP4 inh + 

Metformin 

ICERs = €10,623 per QALY gained 

compared with SU  

(0.48 QALYs gained) 

ICERs = €17,695 per QALY gained 

compared with DPP-4 inh  

(0.04 QALYs gained) 

ตารางท่ี 6   แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในตางประเทศ 
(ตอ) 

Study Intervention Comparator Result 

Vega-

Hernandez G 

2017 (UK)  

(20) 

 

Dapagliflozin 

(dual, triple 

therapy) 

Liraglutide 

(dual, triple 

therapy) 

Liraglutide (1.2 mg/day) was cost 

saving compare to Dapagliflozin. 

Dual therapy = 0.04 QALYs gained 

Triple therapy = 0.06 QALYs gained 

Liraglutide (1.8 mg/day)  

Dual therapy ICERs = 13,227 GBP per 

QALY gained (0.07 QALYs gained) 

Triple therapy ICERs = 11,857 GBP per 

QALY gained (0.07 QALYs gained) 

Shao H 

2017 (China) 

(22) 

Dapagliflozin 

(monotherapy) 

Glimepiride 

(monotherapy) 

ICERs = RMB 48,585 per QALY gained 

compared with Glimepiride 

(1.01 QALYs gained) 

M. 

Charokopou 

2015 (UK) 

(23) 

Dapagliflozin + 

Metformin 

SU + Metformin ICERs = £2671 per QALY gained 

compared with SU  

(0.467 QALYs gained) 

Malhan S 

2015 (Turkish) 

(25) 

Dapagliflozin + 

Metformin 

DPP4 inh + 

Metformin 

Dapagliflozin is a cost-saving.  

(0.590 QALYs gained) 
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van Haalen 

2014 (Nether) 

(26) 

 

Dapagliflozin + 

Insulin 

Insulin Dapagliflozin + Insulin was cost-

effective compared with insulin, ICERs 

= €5,502 per QALY gained (0.42 QALYs 

gained). 

 
ตารางท่ี 7   แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในตางประเทศ 

(ตอ) 
Study Intervention Comparator Result 

Sabale U 

2015 (Nordic) 

(24) 

Dapagliflozin + 

Metformin 

SU + Metformin Denmark 

ICERs = €7,944 per QALY gained 

compared with SU  

(0.247 QALYs gained) 

Finland 

ICERs = €5,424per QALY gained 

compared with SU  

(0.270 QALYs gained) 

Norway 

ICERs = €4,769 per QALY gained 

compared with SU  

(0.236 QALYs gained) 

Sweden 

ICERs = €6,093per QALY gained 

compared with SU  

(0.278 QALYs gained) 

Sánchez-

Covisa 

2014 (Spain) 

(27) 

Dapagliflozin + 

Insulin 

DPP4 + Insulin Dapagliflozin added on top of Insulin 

was predicted to be a cost-effective 

(vs. insulin alone) and cost saving (vs 

DPP4i) alternative in Spain in 

combination with insulin for patients 

who are inadequately controlled with 

insulin treatment regimens. 
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ตารางท่ี 8   แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในตางประเทศ 
(ตอ) 

Study Intervention Comparator Result 

Szmurlo D 

2014 (Poland) 

(28) 

Canagliflozin + 

Metformin+ SU 

NPH insulin 

+oral 

antidiabetics 

Canagliflozin 100 mg was cost- 

effective, ICERs = 4,477 z³ per QALY 

gained (0.084 QALYs gained). 

Canagliflozin 300 mg was cost- 

effective, ICERs = 69,081  z³ per QALY 

gained (0.106 QALYs gained). 

Pititto L 

2015 (Brazil) 

(29) 

Canagliflozin+ 

Metformin + 

SU 

Sitagliptin + 

Metformin + SU 

Canagliflozin 100 mg was cost- 

effective compared with Sitagliptin, 

ICERs = R$27,755 per QALY gained 

(0.09 QALYs gained). 

Canagliflozin 100 mg was cost- 

effective compared with Sitagliptin, 

ICERs = R$13,904 per QALY gained 

(0.21 QALYs gained)  

Bacon T 

2014 (Ireland) 

(30) 

Canagliflozin+ 

Metformin add 

on insulin 

Sitagliptin + 

Metformin  

Sitagliptin + 

Metformin +SU 

add on insulin 

Dual therapy 

ICERs = € 23,118per QALY gained 

(0.059QALYs gained) 

Triple therapy 

ICERs = € 8,047 per QALY gained 

(0.068 QALYs gained) 

Bacon T 

2014 (Ireland) 

(31) 

Canagliflozin + 

Metformin 

Liraglutide + 

Metformin 

Canagliflozin was cost saving (0.068 

QALYs gained). 
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ตารางท่ี 9   แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในตางประเทศ 
(ตอ) 

Study Intervention Comparator Result 

Troelsgaard A. 

2014 

(Norway) 

(32) 

Canagliflozin + 

Metformin 

Sitagliptin + 

Metformin +SU 

Canagliflozin was cost saving (0.030 

QALYs gained). 

Troelsgaard 

A. 

2014 

(Slovakia) 

(5) 

Canagliflozin+ 

Metformin 

Sitagliptin + 

Metformin 

Sitagliptin + 

Metformin +SU 

Dual therapy 

Canagliflozin was cost-effective, ICERs 

= £14,930 per QALY gained (0.011 

QALYs gained). 

Triple therapy 

Canagliflozin was cost-effective, ICERs 

= £ 5,251 per QALY gained (0.011 

QALYs gained). 

Dapagliflozin + 

Insulin 

Canagliflozin was cost-saving. 

Schroeder M 

2015 (UK) 

(33) 

Canagliflozin 

Dapagliflozin 

Empagliflozin 

(Monotherapy) 

Canagliflozin 100 mg was cost saving 

compared with Dapagliflozin (0.033 

QALYs gained) and Empagliflozin 

(0.015 QALYs gained).  

Canagliflozin 300 mg was cost- 

effective compared with Dapagliflozin, 

ICERs = £9,429 per QALY gained (0.075 

QALYs gained) and Empagliflozin, ICERs 

= £13,491 per QALY gained (0.056 

QALYs gained).  
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ตารางท่ี 10   แสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ใน
ตางประเทศ (ตอ) 

Study Intervention Comparator 

Aguiar-Ibáñez 

R 

2014 (UK) 

(6) 

Empagliflozin+ Metformin+ SU 

Canagliflozin + Metformin+ SU 

Empagliflozin 10 mg was cost saving 

compared with Canagliflozin 300 mg 

(0.015 QALYs gained) and 

Empagliflozin 25 mg (0.013 QALYs 

gained).  

Empagliflozin 10 mg was cost-

effective compared with Canagliflozin 

100 mg, ICERs = £17445 QALY gained 

(0.011 QALYs gained). 

 

ปจจุบัน ยาท่ีรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 มีอยูหลายกลุม และมียากลุมใหม ๆ ท่ีมีขอมูลของประโยชน

เพ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะอยางยิ่งยากลุม Sodium glucose co-transporter subtype 2 (SGLT2) inhibitors 

ซ่ึงมีหลักฐานทางวิชาการแสดงใหเห็นวา สามารถลดอัตราการเกิดโรคแทรกซอนและลดอัตราการตายในผูปวย

เบาหวานท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง  ผลทางคลินิกของยาในกลุมนี้เปนท่ีนาสนใจ และ

ไดรับการบรรจุเขาในแนวเวชปฏิบัติของเบาหวานในหลายประเทศ และมีผูสนใจทําการศึกษา ความคุมคาดาน

เศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT2 inhibitorsอยูคอนขางมาก ในตางประเทศ และพบวามีหลายการศึกษาท่ี

พบวาการใชยากลุม SGLT 2 inhibitors มีความคุมคาในบริบทในประเทศท่ีทําการศึกษา อยางไรก็ตามยังไมมี

การศึกษาในบริบทของประเทศไทย และในปจจุบันผูปวยสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาและสิทธิ

ประกันสังคมยังไมสามารถเขาถึงการรักษาดวยยานี้ ดังนั้นผลจากการศึกษาการประเมินความคุมคาของการใช

ยาในกลุม SGLT2 inhibitor จะใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจบรรจุยาในกลุม SGLT2 inhibitor เขาบัญชี

ยาหลักแหงชาติและคาดการณถึงผลกระทบทางงบประมาณท่ีอาจจะเกิดข้ึนในมุมมองของรัฐบาล 

 

2. วัตถุประสงค  
1. เพ่ือประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการใชยากลุมยับยั้ง SGLT-2 inhibitors ในการรักษาผูปวย

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ เปรียบเทียบกับการรักษาดวยยาหลอก โดยท้ัง

สองกลุมไดรับยาควบคุมท่ีเปนยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู  

2. เพ่ือประเมินผลกระทบดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของการใชยากลุมยับยั้ง SGLT-2 inhibitors 

หากนํามาพิจารณาบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 
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3. วิธีวิจัย/กรอบการวิเคราะห 
กรอบแนวคิดการวิจัยนี้จะนําขอมูลในสวนของตนทุนทางตรงและตนทุนทางออม ขอมูลความนาจะ

เปนในการเปลี่ยนสถานะ และขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย นํามาวิเคราะหโดยใชแบบจําลองมารคอฟ เพ่ือให

ไดผลการประเมินความคุมคาจากอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness 

ratio, ICER) และผลกระทบทางดานงบประมาณ 

 
รูปท่ี 3   แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

การศึกษานี้ใชการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) โดยใชแบบจําลองทาง

เศรษฐศาสตรเพ่ือเปรียบเทียบการใชยากลุมยับยั้ง SGLT-2 inhibitors ในการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ แบบจําลองท่ีใชคือแบบจําลองมารคอฟ (Markov Model) เพ่ือทําการประเมิน

ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพตลอดปชีวิตของผูปวย และการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget 

impact analysis) ท่ีอาจเกิดข้ึนหากมีการบรรจุยา เขาบัญชียาหลักแหงชาติ รวมถึงการวิเคราะหความไม

แน น อน  ไ ด แ ก  One-way sensitivity analysis Probabilistic sensitivity analysis และ  Threshold 

analysis เปนตน เพ่ือวิเคราะหความไวของตัวแปรท่ีมีผลตอแบบจําลอง 

3.2 ประชากร/กลุมผูปวย 

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจอายุเริ่มตน 50 ป โดยอายุเริ่มตนท่ี
ทําการศึกษาไดจากขอมูลอายุเฉลี่ยของผูปวยจากการศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผูปวยเบาหวานใน
ประเทศไทย (34)   
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3.3 แนวทางการรักษาท่ีใชเปรียบเทียบ 

การศึกษานี้ทําการเปรียบเทียบยากลุม SGLT-2 inhibitors ท่ีใชในการรักษาผูปวยเบาหวาน ซ่ึงมีใช
ในประเทศไทยดังนี้คือ 

1) ยา Canagliflozin   
2) ยา Dapagliflozin   
3) ยา Empagliflozin   
ทางเลือกท้ัง 3 ทางเลือกเปนการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors เปน add-on therapy รวมกับยา

มาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู ( Metformin รวมกับยาเบาหวานกลุมอ่ืนๆ ท่ีไมใชกลุม SGLT-2 inhibitors)
เปรียบเทียบกับกลุมท่ีไดรับยาหลอกซ่ึงไดรับยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (Metformin รวมกับยาเบาหวาน
กลุมอ่ืนๆ ท่ีไมใชกลุม SGLT-2 inhibitors) โดยยาในกลุมยามาตรฐาน จะเปนไปตาม standard practice  

3.4 ผลลัพธทางสุขภาพ 

การศึกษานี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปของปชีวิต (Life years หรือ LYs) ท่ีเพ่ิมข้ึนหลังจากไดรับ

การรักษา โดยคา life years safe ไดมาจากการลดอัตราการตายของยาในแตละตัวท่ีไดมาจากการศึกษาท่ี

เปน meta-analysis และปสุขภาวะ (Quality adjusted life years หรือ QALYs) ท่ีเพ่ิมข้ึน ซ่ึงขอมูล

อรรถประโยชนไดจากการทบทวนวรรณกรรมของประชากรไทย โดยผลลัพธทางสุขภาพนี้เปนการ

เปรียบเทียบกันในแตละทางเลือกการรักษา 

3.5 มุมมอง 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนจะศึกษาโดยใชมุมมองทางสังคม (societal perspective) ตาม

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย และทําการประเมินผลกระทบดานงบประมาณ 

(budget impact analysis, BIA) โดยวิเคราะหผลกระทบตอคาใชจายท่ีอาจเกิดข้ึนในมุมมองของรัฐบาล 

หากมีการนํายากลุม SGLT-2 inhibitors บรรจุเขาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

3.6 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

  การประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการศึกษานี้ กําหนดกรอบเวลาตลอดชวงชีวิตของผูปวย (life 

time) โดยมีระยะเวลาตอรอบ (cycle length) เทากับ 1 ป 

3.7 อัตราการปรับลด 

การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ดังนั้นตนทุนและผลลัพธท่ีสามารถเกิดไดใน

อนาคตจะถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน โดยใชอัตราลด (discounting rate) รอยละ 3 

3.8 การพัฒนาแบบจําลอง 

 โครงสรางของแบบจําลอง 

การศึกษานี้ใชแบบจําลองมารคอฟ (Markov model) เพ่ือจําลองสถานะสุขภาพท่ีดําเนินไปของ

ผูปวย  ดังแสดงในรูปท่ี 4 โดยมีท้ังหมด  2 สถานะสุขภาพ ไดแก  
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1. T2DM with high risk CVD: สถานะผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจ  

2. Death: สถานะของการเสียชีวิต 

โดยหัวลูกศรจะแสดงความเปนไปไดในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ โครงสรางของแบบจําลองไดจาก

การทบทวนวรรณกรรมลักษณะทางคลินิกถึงรูปแบบกลุมประชากรท่ีมีโอกาสไดประโยชนจากการรักษา

ตาม clinical trial รวมถึงคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ และแนวการดูแลผูปวยในเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวย

เบาหวานของประเทศไทย 

จากรูปท่ี 4 ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผูปวยกลุม

นี้จะไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors หรือยาหลอก ซ่ึงผูปวยจะมีโอกาสเกิดโรคแทรกซอนท่ีเก่ียวของกับ

หลอดเลือดหัวใจตางๆ ไดแก 1) โรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI)  2) โรคกลามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable angina (UA) 3) ภาวะหัวใจวาย (Congestive heart failure; 

CHF)  4) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และโรคไตวาย (Renal failure) ท่ีตองการการทดแทนไต (renal 

replace therapy; RRT) โดยโอกาสในการเกิดโรคแทรกซอนเหลานี้จะแตกตางกันตามประสิทธิผลของยา 

และจะมีการพิจารณาถึงผลขางเคียงจากการใชยาในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําชนิดรุนแรง (Severe 

hypoglycemia) การติดเชื้อท่ีอวัยวะเพศ (Genital infection) การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ (Urinary 

tract infection) ภาวะคีโตซิสจากเบาหวาน (Diabetic Ketoacidosis) การตัดสวนใดสวนหนึ่งของแขน

และขา (Amputations) รวมดวย นอกจากนี้ผูปวยในทุกภาวะมีโอกาสเสียชีวิตได  

 

รูปท่ี 4   แบบจําลองมารคอฟเพ่ือจําลองสถานะสุขภาพท่ีเปนไปไดของผูปวยเบาหวานหรือผูปวยเบาหวานท่ี

มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  

 

Hypoglycemia 
Genital infection 
Urinary tract 

infection 
Ketoacidosis 
Amputation 

Mortality rate T2DM with high risk 
CVD (cardiovascular 

diseases) 
 

Death 
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สมมติฐานของแบบจําลอง 

1. กําหนดใหผูปวยแตละรายเม่ือเกิดภาวะแทรกซอนจะไมมีการกลับมาเปนซํ้า 

2. กําหนดใหผูปวยไดรับยาในแตละทางเลือก โดยไมเกิดผลขางเคียงท่ีทําใหตองเปลี่ยนทางเลือกใน

การรักษา 

 3.9 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

  3.9.1 ตัวแปรโอกาสการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ไดแก  

ขอมูลประสิทธิผลของการใชยาท่ีใชในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ไดแก อัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนหลอดเลือดหัวใจ (cardiovascular complications) ตางๆ ซ่ึงไดจาก

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) และทําการวิเคราะหเชิงอภิมาณ (Meta-

analysis) จากการศึกษาท้ังในและตางประเทศของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 

(Randomized controlled trial; RCT) แตมีขอจํากัดในการศึกษากลุมผูปวยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูงใน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของยาบางตัว จากการศึกษาท่ีมีอยูในปจจุบันไมมีขอมูลประสิทธิผลจาก

การศึกษาแบบ RCT แตเปนการเก็บขอมูลแบบ real world ในกลุมประเทศสแกนดิเนเวีย ซ่ึงในประเด็นนี้

คณะทํางานเศรษฐศาสตรแนะนําใหทําการวิเคราะหขอมูลท้ัง 2 แบบ คือวิเคราะหเฉพาะขอมูลจาก

การศึกษา RCT และวิเคราะหขอมูลจากการศึกษา real world  

1) ขอมูลประสิทธิผลของยา 

ขอมูลประสิทธิภาพของการใชยามีผลตออัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ไดแก 1) โรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI)  2) โรคกลามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด  unstable angina (UA) 3) ภาวะหัวใจวาย (Congestive heart failure; 

CHF)  4) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และ 5) โรคไตวาย (Renal failure) ท่ีตองการการทดแทนไต 

(renal replace therapy; RRT) รวมถึงผลขางเคียงจากการใชยา ไดแกภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง 

(severe hypoglycemia) การติดเชื้อของอวัยวะเพศ (genital infection) การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ 

(urinary tract infection) ภาวะคิโตซิสจากเบาหวาน (Diabetic ketoacidosis) และการตัดสวนใดสวน

หนึ่งของแขนและขา (Amputations) ซ่ึงไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review) และการวิเคราะหอภิมาณ (Meta-analysis) จากการศึกษาท้ังในและตางประเทศของการศึกษา

แบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized controlled trial) และการศึกษาเชิงสังเกต 

(Observational study)  ในผูปวยเบาหวานท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors ผานฐานขอมูล Pubmed 

และ Cochrane วันท่ีสืบคนคือวันท่ี 2 เดือนกรกฏาคม พ.ศ. 2561 โดยใชคําคนหาดังนี้ 
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เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria) 

1. การศึกษาในรูปแบบการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

controlled trial) ของการรักษาเบาหวาน  

2. การศึกษาท่ีมีการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors ไดแกยา Canagliflozin  ยา Dapagliflozin  

และยา Empagliflozin  เปรียบเทียบกับยาหลอก โดยท้ังสองกลุมไดรับยาควบคุมท่ีเปนยา

มาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (combination ของยาเบาหวานของยากลุมอ่ืนๆท่ีไมใชกลุม SGLT-2 

inhibitors)   

3. การศึกษาในขนาดยาท่ีตรงตามแนวทางการรักษา ดังนี้ 

  - ยา Canagliflozin  ขนาด 100 - 300 มิลลิกรัมตอวัน 

  - ยา Dapagliflozin  ขนาด 5 - 10 มิลลิกรัมตอวัน  

  - ยา Empagliflozin  ขนาด 10 - 25 มิลลิกรัมตอวัน 

4. การศึกษาท่ีรายงานเปนภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย 

 

 เกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 

1. การศึกษาในขนาดยาท่ีไมตรงตามแนวทางการรักษา 

2. ไมแสดงผลการศึกษาของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 

3. ไมแสดงผลการศึกษาของการอาการขางเคียง 

4. การศึกษาท่ีไมไดศึกษาผลของยาในมนุษย 

 

 

 

 

 

 

 

((((RCT) OR (("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "randomized 
controlled trials as topic"[MeSH Terms] OR "randomized controlled trial 

"[All Fields] OR "randomised controlled trial"[All Fields])))) OR  
((("meta-analysis"[Publication Type] OR "meta-analysis as topic"[MeSH Terms]  

OR "meta-analysis"[All Fields])))) AND ((((((((SGLT2) OR SGLT-2) OR SGLT 2))  
OR Sodium glucose co-transporter) OR empagliflozin) OR dapagliflozin)  

OR canagliflozin) 
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รูปท่ี 5   Flow chart แสดงผลของการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบในการหาประสิทธิผลของการใชยา

กลุม SGLT-2 inhibitors ในการรักษาผูปวยเบาหวาน  

 

 

 

 

 

สืบคนจากฐานขอมลู Pubmed 
(593 บทคัดยอ) 

สืบคนจากฐานขอมลู Cochrane 
(4 บทคัดยอ) 

บทคัดยอท้ังหมด 

597  การศึกษา 

การคัดกรองดวยบทคัดยอ 

208 บทคัดยอ 

คัดออกดวยเหตุผล (384) 
- คัดออกโดยบทคดัยอ (201) 
- การศึกษาท่ีไมใช RCT (92) 
- ไมแสดงผลการศึกษาของโรค

หลอดเลือดหัวใจและโรค
แทรกซอนท่ีตองการ (77) 
- เปนการศึกษา meta 

analysis (19) 

การศึกษาท่ีเขาถึง Full text 

101 บทคัดยอ 

คัดออกดวยเหตุผล 
- ผลการศึกษาไมได

เปรียบเทียบกับยาหลอก 
(13) 
- กลุมประชากรไมใชผูปวย

เบาหวาน ชนิดท่ี 2 (1) 
- การศึกษา Post 

hocจาก
การศึกษาหลัก 62 การศึกษา 

ท่ีเขาเกณฑคดัเขา 

การศึกษาเพ่ิมเติม  

1 บทคัดยอ 

การศึกษา Real world  

4 การศึกษา 
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จากการสืบคนวรรณกรรมอยางเปนระบบโดยใชฐานขอมูลตามคําสืบคนดังกลาว พบวรรณกรรม

จํานวน 597 เรื่อง และเม่ือพิจารณาตามเกณฑคัดเขาและคัดออก มี 62 การศึกษาท่ีเขาเกณฑคัดเขา ดังนี้     

1. การศึกษาเปรียบเทียบยา Canagliflozin และยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (combination ของยา

เบาหวาน) จํานวน 14 การศึกษา (12, 16, 35-46) 

2. การศึกษาเปรียบเทียบยา Dapagliflozin และยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (combination ของยา

เบาหวาน) จํานวน 27 การศึกษา (47-73) 

3. การศึกษาเปรียบเทียบยา Empagliflozin และยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (combination ของยา

เบาหวาน) จํานวน 17 การศึกษา (10, 17, 74-88) 

4. การศึกษาโดยใชขอมูล Real world ซ่ึงแสดงผลลัพธในภาพรวมของยากลุม SGLT-2 inhibitor ไม

รายงานแยกยาแตละชนิด จํานวน 4 การศึกษา (89-92) 

ขอมูลประสิทธิผลของการรักษาโรคเบาหวานดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors ในกลุมผูปวย

เบาหวานจะนํามาวิเคราะหดวยวิธีวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) โดยใชโปรแกรม RevMan 5.3 

ผลลัพธของประสิทธิผลจากการรักษาคือคา Odds ratio (OR) ของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ภาวะ

หัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย อัตราการเสียชีวิต รวมถึงผลขางเคียงจากการใชยา ไดแกภาวะ

น้ําตาลตํ่าชนิดรุนแรง การติดเชื้อของอวัยวะเพศ การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ และภาวะคิโตซิสจาก

เบาหวาน เม่ือใชยารักษาโรคเบาหวานกลุม SGLT-2 inhibitors เปรียบเทียบกับยาหลอก (placebo) โดย

ท้ังสองกลุมไดรับยาควบคุมท่ีเปนยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู (combination ของยาเบาหวาน) และ

แสดงผลการวิเคราะหท้ังผลรวมของยากลุม SGLT-2 inhibitors และแสดงแยกของแตละตัวยา ดังตารางท่ี 

5 และ 6 

ตารางท่ี 11  คา Odds ratio (OR) ของการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด เม่ือ

เทียบกับยาหลอก ในทางเลือกตางๆ ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการรักษาโรคเบาหวาน 

จากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน  

ผลลัพธ ทางเลือก คา OR  

การเสียชีวิต (All cause death) 

 Canagliflozin (RCT) 0.87 (0.74, 1.01) 

 Dapagliflozin (RCT) 0.93 (0.82, 1.05) 

 Empagliflozin (RCT) 0.68 (0.56, 0.82) 
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ตารางท่ี 12  คา Odds ratio (OR) ของการเสียชีวิตและการเกิดโรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด เม่ือ

เทียบกับยาหลอก ในทางเลือกตางๆ ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการรักษาโรคเบาหวาน 

จากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน (ตอ) 

ผลลัพธ ทางเลือก คา OR  

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (RCT) 0.85 (0.78, 0.93) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (Real world) 0.52 (0.45, 0.60) 
การเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย 

 Canagliflozin (RCT) 0.85 (0.69, 1.04) 

 Dapagliflozin (RCT) 0.88 (0.76, 1.01) 

 Empagliflozin (RCT) 0.88 (0.70, 1.10) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (RCT) 0.87 (0.79, 0.96) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (Real world) 0.78 (0.72, 0.84) 
การเกิดภาวะหัวใจวาย  

 Canagliflozin (RCT) 0.67 (0.52, 0.86) 

 Dapagliflozin (RCT) 0.73 (0.61, 0.87) 

 Empagliflozin (RCT) 0.65 (0.50, 0.85) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (RCT) 0.69 (0.61, 0.79) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (Real world) 0.67 (0.57, 0.79) 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 Canagliflozin (RCT) 0.83 (0.46, 1.53) 

 Dapagliflozin (RCT) 1.01 (0.84, 1.21) 

 Empagliflozin (RCT) 1.19 (0.89, 1.58) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (RCT) 1.00 (0.88, 1.14) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors  (Real world) 0.77 (0.73, 0.81) 
 

จากผลการวิเคราะหอภิมาณ พบวายากลุม SGLT-2 inhibitors สามารถลดภาวะแทรกซอนทาง

หัวใจและหลอดเลือดไดเม่ือเทียบกับการใชยาหลอกท้ังขอมูลจากการศึกษา RCT และ Real world เม่ือดู

ขอมูลแยกแตละตัวยาจากการศึกษา RCT พบวาผูปวยเบาหวานท่ีไดรับยา Empagliflozin สามาถลดความ

เสี่ยงของการเสียชีวิตไดมากท่ีสุดคือ 0.68 (0.56, 0.82) เทาเม่ือเทียบกับการรักษาดวยยาหลอก โดยท้ังสอง

กลุมไดรับยาควบคุมท่ีเปนยามาตรฐานท่ีผูปวยไดรับอยู สําหรับยา Canagliflozin และยา Dapagliflozin 

สามารถลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตได 0.87 (0.74, 1.01) และ 0.93 (0.82, 1.05) ตามลําดับ สําหรับ

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดในทางเลือกตางๆ เม่ือเทียบกับยา

หลอก โดยในความเสี่ยงท่ีจะเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ยาในกลุมนี้สามารถลดความเสี่ยงไดใกลเคียงกัน 
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โดย Canagliflozin สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดไดมากกวายาหลอกมากท่ีสุด (คา OR = 0.85 (0.69, 

1.04)) สําหรับยา Dapagliflozin (คา OR = 0.88 (0.76, 1.01)) และยา Empagliflozin (คา OR =  0.88 

(0.70, 1.10)) สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดไดเชนกัน สําหรับผลในการลดการเกิดภาวะหัวใจวาย โรค

หลอดเลือดสมองของยากลุมนี้แสดงรายละเอียดในตารางท่ี 5 และจากการศึกษาไมพบการเกิดโรคไตวาย 

(Renal failure) ท่ีตองการการทดแทนไต (renal replace therapy; RRT) ดังนั้นการศึกษานี้จะไมไดมีการ

พิจารณาโรคนี้ในแบบจําลอง ซ่ึงความผิดปกติเก่ียวกับไตท่ีเกิดข้ึนเปนเพียงการทํางานของไตท่ีผิดปกติ 

(renal impairment) ซ่ึงผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวาผูปวยกลุมนี้ไดรับการตรวจติดตามการทํางานของไต

จากการตรวจรักษาโรคเบาหวานอยูแลว 

ตารางท่ี 13  คา Odds ratio (OR) ของการเกิดผลขางเคียงในทางเลือกตางๆ ของยากลุม SGLT-2 inhibitors 

ในการรักษาโรคเบาหวาน เม่ือเทียบกับยาหลอก จากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน 

ผลลัพธ ทางเลือก คา OR  

ภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง 

 Canagliflozin 0.88 (0.32, 2.44) 

 Dapagliflozin 0.68 (0.50, 0.94) 

 Empagliflozin 0.86 (0.60, 1.25) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors   0.76 (0.60, 0.96) 

การติดเชื้อของอวัยวะเพศ 

 Canagliflozin 2.77 (1.58, 4.86) 

 Dapagliflozin 4.33 (3.12, 6.02) 

 Empagliflozin 3.05 (2.27, 4.11) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors   3.31 (2.67, 4.11) 

การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ 

 Canagliflozin 1.15 (0.98, 1.34) 
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ตารางท่ี 14  คา Odds ratio (OR) ของการเกิดผลขางเคียงในทางเลือกตางๆ ของยากลุม SGLT-2 inhibitors 

ในการรักษาโรคเบาหวาน เม่ือเทียบกับยาหลอก จากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน (ตอ) 

ผลลัพธ ทางเลือก คา OR  

 Dapagliflozin 1.10 (0.94, 1.28) 

 Empagliflozin 1.02 (0.93, 1.13) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors   1.07 (0.99, 1.15) 

ภาวะคิโตซิสจากเบาหวาน 

 Canagliflozin 2.36 (0.87, 6.40) 

 Dapagliflozin 2.23 (1.14, 4.33) 

 Empagliflozin 0.93 (0.29, 2.96) 

 กลุม SGLT-2 inhibitors   1.92 (1.16, 3.16)   

 

จากผลการวิเคราะหอภิมาณโดยใชขอมูลจากการศึกษา RCT พบวาผลขางเคียงท่ีสําคัญของยากลุม 

SGLT-2 inhibitors คือการติดเชื้อของอวัยวะเพศ พบวายา Dapagliflozin มีคา OR เทากับ 4.33 (3.12, 

6.02) ตามมาดวยยา Empagliflozin (OR = 3.05 (2.27, 4.11)) และ Canagliflozin (OR = 2.77 (1.58, 

4.86)) ตามลําดับ และความเสี่ยงในการเกิดภาวะคิโตซิสจากเบาหวานของยา Canagliflozin ซ่ึงพบมาก

ท่ีสุด คือ OR เทากับ 2.36 (0.87, 6.40) และยา Dapagliflozin เทากับ 2.23 (1.14, 4.33) และยา 

Empagliflozin เทากับ 0.93 (0.29, 2.96) 

สวนการติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะอาจไมแตกตางกันมากอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับยาหลอก คือ 

ยา Canagliflozin มีความเสี่ยงมากท่ีสุดคือ OR เทากับ 1.15 (0.98, 1.34) ตามมาดวยยา Dapagliflozin 

คา OR เทากับ 1.10 (0.94, 1.28) และยา Empagliflozin คา OR เทากับ 1.02 (0.93, 1.13) สําหรับ

ผลขางเคียงของการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง พบวายาในกลุมนี้สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดได

เม่ือเทียบกับยาหลอกโดยยา Dapagliflozin มี OR เทากับ 0.68 (0.50, 0.94) ยา Empagliflozin มี OR 

เทากับ 0.86 (0.60, 1.25) และยา Canagliflozin มี OR เทากับ 0.88 (0.32, 2.44) ผลการศึกษาใน

ภาพรวมของกลุมแสดงในตารางท่ี 6 

สําหรับผลลัพธของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable angina และการ
เกิดผลขางเคียงจากการใชยา คือการตัดบางสวนของแขนและขา ไมสามารถใชขอมูลจากการทําการ
วิเคราะหเชิงอภิมาน เนื่องจากมีขอมูลไมเพียงพอ ดังนั้นขอมูลนี้ไดจากการทบทวนวรรณกรรมจาก
การศึกษาในตางประเทศ  ดังแสดงในตารางท่ี 7 โดยการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
unstable angina ใชขอมูลจากการศึกษาท่ีทําการวิเคราะหเชิงอภิมานของ Usman ป 2018 (93) พบวา
ยากลุม SGLT-2 inhibitors สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคนี้ได  OR เทากับ 0.95 (0.72, 1.25) หาก
แยกแสดงขอมูลแตละตัวยา เห็นวายา Canagliflozin สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable angina ได OR เทากับ 0.68 (0.18, 2.6) เม่ือเทียบกับยาหลอก สวน
ยา Empagliflozin และยา Dapagliflozin อาจไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับยาหลอก 
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โดยคา OR เทากับ 0.96 (0.72, 1.28) และ 1.01 (0.41, 2.48) สําหรับยา Empagliflozin และยา 
Dapagliflozin ตามลําดับ และขอมูลการตัดบางสวนของแขนและขาใชขอมูลจากการศึกษาYuan ป 2018 
(94) ท่ีทําการศึกษาการตัดบางสวนของแขนและขาในผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitor พบวาการ
รักษาดวยยาหลอกมีโอกาสการเกิดรอยละ 0.15 ซ่ึงพบวาไมแตกตางกับการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors 
โดยการใชยา Canagliflozin มีโอกาสเกิดการตัดแขนขารอยละ 0.16 และรอยละ 0.10 สําหรับยา 
Empagliflozin และรอยละ 0.09 สําหรับยา Dapagliflozin 

ขอมูลท่ีไดจากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมานของการใชยาเพ่ือปองกันความเสี่ยงในการเกิด

ภาวะแทรกซอนและผลขางเคียงตางๆ จะนําไปคํานวณเทียบกับอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและ

ผลขางเคียงจากการใชยาหลอก (โดยนําคา OR มาคูณกับโอกาสในการเกิดของการรักษาโดยใชยาหลอก) 

ดังแสดงขอมูลในตารางท่ี 7 โดยขอมูลในการปองกันความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอนจะใชเปนขอมูล

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะจากผูปวยเบาหวานไปยังสถานะของการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ 

หรือการเสียชีวิต สําหรับขอมูลการเกิดผลขางเคียงจากการใชยาจะมีผลเฉพาะในการคิดตนทุนเทานั้น และ

นอกจากนี้ขอมูลโอกาสในการเกิดการตัดแขนขาจะใชในการพิจารณาเรื่องคุณภาพชีวิตดวย เนื่องจากเปน

ทีมวิจัยเห็นวานาจะมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 

มีการนําขอมูลการหยุดยาจากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมานมาวิเคราะหในแบบจําลอง โดยจากผล

การวิเคราะหเชิงอภิมานพบอัตราการหยุดยาจากผลขางเคียงท่ีรุนแรงดังนี้ ยา Canagliflozin มีอัตราการ

หยุดยาเทากับ 2.91% (SE = 6.97) ยา Dapagliflozin เทากับ 6.43% (SE = 3.96) และยา Empagliflozin 

เทากับ 8.74% (SE = 4.39) ผลการศึกษาระดับกลุมยา SGLT-2 inhibitors เทากับ 6.23% (SE = 4.96)  

 3.9.2 ขอมูลคุณภาพชีวิต 

ขอมูลอรรถประโยชน ท่ีใช ในการศึกษานี้ เ กิดจากการเก็บขอมูลอรรถประโยชนของผูปวย

โรคเบาหวาน ท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราช ระหวางวันท่ี 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันท่ี 15 

กันยายน 2561 เพ่ือนํามาเปนคาอรรถประโยชนของผูปวยโรคเบาหวานท่ีไมมีภาวะแทรกซอน จํานวน 25 

ราย โดยใชเครื่องมือแบบสอบถาม EQ-5D-5L ซ่ึงเปนแบบสอบถามท่ีมีความถูกตอง (Validity) และมีความ

นาเชื่อถือ (Reliability)  ในการสัมภาษณผูปวยอางอิงจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับ

ประเทศไทย ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2556 (95) โดยการศึกษาไดรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมในคน คณะ

แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โดยไดคาอรรถประโยชนของผูปวยเบาหวานท่ีไมมีภาวะแทรกซอน เทากับ  

0.881 (SD = 0.101) 

ขอมูลอรรถประโยชนของผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน ไดจากการทบทวนวรรณกรรม

ตางประเทศของ Beaudet A. และคณะ (96) โดยแตละภาวะแทรกซอน คือ โรคกลามเนื้อหัวใจตาย ภาวะ

หัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง และโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable angina มีคา

คุณภาพชีวิตท่ีสูญเสียไป (Disutility) เทากับ -0.055 , -0.108, -0.164 และ -0.090 ตามลําดับ โดยให 95 

%CI เทากับ -0.067 to -0.042, -0.169 to -0.048, -0.222 to -0.105 และ -0.126 to -0.054 ตามลําดับ
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เชนกัน  รวมถึงคาอรรถประโยชนของผูปวยโรคเบาหวานท่ีเกิดการตัดแขนขา ซ่ึงเปนภาวะท่ีสงผลใหผูปวย

โรคเบาหวานมีคาคุณภาพชีวิตท่ีลดลง ไดถูกนําคาพิจารณารวมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานใน

การศึกษานี้ โดยมีคาคุณภาพชีวิตท่ีสูญเสียไป เทากับ -0.280 (-0.389 to -0.170, 95%CI)  สวนขอมูล

อรรถประโยชนของผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนโรคไตไดจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศ

ไทย โดย ธนะวัฒน วงศผัน และคณะ ซ่ึงไดรายงานคาอรรถประโยชน เทากับ 0.790 (SD =0.254) 

  3.9.3 ขอมูลตนทุน 

ตนทุนท่ีนํามาวิเคราะหจะครอบคลุมท้ังตนทุนทางตรงตอระบบสุขภาพ และตนทุนทางตรงและ

ทางออมตอผูปวย 

 ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย (Direct medical costs) ไดแก  

1. ขอมูลตนทุนคายารักษาโรคเบาหวาน ไดจากประกาศราคากลางยา ซ่ึงประกาศเผยแพรในในเวปไซต

ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (97) โดยราคายาท่ีใชตอปเปนดังนี้  

- ยา Canagliflozin ขนาด 100 มิลลิกรัม ราคา 16,403 บาทตอป 

- ยา Dapagliflozin ขนาด 10 มิลลิกรัม  ราคา 16,403 บาทตอป 

- ยา Empagliflozin ขนาด 10 มิลลิกรัม  ราคา 16,403 บาทตอป 

2. ตนทุนในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาลแผนกผูปวยนอกในการมารักษาตอเนื่องของผูปวยโรคท่ีไมมีโรค

แทรกซอน ไดจากการทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาในประเทศไทย ของ Chatterjee S. และคณะ 

(98) ในปพ.ศ.2551 เทากับ 3,684 บาท (3,844 -  49,671, inter-quartile range) ซ่ึงรวมตนทุน

ทางตรงท่ีไมเก่ียวของกับการแพทย เทากับ 1,755 บาท (785 - 10,151, inter-quartile range)   

3. ตนทุนท่ีใชในการรักษาโรคแทรกซอนในผูปวยนอกสําหรับผูปวยโรคเบาหวานท่ีมารักษาตอเนื่องท่ี

โรงพยาบาล ไดจากการทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาในประเทศไทย ของ Chatterjee S. และคณะ 

ในปพ.ศ.2551 ท่ีทําการรักษาโรคเบาหวานในเดือน ตุลาคม 2550 ถึง กันยายน 2551 โดยในผูปวย

โรคเบาหวานท่ีมีโรคแทรกซอนแบบ microvascular เทากับ 20,518 บาท (3,538 - 78,830, inter-

quartile range)  และ ผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีโรคแทรกซอนแบบ macrovascular เทากับ 11,730 

บาท (6,610 - 72,565, inter-quartile range) ซ่ึงรวมตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวของกับการแพทย 

เทากับ 1,755 บาท (785 - 10,151, inter-quartile range)   

  ตนทุนในการรักษาผูปวยโรคเบาหวานท่ีเกิดอาการแทรกซอนท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

เปนผูปวยใน ไดจากขอมูลคารักษาของโรงพยาบาลศิริราช ในเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2560 

โดยไดมูลคาในการรักษาตอ 1 ครั้งในการนอนโรงพยาบาล ของโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ภาวะหัวใจวาย 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable angina และโรคไต 

เทากับ 161,724 (SD = 172,796), 123,796 (SD = 155,423), 94,493 (SD = 141,433), 111,948 

(SD = 89,192)  และ  109,132 (SD = 202,663) บาท ตามลําดับ  โดยมีอัตราเขารับการรักษาเปน



33 

 

ผูปวยในตอป เทากับ 1.07 (SD=  0.27), 1.18 (SD=  0.47), 1.39 (SD= 0.98) ,1.06 (SD= 0.25) และ 

1.24 (SD= 0.74) ครั้ง ตามลําดับ 

4. ตนทุนท่ีไชในการรักษาอาการขางเคียงตางๆ พิจารณาจากอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึนในระดับรุนแรง โดย

การเก็บขอมูลคาใชจายของผูปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราชในเดือนมกราคมถึงธันวาคม 

พ.ศ. 2560 โดยไดขอมูลคาใชจายในการรักษาในโรงพยาบาลของอาการขางเคียงผูปวยโรคเบาหวาน 

ดังนี้ ภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ และภาวะคิโตซิส เทากับ 50,781 (SD = 

48,473), 53,681 (SD = 42,330)  และ  63,727 (SD = 49,569) บาท  ตามลําดับ  โดยมีอัตราเขารับ

การรักษาเปนผูปวยในตอป เทากับ 1.05 (SD=  0.29), 1.06 (SD= 0.24) และ 1.03 (SD= 0.15) ครั้ง 

ตามลําดับ รวมถึงตนทุนของผูปวยโรคเบาหวานท่ีเกิดการตัดแขนขาเทากับ  166,210 (SD=  327,576) 

บาท และเขารับการรักษาเฉลี่ย 1.20 (SD= 0.66) ครั้งตอป สําหรับการติดเชื้อของอวัยวะเพศ 

ผูเชี่ยวชาญใหความเหนวาการรักษาเปนเพียงการใหยาตานเชื้อรารูปแบบเหน็บ (Clotrimazole 100 

มิลลิหรัม 6 เม็ด ดังนั้นตนทุนราคายาเทากับ 8 (SE =2) บาท และมีจํานวนครั้งการเกิด 1.00 (SD= 

0.00) ครั้งตอป 

 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (Direct non-medical costs) ไดแก  

1. คาเดินทางมารับการรักษา คาอาหาร คิดตามระยะเวลาการตรวจติดตามอาการ โดยใชขอมูลโดยการ

เก็บขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลศิริราช ในระหวาง

วันท่ี 1 สิงหาคม 2561 ถึง 15 กันยายน 2561 มีจํานวนผูปวย 49 ราย พบวาผูปวยมีคาเดินทางในการ

มาโรงพยาบาลตอครั้งเทากับ 349 บาท (SD = 708) คาอาหารในการมาโรงพยาบาลตอครั้ง เทากับ 

134 บาท (SD = 292) รวมถึง คาเดินทางและคาอาหารของญาติท่ีพาผูปวยมาโรงพยาบาลตอครั้ง

เทากับ 75 บาท (SD = 114) และ 49 บาท (SD = 87) ตามลําดับ โดยมีจํานวนครั้งในการมา

โรงพยาบาลเฉลี่ยตอป เทากับ 4.00 (SD = 2.19) ครั้งในผูปวยท่ีไมมีภาวะแทรกซอน และ 8 (SD = 

4.39) ครั้งสําหรับผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอน  

2. ตนทุนในการจางผูดูแลผูปวยท่ีบาน และการรักษานอกโรงพยาบาลตอป เทากับ 5,106 (SD = 0) และ  

1,122 (SD = 4,060) บาท ตามลําดับ สวนคาใชจายในการปรับปรุงท่ีอยูอาศัย และซ้ือของเพ่ืออํานวย

ความสะดวกแกผูปวย ซ่ึงจะทําการพิจารณาเฉพาะในปแรกของการเกิดโรคแทรกซอน เทากับ 2,449 

(SD = 14,510) และ 3,078 (SD =8,847) บาท ตามลําดับ  

3. คาเสียโอกาสของญาติในการพาผูปวยมาโรงพยาบาลตอครั้ง โดยใชขอมูลโดยการเก็บขอมูลจากการ

สัมภาษณผูปวยโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลศิริราช วันท่ี 1 สิงหาคม 2561 ถึง 15 

กันยายน 2561 มีจํานวนผูปวย 49 ราย เทากับ 319 บาท (SD = 275) โดยคิดจากรายไดประชาชาติตอ

หัว (GNI per capita) จากป 2560 ท่ีประเทศไทยมีรายไดตอหัว เทากับ 5,960 ดอลลาหสหรัฐ ท่ีอัตรา

แลกเปลี่ยน 1 ดอลลาหสหรัฐ เทากับ 33.94 บาท 
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การศึกษานี้ไมรวมตนทุนทางออมหรือตนทุนผลิตภาพ (Productivity cost) ท่ีเก่ียวกับตนทุนเวลา

ของผูปวยท้ังหมด เพ่ือปองกันการนับซํ้าในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน ตามคําแนะนําในหนังสือ

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ขอมูลตนทุนท้ังหมดในอดีตจะถูกปรับใหเปน

คาของตนทุนในปพ.ศ. 2561 โดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (Consumer Price Index, CPI) จากกระทรวง

พาณิชย  

3.9.4 ตัวแปรสําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 ใชขอมูลอุบัติการณและความชุกของผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ และผูปวย

เบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจาก

สรุปรายงานการเฝาระวังโรค พศ. 2558 ของสํานักระบาดวิทยา และรายงานสถานการณสุขภาพ พ.ศ. 2559 

ตารางท่ี 15 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว 

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

โอกาสการเปล่ียนสถานะทางสุขภาพ 

โอกาสในการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (MI)  ขอมูลจากการศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.031 0.0011 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.85 0.10 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.88 0.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.88 0.11 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก (RCT) 

เบตา 0.87 0.05 Meta-analysis 

โอกาสในการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (MI)  ขอมูลจากการศึกษา Real world 

ยาหลอก (Placebo)  เบตา 0.005 0.0001 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากกลุม SGLT-2 

inhibitors  

เบตา 0.78 0.03 Meta-analysis 

โอกาสในการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด  unstable angina (UA) ขอมูลจาก

การศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.005 0.0006 (93) 
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ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว 

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.68 0.98 (93) 

ตารางท่ี 16 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.01 0.75 (93) 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.96 0.16 (93) 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก (RCT) 

เบตา 0.95 0.15 (93) 

โอกาสในการเกิดภาวะหัวใจวาย (CHF) ขอมูลจากการศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.023 0.0011 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.67 0.10 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.73 0.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.65 0.10 Meta-analysis 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.69 0.05 Meta-analysis 

โอกาสในการเกิดภาวะหัวใจวาย (CHF) ขอมูลจากการศึกษา Real world 

ยาหลอก (Placebo)  เบตา 0.011 0.0002 Meta-analysis 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.67 0.06 Meta-analysis 
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ตารางท่ี 17 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

โอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ขอมูลจากการศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.018 0.0009 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.83 0.36 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.01 0.10 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.19 0.20 Meta-analysis 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.00 0.07 Meta-analysis 

โอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ขอมูลจากการศึกษา Real world 

ยาหลอก (Placebo)  เบตา 0.009 0.0001 Meta-analysis 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.77 0.02 Meta-analysis 

อัตราการเสียชีวิต (All causes mortality) ขอมูลจากการศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.019 0.0019 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.87 0.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.93 0.06 Meta-analysis 
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ตารางท่ี 18 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.68 0.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.85 0.04 Meta-analysis 

อัตราการเสียชีวิต (All causes mortality) ขอมูลจากการศึกษา Real world 

ยาหลอก (Placebo)  เบตา 0.015 0.0002 Meta-analysis 

Odd ratio ของกลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.52 0.04 Meta-analysis 

โอกาสเกิดผลขางเคียงจากการใชยา 

โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง (severe hypoglycemia)  

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.006 0.0005 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.88 0.80 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.68 0.13 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.86 0.20 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.76 0.10 Meta-analysis 

โอกาสเกิดการติดเชื้อของอวัยวะเพศ (genital infection)  

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.013 0.0007 Meta-analysis 
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ตารางท่ี 19 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 2.77 1.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 4.33 0.86 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 3.05 0.54 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 3.31 0.41 Meta-analysis 

โอกาสเกิดการติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ (urinary tract infection)  

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.054 0.0015 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.15 0.10 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.10 0.09 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.02 0.06 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.07 0.04 Meta-analysis 

โอกาสเกิดภาวะคิโตซิสจากเบาหวาน  (Diabetic ketoacidosis)  

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.001 0.0002 Meta-analysis 
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ตารางท่ี 20 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

Odd ratio ของยา Canagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 2.36 2.06 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Dapagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 2.23 1.07 Meta-analysis 

Odd ratio ของยา Empagliflozin เม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

เบตา 0.93 1.04 Meta-analysis 

Odd ratio ของยากลุม SGLT-2 

inhibitors เม่ือเทียบกับยาหลอก 

เบตา 1.92 0.63 Meta-analysis 

โอกาสเกิดการตัดแขนขา (amputation) 

ยาหลอก (Placebo) เบตา 0.002 0.0001 (94) 

ยา Canagliflozin  เบตา 0.002 0.0002 (94) 

ยา Dapagliflozin  เบตา 0.001 0.0002 (94) 

ยา Empagliflozin  เบตา 0.001 0.0002 (94) 

ยากลุม SGLT-2 inhibitors  เบตา 0.001 0.0001 (94) 

ตนทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทยตอเดือน (บาท) 

ตนทุนคายา (ตอป)  

ยา Canagliflozin แกมมา 16,403 1,640 (97) 

ยา Dapagliflozin แกมมา 8,202 820 (97) 

ยา Empagliflozin แกมมา 16,403 1,640 (97) 

ตนทุนคารักษาพยาบาลผูปวยนอก (ตอป) 

โรคเบาหวานท่ีไมมีโรคแทรกซอน แกมมา 2,089 3,023 (98) 

โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

microvacular 

แกมมา 20,322 28,759 (98) 
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ตารางท่ี 21 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

macrovacular 

แกมมา 10,803 37,077 (98) 

ตนทุนในการรักษาผูปวยในโรคเบาหวานท่ีเกิดอาการแทรกซอน  

โรคกลามเนื้อหัวใจตาย แกมมา 161,724  172,796 ฐานขอมูล รพ. 

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิด unstable angina 

แกมมา 111,948  89,192 ฐานขอมูล รพ. 

ภาวะหัวใจวาย แกมมา 123,796  155,423 ฐานขอมูล รพ. 

โรคหลอดเลือดสมอง แกมมา 94,493  141,433 ฐานขอมูล รพ. 

โรคไต 

 

 

แกมมา 109,132  202,663 ฐานขอมูล รพ. 

ตนทุนคารักษาอาการขางเคียงตอครั้ง 

ภาวะน้ําตาลต่ําชนิดรุนแรง แกมมา 50,781  48,473 ฐานขอมูล รพ. 

การติดเชื้อของอวัยวะเพศ แกมมา 9 2 ราคาอางอิง 

การติดเชื้อท่ีทางเดินปสสาวะ แกมมา 53,681  42,330 ฐานขอมูล รพ. 

ภาวะคิโตซิส แกมมา 63,727  49,569 ฐานขอมูล รพ. 

การตัดแขนขาเทากับ   แกมมา 166,210 327,576 ฐานขอมูล รพ. 
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ตารางท่ี 22 แสดงตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง (ตอ) 

ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง 

ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉล่ีย

(Mean) 

คาคลาดเคล่ือน

มาตรฐาน (SE) 

เอกสาร 

อางอิง 

ตนทุนคารักษาพยาบาลจากแหลงอ่ืน (บาทตอป) 

ตนทุนคารักษาพยาบาลจากแหลงอ่ืน แกมมา 1,122  4,060 การสัมภาษณ 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับการแพทย (บาท) 

ตนทุนในการปรับปรุงท่ีอยูอาศัยหรือซ้ือ

อุปกรณในการอํานวยความสะดวกแก

ผูปวย (คิดเฉพาะครั้งแรก) 

แกมมา 5,527 11,296 การสัมภาษณ 

คาเดินทางของผูปวยเวลามา

โรงพยาบาล (ตอครั้ง) 

แกมมา 347  

 

708 การสัมภาษณ 

คาเดินทางของญาติเวลามาโรงพยาบาล 

(ตอครั้ง) 

แกมมา 79 114 การสัมภาษณ 

คาอาหารของผูปวยเวลามาโรงพยาบาล 

(ตอครั้ง) 

แกมมา 134 292 การสัมภาษณ 

คาอาหารของญาติเวลามาโรงพยาบาล 

(ตอครั้ง) 

แกมมา 49 87 การสัมภาษณ 

คาเสียโอกาสในการทํางานของญาติท่ี

พาผูปวยมาโรงพยาบาล 

แกมมา 319 275 การสัมภาษณ 

ตนทุนในการจางผูดูแล แกมมา 5,106  

 

1,322 การสัมภาษณ 
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3.10 วิธีการวิเคราะหขอมูล 

3.10.1 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

ผลการวิเคราะหแสดงในรูปอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness 

ratio, ICER) โดยวิเคราะหหาตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึนตอปสุขภาวะ (cost per quality-adjusted life year gained) 

ของทางเลือกในการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับทางเลือกท่ีใชยา  ซ่ึงหมายถึงปชีวิตท่ี

รอดปรับดวยคาอรรถประโยชน (utility) 

ICER = (Cs-Cc) / (Es-EC) 

CS = ตนทุนของการรักษาดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors 

Cc = ตนทุนของการรักษาดวย Control treatment 

ES = ประสิทธิผลของรักษาดวยยา SGLT-2 inhibitors 

Ec = ประสิทธิผลของการรักษาดวยยา Control treatment 

3.10.2 การวิเคราะหความไมแนนอน 

การศึกษานี้วิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรทุกตัวแปรท้ัง 3 วิธี คือ การวิเคราะหความไวแบบทาง

เดียว (One-way sensitivity analysis) การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (Probabilistic 

sensitivity analysis) และการวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold sensitivity analysis) โดยการวิเคราะห

ความไวแบบทางเดยีว จะพิจารณาผลการเปลี่ยนแปลงโดยใชคาสูงสุดและต่ําสุดของแตละตัวแปร และนําเสนอ

การศึกษาดวย Tornado diagram และสําหรับการวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน จะใชวิธี 

Monte Carlo simulation โดยใชโปรแกรม Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corp. Redmond, 

WA) โดยมีการกําหนดลักษณะการกระจายตัวของคาของตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง การจําลองทําโดยการสุม

เลือกคาของแตละตัวแปรมาทําซํ้าท้ังหมด 1,000 ครั้ง ซ่ึงผลการวิเคราะหจะแสดงเปนคาเฉลี่ยของตนทุน 

ผลลัพททางสขุภาพ และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม และแสดงผลในรูปของกราฟตนทุนประสิทธผล

สวนเพ่ิม รวมถึงวิเคราะหความสัมพันธระหวางความเต็มใจจายตอ 1 ปสุขภาวะกับความนาจะเปนท่ีทางเลือก

ในการรักษานั้นๆ จะมีความคุมคา และแสดงผลในรูปของ Acceptability curve การวิเคราะหหาขีดจํากัดใช

กําหนดราคาท่ีทางเลือกนั้นๆ จะมีความคุมคา ใชโปรแกรม Microsoft Office Excel 2010 

3.10.3 การวิเคราะหภาระงบประมาณ 
วิเคราะหโดยใชขอมูลอุบัติการณและความชุกของผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดจากสรุปรายงานการเฝาระวังโรค ประจําป พ.ศ.2558 และใชขอมูลจํานวนประชากรไทยท่ีมี

อายุมากกวา 50 ปข้ึนไป ในป พ.ศ. 2561 ซ่ึงมีจํานวนเทากับ 19,425,435 คน  

จากขอมูลรายงานสถานการณสุขภาพ พ.ศ.2559 พบความชุกโรคเบาหวาน ในประชากรอายุ 15 ปข้ึน

ไปในภาพรวมท้ังประเทศอยูท่ี 8.9%  

โดยจากสรุปรายงานการเฝาระวังโรคประจําป 2558 พบวาจากฐานขอมูลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีเขา

รับบริการจากสถานพยาบาลของรัฐ มีผูปวยเบาหวานรายใหม 393,887 ราย คิดเปนอุบัติการณ (Incidence) 

602.03 ตอประชากร 100,000 คน โดยหากแยกอุบัติการณการเกิดแยกตามอายุ รายงานวาอุบัติการณของ
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การเกิดโรคเบาหวาน อายุ 50-59 ป เทากับ 1,376 ตอประชากร 100,000 คน และในอายุมากกวา 60 ป = 

1,726 ตอประชากร 100,000 คน ดังนั้น 

 อุบัติการณของการเกิดโรคเบาหวาน อายุมากกวา 50 ป เทากับ 303,132 คนตอป 

จากขอมูลสัดสวนของผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนรอยละ 10.64  และในจํานวนนี้เปนผูปวย

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดรอยละ 12.62 และเปนผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนหลาย

อยางรอยละ 12.62 ดังนั้นขอมูลท่ีนํามาวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ คือ 

 อุบัติการณผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา 8,141 คนตอป 

 ความชุกผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา 46,429 คน 

 

4. ผลการศึกษา 
4.1 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis) 

ข อ มูลจ ากผลการวิ เ คร าะห  average probabilistic model พบว า ผลการวิ เ ค ร าะห ต น ทุน

อรรถประโยชนในมุมมองทางสังคมของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ถาใชขอมูลในภาพรวมของกลุม SGLT-2 inhibitors จากการศึกษา RCT พบวาทางเลือกของการรักษาดวย

ยากลุม SGLT-2 inhibitors มีตนทุนการรักษาตลอดชีวิตเทากับ 514,000 บาท ซ่ึงมีคาสูงกวาตนทุนของ

ทางเลือกในการรักษาดวยยาหลอก (298,000 บาท) และหากพิจารณาปชีวิตและปสุขภาวะ ทางเลือกของการ

รักษาดวยยากลุมนี้ ใหปชีวิตเทากับ 14.32 และปสุขภาวะเทากับ 11.88 ซ่ึงมีคาสูงกวาปชีวิตและปสุขภาวะท่ี

ไดจากทางเลือกในการรักษาดวยยาหลอก (13.83 และ 11.46 ตามลําดับ) หากพิจารณาแยกแตละชนิดยา 

พบวาทางเลือกของการใชยา Empagliflozin มีตนทุนรวมสูงท่ีสุด แตก็ใหปชีวิตและปสุขภาวะสูงสุดเชนกัน 

ตามมาดวยยา Canagliflozin และยา Dapagliflozin ดังแสดงขอมูลในตารางท่ี 8  

สําหรับผลการศึกษาเม่ือใชขอมูล Real world พบวาทางเลือกของการใชยาหลอกมีตนทุนตลอดชีวิต

ของผูปวยเทากับ 208,000 บาท มีปชีวิต 14.45 และปสุขภาวะ 12.23 ในขณะท่ีการรักษาดวยยาในกลุม 

SGLT-2 inhibitors มีตนทุนท่ีสูงกวา คือ 454,000 บาท และใหปสุขภาวะและปชีวิตท่ีสูงกวาเชนกัน (ปชีวิต = 

15.88 และปชีวิต 13.52)  

 

ตารางท่ี 23 แสดงตนทุนรวมตลอดชีพของผูปวย ปชีวิตรวม (ป) และปสุขภาวะรวมของทางเลือกตางๆ ใน

การรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ทางเลือกในการรักษา ตนทุนรวม (บาท)* 
ปชีวิต            

(LYs) 

ปสุขภาวะรวม 

(QALYs) 

จากการศึกษา RCT 

ยาหลอก (Placebo) 298,000 13.83 11.46 
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ทางเลือกในการรักษา ตนทุนรวม (บาท)* 
ปชีวิต            

(LYs) 

ปสุขภาวะรวม 

(QALYs) 

จากการศึกษา RCT 

กลุม SGLT-2 inhibitors 514,000 14.32 11.88 

ยา Canagliflozin 513,000 14.24 11.87 

ยา Dapagliflozin 505,000 14.05 11.65 

ยา Empagliflozin 532,000 14.92 12.33 

จากการศึกษา Real world 

ยาหลอก (Placebo) 208,000 14.45 12.23 

กลุม SGLT-2 inhibitors 454,000 15.88 13.52 

*ตนทุนท้ังหมดคํานวณเปนคาของตนทุนในป พ.ศ.2561 และแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยพันบาท 

 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการรักษาผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ถูกนําเสนอในรูปของอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

(Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบกับการใชยาหลอก ซ่ึงแสดงผลในรูปของ

ตนทุนตอปชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน (ตารางท่ี 9) และตนทุนตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน (ตารางท่ี 10) พบวาอัตราสวนของ

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในทางเลือกของการรักษาดวยยา Empagliflozin มีคาต่ําท่ีสุด ซ่ึงเทากับ 214,000

บาทตอปชีวิต และ 259,000 บาทตอปสุขภาวะ ตามดวยยา Canagliflozin (517,000 บาทตอปชีวิตและ 

485,000 บาทตอปสุขภาวะ) และยา Dapagliflozin (930,000 บาทตอปชีวิตและ 921,000 บาทตอปสุข

ภาวะ) หากพิจารณาโดยใชขอมูลในภาพรวมของยากลุม SGLT-2 inhibitors พบวาอัตราสวนของตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 436,000 บาทตอปชีวิตและ 475,000 บาทตอปสุขภาวะ ดังแสดงดังรูปท่ี 6 และ 

8   สําหรับการวิเคราะหโดยใชขอมูล Real world พบวาทางเลือกของการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors 

อัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 172,000 บาทตอปชีวิตและ 190,000 บาทตอปสุขภาวะ ดัง

แสดงดังรูปท่ี 7 และ 9  

จากขอมูลตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย (95) พบวาจากการศึกษา

ของ มนทรัตมและคณะ (99) ซ่ึงทําการสํารวจในประชากรไทยในป พ.ศ. 2555 พบวา ความเต็มใจจายของ

สังคมไทยตอหนึ่งปสุขภาวะสําหรับมาตรการท่ีใชในการรักษาเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตโดยไมไดยืดระยะเวลาการมี

ชีวิตมีคาประมาณ 156,000 บาท จากระดับรายไดท่ีเปลี่ยนไปและขอมูลจากการศึกษาขางตน เกณฑความ   คุ

มคาหรือเพดานของความเต็มใจท่ีจะจายสําหรับประเทศไทยในป 2556 จึงควรมีคาประมาณ 160,000 บาท 

หรือประมาณ 1.2 เทาของรายไดประชาชาติตอหัวประชากร (Per capita Gross National Income, GNI) 

การรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใชยากลุม SGLT-2 
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inhibitors ทุกตัว อาจยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในบริบทของประเทศไทย ท้ังการใชขอมูลจาก

การศึกษา RCT และ Real world 

 

ตารางท่ี 24 แสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/LYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 
2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษา
ดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปชีวิต) 

ทางเลือกในการรักษา 
สวนตางตนทุน 

(บาท)* 

สวนตาง 

ปชีวิต 

อัตราสวนตนทุน  

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม             

(บาท/ปชีวิต) 

จากการศึกษา RCT 

กลุม SGLT-2 inhibitors 216,000 0.49 436,000 

ยา Canagliflozin 215,000 0.42 517,000 

ยา Dapagliflozin 207,000 0.22 930,000 

ยา Empagliflozin 233,000 1.09 214,000 

จากการศึกษา Real world 

กลุม SGLT-2 inhibitors 246,000 1.43 172,000 

*ตนทุนท้ังหมดคํานวณเปนคาของตนทุนในป พ.ศ.2561 และแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยพันบาท 
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รูปท่ี 6   กราฟแสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/LYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษา

ดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปชีวิต) จากการศึกษา RCT  
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รูปท่ี 7   กราฟแสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/LYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษา

ดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปชีวิต) จากการศึกษา Real world 
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SGLT-2 inhibitors group
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ตารางท่ี 25 แสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/QALYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ  ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับ
การรักษาดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปสุขภาวะ) 

ทางเลือกในการรักษา 
สวนตางตนทุน 

(บาท)* 

สวนตาง 

ปสุขภาวะ 

อัตราสวนตนทุน  

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม             

(บาท/ปสุขภาวะ) 

จากการศึกษา RCT 

กลุม SGLT-2 inhibitors 216,000 0.45 475,000 

ยา Canagliflozin 215,000 0.44 485,000 

ยา Dapagliflozin 207,000 0.22 921,000 

ยา Empagliflozin 233,000 0.90 259,000 

จากการศึกษา Real world 

กลุม SGLT-2 inhibitors 246,000 1.29 190,000 

*ตนทุนท้ังหมดคํานวณเปนคาของตนทุนในป พ.ศ.2561 และแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยพันบาท 
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รูปท่ี 8   กราฟแสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/QALYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับการ

รักษาดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปสุขภาวะ) จากการศึกษา RCT 
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รูปท่ี 9   กราฟแสดงอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER/QALYs) ของการรักษาผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors เม่ือเปรียบเทียบกับการ

รักษาดวยยาหลอก (อัตราสวนตนทุนตอปสุขภาวะ) จากการศึกษา Real world 
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4.2 การวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) 

4.2.1 การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (One-way sensitivity analysis)   

การวิเคราะหความไวแบบทางเดียวเปนการพิจารณาผลการเปลี่ยนแปลงโดยใชคาสูงสุดและต่ําสุด

ของแตละตัวแปรในทางเลือกของการรักษาดวยยากลุม SGLT-2 inhibitors และนําเสนอการศึกษาดวย 

Tornado diagram ดังแสดงในรูปท่ี 10 (ขอมูลจาการศึกษา RCT) โดยเลือกเฉพาะตัวแปรท่ีสําคัญ ไดแก 

ชวงความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (95% Confidence interval) ของตัวแปรความนาจะเปนในการเปลี่ยน

สถานะ คะแนนคุณภาพชีวิต และตนทุนตางๆ รวมถึงอัตราการปรับลดท่ีรอยละ 0 และ 6  

พบวาหากทําการเปลี่ยนคาของแตละตัวแปร ตัวแปรท่ีมีผลทําใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพ่ิมมีการเปลี่ยนแปลงมากท่ีสุด 5 ลําดับแรกคือ 1) อัตราการปรับลดสวนผลลัพธ 2) อัตราการปรับลดสวน

ตนทุน 3) ความนาจะเปนของการเสียชีวิตของจากผูปวยโรคเบาหวานท่ีใชยาหลอก  4) ความนาจะเปนของ

การเสียชีวิตของจากผูปวยโรคเบาหวานท่ีใชยากลุม SGLT-2 inhibitors และ 5) ตนทุนคายากลุม SGLT-2 

inhibitors    
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รูปท่ี 10   กราฟ Tornado แสดงรอยละของคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของการรักษาดวยยากลุม 

SGLT-2 inhibitors ในกลุมผูปวยเบาหวาน เ ม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาดวยยาหลอก ท่ี

เปลี่ยนแปลงไป เม่ือเปลี่ยนแปลงคาตัวแปรตามท่ีกําหนด (ขอมูลจาการศึกษา RCT) 

 

4.2.2 การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (Probabilistic sensitivity analysis) 

  การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปนดวยการทํา Monte Carlo simulation จากการสุม 

1,000 ครั้ง พบวาสวนตางของตนทุนและสวนตางของประสิทธิผลของการรักษาดวยยากลุม SGLT-2 

inhibitors เปรียบเทียบกับทางเลือกของการรักษาดวยยาหลอกในการรักษาผูปวยเบาหวาน แสดงผลโดย

ใช Cost-effectiveness acceptability curve ดังแสดงในรูปท่ี 11  (ขอมูลจาก RCT แยกแตละชนิดยา) 

รูปท่ี 12 (ขอมูลจาก RCT ในภาพรวมของกลุม) และรูปท่ี 13 (ขอมูลจาก Real world) ซ่ึงเปนกราฟท่ี

แสดงความสัมพันธระหวางมูลคาเงินท่ีสังคมเต็มใจท่ีจะจายท่ีระดับตางๆ (Willingness to pay) กับโอกาส

ท่ีเทคโนโลยีนั้นจะมีความคุมคา โดยหากพิจารณาตามหนังสือคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ

สําหรับประเทศไทย ซ่ึงกําหนดไววาเกณฑความคุมคาของความเต็มใจจายสําหรับประเทศไทยป 2556 ควร

มีคาประมาณ 1.2 เทาของรายไดประชาชาติตอหัวประชากร หรือประมาณ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

จะพบวาการใชยาหลอกจะมีโอกาศท่ีจะคุมคามากท่ีสุดเกือบรอยละ 100 ท้ังในการศึกษาท่ีใชขอมูล RCT 

และ Real world หากพิจารณาการใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors จากขอมูล RCT ของยาแตละตัว 

พบวาการใชยาหลอกจะมีความนาจะเปนท่ีจะคุมคาสูงท่ีสุดอยูท่ีรอยละ 94 ขณะท่ีทางเลือกในการรักษา
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ดวยยา Empagliflozin ซ่ึงมีความนาจะเปนท่ีจะคุมคาอยูท่ีรอยละ 4.7 และ Canagliflozin มีความนาจะ

เปนท่ีคุมคาอยู ท่ีรอยละ 1.1 แตหากเพ่ิมความเต็มใจจายสูง ข้ึนเรื่อยๆ ทางเลือกของการใชยา 

Empagliflozin จะมีความนาจะเปนท่ีคุมคาสูงข้ึนเรื่อยๆ โดยจะมีความนาจะเปนท่ีคุมคาเกินรอยละ 50 

เม่ือความเต็มใจจายท่ี 280,000 บาท แตหากพิจารณาโดยใชขอมูล RCT ในภาพรวมของกลุม SGLT-2 

inhibitors พบวาความเต็มใจจายท่ี Empagliflozin จะมีความคุมคาเกินรอยละ 50 อยูท่ี 480,000 บาท 

และ 190,000 บาท สําหรับขอมูลจากการศึกษา RCT และ Real world ตามลําดับ 

 

 

 
 

รูปท่ี 11 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีการรักษาดวยทางเลือกตางๆ ใน

ผูปวยเบาหวานจะมีความคุมคาท่ีเกณฑความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ (แยกชนิดยาในกลุมและ

เปนขอมูลจากการศึกษา RCT) 

 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

คว
าม

นา
จะ

เป
นท

ี่มีค
วา

มคุ
มค

าข
อง

ทา
งเ

ลือ
ก

ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (บาท)

Cost-effectiveness Acceptability Curve

ยาหลอก

Canagliflozin

Dapagliflozin

Empagliflozin

ความเต็มใจจา่ยที�  
= 160,000 บาท



54 

 

 
รูปท่ี 12 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีการรักษาดวยทางเลือกตางๆ ใน

ผูปวยเบาหวานจะมีความคุมคาท่ีเกณฑความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ (เปนขอมูลจากการศึกษา 

RCT) 

 

 
รูปท่ี 13 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีการรักษาดวยทางเลือกตางๆ ใน

ผูปวยเบาหวานจะมีความคุมคาท่ีเกณฑความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ (เปนขอมูลจากการศึกษา 

Real world) 
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4.2.3 การวิเคราะหความไวแบบหาขีดจํากัด (Threshold analysis) 

ไดทําการวิเคราะห Threshold analysis เพ่ือศึกษาราคายากลุม SGLT-2 inhibitors ท่ีใชในการ

รักษาผูปวยเบาหวานใหมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทยคืออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม

เทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ พบวาราคายา Empagliflozin ควรมีคาเทากับ 10,219 บาทตอป 

(ควรลดราคาลงมา รอยละ 38) ยา Canagliflozin ควรมีคาเทากับ 5,975 บาทตอป (ควรลดราคาลงมา

รอยละ 64)  และยา Dapagliflozin ควรมีคาเทากับ 3,372 บาทตอป (ควรลดราคาลงมารอยละ 79) 

สําหรับขอมูลในภาพรวมของกลุม SGLT-2 inhibitors ควรมีคาเทากับ 6,139 บาทตอป (ควรลดราคาลงมา

รอยละ 63) 

 

4.3 การวิเคราะหผลกระทบทางดานงบประมาณ (Budget impact analysis) 

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณโดยใชผลการศึกษาจากขอมูล RCT ในภาพรวมของกลุม SGLT-2 

inhibitors จากผลการวิเคราะหขอมูลในการวิเคราะหแบบ deterministic model พบวางบประมาณของการ

รักษาผูปวยเบาหวาน ณ ราคายากลุม SGLT-2 inhibitors ท่ีมีความคุมคา ในทางเลือกของการรักษาดวยยา

หลอกจะมีงบประมาณรวม 5 ป เทากับ 5,720 ลานบาท (เฉลี่ย 1,144 ลานบาทตอป) ซ่ึงจะต่ํากวาทางเลือก

ของการใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors หากพิจารณาในยา Empagliflozin ซ่ึงเปนยาท่ีมีความคุมคามาก

ท่ีสุดในราคายาท่ีมีความคุมคาพบวามีงบประมาณรวม 5 ป เทากับ 8,390 ลานบาท (เฉลี่ย 1,678 ลานบาทตอ

ป)  ซ่ึงมีผลตางของงบประมาณรวม 5 ปเทากับ 2,676 ลานบาท (เฉลี่ย 535 ลานบาทตอป) เม่ือเทียบกับยา

หลอก หากพิจารณาแยกตามประเภทของตนทุนพบวาทางเลือกของการใชยา Empagliflozin จะมี

งบประมาณรวม 5 ปเฉพาะสําหรับคายาเทากับ 3,040 ลานบาท (เฉลี่ย 608 ลานบาทตอป) และเปนคารักษา

โรคและภาวะแทรกซอนตางๆ ท่ีไมรวมคายา Empagliflozin เทากับ 5,350 ลานบาท ซ่ึงต่ํากวาทางเลือกของ

การใชยาหลอก 363 ลานบาทใน 5 ป ดังแสดงขอมูลรายละเอียดของงบประมาณแตละป รวมถึงขอมูลของยา

ตัวอ่ืนๆ ในตารางท่ี 11 
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ตารางท่ี 26 แสดงผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาเบาหวาน เม่ือเทียบกับการไมใชยา (ขอมูล ณ 

ราคายาท่ีมีความคุมคา) 

ประเภท ทางเลือกของการรักษา ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 รวม 
เฉล่ีย 

ตอป 

งบประมาณ

ของการ

รักษา 

(ลานบาท) 

ยาหลอก (Placebo) 974 1,070 1,150 1,230 1,290 5,720 1,144 

ยากลุม SGLT-2 inhibitors 1,180 1,310 1,430 1,540 1,630 7,100 1,420 

ยา Canagliflozin 1,160 1,300 1,420 1,520 1,620 7,020 1,404 

ยา Dapagliflozin 1,060 1,180 1,280 1,370 1,450 6,340 1,268 

ยา Empagliflozin 1,390 1,550 1,690 1,820 1,940 8,390 1,678 

ผลกระทบ

ทาง

งบประมาณท่ี

เพ่ิมข้ึนเม่ือ

เทียบกับการ

ใชยาหลอก 

(ลานบาท) 

ยากลุม SGLT-2 inhibitors 206 240 280 310 340 1,376 275 

ยา Canagliflozin 186 230 270 290 330 1,306 261 

ยา Dapagliflozin 86 110 130 140 160 626 125 

ยา Empagliflozin 416 480 540 590 650 2,676 535 

งบประมาณ

เฉพาะคายา 

กลุม SGLT-2 

inhibitors 

(ลานบาท) 

ยากลุม SGLT-2 inhibitors 307 343 376 405 431 1,860 372 

ยา Canagliflozin 309 345 378 408 434 1,870 374 

ยา Dapagliflozin 168 187 205 221 235 1,020 204 

ยา Empagliflozin 499 559 614 664 708 3,040 608 
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ตารางท่ี 27 แสดงผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาเบาหวาน เม่ือเทียบกับการไมใชยา (ขอมูล ณ 

ราคายาท่ีมีความคุมคา) (ตอ) 

ประเภท ทางเลือกของการรักษา ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 รวม 
เฉล่ีย 

ตอป 

งบประมาณ

อ่ืนๆ ยกเวน

คายากลุม 

SGLT-2  

inhibitors 

(ลานบาท) 

ยาหลอก (Placebo) 974 1,070 1,150 1,230 1,290 5,720 1,144 

ยากลุม SGLT-2 inhibitors 874 970 1,060 1,130 1,200 5,230 1,046 

ผลตางงบประมาณ -100 -100 -90 -100 -90 -480 -96 

ยา Canagliflozin 855 951 1,040 1,120 1,180 5,140 1,028 

ผลตางงบประมาณ -119 -119 -110 -110 -110 -568 -114 

ยา Dapagliflozin 895 990 1,080 1,150 1,220 5,330 1,066 

ผลตางงบประมาณ -79 -80 -70 -80 -70 -379 -76 

ยา Empagliflozin 891 990 1,080 1,160 1,230 5,350 1,070 

ผลตางงบประมาณ -83 -80 -70 -70 -60 -363 -73 

 

5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
ผลการวิเคราะหเชิงอภิมานท่ีไดจากการศึกษานี้  เปนการรวมการศึกษาขนาดใหญ (Major 

publication) ของยา Empagliflozin (17) ยา Canagliflozin (16) และยา Dapagliflozin (73) แลว ซ่ึงท้ัง

สามการศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงผลการลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดและลด

อัตราการเสียชีวิตได เม่ือพิจารณาถึงผลการศึกษาท่ีไดพบวา เม่ือพิจาณาการเสียชีวิต กลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน  และภาวะหัวใจวาย พบวายากลุม SGLT-2 inhibitors สามารถลดการเกิดไดอยางมีนัยสําคัญมี

ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ แตการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ยากลุม SGLT-2 inhibitors เทียบเทากับยา

หลอก และเม่ือพิจารณาถึง Heterogeneity ท่ีนํามาวิเคราะหอภิมาณพบวา การศึกษาท่ีนํามาวิเคราะหนั้นมี 

heterogeneity ต่ํา โดยพบวามีคา I2 มากท่ีสุดไดแก การวิเคราะหการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเทากับ 6 

แตเม่ือพิจารณาถึง publication bias พบวายังมี publication bias ของการศึกษาท่ีใชในการวิเคราะห 

อยางไรก็ตามจากผลการศึกษาความไวทางเดียวพบวาตัวแปรท่ีมีผลกับคา ICER ในแบบจําลองจากการ

วิเคราะหอภิมาณมากท่ีสุดคือการเสียชีวิตของผูปวยเบาหวานและโรคแทรกซอนซ่ึงพบวายากลุม SGLT-2 

inhibitors สามารถลดอัตราการเสีย ไดอยางมีนัยสําคัญ มี heterogeneity ต่ํา และไมมี publication bias 

(ภาคผนวกท่ี 1) 

หากพิจารณาขอมูลเ ก่ียวกับ hemoglobin A1C (HbA1C) ของผูปวยท้ังกลุม ท่ีไดรับ SGLT-2 
inhibitor และกลุมท่ีไดรับยาหลอก จากขอมูล baseline characteristics ของผูปวยท้ังสองกลุม แสดงขอมูล 
HbA1C ในแตละการศึกษาท่ีนํามาทํา meta-analysis เพ่ือดูอัตราการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําชนิดท่ีรุนแรง ดัง
แสดงในตารางท่ี 12 ภาคผนวกท่ี 3 จะเห็นวาผูปวยท้ังสองกลุมมีคา HbA1C ท่ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ดังนั้นจากผลการทํา meta-analysis ของการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําท่ีรุนแรงไมนาจะมีสาเหตุจากระดับ 
HbA1C ท่ีตางกันของผูปวยท้ังสองกลุม แตอาจเกิดจากการท่ีแพทยสามารถปรับยาพ้ืนฐาน (baseline 
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treatment) ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยแตละรายไดในระหวางการติดตาม ดังนั้นยา
พ้ืนฐานของผูปวยท้ังสองกลุมอาจมีความแตกตางกันได ทําใหการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําท่ีรุนแรงในกลุมผูปวยท่ี
ไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors นั้นต่ํากวากลุมท่ีไดรับยาหลอกได 

ขอมูลผลการศึกษาความคุมคาของยากลุม SGLT-2 inhibitors โดยใชขอมูลจากการทําการวิเคราะห

เชิงอภิมานดังกลาว จากการศึกษา RCT พบวาถึงแมวาผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors จะมีปชีวิต

และปสุขภาวะ (14.32 ปชีวิต, 11.88 ปสุขภาวะ) ท่ียืนยาวกวาผูปวยท่ีไดรับยาหลอก (13.83 ปชีวิต, 11.46 ป

สุขภาวะ) แตในบริบทของประเทศไทยยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ทุกตัวยังไมมีความคุมคาท้ังจากการใช

ขอมูล RCT และ Real world โดยอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในทางเลือกของการรักษาดวยยา 

Empagliflozin มีคาต่ําท่ีสุด (259,000 บาทตอปสุขภาวะ) ตามดวยยา Canagliflozin (485,000 บาทตอปสุข

ภาวะ) และยา Dapagliflozin (921,000 บาทตอปสุขภาวะ) หากพิจารณาโดยใชขอมูลในภาพรวมของยากลุม 

SGLT-2 inhibitors พบวาอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 475,000 บาทตอปสุขภาวะ  

สําหรับผลจากการศึกษาท่ีใชขอมูล real world ซ่ึงสามารถลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตไดมากกวา

การศึกษาจาก RCT เพราะอาจมีปจจัยกวนท่ีไมสามารถวัดได (unmeasured confounding factor) 

บางอยาง เชน ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม (socioeconomic status) ของผูปวยท่ีไดรับยาในกลุม SGLT-2 

inhibitors อาจมีความแตกตางจากผูปวยกลุมควบคุม สงผลใหเกิดผลลัพธทางคลินิกท่ีดีกวา ซ่ึงเม่ือใชขอมูล 

Real world มาทําการวิเคราะหความคุมคา พบวายากลุม SGLT-2 inhibitors มีคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีต่ํากวา ซ่ึงหมายถึงมีความคุมคามากกวาการใชขอมูลจากการศึกษา RCT  เนื่องจากใหป

ชีวิตและปสุขภาวะท่ีสูงกวา (อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเทากับ 190,000 บาทตอปสุขภาวะ)  

ผลการวิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรแบบทางเดียวท่ีจะเห็นวา นอกเหนือจากอัตราการปรับ

ลดตนทุนและผลลัพธแลว ตัวแปรความนาจะเปนของการเสียชีวิตของจากผูปวยโรคเบาหวาน และตนทุนคา

ยากลุม SGLT-2 inhibitors เปนตัวแปรท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมาก

ท่ีสุด ดังนั้นหากราคายากลุม SGLT-2 inhibitors เปลี่ยนแปลงไปอาจมีผลตอการศึกษาได โดยการวิเคราะห

ความไวแบบหาขีดจํากัดเพ่ือศึกษาราคายากลุม SGLT-2 inhibitors ท่ีใชในการรักษาผูปวยเบาหวานใหมีความ

คุมคาในบริบทของประเทศไทยคืออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

พบวาราคายา Empagliflozin ควรมีคาเทากับ 10,219 บาทตอป (ควรลดราคาลงมา รอยละ 38) ยา 

Canagliflozin ควรมีคาเทากับ 5,975 บาทตอป (ควรลดราคาลงมารอยละ 64)  และยา Dapagliflozin ควรมี

คาเทากับ 3,372 บาทตอป (ควรลดราคาลงมารอยละ 79) สําหรับขอมูลในภาพรวมของกลุม SGLT-2 

inhibitors ควรมีคาเทากับ 6,139 บาทตอป (ควรลดราคาลงมารอยละ 63) 

เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาซ่ึงเปนผลจากการศึกษาแบบอาศัยความนาจะเปน (Probabilistic 

sensitivity analysis) กับผลการศึกษาจากการศึกษา deterministic โดยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพ่ิมจากการศึกษา deterministic ของยา Canagliflozin (480,000 บาทตอปสุขภาวะ) ยา Dapagliflozin 

(913000 บาทตอปสุขภาวะ) และยา Empagliflozin (257,000 บาทตอปสุขภาวะ) ใกลเคียงกับผลการศึกษา

จาก Probabilistic จะเห็นวาตัวแปรมีความแปรปรวนไมมากนัก และเม่ือพิจารณาถึงความนาจะเปนสําหรับ
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ความคุมคาของการใชยากลุม SGLT2- inhibitor ท่ีความเต็มใจจาย 160,000 บาทตอปสุขภาวะ พบวาการใช                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

ยากลุม SGLT-2 inhibitor ยังไมมีความคุมคาเม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก (การรักษามาตรฐาน) 

จากผลการศึกษานี้พบวาประสิทธิผลจากทางเลือกท่ีไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhitors ใหปสุขภาวะ

มากกวายาหลอก (การรักษามาตรฐาน) อยูระหวาง 0.22-0.90 ปสุขภาวะ (ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนของยา 

Canagliflozin ยา Dapagliflozin และยา Empagliflozin เทากับ 0.44 0.22 และ 0.90 ตามลําดับ) เม่ือ

เทียบกับยาหลอก ซ่ึงผลการศึกษาคอนขางใกลเคียงเม่ือทําการเปรียบเทียบกับการศึกษาจากตางประเทศ  

ตามขอมูลในตารางท่ี 4 ท่ีแสดงผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยากลุม SGLT-2 inhibitors ใน

ตางประเทศ  ซ่ึงพบวาปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนของยาในกลุมนี้ อยูระหวาง 0.011-0.590 ปสุขภาวะ สําหรับความ

คุมคานั้นสวนใหญแลวการศึกษาในตางประเทศมีความคุมคาในบริบทของประเทศนั้น โดยบางการศึกษาพบผล 

cost-saving อีกดวย (25, 31, 32) ซ่ึงแตกตางจากการศึกษานี้ท่ียังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย  

ไดทําการวิเคราะหอภิมานแบบเครือขาย (Network meta-analysis) โดยใชโปรแกรม Stata 14 เพ่ือ
ดูผลของการวิเคราะหแบบ indirect comparison เพ่ือลดความแตกตาง (heterogeneous) ของกลุมท่ีไดรับ
ยาหลอกในแตละการศึกษา โดยวิเคราะหผลลัพธของประสิทธิผลจากการรักษาคือคา Odds ratio (OR) ของ
อัตราการเสียชีวิต พบวาคา OR ของยา Canagliflozin เทากับ 0.87 (0.75, 1.00) ยา Dapagliflozin เทากับ 
0.93(0.83, 1.04) และยา Empagliflozin เทากับ  0.69(0.58, 0.82) ตามลําดับ ซ่ึงพบวามีคาใกลเคียงกับผล
ท่ีไดจากการวิเคราะหอภิมานท่ีไดจากการศึกษานี้ 

5.1 ขอจํากัดของการศึกษา 

5.1.1  ผูวิจัยไดทําการทบทวนวรรณกรรมของขอมูลตนทุนจากการศึกษาในประเทศไทย แตขอมูลท่ี

ไดมีคอนขางจํากัด ไมมีขอมูลท่ีเหมาะสมเก่ียวกับคาใชจายท่ีใชในการแทนคาในแบบจําลองได

หมด โดยขาดขอมูลท่ีสําคัญ คือ ตนทุนของผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนตางๆ เชน ผูปวย

เบาหวานท่ีมีโรคกลามเนื้อหัวใจตาย มีโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด unstable 

angina มีภาวะหัวใจวาย หรือโรคหลอดเลือดสมองรวมดวย ผูวิจัยจึงไดใชขอมูลคาใชจายของ

การเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยในจากการเก็บขอมูลจากโรงพยาบาลศิริราช และใชขอมูล

คาใชจายของการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยนอกจากการศึกษาของ ของ Chatterjee S. 

และคณะ (98) ท้ังนี้การเขาถึงขอมูลการรักษาโรคแทรกซอนของผูปวยของโรงพยาบาลเพ่ือให

ครอบคลุมบริบทท้ังประเทศนั้นเปนไปไดยาก เนื่องจากวิธีการเก็บขอมูล การเขาถึงขอมูลท่ีไม

เชื่อมโยงกันท้ังประเทศ และเวลาในการดําเนินการ ทําใหมีความจําเปนตองใชขอมูลจาก

โรงพยาบาลเดียว ดังนั้นในอนาคตหากมีการศึกษาขอมูลตนทุนของผูปวยเบาหวานท่ีมีโรค

แทรกซอนแตกตางกัน อาจสงผลใหผลการศึกษาแตกตางไปกับผลการศึกษานี้ได  

5.1.2  ขอมูลอุบัติการณของการเกิดโรคเบาหวานท่ีใชในการศึกษา เปนขอมูลท่ีไดจากสรุปรายงาน

การเฝาระวังโรค เปนขอมูลของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีการรายงานแฟมมาตรฐานจํานวน 43 

แฟม ซ่ึงผูเชี่ยวชาญมีความเห็นวา ขอมูลท่ีใชมีจํานวนต่ํากวาความเปนจริง ดังนั้นหากมีขอมูล

ท่ีสะทอนจํานวนผูปวยท่ีเปนจริงมากกวานี้ งบประมาณท่ีใชอาจมีมูลคาสูงกวานี้  
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5.1.3  ไมมีขอมูลตนทุนในการรักษาอาการติดเชื้อของอวัยวะเพศ ซ่ึงเปนผลขางเคียงท่ีสําคัญของการ

ใชยาในกลุมนี้ จากการศึกษานี้ไดใชขอมูลจากคายา Clotrimazole รูปแบบเหน็บจํานวน 6 

เม็ด ท่ีใชในการรักษาการติดเชื้อราทางชองคลอด ซ่ึงทางผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวาสามารถ

ใชได  

5.2 การเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน 

5.2.1  จากการทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน พบวาผลการลดภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอด
เลือดท่ีไดจากการศึกษานี้ มีผลคลายกับการศึกษาของ Tang H ป 2016 (100) และ Saad M 
ป 2017 (101) โดยหากพิจารณาผลในการลดอัตราการเสียชีวิต (All cause death) การศึกษา
ของ Tang H ป 2016  พบวายา Empagliflozin (OR เทากับ 0.67) สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตไดมากท่ีสุด ตามมาดวยยา Canagliflozin (OR เทากับ 0.85) และยา Dapagliflozin 
(OR เทากับ 1.12) เชนเดียวกับการศึกษาของ Saad M ป 2017 ท่ีมี OR เทากับ 0.66, 0.82 
และ 1.37 สําหรับยา Empagliflozin ยา Canagliflozin และ Dapagliflozin ตามลําดับ โดย
ผลการศึกษาท่ีไดความแตกตางกับการศึกษากอนหนานี้คือ การศึกษาของ Wu JH ป 2016 
(19) ท่ีแสดงใหเห็นวาการลดอัตราการตายของยา Dapagliflozin เทากับ 0.88 และมี
นัยสําคัญทางสถิติ ท้ังนี้เนื่องจากในการวิเคราะหของผูวิจัยครั้งนี้ มีการศึกษาใหมท่ีตีพิมพ
เพ่ิมเติม 3 การศึกษา (52, 68, 69) หลังจากการศึกษาของ Wu JH ป 2016 ท่ีแสดงผลการ
เสียชีวิตของผูปวยท่ีไดรับยา Dapagliflozin มากกวายาหลอก 

5.2.2  สําหรับผลการศึกษาการคุมคาทางเศรษฐศาสตร การศึกษานี้ใหผลการศึกษาวายาในกลุม 

SGLT-2 inhibitors ยังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ซ่ึงอาจตางจากการศึกษาใน

ตางประเทศท่ียากลุมนี้มีความคุมคาในบริบทของประเทศนั้นๆ ดังแสดงขอมูลในตารางท่ี 4 

แตหากพิจารณาปสุขภาวะท่ีเพ่ิมไดเม่ือเทียบกับการรักษามาตรฐานจากการศึกษาอ่ืนๆ ถือวา

คอนขางใกลเคียงกับผลการศึกษาท่ีได โดยหากพิจารณาในการศึกษาท่ีทําการเปรียบเทียบกับ

ยามาตรฐานท่ีเปน Metformin รวมกับยากลุม Sulfonyl urea พบวายากลุม SGLT-2 

inhibitors นี้สามาถเพ่ิมปสุขภาวะไดประมาณ 0.467 M. Charokopou ป 2015 (23) และ

การศึกษาของ Sabale U ป 2015 (24) สามาถเพ่ิมปสุขภาวะไดประมาณ 0.27 เปนตน ซ่ึง

การศึกษาของเราอาจใหปสุขภาวะท่ีมากกวาเล็กนอยคือประมาณ 0.45 ปสุขภาวะ อาจเปน

เพราะไดมีการรวมการศึกษาท่ีแสดงถึงประโยชนของการใชยากลุมนี้ในประเด็นของการลด

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยมากข้ึน 

5.3 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใชในสถานท่ีอ่ืน 

การนําผลการศึกษานี้ไปใชในบริบทของประเทศอ่ืนๆ สามารถทําได แตอาจตองมีการพิจารณาใน

ประเด็นตนทุนในการรักษาโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนตางๆ รวมดวย เนื่องจากอาจมีความแตกตางใน

เรื่องของตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยได 
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5.4 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต 

5.4.1 ถึงแมวาการศึกษานี้จะใชขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยในประเทศไทย แตขอมูล

ตนทุนในการรักษาโรคแทรกซอนและขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีไมมีภาวะแทรกซอนเปน

ขอมูลจากการศึกษาในโรงพยาบาลท่ีเปนโรงเรียนแพทย หากมีการศึกษาตนทุนและคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลชุมชน อาจไดผลการศึกษาท่ีสะทอนกับ

ภาพรวมของท้ังประเทศไทยมากกวานี้ 

5.4.2 หากมีการใชขอมูลตนทุนในการรักษาโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดแตละชนิดท่ี

ท่ีมีตนทุนท่ีแตกตางกันอาจทําใหผลการศึกษาสะทอนกับความจริงมากข้ึน เนื่องจากแตละโรค

อาจมีภาระคาใชจายท่ีไมเทากัน เชนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอาจมีคาจางในการดูแลหรือคา

การดูแลอยางไมเปนทางการสูงกวาผูปวยกลุมอ่ืนๆ 

 
6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.1  การใชยาทุกตัวในกลุม SGLT-2 inhibitors ในการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในราคายาปจจุบัน ถือวายังไมมีความคุมคาเม่ือเทียบกับการใชยาหลอก หาก
ใชเกณฑความเต็มใจจายท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ หากตองการพิจารณายาแตละตัวในกลุมนี้ยา 
Empagliflozin จะมีความคุมคามากท่ีสุด (259,000 บาทตอปสุขภาวะ)  

6.2  หากตองการใหยากลุม SGLT-2 inhibitors ใชในการรักษาผูปวยท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ท่ีความเต็มใจจาย 160,000 บาทตอปสุขภาวะ
ราคายากลุม SGLT-2 inhibitors ควรลดราคาลงมารอยละ 63 และหากพิจารณาในแตละรายการยา
ราคายาควรลดลงมาดังนี้ ยา Empagliflozin ควรลดราคาลงมารอยละ 38 ยา Canagliflozin ควรลด
ราคาลงมารอยละ 64 และยา Dapagliflozin ควรลดราคาลงมารอยละ 79  

 
7. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย 

ภญ.นริสา ตัณฑัยย และ ภญ.ศตนันทน มณีออน เปนผูทบทวนวรรณกรรม สรางแบบจําลอง วิเคราะห
ขอมูล และเขียนรายงานวิจัย รศ.พญ.วราลักษณ ศรีนนทประเสริฐ เปนผูทบทวนวรรณกรรม และใหขอคิดเห็น
เก่ียวกับตัวแปรและผลการศึกษา ใหคําปรึกษาและขอเสนอแนะแกงานวิจัย  

 
8. ผลประโยชนทับซอน 

การวิจัยนี้ ทําในนามของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ดังนั้นจึงไมมี

ผลประโยชนทับซอน 
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ภาคผนวก 

 

ภาคผนวกท่ี 1 Heterogeneity ของผลการศึกษาวิเคราะหอภิมาณยากลุม SGLT-2 inhibitors 

1.1 Forrest plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด all cause mortality 

 
 

รูปท่ี 14 แสดง Forrest plot ของการเสียชีวิต ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 

1.2 Funnel plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด all cause mortality 



73 

 

 
รูปท่ี 15 แสดง Funnel plot ของการเสียชีวิต ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 

 

จากผลการศึกษาการเกิด all cause mortality พบวา เม่ือพิจารณาถึงคา I2  Forrset plot โดยพบวา

หากพิจารณาความแตกตางของยาแตละตัวคือ Cangliflozin Dapagliflozin และ Empagliflozin รวมถึงเม่ือ

พิจาณาถึงกลุม SGLT-2 inhibitors พบวามีคา I2 เทากับ 0 แสดงถึง Low heterogeneity  การศึกษาท่ีใช

แสดงผลในทิศทางเดียวกัน และหากพิจารณา Funnel plot พบวามีความสมมาตรของแตละการศึกษาในยา

กลุม SGLT-2 inhibitors ซ่ึงแสดงถึงการศึกษาท่ีใชในการวิเคราะหอภิมาณมี publication bias ต่ํา
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2.1 Forrest plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด MI 

 
 

รูปท่ี 16 แสดง Forrest plot ของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 

inhibitors 
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2.2 Funnel plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด MI 

 
รูปท่ี 17 แสดง Funnel plot ของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 

inhibitors 

 

จากผลการศึกษาการเกิด MI พบวา เม่ือพิจารณาถึงคา I2  Forrset plot โดยพบวาหากพิจารณา

ความแตกตางของยาแตละตัวคือ Cangliflozin Dapagliflozin และ Empagliflozin รวมถึงเม่ือพิจาณาถึง

กลุม SGLT-2 inhibitors พบวามีคา I2 เทากับ 0 แสดงถึง Low heterogeneity  การศึกษาท่ีใชแสดงผลใน

ทิศทางเดียวกัน และหากพิจารณา Funnel plot พบวาไมมีความสมมาตรของแตละการศึกษาในยากลุม 

SGLT-2 inhibitors ซ่ึงแสดงถึงการศึกษาท่ีใชในการวิเคราะหอภิมาณอาจมี publication bias
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3.1 Forrest plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด CHF 

 
 

รูปท่ี 18 แสดง Forrest plot ของการเกิดภาวะหัวใจวาย ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 
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3.2 Funnel plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด CHF 

 
รูปท่ี 19 แสดง Funnel plot ของการเกิดภาวะหัวใจวาย ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 

 

จากผลการศึกษาการเกิด CHF พบวา เม่ือพิจารณาถึงคา I2  Forrset plot โดยพบวาหากพิจารณา

ความแตกตางของยาแตละตัวคือ Cangliflozin Dapagliflozin และ Empagliflozin รวมถึงเม่ือพิจาณาถึง

กลุม SGLT-2 inhibitors พบวามีคา I2 เทากับ 0 แสดงถึง Low heterogeneity  การศึกษาท่ีใชแสดงผลใน

ทิศทางเดียวกัน และหากพิจารณา Funnel plot พบวาไมมีความสมมาตรของแตละการศึกษาในยากลุม 

SGLT-2 inhibitors ซ่ึงแสดงถึงการศึกษาท่ีใชในการวิเคราะหอภิมาณอาจมี publication bias อยางไรก็ตาม

พบวาการศึกษประสิทธิผลของยา Dapagliflozin ท่ีมีผลตอ publication bias อยางไรก็ตามการศึกษาหลัก 

โดย Wivott 2018 แสดงผลการศึกษาท่ีเปนไปแนวทางเดียวกันกับการศึกษารวมของกลุมยา SGLT-2 

inhibitors
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4.1 Forrest plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด Stroke 

 
 

รูปท่ี 20 แสดง Forrest plot ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 
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3.2 Funnel plot ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการเกิด Storke 

 
รูปท่ี 21 แสดง Funnel plot ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors 

 

จากผลการศึกษาการเกิด stroke พบวา เม่ือพิจารณาถึงคา I2  Forrset plot โดยพบวาหากพิจารณา

ความแตกตางของยาแตละตัวคือ Cangliflozin Dapagliflozin และ Empagliflozin รวมถึงเม่ือพิจาณาถึง

กลุม SGLT-2 inhibitors พบวามีคา I2 สูงสุด เทากับ 6 แสดงถึง Low heterogeneity  การศึกษาท่ีใช

แสดงผลในทิศทางเดียวกัน และหากพิจารณา Funnel plot พบวาไมมีความสมมาตรของแตละการศึกษาใน

ยากลุม SGLT-2 inhibitors ซ่ึงแสดงถึงการศึกษาท่ีใชในการวิเคราะหอภิมาณอาจมี publication bias
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ภาคผนวกท่ี 2 Model validiation 

 จากการทํา model validiation เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของผูปวยเบาหวานท่ีไดรับยาหลอก

(การรักษามาตรฐาน) และไดรับยากลุม SGLT-2 ihibitors เปรียบเทียบกับอัตราการรอดชีวิตของประชากร

ไทย เริ่มตนท่ีอายุ 50 ป อัตราการรอดชีวิตของผูปวยในแบบจําลองต่ํากวาอัตราการรอดชีวิตของประชากรไทย 

เนื่องจากผูปวยในแบบจําลองจะเกิดโรคแทรกซอนและมีโอกาสเขาสูสถานะสุขภาพของการเสียชีวิตได  

 

 
รูปท่ี 22 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผูปวยในแบบจําลองเปรียบเทียบกับขอมูลประชากรไทย 

  
นอกจากนี้ยังมีการทํา model validation ของการรอดชีวิตของผูปวยในแบบจําลองเปรียบเทียบกับ

อัตราการรอดชีวิตของผูปวยเบาหวานในประเทศไทย เปนเวลา 4 ป โดยผูปวยมีอายุเฉลี่ย 52.9 (42.9-62.9) ป
พบวาอัตราการรอดชีวิตในแบบจําลองนอยกวาอัตราการรอดชีวิตของผูปวยเบาหวานของประเทศไทย อาจมี
สาเหตุจากอายุขอมูลปวยในการศึกษาท่ีมีอายุตั้งแต 42 ป ซ่ึงมีอัตราการเสียชีวิตนอยกวาผูปวยเริ่มตนท่ีใชใน
แบบจําลอง 
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รูปท่ี 23 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผูปวยในแบบจําลองเปรียบเทียบกับผูปวยเบาหวานในประเทศไทย 
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ภาคผนวกท่ี 3 ขอมูลรอยละ Glyceted hemoglobin (HbA1C)  
จากขอมูล baseline characteristics ของผูปวยกลุมท่ีไดรับ SGLT-2 inhibitor และกลุมท่ีไดรับยา

หลอก แสดงขอมูล HbA1C ในแตละการศึกษาท่ีนํามาทํา meta-analysis เพ่ือดูอัตราการเกิดภาวะน้ําตาลตํ่า
ชนิดท่ีรุนแรง ดังแสดงในตารางท่ี 12 จะเห็นวาผูปวยท้ังสองกลุมมีคา HbA1C ท่ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
ตารางท่ี 12  แสดงขอมูลรอยละ HbA1C จากขอมูล baseline characteristics ของผูปวยกลุมท่ีไดรับ    

SGLT-2 inhibitor และกลุมท่ีไดรับยาหลอก 

การศึกษา 
กลุมท่ีไดรับยากลุม SGLT-2 

inhibitors  
กลุมท่ีไดรับยาหลอก 

ยา Canagliflozin 
Bode 2015 7.8±0.8 7.8±0.8 
Ji1 2015 8.0±0.9 7.9±0.9 

Takashi 2017 8.1±0.9 7.9±0.8 
Wilding 2013 8.1±0.9 8.1±0.9 

ยา Dapagliflozin 
Jabbour 2014 8.0±0.8 7.9±0.8 
Kohan 2014 8.2±1.0 8.5±1.3 
Wilding 2014 8.6±0.8 8.5±0.8 
Wiviott 2018 8.3±1.2 8.3±1.2 

ยา Empagliflozin 
Barnett 2014 8.0±0.8 8.1±0.8 

Rosenstock 2014 8.39±0.05 8.3±0.05 
Rosenstock2015 8.3±0.1 8.1±0.1 
Softeland 2016 7.9±0.8 7.8±0.8 
Zinman 2015 8.1±0.8 8.1±0.8 
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