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บทคัดย่อ  
 

โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่มีภาระโรคสูงในประเทศไทย โดยเฉพาะในเพศหญิงและวัยท างานตอนต้นถึง
ตอนกลาง ยาฟลูออกซิทีนและยาเวนลาฟาซีนเป็นยาที่ใช้รักษาโรคซึมเศร้า แต่ยังขาดข้อมูลด้านความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ภายใต้บริบทของระบบสุขภาพไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยาเวนลาฟาซีนเทียบกับฟลูออกซิทีนในการรักษาโรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์ซึมเศร้าชั่วครั้ง
ชั่วคราวและชนิดอาการซึมเศร้าซ้ าในประเทศไทย โดยใช้แบบจ าลองมาร์คอฟจากมุมมองทางสังคม ใช้ข้อมูล
ย้อนหลังจากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลศรีธัญญาและทบทวนวรรณกรรม ผลลัพธ์ด้านสุขภาพวัดด้วย 
ปีสุขภาวะ (Quality Adjusted Life Year: QALY) และหาความคุ้มค่าของยาด้วยอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผล
ส่วนเพิ่ม ( Incremental Cost-Effectiveness Ratio: ICER) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้ยาฟลูออกซิทีน 
มีต้นทุนต่ ากว่าเวนลาฟาซีน (670,988 เทียบกับ 990,003 บาท) แต่ยาเวนลาฟาซีนให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพสูง
กว่า 0.77 QALY (6.29 เทียบกับ 7.06) โดยมีค่า ICER 416,552 บาทต่อปีสุขภาวะ ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ความคุ้มค่า
ของประเทศไทยที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ สรุปได้ว่ายาฟลูออกซิทีนยังเป็นทางเลือกที่คุ้มค่ากว่าใน 
การรักษาโรคซึมเศร้า หากรัฐบาลสามารถต่อรองราคายาเวนลาฟาซีนลงได้ ยาเวนลาฟาซีนอาจมีความคุ้มค่า
มากกว่ายาฟลูออกซิทีน และควรมีการศึกษาต่อในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยามาตรฐานหรือการเพิ่มสถานะ
สุขภาพด้านหยุดยา/เปลี่ยนยา (Discontinuation/Switching) เพื่อน ามาใช้เป็นหลักฐานในการสนับสนุน 
การตัดสินใจเชิงนโยบายเก่ียวกับการน ายารักษาโรคซึมเศร้าดังกล่าวมาใช้ในระบบสุขภาพต่อไป 
 
ค้าส้าคัญ: ต้นทนุอรรถประโยชน์ โรคซึมเศร้า ฟลูออกซิทีน เวนลาฟาซีน 
 

Abstract 
 

Depressive disorder imposes a significant disease burden in Thailand, particularly among 
women and those in early to mid-working age. Fluoxetine and venlafaxine are medications 
used to treat depression. There is, however, a lack of economic evaluation data within  
the context of the Thai healthcare system. This study evaluated the cost-effectiveness of 
venlafaxine versus fluoxetine for treating depressive episode and recurrent depressive disorder 
in Thailand, using a Markov model from a societal perspective. Data were obtained 
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retrospectively from the Srithanya Hospital database and literature review. Health outcomes 
were quantified in quality-adjusted life years (QALYs). Cost-effectiveness was determined using 
the incremental cost-effectiveness ratio (ICER) and compared against the national threshold of 
160,000 Baht/QALY. The study results illustrated that the fluoxetine group had lower costs 
than venlafaxine (670,988 versus 990,003 baht). Nevertheless, venlafaxine provided higher 
health outcomes by 0.77 QALY (6.29 versus 7.06). The ICER was 416,552 baht per QALY, which 
is higher than Thailand's cost-effectiveness threshold of 160,000 baht per QALY. In conclusion, 
fluoxetine remains the more cost-effective option for treating depression. However, if the 
government can negotiate the price of venlafaxine down, venlafaxine may be more cost-
effective than fluoxetine. Further studies are needed in patients who do not respond to 
standard medications or on improving health status related to discontinuation/switching of 
medication, to provide evidence for policy decisions regarding the continued use of these 
antidepressants in the healthcare system. 
 
Keywords: Cost-utility, Depression, Fluoxetine, Venlafaxine 

 

บทน้า  
 โรคซึมเศร้า (Depressive disorder) เป็นปัญหาส าคัญในระบบสาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย  
โดยพบว่าโรคซึมเศร้าติด 1 ใน 20 อันดับแรกของโรคที่มีภาระโรคสูง (Burden of disease) รายงานภาระโรค
ของประชากรไทย พ.ศ. 2562 ระบุว่า โรคซึมเศร้าติดอันดับที่ 17 จาก 20 อันดับแรกในผู้หญิง และก่อให้เกิดการสูญเสีย
ปีสุขภาวะมากถึงร้อยละ 1.5 ของสัดส่วนรวมทั้งหมดทุกสาเหตุ และมีแนวโน้มที่เกิดในคนอายุน้อยเพิ่มขึ้น โดยเป็น
สาเหตุ 3 อันดับแรกของการสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มอายุ 15 - 29 ปี เพศหญิง [1] ข้อมูลรายงานการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562 – 2563 พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้า 
เพิ่มมากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป [2] ซึ่งในปัจจุบันประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 
(Aged society) ดังนั้น ภาวะเหล่านี้นอกจากจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ป่วยเอง ยังส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว และสังคม รวมถึงผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายส าหรับบริการทางการแพทย์ในระบบสุขภาพด้วยเช่นกัน 

ข้อมูลจากรายงานสถิติประจ าปี 2566 โรงพยาบาลศรีธัญญา [3] พบว่า ผู้ป่วยนอกรายใหม่ที่ได้รับการ
วินิจฉัยหลักด้วยโรคซึมเศร้าตามบัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศ ฉบับประเทศไทย (International Classification 
of Diseases, 10th Revision, Thai Modification: ICD10 - TM) ได้แก่ โรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์ซึมเศร้าชั่วครั้ง
ชั่วคราว (Depressive episode, ICD10 - TM: F32) และโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า (Recurrent depressive 
disorder, ICD10 -TM: F33) มีมากถึงร้อยละ 13.4 โดยเฉพาะโรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์ซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราว 
(ICD10 - TM: F32) มีมากถึงร้อยละ 8.9 ซึ่งสูงเป็นอันดับแรกของสัดส่วนผู้ป่วยนอกรายใหม่ทั้งหมด ขณะที่
สัดส่วนผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคซึมเศร้ามีสูงถึง ร้อยละ 15.2 ของจ านวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด 

การรักษาด้วยยารักษาโรคซึมเศร้าในปัจจุบัน ได้แก่ (1) ยากลุ่ม Selective serotonin reuptake 
inhibitors; SSRIs) ปัจจุบันใช้เป็นยาขนานแรกในการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เช่น ยาฟลูออกซิทีน (Fluoxetine) 
(2) ยากลุ่ม Tricyclic antidepressants (TCAs) เช่น ยาอะมิทริปไทลีน (Amitriptyline) เป็นต้น แต่เนื่องจากมี
อาการข้างเคียงค่อนข้างมากจึงไม่นิยมใช้ในปัจจุบัน (3) กลุ่ม Tetracyclic antidepressants เช่น ไมแอนเซอริน 
(Mianserin) ไม่นิยมใช้เนื่องจากมียาใหม่กว่า คือ กลุ่ม SSRIs (4) กลุ่ม Monoamine oxidase inhibitors 
(MAOIs) ไม่เป็นที่นิยมและมีผลข้างเคียงจากยาค่อนข้างมาก (5) ยาชนิดใหม่ซึ่งสามารถออกฤทธิ์ต่อสารสื่อ
ประสาทหลายชนิด (Serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors; SNRIs) ออกฤทธิ์โดยเพิ่มระดับ



     

 

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                         ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 

125 

 

Vol.4  No.1 January – April 2026 Journal of Education and Research in Public Health 

ของ Serotonin และ Norepinephrine ในสมอง เช่น ยาเวนลาฟาซีน (Venlafaxine) เป็นต้น [4 - 9] การรักษา
ด้วยยามีระยะเวลาในการรักษาอยู่ระหว่าง 4 - 6 เดือนและอาจมีระยะเวลาในการลดขนาดยาหรือติดตามอีก 6 - 12 
เดือนจนสามารถหยุดยาได้ อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยมีโอกาสในการกลับเป็นซ้ า (Relapse/Recurrence) ได้ ดังนั้น  
ผู้ป่วยบางรายอาจจ าเป็นต้องได้รับยาซ้ าหรือต่อเนื่องเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า 

แม้ยารักษาโรคซึมเศร้าหลายรายการได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติแต่ส่วนใหญ่เป็นยา ใน
กลุ่ม SSRIs หรือ TCAs ในปัจจุบันยารักษาโรคซึมเศร้าหรือยาต้านเศร้า (Antidepressants) ในรายการบัญชียา
หลักแห่งชาติยังไม่ได้รับการปรับปรุงหรือเพิ่มเติม ขณะที่ไม่มียาใดเลยในกลุ่ม SNRIs ที่ได้รับการบรรจุในบัญชียา
หลักแห่งชาติ [4, 5] อย่างไรก็ดี จากข้อมูลของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ปี 2567 [6] พบว่ายาเวน
ลาฟาซีน เป็นยาเพียงรายการเดียวของกลุ่มยารักษาโรคซึมเศร้าที่อยู่ในระหว่างการพิจารณาของคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ ส าหรับ 2 ข้อบ่งใช้ ได้แก่ (1) รักษาโรคซึมเศร้า (Major depressive disorder)  
และ (2) กรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา (Non - response) ต่อยารักษาโรคซึมเศร้าทั้ง 2 กลุ่มที่อยู่ในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ คือ SSRIs หรือ TCAs [6] ขณะที่ข้อมูลด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของยาเวนลาฟาซีนมีอยู่ 
อย่างจ ากัด [10] โดยเฉพาะข้อมูลภายในประเทศและข้อมูลจากการใช้ในเวชปฏิบัติในสถานการณ์จริง  
(Real - world data) นอกจากนี้ ยังไม่เคยมีการประเมินความคุ้มค่าของยาเวนลาฟาซีนในประเทศไทย และ
โรงพยาบาลศรีธัญญานับเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางขนาดใหญ่ซึ่งมีศักยภาพในระดับสูง และให้บริการผู้ป่วย
ซึมเศร้าเป็นจ านวนมาก ส่งผลให้มีข้อมูลจากการใช้ในเวชปฏิบัติจริงในฐานข้อมูลค่อนข้างมาก ผลจากการศึกษานี้
จึงสามารถน าไปใช้ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายได้ โดยเฉพาะการน าข้อมูลด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
มาประกอบการพิจารณาบรรจุยารักษาโรคซึมเศร้าเข้าสู่บัญชียาหลักของประเทศไทยซึ่งต้องอาศัยหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ (Evidence - informed policy - making) เพื่อให้มีการตัดสินใจได้อย่างรอบด้าน 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาเวนลาฟาซีนเทียบกับยาฟลูออกซิทีนในการรักษาโรค
ซึมเศร้าชนิดชั่วครั้งชั่วคราวเป็นคร้ังแรกและโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ าในโรงพยาบาลศรีธัญญา 

 
วิธีด้าเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วยการใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์
โดยใช้แบบจ าลองมาร์คอฟ (Markov model) (ภาพที่  1) และวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้วยการประเมินต้นทุน
อรรถประโยชน์ (Cost-utility analysis: CUA) เปรียบเทียบต้นทุนที่เกิดขึ้นในการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและ
ประสิทธิผลในรูปแบบปีสุขภาวะ (Quality-adjusted life years: QALYs) ของการรักษาด้วยยาเวนลาฟาซนีเทยีบ
กับยาฟลูออกซิทีนซึ่งเป็นการรักษามาตรฐานในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติในปัจจุบัน [4, 5, 7 - 9]  
ประเมินความคุ้มค่าโดยใช้มุมมองผู้จ่าย (Payer perspective) และมุมมองทางสังคม (Societal perspective) 
และด าเนินการศึกษาโดยอ้างอิงคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง  
พ.ศ. 2564 เป็นหลัก [11]  
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ภาพที่ 1 แบบจ าลองมาร์คอฟจ าลองสถานะสุขภาพของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
Episode: ผู้ป่วยอยู่ในสถานะช่วงอารมณซ์ึมเศร้า (Depressive episode); Remission: ผู้ป่วยท่ีมีสภาวะโรคทุเลาลงหรือ

โรคสงบ; Relapse: การก าเริบของโรคและการกลับเป็นซ้ า; Dead: ผู้ป่วยเสียชีวิต 
 
ภาพที่ 1 แสดงสถานะสุขภาพ (Health states) ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งประกอบด้วย คือ (1) ผู้ป่วยอยู่ใน

สถานะช่วงอารมณ์ซึมเศร้า (Depressive episode) (2) ผู้ป่วยที่มีสภาวะโรคทุเลาลงหรือโรคสงบ (Remission) 
(3) การก าเริบของโรคและการกลับเป็นซ้ า (Relapse) และ (4) ผู้ป่วยเสียชีวิต (Dead) โดยในแบบจ าลองเร่ิมจาก
ผู้ป่วยอยู่ในสถานะช่วงอารมณ์ซึมเศร้า โดยผู้ป่วยที่มีสภาวะของโรคในแต่ละระยะต่างมีโอกาสที่จะอยู่ในสถานะ
เดิม (ลูกศรโค้ง - เส้นประ) และมีโอกาสที่จะเปลี่ยนแปลงไปสู่สถานะสุขภาพอ่ืนๆ (ลูกศรเส้นทึบ) หรือเสียชีวิต 
โดยที่สถานะเสียชีวิตจะเป็น Absorbing state ซึ่งหมายถึงเป็นสถานะสุขภาพที่ไม่สามารถย้ายไปยังสถานะ
สุขภาพอื่นๆ ได้อีก ซึ่งแบบจ าลองดังกล่าวประยุกต์มาจากการศึกษาซึ่งท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ของแบบจ าลองที่ใช้ในการศึกษาความคุ้มค่าของการรักษาโรคซึมเศร้าและการศึกษาในประเทศไทย [12 - 14]  
ซึ่งทั้งสี่สถานะสุขภาพเป็นสถานะสุขภาพที่แบบจ าลองส่วนใหญ่เลือกใช้ โดยใช้กรอบเวลาการวิเคราะห์ตลอดช่วง
ชีวิตของผู้ป่วย (Lifetime horizon) และก าหนดระยะเวลาต่อรอบการรักษาและการติดตามผู้ป่วย (Cycle length) 
ทุก 3 เดือน [15] ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งระบุว่าการรักษาในระยะเฉียบพลัน (Acute phase)  
ให้ผู้ป่วยกลับมาสู่ระยะสงบของโรคใช้เวลาประมาณ 3 เดือน [15] รวมถึงข้อแนะน าให้มีการติดตามเฝ้าระวังการ
กลับเป็นซ้ าไม่ควรเว้นช่วงนานเกิน 3 เดือน [9] ร่วมกับการหารือถึงระยะการประเมินสภาวะทางคลินิคของผู้ป่วย
ที่เหมาะสมและการนัดติดตามผู้ป่วยของจิตแพทย์ในโรงพยาบาล 

 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์ซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราว (Depressive 

episode, ICD10-TM: F32) และโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า (Recurrent depressive disorder , ICD10-
TM: F33) ตามที่ก าหนดใน ICD-10 TM และแนวทางเวชปฏิบัติ [9, 16] โดยผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาต่อเนื่อง
ด้วยยาเดียวไม่มีการใช้ยาร่วมกับยาต้านเศร้ากลุ่มอ่ืนหรือเปลี่ยนไปใช้ยาต้านเศร้ากลุ่มอื่นๆ เพื่อสามารถประเมิน
ประสิทธิผลที่เกิดขึ้นจริงจากยาที่ได้รับ 
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กลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort) ของผู้ป่วยทุกรายที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2567 ที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์
ซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราวและโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า 

 

เกณฑ์การคัดเข้า 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราว 

(Depressive episode, ICD10 - TM: F32) เป็นครั้งแรก และโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า (Recurrent 
depressive disorder, ICD10 - TM: F33) ได้รับยาฟลูออกซิทีนหรือยาเวนลาฟาซีนรายการใดรายการหนึ่ง 

 

เกณฑ์การคัดออก 
1) ข้อมูลประวัติและการรักษาของผู้ป่วยไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูล เช่น ไม่มีข้อมูลราคายา 

จ านวนการมาโรงพยาบาล 1 คร้ังและไม่มีประวัติการรักษาอีกหลังจากนั้น เป็นต้น 
2) ผู้ป่วยกลุ่มโรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์แกว่งไกวที่ไม่ระบุ (Unspecified mood disorder, ICD10 - TM: F39) 

หรือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักด้วยโรคอ่ืน 
3) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยรองด้วย ICD10 - TM: F32 หรือ F33 และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยหลักเป็น

โรคซึมเศร้าชนิดอารมณ์ซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราวหรือโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า 
4) ผู้ป่วยที่ใช้ยาเป็นบางช่วงแล้วเปลี่ยนไปใช้ยาอ่ืนหรือมีการใช้ยาร่วมกับยากลุ่มอื่น ๆ 
 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบเก็บข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละรายที่มารับการรักษาตามรหัสโรค ICD10 - TM F32 
และ F33 ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2567 ข้อมูลประกอบด้วย (1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
รหัสรายบุคคลซึ่งจะถูกเข้ารหัส อายุ เพศ (2) ข้อมูลการมารับบริการ ได้แก่ วันที่มารับบริการและวันที่จ าหน่าย 
ประเภทการรับบริการ (ผู้ป่วยใน/นอก) รหัสการวินิจฉัยหลักและรอง ยาที่ได้รับในแต่ละครั้ง  อัตราเรียกเก็บค่า
รักษาในแต่ละครั้ง และต้นทุนค่ารักษาในแต่ละครั้ง (ถ้ามี) ในรูปแบบ Excel files โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป R 
(version 4.4.2) และ RStudio (Version: 2024.12.0 + 467) ในการส่งออกข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล การ
วิเคราะห์ความคุ้มค่าด้วยแบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ใช้โปรแกรม Microsoft Excel 

 
4. การรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลผู้ป่วย 
ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อขอ

อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  (เลขที่ใบรับรอง STY.COA019/2568) และขออนุญาตจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลศรีธัญญาให้เข้าถึงฐานข้อมูลแฟ้มประวัติผู้ป่วย เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์และผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้วิจัยติดต่อประสานงานหน่วยสารสนเทศโรงพยาบาลศรี
ธัญญาเพื่อขอข้อมูลผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคซึมเศร้าโรคซึมเศร้าชั่วครั้งชั่วคราว 
(Depressive episode, ICD10 - TM: F32) เป็นครั้งแรกและโรคซึมเศร้าชนิดอาการซึมเศร้าซ้ า (Recurrent 
depressive disorder, ICD10 - TM: F33) มีกระบวนการขจัดข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ รหัสบัตรประชาชน และ
กระบวนการเข้ารหัสข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย (Data encryption) ได้แก่ รหัสประจ าตัวผู้ป่วยของแต่ละบุคคล
ที่โรงพยาบาลก าหนด (Hospital number) หมายเลขล าดับการเข้ารับบริการ (Visit number และ Admission 



     

 

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                         ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 

128 

 

Vol.4  No.1 January – April 2026 Journal of Education and Research in Public Health 

number) โดยหน่วยสารสนเทศโรงพยาบาลก่อนส่งให้ผู้วิจัยเพื่อป้องกันไม่ให้นักวิจัยระบุตัวตนผู้ป่วยได้ 
(Anonymization) ทั้งนี้ ข้อมูลที่ได้รับมีการควบคุมการเข้าถึง (Access control) โดยการก าหนดสิทธิ์ผู้ที่เข้าถึง
ข้อมูลได้ และมีการแยกเครือข่าย (Network segmentation) ที่ ไม่อนุญาตให้เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตจาก
คอมพิวเตอร์เคร่ืองที่ใช้เก็บและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย 

 

ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ้าลอง 
ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพทั้ง 4 สถานะของผู้ป่วย ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง

ของผู้ป่วยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อหาโอกาสของการเปลี่ยนสถานะภายหลังการรักษาด้วยยาเวนลาฟา
ซีนและยาฟลูออกซิทีน (ตารางที่ 1) ซึ่งจากการปรึกษาหารือร่วมกับจิตแพทย์ (Expert opinion) ในประเด็น 
ของการมีอยู่ของข้อมูลและการใช้ข้อมูลจากงานวิจัยที่เผยแพร่ ได้มีการก าหนดข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) ดังนี้ 
(1) ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากอาการซึมเศร้าซ้ าไปสู่โรคทุเลาลงหรือโรคสงบ (Relapse to remission) 
ก าหนดให้มีค่าเท่ากับความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากสถานะช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสู่สถานะโรคทุเลาลงหรือ
โรคสงบ (Episodes to remission) เนื่องจากการใช้ยาตัวเดียวกันจึงน่าจะมีโอกาสการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ
เท่ากัน (2) ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากสถานะอาการซึมเศร้าซ้ าไปสู่การเสียชีวิต (Relapse to death) 
เท่ากับความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสู่การเสียชีวิต (Episodes to death) เนื่องจาก
การอยู่ในสถานะสุขภาพที่มีอาการของโรคน่าจะมีโอกาสการเสียชีวิตเท่าหรือใกล้เคียงกัน เนื่องจากข้อมูลผู้ป่วย
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลไม่พบผู้ป่วยที่มีสถานะเสียชีวิต (3) ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากโรคทุเลาลงหรือ
โรคสงบไปสู่การเสียชีวิต (Remission to death) เท่ากับความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตในประชากรทั่วไป 
(Death of general population) [17] โดยผู้ป่วยที่อยู่ในสถานะโรคทุเลาลงหรือโรคสงบน่าจะมีโอกาสการ
เสียชีวิตใกล้เคียงการเสียชีวิตในประชากรปกติ 

ในการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนจ าเป็นต้องมีการระบุการแจกแจงของตัวแปรตามลักษณะของข้อมูล 
ได้แก่ (1) การแจกแจงแบบบีตาส าหรับตัวแปรชนิดความน่าจะเป็นและค่าอรรถประโยชน์ ซึ่งค่าที่เป็นไปได้ คือ 0 ถึง 1 
(2) การแจกแจงแบบแกมมาส าหรับตัวแปรชนิดต้นทุน ซึ่งค่าที่เป็นไปได้ คือ 0 ถึงค่าอนันต์ และ (3) การแจกแจง
แบบล็อกนอร์มอล ส าหรับข้อมูลประเภทประสิทธิผลสัมพัทธ์ (Relative efficacy) หรือค่าที่ได้จากการวิเคราะห์
อัตราการรอดชีพซึ่งค่าไม่สามารถเป็นศูนย์หรือค่าติดลบได้ และสามารถมีค่าเพิ่มข้ึนได้ไม่จ ากัด [11] 

 
ตารางที่ 1 ความน่าจะเป็น (Probability) ของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลองและประเภทการแจกแจงส าหรับการวิเคราะห์
ความไม่แน่นอน 

ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ้าลอง (Parameters) 
การแจก

แจง 𝒙̅ 
ค่าความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 
(Standard error) 

เอกสาร 
อ้างอิง 

ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสู่สถานะโรคทุเลาลงหรือโรคสงบ (Episodes to 
remission) 
กรณไีด้รับยาเวนลาฟาซีน บีตา 0.17 0.00 [18] 
กรณไีด้รับยาฟลูออกซิทีน บีตา 0.14 0.00 [18] 

ความน่าจะเปน็ของการเปลี่ยนจากช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสูก่ารเสยีชีวิต (Episodes to death) 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน บีตา 0.00 0.00 [18] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน บีตา 0.00 0.00 [18] 
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ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ้าลอง (Parameters) 
การแจก

แจง 𝒙̅ 
ค่าความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 
(Standard error) 

เอกสาร 
อ้างอิง 

ความน่าจะเปน็ของการเปลี่ยนจากช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสูส่ถานะอาการซึมเศร้าซ้้า (Episodes to relapse) 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน     
ความเสี่ยงของการเปลี่ยนสถานะที่แปรผันไป
ตามช่วงอาย ุ(Age for baseline hazard) 

ล็อกนอรม์อล -0.06 0.04 Survival 
analysis 

ค่าคงท่ี (Constant for baseline hazard) ล็อกนอรม์อล -6.69 2.45 Survival 
analysis 

พารามิเตอร์สเกลบ่งช้ีถึงการกระจายตัวของเวลา
ที่เกิดเหตุการณ์ (Ancillary parameter) 

ล็อกนอรม์อล 1.70 0.51 Survival 
analysis 

กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน     
ความเสี่ยงของการเปลี่ยนสถานะที่แปรผันไป
ตามช่วงอาย ุ(Age for baseline hazard) 

ล็อกนอรม์อล -0.01 0.02 Survival 
analysis 

ค่าคงท่ี (Constant for baseline hazard) ล็อกนอรม์อล -7.48 1.10 Survival 
analysis 

พารามิเตอร์สเกลบ่งช้ีถึงการกระจายตัวของเวลา
ที่เกิดเหตุการณ์ (Ancillary parameter) 

ล็อกนอรม์อล 1.33 0.15 Survival 
analysis 

ความน่าจะเปน็ของการเปลี่ยนจากอาการซึมเศร้าซ้้าไปสูส่ถานะโรคทุเลาลงหรือโรคสงบ (Relapse to remission) 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน บีตา 0.17 0.00 [18] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน บีตา 0.14 0.00 [18] 

ความน่าจะเปน็ของการเปลี่ยนจากอาการซึมเศร้าซ้้าไปสูก่ารเสียชีวิต (Relapse to death) 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน บีตา 0.00 0.00 [18] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน บีตา 0.00 0.00 [18] 

ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากโรคทุเลาลงหรือโรคสงบไปสู่อาการซึมเศร้าซ้้า (Remission to relapse) 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน บีตา 0.02 0.01 [19] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน บีตา 0.07 0.00 [19] 

 
เนื่องจากการศึกษานี้ด าเนินการภายใต้มุมมองทางสังคม (ตารางที่ 2)  ต้นทุนที่น ามาวิเคราะห์ จึงประกอบด้วย 

(1) ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (Direct medical cost) จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลศรีธัญญา ได้แก่ ค่ารักษารวม
ทั้งหมดของผู้ป่วย (เช่น ค่ายา ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าหัตถการ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ และอ่ืน ๆ) แยกตาม
ประเภทการวินิจฉัยโรคหลักและตามชนิดยา วิเคราะห์จากการใช้ราคาเรียกเก็บ (Charge) ต่อรอบการรักษา (1 cycle) 
จากนั้นปรับราคาเรียกเก็บให้สะท้อนต้นทุนที่แท้จริงด้วยค่าเฉลี่ยอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา (Ratio of cost to 
charge: RCC) ในกลุ่มโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่ งเท่ากับ 1.97 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.21) [20] จากสูตร  
Cost = Charge x RCC และ (2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ (Direct non - medical cost) 
ประกอบด้วย ค่าเดินทางไป - กลับโรงพยาบาล ซึ่งคิดค่าเดินทางต่อครั้งคูณด้วยจ านวนครั้งการมารับบริการที่
โรงพยาบาล ค่าอาหาร 1 มื้อต่อคนส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลคูณด้วยจ านวนครั้งการมารับบริการที่โรงพยาบาล  
โดยทั้งค่าเดินทางและค่าอาหารอ้างอิงจากการศึกษาการมารับบริการที่โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครในป ี2565 
[21] เนื่องจากมีบริบทคล้ายกับการมารับบริการที่โรงพยาบาลศรีธัญญา และต้นทุนผลิตภาพ (Productivity cost) 
ที่สูญเสียไปในการดูแลแบบไม่เป็นทางการ (Informal care cost) ของผู้ดูแล/ญาติผู้ป่วย ทั้งนี้ คู่มือการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทยแนะน าให้ประเมินค่าของทุกคนด้วยค่าอ้างอิงเดียวกัน โดยใช้รายได้
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ประชาชาติต่อหัวประชากร (Gross national income: GNI) ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ยของรายได้ของประชากรทั้งประเทศ
ต่อปี [22] จากนั้น ค านวณให้เป็นหน่วยบาทต่อวัน ด้วยการใช้ 365 วันต่อปีเป็นตัวหาร [11, 23] จากนั้นน ามาคูณ
ด้วยจ านวนคร้ังการมารับบริการที่โรงพยาบาล ส่วนต้นทุนผลิตภาพที่สูญเสียไปของผู้ป่วยไม่น ามาคิด เนื่องจากผล
จากการสูญเสียได้นับรวมไว้ในส่วนของปีสุขภาวะแล้ว หากน าข้อมูลดังกล่าวมารวมด้วยจะท าให้เป็นการนับ
ผลลัพธ์ซ้ า [11] 

ส าหรับต้นทุนที่ เป็นมูลค่าในอดีตถูกปรับให้ค่าเงินของปี พ.ศ. 2568 อ้างอิงจากดัชนีผู้บริโภค 
(Consumer price index: CPI) ของกระทรวงพาณิชย์ [24]  

ในการวิเคราะห์ต้นทุนมีการก าหนดข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) ได้แก่ (1) ไม่มีค่าที่พักของผู้ป่วย
และญาติ เนื่องจากข้อมูลการรักษาในฐานข้อมูลโรงพยาบาลศรีธัญญาเป็นการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก  
(2) ไม่มีต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ในสถานะสุขภาพโรคทุเลาลงหรือโรคสงบแต่เป็นเพียงการติดตามอาการที่
โรงพยาบาลเท่านั้น (3) ค่าเดินทางไป-กลับโรงพยาบาลเป็นการเดินทางพร้อมกันทั้งผู้ป่วยและญาติ และ  
(4) ผู้ป่วยทุกรายมีผู้ดูแล 1 คน และต้นทุนผลิตภาพ (Productivity cost) ที่สูญเสียไปของผู้ดูแลอันเนื่องมาจาก
การดูแลอย่างไม่เป็นทางการ (Informal care cost) ก าหนดให้มีค่าเป็นจ านวน 1 วันต่อครั้งของการไปรับบริการ
ที่โรงพยาบาล ซึ่งอ้างอิงแนวทางการวิเคราะห์จากรายงานต้นทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีด้านสขุภาพ
ที่พบว่าเวลาที่ใช้ทั้งหมดในการรับบริการที่หน่วยผู้ป่วยนอกมีค่าเฉลี่ย 361.00 นาทีต่อคร้ัง [23] และใกล้เคียงกับ
การศึกษาโดยสุวรรณา เชียงขุนทด และคณะ (2565) ที่ระบุว่าใช้เวลาเดินทางไป - กลับโรงพยาบาลเฉลี่ย  
2.45 ชั่วโมงต่อคร้ัง และใช้เวลาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 4.43 ชั่วโมงต่อคร้ัง [21] 

 
ตารางที่ 2 ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลและจ านวนคร้ังการไปรักษาที่โรงพยาบาล 

ตัวแปรทีใ่ช้ในแบบจ้าลอง (Parameters) 𝒙̅ 
ค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
(Standard error) 

เอกสารอา้งองิ 

ต้นทุนในสถานะสุขภาพอารมณ์ซึมเศร้า (Episode) ต่อ 1 รอบการรักษา (cycle) 
ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย ์    

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่ายาทั้งหมด 46,601.48 12,960.02 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าบริการทั้งหมด 16,472.00 14,239.25 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่ายาทั้งหมด 3,819.95 570.97 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าบริการทั้งหมด 12,067.88 3,308.62 ฐานข้อมลู รพ. 

ต้นทุนทางตรงทีไ่ม่เกี่ยวข้องกบัการแพทย ์
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าเดินทาง 1,624.18 14.48 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าเดินทาง 1,532.89 13.98 [21] 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าอาหาร 662.87 4.19 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าอาหาร 625.61 3.96 [21] 

ต้นทุนในสถานะสุขภาพโรคทุเลาลงหรือโรคสงบ (Remission) ต่อ 1 รอบการรักษา (cycle) 
ต้นทุนทางตรงทีไ่ม่เกี่ยวข้องกบัการแพทย ์    

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าเดินทาง 1,624.18 14.48 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าเดินทาง 1,532.89 13.98 [21] 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าอาหาร 662.87 4.19 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าอาหาร 625.61 3.96 [21] 
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ตัวแปรทีใ่ช้ในแบบจ้าลอง (Parameters) 𝒙̅ 
ค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 
(Standard error) 

เอกสารอา้งองิ 

ต้นทุนในสถานะสุขภาพอาการซึมเศร้าซ้้า (Relapse) ต่อ 1 รอบการรักษา (cycle) 
ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์    

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่ายาทั้งหมด 30,125.40 21,756.48 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าบริการทั้งหมด 8,377.98 7,173.47 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่ายาทั้งหมด 6,370.84 2,215.46 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าบริการทั้งหมด 2,144.92 738.35 ฐานข้อมลู รพ. 

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแพทย์    
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าเดินทาง 1,416.69 13.38 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าเดินทาง 1,479.66 13.98 [21] 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน - ค่าอาหาร 578.19 3.66 [21] 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน - ค่าอาหาร 603.88 3.82 [21] 

ต้นทุนผลิตภาพที่สูญเสียในการดูแลแบบไม่เป็นทางการ ต่อ 1 รอบการรักษา (cycle) 
ต้นทุนผลิตภาพที่สูญเสยีของผู้ดแูล 1 คนต่อ
วัน (อัตราแลกเปลี่ยนถัวเฉลี่ยเงนิตรา
ต่างประเทศ ย้อนหลงั 10 ปี = 33.57 US 
Dollars; SE 0.53)  

616.72 0.31 [22, 25] 

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน 
ค่าเสียเวลาของผู้ดูแล 1 คนต่อรอบการรักษา
สถานะสุขภาพอารมณ์ซึมเศร้า (Episode)  

2,227.19 -* ค านวณโดย
นักวิจัย 

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน 
ค่าเสียเวลาของผู้ดูแล 1 คนต่อรอบการรักษา
สถานะสุขภาพอาการซึมเศร้าซ้ า (Relapse) 

1,942.66 -* ค านวณโดย
นักวิจัย 

กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน 
ค่าเสียเวลาของผู้ดูแล 1 คนต่อรอบการรักษา
สถานะสุขภาพอารมณ์ซึมเศร้า (Episode)  

2,102.00 -* ค านวณโดย
นักวิจัย 

กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน 
ค่าเสียเวลาของผู้ดูแล 1 คนต่อรอบการรักษา
สถานะสุขภาพอาการซึมเศร้าซ้ า (Relapse) 

2,029.01 -* ค านวณโดย
นักวิจัย 

จ้านวนครัง้ต่อเดือนส้าหรับการรักษาสถานะสุขภาพอารมณซ์ึมเศร้า (Episode) ประเภทผูป้่วยนอก 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน 3.61 0.23 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน 3.41 0.12 ฐานข้อมลู รพ. 

จ้านวนครัง้ต่อเดือนส้าหรับการรักษาทีส่ถานะสขุภาพอาการซึมเศร้าซ้า้ (Relapse) ประเภทผู้ป่วยนอก 
กรณีได้รับยาเวนลาฟาซีน 3.15 0.15 ฐานข้อมลู รพ. 
กรณีได้รับยาฟลูออกซิทีน 3.29 0.12 ฐานข้อมลู รพ. 

*ไม่ระบุเนื่องจากเป็นค่าที่ได้จากการค านวณจากต้นทุนผลิตภาพที่สูญเสียของผู้ดูแลและจ านวนครั้งในการไปรับบริการ 

 



     

 

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                         ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 

132 

 

Vol.4  No.1 January – April 2026 Journal of Education and Research in Public Health 

ส าหรับคะแนนคุณภาพชีวิต รายงานในรูปของ QALY ซึ่งเป็นปีชีวิตที่ปรับตามคุณภาพชีวิตโดยรวม
หน่วยวัดสุขภาพในมิติสุขภาพ (อรรถประโยชน์) และมิติปริมาณในหน่วยระยะเวลา คือ ปีที่มีชีวิตรอด  
(Life year: LY) ดังนั้น QALY จึงเท่ากับ คะแนนอรรถประโยชน์ (1 หมายถึงสุขภาพสมบูรณ์ และ 0 หมายถึง
เสียชีวิต) [26] x ปีที่มีชีวิตรอด (ปี) หาก QALY มีคะแนน 0 หมายถึงสุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต และ 
1 หมายถึง สุขภาพที่สมบูรณ์ที่สุด ซึ่งค่า QALY ดังกล่าวนี้สามารถน ามาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษา
ในโรคที่แตกต่างกันได้ และหาได้ว่าการรักษาใดมีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับต้นทุนที่ใช้หรือลงทุนไป เนื่องจาก
ข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตจากผู้ป่วยโดยตรงอันเนื่องมาจากสภาวะของโรค จึงพิจารณาท าการ
ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ ทั้งนี้ พบเพียงรายงานคะแนนอรรถประโยชน์ที่เป็นภาพรวมของผูป้ว่ยโรคซมึเศรา้ 
[27, 28] และการศึกษาในต่างประเทศที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบให้ข้อสรุปว่าไม่พบข้อมูลที่
แบ่งตามสถานะสุขภาพกรณีของ Relapse health state [29] ดังนั้น  การศึกษานี้ จึ ง อ้าง อิงคะแนน
อรรถประโยชน์จากการศึกษาของ Sobocki P และคณะ (2551) ซึ่งศึกษายาเวนลาฟาซีนในกลุ่มผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าทั้งในผู้ป่วยรายใหม่และรายที่เป็นซ้ า [14] พบว่าจากการติดตามที่ 6 เดือน ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงอารมณ์
ซึมเศร้ามีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.57 ในขณะที่ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะโรคสงบ (Remission) มีค่าอรรถประโยชน์
เท่ากบั 0.81 และผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0 ดังนั้น จากการปรึกษากับผู้เชี่ยวชาญ ร่วมกับการ
พิจารณาจากเอกสารที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทางเวชปฏิบัติ  [8, 9, 12, 14 - 16, 29, 30] 
การศึกษานี้จึงก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ า (Relapse) มีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับสถานะสุขภาพอารมณ์
ซึมเศร้า (Episode) (ตารางที่ 3) ทั้งนี้ แบบจ าลองมีการก าหนดรอบ cycle length ทุก 3 เดือน จึงต้องแปลงค่า
ความน่าจะเป็นหรือค่าอ้างอิงเป็นอัตรา (Rate: R) และแปลงกลับมาป็นค่าความน่าจะเป็นที่ 3 เดือน ด้วยสูตร  

P(3เดือน) = 1 – Exp ( - R(1เดือน) x 3  โดย P คือ ค่าความน่าจะเป็น (P) 
Exp คือ Euler’s number (หรือประมาณ 2.71828) 

เมื่อ R(1เดือน) = – [ln (1 – P(6เดือน))] / 6 โดย ln คือ natural logarithm 
 

ตารางที่ 3 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในแต่ละสถานะสุขภาพตามรอบ cycle length ทุก 3 เดือน 

ตัวแปรทีใ่ช้ในแบบจ้าลอง 
(Parameters) 

การแจก
แจง 

ค่า
อรรถประโยชน ์

ค่าความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

(Standard error) 
เอกสารอา้งองิ 

สถานะสุขภาพอารมณ์ซึมเศร้ า 
(Episode) 

บีตา 0.19 0.02 [14] 

สถานะโรคทุ เลาลงหรือโรคสงบ 
(Remission) 

บีตา 0.34 0.02 [30, 31] 

สถานะสุขภาพอาการซึมเศร้าซ้ า  
(Relapse) 

บีตา 0.19 0.02 Assumption 

 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ (1) การวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา รายงานผลใน
รูปแบบของค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard error) ส าหรับข้อมูลทั่วไปและข้อมูล
ต้นทุนของผู้ป่วย (2) การวิเคราะห์ระยะรอดชีพ (Survival analysis) ที่มีสมมตฐิานการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของความ
เสี่ยงพื้นฐานในทิศทางเดียว (Weibull distribution) เพื่อศึกษาโอกาสในการรอดชีพหรือโอกาสในการย้ายสถานะ
สุขภาพในแบบจ าลองจากข้อมูลจริงในเวชปฏิบัติ รายงานผลในรูปแบบความน่าจะเป็น (Probability) หรืออัตรา
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การเปลี่ยนแปลงของการเกิดเหตุการณ์ในระยะเวลาหนึ่งๆ (Hazard rate) และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95  
(95% Confidence interval: 95% CI) ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 ส าหรับข้อมูล
ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนจากช่วงอารมณ์ซึมเศร้าไปสู่สถานะอาการซึมเศร้าซ้ า ( Episodes to relapse)  
(3) การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของการรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยยาเวนลาฟาซีน เทียบกับการรักษา
มาตรฐานในผู้ ป่ วยโรคซึมเศร้ า  แสดงผลด้วยอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ ม  ( Incremental  
Cost-Effectiveness Ratio: ICER) ดังสมการต่อไปนี้  

ICER = ต้นทนุของการรักษาดว้ยยาเวนลาฟาซนี – ต้นทนุของการรักษาด้วยการรักษามาตรฐาน 
QALYs จากการรักษาด้วยยาเวนลาฟาซนี - QALYs จากการรักษามาตรฐาน 

โดยอ้างอิงเกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทย ซึ่งก าหนดโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ เท่ากับ 160,000 บาทต่อหนึ่งปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (QALY gained) และก าหนดอัตราลด (Discount rate) 
เท่ากับร้อยละ 3 ต่อปี [11] และ (4) การวิเคราะห์ความไวส าหรับความไม่แน่นอนของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (one way sensitivity analysis: OWSA) ซึ่งเป็นการผันค่าตัวแปรที่
สนใจเพียงค่าเดียวและให้ค่าตัวแปรอ่ืนๆ คงที่ โดยก าหนดช่วงการผันค่าตัวแปรที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
(95% confidence interval: 95%CI) ซึ่งจะท าให้ทราบว่าตัวแปรใดที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ค่า ICER จากนั้น 
น าเสนอผลในรูป Tornado diagram รวมทั้งการวิเคราะห์ความไวที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลายข้อมูลพร้อมกัน 
(Probabilistic sensitivity analysis: PSA) ซึ่งเป็นการแบบสุ่มตัวแปรทั้งหมดที่ใช้ในแบบจ าลองพร้อมกันตาม
ลักษณะการกระจายข้อมูล จ านวน 10,000 รอบ และน าเสนอผลลัพธ์ในรูปแบบกราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
เกณฑ์ความคุ้มค่าและระดับความคุ้มค่า (Cost - effectiveness acceptability curve: CEAC) ภายใต้เกณฑ์ 
ความคุ้มค่าที่ก าหนด 
 
ผลการศึกษา  

ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ความคุ้มค่าจากการเปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพของ 
การรักษาด้วยยาเวนลาฟาซีนและยาฟลูออกซิทีนในกรณีฐาน (base case) ซึ่งพบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย 
ยาฟลูออกซิทีน มีต้นทุนรวม 298,414.63 และ 670,988.34 บาท กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาเวนลาฟาซีนมี
ต้นทุนรวม 593,699.10 และ 990,003.40 บาท ในมุมมองผู้จ่ายและมุมองทางสังคม ตามล าดับ ขณะที่ ยาเวนลาฟาซีน
ให้ประโยชน์ด้านสุขภาพในแง่ของปีชีวิตและปีสุขภาวะที่มากกว่ายาฟลูออกซิทีน กล่าวคือ การใช้ยาเวนลาฟาซีน
ได้รับปีชีวิต (Life Years: LYs) เพิ่มขึ้น 0.22 ปี และได้ค่าปีสุขภาวะ (QALY gained) มากกว่ายาฟลูออกซิทีน 0.77 
QALYs ส่งผลให้มีค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เท่ากับ 385,565.53 และ 416,551.58 บาทต่อปีสุขภาวะ
ที่เพิ่มขึ้น (Cost per QALY gained) เมื่อเทียบกับยาฟลูออกซิทีน ในมุมมองผู้จ่ายและมุมมองทางสังคม ตามล าดับ 
ภายใต้เกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทยที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ผลการวิเคราะห์ชี้ให้เห็นว่าการรักษาด้วย
ยาเวนลาฟาซีนในปัจจุบันยังไม่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เมื่อเทียบกับยาฟลูออกซิทีนในบริบทของ 
ประเทศไทย ถึงแม้ว่ายาเวนลาฟาซีนจะให้ประโยชน์ด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยมากกว่ายาฟลูออกซิทีนก็ตาม 

 
ตารางที่ 4 ต้นทุน ผลลัพธส์ุขภาพ และตน้ทนุประสทิธผิลสว่นเพิ่มของผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ยาเวนลาฟาซีนและยาฟลูออกซิทีน 

การรกัษา 
 

ต้นทุน ต้นทุน 
ส่วนเพ่ิม 

ปีสุขภาวะ 
รวม 

ปีสุขภาวะ
ส่วนเพ่ิม 

ต้นทุนประสทิธผิล
ส่วนเพ่ิม 

มุมมองผู้จ่าย 
ยาฟลูออกซิทนี 298,414.63 - 6.29 - - 
ยาเวนลาฟาซนี 593,699.10 295,284.47 7.06 0.77 385,565.53 
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การรกัษา 
 

ต้นทุน ต้นทุน 
ส่วนเพ่ิม 

ปีสุขภาวะ 
รวม 

ปีสุขภาวะ
ส่วนเพ่ิม 

ต้นทุนประสทิธผิล
ส่วนเพ่ิม 

มุมองทางสงัคม 
ยาฟลูออกซิทนี 670,988.34 - 6.29 - - 
ยาเวนลาฟาซนี 990,003.40 319,015.06 7.06 0.77 416,551.58 

 
ส่วนผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนโดยวิธีการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว  (ภาพที่ 2) ต่อการ

เปลี่ยนแปลงค่า ICER พบว่า ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงค่า ICER มากที่สุด คือ ความน่าจะเป็นของ
การเปลี่ยนจากโรคทุเลาลงหรือโรคสงบไปสู่อาการซึมเศร้าซ้ า (Remission to relapse) ของการใช้ยาเวนลาฟา
ซีน ต้นทุนค่ายาและค่าบริการทางการแพทย์ในช่วงการรักษาอาการซึมเศร้าซ้ าในกลุ่มที่ได้รับยาเวนลาฟาซีน 

การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง  ด้วยวิธี Probabilistic sensitivity 
analysis (PSA) จากการสุ่มค่าตัวแปรทั้งหมดในแบบจ าลองโดยการท า Monte carlo simulation จ านวน 
10,000 คร้ัง โดยแต่ละทางเลือกจะถูกแสดงเป็นจุดบนระนาบกราฟที่แสดงต้นทุนที่เพิ่มขึ้น (Incremental cost) 
และ ประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น (Incremental QALY) ของทางเลือกการรักษา (ภาพที่ 3) แสดงให้เห็นว่าจุดส่วนใหญ่
ของการจ าลองอยู่เหนือเส้นเกณฑ์ความคุ้มค่า (Threshold) ที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ผลลัพธ์สะท้อนให้
เห็นว่ายาฟลูออกซิทีนมีแนวโน้มที่ยังคงเป็นทางเลือกที่คุ้มค่าภายใต้บริบทของระบบสุขภาพไทย 

 

 
ภาพที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนโดยวิธีการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว 

-200% -150% -100% -50% 0% 50% 100% 150% 200% 250%

Probaility of remission to relapse_Venlafaxine

Drug cost_Relapse_Venlafaxine

Service cost_Relapse_Venlafaxine

Drug cost_Relapse_Fluoxetine

Remission to Relapse_Fluoxetine

Service cost_Depressive episode_Venlafaxine

Drug cost_Depressive episode_Venlafaxine

Service cost_Relapse_Fluoxetine

Number of visit  per 3-month of Depressive…

Utility of remission

Probaility of relapse to remission_Venlafaxine

Utility of relapse

Probaility of relapse to remission_Fluoxetine

One way sensitivity analysis
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ภาพที่ 3 กราฟแสดงผลการวิเคราะห์ต้นทุน ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Incremental Cost - Effectiveness Plane: ICER) 

 
ภาพที่ 4 แสดงความน่าจะเป็นที่แต่ละทางเลือกการรักษาจะมีความคุ้มค่าภายใต้เกณฑ์ความความเต็มใจ

จ่ายและเกณฑ์ความคุ้มค่าอ่ืนๆ ตามระดับความยินดีจ่ายที่แตกต่างกัน (Willingness to pay: WTP) เมื่อเกณฑ์
ความคุ้มค่าต่ ากว่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น การรักษาด้วยยาฟลูออกซิทีนมีโอกาสที่จะเป็นทางเลือก
ที่คุ้มค่ามากกว่า (ความน่าจะเป็นประมาณร้อยละ 35 ที่จุดตัดของเกณฑ์ดังกล่าว) เมื่อค่าเกณฑ์ความคุ้มค่าเพิ่มข้ึน 
โอกาสที่การรักษาด้วยยาเวนลาฟาซีนจะเป็นทางเลือกที่คุ้มค่าจะเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องและสูงกว่าการรักษาดว้ย
ยาฟลูออกซิทีนที่เกณฑ์ความคุ้มค่ามากกว่า 300,000 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น ซึ่งบ่งชี้ว่าการรักษาด้วยยาเวน
ลาฟาซีนมีแนวโน้มคุ้มค่ามากขึ้นเมื่อเกณฑ์ความคุ้มค่าสูงขึ้น แต่ภายใต้เกณฑ์ความคุ้มค่าของประเทศไทยที่ 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะนั้น การรักษาด้วย Fluoxetine ยังคงเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่ากว่าโดยรวม 
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ภาพที่ 4 ความสัมพนัธ์ระหวา่งความนา่จะเปน็ของความคุม้ค่ากับเพดานความเต็มใจจา่ยที่ระดบัตา่ง ๆ  

(Cost - effectiveness acceptability curve) 
 
อภิปราย 

การรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยยาฟลูออกซิทีนมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากกว่ายาเวนลาฟาซีน 
ภายใต้บริบทของระบบสุขภาพไทย โดยพบว่ากลุ่มที่ได้รับยาฟลูออกซิทีน มีต้นทุนรวมตลอดชว่งเวลาการวเิคราะห์
ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับยาเวนลาฟาซีนอย่างชัดเจน ขณะที่ยาเวนลาฟาซีน แม้จะให้ประโยชน์ด้านสุขภาพสูงกว่าทั้งใน
ด้านจ านวนปีชีวิตและปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มยังมีค่าสูงกว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าที่
ประเทศไทยก าหนดไว้ที่ 160,000 บาทต่อ QALY อันเป็นเกณฑ์ที่ใช้ประกอบการพิจารณาบรรจุยาเข้าสู่บัญชียา
หลักแห่งชาติ ดังนั้น ภายใต้เพดานความเต็มใจจ่ายของประเทศไทย การรักษาด้วยยาฟลูออกซิทีนจึงยังคงเป็น
ทางเลือกที่มีความคุ้มค่ามากกว่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพ แม้การศึกษาจะพบว่าอัตราการกลับเป็นซ้ า 
(Relapse) ในกลุ่มที่ได้รับยาฟลูออกซิทีน สูงกว่ายาเวนลาฟาซีนแต่ผลดังกล่าวไม่ได้ท าให้ต้นทุนรวมของการรักษา
ด้วยยาฟลูออกซิทีน สูงกว่า เนื่องจากต้นทุนต่อรอบการรักษาของยาเวนลาฟาซีนสูงกว่ามาก โดยเฉพาะเมื่อน า
ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหารส่วนเพิ่ม และต้นทุนการสูญเสียผลิตภาพของ
ผู้ดูแลเข้าสู่การวิเคราะห์ด้วยในมุมมองทางสังคม ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าหากมีการปรับลดราคายาเวนลาฟาซีนหรือมี
การต่อรองราคากับผู้จัดจ าหน่าย ผลลัพธ์ด้านความคุ้มค่าอาจมีแนวโน้มที่ดีขึ้นได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์
ความไม่แน่นอนที่พบว่า เม่ือเพดานความคุ้มค่าสูงกว่า 200,000 บาทต่อ QALY ความน่าจะเป็นที่ยาเวนลาฟาซีน
จะเป็นทางเลือกที่คุ้มค่าจะสูงกว่ายาฟลูออกซิทีน 

เมื่อพิจารณาผลดังกล่าวร่วมกับบริบทด้านระบาดวิทยาและภาระโรคของประเทศไทย จะพบว่าเป็นผลที่
มีความสอดคล้องเชิงนโยบาย กล่าวคือ โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่มีภาระโรคสูงในประชากรไทย โดยเฉพาะในกลุ่ม
วัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น [27] อีกทั้งยังมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนในผู้สูงอายุซึ่งประเทศไทยก าลงักา้วเขา้สูส่งัคม
สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ภายใต้สถานการณ์ดังกล่าว การเลือกใช้ยาที่มีต้นทุนต่อรายต่ าแต่ยังคงให้ประสิทธิผลทาง
คลินิกที่ยอมรับได้ จึงเป็นประเด็นส าคัญต่อการบริหารจัดการทรัพยากรด้านสุขภาพในระดับประเทศ เนื่องจาก

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0
P
ro

b
a
b
il
it

y 
o
f 
e
a
c
h
 o

p
ti

o
n
 b

e
in

g 
c
o
st

-e
ff

e
c
ti

ve

Ceiling ratio (willingness to pay (THB) per QALY gained)

Cost-effectiveness acceptability curve

Fluoxetine Venlafaxine



     

 

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                         ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 

137 

 

Vol.4  No.1 January – April 2026 Journal of Education and Research in Public Health 

การเพิ่มข้ึนของจ านวนผู้ป่วยเพียงเล็กน้อยอาจส่งผลให้ค่าใช้จ่ายรวมของระบบสูงขึ้นอยา่งมนียัส าคญั หากมกีารใช้
ยาที่มีราคาสูงกว่าเป็นวงกว้าง 

เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยในต่างประเทศ เช่น การศึกษาของ Lenox-Smith และคณะ (2552) [32] 
ในสหราชอาณาจักร ซึ่งรายงานว่ายาเวนลาฟาซีนมีต้นทุนเฉลี่ยต่อผู้ป่วยใกล้เคียงกับยาฟลูออกซิทีนแต่ให้ QALY 
สูงกว่าเล็กน้อย ส่งผลให้ ICER อยู่ที่ 20,597 ปอนด์ต่อ QALY ซึ่งอยู่ในช่วงที่สอดคล้องกับเกณฑ์ความคุ้มค่าของ 
National Institute For Health And Care Excellence (NICE) ที่ 20,000 – 30,000 ปอนด์ต่อ QALY จะเห็น
ได้ว่าผลการศึกษาในต่างประเทศไม่ได้ขัดแย้งกับผลของการศึกษาครั้งนี้ หากแต่สะท้อนให้เห็นถึงความแตกต่าง
ของบริบทด้านราคาและโครงสร้างระบบสุขภาพ กล่าวคือ ในประเทศที่ราคาของยาเวนลาฟาซีนและยาฟลูออกซิทีน 
ไม่แตกต่างกันมากและมีเพดานความเต็มใจจ่ายสูง ยาที่ให้ประสิทธิผลทางสุขภาพเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยมีโอกาสที่
จะคุ้มได้ง่าย แต่ในประเทศไทยซึ่งยาฟลูออกซิทีนมีราคาต่ ากว่ามากและเป็นยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติอยู่
แล้ว การเพิ่มต้นทุนด้วยการใช้ยาเวนลาฟาซีนจึงยากที่จะท าให้ ICER อยู่ในช่วงที่ยอมรับได้ในระดับประเทศ 
ขณะเดียวกัน การศึกษานี้ ให้ ICER สูงกว่าการศึกษาในต่างประเทศ อาจเป็นได้หลายประเด็น เช่น เกณฑ์การ
ยอมรับ (Willingness - to - Pay/Threshold) ที่แตกต่างกันในแต่ละประเทศโดยประเทศที่พัฒนาแล้ว 
(Developed countries) อาจมีเพดานความเต็มใจจ่ายสูงกว่า ท าให้การประเมินว่าเทคโนโลยีทางการแพทย์ใดๆ 
มีความคุ้มค่าหรือไม่นั้น มีความแตกต่างกันไป ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาความคุ้มค่าเปรียบเทียบยาเวนลาฟา
ซีน ยากลุ่ม TCAs และกลุ่ม SSRIs ใน 10 ประเทศพัฒนาแล้ว พบว่า ยาเวนลาฟาซีนมีความคุ้มค่ามากกว่ายากลุ่ม TCA 
และ SSRIs [33] 

ขณะที่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ของการศึกษาความคุ้มค่าของยาที่
ใช้รักษาโรคซึมเศร้า โดย Kolovos และคณะ [12] ให้ข้อสรุปว่ามีความหลากหลายของแบบจ าลองที่ใช้ในการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์รวมทั้งองค์ประกอบที่ใช้ในการวิเคราะห์ เช่น ทางเลือกที่น ามาเปรียบเทียบ 
ระยะเวลาต่อรอบการรักษาและการติดตามผู้ป่วย (Cycle length) และกรอบเวลาการวิเคราะห์ เป็นต้น ดังนั้น 
การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์จึงมีความจ าเพาะในแต่ละประเทศ เช่น Kolovos และคณะ [12] ระบุ
ว่าการศึกษาส่วนใหญ่ใช้ Cycle length ที่ 6 เดือน ขณะที่ การศึกษานี้ใช้ที่ 3 เดือน อย่างไรก็ตาม Cycle length 
ที่การศึกษานี้เลือกใช้เหมือนกับการศึกษาในประเทศ (THAISAD project) ซึ่งมีระยะการติดตามทุก 3 เดือน [28] 
รวมทั้งสะท้อนการปฏิบัติจริง (Real - world practice) ในโรงพยาบาล ประเด็นส าคัญอีกประการหนึ่ง คือ ค่า
อรรถประโยชน์ แม้ว่าการศึกษาคร้ังนี้ใช้ค่าจากต่างประเทศแต่เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทย พบวา่ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีค่าอรรถประโยชน์เฉลี่ยรวมประมาณ 0.5 [27, 28] ซึ่งใกล้เคียงกับค่าอรรถประโยชน์ที่เลือกใช้
ในการศึกษานี้  

การศึกษานี้มีความแตกต่างของต้นทุนเมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ อาจเนื่องมาจากมีการรวบรวม
องค์ประกอบของต้นทุนที่แตกต่างกัน ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของธวัชชัย ลีฬหานาจ (2555) ซึ่งมีต้นทุน
ทางตรงทั้งหมดต่อการสงบของโรคเมื่อใช้ยาเวนลาฟาซีน เท่ากับ 30,147 บาท แต่ไม่ได้รวมต้นทุนด้านบริการทาง
การแพทย์ทั้งหมด [13] ประเด็นส าคัญอีกประการหนึ่ง คือ ต้นทุนการรักษาผู้ป่วย จากการทดสอบความไวแบบ
ทางเดียว พบว่าตัวแปรด้านต้นทุนเป็นปัจจัยส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงของ ICER อย่างไรก็ตาม การศึกษาในครัง้นี้
ไม่สามารถแยกยาประเภทอ่ืนๆ ที่ใช้ร่วมกับยาที่ต้องการศึกษา จึงท าให้ไม่สามารถเปรียบเทียบได้ว่าต้นทุนของยา
เวนลาฟาซีนและยาฟลูออกซิทีนเป็นสัดส่วนเท่าใดเมื่อเทียบกับยาอ่ืน รวมถึงส่งผลต่อข้อจ ากัดในการวิเคราะห์หา
ขีดจ ากัด (Threshold analysis) ว่ายาเวนลาฟาซีนควรลดราคาจนมีระดับเท่าใดจึงจะมีความคุ้มค่ามากกว่ายา
ฟลูออกซิทีน 

ผลการศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการที่ควรพิจารณา ได้แก่ (1) การวิเคราะห์ใช้ข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลังจาก
โรงพยาบาลศรีธัญญาเพียงแห่งเดียว แม้จะเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวชที่มีศักยภาพสู งและมีจ านวน
ผู้ป่วยมาก แต่ข้อมูลอาจไม่สะท้อนรูปแบบการรักษาของสถานบริการทุกระดับในประเทศไทย รวมถึงความเป็น
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ตัวแทนของข้อมูล (Generalisability) ซึ่งอาจมีผลต่อการน าผลไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในพื้นที่อ่ืนๆ เช่น โอกาส
การย้ายสถานะ (Transition probability) ที่แตกต่างกัน เนื่องจากในแต่ละพื้นที่มีบริบทที่แตกต่างกัน รวมถึง
แนวทางเวชปฏิบัติที่ไม่ได้รับการปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันส่งผลให้มีแนวทางการรักษาที่แตกต่างกัน [27] หรือการ
พิจารณาประเภทผู้ป่วยอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่ 2 กลุ่มโรคย่อยนี้ (Sub - type) (2) ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในแต่ละ
สถานะสุขภาพบางส่วนได้จากวรรณกรรมต่างประเทศและการตั้งสมมติฐาน อันเนื่องมาจากข้อจ ากัดของการเก็บ
ข้อมูลกับผู้ป่วยโดยตรง จึงมีโอกาสที่ค่าดังกล่าวอาจแตกต่างจากค่าที่เกิดขึ้นจริงในผู้ป่วยไทย (3) แบบจ าลองนี้
เป็นการประเมินในมุมมองทางสังคมและกรอบเวลาตลอดชีวิต ซึ่งเป็นไปตามแนวทางของประเทศไทย แต่ในทาง
ปฏิบัติผู้ก าหนดนโยบาย โดยเฉพาะหน่วยงานที่ท าหน้าที่เป็นผู้ซื้อบริการอาจสนใจผลในช่วงระยะเวลาสั้นกว่านี้ 
เช่น 1 – 5 ปี หรือมุมมองผู้จ่าย (Payer perspective) เพียงอย่างเดียว ซึ่งอาจท าให้ผลลัพธ์ด้านความคุ้มค่า
แตกต่างออกไป (4) การศึกษาในครั้งนี้มุ่งประเมินในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั่วไปไม่ได้แยกวิเคราะห์เฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยามาตรฐาน (Treatment-resistant depression) ซึ่งเป็นกลุ่มที่ยาเวนลาฟาซีนมักถูก
น ามาใช้จริงในเวชปฏิบัติ ความคุ้มค่าของยาในกลุ่มย่อยดังกล่าวอาจมีแนวโน้มที่คุ้มค่ามากกว่าที่รายงานใน
งานวิจัยนี้ (5) แบบจ าลองนี้ไม่มีสถานะ “หยุดยา/เปลี่ยนยา” (Treatment discontinuation/Switching) ซึ่ง
อาจไม่สะท้อนพฤติกรรมการรักษาในเวชปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาที่เป็นการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการศึกษาที่เป็นการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการรักษา
ภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบจ าลอง (42 การศึกษาที่ถูกทบทวน) ซึ่งพบว่า การศึกษานี้มีสถานะสุขภาพเหมือนสถานะ
สุขภาพที่การศึกษาส่วนใหญ่ เลือกใช้  ขณะที่ ร้อยละ 32.0 ของการศึกษาใช้สถานะสุขภาพหยุดยา 
(Discontinuation) และไม่มีการศึกษาใดใช้สถานะสุขภาพเปลี่ยนยา ส าหรับการศึกษาที่ใช้สถานะสุขภาพหยุดยา
นั้น 7 การศึกษาใช้แบบจ าลองต้นไม้ (Decision tree) ซึ่งในทางปฏิบัติอาจไม่สะท้อนแนวเวชปฏิบัติเนื่องจาก
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอาจไม่ได้รักษาและหายขาดจากโรค รวมถึงข้อจ ากัดของ Decision tree ที่เหมาะสมกับการ
สร้างแบบจ าลองในโรคเฉียบพลัน ขณะที่แบบจ าลองมาร์คอฟนิยมใช้ส าหรับการวิเคราะห์ความคุ้มค่าในโรคเร้ือรัง 
เช่น โรคเบาหวาน โรคซึมเศร้า เป็นต้น [34, 35] อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ ไม่ได้พิจารณาเรื่อง  
Dose - titration ของยา เนื่องจากเป็นการใช้ข้อมูลการรักษาที่เกิดขึ้นจริงซึ่งบันทึกไว้ในฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
(Real - world practice) ซึ่งข้อมูลที่ได้รับไม่ได้ระบุเหตุผลในด้าน Dose - titration รวมทั้งไม่มีข้อมูลขนาดยาต่อวัน 
(Dose per day) หรือความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ดังนั้น การศึกษาคร้ังนี้จึงมีข้อจ ากัดในด้านการพิจารณา
ความแตกต่างด้านต้นทุนของยาทั้ง 2 ชนิด อย่างไรก็ดี ข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์เป็นการรักษาที่เกิดจริง ดังนั้น 
ข้อมูลยาที่มีเปลี่ยน จ านวนครั้งการมาโรงพยาบาล หรือบริการใดๆที่ได้รับระหว่างการรักษา ส่งผลต่อต้นทุนที่
เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละครั้งของการมารับบริการจึงน่าจะสะท้อนข้อมูลการรักษาจริงของบุคลากรการแพทย์
เช่นกัน ดังนั้น กรณีที่ต้นทุนของยาเวนลาฟาซีนสูงกว่ายาฟลูออกซิทีนมากจึงสะท้อนที่มาของความจ าเป็นในการ
วิเคราะห์ความคุ้มค่าของยาเวนลาฟาซีน เช่น ราคาแพงกว่าแต่ดีกว่า [11] 

การศึกษาในอนาคตอาจมีการพัฒนาแบบจ าลองที่มีสถานะหยุดยา/เปลี่ยนยา (Discontinuation/Switching) 
เพื่อสะท้อนแนวเวชปฏิบัติจริงในกรณีที่มีข้อมูลเพียงพอส าหรับการเพิ่มสถานะสุขภาพ การแยกวิเคราะห์เฉพาะ
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยามาตรฐาน (Treatment - resistant depression) ซึ่งเป็นกลุ่มที่ยาเวนลาฟาซีนมัก
ถูกน ามาใช้จริงในเวชปฏิบัติ รวมถึงการศึกษาในด้านอรรถประโยชน์และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในบริบทประเทศไทย 

 
สรุป  

การรักษาด้วยยาฟลูออกซิทีนเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากกว่ายาเวนลาฟาซีนใน
การรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในประเทศไทยภายใต้โครงสร้างราคายาและระบบสาธารณสุขในปัจจุบัน 
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ข้อเสนอแนะ 

ควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมใน 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) การใช้ฐานข้อมูลผู้ป่วยจริงจากหลายโรงพยาบาล
หรือฐานข้อมูลหลักของประเทศเพื่อเพิ่มความสามารถในการอ้างอิงเชิงนโยบาย (2) การวิเคราะห์หาขีดจ ากัด 
(Threshold analysis) เพื่อหาว่าต้นทุนยาเวนลาฟาซีนต้องลดลงเหลือเท่าใดจึงจะไม่เกินเพดานของความเต็มใจ
จ่ายที่ประเทศไทยก าหนด (3) การวิเคราะห์ผลกระทบงบประมาณภายใต้สมมติฐานราคายาที่แตกต่างกัน เพื่อ
สนับสนุนการเจรจาราคายาหากมีการพิจารณาบรรจุยาเวนลาฟาซีนในสิทธิประโยชน์ด้านยาของประเทศ และ 
(4) การพัฒนาแบบจ าลองที่มีสถานะหยุดยา/เปลี่ยนยา (Discontinuation/Switching) เพื่อสะท้อนแนวเวช
ปฏิบัติจริง และ (5) การวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยามาตรฐาน (Treatment - resistant 
depression) ซึ่งเป็นกลุ่มที่ยาเวนลาฟาซีนมักถูกน ามาใช้จริงในเวชปฏิบัติ 
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